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OZET

Topaloglu.A Cocuklarda gastrointestinal ve solunum sistemi yabanci
cisimlerinde tani ve tedavi yaklasimi. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dal Tipta
Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2015. Bu c¢alismamizda 2000-2014 yillan
arasinda, yabanci cisimlerin aspirasyonlari ve yutulmasi (YCAY) nedeni ile
kKlinigimize vyatirilarak takip ve tedavi edilen 629 hastayl retrospektif
degerlendirildi. Hastalarin sikayetleri incelendiginde; en sik Oksuruk 175
(%29,9), solunum sikintisi 82 (%14), morarma 64 (%10,9), kusma 39
(%6,7), hiriltih solunum 37 (%6,3), 6durme 28 (%4,8), ve yutamama,
yutkunmakla batma 27 (%4,6) sikayeti ile bagvurdular. 99 hastanin herhangi
bir sikayeti yoktu. 629 hastanin 47’si (%7,3) sadece yatirilarak gézlendi. 343
hastaya bronkoskopi (%54,6), 135 hastaya 6zefagoskopi yapildi (%21,5). 18
(%2,9) hastaya o6zefagoskopi veya bronkoskopiye ek olarak, 6zofagus
dilatasyonu, inguinal bolge cerrahisi, hemodializ i¢in katater yerlestiriimesi
gibi ek islemlar yapildi. 15 (%2,4) hastaya bronkoskopi ardindan
Ozefagoskopi de yapildi. 35 (%5,6) hastada laringoskopi yeterli oldu. 10
(%1,6) hastaya laparotomi yapildi. Lokalizasyonu tesbit edilen 592 hastadaki
yabanci cisimler incelendiginde, sag ana bronsta 113 (%19,1) , sol ana
bronsta 89 (%15) olmak Uzere, sag ana bronsta daha sik izlendi. Ozofagus
1. darhkta 74 (%12,5), 2. darlikta 13 (%2,2) 3. darlikta 15 (%2,5) yabanci
cisme rastlandi. Yabanci cisimlere mudahele geciktiriimemeli, yerinde ve
zamaninda yapilan islemle hastanin tedavisi dizenlenmelidir. Sonu¢ olarak
hastaya 0Ozgu yaklagsim-dogru plan-zamaninda yapilan islemle ¢ocuklar

sagligina kavusacaktir.

Anahtar kelimeler: Yabanci cisim, bronkoskopi, 6zefagoskopi



Vi

ABSTRACT

Topaloglu A. The diagnosis and therapeutic approach of
gastrointestinal and respiratory foreign bodies in children. Eskisehir
Osmangazi University, Faculty of Medicine, Department of Pediatric
Surgery, Specialty Thesis in Medicine, Eskisehir, 2015. In this study,
629 patients, who were observed and treated in our clinic because of
aspiration and ingestion of foreign bodies (YCAY) between the years 2000-
2014, were retrospectively evaluated. When the patient complaints were
examined, it was seen that 99 patients did not have any complaints. The
patients commonly resorted with these complaints; cough 175 (29.9%),
respiratory distress 82 (14%), bruising, 64 (10.9%), vomiting 39 (6.7%),
wheezing 37 (6.3%), retching 28 (4.8%), and inability to swallow and swallow
sinking 27 (4.6%). 47 of 629 patients (7.3%) were only observed in hospital.
Bronchoscopy was performed in 343 patients (54.6%). Esophagoscopy was
performed in 135 patients (21.5%). In addition to esophagoscopy or
bronchoscopy, some additional processings such as esophageal dilatation,
groin surgery or inserting a catheter for hemodialysis were performed in 18
patients (2.9%). Bronchoscopy and then esophagoscopy were applied to 15
patients (2.4%). Laryngoscopy had enough in 35 (5.6%) patients.
Laparotomy was done in 10 patients (1.6%). When the 592 patients, the
localization of their foreign bodies were identified, were analyzed, it is seen
that they were in the right main bronchus 113 (19.1%) and left main
bronchus 89 (15%), so it was mostly observed in the right main bronchus.
The foreign bodies were found in 74 patients (12.5%) in 1st Esophageal
Stenosis, 13 patients (2.2%) in 2nd Esophageal Stenosis and in 15 patients
(2.5%) in 3rd Esophageal Stenosis. The intervention to foreign bodies should
not be delayed and the patient's treatment should be held with accurate
operations. As a result, the children will regain their health with the patient-

specific approach, the right plan and the accurate operation.

Keywords: foreign bodies, bronchoscopy, esophagoscopy
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1. GIRIS

Cocuklarda yabanci cisimlerin aspirasyonlari ve yutulmasi (YCAY),
hem vyetiskinlere gore daha sik gorulmesi ve hem de daha ciddi
komplikasyonlara neden olmasi acgisindan o6nemlidir. Bu c¢alismada
Osmangazi Universitesi Acil Servisine basvuran ve Cocuk Cerrahi
Servisi'nde yatirilarak YCAY nedeni ile 6zefagoskopi ve bronkoskopi yapilan
hastalar retrospektif incelendi.

Hastalar yas, cinsiyet, basvuru suresi, yabanci cisimin tipi, yerlesimi,
tedavi yaklagsimi, hastanede vyatis slresi acgisindan gruplandiriidi.
Calismamiza yogunbakimda ve diger servislerde vyatan, tani amagh

yaptigimiz incelemeleri de eklendi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Epidemiyoloji

Gastrointestinal yabanci cisimler(GISYC) siklikla ailenin haberi
olmadan yutulur. Bebekler etrafi tanima durtllerinden ve disetlerini kasima
ihtiyacindan dolayr devamh agizlarina birgeyleri gotururler ve ebeveynlerin
dikkatini devaml sinarlar. Artik toplumda kismen oturmus olmasina ragmen
“aman nazar degmesin...” diyerek nazarlik aliskanli§i devam ettirenler hala
acil basvurulari arasinda vyerlerini muhafaza etmektedirler. Annelerin
ellerinde kasikla ¢ocuklarin pesinden kosup zorla beslemeye calismalari,
bunun yaninda oyun cocuklari, oyuncak parcalarini, pil ve madeni paralari
agzina atmalarina sik rastlanir. Madeni paralari tedavulden kaldirabilirsek,
vakalar yari yariya azalirdi. Daha blyUlk yas grubunda ise yemek partikilleri
ile karsilasmaktayiz. Bebeklerde, yabanci cisim siklikla, bulunamayan egya
ya da oyuncak parcasi seklinde karsimiza gelir ve aile panik halde acil
servise kosar. Daha buyuk cocuklarda ise, cocuk yabanci cismi tarif edebilir.
Ya da “bigsey bogazima takiliyor.” seklinde yakinmasini dile getirebilir. Hemen
her gun acil servislerde bu vakalarla kargilagiimaktadir.

GISYC agizdan anise kadar yolculuguna devam ederken, belirli
bolgelerde takilabilirler. Faringeal kaslarin itici glcu ile 6zofagusa gecen
yabanci cisim buradaki darliklardan herhangi birinde olabilir. Tim
gastrointestinal yabanci cisimlerin %28-68’ini 6zofagus yabanci cisimleri
olugturur. Birgok yabanci cisim gastrointestinal sisteme zarar vermeksizin
spontan olarak bagirsak yoluyla ¢ikar. Bununla birlikte 6zofagusu gegen
olgularin %10-20’sinde nonoperatif midahale ve sadece %1 veya daha
azinda cerrahi miidahale gerekir (1). Ozofagus yabanci cisimleri, 6zofagusun
perforasyonu ile sonuglanabildiginden ciddi morbidite ve mortaliteye yol
acabilir. A.B.D.’nde her yil 1500 kisinin 6zefagial yabanci cisme bagh 6ldugu
bildirilmektedir(2). Yutulan yabanci cisimler yas gruplarina ve yoresel
dzelliklere gore degiskenlik gosterir. GISYC en sik 6 ay ile 6 yas arasi grupta
gériliir(3). ileri yaslarda gériilen yabanci cisimlerde morbidite ve mortalite
riski daha fazladir(4).



2.2. Ozofagusun Anatomi ve Fizyolojisi

2.2.1. Ozofagusun Anatomisi

Farinks, Ust, orta ve alt konstriktor kaslarin birlesiminden olusmus huni
seklinde bir yapidir ve 6zofagus faringeal konstriktor kaslarin olusturdugu
huniye benzeyen bu yapinin tepesi olarak baglar. Ustten bakildiginda
O0zofagus ust ucu, transvers uzanan bir yarik seklindedir. Her iki tarafinda
priform sinusler yer alir. Farinks c¢evresinde bulunan yumusak damak,
faringeal istmus, hyoid ve dil kaslari gibi bazi baska kaslar da yutma iglemi
sirasinda farinksin yukari ve 6ne dogru hareketini saglayarak yutma islemine
katkida bulunurlar. Alt faringeal konstriktor kas lifleri krikofaringeal kasla
birlikte fonksiyonel Ust 6zofagus sfinkterini (UOS). olusturur (6)

Faringot6zofagial bileske 6.-7. servikal vertebra seviyesindedir.
Ozofagus faringodzofagial bileskeden baslayip arka mediasten boyunca
ilerleyerek gastro-0zofagial bilegskeye kadar uzanir. Servikal 06zofagus
trakeanin arkasinda yer alir. Daha sonra sol ana brong komsulugunda asagi
dogru ilerler ve mediastinumun soluna dogru yer degistirip kalbin arkasinda
yol alarak diafram hiatusundan sag diafram krusu ile ¢evrelenerek gecger ve
karin bosluguna girer.

Ozofagus 20-26 cm uzunlugunda cizgili ve diiz kaslardan olusmus boru
seklinde bir organdir. Uzunlugu bireyin boyuna bagh olarak degisir. Eriskinde
endoskopla olculdigunde 6zofagus alt ucuna kesici dislerden itibaren 37-
43cm de ulasilir. Transvers capl on-arka capindan daha genistir. On-arka
cap! 12-20mm, transvers cap! ise 30-35mm arasinda degisir. Ozofagusda Ui¢
darlik bulunur,;

1) Faringodzofagial bileskedeki Ust darlik,
2) Sol ana brong ve aortla kesistigi yerde bulunan orta darlik
3) Ve kardio6zofagaial bilegskede bulunan alt darlik.
Ozofagus duvar icten disa dogru mukoza, submukoza, muskilaris

propria ve gevsek bir bag dokusundan meydana gelmis olan adventisya.
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tabakalarindan olusur. Ozofagusun duvar kalnh@i 3-3.5mm kadardir

2.2.2. Ozofagusun Histolojik Yapisi

Ozofagusun mukozasi nonkeratinize ¢ok katli yassi epitel (skuamdz
epitel), lamina propria ve muskularis mukozadan olusur. Yassi epitel
hacreleri glikojen ile doludur. Bu 6zelligi kromoskopide (teshis amaciyla
mukozanin lugol veye metilen mavisi ile boyanmasi) kolumnar epitelden
ayriimasini  saglar. Ozofagusun skuamoéz epiteli glikojenden zengin
oldugundan lugol ile acik kahverengi renkte boyanir.Ylzeydeki hicrelerin
Uzeri mukopolisakkarit yapisinda bir madde ile kaphdir ve 06zofagus
mukozasi mide ve barsak mukozasindan daha kalin ve dayanikli bir yapiya
sahiptir.(6)

Ozofagus (cok katli skuamdz epitelyum) ve mide mukozasi (tek katl
kolumnar epitel) birbirlerinden kardiyo6zofagial bileskede Z hatti (Z line)
denilen kesin bir sinirla ayrilirlar. Submukoza, bag dokusu, vaskuler ag,
Meissner sinir pleksusu, musin ve HCO3 salgilayan glandlar ve lenfoid
dokular igerir. Auerbach sinir pleksusu ise sirkiler ve longidutinal kas
tabakalari arasinda bulunur. Ganglion hucrelerinin yogunlugu proksimal
dzofagusdan distale dogru gidildikge artar. Ozofagusun kas tabakasi icte
kalin ve sirkuler, dista daha ince ve longidutinal olmak Uzere iki tabakadan
olusmustur. Orofarinksde, Ust 6zofagus sfinkterinde ve servikal 6zofagusda
cizgili kaslar bulunur. (6)

Ozofagusun 3-5 cm lik proksimal kismi (tim 6zofagusun yaklasik %20
si) hemen tamamen c¢izgili kaslardan olugsmustur ve néromuskuler kontrolu
O0zofagusun diger bolimlerinden farkhdir. Trakeal bifurkasyon hizasinda
cizgili ve duz kaslar birlikte bulunur ve distale dogru gidildikge cizgili kas
yerini duz kasa birakir. Distal 6zofagus hemen tamamen diz kaslardan
olusur. Ozofagusun alt ucunda longidutinal ve sirkiiler kaslar yogunlasarak
O0zofagus lUmeni igindeki basincin yliksek oldugu bir bdlge olusturur ki bu
fonksiyonel alt 6zofagus sfinkterini (AOS) meydana getirir. Bu yapisal
farkhlasma diaframin 1-2 cm Uzerinden baslayarak kardiaya kadar uzanir ve
ortalama 2-4 cm uzunlugundadir. Bu bdlgedeki duz kas hucrelerinin daha

¢ok mitokondri igerdikleri ve daha gelismis bir endoplazmik retikuluma sahip



olduklari gosterilmistir. Bu bolgede 6zofagusun alt ucunu gevreleyen diafram
krusunun kasilmasi da digardan basing uygulayarak AOS’ne katkida bulunur
Ozofagusu cevreleyen crurual diafram ekstrensek sfinkter olarak da
adlandirilir. (6)

2.2.3. Ozofagusun Arter ve Venleri
Ozofagusun arterleri tiroid, trakea ve mide gibi diger komsu organlari
besleyen arterlerden gelir. Servikal 6zofagus alt tiroid arteri, subklavian arter,
aorta, interkostal arterler ve trakeobronsial arterlerden beslenirken distal
O0zofagus aorta, sol gastrik arter ve splenik arterden kan alir.Arteriyel sistem
130-150 mikron c¢apinda damarlarin olusturdugu bir ag seklinde tim
O0zofagusu sarar. Servikal ve torakal 6zofagusda kanlanma 6zofagusun ust
ve alt uglarina gore daha iyidir. Bu 6zellik anastomoz cerrahisinde arteriyel
beslenmenin yeterli olmadigi bdlgelerde devaskularizasyon nekrozu
gorulebilmesi bakimindan onemlidir.
Ozofagusun venleri (i¢ ana grup halinde ele alinabilir;
1) Submukozada yerlesim gosteren derin entrensek venler,
2) Adventisyada bulunan ekstrensek venler ve
3) Bunlar 6zofagus duvari boyunca birlestiren perforan venler.
intraepitelyal damarlardan submukozadaki derin intrensek venlere
bosalan kan daha sonra perforan venler aracihigl ile adventisyadaki
ekstrensek venlere ve peridzofagial venlere geger. Perforan venler igindeki
kapaklar akimin tek yonlii olmasini saglar. Ust dézofagus venleri azigos ve
hemiazigos venlerine, alt 6zofagus venleri de koroner venler (sol gastrik
venler) araciliyi ile vena portaya dokilirler. Ozofagus gok gelismis bir
lenfatik sisteme sahiptir. (6)

2.2.4. Ozofagusun Néral innervasyonu

Ozofagus zengin bir néral inervasyon agina sahiptir. Ozofagusun néral
inervasyonu ekstrensek ve intrensek olmak Uzere iki bdlim halinde
incelenebilir. Ekstrensek inervasyon parasempatik ve sempatik sistemin

afferent ve efferent lifleri ile saglanirken intrensek inervasyon gastrointestinal



sistemin diger kisimlarinda oldugu gibi sirkuler ve longidutinal kas tabakasi
arasinda (Auerbach) ve submukozada bulunan (Meissner) sinir pleksuslari

araciligi ile olur. (6)

1) Afferent (Sensoriyel) Inervasyon: Ozofagusun afferent
inervasyonu sempatik ve parasempatik sinir sistemiyle saglanir. Sempatik
afferent lifler servikal ve dorsal kdklerdeki ganglionlardan kaynaklanir. Bu
liflerin bazilarinin degisik seviyelerde birden fazla bolgeyi inerve etmeleri ve
kardiyak inervasyon saglayan diger sempatik liflerle birlesmeleri (overlap)
O0zofagial agri duyusunun iyi lokalize edilememesine ve Ozofagial agri ile
kardiyak agrinin bazen kolay ayirdedilememesine yol agar. Parasempatik
afferent lifler vagus icinde ilerleyerek ganglion nodosum ve soliter traktise
ulasir. Ozofagusdaki sensoriyel reseptorler mukozada ve miiskiler tabakada
bulunur.  Sensoriyel reseptorlerin  dort ayr  tipi tanimlanmistir;
mekanoreseptorler, kemoresptorler, termoresptorler ve nosiseptorler.
Nosiseptiv (agri) reseptorlerin uyariima esikleri ylksektir ve bunlardan ¢ikan
uyarilar sempatik noéronlarla iletilir. Diger reseptorlerin uyariima egikleri
dusuktlr ve dusuk yogunlukdaki kimyasal, mekanik veya termal uyarilar bu
reseptorler tarafindan kolayca algilanarak peristaltizm veya refli materyalinin

temizlenmesi gibi fizyolojik reflekslerin olusmasi saglanir.

2) Efferent (Motor) inervasyon: Ozofagusun efferent inervasyonu
cizgili kaslarin inervasyonunu saglayan somatik sinirler ve duz kas
inervasyonunu saglayan otonomik ndronlardan olugur. Servikal 6zofagusda,
kranial sinir nukleuslarindan kaynaklanan (V,VIlI ve Xll) néronlar superior
laringeal sinir ve nervus recurrens iginde seyrederek direkt olarak (sinaptik
aralik olmadan) cizgili kas hucrelerinde sonlanir. Orofarinks ve Ust 6zofagus
sfinkterinin  (UOS) inervasyonunu saglayan néronlarin devamli uyarisi
nedeniyle UOS istirahatte kapal haldedir. Yutma sirasinda tonik néral uyari
kesintiye ugradigindan farinks ve UOS gevser.

Orta ve distal 6zofagusdaki diz kaslar hem sempatik hem de

parasempatik inervasyona sahiptirler. Vagusun dorsal motor nukleusundan



kaynaklanan parasempatik preganglionik lifler myenterik pleksusdaki
(Auerbach) noéron hucreleri ile sinapslagir ve buradan c¢ikan postsinaptik
ndronlar diz kas hucrelerinde sonlanir. Superior servikal ganglion ve dorsal
kok ganglionlarindan cikan sempatik efferent lifler 6zofagusdaki vaskuler
yapilar ve ¢olyak gangliondan gelen splanknik noronlarla birlikte 6zofagusa

ulasir.

3) Ozofagusun intrensek inervasyonu: Ozofagusun intrensek néral
inervasyonu 0Ozellikle 6zofagusun duz kaslardan olugan kisminin fonksiyonu
yonunden onemlidir. Myenterik pleksus (Auerbach) hem gizgili hem de diz
kaslarda bulunmasina ragmen O6zofagusun diz kaslardan olusan distal
bélimunde sinir hicrelerinin yogunlugu yaklasik on kat daha fazladir. Cizgili
kasda kolinerjik vagal noronlar direkt olarak kas hucreleri ile sinaps
olustururlar ve muhtemelen eksitator rol oynarlar. Duz kasda ise noéronlar
hem eksitatér hem de inhibitor etki gosterirler. Son yillarda yapilan ¢alismalar
dzofagusdaki diiz kaslarin ve AOS’nin fonksiyonunun kontroliinde rol
oynayan norotransmitterler hakkinda daha ayrintilh bilgiler elde edilmesini
saglamistir. Kolinerjik eksitator noéral inervasyon ve non-adrenerjik, non-
kolinerjik (NANC) inhibitdr inervasyon 06zofagusdaki iki temel motor
norotransmitter mekanizmasini olustururlar. NANC inhibitér ndronlar
dzofagusda diiz kaslarda ve AOS de gevsemeye yol acarlar. Nitrik oksit
(NO), vazoaktif intestinal peptid (VIP) ve calcitonin gene-related peptide
(CGRP) halen bilinen NANC inhibitor nérotransmitterlerdir. Bunlar icinde NO
kas hucresinde guanilat siklazi aktive ederek siklik guanozin monofosfat
(cGMP) diizeyini artirir ve diiz kasin gevsemesini saglar. ViP’in hiicre
icindeki mediatori ise siklik adenozin monfosfattir (CAMP) ve diz kas
relaksayonunda NO’e gére daha az etkilidir. NO ve VIP in yoklugu veya
yetersizliginde AOS’nin gevsemesi yetersizdir (Akalazyada oldugu gibi).
Ozofagusta CGRP ihtiva eden néronlar distal 6zofagus mukozasinda da
bulunurlar ve muskularis mukozayi gegerek yuzey epiteline ve 6zofagus
limenine kadar ulasirlar. CGRP in 6zofagusda sensoriyel afferent cevabin

olugsmasinda rol oynadigi dugunulmektedir.
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2.2.5. Ozofagusun Fizyolojisi ve Yutma

Ozofagusun baglica iki gérevi yutulan gidalarin mideye ulasmasini
saglamak ve mide ve/veya barsak igeriginin 6zofagus icine dogru geriye
reflistine engel olmaktir. Bu fonksiyonlarin gergeklesmesi icin gerekli olan ¢
fonksiyon, yutma, 6zofagusun peristaltik aktivitesi ve alt 6zofagus sfinkterinin

fonksiyonudur. (6)

1) Yutma olayi oral ve faringeal faz olmak Uzere iki ayri bélimde
incelenebilir. Oral faz iste§e bagli olarak degistirilebilir karakterdedir. Oral
fazin ilk basamaginda agiza alinan gidalar digler ve dilin hareketi ile
cignenerek yutulmaya uygun bir hale getirildikten sonra dil ve damak
arasinda sikistirilarak geriye orofarinkse dogru itilir. Gidanin dilin arka
tarafina ulagsmasi ile faringeal yutma baglar. Yutmanin faringeal fazi
basladiginda yutma olay! artik istemsiz (refleks) bir hal almigtir. Bu evrede
yumusak damagin yukari dogru hareketi ve superior konstriktor kaslarin
kasilmasi ile nasofarinks kapanarak gidalarin buruna kagmasi engellenirken
ayni zamanda larinks ve hyoid kemidin ylUkselmesiyle glottis kapanarak
gidalarin trakeaya kagisina mani olunur. Bu sirada Ust 6zofagus sfinkterinin
gevsemesi ve faringeal kaslarin kasilmasi ile gidalarin 6zofagusa ge¢cmesi
saglanir. Bunu hipofarinksde kalan gidalarin da temizlenmesini saglamak
amaciyla faringeal konstriktor kaslarin kontraksiyonlari izler. Yutma olayinin
faringeal donemi 1 saniyeden az surede gergeklesir. Yutma islemi ile birlikte
yutmada rol oynayan anatomik yapilarin tekrar yutma oncesi dénemdeki
pozisyonlarina donmeleri igcin gegen toplam sure yaklasik 1-1.5 sn. kadardir.
Yutma islemi beyindeki yutma merkezi tarafindan idare edilir. Orofarinksden
ve periferik duyu organlarindan kalkan uyarilar trigeminal, fasial, hipoglossal,
glossofaringeal ve vagal afferent lifler aracihdi ile nucleus solitariusda ve
altindaki retikuler formasyonda bulunan yutma merkezine iletilir. Bu merkezin
dorsal bolumu yutma igleminin basindan sonuna kadar gegen olaylarin
koordinasyonundan sorumlu iken ventral bolimua yutma merkezinin solunum
ve konusma merkezi gibi diger merkezlerle koordine bir sekilde galismasini

saglar. Yutma olayinda rol oynayan efferent uyarilar esas olarak trigeminal,
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fasial ve hipoglossal nukleuslardaki motor noéronlar vasitasiyla iletilir.
Ozofagusun cizgili ve diiz kaslarinin inervasyonu ise sirasiyla vagusun
nukleus ambigiusu ve dorsal motor nukleusundan kaynaklanan motor

noronlarla saglanir.

2) Ozofageal peristaltizm; istirahat halinde 6zofagus cisminde
higbir motor aktivite goriimezken UOS ve AOS manometrik olarak
Olculebilen bir istirahat tonustne sahiptirler ve devamli olarak kapall halde
bulunurlar. Hem UOS ve hem de AOS radial ve vertikal asimetri gdsterirler.
Normalde ust 6zofagus sfinkterinin istirahat basinci 70-100 mmHg, alt
0zofagus sfinkterinin istirahat basinci ise 10-35 mm Hg'dir. Yutma sirasinda
UOS’ne yutma merkezinden gelen néral uyarilar kesilir ve sfinkter
gevseyerek lokmanin farinksden 6zofagusa ge¢mesi saglanir. Bu gevseme
1sn. kadar slrer. Ogurme, sekonder peristaltizm ve dzofagusa asit refliisi
UOS basincinin gegici olarak artmasina yol acar. Lokmanin farinksden
0zofagusa gecmesi ile 6zofagusun klasik koordine motor aktivitesi baslar. Bu
sekilde faringeal kontraksiyonlari takiben baglayan peristaltizm primer
peristaltizm olarak adlandirilir. Ozofagusdaki motor aktivite faringeal motor
aktivite ile karsilastiriidiginda oldukga yavastir. Ozofagusda proksimalden
distale dogru birbiri pesi sira olusan peristaltik dalgalarin ilerleme hizi 2-5
cm/sn dir. 25 cm lik bir 6zofagusda lokmanin 6zofagusdan gegisi 5-10 sn’lik
bir surede tamamlanir. Ortalama peristaltik dalga siddeti (kontraksiyon
amplitidi) 40-180 mmhg, peristaltik dalga siresi de 2-5 sn. arasinda degigir.
Kontraksiyon amplitidinin 30 mmHg dan dusuk ve 180 mmHg dan yuksek
olmasi ve 7 sn. den uzun surmesi patolojiktir. Distale dogru ilerledik¢e
peristaltik dalgalarin amplitidleri ve ileti hizi artar (Proksimalde 3 cm/sn.,
distalde 4-5 cm/sn). Yutkunma hareketi ile birlikte veya 1-3 sn. sonra AOS
basinci duser ve 4-8 sn kadar dusuk kaldiktan sonra tekrar istirahat degerine
yikselir. Yutma sirasinda AOS basinci genellikle %100 oraninda duser ve
0zofagusda motor aktivite gézlenmediginde bile sfinkterde gevseme goralur.
AOS yutkunma olmadan da yemek sonrasinda ve uykunun REM fazinda

(Rapid Eye Movement) kisa sureli olarak gevseyebilir. Bu durum TLESR
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(Transient lower esophageal sphincter relaxation — AOS’nin kisa siireli gegici
gevsemesi) olarak adlandirilir ve gastro6zofagial refli hastaliginda sik olarak
gorilen bir durumdur. Ozofagusda faringeal kontraksiyonlar olmadan da
O0zofagusdaki duyu reseptorlerinin  uyariimasi sonucunda uyariima
seviyesinde veya hemen proksimalinde koordine peristaltik aktivite
baglayabilir ki bu durum sekonder peristaltizm olarak adlandirilir.

Sekonder peristaltizm genellikle primer peristaltizmde 6zofagusun tam
olarak temizlenememesi sonucunda 6zofagusda kalan gidalarin veya
gastrodzofagial refli sonucunda 6zofagusa kagan mide iceriginin olusturdugu
mekanik ve/veya kimyasal uyari nedeniyle meydana gelir. Sekonder
peristaltizm istemsiz baslayan bir motor aktivitedir ve yutma merkezince
koordine edilir. Bazen 6zofagusun uzun bir segmenti boyunca simultane
kontraksiyonlar  olusabilir. Bu ankoordine kontraksiyonlar tersiyer
kontraksiyonlar olarak adlandiriir ve yutma merkezi ile iligkili degildir.
Tersiyer kontraksiyonlar yutkunmaya veya o6zofagusun geriimesine badli
olarak ortaya cikabilirler ve yashlarda ve 6zofagusun motor fonksiyon
bozukluklarinda géralurler.(6)

Yutkunma hareketi 6zofagusda primer peristaltizmi baslatmakla birlikte
bazen daha ©énce baslamis peristaltizmi inhibe edebilir. ik yutkunmadan
sonraki 5-7 sn. icinde ikinci bir yutkunma hareketi yapildiginda ikinci
yutkunmaya bagh peristaltik aktivite hemen tamamiyle inhibe olur. Kisa
araliklarla yutkunma sonrasinda son yutkunma sonlanincaya kadar peristaltik
aktivite olusmaz. Bu olay yutma inhibisyonu (Deglutitive inhibition) olarak
adlandinlir.(6)

2.3. Yabanci Cisim Tipleri

GISYC en sik kaza ile yutma seklinde karsimiza gelir. Bunlarsa,
madeni para, pil, oyuncak parcgalari, nazarlk, igneler ve diger yabanci
maddeler seklinde gorulur. Madeni paralar ve piller opaktir. Radyolojik
olarak yeri kolay tesbit edilir. Oyuncak parcalari ise plastiktir ve nerede
oldugunu anlamak zordur. Ancak klinik olarak takip edilebilir. Zaten aileden

net olarak yutup yutmadigi hakkinda bilgi de genellikle alinamamaktadir.
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Ebeveyn, “bu oyuncagin bir tekeri eksik” diyerek karginiza gelebilir. Madeni
paralar ve piller dairesel oldugu icin kolay hareket eder. Pillere karsi daha
dikkatli olmak gerekir. Saat pili denmesine karsin, saatlerin pilleri genelde
ortalikta dolasmaz. Oyuncak pili demek daha dogru olur. Cocuklarda alkali
piller, yutulan yabanci cisimlerin %2’sini olusturmaktadir(7). Disk seklindeki
bu pillerin caplart 8 mm ile 28 mm arasinda degismektedir(8). Piller
O0zofagusta kisa sure kalsa bile elektrolit kagadi, basing nekrozu, civa
toksisitesi veya alkali ortam olusturarak 6zofagus mukozasini hizla eriterek
etki ederler ve Ozofagus tabakalarini hizla agsarak mediastinit veya
trakeodzofagial fistule sebebiyet verebilirler. Acil serviste down sendromlu bir
hastamiz, kalem pili yutabilme becerisini gosterebilmigti.

Sivri uclu cisimler 6zofagusun herhangi bir yerinde takihp kalabilir.
Ozellikle keskin kenarli metalik obje, kemik ve igne gibi cisimlerde
perforasyon riski daha yuksektir(9). Cocuk kazalari iginde yeralan bu grupta,
ebeveyn kontrolii 6n plandadir. Beslenme esnasinda gérilen GISYC ise,
siklikla iyi gignenmemis besinler ile meydana gelir. lyice cignemeden yutma
sonrasinda yutkunma gucligu ¢eken cocuk, ancak 6zofagoskopi sonrasi
tavuk ya da et parcalarini ¢ikardigimizda rahatlar. Ozofagus yaniklari ya da
O0zofagus atrezisi sonrasinda, striktlir hattinda daralma ile gocuklar kisa sure
sonra, yutamama ile karsimiza gelirler. Bu talihsiz ¢ocuklar dilatasyondan 2-3
hafta sonrasinda kati gidalari yutamazlar ve tasma seklinde kusmalar
gOrulur. Kurban bayrami dncesi ¢ocuk bayramda et yesin diye dilatasyona

gelen ailelerle karsilastik.

2.4.Semptom ve Bulgular

Siklikla GISYC 6zofagus distalindedir ve semptom vermezler. Fizik
muayene bulgulari normal olup, semptom vermeyen para gibi yabanci
cisimler mide vaya barsaklarda ise aile bilgilendirilip ayaktan izlenebilir.
Ozofagustaki yabanci cisimler disfaji ve odinofaji ile tarif edilir. Blyik
gocuklar yabanci cismin yerini daha iyi lokalize edebilirler. En azindan
mideye gec¢mis bir yabanci cisim, rahatlama olarak hissedilir ve ¢ekilen

PAAC ile dogrulanir. Daha kuguk c¢ocuklarda, huzursuzluk ve salivasyon
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artigi izlenebilir(10).

= AN

Resim 2.1. Ozofagusta degisik seviyelerde takilmis madeni paralar-

ESOGU radyoloji arsivinden alinmistir.

Ozofagusta striktiir(i olan hastalarda, beslenme sonrasi kusma izlenir.
Bu semptomlarin olmamasi, 6zofagusta yabanci cismi ekarte ettirmez.
Ozofagusta perforasyon gelismisse, mediastinit bulgulari 6n plandadir ve
hizli hareket etmeyi gerektirir. Ozofagustaki (ilserasyon trakea ya da
bronslari da etkilemisse, aspirasyon sonucu tabloya pulmoner semptomlar
eslik edebilir(11, 12).

2.5. Radyoloji

GISYC siiphelenilen her hastaya PAAC iki yénli olarak gekilir.
Cocugun buydkligune gore gerekirse abdominal ve servikal grafiler
eklenir(10,13). Radyoopak cisimler hem tani aninda hem de sonraki izlemde
radyoloji olarak takip edilir. Cocuk yabanci cismi gaita ile atana kadar izleme

devam edilir. Alkalen piller radyografik olarak paralarla karisabilir. Bataryanin
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bilaminer yapisindan dolay! disk bataryalari ¢ift dansiteli golge seklinde
gorular(7). Ayni sekilde 2 adet madeni para Ust Uste binmisse tek gorilebilir.
Ozofagusun muskiiler yapisindan dolayi para ve piller coronal pozisyonda
durur. Ozofagusta anatomik olarak 3 darlik vardir ve radyolojik olarak bu

bdlgeler ayirtedilebilir.
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Resim 2.2. Yan grafi ile telin yeri daha net anlasiliyor.-ESOGU radyoloji

arsivinden alinmistir.

Kemik gibi yabanci cisimler genellikle servikal grafilerde hipofarinks ve
servikal 6zofagusta gorulur. Yan grafi trakea ile olan iligkiyi gosterir. Balk
kilgigr odun parcalari ve plastik oyuncaklar direkt grafide goértlmezler.
Radyografide yabanci cismin gorilmemesi yabanci cismi ekarte ettirmez
(12). Radyolojik olarak boyun ve mediastende hava varligi O6zefagial
perforasyonun gostergesidir. Hastada ates takibi yapilir. Tam kan sayimi ile
|IOkositoz takip edilir. Hasta acil operasyona alinir. Beslenme sonrasi
yutamayan cocuklarda kontrasth grafi c¢ekilebilir. Ayni sekilde 6zofagus
operasyonu gegirmis olgularda, darligi gérmek igin kontrastli grafi ¢ekilebilir.
Perforasyon riskine kargi suda eriyen kontrast kullaniimalidir. Bunun da tadi
oldukca acidir ve hasta kontrasti reddebilir(14, 15). Perforasyon, aspirasyon

ve fistll riski gecen zamanla dogru orantilidir. Keskin kenarl cisimler ve piller
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acil olarak c¢ikarilmazsa komplikasyon orani %35’e kadar ¢ikabilir (1). Her
zaman oldugu gibi radyolojik gekim asamasinda hastanin yaninda olmak
durumundayiz. Hastanin yasina gore, neresi isteniyorsa hizlica cekilip,
radyolojik tani konmalidir. Ozofagusun motilitesi oldugu igin, operasyon

oncesi X Ray grafi tekrarlanmalidir.

2.6. Ayirici Tani
Ozofagial yabanci cisimler nadiren 6zofajit, spontan pnémotoraks,
yutma guglagu, reaktif hava yolu hastaligi, farenjit, 6zofagial striktir ile

karigabilir.

2.7. Tedavi

Gastrointestinal sistemde saptanan bir yabanci cisim nerede ve ne
olabilir? Aile anamnezi ve radyolojik tesbitten sonra tedavi belirlenir. (16,
17). Acil servise basvurmus bir cocuk, yasina gore, servikal, akciger ve
abdominal grafileri ¢ekilerek degerlendirilir. Yabanci cisim opak degilse
O0zofagografi de ¢ekilir. Hasta 6zofagoskopiye alinir.

Neyse ki yabanci cisimlerin gogu opaktir ve yerini belirlemek ¢ok zor
olmaz. Ozofagusta yer alan yabanci cisimlerin timu obstriiksiyona neden
oldugu, 6zofagus mukozasinda erozyona ve perforasyona yol agma olasilgi
bulundugu icin hemen endoskopik yolla ya da Foley sonda metodu ile
citkarlir(18,19). Foley sonda metodu floroskopi altinda ya da direkt olarak,
genel anestezi uygulamasina gerek olmadan uygulanabilir (20,21,22). Foley
yabanci cismin distaline itilir. Balonu sigirilerek yabanci cismin geri gelmesi
beklenir. Balon ekstraksiyon yéntemi yabanci cismin 6zofagusta kisa sire
bekledigi, daha 0Once gecirilmis bir 6zofagus ameliyati olmayan, yutulan
yabanci cismin para gibi kunt yapida oldugu olgularda uygulanabilir.
Klinigimizde bu yontem hemen hig¢ kullanilmamaktadir. Acil serviste sadece
iki hastada uygulanmigtir.  Birinci hastamiz tamamen uyumsuzdu. Diger
hastamizda ise vyabanci cisim c¢ikarilamadi. Cok efektif olmadigini
disuniyoruz. Ozellikle infant dénemindeki olgularda 6zofagus mukozasinda

olusan 6dem nedeni ile bagar1 sansinin azaldig1 gorulmektedir (23).
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Resim 2.3. Cengelli igne, toplumumuzda nazarlik aliskanligina bagli sik

g6riilmektedir.-ESOGU radyoloji arsivinden alinmistir.

Cocuklarin omuzlarina ¢engelli igne ile nazarlik takma gelenedgi,
¢engelli igne yutan olgularin diger Ulkelerden bildirilen serilerden daha sik
gorilmesine neden olmaktadir(24). Yutulmus acik ¢engelli igneler
hemoperikardiyum, 6zofagus perforasyonu gibi komplikasyonlara da yol
agmaktadir. Catal igne disindaki uzunlugu 5 cm, eni 2 cm’nin Uzerinde Ki
yabanci cisimlerin ¢ocukluk yas grubunda pilor ve duodenumdan
gecemiyecekleri varsayilarak endoskopik olarak ¢ikariimalari énerilmektedir
(18). Yabanci cisim yutan olgular arasinda 6zellik arz eden diger bir grupta
alkali pil yutanlardir. Pilin icerdigi alkali maddeler ve enerji, gastrointestinal
sistem mukozasinda hasara yol agacagindan hemen c¢ikarilmalari
Onerilirken, higbir klinigi olmayan ¢ocuk, pilin de yuvarlak yapisi dusunulerek,
kisa aralarla konservatif takip daha uygun gorulmektedir. (25,26) Klinik
tecribemiz, 6zofagustaki pili cikarma, daha distaldekileri gunlik ya da iki
gunde bir grafi ile takip seklindedir.

Duodenumu gegen yabanci cisimler gastrointestinal sistemdeki

yolculugunu genellikle sorunsuz olarak sonlandirnr (25,26). Barsaklara
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gecmis olan yabanci cisimlerden lokalizasyonu yine dort gun ile yedi gun
sure ile degismeyen igne gibi delici niteliktekiler perforasyon riskine kargi
cerrahi girisim ile cikarilirken, delici nitelikte olmayan yabanci cisimler
peritonit, kanama, obstruksiyon gibi bir komplikasyona yol ag¢madiklari
surece altl hafta boyunca konservatif olarak izlenirler. Radyoopak olmayan
yabanci cisimlerin degerlendirimesinde ise ailenin verecedi Oyku ile
stiphelenilerek  gerekli incelemelerin  yapilmasi  6nemlidir.  Ozellikle
acgiklanamayan bulgulari olan ¢ocuklarda yabanci cisim yutulmasi her zaman
akilda tutulmalidir. Tabi ki 6zofagus ve mideyi incelemede en etkin yol
fleksibl ya da rijit 6zofagoskopidir. Klinigin imkanlari ve hekimin deneyimine
gore ikisi de uygulanabilir. Yabanci cisim siklikla birinci darlikta yakalanabilir
ve magill pensi yeterli olabilmektedir. Fleksibl 6zofagoskopide yabanci cisim
klempi yetersiz olabilir. Cihaza uygun her boy klemp bulunamayabilir. Buna
ragmen mideye ve duodenuma ulasabilirsiniz. Biz daha sik rijit 6zofagoskopi
kullaniyoruz. Asil onemli olan nokta, ameliyata aldiginiz ¢ocugun yasina
uygun Ozofagoskopunuz olmali ve en azindan 2-3 adet yabanci cisim
klempiniz hazir bulunmalidir. islem ¢ok da zorlu degildir. Deneyimli ellerde
kolayca yabanci cisme ulasilir. Entiibasyon gereklidir ve aile bu agidan da
uyariimahdir.

Daha distaldeki yabanci cisimler icin laparotomi sarttir. Duodenuma
takilmis basit bir nazalik ignesi, 6nce fleksibl gastrokopi ve sonrasinda
laparotomi ile cerrahi saatlerce oyalayabilir. Hatta bir hastamiz basit bir
¢cengelli ignenin duodenumdan c¢ikarilmasi sonrasi 3 kez de bridektomi
operasyonu gecirmisti. Ebeveynleri, onleyici tedbirler agisindan uyarmak
daha basit ve ucuz bir yontem gibi goértulmektedir.

Yabanci cismin hasta oturur pozisyonda iken, NG ile distal itiimesi
halen bazi yazarlar tarafindan 6nerilmekle birlikte, hem guvenilir dedgildir,
hem de basar sansi dusuktur. Birkag kez acil serviste 13-14 yaslarindaki
hastalara uyguladik ve paranin mideye gectigini gorduk. Yabanci cisim
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Resim 2.4. Bir kaza sonucu sag taraftan saplanmis ve barsak perforasyonu

ve mezenter defektine neden olan tahta pargasi gorultyor.

paraydi ve birka¢ saat once yutulmustu.
Sonu¢ olarak tedavide rijit 6zefagoskopi standart ve en guvenilir

yontemdir.

2.8. Komplikasyonlar

Kemik, cengelli igne, esarp ignesi, kilgik ve metalik tel gibi keskin
kenarli maddeler erken donemde c¢ikartilmazsa erozyon, perforasyon,
retrofaringial apse ve pulmoner komplikasyonlara yol agabilir. Agik uglu
cengelli igneler endogastrik versiyon, duzeltme ve uglu kismi korumaya alma
gibi tekniklerle c¢ikarilabilir. Radyografik olarak 06zofagusta batarya
saptandiysa acilen gikariimalidir. Batarya yutulduktan bir saat sonra mukozal
hasar meydana geldigi ve yaklagik dort saat sonra tam kat yaralanma ortaya
ciktigr gosterilmigtir (27).

Yabanci cisim g¢ikartiimasindaki teknik ilerlemelere ragmen basta
pulmoner komplikasyonlar, retrofaringial apse ve lokal enfeksiyon olmak
uzere ciddi komplikasyonlar gorulmektedir. Literatlirde komplikasyon orani
yetigkinlerde %12.6 ve gocuklarda %4.6 olarak bildiriimistir. Cocuklarda en
sik pulmoner komplikasyonlar, yetiskinlerde ise retrofaringial apse goérulir
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(28). Ozofagus yaralanmalari acil tedavi gerektiren ve 6limcll olabilen
durumlardir. Gecikmig tedavi, torasik veya abdominal ruptur, altta yatan
0zofagus hastaliginin olmasi koéti prognostik faktorlerdir (28). Rijit
O0zofagoskopiye bagli 6zofagus rUptlr insidansi %0.1-1.9 arasinda
bildiriimekte olup keskin kenarli yabanci cisimler, deneyimsiz el ve basarisiz

manevralar ruptur insidansini artirir (29).

2.9. YCA Epidemiyoloji

YCA sik kargilagilan acillerdendir. Tamamen asemptomatik olabilecegi
gibi, olay yerinde exitusla sonuclanabilen genis Kklinigi vardir. Kazara
yaralanmalar arasinda 6lim nedenlerinde 4. siradadir. Amerika’da yapilan
calismalarda 4 yas altindaki her 100000 populasyonda 0.5 6lim nedeni
aspirasyondur(31). Her yastan insanin karsilasabilece@i bir olaydir. Aileye,
hayatinda yasamadidi korkulari yasatabilir. Olay aninda hizlica morarma,
“beni kurtar.” tabirinden caresiz gozlerle karsi karsiya kaliyorsunuz ve
suratle biling kaybi gelisebiliyor. Sonrasinda cocuk bir sekilde nefes
alabilirse, hastaneye kosuluyor. Biraz Oonce ki korkun¢ sahneden sonra
aileden anamnez almaya calisiyorsunuz ve annenin c¢aresizligine derman
olmaya c¢alisiyorsunuz.

YCA cocukluk caginda ve 6zellikle ilk iki yasta daha sik goértliyor. Bu
donemde cocuklar her seyi agzina goturtyor. Beslenme seceneklerini dogru
yapamiyorlar. Dislerin tamamalanma surecinde eksik diglerle ¢igneme
tamamlanamiyor. Ailelerin bilingsiz beslenme segenekleriyle risk daha da
artiyor. Cocuk yutma esnasinda agzinda kalan tanecikleri soluyarak trakeaya
kagirabiliyor. Kendi kendine yemesini 6grenmeye caligiyor. Evde bulunan
kardes ya da daha buylk babaanneler ¢ocuga olur olmadik seyler vererek
aspirasyona sebebiyet verebiliyorlar. Cocuk ve bebeklerde trakea ve bronslar
oldukca dar oldugundan komplikasyonlar daha sik goruluyor. Yuz il
Oncesine kadar ciddi morbidite ve mortalite sebebi olan YCA artik daha
basarili sekilde tedavi edilebiliyor. Bronkoskoplarin gelistiriimesi ile buyuk
oranda YCA tedavi edilebiliyor. Bunun yaninda hala arrest vakalari

gorulebiliyor. Hemen her hafta acil servislerde bir ya da iki hastayr YCA
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acisindan degerlendiriyoruz. Hasta sayisinin azaltilmasi, yine Onleyici

tedbirlerin dogru ve zamaninda uygulanmasindan gegiyor.

2.10. YCA Yabanci Cisimler

Biz her aileye ilk 3 yas icinde findik fistik tarzinda vyiyecekleri
vermemelerini Oneriyoruz. En sik gozlenen yabanci cisimler findik fistik
parcalari, gunebakan cekirdegi ve meyvelerin c¢ekirdekleri ve bunlarin
kabuklardir. Bunun yaninda beslenme esnasinda her tur yiyecek maddesi,
bonibon tarzi sekerler, cesitli meyve parcalari ve et Urlnleri gibi organik
maddelerle karsilasabiliyoruz. Uzun sure kalmig bir besin maddesi kismen
rengi ve yapisi degistigi icin tanimlanamayabiliyor. Opak olabilen ve ¢ocugun
elinden dusurmedigi oyuncak pargalari, kalem kapaklari, piller, paralar, daha
buyuk kizlarda basortusu igin kullanilan igneleri gorebiliyoruz.

Erigskinde ise bunlara ek olarak kemikli et pargalari ve dis protezleri ile
karsi karsiya kalabiliyoruz.

infantlar ve kiiclk cocuklar yiyecek maddelerini daha ¢ok aspire
ederken, vyiyecek disi materyeller daha ¢ok buylk ¢ocuklarda aspire
edilmektedir. Bilye ya da oyuncak araba tekeri gibi kuresel cisimler
havayolunu tikayabilirler ve tam tikanma ile tablo olumcul olabilir. Ya da
yukariya, vocal korda oturmus iyi ¢ignenmemis buyuk besin parcalari,
yutmasi gug¢ olan igde, un kurabiyesi gibi yiyecekler solunumu ciddi sekilde
sikintiya sokabilir. Daha asagida bronsa oturmus her tur baklagil kisa surede
sisecegi icin, bronsu ve hatta daha klguk ¢ocukta trakeayl tam tikayabilir.
Hizli davranmak lazim. Bronkoskopi esnasinda bu buyuk cisimler az ya da
¢cok sisip yumusadiklar igin pargalanarak c¢ikarilabilir ve iglem uzayabilir.
Alkali piller ise gabuk doku nekrozu olusturdugu igin tehlikeli olmaktadirlar.

Peki yabanci cisim nereye gidebilir?
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2.11. Havayolu Anatomisi

2.11.1. Larinks

Larinks, kikirdak, kas ve fibroelastik badlardan olusan, dil koku ile
trachea arasina yerlesmis, gorevleri bakimindan 6zellesmis hava yolunun
onemli bir bolumiddr. Sesin olusumundan ve yabanci cisimlerin,
devamindaki hava yolu bélimlerine kagmasini engelleyen sfinkterik
fonksiyondan  sorumludur. Larinksin iskeletini kikirdaklar  olusturur.
Kikirdaklar  birbirlerine  ligamentler ve membranlar aracilligi ile
baglanmislardir. Larinks kaslari da bu kikirdaklari hareket ettirirler.

Larinks boynun damar-sinir paketi arasinda, dnde deri, fasya ve hyoid
alti kaslar ile 6rtuli olarak C3-C6 omurlari seviyesinde yerlesmistir. Fakat,
cocuklarda ve kadinlarda biraz daha yukarida yer alir. Pubertede kadin
larinksi daha az buylrken erkeklerde yukarida tanimlanan seviyesine iner.
Arkada ise farinks'in en alt kismi olan laryngopharynx ile komsudur.
Larinks'te Ucu ¢ift, Ggl'de tek olmak Uzere dokuz kikirdak vardir. Cartilago
thyroidea, cartilago cricoidea ve cartilago epiglottica tek; cartilago
arytenoidea, cartilago corniculata ve cartilago cuneiformis = gift
kikirdaklardir.(30)

1) Cartilago thyroidea: Larynx'in en biyik kikirdagidir.iki dértgen
lamina'dan ve bu laminalarin arka kenarinda yukari ve agsagiya dogru uzanan
ikiser uzantidan (cornu superius et inferius) olusur. Cartilago thyroidea'nin
laminalar 6nde,kadinlarda ~120°,erkeklerde ise ~90°'lik aglyla prominentia
laryngea'yl (Adem elmasi) olusturarak birlegirler. Laminalarin dig ylUzinde
m.sternothyroideus, m.thyrohyoideus ve m.constrictor pharyngis inferior'un

tutundugu linea obliqua yer alir.

2) Cartilago cricoidea: Larynx kikirdaklarinin en saglam ve kalin
olanidir. Sadece larynx'in degil tim solunum yolunun tam bir halka seklinde
olan tek kikirdak yapisidir. Onde dar bir kemeri (arcus cartilaginis cricoidea)

arkada ise genis bir laminasi (lamina cartilaginis cricoidea) vardir.Laminanin
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dis ylzunde cartilago thyroidea'nin cornu inferius'ile eklemlesen belirgin
eklem yl0zu (facies articularis thyroidea) bulunur.Laminanin Ust kenerinin
yanlarinda ise cartilago arytenoidea'larin alt ytzlerinin oturdugu eklem yuzleri

yer alir.

3) Cartilago arytenoidea: Iki adet olup, cartilago cricoidea'nin (st
kenarinin yan taraflarina oturmus U¢ ylzli bir piramit seklindedir.
Tabanindaki (basis cartilaginis arytenoidea) disa dodru yerlesmis kisa ve
kint ¢ikintisina proc.muscularis denir. Bu ¢ikintiya 6nde m.cricoarytenoideus
lateralis, arkada m.cricoarytenoideus posterior tutunur.Tabanin 6n kosesi
sivri bir ¢ikinti seklinde 6ne dogru uzanir. Proc.vocalis denilen bu ¢ikintiya

lig.vocale yapisir.

4) Cartilago corniculata (Santorini): Konik sekilli cart.

arytenoidea'larin tepesine yerlesmis iki kiguk kikirdaktir.

5) Cartilago cuneiformis (Wrisberg): Cart.corniculata'nin biraz

onunde ve plica aryepiglottica'nin iginde yerlesmistir. Bazen bulunmayabilir.

6) Cartilago epiglottica: Dil kékinun ve os hyoideum'un arkasina
yerlesmis yaprak seklinde bir kikirdaktir. Daralarak bir sap seklini alan alt ucu
(petiolus epiglottidis) lig.thyroepiglotticum ile cart.thyroidea'nin i¢ ylzune
tutunur. Plica aryepiglottica denilen mukoza kivrimlari epiglottis'i yanlarda
arytenoid kikirdaklara baglar.Hyoid kemigine ise lig.hyoepiglotticum ile
baglanmistir.

Larinksin eklemlerine baktigimizda; Art. cricothyroidea bir ¢ift synovial
eklemdir. Her iki taraftan gegen transvers bir eksen etrafinda krikoid kikirdak
One ve arkaya donme hareketleri yapar. Art. cricoarytenoidea bir gift synovial
eklemdir. Eklemde iki hareket gergeklesebilir. ilki arytenoid kikirdaklarin
vertikal eksen cevresinde vyaptiklari rotasyon hareketidir. Bdylelikle
proc.vocalis'ler ice veya disa dogru hareket edebilirler.ikincisi kayma
hareketidir. (30)
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Larinksin kaslari, ekstrinsik ve intrinsik olmak u(zere iki gurupta
incelenirler. Ekstrinsik kaslar komsu yapilardan larynx'e uzanan hyoid alti ve
hyoid Ustu kaslardir. Bu kaslar larynx'in bir butun olarak hareketlerini
ayarlarlar. Larynx os hyoideum'a bagl oldugundan onun butun hareketlerine
uymak zorundadir. Bu kaslar (larinks'in elevatorleri):  m.digastricus,
m.stylohyoideus, m.mylohyoideus ve m.geniohyoideus'tur. Ayrica cart.
thyroidea'nin arka kenarina yapisan m.stylopharyngeus,
m.salphingopharyngeus, m.constrictor pharyngis inferior ve
palatopharyngeus'ta larynx'i  kaldirir. Larynx'in  depressorleri  ise,
m.sternohyoideus, m.sternothyroideus ve m.omohyoideus'tur. Larinks'in
intrinsik kaslari larinks kikirdaklari arasinda uzanirlar. Bu kaslarin hareketleri,
kikirdaklarin dolayisiyla ses tellerinin durumunu ve larinks girisini kontrol
etmeye yarar. Kaslardan biri (m.arytenoideus transversus) tek, digerleri gifttir.
M.cricothyroideus ( =Tensor kas ): Cricoid kikirdagin arkusunda dig yuzden
baslar, thyroid kikirdagin alt kenarinin arka bolimune ve cornu inferiorlarinin
on kenarina yapisarak sonlanir. Kasildiginda cricoid kikirdagin on kismini
yukariya c¢eker. Boylelikle arkada cricoid kikirdak ile eklem yapan arytenoid
kikirdaklar geriye dogru cekilirler ve bunun sonucunda plica vocalis'lerin
boylari uzar ve gerilir. Klinikte bu kasa m.anticus'da denilmektedir. M.
cricoarytenoideus posterior ( Abductor) : Cricoid kikirdagin laminasinin arka
yuzunden baglar ve yukariya-disa dogru seyrederek cartilago arytenoidea'nin
proc.muscularis'ine yapisarak sonlanir. Kasildiginda proc.muscularis'i asagi
ve arkaya dogru ceker. Boylelikle arytenoid kikirdaklar bir miktar diga
donerler ve digsa kayarlar. Proc.vocalis'lerin diga dogru hareketiyle
(abduction) rima glottidis ( mizmar araligi ) genisler. Rima glottidis'i ( mizmar
araligi ) genisleten tek kastir. Klinikte bu kasa m.posticus'da denilmektedir.
M. cricoarytenoideus lateralis (Adductor ): Cricoid kikirdagin arkusunda ust
kenardan baslar, egik olarak yukariya-arkaya dogru seyreder, arytenoid
kikirdagin proc.muscularis'inin 6n kisminda sonlanir. Arytenoid kikirdaklari
ice dogru dondurerek proc.vocalis'leri birbirine yaklastirir ve mizmar araligini
daraltir. M.posticus'un antagonistidir. M. arytenoideus transversus: Arytenoid

kikirdagin dis kenarlarn ile proc.muscularis'in arka yuzleri arasinda
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gerilidir.Arytenoid kikirdaklar birbirine yaklastirir ve 6zellikle rima glottidis'in
arka bolumdnd daraltir. Bu kas tektir. M. arytenoideus obliquus: M.
arytenoideus transversus'un Uzerinde yer alir. Birbirini caprazlayan iki demet
seklindedir. Arytenoid kikirdagin proc.muscularis'inden baslayip, karsi
arytenoid kikirdagin tepesinde sonlanir.Bazi lifleri apex'in dis tarafindan
dolanarak plica aryepiglottica icinde yukariya dogru devam ederler. Bu liflere
m.aryepiglotticus denir. M.arytenoideus obliquus ve m.aryepiglotticus, aditus
laryngis'in sfinkteri gibi gérev yaparlar. M. thyroarytenoideus: Onde tiroid
agisinin i¢ yuzunden baglar. Arkaya, disa ve yukariya dogru seyrederek
arytenoid kikirdagin facies anterolateralis'ine yapigir. Bazi lifleri proc. vocalis'
in dis yuzune yapigir. M. vocalis denilen bu kas demeti lig. vocale'nin dig
tarafinda ve ona paraleldir. Kasin liflerinin bir bélimu ise plica aryepiglottica
icinde uzanarak m. thyroepiglotticus adini alirlar.(30)

Cavitas Laringis: Larinks girisinden (aditus laryngis) krikoid kikirdagin
alt alt kenarina kadar uzanir. Larinks boslugu iki ¢ift mukoza kivrimi ile Ug
bélime ayrilir. Ustte yer alan ilk cift plika plica vestibularis, alttaki plika cifti
ise plica vocalis olarak isimlendirilir. Larinks girisi (aditus laryngis) cavitas
laryngis'ten pharynx'e agilan duzlem olarak dusunulebilir. Yonu arkaya ve
biraz yukariya dogrudur. Aditus laryngis'i 6nde epiglottis'in Ust kenari, arkada
arytenoid  kikirdaklar arasinda uzanan mukoza, yanlarda plica
aryepiglottica'lar sinirlamistir. Plica aryepiglottica, cart.epiglottica'nin yan
taraflarindan cart. arytenoidea'larin tepelerine uzanan mukoza kivrimidir.
Plikanin serbest Ust kenarindaki tumsekciklerden o6ndeki tuberculum
cuneiforme, arkadaki tuberculum corniculatum'dur ve ayni isimli kikirdaklarin
yukseltileridir. iki arytenoid kikirdak arasinda kalan aralik ise incisura
interarytenoidea'dir. Cavitas laryngis; vestibulum laryngis ventriculus laryngis

cavitas infraglottica, olmak Gzere Ug¢ bolime ayrilir.(30)

1) Vestibulum laryngis (supraglottik bolge): Aditus laryngis ile plica
vestibularis'ler arasindaki kisimdir. iki plica vestibularis arasindaki aciklik
rima vestibuli'dir. On duvarini epiglottis'in arka ylz{, yan duvarlarini ise plica
aryepiglottica'lart i¢ yuzleri olusturur. Arka duvar ise arytenoid kikirdaklar

arasindaki mukozadan olusmustur.
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2) Ventriculus laryngis (Morgagni cebi): Plica vestibularis ile plica
vocalis'ler arasinda yer alan mekik seklinde digsa dogru uzanan bir gikmazdir.
Bu c¢ikmaz, plica vestibularis'in dis tarafinda ¢ok kisa bir cep seklinde
yukariya dogru kivrilir ve sacculus laryngis (appendix ventriculi laryngis)
ismini alir. Plica vestibularis'ler kalin, pembe renkli, her biri lig. vestibulare
denilen, membrana quadrangularis'in serbest alt kenarlarini sarmig mukoza
bolumleridir. Plica vocalis'ler ise keskin kenarli, beyaz rerenkli, lig. vocale
denilen, conus elasticus'un serbest Ust kenarlarini sarmis mukoza
bolimleridir. Sesin olusumu ile ilgilidirler. Rima glottidis (Mizmar arahgi);
Onde plica vocalis'ler, arkada arytenoid kikirdaklarin tabanlari ile proc.
vocalis'ler arasindaki acikliktir. Onde plica vocalis'ler arasinda yer alan
bélimine pars intermembranacea ( ki araligin ~ 3/5'lik kismidir ), arkada
arytenoid kikirdaklar arasinda kalan bolumine ise pars intercartilaginea
denir. Larinks'in en dar yeri rima glottidis'tir. Fakat genigligi ve sekli solunum

ve seslenme sirasinda degisir.

3) Cavitas infraglottica: Cavitas laryngis'in, plica vocalis'ler ile
krikoid kikirdagin alt kenari arasinda yer alan en alt bolumudur. Trachea
limeni ile devam eder. Boslugun duvarini yukarida conus elastcus, asagida
ise krikoid kikirdagin i¢ yuzu yapar.

Larynx'i besleyen esas arterler a. laryngea superior (a. thyroidea
superior'un dal) ve a. laryngea inferior'dur (a. thyroidea inferior'un dal).
Venleri ise arterleri ile birlikte uzanir. V. laryngea superior, v. thyroidea
superior'a, bu da v. jugularis interna'ya acilir. V. laryngea inferior ise v.
thyroidea inferiora bu da v. brachiocephalica sinistra'ya acilir.
Lenf drenaji ise, plica vocalis'in Ustindeki bdlgenin drenaji Ust derin grup
boyun lenf nodlarina olmaktadir. Plica vocalisin altinda kalan bdlgenin drenaji
ise alt derin gurup boyun lenf nodlarina olmaktadir. Plica vocalis'in lenfatik
drenaji zayiftir. Ust gurupta drenaj daha cok unilateral, alt gurupta ise
bilateral'dir. (30)

Larinks innervasyonu; X.kafa cifti n. vagus'un dallari olan n.laryngeus

(laryngealis) superior ve n.laryngeus (laryngealis) recurrens tarafindan
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innerve edilir. Plica vocalis'lerin Uzerinde kalan larinks mukozasinin
innervasyonu n. laryngeus superior'un r. internus'u tarafindan gercgeklestirilir.
Plica vocalis'lerin altinda kalan mukoza bolumu ise n. laryngeus recurrens
tarafindan innerve edilir. M.cricothyroideus hari¢ butin larynx kaslarinin
motor siniri n. laryngeus recurrens'tir. M. cricothyroideus ise n. laryngeus

superior'un r. externus'u tarafindan innerve edilir.(30)

2.11.2. Trakea

10-12 cm uzunlugunda 15-25 mm eninde kikirdak ve fibromuskuler
kisimlardan olusan elastik bir yapidir. larynx'in alt kenarn (C6 vertebra) ile
Th4 omurun alt kenari arasindadir. Sayilari 16-20 arasinda dedisen at nali
seklinde hyalin kikirdak (cartilagines trachea) ligg.annularia adi verilen elastik
bagdlarla birbirine baglanmiglardir. Arka bélimde kikirdak pargalarin serbest
uclari arasinda kalan boslugu kapatan duvar ise paries membranaceus adini
alir ve fibroelastik bir membran ile m.trachealis denilen diz kas liflerinden
olugur.Pars cervicalis ve pars thoracica olmak Uzere iki bolumde
degerlendirilir.Pars thoracica mediastinum superius'ta yer alir. Alt sinirinda
bifurcatio trachea denilen kisimda sag ve sol ana bronglara ayrilir. Bifurcato
trachea'nin projeksiyosu gogus on duvarinda angulus sterni, arka duvarinda
ise linea interspinalis Uzerindedir. Bifurcatio trachea'nin trachea limenine
dogru yaptigi c¢ikintiya carina trachea denir. Bu noktada iki ana bronsg
arasinda olugsan aci Kigilere gore oldukga degiskenlik gosterir (50-100).
Ayrica trachea'nin hareketlerine bagl olarak bifurkasyon noktasi inspiryumda
maximum bir vertebra boyu algalabilir ya da larynx'in hareketlerine bagh
olarak 5 cm. kadar yukariya c¢ikabilir. Bu hareketler sirasinda bifurkasyon
agisinda 50-160 derecelik degisiklikler ortaya gikabilir. (30)

Normalde trachea uzunluguna gerili durumdadir. Asagi yada
yukari dogru bu hareketlere uyum gosterebilmesi ve bir miktar uzayabilmesi
kikirdaklar arasinda yerlesmis lig.annularia sayesinde gerceklesir. Trachea a.
thyroidea inferior tarafindan beslenir. Gogus bolumui a.bronchialis'ten de
dallar alir. Venleri plexus thyroideus inferior'a acilir. Lenfatik drenaji

paratracheal ve pretracheal nodlara ya da dogrudan boyun derin grup lenf
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Sekil 2.3: Trakea anatomisi-bedahunmuh.wordpress.com sitesinden

alinmistir.

nodlarina olur. N.vagus ve n.laryngeus recurrens'ten gelen parasimpatik lifler
ile turuncus sympathicus'tan gelen simpatik lifler tarafindan innerve edilir.
Sempatik etki; bronkodilatasyon, parasempatik etki; bronkokonstriksiyon ve

bezlere sekresyon yaptirir.
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2.11.3. Bronslar

Bronchus pirincipalis dexter: Sol ana brongtan daha genis (12-16mm)
daha kisa (2.5cm.kadar) ve daha dik seyirlidir. 5.g6gus omuru seviyesinde
sag akciger hilumuna girer. A.pulmonalis dextra, brongun dnce altinda, sonra
onunde seyreder. Sag ana bronsun daha vertikal seyirli olugu ve sola gore
daha genis olmasi aspire edilen yabanci cisimlerin ve enfekte materyalin
daha ¢ok sag akcigere ulasmasina neden olur.(30)

Bronchus pirincipalis sinister: Sag ana bronsa gére daha transvers
seyirlidir. Uzunlugu 5 cm., genisligi 10-14 mm kadardir. 6. gégus omuru
seviyesinde sol akciger hilum'una girer. A.pulmonalis sinistra dnce onunde
sonra Uzerinde seyreder. Hava yolunun ana broglardan sonra gelen bolumu
lober bronglardir (bronchus lobaris). Lober bronslar ise akciger
segmentasyonuna uygun olarak segmental bronglara (Bronchus
segmentalis) ayrilirlar. Hava yoluyla buraya kadar olan bdlumun
duvarlarinda bulunan kikirdak halkalar sayesinde devamli agik tutulur.
Segmental bronslarin duvarinda kikirdak halkalar daha seyreklesir ve

duzensiz kikirdak adaciklar seklini alirlar.(30)

2.11.4. Akcigerler

Gogus boslugunda her iki tarafta pleural kese igerisinde yerlesmis
akcigerler, ortada mediastinumda yer alan, iginde kalbin de bulundugu
yapilarla birbirinden ayrilirlar. Stingerimsi elastik bir yapiya sahiptirler. Bu
nedenle gogus boslugundan c¢ikarildiklarinda ya da pneumothorax'ta
akcigerler yaklasik 1/3 U kadar kugulurler. Dig yuzleri parlaktir ve akciger
lobcuklarina uyan ¢okgen seklinde sahalar gorular.

Sagda karacigerin bulunmasi nedeni ile diaphragma burada daha
yuksek konumdadir. Bu nedenle sad akciger solda 2.5 cm. kadar daha
kisadir. Kalbin sola dogru uzanmasi nedeniyle ise, sol akcigerden daha genis
ve agirhgi daha fazladir (~625 gr.). Sol akciger ise saga gbre daha dar ve
uzundur; agirhgr da daha azdir (~560-565 gr). Fakat bu agirliklar

akcigerlerdeki kan ve seroz sivi miktarina gore degisiklikler goOsterebilir.
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Sekil 2.4. Bronkopulmoner segmentlerin gosterimi-
bedahunmuh. files.wordpress.com adresinden alinmistir.

Akcigerler kabaca bir koniye benzetilebilir. Apex pulmonis denilen bir
tepesi, basis pulmonis denilen bir tabani ve facies costalis ile facies

mediastinalis denilen iki de yuzu vardir. (30)
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1) Apex pulmonis:
Apertura thoracis superior'da yer alir, Ust siniri claviculanin yaklagik
2.5-3 cm. kadar yukarisindadir. Th1 spinal sinirin 6n dal ile komsulugu
nedeniyle bu bolgeyi tutan patolojik olaylarda kolda agri duyulabilir. Ayrica
truncus sympathicus'a ait gang. cervicothoracicum ( gang. stellatum ) ile
komguluguna bagh olarakbolgenin ozellikle timorlerinde Horner sendromu

gorulebilir.

2) Basis pulmonis:
Akcigerlerin tabani, diapragma kubbesine uygun olarak i¢cblUkeydir.
Facies diaphragmatica'da denir. Diaphragma sag akcigeri karacigerin sag
lobundan, sol akcigeri ise karacigerin sol lobundan ve midenin fundus'u ile

dalak'tan ayirir.

3) Facies costalis:
Akcigerlerin en genis yuzudur ve digbukeydir. Kostalarin i¢ yuzu ile

temastadir.

4) Facies mediastinalis:

Akcigerlerin mediastinum'a bakan hafif icblkey ylzleridir. Bu yudzin
vertebralarla komsuluk yapan arka bolimu pars vertebralis'tir. Akcigerlerin bu
yuzlerinde komsuluk yaptiklari olusumlarin izleri bulunur. Bunlardan en
blyigl kalbin olusturdugu gukurluktur (impressio cardiaca). impressio
cardiaca'nin arka ve biraz Uzerinde akcigerlere giren ve ¢ikan olusumlarin

yer aldigi hilum pulmonis yer alir.

5) Margo inferior:

Akcigerlerin basisini kostal ve mediastinal yuzlerinden ayiran
kenarlarina margo inferior denir. Margo inferior'un basis ile facies costalis
arasindaki bolimu ince ve keskindir. Recessus costodiaphragmaticus'a
(komplementer aralik) dogru uzanir. Fakat derin inspirasyonda dabhi

komplementer araligin en derin noktasina ulasamaz. Basis ile facies
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mediastinalis arasinda kalan margo inferior bolimu ise daha yuvarlaktir.
Margo inferior'un seyri akciger alt sinirinin belirlenebilmesi bakimindan
onemlidir. Solunum'un cesitli fazlarina goére degisebilmekle birlikte hafif
inspirasyonda linea medioclavicularis'i 6., linea axillaris media'yl 8. linea

scapularis'i 10. ve linea pravertebralis'i 11. kosta ylUksekliginde caprazlar.

6) Margo anterior:

Pericardium'u 6nden asan facies costalis ile facies mediastinalis'i
birbirinden ayiran ince ve keskin kenara margo anterior denir. Sag akciger
kenari hemen daima vertikal uzanirken, sol akciger 6n kenarinda 4. Kikirdak
kosta seviyesinde baslayan ve 6. kikirdak kosta seviyesinde linea sternalis'e

yaklasan bir ¢entik (incisura cardiaca) yapar.

7) Sag akciger:

Lobus superior, lobus medius ve lobus inferior olmak Uzere 3 lobdan
olusur. Fissura obliqua lobus superior ve lobus medius'u lobus inferior'dan
ayirir (Visceral pleura bu fissurlarin diplerine kadar uzanarak loblari tam
olarak birbirinden ayirir ). Fissura obliqua arkada yaklasik Th4. vertebranin
spinal c¢ikintisi hizasindadir. igten disa ve yukaridan asagiya bir seyirle 5.
interkostal arali§i caprazlayarak 6. kostokondral eklem seviyesinde margo
inferior'a ulasir. Fissura horizontalis ise lobus superior'u lobus medius'tan
ayirir. Linea axillaris media hizasinda fissura obliqua'dan baslar. Genellikle 4.

kostayi izler ve 4. kikirdak kostanin sternal ucunda margo anterior'a ulasir.

8) Sol akciger:

Fissura obliqua ile birbirinden ayrilmis olan lobus superior ve lobus
inferior'dan olusur. Fissura obliqua'nin seyri blyuk yaklagiklikla sagdaki
gibidir. Fakat baslangi¢ seviyesi biraz asagida yada yukarida olabilir.
Akcigerlerde bazen fazla fissurlar bulunabilir. Sol akcigerin U¢ loblu, sag
akcigerin ise iki loblu oldugu durumlarla nadiren karsilagilabilir. En sik
gorulen anomali %1 oraninda goérulen lobus venae azygos olgusudur. V.

Azygos'un sag apikal segmentin icine derin bir yarik olugturarak
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yerlesmesidir. Radyografilerde sag akcigerin apikal pargasini Ust lobun kalan
kismindan ayiran gizgisel bir isaret ve ucunda 4-5 mm'lik lanset seklinde bir

yogunluk olarak goéruldr.

9) Akciger Segmentleri (= Segmenta bronchopulmonalia)

Trakeobrongiyal dallanmanin segmental bronslara kadar olan
bolumunden sonra her bir segmental bronsun havalandirdigi akciger bolumu
tam bir anatomik ve fonksiyonel akciger Unitesini olusturur. Bir
bronkopulmoner segment tepesi hilus'a dogru yonelmis tabani ise akciger dis
yuzine dogru olan bir piramit seklindedir ve visceral pleura'nin uzantisi olan
bag dokusu ile sarnlmistir. Her segmental brongun yaninda akciger
segmentine gelen bir arter dal ve sinirler vardir. Venler ise intersegmental
yerlesimlidirler ve komsu segmentlerden kan alabilirler. Bronkus
segmentalis'ler dallanarak ve gitgide incelerek c¢aplari 1 mm'den kuguk ve
duvarlarinda kikirdak bulunmayan bronchiolus lobularis'leri olustururlar.
Bronchiolus lobularis'ler ise sayilari yaklagik 6 kadar olan bronchiolus
terminalis'leri verirler. Her bir bronchiolus terminalis ise artik duvarlarinda tek
tek alveol bulundurabilen 2-3 bronchiolus respiratorius'a ayrilir. Birkag sira
dallanmadan sonra ductus alveolaris denile kanallar olustururlar. Ductus
alveolaris'lerin ucunda, genislemis bir bdlge olan atriumlara agilan saccus
alveolaris yer alir. Saccus alveolaris'ler ise ¢ok sayida alveolin birlesmesiyle
( alveoli pulmonis ) sekillenmiglerdir. Tek bir bronchiolus terminalis'in
havalandirdigi akciger bolimune acinus denir. 4-6 terminal bronsiyolin
havalandirdi§i akciger sahasi ise bir akciger lobcugunu ( lobulus pulmonis )
olusturur. Ki bu da bir bronchiolus lobularis'in havalandirdigi akciger
bolimudur. Her bir akciger lobcugu her taraftan bag dokusu bir kapsul ile
sariimistir. Akcigerlerin dig yuzlerine yakin lobcuklar poligonal sekilde olup

g6zle gorulebilirler. Derindeki lobcuklarin sekilleri ise daha duzensizdir.

10) Akcigerlerin Damarlari
A. pulmonalis: Truncus pulmonalis sag ventrikilden akcigerlere ven6z

kani iletir. Once aorta ascendens'in dniinde sonra sol tarafinda yukariya
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dogru seyreder. Aort kavsinin icinde Th5 vertebra seviyesinde a. pulmonalis
dextra ve sinistra'ya ayrilir. A. pulmonalis dextra sola gére daha uzundur.
Arcus aorta ve v. cava superior'un arkasindan gegerek akciger hilumuna
ulasir. A. pulmonalis sinistra ise aorta descendens'in 6niinden gecgerek sol
akcigere gelir. Bronkuslarla birlikte onlarin dallanmalarina uygun olarak
Ozellikle arka yada dis yuzlerinde seyrederler. Respiratuar bronsiyoller
seviyesinde kapiller karakter kazanarak saccus alveolaris ve alveol
duvarlarindaki kapiller ag iginde sonlanirlar.

Vv. pulmonales: Alveolar kapiller agdan baslarlar. Onceleri segmentler
arasi seyrederler ve komsu segmentlerden gelen kani alabilirler. Hilum'a
dogru yaklastikca birlegsen dallar arter ve bronkuslarla birlikte seyretmeye
baslarlar. Bir lobdan gelen damarlar birleserek tek bir dal olustururlar. Sag
akcigerde orta ve Ust lob venleri birlegirler. Sonugta her akcigerden iki ven
ayrilir ve sol atrium'un arka Ust bolumune ayri ayri acgilarak oksijenize kani
kalbe ulastiririar.

A.bronchialis: Akciger parankimi, bronslar ve pleura visceralis a.
bronchialis'ler tarafindan beslenir. Bronsiyal arterler hava yollarinin
respiratuar brongiyollere kadar olan kisminin duvarlarini besler ve brongiyol
duvarlari ile pleura visceralis'te a. pulmonalis dallari ile anastomoz
olustururlar. ( bu anastomozlar yeni doganda ¢ok daha fazladir. Daha sonra
oblitere olarak eriskinlerde azalirlar. ) Genellikle sagda tek solda iki bronsiyal
arter vardir. Sagdaki ¢ogunlukla 3. yada 4. a. intercostalis posterior'dan,
soldakiler ise aorta descendens'ten koken alirlar.

V. bronchiales: iki ayri grup olustururlar. Derin gurup bronsiyoller
cevresindeki kapiller agdan baslar ve v. pulmonalislere dokulir. Yiuzeysel
gurup ise extrapulmoner bronglar ile pleura visceralis'ten gelen kani alirlar ve
sagda v. azygos'a, solda ise v. hemiazygos'a ya da v. intercostalis superior'a
dokulurler. V. bronchialis'ler a. bronchialis'lerle gelen kanin tamamini
toplamaz, ¢linku vendz donugun bir bolumu v. pulmonalis'lerle olmaktadir.

Akcigerlerin lenfatik drenaji: Akcigerlerin yluzeysel ve derin olmak
Uzere iki gurup lenfatik damar agi vardir. Ylzeysel lenf damarlari pleura'nin

hemen altindadir. Hilum'da yerlesik bronkopulmoner lenf nodlarina agilirlar.
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Buradan baslayan damarlar da ust ve alt trakeobrongiyal lenf nodlarina
dokularler. Yuzeysel gurup pleura visceralis ve altindaki birka¢c mm'lik akciger
dokusunu drene eder. Derin gurup ise bronglarin submukozasinda ve
gevresindeki bag dokusunda bulunur ve akciger'in damarlar ile birlikte
seyrederler. Alveol duvarinda lenf damari bulunmaz. Derin gurup lenf agi
once nodi lymphatici pulmonales'e acilir. Buradan baglayan damarlar ise yine
buyuk brons ve damarlar izleyerek sirasiyla nodi lymphatici
bronchopulmonales'e (hiler lenf nodlarina) ve tracheobronchial, paratracheal
lenf nodlarina agilirlar. Sonugta yizeysel ve derin grup lenf agi birlikte
truncus bronchomediastinalis'lere agilarak genel lenf dolagimina katilirlar.
Akcigerlerde yuzeysel ve derin gurup arasinda pek anastomoz yoktur. Fakat
hilum yakininda bol anastomoz yaparlar. Tum sagd akcigerin lenfi sag
trakeobronsiyal nodlara dokulur. Sol akcigerin lenfinin blyuk bolumu sol
trakeobronsiyal nodlara dokilmesine ragmen sol alt lobdan hatta linguler
segmentlerden gelen lenf sag trakeo- bronsiyal nodlara dokulebilir.
Akcigerlerin lenfatik drenaj bakimindan oldukgca yaygin bir lenfatik ag
sistemine sahip olmasi ve anastomozlarin sikhdi akcigerlerdeki lenfatik
drenajin degisiklikler gostermesine neden olabilmektedir. Bu da gézden uzak
tutulmamalidir. (30)

Akcigerlerin sinirleri: Akcigerler sinirlerini plexus pulmonalis'ten alirlar.
Radix pulmonis'in online ve arkasina yerlesmis bu otonom sinir agi simpatik
liflerini 2.-5. Gogus simpatik ganglionlarindan, parasimpatiklerini ise n.
vagus'tan alir. Bunlar preganglioner parasimpatik liflerdir ve plexus
pulmonalis'te bulunan ganglionlarda sinaps yaparlar. Plexsus'tan g¢ikan
sinirler brons dallari, pulmoner ve bronsiyal damarlar ¢evresinde sinir aglari
yaparak visceral pleura'ya kadar vyayilirlar. Parasimpatik lifler
bronkokonstriksiyon, vasodilatasyon ve mukoza bezlerinde sekresyon;

simpatikler ise bronkodilatasyon ve vasokonstriksiyon yaptirirlar.(30)

11) Solunum Hareketleri
Go6gus kafesini olusturan kemiklerin ve eklemlerin ¢oklugu, kostalarin

bir bolimunin kikirdak yapida olusu, toraks'in esnekliginde ve kolay hacim
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degistirebilmesinde dnemli rol oynar. Ayrica kostalarin ve sternum 'un hafif
kemikler olmalari solunum sirasinda daha az kas kuvvetiyle hareketleri
bakimindan énemlidir. Cok sayida eklemde olusan es zamanl hareketlerin
toplami solunum hareketleri olarak ortaya ¢ikar. Torakstaki eklemler yagsam
boyu hareket sayisi bakimindan, vucutta kulak kemikgiklerinden sonra ikinci
siradadirlar. Bu eklemlerin hareketlerini sinirlayan herhangi bir neden
solunumu olumsuz yonde etkiler. Gogus kafesinde solunum hareketleri 3
eksende gergeklesir.(30)

Thorax'in vertikal capindaki degisim; inspirasyonda diaphragmanin
kontraksiyonu ile vertikal gap artar. Sakin bir solunumda diaphragma asagiya
dogru 1.5-25 cm vyer degistirirken, zorlamali bir inspirasyonda
diaphragmanin bu hareketi 5- 10 cm arasinda degisebilir. Ekspirasyonda ise
diaphragma gevseyerek pasif olarak eski konumuna doner. Akcigerler de
pleural bosluktaki subatmosferik basin¢g nedeniyle olusan g¢ekime uyarak,
elastik yapilari sayesinde kolayca eski konumlarina donerek bu harekete
katilirlar. Zorlamali bir ekspirasyonda ise karin kaslari da rol alirlar. Alt
kaburgalarin asagiya cekilmesi ve karin i¢i basincinin arttinimasi ile
diaphragmanin yukariya dogru maksimum hareketi saglanir ve vertikal ¢ap
minimalize edilebilir.Bu sirada diaphragma sagda 4. , solda ise 5. interkostal
araliga kadar yukselebilir. Gogus kafesindeki degisikliklerin 2/3'lik bolimu
diaphragmanin hareketleriyle gerceklesir.

Thorax'in transvers c¢apindaki degisim; dis interkostal kaslarin
kontraksiyonuyla, daha ¢ok 7-10. kostalarin sternum ve vertebralarla
birlesme noktalarindan gecen bir eksende hareketleri ile gergeklesir.
inspirasyonda kostalarin orta kisimlarinin yiikseltimesi ile transvers ¢ap
artar. Buna "kova sapi hareketi" denir. Boylelikle gogus kafesinin alt kismi
enine olarakgenigleyebilir. Diaphragmanin kontraksiyonu da bu harekete bir
miktar yardimci olur.

Thorax'in anter-posterior ¢apindaki degisim; 6zellikle 2-6. Kostalarin
etkilendigi bu hareket cotovertebral eklemde collum costae boyunca gegen
bir eksende dis interkostal kaslarin etkisiyle gergeklesir. Bu hareket

kostalarin sternal uglarinin yukselmesini saglar. ve buna "tulumba kolu
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hareketi" denir. Boylelikle sternum yukselir ve 6ne hareket eder, sonucta
toraksin antero-posterior ¢api artar. Ekspirasyonda ise pleural bosluktaki
subatmosferik basin¢ nedeniyle olusan ¢ekim ve akcigerlerin elastisitesine ek
olarak toraks duvarlarinin agirliginin da etkisiyle antero-posterior ve

transvers gaplar yeniden normale doner.(30)

12) Pleura

Her bir akcigeri bir kese seklinde ayri ayri saran cift katli ser6z bir
zardir. Akciger yuzeyini ve loblar arasindaki yuzleri orten bolumune pleura
visceralisdenir. Gogus kafesinin i¢ yuzinu, diapragmanin ¢ok buylk bir
bolimunu orten ve mediastinum'u yanlardan sinirlayan bolim ise pleura
parietalis'tir. (30)

Parietal ve visceral pleura, radix pulmonis c¢evresinde birbirleriyle
devam ederler. Normalde tim solunum evrelerinde birbirleriyle temas
halindedirler. Aralarindaki kapiller araliga cavitas pleuralis denir ve burada
pleural ylzeylerin kayganlasmasini saglayan birka¢ mililitre sivi bulunur. Bu
sivl cavitas pleuralis'teki subatmosferik basin¢g nedeniyle akcigerlerden
buraya dogru olan intersitisiyel sivi akimi sayesinde olusur. Ayni etki
alveollerdeki toz partikullerinin akcigerlerin subpleural ylzeyine tagsinmasina
ve akcigerlerin renginin zamanla koyulagsmasina neden olur. Parietal pleura
cavitas pleuralis'teki siviyi ve havay! resorbe etme yetenegine sahiptir.
Salinim ve emilim arasindaki denge herhangi bir patoloji nedeniyle
bozuldugunda sivi miktari artar (hydrothorax).

Pleura parietalis gogus boslugunda orttigu bolgelere goére isim alir.
Sternum ve kostalarin i¢ yuzleri ile vertebra cisimlerinin yan ytzlerini drten
bolimu pleura costalis olarak adlandinlir. Komsuluk yaptigi bu yapilardan
fascia endothoracica denilen ince ve gevsek bag dokusu katmani ile ayrilir.
Diaphragmanin gogus bosluguna bakan yuzunu orten bdliumuine pleura
diaphragmatica adi verilir. Onde, dis yanda vearkada pleura costalis ile, ic
yanda percardium'un yapigsma gizgisi boyunca pleura mediastinalis ile devam
eder. Mediastinum'u yanlardan sinirlayan parietal pleura bolimu ise pleura

mediastinalis 'tir. Radix pulmonis'i ustten ¢evreler ve asagiya dogru uzanan
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bolumleri iki yaprak halinde karsi karsiya gelir. Radix pulmonis altinda kalan,
bu iki yapragin birbirlerine yaklasarak olusturduklari bdlime ligamentum
pulmonale adi verilir. (30)

Pleura costalis'in toraks Ust agikliginin kenarlarindan yukariya dogru
bir kubbe seklinde uzanan bolumu cupula pleura'dir. Fascia endothoracica
burada kalinlagsarak membrana suprapleuralis (Sibson fasyasi) adini alir ve
skalen kaslardan gelen baz liflerin de yardimiyla kupulanin Ustten
ortilmesini  ve kuvvetlendiriimesini saglar. Kupula'nin  projeksiyosu
sternoclavicular eklemden, clavicula'nin i¢ ve orta 1/3'luk pargalarini
birlestiren noktaya gegcirilen en yuksek noktasi clavicula'dan 2.5-3 cm
yukarida olan bir egri seklinde gosterilebilir. Sayilan parietal pleura bolimleri
orttukleri duvarlardan digerlerine atlarken buradaki dar araliklara
sokularak recessus pleuralis denilen ¢ikmazlari olustururlar. Bunlar;

1) recessus costomediastinalis,
2) recessus phrenicomediastinalis ve
3) en dnemlileri olan recessus costodiaphragmaticus'tur.

Inspirasyonda akcigerler bu gikmazlara sokularak buralari doldururlar.
Fakat recessus costodiaphragmaticus tamamen doldurulamaz ve bu kisma
komplementer aralik denir. Recessus costodiaphragmaticus'un derinligi
onden arkaya dogru yaklasik olarak, linea medioclavicularis'te 2.5-4 cm, linea
axillaris media'da 8-9 cm ve linea scapularis'te 5 cm kadardir.(30)

Recessus costodiapragmaticus'un alt sinirlari, pleural boslugun da alt
sinirlari olmasi ve akcigerlerin alt kenarlari ile iligkisi nedeniyle 6nem kazanir.
Bu hat 6nden arkaya dogru linea sternalis'i 6. kosta, linea medioclavicularis'i
8. kosta, linea axillaris media'yl, 10. kosta, linea scapularis'i 11. kosta ve
linea pravertebralis'i 12. kosta seviyesinde ¢aprazlayarak sonlanir.

Pleura'nin damar ve sinirleri; parietal ve visceral plera embriyolojik
olarak mezoderm'in farkli yapraklarindan gelistikleri igin innervasyonlari ve
damarlanmalari farkhdir. Pleura parietalis toraks duvarlarinda dagilan
a.intercostalis'ler ve a. thoracica interna'lar ile diaphragmada dagilan a.
musculophrenica'lar tarafindan beslenirken, venleri yine ayni bdlgedeki

sistemik venlere dokultr.(30)
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Pleura parietalis'in kostal bolimu ile diaphragmatik bolumandn
periferik kisimlari n. intercostalis'ler tarafindan innerve edilirken; mediastinal
bdlimu ile diaphragmatik bolumidnin orta kismi n. phrenicus tarafindan
innerve edilir. Bunedenle pleura costalis ile pleura diaphragmatica'nin
periferik kisimlarinin irritasyonu goégus ve karin duvari boyunca n.
intercostalis'lerin innervasyon sahalarinin seyrine uyan bir sekilde akseden
agrilara neden olur. Buna karsin n. phrenicus'un dagildigi parietal pleura
bolumlerinin irritasyonu boynun alt kisminda ve omuzda akseden agri ile
sonuglanir.

Pleura visceralis, a. bronchialis dallar tarafindan beslenir. Venleri ise
v. pulmonalis'lere dokular. Sinirlerini plexus pulmonalis'ten alir. Pleura

visceralis'te agri duyusu yoktur.(30)

2.12. YCA Klinik
YCA daha sik olarak sag ana bronsa olmasi beklenir. Anatomik olarak
bunun sebebi, sag ana bronsun daha genis capli olmasi trakeanin devami
seklinde yere daha dik olarak devam etmesi nedeni iledir. Sol ana brons ise
daha agclli, daha dardir. Yalniz bu farklanma ve agilanma 15-16 yaslarinda
gerceklesir ve kabaca infant ve gocuklarda simetrik bir yapi nedeni ile sag ve
sol ana bronsa aspirasyon oranlari birbirine yakindir
YCA nin klinigi gesitlidir. Arrest vakalarindan asemptomik izlenebilen
olgulara uzanan genis bir yelpazede izlenir. Hastanin klinigini belirleyen;
1) yabanci cismin aspire edilme zamani (kisa surede
asemptomatik, uzun dénemde artan hiriltr)
2) tipi ve buyUkligu (kugUk cisimler sadece dinleme bulgusu
verirken, blyuk cisimler bogulmaya sebebp olabilir.)
3) yeri (trakeada bilateral dinleme bulgusu verirken tek bronsu
tikadiginda azalan solunum sesi
4) hastanin yasi (kiguk c¢ocuklarda daha gurdltala) gibi

faktorlerdir.
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Resim 2.5. Ust seviyelerde izlenen yabanci cisimlerde radyolojik olarak

patoloji saptanmayabilir.

Hastalar siklikla ilk 24 saat icinde acil servise bagvurmaktadir. (32)
Anamneze onem verilmelidir. Aile, 2 hafta dnce ¢ekirdek yeme dykusinden
bahsedebilir ve bu bir iki cumleyle gegistirilen hikaye taniya goturtcu olabilir.
Anahtar mesele kuskulanmaktir. Sadece ailenin net anamnezi ile
bronkoskopi karari alinabilir. Ya da meslektaglarimizin israrli éntanilari ile
bronkoskopi yapabiliyoruz. Klinigin sessiz olmasi sadece hastayi ve bizi bir
sure oyalayabilir. Altin standart bronkoskopidir ve yabanci cismin olmadigini
ortaya koymak da, ¢ocuk hekimleri veya tedaviye devam eden hekimlere yol
gOsterici olacaktir.

Klinigin korkutucu oldugu vakalarsa daha ¢ok hastaya en yakin Kigi
tarafindan bilinir ve ilk miadaheleyi bu kurtarici yapar. Birka¢ dakika hasta
acisindan c¢ok kritiktir ve 6lum riski oldukca yuksektir. Saglikli bir gocukta ani
baglayan o6ksuruk, dispne, siyanoz belirtilerinin olusmaya baglamasi taniyi

koydurur. Ozellikle soluma cabasi icinde bir hasta hemen midaheleyi
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gerektirir.

Akut solunum yetmezliginde stridor, ses kisikligi, artmis solunum
eforu ya da tam tikaniklik olusmasi laringotrakeal bdlgede yabanci cisim
oldugunu dusundurdr. Stridor yabanci cismin larenks ya da servikal trakeada
oldugunu gosterir. Yine Ust hava yolundaki yabanci cisimler 6zofagusa basi
olusturarak 6gurme refleksi de uyandirabilirler. Hemoptizi gorulebilir. Hava
yolunda tam ya da tama yakin tikaniklik olustuysa, hasta elini agzina ve
bogazina dogru gotirir. Aceleyle sizden ve etraftan yardim ister. One dogru
egdilir. Bu gekilde trakea capini arttirmaya ve nefes almaya caligir. Bogulma
hissi, korku ve ajitasyon vardir. Hizli gelisen bilin¢g kaybi ve senkop gorulur.
Hasta soluyamadi§i icin sesi ¢cilkmaz. Soluma g¢abasi kani toraks igine ¢ceker
ve hipotansif bayillma goérulir. Larengeyal 6dem, asfiksi, kardiak arrest
gelisir. Pndmotoraks ve pndmomediastinum gelisebilir. Hasta asla bir yerden
bir yere tagsinmaz. Bu surede hiposik kalan hasta en kiymetli 3-5 dakikasini
yitirmig olur.

Eger yabanci cismi ¢ikarabilirseniz ya da hasta bir sekilde kendini
bundan kurtarirsa klinik hizlica dizelir hasta tamamen iyilesir. Bunun
yaninda hizli gelisen hiriltih solunum, siyanoz ve ge¢meyen 0oksurik
ndbetleri, hastanin bir miktar soludugunun gdstergesidir. Eger cisim nisbeten
kligukse bronstan asagr kayar ve anamnez, morarma ve bogulma
nobetinden sonra hastada devam eden ndbetler seklinde gelen kuru oksuruk
seklinde devam eder. Oksiiriik veya hiriltinin miladi da bu kacis anidir ve
hasta bir hafta-iki ay arasinda bir sure tarif edilebilir.

Bronsgiyal yerlesimli yabanci cisimlerde oksuruk, wheezing, hemoptizi,
dispne, solunum zorlugu, ates ve siyanoz gozlenebilir. Fizik muayenede
takipne, burun kanatlarinin solunuma katilmasi, interkostal, suprasternal
cekilmeler farkedilebilir. Ates olabilir. Yabanci cisim hareketi esnasinda
iiritatiftir ve 6zellikle geceleri artan 6ksurtk beklenir. Eger hizlica enfeksiyon
tedavisini secger ve akciger grifisi de net veri saglamazsa, boélgede irritasyon,
0dem ve sekresyon gelisir ve enfeksiyon devam edegelir. Bu zaman
diliminde hasta defalarca hastanede yatmis, izlenmis veya ayaktan aylarca

tedavi gérmis olabilir. iginde findik parcalarini barindiran bir akcigerde,
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atelektazi, pndmoni, abse, bronsiektazi geligir. Tedaviye ragmen duzelmeyen
OksUruk nobetleri tipiktir. Balgam g¢ikarma ve ates aralikli siddetlenir. Ama

hasta ve aile bunlarla bir tirli basedemez ve durmadan baska ¢areler arar.

Resim 2.6. Cocuklar c¢erez ve ¢ekirdekleri sik aspire ederler.

Doktor doktor gezen ve tedaviye ragmen duzelmeyen hastalarda
yabanci cisim yonunden slUphelenmekte fayda var. Hastayl dikkatlice
muayene edilmelidir. Solunum sesleri bilateral dinlenir ve olayin olus
suresine gore, ekspiryumda uzama, iki tarafli solunum seslerinde farklilik
duyulabilir. Tek tarafli duyulan ronkus, raller ve fokal monofonik wheezing
onemli fizik muayene bulgularidir. Solunum sesleri tek tarafli azalir veya
normal olan tarafta goreceli artmistir. Tek tarafli ekspiratuar wheezing, tek
tarafli solunum seslerinde azalma ve 6ksuruk bekledigimiz klinik bulgulardir
fakat hastalarin ancak yarisinda bulunur (33). Hastalarin birgogunda ise,
tamamen normal dinleme bulgulari olup fizik muayeneden higbir veri
saglanamaz. Atlamamak igin muayene ortami sessiz olmali ve bdlgesel
solunum seslerinin kabalagsmasi hissedilmelidir. Konjenital nedenlerle trakea
da darlik olan hastalarda aspirasyonda hava yolunda total tikaniklik olma

ihtimali fazladir. Turkiye’den yayinlanmis oldukga genis bir seride (1160
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olgu), larenkste %3 oraninda, trakea ve karinada %13 oraninda, sag
bronsiyal sistemde %60 oraninda ve sol brongiyal sistemde %23 oraninda

g6zlendidi ve %2 hastada bilateral yerlesim gosterdigi bildirilmistir (32).

2.13. YCA Radyoloji

Anamnez, fizik muayene ve radyoloji tanida sacayagini olusturur. YCA
suphelenilen her olguda akciger grafisi istenmelidir. PAAC dogru sekilde ve
dozda c¢ekilmelidir. Hastanin boyun ve akcigerleri gorulmeli ve hasta tam
olarak tablaya yaslanmalidir

Radyoloji  klinisyene tani koymada yol gosterici olmali, tedaviyi
belirlememelidir. Lakin hastalarin beste birinde semptom ve bulgu vermeyip,
negatif PAAC ile Kkarsilasiilmaktadir. Akciger grafilerinin yabanci cismi
tanimada sensitivitesi % 68-76 spesifitesi %45-67 olarak bildirilmistir (34).
Normal akciger grafisi yabanci cisim aspirasyonunu ekarte ettirmez (35, 36).
Radyolojik olarak bulgulari iyi okumak gerekir. Gerekirse hekim
arkadaslarimizin onerilerini almaliyiz. Aspire edilen yabanci cisim opaksa X
Ray grafide direk gorebiliriz.

Bunun yaninda pekgok yabanci cisim nonopaktir ve bulgular indirek
olarak degerlendirilir. Bu indirek bulgular; atelektazi, pnémoni, obstruktif
amfizem, mediastinal sifttir (36).Trakedaki bir yabanci cisim radyolojik olarak
bir bulgu vermeyebilir. Sad yada sola yerlesmis bir yabanci cisim, o tarafta
havalanma fazlahd seklinde bulgu verir. Yabanci cisim insipiryum sirasinda
havayl o taraf akciger icine girisine izin vermekte fakat cikista brongun
daralmasina bagl olarak hava hapsini arttirmaktadir. Yabanci cisim tek yonlu
calisan bir kapaktir. iste obstriiktif amfizem bu sekilde olusmaktadir.
Amfizem veya geniglemis akciger, hakim olarak artarak kalp ve diger akcigeri
karsi tarafa iter ve mediastinal sift dedigimiz bir tarafa yigilma meydana gelir.
Ayni zamanda costa sayisida bu tarafta artmistir ve kot araliklar
genislemistir. Diaframda seviye farki goézlenir. Hiperlisensi artarak hastada
pnomotoraks izlenimi verebilir.

Bronsu tam tikamig bir yabanci cisim akcigerin havalanmasina izin

vermezse, o taraf akciger tamamen kapali izlenir. Hizli davranmakta fayda
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vardir. Bilateral yabanci cisimlerde ve trakeadaki yabanci cisimlerde
havalanma farki izlenmez. Hava hapsi ¢ok belirgin olmadiginda belirgin hale
getirmek icin ekspiryum ve inspiryumda cekilen grafilerin karsilastiriimasi
yapilabilir. Son yillarda ki yayinlarda bu grafilerin rutin olarak yapildiginda ek
bir bilgi saglamadigi da bildiriimektedir (37). Bu karsilastirmayi biz hemen hi¢
yapmiyoruz. Eger klinik ¢cok sikintili degilse, hastayi yatirip izlemekte fayda
vardir. Odem ve hirilti zamanla artacak, trakea ve larenks yabanci cisme
reaksiyon verdikge klinik tablo oturacaktir. Gunlik PAAC c¢ekmekte bir
sakinca gorulmemeli. Ge¢ donemde ise radyolojik bulgu olarak,tekrarlayan
ve ilaglara direncgli pndmoniler, bronsiektazi ve akciger apsesi gozlenebilir.
BT ve MR goruntileme daha sik olarak, hastanede yatan hastalarda cekilir.
Atelektazik segmentin proksimalinde yabanci cisim gorulurse tanisal

bronkoskopi yapllir.

2.14. YCA Tedavi

YCA tam tikanma durumunda acil miudahele gerekir ve hastanin
olumle yasam arasinda birka¢ dakikasi sizin miudahelenize baglidir. Hasta
soluyor ve hiriltili ise acilen hastaneye goéturtulmelidir.

Tam tikanma gelismisse hemen Helmich manevrasi yapilmalidir.
Hasta ayakta ise arkasina gegcilir. Karin ici basinci arttiracak sekilde eller
yumuruk yapilip baglanir ve hasta kendine dogru cekilir. Bdylece diafram ani
olarak itilerek akcigerdeki hava basingla disari atillarak yabanci cismin
hareket ettirilmesi amaclanir. Eger hasta buyuk veya kilolu ise yerde ayni
sekilde sternum dogru bastinlir. Hasta tasinmaz, arabaya bindiriimez,
mudaheleye asla ara veriimez. Hastanin agzina parmak sokularak yabanci
cisim ¢ikarilmaz. Cismin itilmesi daha olasidir. Bilin¢g kaybi ¢abucak gelisir.
Hastanin yasadigi panik ve ¢aba oksijen tuketimini arttirir ve hasta hizlica
oksijen aghgina girer.

Hasta bebekse sternumun hemen altindan iki parmakla asagiya ve
yukariya dogru basing uygulanir. Sonra gocuk ters gevirilerek sirtina benzer
sekilde itme manevrasi uygulanir. Biling kaybi gelismisse ve 5 defa

uygulamaya ragmen bir cevap alamazsak, hemen resusitasyona baglanir.
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BES KERE ¢
GOGUSTEN BASTIRMA

5 KERE SIRTTAN VURMA

Sekil 2.5. Bebeklerde yabanci cisim i¢in dnerilen manevralar-Cilyad

Ortopedi servisinde bir hastaya mudahelede bulundugumuzda
yabanci cisim tanimlanmamasina ragmen semptomlar yabanci cisimle
uyumluydu ve resusitasyon sirasinda hastayl aspire ettigimizde yogun
tukUrukten bagka birsey gelmedi. Yabanci cisim ¢ocugun kendi tUkurugu
olmustu. Sivi aspirasyonlari veya dilin geriye dustigu havayolu sorunlarinda
bas-cene manevrasi ve hastanin aspire edilmesi, hastayl hizlica hayata
dondurmektedir. Ventilasyon daima saglanmalidir. Olmazsa perfizyon
devamli olarak takip edilir. Klinisyen daima ventilasyon ve perflizyonu
kusursuz saglayabilmelidir.

Hastaneye ulasmis hastalar, genellikle bahsettigimiz acil donemi
atlatmis daha stabil hastalardir. Bu hastalara rijid bronkoskopi uygulanir. Rijid
bronkoskopi fleksibl bronkoskopiye gore, hem tani ve tedavi acisindan hem
de uygulama olarak daha avantajli gortlmektedir. Havayolu kontrolu daha
rahattir. Forcepsle miudahele daha kolay saglanir.. Tum bronkoskoplar hazir
bulundurulmaidir. Ayrica yabanci cismin tlrine goére uglarn degisik
forcepslerimiz olmalidir. Aspiratdér hazir bulundurulmali, ayrica mukus
aspirasyon seti hazir olmaldir. islem esnasinda bunlari aramak, hastayi
riske sokar. Bu yuzden ekipmanimiz eksiksiz hazir olmahdir. Bu ayrintilara
dikkat etmek islemi kisaltacaktir. Hastanin oksijen saturasyonu ve kardiak
monitorizasyon saglanmalidir. Glvenli bir damaryoluna ihtiyac vardir. islemi

yapan cerrah tecrubeli olmaldir. Lakin hastanin saturasyonlari sik sik sinir
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duzeylere geriler. Deneyimli anestezi ekibinin bulunmasi sarttir. Ayni
bronkoskoptan anestezi de solunumu saglamaktadir.  Ozellikle gocuklarda
islem anestezinin korkacagi kadar vardir ve bronkospazm sik gorulur.
Gerekirse jet ventilasyon uygulanabilir. Hastaya 1 mg/kg prednizolon IV.
uygulanabilir. Gerekirse profilaktik antibiyotik verilebilir. Son yillarda rijid
bronkoskopiyi uygun optik kamera sistemleri ile kombine kullaniyoruz.
Ayrica fiberoptik bronkoskopiyi erigkin yas grubunda koopere olan hastalarda
kullanabiliyoruz. Sonug¢ olarak islem tam teseklllli hastanelerde yapilabilir.
Bu islemler basarisiz olursa %1-2 oraninda hasta torakotomiye gidebilir. (38)

YCA daha hizli hareket edilmelidir. Acil serviste saturasyonlari duguk,
akciger grafisinde tam kapanmis bir akciger ya da fasulye gibi bir yabanci
cismi tarifleyen g¢ocukta hastayi acil servisten direk ameliyathaneye almak
gerekir. Cocugu ¢ok aglatmamak gerekir. O ylzden son ana kadar ¢ocugu
anne yaninda tutmakta fayda var. Hastaya devamli refakat edilmelidir.
Yabanci cisim yer degistirebili. Tam obstriksiyon durumunda hastanede
cocugu kaybedebilirsiniz.

Ameliyathanede skopi bulundurmak gerekir. islem dncesi ve sonrasi
PAAC gerekebilir. Bronkoskopla trakea ve her iki ana brons dikkatlice
g6zden gegirilir. Yabanci cisim kuguk bir parca ise tek hamlede ¢ikarilabilir.
Birden cok ya da bir seferde alinamayacak kadar blylkse, parcalanarak
cikarilabilir. Beklemis vakalarda mukoid salgilar aspiratorle temizlenir. Ayrica
kaltur icin 6rnek alinir. Organik yabanci cisimler, trakea duvarina yapisik
olabilir. Yabanci cisim, gdzumuz, bronkoskop ve klemp uyum sagladiginda
yabanci cisim kolaylikla gikarilabilir. irrigasyon gériintiiyli netlestirir. Cikarilan
yabanci cisim disarda kontrol edilir. Sonra her iki ana brons ve trakea

dikkatlice taranir. Gozle goérulen her parga gikariimalidir.
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Resim 2.7. YCA tedavisinde rijit ve fleksible video bronkoskopi ile ayrintili

goruntuler elde edilebilir.

Bronkoskopi sonrasi hasta iyice uyandiktan sonra serviste ya da
yogunbakimda yakin gdzlem altinda tutulmalidir. Pnémoni disundigimuiz
hastalara, Duocid 3*50 mg/kg, yogunbakimda yatan hastalara Meropenem
3*60 mg/kg baslanabilir. Steroid verilebilir. Soguk buhar solunumu
rahatlayana kadar 5 dakika slre ile aralikli verilebilir. Saturasyon takibi
yapilmalidir. Bronkokopi sonrasi hasta hizla rahatlar. 5-6 saat sonra klinigin
dizeldigi izlenebilir. 24 saatlik izlemden sonra, baska bir sorunu yoksa,
hastay! taburcu edilebilir. Bir hafta sonra hastayi tekrar poliklinikten takip
etmek faydalidir. Bunun yaninda acil serviste yabanci cisim disinmediginiz
hastalari sik olarak poliklinikten takip etmekte fayda var. Aileyi de uyarmak

gerekir.
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2.15. YCA Komplikasyonlar

YCA tanisi zordur. Bu ylzden komplikasyonlara agiktir. Ailenin
g6zinden kolayca kacabilir. Cocuk veya bebek ailenin gérmedigi bir
zamanda bir cismi aspire etmis olabilir. Yabanci cisim kroniklegebilir. Hasta
haftalar ve aylarca astim tanisi ile izlenebilir. Tekrarlayan pnémoni ataklari,
atelektaziye giden akciger ve brongiektazi gelisebilir. Tedaviye ragmen
duzelmeyen solunum sesleri ve gegmeyen Oksuruk ataklari mavcuttur.
Geceleri artan hirilti eslik edebilir. Anamnezi derinlestirmekte ve akciger
seslerine kulak vermekte fayda vardir. Hemoptizi keskin yabanci cisimlerde
gOrulebilir. Ani gelisen aspirasyonda tam tikanmaya bagli, laryngeal 6dem,
asfiksi, solunum arresti ve devam eden kardiak arrest gorulebilir. Bunun
yaninda amfizematéz bir akcigerde pnoémotoraks ile karsilasilabilir.

Pnémomediastinum, mediastinit, akciger apsesi de gelisebilir.

2.16. Yasal Sorunlar

Bronkoskopi, hekim acgisindan riskli bir ameliyattir. Aile geligebilcek
her tur komplikasyon agisindan uyariimalidir. Biz ailelere iglemin ¢ocuk
asisindan risk tasidigini ifade ediyoruz. Hasta islemden sonra entlbe
cikabilir. iglem esnasinda arrest gelisebilir. Anesteziyi derinlestirmek
gerekebilir. Ailenin dnceden bunlari bilerek operasyonu kabul etmesi gerekir
ve yasal vasi olarak imza atmis olmasi gerekir. Onami alinmayan hastalarda
hastanin hayati risk tasidigi unutulmamalidir. Hasta birka¢c gun sonra daha
sikintili bir tablo ile karsimiza gelebilir. islemi kabul etmeyen aile icin yasal
islem baglatilabilir. Bu konuda yasal dizenlemeler yetersizdir. Sonug olarak
hastanin tedavi sureci hem aile i¢in, hem doktor i¢in streslidir. Bu yuzden en
kolay ve guzel yol o6nlemeye yonelik koruyucu tedbirlerin arttiriimasidir.
Ebeveynler, beslenme aligkanlklari konusundan uyariimaldir. Biz 6zellikle
findik fistik tlrinden c¢erezler konusunda aileleri uyariyoruz. Oyuncak
secimine dikkat edilmelidir. Cocugun agzina alabilecegi buyUklikte, supriz
yumurtalar, parcgali legolar, misket tlrinden yuvarlak cisimler, kiicik araba
parcalari agisindan aile uyanik olmalidir. ilk 3 yas bu konuda en riskli

zamandir. Cocuklar aile veya egitmen gozetiminde yemeklerini yemelidir.
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Beslenme esnasinda gulme, konusma ve aglama gibi riskli hareketlerden
cocuklari sikga uyararak kaginmak gerekir. Kogsma ve yurime esnasinda
beslenme yapilmamalidir. Sonug¢ olarak aile egitimi bu konuda en énemli

noktadir.
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3. GEREG VE YONTEM

2000-2014 yillar arasinda, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakultesi Cocuk Cerrahisi Klinigi'nde yatarak izlenen 629 YCAY 0n tanisi
almis hastalarin verilerinin retrospektif olarak taranmasi, g¢alismadaki her iki
alt grup icin (YCA ve GISYC gruplarn) hazirlanacak c¢alisma formlari ile
yapiimistir. Bu c¢alisma igin ESOGU Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nun
21.08.2014 tarih ve 12 sayili karari uyarinca onay alinmigtir. Olgularin
(1).yasl1, (2). cinsiyeti, (3).hastaneye gelis saati (4).basvuruya kadar gecgen
sure (5).yakinmalari, (6).fizik muayene bulgulari, (7).radyolojik bulgulari,
(8).yabanci cismin niteligi, (9).yabanci cismin lokalizasyonu, (10).uygulanan
tedavi yontemleri, (11).hastanede yatis suresi, (12).gelisen komplikasyonlar
ve (13).morbitide ve mortalite verileri degerlendirildi.

Bu verilere uygun tablolar hazirlanarak, hasta profili, tanitya goétartcu
noktalar ve tedavi basarisi incelendi. Klinigimizin tecribe ve deneyimleri ile
taniya goturicu araglarda, 6zgunlik ve duyarhlik oranlari ortaya ¢ikarildi.

Tanisal iglemlerimiz ve nadir yabanci cisimler ayrica tartisildi. .
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4. BULGULAR

4.1. Cinsiyet

cinsiyet (hasta sayisi)

erkek

kiz

Grafik 4.1. Cinsiyet dagilimi

Hastalar incelendiginde 629 hastanin 373’0 erkek (%59.3), 256 si
kKizdi (%40.7).



4.2. Yas

Tablo 4.1. Hastalarin yaglarinin dagilim tablosu

Yas (ay) frekans yiizde kimiilatif
6 aydan kuguk 21 3.3 3.3
6 aylik 13 2,1 54
7 aylik 7 1,1 6,5
8 aylik 16 2,5 9,1
9 aylik 23 3,7 12,7
10 ayhk 17 2,7 15,4
11 ayhk 17 2,7 18,1
12 ayhk 22 3,5 21,6
13 ayhk 25 4,0 25,6
14 ayhk 16 2,5 28,1
15 aylk 19 3,0 31,2
16 aylk 20 3,2 34,3
17 aylk 22 3,5 37,8
18 aylik 21 3,3 41,2
19 aylk 11 1,7 42,9
20 aylik 13 2,1 45,0
21 ayhk 11 1,7 46,7
22 aylik 12 1,9 48,6
23 ayhk 13 2,1 50,7
24 aylik 15 2,4 53,1
25 aylik 12 1,9 55,0
26 ayhk 12 1,9 56,9
26 aydan buyuk 271 43.1 100
Toplam 630 100 100
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Hastalarin basvuru yasi en sik 6-26 ay arasinda artis gdsteriyordu.

hastalarin ortalama yasi 41.69 ay, standart sapmasi 44.13 olarak saptandi.
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En kuguk hasta 43 gunluktd. 18 gun ve 6 gunluk iki kez dis merkezde
yatis sonrasi solunum sikintisi ve morarmalari devam etmesi Uzerine tanisal
bronkoskopi+dzefagoskopi yapildi. Anormal patoloji saptanmadi.

En kdguUk ikinci hasta, yine dis merkezde pndmoni nedeni ile 3 gun
tedavi sonrasi semptomlari gerilemeyen 54 gunluk bebekti ve tanisal
bronkoskopi yapildi. Sag akcigerde daha fazla olmak Uzere sekresyonlari
aspire edildi.

En buyuk hasta 21 yasindaydi. Bogazinda takilma nedeni ile
O0zefagoskopi yapildi. Et parcalari gikarildi.

4.3. Aylar

aylar (hasta sayisi)

Grafik 4.2. Hastalarin bagvurdugu aylara gore dagilimi

Hastalarin aylara goére dagihmi incelendiginde ilk 6 ay %45, ikinci 6 ay

%55 basvuru orani izlendi.
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4.4. il-iige

Hastalar encok sirasiyla; Eskisehir-Merkez 312 (%49.6), Afyon-
Merkez 59 (%9.4), Bilecik-Bozuyuk 26 (%4.1), Bilecik-Merkez 21 (%3.7),
Kltahya-Merkez 21 (%3.3), Kltahya-Tavsanh 21 (%3.3), Afyon-Bolvadin 12
(%1.9), Eskisehir-Sivrihisar 12 (%1.9), Afyon-Emirdag 11 (%1.7) , Afyon-
Isgehisar 10 (%1.6) ve 122 (%19) hasta diger merkezlerden bagvurdular.
Aydin, Isparta, Konya, Bursa, Ankara, Balikesir, Mugla, Agri ve Amasya’dan

bolgemiz disinda basvurular oldu.

4.5. Bagvuru Saati

basvuru saati (hasta sayisi)
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Grafik 4.3. Hastaneye basvuru saatlerinin dagilimi

296 hastanin bagvuru saati kaydedildi. Basvuru saatleri
incelendiginde, Ogun saatlerinden sonraki 1-2 saat igerisinde artis

gosterdikleri goruluyor.
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4.6. Basvuru Suresi

123 basvuru siiresi(hasta sayisi)

Grafik 4.4. Hastalarin olay sonrasi basvuruya kadar gecen sureye gore

dagihmi

Basvuru suresi (basvuruya kadar gegen sure) bilinen 599 hastanin;
401 ilk saatte bagvuru yaptilar. (%6.7) Bu hastalar dogrudan acil servise ya
da poliklinigimize zaman kaybetmeden basvuran hastalardi. 123 hasta 2 saat
sonra olmak Uuzere 275 hasta ilk 6 saatte (%45.9) bagvurularini
gerceklestirdiler. Bu hastalar bir ya da birkag merkezde dederlendirilip
sevkedilen hastalardan oluguyor. Hastalarin %45 i, kendileri ya da hekimin
yonlendirmesi ile zamaninda bagvuru yapmiglardir.

17 hasta 12 saat sonra, 10 hasta 16 saat sonra, 48 hasta 24 saat
sonra, 39 hasta 2 gun, 16 hasta 3 gin sonra basvurdular. Bu grupsa
semptomlarin devam etmesi ile aile tarafindan sonradan getirilen ya da bir
hekim tarafindan bir sekilde tedavisi verilip dizelme gdéstermeyen hasta
grubunu olusturuyor. 492 hasta 1 hafta i¢cinde bagvurdu (%82). Hastalarin
%82 ‘si bir sekilde zaman kaybetmis sayilmazlar.

Kalan 108 hasta aylarla ifade edilen zaman dilmleri iginde
basvurdular.
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En geg basvurular;

1) 14 yasinda; klinigimize 4-5 yildir devam eden yemek yerken
kusma sikayeti ile basvuran bir kiz hastaydi ve 6zofagustan mideye giriste
[limene dogru uzanan papiller yapilar izlendi ve alinan biyopsiler papillom ile
uyumlu olarak degerlendirildi. Ozofagus dilatasyonu yapildi.

2) ikinci hastamiz 3,5 yildir vajinal akintisi olan 6 yaginda kiz
hastaydi. Yabanci cisim oOntanisi ile vajinoskopi ve sistoskopi yapildi.
Yabanci cisme rastlanmadi.

3) Uglincli hasta ise 2.5 yil énce baslayan dksilrik ve morarma
sikayetleri 15 gun aralarla devam eden ve aralikli hastanede yatirlarak takip
edilen 4 yasinda erkek hastaydi . BT sonrasi yabanci cisim dugunulerek

bronkoskopi yapildi ve sag ana bronsta mukoid sekresyon saptandi.
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4.7. Sikayet

basvuru sikayeti (hasta sayisi)
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Grafik 4.5. Hastalarin ilk sikayetlerine gore dagihmi

Hastalarin sikayetleri incelendiginde; 99 hastanin herhangi bir sikayeti
yoktu. Hastalar en sik 6kslruk 175 (%29,9), solunum sikintisi 82 (%14),
morarma 64 (%10,9), kusma 39 (%6,7), hinltih solunum 37 (%6,3), 6girme
28 (%4,8) ve yutamama, yutkunmakla batma 27 (%4,6) sikayeti ile
basvurdular.
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sikayet 2 (hasta sayisi)

64 69

Grafik 4.6. ikincil sikayet tarifleyen hastalarin dagilimi

ikinci sikayet olarak ; hastalar en sik; 6ksiriik 69 (%22,9) morarma 64
(%21,3), hiriltili solunum 41 (%13,6), solunum sikintisi 39 (%13) tariflediler.
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4.8. Fizik Muayene

185 fizik muayene 1 (hasta sayisi)
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Grafik 4.7. Hastalarin fizik muayene bulgularina gére dagilhimi

396 hastanin fizik muayene bulgulari karsilastirildiginda; yaklasik
yarisinin (185 %46,7) fizik muayenelerinde 6zellik yoktu. 83 hastada esit
olmayan solunum sesi, 73 hastada kaba solunum sesleri ve stridor, 16

hastada solunum sikintisi vardi.
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fizik muayene 2 (hasta sayisi)
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Grafik 4.8. ilk fizik muayene bulgusuyla birlikte belirlenen ikincil fizik

muayene bulgulari

39 hastada ikinci fizik muayene bulgusu olarak esit olmayan solunum
sesleri (14 hasta) uzamis expirium ve wheezig (7 hasta), kaba solunum

sesleri ( 6 hasta) ve ates (4 hasta) bulgular saptandi.



4.9. Radyoloji

Tablo 4.2. Hastalarimizin radyolojik bulgulari

Goriintiileme-bulgu Hasta sayisi | Yiizde
X-RAY - opak olarak izlendi 165 50,0
PAAC - normal 36 10,9
BT - konsolide alan ve atelektazi 13 3,9
BT - yabanci cisim izlendi 5 1,5
PAAC - infiltrasyon 15 4,2
PAAC - havalanma farli 71 21,5
IVP 1 '3
BT - havalanma fazlahgi 8 2,4
OMD - yabanci cisim izlendi 2 6
Ph METRI 1 3
PAAC - atelektazi 6 1,8
BT - 6zelik yok 1 '3
USG 1 3
PAAC - tek akciger kapall 3 9
BT BOYUN - ozellik yok 1 '3
BT - plevral effizyon 1 3
Toplam 330 100,0
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Sikayet ve fizik muayene ile birlikte radyolojik olarak goérintileme

yaptigimiz 330 hastadaki bulgularimiz: 165 hastada yabanci cisim opak

olarak goéruldu. 71 hastada (%21,5) gekilen PAAC grafide havalanma farki

goruldi. 15 hastada infiltrasyon izlendi. 6 hastada ise atelektazi gorulda. 3
36 hastanin PAAC

grafisi olagandi. X-RAY goruntilemenin ilk sirada olmasi yabanci cisim

hastanin bir taraf akciger tamamen kapali gozlendi.

tanisinda hala 6nemini korudugunu gosterdi.

29 hastaya BT cekildi. (%8,7) Bilgisayarli tomografinin tanisal amagli

nadiren kullanildigr goérulda. IVP ¢ekilen hastanin ek urolojik problemi vardi.

OMD c¢ekilen 6 yasindaki erkek hasta, kati ve sivi gidalara karsi yutma
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glcligu tarifliyordu ve OMD’si ve 6zefagoskopisi olagandi. Ikinci hasta ise
kayisi cekirdegi yutma sonrasi 0Ogurme gikayeti ile acil serviste
degerlendirilen ve cekilen OMD’de yabanci cismin dolma defekti olarak
izlendigi 3,5 yasindaki erkek hastaydi ve yabanci cisim 6zefagoskopi ile
cikarildi. pH-metri c¢ekilen hasta yemek yerken kusma sikayeti olan ve
O0zofagus alt ugta papiller yapilari olan hastaydi. Ultrasonografi kullanlan tek
hasta, pediatri yogun bakimda, sol pulmoner arter hipoplazisi, agir pulmoner
yetmezlik, trikispit yetmezligi tanilari ile takip edilen, PAAC’de plevral
effizyon saptanmasi Uzerine c¢ekilen toraks USG’ de sol akcigerde sivi
izlenen 16 yasinda kiz hastaydi. Yapilan bronkoskopide, sag ve sol ana
bronstan 5 cc BAL sivisi alindi. Sol ana brons net goriimedi ve distan basiya
sebep olabilecek obstruksiyon dusunuldu. Boyun BT c¢ekilen hasta ise, 1,5 ay
devam eden hiriltih solunum sikayeti ile dis merkezde g¢ekilen BT de vocal
cord seviyesinde polip? On tanisi ile refere edilen 6 ayhk erkek hastaydi.
Yapilan bronkoskopide vocal kord seviyesinde lUmen igine protrude olan
3*12 mm boyutunda polip tarzinda hemanjiomla uyumlu olabilecek gérinim

izlendi.



4.10. Tedavi

Tablo 4.3. Hastalarimiza postop uyguladigimiz tedavi protokolleri
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tedavi bronkoskopi Ozefagoskopi bronkoskopi larengoskopi toplam
bronkoskopi ve ek op.
Antibiyotik 36 0 0 0 36
buhar
expektoran
antibiyotik 59 1 3 0 63
buhar 25 3 0 0 28
fizyoterapi
expektoran
Antibiyotik 4 0 0 0 4
expektoran
Antibiyotik 55 3 0 0 58
buhar
fizyoterapi
ventilator 3 1 1 0 5
steroid 17 0 0 1 18
antibiyotik
buhar
Steroid 7 2 0 0 9
antibiyotik
LLV. sivi 9 1 13
Total 215 11 4 4 234
234 hastamiza uyguladigimiz tedavi segeneklerimiz, antibiyotik,

(siklikla penisilin ve sefalosporinler) , soguk buhar, steroid, fizyoterapi ve

ekspektorandan olusuyor. Hastalari taburcu ederken benzer tedaviye devam

ediyoruz. Ozefagoskopi yapilan hastalara siklikla medikal tedavi vermiyoruz.
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4.11. Serviste Yatisg Suresi

yatis suireleri (hasta/giin)
307

140

Grafik 4.9. Servis yatis surelerinin dagilimi

Hastalarin serviste yatig sureleri 1-19 gun arasinda degisiyordu. 307
hasta (%48.8) 2 gin, 140 hasta (%22.3) 1 gun, 98 hasta ( %15.6) 3 gun
takip edildi. Ortalama yatis suresi 2.51 olarak saptandi. (Standart sapmasi
1.93) Hastalarin %86 si1 3 gun iginde taburcu oldular. Sebebin cerrahi olarak
ortadan kaldiriimasinin yatig suresine etkisi gorulmektedir. Uzun sure yatarak
takip ettigimiz hastalar:

1) 19 gun takip edilen hasta, Kutahya Devlet hastanesinden
tarafimiza sevkedilen ve vyabanci cisim c¢ikarilamayan 16 aylk, tup
torakostomili kiz hastaydi. Yapilan bronkoskopide, sag ana brong medialinde
fistll agz1 gézlendi. Sol ana brons temiz goéruldi. Sag ana bronstan yabanci
cisim (fasulye parcalari) ¢ikarildi. 6 gun entlibe olarak takip edildi. 14.
guninde gogus tlpu ¢ekildi ve sifa ile taburcu edildi.

2) 15 gun takip edilen diger hasta ise, pil yuttuktan 1 hafta sonra
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tarafimiza sevkedilen 18 aylik erkek hastaydi. Yapilan 6zefagoskopide 1.
Darlikta nekrotik dokularla gevrilmis pil ¢ikarildi. Hastaya 20 guin sonra birkez

daha 6zefagoskopi yapildi ve 6zofagus duvarindaki fistile midahele edildi.

4.12. islem

343 islem (hasta sayisi)

Grafik 4.10. Yapilan iglem

629 hastanin 47’si (%7,3) sadece serviste takip edildi. 343 hastaya
bronkoskopi yapildi (%54,6). 135 hastaya 6zefagoskopi yapildi (%21,5). 18
(%2,9) hastaya ozefagoskopi veya bronkoskopiye ek olarak , 6zofagus
dilatasyonu, inguinal bdlge cerrahisi, hemodializ i¢in katater yerlestiriimesi

gibi ek islemlar yapildi. 15 (%2,4) hastaya bronkoskopi ardindan
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Ozefagoskopi de yapildi. 35 (%5,6) hastada laringoskopi yeterli oldu. 10
(%1,6) hastaya laparotomi yapildi. Bu hastalar:

1) Apendikste topluigne, apendektomisi yapildi.

2) Omentumda ve sag torakal vertebra dizeyinde kas icine
yerlesmig 2 adet igne

3) Jejunum baglangicinda agik ¢engelli igne

4) Duodenum distalinde acgik ¢gengelli igne

5) Mideden ¢ikarilan miknatis

6) M. Psoas medialinde sag bobrek komsulugundaki igne sag
flank kesi ile gikarildi

7) Duodenum iginden ¢ikarilan igne

8) Kolonu kapali perfore etmis 20 cm boyunda 3*3 cm genisliginde
tahta parcgasi, laparotomi ile ¢ikarildi.

9) Jejunum 20 cm distalinde acgik ucglu ¢gengelli igne

10) Duodenumdan ¢ikarilan tel tokaydi.

1 hastada rectumdaki taslar lavman ile bosaltildi. 1 hastada tigin ug
parcasl rectal tuse ile koksiks 6nlunde hissedildi ve rectoskopi ile rectumda
gOrulmedi. 3 hastaya torakotomi yapildi. Bunlar;

1) ilk hasta 13 yasinda topluigne aspire eden bir kizdi ve rijid ve
fleksible bronkoskopide igne gortlmedi. Sonrasinda torakotomi ile sol akciger
posterolateralinden igne c¢ikarildi.

2) Ani solunum sikintisi ile tarafimiza refere edilen ve ksifoid 2 cm
Ust ve solunda tariflenen dikis ignesi, 7. interkostal araliktan girilerek toraks
bosluguna yonelen dikis ignesi ¢ikarildi.

3) 3. Hasta ise ani solunum sikintisi ile gégus tupu ile tarafimiza
Afyon’dan refere edilen 15 yasinda erkek hastaydi. Bronkoskopide sag
posterobazal segmente giden bronsun tikali oldugu goruldi. Tikanik olan yer
mekanik olarak ve aspirasyonlarla agildi. Torakatomi ile ampiyem bosaltild1,

paryetal plevra temizlendi.



4.13. Yabanci Cisim Lokalizasyonu

Tablo 4.4. Yabanci cismin yeri
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Yeri Hasta sayisi Yiizde
O0zofagus 1. darlk 74 12,5
6zofagus 2. darlik 13 2,2
6zofagus 3. darlik 15 2,5
sag ana brong 113 19,1
farenks, larenks 15 2,5
0zofagus 62 10,5
sol ana bronsg 89 15,0
karina 17 2,9
yok, izlenmedi 100 16,9
trakea 21 3,5
Trakea, sag, sol ana brons (parcali) 12 2,0
vocal cord, trakea girisi 14 2,4
apendiks 1 2
mide pilor 24 4,0
omentum 1 2
rectum 2 3
Jejunum, ileum 17 2,9
retroperiton 1 2
toraks 1 2
Total 592 100,0

Lokalizasyonu tesbit edilen 592 hasta incelendiginde, sag ana brons

113 (%19,1) , sol ana brons 89 (%15) ile sag ana bronsta daha fazla izlendi.
Ozofagus 1. Darlikta 74 (%12,5), 2. Darlikta 13 (%2,2) 3. Darlikta 15 (%2,5)
yabanci cisme rastlandi. En sik 6zofagus 1. darlikta yabanci cisim gozledik.

100 hastada yabanci cisme rastlanmadi(%16,9). Daha nadir yerlesim yerleri,

apendiks, omentum, rectum, retroperiton ve toraksti.




4.14. Cinsi

Tablo 4.5. Yabanci cisimlerin tablosu
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Cinsi Hasta sayisi Yiizde

para 130 26.1
cekirdek + meyve ¢ekirdegi 49 9.8
topluigne 40

cengelli igne 25

Yumurta, misir, gerez kabugu 27 54
yemek parcalari 36 7.2
gerez parcalari 95 19.1
taki 4 .8
oyuncak pargasi 15 3
vida 3 .6
pil 11 2.2
fasllye boncuk nohut tanesi 22 4.4
pisi otu 2 4
kolonya kalem kapag 6 1.2
tas 1 2
toka 6 1.2
digme 3 .6
tig 1 2
belli degil 7 14
kumbara kulpu 1 2
dis 1 2
kalem ucu 1 2
bilye 2 4
kemik 3 .6
miknatis 1 2
kalem 1 2
strafor 1 2
duduk 1 2
mandal yayi 1 2
tahta pargasi 1 2
Total 497 100
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Yabanci cisimlere bakildiginda en sik madeni para goéruldua. (130
hasta) . Hemen arkasindan g¢erez parcalari (findik, fistik leblebi) izlendi. (95
hastada). Yine bronsa kagmis ¢ekirdek veya 6zofagusta kayisi ¢ekirdegi gibi
cisimler sik izlendi. (49 hasta). 65 hastada igne gesitleri izlendi. 36 hastada
O0zofagusu tikayan et veya ekmek cinsi kati yiyeceklerle, aspire edilmig klguk
yemek pargalari izlendi. 37 hastada c¢ekirdek yada findik fistik cinsi ¢gerezlerin
kabuklari izlendi. 15 hastada oyuncak parcalari goruldu. 22 hastada bronsu
tam tikayan ve hemen tamaminda bulundugu bodlgeyi atelektaziye goéturen
fasllye, nohut, boncuk cinsinden yabanci cisimler izlendi. 7 hastada yabanci
cisim anlasilamadi. (Uzun sure kalmasina bagli erime yada yumusama)
Tigin ug parcgasi rectmla yakin komsuluk igcindeydi. Taslar rektumdan lavman
ile ¢cikarildi. 11 hastadan pil ¢ikarldi. Piller midede ise siklikla ayaktan takip
ediyoruz. Aslinda sayilari bir hayli fazla. 2 hastadan pisi otu diye tabir edilen
basak benzeri otu cikarttik. Kumbara kulpu, dis, mandal yayi, strafor,
miknatis daha nadir yabanci cisimlerdendi. Duduk ¢ikarilan hastadan,
dinlemekle duduk sesi alinabiliyordu. Kolonya ve kalem kapaklarinin,
cikariimalari kolay olmadi. 3 hastada saptadigimiz kemikler, Ust seviyelerde

ge¢ bulgu verdiler.

4.15. Birden Fazla

Tablo 4.6. Birden fazla saptanan yabanci cisimler

Yabanci cisim sayisi | Hasta sayisi
2 adet 12
3 adet 5
4 adet 2
6 adet 1
Parcalar halinde 7
Toplam 27

Birden ¢ok yabanci cisimle 27 hastada karsilagtik. 2 adet madeni
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para 2 kez ve 3 adet madeni para bir kez olarak toplam 3 kez goéruldu. 2 adet
strafor pargasi bir kez ¢ikarildi. 1 adet buyluk ve 5 adet kiiguk toplam 6 adet

nohut parcasi ¢ikarildi. Digerleri ise gerez pargalarindan oluguyordu..

4.16. Komplikasyonlar

Tablo 4.7. Komplikasyonlar

Komplikasyon Hasta sayisi

kanama 4

trakeostomi

arrest

bronkospazm

saturasyonda dusme

dis ¢cikmasi

fistdl

preop kusma

NN R R o AR e

yabanci cismin 0©0zofagusa ya da diger
bronga kagmasi

goOrulememe

H

toplam 28

Komplikasyonlar incelendiginde; 1 hastaya solunum sikintisi nedeni
ile dig merkezde trakeostomi agiimigti. 4 hastada yabanci cismin ¢ikarildigi
bdlgede kanama gozlendi. Arrest gelisen hasta; etli pilav yedikten sonra acil
serviste arrest gelisen 13 aylik kiz hastaydi ve acil serviste entlibe edilirken
kemik pargasi gikarildi. Ust sag ikinci kesici disi ¢ikan hasta, 6zefagoskopi
sirasinda metal para ¢ikarilan 8 yasindaki erkek hastaydi.

13 yasinda igne aspire eden kiz hastaya 2 kez bronkoskopi yapildi.
Yabanci cisim gorulmedi. Sonrasinda toraktomi ile yabanci cisim ¢ikarildi.
Fistul gorunumu olan hasta 3 aylik kiz hastaydi ve gegmeyen Oksurik nedeni
ile yapilan bronkoskopide trakeadaki fistul agzindan ilerletilen kilavuz, sag

hemitoraks tabanindan akciger apeksine ilerledi. Sonrasinda hastada
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minimal pnomotoraks izlendi.
Yabanci cismin istenmeyen sekilde klempin ucunadan dismesi:

1) Bronkoskopi ile sag ana bronstan dis cikarilirken 6zofagusa
gecgen 7 yasinda kiz hasta

2) Bronkoskopi ile sol ana bronstaki topuzlu igne c¢ekilirken plastik
topuzu sag ana bronga kagan 1 yasinda kiz hasta

3) Fistik aspire eden ve trakea bifurkasyonundan ¢ikarilirken sag
ana bronga buyuk pargasi kagan 20 aylik erkek hasta

4) Trakeaya saplanmis topuzlu igne ¢ikarilmaya calisilirken sag
ana bronsa dusen 10 yasinda kiz hasta

5) Sol ana brongtan ¢ikariimaya ¢alisilirken sag ana bronsa gegen
oyuncak parcasi ¢ikarilan 16 aylik erkek hasta

6) kolye yutan ve cikarilirken kaybolan kolye icin gastroskopi
yapilan ve gastroskopide izlenmeyip farenkste oldugu farkedilen 7 yasinda
kiz hasta

7) ceviz aspire eden ve sag ana bronstan parcalar halinde
cikarilirken sol ana bronsa kagan ceviz pargalari ¢ikarilan 2,5 yasinda kiz

hastayd!.

4.17. Ozellik Arzedenler

Tablo 4.8. Ozellik arzeden iglemler

Ozellik arzedenler Hasta sayisi
Distale itme 9
Odem 1
Yogun mukus 20
Ozofagus darhg! 2
Polip 6
Toplam 38

Son olarak tanisal bronkoskopi yaptigimiz 20 hastada yogun mukoid

sekresyonla karsilastik. 9 hastada 6zefagoskopi sirasinda yabanci cisim
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distal itildi. 2 hastada 6zofagus darligi tesbit ettik.

4.18 Tibbi izlem

izlem/hasta sayisi

Grafik 4.11. Tibbi izlem/hasta sayisi dagilimi

Dis merkezden ya da dogrudan acil serviste gorulerek, yatirilan
hastalar durumlari stabilse Ozellikle gece basvurularinda yatirarak takip
ediyoruz. Bunun yaninda oykusu supheli olup, fizik muayene ve radyoloji
bulgulari olmayan hastalari da izlem amacli yatirarak takip etmeyi faydall
buluyoruz. Klinigimizde 27 hastayr YCA, 20 hastayi GISYC ontanisi ile
yatirarak takip ettik. YCA ile takip ettigimiz hastalarin takipleri olagandi. 2
hasta Oksurukle ( erik, ¢ekirdek ) yabanci cismi ¢ikartti. Kontrol grafilerinde
dizelme izlendi. Taburcu ettikten sonra hastalarin poliklinik kontrol

muayenelerinde degisiklik olmadi.

20 hasta ise daha ¢ok para olmak Uzere, atag, c¢ekirdek, pil gibi diger
yabanci cisimleri yutan hastalardi. Takiplerinde yabanci cismin mide veya
barsaga indigini goérdiik. Ozellikle birkag saat takip ettigimiz hastalara
ameliyathaneye inmeden ya da imkan varsa ameliyathanede kontrol grafi
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cekilmesini faydali buluyoruz.

Klinigimizde, oykul, fizik muayene ve radyoloji bulgulari olmayan
hastalar bile, eger bir hekim arkadasimizin suphesi ile génderilmisse yatirarak
gOzlenmektedir. Hastalar taburcu olduktan sonra da kisa aralarla kontrole
cagirimahdir. Acilden eve gonderdigimiz hastalar da buna dahil edilmeli,
ertesi gun kontrol muayeneleri yapilmalidir. Bu arada islem yapmadigimiz

hasta grubunun %7 ile sinirli oldugunu hatirlatalim.

4.19. Normal Bulgular

bronkoskopi
3%

sikayet/FM olagan

Grafik 4.12. Sikayet/FM olagan grup hasta dagilimi

96 hastanin gikayetlerinde ve fizik muayelerinde 6zellik yoktu.
Bunlardan 79 hastadan 6zefagoskopi, laparotomi ve gastroskopi ile yabanci
cisimler gikarildi. (%82) GISYC lerinde bulgularimiz olagan olabilir. Kalan 17
hastadan 3’0 topluigne aspirasyonuydu. 14’UG ise laringoskopi ile ¢ikarilan,
hemen 6zofagus girisinde izlenen yabanci cisimlerdi. (para vb) Sikayet ve fizik
muayene bulgularinin normal oldugu c¢ocuklarda radyolojik tetkikler yol

gOsterici olmustur.
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4.20. Sikayet

sikayet/yc

Grafik 4.13. Sikayet-yc karsilagtiriimasi

Morarma, solunum sikintisi, oksurik ve hiriltih solunum sikayeti ile
bagvuran hastalara yapilan 320 bronkoskopinin, 78’inde yabanci cisme
rastlanmadi. 242 sinde ise yabanci cisim goruldi. Burada %24 gibi bir oranda
yabanci cisme rastlamasak da, 6zellikle YCA da hinltili solunumun veya
morarmanin anne-babalar igin ¢ocugu hastaneye getirici etken oldugunu

vurgulamak gerekir.
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4.21. Fizik Muayene

FM/Yabanci cisim

Grafik 4.14. FM bulgularinin yabanci cisimlerle karsilagtiriimasi

Esit olmayan solunum sesleri, stridor, wheezing, solunum seslerinde
kabalasma ve solunum sikintisi gibi yabanci cisim agisindan anlamli
muayene bulgulari olan hastalarin 83’Unde (%25) yabanci cisme rastlanmadi.
254 hastada yabanci cisim izlendi.Bu tablo fizik muayene bulgularinin %75

duyarlihgini gosterdi.
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FM olagan/yabanci cisim

Grafik 4.15. Fizik muayene bulgusu olmayan bronkoskopi hastalarinda

yabanci cisim izlenme yuzdesi

Bununla birlikte fizik muayene bulgusu olmayan 30 bronkoskopi
hastasinin 20’sinde (%67) yabanci cisim saptanirken, 10 (%33) hastada
yabanci cisim gozlenmedi. Fizik muayene bulgularinin olagan olmasi, yabanci
cismi ekarte ettirmez. Yalniz burada hocalarimizin fizik muayene Uzerinde
Israrla durmasinin bir nedeni ya da sonucunu vurgulamadan gecemeyecegim.
Hastayi tekrar tekrar muayene ettiginizde zamanla dinleme bulgularinin
pozitiflestigini gorebilirsiniz. Hasta bir giin sonra oturmus bir klinikle karsiniza

gelecektir. Fizik muayene de dikkatli olmaya devam edecegiz.
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4.22. Yabanci Cisim izlenmedi

yc izlenmedi
gastroksopi 1%

muayene

.. ozefagoskopi
ozefagoskopi 2%

+ bronkoskopi
5%

Grafik 4.16. Yabanci cisim izlenmeyen hastalarin dagihmi

Yabanci cisim oOntanisi ile yapilan 88 bronkoskopi, 5
O0zefagoskopi+bronkoskopi, 4 o6zefagoskopi, 1 gastroskopi ve 1 genel
anestezi altinda muayenede yabanci cisme rastlamadik. Ozefagoskopi
yapillan 3 hasta beslenme sonrasi kusmalari olan c¢ocuklardi ve islem
tanisaldi. 4. hasta ise porgdz igen koroziv 6zofagus hastasiydi ve aksem
yemeginden sonra yutamama tarifliyordu. Gastroskopi yapilan hasta da 6gun
sonrasi hipersalivasyon ve yutamama tarifliyordu ve yabanci cisme
rastlanmadi. GAA da muayene ise, vajinada devamli akinti sikayeti olan kiz

hastaydi.

Bronkoskopi yapilan 93 ¢ocuk ise, Oksuruk, morarma ya da hinltil
solunum sikayeti olup, yabanci cisim tarifleyen ya da yabanci cisim suphesi
olan hastalardi. Bdylece negatif bronkoskopi oranimizin %25 oldugu
goruluyor. Bu oran, hastalarin  akciger  atelektazisine  giden
komplikasyonlardan korumaya yonelik dikkatli davrandigimizin gostergesidir.
Ayni zamanda akcigerlerde yabanci cismin olmadiginin gdsteriimesi de,

tedavide yol gosterici olmaktadir.
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4.23. Radyoloji

PAAC

karina

sol ana brons
4%

8%

trakea sag ve sol
ana brons
12%

Grafik 4.17. Normal PAAC grafisi izlenen hasta dagilimi

PAAC grafisi normal olan 26 hastanin, 6’sinda yabanci cisme
rastlanmadi. Bunun yaninda kalan 20 hastadan yabanci cisim ¢ikarildi.
Sonugta bronkoskopi yapacagimiz hastalarda PAAC grafisi destekleyici
olmakla birlikte, normal olmasi taniyi ekarte ettirmiyor. Ozgiinliik (%23)
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PAAC de havalanma farki, infiltrasyon veya atelektazi

Grafik 4.18. PAAC de 6zellik saptanan hastalarin YC agisindan dagilimi

Bunun yaninda, yabanci cisim acgisindan anlam ifade eden, PAAC
grafide infiltrasyon (15), havalanma farki (71) ve atelektazi (9) saptanan
hastalarin 20 sinde yabanci cisme rastlanmadi. (%21) 74 Unde yabanci cisim
cikarildi. (duyarhhk %79) Bu oran X-Ray grafinin tani ve tedavide yol gosterici
oldugunu gosterdi. BT  kulanmiyoruz. Klinigimizin yaklagimi, yabanci
cisimlere yonelik BT nin getirecegi ek yararinin olmadigi yonunde. Dikkatli
anamnez, PAAC ve sessiz bir ortamda hastanin oskuiltasyonunun yeterli

oldugunu dusunuyoruz.
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4.24. Cerrahi

6zefagoskopi/laparotomi

laparotomi
5%

Grafik 4.19. Ozofagoskopi + laringoskopi + gastroskopi/laparotomi

hastalarinin dagihmi

Klinigimizde 146 hastaya 6zefagoskopi, 35 hastaya laringoskopi ve 20
hastaya gastroskopi olmak Uzere toplam 201 hastaya non-operatif islem
yapilmig, 10 hasta (%5) cerrahiye ihtiya¢ duymustur.
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bronkoskopi/torakotomi

torakotomi
1%

Grafik 4.20. Bronkoskopi/torakotomi hastalarinin dagihmi

Bunun yaninda 350 hastaya bronkoskopi, 15 hastaya 6zefagoskopi +
bronkoskopi olmak Uzere toplam 365 hastaya non-operatif islem yapiimis,
sadece 3 hasta (%1) torakotomiye ihtiya¢ duymustur. Buradan da anlasildigi
uzere cerrahi ihtiyaci belirleyen, yabanci cismin kendisi ve klinigin seyri

olmustur. Tedavi protokolu hastaya 6zgu olmalidir...
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4.25. Tam Tikanma

misir tam tikanma
5%

boncuk

4%
nohut
4%

cekirdek veya
kabugu
14%

Grafik 4.21. Tam tikanmaya sebep olan besinler

Son olarak klinigimizde tam tikanma yapip hastayi direk olarak acil
servisten ameliyathaneye aldigimiz 26 hastay inceledik. Bu hastalarin PAAC
grafileri ya belirgin havalanma farki (tama yakin obstriksiyon) ya da kapanmis
akcigerle uyumluydu. Ozellikle biitiin fistik, findik ya da fasiilye pargalarinin
bir ka¢ saat sonra su ¢ekerek sisece@i goz onune alinarak ¢abuk davranmali.
Bu hastalardan 9'u fistik aspire etmisti. 4 hastadan fasulye, 3 hastadan
cekirdek veya kabugu, birer hastadan misir, boncuk ve nohut tanesi gikarildi.
3 kez cikarilan findik i¢lerinden birinin 6zofagusa tam oturup, trakeaya basi

yaptigini ve hastanin hiriltili solunum sikayeti ile geldigini belirtelim.
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6. TARTISMA

Yabanci cisimlere yaklasimimiz 10 vyillik retrospektif calisma ile
Ozetlenmis oldu. Klinigimizdeki verileri literatur bilgileri ile kargilastirmayi
hedefledik.

Erkek/kiz oranina bakildiginda, agiklanamayan nedenlerle erkeklerin
daha fazla yabanci cisim aspirasyonuna maruz kaldigi belirtiimektedir. Bu
oran yaklasik 2:1 dir. Klinigimizde 373 erkek gocuk 256 kiz gocuk takip ettik.
(1.45:1)

Yabanci cisim yutmalari en sik 6 ay ile 6 yas arasi grupta goérulur (3)
Hastalarimiz 6-26 ay arasinda toplaniyordu. (%57) Hemen her hafta
bronkoskopi ve Ozefagoskopi yaptigimiz gocuk populasyonunun 3 yas
altinda oldugunu gordik. Rutin olarak aileleri 3 yas altinda beslenme
aliskanliklari ve etraflarinda bulunabilecek kiglk yabanci cisimler agisindan
uyarmaktayiz.

Yapilan galismalar, yabanci cisim yutulduktan sonra, Kliniklere gelis
suresinin hastalarin %90’inda ilk 10 saat icerisinde gerceklestigini gosterdi.
(40, 41) Olgularin hastaneye erken basvurmalari ve gecikmeden mudahale
edilmesi komplikasyon oranini dusurmektedir. (42) Kilinigimize yapilan
basvurular bdlge hastanesi olmasindan dolayl siklikla bir merkezde
degerlendirilen hastalardan olusuyor. 275 cocuk ilk 6 saatte (%45.9)
bagvurularini gerceklestirdiler. 17 hasta 12 saat sonra, 10 hasta 16 saat
sonra, 48 hasta 24 saat sonra, 39 hasta 2 gun, 16 hasta 3 gun sonra
basvurdular. Aradan birka¢ gun gecmis olan ¢ocuklar, semptomlarin devam
etmesi ile aile tarafindan sonradan getirilen ya da bir hekim tarafindan bir
sekilde tedavisi verilip dizelme gdstermeyen hasta grubunu olusturuyor. 492
hasta 1 hafta icinde basvurularini yapmis oldular. (%82). Sonug olarak her 5
hastadan 4’0 klinigimize ¢ok da zaman kaybetmeden basvurmus oldular.
Kalan 108 hasta aylarla ifade edilen zaman dilmleri iginde basvurdular...

Akciger grafileri tani koymada olduk¢a oOnemlidir. Ancak c¢ekilen
grafilerde mutlaka boyun bolgesi de goruntulenmelidir. Buradaki yabanci
cisimler aksi takdirde gozden kacabilirler. Akciger grafilerinin yabanci cismi

tanimada sensitivitesi % 68-76 spesifitesi %45- 67 olarak bildiriimistir (34)
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Calismalarimizda PAAC grafilerinin sensitivitesinin %79, spesifitesinin %24
oldugunu gorduk. PAAC oOzelikle aspirasyonlarda rutin istenmeli, tedavinin
takibinde tekrarlanmalidir.

Ozofagus yabanci cisimleri ¢ok cesitli olabilir. Metal para bir ¢ok
seride en ¢ok c¢ikarilan yabanci cisimdir. (43) Bazi ulkelerde beslenme
aliskanhgina bagli olarak birinci sira degismektedir. Nandi ve arkadaglari balik
ve tavuk kilgigini birinci sirada goéstermiglerdir. (5) Bunun yaninda gelismis
endustri toplumlarinda sikga rastlanan 6zofagus yabanci cisimleri disk bigimli
piller ve igecek kutularinin agma mandalidir. YCA agisindan incelendiginde
ise; az gelismis Ulkelerde yabanci cisim aspirasyonlari ¢ogunlukla organik
yabanci cisimlerle, en ¢ok kuruyemis taneleri ve kabuklari (fistik, findik
kabuklari vb.) ile meydana gelirken, gelismis Ulkelerde plastik yabanci cisim
aspirasyon insidansi son yillarda daha da artmistir. (44) Bir calismada (45)
aspire edilen yabanci cismin %66,3 oraninda yaz aylarinda sik tuketilen
karpuz cekirdeklerinin olusturdugu bildirilirken, Pagsaoglu ve arkadaslarinin
(46) cocuk hastalar Gzerindeki calismasinda en yaygin aspire edilen yabanci
cismin kuruyemis ve oOzellikle %21,5 oraninda aygicegi c¢ekirdegi oldugu
bildirilmektedir. Cocukluk cagindaki en sik aspire edilen yabanci cisimler
fistik, findik, leblebi, misir gibi yiyeceklerdir. Bu yiyeceklerin en onemli
Ozellikleri zaman igerisinde iclerine su ¢ekerek hacim olarak geniglerler ve
daha kolay parcalanir hale gelirler. Bu Ozellikleri nedeniyle baslangicta
semptomatik olmayan bu tip yabanci cisim aspirasyonlari kisa bir sire sonra
cok ciddi semptomlara neden olabilmektedir. Ayrica, bu olgularda yabanci
cismin kolay parcgalanir olmasi endoskopik mudahale sirasinda yabanci
cismin pargcalanarak daha distaldeki hava yollarina ilerlemesine ve
ulagiimasinin imkansiz hale gelmesine neden olabilmektedir. Klinigimizin
yabanci cisimleri, literaturle uyumlu olarak madeni para ile basliyor. (130
hasta) . Hemen arkasindan gerez parcgalari (findik, fistik leblebi) izlendi. (95
hastada). Yine bronsa kagmis ¢ekirdek veya 6zofagusta kayisi ¢ekirdegdi gibi
cisimler sik izlendi. (49 hasta). 65 hastada igne c¢esitleri izlendi. Toplu ignenin
basortust icin kullaniimasi ve toplumun bebeklere nazarlik takma

aliskanligindan dolayi, hasta sayimizin fazla olmasinin Ulkemize has oldugu
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anlasildi. 36 hastada Ozofagusu tikayan et veya ekmek cinsi kati
yiyeceklerle, aspire edilmis kucuk yemek pargalari izlendi. 37 hastada
cekirdek yada findik fistik cinsi cerezlerin kabuklari izlendi. 15 hastada
oyuncak parcgalari goruldu. 22 hasta, brongu tam tikayan ve hemen
tamaminda bulundugu bolgeyi atelektaziye ugratan fasulye, nohut, boncuk
cinsinden yabanci cisimler ayri olarak gruba dahil edildi. 7 hastada yabanci
cisim anlagilamadi. (Uzun sure kalmasina bagli erime yada yumusama)
Tigin ug pargasi rectmla yakin komsuluk icindeydi. Taglar rektumdan lavman
ile ¢cikarildi. 11 hastadan pil ¢ikarildi. Oyuncak pillerinin az izlenmesi, distalde
izlenen pillerin ayaktan takip edilmesi nedeniyledir. Klinigimizin goérusu,
pillerin ayaktan yakin takibi seklindedir. 2 hastadan pisi otu diye tabir edilen
basak benzeri otu cikarttik. Kumbara kulpu, dis, mandal yayi, strafor,
miknatis daha nadir yabanci cisimlerdendi. Duduk c¢ikarilan hastadan,
dinlemekle duduk sesi alinabiliyordu. Kolonya ve kalem kapaklarinin,
cikariimalari kolay olmadi. 3 hastada saptadigimiz kemikler, Ust seviyelerde
ge¢ bulgu verdiler. Yabanci cisim tipleri Glkeden ulkeye farkilihk gostermekle
birlikte, beslenme ve oyuncaklarla yakin iligkili oldugu géruldi. Onleyici
tedbirler ailelere anlatiimali ve ¢ocugun bakimi veya egitimi ile yukumld
veliler 6zellikle sik gorulen yabanci cisimler hakkinda bilgi sahibi olmalidir.
Ozofagus yabanci cisimleri genellikle dzofagusun anatomik darlik
bolgelerinde tutulmaktadir. Bir cok makalede GiSYC siklikla birinci darlik
dizeyinde saptanmigtir. (47) Yaptigimiz 6zefagoskopilerde; 6zofagus 1.
Darlikta 74 (%72,5), 2. Darlikta 13 (%12,7) 3. Darlikta 15 (%14,7) yabanci
cisme rastlandi. En sik 6zofagus 1. darlikta yabanci cisim goézledik.Bunun
nedeninin farinks kaslarinin itici gicinin anatomik olarak yabanci cismi bir
sekilde o6zofagusa lerlettigi seklinde yorumlanmaktadir. YCA’larina
bakildiginda, Turkiye den yayinlanmis oldukga genis bir seride (1160 olgu),
larenkste %3 oraninda, trakea ve karinada %13 oraninda, sag bronsiyal
sistemde %60 oraninda ve sol brongiyal sistemde %23 oraninda gézlendigi
ve %2 hastada bilateral yerlesim gdsterdigi bildirilmistir. (32) Brons agacinin
anatomik yapisindan dolayr sag ana brons ve dallarina yabanci cisim

aspirasyonlarinin daha sik oldugu konusunda gorus birligi mevcuttur. (48)
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Yaptigimiz bronkoskopilerde, sag ana brons 113 (%40,2) , sol ana brons 89
(%31,6), farenks-larenks 15 (%5,3), karina 17 (%6), trakea 33 (11,7) ve
trakea girisinde 14 (%4,9) hastada yabanci cisim izlendi. En sik sag ana
bronga yabanci cismin kagtigini gorduk. Bunun yaninda c¢ocuklarda brong
acilanmasinin esit olmasindan dolayi, sol ana bronsa da hatiri sayilir
yabanci cismin gegebilecegini belirtmek gerekir. Son olarak; 592 ¢ocuktan
100’Unde yabanci cisme rastlanmadi. (%16,9) Daha nadir yerlesim yerleri,
apendiks, omentum, rectum, retroperiton ve toraks olarak belirlendi. .

Ust seviyede lokalize yabanci cisimlerin ¢ikarilmasinda, goris alani iyi
ise McGill pens denenmelidir. Akgali ve arkadaslarinin (49) serisinde bu
girisimle birinci darlik ve Uzerindeki yabanci cisimleri ¢ikarma orani %30,
Kdseoglu ve arkadaglarinin (50) serisinde ise %45’dir. Klinigimizde bu oran
35 hasta ile %17 olarak bulunmustur. Secilmis bazi olgularda alternatif
tedavi yontemleri kullanilabilirse de rijit 6zofagoskopi hala GISYC'lerinin
cikarilmasinda en emniyetli, kolay ve basarili tedavi segenegi olmaya devam
etmektedir En ©6nemli avantajlari direkt yabanci cismin gorulmesi,
O0zofagustaki hasarin ve altta yatan hastaligin degerlendiriimesidir.
Gunumuzde hem rijit hem de fleksibl 6zofagoskopi guvenli ve etkili olarak
kullaniimaktadir.(8) Ameliyathanede hastalarimizin hemen tamamnida rijit
dzefagoskopi kullaniyoruz. icinden gecirilen uygun optiklerle de gériintiileme
yapabiliyoruz. Flexible gastroskoplari mide ve duodenumda saptadigimiz
yabanci cisimler i¢in kullanmaktayiz.

Aortodzofagial fistul ve perforasyon durumunda veya endoskopi ile
yabanci cismin ¢ikartiimasinin tehlikeli veya imkansiz oldugu durumlarda
cerrahi kaginiimazdir. Ozellikle sivri uglu yabanci cisimler %1-18 oraninda
cerrahi girisim gerektirmektedir (15). Cerrahi yaklasim sekli yabanci cismin
lokalizasyonuna baglidir. GIiSYC'lerine yonelik torakotomi islemimiz
bulunmamaktadir. BuyuklUkleri ve acili olduklarindan dolayi dort gin midede
ya da duodenumda sebat eden yabanci cisimler daha fazla bekleniimeden
cikariimalidir (8) Tecrubemize gobére bu hastalar klinik olarak stabilse,
yabanci cismin sekline ve g¢ocugun yasina goére, 7-30 gln izlenmektedir.

Klguk cocuklarda 1 hafta yeterli iken, buyluk cocuklarda daha konservatif
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yaklasabiliyoruz. Catal igne disindaki uzunlugu 5 cm, eni 2 cm’nin Gzerindeki
yabanci cisimlerin gocukluk yas grubunda pilor ve duodenumdan
gecemiyecekleri varsayilarak endoskopik olarak ¢ikariimalari onerilmektedir.
(18) Ozofagusu gegen olgularin %10-20'sinde nonoperatif midahale ve
sadece %1 veya daha azinda cerrahi midahale gerekir (1). Ikiytiz kirk iki
olguluk bir seride cerrahi ile yabanci cisim g¢ikarilma orani %0,4 olarak
bildirilmigtir. (51) Bircok makale cerrahi olarak yabanci cisimlerin ¢ikariima
oranini %0,5 olarak vermektedir. (52) Biz ¢calismamiza 6zofagusu terkeden
ve acilden taburcu edilen yabanci cisimleri dahil etmedik. 10 hastaya
laparotomi yaptik ve tim 6zefagoskopi + laringoskopi + gastroksopi iglemleri
ile bakildiginda %4.7 oraninda cerrahi midahelede bulunduk. Benzer sekilde
tum bronkoskopi islemleri dahil edildiginde torakotomi ile midahele ettigimiz
hasta sayisi 3 ile sinirliydi ve %1 oraninda operatif midahelemiz bulundu.

Ozofagusta yabanci cisim oldugundan siphelenilen olgularda,
asemptomatik bile olsa 6zofagoskopi uygulanimindan kacinilmamalidir.
Negatif 6zofagoskopi orani %Z20’ler civarindadir. (22) Nandi ve Ong
serilerinde 2236 hastanin 844’Unde (%37.7) negatif 6zofagoskopi elde
etmislerdir (6). Klinik deneyimimiz 6 hastada (%3) yabanci cismin
gorulememesidir. Non-opak yabanci cisimlerle nadiren karsilagiyoruz.
Klinigimizin 6zefagoskopi konusunda daha secici oldugu gorallyor.
Literatlrde negatif bronkospilerin de olabilecegi ve bunun kaginiimaz oldugu
ifade edilmektedir. Elde edilen verilerden, negatif bronkoskopi oranlarinin
sirasiyla %8,5 (53), %15,8 (54), %10,6 (55) oldugu goéruldu. Klinigimizde
yapilan 365 bronkoskopi igleminden 93’Unde yabanci cisme rastlamadik.
(%25,4) Klinigimizde bronkoskopi i¢in yaklagsim, hem tanisal iglemlerin dahil
edilmesi, hem de slUpheli durumlarda kararimizin bronkoskopi yoninde
olmasindan dolayi, negatif bronkoskopi oranimizin biraz yuksek olmasini
aciklayabilir.

Ozofagus yabanci cisimlerinin baslica komplikasyonlari: Ozofagus
perforasyonu, mediastinit, kostik yaniklar, sepsis, trakeodzefageal fistll,
Ozefaijit, striktlr, blydk kan damarlarina penetrasyon, subkutandz amfizemdir.

56,57 Rijit 0zofagoskopiye bagli 6zofagus ruptur insidansi %0.1-1.9
(56,57) ] g piy g g p
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arasinda bildirilmekte olup keskin kenarli yabanci cisimler, deneyimsiz el ve
basarisiz manevralar raptur insidansini artirir (28) Keskin kenarli cisimler ve
piller acil olarak cikarilmazsa komplikasyon orani %35’e kadar c¢ikabilir (1)
Aspirasyonlara bagl komplikasyonlar incelendiginde; YCA’'na bagh o6lum
oranlari iki arastirmada sirasiyla %0,5 ve %0,8 olarak bildiriimektedir. (58)
2170 olguluk bir seride 12 olguda trakeostomi gerektigi ve 10'unda ise
kardiak arrest gelistigi, bunlarin ikisinin eksitusla sonuclandidi belirtiimektedir.
(45) Klinik deneyimlerimiz incelendiginde; 1 hastaya solunum sikintisi nedeni
ile dis merkezde trakeostomi aciimisti. 4 hastada yabanci cismin ¢ikarildigi
bdlgede kanama goézlendi. Bu hastalardan birine yapilan 6zefagoskopide
pilin c¢ikarildi§1 yerde fistlil seklinde perfore alan izlendi ve kontrol
O0zefagoskopide fistuliin geriledigi goérildu. Arrest gelisen hasta; etli pilav
yedikten sonra acil serviste kalbi ve solunumu duran, 13 aylik kiz hastaydi ve
acil serviste entiibe edilirken kemik parcasi gikarildi. Ust sag ikinci kesici digi
cikan hasta, 6zefagoskopi sirasinda metal para cikarilan 8 yasindaki erkek
hastaydi. 13 yasinda igne aspire eden kiz hastaya 2 kez bronkoskopi yapildi.
Yabanci cisim gorulmedi. Sonrasinda toraktomi ile yabanci cisim ¢ikarildi.
Fistll gorunima olan hasta 3 aylik kiz hastaydi ve gegmeyen dksuruk nedeni
ile yapilan bronkoskopide trakeadaki fistil agzindan ilerletilen kilavuz, sag
hemitoraks tabanindan akciger apeksine ilerledi. Sonrasinda hastada
minimal pnomotoraks izlendi. Eksitus gelisen hastamiz olmadi.
Komplikasyonlarimiz, hastanin yasi, gelisi ve yabanci cisme bagli kaginiimaz
sonuglar olarak gorilmektedir. YCA ve GISYC'nde Klinigin ve ekibin
tecrubesi ile birlikte geligsebilecek komplikasyonlara mudahele edebilecek

yeterli dUzeyde yogun bakim dnitesi hazir bulunmahdir.
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7. SONUG

GISYC ailenin siklikla son anda farkettigi metal ya da non opak
cisimlerden olugmaktadir. Ozellikle bebekler bu konuda risk altindadir. Her
tur yabanci cismi agiza gotirme aligkanhgindan dolayr daha dikkatli
olunmalidir. Bazen de kati besinler 6zofagus ile ilgili ameliyat éykisi olan
hastalarda yabanci cisim olarak kargimiza gelmektedir. Ayni sekilde mental
retarde ve Down sendromlu hastalarda, beslenme sonrasi kusma ile klinik
bulgu veren yabanci cisimlerle karsilagsmaktayiz. Hasta populasyonunun 6
ay-3 yas arasinda yogunlasmasi ve bir sekilde ¢ocuk kazalari iginde yer
almasindan dolayi, aile veya ¢ocuklara bakmakla yukumlu ebeveynlere ¢ok
is dusmektedir.

Tani asamasinda, cocuk hastalarin daha sik muayenelerini yapan aile
hekimlerinin ve cocuk hastaliklari hekimlerinin, YCAY sonrasi muayene
bulgulari ve radyolojik bulgular agisindan bilinglenmesi gerekir. Sik akciger
enfeksiyonu geciren veya tedaviye direngli olgularda ayirici taniya yabanci
cisimleri eklemeleri, gerektiginde hastalar ileri bir merkeze yonlendirerek
dogru tani ve tedavi planlamasina katki saglamalari 6nemlidir. Anamnezden
tedavi seceneklerine kadar tum verilerin belilenmesi ilk mudahaleyi yapan
hekim grubunun bilinglendiriimesi agisindan énemlidir.

Tedavide ise 6nce hastanin degerlendirilmesi, acil durumlara hemen
mudahele edilmesini Oneriyoruz. Hasta acilse hemen beklenmeden
ameliyathaneye alinmalidir. Hasta stabilse, aile dikkatli bir sekilde dinlenir.
Hastaya PAAC veya gerekirse ADBG cekilir. Sonrasinda ¢ocuk mimkuinse
sessiz bir ortamda muayene edilir. Yabanci cisim opaksa yerine goére
mudahele planlanir. Non-opaksa, hastanin durumuna gore izlenir ya da
operasyona alinir. Yabanci cisimlere mudahele geciktiriimemeli, yerinde ve
zamaninda yapilan islemle hastanin tedavisi dizenlenmelidir. Sonug olarak
hastaya 06zgu yaklasim-dogru plan-zamaninda yapilan islemle c¢ocuklar

sagligina kavusacaktir.
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