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Ozet

Yabanci cisim aspirasyonlar ve ¢zefageyal yabanci cisimler
Ozellikle cocukluk caginda hayati tehdit eden acillerdendir.
Hastalar ¢ok farkli klinik gdsterebilirler. Zamaninda tanin-
malari ve tedavi edilmeleri durumunda ciddi komplikasyon-
lardan kaginilmis olur. Bunlar oldukga riskli klinik durumlar
olmakla birlikte ¢ikartilmalar i¢in yapilan islemler de risklidir.
Cocukluk ¢aginin bu grup acillerinin blyik bir b&limU énle-
nebilir. Bu konuda aile egitimi olduk¢a énemlidir.

Anahtar kelimeler: Yabanci cisim aspirasyonu, 6zofagus
yabanci cisimleri, cocuklar, bronkoskopi, 6zofagoskopi

Abstract

Foreign body aspirations and esophageal foreign bodies
are one of the life-threatening emergencies of childhood.
Different clinical features may be seen. Severe complica-
tions may be avoided diagnosing and treating promptly.
While they are very serious clinic conditions, interventions
to extract foreign bodies are also hazardous. Most of those
emergencies of childhood are preventable. Family education
is very important.

Key words: Foreign body aspirations, esophageal foreign
bodies, children, bronchoscopy, esophagoscopy

YABANCI CiSiM ASPIRASYONLARI

Yabanci cisim aspirasyonlari (YCA) cocukluk déne-
minde daha c¢ok goérilmekle birlikte erigskin yasta da
karsilasilabilen acillerdendir. Hayati tehdit eden komp-
likasyonlara yol acabilirler. Asemptomatik olabilecegi
gibi, cok ciddi solunum yolu komplikasyonlarina hatta
bogulma ve 6lime neden olabilmektedirler. Kazara
yaralanmalar arasinda 6lim nedenlerinde 4. siradadir.
Amerika’da yapilan calismalarda 4 yas altindaki her
100000 poptlasyonda 0.5 6lim nedeni aspirasyon-
dur (1). Ulkemizde bu tir istatistiki bilgilere ulasmak
zordur. Ancak yapilan bebek &élimlerinin arastirldig
378 bebek otopsisinde anoksi en sik 6lim nedeni
olarak saptanmig, bunlarin iginde ikinci sirada yaban-
¢l cisim aspirasyonlarinin gorildigu bildiriimistir (2).
Hastanemiz boélgenin referans hastanesi oldugundan
cocuk acil servisine basvuran yilda ortalama 40-50
hastaya yabanci cisim aspirasyonu tanisi konulmakta-
dir. Her zaman ¢ok ydnlendirici bir hikaye s6z konusu
olmadigindan yabanci cisim aspirasyonun Kklinik ve
radyolojik bulgularinin ¢ok iyi bilinmesi taninin erken
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dénemde konulmasi acisindan olduk¢ca 6nemlidir.
Bronkoskopideki gelismelere paralel olarak tedavile-
rinde ¢ok buyilk ilerleme olmus ve mortalite oranlari
dramatik olarak dtismustur.

Epidemiyoloji

Trakeobronsiyal yabanci cisimler daha ¢ok cocuk-
luk caginin sik gorilen morbidite ve mortalite neden-
lerindendir. Yirminci ylUzyllda bronkoskopi isleminin
gelistiriimesi 6éncesinde oldukga yuksek olan mortalite
oranlari bronkoskopi ile birlikte oldukga dismustir.
Bronkoskopi YCA’In tedavisinde bir milat olusturmustur.

Ozellikle ilk 3 yas YCA agisindan oldukga risklidir.
Cocugun kendi basina hareket edebilmesi, cevreye ve
objelere artan ilgi, néromuskuler mekanizmalarin yete-
rince gelismemis olmasi, objeleri tanimak igin ellerine
aldiklar objeleri agizlarina gottrmeleri (el-agiz iligkisi),
molar dislerinin olmamasi, cigneme isleminin efektif
yapilamamasi, dogru yiyecek maddelerinin secileme-
mesi ve ailede daha buyik ¢ocuklarin daha kiguklerle
ilgileniyor olmasi nedeniyle ilk 3 yasta gérilme oranlari
fazladir.
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Eriskinde ve daha blylk cocuklarda genellikle bir
predispozan faktdr vardir. Norolojik hastaliklar, ruhsal
bozukluklar, merkezi sistemini deprese eden, biling
bulanikligi yapan ilag kullanimi, alkol kullanimi, travma
ve sedasyon altinda yapilan islemler (dis, agiz ici mida-
haleleri) aspirasyon agisindan riskli durumlardir. Ayrica
trakeostomili hastalar ve total larenjiektomili olup ses
protezi kullanilan hastalarda da ses protezleri ve trake-
ostomi agzini kapatmak igin kullanilan malzemeler YCA
olarak gdzlenebilir. Ancak tamamen normal olan kisiler-
de agizda birsey varken gilme, konusma durumunda
da aspirasyon olusabilir. Agizdaki yemek pargalar,
dudaklar arasinda tutulan toplu igne vb cisimler aspi-
re edilebilir. Turban igneleri eriskin caginda ve blylk
cocuklarda en sik gdzlenen YCA’dir (3-5).

Cocukluk c¢aginda hava yolu g¢api oldukca dar
oldugundan YCA’a bagl gelisen komplikasyonlar daha
ciddi boyutlardadir. Gocukluk ¢aginda en sik gézlenen
yabanci cisimler findik fistik gibi yemisler, cekirdek,
yemis kabuklari, karpuz gekirdegdi vb. organik madde-
lerdir. Diger yiyecek maddeleri, sakizlar, sert sekerler,
sebze parcalari, otlar vb. aspire edilebilir. inorganik
maddeler; oyuncak parcalari, bebe pudralar, vidalar,
kalem kapaklari, kolonya tipasi, metal paralar, anah-
tarlik parcalari, piller vb. aspire edildikleri bildirilen
maddelerden bazilaridir (Resim 1). infantlar ve kiigiik
cocuklar yiyecek maddelerini daha ¢ok aspire eder-
ken, yiyecek digi materyeller daha ¢ok blyik ¢ocuk-
larda aspire edilmektedir. Erigkinlerde aspire edilenler
biraz daha farklidir. Tirban igneleri erigkinlerde ve
blylk cocuklarda en fazla aspire edilen materyallerdir
(Resim 1). Sakizlar, yemek artiklari, et parcalar vb.
aspire edilebilir. Kemik ve dis parcalari ve medikal apa-

ratlar 6zellikle travma gegiren, biling bulanikh@ olan ya
da sahada entiibe edilmek zorunda kalinan hastalarda
veya sedasyon altinda islem yapilanlarda gézlenebilir
(Resim 2).

Tam yuvarlak obijeler, sivi ile sisebilen baklagiller
ve piller oldukga tehlikeli yabanci cisimlerdir. Yuvarlak
objelerle hava yolunda tam tikanma olabilir. Sisen bak-
lagiller tam tikanikliga zaman icinde neden olabilir ve
cikartiimalar sirasinda forseple tutunca dagilarak hava
yoluna dagilarak hipoksemiye neden olabilirler. Alkalen
piller ise cabuk doku nekrozu olusturdugu icin tehlikeli
olmaktadirlar.

Klinigimizden 6rnek verirsek; 2003 ve 2008 yillari
arasinda klinigimizde 121 cocuk olguda aspire edilen

Resim 2. Erigkinlerde ¢ikartilan trakeostomi kapaklari ve
ses protezlerinden &rnekler Kocaeli Uni. Tip Fak. Gégus
Cerrahisi Anabilim Dali

Resim 1. Yabanci cisimlerden &rnekler. Kocaeli Uni. Tip Fak. Géglis Cerrahisi Anabilim Dall
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yabanci cisim ¢ikartilmistir. Yas araligi 5 ay ile 18 yas
arasindaydi ve 16 yasin altinda 114 ¢ocuk bulunuyor-
du. Kiz/erkek orani 64/57 idi. iki hasta arrest halinde
basvurmustu. Doksan yedi hastada organik, 24 hasta-
da inorganik yabanci cisim c¢ikartildi. En ge¢ tani alan
hastamiz aspirasyondan 120 gin sonraydi. Cikartilan
yabanci cisimlerin dagihmini Resim 3’de gérebilirsiniz.
Rijid bronkoskopi 119 hastada kullanilirken 2 hastada
rijid ve fiberoptik bronkoskop kombine olarak kullanil-
di. Dort hastada ise torakotomi gerekli olmustu (%3.3).

Aspirasyonun daha c¢ok sag ana bronsa olmasi
beklenir. Bunun nedeni sag ana bronsun daha genis
¢apli olmasi trakeanin devami seklinde yere daha dik
olarak devam etmesindendir. Sol ana brons ise daha
acil, daha dardir. Ancak sag ve sol ana bronstaki bu
farkllik ve agilanma 15 yasindan sonra gergeklesir. Bu
nedenle kiiglik cocuklarda sag ve sol ana bronsa aspi-
rasyon oranlari birbirine yakindir.

Turkiye den yayinlanmis oldukga genis bir seride
(1160 olgu), larenkste %3 oraninda, trakea ve karinada
%13 oraninda, sag bronsiyal sistemde %60 oraninda
ve sol bronsiyal sistemde %23 oraninda gézlendigi ve
%2 hastada bilateral yerlesim g6sterdigi bildiriimigtir (5).
Bizim 121 hastalik serimizde bu oranlar tabloda goérul-
mektedir (Tablo 1).

Resim 3. Klinigimizde 2003-2008 vyillari arasinda cikartilan
yabanci cisimlerin trakeobronsiyal agagta yerlesim yerleri
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Bu seriler hastaneye ulasabilen ve bronkoskopi
yapilabilen hastalar icindir. Ust hava yolunun en tehli-
keli yeri glottik ve subglottik alandaki aspirasyonlarda
tam tikanmaya bagl asfiksi ve 6lUm gerceklestiginden
bu hastalar genellikle hastaneye ulagsamamaktadirlar.
Bu alandaki aspirasyonlarin gergek ylzdesini vermek
bu nedenle zordur.

Klinik

Yabanci cisim aspirasyonlarini ¢ok farkli klinik
durumlarda gérebiliriz. Klinik tablo oldukca farkl ola-
bilir. Bazi vakalarda solunum arresti gorllirken bazi
vakalarda uzun yillar asemptomik seyir izleyebilmek-
tedir. Hastanin klinigi aspire edilen yabanci cismin ne
zaman aspire edildigine, ne olduguna, nerede oldugu-
na, yer degistirip degistirmedigine, hava yolu tikanikligi-
nin derecesine ve hastanin yasina bagh olarak degisir.
Genellikle hastalar aspire ettikten sonra 24 saat iceri-
sinde hastaneye basvurmaktadilar (5). Genellikle daha
stabil bir klinik tablo ile bagvururlar

Hikaye oldukca énemlidir. Dikkatli ve derinlemesine
hikaye alinmaldir. Yabanci cisim aspirasyonlarinda
hastalar dramatik dénem, asemptomatik dénem ve
semptomatik dénem olarak (¢ evre gecirebilirler.
Ancak her hastada bu dénemler s6z konusu degildir.

Dramatik dénem; hastanin yabanci cismi aspire
ettikten hemen sonraki evredir. Bu dénem &6lim riski-
nin en ylksek oldugu dénemdir. Ani baslayan 6ksirik
en 6nemli semptomlardan biridir. Saglikll ¢ocukta ani
olarak baslayan dispne, 6ksUriik ve siyanoz semptom-
lan oldukca efektif olarak tani koydurucudur. Basta

Tablo 1. Klinigimizdeki yabanci cisimlerin yerlesim
yerleri

Yabanci Cismin Lokalizasyonu Sayi (%)
Larenks 1 (%0.8)
Farenks 1 (%0.8)
Trakea 15 (%12.4)
Karina 3 (%2.5)
Sag Ana Brong 38 (%31.4)
Sag Alt Lob 15 (%12.4)
Sag Ust Lob 1 (%0.8)
Sol Ana Bronsg 27 (%22.3)
Sol Alt Lob 11 (%9.1)
Sol Ust Lob 2 (%1.6)
Bilateral 6 (%5)
Mide 1 (%0.8)
Toplam 121 (%100)
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kuru ve spazmotik olan 6ksurik irritatiftir ve nébetler
halinde gelir. Yabanci cismin hareketi, o bdlgedeki
irritasyon ve 6dem o6kslrige neden olur. Bu asama-
da taninmazsa daha sonra sekresyon retansiyonu ve
buna bagl enfeksiyon gelisir. Ust hava yolunda olan
ya da bilateral olarak aspire edilen yabanci cisimlerde
siyanoz gelisir. Dispne ve hiriltili solunum yine énemli
semptomlardir. Akut solunum yetmezlIigi, stridor, ses
kisikh@i, artmis solunum eforu ya da tam tikaniklik
olusmasi laringotrakeal bdlgede yabanci cisim oldu-
gunu disinduardr. Stridor yabanci cismin larenks ya
da servikal trakeada oldugunu gd&sterir, cok acil olarak
midahalede bulunulmasini gerektirir. Yine Ust hava
yolundaki yabanci cisimler 6zefagusa basi olusturarak
6gurme refleksi de uyandirabilirler. Hemoptizi gortle-
bilir. Bronsiyal yerlesimli yabanci cisimlerde 6ksurik,
wheezing, hemopitizi, dispne, solunum zorlugu, ates ve
siyanoz gdzlenebilir.

Fizik muayenede takipne, burun kanatlarinin solu-
numa katilmasi, interkostal, suprasternal cekilmeler
farkedilebilir. Ates olabilir. Sakin cocukta dikkatli solu-
num sistem muayenesinde ekspiryumda uzama ve iki
tarafli solunum seslerinde farklilik, tek tarafli duyulan
ronkus, raller ve fokal monofonik wheezing énemli fizik
muayene bulgularidir. Bélgesel olarak farklilik gésteren
havalanma tani agisindan énemli bir ipucudur.

Hava yolunda tam ya da tama yakin tikaniklik olus-
turuyorsa hasta elini agzina ve bogazina dogru goétu-
rir. El ve kol hareketlerinde panik vardir. One dogru
egilir. Bu sekilde trakea capini arttrmaya ve nefes
almaya calisir. Bogulma hissi, korku ve ajitasyon var-
dir. Bu sirada senkop ve siyanoz gérulebilir. Hasta ins-
piryum yapamadigindan 6kslremez ve ses cikaramaz.
Larengeyal 6dem, asfiksi, kardiak arrest gelisebilir.
Pnémotoraks ve pnémomediastinum gelisebilir.

Total ttkanma en sik hipofarenks ve larenkste olur.
Brons seviyesine inmis yabanci cisimlerde (bilateral
degilse) semptomlar azalir. Hasta rahat nefes alabilir
ancak hiriltih solunum vardir. Brong yabanci cisimlerin-
de tek tarafli ekspiratuar wheezing, tek tarafli solunum
seslerinde azalma ve 6ksurik vardir ve bunlar klasik
triad olarak tanimlanir. Ancak hastalarin yaklasik yari-
sinda bulunur (6).

Bu asamada gbzden kacar ve taninmazsa asemp-
tomatik déneme girilir. Bu dénem gnler, haftalar ya
da aylar alabilir. Bu stre yabanci cisimin yapisi, kalma
sUresi, yer degistirmesi gibi faktorlerden etkilenir.

Semptomatik dénem yabanci cisimin hava yolunda
olusturdugu inflamasyona, cisimin kendisine, striktlr
ve inflamatuar polip gelismesine bagh olusan tikanik-
hgin arkasinda gelisen enfeksiyon ile baglar. Hastada
atelektazi, pnémoni, abse, brongiektazi ve harap olmus

akciger gelisebilir. Oksirik, ates, balgam ¢ikarma ve
hemoptizi vardir. Gelisen patolojiye gore fizik muayene
bulgulan gézlenir.

Nonspesifik tedaviye ragmen sikayetleri dizel-
meyen ya da sik tekrarlayan alt solunum yolu enfek-
siyonlarinda altta yabanci cisim olabilecedi akilda
tutulmalidir. Konjenital nedenlerle trakea da darlik olan
hastalarda aspirasyonda hava yolunda total tikaniklk
olma ihtimali fazladir.

Radyoloji

Akciger grafileri tani koymada olduk¢a &nemlidir.
Ancak cekilen grafilerde mutlaka boyun bdlgeside
goéruntulenmelidir. Buradaki yabanci cisimler aksi tak-
dirde gbzden kacgabilirler. Akciger grafilerinin yabanci
cismi tanimada sensitivitesi % 68-76 spesifitesi %45-
67 olarak bildirilmistir (7). Ancak hastalarin yaklasik
beste birinde hem semptom ve bulgularin hem de rad-
yolojik incelemelerin negatif olacagdi akilda tutulmalidir.

Radyolojik bulgular yabanci cismin radyoopak olup
olmadigina ve hava yolunun obstriiksiyon derecesine
bagl olarak degisiklik gdsterirler. Normal akciger grafisi
yabanci cisim aspirasyonunu ekarte ettirmez (5, 8, 9).
Erken donemde cekilen akciger grafilerinde direk ya da
indirek bulgular vardir. Direk bulgular yabanci cismin
gorilmesidir (Resim 4, 5). Bunun igin yabanci cisimle-
rin radyoopak olmalar gerekir. Ancak daha fazla aspire
edilen organik maddeler ve baz inorganik yabanci
cisimler radyollsendir ve diiz radyolojik incelemelerde
goérunttlenmezler. Bu durumda yabanci cisim dusin-
duren indirek bulgular olabilir.

Bu indirek bulgular; atelektazi, pnédmoni, obstriktif
amfizem, mediastinal sift vb. dir (9). Brong igindeki

Resim 4. Sag ana bronsta tiirban ignesi. Kocaeli Uni. Tip
Fak. Gogus Cerrahisi Anabilim Dali
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Resim 5. Sol ana bronsta ikili dis protezi. Kocaeli Uni. Tip
Fak. Gogus Cerrahisi Anabilim Dali

yabanci cisimler bronsu total ttkamamiglarsa; inspir-
yum sirasinda bronsun genislemesiyle beraber o loba
ya da o taraf akcigere hava girmesine izin verirler.
Ancak ekspiryum sirasinda brons daraldidi icin yaban-
cl cisim tam tikaniklik olusturarak havanin ¢ikmasina
engel olur; bir bigimde tek yonll kapak gibi ¢alisirlar
ve bunun sonunda etkilenmis tarafta hava hapsi ve
amfizem gelisecektir. Bu durumda obstriktif amfizem
gelismektedir (Resim 6).

Obstriktif amfizemde akciger grafisinde o tarafta
havalanmada artis ve buna bagl karsi tarafa dogru
mediastinal sift gorllir (Resim 7). Etkilenmis tarafta
interkostal araliklar genislemistir ve o taraf hiperltisen-
dir. Diyafram basiklagmistir. Bu durum deneyimli olma-
yan hekimler tarafindan pndmotoraks ile karistirilabilir.
Dikkatli degerlendirme yapilmalidir.

Bilateral yabanci cisimlerde ve trakeadaki yabanci
cisimlerde hava hapsi gézlenmeyecegi akilda tutulma-
hdir.

Hava hapsi ¢cok belirgin olmadiginda belirgin hale
getirmek icin ekspiryum ve inspiryumda cekilen gra-
filerin karsilastirimasi yapilir. Ekspiryumda etkilenmis
tarafta ki¢llme olmaz. Taniya yardimci olan bir bulgu
olabilir. Ancak cocuklar nefeslerini tutamadiklarindan
onlarda ekspiryum, inspiryum filmleri ¢ekilemez. Bu
durumda etkilenmis taraf altta olacak sekilde c¢ekilen
akciger grafilerinde mediastende asagiya dogru yer
degistirme olmazsa alttaki akcigerde hava hapsi vardir
denilebilir. Ancak bu yéntem giinimuzde ¢ok fazla kul-
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Resim 6. Yabanci cisim aspirasyonuna bagl olarak gelisen
sagda obstriktif amfizem bulgusu, Kocaeli Uni. Tip Fak.
Gogus Cerrahisi Anabilim Dali

Resim 7. Sagda havalanmada artis, diyaframda dizlesme,
kot aralarinda artis, mediastinal sift; obstriktif amfizem.
Kocaeli Uni. Tip Fak. Gégiis Cerrahisi Anabilim Dali

lanilmamaktadir. Son yillarda ki yayinlarda bu grafilerin
rutin olarak yapildiginda ek bir bilgi saglamadigi da
bildiriimektedir (10).

Gecg donemdeise radyolojik bulgu olarak,tekrarlayan
ve ilaclara direncli pndmoniler, brongiektazi ve akciger
apsesi gozlenebilir.

Toraks tomografisi, MR tani icin nadir de olsa gere-
ken diger tetkiklerdir.
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Tedavi

Sahada mudahale sadece tam obstriiksiyon duru-
munda ve akut olarak hava yolu saglanmasi icin yapilir.
Tam obstriksiyon yoksa yapilacak mudahalenin mor-
talite riski yuksektir. Yari obstriksiyon tam obstriksi-
yon haline gelir ve asfiksiye neden olunur.

infant ve cocuklarda parmakla adiz igine miidaha-
lede bulunulmaz. Aksi takdirde agiz icindeki yabanci
cisim asagiya dogru itilir ve tam obstriksiyona yol
acar. infantta tam obstriiksiyon durumunda cocuk bir
kol Uzerine yUz Ustl yatirilir ve sirtina vurarak basing
uygulanir. Daha kiglk bebekler sirtlistl yatirilir ve
sternumun hemen altindan iki parmakla asagiya ve
yukariya dogru basing uygulanir.

Daha blylk cocuklarda ve eriskinde ise “Heimlich”
manevrasl uygulanir. Hasta tasiyabilecegimiz boyut-
taysa ayakta yoksa sirtlstli yatirilarak uygulanir.
Hastanin arkasina gegcilir eller hastanin dninde birbi-
rine kavusturulur, arkaya ve yukari dogru sternumun
altindan basing uygulanir. Bu sekilde ani olarak diyaf-
ramin yukari hareket etmesi ve hava yolundan hizla
havanin trakeaya dogru hareket edilmesi ve yabanci
cismin tam obstriksiyon yaptigi yerden hareket ettiri-
lerek hava yolunun saglanmasi amagclanir. Hasta bizim
kaldiramayacagdimiz boyuttaysa bu islem hasta sirt
Ustl yatarken yine sternumun altindan asagiya bas
yonlnde basin¢ uygulanmasi ile yapllir.

Hastaneye ulasmis hastalarda yabanci cisim ¢ikartma
islemi rijid bronkoskopi ile yapilir. Fiberoptik bronkosko-

pi ¢ocuklarda ayirici tani agisindan kronik ve rekirren
pndémoni, kronik dksirik veya diger solunum semptom-
larnin ayirici tanisinda yapilabilir. Ancak yabanci cisim
cikartilmasi icin rijid bronkoskopi tercih edilmelidir. Rijid
bronkoskopi ile daha iyi hava yolu kontroll saglanir, daha
iyi goriintli elde edilir, genis forsepsler nedeniyle yabanci
cisme mudahale daha iyi yapllir ve gelisebilecek muko-
zal hemorajilere yaklagsim daha iyi olur. Nadiren islem
basarisiz olursa hasta torakotomiye gidebilir. Ancak bu
oran %1-2 arasindadir (11). Bizim deneyimlerimize gére
toplu igne aspire etmis hastalarda igne ¢ok distale dogru
kayabildiginden torakotomiye gitme riski olan hastalarin
basinda gelmektedir (Resim 8).

islem mutlaka yabanci cisim ¢ikartiimasi konusun-
da deneyimli doktorlar tarafindan yapiimalidir. Hastaya
midahale etmeden hemen dnce akciger grafisi ¢ekil-
melidir. Yabanci cisim yer degistirmis olabilir hatta
Oksurerek farenkse gelip hasta farketmeden yutulmus
da olabilir. i§ne aspirasyonlarinda bu durumla karsila-
silabilecegi akilda tutulmaldir. Tercihen bu durumlar
icin ameliyathanede x-ray ¢cekim cihazi ya da skopi
bulunmasi faydali olabilir.

Hastalara islemden 6nce gerekmedikgce bronkodi-
latatér tedavisi verilmemesi gerekir; yabanci cisimde
yer degistirmeye ve tam obstriiksiyona yol acabilecegi
akilda tutulmalidir.

Acil servise bagvuran ¢ocuklarda klinik ve radyolojik
olarak yabanci cisim distnilmemis olsa bile hastalar
mutlaka ilk 24 saat icerisinde kontrole cagrilmahdirlar.

Resim 8. PA ve yan akciger grafisinde torakotomi ile ¢ikartilan bir toplu igne aspirasyonu. Kocaeli Uni. Tip Fak. Gégis
Cerrahisi Anabilim Dali

e
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Resim 9. Farenkste anahtarlik. Mutlaka boyun bdlgesi gra-
filerde gérilmeli. Kocaeli Uni. Tip Fak. Gégis Cerrahisi
Anabilim Dali

Larenks ve farenksteki yabanci cisimler sedasyon
altinda Magill forsepsi kullanilarak ve larengoskop yar-
dimi ile ¢ikartilabilir (Resim 9).

Yabanci cisim aspirasyonlarinda tedavi sekli rijid
bronkoskopidir. Genel anestezi altinda, glvenli ve
kontrolli bir sekilde yabanci cismin cikartiimasi sag-
lanir. Gocuk yas grubunda fiberoptik bronkoskopi ile
yabanci cisimlerin ¢ikartiimasi glvenli degildir. Ancak
eriskin yas grubunda ve koopere olan hastalarda fibe-
roptik bronkoskopi kullanilabilir.

Genellikle herkesin kabul ettigi “hazirlik i¢in 2 saat
harcanmigsa yabanci cisim 2 dakikada cikartilabilir,
ama 2 dakika haziriga ayrilmigsa c¢ikartma islemi 2
saat sirebilir” gortusiduir. Gergekten hazirlik iyi yapilir,
tim yabanci cisim forsepsleri, bronkoskop boyutlari
hatta gereginde fiberoptik bronkoskop (rijid icerisinden
daha distal hava yolunu degerlendirmek icin kullanila-
bilir) hazirda bulunursa cikartma iglemi kolayca yapi-
labilir. Anestezi ekibinin bu konuda deneyimli olmasi
oldukga énemilidir.

Hazirlik evresinde iyi bir damar yolu acilmaldir.
Oksijen satiirasyonu pulse oksimetre ile takip edilmeli-
dir. Kardiak moniterizasyon saglanmalidir. Cocuklarda
islemden hemen dnce 6demi azaltmak amaciyla 2
mg/kg’a metil prednizolon iv yoldan uygulanmalidir.
Antibiyotik uygulamasi proflaktik olarak uygulanabilir.
Eriskinde sefazolin 1 gr, ¢cocuklarda 25 mg/kg dozun-
da iv puse olarak uygulanir.
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Hasta asfikside olmasa bile su c¢ekerek sisen
yabanci cisimler (nohut, fasulye vb) agisindan cok
dikkatli olunmalidir. Bunlar zaman icinde total obstrik-
siyona yol acabilirler ya da ¢ok frajil hale gelip ¢ikartma
islemi sirasinda forsepsle tutunca cok klcik parca-
lara ayrilarak hava yolunun biyik kismina dagilarak
oksijenizasyonu bozabilirler. Ayrica larenkste yerlesen
yabanci cisimlerde hasta asfikside ise trakeostomi
acllmasi gerekebilecegi akilda tutulmali ve hazirlikli
olunmalidir.

Bronkoskopi islemi esnasinda rijid bronkoskopun
havalandirma hattindan anestezi hastayi rahat olarak
havalandirabilir. Bu sirada imkan varsa jet ventilasyon-
da kullanilabilir.

Yabanci cismin cikartiimasindan sonra tim tra-
keobronsiyal agac nedeniyle dikkatlice kontrol edil-
melidir. Gézden kagan baska bir yabanci cisim ya
da yabanci cisimden kopan kuglk parcalarin kalma
ihtimali nedeniyle kontrol edilmelidir. Eger bol sek-
resyon izlenmigse sekresyonlar temizlenmeli ve kultir
icin 6rnek alinmalidir. Bazen organik yabanci cisimler
zamaninda ¢ikartilamamigsa likefiye olurlar.

Bronkoskopi isleminden sonra bronkodilatatér
tedavi ve steroid verilmesi gerekebilir. Ayrica nebU-
lizatérlerle hava yolunun nemlendiriimesi faydalidir.
Antibiyotik tedavisine enfeksiyon durumu séz konu-
suysa devam edilmelidir.

islem sonrasi hasta yodun bakimda bir iki saat
izlenmelidir. Eger direk serviste izlenecekse mutlaka
ameliyathaneden iyice uyanmis ve rahat soluk alip
verir halde iken g¢ikariimaldir. Mutlaka iki saat yakin
takip yapiimaldir. Akciger grafisi gekerek kontrol edil-
melidir. Hastalarin bazilarinda hava yolu inflamasyonu
ve enfeksiyonu sorun olacak boyutta oldugundan
postoperatif dénemde antibiyotik ve kortikosteroid
kullaniminin devami gerekli olabilir.

Cok kiiclk parcalar halinde olan yabanci cisimlerde
ve yabanci cismin uzun sire kaldigi ve granilasyon
dokusu olusan durumlarda kontrol bronkoskopisi igin
hasta, klinik izlemine gére 1 hafta ile 1 ay arasinda
tekrar cagrilmalidir.

Komplikasyonlar

Yabanci cisim aspirasyonuna bagh olarak laren-
geal 6dem, asfiksi ve kardiak arrest gelisebilir. Kronik
yabanci cisim astim zannedilebilir. Ancak wheezing’in
unilateral ve asimetrik olmasi tanida yardimci olabilir.
Tekrarlayan lober pndmoni, atelektazi, bronsiektazi,
bronsiyal daralma, inflamatuar polip gelisimi goézle-
nebilir. Hemoptizi varsa kenarlar sivri yabanci cisim
bronsu zedeliyor olabilir ya da enfeksiyona bagl olarak
parankim icerisinde vaskller hasar meydana gelmis
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olabilir. Brons icerisinde tek yonli valve mekanizmasi
ile amfizem gelismesi ve sonrasinda tansiyon pnémo-
toraksa yol agcmasi gdzlenen komplikasyonlardandir
(Resim 10). Pnémomediastinum, mediastinit, akciger
apsesi de gelisebilir.

Ayirici Tani

Ozellikle epiglottit durumundan iyi ayirt ediimelidir.
Yapilacak bronkoskopi islemi epiglottaki 6demi daha
da arttirarak trakeostomi gereksimine varacak kadar
klinik durumu agirlastirabilir. Yabanci cisim aspiras-
yonlarinda semptomlar ani olarak baslar, ates ve |6ko-
sitoz basta yoktur. Bu bulgular ayirici tanida yardimci
olabilir. Ayirici tanida disinulmesi gereken diger klinik
durumlar Tablo 2’de &zetlenmistir.

Onlenmesi

Cocuklarin yabanci cisim aspirasyonu nedeniyle
bogulma riskini azaltmak amaciyla bazi kurallar geti-
riimistir. Ozellikle oyuncaklarin belli kurallara uygun
Uretilmesi gerekmektedir. Oyuncaklarin parcalarinin
aspire edilmeyi énlemek icin ¢ok kiiclik boyutta olma-
masi gerekir. Ayrica oyuncaklar Uzerine 3 yasa kadar
bu acidan riskli olup olmadigi belirtiimelidir. Ozellikle
balon parcgalari bogulma agisindan riskli oldugundan 8
yas alti cocuklarda tehlike olustururlar. Ailelerin bu acgi-
dan dikkatli olarak oyuncak se¢cmeleri gerekmektedir.
Klcguk parcalari olanlar tercih edilmemelidir.

Misketler, kiiclk lastik pargalari ve balonlar bogul-
ma riskinin en fazla oldugu cisimlerdir.

Gocuklarda organik yabanci cisimler daha fazla
aspire edilmekte oldugundan dogru yiyecek secimi
konusunda da aile egitimi olduk¢ca 6nemlidir. Sert ve
yuvarlak yiyecekler (sucuk, sosis, (zim, havug findik,
fistik, sert sekerler vb.) 4 yasin altindaki c¢ocuklara
veriimemelidir. Cocuklar mutlaka bir yetiskin tarafin-
dan ve dik durumda yediriimelidir. Cocuklarin agzin-
da yiyecek maddesi varken kosma, aglama, glilme,
konusma, oynama vb. hareket etmesi engellenmelidir.
Cignenmesi gereken yiyeceklerin molar digler tam
olarak gelismediginden 3 yasindan sonra verilmesi
gereklidir.

Onam alinmasi ve Yasal Sorunlar

Rijid bronkoskopi islemi genel anestezi altinda
uygulanmaktadir ve potansiyel riskler tasimaktadir.
Bu islemin riskleri hasta ve yakinlarina ¢cok ayrintili bir
sekilde anlatiimali ve aydinlatiimis onam iglem 6nce-
sinde mutlaka alinmalidir. Blylk ¢ocuklarda hastanin
aydinlatiima islemi yapilabilir. Ancak her durumda
cocukluklarda islem icin yasal olarak ailenin (yasal
vasi) onayl gerekmektedir. Baz aileler islem ve komp-

Tablo 2. Yabanci cisim aspirasyonlarinda ayirici tani

Ust solunum yolu hastaliklari
Epiglottit

Larenijit

Larengeyal nodl
Retrofarengeyal apse
Akciger Absesi
Bronsiektazi
Tuberkiloz

Kistik fibrozis

Bronsit, bronsiolit
Aspirasyon pnémonisi

Pnémoni

Ampiyem

- r
Resim 10. Trakeostomi acilmis olarak hastanemize gén-
derilen yabanci cisim aspirasyonu olgusunda sol total pno-
motoraks. TUp torakostomi ve rijid bronkoskopi uygulana-
rak yabanci cisim gikartildi. Kocaeli Uni. Tip Fak. Gégls
Cerrahisi Anabilim Dali

likasyonlari hakkinda bilgi edindikten sonra islemi
yaptirmaktan vazge¢cmektedirler. Ancak bu asamada
cocugun birey olarak sagliginin korunmasi gerektigi
ve erigkinler kadar durumuyla ilgili en iyi tedaviyi alma
hakki oldugu unutulmamalidir. Aile ikna edilmeye cali-
siimalidir. Ancak aile tedaviyi kabul etmiyorsa burada
cocugun sagliginin riske atildigi unutulmamalidir. Yasal
islem yapmak gerekebilir. Bu konuda ¢ocugun saglgi-
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nin korunmasi ve iglemin yapilabilmesi igin daha acik
yasal diizenlemeler olmalidir.

Sonug olarak, yabanci cisim aspirasyonlari ¢cogun-
lukla gocukluk yas grubunda ve 6zellikle ilk 3 yasta sik
g6zlenen solunum yolu acillerindendir. Semptom ve bul-
gular taniya hemen ulasilacak sekilde bariz olabilecegi
gibi yillarca tani konulamayabilir. Kiigik ¢ocuklarda ani
baglayan alt solunum yolu semptomlarinda, tekrarlayan
ya da tedaviye direncli alt solunum yolu enfeksiyonla-
rinda, astim olarak tedavi edilen ¢ocuklarda ve solunum
arresti ile acil servislere bagvuran fakat entiibe edildigi
halde rahat havalandirnlamayan her cocukta yabanci
cisim aspirasyonu disUnudlmelidir. Halen tedavide rijid
bronkoskopi en uygun yéntemdir. Yabanci cisim aspi-
rasyonlarinin dnlenmesi i¢in her turll tedbirin alinmasi
ve ailelerin bu konuda egitiimesi gereklidir.

OZOFAGEYAL YABANCI CiSIMLER

Ozofagus yabanci cisimleri Toraks Cerrahisi
Bulteni’nin Aralik 2011 sayisinda ayri bir bdlimde ayrintili
olarak tartisildidi icin burada kisa olarak bahsedilmigtir.

Ozofagus zayif peristalsizmi ve anatomik darlik-
larindan dolayl yabanci cisimlerin siklikla takildigi bir
yapidir. Neyse ki yutulan tGm yabanci cisimler ézofa-
gusta takill kalmazlar, mideye dogru gecerler. Ancak
bazi durumlarda 6zofagusta yabanci cisim takili kala-
bilir. Ozefagus yabanci cisimlerinin %10-20’ine endos-
kopik mUdahale gerekir, %1’inden azina cerrahi yapilir
(12). Kendisi yabanci cisim olmasa bile yenilmek lzere
agiza alinan maddeler de 6zofagusta takili kalabilir ve
bu durumda da yabanci cisimden bahsedilir.

Cocuklarda en sik olarak paralar, piller, oyuncak par-
calari, igneler, kemik ve yiyecek parcalari takilmaktadir.

Ozofagusta takilma alanlari genellikle fizyolojik dar-
liklarda olur. Bunlar; krikofarengeyal kas seviyesinde
Ust darlik, arkus aorta seviyesinde ikinci darlik ve alt
sfinkterde Gguncu darliktir. Yabanci cisimler 6zofagus-
ta en sik birinci darlikta takilirlar. Cocuklarda takilma
nedeni konjenital darliklar ya da onceki cerrahilere
bagli olarak gelismis striktirler de olabilir.

Sivri ve keskin uglu cisim 6zofagusta takimis ise
6zofagusu zedeleyebilir, yirtiimasina ve perforasyonuna
neden olabilir. Su ¢eken bir madde ise zamanla siserek
boyutlari artabilir ve trakeobronsial ajaca basi yapabilir.

Cocuklarda aspirasyondaki gibi ellerine aldiklar
seyleri agizlarina gétirme aliskanhgi, cigneme fonksi-
yonlarin yeterince gelismemis olmasi, yutamayacak-
lar objeleri agizlarina almalar durumunda 6zefagusta
yabanci cisim gérilebilir.

Tani

Pek ¢cok ¢cocukta semptom yoktur, ancak ebeveyn-
leri yabanci cismi yuttugunu gorirler ve hastaneye
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basvururlar. Ancak blylk g¢ocuklar semptom tarif
edebilirler. Disfaji, odinofaji, takilma ve batma hissi,
retrosternal agri, sirt agrisi, sekresyon artisi ve dzafa-
geal obstriiksiyona sekonder trakeal aspirasyon gézle-
nebilir. Oyki cok dnemlidir.

Yutma zorlugu goézlenir. Sivi gidalari, kati gidalari
hatta tikUrigunu bile yutamayabilirler. Bu ttkanmanin
derecesine baghdir. Kilo kaybi gézlenebilir. Tekrarlayan
aspirasyonlara bagli olarak pnémoni gelisir. Ozofagus
duvarini ve etraf dokularn erode ederek fistll gelisimine
neden olabilir. Perforasyon gbézlenebilir. Buna bagl
olarak semptomlar degisir.

Eder perforasyon yoksa fizik muayenede hicbir
bulguya rastlanmaz. Ancak perforasyon varsa yuksek
ates, boyunda krepitasyon, boyunda sisme, kizariklik,
wheezing stridor vb gdzlenebilir.

Slphelenilen yere goére iki yonlli direk servikal
grafiler, iki yonli akciger grafisi ve direk batin grafisi
cekilebilir. Radyoopak maddeler kolaylikla g&sterilir.
Ancak yabanci cisimlerin sadece %64’U radyoopaktir
(18). Grafilerin normal olmasinin yabanci cismi ekarte
ettirmeyecegi akilda tutulmalidir. Grafileri normal olan
hastalarda kontrastl madde kullanilarak grafi ¢gekilme-
melidir. Aspire edebileceginden risklidir. Ayrica kont-
rast madde endoskopik degerlendirmeyi zorlastirabilir
ya da diger radyolojik incelemelerde yabanci cismin
atlanmasina neden olabilir. ikinci asamada CT ya da
MR ile degerlendirme yapiimaldir (14).

Tedavi

Nazogastrik sonda kesinlikle takilmamalidir.
Ozofageyal perforasyon ve inflamasyon bulgularinin
olmadigi (ates, kusma, agri), keskin olmayan yabanci
cisim takilmalarinda, ¢ok riskli (piller vb) yabanci cisim
degilse, hava yolu basisi yoksa, tam obstriiksiyon
bulgusu yoksa (hasta tukirGgini bile yutamaz bu
durumda) 24-48 saat beklenebilir. Spontan pasa;j ile
mideye ilerleyebilir. Genellikle yabanci cisim para ise
bu yaklagim tercih edilebilir. Ancak 24 saati gegcmis
olgularda 6zofagus duvarinda erozyon, perforasyon
ve fistll gelisimi riski artar. Ozellikle glinimiizde sikca
kullanilan disk seklindeki pillerin yutulmasi durumunda
8-12 saat icerisinde 6zafagusta perforasyon ihtimali
oldukgca yilksektir. Cok acil olarak cikartiimaldirlar.
Ayrica alkali ve civa toksisitesi, elektrolit salinimi
vb durumlarda da acil olarak c¢ikartiimahdirlar. Uzun
yabanci cisimler takiimissa 6zellikle 6-10 cm dan daha
uzun olanlar mideden gegemezler, 5 cm den blyuk
olanlar ileocekal valvden gecemezler. O nedenle uzun
yabanci cisimler ¢ikartiimalidirlar.

Birinci darliktaki yabanci cisimler laringoskop ve
forcepsle tutularak cikartilabilir (Resim 10). Genellikle
genel anestezi altinda rijit 6zofagoskopi ile ¢ikartma
islemi gerceklestirilir. Lokal anestezi ile komplikasyon
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riski fazla oldugundan yapilmamalidir, perforasyon
ihtimali artar. Genel anestezide tam gevseme saglan-
digindan ve ayrica endoskopun 6zafagusa girmesi ile
0zofagus limeni genigleyeceginden oOzellikle 6zofa-
gogastrik bileskedeki yabanci cisimler mideye dogru
itilebilir. Mideye indikten sonra ¢ok az hastada cerrahi
midahale gerekir, kendiliginden c¢ikar. Radyoopak ise
direk batin grafileri ile degilse gaytanin incelenmesi ile
yabanci cismin ¢ikip ¢gikmadigi takip edilir.

Rijid 6zofagaskopi 6zellikle keskin kenarli objeleri
cikartmada ve proksimal 6zofagusta oldukga etkili-
dir. Ozofagus zedelenmeden iglem gerceklestiriimelidir.
Ozellikle kemik parcalan ve igerisinde kemik olabilecek
et parcalarinin ¢ikartiimasi esnasinda dikkatli olunmalidir.

Fleksible endoskoplar hem yabanci cismi hem
de 6zofagus limenini degerlendirmek icin yapilabilir.
Bilingli sedasyon ya da genel anestezi altinda uygulan-
malidir. Deneyimli Kisilerce farkl tipte forsepsler kulla-
nilarak 6zofagustaki yabanci cisimler cikartilabilir (15).

Buji yontemi; yabanci cismin mideye itilmesi igin
kullanilir ancak 6zofagusun degerlendiriimesi yapila-
mayacagindan sadece cok sinirli hastada kullanilir.
Fogarty ya da folley kateter ise misket vb tutulmasi gti¢
olan cisimleri ¢cikartmak icin kullanilabilir.

Yabanci cisim ¢ikartildiktan sonra mutlaka tim 6za-
fagus dikkatlice gbzden gecirilmelidir.

Cikartma islemi esnasinda en dnemli nokta 6zofagu-
su zedelememektir Perforasyonu cok ciddi komplikas-
yonlara yol agabilir. Ozofagus perforasyonundan sonra
mediastinit gelismis ise ylksek oranda mortal seyreder.
Ozofageal perforasyon &zofagoskopla gériilebilecegi
gibi, supraklavikiler ve boyunda cilt alti amfizemi gelis-
mesi ya da radyografik incelemelerde mediastinal amfi-
zem saptanmasi ile de taninabilir. Hatta plevra agilirsa
pndmotoraks, hidropnémotoraks ve ampiyem goézle-
nebilir. ik 6nce kimyasal mediastinit daha sonra tikriik
salgisi ve kusma nedeniyle adiz boslugu ve 6zafagusta
bulunan mikroorganizmalarla polimikrobik mediastinit
olusur (16). Oldukca agir bir klinigi vardir.

Ozofagustaki yabanci cisim tutulamiyorsa ya da
duvara yerlesmis ve cikartma islemi sirasinda perfo-
rasyon ihtimali varsa hasta ameliyata alinmalidir.

Penetrasyon ve perforasyon en 6nemli komplikasyon-
lardir. Perforasyon belirlendigi taktirde acil olarak ilk 24
saat icerisinde ameliyata alinmali ve onarim yapiimalidir.
Eger bu siire gecilmigse konservatif tedavi uygulanmali
ve mediastinit gelisme riskine kargi 6nlem alinmalidir.

SONUG

Komplikasyonlari olduk¢a ciddi olan ve mortal
seyreden 6zofagus yabanci cisimlerinde de en énemli
olan 6nlenmesidir. Bu durumda yabanci cisim aspi-

rasyonlarinda bahsedilen énlemlerin alinmasi gerekli-
dir. Ozofagusta yabanci cisim takimalarinda altta bir
neden olabilecegi akilda tutulmalidir. Deneyimli kigiler-
ce cikartma islemi uygulanmalidir.
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