
ARAfiTIRMA

G‹R‹fi
1960’lar›n sonunda uygulanmaya bafllanmas›ndan bu yana

fiberoptik bronkoskopide (FOB) belirgin yenilikler sa¤lan-

m›fl ve ifllem daha pratik ve güvenilir hale gelerek gö¤üs

hastal›klar› hekimlerinin tan› ve tedavide vazgeçemedi¤i

bir araç olmufltur [1]. 

Gelecekte FOB’nin tan› ve tedavide daha da yararl› ola-

bilmesi için genifl araflt›rmalar yap›lmakta ve bu ifllemin en

az rahats›zl›k verici ve en ekonomik hale getirilmesine çal›-

fl›lmaktad›r. FOB’yi standardize edebilmek amac› ile Ame-

rika’da, Hollanda’da, ‹ngiltere’de, Hindistan’da benzer an-

ket çal›flmalar› yap›lm›flt›r [2,3,4,5]. Ülkemizde bu konuda

1987’de yap›lm›fl daha dar kapsaml› olan bir anket çal›flma-

s› vard›r [6]. 

Bu çal›flmada amaç Türkiye’deki fiberoptik bronkoskopi

olanaklar›n›, Türk doktorlar›n›n fiberoptik bronkoskopi uy-
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ÖZET

Günümüzde fiberoptik bronkoskopi (FOB), akci¤er hastal›klar›nda noninvazif yöntemlerle erken tan› ve tedavi

imkan› sa¤lamaktad›r. Bu araflt›rman›n amac› hastanelerimizdeki FOB olanaklar›n› ve doktorlar›n kiflisel yakla -

fl›mlar›n› belirlemektir. 

Bu amaçla haz›rlanan anketler 1997 y›l›nda 29 üniversite, 21 devlet, 2 SSK hastanesi ve 2 askeri, 3 özel has -

taneye posta yolu ile gönderildi. ‹ki bölümde haz›rlanan anketlerin birinci bölümünü o klinikte bronkoskopi ile

ilgilenen tek bir kiflinin, ikinci bölümünü ise FOB uygulayan bütün hekimlerin doldurmas› istendi. Gönderilen

kliniklerden yan›t al›nma oran› %77 idi. Yüzde 87’si gö¤üs hastal›klar› uzman›, %13’ü gö¤üs cerrah› olan 283

kiflinin yan›tlad›¤› anketler de¤erlendirildi.

Bu epidemiyolojik araflt›rma ile ülkemizdeki merkezlerin önemli bir k›sm›ndaki fiberoptik bronkoskopi (FOB)

olanaklar› ve genifl bir hekim grubunda FOB uygulamalar›ndaki kiflisel yaklafl›mlar hakk›nda bilgi edinilmifltir.

Tan› ve tedavi alan›nda büyük yararlar sa¤layabilecek bu alanda teknik eksiklikler vard›r. Bronkoskopi yapan

doktorlara düflen görev öncelikle dikkatli bir hasta öyküsü, fizik muayene ve maliyeti göz önünde bulunduracak

flekilde en az tetkik ile hastalarda FOB için uygun endikasyonu ve risk grubunu belirlemek olmal›d›r. 

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. 

Key words: Fiberoptic bronchoscopy, postal survey
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gulamalar› konusundaki kiflisel görüfllerini belirlemek ve so-

nuçlar› di¤er ülkelerle karfl›laflt›rmakt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM
Bronkoskopi ile ilgili 2 bölümden oluflan bir anket haz›rlan-

d›. Birinci bölümde o hastane ya da servisin bronkoskopi

olanaklar›n› sorgulayan 18 soru, ikinci bölümde ise hekim-

lerin bronkoskopi yöntemleri, premedikasyon, sedasyon,

topikal anestezi, yap›lan bronkoskopik ifllemlerle ilgili kifli-

sel düflüncelerini sorgulayan 41 soru bulunmaktayd›. ‹kinci

bölümde yer alan baz› sorular için fl›klar flu flekilde düzen-

lendi: Sözü edilen ifllemin yap›lma s›kl›¤› ortalama olarak

olgular›n %85’inden fazla ise “RUT‹N”, %6-84 aras›nda ise

“BAZEN”, %5’inden azsa “NAD‹REN”, %0 ise “H‹Ç” ola-

rak nitelendirildi ve ankete kat›lanlar›n bu fl›klardan birini

seçmeleri istendi. Anketin bu k›sm› “American College of

Chest Physicians” (ACCP)’nin 1991’de haz›rlad›¤› ankete

benzer özellikteydi [2]. Birinci bölümün o merkezdeki tek

bir kifli taraf›ndan, ikinci bölümün ise o merkezde bronkos-

kopi konusunda deneyimli hekimler taraf›ndan doldurul-

mas› istendi. Anketler posta yolu ile 29 üniversite, 25 dev-

let hastanesi, 2 SSK hastanesi, 2 askeri hastane ve 3 özel

hastaneye gönderildi. Bu ifllemler May›s-Temmuz 1997 ta-

rihleri aras›nda gerçeklefltirildi. Posta yolu ile geri dönen

sonuçlar de¤erlendirildi. 

BULGULAR
Yirmi dokuz üniversite hastanesinin 25’inden, 21 devlet has-

tanesinin 12’sinden, 2 SSK hastanesinin 2’sinden, 2 askeri

hastanenin 2’sinden, 3 özel hastanenin 3’ünden yan›t al›nd›

(Tablo 1). 21 devlet hastanesinin 4’ü ve 1 SSK hastanesi,

gö¤üs hastal›klar› yan dal hastanesiydi. Anketleri 35’i gö¤üs

cerrah›, 248’i gö¤üs hastal›klar› doktoru olmak üzere toplam

283 kifli yan›tlad›. Bunlar›n 168’i uzmand›.

Devlet hastanelerinin 4’ü ve 2 SSK hastanesi e¤itim has-

tanesi idi. Yan›t al›nan hastanelerin özellikleri Tablo 2’de

gösterilmifltir. ‹ki yüz seksen üç hekimin 130’u (%45.94), 5
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Tablo 1. Doktorlar›n bulunduklar› hastanelere

göre da¤›l›mlar›

Hastaneler Yan›t Veren Cevap Oran›

Doktor Say›s›  (%)

Üniversite Hastanesi 117 25/29 (86.2)

Devlet Hastanesi 137 12/21 (57)

Askeri Hastane 14 2/2 (100)

SSK Hastanesi 11 2/2(100)

Özel Hastane 4 3/3 (100)

TOPLAM 283 44/57 (77)

Hastaneler

Ankara Ü. (Gö¤.)

‹nönü Ü. (Gö¤.)

Ankara Ü. (Gö¤. Cer)

Hacettepe Ü. (Gö¤.)

Trakya Ü. (Gö¤.)

100. Y›l Ü. (Gö¤.)

Cerrahpafla T›p Fak (Gö¤)

Süleyman Demirel Ü. (Gö¤)

Cumhuriyet Ü. (Gö¤)

Erciyes Ü. (Gö¤.)

Osman Gazi Ü. (Gö¤.)

Akdeniz Ü. (Gö¤.)

Çukurova Ü. (Gö¤.)

Uluda¤ Ü. (Gö¤.)

Selçuk Ü. (Gö¤.)

19 May›s Ü. (Gö¤)

Karadeniz Ü. (Gö¤)

Atatürk Ü. (Gö¤.)

Marmara Ü. (Gö¤. Cer.)

9 Eylül Ü. (Gö¤.)

Ege Ü. (Gö¤.)

Gaziantep Ü. (Gö¤.)

Antalya Dev. Hst.

Ankara Numune Hst.

Buldan Gö¤üs Hast. 

Adana Gö¤üs Hast. 

Trabzon Gö¤üs Hast.

Afyon Gö¤üs Hast.

Samsun Gö¤üs Hast.

Ankara V.S. Dernek Hast.

‹zmir Tepecik Gö¤üs Hast.

Atatürk Sanatoryum Gö¤üs Hast.

SSK Süreyyapafla Gö¤üs Hast.

Heybeliada Gö¤üs Hast.

Yedikule Gö¤üs Hast.

SSK Ankara Gö¤. Bölümü

GATA Çaml›ca Hast. (Gö¤.)

GATA Ankara Hast. (Gö¤.)

Gazi Ü. (Gö¤.)

Baflkent Ü. (Gö¤.)

Çapa T›p Fak. (Gö¤.)

Bay›nd›r Hast. (Gö¤.)

Vehbi Koç Vakf› Amerikan Hast.

Sevgi Hast.

Yatak Say›s›

200

10

53

Dahiliye içinde

25

30

60

15

41

20

27

5

13

25

60

26

6

38

11

34

129

6

21

Dahiliye içinde

52

180

206

100

184

70

800

800

1700

660

510

40

171

64

26

Dahiliye içinde

60

Dahiliye içinde

Dahiliye içinde

Dahiliye içinde

FOB

Say›s›

4

1

1

2

2

2

2

1

2

1

2

3

2

1

2

1

1

1

0

2

2

2

1

1

1

1

2

1

1

1

4

2

4

2

3

1

2

3

2

1

3

2

1

1

Tablo 2. Anket sonuçlar›n›n al›nd›¤› 

hastanelerde yatak say›lar› ve FOB say›lar›



Tablo 4. FOB odas›nda bulunan acil yard›m alet ve ilaçlar›

Klinikler

Üniversite

Devlet

SSK

Askeri

Özel

TOPLAM

Laringoskop

(%)

21/26 

(80.7)

10/12 

(83.3)

2/2

(100)

2/2 

(100)

3/3 

(100)

38/45 

(84.4)

Defibrilatör

(%)

9/26 

(34.6)

3/12 

(25)

1/2

(50)

1/2

(50)

3/3

(100)

17/45 

(37.8)

Balon Kateter

(%)

9/26 

(34.6)

0/12 

(0)

0/2 

(0)

0/2

(0)

1/3 

(33)

10/45 

(22)

Adrenalin

(%)

26/26 

(100)

10/12 

(83.3)

2/2

(100)

2/2 

(100)

3/3

(100)

43/45 

(95.6)

Opiat antagonisti

(%)

18/26 

(69.2)

2/12 

(16.7)

1/2

(50)

1/2

(50)

3/3

(100)

25/45 

(55.6)

Oksijen tüpü

(%)

26/26 

(100)

12/12 

(100)

2/2

(100)

2/2 

(100)

3/3

(100)

45/45

(100)

büyük gö¤üs hastal›klar› hastanesinde görev yapmaktayd› ve

yan›t al›nan hastanelerde bulunan fiberoptik bronkoskopi

say›s› 1-4 aras›nda de¤iflmekteydi.

FOB e¤itimine, ilk 3 ay- 3. y›l bafl› aras›nda de¤iflen dö-

nemlerde baflland›¤› saptand› (%29 ilk 3 ay, %25.8 ilk 6 ay,

%22.6 1. y›lda, %16 2. y›l bafl›nda, %6.5 3. y›lda). E¤itim ta-

mamlan›ncaya kadar yap›lan ortalama FOB say›s› 25 üniver-

site hastanesi içinde toplam 26 klinikten ö¤renildi; en fazla

61-100 (%30.8 merkezde), en az 25-40 (%3.9 merkezde)

olup 7 merkezde (%26.9) 200’ün üstünde idi. 

Yirmi befl üniversite hastanesi içinde toplam 26 klinikten

(2 tanesi gö¤üs cerrahisi klini¤i) 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 yap›ld›¤›, sorulan 3 özel hastanede ise yap›lmad›¤› ö¤re-

nildi. Pediatrik bronkoskopinin, yatak say›lar› 800-1700 olan

gö¤üs hastal›klar› yan dal hastanelerinde yap›ld›¤› sapt a n d › .

Fiberoptik bronkoskopi s›ras›nda yard›mc› olan eleman-

lar (asistan hekim, hemflire, teknisyen) devlet hastaneleri-

nin ço¤unda sadece hemflire iken üniversite hastanelerinde

hemflire ve hekim, özel hastanelerde hemflire idi (Tablo 3).

K›rk befl merkezin %33’ünde hemflire+asistan hekim

FOB’ye efllik etmekteydi.

Üniversite hastanelerinin 7’sinde (%27), devlet hasta-

nelerinin 5’inde (%41.7), SSK hastanelerinin 1’inde

(%50), askeri hastanelerin 2’sinde (%100) ünitelerinde flo-

roskopi oldu¤u ö¤renildi. Üç özel hastanede floroskopi yok-

tu. Dördü devlet hastanesi, 1’i SSK hastanesi olan 5 yan dal

hastanesinin 4’ünde, toplam 45 klini¤in 15’inde (%33) flo-

roskopi vard›.

FOB sonras› hastalar›n ayakta takip edilebildi¤i gözlem

odas› 45 klini¤in 27’sinde (%60) bulunmakta idi. Bronkos-

kopi yap›lan yerde bulunan acil medikasyon alet ve ilaçlar›

Tablo 4’te özetlenmifltir. 
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Yüceege M. fi. ve Öztürk C.

Tablo 3. FOB’de yard›mc› kifliler

Hastane Hemflire Asistan Hekim (D) Teknisyen (T) H+D D+T H+D+T

(H) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Üniversite 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)

Özel 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)
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Kliniklerde bulunan FOB monitörizasyon aletleri Tablo

5’te özetlenmifltir.

Kliniklerde bulunan videobronkoskopi olanaklar› Tablo

6’da özetlenmifltir. Dördü devlet hastanesi, 1’i SSK’ya ba¤l›

toplam 5 yan dal hastanesinin 2’sinde videobronkoskopi

vard›r.

Üniversite hastanelerinde 5 klinikte endobronfliyal

stent, 4 klinikte brakiterapi, 1 klinikte lazer, 1 klinikte

elektrokoter tedavilerinin yap›ld›¤› ö¤renildi.

Bronkoskopiye Haz›rl›k

FOB yap›lmadan önce hastalar›n aç kalma süresi için, an-

kete kat›lanlar›n %2.9’u 4 saatten daha az bir süreyi yeterli

bulurken, %52.3’ü 4-8 (ort. 6) saat, %43.7’si 10-12 saat sü-

renin gerekli oldu¤unu düflündüler. 

Hastalardan FOB öncesi rutin olarak istenilen tetkikler

Tablo 7’de gösterildi¤i flekilde dolduruldu.

Yüzde 6.7 (18) hekim hiç premedikasyon yapmad›klar›-

n›, %91.9’u (260) atropin, %1.8’i (5) meperidin kulland›k-

lar›n› belirtti. Skopolamin, glikopirolat kullanan hekim

yoktu. Yüzde 21.7 (56) hekim premedikasyonu FOB’e ön-

ceki 15 dakika içinde, %68.6’s› (177) 30-45 dakika önce,

%7.4’ü (19) en az 1 saat önce uygulad›klar›n› belirtti.

Yüzde 5 (14) hiç sedasyon yap›lmad›¤›, %5.7 nadiren se-

dasyon yap›ld›¤›, sedatif ilac›n %91.8 (235) FOB öncesi uy-

guland›¤› ve %84.8 (235) diazepam kullan›ld›¤› saptand›

(Tablo 8). 

Topikal anestezide %89.5 (247) oran›nda lidokain, %0.7

(2) benzokain, %9.8 (27) prilokain, %2.5 (7) pantokain

kullan›ld›¤› belirlendi. Topikal anestezi için en fazla tercih

edilen uygulama yolu %46.9 (130) ile nebülizer + bronkos-

kopik enjeksiyon+ oral-nazal sprey idi (Tablo 9). Yüzde 2.1

(6) oran›nda yan›t al›nmad›. FOB’de %4.2 (12) oran›nda

genel anestezi yap›ld›¤› belirtildi. 
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Tablo 5. FOB’da monitörizasyon aletleri

Klinikler

Üniversite

Devlet

SSK

Askeri

Özel

TOPLAM

EKG 

Oran (%)

15/26 (57.7)

7/12 (58.3)

1/2 (50)

2/2 (100)

3/3 (100)

28/45 (62.2)

Pulse oksimetre

Oran (%)

15/26 (57.7)

3/12 (25)

0/2 (0)

2/2 (100)

3/3 (100)

23/45 (51.1)

Kan Bas›nc›

Oran (%)

8/26 (30.8)

2/12 (16.7)

0/2 (0)

0/2 (0)

3/3 (100)

13/45 (28.9)

Tablo 6. Videobronkoskopi olanaklar›

Klinikler

Üniversite

Devlet

SSK

Askeri

Özel

TOPLAM

Videobronkoskopi (%)

14/26 (53.8)

1/12(8.3)

1/2 (50)

2/2 (100)

0/3 (0)

18/45 (40)

Tablo 7. FOB öncesi istenilen tetkikler 

Tetkikler

PA Akci¤er Grafisi

EKG

SFT

Kan Gaz›

Protrombin Zaman›

Tam Kan Say›m›

Kan Grubu

Toraks Tomografisi

Glukoz

Kreatinin

HbS Antijeni

HCV

H‹V

Di¤er*

* Kanama zaman› %2.5 (7), parsiyel tromboplastin zaman› %2.1 (6),

karaci¤er 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 satürasyonu

%1.1 (3)

Tetkiki ‹steyenlerin Oran›, %(n)

99.3 ( 281)

91.5 (259)

44.2 (125)

26.5 (75)

32.5 (92)

82  (232)

22.6 (64)

28.6 (81)

49.5 (140)

42.8 (121)

50.2 (142)

20.1 (57)

13.8 (39)

9.9 (28)

Tablo 8. FOB’de kullan›lan sedatifler

Sedatif Ajanlar

Diazepam

Midazolam

Meperidin

Fentanil

Morfin

Lorazepam

Di¤er*

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

Tercih Edilme Oran›, %(n)

84.8 (235)

16.2 (45)

5.4 (6)

0.7 (2)

15.9 (44)

0.7 (2)

0.7 (2)



Tablo 11. FOB tekni¤i ile ilgili yan›tlar

Sorular

Endotrakeal tüp kullan›m›

‹mmun yetmezlikli 

hastalarda BAL 

Maligniteli hastalarda

transbronfliyal i¤ne aspirasyonu 

TBB için floroskopi 

‹mmun yetmezli¤i olmayan 

hastalarda TBB 

TBB sonras› akci¤er filmi 

TBB sonras› hospitalizasyon 

Biyopsi örneklerinde frozen-

section kullan›m› 

Videobronkoskopi kullan›m›

Rutin 

% (n)

0.7 (2)

11 (30)

21.1 (59)

2.9 (8)

12.7 (35)

75.7 (202)

58.9 (157)

1 (3)

12.5 (35)

Bazen

% (n)

4.6 (13)

33.7 (92)

61.8 (173)

10.1 (28)

57.6 (159)

13.9 (37)

19 (51)

4.7 (13)

16.8 (47)

Nadiren

% (n)

21.3 (60)

25.6 (70)

7.5 (21)

11.5 (32)

16.7 (46)

6.7 (18)

16 (43)

9.8 (27)

3.5 (10)

Hiç

% (n)

73.4 (207)

29.7 (81)

9.6 (27)

75.5 (210)

13 (36)

3.7 (10)

6.3 (17)

84.4 (233)

67.1 (188)

Yan›t Yok

% (n)

0.3 (1)

3.5 (10)

1 (3)

1.8 (5)

2.5 (7)

5.6 (16)

5.3 (15)

2.5 (7)

1 (3)

Endikasyonlar

FOB için 5 endikasyonun yaz›lmas›n›n istendi¤i soruda he-

moptizi %90.3 (252), malignite %87.5 (244) ve yabanc›

cismin %55.2 (154) oranlar›yla ilk üç s›rada yer almakta ol-

du¤u saptand› (Tablo 10).

Merkezlerde minör komplikasyon (<50 ml kanama, arit-

mi, hipoksemi) ve majör komplikasyon (ciddi solunum s›-

k›nt›s›, pnömotoraks, ölüm) yüzdelerini yaklafl›k olarak be-

lirtmeleri istendi. Üniversite hastanelerinin %11’i (3) bu

soruya yan›t vermedi. Yüzde 82’sinde minör komplikasyon

oran› ≤%10 idi. ‹ki klinikte %50, iki klinikte %30 olarak

belirtildi. Yan›t al›nan 13 devlet hastanesinin %53.8’inde

(7) minör komplikasyon oran› %10 idi. Bir klinikte %70

olarak belirtildi. Minör komplikasyonlar iki SSK hastane-

sinde ≤%10, iki özel hastanede ve bir askeri hastanede

≤%10, bir askeri hastanede %80 olarak belirtildi. Majör

komplikasyonlar›n tüm hastanelerde %0-3 aras›nda oldu¤u

ö¤renildi. K›rk alt› klini¤in 9’unda bronkoskopi s›ras›nda

ölen hastalar›n›n oldu¤u, 2 klinikte bu ölümlerin transb-

ronfliyal biyopsi sonras› kanamaya ba¤l› oldu¤u ifade edildi.

FOB tekni¤i ile ilgili olarak al›nan anket sonuçlar› Tab-

lo 11’de özetlenmifltir.
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Tablo 9. Topikal anestezi uygulama yolu

Topikal Anestezi 

Uygulama Yolu

Nebülizer+Bronkoskopik enjeksiyon+sprey

Bronkoskopik enjeksiyon+sprey

Sprey

Transtrakeal enjeksiyon

Di¤er*

* Nebülizer+bronkoskopik enjeksiyon %0.3 (1) 

Tercih Oran›, 

%(n)

46.9 (130)

36.1 (100)

17 (47)

4.3 (12)

0.3 (1)

Tablo 10. Bronkoskopi için 5 endikasyon

Endikasyonlar

Kitle, nodül, kanser flüphesi

Hemoptizide tan› ve tedavi

Yabanc› cisim saptanmas› ve ç›kar›lmas›

‹nterstisyel akci¤er hastal›¤›

Atelektazi (Etiyoloji saptanmas›)

Düzelmeyen pnömoniler

Pnömonilerde etken saptanmas›

Teksifle ARB (–) olgularda tan›

Kronik öksürük

Yo¤un bak›mda aspirasyon, atelektazi tedavisi

Di¤er*

* Akci¤er kanserinde remisyon kontrolü %0.3 (1), endobronfliyal

tedavi %2.5 (7), bronflektezide preoperatif de¤erlendirme %1.8 (5),

apse tedavisi 4.7 (13), plevral effüzyon %4.7 (13), ses k›s›kl›¤› %2.9

(8), immunsupresiflerde pnömoniler %0.7 (2), pulmoner alveoler pro-

teinozis tedavisi %0.3 (1)

Oran, %(n)

87.5 (244)

90.3 (252)

55.2 (154)

30.5 (85)

25 (70)

22.2 (62)

23.7 (66)

17.6 (49)

20.4 (57)

21.9 (61)

17.9 (50)



Türkiye’de Fiberoptik Bronkoskopi Uygulamalar›

FOB’de endotrakeal tüp kullan›m›n›n %0.7 rutin oldu¤u

saptand›. ‹mmün yetmezlikli hastalarda rutin BAL uygula-

mas›n›n %11 oldu¤u belirtildi. Maligniteli hastalarda

transbronfliyal i¤ne biyopsisinin s›kl›kla kullan›ld›¤› saptan-

d›. (%21.1 rutin, %61.8 bazen). Transbronfliyal biyopsi s›-

ras›nda floroskopi kullan›m›n›n %2.9 rutin oldu¤u saptan-

d›. Ba¤›fl›kl›¤› bask›lanm›fl olmayanlarda transbronfliyal bi-

yopsi s›kl›kla; %12.7 oran›nda rutin, %57.6 bazen uygulan-

makta idi. Transbronfliyal biyopsi sonras› %75.7 rutin akci-

¤er filmi istendi¤i, sonras› %58.9 rutin olarak hospitalizas-

yon yap›ld›¤› belirlendi. 

FOB s›ras›nda “frozen-section” kullan›m› %1 oran›nda

rutin bulundu. Videobronkoskopi kullan›m› %12.5 oran›n-

da rutin idi. Yüzde 67.1 oran›nda hiç kullan›lmad›¤› saptan-

d›. “Pulse” oksimetrenin %23 rutin kullan›ld›¤› ve rutin ok-

sijen tedavisinin %41.6 olarak rutin yap›ld›¤› belirlendi.

EKG monitörizasyonu %17.7 rutin olarak yap›lmakta iken

%36.1 hiç yap›lmamaktayd›.

FOB’de sedatif olan midazolam›n %62.3 oranla hiç kul-

lan›lmamakta oldu¤u belirlendi. Premedikasyonda atropi-

nin %89.3 rutin olarak kullan›ld›¤› saptand›. FOB öncesi

%5 oran›nda hiç sedasyon yap›lmad›¤›, sedatif kullan›m›-

n›n %76.7 rutin oldu¤u belirlendi. Lokal anestezide lidoka-

in sprey kullan›m› oldukça yayg›n bulundu; sadece %10.8’i

hiç kullanmamakta idi.

Mediastinal lenf dü¤ümlerinden i¤ne aspirasyonu uygu-

lamas› yüksek bulundu: %48’i bazen, %12’si rutin uygula-

makta iken sadece %20’si hiç uygulamamakta idi. Lenf dü-

¤ümü aspirasyonu öncesi toraks tomografisinin %83 ora-

n›nda rutin olarak istendi¤i saptand›.

“Protected brush” (korumal› f›rça) kullan›m› %6.8 ora-

n›nda rutin iken, yaklafl›k 1/3 oran›nda hiç kullan›lmad›¤›

belirlendi. “Protected (korumal›) BAL” uygulamas›n›n

%2.5 oran›nda rutin uyguland›¤›, %43.7 hiç uygulanmad›¤›

saptand›. Tek kullan›ml›k (disposable) f›rçalar›n %4.3, tek-

rar kullan›labilir (reusable) f›rçalar›n %33.7 rutin kullan›l-

d›¤› belirlendi.
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Tablo 11. FOB tekni¤i ile ilgili yan›tlar (devam)

Sorular

Pulse oksimetri kullan›m›

Destek oksijen tedavisi kullan›m›

EKG monitörizasyonu uygulamas›

Midazolam ile FOB uygulamas›

Atropin kullan›m›

Sedasyon uygulamas›

Lidokain sprey uygulamas›

Mediastinal lenf dü¤ümü 

aspirasyonu uygulamas›

Lenf dü¤ümü aspirasyonu öncesi 

BT istemi

Protected brush (f›rça) kullan›m›

Protected BAL uygulamas›

Tek kullan›ml›k f›rça kullan›m› 

Tekrar kullan›labilir f›rça 

kullan›m›

Rutin 

% (n)

23.3 (65)

41.6 (116)

17.7 (49)

8.3 (23)

89.3 (250)

76.7 (214)

77.7 (216)

12 (33)

83.6 (204)

6.8 (19)

2.5 (7)

4.3 (12)

33.7 (94)

Bazen

% (n)

16.1 (45)

49.8 (139)

26.4 (73) 

14.5 (40)

4.6 (13)

12.5 (35)

7.9 (22)

48.9 (135)

10.7 (26)

33.8 (94)

24.9 (69)

43.4 (121)

32.3 (90)

Nadiren

% (n)

9.3 (26)

8.2 (23)

19.9 (55)

14.9 (41)

2.5 (7)

5.7 (16)

3.6 (10)

19.2 (53)

0.8 (2)

28 (78)

28.9 (80)

29.4 (82)

14.7 (41)

Hiç

% (n)

51.2 (143)

0.3 (1)

36.1 (100)

62.3 (172)

3.6 (10)

5 (14)

10.8 (30)

20 (55)

4.9 (12)

31.3 (87)

43.7 (121)

23 (64)

19.4 (54)

Yan›t Yok

% (n)

1.4 (4)

1.4 (4)

2.1 (6)

2.5 (7)

1 (3)

1.4 (4)

1.8 (5)

2.5 (7)

13.8 (39)

1.8 (5)

2.2 (6)

1.4 (4)

1.4 (4)

Tablo 12. FOB ile ilgili istenilen yenilikler

‹fllem Oran, %(n)

Lazer bronkoskopi 20.2 (54)

Brakiterapi 52.8 (141)

Fotodinamik terapi 54.3 (121)

Stent uygulamas› 65.2 (147)

Floresan bronkoskopi 26.7 (71)

Bronkoskopik ultrasonografi 35.6 (95)

Di¤er* 19.8 (53)

* Kriyoterapi: %1.1 (3), Koter: %0.3 (1), Balon dilatasyonu: %0.3 (1),

Videobronkoskopi: %14.6 (39), ‹¤ne aspirasyonu: %1.9 (5), Pediatrik

bronkoskopi: %0.7 (2), Monitörizasyon aletleri: %0.3 (1).



Hekimlere gelecekte kliniklerinde FOB ile ilgili gerçek-

leflmesini istedikleri geliflmeler soruldu ve Tablo 12’deki so-

nuçlar al›nd›. Hekimlerin %44.5’i genel olarak oral yolla

FOB yap›lmas›n› tercih ettiklerini belirttiler. Hekimlerin

sadece %6.3’ü (18) gere¤inden fazla bronkoskopi yap›ld›¤›-

n› düflünürken %93.9’u gere¤inden fazla bronkoskopi yap›l-

mad›¤› fikrine kat›ld›lar. Hekimlerin %92’si bronkoskopi

ile ilgili olarak k›lavuz oluflturulmas› gerekti¤ini düflündü-

ler. 

TARTIfiMA
Geliflmekte olan ülkelerde aletlerin, eleman e¤itiminin ve

ifllemin kendisinin yüksek maliyeti bronkoskopik giriflimle-

ri k›s›tlamaktad›r. Bronkoskopi konusunda yap›lan çal›flma-

lar ile o ülkedeki bronkoskopi yöntemi, yaklafl›mlar› konu-

sunda bilgiler edinilmifl, bronkoskopi için ortak bir yol bu-

lunmas› hedeflenmifltir. Ancak muhtemelen ülkeleraras›

ekonomik ve kültürel farkl›l›klar›n bulunmas› nedeniyle

henüz bu amaca eriflilememifl, baz› öneriler ortaya konabil-

mifltir. Bu araflt›rmalar genifl anket çal›flmalar›na dayal›d›r.

1986’da ‹ngiltere’de yap›lan komplikasyonlar, premedikas-

yon, sedasyonla ilgili bir bronkoskopi anketinden sonra bu

konudaki en genifl araflt›rma 1991’de Amerika’da “Ameri-

can College of Chest Physicians” (ACCP)’ye ba¤l› 871

üyenin kat›l›m› ile gerçekleflmifltir [2,4]. Anket çal›flmas›n›

yürüten Prakash isimli araflt›r›c›y› takiben 1994’te Hindis-

tan’da 69 hekimin kat›ld›¤› benzer bir anket çal›flmas›,

1996’da Hollanda’da 76 bronkoskopistin kat›ld›¤› bir di¤er

araflt›rma yap›lm›flt›r [3,5]. Ülkemizde 1987’de Demirel ve

ark., bronkoskopi komplikasyonlar›, premedikasyon, sedas-

yon, anestezi yöntemlerini içeren bir anket çal›flmas› yap-

m›flt›r, ancak bu, kat›lan merkez say›s› daha az olan ve kifli-

sel görüfllerin s›n›rl› oldu¤u bir araflt›rmad›r. [6] 

Bu araflt›rmalar posta yolu ile yap›lm›flt›r ve bu yolla ya-

p›lan çal›flmalar›n 2 önemli dezavantaj› vard›r: Tecrübesi az

olan hekimler yan›tlam›fl olabilir ve haf›zaya dayal› sorular-

da (Ör. komplikasyonlar, bronkoskopi say›lar› vb.) yan›l-

malar olabilir. Bu nedenle geçmifl tecrübelerdeki say›lara

dayal› araflt›rmalar sadece minimal bir fikir verebilir, güve-

nilirli¤i tart›flmal›d›r. ACCP çal›flmas›nda bronkoskopi ko-

nusunda deneyimi olan ve halen aktif olarak bronkoskopi

yapan genifl bir hekim grubunda bronkoskopide endikas-

yonlar, hastan›n bronkoskopiye haz›rlanmas›, bronkoskopi

olanaklar›, giriflimler, komplikasyonlar konusunda genifl bir

araflt›rma yap›lm›flt›r. Merkezlerde çal›flan doktor say›lar›

bakanl›k kay›tlar›ndan sa¤l›kl› olarak elde edinilemedi¤in-

den, belli bir doktor say›s› yerine merkez say›s› hedeflenmifl,

Sa¤l›k Bakanl›¤›, Çal›flma Bakanl›¤›, askeri hastaneler ve

özel hastaneler grubunda yer alan, fiberoptik bronkoskopi

imkan› olabilecek tüm merkezlere anketler gönderilmifl ve

%77 geri dönüfl sa¤lanm›flt›r. Bu araflt›rmada ülkemizde bu-

lunan tüm üniversite hastanelerinin %86’s›ndan, en çok

bronkoskopi yap›lan ve yatak say›lar› 510-1700 aras›nda de-

¤iflen yan dal gö¤üs hastal›klar› hastanelerinin hepsinden, 2

askeri hastaneden, 3 özel hastaneden yan›t al›nm›flt›r. Di¤er

çal›flmalarda bu oran %33.5 (Hindistan), %51.2 (ACCP),

%74 (Hollanda) ve %90’d›r (‹ngiltere). Ancak, di¤er çal›fl-

malarda anketler bronkoskopistlere ayr› ayr› postalanm›flt›r.

Bu çal›flmada aktif bronkoskopi yapan kifli say›s›n›n bilin-

memesi nedeni ile anketler merkezlere toplu halde gönde-

rilmifltir. Ankete az say›da gö¤üs cerrah› kat›ld›¤›ndan so-

nuçlar ayr› olarak de¤erlendirilmemifltir. 

Bronkoskopide yeterli olmak için e¤itim süresince top-

lam 50-100 aras› bronkoskopi yap›lmas› önerilmektedir [7].

“American Board of Internal Medicine” e¤itim için belli bir

bronkoskopi say›s›ndan bahsetmemektedir [8]. Prakash ve

ark., rutin FOB kullan›m› için en az 50 bronkoskopi yap›l-

mas› gerekti¤ini düflünmektedir. Bu ifllemler trakeobronfli-

yal lezyonlardan biyopsi yap›lmas›, BAL ve terapötik bron-

koskopiyi kapsamal›d›r. Ek olarak en az 10 transbronfliyal

akci¤er biyopsisi, 10 lazer ifllemi, 10 rijid bronkoskopi yap›l-

mas› gerekti¤i belirtilmektedir [9]. Bu çal›flmada 34 e¤itim

hastanesinin 26’s›ndan edinilen bilgilere göre merkezlerin

yaklafl›k 1/3’ünde 60-100, 1/4’ünde ise 200’den fazla FOB

yap›lmaktad›r. Bu oranlar önerilerin üstünde görülmekte-

dir. Ancak, bu say›lar içinde asistan›n ne kadar ifllemi bafl-

tan sona yapt›¤›, önerilen ifllemleri yap›p yapmad›¤› belli

de¤ildir. Toplam 45 klini¤in 12’sinde (%27) pediatrik

bronkoskopi yap›lmaktad›r. Prakash, optimal bir bronkosko-

pistin pediyatrik ve eriflkin gruplar›nda FOB ve rijid bron-

koskopi yapmas› gerekti¤ini, ancak son y›llarda optimal

bronkoskopistlerin azald›¤›n› belirtmektedir [9]. 

FOB’de tecrübeli yard›mc› elemanlar›n olmas› önemlidir.

Bu çal›flmada hemflirelerin tüm merkezlerin %75.6’s›nda

yard›mc› elemanlar içinde yer al›rken, %29’unda tek yar-

d›mc› eleman olarak görev yapt›klar› saptanm›flt›r. Hindis-

tan’daki çal›flmada bu oranlar s›ras›yla %59.4 ve %39’dur

[5]. Asistan hekimler %66.7 oran›nda yard›mc› eleman eki-

binde yer al›rken, %11.3’ünde tek bafllar›na yard›mc› ele-

man› oluflturmaktad›r. Bu oranlar Hindistan’da s›ras›yla

%31.9 ve %55’tir. Teknisyenler %27 yard›mc› eleman eki-

binde yer almakta, %4 tek bafl›na FOB’ye yard›mc› olmak-

tad›r. Bu oranlar Hindistan’da s›ras›yla %14.5 ve %5.8’dir.

Ülkemizde ve Hindistan’daki FOB komplikasyonlar›n› k›-

yaslama imkan› yoktur. Ancak majör komplikasyonlar›n

(>50 ml kanama, tüp gerektiren pnömotoraks, arrest,

ölüm) iki ülkede de çok nadir görüldü¤ü bildirilmektedir.

FOB yard›mc› ekibindekilerin resüsitasyon konusunda bil-

gili ve deneyimli olmalar› gerekir. Hindistan’da teknisyen-

TORAKS DERG‹S‹ • C‹LT 1, SAYI 3 • ARALIK 200050

Yüceege M. fi. ve Öztürk C.



Türkiye’de Fiberoptik Bronkoskopi Uygulamalar›

leri FOB için e¤itecek bir kurs olmad›¤› belirtilmektedir. 

Floroskopi olana¤›n›n tüm kliniklerin %33’ünde oldu¤u

saptanm›flt›r. ACCP çal›flmas›na göre Amerika’da 871

bronkoskopistin %20’si bu olanaktan faydalanabilmektedir

[2]. Hollanda’da floroskopi imkan› %80 klinikte bulunmak-

tad›r [3]. Transbronfliyal biyopsi için floroskopinin gerekli

olmad›¤›n› gösteren çal›flmalar ve yararl› oldu¤unu gösteren

çal›flmalar vard›r [4,10,11]. Prakash, floroskopi kullan›m›n›

önermektedir. Floroskopiyle hastada transbronfliyal biyopsi

sonras› pnömotoraks varl›¤›n›n saptand›¤›, rutin akci¤er

grafisi çekilmesi zorunlulu¤unun azald›¤› gösterilmifltir [12].

Ülkemizde transbronfliyal biyopsi için rutin floroskopi kul-

lan›lma s›kl›¤› %2.9 iken, %75 oran›nda hiç kullan›lma-

maktad›r. Buna karfl›l›k, transbronfliyal biyopsi sonras› akci-

¤er filmi %75.7 oran›nda rutin olarak istenmekte ve hasta-

lar %58.9 oran›nda rutin olarak hospitalize edilmektedir.

Hindistan’da bu oranlar s›ras›yla %7, %20 ve %7’ dir. Ame-

rika’da ise floroskopi %75 rutin kullan›lmakta, transbronfli-

yal biyopsi sonras› akci¤er filmi %79 rutin istenmekte ve ifl-

lem sonras› hastalar %12 oran›nda rutin hospitalize edil-

mektedir. Hospitalizasyonun maliyeti önemli derecede ar-

t›rd›¤› unutulmamal›d›r.

Bu araflt›rmada, önemli oranda bronkoskopistin bron-

koskopi öncesi pek çok tetkiki rutin olarak istedi¤i saptan-

m›flt›r. Maliyetin yükselmesinin önemli bir problem olmas›

nedeniyle bronkoskopistin her hastay› ayr› olarak de¤erlen-

dirmesi daha uygundur. Dikkatli bir hasta öyküsü ve fizik

muayeneyle potansiyel risk faktörlerinin varl›¤›n›n saptan-

mas›, dikkatli bir kardiyopulmoner muayene ve akci¤er gra-

fisi çekilmesi bronkoskopi öncesi en gerekli 3 incelemedir.

Sa¤l›kl› bir insanda tam kan say›m›, hemostatik inceleme-

ler, biyokimya ve idrar tetkiklerinin yap›lmas› flart olmama-

l›d›r. Aktif kanama, karaci¤er ve böbrek fonksiyonlar›nda

bozukluk, malabsorbsiyon, malnutrisyon ve edinsel koagü-

lopatilerde bronkoskopi öncesi koagülasyon testleri yap›l-

mas› önerilmektedir. Bronkoskopi öncesi arteryel kan gaz-

lar›n›n ve solunum fonksiyon testlerinin rutin olarak yap›l-

mas› önerilmemektedir. “Pulse” oksimetri, sfingomanomet-

ri, EKG monitörizasyonu gibi yöntemlerle hastan›n ifllem

s›ras›nda izlenmesi gerekir [9,13]. Ülkemizde %26, Ameri-

ka’da %38 oran›nda rutin kan gaz› bak›lmaktad›r. SFT,

Amerika’da %26, ‹ngiltere’de %66, ülkemizde %44 oran›n-

da rutin olarak bak›lmaktad›r. Ayn› gün içinde baflka bir

nedenle solunum fonksiyon testlerinin yap›lmas› planlan-

m›flsa, bronkoskopi öncesi yap›lmas› önerilmektedir, çünkü

bronkoskopun kendisi bronfliyal mukozal ödemi art›rarak

sonuçlar› etkileyebilir. Bronkoskopik ifllemler s›ras›ndaki

kan kayb› çok az oldu¤undan kan grubunun rutin olarak ba-

k›lmas› gereksizdir [13]. Ülkemizde her 3 kifliden birinin he-

patit B enfeksiyonu ile karfl›laflm›fl oldu¤u ve nüfusumuzun

%5’inin hepatit B virüsü tafl›y›c›s› oldu¤u saptanm›flt›r [14].

Ülkemizde risk grubunda olmayanlarda HCV enfeksiyonu

insidans› ortalama %1’dir [15]. 1996 Nisan’a kadar bildiri-

len HIV seropozitif/A‹DS olgu say›s› 531’dir [16]. Bu tet-

kikler içinde ülkemizde risk grubu olmayan hastalarda en

s›k istenilmesi gereken HbS antijenidir. Bronkoskopi önce-

si istenilen tetkikler içinde yan grafi %1.8 oran›nda rutin

olarak yap›lmaktad›r. Ekonomik olmas› ve lezyonun yerini

daha net belirlemesi nedeni ile daha s›kl›kla akla gelmeli-

dir. Toraks tomografisinin rutin olarak istenilmesi de öne-

rilmemektedir. Ancak baflka nedenlerle tomografi planlan-

m›flsa bronkoskopiden önce yap›lmas› biyopsi iflleminin

planlanmas›n› sa¤layacakt›r [13]. 

Ülkemizde %6.7 oran›nda hiç premedikasyon yap›lmad›-

¤› saptanm›flt›r. ‹ngiltere’de bu oran %6’d›r. Ancak sekres-

yonlar› azaltmak ve bradikardiyi önlemek amac›yla rutin

antikolinerjik kullan›m› önerilmektedir [17,18]. Ülkemizde

%89 rutin atropin kullan›lmaktad›r. Hindistan’da ve Ame-

rika’da rutin kullan›m oran› %79’dur. ‹ngiltere’de %71 at-

ropin, %16 skopolamin kullan›lmaktad›r. Premedikasyo-

nun 30-45 dakika önce yap›lmas› önerilmektedir. Atropi-

nin etkisi yar›m saatte bafllay›p 3-4 saat sürdü¤ünden bron-

koskopiden hemen önce yap›lmas› etkili olmaz [19]. Ülke-

mizde ço¤unlukla (%68.6) bronkoskopiden 30 dakika önce

premedikasyon yap›lmaktayken, %21.7 oran›nda bronkos-

kopiden önceki 15 dakika içinde uygulanmaktad›r. 

Bronkoskopi için rutin sedatif kullan›m› ülkemizde

%76.7’dir. Yüzde 5.7 oran›nda nadiren uygulanmaktayken,

%5 hiç yap›lmamaktad›r. Sedatifler sadece kontrol amac›

ile yap›lan, k›sa süreli bronkoskopik ifllemler için gerekli ol-

mayabilir. Sedatif uygulanmas›, yap›lacak olan iflleme, dozu

da hastaya göre de¤iflebilir [20]. Sedatif kullan›m›nda ante-

rograd amnezi, relaksasyon sa¤lan›rken, hastan›n kooperas-

yonu da istenilen düzeyde olmal›d›r. Sedasyonun dozu FOB

s›ras›nda gerekirse intravenöz uygulama ile ayarlanabilir.

Amerika’da intravenöz sedatifler %51 rutin olarak uygula-

n›rken, bu oran ülkemizde %18’dir. Sedasyon amac› ile en

çok tercih edilen ajan ülkemizde diazepam (%84.8) iken,

Amerika’da midazolamd›r (%48.4). Yar› ömrünün daha k›-

sa, klirensinin daha h›zl›, anterograd amnestik özelli¤inin

daha fazla olmas› midazolam› diazepama üstün k›lan özellik-

leridir [21,22]. Ülkemizde %15.9, Amerika’da %3.6 oran›n-

da morfin kullan›lmaktad›r. 

Topikal anestezide ülkemizde %89, Hindistan’da %66 li-

dokain kullan›lmaktad›r. Topikal anestezi için en s›k

(%46.9) kullan›lan yol nebülizerle beraber bronkoskopik

enjeksiyon ve nazal-oral sprey uygulamalar›d›r. Ultrasonik

nebülizerlerle daha kolay, daha etkin bir anestezi sa¤lana-

bilmekte, anestezik maddenin hem üst hem alt solunum yo-

lu mukozas›nda düzenli da¤›l›m› sa¤lanmaktad›r. Arab ve
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ark., FOB öncesi ultrasonik nebülizerle lokal anestezi uygu-

lad›klar› 2550 hastan›n tamam›na yak›n bölümünde etkili

yüzey anestezisi sa¤land›¤›n› ve hiçbir hastada uygulamaya

ba¤l› yan etki oluflmad›¤›n› bildirmifllerdir. Nebülizer arac›-

l›¤›yla verilen lokal anestezinin avantajlar›ndan birincisi,

anestezik maddenin kanda di¤er uygulamalara göre daha az

bulunmas› ve böylece toksisite aç›s›ndan daha güvenli bir

ortam yaratmas›, ikincisi kooperasyon güçlü¤ü olan hasta-

larda bile bu yolla yeterli yüzey anestezisi oluflturulabilmesi-

dir. Anestezik maddenin miktar› önceden ayarlanabilir.

Oysa, aerosol sprey veya kanülle püskürtme metotlar›nda

hastan›n kooperasyon eksikli¤i veya anesteziyi veren dokto-

run hatas›na ba¤l› olarak gere¤inden fazla anestezik madde

verilebilir. Di¤er yolla verilen lokal anestezi¤in yutulma ih-

timali daha yüksektir, bu da maddenin kanda toksik düzeye

ulaflmas›n› çabuklaflt›rmaktad›r [23]. Nebülizer yolla yap›-

lan uygulaman›n dezavantaj› zaman almas›d›r. Ülkemizde

ikinci s›rada (%36.1) nebülizerin kullan›lmad›¤› bronkos-

kopik enjeksiyon ve sprey yolu yer almaktad›r. Lidokain

sprey %77.7 rutin olarak kullan›lmaktad›r. Lidokain spre-

yin bir dezavantaj› etkilerinin geç ortaya ç›kmas›d›r. Hasta

gözlemden ç›kar›ld›ktan sonra yan etkileri oluflabilir. Lido-

kain klirensinin bozuldu¤u kalp, karaci¤er yetmezliklerinde

ve karaci¤er hastal›klar›nda sprey formunun tercih edilme-

mesi önerilmektedir [24]. Ülkemizde ikinci s›kl›kla (%9.8)

tercih edilen lokal anestezik prilokaindir. Prilokain ile ilgi-

li s›n›rl› say›da karfl›laflt›rmal› çal›flma bulunmaktad›r.

Tham ve ark., prilokainin lidokainden daha az toksik riski

oldu¤unu saptam›fllard›r. Ancak, hipoksemik hastalarda

prilokainin methemoglobinemi yapma e¤iliminin daha faz-

la oldu¤u, bu nedenle bu durumlarda tercih edilmemesi ge-

rekti¤i düflünülmektedir [25]. Ülkemizde %2.5 oran›nda

tercih edilen pantokain (tetrakain) kullan›m› sonucu kardi-

yak arrest geliflimi bildirilmifltir ve di¤er ülkelerde kullan›-

m›na ait bilgi yoktur. Ülkemizde Aral ve ark., pantokaine

ba¤l› sistemik toksik reaksiyon geliflen bir vaka rapor etmifl-

lerdir [26]. Ülkemizde %4.3 oran›nda transtrakeal lokal

anestezi uygulanmaktad›r. Hindistan’da bu oran %49.3’tür.

Deneyimli kifliler taraf›ndan yap›ld›¤›nda nebülizer yola gö-

re daha k›sa zamanda, daha az anestezik madde ile etkili bir

lokal anestezi sa¤land›¤› belirtilmektedir, ancak bu konuda

özel e¤itim gerekti¤i vurgulanmaktad›r [27,28]. 

Ülkemizde bronkoskopi yap›lan merkezlerin %84.4’ünde

laringoskop, %37.8’inde defibrilatör, %22’sinde balon kate-

ter, %95.6’s›nda adrenalin, %55.6’s›nda opiat antagonisti,

%100’ünde oksijen tüpü bulunmaktad›r. Bunlardan hiçbiri-

nin bulunmad›¤› bir merkez yoktur. ‹ngiltere’de merkezle-

rin %87’sinde laringoskop, %68’inde defibrilatör, %27’sin-

de balon kateter, %66.5’inde adrenalin bulunmakta iken,

merkezlerin %8.5’inde bunlar›n hiçbiri bulunmamaktad›r

ve resüsitasyon aletlerinin yetersiz oldu¤u sonucuna var›l-

m›flt›r. Amerika’da bu oranlar verilmemifltir. Ülkemizde

bronkoskopinin en çok yap›ld›¤› befl büyük gö¤üs hastal›k-

lar› hastanesinin sadece birinde defibrilatör bulunmaktad›r.

EKG monitörizasyonu devlet, SSK ve üniversite hastanele-

rinin yaklafl›k %57’sinde, tüm merkezlerin %62’sinde; pul-

se oksimetre üniversite hastanelerinin %57’sinde, devlet

hastanelerinin %25’inde, tüm merkezlerin %51’inde; kan

bas›nc› monitörü üniversite hastanelerinin %30’unda, dev-

let ve SSK hastanelerinin %14’ünde, tüm merkezlerin

%28.9’unda bulunmaktad›r. Anketi yan›tlayanlar›n

%93.6’s› üniversite ve yan dal hastanelerinde görev yap-

maktad›r. Ülkemizde %17.7 rutin EKG monitörizasyonu

yap›lmakta, %23.5 rutin pulse oksimetri kullan›lmaktad›r.

Bu veriler beklenenden daha az oranda rutin olarak moni-

törizasyon yap›ld›¤›n› düflündürmektedir. Hindistan’da ru-

tin EKG monitörizasyonu %10, rutin pulse oksimetri kulla-

n›m› %14, Amerika’da rutin EKG monitörizasyonu %75,

rutin pulse oksimetri kullan›m› %84’tür. Ülkemizde üniver-

site hastanelerinin %53’ünde, devlet hastanelerinin %8’in-

de, genel olarak %40 merkezde videobronkoskopi olana¤›

oldu¤u belirlenmifltir. Videobronkoskopinin rutin kullan›-

m› %12.5 iken %67 oran›nda hiç kullan›lmamaktad›r. Hin-

distan’da rutin videobronkoskopi kullan›m› %4, Ameri-

ka’da %13’tür. Ülkemizde %41, Amerika’da %89, ‹ngilte-

re’de %18 oran›nda FOB s›ras›nda rutin olarak oksijen des-

tek tedavisi verilmektedir. Aspirasyon kanal›n›n büyük ol-

du¤u FOB’lerde akci¤erden büyük volümlerde gaz aspire

edilebilir. Bu nedenle hastalar›n ço¤unda FOB s›ras›nda ru-

tin oksijen verilmesi önerilmektedir. 

Ülkemizde bronkoskopi endikasyonlar› içinde hemopti-

zide tan› ve tedavi (%90), kitle-nodül-kanser flüpheli olgu-

lar (%90.3) ilk iki s›rada yer almaktad›r. Amerika’da ve

Hindistan’da hemoptizi, kitle ve pulmoner enfeksiyonlar

ilk üç s›rada yer almaktad›r. Ülkemizde 3. s›rada yer alan

endikasyon yabanc› cisimlerdir. Ancak soruda bronkoskopi

için endikasyon yaz›lmas› istendi¤inden rijid bronkoskopi

de düflünülmüfl olabilir. Amerika’da ve Hindistan’da ayn›

soru flekli ile yabanc› cisim endikasyonu çok gerilerde yer

alm›flt›r. Ülkemiz için önemli olabilecek FOB endikasyonu,

balgamda tüberküloz basili menfi olan tüberküloz olgular›-

d›r. Öztürk ve ark., bu olgularda lavaj, transbronfliyal biyop-

si ve kateter aspirasyonunun tan›da önemli oldu¤unu belirt-

mifllerdir [29]. Bronkoskopinin gere¤inden fazla yap›ld›¤›

olgular›n büyük k›sm›n› kronik öksürüklü hastalar oluflturur

[13]. Ülkemizde bu endikasyon %20 s›kl›kla saptanm›flt›r.

Bu olgularda akci¤er grafisi normalse, postnazal ak›nt› send-

romu, astma ve/veya gastroözafageal reflü tan›lar› ekarte

edilinceye kadar bronkoskopinin ertelenmesi önerilmekte-

dir [30]. Normal akci¤er grafisi olan hemoptizili hastalarda
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Türkiye’de Fiberoptik Bronkoskopi Uygulamalar›

fiberoptik bronkoskopi ile genellikle etiyoloji saptanama-

maktad›r [31,32]. Ancak, özellikle 40 yafl›ndan büyük, siga-

ra içen, kilo kayb› öyküsü olanlarda FOB ihmal edilmeme-

lidir. Plevral effüzyon %4.7 s›kl›kta endikasyon olarak de-

¤erlendirilmifltir. Ancak plevral effüzyonlarda FOB’nin ök-

sürü¤ü daha çok olanlarda anlaml› oldu¤u unutulmamal›d›r

[13]. Yo¤un bak›mda aspirasyon, atelektazi tedavileri

%22’lik bir endikasyonu olufltururken, bu oran Amerika’da

%56’d›r. 

Ülkemizde lazer, floresan bronkoskopi, stent tak›lmas›

gibi endoskopik giriflimler oldukça s›n›rl› yap›labilmektedir.

Bunun en önemli nedeni alet, ekipman için gerekli maliye-

tin yüksek olmas›d›r. Ankette merkezlerde gelecekte en çok

yap›lmas› istenilen giriflimin, muhtemelen popüler olmas›

nedeniyle, stent tak›lmas› oldu¤u ö¤renilmifltir. Elektroko-

ter istemi %0.3 bulunmufltur. Oysa, ülkemiz gibi ekonomik

zorluklar yaflayan ülkelerde lazer kadar akut etkili olmas› ve

daha ucuz olmas› nedeniyle elektrokoterin ak›lda bulundu-

rulmas› önerilmektedir [33].

Maligniteli hastalarda transbronfliyal i¤ne aspirasyonu

ülkemizde %21 oran›nda rutin yap›lmaktad›r. Rutin olarak

bronkoskopik i¤ne aspirasyonu yap›lma oranlar› 1991’de

Amerika’daki anket çal›flmas›nda malign olgularda %11,

malign olmayan olgularda %3’tür. Bu düflük oranlar i¤ne as-

pirasyonunun popülarite kazanmamas›, i¤nenin FOB’nin iç

k›sm›na zarar verdi¤inin düflünülmesi, i¤nenin iyi fonksiyon

görmemesi nedeniyle bir hastada birden fazla i¤ne kullan›l-

mas›, patologlar›n al›nan materyalleri yetersiz bulmas› ile

aç›klanm›flt›r. Ülkemizde mediastinal lenf dü¤ümlerinden

aspirasyon biyopsisi %12 oran›nda, Hollanda’da (1996’da)

büyük hastanelerde %56 oran›nda rutin olarak yap›lmakta-

d›r. Yap›lan çal›flmalar, mediastinal lenf dü¤ümlerinden i¤-

ne aspirasyonu yönteminin invazif olmayan bir yolla hasta-

n›n preoperatif evrelenmesine imkan verdi¤ini göstermek-

tedir [34]. 

Korumal› f›rça (protected brush) tekni¤i alt solunum yo-

lu enfeksiyonlar›nda de¤erli bir yöntemdir. Ülkemizde

%6.8 oran›nda, Hollanda’da %53 oran›nda rutin kullan›l-

maktad›r. Korumal› BAL (Protected BAL) ülkemizde

%2.5, Hollanda’da %22 rutin olarak yap›lmaktad›r. Tek

kullan›ml›k f›rça (disposable brush) ülkemizde %4, Hollan-

da’da %89, tekrar kullan›labilir (reusable) f›rça ise ülkemiz-

de %33, Hollanda’da %41 rutin olarak kullan›lmaktad›r.

Say›lar aras›ndaki farkl›l›k muhtemelen ekonomik faktör-

lerden kaynaklanmaktad›r.

Ülkemizde rutin olarak endotrakeal tüp içinden bron-

koskopi yapanlar›n oran› %0.7’dir. Amerika’da bu oran

%6.7’dir. Endotrakeal tüp kullan›m› ile FOB’nin lensi kir-

lendi¤inde kolayca ç›kar›l›p mukusun temizlenme avantaj›

oldu¤u düflünülmektedir. Bir di¤er avantaj› da, destek oksi-

jen tedavisinin daha etkili yolla verilmesidir. ‹fllem s›ras›n-

da kanama oldu¤unda gerekli giriflimde daha kolay bulunu-

labilmektedir. Ancak, pratik bir uygulama flekli de¤ildir

[13]. Ankete kat›lan 283 hekimin %51’i oral, %52’si nazal

yoldan bronkoskopi yapt›klar›n›, %44’ü genel olarak oral

yolla bronkoskopi yap›lmas› gerekti¤ini düflünmektedir.

Amerika’da 871 doktorun 1/3’ü sadece nazal, %6’s› sadece

oral yolla bronkoskopi yapmaktad›r. Oral yolla uygulamada

epistaksis oluflma ihtimali ortadan kalkar, genel anestezi

için oral yolla entübe edilecek olanlarda veya oral entübas-

yonu engelleyecek fasiyal veya servikal omur anormallikle-

ri olanlarda kolayl›k sa¤lar [35]. Ancak dilin giriflim s›ras›n-

da engelleyici olmas› ve ö¤ürme refleksinin biraz daha fazla

olmas› dezavantajlar›d›r. Nazal yol kolayca ö¤renilebilir ve

üst hava yollar›n›n görülmesi sa¤lan›r. Amerika’da nazal gi-

riflimin zor oldu¤u olgularda, kanama diyatezi olanlarda ve

transbronfliyal biyopsi yap›lacaklarda oral yolun tercih edil-

di¤i bildirilmifltir. 

‹mmün yetmezlikli hastalarda ülkemizde %11, Ameri-

ka’da 76.8, Hindistan’da %24 oran›nda rutin BAL yap›l-

maktad›r. Bu sonuçlar ülkemizde immün yetmezlikli hasta-

lardaki fokal ya da diffüz akci¤er hastal›klar›n›n tan› ve te-

davisinde BAL uygulamas›n›n az oldu¤unu düflündürmekte-

dir. 

‹mmün yetmezli¤i olmayan hastalarda ülkemizde %12

rutin, %57 rutin olmasa da s›kl›kla transbronfliyal biyopsi

(TBB) uygulanmaktad›r. Amerika’da bu grup hastalarda

%68 rutin olarak TBB yap›lmaktad›r. Diffüz akci¤er hasta-

l›klar›nda transbronfliyal biyopsinin hastal›klara göre de¤i-

flen tan›sal de¤eri vard›r. Sarkoidozda %90’a varan sonuçlar

elde edilirken idiopatik pulmoner fibrozis için TBB %30-90

aras›nda de¤iflen tan›sal de¤ere sahiptir; sadece di¤er hasta-

l›klar› ekarte etmek için kullan›labilece¤i düflünülmektedir

[36]. 

Ülkemizdeki merkezlerin %60’›nda ayakta tedavi edilen

hastalar›n takip edilebilece¤i bir gözlem odas› bulunmakta-

d›r. Hastaneye yat›fl gerektirmemesi sayesinde maliyeti de

azaltmaktad›r. Bronkoskopi için risk tafl›yan kardiyovaskü-

ler hastal›klar, ileri dereceli KOAH, pnömoni, ileri yafl, ka-

nama diyatezi olan olgular bronkoskopi sonras› ortalama bir

saat gözlemde tutulmal›d›r [37, 38]. 

Ülkemizde belirtilen minör komplikasyonlar (<50 ml

kanama, aritmi, hipoksemi) ço¤unlukla %10’un alt›ndad›r.

Yurt d›fl›ndaki oranlar da benzer flekildedir. Majör kompli-

kasyonlar (> 50ml kanama, ciddi solunum s›k›nt›s›, pnömo-

toraks, ölüm) %0-3 aras›ndad›r. Bu oranlar da Amerika,

Hindistan, ‹ngiltere ile benzerdir. Yurt d›fl›ndaki çal›flmalar-

da bu verilere dayan›larak ifllemin güvenilir oldu¤u düflü-

nülmüfltür. Majör komplikasyonlar›n çok nadir olmas› ne-

deniyle bu düflünce do¤ru olabilir. Ancak, bu say›lar›n tah-
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mini ve haf›zaya dayal› olmas› nedeni ile gerçe¤i tam olarak

yans›tmayaca¤› da ak›lda tutulmal›d›r. Bu konudaki di¤er

bir düflünce de doktorlar›n özellikle minör komplikasyonla-

r› göz ard› edebilmesidir. Do¤ru veriler için hastan›n bron-

koskopi raporunda bu bilgilerin kaydedilmifl oldu¤u ileriye

dönük çal›flmalara gereksinim vard›r. 

Ülkemizde %6.3, Amerika’da %12 oran›nda gere¤inden

fazla bronkoskopi yap›ld›¤› düflünülmektedir. Bronkoskopi-

nin oldukça pahal› bir ifllem olmas›, en iyi koflullarda bile

hasta için s›k›nt›l› olmas› nedeni ile endikasyon her hasta

için ayr› de¤erlendirilmelidir. 

Ülkemizde doktorlar›n %92’si bronkoskopi için k›lavuz

oluflturulmas› gerekti¤ini düflünmektedir. Ancak, ülkemiz-

de de di¤er ülkelerde oldu¤u gibi hastan›n bronkoskopiye

haz›rlanmas›nda, bronkoskopi endikasyonlar›nda, ifllem s›-

ras›nda yap›lanlar bak›m›ndan farkl› düflünceler vard›r ve

her alanda tek bir fikirde uzlaflmak mümkün olmayabilir.

SONUÇLAR VE ÖNER‹LER
1. Ülkemizdeki e¤itim hastanelerinde yap›lan FOB say›lar›

yeterli görülmektedir. Ancak uzmanl›k ö¤rencilerinin

transbronfliyal lezyonlardan biyopsi, BAL, terapötik

FOB, rijid bronkoskopi konular›ndaki deneyimi ile ilgili

aç›k soru sorulmam›flt›r. E¤itim süresince en az 50

FOB’nin bafltan sona yap›lmas› gerekli görülmektedir.

2. Pediatrik FOB e¤itimi eksikli¤i vard›r.

3. Ülkemizde hemflireler ve teknisyenlerin önemli oranda

yard›mc› elemanlar içinde yer ald›¤› saptanm›flt›r. Bu ele-

manlar›n resüsitasyon da dahil olmak üzere FOB için e¤i-

timi amac›yla kurslar düzenlenebilir.

4. Floroskopi olmayan merkezlerde sa¤lanmas›, olan mer-

kezlerde kullan›m›n›n art›r›lmas› ifllemin güvenilirli¤ini

ve kalitesini art›racak, hospitalizasyonun getirece¤i mali

yükü de azaltacakt›r.

5. FOB öncesi rutin olarak istenilen tetkikler her hasta için

ayr› olarak de¤erlendirilmeli ve tam kan say›m›, biyokim-

yasal incelemeler, idrar tetkiki, solunum fonksiyon testi,

kan gaz›, hemostatik testler, kan grubu her hastada rutin

olarak istenmemelidir.

6. Ülkemizde HbS, HCV, H‹V enfeksiyonlar› içinde rutin

olarak yap›lmas› gereken en anlaml› test HbS’dir. Di¤er

testlerin risk gruplar› haricinde rutin olarak yap›lmas›

önerilmemektedir.

7. Premedikasyonun FOB’den 15 dakika de¤il, 30-45 daki-

ka önce yap›lmas› etkinli¤ini art›racakt›r.

8. Sedatifler ‹V yolla uyguland›¤›nda istenilen etkiyi sa¤la-

yan dozu da verilebilir. Sedatif amaçla ülkemizde az ter-

cih edilen midazolam›n diazepama göre yar›lanma ömrü-

nün daha k›sa, klirensinin daha h›zl›, anterograd amnes-

tik özelli¤inin daha fazla olmas› nedeniyle daha üstün ol-

du¤u unutulmamal›d›r.

9. Topikal anestezide s›kl›kla kullan›lan lidokain spreyin

dezavantaj› etkisinin geç ortaya ç›kmas› oldu¤undan ka-

raci¤er/kalp hastal›¤› olan poliklinik hastalar›nda uygu-

lanmas› tercih edilmemelidir.

10. Hipoksemik hastalarda topikal anestezide prilokain uygu-

lanmas› methemoglobinemi riskini art›rd›¤›ndan bu grup

hastalarda önerilmemektedir.

11. Hastanelerimizde FOB yap›lan yerlerdeki resüsitasyon

aletleri yetersizdir. Defibrilatör, laringoskop, balon kate-

ter, opiat antagonisti gibi önemli gereçlerin FOB yap›lan

yerlerde haz›r bulundurulmas› için giriflimler yap›lmal›-

d›r.

12. Merkezlerdeki oranlar gözönüne al›nd›¤›nda FOB s›ras›n-

da rutin EKG ve oksijen satürasyonu monitörizasyonu-

nun daha yüksek oranlarda yap›labilece¤i düflünülmüfltür.

Pulse oksimetre olmayan merkezlerde FOB s›ras›nda ru-

tin oksijen verilmesi önerilmektedir. 

13. Yo¤un bak›mda FOB kullan›m›n›n yayg›nlaflt›r›lmas› için

çal›flmalar yap›lmal›d›r.

14. Protected brush ve BAL muhtemelen ekonomik neden-

ler ile düflük oranlarda yap›labilmektedir.

15. FOB, immün yetmezlikli hasta grubunda yurt d›fl›ndaki-

lere göre düflük oranda yap›lmaktad›r. 

16. Merkezlerde ayaktan hastalar›n FOB sonras› takip edile-

bilece¤i gözlem odas› art›r›lmal›d›r.

17. Minör ve majör komplikasyonlar standardize edilmeli,

FOB raporlar›nda bu bilgiler ayr›nt›l› olarak belirtilmeli-

dir. Bu flekilde prospektif araflt›rmalara dayal› güvenilir

sonuçlar al›nacakt›r.

18. Bronkoskopi pahal› ve komplikasyonlu bir ifllem oldu-

¤undan endikasyonu her hasta için ayr› ayr› de¤erlendi-

rilmelidir.

19. Daha ekonomik olmas› nedeniyle merkezlerde elektroko-

terin lazerden önce yer alabilece¤i düflünülmelidir.

Bu sonuçlar ülkemizde halen teknik aç›dan eksikler oldu-

¤unu göstermektedir. Akci¤er hastal›klar›n›n tan›s›nda fibe-

roptik bronkoskopinin yeri tart›flmas›z çok büyüktür. Ancak,

her hastada öncelikle dikkatli bir anamnez ve fizik muayene

ile endikasyonunun de¤erlendirilmesi ve bronkoskopi için

risk grubunun belirlenmesi ve ekonomik flartlar›n gözönünde

bulundurulmas› gereklidir. Bu alanda yap›lacak çal›flmalarda

amaç en ekonomik, en güvenilir ve en konforlu bronkosko-

pinin gerçekleflmesini sa¤lamak olmal›d›r. 
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