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OZET

Giiniimiizde fiberoptik bronkoskopi (FOB), akciger hastaliklarinda noninvazif yontemlerle erken tan1 ve tedavi
imkani saglamaktadir. Bu aragtirmanin amaci hastanelerimizdeki FOB olanaklarini ve doktorlarin kisisel yakla -
sitmlarin1 belirlemektir.

Bu amagla hazirlanan anketler 1997 yilinda 29 iiniversite, 21 devlet, 2 SSK hastanesi ve 2 askeri, 3 6zel has -
taneye posta yolu ile génderildi. Tki bolimde hazrlanan anketlerin birinci béliimiinii o klinikte bronkoskopi ile
ilgilenen tek bir kisinin, ikinci béliimiinii ise FOB uygulayan biitiin hekimlerin doldurmas istendi. Génderilen
kliniklerden yanit alinma oran1 %77 idi. Yiizde 87’si gogiis hastaliklart uzmani, %13’ gogiis cerrahi olan 283
kisinin yanitladig1 anketler degerlendirildi.

Bu epidemiyolojik arastirma ile iilkemizdeki merkezlerin 6nemli bir kismindaki fiberoptik bronkoskopi (FOB)
olanaklart ve genis bir hekim grubunda FOB uygulamalarindaki kisisel yaklagimlar hakkinda bilgi edinilmistir.
Tani ve tedavi alaninda biiyiik yararlar saglayabilecek bu alanda teknik eksiklikler vardir. Bronkoskopi yapan
doktorlara diigen gorev dncelikle dikkatli bir hasta 6ykiisii, fizik muayene ve maliyeti géz 6niinde bulunduracak
sekilde en az tetkik ile hastalarda FOB i¢in uygun endikasyonu ve risk grubunu belirlemek olmalidir.

Anahtar kelimeler: Fiberoptik bronkoskopi, anket
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ABSTRACT
Fiberoptic Bronchoscopic Practice in Turkey

Currently, FOB provides early diagnosis and management of the pulmonary diseases by noninvasive methods.
The purpose of this survey is to examine the facilities of the medical centers and the personal approaches to FOB.
Questionnaires are mailed to 29 university, 21 governmental, 2 SSH (Social Security Hospital), 2 military and
3 private hospitals in 1997. The first part of the questionnaire covering mostly the facilities of the Centers was
responded only by one physician while the second part covering the personal opinions about FOB was responded
by physicians actively performing FOB. The response rate is 77 % (Totally 45 clinics). The questionnaires ans -
wered totally by 283 doctors (87% chest physicians 13% chest surgeons) are analysed. This epidemiological sur -
vey has led to a broad data base about the present status of FOB in Turkey. Due to several technical limitations,
FOB is not used with optimal performance in Turkey.

What a bronchoscopist should do is to determine the right indication and the risk group for FOB after taking
a detailed history, making a careful physical examination and carrying out minimum investigational procedures
taking the cost into consideration.
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GiRis

1960’larin sonunda uygulanmaya baglanmasindan bu yana
fiberoptik bronkoskopide (FOB) belirgin yenilikler saglan-
mis ve islem daha pratik ve giivenilir hale gelerek gogiis
hastaliklart hekimlerinin tan1 ve tedavide vazgecemedigi
bir ara¢ olmustur [1].
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Gelecekte FOB’nin tani ve tedavide daha da yararli ola-
bilmesi i¢in genis aragtirmalar yapilmakta ve bu islemin en
az rahatsizlik verici ve en ekonomik hale getirilmesine cali-
stlmaktadir. FOB'yi standardize edebilmek amaci ile Ame-
rika’da, Hollanda’da, Ingiltere’de, Hindistan’da benzer an-
ket calismalart yapilmustir [2,3,4,5]. Ulkemizde bu konuda
1987°de yapilmis daha dar kapsamli olan bir anket ¢aligma-
st vardir [6].

Bu ¢aligmada amag Tiirkiye’deki fiberoptik bronkoskopi
olanaklarini, Tiirk doktorlarmin fiberoptik bronkoskopi uy-
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gulamalari konusundaki kisisel goriislerini belirlemek ve so-
nuglar diger tilkelerle karsilagtirmaktir.

GEREC VE YONTEM

Bronkoskopi ile ilgili 2 bsliimden olusan bir anket hazirlan-
di. Birinci boliimde o hastane ya da servisin bronkoskopi
olanaklarini sorgulayan 18 soru, ikinci béliimde ise hekim-
lerin bronkoskopi yontemleri, premedikasyon, sedasyon,
topikal anestezi, yapilan bronkoskopik islemlerle ilgili kisi-
sel diisiincelerini sorgulayan 41 soru bulunmaktayds. Ikinci
boliimde yer alan bazi sorular igin giklar su sekilde diizen-
lendi: Sozii edilen islemin yapilma sikligi ortalama olarak
olgularin %85’inden fazla ise “RUTIN”, %6-84 arasinda ise
“BAZEN”, %5’inden azsa “NADIREN”, %0 ise “HIC” ola-
rak nitelendirildi ve ankete katilanlarin bu giklardan birini
segmeleri istendi. Anketin bu kismi “American College of
Chest Physicians” (ACCP)’nin 1991°de hazirladig1 ankete
benzer 6zellikteydi [2]. Birinci boliimiin o merkezdeki tek
bir kisi tarafindan, ikinci boliimiin ise o merkezde bronkos-
kopi konusunda deneyimli hekimler tarafindan doldurul-
mast istendi. Anketler posta yolu ile 29 tiniversite, 25 dev-
let hastanesi, 2 SSK hastanesi, 2 askeri hastane ve 3 6zel
hastaneye gonderildi. Bu islemler Mayis-Temmuz 1997 ta-
rihleri arasinda gerceklestirildi. Posta yolu ile geri dénen
sonuglar degerlendirildi.

BULGULAR

Yirmi dokuz tiniversite hastanesinin 25’inden, 21 devlet has-
tanesinin 12’sinden, 2 SSK hastanesinin 2’sinden, 2 askeri
hastanenin 2’sinden, 3 6zel hastanenin 3’tinden yanit alind1
(Tablo 1). 21 devlet hastanesinin 4’ti ve 1 SSK hastanesi,
gogiis hastaliklar yan dal hastanesiydi. Anketleri 35’i gogiis
cerrahi, 248’1 gogiis hastaliklart doktoru olmak iizere toplam
283 kisi yanitladi. Bunlarin 168’1 uzmanda.

Devlet hastanelerinin 4’ii ve 2 SSK hastanesi egitim has-
tanesi idi. Yanit alinan hastanelerin ozellikleri Tablo 2’de
gosterilmistir. Iki yiiz seksen ti¢ hekimin 130°u (%45.94), 5

Tablo 2. Anket sonuc¢larinin alindigi

hastanelerde yatak sayilar1 ve FOB sayilari

Tablo 1. Doktorlarin bulunduklar: hastanelere
gore dagilimlar1

Hastaneler Yanit Veren Cevap Oran1
Doktor Sayist (%)

Universite Hastanesi 117 25/29 (86.2)
Devlet Hastanesi 137 12/21 (57)
Askeri Hastane 14 2/2 (100)
SSK Hastanesi 11 2/2(100)
Ozel Hastane 4 3/3 (100)
TOPLAM 283 44/57 (77)

Bayindir Hast. (Gog.)

Vehbi Kog¢ Vakfi Amerikan Hast.

Dahiliye i¢inde
Dahiliye i¢inde

FOB

Hastaneler Yatak Sayist Sayist
Ankara U. (Gog.) 200 4
Inoni U. (Gog.) 10 1
Ankara U. (Gog. Cer) 53 1
Hacettepe U. (Gog.) Dahiliye iginde 2
Trakya U. (Gog.) 25 2
100. Y11 U. (Gag.) 30 2
Cerrahpasa Tip Fak (Gog) 60 2
Siileyman Demirel U. (Gog) 15 1
Cumbhuriyet U. (Gog) 41 2
Erciyes U. (Gog.) 20 1
Osman Gazi U. (Gog.) 27 2
Akdeniz U. (Gog.) 5 3
Cukurova U. (Gog.) 13 2
Uludag U. (Gog.) 25 1
Selcuk U. (Gog.) 60 2
19 Mayis U. (Gog) 26 1
Karadeniz U. (Gog) 6 1
Atatiirk U. (Gog.) 38 1
Marmara U. (Gég. Cer.) 11 0
9 Eyliil U. (Gog.) 34 2
Ege U. (Gog.) 129 2
Gaziantep U. (Gog.) 6 2
Antalya Dev. Hst. 21 1
Ankara Numune Hst. Dahiliye iginde 1
Buldan Gogiis Hast. 52 1
Adana Gogiis Hast. 180 1
Trabzon Gogiis Hast. 206 2
Afyon Gogiis Hast. 100 1
Samsun Gogiis Hast. 184 1
Ankara V.S. Dernek Hast. 70 1
[zmir Tepecik Gogiis Hast. 800 4
Atatiirk Sanatoryum Gogiis Hast. 800 2
SSK Siireyyapasa Gogiis Hast. 1700 4
Heybeliada Gogiis Hast. 660 2
Yedikule Gogiis Hast. 510 3
SSK Ankara Gog. Boliimii 40 1
GATA Camlica Hast. (Gog.) 171 2
GATA Ankara Hast. (Gog.) 64 3
Gazi U. (Gog.) 26 2
Baskent U. (Gog.) Dahiliye i¢inde 1
Capa Tip Fak. (Gog.) 60 3

2

1

1

Sevgi Hast.

Dahiliye i¢inde
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Tablo 3. FOB’de yardimci Kisiler

Hastane Hemsire Asistan Hekim (D) Teknisyen (T) H+D D+T H+D+T
(H) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Universite 1/26 (3.8) 5/26 (19.2) 2/26(7.7) 11/26(42.3) 3/26 (11.5) 4/26 (15.4)
Devlet 8/12 (66.7) 0/12 (0) 0/12 (0) 2/12 (16.7) 0/12 (0) 2/12 (16.7)
SSK 0/2 (0) 0/2 (0) 0/2 (0) 1/2 (50) 1/2 (50) 0/2 (0)
Askeri 1/2 (50) 0/2 (0) 0/2 (0) 1/2 (50) 0/2 (0) 0/2 (0)
Ozel 3/3 (100) 0/3 (0) 0/3 (0) 0/3 (0) 0/3 (0) 0/3 (0)
TOPLAM 13/45 (29) 5/45 (11.3) 2/45 (4.4) 15/45 (33) 4/45 (8.9) 6/45 (13.3)
Tablo 4. FOB odasinda bulunan acil yardim alet ve ilaclar
Laringoskop Defibrilator Balon Kateter Adrenalin Opiat antagonisti Oksijen tiipii
Klinikler (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Universite 21/26 9/26 9/26 26/26 18/26 26/26
(80.7) (34.6) (34.6) (100) (69.2) (100)
Devlet 10/12 3/12 0/12 10/12 2/12 12/12
(83.3) (25) (0) (83.3) (16.7) (100)
SSK 2/2 1/2 0/2 2/2 1/2 2/2
(100) (50) (0) (100) (50) (100)
Askeri 2/2 1/2 0/2 2/2 1/2 2/2
(100) (50) (0) (100) (50) (100)
Ozel 3/3 3/3 1/3 3/3 3/3 3/3
(100) (100) (33) (100) (100) (100)
TOPLAM 38/45 17/45 10/45 43/45 25/45 45/45
(84.4) (37.8) (22) (95.6) (55.6) (100)

biiyiik gogiis hastaliklari hastanesinde gorev yapmaktaydi ve
yanit alinan hastanelerde bulunan fiberoptik bronkoskopi
sayist 1-4 arasinda degismekteydi.

FOB egitimine, ilk 3 ay- 3. yil basi arasinda degisen do-
nemlerde baglandig saptandi (%29 ilk 3 ay, %25.8 ilk 6 ay,
%22.6 1. yilda, %16 2. y1l baginda, %6.5 3. yilda). Egitim ta-
mamlanincaya kadar yapilan ortalama FOB sayist 25 tiniver-
site hastanesi icinde toplam 26 klinikten dgrenildi; en fazla
61-100 (%30.8 merkezde), en az 25-40 (%3.9 merkezde)
olup 7 merkezde (%26.9) 200’iin iistiinde idi.

Yirmi beg {iniversite hastanesi i¢inde toplam 26 klinikten
(2 tanesi gogiis cerrahisi klinigi) 9’unda (%34.6), 12 devlet
hastanesinden 1’inde (%8.3), 2 SSK hastanesinin 1’inde
(%50) 2 askeri hastanenin 1’inde (%50) pediatrik bronkos-
kopi yapildigi, sorulan 3 6zel hastanede ise yapilmadig1 6gre-
nildi. Pediatrik bronkoskopinin, yatak sayilart 800-1700 olan
gogiis hastaliklart yan dal hastanelerinde yapildigi saptandi.
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Fiberoptik bronkoskopi sirasinda yardimei olan eleman-
lar (asistan hekim, hemsire, teknisyen) devlet hastaneleri-
nin ¢ogunda sadece hemsire iken tiniversite hastanelerinde
hemsire ve hekim, ¢zel hastanelerde hemsire idi (Tablo 3).
Kirk bes merkezin %33’tinde hemsire+asistan hekim
FOB'ye eslik etmekteydi.

Universite hastanelerinin 7’sinde (%27), devlet hasta-
nelerinin 5’inde (%41.7), SSK hastanelerinin 1’inde
(%50), askeri hastanelerin 2’sinde (%100) tinitelerinde flo-
roskopi oldugu 6grenildi. Ug 6zel hastanede floroskopi yok-
tu. Dordi devlet hastanesi, 1’i SSK hastanesi olan 5 yan dal
hastanesinin 4’iinde, toplam 45 klinigin 15’inde (%33) flo-
roskopi vardi.

FOB sonrasi hastalarin ayakta takip edilebildigi gozlem
odast 45 klinigin 27’sinde (%60) bulunmakta idi. Bronkos-
kopi yapilan yerde bulunan acil medikasyon alet ve ilaglar
Tablo 4’te 6zetlenmistir.
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Kliniklerde bulunan FOB monitdérizasyon aletleri Tablo
5’te 6zetlenmistir.

Tablo 7. FOB oncesi istenilen tetKkikler

Tetkikler Tetkiki Isteyenlerin Oran1, %(n)
Tablo 5. FOB’da monitdrizasyon aletleri PA Akciger Grafisi 99.3 (281)
EKG 91.5 (259)
EKG Pulse oksimetre ~ Kan Basinci SFT 44.2 (125)
Klinikler Oran (%) Oran (%) Oran (%) Kan Gazt 26.5 (75)
Universite  15/26 (57.7)  15/26 (51.7) 8126 (30.8) Piofszonibiin Zormeind 525 CZ)
Devlet 712 (58.3) 3/12 (25) 212 (16.7) Tam Kan Sayimt &2 (32
SSK 1/2 (50) 0/2 (0) 0/2 (0) Kan Grubu 22.6 (64)
Askeri 2/2 (100) 2/2 (100) 0/2 (0) Toraks Tomografisi 28.6 (81)
Ozel 3/3 (100) 3/3 (100) 3/3 (100) Clileos 49.5 (140)
TOPLAM  28/45(62.2)  23/45(5L.1)  13/45 (289) Srezginin 42.8(121)
HbS Antijeni 50.2 (142)
HCV 20.1 (57)
Kliniklerde bulunan videobronkoskopi olanaklari Tablo HIV 13.8 (39)

6’da dzetlenmigtir. Dordii devlet hastanesi, 1'i SSK’ya bagli Diger* 9.9 (28)

toplam 5 yan dal hastanesinin 2’sinde videobronkoskopi
vardir.

Tablo 6. Videobronkoskopi olanaklari

* Kanama zamani %2.5 (7), parsiyel tromboplastin zamani %2.1 (6),
karaciger fonksiyon testleri %4.6 (13), BUN %2.8 (8), yan grafi %1.8
(5), idrar tetkiki %0.3 (1), teksifle ARB %1.1 (3), oksijen satiirasyonu
%1.1(3)

Klinikler Videobronkoskopi (%)
Universite 14/26 (53.8)
Devlet 1/12(8.3)

SSK 1/2 (50)
Askeri 2/2 (100)

Ozel 0/3 (0)
TOPLAM 18/45 (40)

Yiizde 5 (14) hi¢ sedasyon yapilmadigi, %5.7 nadiren se-
dasyon yapildigi, sedatif ilacin %91.8 (235) FOB 6ncesi uy-
gulandigi ve %84.8 (235) diazepam kullanildig1 saptand:
(Tablo 8).

Tablo 8. FOB’de kullanilan sedatifler

Universite hastanelerinde 5 klinikte endobronsiyal
stent, 4 klinikte brakiterapi, 1 klinikte lazer, 1 klinikte
elektrokoter tedavilerinin yapildigi 6grenildi.

Bronkoskopiye Hazirlik

FOB yapilmadan 6nce hastalarin ag kalma siiresi i¢in, an-
kete katilanlarin %2.9’u 4 saatten daha az bir siireyi yeterli
bulurken, %52.3’ti 4-8 (ort. 6) saat, %43.7’si 10-12 saat sii-
renin gerekli oldugunu diistindiiler.

Hastalardan FOB 6ncesi rutin olarak istenilen tetkikler
Tablo 7’de gosterildigi sekilde dolduruldu.

Yiizde 6.7 (18) hekim hi¢ premedikasyon yapmadiklari-
nt, %91.9’u (260) atropin, %1.8’i (5) meperidin kullandik -
larint belirtti. Skopolamin, glikopirolat kullanan hekim
yoktu. Yiizde 21.7 (56) hekim premedikasyonu FOB’e 6n-
ceki 15 dakika icinde, %68.6’s1 (177) 30-45 dakika 6nce,
%7.41 (19) en az 1 saat 6nce uyguladiklarin belirtti.
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Sedatif Ajanlar Tercih Edilme Orani, %(n)
Diazepam 84.8 (235)
Midazolam 16.2 (45)
Meperidin 5.4 (6)

Fentanil 0.7 (2)

Morfin 15.9 (44)
Lorazepam 0.7 (2)

Diger* 0.7 (2)

* Fenobarbital %0.3 (1), dolantin %0.3 (1)

Topikal anestezide %89.5 (247) oraninda lidokain, %0.7
(2) benzokain, %9.8 (27) prilokain, %2.5 (7) pantokain
kullanildig1 belirlendi. Topikal anestezi igin en fazla tercih
edilen uygulama yolu %46.9 (130) ile nebiilizer + bronkos-
kopik enjeksiyon+ oral-nazal sprey idi (Tablo 9). Yiizde 2.1
(6) oraninda yanit alinmadi. FOB’de %4.2 (12) oraninda
genel anestezi yapildig1 belirtildi.
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Tablo 9. Topikal anestezi uygulama yolu

Tablo 10. Bronkoskopi icin 5 endikasyon

Topikal Anestezi Tercih Orani,
Uygulama Yolu %(n)
Nebiilizer+Bronkoskopik enjeksiyon+sprey 46.9 (130)
Bronkoskopik enjeksiyon+sprey 36.1 (100)
Sprey 17 (47)
Transtrakeal enjeksiyon 4.3 (12)
Diger* 0.3 (1)

* Nebiilizer+bronkoskopik enjeksiyon %0.3 (1)

Endikasyonlar

FOB icin 5 endikasyonun yazilmasinin istendigi soruda he-
moptizi %90.3 (252), malignite %87.5 (244) ve yabanci
cismin %55.2 (154) oranlariyla ilk ti¢ sirada yer almakta ol-
dugu saptandi (Tablo 10).

Merkezlerde mindr komplikasyon (<50 ml kanama, arit-
mi, hipoksemi) ve majér komplikasyon (ciddi solunum si-
kintisi, pnémotoraks, 6liim) yiizdelerini yaklasik olarak be-
lirtmeleri istendi. Universite hastanelerinin %11’i (3) bu
soruya yanit vermedi. Yiizde 82’sinde minér komplikasyon
orant <%10 idi. Iki klinikte %50, iki klinikte %30 olarak
belirtildi. Yanit alinan 13 devlet hastanesinin %53.8’inde
(7) minodr komplikasyon orant %10 idi. Bir klinikte %70
olarak belirtildi. Minor komplikasyonlar iki SSK hastane-
sinde <%10, iki 6zel hastanede ve bir askeri hastanede

Endikasyonlar Oran, %(n)
Kitle, nodiil, kanser siiphesi 87.5 (244)
Hemoptizide tan1 ve tedavi 90.3 (252)
Yabanct cisim saptanmast ve cikarilmast 55.2 (154)
Interstisyel akciger hastalig: 30.5 (85)
Atelektazi (Etiyoloji saptanmast) 25 (70)
Diizelmeyen pnémoniler 22.2 (62)
Pnémonilerde etken saptanmast 23.7 (66)
Teksifle ARB (-) olgularda tan1 17.6 (49)
Kronik okstirtik 20.4 (57)
Yogun bakimda aspirasyon, atelektazi tedavisi 21.9 (61)
Diger* 17.9 (50)

* Akciger kanserinde remisyon kontrolii %0.3 (1), endobronsiyal
tedavi %2.5 (7), brongektezide preoperatif degerlendirme %1.8 (5),
apse tedavisi 4.7 (13), plevral effiizyon %4.7 (13), ses kisiklig1 %2.9
(8), immunsupresiflerde pnémoniler %0.7 (2), pulmoner alveoler pro-
teinozis tedavisi %0.3 (1)

<%10, bir askeri hastanede %80 olarak belirtildi. Major
komplikasyonlarin tiim hastanelerde %0-3 arasinda oldugu
ogrenildi. Kirk alti klinigin 9’unda bronkoskopi sirasinda
olen hastalarinin oldugu, 2 klinikte bu &liimlerin transb-
rongiyal biyopsi sonras1 kanamaya bagli oldugu ifade edildi.

FOB teknigi ile ilgili olarak alinan anket sonugclart Tab-
lo 11°de 6zetlenmistir.

Tablo 11. FOB teknigi ile ilgili yanitlar

Sorular Rutin Bazen Nadiren Hi¢ Yanit Yok
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)

Endotrakeal tiip kullanim1 0.7 (2) 4.6 (13) 21.3 (60) 73.4 (207) 0.3 (1)

Immun yetmezlikli 11 (30) 33.7 (92) 25.6 (70) 29.7 (81) 3.5 (10)
hastalarda BAL

Maligniteli hastalarda 21.1 (59) 61.8 (173) 7.5(21) 9.6 (27) 1(3)
transbronsiyal igne aspirasyonu

TBB icin floroskopi 2.9 (8) 10.1 (28) 11.5 (32) 75.5 (210) 1.8 (5)

Immun yetmezligi olmayan 12.7 (35) 57.6 (159) 16.7 (46) 13 (36) 2.5(7)
hastalarda TBB

TBB sonrast akciger filmi 75.7 (202) 13.9 (37) 6.7 (18) 3.7 (10) 5.6 (16)

TBB sonrasi hospitalizasyon 58.9 (157) 19 (51) 16 (43) 6.3 (17) 5.3 (15)

Biyopsi ¢rneklerinde frozen- 1(3) 4.7 (13) 9.8 (27) 84.4 (233) 2.5(7)
section kullanimi

Videobronkoskopi kullanimi1 12.5 (35) 16.8 (47) 3.5 (10) 67.1 (188) 1(3)
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Tablo 11. FOB teknigi ile ilgili yanitlar (devam)
Rutin Bazen Nadiren Hig Yanit Yok
Sorular % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Pulse oksimetri kullanim1 23.3 (65) 16.1 (45) 9.3 (26) 51.2 (143) 1.4 (4)
Destek oksijen tedavisi kullanimi 41.6 (116) 49.8 (139) 8.2 (23) 0.3 (1) 1.4 (4)
EKG monitérizasyonu uygulamast 17.7 (49) 26.4 (73) 19.9 (55) 36.1 (100) 2.1 (6)
Midazolam ile FOB uygulamast 8.3 (23) 14.5 (40) 14.9 (41) 62.3 (172) 2.5(7)
Atropin kullanimi1 89.3 (250) 4.6 (13) 2.5 (7) .6 (10) 1(3)
Sedasyon uygulamast 76.7 (214) 12.5 (35) 5.7 (16) 5(14) 1.4 (4)
Lidokain sprey uygulamast 77.7 (216) 7.9 (22) 3.6 (10) 10.8 (30) 1.8 (5)
Mediastinal lenf diigimi 12 (33) 48.9 (135) 19.2 (53) 20 (55) 2.5(7)
aspirasyonu uygulamast
Lenf diigiimii aspirasyonu ncesi 83.6 (204) 10.7 (26) 0.8 (2) 4.9 (12) 13.8 (39)
BT istemi
Protected brush (fir¢a) kullanim1 6.8 (19) 33.8 (94) 28 (78) 31.3(87) .8 (5)
Protected BAL uygulamasi 2.5(7) 24.9 (69) 28.9 (80) 43.7 (121) 2.2 (6)
Tek kullanimlik firca kullanimi 43 (12) 43.4 (121) 29.4 (82) 23 (64) 1.4 (4)
Tekrar kullanilabilir firga 33.7 (94) 32.3 (90) 14.7 (41) 19.4 (54) 1.4 (4)
kullanimi1

FOB'de endotrakeal tiip kullaniminin %0.7 rutin oldugu
saptandi. Immiin yetmezlikli hastalarda rutin BAL uygula-
masinin %11 oldugu belirtildi. Maligniteli hastalarda
transbronsiyal igne biyopsisinin siklikla kullanildig1 saptan-
di. (%21.1 rutin, %61.8 bazen). Transbronsiyal biyopsi si-
rasinda floroskopi kullanimmin %2.9 rutin oldugu saptan-
di. Bagigiklig1 baskilanmis olmayanlarda transbronsiyal bi-
yopsi siklikla; %12.7 oraninda rutin, %57.6 bazen uygulan-
makta idi. Transbronsiyal biyopsi sonrast %75.7 rutin akci-
ger filmi istendigi, sonrast %58.9 rutin olarak hospitalizas-
yon yapildig1 belirlendi.

FOB sirasinda “frozen-section” kullanimi %1 oraninda
rutin bulundu. Videobronkoskopi kullanim1 %12.5 oranin-
da rutin idi. Yiizde 67.1 oraninda hi¢ kullanilmadig1 saptan-
di. “Pulse” oksimetrenin %23 rutin kullanildig1 ve rutin ok-
sijen tedavisinin %41.6 olarak rutin yapildigi belirlendi.
EKG monitdrizasyonu %17.7 rutin olarak yapilmakta iken
%36.1 hi¢ yapilmamaktaydi.

FOB'de sedatif olan midazolamin %62.3 oranla hi¢ kul-
lanilmamakta oldugu belirlendi. Premedikasyonda atropi-
nin %89.3 rutin olarak kullanildig1 saptandi. FOB &ncesi
%5 oraninda hi¢ sedasyon yapilmadigi, sedatif kullanimi-
nin %76.7 rutin oldugu belirlendi. Lokal anestezide lidoka-
in sprey kullanimi oldukg¢a yaygin bulundu; sadece %10.8’i
hi¢ kullanmamakta idi.

Mediastinal lenf diigiimlerinden igne aspirasyonu uygu-
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lamasi yiiksek bulundu: %48’i bazen, %12’si rutin uygula-
makta iken sadece %20’si hi¢ uygulamamakta idi. Lenf dii-
glimii aspirasyonu Oncesi toraks tomografisinin %83 ora-
ninda rutin olarak istendigi saptandi.

“Protected brush” (korumali fir¢a) kullanimi %6.8 ora-
ninda rutin iken, yaklagik 1/3 oraninda hi¢ kullanilmadig
belirlendi. “Protected (korumali) BAL” uygulamasinin
%2.5 oraninda rutin uygulandigi, %43.7 hi¢ uygulanmadig
saptandi. Tek kullanimlik (disposable) fir¢alarin %4.3, tek-
rar kullanilabilir (reusable) fircalarin %33.7 rutin kullanil-

dig1 belirlendi.

Tablo 12. FOB ile ilgili istenilen yenilikler

Islem Oran, %(n)
Lazer bronkoskopi 20.2 (54)
Brakiterapi 52.8 (141)
Fotodinamik terapi 54.3 (121)
Stent uygulamast 65.2 (147)
Floresan bronkoskopi 26.7 (71)
Bronkoskopik ultrasonografi 35.6 (95)
Diger* 19.8 (53)

* Kriyoterapi: %1.1 (3), Koter: %0.3 (1), Balon dilatasyonu: %0.3 (1),
Videobronkoskopi: %14.6 (39), Igne aspirasyonu: %1.9 (5), Pediatrik
bronkoskopi: %0.7 (2), Monitérizasyon aletleri: %0.3 (1).
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Hekimlere gelecekte kliniklerinde FOB ile ilgili gercek-
lesmesini istedikleri gelismeler soruldu ve Tablo 12’deki so-
nuclar alindi. Hekimlerin %44.5’i genel olarak oral yolla
FOB yapilmasini tercih ettiklerini belirttiler. Hekimlerin
sadece %6.3’ii (18) gereginden fazla bronkoskopi yapildigi-
n1 diisiiniirken %93.9’u gereginden fazla bronkoskopi yapil-
madig1 fikrine katildilar. Hekimlerin %92’si bronkoskopi
ile ilgili olarak kilavuz olugturulmasi gerektigini diistindii-
ler.

TARTISMA

Gelismekte olan iilkelerde aletlerin, eleman egitiminin ve
islemin kendisinin yiiksek maliyeti bronkoskopik girigimle-
ri kisitlamaktadir. Bronkoskopi konusunda yapilan ¢alisma-
lar ile o iilkedeki bronkoskopi yontemi, yaklagimlart konu-
sunda bilgiler edinilmis, bronkoskopi i¢in ortak bir yol bu-
lunmast hedeflenmistir. Ancak muhtemelen iilkeleraras:
ekonomik ve kiiltiirel farkliliklarin bulunmasi nedeniyle
heniiz bu amaca erisilememis, baz1 dneriler ortaya konabil-
mistir. Bu aragtirmalar genis anket caligmalarina dayalidir.
1986’da Ingiltere’de yapilan komplikasyonlar, premedikas-
yon, sedasyonla ilgili bir bronkoskopi anketinden sonra bu
konudaki en genis aragtirma 1991’de Amerika’da “Ameri-
can College of Chest Physicians” (ACCP)’ye bagli 871
tiyenin katilimi ile gerceklesmistir [2,4]. Anket ¢aligmasint
yiiriiten Prakash isimli aragtiriciy1 takiben 1994’te Hindis-
tan’da 69 hekimin katildigi benzer bir anket caligmasi,
1996’da Hollanda’da 76 bronkoskopistin katildigi bir diger
arastirma yapilmustir [3,5]. Ulkemizde 1987°de Demirel ve
ark., bronkoskopi komplikasyonlari, premedikasyon, sedas-
yon, anestezi yontemlerini iceren bir anket calismasi yap-
mustir, ancak bu, katilan merkez sayis1 daha az olan ve kisi-
sel goriislerin sinirh oldugu bir aragtirmadir. [6]

Bu aragtirmalar posta yolu ile yapilmistir ve bu yolla ya-
pilan ¢alismalarin 2 6nemli dezavantaji vardir: Tecriibesi az
olan hekimler yanitlamis olabilir ve hafizaya dayali sorular-
da (Or. komplikasyonlar, bronkoskopi sayilart vb.) yanil-
malar olabilir. Bu nedenle gecmis tecriibelerdeki sayilara
dayali arastirmalar sadece minimal bir fikir verebilir, giive-
nilirligi tartigmalidir. ACCP caligmasinda bronkoskopi ko-
nusunda deneyimi olan ve halen aktif olarak bronkoskopi
yapan genis bir hekim grubunda bronkoskopide endikas-
yonlar, hastanin bronkoskopiye hazirlanmasi, bronkoskopi
olanaklari, girisimler, komplikasyonlar konusunda genis bir
aragtirma yapilmistir. Merkezlerde calisan doktor sayilari
bakanlik kayitlarindan saglikli olarak elde edinilemedigin-
den, belli bir doktor sayist yerine merkez sayist hedeflenmis,
Saglik Bakanligi, Calisma Bakanligi, askeri hastaneler ve
6zel hastaneler grubunda yer alan, fiberoptik bronkoskopi
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imkani olabilecek tiim merkezlere anketler génderilmis ve
%77 geri doniig saglanmigtir. Bu aragtirmada tilkemizde bu-
lunan tiim tiniversite hastanelerinin %86’sindan, en ¢ok
bronkoskopi yapilan ve yatak sayilart 510-1700 arasinda de-
gisen yan dal gogiis hastaliklart hastanelerinin hepsinden, 2
askeri hastaneden, 3 6zel hastaneden yanit alinmigtir. Diger
calismalarda bu oran %33.5 (Hindistan), %51.2 (ACCP),
%74 (Hollanda) ve %90’dir (Ingiltere). Ancak, diger calis-
malarda anketler bronkoskopistlere ayri ayr1 postalanmustir.
Bu caligmada aktif bronkoskopi yapan kisi sayisinin bilin-
memesi nedeni ile anketler merkezlere toplu halde génde-
rilmigtir. Ankete az sayida gogiis cerrahi katildigindan so-
nuglar ayri olarak degerlendirilmemistir.

Bronkoskopide yeterli olmak igin egitim siiresince top-
lam 50-100 arast bronkoskopi yapilmas: ¢nerilmektedir [7].
“American Board of Internal Medicine” egitim icin belli bir
bronkoskopi sayisindan bahsetmemektedir [8]. Prakash ve
ark., rutin FOB kullanimi i¢in en az 50 bronkoskopi yapil-
masi gerektigini diistinmektedir. Bu islemler trakeobronsi-
yal lezyonlardan biyopsi yapilmasi, BAL ve terapttik bron-
koskopiyi kapsamalidir. Ek olarak en az 10 transbronsiyal
akciger biyopsisi, 10 lazer iglemi, 10 rijid bronkoskopi yapil-
masi gerektigi belirtilmektedir [9]. Bu ¢aligmada 34 egitim
hastanesinin 26’sindan edinilen bilgilere gére merkezlerin
yaklagik 1/3’tinde 60-100, 1/4’tinde ise 200’den fazla FOB
yapilmaktadir. Bu oranlar 6nerilerin iistiinde goriilmekte-
dir. Ancak, bu sayilar icinde asistanin ne kadar iglemi bas-
tan sona yaptigi, Onerilen islemleri yapip yapmadig: belli
degildir. Toplam 45 klinigin 12’sinde (%27) pediatrik
bronkoskopi yapilmaktadir. Prakash, optimal bir bronkosko-
pistin pediyatrik ve erigkin gruplarinda FOB ve rijid bron-
koskopi yapmast gerektigini, ancak son yillarda optimal
bronkoskopistlerin azaldiginit belirtmektedir [9].

FOB'de tecriibeli yardimci elemanlarin olmasi énemlidir.
Bu calismada hemgirelerin tiim merkezlerin %75.6’sinda
yardimci elemanlar icinde yer alirken, %29’unda tek yar-
dimci eleman olarak gorev yaptiklar: saptanmistir. Hindis-
tan’daki caligmada bu oranlar sirasiyla %59.4 ve %39’dur
[5]. Asistan hekimler %66.7 oraninda yardimc1 eleman eki-
binde yer alirken, %11.3’tinde tek baslarina yardimci ele-
mant olusturmaktadir. Bu oranlar Hindistan’da sirastyla
%31.9 ve %55’tir. Teknisyenler %27 yardimci eleman eki-
binde yer almakta, %4 tek basina FOB’ye yardimeci olmak-
tadir. Bu oranlar Hindistan’da sirasiyla %14.5 ve %5.8'dir.
Ulkemizde ve Hindistan'daki FOB komplikasyonlarini ki-
yaslama imkani yoktur. Ancak major komplikasyonlarin
(>50 ml kanama, tiip gerektiren pnomotoraks, arrest,
oliim) iki iilkede de ¢ok nadir goriildiigii bildirilmektedir.
FOB yardimci ekibindekilerin resiisitasyon konusunda bil-
gili ve deneyimli olmalar1 gerekir. Hindistan’da teknisyen-
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leri FOB i¢in egitecek bir kurs olmadigi belirtilmektedir.

Floroskopi olanagmin tiim kliniklerin %33’tiinde oldugu
saptanmigtir. ACCP calismasina gére Amerika’da 871
bronkoskopistin %20’si bu olanaktan faydalanabilmektedir
[2]. Hollanda’da floroskopi imkani %80 klinikte bulunmak-
tadir [3]. Transbrongiyal biyopsi i¢in floroskopinin gerekli
olmadigini gésteren ¢aligmalar ve yararl oldugunu gésteren
calismalar vardir [4,10,11]. Prakash, floroskopi kullanimini
onermektedir. Floroskopiyle hastada transbrongiyal biyopsi
sonrast pndmotoraks varliginin saptandigi, rutin akciger
grafisi cekilmesi zorunlulugunun azaldigr gosterilmistir [12].
Ulkemizde transbronsiyal biyopsi i¢in rutin floroskopi kul-
lanilma sikligt %2.9 iken, %75 oraninda hi¢ kullanilma-
maktadir. Buna karsilik, transbrongiyal biyopsi sonrasi akci-
ger filmi %75.7 oraninda rutin olarak istenmekte ve hasta-
lar %58.9 oraninda rutin olarak hospitalize edilmektedir.
Hindistan’da bu oranlar sirasiyla %7, %20 ve %7’ dir. Ame-
rika’da ise floroskopi %75 rutin kullanilmakta, transbronsi-
yal biyopsi sonrasi akciger filmi %79 rutin istenmekte ve is-
lem sonrast hastalar %12 oraninda rutin hospitalize edil-
mektedir. Hospitalizasyonun maliyeti énemli derecede ar-
tirdig1 unutulmamalidir.

Bu arastirmada, énemli oranda bronkoskopistin bron-
koskopi ¢ncesi pek ¢ok tetkiki rutin olarak istedigi saptan-
mustir. Maliyetin yiikselmesinin énemli bir problem olmasi
nedeniyle bronkoskopistin her hastay1 ayr1 olarak degerlen-
dirmesi daha uygundur. Dikkatli bir hasta 6ykiisii ve fizik
muayeneyle potansiyel risk faktorlerinin varliginin saptan-
mast, dikkatli bir kardiyopulmoner muayene ve akciger gra-
fisi ¢ekilmesi bronkoskopi ¢ncesi en gerekli 3 incelemedir.
Saglikl bir insanda tam kan sayimi, hemostatik inceleme-
ler, biyokimya ve idrar tetkiklerinin yapilmasi sart olmama-
lidir. Aktif kanama, karaciger ve bobrek fonksiyonlarinda
bozukluk, malabsorbsiyon, malnutrisyon ve edinsel koagii-
lopatilerde bronkoskopi 6ncesi koagiilasyon testleri yapil-
masi Onerilmektedir. Bronkoskopi ¢ncesi arteryel kan gaz-
larinin ve solunum fonksiyon testlerinin rutin olarak yapil -
mas1 6nerilmemektedir. “Pulse” oksimetri, sfingomanomet-
ri, EKG monitdrizasyonu gibi yontemlerle hastanin islem
sirasinda izlenmesi gerekir [9,13]. Ulkemizde %26, Ameri-
ka’da %38 oraninda rutin kan gazi bakilmaktadir. SFT,
Amerika'da %26, Ingiltere’de %66, iilkemizde %44 oranin-
da rutin olarak bakilmaktadir. Ayni giin icinde bagka bir
nedenle solunum fonksiyon testlerinin yapilmasi planlan-
migsa, bronkoskopi dncesi yapilmasi énerilmektedir, ¢iinkii
bronkoskopun kendisi bronsiyal mukozal ¢demi artirarak
sonuglar1 etkileyebilir. Bronkoskopik islemler sirasindaki
kan kayb1 ¢ok az oldugundan kan grubunun rutin olarak ba-
kilmasi gereksizdir [13]. Ulkemizde her 3 kisiden birinin he-

patit B enfeksiyonu ile karsilagmis oldugu ve niifusumuzun
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%>5’inin hepatit B viriisii tagiyicist oldugu saptanmistir [14].
Ulkemizde risk grubunda olmayanlarda HCV enfeksiyonu
insidanst ortalama %1’dir [15]. 1996 Nisan’a kadar bildiri-
len HIV seropozitif/ AIDS olgu sayist 531°dir [16]. Bu tet-
kikler icinde iilkemizde risk grubu olmayan hastalarda en
sik istenilmesi gereken HbS antijenidir. Bronkoskopi ¢nce-
si istenilen tetkikler icinde yan grafi %1.8 oraninda rutin
olarak yapilmaktadir. Ekonomik olmasi ve lezyonun yerini
daha net belirlemesi nedeni ile daha siklikla akla gelmeli-
dir. Toraks tomografisinin rutin olarak istenilmesi de éne-
rilmemektedir. Ancak bagka nedenlerle tomografi planlan-
missa bronkoskopiden ©nce yapilmast biyopsi isleminin
planlanmasini saglayacaktir [13].

Ulkemizde %6.7 oraninda hig premedikasyon yapilmadi-
81 saptanmistir. Ingiltere’de bu oran %6’dir. Ancak sekres-
yonlari azaltmak ve bradikardiyi ¢énlemek amaciyla rutin
antikolinerjik kullanimi 6nerilmektedir [17,18]. Ulkemizde
%89 rutin atropin kullanilmaktadir. Hindistan’da ve Ame-
rika’da rutin kullanim orani %79’dur. Ingiltere’de %71 at-
ropin, %16 skopolamin kullanilmaktadir. Premedikasyo-
nun 30-45 dakika ¢nce yapilmasi dnerilmektedir. Atropi-
nin etkisi yarim saatte baglayip 3-4 saat siirdiigiinden bron-
koskopiden hemen ¢nce yapilmasi etkili olmaz [19]. Ulke-
mizde ¢cogunlukla (%68.6) bronkoskopiden 30 dakika 6nce
premedikasyon yapilmaktayken, %21.7 oraninda bronkos-
kopiden 6nceki 15 dakika i¢inde uygulanmaktadir.

Bronkoskopi icin rutin sedatif kullanimi iilkemizde
%76.7°dir. Yiizde 5.7 oraninda nadiren uygulanmaktayken,
%5 hic yapilmamaktadir. Sedatifler sadece kontrol amact
ile yapilan, kisa siireli bronkoskopik islemler i¢in gerekli ol-
mayabilir. Sedatif uygulanmast, yapilacak olan isleme, dozu
da hastaya gore degisebilir [20]. Sedatif kullaniminda ante-
rograd amnezi, relaksasyon saglanirken, hastanin kooperas-
yonu da istenilen diizeyde olmalidir. Sedasyonun dozu FOB
sirasinda gerekirse intravendz uygulama ile ayarlanabilir.
Amerika’da intravenoz sedatifler %51 rutin olarak uygula-
nirken, bu oran iilkemizde %18’dir. Sedasyon amaci ile en
cok tercih edilen ajan tilkemizde diazepam (%84.8) iken,
Amerika’da midazolamdir (%48.4). Yar1 émriiniin daha ki-
sa, klirensinin daha hizli, anterograd amnestik 6zelliginin
daha fazla olmast midazolam1 diazepama iistiin kilan 6zellik-
leridir [21,22]. Ulkemizde %15.9, Amerika’da %3.6 oranin-
da morfin kullanilmaktadir.

Topikal anestezide iilkemizde %89, Hindistan’da %66 li-
dokain kullanilmaktadir. Topikal anestezi icin en sik
(%46.9) kullanilan yol nebiilizerle beraber bronkoskopik
enjeksiyon ve nazal-oral sprey uygulamalaridir. Ultrasonik
nebiilizerlerle daha kolay, daha etkin bir anestezi saglana-
bilmekte, anestezik maddenin hem ist hem alt solunum yo-
lu mukozasinda diizenli dagilimi saglanmaktadir. Arab ve

51



Yiiceege M. §. ve Oztiirk C.

ark., FOB 6ncesi ultrasonik nebiilizerle lokal anestezi uygu-
ladiklar: 2550 hastanin tamamina yakimn boliimiinde etkili
yiizey anestezisi saglandigini ve hicbir hastada uygulamaya
bagli yan etki olusmadigini bildirmislerdir. Nebiilizer araci-
ligiyla verilen lokal anestezinin avantajlarindan birincisi,
anestezik maddenin kanda diger uygulamalara gére daha az
bulunmasi ve bodylece toksisite ag¢isindan daha giivenli bir
ortam yaratmasl, ikincisi kooperasyon giicliigii olan hasta-
larda bile bu yolla yeterli yiizey anestezisi olusturulabilmesi-
dir. Anestezik maddenin miktar1 6nceden ayarlanabilir.
Oysa, aerosol sprey veya kaniille piiskiirtme metotlarinda
hastanin kooperasyon eksikligi veya anesteziyi veren dokto-
run hatasina bagli olarak gereginden fazla anestezik madde
verilebilir. Diger yolla verilen lokal anestezigin yutulma ih-
timali daha yiiksektir, bu da maddenin kanda toksik diizeye
ulagmasini gabuklagtirmaktadir [23]. Nebiilizer yolla yapi-
lan uygulamanin dezavantaji zaman almasidir. Ulkemizde
ikinci sirada (%36.1) nebiilizerin kullanilmadig1 bronkos-
kopik enjeksiyon ve sprey yolu yer almaktadir. Lidokain
sprey %77.7 rutin olarak kullanilmaktadir. Lidokain spre-
yin bir dezavantaji etkilerinin gec ortaya ¢ikmasidir. Hasta
gdzlemden ¢ikarildiktan sonra yan etkileri olusabilir. Lido-
kain klirensinin bozuldugu kalp, karaciger yetmezliklerinde
ve karaciger hastaliklarinda sprey formunun tercih edilme-
mesi onerilmektedir [24]. Ulkemizde ikinci siklikla (%9.8)
tercih edilen lokal anestezik prilokaindir. Prilokain ile ilgi-
li smirli sayida kargilastirmali ¢alisma bulunmaktadir.
Tham ve ark., prilokainin lidokainden daha az toksik riski
oldugunu saptamiglardir. Ancak, hipoksemik hastalarda
prilokainin methemoglobinemi yapma egiliminin daha faz-
la oldugu, bu nedenle bu durumlarda tercih edilmemesi ge-
rektigi disiinilmektedir [25]. Ulkemizde %2.5 oraninda
tercih edilen pantokain (tetrakain) kullanimi1 sonucu kardi-
yak arrest gelisimi bildirilmistir ve diger tlkelerde kullani-
muna ait bilgi yoktur. Ulkemizde Aral ve ark., pantokaine
bagli sistemik toksik reaksiyon gelisen bir vaka rapor etmig
lerdir [26]. Ulkemizde %4.3 oraninda transtrakeal lokal
anestezi uygulanmaktadir. Hindistan’da bu oran %49.3’tiir.
Deneyimli kisiler tarafindan yapildiginda nebiilizer yola go-
re daha kisa zamanda, daha az anestezik madde ile etkili bir
lokal anestezi saglandig1 belirtilmektedir, ancak bu konuda
Ozel egitim gerektigi vurgulanmaktadir [27,28].

Ulkemizde bronkoskopi yapilan merkezlerin %84.4"tinde
laringoskop, %37.8’inde defibrilator, %22’sinde balon kate-
ter, %95.6’sinda adrenalin, %55.6’sinda opiat antagonisti,
%100’tinde oksijen tiipii bulunmaktadir. Bunlardan higbiri-
nin bulunmadig: bir merkez yoktur. Ingiltere’de merkezle-
rin %87’sinde laringoskop, %68’inde defibrilator, %27’sin-
de balon kateter, %66.5’inde adrenalin bulunmakta iken,
merkezlerin %8.5’inde bunlarin higbiri bulunmamaktadir
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ve resiisitasyon aletlerinin yetersiz oldugu sonucuna varil-
mustir. Amerika’da bu oranlar verilmemistir. Ulkemizde
bronkoskopinin en ¢ok yapildig1 beg biiyiik gogiis hastalik-
lar1 hastanesinin sadece birinde defibrilatér bulunmaktadir.
EKG monitérizasyonu devlet, SSK ve tiniversite hastanele-
rinin yaklagik %57’sinde, tiim merkezlerin %62’sinde; pul-
se oksimetre iiniversite hastanelerinin %57’sinde, devlet
hastanelerinin %25’inde, tiim merkezlerin %51’inde; kan
basinct monitorii tiniversite hastanelerinin %30’unda, dev-
let ve SSK hastanelerinin %14’iinde, tim merkezlerin
%28.9unda bulunmaktadir. Anketi
%93.6’s1 iiniversite ve yan dal hastanelerinde gérev yap-
maktadir. Ulkemizde %17.7 rutin EKG monitérizasyonu
yapilmakta, %23.5 rutin pulse oksimetri kullanilmaktadir.
Bu veriler beklenenden daha az oranda rutin olarak moni-

yanitlayanlarin

torizasyon yapildigini diisiindiirmektedir. Hindistan’da ru-
tin EKG monitorizasyonu %10, rutin pulse oksimetri kulla-
nimt %14, Amerika’da rutin EKG monitérizasyonu %75,
rutin pulse oksimetri kullanim1 %84 tiir. Ulkemizde tiniver-
site hastanelerinin %53’iinde, devlet hastanelerinin %8’in-
de, genel olarak %40 merkezde videobronkoskopi olanagi
oldugu belirlenmistir. Videobronkoskopinin rutin kullani-
m1 %12.5 iken %67 oraninda hi¢ kullanilmamaktadir. Hin-
distan’da rutin videobronkoskopi kullanimi %4, Ameri-
ka'da %13’tir. Ulkemizde %41, Amerika’da %89, Ingilte-
re’de %18 oraninda FOB sirasinda rutin olarak oksijen des-
tek tedavisi verilmektedir. Aspirasyon kanalinin biiyiik ol-
dugu FOB’lerde akcigerden biiyiik voliimlerde gaz aspire
edilebilir. Bu nedenle hastalarin ¢cogunda FOB sirasinda ru-
tin oksijen verilmesi 6nerilmektedir.

Ulkemizde bronkoskopi endikasyonlar: icinde hemopti-
zide tan1 ve tedavi (%90), kitle-nodiil-kanser siipheli olgu-
lar (%90.3) ilk iki sirada yer almaktadir. Amerika’da ve
Hindistan’da hemoptizi, kitle ve pulmoner enfeksiyonlar
ilk ti¢ sirada yer almaktadir. Ulkemizde 3. sirada yer alan
endikasyon yabanci cisimlerdir. Ancak soruda bronkoskopi
icin endikasyon yazilmasi istendiginden rijid bronkoskopi
de disiiniilmiis olabilir. Amerika’da ve Hindistan’da ayni
soru sekli ile yabanci cisim endikasyonu ¢ok gerilerde yer
almigtir. Ulkemiz igin 6nemli olabilecek FOB endikasyonu,
balgamda tiiberkiiloz basili menfi olan tiiberkiiloz olgulari-
dir. Oztiirk ve ark., bu olgularda lavaj, transbronsiyal biyop-
si ve kateter aspirasyonunun tanida énemli oldugunu belirt-
miglerdir [29]. Bronkoskopinin gereginden fazla yapildig:
olgularm biiyiik kismini1 kronik 6ksiiriiklii hastalar olusturur
[13]. Ulkemizde bu endikasyon %20 siklikla saptanmustir.
Bu olgularda akciger grafisi normalse, postnazal akint1 send-
romu, astma ve/veya gastrodzafageal reflii tanilar1 ekarte
edilinceye kadar bronkoskopinin ertelenmesi tnerilmekte-
dir [30]. Normal akciger grafisi olan hemoptizili hastalarda
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fiberoptik bronkoskopi ile genellikle etiyoloji saptanama-
maktadir [31,32]. Ancak, ¢zellikle 40 yagindan biiyiik, siga-
ra icen, kilo kayb1 dykiisii olanlarda FOB ihmal edilmeme-
lidir. Plevral effiizyon %4.7 siklikta endikasyon olarak de-
gerlendirilmistir. Ancak plevral effiizyonlarda FOB’nin k-
stiriigii daha ¢ok olanlarda anlamli oldugu unutulmamalidir
[13]. Yogun bakimda aspirasyon, atelektazi tedavileri
%22’lik bir endikasyonu olustururken, bu oran Amerika’da
%56’dir.

Ulkemizde lazer, floresan bronkoskopi, stent takilmast
gibi endoskopik girigimler oldukga sinirli yapilabilmektedir.
Bunun en 6nemli nedeni alet, ekipman i¢in gerekli maliye-
tin yiiksek olmasidir. Ankette merkezlerde gelecekte en cok
yapilmast istenilen girisimin, muhtemelen popiiler olmast
nedeniyle, stent takilmasi oldugu 6grenilmistir. Elektroko-
ter istemi %0.3 bulunmugtur. Oysa, iilkemiz gibi ekonomik
zorluklar yasayan iilkelerde lazer kadar akut etkili olmasi ve
daha ucuz olmasi nedeniyle elektrokoterin akilda bulundu-
rulmasi onerilmektedir [33].

Maligniteli hastalarda transbronsiyal igne aspirasyonu
tilkemizde %21 oraninda rutin yapilmaktadir. Rutin olarak
bronkoskopik igne aspirasyonu yapilma oranlart 1991’de
Amerika'daki anket calismasinda malign olgularda %11,
malign olmayan olgularda %3’tiir. Bu diisiik oranlar igne as-
pirasyonunun popiilarite kazanmamasi, ignenin FOB’nin i¢
kismina zarar verdiginin diisiiniilmesi, ignenin iyi fonksiyon
gdrmemesi nedeniyle bir hastada birden fazla igne kullanil -
mast, patologlarin alinan materyalleri yetersiz bulmast ile
aciklanmugtir. Ulkemizde mediastinal lenf diigiimlerinden
aspirasyon biyopsisi %12 oraninda, Hollanda’da (1996’da)
biiyiik hastanelerde %56 oraninda rutin olarak yapilmakta-
dir. Yapilan ¢aligmalar, mediastinal lenf diigiimlerinden ig-
ne aspirasyonu yonteminin invazif olmayan bir yolla hasta-
nin preoperatif evrelenmesine imkan verdigini gostermek-
tedir [34].

Korumali firga (protected brush) teknigi alt solunum yo-
lu enfeksiyonlarinda degerli bir yontemdir. Ulkemizde
%6.8 oraninda, Hollanda’da %53 oraninda rutin kullanil-
maktadir. Korumalt BAL (Protected BAL) iilkemizde
%2.5, Hollanda’da %22 rutin olarak yapilmaktadir. Tek
kullanimlik firca (disposable brush) iilkemizde %4, Hollan-
da’da %89, tekrar kullanilabilir (reusable) firga ise tilkemiz-
de %33, Hollanda’da %41 rutin olarak kullanilmaktadir.
Sayilar arasindaki farklilik muhtemelen ekonomik faktér-
lerden kaynaklanmaktadir.

Ulkemizde rutin olarak endotrakeal tiip i¢inden bron-
koskopi yapanlarin oranit %0.7°dir. Amerika’da bu oran
%6.7’dir. Endotrakeal tiip kullanimi ile FOB’nin lensi kir-
lendiginde kolayca cikarilip mukusun temizlenme avantaji
oldugu diisiiniilmektedir. Bir diger avantaji da, destek oksi-

TORAKS DERGiISi  CiLT 1, SAYI 3 » ARALIK 2000

jen tedavisinin daha etkili yolla verilmesidir. Islem sirasin-
da kanama oldugunda gerekli girisimde daha kolay bulunu-
labilmektedir. Ancak, pratik bir uygulama sekli degildir
[13]. Ankete katilan 283 hekimin %51’i oral, %52’si nazal
yoldan bronkoskopi yaptiklarini, %44’ genel olarak oral
yolla bronkoskopi yapilmasi gerektigini diisiinmektedir.
Amerika’da 871 doktorun 1/3’ii sadece nazal, %6’s1 sadece
oral yolla bronkoskopi yapmaktadir. Oral yolla uygulamada
epistaksis olugsma ihtimali ortadan kalkar, genel anestezi
i¢in oral yolla entiibe edilecek olanlarda veya oral entiibas-
yonu engelleyecek fasiyal veya servikal omur anormallikle-
ri olanlarda kolaylik saglar [35]. Ancak dilin girisim sirasin-
da engelleyici olmasi ve dgiirme refleksinin biraz daha fazla
olmasi dezavantajlaridir. Nazal yol kolayca ¢grenilebilir ve
iist hava yollarinin goriilmesi saglanir. Amerika’da nazal gi-
risimin zor oldugu olgularda, kanama diyatezi olanlarda ve
transbronsiyal biyopsi yapilacaklarda oral yolun tercih edil-
digi bildirilmistir.

[mmiin yetmezlikli hastalarda iilkemizde %11, Ameri-
ka'da 76.8, Hindistan’da %24 oraninda rutin BAL yapil-
maktadir. Bu sonuglar iilkemizde immiin yetmezlikli hasta-
lardaki fokal ya da diffiiz akciger hastaliklarinin tani ve te-
davisinde BAL uygulamasinin az oldugunu diisiindiirmekte-
dir.

Immiin yetmezligi olmayan hastalarda iilkemizde %12
rutin, %57 rutin olmasa da siklikla transbrongiyal biyopsi
(TBB) uygulanmaktadir. Amerika’da bu grup hastalarda
%68 rutin olarak TBB yapilmaktadir. Diffiiz akciger hasta-
liklarinda transbronsiyal biyopsinin hastaliklara gore degi-
sen tanisal degeri vardir. Sarkoidozda %90’a varan sonuglar
elde edilirken idiopatik pulmoner fibrozis i¢cin TBB %30-90
arasinda degisen tanisal degere sahiptir; sadece diger hasta-
liklar1 ekarte etmek icin kullanilabilecegi diistiniilmektedir
[36].

Ulkemizdeki merkezlerin %60’inda ayakta tedavi edilen
hastalarin takip edilebilecegi bir gzlem odasi bulunmakta-
dir. Hastaneye yatis gerektirmemesi sayesinde maliyeti de
azaltmaktadir. Bronkoskopi igin risk tagtyan kardiyovaskii-
ler hastaliklar, ileri dereceli KOAH, pnémoni, ileri yas, ka-
nama diyatezi olan olgular bronkoskopi sonrasi ortalama bir
saat gdzlemde tutulmalidir [37, 38].

Ulkemizde belirtilen minér komplikasyonlar (<50 ml
kanama, aritmi, hipoksemi) ¢ogunlukla %10’un altindadir.
Yurt digindaki oranlar da benzer sekildedir. Major kompli-
kasyonlar (> 50ml kanama, ciddi solunum sikintisi, pnémo-
toraks, 6lim) %0-3 arasindadir. Bu oranlar da Amerika,
Hindistan, Ingiltere ile benzerdir. Yurt digindaki caligmalar-
da bu verilere dayanilarak islemin giivenilir oldugu diisii-
niilmiisgtiir. Major komplikasyonlarin ¢ok nadir olmasi ne-
deniyle bu diistince dogru olabilir. Ancak, bu sayilarin tah-
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mini ve hafizaya dayali olmasi nedeni ile gercegi tam olarak
yansitmayacagi da akilda tutulmalidir. Bu konudaki diger
bir diisiince de doktorlarin 6zellikle minér komplikasyonla-
r1 gdz ardi edebilmesidir. Dogru veriler igin hastanin bron-
koskopi raporunda bu bilgilerin kaydedilmis oldugu ileriye
doniik ¢aligmalara gereksinim vardir.

Ulkemizde %6.3, Amerika’da %12 oraninda gereginden
fazla bronkoskopi yapildig1 diisiiniilmektedir. Bronkoskopi-
nin oldukca pahali bir islem olmasi, en iyi kosullarda bile
hasta icin stkintili olmasi nedeni ile endikasyon her hasta
icin ayr1 degerlendirilmelidir.

Ulkemizde doktorlarm %92’si bronkoskopi icin kilavuz
olusturulmas: gerektigini diisinmektedir. Ancak, iilkemiz-
de de diger iilkelerde oldugu gibi hastanin bronkoskopiye
hazirlanmasinda, bronkoskopi endikasyonlarinda, islem si-
rasinda yapilanlar bakimindan farkli diisiinceler vardir ve
her alanda tek bir fikirde uzlasmak miimkiin olmayabilir.

SONUCLAR VE ONERILER

1. Ulkemizdeki egitim hastanelerinde yapilan FOB sayilari
yeterli goriilmektedir. Ancak uzmanlik 6grencilerinin
transbrongiyal lezyonlardan biyopsi, BAL, terapotik
FOB, rijid bronkoskopi konularindaki deneyimi ile ilgili
actk soru sorulmamigtir. Egitim siiresince en az 50
FOB’nin bastan sona yapilmast gerekli goriilmektedir.

2. Pediatrik FOB egitimi eksikligi vardir.

3. Ulkemizde hemsireler ve teknisyenlerin énemli oranda
yardimci elemanlar icinde yer aldig1 saptanmuistir. Bu ele-
manlarin resiisitasyon da dahil olmak tizere FOB i¢in egi-
timi amaciyla kurslar diizenlenebilir.

4. Floroskopi olmayan merkezlerde saglanmasi, olan mer-
kezlerde kullaniminin artirilmast islemin giivenilirligini
ve kalitesini artiracak, hospitalizasyonun getirecegi mali
yiikii de azaltacaktir.

5. FOB o6ncesi rutin olarak istenilen tetkikler her hasta i¢in
ayri olarak degerlendirilmeli ve tam kan sayimi, biyokim-
yasal incelemeler, idrar tetkiki, solunum fonksiyon testi,
kan gaz1, hemostatik testler, kan grubu her hastada rutin
olarak istenmemelidir.

6. Ulkemizde HbS, HCV, HIV enfeksiyonlari icinde rutin
olarak yapilmasi gereken en anlamli test HbS'dir. Diger
testlerin risk gruplari haricinde rutin olarak yapilmasi
onerilmemektedir.

7. Premedikasyonun FOB'den 15 dakika degil, 30-45 daki-
ka 6nce yapilmasi etkinligini artiracaktir.

8. Sedatifler IV yolla uygulandiginda istenilen etkiyi sagla-
yan dozu da verilebilir. Sedatif amacla tilkemizde az ter-
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cih edilen midazolamin diazepama goére yarilanma émrii-
niin daha kisa, klirensinin daha hizli, anterograd amnes-
tik dzelliginin daha fazla olmast nedeniyle daha istiin ol-
dugu unutulmamalidir.

9. Topikal anestezide siklikla kullanilan lidokain spreyin
dezavantaji etkisinin ge¢ ortaya ¢ikmasi oldugundan ka-
raciger/kalp hastalig1 olan poliklinik hastalarinda uygu-
lanmast tercih edilmemelidir.

10. Hipoksemik hastalarda topikal anestezide prilokain uygu-
lanmas1 methemoglobinemi riskini artirdigindan bu grup
hastalarda énerilmemektedir.

11.Hastanelerimizde FOB yapilan yerlerdeki resiisitasyon
aletleri yetersizdir. Defibrilator, laringoskop, balon kate-
ter, opiat antagonisti gibi énemli gereclerin FOB yapilan
yerlerde hazir bulundurulmast icin girisimler yapilmali-
dir.

12. Merkezlerdeki oranlar gézoniine alindiginda FOB sirasin-
da rutin EKG ve oksijen satiirasyonu monitérizasyonu-
nun daha yiiksek oranlarda yapilabilecegi diisiiniilmiistiir.
Pulse oksimetre olmayan merkezlerde FOB sirasinda ru-
tin oksijen verilmesi ¢nerilmektedir.

13. Yogun bakimda FOB kullaniminin yayginlastirilmast igin
calismalar yapilmalidir.

14. Protected brush ve BAL muhtemelen ekonomik neden-
ler ile diisiik oranlarda yapilabilmektedir.

15.FOB, immiin yetmezlikli hasta grubunda yurt disindaki-
lere gore diisiik oranda yapilmaktadir.

16. Merkezlerde ayaktan hastalarin FOB sonrast takip edile-
bilecegi gozlem odast artirtlmalidir.

17.Minér ve majér komplikasyonlar standardize edilmeli,
FOB raporlarinda bu bilgiler ayrintili olarak belirtilmeli-
dir. Bu sekilde prospektif aragtirmalara dayali giivenilir
sonuglar alinacaktir.

18. Bronkoskopi pahali ve komplikasyonlu bir islem oldu-
gundan endikasyonu her hasta igin ayr1 ayri degerlendi-
rilmelidir.

19. Daha ekonomik olmasi nedeniyle merkezlerde elektroko-
terin lazerden 6nce yer alabilecegi diisiintilmelidir.

Bu sonuglar iilkemizde halen teknik agidan eksikler oldu-
gunu gostermektedir. Akciger hastaliklarmin tanisinda fibe-
roptik bronkoskopinin yeri tartismasiz ¢ok biiyiiktiir. Ancak,
her hastada oncelikle dikkatli bir anamnez ve fizik muayene
ile endikasyonunun degerlendirilmesi ve bronkoskopi icin
risk grubunun belirlenmesi ve ekonomik sartlarn gézéniinde
bulundurulmast gereklidir. Bu alanda yapilacak caligmalarda
amag en ekonomik, en giivenilir ve en konforlu bronkosko-
pinin gerceklesmesini saglamak olmalidir.

TORAKS DERGiISi  CiLT1, SAYI 3 e ARALIK 2000



Turkiye’de Fiberoptik Bronkoskopi Uygulamalari

KAYNAKLAR

1.

2.

w

N

10.

11.

12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.

20.

21.

22.

Ahmad M, Kavuru M: Flexible bronchoscopy: Current status and futu-
re directions (Editorial) ] Bronchol 1994;1:89-91.

Prakash UBS, Offord KP, Stubbs SE: Bronchoscopy in North America:
ACCP Survey. Chest 1991;100:1668-75.

Sutedja T, Festen ], Vanderschueren R et al.: A postal survey of the
bronchoscopic practice in the Netherlands. ] Bronchol 1996;3:17-21.
Simpson FG, Arnold AG, Belfield PW et al.: Postal survey of bronchos-
copic practice by physicians in the United Kingdom. Thorax
1986;41:311-7.

Nanjundiah S: Bronchoscopy in India. ] Bronchol 1994;1:217-22.
Demirel YS, Erdogan Y, Unli M, Onde G: 1987 yilinda Tiirkiye'de
bronkoskopi pratigi. Tiiberkiiloz ve Toraks 1989;37:241-5.

Faber LP: Bronchoscopy training. Chest 1978;73:776-8.

Hudson LD, Benson JA Jr: Evaluation of clinical competence in pulmo-
nary disease. Am Rew Respir Dis 1988;138:1034-5.

Prakash UBS, Stubbs SE: The bronchoscopy survey: some reflections.
Chest 1991;100:1660-7.

De Fenoyl O, Capron F, Lebeau B, Rochemaure ]: Transbronchial bi-
opsy without fluoroscopy: a five year experience in outpatients. Thorax
1989;44:956-9.

Ahmad M, Livingstone DR, Golish JA et al.: The safety of outpatient
transbronchial biopsy. Chest 1986;90:403-5.

Frazier WD. Pope TL, Findley L]: Pneumothorax following transbronc-
hial biopsy: low diagnostic yield with routine chest roentgenograms.
Chest 1990;97:539-40.

Prakash UBS, Stubbs SE: Optimal bronchoscopy. ] Bronchol
1994;1:44-62.

Badur S: Hepatit C viriisii enfeksiyonunun serolojik tanisi. Klinik
1990;3:58-62.

Balik I. Viral Hepatit (Ankara) 1994.S:91.

Akhan SA, Ergor G: AIDS. Infeksiyon Biilteni 1996;1:81-3.

Reed AP: Preparation of the patient for awake flexible fiberoptic bronc-
hoscopy. Chest 1992;101:244-53.

Shelley MP, Wilson P, Norman J: Sedation for fibreoptic bronchoscopy
(editorial) Thorax 1989;44:769-75.

Ereth MH, Stubbs SE, Lennon RL: Bronchoscopic pharmacology and
anesthesia: Bronchoscopy. Birinci baski. Prakash UBS (ed). Raven
Press, New York 1994,S:91-104.

Kvale PA: Is sedation necessary for flexible bronchoscopy? ] Bronchol
1994;1:246-9.

Aktogu S, Hasegeli L, Dereli MS: Fiberoptik Bronkoskopide Midazolam
ve Diazepamin Sedatif Etkilerinin Karsilagtirilmasi. Tiirk Anest ve Re-
an Cem Mecmuast 1994;22:157-160.

Dundee JW, Halliday NJ, Harper KW, Brogden RN: Midazolam: A re-
view of its pharmacological properties and therapeutic use. Drugs

TORAKS DERGiISi  CiLT 1, SAYI 3 ¢ ARALIK 2000

23.

24.

25.

26.

21.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

28:520-37,1984.

Arab C, Orztiirk C, Kalag N ve ark.: Bronkoskopi éncesi topikal aneste-
zide ultrasonik nebiilizerlerin kullanimi. Solunum Hastaliklari
1990;1:103-111.

Keane D, McNicholas WT: Comparison of nebulized and sprayed topi -
cal anaesthesia for fibreoptic bronchoscopy. Eur Respir ] 1992;5:1123-
5.

Tham EJ, Moris S, Wright EM et al.: Acta Anaesthesiol Scand
1994;38:442-1.

Aral B, Demir R, Giilmez I, Ozesmi M: Pantokaine bagli sistemik tok-
sik reaksiyon gelisen bir vaka takdimi. Tiiberkiiloz ve Toraks 1995;
43:144-6.

Graham DR, Hay JC, Clague ] et al.: Comparison of three different
methods used to achieve local anesthesia for fiberoptic bronchoscopy.
Chest 1992;102:704-17.

Webb AR, Fernando SSD, Dalton HR et al.: Local anaesthesia for fib-
reoptic bronchoscopy: transcricoid injection or the “ spray as you go”
technique? Thorax 1990;45:474-7.

Oztiirk C, Beder S, Alper D ve ark.: Balgamda tiiberkiiloz basili menfi
olan olgularda bronkofiberoskop ile alinan lavaj, transbrongiyal biyopsi
ve kateter aspirasyonunun tani degeri. Tiiberkiloz ve Toraks
1986;34:73-1.

Markowitz DH, Irwin RS: Is bronchoscopy overused in the evaluation
of chronic cough? (Bronchoscopy is overused) ] Bronchol 1997;4:332-
6.

Sipit T, Atikcan S, Ugur P: Normal akciger grafisi olan hemoptizili has-
talarda fiberoptik bronkoskopinin yeri. Solunum Hastaliklart
1991;2:11-8.

Utkaner G, Yiiksel M, Yilmaz U, Giirsoy M: Normal gogiis radyografili
ve hemoptizili 23 olguda kompiiterize toraks tomografi ve fiberoptik
bronkoskopinin tanisal degeri. Solunum Hastaliklar1 1994;5:265-70.33.
Homasson JP: Endobronchial electrocautery: Semin Resp Crit Med
1997;18:535-43.

Wang KP: Staging of bronchogenic carsinoma by bronchoscopy. Chest
106: 588-93,1994.

Hodkgin JE, Rosenow EC, Stubbs SE: Oral introduction of the flexible
bronchoscope. Chest 1975;68:88-90.

ATS: Clinical role of bronchoalveolar lavage in adults with pulmonary
diseases. Am Rew Respir Dis 1990;142:481-6.

Khan MA: Fiberoptic bronchoscopy as an outpatient procedure (Edito-
rial). Arch Intern Med 1983;143:25-6.

Costello RW, O’Donnell, Collins D et al.: The Elderly tolerate fiberop-
tic bronchoscopy as well as younger patients. ] Bronchol 1997;4:115-9.

55



