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BÖLÜM 9

BRONKOSKOPİ UYGULAMALARININ ÇOCUK 
HASTALARDA TANI VE TEDAVİDEKİ YERİ

Caner İSBİR1

GIRIŞ

Çocuklarda görülen solunum yolu hastalıkları, günümüzde hala morbidite ve 
mortalitenin önemli bir nedeni olmaya devam etmektedir (1). Çocuklarda eriş-
kinlere göre vokal kord aralığının dar, larenks trakea oranının ve boyutlarının 
küçük olması gibi nedenler ile hava yollarına yönelik işlemlerde dinamik bir sü-
reç yönetimi gerekmektedir (1). Çocuk yaş grubunda yabancı cisim aspirasyonu, 
konjenital hava yolu anomalileri, doku-kültür örneklerinin alınması gibi neden-
ler ile bronkoskopi uygulamaları yapılabilmektedir (2). Teknolojik gelişmelere 
paralel olarak çocuklarda bronkoskopi uygulamaları giderek yaygınlaşmaktadır 
(2). Çocuklarda bronkoskopi uygulamalarındaki temel yaklaşım, devam eden so-
lunum dinamiğinin en az etkilenmesini sağlayacak şekilde uygulamayı tamam-
lamaktır (3). Ancak tüm gelişmelere rağmen hangi neden ile yapılırsa yapılsın 
çocuk hastalarda uygulamaya bağlı teknik nedenler ve işlem sırasında hava yolu 
güvenliğinin sağlanması konuları, çocuklarda bronkoskopinin zorlukları olmayı 
sürdürmektedir (3). Bu nedenler ile çocuklarda solunum yolu hastalıkları tanı ve 
tedavisinde bronkoskopi uygulamaları özellikli bir konudur.

BRONKOSKOPI UYGULAMALARI

Rigit Bronkoskopi
Rigit bronkoskopi teknik gelişmeler ile birlikte teleskopik optik sistemler ve op-
tikal forsebslerin kullanımı sayesinde, güncel bir prosedür olmaya devam et-
mektedir (4). Pediatrik rigit bronkoskopların boyut numarları 2.5 ile 6 arasında, 
uzunlukları 20-50 cm arasında değişmektedir (4) (Resim 1). Hitter ve Ark’ları (5) 
rigit bronkoskop dış çaplarını hastaların ağırlığına göre sınıflamıştır. Buna göre 
3-25 kg ağırlık aralığında, 4.2-8.2 mm dış çap aralığında bronkoskop kullanımını 
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Özet

Çocuk yaş grubunda bronkos-
kopi çok farklı solunum yolu pato-
lojilerinde, deneyimli merkezlerde 
düşük komplikasyon oranları ile 
tanı ve tedavi amaçlı olarak yapı-
labilmektedir. Solunum yolu ile il-
gili enfeksiyöz hastalıkların aydın-
latılmasının yanı sıra, anatomik 
olduğu kadar fonksiyonel sorun-
lara yol açabilecek trakeomalazi 
gibi patolojilerin tanımlanmasın-
da bronkoskopiden yararlanılabil-
mektedir. Bronkoskopi, kullanılan 
enstrumanlardaki teknolojik ge-
lişmelere rağmen, çocuklardaki 
anatomik ve fizyolojik farklılıklar 
nedeni ile, hala özellikli bir uygu-
lama olmaya devam etmektedir. 
Ancak çocuk yaş grubunda özel-
likle solunum yolunda darlık, fis-
tül, kanama gibi girişimsel işlem 
gereksinimi olan durumlar ile il-
gili bilgi birimi oldukça sınırlıdır.

Anahtar Kelimeler: Bronkos-
kopi, Çocuk, Tedavi
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önermektedirler. Ayrıca rigit bronkoskopide kullanılan teleskopik optiklerin açı-
ları 0-70 derece aralığında değişmektedir (5). Rigit bronkoskopi işlemi laringos-
kopi asiste yapılabileceği gibi laringoskopi asiste olmadan da uygulanabilmektedir 
(6). Rigit bronkoskopi prosedürünün temel avantajı işem sırasında, geniş çalışma 
kanalı sayesinde, hava yolu güvenliğinin sağlanmasıdır (7). Bu özellikleri ile rigit 
bronkoskopi çocuklarda farklı yaş gruplarında, hem tanısal hem de tedavi amaçlı 
işlemlerde güven ile kullanılabilmektedir (7). Bunun ile birlikte genel anestezi al-
tında ameliyathane koşullarında uygulanması, üst lob ve distal bronşlara ulaşım 
konuları rigit bronkoskopi uygulamalarının dezavantajarı arasında yer almakta-
dır (7).

Resim 1. Pediatrik rigit bronkoskop

b. Fleksible-Fiberoptik Bronkoskopi
Fleksible-fiberoptik bronkoskopi, rigit bronkosopinin dez avantajlı olduğu üst lob 
ve distal hava yollarına yönelik işlemlerde sağladığı avantaj ile ön plana çıkmakta-
dır (8). Genel anestezi altında endotrakeal tüp veya larengeal maske yolu ile uygu-
lanabileceği gibi spontan solunumun devam ettiği hafif sedasyonda transnazal yol 
ile de uygulanabilmektedir (9). Spontan solunumun devam ettiği uygulamalarda, 
laringomalazi gibi fonksiyonel değerlendirme ile tespit edilebilecek durumların 
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tanımlanmasının fleksibl bronkoskopi ile daha etkin olarak yapılabildiği bildiril-
mektedir (9). Ayrıca Golan-Tripto ve Ark’ları(10) yabancı cisim aspirasyonlarında 
rigit bronkoskopiye benzer komplikasyon oranları ile güven ile uygulanabileceği-
ni bildirmektedirler. Pediatrik fleksibl-fiberoptik bronkoskopların çalışma kanal-
ları dahil boyutları 1.8-4.9 mm aralığında değişmektedir (11). Bunun ile birlikte 
3.5 mm’lik fleksibl-fiberoptik bronkoskoplar ile infant dönemi dahil çocuklarda 
tanı ve tedavi amaçlı bronkoskopi uygulamaları yapılabilmektedir (11) (Resim 2).

Resim 2. Pediatrik fleksibl fiberoptik bronkoskop

ENDIKASYONLAR

Bronkoskopi uygulamaları tanı ve tedavi amaçlı olarak geniş bir kullanım alanı-
na sahiptir. Bronkoskopi gereksinimleri belirlenirken, kesin olmamak ile birlikte 
rölatif kontrendikasyon olarak değerlendirilebilecek durumlar arasında kanama 
diyatezi, kardiovasküler instabilite ve bronkospazm yer almaktadır (4).

Yabancı Cisim Aspirasyonları
Yabancı cisim aspirasyonları çocuklarda tamamen asemptomatikten, komplet 
hava yolu obstruksiyonuna kadar geniş bir yelpazede bulgu vermektedir (12). 
Çocuk yaş grubu yabancı cisim aspirasyonlarında mortalite %1-5 olarak bildiril-
mektedir (13). Aile öyküsü, fizik muayene bulguları, radyolojik tetkiklerin birlik-
te değerlendirilmesi ile bronkoskopi endikasyonları belirlenmeye çalışılmaktadır 
(12) (Tablo 1). En sık başvuru şikayeti yabancı cisim aspirasyonu sonrası gelişen 
öksürüktür. Yabancı cisim aspirasyonu sonrası gelişen hırıltı ve stridor en yaygın 
bronkoskopi endikasyonlarındandır (12). Ayrıca bronkoskopi endikasyonlarını 
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belirlemede akciğer grafilerinde yabancı cisim lehine opasite, havalanma artışı ya 
da azalması, mediastinal shift bulgularının varlığı değerlendirilmektedir (14) (Re-
sim 3,4). Kıyan ve Ark’ları(15) çocuklarda yabancı cisim aspirasyonlarında klinik 
öykünün %75, semptom varlığının %73, fizik muayene bulgularının %82, radyo-
lojik bulguların %87 oranında pozitif prediktivitesi olduğunu bildirmektedirler.

Resim 3. 5 yaş/erkek, pisi pisi otu aspirasyonu olgusu

Resim 4. 6 yaş/kız, mantar pano raptiyesi aspirasyon olgusu
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Tablo 1: Yabancı cisim aspirasyonu olan hastalarda öykü, fizik muayene ve radyo-
lojik bulgular
Öykü Fizik Muayene Radyoloji
Aspirasyon öyküsü Wheezing Havalanma artışı
Ani gelişen solunum 
sıkıntısı Stridor Atelektazi

Persistan Öksürük Solunum seslerinde 
azalma Mediastinal kayma

Siyanoz Yabancı cisime ait opasite

Çocuk yaş grubunda yabancı cisim aspirasyon şüphesi nedeni ile yapılan bron-
koskopilerin %16-57 gibi geniş bir aralıkta negatif eksplörasyon ile sonuçlanabi-
leceği bildirilmektedir (16). Aspirasyon sonrası hastane başvurusu sırasında has-
taların %54-68’inde fizik muayene bulgularının olabileceği bildirilmektedir (17). 
Ek olarak yabancı cisim aspirasyonlarında tanı koyma aşamasında kullanılan ak-
ciğer grafileri %6-80 aralığında normal sınırlarda olarak bildirildiği görülmekte-
dir (18). Yabancı cisim aspirasyonu şüphesi olan çocuklarda negatif eksplörasyon 
oranını azaltmak için düşük doz bilgisayarlı tomografi kullanımı önerilmek ile 
birlikte, X-ray maruziyeti hala güncel bir tartışma konusu olmayı sürdürmekte-
dir (19). Ek olarak, Green ve Ark’ları(20) yabancı cisim aspirasyonlarında anes-
tezi uygulaması gerektirmeyen tanısal fleksbl bronkoskopi uygulamalarının rigit 
bronkoskopideki negatif eksplörasyon oranını azaltığını bildirmektedirler.

Yabancı cisim aspirasyonu sonrası bronkoskopi yapılma zamanlaması ile ilgili 
olarak Anton-Pacheco ve Ark’ları(21) ilk 72 saatlik sürenin önemini vurgulamış-
lar ve daha sonra yapılan bronkoskopilerde intraoperatif ve postopoperatif komp-
likasyonların anlamlı şekilde daha fazla olduğunu tespit etmişlerdir. Ek olarak, 
Haddadi ve Ark’ları(22) yabancı cisim aspirasyon şüphesi olan hastalarda 2 hafta-
dan uzun süreli semptomların devam etmesinin yabancı cisim varlığının duyarlı 
bir göstergesi olduğunu ileri sürmektedirler. Şüpheli yabancı cisim aspirasyonla-
rında genel anesteziye bağlı komplikasyonların yanı sıra bronkospazm gibi bron-
koskopi uygulamaları ile ilgili komplikasyonlar negatif eksplörasyon durumunu-
nun önemini arttırmaktadır. Bu neden ile Özyüksel ve Ark’ları(23) yabancı cisim 
aspirasyonu şüphesi olan hastalarda öykü, semptom, fizik muayene, radyolojik 
bulgulardan oluşan bir skorlama sisteminin kullanımını önermektedirler. Bunun 
ile birlikte aspirasyon sonrasında olguları ancak %54-63’ünde fizik muayene bul-
gularının eşlik etmesi, akciğer grafilerinin olguların %76’sında normal sınırlarda 
olmasının yanı sıra aspirasyon sonrası akciğer apsesi bronşektazi gibi mortal ve 
morbit seyredebilecek komplikasyonların göz önüne alınması gerekmektedir (23).
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Trakeabronkomalazi
Trakeabronkomalazide trakea ve daha distal hava yollarında posterior membran 
ve anterior kartilaj gelişim kusurlarına bağlı olarak hava yolunun değişen şiddet-
lerde oklüzyonu meydana gelmektedir (24). Klinikte havlar tarzda öksürük, zorlu 
solunum, beslenme güçlüğü, uzun süreli tekrar eden bronko-pnömoni atakları 
görülebilir (25). Trakeabronkomalazi izole olarak görülebileceği gibi özefagus 
atrezisi, larengeal kleft, bronko-pulmoner displazi, kistik fibrozis gibi patolojiler 
ile birlikte de görülebilmektedir (26). Trakeabronkomalazinin tanısını koyma ve 
şiddetini belirlemede bronkoskopi kullanılabilmektedir (27). Genel anestezi ge-
rektirmeyen fleksibl bronkoskopi ile zorlu ekspiryumda lümende %50 den faz-
la daralmanın tespiti ile dinamik değerlendirme yapılarak trakeabronkomalazi 
tanısı koyulabilmektedir (25) (Resim 5). Diğer yandan Choi ve Ark’ları(8) tra-
keabronkomalazi varlığını ve şiddetini belirlemede rigit ve fleksibl bronkoskopi 
uygulamaları arasında anlamlı bir farklılık olmadığını belirtmektedirler.

Resim 5. 3 yaş/erkek, sık tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu mevcut, tanısal bron-
koskopide orta derecede tespit edilen laringomalazi olgusu

Bronkoalveolar Lavaj
Bronkoalveolar lavaj distal hava yolları ve alveolar yüzeyden kültür ya da sito-
lojik değerlendirme için örnekleme yapılması gibi tanısal işlemlerin yanı sıra 
mukus plak ve kan pıhtılarının bronşial sistemden uzaklaştırılması gibi tedavi 
edici işlemlerde de kullanılabilmektedir (28). Rekürren ve persistan pulmoner in-
filitrasyonlar, diffüz alveolar infilitrasyonlar, pulmoner hemorajiler, intersitisyel 
infilitrasyonlar, alveolar proteinozis, hipereozinofilik sendrom gibi patolojilerde 
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bronkoalveolar lavaj uygulanabilmektedir (29). Bronkoalveolar lavajda uygulana-
cak olan salinin vucut ısısında (37°C) ve steril koşullarda hazırlanması gerekmek-
tedir. Ratjen ve Ark’ları(30) çocuklarda bronkoalvaoler lavaj uygulamasını 3-20 
ml/kg steril salinin, 3 uygulamada verilerek işlemin yapılmasını önermektedirler. 
Her uygulamalarda verilen sıvının %40-60’ı geri alınabilmektedir, geri kalan sıvı-
nın alveolar yüzeylerden sorunsuz absorbe olduğu bildirilmektedir (30).

Tanısal işlemlerde bronkoalveolar lavaj uygulamasının yararlılığı %25-69 ara-
lığında bildirilmektedir (31). Bada-Bosch ve Ark’ları(32) bronkoalveolar lavaj 
uygulanan çocuk hastalarda yaptıkları çalışmada, enfeksiyon tedavisi öncesi ve 
sonrası alınan kültürdeki üremede anlamlı bir farklılık tespit etmediklerini bil-
dirmektedirler. Bronkoalveoler lavaj, tedavi edici uygulamaların yanı sıra tanısal 
uygulalarda da az invaziv bir işlem olarak değerlendirilmek ile birlikte, %0.6 ora-
nında sınırlı bir hipoksemi, persiste öksürük, bronkospazm, pnömotoraks gibi 
tanımlanmış komplikasyonlara sahip bir uygulama prosedürü olduğu dikkate 
alınmalıdır (33).

Endobronşial Biyopsi
Rekürren pnömoni, astım, kistik fibrozis, bronşiolitis obliterans, eozinofilik pnö-
moni, intersitisyel pnömoni, sarkoidoz gibi patolojilerde endobroşial biyopsi ya-
pılabilmektedir (34). Bronkoskopi ile yer kaplayıcı lezyon biyopsisi, fırça biyop-
sisi, siliyer biyopsi uygulanabilmektedir (34). Sullvian ve Ark’ları(35) çocuklarda 
endobronşial alınan retiküler membranöz biyopsi materyalinin sitolojik değer-
lendirme için en az 1 mm boyutlarında olması gerektiğini bildirmektedirler. Aynı 
çalışmada tanısal bronkoskopi işlemi ve endobronşial biyopsi uygulamasının 
birlikte genel anestezi altında güven ile yapılabileceği belirtilmektedir. Wong ve 
Ark’ları(36) çocuklarda endobronşial biyopsi uygulaması sonrası komplikasyon 
oranını %2 olarak tespit etmişlerdir. Endobronşial biyopsi sonrası gelişebilecek 
pnömotoraks, aşırı kanama gibi komplikasyonların, çocuklarda işlemin erişkin 
forsebsi ile yapılmasından kaynaklanabileceği bildirilmektedir (36). Ayrıca Mal
mström ve Ark’ları (37) yaptıkları çalışmada tanısal bronkoskopi ve bronkoalve-
olar lavaj işlemlerine endobronşial biyopsi uygulamasının eklenmesinin kompli-
kasyon oranlarında anlamlı bir artışa neden olmadığını ileri sürmektedirler.

Dilatasyon, Oklüzyon, Stent Uygulamaları
Uzun süreli entübasyon, trakeostomi uygulamaları ya da konjenital nedenler ile 
çocuklarda larengeal/trekeal/bronşial stenozlar ile karşılaşılabilmektedir (38). Bu 
neden ile trakeostomili çocuklarda eğer dekanülasyon yapılacak ise öncesinde 
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tanısal bronkoskopi ile değerlendirme yapılması önerilmektedir (38). Smith ve 
Ark’ları(39) trakeal stenozlarda dilatasyon işlemlerinin trakeoplasti prosedürüne 
oran ile daha az komplikasyon ile uygulanabildiğini belirtmektedirler. Dilatas-
yon işlemi genel anestezi altında rigit ya da fleksible bronkoskoplar kullanılarak 
yapılabilmektedir (40). Dilatasyon işleminde balon anjioplasti kateterlerinin buji 
uygulamalarına göre daha az travmatik olduğu bildirilmektedir (41). Ortiz ve 
Ark’ları(42) trakeal stenozlarda yaptıkları endoskopik dilatasyon işlemlerinde 4-8 
mm balon dilatatörlerini hastanın oksijenizasyonunu yakın takip ederek 30-60 sn 
aralığında uyguladıklarını belirtmektedirler. Aynı çalışmada dilatasyon işleminin, 
stenozun ciddiyetine göre değişmek ile birlikte 1-5 uygulamada tedavi edilebile-
ceğini söylemektedirler.

Ciddi hemoptizi, bronkoplevral fistül durumlarında endobronşial oklüzyon 
işlemi uygulanabilmektedir (43). Toraks tüpünden masif hava kaçağına neden 
olan bronkoplevral fistül durumlarında ve hayati tehlike oluşturabilcek ciddi 
hemoptizilere yönelik balon dilatatörler ile yapılan oklüzyon işleminde bronşial 
nekroz, pnömoni gibi komplikasyonlar görülebilmektedir. Ayrıca çocuklarda bu 
tedavinin etkinliği ve uygulanma yöntemleri ile ilgili bilgi birikimi oldukça sınır-
lıdır (44).

Hava yolu açıklığının idamesini sağlamaya yönelik stent uygulaması erişkin-
lerde malignitelerde kullanılabilmektedir (45). Trakeal stenozlarda stent uygula-
ması ile ilgili olarak, çocuklarda hava yolu gelişiminin devam etmesi ve bening 
patolojilerden kaynaklı olması uygulama sonuçlarının erişkinlerden farklılaş-
masını sağlamaktadır (45). Silikon stentlerde obstruksiyon ve dislokasyon, me-
tal stentlerde granülasyon ve hava yolu duvar yapısının zedelenmesi, biyoabsor-
balbl stentlerde parçalanma ve aspirasyon gibi sorunlar ile karşılaşılabilmektedir 
(46,47). Deneyimli merkezlerde endobronşial stentler düşük mobidite ve motalite 
ile yerleştirilebilmektedir. Ancak bening patolojiler nedeni ile yerleştirilen bu en-
dobronşial stentlerin çıkarılması esnasında %71-85 kanama, hava yolu perforas-
yonu gibi komplikasyonlar görülebildiği tespit edilmiştir (48).

İlaç ve Sıvı Uygulamaları

Hemoptizi
Çocuklarda hemoptizi enfeksiyonlar, kanama pıhtılaşma sorunları, trakeostomi 
komplikasyonları gibi çok farklı nedenlerden kaynaklanabilmektedir (49). Ço-
cuklarda hemoptizinin ciddiyeti volümüne göre sınıflandırılarak, 5 ml’den az ise 
hafif, 6-240 ml orta, 240 ml’den fazla ise ağır olarak nitelendirilmektedir (49). Ço-
cuklarda hayati tehlike oluşturabilecek olan hemoptizi miktarının ise 8 ml/kg/gün 
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üzerinde olduğu belirtilmektedir (50). Hemoptizi varlığında hasta eğer entübe ise 
oksijenasyonun devamını sağlamak aynı zamanda kanama alanı üzerine komp-
resyon etkisi yaratmak amacı ile yüksek pozitif ekspiryum sonu basınç uygulama-
sı yapılabilmektedir (51). Etki sağlanamadığı durumlarda bronkoskopi eşliğinde 
balon dilatatör ile tamponat ve vazokonstruktör ajan uygulaması ile kanama kont-
rolü ve oksijenasyonun devamı sağlanmaya çalışılmaktadır (51). Vazokonstruktör 
ajanlardan epinefrin, 1/10 000- 1/20 000 dilüsyonda uygulanmaktadır. Ek olarak, 
+4°C’de hazırlanmış salin ile terapötik lavajlar yapılarak kanama kontrolü sağlan-
maya çalışılmaktadır (52).

Atelektazi
Yabancı cisim aspirasyonları, hava yolu konjenital anomalileri, sürfaktan eksikliği 
gibi nedenlerden dolayı gelişen dirençli akciğer atelektazisi olgularında bronkos-
kopi ile tanı ve tedavi uygulamaları yapılabilmektedir (53). Çocuk yoğun bakım 
ünitelerinde izlenen atelektazili olgular, solunum fizyoterapisi ve salin lavaj uy-
gulamaları sayesinde %84 başarı oranıyla tedavi edilebilmektedir (54). Ayrıca, 
dirençli atelelektazili olgularda DNase ve yenidoğan döneminde sürfaktan uygu-
lamaları yapılabilmektedir (55). Ek olarak atelektaziye neden olan mukus sekres-
yon/plaklarının bronkoskopi aracılığı ile hava yolundan uzaklaştırılması yoluyla 
ateletazi tedavisi uygulanabilmektedir (56). Ancak Marini ve Ark’ları(57) solu-
num fizyoterapisi, nebülize tedavi uygulamaları ve bronkoskopi uygulamalarının 
atelektazili olguların tedavi sonuçları üzerine etkilerini incelediklerinde, araların-
da anlamlı bir farklılık olmadığını tespit etmişlerdir.

Plastik (fibrinöz) Bronşit
Çocuklarda nadir görülen plastik bronşit geniş ya da sınırlı hava yolu tutulumu 
gösterebilir. Enflamatuar fibrinli plaklar ya da aselüler musin plakların oluşumu 
sonucunda dispne, wheezing, göğüs ağrısı, ateş gibi semptomlara neden olabil-
mektedir (58). Astım, konjenital kalp hastalıkları, kistik fibrozis, orak hücreli ane-
mi, lenfenjiomatozis gibi hastalıklar ile ilişkilendirilmektedir (58). Plastik bronşit-
li olguların bronkoskopi ile hem tanısı konulabilmekte hemde doku plazminojen 
aktivatörleri, DNase, hipertonik salin lavaj uygulamaları ile tedavisi yapılabilmek-
tedir (58).

Trakea-özefageal Fistül
Özefagus atrezisinin bir komponenti olan trakea-özefageal fistül 5000 canlı do-
ğumda bir görülmek ile birlikte cerrahi sonrası nüks fistül ise %.07 ile %6 gibi 
geniş bir aralıkta bildirilmektedir (59). Aspirasyon pnömonisi beslenme güçlüğü 
gibi sorunlara yol açan trakea-özefageal fistülün tanı ve tedavisinde bronkoskopi 
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kullanılabilmektedir. Trakea-özafageal fistül tanısı bronkoskopi yapılarak fistül 
traktının politetrafloroertilen kaplı hidrofilik guide ile kateterize edilmesinin yanı 
sıra kontrast madde ile yapılan selektif bronkografi ve fistül traktı kateterize edile-
rek metilen mavisi verilmesi ve boyar maddenin özefagoskopide gözlenmesi yön-
temleri ile tespit edilebilmektedir (60,61). Çocuklarda sınırlı sayıda yayın olmak 
ile birlikte trakeaözefageal fistül olgularının endoskopik oklüzyonunda gümüş 
nitrat, elektrokoter ve doku yapıştırıcısı kullanılabileceği bildirilmektedir (62).

Endoskopik Entübasyon
Bronkoskopi asiste entübasyon prosedürleri çocuk yoğun bakımda, zor hava yo-
luna sahip, sendromik hastalarda ve oral kavite cerrahisi gereksinimi olan has-
talarda uygulanabilmektedir (63). Kısa boyun yapısı, anterior açılı larenks gibi 
anatomik sorunlar oral entübasyonu güçleştirmektedir (63). Bu gibi durumlarda 
oro-trakeal ve nazo-trakeal entübasyon işlemleri fleksibl bronkoskopi klavuzlu-
ğunda yapılabilmektedir (64). Shibata ve Ark’ları(64) fleksible fiberoptik bron-
koskopi asiste yapılan entübasyon prosedürlerinin uygulama kolaylığına ek ola-
rak hemodinamik parametreleri daha az etkilediğini bildirmektedirler.

KOMPLIKASYONLAR

Çocuk yaş grubunda çok farklı patolojilerde rigit ve fleksibl brokonkoskopi yay-
gın olarak, güven ile uygulanabilmektedir. Bronkoskopiler ile ilgili intraoperatif 
ve postoperatif komplikasyon oranı %1-7 olarak bildirilmektedir (65). Nazal trav-
ma (epistaksis), hava yolu travması (hemoraji, ödem), hipoksemi, bronkospazm, 
pnömotoraks karşılaşılan komplikasyonlar arasında yer almaktadır (66). Ayrıca, 
bronkoalveolar lavaj sonrası %15 bakteriyemi ve sitokin salınımı nedeni ile ateş 
ve enfeksiyon görülebilmektedir (67). Karşılaşılan komplikasyonların, kullanılan 
enstruman, uygulanan ventilasyon prosedürü ve bronkoskopi endikasyonları ile 
ilişkili olduğu bildirilmektedir (67).

SONUÇ

Bronkoskopi uygulamaları çocuklarda anatomik, fizyolojik ve etyolojik farklılık-
lar nedeni ile erişkinlerden ayrışmaktadır. Noninvaziv bir girişim olmasının ge-
tirdiği avantajlar ile hem tanı hemde tedavi amaçlı girişimlerde giderek artan bir 
sıklıkta rigit ve fleksibl bronkoskopi yapılmaktadır. Kullanılan enstrumanlardaki 
ve anestezi uygulamalarındaki gelişmeler ile birlikte çocuk yaş grubunda düşük 
komplikasyon oranlarıyla uygulanabilmektedir.
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