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 بسمه تعالی

 واحد مشهد -نویسنده: دکتر مجید میرصدرایی، متخصص داخلی و فوق تخصص ریه، استاد بخش داخلی دانشگاه آزاد اسلامی

 برنکوسکپی در بخش مراقبتهای ویژه

کلاپس کامل ریه چپ و فیستول برنکوپلورال جزو موارد متعددی هستند که علیرغم خطرات زیاد برنکوسکپی را در بخش 

در  ( که دستگاه مد نظرe bronchoscopeflexibl ) برنکوسکپ انعطاف پذیر  .1مراقبتهای ویژه واجب و ضروری می سازد

ه بدون باعث شده است که توانایی انجام برنکوسکپی در بیمارن دارای لوله تراش ف پذیری اشاین فصل است با خصوصیات انعطا

ار اثر کبخش مراقبتهای ویژه خطرناک می باشد ولی با تمهیداتی می توان این ش گرچه این کار در بخبیهوشی را داشته باشد. 

 نقابل درما اردومهر چه سریعتر  رای تشخیص نوع میکرب با انجام برنکوسکپیبمطالعات نشان داده است . 2بخش را  انجام داد

یصی درمانی در بخشهای بخش مراقبتهای ویژه  اکنون این اقدام تشخ . 3بیشتر میشود ز دستگاه تهویه مصنوعی عفونتهای ناشی ا

به  توسط فوق تخصص ریه و حتی همکاران فوق تخصص بخش مراقبتهای ویژه بغیر از ریه انجام می شود و همکاران باید قادر

تهای اقباین بخش به توضیح موارد لازم انجام برنکوسکپی، روش، شرایط و مرایط احتیاطی باشند. رانجام این کار با رعایت ش

 پردازد. یلازم م

 در چه مواردی برنکوسکپی لازم است

  (.۱)جدول   4و3انجام برکوسکپی را می توان به دو دسته تشخیصی و درمانی تقسیم کرد دمهمترین موار
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 وارد قابل انجام و غیر قابل انجام برنکوسکپی در بخشهای بخش مراقبتهای ویژهم -۱جدول

  موارد قابل انجام

 درمانیموارد  موارد تشخیصی

 تخلیه خلط و چرک بررسی محل تجمع خلط و چرک

 نصب لوله تراشه در موارد انتوباسیون سخت صوصا ناشی از ساکشنخبررسی علت خونریزی م

 رفع علت کلاپس با تخلیه اخلاط یا جسم خارجی بررسی علت کلاپس بخصوص در ریه چپ

 شه به بالای کاریناجابجایی لوله تراکمک به  بررسی محل انتهایی لوله تراشه

بررسی علت انسداد لوله تراشه در صورت آلارم افزایش 

 مقاومت راه های هوایی

 در صورت انسداد لوله تراشه اقدام به تعویض شود

لن تشخیص راه هوایی محل فیستول برنکوپلورال با تزریق متی

 بلو

 اقدام به بستن فیستول برنکوپلورال با دریچه اندو برنکیال 

  

  موارد غیر قابل انجام

  تنگی و دیسترس شدید بیمار

  هیپوکسمی علیرغم همه تمهیدات

  سکته قلبی اخیر در بیمار

  میلی متر جیوه ۱۰۰فشار خون سیستولیک پایینتر از 

  در میلیمتر مکعب ۲۰۰۰۰پلاکت زیر 

 

ش باید در نظر داشت تمام موارد ذکر شده برای برنکوسکپی انعطاف پذیر بوده و برنکوسکپی سخت در موارد اندکی در بخ

ی عادی آن هم موقعی است که برنکوسکپ انعطاف پذیر موجود نباشد و بیمار تنفس خود بخودمراقبتهای ویژه انجام می شود که 

 .5داشته باشد )انتوبه نباشد(

 هت برنکوسکپی در بخش مراقبتهای ویژهمواد لازم ج

 همکاران لازم -１

فوق تخصص ریه )برنکوسکوپیست(، پرستار بخش اندوسکپی مسلط به وسایل اندوسکپی، پرستار مسئول در بخش  

واظبت مراقبتهای ویژه و پزشک مقیم بخش مراقبتهای ویژه ترجیحا متخصص بیهوشی جهت اقدام به خواباندن بیمار و م

 و نارسایی تنفسی.همودینامیک 

 وسایل -２
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 تر(میلی م ۴.۹میلیمتر است که شامل انواع استاندارد )قطر  ۵نکوسکپ مناسب انواع با قطر کمتر برنکوسکپ: بر 

ست میلیمتر( ا ۲.۲) مناسب برای نوزادان و خیلی باریک)شکل. ب( میلیمتر( ۳.۵و  ۴.۲، اطفال ) قطر )شکل. الف(

ز ابرنکوسکپهای تراپوتیک بزرگ بوده و برای اینکار مناسب نیستند. معمولا در بخش مراقبتهای ویژه  .6(ج)شکل.

افی برای کنکوسکپهای قابل حمل استفاده می شود که هم نوع چشمی و هم نوع ویدئویی دارد. انواع استاندارد کالیبر رب

افی کی دارد و برای گرفتن ترشحات جهت آزمایش کساکشن ترشحات دارند ولی نوع خیلی باریک کالیبر کار خیلی کوچ

. (است و در صورت نیاز به درناژ قابل توجه ترشحات غلیظ استفاده از سوند نازوگاستریک توصیه میشود )قسمت  

ود و باید دریچه کلا باز ب( رد نمی ش -۱مانند نوع خیلی باریک ) شکل  نوع معمولی از دریچه وسط لوله خرطومی

   الف(. -۱شود )شکل 

 

   

 ج ب الف

 

 ۲.۲رنکوسکپ نازک ب -میلیمتری  ج ۴.۲رنکوسکپ اطفال ب -میلیمتری ب ۵تاندارد برنکوسکپ اس -: الف۱ –شکل 

 میلی متری

ز لوله تراشه میلی متر است بهترین سای ۵با توجه به قطر برنکوسکپ معمولی که حدودا  میلیمتر به بالا. ۷.۵لوله تراشه  -３

 میلیمتر است که هوا بتواند آزادانه از کنار برنکوسکپ جریان بیابد. ۸

در صورت  (.جالف و  ۱-اتصال لوله تراشه به دستگاه تهویه مصنوعی )شکل ( INLINE ADAPTOR)لوله خرطومی  -４

نکوسکپ را رله خرطومی سه راه باعث میشود همزمان با تهویه مکانیکی از ورودی سوم دستگاه بتهویه مکانیکی لو

انواع برنکوسکپ اطفال و نازک از دریچه پشت لوله خرطومی وارد می شوند و نشت هوا وارد و بررسی را انجام داد. 

باز کردن درب لوله خرطومی باعث  چنانچه نشت هوا باج( ولی در انواع برنکوسکپ استاندارد  ۱ -ندارند )شکل  

وا را قسمت توضیح داده میشود راه نشت ه هیپوکسمی بیمار تحت تهویه مکانیکی شود باید به روش دکتر کیانی که در



4 
 

بست. در بیمارانی که تهویه مکانیکی لازم نباشد و هیپوکسیک نشوند میتوان برنکوسکپ را مستقیما از راه لوله تراشه 

 وارد نمود.

 ش لاتکس استریل هم برای پرسنل هم برای انسداد نشت لوله تراشه بروش دکتر کیانی )شکل (.دستک -５

 ساکشن دو عدد جهت اتصال به برنکوسکپ و یکی برای ساکشن حلق و لوله تراشه توسط همکار پرستار. -６

یلی خیت برنکوسکپ سوند نلاتون برای ساکشن حلق و لوله تراشه و سوند معده با سایز جهت ساکشن عمقی ریه با هدا -７

ود سوند شدر صورت تمایل به ساکشن ترشحات دیستال توسط دستگاه خیلی باریک لازم  (. الف  ۲ - شکل۰باریک) 

 (.الف ۲)با سر قرمز( لازم می شود )شکل  ۱۸نازوگاسنریک سایز 

 )شکل  (. ام لاواژ برنکیالجمیلی لیتری و گالیپاد جهت ان ۲۰ظرف جمع آوری نمونه، سرنگ  -８

 

  

 ب الف

ظرف  -ب نشاندهنده استفاده از سوند نازوگاستریک برای ساکشن ترشحات با هدایت برنکوسکپ نازک -الف ۲ –شکل 

 جمع آوری نمونه برای کشت و سایر بررسیها است

ه ا زاویبریکانت استریل، گاز استریل. در مواقع خاص متیلن بلو برای بررسی فیستول برنکوپلورال و پنس کوخر بژل لو -９

 قائمه برای خارج کردن کروت از حلق یا تراشه لازم می شود.

 ( برای پوشش استریل در محل کار.draw sheetدرو شیت ) -１０

ی ووگرافی بصورت اختیارنکاپوسایل مونیتورینگ علائم حیاتی و اکسیژن مرسوم در بخش مراقبتهای ویژه.  -１１

 است ولی در صورت وجود مفید است.

 ریل.سرم شستشو، نرمال سالین است -１２
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 پنس بیوپسی برای مواقع مشاهده ضایعه برنشی غیر عادی. -１３

 تخلیه ترشحات تراشه و برنشها

مشکلات  تخلیه ترشخات ریه از تراشه و برنشهای بزرگ همیشه دارای مشکلاتی هست که بطور کامل انجام نمی شود. از جمله این

ساکشن ترشحات استفاده می شود تقریبا هم اندازه لوله تراشه بوده و  یلاتون که براسوند ن -۱توان به چند مورد اشاره نمود: می 

ه راههای هوای به دو قسمت راست و چپ بعد از کارینای اصلی ری -۲. الف( -۳)شکل  چندان به تراشه وارد نمی شود نوک ان

ا ساکشن می کند و ترشحات چسبیده ر شحات روانسوند نلاتون فقط تر -۳نلاتون به انها وارد نمی شود.  تقسیم می شود و و سوند

 کشیده نمی شوند. 

 

  

 ب الف

 ختلاف پوشش تخلیه ترشحات داخل تراشه بین سوند نلاتون )الف( و برنکوسکپ )ب(ا -۳شکل 

 (Bronchial lavage)  شستشوی عادی

. مزیت برنکوسکپی شامل 7ببخشدو استفاده از آن میتواند سیر بیماران را بهبود  برنکوسکپی بهترین روش تخلیه ترشحات است

و شما می توانید قسمتی از ریه را که ب( -۳)شکل برنکوسکپ وارد قسمتهای پایینی راه های هوایی شده  -1موارد زیر است: 

در هنگام  -۲بطور اخص در رادیوگرافی ریه مشکوک به عفونت لوکالیزه هستید بررسی، شستشو و نمونه گیری انجام دهید. 

. در این روش برنکوسکپ ی توان با زدن نرمال سالین استریل در محل تجمع خلط به تخلیه و کنده شدن آنها کمک کنیدبرنکوسکپی م

را میتوان وارد قسمت دیستال راه هوایی کرده و از راه کانال کار سرم را با فشار به محل چسبیده خلط وارد کرده و خلط چسبیده 

( یا تکنیک برنکوآلوئولار لاواژ با کشت کمی استفاده Brush biopsyونه گیری با برس )از روشهای نم -۳ را از محل جدا نمود.

 برنش اطمینان خاطر بدست آورده شود.در پایان از تمیز شدن  -۴کنید تا اطلاعات بهتری برای نوع و شدت عفونت بدست آورید. 
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 (Bronchoalveolar lavage) برنکو آلوئولار لاواژ

تخاب شده ( موردی که باید اضافه نمود این است که برنکوسکپ باید در برنش لب انBALبرنکو آلوئولار لاواژ )در مورد تکنیک 

گرداندن  ربنمونه اول با  .میلی لیتر نرمال سالین زده و تخلیه شود ۵۰( سپس WEDGEپایین داده شده بصورت گوه ای ثابت شود )

ی بررسی سی نیست. سپس این کار یک یا چند بار تکرار شود تا نمونه کافی براظرف جمع آوری نمونه تخلیه شود زیرا قابل برر

 میکربی یا سیتولوژی بدست آید.

 استفاده از سوند برای کمک به تخلیه ترشحات

اریک کالیبر کوسکپ کالیبر کافی کانال کار برای ساکشن ترشحات دارند ولی نوع خیلی بنهمانطور که گفته شد انواع استاندارد بر

د. برای کار خیلی کوچکی دارد و در صورت نیاز به درناژ قابل توجه ترشحات غلیظ استفاده از سوند نازوگاستریک توصیه میشو

ای این کار این سوند باید کوتاه شود. بر فرنچ )سر قرمز( استفاده می شود و قبل از شروع ۱۸این کار سوند نازوگاستریک سایز 

(. الف ۲ -از شفت برنکوسکپ کوتاه میکنیم بطور که سر برنکوسکپ بتواند بیرون بیاید )شکل   نتیمتر کمتراس ۲سوند را از به 

 زاکوسکپی آغندر مرحله بعد شفت برنکوسکپ با ژل لوبریکانت آغشته شده و سپس بر روی برنکوسکپ کشیده میشود. بعد بر

و شروع  ز داخل سوند نازوگاستریک خارج شدهمیشود )از راه لوله تراشه یا غیر آن( و بعد از ورود به محل مبتلا برکوسکپ ا

خشید ببه ساکشن عادی میشود. در این مرحله میتوان از داخل سوند نازوگاستریک سرم شستشو به محل زده و ساکشن را بهبود 

 ود.شه ن به آرامی سوند را بیرون کشیدکشه حالت سابالبته در پایان کار باید تمام ترشحات باقیمانده را ساکشن کرده و 

 (Cryoprobe) استفاده از کرایو پروب

های ای ترشحات خیلی غلیظ که با روشر( مخصوص آن در دسترس باشد میتوان از آن بprobe)چنانچه دستگاه کرایو و پروب

ط اخلاط کرد. در این روش پروب کرایو از طریق کانال کار وارد برنش حاوی خلط شده و در وس بالا قابل تخلیه نیست استفاده

ا به رخود  مرار میگیرد. سپس با فشردن پدال جریان گاز نیتروژن با سرد شدن نوک پروب اخلاط محل سرد شده و با کاهش حجق

 به بیرون کشیده و همراه ترشحات به بیرون اورده شود.ده این حالت باید برنکوسکپ را پروب می چسبانند. با مشاه

 (crust) تخلیه کراست
نی انتوبه هستند معمولا لوله تراشه به تراکئوستومی تعویض میشود و چنانچه این افراد دچار عفونت در بیمارانی که بمدت طولا

( گفته میشود. کندن و crust) کراستمزمن شوند ترشحات بصورت لایه قهوه ای ضخیمی به جدار برنش میچسبد که اصطلاحا 

اه های هوایی و تنگی نفس و محیط مناسب برای ادامه عفونت میشود ربسیار سخت بوده ولی چون باعث انسداد کراست تخلیه 

. ابتدا تراکئوستومی برداشته میشود ائمه احتیاج داریمقلازم و ضروری است. برای این کار به پنس کوخر با سر با زاویه تخلیه انها 

ترشحات زده شده که باعث کنده شدن آن شود.  و برنکوسکپ وارد شده و با استفاده از زدن سرم شستشو به حد فاصل برنش و

نکوسکپ بچسبدو بعد برنکوسکپ به بیرون کشیده شده که رسپس قطعات بزرگتر با برنکوسکپ ساکشن شده بطوری که به سر ب
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نانچه تا به حدی که ترشحات را به بیرون از تراشه بکشد. چبالاتر کشیده شده  . برنکوسکپکراست را بالا بکشدبا خود در طی ان 

 کراست در دهانه تراکئوستومی کراست گیر کند پرستار کمک می تواند با پنس کوخر کراست را گرفته و خارج کند.

 کمک به لوله گذاری با برنکوسکپی

ه نشود یا دستگاه برنکوسکپ در مواردی که گذاشتن لوله تراشه با سختی همراه باشد ) در هنگام لارنگوسکپی طنابهای صوتی دید

استنوز  همچنین در مواقع سوختگی راه هوای فوقانی، .3استفاده نمود برنکوسکپاشتن لوله بداخل مری برود( میتوان از با گذ

بتدا باید برای اینکار ا . 6تراشته و شکستگی تراشه بدنبال ضربه، برنکوسکپی هم برای تشخیص هم برای لوله گذاری مفید است 

ه شده و با توان وارد تراشبرنکوسکپی میتفاده از ژل لوبریکانت لازم می باشد. سپس با لوله تراشه را روی برنکوسکپ کشید. اس

اشه به نای یک فشار ملایم همراه با حرکات ملایم چرخشی برنکوسکپ و لوله تراشه انرا وارد تراشه نمود. با وارد شدن لوله تر

 سی است.نکوسکپ محل دقیق لوله تراشه قابل برر رشیده بصدای حرکت هوا از راه لوله تراشه قابل شناسایی است ولی با عقب ک

 بسته شدن لوله تراشه

رفتن فشار  در مواقعی که شک به بسته شدن لوله تراشه داشته باشیم ) مثل کاهش حجم جاری ، افزایش مقاومت راه هوایی یا بالا

باسیون سخت یا م در بعضی بیماران اینکار بعلت انتودمی( معمولا اقدام به تعویض لوله تراشه میکنند ولی باید در نظرداشته باشی

ی و خطر خونریزی ممکن نیست. در اینجا میتوان با برنکوسکپی وجود انسداد بعلت ترشحات یا چرخیدن لوله تراشه را بررس

ه این ترتیب ند. بنکوسکپ به اینکار کمک می کرتصحیح نمود. اگر در این بیماران تعویض لوله تراشه اجتناب ناپذیر باشد بازهم ب

ه آهستگی بکه مانند بالا لوله تراشه جدید روی برنکوسکپ کشیده شده و سپس وارد حلق شده و با دید مستقیم لوله تراشه قبلی 

  بیرون کشیده شده و با دید مستقیم یا با وارد شدن در تراشه لوله جدید گذاشته می شود.

مود یا با کمک نتراشه یا خود تراشه شود با برنکوسکپی میتوان لوله تراشه را پاک در هموپتیزیس شدید که لخته باعث انسداد لوله 

ریزی تهدید برنکوسکپ لوله تراشه را به یک برنش اصلی هدایت کرد تا ریه سالم بهتر تهویه شود و ریه مبتلا تامپون شده و خون

 8کننده حیات متوقف شود

 پایین رفتن بیش از حد لوله تراشه

شار داخل ه شک به پایین رفتن بیش از حد لوله تراشه داشته باشیم ) کاهش صدای یک ریه یا حجم جاری پایین با فدر مواردی ک

سکپی وجود ریه بالا( باید اول محل لوله تراشه را بررسی کرد. روش متداول استفاده از رادیوگرافی است ولی اگر امکان برنکو

 قرار داد.و با کمک آن میتوان لوله را به بهترین وضعیت در تراشه  داشته باشد این روش بهترین روش بررسی بوده

( استفاده نمی شود. ولی از برنکوسکپی برای بررسی DOUBLE LUMENاز برنکوسکپی برای گذاشتن لوله تراشه های دو مجرا )

 وضعیت مناسب آن میتوان استفاده نمود.
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 روش دکتر کیانیهوا به  تجلوگیری از نش

دکتر اردا کیانی روش  9از روشهای مختلفی برای جلوگیری از نشت هوا استفاده میکننددر بیماری تحت تهویه مکانیکی هستند 

آن میپردازم.  ابتکاری و بسیار ساده ای برای جلوگیری از نشت هوا از لوله تراشه در حین برنکوسکپی دارند که در این جا به شرح

ه می شود اول دید ۴ -ه قابلیت اتساع پذیری زیادی دارد استفاده میشود و همانطور که در شکل  در این روش از دستکش لاتکس ک

سپس برای  (.الف ۴ -  لوله خرطومی رابط استفاده میشود )شکل ع بیرونیدستکش برای پوشاندن مقط نوک انگشتیک قسمت از 

نده تا بتوان قسمت پوشان (الف ۴ – )شکل ده می شودثابت نگه داشتن آن یک قسمت از انگشتان دستکش بصورت حلقوی برش دا

ماییم تا ن(. سپس با سر تیز قیچی وسط سطح پوشاننده را سوراخ می ج۴ب و  ۴ –شکل )اولیه لوله را بروی دهانه ورودی ببندیم 

دمه ای وارد شاننده برنکوسکپ صوش این است که به سطح پور. مزیت این  ر( ۴د و  -۴  شکل)برنکوسکپ بتواند وارد شود 

ه و پ بار ها بیرون آورده و داخل شود سوراخ خوبخود بسته شدکنمی شود و بخاطر خاصیت الاستیک زیاد لاتکس اگر برنکوس

 از نشت هوا هم در حین برنکوسکپی و هو بعد از خروج جلوگیری می کند. 

 کتر کیانیوبه به روش دانتجلوگیری از نشت هوا در حین ب نکوسکپی در بیمار  –. ۴ - شکل

   
 

 

 ر د ج ب الف

 رد کردن سوراخ کردن گره پوشش پشش سر لوله برش دستکش

 

 بیوپسی ریه در بیماران بخشهای مرافبتهای ویژه

برنکوسکپی یک روش بسیار ایمن جهت بیوپسی بافتی ریه است. حتی در مواردی که بیوپسی ترانس برنکیال از بافت محیطی 

در یک مطاله در ففت بیمار بیوپسی ترانس برنکیال در پنج مورد تشخیصی ریه لازم است میتوان بیوپسی ترانس برنکیال گرفت. 

اران انتوبه و تحت تهویه مصنوعی هستند اندک بوده و در موارد با دقت انتخاب شده در بیم عوارض. در مطالع دیگر 3بوده است 

درصد باعث تغییر روش درمانی بصورت تغییر آنتی بیوتیک، شروع یا قطع کورتیکو استرویید یا قطع درمانها در موارد  ۶۰تا 

 . 10لمفانژیت کارسینوماتوزیس شده است
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 بیمار تحت تهویه مکانیکی فیزیولوژی تهویه هنگام برنکوسکپی در

لوله  ومیلیمتر استفاده شده  ۵کوسکپ با سایز ندر بهترین وضعیت برنکوسکپی در بیمار تحت تهویه مکانیکی که در آن از بر

ی یابد و باعث ه باشد، با ورود برنکوسکپ مقاومت جریان هوا در لوله تراشه افزایش ماستفاده شدمیلیمتر  ۸تراشه بیمار نیز قطر 

 و میزان هوای جاری کاهش می یابد. 11و پر فشاری داخل ریه میشود )افزایش فشار آخر بازدمی (ریه تباس هوا در داخل اح

 تنظیمات دستگاه تهویه مکانیکی

 م حجمبرنامه تنظی -۱نظیم میشود: ( تmodeدستگاه تهویه با برنامه )تحت تهویه مکانیکی در هنگام برنکوسکپی بیماران  چنانچه 

( -VAV-SIMV-volume set modeکه در آن حجم جاری با افزایش فشا ) ر دستگاه تامین می شود ولی عدم خروج هوای وارد

 ۸ل با قطر در این نوع توصیه میشود از لوله تراشه حداقشده باعث گیر افتادن در داخل ریه و افزایش فشار داخل ریه می شود. 

 م فشاربرنامه تنظی -۲می توان با ساکشن های مکرر از شدت آن کاست.  بت داخل ریهمیلیمتر استفاه شود. برای کاهش فشار مث

(PRESSURE MODE-CPAP-BPAP)ر این برنامه فشار حداکثر در ریه تحت کنترل است ولی حجم جاری کاهش می یابد. در : د

 .  8و کلا روش ایمن تری است مطالعات قبلی کاهش حجم جاری و هیپر کاپنی آن از نظر بالینی قابل توجه نبوده است 

 عوارض

 هیپوکسمی

بخش ر لذا اولا پرستا. 3 اجتناب و درمان استاین عارضه براحتی قابل یکی از عوارض شایع حین برنکوسکپی هیپوکسمی است. 

در . اقبت کندمرو سایر علائم حیاتی بیمار را اکسیژن مرافبتهای ویژه مسئول بیمار یا همکار بیهوشی مقیم این بخش باید پیوسته 

( تنظیم شود. در صورت سقوط اکسیژن می توان برنکوسکپ را براحتی FIO2=1حین برنکوسکپی باید اکسیژن صد در صد )

مناسب اکسیژن برنکوسکپی خارج کرد و بیمار به تهویه معمول با دستگاه تهویه با اکسیژن صد در صد برگردد و بعد از افزایش 

 بیمار تحت تهویه مکانیکی نباشد می توان از امبوبگ به بهبود اکسیژن استفاده کرد. را مجدد انجام داد. چنانچه

شار مثبت آخر بازدمی ف -۲ (درصد )پره اکسیژناسیون شود ۱۰۰یمار با اکسیژن ب -۱قبل از شروع برنکوسکپی توصیه می شود 

(PEEP)  ۳برداشته شود- ( جریان دمی هواINSPIRATORY FLOW RATE به حداقل ) لیتر در ثانیه برسد ) علت افزایش  ۱۵مثلا

  جریان هوا با وجود لوله برنکوسکپ در لوله تراشه است(.

ولار لاواژ ولی در مواردی بعد از برنکوآلوی 6بسیاری از بیماران بعد از برنکوسکپی فشار اکسیژن خون بالاتری پیدا می کنند 

 بر میگردد.کاهش اکسیژن مختصری پیدا می شود که بعد از یک روز 
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 عوارض قلبی و عروقی
 . ازاین رو پزشکان و پرستاران 7 عوارض قلبی عروقی یکی از خطرناکترین عوارض برنکوسکپی این بیماران است 

ی انجام مسئول بیمار در بخش مراقبتهای ویژه نباید بیماران دارای نارسایی قلبی و آریتمی کنترل نشده را کاندیدا

ا دارند زیرا در هنگام انجام برنکوسکپی ر شان وظیفه مراقبت و مونیتور بیمارحین انجام نیز ایبرنکوسکپی نمایند و در 

ی بسیار برنکوسکپیست نمی تواند به هر دو کار بپردازد. در صورت ایجاد اریتمی ختم برنکوسکپی و تامین اکسیژن کاف

شود. در صورت نارسایی قلبی شستشوی  در نوار قلب بهتر است برنکوسکپی ختم STمفید است. در صورت تغییرات 

درمان با  وبرنش ) لاواژ( با حداقل سرم باید انجام شود و باقیمانده آن ساکشن شده و بعد از پایان از نظر ادم ریه 

 دیورتیک پیگیری شوند.

 خونریزی

عادی  ر از بیمارانخونریزی یکی از عوارض برنکوسکپی است که  توقع میرود در بیماران بخش مرایبتهای ویژه بیشت 

وان با تزریق . چنانچه بیمار پیش بینی میشود اختلال فعالیت پلاکت داشته باشد مثل بیماران نارسایی کلیه میت12اتفاق بیافتد

ست یک ایک آمپول دسموپرسین از آن جلوگیری نمود. در بیماران ترمبوسیتوپنیک یا کمبود فاکتور های انعقادی بهتر 

 مای تازه بسته بمقدار کمبود این فاکتور ها داشته باشند.تزریق پلاکت یا پلاس

 نموتراکس

ی در ب نکوسکپ ۱۴۷و نموم مدیاستن هر کدام یک مورد در  بعد از بیوپسی ترانس برنکیالنموتراکس  در یک مطالعه 

 ودر صد آن دقیقا مشخص نیست ولی در موارد تحت تهویه اغلب مشکل ساز نبوده  .6بخش مراقبتهای ویژه دیده شد 

 باعث وخامت بیمار نمی شود.

 بی حسی در بیماران تحت برنکوسکپیآرام سازی و 

اپیوئیدها  آرام سازی در بخش مرذقبتهای ویژه برای برنکوسکپی از داروی مرسوم در این بخش شامل استفاده از ترانکولایزرها و

 استفادهو دکسمتومدین . البته در بیمارانی که هوشیار هستند در صورت حضور متخصص بیهوشی میتوان از پرپوفول  7 است

 .13نمود

ن استفاده نمود. در بینی میتوا لیدوکاییننکوسکپی معمولی از اسپری لیدو کایین و ژل رجهت بی حسی در بیماران غیر انتوبه مانند ب

ریق طاز  ۱٪نشها بعد از اتمام نمونه گیری برای میکربها میتوان از تزریق لیدوکایین  رتحریک بدر صورت نیاز جهت کاهش 

 ماران ندارد.برنکوسکپ بداخل برنشها استفاده نمود و منعی در بیماران بخشهای مراقبتهای ویژه در حد توصیه شده مانند سایر بی
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 اقدامات درمانی و تراپوتیک

 استخراج جسم خارجی

لیه ک. همچنین در 6کودکان جسم خارجی یکی از موارد شایع برکوسکپی درمانی می باشد  ی که بخش مراقبتهای ویژهموارددر 

رای بدیده شده است. یک جسم خارجی به داخل تراشه  ، آسپیراسیونانجام مراقبتهای مختلف در هنگام بخشها و اطاقهای عمل

یو پروب ( و کراalligatorالیگاتور ) ، (rat toothخارجی مثل بسکت، دندان موش )میتوان با استفاده از پنسهای جسم درمان آن 

  مانند روشی که در بالا توضیح داده شد آنرا خارج کرد.

 تعبیه استنت

انتوباسیون  در تومر های پیشرفته با انسداد تراشه دیده شده است تنگی نفس شدیدی ایجاد شده که منجر به انتوباسیون شده است.

 در اینجا می خارج کرد زیرا انسداد مجدد ایجاد می شود. را باعث رفع انسداد و بهبودی بیمار می شود ولی نمی توان لوله تراشه

. 14حل گذاشتمتوان در بخش مراقبتهای ویژه لوله تراشه را برداشته و استنت خود بخود باز شونده فلزی با پوشش سیلیکونی را در 

سما می شود با کمک برنکوسکپ مقداری از تومر برداشته شود که از روشهای انعقاد با آرگون پلاگاهی لازم ای اینکار  رب

(APC لیزر و کرایو استفاده میشود. بعد از این کار استنت با قطر ،)ود. برای شاتتی متر استفاده می س ۱۰سانتیمتر و طول  ۲

د و تا ح ( رد شدهguide wireاز داخل کانال کار یک گاید وایر )بعد از برداشتن لوله تراشه برنکوسکپی انجام و تنت گذاری اس

ارد وشود. برنکوسکپ سپس خارج شده و از روی گاید وایر استنت وارد شده و دوباره برنکوسکپ دیستال تنگی پایین داده می

ردن استنت نت را برای باز کتراشه شده و با دید مستقیم استنت را تا قسمت دیستال تنگی رد می کنیم. سپس کمک پرستار نخ است

محل آنرا  می کشد تا استنت باز شود. بعد از باز شدن استنت باز هم از برنکوسکپ برای بررسی استنت میتوان استفاده نمود یا

 .۱با این کار تعداد زیادی از بیماران شرایط خروج از بخش مراقبتهای ویژه را پیدا می کنند کمی جابجا کرد.

 شدمیدن هوا در برن

برنش در ا . در اینجا از روشهای دمیدن هو6 تخلیه ترشحات کافی نیست فیزیوتراپی تنفسی و برای رفع کلاپس لوبار قدیمی گاهی

له لو( و سپس هوا از راه کانال کار و یک WEDGEاستفاده می شود. برای اینکار برنکوسکپ در برنش مربوطه گوه ای شده )

تگاههای برنکوسکپی که سر کانال کار الف(. در دس -۵دمیده می شود )شکل و ارد می شود تراشه نوزاد که به سر کانال کار و

و  می شود که یک سر آن به آمبوبگ وصل نوزاد یک رابط تهیه کرد رابط باریکی دارند میتوان با استفاده از سوند اریگاتور و 

به داخل برنش دمیده می شود تا کلاپس ریه مبتلا هوا با احتیاط  ج(. سپس ۵و  ب ۵-سر دیگر به کانال کار وصل شود )شکل  

  .برطرف شود
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 ج ب الف

 

 انسداد فیستول برنکوپلورال

ی ممکن این حادثه در بیماران تحت تهویه مکانیک فیستول برنکوپلورال باعث نشت هوا از برنش و نموتراکس طولانی می شود. 

برنکوسکپی یکی از راههای  .15است اتفاق بیافتد و بهترین راه پیشگیری از آن استفاده از کمترین فشار مثبت و حجم جاری است

بلو در تک تک با تزریق متیلن بالون یا . ابتدا باید برنکوسکپی تشخیصی انجام و 16ای بستن این فیستول استرغیر تهاجمی ب

سگمانهای دهگانه ریه مبتلا مشخص نماییم برنش دارای فیستول کدام است. سپس با استفاده دریچه داخل برنشی 

(ENDOBRONCHIAL VALVE که اجازه خروج هوا داده ولی اجازه ورود هوا نمی دهد ) ا تعداد برنشه  .فیستول را بستمیتوان

 ۵۷چه ها از مدتی میتوان دریچه ها خارج نمود ) در یک مطالعه میانگین ماندن دری ممکن است یک یا چند تا باشد و اغلب بعد

می  جایگزین دریچه داخل برنشی چسب داخل برنشی یا ژل فوم است که باز هم از طریق برنکوسکپ تزریق. ( 17روز بوده است

 شود.

 تراکئوستومی 

ل مناسب تراکئوستومی نمود. برنکوسکپی در اینجا نقش بررسی مح گاهی لازم میشود در محل بخش مراقبتهای ویژه اقدام به نصب

 .18رد گردن گاید وایر در تراشه را دارد
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