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TERAPÖTİK BRONKOSKOPİK 
GİRİŞİMLERDE ANESTEZİ

BÖLÜM  2 2

Şeyma ÜNAL1

Orhan KANBAK2

GIRIŞ

Girişimsel bronkoskopi alanı, yeni teknikler ve ekipmanlar icat edildikçe ge-
nişlemektedir. Teknik olarak zor ve uzun prosedürlerin uygulanma sayısı art-
maktadır. Kısa süren basit hava yolu prosedürleri, lokal anestezi ve/veya orta 
derecede sedasyon altında kolaylıkla gerçekleştirilirken, uzun süren ve karmaşık 
prosedürler, özel ventilasyon ve izleme modları ile genel anestezi altında gerçek-
leştirilir (1,2).

Fiberoptik bronkoskop ve rijit bronkoskop yoluyla lazer, elektrokoter, kriyo-
terapi ve argon plazma koagülasyonu gibi tedavi yöntemlerini kullanmak için 
artan bir eğilim vardır. Bu yeni teknikler, özellikle trakeobronşiyal tümörlerden 
kaynaklanan lümen içi tıkanıklıkları ortadan kaldırarak, hastanın yaşam kalite-
sini iyileştirmede önemli bir rol oynamaktadır. (Tablo 1) Öte yandan, bu işlemle-
rin yapılması hastalar tarafından pek tolere edilemez ve genel anestezi gerektirir. 
Hem anestezi uzmanı hem de göğüs hastalıkları uzmanının çalışma alanları aynı 
olduğundan, her iki hekim arasında karşılıklı işbirliği ve anlayış gereklidir. Hava 
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tomları olan KOAH’lı ve amfizematöz hastalar için alternatif minimal invaziv 
teknikler olarak ortaya çıkmıştır. Hastalar sırtüstü yatırıldığında akut dispneik 
hale gelebilir. Sıklıkla oturur pozisyonda preoksijenizasyon ve indüksiyondan 
faydalanılır. Aşırı pozitif son ekspiratuar basınçlar ve büyük tidal hacimlerin uy-
gulanmasından kaçınılır (12,13).

POSTOPERATIF BAKIM

Prosedür boyunca çalışma koşullarını iyileştiren kas gevşemesi tamamen rever-
se edilmelidir. Müdahale sonrası takip derlenme odasında yapılmalıdır. Ekstra-
korporeal oksijenizasyonu içeren komplikasyonlar veya özel prosedürler olma-
sı halinde izlem bir yoğun bakım ünitesinde yapılmalıdır. En ciddi potansiyel 
komplikasyon, hava yolunun akut tıkanmasıdır. Örneğin bir stentin hareketin-
den sonra meydana gelebilir ve akut solunum sıkıntısına neden olabilir. Yeniden 
acil bir müdahale olasılığı her zaman dikkate alınmalıdır. Tıkanma kaynağını 
teşhis etmek için acil fleksibl bronkoskopi yapmakta tereddüt edilmemelidir. Bir 
akciğer röntgeni, bir stentin yerini doğrulamak veya bir pnömomediasten veya 
bir pnömotoraksı tespit etmek için başlangıçta düşünülebilir (8,10).

Ağrı esasen laringealdir ve bronkoskopun tekrar tekrar konumlandırılma-
sından kaynaklanır. Parasetamol ve steroidal olmayan antiinflamatuar ilaçlara 
genellikle yanıt verir. Antiinflamatuar amaçlı kortikoterapi, lokal inflamatuar bir 
durum, tekrarlanan entübasyonlar veya uzun prosedürlerde düşünülebilir (8).

Terapotik bronkoskopi uygulanan hastalara sedasyon ve anestezi vermek 
pulmoner anatomi ve fizyolojinin iyi anlaşılmasını gerektirir. Günlük uygulama-
da, her vakaya ayrı ayrı yaklaşılmalıdır. Göğüs hastalıkları uzmanları ve anestezi 
ekibinin çalışma alanını paylaştığı düşünüldüğünde, uzmanlar arasında iletişim 
önemlidir. Prosedürlerin artan karmaşıklığı nedeniyle anestezi uzmanının rolü 
bu ortamda giderek artacaktır.
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