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Bronkoskopide standardizasyon

• İşlem öncesi ve işlem sırasında standardizasyon (Alet seçimi-Giriş 

yolu, yardımcı manevralar)

• Endikasyon ve kontrendikasyonda standardizasyon

• Bronkoskopide gördüklerimizin değerlendirilmesi, sınıflaması, 

derecelendirilmesi ve standardizasyonu

✓ Laringomalazi değerlendirilmesi ve sınıflaması

✓ Trakeomalazi değerlendirilmesi ve sınıflaması

✓ Bronşların değerlendirilmesi ve sınıflaması

✓ Sekresyonların değerlendirilmesi ve sınıflaması
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İşlem öncesi temizlik ve hazırlık

• Bronkoskopi orta düzey sterilizasyon gerektiren aletlerden (Kullanım sonrası 

manuel temizlik ve devamında otomatik yıkama yeterli)

• Biyopsi materyalleri yüksek düzey sterilizasyon gerektiriyor

• Bronkoskoptan düzenli kültürler alınmalı

• Tüberküloz hastası ya da VRE hastası sonrası ayrı bir temizlik? Süre?

• Klinik uygulamamız: TB ve VRE hastası varsa en sona alıyoruz ve 

sonrasında odada tam temizlik yaptırıyoruz



İşlem öncesi değerlendirme

• Her hastaya sistematik değerlendirme ve fizik muayene

• Bronkopist ve anestezi doktorları ayrı ayrı hastayı değerlendirmeli

• Altta yatan nörolojik ve ağır solunum problemleri?

• Anestezi almış mı? Anestezi komplikasyonu?

• İlaç reaksiyonu?

• İşlem sırasında ve sonrasında entübasyon ihtiyacı?



Değerlendirilecek başlıklar

• Hemodinamik durum 

• Tansiyon, kapiller dolum zamanı, yetmezlik ve şok bulguları

• Ciddi ve kontrol altında olmayan pulmoner hipertansiyon var mı?

• Rutin EKO istemeli miyiz? Belki seçilmiş vakalara (Pulmoner hipertansiyon 

olmaya aday hastalıklar vb)

• Ağır üst ve alt hava yolu tıkanıklığı

• İleri derecede bronşiyal hiperreaktivite

• Düzeltilmemiş kanama diyatezi

• Hastada ekibe zarar verebilecek ilave durum (TB- HIV vb hastalık)



İşlem öncesi yapılacaklar

• Mümkünse antibiyotik alımı durdurulmalı

• RHY –astım durumunda işlem öncesi inhale salbutamol verilebilir

• Rutin endokardit profilaksisine gerek yoktur

• Endobronşiyal ya da transbronşiyal biyopsi öncesi profilaksi yapılabilir

• Hastanın akciğer grafisinin mutlaka değerlendirilmiş olması gereklidir

• Biyopsi yapılmayacaksa işlem öncesi ilave hiçbir tetkike gerek yoktur

• Hastaya tüm riskler anlatılmalı ve izin formu alınmalı



Beslenmeyi kesme

1 yaş altı

•Su 2 saat? 

•Anne sütü 4 saat 

•Formül mama 6 saat

1 yaş üstü

•Su ve şeffaf sıvılar 2 saat

•Süt 6 saat

•Normal beslenme 6 saat

IV damar yolu; 

Hasta tam uyanana kadar kalmalı

Oral beslenmeyi tolere etmeli

Hasta uyanana kadar tam izlem

•Kalp tepe atımı

•Solunum sayısı ve durumu

•Oksijen satürasyonu

İşlem sonrası izleme



Bronkoskopi kontrendikasyonları

• Kesin kontraendikasyonu yoktur,

• Rölatif kontraendikasyonlar:

➢Masif hemoptizi,

➢Dirençli hipoksi,

➢Düzeltilemeyen kanama diatezi,

➢Dirençli ve ciddi pulmoner hipertansiyon,

➢ Trombosit sayısı <20.000 (FB ve BAL için)

➢ Trombosit sayısı <50.000 (Biyopsi ve invazif işlemler için)



Endikasyonlar

Her türlü açıklanamayan hava yolu problemi

Havayolu tıkanıklıkları

•Stridor- gürültülü solunum

•Dirençli ya da tekrarlayan hırıltı

Radyolojik anormallikler

•Atelektazi (6 hafta ve üzeri)

•Dirençli ya da tekrarlayan infiltrasyonlar

•Atipik infiltrasyonlar

•Lokalize havalanma artışı

Kronik öksürük

Şüpheli yabancı cisim aspirasyonu

Tedavi amaçlı (Mukus ya da koagülüm çıkartılması

Bronşiyal yıkama

Spesifik işlemler

•Hava yolu kontrolü (Trakeostomi çıkartılması vb) 

•Lavaj alınması

•Biyopsiler

•İlaç verilmesi

•Zor havayolu- entübasyon yardımı

•Organ reddi kontrolü



Hangi stridora bronkoskopi?

• Aile anksiyetesi

• Atipik prezentasyon

• Bifazik stridor

• Uzamış stridor (1 yaşını geçmesine 

rağmen düzelmeme)

• Apne atakları

• Beslenme bozuklukları

• İlave malformasyonların olması

• İlave sendromik durumların olması

• Entübasyon hikayesi

• 6 ay altında ciddi larenjit geçirme

Stridor anımsatıcı hikaye tablosu (SPECSR)

S (severity): aile faktörü (sosyal endikasyon)

P (progression): obstruksiyonun zamanla ilerlemesi

E (eating): Yeme ve beslenme zorlukları, aspirasyonlar 

ve büyüme gelişme geriliği

C (Cyanosis): Siyonotik ataklar, belirgin hayatı tehdit 

edici olay

S (Sleep): Uyku esnasında retraksiyonlara yol açan ciddi 

obstruksiyon

R (Radiology): Spesifik radyolojik anormallikler

Hammer J (2004) Acquired upper airway obstruction. Paediatr Respir Rev 5:25–33



Bronkoskop boyutu seçimi



Masters IB et al. Thorax 2005;60:652-658

Krikoid kartilaj bölgesi iç çapı

▪ Yenidoğanlar = 5-6 mm

▪ Süt çocukları = 6-7 mm

▪ 10 yaş = 8-11 mm

LARYNX BOYUTLARI

❖Endotrakeal tüp vasıtası ile yapılacaksa, tüp çapı ile 

bronkoskop çapı arasında en az 10 mm fark olmalıdır 

(Ör: 3.7 mm FB 5 mm endotrakeal tüpe uygulanabilir)



Bronkoskop seçimi

Genellikle genis çaptaki bronkoskoplar ile; 

❖Daha iyi görüntü

❖Aspirasyon kanallarının daha genis olması nedeniyle daha kolay BAL alma ve daha kolay mukus 

temizliği



Hava yoluna hangi yolla girelim?

•Burun

•Ağız

•Yüz maskesi 

•Laringial hava yolu (LMA)

•Endotrakeal



Burun yoluyla FB uygulanımı



Yüz maskesi ile FB uygulanımı





Uygulanım Avantaj Dez avantaj

Nazal yol •Üst hava yolu ve dinamiklerinin  

incelenmesi

•Daha düşük anestezi

•Kolay maniplasyon

•Burun anomalisi ve problemleri

•İşlemin uzaması ya da tekrarlayan giriş 

çıkışlarda (bronkoskopun tıkanması vb) 

hava yolu desteği gerektirebilir

•Entübe ve trakeostomili hastalarda hava 

yolu desteği?

Yüz maskesi •Üst hava yolu ve dinamiklerinin  

incelenmesi 

•Daha düşük anestezi

•Kolay solunum desteği

•Maniplasyonda kısmi güçlük

•Burna girişte kısmi güçlük

Laringial hava yolu •Maniplasyon kolaylığı

•Burun anomalilerinden etkilenmez

•Tekrarlanan giriş-çıkışlara elverişli

•Yaşa göre daha büyük FB kullanım 

kolaylığı

•Kolay solunum desteği

•Trakeostomi ve entübe hastalarda 

kolay kullanım

•Daha fazla anestezi

•Üst hava yolu ve dinamikleri 

incelenemez

Endotrakeal yol Entübe hastalarda ve yoğun 

bakımda kullanılabilir

•Bronkoskop boyutu ile sınırlı

•Üst hava yolları, vokal kortlar ve 

subglottik alan incelenemez



• 7 aylık periyotta 2-16 yaş arası 36 hasta 

• Başarıyla ve komplikasyonsuz uygulanmış

Kiper N, Ocal T, Ozçelik U, Anadol D, Göçmen A, Aypar O.
Fiberoptic flexible bronchoscopy via the laryngeal 

mask airway in children.
Turk J Pediatr. 2001;43(3):197-9.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kiper N[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=11592508
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Aypar O[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=11592508
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11592508


• GİRİŞ: FleksibleFiberoptikbronkoskopi (FOB) kronik solunum yolu problemlerinin çoğunda ayırıcı tanıda 

kullanılabilmekte, bazen ağır solunum sıkıntısında ya da entübe hastalara da uygulanabilmektedir. İşlemin 

hastadan hastaya değişen uygulama, anestezi verme ve takip çeşitliliği olabilmektedir. Laringial mask airway 

(LMA) kullanımı, gerekli olduğu durumlarda çocukluk çağı bronkopisinde büyük avantajlar sağlamaktadır.

• AMAÇ: FOB işleminde anestezi ve LMA deneyimizi ortaya koymaktır.

METOD: Kliniğimizde 2011 Şubat- 2013 Ocak tarihleri arasında yapılan 615 FOB vakası değerlendirildi.

BULGULAR: Ünitemizde ilk 257 vakaya anestezi hekimi olmadan FOB uygulanmıştır. Aralık 2011 tarihinden 

itibaren anestezi hekimi sağlanabilmiş ve 358 vakaya anestezi hekimi eşliğinde FOB yapılmıştır. Anestezi hekimi 

ile ilk işlemlerde nasal yol ile üst hava yolu incelenmiş, devamında tüm hastalara rutin LMA takılmış ve alt hava 

yolları incelenmiştir (n: 16). LMA’nın rutin kullanımı daha derin sedasyon gerektirdiğinden geri kalan 342 vakada 

LMA sadece ihtiyaç olan hastalarda kullanılmıştır. Hastalara hafif sedasyon ile nasal yolla FOB yapılmış, 262 

tanesinde bronkospinasal yolla tamamlanmış, 80 (%23) hastada ise LMA yerleştirme ihtiyaçı olmuştur. Hastaların 

% 9’una desaturasyon, % 6’sına işlemin uzaması, % 5’ine hastanın yaş ve kilosunun kullanılan bronkoskopa göre 

küçük olması, % 5’ine yoğun balgam olması ve balgam temizliğinin uzaması, % 3’üne hastanın entübe olması, % 

1’ine trakeostomisinin olması, % 1’ine işlem sırasında spazm olması nedeni ile LMA kullanılmıştır. LMA sayesinde 

3.7 mm FOB ile 1910 gr, 4.9 mm FOB ile 10.5 kg ağırlığındaki çocuklara kadar işlem yapılabilmiştir.

SONUÇ: Çocukluk çağı FOB’da anestezi hekimi eşliğinde nasal yolla bronkoskopiye başlamak ve tamamlamak, 

LMA’yı ihtiyaç halinde kullanmak en avantajlı ve konforlu yol olarak görülmüştür.



Toplam hasta*:1320

Anestezist olmadan 
nazal yolla 257** (%19)

Anestezist eşliğinde
1063 (%81)

Rutin LMA
16 (%1)

Rutin nazal yol 
lüzum halinde LMA

1047 (%99)

Nazal yolla tamamlanan
847 (%81)

LMA
190 (%18)

Yüz maskesi 
10 (%1)

*Şubat 2011-Mart 2014
*Aralık 2011-Mart 2014
LMA: Laringial mask airway



• İşlemin uzaması (% 6) (Yoğun balgam, balgam temizliği, biyopsi vb) 

• Desaturasyon (% 4) 

• Hastanın yaş ve kilosunun kullanılan bronkoskopa göre küçük 

olması (% 3)

• Entübe hasta (%3)

• Trakeo-bronkospazm (%1)

• Trakeostomili hasta (%1)

• LMA sayesinde 3.7 mm FB ile 1600 gr, 

• 4.9 mm FB ile 10.5 kg ağırlığındaki çocuklara kadar işlem 

yapılabilmiştir.

LMA endikasyonları (n=190, % 18)







Nötr havayolu pozisyonu 

(original airway position (OA)

Jaw thrust with opened mouth
(çene kaldırma+ağız açık manevrası)



Jaw thrusth with teeth protrusion 

(çene itilmiş + dişler çıkık)

Head tilt with chin lift 

(baş geride ve çene yukarı )



Triple airway

(baş ekstansiyonda, çene yukarıda ve ileride)



• Toplam 121 hasta

• FOB ile uygun burun deliğinden girilerek en iyi 

glottis görüntüleme sağlanan uygun derinlikte 

nötral pozisyonda glottisin en iyi görüntü skoru 

kaydedildi

• Devamında sırasıyla

✓ (A) ağız açma çene kaldırma, 

✓ (B) ağzı kapalı dişler kenetli ve çıkık çene 

kaldırma,

✓ (C) baş ekstansiyonda çene yukarıda ve

✓ (D) üçlü havayolu manevraları uygulandı ve glottis 

görüntü skorları kaydedilerek çalışma 

sonlandırıldı.

Nötral A B C D

Nötra

l

1 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p< 0,05

A p<0,05 1 p>0.05 p<0,05 p<0,05

B p<0,05 p>0.05 1 p<0,05 p<0,05

C p<0,05 p<0,05 p<0,05 1 P>0.05

D p<0,05 p<0,05 p<0,05 p>0.05 1

Sonuç: Tüm havayolu destek manevraları FB işlemleri

esnasında glottis görüntüleme skorunu iyileştirmekle birlikte

baş ekstansiyonu ve üçlü havayolu manevraları en etkili

manevralar olarak bulundu.

Nötr pozisyon
Triple airway. 

Baş ekstansiyonda, çene 

protrüzyonda ve yukarıda



İşlemde neleri incelemeliyiz?

• Burun-nasal septum burun içi

• Adenoit dokular

• Larinks

• Epiglot

• Aritenoit kırdaklar

• Vokal kortlar

• Subglottik alan

• Trakea 

• Bronşlar 



ÜST SOLUNUM YOLU

Nazofarinks

Orofarinks

Hipofarinks

Larinks

RETROFARENGEAL  BÖLGE



Laringial yapılar

Epiglot

Vokal kortlar

GlottisAritenoit kıkırdaklar



Vv. 

pulmonales 

sinistra

Vv. 

pulmonales 

dextra

Truncus 

pulmonalis

Arcus 

aorta
V. cava 

sup.

Bronchus 

principalis 

dextra

Bronchus 

principalis 

sinistra

TRAKEA KOMŞULUKLARI



DİSTAL TRAKEA VE KARİNA

Truncus 

pulmonalis

V. cava sup

.

Aort

Sağ 

paratrakeal 

lenf nodu

V. azygos

Sol ana 

bronş
Karina

Sağ ana 

bronş

Sol 

pulm 

arter

Sol 

pulm 

venler

Truncus 

pulmonalis

Sağ 

pulm 

venler

Sağ 

pulm 

arter

Sağ ana 

bronş

V. cava sup.

Sağ 

paratrakeal 

lenf nodu

Aort
Sol ana 

bronş

trakea



Karina

• Sağ ana bronş trakeadan yaklaşık 20-30 derece açıyla, sol 

ana bronş ise yaklaşık 45 derece açıyla ayrılır. 

Karina Sağ ana bronş

Sol ana bronş Sağ üst lob bronşu



Sağ ana 

bronş

Alt lober

Üst 

lober

Sol 

ana 

bronş

Orta 

lober

Üst 

lober

Alt lober

Bronşlar 



Erişkinde sağ ana 

bronş yaklaşık 1.5-2.5 

cm uzunluğunda olup 

ortalama 1.0-1.2 cm 

çapındadır.

Sağ bronş istemi Sol Bronş Sistemi

Erişkinde sol ana 

bronşun Uzunluğu ise  

4.0-4.5 cm arasında 

çapı 0.8-1.0 cm 

arasında değişir.



Sağ bronş sistemi

Erişkin bir insanda normal bronş anatomisi 
 
 

SOL BRONŞ SİSTEMİ SAĞ BRONŞ SİSTEMİ 
Üst lob Üst lob 

B1 ve 2: Apikoposterior B1: Apikal 

B3        : Anterior B2: Posterior 

Lingula B3: Anterior 

B4        : Süperior Orta lob 

B5        : Inferior B4: Lateral 

Alt lob B5: Medial 

B6        : Süperior (apikal) Alt lob 

B7 ve 8: Anteromedial bazal B6: Süperior (apikal) 

B9        : Lateral bazal B7: Medial bazal 

B10      : Posterior bazal B8: Anterior bazal 

K1        : Sol üst lob anterior         
segment ile lingula arasındaki karina  

B9: Lateral bazal 
B10: Posterior bazal 

K2       : Lingula ile sol alt lob 
arasındaki karina 

K1: Sağ üst lob ile bronkus 
intermedius arasındaki karina 
K2: Orta lob ile alt lob arasındaki 
karina 

 

Sağ üst lob
Sağ alt lob

Sağ orta lob

Bronkus intermedius

Sağ üst lob



Sol bronş sistemi Erişkin bir insanda normal bronş anatomisi 
 
 

SOL BRONŞ SİSTEMİ SAĞ BRONŞ SİSTEMİ 
Üst lob Üst lob 

B1 ve 2: Apikoposterior B1: Apikal 

B3        : Anterior B2: Posterior 

Lingula B3: Anterior 

B4        : Süperior Orta lob 

B5        : Inferior B4: Lateral 

Alt lob B5: Medial 

B6        : Süperior (apikal) Alt lob 

B7 ve 8: Anteromedial bazal B6: Süperior (apikal) 

B9        : Lateral bazal B7: Medial bazal 

B10      : Posterior bazal B8: Anterior bazal 

K1        : Sol üst lob anterior         
segment ile lingula arasındaki karina  

B9: Lateral bazal 
B10: Posterior bazal 

K2       : Lingula ile sol alt lob 
arasındaki karina 

K1: Sağ üst lob ile bronkus 
intermedius arasındaki karina 
K2: Orta lob ile alt lob arasındaki 
karina 

 

Sol üst lob Lingula

Sol alt lob



İşlemde neleri kaydedelim?

•Mukozanın durumu, rengi

•Sekresyonların miktarı, rengi, akışkanlığı

•Segment düzeni ve dağılımları

•Bronş içi lezyon - dıştan bası varlığı

•Anatomik varyasyon

•Hava yolu dinamikleri



Bronkoskopide patolojik inspeksiyon bulguları-1

Üst ve alt hava yolunun her türlü anormal değişkenliği

Konjenital ve edinsel yapısal bozukluklar

Malazi

Darlıklar

I.Bronş duvarı yapısı- Mukoza epiteli

• Segment ayrımlarında küntleşme- ödem

• Solukluk veya opak görünüm

• Mukozal parlaklık kaybı

• Vaskülarite kaybı

• Düzensiz mukoza yüzeyi

• Bronş duvarı ülserasyonu

• Tümör (nodüler)

• Nekroz

• Mukozal kıvrım anormalliği (kalınlaşma, belirsizlik, kaybolma)



Bronkoskopide patolojik inspeksiyon bulguları-2

II. Bronş lümeni

• Stenoz

• Obstrüksiyon

• Lokal konjesyon

• Kompresyon

• Anormal dallanma

• Bifürkasyon ile ilişkili anormal bulgular

III. Patolojik materyal

•Anormal sekresyon varlığı

•Kanama

•Yabancı cisim



Bronkoskopi bulguları sınıflama ve derecelendirmeleri

• Malazi (Laringomalazi- trakeomalazi) sınıflaması ve 

derecelendirilmesi

• Bronşlara ait bronkoskopi bulguları sınıflaması ve derecelendirilmesi

• Sekresyonların sınıflanması ve derecelendirilmesi



Tanım: Supraglottik yapıların inspiryumda kollapsı sonucu 

havayolu daralması ve stridorla sonuçlanan klinik durum.

Laringial 

anormallik

Endoskopik

görünüm

Görülme 

yüzdesi

Tip 1 Tip 2 Tip 3

Aritenoit 

kıkırdakların 

(Kuneiform-

karnikulat) 

glottise doğru 

kollapsı

Epiglottik katlantı 

olsun ya da 

olmasın 

arioepiglottik 

foldun içe 

çökmesi

Epiglotun 

posteriora doğru 

kollapsı



Tip 1 Laringomalazi
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•Aritenoid-interaritenoid ve postglottik eritem ve ödem

•Larinkste ödem ve hiperemi

•Büyük ve ödemli küçük dil

•Tonsil hipertrofisi

•Hipofaringial ve trakeal kaldırım taşı manzarası

•Ses tellerinde nodüller

•Laringial granülom ve polipler

•Vokal kort hareketlerinde kısıtlılık

•Vokal kort ve subglottik alanda ödem ve eritem

Endoskopik reflü bulguları



•Konjenital 

•Edinsel (Dıştan bası, vasküler bası, kist basısı vb)

•Konjentalde genelde posterior membranda öne doğru kollaps

•Edinsel olanda üst ve yan trakeada çökme daha çok olabilir

•Fiks çökme ya da solunuma bağlı çökme oluşabilir

•Ekstratorasik malazide inspiryumda 

•İntratorasik malazide ekspiryumda çökme meydana gelir.

İnspiryum Ekspiryum 

Trakeomalazi 



A. İnspiryumda normal hava yolu lümeni

B. Ekspirasyonda arka duvarın öner doğru fizyolojik yer değiştirmesi - Dinamik havayolu kollapsı (DAC)

C. Hava yolu kollapsının lümeni patolojik olarak % 50’den fazla daraltması- ileri düzeyli hava yolu kollapsı (EDAC)

D. Ön kıkırdak dokunun aşırı yumuşak olması nedeni ile oluşan hava yolu daralması (Kresent-hilal-yarım ay tipi 

trakeobronkomalazi)

E. Yan duvar kıkırdaklarının yumuşa olması nedeni ile oluşan trakeobronkomalazi (Kama şeklinde TBM)

F. Ön ve yan kıkırdak dokuların aşırı yumuşaklığına bağlı tip (Kombine – çember tip TBM)

•Membranöz tip

•Kartilagenöz tip

•Polikondritik tip

Trakeomalazi morfolojik 

tiplendirme



A. Normal (İnspirasyon), 

B. Ekspirasyonda kama tarzı TBM (Yan kıkırdak yumuşaklığı)

C. Normal (inspirasyon), 

D. Posterior membranın aşırı öne kollapsı, fakat ön kıkırdaklar normal)

E. Ön ve yan kıkırdak kollapsı (Çember tip)

F. Ekspiryumda ön kıkırdak kollapsına bağlı hilal tipi TBM



Tip 1: Doğumsal malazi, 

Tip 2. Trakea ya da bronşa dıştan bası sonucu oluşan malazi

Tip 3. Uzamış artmış hava yolu basıncı, trakeostomi ya da inflamatuar 

olaya neden olmuş ciddi trakeobronşite bağlı edinsel tip

Trakeomalazi etiyolojik sınıflama



Trakeomalazi ağırlık sınıflaması

Hafif: %50-75 arası darlık

Orta: % 75-90 arası darlık

Ağır: %90 ve üzeri darlık



Kama tipi TM

Çember tipi TM

Hilal tipi TM

Göz yaşı görünümlü 

bronkomalazi



•Renkli histogram metodu

•Endobronşiyal ultrason

Trakeomalazi teşhiste yeni tetkikler



Bronşların Bronkoskopik görüntü sınıflaması

• Type I: Mucosal abnormality/inflammation only 

• Type II: Bronchomalacia 

• Type III: Obliterative like

• Type IV: Malacia/obliterative-like combination 

• Type V: No abnormality



• 65 kronik süpüratif akciğer hastası (KSAH)

• 33’üne bronkoskopi yapılmış (% 51)

• 28 hasta KF dışı BE

•Tip 1. Sadece mukozal enflamasyon-ödem-anormallik, %85

•Tip 2. Bronkomalazi, %27

•Tip 3. Obliterasyon benzeri lezyon, %24

•Tip 4. Malazi+obliteratif lezyon kombinasyonu, %6

•Tip 5. Normal yapı, %3

*15 hastada birden fazla tip



Figure 1. Bronchomalacia (airway type II)

of the right middle lobe
Figure 2. Obliterative-like lesion (airway type III)



• 2010 Kasım-2014 Ocak tarihleri arasında

• 88 KF dışı BE hastası % 53’ü erkek çalışmaya alındı

• Hastaların ortalama yaşı 11±3.4 yıl

BVÜ KF dışı BE’de bronkoskopi bulguları çalışması

• Tip 1 (n=51, % 57,9), 

• Tip 2 (n=24, % 27.2), 

• Tip 3 (n=4, % 4.5), 

• Tip 4 (n=1, % 1.1), 

• Tip 5 (n=26, % 29.5), 

• *18 hastada mukozal ödem ve malazi 

birlikte (% 20.4) olarak bulundu. 



Çakır ve ark Chang ve ark

% %

Tip 1 57.9 85

Tip 2 27.2 27

Tip 3 4.5 24

Tip 4 1.1 6

Tip 5 29.5 4

Bronkoskopi bulguları





•Mukoza normalde pürüzsüz ve pembedir. 

•Ana karina ve subkarinalar genelde keskindirler. 

•Mukozal eritem ve ödem inflamasyonun bir göstergesidir. 

•Ödem: Loblar ve segmentler arası subkarinaların küntleşmesine neden olan görünüm



M A, 5 yaş erkek

ET, 7 yaş, kız



OF, 10 yaş,erkek, sol ana bronş boyunca malazi, sol alt 

lobektomi güdüğü



MAB, 13 yaş erkek, sağ lob ağzı



MCY, 6 yaş, kız



NM, 9 yaş, kız, sağ akciğer orta lob ve medial segment ağzı



MÇ, 9 yaş erkek



Sekresyon değerlendirmesi-renk

• Clear: Şeffaf- temiz

• Frothy: Köpüklü

• Mucoid: Sümüksü- yapışkan?

• Purulent: Koyu- sarı-yeşil, irinli

• Bloody: Kanlı



Sekresyonların yoğunluğuna göre 

değerlendirmesi ve sınıflandırılması



•Sekresyonlar havayolundaki mukusun 

lümene oranına göre Tip 1, Tip 2 ve Tip 3

olarak tiplendirilmiş.

•9 bölüm birden skora dahil edilmiş (trakea, 

sağ ve sol ana bonşlar ve 6 lob bronşu)

•Segmental bronşlardan sekresyonla en 

dolu olanı skora dahil edilmiş

•Sonuç bronkoskopik sekresyon (BS) olarak 

6 katogoriye ayrılmış

Tip 1: Sekresyon lümenin 1/3’ünden azını kaplıyor

Tip 2: Sekresyon oranı 1/3-2/3 arası

Tip 3: Sekresyon lümenin 2/3’ünden fazlasını kaplıyor 



Normal sekresyonlar



Tip 1 sekresyonlar



Tip 2 sekresyonlar



Tip 3 sekresyonlar



Skorlama 

Grade 1 Sekresyon yok

Grade 2 Bronşların yarısından azında 

baloncuklar

Grade 3

Minimal

Baloncuklar bronşların yarısından 

çoğunda var ya da bronşların 

yarısından azında tip 1 sekresyonlar

Grade 4

Hafif 

Tip 1 sekresyonlar bronşların 

yarısından çoğunda ya da tip 2 

sekresyonlar bronşların yarısından 

azında var

Grade 5

Orta

Tip 2 sekresyonlar bronşların 

yarısından çoğunda ya da tip 3 

sekresyonlar bronşların yarısından 

azında var

Grade 6

Ağır

Tip 3 sekresyonlar bronşların 

yarısından çoğunda var



Tip 3, Grade 5 



Tip 3, Grade 6



Sekresyon derecelendirmesine göre 

pürülan- non pürülan bonşit tanımı

Pürülan bronşit

•Koyu, yeşil bronşiyal sekresyonlar

•BS skoru grade 5-6

Non pürülan bronşit

•Non pürülan bronşiyal sekresyonlar

•BS skoru grade 3 ve üzeri



•Bronkoskopi sekresyon skorlaması ile hücre sayımı 

ve enfeksiyon durumu arası korelasyon bakılmış

•En iyi cut-off noktası BS düzey 4 ve üzeri bulunmuş

Grade 4

Hafif 

Tip 1 sekresyonlar bronşların 

yarısından çoğunda ya da tip 2 

sekresyonlar bronşların yarısından 

azında var



Dikkatiniz için 

Teşekkürler 


