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OZET

Yabanci cisim aspirasyonu pediatrik yas grubunda akut solunum yetmezligi ve kaza
sonucu goriilen 6liimlerin en sik nedenlerindendir. Yasamin ilk ii¢ yilinda ve erkek cinsiyette

daha sik goriilmektedir.

Amag: Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Kliniginde YCA siiphesi
ile bronkoskopi yapilan hastalarin klinik ve radyolojik bulgularinin, tan1 ve tedavi
stireglerinin, morbidite ve mortalite sonuclarinin, komplikasyonlarinin degerlendirilmesi,

verilerin literatiir bilgileriyle karsilastiriimasidir.

Yéntem: Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Kliniginde
Ocak 2011 ile Mart 2021 tarihleri arasinda YCA 06n tanisi ile bronkoskopi yapilan 227
hastanin verileri geriye déniik incelendi. Istatistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (IBM
Corp., Armonk, NY, USA) paket programu ile yapildi.

Sonuclar: kiz/erkek orani 1/1,7 olarak bulunmustur. Ortanca yas1 20 ay (13+£24)
olarak bulundu. Hastalarin %92,5’de (n=210) aspirasyon dykiisii mevcuttu. En sik basvuru
sikayetleri oksiiriik (45,1 %), hiriltili solunum (%28) idi. Oskiiltasyonda en sik unilateral
solunum seslerinde azalma (%38) ve wheezing (%23) saptanmistir. Hastalarin 81°de (%35.7)
radyolojik bulgu yoktu. En sik saptanan radyolojik bulgu havalanma artis1 (%50,7) idi.
Hastalarin %14°ne (n=32) BT ¢ekilmisti. En sik rastlanan organik YC’ler findik (%26,9), yer
fist11 (%9,7) olarak saptandi. Ug yastan kiiciik hastalarda organik, 3 yastan biiyiik hastalarda
inorganik YC’ler agirlikli olarak saptandi (p<0,05). Yabanc1 cisimlerin %48,4 sag, 40,3’ii sol
bronsial sistemde oldugu goriildii. Negatif bronkoskopi oran1 %28,2 olarak saptandi.
Hastalarin %38,8’de (n=20) islem tekrarlandi. Farkli yas gruplarinda bronkoskop ve anestezi
stireleri arasinda farklilik saptanmadi (p>0,05). Ortalama yatis siiresi 1 giin, yogun bakim

ihtiyaci gelisen hasta sayis1 9 (%4) olarak saptandi. Isleme bagli mortalite saptanmamustir.

Sonug: Saglikli bir cocukta ani baslayan oksiirlik, morarma 0ykiisii olmasi, nefes
darlig1 ve hiriltili solunum goriilmesi durumunda YCA akilda tutulmalidir. YCA’nun
onlenmesi ve erken teshis edilmesi i¢in ebeveynlere ve saglik ¢alisanlarina yonelik egitim
caligmalar yiiriitiilmelidir. Geg tan1 alan olgularda mortalite ve morbidite oran1 ytiksektir.

Fizik muayene ve radyolojik tetkikler YCA’ nun diglanmasinda yeterli degildir. Aspirasyon



sliphesi varsa tan1 ve tedavi amagl bronkoskopi yapilmasi gereklidir. Deneyimli bir ekip

tarafindan bronkoskopi siireci yonetirse komplikasyon ve mortalite orani oldukga diistiktiir.

Anahtar kelimeler: yabanci cisim aspirasyonu, rijit bronkoskopi



ABSTRACT

1.introduction

Foreign body aspiration is one of the most common causes of acute respiratory failure
and accidental death in the pediatric age group. It is more common in the first three years of

life and in males.

The aim of this study is to evaluate the clinical and radiological findings, diagnosis and
treatment processes, morbidity and mortality results, complications who underwent
bronchoscopy with the suspicion of FBA in the Department of Thoracic Surgery of Kocaeli

University Faculty of Medicine and compare the data with the literature of patients,

2.Methods

The data of 227 patients who underwent bronchoscopy with a preliminary diagnosis of
FBA between January 2011 and March 2021 in the Department of Thoracic Surgery of
Kocaeli University Medical Faculty Hospital were retrospectively analyzed. Statistical
evaluation was done with IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) package

program.
3.Results

The female/male ratio was found to be 1/1.7. The median age was 20 months (13+24).
There was a history of aspiration in 92.5% (n=210) of the patients. The most common
complaints were cough (45.1%) and wheezing (28%). Decreased unilateral breath sounds
(38%) and wheezing (23%) were the most common findings on auscultation. There was no
radiological finding in 81 (35.7%) of the patients. The most common radiological finding was
obstructive emphysema (50.7%). CT was performed in 14% (n=32) of the patients. The most
common organic FBs were hazelnut (26.9%) and peanut (9.7%). Organic FBs were
predominantly detected in patients younger than 3 years of age and inorganic FBs in patients
older than 3 years (p<0.05). It was observed that 48.4% of the foreign bodies were in the right
bronchial system and 40.3% in the left bronchial system. Negative bronchoscopy rate was
found to be 28.2%. The procedure was repeated in 8.8% (n=20) of the patients. There was no
difference between bronchoscope and anesthesia durations in different age groups (p>0.05).
The mean length of hospitalisation was 1 day and the number of patients who needed

intensive care was 9 (4%). Procedure-related mortality was not detected.
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4. Conclusions

FBA should be kept in mind when a healthy child has a sudden onset of cough, a
history of bruising, shortness of breath and wheezing. Education of the parents and healthcare
workers should be conducted for the prevention and early diagnosis of FBA. Mortality and
morbidity rates are high in cases with late diagnosis. Physical and radiological examinations
are not sufficient to exclude FBA. If aspiration is suspected, bronchoscopy should be
performed for diagnostic and therapeutic purposes. If the bronchoscopy process is managed

by an experienced team, the complication and mortality rate is very low.

Key words: foreign body aspiration, rigid bronchoscopy.

Xii



1.GIRIS

Trakeobronsiyal yabanci cisim (YCA) aspirasyonlari pediatrik yas grubunda akut
solunum yetmezligi ve kaza sonucu goriilen dliimlerin en sik nedenlerindendir!. Pediatrik
YCA’larmin yaklasik yiizde 80'1 {i¢ yasindan kii¢iik cocuklarda meydana gelmekle birlikte

en yiiksek insidans 1-2 yas arasindadir?,

Yabanci cisim aspirasyon vakalarinda 20. yiizyll doneminde 6lim oranlar
yaklastk 24 % iken giiniimiizde bronkoskopi tekniklerinin gelismesi ile bu 6lim
oranlarinda ciddi diisiis izlenmistir®. Acil hava yolu ydnetimi ve endoskopik teknolojideki
onemli gelismelere ragmen, hava yolu yabanci cisimleri yiiksek oranda morbiditeye yol

acmakta ve pediatrik popiilasyonda énemli bir 6liim nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir®,

YCA sonrasinda hastalar klinik olarak nefes darligi, hiriltili solunum, oksiirtiik ve
ates gibi semptomlari ile bagvurabilir’. Ancak bazi olgularda acil miidahale gerektiren akut
solunum yetmezligi gelisebilmektedir. Klinik veya radyolojik bulgular1 yetersiz olan
olgularda yanlig tanilar konulabilmekte ve hastalar siklikla bronsit, brongiyal astim veya
pndmoni tanilar1 almaktadir. Atlanan veya geciken tani nedeni ile, tekrarlayan pnémoni,
yasami tehdit eden hava yolu tikanikligi, akciger apsesi, bronsektazi, hatta oliimle

sonuglanabilecek komplikasyonlar meydana gelebilmektedir*®.

Komplikasyonlar1 ve mortaliteyi azaltmak i¢in, trakeobronsiyal yabanci cisimlerin

zamaninda teshis edilmesi ve basaril1 bir sekilde ¢cikarilmasi olduk¢a énemlidir’.

Bu calismada, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Kliniginde 1
Aralik 2011 ile 30 Nisan 2021 tarihleri arasinda YCA 6n tanist ile rijit bronkoskopi yapilan
olgularin kayitlar1 geriye doniik olarak incelendi. Calismanin amaci hastalarin; klinik ve
radyolojik bulgularinin, tani ve tedavi siireclerinin, morbidite ve mortalite sonuglarinin,
komplikasyonlarinin degerlendirilmesi, izlemler sirasinda ortaya ¢ikan yakinma ve kronik

degisikliklerin belirlenmesi, verilerin literatiir bilgileriyle karsilastirilmasidir.
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2. GENEL BILGILER

2.1 Tanmim

Yabanci cisim aspirasyonu, c¢esitli nedenlerle agiz veya burun yolu ile alinan bir

nesnenin inspiryum sirasinda trakeobronsial sisteme kagmasi olarak tanimlanabilir.

2.2. Epidemiyoloji

Yabanct cisim aspirasyonu, Ozellikle iki yasindan kiicliik ¢ocuklarda solunum
yollarinin ¢ap1 ve koruyucu mekanizmalarin gelismemesi sebebi ile sik goriilen mortalite
ve morbidite nedenidir’. YCA'y1 takiben olusan oliim vakalari, Amerika Birlesik
Devletleri'nde kasitsiz yaralanma 6liimlerinin en yaygin iigiincii nedeni, bir yasindan kiigiik
cocuklarda ise kasitsiz yaralanma o6liimlerinin 6nde gelen nedenlerindendir’. Bununla
birlikte glinlimiizde gercek prevelansi ve insidansi bilinmemektedir. Bu durumun baslica
sebepleri; aspirasyon Oykiisii olan tiim olgularin hastaneye basvurmamasi, kiiciik
cocuklardan oykii alinamamasi, bulgularin diger solunum yolu hastaliklarinda benzer

olmasi, 6liimlerin bircogunun hastaneye basvurmadan gergeklesmesidir®.

Literatiire gore YCA en sik yasamun ilk {i¢ yilindaki ¢ocuklarda ve erkek cinsiyette (%60-
66) goriilmektedir’. Bu yas grubunda ¢ogu cocuk cevrelerini oral yoldan kesfetme
egilimindedir. Ayrica bu yastaki cocuklarda az1 dislerinin olmamasi, yiyecekleri ¢igneme
yetesinin yeterince gelismemesi ve koordine edilmemis veya olgunlasmamis yutma
mekanizmalar aspirasyonlara predispozan faktdrlerdir'®. Aspirasyonu kolaylastiran diger
faktorlere ise uygunsuz yiyeceklere ve kiiciik nesnelere erisimin kolay olmasi, yemek
yerken aktivitede bulunmalar1 ve ailede yasga biiylik cocuklarin olmasi (bebeklerin
agizlarina yiyecek veya nesneler koyabilmesi nedeni ile) érnek gosterilebilir®. Daha biiyiik
cocuklarda ve yetigkinlerde ise norolojik bozukluklar, alkol veya sedatif ajanlarin kotiiye

kullanim1 YCA 'ya yatkinlig1 artirmaktadir'!.

Aspire edilen objenin Ozelligi iilkeden {ilkeye, beslenme aligkanliklarina, dini
inanclara, gelenek ve goreneklere gore degismektedir'?. Ozellikle Bati toplumlarinda yer

fistig1; Orta Dogu iilkelerinde karpuz tohumlari; patlamis misir, ¢esitli yiyecek pargalari
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cocuklarda yaygin olarak aspire edilen yabanci cisimlerdir. ilk ii¢ yas grubunda daha ¢ok
gida tiirii organik yabanci cisimler (YC) aspire edilirken, daha biiylik yas gruplarinda ise

siklikla igne, atag, kalem kapagi gibi inorganik YC’ler aspire edilmektedir®!?

. Miisliiman
toplumlarinda kiz c¢ocuklarinin basortiilerini takmak i¢in kullandiklar1 toplu ignelerin

aspirasyonlari sik goriilmektedir'®.

Nesnelerin yuvarlak, piiriizsiiz ve kaygan ylizeyli olmasi, kolayca par¢alanamamasi
YC’leri tehlikeli kilan faktorler arasindadir’®. Ayrica yuvarlak nesnelerin hava yolu
tikanikligina ve bogulmaya neden olma olasilig1 daha yiiksektir. Demir ve potasyum gibi
elementler igeren tabletlerin aspirasyonu sonucunda, tabletlerin solunum yollarinda
¢oziilmesi ciddi iltihaplara ve darlik gelismesine neden olabilir. Ozellikle bu tiir olgularda
erken teshis ve YC’in zamaninda ¢ikartilmasi uzun vadede olusabilecek komplikasyonlari

onlemek i¢in dnemlidir'S.

2.3.Patofizyoloji

Yabanci cisim aspirasyonu sonrasi gelisen patofizyolojik degisiklikler hastanin
yasl, aspire edilen nesnenin cinsi, biiyiikliigli, bagvuru siiresi ve trakeobronsial sistemdeki

lokalizasyona bagli olarak farklilik gostermektedir.

Pediatrik yas grubunda hava yollarinin ¢aplarinin kiigliik olmasi nedeni ile kiigiik

boyutlu yabanci cisimler bile hava akimin1 6nemli 6l¢iide engellemektedir.

Ozellikle iki yasindan kiigiik ¢ocuklarda azi dislerin gelismemis olmasi yabanci
cisim aspirasyonu riskini artirmaktadir. Az digleri gelismemis olan ¢ocuklar kesici disleri

ile yiyecek pargalarmi 1sirabilirler ancak yiyecekleri etkili bir sekilde 6giitemezler!”.

Ana havayollarinda tama yakin obstriiksiyon olugturan yabanci cisimler akut asfiksi
ve Oliimle sonuglanabilirken distal havayollarina yerlesen asemptomatik bir yabanci cisim

kronik degisikliklere neden olabilmektedir 'S.

Her iki ana bronsiyal sistemin kii¢lik
yabanci cisimler tarafindan ayni anda obstriikte edilmesi sonucunda asfiksiye bagli
kardiyak arrest ve ani 0lim meydana gelebilir. Asfiksiyal kardiyak arrestinin sebebi

alveolar hipoksi ve hiperkarbidir'®.
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Yabaci cisim erken donemde c¢ikarilmadigi takdirde, bolgesel reaksiyon sonucu
O0dem, iilserlesme ve granulasyon dokusu gelisir. Bu durum rekkiirren pnomoni ve

atelektaziye neden olmaktadir!®?°,

Yabanci cisim aspirasyonu uzun donemde
pndmomediastinum, pndmotoraks, hidropndmotoraks, bronsiyal stenoz, apse, bronsektazi,

gibi komplikasyonlara yol acabilir®!.

2.4. Solunum yollarinin anatomik o6zellikleri

Solunum yolu burun deliklerinden ve bukkal agikliktan baslayarak alveolar
keselerin kor ucuna kadar uzanan ve ventilasyon sirasinda hava akisini saglayan organlari
tanimlar. Ust ve alt solunum yolu olarak iki gruba ayrilir. Ust solunum yollar1 burun,
farinks ve larinksten; alt solunum yollar ise trakea, bronslar ve akciger i¢i hava iletici

boliimlerden olugsmaktadir.

Farinks, kafatasinin tabani ile yemek borusu arasindaki hava yolunun mukoza zar1

ile kapli kismidir ve nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks olarak {i¢ alt boliime ayrilir.

Ayni zamanda rino-farenks, post-nazal bosluk olarak da bilinen nazofarenks,
orofarinksten damakla boliiniir ve kafatasinin tabanindan yumusak damagin st yiizeyine
kadar uzanir. Oro-farenks, burnu ve hipofarinksi birbirine baglar. Anteriorda tonsillar
kemer vasitasi ile agiz boslugundan ayrilan damak ve hyoid kemik arasindaki bolgedir.
Hipofarenks, orofarinksi yemek borusu ve larinkse baglayan, hyoid kemigin altindaki

farenks bolgesidir.

Larinks, farenks ve trakea arasinda yer alan, solunum ve ses olusturmak gibi 6nemli
fonksiyonlar1 olan solunum yolunun en karmasik yapisidir. C3-C6 seviyesinde, boynun 6n
kisminda yerlesir. Tiroid, krikoid ve epiglot tek, aritenoid, kornikulat ve kuneiform cift
kikirdaklardir. Silier mukoza ile kaplanmistir. Hyoid kemik girtlagin bir yapis1 olmamakla
birlikte, larinks hiyoid kemigine ligamanlar ve tirohiyoid kas ile baghdir. Larinks,
epiglotun ucundan krikoid kikirdagin alt sinirina kadar dikey olarak uzanir. Larinksin en
iist kismini olusturan epiglot, mukozal plikalar ve bag dokusu ile dil kokiine komsudur.

Larenks baslica ii¢ boliimde incelenir:
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Supraglottik béliim: Epiglotun ucundan gercek korda kadar uzanir. Epiglot,
ventrikiiler bandlar (yalanci kordlar), areoepiglottik plikalar, aritenoid kikirdaklar ve

ventrikiiller bu boliimde yer alir.

Glottik boliim: Bu boliim vokal kordlar ve onlari 6nde birlestiren anterior

komissiirii i¢ine alir.

Subglottik béliim: Vokal kordlarin alt smir ile birinci trakea kikirdagi arasinda
yer alan boliimdiir. Bu boliimde rimaglottis, aritenoid kikirdak, krikotiroid membran ve

krikoid kikirdak bulunmaktadir.

Rimaglottis vokal kordlar ile 6n ve arka komissiir arasinda yer alir. Adolesan ve
eriskinlerde solunum yollariin en dar yeridir. Aritenoid kikirdak ses ¢ikarma ve sfinkter
fonksiyonuna katilir. Subglottik alanda 6nde krikotiroid membran arkada krikoid kikirdak
bulunur. Krikotiroid membran hiperekstansiyon ile palpasyonu kolay olmasi, nispeten

avaskiiler ve genis olmasi nedeniyle acil trakeotomilerin yapildig1 bolgedir??.

Larinks, n. vagustan gelen motor ve duyusal sinirlerle innerve olur. Rekiirren
laringeal sinir trakea ve krikoid kikirdak arasindan gegerek larinkse dahil olur ve vokal

kordlarin innervasyonunu saglar??.

Trakea krikoid kikirdagin alt sinirindan baslar ve karinaya kadar uzanim gosterir.
Trakeanin pozisyonu solunumla degiskenlik gdstermekle birlikte anatomik olarak
baslangi¢ noktasi altinci servikal vertebra (C6) seviyesinde bitis noktasi olan karina
dordiincii torasik vertebra (T4) seviyesinde yer alir?>2*, On ve yan duvarlarini 16 -22 adet 4
mm kalinhiginda at nali seklindeki hiyalin halkalar olusturur. Trakealis kas1 C-seklindeki
halkalarin uglarmi birlestirir ve trakeanmn arka duvari boyunca ilerler®. Kikirdak yapist,
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inspirasyon sirasinda olusan negatif basingtan kollaps olmasini engeller®”. Trakeanin

ortalama uzunlugu 11.8 cm, erkeklerde uzunlugu 10-13 cm araliginda degisir, kadinlarda

24 Eriskin erkeklerde trakeal hava

trakea uzunlugu daha kisa oldugu bildirilmistir
kolonunun koronal ve sagital ¢aplar1 i¢in normalin iist sinirlart 25- 27 mm, alt sinir1 ise 13
mm’dir. Bu degerler kadinlarda sirasi ile 23 mm ve 13 mm’dir®. Trakeanm servikal kismi
alt tiroid arterlerinin trakeodzofageal dallari, subklavian arterlerden ¢ikan sag ve sol
tiroservikal trunkusdan gelen dallarla beslenir. Torasik trakea ve karina, dogrudan aorttan

c¢ikan brongsiyal arterlerle beslenir®*.
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Trakea arkada 5.torakal vertebra, 6nde angulus sterni, seviyesinde sag ve sol ana
bronglara ayrilir. Ayrim yeri olan bifurcatio tracheanin liimen igerisinde olusturdugu
cikintili bolge karina olarak adlandirilir. Karinanin agis1 yetigkinlerde 55-70 derece
arasinda degisir. A¢inin 90 derecenin {izerinde olmasi patolojik kabul edilir. Sag ana brong
sol ana bronga gore daha genis ¢apli olup, uzunluk olarak daha kisadir (ortalama uzunlugu
1,09 cm'dir)®S. Ayrica sag ana brons sol ana bronsa gore daha dikey yerlesimlidir. Sag
akcigerin tist, orta ve alt olmak iizere ii¢ lobu vardir. ‘Eparteryal brons’ olarak da bilinen
sag ust lob bronsu karinanin 1,5-2cm distalinden sag ana bronstan dik agiyla ayrilir.
Sirastyla apikal (B1), anterior (B2) ve posterior (B3) olmak {izere 3 segmente ayrilir. Sag
tist lob bronsu ayrildiktan sonra sag ana brons "bronchus intermedius" olarak devam eder.
Intermedial bronsun uzunlugu yaklasik 1,5-2 cm’dir. Daha sonra intermedial bronsun
anterior kismindan ¢ikan orta lob bronsu, lateral (B4) ve medial (B5) segmentlere ayrilir.
Sag alt lob bronsunun ilk segmental dali superior segment (apikal) brons (B6), orta lob
bronsunun hafif distalinden koken alir. Alt lob bronsu ayni1 zamanda medial bazal segment
(B7), anterior bazal segment (BS8), lateral bazal segment (B9) ve posterior bazal segment

(B10) olmakla birlikte 4 bazal segmente ayrilir?2.

Sol {iist lob bronsu karinanin yaklasik 4-5 cm distalinden ana bronsun
anteriolateralinden c¢ikar superior ve inferior trunkusa catallanir. Superior trunkustan
anterior segmental brons (B2) ve apikoposterior segment (B1 ve B3) bronslar1 ayrilir.
Inferior trunkus lingula orifisini olusturur, siiperior (B4) ve inferior (B6) bronkupulmoner
segmentlerini verir. Sol alt lob bronsu superior (B6), anteromedial bazal (B7/8), lateral

bazal (B9) ve posterior bazal (B10) segmentlerine ayrilir.

Brongioller yaklastk 1mm c¢apindandir ve destekleyici kikirdak iskeleti
bulunmamaktadir?’.

2.5. Cocuklarda solunum sisteminin 6zellikleri

Yasamin ilk yillarinda havayolu anatomisi eriskinlerden onemli farkliliklar gosterir.
Cocuklarin viicut boyutuna oranla daha biiyiik bir bast ve oksiputusu vardir. Bu durum

sirtiistii yatarken boyun fleksiyonuna neden olarak olas1 hava yolu tikanikligina yol agar?®.

Premolar disler bir yasindan, ilk molar disler ise iki yasindan itibaren ¢ikmaya

baslar. Molar dislerin ¢igneme esnasinda tam fonksiyon gorecek hale gelmesi 5-6 yasi
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bulmaktadir. Ayrica ndromotor gelisimin tamamlanmasi ile birlikte ¢igneme kaslar1 daha

etkin fonksiyon gostermeye baglar.

Yenidoganda, krikoid kikirdagin alt sinir1, dordiincii servikal vertebranin (C4) alt
siirinin karsisinda, alt1 yasinda besinci servikal vertebra seviyesinde (C5), yetigskinde ise
altinc1 servikal vertebra (C6) seviyesinde yer alir?®. Yenidoganlarda epiglotun tepesi C1
hizasinda, glottis C3 vertebranin orta hizasinda ve krikoid kikirdak C4 vertebranin {ist
siirt hizasinda yer alir. Epiglotun ucu yumusak damakla temas eder ve supin pozisyonda
arka faringeal duvara dokunur. Epiglotun pozisyonu, entiibasyonda larenksin
vizualizasyonunda sorunlara neden olsa da ayni1 anda yutkunmaya ve nefes almaya izin

verir?’.

Bebekteki epiglot, yetiskine gore daha dar, daha yumusak ve daha yatay
konumdadir. Infantlarda diiz laringoskop (Miller) kullanilmasi epiglotun kaldirilmasini
kolaylastirir trakeal entlibasyon sirasinda faydalidir. Cocuklar 4-5 yasina geldiginde egimli
laringoskop (MacIntosh) kullanilabilir?®.

Cocuklarda krikoid kikirdagin kii¢iik boyutu ve tam halka olmasi nedeniyle, bu bolgede
gelisen mukozal 6dem hava yolunu ciddi sekilde daraltir. Ayrica kiigiik ¢ocuklarda uzun
siireli veya tekrarlayan trakeal entiibasyon ile subglottik stenoz riski artar. Gergek ve
yalanci kordlarin refleks addiiksiyonu laringospazm olarak bilinir. Larinksin lokal

stimiilasyonundan veya yeterli anestezi yoklugunda cerrahi stimiilasyondan

kaynaklanabilir?®,

Term yenidoganda trakea Scm uzunlugundadir ve 12-18 aylik bir ¢ocukta 8§ cm'ye

kadar uzar®.

Trakea, yasamin ilk yilinda ortalama 4 mm c¢apindadir, ge¢ ¢ocukluk
doneminde ve eriskinlerde yaklasik 2 cm'lik ¢apina ulasir*>?*, Kiigiik ¢ocuklarda solunum
yolunun ¢ap1 nedeni ile herhangi bir patofizyoloji sonucu olusan enflamasyon ve ddem
yetiskinden farkli sonuglar ortaya ¢ikarmaktadir. 4 mm trakeasi olan bir bebekte 1 mm
cevresel 6dem gelisirse, kesit alaninda %75 azalma olur ve buna bagli olarak havayolu

direncinde 16 kat artis goriiliir’® (Sekil 1).

Karina yenidoganda simetrik bi¢imde agilanir, sag ve sol ana bronglara ayrilir. Geligimin
sonraki donemlerinde sag ana brons sola gore daha genis ¢apa ulasir ve karinadan daha dar
bir ag1 ile ayrilir. Sag {ist lob bronsu normal bireylerin 0,1%-5%’de karindan 6nce ayrilir

ve ‘trakeal bronkus’ olarak bilinir".
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Normal Trakea limeninde
trakea 1 mm 6dem
timeni olusmasi durumunda

INFANT 75%* s *
ERISKIN o 44%* ax f

Sekil 1:Infant ve yetiskin trakeasinda édem sonucu gelisen degisikliklerin

karsilastiriimasi®’.

Kesit
Alani Rezistans

2.6. Semptomlar ve Klinik Bulgular

Yabanci cisim aspirasyonunun (YCA) klinik bulgulart ve semptomlari hava
yolunun tikanma derecesine, aspire edilen nesnenin konumuna, ¢ocugun yasina, yabanct
cismin tiiriine ve aspirasyondan sonra gecen siireye bagl farkliliklar gosterir’’. En yaygin
goriilen semptom Oksiirliktiir, bunu takiben siklikla fokal monofonik hirilti, tasipne ve
stridor izler. Tki hemitoraks arasindaki havalanma farki teshis icin 6énemli bir ipucudur ve
genellikle sadece gocuk sessizken ve sessiz bir ortamda tespit edilir***. En sik rastlanan
klasik triad oksiirtik, wheezing ve tek tarafli azalmis solunum sesleridir ve vakalarin % 40’
da bulunur®?. Bu triadin spesifitesi yiiksek (% 96-% 98), ancak sensitivitesi diisiiktiir (%
27-% 43)*. Negatif fizik muayene sonucu tek basma YCA'y1 dislamak icin yeterli degildir,
ciinkii. YCA ile acil servise basvuran hastalarin % 30’ da kayda deger bir bulgu

saptanamadig bildirilmektedir?>.

Organik yabanci cisimler 6zellikle kuruyemisler zamanla su ¢eker ve biiylimeleri
sonucu baglangictakinden daha fazla hava yolu obstriiksiyonuna neden olur. Yag ve tuz
icermeleri nedeni ile mukozay1 tahris eder , YC c¢evresinde yogun, lokal, kimyasal bir
inflamatuar reaksiyona yol acar’®. YCA nin belirti ve bulgular1 YC’in lokalizasyonu ile
ilisiklidir*>. Laringotrakeal YC’ler nadir goriilse de biiyiik olasilikla akut solunum

sikintisina neden olur. Stridor, hirilti, nefes darligi, ses degisikligi en sik goriilen
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bulgularidir’’. Erken miidahale edilemez ve yabanci cisim hemen cikarilamazsa, afoni,
siyanoz, biling kayb1 ve daha sonra 6liim gelisebilir. Kiigiik ¢cocuklar ve bebeklerde YC
total obstriiksiyona neden olursa, gozlerini genis agip yumruklar1 baglarinin iizerine
kaldirarak sikintrya isaret edebilirler®2.

Trakeal yabanci cisim aspirasyonlarinin klinik semptomlart ve fizik muayene
genellikle aspire edilen cismin tipi ve boyutu, hastanin yasi ve aspirasyon sonrasi gegen
siire ile iliskilidir. 11k belirti genellikle ksiiriiktiir ve inat¢1 olabilmektedir. Oskiiltasyon
bulgular1 genellikle bilateral duyulur. Siyanoz ve dispne, trakeal yabanci cisim
aspirasyonlarinda goriilen en ciddi semptomlardir ve kardiyopulmoner arrestin habercisi
olabilirler®.

YC ana bronslarda bulunursa genelde goriilen semptomlar Oksiiriik ve hiriltidir.
Hemoptizi, dispne, bogulma, solunum yetmezligi, solunum seslerinde azalma, ates ve
siyanoz da goriilebilir®*,

YCA’nin erken donem, asemptomatik donem ve ge¢ donem olmak tizere 3 farkli
klinik evresi vardir. Birinci asamada bir aspirsayon olay1 ardindan devam eden oksiiriik,
sesli solunum, ses degisikligi semptomlar1 goriilir. Hastalarin ¢ogunda ilk 24 saat
icerisinde bu semptomlar ortaya ¢ikar. Erken donemde basvurmayan veya gozden kagmis
olgularda kisa siireli solunum sikintis1 veya oOksiiriik ataginin ardindan asemptomatik bir
donem olan ikinci asamaya geger. Uciincii dénemde komplikasyonlar ortaya cikar,
aspirasyon olayindan birka¢ ay veya birka¢ yil sonra, hasta inat¢1 astim benzeri
semptomlar, tekrarlayan pnomoniler, akciger apsesi, bronsektazi, cilt altt amfizem veya

pndmotoraksla bagvurabilir®,

2.7. Tam

Anamnez, fizik muayene, radyolojik ve laboratuvar bulgular birlikte

degerlendirilerek tan1 konulur.

2.7.1. Anamnez

Oncesinde saglikli olan bir cocukta ani baslayan oksiiriik, solunum sikintis,

morarma sikayetlerinden bir ya da birden fazlasinin varligi yabanci cisim aspirasyonu igin
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tipikdir>*. Bogulma asamasi, aspirasyondan hemen sonra ortaya ¢ikar ve birkag saniye ile
birka¢ dakika arasinda siirer. Cogunlukla c¢ocuk veya ebeveynler bir Oksiiriik veya
bogulma olaymi hatirlar ve aspire edilen nesneyi belirleyebilirler®”. Yabanci cisim
aspirasyon Oykiisii olgularin %73.1-97.7’sinde pozitifdir®. Aspirasyon siiphesi ve iliskili
semptomlarin varliginda dikkatli oykii alinmasi, gézden kagan vakalarin Onlenmesine
yardimci olabilir. Negatif bir fizik muayene sonucu tek basina YCA'yr dislamak igin
kullanilamaz ¢iinkii YCA ile basvuran hastalarin %30 kadarmin kayda deger bir bulgusu

goriilmemektedir®2.

YCA’nin en sik goriildiigii yas grubunda ¢ocuklarin kendilerini ifade edememesi,
cocugun ilk degerlendirmesini yapan bazi doktorlarin deneyimsizligi, bircok ebeveyn
durumu yabanci cisimlerin aspirasyonundan ziyade yutulmasi olarak tanimlamasi ve
bazilar1 yanliglikla yabanci cisimlerin sindirilebilecegini ve emilebilecegini diisiinmeleri,
tipik semptomlarin  olmamasit yabanci cisim aspirasyonunun yanlis teshisinin

nedenlerindendir’.

2.7.2. Fizik muayene bulgular.

Hastanin solunum sayisi, burun kanatlarinin solunuma katilip katilmamasi,
suprasternal, interkostal ve subkostal retraksiyonlar goézlenmelidir. Tiim solunum sistemi
hastaliklarinda goriildiigli gibi ral, ronkiis, hiriltili solunum, stridor, ekspiryumda uzama,
solunum seslerinde kabalagma, takipne, retraksiyon ve yardimci solunum kaslarinin
kullanim1 fizik muayenede saptanabilir. Hastalarda karsilasilan baslica fizik muayene
bulgulari; dksiiriik, wheezing ve tek tarafli azalmis solunum sesleridir*’. Sondr ronkiis
varlig1 biiylik boyutlu yabanci cismin aspire edildigini, tek tip ekspiratuar stridor varligi ise
distal hava yolu obstriiksiyonunu diisiindiiriir*!. Yapilan ¢alismalarda, YCA’I1 hastalarin
%80’inde fizik muayene bulgularinin anormal oldugu goriilmiistiir. Fizik muayenenin
duyarlilig1 ve %80.4 ve dzgiilliigii ise nispeten diisiik % 59.5 oldugu saptanmustir*?. Ancak

fizik muayenenin normal olmas1 YCA’y1 dislamak i¢in yeterli degildir.

2.7.3. Laboratuvar bulgular

Yabanci cisim aspirasyonu olgularinda laboratuvar tetkikleri tanty1 desteklemekte

kullanilabilir. Arteryel kan gazi orneklemesi hastanin ventilasyonunu degerlendirmede,
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solunum yetmezligi tanis1 koymada ve mekanik ventilasyon ihtiyacini belirlemede
kullanilir. Geg tan1 alan, pnomoni, akciger apsesi, brongektazi gibi komplikasyonlar gelisen
olgularda beyaz kiire, CRP ve eritrosit sedimantasyon hizi taniy1 desteklemek icin
kullanilabilir. Inflamatuar komplikasyon gelisen vakalarda bu belirtegler taniy:

desteklemesine ragmen sensitivite ve spesifitesi diisiiktiir *

2.7.4. Radyolojik bulgular.

Oykii ve fizik muayeneden sonra tamsal dogrulugu artirmak igin radyolojik
goriintiileme, olast YCA nin ilk degerlendirmesi ve takibinde 6nemli bir rol oynar®Z.
YCA’nin tanisindan diiz radyografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve fluroskopi yaygin
kullanilan radyolojik yontemlerdir. Asemptomatik veya semptomatik stabil bir hastada
YCA siiphesi varsa radyolojik degerlendirmenin ilk adimi akciger grafisi ¢ekilmesidir.
Posterioanterior (PA) garfiye ek olarak lateral akciger grafisi ¢ekilmesi radyoopak yabanci
cismin lokalizasyonunu ve {st iiste gelmis birden fazla yabanci cismin varligim
belirlemede yardime olabilir**. Bazi yazarlar duyarhilig1 ve ézgiilliigii artirmak igin, hem
inspiratuar hem de ekspiratuar fazda grafilerin ¢ekilmesini Onermektedir®. Nadiren,
akciger radyografisi hava yolunda radyoopak bir yabanci cisim gosterilmesi ile kesin tani
koymada yardime1 olur®?. Bununla birlikte, ¢ocuklar tarafindan aspire edilen nesnelerin
cogu radyoliisent olup (6rn. kuruyemisler, yiyecek parcaciklari) aspirasyona hava yolu
tikaniklig1 veya bagka komplikasyonlar eslik etmedik¢e konvensionel radyografilerle
saptanmaz®*>*. Sonug olarak, radyografideki normal bulgular YCA'y1 dislamaz. Klinik

bulgular ve 6ykii, bronkoskopi yapilip yapilmayacaginin ana belirleyicisidir®.

Alt solunum yolu YCA’larinda hava hapsi ve asimetrik hiperinflasyon, obstriiktif

amfizem, atelektazi, mediastinal sift ve konsolidasyon en sik gériilen bulgulardir®32,

Solunum yolunda yabanci cisimlerin olusturdugu 4 obstriiksion mekanizmasi

tanimlanmistir; Check-valve, stop-valve, ball-valve ve baypass-valve®**+*.

Normal radyolojik bulgular: Solunumun her iki fazinda da solunum yolunu
(larinks, trakea veya brons) kismen tikayan organik YC'lerin neden oldugu baypass-valve

mekanizmasi, YC hava giris-¢cikisina izin verdiginden belirgin radyolojik bulgu
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saptanmayabilir. Mediastenin iki tarafinda belirgin bir basing farki yoksa mediastinal sift

gozlenemez.

Obstriiktif amfizem: brong ¢apinin inspirasyon sirasinda arttigi ve ekspirasyon
sirasinda kiigiildiigii iyi bilinmektedir (Sekil 2 A). YC havayolunu tam tikayacak boyutta
olsa bile check-valve obstrilksiyon mekanizmasi ile inspiryumda havanin akcigerlere
girisine izin verir, ekspiryumda hava ¢ikamaz. Akcigerlerin veya lobun esit bosalmamasi

sonucu obstriiktif amfizem meydana gelir.

Mediastenal sift olusma mekanizmalari: 1)Ball-valve mekanizmasi: Yabanci cisim,
inspiryumda hava girisine izin vermez, ekspiryumda yerinden ¢ikar ve hava ¢ikisi olursa
erken atelektaziye yol agar. Etkilenen tarafa dogru mediastinal sift ortaya ¢ikabilir. Bu tiir
bir obstriikksiyonu genellikle yuvarlak, piiriizsiz YC’ler olusturur. 2)Check-valve
mekanizmasi: Kars1 tarafa erken mediastenal sift olusturabilir.  3)Bypass- valve

mekanizmasi: Hafif mediastenal sifte neden olabilir.

Atelektazi: Inspiryum ve ekspiryumda hava giris ¢ikisi engellenmisse stop-valve
mekanizmas1 olusur ve etkilenen bronkopulmoner segmentin ¢Okmesine veya
konsolidasyonuna neden olur (Sekil 2B;3;4). Biiyilk YC’ler veya aspirasyon sonrasi
check-valve obstriiksiyona neden olan sonradan siserek tam obstriiksiyon yapan organik
yabanci cisimler neden olabilir. Stridor, hirilti, nefes darligr ve bazen ses kisiklig1 gibi
laringotrakeal YC diisiindiiren semptomlar varsa iki yonlii servikal grafi ¢ekilmelidir. YC

radyolusent olsa bile, subglottik dansite gériintiilenirse tan1 konulabilir®®,
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Sekil 2:4) PA grafide izlenen obstriiktif amfizem. B) PA grafide sol akcigerin total
atelektazisi

Fluroskopi kullanimi1 ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi kullanimi1 yayginlastiktan
sonra siirlanmistir. Secilmis hastalarda bir radyolusent YC'nin tanimlanmasina ve lokalize
edilmesine yardimc1 olmak icin geleneksel radyografiye ek olarak kullanilabilir. Solunum
hareketlerinin, 6zellikle diyafram ve mediastenin floroskopik olarak goriintiillenmesine izin
verir. Diyafram ekskiirsiyonunun azalmasi, hava hapsi floroskopide YCA’y1 diisiindiiren

bulgulardir. Even ve ark.’nin®

yaptigi 98 hastayr iceren ¢aligmada floroskopinin
sensitivitesi 46,9%, spesifitesi ise 96,4% oldugu goriilmiistiir. Son yillarda distal hava

yollarinda yerlesen YC ¢ikarilmasinda floroskopinin kullanildig: bildirilmistir®.
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Sekil 4:Sag orta lob . C . ..
atelekiazisi- PA grafi Sekil 3::Sag iist lob atelektazisi,
‘Golden-S’ bulgusu

ZOrUntusu.

Cok detektorlii bilgisayarli tomografi (CDBT), trakeobronsiyal agacin gergekgi
multiple kesitli gorlinlimlerini saglayan invazif olmayan bir tekniktir. CDBT'den sonra ek
yiiksek kaliteli multiplanar rekonstriiksiyon (MPR) goriintiler elde edilebilir, ancak
trakeobronsiyal yabanci cisimlerin tanmisinda MPR  kullanimi sinirhidir®.  Alisilmadik
yabanci cisim aspirasyonlarinda, yabanci cismin yeri, sekli ve hacmini belirlemekte,
50,51

preoperatif degerlendirme ve planlanmada kullanilabilir

(BT)*® YCA’nmn tamsinda duyarlihign %100’e ve ozgiilliigii %66-100’e ulasdig

. Bilgisayarli tomografinin

calismalarda gosterilmistir’®*2. Hava yolundaki sekresyonlar ve artefaktlarin yalanci
pozitiflik vermesi, intraluminal 2-3 mm’den kiigiik yapilarin bu tetkikle gosterilememesi
ve radyasyon maruziyeti bu islemin dezavantajlaridir®. Bilgisayarli tomografinin en 6nemli
dezavantaji1 radyasyon maruziyetidir. Bir sanal bronkoskopi (Sekil 8) ¢ekimi ile hastaya
verilen radyasyon yaklasik 300 akciger grafisine karsilik gelmektedir. Ozellikle pediatrik
olgularda tiip akimi (mA) ve kraniokaudal uzunluk azaltilarak radyasyon dozu
diistiriilebilir. Ancak diisiik doz teknikler kullanilsa da verilen radyasyon miktar1 yine de
yiiksek olarak kalmaktadir™. Ayrica radyografik bulgular normal olsa bile YCA siiphesi

olan tiim olgularda bronkoskopi endikasyonu vardir altin standart bronkoskopidir®.

Manyetik rezonans goriintiileme (MR) iyi kontrast ayrimi saglamasi nedeni ile,
yiiksek yag icerigi olan kuruyemislerin diferensasyonunda yararlidir. Imaizumi ve ark.>,
kuruyemislerin T1 agirlikli  goriintiilerdeki hiperintensiteleri nedeniyle c¢evredeki

graniilasyon ve atelektazi alanlarindan kolayca ayirt edilebildigini bildirmistir. Bununla
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birlikte, kiigiik ¢ocuklarda sedasyon ihtiyaci nedeniyle YCA'nin degerlendirilmesi igin MR

nadiren kullanilmaktadir’>.

ADYOLOJI T —————
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Sekil 6: Intermedial bronsta YC’in 3D
rekonstriiksiyon goriintiisii.

2.8. Ayrici tani.

Oykiiniin pozitif olmas1 YCA’nin varligimin en hassas belirleyicisidir*®. Aspirasyon
Oykiisii olan hastalarda, tipik fizik muayene ve radyolojik bulgularin eslik etmesi dogru
tan1 konulmasmi kolaylastirir. Aspirasyondan giinler veya haftalar sonra bagvuran
hastalarda genellikle YC varligina bagli solunum yolunda enflamasyon ve enfeksiyona

bagli semptomlar ortaya ¢ikar. Bununla birlikte, YCA fizik muayene bulgular1 birgok
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solunum sistemi hastaliginda goriilebilir. Ayrici tanida birgok hastalik diisiiniilmelidir. Bu
hastaliklar obstriiksiyon yerine gore kategorize edilmelidir. Larengial YC’lerin neden
oldugu bulgular subglottik larenjit ve epiglotite benzerlik gosterir. Trakeada bulunan
yabanci cisimler krup, trakeal ve paratrakeal basi yapan kitle lezyonlari, trakeomalazi ve
trakeal stenozu taklit eder. Bronsiyal obstrilksiyon yapan cisimler, konjenital kistik
adenomatoid malformasyona , bronsiyal kompresyona ve ayni zamanda psédomembrandz,

Hoffman bronsit olarak da bilinen plastik bronsite benzer>.

Farkli caligmalarda pnémoni, YCA’l1 ¢ocuklarda en sik goriilen (%36-74.5) yanlis
tanilardan biri olarak bildirilmektedir’’. Tan1 konulmamis YCA olan c¢ocuklarm gogu,
semptomlart maskeleyebilecek ve yanlis tanmiyr pekistirebilecek antibiyotikler ve

steroidlerle tedavi edildigi goriilmiistiir.

2.9. Tedavi.

2.9.1. Acil miidahale.

Acil miidahale veya ileri degerlendirmeye hastanin klinik durumuna gore karar
verilir. Tam veya tama yakin hava yolu obstriiksiyonu olan hastalar derhal miidahale
gerektirirken, siipheli yabanci cisim aspirasyonu (YCA) olan stabil hastalar ileri
degerlendirmeye tabi tutulur. Yemek yerken veya oyun oynarken ani oksiiriik, nefes darlig
veya ses kisikligir gelisen hastalarda YCA’dan siliphelenilmelidir. Ebeveynler ilk yardim
prosediirlerini uygulamali, gerekirse yardim istemelidir. Hastanin yasina gore temel yasam
destegi saglanmalidir®. Avrupa Resiisitasyon Konseyi’nin 2015 yilinda yayiladig
pediatrik ileri yasam destegi ilkelerine gore bogulan ¢ocuk eger etkili bir dkstiriik refleksi
varsa miidahale edilmeden oksiiriige tesvik edilmeli ve devamliligi saglanmalidir’®. Ancak
havayolunda olusan ani bir tam tikaniklik durumunda, asfiksi ve kardiyak arrest
gelismeden hizla miidahale edilmelidir’®. Heimlich manevrasi, yabanci bir cismin neden
oldugu iist hava yolu tikaniklig1 i¢in kullanilan bir ilk yardim prosediiriidiir. Heimlich
manevrasi, tibbi bilgi veya uzmanlik gerektirmeyen hizli uygulanabilen tekniktir. Biiyiik
cocuklarda Heimlich manevrasi yapilirken hastanin arkasina gecerek ksifoidin altinda iist
abdomen diizeyinde eller birlestirilir ve birka¢ adet gii¢lii kendine ¢ekme hareketiyle

intratorasik ve trakeal basincin artirarak yabanci cismin atilmasi saglanabilir. Bir yasin
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altindaki bebekler icin, bebek diz iistiine basi hafifce asagida olacak sekilde yatirilarak
yabanci cisim ¢ikartilana dek veya bebek stabil hale gelene kadar sirayla bes sirt darbesi
ve bes gogiis baskis1 islemi gergeklestirilir’>>. Yabanci cismin goriilmeden parmak ile
korlemesine ¢ikarilmaya ¢alisiimasi cismin daha distale ilerlemesine ve daha komplike bir
durumun ortaya ¢ikmasina sebep olabilir. Temel yasam destegi (TYD) Onlemleri basarisiz
oldugunda olay yerine yetisen saglik ekipleri yabanci cisim aspirasyonundan siiphelenilen
tepkisiz, apneli ¢ocuga laringoskopi yapilmalidir, laringeal YC saptanirsa Magill forseps
ile ¢ikarilmalidir.

Akut havayolu tikaniklig1 inspiratuar alveolar basingta dnemli degisiklikler ortaya
cikartir, basing —30 —40 cm H20 kadar iner. Belirgin sekilde olusan negatif intratorasik
basing gradyani, sivi transudanin alveollerde birikmesine sebep olur, pulmoner 6demin
klinik ve radyolojik belirtileri meydana gelir. Yiiksek PEEP uygulanmasi, negatif basing
gradyanini tersine gevirir ve sivimin pulmoner vaskiiler yataga emilmesini kolaylastirir®®,
Ayn1 zamanda pozitif basingli ventilasyon hava yollarinin agilmasina neden olabilir ve az
miktarda havanin yabanci cisimden gegisini saglayabilir®?. Yiiksek PEEP, yiiz maskesi ve
endotrakeal tiip ile uygulanabilir.

Yabanci cismin neden oldugu tam hava yolu obstriiksiyonu tibbi acil bir durumdur,
olaya sahit olan kisilerin derhal harekete ge¢cmesini gerektirir. Amerikan Academy of
Pediatrics (AAP) ebeveynlere, 6gretmenlere, cocuk bakicilarina temel yasam destegi ve

CPR egitimi 6nermektedir>.

2.9.2. Bronkoskopi.

2.9.2.a. Tanim

Bronkoskopi, solunum yollarinin ve trakeobronsial agacin optik bir alet vasitasiyla
gorilintiilemesini saglayan endoskopik prosediirdiir. Yiiz elli yili askin bir siiredir
bronkoskopi solunum yolu muayenesi, solunum yolu lezyonlarinin teshisi, sekresyonlarin
terapdtik aspirasyonu, parenkiamal akciger lezyonlarina yonelik transbrongial biyopsi
yapilmasinda yaygin kullanilmaktadir®. Rijit ve fleksibl olarak iki ¢esidi vardir. Fleksibl
bronkoskopi kullaniminda kayda deger gelismelere ragmen, rijit bronkoskopi karmasik

hava yolu hastaliklarinin tedavisinde tercih edilen terapotik arac olarak kalmaya devam
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etmektedir. Biiyiik hacimli aspirasyon kapasitesi, daha iyi hava yolu kontrolii, daha fazla
tedavi secenegi ve c¢ok cesitli hava yolu stentlerini dogru bir sekilde yerlestirme olanagi
saglamasi, hava yolu obstrilksiyonunun yo6netiminde rijit bronkoskopu fiberoptik
bronkoskoptan teknik olarak {istiin kilar®!.

YCA siiphesi olan tiim olgularda aspire edilen nesnenin giivenli bir sekilde
cikarilmasi i¢in rijit bronkoskopi en c¢ok tercih edilen yontemdir. Rijit bronkoskopi hava
yolu kontroliine, i1yi vizualizasyona, aspire edilen objenin cok c¢esitli forsepslerle
manipiilasyonuna ve mukozal kanamalarin kontroliine olanak saglar. YC ekstraksiyonu
deneyimli bir ekip tarafinca yapildiginda mortalite ve morbitide oran1 genellikle diigiik
oldugu bildirilmektedir. YC’yi ¢ikarmaya yonelik basarisiz girisimler, onu periferik
konuma itebilir ve bu da geri ¢ikarilmasini zorlastirabilir.

Fleksibl bronkoskopinin YC ¢ikarilmasinda giivenli ve basarili oldugu gdsterilmis
olmasina ragmen, bir¢ok yazar hala rijit bronkoskopiyi YC aspirasyonunun tani ve tedavisi
i¢in altin standart olarak kabul etmektedir'>°"62, Rijit veya fleksibl bronkoskopinin daha
iistiin oldugunu gosteren prospektif randomize ¢alisma yoktur®'. Yetiskinlerde fleksibl
bronkoskopi ile YC ekstraksiyonunun basar1 oranlart yiizde 60 ile 90 arasinda
degismektedir®®. Ancak pratikte rijit bronkoskopi tipik olarak fleksibl bronkoskopi ile
birlikte kullanimi daha uygundur ve her ikisi de tamamlayicidir. YC ¢ikarilmada kullanilan
ideal yontem, YC'nin konumuna, boyutuna ve tiirtine baghdir. Rijit/ Fleksibl forsepslerin

yani sira, tuzaklar, sepetler ve kriyoterapi gibi bir¢ok arac kullanilabilir.

2.9.2.b. Tarihce

1855 yilinda Ispanyol sarkici ve miizik 6gretmeni Manuel Patricio Rodriguez
Garcia, kendi girtlagin1 inceleyerek hava yollarinin ilk "in vivo" gorsellestirmesini
gergeklestirdi. “Insan Sesinin Gézlemleri” adli makalesinin yaymlanmasindan sonra, bu
teknigin kullanimi artmaya basladi. Basarilarindan dolayi, “laringoskopinin babas1” olarak

kabul edilir®.

Almanya’da yasayan bir kulak burun bogaz uzamam olan Gustav Killian kendi

tasarladig bir rijit skopla sag ana bronstan domuz kemigi ¢ikarmis, bu deneyimden sonra
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‘direk bronkoskopi’ terimini kullanmistir. 1898 yilinda ilk vaka serisini yaymlamistir.

Killian “bronkoskopinin babas1” olarak bilinmektedir®-64.

1904’te Chevalier Jackson oOzefagoskopa bagli bir aydinlatma ve aspirasyon
tiipiinden olusan okiiler mekanizma gelistirerek ilk olarak kopeklerde kullandi®*95,
Sonrasinda ¢ocuk ve eriskinlerde kullanmaya basladi. 1907°de "Trakeobronkoskopi,
Ozofagoskopi ve Bronkoskopi" adli kitabinda deneyimlerini paylasti. E. Broyles, 1940
yilinda bronkoskopi igin teleskop optigi gelistirdi. 1954'te Ingiltere'de Hopkins,
1siklandirma ve goriintiilemeyi iyilestiren ve hava yollarina erisimi daha da kolaylagtiran
bir gubuk-lensli teleskop sistemi gelistirdi®®. Bu teknoloji, Karl Storz tarafindan 1963'te
rijit bronkoskop i¢in 151k kaynagi olarak gelistirildi. Storz ve Wolf, daha yeni teknolojileri
ve rijit bronkoskopun daha yeni versiyonlarini tanitan iki 6nemli sirket haline geldi. Rijit
bronkoskopideki gelismeler 1960'lara kadar devam etti, ancak Shigeto Ikeda’nin fleksibl
bronkoskopu icat etmesiyle, rijit bronkoskopinin terapétik amacgli yaygin  kullanimi

azalmis oldu®*%3-67,

2.9.2.c. Endikasyonlar ve Komplikasyonlar

Bronkoskopi endikasyonlar1 genel olarak tanisal ve terapotik olarak iki kategoriye
ayrilir.  Fiberoptik  bronkoskopinin ¢ocuklarda stridor gibi pediatrik  solunum
problemlerinin arastirilmasinda veya bagisiklik sistemi baskilanmis ¢ocuklarda pulmoner
enfeksiyonlarin arastirilmasinda kullanimi rutin hale gelmistir®. Yetiskinlerde fleksibl
bronkoskopinin YC c¢ikarilmasinda basar1 oram1 ylizde 60 ile 90 arasinda

degismektedir®>®,

Fiberoptik bronkoskopinin komplikasyon orani genellikle dusiiktiir,
giivenli bir islem olarak kabul goérmektedir. Solunum sikintisi, aritmi, kardiyopulmoner
arrest, major kanama ve pndmotoraks gibi ciddi komplikasyonlar vakalarin %]1'inden daha
azinda goriiliir. Oliim oram, 68.000'den fazla yapilan prosediirde %0-%0,04 olarak
bildirilmistir 7°.

Rijit bronkoskopi endikasyonlar1 da tanisal ve terapdtik olarak iki gruba ayrilir. RB
endikasyonlar1 arasinda hava yolu kanamasi, yabanci cisim ¢ikarilmasi, fiberoptik
bronkoskopi ile alinan doku yeterli olmadiginda gerektiginde daha derin doku biyopsi

ornekleri, hava yolu darliklarinin genisletilmesi, hava yolu tikanikliginin giderilmesi,

stentlerin yerlestirilmesi, lazer tedavisi veya diger mekanik tiimor ablasyonu yer alir. Olast
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komplikasyonlar arasinda dislerde ve dis etlerinde yaralanma, trakeal veya bronsiyal
yirtiklar ve siddetli kanama bulunur®’2. RB sonrasi goriilen en yaygin sikayet, 24-48 saat
icinde azalan bogaz agrisidir. Ciddi komplikasyonlar nadirdir (<%2), anesteziye ya da

islemin kendisine bagh gelisir®'.

2.9.2.d. Cihazlar.

Yabanci cisim aspirasyonunda kullanilan iki ana bronkoskop tipi vardir: rijit ve
fleksibl bronkoskop. Rijit bronkoskoplar da ventilasyon ve Venturi tip olmak iizere iki
gruba ayrnlir. Storz ventilasyon bronkoskopu ¢ocuklarda hem tanisal hem de terapdtik
prosediirler i¢in yaygin olarak kullanilan rijit bronkoskopdur (Sekil 7). Bronkoskop metal
bir tiipten ve bu tiipiin distal ucuna kadar uzanim gosteren ¢ikarilabilir optik teleskopdan
olusur. Havalandirma, bronkoskopun liimeni ile teleskopun dis ylizeyi arasindaki halka
seklindeki bosluk yoluyla gerceklesir. Halojen 151k kaynagi ve video kamera sisteminin
yansidigr bir ekran kullanilir. Bazi bronkoskoplarda end-tidal CO: monitorizsyonu,
degistirilebilir giris tiipleri, aksesaur girisleri, 1g1k iletiminde farkliliklar olsa da, temel
aletler benzerdir®®. Pediatrik RB’lar boyutlarma gore 2,5 numaradan baslayarak 5
numaraya kadar farklilik gosterir. Boyut, nominal i¢ ¢ap1 (IC) ifade eder, ventilasyon ve
aspirasyonda onemi vardir. Rijit bronkoskopun dis ¢ap1 2 ile 14 mm arasinda degisir, duvar
kalinlig1 2 ile 3 mm arasinda farklilik gosterir. Storz rijit bronkoskoplarin uzunlugu 20 ile
30 cm arasinda degisir. Ug litre/dakikalik hava akis hizinda 3,5 numarali 30 cm skopta
reziastans, 20 cm skopla karsilastirildiginda 3-4 kat daha fazladir’?. Islem sirasinda
bronkoskop genellikle endobrongiyal olarak konumlandirildigindan kontralateral akcigerin
ventilasyonunu saglamak amaci ile skop ucuna 5 cm mesafede delikler bulunur. Rijit
teleskoplarin  hava yollarinin 0, 30, 40, 50, 90, 135 ve 180 derecelik agilarda
gorsellestirmesi, trakeobronsial sistemin detayli goriintiillenmesini kolaylastirir. Hopkins
lens rijit teleskopu, en yaygin kullanilan rijit teleskop tiirtidiir. Soguk 151k kaynagi (ksenon
ve halojen lambalar) rijit bronkoskopide en sik kullanilan aydinlatma cihazidir. Fiberoptik
bronkoskopi distal ugta biiyiitecli bir mercek sistemi olan fiberoptik lif demetlerinden
olusur. Pediatrik FB’lerin dis ¢ap1 3,5 mm-3,7 mm, aspirasyon kanalinin cap1 ise 1,2

mm’dir. Bronkoskopun kontrol {initesinde manivela, emme ve enjeksiyon portlar1 yer alir.

32



FB’nin u¢ kismi1 manivela yardimi ile 180 ile 220 derece arasinda iki yonde hareket edecek

sekilde tasarlanmistir.

Sekil 7: Rijit bronkoskop ve ¢esitli forsepsler.

2.9.2.e. Preoperatif Hazirhk

Solunum sikintis1 olmasi durumunda ve trakeal-laringeal YC siiphesi oldugunda
hastalar miimkiin olan en kisa siirede isleme alinmalidir. Ayrica kostik yabanci cisim
aspirasyonu siiphesi acil bronkoskopi gerektirmektedir. Asemptomatik hastalar veya uzun
stiredir semptomlari olan hastalar, optimal bir ameliyathane ortami saglanmasi igin elektif
sartlarda yapilabilir’®. Fizik muayenede genellikle solunum sistemine odaklanildigindan
anatomik anormalikler gozden kagabilir. Tibbi gecmisinde prematiire akciger hastaligi
oykiisii olmas1 hastada barotravma riskini artirabilir’2. Servikal omurga deformiteleri veya
olas1 spinal instabilite fiberoptik bronkoskopi kullanimi gerektirebilir®’2. Pediatrik
hastalarda solunum yollarindan YC c¢ikarilmasi hem cerrah hem de anestezist i¢in son
derece zorlayici olabilir. islem sirasinda havayolunun anestezist ile kombineli kullanilmali,
anestezi personeli ile iyi bir iletisim gerekmektedir. Hastayr uyutmadan once ekipman
yerlestirilmeli ve kullanima hazir hale getirilmelidir (beyaz ayar1 yapilmali, lensler bugu
Onleyici ile temizlenmeli ve test edilmelidir). Hastanin yasina ve kilosuna uygun maske,
Magill forseps, endotrakeal tiip, laringoskop ve bronkoskop kontrol edilmeli ve hazir

bulundurulmalidir®. Hasta sirtiistii, bas1 “koklama/entiibasyon” pozisyonunda ve hastanin
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bas1 yatagin kenarinda olacak sekilde yerlestirilmelidir. "Koklama" pozisyonu farinks,
girtlak ve trakeay1 en uygun sekilde hizalar. Basi hiperekstansiona getirmek i¢in omuz
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altina rulo, basi stabilize etmek i¢in bas halkasi kullanilmal”, kullanilacak ventilasyon

bronkoskopu yasa uygun se¢ilmelidir.

2.9.2.f. islem

Anestezi indiiksiyonu yapildiktan sonra epiglot, larinks ve vokal kordlar arasina
maksimum 4 mg/kg dozunda 1-2% lidokain piiskiirtiilebilir. Laringospazami ve okstriigii
onledigi, genel anestezik ihtiyacim azaltdig1 bildirilmistir’>, Sag elini kullanan bir cerrah,
sol bas parmagi agizdayken disleri korur ve bronkoskopu agzin sag tarafina sokar
(ventilatorii yerlestirirken, yan par¢a yukar1 dogru yonlendirilir), dilin tabanmna dogru
ilerler. Dili kaldirmak ve yavasca ilerlemek, epiglotu goriis alanina getirecektir. Vokal
kordlara yaklastik¢a, bronkoskop, kordlar1 minimum c¢apta gececek sekilde 90 derece
dondiiriilmelidir. Bronkoskopun ucu glottik acikligi gectikten sonra, bronkoskop,
havalandirma yan portu tavana bakacak sekilde normal yoniine dondiiriilmelidir.
Bronkoskop gecilirken herhangi bir direngle karsilasilirsa daha kiigiik bir bronkoskop
kullanilmas1 diisiiniilmelidir. Yenidogan-infantlarda 2,8 mm, 10 kg’dan kiiciik ¢ocuklar 3

7174 Bir-iki  kilogram

mm, 20 kg lizeri 7 yasindan biiyik 4,9 mm kullanilmalidir
agirhgindaki prematiire bebekler icin 2,5 boyutlu bir bronkoskop gerekir. Bir kilogram
altindaki bebeklerde 2,5 bronkoskop bile ¢ok biiyiiktiir, bu nedenle teleskop (OD 2,7 mm)
tek basina yerlestirilebilir’?. Vokal kordlar gegildikten sonra yastik ¢ikarilip bas daha fazla
ekstansiyona getirilebilir. Sag veya sol bronslar1 degerlendirmek i¢in hastanin basi karsi
tarafa c¢evrilir. Trakea ve bronglar dikkatlice incelenmelidir. Yabanci bir cisim tespit
edilirse, esnek bir aspirasyon kateteri kullanilarak dikkatli bir aspirasyon yapilmalidir.
Hastanin maksimum oksijen ve anestezik gazlarin verilmesini saglamak i¢in, aktif olarak
islem yapilmadigi silire boyunca, bronkoskopu daima karinanin hemen iizerine
yerlestirilmelidir. Yabanci cismi iyi vizualize ettikten sonra, kullanilacak en uygun forseps
hakkinda karar verilir. Biiylik YC’ler ise bronkoskopun ucuna kadar c¢ekilmeli ve
bronkoskopla birlikte ¢ikarilmalidir’. Ekstraksiyon sirasinda yabanci cisim subglottis veya
trakeay1 tikarsa, saglikli akcigerden ventilasyonu saglamak igin distale bir bronsa

itilmelidir. Baz1 durumlarda ventilasyon bronkoskopunun ¢apinin kii¢iik olmasi nedeni ile
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forseps gecisine izin vermez, ventilasyon bronkoskopu olmadan optik forseps kullanilarak
yabanci cisim ¢ikarilabilir’>’¢, Yabanci cisim giivenli bir sekilde ¢ikarildiktan sonra ek YC

varhigini diglamak i¢in her iki brongsial sisteme tekrar bakilmalidir.

2.9.2.d. Postoperatif bakim.

Yabanci cisim aspirasyonundan kisa silire sonra bronkoskopi yapilarak
komplikasyonsuz YC c¢ikartilan hastalarin ¢ogu, islemin ardindan dort saat iginde
hastaneden taburcu edilir’’. Uzun suren bronkoskopi islemi veya hava yolu travmasi,
pnomoni, atelektazi, pndmotoraks veya pnoémomediastinum gibi komplikasyonlar gelisen
veya ameliyat sonrasi oksijen takviyesine ihtiya¢ duyan hastalarin ileri tedavi amacglh
hastaneye veya yogun bakim iinitesine yatirilmasi gerekebilir’®. Hava hapsi, atelektatik
segmentlerin ve pndmonilerin rezoliisyonunu, olusabilecek komplikasyonlar1 gézlemlemek
icin akciger grafisi c¢ekilmelidir. Steroidler siklikla hava yolu inflamasyonunun
azaltilmasina yardimci olmak icin intraoperatif olarak uygulanir . Pnémonik tablo varsa
islem sirasinda mukozal aginma meydana geldiyse antibiyotik tedavisi endikedir. Yabanci
cismin uzun siireli impaksiyonundan kaynaklanabilecek graniilasyon dokusunun yonetimi
icin postoperatif antibiyotikler ve kisa bir steroid kiirii (2-3 giin) dnerilmektedir’®. Rezidual

YC siiphesi varsa bronkoskopi tekrarlanmustir’.

2.9.2.e. Cerrahi yaklasim

Tanm1 erken konulursa aspire edilen trakeobronsiyal yabanci cisimlerin c¢ogu
bronkoskopi ile ¢ikarilmaktadir. Geg tani, bronslarda ve akcigerlerde geri doniisii olmayan
degisikliklere yol agmakta ve bu nedenle tedaviyi =zorlastirabilir. Bronkotomi
endikasyonlart; tekrarlanan bronkoskopi girisimlerine ragmen yabanci cismin
cikarilamamasi veya subsegmental brong agacinin distalinde bulunan yabanci cisme

bronkoskopun erisememesidir®”.

2.10. Korunma

YCA, ozellikle 3 yas ve altindaki ¢ocuklar arasinda 6nde gelen bir morbidite ve

1,7,15,81

mortalite nedenidir Cocuklardaki yabanci cisimlerin ¢ogu, akut hava yolu
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obstriiksiyonuna ve dliim dahil tehlikeli sonuglara neden olan gida pargaciklaridir. Temel
koruyucu 6nlem, ¢ocuklarda YCA’na yol agabilecek ¢esitli fizyolojik faktorler konusunda
egitmektir’*. Ebeveynler, 4 yasindan kiigiik ¢cocuklara kuruyemis vermekten kagimalari,
potansiyel aspire edilebilir nesneleri ¢ocuklarin erisemeyecekleri bir yerde tutmalari
konusunda bilgi verilmelidir’. Oyuncak pargalari, kalem kapaklar1 vb. gibi inorganik
materyaller okul dncesi ¢ocuklarin erisemeyecegi yerlerde tutulmalidir®®. Yabanci cisim
aspirasyonuna bagl éliimlerin ¢ogu evde meydana gelmesi sebebi ile ebeveynler, durumun

aciliyeti ve acil hastaneye basvurmalar gerektigi konusunda egitilmelidir®.

Genel bir kural olarak, yabanci1 cisim aspirasyonu (YCA) riskini azaltmaya yonelik
birincil pasif miidahale stratejileri (piyasadan bogulma tehlikelerini ortadan kaldiran
mevzuat gibi) yabanci, aktif miidahale stratejilerinden (stirekli ebeveyn denetimi gerektiren
stratejiler) daha etkilidir'>. ABD’de Tiiketici Uriin Giivenligi Komisyonu 3 yasin altindaki
cocuklar icin dretilen ve tasarlanan oyuncak {iriinlere veya diger kati nesnelere
uygulanmas1 gereken yasal bir standart getirdi. Onerilen hedef, bogulma ve nérolojik
yaralanmaya yol agabilecek “trakeal obstriiksiyonu” ortadan kaldirmakti. Amerika Bilesik
Devletlerinde 1973 yilinda YCl'ler tarafindan aspirasyon ve bogulma yaralanmalarim
onlemek i¢in baslatilan federal diizenleme, kiicliik ¢ocuklarda hava yolu boyutlarinin
kadavra tahminlerine dayali ‘Smal Part Fixture Test’(SPTF) olusturdu®>®®. SPTF, daha
kiigiik nesnelerin agiz bosluguna girmesini 6nlemek i¢in 31,75 mm c¢apinda, ancak dikis
igneleri gibi daha uzun ve ince YC’leri ortadan kaldirmak i¢in minimum 57.1 mm'den
fazla uzunluk veya derinlige sahip olan kesik bir silindirdir. Silindirik a¢ikligin ¢ap1 (31.75
mm), ¢ok kiiciik YC'lerin orofarenks i¢ine girmesini kisitlamak ve "trakeal obstriiksiyona"
yol acabilecek yeterince biiyiikk YC’leri ortadan kaldirmak igin tasarlandi®*. SPTF'nin
kullanim1 aspirasyona bagli olusan Oliimlerini Onlemede evrensel olarak basaril
olmamustir®®3. Aspirasyon olaylarinda yer alan YC’lerin 6zelliklerinin bir derlemesinde,
kiiresel veya kiiresel parcalar1 olan nesneler SPTF standartlarin1 karsiladiklarinda bile
aspirasyona neden oldugu goriilmiistir. Bu calismadaki verilere dayanarak, yazarlar
Olimciil aspirasyonu Onlemek i¢in kiiresel nesnelerin en az 4,44 cm capinda, linear

nesnelerin ise en az 7,62 cm uzunlugunda olmasini dnermektedir®.

YCA, kiigiik cocuklar i¢in onemli bir halk sagligi sorunu olmakta devam
etmektedir. Cocuklar i¢in daha giivenli ortamlar yaratmak ve c¢ocuklari denetlemek icin

ebeveynlerin, 6gretmenlerin, cocuk bakicilarinin egitimi YCA vakalarint 6nlemekte dnemli
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kriterlerdir. Piyasadaki YCA’na yol acabilecek tehlikeli iiriinlerin denetlenmesine ve
azaltilmasina yonelik glivenlik mevzuatinin ¢ikarilmasi ve uygulanmasi, 6zellikle gida ve
oyuncaklar olmak iizere tiiketici iirlinlerinin YCA riskini azaltacak {iriin tasarimi yapilmasi
gerekmektedir!?

1.25 in
370 mm

A A

\\w}w;/ rar
\[7 VIEFEEEEETEFS,

Sekil 8:“Smal Part Fixture Test'(SPTF)"

Kiiciik ¢ocuklara yonelik iiriinlerin paketlenmesinde plastik sargi, plastik torba ve
diger bogulma tehlikesi olusturabilecek materyallerin kullanimi miimkiin oldugunca
azaltilmali veya ortadan kaldirilmalidir. Cocuk oyuncaklarmin ve iirlinlerinin
etiketlenmesi, yalnizca bir yas Onerisinde bulunmak yerine belirli bir riski agikga

tanimlamalidir®®

A WARNING: '@)
CHOKING HAZARD - Small parts

not for children under 3 years.

Sekil 9:Cocuk tirtinlerinde bulunmasi gereken yasal uyarilar
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3.GEREC VE YONTEMLER

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Kliniginde Ocak
2011 ile Mart 2021 tarihleri arasinda YCA 6n tanisi ile bronkoskopi yapilan 250 hastanin
verileri geriye doniik incelendi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, bagvuru tarihi, 6zgec¢misi,
belirtilerin baslamasi ile hastanemize basvuru arasinda gecen siire, YCA &ykiisiiniin olup
olmadigi, basvuru sirasindaki yakinmalari, bagvuru sirasindaki fizik muayene bulgulari,
PAAG bulgulan, varsa toraks BT bulgulari, kullanilan rijit bronkoskopun numarasi, aspire
edilen yabanci cismin yapist (organik, inorganik), cesidi, trakeobronsial sistemdeki
lokalizasyonu, islem sonrasinda rezidii YC olup olmamasi, granulasyon dokusunun varligi,
anestezi siiresi, islem siiresi, islem sirasinda olugan komplikasyonlar, islem sonras1 PAAG
bulgulari, islem sonrasi yogun bakim ihtiyaci, siiresi, bagvuru dncesi varsa dig merkezde

uygulanan tedavi, hastanede yatis siiresi ile iligkin elde edilen bilgiler toplandi.

Hastalarin degerlendirilmesi Cocuk Acil Servisindeki ndbet¢i hekim ve gogiis

cerrahlari tarafindan yapildi.
Hastalar;

» Yaslarina gore 0-1 yas, 1-3 yas ve >3 yas olmak iizere ii¢ ayr1 gruba ayrildi

Y

Yabanci1 cisim aspirasyonu dykdisiiniin varligi: var ya da yok seklinde

» Yabanci cisim aspirasyonu klinik bulgular1 olarak bilinen solunum seslerinde
azalma, ani baglayan Oksiiriikk, hiriltili solunum ve morarma (siyanoz) gibi
bulgularinin varligi: Ayr ayr kaydedildi.

» Akciger grafisi bulgulari; normal radyolojik bulgu, radyoopak yabanci cisim
varligi, havalanma artisi, havalanmada azalma (atelektazi), siniis kapaliligi,
mediastenal sift, infiltrasyon ve konsolidasyon seklinde, islem sonrasi akciger grafi
bulgular1 ayn sekilde belgelendi.

» Toraks BT bulgular:: radyoopak YC varligi, havalanma artis1 veya atelektazi,
lokalizasyon belirtilerek

» Yabanci cisim aspirasyonu ile bronkoskopi arasinda gecen siire; giin olarak ve ilk

giin, 1-7 giin, 7-30 ve >30 giin seklinde

» Yabanci cismin yapisi; organik ya da inorganik seklinde

38



» Yabanci cismin ¢esidi: findik, fistik, kestane ve.s seklinde

» Yabanci cismin yerlesimi; trakea (subglottik ve karinal), sag ana brons, sol ana
brons, intermedial sag iist lob, sol iist lob, sag orta lob, sag alt lob, sol alt lob
seklinde

» Yabanci cismin ¢ikarilmasi ayri ayri tek parga ya da parcali olarak belirtildi

> Islemin toplam siiresi: anestezi, bronkoskopi, uyanma ve derlenme siiresi olmakla

dorde ayrildi.

Rijit bronkoskopi yapilan hastalara Storz marka bronkoskop kullanildi. Fleksibl
bronkoskopi i¢in Storz marka 11002 BD1 model pediatrik fleksibl bronkoskop kullanildi.
Yabanct cisim ¢ikartilirken 4 farkli forseps kullanildi. Tirtikli aligatdr forseps sert
YC’lerde, disli forseps metallik gibi YC’lerde ve 10378 KF model forseps kuruyemis ve
benzeri yumusak kivamli YC’lerin tasinmasinda ve ince forseps (kil forseps) distal

yerlesimli, milimetrik boyutlu YC’lerin ¢ikarilmasinda kullanildu.

Istatistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programu ile yapildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk
testleri ile degerlendirildi. Normal dagilim varsayimi saglanmadigindan niimerik
degiskenler medyan (25.-75.persentil) olarak verildi. Kategorik degiskenler ise frekans
(ylizde) olarak verildi. Gruplar arasindaki farkliliklar Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis
testleri ile belirlendi. Coklu karsilastirmalar i¢in Dunn testi kullanildi. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskiler Ki-kare analizi ile degerlendirildi. Iki yonlii hipotezlerin

testinde p<0.05 istatistiksel dnemlilik icin yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Kliniginde Ocak
2011 ile Mart 2021 tarihleri arasinda YCA 6n tanis1 ile bronkoskopi yapilan 250 hastanin
verileri geriye doniik incelendi. Iyirmi ii¢ hastanin verilerinin tamamina ulasilamadig igin
calismaya alinmadi. Rijit bronkoskopi yapilan hastalarin 145’1 (63,9 %) erkek 82’si (36,1)

kiz, kiz/erkek oran1 1/1,76 olarak bulunmustur.

s Kiz w|Erkek

Grafik 1:Cinsiyet Dagilimi

Hastalarin yaslar1 4 ay ile 16 yas arasinda degismektedir. Olgularin %22,9’u (52
hasta) 0-1 yas grubunda, %64,3’u (146 hasta) 1-3 yas grubunda, %12,8 (29 hasta) 3
yasindan biiyiik cocuklar grubundaydi. Yas gruplar acisindan ele alindiginda 1 yasindan
kiigiik hastalarin 31’1 (%59,56) erkek, 21°1 (%40,4) kiz, 1-3 yas grubunda hastalarin 96°s1
(%65,8) erkek, 50’si (%34,2) kiz, 3 yasindan biiyiik hastalarin ise 18’1 (%62,1) erkek, 11’1
(%37,9) kiz olarak saptandi . Yas gruplart agisindan ele alindiginda tiim yas gruplarinda
erkeklerin fazla oldugu bulundu. Hastalarin ortanca yasi 20 ay (13.-24. pc) olarak bulundu.

Hasta cinsiyetlerinin yas gruplarina gére dagilimi Grafik 2’de gosterilmistir.
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Grafik 2:Hastalarin yas grubu ve cinsiyete gére dagilimi.



Calismaya alinan hastalarin yillara gére dagilimima bakildiginda en yiiksek islem

sayist (n=39, %17,2) 2015 yilinda saptanmistir.
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Grafik 3:Hastalarin yillara gore dagilimi

Hastalarin bagvuru mevsimlerine goére dagilimlarina bakildiginda ise en yliksek
basvurunun sonbaharda oldugu (n=67, %29,5) bunu sirasiyla kis (n=64, %28,2), ilkbahar
(n=63, %27,8) izledigi goriildii. En diisiik islem sayis1 ise yaz mevsiminde saptandi (n=33,

%14,5) (Grafik 4).
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Grafik 4:Hasta bagvurularinin mevsimlere gore dagilimi.
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Calismaya alinan hastalarin bagvuru siirelerine bakildiginda hastalarin %22,5°1
(n=52) ilk 24 saatte, %41,6’si (n=94) 1-3 giin arasi, %12,8’1 (n=29), 3-7 giin arasi,
%14,6’s1 (n=33) 7-30 gilin arasinda bagvurmustu. Hastalarin %8,4 (n=19) aspirasyon

olayindan 30 giin veya sonrasinda tarafimiza bagvurmustu (Grafik 5).
Hastalarin ortalama basvuru siiresi 2 giin olarak saptandi (1.-7. pc).

Geg¢ bagvurularin (7 giin ve fzeri) yillara gore dagilimina bakildiginda
2016,2017,2020 ve 2021 yilinda ge¢ bagvuru saptanmamistir. Genel olarak 2021 yilina

dogru ge¢ bagvurularin sayisinda azalma goriilmektedir (Grafik 6)
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Grafik 5:Geg¢ basvurularin yillara gore dagilimi.
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Grafik 6:Calismaya alinan hastalarin basvuru siirelerine gore dagilimi.

Hastalarin %92,5’de (n=210) tanikli aspirasyon Oykiisii mevcuttu (Grafik 6). YCA
Oykiisii olmayan 17 hastanin %58,8’de (n=10) bronkoskopide yabanci cisim saptandi

(Grafik 8).

B YCA Oykisi mevcut M YCA 6ykusi yok

YCA &ykiisii

YCA oykisi
mevcut
93%

Grafik 7:Tanikli YCA oykiisii.

En stk
basvuru yakinmasi sirasi ile oksiiriik (74,9 %), hiriltili solunum (%45,8) ve nefes darligi
(%12,3) olarak saptanmustir (Grafik 9). On sekiz hastanin (%7,9) basvuru aninda herhangi
yakinmasi yoktu. Aktif sikdyeti olmayan hastalarin 6’sinda (%33,3) yabanci cisim
saptanmistir. Yabanci cisim aspirasyonu sliphesi ile islem yapilan 227 hastanin 17’inde

(%7,4) aspirasyon dykiisii olmasina ragmen herhangi bir sikayeti yoktu.

Olgulardan 198’inde (%87,2) Ozge¢misinde oOzellik yoktu. Hasatlarin %5,3’de
(n=12) solunum (astim, bronsit ve.s. gibi), %2,2’de (n=5) kardiyak (Atrial septal defekt,
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trikiispit yetmezlik ve.s. gibi) %3,5’ de diger sistemlerle ilgili hastaliklar mevcuttu.
Olgularin %1,3’de (n=3) ise prematiire Oykiisii vardi. Caligmamizda mental retardasyon ve

yutma disfonksiyonu olan hasta yoktu.

Hastalarin fizik muayene bulgularina bakildiginda 217 hastanin (%95,6) fizik
muayenesi normaldi, 5 hastada (%2,2) USYE bulgular;, 2 hastada (%0,9) kardiyak
{iftiriimler saptandi. Ug¢ hastada ise (%1,3) YCA sonrasi arrest gelismis, resiisitasyon

sonrast yogun bakim {initesinden isleme alinmustir.
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Grafik 8:Bagvuru sikayetleri.

Oskiiltasyonda en sik unilateral solunum seslerinde azalma (%56,4) ve wheezing
(%23) saptanmistir (Grafik 10). Bronkoskopi yapilan 74 (32,6 %) hastada oskiiltasyon
bulgusu yoktu, solunum yolu muayenesi normal olarak degerlendirilmistir. Solunum

muayenesi dogal olan 74 hastanin 37’sinde (%50) yabanci cisim saptanmustir.
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Grafik 9: Oskiiltasyon bulgulart.

Yabanci cisim aspirasyonu siliphesi ile bronkoskopi yapilan 227 hastanin 81’de
(%35,7) postero-anteriyor akciger grafisinde patolojik bulgu saptanmadi. PAAG grafisi
normal olan 81 hastanin 41°de (%50,6) bronkoskopide yabanci cisim saptanmisti. Saptanan
YC’lerin 7’si(%17) inorganik, 34’1 (%83) organikti. Olgulardan 146’ nin (%64,7) akciger
grafisinde patolojik bulgu saptandi. En sik rastlanan patolojik bulgular ise etkilenen tarafta
hava hapsi (%50,7), direk yabanci cisim (%3,1), atelektazi ve pnomonik infiltrasyon

(%8,8) olarak saptand1 (Grafik 11).
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Grafik 10:Radyolojik bulgular.

Hastalarin %14’ne (n=32) toraks BT c¢ekilmisti. Olgularin %7,4’de (n=17) toraks
BT’de direk yabanci cisim saptandi. Olgularin %2,2’sinde (n=5) toraks BT’de patolojik
bulgu saptanmadi. BT bulgular1 normal olan 2 hastada bronkoskopide yabanci cisim

saptanmigtir.
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Hastalarin 42’sine(%18,8) merkezimize basvuru dncesinde iist ve alt solunum yolu

enfeksiyonu tanisi ile antibiyotik tedavisi verilmisti.

Bronkoskopi yapilan 227 hastanin 163’iinde (%71,8) YC saptandi, 64 (%28,2)
hastada ise YC yoktu (Grafik12).

YC yok
28%

YC var
72%

mYCvar mYCyok

Grafik 11:YC Saptanma/Negatif Bronkoskopi
Oranlari

Bronkoskopide saptanan YC’lerin 140’1 (%385,8) organik, 21’1 (%12,9) inorganik
idi (Grafik 13).

inorganik
YC
13%

Organik

- YC
HOrganikYC = In%'g%nik YC

Grafik 12: Organik ve inorganik YC’lerin
dagilimi.

En sik rastlanan organik YC’ler findik (%37,4), yer fistig1 (%13,4) ve cekirdek
(%7,3) olarak saptandi. Grafik 14 ve 15 ’de organik ve inorganik YC’lerin dagilim
verilmigstir. Yas gruplar ile organik ve inorganik YC iliskisine bakildiginda ii¢ yas altinda
organik yabanci cismin (n=136, %94), ii¢ yas iistii yas grubunda ise inorganik yabanci
cismin (n=12, %57,1) daha sik saptandig1 goriildii. Bu fark istatiksel olarak anlamli kabul
edildi (p<0,05). 0-1 yas, 1-3 yas, 3 yas ve lizeri yas gruplarindaki negatif bronkoskopi,

organik ve inorganik yabanci cisim dagilimi Tablo 1’de verilmistir.
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Tablo 1: Organik ve inorganik yabanci cisimlerin yas grublarina gére dagilimi.

Yas gruplari Negatif Organik YC Inorganik YC
Bronkoskopi
n % n % n %
0-1 yas 19 28,8 28 20 5 23,8
1-3 yas 34 51,5 108 77,1 4 19,0
3 yas ve lizeri 13 19,7 4 2.9 12 57,1
-1
Balik Kilgigr = 1
-1
Antep fistigr = 1
— 3

Havug mees 3
Patlamig misir  msss—— 7

Ceviz s—— 10

22
Findik 61

0 10 20 30 40 50 60 70
Yabanci Cisim Sayisi (n)

Grafik 13:: Bronkoskopi ile ¢ikarilan organik YC' lerin dagilim.
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Grafik 14:Cikarilan inorganik YC lerin dagilima.

Bronkoskopi ile 86 hastada saptanan YC’lerin lokalizasyonlar1 Tablo 1’de

verilmektedir. Yas grublarina goére YC’lerin lokalizasyonuna bakildiginda 0-1 yas
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grubunda yabanci cisimlerin 11°1 (%34,4) sag ana bronsta, 17’si (%26,6) sol ana bronsta,
1’1 (%12,5) trakeda, 3’0 (%27,3) bilateral yerlesim gosterdigi saptanmistir. 1-3 yas
grubuna bakildiginda YC’lerin 58’1 (%51,8) sag ana bronsta, 41°1 (%36,6) sol ana bronsta,
6’s1 (%5,4) trakea ve karinal seviyesinde, 7 hastada (%6,3) bilateral bronsial sistemde
saptanmistir. Ug yas ve iizeri hastalarda ise YC’lerin 8’i (%50) sag ana bronsta, 6’s1
(%37,5) sol ana bronsta, 1°1(%6,3) trakeada, 1’1 (%6,3) ise bilateral bronsial sistemde
saptanmustir (Tablo 2). Yas grublarina gore YC’leri lokalizasyonu degerlendirildiginde 0-1
yas grubunda YC’ler ¢ogunlukla sol ana bronsta, 1-3 yas grupunda sag ana bronsta
saptanmistir. Yas grubu ile YC lokalizasyonu iliskisi degerlendirildiginde istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p<0,05).

Tablo 2:Saptanan yabanci cisimlerin lokalizasyonu

Lokalizasyon n %
Sag ana brons ve distal kismi1 78 33,9
Sol ana brong ve distal kism1 65 28,2
Trakea ve karina 8 3,5
Bilateral 11 4.8
Larinks 1 0,4

Tablo 3:Saptanan yabanci cisimlerin yas gruplart ile karsilagtiriimasi

Lokalizasyon 0-1 yas 1-3 yas 3 yas ve lizeri
n (%) n (%) n (%)

Sag ana brons ve distal 11 34,4 58 51,8 8 50

kismi

Sol ana brons ve distal 17 26,6 41 36,6 6 37,5

kismi

Trakea ve karina 1 12,5 6 5,4 1 6,3

Bilateral 3 7 6,3 1 6,3

Hastalara yapilan islem tipleri degerlendirildiginde 220 hastaya (%96,9) hastaya

sadece rijit bronkoskopi, 6 hastaya (%2,6) dnce rijit bronkoskopi, YC’in distalde olmasi
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sebebi ile rijit bronkoskopi igerisinden fiber bronkoskopi, 1 hastada (%0,4) laringoskop ile
bakildiginda YC epiglot altinda izlenmis ve Mcgill klempi kullanilarak ¢ikarilmistir.

Hastalarin %38,8’de (n=20) bronkoskopi tekrarlanmistir. Yapilan rebronkoskopilerin
%4,8’1 (n=11) rezidii yabanc1 cisim nedeni ile, hastalarin %4’ne (n=9) yogun granulasyon
dokusu nedeni ile 2 hafta antibiyotik tedavisinden sonra kontrol amagli yapilmistir.
Yapilan kontrol bronkoskopilerin tiimiinde granulasyon dokusu izlenmemis, trakeobronsial

sistem agik oldugu saptanmistir.

Bronkoksopi yapilan hastalarin %15,4’de (n=35) yabanci cisme komsu alanda
granulasyon dokusu saptanmustir. Saptanan granulasyon dokusunun %77,1’1 (n=27)
organik YC, %5,7’si (n =2) inorganik YC ¢ikartilan hastalarda, %17,1°’1 (n=6) negatif
bronkoskopi yapilan hastalarda goriilmiistiir. Bu farklilasma istatiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). Granulasyon dokusu ve yabanci cisim lokalizasyona gore

degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

0-1 yas, 1-3 yas ve 3 yas lizeri yas grubunda kullanilan bronkoskop numaralari

Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 4:Farkl: yas gruplarinda kullanilan rijit bronkoskop numaralari.

Yas gruplan Bronkoskop

no
0-1 yas 3,5
1-3 yas 3,7

3 yas ve iizeri 3,7-4-5

Yas gruplarina gore anestezi siirelerine bakildigina 0— 1 yas grubunda ortanca deger 11 (6-
21), 1-3 yas grubunda 13,5 (9,25-28), 3 ya ve iizeri yas grubunda ise 6 (5,5-18,5) olarak
saptandi. Yas gruplar ile anestezi siiresi arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). Yas gruplarina gore bronkoskopi siirelerine bakildiginda 0-1 yas grubunda
ortanca deger 10 (3,5-16,5), 1-3 yas grubunda 9,5(5,2-23,5), 3 yas lizeri yas grubunda ise 4
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(1,5-15) olarak saptandi. Yas gruplar1 ve bronkoskop siireleri arasinda istatiksel olarak

anlamli fark saptanmadi(p<0,05).

Tablo 5:Yas gruplar ile anestezi ve bronkoskopi siirelerinin karsilastiriimasi.

Yas gruplari Anestezi siiresi Bronkoskopi siiresi
Ortanca | Persentil | Ortanca | Persentil
deger deger

0-1 yas 11 6-21 10 3.5-16.5

1-3 yas 13.5 9.25-28 9.5 5.2-23.5

3 yas lizeri 6 55-185 |4 1.5-15

Hastalarin %71,8 postoperatif donemde antibiyotik tedavisi 1-7 giin siire ile

baslanmis.

Bronkoskopi yapilan 227 hastanin ortalama yatis 1 giin saptandi. Hastalarin %41°1
(n=41) postoperatif 6.saatde, %51,8’1 (n=116) ise islemden 24 saat sonra taburcu edildi.
Yas gruplart ve yatig siireleri karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklik
saptanmadi. En {iziin yatis siiresi YCA sonrasi arrest gelisen hastada 36 giin yogun
bakimda olmakla 50 giin olarak saptandi. Hastalarin basvuru siireleri ile yatis siireleri
karsilastirildi, ge¢ bagvuru yapan hastalarda yatis siiresi daha uzun oldugu goriildii. Yatig
stiresi ile bagvuru siiresi arasindaki korelasyon katsayis1 anlamli kabul edildi (Korelasyon

katsayis1 r=0.407 (p<0.001)).

Bronkoskopi yapilan 227 hastanin 222°si (%97,7) sifa ile taburcu edilmis, 1 (%0,4)
hastada pnomotoraks gelismis, 1(%0,4) hastada trakea riiptiirii gelismis, konservatif tedavi
sonrasi taburcu edilmis, resiisitasyon sonrast igleme alinan ii¢ hasta ise YBU takibi sonrasi

taburcu edilmis. Isleme bagli mortalite saptanmamustir.
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5. TARTISMA

Trakeobronsiyal yabanci cisim aspirasyonlar1 pediatrik yas grubunda akut solunum
yetmezligi ve kaza sonucu goriilen Sliimlerin en sik nedenlerindendir!. Giiniimiizde acil
hava yolu yonetimi ve endoskopik teknolojide donemli gelismeler gozlenmekle birlikte,
hava yolu yabanci cisimleri halen yiiksek oranda morbiditeye yol agmakta ve pediatrik
popiilasyonda 6nemli bir &liim nedeni olarak karsimiza c¢ikmaktadir*. Yabanci cisim
aspirasyon vakalarinda 20. yiizy1l doneminde 6liim oranlar1 yaklasik %24 iken glinlimiizde

gelisen bronkoskopi teknikleri ile bu oranda ciddi diisiis izlenmistir>.

Pediatrik YCA vakalarmin yaklasik %75’ine {i¢ yas altinda rastlanmaktadir’**. Bu
yas grubundaki ¢ocuklarin az1 dislerinin olmamasi, yiyecekleri ¢igneme yetesinin ve yutma
mekanizmalarinin  yeterince gelismemis olmasi aspirasyonlara predispozan baslica
faktorlerdir'®. Ayrica bu yasta gocuklarda ¢evreye ilginin artmas, el-agiz yoluyla cisimleri
kesfetmeye olan egilimlerinin olmasi, artmis aktivite ve ailelerin ¢ocuklarin gézleminde
dikkatsiz davranmalar1 YCA agisindan risk olusturan diger faktdrlerdir®s. Aspire edilen
yabanci cismin niteligi yasa gore degismektedir. 5 yas alt1 cocuklarda ¢ogunlukla organik
yabanci cisim aspirasyonlar1 6n planda iken 5 yas lizeri ¢ocuklarda organik YCA oranlar1
belirgin olarak azalmaktadir. Bu durumun baslica nedeni 5 yas iistii ¢ocuklarda ¢igneme ve
yutma fonksiyonlar1 yeterince gelismis olmasidir. Bu nedenle kuruyemis gibi organik
besinlerin giivenle tiiketilmeye baslanmasi igin smir olarak 5 yas kabul edilmektedir®.
Bizim ¢alismamizda da tiim vakalar i¢in ortanca yas 20 ay idi. Islem yapilan tiim hastalarin
%87,2’s1 li¢ yas altinda idi. Bunlarin %63,7’sinde YC saptandi. Calismamizda saptanan

yas grubu ve YC niteliginin literatiir ile uyumlu oldugu gézlendi.

Yapilan c¢aligmalarda yabanci cisim aspirasyonunun erkek ¢ocuklarda kiz
cocuklarma oranla daha sik goriildiigii saptanmistir. Literatlirde kiz/erkek orani 1/6-1/8

6.1989.90 " Comba ve arkadaslarinin® yaptig1 galismada ise olgularmn

arasinda degismektedir
%357,6’s1 kiz olarak saptanmistir. Ancak bu ¢alismada kiz oranin yiiksek olmasi ¢alismaya
alman hasta sayisinin kisith olmasi ile iligkilendirilebilir. Bizim ¢alismamizda hastalarin
1451 (63,9 %) erkek 82’si (36,1) kiz idi, kiz/erkek orani 1/1,7 idi. Sonug¢larimizin
literatiirle uyumlu oldugu goriilmiistiir. Bu fark erkek cocuklarin kiz ¢ocuklardan daha

aktif ve daha maceract olmalari ile iligkilendirilebilir.
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Yabanci cisim aspirasyonlarinin tanisinda dyki olduk¢a onemli olup, Oykii de siklikla
¢ocugun agzinda bir nesne varken ani baglayan Oksiiriik, morarma ve solunum sikintisi
bulunmaktadir. Oncesinde saglikli olan bir cocukta ani baslayan oksiiriik, solunum
sikintisi, morarma sikayetlerinden bir ya da birden fazlasinin varligi yabanci cisim
aspirasyonu igin oldukga tipikdir**. YCA oykiisii olgularin %73.1-97.7° de pozitifdir>®.
Oguzkaya ve ark. yaptigi c¢alismada hastalarin  %91,8’inde aspirasyon &ykiisii
goriilmiistiir®®. Pasaoglu ve ark. yaptig1 calismada yabanci cisim saptanan 639 hastanin
%38,3’linde yabanci cisim aspirasyon Oykiisii yoktu. Caligmamizda hastalarin %92,5’inde
aspirasyon Oykiisii mevcuttu. YCA Oykiisii olmayan 17 hastanin %58,8’inde (n=10)
bronkoskopide yabanci cisim saptanmusti. Literatiire benzer sekilde calismamizda da
hastalarin biiyiik cogunlugunda aspirasyon dykiisiinlin pozitif olmasi tanida 6nemli bir veri

oldugu, fakat aspirasyon 0ykii olmamasi1 durumunda spesifitesinin diisiik olmasi nedeniyle

YCA’nu tamamen diglanamayacagi gosterilmektedir.

Giliniimiizde YCA’nu ile ilgili en sik karsilastigimiz sorunlardan biri hastalarin
basvuruda gecikmesi ve bagvuran hastalara farkli tanilar ile medikal tedaviler
uygulanmasidir. YCA semptomlar1 ile astim ve iist solunum yolu enfeksiyonu gibi birgok
solunum yolu hastaligimin semptomlart arasindaki benzerlik erken tedaviyi
engellemektedir. Bu durum pediatrik yas grubu ile sik karsilagsan klinisyenlere YCA’nin
onlenmesine ve vakalarin erken donemde tespit edilmesine yonelik egitim calismalarinin

gerekli oldugunu gostermektedir.

Literatiirde YCA’da hastalarin bagvuru siireleri 2 saat-8 ay (ortanca 15,6 +36,5 giin)
olarak bildirilmistir®?>. Yapilan calismalarda 1 yas alt: hasta grubunun saglik kuruluslarina
ilk 24 saat icerisinde bagvuru oran1 diger yas gruplari ile karsilastirildiginda daha yiiksek
oldugu saptanmistir”. Ug yas iistii yas grubunda ise %70 oraninda 72 saat iginde
basvurdugu saptanmistir®. Tan ve arkadaslarmin yaptig1 calismada hastalarin %77,2’sinin
ilk 24 saat icerisinde basvuru yaptig1 goriilmiistiir. Ayrica bu calismada bronkoskopi
yapilan merkeze ge¢ basvuru sebepleri %17,7 hekim kaynakli, %15,5 ebeveyn kaynakli,
%12,5 oranda negatif dykii oldugu bildirilmistir*. Caligmamizda hastalarin %22,5’i ilk 24
saatte, %41,6’si 1-3 giin arasi, %12,8’1 3-7 gilin arasi, %14,6’s1 7-30 gilin arasinda
basvurmustu. Hastalarin %8,4 (n=19) aspirasyon olayindan 30 giin veya sonrasinda
tarafimiza basvurmustur. Hastalarin ortalama basvuru siiresi 2 giin olarak saptandi (1.-

7.persentile). Ayrica ge¢ basvuru yapan hastalarda hastanede kalis siiresinin daha uzun
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oldugu gozlendi. Hastalarin %18,8 merkezimize bagvuru Oncesinde iist veya alt solunum
yolu enfeksiyonu tanisi ile antibiyotik tedavisi verilmisti. Calismamizda 7 giin ve lizerinde
yapilan bagvurularin yillara gore dagilimina bakildiginda 2015 sonrasi1 bagvurularda
belirgin azalma goriilmiistiir. Bu durum hastalarin saglik kuruluslarina daha kolay
ulagabilmesi ve birinci basamak hekimlerinin YCA ile ilgili farkindaliklarinin artmasi ile
iligkilendirilebilir.

YCA’da bronkoskopi zamanlamasi ¢ok tartisilan konulardan biridir. Gang ve
arkadaslarmin’ yaptif1 ¢alismada aspirasyon olayindan sonra ilk 24 saatte basvuran
hastalar ayn1 giin isleme alinmistir, 24 saat sonra basvuran hastalar ise 3 giin siireyle hava
yolu inflamasyon ve sekresyonunu azaltmak amaci ile antiinflamatuar tedavi verilmis,
sonrasinda isleme alinmistir. Ozellikle organik yabanci cisim aspirasyonlarinda cismin
bronsial sistemde sigsmesi sonucu obstriikksiyon artabilir. Bu durum enfeksiyon ve
granulasyon dokusu olusumuna neden olabilmektedir. Bronkoskopi zamanlamas: ile ilgili
gorlisimiiz uygun sartlar hazirlanir hazirlanmaz bronkoskopi uygulanmasidir. Bizim
calismamizda aspirasyon Oykiisli olan tiim hastalar (%92,5) ayni giin igerisinde isleme
alimmustir. Solunumu stabil olan hastalarda gerekli aglik siiresi dolduktan sonra isleme

alimmustir.

Baz1 calismalarda YCA oranin mevsime gore degistigi gosterilmistir. Paksu ve
arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmasinda ise en sik bagvurunun ekim ayinda oldugu, bunu
sirastyla Aralik ve Eyliil aylarmin izledigi saptanmistir. Bizim calismamizda en sik

basvurunun (%29,5) sonbaharda oldugu goriilmiistiir.

Yabanci cisim aspirasyonunun klinik bulgulari ve semptomlari, hava yolunun
tikanma derecesine, aspire edilen nesnenin konumuna, ¢ocugun yasina, yabanci cismin
tiirline ve aspirasyondan sonra gecen siireye bagli olarak farkliliklar gostermektedir®.
Solunum seslerinde kabalagsma, hiriltili solunum, ral, ronkiis, stridor, takipne, ekspiryum
uzamasi retraksiyon ve yardimci solunum kaslarinin solunuma katilmast muayenede
saptanan baslica bulgulardandir. Yabanci cismin trakeobronsial sistemdeki lokalizasyonun
degismesi ile fizik muayene bulgulari degiskenlik gosterebilmektedir®™. En yaygin goriilen
semptom Oksiirliktiir, bunu takiben siklikla fokal monofonik hirilti, tagipne ve stridor
gozlenir**?, YCA’da oOksiiriikk, wheezing ve tek tarafli azalmis solunum sesleri ‘klasik

triad’ olarak bilinmektedir ve vakalarin % 40’inda bulunur®?. Bu semptomlarin pozitif bir
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prediktif degeri o6zellikle organik YCA vakalarinda yiiksektir®”. Tan ve ark. yaptigi
calismada hastalarin %91,8’de bogulma &ykiisii, oksiiriikk, ve 6giirme vardi, hastalarin
%84,4’linde wheezing, %77’sinde ise ‘klasik triad’ olan Oksiirilk, wheezing, unilateral
solunum seslerinin azalmas1 gériilmiistiir*. Lowe ve ark. yaptif1 calismada ise ‘klasik
triadin’ goriilme oran1 %40 olarak saptanmistir. Bu triadin spesifitesi yiiksek (% 96-% 98),
ancak sensitivitesi diisiiktiir (% 27-% 43)*>3%. Bizim yaptifimz calismada hastalarn
%74,9’inde Oksliriik, %45,8’inda hiriltili  solunum, %56,4’tinde unilateral solunum
seslerinin azalmas1 gortilmiistiir. Hastalarin %10,1°de ise wheezing saptanmistir. Unilateral
solunum seslerinin azalmasi ¢alismamizda en sik rastlanan oskiiltasyon bulgusudur.

Oncel ve arkadaslarmin ¢alismasinda %9 oraninda normal fizik muayene bulgusu
goriilmiistiir’. Divarci ve arkadaslarmin yaptig1i calismada hastalarin  %71,7’sinde
patolojik fizik muayene bulgusuna rastlanirken %28,3’linde fizik muayene bulgular
normal olarak saptanmistir”’. Bizim calismamizda hastalarin %32,6’sinda oskiiltasyon
bulgusu yoktu. Solunum muayenesi dogal olan 74 hastanin 37’sinde (%50) yabanc1 cisim
saptanmistir. Calismamizdaki fizik muayene bulgular literatiirle benzerlik gostermektedir.

Negatif fizik muayene tek basina YCA'y1 dislamak icin yeterli degildir, ¢linkii YCA
ile acil servise basvuran hastalarin % 30’ da kayda deger bir bulgusu saptanmamaktadir?>.
Oykii ve fizik muayeneden sonra tamisal dogrulugu artirmak i¢in radyolojik goriintiileme,
olast YCA'nin ilk degerlendirmesi ve takibinde énemli bir rol oynar*?. YCA’nin tanisinda
akciger radyografisi, bilgisayarli tomografi yaygin kullanilan radyolojik yontemlerdir.
Asemptomatik veya semptomatik stabil bir hastada YCA siliphesi varsa radyolojik
degerlendirmenin ilk adim olarak akciger grafisi c¢ekilmesidir. Posterioanterior (PA)
garfiye ek olarak lateral grafi ¢ekilmesi radyoopak yabanci cismin lokalizasyonunu ve iist
iiste gelmis birden fazla yabanci cismin varligim belirlemede yardimci olabilit*. Bazi
yazarlar duyarlilifi ve 6zgiilligli artirmak icin, hem inspiratuar hem de ekspiratuar fazda
grafilerin cekilmesini dnermektedir*. Radyografi hava yolunda radyoopak bir yabanci
cisim gosterilmesi ile kesin bir tan1 konulabilmektedir®?, ancak, ¢cocuklar tarafindan aspire
edilen nesnelerin ¢ogu radyoliisent oldugu i¢in (6rn. kuruyemisler, yiyecek parcaciklari)
aspirasyona hava yolu tikanikligi veya baska komplikasyonlar eslik etmedikce

konvensionel radyografilerle saptanamazlar®>>4,

Lowe ve arkadaglarinin yaptig
calismada konvensiyonel grafinin sensitivitesi %73,6, spesifitesi ise %44,4 oldugu

saptanmugtir’>, Tan ve arkadaslarinin yaptifi calismada ise hastalarm %75,5°de pozitif
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radyolojik bulgular saptanmigtir. Ayrica Tan ve arkadaslar1 ¢alismasinda akciger grafisi
normal olan hastalarda floroskopik tetkik yapilmasi tani oraninin %75,5’den %81,4°¢
kadar yiikseldigini saptamislar. Calismamizda hastalara floroskopik tetkik yapilmamistir.
Eren ve arkadaslarinin yaptig1 1160 hastay1 kapsayan ¢aligmada hastalarin %61,3’iinde
radyolojik bulgu saptanmamis, %10,3’linde obstriiktif amfizem, %10,3 de atelektazi,
%8,2’de radyoopak YC gériilmiistii’>. Cift¢i ve arkadaslarmm yaptigi 663 olguluk
calismada YC saptanan 563 hastada en sik radyolojik bulgu obstriiktif amfizem olup %60
oraninda bulunmustur
Svedstrom ve ark®.yaptigi calismada hastalarm yalnizca 67.7 %’de radyolojik bulgu
saptanmistir. Caligmamizda literatiir bilgileri ile uyumlu olarak %64,3 oraninda patolojik
radyolojik bulgu saptanmistir. En sik saptanan radyolojik bulgu %50,7 orani ile havalanma
farki, ikinci en sik radyolojik bulgu olarak atelektazi %8,8 oraninda saptanmistir. PAAG
grafisi normal olan 81 hastanin 41°de (%50,6) bronkoskopide yabanci cisim goriilmiistiir.
Direk radyoopak yabanci cisim %3,1 oraninda goriilmistiir. Ayrica hastalarin %11,1’inde
PAAG’de patolojik bulgu goriilmesine ragmen bronkoskopide YC’e rastlanmamistir. Bu
durum diger solunum sistemi hastaliklarinda olusan radyolojik bulgularin YCA’daki
bulgular ile benzerlik géstermesi ile agiklanabilir.

Bilgisayarli tomografi (BT) YCA’nun tamisinda duyarliliginin %100’e ve

3052 Ancak hava

ozgilligliniin ise %66-100’e ulasdig1 calismalarda gdsterilmistir
yolundaki sekresyonlar ve artefaktlarin yalanci pozitiflik vermesi, intraluminal 2-3
mm’den kiigiik yapilarin bu tetkikle gosterilememesi ve radyasyon maruziyeti bu islemin

dezavantajlaridir®.

Bai ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada YCA siiphesi olan 42 hastaya BT ¢ekilmis
ve BT ile %100 oranda YC saptamislar. Gang ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada akciger
grafisi normal olan 141 hastaya BT c¢ekilmis, 125 hastada trakea ve bronglarda YC’le
uyumlu dansite saptanmistir. Ahmed ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada hastalar diisiik,
orta ve yliksek risk gruplarina ayrilmig, orta risk grubunda bulunan hastalara BT
cekilmistir. Calismanin yapildigi 2015-2016 yilinda negatif bronkoskopi oranlarinda kayda
deger gerileme (%37°den-%18’e) saptandig bildirilmistir. Calismamizda 32 hastaya BT
cekilmis, hastalarin %53,1’inde toraks BT’de direk yabanci cisim saptanmistir. BT
bulgular1 normal olan 2 hastada bronkoskopide ise yabanci cisim goriilmiistiir.

Klinigimizde pediatrik yas grubunda radyasyon etkileri gbz onilinde bulundurularak rutin
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tan1 protokolumuzde toraks BT kullanilmamaktadir. Ancak YCA &ykiisti olan ve fizik
muayenede bulgu saptanan olgularda ailenin isleme onay vermemesi durumunda yabanci

cismi kanitlamak amaci ile BT ¢ekilmistir.

YCA sliphesi olan tiim olgularda aspire edilen nesnenin giivenli bir sekilde
cikarilmasi igin rijit bronkoskopi en ¢ok tercih edilen yontemdir. Rijit bronkoskopi hava
yolu kontroliine, iyi vizualizasyona, aspire edilen objenin ¢ok ¢esitli forsepslerle
manipulasyonuna ve mukozal kanamalarin kontroliine olanak saglar. YC ekstraksiyonunun
deneyimli bir ekip tarafinca yapilmasi durumunda mortalite ve morbitide orani genellikle
diisiiktiir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda fiberoptik bronkoskopinin birgok avantaji
tanimlanmistir. Baz1 merkezlerde, fleksibl bronkoskopi, trakeobronsiyal yabanci cisimlerin
tedavisinde hem tan1 hem de tedavide ilk tercih haline gelmistir’>. Tang ve arkadaslarinin®®
yaptigr 1027 kisiyi kapsayan c¢alismada fiberoptik bronkoskop ile %91,3 oraninda
YC’lerin basartyla ¢ikarildigini bildirilmistir.  Bizim ¢alismamizda 220 (%96,9) hastaya
sadece rijit bronkoskopi, 6 hastaya (%2,6) YC’in distalde olmasi sebebi ile rijit
bronkoskopi igerisinden fiber bronkoskopi yapilarak yabanci cisimler c¢ikarilmistir.
Calismamizda sadece 1 hastadan fiberoptik bronkoskopla YC ¢ikarilmistir. Elimizde rijit
ve fiberoptik bronkoskopi sonuglarini karsilastiracak yeterli veri olmasa da c¢esitli
forsepslerin ve yeni pediatrik fiberoptik bronkoskoplarin gelistirilmesi ¢ocuklarda

trakeobronsiyal yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi i¢in kullanimini yayginlastiracaktir.

Bizim calismamizda yas gruplar1 ve kullanilan rijit bronkoskop size numaralari
degerlendirildiginde 0-1 yas grubunda siklikla 3,5 size, 1-3 yas grubunda 3,7 size, 3 yas ve
lizeri yas grubunda ise 3,7-45-5 size rijit bronkoskop kullanildi.

Rijit bronkoskopi genel anestezi altinda yapilan bir islemdir. Liao ve arkadaglar1 64
hastayr kapsayan calismasinda sevofluran inhalasyon anestezisi ve Total Intravendz
Anestezi (TIVA) karsilastirilmis sevofluran ile anestezi saglanan hastalarm solunumsal ve
hemodinamik olarak daha stabil oldugu ve daha hizli indiiksiyon ve derlenme sagladig:

gosterilmistir®. Calismamizda sevofluran ve TIVA esit oranda kullanilmistir.

Aspire edilen objenin Ozelligi iilkeden {ilkeye, beslenme aligkanliklarina, dini
inanclara, gelenek ve goreneklere gore degismektedir'?. Bati toplumlarinda yer fistig,
ozellikle Orta Dogu tilkelerinde karpuz tohumlari, patlamis misir, ¢esitli yiyecek pargalari

cocuklarda yaygin olarak aspire edilen yabanci cisimlerdir. ilk ii¢ yas grubunda daha ¢ok
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gida tilirli organik yabanci cisimler (YC) aspire edilirken, daha biiyiik yas gruplarinda ise

siklikla igne, atag, kalem kapag1 gibi inorganik YC’ler aspire edilmektedir®!'?

. Miisliiman
toplumlarinda  kiz c¢ocuklarinin basdrtiilerini takmak i¢in kullandiklar1 toplu igne
aspirasyonlari sik goriilmektedir'®. Tan ve arkadaslarinin yaptig1 calismada en sik saptanan
organik yabanci cisim findik ve yer fistig1 %55, havug %10, patlamis misir %8 oranda, en
sik saptanan inorganik YC ise plastik pargalar %7,4 oranda saptanmstir®. Wang ve
arkadaglarinin caligmasinda ise en sik rastlanan organik YC yerfistigi %57.8, aycicegi
cekirdegi %40,5 oranda saptanmustir'®. Bourfesauoi ve arkadaslarmin yaptigi 2624
hastay1 kapsayan c¢alismada organik YC’ler %66,7, inorganik YC’ler ise %25,7 oranda
goriilmiistiir, en sik goriilen organik YC yerfistif1, inorganik YC esarf ignesi olmustur®’.
Ulkemizde Ciftci ve arkadaslarmin 663 hastay1 kapsayan ¢alismasinda en sik goriilen
organik %75, YC’ler ay c¢ekirdegi, leblebi, findik ve fistiktir (sirasiyla; %27, %15, %12,
%4). En sik saptanan inorganik YC’ler %7 oranda topluigne, ve kalem kapag1 olmustur'®’.
Bizim olgularimizdaki YC’lerin 140’1 (%385,8) organik, 21’1 (%12,9) inorganik idi. En sik
rastlanan organik YC’ler findik (%26,9), yer fistig1 (%9,7) ve ¢ekirdek (%5,3) idi. Bizim
calismamizda da en sik goriilen inorganik YC’ler ise kalem kapagi ve igne olup, %1,3
oraninda saptanmistir. Yas gruplari ile organik ve inorganik YC iligkisine bakildiginda ii¢
yas altinda organik yabanci cismin (n=136, %94), {i¢ yas istii yas grubunda ise inorganik
yabanci cismin (n=12, %57,1) daha sik saptandigi goriildii. Bu fark istatiksel olarak

anlamli kabul edilmisti(p<0,05). Calismamizdaki mevcut veriler literatiirle benzerlik

gostermektedir.

Yasla degiskenlik gdstermekle birlikte literatiirde YC’lerin biiylik ¢ogunlukla sag
bronsial sistemde yerlestikleri bildirilmektedir>*>*>. Bu durum gelisimin ileri evrelerinde
sag ana bronsun sola gore daha genis capa ulasmasi ve karinadan daha dar bir ag1 ile
ayrilmasi ile iliskilendirilmektedir. Calismamizda saptanan yabanci cisimlerin
lokalizasyonuna bakildiginda YC’lerin %47’°s1 sag bronsial sistemde %39,8’1 sol bronsial
sistemde, %6,7 bilateral, %4,9 trakeada saptanmustir. Yas gruplarmma goére YC’lerin
lokalizasyonu degerlendirildiginde 0-1 yas grubunda YC’ler ¢ogunlukla sol ana bronsta, 1-
3 yas grupunda sag ana bronsta saptanmistir. Yabanci cisimlerin lokalizasyonu ile ilgili
verilerimiz litaratlirle benzerdir. Yabanci cisim aspirasyonunun kesin belirlenmesinde
Oykii, muayene veya radyografik bulgularin yetersizligi nedeni ile, negatif bronkoskopi

oranini sifira indirgemek miimkiin degildir. Yayinlanmis biiylik vaka serilerine dayali
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standartlagtirtlmis bir veri olmamakla birlikte negatif bronkoskopi %6-%25 oraninda
bildirilmistir*?.  Yaptigimz c¢alismada negatif bronkoskopi oram %282 olarak

bulunmustur.

Caligmalarda hastalarin %76 oraninda YC komsu alanda lokalize bir reaksiyon olan

granulasyon dokusu ortaya ¢iktig1 bildirilmigtir!'%?

. Aspirasyon olay1 ile YC ¢ikartilmasi
arasinda gecen siirenin uzamast granulasyon dokusunun progresyonuna neden oldugu
sOylenmektedir. Yerfistigimin  yiiksek yag igerigi nedeni ile daha fazla granulasyon
dokusuna sebep oldugu bildirilmistir'®.  Ayrica ¢alismalarda granulasyon dokusunun
steroid tedavisi ile daha hizli geriledigi bildirilmektedir’. Yogun granulasyon dokusu
goriilen hastalarda takip amacli goriintileme veya bronkoskopi yapilmalidir'®2,
Calismamizda hastalarin %15,4’de yabanci cisme komsu alanda granulasyon dokusu
saptanmistir. Saptanan granulasyon dokusunun %77,1°1 organik YC, %5,7’si inorganik
YC cikartilan hastalarda, %17,1°’1 bronkoskopisi negatif olan hastalarda goriilmiistiir.
Bronkoskopisi negatif hastalarda granulasyon dokusunun varlig1r YC’in sonradan oksiirtikle
cikartilmas1 veya kiigiik boyutlu suda ¢dziinebilir organik cisimlerle iliskilendirilebilir.
Granulasyon dokusu ve yabanci cisim lokalizasyona gore degerlendirildiginde istatiksel

olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Bronkoskopi sirasinda teknik nedenlerden dolayr zorluklar yasanmasi halinde
islemin sonlandirilmasi ve ileri tarihe ikinci islem planlanmasi daha giivenilir oldugu ve
komplikasyon oranlarmi azalttigi  bildirilmektedir'®. 30 dakikadan uzun siiren
manipiilasyonlar travmatik hal alir , mukozal veya submukozal 6dem nedeni ile hava yolu
liimeninin daralmasma ve havaya karsi dirence neden olabilir®. Kiyan ve arkadaslarinimn
yaptigr 207 kisiyi kapsayan calismada 3 hastaya kalan rezidii YC’i ¢ikarmak igin
rebronkoskopi yapilmigtir, granulasyon dokusu nedeni ile YC belirlenemeyen 2 hastaya
ise ii¢iincii bronkoskopi yapilmustir'®. Tan ve arkadaslarinin ¢alismasinda 6 bronkoskopi
tekrar1 yapilmistir. Calismamizda hastalarin %8’ine bronkoskopi tekrarlanmigtir. Yapilan
rebronkoskopilerin %4,8’1 (n=11) rezidii yabanci cisim nedeni ile, hastalarin %4’ne (n=9)
yogun granulasyon dokusu nedeni ile 2 hafta antibiyotik tedavisinden sonra kontrol amagli

yapilmistir. Yapilan kontrol bronkoskopilerin tiimiinde granulasyon dokusu izlenmemistir.

Literatiirde postoperatif steroid ve antibiyotik tedavisi ile ilgili fikir birligi olmasa

10

da Kiyan ve arkadaslarinin '® calismasinda islem sonrasi 6demi onlemek igin rutin
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prednizolon (1 mg/kg) ve bronkoskopi dncesi rutin antibiyotik tedavisi baglanmis ve iglem
sonrast devam edilmistir. Bizim ¢alismamizda antibiyotik tedavisi islem sirasinda 6dem ve

inflamasyon saptanan hastalarda %71,8 oraninda baslanmstir.

Ameliyat siiresi yabanci cismin ¢esidi, bagsvuru zamani gibi cesitli faktorlerden
etkilenebilir. Swanson ve arkadaglarinin caligmasinda rijit bronkoskopi yapilan hasta
grubunda ortalama girisim siiresi 31 dakika (15-60 dakika) olarak gdstermisler. Bizim
calismamizda yas gruplarina gore anestezi ve bronkoskopi siirelerine bakildi. 0— 1 yas
grubunda anestezi siiresi ortanca degeri 11 (6-21), 1-3 yas grubunda 13,5 (9,25-28), 3 yas
ve lizeri yas grubunda ise 6 (5,5-18,5) olarak saptandi. Yas gruplar ile anestezi siiresi
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Yas gruplarina gore
bronkoskopi siirelerine bakildiginda 0-1 yas grubunda ortanca deger 10 (3,5-16,5), 1-3 yas
grubunda 9,5(5,2-23,5), 3 yas lizeri yas grubunda ise 4 (1,5-15) olarak saptandi. Yas
gruplart ve bronkoskopi siireleri arasinda da istatiksel olarak anlamli fark
saptanmadi(p<0,05). Yas gruplar-anestezi/bronkoskopi stiresi karsilagtirilmasma ait

literatiir bilgisine rastlanmada.

Yapilan ¢aligmalarda postoperatif donemde hastanede kalis siiresi ortalama 1-2 giin
arasinda bildirilmistir’*>. Divisi ve arkadaslarinin! ¢alismasinda hastane yatis siiresi 2+1

3 calismasinda ise 2 giin olarak saptanmustir. Bizim

giin, Gregori ve arkadaslarmm?
calismamizda ortalama hastane yatis1 1 giin olarak saptanmis, hastalarin %181 postoperatif
8.saatde taburcu edilmistir. Ayrica calismamizda bagvuru siireleri yatig siireleri ile

karsilastirilmis, istatiksel olarak alnamli farklilik gdzlenmistir(p<0,05).

Bronkoskopi prosediiriiniin kendisinden veya sedasyon veya anestezi ile ilgili
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir*?. Komplikasyonlar mindr ve major olmak iizere iki gruba
ayrilabilir. Minor komplikasyonlara larenjial 6dem, kanama ates ve atelektazi Grnek
gosterilebilir.  Pnomotoraks, pndomomediastenum, solunum  yetmezligi  major
komplikasyonlarardir*32. Literatiirde major komplikasyon riskinin %]1°den diisiik oldugu
bildirilmistir’>'%. Cift¢i ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada 13 hastada pndmoni, 6 hastada
kardiyak arrest, 5 hastada laringeal Odem, 5 hastada pnOmotoraks, 2 hastada
pnomomediastenium, 2 hastada trakeal laserasyon tespit edilmistir, mortalite oraninin
%0,75 oldugu bildirilmistir. Bourtersaoui ve arkadaslariin ¢alismasinda major

komplikasyon riski 0,26% olarak kaydedilmistir. Bizim c¢alismamizda isleme bagl
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mortalite goriilmedi (%0). Major komplikasyon olararak 1 hastada pnémotoraks (%0,4), 1
hastada (%0,4) trakea laserasyonu ve mediastenal amfizem gelisti. Calismamizda
literatiirden farkli olarak mortalite saptanmamustir. islem sonrasi yogun bakim ihtiyaci

gelisen hasta sayisinin 9 (%4) oldugu goriildii.

Sonug olarak yabanci cisim aspirasyonlart ¢ocukluk caginda 6zellikle 3 yasindan
kiiciik cocuklarda daha sik goriilen énemli mortalite ve morbitide nedenidir. Oncesinde
herhangi bir sikayeti olmayan hastada ani baslayan Oksiiriikk, morarma oykiisii olmasi,
nefes darligr ve hiriltili solunum olmasi durumunda yabanci cisim aspirasyonu akilda
tutulmalidir.  Yabanci cisim aspirasyonunun onlenmesi ve erken teshis edilmesi igin
ebeveynlere ve saglik calisanlarina yonelik egitim ¢aligmalart yiiriitiilmelidir. Fizik
muayene bulgular1 ve radyolojik tetkikler yabanci cisim aspirasyonunun dislanmasinda
yeterli degildir, bu nedenle aspirasyon siliphesi varsa tan1 ve tedavi amacl bronkoskopi
yapilmasi gereklidir. Deneyimli bir ekip tarafindan bronkoskopi siireci yoOnetirse

komplikasyon ve mortalite orani olduk¢a diistiktiir.
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