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Ozet

Yabanci cisim (YC) aspirasyonlarinin belirti ve bulgular genellikle
nonspesifiktir. Yanlis tani ve tanida gecikme sik gorilur. Radyogra-
fik degerlendirme yararlidir fakat fiberoptik bronkoskopi hava yolu
yabanci cisim tanisi ve lokalizasyonu icin altin standarttir. Ozellikle
cocuklarda YC aspirasyonundan suphelenildiginde gereksiz bron-
koskopiden kacinmak icin sanal bronkoskopi akilda tutulmalidir.
Artan deneyim ve daha iyi enstrimanlarin gelismesiyle lokal anes-
tezi altinda fiberoptik bronkoskop kullanilarak periferik yerlesimli
ve kiguk YC'ler glvenli ve basarili bir sekilde ¢ikarilabilir. Fiberop-
tik bronkoskopi basarisiz oldugunda, YC bulylk, trakea veya ana
brons lokalizasyonunda ise rigid bronkoskopla ¢ikarma tavsiye edil-
mektedir.

Anahtar kelimeler: Yabanci cisim, aspirasyon, bronkoskopi

Abstract

The signs and symptoms of foreign body aspirations are usually
nonspecific. Misdiagnosis and delayed diagnosis are common. Ra-
diographic evaluation is useful, but fiberoptic bronchoscopy is the
gold standard for airway foreign body diagnosis and localization.
Virtual bronchoscopy should be kept in mind in order to avoid un-
necessary bronchoscopy, especially when foreign body aspiration
is suspected in children. With the increasing experience and the
development of better instruments, peripheral location and small
foreign bodies can be safely and successfully removed using a fi-
beroptic bronchoscope under local anesthesia. When fiberoptic
bronchoscopy unsuccessful and foreign body is located within the
trachea or main bronchus, it is recommended to remove with a
rigid bronchoscope.
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GiRiS

Yabanci cisim aspirasyonu dlinya genelinde yaygin bir so-
rundur. Asfiksiye yol agmayan yabanci cisim aspirasyonunun
mortalite ve morbidite gértlme oranlar klinisyenlerin artan
ilgisi, gorintileme tekniklerinin ilerlemesi ve bronkoskopi
donanimlarinin gelismesiyle azalmistir (1). Yabanci cisim as-
pirasyonu olgularinin yaklasik 2/3'ten fazlasi pediyatrik yas
grubundadir (1,2). Amerika Birlesik Devletleri'nde tahmini
olarak populasyonun 29.9/100.000'de géruldugu ve 2000
yilinda 160 ¢ocuk 6liminden sorumlu oldugu gésterilmis-
tir (2). Bircok klinik calisma yabanci cisim aspirasyonunun,
klinik prezantasyonu, teshis ve sonucunu degerlendirmis
ancak teshis icin net bir klinik ya da radyolojik kanit goste-
rememistir (3-6).

Klinik

Yabanc cisim aspirasyonunun klinik ve radyolojik bulgu-
lari, aspire edilen materyalin boyutu ve derecesine, seviyesi-

ne, obstriksiyonun akut veya kroniklesmesine bagli olarak
cok farkl sekillerde olabilir. Ani solunum durmasindan uzun
yillar asemptomatik kalmasina kadar degisiklik gosterebilir.
Anamnez cok énemlidir, 6zellikle cocuklar icin ebeveynleri
dikkatli bir sekilde sorgulanmalidir. Aspirasyonla ilgili ana
semptomlar bogulma, oksurtk, uyusukluk, asirt balgam
Uretimi, siyanoz veya solunum glcltgaddr. Bu semptomlar
aspirasyondan hemen sonra gelisir (7,8). Klasik triad olan
Oksuruk, wheezing ve bogulma olgularin cok az bir ylzde-
sinde izlenir (9). Fizik muayenede; stridor, burun kanatlarinin
solunuma istiraki, yardimcr solunum kaslarinin (interkostal,
subkostal ve suprasternal cekilmeler) gorilmesi dikkat ceker.
Oskultasyonda her iki hemitoraksta farkli solunum sesleri,
tek tarafli wheezing, ral ve ronkdsler duyulabilir.

Yabanci cisim genellikle supraglottik, glottik, trakea ve
ana bronslarda lokalize olurlar. Yabanci cisimlerin sag bron-
siyal sistemde %40-70, sol bronsiyal sistemde %30-40 ve
laringotrakeal alanda % 10-20 gérildigu bircok calismada
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bildirilmistir (1,10,11) (Resim 1). Lober, segmenter ve sub-
segmenter bronslarda lokalize olabilirler (11). Bunlar parsi-
yel obstriiksiyona yol acarlar ve acil miidahale gerektirmekle
birlikte siklikla tam obstriiksiyona yol agmazlar ancak tani ve
tedavide gecikmeye bagli olarak komplikasyonlarin ciddiyeti
artmaktadir. Ozellikle baslangici sessiz yabanci cisim aspiras-
yonundan dolayi tani geciktiginde tekrarlayan hemoptiziden
geri donisimslz parankim ya da hava yolu hasarina kadar
degisen komplikasyonlar gelisebilir ve cerrahi rezeksiyon ge-
rekebilir (12).

Bebekler 6zellikle dislerin yoklugu ve yetersiz yutma ko-
ordinasyonu nedeniyle daha savunmasizdir. Ayrica yeni ob-
jeleri kesfetmek icin nesneleri agizlarina gétirmeleri yabanci
cisim aspirasyonunun bu grupta daha sik goérilmesine ne-
den olur. Klclk cocuklarda aspire edilen yabanci cisim sag
taraf bronsiyal sistemde daha sik bulunmamistir ¢ink( ana
brons limen caplari ve acilanmalari birbirine yakindir ve as-
pire edilen objelerin 2/3' distal bronslar yerine ana brons-
larda gorulur (13,14).

Yetiskinlerde goérulen yabanci cisim aspirasyonu ise sik-
likla hava yolu koruyucu mekanizmalarinin yetersiz oldugu
60-70 yaslarinda daha sik izlenir (3). Ayrica alkolizm, uyus-
turucu ilag bagimlihgi, mental retardasyon ve néromuskdler
durumlarda predispozan faktorlerdir. Aspire edilen yabanci
cisim genellikle yiyecek parcalari ve kirik dis materyalleridir
(15). Ancak kdltdrel, bolgesel ve beslenme aliskanliklarina
bagl olarak aspire edilen materyaller farkliliklar gosterebil-
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Resim 1. Yabana cisimlerin eriskinlerde yaklasik olarak sag bronsiyal
sistemde %40-70, sol bronsiyal sistemde %30-40 ve laringotrakeal
alanda % 10-20 yer aldig bildirilmis.

mektedir. Cin, Hindistan ve Turkiye'de en sik aspire edilen
materyaller organik fistik ve kuru yemislerken italya, ispanya
ve Kosova gibi bazi Avrupa Ulkelerinde organik materyallerin
yani sira inorganik materyal aspirasyonlari da sik gorulebil-
mektedir (16-19). Ulkemiz gibi islam Ulkelerinde ise en sik
tdrban ignesi olarak adlandirilan toplu igneler kadin eriskin-
lerde sik gorilen aspirasyon materyalleridir (16). Yetiskin-
lerde, aspire edilen yabanci cisimlerin sag bronsiyal sisteme
lokalize olmasi sag ana bronsun anatomik 6zelliklerinden
dolayr daha olasidir.

Likit (sivi) materyallerin aspirasyonlarinin klinik ve rad-
yolojik bulgulari ise aspire edilen materyalin hacmine, pH
seviyesine, kroniklesme (akut/subakut/kronik) durumuna ve
altta yatan trakeobronsiyal agacin ve 6zefagusun anormalli-
gine baghdir (20). Aspirasyonun siklikla lober veya segmen-
tal dagilimi goralur. Likit aspirasyonu esnasinda dik durumda
aspire edilen sivilar siklikla bibaziler segmentler, orta lob ve
linguler segmentte sik gordldrken sirt Ustl yatan hastalarda
Ust loblarin posterior segmentleri ile alt lob stperior seg-
mentler sik etkilenir. Gastrik asit aspirasyonu (Mendelson
sendromu), pH= 2.5'ten yUksek olan gastrik sivi hafif bronsi-
yolitten hemorajik pulmoner 6deme kadar degisen patolojik
reaksiyonlara neden olur. Hava yolu icindeki asidik sivi tra-
keobronsiyal agac ve akciger parankimi icine hizla yayilma
egilimindedir, dakikalar icinde yaygin konsolidasyon sahalari
ve kimyasal pnémoniye yol acar.

Bogulayazmada, 6lim nedeninin su altinda kalmanin ne-
den oldugu siddetli asfiksinin degil aspire edilen su igindeki
kimyasal ve organik kirleticilerin neden oldugu eriskin respi-
ratuvar distres sendromuna bagl gelistigi distnilmektedir.
Tuzlu su aspirasyonuyla tatl su aspirasyonunun klinik seyri
ve radyolojik ¢zellikleri birbirinden ¢ok farkli degildir. Rad-
yografik bulgular siklikla daginik buzlu cam opasitelerinden
birkac gin icinde hava bosluklarr ile yamali konsolidasyonlar
seklinde gortnir (20).

Radyoloji

GOgUs radyografisinin tim yabanci cisim aspirasyonlari-
nin cocuklarda %54.5-84.5'te tani koydurucu degeri oldugu
bildirilmistir (21). Eriskinlerde ise akciger grafisinin yabanci
cisim icin duyarligi %68-76, 6zgulligl %45-67 olarak bildi-
rilmistir (22). Normal akciger grafisinin olmasi yabanci cisim
aspirasyonunu ekarte ettirmez (Resim 2). Direk akciger gra-
fide, aspire edilen inorganik materyaller radyoopak oldugu
icin gordlurler (Resim 3). Ancak organik materyaller radyo-
lisen olduklari icin gérilmezler ve obstriksiyonun derece-
sine bagl olarak grafide indirek bulgulara (atelektazi, pné-
moni, obstriktif amfizem, mediastinal sift vb.) yol acabilirler
(Resim 4). Brons icinde yerlesen yabanci cisimler bronsu tam
kapatmazlar ise inspiryumda brons distaline hava gecisine
izin verirler ancak ekspiryumda hava cikisini engelleyerek
hava hapsine (obstruktif amfizem) yol acarlar. Bu durumda
etkilenen akciger/lob/segment daha radyollsen gortndr
(22).
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Resim 2. Akciger grafi normal, toraks bilgisayarli tomografide sag
intermedier brons ve alt lob brons stpheli gérinim izlenen olgunun
bronkoskopik incemesinde sag intermedier brons icerisinde misir tanesi
tespit edilen ve cikarilan olgu.

Resim 3. Akciger grafide sag alt zon medialde radyoopak yabanci cisim
(tarban ignesi) izleniyor.
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Resim 4. Yogun bakimda entlbe hastanin akciger grafisinde sol he-
mitoraksta pndmonik infiltrasyon (1) ve atelektazi (2) izleniyor. Mental
retarde hastanin bronkoskopisinde sol alt lob girisinde organik yabanci
cisim (findik) tespit edildi ve rigid bronkoskopla ¢ikarildi.

Resim 5. Tekrarlayan pnémoni ile basvuran hastanin toraks bilgisayarli
tomografide sag intermedier brons distalinde opasite, segmenter ate-
lektazi ve periferinde pnémonik opasite izleniyor. Fiberoptik bronkosko-
pik incelemede yumusak gida artigi goraldd ve gikarildi.

Bilgisayarli toraks tomografisi (BT) ise stpheli radyolisen
yabanci cisim tanisinda gdgus grafisine gore daha duyarli ve
6zguldur (23). BT dzellikle daha diistk atentasyon gdsteren
intrabronsiyal materyali gosterebilir ve siklikla obstriiksiyon
seviyesini tespit eder (Resim 5). Yabanci cisim cisim mater-
yali blyuk ise trakeayl tam tikayarak ani asfiksi ve 6lime
neden olur. Aspire edilen materyal ana bronsa yerlesmisse
atelektazi (tam obstriksiyon) veya hava hapsine (parsiyel
obstriiksiyon) yol acar ya da bulgu vermeyebilir (yetersiz
obstriksiyon). Yabanci cisim lober brons yerlesimliyse lober
atelektazi, hava hapsi veya postobstriktif pnémoniye neden
olur. Aspire edilen yabanci cisim klcuk ise segmenter veya
subsegmenter brons yerlesimli oldugunda fokal reklrren
pnémoni veya fokal atelektaziye neden olur (23). Yabanc
cisim aspirasyonunun gec komplikasyonlari rekirren pné-
moni, bronsektazi, bronsiyal striktdr, masif hemoptizi, gra-
nilasyon dokusu veya yerlesim yerinde kitledir.

Sanal bronkoskopi glnumizde kullanimi giderek art-
makta olan bir tani araci olmaktadir. Ozellikle pediyatrik yas
grubunda direkt grafi negatif olan ve klinik sipheli yabanci
cisim aspirasyonu teshisinde gereksiz bronkoskopi incele-
menin yerini almaya baslamistir. Yabanci cisim aspirasyonu
stphesi olan 40 cocuk hastadan olusan bir calismada, direk
akciger grafide yabanci cisim gosterilememis 20 olgunun
12'sinde sanal bronkoskopi ile yabanci cisimlerin tespit edil-
digi bildirilmistir (24). Yabanci cisim aspirasyon stphesi olan
olgularda sanal bronkoskopi inceleme akilda tutulmalidir.

Bronkoskopi anamnez, klinik ve radyolojik bulgular esli-
ginde yabanci cisim aspirasyonu sUphesi bulunan olgularda
tani araci olarak kullanilmalidir ve altin standarttir (1). Erken
bronkoskopi ile tani konulmasi daha az komplikasyonlarin
gorulmesini saglar. Ozellikle solunum sikayetleri bulunan
bazi cocuklarda giincel tani yontemlerinin yetersiz olmasin-
dan dolayr uzun sUre astma veya pnémoni tedavisi almakta
ve tedaviye cevabin yetersiz oldugu olgularda bronkoskopik
degerlendirme sonrasi kesin tani konularak tedavi edilmek-
tedir (25).
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Tedavi

Yabanci cisim aspirasyonunun tedavisi, aspire edilen ma-
teryalin boyutuna ve trakeobronsiyal sistem icersinde yer-
lestigi bolgeye baglidir. Laringeal ve subglottik yerlesimli ya-
banci cisim acil rigid bronkoskopi veya trakeostomi gibi acil
mudahale gerektiren solunum problemine yol acarken sag
veya sol ana brons yerlesimli yabanci cisim daha az solunum
problemine neden olurlar (26-28).

Aspire edilen yabancl cisim ilk olarak 1897'de bir otola-
ringolojist olan Gustav Killian tarafindan rigid bronkoskopi
kullanilarak cikariimistir (28). Chevalier Jackson 1936'da ya-
banci cisimlerin %98'ni kendi bronkoskopi sistemi ile basarili
sekilde ¢ikardigini ve mortalitenin %24'ten %?2'ye distigu-
nU bildirmistir (29).

Fleksibl bronkoskopi ise 1968'de Shigeto lkeda tarafin-
dan gelistirilmistir ve yabanci cisim aspirasyonu tanisinda ilk
girisim olarak kullaniimaktadir (1). Fiberoptik bronkoskopi-
nin rigid bronkoskopiye gore lokal anestezi altinda kullani-
mi, daha kugctk hava yollarina erisim saglamasi, omurga ve
farinks deformitesi olan hastalarda kullanim avantaji bulun-
makta, daha kolay ve glvenli bir prosedir oldugu bildirilmis-
tir (30,31). Cunanan, 300 mental retarde ve fiziksel engelli
hastada yabanci cisimleri fiberoptik bronkoskopi kullanarak
%89 basariyla cikardigini bildirmistir (30). Debeljak ve arka-
daslari, 6zellikle kiick hava yollari icine olan yabanci cisim-
lerin cikarilmasinda fiberoptik bronkoskopinin rigid bronkos-
kopiye Ustiin oldugunu gdstermistir (31).

Bizim bir yabanci cisim aspirasyonu olgumuz, sag alt lob
bazal segment alaninda direk grafide goérildu. Hastaya dnce
genel anestezi altinda rigid bronkoskop uyguladik ancak ya-
banci cisim tespit edilemedi. Rigid bronkoskop icerisinden
fiberoptik bronkoskop ile incelemede sag alt lob medioba-
zal segment/subsegment icerisindeki tirban ignesi goruldu
ve fiberoptik bronkoskopun biyopsi forsepsi ile yakalanabil-
di takiben bronkoskop ile birlikte ¢ikarildi (Resim 6). Kuclk
hava yollari icersinde yerlesen yabanci cisimleri gérmek veya
¢ikarabilmek rigid bronkoskopun capi ve yakalayici enstri-
manlarin boyutundan dolayr mimkin olmayabilmektedir.
Yakalayici forsepsler, sepetler, miknatis ekstraktorleri, YAG
Lazer ve cryo problari fiberoptik bronkoskop araciligiyla
yabanci cismin ¢ikarilmasi icin kullanilabilir (31). Fiberoptik
bronkoskopinin en sik komplikasyonu pnémonidir, nadir
komplikasyonlari ise yabanci cismin subglottik alanda kay-
bedilmesiyle gelisen asfiksi ve hemoptizidir (32).

Fiberoptik bronkoskopi basarisiz oldugunda, yabanci ci-
sim santral yerlesimli ise, skar dokusu icine gédmald yabanci
cisimlerde ve keskin yabanci cisimlerin cikarilmasinda muko-
za hasarini énlemek icin rigid bronkoskopi yapilmasi tavsiye
edilmektedir.

Rigid bronkoskopi icin anestezi sarttir (Resim 7). Hsu ve
arkadaslari 2000 yilinda 459 olguluk serilerinde rigid bron-
koskopi ile yabanci cisimlerin %99'nu basaril sekilde cikar-
diklarini, komplikasyon oranlarinin sadece %0.2 ve mor-

Resim 6. Sag alt lob antero bazal segment icersindeki tirban igne-
sinin direk grafi ve fiber optik bronkoskopik gérinimd.

Resim 7. Rigid bronkoskoplar ve yakalayici enstrimanlar (forseps,
grasper, basket vb.)

Resim 8. Uzun sire asemptomatik kalan 70 yasinda kronik obstruktif
akciger hastaligi hastasi olgumuzun akciger grafileri ve rigid bronkosko-
pi ile cikarilan sol alt lob girisinde ki zeytin cekirdegi gordltyor.

talitenin ise %0.1'den daha az oldugunu bildirmistir (33).
Bizim uzun sUre asemptomatik olan bir olgumuzun yapilan
fiberoptik bronkoskopisinde sol alt lob girisinde yabana ci-
sim tespit edilen ve rigid bronkoskopi ile basariyla cikarilan
yabanci cisim izleniyor (Resim 8).
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Yabanci cisimlerin basarili bir sekilde cikarilabilmesi icin
otorler bazi kurallar 6nermislerdir.

Kural 1: Bronkoskopi prosedirtndn endikasyonlari ve
amaci dikkatli bir sekilde gézden gecirilmelidir. Cocuklarda
yabanai cisimlerin lokal anestezi altinda fiber optik bronkos-
kop ile cikarlmasi onerilmemektedir (34). Genel anestezi
altinda fiber optik bronkoskop kullanilarak cocuklardaki ya-
banci cisimler cikarilmali ve ihtiyac durumunda genel aneste-
zi altinda rigid bronkoskopiye déndurulebilmelidir.

Kural 2: lyi bir hazirlk basarinin yarisidir. Bronkoskopi
ekibi, bronkoskopi enstrimanlari (grasper, basket, balon vb.)
hazir olmaldir.

Kural 3: Bronkoskopi g elli bir prosedurdir. En iyi ma-
nevra kabiliyeti yakalayici enstrimanlari yerlestirmek ve ma-
nipile etmek icin fazladan bir cift eldir (asistan, deneyimli
hemsire). Bronkoskopistin birincil ilgisi bronkoskopun ma-
nevrasl ile arzulanan pozisyonu saglamaktir.

Kural 4: Egitimli bir hemsire hastanin sedasyonunu sag-
layabilmeli, vital bulgularini monitérden izleyebilmeli, bron-
koskop asistani olarak tim bronkoskop enstrimanlari icin
egitilmis olmalidir. Deneyimli hekim ve hemsireden olusan
ekipte yabanci cismin ¢ikariimasinin daha kisa slrede ve
daha az stres altinda gerceklestirildigi bildirilmistir (14). Buna
ek olarak gégus cerrahi ve anestezi beklenmedik komplikas-
yonlara karsin ulasilabilir olmalidir.

Kural 5: Basarili bir islem icin zaman ve kararlilik sarttir.
Eriskinlerde ki yabanci cisim aspirasyonu olgularinin cogu as-
fiksiye neden olmaz ve nadiren acildir. Hava yolunda uzun
sUre kalabilir ve normal doku reaksiyonu ihtimali olasidir. Wi-
seman ve arkadaslari, aspirasyondan 24 saatten daha uzun
sUre sonra basvuran 85 hastanin %36'sinda eritem, édem,
grantlasyon dokusu ve pdrilan sekresyon varligi tespit eder-
ken 24 saatten daha 6nce basvuran 72 hastanin %96'sinda
bu bulgularin olamadigini ya da cok az enflamasyon gelisti-
gini bildirmistir (35).

Yabanci cisim, bronkoskop ile géraldiginde hekim 6n-
celikle dikkatli bir sekilde cismin seklini, yapisini ve cevre do-
kularla iliskisini degerlendirmelidir. Endobronsiyal yerlesimli
yabanci cismin brong disinda ki gériinmeyen parcasini de-
gerlendirmek igin radyolojik grafilerin incelenmesi gereke-
bilir. Kanamali grantlasyon dokusu ile cevrelenmis yabanci
cisimlerin cikariimasi zor olabilir. Bu durumda bazi otérler
cikarma islemi 6ncesi kisa etkili steroidlerin kullaniimasini
onermislerdir (15,36).

Kural 6: Eriskin hava yolu yabanci cisim aspirasyonu nis-
peten nadirdir ve yeterli beceri edinme firsatlari icin seyrek
olabilir. Yabanci cisim cikarilmasi muhtemelen en zorlu flek-
sibl bronkoskopik islemdir daha fazla deneyim ve yetenege
sahip baska bir ekibe ya da kuruma sevk gerekebilir. Yabanci
cisim ¢ikariimasi ile gelisen komplikasyonlarin deneyimi az
olan hekim elinde daha sik oldugu gosterilmistir (15). Ayni
sekilde fleksibl veya rigid bronkoskop ile bir yabanci cisim

basariyla cikarilabilmesi enstriimanlardan cok hekimin dene-
yim ve becerisine baglidir.

Kural 7: Her olgu bir 6grenim firsati olarak géralmelidir.
Daha deneyimli ve becerikli operatérlerin yeteneklerini geng-
lere aktarmasi gereklidir.

Yabanci Cisimlerin Cikarilma Teknikleri

Fiberoptik bronkoskopinin ana elestirisi islem sirasinda
hava yolunun guvenli olmamasidir. Bununla birlikte cogu
olguda bilin¢li sedasyon ve lokal anestezi altinda iyi tolere
edilir ve genel anesteziye gerek yoktur. Solunum zorlugu-
nun meydana geldigi nadir durumlarda, endotrakeal tip
yerlestirilmesi ile hava yolu kolayca glvence altina alinabilir
ve endotrakeal tlp icerisinden ¢ikarma islemine devam ede-
bilirsiniz.

Laringeal maskenin gelismesiyle birlikte daha derin se-
dasyon altinda hava yolu kontroli fleksibl bronkoskopi ya-
pilabilir (37).

Yabanci cisim ¢ikarilirken daha distal hava yoluna itilme-
sinden her zaman kacinmak gerekmektedir. Genel olarak,
yabanci cisim ¢ikarma isleminden 6nce trakea icine Fogarty
balonu yabanci cisim daha distaline yerlestirilerek balon sisi-
rilir ve islem sirasinda yabanci cisim daha distale itilmesi en-
gellenir (1,35). Trakea igerisindeki yabanci cisim forseps veya
basket kullanilarak kolayca cikarilir. Genellikle kiguk, yumu-
sak ve kirllgan yabanci cisim icin bu teknik kullanilir. Bu prose-
darln yazarlarin olgularinin yaklasik %90'ninda ise yaradigi
bildiriimistir (1). Yabanci cisim yakalandiktan sonra bronkos-
kop, yakalayici enstriman ve yabanci cisim ayni anda birlikte
cekilerek cikarilir. Endotrakeal tlp yerlestiriimis durumlarda
da gavenli bir sekilde yakalanmis yabanci cisim, bronkoskop
ve endotrakeal tlpUn birlikte cekilmesi gerekebilir.

Fiberoptik bronkoskop kullanimi ile ilgili elestirilerden
biri de dar subglottik alanda yabanci cisimlerin kaybedilme-
siyle meydana gelebilecek asfiksi durumudur. Bu cok nadir
komplikasyon literatirde hendz bildirilmemistir ve boyle bir
durumda hemen enttbasyon uygulanmali hava yolu acik tu-
tulmalidir. Alternatif bir yéntem de fiberoptik bronkoskopla
yabanci cisim daha distale itilerek asfiksi &nlenebilir. Diger bir
nadir komplikasyon ise hemoptizidir ve rigid bronkoskop ile
daha iyi kanama kontrol( yapilir. Rees, 2500 benzer yabanci
cisim aspirasyonu serisinde sadece 1 olguda hemoptizi gelis-
tigini, yabanci cisim cikariimasinda hemoptizi endisesinden
dolayi rigid bronkoskopun fiberoptik bronkoskopa bir Gstun-
10§04 bulunmadigini bildirmistir (38).

Keskin yabanci cisim cikarilmasi ise ciddi bir sorundur ve
ozel ilgi ister. Keskin yabanci cisimlerin cikariimasinda anah-
tar nokta keskin ucun bulunmasidir. Oncelikle sivri u¢ yaka-
lanarak serbestlestirilmeli ve sonra gikariimalidir.

Bazi durumlarda buytk yabanci cisimler lazer ile béltune-
rek ya da cevre grantlasyon dokusu buharlastirilarak ¢ikari-
labilmektedir (39,40).
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