ICINDEKILER

ICINDEKILER. ... oueeereeiererenessenesesesesessssssessssssesessssssssessssssssessassssssssassssssssassessasssesessane I
ONSOZ coeeeeeeerereresesesesssssssesssssesesessssssssssssssssssesssssssesssssesesessssssssssssssssssssssssssssssesssne ii
OZET ooeeeeeveeeereteeesnesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssesssssessssssssesssssssesesnssesssssssssses i
SUMMIARY .....ovreerrreresnesssessesessssssesssssssssssssssessssssssssssssesssessssessssssessssssssesssssssssessssssssssasens \Y%
TABLO VE SEKILLER .....uovetiuiiierineneresesesnssesesessssessssssesessssssesesssssssssssssssessssssssessasanes Vii
KISALTMALAR .....ccuceueuererrteresesessssesesesesssesessssssssssesssssessssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssne X
LLGIRIS covoeerereeceeerctceresenessesesesssesessassessssssessssssesessasssesessasesssessasassssssasessssasssesessassssessans 1
2. GENEL BILGILER.........ovoveveeeeeeeetetesesesesessssesesesesssesesessssssssssssssssssessssssssssssssssssssessasns 2
2.1.TRAKEOBRONSIAL SISTEMIN ANATOMISI....ccccoerererrerrrrererereneneseseseseseneeessenens 2
2.2. TRAKEOBRONSIYAL YABANCI CISIM ...uovouiirerererrencnenerencsenesesessssesesessssesessane 5
2.2.1. TARTHCE .uuueeeereniererenennesessnesesesssesessssssesesssssesessassssessassssssssassssssssssesessssssesessans 5
2.2.2 INSIDANS ....ceeeereteretrtesesesesereesesesesesessssssesssesssssesesessssssssssssssssesssssssssssssesssssssesasases 5
2.2.3 KLINIK BULGULAR ......cecveuerereteteresesesesssssesesssssesesssssssesssssssssssessssssssssssssssssssesasnens 5
2.2.3. TANL..ecuerererereresnesssesesssessssessssssssssessssesssssssssssssssesssssessssssssesssnssessssssssesssssesssssssesssnsnes 6
224 TEDAVT ccoorreeeetetetstesesesessseesssssssesesssssssesssssssssesesssssssssssssssssssesssssssssssssssssssessasns 7
2.3. BRONKOSKOPI ......veeeeerrrerereresesresssessssesssssssessssssessssssesssesssssssssssssssssssessssssssessssssasess 11
RIJIT BRONKOSKOPI.......ocveveeeererererrresesesessssssesesssssesesesssssssssesssssssesssssssssssssssssesessasns 11
2.4 BRONKOSKOPI iICIN ANESTEZI YONETIMI......ccoveeerrrerererenerererenenenesesenennens 13
2.4.1.PREOPERATIF DEGERLENDIRME ........ccecevueuerererererenenssesesesesssssssesesesesessssssasens 13
2.4.2.RiJIT BRONKOSKOPI iCIN ANESTEZIK HUSUSLAR ......coeuerevrrererererenennnnens 13
3.MATERYAL VE METOD.........ccecevrerereresneresesesesessssessssssessssssssessssssssessssssessssssssesssssesess 18
A BULGULAR ......vveeeeerersresesesssessssssesssesssessssssssessssssessssssssesssssssssessssesssssesssssnssesssnssasess 19
S5.TARTISMA ....ovveerereeesnesesesesessssssssssessssssssssessssssssesssssessssssssesssssessssssssesssssssssessssesssnsses 27
KKAYNAKCA ...oeceevevereeresesessesssessssessssssesssessssessssssssessssssessssssssesssssssssssssssesssssessssssssesssssasess 34



ONSOZ

"Hayatimin ve sanatimin safligin1 koruyacagim." Hippocrates

Gilinitimiizde toplumsal yagamin her alanina empoze edilen para ve hirs kiiltiiriiniin en kutsal
insani degerler olan saglik gibi alanlara da hakim olmaya basladig1 ve saghigin giderek 'doner’
carkinin bir malzemesi olmaya basladig1 goriilmektedir. Tipta 1yi hekim uygulamalar1 yerine
insan1 bir ¢ikar malzemesi olarak gérme anlayis1 hakim olmaya baglanmistir. Bu hususta tarih
boyunca i1yi hekim uygulamalariyla yolumuzu aydinlatan ve safligin1 koruyan tiim hekim

arkadaslara sonsuz tesekkiir ederim.

Ayrica basta egitim hayatim boyunca hayatimin her alaninda desteklerini esirgemeyen aileme
ve arkadaglarima ve uzmanlik siiresi boyunca katki ve destekleriyle hep yanimda olan Prof.
Dr. Goniil Olmez Kavak'a, tez hocam olmanin diginda hayatin her alaninda yardimlarin
esirgemeyen Dog¢. Dr. Zeynep Baysal Yildirim'a, egitimlerinden ve deneyimlerinden
faydalandigim hocalarim Dog¢. Dr. Haktan Karaman'a, Do¢. Dr. Feyzi Celik'e, Dog. Dr. Adnan
Tiifek'e, Do¢. Dr. Orhan Tokgoéz'e, Yrd. Dog¢. Dr. Mustafa Ugur Yiiksel'e, Yrd. Dog. Dr.
Abdulmenap Giizel'e ve iyi hekimlik uygulamalar1 konusunda faydalanmanin diginda diger
bir ¢ok yardimlarindan dolay1 Dog¢. Dr. Serdar Onat'a sonsuz tesekkiir ederim. Yine beraber
calistigim ve deneyimlerinden faydalandigim asistan ve tekniker arkadaslara, reanimasyon,
ameliyathane ve poliklinik calisanlarina ve burada anamadigim tiim herkese sonsuz tesekkiir

ederim.

Dr. Niisreddin PIRINCCIOGLU

i



OZET

Giris: Yabanci cisim aspirasyonlar1 (YCA) neredeyse insanligim ve belki de yeme
aliskanliginin gelismesiyle birlikte bir sorun olmaya baslamistir. Glinlimiizde endiistrilesmis
tiikketici toplumun gelismesiyle Ozellikle ¢ocuklarda 6nemli bir 6liim nedeni olarak yerini
korumaktadir. Bununla birlikte anestezi ve bronkoskopinin gelismesi ve yabanci cismin dogru
ve zamaninda c¢ikarimasiyla birlikte Olim oraninda anlamli bir dislis yasanmistir.
Calismamizin amaci; belki de toplumsal bir sorun olan yabanci cisim aspirasyonlarini
retrospektif inceleyerek, 6zellikle yabanci cismin tipinin, yerlesim yerinin ve yarattigi klinik
bulgular1 ve komplikasyonlar1 belirlemek ve en 6nemlisi de ge¢mis deneyimler 1s1ginda dogru

bir tan1 ve tedavi yaklagimini belirlemektir.

Bu ¢ercevede genel anestezi altinda rijit bronkoskopi uygulanarak yabanci cisim ¢ikarilan
hastalarin demografik 6zellikleri, kullanilan anestezik maddeler, islem sirasinda ve sonrasinda

goriilen komplikasyonlar ve mortalite acisindan degerlendirilmistir

Materyal ve Metod: Bu calismada Ocak 2007-Aralik 2012 yillar1 arasinda Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi goglis cerrahisi ameliyathanesinde gece ve giindiiz sartlarinda yabanci cisim
aspirasyonu nedeniyle rijit bronkoskopi uygulanan hastalar yas, cinsiyet, belirtiler, fizik
muayene, radyolojik goriintiiler, yabanci cisim yerlesim yeri, anestezi yontemi, islem
srasinda  ve sonrasinda goriilen komplikasyonlar agisindan geriye doniik olarak
degerlendirilmistir.

Calismaya yabanci cisim siiphesi olmayan fakat tanisal amagli bronkoskopi uygulanan
hastalar almmamistir. Hastalara indiiksiyon sirasimda ve idamede kullanilan ilaglar
kaydedilmistir.

Bulgular: Caligmamizda trakea-bronsiyal yabanci cisim yabanci cisim aspirasyonu oOn
tanistyla basvuran 240 hasta degerlendirilmis ve olgularin %82.9 (n= 240)’sinde yabanci

cisim tespit edilirken, 40 (%17.1) hastada ise herhangi bir yabanci cisme rastlanmamastir.

240 hastanin %43.3 (n= 104)’u kadm, %56.7 (n= 136)’1 erkek olup, yas ortalamasi 5.85 +
9,59 (lyas - 56 yas) yildi. Bunlarin %57.1°s1 organik yabanci cisim, %42.9’1 inorganik
yabanci cisimdi.Bunlar arasinda en sik ¢ikarilan yabanci cisim ¢ekirdek pargalartydi (%21.2).
Aspire edilen yabanci cisimlerin lokalizasyonlari; en sik %37.5 (n= 90)’1i sag ana brons,
%16.2 (n= 39)’1 sol ana brons olarak tespit edildi. Radyolojik bulgular arasinda en sik hava
hapsi 102 olguda (%42.5), normal akciger goriintiisii 81 olguda (%33.75), yabanci cisim

il



goriintlisii 25 olguda (%10.4) saptandi. Fizik muayene bulgular1 arasinda higilt1 96 olguda
(%40), stridor 52 olguda (%21.7) ve tek tarafli solunum sesi azalmasi 72 olguda (%30)
saptandi. Yabanci cisim sliphesiyle bagvuran hastalarin %60.8 (146)’inde nefes darligi, %60.4
(145)’inde okstirtik, %20.4 (49)’inde hirilty, %5.4 (13)’inde genel durum bozuklugu tarzinda

semptomlar bulunmaktaydi.

Ameliyathaneye alinan hastalarin hepsine genel anestezi uygulandi. Premedikasyonda biitiin
hastalara midazolam iv olarak verildi. Hastalara hipnotik olarak %97.5 (234)’ine propofol,
analjezik olarak %68.3 (164)’line fentanil, %15 (36)’ine alfentanil ve %11.3 (25)’iine
remifentanil, ndromuskuler bloker ajan olarak %90 (216)’ma rokuronyum, %8.3 (20)’iine
atrakuryum ve %38.3 (20)’iine siiksinil kolin verilerek anestezi saglandi. Anestezi idamesi ise
bronkoskop yan baglanti noktasina (sideport) baglanan anestezi devresinden sevofluran
(%99.2-n:238) verilerek saglandi. Anestezi swrasinda en ¢ok saptanan komplikasyonlar
desaturasyon (Sp02<%95) 95 olguda (%39,6), aritmi (bradikardi/tasikardi) 46 olguda(%
19,1), hiperkarbi 15 olguda (%6,2), bronkospazm 8 olguda (%3.3)’dir. Ekstiibasyon sonrasi
ise 58 hastada (%24.2) solunum sikintis1 (desatiirasyon, laringospazm, devam eden Oksiiriik,

bronkospazm) gozlendi.

Sonug¢: Yabanci cisim aspirasyonlar1 daha ¢ok cocukluk ¢caginda olmak tizere 6nemli bir 6lim
nedeni olmaya devam etmektedir. Bu agidan yabanci cismin aspire edilmesini 6nlemek en
onemli yaklasimdir. Yabanci cisim aspire edildikten sonra ise taninin hizli bir sekilde

konularak en uygun zaman ve kosullarda ¢ikarilmasi hayati 6nemdedir.
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SUMMARY

Introduction: Foreign body aspiration (FBA) has almost become a problem with the
development of mankind, and perhaps eating habits. Nowadays, it has found its place as a
major cause of death, particularly in children, with the development of industrialized
consumer society. However, the development in anesthesia and bronchoscopy as well as the
accurate removal of the foreign body in time has caused a significant decrease in mortality
rate. This study aims to determine the type of foreign body and its location by a retrospective
observation of patients with FBA, which is a significant social issue.The clinical findings and
complications caused by FBA are also considered and therefore based on the past experience,
the correct diagnosis and treatment will be determined.

Applying rigid bronchoscopy under general anesthesia in this context, foreign bodies removed
demographic characteristics of patients, anesthetic agents are used, seen during and after the

process was evaluated in terms of complications and mortality.

Materials and Methods: This study includes patients with FBA admitted to Dicle
University, Faculty of Medicine, thoracic surgery operating room undergone rigid
bronchoscopy between January 2007 and December 2012 in days and nights. Patients were
retrospectively evaluated in terms of age, gender, symptoms, physical examination,
radiological images, the location of foreign body, the type of anesthesia and complications
developed during and after operation. Patients undergoing diagnostic bronchoscopy but
having no FBA were excluded from the study. Drugs employed for anesthetic applications in

patients were also recorded.

Results: In this study, 240 patients with initial diagnosis of tracheal-bronchial foreign bodies
were evaluated where foreign bodies were detected in 199 (82.9%) of patients (n=240) and no
foreign body was detected in 40 (17.1%) patients. In 240 patients, 43.3% (n = 104) were
female, 56.7% (n =136) were male. Theirmean age was found as 5.85+9.59 (ranging from 1 to
56 years) years. The rate of aspirated organic foreign bodies was 57.1's% while that
ofinorganic foreign was 42.9%. The seeds parts were encountered as the most common

foreign (21.2%).

The right main bronchus were found to be the most frequent localization ofaspired foreign

bodies with 37.5% (n=90), followed by left bronchus with 16.2% (n=39). Air trapping was the



most frequent radiological findings with 102 cases (42.5%), followed by normal lungimagesin
81 patients (33.75%) and foreign body image in 25 cases (10.4%). Physical examination
findings include wheezingin 96 cases (40%), stridor in 52cases (21.7%) and unilateral
decreased breath sounds in 72 cases (30%). Symptoms found in patients admitted with
suspicion of foreign bodies involve 60.8% (146) of the shortness of breath, 60.4% (145) of the
cough, 20.4% (49) of the wheezing,5.4% (13) of general poor health.
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I.GIRIS

Yabanci cisim aspirasyonlar1 trakea seviyesinde tama yakin tikaniklik meydana getirdiginde
Oliimciil akut solunum yetersizligine neden olur. Buna karsin trakeobronsial agacin daha asagi
seviyelerine ilerleyebilen yabanci cisimler tikadigi bolgenin distalinde havalanmanin
bozulmasina ve enfeksiyona zemin hazirlayici etkisine bagli olarak solunum sistemi
problemlerine neden olmaktadir (1,2).

Yabanci cisim aspirasyonu, gelismekte olan iilkelerde 6zellikle bebeklik ve ¢ocukluk ¢aginda
baslica 6liim nedenleri arasindadir. Erken donemde Oksiiriik, nefes alip vermede giicliik, ses
kisiklig1 gibi semptomlara; ge¢ donemde ise obstriiktif amfizem, atelektazi, akciger apsesi,
ampiyem, brongektazi, pnomotoraks gibi komplikasyonlara yol acarak, sik tekrarlayan
enfeksiyonlar, hemoptizi ve bronsiyal astma benzeri yakinmalara neden olabilmektedir.
Biiyiik bir yabanci cismin trakeaya kagmasi ve solunum yolunu tam tikamasi ile ani 6lim
olusabilecegi gibi; kii¢iik bir yabanci cisim de laringospazm yaparak yine 6liimle sonuglanan
hipoksik krize neden olabilir (3,4). Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan bir ¢alismada
yabanci cisim aspirasyonlarina bagli 6lim oraninin yillik 500-2000 arasinda degismekte
oldugu bildirmektedir (5).

Anestezi ve bronkoskopideki gelismelere paralel olarak yabanci cisimlerin bronkoskopiyle
cikartilmasi deneyimli ellerde morbidite ve mortalite oranlarini %1 ’in altina diistirmiistiir (6).
Bu retrospektif ¢caligmada genel anestezi altinda rijit bronkoskopi uygulanarak yabanci cisim
cikarilan hastalarin demografik 6zellikleri, kullanilan anestezik maddeler, islem sirasinda ve

sonrasinda goriilen komplikasyonlar ve mortalite agisindan degerlendirilmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1.Trakeobronsial Sistemin Anatomisi (7)
Solunum yollarinin amac1 solunan havay1 alveoler diizeye tagimaktir. Solunum sistemi tasiyici

zon, gecis zonu , respiruator zon olarak {i¢ béliimde incelenir.

1.Tastyict zon: Bu zonda trakea duvarlarinda kartilaj bulunan bronkuslar, kartilajsiz ve
alveolsiiz bronsioller bulunur. Gaz degisiminin bulunmadigi bu zondaki hava yollar

trakeadan itibaren 16 defa dallanma gosterir. Bu zondaki son eleman terminal bronsiollerdir.

Trakea; larenks devami olarak 6. servikal vertebra hizasindan, krikoid kikirdak alt sinirmdan
baglar ve 5. torakal vertebra {iist sinir1 seviyesinde karinada ikiye ayrilarak sonlanir.
Eriskinlerde ortalama 11 cm uzunlugunda , 2 cm genisliginde elastik ve frajil tubuler bir
organdir. 16-20 adet C seklinde hyalen kartilajdan olusur. Bu kikirdaklarin acik uglari
ozafagusa komsu arka yiizde kalin bir diiz kas band ile birlesir. Iki mindr indentasyon disinda
duvarlar1 paraleldir (Solda aortik ark ve sagda azigos veni tarafindan olusturulmus

indentasyon). Kikirdak halkalar fibroelastik bag dokusu ile birbirine baglanmislardir.

Arteriel beslenmesi inferior tiroid arter ve arteria torasika interna araciligiyla, vendz drenaji
inferior tiroidal pleksusla, lenfatik drenaji trakea boyunca yerlesmis lenf diiglimleriyle olur.

Innervasyonu N. vagus ve sempatik zincirdendir.

Bronglar; Trakea toraks giriminden 6 cm sonra karinada ikiye ayrilarak sag ve sol ana
bronslar1 verir. Sag ana brons daha diktir ve aspire edilen yabanci cisimlerin ¢ogu bu bronsa
kacar. Cap1 ortalama 15,3 mm dir. Karinadan 22 mm sonra iist lob bronsunu verir ve bronkus
intermedius adiyla devam eder. Sag iist lob bronsu ayrimdan 10 mm sonra ii¢ segmenter
bronsa ayrilir. Bronkus intermedius iist lob bronsu ayrimindan 30-40 mm sonra ikiye ayrilarak
orta ve alt lob bronglarmi verir. Ayni seviyeden alt lobun superior segment bronsu da ayrilir.
Sol ana bronsun ortalama ¢ap1 13 mm olup karinadan 50 mm sonra iist ve alt lob bronslarma

ayrilir.

Sol iist lob bronsu 10 mm sonra ikiye bazen de iige ayrilir. Ust kol hemen ikiye ayrilarak
apiko-posterior ve anterior bronglarmi verir. Alt kol ise linguler bronstur ve sagdaki orta lob
bronsunun karsiligidir. Bazen iist lob bronsu iice ayrilarak apikal anterior, posterior ve
lingular bronglar1 ayn1 seviyeden verir. Linguler brons 20-30 mm sonra siiperior ve inferior
segment bronslarina ayrilir. Sol alt lob segmenter dagilim sag alt lob gibidir, tek fark anterior

ve medial bazal segmentler tek bronsta birlesmistir (7), (Sekil 1, Tablo 1).
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Sekil 1: Trakeobronsial agacin dallanmasi

Tablo 1: Akcigerde lober ve segmenter dagilim

Sag Akciger Sol Akciger
Ust lob: Apikal segment Apikoposterior
Anterior segment Anterior segment
Posterior segment
Orta lob: Lateral segment Superior linguler segment
Medial segment inferior linguler segment
Altlob: Superior segment Superior bazal segment
Medial bazal segment Anteromedial bazal segment
Anterior bazal segment Lateral bazal segment
Lateral bazal segment Posterior bazal segment

Posterior bazal segment




Bronsioller; 12-16 dallanma sonrasinda bronsioller bulunur. Caplar1 0,5-0,18 mm arasindadir.

Kartilaj icermezler.

2. Gegis zonu; burada hem tasima hem gaz transferi islevi vardir. Respiratuar bronsioller

alveolar kanallar ve saklar havay1 daha ilerideki alveollere iletirler.

3. Respiratuar zon; alveollerden ibarettir ve solunan hava ile kan arasindaki gaz transferi

yapilir (7).



2.2. TRAKEOBRONSIYAL YABANCI CiSiM

2.2.1. Tarihge
Yazili tarihte aspirasyona iliskin bilinen ilk olgu MO 475 yilinda {iziim ¢ekirdegi aspirasyonu

sonucu Olen Yunanh sair Anacreon’dur.
Hava yolundan yabanci cisim ilk defa on dokuzuncu yiizyilin sonlarina dogru Gustav Killian
tarafindan ¢ikartilmis ve ¢ikarma isleminin temel ilkeleri de titiz bir bigimde yirminci yiizyilin

ilk yarisinda Chevelier Jackson tarafindan gelistirilmistir (8).

2.2.2 insidans
Yabanci cisim aspirasyonlart (YCA) c¢ocukluk doneminde daha cok goriilmekle birlikte

eriskin yasta da karsilagilabilen acillerdendir. Hayat1 tehdit eden komplikasyonlara yol
acabilirler. Asemptomatik olabilecegi gibi, cok ciddi solunum yolu komplikasyonlarina hatta

bogulma ve 6liime neden olabilmektedirler. Kazara yaralanmalar arasinda 6liim nedenlerinde
4. srradadir. Amerika’da yapilan bir calismada 4 yas altindaki her 100000 popiilasyonda 0.5
oliim nedeni aspirasyondur (9). Ulkemizde bu tiir istatistiki bilgilere ulasmak zordur. Ancak
yapilan bebek oOliimlerinin arastirildigr 378 bebek otopsisinde anoksi en sik 6liim nedeni
olarak saptanmig, bunlarin i¢inde ikinci sirada yabanci cisim aspirasyonlarinin gorildigi

bildirilmistir (10).

2.2.3.Klinik Bulgular
Cocuklarda akut ve subakut semptomlar oldugunda yabanci cisimden siiphe edilmelidir. Buna

karsin erigkinlerde subakut veya kronik solunumsal yakmmalar ile birlikte yabanci cisim
aspirasyonu Oykiisli yoksa nadiren distiniiliir (11). Kat1 maddelerin aspirasyonu ile ilgili ilk
semptomlar, aspire edilen cismin biiyiikliigiine gore degisir. Iyi ¢ignenmemis et gibi biiyiik
maddeler genellikle larinkse veya trakeaya yerlesirler. Bu durumda ilk belirti ani baslayan
solunumsal sikintidir ve hastalar konusamazlar. Hastanin kurtarilmasi i¢in hizli tan1 ve
yabanci cismin hemen ¢ikarilmasi gerekir. Eger yabanci cisim yerinden ¢ikarilamazsa afoni,
siyanoz, bilin¢ kayb1 ve daha sonra 6liim gelisir (12).

Daha kiigtik kat1 maddeler trakeobronsiyal agacin daha asagilarina iner. Bu durumda ilk belirti
Oksiiriiktiir. Dispne, gogiis agrisi, hiriltili solunum, ates, bulant1 ve kusma izler. Dikkatli bir
Oykii almmali1 ve fizik muayene yapilmalidir. Bircok hasta veya ailesi Oksiiriigiin yemek

yerken basladigin1 animsayabilir (12).



Asfiksiye neden olmayan yabanci cisim aspirasyonunda akut komplikasyonlar pndmotoraks,
pnodmomediastinum ve obstriiktif amfizemdir. Tanmnin geciktigi olgularda tekrarlayan
pnéomoni, hemoptizi, bronsektazi, enfeksiyon ve apse goriiliir. 24 saatten daha uzun siirede
tan1 konuldugunda komplikasyon goriilme siklig1 artar (13). Bunun i¢in yabanci cismin erken
tanis1 ve c¢ikarilmasi uygundur. Yabanci cisim trakeaya yerlesmisse fizik muayenede
interkostal retraksiyon goriiliir. Kismi trakeal stenozu bulunan olgularda genellikle bifazik
stridor saptanir. Yabanci cisim trakeanin alt kisminda ise inspiratuar stridordan c¢ok
ekspiratuar wheezing belirgin hale gelir. Eger yabanci cisim ana bronslarda ise temel bulgu

tek tarafli wheezing’tir (12).

2.2.3.Tam
Yabanci cismin akciger grafisi veya bronkoskopide goriintiilenmesiyle tani konur (11).

Radyoopak olmayan yabanci cisimler akciger grafisinde goriintiilenemez. Akciger grafisinde
postobstriiktif bolgede atelektazi veya infiltrasyonun olmasi ile veya ekspirasyon sonrasi
cekilen akciger grafisinde hava hapsi bulunmasi ile siiphelenilebilir. En sik goriilen yabanci
cisimler ¢engelli igne, tohumlar ve toplu ignelerdir (11). Eriskinde genellikle sag hemitoraksa
aspirasyon olurken 0—15 yas grubunda her iki hemitoraks esit etkilenir (12).

Aspire edilen yabanci cisim radyoopak nitelikte ise akciger grafisinde goriilebilir. Biiyiik hava
yollarinin obstriiksiyonu lober veya seyrek olarak total atelektaziye neden olabilir (Sekil 2).
Inspirasyonda alman akciger grafisi normal olabilir. Oysa ekspiryum grafisinde aspirasyonun
bulundugu bélgede hava hapsine bagli olarak ikincil asir1 havalanma ve mediastenin karsi
tarafa yer degistirmesi izlenebilir (12). Lateral dekiibitus grafisinde normalde altta kalan
akciger bolgesinin daha az havalanmasi beklenirken, endobronsiyal tikanma varsa bu bolgeler

altta kalsa bile daha havali goriiliir.



Sekil 2: Sag ana bronsun total tikanikligina bagl atelektazi

Floroskopik incelemede ise derin solunum sirasinda mediastende yer degistirme ve etkilenen
akcigerde diyafragma hareketlerinde azalma izlenebilir. Giig olgularda toraksin bilgisayarli

tomografisi yardimci olabilir (12).

Klinik ve radyolojik incelemede aspirasyonun varligl saptanamiyorsa perflizyon sintigrafisi

yapilir. Aspirasyonun oldugu bdlgede perfiizyon defekti izlenebilir (12).

2.2.4.Tedavi
Yabanci cisim aspirasyonu nedeniyle hava yolunda tam veya tama yakin tikanma varsa, bu

durum acilen diizetilmelidir. Aspirasyonun gergeklestigi yerde (evde, lokantada, piknikte)
hemen uygulanacak Heimlich manevrasi ile obstriiksiyon genellikle ortadan kaldirilmaktadir
(Sekil 3). Bu manevrada hastanin arkasina gegen kurtarici ellerini hastanin sternumunun
ksifoid bolgesinin altina, gobegin iistiine ve orta hatta yerlestirerek karin bolgesine giiclii bir
basing uygular. Bu sayede diyafragma yukariya dogru yer degistirir. Bu sayede yabanci
cismin digartya atilmasimi saglayacak pozitif basing olusturulmus olur. Bu manevra sirasinda
kosta kirigi, kusma, yeniden aspirasyon, karin organlarinda yirtilma, retinal ayrilma ve
pnomomediastinum gibi komplikasyonlar olabilir.

Kanada Kalp Vakfi Heimlich manevrasina ek olarak hastanin sirtina vurulmasini da

onermektedir (Sekil 4).



2. Bir elimizi yumruk yapiyoruz

1. Hastay hafifce 6ne egip arkasina
gegiyoruz

3. Ellerimizi hastaya dolayip, yaptigimiz
yumrugu diger elimizle tutup hastanin
kaburgalarinin altina
(gdbegin Ust tarafi) yerlestiriyoruz.

4. Yumrugumuzu kendimize ve
yukari dodru kuvvetlice gekiyoruz.

Sekil 3: Heimlich manevrasi
(http://www.kadimdostlar.com/ilk_Yardim Kursu Temel Uygulamalar fl181/Heimlich Man
evrasi Nedir Yabanci Cisim Bogulmal t59839.html)



Sekil 4: Kanada Kalp Vakfi tarafindan onerilen sirta vurma sekli.

(http://www.annebebek.com.tr/cocuk/detay/id/101)

Yabanci cisim aspirasyonu On tanisiyla acil servis boliimlerinde ya da yatakli kliniklerde
izlenen olgular ayr1 ayr1 degerlendirilip klinik bulgularina gore tedavileri diizenlenmelidir.
Oncelikle her olguya damar yolu agilmali ve agir solunum sikintist bulunan, oksijen basimnglar1
ve satlirasyonlar1 diislik olanlarda gerekiyorsa endotrakeal entiibasyondan kag¢imilmamalidir.

Geg tan1 konan, akciger enfeksiyonu gelismis olgulara antibiyotik verilmelidir (14).

Uygun kosullar saglaninca soluk yollar1 endoskop ile incelenmelidir. Bronkoskopi deneyimli
ve uyumlu bir ekip (endoskopi ve anestezi uzmani, teknisyen vb) c¢alismasiyla yapilir.
Olabildigince hizla, zedeleyici olmayan bir girisim hem yasam kurtaricidir hem de olast
komplikasyonlar1 6nler. Bronkoskopi sirasinda brons yikamalari i¢in serum fizyolojik, olas1
kanamalar i¢in 1:100000'lik adrenalin ¢ozeltisi ve mikrobiyolojik incelemeler igin kiiltiir
tiipleri bulundurulmali, yabanci cisimleri ¢ikartmak icin gerekli olabilecek farkli boyutlarda

ve Ozelliklerdeki yakalama ve biyopsi forsepsleri hazirlanmalidir (14).



Bronkoskopide yabanci cisim tek parga halinde ¢ikartilmaya caligilmali, pargalanan cisimlerin
ise tlimiiyle ¢ikartildigindan emin olunmalidir. Ardindan bronslar, trakea, vokal kordlar ve
agiz i¢i dikkatle incelenerek islem sonlandirilmalidir. Ge¢ donemde gelen olgularda
karsilagilan graniilomlarin tabaninda yabanci cisim olup olmadigina Ozellikle dikkat

edilmelidir (14).

Deneyimli bir ekiple ve uygun arag-geregle yapilan bronkoskopilerin komplikasyon orani ¢ok
disiiktiir. Olas1 komplikasyonlar: vokal kord yaralanmasi, subglottik 6dem, kanama, trakeal
ve brongiyal riiptiir, pndmotoraks, pndmomediyasten, bradikardi, kardiyak arrest, solunum
yollarinda yabanci cisim kalmasi ve enfeksiyondur. Vokal kord yaralanmasi trakeaya birkag
kez girmeyi gerektiren durumlarda ve uygun olmayan endoskop kullanilan olgularda
gortilebilir. Subglottik 6dem ise sik¢a karsilasilan bir komplikasyon olup, islem 6ncesi ve
sonrast kortikosteroid tedavisi ile derecesi ve sliresi azaltilabilir. Kanamalar genellikle
1:100000'1k adrenalinli yikamalarla durdurulabilirler. Trakea veya brong riiptiirleri agik
cerrahi girisim gerektiren ender komplikasyonlardir. Pnomotoraks ve pnomomediyasten
torakal tiip ve/veya mediyastinal tiip konulmasin1 gerektirebilirler ve her bronkoskopi sonrasi
cekilen akciger radyogramlari ile erken tani almalar1 ve tedavi edilmeleri 6nemlidir. Uygun
bicimde steril edilmemis veya girisim sirasinda dikkatsizlikle kontamine olmus
enstriimanlarin  kullanilmasi, islem sonrasinda enfeksiyon gelisimine veya var olanin
alevlenmesine neden olabilir. Asepsi ve antisepsi kurallarina 6zen gosterilmesi, enfeksiyonla
gelen olgulara yeterli genislikte ve slirede uygun antibiyotikler verilmesi bu komplikasyonu
onemli oranda azaltir. Bronkoskopi sirasinda ve sonrasinda solunum yetmezligi, bradikardi ve
kardiyak arrest gelisebilir. Bu nedenle girisimin ardindan bronkoskopi sonrasi olgularin

yatirilarak en az bir giin siire ile izlenmeleri gerekir (14).
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2.3.BRONKOSKOPI

Bronkoskopi, trakeobronsial agacin endoskopik olarak degerlendirilmesi olup, fleksibl ya da
rijit fiberoptik aletlerle uygulanabilmektedir. Baslica endikasyonlar1 arasinda yabanci cisim
aspirasyonlari, trakeal ve/veya bronsial stent yerlestirilmesi ve fistul tedavisi, atelektazi
acilmasi, masif hemoptizi tedavisi ve trakea-bronsial agagtaki kurutlarm temizlenmesi

sayilabilir (15).

Rijit Bronkoskopi
Rijit bronkoskop, ilk kez Gustav Killian tarafindan aspire edilen bir kemigi cikarmak

amaciyla 1897 yilinda Almanya da kullanilmistir. Rijit bronkoskopun sert ve genis, i¢i bos bir
tiip olmasi, kullanim endikasyonlarini belirleyen ana 6zellik olmustur. Giiniimiizde tani ve
tedavi amacli kullanimi iilkemizde ve diinyada giderek artmaktadir. Genis Liimenli olusu ayn1
zamanda es zamanli olarak hastanin ventile edilebilmesi nedeniyle 6zellikle tedavi amach
kullanimi, fiberoptik bronkoskopiye {istiinliik saglamaktadir. Rijit bronkoskop sayesinde
alman dokunun daha biiyiik olmasi patologa daha rahat tam1 sansi yaratir. Ozellikle
endobrongial tedavi islemleri esnasinda, endobronsial patolojinin mekanik rezeksiyonu,
olusabilecek kanamalara ¢ok daha rahat miidahale edilebilmesi ve daha rahat aspirasyon

imkan1 saglamasi ile bronkoskopistleri rahatlatmaktadir (16) (Sekil 5).

Sekil 5: Rijit bronkoskop ile sag bronsu tikayan fasulye tanesinin ¢ikarilmasi
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Rijit bronkoskopi endikasyonlarsi;

Masif hemoptizi

Yabanci cisim ¢ikarilmasi
Endobronsial tedaviler

Biiyiik doku pargalarin alimmasi

Sekresyonlarin temizlenmesi

Rijit bronkoskopi avantajlari

Islem siiresince hava yolu kontrolii saglamasi
Oksijenizasyona imkan vermesi
Biiyiik biyopsiler almayi saglar

Kanama kontroli

Rijit bronkoskopi dezavantajlar1

Cogu zaman genel anestezi ve derin IV sedasyon gerektirmesi

Sayica daha fazla personele ihtiya¢ duyulmasi

Yatak basinda uygulama gii¢liigii

Distal hava yollarini degerlendirememe

Havayolu ve orofarengeal yapilara travma riskinin daha yiiksek olmasi
Boyun hareketleri simirli olgularda uygulama zorlugu

Ogrenmenin daha zor olmas1 (16)
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2.4 BRONKOSKOPI iCIN ANESTEZI YONETIMI

Anestezik hususlar preoperatif degerlendirmeyi, fleksibil veya rijit bronkoskopi kullanim

tekniklerini ve post bronkoskopik donemi kapsamaktadir.

2.4.1.Preoperatif Degerlendirme
Preoperatif degerlendirme ile aspire edilen yabanci cismin nereyi tikadigi, ne oldugunu,

aspirasyonun ne zaman gerceklestigi ve aglik siiresi tespit edilmelidir.

Yabanci cisim trakeada bulunuyorsa, ¢cocuk tam hava yolu tikaniklig: riski tasimaktadir ve
ameliyathaneye acilen almmalidir. Bunun tersine eger yabanci cisim karinanin Otesine
gecmisse, tam hava yolu tikaniklig: riski daha azdir.

Yabanci cismin tipinin belirlenmesi dnemlidir: Organik malzemeler siviy1 emer ve sisebilirler,
findiktaki yag lokal inflamasyona yol agabilir ve keskin cisimler havayolunu delebilirler.
Yabanci cisim aspirasyonundan yabanci cismin tespit edildigi zaman kadar gegen siire tespit
edilmelidir. ¢linkli havayolu 6demi, graniilasyon dokusu ve enfeksiyon gecikmis olgularda
tedavi yonetimini daha zor hale getirebilir. Yeni aspire edilen bir cismin pozisyonu 6ksiiriik
ile degisebilir (17).

Aclik siiresi aspirasyon riskini degerlendirmek igin tespit edilmelidir. Incelenen literatiirlerde
gastrik icerigin aspirasyonu rapor edilmemistir, ancak tikanikligmimn o6liimciil ilerlemesi
bildirilmistir (18,19,20,21,22,23,24). Bu nedenle akut durumlarda, gecikmis miidahalenin
tehlikesinin 1y1 anestezi verilen tok hastalarin riskine daha agir bastigi goriilmektedir. Acil
durumlarda, aspirasyon riskini en aza indirmek i¢in mide indiiksiyon sonrasi ama bronkoskopi
oncesi biiylik kalibreli bir gastrik tiip yoluyla bosaltilmalidir. Bronkoskopinin acil olmadigi
vakalarda aglik siiresini beklemek uygundur (17).

Hava yolu ac¢iklig1 degerlendirilmelidir. Hastada siddetli distres var ise, acil bronkoskopi
yapilmalidir. Hasta stabil ise, bazi otorler bronkoskopinin deneyimli bronkoskopist ve
anestezist ile en uygun kosullar1 saglamak icin, normal giindiiz caligma saatleri iginde
yapilmast gerektigini diisiinmektedir. Sonraki giindiize ertelenen stabil hastalarda yapilan

bronkoskopilerde morbidite agisindan bir risk artis1 gormemislerdir (25).

2.4.2.Rijit Bronkoskopi icin Anestezik Degerlendirme
Cerrah ve anestezist potansiyel olarak kapali bir havayolu yonetimini paylastiklarindan, agik

bir iletisim ve iyi bir isbirligi gereklidir. Indiiksiyon dncesi, detayli bir anestezi ve ameliyat

plan ele alinmalidir.
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Anestezik konular {i¢c ana baslikta toplanir; bunlar indiiksiyon metodu, bronkoskopi sirasinda
ventilasyon ve anestezi idamesidir.

Indiiksiyon yonteminin secimi tam ve parsiyel obstriiksiyonun varligma bagl olarak
degismektedir. Pediyatrik hastalarda YCA hikayesi varliginda takip eden siirecte olusabilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan intravendz (iv) yol en kisa siirede saglanmalidir. Bu
hastalar operasyon odasma kabul edildiklerinde iv yolun varligi iv anestezi indiiksiyonun
yapilabilmesini saglar. Fakat anestezist, anestezi indiiksiyonu planlamas1 agsamasinda iv yolun
calismasini  mutlaka kontrol etmeli ve sorunsuz calistifindan emin olmalidir.
Kardiyopulmoner instabilite varliginda dogrudan operasyon odasma alinan hastalarda ve
herhangi bir nedenle iv yol saglanamadiginda ¢ocuk hastanin inhalasyon anestezikleri ile
anestezi indiiksiyonun saglanmasi gerekmektedir. Bu agamada kontrollii ventilasyonun ve iv
yolun deneyimli anestezist veya deneyimli anestezi ekibi tarafindan saglanmalidir (26).
Bronkoskopi baslangicinda olusabilecek hipoksik kardiyak arrest; obstriiksiyona neden olan
materyalin seviyesinin degismesine, anestezi indiiksiyonuna ve bronkoskopi sirasinda olusan
yabanci cismin yer degistirmesine bagli meydana gelmektedir. Yapilan c¢alismalarda
anestezistlerin ¢ogunlugu trakeobronsial sistemde yabanci cisim varliginda inhalasyon
ajanlar1 ile anestezi indiiksiyonunu tercih etmektedirler. Intravendz anestezi indiiksiyonu ile
spontan ventilasyonun idamesi miimkiin olsa da bununla ilgili yapilmis yeterli sayida ¢aligma
bulunmamaktadir. Proksimal yerlesimli YCA’da kesin bir anestezi indiiksiyonu metodu
konusunda ortak fikir birligi olmasa da siklikla pratikte ortak goriis bulan yaklasim spontan
ventilasyonun korunmasi yoniindedir (26,27).

Indiiksiyonda ilag se¢imi proksimal parsiyel bir obstriiksiyonu komplet bir obstriiksiyona
dontistiirebilecegi gdz Onilinde bulundurularak belirlenmelidir. Spontan negatif basingl
solunumun pozitif basingli ventilasyona doniisiimii teorik olarak unstabil proksimal cismin
yer degistirerek komple obstriiksiyona yol agma riskini dogurur (28). Bronkoskopinin ilk
asamalarinda olusan hipoksik arrest, 6liim nedeni olarak taninmasma ragmen, yayinlanan
makalelerde ilk girisimde anestezi indiiksiyonu sirasinda ve bronkoskopi sirasinda yer
degistirmeden kaynakli obstriiksiyonun katkis1 agik degildir (20,29,30).

838 pediatrik anestezist lizerinde yapilan bir ankette trakeobronsiyal agacta yabanci cisim
olgularinda anestezi indiiksiyonunda inhaler anesteziyi tercih ettikleri bulunmustur. Dikkatli
IV idiiksiyon spontan solunumu miimkiin kilsa da bu calismalarda bir secenek olarak
sunulmamistir. En uygun indiiksiyon metodu tam olarak belirtilmemisse de proksimal yabanci
cismi olan hastada indiiksiyon sirasinda spontan solunumun devam etmesi sik olarak

uygulanmistir (31).
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Genel anestezi indiiksiyonundan sonra, rijit bronkoskop glottik delikten sokulur. Anestezi
devresi solunumu devam ettirmek i¢cin bronkoskop yan baglant1 noktasmna (sideport) baglanir
(Sekil 6). Hem spontan solunum ve hem de kontrollii solunum yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi
icin uygun bulunmaktadir. Bronkoskopi sirasinda spontan solunum proksimal cisimlerin
¢ikarilmasi i¢in daha uygun olabilir. Goriintiileme donemindeki hava kagag1 yiiziinden efektif
pozitif basingh ventilasyon zor olabilir. Manuel olarak agiz ve burnu kapatmak goriintiileme
sirasinda biiyiik kacaklar1 azaltir ve ventilasyonu artirabilir. Bronkoskopi sirasinda yabanci
cisim manipiile edilirken gecici apne donemleri ile pozitif basingli ventilasyonun
durdurulmasi distal cisimleri ¢ikarilmasi i¢in uygun olabilir. Pozitif basingl ventilasyona izin
veren optik forcepslerin kullanilmasi ile yabanci cismin manipiilasyonu sirasinda ventilasyona
devam edilerek apne periyotlar1 en aza indirilebilir. Havayolu travmasi ve riiptiirii 6nemli ve
potansiyel 6liimciil komplikasyonlar oldugundan, derin bronsiyal agagta rijit bronkoskop ile
yogun stimiilasyona sekonder oksiiriik ve ikinmay1 6nlemek sarttir. Hareket noromiiskiiler
bloke eden ilaclar veya derin anestezi ile 6nlenebilir (19,28,32,33). Bir baska calismada rijit
bronkoskopa siiriilen lokal anestezik jelin trakeabronsiyal mukozaya siiriilerek topikal
anestezi yapilmasi ile cerrahi miidahalenin 1iyilestigi, diisiik anestezik doz ile spontan
solunumun daha efektif hale getirildigi gosterilmistir (34). Ancak incelenen literatiirde bunu
gosteren acik bir delil bulunmamasina ragmen pozitif basingli ventilasyonun balon valv etkisi

ile distal hava hapsine yol ag¢tig1 gosterilmistir (35,36).

Sekil 6: Anestezi devresinin rijit bronkoskopun yan baglant1 noktasina baglanmasi
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Anestezi idamesi i¢in geleneksel inhaler ajanlarin kullanilmasma ragmen, total IV teknikler
pediatrik popiilasyonda daha popiiler hale gelmektedir (32,37,38,39). Propofol (200
mcg/kg/dk) ve remifentanilin (0.05-0.2 mcg/kg/dk) kombine inflizyonu ile verilen total IV
anestezi ve vokal kordlarin lidokain (1mg/kg) ile topikal anestezisi spontan solunuma izin
verir (37). U¢ yasindan kiiciik ¢ocuklar, daha biiyiik cocuklarla karsilastirildiginda daha
yiiksek remifentanil dozlarmi tolere edebilir ve spontan solunuma devam edebilirler. 1V
anestezinin bir avantaji ventilasyona bakmaksizin daha kararli anestezi seviyesi saglar.
Tersine hipoventilasyon ve rijit bronkoskopinin ¢evresindeki kacak yetersiz inhaler anestezi
derinligi saglayabilir. Rijit bronkoskopinin ¢evresindeki kacak ve ventilasyon i¢in gerekli
yiiksek gaz akisindan kaynakli ameliyat odasinin hava kirliligi inhaler anesteziklerin ekstra

sakimcalaridir (17).

Yabanci cisim ¢ikarilmasi sirasinda yabanci cismi trakeaya diisiirme potansiyel olarak hayati
tehdit eden bir komplikasyondur (40,41). Yabanci cismi larinks yoluyla ¢ikarmadan 6nce
residual topikalizisyon paralizi veya yeterli derinlikte anestezi ile vokal kordlar iyice
gevsetilmelidir. Yabanci cismi diistirmek ventilasyon modundan ¢ok bronkoskopistin
deneyimi ile daha fazla korelasyon gostermektedir (41). Eger yabanci cisim proksimal hava
yoluna diiserse ve hemen ¢ikarilamazsa brosun igine itilmesi obstriiksiyonu ortadan
kaldirabilir. Eger bir bronsiyal cisim diger bronsa diiserse, asil taraftaki 6dem ve
inflamasyona bagli olarak komple hava yolu obstriiksiyonu gelisme potansiyeli vardir (40).
Bir marjinal hava yolu varliginda ventilasyonun diger kompanentlerinin uygun hale
getirilmesi esastir. Bronkoskopi sirasinda ventilasyon, sadece yabanci cisim tarafindan degil,
proksimal {ist solunum yolu yumusak dokusu veya kordun kapatilmasi ve distalde uzun
intraoperatif hipoventilasyondan sonra gelisen atelektazi tarafindan da bozulabilir. Uygun bag
pozisyonu, acik kordlar, atelektazik segmentlerin yeniden sismesi, yeterli basingta yavas uzun
soluklar parsiyel obstriiksiyon sonrasi ventilasyonu saglayabilir. Ventilasyon imkansizsa,
cismi ¢ikarmak i¢in acil miidahale yapilmalidir. Yabanci cisim obstriiksiyonuna sekonder
kadiyopulmoner yetmezligin gelistigi siddetli olgularda, ekstrakorporeal membran
oksijenasyonu yabanci cismin ¢ikarilmasimni ve kardiyopulmoner iyilesmeyi kolaylastirabilir

(42).

Yabanci cismin uzaklastirilmasi ve rijit bronkoskopun ¢ikarilmasi sonrasi, uyanma sirasinda
ventilasyon se¢imini pulmoner gaz degisimi ve havayolundaki 6demin derecesi belirler.

Komplike olmayan vakalar i¢in, gerektikge maske ventilasyon ile desteklenen spontan
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ventilasyon yeterli olabilir. Pulmoner yetmezlik veya rezidiiel ndromiiskiiler blok nedeniyle

uyanma sirasinda endotrakeal entiibasyon yapilabilir (17).
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3.MATERYAL VE METOD

Bu calismada Etik Kurul onayr alinarak Ocak 2007-Aralik 2012 yillar1 arasinda Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi gogiis cerrahisi ameliyathanesinde gece ve giindiiz sartlarmda
yabanci cisim aspirasyonu nedeniyle rijit bronkoskopi uygulanan hastalar yas, cinsiyet,
belirtiler, fizik muayene, radyolojik goriintiiler, yabanci cisim yerlesim yeri, anestezi yontemi,
islem sirasinda ve sonrasinda goriilen komplikasyonlar agisindan geriye doniik olarak
degerlendirilmistir.

Calismaya yabanci cisim siiphesi olmayan fakat tanisal amagli bronkoskopi uygulanan
hastalar alinmamistir. Hastalara anestezide kullanilan ilaglar kaydedilmistir.

Tim hastalarin bronkoskopileri genel anestezi altinda standart anestezi monitorizasyonu
(EKG, SpO,, ETCO», non-invaziv arter monitdrizasyonu) saglanarak, IV veya inhalasyon
indiiksiyonu yontemi ile gerceklestirilmistir. Noromuskuler bloker dort hasta diginda tiim
hastalarda kullanilmis, anestezi devami inhalasyon yoluyla %2-3 sevofluran ve oksijen, hava
karisimi ile gerektiginde %100 oraninda oksijen ile saglanmaistir.

Analjezi amaciyla anestezistin tercihine gore cok kisa etkili opioid inflizyonu (remifentanil;
0,1-0,25 mcg/kg/dak) veya daha uzun etkili olanlar (fentanil; 1 mcg/kg ve 30-50 mcg/kg)
kullanilmstir.

Islem sirasinda ventilasyon rijit bronkoskopla baglantili bir aletle, elle saglanmis, islem
sonlandirildiktan sonra tiim hastalar entiibe edilerek ventile edilmis, uygun sartlar
saglandiginda ekstiibe edilerek derlenme birimine gonderilmistir. Burada 30 dk siire ile
gozlenen hastalar gerekli tedavi ve izlemlerinin ardindan servise gonderilmistir. Bronkoskopi
sonrast solunumsal veya hemodinamik olarak stabil olamayan hastalar ise yogun bakim
birimine sevk edilmislerdir Bronkoskopi islemi sirasinda veya sonrasinda gelisen
komplikasyonlar; desatiirasyon (60 sn’den daha uzun sure Sp02<%95), bradikardi (kalp atim
h1z1<60/dk), tasikardi (kalp atim hizi>160/dk), bronkospazm (hisilt1 beraberinde akut gelisen
desaturasyon), laringospazm, hiperkarbi (ETCO>>45 mmHg) ve digerleri kayit edilmistir.
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4.BULGULAR
Ocak 2007-Aralik 2012 yillar1 arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi gogiis cerrahisi

ameliyathanesinde gece ve giindiiz sartlarinda yabanci cisim aspirasyonu nedeniyle rijit
bronkoskopi uygulanan 240 hastanin %43.3 (n= 104)’u kadin, %56.7 (n= 136)’1 erkek olup,
yas ortalamasi 5.85 £ 9.59 (lyas - 56 yas) yildi. Olgularin yaglara gore dagilimi Tablo 2’de

belirtilmistir.
Tablo 2: Olgularin Demografik Ozellikleri
n=240
Yas 5,85 £9,59 (1-56)
Cinsiyet
Kadin 104 (% 43,3)
Erkek 136 (% 56,7)

Trakeobrongiyal yabanci cisim aspirasyon On tanisit ile bagvuran olgularin %82.9 (n=
240)’sinde yabanci cisim tespit edildi. Bunlarin%57.1°si organik yabanci cisim, %42.9°1
inorganik yabanci cisimdi (Sekil 7). Organik yabanci cisimlerden en sik ¢ikarilan ¢ekirdek
parcalar1 (%21.2), inorganik yabanci cisimlerden en sik ¢ikarilan ise toplu igneydi (5.0). 40
(%17.1) hastada ise herhangi bir yabanci cisme rastlanmadi (Tablo3).

Tablo 3: Yabanci cisim goriilme sikhklar

n=240
(%)
Yok 41(%17.1)
Meyve parcalan 5(%2.1)
Kuru yemis 106(%44.2)
Baklagiller 16(%6.7)
Yemek artiklan 10(%4.2)
Sivri metal parcalar 29(%12.1)
Oyuncak ve oyuncak parcalan 30(%12.5)
Tamimlanamayan 3(%1.3)
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Sekil 7: Rijit bronkoskopi ile ¢ikarilan gesitli inorganik yabanci cisimler

Aspire edilen yabanci cisimlerin lokalizasyonlari; en sik olmak tizere %37.5 (n= 90)’i sag ana
bronsta (Sekil 8), %16.2 (n=39)’1 sol ana bronsta, %10 (24)’i trakeada, %6.6 (16) sag alt lob
bransta ve %6.2 (15) sol alt lob distalinde idi. Hastalarin %17.1 (41)'inde herhangi bir yabanci

cisme rastlanmadi. Aspire edilen yabanci cisimler Tablo 4’de belirtilmistir (Tablo 4).

Tablo4: Yabanci cisimlerin yeri

n=240
(“o)

Bos 41(%17.1)
Sag Ana Brons 90(%37.5)
Trakea 24(%10)
Sol Ana Brong 39(%16.2)
Her iki Ana Brons 10(%4.1)
Sol Alt Lob Distal 15(%6.2)
Sag Alt Lob Brons 16(%6.6)
Diger 5(%?2)
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Sekil 8: Sag ana bronsta boncuk

Radyolojik bulgular arasinda en sik hava hapsi 102 olguda (%42.5), normal akciger goriintiisii

81 olguda (%33.75), yabanci cisim goriintiisii 25 olguda (%10.4) saptand1 (Tablo5).

Tablo5: Radyolojik bulgular

Akciger grafisi bulgulan

Hava hapsi 102 (%42.5)
Atelektazi 17 (%7.1)
Yabanci cisim goriintiisii 25 (%10.4)
Pnomoni 15 (%6.25)
Normal goriintii 81(%33.75)
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Fizik muayene bulgular1 arasinda hisilt1 96 olguda (%40), stridor 52 olguda (%21.7) ve tek
tarafli solunum sesi azalmasi172 olguda (%30) saptandi (Tablo6).

Tablo6: Fizik muayene bulgulan

Fizik muayene

Hisilt1 96(%40)
Stridor 52 (%21.7)
Tek tarafh solunum sesi azalmasi 72 (%30)
Normal solunum sesleri 48 (%20)
SpO2< %95 28 (%11.6)
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Yabanci cisim siiphesiyle bagvuran hastalarm %60.8 (146)’inde nefes darligi, %60.4
(145)’inde okstirtik, %20.4 (49)’inde hirilty, %5.4 (13)’inde genel durum bozuklugu tarzinda
semptomlar bulunmaktaydi. ii¢ (%1.2) hastaya ise ge¢meyen akciger enfeksiyonu sonrasi
yabanci cisim diisiiniilerek rijit bronkoskopi yapildi. Bir hasta ise gonderildigi merkezde

entiibe edilmis durumda acil olarak ameliyathaneye alind1 (Tablo7).

Tablo7: Semptomlar

Nefes darhgi 146 (%60.8)
Oksiiriik 145 (%60.4)
Hinlt1 49 (%20.4)
Genel durum bozuklugu 13 (%5.4)
Yutma giicliigii 4 (%1.6)
Morarma 7 (%2.9)
Ates 2 (%0.8)
Kusma 2 (%0.8)
Tiz sesle aglama 1 (%0.4)
Sekresyon artisi 1 (%0.4)
Gogiis agnisi 4 (%1.6)
Solunum sikintisi 1 (%0.4)
Entiibe 1 (%0.4)
Bulant1 1 (%0.4)
Gecmeyen akciger enfeksiyonu 3(%1.2)
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Ameliyathaneye alinan hastalarin hepsine genel anestezi uygulandi. Hastalara %100 0 ile
preoksijenasyon saglandi. Indiiksiyon islemi &ncesi sedasyon amagl olarak biitiin hastalara
midazolam iv olarak verildi. Indiiksiyonda hastalara hipnotik ajan olarak %97.5 (234)’ine
propofol, analjezik olarak %68.3 (164)’tine fentanil, %15 (36)’ine alfentanil ve %11.3
(25)’tine remifentanil, néromiiskiiler bloker ajan olarak %90'ma (216) rokuronyum, %?38.3
(20)’tine atrakuryum ve %38.3 (20)’iine siiksinil kolin verilerek derin anestezi saglandi (hizl
entiibasyon i¢in siiksinil kolin verilen tiim hastalara sonrasinda ya rokuronyum ya da
atrakuryum verildi). Anestezi idamesi ise bronkoskop yan baglant1 noktasina (sideport)

baglanan anestezi devresinden sevofluran (9%99.2-n:238) verilerek saglandi (Tablo 8).

Tablo 8: Anestezi sirasinda kullanilan ilaclar

n=240
(%)

Propofol 234 (%97.5)
Midazolam 240 (%100)
Fentanil 164 (%68.3)
Alfentanil 36 (%15)
Remifentanil 25 (%11.3)
Siiksinil kolin 20 (%8.3)
Rokuronyum 216 (%90)
Atrakuryum 20 (%8.3)
Sevofluran 238 (%99.2)
Desfluran 2 (%0.8)
Neostigmin 235 (%97.9)
Atropin 235 (%97.9)
Flumazenil 2 (0.8)
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Anestezi sirasinda en ¢ok saptanan komplikasyonlar desaturasyon (SpO2<%95) 95 olguda

(%39.6), aritmi (bradikardi/tagikardi) 46 olguda (%19.1), hiperkarbi 15 olguda (%6.2), 8

olguda bronkospazm (% 3.3)’dwr (Tablo 9).

Tablo 9: Anestezi sirasin yasanan komplikasyonlar

Desatiirasyon 95 (%39.6)
Aritmi 46 (%19.1)
Arrest 1(%0.4)
Uyanmada gecikme 9 (%3.7)
Entiibe 1(%0.4)
Bronkospazm 8(%3.3)
Reentiibasyon 2(%0.8)
Hiperkarbi 15(%6.2)

Ekstiibasyon sonras1 ise 58 hastada (%24.2) solunum sikimtisi (desaturasyon, laringospazm,

devam eden Okstiriik, bronkospazm) gozlendi. Bes hasta ekstiibe edildikten sonra tekrar

entiibe edilmek zorunda kalindi. Bir hasta entiibe olarak geldigi hastaneye entiibe olarak

gonderilirken, bir hasta ise yabanci cisim c¢ikartilamadigindan islem esnasinda eks oldu

(Tablo10).

Tablo10: Anestezi sonrasi yasanan komplikasyonlar
Komplikasyon yok 179(%74.6)
Solunum sikintisi 58(%24.2)
Entiibe 5(%2.1)
Eksitus 1(%0.4)
Bronkoskopi ile ¢cikartilamadigindan 1(%0.4)

Torakotomi ile cikartilmasi
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Hastalarm 208 (%86.7)'inde islem Oncesi veya sirasinda steroid, 112 (%46.7)'sine
bronkodilatator kullanild:.
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5.TARTISMA

Yabanci cisim aspirasyonlari siklikla pediatrik yas grubunda karsilagilan bir durumdur. Ancak
ozel klinik bulgular1 olmasina ragmen genellikle hemen teshis edilemez. Oksiiriik, hirilt1 ve
azalmig hava girisi ile klasik klinik bulgular hastalarn% 40'mda goriilmekle birlikte
genellikle bogulma diisiindiiren bir dykiisii s6z konusudur. Diger belirtiler siyanoz, ates, ve
stridordur. Bazen, YCA tamamen asemptomatik olabilir. YCA sonrasi solunum sikintisi,

atelektazi, kronik oksiiriik, tekrarlayan pndmoni, ve hatta 6liime degisken derecelerde yol
acabilir (43,44).

Yapilan caligmalarda acgiklanamayan nedenlerle erkeklerin daha fazla yabanci cisim
aspirasyonuna maruz kaldig: belirtilmektedir. Bu oran yaklasik 2:1'dir (45). Onceki ¢alismalar
erkek cinsiyet agirlikli olmak {iizere hastalarin %60-66'sinin 1-2 yas arasi oldugunu
gostermektedir (32,46). Baska bir ¢alismada ise hastalarin %63.5'nin 1-3 yas arasinda oldugu
sonucuna varilmistir (47). Calismamizda; hastalarin %56.7'si erkek cinsiyetti. Hastalarin

%60.8'inin 1-3 ve %71.7'sinin 1-4 yas grubunda oldugu goriildii.

Bebek ve cocuklardaki yabanci cisim aspirasyonunun etiyolojisinde; bu yastakilerin etraftaki
objelere ilgilerinin fazlaligi, tanimak amaciyla agizlarina alma egilimleri, molar dislerinin
olmamas1 sonucu c¢igneme fonksiyonlarmin yeterli olmamasi, yemek yerken bagirip
aglayabilmeleri ve bu esnada agiz igerisinde bulunan besinleri aspire edebilmeleri, hava
yolunun korunmasi ile ilgili ndromiiskiiler yapilarin yeterince gelismis olmamasi en onde
gelen sebepler arasindadir (48). Yani bu yas grubu anatomik o&zellikleri, gelisimini

tamamlamamis hava yolu refleksleri nedeniyle birincil dereceden risk altindadir.

Brong agacimin anatomik yapisindan dolayr sag ana brons ve dallarina yabanci cisim
aspirasyonlarinin  daha sik oldugu konusunda goriis birligi mevcuttur (49,50,51).
Trakeobronsiyal yabanci cisim aspirasyonlart genellikle sag brongiyal sistemde
goriilmektedir. Sag ana bronsun, sola gére daha kisa, daha genis ve yoniiniin vertikale yani
trakeanin yoniine daha yakin olmasi buna neden olmaktadir. Literatiirde aspire edilen yabanci
cisimlerin %49,4 oraninda sag sistem i¢inde ve en sik sag ana brongsta yerlestigi
bildirilmektedir (6). Calismamizda da aspire edilen yabanci cisimlerin %45°1 sag bronsiyal

sistemde ve en sik sag ana bronsta (%38) bulundu.
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Endiistrilesmemis iilkelerde yabanci cisim aspirasyonlarimin ¢ogunlugunu organik yabanci
cisimlerle, en ¢ok kuruyemis taneleri ve kabuklar1 (fistik, findik kabuklar1 vb.) olustururken,
endistrilesmis iilkelerde plastik yabanci cisim aspirasyon insidansi son yillarda artmustir (52).
Bir ¢calismada aspire edilen yabanci cismin %66.3 oraninda yaz aylarinda sik tiiketilen karpuz
cekirdeklerinin olusturdugu bildirilirken (4), Pasaoglu ve arkadaglarinin ¢ocuk hastalar
iizerindeki calismasinda en yaygin aspire edilen yabanci cismin kuruyemis ve 6zellikle %21.5
oraninda ay¢icegi ¢ekirdegi oldugu bildirilmektedir (6). Calismamizda tiim ¢ikarilan yabanci
cisimlerin %57.1’s1 organik yabanci cisim, %42.9’1 inorganik yabanci cisimdi. Olgularimizda
%21.2 oranlar ile en sik rastlanilan yabanci cisimler, aycicegi ¢ekirdegi ve parcgalari olarak
tespit edilmistir. Aspire edilen yabanci cisimlerin farkliligi toplumlarin gelismislik diizeyi ve

kiiltiirel aligkanliklar1 gibi ¢esitli nedenlere bagh olabilir.

Yabanci cisim aspirasyonunda en sik rastlanilan bulgular aspirasyon hikayesi, akut baslayan
okstriik ve tek tarafli solunum sesinin azalmasidir, bununla beraber hastalarda anormal fizik
muayene ve radyolojik bulgularin da olabilecegi ve bu anlamda bronkoskopi gerekcesinde
anamnezin biiyiik 6nem tasidigi unutulmamalidir (53). Calismamizda en sik saptanan bulgular
ani baslayan nefes darligi, oksiiriik ve hiriltili solunumdu. Fizik muayenede ise hisilti, tek
tarafli solunum sesi azalmasi, stridor ve normal muayene bulgular1 saptandi. Literatiirde de
akut baslayan Oksiiriikk, hisilti, tek tarafli solunum sesi azalmasinin yabanci cisim
aspirasyonunda en sik goriilen belirti ve bulgular oldugu belirtilmistir (36,54).

Arastirmaya konu olan hastalarin radyolojik degerlendirilmesinde sirasiyla hava hapsi ve
normal akciger grafisi en ¢ok saptanan bulgulardi.

Geriye doniik degerlendirmelerde normal akciger grafisi ve normal fizik muayene bulgular1
yabanci cisim aspirasyonlarinda siklikla rastlanan bulgular arasindaydi. Cohen ve ark. yabanci
cisim siiphesi olan 142 hastaya bronkoskopi yaptigi ¢alismalarinda,hastalarin 31'inde normal
fizik muayene ve radyolojik bulgu olmasina ragmen bunlarim %6'sinda yabanci cisim
saptamuslardir (55).

Calismamizda bronkoskopi sonrasi yabanci cisim bulunmama orami %17.1'dir (n=41), bu
hastalarin cogunun beslenirken akut baslayan oksiiriik hikayesinin oldugu, ve bir kisminda ise
iki haftadan uzun suren silipheli aspirasyon Oykiisii veya gegmeyen akciger enfeksiyonlari
oldugu goriilmiistiir.

Rijit bronkoskopi, yabanci cisim aspirasyonunda onerilen tedavi yontemidir (36). Bunun yani
sira fleksibl bronkoskopi uygulamasini tercih eden merkezler de vardwr. Genel anestezi

gerektirmemesi, sedasyonun yeterli olmasi, distal havayollarmi gdsterebilmesi, hastane kalig
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siiresini azaltmasi nedeniyle yabanci cisim aspirasyonunda bir se¢enek oldugu diisiiniilmesine
ragmen; asfiksi, radyoopak yabanci cisim varligy, tek tarafli azalmig solunum sesi, mediastinal

kayma veya amfizem gibi bulgularin varliginda altin 6l¢iit rijit bronkoskopidir (56,57).

Baz1 merkezlerde uygulama gereksiz rijit bronkoskopilerin Oniine ge¢cmek amaciyla
aspirasyon hikayesi olan hastalarda ameliyathane sartlarinda 6nce fleksibl bronkoskopi
ardindan gerekiyorsa rijit bronkoskopiye ge¢ilmesidir (55). Normal fizik muayene ve
radyolojik bulgulara sahip bulgusuz cocuklarda ise Onerilen hastanin klinik izlemidir.
Bronkoskopi sirrasinda degisik anestezi teknikleri uygulanabilir. Islem sirasinda hastanm
ventilasyon idamesi ic¢in degisik yOntemler bulunmaktadir. Apneik oksijenasyon,
kendiliginden solunumun korunmasi, kontrollii mekanik ventilasyon, yliksek frekansl jet
ventilasyon farkli merkezlerce bronkoskopi i¢cin uygun yontemler olarak onerilmektedir (58).
Doksan dort hastayi igeren geriye doniik bir ¢aligmada farkli ventilasyon yontemleri arasinda
komplikasyon oranlart acisindan fark bulunamamistir. Anestezist kendi deneyimine
dayanarak ve hastaya gore degisik yontemler tercih edebilir. Bu anlamda bronkoskopi icin
ideal ventilasyon yontemi konusunda goriis birligi yoktur (17,59). Bronkoskopide secilen
anestezi, hasta agisindan en gilivenli ve cerrahmn igini kolaylagtiran yontem olmalidir.
Calismamizda tiim hastalara derin anestezi altinda kontrollii pozitif basingli ventilasyon

esliginde rijit bronkoskopi uygulanmastir.
Inhalasyon anestezisi ve TIVA rijit bronkoskopi i¢in kullanilan anestezi teknikleridir.

Hastalarin anestezi idamesinde ¢ogunlukla kullanilan, inhalasyon anestezisidir. Halotan ve
sevofluran pediatrik anestezisinde kullanilan inhalasyon anesteziklerindendir. Meretoja ve
arkadaslar1 bronkoskopi, gastroskopi veya kombine girisimlere alman 120 ¢ocukta sevofluran
ve halotam1 karsilastirmislardir. Halotan grubunda daha yiliksek kardiyak aritmi insidansi
bildirmislerdir (nodal ritim, bigemine veya ventrikiiler ektopi) (18/60 vs. 4/60) (60). Batra ve
arkadaslar1 6zellikle yabanci cisim ¢ikarilmasi i¢in bronkoskopi yapilan 44 ¢ocukta iki ilact
karsilagtirmiglar ve halotan grubunda kardiyak aritmi insidansmi daha yliksek bulmuslardir
(7/22 vs. 2/22) (61). Davidson ve ark. 62 ¢ocugun bronkoskopisinde halotan ve sevoflurani

karsilagtiran caligmalarinda desatiirasyon, apne ve dksiirme agisindan fark bulmamistir (62).

Klinigimizde sevofluran hizli indiiksiyon sagladig1 ve havayollarina en az irritan oldugu i¢in

siklikla tercih edilen inhalasyon ajanidir.
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Sadece intravendz ajanlarin infiizyonu (propofol ve remifentanil) veya inhalasyon ajanlari
beraberinde kisa etkili opioid infiizyonu birlikte verilmesi de idamede kullanilabilir. Her iki
yontem karsilastirildiginda sevofluran grubunun uyanma doneminde daha cok ajitasyona
neden olmasma ragmen hemodinamik olarak daha stabil oldugu, daha hizli indiiksiyon ve

derlenme sagladig1 saptanmistir (63).

Chen ve ark yaptiklar1 calismalarinda ise TIVA ve spontan ventilasyon teknigi ile hastalarda

daha yiiksek hareket, apne ve laringospazm gelistigini bulmuslardir (64).

Calismamizdaki hastalara opioid olarak fentanil, remifentanil ve alfentanil; hipnotik olarak da
propofol verildi. Kontrollii bir ventilasyon saglanmak i¢in ndromiiskiiler bloker ajan
uyguland1. Idamede ise rijit bronkoskopun yan ucuna baglanan devreden sevofluran verildi.
Bu yontem bronkoskopinin ventilasyon bdliimiinde en iyi oksijenasyonu sagladigi, hasta
hareket ve reflekslerini tamamen baskilayarak cerraha daha rahat ¢calisma imkani1 sundugu icin
tercih edilmistir. Yine bu yontemin tercih edilmesinde cerrah ve anestezistlerin deneyimleri,
jet ventilasyonu saglayacak donanimlarin olmamasi gibi nedenler de etkili olmustur. Fakat bu
yontem ameliyathane ortammin kirlenmesi, yabanci cisim c¢ikarilirken ventilasyona ara

verilmesi gerekliligi gibi olumsuzluklar da tasimaktadir.

Soodan ve ark. bronkoskopi yapilan ¢ocuklarda kendiliginden solunum ve kontrollii mekanik
ventilasyonu karsilastirdiklar: caligmada, her iki grupta da islem sirasinda SpO>'nin diistiigiini
goriilmiistiir. Desatiirasyonun; spontan solunum grubunda Oksiiriik, nefes tutma veya apne
nedeniyle gelisirken diger grupta ise ventilasyona ara verildigi donemlerde oldugu
saptanmistir (28). Zhang ve ark. yaptiklar1 caligmalarinda kontrollii ventilasyon ile preoperatif
solunum yetmezligi olan ¢ocuklarda pnomotoraks riskinin yiiksek oranda (manuel jet
ventilasyon 2.31%) oldugunu ve spontan solunum ile hi¢bir cocukta pndmotoraks
yasanmadigini bildirmiglerdir (65). Benzer bir bulgu Liao ve ark. tarafindan yapilan

calismalarinda ortaya ¢cikmistir (63).

Calismamizda anestezi sirasinda en sik goriilen komplikasyonlarin desaturasyon (%39.6),

aritmi (%19.1) ve hiperkarbi (%6.2) oldugu gozlenmistir.

Anestezist ve cerrahin havayolunu ortak kullanmasi sonucu olusan hipoventilasyon, yabanci

cismin distal brons agacinda olmasindan kaynakli yabanci cisme ulagsmada giicliik, yabanci
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cisim ¢ikarilirken oksijenizasyona ara verilmesi, siirekli brongiyal aspirasyonun hem hipoksi

hem de hiperkarbiye neden oldugu diisiiniilmiistiir.

Oksijenasyonda meydana gelen bozulma, bronkoskopun trakeobronsiyal alanda olusturdugu
uyar1 veya yiizeyel anestezi gibi etkenlerin islem sirasinda aritmiyi tetikledigi diisiintilmiistiir.
Yapilan c¢aligsmalar ve deneyimlerimize goOre anestezi sirasinda ve sonrasinda goriilen
bronkospazm, laringospazm, gibi hava yolu komplikasyonlarinin 6zellikle kronik hikayesi ve
organik madde (ceviz, fistik, baklagiller) aspirasyonu olan ¢ocuklarda, akciger parankiminde
travmaya neden olan yabanci cisimlerde (igne, kemik, kalem ucu, oyuncak pargasi) uzayan
bronkoskopilerde (>1saat), islem sirasinda aktif akciger veya iist solunum yolu enfeksiyonu
olanlarda daha sik oldugu goézlenmistir (17,66). Calismamizda bronkospazmin ekstiibasyon
sonrast donemde daha az gelistigi, bunun nedeninin islem sirasinda muhtemel
komplikasyonlar g6z Oniine alinarak yapilan tedaviler olabilecegi distintilmistir. Ki
calismamizda hastalarin 208’ine (%86.7) islem oOncesi veya sirasinda steroid, 112’sine

(%46.7) bronkodilatator ilag uygulanmustir.

Yapilan bir ¢alismada bronkoskopi sirasinda 6liim orani %0,42 olarak bildirilmistir (17). Pek
cok etmen 6liim ve hastaligi etkilemektedir. Islem ncesinde veya sirasinda hipoksemisi olan
cocuk, hasta yasi, yabanci cismin tipi (organik veya inorganik olusu), olusturdugu
enflamasyon, ve bu enflamasyon doneminin siiresi, yabanci cismin biiyiikliigii, keskin uclu
olmasi1 ve ¢evre dokuda olusturdugu hasar, daha dnce var olan pndmoni, islem siiresinin uzun
olmas1 mortalite ve morbiditeyi arttiran, anestezi sirasinda ve sonrasinda da siireci etkileyen
etmenlerdir (64,67). Hastanin var olan patolojisi beraberinde bronkoskopi sirasinda gelisen
bronkospazm, pndomotoraks, tek tarafli akciger ventilasyonu, hipoksi ve hiperkarbi riski

arttiran diger etmenler olarak siralanabilir (63,64,68).

Bronkoskopi sonras1 donemde hava yolunda olusan travma, var olan ve artan mukozal 6dem,
solunum sikintisimi arttirabilir. Bu nedenle hasta dikkatle degerlendirilip, gerekli tedaviler
yapilmalidir. Ameliyat sonrasi stridor ve stresi azaltmak icin kortikosteroid, nemlendirilmis
oksijen, nebulize rasemik epinefrin Onerilmekteyken, 6zellikle steroidlerin her zaman degil

ancak gerektigi zaman kullanilmasi konusuna dikkat ¢ekilmektedir (69).

Hastalar asfikside olmasa bile su c¢ekerek sisen yabanci cisimler (fistik, nohut, fasulye vb)
acisindan ¢ok dikkatli olunmalidir. Bunlar zaman i¢inde total obstriiksiyona yol acabilirler ya
da ¢ok frajil hale gelip ¢ikartma islemi sirasinda forsepsle tutunca ¢ok kiigiik parcalara

ayrilarak hava yolunun biiyiik kismina dagilarak oksijenizasyonu bozabilirler. Ayrica
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larenkste yerlesen yabanci cisimlerde hasta asfikside ise trakeostomi agilmasi gerekebilecegi

akilda tutulmali ve hazirlikli olunmalidir.

Yabanci cisim aspirasyonlar1t ¢ocuklarda, solunum yollarinin eriskinlere gére daha kiiciik
olmas1 nedeniyle de ¢ok Onemli ve Oliimciil komplikasyonlara neden olabilen ciddi bir
sorundur.

Toplum bilincinin olusturulmasi, 6zellikle de ebeveynlerin ve ¢ocuklarin bakimni iistlenen
kurum ya da kisilerin egitilmeleri, aydinlatilmalar1 yabanci cisim aspirasyonlarinin tanisi ve
tedavisi kadar 6nemlidir. Bu egitim kapsaminda kii¢iik ¢ocuklara kuruyemis vb. verilmemesi,
kii¢iik parg¢ali oyuncak alinmamasi veya boylesi bir durumda daha alert olmalar1 gibi 6neri ve
uyarilar mutlaka yapilmalidir.

Tanida en 6nemli yol gosterici olmasina karsin dykii alinamamasi yabanci cisim aspirasyonu
olmadig1 anlamina gelmez. Hastalarin birgcogunda radyolojik bulgular ve fiziksel inceleme
bulgular1 da tiimiiyle normal olabildiginden taniy1 koymada gecikmelere yok acabilir. Bu
nedenle olguyu ilk goren hekimlerin dikkatli ve kuskucu olmasi, 6zellikle uzun siiren,
yineleyen ve tibbi tedaviye yanit vermeyen akciger enfeksiyonu olgularinda, yabanci cisim
aspirasyonunu diisiinmeleri 6nemlidir.

Bronkoskopinin ne zaman yapilmasi gerektigi diger bir zorlayict konudur. Ozellikle aghk
siiresi yeterli olmayan, solunum stresi olan hasta grubu aspirasyon ve komplikasyonlari
acisindan risk grubundadir. Bu nedenle hasta solunumsal acidan rahat ve bekleyebilecek
durumda ise bronkoskopinin anestezi agisindan en uygun sartlar saglandiginda ve gilindiiz
kosullarinda deneyimli cerrah ve anestezist tarafindan yapilmasi onerilmektedir (23). Fakat
aspire edilen organik yabanci cisimlerin (¢ekirdek, fasulye, nohut, leblebi, misir tanesi, fistik,
findik vb) brons sekresyonlar1 ile sismeleri ve tikanikligi arttirmalari, kimyasal pnoémoni ve
bronsite yol agmalar1 bronkoskopinin olabildigince erken yapilmasi goriisiinii destekleyen
sorunlardir. Ayrica aspire edilen yabanci cisim brons agacinda kaldikgca mukozada kanama
egilimini, enfeksiyon olasiligint arttiracak ve bulundugu yerde graniilasyon dokusu
olusturacaktir. Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi'nde uygulanan yoéntem uygun kosullar

hazirlanir hazirlanmaz hastaya bronkoskopi yapilmasi seklindedir.

Tam1 gecikmeleri, sik tekrarlayan akciger enfeksiyonlari, bronsiyektazi, amfizem,
diizeltilemeyen atelektaziler ve giderek bir lobun ya da akcigerin c¢ikartilmasmna yol
acabileceginden yabanci cisim sliphesinde bronkoskopi geciktirilmeden yapilmali, kronik
olgularm hastaya ait riskleri ve yogun bakim ihtiyacini arttirdigi akilda tutulmalidir.

Anestezist, hastanin genel durumu, islemin siiresi, yabanci cismin tipi ve yerlesimi gibi pek
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cok etmen gz Oniine alarak en uygun ve giivenli yontemi tercih etmelidir. Sonug¢ olarak
bronkoskopi, hava yolu ve diger sistemlerle ilgili ciddi komplikasyonlari goriilebildigi riskli
bir islemdir. Bu nedenle deneyimli bir ekip tarafindan hasta acisindan miimkiin olan en iyi

sartlar saglandiktan sonra gerceklestirilerek hastalik ve 6liim oran1 azaltilmalidir.
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