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Hava yolu hastaliklarinda hem tant hem de tedavi yontemi
olarak kullanilan bronkoskopi giiniimiizde artan tecriibe,
gelisen teknoloji ve anestezi yontemleri sayesinde rahat ve
giivenle uygulanabilir bir girigsim haline gelmistir. Bunla-
ra bagl olarak komplikasyon oranlart da azalmistir. Rijid
ve fleksibl olarak iki farklt donanim ile gerceklestirilebilir.
Cocuklarda en sik, ciddi morbiditelere ve hatta mortalite-
lere neden olabilen yabanci cisim aspirasyonlarinda kul-
lanimaktadir. Bunla birlikte, dogumsal veya kazanilmig
solunum fonksiyonlarini etkileyen cesitli hastaliklarin tam
ve tedavisinde bronkoskopiden siklikla yararlanilmaktadur.
Bu ¢calismada, ¢ocuklarda kullanim sikligi giderek artan
bronkoskopinin endikasyonlarimin, kullanilan ekipman ve
anestezi yontemlerinin, komplikasyonlarinin ve sonuglari-
nmin tartisilmast amaglanmigtir.

Anahtar kelimeler: Bronkoskopi, aspirayon, dogumsal
anomali, tani, tedavi

Abstract
Indications of bronchoscopy and technique

Bronchoscopy which is used both as a diagnostic, and the-
rapeutic method has become a safe and easily applicable
diagnostic and therapeutic intervention due to increased
experience, developed technology and anesthetic techniqu-
es. Thus relevant complication rates decreased. It can be
performed as rigid or flexible bronchoscopy. Bronchoscopy
is commonly used for foreign body aspiration which may
cause severe morbidity or even mortality in children. Ho-
wever bronchoscopy is also used frequently for the diagno-
sis and treatment of miscellaneous congenital or acquired
diseases which effect respiratory functions. Bu ¢alismada,
cocuklarda kullamim sikligr giderek artan bronkoskopinin
endikasyonlarimin, kullanilan ekipman ve anestezi yontem-
lerinin, komplikasyonlarimin ve sonuglarimin tartigilmasi
amaglannustir. The aim of this study is to discuss the indi-
cations of bronchoscopy which has been used frequently in
children, equipment used, anesthetic methods, its compli-
cations and results.

Keywords: Bronchoscopy, aspiration, congenital anomaly,
diagnosis, treatment

Giris

Canlilarda hava yoluna yonelik girisimler Hipokrat
zamanina kadar uzanmaktadir. Tarihin ilerleyen do-
nemlerinde literatiirde, Ibn-i Sina, Vesalius gibi bilim
adamlarimin bu konuya yo6nelik yaymlanmis calisma-
lar1 ve Onerileri goriilmektedir. Endoskopi ve endosko-
pik girisimler ozellikle 18. ve 19. yiizyillarda agirlikli
olarak Alman bilim adamlarinin yaptiklart ¢aligmalar
ile ivme kazanmugtir. Modern anlamda hava yoluna y6-
nelik ilk cihaz Desormeaux tarafindan tanimlanmigtir.
Endoskopi terimi de yine ayn1 bilim adami tarafindan
ilk defa kullanilmigtir. Larinks yolu ile solunum yoluna
yonelik ilk endoskopi Gustaw Killian tarafindan 1897
yilinda gergeklestirilmistir. Bu girisim modern anlam-
daki bronkoskopinin ilki olarak kabul edilir .
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Teknolojideki ve tip alanindaki ozellikle anestezi
alanindaki ilerlemeler sonucunda giiniimiizde ¢o-
cuklarda da yaygin ve giivenli bir sekilde uygula-
ma alan1 bulmugtur. Fleksibl ve rijid olmak iizere
iki farkli sekilde gerceklestirilebilir. Goriintiileme
yontemlerindeki ilerleme ve ¢ok ince fiberoptik
ekipmanlardaki gelismeler sayesinde yenidogan
doneminde dahi uygulanabilmektedir ¢, Bununla
birlikte, Cocuk cerrahisinde gerceklestirilen bron-
koskopi islemlerinin hemen tamaminda rijid bron-
koskopi kullanilmaktadir. Baslangicta 151k kayna-
gindan gelen 15181n prizma araciligi ile bronkoskop
icinden hava yoluna yansitilmasi ile direkt baki ile
yapilmaktaydi. Giiniimiizde teknoloji gelismeler
sayesinde bronkoskop i¢inden ilerletilen optikler
sayesinde monitor sistemine aktarilan goriintiiler es-
liginde, goriintii kalitesi arttirilarak daha giivenli ve
konforlu bir sekilde yapilmaktadir.

Bronkoskopi endikasyonlari tanisal ve tedavi amagh
olmak iizere iki ana baslik altinda degerlendirilebilir.
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Tani amach bronkoskopi

Cocukluk caginda tanisal bronksopinin en sik kulla-
nim alani yabanci cisim aspirasyonlar: siiphesi olan
hasta grubudur. Bu konuya tedavi amacli bronkosko-
pide daha detayl deginilecektir. Bunun diginda tani-
ya yonelik hemoptizi, hava yolu tiimérleri, hava yolu
travmasi, trakeoozefageal fistiil veya kleft gibi konje-
nital hava yolu anomalisi olan hastalarda, trakeoma-
lazide, biyopsi gereksinimi duyulan olgularda veya
enfeksiyonlarda lavaj amaci ile kullanilabilmektedir.

Tiimoral lezyonlar

Hemanjiomlar, karsinoid veya mukoepidormiod tii-
morler gibi diger hava yolu tiimérleri ¢ocuklarda ol-
dukca ender goriiliir ¢ (Resim 1). Bu tiimorler ge-
nellikle diisiik grade ve yavas biiyiime 6zelliklerine
sahiptirler. Siklikla kitle etkisine bagli solunum sikin-
tis1, tekrarlayan akciger enfeksiyonu veya hemoptizi
ile karsimiza c¢ikabilmektedirler 7. Bu tiimorler ile
cocukluk ¢aginin herhangi bir doneminde karsilasi-
labilmektedir. Walner ve ark. @ dogumdan kisa siire
sonra baglayan solunum sikintisi yakinmast olan 4
yenidogan bebekte fleksibl bronkoskop ile lobiiler ka-
piller hemanjiom tanis1 koymuslardir. Endobronsial
tlimorlii olgularda goriintiileme yontemleri ile birlikte
yapilacak brokoskopi ile kitlenin goriintiilenmesi ve
tan1 amacli biyopsi olanagi saglanabilmektedir. Yine
bronkoskopi esliginde kitleye yonelik kiiciiltiicii giri-
simler yapilabilmektedir.

Resim 1. Sol ana bronsu tamamen kapayan karsinoid tiimor
goriilmektedir.

Enfeksiyonlar

Krup, larinks ve tist trakeanin inflamasyonuna ikincil
gelisen, ani baslangicl stridor ve havlar tarzda oksii-
riik ile karakterize bir klinik tablodur. iki veya daha
fazla atak tekrarlayan krup olarak kabul edilir. Litera-
tiirde O ile 8 yas arast ¢cocuklarin %64 iinde yinele-
yen krup tablosunun goriildiigii bildiriliyor. Ozellikle
tekrarlayan krup tablosunda allerji, astim, gastrodze-
fageal reflii, veya dogumsal hava yolu anomalilerinin
varliginin aragtirilmasi 6nerilmektedir ®'9. Delany
ve ark. ® yineleyen krup tablosu olan ve direkt larin-
goskopi ve bronkoskopi yapilan hastalarin %7,8’inde
hemanjiom, subglottic stenoz veya kist gibi cerrahi

Resim 2a,b. Trakeomalazi tamili hastada a-ekspirasyonda lu-
men acik ve normal, b-inspirasyonda liimende ciddi daralma,
kollaps izlenmektedir.
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girisim gerektiren patolojiler bildirmislerdir. Farkli
caligmalarda, bu hastalarin %80°den fazlasinda tra-
keomalazi, subglottic stenoz, kist veya laringomalazi
gibi cesitli hava yolu anomalileri bildirilmigtir ©'©
(Resim 2a,b). Bu veriler dogrultusunda kronik 6ksii-
riik veya yineleyen krup tablosu ile bagvuran hasta-
larda, altta yatan patolojinin ortaya konmasi agisin-
dan bronkoskopi en degerli tanisal yontemdir.

Tedaviye direncli pnomonilerde etken mikroorga-
nizmanin izole edilmesi amaci1 ile, hem tan1 hem de
tedaviye yonelik olarak bronkoskopi ve bronkoal-
veoler lavaj (BAL) kullanilmaktadir. Zhang ve ark.
(D tedaviye yanitsiz, Mycoplasma Pneumonia’nin
etken oldugu pnomonili hastalarda, erken donem-
de BAL yapilmas: ile erken tani saglandig1 ve geg
donemde BAL yapilan hastalar ile kiyaslandiginda,
klinik yanitin erken dénemde BAL yapilan grupta
daha iyi oldugunu, istatistiksel agidan da anlamli
fark oldugunu ortaya koymuslardir. Bu frakin, erken
donemde BAL yapilmasi ile iligkili oldugunu ileri
siirmiiglerdir.

Travma

Cocuklarda trakeobronsial yaralanmalar, ender go-
riiliir. Major travmalarin %3’tinden azinda bildiril-
mekte ve genellikle birden ¢ok sistemin etkilendi-
§i travma olgularinda siklikla karsilagilmaktadir.
Bu yaralanmalar delici-kesici alet yaralanmalarina
veya kiint toraks travmalarina bagli gelisebilecegi
gibi servikal travma veya endotrakeal entiibasyon
gibi girisimsel iglemlere ikincil, iatrojenik olarak
gelisebilmektedir. Non-penetran torakal travmalar-
da genellikle glottisin kapanmasi ile birlikte gogiis
duvarinin sikigmasi sonucu, liimen ici basing artisi,
akciger dokusundaki ani akselerasyon-deselerasyon
hareketleri veya ezilme sonucu gelisebilmektedir
(213 Hem penetran hem de non-penetran yaralan-
malarda, basit mukozal yaralanmadan, solunum
arrestine neden olabilecek trakeobronsial riipiitiire
kadar degisen spektrumda cesitli derecelerde hava
yolu yaralanmalari goriilebilir. Wood ve ark. 9
hava yolu yaralanmas: tanisi ile bronkoskopi yap-
tiklar1 hastalarda mukozal yirtiktan, trakeal riiptiire
kadar cesitli hasarlar tespit etmigler. Ge¢ dénemde,
8 hastanin 3’linde darlik gelistigini, bu hastalarda
darlik tanisinin yine yapilan bronkoskopiler saye-
sinde konulabildigini bildirmiglerdir.
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Dogumsal anomaliler

Bronkoskopinin tan1 yontemi olarak kullanildig: di-
ger bir grup hastalik; trakeal bronkus, bronsial atre-
7i, izole trakeodzefageal fistiil gibi solunum yolunun
konjenital anomalileridir *'9 (Resim 3). Ozefagus
atrezisi grubu icinde degerlendirilen ve 3. siklikta
goriilen izole trakeoozefagel fistiillerin tanisinda ve
cerrahisi sirasinda kolaylik saglamasi amaci ile fis-
tiliin kaniilasyonu icin brokoskopiden yaralanilir.
Yineleyen trakeodzefageal fistiillerin hem tani hem

Resim 3. izole trakeoozefageal fistiil icinden bronkoskopi esli-
ginde kateter ilerletilmis.

Resim 4. Travmaya bagh gelisen sol ana brons darhg.
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de endoskopik tedavilerinde de bronkoskopiden ya-
rarlanilir. Yine dogumsal veya dogumsal olmayan
hava yolu darliklarinin tanisinda kullanilmaktadir
(Resim 4).

Hemoptizi

Solunum sistemi kokenli kanama olarak tanimlanan
hemoptizi tablosunda da hem tan1 hem de tedavi
amacli bronkoskopiden yararlanilmaktadir. Tiim he-
moptizilerin yaklasik %5-20’sini olusturan massif
hemoptizide, yasami tehdit edebilecek diizeyde so-
lunum sikintis1 veya kanama gelisebilmektedir. Nek-
rotizan pnomoni, brongektazi, pulmoner vaskiilitler
veya vaskiiler malformasyonlar gibi nedenlere bagh
ortaya c¢ikabilmektedir. Bronkoskopi ile kanama yeri-
nin belirlenmesi ve nedenin ortaya konmasi saglana-
bilir. Bununla birlikte, adrenalin uygulamasi, tampo-
nat, veya c¢esitli koagulasyon yontemleri bronkoskopi
aracilig1 ile uygulanabilir 9.

Tedavi amach bronkoskopi

Tedavi amagli bronkoskopi iglemleri yabanci cisim
aspirasyonlarinda, liimen ici tiimorlerin forseps veya
laser yardimli rezeksiyonu, lokalize bronkomala-
zi, trakeomalazi veya darliklarda stent uygulamasi,
bronkoplevral fistiillerde doku yapistiricilar kullani-
larak endobronsial kapama, endolaringeal ve endob-
rongial balon dilatasyonu, darliklara yonelik mekanik
veya laser yontemi ile kesi uygulamalari literatiirde
tarif edilmigtir 172V,

Yabanci cisim aspirasyonlari

Cocuk cerrahisinde tedavi amacli bronkoskopi uygu-
lamalar1 en sik yabanci cisim aspirasyonu olgularinda
yapilmaktadir. Yabanci cisim aspirasyonlari siklikla 5
yas altinda ve erkek ¢ocuklarinda goriiliir @**>. Mor-
bidite ve moratliteye neden olabilen bir tablodur. Su-
manth ve ark. ®¥ caligmasinda, mortalite oran1 %43
oraninda bildirilmistir. Cocukluk caginda kaza ile
olan oliimlerin nedenleri arasinda 4. sirada oldugu
bildirilmektedir. Bu yaslarda siklikla aktivite ve me-
raklarmin artmasi, agiz-el iligkisinin artmasi, molar
diglerinin ve buna bagl ¢igneme kapasitelerinin tam
gelismemis olmasi, yabanci cisimleri agiz ile tanima
ve beslenme esnasinda giilme veya aglama egilimle-
rinin olmas1 nedeni ile aspirasyon riski artmaktadir.

Yineleyen akciger enfeksiyonundan, asfiksi ve 6liime
kadar degisebilen ¢esitli klinik tablolara neden ola-
bilirler ®®. En sik kargilagilan semptomlar, tikanma,
dispne, oksiiriik, stridor ve siyanozdur. Ender olarak
cilt alt amfizem tablosu gelisebilmektedir ?. Hasta-
larin %30 ile 40’1nda tipik aspirasyon Oykiisii yoktur
2229 Fizik muayenede yabanci cismin yerlestigi ak-
cigerde solunum sesinde azalma, diger alanlarda ral
ve ronkiis duyulabilir. Ozellikle trakeadaki yabanci
cisimlerde iki akciger arasinda solunum seslerinde
belirgin fark olmayabilir. Literatiirde %4 ile %40 ara-
sinda degisen oranlarda normal fizik muayene bulgu-
lart bildirilmigtir ?2272®, Kiyan ve ark. ® ¢aligmala-
rinda, 6ykii, semptom ve fizik muayene bulgularinin
diistik oranda 6zgiinliigiiniin oldugunu bildirmiglerdir.
Bunun nedeni olarak bronkoskopi endikasyonlarinin
genig tutulmasinin etkili olabilecegini ileri siirmiisler.
Bununla birlikte, radyolojik goriintiilemelerin du-
yarliligimi %964 olarak bildirmiglerdir. Aspire edi-
len yabanci cisimlerin ¢ogunlugu organik vasiftadir.
Bunlar yoresel olarak degismekle birlikte, siklikla
fasulye, fistik, findik, ¢ekirdek gibi kuruyemiglerden
olusur. Bunun disinda sag tokasi, kalem kapagi, rap-
tiye, kursun ¢ekirdegi gibi ¢ok cesitli inorganik ya-
banci cisimlerle karsilagsabilmekteyiz #2229 (Resim
5). Goriintiileme yontemi olarak ilk tercih edilmesi
gereken akciger grafisidir. Radyoopak cisimler akci-
ger grafisinde rahatlikla goriilebilir. Tokar ve ark. ¢0
yayinladiklart seride, olgularin yaklasik %19,7’sinde

i 8
Resim 5. Sol ana brons yerlesimli, kursun cekirdegi aspiras-
yonu.
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radyoopak cisim tespit ettiklerini bildirmislerdir.
Ozellikle siiphelenilen olgularda, trakeal yabanci ci-
simlerin, Ozefagustaki yabanci cisimlerden ayrimi,
lateral akciger grafisinde, yabanci cismin trakeal hava
siitunu ile iligkisi degerlendirilerek yapilabilir (Resim
6a,b). Hastalarin %7 ile %30’unda akciger grafisi
normal olabilir ?*?*Y. Bununla birlikte, havalanma
artigl, atelektazi, interkostal araliklarda artig, plevral
efflizyon veya pnomotoraks goriiniimii tespit edile-
bilir (Resim 7). Tokar ve ark. ®® bronkoskopide ya-
banci cisim tespit edilen hastalarda akciger grafisinde

Resim 6a,b. a-Metalik yabanci cisim 6n arka akciger grafisin-
de orta hatta goriiliiyor, b-yan grafide yabanci cismin trakeal
hava siitunu icinde oldugu goriilmektedir. Bu yontemle 6zefa-
gus ve trakeal yabanci cisim ayrim yapilabilir.
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amfizem bulgusunun daha yaygin oldugunu, negatif
bronkoskopilerde pnomoni ve atelektazi bulgularinin
daha yaygin oldugunu, istatistiksel agidan da anlamli
fark oldugunu gostermislerdir. Akciger grafisi disinda
bilgisayarli toraks tomografisi, 3 boyutlu tomografi,
sanal bronkoskopi gibi cesitli teknikler taniya yar-
dimcr goriintiileme yontemi olarak tanimlanmigtir
G139 Bilgisayarli tomografide radyoopak cisimler
rahatlikla goriilebilirken, non-opak cisimler, trake-
obrongial agacta kesinti seklinde karsimiza cikabilir.
Ug boyutlu tomografinin duyarhiliginin ve dzgiinlii-
ginlin %98’in iistiinde oldugu bildirilmigtir ©>3%.
Bununla birlikte, bu yontemler ile radyasyona maruz
kalindi1g1 unutulmamalidir. Tanimlanan tiim goriintii-
leme yontemlerinin pozitif veya negatif sonuglarina
ragmen, siiphelenilen olgularda, yineleyen pnémoni
veya astim ataklari olan ve uygun tedaviye ragmen,
yeterli yanit alinamayan olgularda bronkoskopi ke-
sinlikle yapilmalidir. Bronkoskopide olgularin biiyiik
kisminda yabanci cisim sag ana bronsta tespit edilir.
Ikinci siklikta sol ana brongta bulunurlar 223252629,
Ozellikle gida aspirasyolarinda, ilk bronkoskopide
tiim yabanci cisimler cikarilamayabilir. Ikinci kez
bronkoskopi yapmak gerekebilir. Ezer ve ark. ?» 191
hastalik serilerinde 5 hastada (%2,6) ikinci kez bron-
koskopi yapma gereksinimi oldugunu bildirmistir.
Tander ve ark. @ 135 hastanin 4’{inde (%2,96) ikinci
kez bronkoskopi yapma gereksinimi duymuslardir.
Yabanci cisim aspirasyonu ve bronkoskopi islemine

"
el

Resim 7. Yabanci cisim aspirasyonu tanmih hastada akciger
grafisinde amfizemat6z goriiniim, mediastinal sift, pnomonik
infiltrasyon goriiniimii.



A. Temiz, Bronkoskopi endikasyonlart ve teknik

ikincil gelisebilen ciddi komplikasyonlar bildirilmis-
tir. Bronkospasm, laringeal obstriiksiyon, solunum
yetmezligi, pndmotoraks, subkutan amfizem, pnomo-
mediastinum, kalp yetmezligi, kardiak arrest ve 6liim
gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmigtir 223242639,
Yabanci cisimlerin tamamina yakini bronkoskopi ile
cikarilabilmektedir. Liang ve ark. @® 2000 olgunun
oldugu serilerinde, yalnizca bir hastaya torakotomi
gereksinimi oldugunu bildirmislerdir.

Tiimoral lezyonlar

Hava yolu hemanjiomlari, cocukluk yas grubunda
nadir de olsa goriilebilen patolojilerdir . Siklikla
1-1,5 yasa kadar hizli biiylime evrelerinde sempto-
matik olurlar. Sonraki 2-5 yilda involusyona ugrarlar.
Ciddi semptomlarla beliren, gerilemeyen hastalarda
tedavi amach girisimler onerilmektedir. Lezyon igi
steroid uygulamalari, endoskopik yontem ile laser
uygulamalari yapilabilmektedir. Bu yontemlerin ba-
sarisiz oldugu olgularda acik cerrahi yontemlere bas-
vurulabilmektedir ¢,

Hava yolu darliklar: ve ender goriilen diger
durumlar

Krikoid kikirdak anomalisine bagl konjenital veen-
dotrakeal entiibasyona veya trakeal travmaya ikincil
gelisen kazanilmis subglottic stenozlarda endoskopik
veya agik cerrahi endikasyonlar halen tartigmalidir.
Bu konu ile ilgili, soguk bicak ile insizyon, karbon-
dioksit laser, potasyum titanil fosfat laser, dilatasyon,
mitomisin veya steroid uygulamalart ve bunlarin bir-
likte kullanmimlar1 gibi c¢esitli endoskopik girisimler
literatiirde tamimlanmigtir ¢339, Endoskopik yon-
temlerin bagari oran1 %76 ile %100 arasinda degisik
oralarda bildirilmigtir ¢**7. Quesnel ve ark. ®® subg-
lottic stenoz tanili cocuklarda endoskopik yontemler
ile hastalarin %58’ inde basarili olduklarini ve bu has-
talarda acik cerrahi gereksinimi olmadig: bildirmis-
lerdir. Giinaydin ve ark. ® yaptiklar1 caligmalarda,
endoskopik tedavi yontemlerinde rekiirrens oranini
yonteme bagli olarak %63 ile %100 arasinda degisen
oranlarda bildirmigslerdir. Konjenital trakeobronsial
darliklarda endoskopik stent uygulamalart da litera-
tiirde daha 6nce tanimlanmugtir !9,

Bronkoplevral fistiiller lobektomi veya pnomonekto-
mi sonrasi goriilebilen ciddi bir klinik tablodur. Li-

teratiirde erigkin hastalarda bu fistiillerin endoskopik
yontemle doku yapistiricilart veya gelistirilmig liimen
ici ozel cihazlar kullanilarak kapatildigi olgular ya-
yinlanmugtir 9.

Ekipman

Bir 151k kaynagi ve kablosu, bronkoskop, optik, ven-
tilasyon tiipii, kamera sistemi, mionitor, aspirator sis-
temi, ventilasyon baglanti hortumu ve forsepslerden
olusur (Resim 8). Rijid bronskoplarin caplari, hava
yoluna uygun olacak sekilde 2,5 numaradan 6,5 nu-
maraya kadar degisen boylarda kullanilabilmektedir
(Resim 9). Yabanci cisim aspirasyonlarinda yabanci
cismi tutup cikartmak i¢in gesitli tutucular tasarlan-
mistir (Resim 10). Bunlarin bir kismi rijid bronkos-
kopun calisma kanalindan ilerletilip optik ile ayni
zamanda kullanilarak yabanci cismin rahat bir ge-
kilde cikartilmasini saglamaktadir. Bununla birlikte,
yandan calisma kanalindan gecgen tutuularin yetersiz
kaldig1 yabanci cisimlerde daha giiclii tutucularin

Resim 8. Soguk 151k kaynagi kablosunun bagh oldugu optic,
bronkoskop, yan calisma kanalindan ilerletilmis tutucular,
ventilasyon baglant1 hortumu goriilmektedir.

Resim 9. 2,5 numara ile 6 numara arasinda, cesitli caplarda
rijid bronkoskoplar goriilmektedir.
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kullanimima gereksinim duyulabilmektedir. Bu tutu-
cular yan ¢alisma kanalindan gecemeyecek kalinlik-
ta oldugundan optik ¢ikartilarak, prizma araciligi ile
yansitilan direkt baki yontemi ile kullanilirlar. Bron-
koskopun liimeni i¢inden gecirilerek daha gii¢lii tutu-
cular kullanilabilmektedir.

Resim 10. Farklh uc¢ ve tutma yeteneklerine sahip cesitli tutu-
cular goriilmektedir.

Anestezi

Bronkoskopi, hem islemi gergeklestirecek cocuk cer-
rahmin hem de anestezi uzmaninin ayni anda ayni
yolu solunum yolunu kullanmalart nedeni ile 6nem-
lidir. Uygun olmayan bir anestezi yonteminin segimi
de morbidite ve mortaliteyi arttirabilmektedir ®74%.
Rijid bronkoskopi genellikle genel anestezi altinda
gerceklestirilirken, fleksible bronkskopi secilmis ile-
ri yastaki ¢ocuklarda sedasyon altinda gerceklestiri-
lebilmektedir. Klinik durumu stabil olan hastalarda
hastalarin iglem Oncesi anestezi uzmani tarafindan
detayli degerlendirmesi ve gerekli testlerin yapilma-
st onerilir. Bu hastalarda kusma ve mide igeriginin
aspirasyonunu engellemek amaci ile 6-8 saat aclik
sonrasi iglem gerceklestirilir. Bununla birlikte, 6zel-
likle yabanci cisim aspirasyonu Oykiisti ile getirilen,
ciddi solunum sikintis1 olan, klinik durumu stabil ol-
mayan, oksijen saturasyonlar1 diisiik olan hastalarda
aclik siiresi aranmaksizin acil sartlarda bronkoskopi
yapilmasi gerekebilir. Bu nedenle acil bronkoskopi
yapilacak olan hastalarda beslenme Oykiisii detayli
sorgulanmali ve anestezi yontemi bu bilgiler dogrul-
tusunda secilmelidir.

Bronkoskopi iglemi sirasinda riski arttiracak metabo-

lik hastaliklar, kas hastaliklar1 gibi diger hastaliklar
ve faktorler de sorgulanmali ve 6zel durumlar tespit
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edilir ise buna gore islem ve anestezi uygulamalari
secilmelidir. Ozellikle travma olgularinda yapilacak
bronkoskopi Oncesi servikal travma agisindan hasta-
nin degerlendirilmesi gelisebilecek spinal kord ya-
ralanmasin1 engelleyebilir. Maksillofasiyal yaralan-
manin, ciddi laringeal 6demin veya stenozun oldugu
hastalarda, anestezi indiiksiyonuyla birlikte saturas-
yonda ciddi diisme, akcigerlerin havalandirilamama-
st ve acil trakeostomi ihtiyaci olabilir. Bu durumlara
kars1 hazirlikli olunmalidir ©.

Isleme baslarken sekresyonu azatmak amaci ile atro-
pin ve premedikasyon olarak midazolam gibi benzo-
diazepinler onerilmektedir. Hastanin monitorizasyo-
nunda elektrokardiografi, pulse oksimetre, tansiyon
takibi kesinlikle yapilmalidir. End tidal karbondioksit
Sl¢limiiniin yapilmasi da 6nerilmektedir 2.

Ventilasyon yontemi olarak ile cesitli yontemler tarif
edilmigtir. Apneik oksijenizasyon, kontrollii ventilas-
yon ve ¢esitli jet ventilasyon teknikleri tarif edilmis-
tir. Cocuk cerrahisinde siklikla yabanci cisim aspi-
rasyonlarinda uyguladigimiz rijid bronkoskopilerde
hipnotik, analjezik ve kas gevsetici ajanlar kullani-
larak kontrollii ventilasyon tercih edilmektedir. Bu
amacla propofol, etomidat, ketamin siklikla kulla-
nilmaktadir @4, Bunlara gore daha kisa etkili fosp-
ropofol, remifentanil gibi yeni ajanlar da kullanima
gecmigtir 394D,

Islem sonras1 uyanma asamasinda ve odasinda moni-
torizasyona devam edilmelidir. Islem sonrasi en sik
goriilen bronkospasm gibi komplikasyon gelismesi
durumunda endotrakeal entiibasyona %5-10 oraninda
gereksinim duyulabilmektedir 2.

Teknik - uygulama

Fiberoptik erigkin ve se¢ilmis ileri yastaki cocuklarda
lokal anestezi ve sedasyon esliginde yapilabilirken,
rijid bronkoskopi genel anestezi altinda supin pozis-
yonunda yapilir. Fleksible bronkoskopi derin sedas-
yon ile birlikte lokal anestezikler kullanilarak hava
yolu refleksleri baskilandiktan sonra uygulanir. Bu-
nunla birlikte, her an gelisebilecek komplikasyonlar
nedeni ile genel anesteziye donmek i¢in gerekli tiim
hazirliklar yapilmig olmalidir 9.

Rijid bronkoskopi her zaman ameliyat odas1 sartla-
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rinda ve genellikle genel anestezi altida yapilir %39,
Hasta supin pozisyonunda yatarken premedikasyon
ve genel anestezi uygulandiktan sonra larinkoskop
yardimut ile vokal kordlar goriiniir hale getirilir. Bron-
koskop kontrollii bir sekilde trakea icine ilerletilir.
Daha sonra anestezi ile baglantiy1 saglayan ventilas-
yon tiipii ile ventilasyona baslanir. Bu sayede bron-
koskopi islemi yapilirken eszamanli ventilasyon da
gerceklestirilmis olur. Fleksible bronkoskopi de ise
hasta yine supin pozisyonunda entiibe edildikten son-
ra entiibasyon tiipii i¢inden ilerletilen fleksible bron-
koskop ile endoskopi islemi gerceklesirilir. Son yil-
larda tanimlanan laringeal maskeler yardimi ile ayni
anda hem ventilasyon hem de fleksible bronkoskopi
yapilabilmektedir. Hem rijid hem de fleksible bron-
koskopide trakeaya ulastiktan sonra anatomik yapi-
lanma dikkate alinarak ilerlenir. Amaglanan tanisal
veya tedaviye yonelik islemler gerceklestirilir.

Komplikasyonlar

Bronksokopiye bagli komplikasyonlar %0.4 ile %7
arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir ¢*49. Ge-
nellikle mindr ve gecici komplikasyonlar goriiliir.
Major komplikasyonlar %?2’den daha az oranlarda
bildirilmektedir ?”. En sik kargilasilan komplikas-
yonlar; hipoksi, hiperkapni, bronkospasm, laringos-
pasm, atelektazi, laringeal 6dem, kanamadir 03943,
Enfeksiyon, 6dem, kanama nedeni ile ortaya ¢ikan
yetersiz ventilasyon ve hipoksi sik kargilagilan diger
durumlardir. Ozellikle trakeada yerlesmis biiyiik ci-
simlerde yeterli havalanmanin saglanamamasi sonu-
cunda, yetersiz ventilasyon ve hipoksi ile karsilasila-
bilir. Bu durumda yabanci cismin hemen ¢ikarilmasi,
cikarilamiyorsa ana bronslardan birine dogru ilerletil-
mesi ve hipoksi diizeltildikten sonra ¢ikarilmasi 6ne-
rilmektedir. Ozellikle ge¢ gelen olgularda enfeksiyon
tablosuna bagli olarak ve yabanci cisim etrafinda ge-
ligebilen graniilasyon dokusu ve solunum yolu muko-
zasiin frajilitesi nedeni ile hemoraji gelisebilmekte
ve goriintii kalitesi bozulabilmektedir. Bu durumda
hastalarin ventilasyon gostergeleri ve saturasyonlari
normal ise komplikasyon olasiligini en aza indirge-
mek amaci ile iglem sonlandirilabilir. 24-48 saat son-
ra bronkoskopi yinelenebilir. Bunlarin disinda parcali
veya cikartma islemi sirasinda parcalanan yabanci
cisimlerin tamamen c¢ikarilamamasi durumu ile de
karsilagilabilmektedir.

Yineleyen uygulamalarda, tecriibesiz ellerde, travma-

tik iglem sonrasi, penetran yabanci cisimlerden sonra,
biyopsi islemleri sonrasi veya kanama kontrolii amaci
ile kullanilan koagiilasyon yontemlerine bagl olarak
pnomotoraks veya pndmomediastinum gelisebilmek-
tedir @434 Bu durumda tiip torakostomi gereksinim
duyulan hastalar olabilmektedir. Yine ayn1 nedenlere
bagli dis veya dis eti yaralanmalar1 dudak lesarasyon-
lar1, vokal kord veya priform siniis yaralanmalari or-
taya ¢ikabilmektedir ¢,

Sonug olarak, ¢ocukluk caginda sik karsilastigimiz
ve ciddi morbidite ve mortalite oranlarina sahip solu-
num sistemi hastaliklarinin tanisinda ve bir kisminin
tedavisinde etkili olarak kullanilan rijid ve fleksible
bronkoskopi ile hem tani1 hem de tedavi acisindan ba-
saril1 sonuglar elde edilmektedir. Bronkoskopi islemi
sirasinda cesitli komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Cerrahi ve anestezi ekibinin yeterli deneyimi ve uy-
gun ekipman ile morbidite ve mortalite oranlart mini-
mumda tutulabilir.
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