












var olan atelektazi, seri bronkoskopiler sonrası açıldı.
Carr ve arkadaşları[10] 2009 yılında yayınladıkları 

çalışmada TVYA’na göre %30-59 yanığı olan pnömo-
nili olgularda bronkoskopi yapılmasının MV’ye bağ-
lı kalınan gün sayısını bronkoskopi yapılmayan olgu-
lara göre anlamlı derecede azalttığını (21 gün ve 28 
gün) bildirmişlerdir. Ancak bu çalışmada TVYA’ya 
göre %29’dan az yanığı olan ve bronkoskopi yapılan 
olgularda hastanede, yoğun bakımda yatış süresi ve 
MV’a bağlı kalınan gün sayısının bronkoskopi yapıl-
mayan olgulara göre daha yüksek olduğu saptanmış-
tır. Biz çalışmamızda TVYA’ya göre %1-29 arası ve 
%30’dan büyük yanık alanına sahip olgularda yoğun 
bakım yatış sürelerini 12,6±8,95 ve 13,8±10,1 bulduk. 
Bizim çalışmamızda tüm olgulara bronkoskopi yapıl-
dığından, bronkoskopi yapılan ve yapılmayan olgula-
rın hastanede yatış ve yoğun bakımda yatış günlerini 
karşılaştırma olanağı yoktu. 

Marek ve arkadaşları[1] çalışmalarında, bronkosko-
pi sırasında hastaların %7,2’sinde hipoksi geliştiğini 
saptamışlar ve akut solunum yetmezliği olup entübe 
ve yüksek konsantrasyonda Oksijen desteği sağlanan 
hastalarda bronkoskopi yapılmamasını önermişlerdir. 
Biz kendi serimizde, entübe hastaların tümüne oksi-
jen ve MV desteği altında, oksijen satürasyonu %88’in 
altına düşmeyecek şekilde bronkoskopi yaptık. İşlem 
esnasında gerekirse bronkoskopiye ara verip, MV des-
teğini arttırarak satürasyonun minimum %88’de kal-
masını sağladık. Entübe olmayan 1 olgumuzda ise iş-
lem nazal kanülle 2 lt/dk oksijen altında yapıldı. Bizim 
serimizde bronkoskopiye ilişkin hiçbir olguda kompli-
kasyon görülmedi.

Sonuç olarak, inhalasyon yanığı varlığında, hasta 
pulmoner komplikasyonlar ve enfeksiyonlar açısından 
yüksek risk altındadır. Pulmoner komplikasyonlar ile 
mortalite arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliş-
ki mevcuttur. Bu olgularda erken tanı ve hastanın er-
ken dönemde yoğun bakıma yatırılarak MV uygulan-
ması, komplikasyon oranını azaltır ve oluşan kompli-
kasyonun daha ılımlı seyrini sağlar. Birçok olguda er-
ken tanı için klinik ve radyolojik değerlendirme yeter-
siz kalmaktadır. Bronkoskopi ise tanı için ucuz, emni-
yetli, en kesin inceleme yöntemidir ve bu nedenle tüm 
yanık olgularında inhalasyon hasarının varlığını orta-
ya koyabilmek amacıyla uygulanmalıdır. 
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