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1.GIRIS

Trakeobronsiyal yabanci cisim aspirasyonu (TBYCA), agiz ya da burun yoluyla alinmis
bir cismin soluk alma sirasinda alt solunum yollarina kagmasidir. TBYCA her yas
grubunda goriilse de 6zellikle ¢ocukluk caginda 6liimciil sonuglara neden olabilecek bir
durumdur. Ozellikle 1-3 yas grubunda oldukca énemli 8liim (%7) hizina sahiptir. TBYCA
gelismekte olan tilkelerde egitim yetersizligi ve ihmal gibi nedenlerle daha sik goriiliir ve
bu iilkelerde bebeklik ve ¢ocukluk ¢aginda en 6nemli 6liim nedenleri arasindadirlar.?
Aspire edilen cisimler organik veya inorganik olabilirler. Klinik, aspire edilen nesnenin
cinsine, biiyiikliigiine, lokalizasyonuna ve havayolunda kalma siiresine gore degisir.>
TBYCA ile trakea seviyesinde tama yakin tikanma olmasi 6liimeiil akut solunum
yetersizligine neden olurken, trakeobronsiyal agacin daha asag1 seviyelerine ilerleyebilen
yabanci cisim (YC) tikadig1 bolgenin distalinde havalanmanin bozulmasina ve enfeksiyona
zemin hazirlayici etkisine bagli olarak kronik solunum sistemi problemlerine sebep

olmaktadir.*®

Erken tan1 ve tedavi, mortalite ve morbiditenin belirlenmesinde ¢ok 6nemlidir. Tanida
oykii, fizik muayene ve goriintiileme yontemleri kullanilir.® Akut dsnemde en sik goriilen
semptomlar oksiiriik, hiriltili solunum, solunum sikintisi, ates iken, kardiyopulmoner arrest
gibi dramatik bir tabloyla gelen olgular dahi olabilir. Kronik dénemde ise yineleyen
akciger enfeksiyonu, bronsektazi, atelektazi, akciger (AC) apsesi, brongiyal astim gibi
yakimalarla basvurabilirler.” Hastanin dykiisiinde daha dncesinde saglikli olan ¢ocukta ani
baslayan 6ksiiriik, solunum sikintisi, bogulma hissi vardir.”® Fizik muayenede en stk
bulgular wheezing, stridor ve solunum seslerinde azalmasi triadidir.2° TBYCA ’nin tam ve
tedavisinde altin standart bronkoskopidir.! Rijit ve fleksibl bronkoskopi (FB) olmak (izere
2’ye ayrilir. Rijit bronkoskopi (RB) daha ¢ok gocuklarda tercih edilirken, FB sedasyon
gerektirmesi ve kooperasyondaki zorluk nedeniyle pediyatrik yas grubundan ¢ok

eriskinlerde tercih edilir.

Bu ¢alismada, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi ameliyathanesinde 1 Ocak 2014 ile 31
Aralik 2018 tarihleri arasinda TBYCA siiphesiyle Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali (ABD)
tarafindan RB uygulanan ¢ocuklarda TBY CA'nin yas gruplarina gore dagilimi, hastalarin
basvuru semptomlari, RB esnasinda uygulanan anestezi yontemleri ve anestezik ajanlar,

aspire edilen YC'nin 6zelligi ve solunum yollarindaki lokalizasyonu, RB islemi siiresince



ve sonrasinda goriilen komplikasyonlar agisindan geriye doniik olarak incelenmesi

amaclanmustir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Tanim

TBYCA, agiz ya da burun yoluyla alinmis bir cismin soluk alma sirasinda alt solunum
yollarina kagmasidir.! Normal kosullarda, epiglottis ve aritenoid kikirdak hava yolu
girisinde bir fiziksel engel olusturarak bir cisim yaklastiginda vokal kordlarin giiclii ve
aniden spazmi ile oksiiriik refleksi olusturur ve bu da yabanci maddelerin havayollarina
kacisini dnler. Ancak kiiciik cocuklarda bu koruyucu mekanizmalarin tam gelismemis

olmasi nedeniyle YC solunum yollarina kagabilir.
2.2.Cocukta Trakeobronsiyal Anatomi

Solunum sistemi agiz, burun, farinks, larinks, trakea, bronslar, bronsioller ve
alveollerden olusur. Solunum sistemi anatomik olarak alt ve {ist havayollar1 seklinde ikiye
ayrilir. Epiglotun yukarisinda kalan kisim iist havayollarini, altinda kalan kisim ise alt
havayollarini olusturur. Solunan havanin nemlendirilmesi ve filtre edilmesi iist solunum
yollariin fonksiyonu iken, gaz akimini alveollere ve alveollerden disariya dogru
ilerletmek ise alt havayollariin gorevidir. Solunum yollar: fonksiyonel olarak iletici ve
respiratuvar olmak tizere 2 boliime ayrilir. Burun, nazofarinks, trakea, brons ve bronsioller
iletici yollardir. Respiratuvar bronsioller, duktus alveolaris ve alveoller respiratuvar yollari

olusturur, gaz degisimi burada gerceklesir.
2.3.Akcigerlerin Intrauterin Gelisimi

AC’ler gebeligin 3.haftasinda dnbarsaktan gelismeye baglar. AC’lerin intrauterin

yasamdaki gelisimi 5 evrede incelenebilir:
1-Embriyonal: intrauterin 0-7.haftalar
2-Psddoglandiiler: intrauterin 7-17.haftalar
3-Kanalikiiler: Intrauterin 17-27.haftalar
4-Sakkiiler: Intrauterin 28-36.haftalar
5-Alveolar: Intrauterin 36.hafta-postnatal 4. Yas

Trakeobronsiyal agac yaklasik 16. haftada gelisir. Arter ve venler solunum yollarini

takip ederek mezodermden gelisir. AC’lerin sinirleri noral krest hiicrelerinden koken alir.



Intrauterin 20-22.haftalarda hem Tip 1 hem de Tip 2 pnomositler gelisir. Yass1 olan Tip 1
pnomositler olgun AC’de gaz degisimi yapan dokunun %90’ 11 olusturur. Kiibik yapidaki
Tip 2 pnomositler ise slirfaktan yapimindan sorumludur. Siirfaktan AC’de yiizey gerilimini
azaltmaktan sorumludur. Intrauterin 24. haftanin sonunda fetal AC’ler gaz degisimine
hazirdir. Alveoller intrauterin 30. haftada belirmesine ragmen, alveolar gelisimin biiyiik
kism1 dogum sonrasinda gerceklesir. Dogum sonrasi alveolar gelisim baslica sayica artigla
gereklesir. Yaklagik 30 haftalik bir bebekte 30 milyon alveol varken, zamaninda dogmus
bebekte 100-150 milyon alveol, eriskinde 300 milyon alveol vardir. 4.yasta eriskindeki
alveol sayisina ulasilir. Bundan sonra AC’lerin gelisimi alveol boyutlarinin artist

seklindedir.1©

Yetiskine oranla ¢cocuklarda solunum sistemi énemli farkliliklar gosterir. Ilk yaslarda dil
agza gore goreceli olarak biyiktir. Larinks yiiksek (C3-C4) ve anterior yerlesimdedir.'°
Zamanla maksillofasiyal yapilar genisleyerek 6ne dogru, larinks ise geriye ve asagiya
dogru yer degistirir. Boylece iist solunum yollart yetiskinlerdeki konumunu alir.

Maksillofasiyal yapilarin gelisimiyle agiz boslugu da genisler. Epiglottis kisa ve kalindir.'!

Premolar digler 1 yasindan, ilk molar disler 2 yasindan itibaren ¢ikmaya baslar ve 5-6
yaslar1 arasinda tam fonksiyonla ¢alisacak hale gelir.!> Néromotor gelisimin tamamlanmast
ile birlikte ¢igneme kaslar1 daha etkin ¢alisir ve dil hareketleri ile besinlerin agizda daha
kontrollii ¢cevrilmesi saglanir. Cocuklarda {ist havayolunun en dar oldugu nokta krikoid
kikirdak diizeyidir.!° Trakea, krikoid kikirdaga kiyasla goreceli olarak daha genis ve daha
kisadir.!! Cocuklarda vokal kordlar yetiskinlerden farkl1 olarak trakeaya dogru agilanr.'?3
Trakeobronsiyal sistemin gelisimi 16-18 yaslarina kadar devam etmektedir. Ozelikle erken

cocukluk déneminde bronslar trakeadan esit ag1 yaparak ayrilirlar ve zamanla normal

anatomik seklini almaya baslarlar.'?
2.4.Epidemiyoloji

TBYCA her yas grubunda goriilse de 6zellikle cocukluk ¢aginda 6liimciil sonuglara
neden olabilecek bir durumdur. 3 yas alt1 §liimlerin %7’sinden sorumludur.* Olgularin
biiyiik ogunlugu ii¢ yasindan kiigiiktiir ve en sik goriilme aralig1 1-2 yastir.'*26 Erkeklerde
kizlardan daha sik goriiliir.»'*1"18 Yaslarina uygun olmayan oyuncaklarla oynama, uygun

olmayan yiyeceklerle beslenme, beslenme gii¢liigii yapan hastaliklar, aspirasyon riski



yiiksek nesnelerin ulagilabilirligi, cocuklarin ebeveynlerini taklit etmeleri ve ebeveynlerin

dikkatsizligi, egitimsiz ve bilgisiz aileler risk faktérlerini olugturur.®
2.5.Klinik Belirti Ve Bulgular

TBYCA gelisen hastalar ani gelisen bulgularla acil olarak hekime basvurdugu gibi,
bazen hafif ve tekrarlayan sikyetlerle oldukca geg olarak da basvurabilirler.* Aspire edilen
yabanci cismin boyutu, yerlesim yeri, tiirii de klinik ve radyolojik olarak degisik bulgulara
neden olabilir.® Klasik klinik triad; 6kstiriik, wheezing ve etkilenen tarafta solunum
seslerinin azalmasi ya da hi¢ duyulmamasidir. Hastalarin %75’inde bu bulgular tek
baslarina ya da birkag1 bir arada olacak sekilde mevcuttur. Yukarda sozii edilen klasik
ticliiye hastalarin sadece %30’unda rastlanir. TBY CA’da hastalarin yaklasik %45°1 olayin
hemen ardindan hastaneye basvurarak erken donemde tan1 almis olur.2 TBYC larinks ya
da trakea gibi ana hava yollarinda yerlestiginde ani baslayan solunum sikintisi, stridor, ses
kisiklig1 ve siyanoz goriliir. Bu durum en sik krup ile karistirilabilir.?* Tikaniklik tam ya da
tama yakin oldugunda solunum sikintis1 daha belirgindir.?? Bu durumda ilk belirti ani
baslayan solunum sikintisidir ve hastalar konusamazlar. Hastanin kurtarilmasi i¢in hizlica
tan1 konmas1 ve yabanci cismin hemen ¢ikarilmasi gerekir. Eger YC yerinden
¢ikarilamazsa afoni, siyanoz, biling kayb1 ve daha sonra &liim gelisir.® Organik maddeler
(6zellikle kuruyemisler) yiiksek protein ve seker icerikleri nedeniyle su ¢cekerler ve zaman
icinde biiyiiyerek baslangictakinden daha ciddi hava yolu tikanikliklarina neden olurlar.
Ayrica tuz ve yag icerikleri nedeniyle inflamatuar bir reaksiyona da yol acarlar. Organik
maddelerin aspirasyonu bu nedenlerle baslangicta ¢ok belirgin olmayan ama zamanla
kétiilesen semptomlara neden olabilir. Inorganik maddelerin aspirasyonu ise ani havayolu

tikaniklarina, erken ve belirgin semptomlara neden olur.®>?*

YC trakeaya yerlesmigse, fizik muayenede hava girisindeki azalma ile ilgili bulgular ve
interkostal gekilmeler gozlenir. Kismi trakea tikanikligi bulunan hastalarda genellikle iki
evreli stridor saptanir. Stridor iist solunum yollariin yari tikanikligi nedeniyle tiirbiilan
hava akimi olusmasi sonucunda duyulan 1sliga benzer, kaba, yiiksek frekansli ek solunum
sesleridir. Genellikle inspiryumda duyulur. YC trakeanin alt kisminda ise ekspiratuar
wheezing belirgin hale gelir.?® YC, ana bronslarda tutulmussa, temel bulgular olarak
oksiiriik ve tek tarafli wheezing bulunur. Bir yabanci cismin lober ya da segmental

yerlesimi, asimetrik solunum seslerine, o bolgede yerel hisilti ya da havalanma seslerinde



azalmaya yol acar.® Daha kiigiik kat1 maddeler trakeobronsiyal agacin daha asagilarina
yerlesir ve brongiyal irritasyonla oksiiriige neden olurlar. Dispne, gogiis agrisi, hiriltili
solunum, ates, bulant1 ve kusma goriilebilir. Tekrarlayan AC enfeksiyonlari, hemoptizi,
AC absesi, orta lob sendromu, bronsiektazi ve AC’de bolgesel fibrotik skarlarda altta yatan
bir TBYCA olasilig1 akla gelmelidir.?®

2.6. Tam
2.6.1.Anamnez

Aileden yemek yerken baslayan oksiiriik hikdyesi alinabilir.?® Anamnezde daha 6nce
saglikli olan ¢ocukta ani baglayan oksiiriik bogulma hissi morarma gibi yakinmalarin
olmast pozitif aspirasyon dykiisii olarak tanimlanir.”® Pozitif aspirasyon dykiisii tanida
onemli, sensitivite ve spesitivitesi yiiksek bir belirtectir. TBYCA olgularinin yaklagik
%70’inde pozitif aspirasyon dykiisii belirtilmistir.?? Tantya katkida bulunan en énemli
hususlardan biri aspirasyona taniklik etmis olan bir baska kisinin olmasidir.?’-?® Vakalarin
yaklasik %65’inde ¢ocugun yaninda bir ya da daha fazla yetiskin varken aspirasyon

gerceklesmektedir.?8:%0

2.6.2.Fizik Muayene

En sik rastlanan fizik muayene bulgular1 wheezing ve etkilenen tarafta solunum
seslerinin azalmasidir.? Erken dénemde yabanci cismin solunum hareketleriyle yarattigi
irritan etki 0kstiriik refleksini harekete gecirir. Organik cisimler cevre mukozadan sivi
cekerek blyur ve mukozaya oturarak hareketsiz hale gelirler. Bu donemde wheezing ve
oOkstiriik azalir ancak oskiiltasyonda etkilenen tarafta solunum seslerinin azalmasi
belirginlesir.>3! Subglottik yerlesimli YC’de ses kisiklig1, dispne ve disfoni gibi bulgular
saptanabilir.

2.6.3.Goruntuleme Yontemleri

Radyoopak maddeler PA AC grafisinde gortlebilir. (Sekil 1)



P018, 20:14:44
LI UNV. RADYOLOJI

Sekil 1-AC’de radyoopak YC (led 151k)

Fakat ¢ocukluk ¢aginda aspire edilen maddelerin ¢cogu radyoliisensdir.3® YC hava
yolunda tam tikaniklik ya da diger komplikasyonlara neden olmazsa grafiler normal

gorilebilir.}*3334 Direkt grafinin normal olmas1t TBYCA’y1 dislamaz.' (Sekil 2)

oloji-Anabilimdal

Sekil 2-YC olmasina ragmen normal AC grafisi



Inspiryumda cekilen grafi normal olabilir, bu nedenle ekspiryumda ¢ekilmis grafi daha

degerlidir. Ekspiryumda ¢ekilen grafide aspirasyonun bulundugu bolgede atelektazi veya

hava hapsine sekonder asir1 havalanma ve mediastenin karsi tarafa yer degistirmesi

izlenebilir.2(Sekil 3-4)

05/07/2019, 11:36:42
Kocaeli Uni Hastanesi

Sekil 3-Sol AC’de atelektazi

C: 2047,0, W: 4096,0
C=2047,0, W=4096,0 1/1
&l

01/09/2019, 23:15:27
KACAELI UNV. RADYOLOJI

Sekil 4 -Sol akcigerde havalanma artisi



Bunlarin disinda zor vakalarda bilgisayarli tomografi de tanidi yararhidir. Diiz grafiye
gore daha yuksek c¢ozlnurlikte goruntiler verir ve duz grafide saptanamayan YC'ler

gorilebilir.®®
2.7.Tedavi
2.7.1.Acil Tedavi

Havayollarinda ani tikanikliklara sebep olan cisimlere acilen miidahale edilmelidir. Tam
ve tama yakin tikanikliklar kardiyak arreste kadar gidebilecek sonuglar dogurabilir.
Genellikle boyle durumlarda ilk tepki olarak elle orofarinksten cisim ¢ikarilmaya c¢aligilir
ancak cismi goérmeden korlemesine miidahale edilmesi yabanci cismin daha distale
itilmesini ve solunum yolunun daha ¢ok tikanmasina sebep olabilir. Sadece gozle
goriilebilen cisimleri nazik hareketlerle elle ¢ikarmaya calismak en dogru olanidir. Bunun

disinda cesitli manevra ve miidahalelerle cisimler ¢ikarilmaya calisilabilir.

Heimlich manevrasi 1 yas iistii bilinci agik cocuklara uygulunabilir.?® Cocugun arkasina
gecilir, bir el yumruk haline getirilip bagparmak ksifoidin biraz altina gelecek sekilde
yerlestirilir, diger elle yumruk yapilmais el tutulur, bes kez iceri ve yukari dogru bastirilir.
(Sekil 5) Vuruslar beserli dongiiler halinde yapilmalidir. Heimlich manevrasi ile
intratorasik basing artirilmaya calisilip yapay 6kstiriik olusturma ve yabanci cismin bu yol
ile ¢ikartilmas1 amaglanir. Heimlich manevrasi dongiilerine hastanin bilinci kapanincaya ya
da YC ¢ikarilincaya kadar devam edilmelidir. YC ¢ikarilamaz ve hasta bilincini
kaybederse hemen temel yasam destegi uygulanmalidir.®” Bu manevra gesitli
komplikasyonlara sebep olabilir. Kosta kirigi, kusma, yeniden aspirasyon, i¢ organ
laserasyonlar1 ve pndmomediastinum bunlardan bazilaridir. Bir yagindan kiigiik cocuklarda
Heimlich manevrasi organ yaralanmalarina neden olabilecegi i¢in uygulanmamalidir. Bir
yasin altindaki ¢ocuklarda, basi hafifce asagida olacak sekilde diz iistiine yatirilarak, sirtina
birkag¢ kez avug i¢i ile vurulur. Kurtarict manevralarla hava aligverisi saglanabilen hastalar
stabilize edilerek uygun merkezlere gonderilir. Cevap alinamayan hastalarda acil yagam

destegine gegilir.38%°



Sekil 5-Sirta vurma hareketi ve Heimlich manevrasi®

2.7.2.Bronkoskopi

Bronkoskopi, trakeobronsiyal sistemin goriintiilenmesi ve iglem yapilabilmesine olanak
saglayan yontemdir. YC tan1 ve tedavisinde altin standart yontemdir.1?2%0 Rijit ve fleksibl

olmak tzere 2 tipi bulunur.
2.7.2.1.Rijit Bronkoskopi

Bronkoskopi iglemi ilk olarak 1897 yilinda Gustav Killian tarafindan yapilmis ve
hastanin sag ana bronsundan kemik parcasi ¢ikarilmistir. Giiniimiizde kullanilan modern
bronkoskoplar Harold Horace Hopkins tarafindan bulunmustur. Rod lens sistemi i¢eren bu
bronkoskoplarda kuartz cami ile birbirinden ayrilan bir dizi lens rijit endoskopik
teleskoptan 15181n uca kadar dagilmadan giiglii bir sekilde ulagmasi saglamigtir. Boylelikle

daha kaliteli ve biiyiik goriintii elde edilmistir.314142

Farkli marka ve modellerde degisik formlar1 olmak tizere, genel olarak RB ¢alisma
kanali ve gozlem yapilabilen rijit metal bir ana gévde ve ona eklenmis olan ventilasyon
kanali, 151k kaynagi baglantisi, aspirasyon kanalindan olusmaktadir. Pediyatrik ve yetiskin
hastalar igin farkli boy ve ebatlarda formlart mevcut olmakla birlikte genel olarak uzunlugu
23-30 cm, ¢ap1 3,5-7,5 mm arasinda degisen boyutlar1 bulunmaktadir. Rijit
bronkoskoplarda teleskop en iyi goriintiiyii saglayacak, havayolu direncini en aza indirecek
ve yeterli ventilasyona imkan verecek ¢apta secilmelidir. Rijit bronkoskoplarda cihazin
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teleskopsuz dogrudan kullanilmasini saglayan 151k kaynaginin baglanabildigi bir giris
bulunmaktadir. Ayrica cihazin proksimal kismindan endoskopist ¢iplak gozle ya da
biiylite¢ kismin1 kullanarak ister gézlem isterse de ¢alisma kanalindan yardimei ekipmanla
islem yapabilir. Ayrica proksimal ug, sadece forsepslerin ya da teleskopun girecegi kiiciik

bir deligi olan plastik kapaklarla kapatilarak hava kacaginin en aza indirilmesi saglanir.

Her iki bronkoskopi sisteminde de bir halojen 151k kaynag1 ve ekran kullanilir.?”

Sekil 6-Rijit Bronkoskop

RB endikasyonlari;

-Y C ¢ikarilmasi,

-Masif hemoptizi,

-Biiyiik doku pargalarin alinmasi,
-Sekresyonlarin temizlenmesi,

-Endobronsiyal tedaviler.*?
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RB avantajlari;

-Islem siiresince hava yolu kontrolii saglamast,

-Kanama kontrolii saglamasi,

-Kolay kontrol edilebilmesi,

-Oksijenizasyona firsat vermesi,

-Blyiik biyopsiler almay1 saglamast,

-Teleskopik sistemlerin ve kamera sistemlerinin kolay monte edilebilmesi,
-Diisiik maliyet ve direkt goriintii saglayabilmesidir.*3-

RB dezavantajlari;

-Cogu zaman genel anestezi ve derin intravenoz (iv) sedasyon gerektirmesi,
-Distal hava yollarin1 degerlendirememe,

-Sayica daha fazla personele ihtiya¢ duyulmasi,

-Yatak basinda uygulama gii¢ligi,

-Boyun hareketleri sinirli olgularda uygulama zorlugu,

-Havayolu ve orofarengeal yapilara travma riskinin daha ytiksek olmasi,

-Ogrenmenin daha zor olmas1.*
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Tablo 1-Cocuklar icin 6nerilen rijit bronkoskop boyutlari*’

Bronkoskop Boyutu
Yas Krikoid Boyut Ic D1s
havayolu cap ¢ap
¢ap1
Prematdr 4.0 2.5 3.2 4.0
Yenidogan 4.5 3.0 4.2 5.0
6 aylik 5.0 3.0 4.2 5.0
1 yas 5.5 3.5 4.9 5.7
2 yas 6.0 3.5 4.9 5.7
3 yas 7.0 4.0 5.9 6.7
5 yas 8.0 5.0 7.0 7.8
10 yas 9.0 5.0 7.0 7.8
14 yas 11.0 5.0 7.0 7.8

2.7.2.2.Fleksibl Bronkoskopi

[k fiberoptik FB'ler de yine Harold Horace Hopkins tarafindan gelistirilmistir. Shigeto
Ikeda 1970 yilinda fiberglas teknolojisini kullanarak fleksibl fiber optik bronkoskopu

geli§;tirmistir.31'41'43

Pediyatrik standart FB'ler 3,5 ile 3,7 mm arasinda degisen dis ¢apa sahiptirler, 1,2 mm
capinda aspirasyon kanallar1 bulunur. Aspirasyon kanalindan hem oksijen hem de yikama
ve tedavi amagli sivilar, ilaglar verilebilir. Sivilar ve mukus benzeri sekresyonlar aspire
edilebilir. Uglar1 180 ile 220 derece arasindaki agilarda iki yonlii harekete uygun olarak
tasarlanmistir. Bu bronkoskoplarin i¢inden gegebilecegi en ince endotrakeal tiip 4,5 mm
capli olanlardir. Transnazal olarak ya da 6zel laringeal maskelerin iginden gegirilerekte FB

uygulanabilir.?’

FB, sedasyon gerektirmesi ve kooperasyondaki zorluk nedeniyle daha ¢ok eriskinlerde
tercih edilir. Cok sik tercih edilmemekle birlikte ¢ocuklarda da tercih edilebilir.

TBYCA’dan emin olunamadigt durumlarda RB 6ncesi FB yapilmasini dnerenler
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mevcuttur.3! FB’nin avantaji ¢cok derinlerde ve ug havayollarina olmus aspirasyonlarda
basar1 saglamasidir.***® Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda, omurilik, ¢cene ya da

kafa travmasi olan hastalarda RB'ye gore daha giivenle uygulanabilir.?’
FB endikasyonlari;

-Trakeotomi kontrolii

-Persistan atelektazi

-Persistan wheezing

-Persistan pnémoni ya da diffuz infiltrasyon
-Endotrakeal tiipiin pozisyonunun dogrulanmasi
-Akut lobar atelektazi

-Mukus tikaglarinin ¢ikarilmasi

-Kronik 6ksiiriik*

2.7.3.Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu

YC tikanikligina bagli ciddi kardiyopulmoner yetmezlik durumlarinda, ekstrakorporeal

membran oksijenasyonu iyilestirmeyi kolaylastirmada bir yontem olarak diisiiniilebilir.3!
2.7.4.Cerrahi Tedavi

TBYCAda tan1 ve tedavi yiiksek oranda bronkoskopi ile saglanabilmektedir. Ilk
bronkoskopide basarili olunamamasi durumunda tekrarlayan bronkoskopiler yapilabilir.
Bronkoskopi disinda az sayida vakaya torakotomiyle lobektomi, segmentektomi ve

pnémonektomi gerekebilir.°
2.8.Cocukta TBYCA i¢in Anestezi Yontemi

Cocuklarda YC daha c¢ok baslangi¢c havayollarina yerlesimli olacagindan bu yas
grubunda RB daha sik tercih edilir. RB yontemi ile yabanci cismin ¢ikartilmasinda FB’ye
gore basar1 oram1 daha yiiksek, daha etkili ve daha giivenlidir.*® RB ameliyathane
sartlarinda ve genel anestezi altinda (GAA) yapilmahdir.® FB sedasyon gerektirmesi ve

kooperasyondaki zorluk nedeniyle pediyatrik yas grubunda nadiren tercih edilir.
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Anestezi uygulamasi dncesi rutin preoperatif degerlendirme yapilmali aile islemin riski
konusundan bilgilendirilmeli ve yazili onam alinmalidir. Preoperatif degerlendirmede, YC
lokalizasyonu, tiril, havayolunda ne derece tikaniklik olusturdugu, akut-kronik aspirasyon
durumu, iist solunum yolu enfeksiyonu varliginin arastirilmasi1 6nemlidir. Aglik siiresi
aspirasyon riski agisindan 6nemlidir. Anestezi 6ncesi ¢ocuklarda gastrik bosalmanin
uzamasi nedeniyle yagli ve et igeren yemekler i¢in 8 saat, hafif yemek, inek siitii, formiil
mama i¢in 6 saat, anne siitii icin 4 saat, berrak sivilar igin 2 saat aclik siiresi gerekir.*!
Ancak hava yolunda tam ya da tama yakin tikanmaya sebep olup hayati tehdit eden acil
durumlarda bu aglik siireleri kar-zarar iligkisi gozetilerek géz ard1 edilebilir.
Bronkoskopinin acil olmadig1 durumlarda aglik siiresini beklemek en dogru yaklasimdir.’
Havayolundaki tikanikligin derecesine gore siddetli solunum sikintisi olan hastalar acilen
isleme alinmalidirlar. Ancak stabil vakalar takip edilerek en uygun kosullarda miimkiinse
deneyimli anestezist ve bronkoskopist varliginda, giindiiz sartlarinda operasyona alinmasi
saglanmalidir.”31°2° Organik YC’ler etraftaki siviy1 cekerek siserler ve tikanikligin
derecesi gecen siireye bagli olarak artabilir. Bu hastalar elektif olarak vakaya alinacaklar
ise olast artan tikaniklik agisindan yakin takip edilmelidirler. Ayrica igne gibi inorganik
cisimlerde solunum yollarinda batma ve delinmelere sebep olabilecegi

unutulmamalidir.31°2

Premedikasyonda tiikriik salgisin1 azaltmak icin atropin uygulanabilir.>* Midazolam
uygulamasi tartismalidir.>* Solunumu deprese ederek solunum sikintisini daha da
arttirabilir.>**® Ameliyat odasina alinan hastanin islem &ncesi elektrokardiyogram (EKG),
periferik oksijen saturasyonu (SpO2) ve kan basinci monitérizasyonu yapildiktan sonra
hastanin iv damaryolu varsa sorunsuz ¢aligtigi dogrulanmalidir. Anestezi indiiksiyonu iv
veya inhalasyon yoluyla yapilir.3°¢5" Ventilasyonun spontan ya da kontrollii olusunda
YC'nin yeri 6nemlidir. Proksimal yerlesimli (laringeal, trakeal) YC’lerde spontan
ventilasyona izin vermek iyi bir secenek olabilir. Spontan ventilasyon anstabil yabanci
cismin daha distale yer degistirmesini minimalize eder. Proksimal yerlesimli TBYCA’da
indiiksiyonda kesin bir goriis birligi olmamakla birlikte siklikla pratikteki yaklasim spontan
ventilasyonun korunmasi ve néromuskuler bloker kullanilmamas1 yoniindedir.>®%° Spontan
ventilasyonda bronkoskopu yerlestirmeden 6nce 2-3 ml %2’lik lidokain sprey vokal
kordlar ve trakeaya sikilabilir.®9-52 Pozitif basingh ventilasyon uygulamasi trakeobronsiyal

agacta bulunup parsiyel obstriiksiyon olusturan yabanci cismin daha distale ilerleyerek

15



komplet obstriiksiyona déniismesine neden olabilir. Islem sirasinda tkinma ve oksiiriik
trakeal riptlr, havayolunda yaralanma gibi tehlikeli sonuglara sebep olabilir. RB sirasinda
distal yerlesimli YC’lerde ve ventilasyonun saglandigindan emin olunan durumlarda
néromuskler bloker kullanilabilir.53®*Anestezi idamesi inhalasyon veya total intravenoz
anestezi (TIVA) ile saglanabilir.®®Anestezik ajan segiminde, indiiksiyon ve idamesinde
sevofluran, propofol (tek basina ya da kombine halde) ve deksmedetomidin bolus ya da

infiizyon seklinde kullanilir.®®

Bronkoskopi esnasinda YC'ye manipiile edilirken gegici apne donemleri ile pozitif
basingl ventilasyona ara verilerek yabanci cismin ¢ikarilmasina firsat verilir.®* YC
goriildiikten sonra uygun boyuttaki forseps yardimiyla dikkatlice ¢ikarilir, YC ¢ikarildiktan
sonra havayolu tekrar degerlendirilir. Bronkoskop goriilerek vokal kordlarin arasindan geri
cekilir ve isleme son verilir. Anestezik ilaglar sonlandirilir. Kas gevsetici uygulandiysa
reverse edilir. %100 oksijen ile hastanin spontan solunumu gelene kadar kontrollii maske

ventilasyonu yapilarak hasta uyandirilir. 34/

2.9.Komplikasyonlar

Hem TBYCA’ya hem de bronkoskopi islemine ait olmak iizere komplikasyonlar 2 gruba
ayrilir. Komplikasyon siklig1 ve ciddiyeti; hastanin yasi, yabanci cismin boyutu, tiirt,
lokalizasyonu ve havayolunda kalma siiresine gore degisiklik gosterir.®” Erken tan1 ve
tedavi komplikasyonlari en aza indirir. YC solunum yolunda kalma siiresi arttik¢a
komplikasyonlar artar. TBYCA bagl erken donem komplikasyonlari; havayolu tikanikligi,
asfiksi, pnémotoraks (px), hemoptizi, cilt alti amfizem, trakeobronsiyal ruptur, laringeal
0dem, kardiyak arrestolarak siralanirken, ge¢ donem komplikasyonlari; graniilasyon
dokusu olusumu, mukozal erozyon, bronsiyal striktlr, pnémoni, tekrarlayan AC
enfeksiyonlari, bronsiektazi, AC apsesi, bronkokutan6z ve trakeodzafageal fistiil olusumu,

hemoptizi, plevral efiizyon ve px olarak siralanabilir.®’

Bronkoskopi islemiyle ile ilgili en sik komplikasyon iglem sonrasi olusan laringeal
O0demdir. Bronkoskopiye bagl diger komplikasyonlar ise yabanci cismin parcalanip distal
hava yollarina kagmasi, vokal kord yaralanmasi, trakeal rlptlr, kanama, bronsiyal riptar,

px, pnémonediastinum ve atelektazidir.2"8
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Bronkoskopi ve anestezi indiiksiyonu sirasinda baslangicta tikanikliga neden olan yabanci

cismin yer degistirmesine bagli olarak hipoksik kardiyak arrest gelisebilir.5 "2

2.10.Korunma
En 6nemlisi aspirasyonun dénlenmesidir. Baslica alinabilecek 6nlemler sunlardir;
-Ebeveynlerin egitimi ve bilinglendirilmesi,
-Uygun pozisyonda ve yasina uygun beslenme,
-Cocuklara parcalayamayacag yiyecekler vermeme,

-Cocuklarin agzinda yemek varken kogsmamasi, giillmemesi ve konusturulmamasinin

saglanmast,

-Oyuncak se¢imi yapilirken ¢ocuklara yasina uygun oyuncaklar alinmasi ve kii¢iik pargali

oyuncaklarin ¢ocuklara verilmemesi,
-Aspire edilebilecek boyuttaki kiigiik nesneler cocuklarin erisemeyecegi yerlerde tutulmasi,

-Sik aspire edilen findik fistik ¢ekirdek gibi maddeler belli yastan dnce ¢ocuklara

verilmemesi,

-Cocuklarin yemek yeme sirasinda yani basinda bulunarak takip edilmeleri,

-Halkin TBYCA konusunda bilgilendirilmesi.®=®
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3.MATERYAL VE METOD

Bu calisma Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu onay1 (KOU GOKAEK
2019/305) alinarak retrospektif olarak planlandi. 2014-2018 yillar1 arasinda Gogiis
Cerrahisi ABD tarafindan Kocaeli Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
ameliyathanesinde TBY CA siiphesiyle GAA RB yapilan 0-18 yas arasi tiim hastalarin

dosyalar retrospektif olarak incelendi. Calismaya diagnostik ve terapotik amagli RB’ler
dahil edilmedi.

Hastalara ait veriler anestezi formlarindan elde edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, kilo,
anestezi yontemi (indiiksiyon, idame, kullanilan ilaglar), operasyon siiresi, intraoperatif
saturasyonlari, operasyona alinma saatleri, yabanci cismin anatomik yerlesim yeri, yabanci
cisimin tiirli, bagvuru semptomlar1 (6ksiiriik, hiriltilt solunum, nefes darlig1, morarma,
kusma, genel durum bozuklugu), postoperatif komplikasyonlar; solunum sikintis1 (medikal

tedaviye yanit veren-medikal tedaviye yanit vermeyen), px ve 6liim kaydedildi.

Hastalara rutin premadikasyon uygulanmadi. Tiim hastalarda RB islemi GAA standart
anestezi monitdrizasyonunu takiben (EKG, spO2, kan basinci) gergeklestirildi. Hastalarda
iv damar yolu varligi durumunda iv (propofol 2-3 mg/kg, tiyopental 5-7 mg/kg), aksi
durumda inhalasyon (%4-5 sevofluran %100 O2 ile) ile anestezi indiksiyonu uygulandi.
Sekresyonlar1 yogun olan hastalara ve bradikardi gelisen hastalarda atropin (0,01mg/kg)
uygulandi. Uzamis bronkoskopilerde (>30 dk), intraoperatif donemde bronkoskopinin 3'ten
fazla tekrarlamasi1 durumunda, intraoperatif donemde 0,1-0,25 mg/kg deksametazon
(maksimum 8mg), kronik TBY CA vakalarinda proflaktik olarak 1 mg/kg metilprednizolon
uygulandi. Kas gevsetici (Rokiironyum 0,6-1,2 mg/kg, mivakuryum 0,2 mg/kg)
yapilmasina Y C'nin yerlesim yerine ve hastanin pozitif basingl ventilasyonla yeterli
ventilasyonun saglanip saglanamayacagina gore karar verildi. indiiksiyon sonrasi sirtiistii
pozisyonda hastanin omuzlarinin altina kii¢iik bir rulo yerlestirilerek bagin hafif geriye
ekstansiyonu ve gogsiin kalkmasi saglandi. Boyun hafif ekstansiyona alinarak uygun
laringoskop yardimiyla epiglottis kaldirildi vokal kordlar goriilerek RB vokal kordlarin
arasinda trakeaya ilerletildi. Bu esnada dudaklar, disler, dil ve gozlerin korunarak zarar
gormemesine 0zen gosterildi. T-parcasinin bir agiklig rijit bronkoskopun ventilasyon
portuna diger a¢ikligi solunum devresine baglanarak hastanin ventilasyonu T-Piece

araciligiyla 8-10 Lt/dk®"®° %100 oksijen ile manuel olarak saglandi. Islem esnasinda el ile
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agiz ve burun kapatilarak ventilasyonun daha efektif olmasi saglandi. Anestezi idamesi
inhalasyon anestezisi (%2-5 sevofluran %100 O2 ile) ya da TIVA (propofol 100-150
pg/kg/dk ve remifentanil 0,1-0,2 pg/kg/dk) ile yapildi. Zaman zaman bronkoskopistle
koordineli olarak manuel ventilasyona ara verilerek apne dénemleri ile sadece oksijen
insiiflasyonu uygulandi. YC gorildikten sonra uygun boyuttaki forseps RB'nin iginden
ilerletilerek YC tutuldu ve forseps RB ile birlikte trakeadan ¢ikarildi. RB tekrar trakeaya
yonlendirildi, havayolu tekrar degerlendirildi ve ¢ikarilarak isleme son verildi. Islem
bittiginde anestezik ilaclar sonlandirildi, kas gevsetici kullanilan hastalar reverse edildi.
Hastanin spontan solunumunu yeterli diizeye ulasana kadar solunumu %100 oksijen ile
manuel olarak desteklendi. Islem sonunda solunum sikintis1 olmayan hastalar derlenme
initesine alindilar. Postoperatif solunum sikintis1 gelisen hastalarda PA akciger grafisi
cekilerek dncelikle pndmotoraks (px) varligi arastirildi. Solunum yollarinda 6demi oldugu
diistiniilen hastalara dnce medikal tedavi (kortikosteroid, nemlendirilmis oksijen, nebulize
rasemik epinefrin*’) uygulandi. Medikal tedaviye ragmen solunum sikintis1 devam eden
hastalara endotrakeal entiibasyon uygulanarak YBU’ye alindilar. Derlenme béliimiine
alinan hastalar Aldrete skoru 9 puana ulasana kadar burada takip edilip servise

gonderildiler.
ISTATIKSEL ANALIZ

Istatiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (IBM Corp.,Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Niimerik degiskenler ortalama + standart sapma, kategorik
degiskenler ise frekans (ylizde) olarak verildi. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler
Ki-kare analizi ile degerlendirildi. iki y&nlii hipotezlerin testinde p<0.05 istatiksel

onemlilik icin yeterli kabul edildi.
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4 BULGULAR

1 Ocak 2014-31 Aralik 2018 tarihleri arasinda TBYCA siiphesiyle gogiis cerrahisi ABD
tarafindan GAA RB uygulanan 114 pediyatrik vakanin verileri calismaya dahil edildi. 114
vakanin 86’sinda (%75,4) yabanci cisim goriildii. Negatif bronkoskopi oranimiz 28 vaka
ile %24,6 olarak bulundu. YC goriilen tiim hastalarda YC ¢ikarildi. Ertelenen,

torakotomiye gecilen, arrest olan ya da eksitus olan vakamiz olmadi.

Tiim hastalarin ortalama yas1 29,98+34,76 ay idi.114 hastanin 68’1 erkek (%59,6), 46’s1
kiz (%40,4) olup, erkek/kiz orani 1,47 idi. Hastalarin yaslar1 2 ay ile 15 yas arasinda
degismekte idi. Hastalarin ortalama kilolar1 ise 14,26+8,60 kg idi. (Tablo 2)

113 hastanin (%99,1) anestezi indiiksiyonu iv, 1 hastanin (%0,9) ki ise inhalasyon
anestezisi ile yapildi. Iv anestezik ajan olarak 111 hastada (%97,4) propofol, 2 hastada
(%1,7) tiyopental kullanildi. 1 hastanin (%0,9) inhalasyon indiiksiyonunda sevofluran
kullanildi. Iv opioid ajan olarak 73 hastada (%64,0) fentanil, 22 hastada (%19,3) ise
remifentanil kullanildi. Hastalarin 109’unda (%95,6) kas gevsetici kullanilirken, 5 hastada
(%4,4) kas gevsetici kullanilmadi. Bu hastalarin 85’sinda (%74,5) rokironyum, 24’{inde
(%21,1) mivakuryum tercih edildi. Anestezi idamesinde 67 hastada (%58,8) inhalasyon
anestezisi (sevofluran) , 47 hastada (%41,2) ise TIVA uygulandi. Anestezik ilaclara ilave
olarak 85 hastada (%74,6) kortikosteroid (metilprednizolon - deksametazon), 26 hastada
(%22,8) atropin kullanildi. Operasyon siiresi ortalama 40,13+14,59 dakika olarak saptandi.
Intraoperatif SpO2 degeri ortalama 98,36+3,26 seklinde seyretti. (Tablo 2)
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Tablo 2-Demografik veriler ve anesteziye ait 6zellikler

Yas (ay) 29,98+34,76

Cinsiyet E/K n (%) 68 (59,6) / 46 (40,4)

Kilo (kg) 14,26+8,60

Anestezi indlksiyon

Propofol 111 (97,4)

Tiyopental 2(1,7)

Sevofluran 1(0,9)

Opioid ajanlar

Fentanil 73 (64,0)

Remifentanil 22 (19,3)

Yok 19 (16,7)

Kas gevsetici ajanlar

Rokironyum 85 (74,5)

Mivakuryum 24 (21,1)

Yok 5(4,4)

Anestezi idamesi

Sevofluran 67 (58,8)

TiVA 47 (41,2)

Anestezi siiresince kullanilan diger

ilaclar

Atropin 26 (22,8)

Kortikosteroid 85 (74,6)
(Metilprednizolon-Deksametazon)

Intraoperatif SpO2 degeri (%) 98,36+3,26

Operasyon suresi (dk) 40,13+£14,59

Degerler n (%) ya da ortalama + SS olarak verilmistir.

K: Kadin, E: Erkek, TIVA: Total intravendz anestezi
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Operasyona alinan hastalarin 19’si (%16,7) 0-12 ay grubunda, 80’1 (%70,1) 13-36 ay
grubunda, 15’1 (%13,2) >36 ay grubundaydi. (Tablo 3) Yas gruplarina gore cinsiyet
dagiliminda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (p=0,482)

Tablo 3-Yas gruplarina gore cinsiyetlerin dagilimi

YAS
CINSIYET | 0-12 13-36 >36 Toplam P
ay ay ay
Kiz 10 31 5 46
(8.,8) (27,2) (4,4) (40,4)
Erkek 9 49 10 68

(7,9 (42,9) (8,8) (59,6) 0,482

Toplam 19 80 15 114
(16,7) (70,1) (13,2) (100)

Degerler n (%) olarak verilmistir.

Hastalar operasyona alinma saatlerine gore 08.00-16.00, 16.00-24.00, 00.00-08.00
olarak 3 gruba ayrildilar. En sik operasyona alinma saati 92 vaka (%80,7) ile 08.00-16.00
saatleri arasinda bulundu. Bunu 18 vaka (%15,8) ile 16.00-24.00 ve 4 vaka (%3,5) ile
00.00-08.00 saatleri takip etti. (Sekil 7)

Sekil 7-Operasyona alinma saatleri

00.00-08.00
16.00-24.00 3%

16%

08.00-16.00
81%
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TBYCA siiphesiyle 51 hasta (%44,7) oksiiriik, 46 hasta (%40,4) hiriltili solunum, 7
hasta (%06,1) nefes darligi, 5 hasta (%4,4) morarma, 3 hasta (%2,6) kusma, 2 hasta (%1,8)

genel durum bozuklugu semptomlari ile hastanemize basvurdular. (Tablo 4)

Tablo 4-Basvuru semptomlari

Oksiirik 51 (44,7)
Hiriltili solunum 46 (40,4)
Nefes darlig1 7 (6,1)
Morarma 5(4,4)
Kusma 3(2,6)
Genel durum bozuklugu 2 (1,8)

Degerler n (%) olarak verilmistir.

86 vakanin 81’inde (%94,1) organik, 5’inde (%5,9) inorganik yabanci cisme rastlandi.
(Tablo 5) Yabanci cismin tiirii yas gruplariyla karsilastirildiginda her yas grubunda organik
YC, inorganik YC’den istatiksel olarak anlaml sekilde fazla idi. (p=0.015).

Tablo 5-Yas gruplarina gore YC tiiriiniin dagilimi

Yas grup Organik Inorganik P
0-12 ay 14 (100) 0(0)

13-36 ay 60 (98.9) 2(3.2) 0,015
>36 ay 7(70) 3(30)

Degerler n (%) olarak verilmistir.

*[statiksel olarak anlamlilik
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Tiim YC’ler arasinda en sik aspire edilen organik YC 26 vaka (%30,2) ile findik idi.
(Tablo 6)

Tablo 6-Yabanci cismin cinsi

Organik

Findik 26 (30,2)
Fistik 18 (20,9)
Badem 10 (11,6)
Cekirdek 8(9,3)
Havug 4 (4,6)
Kestane 3(3,5)
Misir 3(3,5)
Fasulye 2 (2,3)
Leblebi 2(2,3)
Ceviz 2(2,3)
Yemek artigi 1(1,2)
Karpuz ¢ekirdegi 1(1,2)
Yumurta kabugu 1(1,2)
Inorganik

Igne 2(2,3)
Led 151k 1(1,2)
Tlag kapag 1(1,2)
Oyuncak didik 1(1,2)
Toplam 86 (100)

Degerler n (%) olarak verilmistir.
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RB ile YC ¢ikarilan 86 hastadan, ¢ikarilan YC’ler lokalizasyonuna gore en sik 39 vaka
(%45,3) ile sol ana brons, 37 vaka (%43) ile sag ana brons, 6 vaka (%?7) ile bilateral, 3
vaka (%3,5) ile trakea, 1 vaka (%1,2) ile larinks idi. (Tablo 7)

Tablo 7-Yabanci cismin lokalizasyonu

Sol ana brong 39 (45,3)
Sag ana brons 37 (43)
Bilateral 6 (7)
Trakea 3(3,5)
Larinks 1(1,2)

Degerler n (%) olarak verilmistir.

Postoperatif komplikasyonlara bakildiginda 86 vakada (%75,4) herhangi bir
komplikasyona rastlanmadi. 25 vakada (%22) medikal tedaviye yanit veren solunum
sikintist tespit edildi. Medikal tedaviye yanit vermeyerek solunum sikintis1t devam eden 3
vaka (%2,6) entiibe edilerek postoperatif YBU’ye alind, ertesi giin bu hastalar ekstibe
edilerek servise ¢ikarildilar. Bunun disinda herhangi bir komplikasyona rastlanmadi.

(Tablo 8)

Tablo 8- Postoperatif komplikasyonlar

Komplikasyonsuz 86 (75,4)
Medikal tedaviye yanit veren solunum 25 (22)
sikintis1

Entiibasyon gerektiren solunum sikintisi 3(2,6)
Px 0 (0)
Olim 0(0)

Degerler n (%) olarak verilmistir.
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Caligmaya alinan 114 hastanin yillara gére dagilimina bakildiginda en fazla bagvurunun

2015 yilinda 39 hasta (%34,2) oldugu goriildii. (Sekil 8)

Sekil 8-Yillara gére dagilim
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5.TARTISMA

RB yapilan 114 vakanin 86’sinda yabanci cisme rastlandi. 28 hastada yabanci cisme
rastlanmadi. 1-3 yas arasi erkekler en ¢ok yabanci cisme rastlanan grup oldu. Yas
gruplarina gore cinsiyet dagiliminda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.(p=0,482)
Indiiksiyonda hipnotik ajan olarak en sik propofol, opioid ajan olarak en sik fentanil,
noromuskuler blokor olarak en sik rokiironyum kullanildi. Anestezi idamesinde inhalasyon
anestezisi daha ¢ok tercih edildi. Calismamizda hastalar isleme en sik 08.00-16.00 saatleri
arasinda alindi. En sik bagvuru semptomu 6kstiriik olarak saptandi. Organik TBYCA’ya
daha sik rastlandi. En sik aspire edilen organik YC findik olarak bulundu. En sik aspire
edilen inorganik YC igne idi. Organik ve inorganik TBYCA’lar yas gruplarina gore de
anlamli farklilik géstermekteydi.(p=0,015) Calismamizda literatiirden farkli olarak YC'ler
daha sik olarak sol ana bronsta lokalize idi. En sik rastlanan postoperatif komplikasyon

solunum sikintis1 olarak saptandi.

Yapilan calismalarda TBY CA siklig1 erkek ¢ocuklarda kiz ¢ocuklara gore daha sik ve
erkek/kiz oran1 1.3-2.2 arasinda bulunmustur.>> 7141718213530 Bjzim calismamizda da
onceki ¢aligmalara benzer olarak erkek ¢ocuklarda daha fazla ve erkek/kiz oranini 1.47
olarak saptanmistir. Bu durum erkek ¢ocuklarin kizlara gore daha hareketli ve merakli
olmasiyla agiklanmustir.”® Cobanoglu ve ark.’! ise farkli olarak erkek/kiz oranini 0,57

olarak bulmuslardir.

Literatiirdeki ¢aligmalarda yas gruplaria gore inceledigimizde 3 yas alt1 ¢cocuklarda
TBYCA sikliginin daha fazla oldugu goriilmektedir.!® Bizim ¢alismanizda da 3 yas
altinda ¢ocuklarda TBYCA diger yas gruplarina gére daha fazla goriilmiistiir.(%86,8) 3 yas
altindaki ¢ocuklarda TBYCA sikliginin fazla olmasinda; ¢evredeki nesnelere olan
ilgilerinin fazlalig1, nesneleri tanimak amaciyla agizlarina gotiirmeleri, molar dislerinin
gelismemis olmasi ve buna bagli sonucu ¢igneme fonksiyonlarimin yeterli olmamasi,
larinks ve epiglottisin eriskindeki haline tam doniismemis olmasi, yemek yerken giilme,
aglama, kosma gibi eylemler yapmalari ve bu sirada agizda bulunan besinleri aspire
edebilmeleri, hava yolunun korunmasi ile ilgili néromuskiiler yapilarin gelisimini

tamamlamamis olmas1 6n plana ¢ikar, 619367274

RB’de genel anestezi indiiksiyonunda iv veya inhalasyon anestezikleri ile spontan

solunum korunarak veya kontrollii solunumla gergeklestirilir. Inhalasyon anestezisinde
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genellikle sevofluran tercih edilir.>* Bizim ¢alismamizda indiiksiyonda hastalarin ¢ogunda
iv damar yolu olmas1 nedeniyle iv indiiksiyonu uygulanmistir. Indiiksiyonda kisa etkili
olmasi, havayolu reflekslerini daha iyi baskilamasi ve bronkodilatator etkisi nedeniyle
vakalarimizin %97,4’tinde (111 vaka) propofol tercih edilmistir. Sadece 1 vakada
sevofluranla inhalasyon indiiksiyonu uygulanmistir. Anestezinin idamesinde ise TIVA
tercih edilebilecegi gibi inhalasyon anestezine ilave kisa etkili iv opioid inflizyonu tercih
edilebilir. TIVA nin avantaji daha kararli anestezi seviyesi olusturmasidir.>*
Hipoventilasyon ve RB’nin ¢evresindeki kagak nedeniyle inhalasyon anestezisi yetersiz
anestezi derinligine neden olur. Idamede inhalasyon anestezisinin néromuskuiler bloker ile
birlikte kullanilmasiyla inhalasyon anestezisinin dezavantajlar1 siirlandiriimaya caligilir.3
Liao ve ark.%®nin 64 hastayi iceren calismasinda sevofluranla inhalasyon anestezisi ve
TIVA karsilastirilmis sevofluranin daha ¢ok ajitasyona sebep olmasina ragmen solunumsal
ve hemodinamik olarak daha stabil oldugu ve hizli indiiksiyon ve derlenme sagladigi
saptanmistir. Calismamizda anestezi idamesi 67 hastada (%58,8) sevofluran anestezisiyle,
47 hastada (%41,2) da TIVA ile gerceklestirilmistir. TIVA'da iv anestezik olarak sadece
propofol tercih edilmis, 22 hastada (%19,3) propofole ilave remifentanil inflizyonu

kullanilmistir.

Proksimal yerlesimli YC'lerde genellikle spontan solunumun korunmast tercih edilir.%°

Bunun nedeni YC ¢ikartilmaya ¢alisilirken ventilasyonun devam etmesi ve pozitif basingl
ventilasyonla yabanci cismin brong agacinda hareket ederek obstriiksiyon
olusturabilmesidir.®%®! Spontan solunum tekniginin dezavantaji ise hasta hareketi ve
oksiiriigiin dnlenmesi icin yeterli anestezi derinligini saglamaktaki zorluktur.>*™ Kontroll{
ventilasyon bir kas gevsetici ajan uygulanarak gergeklestirilir. Avantaji daha iyi
oksijenizasyon ve havalanma imkan1 saglamasi ve havayolu manipiilasyonu sirasinda
hastanin oksiirme, hareket etme komplikasyonlara sebep olabilecek hareketlerin
olmamasidir. Dezavantaj1 ise preoksijenizasyona ragmen hizli desatiirasyonun geligsmesi ve
pozitif basing sebebiyle yabanci cismin distale hareket ederek obstriiksiyona sebep
olabilmesidir.> Teorikte bu obstriiksiyon riski mevcut iken, Soodan ve ark.®?nin
caligmasinda bu riskin abartildigi bildirilmistir. Kontrollii ventilasyon teknigini
kullanilarak pozitif basinca bagli herhangi bir olumsuzluk bildirilmeyen baska ¢aligmalar
da mevcuttur.”®78 Soodan ve ark.%? inhalasyon anestezisi ile spontan ve kontrollii solunum

karsilastirdigi calismasinda, spontan solunum ile 6ksiiriik ve hareket etme anlamli olarak
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yiiksek ¢ikmistir. Bu durum yetersiz anestezi derinligine baglanmistir. Her iki grupta da
desatiirasyon agisindan anlamli fark saptanmamuistir. Desatilirasyon ataklar1 spontan
solunum grubunda; 1ikinma, 6ksiirme ve solunumun yiizeyellesmesine, kontrollii solonum
grubunda ise; cerrahin YC'yi lokalize etmeye veya ¢ikarmaya ¢alisirken olusan uzamis
apne donemlerine baglamiglardir. Sonug olarak spontan solunum ile yeterli anestezi
derinligi saglamanin miimkiin olmadig1, kas gevsetici ve inhalasyon anestezisi ile RB i¢in

yeterli ve dengeli bir anestezi sagladigi sonucuna varmislardir.

Calismamizda proksimal yerlesimli 4 vaka (%3,5) ve pozitif basingli ventilasyonla
yeterli ventilasyonu saglayabilecegimiz konusunda siiphemiz olan 1 vaka (%0,9) disinda
109 vakada (%95,6) néromuskuler blokor kullanilmistir. Kisa siirecegi diisiiniilen
islemlerde kisa etkili mivakuryum tercih edildi. Islem siiresinin uzayacag1 éngéoriilen
durumlarda ise rokironyum tercih edildi. Calismamizda intraoperatif donemde oksiiriik,
hareket, desatiirasyon gibi komplikasyonlarin belirtilememis olmasi limitasyonlarimiz

olarak diisiiniilebilir.

Bunun disinda RB esnasinda jet ventilasyonun kullanilmasi, spontan veya kontrollii
ventilasyona ragmen ortaya ¢ikabilecek hipoksemiyi Onleyebilir. Cocuklarda hizli
desatiirasyona egilimi goz oniine alindiginda jet ventilasyon intraoperatif hipoksemi riskini
azaltir.®* Ancak buna ragmen hava hapsine sebeb olup yiiksek barotravma riski nedeniyle

jet ventilasyondan kaginilmalidir.*®

Hastalara premedikasyon amaciyla atropin ve steroid uygulanmasi ile ilgili literatiirde
kesin bir goriis birligi yoktur. Bunlarin disinda premedikasyonda midazolam sedatif ve
solunum depresan etkileri nedeniyle mevcut solunum sikintisini daha da
derinlestirebileceginden kullanilmasi dnerilmemektedir.>* Biz de calismamizda hastalara
midazolamla premedikasyon uygulamadik. Atropinin havayolundaki sekresyonlar1 azaltma
ve vagal kaynakl1 bradikardinin dnlenmesi ile havayolu manipiilasyonu sirasinda kolinerjik
aracili bronkokonstriksiyonu hafifletmede faydas1 oldugu bildirilmistir.>* Steroid
uygulamasi ise bronkoskopi 6ncesi ve bronkoskopi esnasinda havayolundaki inflamasyonu
azaltc1 ve subglottik 5dem gelisimini azaltic1 etkisi nedeniyle kullanmilmaktadir.®"* Zhang
ve ark.% galismasinda havayolu 6demi ve stridoru azaltmak igin proflaktik olarak
deksametazon kullanmistir. Zur ve ark.>*steroidlerin havayolu inflamasyonunu azaltmadaki

etkisi sebebiyle intraoperatif uygulanmasini 6nermistir. Li ve ark.”® calismasinda
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indiiksiyon &ncesi proflaktik olarak metilprednizolon uygulamistir. Apa ve ark.® acil
trakeostomiyi gerektirebilecek postoperatif subglottik 6dem insidansini azaltmak igin
steroid tedavisine bronkoskopi dncesi baslanmis ve postoperatif 24 saat devam edilmistir.
Zang ve ark.8! intraoperatif metilprednizolon veya deksamatazon énermislerdir. Goriildiigii
gibi literatirde hangi kortikosteroidin ne zaman, ne kadar siire ile uygulanacagi hakkinda
goriis birligi bulunmamaktadir. Biz ¢alismamizda uzamis bronkoskopilerde (>30 dk),
intraoperatif donemde bronkoskopinin 3'ten fazla tekrarlamas: durumunda, intraoperatif
donemde 0,1-0,25 mg/kg deksametazon (maksimum 8mg), kronik TBY CA vakalarinda
proflaktik olarak 1 mg/kg metilprednizolon kullanildi. Intraoperatif bradikardi gelisen ve
hipersekresyonu olan 26 vakada (%?22,8) intraoperatif donemde atropin kullandik.

Tecriibeli cerrah ve anestezist ile giindiiz sartlarinda hastalarin vakaya alinmast
komplikasyonu azaltirken islemin basar1 sansin1 artirmaktadir. Tan ve ark.®nin
calismasinda gece geg saatlerde teshis konuldugunda hasta stabil ve bekleyebilecek
durumda ise gilindiiz sartlarinda alinmas1 6nerilmektedir. Bizim ¢alismamizda 92 vaka
(%80,7) 08.00-16.00 saatleri arasinda operasyona alindi, 4 vakamiz (%3,5) acil olarak
00.00-08.00 saatleri arasinda operasyona alindi. Bu 4 vakanin ortak 6zelligi yabanci cismin
proksimal yerlesimi dolayisiyla acil (trakea, larinks) olmasiydi. Bu 4 vakada herhangi bir
komplikasyon gelismedi. Biz de TBYCA kronik olmasi ve hastanin solunumsal agidan
stabil olmas1 durumunda deneyimli ekip tarafindan ve elektif kosullarda alinmasinin daha

giivenli olacagini diistinmekteyiz.

TBYCA da klinik belirti ve bulgular aspire edilen cismin boyutuna, yerlesim yerine,
tiiriine gore farklilik gosterir.® En sik basvuru semptomu oksiiriiktiir. 82 Bunu hirilt: ve
solunum sikintis1 takip eder.®? Bizim ¢alismamizda da literatiir ile benzer sekilde en sik
basvuru semptomunu 6ksurik (%44,7) idi. Bunu sirasiyla hiriltili solunum, nefes darligi,

morarma, kusma, genel durum bozuklugu takip etti.

Literatiirde TBY CA 0Oykiisii olan her olguya mutlaka bronkoskopi yapilmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Negatif bronkoskopilerin olabilecegi ve bunun kaginilmaz oldugu ifade
edilmektedir.8’ Calismanzda RB yapilan 114 vakanin 86’sinda yabanci cisme rastland.
Negatif bronkoskopi oranimiz 28 vaka ile %24,6 olarak bulundu. Pan ve ark.}’nin
calismasinda RB oncesi FB yapilarak negatif bronkoskopi oraninin %18'den %4'e kadar

diisiirtildiigi bildirilmistir. Literatiir incelendiginde negatif bronkoskopi oranm1 %14 ile

30



%22,3 arasinda degismektedir.'®83! Caligmamizda negatif bronkoskopi oraninin
literatlirden daha yiiksek olmasinin sebebi dncesinde FB yapilmadan tiim hastalara RB

yapilmasi olabilir.

Aspire edilen YC’ler yas gruplarina, iilkelerin gelismislik diizeylerine gore farklilik
gosterebilirler. Ekonomik olarak gelismis iilkelerde daha ¢ok inorganik TBYCA
goriiliirken, gelismemis iilkelerde kuruyemisler gibi organik TBYCA daha sik
goriilmektedir. Ayrica ayni tilkenin bolgeleri arasinda da farkliliklar gortilmektedir. Genel
olarak calismalar organik TBYCA'nin daha fazla oranda goriildiigiinii
desteklemektedir.'8%8384 Bizim caligmamizda da organik TBY CA sikligi literatiire benzer
olarak % 94,2 oranindadir. YC'nin tiirii yas gruplarina gore de ¢esitlilik gosterebilir.
Calismamizda her yas grubunda organik TBYCA daha fazla goriilmekle birlikte, Paksu ve
ark.8nin ¢alismasinda 3 yas altinda organik TBYCA, 3 yas iizerinde inorganik TBYCA
daha fazla oranda goriilmiistiir. Bu ¢alismada en sik aspire edilen organik YC %30,2 ile
findik iken en sik aspire edilen inorganik YC %11,3 ile igne olmustur. Bu durum
calismanin yapildig1 Dogu Karadeniz bolgesindeki yiiksek findik iiretimine, igne
aspirasyonu ise miisliiman bir iilke olan tilkemizdeki kadinlarmn tiirban ve basortiisii
kullanmalarina baglanmistir. Dolayisiyla aspire edilen YC'nin tiirii hastanin yasadig1 bolge
ile de yakindan iliskilendirilmistir. Ciftci ve ark.’®nm calismasinda en sik aspire edilen YC
ay ¢ekirdegi, Tander ve ark.8%min ¢alismasinda Paksu ve ark.8nim calismasina benzer
olarak findik olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da en ¢ok aspire edilen organik YC
findik (%30,2) olarak saptanmistir. Bu durum Kocaeli ili ve ¢evre illerindeki (Sakarya,
Diizce, Bolu, Zonguldak) findik iiretiminin yaygin olmasiyla iligkilendirilmistir. En ¢ok
aspire edilen inorganik YC ise %2,3 ile toplu ignedir. Bunda da ilimiz ve ¢evresinde
bulunan illerde turban ve basortiisii kullaniminin erken yaslardan itibaren ve yaygin olarak
kullanim etkili olabilir. Hastanemiz TBY CA i¢in bir referans merkezidir ve ¢evre illerden

de oldukca fazla sayida TBYCA siiphesi olan hasta gelmektedir.

Yabanci cismin sag bronsiyal sistemde yerlesiminin daha sik oldugunu destekleyen pek
¢ok calisma mevcuttur.” 18185071 By durumun AC’nin anatomik yapisindan kaynakladig1
diisiiniilmektedir. Sag ana bronsun, sol ana bronsa gore daha genis, daha kisa ve trakeaya
gore daha vertikal bir yonelim yapmasi buna neden olmaktadir.” Ancak 6zelikle erken
cocukluk doneminde bronslar trakeadan esit ac1 yaparak ayrilirlar ve zamanla normal

anatomik seklini almaya baslarlar.? Bu nedenle ¢ocuklarda TBYCA nin sag ve sol
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bronslara esit siklikta oldugu ileri siiriilmektedir.}” Apa ve ark.2nin ¢alismasinda ve Cohen
ve ark.®nm ¢alismasinda YCA aspirasyonu en sik sol ana bronsa olmustur. Bizim
calisgmamizda da YC’ler en %45,3 (39 vaka) oraninda sol ana bronsta, %43 (37 vaka) ile
sag ana bronsta tespit edildi. Bunun haricinde %7 (6 vaka) bilateral, %3,5 (3 vaka) trakea
ve %1,2 (1 vaka) larinkste TBY CA saptandi.

Cocukluk cagi TBYCA vakalarinin son yillarda morbidite ve 6liim oran1 azalmakla
birlikte TBYCA da hem YC'ye bagh olarak hem de anestezi ve bronkoskopiye bagli olarak
oliimle sonuglanabilecek komplikasyonlar goriilebilir.® Pasaoglu ve ark.!®nin ¢alismasinda
%1,8 dliimciil komplikasyonlar gelismis ve %0,6 dliim oran1 saptanmustir. Tan ve ark.®nmn
calismasinda 2 vakanin 6liimle sonuglandigi ve bu vakalarda yabanci cismin trakeada
tespit edildigi bildirilmistir. Paksu ve ark.®*nin galismasinda 3 hastanin postoperatif YBU
ihtiyact olmus ve bunlardan 1°1 kaybedilmistir. Ayrica 2 hastada ise YC
¢ikarilamadigindan torakotomi ile YC ¢ikarilmistir. Hui ve ark.>’nin ¢alismasinda 12
vakada postoperatif laringeal 6dem gelismis, 4 vakaya trakeostomi agilmis, 3 vaka ise
Oliimle sonuclanmistir. Bizim ¢alismamizda 6liimle sonuclanan vaka olmazken, hicbir
hastaya torakotomi yapilmasi ihtiyact olmamistir, postoperatif px vakasina rastlanmamustir,
86 vakada (%75,4) herhangi bir komplikasyona rastlanmamuistir, 25 vakada (%22) solunum
sikintist medikal tedaviye yanit vermis, solunum sikintisi medikal tedaviye ragmen devam
eden 3 vaka entlibe edilerek YBU'ye alinmus, ertesi giin bu hastalar ekstiibe edilerek
servise ¢ikarilmistir. Klinigimizde postoperatif stridor gelisen hastalara nebulize epinefrin
tedavisi baslanmaktadir. Nebulize epinefrinin etkisi gecici oldugundan sik sik doz
tekrarlamasi gerekebilir.*” Iv kortikosteroid tedavisi stridorun daha uzun stireli
rahatlamasini saglar ancak etkisinin baglamasi 1-2 saati bulabilir.*” Uygulama saati ve hizli
etki baslangigli steroid secilmesi 6nemlidir. Calismamizda komplikasyonlarin literatiirle
karsilastirildiginda daha az olmasi, arrest ya da 6liim goriilmemesi deneyimli ekip
tarafindan yapilmis olmasi, birtakim kilavuzlarin oturmus olmasi ve ¢ok acil olmadik¢a

vakalarin elektif kosullarda alinmis olmasinin etkili oldugu kanaatindeyiz.

Calismamizda yillara gore 2014’ten 2018’e kadar 30-39-28-6-11 olarak vaka sayilari
degismektedir. 11k boliimdeki artisin sebebleri TBYCA islemi konusunda ilimiz ve ¢evre
iller i¢in referans hastane konumu haline gelmesi, periferde islemi gergeklestirecek olan
hekimlerde tibbi ve yasal ¢ekinceler, ailelerin islemi deneyimli bir merkezde yaptirmak

istemeleri sayilabilir. Son yillardaki vaka sayisindaki azaligin ise hastanemize sevkin
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azalmasi, saglik okuryazarligi ve TBY CA konusunda farkindaligin artigina bagli olarak

TBYCA’nin azalmasi olabilir.

Sonug olarak TBYCA c¢ocukluk ¢aginda oliimciil sonuglara neden olabilen ciddi bir
saglik sorunudur. Ozellikle 3 yas altinda daha sik goriilmekle beraber tiim yas gruplarinda
gorulebilir. Kesin tan1 bronkoskopi ile konur. Bronkoskopi islemi ve islem esnasinda
uygulanan genel anestezi 6zellik gerektiren bir islemdir. Deneyimli ellerde yapilmasi
komplikasyonlar1 azaltir. TBY CA miimkiin ise elektif kosullarda ve deneyimli bir ekip ile
yapilmalidir. TBYCA'da koruma yontemleri tan1 ve tedaviden daha 6nemlidir. Bu konuda
halkin bilinglendirilmesinin ve egitilmesinin toplum saglig1 problemi olan TBYCA'y1

azaltacagi goriistindeyiz.
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6.SONUCLAR

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde 1 Ocak 2014 ile 31 Aralik 2018

tarihleri arasinda TBY CA sliphesi ile bagvuran 114 hasta geriye dontik olarak incelendi ve

asagidaki sonuclara ulasildi.

1.

9.

114 vakanin 86’sinda (%75,4) yabanci cisim goruldi. Negatif bronkoskopi
oranimiz 28 vaka ile %24,6 olarak bulundu. YC gorilen tim hastalarda YC
cikarildi. Ertelenen, torakotomiye gegilen, arrest olan ya da eksitus olan vakamiz
olmadi.

Calismaya dahil edilen 114 hastanin 68’1 erkek (%59,6), 46’s1 kiz (%40,4) olup,
erkek/kiz orani 1,47 olarak bulundu.

Tiim hastalarda ortalama yas1 29,98+43,76 ay idi. Hastalarin yaslar1 2 ay ile 15 yas
arasinda degismekte idi.

Hastalarin 19°si (%16,7) 0-12 ay grubunda, 80’u (%70,1) 13-36 ay grubunda, 15’1
(%13,2) >36 ay grubunda idi. Yas gruplarina gére cinsiyet dagiliminda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmadi.

Anestezi indiksiyonu 113 hastanin (%99,1) iv, 1 hastanin(%0,9) ki ise inhalasyon
anestezisi ile yapildi. Iv anestezik ajan olarak 111 hastada (%97,4) propofol, 2
vakada (%]1,7) tiyopental kullanildi. 1 hastanin (%0,9) inhalasyon indiksiyonunda
sevofluran kullanildi. Iv opioid ajan olarak 73 hastada (%64,0) fentanil, 22 hastada
(9%19,3) ise remifentanil kullanildi.

Hastalarin 109 unda (%95,6) kas gevsetici kullanilirken, 5 hastada (%4,4) kas
gevsetici kullanilmadi. Bu hastalarin 85’inde (%74,5) roktronyum, 24’iinde
(%21.1) mivakuryum tercih edildi.

Anestezi idamesinde 67 hastada (%58,8) inhalasyon anestezisi (sevofluran) , 47
hastada (%41,2) ise TIVA uyguland.

Intraoperatif dénemde anestezik ilaglara ilave olarak 85 hastada (%74,6)
kortikoseroid (metilprednizolon-deksametazon), 26 hastada (%22,8) atropin
kullanildi.

Ortalama operasyon suresi 40,13+14,59 dakika olarak bulundu.

10. intraoperatif ortalama saturasyon 98,36+3,26 idi.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Hastalarin en sik operasyona alinma saati 92 vaka (%80,7) ile 08.00-16.00 saatleri
arasinda bulundu. Bunu 18 vaka (%15,8) ile 16.00-24.00 ve 4 vaka (%3,5) ile
00.00-08.00 saatleri takip etti.

TBY CA siiphesiyle hastanemizi bagvuran 51 hastada (%44,7) okstiriik, 46 hastada
(%40,4) hiriltili solunum, 7 hastada (%6,1) nefes darligi, 5 hastada (%4,4)
morarma, 3 hastada (%2,6) kusma, 2 hastada (%1,8) genel durum bozuklugu
semptomlari tespit edildi.

RB ile hastalarin 81’inde (%94,1) organik YC, 5’inden (%S5,9) inorganik YC
c¢ikarildi. Yabanci cismin tiirii yas gruplartyla karsilastirildiginda her yas grubunda
organik YC inorganik YC’den istatiksel olarak anlamli sekilde fazla idi. (p=0.015)
Tiim YC’ler arasinda en sik aspire edilen organik YC 26 vaka (%30,2) ile findik
bulundu. Bunu 18 vaka (%20,9) ile fistik, 10 vaka (%11,6) ile badem takip etti. En
sik aspire edilen inorganik YC ise 2 vaka (%2,3) ile igne idi

Cikarilan YC’ler lokalizasyonuna gore 39 vaka (%45,3) ile sol ana bronsta, 37 vaka
(%43) ile sag ana bronsta, 6 vaka (%7) ile bilateral, 3 vaka (%3,5) ile trakeada, 1
vaka (%1,2) ile larinks izledi.

Postoperatif komplikasyonlara bakildiginda 86 vakada (%75,4) herhangi bir
komplikasyona rastlanmadi. 25 vakada (%22) medikal tedaviye yanit veren
solunum sikintis1 takip etti. 3 vaka (%2,6) entlibe edilerek YBU’ye alind1. Bunun
disinda herhangi bir komplikasyona rastlanmadi.

Yillara gére en fazla bagvurunun 2015 yilinda 39 hasta (%34,2) idi.
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7.0ZET

Amagc: TBYCA her yas grubunda goriilse de 6zellikle cocukluk ¢aginda 6liimciil
sonuclara neden olabilecek bir durumdur. Ozellikle 1-3 yas grubunda oldukca énemli 61tim
(%7) hizina sahiptir. Erken tan1 ve tedavi mortalite ve morbiditenin belirlenmesinde ¢ok
onemlidir. TBYCA’nin tan1 ve tedavisinde altin standart bronkoskopidir. Bronkoskopi,
deneyimli ellerde giivenilir ve komplikasyonu ¢ok az olan bir islemdir. Bu ¢alismada, RB
uygulanan ¢ocuklarda TBYCA'nin yas gruplarina gére dagilimi, hastalarin bagvuru
semptomlari, RB esnasinda uygulanan anestezi yontemleri ve anestezik ajanlar, aspire
edilen YC'nin 6zelligi ve solunum yollarindaki lokalizasyonu, RB islemi siiresince ve
sonrasinda goriilen komplikasyonlar agisindan geriye doniik olarak incelenmesi

amagclanmustir.

Materyal ve Metod: Bu galismada 2014-2018 arasinda TBYCA siiphesiyle GAA RB
yapilan 0-18 yas arasi1 tiim hastalarin dosyalar retrospektif olarak incelendi. Hastalarn yas,
cinsiyet, kilo, anestezi yontemi (indiiksiyon, idame, kullanilan ilaglar), operasyon suresi,
intraoperatif saturasyonlari, operasyona alinma saatleri, yabanci cismin anatomik yerlesim
yeri, yabanci cisimin tiirii, basvuru semptomlari (6kstirtik, hiriltili solunum, nefes darligi,
morarma, kusma, genel durum bozuklugu), postoperatif komplikasyonlar; solunum
sikintis1 (medikal tedaviye yanit veren-medikal tedaviye yanit vermeyen), px ve 6liim
kaydedildi. Calismaya diagnostik ve terapotik amagli RB’ler dahil edilmedi. TUm
hastalarda RB islemi GAA standart anestezi monitdrizasyonunu takiben (EKG, spO2, kan

basinci) gergeklestirildi.

Bulgular: RB yapilan 114 vakanin 86’sinda yabanci cisme rastlandi. 28 hastada yabanci
cisme rastlanmadi. 1-3 yas arasi erkekler en ¢ok yabanci cisme rastlanan grup oldu. Yas
gruplarina gore cinsiyet dagiliminda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (p=0,482)
Indiiksiyonda hipnotik ajan olarak en sik propofol, opioid ajan olarak en sik fentanyl,
noromuskuler blokor olarak en sik rokiironyum kullanildi. Anestezi idamesinde inhalasyon
anestezisi daha ¢ok tercih edildi. Caligmamizda hastalarin hastalar vakaya en sik 08.00-
16.00 saatleri arasinda alindi. En sik bagvuru semptomu 6ksiiriik olarak saptandi. Organik
TBYCA’ya daha sik rastlandi. En sik aspire edilen organik YC findik olarak bulundu. En
sik aspire edilen inorganik YC igne bulundu. Organik ve inorganik TBY CA’larinin yas

gruplarina gore farklilik géstermesi istatiksel olarak anlamli bulundu. (p=0.015)
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Calismamizda literatiirden farkli olarak yabanci cismin lokalizasyonu en sik sol ana brong
olarak bulundu. En sik rastlanan postoperatif komlikasyon solunum sikintisi olarak
saptandi. Calismamizda 6liimle sonuglanan vaka olmazken, higbir hastaya torakotomi

yapilmasi ihtiyact olmadi. TBY CA siiphesiyle en fazla bagvuru 2015 yilinda gergeklesti.

Tartisma: TBYCA ¢ocukluk ¢aginda 6liimciil sonuglara neden olabilen ciddi bir saglik
sorunudur. Ozellikle 3 yas altinda daha sik goriilmekle beraber tiim yas gruplarinda
gorulebilir. Kesin tan1 bronkoskopi ile konur. Bronkoskopi islemi ve islem esnasinda
uygulanan genel anestezi 6zellik gerektiren bir islemdir. Deneyimli ellerde yapilmasi
komplikasyonlar1 azaltir. TBY CA miimkiin ise elektif kosullarda ve deneyimli bir ekip ile
yapilmalidir. TBYCA'da koruma yontemleri tani ve tedaviden daha 6nemlidir. Bu konuda
halkin bilinglendirilmesinin ve egitilmesinin toplum sagligt problemi olan TBYCA'y1

azaltacagi goriistindeyiz.
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8. ABSTRACT

Objectives: Although TBYCA is seen in all age groups, it is a condition that can cause
fatal results especially in childhood. It has a significant death rate (7%) especially in the 1-
3 age group. Early diagnosis and treatment is very important in determining mortality and
morbidity. It is the gold standard bronchoscopy in the diagnosis and treatment of TBYCA.
Bronchoscopy is a reliable procedure with little complication in experienced hands. In this
study, distribution by age groups TBYCA applied to RB in children, the symptoms of the
patients, anesthetic technique and anesthetic agents during RB, YC aspirated in the
respiratory tract and property of localization of RB is to conduct a retrospective study of

the complications that occur during and after the process.

Material and Method: In this study, the files of all patients between 0-18 years old who
underwent GAA RB with suspicion of TBYCA between 2014-2018 were analyzed
retrospectively. Patients' age, gender, weight, anesthesia method (induction, maintenance,
drugs used), operation time, intraoperative saturation, hours of operation, anatomical
location of foreign body, type of foreign body, symptoms of admission (cough, wheezing,
shortness of breath, bruising, vomiting, general condition disorder), postoperative
complications; respiratory distress (responding to medical treatment - not responding to
medical treatment), px, and death were recorded. RBs for diagnostic and therapeutic
purposes were not included in the study. RB procedure was performed in all patients
following GAA standard anesthesia monitoring (ECG, spO2, blood pressure).

Results: Foreign bodies were found in 86 of 114 cases with RB. Foreign bodies were
not detected in 28 patients. Men between the ages of 1-3 were the most common group.
There was no statistically significant difference in gender distribution by age groups.
(p=0,482) In induction, propofol was used as the hypnotic agent, fentanyl as the opioid
agent, and rocuronium as the neuromuscular blocker. In maintenance of anesthesia,
inhalation anesthesia was preferred more. In our study, patients were included in the case
most frequently between 08:00 and 16:00. The most common symptom was cough.
Organic TBYCA was more common. The most frequently aspirated organic YC was found
as hazelnut. The most frequently aspirated inorganic YC needle was found. The difference
of organic and inorganic TBYCAs by age groups was found to be statistically significant.
(p=0.015) Unlike the literature, localization of the foreign body was found to be the most
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common left bronchus in our study. The most common postoperative complication was
found as respiratory distress. While there were no fatal cases in our study, no patient
needed thoracotomy. The highest number of applications were made in 2015 with
suspicion of TBYCA.

Conclusion: TBYCA is a serious health problem that can cause fatal outcomes in
childhood. It can be seen in all age groups, although it is more common especially under 3
years old. The exact diagnosis is made by bronchoscopy. Bronchoscopy procedure and
general anesthesia applied during the procedure is a procedure that requires features.
Performing in experienced hands reduces complications. TBY CA should be done under
elective conditions and with an experienced team, if possible. Protection methods are more
important than diagnosis and treatment in TBYCA. We are of the opinion that raising and

educating the public in this regard will reduce TBYCA, which is a public health problem.
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