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1.GIRIS VE AMAC

Cocukluk cagi solunum yolu hastaliklarimin tam ve tedavisindeki son
yillarda kaydedilen ilerlemeler pediyatrik pulmonoloji alamni 6zellesmis bir
disiplin haline getirmistir. Bu ilerlemeye katkida bulunan 6nemli faktorlerden biri

de fleksible fiberoptik bronkoskopi (FFB) gibi tani araglarinin gelistirilmesidir. (1)

Cocukluk c¢aginda FFB uygulamasi burun, farinks, larinks ve
trakeobronsiyal agacin incelenmesini saglayan onemli bir tan1 aracidir. Wood ve
arkadaglar tarafindan ilk kez 1978 yilinda tanitilmasindan giiniimiize kullanim
endikasyonlari, uygulama teknikleri, tanisal degeri ve islem giivenligi konularinda

onemli gelismeler kaydedilmistir. (2)

Teknolojik ilerlemeler sayesinde yenidogan olgularda bile kullanilabilen
kullanigl ince fleksible bronkoskoplarin gelistirilmesi FFB uygulamasinin giinliik

pratikte daha yaygin kullanilmasini saglamustir. (3)

FFB sedasyon gerektiren invaziv bir islem olmas1 nedeniyle hasta i¢in kar-
zarar oran1 gz 6niinde bulundurularak uygulanir. Islem oncesi giivenilir anamnez
alinmasi, detayl fizik muayene yapilmasi ve gerekli laboratuvar ve non-invaziv
goriintiileme yontemlerinin sonuglarinin biitiinciil bir sekilde degerlendirilmesi

gerekir.

Calismamizda Akdeniz Universitesi Cocuk Gogiis Hastaliklar1 Bilim Dali
tarafindan FFB islemi uygulanan ¢ocuk olgularin demografik, klinik, radyolojik,
laboratuvar Ozelliklerinin ve islem ile ilgili verilerin degerlendirilmesi

amaglanmustir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Solunum Sistemi Anatomisi
Solunum yolu, nefes alip verme esnasinda hava akisina izin veren solunum yolu
organlarini tanimlar. Burun deliklerinden ve agizdan baslayarak alveollerde son

bulur. Solunum yolu alt ve iist solunum yolu olmak iizere ikiye ayrilir(4)

2.1.1. Ust solunum yollari: Gogiis boslugunun disinda kalan burun, farinks

ve larinksten olusan kisimdir.

Burun: Solunum sisteminin ilk bolimi olup ii¢ yiizli bir piramide
benzetilebilir. Iskeletini kemik ve kikirdak meydana getirir; iizeri kas ve deri ile
ortillidir. Burun solunan havanin 1sitilmasi, nemlendirilmesi, yabanci

partikiillerden temizlenmesi ve koku almada gorevlidir.
Burun; cavitas nasi ve nasus externus olmak tizere iki kisimda incelenir(5)

Farinks (Yutak): Farinks, kafatasinin tabani ile 6zefagus arasindaki hava

yolunun mukoza ile kapl kismidir ve 3 boliime ayrilmistir(4)

Nazofarinks, rinofarinks olarak da bilinir. Postnazal bosluk olarak da bilinen

nazofarinks damak yoluyla orafarinksten ayrilan kas dokudan olusur.

Orofarinks, nazofarinksi ve hipofarinksi birbirine baglar. Agiz boslugundan

tonsiller ark tarafindan ayrilmis, damak ve hyoid kemik arasindaki bolgedir.

Hipofarinks, hyoid kemigin altindaki farinks bolgesidir. Orafarinksi 6zafagus ve
larinkse baglar.

Larinks (Girtlak): C3-C6 vertebralar arasinda yer alir. Hem solunum yolu
olarak hem de sesin olusumunda gorev alir. Kas, bag, kikirdak doku ve zarlardan

olusur(5)

2.1.2. Alt solunum yollari: Gogiis kafesi icinde kalan kismi olusturur.

Trakea, bronglar, bronsioller ve alveollerden olusur.

Trakea: C6-T4 vertebralar arasinda bulunur ve yaklasik 10-13 ¢cm uzunlugundadir.

Solunum yollarinda larinksten sonra gelir. Arka uclart birlesmemis “U” harfi



seklinde 16-20 adet kikirdak halkadan olusur. Arka kisimda kalan agik alanlari m.

trachealis adindaki diiz kas dokusu tarafindan kapatilmistir. Trakea 2 kisimda

incelenir: Boyunda bulunan kisma pars cervicalis ve gogiis boslugundaki kismina

pars thoracalis denir(5).

Bronslar: Trakea ile akciger dokusu arasinda yer alir. Trakea T4
seviyesinde bronkus principalis dexter ve sinister olmak iizere iki ana bronsa
ayrilir(5). Sonrasinda lobar ve segmental bronglara ayrilir. Trakeanin ana
catallanmasi olan bronglar tam dairesel kikirdak halkalarina sahip olma haricinde

yapi olarak benzerdir(4).

Bronsioller: Destekleyici kikirdak iskeletlerinden yoksundur ve yaklagik 1

mm ¢apindadir.

Iletken bronsiyoller hava akisim saglar ancak herhangi bir mukoza bezi veya
seromiikoz bez igermez. Terminal brongiyoller, solunum ylizeyleri olmayan hava

yolunun son boliimiidiir.
Respiratuar brongiyoller ise daha distalde kalir ve alveollere agilir(4).

Alveoller: Hava yolunun son kismi olup kilcal damarlara yakindir.
Icerisinde siirfaktan iireten tip 2 pndmotosit ve clara hiicrelerini igerir. Alveolar
keseler, alveol kiimelerinin olustugu alanlardir. Aralarinda hava basincimin
esitlenmesine izin veren gdzenekler mevcuttur. Kilcal damarlarla birlikte kan hava

bariyerini olustururlar. (4).

2.2. Bronkoskopinin Tarihcesi

Bronkoskopi, akciger hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde klinisyenler i¢in
onemli bir aractir(6). Gustav Killian'in 1876 yilinda 6zofagoskop kullanarak bir
ciftcinin hava yolundan domuz kemigi ¢ikarmasi bronkoskopi alanindaki doniim
noktasidir. (7). Modern bronkoskopinin dnciisii olarak genel kabul goren Gustav
Killian, Almanya'nin Freiburg sehrinde ¢alisan bir kulak burun bogaz uzmanidir.
Killian laringoskop kullanarak bir goniilliiniin trakeasint ve ana bronglarini

incelemistir ve islemde ana bronslardan bir domuz kemigi ile ti¢ diger yabanci cisim



cikarmistir. DOniim noktast olan bu deneyim, Killian'in "dogrudan bronkoskopi"

terimini kullanmasina ilham vermistir(7).

Sekil 1: Bir goniilliide ilk bronkoskopilerden birini gerceklestiren bronkoskopinin
babasi Gustav Killian. (B). Killian'in bir portresi.

Bozzini 1807 yilinda tiim endoskopik aletlerin prototipi kabul edilen cihazi
gelistirmis olup endoskopinin babasi olarak taninmaktadir. Bozzini direk gézlemle
incelenemeyen organlart  gorsellestirebilmek igin  15181in  ve  gOriintiilerin
yansitilmasini saglayan bir ayna ile donatilmis tiip gelistirmistir. Guy Babigton
Benjamin 1828 yilinda ‘glottiskop’ ile laringeal bdlgeyi goriintiilemistir(7).
Almanya'dan Alfred Kirstein ise 1895 yilinda, bir 6zofagoskop kullanarak ses
tellerinin ve proksimal biiylik hava yollarimin dogrudan gorsellestirilmesini
saglayan ilk kisi olarak bilinir. Kirstein, bu isleme aynasiz hava yollarim incelemek

anlamina gelen 'otoskopi' adim vermistir(8).

Philadelphia merkezli bir kulak burun bogaz uzmani olan Chevalier Jackson
1904 yilinda 6zefagoskopa bir aydinlatma ve aspirasyon sistemi yerlestirerek ilk
rijit bronkoskopu gelistirdi ve ¢ikarilan 2374 yabanci cismi Miiller miizesinde

sergilemeye konuldu(7).

Edwin Broyles, ileri goriisli optik teleskopun gelistirilmesine katkida
bulunmustur. Paul H. Holinger, bronkoskopik fotograflama tekniklerinde oncii

calismalar yapmistir. Neel ve Sanderson, endobronsial krioterapi alaninda



yenilikler yapmuslardir. Laforet, 1976'da trakeada lazer uygulamasini tanitmistir.

Hooper ve Jackson ise 1985'te elektro-cerrahi tekniklerini gelistirmislerdir(7).

2.3. Bronkoskopi Ekipmanlar:

FFB, kontrol iinitesi ve govde kismi, islemci ve 1s1ik kaynagi, universal
kablo, monitor, tastyici sistem, insertion tube, 151k guide, ¢caligma-aspirasyon kanali,
sitoloji fircalari, biyopsi forsepsleri, igne aspirasyon kataterleri ve aspirasyon

aparatindan meydana gelir(9).

Fiber optik demetler, kamera ve c¢alisma kanalindan olusan FFB, iletilen
goriintiileri bir monitérde goriintiileyen bir 151k kaynagina ve goriintii islemcisine
baglanir. Bronkoskop hava yollarimi goriintiilemek i¢in bronkoskopun proksimal

ucundaki kol kullanilarak yonlendirilir(10).

Fleksibl bronkoskoplar, farkli boyutlarda ve degisen calisma kanali
caplanyla piyasaya sunulmustur. Bu cesitlilik, farkli klinik durumlar i¢in uygun
bronkoskopun se¢ilmesine olanak saglar. Biyopsi forsepsi, aspirasyon ignesi ve
brons firgast doku ornekleri almak ic¢in kullanilmaktadir. Ayrica, balonlar, lazer
fiber argon plazma koagiilasyon kateteri, elektrokoter ve kriyoterapi probu gibi
terapotik araclar da fleksibl bronkoskop araciligiyla kullanilabilir. Bronkoskopideki
yenilikler arasinda endobronsiyal ultrason, radyal prob ultrasonu, konfokal
endomikroskopi, dar bant goriintiilleme, autofloresan ve elektromanyetik
navigasyonal bronkoskopi yer almaktadir. Bu teknolojik ilerlemeler, bronkoskopi

uygulamalarmin etkinligini ve kapsamini artirmaktadir(10).

Fleksibl bronkoskopun kontrol edilebilir distal ucu loblarin brongiyal ve
segmental dallarinin kolayca incelenmesini saglar. Ayrica, 1 mm ¢apindaki kanali
anestezik ajanlara ve lavaj esnasinda kullamlan ilaglara, biyopsi amaglh fir¢a veya

forseps gibi aletlere ve salgilarin aspirasyonuna olanak saglar.(11).

Bronkoskopi {initesinin konumlandirilmasi, kullanilacak ekipman ve
uygulanacak 6zel prosediirlere gore belirlenir. Bu iglem, yogun bakim iinitesi, yatak
basi, ameliyathane, uygun sekilde donatilmis odalar veya diger uygun klinik

mekanlarda giivenli bir sekilde gergeklestirilebilir. Bu ¢esitlilik bronkoskopinin



farkli klinik ortamlara kolayca adapte olmasin1 ve gereksinim duyulan her konumda

etkin kullaniminmi mimkiin kilar.

2.4.Bronkoskopi Tipleri
Son yillarda bronkoskopi alaminda yasanan ilerlemeler, 6zellikle pediatrik
uygulamalarda olmak tizere, dikkate deger ve etkileyicidir. Bronkoskopinin hem

tanisal hem de terapotik kullanimlari 6nemli 6lglide genislemistir(12).

Hem tedavi hem de tam amach kullanilan rijid ve fleksibl bronkoskoplar
bulunmaktadir. Her ne kadar benzer amaclar i¢in kullanilsa da, bu iki tiir
bronkoskop kullanim alanlar agisindan farkliliklar gdsterir. Rijid bronkoskoplar
genellikle gégiis cerrahisi uzmanlar1 ve ¢cocuk cerrahlari tarafindan tercih edilirken,
FFB  c¢ogunlukla  ¢ocuk  goOgilis  hastaliklart  uzmanlar1  tarafindan

kullanilmaktadir(13).

2.4.1 Rijit Bronkoskopi

Fleksibl bronkoskoplarin ¢gikmasindan sonra rijit bronkoskoplarin kullanimi
giderek azalmigtir. Rijit bronkoskopi (RB). tanisal ve terapotik amagh
kullanilabilir. Biiyiik biyopsi gereksiniminde ve mukus tikaglarinin giderilerek

atelektazilerin agilmasi gibi durumlarda faydali olmaya devam etmektedir(12).

RB’nin endikasyonlarinin ¢ogu terapotik niteliktedir ve lokalize hava yolu
tikanikliklarinin endoskopik yolla tedavisi, yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi, masif

hemoptizi yonetimi ve hava yoluna terapotik miidahaleler gibi islemleri kapsar(12).

2.4.2 Fleksibl Fiberoptik Bronkoskopi

1962°de Japon Ulusal Kanser Merkezi'nde gorev yapan bir gogiis cerrahi
olan Shigeto Ikeda, bronkoskopide fiberoptik goriintiilemenin potansiyelini ilk kez
fark etmistir. Cap1 6 mm'den kiigiik olan bir fleksibl bronkoskop gelistirmek tizere
Machida Corporation ile igbirligi yapmustir. 1964 yilinda gelistirilen prototip birden
fazla revizyondan sonra 1966 yilinda Kopenhag'da tanitilan 15.000'den fazla cam
elyafi barindiran ilk kullanisli cihazin ortaya ¢ikmasimi saglamistir. Birkag

tyilestirmenin ve ¢aligma kanalinin entegrasyonunun ardindan, Machida tarafindan



iiretilen fleksibl bronkoskop, bronkoskopi alanindaki "ikinci devrim" olarak kabul

edilmis ve 1968 yilinda ticari olarak piyasaya siiriilmiistiir(7).

Fleksibl bronkoskopi isleminin ameliyathane ortami gerektirmemesi ve lokal
anestezi ile yapilabilmesi pediatrik gdgilis hastaliklar1t uzmanlari tarafindan yaygin
kullanilabilmesini desteklemistir. Hava yolunun fonksiyonel degerlendirilmesi
gereksinimi ise (stridor, siipheli trakeobronkomalazi gibi). fleksibl bronkoskopi
tercihinde onemli faktorlerdendir(14).

Tablo 1. Fleksibl ve Rijit bronkoskopinin Goreceli Giiglii Yonleri (14).

FLEKSIBL RUIT

Diisiik invazivlik ++ B
Laringeal fonksiyonlarin | ++ -
degerlendirilmesi

Bronkoalveolar lavaj alinmasi ++ kb
Transbronsial biyopsi alinmasi ++ +
Subglottik patoloji degerlendirme +/- ++
Fistiil degerlendirme +/- ++
Preoperatif degerlendirme + ++
Miidahaleler (YCA, Lazer). - ++

++,miikemmel;+,iyi ila orta; -,daha az uygun ya da miimkiin degil

2.5. Bronkoskopi Endikasyonlar:

Gilinimiizde FFB c¢ocukluk ¢agi akciger hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde
siklikla bagvurulan bir yontem olarak kabul edilmektedir(14). FFB trakeobronsiyal
agacin incelenmesini saglamanin yani sira, hava yollari, akciger parankimi ve
mediastinal lenf bezlerinden histopatolojik tan1 amacgli Orneklerin alinmasina
olanak saglayan girisimsel bir prosediirdiir. (13,15). Cocuklarda FFB islemine karar
verirken hastanin medikal Oykiisii, fizik muayene bulgulari ve tanisal test sonuglari

bireysel bir yaklagimla degerlendirilmelidir.



2.5.1.Tanisal Bronkoskopi Endikasyonlari

Tanisal FB hava yollarimin anatomik 6zelliklerinin incelenmesini ve distal
hava yollarindan BAL, bronsiyal fircalama ve brons biyopsisi gibi yontemlerle
ornekler alinmasini saglar. Tanisal FB endikasyonlari arasinda stridor, kalict veya
tekrar eden hirilti, kronik 6kstirtik, persistan pndmoniler, yabanci cisim aspirasyonu
sliphesi, hemoptizi ve pulmoner kanamalar, yapisal anomaliler veya endobronsiyal
lezyon siiphesi, radyografide goriilen anormallikler (atelektazi, tekrarlayan veya
kalict1 konsolidasyonlar, atipik ve tanimlanamayan infiltratlar ve lokalize
hiperinflasyon)., akciger allogrefti, yapay hava yollarimin takibi ve obstriiktif uyku
apnesi yer alir (16)..

Erken ¢ocukluk doneminde sik¢a karsilagilan persistan hisilti tanisal bir
zorluk olusturur. En yaygin sebepleri arasinda astim, hava yolunda yapisal veya
fonksiyonel anormallikler, gastro6zofageal reflii hastaligi, kronik alt solunum yolu
enfeksiyonlari, yabanci cisim aspirasyonu ve konjenital vaskiiler anormallikler yer
alir(17). Siddetli ve inat¢1 hisiltiya sahip kiigiik ¢ocuklarin yonetimi zorlayicidir
c¢linkii bu semptomlar cogunlukla geleneksel astim tedavilerine direnglidir ve diger
olasi tanilar dikkatle ele alinmalidir. Bu olgularda FB olduk¢a kritik bir role
sahiptir(17).

Tanisal bronkoskopinin sik endikasyonlarindan birisi de hava yolu
obstriiksiyon bolgesini ve konjenital stridor etyolojisini belirlemektir(18).Ancak
her stridorlu infant bronkoskopiden fayda goérmeyebilir(19). Hastada stridorun
ilerleyici olmasi, apneye, beslenmede zorluga veya bliylime geriligine yol agmasi
ve bulgularin infantil laringomalazi disinda bir taniy1 diisiindiirmesi durumunda

bronkoskopik inceleme gerekir(20).

FB hem anatomik yapiy1 tespit etmede hem de hava yolunun fonksiyonel

durumunu degerlendirmede degerlidir(17).

Astim, gastroozofageal reflii ve rinit sigara igmeyen kronik Oksiiriik
vakalarinin ¢ogunlugunu olusturur. Kronik oOksiiriik birden fazla nedene baglh
olabilecegi i¢in (vakalarin %40'na kadar ¢oklu nedenler olabilir) kombine bir

tedavi yaklasimi gerekebilir.FB daha yaygin nedenlerin titizlikle dislandig1 secilmis



hastalarda 6nemli bir tan1 potansiyeline sahiptir.(21)Bronkoskopi sonucunda brons
anomalisi, yabanci cisim ya da bronkomalazi saptanabilir(20).

Tablo 2 . Tanisal bronkoskopinin kullanildig1 anatomik ve fonksiyonel hava yolu
anomalileri

LOKALIZASYON ANOMALI
Nazofaringeal Koanal stenoz ve atrezi
Nazal kitleler

Kraniofasiyal anomaliler

Adenoid ve adenotonsiller hipertrofi
Faringeal kollaps

Dil kokii kitleleri

Larinks Laringomalazi

Subglottik stenoz
Subglottik 6dem

Vokal kord paralizi
Hemanjiom

Laringeal kist

Laringeal papillamatozis
Laringeal web

Laringeal kleft

Vokal kord disfonksiyonu

Alt hava yollar Brons agacinin anormal dallanmasi
Trakeoozafageal fistiil
Trakeomalazi ve bronkomalazi
Stenoz

Vaskiiler basi

Bronsial agacin intrinsik lezyonlari

Endobrongiyal tiimorler




Yabanci cisimler ¢ocuklarda en sik 1-3 yas arasinda aspire edilir(22).
Yabanci Cisim Aspirasyonu (YCA) olan olgularin yanlis yonetimi semptomatik
donemin siiresini uzatirken komplikasyonlarin oranim artirir ve dogru taniya
ulagmadan 6nceki maliyetleri yiikseltir(23). YCA siiphesi tasiyan ¢ocuklarda FB
giivenli ve maliyet agisindan tasarruf saglayan bir tan1 yontemidir(24). Bronsiyal
veya trakeal yabanci cisim bulunan hastalarda bir an 6nce rijit bronkoskopi ile
cismin ¢ikarilmasi gerekir. Bu tiir hastalar YCA i¢in pozitif bir dykiiye sahip
olabilirler ya da asfiksi, radyopak yabanci cisim veya tek tarafli azalmis solunum

sesleri ve obstriiktif amfizem ile iliskilendirilebilirler(25).

FB cocukluk ¢ag1 akciger tiiberkiilozu tanisinda giivenli ve degerli bir
prosediirdiir(26).FB’nin degerlendirilen hava yolu hastaligimin tanisina katkida
bulunma, kiiltiir icin 6rnek toplama, kritik hava yolu tikanikligim hafifletme ve
cocuklarda komplike akciger tiiberkiilozu hastaliginin tedavisine yardimci olma

gibi 6nemli yararlar1 mevcuttur (27).

Dogustan kalp hastaligina sahip cocuklar hem ameliyat oncesi hem de
sonrast hava yolu tikamikligi riski tagimaktadir. Bu hasta grubunda hava yolu
bozukluklarimin tanisinda giivenli ve etkili bir yontem olan FB ilk degerlendirme

yontemi olarak gdz oniinde bulundurulmalidir (28).

Immiin yetmezlikli ¢ocuklarda ampirik antibiyotik tedavisine yanit
vermeyen pulmoner enfeksiyon etkenleri bronkoskopi esnasinda elde edilen BAL

ile tespit edilebilir (29).

Pediatrik yogun bakim {nitesi bronkoskopi endikasyonlari arasinda
endobronsiyal yikama, rekombinant insan DNaz uygulamasi, tiiplin agikligini ve
konumunu kontrol etme, zorlu entlibasyon ya da tiip degisikligine yardimci olma,
bir ana bronsa segici entiibasyon yapma, ventilator iliskili pndmoni tant ve
yonetimi, lobar kolaps veya fokal hiperinflasyonun degerlendirilmesi, hava yolu
stentinin ~ degerlendirilmesi ve ekstiibasyon sonrast gelisen stridorun

degerlendirilmesi yer almaktadir (30).
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Astim, ¢ocukluk cagmin en yaygin kronik akciger hastaligidir. Tedaviye
direngli astim, Global Initiative for Asthma rehberindeki 4. veya 5. basamak
tedaviye ragmen hastalarin semptomlarinin veya ataklarinin devam ettigi durum
olarak tamimlamr. Bu hastalarin detayli degerlendirmesinde diger akciger

hastaliklarin1 diglamak amaciyla FFB kullanilmas1 6nerilir (31).

Bronsektazisi olan ¢cocuklar i¢in FFB etyolojiyi aydinlatmak amag¢lh 6nemli
bir yontemdir. Bu islemle yapisal anormallikler ve yabanci cisimler dislanabilir,
mikrobiyolojik kiiltiir icin BAL 6rnekleri alinabilir ve mukozal biyopsiler siliyer

anormalliklerin incelenmesi amaciyla degerlendirilebilir (32).

Uygun tedaviye ragmen radyolojik degisikliklerin devam ettigi persistan
atelektazi durumunda yabanci cisim ya da endobronsiyal lezyonun dislanmasi,
varsa mukus tikaclarinin ortadan kaldirilmasi ya da mikrobiyolojik ve sitolojik

orneklerin elde edilmesi amaciyla FFB diisiiniilmelidir.

Hemoptizi, cocuklarda nadir goriilen bir semptomdur ve nedeni detayli bir
sekilde arastirilmalidir. Aktif kanama durumunda bronkoskopi kanama kaynaginin
belirlenme olasiligim artirir ancak kanama devam ediyorsa rijit bronkoskopi daha
giivenli bir secenektir. Pulmoner hemosiderozun tanis1 bronkoalveolar lavaj ile
konulabilir. Normal bronkoskopi bulgulari sonrasi devam eden hemoptizi

vakalarinda kanamanin pulmoner kaynakli olma olasilig1 diistiktiir (32).

Balgam o0rnegi veremeyen kistik fibrozisli ¢ocuklarda erken donemde
yapilan FFB kalic1 semptomlarin nedenlerinin belirlenmesine yardimci olur ve

enfeksiyonu olusturan ajanlara yonelik uygun tedavinin baglanabilmesine olanak

saglar (33,34).

Prematiire bebeklerde uzun stireli solunum destegi hava yolunda 6nemli

hasarlara yol agabilir(35)

FFB koroziv madde zehirlenmelerinde de kullanilabilir. Bu yontem hava
yolu nekrozunu gelisim boyutunu degerlendirmek ve bronsiyal sekresyonlar ile

nekrotik dokular1 temizlemek igin etkili bir aragtir(36)
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2.5.2.Terapotik Bronkoskopi Endikasyonlari

Terapotik FB'nin endikasyonlarmi ise: mukus tikaglarimin veya kan
pihtilarinin yol actig1 hava yolu tikanikliklarin1 agma, alveolar bosluklarda madde
birikimi ile ortaya ¢ikan hastaliklarda (alveolar proteinoz ve lipid pnomonisi gibi)
yikama amacli, bronsiyal kanamayi kontrol altina alma, stenoz gelismis hava

yollarin1 genisletme ve bronkoskopik entiibasyon olusturur (16).

Yabanci cisim aspirasyonunda rijit bronkoskopi altin standartken daha distal
bronsiyal segmentlere kagan kiigiik veya parcalanmis yabanci cisimlerde FFB den

faydalanilabilmektedir (37).

Baslangicta siddetli amfizemli yetiskin hastalarda bronkoskopik akciger
hacmi azaltma islemi i¢cin minimal invaziv bir yontem olarak gelistirilen tek yonlii
endobrongiyal kapak, simdi baz1 yetiskin ve pediatrik girisimsel bronkoskopistler
tarafindan kalic1 bronkoplevral fistiillerin tedavisinde kullanilmaktadir. Bu yontem,
hava kagaklarini yonetmek ve akciger fonksiyonlarini iyilestirmek icin alternatif bir

¢Ozlim sunar (38).

Fleksibl bronkoskoplar akcigerdeki sekresyonlar ve mukus tikaglarinin
temizlenmesi amaciyla da kullanilabilir. Bu tikaclarin ve koyu sekresyonlarin
temizlenmesi akcigerdeki atelektazilerin diizelmesine yardimci olur. Kistik fibroz
veya plastik bronsit gibi durumlarda mukolitik soliisyonlar yardimiyla endoskopik
lavaj yapilarak etkili bir mukus temizligi gerceklestirilebilir. Bu islemler, hava

yollarini agik tutmak ve solunum fonksiyonlarini iyilestirmek ig¢in 6nemlidir (12).

Fleksibl bronkoskopi, zorlu entiibasyon durumlarinda bir kilavuz olarak da
islev goriir. Ozellikle Pierre Robin sekansi gibi durumlarda hastalarin ¢ogunda
fiberoptik bronkoskopi kilavuzlugunda entiibasyon basariyla gergeklestirilebilir.
Diger kraniyofasiyal anomaliler ve c¢oklu morfolojik anomalilerin oldugu
sendromlarda da fiberoptik bronkoskopi kullanilarak entiibasyon yapilabilir. Bu
yontem, zor anatomik yapiya sahip hastalarda hava yolunun giivenli bir sekilde

yonetilmesini saglar (39).
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Tablo 3. Fleksibl bronkoskopi endikasyonlari (40).

Tanisal Endikasyonlar

Inatc1 hirilta

Persistan stridor

Yabanci cisim aspirasyonu siiphesi

Hemoptizi

Kalic1 veya tekrarlayan atelektazi/pnomoni

Lokalize pulmoner hiperliisensi

Yapay hava yollaryla ilgili sorunlar

Cesitli (biiylik yaniklar, fonatoryal anomaliler)

Terapotik Endikasyonlar

Endobronsiyal sekresyonlarin aspirasyonu

Endobronsiyal ilag uygulamasi

Zorlu veya selektif entiibasyon

Yabanci1 cisim ¢ikartilmasi

Biyolojik Numunelerin
Alinmasi
(bronkoalveolar lavaj,
brong biyopsisi,

brons fircalama)

Immunsupresif hastalarda pnémoni

Kronik interstisyel pnémoni

Hipersensitivite pndmoni

Pulmoner hemosideroz

Eozinofilik pndmoni

Diger (sarkoidoz, alveolar proteinoz, histiyositoz)

Pulmoner aspirasyon sendromlari

Endobronsiyal obstriiktif patoloji

2.5.3. Biyolojik Numunelerin Alinmasi

BAL yeterli miktarda serum salinin distal hava yollarina verilmesi ve geri

alinmasi olarak tammlanir ve tanisal bronkoskopinin en 6nemli yonlerinden biridir

(41).

Hava yollarinda malignite, enfeksiyon veya inflamatuar bozukluklara baglh

gelisen lezyonlar endobronsiyal fircalama, biyopsi ve/veya brongiyal lavajla

degerlendirilir. Bu ydntemler, patolojik siireclerin dogru bir sekilde teshis

edilmesine ve uygun tedavi stratejilerinin belirlenmesine olanak tanir (42).

BAL Ornegi daha az invaziv yontemlerle teshisin miimkiin olmadigi

durumlarda, interstisyel, alveolar, miliar veya nodiiler paternli lokalize veya yaygin

pulmoner infiltratlarin arastirllmasinda yaygin olarak kullanilir (42).
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BAL immunsupresif cocuklarda pulmoner infiltratlara neden olan etkenlerin
tespitinde giivenli ve izl bir yontemdir. Ik basamak olarak kullanilmali ve agik

akciger biyopsi tekniklerinin kullanimini azaltilmalidir (42).

2.6. Bronkoskopinin Kontrendikasyonlari
Bronkoskopi islemi, risklerin faydalardan daha agir basmasi durumunda
gergeklestirilmemelidir. Risk-yarar degerlendirmesi, her hastanin 6zgiin durumuna

gore tedaviyi yiirliten gogiis hastaliklar: uzmani tarafindan yapilmalidir (43).

FFB i¢in birka¢ mutlak kontrendikasyon bulunmaktadir. Bunlar hipoksemi,
hemodinamik instabilite, yasami tehdit eden aritmiler, bilgilendirilmis onamin
eksikligi, yetersiz ekipman veya olanaklar ve deneyimsiz uygulayicidir. Bu
durumlar, bronkoskopi isleminin giivenli bir sekilde gerceklestirilememesi

anlamina gelir ve bu yiizden dikkatle degerlendirilmelidir (44).

Miyokard enfarktiisiinden sonraki 4 ila 6 hafta icerisinde bronkoskopi
yapilmasindan kaginilmasi Onerilir. Bu Oneriye iliskin veriler sinirli olmakla
birlikte, bu siire zarfinda bronkoskopi yapilmasinin potansiyel risklerini minimize

etmek amactyla makul bir 6nlem olarak kabul edilir.

2.7. Bronkoskopinin Komplikasyonlari

Genel olarak, FFB ¢ok giivenli bir islem olarak kabul edilir ve diisiik
komplikasyon oranina sahiptir. Ancak hastanin klinik instabilitesi, komorbiditeleri
ve iglem esnasinda gergeklestirilen ekstra girisimsel uygulamalara bagli olarak
komplikasyon gelisim riski artabilir. Saglikli yetiskinler dahi ara sira FFB iliskili
komplikasyonlar yasayabilir, bu yiizden prosediiriin riskleri ve faydalar1 her zaman
dikkatle degerlendirilmelidir. Ornegin, 1996 yilinda saglikli bir hemsirelik
Ogrencisi olan Hoiyan Wan FFB sonrasi lidokain toksisitesinden hayatini
kaybetmis, bu da prosediirlerin potansiyel risklerinin ciddiyetini gozler Oniine

sermistir.

FFB iligkili minér komplikasyonlar arasinda laringospazm, bronkospazm,
epistaksis, gecici ses kisikligi, ates, bulanti, dksiiriik ve hafif hava yolu kanamasi
bulunurken; major komplikasyonlar arasinda siddetli hava yolu kanamasi,

pnomotoraks, siddetli hiperkapni veya hipoksi, aritmiler, ndbetler ve kardiyak
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arrest yer alabilir. (44) Ancak bu komplikasyonlar uygun premedikasyon,
bronkoskopun nazikge kullanilmasi, yasamsal bulgularin yakin izlenmesi ve islem

esnasinda oksijenizasyonun yeterli saglanmasi ile 6nlenebilir(45)

Bronkoskopi, invaziv bir islem olmasi1 nedeniyle sistemik komplikasyonlara
yol agabilir. Bu komplikasyonlar, mide bulantisi ve kusma gibi hafif
semptomlardan baslayarak, hipoksemi ve hiperkapni gibi hastanin klinik durumunu
ciddi sekilde etkileyebilecek durumlara kadar genis bir yelpazede incelenebilir. 908
hastanin incelendigi bir calismada, hastalarin %6,5'inde (59 hastada) sistemik
komplikasyonlar gozlemlendigi, bu hastalarin 22'sinde vazovagal reaksiyonlar,
2'sinde ise (%0,2) kusma ve mide bulantis1 tespit edildigi belirlenmistir. Ayrica,
FFB islemi hipoksemi ve hiperkapni riski tagir. 18 hastamin katildigi baska bir
calismada, FFB sonrasi dlgiilen arteriyel parsiyel oksijen basincinin, islem 6ncesi

Ol¢iilen degerlere kiyasla anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir (46).

Bronkoskopi sirasinda mekanik komplikasyonlar arasinda en sik rastlanan
burun travmalaridir; bu durum adrenalin ile kontrol altina alinabilir. Mekanik
travmaya bagli orofaringeal yaralanma, vokal kord hasarlari, glottik striktiirler ve
diger havayolu bolgelerinde zarar goriilebilir. Ayrica, vagal uyar1 veya brons
hiperreaktivitesi olan ¢gocuklarda bronkospazm ve laringospazm meydana gelebilir.
Uzun siireli aspirasyon, bronkoskopi sirasinda atelektaziye neden olabilir ve islem
sonras1 hipoksemi siddetlenebilir. BAL ve uzun siireli aspirasyon manevralari,
ozellikle yenidoganlarda ve bebeklerde alveolar kollapsi kolaylastirir (40,47).
Serebral hava embolisi, FFB nin nadir goriilen bir komplikasyonu olup ciddi ve

hayati tehdit eden bir komplikasyondur (48).

FFB kafa i¢i basing artigina sebep olabilir. Intrakranial basingtaki bu artisin
nedeni endotrakeal aspirasyona, mekanik ventilatordeki pozitif ekspiryum sonu

basinca ve solunum yolunun uyarilmasina bagli oldugu bilinmektedir (49).

BAL sonrasi ates bazi ¢alismalarda bildirilen bir komplikasyon olup atesin
kokeni bilinmemektedir(49,50). Gegici bakteriyemi ve/veya alveolar hiicreler

tarafindan sitokin salinimi da dahil olmak tizere farkli hipotezler vardir (51).
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2.8.Bronkoskopi Oncesinde Uygulanacak Premedikasyonlar

Bronkoskopi, sedasyon olmaksizin gergeklestirilebilir; ancak ¢ogu islem,
cesitli  sedatifler (Ornegin benzodiazepinler, opioidler, deksmedetomidin)
kullanilarak orta diizeyde bilingli sedasyon altinda yapilir. Baz1 prosediirler daha
derin sedasyon veya genel anestezi gerektirebilir. Kullamlan sedasyon veya
anestezi yontemi ne olursa olsun, hekimler ilgili potansiyel yan etkiler hakkinda
bilgi sahibi olmali ve bu ilaglar1 alan hastalarin yonetimi konusunda yetkin
olmalidir (52).

Astim ve benzeri bronsiyal hiperreaktivitesi olan hastalara, islemden hemen
once kisa etkili beta agonistlerin uygulanmasi oOnerilmektedir. Endokardit
profilaksisi rutin olarak Onerilmez ancak hastanin herhangi bir solunum yolunda
aktif bakteriyel bir hastalik durumu s6z konusu ise ve solunum yolundan doku
ornegi alinacaksa islemden 20-30 dk kadar oncesinde tek doz antibiyotik
uygulamasi yapilabilir. Islem &ncesi beklenmeyen ancak islem sirasinda farkedilen
aktif enfeksiyon odagi saptanirsa islemden 2 saat sonrasinda da tek doz antibiyotik
verilebilir (53).

2.9. Bronkoskopi Uygulama Yollar:
Nazal yontem: IV sedasyon ve burundan gegis yollarimin topikal anestezisi (%2

lidokain) ile gergeklestirilir.
Laringeal maske: Glottik bolgeden alt hava yollarina erisim imkani sunar.

Endotrakeal tiip veya trakeostomi: Yalmzca alt solunum yollarinin

gozlemlenmesine olanak tanir (54).

2.10. Tamisal Bronkoskopi
2.10.1. Bronkoalveolar Lavaj(BAL)

Daha az invaziv yontemlerle tam koymak miimkiin olmadiginda,
interstisyel, alveolar, miliar veya nodiiler paternli, belirsiz nitelikteki, lokalize veya

yaygin pulmoner infiltratlarin incelenmesinde yaygin olarak kullanilir (54).

Bakteriyolojik ¢aligmalar isteniyorsa, brong agacinin incelenmesinden dnce,
aspirasyon kanalimin orofarengeal flora tarafindan kontaminasyonunun dnlenmesi

veya azaltilmasi1 amaciyla, aspire edilen salgilardan kaginilarak oncelikle BAL
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gergeklestirilmelidir .Ayn1 sekilde, yikama islemi, sonuglari ¢arpitabilecek ve
kanamaya neden olabilecek diger teknikler (biyopsi, fircalama) gerceklestirilmeden
once yapilmalidir. Yikanacak segmente topikal anestezik uygulamasi bakteri

iiremesini engelleyebilecegi icin bu uygulamadan kagimlmalidir (54).

Stipheli malignite durumlarinda, ana hedef biyopsi isleminden sonra lavaj
yaparak rezidiiel tiimor elementlerini maksimize etmek suretiyle miimkiin
oldugunca fazla tanisal materyal toplamaktir. Ancak, bu prosediir dizisinin
etkinligiyle ilgili olarak mevcut veriler yetersizdir. Genel akciger hastaliklarinda,
bir¢ok uzman, kontaminasyonu onlemek amaciyla ilk 20 ila 30 mL aspire edilen
stvinin atilmasim Onermektedir; ¢iinkii bu sivinin alveolar igerikler yerine, esas

olarak brons ylizeylerinden kaynaklanan hiicre ve proteinleri igerdigi belirlenmistir
(55).

2.10.2 Brons Yikama, Brons Fircalama ve Endobronsiyal Biyopsi

Hava yollarinda malignite, enfeksiyon veya inflamatuar bozukluklarla
iliskilendirilen gorsel olarak tespit edilen anormallikler tanisal teknikler
gelistirilmistir(44)Bu teknikler, biyopsi, yikama, firgalama ve transbronsiyal igne
aspirasyonu (TBIA) gibi nispeten basit ve maliyeti diisiik olanlardan, otofloresan
bronkoskopi, bronkoskopik kriyoteknoloji ve endobronsiyal ultrason (EBUS) gibi
daha sofistike ve maliyeti yiiksek olanlara kadar degismektedir (56).

Brons yikamalari, ozellikle santral hava yolu salgilarinda enfeksiyon
stiphesi bulunan durumlarin mikrobiyolojik degerlendirmesi i¢in serum salin
cozeltisi verildikten sonra aspire edilerek elde edilir. Santral hava yolu lavaj,
baskin bir patojen veya direngli bir mikroorganizma tespit edildiginde degerli
bilgiler saglayabilir. Ancak, bu prosediiriin bir BAL ile esdeger olmadigi, patolojik
olmayan mikroorganizmalarin kontaminasyona yol agabilecegi ve her zaman

gergek bir patojen varligim gostermeyebilecegi kabul edilmelidir (57).

Brong firgalama, infiltratif mukozal hastaliklarda eksfoliyatif sitolojik
orneklerin elde edilmesinde etkili bir yontemdir. Hem kilifli hem de kilifsiz firga
secenekleri mevcut olup, genellikle kilifl1 fircalar daha sik kullamilir. Korumali

numune fir¢asi, bulasici hastaliklarin  degerlendirilmesi sirasinda  firca
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kontaminasyonunu onlemek igin tasarlanmistir. Bu firga, distal ucunda biyolojik

olarak pargalanabilir bir tika¢ barindiran kilifl1 bir yapiya sahiptir (44).

Forseps biyopsi, fircalama ve fleksibl bronkoskopi ile bronsiyal yikama,
sitolojik veya histolojik taniy1 koymak i¢in yaygin olarak kullanilir. Bu prosediirleri

birlestirmek, endoskopik olarak goriiniir akciger kanseri olan hastalarda %85 ila

%94 gibi yiiksek bir tanisal verim elde edebilir (58).

Bu tiim yaklagimlar, bronkoskopinin akciger kanserini teshis etme
kapasitesini artirabilir; ancak, ¢ogu diinya ¢capindaki birinci basamak hastaneler ve
gelismekte olan iilkelerdeki birgok saglik merkezi ig¢in pahali enstriimanlar
gerektirir. Bu baglamda, ozellikle gelismekte olan iilkelerde, biyopsi ve firgalama
gibi temel tekniklerin tanisal verimliligini artirmak, hala zorluk yaratmaya devam

etmektedir (56).

Firca biyopsisi, c¢ocuklarda tiiberkiiloz tanisinda ve siliyer diskinezi
teshisinde siliyer vurus sikliginin 6l¢iimii gibi uygulamalar i¢in iyi kurulmus bir
Klinik tekniktir. 4.9 mm bronkoskop ile kullanilan korumali (kilifl1) bir fir¢a tercih
edilebilir. Ancak, 3.6 mm'lik endoskoplar i¢in mevcut olan tek firca kilifsizdir ve
firca kanaldan geri ¢ekildiginde hiicre kaybi riski tagir. En yiiksek verimlilik, hava
yolu duvar firgalandiktan sonra, firganin bronkoskoptan disariya ¢ikintili kalacak
sekilde ve iist hava yoluna temas ettirilmeden ¢ekilmesiyle elde edilir. Firganin ucu
kesildikten sonra, hiicreler uygun bir ortamda calkalanarak izole edilir. Bu
onlemlere ragmen, hava yolu siddetli inflamasyon gosteriyorsa, canli hiicrelerin

elde edilmesi zorlasabilir ve ¢ogunlukla yalnizca nekrotik malzeme toplanir (59).

Pediatrik hastalarda bronkoskopik akciger biyopsisi, 1980'li yillarin
ortalarinda, pediatrik akciger nakli uygulamalarimin baslamasiyla birlikte
yayginlagmistir. Bu grup icerisindeki basarili uygulamalar sonucunda, yontem
cesitli ortamlarda, 6zellikle de yaygin akciger hastaliklari olan ¢ocuklar {izerinde
kullanilmis ve pek c¢ok nadir tani konulmustur. Cocuklarda gerceklestirilen
bronkoskopik akciger biyopsisi ¢cogunlukla fleksibl bir fiberoptik bronkoskop ile
yapilmakta olup, baz1 durumlarda sert bronkoskopi de gerekebilir. Yetiskinlerdeki
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deneyimlere paralel olarak, bu islemin ¢ocuklarda da benzer komplikasyon oranlari

ile nispeten giivenli oldugu rapor edilmistir (60).

Endobronsiyal biyopsi, dahil oldugu yontemler arasinda endobronsiyal firca
biyopsisiyle birlikte, hiicreleri dogrudan 6rnekler. Hava yolu duvari, epitel, bag
dokusu, damarlar, kaslar ve mukus salgilayan bez asinileri gibi bircok yapisal
bilesenden olugsmaktadir. Endobronsiyal biyopsi, hava yolu mukozasinin durumunu
degerlendirebilir ancak BAL ve indiiklenmis balgam gibi diger yontemlerle elde
edilen bilgileri sunamaz. Biyopsi, incelenebilen mikroskobik yapilar1 korur. Hava
yolu duvarmin bilegenleri, lazer yakalama diseksiyonu ile ayristirilip incelenebilir.
Biyopsi ornekleri, bronkoskopik forsepsle ilgili alanin yanina kadar ilerletilerek
elde edilir. Forseps agilir, hedefe dogru ilerletilir ve kapatildiginda hedef kavranir.
Hizlica geri ¢ekildiginde 2 ila 4 mm boyutunda endobronsiyal doku 6rnegi almuir.
Forseps ve biyopsi 0rnegi ardindan c¢alisma kanalindan ¢ikarilir ve 6rnek salin

coOzeltisi veya fiksatif iginde muhafaza edilir (61).

2.10.3. Transbronsiyal Biyopsi

Transbronsiyal biyopsi, karina veya pulmoner parankim g¢evresindeki lenf
diigimlerinden mikroskobik analiz icin biyopsi Ornegi alinmasini igeren bir
islemdir. Bu ornekler, akciger dis1 tiiberkiiloz ve lenfoma gibi durumlarin teshisine
yardimer olur. Ogzellikle, akciger transplantasyonu gegirmis cocuklarda
rejeksiyonun teshisinde pulmoner parankimden alinan Ornekler Onemlidir.
Transbrongiyal biyopsi ile elde edilen Ornegin boyutu biyopsinin tanisal
verimliligini belirleyici faktordiir. Cok sayida kiiciik boyutlu lenf nodu 6rnegi
genellikle tercih edilir; ancak, kanser ve interstisyel akciger hastaliklarinin dogru

bir sekilde teshis edilmesi i¢in daha biiylik 6rnekler gerekebilir (62).

Periferik pulmoner lezyonlarin teshisi i¢in TBIA, radyal prob EBUS
goriintiileme ve elektromanyetik navigasyon bronkoskopi gibi lezyonlarin
lokalizasyonunu iyilestirmek i¢in daha yeni araclarin bulunmasi nedeniyle son

yillarda hizla geniglemistir (63).

19



2. 11. Terapotik Bronkoskopi
2.11.1 Yabanci Cisim Aspirasyonu

Yabanci cisim aspirasyonu, ¢ocukluk ¢aginda goriilen ve acil miidahale
gerektiren, komplikasyonlara ve kalic1 akciger hasarlarina yol agabilecek ciddi ve
potansiyel olarak hayati tehdit eden bir durumdur (64). Ozellikle g¢ocuklarda

yabanci cisim aspirasyonu sonrasinda kardiyopulmoner arrest ve ani Oliim

goriilebilir (65).

Ug yas alt1 ani 6liimlerin yaklasik %7'sini solunum yollarina kagan yabanci

cisimler olusturmaktadir (66).

Istatistikler Amerika Birlesik Devletleri'nde 4 yas altindaki c¢ocuklarda
kazaya bagl oliimlerin %S5'inin, ayrica alti yas altindaki ¢ocuklar arasinda ev
kazalarina bagli Oliimlerin baglica nedeninin YCA dan kaynaklandigim

gostermektedir (67).

YCA tam ve tedavi siirecindeki gecikmeler, ciddi saglik sorunlarma yol
acabilir(68) YCA tanisi gergekten zorlayici bir durumdur ve bu hastalarin teshisinde
yiiksek siiphe indeksi 6nemlidir. Yakin tarihli bir ¢alismada, {i¢ kriterden ikisinin
tanisal kabul edildigi ve bronkoskopi onerildigi belirtilmistir. Bunlar akciger
radyografisinde fokal hiperinflasyon, tanikli bogulma krizi ve 16kositoz varligidir
(69).

Stiphe duyulan vakalarda tam1 amaciyla bilgisayarli tomografi (BT)
kullanilabilir. Bronkoskopi ile kiyaslandiginda, BT, hava yollarinda yabanc1 cisim
tespiti icin %100 duyarlilik, %66.7 6zgiilliik, %93.3 pozitif 6ngorii degeri ve %100

negatif 6ngorii degeri sunmaktadir (70).

Bronkoskopi, anamnez, klinik ve radyolojik bulgulara dayanarak yabanci
cisim aspirasyonundan siiphelenilen vakalarda tanisal bir ara¢ olarak
kullanilmalidir ve bu alandaki altin standarttir (71). Tam dogrulandiktan sonra

beraberinde tedaviyi saglayabilmek i¢in bronkoskopi yapilmalidir (72).

Yabanci cisim aspirasyonu vakalarinda, tam1 ve tedavi yontemi olarak
fleksibl bronkoskopi, rijit bronkoskopinin yerini almaya baslamistir. Fleksibl

bronkoskopi, daha distal bolgelere erisim kapasitesi sayesinde yabanci cisimlerin
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belirlenmesi ve yerlerinin saptanmasinda biiylik fayda saglar. Deneyimli bir
bronkoskopist tarafindan kullamldiginda, fleksibl bronkoskop mitkemmel bir teshis
araci olarak islev goriir ve aslinda rijit ekipmana kiyasla hava yolunda daha az

travmaya neden olabilir (73).

2.11.2 Kriyoterapi

Ilk olarak 1968 yilinda, cerrahi miidahale yapilamayan endobronsiyal
timorlerin tedavisinde kullanilmaya basglanmustir.  Bronkoskopik kriyoterapi,
malign ve benign endobronsiyal hastaliklarin tedavisinde kullanilabilecek cesitli
tamamlayic1 yontemlerden biridir. Ekzofitik timdrlerin neden oldugu merkezi hava
yolu tikanikliklarinda hava yolu agikligini glivenle yeniden saglayabilir ve hastanin
semptomlarini iyilestirebilir. Ayrica, graniilasyon dokusu ve benign stenozlarin
tedavisinde, solunan yabanci cisimlerin veya etkilenen biyolojik maddelerin

cikarilmasinda da etkili bir yontemdir (74).

Modern kriyoterapi, Joule-Thomson etkisi (bir gazin yiiksek basingl bir
bolgeden diisiik basingh bir bolgeye ani genislemesi sonucu ortaya ¢ikan sicaklik

diisiisii) ile klinik tipta kullamlmaya baglanmistir (75).

Kriyobiyopsi ile elde edilen doku oOrnekleri, endobronsiyal forseps
biyopsisinden ¢ok daha biiyiiktiir, bu da immiinohistokimya ve 6zel boyamalar i¢in
uygundur. Yetigkin c¢alismalarinda, endobronsiyal kriyobiyopsinin (%95)
endobrongiyal kitle lezyonlar: teshisinde forseps biyopsisinden (%85) daha yiiksek

tanisal verim sundugu gosterilmistir (76).

2.11.3.Cocukluk Caginda Endobronsiyal Stent Uygulamalari

Trakeobronsiyal endoprotezler (stentler), solunum yollar1 darliklarinda
kullanilan ve ¢ocukluk cagi pratiginde giderek daha yaygin hale gelen araglardir.
Bu stentler, 6zellikle kompresyonel ya da pasaj i¢i daralmalar diizelterek solunum
yolunun akimini devamli hale getirmek i¢in tasarlanmistir. Postentiibasyon trakeal
stenoz ve kikirdak dokunun yetersiz destegi gibi faktorler sonucu meydana gelen

trakeobronkomalazi, stent yerlestirilebilen benign obstriiksiyon tiirlerindendir (77).

Intraluminal,  ekstraluminal veya miks malign hava yolu

obstriiksiyonlarinda kullanilan stentler, hayat kurtarici islevler listlenebilir ve ayni
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zamanda kiiratif tedavi siirecine kadar koprii gorevi de goriir. Endotrakeal ve
endobrongiyal stentler, akcier ve 6zofagus maligniteleri veya lenfomalarin yol

actig1 fistiillerin kapatilmasinda da etkili bir sekilde kullanilmaktadir (78,79).

2.11.4. Balon Dilatasyon

Hava vyolu dilatasyonu, submukozal veya ekstrinsik lezyonlar ile
endobronsiyal ekzofitik lezyonlarda uygulanabilir. Proksimal hava yollarindaki
obstriiksiyonlarda, artan ¢aplarda rijid bronkoskop kullanilarak ve dogru rotasyon
hareketleri yapilarak ilerletilmesiyle dilatasyon saglanir. Artan caplardaki tiiplerin
kullanilmasi1 daha fazla mekanik dilatasyon olusturabilir. Ayrica, artan ¢aplarda

bujiler kullanilarak da rijid bronkoskop ile mekanik dilatasyon saglanabilir (80).

2.11.5.Bronkoskopik Entiibasyon

Fiberoptik entiibasyon (FOE), zor hava yollarim1 yonetmek i¢in ilk olarak
1960'larda kullanilmaya baslanmis ve zamanla yayginlasmistir. Ancak ¢ocuklarda
bu yontemin kullanima, fiberoptik cihazlardaki teknolojik gelismelerle birlikte daha
sonraki donemlerde gergeklesmistir (81).

FOE zor hava yolu miidahalelerinde genis kapsamli olarak kullanilan ve iyi
bilinen bir tekniktir. Supraglottik hava yollari, stiletler ve videolaringoskopideki
gelismelere ragmen, FOE hala altin standart olarak kabul edilen bir yaklagimdir.
Yarik damak dudak, kraniofasiyal anomaliler, konjenital malformasyonlar ve
metabolik hastaliklardan mukopolisakkaridozlar pediatrik zor hava yollar1 olarak
degerlendirilir (82).

Bonfils fiberskop (BF) ve Fiber Optik entiibasyon (FOE), zor hava yollarina
sahip bebekler ve cocuklar icin entiibasyon yapilmasinda uygun cihazlar olsa da,
BF, daha {istiin goriintii kalitesi ve kullanim kolaylig1 sayesinde daha hizli trakeal
entiibasyona olanak taniyabilir (83).

2.11.6 Salgilarin Aspirasyonu
FOB, salg1 birikimi veya mukus tikaclari nedeniyle olusan atelektazinin
coziilmesinde faydali olabilir. Tekrarlayan biiylik hacimli bronkoalveolar lavaj,

pulmoner alveolar proteinozis ve lipoid pndmoni gibi edinsel hastaliklar icin
Onerilen bir tedavidir (84,85).
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3.GEREC VE YONTEMLER

3.1 Cahisma Grubu

1 Ocak 2014-1 Nisan 2023 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Cocuk
Gogiis Hastaliklart Bilim Dali tarafindan ayaktan bagvuru ya da hastane yatisi
esnasinda FFB islemi uygulanan 0-18 yas arasi ¢ocuk olgularin verileri geriye

doniik incelendi.

Hastalarin tibbi kayitlart hastane sistemi (MIA-MED) ve bronkoskopi dokiimanlari

iizerinden retrospektif incelendi.

3.2. Calismada Degerlendirilen Parametreler

Hastalarin demografik 6zellikleri, bilinen hastaliklari, solunum fonksiyon
testi sonuglari, toraks bilgisayarli tomografi bulgular1 (BT), bronkoskopi
endikasyonu/uygulama yolu/bulgulari, bronkoskopi ile iligkili komplikasyonlar,
islem sirasinda kullanilan anestezik ajanlar ve dozlari, bronkoalveolar lavaj (BAL)

kiiltiir sonuglar1 ve bronkoskopi isleminin terapotik sonuglar: degerlendirildi.

3.3 Calismada Kullanilan Gerecler
Bronkoskopi isleminde EB530S and EB530P (Fujinon FUJIFILM Europe
GmbH, Diisseldorf, Germany) cihaz1 olgunun yasma ve kilosuna uygun

bronkoskop ucu (3.8 /4.9 mm) ile kullanilmistir.

3.4 Anestezi Yonetimi

Hastalar, islemden en az bir giin 6nce anestezi uzmani tarafindan muayene
edilip bronkoskopi islemi detayli olarak anlatildiktan sonra tiim ailelerden yazili
onamlart alindi. Astim ya da hisiltili infant tanili olgularda islem Oncesi
Img/kg/dozdan 1v metilprednizolon ve tek doz inhale salbutamol (0.15 mg/kg)
tedavisi ile premedikasyon yapildi. FFB ler tiim gerekli resiisitasyon malzemelerini
iceren Cocuk GoOglis hastaliklart bronkoskopi {iinitesinde yapilmig olup islem
sirasinda olgular pulse oksimetre, kapnografi, non-invaziv EKG ve tansiyon
Ol¢limii ile devamli monitoérize edilmistir. Uygulama yolu olarak larengeal maske
secilen olgularda sedoaneljezi amagcli sevofloran, propofol, fentanyl ve rokiironyum

kullanilirken nazal yol kulllanildiginda midazolam, propofol ve ketamin
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kullanilmigtir. Bronkoskopi uygulamasi sonrasinda, hastalar spontan solunum

yapabiliyorsa ve saturasyonlarini koruyabiliyorsa ekstiibe edilerek takip edilmistir.

3.5.Istatistiksel Analizler

Calismada istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS 25 ve R yazilim temelinde
Jamovi paket programi kullanilmistir. Betimleyici istatistikler ortalama, medyan,
standart sapma, standart hata ve yiizdelik degerler olarak sunulmustur. Verinin
normal dagilimi icin basiklik ve ¢arpiklik degerleri incelenmistir. Grup
karsilastirmalarinda normal dagilim s6z konusu ise T-testi, normal dagilim
gbzlenmedigi durumlarda ise Mann Whitney U testi kullanilmistir. Betimleyici
istatistiklerin ~ gruplar  arasinda  karsilastirilmast  icin  ki-kare tablolari

olusturulmustur. Istatistiksel anlamlilik kriteri olarak p < .05 kullamlmistir.
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4. BULGULAR
Caligmaya alinan ortalama yas1 9.94 + 4.9 (0.2-18) yil olan 297 olgunun 154’i
(%51.9) kiz, 143’1 (%48.1) erkekti. Kiz olgularin ortalama yas1 10.20+4.85 yilken
erkek olgularin 9.65+4.97 yild1 ve aralarinda istatistiksel anlamlh farklilik yoktu
(p=0.33). 130 (%43.8) olgunun bilinen bir hastalig1 yokken 55 (%18.5) olgunun
primer/sekonder immun yetmezlik, 45 (%15.2) olgunun astim, 23 (%7.7) olgunun
kistik fibrozis ve 17(%5.7) olgunun primer siliyer diskinezi tanis1 mevcuttu.
Olgulara en sik FFB yapilma endikasyonu kronik 1slak oksiiriik (%35.7) iken bunu
tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu (%14.5) ve bronkoalveolar lavaj 6rnegi
alinmasi (%13.1) takip etmekteydi. Olgularin bronkoskopi oncesi ¢ekilen akciger
bilgisayarli tomografilerinde (BT) en sik atelektazi (n=135, %45.8) saptanmisken
bunu sirastyla diffiiz lokal nodiil (n=92, %31.2), peribronsial kalinlik artig1 (n=81,
%?27.5), konsolidasyon (n=78, %26.4) ve bronsektazi (n=75, %25.4) izlemekteydi
(Tablo 4). Bronkoskopi islemi Oncesi yapilan solunum fonksiyon testlerinde
ortalama %FEV1 78.3+24.8, %MEF25-75 88.7+34.8 ve %FVC 70.3+21.8

saptand1.

FFB uygulama yolu olarak en sik laringeal maske (LMA) (n=248, %83.5)
kullanilmistt. 37(12.5 %) olguda nazal yol, 11 (%3.7) olguda entiibasyon tiipti ve
1 olguda trakeostomi kaniilii kullanilmisti. Cogu olguda (%95.6) bronkoskopi
iliskili komplikasyon gozlenmezken 10 (%3.4) olguda desatiirasyon, 2 (%0.7)
olguda bronkospazm ve 1 (%0.7) olguda laringospazm saptandi. En sik saptanan
bronkoskopi bulgusu piiriilan bronsiyal sekresyon ve mukus tikaciydi. (n=117,
%39.4). Ayrica kronik inflamatuvar degisiklik (n=46, %15.5) ve bronkomalazi
(n=17, %5.7) diger yaygm bulgular arasindaydi (Tablo 5). 36 (%12.1) olguya
terapOtik bronkoskopi islemi uygulanmis olup bu olgularin 14'tinde (%38.9) dornaz
alfa, 12’sinde(%33.3) asist, 7’sinde(%19.4) serum fizyolojik ile yikama ve 3’iinde
(%8.3) transamin uygulanmisti. FFB iglem siiresi ortalamasi 24.6+13.7 (6-90)
dakikaydi. BAL kiiltiirtinde; 116 (%39.1) olgunun bakteri ve 33(%11.4) olgunun

mantar liremesi saptandi.

En sik gozlenen bakteriler Haemophilus influenza (n=27, %09.1), Pseudomonas

aeruginosa (n=21, %7.1) ve Staphylococcus aureus(n=17,%5.7)’du. Candida
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spp.(n=16 , %5.5) ve Aspergillus spp. (=13, %4.5) ise en sik gozlenen mantar
tirleriydi. 15’er (%53.6) olgunun BAL 6rneginde EBV PCR pozitifligi ve CMV

PCR pozitifligi mevcuttu (Tablo 5).

Tablo 4.Hastalarin demografik 6zellikleri

Ortalamaz
Standart Sapma
(Minimum-
Maksimum)
Yas (y11) 9.94+49(0.2, 18)
n(%)
Cinsiyet Kiz 154(51.9)
Erkek 143(48.1)
Eslik Eden Hastalik Yok 130 (43.8)
Primer/sekonder immiin yetmezlik 55(18.5)
Astim 45(15.2)
Kistik fibrozis 23(7.7)
Primer siliyer diskinezi 17(5.7)
Diger 11(3.7)
Opere 6zafagus atrezisi 7(2.4)
Norometabolik hastalik 7(2.4)
Bronkopulmoner displazi 2(0.7)
Bronkoskopi Endikasyonlari | Kronik 1slak 6ksiiriik 106(35.7)
Tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu 43(14.5)
Bronkoalveolar lavaj 6rnegi alinmasi 39(13.1)
Hemoptizi 31(10.4)
Atipik/siiphelenilen etken iiretmek 22(7.4)
Persistan/rekiirren atelektazi 14(4.7)
Persistan/rekiirren konsolidasyon 12(4.0)
Atipik/bilinmeyen infiltrasyon 10(3.4)
Tedaviye direngli astim 6(2.0)
Persistan hisilti (wheezing) 5(1.7)
Yabanci cisim aspirasyonu 3(1.0)
Stridor 2(0.7)
Trakeostomili  hastalarda hava yolu
- . . 2(0.7)
degerlendirilmesi
Solunum yolu sekresyonu ya da mukus 2(0.7)
plagini ortadan kaldirmak amagli '
Toraks BT bulgulari Atelektazi 135(45.8)
Diffiiz lokal nodiil 92(31.2)
Peribronsial kalinlik artigi 81(27.5)
Konsolidasyon 78(26.4)
Bronsektazi 75(25.4)
Mukus tikact 74(25.1)
Buzlu cam goriiniim 65(22.0)
Geografik patern 43(14.6)
Sag orta lob 25(8.5)
Plevral sivi 16(5.4)
Situs anomalisi 14(4.7)
Tomurcuklanmig aga¢ gériinimii 10(3.4)
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Tablo 5. Bronkoskopi islemi ile ilgili veriler

Ortalama+Standart
Sapma (Minimum-
Maksimum)

Kullanilan sedoanaljezik
dozlan

Propofol mg/kg

3.56+ 0.05(0.9-8)

Bridion mg/kg

3.10+0.6(0.1-8)

Fentanil mcg/kg

1.73+0.89(0.2-6.6)

Lidokain mg/kg

0.79+0.41(0.03-2)

Esmeron mg/kg

0.61+0.28(0.1-3)

Midazolam mg/kg

0.05+0.05(0.01-0.6)

Bronkoskopi Bulgular:

Piiriilan brongiyal sekresyon/ mukus

tikaglari 117(39.4)
Normal 58(19.5)
Inflamatuar degisiklik(brons mukozasinda

kizariklik ve 6§esm) ( ’ 46(15.5)
Bronkomalazi 17(5.7)
Trakeomalazi 9(3.0)
Aktif kanama/kan pihtisi 8(2.7)
Endobrongial kitle 6(2.0)
Beyaz plak goriiniimii 6(2.0)
Trakeodzafageal fistiil 5(1.7)
Trakeal bronkus 5(1.7)
Yabanci cisim 3(1.0)
Brongial varyasyon 3(1.0)
Bronsial stenoz 3(1.0)
Antrakozis 3(1.0)
Bronkoozafageal fistiil 3(1.0)
Ekstrensek hava yolu basisi 2(0.7)
Bronsiyal atrezi 2(0.7)
Laringeal papillamatozis 1(0.3)

Saptanan mikroorganizma | Haemophilus influenza 27(9)

Pseudomonas aeruginosa 21(7.1)
Staf. Aureus 17(5.7)
Moraxella catarrhalis 11(3.7)
Streptococcus pneumoni 9(3.0)
Haemophilus parahemolitikus 8(2.7)
Stenotrophomonas maltophilia 6(2.0)
Acinetobacter baumannii 5(1.7)
Serratia marcescens 3(1.0)
Enterococcus faecalis 2(0.7)
Kleibsiella pneumonia 2(0.7)
Pseudomonas species 2(0.7)
Streptoccus mitis 1(0.3)
Streptoccus pyogenes 1(0.3)
Enterobacter cloacea 1(0.3)
Candida spp. 16(5.5)
Aspergillus spp. 13(4.5)
Penicillium spp. 4(1.4)
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2 Yas Alt1 ve Ustii FFB Yapilan Olgularin Degerlendirilmesi

FFB islemi uygulanan 22 (%?7.4) olgunun yas1 2 yasindan kiigiikken 275
(%92.6) olgunun 2 yasindan biiyiiktii. 2 yasindan kiigiik olgularin 10 ‘u (%45.5) kiz
iken, 2 yas iizerindeki olgularin 144°i (%52.4) kizdi ve aralarinda istatistiksel
anlaml farklilik yoktu (p=0.53). Her iki grupta da en sik eslik eden hastalik
primer/sekonder immiin yetmezlikti (<2 yas, n=3; >2 yas, n=52).

<2 yas c¢ocuklarda en sik FFB endikasyonlar1 tekrarlayan alt solunum yolu
enfeksiyonu (%18.2) ve persistan/rekiirren atelektaziyken (%18.2) >2 yas
cocuklarda kronik 1slak oOksiiriiktii (%37.5). Bronkoskopi oncesi ¢ekilen BT
bulgular1 degerlendirildiginde >2 yas olgularda <2 yas olgulara gore diffiiz lokal
nodiil, mukus tikaci ve peribronsial kalinlik artig1 istatistiksel anlamli yiiksek
saptanirken (sirasiyla %33.3 vs %4.5, p=.005; %26.7 vs %4.5, p=.021; %28.9 vs
%09.1, p=.045) buzlu cam goriintiisii istatistiksel anlaml diisiik saptand1 (%19.8 vs
%50, p=.001).

Bronkoskopi sonras1 tedavi degisikligi yapilmasi agisindan 2 grup arasindan
istatistiksel anlamlh farklilik yoktu (<2 yas %31.8 vs >2 yas %19.3, p=0.158).
Benzer sekilde FFB uygulama yollar1 arasinda da gruplar arasi fark saptanmadi (p
= 0.556) Laringeal maske her iki yas gurubunda da en sik kullanilan bronkoskopi
uygulama yoluydu (<2 yas %77.3 vs >2 yas %84.0). Gruplar arasinda BAL kiiltiir
ve viral PCR sonuclar1 agisindan istatistiksel anlamli farklilik yoktu. <2 yas
olgularda en sik Pseudomonas aeruginosa saptanirken >2 yasta en sik Haemophilus

influenza saptandi(Tablo 6)
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Tablo 6. 2 Yas Alt1 ve Ustii Olgularin BAL Kiiltiir ve Viral PCR Sonuglari.

<2 yas (n=22) >2 yas p
(n=275)
Bal kiilttriinde bakteri tiremesi 11.0 (50.0) 105.0 (38.2) 0.27
Bal kiiltiiriinde mantar {iremesi 1.0 (5.0) 32.0 (11.9) 0.35
Bal sivisinda EBV PCR pozitifligi 2 (50) 13 (54) 0.88
Bal sivisinda CMV PCR pozitifligi 1(33) 14 (56) 0.46
Bakteri <2 yas >2 yas
Pseudomonas
. 4 (18.2) 17 (6.2)
aeruginosa
Acinetobacter
B 2(9.1) 3(1.1)
baumannii
Stenotrophomonas
o 2(9.0) 4 (1.5)
maltophilia
Kleibsiella
. 1(4.5) 1(0.4)
pneumonia
Serratia marcescens 1(4.5) 2 (0.7)
Moraxella catarrhalis | 1 (4.5) 10 (3.6)
Haemophilus
) - 27 (9.8)
influenza
Saptanan mikroorganizma Enterococcus faecalis | - 2 (0.7)
Haemophilus
L - 8(2.9)
parahemolitikus
Staf.aureus - 17 (6.2)
Pseudomonas species | - 2(0.7)
Streptococcus
) - 9 (3.3)
pneumoni
Streptoccus mitis - 1(0.4)
Streptoccus pyogenes | - 1(0.4)
Enterobacter cloacea | - 1(0.4)
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2 yas alt1 olgularda bronkoskopi iliskili komplikasyon goriilme siklig1 2 yas
listli olgulara gore istatistiksel anlamli yiiksekti (sirastyla %22.7 vs %2.9, p<0.001).
Komplikasyon olarak 2 yas alti 5(%22.7) olguda hipoksi saptandi. 2 yas iistii
olgularin 5 (%1.8) inde hipoksi, 2(%0.7) sinde bronkospazm ve 1 (0.4) inde
laringospazm gelismisti. Bronkoskopi bulgular1 incelendiginde bronkomalazi(n=6,
%27.3) 2 yas altindaki ¢ocuklarda en sik saptanan bulguyken 2 yas ilizerindeki
cocuklarda piiriilan bronsiyal sekresyon/mukus tikaclar1 (n=114, %41.5) en sik
saptanan bulguydu.

FFB sonrasi tedavi degisikligi olan ve olmayan gruplarin degerlendirilmesi

FFB islemi sonrasit 60(%20) olgunun tedavisinde degisiklik yapilmigken
237 olgunun tedavisinde degisiklik yoktu. BT bulgusu olarak bronsektazinin varligi
FFB sonrasi tedavi degisikligi olan olgularin %38 inde varken tedavi degisikligi
olmayan olgularin %22 sinde mevcuttu ve aralarinda istatistiksel anlaml farklilik
vardi. (p=0.016) FFB sonrasi1 tedavi degisikligi yapilan olgularda yapilmayanlara
gore kistik fibrozis ve primer/sekonder immiin yetmezlik eslik etme siklig
istatistiksel anlamli yiiksekti (sirastyla %15 vs %5.9, p<0.001 ; %40 vs %13,
p<0.001).

Tablo 7. FFB sonrasi tedavi degisikligi olan ve olmayan olgularin BT
bulgularinin kargilastirmasi.

Tedavi degisikligi Tedavi degisikligi

BT bulgusu var, n(%o) yok, n(%)

Sag orta lob 5(8.3) 20 (8.5) 1
Bronsektazi 23 (38) 52 (22) 0.016
Konsolidasyon 20 (33) 58 (25) 0.233
Atelektazi 28 (47) 107 (46) 0.990
Diffiiz lokal nodil 19 (32) 73 (31) 1
Buzlu cam goriiniim 19 (32) 46 (20) 0.065
Situs anomalisi 2(3.3) 12 (5.1) 0.813
Mukustikaci 21 (35) 53 (23) 0.069
Tomurcuklanms agac 2(3.3) 8 (3.4) 1
Peribronsial kalinlik artisi 16 (27) 65 (28) 1
Plevral sivi 6 (10) 10 (4.3) 0.152
Geografik patern 12 (20) 31 (13) 0.259
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FFB yapilan hastalarin BAL sitolojileri yiizdeleri ile (alveolar makrofaj,
lenfosit, notrofil, eozinofil) BAL 6rnegindeki bakteriyel lireme arasindaki iligki
incelendi. Bakteri iiremesi olan grupta % alveolar makrofaj ortalama degerleri

istatistiksel anlaml diisiikken % notrofil ortalamalar istatistiksel anlamli yiiksekti
(Tablo 8).

Tablo 8. BAL sitoloji yiizdeleri ve kiiltiir iiremeleri karsilagtirmasi.

BAL hiicre sayim % BAL Kkiiltiiriinde bakteri | BAL kiiltiiriinde | p
iiremesi var bakteri liremesi yok
Makrofaj, Ort+SD 38.2+24.7 64.3+20.4 <.001
Lenfosit, Ort+SD 11.2+8.1 14.1+11.4 0.105
Noétrofil, Ort+SD 52.1427.9 21.3+19.1 <.001
Eozinofil, Ort+SD 14 +11 2+2.0 0.516

BAL Kkiiltiirtindeki mantar tiremesi, EBV PCR ve CMV PCR pozitifligi ile

BAL sitolojileri arasinda istatistiksel anlamli bir iligki saptanmadi.
KOMPLIKASYON GELISEN HASTALAR

Komplikasyon gelisen toplam 13 olgunun 2 tanesine terapotik bronkoskopi
(SF ile bronsiyal yikama ve dornaz alfa uygulamasi) yapildi ve 10 olguda
desatiirasyon, 2'sinde bronkospazm ve 1'inde laringospazm gozlendi.
Komplikasyon gelisen olgularin 4'i (%31) kizken komplikasyon gelismeyen 284
olgunun 150'si (%52.5) kizd1 ve aralarinda istatistiksel anlamli farklilik yoktu
(p=0.20). Komplikasyon gelisen olgularin ortalama yas1 gelismeyen olgulara gore
istatistiksel anlamli diigiikti (5 = 4.4 yil vs 10 + 4.8 yil, p=0.04). Eslik eden
hastaliklar agisindan incelendiginde BPD komplikasyon gelisen hastalarda

komplikasyon gelismeyenlere kiyasla istatistiksel anlamli yiiksek oranda eslik
etmekteydi (p<0.001) (Tablo 9).
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Tablo 9. Bronkoskopi iliskili komplikasyon gelisen ve gelismeyen olgularin
eslik eden hastahiga gore karsilastirilmasi.

Komplikasyon yok Komplikasyon var

(n=284)(%) (n=13)(%) P

Yok 125 (44%) 5 (38%)

Primer/sekonder immiin yetmezlik 52 (18%) 3 (23%)

BPD 0 (0%) 2 (15%) <.001
Diger 10 (3.5%) 1 (7.7%)

Astim 44 (15%) 1 (7.7%)

Kistik fibrozis 22 (1.7%) 1 (7.7%)

Primer siliyer diskinezi 17 (6.0%) 0 (0%)

Opere 6zafagus atrezisi 7 (2.5%) 0 (0%)

Norometabolik hastalik 7 (2.5%) 0 (0%)

Komplikasyon gelisen hastalarda en sik FFB yapilma endikasyonlari;
atipik/siiphelenilen etken iiretmek (n=3, %23.1), kronik 1slak oksiiriik (n=2, % 15.4)
ve tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonuyken (n=2, %15.4) komplikasyon
gelismeyen grupta en sik endikasyon kronik 1slak oksiirtiktii (n=104, %36.6). FFB
yapilma endikasyonlar1 agisindan gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik yoktu
(p=0.059). Bronkoskopi oOncesi c¢ekilen BT bulgular1 degerlendirildiginde
komplikasyon goriilen ve goriilmeyen hasta gruplarinda en stk BT bulgusu
atelektaziydi (sirastyla n=6, % 46.2 vs n=129, %45.7) ve gruplar aras1 BT bulgulari
acisindan istatistiksel anlaml1 farklilik yoktu (p >0.05). Komplikasyon gelisen ve
gelismeyen olgularda en sik FFB uygulama yolu LMA’yd1 (sirasiyla n=9, %69 vs
n=239, %84.2) ve FFB uygulama yolu acisindan gruplar arasi istatistiksel anlamli

farklilik yoktu (p= 0.53).
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HASTALIK TANI GRUPLARINA GORE BULGULAR
Kistik Fibrozis (n = 23)

KF hastalarinda en sik FFB endikasyonlar tekrarlayan alt solunum yolu
enfeksiyonlar1 (n=9, %39) ve kronik 1slak oksiiriik (n=5, %22) olarak saptandi. KF

hastalarindaki diger endikasyonlar sekil 2 de gosterilmistir.

W Tekrarlayan Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu
m Kronik Islak Oksiiriik
W Tipik/stpheli etken tGretmek
Hemoptizi
M Lavaj Ornegi Alinmasi
M Persistan/Rekirren Atelektazi
M Persistan/Rekirren Konsolidasyon:
M Solunum Yolu Sekresyonunu veya Mukus Plagini Ortadan Kaldirma

Sekil 2. Kistik fibrozisli olgularin FFB endikasyonlar:

FFB yapilan KF tamli olgularin(n=23) diger olgulara gore (n=274) BAL
kiiltiirtinde bakteri liremesi saptanma oran istatistiksel anlaml yiiksekken (sirastyla

%83 vs %35, p=0.001) mantar iiremeleri agisindan istatistiksel anlaml1 fark yoktu
(sirastyla %23 vs %10, p=0.083).

KF hastalarinda en sik lireyen bakteriler Pseudomonas aeruginosa ve
Staphylococcus aureustu (n=9, %39 ). 1(%4.3) hastada Enterobacter cloacae
saptandi. Ayrica 5(%23) hastada BAL kiiltiiriinde Aspergillus spp. tespit edildi.

KF hastalarimin %91'inde (n=21) piiriilan bronsiyal sekresyon ve mukus
tikaclar1 gozlenirken, %4.3'linde (n=1) normal bulgular ve %4.3'linde (n=1)

inflamatuar degisiklikler tespit edildi.
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KF hastalarinin %39'unda (n=9) bronkoskopi sonug¢larina dayanarak tedavi

degisikligi yapild1 ve olgularin %52'sine (n=12) terapotik bronkoskopi uygulandi.
Astim (n = 45)

Astim hastalarinda en sik FFB endikasyonu kronik 1slak oksiiriik olarak saptandi

(n=18, %40). Diger endikasyonlar sekil 3’ te gosterilmistir.

persistan atipik
/rek[]rrenf!sft_e‘n /suphelenilen
konsolidasyon; .en etken liretmek;

Ktazi; 49
4%; 4% 5o 2% o 5% 5%

kronik 1slak
oksuruk: 42%

tedaviye
direncli astim;
12%
terkarlayan alt
solunum yolu
hemoptizi; 5% enfeksiyonu;

()
persistan L

wheezing; 5%

Sekil 3. Astimh olgularin FFB endikasyonlar:

Astiml1 hastalar BAL Kkiiltlir tiremeleri ve EBV/CMV PCR pozitifligi
acisindan astimi1 olmayan hastalarla karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel

anlaml farklilik saptanmadi (Tablo 10).

Tablo 10. Astim olan ve olmayan olgularin bronkoalveolar lavaj sonuglari.

Astim olmayan Astim p
(n)(%0) (N)(%0)
BAL kiiltiiriinde bakteri iiremesi varlig 102 (40) 14 (31) 24
BAL kiiltiirtinde mantar iiremesi varlig 30 (12) 3(6.8) .30
EBYV PCR pozitifligi 14 (54) 1 (50) .92
CMYV PCR pozitifligi 14 (52) 1 (100) .34
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Astim tanil1 hastalarin BAL kiiltiiriinde en sik iireyen bakteri Haemophilus
parahemolyticustu (n=4, %8.9). Diger gozlenen bakteriler arasinda Streptococcus
pneumoniae (n=2, %4.4) ve Serratia marcescens (n=1, %2.2), Moraxella catarrhalis
(n=1, %2.2) ve Streptococcus mitis (n=1, %2.2) bulunmaktaydi. Ayrica 3 (%6.8)
hastada Candida spp. mantar1 tespit edildi.

Astim tanil1 45 hastanin 6 (%13)’sinin FFB bulgular1 normaldi. En sik
saptanan patolojik bulgu piiriilan bronsiyal sekresyon ve mukus tikaglartydr (n=23,
%>51). Hastalarin 6’sinda (%13) inflamatuar degisiklikler (brons mukozasinda
kizariklik ve 6dem) mevcuttu. 4 (%8.9) olguda bronkomalazi, birer (%2.2) olguda
yabanci cisim bulgusu, trakeomalazi, trakeodzafageal fistiil, trakeal bronkus,

bronsial stenoz ve bronkodzafageal fistiil saptandi.

Astiml1 olgular astimi1 olmayan olgularla karsilastirildiginda bronkoskopi
sonucunda tedavi degisikligi ve terapdtik bronkoskopi oranlari agisindan aralarinda
istatistiksel anlamh farklilik yoktu (sirasiyla %11vs %22, p=0.09; %8.9 vs %13,
p=0.471).

Primer Siliyer Diskinezi, PSD (n = 17)

Kronik 1slak oksiiriik PSD li olgularin en sik FFB yapilma endikasyonuydu
(n=13, %76) Diger endikasyonlar tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu (n=2,

%12) ve lavaj 6rnegi alinmasiydi (n=2, %12).

PSD’li olgularin BAL kiiltiiriinde bakteri tireme oranlar1 PSD olmayanlara
kiyasla istatistiksel anlaml yiiksek saptandi (sirasiyla %71 vs %37, p <.001). BAL
da mantar tiremesi, EBV ve CMV PCR pozitifligi agisindan gruplar arasi
istatistiksel anlaml farklilik yoktu (sirasiyla p=0.50, p=0.92, p=0.92)

BAL’ da 8 (%47) PSD’ 1i olguda Haemophilus Influenza ve birer (%5.9)
olguda da Enterococcus Faecalis, Pseudomonas Aeruginosa, Pseudomonas species
ve Streptococcus Pneumonia tiremesi saptandi. Mantar kiiltiiriinde 1 PSD li olguda

Aspergillus Spp. Uremesi mevcuttu.
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Bir (%5.9) PSD’ 1i olgunun bronkoskopi bulgusu normaldi. Patolojik
bulgular arasinda en sik piiriilan bronsiyal sekresyon ve mukus tikaglar1 gozlendi
(n=12, %71). Bunu bronsial varyasyonlar (n=3, %]18) ve trakeal bronkus(n=1,
%5.9) takip etti.

PSD tamis1 olan olgular PSD olmayanlarla kiyaslandiginda iki grup arasinda
terapOtik bronkoskopi uygulanma oranlari acisindan istatistiksel anlamli farklilik
varken (sirastyla %29 vs %11, p=0.02) bronkoskopi sonucunda tedavi degisikligi
oranlarinda farklilik yoktu (sirastyla %12 vs %21, p=0.37).

Primer/Sekonder immiin Yetmezlik

P/S 1Y hastalarinda en sik FFB endikasyonu BAL 6rnegi alinmasiyd: (n =
25, %45). Diger endikasyonlar Sekil 4’te gosterilmistir.

Persistan/Rekiirren Atelektazi Persistan Wheezing

Tekrarlayan Alt Solunum Yolu...

Atipik/Bilinmeyen
infiltratlar

Lavaj Ornegi

Persistan/Rekiirre
/ Alinmasi

n Konsolidasyon

Atipik/Suphelenil
en Etken Uretimi

Kronik Islak
Oksiirtik

Sekil 4. Primer/Sekonder immiin Yetmezlikli olgularin FFB yapilma endikasyonlar

Primer/sekonder immiin yetmezIligi olan hastalarda, diger hastalara kiyasla
BAL Kkiiltiirlerinde bakteri ve mantar iiremesi ile EBV/CMV PCR bulgularinda

anlamli bir farklilik gézlenmedi.
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Tablo 11. Primer/Sekonder Immiin Yetmezlik
Immiin Immiin
Yetmezlik Yetmezlik
Yok (n=242) Var (n=55) p

BAL kiiltiiriinde bakteri iiremesi ~ Var 93 (38%) 23 (42%) .64
BAL kiiltiirinde mantar iiremesi ~ Var 27 (11%) 6 (11%) .94
EBVPCR Pozitif 5 (45%) 10 (59%) .49
CMVPCR Pozitif 3 (33%) 12 (63%) .14

Primer/sekonder immiin yetmezligi olan hastalarin BAL kiiltiiriinde en sik
ireyen bakteri Haemophilus influenza’ydi (n = 6, % 11). Diger gozlenen bakteriler
arasinda Stenotrophomonas maltophilia (n = 4, %7.3), Staphylococcus aureus (n =
3, %5.5), Klebsiella pneumonia, Acinetobacter baumannii ve Pseudomonas
aeruginosa ( n = 2, %3.6 ) bulunmaktaydi. Birer (%1.8) hastada Enterococcus
faecalis, Serratia marcescens, Pseudomonas species ve Streptococcus pneumonia
gbzlemlendi. Ayrica 4 (%7.4) hastada Candida spp ve 2 (%3.7) hastada aspergillus
spp mantar1 tespit edildi.

PSIY tamili 55 hastanin 15 (%27)’inde FFB bulgulari normaldi. En sik
saptanan patolojik bulgu piiriilan bronsiyal sekresyon ve mukus tikaclartyd: (n=17,
%31). Hastalarin 6’sinda (%11) inflamatuar degisiklikler (brons mukozasinda
kizariklik ve 6dem) mevcuttu. 5 (%9.1) olguda endobronsiyal kitle, 5 (%9.1) olguda
beyaz plak goriiniimii mevcuttu. 2’ser (%3.6) olguda aktif kanama/kan pihtis1 ve
bronsiyal stenoz mevcuttu. Birer olguda ise (%]1.8) antrakozis, trakeomalazi ve

ekstrensek hava yolu basis1 goriildii.

PSIY tanili hastalarin %44 ‘iinde (n=24) bronkoskopi sonucunda tedavi
degisikligi yapilmigken PSIY tamisi olmayan hastalarda bu oran %15 ’ti (n=36 ) ve

aralarinda istatistiksel anlaml farklilik mevcuttu (p<0.001).
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PSIY tanili hastalarin %11 ‘inde (n=6) terapotik bronkoskopi uygulanmaisti.
PSIY tanis1 olmayan hastalarda ise bu oran %12 ’ydi (n=30) ve aralarinda

istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p=0.76).

Hastalik tam1 gruplarina goére bronkoskopi sonrasi tedavi degisikligi ve
terapotik islem siklig karsilastirildiginda KF (%39) ve PSIY hastalarinda (%44)
diger guruplara gore tedavi degisikligi siklig1 istatistiksel anlaml yiiksek saptandi.
Ayrica KF (%52) hastalarinda teropatik bronkoskopi uygulanma oranlar1 hastaligi

olmayan, astim ya da PSIY tamil1 olgulara gore istatistiksel anlamli ytliksekti (Tablo
12).

Tablo 12. Hastalik Tam Gruplarina Gore Tedavi Degisikligi ve Teropotik Islem

Hastahk Kistik .
Yok Astim Fibrizis PSD PSIY P

FFB sonrasi Tedavi Degisikligi 16 (12%) 5 (11%) 9 (39%) 2 (12%) 24(44%) <.001
Teropatik Bronkoskopi 5 (3.8%) 4(8.9%) 12 (52%) 5(29%) 6(11%) <.001

Primer/sekonder immiin yetmezlik hasta grubu igerisinde yer alan; KiT
yapilan hastalarda KIT sonras1 gelisen akciger enfeksiyonlarmin etiyolojik ajanlart
arasinda farkliliklar olup olmadigina bakildi. KIT yapilan hastalarda bakteri ve
mantar iiremelerine bakildiginda sirasiyla 9(%33.3) hastada ve 3(% 11.4) hastada
iireme oldugu goriildii. KIT yapilan hastalarda yapilmayanlara gore bakteri ve
mantar tiremeleri agisindan anlamli fark yokken, EBV PCR (%20) ve CMV PCR
(%90.9) pozitifligi istatistiksel anlamli yiiksekti (sirasiyla p=0.037, p<0.001).

Sag Orta Lob Sendromu (n=25)

Sag orta lob sendromu tanili olgularda en stk FFB endikasyonu kronik 1slak

oksiiriiktii (n=11, %44). Diger endikasyonlar Sekil 5’te gdsterilmistir.
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tedaviye direng
astim
4%

persistan/rekirren
konsolidasyon
4%

kronik islak
oksurik
44%

lavaj 6rnegi
alinmasi
16%

tekrarlayan alt
solunum yolu
enfeksiyonu

24%

Sekil 5. Sag orta lob sendromlu olgularin FFB yapilma endikasyonlari.

Sag orta lob sendromu olan hastalarda olmayanlara gore BAL kiiltiirlerinde
bakteri ve mantar iiremesi ile EBV/CMV PCR bulgularinda anlamli bir farklilik
gozlenmedi (p=0.175).

BAL kiiltiiriinde en sik tireyen bakteri Haemophilus influenza’ydi (n=5,
%20). Diger gozlenen bakteriler Staf. aureus (n=2, % 8) ve Streptococcus
pneumoniydi (n=2, % 8). Birer (% 4) olguda ise Serratia marcescens, Moraxella
catarrhalis, Streptoccus mitis ve Enterobacter cloacea tespit edildi.

Sag orta lob sendromu tamli 25 hastanin 3 (%12)’tiniin FFB bulgular
normaldi. En sik saptanan patolojik bulgu piiriilan bronsiyal sekresyon ve mukus
tikaglartydi (n= 16, %64). Hastalarin 2’sinde (%8) inflamatuar degisiklikler (brons
mukozasinda kizariklik ve 6dem) mevcuttu. Birer olguda (% 4 ) yabanc1 cisim, aktif

kanama/kan pihtisi, bronkomalazi ve bronsial varyasyon saptandi.

Sag orta lob sendromu tanili hastalarin % 20 ’sinde (n=5 ) bronkoskopi
sonucunda tedavi degisikligi yapilmisken sag orta lob sendromu tanili olmayan
hastalarda bu oran % 20’ydi (n=55). Aralarinda istatistiksel anlaml farklilik yoktu
(p=0.96).
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Sag orta lob sendromu tanili olgular sag orta lob sendromu olmayan olgulara
gore istatistiksel anlamli yiiksek oranda terapotik bronkoskopi islemi uygulandigi
saptand1 (sirastyla n=7 (%28) vs n =29 (%]11), p =0.012). Terapotik islem olarak
sag orta lob sendromlu 2 olguya dornaz alfa, 2 olguya asist ve 3 olguya SF ile

yikama yapild.
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S.TARTISMA

Cocukluk ¢agi solunum yolu hastaliklarimin tan1 ve tedavisindeki son
yillarda kaydedilen ilerlemeler pediyatrik pulmonoloji alaninmi 6zellesmis bir
disiplin haline getirmistir. Bu ilerlemeye katkida bulunan 6nemli faktorlerden biri
de FFB gibi tam araglarinin gelistirilmesidir (1) 1968 yilinda piyasaya
striilmesinden giiniimiize FFB cihazlar1 ¢esitli pulmoner bozukluklar1 olan
hastalarin degerlendirilmesi ve tedavisine yonelik yaklagimlarda dramatik
degisiklikler olusturmustur (86). Ust ve alt hava yollarinin gorsellestirilmesi ve
BAL o6rneklerinin mikrobiyolojik/patolojik degerlendirimi dogru tan1 konulmasini
saglar ve hastalarin uygun sekilde tedavisine yardimei olur (87). Son on bes yilda
pediatrik FFB'nin kullammi 6nemli dl¢lide artmis ve solunum problemlerinin
tanisinda ve yonetiminde gogiis hastaliklart uzmanlar i¢in kritik bir ara¢ haline
gelmistir. Egitimli ellerde hava yolu yapisina zarar vermeden nazik ve hassas bir
kullanim saglanarak uygulandiginda, FFB giivenli ve etkili bir islem olarak kabul

edilir ve neredeyse %100 tolerans oranina sahiptir (88).

Patolojik ve mikrobiyolojik 6rnekleme amaciyla hava yolunun anatomik
olarak degerlendirilmesi, distal hava yollarindan BAL, bronsiyal fircalama ve brons
biyopsisi ile orneklerin toplanmasi, ayrica sekresyonlarin ve yabanci cisimlerin
temizlenmesi, bronkoskopinin tanisal ve terapdtik endikasyonlarimin temel
basliklarin1 olusturur. Tamsal endikasyonlar arasinda stridor, hirilti, kronik
okstirtik, tekrarlayan akciger enfeksiyonlari, yabanci cisim aspirasyonu siiphesi,
hemoptizi ve pulmoner kanama, endobronsiyal patolojiler ve radyolojik
anormallikler (atelektaziler, konsolidasyonlar, atipik ve bilinmeyen infiltratlar,
lokalize hava hapsi) yer alir. Ayrica, akciger allogreftinin veya yapay hava yolunun
izlenmesi ve obstriiktif uyku apnesi etyolojisinin degerlendirilmesi de tamsal
endikasyonlar arasindadir. Terapdtik endikasyonlar ise mukus tikaclart veya kan
pihtilar1 durumlarinda hava yolu agikliginin yeniden saglanmasi, alveolar dolum
bozukluklarimin (alveolar proteinozis ve lipid pnomonisi) tedavisi, kanamanin
kontrolii, daralmis hava yolunun genisletilmesi ve bronkoskopik entiibasyonu

icerir(16,89,90) Italya'da 428 hastaya ait 447 FFB isleminin degerlendirildigi bir
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calismada FFB lerin 413 (% 92.4) iiniin tanisal amagli oldugunu ve bunlarin 144
(% 32.2) sinin tekrarlayan akciger enfeksiyonu, 101 (% 22.6) smin trakeal veya
laringeal Oksiiriik, 43 (% 9.6)tekrarlayan hiriltili solunum, 42 (% 9.4) kronik
oOksiiriik 39(% 8.7) tedaviye direncli astim, 39(% 8.7) stridor ve 5 (% 1.1) hemoptizi
etyolojisi oldugunu belirtmislerdir(89).Ayni ¢alismada hastalarin 16 (%3.6) sina
terapotik ve 18 (%4) ‘ine hava yolunun degerlendirilmesi amaciyla bronkoskopi
yapildig1 gorildii. PSD tanmili 8 (%1.8) olgu, persistan atelektazisi olan 5 (%]1.1)
olgu, ve bronsektazisi (PSD veya KF olmayan) olan 3 (%0.7) olgu olmak {izere
toplam 16 (%3.5) olguda sekresyon yonetimi amaciyla terapotik bronkoskopi
kullanmldig1 belirtilmistir (89) Bizim ¢alismamizda ise 261 (%87.9) hastaya tanisal
ve 36 (%12.1) olguya terapotik bronkoskopi islemi uygulanmigtir. Bu hastalarin
14'inde (%38.9) dornaz alfa kullamlmistir. Ayrica, 12(%33.3) hastada asist,
7(%]19.4) hastada SF ile yikama ve 3(%8.3) hastada transamin tedavisi

uygulanmastir.

Calismamizda Cocuk Gogiis Hastaliklart  Bronkoskopi  Unitesinde
gerceklestirmis oldugumuz pediatrik FFB uygulamasinin tanisal ve terapotik
yararlihigin1 ve potansiyel komplikasyonlarini arastirmay1 amagladik. Literatiirde
Ertugrul ve ark. calismalarinda FFB islemi sonrasi 132 olgunun 75'inde (%56.8)
tedavi degisikligini gerektirecek derecede 6nemli veriler sagladigini belirtmislerdir
(91). Biz ise ¢alismamizda FFB islemi sonucunda olgularimizin %20.2 sinde tedavi
degisikligi yapildigini ve BT de bronsektazi varliginin ve olgunun kistik fibrozis ya
da primer/sekonder immun yetmezligi tanisina sahip olmasinin tedavi degisikligi
yapilan gurupta yiiksek oldugunu saptadik. Bunun da altta yatan kronik akciger
hastalig1 olan ya da immunsuprese olgularin tedavi ve yonetiminde FFB isleminin

Oonemini ortaya koydugunu diistinmekteyiz.

BAL alt solunum yollarinin epitel yiizeyinden hem hiicresel hem de hiicresel
olmayan bilesenlerin elde edilmesini saglayan bir teknik olup biiyiikk hava
yollarinda bulunan sekresyonlarin veya az miktarda damlatilan salinin aspirasyonu
anlamina gelen bronsiyal yikamadan farklidir (92). Bu nedenle BAL akcigerin sivi
biyopsisi olarak adlandirilir. Cocuklarda BAL islemi akcigerden hiicresel ve

biyokimyasal bilesenlerin 6rneklenmesi i¢in yararli ve gilivenli bir yontemdir
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(93).Laboratuvar tekniklerindeki ilerlemeler sayesinde BAL bazi hastaliklarin
tanisinda altin standart haline gelmistir. Yapilan arastirmalarda taniya katkist %66
ile %100 arasinda degismektedir (94). Ulkemizde yapilan, 160 hastanin
degerlendirildigi bir calismada, BAL 6rnegi alinan olgularin 98 (%61.3)‘inde BAL
kiiltiiriinde en az bir mikroorganizma tliredigi belirtilmistir (87) Bizim ¢alismamizda
ise 297 BAL 06rne8i incelemesinde; 116 (%39.1) olguda bakteri ve 33(%]11.4)
olguda mantar liremesi saptadik. En sik gozlenen bakteriler Haemophilus influenza
(n=27, %9.1), Pseudomonas aeruginosa (n=21, %7.1) ve Staphylococcus aureus
(n=17, %5.7)’du. Candida spp. (n=16 , %5.5) ve Aspergillus spp. (n=13, %4.5) ise
en sik gozlenen mantar tlirleriydi. Ayrica 15°er (%53.6) olgunun BAL 06rneginde
EBV PCR pozitifligi ve CMV PCR pozitifligi mevcuttu. Hastalik guruplarina gore
bakacak olursak BAL da bakteri tireme oranlari KF veya PSD tanili olgularda
olmayanlara gore istatistiksel anlamli yliksekken astim ve primer/sekonder immun
yetmezlikli olgularda olmayanlara gore anlamli farklihik yoktu. Ayrica KF
hastalarinda en sik iireyen bakteriler Pseudomonas aeruginosa ve Staphylococcus
aureusken astim tanili olgularda Haemophilus parahemolyticus, PSD ve PSIY tanili
olgularda ise Haemophilus influenza olmustur. Buradan yola ¢ikarak BAL
orneginin mikrobiyolojik degerlendirmesinin KF ve PSD tanili olgularda tedavi

diizenlenimi agisindan oldukga faydali oldugunu diistinmekteyiz.

FFB yapilan olgularimizin demografik verilerini inceledigimizde; cinsiyet
acisindan benzer oranlarda oldugunu, olgularimizin ortalama yasinin 9.94+ 4.9 y1l
ve %92.6’s1imin 2 yasindan biiyiik oldugunu saptadik. Nussbaum ve arkadaslari 21
yillik verilerini degerlendirdikleri 2836 pediatrik olgunun dahil edildigi
calismalarinda ise olgularinin %66.1’inin  iki yasimin iizerinde oldugunu
belirtmislerdir (95). Calismamizda <2 yas ¢ocuklarda en sik FFB endikasyonlari
tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu ve persistan/rekiirren atelektaziyken >2
yas ¢ocuklarda kronik 1slak Oksiiriiktii. Bronkoskopi oncesi ¢ekilen BT bulgulart
degerlendirildiginde >2 yas olgularda <2 yas olgulara gore diffiiz lokal nodiil,
mukus tikaci ve peribronsial kalinlik artig1 istatistiksel anlamli yliksek saptanirken
buzlu cam goriintiisii istatistiksel anlaml1 diisiik saptandi. Bu da kiiciik olgularda
enfeksiyon etkenlerinin saptanmasinda ve tekrarlayan alt solunum yolu

enfeksiyonlarina sebep olabilecek yapisal hava yolu malformasyonlarinin
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tespitinde on planda FFB den yararlanildigini; daha biiyiik yastaki cocuklarda ise
kronik oksiiriik etyolojisinde sik¢a kullanildigini gostermektedir. Yavuz ve ark.
2023 ‘te yapmis olduklar retrospektif caligmalarinda FFB yapilan hastalarinin
%25’ine kronik solunum yolu hastaliginin, %18’ine kardiyak hastaligin, %11 ine
gastrointestinal bozuklugun ve %1’ine immiin yetmezligin eslik ettigini
belirtmislerdir (50). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde olgularin %56 ‘sinin
eslik eden tanili hastaligi vardi ve bunlar primer/sekonder immiin yetmezlik

(%18.5), astim (%15.2), KF ( %7.7) ve PSD(%5.7") ‘ydi.

Sag orta lob sendromu, tekrarlayan atelektazi ve pnomoniden bronsektaziye
kadar giden komplikasyonlar ile karekterizedir (96). Orta lob sendromlu olgularda
bronkoskopik inceleme ¢ok onemli bir yere sahiptir. Endobronsiyal yonden
hastalarin degerlendirilmesinde gerek tiimoéral yapilarin saptanmasi gerekse
enfeksiyoz nedenlerin ortaya ¢ikarilmasinda yardimeir olmaktadir (97). Literatiirde
sag orta lob sendromu olan hastalara en sik bronkoskopi yapilma endikasyonu %30-
50 oraninda kronik ya da tekrarlayici Oksiiriik olarak goriilmiistiir (98). Bizim
calismamizda da sag orta lob sendromu tanili olgularda en sik FFB endikasyonu
kronik 1slak Okstiriikken(%44) ikinci siklikta 6(%?24) hasta ile tekrarlayan alt
solunum yolu enfeksiyonu gézlenmistir. Sag orta lob sendromu tekrarlayan akciger
enfeksiyonunun yaygin bir nedenidir (99).Tekrarlayan akciger enfeksiyonlart olan
hastalara bakildiginda Ozgelik ve ark. yapmis oldugu calismada hastalarin
%7,2'sinin etiyolojisinde sag orta lob sendromu varken Montella ve ark.(100) bu
oranin %15 oldugunu bildirirken, Patria ve ark.(101) %30,1'lik bir oran
bildirmigler.Caligmamizdaki sag orta lob sendromu olan hastalarda BAL
kiiltirtinde bakteri tiremesi diger hastalara gore anlaml fark goriilmemistir(p =
.175). BAL’da en sik iireyen bakteri %20 (n=5) oraniyla haemophilus influenza
olmustur. Sag orta lob sendromu olan bir hastamizda ise tiiberkiiloz dis1
mikobakteri {iremesi goriildii. Benzer bir ¢alismada tekrarlayan akciger
enfeksiyonlarinda sag orta lob sendromu tanisi konulan iki hastanin birinde
Mycobacterium avium digerinde ise bronkopulmoner aspergilloz saptanmis oldugu
goriildii (102). Sag orta lob sendromu tanili olgular, sag orta lob sendromu olmayan
olgulara gore istatistiksel anlamli yiiksek oranda terapodtik bronkoskopi islemi

uygulandig1 saptandi (sirastyla n=7 (%28) vs n =29 (%]11), p =0.012). Terapotik
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islem olarak sag orta lob sendromlu 2 olguya dornaz alfa, 2 olguya asist ve 3 olguya
SF ile yikama yapildi.Karakog ve ark. yapmis oldugu calismada 11 hastaya sag orta
lob sendromu tanis1 konulduktan sonra yapilan FFB esnasinda SF ile yikama
yapilmis, 6 hastada bronsta tam acgilma saglamirken, 5 hastada kismi agilma
goriilmistiir (103). Bir baska ¢aligmada ise sag orta lob sendromu olan ¢ocuklarin
%92's1 FFB ile bronkoalveolar lavaj sonras1 tamamen iyilestigi veya semptomlarin

tyilestigi belirtilmistir (104).

Calismamizda en sik FFB yapilma endikasyonu kronik islak oksiiriikken
(%35.7) bunu sirastyla tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu (%14) ve BAL
ornegi alinmasi1 (%13.1) takip etmekteydi. Literatiirdeki FFB yapilma
endikasyonlar1 incelendiginde; Ferraro ve ark. 428 olguyu iceren c¢alisma
populasyonlarindaki en sik endikasyonlarin tekrarlayan akciger enfeksiyonlart
(%32.2) ve kronik oksiiriik (%9.4) oldugunu belirtmislerdir (89) Puhakka ve ark.
ise en sik endikasyonlarimn yabanci cisim siiphesi (%16.7), stridor (%14.5),
tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonlar1 (%12.3) ve dispne (%9.6) oldugunu
bildirmislerdir (105). Ergenekon ve ark. yapmis oldugu bir derlemede ise en sik
FFB endikasyonlarini tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu (%29.6) ve kronik
oksiiriik (%16.4) olarak belirtmislerdir (106). Rodriguez ve ark. yapmis olduklar
calismada ise en sik FFB endikasyonunu tekrarlayan atelektaziler olusturmaktaydi
(107).

Sachedev ve arkadaglar1 2022 yilinda yapmis olduklar1 1-18 yas arasi
invaziv mekanik ventilasyon ihtiyact olan 131 hastay1 iceren ¢aligmalarinda en sik
FFB bulgusunun mukopiiriilan sekresyon oldugunu bildirmislerdir (109). Bir bagka
calismada ise diizenli astim tedavisine ragmen inatc¢1 solunum semptomlari olan 124
cocuk degerlendirilmis ve hastalarin 79' (%63.7) unda kronik inflamasyon tespit
edilmistir (110).

Karakog ve ark. tarafindan 14 yillik stiregte 2600 hastaya FFB yapilmis ve
en stk FFB endikasyonunun tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu oldugu
belirtilmistir (%17.5). FFB bulgularini ise; konjenital hava yolu anomalileri(%10),
YCA(%?7), endobronsiyal tiiberkiiloz (%5), mukus tikaglari(%3), hemosideroz(%3)

ve sag orta lob sendromu(%3) olusturmaktaymis. 14 hastada hava yolunu tamamen
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tikayan mukus tikaclarinin tespit edildigi, steril salin ve aspirasyonlu lavajlar ile 11
hastada tikayict mukusu ¢ikarmakta basarili olduklarim ancak daha kalin mukus
tikaglar1 olan {i¢ hasta icin mukusu ¢ikarmak i¢in rijit bronkoskopi gereksinim
duyduklarini belirtmislerdir (103). Calismamiz da literatiirle uyumlu sekilde en sik
FFB bulgusu piiriilan brongiyal sekresyon ve mukus tikaciydi (%39.4). Mukus
plaklar1 segmental bronslan tikayarak tekrarlayan ya da persistan pnomoniye yol
acan nedenler arasinda yer alir ve FFB nin hem tan1 hem de tedavide 6nemli yeri

vardr.

FFB uygulamasi girisimsel bir islem olmasina ragmen oldukea giivenlidir.
19 wyillik 23.862 hastanin verilerinin degerlendirildigi bir ¢alismada FFB
uygulamasina bagli sadece 3 6liim goriilmiistiir. Ciddi komplikasyon orant %0.63
ve 6liim oran1 %0.013 olarak belirtilmistir (112). Ayrica, bronkoskopi iinitesindeki
ve yogun bakim iinitesindeki hastalar arasinda komplikasyon oranlarinin benzer
oldugu tespit edilmistir. Bu durum FFB nin farkli klinik ortamlarda, hatta en kritik

durumdaki hastalarda bile giivenle uygulanabilecegini gostermektedir (47).

Literatiirde bronkoskopi iliskili komplikasyon gelisimi i¢in risk faktorlerini
inceleyen az sayida calisma mevcuttur. Bu calismalarda kiigiik yasin
komplikasyon gelisimi i¢in risk faktori oldugu ve desaturasyona kiiclik yas
grubunun daha duyarli oldugu belirtilmigtir (113,114) Schnapf (114) ¢alismasinda
6-12 ay arasi infantlarin desaturasyona daha duyarli oldugunu belirtirken Carlens
ve ark (51) yapmis olduklar1 ¢caligmalarinda 2 yasindan kiiclik olgularda 2 yas ve
iizeri olgulara gore major komplikasyon gelisimini istatistiksel yiiksek
saptamiglardir (9.2% vs 3.3%, p=0.009). Terkawi ve ark. yapmis oldugu
caligmalarinda olgularin %76 ‘sinda komplikasyon saptamadiklarini; en sik
komplikasyonun ise SpO2' nin gecici olarak %90'm altina diismesi olarak
tanimladiklar1 desatiirasyon oldugunu ifade etmislerdir. Bizim c¢alismamizda da
benzer sekilde cogu olguda (%95.6) komplikasyon gozlenmezken, 10 olguda
(%3.4) desatiirasyon, 2 olguda (%0.7) bronkospazm ve 1 olguda (%0.7)
laringospazm saptanmustir. Calismamizda komplikasyon gelisimine etki eden

faktorleri inceledigimizde Carlens ve arkaslarina (51) benzer sekilde 2 yas altinda
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olma ve eslik eden BPD hastaligi varligim daha sik komplikasyon gelisimi ile
iliskili saptadik.

Bronkoskopi islemi esnasinda kullanilabilen yollar nazal, oral, trakeostomi
kaniilii ve larengeal maskedir. Hastanin 6zellikleri, FFB isleminin yapilma nedeni
ve kullamlacak sedoaneljeziye gore kullanilacak yol segilmelidir. Ozdemir ve ark.
300 hastanin verilerini degerlendirdikleri ¢caligmalarinda hava yolunu incelemek
icin en yaygin olarak LMA (%92) kullandiklarini bildirmigslerdir. Bunun yan: sira,
13 hastada nazal yol (%4.3), 8 hastada endotrakeal tiip (%2.7) ve 3 hastada
trakeostomi kaniilii (%1) tercih etmislerdir (115) Naguib ve ekibi, ABD’de
Michigan Universitesi’nde 2005 yilinda, 1548 hastada gergeklestirilen 1947
bronkoskopi igleminin 15 yillik verilerini analiz etmistir. Bu analiz sonucunda,
hastalarin %42'sinde LMA, %22'sinde endotrakeal tiip ve %16'sinda nazal yolun
kullamldig1 tespit edilmistir. Coklu yollarin kullamimi ise tiim prosediirlerin
%2.5’ini olusturmustur (116)Bizim ¢alismamizda da literatiirle benzer sekilde en
sik FFB uygulama yolu LMA’ydi ve bu yontem 248 olguda (%83.5) tercih
edilmisti. Nazal yol 37 olguda (%12.5), entiibasyon tiipii 11 olguda (%3.7) ve

trakeostomi kaniilii 1 olguda kullanilmisti.

Sonu¢ olarak FFB cocuklarda hava yolu anatomisi ve fizyolojisinin
degerlendirilmesine ve akcigerden mikrobiyolojik ve sitolojik drnekler alinmasina
olanak tantyan ¢ocuk gogiis hastaliklari pratiginde sik¢a kullanilan bir uygulamadir.
Invaziv bir yontem olmasina karsin tecriibeli uygulayicilar tarafindan gerekli
Oonlemler alinarak yapildiginda olduk¢a gilivenilirdir.  Calismamizin FFB
uygulamasinin ¢ocuk olgulardaki kullanim alanlarin1 ve sonuglarini gdstermesi

acisindan dnemli bulmaktayiz.
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6. SONUCLAR

1. Arastirmaya dahil edilen 297 olgunun 154’1 (%51.9) kiz, 143’1 (%48.1) erkekti.
2. Hastalarin ortalama yas1 9.94 + 4.9 yild1 (0.2-18).
3. Olgulara en sik FFB yapilma endikasyonun kronik 1slak okstirtiktii.

4. Yas gruplarina gore gore endikasyon sikligi degerlendirildiginde, <2 yas
cocuklarda en sik FFB endikasyonlar1 tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu
(%18.2) ve persistan/rekiirren atelektaziyken (%18.2) >2 yas ¢ocuklarda kronik
1slak Oksiiriik oldugunu saptadik (%37.5).

5. Yas gruplarina (>2 yas olgularda <2 yas olgulara ) gére bronkoskopi sonrasi
tedavi degisikligi yapilmasi agisindan 2 grup arasindan istatistiksel anlamli farklilik

yoktu.

6. Yas gruplarina gore BAL kiiltiir sonuglart degerlendirildiginde 2 yasindan kii¢iik
olgularda en sik Pseudomonas aeruginosa saptanirken 2 yas lizeri olgularda en sik

Haemophilus influenza saptandi.
7. FFB uygulama yolu olarak en stk LMA kullanild1 (%83.5).

8. FFB islemi 6ncesi ¢ekilen toraks bilgisayarli tomografi sonuglar1 incelendiginde
en sik atelektazi (n=135, %45.8) saptanmigken bunu sirasiyla diffiiz lokal nodiil
(n=92, %31.2), peribronsial kalinlik artis1 (n=81, %27.5), konsolidasyon (n=78,
%26.4) ve bronsektazi (n=75, %25.4) takip etmekteydi.

9. Olgularin % 80.5 ‘unda patolojik FFB bulgusu mevcuttu. En sik saptanan
bronkoskopi bulgusu piiriilan bronsiyal sekresyon ve mukus tikactydi (n=117,
%39.4). Ayrica kronik inflamatuvar degisiklik (n=46, %15.5) ve bronkomalazi
(n=17, %5.7) diger yaygin bulgular arasindaydi.

10. BAL o0rneginin sitolojik ve mikrobiyolojik sonuclar1 degerlendirildiginde
bakteri tiremesi varliginda BAL sitolojisinde PMNL oraninin yiiksek ve makrafaj

oraninin diisiik oldugu saptandi.
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11. BAL sivisinin mikrobiyolojik incelemesinde %39.1 olguda bakteri iiremesi
saptand1. BAL sivisinda en sik saptanan bakteri Haemophilus influenza’yd1 (n=27,
%9.1). Candida spp. (n=16 , %5.5) ve Aspergillus spp. (n=13, %4.5) ise en sik

gozlenen mantar tlirleriydi.

12. Tuberkiilloz tani paneli (ARB, PCR, mikobakteri kiiltiirii) 269 hastadan
gonderilmis olup 4 hastada pozitiflik saptandi.

13. EBV ve CMV PCR 28 olguda gonderildi ve EBV PCR ve CMV PCR pozitifligi
15’er (%53.6) olgunun BAL 6rneginde mevcuttu.

14. FFB isleminin hastalarin %12.1 ine terap6tik amacla yapildig saptandi.

15. En sik yapilan terap6tik bronkoskopi islemi %38.9 ile endobronsiyal dornaz alfa

uygulamasiydi.

16. FFB yapilan hastalarin %95.6’sinda bronkoskopi iligkili komplikasyon
gozlenmedi. 2 yasin altinda komplikasyon siklig1 istatistiksel anlamli yiiksek

saptand1.

17. FFB sonrasi tedavi degisikligi yapilan olgularda yapilmayanlara gére BT ‘de
bronsiektazi varligi istatistiksel anlaml yiiksekti (%38 vs %22, p=0.016)

18. Komplikasyon gelisen hastalarda gelismeyenlere gore BPD hastaliginin eslik
etme siklig1 istatistiksel anlamli yiiksekti (%15 vs %0 , p<0.001)

19. Hastalik tan1 gruplarina gore tedavi degisikligi oranlar1 karsilastirildiginda KF
(%39) ve PSIY hastalarinda (%44) bilinen hastalif1 olmayan, astm ya da PSD
hastalarina kiyasla istatistiksel anlamli yiiksek saptandi. (sirasiyla p <0.001, p
<0.001)
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7. OZET

Giris ve Amag: Giiniimiizde bronkoskopi, gogiis hastaliklar1 alaninda siklikla
basvurulan invaziv teknikler arasinda yer alir. Bu yontem, trakeobronsiyal yapinin
incelenmesini, hava yollar, akciger dokusu ve mediastinal lenf nodlarindan
histopatolojik inceleme i¢in Orneklerin alinmasin1t miimkiin kilar. Calismamizda
Akdeniz Universitesi Cocuk Gogiis Hastaliklar1 Bilim Dali tarafindan FFB iglemi
uygulanan c¢ocuk olgularin demografik, klinik, radyolojik, laboratuvar

ozelliklerinin ve islem ile ilgili verilerin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: 1 Ocak 2014-1 Nisan 2023 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Cocuk Gogiis Hastaliklar1 Bilim Dali tarafindan ayaktan basvuru ya da
hastane yatis1 esnasinda FFB islemi uygulanan 0-18 yas arasi ¢ocuk olgularin

verileri geriye doniik incelendi.

Hastalarin tibbi kayitlar1 hastane sistemi (MIA-MED) ve bronkoskopi dokiimanlari
iizerinden retrospektif incelendi.Hastalarin demografik o6zellikleri, bilinen
hastaliklari, solunum fonksiyon testi sonuglari, toraks bilgisayarli tomografi
bulgulart (BT), bronkoskopi endikasyonu/uygulama yolu/bulgulari, bronkoskopi
ile iligkili komplikasyonlar, islem sirasinda kullanilan anestezik ajanlar ve dozlari,
bronkoalveolar lavaj (BAL) kiiltiir sonuglar1 ve bronkoskopi isleminin terapotik

sonuclar1 degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan ortalama yas1 9.94 + 4.9 (0.2, 18) yil olan 297 olgunun
154’1 (%51.9) kiz, 14371 (%48.1) erkekti. Kiz olgularin ortalama yas1 10.20+4.85
iken erkek olgularin 9.65+4.97’ydi ve aralarinda istatistiksel anlamli farklilik yoktu
(p=0.33). 130 (%43.8) olgunun bilinen bir hastalig1 yokken 55 (%18.5) olgunun
primer/sekonder immun yetmezlik, 45 (%15.2) olgunun astim, 23 (%7.7) olgunun
kistik fibrozis ve 17(%5.7) olgunun primer siliyer diskinezi tanisi mevcuttu.
Olgulara en sik FFB yapilma endikasyonu kronik 1slak oksiiriik (%35.7) iken bunu
tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu (%14.5) ve bronkoalveolar lavaj 6rnegi
alinmasi (%13.1) takip etmekteydi. Olgularin bronkoskopi oncesi ¢ekilen akciger
bilgisayarl tomografilerinde (BT) en sik atelektazi (n=135, %45.8) saptanmigken
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bunu sirastyla diffiiz lokal nodiil (n=92, %31.2), peribronsial kalinlik artis1 (n=81,
%?27.5), konsolidasyon (n=78, %26.4) ve bronsektazi (n=75, %25.4) izlemekteydi.

Cogu olguda (%95.6) bronkoskopi iliskili komplikasyon gézlenmezken 10 (%3.4)
olguda desatiirasyon, 2 (%0.7) olguda bronkospazm ve 1 (%0.7) olguda
laringospazm saptandi. En sik saptanan bronkoskopi bulgusu piiriilan bronsiyal
sekresyon ve mukus tikaciydi. (n=117, %39.4). Ayrica kronik inflamatuvar
degisiklik (n=46, %]15.5) ve bronkomalazi (n=17, %5.7) diger yaygm bulgular
arasindaydi. 36 (%12.1) olguya terapotik bronkoskopi islemi uygulanmis olup bu
olgularin 14'linde (%38.9) dornaz alfa, 12’sinde(%33.3) asist, 7’sinde(%19.4)
serum fizyolojik ile yikama ve 3’linde (%8.3) transamin uygulanmisti. FFB islem
stiresi ortalamas1 24.6+13.7 (6-90) dakikaydi. BAL Kkiiltiiriinde; 116 (%39.1)
olgunun bakteri ve 33(%11.4) olgunun mantar liremesi saptandi. En sik g6zlenen
bakteriler Haemophilus influenza (n=27, %9.1), Pseudomonas aeruginosa (n=21,
%7.1) ve Staphylococcus aureus (n=17, %5.7)’du. Candida spp. (n=16 , %5.5) ve
Aspergillus spp. (n=13, %4.5) ise en sik gbzlenen mantar tiirleriydi. 15’er (%53.6)
olgunun BAL 6rneginde EBV PCR pozitifligi ve CMV PCR pozitifligi mevcuttu.

Sonug¢: Pediatrik fleksibl fiberoptik bronkoskoplar, pediatrik hastalarda hava yolu
anatomisi ve fizyolojisinin degerlendirilmesine ve akcigerden ornek alinmasina
olanak tanir. invaziv bir yéntem olan bronkoskopi islemi, tecriibeli uygulayicilar
tarafindan,iyi bir preanestezik medikasyon ve islem sirasinda vital bulgu takibi

yapilarak giivenilirligi artirilabilir.

Anahtar Kelimeler  : Pediatrik fleksibl fiberoptik bronkoskopi, Akciger

hastaliklar1 ,Hava yolu anormallikleri, Tamisal ve terapotik bronkoskopi
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8.ABSTRACT

Introduction and Objective: Today, bronchoscopy is one of the most frequently
used invasive techniques in the field of pulmonology. It allows the examination of
the tracheobronchial structure and the collection of samples from the airways, lung
tissue and mediastinal lymph nodes for histopathologic examination. The aim of
this study was to evaluate the demographic, clinical, radiologic, laboratory
characteristics and procedural data of pediatric patients who underwent FFB

procedure in the Department of Pediatric Chest Diseases at Akdeniz University.

Materials and Methods: Between January 1, 2014 and April 1, 2023, data of
pediatric patients aged 0-18 years who underwent FFB procedure during outpatient
admission or hospitalization at the Department of Pediatric Chest Diseases of
Akdeniz University were retrospectively analyzed. The medical records of the
patients were retrospectively reviewed through the hospital system (MIA-MED)
and bronchoscopy documents. Demographic characteristics, known diseases,
pulmonary function test results, thoracic computed tomography (CT) findings,
bronchoscopy indication/application  route/findings,  bronchoscopy-related
complications, anesthetic agents and doses wused during the procedure,
bronchoalveolar lavage (BAL) culture results and therapeutic outcomes of the
bronchoscopy procedure were evaluated.

Results: Of the 297 patients included in the study with a mean age of 9.94 + 4.9
(0.2, 18) years, 154 (51.9%) were female and 143 (48.1%) were male. The mean
age was 10.20+4.85 years in female patients and 9.65+4.97 years in male patients
and there was no statistically significant difference between them (p=0.33). 130
(43.8%) patients had no known disease, 55 (18.5%) had primary/secondary
immunodeficiency, 45 (15.2%) had asthma, 23 (7.7%) had cystic fibrosis and 17
(5.7%) had primary ciliary dyskinesia. The most common indication for FFB was
chronic wet cough (35.7%), followed by recurrent lower respiratory tract infection
(14.5%) and bronchoalveolar lavage sampling (13.1%). Computed tomography
(CT) scans of the lungs performed before bronchoscopy revealed atelectasis
(n=135, 45.8%), followed by diffuse local nodules (n=92, 31.2%), increased
peribronchial thickness (n=81, 27.5%), consolidation (n=78, 26.4%) and
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bronchiectasis (n=75, 25.4%). Most cases (95.6%) had no bronchoscopy-related
complications, while desaturation was observed in 10 (3.4%), bronchospasm in 2
(0.7%) and laryngospasm in 1 (0.7%). The most common bronchoscopy finding
was purulent bronchial secretion and mucus plug (n=117, 39.4%). Other common
findings included chronic inflammatory changes (n=46, 15.5%) and
bronchomalacia (n=17, 5.7%). 36 (12.1%) patients underwent therapeutic
bronchoscopy, including 14 (38.9%) with dornase alfa, 12 (33.3%) with asystole, 7
(19.4%) with saline flush and 3 (8.3%) with transamin. The mean FFB procedure
time was 24.6+13.7 (6-90) minutes. BAL culture revealed bacterial growth in 116
(39.1%) and fungal growth in 33 (11.4%) cases. The most common bacteria were
Haemophilus influenza (n=27, 9.1%), Pseudomonas aeruginosa (n=21, 7.1%) and
Staphylococcus aureus (n=17, 5.7%). Candida spp. (n=16, 5.5%) and Aspergillus
spp. (n=13, 4.5%) were the most common fungal species. EBV PCR positivity and
CMV PCR positivity were present in the BAL samples of 15 (53.6%) patients each.

Conclusion: Pediatric flexible fiberoptic bronchoscopes allow the evaluation of
airway anatomy and physiology in pediatric patients and the collection of lung
specimens. Bronchoscopy, which is an invasive procedure, can be performed by
experienced practitioners with good preanesthetic medication and monitoring of
vital signs during the procedure.

Keywords : Pediatric flexible fiberoptic bronchoscopy, Lung diseases, Airway

abnormalities, Diagnostic and therapeutic bronchoscopy.
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10.EKLER
Ek-1: Vaka veri formu

Adi — Soyadt:
Dosya Numarasi:
Basvuru Tarihi :
Dogum Tarihi:
Bagvuruda Yasi(yil):

Cinsiyeti:

Kronik hastaliklar var ()  yok ()

Diyabet var () yok ()

Hipertansiyon var () yok ()

Kalp yetmezligi  var () yok ()

Kronik bobrek hastaligi  var () yok ()

Brongiyal asttm var () yok ()

Kronik obstriiktif akciger hastaligi var ()  yok ()
obstriiktif uyku apnesi var () yok ()
Interstisyel akciger hastaligi  var () yok ()

FFB ENDIKASYONLARI

Stridor

Tekrarlayan akciger enfeksiyonu

Persistan oksiiriik
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Sag orta lob sendromu

Yabanci cisim aspirasyonu siiphesi

Bronsiolitis obliterans siiphesi

Tekrarlayan krup

Bronkoozafagial fistiil

Trakeostomili hastalarda hava yolu degerlendirmesi
Hemoptizi

FLEXIiBL BRONKOSKOPi UYGULANMA YOLLARI
Nazal

Laringeal maske hava yolu

Nazal yolla

Entiibasyon kantili

Trakeostomi kaniilii

FFB SIRASINDA GELISEN KOMPLIKASYONLAR
Hipoksemi

Laringospazm

Pnémotoraks

Bronkospazm

Epistaksis
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