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OZET

Giris ve amac: Bronkoskopi, giiniimiizde gogiis hastaliklar1 biriminde en sik
tercih edilen invaziv yontemlerden biridir. Bronkoskopi, trakeobronsiyal agacin
goriilmesini saglamakla birlikte hava yollarindan, akciger parankiminden ve
mediastinal lenf bezlerinden histopatolojik tani i¢in &rnek alinmasina imkan veren
girisimsel bir islemdir. Bu c¢alismada, iniversitemizin ¢ocuk go6gilis hastaliklar
boliimiinde PFFB uygulanan pediatrik hastalarin epidemiyolojik 6zellikleri, klinik
durumlari, islem sonrasi laboratuvar parametreleri ve teshisleri veri olarak
kullanilmistir. Calismada, PFFB’nin kullanim alanlarinin genisletilmesi ve mevcut

tantya yardimei fonksiyonunun gelistirilmesi hedeflenmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma, tek merkezli retrospektif kesitsel bir
calismadir. Calismaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Gogiis Hastaliklart
Unitesi’nde 2011-2021 yillar1 arasinda PFFB islemi yapilan 0-18 yas arasi hastalar
dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin, temel demografik bilgileri (yas,
cinsiyet), mevcut hastaliklar1 ile alakali bilgileri (bronkoskopi endikasyonlari,
makroskopik bulgulari, tanilart) goriintiileme ve laboratuvar bilgileri (BAL sonuglari,
bilgisayarli tomografileri) bronkoskopi yapilan arsiv dosyalarindan ve hastane bilgi
sisteminden ve goriintiileme pacs sisteminden bakilarak incelendi, not edildi.

Hastalarin not edilen verileri retrospektif olarak analiz edildi.

Bulgular:  Hastalar cinsiyetlerine ve yas ortalamalarina  gore
degerlendirildiginde hastalarin 575 (%57,5)’1 erkek ve 425 (%42,5)’1 kiz olarak
saptand1. Hastalarin cinsiyetlerine gore yas ortalamasina bakildiginda erkeklerin yas
ortalamas1 39,0+52,4 ay, kizlarin yas ortalamasi1 50,4+59,4 ay olarak tespit edildi.
Hastalarin tiimiiniin yas ortalamasi ise 43,8+55,7 ay olarak hesaplandi. Hastalarin 218
(%21,8)’ine stridor, 168 (%16,8)’ine tekrarlayan akciger enfeksiyonu, 139
(%13,9)’una persistan okstiriik, 106 (%10,6)’smna hisilti, 73 (%7,3)’line yabanci cisim
aspirasyonu sliphesi endikasyonu ile PFFB uygulandi. PFFB sonrasi laringomalazi
tanis1 alan hastalarin %93,4’liniin, trakeomalazi tanis1 alan hastalarin %75,4 iinlin ve

bronkomalazi tanis1 alan hastalarin %78’inin yas1 24 ayin altindaydi.



Sonug: Pediatrik fleksibl fiberoptik bronkoskoplar, invaziv olarak pediatrik
hastalarda hava yolu anatomisi ve fizyolojisinin degerlendirilmesine, akcigerden 6rnek
alinmasina imkan verir. Tecriibeli uygulayicilarla, iyi bir preanestezik medikasyon ve
islem sirasinda vital bulgu takibi yapilarak giivenilirligi arttirilabilir. Tan1 ve tedaviye
sundugu katki ile ¢ocuk hastalarda giivenli bir invaziv islem olarak kullanimi

yayginlagtirilabilir.



ABSTRACT

Objective: Bronchoscopy is one of the most preferred invasive methods in the
chest diseases today. Bronchoscopy is an interventional procedure that allows viewing
of the tracheobronchial tree, as well as taking samples from the airways, lung
parenchyma and mediastinal lymph nodes for histopathological diagnosis. In this
study, epidemiological features, clinical conditions, post-procedural laboratory
parameters and diagnoses of pediatric patients who underwent PFFB in the pediatric
pulmonology department of Dicle University were used as data. In the study, it was
aimed to expand the usage areas of PFFB and to improve the current diagnostic aid

function.

Materials and Methods: This is a single-center retrospective cross-sectional
study. Patients aged 0-18 years, who underwent PFFB procedure in Dicle University
Faculty of Medicine, Pediatric Chest Diseases Polyclinic between 2011-2021 were
included in the study. Basic demographic information (age, gender), information about
current diseases (bronchoscopy indications, macroscopic findings, diagnosis), imaging
and laboratory information (BAL results, computed tomography) of the patients
included in the study were obtained from archive files, hospital information system

and imaging pacs system. The noted data of the patients were analyzed retrospectively.

Results: When the patients were evaluated according to their gender and mean
age, 575 (57.5%) of the patients were male and 425 (42.5%) were female. Considering
the mean age of the patients according to their gender, the mean age of boys was
39.0+52.4 months, and the mean age of girls was 50.4+59.4 months. The mean age of
all patients was calculated as 43.8+55.7 months. Bronchoscopy was performed in 218
(21.8%) patients for stridor, 168 (16.8%) patients for recurrent lung infection, 139
(13.9%) patients for persistent cough, and 106 (10.6%) patients for wheezing and 73
(7.3%) patients for foreign body aspiration. After pediatric flexible fiberoptic
bronchoscopy, 93.4% of patients diagnosed with laryngomalacia, 75.4% of patients
diagnosed with tracheomalacia and 78% of patients diagnosed with bronchomalacia

were under 24 months.



Conclusion: Pediatric flexible fiberoptic bronchoscopes are used to evaluate
airway anatomy and physiology in pediatric patients; and allows sampling from the lung.
The reliability of bronchoscopy, which is an invasive method, can be increased by
experienced practitioners, a good pre-anesthetic medication and vital signs monitoring
during the procedure. Due to its contribution to diagnosis and treatment, its use as a safe
invasive procedure in pediatric patients can be expanded.

Key words: pediatric flexible fiberoptic bronchoscopy, lung disease, airway

abnormalities, foreign body aspiration
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1. GIRIS VE AMAC

Pediatrik pulmonoloji, son yillarda c¢ocuklarin solunum hastaliklarinin
anlasilmasi1 ve yonetilmesinde 6nemli ilerleme kaydetmis ve basli basina bir uzmanlik
alani haline gelmistir. Fleksibl fiberoptik bronkoskop (FFB) dahil olmak iizere teshis

araglarinin gelistirilmesi, bu uzmanlhigin gelisimine fazlasiyla katkida bulunmustur (1).

Pediatrik fleksibl fiberoptik bronkoskop (PFFB) burun, farinks, larinks ve
trakeobrongiyal agacin incelenmesine imkan saglayan invaziv bir tani aracidir.
FFB’nin pediatrik kullanimi, pediatrik hava yolu i¢in yeterince kiigiik olan aletlerin
gelistirilmesindeki zorluklar nedeniyle ¢ok geride kaldi. Bununla birlikte, 1978'in
sonlarinda, prototip olarak bir pediatrik fleksibl bronkoskop piyasaya ¢ikti. Bu alet,
1,2 mm emme kanalina sahip olup, 3,5 mm ¢apindaydi. Diger agilardan bakildiginda,
yetiskin boyutundaki cihazlarla neredeyse ayniydi (2). Bu siiregten sonra pediatrik yas

grubu i¢in kullanimi1 oldukga artmuistir.

Bronkoskopi, sedasyon gerektiren invaziv bir islem oldugundan hastaya
saglayacagi yarar islemin riskine gore degerlendirilir eger fazlaysa tercih edilmelidir.
Bronkoskop yardimi ile yapilabilecek bronkoalveolar lavaj (BAL) hastalarin tedavi
planlar1 yapilirken hekime kuvvetli kamitlarla ilerleme firsati sunmaktadir. islem
oncesi giivenilir bir anamnez, ayrintili bir fizik muayene ile birlikte gerekli laboratuvar
ve noninvaziv goriintiileme yoOntemlerinin verdigi sonuglar biitlinciil olarak
degerlendirilmelidir. Bu bilgiler 1518inda FFB’nin endikasyonu belirlenerek girisime
baglanmalidir. Stridor, tedaviye direngli enfektif akciger hastaligi, trakeostomili
hastalarda hava yolu degerlendirmesi, hava yolu obstriiksiyonu, ses kisikligi,
tekrarlayan pnomoni, kronik oksiiriik, basarisiz ekstiibasyon, trakeal yaralanma ve
hemoptizi vs. FFB’nin endikasyonlarini olusturur. Cocukluk ¢aginda solunum sikintisi
ile seyreden hastaliklarin tanis1 ve tedavisinde gelismelerle birlikte ©nemi artan
FFB’nin tecriibeli bir pediatrik pulmonolog tarafindan kullanilmasi olas1

komplikasyonlar1 azaltmaktadir.

Bu caligmada, tiniversitemizin ¢ocuk gdgiis hastaliklar1 boliimiinde PFFB

uygulanan pediatrik hastalarin epidemiyolojik O6zellikleri, klinik durumlari, islem



sonrasi laboratuvar parametreleri ve tanilar1 veri olarak kullanilmistir. Calismada,
PFFB’nin kullanim alanlarmin genisletilmesi ve mevcut taniya yardimci

fonksiyonunun gelistirilmesi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Solunum Sistemi Embriyolojisi

Solunum sisteminin temel organi akcigerlerdir. Solunum sistemi agiz, burun,
farinks, larinks, brons, bronsiol ve alveollerden meydana gelir. Solunum sisteminin ilk
hali embriyo yaklasik 4 haftalikken, 6n barsagin (foregut) ventral duvarindan ¢ikinti
halinde belirmeye baslar. Larinks, trakea ve bronslar1 6rten epitel doku, akcigerlerde
oldugu gibi tamamiyla endodermal kdkenlidir. Diger yandan trakea ve akcigerlerin kas
ve kikirdak yapilart 6n barsagl c¢evreleyen mezodermden olusur. Respiratuar
primordium (solunum taslag1) 6n barsaktan ayrilirken, trakea olarak adlandirilan bir
orta hat ve akciger tomurcugu seklinde ifade edilen iki lateral ¢ikint1 (out-pocketing)
olusturur. Daha sonra, sag akciger tomurcugu, ana brons adi verilen ii¢ dala, sol
akciger tomurcugu da iki dala ayrilarak gelisir. Akcigerleri distan saran mezoderm
visseral plevraya doniisiir. Viicut duvarmin i¢ yiiziini doseyen mezoderm
tabakasindan da parietal plevra olusur. Ilerleyen siirecte ana bronslarin tekrarlayan
boliinmesiyle 6. ayin sonunda yaklasik 17 yeni brons rejenerasyonu olusmus olur.
Inuteri 7. ayda yeterli gaz degisimi saglayabilecek kadar kapiller ag1 mevcuttur ve
prematiire bir bebek yasayabilecek durumdadir. Bronsial aga¢ son seklini almadan, 6
ek boliinme gergeklesecektir. Bu boliinmeler dogum sonrasi gergeklesir. Bu yeni
boliinmeler olusurken ve bronsiyal aga¢ gelisirken, akcigerler daha kaudal bir
pozisyon kazanmir ve dogumda trakeal bifurkasyon 4. torasik vertebranin karsisina

gelmis olur (3).

2.2. Solunum Sistemi Anatomisi

Hava yolu veya solunum yolu, ventilasyon sirasinda hava akisina izin veren
solunum yolu organlarmi tanimlar. Solunum sistemi, anatomik agidan
degerlendirildiginde alt solunum yolu (trakea, bronslar, bronsiyoller, alveolar kanal ve
alveoller) ve iist solunum yolu (burun, yutak (farinks), girtlak (larinks)) olarak ikiye
ayrilir. Bronkoskopik cihazlar, solunum sistemini burundan baslayarak segmental

bronglara kadar incelememize imkan saglarlar.



2.2.1. Ust solunum yolu

Burun: Ust solunum yollarmin temel organidir. Solunum yolu olmasiyla
birlikte yiizeyindeki 6zel mukoza sayesinde ayni zamanda “koku organi” olarak gorev

alir. Solunum yoluna giren havanin ilk giris yeridir.

Farinks (Yutak): Farinks, kafatasinin tabani ile yemek borusu arasindaki hava
yolunun mukoza ile kapli kismidir. Nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks olarak 3

boliime ayrilir (4).

Larinks (Gurtlak): Alinan havanin trakeaya iletilip, alt solunum yollarina
gecisini saglar. Kikirdak, zar, bag (ligament) ve kaslardan olusan yapis1 vardir.

Epiglottisi ve ses ¢ikarmay1 saglayan vokal kordlari biinyesinde barindirir (4).

2.2.2. Alt solunum yolu

Trakea (Soluk borusu): C-sekilli hyalin kikirdak halkalari tarafindan
desteklenen ve larinksten gelen solugun alt solunum yollarina iletilmesini saglayan
bolimdiir. Trakeadan bifurkasyo trakea ile ana bronslara ayrilir. Bifurkasyonun orta

kismindaki ¢ikintiya ise karina denir (4).

Bronslar: Bifurkasyo trakeadan ayrilan kollar brons olarak isimlendirilir.
Trakeadan sonra bronglar asamali olarak dallara ayrilir. Ana bronglar dallanip lober
bronslari, lober bronslarda dallanip segmental bronglar1 olusturur. Sag ana brons {i¢

lober bronsa, sol ana brons ise iki lober bronsa boliiniir (4).

Bronsioller: Bronsioller, segmental bronslarin daha ince dallara ayrilmasi ile
olusur. Duvarinda kikirdak yoktur ve ¢aplar1 1 mm’den kiigtiktiir. Trakeadan, terminal
bronsiollere kadar olan kisim iletici hava yollari, daha distalde kalan kisim ise

respiratuar hava yollar1 olarak isimlendirilir (4).

Alveoller: 0,3-0,4 mm ¢apinda bosluklar ve ¢gevresinde bulunan alveolokapiler
zardan olusur. Yenidogan bir bebekte alveol sayis1 25-50 milyon kadardir. Alveollarin
gelisimi 8§ yasina kadar devam eder ve erigkin insanlarda her iki akcigerde alveol sayisi

ortalama 480 milyona kadar ¢ikar (5).



2.3. Bronkoskopinin Tanim ve Tarihcesi

Akcigerlerde brons agacinin goriintiilememize imkan saglayan cihaza
bronkoskop denir. Bronkoskopla akcigerleri goriintiileme islemine ise bronkoskopi
denir. Bronkoskopi solunum sikayetlerinin nedeninin bulunmasini veya hastaligin
gidisatinin degerlendirilmesini ve bazi 6zel durumlarda da tedavi imkani saglayan bir

muayene yontemidir (6-8).

Canlilarda solunum sistemin incelenmesi Hipokrat donemine dayanmaktadir.
Tarihin ilerleyen donemlerinde literatiirde, Ibn-i Sina, Vesalius gibi bilim insanlarmin
bu konuya yonelik yaymlanmis ¢alismalari ve dnerileri gériilmektedir. Endoskopi ve
endoskopik girisimler 6zellikle 18. ve 19. ylizyillarda agirlikli olarak Alman bilim
adamlarinin yaptiklari ¢alismalar ile ivme kazanmistir. Modern anlamda hava yoluna
yonelik ilk cihaz Desormeaux tarafindan tanimlanmistir. Endoskopi terimi de yine

ayni bilim adamu tarafindan ilk defa kullanilmistir (9).

Bronkoskopi ilk kez 1897 yilinda Gustav Killian’in, Alman bir ¢ift¢inin hava
yolundaki kemigi c¢ikarmasi ile uygulanmaya baglamistir. Bu girisim modern
anlamdaki bronkoskopinin ilk uygulamasi olarak kabul edilmistir (9). Baslarda rijid
bronkoskoplarla uygulanmaya baslanan islem, 1970°li yillarda Ikeda tarafindan
gelistirilerek cihazin fleksibl olmasindan sonra, giiniimiizde 6zel durumlar disinda bu
sekilde fleksibl bronkoskoplarla ve lokal anestezi altinda uygulanmaktadir.
Bronkoskopi uygulamasi tani, tedavi ve hastalik seyrini izleme amaciyla yapilmakta
ve giin gectikge uygulama alani genislemektedir (10,11). O tarihte bronkoskopi
uygulamalar1 yabanci cisim ¢ikarma ile siirliyken, yillar icinde gelisen teknoloji ve

fleksibl bronkoskoplarin icadi ile giin gegtikge kullanim alani geniglemistir (6).

1978 yilinda ilk kez Wood ve arkadaslarinin tecriibelerini yayimlamalarindan
bu yana endikasyonlari, islemin giivenligi, uygulama yontemleri ve tanisal kullanimi
tanimlanmistir. Gelisen teknolojiyle birlikte daha kiigiik yaslardaki hastalara uygun
FFB’lerin gelistirilmesi ve bu konuda ki tecriibenin artmasi ile kullanimi oldukc¢a
siklagmistir. 1,2 mm emme kanalina sahip 2,7 mm dis ¢apli yonlendirilebilir fiberoptik
bronkoskopun ortaya ¢ikmasi ve modern anestezi tekniklerinin gelismesi kii¢iik ve gok

hasta bebeklerin muayenesini eskisinden ¢ok daha giivenli hale getirdi.



2.4. Bronkoskopi Tipleri

Tedavi ve tan1 amactyla kullanilan rijid ve fleksibl bronkoskoplar mevcuttur.
Birbirleri ile kiyaslandiginda benzer amaglar i¢in kullanilsalar da kullanim alanlar
acisindan farklilik gostermektedirler. Rijid bronkoskoplar daha ¢ok gdgiis cerrahisi
uzmanlar1 ve ¢ocuk cerrahlar tarafindan, PFFB ise siklikla ¢ocuk gogiis uzmanlari

tarafindan kullanilmaktadir (6).

Rijid bronkoskoplar (RB), inceleme sirasinda oksijenizasyonu siirdiiriillmesine
katki saglayan endotrakeal tiip islevi goriir. FFB’ye gore nispeten biiylik bir ¢apa
sahiptir. Sahip oldugu genis ¢ap icerisinde forceps, sepet ve tutucular sayesinde birgok
terapotik prosediirlerin uygulanmasina olanak tanir. Ciddi kanama veya yogun
sekresyon varliginda aspirasyon yapilabilir ve hava yolu acikligi saglanabilir.
Pediatrik yas grubunda genel anestezi gerektirir ve travma riski fleksibl bronkoskopa
gore daha fazladir. Bununla birlikte rijid bronkoskopun temel dezavantaji distal hava

yollarina ve st loblara sinirli erigimdir (6).

Fleksibl fiberoptik bronkoskop esnektir, ¢ap1 daha kiiciiktiir, list loblar ve
periferik hava yollar1 daha iyi degerlendirilir, genel anestezi gerektirmez ve sedasyonla
yapilabilir. Bu nedenle glottisin hareketleri, solunumla iliskili liimen g¢ap1
degisiklikleri ve pulsatil hareketler gibi dinamik havayolu degisiklikleri

degerlendirilebilir ve bronkoalveolar lavaj elde edilebilir.



Tablo 1: Rijid ve fleksibl bronkoskopi endikasyonlar1 ve avantajlar1 (12).

Rijid bronkoskop Fleksibl bronkoskop
Cihaz ozelligi Sert, genis Esnek, kiiciik
Uygulama sikhgi Yaygin degil Yaygin
Anestezi Genel anestezi Bilingli sedasyon
Goriintiilenebilen Proksimal havayollar1 Distal havayollar1
bolgeler (Distal hava yollarina

ulasmak i¢in fleksibl
bronkoskopu, rijid

bronkoskoptan gegirerek

distal havayollarida
goriintiilenebilir)
Fiyat ++ +
Aspirasyon +++ +

2.5. Bronkoskopinin Endikasyonlari

Bronkoskopi, giinimiizde go6giis hastaliklari biriminde en sik tercih edilen
invaziv yontemlerden biridir. Bronkoskopi, trakeobronsiyal agacin goriilmesini
saglamakla birlikte hava yollarindan, akciger parankiminden ve mediastinal lenf
bezlerinden histopatolojik tani i¢in Ornek alinmasina imkan veren girisimsel bir

islemdir (6-8).

Fleksible fiberoptik bronkoskopi, saglayacagi yarar risklerinden daha agir
bastiginda ve tani verilerini elde etmenin en iyi yolu oldugunda endikedir. Cocuklarda
PFFB uygulama karari, hastanin 6ykiisii, fiziksel muayenesi ve 6nceki tanisal testlerin
sonuclar1 dikkate alindiktan sonra her zaman bireysel olarak verilmelidir. PFFB tan,
tedavi ve histopatolojik inceleme igin biyopsi amaciyla kullanilabilir ve zamanla

uygulama alan1 olduk¢a genislemektedir (13). (Tablo 2).



2.5.1. Tamisal bronkoskopi endikasyonlari

Tanisal bronkoskopi endikasyonlar1 hastanin yasina gore degisir (13). Stridor,
bebeklerde sik goriilen semptomlardan biridir ve konservatif bir yaklagim hakli
goriilebilir. Bununla birlikte, stridor siddetli, persistan ise, apne ile iliskili ise, gelisme
geriligi veya anormal bir aglama varsa veya daha Once entiibe edilmis bir ¢ocukta
ortaya ¢ikarsa, hava yolunda 6nemli konjenital patolojiyi gozden kagirma sansi
yiiksektir. Hava yolunun endoskopik muayenesi bu ¢ocuk grubunda endikedir (14).
Daha biiyiik ¢cocuklarda stridor nadirdir, ancak yeni endotrakeal entiibasyona bagl

degilse, her zaman hava yollariin endoskopisi i¢in bir endikasyondur (13).

Bronkoskopi endikasyonlarini amaca gore gruplandirdigimizda, temel olarak
havayollarinin kesfi, tedavi, biyolojik numunelerin alinmasi olarak ii¢ grupta

degerlendirilir.

Cocuklarda persistan stridor, persistan higilti, kronik Oksiiriik, hemoptizi,
yabanci cisim siiphesi, Kalict veya tekrarlayan atelektazi, kalict veya tekrarlayan
pnoémoni, lokalize pulmoner hiperliisensi, yapay hava yollariyla ilgili sorunlar, genis
koroziv yaniklar, ses anomalileri durumlarinda ana problemi saptamak amaciyla
kullanilir (15).

Laringeal stridorun en yaygin nedeni, laringeal yer kaplayan lezyonlar, vokal
kord paralizisi, trakeobronsiyal yumusama veya stenozun yani sira laringeal
kondromalazidir (16). Ge¢miste pek ¢ok ¢ocuk doktoru hastalik hakkinda yeterince
bilgi sahibi degildi ve sadece infantil hisiltinin dogustan laringomalazi olduguna
inantyordu. Aslinda, laringeal stridor, konjenital laringomalazinin tek belirtisi
olmaktan ziyade bir¢ok hastaligin ortak bir 6zelligidir (17). Persistan stridor, atipik
goriiniim, uzamis stridor, bogmaca krizi, yutma giicliikleri, iligkili sendromlar, 6 aydan
daha kiigiik ¢ocuklarda entiibasyon Oykiisii durumlarinda anatomik, konjenital veya
edinilmis anomaliler olabileceginden kalic1 stridor agisindan tam bir arastirma onerilir
(18).



Persistan hisilti, yabanci cisim ve trakeobronsiyal agacin anomalilerine bagl
olabilir. Oskiiltasyonda asimetri ve diizelmeyen radyolojik bulgu durumlarinda

fiberoptik bronkoskopi 6nerilir (19).

Kronik oksiiriik, ¢ocukluk doneminde rastlanan, hastayi, aileyi ve hekimi de
huzursuz eden bir bulgudur. Fleksibl bronkoskopi, kronik oksiiriigii olan ve etyolojisi
saptanamayan hastalarda anatomik, fonksiyonel bozukluklar1 gostermesi, kiiltiir ve
hiicre izolasyonuna izin vermesi nedeniyle 6nemli bir yaklasimdir. Invaziv bir girisim
olmasmma ragmen Oksiiriigiin sebebi bulunamadiginda bronkoskopi yapilmasi
endikasyonlar arasindadir (20). Nedeni belirlenemeyen kronik oksiiriikte, bronkoskopi

sonucunda brong anomalisi, yabanci cisim ya da bronkomalazi saptanabilir (21).

Hemoptizi, nadir ve endise verici bir semptomdur. Bilinen bir agiklamanin
yoklugunda veya tedavi endikasyonu dogdugu zaman fiberoptik bronkoskopi
yapilmalidir. En sik goriilen nedenler yapay hava yollari, trakeostomiler, primer
alveolar hemoraji, konjenital vaskiiler anomaliler ve enfeksiyoz veya inflamatuar

endobronsiyal patolojilerle ilgili problemler iken, tiimorler istisnadir (22).

Bronkoskopi, yabanci cisim aspirasyonlarinda hem tanisal hem de tedavi
amactyla kullanilir. Solunum semptomlarnin ve/veya tekrarlayan veya kalict
radyolojik gorilintiilerin varligi, fark edilmeyen bir yabanci cismin varligi ile
iligkilendirilebilir. Yabanci cisim aspirasyonlarinda, fleksibl bronkoskop ile tant oram
%100°diir. Akcigerde bulunan kabuklu yemislerin ¢ikarilmasinda rijid bronkoskopi

daha uygun bir yontemdir (23).

Aciklanamayan semptomlarla birlikte atelektazinin 6 haftadan uzun siirmesi
fiberoptik bronkoskopi agisindan endikasyon olusturabilir (24). Pulmoner atelektazi,
artmis mukus {retimi, mukozal 6dem ve bozulmus mukosiliyer klirensten
kaynaklanir. Kistik fibrozisli hastalarda sik goriiliir. Kesin nedeni bulmak igin ve
tedavi etmek i¢in fleksibl bronkoskopi kullanilmalidir. Yogun tedaviye ragmen, kalici
atelektatik akciger degisiklikleri durumunda, tanidan en ge¢ 6 hafta sonra esnek bir

endoskopla, bronkoskopik yeniden agma denenmelidir. Gerekirse bronkoskopi



sirasinda  deoksiriboniikleaz (DNaz) damlatilmasi, engelleyici  sekresyonun

aspirasyonu veya oksijen insiiflasyonu uygulanmalidir (25).

Tedaviye cevapsiz pnomoni, genellikle ¢ocuk gogiis hastaliklar1 uzmanlarinin
ilgilendigi bir konudur. Fiberoptik bronkoskopi ve bronkoalveolar lavaj, tedaviye
yanitsiz pnomoninin degerlendirilmesinde 6nemli bir tani aracidir. Aspirasyon
sendromlari, gastrodzefageal reflii astim persistan pndmoniye sebep olabilir. Ayrica
Kistik fibrozis, primer siliyer diskinezi, immiin yetmezlik, yabanci cisim aspirasyonlari

da persistan pndmoniye sebep olabilir (26).

Diizelmeyen radyolojik bulgular cocuklarda fiberoptik bronkoskopi igin
onemli endikasyonlar1 temsil eder. Tekrarlayan/kalici atelektazi, tekrarlayan pndmoni,
kalict pulmoner infiltratlar veya kitle lezyonlar1 bronkoskopi i¢in radyolojik
endikasyonlardir. Tespit edilmemis yabanci cisim aspirasyonu, anatomik
anormallikler ve mukus tikaglar1 yaygindir. Bu durumlarda mikrobiyolojik ¢alismalar
icin akciger orneklerinin alinmasi, aspirasyon ve interstisyel akciger hastaliklar1 gibi
klinik durumlarin dislanmaya calisilmas: igin BAL yapilmast da oldukca
onemlidir. Lokalize hiperinflasyon, yabanci cisim aspirasyonu, ekstrinsik bronsiyal
kompresyon ve lokalize bronkomalazinin sonucu olarak parsiyel brons

obstriiksiyonuna sebep olabilir.

Yapay hava yolu cihazlari, hem acil hem de acil olmayan durumlarda yeterli
ventilasyon ve/veya oksijenasyon saglamak i¢in yaygin olarak kullanilir. Laringeal
maske hava yolu, 6zofagus-trakeal kombitiip, endotrakeal tiip ve trakeostomi tiipii bu
cihazlardandir. Bu cihazlar akut ve ge¢ komplikasyonlara sebep olabilirler. Klinik
olarak, bu hafif rahatsizliktan potansiyel olarak yasami tehdit eden bir duruma kadar
degisebilir (27). Ozellikler entiibe olan hastalarin, ekstiibe edilme karar1 alindiktan
sonra bu durumu tolere edememesi durumunda, ek patolojileri arastirmak icin

bronkoskopiye bagvurulabilir.

Fiberoptik bronkoskopi koroziv madde zehirlenmelerinde de kullanilabilir.
Fiberoptik bronkoskop, hava yolu nekrozunun gelisimini degerlendirmek ve bronsiyal

sekresyonlar1 ve nekrotik dokular1 temizlemek igin kullanilir (28).
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Yapisal ses bozukluklari, vokal kord dokularindaki degisime bagli 6dem, vokal
nodiiller gibi ses mekanizmasinda meydana gelen fiziksel degisiklikler ve larinkste
yasa bagli yapisal degisikliklerin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir. Norojenik organik
ses bozukluklar1 (NOVD) ise vokal tremorlar, spazmodik disfoni veya vokal kordlarin
felci vb. nedenlere baglidir. Bu durumlarda fiberoptik bronkoskopi ile ses kutusunu
incelemek gerekir. Fonksiyonel ve islevsel ses bozukluklarinda bronkoskopi ile

goriintiilemenin yeri yoktur (29).

2.5.2. Terapotik bronkoskopi endikasyonlari

Cocuklarda bronkoskopinin terapodtik endikasyonlarinin ¢ogu, hava yolu
acikliginin restorasyonudur. Havayolunu en sik tikayan sebeplerden biri yabanci cisim
aspirasyonlaridir. Bu endikasyon i¢in fiberoptik bronkoskoplar kullanilabilse de, rijid
bronkoskoplar yabanci cisimleri ¢ikarmada PFFD'den daha distiindiir. Yabanci
cisimlerin ¢ikarilmasi zor ve potansiyel olarak tehlikelidir. PFFB ile kii¢iik ve periferik

yerlesimli yabanci cisimlerde de olumlu sonuglar bildirilmistir (30).

Fleksibl bronkoskoplar ayni zamanda akcigerdeki sekresyonlarin ve mukus
tikaclarinin temizlenmesi amaciyla kullanilabilir. Mukus tikaglarimin veya koyu
sekresyonlarin temizlenmesi akcigerdeki atelektazilerin ¢6ziilmesini saglar. Kistik
fibroziste veya plastik bronsitte, endoskopik lavaj yapilarak ve mukolitik damlatilarak

etkili bir mukus temizligi yapilabilir (15).

Fleksible bronkoskopi zorlu entiibasyonlarda bir kilavuz gorevide goriir. Pierre
Robin sekansinda hastalarin ¢ogunda fiberoptik bronkoskopi kilavuzlugunda
entliibasyon yapilabilir. Diger kraniyofasyal anomaliler ve c¢oklu morfolojik
anomalilerin hakim oldugu sendromlarda da fiberoptik bronkoskopi kilavuzlugunda

entiibasyon yapilabilir (31).

2.5.3. Biyolojik numunlerin alinmasi

Pulmoner bozukluklarin kesin tanilarim1  koymak icin  biyopsiler,
bronkoalveolar lavaj ve diger drnekleme teknikleri ile bronkoskopi siklikla gereklidir.
Transbronsiyal biyopsi ve bronkoalveolar lavaj teknikleri eozinofilik graniilom, asir1

duyarliliga bagli pnémoni, pulmoner hemosideroz, eozinofilik pnémoni, sarkoidoz,
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alveolar proteinoz, histiyositoz gibi spesifik histolojik paternlere sahip belirli yaygin

parankimal akciger hastaliklarda tan1 koymak i¢in faydalidir (15,32).

Liimen obstriiksiiyonlarinda ve kitlesel patolojilerde biopsi materyali almak ve

patolojik acidan incelemek amaciyla fiberoptik bronkoskopi yontemine basvurulabilir.

Ayrica obstriiksiyonun oldugu brons bolgesini genisletmek amaciyla da kullanilabilir.

Tablo 2 : Fleksibl bronkoskopinin endikasyonlar1 (15).

Tanisal Endikasyonlar

Kalici stridor

Kalici hirilti

Hemoptizi

Yabanc1 cisim siiphesi

Kalic1 veya tekrarlayan atelektazi

Kalic1 veya tekrarlayan pnomoni

Lokalize pulmoner hiperliisensi

Yapay hava yollariyla ilgili sorunlar

Cesitli (bliylik yaniklar, fonatoryal anomaliler)

Terapotik Endikasyonlar

Endobronsiyal sekresyonlarin aspirasyonu

[lag damlatma

Zor veya segici entiibasyonlar

Yabanci cisim gikartilmasi

Biyolojik Numunelerin
Almmas (bronkoalveolar lavaj,

brons biyopsisi, brons fir¢calama)

Bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarda

pnémoni

Kronik interstisyel pndmoni

Asirt duyarliliga bagli pnémoni

Pulmoner hemosideroz

Eozinofilik pndmoni

Diger (sarkoidoz, alveolar proteinoz,
histiyositoz)

Endoluminal obstriiktif patoloji
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Aspirasyon akciger sendromlari

2.6. Bronkoskopinin Kontrendikasyonlari

Fleksibl bronkoskopi kontrendikasyonlarinin ¢ogu mutlak olmaktan ¢ok
gorecelidir. Kardiyopulmoner arrest, pndmotoraks veya kanama gibi islem sirasinda
meydana gelebilecek acil durumlarin gelisme riskine karsi, bronkoskopistin igslemi tam
tesekkiillii bir merkezde yapmasi ve islemi yaparken yardimci saglik personelinin
bulunmas1 gereklidir. Bir hastay1 islemden 6nce degerlendirirken, hastanin solunum
durumu ve islem sonucunda hastanin klinik koétilesme ihtimali géz Oniinde
bulundurulmalidir. Agir obstriiktif hava yolu hastalig1 olan hastalar, siddetli refrakter
hipoksemisi olan hastalar veya hemodinamik durumu stabil olmayan hastalar bu
grupta  degerlendirilebilir. Aym1  sekilde, hastanin kanama  durumunun
degerlendirilmesi kritik Oneme sahiptir, ozellikle biyopsiler diistiniildiigiinde,
pihtilasgma bozuklugu veya kanama diyatezi bulunan hastalarda prosediiriin
ertelenmesi gerekebilir. Goreceli kontrendikasyonlar arasinda hasta igbirligi eksikligi,
kismi trakeal obstriiksiyon, orta ila siddetli hipoksemi veya hiperkarbi sayilabilir.
Morbid obezite veya siddetli uyku apnesi gibi komorbiditelerde goreceli
kontrendikasyonlar arasinda yer alir. Hastalarin kati bir yemekten 8 saat sonrasina
kadar ve berrak sivilar veya agizdan verilen ilaglardan 2-4 saat sonrasina kadar bilingli

sedasyona tabi tutulmamalidir (33).

2.7. Bronkoskopi Komplikasyonlari

Fiberoptik bronkoskoplarin kullanimlar1 yaygin, etkili ve genel olarak gilivenli
olsa da; meydana gelebilecek c¢ok sayida  potansiyel komplikasyon
vardir. Bronkoskopinin ~ mekanik ~ komplikasyonlar1 ~ 6ncelikle hava  yolu
manipiilasyonlar1 veya kanama ile ilgilidir. Sistemik komplikasyonlar islemin
kendisinden, ilag¢  uygulamasindan  (6zellikle  sedasyon) veya hasta
komorbiditelerinden kaynaklanir (34)(Tablo 3).
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Mekanik komplikasyonlarin en sik goriileni burun travmalaridir ve adrenalin
ile kontrol altina alinabilir. Mekanik travma sebebiyle hastalarda orofaringeal
travmalar, vokal kord hasarlari, glottik striktiirler ve diger bolgelerdeki havayollar
zarar gorebilir. Vagal tahris nedeniyle veya brons hiperreaktivitesi olan cocuklarda bir
dereceye kadar bronkospazm ve laringospazm olabilir. Bronkoskopi sirasinda uzun
siireli aspirasyon, atelektaziye ve ayrica islem sonrasi hipokseminin kotiilesmesine yol
acabilir. BAL ve uzun siireli aspirasyon manevralari, 6zellikle yenidoganlarda ve

bebeklerde alveolar kollapsi kolaylastirir ve riskini artirir (15,34).

Bronkoskopi ile iliskili kanama komplikasyonlar1 nadiren ortaya ¢ikar. Cogu
kanama olay1 6nemsizdir ve dogal hemostaz ile kendiliginden diizelir (35). Yapilan
arastirmalarda transfliizyon gerektiren herhangi bir kanama vakasina rastlanmamustir,
ancak %0.7 (908 hastanin 6’sinda) vakada kanama bildirilmistir (36). Transbronsial
biopsi alinan hastalarda hemorajik komplikasyon oranlarinin anlamli olarak daha
yiiksek oldugu saptanmistir (37). Diizeltilmemis koagiilopatisi ve trombositopenisi
olan hastalarda (< 50.000/mm3), yakin zamanda antitrombosit ila¢ alm1s hastalarda ve
kanamast muhtemel lezyonlar1 olan hastalarda transbronsiyal biyopsiden kaginilarak

kanama riski en aza indirilebilir (37).

Fiberoptik  bronkoskopinin mekanik komplikasyonlarindan biri de
enfeksiyondur. Gerek bronkoskopun steril edilmesi, gerek akcigerdeki sekresyonun
bronkoskopi ile aspire edilmesi sebebiyle enfeksiyon oranlar1 ¢ok diisliktiir. 13
hastanede yapilan ileriye doniik bir gézlemsel ¢alismada, fiberoptik bronkoskopide
pnomoni orani %0,6 (908 hastanin 5’inde) olarak bildirildi (38).

Bronkoskopi, invaziv bir girisim yontemi olmasi sebebi ile sistemik
komplikasyonlara da sebep olabilir. Bu komplikasyonlar mide bulantisi ve kusma gibi
hafif bir semptomlardan, hipoksemi ve hiperkapni gibi hastanin klinik gidisatin1 kotii
etkileyecek durumlara kadar genis bir yelpazede degerlendirilebilir. 908 hastanin
degerlendirildigi bir calismada hastalarin 59 (%6,5)’unda sistemik komplikasyon
gelistigi, 59 hastanin 22’sinde vazovagal reaksiyon, 2 (%0,2) hastada kusma ve mide
bulantis1 tespit edildi (38). Fiberoptik bronkoskopi hipoksemi ve hiperkapni riski

olusturabilir. 18 hastanin degerlendirildigi bir c¢aligma, hastalarin fiberoptik
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bronkoskopi sonrasinda oOlgiilen arteriyel parsiyel oksijen basmcinin, fiberoptik
bronkoskopi dncesi dlgiilen arteriyel parsiyel oksijen basincina gére anlamli derecede

diisiik oldugunu saptadi (39).

Ketamin, fleksible bronkoskopi yapilirken en sik kullanilan ve bilingli
sedasyonu saglayan ajandir. Giiglii bir bronkodilatér ve analjezik olma avantajina
sahiptir, ancak tiikiiriik ve sekresyon artisina neden olma dezavantajina sahiptir ve iist
solunum yolu reflekslerini azaltmaz. Ketamin tasikardi, hipertansiyon, laringospazm,
kafa i¢i ve goz i¢i basing artisi ve hipersalivasyona (sempatik sinir sisteminin

uyarilmasi ve norepinefrin geri aliminin inhibisyonu nedeniyle) neden olabilir (40).

Bronkoskopi yapilirken ayn1 zamanda lokal irritasyonlar1 azaltmak i¢in, BAL
orneklemesi almak icin, bronkoskopi sebebiyle olusmus 6demi ¢dozmek icin, hastalik
sebebi ile olugsmus mukus tikaglarini ¢ozmek i¢in, kanamay1 engellemek i¢in bir takim
ilaglar ve sivilar kullanilabilir. Bu ilaglar komplikasyonlar1 azaltabilir veya
geriletebilir. Normal serum fizyolojik, hipertonik salin, lidokain, rekombinant insan
deoksiriboniikleaz, asetilsistein soliisyonu, kisa etkili beta agonist, epinefrin ve

deksametazon bu ilaglardan sik kullanilanlaridir (41).

Giivenli bir yontem olmasina ragmen bronkoskopi, komorbiditesi olan
hastalarda Olime kadar varan komplikasyonlara sebep olabilir. Premedikasyon
doneminde hastalarin komorbiditesinin sorgulanmasina dikkat edilmesine ragmen,
bazi durumlarda yarar-zarar orani gozetilerek komorbiditeye ragmen girisimler
yapilmak zorunda kalinabilir. Aritmi ve kalp hastalifi olan hastalarda yapilan
bronkoskopide hastalarin %11’inde aritmi gelistigi goriilmistir. Ancak aritminin

hipoksemi ile iligkili oldugu saptanmustir (42).

Fiberoptik bronkoskopi, kafa travmali hastalarin pulmoner bakiminda énemli
bir prosediir olmasina ragmen, intrakraniyal basingta dnemli ancak gegici artiglara
neden olur ve kraniyal kompliyansi azalmis hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Kafa

i¢i basincindaki 6nemli artislar nedeniyle, nadiren olsada herniasyon gelisebilir (43).

Non-invaziv ventilasyon gerektiren akut hipoksemik solunum yetmezligi olan

kritik hastalarda, bronkoskopi kabul edilebilir bir riskle yapilabilir. Bu
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hastalarin kendi baslarina solunum yeteneklerinin iyi olmamasi nedeniyle daha sonra
endotrakeal entiibasyon olasilig1 yiiksek oldugundan, bronkoskopi yalnizca deneyimli

Klinisyenler tarafindan yapilmalidir (44).

Invaziv bir girisim olmasina ragmen, bronkoskopi giivenli bir islemdir. 19
yillik bir ¢alismada hastalarin sadece 3 (%0.013)’tinde oliim bildirilmistir. Ciddi
komplikasyon orani ise %0,637 olarak bulunmustur (45).

Tablo 3 : Fiberoptik bronkoskopinin komplikasyonlar1 (34).

Komplikasyonlar

Orofaringeal

Nazofaringeal
Travma Vokal kordlar

Glottik daralma

Havayolu

Mekanik Bronkospazm

Laringospazm
Atelektazi

Yiiksek havayolu basinci

Hemoraji
Enfeksiyon
Vazovagal senkop
) Mide bulantisi/Kusma
Islem sebepli

Aspirasyon
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Hipoksemi

Hiperkarbi

Sedasyon
Sistemik Kullanilan ilaglar sebepli
Sedasyon dis1 ilaglar

Miyokardiyal

disfonksiyon/Aritmi

Komorbidite sebepli y
Pulmoner yetersizlik
KIBAS

Olim

2.8. Egitim ve yetkinlik

Pediatrik fiberoptik bronkoskopi egitimi i¢in su anda bir standart yoktur.
Yapilan c¢alismalar, ABD’de pediatrik pulmonoloji uzmanlarinin fiberoptik
bronkoskopi egitiminde genis bir ¢esitlilik oldugunu ortaya koydu. Pediatrik fiberoptik
bronkoskopinin prosediirel egitiminde yetkinligin tanimlanmasi, egitim kalitesinin
yan1 sira hasta giivenligini ve sonuglarini iyilestirecektir. Halihazirda, prosediir
egitimini tanimlayan bir ¢iraklik modeline (“bir gor, bir yap, bir 6gret”) dayal olarak,
stajyer yeterliligini gosteren nesnel bir 6l¢ii yoktur. Bu ylizden yeterlilik gostergesi

igin bir prosediirel egitim sisteminin tanimlanmasi gereklidir (46).

Eriskin gogiis hastaliklart ve yogun bakim agisindan yeterlilik igin ¢ok
merkezli tavsiyeler ve uygulamalar mevcuttur. Yetiskin fiberoptik bronkoskopisinde
cevrimi¢i miifredat ve simiilasyon teknolojisi dahil olmak iizere, fiberoptik
bronkoskopi bilgisi ve prosediirel becerideki yetkinligi 6lgmek igin belirli
standartlastirilmis miifredat ve nesnel yontemler arastirilmaktadir. Bu arastirmalar
sonucu olusturulan prosediirel egitimin, sadece eriskin gdgiis hastaliklar1 uzmanlarinin
degil, ayn1 zamanda pediatrik gogiis hastaliklar1 uzmanlarinin fiberoptik bronkoskopi

bilgisinin gelismesi i¢in faydalar1 vardir (46).

17



2.9. Techizat

Fiberoptik demetler, kamera ve ¢alisma kanalindan olusan esnek bronkoskop,
iletilen goriintiileri bir monitérde goriintiileyen bir goriintii islemcisine ve 1sik
kaynagina baghdir. Bronkoskop, bronkoskopun proksimal ucundaki bir kol
kullanilarak hava yollarin1  goriintilemek {izere yonlendirilebilir. Fleksibl
bronkoskoplar, farkli boyutlarda ve degisen ¢alisma kanali c¢aplarinda iiretilir. Bu
cesitlilik, farkli Klinik senaryolarda kullanabilmek i¢in uygun bronkoskop se¢imini
saglar. Doku ornekleri elde etmek i¢in biyopsi forsepsi, aspirasyon ignesi ve brons
firgas1 gibi standart tami araglari kullanilir. Balonlar, lazer fiber argon plazma
pithtilasma kateteri, elektrokoter ve kriyoterapi problari gibi terapotik araclar da
fiberoptik bronkoskop araciligiyla kullanilabilir. Bronkoskopideki gelismeler
sayesinde endobronsiyal ultrason, radyal prob ultrasonu, konfokal endomikroskopi,
dar bant goriintiileme, otofloresan ve elektromanyetik navigasyonel bronkoskopide de

ilerlemeler kaydedilmistir (47).

Fleksibl bronkoskop {ii¢ par¢adan olusur. Kontrol kolu bronkoskopist
tarafindan tutulur ve bronkoskopun distal ucunu esnetmek veya uzatmak icin bir kol
icerir. Ayrica bir emme agzina ve aletlerin (forseps, fircalar, vb.) ¢alisma kanalina
yerlestirildigi bir acikliga sahiptir. Esnek saft, kol {lizerindeki kolu hareket ettirerek
bronkoskopun distal ucunun fleksiyonuna ve ekstansiyonuna izin veren bir kilif i¢ine
yerlestirilmis kablolar1 igerir. Ayrica 1siklandirma kablolari, goriintiileme kablolar1 ve
icinden hava yolu igeriginin aspire edildigi ve kateterlerin veya diger aletlerin
gecirildigi bir ¢calisma kanali igerir. Distal ug yani ¢alisma ucu, bronkoskopun hastanin
hava yoluna giren kismidir. Bir goriintli alma aparat1 (yani kamera), bir 151k kaynagi

ve calisma kanalinin agikligini igerir.

Geleneksel fleksibl bronkoskopun 151k kaynagi, tipik olarak, ¢alisma ucundan
genis spektrumlu bir beyaz 151k iletir. Goriintii islemcisi 15181in ve/veya elde edilen
gorlintiinlin yogunlugunu, rengini ve parlakligini ayarlayabilir ve ayrica goriintiileri

veya videolar1 saklayabilir.

Fiberoptik bronkoskoplarda, goriintii aktarimi ve kayit i¢in fiberoptik aktarim

ve sayisallastirilmis video aktarimi yontemleri kullanilir.
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2.10. Hasta sec¢imi

Hastalarin 6ykiilerinin alinip ve klinik muayeneleri yapildiktan sonra, ayrintili
olarak endikasyonlar-kontrendikasyonlar1 degerlendirilip, islemin yarar-zarar durumu

dikkatlice tartilarak hasta secimi yapilmalidir.

2.10.1. Bilgilendirilmis onam

Fleksibl bronkoskopi icin bir hasta secildikten sonra, klinisyen hastadan veya
belirlenmis bir velisinden bilgilendirilmis onam almalidir. Bu onamda, planlanan
prosediiriin ve sedasyonun olas1 komplikasyonlari, yararlar1 ve alternatifleri yazili

olmalidir. Hekim bu durumlar1 hastaya agik¢a anlatmalidir.

2.10.2. Personel

Islem sirasinda bronkoskopiste yardimci olan bir veya iki yardimer personel
olmalidir. Bu personeller, genellikle aletlerin hazirlanmasi ve korunmasi, prosediiriin
uygulanmasi ile resiisitasyon konularinda egitim almis hemsirelerden secilir. Yapilan
bir arastirmada bronkoskopilerin %30 unda doktoru sadece hemsireler asiste ederken,
%26.2’sinde hemsire ile birlikte bagka bir yardimci saglik personeli eslik ediyordu.
Bronkoskopiste, islemlerin  %14.7’sinde solunum fizyoterapistleri, %7.6’sinda
arastirma gorevlileri, %12’sinde ise solunum fonksiyon testi teknisyenleri ve diger

saglik personelleri eslik etmektedir (48-50).

2.10.3. Ekipman ve gerecler

Prosediirii gergeklestirmek, bilingli sedasyon uygulamak ve hava yolunu
yonetmek icin gerekli tim ekipman ve malzemeler bronkoskopiden Once
kurulmalidir. Istege bagli olarak anestezik jel, uzun pamuklu ¢ubuklar, oral yol
planlanmigsa 1sirik  blogu, enjektorler, topikal —anestezikler, yikama veya
bronkoalveolar lavaj i¢in normal serum fizyolojik, numune kabi, hava yolu
orneklemesi i¢in kateterler (6rnegin, firgalar, forsepsler, igneler, vb) ve numuneleri
toplamak i¢in sabit tlipler bronkoskopi {initinde hazir bulunmalidir. Bronkoskopi
yapilirken goriintileme ve kayit icin bronkoskop, 1sik kaynakli goriinti
islemcisi, monitdr bulunmaldir. Ek olarak, kusma veya sekresyonlar1 yonetmek igin

oral aspirasyon cihazi ve kateteri mevcut olmalidir. Bir torba valf maskesi, oral hava
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yolu ve nazal hava yolu gibi hava yolu ekleri, endotrakeal entiibasyon igin gerekli
ekipman, herhangi bir endobronsiyal kanamayi kontrol etmek ig¢in 1:20,000
konsantrasyonunda soguk tuzlu su veya epinefrin, ileri kardiyak yasam destek ilaglari
ve opioid ve benzodiazepin antagonistleri (6rnegin, nalokson ve flumazenil ) dahil
resiisitasyon ilaglar1 ve kan basincini, kalp ritmini, kalp atis hizini, solunum hizin1 ve

nabiz oksimetresini izlemek i¢in ekipmanda bronkoskopi tinitinde bulunmasi gerekir

(51).

2.11. Hasta hazirh@

Kurulum tamamlandiktan sonra hasta genellikle islem odasina getirilir.
Hastanin onceki alt1 saat boyunca hicbir sey yemedigi, igmedigi teyit edilmelidir.
Hasta daha sonra siirekli kardiyak ve nabiz oksimetre monitorlerine yerlestirilir, ek
oksijen verilir (genellikle nazal kaniil ile 2 ila 6 L/dk) ve intravendz erisim saglanir.
Hastanin 6giirme refleksini bastirmak i¢in arka orofarinkse topikal anestezik
(genellikle yiizde 1-2 lidokain) aerosol haline getirilerek {ist hava yolu uyusturulur.
Oral yol planlandiginda, hastanin yanliglikla 1sirarak bronkoskopa zarar vermesini

onlemek i¢in agzina bir 1sirma blogu yerlestirilir (51).

2.12. Bilingli sedasyon

Fleksibl bronkoskopide ¢ogu zaman hafif veya orta derecede sedasyon
saglayan anestezi sekli tercih edilir (52). Bilingli sedasyon, bronkoskopi i¢in en sik
kullanilan anestezi tirtidiir. Bilingli sedasyon i¢in yaygin olarak kullanilan ilaglar
midazolam, fentanil, propofol, remifentanil, deksmedetomidin ve ketamindir . Her
ilacin endikasyonlar1 ve yan etkilerinin bilinmesi ¢ok dnemlidir. Bu ilaglardan en sik

kullanilan1 ketamindir (53).

2.13. Trakeobronsial agaca giris

Fleksibl bronkoskop, genellikle burun deligine anestezik jel piiskiirtiilerek ve
daha sonra burun deligine uzun bir anestezik jel kapli pamuklu ¢ubukla nazofarenksin
arkasina ulagana kadar nazikce sokularak nazal pasaj uyusturulduktan sonra nazal
olarak yerlestirilir. Fleksibl bronkoskopun, bir 1sirma blogu araciligiyla oral olarak

yerlestirilmesi de farkli bir giris yontemidir .
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Vokal kordlar goriintiilendikten sonra lezyonlar ve vokal kord hareketleri
incelenir. Vokal kordlar, inspirasyon sirasinda simetrik olarak abduksiyon yapmali ve
seslendirme sirasinda simetrik olarak hareket etmelidir. 1 ila 2 cc %1-2 lidokain
bronkoskopun galisma kanalindan vokal kordlara piiskiirtiiliir. Bu miidahale oksiiriige
neden olabilir, ancak daha sonra Oksiiriik refleksini baskilayarak bronkoskopun
larinksten gecisini kolaylastiracaktir. Bronkoskopun vokal kordlardan gegirilmesi
oksiiriik, takipne ve anksiyeteye neden olabilir. Trakeanin igine ek doz lidokain
puskiirtmek ve bronkoskopun distal ucu trakeal liimen iginde tutulurken hastayi
rahatlatmak i¢in biraz zaman ayirmak, bu sorunlarin ¢oziilmesi i¢in genellikle

yeterlidir.

2.14. Havayolu incelemesi

Trakea, ana brons ve segmental bronglarin gorsel muayenesi, nadir klinik
durumlar disinda, her bronkoskopi muayenesinin bir parcast olmalidir. Muayene,
mukozanin ve hava yolu liimeninin boyutunun, stabilitesinin ve agikliginin
incelenmesini i¢ermelidir. Mukozada eritem ve/veya Odem, enfeksiyonu veya
inhalasyonu; trombiis veya petesi yakin zamanda kanamayi gosterebilir. Mukozada
diizensizlik, malignite veya graniilomatéz hastali§i (6rnegin sarkoidoz) gdsterebilir.
Havayolu liimeninin daralmasi, iyi huylu veya koétii huylu endobronsiyal lezyonlarin

yani sira digtan basiya bagli olabilir.

2.15. Tamsal ve terapotik prosediirler

Klinik oykii, fizik muayene, goriintiileme ¢aligmalari, istenen bilgi tiirii (yani
sitolojik, histolojik, mikrobiyolojik), lezyon alam1 ya da ilgilenilecek alan
bronkoskopiden 6nce belirlenmelidir. Fleksibl bronkoskopi sirasinda hem tanisal

ornekleme hem de terapotik miidahaleler yapilabilir.

2.15.1. Tamsal prosediirler

Bronkoalveolar lavaj: Bronkoalveolar lavaj, alt solunum yollarinda meydana
gelen lokal hiicresel, biyokimyasal ve immiinolojik degisiklikleri incelemek igin
kullanilan nispeten yeni bir tekniktir. Prosediir, esnek fiberoptik bronkoskop bir distal

bronsa takildiktan sonra bir akciger segmentine sabit hacimde salin verilmesini
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igerir. Salin geri aspire edilir ve mikrobiyolojik ve diger c¢alismalar icin
kullanilabilir. Son zamanlarda, ¢ocuklarda prosediirii standardize etmek ve saglikli
cocuklarda BAL hiicresel profili hakkinda veri elde etmek igin girisimlerde
bulunulmustur. BAL i¢in ana endikasyonlar, ozellikle bagisikligi baskilanmis
cocuklarda olagandis1 enfeksiyonlari teshis etmek i¢in tanisaldir. Hiicre profiline ve
diger bilesenlere dayali olarak, bulasici olmayan kosullardaki bir dizi tanida da

yardimci olur (54).

Fircalama: Sitolojik bronsiyal fir¢calamalar, BAL veya biyopsilere kiyasla
daha basit, gerceklestirmesi nispeten daha kolay ve daha az invaziv olan bir
yontemdir. Sitolojik  bronsiyal firgalama islemi, immiinositokimya, konfokal
mikroskopi, elektron mikroskobu ve akis sitometrisi dahil olmak {izere gesitli
metodolojilerle analiz edilerek yiiksek canlilik ve sayiya sahip hava yolu epitel
hiicreleri elde etme firsat1 saglar. Bununla birlikte, fircalama islemi birincil insan brons
epitel hiicre kiiltiirlerinin kurulmasini igerecek sekilde hiicresel analizin ilk amacinin

Otesine gecmistir (55,56).

Endobrongiyal biyopsi: Endobronsiyal fir¢a biyopsisi de dahil olmak iizere
endobronsiyal biyopsi, yerlesik hiicreleri dogrudan 6rnekler. Hava yolu duvari, epitel,
bag dokusu, damarlar, kas ve mukus salgilayan bez asini gibi birbiriyle iliskili bircok
yapisal bilesenden olusur. Endobronsiyal biyopsi, hava yolu mukozasinin durumunun
bir degerlendirmesini saglayabilirken, BAL ve indiiklenmis balgam saglayamaz.
Biyopsi, mikroskobik olarak goriintiilenebilen yapilari bile korur. Havayolu duvarinin
yapisal bilesenleri lazer yakalama diseksiyonu kullanilarak izole edilerek ¢ikarilabilir
ve incelenebilir (57). Endobronsiyal biyopsi ornekleri, bronkoskopik forsepsin
lezyonun veya ilgilenilen alanin bitigiginde goriilene kadar ¢alisma kanali boyunca
ilerletilmesiyle elde edilir. Forseps acilir, hedefe ilerletilir ve kapatilir. Forsepsi
kapatinca hedef kavranir. Forseps hizli bir sekilde geri ¢ekildiginde ve 2 ila 4 mm
endobronsiyal doku 6rnegi elde edilir. Forseps ve biyopsi 6rnegi daha sonra galisma

kanalindan ¢ekilir ve doku 6rnegi salin veya fiksatif icinde toplanir.

Transbronsiyal biyopsi: Transbronsiyal biyopsi, mikroskobik analiz i¢in

karina veya pulmoner parankimi cevreleyen lenf diiglimlerinin biyopsi Orneginin

22



alinmasi islemidir. Lenf diiglimlerinden alinan 6rnekler, akciger dis1 tiiberkiiloz ve
lenfoma gibi durumlarin teshisine yardimci olur. Akciger transplantasyonu olan
cocuklarda rejeksiyon tanist ig¢in pulmoner parankimden alinan oOrnekler tercih
edilir. Elde edilen transbronsial biyopsi Orneginin boyutu biyopsinin Vverimini
belirler. Cok sayida kiigiik boyutlu lenf nodu 6rnegi daha iyidir, ancak kanser ve
intertstisyel akciger hastaliklarin1 dogru bir sekilde teshis etmek i¢in daha az sayida

daha biiyiik 6rnek gerekebilir (58).

2.15.2. Terapotik prosediirler

Salgilarin aspirasyonu : PFFB, salgilarin tutulmasi veya mukus tikacglar
sebebiyle atelektaziyi ¢6zmek igin faydali olabilir. Tekrarlayan biiyiik hacimli BAL,
pulmoner alveolar proteinoziste ve lipoid pndmoni gibi edinsel hastaliklarda 6nerilen

tedavidir (59,60).

Zor ve secici entiibasyonlar : Bronkoskopi, kraniyofasiyal anomaliler ve ¢coklu
malformasyon sendromlarinda entiibasyon igin bir kilavuz gorevi gorebilir (61).
Ayrica siipheli veya kanitlanmig servikal omurga yaralanmalar1 gibi 6zel durumlarda

sec¢ici brongiyal entiibasyon ve entiibasyon i¢in de kullanilmistir (62).

Yabanct cismin ¢ikarilmasi: Yabanci cismin FFB kullanilarak ¢ikarilmasi
cocuklarda karmasik bir islemdir. Baz1 yayinlar, yabanci cisim c¢ikarilmasi i¢in
FFB'nin iyi performansini desteklemektedir (63). Yabanci cisim tanisinda FFB tercih
edilen prosediir olmasma ragmen, rijid bronkoskopi c¢ocuklarda ve eriskinlerde
¢ikarilmasi igin altin standart olmaya devam etmektedir (64). Cocuklarda rijid
bronkoskopi genel anestezi, yardimli ventilasyon, daha biiyiik enstriimanlar ve daha
cesitli aksesuarlar gibi avantajlar1 sundugu igin tercih edilmektedir. Ideal prosediir,
yabanci cismin arastirilmasi ve tanimlanmasinda daha fazla erisime izin veren FFB ile
baslamak, rijid bronkoskop ile tiim yabanci cismi ¢ikartmaya ¢alismak ve gerekirse

artik kalan yabanci cismi ekarte etmek i¢in FFB ile son bir revizyon yapmak olacaktir.

Bronsiyal ytkama: Bronsiyal yikama, bronsiyal mukozay1 incelemek veya

bronsiyal sekresyonlar1 kiiltiirlemek igin kullanilabilir. Mekanik ventilasyonu olan
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hastalarda siliyer diskinezi, tiiberkiiloz ve pnOmoni tanisinda ve bagisikligi

baskilanmis hastalarda akciger enfeksiyonu tanisinda faydali bir tekniktir.

Balon dilatasyon: Dar hava yollarinin balon dilatasyonu rijid bronkoskopi ve
FFB ile yapilabilir. Balon dilatasyonu i¢in ideal durumlar ag benzeri stenoz, iyi huylu
darliklar, endotrakeal entilbasyon komplikasyonlar1 veya  graniilomatz

hastaliktir. Minimal invaziv, giivenli ve hizli bir igslemdir (65).

2.16. Dezenfeksiyon

Bronkoskoplar yar1 kritik cihazlar olarak kabul edilir ve rutin olarak iist diizey
dezenfeksiyona tabi tutulmalidir. Ust diizey dezenfeksiyon, sporlar ve prionlar harig
tim canli mikroplar1 ortadan kaldiran dezenfeksiyon olarak tanimlanir (66).
Halihazirda, fleksibl bronkoskoplarin dezenfeksiyonu i¢in standart protokollerle ilgili

tek tip bir kilavuz bulunmamaktadir.

Bronkoskoplarin hassas ve karmasik cihazlar olmasit kontaminasyon ve
enfeksiyon riskini arttirir ve bu nedenle dezenfeksiyonun tiim asamalarinin uygun
sekilde gerceklestirilmesi dnemlidir. Bronkoskopla iligkili enfeksiyonun 6nlenmesi
icin, kullanilmig aletleri temiz olanlardan ayirmak icin bronkoskopi paketinde
belirlenmis "temiz" ve "kirli" (yeniden isleme) alanlarin tutulmasi 6nerilir. Kirli alan,
kullanilmis bronkoskoplarin temizlenip dezenfekte edildigi yerdir. Bu alan,
bronkoskopu zarar vermeden tutabilecek biiylikliikte en az bir adet lavabo igermeli ve
su gegirmeyen malzemelerden (cam/paslanmaz ¢elik vb.) yapilmis olmalidir. Tesiste
hem sicak su, hem de soguk su temin edilebilmelidir. Pargalar1 soktiikten sonra
musluk suyu veya deterjanli su ile iyice temizlenmesi gerekir. Temizlenmis
bronkoskopun dezenfeksiyonu i¢in tercih edilen ajan %2 glutaraldehittir. Tim
patojenlerin oldiiriilmesini saglamak icin bronkoskoplar 20 dakika boyunca bu
solisyona  daldirilmalidir. Dezenfeksiyonun  ardindan  tiim  dezenfektam
bronkoskoptan ¢ikarmak igin deiyonize su ile kullanilmalidir(41). Benzer sekilde,
temiz alan, dezenfeksiyondan sonra bronkoskopun yeniden monte edilmesi igin
yeterince biiyiik olmali ve ayrica tehlikeli maddelerin uzaklastirilabilmesi i¢in yeterli
sekilde havalandirilmalidir. Capraz kontaminasyonu 6nlemek icin ekipmanin kirli

alanlardan temiz alanlara tek yonlii akisi arzu edilir (67-69).
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2.17. Raporlama ve Kayit

Bronkoskopi yapilan ¢ocugun, bilgilerinin ve bulgularimin eksiksiz olarak
raporlanmasi, hastaya planlanan tedavi agisindan 6nemlidir. Teknolojik sistemlerin
gelismesi ile birlikte, hastalara ait bilgiler, el veya bilgisayar ile yazilmis raporlar,
isleme ait goriintiiler ve video kayitlar1 otomasyon sistemlerine aktarilmaktadir.
Gliniimiizde ¢ogu merkezdeki bronkoskopik cihazlarda fotograf ve video kaydi yapma
imkan1 mevcuttur. Fotograf ve video kaydi, tedavi sonuglarini izleme, tibbi personel
egitimi ve dokiimantasyon agisindan avantaj saglamistir. Bronkoskopi tnitelerinde,
bronkoskopi sonuglarinin raporlanacagi formlarin bulundurulmasi veya kayitlar igin
bilgisayarlar kullaniliyorsa hazir sablonlarin bulundurulmasi 6nemlidir. Raporlarin bir
Ornegi hasta icin, bir 6rnegi bronkoskopist icin ve bir 6rnegi de arsivlenmek igin

saklanmak tizere ti¢ niisha seklinde hazirlanmalidir (48-50,70).

Ideal bir bronkoskopi raporunda, Kimlik bilgileri, tarih, dosya numarasi,
bronkoskopistin adi ve istek nedeni, anestezinin ve bronkoskopinin uygulanma
yontemi, bronkoskopi bulgulari, bronkoskopi sirasinda yapilan iglemler ve alinan
orneklerin agiklanmasi, bronkoskopi sirasinda karsilasilan giigliikler, sonrasinda
gelisen komplikasyonlar ve komplikasyonlarin tedavisi, Sonug ve yorum bulunmalidir.
Elle  yazilan bronkoskopi raporlarinda patolojik  bulgularin  yerlerinin
isaretlenebilecegi, brons agacinin sematik resminin bulundugu bir resim bulunmali ve

major bulgular bu resim {izerinde isaretlenmelidir (71).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Grubu

Bu calisma, tek merkezli retrospektif kesitsel bir ¢alismadir. Calismaya Dicle
Universitesi T1p Fakiiltesi, Cocuk Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigi’nde 2011-2021 yillar1
arasinda PFFB islemi yapilan 0-18 yas arasi hastalar dahil edildi. Calismaya dahil
edilen hastalarin, temel demografik bilgileri (yas, cinsiyet), mevcut hastaliklari ile
alakali bilgileri (bronkoskopi endikasyonlari, makroskopik bulgulari, tanilar)
gorlintiilleme ve laboratuvar bilgileri (BAL sonuglari, bilgisayarli tomografileri)
bronkoskopi yapilan arsiv dosyalarindan ve hastane bilgi sisteminden ve goriintiileme
pacs sisteminden bakilarak incelendi, not edildi. Hastalarin not edilen verileri

retrospektif olarak analiz edildi.

3.2. Calismada Degerlendirilen Parametreler

Hastalarin demografik durumlari, PFFB endikasyonlari, islemin yapildigi
zamanda cekilen toraks bilgisayarli tomografi bulgulari incelendi. Islem sirasinda
havayoluna giris yolu, islem sirasinda saptanan makroskopik bulgular, varsa BAL
incelemeleri ve elde edilen sonuglari, islem sonrasi ulagilan tanilar, islemin hastalarin

tanisina katki durumu retrospektif olarak incelendi.

3.3. Cahismada Kullamilan Gerecler

Islem sirasinda FUJINON-EB-530T markali 5,8 mm distal u¢ ¢apia sahip
fleksibl bronkoskop kullanild.

3.4. Anestezi Yontemi

Hastalar iglemden en az bir giin 6nce bir anestezist tarafindan muayene edilmis ve
aydinlatilmis onamlar1 alinmistir. Inhale salbutamol PFFB'den 30 dakika dnce 0.15 mg/kg
(maks. 2.5 mg) ve premedikasyon i¢in intravenoz (IV) 1-2 mg/kg ketamin veya 0.1 mg/kg
midazolam verildi. Hastalarin nazal ve oral irritasyonunu azaltmak igin lidokain %2
sprey, lidokain 2.5 mg jel kullanildi. Bronkoskopi yapilirken, hastalarin oksijen
saturasyonlar1 ve kalp atim hizlar1 monitdrize edilerek izlendi. Islem sirasinda anestezi
icin 2 mg/kg petidin verildi. PFFB, vokal kordlar ve karinadan ge¢meden Once

laringospazm ve bronkospazm insidansini azaltmak i¢in 1 ml %2 lidokain PFFB emme
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kanali yoluyla piskiirtiildii. Bronkoskopi uygulamasi sonrasinda, hastalar spontan

soluyabiliyorsa, saturasyonlarini koruyabiliyorsa ekstiibe takip edildi.

3.5. istatistiksel Analiz

Calismada istatistiksel veri analizlerini degerlendirmek i¢in IBM SPSS
Statistics v.24 programi kullanildi. Calismada tiim verilerin tanimlayict degerleri
(ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum, yiizde) hesaplandi.
Hastalarin sayisal olgek skorlarinin karsilastirilmasinda “t testi” kullamldi. ki
kategorik degisken karsilastirildiginda “Pearson”, “Ki kare” veya “Fisher’s exact test”
kullanildi. Parametrik olmayan yontemlerden Mann-Whitney U-testi ve Kruskall
Wallis H-testi bulgularina yer verildi. Her iki grubun 6l¢ek sonuglari arasindaki iligki
“Spearman korelasyon testi” ile dl¢iildii. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul

edildi.
3.4. Etik Kurul

Calisma icin Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 04.03.2021 tarih ve 2021/184 karar numarasiyla onay alind1 (EK-1).
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4. BULGULAR
4.1. Demografik bulgular

Calismaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Gogiis Bilim Dali’nda PFFB
islemi uygulanmis toplam 1000 hasta alindi. Hastalar cinsiyetlerine ve yas
ortalamalarina gore degerlendirildiginde hastalarin 575 (%57,5)’1 erkek ve 425
(%42,5)’1 kiz olarak saptandi. Hastalarin cinsiyetlerine gore yas ortalamasina
bakildiginda erkeklerin yas ortalamasi 39,0+52,4 ay, kizlarin yas ortalamasi 50,4+59,4
ay olarak tespit edildi. Hastalarin tiimiiniin yas ortalamasi ise 43,8+55,7 ay olarak
hesaplandi. Hastalarin yaslart cinsiyetlerine gore hesaplandiginda erkeklerin yas
ortalamasi, kizlarin yas ortalamasina gore daha diisiik bulundu ve arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,01).

Tablo 4 : Hastalarin cinsiyetlerine gore yas ortalamasi

n % Yas ortalamasi +SD p
Erkek 575 57,5 39,0 52,4
0,01
Kiz 425 42,5 50,4 59,4
Toplam 1000 100 43,8 55,7

Pediatrik FFB islemini uyguladigimiz hastalarin 603 (%60,3)’tiniin 24 ayin
altinda, 397 (%39,7)’sinin ise 24 ayn {izerinde oldugu goriildii. Bu siniflandirmaya
gore 24 ayin altindaki hastalarin sayisinin daha yiiksek oldugu goriildii ve bu yiikseklik
istatistiksel olarak anlamliyd1 (p=0,02).

Tablo 5 : Hastalarin cinsiyetlerinin 24 aya gore gruplandirilmasi

Yasa gore gruplama

<24 >24 p
ek 575 364 211
% 57,5 36,4 21,1 0.02
. n 425 239 186 !
% 42,5 23,9 18,6
Toplam 1000 603 397
% 100,0 60,3 39,7
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Pediatrik FFB islemini uyguladigimiz hastalarin 416 (%41,6)’sinin 36 ayin
altinda, 315 (%31,5)’inin ise 36 ayin iizerinde oldugu goriildii. Bu siniflandirmaya
gore PFFB uyguladigimiz hastalarda, 36 aymn altindaki hastalarin sayisinin daha
yiiksek oldugu goriildii ve bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,02).

Tablo 6 : Hastalarin cinsiyetlerinin 36 aya gore gruplandirilmasi

Yasa gore gruplama

<36 >36 p
n 575 416 159
Erkek
% 100,0 41,6 15,9
0,02
n 425 269 156
Kiz
% 100,0 26,9 15,6
n 1000 685 315
Toplam
% 100,0 68,5 31,5

4.2. Verilerin analizi

Calismamiza dahil ettigimiz 1000 hastanin 610’undan bronkoalveolar lavaj
alndi. Bu hastalarin 69 (%]11,3)’unda iireme tespit edildi. 541 (%88,7)’inde lireme

tespit edilmedi.

Tablo 7 : Bronkoalveolar lavaj alinan hastalarin kiiltiiriinde tireme oranlari

BAL
n %
Ureme var 69 11,3
Ureme yok 541 88,7
Toplam 610 100

Bronkoalveolar lavaj alinan 610 hastanin, 69’unda iireme tespit edildi. Bu 69
hastanin 29 (%42)’unda Pseudomonas aeruginosa, 6 (%8,7)’sinda Acinetobacter
baumannii, 5 (%7,2)’inde Streptococcus pneumoniae tespit edildi. 5 (%7,2)’er hastada
Klebsiella pneumoniae ve Haemophilus influenzae iiretildi. Mycobacterium suslar1 3
(%4,3) hastada, Staphylococcus aureus 3 (%4,3) hastada, Escherichia coli 3 (%4,3)
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hastanin BAL kiiltiiriinde tretilebildi. 2 (%2,9)’ ser hastanin kiiltiiriinde Candida
albicans, Enterobacter ve 1 (%1,4) hastada Serratia marcescens saptandi. Hastalarin
5 (%7,2)’inde ise oral flora elemanlar1 (Stenotrophomonas maltophilia, Rothia
dentocariosa, Streptococcus mitis) iiredi.

Tablo 8 : BAL kiilturtiinde lireme olan hastalarda tiretilen bakteriler

Ureme olan hastalar

n %
Pseudomonas aeruginosa 29 42
Acinetobacter baumannii 6 8,7
Streptococcus pneumoniae 5 7,2
Klebsiella pneumoniae 5 7,2
Haemophilus influenzae 5 7,2
Oral flora elemanlari
(Stenotrophomonas
maltophilia) 5 7,2
(Rothia dentocariosa)
(Streptococcus mitis)
Mycobacterium spp. 3 4,3
Staphylococcus aureus 3 4,3
Escherichia coli 3 4,3
Candida albicans 2 2,9
Enterobacter 2 2,9
Serratia marcescens 1 1,4
Toplam 69 100

Hastalarin 218 (%21,8)’ine stridor, 168 (%16,8)’ine tekrarlayan akciger
enfeksiyonu, 139 (%13,9)’una persistan Oksiiriik, 106 (%10,6)’smna hisilti, 73
(%7,3)’line yabanci cisim aspirasyonu siliphesi endikasyonu ile PFFB uygulandi.
Ekstiibe edilemedigi ig¢in 57 (%5,7) hastaya, radyolojik goriintiilemelerde atelektazi
saptandig1 i¢in 43 (%4,3) hastaya PFFB uygulandig: saptandi. Tiiberkiiloz siiphesiyle
39 (%3,9) hastaya, hemoptizi sebebiyle 36 (%3,6) hastaya, diizelmeyen radyolojik
bulgu goriilen 27 (%2,7) hastaya, trakeostomi dekaniilasyonu planlanan 24 (%2,4)
hastaya, havayolu darligindan siiphelenilen 21 (%2,1) hastaya PFFB uygulanmus.
Hastalarin 14 (%]1,4)’line oksijen ihtiyact hala devam ettigi icin, 11 (%1,1)’ine
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trakeoozefageal fistiil, 5 (%5)’ine apne, 2 (%2)’ser tanesine bronsiolitis obliterans

stiphesi ve endotrakeal tiip i¢ine kanama sebebi ile PFFB uygulandig gorildii.

Tablo 9 : Hastalarin PFFB yapilma endikasyonlarina gore siniflandirilmasi

PFFB Endikasyonlar:

n %
Stridor 218 21,8
Tekrarlayan akciger enfeksiyonu 168 16,8
Persistan oksiirik 139 13,9
Hisilta 106 10,6
Yabanci cisim aspirasyonu siiphesi 73 7,3
Ekstiibe edilemeyen hasta 57 5,7
Atelektazi 43 4,3
Tuberkiiloz 39 3,9
Hemoptizi 36 3,6
Diizelmeyen radyolojik bulgu 27 2,7
Dekaniilasyon 24 2,4
Hava yolu darhg siiphesi 21 2,1
Ses kisikhig 15 1,5
Oksijen ihtiyaci 14 1,4
Trakeoozefageal fistiil 11 1,1
Apne 5 0,5
Bronsiolitis obliterans 2 0,2
Tiip ici kanama 2 0,2
Toplam 1000 100,0

Pediatrik FFB uygulanan 1000 hastanin retrospektif incelemesinde 358
hastanin toraks BT goriintiisiine ulasildi. Bu hastalarin BT raporlar1 incelendiginde bir
hastada birden fazla bulguya rastlandi. 358 hastanin 42 (%11,7)’sinin BT si normal
olarak degerlendirildi. 114 (%40,2) hastada atelektazi, 139 (%38,8) hastada
konsolidasyon, 85 (%23,7) hastada buzlu cam, 83 (%23,2) hastada mozaik perfiizyon,
77 (%21,5) hastada bronsiektazi, 27 (%7,5) hastada lenfadenopati, 19 (%5,3) hastada
tomurcuklu aga¢ goriiniimii (muhtemel tiiberkiiloz tanisi), 11 (%3,1) hastada nodiil, 7
(%2) hastada situs inversus, 5 (%1,4) hastada yabanci cisim goriildi. 4 (%1,1)’er
hastada kaviter lezyon, kitle ve plevral efflizyona rastlandi. Trakeaya basi ve abse 3
(%0,8)’er hastada, amfizem ve brons darligi ise 2 (%0,6)’ser hastada goriildii. Alveolar
hemoraji, ampiyem, aspergillozis, bronkojenik kist, diafragma hernisi, infiltrasyon,
kalsifik lenfadenopati, kist, kist hidatik, nekrotizan pndémoni, tiroglossal kist, trakea

darligi, trakeal bronkus, vaskiiler ring ise 1 (0,3)’er hastada goriildii.
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Tablo 10 : Hastalarin bilgisayarli tomografi raporlarina gore degerlendirilmesi

Bilgisayarh tomografi degerlendirmesi

n* %
Normal 42 11,7
Atelektazi 144 40,2
Konsolidasyon 139 38,8
Buzlu cam 85 23,7
Mozaik perfiizyon 83 23,2
Bronsiektazi 77 21,5
Lenfadenopati 27 7,5
Tomurcuklu aga¢ 19 5,3
Nodiil 11 3,1
Situs inversus 7 2

Yabanci cisim aspirasyonu 5 1,4
Kaviter lezyon 4 1,1
Kitle 4 1,1
Plevral effiizyon 4 1,1
Trakeaya basi 3 0,8
Abse 3 0,8
Amfizem 2 0,6
Brons darh@ 2 0,6
Alveolar hemoraji 1 0,3
Ampiyem 1 0,3
Aspergillozis 1 0,3
Bronkojenik Kist 1 0,3
Diafragma hernisi 1 0,3
Infiltrasyon 1 0,3
Kalsifik LAP 1 0,3
Kist 1 0,3
Kist hidatik 1 0,3
Nekrotizan pnoémoni 1 0,3
Tiroglossal Kist 1 0,3
Trakea darhg 1 0,3
Trakeal bronkus 1 0,3
Vaskiiler ring 1 0,3

*Hastalarin BT raporlarinda birden fazla bulgu oldugundan bulgularin sayisi hastalarin sayisinin
toplamindan daha fazla olarak tespit edilmistir.
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Hastalarin makroskopik bulgular1 epiglottik degisiklikler, trakeal degisiklikler,
vokal kord degisiklikleri, havayolu darligi, mukozal degisiklikler, bronsial
degisiklikler, sekretuar degisiklikler ve yabanci cisim aspirasyonlart basliklariyla
incelendi. Epiglottik degisikliklerde uzun ve tiibiiler yapida epiglottis 117 (%11,7)
hastada, inspiryumda kollabe olan epiglottis 77 (%7,7) hastada, deplase epiglottis 26
(%2,6) hastada ve epiglottis 6demi 11 (%1,1) tespit edildi. Subglottik darlik 115
(%11,5), trakeal darlik 78 (%7,8), trakeal bronkus 10 (%1,0) hastada tespit edildi. 156
(%15,6) hastada vokal kord 6demi, 41 (%4,1) hastada vokal kord disfonksiyonu ve 40
(%4,0) hastada vokal kordlarda deformasyon goriildii. Havayolunda darlik 26 (%2,6),
kitle goriinimii 13 (%1,3), hemanjiom 11 (%]1,1) hastada tespit edildi. Hastalarin
mukoza goriinimleri incelendiginde 250 (%25,0) hastada mukozal 6dem, 159
(%15,9) hastada mukozal solukluk, 85 (%8,5) hastada frajil mukoza, 18 (%1,8)
hastada mukozada kandidal lezyonlar ve 10 (%1,0) hastada mukozal agiklik (fistiil vb.)
tespit edildi. Bronsial bulgular degerlendirildiginde 187 (%18,7) hastada bronsial
darlik, 47 (%4,7) hastada brons agzinda genigleme, 21 (%2,1) hastada bronsta
varyasyon, 1 (%0,1) hastada bronsta polipoid lezyon gobzlendi. Sekretuar
degisikliklerde piiriilan sekresyon 139 (%13,9), seroz sekresyon 87 (%8,7), mukus
tikact ise 39 (%3,9) hastada goriildii. Tiim hastalarin 49 (%4,9)’unda sag ana bronsta,
21 (%2,1)’inde sol ana bronsta ve 2 (%0,2)’sinde trakeada yabanci cisim tespit edildi.
Bir hastada birden fazla makroskopik bulgu saptandigindan bulgular, hasta sayisindan

daha fazla olarak tespit edilmistir.
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Tablo 11 : Hastalarin makroskopik bulgularinin degerlendirilmesi

Makroskopik

bulgular
n* %
Normal 132 13,2
E“plglottls uzun ve 117 117
tiibiiler
Epiglottisin inspiryumda 77 77
Epiglottik degisiklikler kollapsi ’
Epiglottis omega 90 9,0
Epiglottis deplase 26 2,6
Epiglottis 6demi 11 11
Subglottik darhk 115 11,5
Trakeal degisiklikler Trakeal darhk 78 7,8
Trakeal bronkus 10 1,0
Vokal kord 6demi 156 15,6
Vokal kord 41 41
Vokal kord degisiklikleri  disfonksiyonu ’
Vokal kord 40 40
deformasyonu
Darhk 26 2,6
Havayolu darhg: Kitle 13 1,3
Hemanjiom 11 1,1
Mukoza 6demi 250 25,0
Mukoza soluklugu 159 15,9
Mukozal degisiklikler Mukoza frajilitesi 8 8,5
Mukozada kandidal
18 1,8
lezyonlar
Mukozal acikhik 10 1,0
Bronsial darhk 187 18,7
. oo o1 ys Brons agzinda genisleme 47 47
Bronsial degisiklikler Bronstagvaryasyg/on 21 2,1
Bronsta polipoid lezyon 1 0,1
Piiriilan sekresyon 139 13,9
Sekretuar degisiklikler Seroz sekresyon 87 8,7
Mukus tikaci 39 3,9
Yabaner cisim Sagda ana bronsta YCA 50 5,0
aspirasyonu Sol ana bronsta YCA 21 2,1
Trakeada YCA 2 0,2
Nazal polip 11 11
Diger H_emo_raji 10 1,0
Situs inversus 7 0,7
Aktif kanama 2 0,2

*Hastalarda birden fazla makroskopik bulgu saptandigindan bulgular, hasta sayisindan daha fazla

olarak tespit edilmistir.

34



Pediatrik FFB uygulanan 1000 hastaya makroskopik bulgular, BT raporlari,
BAL kiiltiir iiremeleri dikkate alinarak tani kondu. Hastalarin 160 (%16,0)’inda

herhangi bir patoloji goriilemediginden, hastalar normal olarak degerlendirildi. Toraks
BT goriintiilemelerinde 220 (%22,0) hastada kronik inflamasyon, 196 (%19,6) hastada
laringomalazi, 177 (%17,7) hastada bronkomalazi, 173 (%17,3) hastada havayolu
darligi, 91 (%9,1) hastada konjenital havayolu anomalisi, 73 (%7,3) hastada

gastroozefageal reflii hastaligi tespit edildi. Yabanci cisim aspirasyonu 71 (%7,1),

trakeomalazi 69 (%6,9), vokal kord disfonksiyonu 66 (%6,6), kronik aspirasyon 61
(%6,1), akut enfeksiyon 59 (%5,9), bronsiektazi 42 (%4,2), kandidal enfeksiyon (18
(%1,8), hemanjiom 12 (%]1,2), trakeodzefageal fistiil 8 (%0,8), hemoraji 8 (%0,8),
vaskiiler bas1 6 (%0,6), situs inversus 7 (%0,7) hastada tespit edildi. 1 (%0,1)’er

hastada ise atelektazi, kanama, persistan bakteriyel bronsit ve aspirasyon goriildii.

Tablo 12 : Hastalarin tanilarina gére degerlendirilmesi

PFFB tanilar1
n %
Normal 160 16,0
Kronik inflamasyon 220 22,0
Laringomalazi 196 19,6
Bronkomalazi 177 17,7
Havayolu darhg 173 17,3
Konjenital havayolu anomalisi 91 9,1
Gastroozefageal reflii 73 7,3
Yabanci cisim aspirasyonu 71 7,1
Trakeomalazi 69 6,9
Vokal kord disfonksiyonu 66 6,6
Kronik aspirasyon 61 6,1
Akut enfeksiyon 59 5,9
Bronsiektazi 42 4,2
Kandidal enfeksiyon 18 1,8
Hemanjiom 12 1,2
Trakeoozefageal fistiil 8 0,8
Hemoraji 8 0,8
Vaskiiler basi 6 0,6
Situs inversus 7 0,7
Mounier-Kuhn sendromu 2 0,2
Atelektazi 1 01
Kanama 1 0,1
Persistan bakteriyel bronsit 1 0,1
Aspirasyon 1 0,1
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Pediatrik FFB giris yolu agisindan degerlendirildiginde rijid bronkoskopa goére
alternatifi daha ¢ok olan bir yontemdir. Pediatrik FFB 874 (%87,4) hasta ile en sik
burun deliginden uygulandi. 91 (%9,1) hastada laringeal maske ile, 32 (%3,2) hastada
oral yoldan, 2 hastada trakeostomi girisinden ve 1 (%0,1) hastada endotrakeal tiipten

uygulandi.

Tablo 13 : Bronkoskopilerin giris yoluna gore degerlendirilmesi

Bronkoskopi giris yolu
n %
Burun deligi 874 87,4
Larengeal maske 91 9,1
Oral 32 3,2
Trakeostomi 2 0,2
Endotrakeal tiip 1 0,1

Hastalarimizda en sik PFFB yapilma endikasyonu stridor olarak tespit edildi.
Stridor endikasyonu ile PFFB uyguladigimiz hastalarin 188 (%86,2)’inin yas1 24 ayin
altinda ve 30 (%13,8)’unun yas1 ise 24 aymn iizerinde tespit edildi. 24 ayimn altinda
stridoru olan hastalarin sayisi, yasi 24 ayin {lizerinde olanlara gore daha fazla tespit

edildi. Iki grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi (p<0,01).

Tablo 14 : Stridor endikasyonu ile PFFB yapilan hastalarin degerlendirilmesi

Stridor
n % P
<24 ay 188 86,2
>24 ay 30 138 <0,01

Malazik havayolu problemleri, trakeobrongial sistemde kikirdak yapinin
sertligini kaybetmesi sebebiyle olusur. PFFB uyguladigimiz 196 hastada laringomalazi
tespit edildi ve bunlarin 183 (%93,4)’liniin yasinin 24 aym altinda, 13 (%6,6)’iiniin
yasinin 24 ayin lizerinde oldugu saptandi. Laringomalazili hastalarin ¢cogunun yasinin
24 ayin altinda olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0,01). 69 hastada
trakeomalazi tespit edildi. Trakeomalazi tanis1 konan hastalarin 52 (%75,4)’sinin yas1
24 aym altinda, 17 (%24,6)’sinin yas1 24 ayin iizerindeydi. Trakeomalazili hastalarin
bliylik cogunlugunun yas1 24 ayin altindaydi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,01). Bronkomalazili 177 hasta incelendiginde yasi 24 ayin altinda olan 138
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(%78), 24 ayin lizerinde olan 39 (%?22) hasta tespit edildi. Yas1 24 ayin altinda olan
bronkomalazili hastalarin sayisi, 24 ayin iizerinde olanlara gore daha fazlaydi ve bu

fazlalik istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.

Tablo 15 : Laringomalazi, trakeomalazi ve bronkomalazinin yasa gére goriilme
sikliklar1

<24 >24 p
n % n % n %
Laringomalazi 196 100,0 183 93,4 13 6,6 <0,01
Trakeomalazi 69 100,0 52 75,4 17 24.6 <0,01
Bronkomalazi 177 100,0 138 78 39 22 <0,01

Hastalarimizin 71’ine yabanci cisim aspirasyonu tanist kondu. Bu hastalarin 63
(%88,7)’linilin yas1 36 ayin altinda, 8 (%13,8)’inin yas1 36 ayin iistlinde tespit edildi.
36 aym altinda yabanci cisim aspirasyonu goriilen hastalarin sayis1 daha fazla goriildi

ve bu oran istatistiksel olarak anlami kabul edildi (p<0,01).

Tablo 16 : Yabanci cisim aspirasyonu tanisi konan hastalarin degerlendirilmesi

Yabanci cisim aspirasyonu

n % P
<36 ay 63 88,7
>36 ay 8 11,3 <0,01

Yabanci cisim aspirasyonu, nefes alma sirasinda oral ya da nazal yol ile alinan
bir maddenin trakeobronsial sisteme kagmasidir. Yabanci cisim aspirasyonu, akut
solunum yolu tikanikliklarinin en sik nedenidir. Yabanci cisim aspirasyonu siiphesi ile
73 hastaya PFFB uygulanmis ve bunlarin 37 (%50,7) sinde yabanci cisim saptanmis.
Persistan oOksiiriik endikasyonu ile 139 hastaya PFFB uygulanmis olup 21
(%15,1)’inde, tekrarlayan akciger enfeksiyonu endikasyonu ile PFFB yapilan 168
hastanin 8 (%4,8)’inde yabanci cisim tespit edilmis. Bunlarin disinda hisiltt
endikasyonu ile PFFB yapilan 3 (%2,8), diizelmeyen radyolojik bulgu sebebi ile PFFB
yapilan 1 (%3,7), havayolu darlig: siiphesi ile PFFB yapilan 1 (%4,8) hastada yabanci

cisim tespit edildi.
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Tablo 17 : Yabanci cisim tanis1 konan hastalarin PFFB yapilma endikasyonlari

Yabanci cisim aspirasyonu

Var Yok Toplam

n % n % n %
Yabanci cisim aspirasyonu 37 50,7 36 493 73 100
Persistan oksiiriik 21 151 118 84,9 139 100
Tekrarlayan akciger enfeksiyonu 8 48 160 952 168 100
Hisilth 3 28 103 97,2 106 100
Diizelmeyen radyolojik bulgu 1 3,7 26 96,3 27 100
Havayolu darh@ 1 4,8 20 952 21 100

Yabanci cisimin saptandig1 71 hastanin 49 (%69,0) unda yabanci cisim sag ana
bronsta lokalizeydi. 19 (%26,8) hastada sol ana bronsta, 2 (%2,8) hastada trakeada, 1

(%]1,4) hastada ise pargalanan yabanci cisim hem sag hem sol bronsa lokalizeydi.

Tablo 18 : Yabanci cisim aspirasyonu tanisi konulan hastalarda yabanci cismin
saptandig1 akciger lokalizasyonlari

Yabanci cisim aspirasyonu

n %
Sag ana brons 49 69,0
Sol ana brons 19 26,8
Trakea 2 2,8
Hem sag hem sol ana brons 1 1,4
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5. TARTISMA

Pediatrik pulmonoloji, son yillarda ¢ocuklarin solunum hastaliklarinin
anlasilmasi1 ve yonetilmesinde 6nemli ilerleme kaydetmis ve basli basina bir uzmanlik
alan1 haline gelmistir. Fleksibl fiberoptik bronkoskop (FFB) dahil olmak iizere teshis

araglarinin gelistirilmesi, bu uzmanhigin gelisimine fazlasiyla katkida bulunmustur (1).

1968'de piyasaya siiriilmesinden bu yana, fleksibl fiberoptik bronkoskopi,
cesitli pulmoner bozukluklari olan hastalarin degerlendirilmesi ve tedavisine yaklagim
tizerinde dramatik bir etkiye sahip olmustur (72). Kullanim1 son on bes yilda daha fazla
artan pediatrik FFB solunum problemlerinin tanisinda ve yonetiminde gogiis
hastaliklar1 uzmanlari i¢in 6nemli bir cihaz olma 6zelligi kazanmistir. Egitimli ellerde
giivenli ve etkili bir iglemdir. Hava yolu yapisina zarar vermeden ve hava yolunu

yeterince uyusturmadan nazik ve hassas kullanim, neredeyse %100 tolerans ve kabul

saglar (73).

Pediatrik FFB, hava yolunu degerlendirme amaciyla hayati bir tan1 ve tedavi
prosediiriidiir. Klinik endikasyonlari, avantajlari ve dezavantajlar1 pediatrik anlamda
acikliga kavusturulmalidir. Pediatrik fleksibl fiberoptik bronkoskopi hava yolu
anomalilerinin tanisinda, tan1 ve tedavi amaclh bronkoalveolar lavajda, yabanci cisim

cikarilmasi gibi girisimlerde faydalidir (74).

Tan1 amach olarak, kalict veya tekrarlayan stridor ve aciklanamayan kronik
okstiriik, bronkoskopi i¢in en yaygin endikasyonlar1 olugturur. Herhangi bir havayolu
problemi oldugu diisiiniilen, bebeklerin ve cocuklarin esnek fiberoptik bronkoskop ile
degerlendirilmesi, list hava yollarinin dinamik durumunun degerlendirilmesini saglar.
Cihazin nazal bolgeden ya da epiglottis iizerinden ilerletilmesi iist solunum yollarini

da inceleme imkani saglar (75).

Adenoid hipertrofisi, laringomalazi ve subglottik daralma laringoskopide en
sik goriilen bulgulardir; normal anatomi, inflamatuar degisiklikler ve kalin bronsiyal
sekresyonlarda bronkoskopide siklikla tespit edilir. Laringoskopik bulgular subglottik
lezyon olasiligin1 diglamadigindan, 6zellikle stridorlu veya laringomalazi siiphesi olan

cocuklarda alt hava yolunun inspeksiyonu onerilir (76).
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Hastalarin demografik verilerini inceledigimizde ¢alismamiza dahil ettigimiz
1000 hastanin 575 (%57,5)’1 erkek, 425 (%42,5)’1 kiz ¢ocuklardan olusmaktaydi.
Hastalarin yaslar1 cinsiyetlerine gore hesaplandiginda erkeklerin yas ortalamasi,
kizlarin yas ortalamasina gore daha diisiik bulundu ve arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0,01) (Tablo 4). 21 yillik verilerin analiz edildigi ve 2836
pediatrik yas grubunun dahil edildigi bir ¢alismada, hastalarin 1536 (%52,4)’s1 kiz,
1300 (%47,6) 1 ise erkek olarak tespit edildi. Yas araligi analizinin de yapildigi ayni
calisgmada hastalarin 992 (%34,9)’sinin iki yasmin altinda oldugu ve 1844
(%66,1)’liniin ise iki yasinin {izerinde oldugu tespit edildi (77). Bizim ¢aligmamizda
hastalarimizin 603 (%60,3)’linlin 24 aymn altinda, 397 (%39,7)’sinin ise 24 ayin
tizerinde oldugu goriildii. 24 ayin altindaki hastalarin sayisinin daha yiiksek oldugu
goriildii ve bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0,02) (Tablo 5). Yine yas
olarak 36 ay1 referans olarak aldigimiz bir smniflandirmada hastalarin 416
(%41,6)’s1in 36 aym altinda, 315 (%31,5)’inin ise 36 ayin iizerinde oldugu gorildii.
Bu siniflandirmaya gére PFFB uyguladigimiz hastalarda, 36 ayin altindaki hastalarin
sayisinin daha yiiksek oldugu goriildii ve bu yiikseklik istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,02) (Tablo 6). Cin merkezli ve yogun bakim hastalarinin analizinin yapildigi ve
47 hastanin degerlendirildigi baska bir calismada hastalarin 33 (%70,2)’1 erkek, 14
(%29,8)’1 ise kiz olarak tespit edildi. Ayni1 ¢calismada hastalarin 37 (%78,7)’si li¢ yas
altinda, 10 (%21,3)’u ise {i¢ yasin iizerindeydi (78).

Bronkoalveolar lavaj, alt solunum yollarinin epitel yiizeyinden hem hiicresel
hem de hiicresel olmayan bilesenlerin elde edilmesini saglayan bir tekniktir. Bu teknik
bliyiik hava yollarinda mevcut olan sekresyonlarin veya az miktarda damlatilan salinin
aspirasyonunu ifade eden bronsiyal yikamalardan farklidir (79). Bu nedenle BAL
'akcigerin s1v1 biyopsisi' olarak adlandirilir. Cocuklarda BAL, akcigerden hiicresel ve
biyokimyasal bilesenlerin 6rneklenmesi igin yararli ve giivenli bir yontemdir (80).
Israil merkezli bir ¢alismada 220 hastadan elde edilen BAL sivis1 kiiltiire génderildi
ve bu orneklerin %16,7 sinde en az bir etiyolojik ajan tiretilebildi (81). Laboratuvar
tekniklerinin ilerlemesi ile bronkoalveolar lavaj bazi hastaliklarin tanisinda altin
standart haline gelmistir. Yapilan bazi ¢alismalarda BAL’n taniya etkisi %66-%2100
oraninda katki yapmaktadir (82-84). Calismamizda 1000 hastanin 610’undan
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bronkoalveolar lavaj alinmis olup bu hastalarin 69 (%11,3)’unda bir etiyolojik ajan
tiretilebildi (Tablo 7). Kiiltiir sivisinin alinma seklinden, sivinin saklanma kosullarina;
Ornegin laboratuvara ulastirilma sartlarindan, laboratuvarlarin ¢alisma sekline kadar
tim etmenlerden etkilenen bu analiz sonucunda BAL kiiltiirlinde bakteri iiretme
miktarimizin diger ¢calismalara gore daha diisiik oldugunu saptadik. Ancak ¢alismalara
gore farkli oranlarda sonuglarin bulunabildigi BAL kiiltiir degerlendirmelerinde, bu

sonug literatiire farkli bir yiizde orani olarak girmistir.

BAL Kkiiltiiriinde {iretilen bakteri tipleri hastalarin hastalik tiplerine gore
degisir. Immiin yetmezlikli hastalarda daha ¢ok Pneumocystis carinii,
sitomegaloviriis, Mycobacterium avium intracellularis gibi bakteriler tretilirken (82),
kistik fibrozis gibi o6zellikli durumlarda Staphylococcus aureus, Haemophilus
influenzae, Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pneumoniae, Burkholderia
cepacia gibi bakteriler iiretilir (85). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, BAL 6rnegi
alian 160 hasta degerlendirildi ve BAL uygulandi. 98 hastanin BAL kiiltiiriinde en az
bir mikroorganizma iiredi (86). immun baskilanmasi mevcut olan renal transplantl:
hastalarin incelendigi kii¢iik bir g¢alismada da yine Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa, Pneumocystis carinii ve Mycobacterium suslar1 tiremistir
(84). Belirli bir hasta grubunu almak yerine, 10 yillik bir PFFB analizimizi yaptigimiz
bu calismada, BAL kiiltiiriinii pozitif saptadigimiz hastalarin %42 gibi ciddi bir
oraninda Pseudomonas aeruginosa saptandi. Ekseriyetle yogun bakim hastasi olan 6
hastamizda Acinetobacter baumannii tredi. Bunun disinda Streptococcus
pneumoniae, Klebsiella pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mycobacterium
suslar1, Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Candida albicans, Enterobacter,

Serratia marcescens iireyen ve literatiire uygun olan diger mikroorganizmalardi.

Patolojik ve mikrobiyolojik ornekleme amaciyla hava yolunun anatomik
acidan degerlendirilmesi, distal hava yollarindan BAL, bronsiyal firgalama, brons
biyopsisi araciligiyla orneklerin toplanmasi ve varsa sekresyonlarin ve yabanci
cisimlerin temizlenmesi bronkoskopinin tanisal ve terapdtik endikasyonlarmin temel
basliklarint olusturur. Tanisal endikasyonlar1 stridor, hirilti, kronik oksiirtik,
tekrarlayan akciger enfeksiyonlari, yabanci cisim aspirasyonu siiphesi, hemoptizi ve

pulmoner kanama, endobronsiyal patolojiler, radyolojik anormallikler (atelektaziler,
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konsolidasyonlar, atipik ve bilinmeyen infiltratlar, lokalize hava hapsi), akciger
allogreftinin veya yapay hava yolunun ve obstriiktif uyku apnesinin izlenmesi gibi
durumlar olusturur. Terapotik endikasyonlart ise mukus tikaglari veya kan pihtilar
durumlarinda hava yolu agikliginin yeniden saglanmasi, alveolar dolum
bozukluklarinin (alveolar proteinozis ve lipid pndmonisi) tedavi edilmesi, kanamanin
kontrolii, herhangi bir nedenle daralmis hava yolunun genisletilmesi ve bronkoskopik
entiibasyon gibi durumlar olusturur (13,87,88). italya merkezli 428 hasta iizerinde
uygulanan 447 PFFB isleminin degerlendirildigi bir ¢alismada, tanisal olarak 144
hastaya tekrarlayan akciger enfeksiyonu, 101 hastaya oksiiriik, 43 hastaya tekrarlayan
hirilt1, 42 hastaya kronik 6ksiirtik, 39 hastaya astim, 39 hastaya stridor, 5 hastaya ise
pulmoner kanama sebebi ile PFFB islemi uygulandi. Hastalarin 8’ine salgi
temizlemek, 5’ine kalic1 atelektazi ve 3 bronsiektazili hastaya ise sekresyon yonetimi
amaciyla terapotik bronkoskopi uygulandi (87). Rijid ve fleksibl bronkoskoplarin
endikasyonlarinin incelendigi bir calismada ise tekrarlayan pnomoni, atelektazi ve
hisiltinin en sik PFFB endikasyonlar1 oldugu bildirildi (7). Bizim caligmamizda,
hastalarimizin biiyilk ¢ogunluguna stridor endikasyonu ile bronkoskopi uygulandi.
Bunun disinda tekrarlayan akciger enfeksiyonu, persistan oksiiriik, hisilt1 ve yabanci

cisim aspirasyonu literatiire uygun endikasyonlar olarak 6n plana ¢ikt.

Toraksin  bilgisayarli  tomografi  ile  gorlintiilenmesi,  c¢ocugun
degerlendirilmesinde ciddi bir rol oynamaktadir. Bazi hastaliklarda bilgisayarli
tomografi bulgulari spesifik olabilir ve boylece daha fazla testten kaginmayi miimkiin
kilar. Bazi hastaliklarda ise spesifik bulgular olmasa da, tani i¢in yol gosterebilir veya
daha fazla teste rehberlik edebilir. Cocukluk ¢agi interstisyel akciger hastaligi tanisinin
kondugu infantlarin ¢alismaya alindigi bir c¢alismada, buzlu cam opasitesi,
konsolidasyonlar, septal kalinlasma, hiperinflasyon en sik goriilen torakal bilgisayarli
tomografi bulgular1 olarak raporlanmistir (89). Calismamizda toraks BT raporuna
ulasilabilen 358 hastanin raporlar incelendiginde bir hastada birden fazla bulguya
rastlandi. 358 hastanin 42 (%11,7)’sinin BT’si normal olarak degerlendirildi. BT si
normal olarak raporlanan hastalarin disinda patolojik olarak en sik tespit edilen BT

bulgular atelektazi, konsolidasyon, buzlu cam opasitesi olarak kaydedildi. Bu konuda
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yapilmis diger c¢alismalarla karsilastirildiginda calismamizin diger ¢alismalarla

uyumlu oldugu goriildii.

Hastalarin tanisina ulagsma agisinda olarak makroskopik bulgular 6nemli bir yer
tutmaktadir. Ulkemizde 2021 yilinda pediatrik yogun bakim hastalari iizerinde yapilan
bir ¢alismada, bronkoskopi yapilan 196 hastanin hastalarin 178 (%90.8)’inde en az
bir anormal bulguya rastlandi. En sik goriilen bulgular hava yolu malazisi ve asir1 hava
yolu sekresyonlariydi. 17 hastanin bronkoskopisi ise normal olarak degerlendirildi
(86). Cocuk gogiis hastaliklar1 birimimizde uyguladigimiz bronkoskopilerin
makroskopik bulgularin1 anatomik béliimlere ayirarak degerlendirdik. 1000 hastanin
117’si normal olarak degerlendirildi. Epiglottis degisiklikleri, subglottik darlik,
mukoza 6demi, bronsial darlik, piiriilan sekresyon ve yabanci cisim aspirasyonlari

PFFB esnasinda goriilen makroskopik bulgularin en sik gériilenleri idi.

Akcigerin subsegmental bronglarina kadar ulagilmasina, liimen ve mukozanin
ayrintili degerlendirilmesine imkan saglayan fleksibl bronkoskoplar, pediatrik gogiis
hastaliklar1 uzmanlarinin en 6nemli enstriimanlarindan biri haline gelmistir. Bazi
endikasyonlarda (yabanci cisim aspirasyonlar1) neredeyse tek tan1 yontemi olmast,
bazi endikasyonlarda ise hekime yol gosterebilmesi cihazi tan1 konusunda 6nemli bir

noktaya tagimuistir.

Hastalarimizda en fazla goriilen tanilar kronik inflamasyon ve malazik
havayollartydi. Diizenli anti-astim inhalasyon tedavisine ragmen inatg1 solunum
semptomlart devam eden 124 cocugun degerlendirildigi bir ¢alismada hastalarin
79’unda kronik inflamasyon tespit edildi (90). Kronik siipiiratif akciger hastaligi olan
65 hastanin incelendigi bir ¢alismada hastalarin 28’inde mukozal inflamasyon goriildii
(91). Calismaya aldigimiz hastalarimizin 220 sinde kronik inflamasyona rastlandi. Bu
oranin literatiire gore farkli olmasinin sebebi gesitli klinik patolojileri olan gruplardan

hastalarin olmasiydi.

Santiago-Burruchaga ve ark. tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonlari
nedeniyle bronkoskopi yaptiklart 62 ¢ocugun %52'sine havayolu malazisi oldugunu

belirtti (92). Kompare ve ark. 2012 yilinda 60 ay altinda olup en az 1 aydir oksiiriik,
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hiriltili solunum ve/veya giiriiltiilii solunumu olan hastalar iizerinde yaptiklar1 bir
calismada, uzamis bakteriyel bronsiti olan hastalarin %20'sinde trakeomalazi,
%43'inde bronkomalazi ve %]11'inde trakeobronkomalazi saptamistir (93). Belgika
merkezli bir ¢alismada, diizenli anti-astim inhalasyon tedavisine ragmen inatg1
solunum semptomlar1 devam eden 124 ¢ocuk degerlendirildi ve bu hastalarin 58’inde
en az bir bolgede malazi goriildii. 58 hastanin 24’linde trakeomalazi, 12’sinde
laringotrakeomalazi, 11’inde bronkomalazi, 7’sinde laringomalazi, 4’iinde ise lokalize
pulsatil basi tespit edildi (90). Calismaya aldigimiz 1000 hastanin 196’sinda
laringomalazi, 177’sinde bronkomalazi ve 69’unda trakeomalazi goriildii. Bazi
hastalarda birden fazla malazik hava yolu mevcuttu. 160 hastanin ise tanisi normal

olarak degerlendirildi.

Bronkoskopi giris yolu, daha fazla ve daha farkli alanlarin incelenmesi ve invaziv
bir girisim olan bronkoskopinin komplikasyonlarinin azaltilmasi 6ncelendiginde 6nem arz
eder. Ozdemir tarafindan yapilan ve 300 hastanin incelendigi bir ¢alismada hava yolunu
incelemede en sik giris yolu olarak laringeal maske kullanildi (%92). 13 hastada nazal yol
(%4,3), 8 hastada endotrakeal tiip (%2,7), 3 hastada trakeostomi kantilii i¢erisinde (%]1)
tercih edildi (94). ABD’de Michigan Universitesi’nde Naguib ve ark. 2005 yilinda, 1548
hasta iizerinde yapilan 1947 bronkoskopi islemini degerlendirdikleri 15 yillik veri
analizinin sonucunda hastalarin %42'sinde laringeal maske, %22'sinde endotrakeal tiip,
%16'sinda nazal yol kullandiklar1 goriildii. Coklu muayene yollar1 prosediirlerin %2,5'ini
olusturuyordu (95). Bizim c¢alismamizda hastalarin ¢gogunun hava yolu nazal girig ile
incelendi. Laringeal maske literatlire gore daha az kullanildi. Calismaya alinan
hastalarimizin hig¢birinde komplikasyon olusmadi. Bu yoniiyle ¢alismamizda nazal yol,

literatiirde giivenli bir yol oldugu gosterilen LMA ’ya iyi bir alternatif olabildigini gosterdi.

Stridor, hizla gecen havanin kismi tikanik havayolunda olusturdugu
tiirbiilanstan dolay1 olusan kaba ve giiriiltiilii sestir. Genellikle inspiryumda duyulur
ancak, ekspiratuar veya bifazik de olabilir. Yaygin olarak krup olarak bilinen
laringotrakeobronsit, 6 ay ile 2 yas arasindaki ¢ocuklarda akut stridorun en sik
nedenidir (96). 1-2 yas arasi ¢ocuklarda yabanci cisim aspirasyonu sik goriiliir (97).
Laringomalazi, yenidogan doneminde ve erken bebeklik doneminde kronik

inspiratuar stridorun en yaygin nedenidir ve tiim stridor vakalariin %75'ini olusturur
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(98). Stridoru olan 67 ¢ocuk hastanin, %28,3"i bebek, %50,7'si 1-5 yas, %20,9'u 5-18
yas arasindaydi (99). Sami Ulus’ta yapilan bir ¢alismada, ¢alismaya alinan vakalarin
yas ortalamasi 5,1+2,7 ay olarak belirlendi (100). Stridoru olan hastalarimizi 2 yas alt1
ve ustiine gore smiflandirdigimiz zaman stridor endikasyonu ile PFFB islemine
aldigimiz 218 hastadan 188 cocuk 2 yasin altinda ve 30 ¢ocuk ise 2 yasin iizerinde

tespit edildi. Bu yas orani literatiire uygun bir orandi.

Malazik hava yolu hastaliklar1 trakeobronsial sistemin anatomik yapisinda
bulunan membrandz boliimiin iceriye ¢okmesi ve kikirdak yapisinin sertligini
kaybetmesi sebebiyle solunum yolunun kollabe olmasidir. Malazik hava yolunun
isimlendirilmesi laringomalazi, trakeomalazi, trakeobronkomalazi ve bronkomalazi
gibi anatomik lokalizasyonlarma goére yapilir (101). Laringomalazi konjenital bir
lezyon olmasmna ragmen, stridor sesleri tipik olarak 4-6 haftalikken
baglar. Semptomlar tipik olarak 6-8 aylikken pik yapar ve 2 yasinda geriler.
Trakeomalazi ise, trakea kikirdaginin duvarlarinin ¢dkmesine ve hava yolunun
tikanmasina neden olan yapisal bir anormalligidir. Trakeomalazide konservatif
onlemlerle semptomlar genellikle 18-24 aylikken kendiliginden diizelir (102).
Bronkomalazide, zayiflamis kikirdak genellikle ekspirasyon sirasinda daha kolay
coker ve ekspirasyonu uzatir veya balgami onler ve salgilarin hapsolmasina neden
olur. Calismamizda yasi 24 ayin altinda olan hem laringomalazi, hem trakeomalazi,
hem de bronkomalazili hastalarin sayisi, yasi 24 ayin iizerinde olanlara gore
istatistiksel olarak anlamli saptandi. Bu konuda yapilan calismalarda ve klinik
takiplerde her ii¢ hasta grubununda semptomlarinin 2 yasindan sonra geriledigi
belirtilmisti. Bu analizin sonucunda verilerimizin, diger ¢alismalarla uyumlu oldugunu

gosterdik.

Yabanci cisim aspirasyonu, tam veya kismi hava yolu tikanikligina neden olan
kritik bir durumdur. Insidans1 gocuklarda ergenlere ve yetiskinlere gére daha siktir ve
1-3 yas arasinda daha siktir (103,104). 1428 hastanin incelendigi Cin merkezli bir
calismada, 85 hasta (%5,95) 3 ay ile 1 yil arasinda, 1264 vaka (%88,52) 1 ile 4 yas
arasinda, 71 vaka (%4,97) 4 ile 7 yas arasinda ve 8 vaka (%0,56) 7 yasindayd1 (105).
8 yillik bir siirecte 150 hastanin incelendigi bir ¢alismada da hastalarin %62’sinin 10-

24 ay arasinda oldugu gosterildi (106). Ulkemizde yapilan 4 yillik verilerin analiz
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edildigi bir calismada hastalarin ortalama yas1 2.7+2.12 yil olarak belirlendi.
Hastalarin ¢ogu (136 vaka, %72) 1-3 yas arasindaydi. (107). Sadece yabanci cisim
aspirasyonu tanis1 konulan 71 hastay1 degerlendirdigimizde, hastalarimizin 63’liniin
yas1 36 ayin altindaydi. 36 ayin iizerinde olan hasta sayisi ise sadece 8 idi. Bu sonucun

literatiirdeki diger ¢alismalarla uyumlu oldugu goriildii.

Yabanci cisim aspirasyonlart ¢ocuklarda kaza sebepli 6liimlerin 6nde gelen
nedenlerinden biridir. Hastalar spesifik olmayan solunum semptomlarindan, solunum
yetmezligine kadar degisen genis aralikta klinik semptom verir ve bu durum taniyi
zorlastirir. Ani Oksiiriik, nefes darligi, ses kisikligi, akciger muayenesinde tek tarafl
higiltt durumlarinda yabanci cisim varligi disiiniilebilir. Misir’da yabanci cisim
aspirasyonu siiphesi ile 130 hastaya uygulanan bronkoskopi sonucunda hastalarin
105’inde yabanci cisim saptandi (108). Yabanci cisim aspirasyonu siiphesi diistiniilen
83 hastaya bronkoskopinin uygulandig1 bir calismada hastalara en sik Oksiiriik, tek
tarafli solunum seslerinin azalmasi, dispne ve hisilti endikasyonu ile bronkoskopi
yapildi. Oksiiriik ve tek tarafli ses azalmasi endikasyonlarinda yabanci cisim
aspirasyonu ¢ikma orani yiiksek bulundu. Bu yiizden bu iki endikasyon tani degeri
yiiksek endikasyonlar olarak degerlendirildi (109). Bizim ¢alismamizda yabanci cisim
aspirasyonu siiphesi endikasyonu ailelerin ya da bakicinin sahitligi dikkate alinarak
eklenmis bir endikasyondu. Bu endikasyonla bronkoskopi uyguladigimiz 73 hastanin,
37’sinde yabanci cisim oldugu dogrulandi. Bunun disinda 139 hastaya persistan

okstiriik sebebi ile bronkoskopi uygulandi ve 21°inde yabanci cisim tespit edildi.

Sag ana brons, sol ana bronstan daha genis olmasi ve sag ana brons trakeaya
sol ana bronsa gore daha dogrudan uzanmasi sebebi ile yabanci cismin yerlesmesine
daha yatkindir (110). Misirda 130 ¢ocuk arasinda yapilan bir ¢alismada Yabanci
cisimler en sik %43.8 oranla sag ana bronsta goriildii. Sol ana bronsta %21,0, alt trakea
bolgesinde %14,3, subglottik alanda %12,4 ve trakeada %3,8 oraninda tespit edildi
(108). Ispanya’da yapilan bir ¢aligmada, yabanci cisim hastalarin %47.7’sinde sag
brons sisteminde bulundugu belirtildi (111). Bizim ¢alismamizda 71 hastanin 49’unda

literatiire uygun olarak sag bronsta tespit edildi.
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Pediatrik fleksibl fiberoptik bronkoskoplar, pediatrik hastalarda hava yolu
anatomisi ve fizyolojisinin degerlendirilmesine, akcigerden 6rnek alinmasina imkan
verir. Invaziv bir yontem olan bronkoskopi islemi, tecriibeli uygulayicilarla, iyi bir
preanestezik medikasyon ve islem sirasinda vital bulgu takibi yapilarak giivenilirligi
arttirilabilir. Calismamiz, bronkoskopi ile ilgili yapilacak caligmalara bir yol gosterme

Ozelligi tasiyor.
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