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BRONKOSKOPI UYGULAMALARININ COCUK
HASTALARDA TANI VE TEDAVIDEKI YERI

Caner ISBIR!

GIRIS

Cocuklarda goriilen solunum yolu hastaliklari, giiniimiizde hala morbidite ve
mortalitenin 6nemli bir nedeni olmaya devam etmektedir (1). Cocuklarda eris-
kinlere gore vokal kord araliginin dar, larenks trakea oraninin ve boyutlarinin
kiigiik olmasi gibi nedenler ile hava yollarina y6nelik islemlerde dinamik bir sii-
re¢ yonetimi gerekmektedir (1). Cocuk yas grubunda yabanci cisim aspirasyonu,
konjenital hava yolu anomalileri, doku-kiiltiir 6rneklerinin alinmasi gibi neden-
ler ile bronkoskopi uygulamalar1 yapilabilmektedir (2). Teknolojik gelismelere
paralel olarak gocuklarda bronkoskopi uygulamalar1 giderek yayginlagmaktadir
(2). Cocuklarda bronkoskopi uygulamalarindaki temel yaklagim, devam eden so-
lunum dinamiginin en az etkilenmesini saglayacak sekilde uygulamay: tamam-
lamaktir (3). Ancak tim gelismelere ragmen hangi neden ile yapilirsa yapilsin
¢ocuk hastalarda uygulamaya bagl teknik nedenler ve islem sirasinda hava yolu
glivenliginin saglanmasi konulari, ¢ocuklarda bronkoskopinin zorluklar: olmay:
stirdirmektedir (3). Bu nedenler ile ¢ocuklarda solunum yolu hastaliklar1 tan1 ve
tedavisinde bronkoskopi uygulamalar1 6zellikli bir konudur.

BRONKOSKOPi UYGULAMALARI

Rigit Bronkoskopi

Rigit bronkoskopi teknik gelismeler ile birlikte teleskopik optik sistemler ve op-
tikal forsebslerin kullanimi sayesinde, giincel bir prosediir olmaya devam et-
mektedir (4). Pediatrik rigit bronkoskoplarin boyut numarlari 2.5 ile 6 arasinda,
uzunluklari 20-50 cm arasinda degismektedir (4) (Resim 1). Hitter ve ArK’lar1 (5)
rigit bronkoskop dis ¢aplarini hastalarin agirligina goére siniflamistir. Buna gore
3-25 kg agirlik araliginda, 4.2-8.2 mm dis ¢ap araliginda bronkoskop kullanimini
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onermektedirler. Ayrica rigit bronkoskopide kullanilan teleskopik optiklerin agi-
lar1 0-70 derece araliginda degismektedir (5). Rigit bronkoskopi islemi laringos-
kopi asiste yapilabilecegi gibi laringoskopi asiste olmadan da uygulanabilmektedir
(6). Rigit bronkoskopi prosediiriiniin temel avantaji isem sirasinda, genis ¢alisma
kanali sayesinde, hava yolu giivenliginin saglanmasidir (7). Bu 6zellikleri ile rigit
bronkoskopi ¢ocuklarda farkli yas gruplarinda, hem tanisal hem de tedavi amagl
islemlerde giiven ile kullanilabilmektedir (7). Bunun ile birlikte genel anestezi al-
tinda ameliyathane kosullarinda uygulanmasi, st lob ve distal bronslara ulasim

konulari rigit bronkoskopi uygulamalarinin dezavantajar1 arasinda yer almakta-
dir (7).

Resim 1. Pediatrik rigit bronkoskop

b. Fleksible-Fiberoptik Bronkoskopi

Fleksible-fiberoptik bronkoskopi, rigit bronkosopinin dez avantajli oldugu iist lob
ve distal hava yollarina yonelik islemlerde sagladig1 avantaj ile 6n plana ¢tkmakta-
dir (8). Genel anestezi altinda endotrakeal tiip veya larengeal maske yolu ile uygu-
lanabilecegi gibi spontan solunumun devam ettigi hafif sedasyonda transnazal yol
ile de uygulanabilmektedir (9). Spontan solunumun devam ettigi uygulamalarda,
laringomalazi gibi fonksiyonel degerlendirme ile tespit edilebilecek durumlarin
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tanimlanmasinin fleksibl bronkoskopi ile daha etkin olarak yapilabildigi bildiril-
mektedir (9). Ayrica Golan-Tripto ve Ark’lari(10) yabanci cisim aspirasyonlarinda
rigit bronkoskopiye benzer komplikasyon oranlar ile giiven ile uygulanabilecegi-
ni bildirmektedirler. Pediatrik fleksibl-fiberoptik bronkoskoplarin ¢aligma kanal-
lar1 dahil boyutlar1 1.8-4.9 mm araliginda degismektedir (11). Bunun ile birlikte
3.5 mm’lik fleksibl-fiberoptik bronkoskoplar ile infant dénemi dahil ¢ocuklarda
tan1 ve tedavi amagli bronkoskopi uygulamalari yapilabilmektedir (11) (Resim 2).

Resim 2. Pediatrik fleksibl fiberoptik bronkoskop

ENDIKASYONLAR

Bronkoskopi uygulamalari tani ve tedavi amagh olarak genis bir kullanim alani-
na sahiptir. Bronkoskopi gereksinimleri belirlenirken, kesin olmamak ile birlikte
rolatif kontrendikasyon olarak degerlendirilebilecek durumlar arasinda kanama
diyatezi, kardiovaskiiler instabilite ve bronkospazm yer almaktadir (4).

Yabanci Cisim Aspirasyonlari

Yabanci cisim aspirasyonlar1 ¢ocuklarda tamamen asemptomatikten, komplet
hava yolu obstruksiyonuna kadar genis bir yelpazede bulgu vermektedir (12).
Cocuk yas grubu yabanci cisim aspirasyonlarinda mortalite %1-5 olarak bildiril-
mektedir (13). Aile dykiisii, fizik muayene bulgulari, radyolojik tetkiklerin birlik-
te degerlendirilmesi ile bronkoskopi endikasyonlar: belirlenmeye calisilmaktadir
(12) (Tablo 1). En sik basvuru sikayeti yabanci cisim aspirasyonu sonras: gelisen
oksiirtiktiir. Yabanci cisim aspirasyonu sonrasi gelisen hirilt1 ve stridor en yaygin
bronkoskopi endikasyonlarindandir (12). Ayrica bronkoskopi endikasyonlarini
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belirlemede akciger grafilerinde yabanci cisim lehine opasite, havalanma artis1 ya
da azalmasi, mediastinal shift bulgularinin varlig1 degerlendirilmektedir (14) (Re-
sim 3,4). Kiyan ve ArK’lar1(15) ¢ocuklarda yabanci cisim aspirasyonlarinda klinik
oykiiniin %75, semptom varliginin %73, fizik muayene bulgularinin %82, radyo-
lojik bulgularin %87 oraninda pozitif prediktivitesi oldugunu bildirmektedirler.

Resim 4. 6 yas/kiz, mantar pano raptiyesi aspirasyon olgusu
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Tablo 1: Yabanci cisim aspirasyonu olan hastalarda 6ykii, fizik muayene ve radyo-

lojik bulgular

Oykii Fizik Muayene Radyoloji

Aspirasyon Oykiisii Wheezing Havalanma artis1

Ani gelisen solunum Stridor Atelektazi

sikintisi

. A Solunum seslerinde —

Persistan Okstiriik Mediastinal kayma
azalma
Siyanoz Yabanci cisime ait opasite

Cocuk yas grubunda yabanci cisim aspirasyon siiphesi nedeni ile yapilan bron-
koskopilerin %16-57 gibi genis bir aralikta negatif eksplorasyon ile sonuglanabi-
lecegi bildirilmektedir (16). Aspirasyon sonrasi hastane bagvurusu sirasinda has-
talarin %54-68’inde fizik muayene bulgularinin olabilecegi bildirilmektedir (17).
Ek olarak yabanci cisim aspirasyonlarinda tani koyma asamasinda kullanilan ak-
ciger grafileri %6-80 araliginda normal sinirlarda olarak bildirildigi gortilmekte-
dir (18). Yabanci cisim aspirasyonu siiphesi olan ¢ocuklarda negatif eksplorasyon
oranini azaltmak i¢in diisitk doz bilgisayarli tomografi kullanim1 6nerilmek ile
birlikte, X-ray maruziyeti hala giincel bir tartisma konusu olmay siirdiirmekte-
dir (19). Ek olarak, Green ve Arklar1(20) yabanci cisim aspirasyonlarinda anes-
tezi uygulamasi gerektirmeyen tanisal fleksbl bronkoskopi uygulamalarinin rigit
bronkoskopideki negatif eksplorasyon oranini azaltigini bildirmektedirler.

Yabanci cisim aspirasyonu sonrasi bronkoskopi yapilma zamanlamasi ile ilgili
olarak Anton-Pacheco ve Ark’lari(21) ilk 72 saatlik stirenin 6nemini vurgulamis-
lar ve daha sonra yapilan bronkoskopilerde intraoperatif ve postopoperatif komp-
likasyonlarin anlaml sekilde daha fazla oldugunu tespit etmislerdir. Ek olarak,
Haddadi ve Ark’lar1(22) yabanci cisim aspirasyon siiphesi olan hastalarda 2 hafta-
dan uzun siireli semptomlarin devam etmesinin yabanci cisim varliginin duyarl
bir gostergesi oldugunu ileri siirmektedirler. Stipheli yabanci cisim aspirasyonla-
rinda genel anesteziye bagli komplikasyonlarin yani sira bronkospazm gibi bron-
koskopi uygulamalari ile ilgili komplikasyonlar negatif eksplérasyon durumunu-
nun énemini arttirmaktadir. Bu neden ile Ozyiiksel ve Ark’lar1(23) yabanci cisim
aspirasyonu siiphesi olan hastalarda 6ykii, semptom, fizik muayene, radyolojik
bulgulardan olusan bir skorlama sisteminin kullanimini 6nermektedirler. Bunun
ile birlikte aspirasyon sonrasinda olgular1 ancak %54-63’iinde fizik muayene bul-
gularinin eslik etmesi, akciger grafilerinin olgularin %76’sinda normal sinirlarda
olmasinin yani sira aspirasyon sonrasi akciger apsesi brongsektazi gibi mortal ve
morbit seyredebilecek komplikasyonlarin gz 6niine alinmasi gerekmektedir (23).

- 105 -



Giincel Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 V

Trakeabronkomalazi

Trakeabronkomalazide trakea ve daha distal hava yollarinda posterior membran
ve anterior kartilaj gelisim kusurlarina baglh olarak hava yolunun degisen siddet-
lerde okliizyonu meydana gelmektedir (24). Klinikte havlar tarzda oksiiriik, zorlu
solunum, beslenme gii¢liigli, uzun siireli tekrar eden bronko-pnémoni ataklari
goriilebilir (25). Trakeabronkomalazi izole olarak goriilebilecegi gibi 6zefagus
atrezisi, larengeal kleft, bronko-pulmoner displazi, kistik fibrozis gibi patolojiler
ile birlikte de goriilebilmektedir (26). Trakeabronkomalazinin tanisin1 koyma ve
siddetini belirlemede bronkoskopi kullanilabilmektedir (27). Genel anestezi ge-
rektirmeyen fleksibl bronkoskopi ile zorlu ekspiryumda liimende %50 den faz-
la daralmanin tespiti ile dinamik degerlendirme yapilarak trakeabronkomalazi
tanist koyulabilmektedir (25) (Resim 5). Diger yandan Choi ve Arklari(8) tra-
keabronkomalazi varligini ve siddetini belirlemede rigit ve fleksibl bronkoskopi
uygulamalar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadigini belirtmektedirler.

Resim 5. 3 yas/erkek, sik tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu mevcut, tanisal bron-
koskopide orta derecede tespit edilen laringomalazi olgusu

Bronkoalveolar Lavaj

Bronkoalveolar lavaj distal hava yollar1 ve alveolar yiizeyden kiiltiir ya da sito-
lojik degerlendirme icin 6rnekleme yapilmasi gibi tanisal islemlerin yani sira
mukus plak ve kan pihtilarinin brongsial sistemden uzaklagtirilmas: gibi tedavi
edici islemlerde de kullanilabilmektedir (28). Rekiirren ve persistan pulmoner in-
filitrasyonlar, diffiiz alveolar infilitrasyonlar, pulmoner hemorajiler, intersitisyel
infilitrasyonlar, alveolar proteinozis, hipereozinofilik sendrom gibi patolojilerde
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bronkoalveolar lavaj uygulanabilmektedir (29). Bronkoalveolar lavajda uygulana-
cak olan salinin vucut 1s1sinda (37°C) ve steril kosullarda hazirlanmasi gerekmek-
tedir. Ratjen ve Ark’lari(30) ¢ocuklarda bronkoalvaoler lavaj uygulamasini 3-20
ml/kg steril salinin, 3 uygulamada verilerek islemin yapilmasini 6nermektedirler.
Her uygulamalarda verilen sivinin %40-601 geri alinabilmektedir, geri kalan sivi-
nin alveolar yiizeylerden sorunsuz absorbe oldugu bildirilmektedir (30).

Tanisal islemlerde bronkoalveolar lavaj uygulamasinin yararliligi %25-69 ara-
liginda bildirilmektedir (31). Bada-Bosch ve Arklari(32) bronkoalveolar lavaj
uygulanan ¢ocuk hastalarda yaptiklari ¢alismada, enfeksiyon tedavisi 6ncesi ve
sonrasi alinan kiiltiirdeki tiremede anlaml bir farklilik tespit etmediklerini bil-
dirmektedirler. Bronkoalveoler lavaj, tedavi edici uygulamalarin yani sira tanisal
uygulalarda da az invaziv bir islem olarak degerlendirilmek ile birlikte, %0.6 ora-
ninda sinirli bir hipoksemi, persiste 6ksiiriik, bronkospazm, pnomotoraks gibi
tanimlanmis komplikasyonlara sahip bir uygulama prosediirii oldugu dikkate
alinmalidir (33).

Endobronsial Biyopsi

Rekiirren pnomoni, astim, kistik fibrozis, bronsiolitis obliterans, eozinofilik pno-
moni, intersitisyel pnémoni, sarkoidoz gibi patolojilerde endobrosial biyopsi ya-
pilabilmektedir (34). Bronkoskopi ile yer kaplayici lezyon biyopsisi, fir¢a biyop-
sisi, siliyer biyopsi uygulanabilmektedir (34). Sullvian ve Ark’lar1(35) ¢ocuklarda
endobronsial alinan retikiller membranéz biyopsi materyalinin sitolojik deger-
lendirme i¢in en az 1 mm boyutlarinda olmasi gerektigini bildirmektedirler. Ayni
calismada tanisal bronkoskopi islemi ve endobronsial biyopsi uygulamasinin
birlikte genel anestezi altinda giiven ile yapilabilecegi belirtilmektedir. Wong ve
ArKlar1(36) ¢ocuklarda endobronsial biyopsi uygulamas: sonrasi komplikasyon
oranini %2 olarak tespit etmislerdir. Endobronsial biyopsi sonras: gelisebilecek
pnomotoraks, asir1 kanama gibi komplikasyonlarin, ¢ocuklarda islemin erigkin
forsebsi ile yapilmasindan kaynaklanabilecegi bildirilmektedir (36). Ayrica Mal-
mstrom ve Arklari (37) yaptiklari ¢alismada tanisal bronkoskopi ve bronkoalve-
olar lavaj islemlerine endobronsial biyopsi uygulamasinin eklenmesinin kompli-

kasyon oranlarinda anlamli bir artisa neden olmadigini ileri stirmektedirler.

Dilatasyon, Okliizyon, Stent Uygulamalari

Uzun siireli entiibasyon, trakeostomi uygulamalar1 ya da konjenital nedenler ile
¢ocuklarda larengeal/trekeal/bronsial stenozlar ile karsilasilabilmektedir (38). Bu
neden ile trakeostomili ¢ocuklarda eger dekaniilasyon yapilacak ise déncesinde
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tanisal bronkoskopi ile degerlendirme yapilmasi 6nerilmektedir (38). Smith ve
ArKklari(39) trakeal stenozlarda dilatasyon islemlerinin trakeoplasti prosediiriine
oran ile daha az komplikasyon ile uygulanabildigini belirtmektedirler. Dilatas-
yon islemi genel anestezi altinda rigit ya da fleksible bronkoskoplar kullanilarak
yapilabilmektedir (40). Dilatasyon isleminde balon anjioplasti kateterlerinin buji
uygulamalarina gore daha az travmatik oldugu bildirilmektedir (41). Ortiz ve
ArKlari(42) trakeal stenozlarda yaptiklar: endoskopik dilatasyon islemlerinde 4-8
mm balon dilatatorlerini hastanin oksijenizasyonunu yakin takip ederek 30-60 sn
araliginda uyguladiklarini belirtmektedirler. Ayni ¢aligmada dilatasyon isleminin,
stenozun ciddiyetine gore degismek ile birlikte 1-5 uygulamada tedavi edilebile-
cegini soylemektedirler.

Ciddi hemoptizi, bronkoplevral fistiil durumlarinda endobronsial okliizyon
islemi uygulanabilmektedir (43). Toraks tiiplinden masif hava kagagina neden
olan bronkoplevral fistiil durumlarinda ve hayati tehlike olusturabilcek ciddi
hemoptizilere yonelik balon dilatatorler ile yapilan okliizyon isleminde bronsial
nekroz, pnémoni gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Ayrica gocuklarda bu
tedavinin etkinligi ve uygulanma yontemleri ile ilgili bilgi birikimi olduk¢a sinir-
Lidir (44).

Hava yolu agikliginin idamesini saglamaya yonelik stent uygulamasi erigkin-
lerde malignitelerde kullanilabilmektedir (45). Trakeal stenozlarda stent uygula-
mas ile ilgili olarak, ¢ocuklarda hava yolu gelisiminin devam etmesi ve bening
patolojilerden kaynakli olmasi uygulama sonuglarinin erigkinlerden farklilag-
masini saglamaktadir (45). Silikon stentlerde obstruksiyon ve dislokasyon, me-
tal stentlerde graniilasyon ve hava yolu duvar yapisinin zedelenmesi, biyoabsor-
balbl stentlerde parcalanma ve aspirasyon gibi sorunlar ile karsilagilabilmektedir
(46,47). Deneyimli merkezlerde endobronsial stentler diisiikk mobidite ve motalite
ile yerlestirilebilmektedir. Ancak bening patolojiler nedeni ile yerlestirilen bu en-
dobronsial stentlerin ¢ikarilmasi esnasinda %71-85 kanama, hava yolu perforas-
yonu gibi komplikasyonlar goriilebildigi tespit edilmistir (48).

ilag ve S1v1 Uygulamalari

Hemoptizi

Cocuklarda hemoptizi enfeksiyonlar, kanama pihtilasma sorunlari, trakeostomi
komplikasyonlar1 gibi ¢ok farkli nedenlerden kaynaklanabilmektedir (49). Co-
cuklarda hemoptizinin ciddiyeti voliimiine gore siniflandirilarak, 5 mlden az ise
hafif, 6-240 ml orta, 240 mlden fazla ise agir olarak nitelendirilmektedir (49). Co-
cuklarda hayati tehlike olusturabilecek olan hemoptizi miktarinin ise 8 ml/kg/giin
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tizerinde oldugu belirtilmektedir (50). Hemoptizi varliginda hasta eger entiibe ise
oksijenasyonun devamini saglamak ayni zamanda kanama alani izerine komp-
resyon etkisi yaratmak amaci ile yiiksek pozitif ekspiryum sonu basing uygulama-
s1 yapilabilmektedir (51). Etki saglanamadig1 durumlarda bronkoskopi esliginde
balon dilatator ile tamponat ve vazokonstruktor ajan uygulamasi ile kanama kont-
rolii ve oksijenasyonun devami saglanmaya ¢alisiimaktadir (51). Vazokonstruktor
ajanlardan epinefrin, 1/10 000- 1/20 000 diliisyonda uygulanmaktadir. Ek olarak,
+4°Cde hazirlanmus salin ile terap6tik lavajlar yapilarak kanama kontrolii saglan-
maya ¢alisilmaktadir (52).

Atelektazi

Yabanci cisim aspirasyonlari, hava yolu konjenital anomalileri, siirfaktan eksikligi
gibi nedenlerden dolay gelisen direngli akciger atelektazisi olgularinda bronkos-
kopi ile tani ve tedavi uygulamalar: yapilabilmektedir (53). Cocuk yogun bakim
tnitelerinde izlenen atelektazili olgular, solunum fizyoterapisi ve salin lavaj uy-
gulamalar1 sayesinde %84 basar1 oraniyla tedavi edilebilmektedir (54). Ayrica,
direncli atelelektazili olgularda DNase ve yenidogan déneminde siirfaktan uygu-
lamalar1 yapilabilmektedir (55). Ek olarak atelektaziye neden olan mukus sekres-
yon/plaklarinin bronkoskopi aracilig ile hava yolundan uzaklastirilmasi yoluyla
ateletazi tedavisi uygulanabilmektedir (56). Ancak Marini ve Arklari(57) solu-
num fizyoterapisi, nebiilize tedavi uygulamalar1 ve bronkoskopi uygulamalarinin
atelektazili olgularin tedavi sonuglari tizerine etkilerini incelediklerinde, aralarin-
da anlaml bir farklilik olmadigini tespit etmislerdir.

Plastik (fibrinéz) Bronsit

Cocuklarda nadir goriilen plastik bronsit genis ya da sinirli hava yolu tutulumu
gosterebilir. Enflamatuar fibrinli plaklar ya da aseliller musin plaklarin olusumu
sonucunda dispne, wheezing, gogiis agrisi, ates gibi semptomlara neden olabil-
mektedir (58). Astim, konjenital kalp hastaliklar, kistik fibrozis, orak hiicreli ane-
mi, lenfenjiomatozis gibi hastaliklar ile iliskilendirilmektedir (58). Plastik bronsit-
li olgularin bronkoskopi ile hem tanisi konulabilmekte hemde doku plazminojen
aktivatorleri, DNase, hipertonik salin lavaj uygulamalari ile tedavisi yapilabilmek-
tedir (58).

Trakea-ézefageal Fistiil

Ozefagus atrezisinin bir komponenti olan trakea-ozefageal fistiil 5000 canli do-
gumda bir goriilmek ile birlikte cerrahi sonrasi niiks fistiil ise %.07 ile %6 gibi
genis bir aralikta bildirilmektedir (59). Aspirasyon pnémonisi beslenme giicligii
gibi sorunlara yol agan trakea-o6zefageal fistiiliin tani ve tedavisinde bronkoskopi
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kullanilabilmektedir. Trakea-ozafageal fistiil tanis1 bronkoskopi yapilarak fistiil
traktinin politetrafloroertilen kapli hidrofilik guide ile kateterize edilmesinin yan1
sira kontrast madde ile yapilan selektif bronkografi ve fistiil trakt: kateterize edile-
rek metilen mavisi verilmesi ve boyar maddenin 6zefagoskopide gozlenmesi yon-
temleri ile tespit edilebilmektedir (60,61). Cocuklarda sinirli sayida yayin olmak
ile birlikte trakeatzefageal fistiil olgularinin endoskopik okliizyonunda giimiis
nitrat, elektrokoter ve doku yapistiricist kullanilabilecegi bildirilmektedir (62).

Endoskopik Entiibasyon

Bronkoskopi asiste entiibasyon prosediirleri ¢ocuk yogun bakimda, zor hava yo-
luna sahip, sendromik hastalarda ve oral kavite cerrahisi gereksinimi olan has-
talarda uygulanabilmektedir (63). Kisa boyun yapisi, anterior agili larenks gibi
anatomik sorunlar oral entiibasyonu giiglestirmektedir (63). Bu gibi durumlarda
oro-trakeal ve nazo-trakeal entiibasyon islemleri fleksibl bronkoskopi klavuzlu-
gunda yapilabilmektedir (64). Shibata ve Ark’lari(64) fleksible fiberoptik bron-
koskopi asiste yapilan entiibasyon prosediirlerinin uygulama kolayligina ek ola-
rak hemodinamik parametreleri daha az etkiledigini bildirmektedirler.

KOMPLIKASYONLAR

Cocuk yas grubunda ¢ok farkli patolojilerde rigit ve fleksibl brokonkoskopi yay-
gin olarak, giiven ile uygulanabilmektedir. Bronkoskopiler ile ilgili intraoperatif
ve postoperatif komplikasyon orani %1-7 olarak bildirilmektedir (65). Nazal trav-
ma (epistaksis), hava yolu travmasi (hemoraji, 6dem), hipoksemi, bronkospazm,
pnomotoraks karsilasilan komplikasyonlar arasinda yer almaktadir (66). Ayrica,
bronkoalveolar lavaj sonras1 %15 bakteriyemi ve sitokin salinimi nedeni ile ates
ve enfeksiyon goriilebilmektedir (67). Karsilagilan komplikasyonlarin, kullanilan
enstruman, uygulanan ventilasyon prosediirii ve bronkoskopi endikasyonlari ile
iliskili oldugu bildirilmektedir (67).

SONUC

Bronkoskopi uygulamalari ¢ocuklarda anatomik, fizyolojik ve etyolojik farklilik-
lar nedeni ile eriskinlerden ayrigmaktadir. Noninvaziv bir girisim olmasinin ge-
tirdigi avantajlar ile hem tan1 hemde tedavi amagh girisimlerde giderek artan bir
siklikta rigit ve fleksibl bronkoskopi yapilmaktadir. Kullanilan enstrumanlardaki
ve anestezi uygulamalarindaki gelismeler ile birlikte ¢cocuk yas grubunda disiik
komplikasyon oranlariyla uygulanabilmektedir.
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