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Bronkoskopide standardizasyon

Islem 6ncesi ve islem sirasinda standardizasyon (Alet secimi-Giris
yolu, yardimci manevralar)

Endikasyon ve kontrendikasyonda standardizasyon

Bronkoskopide gorduklerimizin degerlendiriimesi, siniflamasi,
derecelendiriimesi ve standardizasyonu

Laringomalazi degerlendiriimesi ve siniflamasi
Trakeomalazi degerlendiriimesi ve siniflamasi
Bronslarin degerlendiriimesi ve siniflamasi

Sekresyonlarin degerlendiriimesi ve siniflamasi
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Islem dncesi temizlik ve hazirlik

Bronkoskopi orta duzey sterilizasyon gerektiren aletlerden (Kullanim sonrasi
manuel temizlik ve devaminda otomatik yikama yeterli)

Biyopsi materyalleri yuksek duzey sterilizasyon gerektiriyor

Bronkoskoptan duzenli kulttrler alinmali

Tuberkuloz hastasi ya da VRE hastasi sonrasi ayri bir temizlik? Stre?
Klinik uygulamamiz: TB ve VRE hastasi varsa en sona aliyoruz ve

sonrasinda odada tam temizlik yaptiriyoruz



Islem 6ncesi degerlendirme

Her hastaya sistematik degerlendirme ve fizik muayene
Bronkopist ve anestezi doktorlari ayri ayri hastayi degerlendirmel
Altta yatan norolojik ve agir solunum problemleri?

Anestezi almis mi? Anestezi komplikasyonu?

llac reaksiyonu?

Islem sirasinda ve sonrasinda entlibasyon ihtiyaci?



Degerlendirilecek basliklar

Hemodinamik durum
Tansiyon, kapiller dolum zamani, yetmezlik ve sok bulgulari

Ciddi ve kontrol altinda olmayan pulmoner hipertansiyon var mi?

Rutin EKO istemeli miyiz? Belki se¢ilmis vakalara (Pulmoner hipertansiyon
olmaya aday hastaliklar vb)

Agir Ust ve alt hava yolu tikanikhgi

lleri derecede bronsiyal hiperreaktivite

Duzeltiimemis kanama diyatezi

Hastada ekibe zarar verebilecek ilave durum (TB- HIV vb hastalik)



Islem 6ncesi yapilacaklar

Mumkunse antibiyotik alimi durdurulmaili

RHY —astim durumunda islem oncesi inhale salbutamol verilebilir
Rutin endokardit profilaksisine gerek yoktur

Endobronsiyal ya da transbronsiyal biyopsi dncesi profilaksi yapilabilir
Hastanin akciger grafisinin mutlaka degerlendirilmis olmasi gereklidir
Biyopsi yapilmayacaksa islem oncesi ilave higbir tetkike gerek yoktur

Hastaya tum riskler anlatilmali ve izin formu alinmali



Beslenmeyi kesme Islem sonrasi izleme

1 yas alti

*Su 2 saat?

*Anne sutu 4 saat

*Formul mama 6 saat

1 yas lstii

*Su ve seffaf sivilar 2 saat
*SUt 6 saat

*Normal beslenme 6 saat

IV damar yolu;

Hasta tam uyanana kadar kalmali
Oral beslenmeyi tolere etmeli
Hasta uyanana kadar tam izlem
*Kalp tepe atimi

*Solunum sayisi ve durumu

*Oksijen saturasyonu



Bronkoskopi kontrendikasyonlari

« Kesin kontraendikasyonu yoktur,

* Rolatif kontraendikasyonlar:

» Masif hemoptizi,

» Direncli hipoksi,

» Duzeltiiemeyen kanama diatezi,

» Direncli ve ciddi pulmoner hipertansiyon,
» Trombosit sayisi <20.000 (FB ve BAL igin)

» Trombosit sayisi <560.000 (Biyopsi ve invazif iglemler igin)



Endikasyonlar

Her turlt agiklanamayan hava yolu problemi Tedavi amacli (Mukus ya da koagiilim ¢ikartiimasi

Havayolu tikanikliklar Bronsiyal yilkama

Stridor- gurdltuld solunum Spesifik iglemler

Direncli ya da tekrarlayan hirilti ) .
*Hava yolu kontroll (Trakeostomi ¢ikartiimasi vb)

Radyolojik anormallikler
sLavaj alinmasi
*Atelektazi (6 hafta ve Uzeri)

_ _ o *Biyopsiler
Direncli ya da tekrarlayan infiltrasyonlar

*Atipik infiltrasyonlar llag verilmesi
-Lokalize havalanma artisi «Zor havayolu- entubasyon yardimi
Kronik oksuiruk *Organ reddi kontrolu

Supheli yabanci cisim aspirasyonu



Hangi stridora bronkoskopi?

Aile anksiyetesi
Atipik prezentasyon
Bifazik stridor

Uzamis stridor (1 yasini gegmesine
ragmen duzelmeme)

Apne ataklari

Beslenme bozukluklari

llave malformasyonlarin olmasi
llave sendromik durumlarin olmasi
Entubasyon hikayesi

6 ay altinda ciddi larenjit gegirme

Stridor animsatici hikaye tablosu (SPECSR)

S (severity): aile faktoru (sosyal endikasyon)

P (progression): obstruksiyonun zamanla ilerlemesi

E (eating): Yeme ve beslenme zorluklari, aspirasyonlar
ve buyume gelisme geriligi

C (Cyanosis): Siyonotik ataklar, belirgin hayati tehdit
edici olay

S (Sleep): Uyku esnasinda retraksiyonlara yol agan ciddi
obstruksiyon

R (Radiology): Spesifik radyolojik anormallikler

Hammer J (2004) Acquired upper airway obstruction. Paediatr Respir Rev 5:25-33




Bronkoskop boyutu secimi




LARYNX BOYUTLARI

Krikoid kartilaj bolgesi i¢ capi

* Yenidoganlar = 5-6 mm
= Sut cocuklart = 6-7 mm

»10 yag =8-11 mm

ssEndotrakeal tup vasitasi ile yapilacaksa, tup capi ile

bronkoskop cap! arasinda en az 10 mm fark olmahdir

(Or: 3.7 mm FB 5 mm endotrakeal tlipe uygulanabilir)

Masters IB et al. Thorax 2005;60:652-658



Bronkoskop secimi

J. Pérez-Frigs et al. { Arch Bronconeumol. 2011:47(7):350-360 353

Table 3
Pediatric Flexible Bronchoscopes and Video-Assisted Endoscopes.

External diameter, WC, mm BF PC/PCB ETT, mm Utility

mm

49(FB) 12 + + ] »>7-Byearsor>20kg

49(VE) 20

3.6(BB) 12 + - 5 Standard pediatric

3.8 (VE)

2.8 (FB and VE) 12 + - 4 Newborns-infants-children

2.2 (FB) - - - 3 Newborns and infants <6 months

WC: diameter of the working channel; PC/PCB: protected catheters and protected catheter brushes; FB: flexible bronchoscope; BF: biopsy forceps; ETT: minimal internal
diameters of endotracheal tubes for the passage of the bronchoscope; VE: video endoscopes.

Genellikle genis gaptaki bronkoskoplar ile;
«*Daha iyi goruntu
«*Aspirasyon kanallarinin daha genis olmasi nedeniyle daha kolay BAL alma ve daha kolay mukus

temizligi



Hava yoluna hangi yolla girelim?

Burun

*AgIz
*YUz maskesi
Laringial hava yolu (LMA)

Endotrakeal



Burun yoluyla FB uygulanimi
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YUz maskesi ile FB uygulanimi




Laringial mask airway-LMA
Laringial hava yolu




Uygulanim

Avantaj

Dez avantaj

Nazal yol «Ust hava yolu ve dinamiklerinin *Burun anomalisi ve problemleri
incelenmesi *Islemin uzamasi ya da tekrarlayan giris
*Daha dusuk anestezi cikiglarda (bronkoskopun tikanmasi vb)
*Kolay maniplasyon hava yolu destegi gerektirebilir
*Entlbe ve trakeostomili hastalarda hava
yolu destegi?
YUz maskesi +Ust hava yolu ve dinamiklerinin *Maniplasyonda kismi gugluk

incelenmesi
*Daha dusuk anestezi
*Kolay solunum destegi

*Burna giriste kismi gugluk

Laringial hava yolu

*Maniplasyon kolaylgi

*Burun anomalilerinden etkilenmez
*Tekrarlanan giris-¢ikislara elverigli
*Yasa gore daha buyuk FB kullanim
kolayligi

*Kolay solunum desteqi
*Trakeostomi ve entube hastalarda
kolay kullanim

*Daha fazla anestezi
*Ust hava yolu ve dinamikleri
incelenemez

Endotrakeal yol

Entlube hastalarda ve yogun
bakimda kullanilabilir

*Bronkoskop boyutu ile sinirli
«Ust hava yollari, vokal kortlar ve
subglottik alan incelenemez




Kiper N, Ocal T, Ozcelik U, Anadol D, Gécmen A, Aypar O.
Fiberoptic flexible bronchoscopy via the laryngeal

mask airway in children.
Turk ] Pediatr. 2001:43(3):197-9.

7 aylik periyotta 2-16 yas arasi 36 hasta

» Basariyla ve komplikasyonsuz uygulanmig
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Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Gogiis Hastaliklari Bronkoskopi Unitesi 2.
Yili: Anestezi ve Larengeal Maske Havayolu Deneyimimiz

Erkan Cakir', Ahmet Hakan Gedik', Tarik Umutoglu?, Ufuk Topuz?, Erdogan Oztiirk?
'Bezmialem Vakif Universitesi Tip fakiiltesi, Cocuk Gogiis Hastaliklari BD, istanbul, Tiirkiye
2Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi, Anestezi ABD, istanbul, Tiirkiye

GIRIS: FleksibleFiberoptikbronkoskopi (FOB) kronik solunum yolu problemlerinin gogunda ayirici tanida
kullanilabilmekte, bazen agir solunum sikintisinda ya da entiibe hastalara da uygulanabilmektedir. islemin
hastadan hastaya degisen uygulama, anestezi verme ve takip ¢esitliligi olabilmektedir. Laringial mask airway
(LMA) kullanimi, gerekli oldugu durumlarda ¢ocukluk ¢agi bronkopisinde buyulk avantajlar saglamaktadir.

AMAC: FOB isleminde anestezi ve LMA deneyimizi ortaya koymaktir.

METOD: Kilinigimizde 2011 Subat- 2013 Ocak tarihleri arasinda yapilan 615 FOB vakasi degerlendirildi.
BULGULAR: Unitemizde ilk 257 vakaya anestezi hekimi olmadan FOB uygulanmistir. Aralik 2011 tarihinden
itibaren anestezi hekimi saglanabilmis ve 358 vakaya anestezi hekimi esliginde FOB yapilmistir. Anestezi hekimi
ile ilk igslemlerde nasal yol ile Ust hava yolu incelenmis, devaminda tum hastalara rutin LMA takiimis ve alt hava
yollari incelenmistir (n: 16). LMA’nin rutin kullanimi daha derin sedasyon gerektirdiginden geri kalan 342 vakada
LMA sadece ihtiyac olan hastalarda kullaniimistir. Hastalara hafif sedasyon ile nasal yolla FOB yapilmis, 262
tanesinde bronkospinasal yolla tamamlanmig, 80 (%23) hastada ise LMA yerlestirme ihtiyagi olmustur. Hastalarin
% 9’una desaturasyon, % 6’sina islemin uzamasi, % 5’ine hastanin yas ve kilosunun kullanilan bronkoskopa goére
kiiguk olmasi, % 5’ine yogun balgam olmasi ve balgam temizliginin uzamasi, % 3’Une hastanin entibe olmasi, %
1’ine trakeostomisinin olmasi, % 1’ine islem sirasinda spazm olmasi nedeni ile LMA kullaniimistir. LMA sayesinde
3.7 mm FOB ile 1910 gr, 4.9 mm FOB ile 10.5 kg agirligindaki ¢ocuklara kadar islem yapilabilmigtir.

SONUGC: Cocukluk cagi FOB’da anestezi hekimi esliginde nasal yolla bronkoskopiye baslamak ve tamamlamak,
LMA’yi ihtiya¢ halinde kullanmak en avantajli ve konforlu yol olarak goralmastar.



BVUTF Cocuk Gogiis bronkoskopi 3. yili

Toplam hasta*:1320

*Subat 2011-Mart 2014
*Aralik 2011-Mart 2014
LMA: Laringial mask airway




LMA endikasyonlari (n=190, % 18)

Islemin uzamasi (% 6) (Yogun balgam, balgam temizligi, biyopsi vb)
Desaturasyon (% 4)

Hastanin yas ve kilosunun kullanilan bronkoskopa gore kucguk
olmasi (% 3)

Entube hasta (%3)
Trakeo-bronkospazm (%1)
Trakeostomili hasta (%1)

LMA sayesinde 3.7 mm FB ile 1600 gr,

4.9 mm FB ile 10.5 kg agirligindaki ¢ocuklara kadar islem
yapilabilmigtir.



FB’de cene
manevralari

Journal of
Clinical
Anesthesia

Joumal of Clinical Anesthesia (200%) 20, 573579
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ELSEVIER
Original contribution

Fiberoptic bronchoscopic view change of laryngopharyngeal
tissues by different airway supporting techniques:
comparison of patients with and without open

mouth limitation™

Kuang-I Cheng MD (Assistant Professor)®, Mu-Kun Yun MD (Chief Resident)®,
Ming-Chih Chang DDS, MDS (Resident), Ka-Wo Lee MD (Instructor)?,
Shu-Ching Huang DDS, MDS (Resident)®,

Table 1 Different arway supporting techniques

Type Patient's head and neck
Pillow Head Neck Chin Teath protrusion”
Onginal Airway (0A) Yes Meutral Flexed Mot moved Mo
Triple Airway (TA) Yes Extended Flexed Cephalic protrusion Yes
Jaw Thrust with open mouth (JT0) Yes Neutral Flexed Candal protrusion No
Jaw Thrust with teeth protrusion (1TP) Yes Neutral Flexed Upward Yes
Head tilt with chin hit (HT) No Extended Neutral Cephalic protrusion No

* Teeth protreion = lower eeth proruding over upper eeth.



Viewing of Anterior laryngopharyngeal tissue

Grade 1 Grade 2

Grade 3 Grade 4

576 K.-1. Cheng et al.

Viewing of posterior laryngopharyngeal tissue

srade A Grade B Grade C



NoOtr havayolu pozisyonu
(original airway position (OA)

Jaw thrust with opened mouth
(cene kaldirma+agiz acik manevrasi)




Jaw thrusth with teeth protrusion
(cene itilmis + disler cikik)

Head tilt with chin lift
(bas geride ve ¢cene yukari )




Triple airway
(bas ekstansiyonda, cene yukarida ve ileride)




Rev Bras Anestesiol. 2015;65(5):313-318

REVISTA
BRASILEIRA DE
ANESTESIOLOGIA smi-ssiimtizy

SCIENTIFIC ARTICLE

N6t . Triple airway.
The influence of airway supporting maneuvers on ®Cmsmk otr pozisyon Bag ekstansiyonda, cene

glottis view in pediatric fiberoptic bronchoscopy protriizyonda ve yukarida

Tarik Umutoglu®*, Ahmet Hakan Gedik®, Mefkur Bakan?, Ufuk Topuz?,
Hayrettin Daskaya?, Erdogan Ozturk?®, Erkan Cakir®, Ziya Salihoglu?

2 Department of Anesthesiology and Reanimation, Faculty of Medicine, Bezmialem Vakif University, Istanbul, Turkey
b Department of Pediatric Pulmonary Medicine, Faculty of Medicine, Bezmialem Vakif University, Istanbul, Turkey

Notral A B C D
Toplam 121 hasta
P Notra 1 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05
FOB ile uygun burun deliginden girilerek en iyi |
glottis goruntuleme saglanan uygun derinlikte A 0<005 1 05005 p<0,05 p<0,05

nétral pozisyonda glottisin en iyi gorintl skoru
kaydedildi B p<0,05 p>0.05 1 p<0,05 p<0,05

Devaminda sirasiyla
C p<0,05 p<0,05 p<005 1 P>0.05

(A) agiz agma cene kaldirma,
(B) agzi kapal digler kenetli ve ¢ikik ¢cene D p<0,05 p<0,05 p<0,05 p>0.05 1
kaldirma,

C) bas ekstansiyonda ¢ene yukarida ve
©) ] $ Y ¢ y I . Sonug: Tum havayolu destek manevralari FB iglemleri
(D) Geld havayolu manevralari uygulandi ve glottis esnasinda glottis gériintiileme skorunu iyilestirmekle birlikte
goruntu skorlar kaydedilerek calisma bas ekstansiyonu ve lglii havayolu manevralar en etkili
sonlandirildi. manevralar olarak bulundu.



Islemde neleri incelemeliyiz?

Burun-nasal septum burun ici
Adenoit dokular

Larinks

Epiglot

Aritenoit kirdaklar

Vokal kortlar

Subglottik alan

Trakea

Bronslar



UST SOLUNUM YOLU

Nazofarinks

Orofarinks

Hipofarinks

Larinks

RETROFARENGEAL BOLGE




Laringial yapilar

Epiglot

Vokal kortlar

Avritenoit kikirdaklar Glottis



TRAKEA KOMSULUKLARI
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Panel A Panel B

Truncus
pulmonalis

3 Sag
= =2 Sol pulm
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. Sag ana trakea lenf nodu

brons

Sol ana e— X
brons

Karina

DISTAL TRAKEA VE KARINA

| unsafe location for aspiration (azygos vein).




Sag ana brons trakeadan yaklasik 20-30 derece acliyla, sol

ana brons ise yaklasik 45 derece aciyla ayrilir.

Karina . Sag ana brons

Sol ana bronsg Sag ust lob bronsu
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Sag brons istemi

Eriskinde sag ana
brons yaklasik 1.5-2.5
cm uzunlugunda olup
ortalama 1.0-1.2 cm
capindadir.

Panel A

Right
pulmonary
artery

Superior
vena cava

Right lower :

lobe basal
segments ¢ Azygos
Right upper vein

lobe oriface

Sol Brons Sistemi

Eriskinde sol ana
bronsun Uzunlugu ise
4.0-4.5 cm arasinda
cap! 0.8-1.0 cm
arasinda degisir.

Right hilar
%~ lymph node

Panel A

Left — _ _ |
pulmonary

artery

Left
main stem
bronchus

Aorto-
pulmonary
lymph node




Sag brons sistemi

Sag ust lob

Sag alt lob

Ust lob

B1l: Apikal

B2: Posterior

B3: Anterior

Ortalob

B4: Lateral

B5: Medial

Alt lob

B6: Superior (apikal)

B7: Medial bazal

B8: Anterior bazal

B9: Lateral bazal
B10: Posterior bazal

K1: Sag ust lob ile bronkus
intermedius arasindaki karina
K2: Orta lob ile alt lob arasindaki
karina




Sol brons sistemi

Ust lob
Sol Ust lob Lingula B1 ve 2. Apikoposterior
N / ‘ B3 - Anterior
Lingula
B4 : Stiperior
B5 . Inferior
Alt lob

B6 : Superior (apikal)

B7 ve 8: Anteromedial bazal

B9 . Lateral bazal
B10 : Posterior bazal
K1 : Sol ust lob anterior
p segment ile lingula arasindaki karina
Sol alt lob K2  :Lingulaile sol alt lob

arasindaki karina




Islemde neleri kaydedelim?

*Mukozanin durumu, rengi
*Sekresyonlarin miktari, rengi, akiskanhg:
*Segment duzeni ve dagilimlar

*Brons ici lezyon - distan basi varligi
«Anatomik varyasyon

*Hava yolu dinamikleri



Bronkoskopide patolojik inspeksiyon bulgulari-1

Ust ve alt hava yolunun her tiirli anormal degiskenligi
Konjenital ve edinsel yapisal bozukluklar

Malazi

Darliklar

|.Brons duvari yapisi- Mukoza epitel

« Segment ayrimlarinda kiantlesme- 6dem

«  Solukluk veya opak gorinum

Mukozal parlaklik kaybi

« Vaskularite kaybi

 Duzensiz mukoza yuzeyi

« Brons duvari Ulserasyonu

 Tumor (noduler)

 Nekroz

Mukozal kivrim anormalligi (kalinlasma, belirsizlik, kaybolma)



Bronkoskopide patolojik inspeksiyon bulgulari-2

[l. Brons lUmeni

» Stenoz

* Obstruksiyon

* Lokal konjesyon

« Kompresyon

« Anormal dallanma

* Bifurkasyon ile iligkili anormal bulgular
lll. Patolojik materyal

Anormal sekresyon varligi

Kanama

*Yabanci cisim



Bronkoskopi bulgulari siniflama ve derecelendirmeleri

Malazi (Laringomalazi- trakeomalazi) siniflamasi ve

derecelendirilmesi

Bronslara ait bronkoskopi bulgulari siniflamasi ve derecelendirilmesi

Sekresyonlarin siniflanmasi ve derecelendiriimesi



Paediatric Respiratory Reviews 17 (2016) 3-8

Contents lists available at ScienceDirect

Paediatric Respiratory Reviews

Mini-symposium: Upper Airway Abnormalities

Laryngomalacia: Review and Summary of Current Clinical Practice @Cm,m
in 2015

Marc C. Thorne, Susan L. Garetz *

Tanim: Supraglottik yapilarin inspiryumda kollapsi sonucu
havayolu daralmasi ve stridorla sonuglanan klinik durum.

Epiglotun
Laringial posteriora dogru

anormallik

Type 1

23
(27.1%)

Endoskopik
gorunum

GorUIme 66 44 21
yuzdesi (50.4) (336) (16.0)




Tip 1 Laringomalazi




International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology 79 (2015) 1613-1619

Contents lists available at ScienceDirect

International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology

journal homepage: www.elsevier.com/locate/ijporl

Review Article

The assessment of children with suspected laryngopharyngeal reflux: @c“m,u,,,k
An Otorhinolaringological persepective

Francesca Galluzzi ®”, Antonio Schindler®, Renato Maria Gaini *¢, Werner Garavello®*

Department of Ororhinolaryngology. San Gerardo Hospital, Monza, Iraly
* Phoniatric Unit, Department of Biomedical and Clinical Sciences "L Sacco,” University of Milan, Milan, ltaly
Department of Surgery and Translational Medicine, University of Milano-Bicocca, Milan, Itaty

Endoskopik reflu bulgulari

*Aritenoid-interaritenoid ve postglottik eritem ve 6dem
sLarinkste 6dem ve hiperemi

*Blyuk ve 6demli kuguk dil

*Tonsil hipertrofisi

*Hipofaringial ve trakeal kaldirim tagi manzarasi

*Ses tellerinde noduller

Laringial granulom ve polipler

*\Vokal kort hareketlerinde kisithlik

*VVokal kort ve subglottik alanda 6dem ve eritem

V. Tolia, Y. Vandenplas, Systematic review: the extra-oesophageal symptoms of gastro oesophageal reflux disease in children, Aliment. Pharmacol. Ther. 29 (3) (2009) 258-272.

K.K. Bach, W.F. McGuirt Jr., G.N. Postma, Pediatric laryngopharyngeal reflux, Ear Nose Throat J. 81 (9 Suppl. 2) (2002) 27-31.

K.W. Rosbe, M.A. Kenna, A.D. Auerbach, Extraesophageal reflux in pediatric patients with upper respiratory symptoms, Arch. Otolaryngol. Head Neck Surg. 129 (11) (2003) 1213-1220.
G. Niedzielska, E. Glijer, D. Toman, A. Kudlicka, Voice disorders in children with gastroesophageal reflux disease, Ann. Univ. Mariae Curie Sklodowska Med. 55 (2000) 91-94.

T. Baudoin, A. Kosec, |.S. Cor, O. Zaja, Clinical features and diagnostic reliability in paediatric laryngopharyngeal reflux, Int. J. Pediatr. Otorhinolaryngol. 78 (7) (2014) 1101-1106.
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Contents lists available at ScienceDirect

Paediatric Respiratory Reviews

Mini-symposium: Upper Airway Abnormalities

Paediatric Tracheomalacia
Erik B. Hysinger®”*, Howard B. Panitch "
Trakeomalazi

*Konjenital

*Edinsel (Distan basi, vaskuler basi, kist basisi vb)

Ekspiryum

*Konjentalde genelde posterior membranda 6ne dogru kollaps
*Edinsel olanda Ust ve yan trakeada ¢cokme daha ¢ok olabilir
*Fiks ¢okme ya da solunuma bagl ¢okme olusabilir
*Ekstratorasik malazide inspiryumda

*intratorasik malazide ekspiryumda ¢ékme meydana gelir.




Respirology (2006) 11, 388-406 doi: 10.1111/j.1400-1843.2006.00862.x

REVIEW ARTICLE

Tracheobronchomalacia and excessive dynamic airway collapse

SepTimiu D. MURGU AND Henri G. COLT

Pulmonary and Critical Care Medicine, Department of Medicine, University of California School of
Medicine, Irvine, CA, USA

Trakeomalazi morfolojik

tiplendirme

(A

Circumferential type TBM

*‘Membranoz tip
Kartilagenoz tip
opollkondrltlk tlp Saber-sheath type TBM

A. Inspiryumda normal hava yolu limeni
: B. Ekspirasyonda arka duvarin 6ner dogru fizyolojik yer degistirmesi - Dinamik havayolu kollapsi (DAC)
: C. Hava yolu kollapsinin [imeni patolojik olarak % 50’den fazla daraltmasi- ileri diizeyli hava yolu kollapsi (EDAC)
: D.  On kikirdak dokunun agiri yumusak olmasi nedeni ile olusan hava yolu daralmasi (Kresent-hilal-yarim ay tipi
trakeobronkomalazi)
: E. Yan duvar kikirdaklarinin yumusa olmasi nedeni ile olusan trakeobronkomalazi (Kama seklinde TBM)
: F.  On ve yan kikirdak dokularin asiri yumusakhigina bagli tip (Kombine — cember tip TBM)




A. Normal (inspirasyon),

: B. Ekspirasyonda kama tarzi TBM (Yan kikirdak yumusakligi)

C. Normal (inspirasyon),

i D. Posterior membranin asin one kollapsi, fakat on kikirdaklar normal)
E. On ve yan kikirdak kollapsi (Cember tip)
F. Ekspiryumda on kikirdak kollapsina bagh hilal tipi TBM



Trakeomalazi etiyolojik siniflama

(39) Type 1 is congenital, does not involve external

airway compression

Type 2 is due to extrinsic tracheal or bronchial
compression

Type 3 is acquired malacia from prolonged
increased ventilatory airway pressures,
tracheostomy or inflammatory processes causing
severe tracheobronchitis.

Severity

Mild: less than 70% obstruction

Moderate: the obstruction was greater than 70% but
less than 90%

Severe: greater than 90% obstruction

Tip 1. Dogumsal malazi,
Tip 2. Trakea ya da bronga digtan basi sonucu olugsan malazi
Tip 3. Uzamis artmis hava yolu basinci, trakeostomi ya da inflamatuar

olaya neden olmus ciddi trakeobronsite bagli edinsel tip



-~

Pediatric Pulmonology 47:63-67 (2012)

=)
== CHEST Original Research
= = TRACHEOBRONCHOMALACIA
” Quantified Tracheobronchomalacia A Comparison of Fluoroscopic Airway
Disorders and Their Clinical Profiles Screening with Flexible Bronchoscopy
in Children* for Diagnosing Tracheomalacia

Ian B. Masters, MBBS; Paul V. Zimmerman, MD; Nirmala Pandeya, M MedSc;

1,2 3 1 1.4
Helen L. Petsky, BN; Simon B. Wilson; and Anne B. Chang, PhDD M.O. SanChez’ mD, " M.C. Greer, MD, FRANZCR, L.B. Masters, PhD, " and A.B. Chang, PhD

(CHEST 2008; 133:461—-467)

Trakeomalazi agirlik siniflamasi

Halfif: %50-75 arasi darlik
Orta: % 75-90 arasi darlik

segmental level.*' As there is no available validated
data in the literature categorizing TM according to its
severity, we categorized TM severity as: mild, subjec-
tively approximated 50-75% occlusion; moderate,
>75% occlusion: and severe, near or complete occlu-
sion of the tracheal lumen during expiration. These are
similar to staging described by Mair and Parsons'® who
suggested quantification of pediatric tracheomalacia as
mild (<70%), moderate (70-90%), and severe (>90%).

Agir: %90 ve Uzeri darlik



Kama tipi TM

Hilal tipi TM

Cember tipi TM

GOz yas! gorunumlu

bronkomalazi




Trakeomalazi teshiste yeni tetkikler

*Renkli histogram metodu

*Endobronsiyal ultrason



Bronslarin Bronkoskopik goruntu siniflamasi

ORIGINAL ARTICLE

Bronchoscopic findings in children with non-cystic fibrosis
chronic suppurative lung disease

A B Chang, N C Boyce, | B Masters, P J Torzillo, J P Masel

i+ Type I: Mucosal abnormality/inflammation only
« Type Il: Bronchomalacia

i+ Type Ill: Obliterative like

« Type IV: Malacia/obliterative-like combination
« Type V: No abnormality



ORIGINAL ARTICLE

Bronchoscopic findings in children with non-cystic fibrosis
chronic suppurative |ung disease

A B Chang, N C Boyce, | B Masters, P J Torzillo, J P Masel

Thorox 2002.57-035-938

« 65 kronik supuratif akciger hastasi (KSAH)
« 33’Une bronkoskopi yapilmis (% 51)

« 28 hasta KF dis1 BE

: «Tip 1. Sadece mukozal enflamasyon-6dem-anormallik, %85
*Tip 2. Bronkomalazi, %27

*Tip 3. Obliterasyon benzeri lezyon, %24

*Tip 4. Malazi+obliteratif lezyon kombinasyonu, %6

*Tip 5. Normal yapi, %3

*15 hastada birden fazla tip



ORIGINAL ARTICLE

Bronchoscopic findings in children with non-cystic fibrosis
chronic suppurative lung disease

A B Chang, N C Boyce, | B Masters, P J Torzillo, J P Masel

Thorox 2002-57-935-938

Figure 1. Bronchomalacia (airway type II)

of the right middle lobe Figure 2. Obliterative-like lesion (airway type IlI)



BVU KF disi BE'de bronkoskopi bulgulari galismasi

2010 Kasim-2014 Ocak tarihleri arasinda
88 KF disi BE hastasi % 53'U erkek calismaya alindi
Hastalarin ortalama yasi 11+£3.4 yil

Tip 1 (n=51, % 57,9),
Tip 2 (n=24, % 27.2),
Tip 3 (n=4, % 4.5),
Tip4 (n=1, % 1.1),
Tip 5 (n=26, % 29.5),

*18 hastada mukozal 6dem ve malazi
birlikte (% 20.4) olarak bulundu.



Bronkoskopi bulgulari

I R N

0 I RO




Normal (Tip 5)




Tip 1: Mukozal odem,
eflamasyon

SAFS2000 AT VigalatS=aae] RGE SEX 087127201
G F1L7L 28174

L=

*Mukoza normalde puruzstz ve pembedir. :

: *Ana karina ve subkarinalar genelde keskindirler.

: *Mukozal eritem ve édem inflamasyonun bir gdstergesidir.
: «Odem: Loblar ve segmentler arasi subkarinalarin kiintlesmesine neden olan gériiniim :



Tip 1: Mukozal 6dem, eflamasyon

\oE SETTEER Magl&ate3000
B

i

M A, 5 yas erkek

ET, 7 yas, kiz




Tip 2: Bronkomalazi

MedGate 4041 - (121)
NAME
10

OF, 10 yas,erkek, sol ana brons boyunca malazi, sol alt
lobektomi gudugu



Tip 3: Obliterasyon benzeri durum

Magl&a
e

i

MAB, 13 yas erkek, sag lob agzi



Noduler yapi ile daralma, malazi ve
obliterasyon: Tip 4

MCY, 6 yas, kiz



Bronkomalazi-mukozal 6dem
enflamasyon

NM, 9 yas, kiz, sag akciger orta lob ve medial segment agzi



Malazi ve 0dem

MC, 9 yas erkek



Sekresyon degerlendirmesi-renk

Clear: Seffaf- temiz

Frothy: Kopuklu

Mucoid: Sumuksu- yapiskan?
Purulent: Koyu- sari-yesil, irinli

Bloody: Kanli



Sekresyonlarin yogunluguna gore

degerlendirmesi ve siniflandiriimasi
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Cough quality in children: a comparison of subjective vs.
bronchoscopic findings

Anne Bernadette Chang*!, Justin Thomas Gaffney2,

Matthew Michael Eastburn3, Joan Faoagali*, Nancy C Cox® and
lan Brent Masters®

: *Sekresyonlar havayolundaki mukusun : Tip 1: Sekresyon liimenin 1/3'Ginden azini kapliyor

: lumene oranina gore Tip 1, Tip 2ve Tip 3 :
: : Tip 2: Sekresyon orani 1/3-2/3 arasi

olarak tiplendirilmis. :
L o : Tip 3: Sekresyon limenin 2/3'(inden fazlasini kapliyor
: *9 bolim birden skora dahil edilmis (trakea, :
sag ve sol ana bonglar ve 6 lob bronsu)
*Segmental bronglardan sekresyonla en
dolu olani skora dahil edilmig

: *Sonug bronkoskopik sekresyon (BS) olarak

6 katogoriye ayriimig
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Research

Cough quality in children: a comparison of subjective vs.
bronchoscopic findings

Anne Bernadette Chang*!, Justin Thomas Gaftney?,

Matthew Michael Eastburn?, Joan Faoagali*, Nancy C Cox® and
lan Brent Masters®

Normal sekresyonlar

. \ Normal- bubbles




Respiratory Research e

Research

Cough quality in children: a comparison of subjective vs.
bronchoscopic findings

Anne Bernadette Chang*!, Justin Thomas Gaftney?,

Matthew Michael Eastburn?, Joan Faoagali*, Nancy C Cox® and
lan Brent Masters®

Tip 1 sekresyonlar




Respiratory Research e

Research

Cough quality in children: a comparison of subjective vs.
bronchoscopic findings

Anne Bernadette Chang*!, Justin Thomas Gaftney?,

Matthew Michael Eastburn?, Joan Faoagali*, Nancy C Cox® and
lan Brent Masters®

Tip 2 sekresyonlar
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Research

Cough quality in children: a comparison of subjective vs.
bronchoscopic findings

Anne Bernadette Chang*!, Justin Thomas Gaftney?,

Matthew Michael Eastburn?, Joan Faoagali*, Nancy C Cox® and
lan Brent Masters®

Tip 3 sekresyonlar




Respiratory Research

Research

Cough quality in children: a comparison of subjective vs.

bronchoscopic findings
Anne Bernadette Chang*!, Justin Thomas Gaftney?,

Matthew Michael Eastburn?, Joan Faoagali4, Nancy C Cox® and

lan Brent Masters®

BS Crade 1 = Nil secretions

BS Grade 2 = Near dry = Bubbles only in < half total
number of bronchi involved

BS Crade 3 = Minimal = Bubbles found in = half total
number of bronchi involved or Secretion type-I in < half
total number of bronchi involved

BS Grade 4 = Mild = Secretion type-I, > half total number
of bronchi involved or Secretion type-1I, < half total
number of bronchi involved

BS Crade 5 = Mod = Secretion type-11, = half total number
of bronchi involved or Secretion type-Ill, < half total
number of bronchi involved

BS Crade 6 = large = Secretion type-Ill, > half total
number of bronchi involved Inter-rater reliability of BS
grading was assessed by replaying the videotapes of the
recorded bronchoscopy of 20 children, with the 2nd asses-
sor blinded to the child's condition.

@,

BioMed Centra

Open Acces

Grade 1 Sekresyon yok

Grade 2 Bronslarin yarisindan azinda
baloncuklar

Grade 3 Baloncuklar bronglarin yarisindan

Minimal cogunda var ya da bronslarin
yarisindan azinda tip 1 sekresyonlar

Grade 4 Tip 1 sekresyonlar bronslarin

Hafif yarisindan ¢cogunda ya da tip 2
sekresyonlar bronglarin yarisindan
azinda var

Grade 5 Tip 2 sekresyonlar bronslarin

Orta yarisindan gogunda ya da tip 3
sekresyonlar bronglarin yarisindan
azinda var

Grade 6 Tip 3 sekresyonlar bronglarin

Agir yarisindan gogunda var




Tip 3, Grade 5




Tip 3, Grade 6

UMMEN|
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Pediatrics 2012;129:e564—e 3563

Bronchoscopic Findings in Children With Chronic
Wet Cough

WHAT’S KNOWN ON THIS SUBJECT: Chronic wet cough is AUTHORS: Daniela Zgherea, MD,” Sobhan Pagala, BS?
a common symptom well recognized by pediatricians. Protracted | Monita Mendiratta, MD,* Michael G. Marcus, MD,*
bacterial bronchitis is defined as more than 4 weeks of wet cough | Steven P. Shelov, MD, M3.* and Miknail Kazachkov, MD*
that responds to antibiotic treatment. Diagnosis of protracted “Department of Pediatrics, Maimonides Infants and Children's

bacterial bronchitis is not readily accepted by pediatricians Hospital of Brooklyn, Brooklyn, New York; and ®Department of
Pediatrics, Cohen Children’s Medical Center, Hyde Park, New York

KEY WORDS
cough, infection

ABBREVIATIONS

WHAT THIS STUDY ADDS: Children with chronic wet cough often
have bronchitis, which is evident during bronchoscopy. Purulent
branchial secretions suggest the presence of bacterial infection.

Children with chronic wet cough frequently have a bacterial BAL—bronchaalveolar lavage

. . . CFU—colony-forming unit
infection of the lower airway. /; PBB—protracted bacterial bronchitis

www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/peds.2011-0805

Sekresyon derecelendirmesine gore
purtlan- non purulan bonsit tanimi

Purulent bronchitis was diagnosed in L .
children with visual evidence of puru- ' Purdlan bronsit
lent (thick, green) bronchial secretions
of grades 5 and 6 on Chang and col-
leagues’ bronchoscopic scoring sys-
tem.™ Nonpurulent bronchitis was
diagnosed in children who had visual
evidence of nonpurulent bronchial se-
cretions, and bronchoscopic score of
grade 3 or higher. The BAL fluid was

*Koyu, yesil bronsiyal sekresyonlar
*BS skoru grade 5-6
Non pdurtlan bronsit

*Non purulan bronsiyal sekresyonlar
*BS skoru grade 3 ve Uzeri



Pediatric Pulmenology 41:887-892 (2006)

A Bronchoscopic Scoring System for Airway Secretions—
Airway Cellularity and Microbiological Validation

A.B. Chang, Frace, pnp,'2* J. Faoagali, Fracra,® N.C. Cox, se,* J.M. Marchant, uess,'?
B. Dean, se,” H.L. Pelsky, & nursing,” and |.B. Masters, Frace™?

Summary. Thers is curmently no validated sconing system for quantification of sirway secretions Grade 4 T|p 1 Sekresyonlar br0n$|ar|n

in chikdren. A user friendly; valid scoring system of airway secretions during flesdble bronchoscopy

(FEB) would beuseful for comp arative purpases in dinical medicine and research. The objective of . A i

this study was to validste our bronchoscopic secretion (BS) sconng system by etamining the Haf'f yarISIndan gogunda ya da tlp 2
relationship between the amount of secretons seen at bronchoscopy with sineay cellularty and

microbiobogy. |n 106 children undergoing FE, the rela tonship of BS grades with bronchocshveolsr Sekresyonlar br0n$|arl n yarISIndan
lzvage (BAL) cellulanty and infective state (bactenial and viral infections) were examined using azil nda var

recepior operator curves (ROC). BAL wes obiined according to Europaan Respiratory Socisty

guidelines; first lavage for microbiology and second lavage for cellulanty Area under the ROC
was significant for total cell eount [TCC) and neulrophil % but not for mphocyte %. BS grade
significanty related o infecton positive S818 [ fyes = 585, P=0.018). The area under e ROC
for infection positve state versus BS grade was 0.645, 95% Cl 0.527-0.763. The BE scorning
systEm is & valid method for guantifying airway secretions in children undengoing bronchosoopy
The system relsted well 1o ainvay cellularity and neutrophiliz, 23 well 23 to an sieey infectve
siate. Howe ver, the syaiem i3 onfy complementary io cell counts and cuftures and cannot replace
these laboratory quantfication schniques. Pediatr Pulmonol. 2008; 41:887— 882,

& 08 WiloyLis,

*Bronkoskopi sekresyon skorlamasi ile huicre sayimi

ve enfeksiyon durumu arasi korelasyon bakilimis

*En iyi cut-off noktasi BS duzey 4 ve Uzeri bulunmus

TABLE 1—BS Grades and BAL Cellularity Data

Cellularity of BAL, median (H)R)

BS grade n' TCC hlﬂb]:-e: ml BAL) % macrophages % newtrophik % lymphocyies
1 =mil 13 225(3x3) Bl 14 &{10 14 1)
2= mear dry 18 195 {258) R25 (2T 58 13.5(18)
3= minimal £l 140 (B3} Bl (21) 6.5(9) 11.5(19)
4= mild 13 205 (300 ) a5 (aR) 23 (&l 17 {16)

5= moderaie 26 A50 (582) 500053 35 §42) 11 {123
= large B 167 (67%) T6 (3 14 (29} BT

Pvalue* (L (L0 LT 0731
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