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OZET

Giris: Yabanci cisim aspirasyonu (YCA) tiim diinyada c¢ocukluk cagi
morbidite ve mortalitelerinin 6nemli nedenlerindendir. Erken ddnemde solunum
sikintisi; ge¢c donemde ise obstriiktif amfizem, atelektazi, akciger apsesi, ampiyem,
brongektazi, pndmotoraks gibi komplikasyonlara yol agabilir. Biiyiik bir yabanci
cismin trakeaya kagmasi ve solunum yolunu tam tikamasi ile ani 6liim olusabilecegi
gibi; kiiglik bir yabanci cisim de laringospazm yaparak yine dliimle sonuglanan

hipoksiye neden olabilir.

Amag: Calismamizda YCA nedeniyle ile rijit bronkoskopi ile degerlendirilen
hastalarin demografik verileri, yapilan tetkikleri, medikal tedavileri ve bronkoskopi

bilgilerini ve hastanede kalis siiresini incelemeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda Mart 2010-Mart 2020 tarihleri arasinda
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Servise YCA nedeniyle bagvuran
olgularin  epidemiyolojik/demografik  verileri,  laboratuvar  incelemeleri,

medikal/cerrahi tedavileri ve prognoz bilgileri geriye doniik incelenmistir.

Bulgular: Hastalarin %36°s1 kiz, %64’ erkek olarak bulunmustur. Erkek/kiz
orant 1,8 olarak goriilmiistiir. Ortalama yas 30,4+31,7 aydir. Hastalarin %56’sinda
tanikli aspirasyon Oykiisii belirtilmistir. Tanikli aspirasyon Oykiisiiniin YCA’da
anamnezin en Onemli pargasi oldugu goriildii. Cikarilip tlirii belirtilen yabanci
cisimlerin, 59’u (%94) organik, 4’0 (%6) inorganikti. Postero-anterior akciger
grafisinde en sik bulgu %51 ile havalanma artis1 olarak saptandi. Hastalarin %41°1 ayn
giin i¢inde bagvurduklar1 goriildii. Hastalarin siipheli yabanci cisim aspirasyonu
semptomlarinin baslamasindan bronkoskopiye kadar olan siire ile hastanede kalig
siiresi arasinda pozitif yonde orta derecede korelasyon gozlendi (r:0,522 p<0.001). En
stk fizik muayene bulgusu solunum seslerinde azalma (%59) olarak bulundu.
Bronkoskopide YC (+) ve YC (-) grup arasinda fizik muayene bulgular1 arasindaki
farklar incelendiginde, solunum seslerinde azalma istatiksel olarak anlamli parametre
olarak bulundu. Caligmamizda en sik sag ana brons ve dallarinda yabanci cisim
goriilmistiir. Calismamizda graniilasyon dokusu 5 hastada (%6) izlendi. Aspirasyon

sonrasi bronkoskopiye kadar gegen siire ile graniilasyon dokusu olusumu arasindaki

Vi



iliski anlamli bulundu. (p=0,004) Calismaya alinanlarin perioperatif donemde

%358 inin ventolin, %28’inin inhaler steroid ihtiyaci olmustur.

Sonug: Ozellikle yiiksek riskli yas grubunda (1-3 yas) aspirasyona tamiklik
eden bir kisinin varliginda, 6ksliriik ve solunum seslerinde azalma eslik ediyorsa tani
ve tedavi amaciyla rijit bronkoskopi geciktirilmemelidir. Yabanci cisim aspirasyonunu
dislamada PAAG yeterli degildir. Tanida gecikme yabanci cisme bagli graniilasyon
dokusu olusumunu ve komplikasyon oramini arttirmaktadir. Ozellikle kiiciik yas
grubunda organik YCA (kuruyemis) sik goriildiigiinden, beslenme dikkatli takip

edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Yabanci cisim aspirasyonu, Rijit bronkoskopi, Cocukluk

cagi

vii



ABSTRACT

Background: Foreign body aspiration (FBA) is one of the major causes of
childhood morbidity and mortality worldwide. Early respiratory distress; in the late
period, it may cause complications such as obstructive emphysema, atelectasis, lung
abscess, empyema, bronchiectasis, pneumothorax. Sudden death may occur with the
escape of a large foreign body into the trachea and complete obstruction of the
respiratory tract; a small foreign body can also cause hypoxia, again resulting in death,

by causing laryngospasm.

Aim: In our study, we aimed to examine the demographic data, examinations,
medical treatments, bronchoscopy information and length of hospital stay of patients

who were evaluated by rigid bronchoscopy due to foreign body aspiration.

Materials and Methods: In our study, epidemiological / demographic data,
laboratory investigations, medical / surgical treatments and prognosis information of
the patients who applied to the Dokuz Eyliil University Medical Faculty Pediatric
Emergency Service between March 2010 and March 2020 due to foreign body

aspiration were analyzed retrospectively.

Results: Thirty six percent of the patients were found to be female and sixty
four percent were male. The male / female ratio was seen as 1,8. The average age is
30.4 + 31.7 months. Witnessed aspiration history was reported in 56% of the patients.
It was seen that the witnessed aspiration history was the most important part of the
anamnesis in foreign body aspiration. 59 (94%) of the foreign bodies that were
removed and whose type was specified were organic and 4 (6%) were inorganic. The
most common finding in postero-anterior chest radiography was found to be increased
ventilation with 51%. It was seen that 41% of the patients applied on the same day. A
moderate positive correlation was observed between the time from the onset of
suspected foreign body aspiration symptoms to bronchoscopy and the duration of
hospital stay (r: 0,522 p <0.001). The most common physical examination finding was
decreased respiratory sounds (59%). When the differences in physical examination
findings between the FB (+) and FB (-) groups in bronchoscopy were examined, the

decrease in respiratory sounds was found as a statistically significant parameter. In our
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study, the most common foreign body was seen in the right main bronchus and its
branches. Granulation tissue was observed in 5 patients (6%) in our study. The
relationship between the time from aspiration to bronchoscopy and the formation of
granulation tissue was found to be significant (p=0,004). Of those included in the

study, 58% needed ventolin and 28% inhaled steroids in the perioperative period.

Conclusion: Rigid bronchoscopy should not be delayed for diagnosis and
treatment, especially in the high-risk age group (1-3 years), if there is a decrease in
cough and respiratory sounds in the presence of a person witnessing aspiration.
Postero-anterior chest radiography is not sufficient to exclude foreign body aspiration.
Delay in diagnosis increases the formation of granulation tissue due to foreign body
and the rate of complications. Since organic foreign body aspiration (nuts) is common,

especially in the younger age group, nutrition should be followed carefully.

Key words: Foreign body aspiration, Rigid bronchoscopy, Childhood



1. GIRIS VE AMAC

Yabanci cisim aspirasyonu, ¢esitli nedenlerle solunum sistemine yabanci cisim
kagmasi olarak tanimlanabilir. Yabanci cisim aspirasyonu giiniimiizde tiim diinyada

cocukluk ¢agi morbidite ve mortalitelerinin 6nemli nedenlerindendir.

Yabanci cisim aspirasyonlar1 trakea ve epiglottis seviyesinde tama yakin
tikaniklik meydana getirdiginde 6liimciil akut solunum yetersizligine neden olur. Buna
karsin trakeobronsiyal agacin daha asagi seviyelerine ilerleyebilen yabanci cisimler
tikadig1 bolgenin distalinde havalanmanin bozulmasina ve enfeksiyona zemin
hazirlayici etkisine bagl olarak solunum sistemi problemlerine neden olmaktadir (1,

2).

Yabanci cisim aspirasyonu, gelismekte olan iilkelerde 6zellikle bebeklik ve
cocukluk caginda baslica 6liim nedenleri arasindadir. Erken donemde Oksiiriik, nefes
alip vermede giicliik, ses kisikligi, hiriltr, morarma gibi semptomlara; ge¢c donemde ise
obstriiktif amfizem, atelektazi, akciger apsesi, ampiyem, bronsektazi, pndmotoraks
gibi komplikasyonlara yol acarak, sik tekrarlayan enfeksiyonlar, hemoptizi ve
bronsgiyal astim benzeri yakinmalara neden olabilmektedir. Biiyiik bir yabanci cismin
trakeaya kagmasi ve solunum yolunu tam tikamasi ile ani 6liim olusabilecegi gibi;
kiigtik bir yabanci cisim de laringospazm yaparak yine 6liimle sonuglanan hipoksik
krize neden olabilir (3, 4). Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan bir ¢alismada
yabanci cisim aspirasyonlarina bagli 6lim sayisimin yillik 500-2000 arasinda
degismekte oldugu bildirilmistir (5). Anestezi ve bronkoskopideki gelismeler
sayesinde yabanci cisimlerin bronkoskopiyle c¢ikartilmasi morbidite ve mortalite

oranlarint %1 in altina diigtirmiistiir (6).

Bu ¢alismada Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk Acil Bilim Dali’na bagvuran ya
da Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi disindaki hastanelerden
yonlenlendirilen yabanci cisim aspirasyonu tanisi/on tanisi ile rijit bronkoskopi ile
degerlendirilen ve calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan tiim hastalarin
demografik verileri (bagvuru anindaki yas, cinsiyet),eslik eden hastaliklari, basvuru

anindaki ve izlemdeki direkt grafi ve (varsa) toraks BT goriintiileme sonuglari,



bronkoskopi bilgileri, fizik muayene bulgulari, medikal tedavileri, laboratuvar
bulgular1 ve hastanede kalig siiresi, mekanik ventilatér veya ek solunum destegi
ihtiyaci, aspirasyon dncesi ya da bronkoskopi sonras1 yogun bakim {initesi ihtiyaci ve
aspirasyon sonrasi rijit bronkoskopi disi ek cerrahi miidahale ihtiyaci (torakotomi,

trakeostomi, lobektomi, segmentektomi) ile ilgili verileri aragtirmay1 amacladik.

2. GENEL BIiLGILER
2.1 TANIM

Yabanc1 cisim aspirasyonu, ¢esitli nedenlerle cocugun kendisinin aldig1 ya da
baskasinin verdigi bir cismin nefes alma sirasinda solunum sistemine kagmasiyla ana
ya da distal solunum yollarinin tam veya kismi kismi tikaniklig: ile karakterize bir

tablo olarak tanimlanabilir.

2.2 TARIHCE

Yazil tarihte yabanci cisim aspirasyonuna iliskin bilinen ilk olgu MO 475

yilinda iiziim ¢ekirdegi aspirasyonu sonucu 6len Yunanli sair Anacreon’dur.

Ust hava yollar ilk kez 1807°de Philip Bozzini tarafindan goriintiilenmistir.
Benjamin Babington 1829°da ayna ve giines 151311 kullanarak iist hava yollarini

gosteren bir cihaz yapmustir (7).

Rijit bronkoskopi ilk kez 1897 yilinda Gustav Killian tarafindan kemik aspire
eden bir ¢iftciye uygulanmistir (8-10). Chavelier Jackson 1904 yilinda ¢alisma kanali
ve distal ucunda 151k kaynagi olan bronkoskopu tasarlamistir (9, 10). Optik teleskop
Broyles tarafindan ve rod lens optik sistem ise Hopkins tarafindan gelistirilmistir (10).
Gelistirilen bu sistemler ile optik teleskoptan 15181 uca kadar dagilmadan ulagmasi

saglanmis ve akciger goriinliitenmesinin kalitesi arttirilmigtir.

Ulkemizde 1900'l yillarin basinda  Ziya Nuri Pasa tarafindan  hava
yollarindan ~ yabanct  cisim  ¢ikarilmak  i¢in  endoskop  kullanilmaya
baglanmustir. Ulkemizde ilk rijit bronkoskopi uygulamasi 14 Eyliil 1950 yillinda
Heybeliada sanatoryumunda baglamistir. Fleksibl fiberoptik bronkoskop uygulamasi
ise, lilkemizde ilk kez Dr. Sumru Beder tarafindan 1978 yilinda yapilmistir. Ulkemizde



ilk endobronsiyal islemler Cerrahpasa Tip Fakiiltesinde Dr. Seyhan Celikoglu

tarafindan 1980'li yillarin ortalarinda baslatilmistir.

2.3 TRAKEOBRONSIYAL SISTEMIN ANATOMISI

Solunum sistemi burun, paranazal siniisler, farinks, larinks, trakea, bronslar ve
akcigerlerden olusmaktadir. Ust solunum yollar1 burun, farinks ve larinksten alt
solunum yollar1 ise trakea, bronglar ve akciger i¢i hava iletici boliimlerden

olusmaktadir.

Farinks nazofarinks, orofarinks ve laringofarinksten olusur. Yutma ve solunum

fonksiyolarinin saglanmasina yardimcei olur.

Larinks boslugu epiglotun ucundan baglar ve trakeanin birinci halkasina kadar
devam eder. Ug tek ve ii¢ cift kikirdaktan olusur. Tiroid, krikoid ve epiglot tek,
aritenoid, kornikulat ve kuneiform ¢ift kikirdaklardir. Rimaglottis, her iki vokal kord,
on ve arka komissiir arasinda yerlesir. Bu bdlge adolesan ve erigkinlerde solunum
yollarinin en dar yeridir. Subglottik alanda 6nde krikotiroid membran arkada krikoid
kikirdak bulunur. Krikotiroid membran hiperekstansiyon ile palpasyonu kolay,
nispeten avaskiiler ve genis olmasi nedeniyle acil trakeotomilerin yapildig: bolgedir.
Aritenoid kikirdak ses ¢ikarma ve sfinkter fonksiyonunun saglanmasina yardim eder.
Rekiirren laringeal sinir trakea ve krikoid kikirdak arasindan larinkse girer ve vokal

kordlarin innervasyonunu saglar (11).

Trakea krikoid kikirdak alt sinirindan karinaya kadar uzamir. Inspirasyon
sirasinda olusan negatif basing ile kollaps olmay1 engelleyen, 6n ve yan duvarlar
olusturan 15-22 adet 4 mm kalinliginda C seklinde kikirdak mevcuttur (11). Trakeanin
bifurkasyonu torakal 4. vertebranin alt kenar1 seviyesinde bulunur. Karinanin agis1 55-

70 derecedir.

Trakea, bifurkasyo trakeadan sonra iki ana bronsa ayrilir. Yabanci
partikiillerin, sag ana bronsa ka¢gma olasilig1 daha yiiksektir. Ciinkii sag ana brong daha
kalin ve daha dikey konumludur. Ana bronslar hava yolunun distaline ilerledik¢e lober
bronslar1 ve segmental bronslari olusturlar. Bronsiyal agac bronsiyoller denilen daha

kiigiik tiibiiller seklinde devam eder (12-14). Sagda ii¢, solda iki lobar brons vardir.



Sag ana brons hilusta iist lob ve intermedier lob bronsu olarak ikiye ayrilir. Ust lob
bronsu anterior, posterior ve apikal segmenter bronslara ayrilir. Intermedier lob bronsu
orta ve alt lob bronslarin1 olusturur. Orta lob bronsu medial ve lateral segmenter
bronglara ayrilir. Alt lob bronsu siiperior, medial, anterior, lateral ve posteior-bazal
segmenter bronslara ayrilir. Sol ana brons hilusta iist lob ve alt lob bronsu olarak ikiye
ayrilr. Ust lob bronsunun iist bliim bronsundan anterior ve apikoposterior segmenter
brons, lingular bronstan da siiperior ve inferiorsegmenter bronslar ayrilir. Alt lob

bronsu siiperior, anteromedial, lateral ve posterior bazal segmenter bronslara ayrilir.

Trakea

Posterior (B2) lh::“l;::}’ Apikoposterior
¥ (B1+2)
Anterior (B3) kit
Anterior
Alt Lob (B3)

Ust Lob bronsu bronsu
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2.3.1 COCUKLARDA SOLUNUM SISTEMi ANATOMISININ ONEMLI
OZELLIKLERI

Ust ve alt solunum yollar1 anatomisi yasamin ilk yillarinda énemli degisiklikler
gosterir. Yenidogan biiyiik bir bas, kisa boyun ve belirgin oksipite sahiptir. Dil agiz
bosluguna oranla goreceli olarak daha biiyiiktiir (16). Maksillofasyal yapilarin gelisimi
ile ag1z boslugu genigler. Noromotor gelisim ile birlikte ¢igneme kaslar1 daha etkin
fonksiyon gosterir ve dil hareketleri besinlerin agiz icinde daha kontrollii ¢evrilmesini
saglar. Ayrica premolar disler bir yasindan itibaren, ilk molar disler iki yasindan
itibaren ¢ikmaya baslar ve 5-6 yaslar arasinda tam fonksiyon gorecek hale gelirler. Bu
sistemlerde herhangi bir gerilik besin ve diger yabanci cisimlerin aspirasyon riskini

arttirir.

Larinks yetiskinlerle karsilastirildiginda farinkse gore daha kranial
yerlesimlidir. Yenidoganlarda epiglotun iist sinir1 C1 hizasinda, glottis C3 vertebranin
orta hizasinda ve krikoid kikirdak C4 vertebranin st sinir1 hizasinda bulunur (16).
Epiglottis daha dardir ve omega seklindedir. Tiroid kikirdak hyoid kemige daha
yakindir. Epiglot yumusak damak arkasinda durur. Bu sayede emme ve nazal solunum
birlikte yapilabilir. Adolesan donemde epiglotun serbest ucu C3 seviyesine ve krikoid

kikirdak C6 seviyesine iner.

Havayolunun en dar yeri 8-10 yasindan 6nce subglottik bolge (krikoid kikirdak
seviyesi) iken daha biiyiik ¢ocuklarda glottik aciklik kesit alan1 en dar olan yerdir.

On sekiz yasina kadar larinks, trakea ve bronslarin duvar kalinligi liimen ¢apina
gore incedir. Hava yolu ¢eperinin ince olmasi, inspiryum esnasinda liimenin kolaylikla
kollabe olmasina yol agar. Trakea uzunlugu yetiskine gére daha kisadir. Eriskinlerden
farkli olarak ¢ocuklarda bronslar esit ac1 ile ayrilir (17). Term yenidoganda trakea 5
cm uzunlugunda ve 4-5 mm capindadir. Bir iki yas civarinda 8 cm’e kadar uzar.
Yetiskinlerde 11-13 c¢m uzunlugundadir. Karina yenidogan ddneminde simetrik
bicimde agilanarak sag ve sol ana bronslara ayrilir. Gelisimin sonraki evrelerinde sag
ana bronsg sola gore daha genis ¢apa ulasir ve karinadan daha dar bir ac1 ile ayrilir. Sag

iist lob brons anomalisi normal insanlarin %3’linde goriiliir (11).



Gogiisiin yapist yenidogan doneminde fi¢1 seklindedir. Yas ilerledikge silindir
seklini alir. Etkin bir ventilasyon i¢in eriskinlerdeki bi¢im ve fonksiyonda olmasi
gerekir. Yenidogan ve erken ¢ocukluk doneminde interkostal kaslarin zayif olmasi ve
toraksin kikirdak boliimiiniin kemik kismina oranla daha fazla olmasi nedeniyle,
ventilasyon iglevinde diyafragma kasinin etkinligi fazladir. Bundan dolay1 abdominal

solunum 6n plana ¢ikar (17).

Cocuklarda solunum yollarinin ¢apinin dar olmasi nedeni ile herhangi bir
hastalik patofizyolojisi sonucu olusan enflamasyon ve buna bagli olusan 6dem
yetiskinden farkli sonuglar ortaya ¢ikarmaktadir. Trakea ¢apt 4 mm olan bir infantta
olusan 1 mm’ lik 6dem trakea ¢apinin 2 mm’ye diismesine yol acar. Bu durum
sonucunda kesit alaninda %75’lik bir azalma gergeklesir. Trakea ¢apt 8 mm olan
yetiskinde ise 1 mm’lik 6dem kesit alaninda sadece %44 oranda azalmaya neden olur.
Ayrica liimen yarigapi ile ters orantili olan hava yolu direnci infantta 16 kat artarken

yetiskinde sadece 3 kat artmaktadir (Sekil 2).

Normal 1 mm odem Kesitalani Havayolu direnci

infant (o) (€ -4 75% 161

Yetiskin ._,gﬁs k ~ | 44% ~ 4 3x
\ :

Sekil 2. Infant ve yetiskin trakeasinda 6dem sonucu gelisen degisiklikler- John E.
FIADJOE, A Practise of Anesthesia for Infants and Children, 5. Basim (18)



2.4 EPIDEMIiYOLOJi VE ETYOPATOGENEZ

Cocukluk c¢aginda yabanci cisim aspirasyonu, akut solunum yollar
obstriiksiyonunun en sik nedenidir. En sik 1-3 yaglar1 arasinda goriiliir. Vakalarin
%75-80’i 3 yasin altindadir (19). Oliimle sonuglanan vakalarda ortalama yas 15 aydir
(20). Tiim aspirasyonlarin hastaneye bagvurmamasi ve hastalarin benzer semptomlara
sebep olan astim, pnomoni, krup gibi yanls tamilar almasi yabanci cisim
aspirasyonunun prevelansinin tam olarak bilinememesinin baslica sebeplerindendir
(21). Erkek cocuklarin muhtemel daha aktif olmalarindan dolay1 yabanci cisim
aspirasyonu daha sik erkek ¢ocuklarinda goriiliir. Yabanci cisim aspirasyonlarinin sik
goriildiigii yas grubundaki cocuklarin ¢evresini oral yolla kesfetme egiliminde olmast,
kiigiik nesneleri agzina gotiirebilecek ince motor becerileri sahip olmasi risk faktorleri
olarak kabul edilmektedir. Heniiz molar disler tamamlanmadig i¢in ¢igneme ve yutma
becerileri tam gelismemisken ellerine aldiklar1 objeleri agizlarina gotiirmeleri,
tanimaya ¢aligmalar1 bir diger risk faktoriidiir. Larinks ve epiglotun anatomik olarak
yetiskindeki seklini almamis olmasinin yani sira solunum-yutma koordinasyonunu
saglayan noromuskuler gelisim de tamamlanmamustir, laringeal sfinkter kontrolii

yetersizdir, bu da yabanci cisim aspirasyon riskini arttirir (22-24).

Aspire edilen yabanci cisimlerin tiirli, ebeveyn ve ¢ocuklarin sosyo-kiiltiirel
ozelliklerine ve beslenme aligkanlarina gore degisir (25). Batida aspirasyonlarin
cogunlugunu %91 oraninda organik maddeler (fistik) olustururken, glineydogu Asya
ve Cin’de daha cok kemik aspirasyonu goriilmektedir (26). Tiirkiye, Misir ve
Yunanistan’da ise ay ¢ekirdegi, kabak ¢ekirdegi ve karpuz ¢ekirdegi sik goriillmektedir
(26). Miisliiman kiz ¢ocuklarmin bag ortiilerini takmak i¢in kullandiklar toplu igneyi
dudaklar1 arasinda tutmalar1 sonucu olusan aspirasyonlar goriilmektedir (27). Yabanci
cisim aspirasyonlarinin siklig1 biiyiik ¢ocuklarda, yaklasik 10 yas civarinda ikinci bir
artig gosterir. Bu yaglarda aspire edilen yabanci cisimler daha ¢ok kalem kapagy, silgi,
atag gibi okul malzemelerinin pargalari, bilye, boncuk gibi nesnelerdir. Farkli
iilkerlerde yapilan c¢alismalarda aspire edilen maddelerin sikliginda degisiklikler
goriinse de genel olarak 5 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda aspire edilen yabanci cisimlerin

yaklasik %80°1 organik-besin kaynakli, %20’si inorganik maddelerdir. Ancak, 5



yasindan biiyiik ¢ocuklarda ise aspire edilen cisimlerin yaklasik %12’si organik, %881
inorganik maddelerdir (28). Amerika Birlesik Devlet’lerinde 1972-1997 yillar
arasindaki yapilan ¢aligmalardaki istatistiklere gore 6liime en sik yol agan inorganik

yabanci cisim aspirasyonu lateks balonlardir (29).

Organik materyaller igerdikleri yaglar nedeniyle lokal inflamasyonu arttirarak
graniilasyon dokusu olugsmasina sebep olurken, inorganik materyaller daha az
inflamasyon olusturup direk doku hasarma neden olurlar. Ayrica piller ve ilaglar

iilserasyon ve inflamasyon olustururlar (30).

Aspire edilen yabanci cismin havayolundaki yerlesimi sadece boyut ve sekline
degil ayn1 zamanda ¢ocugun aspirasyon sirasindaki aktivitesine ve pozisyonuna da
baglidir. Bu yerlesime ve yarattig1 obstriikksiyon derecesine bagl olarak da klinik
tablolar asemptomatikten solunum yetmezligi ve buna bagh kardiyovaskiiler kollapsa

kadar genis bir yelpazede degisebilir.

Karinanin pozisyonu ve sol ana bronsun agisi aort topuzunun konumuna gore
sekillenmekte; aort topuzu ancak 15 yasina dogru yetiskinlerdeki konumuna gelmekte
ve sol ana brons buna bagli olarak daha uzun ve ince, sag ana brons daha kisa ve dik
acili olmaktadir. Kiiclik ¢ocuklarda ise, karina genis bir aciyla ve neredeyse simetrik
olarak ana bronglara ayrilir. Birgok seride yabanci cisimlerin daha sik sag brong
sisteminde yerlestigi saptanmistir. Bunun nedeni yas biiyiidiik¢e sag ana bronsun sola
gore daha genis olmasi, karinanin hafif sola dogru yerlesmesi, sag ana brons agisinin
daha dik olmasi ve bunlara bagl olarak sag bronsiyal sistemin hava akimmin daha
giiclii olmasidir (22, 24). Ancak bazi yayinlarda 6zellikle 3 yas alt1 ¢cocuklarda sag ve
sol brongiyal sisteme kagan yabanci cisim sayilar1 arasinda anlamli fark olmadig:

gosterilmistir (23).

Yabanci cisimlerin %1-7’si larinks girisine yerleserek hayati tehlike yaratan
tikanmalara neden olmakta, %10-14"ii trakea-karina arasinda bulunmaktadir (23, 31-
33). Yabanci cisim aspire edildikten sonra hastanin Okslirmesiyle ilk yerlestigi
bronstan karsi bronsa gecebilmektedir (23, 33). Bu nedenle, klinik ve radyolojik
bulgularin isaret ettigi yabanci cisim lokalizasyonuyla bronkoskopide yabanci cismin

bulundugu yer farkli olabilmektedir.



2.5 TANI

Yabanci cisim aspirasyonlar1 tanisinda anamnez, fizik muayene bulgulari,

laboratuvar ve goriintiileme yontemlerinden faydalanilir.

2.5.1 ANAMNEZ

Yabanci cisim aspirasyonu tanisina katkida bulunan, dykiideki en Oonemli
Ozellik aspirasyona taniklik etmis olan bir bagka kisinin varligidir (31, 34, 35). Yapilan
caligmalarda, olgularin yaklasik %65’inde yabanci cisim ¢ocugun yaninda bir yada
daha fazla sayida yetiskin varken aspire edildigi gosterilmistir (31, 36). Yabanci cisme
en az bir yetigkinin tanik olmas1 erken tani sansini arttirir. Bununla birlikte hastaneye
bagvuran hastalarin bir kismi1 da aspirasyona taniklik etmis kimse olmamasina ve
onceden bilinen herhangi bir saglik sorunu olmamasina ragmen aniden ortaya ¢ikan
solunum sikintisi, Oksiiriik, hiriltili solunum, siyanoz gibi sikayetlerle hastaneye
getirilen cocuklardir. Yabanci cisim aspire eden c¢ocuklarin %90’inda bu
semptomlardan bir veya daha fazlasi bulunur (19). Uygun alinmis bir 6ykii yabanci
cisim apirasyonu tanisinda %76-92 duyarliliga sahiptir (37-40). Bu grupta
(aspirasyona taniklik eden hasta yakini bulunmayan hastalar) yer alan ¢ocuklarin
onemli bir kisminda astim atagi, krup, iist solunum yolu enfeksiyonlari, bronsit gibi
sik rastlanan hastaliklara yonelik tedaviler verildigi goriilmektedir. Bogulma 6ykiisii

duyarlilig: yiiksek, 6zgiilliigii daha diisiik bir belirtegtir (41, 42).

Tekrarlayan pndmoni, tedaviye direngli pndmoni, akciger apsesi, brongiektazi
gibi nedenlerle tedavi goren hastalarda yabanci cisim aspirasyonundan
siiphelenilmelidir (8, 43). Kistik fibrozis dis1 bronsiektazi nedenleri arasinda %10

oraninda yabanci cisim aspirasyonu oldugu gosterilmistir (43).

2.5.2 FiZiK MUAYENE BULGULARI

Yabanci cisim aspirasyonlarinda fizik muayene bulgular1 yabanci cismin
biiyiikliigiine ve yerlestigi lokalizasyona, aspirasyondan sonra gecen siireye gore
degismektedir. Tiim solunum sistemi hastaliklarinda oldugu gibi ral, ronkiis, hiriltil
solunum, stridor, ekspiryumda uzama ve zorlanma, solunum seslerinde kabalasma,

takipne, retraksiyon ve yardimci solunum kaslarinin kullanimi muayenede saptanan



bulgulardandir. Yabanci cisim aspirasyonunun en sik rastlanan klasik triad1 oksiiriik,
hiriltili solunum ve etkilenen tarafta solunum seslerinde azalmadir (41, 44, 45). Ancak

bu klasik triada olgularin %35-39’unda rastlanmaktadir (26).

Tim yas gruplarinda en sik rastlanan semptomlar hiriltili solunum ve
oksiiriiktiir (28). Ozellikle organik cisimler kisa siirede ¢evre mukozadan sivi ¢ekerek
bliylir ve mukozaya oturarak hareketsiz hale gelirler. Bunun sonucunda oksiiriikk ve
hiriltili  solunum azalir ancak etkilenen tarafta solunum seslerinin azalmasi

belirginlesir (33, 46).

Laringeal ve subglottik yerlesimli yabanci cisimlerde hem inspiryum hem
ekspiryumda stridor duyulabilir. Ayrica larinkse yerlesmis yabanci cisim varliginda
ses kisiklig1 ve afoni gelisebilir (44). Bu hastalara acil miidahale edilmez ise siyanoz,
biling bulamklig1 ve &liim gelisir (44, 47). Infantlarda solunum sikintis1 ve buna bagh

burun kanadi solunumu ve interkostal retraksiyonlar goriilebilir.

Asfiksi bulgulari, ekspulsif Oksiiriik, 0ksiiriik ndbetlerine bagl siyanoz ve

laringeal spazm penetrasyon sendromu olarak adlandirilir (48).

Oskiiltasyon her zaman yapilandan daha dikkatlice, 6zenli ve daha sessiz bir
ortamda yapilmalidir. Dinleme bulgusu olarak en sik wheezing ve ilgili akcigerin
solunum seslerindeki azalmadir. Yabanci cisimler kismi tikaniklik yarattiklar
havayollarinda havanin tek yonde gecisine izin verirler. Bu nedenle, cismin

hareketinden kaynaklanan inspiratuar ral sik rastlanan bir oskiiltasyon bulgusudur.

Yeni aspire edilmis bir yabanci cisim Okstiriikle yer degistirebilir. Bu nedenle
ilk degerlendirmedeki dinleme bulgular1 tekrarlanan oskiiltasyonlarda degisiklik

gosterebilir (33).

Yabanci cismin niteligine bagl olarak erozyon, enflamasyon ve biitiinliigii
bozulmus doku iizerinde enfeksiyon gelisebilir bu durumda hastalarda ates ve

hemoptizi goriilebilir (49).

Akut donemde tani almamis hastalar tekrarlayan pnomoni, tedaviye direngli

lober pndmoni, akciger apsesi, bronsiektazi, brons hiperreaktivitesi gibi nedenlerle
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tedavi edilirken ge¢ donemde tan1 alirlar (43, 50). Ge¢ donemde kronik ve tekrarlayan

enfeksiyonlara bagli biiyiime ve gelisme geriligi goriilebilir.

2.5.3 LABORATUVAR BULGULARI

Yabanc1 cisim aspirasyonlarinda laboratuvar tetkikleri taniy1 desteklemek igin
kullanilir. Ayrica akut donemde arteriyel veya vendz kan gazi ile hastalarin
oksijenizasyonu ve solunum yetmezligi degerlendirilir gerekli durumlarda mekanik
ventilasyon destegi saglanabilir. Ge¢ donemde ise gelisen enfeksiyona bagli 16kositoz

goriiliir. Lokositoz duyarliligi yiliksek ancak 6zgiilliigii diistik bir parametredir (26).

2.5.4 RADYOLOJIK BULGULAR

Yabanci cisim aspirasyonu siiphesi olan olgularda tanida ilk basamak inceleme
yontemi postero-anterior (PA) ve lateral akciger grafileridir. Goriintiileme tetkikleri
yardimci olsa da yabanci cisim aspirasyonu siiphesi mevcut olan bir hastanin dncelikle
acil bronkoskopi ihtiyact degerlendirilmelidir (51). Vital bulgular1 stabil olan bir
hastada Oncelikli goriintilleme yOntemleri postero-anterior akciger grafisi, lateral

akciger grafisi ve lateral boyun grafisidir (30, 45, 49).

Boyun grafileri 6zellikle iist 6zofagus yerlesimli opak yabanci cisimlerle trakea
yerlesimli olanlarin ayriminda faydalidir. Trakea yerlesimli cisimler daha ¢ok sagittal
planda, boyun orta bolgesinde yerlesim gosterirken 6zofagusa kagan yabanci cisimler

postero-anterior grafilerde boyun 6n bolgesinde goriiniirler (33).

Yabanci1 cisimlerin yaklasik %10-15’1 radyoopaktir ve bu sayede direk grafi ile
kolayca tan1 konulabilir (26, 45, 49, 50). Yabanci cisimlerin ¢ogu organik veya plastik
maddelerdir ve radyoopak degillerdir, bu nedenle direk grafilerde daha ¢ok indirek
bulgular taniya yardimei olur (50).

Yabanci cisim trakea ve larinkste yerlesmis ise akciger grafileri ¢cogunlukla
normaldir (52). Distalde yerlesen yabanci cisimlerde etkilenen tarafta havalanma

artisi, atelektazi, konsolidasyon ve mediastinel sift goriilebilir (26, 30, 45, 49, 51).
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Akciger grafilerinde en sik rastlanan bulgu etkilenen tarafta havalanma artisidir (51).
Eger miimkiinse grafilerin inspiryum ve ekspiryumda ayr1 ayri ¢ekilip kiyaslanmasi
daha degerlidir. Solunum sistemine yerlesen yabanci cisim tek yonli bir kapakeik
(valv) gibi hareket eder ve havanin inspiryumda girisine izin verir ancak ekspiryumda
tamaminin ¢ikisina izin vermez. Ekspiryumda disar1 ¢ikamayan hava grafide
havalanma artigina neden olur. Ancak etkilenen yas grubundaki hastalardan bu sekilde
grafi alinmasi ¢ogunlukla miimkiin olmaz. Etkilenen tarafin hiperinfliasyonuna bagh
olarak mediasten kars1 tarafa dogru yer degistirebilir. Daha az olarak yabanci cisim
inspirasyon ve ekspirasyonda hava gegisine izin vererek postero-anterior akciger
grafisinde havalanma farki olusturmaz. Daha ge¢ donemde hava giris ve ¢ikisina izin
vermeyerek obstriiktif atelektazi olusturur (51). Bunun yaninda ge¢ donemde
pnomoni, abse, bronsiektazi ve ampiyemi isaret eden bulgular ortaya ¢ikabilir. Nadir
olarak postero-anterior akciger grafisinde pnomotoraks ve pndomomediastinum

goriilebilir.

Aspirasyonu takiben ilk 24 saat i¢inde alinan grafilerin yaklasik yarisinin
tamamen normal oldugu unutulmamalidir. Olayin iizerinden 24 saat gectikten sonra
cekilen akciger grafilerinin 6zgiilliik ve duyarliligi artmaktadir (22, 48, 53). Klinik
bulgularin asikar olmadig1 olgularda hasta gozlem altinda tutularak akciger grafisi

tekrarlanmalidir.

Yabanci cisim aspirasyonlarinda postero-anterior akciger grafisi duyarlilig

%61-68 ve 0zgiilliigli %77 olan bir goriintiilleme yontemidir (45, 49).

Floroskopi akcigerlerin ventilasyonunu gdsteren dinamik bir caligsmadir.
Ancak cocuklarda inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda kooperasyonun saglanmasi
zordur (30, 51). Ayrica kullanict bagimli bir tetkiktir ve yanlis negatiflik oranlari
%50’ye varmaktadir (45).
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(54):

Radyolusen brongiyal yabanci cisimlerin radyografik tanisinda patofizyoloji

“By-pass valve” obstriiksiyon: Yabanci cisim hava giris ve ¢ikisina izin verir.
Bu dénemde radyografi normaldir. Radyografinin normal olmasi yabanci cisim
yoklugunu gostermez.

“Check valve” obstriiksiyon: Yabanci cisim g¢evresinde bronsiyal duvarda
odem gelisir. Inspiryumda brons dilate olur ve hava akcigere girer.
Ekspiryumda bronsta konstrilksiyon olur ve hava c¢ikisi engellenir.
Radyografide havalanma artis1 (obstriiktif amfizem) olarak goriiliir. Check
valve tipi obstriikksiyon gelistiginde inspiryumda alinan grafiler normaldir.
Ekspiryum grafilerinde etkilenen akcigerde havalilik artis1, mediyastende kars1
tarafa dogru yer degistirme izlenir. Hasta takipneik ise veya koopere degilse
lateral dekiibit grafiler ile veya floroskopik olarak havalilik artis1 gosterilebilir.
Lateral dekiibit grafide hasta etkilendigi dusiiniilen taraf {izerine yatar, hava
hapsi nedeniyle radyolusensi devam eder. Havalilik artis1 6zellikle trakeal
yabanci cisimlerde bilateral de olabilmektedir.

“Ball valve” obstriiksiyon: Inspiryumda yabanci cisim obstriiksiyona neden
olurken ekspiryumda obstriiksiyon agilir ve erken atelektazi ortaya cikar.
Etkilenen tarafa dogru mediyastinal sift ortaya ¢ikar. Genelde diizgiin yiizeyli
yuvarlak objelerde ortaya ¢ikar.

“Stop valve” obstriiksiyon: Brongiyal duvardaki 6dem arttik¢a hava giris ve
cikis1 bloke olur. Radyografik olarak obstriiktif atelektazi ortaya ¢ikar. Bu

durum giinler veya haftalar i¢inde gelisir.

Bilgisayarli tomografi (BT) yabanci cisim aspirasyonunun tanisinda duyarlilig

%100’e ve ozgilligl %66-100’e ulasan bir yontemdir (55, 56). Ancak radyasyon

maruziyeti ve maliyet faktorleri géz ontline alindiginda ilk tercih edilen goriintiileme

yontemi degildir (26, 45). Standart bir postero-anterior akciger grafisinde hasta 0,02

mSv radyasyona maruz kalirken, yas, cinsiyet ve boyuta gore ayarlandiginda BT de

3mSv veya daha az radyasyona maruz kalmaktadir. Ozellikle pediatrik olgularda mA

degerlerinin diistiriilerek ve gorlintiileme alaninin kraniokaudal uzunlugunun miimkiin

oldugunca azaltilarak, radyasyon dozunun azaltilabilecegi belirtilmistir. Pediatrik
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olgularda optimal diisiik doz degerleri icin viicut agirligina gore diizenlenmis skalalar
mevcuttur (57). Rijit bronkoskopi ve anestezi riskleri ile negatif bronkoskopi oranlari
karsilagtirildiginda  slipheli hastalarda bilgisayarli tomografi ile goriintiileme
yapilabilir (56). Bazi ¢aligmalarda gosterilmistir ki siipheli olgularda bilgisayarl
tomografi ile degerlendirme negatif bronkoskopilerde %20 oraninda azalma
saglamaktadir (55, 56). Obstriiktif amfizem, konsolidasyon, bronsiektazi, atelektazi ve
brong duvarinda kalinlasma gibi dolayl1 bulgular yabanci cisim lehine yorumlanabilir.
Bilgisayarli tomografiden elde edilen verilerin bilgisayar ortaminda islenmesi ile sanal
bronkoskopi goriintiileri elde edilebilmektedir (55). Ayrica radyolojik bulgular normal
olsa bile klinik siiphe halinde kesin tan1 yontemi rijit bronkoskopi ve/veya fleksible

bronkoskopi, tedavi yontemi ise rijit bronkoskopidir (45).

Magnetik rezonans goriintiileme radyasyon icermemesi ve yumusak dokular

icin ayrintili goriintiileme saglamasi nedeniyle ayirici tan1 amaciyla kullanilabilir (58).

2.6 AYIRICI TANI

Acil servise bagvuran ¢ocuk hastalarda solunum sistemi ile ilgili en sik
okstirtik, ates, hiriltilt solunum ve nefes darlig: sikayetleri goriilmektedir. Eger pozitif
aspirasyon Oykiisii ve direk grafide radyoopak yabanci cisim goriiliiyorsa yabanci
cisim aspirasyonu tanisi kolaylikla konulabilmektedir. Ancak olgularin yaklasik
yarisinda olay1 goren bir kisi vardir. Ayrica yabanci cisimlerin ¢gogu radyoliisenttir (45,

49-51).

Hastanin klinik ve fizik muayene bulgularini yabanci cismin lokalizasyonu ve
biiyiikligii belirlemektedir. Lokalizasyonlara gore ayrici tanilar; laringeal yabanci
cisimler i¢in larenjit ve epiglottit, trakeal yabanci cisimler i¢in krup, trakeomalazi,
trakeal stenoz, endobrongsial veya distan bas1 yapan bir kitle, bronsial yabanci cisimler
icin konjenital kistik adenomatoid malformasyon, plastik bronsiolit ve bronsiektazi

olarak sayilabilir (26).

Tekrarlayan wheezing, okstiriik ve nefes darligi nedeni ile astim tanis1 almig
okul 6ncesi ¢ocuklarda eslik eden semptomlarin olmasi, ataklarin normalden sik ve

siddetli seyretmesi yabanci cisim aspirasyonu agisindan siiphe uyandirmasi
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gerekmektedir (59). Yabanci isim aspirasyonu, astim, gastrodzofagial reflii, konjenital
vaskiiler anomaliler, solunum sisteminin anatomik ve fonksiyonel anomalileri inatc1

wheezing nedenlerindendir (60).

Ge¢ donemde hastalar olusan komplikasyonlar nedeniyle tetkik edilirken
yabanci cisim aspirasyonu tanist almaktadir. Kistik fibrozis dis1 brongiektazi nedenleri
incelendiginde primer ve sekonder immiin yetmezlikler, konjenital anomaliler, siliyer
diskinezi, enfeksiyonlar (kizamik, tiiberkiiloz, alerjik bronkopulmoneraspergilloz,
bogmaca), astim ve iskelet anomalilerinin yani sira %4-18 oraninda yabanci cisim

aspirasyonuna rastlanmigtir (43).

2.7 TEDAVI

2.7.1 ACiL MUDAHALE

Yemek yerken veya oyun oynarken ani 0ksiiriik, nefes darlig1 veya ses kisikligi
gelisen hastalarda yabanci cisim aspirasyonundan siiphelenilmelidir. Avrupa
Resiisitasyon Konseyi’nin 2015 y1li pediatrik ileri yasam destegi ilkelerine gore cocuk
olay yerinde degerlendirilmeli ve eger etkili bir oksiiriik refleksi varsa miidahale
edilmeden desteklenmeli ve takip edilmelidir (26, 61, 62). Spontan Oksiiriik herhangi
bir kurtaricinin yaptig1 manevradan daha etkili ve giivenilirdir (62). Hava yolunda tam
obstriiksiiyon yapan yabanci cisimler hava gegisine izin vermez. Hasta 0ksiliremiyor
ve sesi ¢cikmiyorsa asfiksi ve arresti onlemek i¢in acil miidahele edilmelidir. Boyle bir
durum karsisinda verilen ilk dogal tepki orofarinksin parmak hareketiyle temizlenmesi
seklindedir. Ancak korlemesine yapilacak bdyle bir hareket yabanci cismin distale
itilmesi ya da orofarenksin istenmeden yaralanmasi ve kanamasi gibi durumu daha da
kotiilestirecek olaylara neden olabileceginden bundan kagmilmalidir.  Etkin
okstliremeyen hasta bilinci agik ise sirt vurusu, gogiis baskisi veya Heimlich manevrasi
uygulanir (26, 61, 62). Manevralar bes kez tekrar edilir ve bu manevralarin birbirlerine
iistiinliikleri yoktur. Bir manevra basarisiz olur ise diger manevra uygulanir (62).
Hastanin bilinci kapali ise havayolu acilir ve iki kurtarici nefesin ardindan
kardiyopulmoner resiisitasyona baslanir (26, 61, 62). Heimlich manevrasinda bir kisi
hastanin arkasina gecer, ellerini ksifoid bolgenin hemen altinda orta hatta birlestirir ve

karin bolgesine gii¢lii bir bas1 uygulayarak yabanci cismin ¢ikmasini saglayacak kadar
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havanin akcigerlerden atilmasini saglar (44). Bir yasindan kii¢iikk c¢ocuklarda
abdominal organlarin yaralanma riski yiiksek olmasi nedeniyle 6nerilmemektedir (41,

62).
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Heimlich maneyrasi Sirta yurma hareketi

Sekil 3. Cocuklarda uygulanan kurtarict manevralar- Tom LISAUER, illustrated
Textbook of Pediatrics, 5. Basim (63)

2.7.2 BRONKOSKOPi

Yabanci1 cisim aspirasyonlarinda rijit bronkoskopi larinks ve servikal trakeanin
anatomik degerlendirilmesindeki iistiinliigii ve operatif manipiilasyon imkanlarinin
daha fazla olmasi nedeniyle altin standart yontem olarak kabul edilmektedir (47, 49).
Son yillarda yapilan calismalarda fleksible bronkoskopi ile girisimlerde %90-100
oraninda basar1 tespit edilmistir (26, 45, 50). Ayrica biikiilebilir olmas1 sayesinde
travma riski rijit bronkoskopiye gore belirgin olarak daha azdir. Ozellikle hikayesi
siipheli olgularda hem tanisal hem de tedavi amacl fleksible bronkoskopi kullanilmasi
giderek yayginlagsmaktadir. Ek olarak, bronkoalveoler lavaj, transbronsiyal veya
endobrongiyal biyopsi gibi ¢esitli prosediirler fleksible bronkoskopi ile de kolaylikla
uygulanabilmektedir (64-66).
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Fleksible bronkoskopinin dezavantajlar1 calisma kanalinin dar olmasi,
laringeal maske ile uygulanabildigi i¢in hava yolu direncinin goreceli olarak ytiksek
olmasidir (45, 50). Ayrica fleksible bronkoskopi ile yabanci cismi tasiyabilecek ve
cesitli maniiplasyonlar yaparak ¢ikarabilecek giiclii forsepsler olmamasi nedeni ile
kullanimi sinirlanabilmektedir. Bu nedenle yabanci cisim aspirasyonu siiphesi yiliksek
olan hastalarda oncelikli olarak rijit bronkoskopi yapilmasi tartigmasiz olarak halen

kabul gormektedir.

2.7.2.a Endikasyonlar

Bronkoskopi hava yolu anatomisi ve dinamigini tanimlamak, ileri tani igin
biyolojik materyal saglamak ve tedavi amaci ile uygulanabilir (67). Ancak,
bronkoskopi karari, endikasyonu ne olursa olsun, islemle elde edilecek bilgilerin
degeri, tasidig1 potansiyel risklerle kiyaslanarak verilmelidir. Ayrica hayati tehtid eden
acil durumlar diginda iyi planlanarak ve genel anestezinin gerektirdigi aglik siirelerine
uyularak yapilmalidir (68). Genel durumu stabil olan hastalarda bronkoskopinin
giindiiz kosullarinda yapilmasinin morbiditede herhangi bir artisa neden olmayacagi
kabul edilmektedir (33). Bronkoskopi endikasyonlari ii¢ ana baslik altinda toplanabilir.
Hava yollarinin eksplorasyonu amaciyla; persistan stridor veya wheezing, hemoptizi,
yabanci csim aspirasyonu siiphesi ve persistan ya da rekiirren pndémoni varliginda
uygulanabilir (67). Biyolojik materyal elde edilmesi amaciyla;, pndmonili
immiinsiiprese hastalarda, kronik interstisyel pndmoni, pulmoner hemosiderozis,
eozinofilik pndémoni, sarkoidozis, alveolar proteinozis ve endoliiminal obstriiktif
patolojilerde uygulanabilir (67). Tedavi amaciyla; yabanci cisim ¢ikarilmasi,
endobronsiyal sekresyonlarin temizlenmesi, zorlu veya selektif entiibasyon yapilmasi,
dilatasyon veya stent uygulanmasi, lazer fotorezeksiyon veya elektrorezeksiyon gibi

islemlerde endikedir (67, 69).

Kanama diyatezi, hemodinamik durumun stabil olmamasi, aritmi, hipoksemi,
pulmoner  hipertansiyon ve potansiyel havayolu tikanikliklart  relatif

kontrendikasyonlar olarak sayilabilir.
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Yapilacak bronkoskopi tiirli endikasyona ve hastaya uygun olarak se¢ilmelidir.
Karsilagilabilecek olast durumlar g6z Oniinde bulundurularak tiim cerrahi

miidahalelere uygun sekilde hazirlik yapilmalidir.

2.7.2.b Kullanilan Cihazlar

Rijit ve fleksible bronkoskoplar tani ve tedavi amaciyla ¢esitli solunum yolu

hastaliklarinda kullanilmaktadir.

Rijit bronkoskop; rijid bir dis port ve rijidrod-lens teleskop olmak iizere iki ana
parcadan olugmaktadir. Aspirasyon ve irrigasyon yapabilmek amaciyla ayr1 bir kanal
mevcuttur. Halojen bir 151k kaynag1 ve video kamera sisteminin yansidigi bir ekran
kullanilmaktadir. Yabanci cisim ¢ikarilmasi amaciyla ¢ene yapist farkli forsepsler
tasarlanmistir. Cene yapisi tirtikli aligator forseps, ¢ene yapisi kavisli globiiler forseps,
biyopsi forsepsi ve rotasyonel forseps farkli sekil ve sertlikteki cisimleri yakalamak
amaciyla kullanilmaktadir (45). Rijit bronkoskoplar boyutlarina gére 2,5 numaradan
baslayarak 6 numaraya kadar tasarlanmigtir. Uzunluklar1 18,5 cm, 26 cm, 30 cm ve 40
cm olarak tiretilmistir. Hastanin yasina uygun olarak en az hava direncini olusturacak

sekilde se¢ilmelidir.

Rijid bronkoskoplarda cihazin teleskopsuz dogrudan kullanilmasini saglayan
151k kaynaginin baglanabildigi bir giris bulunmaktadir. Ayrica cihazin distal kismina
adapte edilen bir aparat sayesinde endoskopist ister ¢iplak gozle ister biiyliteg kismini
kullanarak dogrudan porttan bakarak islem yapabilir. Ayrica distal u¢ sadece
forsepslerin ya da teleskopun girecegi kiigiik bir deligi olan plastik kapaklarla

kapatilarak hava kagagi en aza indirilebilir.

Yabanci cisimlerin ¢ikarilmasinda fleksible bronkoskop ile kullanilabilen

forsepsler daha siirli oldugundan rijit bronkoskop daha avantajhidir (48, 70, 71).
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RESIM 1- Fleksible Bronkoskop RESIM 2- Fleksible Bronkoskop

RESIM 3- Forseps Tipleri

2.7.2.c Preoperatif Hazirhk

Cocuk hastalarda tan1 ya da tedavi amagli bronkoskopi islemleri deneyimli,
hassas ve uzman bir el gerektirir. Acil bronkoskopi endikasyonu yoksa islem uygun
kosullar saglandiktan sonra ameliyathanede yapilmalidir. Stabil hastalarda islemin
elektif olarak giindiiz kosullarinda yapilmasinin morbiditede herhangi bir artis

yaratmayacagi cesitli caligmalarda gosterilmistir (22, 33).

Acil servise yabanci cisim aspirasyonu siiphesi ile getirilen cocuga damar yolu
acilmali ve ihtiyact kadar oksijen destegi verilmelidir (44). Miidahaleye kadar gecen
siirede hastanin rahat olacagi pozisyonda durmasina izin verilmelidir (41). Hastanin

Oykiisii ve fizik muayenesi aralikli olarak tekrar degerlendirilmeli ve gerekli
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konsiiltasyonlar yapilmalidir. Girisimi yapacak cerrah, anestezist ve ameliyathane

personeli iletisim igerisinde olmalidir (45).

Olast acil durumlar i¢in endotrakeal entiibasyon, trakeostomi veya torakotomi

icin hazirlik yapilmalidir.

Isleme baslamadan &nce kullanilacak malzemelerin ¢alisip ¢alismadigi kontrol
edilmelidir. Ornegin 151k kaynagi ve kamera sistemi calistirilmali, yakalama
forsepsleri kiigiik parcalar tutarak denenmelidir. Bronkoskopide kullanilan cihazlarin

biiyiik kismi1 oldukc¢a hassastir, bu nedenle hazirliklar dikkatli yapilmalidir.

Bronkoskopi dncesinde fizik muayene bulgular1 ve radyolojik bulgular tekrar
degerlendirilmelidir. Hastanin boyun, omurilik ile ilgili anomalileri, trakeanin
pozisyonu, solunum seslerindeki asimetri, grafilerdeki bulgular dogrultusunda
siiphelenilen yabanci cisim yerlesimi gozden gecirilmelidir. Boylece islem siiresini

kisaltmak ve olas1t manevralar i¢in dnceden hazirlikli olmak miimkiindiir.

Islem igin hastanin yas ve kilosuna uygun, yabanci cisme kolay ulagmay1
saglayacak ancak havayoluna en az zarar verecek ¢ap ve uzunluktaki bronkoskop
secilmelidir. Segilen bronkoskopun bir biiylikk ve bir kiicik boyu da hazir
bulundurulmalidir (22, 24).

Hasta ve hasta yakinlarina yapilacak islem ve olasi komplikasyonlarla ilgili

ayrintili ve anlagilir bilgi verilmeli ve yazili onay alinmalidir.

2.7.2.d islem

Yabanct cisim ¢ikarilmast amaciyla rijit ve fleksible bronkoskopi
uygulanabilir. Ancak operatif manipiilasyon imkanlarinin daha fazla olmasi nedeniyle
ilk tercih edilen ve Onerilen yontem rijit bronkoskopidir (41, 45, 47, 49, 67). Rijit
bronkoskopi endoluminal obstriiksiyonlara sekonder akut solunum yetmezliginde
hava yolu ac¢ikliginin korunmasini saglar ve ayni zamanda hizli girisim yapilmasina

izin verir (10).
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Islem sirasindaki asil amag yabanci cismin olabildigince hizli ve giivenli bir
sekilde cikarilmasidir (50). Rijit bronkoskopi sadece genel anestezi ile uygulanabilir.
Hasta spontan solunumda ya da mekanik olarak ventile ediliyor olmahidir (22, 33, 71).
Hastanin spontan soluyor olmasi kendi negatif intratorasik basincini siirdiirmesi
acisindan avantaj olsa da bronkoskopi sirasinda diren¢ ve bronkospazma yol
acabilmektedir. Ayrica spontan solunum tanisal bronkoskopilerde larinks ve vokal
kord hareketlerinin degerlendirilmesi agisindan gerekli de olabilir. Pozitif basingh
ventilasyon uygulanacaksa yiiksek basinglarla yabanci cismin distal havayollarina
hareketini 6nlemek i¢in hasta uygun satiirasyonun saglanabildigi en diisiik basingla
ventile edilmelidir. Sedasyon i¢in uygulanan medikasyona ek olarak topikal anestezik,
anksiyolitik ve steroid yapilmasi islemin kolaylagmasini saglayacaktir. Kontrollii
ventilasyon ile kombine edilen intravendz sedatif ve paralitik ilaglar rijit bronkoskopi
icin uygun kosullar1 saglayacaktir. Ayrica bronkoskopun dis yiizeyine lokal anestezik
iceren bir jel siiriilmesinin hem cerrahi islemi hem de spontan ventilasyonu
kolaylagtirarak ~ verilecek anestezik dozlarini azaltmaktadir. Islem sirasinda
hipoventilasyon olmasi ve rijit bronkoskopun etrafindan kagaklar olmasi inhaler
anestezik dozlarinin yetersiz kalmasina neden olabilir. Etkin gevseme i¢in doz
arttirtlmas1  gerekebilir (33). Hasta sirt dstii yatar pozisyonda boyun hafif
ekstansiyonda olmalidir (49, 72). Laringoskopi islemin 6nemli bir pargasidir (45, 49).
Rijit bronkoskop trakeaya dikkatlice ve nazikge ilerletilmeli ve tiim hava yollar
degerlendirilmelidir (49). Yabanci cisim goriilmiis ise varsa sekresyonlar aspire
edilerek uygun forseps secilmelidir (45). Yabanci cisim bronkoskop ile birlikte ve
miimkiin oldugunca tek parca halinde ¢ikarilmaya calisilmalidir (44, 49). Subglottis
ve glottis dar oldugu icin ¢ikarken yavas hareket edilmeli ve forseps sikica tutularak
yabanci cismin erken birakilmasi dnlenmelidir (45). Eger yabanci cisim pargalanmig
ise tlim parcalarin ¢ikarildigindan emin olunmalidir (44). Kiiciik ve hava yollarinin
distalinde bulunan yabanci cisimler sekresyon ve graniilasyon dokusunun altinda
kalabilir ve ¢ikarilmasi zor olabilir (49, 50). Ayrica birden ¢ok yabanci cisim
aspirasyon insidansit %35 olarak bildirilmistir (44). Bu nedenle yabanci cisim
cikarildiktan sonra hava yollar1 dikkatlice degerlendirilmeli ve siiphelenildiginde

bronkoskopi tekrarlanmalidir.
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Igne, civi gibi keskin ve sivri yabanci cisimler u¢ kisimlarinda tutularak
bronkoskobun igerisine alinmali ve hava yollarinda laserasyon olugmasi 6nlenmelidir
(27, 45, 50). Literatiirde c¢ivi, igne gibi yabanci cisimlerde manyetik ekstraktor

kullaniminin kolay ve giivenli bir yontem oldugu bilgisi mevcuttur (20, 27).

Inci, boncuk, bilye ve dis gibi yuvarlak, diizgiin yiizeyli cisimlerin forseps ile
yakalanmas1 teknik olarak zordur. Bu durumda forsepslere alternatif olarak

endoskopik basketler kullanilabilir (50).

Yabanct cisim hava yollarinin distaline itilmis ise c¢ikarilmasi zordur.
Tekrarlayan girisimler 6dem, bronkospazm ve kanamaya sebep olabilmektedir (50).
Tilim dnlemlere ragmen basarisiz olundugunda bir haftalik uygun antibiyotik ve steroid
tedavisinden sonra islem tekrar edilmelidir (50). Bronkoskopide yabanci cisim
bulunamamis fakat semptom, ve klinik bulgulari devam eden hastalarda bronkoskopi
tekrar1 gereklidir (44). Yabanci cisim dokuya penetre olmus ve cikarilamiyor ise

torakotomi yapilmasi gereklidir (49).

Rijit bronkoskopi sirasinda ventilasyon problemi gelisirse havayolu
degerlendirildikten ve agikligindan emin olunduktan sonra kisa siirelerle teleskop
cikarilarak hasta dogrudan bronkoskop ile ventile edilebilir. Yabanci cisim
bronkoskop i¢inden gecemeyecek biiyiikliikte oldugu durumlarda cisim forseps ile
tutularak bronkoskop ve teleskop ile birlikte havayolundan ¢ikarilabilir. Uzun siire
havayolunda kalmis organik ve dagilgan yabanci cisimler distaline itilen bir Fogarty

balon kateterleri yardimiyla ¢ikarilabilir (22, 28).

Fleksible bronkoskopi ile yabanci cisim ¢ikarilabilir. Fleksible bronkoskopi
boyunda hareket kisitliligi, bag ve ¢ene travmasi olan veya yogun bakimlarda entiibe
olarak ventilator destegi ile takip edilen hastalarda tercih edilebilir (72). Fleksible
bronkoskopide dikkat edilmesi gereken Onemli noktalardan biri “hava ¢alma” dir.
Kullanilan cihazin havayolunu kismen daraltmasi karbondioksit birikmesine neden
olabilir. Ek olarak aspirasyonlarda sekresyonlar verilen oksijenin bir kismiyla beraber
geri almir. Bu nedenle oOzellikle kiicliik hastalarda aspirasyon 30-45 saniyeyi
gecmemeli ve kisa araliklarla yapilmamalidir. Islem sirasinda aspirasyon kanalindan

ya da bir kateter yardimiyla dogrudan agiz kenarindan oksijen destegi saglanabilir.
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Fakat calisma kanali daha dar, kullanilabilecek forsepsler daha zayif ve kanama gibi
goriisiin  kisitlandigr durumlarda miidahale imkani daha zor oldugu igin rijit
bronkoskopi yapilmasi miimkiin olmayan durumlarda kullanilmahdir (45). Rijit

bronkoskopi anatomik zorluklar nedeniyle iist loblar i¢in uygun degildir (73).

2.7.3 CERRAHI

Yabanci cisim aspirasyonu nedeni ile takip edilen hastalarda akut donemde
bronkoskopi ile ¢ikarilamayan yabanci cisimler veya kronik dénemde ortaya ¢ikan
brosiektazi gibi akciger hasari nedeniyle %1-4 oraninda cerrahi tedaviye ihtiyag
duyulmaktadir (26). Bronkoskopi ile yabanci cisim ¢ikarilamadiginda antibiyotik ve
steroid tedavisi sonrasi tekrar bronkoskopi denenmelidir (50, 74). Tekrar eden
bronkoskopik girisimler ile ¢ikarilamayan yabanci cisimler bronkotomi ile
cikarilabilmektedir (20, 26). Ayrica az sayida vakada torakoskopi/torakotomi,
bronkotomi, segmentektomi ve lobektomi gerekebilmektedir. Akut solunum
yetmezligi gelisen ve hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda bronkoskopi
oncesi trakeotomi ve kardiyopulmoner bypass ile ECMO uygulanabilmektedir (45,
75). Literatiirde, aspire edilen bitki ¢ekirdeklerinin uzun dénemde ¢imlenerek kronik
inflamatuar reaksiyona neden olabilecegi ve akciger rezeksiyonu gerektirebilecegi de

bildirilmistir (22, 71).

2.8 KOMPLIKASYONLAR

Solunum yolu yabanci cisimlerinde hem yabanci cisme hem de yapilan
bronkoskopi islemine ait komplikasyonlar goriilebilir. Erken tani ve miidahale
komplikasyonlart minimuma indirmektedir (26). Ayrica pediatrik anestezist, pediatrik
gbgiis hastaliklar1t uzmani, cerrah ve hemsireden olusan multidisipliner tecriibeli bir
ekip caligsmas1 komplikasyonlar1 azaltmaktadir (41). Bildirilen komplikasyon orani
%1-15 arasinda degismektedir (26, 45). Yabanci cismin 0&zelligi (boncuk, ay
cekirdegi), tan1 ve tedavinin gecikmesi, graniilasyon dokusunun varligi ve islemin
uzamasi komplikasyonlar1 arttirmaktadir (76). Major komplikasyon ve mortalite orani
%1’den daha azdir (41). Gelisen komplikasyonlarin %50’si acil bronkoskopiler

sirasinda olusmaktadir (76).
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Yabanci cisme bagli postobstriiktif pndmoni, tekrarlayan veya tedaviye
direnc¢li pndmoni, akciger apsesi, bronsiektazi, mediastinit, atelektazi, bronkoplevral
fistiil ve bronsiyal striktiir goriilebilmektedir (20, 26, 41, 44, 77). En sik tedaviye
direngli enfeksiyonlar goriilmektedir (44). Beyin apsesi, hematojen yayilim veya lokal
enfeksiyonlarin dogrudan yayilimi ile geligebilen hayati tehdit edici ve belirgin
sekelleri olan bir durumdur (78). Beyin apsesi nedeniyle tedavi edilen ve kaynagi
yabanci cisim aspirasyonuna bagli akciger enfeksiyonu olan olgular mevcuttur (26,

78).

Keskin ve sivri cisimler direkt doku travmasi ile hemoptiziye, organik cisimler
kimyasal pnomoni ve graniilasyon dokusu olusumuna, piller ve ilaglar ise inflamasyon
ve llserasyon ile trakeodzofageal veya bronkoplevral fistiil olusumuna neden
olabilmektedir (26, 30, 45). Rezidii yabanci cisim varligi komplikasyonlar
arttirmaktadir (77).

Yabanci cisim ¢ikarilmasi sirasinda cismin hava yoluna diistiriilmesi ciddi
sorunlara neden olabilir. Cismin ana brongtan alimip trakeaya diisliriilmesi tam
titkanmaya neden olabilir. Boyle bir durumda eger cisim hizlica ¢ikarilamayacaksa
tekrar ayn1 bronsa itilerek uygun forsepslerle ¢ikarilmas: yeniden denenmelidir. Eger
cisim kars1 bronsa diisiiriiliirse yine tam tikanmaya benzer bulgulara neden olabilir. 1k
yerlestigi bronsta yaratmis oldugu 6dem ve inflamasyon nedeniyle o akciger hasta igin

yeterli oksijenizasyon saglayamaz. Zaman kaybetmeden ¢ikarilmalidir (71).

Bronkoskopiye bagli komplikasyonlar major ve mindr komplikasyonlar olarak
iki baslikta degerlendirilebilir (26, 41). Minér komplikasyonlar; lokalize 6dem,
bronkospazm, desatiirasyon, ates ve atelektazidir (26, 41). Major komplikasyonlar;
ciddi laringeal 6dem, pnomotoraks, pndmomediastenium, trakeal veya bronsiyal
laserasyon, hemoraji, hipoksik beyin hasari, kardiyak arrest ve 6liimdiir (26, 41, 45).
En sik lokalize 6dem ve bronkospazm goriilmektedir (26, 41, 45). Genellikle
intravendz/inhaler kortikosteroid, inhaler epinefrin ve soguk buhar uygulanmasiyla
kisa siirede geriler. Ates siklikla bronkoalveolar lavaj yapilan hastalarda goriilmektedir

(41, 79). Tekrarlayan girisimler kanama ve bronkospazm riskini arttirmaktadir (50).

24



Bronkoskopiye bagli nazal, okiiler, peroral, dental ve servikal travma

goriilebilmektedir (79).

Yabanci cismin trakeobronsiyal sistemde kalma siiresinin uzunluguyla
komplikasyon gelisme riski dogru orantili olarak artmaktadir (70). Dokular asiri
derecede 6demliyse, yabanci cisim forsepsle yakalanamamissa, islem belirgin bir
kanamaya yol agmaktaysa, yabanci cisim ¢ok pargaliysa, belirgin bir graniilasyon
dokusu mevcutsa ve yabanci cisim bu dokuya sikica yapisiksa, hastanin hemodinamik
dengesi korunamiyorsa, uygun ekipman saglanamiyorsa, islem ¢ok uzadiysa

bronkoskopi sonlandirilarak kosullarin diizeltilecegi ikinci bir seans planlanmalidir.

Baz1 serilerde mortalitenin yabanci cisim aspirasyonu siiphesiyle bronkoskopi
yapilan ancak yabanci cisim izlenmeyen grupta daha yiiksek olmasi sasirtici ve dnemli
bir bulgudur. Bu grupta mortalitenin altta yatan nedeninin ilk degerlendirmede atlanan

ana patolojiler oldugu diistiniilmiistiir (70).

2.9 KORUNMA

Yabanci cisim aspirasyonu ii¢ yas alt1 ¢ocuklarda dnlenilebilir morbidite ve
mortalite nedenlerinin en Onemlilerindendir (45, 47, 80). Ayrica Oliimlerin ¢ogu
hastaneye ulasmadan 6nce olmaktadir (44). Bu nedenle korunma en 6nemli tedavi
yontemidir. Ailelerin, ¢ocuklarin bakimi ile ilgilenen bireylerin ve §gretmenlerin bu

konuda egitilmeleri ve dikkatli olmalar1 gerekmektedir.

ABD’de modern bronkoskopinin babasi sayilan Chevalier Jackson ve ark.
1920-1932 yillar1 arasinda hastalarin solunum yollarindan 3200 yabanct cisim
cikarmig ve bunlar1 6zenle biriktirmislerdir (JC Koleksiyonu). Bu maddelerin detayli
analizlerine dayanarak 1970’lerde Small Parts Text Fixture (SPTF) adi verilen bir
sistem gelistirilmistir. Buna gore JC koleksiyonunda yer alan maddelerin %99’unun
31,75 mm’den kiigiik oldugu saptanmistir. Bu bilgi 1s18inda boyutu 44,45 mm’den
biiylik olan parcalarin giivenli oldugu kabul edilmistir. Cocuk esyalari iireten firmalar
icin Silindir Testi ad1 verilen bir test gelistirilmistir (29, 31). 3 yas alt1 cocuklarin bogaz
yapist baz alinarak 31,75 mm i¢ ¢apa sahip; bir tarafi 25,4 mm diger tarafi 57,1 mm

derinliginde, tabani egri bir silindir tasarlanmistir. Bunun icinden gegebilecek
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biiytikliikteki maddelerin aspire edilebilecegi ongoriilmiis ve tiretimde bunun baz
alinmasi1 kararlagtirllmistir. Bu ¢aplar kabaca bir tuvalet kagidi rulosunun boyutuna

yakindir (29).
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Sekil 4. Silindir Testi

ABD’de ilk kez 1969 yilinda FDA c¢ocuklarin korunmasi ve oyuncak
giivenligini glindeme getirmistir. 1979°da ise belirlenen standartlar Federal yasalara
dahil edilmistir. Bunun disinda bebek emzikleri ve ¢ingiraklari ile ilgili 2 ayr1 test daha
gelistirilmistir. Glinimiizde SPTF ABD, Kanada ve tim Avrupa’da gecerliligini
korumaktadir. Yakin ge¢miste buna ek olarak bilgisayar destekli tasarimlar
(Computer-Aided Designs / CAD) yapilmaya baslanmistir. Ancak tiim bu 6nlemlere
ragmen 1982 yilinda ABD’de SPTF’den gecen ve buna ragmen dliime neden olan 2
yabanci cisim aspirasyonu vakasi yasanmistir (31, 81). 1989°da ABD’de baglatilan
‘Pediatrik Yagsam Destek Programi (Pediatric Life Support Program)’ sonrasinda

yabanci cisim aspirasyonu %60 oraninda azalmistir (81).

Gelismis {ilkelerde yabanci cisim aspirasyonunun Onlenmesine yonelik
kampanyalar ve cocuklarin kullanimindaki {iriinlerle ilgili yasal diizenlemelerle
asfiksiye bagli infantil mortalite oranlar1 belirgin olarak azalmistir. Yabanci cisim
kaynakl fatal ve ciddi komplikasyonlara neden olan olaylardan elde edilen veriler
giintimiizde gegerli olan diizenlemelerin gdzden gecirilmesi, bu tiir olaylara neden olan

iiriinlerin daha detayli ve agik uyarilar igermesi gerektigini géstermektedir (29, 48).
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/\ WARNING

CHOKING HAZARD - Small Parts
Not For Children Under 3 Years.

Sekil 5. Cocuk Uriinlerinde Bulunmas1 Gereken Yasal Uyarilar

Yabanci cisim aspirasyonlarindan korunmada alinabilecek baslica 6nlemler

(44, 45, 49, 61, 80);

e Cocuklar beslenme sirasinda bir yetiskinin gozetiminde
olmalidur.

e Beslenme sirasinda aktiviteleri kisitlanmali ve oturtulmalidir.
Kosma, oynama, aglama gibi eylemler sirasinda
beslenmemelidir.

e Besinler ¢cocuklarin yaglarina uygun parcalara ayrilmalidir.

e Patlamig musir, kuruyemis gibi yiiksek riskli besinlerden
kagmilmalidir.

e Norolojik defisit, gelisim geriligi gibi aspirasyon riski yliksek
¢ocuklarda daha dikkatli olunmalidir.

¢ Biiyiik kardeslere kiiclik oyuncak ve besinleri kii¢lik kardesleri
ile paylasmamasi konusunda tavsiyelerde bulunulmalidir.

¢ Kiiciik parcali oyuncaklar 3 yasin altina verilmemelidir.

e Kiiciik cocuklar bozuk para ve balon ile oynamamalidir.

e Bogulma riskinin degerlendirilmesi igin silindir testi
kullanilmalidir.

e Aileler, cocuklarin bakimu ile ilgilenen bireyler ve 6gretmenler

bu konuda egitilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Mart 2010-Mart 2020 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil
Universitesi Cocuk Acil Bilim Dali’ na bagvuran ya da Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi disindaki hastanelerden yonlendirilen yabanci cisim aspirasyonu
tanis1/On tanist ile rijit bronkoskopi ile degerlendirilen ve calismaya dahil edilme
kriterlerini karsilayan tiim hastalarin demografik verileri (bagvuru anindaki yas,
cinsiyet),eslik eden hastaliklari, bagvuru anindaki ve izlemdeki direkt grafi ve (varsa)
toraks BT goriintiileme sonuglari, bronkoskopi bilgileri, fizik muayene bulgulari,
medikal tedavileri, laboratuvar bulgular1 ve hastanede kalis siiresi, mekanik ventilator
veya ek solunum destegi ihtiyaci, aspirasyon Oncesi ya da bronkoskopi sonrasi yogun
bakim {initesi ihtiyaci ve aspirasyon sonrasi rijit bronkoskopi dis1 ek cerrahi miidahale
ihtiyact (torakotomi, trakeostomi, lobektomi, segmentektomi) ile ilgili verileri

toplanip, geriye doniik degerlendirmeye alinmstir.

Calisma protokolii, Dokuz Eyliil Tip Fakiiltesi Hastanesi Egitim Planlama
Kurulunun 01.06.2020 tarih ve 2020/11-29 sayili karari ile onaylandi.

Rijit bronkoskopi yapilan hastalara Karl Storz marka bronkoskop kullanildi.
Hopkins Forward/ Forward-Oblique Teleskop 0-30 derece kullanildi. Yabanci cismin
cikarilmasi amaciyla 3 farkli optik forseps kullanildi. 10378 HF model tirtikli aligator
forseps sert yabanci cisimlerin taginmasinda, 10378 CF model disli forseps madeni
para gibi yabanci cisimlerin tasinmasinda ve 10378 KF model forseps kuruyemis ve

benzeri yumusak kivamli yabanci cisimlerin taginmasinda kullanildu.

Diret grafilerdeki veriler; “bulgu yok, yabanci cismin direkt goriilmesi,
havalanma artisi, pnémonik infiltrasyon, atelektazi, pnomotoraks,

pndmomediastinum” alt bagliklardan olugsmaktadir.

Toraks BT wverileri ise; bulgu yok, yabanci cismin direkt goriilmesi,
havalanma artisi, pnémonik infiltrasyon, atelektazi, pndmotoraks, pndmomediastinum

varligindan olugmaktadir.

Rijit bronkoskopi verileri ise; yabanci cismin lokasyonu, belirtildi ise yabanci

cismin tiirii, graniilasyon dokusunun varligi alt basliklarindan olusmaktadir.
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Aragtirmaya 2010-2020 yillar1 arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk Acil
Bilim Dalr’ na basvuran ya da Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
disindaki hastanelerden yonlendirilen yabanci cisim aspirasyonu tanisi/on tanisi ile

rijit bronkoskopi ile degerlendirilen hastalar dahil edilmistir.

Calismadan; yabanci cisim aspirasyonu tanis/6n tanisi dis1 nedenlerle (TOF,
laringomalazi, brons anomalisi gibi) rijit bronkoskopi yapilan hastalar ve yabanci
cisim aspirasyonu siliphesi olup rijit bronkoskopi ile degerlendirilmeyen hastalar

caligma dis1 birakilmistir.

Elde edilen bu verilerin girisi ve degerlendirilmesi i¢in “SPSS Statistics
Version 22.0” (SPSS Inc.; Chicago, IL, ABD) istatistik uygulamasi kullanilacaktir.
Grup oranlarinin karsilastirilmasinda ki-kare testi, gozlerde beklenen degerler 5’in
altinda ise Fisher’in kesin ki-kare testi kullanilacaktir. Grup ortalamalarinin
karsilastirilmasi Mann-Whitney U-testi ile yapilacaktir. iki deger arasindaki bagintinin
saptanmasinda Spearman korelasyon analizi kullanilacaktir. Istatistiksek anlamlilik

olarak p<0.05 alinacaktir.
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4. BULGULAR

Mart 2010-Mart 2020 tarihlerini kapsayan arsiv taramasinda yabanci cisim
aspirasyonu On tanisi/tanisiyla bagvurup rijit bronkoskopi yapilan toplam 87 hasta
calismaya dahil edilmigtir. Hastalarin 31’1 (%35,6) kiz, 56’s1 (%64,4) erkek olarak
bulunmustur (GRAFIK 1).

CiNSIYET

mKIZ
m ERKEK

GRAFIK 1- Cinsiyet Dagilimi

Hastalarin yaslar1 7 ay ile 15 yas arasinda degismektedir. Ortalama yas kizlarda
33,7 ay ve erkeklerde 28,6 aydir. Tiim hastalar hesaplandiginda ortalama yas
30,4+31,7 aydir (TABLO 1). Bronkoskopide yabanci cisim olan [YC (+)] ve olmayan
[YC (-)] hasta gruplar1 arasinda yas ortalamalar1 agisindan anlamli bir fark saptanmadi
(p=0,178). Bronkoskopide yabanci cisim saptananlarda yas ortalamasi 28,5 ay+24,38,
saptanmayanlarda 37,4+£50,29 ay olarak bulundu. Cinsiyete gore yas ortalamalari

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,540).
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TABLO 1- Cinsiyete Gore Yas Dagilimi

Min. (Ay) Max. (Ay) Ort. (Ay) Ss.(Ay)
Erkek 8 108 28,6 24,8
Kadin 7 180 33,7 41,6
TOPLAM 7 180 30,4 31,7

Hastalarin  %56,6’sinda tanikli aspirasyon Oykiisii belirtilmistir. Taniklhi
aspirasyon Oykiisii olanlarin semptomlarin baglamasiyla bronkoskopi arasinda gegen
siire 89,09+158,79 saat, olmayanlarin 234,75+453,14 saat olarak saptandi ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,144).

Hastalar yaslara gore 4 gruba ayrilmistir. Buna gore dagilim 0-1 yas aras1 7
hasta (%S8), 1-3 yas aras1 64 hasta (%73), 3-6 yas aras1 6 hasta (%6,9), 6 yas ve {stii
10 hasta (11,5) seklindedir. (TABLO 2)

TABLO 2- Hastalarin Yas Gruplarina Gore Dagilimi

N %
0-1 yas 7 8
1-3 yas 64 73
3-6 yas 6 6,9
6<yas 10 11,5
Toplam 87 100

Tanikl1 aspirasyon Oykiisliniin yas gruplarma goére dagilimi Tablo 3’te
incelenmigtir. Tanikli aspirasyon Oykiisii varligi agisindan yas gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,366).
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TABLO 3 — Tanikli Aspirasyon Oykiisii Olan Hastalarin Yas Dagilim

Tanikli Aspirasyon P
Var Yok
Yas Gruplari N % N %
0-1 yas 2 28,6 5 71,4
1-3 yas 37 60,7 24 39,3 0.366
3-6 yas 2 40,0 3 60,0
6<yas 6 60,0 4 40,0

Tanikli aspirasyon Oykiisii ile bronkoskopide yabanci cisim varlig1 arasindaki
iliski incelendiginde; tanikli aspirasyon Oykiisii olanlarin %91,5’inde olmayanlarin
%58,3’linde bronkoskopi sonucunda yabanci cisim varlig1 saptanmigtir. Aralarindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). (TABLO 4)

TABLO 4 — Tanikli Aspirasyon Oykiisii Olan/Olmayan Hastalarin Rijit
Bronkoskopide Yabanci Cisim Goriilme Siklig1

YC (+) (N=64) YC (-) (N=19) P

N % N %
Tanikl Var 43 91,5 4 8,5 <0.001
Aspirasyon | Yok 21 58,3 15 41,7
Oykiisii

Anamnezde tanikl1 aspirasyon Oykiisii olan hasta oran1 YC (+) hasta grubunda
%67,2, YC (-) hasta grubunda %21,1 olarak bulundu ve aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0.001). Aspirasyon Oykiisii varliginin duyarliligi %67,2,
ozgulligl %78,9 olarak bulundu. (TABLO 5)
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SEKIL 6 — Yabanci Cisim Saptanan ve Saptanmayan Hastalar Arasindaki

Tanikli Aspirasyon Oykiisii

TABLO 5 — Tanikl1 Aspirasyon Oykiisii Olan/Olmayan Hastalarin Rijit

Bronkoskopide Yabanci Cisim Goriilme Siklig1

Bronkoskopide YC Goriilmesi P
Var Yok
Tanikli  Aspirasyon | N % N %
Oykiisii
Var 43 672 |4 211 <0.001
Yok 21 32,8 15 78,9
Toplam 64 100 19 100

33



Hastalar bagvuru sikayetlerine gore degerlendirildiginde; %78,8’inde dkstirtik,
%40’ 1inda hirlti, %34,1 inde morarma, %?27,1’inde nefes darlig1 sikayetleri en sik
basvuru sikayetleri olarak bulundu. Senkop %1,2, hizli nefes alip verme %]1,2, ates
yiiksekligi %10,6 ve kusma %17,6 sirastyla azdan ¢oga daha diisiik yilizdeli bagvuru
sikayetleriydi. (TABLO 6)

TABLO 6 — Yabanci Cisim Saptanan ve Saptanmayan Hastalar Arasinda

Semptomlarin Karsilastirilmasi

YC (+) (N=66) YC (-) (N=19) P

SEMPTOM N % N %

Oksiiriik Var 56 83,6% | 11 16,4% | 0,022
Yok 10 55,6% | 8 44,4%

Kusma Var 13 86,7% |2 13,3% | 0,503
Yok 53 75,7% | 17 24,3%

Morarma Var 22 75,9% 7 24.1% | 0,776
Yok 44 78,6% | 12 21,4%

Ates yliksekligi | Var 5 55,6% | 4 44,4% | 0,108
Yok 61 80,3% | 15 19,7%

Dispne Var 15 65,2% |8 34,8% | 0,094
Yok 51 82,3% | 11 17,7%

Hirilt1 Var 29 85,3% 5 14,7% | 0,167
Yok 37 77,6% | 14 22,4%

Fizik muayene bulgular1 degerlendirildiginde; solunum seslerinde azalma
%359,3, ronkiis %40,7 ve takipne %18,6 en sik saptanan bulgular olarak bulundu
(TABLO 7).
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TABLO 7- Hastalarin Fizik Muayene Bulgularina Gére Dagilimi

Fizik Muayene Var Yok

N % N %
Solunum seslerinde 13 15,1 73 84,9
kabalagma
Solunum seslerinde 51 59,3 35 40,7
azalma
Ral 12 14,0 74 86,0
Ronkiis 35 40,7 51 59,3
Takipne 16 18,6 70 81,4
Stridor 1 1,2 85 98,8
Siyanoz 1 1,2 85 98.8
Subkutan krepitasyon 1 1,2 85 98,8

TABLO 8 — Yabanci Cisim Saptanan ve Saptanmayan Hastalar Arasinda Fizik

Muayene Bulgulariin Karsilagtirilmasi

YC (+) (N=66) YC (-) (N=19) P

FM BULGULARI N % N %

Ral Var 8 66,7% | 4 33,3% | 0,452
Yok |59 79,7% | 15 20,3%

Ronkiis Var 26 82,9% |6 17,1% | 0,359
Yok |38 74,5% | 13 25,5%

SS Kabalasma Var 10 76,9% 3 23,1% | 0,926
Yok |57 78,1% | 16 21,9%

SS azalma Var 46 90,2% 5 9,8% 0,001
Yok |21 60,0% | 14 40,0%

Takipne Var 11 68.,8% 5 31,3% | 0,332
Yok |56 80,0% | 14 20,0%

Calismamizda sik semptom ve fizik muayene bulgular1 degerlendirildiginde;

oOkstiriik semptomunun duyarliliginin %84,8 6zgiilliigiiniin %42 , hirilti semptomunun
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duyarliligiin %43,9, 6zgiilliigiiniin %73,7, morarma semptomunun duyarliliginin
%33,3, ozgilliigiiniin %63,2, fizik muayene bulgularindan dispnenin duyarliliginin
%22,7, 6zgiilliigiiniin %57, Ral varliginin duyarliliginin %11,9 6zgiilliigiiniin %789,
ronkiis varliginin duyarliliginin %43,3, 6zgiilligliniin %68,4, solunum seslerinde
azalmanin duyarliligmin %68,7, 6zgilliigliniin %73,7 ve takipnenin duyarliliginin

%16,4, 8zgiilliigiiniin %73,7 oldugu goriildii.

Hastalarin  9’unun  (%10,4) fizik muayene bulgulari normal olarak
degerlendirildi. Fizik muayene bulgulari normal olanlarin 3’iinde (%33,3),
bronkoskopide patolojik fizik muayene bulgusu olanlarin ise 65’inde (%83,3)
bronkoskopide yabanci cisim saptandi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak

anlamliydi (p=0,003). (TABLO 9)

TABLO 9 — Bronkoskopide Yabanci Cisim Gdriilen ve Goriilmeyen Hastalar

Arasinda Fizik Muayene Bulgusunun Varlig1 Acisindan Karsilagtirimasi

YC (+) (N=68) YC (-) (N=19) P
N % N %

Fizik Normal | 3 33,3 6 66,7 0.003

Muayene | Patolojik | 65 83,3 13 16,7

Rijit bronkoskopi yapilan hastalarda bronkoskopide yabanci cisim saptanan
grupla, saptanmayan grup arasinda semptom ve fizik muayene bulgular1 arasindaki
farklar incelendiginde, oksiiriik sikayeti yabanci cisim saptanan grubun %83,6’sinda
saptanmayan grubun %55,6’sinda mevcuttu ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,022). Solunum seslerinde azalma acisindan karsilastirildiginda
ise yabanci1 cisim (+) olanlarin %90,2’sinde, yabanci cisim (-) olanlarda ise bu oran
%60 olarak bulundu ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001).
(TABLO 10)
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TABLO 10- Sik Goriilen Semptom ve Fizik Muayene Bulgularinin YC (+)
ve YC (-) Hastalar Arasinda Karsilagtirilmasi

YC(+) (N=66) | YC(-)(N=19) [P
N % N %
Oksiirik | Var | 56 84,8 |11 57,9 10,022
Yok |10 152 |8 42,1
Hirilt1 Var 29 43,9 5 26,3 0,167
Yok |37 56,1 14 73,7
Morarma Var 22 333 7 36,8 0,776
Yok |44 66,7 12 63,2
Dispne Var 15 22,7 8 42,1 0,094
Yok |51 77,3 11 ST
SS azalma | Var 46 68,7 5 26,3 0,001
Yok |21 31,3 14 73,7
Ronkiis Var |29 43,3 6 31,6 |0,359
Yok |38 56,7 13 68,4
Takipne Var 11 16,4 5 26,3 0,332
Yok |56 83,6 14 73,7

Postero-anterior akciger grafisi bulgulari incelendiginde; en sik bulgu %50,6
ile havalanma artis1 olarak saptandi. %4,7 oraninda parankim infiltrasyou, %4,8
oraninda atelektazi izlendi. Opak yabanci cisim 3 hastada (%3,5) goriildii. Hastalarin
%34,1’inin postero-anterior akciger grafisi normal olarak degerlendirildi. (TABLO

11)

Postero-anterior akciger grafisinde en sik bulgu olan havalanma artis1 ile
bronkoskopide yabanci cisim varligi iligkisi incelendi. (TABLO 12) Havalanma artist
bulgusu olan hasta orant YC (+) olan grupta %57,4, YC (-) olan grupta %21,1 olarak
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saptand1 ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,005). Postero-
anterior akciger grafisinde havalanma artig1 bulgusunun duyarlilig1 %574, 6zgiilligii

%78,9 olarak bulundu. (TABLO 12)

TABLO 11 — Postero-anterior Akciger Grafisi Bulgulari

PAAG Bulgulan N %
Normal 29 34,1
Direkt yabanci cisim 3 3,5
goriilmesi

Havalanma artis1 43 50,6
Infiltrasyon 4 4,7
Atelektazi 4 4,8
Pnémomediastinum 1 1,2
Pnomotoraks 1 1,2
Toplam 85 100

TABLO 12 — Postero-anterior Akciger Grafisinde Bronkoskopide Yabanci

Cisim Gdriilen ve Goriilmeyen Hastalar Arasinda Havalanma Artis1 Farki

YC (+) (N=68) YC (-) (N=19) P

N % N %
Havalanma | Var 39 57,4 4 21,1 0.005
Artist Yok 29 42,6 15 78,9

Grafi  bulgular1  bronkoskopide yabanci cisim varli§i  acisindan
degerlendirildiginde; ~ postero-anterior ~ akciger  grafisi  normal  olarak
degerlendirilenlerin  %37,9’unda bronkoskopide yabanci cisim bulunmamistir.
PAAG’da havalanma artis1 bulgusu olanlarin ise %9,3’linde yabanci cisime
rastlanmamuistir. Ayrica bronkoskopide yabanci cisim goriilmeyen hastalarin patolojik

postero-anterior akciger grafisi bulgular Sekil 7°de belirtirmistir.

Postero-anterior akciger grafisinde patolojik bulgu saptanan hastalarin

bronkoskopiye kadar gecen siire ortalamasi 53,37 saat, normal olarak
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degerlendirilenlerin bronkoskopiye kadar gecgen siire ortalamasi 233,72 saat olarak

bulundu ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,026)

Hasta Sayisi

Grafide YC direk
gorilmesi

Havalanma artis

Pnémonik infiltrasyon

m Patolojik PAAC Bulgulari

Atelektazi

SEKIL 7 — Bronkoskopide Yabanci Cisim Gériilmeyen Hastalarin Postero-

anterior Akciger Grafisindeki Patolojik Bulgularin Dagilim1

Toraks bilgisayarli tomografi ¢ekilen 11 hastanin bulgular1 incelendiginde en

sik bulgu yabanci cisim varlig1 ve havalanma artisinin birlikteligi (%45,5) olarak

degerlendirildi. (TABLO 13)

TABLO 13- Toraks Bilgisayarlt Tomografi Bulgulari

Toraks BT Bulgulari N %
Havalanma artis1 2 18,2
Yabanci cisim + Havalanma artigi 5 45,5
Atelektazi + Konsolidasyon 2 18,2
Pnomomediastinum + Havalanma artisi 1 9,1
Normal 1 9,1
Toplam 11 100
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Hastalarin %41,2’si ayn1 giin i¢inde, %27,1°1 1-3. giinler aras1, %11,8’1 3-5.
giinler aras1 ve %20’si 1 haftadan 6nce gergeklesen aspirasyon Oykiileriyle

bagvurmustur (GRAFIK 2).

Aspirasyon GUn

Ayni Gln )
41%

= Ayni GUn = 1-3gln = 4-7gln 7+ gln

GRAFIK 2- Aspirasyon Oykiisii/Basvuru Zamani

Hastalarin ortalama beyaz kiire degeri 13,1 (x10.e3/uL), kizlarda ortalama

134, erkeklerde ise 12,8 olarak bulunmustur. Bagvuru zamanlarina gore bakildiginda

ayni giin bagvuran hastalarda ortalama degerleri 14 (x10.e3/uL), 1-3 giin arasinda

bagvuranlarda 11,9 (x10.e3/uL), 4-7 giin arasinda basvuranlarda 13,5 (x10.e3/ul), 7

giin sonrasinda bagvuranlarda 12,8 (x10.e3/ul) olarak saptanmistir. Bagvuru

zamanlarina gore ayrilan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p=0,5877). (TABLO 14)
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TABLO 14- Bagvuru Zamanina Gore Ortalama Beyaz Kiire Degerleri

Min. Max. Ort. Ss.
(x10.e3/ul) (x10.e3/ul) (x10.e3/ul)
1.glin 8,3 38,8 14,0 6,0
1-3 giinler 7,6 25,3 11,9 4.2
4-7 8,8 27,0 13,5 6,8
7+ giin 6,2 28,3 12,8 5,3
TOPLAM 6,2 38,8 13,1 5,4

Bronkoskopi yapilan 87 hastanin 19’unda (%21,8) yabanci cisim
goriilmemistir (GRAFIK 3). Hastalardan ¢ikartilan ve tiirii belirtilen toplam 63
yabanci cismin 59’u (%93,7) organik, 4’ii (%6,3) inorganikti (GRAFIK 4). inorganik
cisimlerden ikisi kalem kapagi biri toplu igne bir tanesi ise ¢ivi seklindeydi.
Bronkoskopide saptanan yabanci cisim organik olan ve olmayan hasta gruplar
arasinda yas ortalamalar1 incelendiginde organik olan grubun yas ortalamasi
25,49+19,92 ay iken inorganik olan grubun 114,00+30,19 ay olarak bulundu ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,001).
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Yabanci cisim
organik/inorganik

inorganik
6%

= Organik
‘ = inorganik

Organik
94%

Yabanci cisim var/yok

m Var
= Yok

GRAFIK 3 - Organik/inorganik Yabanci Cisim GRAFIK 4 — Bronkoskopide

Yabanci Cisim Gorilmesi

Saptanan yabanci cisimlerin lokalizasyonlar1 tabloda verilmektedir (TABLO

15).
TABLO 15- Yabanci cisimlerin lokalizasyonlari
Lokalizasyon N %
Sag ana brons ve dallar 41 47,1
Sol ana brons ve dallari 19 21,8
Trakea 2 2,3
Bilateral kiigiik havayollar1 4 4,6
Her iki ana brong 1 1,1
Lavajda yabanci cisim 1 1,1
Yabanci cisim goriilmedi 19 21,8
Toplam 87 100

Hastalarin aspirasyon sonrast bronkoskopiye kadar gecen siire ile hastanede

kaldiklar siire arasindaki iliski korelasyon analizi ile degerlendirildi. Siipheli yabanci
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cisim aspirasyonu semptomlariin baslamasindan bronkoskopiye kadar olan siire ile
hastanede kalig sliresi arasinda pozitif yonde orta derecede korelasyon gozlendi

(1:0,522 p<0,001). (GRAFIK 5)
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BRONKOSKOPIYE KADAR GEGEN SURE
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e T T T
24-48 SAAT  48-72 SAAT 3.7 GUN 7-10 GUN =10 GUN

HASTANEDE KALIS SURESI

1
0-24 SAAT

GRAFIK 5- Bronkoskopi siiresi ile hastanede kalis siiresinin korelasyonu

Hastalar komorbidite agisindan incelendiginde 9’unun (%10,3) immun
trombositopenik purpura, tekrarlayan bronsiyolit ataklari, patent duktus arteriosus,
epilepsi ve gelisme geriligi, prematurite ve epilepsi, astim, OSAS ve kronik ishal

olmak iizere ek hastaliklar1 oldugu goriildii.

Hastalar bronkoskopi komplikasyonlar1 ve mortalite agisindan incelendiginde;
bir hastada bronkoskopi sirasinda desatiirasyon goriilmesi iizerine bronkoskopi
bitirilip ikinci bronkoskopi ihtiyact olmustur. Kontrol bronkoskopi sirasinda tekrar
desatiirasyon goriilmiistiir. Ayn1 hastanin subglottik diizeyde ve sag ana brong ve
dallarinda yabanci cisim pargalar1 goriildii. Bunun haricinde 1 hastada da sag orta lob
bronsioldeki yabanci cisim c¢ikarilirken pargalanmig ve CO2 retansiyonu sonrasi
bronkoskopi sonlandirilmig. Kontrol bronkoskopide yabanci cismin kalan parcasi

goriilmemis. Bir hastamizda da toplu ignenin solunum yollarina kagmasi sonrasinda
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rijit bronkoskopi ile c¢ikartilamamis ve sonrasinda torakotomi ile yabanci cisme

ulagilip ¢ikarilmistir. Calismamizdaki hastalarda mortalite goriilmemistir.

Hastalarin  %57,6’simnin  inhale salbutamol, %:28,2’sinin inhale steroid
(budesonid) ihtiyact olmustur. Hastalarin %36,5’inde intravendz metilprednizolon,
%3,5’inde intravendz deksametazon olmak iizere steroid kullanilmistir. Hastanede
kalis stiresi ile kullanilan ilaglarin iliskisi degerlendirildiginde ventolin (p=0,056) ve
intravendz metilprednizolon (p=0,293) kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda

hastanede kalma stiresi agisindan anlamli iliski bulunmadi.

Hastalarin %93,1’ine antibiyotik verilmistir. Kullanilan antibiyotikler tabloda

verilmektedir (TABLO 16).

TABLO 16- Antibiyotik kullanim1

Antibiyotik N %
Ampisilin-Sulbaktam 67 82,7
Seftriakson 7 8,6
Sefuroksim 4 4,9
SAM sonrasinda Seftriakson 1 1,2
Klaritromisin 1 1,2
SAM sonrasinda  Piperasilin- | 1 1,2
Tazobaktam

Toplam 81 100

Graniilasyon dokusu 5 (%5,7) hastada izlendi. Aspirasyon sonrasi
bronkoskopiye kadar gecen siire ile graniilasyon dokusu varligi arasindaki iligki
karsilagtirildiginda; graniilasyon dokusu olanlarin basvuru siiresi ortalamasi 739,20
saat olmayanlarin ise 141,26 saat olarak bulundu ve aralarindaki fark istatistiksel

olarak anlamliydi (p=0,004).
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5. TARTISMA

Cocukluk caginda yabanci cisim aspirasyonlarinin klinik ve epidemiyolojik
ozelliklerinin bilinmesi ¢ocuk acil serviste bu olgularin yonetimlerinde yol gosterici
olacaktir. Calismamizda hastalarin yaslar1 7 ay ile 15 yas arasinda degismektedir.
Ortalama yas kizlarda 34 ay ve erkeklerde 29 aydir. Tiim hastalar hesaplandiginda
ortalama yas 30,4+31,7 aydir. Yabanci cisim aspirasyonu goriilme yaglarina ait
verilerimiz yapilan diger ¢aligsmalar ile benzerdir. Bronkoskopide yabanci cisim olan
[YC (+)] ve olmayan [YC (-)] hasta gruplar arasinda yas ortalamalar1 agisindan
anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Bronkoskopide yabanci cisim saptananlarda yas
ortalamasi 28,5 ay+24,38, saptanmayanlarda 37,4+ 50,29 ay olarak bulundu. Hastalar
yaslara gore 4 gruba ayrilmistir. Buna gore dagilim 0-1 yas aras1 hastalarin %8’1, 1-3
yas arast %73°1, 3-6 yas arast %6,9’u, 6 yas ve lstli %11,5’1 seklindedir. Yabanci
cisim aspirasyonlar1 3 yas alt1 cocuklarda kaza sonucu dliimlerin en sik nedenidir ve
daha biiylik yas gruplarinda da sik goriilmektedir (31). En sik 1 ila 2 yas arasinda
goriilmektedir (30, 49, 59). Calismamizda da yabanci cisim aspirasyonlarinda yapilan
diger calismalara benzer bulgular elde ettik. Tander ve ark. ¢aligmasinda iilkemizin
findik iiretim merkezi olan Orta ve Dogu Karadeniz bolgelerindeki findik
aspirasyonlar1 incelenmis tiim hastalarin 5 yas altinda oldugu goriilmiistiir. 5 yas istii
cocuklar cigneme ve yutma fonksiyonlar1 agisindan matiir durumdadir; bu yas
ozellikle kuruyemislerin giivenle tliketilmeye baslanmasi icin siir olarak kabul
edilmektedir (25, 32). Yaptigimiz ¢alismada bronkoskopide saptanan yabanci cisim
organik olan ve olmayan hasta gruplar1 arasinda yas ortalamalar1 incelendiginde
organik olan grubun yas ortalamasi 25,49+19,92 ay iken inorganik olan grubun
114,00+30,19 ay olarak bulundu ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,001). Bu analiz de literatiirdeki diger calismalara benzer sekilde daha kiiciik yas

grubunda aspire edilen cismin daha sik organik maddelerden oldugunu gosterdi.

Calismamizdaki hastalarin %36’s1 kiz, %64’ erkek olarak bulunmustur.
Erkek/kiz oranmi literatiire benzer sekilde 1,8 olarak goriilmiistiir. Bazi serilerde
birbirine yakin oranlarda olmakla birlikte genel olarak tiim yayinlarda yabanci cisim
aspirasyonu erkek ¢ocuklarda kizlara oranla daha sik izlenmektedir (22, 28, 68). Farkli
caligmalarda erkek/kiz orani 1,3 ile 2 arasinda degismektedir (20, 26, 41, 46, 49). Bu
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fark erkek ¢ocuklarin kiz ¢ocuklara gore daha aktif olmalari ile agiklanmaktadir (26,
41). Ancak 174 vaka serisi yaymnmin analizini kapsayan bir ¢alismada kiz/erkek
oraninda istatistiksel anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir (82). Ayrica ¢aligmamizda
yas gruplarina gore cinsiyete bakildiginda da istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamigstir. Yabanci cisim aspirasyonu icin ozellikle en sik gortldigi 1-3 yas

grubunda cinsiyet ayrim1 olmaksizin risk yiiksektir.

Yabanci cisim aspirasyonlarinda bir ¢ocugun yemek yerken veya agzinda bir
cisim varken aniden baglayan oksiiriik, bogulma ve solunum sikintis1 dykiisii varligi
onemlidir (30, 41). Tanida anamnez 6nemli yere sahiptir ve en 6nemli bulgu tanikli
aspirasyon Oykiisiidiir. Yabanci cisim aspirasyonu vakalarinin %65°1 yetiskin
gbzetimindeyken gerceklesmektedir. Bu oran inorganik yabanci cisimler i¢in %30,

organik yabanci cisimler i¢in %40 civarindadir (36).

Hastalarimizin %357’sinde tanikli aspirasyon Oykiisii belirtilmistir. Tanikli
aspirasyon Oykiisii olan hastlarin biiylik ¢ogunlugu (37 hasta) 1-3 yas arasindaydu.
Ancak tanikli aspirasyon oykiisii varligi agisindan yas gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmadi (p=0,366). Bizim c¢aligmamizda tanikli aspirasyon
Oykiisii ile bronkoskopide yabanci cisim varligi arasindaki iligki incelendiginde;
tanikl1 aspirasyon Oykiisii olanlarin %92’sinde olmayanlarin %58’inde bronkoskopi
sonucunda yabanci cisim varligi saptanmistir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,001). Literatiirdeki benzer ¢alismalar gibi anamnezdeki en
onemli nokta, bizim ¢alismamizda da aspirasyona taniklik eden birinin varlig1 olarak
bulunmustur. Anamnezde tanikli aspirasyon Oykiisii olan hasta oran1 YC (+) hasta
grubunda %68, YC (-) hasta grubunda %21 olarak bulundu ve aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Tamkli aspirasyon Oykiisii varliginin
duyarliligt %67,2, 6zgiilliigii %78,9 olarak bulundu. Calismamizda ayrica tanikli
aspirasyon Oykiisiiniin semptomlarin baslamasindan bronkoskopiye kadar gecen
stireye etkisini de degerlendirdik, tanikli aspirasyon oykiisii olanlarin semptomlarin
baslamasiyla bronkoskopi arasinda gecgen siire 89,09+158,79 saat, olmayanlarin
234,75+453,14 saat olarak saptandi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildi.
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Bir¢ok yayimda bronkoskopi karar1 verilirken radyolojik bulgularin ve fizik
muayene bulgularinin normal olmasi durumunda bile tanikli aspirasyon Oykiisiiniin
pozitif olmasinin yeterli oldugu goriisiine yer verilmektedir (70, 83, 84). Yapilan farkli
caligmalarda hastalarin %33 ile %50 arasinda degisen oranlarda aspirasyon Oykiisiiniin
olmadig bildirilmistir (26, 30, 47, 59, 80). Yapilan ¢alismalarda pozitif aspirasyon
Oykiistintin duyarlilig1 %78-97 ve 6zgiilliigii %33-63 araliginda bildirilmektedir (26).

Aspire edilen yabanci cismin Ozelligi iilkeden {ilkeye, beslenme
aligkanliklarina, gelenek ve goreneklere gore degismekle birlikte ¢ogunlukla besin
parcalaridir (49). Hastalarimizdan ¢ikartilan ve ¢ikartilan yabanci cismin tiiriiniin
belirtildigi toplam 63 yabanci cismin %94’ii organik, %7’si inorganikti. Inorganik
cisimlerden ikisi kalem kapag biri toplu i§ne bir tanesi ise ¢ivi seklindeydi. inorganik
yabanci cisim saptanan hastalarin yas ortalamalarinin, organik yabanci cisim olan
hastalara gore yapilan diger ¢caligmalarla uyumlu olarak belirgin olarak yiiksek oldugu
goriildii. Bronkoskopide saptanan yabanci cisim organik olan ve olmayan hasta
gruplar1 arasinda yas ortalamalar1 incelendiginde organik olan grubun yas ortalamasi
25,49+19,92 ay iken inorganik olan grubun 114,00+30,19 ay olarak bulundu ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,001). Benzer ¢alismalarda batida
%91 oraninda organik madde aspirasyonu oldugu ve bunlarin yarisinin fistik
aspirasyonuna bagli oldugu, giineydogu Asya ve Cin’de ise daha ¢ok kemik
aspirasyonu oldugu goriilmektedir (26). 5 yas alt1 gocuklarda yabanci cisimlerin %80°1
organik iken 5 yas disti grupta bu oran %10’a dismektedir (28). Cift¢ci ve
arkadaslarinin 663 hastay1 kapsayan calismasinda en sik saptanan organik (%75,
n=413) yabanc1 cisimler ay c¢ekirdegi, leblebi, findik ve fistiktir (sirasiyla; %27, %15,
%12, %4). En sik saptanan inorganik (%25, n=140) yabanci cisimler toplu igne, kalem
kapag1 ve plastik oyuncak parcalaridir (sirasiyla; %7, %6,2, %3,4) (76). Paksu ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda organik yabanci cisim goriilme siklig1 %71,4 olarak
bulunmustur. Ayrica %27,4 oraninda inorganik yabanci cisim saptamis ve inorganik
yabanct cisim saptanan hastalarin ¢ogunlugunun 3 yas ve iizerinde oldugu

belirtilmistir (85).

Solunum sistemi ile ilgili sikayetleri ve yabanci cisim aspirasyonu siiphesi olan

hastalarda ilk yapilmas1 gereken goriintiileme tetkiki postero-anterior, lateral akciger
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grafisi ve lateral boyun grafisidir (30, 41, 45, 49). Fokal hava hapsi, opasifikasyon,
amfizem, pnomonik infiltrasyon, atelektazi ve mediastinel sift radyolojik bulgulardir
(30, 45). Calismamizda postero-anterior akciger grafisi bulgulari incelendiginde;
literatiire benzer sekilde en sik bulgu %51 ile havalanma artis1 olarak saptandi. %5
oraninda parankim infiltrasyou, %5 oraninda atelektazi izlendi. Opak yabanci cisim
hastalarin %4’iinde goriildii. Ayrica 1 hastada (%1) pndmotoraks ve bir baska hastada
pnomomediastinum goriildii. Hastalarin %34 {inlin postero-anterior akciger grafisi
normal olarak degerlendirildi. Postero-anterior akciger grafisinde en sik bulgu olan
havalanma artis1 ile bronkoskopide yabanci cisim varlig iligkisi incelendi. Havalanma
artis1 bulgusu olan hasta oran1 YC (+) olan grupta %57, YC (-) olan grupta %21 olarak
saptand1 ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,005). Postero-
anterior akciger grafisinde havalanma artis1 bulgusunun duyarliligi %57, 6zgilligii
%79 olarak bulundu. Grafi bulgular1 bronkoskopide yabanci cisim varligi ile
degerlendirildiginde = postero-anterior  akciger  grafisi  normal  olarak
degerlendirilenlerin %38’inde bronkoskopide yabanci cisim bulunmamaistir. Postero-
anterior akciger grafisinde havalanma artig1 bulgusu olanlarin ise %9 unda yabanci
cisime rastlanmamistir. Bu durumun hem sikayet ve semptomlara neden olan yabanci
cisim aspirasyonu dis1 diger patolojilere hem de bazi vakalarda solunum sistemine
yerlesmemis olsa bile aspirasyon ve devaminda hastanin koruyucu refleksleri ile
gelisen bronkospazm gibi mekanizmalardan kaynaklanan bulgulardan kaynaklandig:
diistiniilmiistiir. Unilateral ya da lokalize havalanma artiginin yabanci cisim pozitif
grupta negatif gruba gore belirgin olarak daha fazla oldugu bilinsede yabanci cisim
olmadan da bu postero-anterior akciger grafisi bulgularinin izlenebilecegi
unutulmamalidir. Yaptigimiz ¢alismada postero-anterior akciger grafisinde patolojik
bulgu saptanan hastalarin bronkoskopiye kadar gegen siire ortalamasi 53,37 saat,
normal olarak degerlendirilenlerin bronkoskopiye kadar gecen siire ortalamasi 233,72
saat olarak bulundu ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,026).
Caligmamizda rijit bronkoskopide yabanci cisim goriilmeyen hastalarda patolojik
postero-anterior akciger grafisi bulgular incelendiginde; 4 hastada havalanma artisi,
2 hastada parankim infiltrasyonu, 1 hastada atelektazi, 1 hastada da yabanci cismin

direkt olarak goriildiigi tespit edildi. Yabanci cismin direkt goriiliip bronkoskopide
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goriilmemesinin nedeni toplu igne aspirasyonu sonrasinda perifere ilerleyen yabanci

cismin torakotomi ile ¢ikartilmastydi.

Yabanci cisim aspirasyonunda en sik fokal veya tek tarafli hava hapsi
goriilmektedir (8, 51). Yabanci cisim trakea ve larinkste ise postero-anterior akciger
grafisi cogunlukla normaldir (51). Yabanc1 cisimlerin yaklasik %1-16’s1 radyoopaktir
ve direk grafi ile tan1 konulabilir (8, 45, 51). Yapilan diger ¢alismalarda yabanci cisim
aspirasyonu vakalarinda %14-37 oraninda normal postero-anterior akciger grafisi
goriildiigii bildirilmistir (48). Ozellikle uzun siire bronsta kalan organik yabanci
cisimler zaman i¢inde biiyliyerek tam tikanikliga neden olurlar (22, 28, 81). Postero-
anterior akciger grafisinin duyarlilik ve ozgilliigii ilk 24 saati gegtikten sonra
artmaktadir (48). Yabanci cismin brongta kalma siiresiyle postero-anterior akciger
grafisinde patolojik bulguya rastlanmasi arasinda pozitif korelasyon oldugunu

gosteren yayinlar mevcuttur (70, 81).

Yabanci cisim aspirasyonlarinda akciger grafisinin duyarliligi %27 ile %88 ve
ozgulligl %30 ile %77 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir (26, 45, 49, 74, 76).
Divarc1 ve arkadaglarinin ¢alismasinda havalanma artisi, infiltrasyon ve atelektazi
pozitif radyolojik bulgular olarak degerlendirilmis ve %38,5 oranda saptanmistir. En
sik bulgular1 %29 oraninda saptanan havalanma artisidir (74). Ciftci ve arkadaslarinin
yaptig1 663 hastay1 kapsayan caligmalarinda yabanci cisim saptanan 563 hastada en

sik radyolojik bulgu tek tarafli hava hapsi (%60) olarak bulunmustur (76).

Son yillarda yabanci cisim aspirasyonu siiphesinde bilgisayarli tomografinin
kullanimi  giderek artmaktadir. Bilgisayarli tomografinin yabancit cisim
aspirasyonunda duyarlilifi %100 ve Ozgilligi %66-100 oraninda oldugu
bilinmektedir (26, 41, 55, 56). Yaptigimiz ¢aligmamizda toraks bilgisayarli tomografi
cekilen 11 hastanin bulgulari incelendiginde en sik bulgu, yabanci cisim varligi ve
havalanma artisinin birlikteligi (%45,5) olarak goriildii. Sadece havalanma artis1 %18,
atelektazi ve konsolidasyon %18, pndmomediastinum ve havalanma artis1 birlikteligi
%9, patolojik bulgu goriilmemesi ise %9 oraninda bulunmustur. Bilgisayarl
tomografide yabanci cisim ve havalanma artis1 birlikte goriilen hastalardan birinin

bronkoskopi degerlendirmesinde yabanci cisme rastlanmamigtir. Yanlhs pozitiflik
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mukus plaklart ya da artefaktlara bagli olabilmektedir. Bilgisayarli tomografinin
sagladig1 en biiyiik avantaj klinisyene yabanci cismin boyutu, lokalizasyonu ve eslik
eden doku degisiklikleri ile ilgili detayl bilgi saglamasi ve rijid bronkoskopide islem
stiresini kisaltmasidir (48). Siipheli olgularda bilgisayarli tomografi ile gereksiz
anestezi ve bronkoskopi riskleri dnlenebilir (41, 55). Stipheli olgularda bilgisayarl
tomografi ile degerlendirme negatif bronkoskopilerde %20 oraninda azalma
saglamaktadir (55, 56). Ancak radyasyon maruziyetine bagl gelisen solid kanserlerin
kizlarda her 330 ila 480 ve erkeklerde her 1090 ila 1640 toraks tomografisine baglh
oldugu diisiliniilmekte oldugu i¢in ¢ocuklarda ilk tercih edilen yontem degildir (86).

Hastanin sikayetinin baglamasi ile saglik merkezine bagvurusu arasinda gecen
siire; tan1 ve tedavi siirecini etkilemektedir. Hastalarin ¢ogu bogulma, oksiirtik, ses
kisikligr ve solunum sikintis1 gibi sikayetler ile ilk 24 saat icerisinde hastaneye
bagvurmaktadir (41). Hastalarin %20 ila %50’si aspirasyondan 1 hafta ya da daha uzun
siire sonra tan1 almaktadir (22). Calismamizdaki hastalarin %41°i ayni giin i¢inde,
%27°1 1-3. gilinler arasi, %12’si 3-5. giinler arasi ve %?20’si 1 haftadan once
gerceklesen aspirasyon Oykiileriyle bagvurmustur. Bu bulgular literatiire benzer
sekilde goriilmiistiir. Hastalarin aspirasyon sonrast bronkoskopiye kadar gecen siire
(aspirasyon sonrast bagvuru siireleri) ile hastanede kaldiklar1 siire arasindaki iliski
korelasyon analizi ile degerlendirildi. Siipheli yabanci cisim aspirasyonu
semptomlarinin baslamasindan bronkoskopiye kadar olan siire ile hastanede kalig

siiresi arasinda pozitif yonde orta derecede korelasyon gozlendi (r:0,522 p<0.001).

Yabanci cisim aspirasyonlarinda fizik muayene bulgular1 yabanci cismin
biytlikliigiic ve lokalizasyonuna gore degismektedir. Tim solunum sistemi
hastaliklarinda oldugu gibi solunum seslerinde kabalasma, hiriltili solunum, ral,
ronkiis, stridor, ekspiryumda uzama, takipne, retraksiyon ve yardimci solunum
kaslarinin solunuma eslik etmesi muayenede saptanan bulgulardandir (20, 30).
Calismamizda fizik muayene bulgular1 degerlendirildiginde; solunum seslerinde
azalma %59, ronkiis %41 ve takipne %19 en sik saptanan bulgular olarak bulundu.
Literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda da en sik fizik muayene bulgusu solunum
seslerinin azalmasi olarak bulundu. Hastalarin %10’unun fizik muayene bulgular

normal olarak degerlendirildi. Rijit bronkoskopi yapilan hastalarda bronkoskopide
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yabanc1 cisim saptanan grupla, saptanmayan grup arasinda fizik muayene bulgulari
arasindaki farklar incelendiginde, solunum seslerinde azalma agisindan
karsilastirildiginda ise yabanci cisim (+) olanlarin %90’inda yabanci cisim (-)
olanlarda ise bu oran %60 olarak bulundu ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p=0,001). Bu karsilastirmada diger fizik muayene bulgularindaki fark
istatiksel olarak anlamli degildi. Fizik muayene bulgular1 normal olanlarin 3’iinde
(%33) bronkoskopide patolojik fizik muayene bulgusu olanlarin ise 65’inde (%83)
bronkoskopide yabanci cisim saptandi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0,003). Yapilan calismalarda da en sik rastlanan klasik triat oksiiriik,
hiriltili solunum ve etkilenen tarafta solunum seslerinde azalmadir (41, 45). Ancak bu
bulgular olgularin %35-40’mda goriilmektedir (20, 26). Oncel ve arkadaslarinin
yaptig1 184 hastay1 kapsayan ¢aligmada solunum seslerinde azalma %52, takipne %28
ve normal fizik muayene %9 oranlarinda goriilmiistiir (52). Shlizerman ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda en sik fizik muayene bulgusu %68,5 oraninda tek tarafli
solunum seslerinde azalma iken %17,6 hastanin fizik muayene bulgular1 normal olarak

bildirilmistir (87).

Yabanci cisim aspirasyonunda olaymn tanikli olmasmin yaninda hastanin
semptomlar1 da Onemlidir. Semptomlar aspire edilen yabanci cismin sekil ve
boyutuyla yakindan iliskilidir. Ayrica yabanci cismin yerlesimine gore de semptomlar
degisiklik gosterir. Daha proksimal yerlesimli yabanci cisimler ses degisiklikleri,
dispne ve stridor gibi semptomlara neden olarken daha distal yerlesimli olanlar daha
cok oOksiiriige neden olurlar (32). Hastalarin ¢cogu bogulma, oksiiriik, ses kisiklig1 ve
solunum sikintis1 gibi sikayetler ile saglik kuruluslarina bagvurmaktadir (41).
Calismamizdaki hastalar bagvuru sikayetlerine gore degerlendirildiginde; %79’unda
okstirtik, %40’ 1nda hirilti, %34 ’iinde morarma, %27 sinde nefes darlig: sikayetleri en
stk bagvuru sikayetleri olarak bulundu. Senkop %1, hizli nefes alip verme %1, ates
yliksekligi %11 ve kusma %18 sirastyla azdan ¢oga daha diisiik yiizdeli bagvuru
sikayetleriydi. Rijit bronkoskopi yapilan hastalarda bronkoskopide yabanci cisim
saptanan grupla, saptanmayan grup arasinda semptomlar1 arasindaki farklar
incelendiginde, Oksiiriik sikayeti yabancit cisim saptanan grubun %84 iinde

saptanmayan grubun %356’sinda mevcuttu ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
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anlamli bulundu (p=0,022). Diger semptomlar arasindaki fark istatiksel olarak anlamli

bulunmada.

Hastalarimizdan %47 sag ana brons ve dallarinda, %22 sol ana brons ve
dallarinda ve %2 trakeada, %3 bilateral kiiclik hava yollarinda, %1 her iki ana bronsta,
%1 bronkoalveolar lavaj sivisinda yabanci cisim tespit edilmistir. Rijit bronkoskopi
yapilan hastalarimizin %22’sinde yabanci cisim bronkoskopide tespit edilememistir.
Karina yenidogan doneminde simetrik bigimde acilanarak sag ve sol ana bronslara
ayrilir. Gelisimin sonraki evrelerinde sag ana brons sola gore daha genis ¢apa ulasir ve
karinadan daha dar bir a¢1 ile ayrilir. Bu nedenle yabanci cisim aspirasyonlar1 daha ¢ok
sag ana brongta tespit edilir. Liang ve arkadaslarimin 2000 hastayr kapsayan
retrospektif ¢calismasinda %52,1 sag ana brons ve dallarinda, %39,1 sol ana brons ve
dallarinda ve %7,4 trakeada yabanci cisim tespit edilmistir (88). Divarci ve
arkadaslarinin ¢alismasinda %42 sag ana brons ve dallarinda, %44 sol ana brons ve
dallarinda, %10 trakeada ve %4 bilateral bronslarda yabanci cisme rastlanmistir (74).
Diger yayinlara benzer sekilde ¢calismamizda sag ana brons ve dallarinda yabanci

cisme daha sik rastlanmistir.

Solunum yolu yabanci cisimlerinde hem yabanci cisme hem de yapilan
bronkoskopi islemine ait komplikasyonlar goriilebilir. Erken tani ve miidahale
komplikasyonlart minimuma indirmektedir (26). Bildirilen komplikasyon orani %]1-
15 arasinda degismektedir (26, 45). Bronkoskopiye bagli komplikasyonlar major ve
mindr komplikasyonlar olarak iki baglikta degerlendirilebilir. Minor komplikasyonlar;
lokalize ©6dem, bronkospazm, desatiirasyon, ates ve atelektazidir. Major
komplikasyonlar; ciddi laringeal 6dem, pnomotoraks, pndmomediastenium, trakeal
veya brongiyal laserasyon, hemoraji, hipoksik beyin hasari, kardiyak arrest ve dliimdiir
(26, 41). Sahin ve arkadaslar1 ¢alismasinda (n=1660) 187 hastada bronkospazm, 49
hastada siyanoz, 23 hastada laringeal 6dem, 21 hastada hemoptizi, 17 hastada
bradikardi, 11 hastada arrest, 5 hastada pnomotoraks ve 5 hastada brong riiptiirii
goriilmistiir. Mortalite 10 olguda bronkoskopi sirasinda ve 3 hastada torakotomi
sirasinda brongiyal riiptiir nedeniyle gelismistir (n=13, %0,8) (89). Tang ve
arkadaslarinin calismasinda 132 (%12,7) hastada gegici hipoksi, 17 (%1,7) hastada

minimal hemoraji, 3 hastada bradikardi ve ikiser hastada laringeal 6dem, laringeal
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spazm, cilt alti amfizem ve pndémomediastenium goriilmiistiir (90). Yabanci cisim
aspirasyonlarinda mortalite oran1 %1°den daha azdir (41, 45). Bizim ¢alismamizda bir
hastada bronkoskopi sirasinda desatiirasyon goriilmesi iizerine bronkoskopi bitirilip
ikinci bronkoskopi ihtiyact olmustur. Kontrol bronkoskopi sirasinda tekrar
desatiirasyon goriilmiistiir. Ayni hastanin subglottik diizeyde ve sag ana brong ve
dallarinda yabanci cisim pargalar1 goriildii. Bunun haricinde 1 hastada da sag orta lob
bronsioldeki yabanci cisim c¢ikarilirken pargalanmig ve CO2 retansiyonu sonrasi
bronkoskopi sonlandirilmig. Kontrol bronkoskopide yabanci cismin kalan parcasi
goriilmemis. Bir hastamizda da toplu ignenin solunum yollarina kagmasi sonrasida rijit
bronkoskopi ile ¢ikartilamamis ve sonrasinda torakotomi ile yabanci cisme ulasup

cikartlmistir. Caligmamizdaki hastalarda mortalite goriilmemistir.

Yabanci cisim aspirasyonlarinda tam kan sayimi ve serum elektrolit degerleri
hastanin genel durumunu degerlendirmek ve taniy1 desteklemek amaci ile kullanilir.
Lokositoz duyarliligi yiiksek ancak ozgiilliigi diisiik bir parametredir (26). Bazi
caligmalarda organik yabanci cisimler igerdikleri yaglar nedeniyle inflamasyon ve
graniilasyon dokusu olusumuna neden olur, bu nedenle organik yabanci cisim
aspirasyonlarinda 16kositoz inorganik yabanci cisimlere gore daha belirgin oldugu
gosterilmistir (30). Ayrica calismamizda graniilasyon dokusu %6 hastada izlendi.
Aspirasyon sonrasi bronkoskopiye kadar gecen siire ile graniilasyon dokusu varligi
arasindaki iligki karsilastirildiginda; graniilasyon dokusu olanlarin bagvuru siiresi
ortalamasi 739,20 saat olmayanlarin ise 141,26 saat olarak bulundu ve aralarindaki

fark istatistiksel olarak anlamliydi. (p=0,004)

Caligmamizda bronkoskopide yabanci cisim goriilen hastalarda CRP
yiiksekligi ile bronkoskopiye kadar gegen siire arasindaki iligki incelendiginde; CRP
yiiksekligi olanlarda bu siire 220,4 saat, olmayanlarda 158,07 saat idi ve aralarindaki
fark istatistiksel olarak anlaml1 degildi (p=0,181). Bronkoskopide yabaci cisim goriilen
hastalarda lokositoz ile bronkoskopiye kadar gecen siire arasindaki iligki
incelendiginde; 10kositoz goriilen hastalarda bu siire 186,5 saat, olmayanlarda 137,59
saat idi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,419).
Bronkoskopide yabanci cisim goriilen hastalarda trombositoz ile bronkoskopiye kadar

gecen siire arasindaki iliski incelendiginde; trombositoz goriilen hastalarda bu siire
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149,71 saat, olmayanlarda 183,13 saat idi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak

anlamli degildi (p=0,839).

Bronkoskopi yapilan hastalarda postoperatif donemde invaziv solunum destegi
gerektirmeyen ancak inhaler tedavi ile gerileyen lokalize 6dem ve bronkospazm en sik
goriilen komplikasyondur (26, 45). Calismamizda hastalarin perioperatif donemde
%58’inin inhale salbutamol, %?28’inin inhale steroid ihtiyaci olmustur. Hastalarin
%37’sinde intravendz metilprednizolon, %4’inde intravendz deksametazon olmak
izere steroid kullanilmistir. Hastanede kalig stiresi ile kullanilan ilaglarin iligkisi
degerlendirildiginde salbutamol (p=0,056) ve intravendz metilprednizolon (p=0,293)
kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda hastanede kalma stiresi agisindan anlaml
iliski bulunmadi. Bu konuyla ilgili Albirmawy ve arkadaslarinin yaptig1 3600 hastay1
kapsayan caligmasinda hastalar 10 yas alt1 ve tlizeri iki gruba ayrilarak perioperatif ve
postoperatif donemde laringotrakeal 6dem ve bronkospazm oranlar1 agisindan
degerlendirmistir. Calismada 10 yas alt1 hasta grubunda %16,6 laringotrakeal 6dem
gelisirken 10 yas lizeri hasta grubunda bu oranin %3,1’e geriledigi, bronkoskopik

girigsime bagli ortaya ¢ikan 6demin yas kiigiildiikce arttig1 tespit edilmistir (91).

Calismamizda hastalarin sadece 2’sinde mental retardasyon saptanmistir (%2).
Yapilan diger calismalardada da benzer sekilde vakalarin yaklagik %2’sinin mental

sorunlu hastalar oldugu bildirilmistir (84).

Bu ¢alismanin sonucunda; Ozellikle yiiksek riskli yas grubunda (1-3 yas)
aspirasyona taniklik eden bir kisinin varliginda, 6ksiiriik ve solunum seslerinde azalma
eslik ediyorsa tan1 ve tedavi amaciyla rijit bronkoskopi geciktirilmemelidir. Yabanci
cisim aspirasyonunu dislamada postero-anterior akciger grafisi yeterli degildir.
Yabanci cisim aspirasyonu sonrasinda akciger grafisi bulgulari ge¢ olusabilir. Tanida
gecikme yabanci cisme bagli graniilasyon dokusu olusumunu ve komplikasyon oranini
arttirmaktadir. Ozellikle kiiciik yas grubunda organik yabanci cisim aspirasyonu
(kuruyemis) sik goriildiiglinden, beslenme dikkatli takip edilmelidir. Ailenin de

takibiyle hastaneye erken basvuru hastanede kalis siiresini azaltmaktadir.
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6. SONUCLAR

Bu caligmada Mart 2010-Mart 2020 tarihlerini kapsayan arsiv taramasinda
yabanci cisim aspirasyonu On tanisi/tanisiyla bagvurup rijit bronkoskopi yapilan

toplam 87 hasta geriye doniik incelenmistir ve agsagidaki sonuglar elde edilmistir:

1. Calismamizdaki hastalarin 31°1 (%35,6)’s1 kiz, 56’s1 (%64,4) erkek olarak
bulunmustur. Erkek/kiz orami literatiire benzer sekilde 1,8 olarak
gorlilmiistiir.

2. Hastalarin yaglar1 7 ay ile 15 yas arasinda degigmektedir. Ortalama yas
kizlarda 33,7 ay ve erkeklerde 28,6 aydir. Tiim hastalar hesaplandiginda
ortalama yas 30,4 aydir. Tiim hastalarin 64’1 (%73) 1-3 yas arasindaydi.

3. Hastalar yaslara gore 4 gruba ayrilmistir. Buna gore dagilim 0-1 yas arasi
7 hasta (%S8), 1-3 yas aras1 64 hasta (%73), 3-6 yas aras1 6 hasta (%6,9), 6
yas ve Ustil 10 hasta (11,5) seklindedir.

4. Hastalarin %56,6’sinda tanikli aspirasyon Oykdisii belirtilmistir.

5. Calismamizda tanikli aspirasyon oykiisii olan 0-1 yas arasinda 2 hasta, 1-3
yas arasinda 37 hasta, 3-6 yas arasinda 2 hasta, 6 yasinda biiyiik 6 hasta
vardi. Tanikli aspirasyon Oykiisti varligr agisindan yas gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,366).

6. Tanikli aspirasyon Oykiisii ile bronkoskopide yabanci cisim varlig
arasindaki iliski incelendiginde; tanikli aspirasyon Oykiisii olanlarin
%91,5’inde olmayanlarin %358,3’iinde bronkoskopi sonucunda yabanci
cisim varlig1 saptanmistir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,001).

7. Tanikl aspirasyon Oykiisii varligmin duyarliligt %67,2, 6zgilligi %78,9
olarak bulundu.

8. Tanikli aspirasyon Oykiisiiniin bronkoskopiye kadar gecen siireye etkisini
de degerlendirdik, tanikli aspirasyon Oykiisii olanlarin semptomlarin
baslamasiyla bronkoskopi arasinda gegen siire 89,09+£158,79 saat,
olmayanlarin 234,75+453,14 saat olarak saptandi ve aralarindaki fark

istatistiksel olarak anlamli degildi.
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17.

Hastalardan c¢ikartilan ve aspire edilen cismin tiirii belirtilen toplam 63
yabanci cismin 59’u (93,7) organik, 4’1 (%6,3) inorganikti.

Inorganik cisimlerden ikisi kalem kapag: biri toplu igne bir tanesi ise ¢ivi
seklindeydi.

Inorganik yabanci cisim saptanan hastalarin yas ortalamalarinin, organik
yabanci cisim olan hastalara gore literatiir bilgilerne uyumlu olarak belirgin
olarak yliksek oldugu goriildii. Bronkoskopide saptanan yabanci cisim
organik olan ve olmayan hasta gruplari arasinda yas ortalamalar
incelendiginde organik olan grubun yas ortalamasi 25,49+19,92 ay iken
inorganik olan grubun 114,00+30,19 ay olarak bulundu ve aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,001).

Calismamizda postero-anterior akciger grafisi bulgulari incelendiginde;
literatiire benzer sekilde en sik bulgu %50,6 ile havalanma artis1 olarak
saptandi. %4,7 oraninda parankim infiltrasyou, %4,8 oraninda atelektazi
izlendi. Opak yabanci cisim 3 hastada (%3,5) goriildii. Ayrica 1 hastada
(%1,2) pnomotoraks ve bir baska hastada pndmomediastinum goriildii.
Hastalarin 9%34,1’inin postero-anterior akciger grafisi normal olarak
degerlendirildi.

Postero-anterior akciger grafisinde en sik bulgu olan havalanma artis1 ile
bronkoskopide yabanci cisim varligi iliskisi incelendi. Havalanma artisi
bulgusu olan hasta oran1 YC (+) olan grupta %57,4, YC (-) olan grupta
%21,1 olarak saptandi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0,005).

Postero-anterior akciger grafisinde havalanma artig1 bulgusunun duyarlilig
%357,4, 6zgilligl %78,9 olarak bulundu.

Grafi  bulgular1  bronkoskopide  yabanci  cisim  varhigi ile
degerlendirildiginde postero-anterior akciger grafisi normal olarak
degerlendirilenlerin  %37,9 un’da bronkoskopide yabanci cisim
bulunmamistir. Postero-anterior akciger grafisinde havalanma artigi
bulgusu olanlarin ise %9,3’iinde yabanci1 cisime rastlanmamastir.
Postero-anterior akciger grafisinde patolojik bulgu saptanan hastalarin

bronkoskopiye kadar gecen siire ortalamasi 53,37 saat, normal olarak
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

degerlendirilenlerin bronkoskopiye kadar gecen siire ortalamas1 233,72 saat
olarak bulundu ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliyd:
(p=0,026).

Toraks bilgisayarli tomografi ¢ekilen 11 hastanin bulgular1 incelendiginde
en sik bulgu 5 hastada yabanci cisim varlii ve havalanma artiginin
birlikteligi (%45,5) olarak goriildii. 2 hastada sadece havalanma artisi
(%18,2), 2 hastada atelektazi ve konsolidasyon (%18,2), 1 hastada
pndmomediastinum ve havalanma artis1 birlikteligi (%9,1), 1 hasta da
patolojik bulgu goriilmemistir (%9,1).

Bilgisayarli tomografide yabanci cisim ve havalanma artig1 birlikte goriilen
hastalardan birinin bronkoskopi degerlendirmesinde yabanci cisme
rastlanmamigtir. Bunun nedeni toplu ignenin akciger periferine ilerleyip
cikartilmasi i¢in torakotomi ihtiyaci olmasiydi.

Hastalarin %41,2’si ayni giin i¢inde, %27,1°1 1-3. giinler arasi, %11,8’1 3-
5. glinler arast ve %20’si 1 haftadan oOnce gerceklesen aspirasyon
oykiileriyle basvurmustur.

Hastalarin ~ slipheli yabanci cisim aspirasyonu semptomlarinin
baglamasindan bronkoskopiye kadar olan siire ile hastanede kalis siiresi
arasinda pozitif yonde orta derecede korelasyon goézlendi (r:0,522
p<0.001).

Caligmamizda fizik muayene bulgular1 degerlendirildiginde; solunum
seslerinde azalma %59,3, ronkiis %40,7 ve takipne %18,6 en sik saptanan
bulgular olarak bulundu.

Hastalarin 9’unun (%10,4) fizik muayene bulgular1 normal olarak
degerlendirildi.

Rijit bronkoskopi yapilan hastalarda bronkoskopide yabanci cisim saptanan
grupla, saptanmayan grup arasinda fizik muayene bulgular1 arasindaki
farklar  incelendiginde, solunum seslerinde azalma agisindan
karsilastirildiginda ise yabanci cisim (+) olanlarin %90,2’sinde yabanci
cisim (-) olanlarda ise bu oran %60 olarak bulundu ve aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamliyd:r (p=0,001). Bu karsilastirmada diger fizik

muayene bulgularindaki fark istatiksel olarak anlamli degildi.
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32.

Fizik muayene bulgulart normal olanlarin 3’tinde (%33,3) bronkoskopide
patolojik fizik muayene bulgusu olanlarin ise 65’inde (%83,3)
bronkoskopide yabanci cisim saptandi ve aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p=0,003).

Bizim ¢alismamizda %47,1 sag ana brons ve dallarinda, %21,8 sol ana
brons ve dallarinda ve %2,3 trakeada, %4,6 bilateral kii¢iik hava yollarinda,
%1,1 her iki ana bronsta, %1,1 bronkoalveolar lavaj sivisinda yabanci cisim
tespit edilmistir.

Rijit bronkoskopi yapilan hastalarimizin %21,8’inde yabanci cisim
bronkoskopide tespit edilememistir.

Bir hastada bronkoskopi sirasinda desatiirasyon goriilmesi {izerine
bronkoskopi bitirilip ikinci bronkoskopi ihtiyact olmustur. Bunun haricinde
1 hastada da sag orta lob bronsioldeki yabanci cisim c¢ikarilirken
parcalanmis ve CO2 retansiyonu sonrasi bronkoskopi sonlandirilmis. Bir
hastamizda da toplu ignenin solunum yollarina kagmasi sonrasida rijit
bronkoskopi ile ¢ikartilamamis ve sonrasinda torakotomi ile yabanci cisme
ulasup ¢ikarilmistir.

(Calismamizdaki hastalarda mortalite goriillmemistir.

Ayrica calismamizda graniilasyon dokusu 5 (%5,7) hastada izlendi.
Aspirasyon sonras1 bronkoskopiye kadar gegen siire ile graniilasyon dokusu
varlig1 arasindaki iliski karsilagtirildiginda; graniilasyon dokusu olanlarin
basvuru siiresi ortalamasi 739,20 saat olmayanlarin ise 141,26 saat olarak
bulundu ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,004).
(Caligmamizda bronkoskopide yabanci cisim goriilen hastalarda CRP
yiiksekligi ile bronkoskopiye kadar gecen siire arasindaki iligki
incelendiginde; CRP yiiksekligi olanlarda bu siire 220,4 saat, olmayanlarda
158,07 saat idi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,181).

Bronkoskopide yabanci cisim goriillen hastalarda 16kositoz ile
bronkoskopiye kadar gecen siire arasindaki iligki incelendiginde; 16kositoz
goriilen hastalarda bu siire 186,5 saat, olmayanlarda 137,59 saat idi ve

aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,419).
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39.

Bronkoskopide yabanci cisim goriilen hastalarda trombositoz ile
bronkoskopiye kadar gegen siire arasindaki iligki incelendiginde;
trombositoz goriilen hastalarda bu siire 149,71 saat, olmayanlarda 183,13
saat idi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,839).
Hastalarin  perioperatif donemde %57,6’sinin  inhale salbutamol,
%28,2’sinin inhale steroid ihtiyact olmustur.

Hastalarin %36,5’inde intraven6z metilprednizolon, %3,5’inde intravendz
deksametazon olmak iizere steroid kullanilmistir.

Hastanede kalis siiresi ile kullanilan ilaclarin iligkisi degerlendirildiginde
ventolin (p=0,056) ve intravendz metilprednizolon (p=0,293) kullanan ve
kullanmayan hastalar arasinda hastanede kalma siiresi agisindan anlaml
iliski bulunmadi.

Hastalar komorbidite a¢isindan incelendiginde 9’unun (%10,3) immun
trombositopenik purpura, tekrarlayan bronsiyolit ataklari, patent duktus
arteiosus, epilepsi ve gelisme geriligi, prematurite ve epilepsi, astim, OSAS
ve kronik ishal olmak iizere ek hastaliklar1 oldugu goriildii.

Calismamizda hastalarin sadece 2’sinde mental retardasyon saptanmigtir
(%2,3).

87 hastamizdan 81’inde antibiyotik kullanilmistir. En sik olarak da 67
hastada (9%82) sulbaktam-ampisilin kullanilmistir.
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EKLER

Ek 1: Olgu Rapor / Veri Kayit Formu Ornegi

Yabanci cisim aspirasyonu tanisi/on tanisi olan ¢cocuklarda tani ve izlemde
klinik,laboratuvar,goriintiileme bulgularinin degerlendirilmesi

0-18 yas aras1 yabanci cisim aspirasyonu nedeniyle rijit bronkoskopi ile

Veri Toplama Formu-1

degerlendirilen hastalarin ¢aligma i¢in elde edilecek retrospektif verilerinin her hasta
icin bu formda toplanmas1 amaglanmistir.

@ Protokol no:

= Yast:

= Cinsiyeti:
o Erkek

o Kadin

= Dogum Tarihi: ... /... /....

= Yabanci cisim aspirasyonu anindaki yas:

o Merkezimize basvuru tarihi: ... /... /....

= Yabanc1 cisim aspirasyonu sonrasinda bronkoskopiye kadar gecen siire:
= Yabanci cisim aspirasyonu sonrasinda yakinmalar:

O

O 0O O O o0 O O O O

Oksiiriik

Kusma

Bogulur tarzda 6ksiiriik
Morarma

Dispne

Boguk ses

Uykuya meyil

Hizli nefes alma

Hirilt1

Diger

= Tani anindaki fizik muayene bulgular

O

O O O 0O O O

Ral

Ronkiis

Solunum seslerinde azalma
Asimetrik gogiis hareketi
Takipne

Stridor

Siyanoz
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o lIrritabilite
o Subkutan krepitasyon
o

Diger
@
= Bagvuru sirasinda vital degerler:
o Kan basimc1: mmHg
o Nabiz: /dk
o Solunum sayist: /dk, diizenli
o Ates:
o SpO2:

= Tam kan sayimi1 degerlendirmesi
Lokosit sayisi(/mm3):
Notrofil sayisi(/mm3):
Hemoglobin(g/dl):
MCV(fl):

Trombosit sayisi(/mm3):
Diger:

O O O 0O O O

= Biyokimyasal tetkikler:
o CRP:

o Kan gazi degerlendirmesi:
pH:

pCO2:

pO2:

HCO3:

Laktat

02 Satiirasyonu:

O O O O O O

= Direk Grafi: (PA AC grafisi):

o Normal
Yabanci cismin direkt goriilmesi
Havalanma artis1
Pnomonik infiltrasyon
Atelektazi
Pnémotoraks
Pnémomediastinum

O O O 0O O O

= Bronkoskopi sonrasi kontrol direkt grafi: (PA AC grafisi)
o Normal

Yabanci cismin direkt goriilmesi

Havalanma artis1

Pnomonik infiltrasyon

o
o
o
o Atelektazi



@)
O

Pnomotoraks
Pnomomediastinum

= Bilgisayarlt Tomografi:

O

Toraks BT:

= Bronkoskopide yabanci cismin lokasyonu:

O

O O O O O

Sag ana brons ve dallar
Sol ana brons ve dallar
Trakea

Epiglottis iistii

Daha kiiciik hava yollar1
Bilateral kiigiik hava yollar1

o 20.Yabanci cismin tiri:

@)

Organik

= 21.Hastanede kalis siiresi:

O

O O O O O

0-24 saat
24-48 saat
48-72 saat
3-7 giin
7-10 giin
>10 giin

o 24 Uygulanan medikal tedaviler:

O
O
O

Antibiyotik: (etken madde belirtiniz):
Inhaler bronkodilatér: (Salbutamol/Ipratropium bromiir/adrenalin)
Steroid: ( inhaler/Deksametazon (iv)/ Metilprednizolon (iv) )

o 24.Ek Cerrahi miidahale ihtiyact:

O

@)
@)
@)

Torakotomi
Segmentektomi
Lobektomi
Trakeostomi
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25.Bronkoskopi sonrasi yogun bakim iinitesi ihtiyact: (siire ile birlikte
belirtiniz)

O

O O O O

Mekanik ventilator ile izlem
Non-invaziv solunum destegi
Rezervuarli oksijen maskesi ile izlem
Basit oksijen maskesi ile izlem

Spontan solunumda, oda havasinda izlem

26.Bronkoskopi 6ncesi yogun bakim iinitesi ihtiyaci: (siire ile birlikte
belirtiniz)

O

@)
@)
O
©)

Mekanik ventilator ile izlem
Non-invaziv solunum destegi
Rezervuarli oksijen maskesi ile izlem
Basit oksijen maskesi ile izlem

Spontan solunumda, oda havasinda izlem

27 Kontrol bronkoskopi ihtiyaci:

O
@)

Evet
Hayir

28.Tanikl1 aspirasyon mu?

o Evet
o Hayrr

29.Eslik eden hastalik:
o Belirtiniz:

30.Bronkoskopi komplikasyonu:

O

Belirtiniz:

31.Bronkoskopide goriilen graniilasyon dokusu varligi:
o Var
o Yok
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