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GIRIŞ
1897’de Gustav Killian, rijit bronkoskop için proto-
tip olan sert bir tüp vasıtasıyla trakea ve ana bronş-
ları ilk kez inceledi. O yılın sonlarında hastalardan 
birinin sağ ana bronşundan kemik çıkarttı, bu bron-
koskobun bilinen ilk terapötik kullanımı idi. 1900’lü 
yılların başlarında, Chevalier Jackson aspirasyon ka-
nalına ek olarak bronkoskopun distal ucuna elekt-
rikli ışık kaynağı ekledi. Fleksible bronkoskop klinik 
pratikte ilk kez 1967’ de Japonya’ da Shigeto İkeda 
tarafından kullanıldı ve 1980’lerin sonuna gelindi-
ğinde, Asahi Pentax tarafından video bronkoskop 
tanıtıldı. Bu durum ilk kez, solunum yollarının göz 
merceği yerine, ekranda görselleştirilmesine izin 
verdi. 
	 Fleksibl fiberoptik bronkoskopi, ayrılmaz ve 
yaşamsal bir beceridir ve yoğun bakım ünitesinde 
(ICU) ortak bir prosedür haline gelmiştir. Vokal 
kordlardan subsegmental bronşa kadar olan hava 
yollarının gerçek zamanlı görüntülemesine olanak 
tanır. Havayolu görüntülenmesi, yabancı cisim çı-
kartılması, sekresyonların aspirasyonu, havayolu 

içerisine cihaz veya ilaçların yerleştirilmesi gibi di-
agnostik ve/veya teropötik amaçlı kullanılabilir.

BRONKOSKOPİNİN 
FİZYOLOJİK ETKİLERİ
Bronkoskopi fizyolojik olarak nötr bir prosedür de-
ğildir ve prosedür sırasında ve sonrasında kalp hızı, 
kan basıncı ve oksijenasyonun sürekli izlenmesi ge-
rekmektedir. Yoğun bakım hastalarında, yeterli tidal 
hacimlerin sağlandığından ve hava yolu basınçları-
nın aşırı yükselmediğinden emin olmak için ventila-
tör parametreleri de izlenir. Aşağıdaki değişiklikler 
bronkoskopi sırasında dikkate alınmalı ve öngörül-
melidir.
	 Artmış havayolu direnci: Bir bronkoskop ile ha-
vayollarının kısmen tıkanması, havayolu direncini 
arttırabilir, bu hem tepe inspiratuar basınçı (PIP) ve 
pozitif ekspiryum sonu basınçı (PEEP) ve hem de 
tidal volümü etkileyebilir. Bu değişikliklerin, haliha-
zırda kardiyovasküler instabiliteye sahip hastalarda 
hemodinamik sonuçları olabilir.

Bronkoskopi, kritik hastaların tedavisinde ve 
bakımında önemli ve kullanışlı bir araçtır.

Bronkoskopi, trakeabronşial ağacın direkt 
görüntülenmesi ile pulmoner patolojilerin 
tespitinde hem de kültür için derin örnek 
alınması ve seçilmiş vakalarda doku biyopsisi 
için yardımcı olabilir.
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Klinisyenlerin bronkoskopinin fizyolojik 
etkileri, endikasyonları, kontrendikasyonları 
ve komplikasyonları hakkında bilgi sahibi 
olması gerekir. Böylece hastalar uygun 
şekilde seçilebilir ve prosedürden fayda 
sağlayabilir.
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