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Öz

Hava yolu hastalıklarında hem tanı hem de tedavi yöntemi 
olarak kullanılan bronkoskopi günümüzde artan tecrübe, 
gelişen teknoloji ve anestezi yöntemleri sayesinde rahat ve 
güvenle uygulanabilir bir girişim haline gelmiştir. Bunla-
ra bağlı olarak komplikasyon oranları da azalmıştır. Rijid 
ve fleksibl olarak iki farklı donanım ile gerçekleştirilebilir. 
Çocuklarda en sık, ciddi morbiditelere ve hatta mortalite-
lere neden olabilen yabancı cisim aspirasyonlarında kul-
lanılmaktadır. Bunla birlikte, doğumsal veya kazanılmış 
solunum fonksiyonlarını etkileyen çeşitli hastalıkların tanı 
ve tedavisinde bronkoskopiden sıklıkla yararlanılmaktadır. 
Bu çalışmada, çocuklarda kullanım sıklığı giderek artan 
bronkoskopinin endikasyonlarının, kullanılan ekipman ve 
anestezi yöntemlerinin, komplikasyonlarının ve sonuçları-
nın tartışılması amaçlanmıştır. 

Anahtar kelimeler: Bronkoskopi, aspirayon, doğumsal 
anomali, tanı, tedavi

Abstract

Indications of bronchoscopy and technique

Bronchoscopy which is used both as a diagnostic, and the-
rapeutic method has become a safe and easily applicable  
diagnostic and therapeutic intervention due to increased 
experience, developed technology and anesthetic techniqu-
es. Thus relevant complication rates decreased. It can be 
performed as rigid or flexible bronchoscopy. Bronchoscopy 
is commonly used for foreign body aspiration which may 
cause severe morbidity or even  mortality in children. Ho-
wever bronchoscopy is also used frequently for the diagno-
sis and treatment of miscellaneous congenital or acquired 
diseases which effect respiratory functions. Bu çalışmada, 
çocuklarda kullanım sıklığı giderek artan bronkoskopinin 
endikasyonlarının, kullanılan ekipman ve anestezi yöntem-
lerinin, komplikasyonlarının ve sonuçlarının tartışılması 
amaçlanmıştır. The aim of this study is to discuss the indi-
cations of bronchoscopy which has been used frequently in 
children, equipment used, anesthetic methods, its compli-
cations and results. 

Keywords: Bronchoscopy, aspiration, congenital anomaly, 
diagnosis, treatment
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Giriş

Canlılarda hava yoluna yönelik girişimler Hipokrat 
zamanına kadar uzanmaktadır. Tarihin ilerleyen dö-
nemlerinde literatürde, İbn-i Sina, Vesalius gibi bilim 
adamlarının bu konuya yönelik yayınlanmış çalışma-
ları ve önerileri görülmektedir. Endoskopi ve endosko-
pik girişimler özellikle 18. ve 19. yüzyıllarda ağırlıklı 
olarak Alman bilim adamlarının yaptıkları çalışmalar 
ile ivme kazanmıştır. Modern anlamda hava yoluna yö-
nelik ilk cihaz Desormeaux tarafından tanımlanmıştır. 
Endoskopi terimi de yine aynı bilim adamı tarafından 
ilk defa kullanılmıştır. Larinks yolu ile solunum yoluna 
yönelik ilk endoskopi Gustaw Killian tarafından 1897 
yılında gerçekleştirilmiştir. Bu girişim modern anlam-
daki bronkoskopinin ilki olarak kabul edilir (1).

Teknolojideki ve tıp alanındaki özellikle anestezi 
alanındaki ilerlemeler sonucunda günümüzde ço-
cuklarda da yaygın ve güvenli bir şekilde uygula-
ma alanı bulmuştur. Fleksibl ve rijid olmak üzere 
iki farklı şekilde gerçekleştirilebilir. Görüntüleme 
yöntemlerindeki ilerleme ve çok ince fiberoptik 
ekipmanlardaki gelişmeler sayesinde yenidoğan 
döneminde dahi uygulanabilmektedir (2,3). Bununla 
birlikte, Çocuk cerrahisinde gerçekleştirilen bron-
koskopi işlemlerinin hemen tamamında rijid bron-
koskopi kullanılmaktadır. Başlangıçta ışık kayna-
ğından gelen ışığın prizma aracılığı ile bronkoskop 
içinden hava yoluna yansıtılması ile direkt bakı ile 
yapılmaktaydı. Günümüzde teknoloji gelişmeler 
sayesinde bronkoskop içinden ilerletilen optikler 
sayesinde monitör sistemine aktarılan görüntüler eş-
liğinde, görüntü kalitesi arttırılarak daha güvenli ve 
konforlu bir şekilde yapılmaktadır. 

Bronkoskopi endikasyonları tanısal ve tedavi amaçlı 
olmak üzere iki ana başlık altında değerlendirilebilir.
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Tanı amaçlı bronkoskopi

Çocukluk çağında tanısal bronksopinin en sık kulla-
nım alanı yabancı cisim aspirasyonları şüphesi olan 
hasta grubudur. Bu konuya tedavi amaçlı bronkosko-
pide daha detaylı değinilecektir. Bunun dışında tanı-
ya yönelik hemoptizi, hava yolu tümörleri, hava yolu 
travması, trakeoözefageal fistül veya kleft gibi konje-
nital hava yolu anomalisi olan hastalarda, trakeoma-
lazide, biyopsi gereksinimi duyulan olgularda veya 
enfeksiyonlarda lavaj amacı ile kullanılabilmektedir. 

Tümöral lezyonlar

Hemanjiomlar, karsinoid veya mukoepidormiod tü-
mörler gibi diğer hava yolu tümörleri çocuklarda ol-
dukça ender görülür (3-5) (Resim 1). Bu tümörler ge-
nellikle düşük grade ve yavaş büyüme özelliklerine 
sahiptirler. Sıklıkla kitle etkisine bağlı solunum sıkın-
tısı, tekrarlayan akciğer enfeksiyonu veya hemoptizi 
ile karşımıza çıkabilmektedirler (6,7). Bu tümörler ile 
çocukluk çağının herhangi bir döneminde karşılaşı-
labilmektedir. Walner ve ark. (3) doğumdan kısa süre 
sonra başlayan solunum sıkıntısı yakınması olan 4 
yenidoğan bebekte fleksibl bronkoskop ile lobüler ka-
piller hemanjiom tanısı koymuşlardır. Endobronşial 
tümörlü olgularda görüntüleme yöntemleri ile birlikte 
yapılacak brokoskopi ile kitlenin görüntülenmesi ve 
tanı amaçlı biyopsi olanağı sağlanabilmektedir. Yine 
bronkoskopi eşliğinde kitleye yönelik küçültücü giri-
şimler yapılabilmektedir.

Enfeksiyonlar

Krup, larinks ve üst trakeanın inflamasyonuna ikincil 
gelişen, ani başlangıçlı stridor ve havlar tarzda öksü-
rük ile karakterize bir klinik tablodur. İki veya daha 
fazla atak tekrarlayan krup olarak kabul edilir. Litera-
türde 0 ile 8 yaş arası çocukların %6,4’ünde yinele-
yen krup tablosunun görüldüğü bildiriliyor. Özellikle 
tekrarlayan krup tablosunda allerji, astım, gastroöze-
fageal reflü, veya doğumsal hava yolu anomalilerinin 
varlığının araştırılması önerilmektedir (8-10). Delany 
ve ark. (8) yineleyen krup tablosu olan ve direkt larin-
goskopi ve bronkoskopi yapılan hastaların %7,8’inde 
hemanjiom, subglottic stenoz veya kist gibi cerrahi 

Resim 1. Sol ana bronşu tamamen kapayan karsinoid tümör 
görülmektedir. 

Resim 2a,b. Trakeomalazi tanılı hastada a-ekspirasyonda lu-
men açık ve normal, b-inspirasyonda lümende ciddi daralma, 
kollaps izlenmektedir.
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girişim gerektiren patolojiler bildirmişlerdir. Farklı 
çalışmalarda, bu hastaların %80’den fazlasında tra-
keomalazi, subglottic stenoz, kist veya laringomalazi 
gibi çeşitli hava yolu anomalileri bildirilmiştir (9,10) 
(Resim 2a,b). Bu veriler doğrultusunda kronik öksü-
rük veya yineleyen krup tablosu ile başvuran hasta-
larda, altta yatan patolojinin ortaya konması açısın-
dan bronkoskopi en değerli tanısal yöntemdir. 

Tedaviye dirençli pnömonilerde etken mikroorga-
nizmanın izole edilmesi amacı ile, hem tanı hem de 
tedaviye yönelik olarak bronkoskopi ve bronkoal-
veoler lavaj (BAL) kullanılmaktadır. Zhang ve ark. 
(11) tedaviye yanıtsız, Mycoplasma Pneumonia’nın 
etken olduğu pnömonili hastalarda, erken dönem-
de BAL yapılması ile erken tanı sağlandığı ve geç 
dönemde BAL yapılan hastalar ile kıyaslandığında, 
klinik yanıtın erken dönemde BAL yapılan grupta 
daha iyi olduğunu, istatistiksel açıdan da anlamlı 
fark olduğunu ortaya koymuşlardır. Bu frakın, erken 
dönemde BAL yapılması ile ilişkili olduğunu ileri 
sürmüşlerdir.

Travma

Çocuklarda trakeobronşial yaralanmalar, ender gö-
rülür. Major travmaların %3’ünden azında bildiril-
mekte ve genellikle birden çok sistemin etkilendi-
ği travma olgularında sıklıkla karşılaşılmaktadır. 
Bu yaralanmalar delici-kesici alet yaralanmalarına 
veya künt toraks travmalarına bağlı gelişebileceği 
gibi servikal travma veya endotrakeal entübasyon 
gibi girişimsel işlemlere ikincil, iatrojenik olarak 
gelişebilmektedir. Non-penetran torakal travmalar-
da genellikle glottisin kapanması ile birlikte göğüs 
duvarının sıkışması sonucu, lümen içi basınç artışı, 
akciğer dokusundaki ani akselerasyon-deselerasyon 
hareketleri veya ezilme sonucu gelişebilmektedir 
(12,13). Hem penetran hem de non-penetran yaralan-
malarda, basit mukozal yaralanmadan, solunum 
arrestine neden olabilecek trakeobronşial rüpütüre 
kadar değişen spektrumda çeşitli derecelerde hava 
yolu yaralanmaları görülebilir. Wood ve ark. (14) 
hava yolu yaralanması tanısı ile bronkoskopi yap-
tıkları hastalarda mukozal yırtıktan, trakeal rüptüre 
kadar çeşitli hasarlar tespit etmişler. Geç dönemde, 
8 hastanın 3’ünde darlık geliştiğini, bu hastalarda 
darlık tanısının yine yapılan bronkoskopiler saye-
sinde konulabildiğini bildirmişlerdir.

Doğumsal anomaliler

Bronkoskopinin tanı yöntemi olarak kullanıldığı di-
ğer bir grup hastalık; trakeal bronkus, bronşial atre-
zi, izole trakeoözefageal fistül gibi solunum yolunun 
konjenital anomalileridir (2,15) (Resim 3). Özefagus 
atrezisi grubu içinde değerlendirilen ve 3. sıklıkta 
görülen izole trakeoözefagel fistüllerin tanısında ve 
cerrahisi sırasında kolaylık sağlaması amacı ile fis-
tülün kanülasyonu için brokoskopiden yaralanılır. 
Yineleyen trakeoözefageal fistüllerin hem tanı hem 

Resim 3. İzole trakeoözefageal fistül içinden bronkoskopi eşli-
ğinde kateter ilerletilmiş. 

Resim 4. Travmaya bağlı gelişen sol ana bronş darlığı.
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de endoskopik tedavilerinde de bronkoskopiden ya-
rarlanılır. Yine doğumsal veya doğumsal olmayan 
hava yolu darlıklarının tanısında kullanılmaktadır 
(Resim 4).

Hemoptizi

Solunum sistemi kökenli kanama olarak tanımlanan 
hemoptizi tablosunda da hem tanı hem de tedavi 
amaçlı bronkoskopiden yararlanılmaktadır. Tüm he-
moptizilerin yaklaşık %5-20’sini oluşturan massif 
hemoptizide, yaşamı tehdit edebilecek düzeyde so-
lunum sıkıntısı veya kanama gelişebilmektedir. Nek-
rotizan pnömoni, bronşektazi, pulmoner vaskülitler 
veya vasküler malformasyonlar gibi nedenlere bağlı 
ortaya çıkabilmektedir. Bronkoskopi ile kanama yeri-
nin belirlenmesi ve nedenin ortaya konması sağlana-
bilir. Bununla birlikte, adrenalin uygulaması, tampo-
nat, veya çeşitli koagulasyon yöntemleri bronkoskopi 
aracılığı ile uygulanabilir (16).

Tedavi amaçlı bronkoskopi

Tedavi amaçlı bronkoskopi işlemleri yabancı cisim 
aspirasyonlarında, lümen içi tümörlerin forseps veya 
laser yardımlı rezeksiyonu, lokalize bronkomala-
zi, trakeomalazi veya darlıklarda stent uygulaması, 
bronkoplevral fistüllerde doku yapıştırıcılar kullanı-
larak endobronşial kapama, endolaringeal ve endob-
ronşial balon dilatasyonu, darlıklara yönelik mekanik 
veya laser yöntemi ile kesi uygulamaları literatürde 
tarif edilmiştir (17-21).

Yabancı cisim aspirasyonları 

Çocuk cerrahisinde tedavi amaçlı bronkoskopi uygu-
lamaları en sık yabancı cisim aspirasyonu olgularında 
yapılmaktadır. Yabancı cisim aspirasyonları sıklıkla 5 
yaş altında ve erkek çocuklarında görülür (22-25). Mor-
bidite ve moratliteye neden olabilen bir tablodur. Su-
manth ve ark. (24) çalışmasında, mortalite oranı %4,3 
oranında bildirilmiştir. Çocukluk çağında kaza ile 
olan ölümlerin nedenleri arasında 4. sırada olduğu 
bildirilmektedir. Bu yaşlarda sıklıkla aktivite ve me-
raklarının artması, ağız-el ilişkisinin artması, molar 
dişlerinin ve buna bağlı çiğneme kapasitelerinin tam 
gelişmemiş olması, yabancı cisimleri ağız ile tanıma 
ve beslenme esnasında gülme veya ağlama eğilimle-
rinin olması nedeni ile aspirasyon riski artmaktadır. 

Yineleyen akciğer enfeksiyonundan, asfiksi ve ölüme 
kadar değişebilen çeşitli klinik tablolara neden ola-
bilirler (26). En sık karşılaşılan semptomlar, tıkanma, 
dispne, öksürük, stridor ve siyanozdur. Ender olarak 
cilt altı amfizem tablosu gelişebilmektedir (24). Hasta-
ların %30 ile 40’ında tipik aspirasyon öyküsü yoktur 
(22,23). Fizik muayenede yabancı cismin yerleştiği ak-
ciğerde solunum sesinde azalma, diğer alanlarda ral 
ve ronküs duyulabilir. Özellikle trakeadaki yabancı 
cisimlerde iki akciğer arasında solunum seslerinde 
belirgin fark olmayabilir. Literatürde %4 ile %40 ara-
sında değişen oranlarda normal fizik muayene bulgu-
ları bildirilmiştir (22,27,28). Kıyan ve ark. (29) çalışmala-
rında, öykü, semptom ve fizik muayene bulgularının 
düşük oranda özgünlüğünün olduğunu bildirmişlerdir. 
Bunun nedeni olarak bronkoskopi endikasyonlarının 
geniş tutulmasının etkili olabileceğini ileri sürmüşler. 
Bununla birlikte, radyolojik görüntülemelerin du-
yarlılığını %96,4 olarak bildirmişlerdir. Aspire edi-
len yabancı cisimlerin çoğunluğu organik vasıftadır. 
Bunlar yöresel olarak değişmekle birlikte, sıklıkla 
fasulye, fıstık, fındık, çekirdek gibi kuruyemişlerden 
oluşur. Bunun dışında saç tokası, kalem kapağı, rap-
tiye, kurşun çekirdeği gibi çok çeşitli inorganik ya-
bancı cisimlerle karşılaşabilmekteyiz (22,25,26) (Resim 
5). Görüntüleme yöntemi olarak ilk tercih edilmesi 
gereken akciğer grafisidir. Radyoopak cisimler akci-
ğer grafisinde rahatlıkla görülebilir. Tokar ve ark. (30) 
yayınladıkları seride, olguların yaklaşık %19,7’sinde 

Resim 5. Sol ana bronş yerleşimli, kurşun çekirdeği aspiras-
yonu.
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radyoopak cisim tespit ettiklerini bildirmişlerdir. 
Özellikle şüphelenilen olgularda, trakeal yabancı ci-
simlerin, özefagustaki yabancı cisimlerden ayrımı, 
lateral akciğer grafisinde, yabancı cismin trakeal hava 
sütunu ile ilişkisi değerlendirilerek yapılabilir (Resim 
6a,b). Hastaların %7 ile %30’unda akciğer grafisi 
normal olabilir (22,31). Bununla birlikte, havalanma 
artışı, atelektazi, interkostal aralıklarda artış, plevral 
effüzyon veya pnömotoraks görünümü tespit edile-
bilir (Resim 7). Tokar ve ark. (30) bronkoskopide ya-
bancı cisim tespit edilen hastalarda akciğer grafisinde 

amfizem bulgusunun daha yaygın olduğunu, negatif 
bronkoskopilerde pnömoni ve atelektazi bulgularının 
daha yaygın olduğunu, istatistiksel açıdan da anlamlı 
fark olduğunu göstermişlerdir. Akciğer grafisi dışında 
bilgisayarlı toraks tomografisi, 3 boyutlu tomografi, 
sanal bronkoskopi gibi çeşitli teknikler tanıya yar-
dımcı görüntüleme yöntemi olarak tanımlanmıştır 
(31-33). Bilgisayarlı tomografide radyoopak cisimler 
rahatlıkla görülebilirken, non-opak cisimler, trake-
obronşial ağaçta kesinti şeklinde karşımıza çıkabilir. 
Üç boyutlu tomografinin duyarlılığının ve özgünlü-
ğünün %98’in üstünde olduğu bildirilmiştir (32,33). 
Bununla birlikte, bu yöntemler ile radyasyona maruz 
kalındığı unutulmamalıdır. Tanımlanan tüm görüntü-
leme yöntemlerinin pozitif veya negatif sonuçlarına 
rağmen, şüphelenilen olgularda, yineleyen pnömoni 
veya astım atakları olan ve uygun tedaviye rağmen, 
yeterli yanıt alınamayan olgularda bronkoskopi ke-
sinlikle yapılmalıdır. Bronkoskopide olguların büyük 
kısmında yabancı cisim sağ ana bronşta tespit edilir. 
İkinci sıklıkta sol ana bronşta bulunurlar (22,23,25,26,29). 
Özellikle gıda aspirasyolarında, ilk bronkoskopide 
tüm yabancı cisimler çıkarılamayabilir. İkinci kez 
bronkoskopi yapmak gerekebilir. Ezer ve ark. (22) 191 
hastalık serilerinde 5 hastada (%2,6) ikinci kez bron-
koskopi yapma gereksinimi olduğunu bildirmiştir. 
Tander ve ark. (25) 135 hastanın 4’ünde (%2,96) ikinci 
kez bronkoskopi yapma gereksinimi duymuşlardır. 
Yabancı cisim aspirasyonu ve bronkoskopi işlemine 

Resim 6a,b. a-Metalik yabancı cisim ön arka akciğer grafisin-
de orta hatta görülüyor, b-yan grafide yabancı cismin trakeal 
hava sütunu içinde olduğu görülmektedir. Bu yöntemle özefa-
gus ve trakeal yabancı cisim ayrımı yapılabilir.  

Resim 7. Yabancı cisim aspirasyonu tanılı hastada akciğer 
grafisinde amfizematöz görünüm, mediastinal şift, pnömonik 
infiltrasyon görünümü.
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ikincil gelişebilen ciddi komplikasyonlar bildirilmiş-
tir. Bronkospasm, laringeal obstrüksiyon, solunum 
yetmezliği, pnömotoraks, subkutan amfizem, pnömo-
mediastinum, kalp yetmezliği, kardiak arrest ve ölüm 
gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmiştir (22,23,24,26,34). 
Yabancı cisimlerin tamamına yakını bronkoskopi ile 
çıkarılabilmektedir. Liang ve ark. (26) 2000 olgunun 
olduğu serilerinde, yalnızca bir hastaya torakotomi 
gereksinimi olduğunu bildirmişlerdir.

Tümöral lezyonlar

Hava yolu hemanjiomları, çocukluk yaş grubunda 
nadir de olsa görülebilen patolojilerdir (3,5). Sıklıkla 
1-1,5 yaşa kadar hızlı büyüme evrelerinde sempto-
matik olurlar. Sonraki 2-5 yılda involusyona uğrarlar. 
Ciddi semptomlarla beliren, gerilemeyen hastalarda 
tedavi amaçlı girişimler önerilmektedir. Lezyon içi 
steroid uygulamaları, endoskopik yöntem ile laser 
uygulamaları yapılabilmektedir. Bu yöntemlerin ba-
şarısız olduğu olgularda açık cerrahi yöntemlere baş-
vurulabilmektedir (5,35).

Hava yolu darlıkları ve ender görülen diğer 
durumlar

Krikoid kıkırdak anomalisine bağlı konjenital veen-
dotrakeal entübasyona veya trakeal travmaya ikincil 
gelişen kazanılmış subglottic stenozlarda endoskopik 
veya açık cerrahi endikasyonlar halen tartışmalıdır. 
Bu konu ile ilgili, soğuk bıçak ile insizyon, karbon-
dioksit laser, potasyum titanil fosfat laser, dilatasyon, 
mitomisin veya steroid uygulamaları ve bunların bir-
likte kullanımları gibi çeşitli endoskopik girişimler 
literatürde tanımlanmıştır (4,18,36). Endoskopik yön-
temlerin başarı oranı %76 ile %100 arasında değişik 
oralarda bildirilmiştir (36,37). Quesnel ve ark. (36) subg-
lottic stenoz tanılı çocuklarda endoskopik yöntemler 
ile hastaların %58’inde başarılı olduklarını ve bu has-
talarda açık cerrahi gereksinimi olmadığı bildirmiş-
lerdir. Günaydın ve ark. (18) yaptıkları çalışmalarda, 
endoskopik tedavi yöntemlerinde rekürrens oranını 
yönteme bağlı olarak %63 ile %100 arasında değişen 
oranlarda bildirmişlerdir. Konjenital trakeobronşial 
darlıklarda endoskopik stent uygulamaları da litera-
türde daha önce tanımlanmıştır (21,38).

Bronkoplevral fistüller lobektomi veya pnömonekto-
mi sonrası görülebilen ciddi bir klinik tablodur. Li-

teratürde erişkin hastalarda bu fistüllerin endoskopik 
yöntemle doku yapıştırıcıları veya geliştirilmiş lümen 
içi özel cihazlar kullanılarak kapatıldığı olgular ya-
yınlanmıştır (19).

Ekipman 

Bir ışık kaynağı ve kablosu, bronkoskop, optik, ven-
tilasyon tüpü, kamera sistemi, mionitor, aspiratör sis-
temi, ventilasyon bağlantı hortumu ve forsepslerden 
oluşur (Resim 8). Rijid bronskopların çapları, hava 
yoluna uygun olacak şekilde 2,5 numaradan 6,5 nu-
maraya kadar değişen boylarda kullanılabilmektedir 
(Resim 9). Yabancı cisim aspirasyonlarında yabancı 
cismi tutup çıkartmak için çeşitli tutucular tasarlan-
mıştır (Resim 10). Bunların bir kısmı rijid bronkos-
kopun çalışma kanalından ilerletilip optik ile aynı 
zamanda kullanılarak yabancı cismin rahat bir şe-
kilde çıkartılmasını sağlamaktadır. Bununla birlikte, 
yandan çalışma kanalından geçen tutuuların yetersiz 
kaldığı yabancı cisimlerde daha güçlü tutucuların 

Resim 8. Soğuk ışık kaynağı kablosunun bağlı olduğu optic, 
bronkoskop, yan çalışma kanalından ilerletilmiş tutucular, 
ventilasyon bağlantı hortumu görülmektedir.

Resim 9. 2,5 numara ile 6 numara arasında, çeşitli çaplarda 
rijid bronkoskoplar görülmektedir. 
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kullanımına gereksinim duyulabilmektedir. Bu tutu-
cular yan çalışma kanalından geçemeyecek kalınlık-
ta olduğundan optik çıkartılarak, prizma aracılığı ile 
yansıtılan direkt bakı yöntemi ile kullanılırlar. Bron-
koskopun lümeni içinden geçirilerek daha güçlü tutu-
cular kullanılabilmektedir. 

Anestezi

Bronkoskopi, hem işlemi gerçekleştirecek çocuk cer-
rahının hem de anestezi uzmanının aynı anda aynı 
yolu solunum yolunu kullanmaları nedeni ile önem-
lidir. Uygun olmayan bir anestezi yönteminin seçimi 
de morbidite ve mortaliteyi arttırabilmektedir (39,40). 
Rijid bronkoskopi genellikle genel anestezi altında 
gerçekleştirilirken, fleksible bronkskopi seçilmiş ile-
ri yaştaki çocuklarda sedasyon altında gerçekleştiri-
lebilmektedir. Klinik durumu stabil olan hastalarda 
hastaların işlem öncesi anestezi uzmanı tarafından 
detaylı değerlendirmesi ve gerekli testlerin yapılma-
sı önerilir. Bu hastalarda kusma ve mide içeriğinin 
aspirasyonunu engellemek amacı ile 6-8 saat açlık 
sonrası işlem gerçekleştirilir. Bununla birlikte, özel-
likle yabancı cisim aspirasyonu öyküsü ile getirilen, 
ciddi solunum sıkıntısı olan, klinik durumu stabil ol-
mayan, oksijen saturasyonları düşük olan hastalarda 
açlık süresi aranmaksızın acil şartlarda bronkoskopi 
yapılması gerekebilir. Bu nedenle acil bronkoskopi 
yapılacak olan hastalarda beslenme öyküsü detaylı 
sorgulanmalı ve anestezi yöntemi bu bilgiler doğrul-
tusunda seçilmelidir. 

Bronkoskopi işlemi sırasında riski arttıracak metabo-
lik hastalıklar, kas hastalıkları gibi diğer hastalıklar 
ve faktörler de sorgulanmalı ve özel durumlar tespit 

edilir ise buna göre işlem ve anestezi uygulamaları 
seçilmelidir. Özellikle travma olgularında yapılacak 
bronkoskopi öncesi servikal travma açısından hasta-
nın değerlendirilmesi gelişebilecek spinal kord ya-
ralanmasını engelleyebilir. Maksillofasiyal yaralan-
manın, ciddi laringeal ödemin veya stenozun olduğu 
hastalarda, anestezi indüksiyonuyla birlikte saturas-
yonda ciddi düşme, akciğerlerin havalandırılamama-
sı ve acil trakeostomi ihtiyacı olabilir. Bu durumlara 
karşı hazırlıklı olunmalıdır (39).

İşleme başlarken sekresyonu azatmak amacı ile atro-
pin ve premedikasyon olarak midazolam gibi benzo-
diazepinler önerilmektedir. Hastanın monitorizasyo-
nunda elektrokardiografi, pulse oksimetre, tansiyon 
takibi kesinlikle yapılmalıdır. End tidal karbondioksit 
ölçümünün yapılması da önerilmektedir (39).

Ventilasyon yöntemi olarak ile çeşitli yöntemler tarif 
edilmiştir. Apneik oksijenizasyon, kontrollü ventilas-
yon ve çeşitli jet ventilasyon teknikleri tarif edilmiş-
tir. Çocuk cerrahisinde sıklıkla yabancı cisim aspi-
rasyonlarında uyguladığımız rijid bronkoskopilerde 
hipnotik, analjezik ve kas gevşetici ajanlar kullanı-
larak kontrollü ventilasyon tercih edilmektedir. Bu 
amaçla propofol, etomidat, ketamin sıklıkla kulla-
nılmaktadır (39,40). Bunlara göre daha kısa etkili fosp-
ropofol, remifentanil gibi yeni ajanlar da kullanıma 
geçmiştir (39,41).

İşlem sonrası uyanma aşamasında ve odasında moni-
torizasyona devam edilmelidir. İşlem sonrası en sık 
görülen bronkospasm gibi komplikasyon gelişmesi 
durumunda endotrakeal entübasyona %5-10 oranında 
gereksinim duyulabilmektedir (42).

Teknik - uygulama

Fiberoptik erişkin ve seçilmiş ileri yaştaki çocuklarda 
lokal anestezi ve sedasyon eşliğinde yapılabilirken, 
rijid bronkoskopi genel anestezi altında supin pozis-
yonunda yapılır. Fleksible bronkoskopi derin sedas-
yon ile birlikte lokal anestezikler kullanılarak hava 
yolu refleksleri baskılandıktan sonra uygulanır. Bu-
nunla birlikte, her an gelişebilecek komplikasyonlar 
nedeni ile genel anesteziye dönmek için gerekli tüm 
hazırlıklar yapılmış olmalıdır (20).

Rijid bronkoskopi her zaman ameliyat odası şartla-

Resim 10. Farklı uç ve tutma yeteneklerine sahip çeşitli tutu-
cular görülmektedir.
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rında ve genellikle genel anestezi altıda yapılır (20,39). 
Hasta supin pozisyonunda yatarken premedikasyon 
ve genel anestezi uygulandıktan sonra larinkoskop 
yardımı ile vokal kordlar görünür hale getirilir. Bron-
koskop kontrollü bir şekilde trakea içine ilerletilir. 
Daha sonra anestezi ile bağlantıyı sağlayan ventilas-
yon tüpü ile ventilasyona başlanır. Bu sayede bron-
koskopi işlemi yapılırken eşzamanlı ventilasyon da 
gerçekleştirilmiş olur. Fleksible bronkoskopi de ise 
hasta yine supin pozisyonunda entübe edildikten son-
ra entübasyon tüpü içinden ilerletilen fleksible bron-
koskop ile endoskopi işlemi gerçekleşirilir. Son yıl-
larda tanımlanan laringeal maskeler yardımı ile aynı 
anda hem ventilasyon hem de fleksible bronkoskopi 
yapılabilmektedir. Hem rijid hem de fleksible bron-
koskopide trakeaya ulaştıktan sonra anatomik yapı-
lanma dikkate alınarak ilerlenir. Amaçlanan tanısal 
veya tedaviye yönelik işlemler gerçekleştirilir.

Komplikasyonlar

Bronksokopiye bağlı komplikasyonlar %0,4 ile %7 
arasında değişen oranlarda bildirilmektedir (39,40). Ge-
nellikle minör ve geçici komplikasyonlar görülür. 
Major komplikasyonlar %2’den daha az oranlarda 
bildirilmektedir (20). En sık karşılaşılan komplikas-
yonlar; hipoksi, hiperkapni, bronkospasm, laringos-
pasm, atelektazi, laringeal ödem, kanamadır (20,39,43). 
Enfeksiyon, ödem, kanama nedeni ile ortaya çıkan 
yetersiz ventilasyon ve hipoksi sık karşılaşılan diğer 
durumlardır. Özellikle trakeada yerleşmiş büyük ci-
simlerde yeterli havalanmanın sağlanamaması sonu-
cunda, yetersiz ventilasyon ve hipoksi ile karşılaşıla-
bilir. Bu durumda yabancı cismin hemen çıkarılması, 
çıkarılamıyorsa ana bronşlardan birine doğru ilerletil-
mesi ve hipoksi düzeltildikten sonra çıkarılması öne-
rilmektedir. Özellikle geç gelen olgularda enfeksiyon 
tablosuna bağlı olarak ve yabancı cisim etrafında ge-
lişebilen granülasyon dokusu ve solunum yolu muko-
zasının frajilitesi nedeni ile hemoraji gelişebilmekte 
ve görüntü kalitesi bozulabilmektedir. Bu durumda 
hastaların ventilasyon göstergeleri ve saturasyonları 
normal ise komplikasyon olasılığını en aza indirge-
mek amacı ile işlem sonlandırılabilir. 24-48 saat son-
ra bronkoskopi yinelenebilir. Bunların dışında parçalı 
veya çıkartma işlemi sırasında parçalanan yabancı 
cisimlerin tamamen çıkarılamaması durumu ile de 
karşılaşılabilmektedir. 
Yineleyen uygulamalarda, tecrübesiz ellerde, travma-

tik işlem sonrası, penetran yabancı cisimlerden sonra, 
biyopsi işlemleri sonrası veya kanama kontrolü amacı 
ile kullanılan koagülasyon yöntemlerine bağlı olarak 
pnömotoraks veya pnömomediastinum gelişebilmek-
tedir (39,43,44). Bu durumda tüp torakostomi gereksinim 
duyulan hastalar olabilmektedir. Yine aynı nedenlere 
bağlı diş veya diş eti yaralanmaları dudak lesarasyon-
ları, vokal kord veya priform sinüs yaralanmaları or-
taya çıkabilmektedir (39).

Sonuç olarak, çocukluk çağında sık karşılaştığımız 
ve ciddi morbidite ve mortalite oranlarına sahip solu-
num sistemi hastalıklarının tanısında ve bir kısmının 
tedavisinde etkili olarak kullanılan rijid ve fleksible 
bronkoskopi ile hem tanı hem de tedavi açısından ba-
şarılı sonuçlar elde edilmektedir. Bronkoskopi işlemi 
sırasında çeşitli komplikasyonlar gelişebilmektedir. 
Cerrahi ve anestezi ekibinin yeterli deneyimi ve uy-
gun ekipman ile morbidite ve mortalite oranları mini-
mumda tutulabilir. 
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