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OZET

AMELIYATHANE DISI ANESTEZI UYGULAMALARINDA  EBUS-IA
(ENDOBRONSIYAL ULTRASONOGRAFi REHBERLiIGINDE TRANSBRONSIYAL
iIGNE ASPIiRASYONU) OLGULARININ PERIANESTEZIiK VERILERININ
DEGERLENDIRILMESIi: RETROSPEKTIF ANALIZ

Dr. SINA KHADEM ANSARI, DEUTF Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, IZMIR

Amag¢: Hastanemizde EBUS-IA islemi sirasinda ameliyathane dis1 anestezi uygulama
tekniklerini, sonuglarim1 ve komplikasyonlarini ortaya koymak, bunlart g6z Oniinde
bulundurarak giiniibirlik islemlerde ameliyat dis1 anestezi uygulamasini daha iyi hale

getirmek amacglanmaktadir.

Gerec ve Yontem: Yedi yil boyunca (1 Haziran 2013-1 Haziran 2020) Endoskopi iinitesinde
EBUS islemi sirasinda anestezi uygulanan 1382 hastanin verileri Retrospektif olarak toplandi.
hastalarin yas, cinsiyet, American Society of Anesthesiologists (ASA) skorlari, Charlson
komorbidite indeks (CCl) siniflamasi, yandas hastaliklar1 ( astim, kronik obstriiktif akciger
hastaliklari, obstriiktif uyku apnesi, hipertansiyon, koroner arter hastalifi, konjestif kalp
yetmezIig1, diabetes mellitus, kronik bobrek yetmezligi, serebrovaskiiler olay, tiroid hastalilar
gibi), karaciger yetmezligi, EBUS endikasyonlari, anestezide kullanilan ilaglar ve dozlari,
anestezi siiresi, iglem siiresi, igslem sayilari, anesteziye bagli komplikasyonlar1 ve EBUS’a
bagli komplikasyonlar1 kayit altina alinmistir ve Istatistiksel degerlendirme SPSS 24.0 paket
programi kullanilarak yapilmistir ve p degerinin <0,05 altinda olmasi1 anlamli olarak

degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda ASA skoru ile CCI karsilastirildiinda, ASA skoru artikca
anlaml sekilde CCI skorunda artma tespit edildi (p<0,001). Cinsiyet acisindan klnik taniya
bakildiginda, erkeklerde primer akciger malignitesi (%46,6) ve kadinlarda primer1 metastatik
akciger malignitesi olan daha yiiksek (%31,1) tespit edildi (p<0,001).

Calismamizda anestezi komplikasyon insidanst %33,4 olarak bulunmustur. Ayrica
Deksmedetomidin kulanilan hastalarda anlamli, sekilde propofol ve midazolam tiiketim
miktarinda azalma tesbit edildi (p<0,001).

Islem siiresi ve ortalama ila¢ dozlarma tiiketimine bakildiginda, islem siiresi uzadikca

propofol tiiketimi pozitif yonde zayif korelasyon gosterdi (r=0,149 ; p<0,001). EBUS
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komplikasyonlar1 ve yandas hastaliklar degerlendirildiginde, komplikasyon yasanan
26(29,2%) hastada KAH, 4(4,5%) hastada siroz tesbit edildi (p=0,005 ; p=0,013).

Deksmedetomidin uygulanan hastalarin hi¢ birinde EBUS komplikasyonu izlenmedi. Islem
konforuna ve endikasyon acisindan bakildiginda, akciger dis1 malignite deki biyopsi
islemlerin de, mediastinal hiler lenfadonapatiye gore istatistiksel olarak anlaml sekilde

daha konforlu islem yapildig1 saptandi (p=0,029).

Sonug¢: ASA skoru, CCI arttikga komplikasyon oraninda artma olmasi ve beraberinde yandas
hastaliklarin intraoperatif komplikasyon oranini arttirmasi, preoperatif donemde hastalarin
hazirliklarimin ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir. Yine benzer sekilde deneyimli
anestezistin ve EBUS uygulayicisinin ne kadar énemli oldugu belirlenmistir. Bu bulgular
ileride EBUS islemleri sirasindaki komplikasyonlar1 belirlemek ve oOnlemek amaciyla

prospektif randomize ¢alismalar ile desteklenmelidir.

Anahtar Kelimeler: EBUS-IA (Endobronsiyal Ultrasonografi Rehberliginde Transbronsiyal

Igne Aspirasyonu), sedasyon, komplikasyon, ameliyethane dis1 anestezi
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SUMMARY

EVALUATION OF PERIANESTHESIC DATA OF THE EBUS-TBNA
(ENDOBRONCHIAL ULTRASOUND GUIDED TRANSBRONCHIAL NEEDLE
ASPIRATION) CASES IN  NON-OPERATING ROOM  ANESTHESIA
PROCEDURES: RETROSPECTIVE ANALYSIS

Aim: It is aimed to define the techniques, results and complications of non-operating room
anesthesia during EBUS-TBNA procedure in our hospital and by taking these into
consideration, it is aimed to improve the non-surgical anesthesia procedures in ambulatory

procedures

Material and method: The data of 1382 patients ((1 June 2013-1 June 2020) who were
anesthetized during the EBUS procedure in the Endoscopy unit for 7 years were collected
retrospectively. Age, gender, American Society of Anesthesiologists (ASA) scores, Charlson
comorbidity index (CCI) classification, comorbidities (asthma, chronic obstructive pulmonary
disease, obstructive sleep apnea, hypertension, coronary artery disease[CAD], congestive
heart failure, diabetes mellitus, liver lfailure, chronic renal deficiency, cerebrovascular
events, thyroid disease), EBUS indications, variety and doses of drugs used during anesthesia,
duration of anesthesia, procedure time, number of procedures, anesthesia-related and
procedural complications were recorded. Statistical evaluation was made using the SPSS 24.0

package program and a p value of <0.05 was considered significant.

Results: In our study, a significant increase was found in the CCI score as the ASA score
increased (p <0.001). Regarding the clinical diagnosis in terms of gender, lung malignancies
were found 46.6% of men. 146 (31.1%) of women had metastatic lung malignancies (p
<0.001).

In our study, the incidence of anesthesia complications was found to be 33.4%. In addition,
there was a significant decrease in the amount of propofol and midazolam consumption in
patients sedated with dexmedetomidine (p <0.001).

Considering the duration of the procedure and the mean doses of drugs; propofol consumption
showed a weak positive correlation as the procedure time got longer (r = 0.149; p <0.001). 26
(29.2%) patients with CAD and 4 (4.5%) patients with cirrhosis had complications and
comorbidities related to EBUS (p = 0.005; p =0.013).



Considering the duration of the procedure and the mean doses of drugs; propofol consumption
showed a weak positive correlation as the procedure time got longer (r = 0.149; p <0.001). 26
(29.2%) patients with CAD and 4 (4.5%) patients with cirrhosis had complications and
comorbidities related to EBUS (p = 0.005; p = 0.013).

In patients sedated with dexmedetomidine, there were no complications observed related to
EBUS. When the comfort of the procedure according to the operator and the indication were
considered, it was found that the biopsy procedures in extrapulmonary malignancy were
statistically significantly more comfortable than mediastinal hilar lymphadenapathy (p =

0.029).

Conclusion: The increase in the rate of complications as the ASA score and CCI increase and
the intraoperative complication rate of comorbid diseases, show how important the
preparation of the patients in the preoperative period is. Similarly, experience level of
anesthesist and EBUS operator was determined to be important. These findings should be
supported by prospective randomized studies to determine and prevent future complications

during EBUS procedures.

Keywords: EBUS-TBNA (endorbonchial ultrasound guided transbronchial needle aspiration),
sedation, complication, NON-OPERATING ROOM ANESTHESIA
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1-GIiRiS VE AMAC

Mediastinal lenf nodu ve kitlelerin degerlendirilmesi, hem tanisal anlamda hem de kanser
evrelendirilmesin de 6nem tasir [1]. Mediastinal evreleme yontemleri noninvaziv ve invaziv
yontemler olmak iizere ikiye ayrilir. Mediastinal evreleme de altin standard invaziv bir islem
olan mediastinoskopidir. Mediastinoskopi yliksek sensitivite (%81) ve spesifisiteye (%100)
sahiptir. Diger taraftan bu iglem invaziv olmasi, genel anestezi ve genellikle hastaneye yatis
gerektirir [2]. Bu nedenle farkli minimal invaziv metodlar doku o&rneklenmesi ig¢in
denenmistir. Endobronsiyal ultrason kilavuzlugunda transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA),
pulmonologlar ve gdgiis cerrahlarinin invaziv tant yontemlerinde en 6nemli araglardan biri
haline gelmistir. Hiler ve mediastinal lenf diiglimleri ile kitlelerin 6rneklenmesi i¢in giivenli
ve etkili bir tekniktir. Akciger kanseri evrelemesinde mediastenin histolojik olarak

orneklenmesi i¢in giiniimiizde ilk tercih olarak kabul edilmektedir [3-4].

Herth ve ark [5]. BT de genisleme gosteren lenf nodlarma konvansiyonel TBIA’na gore,
EBUS lokalizasyonu esliginde yapilan TBIA’nun daha iyi oldugunu gostermesi TBIA da
EBUS’un anlamini gosteren bir ¢alismadir. Yasufuku ve ark [6]. rezektabl, kiigiik hiicreli
akciger kanseri olan hastalarda, mediastinal evreleme i¢in iki yontem olan, EBUS-TBNA ve
mediastinoskopiyi karsilastirdiklar: ¢alismada, her iki teknigin % 100 spesifik oldugunu ve %
100 pozitif prediktivite degerine sahip olduklarini bulmuslardir. EBUS'un en sik goriilen
endikasyonlar1 akciger kanserinin tanisi, evrelendirilmesi ve mediastinal lezyonlarin tanisidir.
Sistemik incelemeler ve meta-analiz, EBUS'un giivenli, hassas ve spesifik bir girisim

oldugunu gostermistir [7-8].

Bu gelismeler 1s18inda, bu minimal invaziv girisim i¢in giiniibirlik anestezi teknigi
gelistirilmesi 0onem kazanmistir. Bu minimal invaziv teknikte lokal anestezi ve bilingli
sedasyondan genel anesteziye kadar cesitli anestezi teknikleri kullanilabilmektedir [9].
Midazolam, fentanil ve / veya propofol kullanan bir ¢calismada, yiiksek hasta memnuniyeti,
sedasyon protokoliinden bagimsiz olarak bulunmakla birlikte, bilingli sedasyon altinda ytiksek
hasta memnuniyeti ile EBUS-TBIA’nin giivenle uygulanabilecegi onerilmistir [10].
Benzodiazepinler, propofol, opioidler ve ketamin, bronkoskopi girisimlerinde sedasyon i¢in

kendi basina veya kombinasyon halinde kullanilabilmektedir [11-12].



Sarkiss M ve ark [13]. ¢alismalarinda, EBUS- TBNA uygulanan 200’den fazla hastaya
anestezi sagladiklarmni bildirilmislerdir. Bu derlemelerinde, TIVA ve LMA kullanimimin
minimal invaziv iglem esnasinda giivenligin saglanmasi ve islem sonrasi hizli derlenme
acisindan miikemmel Ornekler oldugundan bahsetmislerdir. Bu girisim i¢in LMA
yerlestirmenin bir avantaji, daha yiiksek mediastinal lenf nodu istasyonlarina ETT ye kiyasla
erisim imkani1 saglamasidir. Total intravendz anestezinin (TIVA), bronkoskopistin
mediastende ana damarlara yakin igne aspirasyonlar1 yapmasi i¢in optimal kosullar
sagladigin1 belirtmiglerdir. EBUS, literatiirde 6nemli bir komplikasyon goriilmeden, giivenli
bir girisim olarak kabul edilmektedir[6-14-15]. Bu, giiniibirlik hasta bazinda, ameliyathanenin
disinda uygulanmasi i¢in uygun bir girisim olmasini saglar. EBUS giivenilir bir minimal
invaziv girisim olarak tanimlanmasinin yaninda, nadir olsada bazi komplikasyonlar
bildirilmistir [6].

Bu komplikasyonlar, pnomotoraks, pnoémomediastinum, EBUS probunun birden fazla
gecisine bagli olarak ortaya g¢ikabilen bronkospazm, vokal kord hasari, laringospazm ve
bliylik damarlarda kanama olarak bilinmektedir [6].

Bu tez calismasinda, Dokuz Eyliil Tip Fakiiltesi Hastanesi Endoskopi Unitesinde, EBUS
ve/veya transbronsyal igne aspirasyonu(TBIA) sirasinda anestezi uygulanan hastalardaki

uygulamalarimizi inceleyerek deneyimlerimizi paylasmay1 amacladik.

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Endoskopi Unitesi’nde EBUS islemi sirasinda
anestezi uygulanan hastalara ait klinik bilgiler temel hatlar1 ile incelendi. Bu ¢alismada, 1
Haziran 2013-1 Haziran 2020 tarihleri arasinda Endoskopi iinitesinde EBUS islemi sirasinda
anestezi uygulanan 1382 sayidaki hastanin verileri retrospektif olarak tarandi.

Calismamizda, bu veriler degerlendirilerek hastanemizde EBUS islemi sirasinda ameliyathane
dis1 anestezi uygulama tekniklerini, sonug¢larin1 ve komplikasyonlarini ortaya koymak, bunlari
g6z Onlinde bulundurarak, EBUS ameliyathane dis1 anestezi uygulamasini daha iyi hale

getirmek amaglandi.



2-GENEL BIiLGILER

2.1 TRANSBRONSIYAL iGNE ASPIRASYON BiYOPSISIi (TBiA)

Transbronsiyal igne aspirasyonu bir¢ok akciger hastaliginda gerekli tani, evreleme ve tedavi

amagli bir yaklasimdir. Bronkoskopi tetkikine TBIA eklenmesi sadece bronkoskopinin tanisal

alanim arttirmakla kalmamis ayn1 zamanda mediastinal patolojilerin degerlendirilmesinde ve

brons kanserlerinin tant ve evrelenmesinde bronkoskopinin etkinliginin artmasima neden

olmustur [16].

Giiniimiizde TBIA uygulanis sekilleri;

Konvansiyonel (Bronkoskopide dis basinin bulundugu yerden)
BT esliginde

Elektromagnetik rehberlik esliginde

Ultrason esliginde (Radial prob veya konveks prob)

TBIA uygulama alanlar1 [16].

Bronkojenik karsinom evrelemesi

Peribrongsial ve submukozal lezyon saptanmasi
Periferik nodiiller ve kitle

Endobronsiyal lezyon

Sarkoidoz ve tiiberkiiloz

Tlimoriin submukozal yayiliminin ayird edilmesi

Mediastinal kitlelerin tanisinda kullanilir

TBIA icin, tiim igne sistemleri geri cekilebilen, keskin uclu, acili, fleksibl igne, fleksibl

katater, igneyi maniplile etmek icin proksimal kontrol kismi, klavuz tel ve aspirasyonun

uygulandig1 proksimal kisimdan olugur [17-18].

Girisim, Wang haritasina gore yapilir (Tablo-1). Islem yapilirken, komplikasyonlardan

korunmak icin islem sirasinda dikkat edilecek bazi bolgeler vardir. Anatomik olarak bu

bolgelerden TBIA yapilirken biiyiik damarlara ve mediastene girilebilir. Bu bolgeler;

1-Karinanin sol tarafi, sol subkarinal a¢1

2-Sol ana brons

3-Intermedier bronsta n duvar

4-Sag ve sol iist lob karinalarinin kraniyal ve 6n ytizleri

5-Trakeanin posterior duvaridir [ 19-20].



Tablo-1: BT ve bronkoskopi bulgularina gére Wang’in TBIA evreleme sistemi[16]

Lenf nodu BT ye gore Bronkoskopik bulgulara
lokalizasyonlar: gore islem yeri

Anterior karina Sag ve sol ana brong | Trakeanin alt kismi, 1. ve

proksimal bolimii | 2. interkartilaj araliktan

arasinda ve 6nde

yaklasik saat 12-1

pozisyonundan

Posterior karina

Sag ve sol ana brons
proksimal boltimii
arasinda ve arkada, yada
direkt olarak sag ana
brons arkasinda

Karinanin posterioru, saat
yaklagik 5-6 pozisyonu

Sag paratrakeal

Vena  kava  superior
arkasinda ve azigos veni
yakininda trakeanin alt
kisminda anterolateral
durumda 6nde

Trakea alt kismi,2.ile 4.
interkartilaj araliktan saat
1-2 pozisyonu

Sol paratrakeal
pencere)

(aortikopulmoner

Aort arkusunun
asagisinda ve sol ana
pulmoner arter {istiinde
trakeobronsial acl
yakininda

Trakea alt kismi,l.ile 2.
interkartilaj araliktan saat
9 pozisyonu

Sag ana brons

Sag ana brons oniinde

Sag ana brons proksimali,
1. yada 2. interkartilaj
araliktan, saat 12
pozisyonunda

Sol ana brons

Sol ana brons Oniinde

Sol ana brons proksimali,
1. yada 2. interkartilaj
araliktan, saat 12
pozisyonda

Sag iist hiler

Sag st lob ile
intermedieri arasinda ve
onde

Sag iist lob girisi anterior
boliimii

Subkarina

Sag {ist lob bronsuna
yakin seviyede, sag ve sol
ana brong arasinda

Sag ana brons medial
duvari, sag st lob giriti
seviyesinde  proksimali,
saat 9 pozisyonu

Sag alt hiler

Sag orta lob brons
seviyesinde intermedier
brongun Oniinde yada
lateralde

Intermeedier bronsun
anterior yadda lateral
duvart yaklasik saat 3 ve
saat 12 pozisyonunda, sag

orta lob girisi
seviyesinden yada
yakininda




Subkarina Sag orta lob brong | Intermedier bronsun
seviyesinde, intermedier | medial duvar1 orta lob
brons ile sol ana brong | brong girisi seviyesi, saat
arasinda 9 pozisyonunda

Sol hiler Sol iist lob ile sol alt lob | Sol alt lob bronsunun

bronslar arasinda

lateral duvar sol alt lobun

superior segment girisi
seviyesinde saat 9
pozisyonunda

TBIA basarisinda etkili olan faktorler [16];

1-BT de lenf nodu varlig:

2-Kullanilan igne tipi

3-Lenf nodu lokalizasyonu

4-Lenf nodunun biiytikligi

5-Lenf nodu istasyonundan yapilan aspirasyon sayist

6-Hizl yerinde patoloji varligi (ROSE- Rapid On-site Sitolojik Degerlendirme)

7 -Kullanicinin deneyimi

8-Ultrason esliginde yapilmasi; 200 hastanin konvensiyonel TBIA ve EBUS esliginde TBIA
olmak iizere iki gruba randomize edildigi bir ¢alismada, TBIA nin tanisalligi EBUS esliginde
tiim istasyonlarda %58’den %84’e ¢ikmustir [21]. EBUS-TBIA ile yapilan bir ¢alismada 502
hastadan 572 lenf nodunun 6rneklemesi sonucunda 535(%94) lenf nodunda tanisal sonug elde

edilmistir. Sensitivite %92, spesifisite %100, pozitif tan1 oran1 %93 olarak saptanmistir [22].

2.2 ENDOBRONSIAL ULTRASON (EBUS)

Brons duvari mukoza, submukoza, kartilaj tabakalarindan olusur ama bronkoskoptan sadece,
havayollariin lumeni ve i¢ yiizeyi goriiliir. Havayolu duvarinin igindeki veya havayollarinin
disindaki olaylar sadece renk degisikligi ve mukoza sigsmesi, patolojik damarlanma, kartilajda
belirginlesme, raylanma, havayolu duvarinin yer degistirmesi veya harabiyeti gibi indirek
bulgular ile kendini gosterir. Bunun yaninda hava yolunun bir¢cok hastaligi parabronsial
yapilar1 da icerir. Bu nedenle endoskopistin goriis alaninin havayolunun disinin da igine
alacak sekilde, arttirllmas1 gereklidir. Bu konuda BT ve MR gibi radyolojik tanisal
yontemlerin 6zellikle akciger kanseri evrelemesinde yetersiz kalmast sonucu endobrongiyal

ultrason gelistirilmistir [23].

Endoskopik ultrasonografi(US) kullanimi bu anlamda daha o©nceden gastrointestinal

uygulamalar gibi diger uzmanlik alanlarinda mevcuttur. Endoskopik ultrason, o6zellikle
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gastroenterolojide, uzun zamandir kullanimda olsa da bronkoskopideki gelisimi daha yavas
olmaktadir. Bunun nedeni kismen ultrasonun hava dolu yapilardaki teknik problemleri ile
iligkili olabilir, ama daha ¢ok da uygulayicinin 6zel egitim almasi gerekliligindendir [23]

(Resim-1-2).

Working channal

Linear curved array
Ultrasound transducer

Resim-1: EBUS-TBIA probu (Dog. Dr. Kemal Can Tertemizin arsivinden)



Resim-2: EB-530US, SU-8000 Endoscopic Ultrasound System, Fujifilm (Dog¢. Dr. Kemal

Can Tertemizin arsivinden)

2.2.1 Teknik Ozellikler:

Ultason dalgalari “pieso-elektrik” etkiyle tiretilir ve kristal vibrasyon ile ses dalgalarini emer.
Dalgalarm frekans1 elektrik akimin frekansmna uyar. Isitme smir1 olan 20.000 Hz nin
istiindeki frekanslardaki sesler ultrasonik dalga olarak adlandirilirlar Tibbi kullaninmda mega
Hz araligindaki frekanslar goriintli olusturmak i¢in kullanilirlar. Ultrasonik dalgalar belli bir
nesneye carpinca oradan yansir. Cismin sinyali emisyonundan algilanmasina kadar gecen siire
cismin uzakligi ile iliskilidir. Sinyalin yogunlugu empedans (i¢ direng) ile iliskilidir. Tibbi

goriintiilemede uygulanisinda, kristal hem yollayici hemde toplayicit olarak islem goriir.
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Yansiyan ses dalgalar1 once elektrik sinyallere doniisiir ve elektronik ultrason islemcisi
tarafindan farkli gri skalalar1 olan goriintiilere donistiiriiliir. Genel anlamda sdylemek
gerekirse, toplanan dalgalarin yogunlugu parlakliga (ekojenite) doniistiiriiliirken, sinyalin
yollanip toplanmasi arasinda gegen zaman ultrasonun probu arasindaki uzakligi olusturur. Su
cok diisiik dirence sahiptir ve ultrason dalgalari yiliksek hizda yol alirlarken hava ve kemik
yapilardan gecemez ve bunlar ultrason dalgalarinin neredeyse tamamini yansitirlar. Bu
nedenle eger bir doku c¢ok fazla su iceriyorsa ses dalgalarim1 hizli gecirir ve doku koyu
goziikiir. Sivi1 igcinden daha derin penetrasyonun etkisine pekistirme denir. Tersi etki ise
penetre olmayan ve cismin arkasinda golge birakan dokulardan tiimden yansimadir.
Ultrasonik dalganin frekans1 azaldik¢a penetrasyonun derinligi artar. Bunun tersi de

gecerlidir, frekans arttik¢a, yapilarin resolusyon artar [23].

Normal akciger parankimi ¢oklu hava ve yumusak doku interfazlari igerdigi i¢in yogun
yansima paternine (yiiksek ekojenite) sahiptir. Akcigerin periferinde veya santralinde lokalize
olan kitleler etraflarindaki normal akciger dokusundan farkli ekojeniteye sahiptirler [24].

Mediastendeki duruma bakildiginda ise oncelikle belirtilmesi gereken nokta mediasten i¢inde
oryantasyon sorunu oldugudur. Mediastenin kompleks anatomisi ve solunumsal veya
pulsasyonlarin yarattigi hareket artefaktlari bir yana, bu durum havayollarinda aligik
olunmayan kesitlerde elde edilen sonografik goriintiilerle sonuglanir [23]. Lenf nodlari ise
daha yogun goriiniirler. Diger mediastinal yapilar i¢inde 6nemli olan &zafagustur. Ozafagus
oryantasyon icin agikar bir sinir tasidir. Damarlarsa diisiik ekolari ve pulsasyonlar ile
kolaylikla fark edilirler [24]. Bronkoskopik kullanimda EBUS’un anlasilmasi i¢in bronsun

etrafindaki organlarin pozisyonal iligkilerinin iyi bilinmesi gereklidir.

2.2.2 EBUS teknigi:

Halen kullanilmakta olan iki EBUS teknigi mevcuttur [16];

1) Miniprobe

2) Transbronsiyal igne aspirasyonu-endobronsiyal ultrason (TBIA-EBUS)

Bunlar peribronsial ve paratrakeal yapilarin ve havayolu duvarinin 360 derece goriintiisiinii
santral havayollarindaki uygulamalar i¢in US dalgalar ile sirkiiler kontak saglayacak balon
uclu fleksibil kataterler ve miniproblar gelistirilmistir. Su, wultrason dalgalari ig¢in
yogunlastiric1 ortam olarak islev goriir. Bu nedenle uygun kosullarda 20 MHz dalgalar i¢in

bile penetrasyon derinligi 5 cm yi bulabilir. Gorsel takip ile prob, havayollarinin igine
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yerlestirildikten sonra balon duvara yakin temas saglayana kadar sisirilir [16]. Mediastinal
yapilarin 360 derece goriintiisii i¢in prob iglem sirasinda kendi aksi etrafinda dondiiriiliir

(Resim-3).

FURFILM

Resim-3: Probun endobronsiyal ilerletilmesi (Dog. Dr. Kemal Can Tertemizin arsivinden)

Yakin zamanda, ucunda egri halinde elektronik transduseri ekli olan bronkoskoplar (BF-
UC40P; Olympus Medical Co., Tokyo, Japan) iiretilmistir. Bunlar 6rnekleme isleminin,
gercek zamanli endoskopik kontrol altinda yapilmasina, olanak tanir. Endoskop 2 mm lik
bir biopsi kanalina sahiptir. Ultrasonik frekans 7.5 MHz dir ve penetrasyon derinligi S5cm
dir. Tarama yonii endoskobun longitudinal aksina paraleldir ve tarama agisi 50 derecedir
Bu tarama sirasinda, biopsi kanalindan ge¢mis olan ignenin tam ultrasonik

monitorizasyonunu saglar [25].

2.2.3 EBUS’un klinik kullanimlar:
1. Erken Kanser tanisi: Radyolojik goriintiilemenin tersine EBUS, birka¢ milimetre kadar
kiigtik tiimorlerin dahi incelenmesine olanak tanir. Kurimoto ve ark [26]. gdsterdigi

gibi, EBUS Kkiigiik lezyonlarin incelenmesinde ¢ok giivenilir bir yontemdir.



Miyazu ve ark [27]. endoluminal olarak tedavi ettikleri grupta %100 tam remisyon
saglamiglar ve ortalama 32 ay olan takip siliresinde higbir hastada rekiirrens
saptanmamistir. EBUS bulgularinin tedavi seklini belirlemede kullanildigi, 18 erken
evre akciger kanserli hastanin dahil edildigi bir ¢alismada, 9 hastada bronsial duvara
sinirli erken evre kanser tespit edilmis ve bu hastalar fotodinamik tedavi ile tedavi
edilmislerdir. Diger dokuz hastada ise, BT ile siiphelenilmeyen, ekstrakartilajendz
timor tespit edilmis olup, bu vakalar endoskopi dis1 metodlarla (cerrahi, radyasyon,
kemoterapi gibi) tedavi edilmislerdir.

Ongoriilen karsinoma in situ tanisi konan hastalarda havayolu degerlendirilmesine
EBUS’un eklenmesi endobronsiyal tedaviden yarar gorebilecek hasta grubunun en iyi
tanimlanmasina olanak saglar [16].

. lleri Kanser tanisi: Herth ve arkadaslarmna gére havayolu infiltrasyonu ve tiimor
kompresyonunun ayriminda, US teknigi BT ye gore daha yiiksek sensitivite (%89’a
karsi %25) ve spesifisiteye (%100’e karsi %89) sahiptir [28].

. Periferik Lezyonlar: Periferik intrapulmoner lezyonlarin histolojik tanis1 igin
floroskopi veya BT rehberliginde bronkoskopi standart girisimdir. Prospektif bir
calismada, bu lezyonlara, EBUS rehberliginde erismenin de benzer basar1 oranlarina
ulastig1 (yaklasik %75) gosterilmistir [29].

. Lenf Nodu Evrelemesi: Se¢ilmis olgularda ¢ok kii¢iik lenf nodlar1 (2-3 mm
biiyiikliikte) bile EBUS ile tanimlanabilir, siniisler ve follikiiller gibi i¢ yapilar ve
ayrica kii¢iik lenf damarlar1 analiz edilebilir. TBIA nunun tam orani lenf nodlarinin
endosongrafik lokalizasyonu kullanilarak anlamli oranda arttirilabilir (%85 e kadar)

[21].

Genelde, EBUS, BT de goriinen 1 cm nin lizerinde LAP’larin 6rneklenmesinde
kullanilan bir yontemdir. Herth ve ark [30]. yakin zamanli bir ¢alismasinda EBUS-
TBIA nin mediastinal 1 cm veya daha kiiciik lenf nodlarindaki tanisal degerinin
arastirilmasi amaciyla, BT de lenf nodu biiyiimesi tespit edilmeyen 100 KHDAK da
EBUS-TBIA uygulanmistir. EBUS-TBIA sinin bu ¢alismadaki sensitivite, spesifite ve
negatif tanisal degeri sirasiyla %92.3, %100, %96.35, olarak bulunmus ve islemler
sirasinda hicbir komplikasyon geligmemistir.

EBUS evreleme amaciyla oldugu kadar, tan1 amaciyla da kullanilabilir. EBUS un

cerrahi girisimlere oranla mediasten evrelenmesinde ne kadar dogru sonu¢ verdiginin
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ortaya konmasi i¢in daha birgok genis randomize kontrollii ¢alisma gerekmektedir
[16].

. Tedavi Yonlendirici: Malignitelerde, fotodinamik tedavi, brakiterapi, endoluminal
yiiksek doz radyasyon tedavisi gibi endobronsiyal tedavilere karar verilirken, bunlarin
kiiratif potansiyelinin olabilmesi i¢in, tiimdr bronsial duvarla sinirli olmalidir. Yiiksek
rezolusyonu nedeniyle, EBUS bronsial duvar katmanlarinin detayli analizine olanak
sagladigi icin, diger tiim goriintiileme yodntemlerinden {istiindiir. Ileri evre akcger
kanserinde endobronsiyal tedavi kararinin verilmesinde, EBUS 6nemli veriler saglar.
EBUS ayni zamanda benign santral havayolu stenozunun degerlendirilmesinde
yayginligin, hastaligin nedeninin, damarlar ve etraf yapilara iliskisinin, mekanik
dilatasyon, laser ablasyon, veya stent yerlestirilmesi gibi tedavi kararinin verilmesinin,
sonuglarinin endoskopik kontroliinde yararlidir [31].

EBUS un tedavi amagli yapilan bronkoskopide de, yerini gosteren ¢alismalar vardir
[32]. Ug sene boyunca, yapilan 2446 tedavi edici bronkoskopinin 1174 sinde ki
bunlarin %29 unda mekanik tiimér debridmani, %20 havayolu stent1 takilmasi, %13 i
Nd-YAG laser kullanimi1 %23 argon plasma koagulasyon uygulanisi, %11 brakiterapi,
%?2 yabanci cisim g¢ikartilmasi, %2 endoskopik abse drenaji igin EBUS yontemi
kullanilmigtir. EBUS, vakalarin; %43 {inde tedaviye rehberlik etmis veya tedaviyi
degistirmistir. Degisiklikler stentin uygun boyutuna karar verilmesi, damarlara
yaklasildigt i¢in tiimdr debridmaninin sonlandirilmasi, endoskopik tedavinin yetersiz
kalacaginin kararlagtirilmasiyla cerrahi girisime karar verilmesini igermektedir.

Islemler sirasinda sadece minimal komplikasyon gelismistir [32].

2.2.4 Egitim:

Diger bronkoskopik girisimlerin tersine, EBUS 0grenmesi kolay olmayan bir yontemdir.

Minyatiir problar dikkatli ve 6zenli kullanilmasi gereken hassas aletlerdir. Balon probun

havayolu ile direk temasa girmesi gerektiginden dolayi, giivenilir goriintiilerin elde edilmesi

icin hastanin sakin ve hareketsiz kalmasi lokal anestezi ve/veya sedasyon ile saglanir.

Ultrasonik goriintiilerin yorumlanmasi gégiis hastaliklar1 uzmanlarinin giinliik rutin yaptiklari

bir ugras olmadigindan, karisik mediasten anatomisi i¢indeki havayollarinda yapilarin

yorumlanmasi zor olabilir [16].
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2.2.5 Komplikasyonlar:

TBIA na ait komplikasyon nadirdir ve %0.5-1.4 arasindadir [33].

TBiA’a baghi yasam tehdit eden kanama bildirilmemistir. Sik olarak, uygulama yerinde
sizint1 seklinde kanama olabilir, bu kanamada kendiliginden durur. Antikoagulan kullanan
hastalarda bile, belirgin kanama gozlenmemistir [34-35].

TBIA uygulamalarinin komplikasyonlar agisindan, olgu sunumlari seklinde pnémotoraks,
pndmomediasten, hemomediastinum, bakteriyemi, ve perikardit bildirilmistir [36-37].

EBUS komplikasyonlari: Kanama, Pnomotoraks, Pnomomediastinum, Mediastinit,

Bronkospazm, Laringospazm en sik goriilen komplikasyonlardir [38-39].

2.2.6 Hasta Toleransi:

EBUS-TBIA uygulamas1 ameliyathane dis1 anestezi doktorunun eslik ettigi havayoluna
uygulanan bir girisim natiiriindedir. Bunun disinda hastalarin islemden onceki medikal ve
klinik durumlari, islemin siiresi, yeri, alinan Orneklerin sayist ve yeri, ve kendine 6zgi
komplikasyonlar1 agisindan cerrahin ¢alisma kalitesi ile hastanin islemi tolerasyonunun ve
glivenliginin  saglanmasi  agisindan  anestezi  doktorunun ¢esitli  miidahalelerini
gerektirmektedir.

Anestezi uygulamasi konusunda bilingli sedasyon ile genel anestezi arasinda farkli ilag
rejimlerini de igerecek sekilde ¢ok cesitli ameliyathane dis1 anestezi uygulamasinin anlatildig:
calismalar mevcuttur [40]. Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesinde EBUS-TBIA
girisimleri, derin sedasyon altinda yapilmaktadir [41].

EBUS-TBNA’y1 da igeren pek cok cesitte ve farkli hasta gruplarinda gerceklestirilmekte olan
ameliyathane dis1 anestezi uygulamalar1 ve bu uygulamalarin fiziki kosullar1 standardize

edilmistir [41].

2.3 AMELIYATHANE DISI ANESTEZIDE HASTA DEGERLENDIRMESi VE
HAZIRLIGI

Tiim hastalara, hasta ve/veya hastanin yasal sorumlulugunu tasiyan kisiye (anne, baba,
pediyatrik hastalar icin ebeveynler, Alzhemier demans hastalar1 i¢in vasileri, psikiyatrik
hastalar i¢in hasta ile ilgili psikiyatri hekimi ile konusularak hasta ve/veya ebeveyn,
vasilerden vs) sedasyon/analjezi plani, yararlarini, olas1 tehlike ve komplikasyonlar hakkinda
bilgi verilmeli, alternatif yontemler agiklanmali ve onam alinmalidir [42].

Anamnez, fizik muayenesi, laboratuvar, hava yolu muayenesi, genel durum, yas, sigara, alkol,

bulanti kusma, alerji oykiisii, ASA siniflandirilmasi yapilmalidir. ASA I-II grubu disinda,
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ASA TII-IV grubu hastalara da gerekli islemlerde anestezi verilebilir. Ileri yas ve
komorbiditeleri olan hastalara anestezi vermek, kritik bir giivenlik yonetimi gerektirmektedir.
Hasta se¢imi giivenlik agisindan en Onemli parametredir. Bu kararin ortak alinmasi risk

yonetiminin bir parcasidir [42].

Islem 6ncesi aclik siiresi belirlenmelidir:
Berrak sivilar 2 saat,

Islem 6ncesi kat1 gida 8 saat nce,

Hafif yiyecekler 6 saat,

Kontrast madde 1 saat,

Risk faktorli olmayan hastalar 1 saat dncesine kadar 150 ml berrak s1v1 alabilirler.

Anestezist elektif olgulari, anestezi polikliniginde ve/veya yatan hasta ise, yatak basi islem
oncesi degerlendirmelidir. Islemi uygulayan doktorun anestezistin istemlerinin farkinda
olmasi1 gerekir. Elektif hastalara Onceden belirlenmis girigim giinii randevusu verilerek,
hazirlikli gelmeleri saglanmalidir [42].

Girisim uygulanacak hasta giiniibirlik ise hastanede ve hastane disinda en az 24 saat siire ile

kendisine eslik edecek refakatgisinin olmasi gerekmektedir.

medikal tedavi ve anestezi isleme alinan hastalarda, preoperatif degerlendirme ve yogun
bakim takibinde kullanilmak {izere, morbidite ve mortaliteyi ongdrebilmek i¢in birgok
skorlama sistemleri CCI (Charlson’s Comorbidity Index) gibi gelistirilmistir.

Literatiirde bu skorlama sistemlerinin etkinliklerini degerlendiren ve birbirlerine
istiinliiklerini kiyaslayan bir¢cok calisma mevcuttur. Mortalite ve morbiditeyi 6ngoriide, CCI
yaygin olarak kullanilmaktadir [43]. Kolay ve hizli uygulanabilir olmasi ve mortaliteyi
ongdrmedeki basarist yaygin olarak kullanilmasini saglamistir [44] (Tablo-2).

ASA siniflamasinda, CCI’den farkli olarak komorbiditenin ciddiyeti ile skorlama arasinda bir

iliski mevcuttur
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Tablo-2:Charlson komorbidite indeks

Charlson komorbidite indeks Var yok
Miyokard enfarktiisii 1 0
Konjestif kalp yetmezh@ 1 0
Periferik vazkiiler hastahk 1 0
Serebrovazkiiler hastahik 1 0
Demans 1 0
Kronik akciger hastahigi 1 0
Konnektif doku hastahigi 1 0
Peptik iilser hastalig 1 0
Hafif diizeyde Karaciger hastahgi 1 0
Diyabet 1 0
Hemiplaji 2 0
Ortra-siddetli Bobrek hastahig: 2 0
Son organ hasari yapan diyabet 2 0
Herhangi tiitméer varhgi 2 0
Losemi 2 0
Lenfoma 3 0
Orta-siddetli karaciger yetmezhgi 3 0
Metastatik solid tiimor 6 0
Aids 6 0

Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying prognostic
comorbidity in longitudinal studies: development and validation. Journal of chronic diseases

1987; 40: 373-83 [43].

2.4 AMELIYATHANE DISI ANESTEZi UYGULAMALARINDA
MONITORIZASYON, STANDART ALTYAPI VE EKiPMANLAR

Her islemden Once; anestezi makinesi, ilaglar, ekipmanlar ve monitér mutlaka kontrol

edilmelidir. Islem 6ncesi kontrol listesi olusturulmalidir [42].
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10.

Oksijen kaynagi: Herhangi bir anestetik kullanimindan once, anesteziyolog ana ve
yedek oksijen kaynaklarinin varligin1 ve yeterliligini kontrol etmelidir. Merkezi sistem
oksijen ¢ikist ya da en azindan dolu bir oksijen silindiri, bulunmalidir.

Aspirasyon i¢in vakum kaynagi: Merkezi vakum sistemi veya elektrikli aspirator,
degisik boyda basliklar ve aspirasyon sondalart.

Kendi kendine sisen ve pozitif basingli ventilasyonda en az %90 oksijen verebilen
reslisitasyon balonu. Eriskin ve ¢ocuklar i¢in oral-nazal havayollari, degisik boyda
maskeler, dil kasiklari.

Acil arabasi veya sabit sistem: Senkronize kardiyoversiyon yapabilen Defibrilator
(erigkin ve pediyatrik pedler), acil ilaglar, enjektor, IV kaniil, havayolu aletleri
(larengoskop ve degisik boyda bleydler, ¢esitli boyda endotrakeal tlip ve larengeal
maskeler), alternatif acil hava yolu ekipmani, intravendz infiizyon sivilar1 ve setleri,
IV kaniiller, makas, flaster, Magill pensi, turnike v.b. Tanisal ve tedaviye yonelik
girisimler ¢ocuklar1 da ilgilendiriyorsa ekipman buna gore desteklenmelidir. Rejyonal
anestezi yapilacak olgular igin spinal igne (TEVAR, EVAR, brakiterapi olgulari)
epidural igne, spinal kateter. Kilo ile uyumlu ilag dozlar1 listesi zaman kaybini
onleyecekt.

Yeterli sayida topraklanmis priz bulunmalidir.

Isiklandirma: Akiilii yedek 151k kaynagi mevcut olmalidir. Anesteziyologun disari
ciktig1 durumlarda temiz camlar, kamera veya kapali sistem televizyon hastanin takibi
acisindan gereklidir.

Iletisim: Anesteziyologun gereginde acil yardim ¢agris1 igin haberlesebilecegi 6zel
telefon hatti, cagri cihaz1 veya intercom sistem.

Inhalasyon anestezikleri kullaniliyorsa atik gaz sistemi kuvvetle dnerilir.

Zorunlu anestezi ekipmani ve personelin uygun kosullarda hastaya miidahalesine izin
verecek yeterli alan bulunmalidir.

Monitorizasyon: American Soceity of Anesthesiologists’in (ASA) belirledigi temel
anestezi monitdrizasyonu standartlarina uygun olmalidir. Monitdér alarmlari, her

zaman ¢alisir olmali ve uygun sinirlarda tutulmalidir.

Solunum monitorleri: Pulse oksimetre veya pletismografi, kapnograf (sedasyon

uygulamalarinda dahi bulunmalidir), oksijen ¢oziimleyici, bulunmayan eski anestezi

cihazlar1 kullaniliyorsa gaz ¢oziimleyiciler, gogilis hareketlerinin gozlenmesi, solunum

seslerinin prekordiyal stetoskopla dinlenmesi, rezervuar balonun hareketinin gézlenmesi
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veya hissedilmesi gereklidir. Sadece SpO2 monitdrizasyonu yeterli degildir. ilave oksijen
verildiginden apne veya hipoventilasyon daha ge¢ farkedilir, bu durumda kapnografi
uyaricidir. EtCO2 takibi, sadece orta ve derin sedasyonda degil, hafif sedasyonda da
yapilmalidir. Kardiyovaskiiler monitorler: EKG, noninvaziv arteriyel kan basinci 6l¢iimii,
periferik nabiz palpasyonu. Iskemik kalp hastaligi olanlarda, kalp yetmezligi ve
hipertansiyon Oykiisii olanlarda 5 derivasyonlu EKG 6nemlidir. ST analizi yapilmalidir.
11. Bu monitdrizasyonlarin ~ diginda, noéromiiskiiler monitorizasyon, idrar ¢ikisi
takibi, kullanilabilir.
12. Anestezide siklikla kullanilan ilaglara ilave olarak asagidaki durumlara uygun gerekli
ilaglar da bulundurulmalidir;
e Anaflaksi
e Kardiyak aritmiler ve kardiyak arrest
e Akciger 6demi
e Hiperglisemi ve hipoglisemi
e Hipotansiyon ve hipertansiyon
e Bronkospazm
e Artmus kafa i¢i basinci
e Solunum depresyonu
e Uterus atonisi ve koagiilopati

e Adrenal disfonksiyon

2.4.1 Ameliyathane disinda yapilan anestezi icin kontrol listesi: [45]
1. Oksijen kaynag1 ve aspirator var mi1?
2. Bunlar serbest mi duruyorlar yoksa duvardan boruyla m1 tasimiyorlar ve eger boyleyse
hastaya kolayca erisebiliyorlar m1?
. Isik kaynag yeterli mi?
. Yeterince priz var m1?

. Hangi ilaglar1 ve malzemeyi yanimda gotiirmeliyim? Hangileri orada olabilir?

3
4
5
6. Monitorler var m1 ve galistyorlar m1?
7. Acil arabas1 var mi1?

8. Acil arabasindan sorumlu personel yerinde mi?

9. Genel anestezi uygulamak i¢in uygun bir yer var m1?

10. Eger islemin yapilacag alandan baska bir yerde anestezi uygulaniyorsa, ilaglar ve

ekipman hasta ile birlikte mi taginmal1?
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11. Anestezinin uygulanacagi yerin personeli anestezi acillerine miidahale etmeyi
biliyorlar m1?

12. Acil durumlar i¢in destek plani nedir?

13. Anestezi personeli ve hasta i¢in o yere 6zel bir tehlike riski var mi1 (radyasyon gibi)?

14. Anestezi ve prosediir sonrasinda hasta nerede derlenecek?

2.5 AMELIiYATHANE DISI ANESTEZi UYGULAMALARINDA ANESTEZi
TEKNIGI

Hastanin ve yapilacak islemin 6zelliklerine gore anestezi uygulamalari;

* Monitdrize hasta bakimi

* Sedasyon/analjezi

-Bilingli sedasyon

-Derin sedasyon

* Total intravendz anestezi

* Genel anestezi

* Rejyonal Anestezi seklindedir[42].

Sedasyon/analjezi teknikleri ile hastanin anksiyetesi, huzursuzlugu ve agrisi azaltilabilir veya
tamamen yok edilebilir. Ayrica, hareketsizlik gerektiren girisimlerde, kiigiik cocuk ve
kooperasyon kurulamayan erigkin hastalarin hareket etmesi Onlenerek girisimin basarisi
artirilir.

Sedasyon/analjezi saglamak i¢in kullanilan ilaglar, hedeflenen sedasyon diizeyi disinda
anksiyolizden genel anesteziye kadar giden kesintisiz bir silirece yol acabilirler.
Sedasyon/analjezi diizeylerinin tanimi  Amerikan Anesteziyolojistleri Dernegi (ASA)
tarafindan “Continuum of depth in sedation” bashg altinda 1999 yilinda yayimlanmistir
(Tablo 3). Yetersiz sedasyon /analjezi hastanin huzursuz olmasina hatta fizyolojik ve
psikolojik yonden zarar gormesine yol agabilir. Diger taraftan sedasyon sirasinda ciddi
kardiyak ve solunumsal depresyon gelisebilir. Hastaya ait bazi faktorler sedasyona bagh

komplikasyon riskini artirabilir [42].
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Tablo 3: ASA’nin Sedasyon Analjezi ve Genel Anestezi Tanimi

Minimal Orta derecede Derin Genel anestezi
sedasyon sedasyon/analjezi | sedasyon/
(anksiyoliz) (bilincli Analjezi

sedasyon)

Yanit verme Sozlii Sozlii ve taktil Tekrarlayan Agrili
uyaranlara uyaranlara veya uyaranlarla
normal yanit maksatli* yanit agrili uyaranlara | bile

maksatli* yanit | uyandirilamama
Havayolu Etkilenmemis Miidahale Miidahale Siklikla
gerektirmiyor Gerekebilir miidahale
gerekir

Spontan Etkilenmemis Yeterli Yetersiz olabilir | Siklikla yetersiz

solunum

Kardiyovaskiiler | Etkilenmemis Genellikle Genellikle Bozulmusg

fonksiyon Korunuyor Korunuyor olabilic

* Agrili uyarana refleks geri ¢ekme maksatli yanit kabul edilmemektedir.
TARD 2015 Ameliyathane Dis1 Anestezi Kilavuzundan alinmistir [42].

Sedasyonu degerlendirmek icin kullanilan baz skalalar sunlardir:

Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS), Riker Sedasyon Ajitasyon Skalasi, Observer’s Assessment
of Alertness/Sedation Scale (OAA/S) [46-47].

Sedasyon Risk Faktorleri:

*» Horlama, stridor veya uyku apnesi

* Kraniyofasyal malformasyonlar

* Gii¢ havayolu oykiisii ve/veya bulgulari

 Kusma, barsak obstriiksiyonu

* Gastro-6zofageal reflii

* Restriktif ve obstriiktif akciger hastaliklari

* Reaktif havayolu hastaligi

* Hipovolemi, kardiyak hastalik
* Metabolik hastaliklar

* Sepsis

» Mental durum degisikligi

* Yetersiz sedasyon Oykiisii

 Uygun olmayan aglik siiresi

* Bilinmeyen risk faktorleri [42].
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Sedasyon/analjezi sirasinda hedeflenen sedasyon diizeyinin 6tesinde derin sedasyon hatta
genel anesteziye gecis olabilir; solunumsal ve kardiyak depresyon gelisebilir. Bu
nedenle,girisim siliresince ve sonrasinda sedasyon diizeyleri arasindaki siirin belirlenmesi
icin kantitatif sedasyon skorunun kullanilmasi yararli olacaktir. Sedatif etkili bir ilagla bir
opioidin kombinasyonu etkin orta derecede veya derin sedasyon saglayacagi aciktir. Ancak,
ilag kombinasyonlariin ciddi yan etkilere, solunum depresyonuna ve hipoksemiye yol
acabilecegi unutulmamalidir. Orta ve derin sedasyon sirasinda oksijen verilmesi bu
komplikasyonlarin sikligini1 azaltacaktir. Ayrica, intravendz ilaglar, istenilen sedasyon/analjezi
diizeyine ulasilincaya kadar kiigiik, artan dozlarda uygulanmalidir. Hastanin yasi, viicut
agirligi temel almarak tek dozda verilmemelidir. intravendz yol disinda diger yollardan ilag
uygulamalarinda (oral, rektal, transmukozal, intramiiskiiler) ila¢ emilimi i¢in yeterli zaman

birakilmalidir.

Bilingli ve derin sedasyon sirasinda hastalarin biling diizeyi, kantitatif sedasyon skoru,
solunum ve oksijenasyon durumu, hemodinamik degiskenler, kullanilan ilaglarin ¢esidi ve
miktar1 ve hastanin genel durumu girisimin basinda, girisim sirasinda belli araliklarla,
derlenmede ve gonderilmeden hemen once degerlendirilip ameliyathane dis1 anestezi izlem
formuna kaydedilmelidir. Ameliyathane dis1 girisimlerde hasta bakim standartlari,
ameliyathane anestezi bakim standartlarindan farkli degildir: Anestezik bakim deneyimli
kisiler tarafindan saglanmalidir. Her hasta icin anestezik bakim plani ¢ikarilmali, hedeflenen
sedasyon/analjezi diizeyi belirlenmelidir. Girisime baslanmadan hemen 6nce, preanestezik
degerlendirme yapilmalidir. Anestezi/sedasyon uygulamasindan once hasta ve/veya ailesine
bilgi verilmeli, girisim sirasinda her hastanin vital bulgulari, sedasyon diizeyi izlenmeli ve
kaydedilmelidir. Vital bulgularin izlem araligi, 10 dakikadan uzun olmamalidir. Sadece,
minimal sedasyon uygulanan hastalarda bile sedasyondan once, girigsim sirasinda ve sonunda
olmak iizere, en azindan birer kez vital bulgular degerlendirilip kaydedilmelidir. Girisim

sonrasi1 hastanin vital bulgulari, sedasyon diizeyi degerlendirilmelidir [42].
2.6 SEDASYON UYGULAMALARINDA KULLANILAN ANESTEZIK ILACLAR

Sedasyon amaci ile en sik kullanilan ajanlar benzodiazepinler, narkotikler, barbitiiratlar, bazi

hipnotikler ve opioidlerdir. Ajanlar yapilacak islemin tipine ve siiresine gore se¢ilmelidir.
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2.6.1 Benzodiazepinler :

Benzodiazepinler, santral sinir sistemindeki spesifik reseptorleri ile etkilesirler ve cesitli
norotransmitterlerin inhibitor etkilerini artirarak klinik etkilerinin ortaya ¢ikmasini saglarlar.
Bu klinik etkiler anksiyolitik, antikonviilzan, sedatif, kas gevsetici ve amnezik etkilerdir.
Analjezik etkileri yoktur. Eliminasyon karaciger yolu ile olur. SSS’e doz bagiml etkileri ile
sedasyon, sersemlik, uyku ve anestezi gelisir. Benzodiazepinler i¢cinde en sik kullanilan

Midazolam’dir [48].

2.6.2 Midazolam:

SSS depresyonu yapan, kisa etki siireli bir benzodiazepindir . Kisa siireli cerrahi veya teshis
amagcli islemler icin tek basma veya bir narkotik ajan ile beraber kullamilir. Intravendz (IV),
intramiiskiiler (IM), peroral (PO), rektal veya nazal yolla uygulanabilir. En sik uygulama yolu
IV yoldur [48]. Hizl1 ve asir1 dozlar solunum depresyonu ile sonuglanabilir. Hipnotik, sedatif,

amnezik, antikonviilzan, anksiyolitik etkileri mevcut olup, baslangic 1V dozu 0.025-0.1
mg/kg, Etki baslama : IV 1-2 dk, Yeterli dozun en &nemli gostergesi anlasilmaz,

konugmalardir [49]. Yarilanma 6mrii 1-2 saatten 10-12 saatte kadar degisebilir.

2.6.3 Fentanil:

Genel anestezide ve derin sedasyonda kulanilan bir ajandir. Yogun bakim hastalarinda
endikasyon dis1 sedasyon ve analjezik bir ajan olarak kullanildigi gibi kronik agrilarda
kullanilabilir.

Fentanil uygun olmadigi dozlarda, kullanildiginda o6liimciil, solunum depresyonuna yol
acabilir.

Opioidlerin benzodiazepinlerle birlikte kullanildigi, derin sedasyon sirasinda, solunum
depresyonu, koma ve 6liim goriilebilir[50]

IV bolus 0.5-1 pg /kg, infiizyon olarak 1-3 pg /kg’kadar uygulanir

Bobrek yetmezligi olan hastalarda sinirli farmakokinetik veri bulunur. Fentanilin %7 ile
%10'n degismemis ila¢ olarak atilmaktadir ve metabolitleri inaktiftir. Fentanil, bdbrek
yetmezligi olan hastalarda birikim ve yan etkiler agisindan dikkatle izlenerek kullanilabilir
[51].

Yarilanma 6mrii eliminasyonu: Ortalama 5 saatte yarilanma dmriine ulasir [52].
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2.6.4 Remifentanil:

Analjezik en kisa etkili opoid tiirevidir.

Anestezi indiiksiyonu: 0,5 ila 1 mcg/kg/dk; endotrakeal entiibasyon <8 dakika i¢inde
gerceklesecekse, 1 mcg/kg'lik bir baslangi¢c dozu 30 ila 60 saniye i¢ginde uygulanabilir.
Anestezinin idamesi: Idame de 2 ila 5 dakikada bir 1 mcg/kg'lik ek bolus dozu uygulanabilir.
Infiizyon hiz1 her 2 ila 5 dakikada bir %25 ila %100'liik artislarla yukar1 dogru veya %25 ile
%50'lik diistislerle asag1 dogru titre edilebilir.

Ureticinin prospektiisiinde, bobrek yetmezligi herhangi bir dozaj ayarlamasi yoktur; ancak,
remifentanil farmakokinetigi son donem bobrek hastaligi olan hastalarda de§ismez. Renal
yetmezlikte remifentanil dozunun azaltilmasi gerekmez, ancak metaboliti renal ekstraksiyonla
atildig1 icin birikir. Metabolitin diisiik potensi nedeniyle 24 saat infiizyon sonrasinda bile
belirgin klinik konsantrasyona ulasamaz [53-54].

Yan Etkileri; Advers olaylarin sikligi, cerrahi biiytlikliige ve inflizyon hizina bagli olarak
degisebilir. Solunum depresyonu, gogiis rijiditesi, kas rijiditesi bradikardi, bulanti-kusma gibi
doz bagimli yan etkileri vardir. Bu yan etkiler nalokson gibi selektif opiod reseptor
antagonistleriyle geri dondiiriilebilir [53].

Etki baslangici: IV etki 1 ila 3 dakikada baslar, tepe etkisisi 3 ila 5 dakikada baslar.

Etki siiresi 3 ila 10 dakika etki eder.

Metabolizma: Kan ve doku esterazlari yoluyla hizli metabolize edilir ; plazma kolinesteraz
(psodokolinesteraz) tarafindan metabolize edilmez ve karaciger tarafindan 6nemli Glgiide
metabolize edilmez. Remifentanil hizli eliminasyon, kisa etkili olmasi gibi potent
farmakokinetik 6zellikleri nedeniyle EBUS iinitesinde sedasyon analjezi saglanmasinda klinik

kullanima uygundur. [53].

2.6.5 PROPOFOL:

Propofol bugilin en sik kullanilan i.v. anesteziktir. Propofol, anestezi indiiksiyonu ve
idamesinde oldugu kadar ameliyathane ve ameliyathane disinda sedasyon uygulamak
amaciyla da kullanilmaktadir Genellikle sedatif-hipnotik bilesen olarak secilir.

Tipik doz araligi, bu yiiksek dozlari tolere edebilen daha geng ve saglikli hastalarda dakikada
Bolus:1-3 mg/kg, Infiizyon 25-75 pg/kg dir [55]. Etki baslangici ortalama 30 saniyedir. Doza,
hiza ve uygulama siiresine bagl olarak 3 ila 10 dakika; uzun siireli kullanimda (6rnegin, 10
giinliik yogun bakimda sedasyon) propofol dokularda birikir ve ilag kesildiginde plazmaya

yeniden dagilir, boylece uyanma siiresi (etki siiresi) artar; ancak, eger doz giinliik bazda titre
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ediliyorsa, boylece minimum etkili doz kullanilirsa, uyanma siiresi, uzun siireli kullanomdan
sonra bile 10 ila 15 dakika arasinda olabilir.

Yarilanma Omrii eliminasyonu: Bifazik: Baslangic: 40 dakika; Terminal: 4 ila 7 saat (10
giinliik inflizyondan sonra 1 ila 3 giine kadar siirebilir)

Propofol dozu, ayrica tartisildigi {lizere ileri yas, hipovolemi, vazodilatasyon, miyokardiyal
disfonksiyon ve diger ajanlarin birlikte uygulanmasi gibi faktorlerle azaltilir

Bazi merkezlerde baska teknolojiler kullanilmasina ragmen (&rn. Izole 6n kol teknigi) EEG
bazli noron izleme kullanilarak titre edilir [56].

Propofoliin yan etkisi enjeksiyon sirasinda miyoklonus, agr1 (lesitin kaynakli) apne, arteriyal
kan basincinda azalma ve nadiren enjekte edilen vende tromboflebit’dir [57]. Enjeksiyon
sirasinda agr1 olusturmasi etomidata esit ya da daha azdir. Daha genis venlerin kullanima,
enjeksiyona lidokain eklenmesi, opioidlerin kullanilmasi [58-59]. ve el sirtindaki venlerin
kullanilmamasi gibi 6nlemlerle agr1 azaltilabilir [57]. Miyoklonus tiyopentale gore daha fazla,
etomidata gére daha az goriiliir. Propofoliin apne olusturma siklig1 fazladir, opioid eklenmesi
apne sikhigim arttirir [57]. Indiiksiyondaki en 6nemli yan etkisi sistemik kan basmncinda
azalmadir. Indiiksiyondan hemen &nce opioid eklenmesi arteriyel kan basincindaki azalmayi

arttirir [60].

2.6.6 Dexmedetomidin:

Beyin ve omurilikteki reseptorlere etki eden oldukca secici bir alfa 2 agonistidir. intraoperatif
girisimlerde ve yogun bakim iinitesinde sedatif olarak kullanimi yaygindir [61-62]. Sedatif ve
analjezik etkisi mevcut, Solunum depresyonu yapmaz. Diisiik kalp debisi olanlar gibi hepatik
kan akis1 azalmig hastalarda ve yasl eriskinlerde hepatik kitle ve fonksiyondaki yasa bagl
diisiis nedeniyle hipotansiyona dikkat edilmelidir [63]. 1 pg/kg dozunda yavas olarak(10
dk)’da verilerek 0.2-0.7 pg /kg/saat infiizyon olarak devam edilir.

Avantajlar1 arasinda analjezik, yatistirici, anksiyolitik ve sempatolitik 6zellikleri bulunur [64].

Ozellikle, deksmedetomidinin analjezik etkileri ile opioid dozajlarinin azaltilmasma ve

koruyucu etkilere neden olur. Yan etki olarak hipotansiyona dikkat edilmelidir [65-66].
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2.6.7 Ketamin:

Dissosiyatif anestezi iireten bir N-metil-d-aspartat reseptor antagonistidir [67].

Diger anestezik ajanlara olan gereksinimleri azaltan anestezik ve miikemmel analjezik etkilere
sahiptir. Ozellikle bolgesel analjezik tekniklerin miimkiin olmadig1 durumlarda, opioidi tolere
edemiyen hastalarda kullanilir [68].

Ketamin, avantaji spontan solunumu hastalarda korur ve aym1 zamanda miikemmel
bronkodilator 6zelliklere sahip, hava yolu reflekslerini ve solunum diirtiisiinii koruyan bir
ajandir.

Potansiyel yan etkileri basta oral sekresyon, laringospazma, haliisinasyonlar, kabuslar ve canli
riyalardir. Psikomimetik etkileri bulunmaktadir. Anestezi indiiksiyonu i¢in kullanilan doz

(0.5 mgila 1 mg/kg) dir [69].

2.6.8 Lidokain:

Genel anestezinin IV indiiksiyonu sirasinda hava yolu reflekslerini bastirmak, diger
indiiksiyon ajanlarinin enjeksiyon agrisini azaltmak ve anestezik etkilerini desteklemek i¢in
siklikla kullanilan bir lokal anestezik ajandir.

Anestezi indiksyonunda lidokain 1 ila 1.5 mg / kg bolus olarak uygulana bilir [70].

2.7 AMELIYATHANE DISI ANESTEZIDE POSTOPERATIF iZLEM

Ameliyathane Dis1 Anestezide Derlenme Odast:

Derlenme odasina transfer edilen hasta, derlenme hemsiresi tarafindan teslim alinir. Hastanin
derlenme odasindaki monitorizasyon bulgular1 “Derlenme Odasi Hasta Izlem Formu’na
kaydedilir. Derlenme odasinda anestezi uzmaninin yaptigi ameliyat sonrasi analjezi plani
uygulanir. Derlenme sirasinda, gelisebilecek komplikasyonlar, anestezi uzmani tarafindan

tedavi edilir. Modifiye A/drete Skorlama sistemine gore (Tablo-4) hastalar taburcu edilir.
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Tablo-4: Postanestezik Aldrete Derlenme Skorlamasi

Orijinal kriterler Modifiye kriterler Puan
degeri

RENK OKSIJENASYON

Pembe Oda havasinda SpO2 > %92 2

Solukluk veya koyuluk Oksijen destekli SpO2 > %90 1

Siyanotik Oksijen destekli SpO2 < %90 0

SOLUNUM

Derin nefes alabiliyor ve okstirebiliyor Derin nefes aliyor ve okstiriiyor 2

Yiizeyel fakat yeterli degisim Dispneik, ylizeyel veya sinirli solunum 1

Apne ve tikaniklik Apne 0

DOLASIM

Kan basinci normalin % 20’si i¢inde Kan basinci normalin + 20 mmHg 2

Kan basinci normalin % 20-50’si Kan basinci normalin + 20--50 mmHg Kan | 1

Kan basinci normalden > % 50 basinci normalin + 50 mmHg 0

BILINC

Uyanik, alert ve oryante Tam uyanmis 2

Uyandirilabiliyor fakat hizla tekrar uyuyor | S6zel uyarilarla uyandirilabiliyor 1

Tepkisiz Yanitsiz 0

*Blanshard HJ, Chung F. Postanesthesia care unit assessment and discharge. Problems in
Anesthesia by Lippincot Williams, Wilkins, Inc., Philadelphia. 1999; 11:110-118"den
almmastir [71].

Hastalar Igin Taburcu Kriterlerine uygun hale gelen hasta refakati ile taburcu edilir:

1. Hastalar, tamamen uyanik ve oryante olmalidir.

2. Bebekler ve mental durumu baslangicta bozuk olan hastalarin, ilk durumlarina dénmeleri
beklenmelidir.

3. Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir sinirlar igerisinde olmalidir.

4. Antagonist ila¢ (flumazenil, nalokson) verilen hastalarda yeniden sedasyon
gelismeyeceginden emin olmak i¢in, yeterli siire (2 saate kadar) beklenmelidir.

5. Kantitatif sedasyon skorunun kullanilmasi hastanin taburcu edilebilmesine yardimci
olabilir.

6. Giiniibirlik hastalar taburcu edilirken, yanlarinda sorumlu bir erigkin bulunmalidir.

7. Hastaya girisim sonras1 uygulanmasi gereken diyet, ilag ve aktivite ile ilgili(varsa) yazili

bilgi verilmelidir [42].
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3-GEREC VE YONTEMLER

Bu arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu (Tarih:01.06.2020, Karar No0:2020/11-34) onay1 alindiktan sonra yapilmistir.
Arastirmaya 1 Haziran 2013 -1 Haziran 2020 tarihleri arasinda Endoskopi iinitesinde EBUS
islemi sirasinda anestezi uygulanan 1382 hasta alinmistir. Retrospektif olarak yapilan bu
caligmada, hasta dosyalarindan ve Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS)’den hastalarin
yas, cinsiyet, American Society of Anesthesiologists (ASA) skorlari, Charlson komorbidite
indeks siniflamasi,yandas hastaliklar1 ( astim, kronik obstriiktif akciger hastaliklari, obstriiktif
uyku apnesi, hipertansiyon, koroner arter hastalifi, konjestif kalp yetmezligi, diabetes
mellitus, karaciger hastaligi, kronik bobrek yetmezligi, serebrovaskiiler olay, tiroid hastalilart
gibi), EBUS endikasyonlari, anestezide kullanilan ilaglar ve dozlari, anestezi siiresi, islem
siiresi, islem sayilari, anesteziye bagli komplikasyonlar1 ve EBUS’a bagli komplikasyonlari
kayit altina alinmistir. Hastalar ASA fizyolojik risk siniflamasi ve Charlson komorbidite
indeks siiflamasina gore degerlendirildikten sonra, Endoskopi iinitesinde ASA standartlarina
uygun sekilde monitorizasyonlar1 (Pulse oksimetre, EKG, noninvaziv arteriyel kan basinci)
yapildi. Daha sonra periferik intravendz damar yollar1 agildi ve intravendz sivi tedavisi
baslandi. Sedasyonda uygulamay1 yapan anestezist tarafindan, hastanin islem sirasinda agr
duymamast ve islemin rahat uygulanabilmesi amaciyla analjezik ve hipnotik ilaglar
uygulandi. Calismamizda da hastalara uygulanan tiim ilag ve dozlar1 kayit altina alindi.
Ramsay sedasyon skalas1 ortalama 3-4 olunca,uygulayicinin islemi yapmasina izin verildi.
Uygulayic1 (tim olgularda ayn1 Gogilis hastaliklart uzmani) agiza yerlestirilen dislikten,
bronkoskopu girerek, daha dnce belirlenen istasyonlardan biyopsi aldi. Islem sonunda, EBUS
uygulayicisinin islem konforu (1-10 arasinda), sorgulandi ve kaydedildi. Calismadan
Dislanma Kriterleri; 18 yas alt1 hastalar, acil cerrahiler, tirk¢e bilmeyen, EBUS islemi
yapilamayan ve verisi eksik hastalar olarak belirlendi.

Islem sirasinda anesteziye ve EBUS’a bagli komplikasyonlar asagida belirtildigi
sekilde kayit edildi.

Anesteziye bagh komplikasyonlar; desatiirasyon (satiirasyonun <90 altina inmesi),
hipotansiyon (sistolik 80 mmHg-diyastolik 50 mmHg), alerji, aspirasyon, yetersiz sedasyon
(hastanin hareket etmesi ve uyanikligi), aritmi

EBUS komplikasyonlar ise; Kanama, teknik ariza (cihazda bozulma ve ignede
kirllma), GIS kanamasi, pndmomediastinit, safra aspirasyonu, GIS perforasyonu olarak

tanimlandi.
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.3.1 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirme SPSS 24.0 paket programi kullanilarak yapilmistir. Devamli
degerler alan veriler ortalama + standart sapma olarak belirtilecektir. Alt Gruplarin devamli
degerler alan verileri grup sayisi ve normalite testleri sonuglar1 goz oniine alinarak, Kruskal
Wallis, Mann Whitney U testi, student t testi, veya One-way ANOVA testi kullanilarak
arastirtldi. Siklik belirten veriler say1r ve yiizde olarak ifade edildi. Alt gruplarda siklik
belirten verilerin analizinde ki-kare testi kullanildi. Degiskenler arasindaki korelasyon
iliskileri Pearson Korelasyon Testi kullanilarak belirlendi. p degerinin <0,05 altinda olmasi

anlamli olarak degerlendirildi.
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4- BULGULAR

Calismamiz retrospektif olarak tasarlanmis olup, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Endoskopi Unitesi’nin, EBUS islemi yapilan boliimiinde 1 Haziran 2013-1 Haziran 2020
tarihleri arasinda, 7 yil boyunca operasyona alinan toplam 1382 EBUS hastas1 dahil edildi,
Verileri eksik olan 4 hasta ve EBUS islemi yapilamayan 4 hasta ¢alismadan ¢ikartildi
(Sekill).

Sekil-1: EBUS Islemi Hasta Sayis1

Toplam hasta say1s11382

Dislanma:4 hasta verileri eksik
4 hasta EBUS yapilamadi

A 4

A 4

Toplam hasta say1s11374

Calismamiza retrospektif olarak, toplam 1374 hasta dahil edildi. Hastalarin 470 (%34,2)’inin
kadin, 904 (%65,8)’linlin erkek oldugu ve yas dagilmalarinin minimum 19 yas, maksimum 98
yas, ortalama yas ise 64,09+11,86 y1l olarak bulundu.

Calismamiza dahil edilen 1374 hasta arasindan, 47 (%3,4) hasta ASAI 733 (%53,3) hasta
ASAII, 464 (%33,8) hasta ASAIII ve 130 (%9,5) hasta ASAIV olarak degerlendirildi.

Preoperatif donemdeki yandas hastaliklar1 degerlendirildiginde, hastalarda en sik,
959(%69,8) malignite, 494(%36) hipertansiyon, 236(%19,1) kronik obstriiktif akciger
hastaligi, 249(%18,1) koroner arter hastaligi ve 245(%17,8) diabetes mellitus goriildii. Kadin
hastalarda malignite disinda en sik hastalik 176(%37,4) HT, 92(%19,6) DM ve 66(%]14)
romatolojik hastalik goriiliirken, erkek hastalarda malignite disinda en sik yandas hastalik,
318 (%35,2) hastada HT, 199 (%22) hastada KOAH ve 188(%20,8) hastada KAH tespit edildi
(Tablo 5).

Calisgmamiza dahil ettigimiz olgularin gegirdikleri operasyonlar, EBUS endikasyon gore
siniflandirildiginda, en sik 500(%36,4) hastanin akciger malignitesi, 316(%23) hastanin
akciger dis1 malignitesi, 176(%12,8) hastanin izole mediastinel LAP, 79 (%35,7) hastanin izole
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hiler LAP ve 303(%22,1) hastanin mediastinel ve hiler LAP sebebi ile EBUS endikasyonu
aldig1 goriildii.

Tiim hastalar derin sedasyon (Ramsay Sedasyon Skalasi3-4) ile isleme alindi. Hastalarin
1361(%99,1)’1 basit yiiz maskesi ile, 13(%0,9)’li ne ise bir ¢calisma nedeniyle CPAPmakinas1
ile oksijen destegi verildigi kayitlardan saptandi.

Olgularm islem siireleri minimum 3 dk ile maksimum 35 dk arasinda ve ortalama iglem siiresi

16,38+6,34 dk olarak bulundu.

Tablo-5: Demografik veriler

CINSIYET(K/E) 470(%34.2)/ 904(%65.8)
YAS ORTALAMASI 64,09+11,86
ASA 1 47 (%3,4)
ASA I 733 (%53,3)
ASA III 464 (%33,8)
ASA TV 130 (%9,5)
HT 494 (%36)
DM 245 (%17,8)
ARITMI 154 (%11,2)
KAH 249 (%18,1)
KALP YETMEZLIGI 84 (%6,1)
KOAH 263 (%19,1)
ASTIM 50 (%3,6)
MALIGNITE 959 (%69,8)
HIPOTIROIDI 118 (%8,6)
BOBREK YETMEZLIGI 78 (%5,7)
KARACIGER YETMEZLIGI 20 (%1,5)
ROMATOLOJIK HASTALIK 128 (%9,3)
SVO 42 (%3,1)

Cinsiyetlere gore yasa bakildiginda ise, kadin hastalarin yas ortalamasi 62,59+12,21 yil,
erkek hastalarin yas ortalamasi ise 64,87+11,60 y1l olarak gbzlendi.

28



Cinsiyete goOre yas ortalamasi, ASA skoru degerlendirildiginde, erkek hastalarin kadin
hastalara gore, hem yas (daha ileri yas) hem de ASA smiflamasi agisindan, istatistiksel
olarak anlamh yiiksek bulundu (p=0,01 ; p<0,001 ).

Yasa gore ASA skoru degerlendirilmesi yapildiginda ise, yas ortalamalar1 ASAI ig¢in
53,04+13,49 yas, ASAII i¢in 60,60+11,95 yas, ASAIII i¢in 68,79+8,79 yas ve ASAIV icin
70,99+9,61 yas olarak bulundu. Bu da yas artikca, ASA skoru anlamli sekilde yiikseldigini
gosterdi (p<0,001) (Tablo 6).

Tablo-6: Hastalarin Cinsiyete Gore ASA ve Yas Ortalamalari

n=1374 (%) ERKEK KADIN YAS (y1l)
n=904(%65.8) n=470(%34.2)

ASAL 47 (%3.,4) 24(%2,7)* 23(%4,9) 53,04+13,49+

ASATL 733(%53,3) 461(%51)* 272(%57,9) 60,60+11,951

ASATII 464(%33,8) 328(%36,3)* 136(%28.9) 68,79+8,79+

ASAIV 130 (%9,5) 91(%10,1)* 39(%8.3) 70,999,611

* 1 p<0,001 cinsiyet ile ASA arasinda, y2 testi
t  :p<0,001 yas ile ASA arasinda, Independent samples test

Calismamiza alinan hastalarin Charlson komorbidite indekslerinin (CCI) ortalama degeri
6,71£3,11 olarak hesaplandi. Minimum CCI degeri 0 olup, maksimum degeri ise 18’olarak
belirlendi.

Cinsiyete gore CCI degerlendirildiginde ise, kadin hastalarin ortalamasi 6.59+3.15, erkek
hastalarin ortalamasi ise 6,7+3,09 olarak belirlendi. Cinsiyet ile CCI degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,277).

ASA skoru ile CCI karsilastirildiginda, ASA skoru artikca anlamli sekilde CCI skorunda
artma tespit edildi ve istatistiksel olarak anlamh fark saptandi (p<0,001) (Tablo-7)

Yapilan post hoc analizde, ASAI hasta CCI ortalamasi ile ASAII -ASAIII -ASAIV arasinda ,
ASAII hasta CCI ortalamas1 ile ASAI —ASAIIl- ASAIV arasinda, ASAIIl hasta CCI
ortalamasi ile ASAI- ASAII -ASAIV arasinda , ASAIV hasta CCI ortalamas:1 ile ASAI-
ASAII -ASAIIl arasinda CCI ortalamasi tiim gruplar arasinda anlamli bir fark izlendi
(p<0,001)

Ayni sekilde CCl ile yas arasinda da pozitif yonde orta derecede korelasyon izlendi (=0,552;
p<0,001)
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Tablo-7: ASA — CCI ILISKISI

ASA/CCL Charlson Komorbidite indeksi (CCI)
ASA Skoru(n) (Ortalama+Standart Sapma)
ASAI (47) 3,02+1,72%
ASAII (733) 5,14+2,14*
ASAIII (464) 8,48+2,10%
ASAIV (130) 11,72+2,87*

* 1 p<0,001 One way anova testi

Calismamizda kadinlarda yandas hastaliklar hipotiroidi, astim, romatolojik hastaliklari

erkeklerden daha yiiksek tesbit edilmisken, erkeklerde yandas hastaliklardan malignite,

KOAH, KAH kadinlardan daha anlamh sekilde yiiksek tespit edildi (p<0,001) (Tablo-8).

Tablo-8: Hastalarin Cinsiyete Gore Yandas Hastaliklari

YANDAS HASTALIK ERKEK(n=904) KADIN(n=470) p

HT 318(%35,2) 176 (%37,4) 0,406

DM 153(%16,9) 92(%19,6) 0,223
ARITMI 103(%11,4) 51(%10,9) 0,762
KAH 188(%20,8) 61(%13) <0,0001 *
KY 61(%6,7) 23(%4.,9) 0,174
KOAH 199(%22) 64(%13,6) <0,0001 **
ASTIM 26(%2.9) 24(%5,1) 0,036
MALIGNITE 661(%73,1) 298(%63,4) <0,0001 ***
HIPOTIROIDI 59(%6,5) 59(%12,6) <0,0001
BOBREK YETMEZLIGI 53(%3,9) 25(%5,3) 0,679
KARACIGER YETMEZLIGI 16(%1,8) 4(%0,9) 0,177
ROMATOLOJI HASTALIK 62(%6,9) 66(%14) <0,0001
SVO 27(%3) 15(%3,2) 0,834

* 1 p<0,0001 cinsiyet ile KAH arasinda, y2 testi

** 1 p<0,0001 cinsiyet ile KOAH arasinda, y2 festi

*#%: p<0,0001 cinsiyet ile MALIGNITE arasinda, y2 testi

t 1 p<0,0001 cinsiyet ile HIPOTIROIDI arasinda, y2 testi

I :p<0,0001 cinsiyet ile ROMATOLOJIK HASTALIK arasinda, y2 testi
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Calismamizdaki hastalarint EBUS endikasyonunu degerlendirdigimizde, 554(%40,3) akciger
malignitesi, 421(%30,6) lenfadenopati, 301(%21,9) metastatik akciger malignitesi tanilar1 ile
isleme alindig1 izlendi.

Cinsiyet acisindan klnik tamiya bakildiginda, erkeklerde akciger malignitesi (%46,6) ve
kadinlarda metastatik akciger malignitesi 146(%31,1) anlamh sekilde daha sik rastlandi
(p<0,001) (Tablo-9).

ASA agisindan, klnik taniya bakildiginda, ASAI hasta da en sik 24(%51,1) lenfadenopati,
ASAII hastada (%39,7) akciger malignitesi, ASAIII en sik 202(%43,5) akciger malignitesi ve
ASAIV de 53(%40,8) akciger malignitesi anlamh sekilde daha sik gozlendi (p<0,001)
(Grafik-1).

Tablo-9: Hastalarin Cinsiyete Gore klinik dagilim

akciger metastatik akciger lenfadenopati diger
malignitesi malignitesi
ERKEK 421(%46,6)* 155(%17,1) 288(%31,9) 40(%4.,4)
KADIN 133(%28,3) 146(%31,1) ** 133(%28,3) 58(%2.,3)

* 1 p<0,001 cinsiyet ile klinik tan1 arasinda, y2 testi

** :p<0,001 cinsiyet ile klinik tan1 arasinda, y2 festi

350
300
250
200 M akciger ca
B metastatik ca
150 lenfadenopati
m diger
100
50
0
ASAI ASAlI ASAIll ASAIV

Grafik-1: ASA ya gore klinik tan1
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Cinsiyete gore EBUS islemi, kadinlarda en sik akciger dist malignite nedeniyle (%33,4);
erkeklerde ise en sik olarak akciger malignite (%43,7) nedeniyle uygulandigi belirlendi

(Tablo10).

ASA smiflandirmasina bakildiginda, en stk ASAI de 19(%40,4) hasta mediastinel hiler LAP
, en stk ASAII 258(%35,2) hasta akciger CA, en stk ASAIIT 185(%39,9) hasta akciger CA, en
stk ASAIV 50(%38.,5) hasta akciger CA nedeniyle EBUS’a alindig1 ve gruplar arasinda
anlamh farkhilik oldugu izlendi (p<0,001).

Tablo 10: Cinsiyet ile EBUS endikasyon iligkisi

ERKEK KADIN TOTAL
akciger malignite 395(%43,7)* 105 (%22,3) 500(%36,4)
akciger dig1 malignite 159 (%17,6) 157 (%33,4)* 316(%23)
izole mediastinal LAP 110 (%12.2) 66 (%14,0) 176(%12.8)
izole hiler LAP 60 (%6.,6) 19 (%4,0) 79 (%5,7)
mediastinal ve hiler LAP 180 (%19.9) 123 (%26,2) 303(%22,1)

* 1 p=0,001 cinsiyet ile klinik tan1 arasinda, y2 testi

Erkeklerde islem siiresi 16,18+6,32dk ve kadinlarda 16,76+6,38dk olarak tespit edildi. islem

stiresi agisindan, kadin ve erkek hastalar arasinda anlamli fark bulunmadi (p:0.104).

Hastalarin islem sayilar1 ve siireleri degerlendirildiginde, 1 kez islem yapilan hasta
10,97+£3,57dk, 2 kez islem yapilan hasta 15,224+4,26dk, 3 kez islem yapilan hastada
18,29+£5,39dk, 4 kez islem yapilan hasta da 20,10+£8,01dk, 5 kez islem yapilan hasta da
28,41£10,05dk tesbit edildi. Hastalarin islem sayis1 arttikca, islem siirelerininde arttigini tespit
edildi (r=0,537 ; p<0,001).

Islem siiresi ve ASA agisindan bakildiginda yapilan post hoc analizde ASA ve islem siiresi
ortalamast agisindan tiim gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p=0,43).

Islem endikasyonlarindan mediastinal hiler lenf nodu biyopsisi endikasyonu ( 18,86+5,36dk)
ile uygulanan EBUS isleminin, diger endikasyonlara gére anlamli sekilde uzun oldugu tespit

edildi (p<0,001).
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Hastalarda anestezi uygulamasinda kullanilan ilaglarin, ortalama dozlar1 ve kullanim
yiizdeleri Tablo 11°te gosterildi.

Bu c¢aligma da, 1326(%96,5) hasta da ortalama 229,75+126,28mg Propofol, 1359(%98,9)
hastada ortalama 1,27+0,62mg midazolam, 880(%64) hastada ortalama 57,26+25,7mg
lidokain, 1155(%84,1) hasta da ortalama 47,86+17,11 Fentanil, 59(%4,3) hasta da ortalama
31,79£15,95mg Ketamin, 8(%0,6) hasta da ortalama 61,25+41,20 Deksmedetomidin,
137(%10) hasta da ortalama 58,39+21,52mg Prednizolon, 605(%44) hastada ortalama
7,47+1,41mg Deksametazon kulanildi.

Tablo-11: Anestezi uygulamalarinda ilag demografisi

Ila¢ ada Ortalama ila¢ kulanim Toplam ila¢ kulanan
hasta

Propofol(mg) 229,75+126,28 1326(%96,5)

Midazolam (mg) 1,27+0,62 1359(%98.9)
Lidokain(mg) 57,26£25,7 880(%64)

Fentanil(ng) 47,86+17,11 1155(%84,1)
Ketamin(mg) 31,79£15,95 59(%4,3)
Deksmedetomidin(ng) 161,25+41,20 8(%0,6)
Prednizolon (mg) 58,39+£21,52 137(%10)
Deksametazon (mg) 7,47+1,41 605(%44)

Deksmedetomidin kulanilan hastalarda anlamli, sekilde propofol ve midazolam tiiketim
miktarinda azalma tesbit edildi (p<0,001). Ketamin kullanilan hastalarda, girisim sirasinda
kullanilan propofol tiiketiminde anamli bir azalma yokken (p=0,058), midazolumin kullanilan

hastalarda propofol dozunda anlamli bir sekilde azalma saptanmadi (p=0,008).

Islem siiresi ve ortalama ila¢ dozlarina tiiketimine bakildiginda, islem siiresi uzadikca
propofol tiiketimi pozitif yonde zayif korelasyon gosterdi (r=0,149 ; p<0,001), aym sekilde
islem siiresi uzadikea, lidokain tiiketiminin pozitif yonde zayif korelasyon gosterdigi (r=0,098
; p=0,004) tespit edildi, ancak diger ilaglarda siireyle iliskili anlamli istatistiksel fark

bulunamadi.

Islem sayisi ve ortalama ilag dozlarina bakildiginda, islem sayisi artikca propofol tiiketimi

anlaml sekilde artt1 (p<<0,001) (Tablo-12).
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Tablo-12: Islem sayis1 ve ilag tiikketimi arasindaki iliski

islem sayis 2 3 4 5 p
Propofol(mg) 203,27+105,04 227,11+117,48 238,97+128,22  259,44+164,01 280,34+216,85 p<0,001*
Midazolam (mg) 1,320,66 1.23+0,57 1,19+0,46 1,1940,62  P=0,129
lidokain (mg) 547442476 6027+26,79  56,58+2535  57,4468+25,56  46,50:20,07  p=0,004+
Fentanil(ng) 46,94£18,59 47731721 48131647  48,10£16,63  50,86£17,01  P=0,795
Deksametazon (mg) 7,521,30 7,54+1,33 7,6241,18 702542,17  P=0,193
Ketamin(mg) 33,12+15,10  33,88+20,69 32+13,68 25 50 P=0,784
Deksmedetomidin(ng) 115+49,49 177,50+28,72 0 0 P=0,194
53,03+£21,40 55,124£22,14 63,29+22 41 60,95+16,40 0 P=0,143

Prednizolon (mg)

* 1 p<0,001 islem sayis1 ile Propofol doz arasinda, One way anova testi

1 : p=0,004 islem sayisi ile Lidokain doz arasinda, One way anova testi

Islem konforuyla ilag tiiketimine bakinca, islem konforu ve propofol arasinda negatif yonde
zayif korelasyon (r=-0,082 ; p=0,003) ve midazolamla arasinda negatif yonde giiclii
korelasyon (r=-0,79 ; p=0,003) ve fentanil arasinda negatif yonde zayif korelasyon(r=-0,065 ;
p=0,026) ve prednizolon arasinda negatif yonde zayif korelasyon (r=-0,243 ; p= 0,004)
iliskisi mevcuttu.

ASA simiflandirmasina gore, yapilan, post hoc analizde ASA siniflandirilmasi artikca anlamli
derecede propofol tiiketiminde diisme goriildii (p<0,001) ve tam tersi ASA skoru arttik¢a
midazolam tiiketim oranm artt1 (p=0,01). Diger ila¢ gruplariyla ASA skoru arasinda anlaml
fark bulunamadi.

Ilag tiikketimi ve yandas hastaliklar1 degerlendirildiginde ise, propofol tiiketimi aritmi, KY,
KOAH, KBY, RA olan hastalarda istatistiksel olarak anlamh derecede diisiiktii (p<0,05).
Fentanil tiiketimi, KOAH olan hastalarda istatistiksel olarak anlamh derecede diisiiktii
(p=0,036), tam tersi midazaolam tiiketimi, hipotiroidi ve KBY olan hastalarda anlamh
sekilde yiiksek olarak bulundu (p<0,001). Ketamin tiiketimi, KAH larinda anlamh sekilde
yiiksek olarak bulundu (p=0,011).

Calismamizda inceledigimiz hastalarin, 486(%33,4)’'unda anestezi komplikasyonu
izlenmistir. En sik komplikasyonlar; Oksiiriik 448(%32,6), hipoksi 268(%19,5) ve
hipotansiyon 236 (%17,2) olarak goriildii, diger islenen anestezi iliskili komplikasyonlar ise
aritmi 76(%5.5), aspirasyon 13( %0.19), alerji 31(%2.3), yetersiz sedasyon 145(%10.6) olarak
tespit edildi (Grafik -2).
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Grafik-2: Anestezi komplikasyonlari

Anestezi komplikasyonu yasanan hastalar da; Charlson skoru ortalamasi 6,71£3,11 ve islem
siiresi ortalamas1 17,69+6,08dk olarak tespit edildi. Anestezi komplikasyon ile Charlson
skoru ve islem siirelerinin ortalamalar1 incelendiginde, Charlson skoru ve iglem siiresi arttikca
komplikasyon oranlarinda artis izlendi (p<<0,001) (Tablo-13).

Anestezi komplikasiyonlar1 ve cinsiyet iligkisine bakildiginda kadin ve erkek arasinda anlamli

bir fark bulunmadi (p=0,27).

Tablo-13: Anestezi Komplikasyonuna gore Yas ve Charlson skoru ve iglem sayis1 ve siiresi

ANESTEZI VAR YOK p
KOMPLIKSYONLARI

YAS 64,58+15,53 63,82+12,03 0,260
CHARLSON SKOR 6,71+3,11 6,48+3,06 <0,001 *
ISLEM SAYISI 2,42+0,89 2,48+1,03 0,213
ISLEM SURESI 17,69+6,08 15,66+6,37 <0,001 **

* 1 p<0,001 anestezi komplikasyonu ve yas arasinda, Independent Samples T testi

**: p<0,001 anestezi komplikasyonu ve islem siiresi arasinda, Independent Samples Testi
yandag hastaliklarin anestezi komplikasyonlarina ile iligkili degerlendirildiginde, anestezi

komplikasyonu yasanan 197(40.5%) hastada HT, 104(21.4%) hastada KAH tespit edildi ve
istatistiksel olarak anlamh yiiksek bulundu (p:0,01 p:0,023).
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Hipertansyon, KAH, RA yandas hastaliklar1 olan hastalarda islem sirasinda hipotansyon
gelismesinin istatistiksel olarak daha fazla oldugu belirlendi ( p:0.001 , p:0.037 , P:0.027 ).
HT ‘u olan hastalarda islem sirasinda hipoksi gelismesinin daha yiiksek oldugu izlenirken
(p=0,008), oksiiren hastalarin %40.2 sinde HT, %73.4linde malignitenin eslik ettigi belirlendi
(p:0.023 p:0.041).

Islem sirasinda aritmi yasanan 154(%]11.2) hastanin 25(%32.9)’ unde KAH, 10(%13.2)’unde
KY oldugu tespit edildi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001 , p=0,008).
Yetersiz sedasyon yasanan olgulardan 71(%49)’inde HT, 24(%16.6) de aritmi, 36(%24.8) da
KAH ve 40(%27.6) hasta ise KOAH yandas hastaligi oldugu belirlendi ve istatistiksel
anlamhilik tesbit edildi (p:0.001 p:0.031 p:0.027 p:0.006).

Prednizolon dozu komplikasyon gelisen grupta 62,53+23,13mg iken komplikasyon
gozlenmeyen grupta bu ortalama 54,86+19,51mg olarak daha diisiiktii (p =0,037).

Bunlara ek olarak, hipotansiyon gelisen hastalarda; propofol ortalama tiiketimi
265,45+£147,46mg, hipoksemi gelisenlerdeyse ortalama propofol tiiketimi 248,10+134,69mg
olarak belirlendi. Oksiiriik olan hastalarda, propofol ortalama tiiketimi 248,10+134,69mg
belirlendi (p<0,001) (Tablo14).

Tablo14 : Anestezi komplikasyonlar1 ve islem sirasinda uygulanan anestezik ilaglarin tiiketimi

ANESTEZi VAR YOK p
KOMLIKASYONU

Propofol(mg) 245,53+6,24 221,26+4,11 0,001*
Midazolam (mg) 1,33+0,75 1,24+0,52 0,023%*
Lidokain(mg) 57,53+£26,27 57,11£25,41 0,819
Fentanil(pg) 50,06+£19,20 46,67+15,74 0,001 %**
Deksametazon (mg) 7,46£0,10 7,460,006 0,997
Ketamin(mg) 32,27+17,02 33,10+15,51 0,848
Deksmedetomidin(ng) 145+7,07 166,66+47,18 0,561
Prednizolon (mg) 62,53+23,13 54,86+19,51 0,037

* 1 p=0,001 Anestezi komplikasyonlar1 ile Propofol(mg) arasinda, Independent samples test
** 1 p=0,023 Anestezi komplikasyonlar ile Midazolam (mg) arasinda, Independent samples test
**% : p=0,001 Anestezi komplikasyonlar1 ile Fentanil(ug) arasinda, Independent samples test

t 1 p=0,037Anestezi komplikasyonlari ile Prednizolon (mg) arasinda, Independent samples test
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EBUS komplikasyonlari; toplam 89(%6,5) hastada EBUS komplikasyonu goriildii.
Komplikasyonlar arasinda en sik, kanama 52(%3,8), desatiirasyon 26(%1,9), teknik
komplikasyonlar 6(%0,4) olarak izlendi. Ayrica, 2(%0,1) hasta da pndmomediastinit, 1(%0,1)
hasta da safra aspirasyonu, 1(%0,1) hastada GIS perforasyonu ve 1(%0,1) hastada da kardiyak
arrest gorildii (Sekil-3).
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Grafik -3: EBUS komplikasyonlari

EBUS komplikasyonlar1 olan hastalarla yas, Charlson skoru, islem sayisi ve islem siiresi
arasinda anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

EBUS komplikasyonlar1 ve yandas hastaliklar degerlendirildiginde, komplikasyon yasanan
26(29,2%) hasta da KAH, 4(4,5%) hasta da siroz tesbit edildi ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark oldugu izlendi (p=0,005 ; p=0,013).

Deksmedetomidin uygulanan hastalarin hi¢ birinde, EBUS komplikasyonu izlenmedi

(Tablo-15).
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Tablo 15: EBUS Komplikasyonlar1 ve Anestezik ila¢ Tiiketimi Degerleri

VAR YOK p
Propofol(mg) 303,70+£199,22 226,63+121,23 <0,001*
Midazolam (mg) 1,24+0,64 1,27+0,62 0,633
Lidokain (mg) 60,46+25,81 57,09+25,70 0,402
Fentanil(ug) 44,92+15,54 48,30+17,19 0,157
Deksametazon (mg) 7,02+1,73 7,5+1,38 0,022**
Ketamin(mg) 40+12,24 31,98+16,2 0,247
Deksmedetomidin(ng) 0 161,25+41,20 0,468
Prednizolon (mg) 56,66+19,66 58,47+21,66 0,772

*  :p<0,001 EBUS komplikasyonlari ile Propofol(mg) arasinda, Independent samples test

** : p=0.022 EBUS komplikasyonlar1 ile Deksametazon (mg)arasinda, Independent samples testi

EBUS komplikasyonlar1 ve cinsiyet iliskisine bakildiginda, kadin ve erkek arasinda
anlamli bir fark bulunmadi (p=0,89).
Anestezi ve EBUS komplikasyonlari ile ASA siniflandirmasi arasindaki baglanti Tablo 16 de

verilmistir.

Tablo-16: ASA Fizyolojik Simiflandirilmas1 gére Anestezi ve EBUS islem komplikasyonlari

ANESTEZI ISLEMI EBUS ISLEMI
KOMPLIKASYONLARI KOMPLIKASYONLARI
VAR YOK VAR YOK
ASA1 13(%2,7) 34(%3,8) 6(%6,7) 41(%3,2)
ASA2 231(%47,5) 502(%56,5) 36(%40,4) 697(%54,2)
ASA3 191(%39,3) 273(%30,7) 39(%43,8) 425(%33,1)
ASA4 51(%10,5) 79(%8,9) 8(%9) 122(%9,5)
p:0,003* p:0,031%*

* p=0,003 ASA ile anestezi komplikasyon arasinda, y2 festi
** p=0,031 ASA ile EBUS komplikasyon arasinda, y2 testi
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Hastalarin islem konforu degerlendirilmesinde, ortalama 8,11+2,48 oldugu tespit edildi.
Islem konforu ve cinsiyeti degerlendirildiginde, kadinlarda 8,17+2,52, erkeklerde 8,08+2,45
olarak bulundu ve istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p=0,568)

Hastalarda yapilan post hoc analizde ASA agisindan bakildiginda ASA sayisi artik¢ca konfor
diizeyi, istatistiksel anlamh sekilde azaldi (p<0,001).

Islem konforuna ve endikasyon agisindan bakildiginda, akciger dis1 malignite deki biyopsi
islemlerin de, digerlerine gore istatistiksel olarak anlamh sekilde daha konforlu islem

yapildigi saptandi (p=0,029).

Islem konforuyla ilag tiiketimine bakildiginda, islem konforu ve propofol arasinda negatif yonde
zaylf korelasyon (r=-0,082 ; p=0,003) ve midazolam ile arasinda negatif yonde giiclii korelasyon (r=-
0,79 ; p= 0,003) ve fentanil ile arasinda negatif yonde zayif korelasyon (r=-0,065 ; p= 0,026) ve
prednizolan ile arasinda negatif yonde zayif korelasyon (r=-0,243 p= 0,004 ) iligskisi mevcuttu.
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S TARTISMA

Cornelissen ve ark. [72] EBUS uygulamalarinda genel anesteziyle derin sedasyonu

karsilastirdiklart retrospektif ¢aligmalarinda toplam 260 hasta incelemisler ve bu calismada
erkeklerin yas ortalamasi 64,79+10,9 yil olarak saptanmistir. Yine Fernandes ve ark. [9] ayni
sekilde, EBUS uygulamalarinda retrospektif, genel anesteziyle derin sedasyonu
karsilagtirmiglar, 115 hastanin 81’1 erkek ve 34’i kadin ve ortalama yaslar1 60,1+12,8 yil
tespit edilmistir. Bizim g¢alismamizda ki toplam hasta sayisi yedi yillik analiz sonucu
1374’tiir. Diger ¢alismalara benzer olarak, hastalarin %34,2°1 kadin, %65,8’1 erkek ve yas
ortalamas1 64,09+11,86 yil olarak bulundu ve erkek hastalarin yas ortalamasi anlamli olarak
kadinlara gore yiiksek tespit edildi (p=0,001) Ayrica anestezi komplikasyonlari en sik
hipertansiyon ve koroner arter hastaligi yandas hastalig1 olanlarda meydana geldigi goriildii.
EBUS komplikasyon insidansi ise %6,5 oldugu tespit edildi. EBUS yapilan hastalarda
anestezi komplikasyonu yasanan hastalarda anlaml diizeyde, Charlson komorbidite indeks
skorunda artma ve islem siiresinde uzama saptandi. Bu c¢alismada diger caligmalardan farkli
olarak Charlson komorbidite indeks’in kullanilmasi ile hastalarin islem sirasinda gelisebileck

morbidite ve mortalite insidanslar1 yoniinden énceden bilgi sahibi olmamiza yol agti.

Daha once yapilan EBUS hastalarinda degerlendirmeye alinan ASA skorlar1 en yiiksek
ASA 1V ile Sazak ve ark.’nin [73] oldugu belirlenmistir. Bu calisma da ASA IV hasta
grubunun %1 oldugunu belirtilmistir. Diger caligmalara baktigimiz da, genellikle ASA I, 11
veya III hastalar degerlendirilmeye alindig1 dikkat ¢cekmektedir [40]. Bizim ¢alismamiz da
ASA 1V hasta grubu, toplam hastalarimizin % 9,5’ ini olusturmaktaydi. Bu ¢alismada oranin,
bu kadar yiiksek olmasinin nedeni, hastanemizin {iniversite hastanesi olmasi ve EBUS
anestezisi i¢in preoperatif degerlendirme de hastalarin ASA skorlarinin kontrendikasyon
olarak degerlendirilmeyip, deneyimli anestezistler tarafindan uygulama yapilmasi oldugunu
diistinmekteyiz.
Hwang ve ark.’min [74] yapilan bas boyun cerrahisi postop komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde, hastalarin yaslarmin artmasiyla daha yiiksek ASA skoru ve Charlson
komorbidite indeks (CCI) degerleri oldugu goriilmiistiir. Bir baska retrospektif caligmada ise,
Rungi ve ark. [75]. transliretral prostat rezeksiyonu uygulanan 2326 hastada ASA skoru ile
CCI arasinda korelasyon oldugu gdsterilmis. Daha énce EBUS hastalarinda bizim ¢alismamiz
disinda CCI skoruna bakilmamistir, bizim arastirmamizda CCI ortalama degeri 6,7143,11
olarak bulundu ve ASA skoru artis1 ile birlikte CCI’ da da artis oldugu goriildii (p<0,001).

40



Aynm sekilde, CCI ile yas arasinda da pozitif yonde gii¢lii korelasyon izlendi (r=0,552;
p<0,001).

Sazak ve ark. [73] EBUS hastalarinda preoperatif degerlendirmelerinde hastalarin
%68’inde yandas hastalik saptamislardir, bunlarin; diyabetes mellitus, hipertansiyon, koroner
arter hastaligi, KOAH, astim ve tiiberkiiloz oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda, bu
oran %96,45 olarak bulundu. Yandas hastaliklardan en sik malignite, hipertansiyon ve KOAH
oldugu izlendi. Bizim ¢alismamizda yandas hastalik oraninin bu kadar yiiksek olmasi, diger
caligmada malignitenin yandas hastalik olarak degerlendirilmemesi olabilir. Aragtirmamiz da
primer akciger ve metastatik malignite oran1 %69,8 olarak saptandi.

Cornelissen ve ark.[72] arastirmalarinda 265 EBUS hastasinda genel anestezi ve
sedasyon uygulamalarindaki farki degerlendirmislerdir. Hastalarin170 ‘in de KAH ve 112
hasta da ise KOAH tespit edilmis ve gruplar arasinda anlamli fark goriilmemistir. Bizim
caligmamizda ise, kadinlarda yandas hastaliklar olarak hipotiroidi, astim, romatolojik
hastaliklar, erkeklerden daha yiiksek oranda saptandi. Erkeklerde ise yandas hastaliklardan,
malignite, KOAH, KAH kadinlara gére daha anlamh sekilde yiiksek oldugu gozlenlendi
(p<0,001).

Fernandes ve ark. [9] tarafindan yapilan arastirmada EBUS endikasyonlarina
bakildiginda, 53(%48,6) hasta akciger malignitesi, 9(%8,2) hasta graniillomatoz hastalik,
3(%2,8) hasta lenfoproliferatif hastalik ve 44(%40,4) hastada reaktif lenf nodiilii nedeniyle
islem yapilmistir. Benzer olarak bu calismada kadinlarda en sik metastatik akciger kanseri
nedeniyle (%33.,4), erkeklerde ise en sik olarak akciger kanseri (%43,7) nedeniyle EBUS
uygulandigi. ayrica mediastinel hiler lenf nodu ASA I hastalarda tespit edilirken, akciger
kanseri en sik ASA I, ASA III, ASA IV hastalarda anlamh sekilde yiiksek tespit edilmistir
(p<0,001).

Bizim merkezimizde, EBUS islemi derin sedasyon ile uygulanmaktadir. Cesitli
merkezlerde genel anestezi uygulamasi da yapilmaktadir. Bronkoskopi, hava yolunun
tikanmasina sebep olup, akcigerler havalanmasini zorlastirir. Derin sedasyon ile vokal kord
reflekslerini ortadan kalkar ve girisim daha kolayca gerceklestirilir [76].

Ideal EBUS’ta islem konforunu ve hasta memnuniyetini saglamak ve komplikasyonlari
azaltmak icin secilecek anestezi tiirli onemlidir. Genellikle anestezi tiirii bronkoskopi yapan
kisinin ve anestezistin deneyimine ve hasta se¢cimine gore degisir [77]. Yarmus LB ve ark.
[78] EBUS hastalarinda topikal anesteziye gore, sedasyonla daha fazla lenf nodu biyopsisi
yapildigin1 ve daha basarili tan1 koyuldugunu belirtmislerdir. Genel anestezi altinda EBUS

isleminin avantajlar1 bronkoskopi i¢in optimal kosullar1 saglamasi ve hastanin tam konforlu
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olmasidir [79]. Dezavantajlar1 arasinda ise, mekanik ventilatér kullanimi, uzun uyanma siiresi
ve yliksek maliyet sayilabilir [80]. Derin sedasyonda ise maliyetinin daha diisiik oldugunun,
islem siiresinin kisaldiginin ve hemodinamik ag¢idan hastalarin daha stabil oldugunun
gosterildigi ¢alismalar mevcuttur [81].

Tapan ve ark. [82] ciddi kalp ve akciger hastaligi olan EBUS islemi uygulanacak 60 hastadan,
29’una nazal CPAP ile oksijen, 31’ine maske ile oksijen uygulamuslardir. Islem aninda
sadece oksijen alan grupta, nazal CPAP ile oksijen alan gruba goére anlamli diizeyde daha
fazla desatiirasyon oldugu gozlenmistir. Bizim calismamizda % 0,9’una (13) hastaya
preoperatif Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) olmasi nedeniyle CPAP ile oksijen

uygulandi ve hastalarda higbir anestezi komplikasyonu yasanmadi (p<0,001).

Cornelissen ve ark. [72] genel anestezi ve derin sedasyon uygulamalarmin islem
sayisina baktiklar1 bir ¢alismada, genel anestezide ortalama 0,88+0,76 ve derin sedasyon da
ise bu 0,79+0,73 sayida oldugunu bulmuslar ve gruplar arasinda islem sayisi acisindan
anlamli fark tespit etmemislerdir. Bizim caligmamizda hastalarin islem sayisina bakildiginda
kadinlarda ortalama 2,54+0,96 ve erkeklerde ortalama 2,42+1,00 tespit edildi, hastalarin
islem siirelerine bakildiginda ortalama islem siiresi 16,38+6,34 dk olarak bulundu ve
erkek/kadin arasinda islem siiresi ve sayist agisindan anlamli fark bulunmadi (p=0,104
p=0,166).  Ancak islem endikasyonlarindan, mediastinal hiler lenf nodu biyopsisi
endikasyonu ile uygulanan EBUS isleminin, diger endikasyonlara gore anlamli sekilde uzun
tespit edildi. (p<0,001).

Sazak ve ark. [73] EBUS islemi sirasinda propofol, midazolam ile ketaminin birlikte
kullanilmas: ile propofol ve midazolam ihtiyacinda anlamli azalma sagladigini tespit
etmislerdir (p<0,001). Bizim ¢alismamizda ise ketamin kullanan hastalarda, girisim sirasinda
kullanilan propofol tiiketiminde anlamli bir azalma yokken (p=0,058), midazolamin tiiketim
dozunda anlamli bir sekilde azalma saptanmistir (p=0,008). Ayrica c¢alismamizda
dexmedetomidin kullanilan hastalarda propofol ve midazolam tiiketim miktarinda anlamli
azalma tespit edildi (p<0,001). Calismamizdaki EBUS uygulamalarinda islem siiresi uzadikca
kullanilmakta olan propofol ve lidokain dozlar1 artarken, diger ilaglarda artan dozlarda
kullanim izlenmemistir.

Pierre ve ark. [40] tarafindan yapilan arastirmada dexmedetomidin ve remifentanil
kullanilan olgularda oOksiiriik, desatiirasyon ve hipotansiyon agisindan anlamli fark tespit
edilmemistir (p<0,05). Bu ilaglarin her ikisi de hasta konforu, agri, oksiiriik, vokal kord

hareketi, hipotansiyon, optimal kosullar agisindan benzerdir. Deksmedetotimidin,
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remifentanile gére anlamli sekilde postoperatif taburculuk siiresini uzatmaktadir [40]. bizim
calismamizda da, deksmedetomidin uygulanan hastalarin hi¢ birinde EBUS komplikasyonlari
izlenmemistir (P<0,001).

Sazak ve ark. [73] calismalarinda EBUS isleminde %21 insidansla komplikasyon
gozlemislerdir. Cornelissen ve ark [72]. ise derin sedasyon ve genel anestezi karsilastirmasi
yaptiklar ¢alismalarinda komplikasyonlar1 incelediginde, genel anestezide anlamli sekilde
pnomotoraks ve postoperatif yogun bakimda mekanik ventilator ihtiyacinda artma tespit
etmislerdir. Bizim caligmamizda ise anestezi komplikasyon insidansimiz %33,4 olarak
bulundu ve en sik oksiiriikk (%32,6), hipoksi (%19,5) ve hipotansiyon (%17,2) izlendi.
Arastirmamizda preoperatif hipertansiyon, koroner arter hastalifi ve Romatoid artriti olan
hastalarda intraoperatif hipotansiyon gelismesi istatistiksel olarak anlamli bulunmasi
(p=0,001, p=0,037, p=0,027) preoperatif donemde hastalarin hazirliklarinin ne kadar 6nemli
oldugunu gostermektedir. Ayrica CCI skorlar arttik¢a hastalarda anestezi komplikasyonunun
da arttig1 (p<0,001), benzer sekilde islem siiresinin uzamasi ile de komplikasyon oranlarinda
artma oldugu bulundu. (p<0,001) Islem siiresinin uzamas: ile birlikte kullanilan ilag
dozlarinin da artmasi olas1 komplikasyon gelismesine neden olabilmektedir. Bu sonucu
destekleyen calismamizda EBUS uygulamasi sirasinda komplikasyon goriilen hastalarda
propofol, fentanil, lidokain kullanimi1 anlamh sekilde daha fazla olarak bulundu (p<0,001).
El Chafic AH ve ark. [83] yaptiklar bir arastirmada fentanil ve midazolam tiiketiminin derin
sedasyonda daha fazla hipotansiyona neden olabildigini ve bundan dolayir anestezik ilag
tercihlerinin hastalarin yasi, ASA skoru, koroner arter hastaligi varligi ve hipertansiyon tanisi
varligina gore yapilmasi gerektigini belirtmislerdir. Bizim arastirmamizdaki sonuglar da
benzer olarak anestezi ve EBUS komplikasyonlarinda ASA skoru artikga komplikasyon
oraninda da anlamh sekilde yiikseldigini gostermistir (p=0,003 p=0,031).

Japonya da 2011-2012 yilinda yapilan 455 merkezli anket ¢alismasinda 7345 EBUS
hastas1 degerlendirilmis, 32 merkezde 90 hastada EBUS’a bagli komplikasyon gozlenmis. En
sik komplikasyon kanama ve pndmotoraks olarak tespit edilmis ve 67 merkezde 98(%1,33)
hastanin islem esnasinda EBUS cihazinda bozulma ve igne kirilmasi gibi teknik sorunlar
yasanmistir. Toplam 5 hasta arrest olmus ve KPR cevap alinamamistir [84]. Sazak ve ark.
[73] EBUS’ta derin sedasyonda kulanilan ila¢ gruplar arastirdiklari ¢aligmalarinda, EBUS
komplikasyonlarindan kanama, pnomotoraks ve desatiirasyon agisindan anlamli farklilik
bulmadiklarini yayinlamislardir. Bizim calismamizda, teknik komplikasyonlar 6(%0,4) olarak

bulundu, EBUS cihazinda elektrik bozuklugu teknik kompliksyon olarak kaydedildi. Ayrica
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bizim calismamizda da EBUS islemine bagli komplikasyon oram1 %6.5 olarak tespit edildi.
Diger caligmalardan biraz daha yiiksek olmasinin nedeni hastalarin yandas hastaliklarinin,
ASA skorlarmin daha fazla olmasi nedeniyle olabilecegini diisiinmekteyiz.

Fernandes ve ark. [85-86] islemi uygulayan kisinin konforunu en sik Oksiiriikk ve
hareket etkilegen unsurlar oldugu saptanmislardir. Ayrica, uygulayici konforunu belirleyen en

onemli etmenin EBUS yapan hekimin deneyimi oldugunu vurgulamiglardir.
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6-Calismanin Kisithhklar:

* Hasta verilerinin retrospektif olarak elde edilmis olmasi ve randomize kontrollii olarak
uygulanamamasi

* EBUS uygulayicisinin tek kisi olmasit (Fakat deneyim diizeyinin yiiksek olmasi
nedeniyle, islem konforunu degerlendirmede bu bir avantaj olmustur)

*  Retrospektif olmasinin getirdigi hasta memnuniyet diizeylerini inceleyemememiz

* Sedasyon amaciyla kullanilan midazolam ve/veya fentanil dozlari belirlenirken
herhangi bir sedasyon o6l¢iim skalas1 kullanilmamis olup, anestezi uygulayicisinin
karar1 sonucunda uygulanmis ve ilag dozlar1 anestezi kayit formlarindan elde

edilmigtir
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7-SONUC VE ONERILER

Calismamizda anestezi komplikasyon insidanst %33,4 olarak bulunmustur. ASA
skoru, CCI arttik¢a komplikasyon oraninda artma olmasi ve beraberinde yandas
hastaliklarin intraoperatif komplikasyon oranini arttirmasi, preoperatif donemde
hastalarin hazirliklarinin ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir.

Yine benzer sekilde deneyimli anestezist ve EBUS uygulayicisinin énemli oldugu
saptanmigtir.

Bu bulgular ileride EBUS islemleri sirasindaki komplikasyonlari belirlemek ve

onlemek amaciyla prospektif randomize caligmalar ile desteklenmelidir.
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