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1. GIRIS VE AMAC

Endobrongiyal ultrason (EBUS), bronkoskopiyi ultrason teknolojisiyle
birlestirerek mediastinal yapilarin daha net tanimlanmasini ve parabronsiyal
anatomiyi daha ayrintili goriintiilemeyi saglar. Ayrica, transbronsiyal 6rnekleme
sirasinda hassas yer tespiti sayesinde biyopsi hatalarint en aza indirir (1).
Endobronsiyal ultrason esliginde gergeklestirilen transbronsiyal igne aspirasyonu
(EBUS-TBIA); akciger kanseri, sarkoidoz ve lenfoproliferatif hastaliklar gibi gesitli
akciger hastaliklarinin tanisinda devrim yaratmistir. Bu minimal invaziv yontem,
mediastinoskopi ve torakoskopi gibi klasik invaziv tekniklere kiyasla, hasta
giivenligini en st diizeyde saglayarak yiliksek tani basarisi elde etmektedir (2).

EBUS-TBIA, 6zellikle son 20 yilda klinik pratikte genis bir uygulama alani
kazanmistir. Endobronsiyal ultrason destekli transbronsiyal igne aspirasyonu
(EBUS-TBIA), kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserinin doku oOrneklemesi ve
mediastinal lenf nodlarmin tanisinda en givenilir yontemlerden biri haline gelmistir
(3).

EBUS komplikasyon oranlar1 oldukga diisiiktiir. Ciddi komplikasyon nadiren
goralur. Oksurik, ates, hemoptizi, anesteziye bagli komplikasyonlar, bronkospazm,
pndmoni ve kanama en sik bildirilen komplikasyonlardir. EBUS i¢in bildirilen en
yiiksek komplikasyon orani %1,43’tiir (4).

EBUS-TBIA tiim diinyada oldugu gibi hastanemizde de siklikla uygulanan bir
islemdir. Islemin giivenligi icin islem esnasinda hastanin yonetimi kadar 6ncesinde
hastanin detayl1 olarak degerlendirilmesi ve hastane yatisinin 6ngoriilebilmesi de
olduk¢a 6nem tasimaktadir. Calismamizda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde 2024 Ocak ve 2024 Ekim arasinda EBUS-TBIA yapilan 241 hasta
prospektif olarak incelenmistir. Hastalar hastane yatisi1 gerekenler ve giiniibirlik
islem grubu olmak {izere 2 gruba ayrilarak incelenmistir. Hastalarimizin
preoperatif degerlendirmelerinde kullanilan ¢esitli skorlamalar, solunum
fonksiyon testi, kan gazi, laboratuvar degerleri, preoperatif SpO: degerleri,
intraoperatif verileri, biyopsi alinan bolgeler kayit altina alimmstir ve bu veriler
kullanilarak hastalarin  hastane yatig ihtiyacint Onceden belirleyebilmek

amagclanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. EBUS Nedir?

TBiA'nin ilk kez 1949'da Schieppati tarafindan, rijit bir bronkoskop
kullanilarak tanimlandigi bilinmektedir. 1983 yilinda ise, Wang ve ekibi, akciger
kanseri evrelemesi icin fleksibl bir bronkoskop ile TBIAmm kullanimini
detaylandirmiglardir. Maalesef, gergcek zamanli gorsellestirmenin eksikligi, yetersiz
egitim ve giivenlik endiseleri sebepleri degisken bir uygulamaya ve diisiikk bir
verimlilige neden oldu. Sonrasinda konveks problarin gelistirilmesi ve bu probun
yiiksek ¢oziiniirliik saglamasi islemi, mediastinal yapilardan biyopsi alinmasi i¢in
uygun bir segenek haline gelmesini sagladi. Ultrasonunun endobronsiyal olarak
uygulanmasi ilk kez 1992 yilinda gergeklestirildi ve gelistirilmeye devam edildi.
1999 yilinda ise ilk 6zel EBUS sistemi ticari olarak satisa sunuldu. Daha sonraki
zamanlarda ise 360 derece goriis imkani sunan esnek kateterler gelistirildi (3).

1990'arda gelistirilen bu yontemin klinik kullanimi, son 20 yilda oldukga
yaygmlasti. Endobronsiyal ultrason transbronsiyal igne aspirasyonu (EBUS-
TBIA), kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserinin doku 6rnekleme evrelemesi ve
mediastinal lenf nodlarmin tanisal degerlendirmesi igin altin standart bir test haline
geldi (3).

Ayrica EBUS, girisimsel terapdtik bronkoskopik prosediirleri yonlendirmek
amaciyla giderek artan bir sekilde kullanilmaktadir. EBUS; mediastinoskopi, video
yardiml1 gogiis cerrahisi (VATS) ve acik gogiis cerrahisiyle karsilastirildiginda
daha az invazif bir yontemdir (5). Standart mediastinoskopi, EBUS-TBIA ile
karsilastirildiginda komplikasyon orani fazlaligi, genel anestezi zorunlulugu,
cerrahi kesi gerektirmesi ve daha pahali olmasi sebebiyle dezavantajlidir (6).
EBUS, olumlu morbidite sonuglar1 ve yiiksek drnekleme duyarliligi ve 6zgilligii
ile dikkat ceker (5).

Fiberoptik bronkoskopi endoskopi yapan kisinin goriis alaniyla smirlidir.
Endobronsiyal ultrason (EBUS), hem peribronsiyal yapilara hem de distal periferik
akciger lezyonlarina kadar genis bir alan1 gormeyi sagladigi i¢in bronkoskopide bir

devrim niteligi tagimaktadir.



EBUS’ta ultrason goriintiileri i¢cin oncelikle yliksek frekansli ses dalgasi bir
doniistiiriicii tarafindan yayinlanir. Ses dalgas1 doku arayizunden yansitilarak ayni
dontistiiriicii tarafindan alinir ve islenir. Akciger ultrasonografisinin zorlugu,
ultrason dalgalarini yansitan ve herhangi bir iletime izin vermeyen havanm akustik
ozelligidir. Bu smirlilik, artefakt iceren goriintiilere neden olur ve toraks i¢indeki
hava dolu olmayan yapilarin goriilmesine engel olur. Doniistiiriicii problarin
fiberoptik bronkoskopi yoluyla yerlestirilebilecek kadar kiiciiltiilmesi bu
kisitlamalarin Ustesinden gelmektedir. Clinkii mediastinal ve peribronsiyal yapilar,
alveoler goriisii engellemeden goriintiilenebilmektedir.

Klinisyenler proksimal brons agaci, hiler bdlgeler ve anterosiiperior
mediasten icindeki lenf diiglimlerinin yani sira hem endobronsiyal hem de

peribronsiyal kitle lezyonlarin1 degerlendirebilir ve 6rnekleyebilir (7).

2.2. Ebus Teknik Ozellikler

Endobrongiyal ultrason (EBUS), hava yolu duvarmma bitisik yapilari
gorsellestirmek i¢in bronkoskobun islem kanalina sigacak boyutta 6zel olarak
tasarlanmis ultrasonografik problarin kullanildigi bir tekniktir. Bronkoskop ile
brons icerisinde yapilan incelemelerde, bronkoskobun ucundaki prob, brons
duvarma temas ettirilerek bu duvarin arkasindaki doku ve kan damarlarmin net bir
sekilde goriintiillenmesi saglanir (8).

Insan kulagmin duyamayacag frekanslardaki ultrasonografi (USG) dalgalari,
20.00 Hz'in iizerindedir ve farkli yogunluktaki dokularin farkli dalgalar1
yansitmalariyla olusurlar. Bu dalgalar, bir engelle karsilastiklarinda yansitilir.
Yansitilan ses dalgalar1 elektrik sinyallerine doniistiiriiliir ve bu sinyaller, bir
islemci araciligiyla farkl tonlarda gri renkte goriintiiler olarak bi¢imlenir (9). Su,
diisiik dirence sahip oldugu igin ultrason dalgalar1 bu ortamda yuksek hizda yayilir.
Ancak, hava ve kemik gibi yapilar neredeyse gegilmez bir bariyer olusturur ve
ultrason dalgalarmin biiyiik bir kismimni yansitir. Bu yiizden eger bir doku yliksek
oranda su igeriyorsa hizli bir gegis olacagindan dolayr goriintii koyu goziikiir.
Ultrasonografinin kalitesini etkileyen (i¢ ana etmen vardir; probun doku ile temasi,
dokularm farkli rezoliisyon katsayilar1 ve ultrasonografik dalgalarin penetrasyon

derinligi. Dalgalarin frekans1 azaldik¢a penetrasyonlar1 daha derin hale gelir (10).



2.3. Ebus Problan

EBUS uygulamasinin radyal ve konveks prob olmak (zere iki tane uygulama
yontemi mevcuttur.

Radyal prob ile yapilan islemde (RP-EBUS), bronkoskobun kanalindan
balonlu ya da balonsuz bir radyal prob gonderilir. Islendikten sonra, ultrason
dalgalar1 360 derecelik gri bir goriintiiye dontstirilir. RP-EBUS pulmoner
nodiillerin degerlendirilmesinde sik kullanir. Gergek zamanli bir goriintiilemeye
izin vermesine ragmen gergek zamanl bir yonlendirmeye izin vermeyen bir yontem
olmas1 bu iglemin negatif yamidir (11).

Radyal prob kullanilirken, bronkoskop, 1ilgili alana ulasana kadar
ilerletilirken, radyal prob da islem kanalindan ileri stiriiliir. Ilgili alana ulasildiginda,
probun etrafindaki balon kilif su ile sisirilir ve bu sekilde goriintii elde edilir. Ug
cesit radyal prob vardir:

e Standart Radyal Prob: 20 MHz, rezoliisyon<lmm, penetrasyonu ise 5
cm’dir. Subsegmental bronsa kadar ilerleyebilir.

e Mini Radyal Prob: 30 MHz, cevre yapilari daha iyi gostermektedir.

e Ultra Mini Radyal Prob: 20 MHz, daha kii¢uk oldugu icin periferik yapilar1
daha iyi gostermektedir. Periferik intrapulmoner nodlar1 gostermekte kullanimi
iyidir (12).

Konveks prob ile yapilan islemde (CP-EBUS), bronkoskopinin goriis alaninin
Otesindeki yapilarin goriintiilenmesine yardimci olmak ig¢in ultrason teknolojisini
kullanr. Fleksibl bronkoskobun ucuna yerlestirilen disbiikey ultrason doniistiiriicii,
bronkoskobun girisine paralel olarak gri tonlamali bir goriintii olusturur. Goriintii
kalitesini arttrmak adimna salin ile doldurulmus bir balon kullanilabilir ve ayni
zamanda doppler goriintiileme ile vaskiiler yapilar da tanimlanabilir (11).

CP-EBUS 7,5 MHz’dir. Goriis agis1t 90 derecedir. Ultrason goriintiileriyle
birlikte konvansiyonel bronkoskopi goriintiileri aym1 ekranda izlenir. Doppler
ultrason, vaskdler yapilarin 6rneklenebilmesine olanak tanirken, lezyonlarin net bir
sekilde degerlendirilmesini saglayarak kanama gibi komplikasyonlarin
azaltilmasina yardimei olur (13).

Konveks EBUS endoskobu, ultrason esliginde igne yonlendirmesini gergek

zamanli olarak saglar. Radyal-EBUS gibi yeni endoskop tipleri ise, 360 derecelik



bir goriis agisiyla daha periferik bronsiyal agacin degerlendirilmesine imkan tanir
(14).

Sekil 2.2. RP-EBUS, akciger nodilu gibi parankimal lezyonlarm 360° gri tonlamali
bir gorintisa (11)



2.4. TBiA ve Ornekleme

Derin submukozal alanlarla trakea veya bronslara komsu kitleler, lezyonlar
veya lenf diigiimlerinden igne aspirasyonu yaparak sitolojik ve/veya histolojik
ornekler alinmasi yontemi TBIA olarak adlandirilir. 1949'da Schieppati tarafindan
gerceklestirilen ilk mediastinal lenf diiglimlerinin 6rneklenmesi, rijit bronkoskop
kullanilarak trakeal karinadan yapilmistir (15).

Guniimiizde TBIA su sekillerde uygulanabilmektedir:

e Konvansiyonel,

e BT esliginde,

o Elektromanyetik rehberlik esliginde,

e Ultrason esliginde.

BT bulgularina dayanarak yapilacak yerin belirlenmesi ve uygun igne secimi,
transbronsiyal igne aspirasyonunun uygulaniginda tani basarismi arttirir (16). Herth
ve arkadaslariin yaptig1 bir ¢calismada ise hastalar subkarinal lenf nodu olanlar
(Grup A) ve diger hastalar (Grup B) olmak lzere ikiye ayrildi. Gruplarm her birinde
100 hasta olmak (zere toplamda 200 hasta incelendi. Gruplarin yarisina
konvansiyonel TBIA uygulanirken diger yarisma ise EBUS-TBIA uyguland.
Subkarinal lenf nodu olan Grup A’da anlamli bir fark goriilmedi. Grup B’de
konvansiyonel TBIA verimi %54 iken EBUS-TBIA’da %84 verim gosterildi.
Ozetle subkarinal bolge disindaki diger istasyonlarda EBUS’un TBIA verimini
onemli Ol¢iide arttirdigi gosterilmistir (17).

Torasik nodal ve mediastinal anatomiyi iyi anlamak, operatorlerin kendilerini
yonlendirmek ve bu bdlgedeki lezyonlardan givenli bir sekilde numune almak igin
onemlidir. Diiglim istasyonlar1, Uluslararas1 Akciger Kanseri Caligmalar1 Birligi
(IASLC) tarafindan anatomik pozisyonlarina gére tanimlanmistir. 1’den 14’e kadar
numaralandirilmis ve bulundugu konumu belirtmek adna sag (R) ve sol (L) olarak
gosterilmistir (Tablo 2.1) (18).

EBUS-TBIA islemi ile istasyon 2,4,7, 10, 11 ve 12 6rneklenebilir. Servikal
mediastinoskopi ile istasyon 2,4 ve 7 Orneklenebilir iken aortik lenf nodlarim
orneklemek icin anterior mediastinotomi veya VATS gerekmektedir. Istasyon 8 ve
9 ise EUS-IA (Endoskopik Ultrasonografi) ile drneklenebilmektedir (16).



Tablo 2.1. Uluslararas1 Akciger Kanseri Calisma Birligi (IASLC) lenf nodu haritasi
degerlendirmesi

Istasyon Anatomik Pozisyon
Istasyon 1R+1L Supraklavikular+Servikal
Istasyon 2R+2L Ust Paratrakeal
Istasyon 3a+3p 3a: Prevaskiiler

(Anterior ve Posterior) 3p: Retrotrakeal
Istasyon 4R+4L Alt Paratrakeal
Istasyon 5SR+5L Subaortik
Istasyon 6R+6L Paraaortik

Istasyon 7 Subkarinal

Istasyon 8 Paraozefageal

Istasyon 9 Pulmoner Ligament

Istasyon 10R+10L Hiler
Istasyon 11R+11L Interlober
Istasyon 12-14 Lober/Segmental/Subsegmental




oA fm e AT @O

— — —

Supraklavikuler bolge
1. Alt servikal, supraklaviktilar ve
sternal centik nodlar

Siiperior mediyastinal nodlar

Ust bdlge
- 2R Ust paratrakeal (sad)

- 2L Ust paratrakeal (sol)

- 3a Prevaskuler
- 3p Retrotrakeal

- 4R Alt paratrakeal (sag)
'g §| 4L Alt paratrakeal (sol)

Aortik nodlar

AP I:u'i-lgesi

- 5 Subaortik

- 6 Paraaortik (asendan aorta veya frenik)

inferiyor mediyastinal nodlar

Subkarinal bolge
7 Subkarinal

Alt bsige

- 8 Paradzegeal (karina alti)

- 9 Pulmonar ligaent

N1 nodlar
Hilar/interlober bolge
10 Hilar
- 11 interlober
Periferal bolge
- 12 Lobar
- 13 Segmental

- 14 Subsegmental

Sekil 2.3. Uluslararas1 Akciger Kanseri Calisma Birligi (IASLC) lenf nodu haritas1

(18)

2.5. EBUS-TBIA Basamaklar

2.5.1. Planlama ve Hastanin Isleme Hazirlanmasi

Hastanin islem oOncesinde mutlaka radyolojik (BT ve/veya PET/BT)

bulgularmin detayh olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Islem yapilacak alan

oncesinde detayli olarak degerlendirilmelidir.

Hasta islemin riskleri ve yararlar1 konusunda detayli olarak bilgilendirilmeli

ve aydinlatilmis onam formu alinmalidir. islem esnasinda EKG, pulse oksimetre ve

tansiyon takibi yapilmasi Onerilmektedir. Isleme baslamadan once intravendz

erisim saglanmalidir (19).




2.5.2. Islemin Yapilmasi

Her hastada mumkunse hava yolunun tam olarak incelenmesini saglamak ve
intraluminal lezyon bulunan bdlgelerin temizlenmesi ve islem bolgesine topikal
anestezi uygulamak i¢in iglemden dnce fiberoptik bronkoskopi yapilmasi 6nerilir.

Islem Oncesinde lokal anestezi malzemeleri, EBUS-TBIA ignesi, vakum
enjektori, sitolojik materyali yaymak i¢in lamlar ve hiicre bloklarini1 koymak i¢in
gerekli materyaller hazirda bulundurulmalidir (19).

Konveks EBUS problari, geleneksel fiberoptik bronkoskoplardan daha biyiik
bir dis capa sahiptir. Bu nedenle, probun agizdan gecirilmesi sirasinda koruyucu bir
agizlik kullanilmas1 gerekmektedir (20). Farkli EBUS problarinda ve markalarinda
farkli manipiilasyonlar kullanilmaktadir. Ornegin konveks problar iginde
iilkemizde kullanilan Olympus® sisteminde bronkoskobun optik sistemi 35
derecelik On oblik bir acilanma yaptig1 i¢in bronkoskobun distal ucu ve
ultrasonografi probu goriilemez. Bu agilanma nedeniyle goriintii saglamak igin
distal u¢ geriye dogru kivrilir. Fujinon® sisteminde ise on oblik a¢1 10 derece 6n
oblik oldugu i¢in bronkoskobun distal ucu ve ultrasonografi probu rahatlikla
goralebilir (21).

Glottis ve vokal kordlar goruntilendikten sonra gecilmeli ve EBUS skopu
istenen pozisyona ulasana kadar hava yolu i¢inde ilerletilmelidir. Uygun yere
gelinince cihazm distalindeki ultrasonografi probu belirlenen yere dayanir. Gorlnt(
kotiiyse skopun ucundaki balon distile su ile sisirilerek artefaktlara engel olunarak
gOriintii kalitesinin arttirilmasi hedeflenir. Ultrasonografik goriintiilerde vaskiiler
dokular anekoik goziikiir ve pulsasyon verebilir. Eger siipheye disiiliirse doppler
modundan yararlanilabilir.

Aort, pulmoner arter ve lenf nodlar1 gibi birtakim anatomik isaretler operatori
yonlendirir. Hedef diiglim belirlendikten sonra igne bronkoskop kanalindan
sokularak kilitlenir. Sonrasinda kilifi kilitleyen mekanizma serbest birakilir ve
kilifin ucu bronkoskobun distal ucunda hafifce goriinene kadar ileri itilip tekrar
Kilitlenir. EBUS ignesi sol iist kosede goriiliir. Bu asamada bronkoskop sabit
tutulmalidir. igne mesafesi lezyon boyutuna gore ayarlanip Kitlenir. Stile bir miktar
cekilerek igne sertge lezyona saplanir ve stile tamamen ¢ekilir. Yerine negatif
basinglt enjektdr ve aspirasyon i¢in musluk eklenir. Materyal toplandiktan sonra

musluk kapatilarak negatif basing sonlandirilir. igne sistemi bronkoskop
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kanalindan disar1 ¢ikarilarak ucundaki enjektor de ¢ikarilir. Sistemin kendi stilesi
tekrar takilarak iceride kalan materyal onceden hazirlanmis olan lamlar zerine
yayilir (19).

Hazirlanan preparatlar Yerinde Sitopatolojik Degerlendirme (ROSE) i¢in de

kullanilabilir.

2.6. EBUS Endikasyonlar

EBUS-TBIA, akciger kanseri tanis1 ve evrelemesinde birinci basamak
islemdir. Son derece duyarli ve spesifik oldugu kanitlanmistir (22). Caligmalarmin
cogu akciger kanseri tanisinda EBUS duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin yiizde 90 Gzerinde
oldugunu gostermistir (23). Pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi
(PET/BT), akciger kanserli hastalarin ameliyat 6ncesi incelemesinde énemi biyik
olmasmma ragmen EBUS ile doku oOrneklemesinin yerini alamaz. BT
goriintiilemesinde kisa eksende 1 cm’den biiyiik lenf nodu olan hastalarda ve PET
gorintulemesinde pozitif mediastinal lenf nodu olan hastalarda EBUS ile evreleme
gerekmektedir (22).

Mediastinal lenfadenopatinin etiyolojisini tespit etmek icin EBUS-TBIA
kullanilabilir. Sarkoidoz gibi graniilamatéz hastaliklarin tanisinin koyulmasi i¢in
perihiler ve mediastinal lenf nodlarindan 6rnekleme yapilabilir. Nodal 6rnekleme
endikasyonu olan sarkoidoz evre I/Il siipheli hastalarda yapilan bir ¢alismada
sarkoidoz teshisinde EBUS’un yiiksek graniilom tespit oram1 ve duyarliligi
gosterilmistir (24). Baska bir grantilamat6z hastalik olan tliberkiiloz lenfadeniti igin
de EBUS giivenilir ve etkin bir sekilde kullanilabilir oldugu gosterilmistir (25).
Giiniimiizde mediastinal lenfadenopati tanilar1 i¢in EBUS, geleneksel olarak altin
standart kabul edilen mediastinoskopi gibi invaziv yontemlerin yerini almistir.
Cogu hastada ilk tercih edilen basamak olarak kullanilmaktadir. Klinik, radyoloji
ve patolojinin ortak olarak degerlendirilmesiyle giivenilir bir taniya ulasmamizi
saglar (23).

EBUS-TBIA, lenfoma tanisinda diger invaziv tan1 yontemlerinden kagmmay1
mimkin kilar ve daha az invaziv bir se¢enek sunar. Bu nedenle, lenfoma tani
algoritmasinda onemli bir yere sahip olabilir (26). Ancak EBUS’un lenfomali

hastalar icin ilk tani testi olmasi hala tartigmalidir. Tekrarlayan lenfomalarin
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tanisinda ilk tan1 yontemi olarak kabul gorebilecegi ancak yeni vakalarda 6zellikle
Hodgkin Lenfomalarda tanisal veriminin diisiik oldugu goriilmiistiir (27).

EBUS, primer akciger malignitelerinin  palyatif  tedavilerinin
yonlendirilmesine katki saglamak {izere girisimsel bronkoskopiye yardimci olur.
Yontemler arasinda termal (diyatermi, argon plazma pihtilagsmasi, YAG lazer
tedavisi, koter, kriyoterapi) uygulanmasiyla timor kiigiiltiilmesi yer almaktadir.
Ayrica bronsiyal stent yerlestirilmesine ve stereotaktik radyocerrahiye de rehberlik
etmektedir (28).

2.7. EBUS Kontrendikasyonlar

EBUS kontrendikasyonlar1 bronkoskopi endikasyonlari ile benzerlik gosterir.

Kisaca su sekilde 0zetleyebiliriz (29):

1) Yakin zamanda gegirilmis miyokard infarktlsu ya da iskemi,

2) Dekompanse kalp yetmezligi,

3) Hemodinamik instabilite,

4) Aktif KOAH ve Astim Atak durumundaki hastalar,

5) Ciddi kardiyak aritmiler,

6) Aktif antikoagulan/antitrombosit kullanan hasta,

7) Koagulasyon bozukluklari.

2.8. EBUS Komplikasyonlari

EBUS’a baghh komplikasyon oranlar1 diisik olmasina ragmen ciddi
komplikasyonlar1 da mevcuttur. Ciddi komplikasyonlar nadiren gorlir. EBUS igin
bildirilen en yiiksek komplikasyon orani %1,43’tiir (4).

Oksiiriik, ates, hemoptizi, anesteziye bagl komplikasyonlar, bronkospazm,
pndmoni ve kanama en sik bildirilen komplikasyonlardir.

Anesteziye bagli komplikasyonlar icerisinde hipotansiyon, hipertansiyon,
tagiaritmi, gecici hipoksemi yer almaktadir.

Hastalarda EBUS’a bagli komplikasyonlar su sekilde 6zetlenebilir:

1) Islem sonrasi 24 saat icinde olusan komplikasyonlar;

» Hipoksi, solunum yetmezligi,

» Minér kanama, major kanama,
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» Pndémotoraks,
» Mevcut hastaligin Alevlenmesi (KOAH gibi).
2) 24 saatten sonra olusan komplikasyonlar;
» Stenoz, endobronsiyal graniilom olusumu gibi  havayolu
komplikasyonlart,
> Bakteriyel perikardit, mediastinit, mediastinal apse, sepsis, ampiyem,
lenfadenit, ates, bronkojenik kist enfeksiyonu gibi enfeksiyona bagh
komplikasyonlar,
» Kanama, bakteriyel perikardit, sepsis, interstisyel pnémoni, beyin
enfarktlsu gibi sebeplerle 6lum.
3) EBUS aparatma bagli komplikasyonlar;
> Igne ya da ultrason probunun kirilmasi,

» Hastanin EBUS aparatini 1sirmasi (4).

Enfeksiyona baghh komplikasyonlar1 onlemek i¢in kullanilan cihazlarin
sterilizasyonuna ©6nem gosterilmesi gerekmektedir. Ayrica prosediiriin nasil
giivenli bir sekilde uygulanabilecegine iliskin net talimatlar iceren bir egitim

sisteminin kurulmasi gerekmektedir. (30).

2.9. Ameliyathane Dis1 Anestezide Anestezi Uygulamalari
2.9.1. Hasta Degerlendirilmesi

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda her yastan hasta ile
karsilasilabilir. Tiim hastalara ve/veya yasal sorumlularina (anne, baba, pediatrik
hastalar icin ebeveynler, Alzheimer demans hastalar1 i¢in vasiler, psikiyatrik
hastalar icin ilgili psikiyatri hekimiyle gortisiilerek hasta ve/veya ebeveyn, vasiler)
sedasyon/analjezi plani, yararlari, olas1 riskler ve komplikasyonlar hakkinda bilgi
verilmeli, alternatif yontemler agiklanmali ve onamlari alinmalidir. Anamnez, fizik
muayenesi, laboratuvar, hava yolu muayenesi, genel durum, yas, sigara, alkol,
bulant1 kusma, alerji oykiisti, ASA siniflandirilmasi yapilmalidir (31).

Hastanin islem 6ncesi aglik siiresi belirlenmelidir.

e Berrak sivilar 2 saat,
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e Anne st 4 saat,

e Mama/inek stti 6 saat,

o Hafif yiyecekler 6 saat,

e Kontrast madde 1 saat,

e Risk faktorii olmayan hastalar 1 saat dncesine kadar 150 ml berrak sivi
alabilirler.

Anestezist, islem Oncesinde hastalar1 preoperatif olarak degerlendirmelidir.
Hastalara 6nceden islem icin giin vererek isleme hazir gelmeleri saglanmalidir.
Islem yapilacak giiniibirlik gelen bir hasta ise hastanede ve hastane disinda en az
24 saat siire ile kendisine eslik edecek refakatcisinin olmasi gerekmektedir (31).

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda hasta, ortam ve islem triad1 ¢ok
Onemlidir. Ortam agisindan; anestezi cihazi, resilisitasyon gerecleri, anestezi
ekipmanlari, monitdr, aspirator, personel, yeterli alan, radyasyon maruziyeti,
manyetik alan onem tasimaktadir. Hasta acisindan hastanin sedasyonu tolere
edebilmesi, yandas hastaliklar, havayolunun degerlendirilmesi, ASA derecesi,
bilinen alerjiler ve monit6rizasyon ihtiyacinin degerlendirilmesi oldukc¢a dnemlidir.
Islem agisindan ise islemin tanisal mi1 tedavi amacli m1 yapilacag, islemin siiresi,
isleme spesifik gereksinimlerin degerlendirilmesi, agr1 diizeyi, hasta pozisyonu ve
olasi potansiyel komplikasyonlarin 6ngoriilmesi 6nemlidir.

Girisimlerin ameliyathanede yapilmiyor olusu ve yardimci personelin genel
olarak anestezi bilgisinin kisitli olmasi karsilasilan sorunlar arasindadir. Bu nedenle
girisimin yapilacag1 boliimdeki personellerin bu konuda egitilmesi ve anesteziste
yardimci1 olabilecek kadar bilgi sahibi olmasi elzemdir. Ameliyathane dis1 anestezi

uygulamalarinda ekip ¢alismasi cok dnemlidir.

2.9.1.1. ASA

Amerikan Anestezistler Derneginin (ASA) fiziksel durum smiflandirma
sistemi; hastanin fizyolojik durumunu degerlendirerek ameliyat riskini tahmin
etmeye yardimct olmak amaciyla perioperatif klinisyenler i¢in basit bir
kategorizasyon sunmaktadir. Basit ve tekrarlanabilir olmasi smiflamanmn sik

kullanilmasin1 saglamistir.
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ASA skorlamasi, hastalarin genel anesteziye uygunlugunu degerlendirmek
icin kullanilsa da pratikte perioperatif kosullar: tam olarak degerlendirememektedir
(32).

ASA 1: Normal saglikli hasta

Ornegin; obez olmayan (VKI 30'un altinda), iyi egzersiz toleransina sahip,
sigara icmeyen bir hasta.

ASA 2: Hafif sistemik hastaligi olan hasta (Fonksiyonel sinirlamalar yok)
Ornegin; Fonksiyonel smirlamas1 olmayan ve hastahig: iyi kontrol edilen hasta
(Kontrollii Hipertansiyon, VKI 35 altinda olan obezite)

ASA 3: Hayat1 tehdit etmeyen ciddi sistemik hastaligi olan hasta (Bir miktar
fonksiyonel sinirlama)

Ornegin; kotii tedavi edilmis hipertansiyon veya diyabet, morbid obezite, kronik
bobrek yetmezligi, stabil anjina, implante edilmis kalp pili

ASA 4: Yasanm surekli tehdit eden ciddi sistemik hastaligi olan hasta
(Fonksiyonelligini kaybetmis)

Ornegin; anstabil anjina, kotii kontrol edilen KOAH, semptomatik KKY, yakin
zamanda geg¢irilmis (i¢ aydan kisa siire 6nce) miyokard enfarktisi veya felg
nedeniyle fonksiyonel kisitlilig1 olan hasta

ASA 5: Ameliyat olmadan hayatta kalmas1 beklenmeyen, 6lmek iizere olan
bir hasta
Ornegin; riiptiire abdominal aort anevrizmasi, masif travma ve kitle etkisi yaratan
yaygimn kafa i¢i kanama

ASA 6: Organlar1 baska bir hastaya nakledilmek iizere alinan, beyin 6liimii
gerceklesen hasta

E: Acil bir cerrahi islemi ifade eder. ASA, acil durumu "hastanin
tedavisindeki gecikmenin yasam veya viicudun bir kismima yonelik tehditte 6nemli

bir artiga yol acacagi durum" olarak tanimlamaktadir (33, 34).
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2.9.1.2. Kardiyovaskuler Sistemik Hastahklarinda, Hastalar1 ASA 11,

ASA III ve ASA 1V Olarak Degerlendirme Kriterleri (35)

Tablo 2.2. Kardiyovaskiler sistem hastaliklarinda ASA degerlendirme kriterleri

ASA I

ASA 11

ASA IV

Ayda 2-3 kez dilalti

Haftada 2-3 kez
dilalt1 nitrat alan

Angina nitrat alan hasta hasta, anstabil
anjina
Eazersiz Simirh aktivite
g o Rahat aktivite (merdiven, ¢ikma,
Kapasitesi
kosma)
- il Kontrol
Hipertansi 3oy e edilememis, multipl
ipertansiyon kontrolde | S, p
ila¢ kullanan

Birden Fazla KVS

2 farkli KVS
hastalig1 (6rnegin
koroner arter ve

2’den fazla KVS

Hastahgi hipertansiyon) ikisi hastalik
de kontrol altinda,
komplikasyon yok
. Kontrolli, Kontroll
Beraberinde . edilememis,
; komplikasyon yok .
Diyabet L komplikasyon var
Kreatinin<2 .
Kreatinin>2

Yasami tehdit eden
kardiyovaskuler
hastaliklar:
(Dekompanse kalp
yetmezligi, Akut
veya yeni miyokard
enfarktisi, siddetli
kapak hastalig1,
semptomlu
ventrikiler aritmi,
ventrikiil hizi
kontrol altina
alinmayana
supraventrikler
tasikardiler, tam
AV blok)
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2.9.1.3. Solunum Sistemi Hastahklarinda, Hastalar1 ASA Il, ASA 11l ve

ASA 1V Olarak Degerlendirme Kriterleri (35)

Tablo 2.3. Solunum sistemi hastaliklarinda ASA degerlendirme Kriterleri

ASA Il ASA Il ASA IV
Oksiiriik var, inhalerile  Oksiriik var, inhaler ile ~ Yasam tehdit
KOAH kontrol edilebilen kontrol edilebilen eden
vizing, ara sira akut vizing, ara sira akut solunumsal
enfeksiyonu olan hasta  enfeksiyonu olan hasta ha_Stahklar:
(Istirahat
inhaler ile kontrole, YUks_ek doz inhaler ve l}alindé agir
steroid aliyor, arasira  dispnesi  ve
Astim yagami kisitlanmiyor 1- .
2 kat merdiven cikabilir hastane(_je yatarak siyanozu olan
tedavi oluyor hastalar,
ARDS,

] ] ] siddetli gogiis
Fonk5|_yonel 1-2 kat mngjlven 1-2 kat merdiven travimasi,
Kapasite cikabilir ¢ikamaz pnémotoraks,

pnémoni,
kronik
Beraberinde . . Asir1 veya morbid solunumsal
Obesite Hafif obezite obezite hastaliklarda
FEV’in
%050 altinda,
parsiyel
Sigara I¢imi Gunde 1 paketten az Uzun yillar ginde 1 arter_!yel
paketten fazla oksijen
basmcinin 60
mmHg altinda
Spinal yada ve parsiyel
Toraks Yok Var arteriyel
Deformitesi karbondioksit
basincinin 45
mmHg
ustiinde
olmasi)
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2.9.1.4. Renal Hastahklarda, Hastalar1 ASA 11, ASA Ill ve ASA IV

Olarak Degerlendirme Kriterleri (35)

Tablo 2.4. Renal hastaliklarda ASA degerlendirme Kriterleri

ASA Il ASA 11 ASA IV
Yasamu tehdit eden
Kreatinin <2 mg /dl <2 mg /dl renal hastaliklar:

Beraberinde

Kontrol altinda

Kontrol altinda

Hipertansiyon degl
| : ) Kan sekeri
Kan sek | -
Diyabet an sekeri regiile disregiile
Plevra-Perikard Yok/Minimal Var

Eflzyonu

(Akut bobrek
yetmezligi, agir
elektrolit
dengesizligi,
perikart, plevra
eflizyonuna bagli
kardiyopulmoner
yetmezlik, konjestif
kalp yetmezligi,
pulmoner
enfeksiyon gelismis
kronik bobrek
yetmezligi

2.9.15. Karaciger Hastahklarinda, Hastalar1 ASA |1, ASA 11l ve ASA IV

Olarak Degerlendirme Kriterleri (35)

Tablo 2.5. Karaciger hastaliklarinda ASA degerlendirme Kriterleri

ASA Il ASA 1l ASA IV

Serum

e <15 1,5-2,4 >2.4
bilirubin mg/di
Serum albimin 535 2835 <28
g/dl
Protrombin 14 46 6
zamani
Ensefalopati Yok Orta Tlerlemis
Asit Yok Kontrol altinda Kontrolaltinda

degil
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2.9.1.6. Charlson Komorbidite indeksi

Gelistirilmis ve gilincel olarak kullanimda olan bir¢ok komorbidite skorlama
sistemi mevcuttur. Bunlarin arasinda en sik ve en yaygm olarak kullanilani
Charlson Komorbidite Indeksi (CCI)’dir.

Mary E. Charlson tarafindan 1987 yilinda gelistirilen Komorbidite indeksinin
orijinal versiyonu, 1 yillik mortalite riskini diizeltilmis bir sekilde degerlendiren ve
farkli tibbi komorbid durumlarm klinik agirliklarmi gosteren 19 maddeden
olusmaktadir. Bu indeks, hastaliklarin ciddiyetini kontrol ederek hastalarin risk
durumlarimi belirlemektedir. Bu indeks, New York Hastanesi-Cornell Tip Merkezi
genel dahiliye servisine kabul edilen 559 hastanin hastalik ciddiyetini kontrol
ederek olusturulmustur (36).

CCI’da yiiksek puanlar yalnizca mortalite riskini degil ayn1 zamanda daha
agr komorbid durumlar1 da gostermektedir.Belirlenen komorbid faktorlerden
goreceli riski 1,2 Uzerinde olanlar degerlendirmeye alinmistir. Goreceli risk 1,2’ye
esit ya da 1,2-1,5 arasinda olanlar 1 puan, 1,5’e esit ya da 1,5-2,5 arasinda olanlar
2 puan, 2,5’e esit ya da 2,5-3,5 arasinda olanlar 3 puan ve goreceli risk 3,5’a esit
ya da daha buyuk olanlar ise 6 puan olarak degerlendirilmistir. Listede yer alan
hastaliklar Tablo-2.6’da gosterilmistir.

Puanlanan durumlar sonucunda elde edilen skor toplam komorbidite
skorunu tespit etmek i¢in kullanilir. CCI artan yas i¢in revize edilebilir. CCI’nin
dogrulama fazinda yas bir komorbid durumdan ziyade mortalite i¢cin bagimsiz risk
faktorii olarak tespit edilmistir. RR yasamin her dekadinda %2,4 artmistir. Yine
ayni ¢alismada CCI’nin her bir puan artig1 rolatif 6liim riskinde %2,3 artisla
seyreder. Artan yasin etkisini hesaplamak i¢in 50 yastan sonra her dekat i¢cin CCI
skoruna 1 puan eklenebilir (37, 38).

Charlson komorbidite indeksinin doldurulmas: kolay ve giivenilirligi
yiiksektir. Yapilan calismalar CCI indeksinin mortalite ve ilerleme olmaksizin
yasam oranlariyla ¢ok iyi korelasyon gosterdigini, kolay modifiye olabilirligini

(6zellikle yas etkisine gore) gostermistir. indeksin temel kisithihig1 ise yalnizca
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indekste listelenen 19 durumdan alinan verileri icermesi ve herhangi bir laboratuvar

parametresi icermemesidir (37).

Tablo 2.6. Charlson Komorbidite indeksi

Komorbidite

Miyokard enfarktiisi +1
Periferik Damar Hastaligt +1
Konjestif Kalp Yetmezligi +1
Serebrovaskdiler Hastalik +1
Demans +1
Kronik Obstruktif Akciger Hastaligt +1
Ulser +1
Hafif Karaciger Hasar1 +1
Konnektif Doku Hastaligi +1
Uc Organ Hasar1 Olmayan Diyabet +1
Hemipleji +2
Kronik Bobrek Yetmezligi +2
Ucg Organ Hasar1 Olan Diyabet +2
TUumor +2
Losemi +2
Lenfoma +2
[leri Karaciger Yetmezligi +3
Metastatik Solid Tumaor +6
AIDS +6
YAS>50 +0
YAS 50-59 +1
YAS 60-69 +2
YAS 70-79 +3
YAS 80-89 +4
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2.9.1.7. STOP-Bang Skoru

Genel popiilasyonda Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) prevalansi
yiiksektir ve bu hastalarm bir kismi teshis edilememektir. OSAS, hipertansiyon,
serebrovaskiiler hastalik, miyokard enfarktiisii, diyabet, uzun vadeli bilissel
bozukluk ve 6liim oraninda artis ile iliskilidir(39).<

STOP-Bang anketi Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS) olan hastalar1
teshis etmekte gilivenilir, kisa ve kullanimi kolay bir tarama araci olarak 6zel
gelistirilmistir. STOP anketi horlama, yorgunluk, tanikli apne ve yiiksek kan basinc1
olmak Uizere 4 farkli sorudan olusmaktadir. STOP-Bang anketi ise STOP anketinde
kullanilan sorulara ek olarak viicut kitle indeksi, boyun ¢evresi, yas ve cinsiyet
olmak Uzere 4 farkli demografik soruyu da icerir. Ankette bu 8 soruya gore evet ya
da hayir cevaplar1 0 ve 1 puan olarak degerlendirilir. Anket herhangi bir uyku
apnesini tespit etmekte %84, orta siddetli uyku apnesini tespit etmekte %93, siddetli
uyku apnesini tespit etmekte ise %100 duyarliliga sahiptir. Bu yiiksek duyarlilik
sebebiyle anket kullanigli olsa da anketin diisiik/orta/yiiksek riskli uyku apnelerinde
ozgilliigii sirasiyla %56,4, %43 ve %37 olmas1 sebebiyle yanlis pozitiflik verme
ihtimali de yiksektir. Bu yanlis pozitif sonuglar hastalarin polisomnografi i¢in uyku
Kliniklerine gereksiz yere sevk edilmesine ve ek perioperatif izleme nedeniyle
cerrahi hastalarin bakim maliyetinin artmasina neden olabilir (39).

Anketin puanlama sistemine gore 0-2 soruya evet cevabini veren hastalar
diisiik seviyede Obstriiktif Uyku Apnesi riski tagimaktadirlar. 3-4 soruya evet
cevabini veren hastalar orta seviyede Obstriktif Uyku Apnesi riski tasimaktadirlar.
Ankete 5-8 soruya evet cevabini veren hastalar ise yiiksek seviye Obstriiktif Uyku
Apnesi riski tasimaktadirlar. Ayrica 4 STOP sorusuna 2 tane evet cevabi veren
hastalar ek olarak erkek ise veya viicut kitle indeksi yiksek ise veya boyun cevresi

kalm ise yine yuksek seviye Obstriktif Uyku Apnesi riski olarak degerlendirilirler.
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Tablo 2.7. STOP-Bang anketi

(S) Horlama? Yiksek Sesle Horluyor musunuz (kapalt
kapilar ardindan duyulabilecek kadar yuksek sesle veya

Evet H
gece horladiginiz i¢in yatagi paylastiginiz kisinin sizi an
dirsegiyle dirtmesine neden olacak sekilde)?

(T) Yorgunluk? Giinduzleri sik sik Yorgun, Bitkin veya
Uykulu hissediyor musunuz (6rnegin araba kullanirken Evet Hayir
uyuyakalmak gibi)?
(O) Gozlem? Herhangi biri, uykunuz sirasinda Nefes
Alip Vermeyi Biraktigimzi veya Bogazmizin Evet Hayir
Tikandigini/Nefes Nefese Kaldiginizi Gozlemledi mi?

— -
_(P_) Tansn(on". .\.(uksek Tansiyonunuz var mi veya bunun Evet Hayir
icin tedavi goruyor musunuz?
(B) Viicut Kitle indeksi 35 kg/m2 'den fazla n? Evet Hayir
(A) Yas1 50'den fazla mi? Evet Hayir
(N) Boyun 6l¢iisii genis mi? (Adem elmasinin
_gevresmden olculdr) Erkej*kler' icin, gomle!< yakaim 17 Evet Hayir
in¢/43 cm veya daha genis mi? Kadinlar i¢in, gomlek
yakaniz 16 ing/41 cm veya daha genis mi?
(G) Cinsiyet = Erkek? Evet Hayir

Diisiik seviyeli OUA (Obstriktif Uyku Apnesi) riski: 0-2 soruya evet cevabi

Orta seviyeli OUA riski: 3-4 soruya evet cevabi

Yiksek seviyeli OUA riski: 5-8 soruya evet cevabi

veya 4 STOP sorusundan 2 veya daha fazlasina evet cevabi1 + erkek katilime1

veya 4 STOP sorusundan 2 veya daha fazlasma evet cevabi + VKI > 35 kg/m2

veya 4 STOP sorusundan 2 veya daha fazlasma evet cevabi + boyun cevresi

(Erkeklerde 177/43 c¢m, kadmlarda 16”/41 cm) (40)

2.9.2. Monitorizasyon, Altyap: ve Ekipmanlar

Islem oncesinde kontrol listesinin olusturulup mutlaka kontrol edilmesi

gerekmektedir. Anestezi makinesi, ilaclar, ekipmanlar ve monitérin mutlaka

kontrol edilmesi gerekmektedir.
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e Oksijen kaynagi; ana ve yedek oksijen kaynaklarmin yeterlilikleri kontrol
edilmelidir. Merkezi sistem oksijen ¢ikisi ya da dolu bir oksijen silindiri
bulunmalidir.

e Aspirasyon igin vakum kaynagi; ¢alisip ¢alismadigi kontrol edilmelidir.
Farkli boyutlarda aspirasyon sondalar1 hazirda bulundurulmalidir.

e Kendi kendine sisebilen ve pozitif basingli ventilasyonda en az %90
oksijen verebilen resiisitasyon balonu bulundurulmalidir. Nazal ve oral airway,
farkl1 ebatlarda maskeler hazirda bulundurulmalidir.

e Acil arabas1 mutlaka kontrol edilmelidir. Acil ilaglar, farkli ebatlarda
kantiller, enjektorler, havayolu aletleri (laringoskop ve farkli boylarda bleydler,
endotrakeal tlpler ve laringeal maskeler), intravendz inflizyon sivilar1 ve setleri,
makas, flaster, turnike bulunmalidir.

e Senkronize kardiyoversiyon yapabilen bir defibrilator bulundurulmalidir.

e Islemin yapilacag: yerde yeterli sayida topraklanmis priz olmalidir.

e Akull yedek 151k kaynagi mevcut olmalidir.

e Anestezistin gerekli acil durumlarda iletisim i¢in kullanabilecegi 6zel bir
telefon, ¢agri cihazi ya da intercom sistem mutlaka bulunmalidir.

e Monitorizasyon; ASA’nin belirledigi standart monitdrizasyon sistemine
uygun olmalidir. Pulse oksimetre veya pletismografi, kapnograf, oksijen
¢Ozlimleyici gereklidir. Kapnograf sedasyon uygulamalarinda bile bulunmalidir.
Stetoskop solunum seslerini dinlemek i¢in bulunmalidir. Hastanin soluk alip verisi
gOzlenmelidir. Sadece SpO, monitdrizasyonu yeterli degildir. Ek oksijen
verildiginde hipoventilasyon veya apne daha geg fark edileceginden kapnografi bu
kisimda 6nem tasimaktadir.

EKG, noninvaziv arter monitdrizasyonu gerekmektedir. Ihtiyag duyulan
hastalarda invaziv arter monitdrizasyonu yapilmalidir. Hasta prekordiyal
stetoskopla dinlenmeli, palpasyon ile nabiz kontrol edilmelidir. Hastanin cilt rengi,
biling durumunun degerlendirilmesi dnemlidir.

Islemler ¢ogu zaman soguk ortamlarda yapildig1 igin hastanin blanket, ortii
veya 1siticilar ile 1sitilmasi gereklidir.

e Anestezide kullanilan ilaglara ek olarak asagida belirttigimiz durumlara

kars1 da kullanilabilecek ilaglarin hazirda bulunmasi gerekmektedir.
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° Kardiyak aritmi ve kardiyak arrest
°  Anaflaksi

°  Akciger 0demi

° Bronkospazm

° Hipotansiyon ve hipertansiyon

° Hipoglisemi ve hiperglisemi

°  Artmus kafaigi basinci

° Solunum depresyonu

° Adrenal yetmezlik

© Uterus atonisi ve koagtlopati (31)

Ameliyathane Dis1 Anestezi I¢in Kontrol Listesi

1.
2.

Oksijen kaynagi ve aspirator var m?

Bunlar serbest mi yoksa duvardan boruyla mi tasiniyor? Eger Oyleyse

hastaya kolayca erisimi var mi1?

3.

Isik kaynagi yeterli mi?

4. Yeterince priz mevcut mu?

5. Hangi ilaclar islem yerinde mevcuttur ve hangi ilaglar1 yanima almaliyim?
6.
7
8
9

Monitdr var mi ve varsa ¢alistyor mu?

. Acil arabas1 var mi1?
. Acil arabasindan sorumlu personel yerinde mi?

. Genel anestezi uygulamak icin uygun bir yer var mi?

10. Eger islemin yapilacagi alandan baska bir yerde anestezi uygulaniyorsa,

ilaglar ve ekipman hasta ile birlikte mi tasinmali?

11. Anestezinin uygulanacagi yerin personeli anestezi acillerine midahale

etmeyi biliyor mu?

12. Acil durum gelisirse destek plani nedir?

13. Hasta ve anestezi personeli icin o yere 6zel bir risk var mi?

14. islem sonrasinda hasta nerede derlenecek? (31)
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2.9.3. Anestezi Teknigi

Anestezi teknigi yapilacak islem ve Ozelliklerine gore segilmelidir.
Uygulamalar; monitorize hasta bakimi, sedasyon/analjezi (bilingli ve derin
sedasyon), total intravendz anestezi, genel anestezi ve rejyonel anestezi olmak
iizere 5’e ayrilmaktadir.

Sedasyon/analjezi hastanin ajitasyonunu, anksiyetesini ve agrisini azaltir ya
da yok eder. Ayrica hastanin hareketsiz kalmasi gereken islemlerde hareketsizligi
de saglayarak islem basarisini arttirir.

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) 13 Ekim 1999 yilinda sedasyon
diizeyleri ve tamimlarin1 yayinlamistir. Bu yaymnda hafif sedasyondan genel

sedasyona kadar bir dizi biling durumu tanimlanmistir (Tablo 2.8).

Tablo 2.8. ASA sedasyon diizeyleri ve tamimlamalari

Orta Derecede
Minimal Derin
Sedasyon Sedasjyé)zril/AnaI Sedasyon/ o2l
. SR . Anestezi
(Anksiyoliz) (Bilingli Analjezi
Sedasyon)
Agrili
Sozli SozIu ve taktil Tekrarlzjlyan uyaranlarla
veya agril .
Yamt Verme uyaranlara uyaranlara bile
uyaranlara
normal yanit maksatli* yamit uyandirilama
maksatli* yanit
ma
. : Miidahale Midahale S}khkla
Havayolu Etkilenmemis . - mudahale
gerektirmiyor gerekebilir .
gerekir
Spontan Etkilenmemis Yeterli Yeter.sll ? SIkhlqa
Solunum olabilir yetersiz
Kardiyovaski- . _ Genellikle Genellikle Bozulmus
. Etkilenmemis .
ler Fonksiyon korunuyor korunuyor olabilir

* Agrili uyarana refleks geri cekme maksatli yanit kabul edilmemektedir.
(TARD 2005 Ameliyathane Disi Anestezi Kilavuzundan alinmistir.)

Sedasyon i¢in kullanilan ilaglarin dozuna gore hasta genel anesteziye kadar
ilerleyebilir. Kullanilan ilaglarin yetersiz kalmasi, hastanin huzursuz olmasina,

hareket etmesine ve agri duymasina sebep olur. Hastanin duyarliligina ve kullanilan
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ilag miktarma bagl olarak bilingli sedasyon altindaki hastalar derin sedasyona
ilerleyebilir. Derin sedasyon altindaki hastalar ise ventilasyonlarmi korumada
zorluk cekebilir ve bu durum havayolu yonetimi gerektirebilir (41).

Sedasyon uygulanan bir hasta i¢in en biiyiik tehdit hava yolu tikaniklig1
ve/veya solunumun durmasidir. Bu riskleri minimuma indirmek i¢in 6nemli olan
seylerden biri de hastaya uygun ila¢ se¢imine ve ilacin dozlamasina Snem
verilmesidir. Segilen uygun ilag istenilen sedasyon/analjezi diizeyine ulasilincaya
kadar klglk ve artan dozlarda yapilmalidir. Tek uygulamada hesaplanan uygun
dozda ilacin tek dozda verilmesi 6nerilmez. Ayrica segilen ilaglarin kombinasyonu
da oldukca 6nem tasimaktadir. [lag kombinasyonlar1 da cesitli yan etkilere, solunum
depresyonuna ve hipoksemiye sebep olabilir.

Sedasyon Oncesi hastaya oncelikle preanestezik degerlendirme yapilmalidir.
Hastanin aclik durumu mutlaka sorgulanmalidir. Havayolu degerlendirmesi
yapilmalidir. Zor havayolu éngoruliyorsa konsultasyon ya da destek diisiiniilebilir.
Bu degerlendirme, hastanin genel saglik durumu hakkimnda bilgi saglar ve sedasyon
sirasinda olas1 komplikasyon risklerini belirlemede yardimci olur. Bazi durumlarda

komplikasyon riski daha fazladir. Bu durumlar asagida agiklamistir.

Sedasyon Risk Faktorleri (31)

e Sepsis

e Mental durum degisikligi

e Horlama, stridor veya uyku apnesi

¢ Kraniyofasyal malformasyonlar

e Glg¢ havayolu oykisu ve/veya bulgulari
e Kusma, barsak obstriiksiyonu

e Hipovolemi, kardiyak hastalik

e Metabolik hastaliklar

e Gastroozofageal reflii

o Restriktif ve obstruktif akciger hastaliklari
¢ Reaktif havayolu hastalig

e Yetersiz sedasyon

e Uygun olmayan aglik siiresi
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e Bilinmeyen risk faktorleri

Hekim 6rgtlerinin 6nerdigi kilavuzlar, makul bir sekilde hava yolu koruyucu
reflekslerinin kaybima yol agmas1 beklenebilecek sedasyon/analjezi uygulamasinin
hasta izleme igin anestezi standartlarinin uygulanmasini zorunlu kilmaktadir.
Anestezik bakim deneyimli kisiler tarafindan saglanmalidir. Sedasyon/analjezi
islemi Oncesi hasta ve hasta yakinlar1 olas1 risk ve komplikasyonlar hakkinda
bilgilendirilmeli ve onamlar1 almmalidir. Islem srasinda tek isi hastay
sakinlestirmek ve izlemek olan bir kisi olmalidir. Sedasyonu yapan kisi ile hastay1
izleyen kisi ayni kisi olmamalidir. Hastanimn vitalleri 5 dakikada bir kaydedilmedir.
Hasta bilincini geri kazandikc¢a bu siire uzatilabilir. Ancak minimal sedasyonda
dahi sedasyon Oncesi, islem sirasinda ve sonrasinda olmak en azindan 3 kere
hastanin vitalleri kaydedilmeli ve degerlendirilmelidir. islem sonrasindan hastanin
sedasyon diizeyi degerlendirilmelidir (31, 42).

Daha hafif sedasyonlarda, sedasyonun derinligi hastanin sorulara veya sozlii
uyaranlara uygun sekilde yanit verme becerisiyle degerlendirilebilir. Daha derin
sedasyon seviyelerini dogru degerlendirebilmek i¢in ise ¢esitli Slgekler
gelistirilmistir. Bu 6lgeklerden bazilar1 sunlardir;

° GoOzlemcilerin Uyaniklik/Sedasyon Degerlendirmesi (OAAS)

° Vancouver Sedatif Kurtarma Olgegi

° Michigan Universitesi Sedasyon Olgegi (UMSS)

° Riker Sedasyon-Ajitasyon Skalasi (Tablo 2.9)

° Ramsay Sedasyon Skalasi

Bahsedilen dlgekler yetigkinler ve gocuklarda dogrulanmis olmasina ragmen

birbirleriyle kiyaslandiklarinda avantajlar1 ve dezavantajlar1 mevcuttur (42).
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Tablo 2.9. Riker Sedasyon-Ajitasyon skalas1 (43)

7 Tehlikeli ajite: Endotrakeal tupd, kateterleri ceken, yatak kenarlarina ¢ikan, personele
vuran hasta

6  Cokajite: Uyarilara ragmen sakinlesmeyen, tiipii 1siran hasta.

5 Ajite: Tedirgin orta derecede ajite, oturmaya calisan hasta

4 Sakin, koopere: Sakin, kolayca uyandirilabilen, emirlere uyan hasta

3 Sedatize: Zor uyandirilan, verbal uyaranla uyanan veya basit emirleri yerine getiren hasta.

2 Cok Sedatize: Fiziksel uyaranla uyandirilan, emirlere uymayan, iletisim kurulamayan,
spontan hareket eden hasta.

2.9.4. Sedasyon/Analjezi Uygulamalarinda Kullanilan Ilaclar

Sedasyon amaciyla benzodiazepinler, barbitiiratlar, narkotikler, bazi hipnotik
ve opioidler sik kullanilmaktadir. Bu ilaglar tek tek kullanilabilecegi gibi
kombinasyonlar halinde de kullanilabilir. Kullanilacak ilag¢ islemin tipi, siiresi ve

hastanin preanestezik degerlendirmesine gore secilmektedir.

2.9.4.1. Benzodiazepinler

Benzodiazepin, bir benzin halkas1 ve bir diazepin halkasindan olusmaktadir.
Anestezide siklikla midazolam, lorezepam ve diazepam kullanilmaktadir.
Uygulamalar1 sirasinda bazen vendz irritasyon goriilebilir.

Benzodiazepinler GABAA reseptoriine baglanarak klor iyon kanallarmnin
acilma  sikligmi  etkileyerek  etkilerini  olustururlar.  Bdylece  ¢esitli
norotransmiterlerin inhibitdr etkilerini artirarak klinik etkilerinin ortaya ¢ikmasini
saglarlar. Klinik olarak ise hastalarda anksiyolitik, sedatif ve anterograd amnestik,
antikonviilzan ve kas gevsetici etkileri goriiliir. Ancak analjezik etkisi yoktur.
Ayrica benzodiazepinler, intrakraniyal basinci, beynin metabolik hizin1 ve serebral
kan akimi hizin1 azaltirlar.

Benzodiazepinler ile yapilan sedasyon barbitiiratlar ya da propofoliin aksine
geri dondirdlebilir. Bunun igin benzodiazepinlerin kompetitif antagonisti olan

Flumazenil kullanilir. Flumazenil dozu intravendz olarak 0.5-1 mg kullanilir.
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Flumazenil benzodiazepinlerden daha hizli temizlendigi i¢in tekrarlayan dozlara
ihtiya¢ duyulabilir ve sedasyon etkisi tekrar ortaya cikabilir. Bu yilizden dikkatli
olunmas1 gereklidir.

Benzodiazepinler hepatik yolla metabolize edilirler. Hepatik disfonksiyonu
olan ya da es zamanl farkl ilaglar kullanan hastalara karsi1 daha hassas olunmalidir.
Benzodiazepinlerin proteinlere afinitesi yiiksektir. Bu sebeple ciddi karaciger
rahatsizliklarinda ve kronik bobrek hastalarinda protein miktar: daha diisiik olacagi
icin bagl olan ila¢ miktar1 azalacagi ve serbest ila¢ fraksiyonun dolayisiyla artacagi
unutulmamalidir (44).

Sedasyon amaciyla en sik midazolam kullanilmaktadir. Oral, intranazal,
rektal, intramiiskiiler ve intravendz olarak uygulanabilir. En sik intravendz olarak
kullanilir. Sedasyon amaciyla yetiskinlerde 0.025-0.1 mg/kg olarak kullanilir.
Etkisi 1-2 dakika i¢inde baslar. Midazolam bir opioid tiireviyle beraber
uygulanacaksa, planlanandan daha diisiik bir midazolam dozuyla baslanarak titre
edilmesi gerekmektedir. Ilacin hizli ve yiiksek dozlarda uygulanmasi solunum

depresyonuyla sonuclanabilir (42).

2.9.4.2. Propofol

Propofol; icinde yumurta fosfatidi, gliserol, soya  yagi,
etilendiaminotetraasetik asit veya antimikrobiyal olarak metabisilfit olan yumurta
lesitin emiilsiyonu i¢inde hazirlanan alkalifenoldiir. Propofolin GABAA
reseptOriine afinitesi yiiksektir ve baglanarak klor kanallarini aktive eder. Bu
sekilde sinir membran hiperpolarizasyonuna yol agar.

Propofol, arteriyel kan basmcinda azalma ve miyokardiyal depresyona sebep
olur. Intrakraniyal basinci, beynin metabolik hizin1 ve serebral kan akimi hizini
azaltirlar. Ayrica propofoliin antipruritik ve antiemetik 6zellikleri de mevcuttur.
Uygulanmas: sirasinda enjeksiyon yerinde agriya sebep olabilecekleri igin
uygulamanin daha genis venlerden yapilmasi ya da lidokain ile karistirilarak
yapilmas1 Onerilir.

Propofol metabolizmasi primer olarak hepatik yolla olur. inaktif suda
¢cozlnen metabolitleri renal yolla atilir. Ancak klinik olarak ciddi hepatik ya da

renal hastaligi olanlarda bile propofol farmakokinetiginde belirgin degisiklik
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goriilmez. Yash hastalarda kardiyak output ve klirensin azalmasi sebebiyle
propofoliin etki siiresi uzamaktadir. Kardiyak hastaligi olan ya da hipovolemik
hastalarda ise propofole abartil1 bir hemodinamik yanit goriilebilir.

Propofol emilsiyonu bakteri Uremesine c¢ok uygundur. Bu yiizden
sterilizasyona dikkat edilmeli, kullanilmayan propofollin ise agildiktan 6 saat sonra
atilmas1 gerekmektedir. Yumurta alerjisi propofol igin mutlak bir kontrendikasyon
degildir. Clinkli propofol i¢cinde bulunan yumurta lesitini yumurtanin sarisindan
elde edilirken yumurta alerjenleri c¢ogunlukla yumurtanin beyazinda
bulunmaktadir.

Propofol kisa etkili bir hipnotiktir. Etkisi hizli baslar ve hizli sonlanir.
Analjezik 6zelligi yoktur. Uygulama dozu bolus 1-3 mg/kg iken hastaya infuzyon
yapilacaksa 25-75 pg/kg/dk olarak kullanilir. Etkisi kisa siireli kullanimda 5-10
dakikada sonlanir. Ancak uzun siireli kullanimda propofol dokularda birikip ilag

kesildiginde yeniden dagilacagi i¢in uyanma siiresi uzar.

2.9.4.3. Etomidat

Etomidat imidazol tiirevi bir anestezik ajandir. Notr PH’ta stabil degildir.
Icerisinde bulunan propilen glikol gibi ¢oziiciiler vendz iritasyona ve flebite sebep
olabilir. GABAA reseptor agonistidir ve beyin iletimi lzerine inhibisyon etkisi
vardir. Ortalama arter basinci (OAB) Uizerine minimal etkiye sahip oldugu i¢in kan
basinci korunur veya artar. Bu da hemodinamik olarak kararli bir indiiksiyon
yapabilmemizi saglar. Sedasyon i¢in 0,1 mg/kg olarak kullanilir. Hizli bir etki
baslangig suresine sahiptir. Karaciger ile metabolize edilir ve yaklasik %80 bdbrek,
yaklagik %20 safra ile viicuttan uzaklastirilir. Biiyikk o6lgliden proteine
baglandigindan dolay1 serum proteinlerini degistiren patolojik kosullardan etkilenir
(31, 44).

Etomidatin en 6nemli yan etkisi adrenokortikal supresyondur. Diger yan
etkileri arasinda tromboflebit, enjeksiyon agrisi, hickirik ve miyoklonus yer

almaktadir.
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2.9.4.4. Ketamin

Ketamin, fensiklidin analogu olan bir disosiyatif anestezik ajandir. Ketamin;
sedasyon, amnezi, hareketsizlestirme ve derin analjezi saglamasinin yani sira
hemodinamik ve solunumsal olarak da minimum zararli etkilere sahiptir (42).
Ketamin kullaniminda Ust solunum yolu kas tonusu ve ust solunum yolu refleksleri
korunur (45).

Ketamin NMDA reseptor antagonisti olarak etki gdstermekle birlikte opioid,
noradrenerjik, kolinerjik, nikotinik ve muskarinik reseptorler tzerinden de klinik
etkileri mevcuttur. Ketaminin agr1 ile iligkisi antihiperaljezik ve antiallodinik
olarak tanimlanabilir. Ketaminin analjezi mekanizmasinin gelismekte olan
hiperaljeziyi engellemesi olduguna inanilmaktadir (46).

Ketamin dissosiyatif anestezi saglar. Bu, beyindeki daha ylksek merkezlerin
gorsel, isitsel ve agrili uyaranlar1 algilamasmi engellenmesi demektir. Ketaminin
bronkodilatasyon etkisi olmas1 sebebiyle astim1 olan hastalarda iyi bir segenektir.

Ketamin, sempatik sinir sistemi araciligiyla endojen katekolaminlerin
salmimini saglayarak kalp atig hiz1 ve kan basincinda dozla iliskili bir artisa neden
olur. Bu pozitif inotropik etkiler sebebiyle miyokardiyal oksijen talebi artacagindan
miyokardiyal iskemisi olan hastalarda dikkatli olunmalidir. Her ne kadar pozitif
inotropik etkilerinden bahsetsek de endojen katekolamin depolar1 tilkenmis olan
miyokardiyal kontraktilitesi az olan hastalarda ketaminin negatif inotropik etkileri
baskin olacagindan hipotansiyon ve kardiyak arrest goriilebilir (42).

Ketaminin anestezi indiksiyonu intravaskiler kullanim i¢in 0,5-2 mg/kg olup
30-60 saniye icerisinde etkisi baslar. Etki siiresi 10-15 dakikadir. Ketaminin yan
etkileri arasinda haliisinasyon, nistagmus, hipersalivasyon ve buna bagh

gelisebilecek laringospazmdir (46).

2.9.45. Deksmedetomidin

Deksmedetomidin, klonidin benzeri bir a2-adrenerjik agonisttir. Spinal kord
ve beyindeki a2 adrenerjik reseptorler Uzerinden etki ederek sedasyon, anksiyoliz
ve analjezi saglar. Ayn1 zamanda minimum solunum depresyonu yapmasi da bir
avantajdir. Ancak a2 agonistik etkisi sebebiyle hipotansiyon ve bradikardiye sebep

olabileceginden dolay:1 dikkatli olunmalidir. Doz olarak 1 pg/kg 10 dakikada
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verilerek 0.2-0.7 pg /kg/saat infuzyon ile devam edilir. Etki baslangig stresinin gec
olmasi bir dezavantaj olarak goriilebilir.

Yan etki profilinde hipotansiyon, bradikardiye ek olarak agiz kurulugu, mide
bulantis1 ve hipertansiyon yer alir. Bradikardi; sivi verme, atropin ve/veya efedrin
ile yonetilebilir. Bradikardiye neden olabilecek ila¢ kullanilan hastalarda dikkatli
kullanilmalidir (46).

2.9.4.6. Fentanil

Fentanil, morfinden 100 kat daha gug¢lu bir opioid derivesidir. Beyin ve spinal
korddaki néronlar, periferik sinirler gibi néronal dokular izerinde bulunan spesifik
opioid reseptorleri iizerinden etki gosterir. Etkisi hizli baslar ve hizli sonlanir.
Ancak tekrarlayan dozlarda birikime bagl olarak uzun siireli etki de goriiliir.

Fentanil; yogun bakim hastalarinda, ameliyathanede ve kronik agri
tedavisinde siklikla kullamlan bir ajandir. intravendz, oral, transmukozal ve
transdermal olarak kullanilabilir. Doz olarak intravendz 0.5-1 pg /kg olarak
kullanilir (31).

Etkileri, opioid antagonistleri (naloksan, nalmefen) ile tersine cevrilebilir.
Opioidler dogru ve uygun dozda kullanilmazsa 6liimciil solunum depresyonuna
sebep olabilirler. Bu yiizden titre edilirken dikkatli olunmasi gerekir. Bu yan
etkisinin yani sira hastalarda bulanti, diiz kas spazmu, kasinti, diiz kas rijiditesi,
miyozis ve bas donmesi de yan etki olarak gorilebilir. Ancak fentanil ile histamin
salmimiin olmamasindan dolay1 bulant1 ve kusma morfinde oldugundan daha az
goriiliir. Fentanil i¢in yaygin olan yan etki ise izole burun kasmtisidir.
Kardiyovaskiler yan etki olarak ise hastalarda hipotansiyon ve bradikardi
gorilebilir (44, 45).

2.10. Ameliyathane Dis1 Anestezi Uygulamalarinda Postoperatif izlem

Derlenme odasina gonderilen hasta derlenme hemsiresi tarafindan karsilanir,
gozlenir ve monitdrizasyon bulgulart izlem formuna kaydedilir. Hasta
degerlendirilir ve eger gerekiyorsa analjezi plani yapilir. Derlenme odasinda takip

edilen hastalar islem sonrasi gelisebilecek olasi komplikasyonlar agisindan dikkatli
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bir sekilde degerlendirilmeli ve gdzlemlenmelidir. Hastalar Aldrete Skorlama
Sistemi’ne gore taburcu edilebilir (31).

Bu sistem 1970’te Denver Veterans Hastaneleri’nde c¢alisan iki anestezist
tarafindan gelistirilmistir. Bu puanlama sistemi, Postanestetik Iyilesme Puani
(PARS) olarak da bilinen orijinal Aldrete Puanlama Sistemi’dir. Yenidoganlar igin
kullanilan APGAR puanlama sistemine dayanmaktadir. Sonrasinda ise Modifiye
Aldrete Skorlama Sistemi gelistirilmistir. Bu puanlama sistemi, hastanin post-
operatif donemdeki stabilitesini degerlendirmek ve gerekli tedbirleri almak i¢in
onemli bir aractir (47).

Aldrete puanlama sistemi genellikle asagidaki kriterlere dayanir ve her kriter
icin belirli bir puan verilir:

1. Solunum: Hastanin solunum diizeni ve derinligi degerlendirilir. Spontan
solunum olmas1 ve oksijenasyonun yeterli olmasi1 dnemlidir.

2. Uyamkhk/Biling Durumu: Hastanin uyaniklik seviyesi ve bilin¢ durumu
gozlemlenir. Hastanm uyanik ve cevap verebilir olmasi beklenir.

3. Dolasim: Kalp atis hizi, kan basinci ve periferik dolasimim
degerlendirilmesiyle dolagim stabilitesi belirlenir.

4. Kas Tonusu: Hastanin ekstremitelerindeki kas tonusu ve hareket yetenegi
g6zlemlenir.

5. Oksijen  Satlirasyonu: Hastamin  oksijen  satlirasyonu  (SpOy)
degerlendirilir.

Her kriter icin belirli bir puan araligi belirlenir ve genellikle toplamda 10
puanlik bir sistem kullanilir. Aldrete puani1 genellikle 9 veya daha yiiksek olan

hastalar, uyandirma odasindan taburcu edilmeye uygun kabul edilirler. (48)
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Tablo 2.10. Modifiye Aldrete skorlama sistemi (49)

Aktivite (Emirle 4 Ekstremite 2 Puan
veya Serbest 2 Ekstremite 1 Puan
Hareketle) 0 Ekstremite 0 Puan
Derin soluk alabilme, rahat 6kstrebilme 2 Puan

Solunum Dispne, ylzeyel sinirli soluk alabilme 1 Puan
Apneik 0 Puan

Kan basinci20 mmHg preanestezik dénem 2 Puan

Dolasim Kan basinc120-50 mmHg preanestezik dénem 1 Puan
Kan basinci+50 mmHg preanestezik donem 0 Puan

Tam uyanmk 2 Puan

Suur Seslenerek uyandiriltyor 1 Puan
Yanit yok 0 Puan

Oda havasinda > %92 2 Puan

O, Saturasyonu %90 SpO: igin oksijen inhalasyonu gerekli 1 Puan
02 destegi ile < %90 0 Puan

2.11. Solunum Fonksiyon Testi

Solunum fonksiyon testleri, akciger hastaliklarinin tamisinda ve takibinde
siklikla kullanilan kolay bir yontemdir. Solunum fonksiyon testleri (SFT), mevcut
fonksiyon bozuklugunu belirleyerek, bu bozuklugun arkasindaki fizyopatolojik
mekanizmalar1 agiklar ve ayirici tani, hastalik seyrinin izlenmesi ve tedavi
sonuglarmin degerlendirilmesinde 6nemli bir rol oynar.

Spirometri, solunum fonksiyon testlerinin igerisinde en fazla kullanilan
yontemdir. Spirometri patolojik bulgularin geri dondiirebilir oldugu astim ve
KOAH gibi hastaliklarda daha faydaliyken restriktif akciger hastaliklarinda ise
daha az faydahdir. Spirometrik Olgiimlerin faydasi tekrarlanabilirlige,
standardizasyona ve kaliteye bagli degismektedir. Bu sebeple spirometriyi yapacak
teknisyenin bu konuda deneyimli olmasi ve test cihazinin periyodik olarak
kalibrasyonunun yapilmas1 gerekmektedir (50).

Solunum fonksiyon testi gereken durumlar:

1) Hastalik arastirmak

2) Mevcut hastaligin akciger Uzerindeki etkisi degerlendirmek

3) Cevresel faktorlerin veya meslegin akciger Uzerine etkisi degerlendirmek

4) Tedavi basarisin1 degerlendirmek

5) Operasyon dncesi risk belirlemek
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6) is géremezlik ya da maluliyetin derecesini degerlendirmek
7) Zararh ajanlara maruz kalan kisileri degerlendirmek
8) Klinik ve epidemiyolojik arastirmalar (51)

Olcumler
FEV1

Derin ve hizli bir inspirasyonun ardindan, zorlu ve hizli bir ekspirasyon
sirasinda ilk saniyede disar1 atilan hava hacmidir. Olgiimii i¢in hastanm is birligi
ve maksimal efor gerekir. Saglikli bireylerde, birinci saniyede vital kapasitenin
%70-80’1 ekspire edilir. Havayolu obstriiksiyonu durumunda bu oran diiserken,
restriktif solunum fonksiyon bozukluklarinda ise FVC’deki azalma nedeniyle ayn1
sekilde diisiik degerler gozlemlenir. Esas olarak biiylik ve orta capli hava
yollarindaki akim kisitlamalarmi yansitir.

Olgiimiiniin pratik olmasi ve degiskenliginin diisik olmasi nedeniyle,
havayolu obstriksiyonunun degerlendirilmesi ve siddetinin belirlenmesinde en sik

kullanilan parametredir.

FVvC

Bir kisinin derin bir nefes alip, ardindan maksimum hizda ve ¢aba ile ilk
saniye i¢cinde disar1 attig1 hava miktarimi ifade eder. Yani, bu parametre, zorlu bir
ekspirasyonun ilk saniyesinde atilan hava hacmini dlger.

FEV1, 6zellikle obstriktif akciger hastaliklarinin (KOAH, astim gibi) tani ve
degerlendirilmesinde oldukca 6nemlidir. FEV1'in azalmasi, hava yolu tikanikhigini
ve obstriiksiyonunu gosterir.Bu parametre, zaman ile hacim arasindaki iliskiyi en

dogru sekilde yansitir.

FEV1/FVC
Obstriiksiyonun varligini belirlemek icin kullanilan bir parametredir. Saglikli
kisilerde normal degeri %70-80 arasinda olup, yas ilerledikce FEV1'in FVC'ye gore

daha hizli azalmas1 nedeniyle bu oran diiser (52).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Akdeniz Universitesi Tibbi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’'nun 29.02.2024 tarih ve TBAEK-90 sayili karar1 ile izin almarak
gerceklestirilmistir (Ek-1). Antalya Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Uygulama
ve Arastirma Hastanesi Ameliyathanesi’nde, 01.01.2024 ile 30.10.2024 tarihleri
arasinda, elektif sartlarda EBUS yapilan 241 hasta calismaya dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilen hastalardan sozlii ve yazili onamlar alinmistir. Calisma

randomize, prospektif, tek kor olarak planlanmustir.

3.1. Dislama Kriterleri

Calismaya acil vakalar, 18 yasin altinda olan hastalar ve sistemden verilerine

ulagilamayan hastalar dahil edilmedi.

3.2. Hasta Gruplan

Calismada hastalar;

- Islem sonrasinda hastane yatis1 gereken grup (servis, ASBU, ya da Yogun
Bakim)

- Islem sonras1 eve taburcu olan giintibirlik hastalar olmak tizere 2 ana gruba
ayrildi. Calismada, hastalarin asagida belirtilen ve kaydedilen parametrelerin
hastaneye yatis ihtiyaglar tizerindeki etkileri degerlendirildi.

Calismaya almacak hastalarin hasta hazirlama odasinda sozli ve yazili
onamlar1 alindi. STOP-Bang anketleri ve Charlson Komorbidite indeksleri
degerlendirildi. Hastalar Ozel ASA skorlamasina gore degerlendirildi. Hastalarin
ayaktan, servisten ya da yogun bakimdan gelmis olmasi not edildi. Preoperatif
degerlendirmeye gore dnceden istenmis olan ASBU (Ameliyat Sonrasi Bakim
Unitesi) ya da yogun bakim istemleri kayit altma alindi.

Hastalarm hastanede mevcut olan veri sistemindeki (Miamed®) preoperatif
hemogram (hematokrit, 16kosit, trombosit, lenfosit, notrofil, lenfosit/nétrofil orani,
MPV), ALT, AST, glukoz, BUN, kreatinin, elektrolit (sodyum, potasyum, klor ve
kalsiyum), koagiilasyon parametreleri (aPTT, INR), CRP ve proBNP degerleri

kaydedildi. Ayni zamanda hastalarin yas, cinsiyet, American Society of
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Anesthesiologists (ASA) skorlari, ek hastaliklar1 (astim, kronik obstriiktif akciger
hastaliklar1, obstriktif uyku apnesi, hipertansiyon, romatolojik hastaliklar, koroner
arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, diyabetes mellitus, karaciger hastaligi,
kronik bobrek yetmezligi, serebrovaskiiler olay, tiroit hastaliklar1 gibi), EBUS
endikasyonlar1 da kayit altina alindi.

Hastalar preoperatif olarak degerlendirildikten sonra islem odasma alinip
SpO., non-invaziv kan basinci ve EKG monitorizasyonu yapildi. Uygun damar yolu
acilip gerekli sivi tedavisi baslandi. Hastalarin preoperatif kan basinci, nabiz, SpO-
degerleri kaydedildi. Eger varsa preoperatif kan gazi ve solunum fonksiyon testleri
de not edildi.

Islemde bulunan anestezist tarafindan hastanin agri duymamasi ve islemin
konforlu gegmesi amaciyla analjezik ve hipnotik ilaglar uygulandi. Islem sirasinda
hastanin SpO2 degerleri maksimum ve minimum degerler olmak {izere kaydedildi.
Islem sirasinda ani satiirasyon diisiisii oldugunda hastalara miidahale edildi. islem
esnasinda kullanilan tiim ilaglar dozlartyla birlikte kayit altina alindi. Uygulayici
hastanin agzina yerlestirilen bir diglik yardimiyla bronkoskobu girerek belirlenmis
istasyonlardan biyopsi ald1 ve islem tamamlandi. Biyopsi alinan bolgeler ve islem
sirasinda meydana gelen komplikasyonlar da kayit altina alind1.

Islem srrasinda olusan anesteziye ya da EBUS’a bagli komplikasyonlar
asagidaki sekilde kayit altina alinmustir.

1) Anesteziye Bagh Komplikasyonlar

> Aritmi

> Alerji

» Desatiirasyon: Hastanin islem sirasinda SpO2 degerinin bir dakikadan
fazla %90’1n altinda kalmasi

» Uzamis hipoksemi: Hastanin islem sirasinda SpO2 degerinin 5 dakikadan
fazla %90’1n altinda kalmasi

» Ciddi hipoksemi: Hastanin iglem sirasinda SpO> degerinin 1 dakikadan
fazla %85 in altinda kalmasi

» Ciddi ve uzamis hipoksemi: Hastanin islem sirasinda SpO2 degerinin 5
dakikadan fazla %85’in altinda kalmasi

» Agir Hipoksemi: Hastanin islem sirasinda SpO2 degerinin 1 dakikadan

fazla %70’in altinda kalmasi
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» Hipotansiyon: Kan basincinda sistolik degerin 80 mmHg altina, diyastolik
degerin 50 mmHg altina diismesi

» Aspirasyon

» Laringospazm/Bronkospazm

» Bulant/Kusma

» CihaziIsirma, yetersiz sedasyon

2) EBUS’a Bagh Komplikasyonlar

» Minoér Kanama: Aspirasyon gerektiren, kendiliginden ya da
adrenalin/soguk SF ile duran kanama

» Major kanama: Endobrongiyal herhangi bir bloker, kateter ya da koter
kullanim1 gerektiren, resiisitasyon, kan transfiizyonu, yogun bakim {initesine
transferi gerektiren kanama

» Ates

» Pnomomediastinit

> Perikardit

» Hemoptizi

Hastalar islem sonrasmda degerlendirilerek ASBU/yogun bakim ihtiyaci
olmayan hastalar uyanma/derlenme odasina alindi. Aldrete puanlama sistemine
gore 9 veya daha yiiksek puani olan hastalar taburculuga uygun bulundu. Hastane
veri sisteminde iglem sonrasi son 1 ay iginde kan gazi olan hastalarin kan gazi
degerleri kayit altina alind1.

Hastalarin islem sonrasinda hastanede eksitus olmasi ya da 1 ay/6 ay i¢inde

eksitus olma durumlari kayit altina alind1.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Nicel parametrelerin genel 6rneklemdeki dagilim 0zeti

Parametreler Dagilim Minimum Maksimum
Yas (yil) 61,99+11,73 25,0 85,0
VKI (kg/m2) 26,87+4,99 14,8 455
PH 7,44+0,04 7,37 7,50
pCO2 (mmHg) 36,33+6,96 26,4 539
pO2 (mmHg) 72,38+14,52 54,2 99,3
HCO3 (mmol/L) 24,68+2,87 18,3 30,7
Laktat (mmol/L) 1,6 (0,70—-4,0) 0,70 4,00
BE (mmol/L) 0,35([-8,2] - 6,9) -8,2 6,9
FEV1 (%) 79,83+21,64 28,2 126,0
FVC (%) 76,48+18 44 20,8 118,7
FEVUFVC (%) 106,97+13,97 55,4 137,7
Hemoglobin (g/dL) 13,07+1,82 81 18,4
Hematokrit (%) 39,71+5,28 15,8 54,4
Lékosit (bin/mm3) 8,89 (3,76 —62,9) 3,76 62,9
Platelet (bin/fmm3) 281,08+89,31 74 568
NLR 2,902 (0,852 —54,3) 0,852 54,30
MPV (fL) 10,1 (8,6 — 13,3) 8,60 13,30
ALT (1U/L) 16 (3-125) 30 125,0
AST (IU/L) 17 (2 - 140) 2,0 140,0
Glukoz (mg/dL) 106 (45 — 338) 45,0 338,0
BUN (mg/dL) 15 (6 — 103) 6,0 103,0
Kreatinin (mg/dL) 0,835 (0,42 -17) 0,42 17,00
Sodyum (mEgq/L) 139 (126 — 148) 126,0 148,0
Potasyum (mEg/L) 4,45 (3-5,89) 3,00 5,89
Klor (mEg/L) 101,5 (88 — 117) 88,0 117,0
Kalsiyum (mEg/L) 9,445 (7,72 — 12,06) 7,72 12,06
APTT (sn) 24,485 (18,04 — 45,05) 18,04 45,05
INR 1,03 (0,81 - 1,65) 0,81 1,65
CRP (mg/L) 8,45 (0,2 - 267,7) 0,20 267,7
islem 6ncesi SpO; (%) 97 (62 — 100) 62,0 100,0
islem 6ncesi nabiz (BPM) 81,56+15,98 47,0 121,0
islem 6ncesi SKB (mmHg) 129,71+18,12 90,0 200,0
islem 6ncesi DKB (mmHg) 75,83+10,79 57,0 105,0
intraoperatif en diisiik SpO; (%) 90 (30 —96) 30,0 96,0
Intraoperatif en yilksek SpO, degeri (%) 95 (80 — 100) 80,0 100,0
islem siiresi (dk) 36,72+10,14 10,0 65,0
Kullanilan Propofol miktari (mg) 234,71+89,12 50,0 600,0
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Tablo 4.1. (Devam). Nicel parametrelerin genel 6rneklemdeki dagilim 6zeti

Parametreler Dagihim f Minimum Maksimum
Kullamlan Midazolam miktar1 (mg) 2(1-3) 1,0 3,0
Kullanilan Lidokain miktari (mg) 60 (20 — 100) 20,0 100,0
Kullanilan Fentanil miktari (mcg) 100 (50 — 200) 50,0 200,0
Kullanmilan prednizolon miktari (mg) 80 (40 — 160) 40,0 160,0
Gunubirlik alinan hasta eve taburcu

edilmeden kag dakika takip edildi? 66,64+15,97 15,0 130,0
(dakika)

Hastane yatis suiresi (saat) 24 (4 - 504) 4 504
Charlson komorbidite indeksi 3(0-10) 0 10
STOP-Bang skoru 2(0-7) 0 7

+ Parametreler normal dagilim 6zelliklerine gore ortalama + standart sapma veya ceyrekler dilimi [medyan,
minimum — maksimum] seklinde ifade edilmistir.

Cahismamiz 241 hasta ile gergeklestirilmis olup gunubirlik yatis (n=207,
%85,9) ve hastane yatis1 (servis, ASBU ve YBU) (n=34, %14,1) olmak iizere iki
temel gruplama yapilmustir. Orneklemin c¢ogunlugunu kadin hastalar (n=156,
%64,7) olusturmus olup genel 6rneklemin yas dagilimi 61,99 + 11,73 yil olarak not
edilmistir (Grafik 4.1 ve 4.2).

—Normal

Mean = 61,992
Std. Dev. = 11,7346
N =241
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Grafik 4.1. Genel 6rneklemin yas dagilim 6zeti
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Grafik 4.2. Genel 6rneklem grubu dagilimi

Laboratuvar parametreleri yatis birimine gore (glndbirlik veya hastane yatisi)
karsilagtirilmistir. Yapilan incelemede giiniibirlik yatis ve hastane yatis1 gruplari
arasinda hemoglobin (p<0,001), hematokrit (p<0,001), 16kosit (p<0,001), NLR
(p<0,001), BUN (p=0,002), kreatinin (p=0,025), sodyum (p<0,001), Klor
(p<0,001), kalsiyum (p<0,001), aPTT (p<0,001), INR (p<0,001) ve CRP (p=0,002)
degerlerinde anlamli farkhiliklar bulunmustur. Gilniibirlik yatis grubunda
hemoglobin, hematokrit, sodyum, klor ve kalsiyum degerleri daha yiiksek olarak
goriilmiis; 10kosit, NLR, BUN, kreatinin, aPTT, INR ve CRP degerleri anlamli
olarak daha diisiik olarak not edilmistir (Tablo 4.2, Grafik 4.2-4.13).

40



Tablo 4.2. Yatis birimine gore (gunibirlik veya hastane yatisi) laboratuvar

parametrelerin karsilagtirilmasi

Yatis '
Gunubirlik Hastane yatist
(n=207, %85,9) (n=34, %14,1)

Parametre Dagilim!’ Overall (genel) t P
Hemoglobin 13,27£1,75 11,9+1,86 13,07+£1,82 <0,0012
Hematokrit 40,245,1 36,515,2 39,71+5,28 <0,0012
Lokosit 8,6 (3,76 — 62,9) 10,77 (6,73 — 23,84) 8,89 (3,76 —62,9) <0,001°
Platelet 278,5+86,36 296,82+105,66 281,08+89,31 0,3432
NLR 2,76 (0,85 —-54,3) 4,94 (0,98 - 38,05) 2,902 (0,852 -54,3) <0,001°
MPV 10,1(8,6 — 12,9) 10,15 (8,6 —13,3) 10,1 (8,6 — 13,3) 0,442"
ALT 15 (3-86) 17,5 (7 - 125) 16 (3 -125) 0,070"
AST 16,5 (5 - 52) 19,5 (2 — 140) 17 (2 - 140) 0,104°
BUN 15 (6 — 103) 19 (7—54) 15 (6 — 103) 0,002
Kreatinin 0,82 (0,48 -17) 0,93 (0,42 - 4,07) 0,835 (0,42 -17) 0,025°
Sodyum 139 (127 — 148) 135 (126 — 143) 139 (126 — 148) <0,001°P
Potasyum 4,45 (3,35 -5,78) 4,47 (3 -5,89) 4,45 (3 -5,89) 0,885°
Klor 102 (88 — 110) 97 (88 — 117) 101,5 (88 - 117) <0,001°P
Kalsiyum 9,52 (8,19 — 12,06) 8,92 (7,72 - 10,74) 9,445 (7,72 -12,06)  <0,001°
APTT 24,36 (18,04 — 34,45) 25,3 (19,64 — 45,05) 24'43_55%[5%04 B 0,018°
INR 1,02 (0,81 — 1,65) 1,1 (0,94 - 1,61) 1,03(0,81-165  <0,001°
CRP 7,35(0,2—237,94) 22,63 (1,07 —267,7) 8,45 (0,2 — 267,7) 0,002°
Glukoz 104 (64 — 338) 112,5 (45— 255) 106 (45 — 338) 0,187°

7 Parametreler normal dagilum 6zelliklerine gore ortalama + standart sapma veya ceyrekler dilimi
[medyan, minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir.
t Kiyaslamalar %95 giiven araliginda, guntibirlik yatis ve hastane yatig: alan (servis, ASBU, YBU)
iki grup arasinda gerceklestirilmis olup, p<0,05 anlamliltk sinirt kabul edilmistir.

3 Bagimsiz t-testi, ® Mann-Whitney U testi.
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Grafik 4.3. Yatis birimine gore (gunubirlik veya hastane yatisi) hemoglobin
diizeylerinin dagilimi (p<0,001)
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Grafik 4.4. Yatis birimine gore (glnubirlik veya hastane yatis1) hematokrit
diizeylerinin dagilimi (p<<0,001)
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Grafik 4.5. Yatis birimine gore (glnubirlik veya hastane yatis1) lokosit

diizeylerinin dagilimi (p<0,001)
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Grafik 4.6. Yatis birimine gore (glnubirlik veya hastane yatisi) NLR

(ndtrofil/lenfosit orani) diizeylerinin dagilimi (p<0,001)
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Grafik 4.7. Yatis birimine gore (ginubirlik veya hastane yatis1) BUN dizeylerinin
dagilimi (p=0,002)
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Grafik 4.8. Yatis birimine gore (glnubirlik veya hastane yatisi) Kreatinin
diizeylerinin dagilimi (p=0,025)
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Grafik 4.9. Yatis birimine gore (glnubirlik veya hastane yatisi) sodyum
diizeylerinin dagilimi (p<0,001)
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Grafik 4.10. Yatis birimine gore (gnubirlik veya hastane yatisi) klor diizeylerinin
dagilimi (p<0,001)
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Grafik 4.11. Yatis birimine gore (gunibirlik veya hastane yatig1) kalsiyum
diizeylerinin dagilimi (p<0,001)
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Grafik 4.12. Yatis birimine gore (gunubirlik veya hastane yatigi) aPTT
diizeylerinin dagilimi1 (p=0,018)

46



200
n 216
el 8
241
150 0
3017
8o
14
4
1,00
o
=]
00 P
GUNUBIRLIK HASTANE YATISI

YATIS

Grafik 4.13. Yatis birimine gore (glnubirlik veya hastane yatisi) INR diizeylerinin
dagilimi (p<0,001)
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Grafik 4.14. Yatis birimine gore (glinubirlik veya hastane yatis1) CRP diizeylerinin
dagilimi (p=0,002)
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Kan gazi parametreleri yatis birimine gore (giiniibirlik veya hastane yatisi)
karsilastirilmistir. Yapilan incelemede kan gazi parametrelerinin gruplar arasinda

herhangi bir anlaml1 farklilik teskil etmedigi goriilmiistiir (Tablo 3).

Tablo 4.3. Yatis birimine gore (gunubirlik veya hastane yatisi) kan gazi
degerlerinin karsilastirilmasi

Yatis '
Gunubirlik Hastane yatisi
(=207, %85,9) (n=34, %14,1)
Sthim’
Parametre LD e Overall (genel) P
PH 7,44+0,03 7,44+0,05 7,44+0,04 0,988 a
pCO2 37,146,2 35,7+£7,7 36,33+6,96 0,675a
pO2 69,5+13,1 74,5£15,7 72,38+14,52 0,482 a
HCO3 25,31£2,2 24,2433 24,68+2,87 0,456 a
Laktat 1,95(1,1-2,6) 1,1(0,7-4) 1,6 (0,70 - 4,0) 0,422 b
Baz eksisi (BE) 0,7£3,5 0,547 0,35([-8,2] -6,9 0,977b

7 Parametreler normal dagilim 6zelliklerine gore ortalama + standart sapma veya ceyrekler dilimi
[medyan, minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir.

t Kiyaslamalar %95 giiven araliginda gintbirlik yatis ve hastane yatis: alan (servis, ASBU, YBU)
iki grup arasinda gergeklestirilmis olup, p<0,05 anlamlilik siniri kabul edilmistir.

3 Bagimsiz t-testi, ® Mann-Whitney U testi.

Yatis birimine gore (giiniibirlik veya hastane yatis1) solunum fonksiyon testi
(SFT) sonuglar1 kiyaslanmistir. Degerlendirmede FEV 1 (p = 0,028) ve FVC
(p=0,034) yiizdelerinin hastane yatis1 olan grupta daha diisiik oldugu ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml farkliligin oldugu bulunmustur. Diger taraftan
FEVI/FVC oranlarinda ise gruplar arasinda herhangi bir anlamli farklilik
goriilmemistir (Tablo 4.4, Grafik 4.14-4.15).

48



Tablo 4.4. Yatis birimine gore (gunubirlik veya hastane yatisi) solunum fonksiyon
testi (SFT) parametrelerinin karsilagtiriimasi

Yatis '
Gunubirlik Hastane yatisi
(n=207, %85,9) (n=34, %14,1)
Dagihm’
Parametre Overall (genel) P
FEV1 (%) 82,1+20,39 67,79+24,89 79,83+21,64 0,028 2
FVC (%0) 78,34+17,56 66,58+20,5 76,48+18,44 0,0342
FEV1/FVC (%) 107,09+12,51 106,36+20,81 106,97+13,97 0,905°

7 Parametreler normal dagilum 6zelliklerine gore ortalama + standart sapma veya ceyrekler dilimi
[medyan, minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir.

t Kiyaslamalar %95 giiven araliginda guntbirlik yatis ve hastane yats: alan (servis, ASBU, YBU)
iki grup arasinda gergeklestirilmis olup, p<0,05 anlamlilik siniri kabul edilmistir.

2 Bagimsiz t-testi.
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Grafik 4.15. Yatis birimine gore (gunibirlik veya hastane yatisi) FEV1 (%)
diizeylerinin dagilimi (p=0,028)
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Grafik 4.16. Yatis birimine gore (gunubirlik veya hastane yatis1) FVC (%)
diizeylerinin dagilimi (p=0,034)

Yatis birimine gore (giiniibirlik veya hastane yatisi) islem oncesi vital
bulgular karsilastirilmis yatis 6zellikleri ile arasindaki iligkiler arastirilmastir.
Yapilan incelemede hastane yatis1 olan grupta islem Oncesi medyan satiirasyon
(SpO2) degerlerinin daha diisiik oldugu (%97’e karsin %95, p<0,001) ve gruplar
arasinda anlamli farklilik teskil ettigi goriilmiistiir. Diger taraftan islem Oncesi
nabiz, sistolik kan basinci (SKB) ve diyastolik kan basmci (DKB) degerlerinde
gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir (Tablo 4.5, Grafik 4.16).

50



Tablo 4.5. Yatis birimine gore (ginubirlik veya hastane yatisi) islem 6ncesi vital
bulgularin karsilagtirilmasi

Yatis '
Gunubirlik Hastane yatist
(=207, %85,9) (=34, %14,1)
Parametre Dagilim’ Overall (genel) P
islem oncesi SpO, 97 (80-100) 95 (62-100) 97(62—-100)  <0,001°
islem 6ncesi Nabiz 80,9+15,5 85,5+18,4 81,56+15,98 0,121 2
islem 6ncesi SKB 129,3+£17,8 132,4+20,1 129,71+18,12 0,349 2
islem 6ncesi DKB 75,6£10,8 77+£10,8 75,83+10,79 0,484 2

7 Parametreler normal dagilim 6zelliklerine gore ortalama + standart sapma veya ¢eyrekler dilimi [medyan,
minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir.

t Kiyaslamalar %95 giiven araliginda guniibirlik yats ve hastane yatis: alan (servis, ASBU, YBU) iki grup
arasinda gergeklestirilmis olup, p<0,05 anlamhlik sinirt kabul edilmistir.

a Bagimsiz t-testi, > Mann-Whitney U testi.
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Grafik 4.17. Yatis birimine gore (gunbirlik veya hastane yatis1) saturasyon (SpOz)
diizeylerinin dagilimi (p<0,001)

Propofol, fentanil, prednol, lidokain, midazolam ila¢ dozlar1 ve islem sonrasi
nebiil ihtiyaglar1 yatis birimleri (gilinlibirlik veya hastane yatig1)) arasinda
kiyaslanmistir. Yapilan incelemede propofol (p<0,001) ve fentanil (p=0,018)
dozlar1 giliniibirlik yatis verilen hasta grubunda daha yiiksek olarak goriiliirken,

lidokain (p=0,013) dozlar1 ise hastane yatis1 verilen hasta grubunda daha ytiksek
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olarak goriilmiistiir. Diger taraftan midazolam doz araliklar1 ve prednol dozlarinda
ise gruplar arasinda anlamli bir farklihk gériilmemistir. Islem sonrasi nebill
ihtiyaglarma bakildiginda, hastane yatis1 alan grubun nebiil ihtiyac1 oranlari
gunabirlik yatis verilen gruba kiyasla daha yiiksek olarak goriilmiis (%15,3’e karsin
%36,4; p=0,004) ve iki grup arasinda anlamli dagilimsal farklilik goriilmiistiir
(Tablo 4.6, Grafik 4.17-4.19).

Tablo 4.6. Yatis birimine gore (gunibirlik veya hastane yatis1) sedoanaljezik doz
ve islem sonrasi nebiil ihtiyag durumunun karsilastirilmasi

Yatis '
Gunubirlik Hastane yatist
(n=207, %85,9) (n=34, %14,1)
Parametre Dagihm’ Overall (genel) t P
Propofol 242,7+88,6 186,5+77,4 234,71+£89,12 <0,0012
Fentanil 100 (50-200)* 100 (50-150) * 100 (50 — 200) 0,018"
Prednol 80 (40-160) 80 (40-120) 80 (40 — 160) 0,5345
Lidokain 60 (20-100) 80 (40-100) 60 (20 — 100) 0,013"
1-1,5mg 38 (%18,4) 10 (%30,3) 48 (%20,0) 0,111¢
Midazolam
2-3mg 169 (%81,6) 23 (%69,7) 192 (%80)
Islem sonras1 nebiil ihtiyac1 oldu mu?
Evet 31 (%15,3) 12 (%36,4) 43 (%18,22) 0,004°

7 Parametreler normal dagilum 6zelliklerine gore ortalama + standart sapma veya ceyrekler dilimi
[medyan, minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir.

t Kiyaslamalar %95 giiven araliginda guntbirlik yatis ve hastane yatis: alan (servis, ASBU, YBU)
iki grup arasinda gerceklestirilmis olup, p<0,05 anlamliik simir kabul edilmistir.

*Fentanil icin ortalama siralama puanlar: (mean rank): guntbirlik=124,3; hastane yansi=100,9.
3 Bagimsiz t-testi, ® Mann-Whitney U testi, ¢ Pearson ki-kare analiz.
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Grafik 4.18. Kullanilan propofol miktarinin yatis birimine gére (gunibirlik veya
hastane yatis1) dagilimi (p<0,001)
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Grafik 4.19. Kullanilan fentanil miktarmin yatis birimine gore (gintbirlik veya
hastane yatis1) dagilimi (p = 0,018)
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Grafik 4.20. Kullanilan lidokain miktarinin yatis birimine gore (gtnubirlik veya
hastane yatis1) dagilimi (p=0,013)

Gunubirlik yatis ve hastane yatisi gruplar1 arasinda komplikasyon dagilimlar1
acisindan inceleme yapilmistir. Hastane yatisi grubunda desatiirasyon (p = 0,008),
uzamis hipoksemi (p = 0,009), ciddi hipoksemi (p = 0,003), ciddi ve uzamis
hipoksemi (p = 0,003) ve agir hipoksemi (p = 0,015) goriilme siklig1, giiniibirlik
yatis grubuna kiyasla anlamli derecede daha yiiksektir. Ayrica, hastane yatisi
grubunda aritmi goriilme sikligi da anlamli derecede daha yiksek olarak
goriilmiistir  (%12,6’ya  karsin  %29,4; p = 0,011). Oksiirme/6giirme,
bronkospazm/laringospazm, minér kanama, hipotansiyon ve hipertansiyon gibi
diger komplikasyonlar agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Yatig birimine gore (giiniibirlik veya hastane yatisi) islem 6ncesi vital
bulgularin karsilagtirilmasi

Yatis '

Gunubirlik  Hastane yatisi
(n=207, %85,9) (=34, %14,1)

Parametre Dagihm' Overall (genel) * P

Oksiirme/6giirme 17 (%8,2) 5 (%14,7) 22 (%9,13) 0,210 2
Bronkospazm/laringospazm 27 (%13) 8 (%23,5) 35 (%14,52) 0,1182
Desatiirasyon 62 (%30) 18 (%52,9) 80 (%33,2) 0,008 ©
Uzamus hipoksemi 12 (%5,8) 7 (%20,6) 19 (%7,88) 0,0092
Ciddi hipoksemi 19 (%9,2) 10 (%29,4) 29 (%12,03) 0,003 2
Ciddi ve uzamug hipoksemi 12 (%5,8) 8 (%23,5) 20 (%8,3) 0,003 2
Agir hipoksemi 4 (%1,9) 4 (%11,8) 8 (%3,32) 0,0152
Aritmi 26 (%12,6) 10 (%29,4) 36 (%14,94) 0,011°
Mindr kanama 13 (%6,3) 3 (%8,8) 16 (%6,64) 0,479 @
Hipotansiyon 11 (%5,3) 0 (%0) 11 (%4,56) 0,3712
Hipertansiyon 8 (%3,9) 2 (%5,9) 10 (%4,15) 0,636 @

7 Parametreler normal dagi/um 6zelliklerine gore ortalama £ standart sapma veya ceyrekler dilimi
[medyan, minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir. Veriler siitiinsal yiizdelere ayrilmistir.
t Karigiklik matrisi ¢capraziamalar: %95 giiven araliginda giiniibirlik yatis ve hastane yatisi alan
(servis, ASBU, YBU) iki grup arasinda gerceklestirilmis olup, p<0,05 anlamhihk siniri kabul
edilmistir,

3 Fisher’s exact. ® Pearson ki-kare analiz.

Yatis birimine gore (gunubirlik veya hastane yatis1) ASA skoru, STOP-Bang
skoru ve Charlson-komorbidite indeksi karsilastirilmistir. ASA  dagilimina
bakildiginda gruplar anlamli dagilimsal farklilik goriilmiis ve ilgili dagilimsal
farkliliklarm ASA 4 dagilimindan kaynaklandigi anlasilmistir (giiniibirlik ve
hastane yatis1 gruplarinda ASA 4 orani sirasiyla %0,5 ve %11,8; p = 0,001). Benzer
Grafikte solunumsal ASA dagiliminda gruplar arasinda anlamli dagilimsal farklilik
goriilmiis ve ilgili dagilimsal farklhiliklarmm ASA 4 dagilimindan kaynaklandig:
anlasilmistir (giiniibirlik ve hastane yatis1 gruplarinda solunumsal ASA 4 orani
sirastyla %0,9 ve %18,2; p = 0,003). Kardiyovaskiiler ASA dagilimina bakildiginda
gruplar arasinda anlamli dagilimsal farklilik goriilmiistiir. ilgili farklihigm ASA 2
ve ASA 4 dagilimlarindan kaynaklandig1 ortaya koyulmustur. Detayli incelemede
Kardiyovaskiiler ASA dagilimmda ASA 2 orani giiniibirlik yatis grubunda daha
yuksek iken (%42,1’e karsm %77,2), gunubirlik yatig grubunda hig
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ASA 4 goriilmedigi (%0) ve hasta yatisi verilen grupta ise %15,8 oraninda goriildiigii
dikkat ¢ekmistir (p<0,001). Renal ASA dagiliminda ise giiniibirlik ve hastane yatis
gruplar1 arasinda anlamli bir farklilk gorilmemistir (p = 0,098). STOP-Bang ve
Charlson komorbidite indeksi skorlarinda ise iki grup arasinda anlamli bir farklilik

gorilmemistir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Yatis birimine gore (gunubirlik veya hastane yatis1) ASA skoru, STOP-
Bang skoru ve Charlson-komorbidite indeksinin kargilagtirilmasi

Yatis

Gunubirlik Hastane yatist
(n=207, %85,9) (n=34, %14,1)

Parametre Dagihm' Overall (genel) P
1 19 (%9,2) 1 (%2,9) 20 (%8,3)
2 | 148 (%715) 19 (%55,9) 167 (%69,29)
ASA 0,001 @
3 39 (%18,8) 10 (%29,4) 49 (%20,33)
4 1 (%0,5) * 4(%11,8)Y 5 (%2,07)
2 68 (%58,6) 9 (%40,9) 77 (%55,8)
Solunumsal ASA 3 47 (%40,5) 9 (%40,9) 56 (%40,58) 0,003 2
4 1(%0,9)* 4 (%18,2)Y 5 (%3,62)
2 25 (%680,6) 5 (9%50) 30 (%73,17)
Renal ASA 0,098 @
3 6 (%19,4) 5 (9%50) 11 (%26,83)
2| 78 ©@77,2) 8 (%42,1)Y 86 (%71,67)
Kardiyovaskiller ASA 3 23 (%22,8) 8 (%642,1) 31 (%2583)  <0,001°
4 0 (%0)* 3 (%15,8)Y 3 (%2,5)
Diisiik 93 (%50,54) 14 (%48,28) 107 (%50,23)
STOP-Bang Orta 49 (%26,63) 7 (%24,14) 56 (%626,29) 0,849"
Yiksek 42 (%22,83) 8 (%27,59) 50 (%23,47)
Charlson Komorbidite indeksi 3(0-10) 3(0-10) 3(0-10) 0,077 °¢

7 Parametreler normal dagilum 6zelliklerine gore ortalama + standart sapma veya ceyrekler dilimi
[medyan, minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir. Veriler siitunsal yiizdelere ayrilmigtir.
Stitunsal hiicrelerdeki oranlar arasmdaki farklar *)() ile isaretlenmis olup, karisikitk matrisinde
farkliiga neden olan gruplar isaretlenmistir (p<0,05).

t Karisiklik matrisi ¢aprazlamalari %95 giiven araliginda giiniibirlik yatis ve hastane yatisi alan
(servis, ASBU, YBU) iki grup arasinda gerceklestirilmis olup, p<0,05 anlamhlik sinirt kabul
edilmistir.

3 Fisher’s exact. ® Pearson ki-kare analiz, ¢ Mann-Whitney U testi.
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Biyopsi alman bdlgelerin (Wang haritasina gore) yatis birimine gore
(gliniibirlik veya hastane yatis1) dagilimsal ozellikleri incelenmistir. Yapilan
degerlendirmede kitle bolgesinden biyopsi yapilma oranlarmin hastane yatisi olan
grupta gliniibirlik yatig grubuna kiyasla daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (%15°e
karsin %33,3; p = 0,01). Diger taraftan islem basarisi, histopatoloji sonucu ve Wang
lenf nodu biyopsi bolgelerinin dagiliminda istatistik olarak anlamlilik teskil edecek
diizeyde belirgin bir farklilik not edilmemistir. Islem siireleri incelendiginde ise
giiniibirlik yatis verilen hastalarin islem siirelerinin daha uzun oldugu ve gruplar

arasinda anlamli farkliligin goriildiigi anlasilmistir (p=0,014) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Yatis birimine gore (gunubirlik veya hastane yatisi) biyopsi alinan
bolgelere gore (Wang haritasi) dagilimlarmim karsilastiriimasi

Yatis #

Gunubirlik
(n=207, %85,9)

Hastane yatisi
(n=34, %14,1)

Parametre Dagihm’ Overall (genel) P
4R/L 48 (%23,2) 4 (%12,1) 52 (%21,67) 0,152 @
7 138 (%66,7) 22 (%66,7) 160 (%66,67) 0,999 2
10R/L 6 (%2,9) 0 (%0) 6 (%2,5) >0,999 P
11R/L 114 (%55,1) 13 (%39,4) 127 (%52,92) 0,094@
12RIL 7 (%3,4) 1(%3) 8 (%3,35) >0,0995
Kitle 31 (%15) 11 (%33,3) 42 (%17,5) 0,01°
Basansiz 45 (%21,84) 10 (%29,41) 45 (%21,84)
islem basarisi 0,3312
Baganli 161 (%78,16) 24 (%70,59) 161 (%78,16)
Benign 47 (%29,01) 8 (%33, 47 (%29,01)
Tam 0,665 a
(histopatoloji) Malign 115 (%70,99) 16 (%666,67) 115 (%70,99)
islem suiresi 37,36+10,02 32,79£10,08 36,72+10,13 0,014 ¢

7 Parametreler normal dagilim 6zelliklerine gore ortalama + standart sapma veya ¢eyrekler dilimi
[medyan, minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir. Veriler sutunsal yuzdelere ayrilmistir.
t Karisiklik matrisi ¢caprazlamalari %695 giiven araliginda giiniibirlik yatis ve hastane yatist alan
(servis, ASBU, YBU) iki grup arasinda gerceklestirilmis olup, p<0,05 anlamhlik sinirt kabul

edilmigtir.

2 Pearson ki-kare analiz, ® Fisher’s exact, ¢ Bagimsiz t-testi.
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GUNUBIRLIK HASTANE YATISI
YATIS

Grafik 4.21. Islem siirelerinin giiniibirlik ve hastane yatismna gore dagilimi
(p=0,014)

Demografik verilerin yatis birimiyle olan (giiniibirlik veya hastane yatisi)
karsilastrmalar1 ve dagilim 6zellikleri incelenmistir. Yapilan incelemede yas, VKI
ve sigara (paket/yil) kullaniminda gruplar arasinda anlamli bir farklilik
goriilmemistir. Hastalarin genel olarak komorbidite durumlariyla (var veya yok)
yatig Ozellikleri arasinda iliski not edilmemistir (p=0,374). Komorbiditeler 6zelinde
detayli inceleme yapildiginda hastane yatis1 verilen grupta ritim bozuklugu orani
daha yiiksek olarak goriilmistiir (%4.83’¢ karsin  %14,71; p=0,044).
Komorbiditeler 6zelinde detayli inceleme yapildiginda hastane yatisi verilen grupta
ritim bozuklugu orani daha yiiksek olarak goriilmiistiir (%4,83’e karsin %14,71;
p=0,044). Islem sonrasi sag kalim durumu incelendiginde giiniibirlik islem
grubunda sag kalim orami %90,82 iken hastane yatis1 olan grupta bu oran
%70,59’dur. Hastane yatisi olan grupta 1 aylik exitus oran1 %20,59 ile giiniibirlik
islem grubundan (%2,42) daha yiiksektir.1-6 ay i¢inde gelisen exitus oranlarinda

ise gruplar arasinda belirgin bir fark saptanmamustir (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Yatis birimine gore (giliniibirlik veya hastane yatis1) demografik veri
dagilimlarinin karsilastirilmasi

Yatis

Gunubirlik  Hastane yatist
(n=207, 9%85,9) (n=34, %14,1)

Overall
Parametre Dagihm' (genel) * P
Yas (yil) 61,7119 63,6£10,4 61,99+11,73 0,402%
VKi (kg/m?) 27,0£5,0 26,2+4,6 26,87+4,99 0,386%
Sigara (paket/yil) 45(5-135) 50(10-170) 45(5-170) 0,230%
Kadin 76 (%36,71) 9 (%26,47) 85 (%35,27)
Cinsiyet Erkek 131 (46329) 25 (47353) (o, éff?g) 0,247*
Ek hastalik durumu Var 169 (%82,04) 30 (%88,24) % ég?QZ) 0,3742
HT 80 (%38,65) 11 (%32,35) 91 (%37,76) 0,483%
KAH 35 (%16,99) 5 (%14,71) 40 (%16,67) 0,741°
CABG 9 (%4,35) 1(%2,94) 10 (%4,15) >0,999°
KAG oykdsu 29 (%14,01) 4 (%11,76) 33 (%13,69) >0,999°
DM 46 (%22,22) 10 (%29,41) 56 (%23,24) 0,358°
ASTIM 26 (%12,56) 3 (%8,82) 29 (%12,03) 0,776°
KOAH 27 (%13,04)  5(%14,71) 32 (%1328) 0,786°
KBY 4 (%1,93) 1 (%2,94) 5(%2,07) 0,536°
Tiroid fonksiyon bozuklugu 21 (%10,14) 3(%8,82) 24 (%9,96) >0,999°
Akciger malignitesi 16 (%7,77) 3(%8,82) 19 (%7,92) 0,783°
Metastatik Akeiger malignitesi 4 (%1,93) 1(%2,94)  5(%2,07) 0,536°
Akciger dis1 malignite 28 (%13,53) 3(%8,82) 31(%12,86) 0,587°
Ritm Bozuklugu 10 (%4,83)  5(%14,71) 15 (%6,22) 0,044°
Sag 188 (%90,82)¢ 24 (%70,59)Y 02327 -
1ay
icinde 5 (%242 7(%20,59)Y 12 (%4,98)
Islem sonrasi sag kahm exitus <0,001°
1-6 ay
arasinda 14 (%6,76) 3(%8,82) 17 (%7,05)
exitus

7 Parametreler normal dagilim 6zelliklerine gore ortalama + standart sapma veya ceyrekler dilimi
[medyan, minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir. Veriler siitunsal yiizdelere ayrilmistir.
Stitunsal hiicrelerdeki oranlar arasindaki farklar ()() ile isaretlenmis olup, karistklik matrisinde
farkliliga neden olan gruplar isaretlenmistir (p<0,05).

+ Karigiklik matrisi caprazlamalar1 %95 giiven araliginda giiniibirlik yatis ve hastane yatis1 alan
(servis, ASBU, YBU) iki grup arasinda gerceklestirilmis olup, p<0,05 anlamlilik smir1 kabul
edilmistir.

2 pearson ki-kare analiz, ® Fisher’s exact.
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Komplikasyon durumlar1 ile iglem siireleri karsilastirilmistir. Yapilan
incelemede agir hipoksemi olan grubun islem siireleri daha kisa olarak goriilirken
(p=0,037), diger komplikasyonlarla islem sireleri arasinda anlamli bir farklilik not
edilmemistir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Komplikasyonlara gore islem strelerinin karsilagtirilmasi

Islem siiresi
P*
Parametre Ortalama = SS
Yok 36,8+10,03
Oksiirme/6giirme 0,694
Var 35,91+11,41
Yok 36,87+10,16
Bronkospazm/laringospazm 0,586
Var 35,86+10,11
Yok 37,36+£10,31
Desatlirasyon 0,166
Var 35,44+9,72
Yok 37,03£10,12
Uzamus hipoksemi 0,110
Var 33,16+9,89
Yok 36,89+10,15
Ciddi hipoksemi 0,496
Var 35,52+10,12
Yok 37,01+10,14
Ciddi ve uzams hipoksemi 0,138
Var 33,5+9,75
Yok 36,97+10,01
Agir hipoksemi 0,037
Var 29,38+11,78
Yok 37+10,34
Aritmi 0,311
Var 35,14+8,82
Yok 36,96+10,27
Mindr kanama 0,180
Var 33,44+7,47
Yok 36,85+10,21
Hipotansiyon 0,379
Var 34,0948,31
Yok 36,67+10,0
Hipertansiyon 0,486
Var 38+13,58

7 Parametreler ortalama * standart seklinde ifade edilmistir.
“Bagimsiz t-testi.

Komplikasyon durumlar1 ile STOP-Bang skorlar1 arasindaki iligki
karsilastirilmistir. Yapilan incelemede desatiire olan (p<0,001), agir hipoksemisi
(p=0,019) ve hipertansiyon (p<0,001) olan hastalarda STOP-Bang skoru daha
yiksek olarak Olgiilmiistiir. Diger komplikasyonlar ile STOP-Bang skorlar1
arasinda anlamli bir farklilik not edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Komplikasyonlara gére STOP-Bang skorlarinin karsilastiriimasi

STOP-Bang

Parametre Medyan (min — maks) p
Yok 2(0-7)

Oksiirme/6giirme 0,181
Var 3(0-6)
Yok 2(0-7)

Bronkospazm/laringospazm 0,474
Var 3 (0-7)
Yok 2 (0-6)

Desatlirasyon <0,001
Var 4 (0-7)
Yok 2(0-7)

Uzamus hipoksemi 0,352
Var 3 (0-6)
Yok 2(0-7)

Ciddi hipoksemi 0,096
Var 3 (0-7)
Yok 2 (0-7)

Ciddi ve uzams hipoksemi 0,537
Var 3 (0-6)
Yok 2 (0-7)

Agir hipoksemi 0,019
Var 5 (1-5)
Yok 2(0-7)

Aritmi 0,274
Var 3 (0-7)
Yok 2(0-7)

Mindr kanama 0,418
Var 3 (1-6)
Yok 2(0-7)

Hipotansiyon 0,682
Var 2,5(1-5)
Yok 2(0-7)

Hipertansiyon <0,001
Var 4 (2-5)

7 Parametreler ¢eyrekler dilimi [medyan, minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir.
“Mann-Whitney U testi.

Komplikasyon durumlar: ile Charlson komorbidite indeksi arasindaki iligki
karsilastirilmistir. Yapilan incelemede aritmi (p=0,001) ve hipertansiyon (p=0,007)
olan hastalarda Charlson komorbidite indeksleri daha yiiksek olarak goriilmiistiir.
Diger komplikasyonlar ile Charlson komorbidite indeksi arasinda anlamli bir

farklilik not edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Komplikasyonlara gore Charlson komorbidite indeksinin
karsilastirilmasi
Charlson Komorbidite
Indeksi

Parametre Medyan (min —maks) p*
Yok 3(0-10)

Oksiirme/6giirme 0,362
Var 2 (0-7)
Yok 3(0-10)

Bronkospazm/laringospazm 0,231
Var 2 (0-7)
Yok 2 (0-10)

Desatlirasyon 0,074
Var 3(0-9)
Yok 3(0-10)

Uzamus hipoksemi 0,824
Var 2 (0-7)
Yok 3(0-10)

Ciddi hipoksemi 0,152
Var 3 (0-7)
Yok 3(0-10)

Ciddi ve uzams hipoksemi 0,571
Var 2,5(0-7)
Yok 3(0-10)

Agir hipoksemi 0,321
Var 1,5 (0-4)
Yok 2 (0-10)

Aritmi 0,001
Var 3,5(0-10)
Yok 3(0-10)

Mindr kanama 0,396
Var 2 (0-7)
Yok 3(0-10)

Hipotansiyon 0,824
Var 2 (0-7)
Yok 3(0-10) 7

Hipertansiyon 0,007
Var 3(2-4)t

7 Parametreler ¢eyrekler dilimi [medyan, minimum ve maksimum] seklinde ifade edilmistir.

“Mann-Whitney U testi.

7 Hipertansiyon olanlarda mean rank = 136,3, olmayanlarda mean rank = 111,6.

Giiniibirlik yatis verilen hastalar 6zelinde yas, VKI, islem siiresi, FEV1,
FVC, FEV1/FVC, preoperatif SpO2 degeri, baz1 laboratuvar degerleri (MPV,

NLR) ve skorlamalar (CCI, STOP-Bang) arasindaki ¢ift yonlii korelasyon

iliskileri incelenmistir. Yapilan incelemede yas ve Charlson komorbidite indeksi

(CKI) arasinda (rho = 0,718; p<0,001) ve FEV1 — FVC (rho = 0,803; p<0,001)

arasinda pozitif (ayn1) yonlii giiclii korelasyon iliskileri tespit edilmistir. Diger

eslesmelerde anlamlilik teskil eden parametreler (p<0,05) arasindaki tiim

iliskilerde ise zayif korelasyon not edilmistir (Tablo 4.14, Grafik 4.22).
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Tablo 4.14. Giinubirlik yatis verilen hasta grubunda yas, VKI, islem siiresi, baz1 laboratuvar degerleri ve skorlamalar arasmdaki ¢ift yonli
korelasyon iliskilerinin incelenmesi

Parametre Yas™ VKI* Islemsiiresi*  FEV1® FvC* FEVY/FVC” MPV NLR Pr%%%?tlf STOP-Bang  CKi
i rho/r - -0,17 -0,016 0,067 -0,142 0,285 0,027 0,121 -0,246 0,293 0,718
yas P - 0,014 0,814 0,586 0,243 0,017 07 0,083 <0,001 <0001  <0,001
N rho/r 0,17 - -0,202 0,111 0,093 0,203 0,221 -0,126 -0,028 0,272 -0,252
VK p 0,014 - 0,004 0,365 0,45 0,001 0,001 0,07 0,693 <0,001  <0,001
. . rholr -0,016 -0,202 - 0,104 0,101 -0,059 0,047 -0,022 0,309 -0,241 -0,01
Islem stresi D 0,814 0,004 . 0,394 0,407 0,629 05 075 <0,001 0,001 0,886
X rho/r 0,067 0,111 0,104 - 0,803 - 0,197 -0,298 -0,001 0,077 -0,105
FEVL P 0,586 0,365 0,394 - <0,001 - 0,105 0,013 0,992 0,558 0,391
X rho/r -0,142 0,093 0,101 0,803 - - 0,188 0,225 0,022 -0,053 0,278
Fve P 0,243 0,45 0,407 <0,001 - - 0,121 0,062 0,858 0,686 0,021
X rho/r 0,285 0,203 -0,059 - - - 0,143 0,352 0,072 0,18 0,205
FEV4/FVC
0,017 0,091 0,629 - - - 0,236 0,003 0,551 0,166 0,089
rho 0,027 0,221 0,047 0,197 0,188 0,143 - 0,138 -0,032 -0,031 0,011
MPV P 07 0,001 05 0,105 0,121 0,236 - 0,047 0,651 0,677 0,873
rho 0,121 -0,126 -0,022 -0,298 -0,225 -0,352 -0,138 - 0,118 -0,053 0,218
NLR p 0,083 0,07 0,75 0,013 0,062 0,003 0,047 - 0,09 0,475 0,002
Preopeatif rho -0,246 -0,028 0,309 -0,001 0,022 -0,072 -0,032 0,118 - 0,2 -0,206
SO, P <0,001 0,693 <0,001 0,992 0,858 0,551 0,651 0,09 - 0,006 0,003
rho 0,293 0,272 -0,241 0,077 -0,053 0,18 -0,031 -0,053 0,2 - 0,272
STOP-Bang

P <0,001 <0,001 0,001 0,558 0,686 0,166 0,677 0,475 0,006 - <0,001

, rho 0,718 -0,252 -0,01 -0,105 -0,278 0,205 0,011 0,218 -0,206 0,272 -

cKl P <0,001 <0,001 0,886 0,391 0,021 0,089 0,873 0,002 0,003 <0,001 -

(*) Isaretli parametreler aras: iliskiler Pearson korelasyon analizi (katsayi, 1), diger parametreler arasindaki iliskiler Spearman korelasyon analizi (katsayi; rho) ile degerlendirilmistir.

Kisaltmalar: U=Unite; Hb=Hemoglobin; dk=dakika, op.=operasyon, intraop.=intraoperatif: postop.= postoperatif.
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Grafik 4.22. Gunibirlik yatis grubundaki nicel parametrelerin korelasyon
iligkilerinin 6zeti
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Hastane yatis1 verilen hastalar 6zelinde yas, VKI, islem siiresi, FEV1/FVC,
preoperatif SpO, degeri, bazi laboratuvar degerleri (MPV, NLR) ve skorlamalar
(CClI, STOP-Bang) arasindaki ¢ift yonlu korelasyon iligkileri incelenmistir. Yapilan
incelemede yas ve Charlson komorbidite indeksi (CKI) arasinda (rho=0,747;
p<0,001) ve FEV1 - FVC (rho= 0,873; p<0,001) arasinda pozitif (ayn1) yonlu gucli
korelasyon iliskileri tespit edilmistir. Ayrica hastane yatisi verilen hastalarda VKI
ve FEV1 arasinda pozitif (ayn1) yonlii giiglii bir korelasyon iliskisi oldugu dikkat
cekmistir (rho = 0,720; p = 0,006). VKI degerleri ile FVC, FEV1/FVC ve STOP-
Bang skorlar1 arasinda pozitif (ayni) yonlii orta diizeyli bir korelasyon iliskisi
oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Ek olarak FEV1 ve STOP-Bang degerleri arasinda
pozitif (ayni) yonlii orta diizeyli bir korelasyon iligkisi oldugu da goriilmiistiir
(p<0,05). FEV1/FVC degerlerinde ayrica MPV ve STOP-Bang degerleri ile pozitif
(ayn1) yonlii orta diizeyli bir korelasyon iliskisi goriilmiistiir (p<0,05). NLR ve
Charlson komorbidite indeksi (CKI) arasinda pozitif (ayn1) ydnlii orta diizeyli bir
korelasyon iligkisi tespit edilmistir. NLR’nin FEV1 ve FVC ile korelasyonuna
bakildiginda aralarinda negatif(ters) yonli giiglii bir korelasyon oldugu
goriilmiistiir. STOP-Bang-MPV ve islem siiresi-preoperatif SpO eslesmelerinde
ise zay1f korelasyon not edilmistir (Tablo 4.15, Grafik 4.23).
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Tablo 4.15. Hastane yatis verilen hasta grubunda yas, VKI, islem siiresi, baz1 laboratuvar degerleri ve skorlamalar arasindaki ¢ift yonlii

korelasyon iliskilerinin incelenmesi

Islem FEV./FV Preopeatif STOP-
Parametre Yas” VKIi* stiresi® FEV1® FVvC* c MPV NLR SO, Bang CKi
Yas rho/r - -0,134 -0,099 -0,068 -0,24 0,336 -0,032 0,154 -0,172 0,13 0,747
p - 0,449 0,579 0,827 0,43 0,262 0,856 0,383 0,332 0,5 <0,001
VKI* rho/r -0,134 - -0,234 0,72 0,537 0,553 0,092 -0,291 -0,109 0,579 -0,114
p 0,449 - 0,183 0,006 0,058 0,05 0,604 0,095 0,541 0,001 0,521
Islem rho/r -0,099 -0,234 - -0,083 -0,206 0,174 -0,247 0,103 0,36 -0,01 -0,131
suresi p 0,579 0,183 - 0,787 0,499 0,57 0,159 0,563 0,037 0,959 0,46
FEVI® rho/r -0,068 0,72 -0,083 - 0,873 - 0,149 -0,747 -0,086 0,588 -0,303
p 0,827 0,006 0,787 - <0,001 — 0,628 0,003 0,78 0,074 0,315
Ve rho/r -0,24 0,537 -0,206 0,873 - - -0,088 -0,835 -0,092 0,226 -0,546
p 0,43 0,058 0,499 <0,001 — — 0,775 <0,001 0,766 0,53 0,053
FEVYFVC rho/r 0,336 0,553 0,174 - - - 0,402 0,044 0,214 0,511 0,356
) p 0,262 0,05 0,57 - - - 0,173 0,887 0,483 0,131 0,233
MPV rho -0,032 0,092 -0,247 0,149 -0,088 0,402 - 0,043 -0,099 0,374 0,177
p 0,856 0,604 0,159 0,628 0,775 0,173 - 0,807 0,578 0,046 0,317
NLR rho 0,154 -0,291 0,103 -0,747 -0,835 0,044 0,043 - -0,083 -0,161 0,446
p 0,383 0,095 0,563 0,003 <0,001 0,887 0,807 — 0,639 0,403 0,008
Preopeatif rho 0,172 -0,109 0,36 -0,086 -0,002 0,214 -0,099 -0,083 - 0,001 0,212
SOz p 0,332 0,541 0,037 0,78 0,766 0,483 0,578 0,639 - 0,995 0,229
STOP- rho 013 0,579 -0,01 0,588 0,226 0,511 0,374 -0,161 0,001 - 0,365
Bang p 0,5 0,001 0,959 0,074 0,53 0,131 0,046 0,403 0,995 — 0,052
ki rho 0,747 -0,114 -0,131 -0,303 -0,546 0,356 0,177 0,446 -0,212 0,365 -
p <0,001 0,521 0,46 0,315 0,053 0,233 0,317 0,008 0,229 0,052 -

(*) ile isaretlenen parametrelerin arasindaki iliskiler Pearson korelasyon analizi (korelasyon katsayisi = r), diger eslesmeler arasindaki korelasyon iligkileri ise Spearman korelasyon
analizi (korelasyon katsayist = rho) ile ortaya konmug, p<0,05 diizeyi anlaml sinwr olarak kabul edilmigtir.
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Grafik 4.23. Hastane yatis1 grubundaki

iligkilerinin 6zeti

67

nicel

parametrelerin  korelasyon



Uygun parametrelerin hastane yatis1 Gzerindeki etki profilleri ve etki yonleri
binary logistik regresyon (LR) analizi ile ayr1 ayr1 arastirilmis ve sonuglar ortaya
konmustur. Yapilan incelemede NLR (p = 0,002) ve Charlson komorbidite (p =
0,039) indeksindeki artislarin hastane yatist ile iliskili oldugu; FEV1 (p = 0,034) ve
FVC (p = 0,041) degerlerindeki azaliglarin da hastane yatigi lehine oldugu
gorilmistiir. Diger taraftan ASA gruplarinin etki profili incelendiginde ASA
diizeylerindeki artiglarin hastane yatisi tzerindeki anlamli bir etki profilinin oldugu
(p<0,001), ASA 1 ve ASA 4 arasinda yatis acisindan ASA 4 lehine 76 kat daha
fazla hastane yatis oranmin goriildiigii not edilmistir (p = 0,004, OR = 76,0) (Tablo
4.16).

Tablo 4.16. Hastane yatis1 Uzerine etki eden faktorlerin tekli olarak incelenmesi
(tek degiskenli LR analizi)

Binary Logistik Regresyon (LR) Analizi

(Hastane Yatisi)
B Nagelkerke R? p OR %95 CI

Yas 0,014 0,005 0,401 1,014 0,982 — 1,047
Cinsiyet 0,477 0,010 0,250 1,612 0,715 - 3,632
VKIi -0,034 0,006 0,385 0,967 0,896 — 1,043
Ek hastalik durumu 0,496 0,006 0,378 1,642 0,545 — 4,944
MPV 0,221 0,009 0,260 1,248 0,849 — 1,832
NLR 0,121 0,103 0,002 1,128 1,045-1,218
FEV1 (%0) -0,031 0,097 0,034 0,970 0,943 - 0,998
FVC (%) -0,35 0,091 0,041 0,966 0,934 - 0,999
FEV1/FVC (%) -0,004 0,001 0,863 0,863 0,955 - 1,039
islem 6ncesi SpO, -0,312 0,191 <0,001 0,733 0,637 — 0,841
ASA grubu” (overall) 1,070 0,090 <0,001 2917 1,600 — 5,318

ASA?2 0,892 - 0,398 2,439 0,309 — 19,269

ASA3 1,583 - 0,145 4,872 0,580 — 40,893

ASA4 4,331 - 0,004 76,00 3,883 —1487,5
STOP-Bang -0,227 0,001 0,668 0,797 0,282 — 2,247
Charlson komorbidite indeksi 0,183 0,030 0,039 1,201 1,009 - 1,429

Kisaltmalar: OR=0dd ratio, CI=Confidence Interval (given araligi), LL=log likelihood (log olabilirlik).
Referans kategori: Giiniibirlik yatis alan grup.
*ASA 1 referans kategori olarak kabulmis, ASA 2, 3 ve 4 profilleri ASA 1 ile kiyaslanmugstr.
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Hastane yatig1 Uizerinde dogrudan etki profili olabilecek ve tek degiskenli LR
analizinde anlamli goriilen parametreler ¢ok degiskenli bltunsel model icerisinde
yeniden degerlendirilmis, parametrelerin birbirine gore esitlemesi yapilip hastane
yatisi acisindan daha baskin ve One c¢ikan bir parametre olup olmadigi
arastirilmistir. Yapilan ¢ok degiskenli LR analizinde islem Oncesi (preoperatif)
diisiik SpO; diizeylerinin dogrudan hastane yatisi lehine oldugu ve hastane yatist
acisindan diger parametrelere kiyasla on plana c¢iktig1 goriilmistir (p=0,024).

Biitiinsel model igerisinde One ¢ikan baska bir parametre not edilmemistir
(p>0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Hastane yatis1 Gizerine etkisi olan ana parametrelerin bitlinsel model
icerisinde ¢ok degiskenli olarak incelenmesi

Binary Logistik Regresyon Analizi

(Hasta Yatisr)
%95 CI
B p OR Alt limit Ust limit
NLR 0,078 0,098 1,081 0,986 1,185
FEV1 (%) -0,020 0,408 0,981 0,936 1,027
FVC (%) -0,012 0,699 0,988 0,931 1,049
islem 6ncesi SpO2 -0,312 0,024 0,732 0,559 0,960
ASAgrubu () 0,667 0,324 1,949 0,517 7,348
Charlson komorbidite indeksi -0,244 0,301 0,783 0,493 1,244

Kisaltmalar: OR=0dd ratio, Cl=Confidence Interval (given araligi), LL=log likelihood (log olabilirlik).
Referans kategori: Giiniibirlik yatis alan grup.

Hastane yatis1 Uizerinde etki profili olan uygun parametreler i¢in hastane yatisi
ile iligkili oldugu cut-off (kesim) degerleri ve prediktif 6zellikleri arastirilmis ve
ROC analizleri ile detaylandirilmistir. Yapilan degerlendirmede NLR degerleri >
4,49 cut-oft degerinde, hastane yatis1 agisindan %64,7 sensitiviteye ve %384,5
spesifiteye sahip oldugu anlasimistir (AUC=0,730; p<0,001). FEVI1 (%)
degerlerinin ise < 64,6 cut-off degerinde, hastane yatis1 acisindan %53,8 ile zayif
bir sensitiviteye ve %84,5 ile iyi diizeyde bir spesifiteye sahip oldugu anlasilmistir
(AUC=0,673; p = 0,049). Islem oncesi SpO; degerlerinin ise < 95,5 cut-off
degerinde, hastane yatis1 agisindan %58,8 ile zayif bir sensitiviteye ve %80,2 ile iyi

duzeyde bir spesifiteye sahip oldugu anlasgilmistir (AUC=0,737; p<0,001). ilgili
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veriler dogrultusunda NLR ve islem 6ncesi SpO2’nin kabul edilebilir diizeylerde
prediktif ozelliklerinin oldugu (AUC>%70 ve p<0,05), FEV1’in ise prediktif
Ozelliklerinin nispeten daha zayif oldugu (AUC<%70; p<0,05) goriilmistiir. Diger
taraftan FVC ve Charlson komorbidite indekslerinin yeterli dlizeyde prediksiyon
saglamadig1 anlagilmistir (p>0,05) (Tablo 4.18, Grafik 4.24)

Tablo 4.18. Hastane yatis1 Gzerinde etki profili olan parametrelerin yatis Uzerine
ROC analizi, prediktif ve etki profillerine yonelik degerlerinin arastirilmasi

AUC (%95 CI) Cut-off f p Sensitivite (%)  Spesifite (%)
NLR 0730 (0,622 0837) 449  <0,001 %64,7 %84,5
FEV1 (%) 0673(0488-0857) <646 0,049 %53,8 %87,0
FVC (%) 0659 (0483 -0836) <726 0,69 %61,5 %69,6
islem oncesi Sp0, 0737 (0,636-0,837) <955  <0,001 %58,8 %80,2
Charlsonkomorbidite 593 (0 489 0698)  >35 0,081 %41,2 %73,9

indeksi

AUC: Area under curve (egri altinda kalan alan), ROC: Receiver operating characteristic, ClI:
Confidence Interval (Given Araligi) Referans Kategori: Giiniibirlik yatig alan grup.

7 Cut-off degerleri icin Youden-J indeksi baz alinmustir.

* Daha diisiik degerier, pozitif durum (hastane yatisy) ile iliskili bulunmustur.
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Grafik 4.24. Yatis Uzerine gerceklestirilen ROC analizi semast
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Tablo 4.19. ASBU/Yogun bakim takibi gerektiren hastalarm 6zellikleri

ASBU1 ASBU2 ASBU3 YB1 YB2 YB3 YB4 YB5
Hemoglobin 12,7 12,1 115 12,2 11,7 14 136 10,8
Lokosit 9,57 10,61 8,54 12,7 9,06 15,46 7,02 8,69
NLR 2,487 6,004 3,714 15,473 6,361 75 2,308 17,133
CRP 22,63 16,481 6,82 1,65 133,71 58,61 245 98,9
ASA 2 4 3 3 4 3 3 4
Solunumsal-ASA 3 4 3 1 3 3 4 4
KVC-ASA 2 4 3 3 4 1 3 4
STOP-Bang Puam 5 2 3 6 4 3 4 5
STOP-Bang Risk Yiksek  Diisiik Orta Y iiksek Orta Yiksek  Yiksek  Yiksek
FEV1 (%) - 59,3 . 515 - - - -
FVC (%) y 67,5 - 381 . - - -
istem Oncesi SpO; 94 85 94 100 91 97 62 85
Kullamlan Propofol 80 100 200 200 100 200 100 150
Kullanilan Fentanil 50 100 100 100 50 100 100 100
Orneklem Yeri 7 KITLE 11L 4L LA KiTLE 7 7
KITLE
Desaturasyon + + + - + + + -
Uzamg Hipoksemi + + + - + + + -
Ciddi Hipoksemi + + + - + + + -
Ciddi ve Uzanmus Hipoksemi + + + - + + + -
Agir Hipoksemi + - - - + - + R
Aritmi - - - + - + - +
Pre"p;rsaéigi;‘é“ﬂe“ ASBU ASBU ASBU YB  ASBU  YB YB  ASBU
L ay iginde exitus Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir Evet
1-6ay arasinda exitus Hayir Hayir Hayir Evet Evet Evet Evet Hayir
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Istatiksel Yontemler
Calismada istatistiksel analizler SPSS 27.0 (IBM Inc, Chicago, IL, USA) programi

kullanilarak  yapilmistir.  Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluk
degerlendirmesi i¢in Kolmogrov-Smirnov testi, histogram analizleri, skewness/kurtosis
verileri ve Q-Q plots grafikleri kullanildi. Nitel parametreler frekans (N) veya yiizde
(%) ile tanimlandi. Calismada elde edilen sayisal verilerin tanimlayici istatistikleri
analiz edildi ve parametreler IQR (ceyrekler dilimi; medyan [minimum-maksimum])
veya ortalama + standart sapma olarak ifade edildi. Normal dagilim gosteren
parametrelerde, gruplar arasi varyans analizleri Levene testi ile gerceklestirildi. Iki
bagimsiz grup arasmdaki iligkiler bagimsiz t- testi veya Mann-Whitney U testleri ile
incelendi. Kategorik parametreler arasindaki iliskiler Pearson ki-kare analizi veya
Fisher’s exact (dogruluk) testleri ile detaylandirildi. Binary (ikili) sonuglar tizerindeki
etki profilleri logistik regresyon (LR) analizleri ile detaylandirilmistir. Nicel
parametrelerin tanisal degerleri ROC analizleri ile ortaya konmustur. Nicel parametreler
arasindaki iligkiler Pearson veya Spearman korelasyon analizleri ile detaylandirilmistir.
Bu analizlerde p<0,05 olan hastalarda rho degeri <0.4 zayif korelasyon 0,4-0,6 arasi
orta dereceli korelasyon>0.6 degeri iste giiclii korelasyon olarak degerlendirilmistir.
Analizler %95 giiven araliginda gergeklestirilmis olup ¢aligmanimn tiimiinde tip-1 hata
orant %5 (a = 0,05) olarak baz alinmig ve p<0,05 diizeyi anlamli smnir olarak kabul

edilmistir.
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5. TARTISMA

EBUS-TBNA baslangicindan bu yana kullanimi ve bulunabilirligi diinya
capimda giderek artan bir yontemdir. Akciger kanserinin evrelemesi de dahil olmak
tizere mediastinal ve hiler lenfadenopatinin degerlendirilmesinde altin standart
olmustur (53). Islem basarisi, ameliyat dncesinden ameliyat sonrasma kadar tiim
perioperatif siirecin dikkatli bir sekilde yonetilmesine baghdir. Islem sonrasinda
hastanin hastane yatis1 gereksiniminin olup olmayacagmin, hastane yatisi
gerektiren hastalarda ise servis, ASBU ya da yogun bakim yeri gereksiniminin
onceden tahmin edilmesi biyiuk 6nem arz etmektedir.

Postoperatif hastane yatisi ihtiyacini belirlemek i¢in ne yazik ki net ve
objektif bir kriter bulunmamaktadir. Bu ihtiyag genellikle, preoperatif
degerlendirme sirasinda hastanin mevcut komorbid hastaliklar1 ve bu hastaliklarin
siddeti, yiiksek ASA skoru, genel durumundaki bozukluk gibi faktorler dikkate
almarak tahmin edilmektedir. Bazen de hastayr riske atmamak adina istenilen
ASBU ve yogun bakim istemleri dolayisiyla islem ertelenebilmektedir. Cok sayida
sistematik inceleme ve meta-analizde EBUS, minimal invaziv ve guvenli bir
prosedur olarak bildirilmistir (54, 55). Ancak yine de intraoperatif dénemde cerrahi
veya anesteziye bagli ortaya ¢ikan komplikasyonlar nedeniyle beklenmedik bir
sekilde hastanin hastaneye yatis1 gerekebilmektedir.

Hastay1 dogru bir sekilde degerlendirmek ve i1yi hazirlamak, islem sirasinda
olusabilecek riskleri ongorerek gerekli dnlemleri almak ve islem sonrasi donemde
hastanin bakiminin yerini ve yontemini 6nceden planlamak olduk¢a dnemlidir.
Boylece hastalarm gereksiz yogun bakim ve ASBU istemleri sebebiyle islemlerinin
iptal edilmesinin Oniine gegilebilir ve kritik durumdaki bir hastanin dogru yerde
takip edilmesi saglanabilir.

Bu sebeplerle calismamizda hastalarin preoperatif degerlendirmelerinde
kullanilan ¢esitli skorlamalar, solunum fonksiyon testi, kan gazi, laboratuvar
degerleri kullanilarak hastalarin hastane yatis ihtiyacin1 dnceden belirleyebilmek
amaglanmistir.

Calisma siiresi boyunca 243 hasta EBUS-TBIA icin isleme almmustir. Bu

hastalarm 2 tanesinin SpO»<50 ye diismesi ve ciddi bronkospazm gelismesi
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sebebiyle islem iptal edilmis olup 6rnek alinamamistir. Bu yuzden ¢alismamiza 241
EBUS-TBNA yapilan hasta dahil edilmistir. Bu hastalar, giiniibirlik iglem
yapilanlar %85,9 (n=207) ve hastane yatis1 olanlar %14 (n=34) olarak iki grup
halinde kaydedilmistir. Hastane yatis1 gereken 34 hastanmn 3 tanesi ASBU, 5
tanesi yogun bakim, 26 tanesi ise servis takibi gerektirmistir. Hastalarimizin
%64,7’si kadin hastadir ve genel 6rneklemin yas dagilimi 61,99 + 11,73 yil olarak
not edilmistir.

Sazak ve arkadaglarinin EBUS yapilan 571 hastanin perianestetik verilerini
inceledigi retrospektif bir calismada hastalarin %68’inde ek hastalik mevcuttur.
Diyabetes mellitus, hipertansiyon, koroner arter hastaligi, KOAH, astim ve
tiberkiloz oldugunu belirtmislerdir (56). Bizim calismamizda ise bu oran
%82,2’dir. En sik goriilen ek hastaliklar sirasiyla hipertansiyon, diyabet ve KAH
(koroner arter hastaligr) olarak not edilmistir. Bizim ¢alismamizda ek hastaliklarin
daha yiiksek oranda cikmasinin, bu hastaliklarin daha ayrmtili kategorize
edilmesinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Guzzo ve arkadaslar1 gastrointestinal endoskopik prosedurler gecirecek 823
hastaya propofol ile derin sedasyon yapmuslardir. En sik karsilagilan advers olay
%22,35'lik bir insidansla SpO2 < %95 olmasi olarak bildirmislerdir. SpO2 < %90
olmasi ise %9,92 oranda goriilmiistiir (57). El Chafic ve arkadaslarinin endoskopi
yapilan 757 hasta iizerinde yaptigi bir ¢alismada oksijen desatiirasyonun nadir
goriilen bir komplikasyon oldugu ve yalnizca derin sedasyonla iliskili oldugu
bulunmustur (58).

El Chafic ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismanin aksine bizim g¢aligmamizda
%33,2’1ik bir oranla en sik goriilen komplikasyon desatiirasyon olarak kaydedildi.
Diger sik gorillen komplikasyonlarimiz ise sirasiyla aritmi, bronkospazm/
laringospazm ve ciddi hipoksemi olarak kaydedildi. Calismalar arasindaki
farkliliklarm EBUS-TBNA hastalarmin daha derin sedasyona ihtiya¢ duymasi,
hastalara yapilan islemin farkli olmasi veya islem siirelerimizin daha uzun
olmasindan kaynaklaniyor olabilecegini diistinmekteyiz.

Komplikasyonlar ~ giinlibirlik ve hastane yatis1 gruplar1 arasinda
karsilastirildiginda desatiirasyon, uzamis hipoksemi, ciddi hipoksemi, ciddi ve

uzamis hipoksemi, agir hipoksemi, aritmi komplikasyonlarinin hastane yatisi
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gerektiren grupta daha sik gozlendigi goriilmiistiir. Ayn1 zamanda hastane yatisi
gerektiren hastalarin daha fazla nebiil ihtiyaci olmustur.

Begiim ve arkadaslar1 kardiyak ve norolojik cerrahi olmayan elektif 50
hastada bir ¢calisma yapmustir. Bu ¢alismada STOP-Bang anketine gore yiksek risk
grubundaki hastalarda hipoksi ve ASBU kalis siireleri anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. Diger postoperatif pulmoner komplikasyonlar ise yliksek risk
grubundaki hastalarda daha fazla goriilmiisken istatiksel olarak anlamli
bulunmamistir (59). Seet ve arkadaslarinin Ocak-Aralik 2011 tarihleri arasinda,
oftalmik cerrahi operasyonlar1 harig, elektif cerrahi geciren 5432 hastada yaptiklari
bir retrospektif kohort calismasinda STOP-Bang anket skoru >3 olan hastalarda
perioperatif advers olay risklerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ayrica
STOP-Bang skorlarinin >5 olmasi, perioperatif istenmeyen olaylarin en az bes kat
artmastyla iliskilendirilmistir (60).

May ve arkadaglar1 orta diizeyde sedasyon ile bronkoskopi yapilan 223
hastada STOP-Bang anket skorunun solunum komplikasyonlariyla iliskisini
arastirmistir. STOP-Bang anket skoruyla solunumsal komplikasyonlar arasinda
anlamli bir iliski bulunamazken artan yas, islem Oncesi oksijen kullanimi ve
bronkoskopi siiresi anlamli bulunmustur (61). Darie ve arkadaslarinin yaptigi
calismada propofol ile bilingli sedasyon yapilan 145 hasta incelenmistir. Bu
calismada STOP-Bang risk derecesinin iglemde desatlirasyon gelisme riskini
arttirdig1 bulunmustur (62).

Wang ve arkadaslarmin 50.592 hasta ile yapilan yirmi alt1 ¢aligmay1 dahil
ederek olusturdugu bir meta-analizde ise STOP-BANG skoru > 3 (<3'e kars1)
olmas1 daha yiiksek postoperatif solunum ve nérolojik komplikasyonlar
insidansiyla iliskilendirilmistir. STOP-Bang skoru > 5 (<5'e kars1) olmas1 daha
yiksek postoperatif solunum ve kardiyak komplikasyonlar insidansiyla ve daha
yiiksek hastane i¢i mortalite ile iliskilendirilmistir (63).

Bizim c¢alisjmamizda ise STOP-Bang anketine gore hastalarin risk
dereceleriyle hastane yatis siireleri arasinda anlaml bir iligki bulunmamistir. May
ve arkadaglarmin yaptig1 ¢alismada EBUS-TBNA yapilan hasta sayis1 %40,8 iken
bizim calismamiz sadece EBUS-TBIA yapilan hastalar1 kapsamaktadir (61).

Caligmalar arasindaki fark bundan kaynaklaniyor olabilir.
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Calismamizda STOP-Bang anket skorlarinin komplikasyonlarla iliskisi de
incelenmis olup STOP-BANG anket skoru yiiksek olan hastalarda daha fazla
desatiirasyon (p<0,001), agir hipoksemi (p<0,019) ve hipertansiyon (p<0,001)
gelistigi goriilmiistiir.

Liu ve arkadaglarinin orta veya siddetli pulmoner disfonksiyonlu skolyoz
cerrahisi gecirecek 73 hasta tizerinde yaptig1 bir calismada ameliyat dncesi arteriyel
kan gazi testlerinin sonuclar1 ile ameliyat sonrasi pulmoner komplikasyonlar
arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamistir. Ancak ameliyat sonrasi
komplikasyonlar arteriyel kan gazi testlerinde arteriyel oksijenin kismi basincinin
azalmasiyla iligkilendirilmistir (64).

Cai ve arkadaslarnin 238 aort diseksiyonu hastasinda ameliyat Oncesi
hipokseminin ameliyat sonrast ARDS gelisimi iligkisini arastirdig1 bir ¢aligmada
ise ameliyat dncesi hipokseminin ameliyat sonras1t ARDS gelisiminde bagimsiz bir
risk faktorii oldugunu tespit etmiglerdir (65).

Calismamizda hastalardan postoperatif 1 ay icinde alinan arteryel kan
gazlarindaki pH, pCO2, pO2, HCOs, laktat ve baz eksisi her iki grup arasinda
karsilastirildi. Hastane yatis1 {lizerinde anlamli  bir etkisi bulunamadi.
Calismamizda, postoperatif donemde tiim hastalarda kan gazi 6l¢limii rutin olarak
yapilmadigi i¢cin 6rneklem biiylikliiglimiiz sinirl kalmastir.

Eldaabossi ve arkadaslar1 tarafindan torasik cerrahi geciren hastalar Uzerinde
yapilan ¢aligmada daha diisiik %FEV1 skorunun daha uzun yogun bakim yatis
sliresi ve postoperatif pulmoner komplikasyonlar ile iliskili oldugu bulunmustur
(66). Osuka ve arkadaglar1 tarafindan KOAH’l1 hastalar {lizerinde yapilan bir
calismada %FEV1’1 70’in altinda olan torasik cerrahi geciren hastalarda uzamis
oksijen tedavisinde 3 kat artis ve uzamis postoperatif kalis siiresinde %50 artis
gosterdigi  bulunmustur (67). Kiiciik bir caligma, SFT'lerindeki hava akist
smirlamasmin ve ASA skorunun postoperatif pulmoner komplikasyon gelisiminin
yedi bagimsiz belirleyicisinden ikisi oldugunu buldu (68).

Leiten ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada bronkoskopi yapilan
hastalarda az sedasyon uygulanmasi ve ileri yasin islem swrasinda daha fazla
beklenmedik miidahale ile iliskili oldugu bildirilmistir. Bu da sedasyonun islemin

tolere edilebilirligini arttirdigini gostermektedir. Ayni calismada KOAH tanili
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hastalarin kontrol grubuna gore daha fazla nefes darligi ve hiriltili solunumu
oldugundan bahsedilmistir (69).

Biz de calismamizda hastalarin islem Oncesinde 1 ay icindeki solunum
fonksiyon testlerinin hastane yatisinda etkisi olup olmadigini inceledik. Bizim
calismamizda FEV1 ve FVC yiizdelerinin hastane yatist olan grupta daha diisiik
oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliligin oldugu
goriilmiistlir (swrastyla p = 0,028; p = 0,034). Ancak FEV1/FVC oranlarinda ise
gruplar arasinda anlamli bir farklilik goriilmemistir. Lojistik regresyon analizinde
FEV1 ve FVC azalisinin hastane yatigmi arttirdigmi bulduk. Yapilan ROC
analizinde ise FEV1 (%) degerlerinin < 64,6 cut-off degerinde, hastane yatisi
acisindan %53,8 ile zayif bir sensitiviteye ve %84,5 ile iyi diizeyde bir spesifiteye
sahip oldugu anlagilmistir.

Yildizeli ve arkadaslar1 EBUS yapilan 132 geriatrik hasta iizerinde bir
calisma yapmustir. Hastalar1 69 yas ve alt1 (birinci grup), 70 yas ve {izeri (ikinci
grup) olmak tizere iki grupta incelemislerdir. Birinci grupta ASA>3 orani %28,2
iken ikinci grupta bu oran %2,2 olarak goriilmiistiir. 206 farkli noktadan 6rneklem
yapilirken en fazla nodal 6rnekleme 105 ile subkarinal (7) bdlgesindendir.
Hastalarda kullanilan midazolam miktar1 kayit altina alinmistir. Yagh hastalarda
kullanilan midazolam dozunun anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmistiir.
ASA’ ya ve CCI’ ne gore degerlendirildiginde, yasl grup daha riskli hastalardan
olusmasma ragmen her iki grup arasinda komplikasyonlarin sikligi ve tiirii
acisindan bir fark bulunamamustir (70).

Bizim ¢alismamizda Wang haritasina gore islem bolgeleri kategorize edildi
ve islem bolgesindeki farkliligin hastane yatis1 tizerine etkisi degerlendirildi.
Literatiirde bununla ilgili bir ¢alisma bulunamamstir. Kitle bolgesinden biyopsi
alinan hastalarin daha fazla hastaneye yatmis oldugu bulunmustur. Bu sonucun
sebebi Kkitlesi olan hastalarin islem 6ncesi genel durumunun daha kétl olmasi ve bu
hastalarin daha fazla komorbiditeye sahip olmasi olabilir.

Kunz ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada aneminin postoperatif
deliryum ve uzamis hastanede kalig siiresi ile iliskili olabilecegini ortaya
koyulmustur (71). Braunschmid ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢aligmada ise

ameliyat Oncesi anemisi olan hastalarda anlamli derecede daha ylksek 6lim
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oranlar1 ve daha ylksek ameliyat sonras1 komplikasyon olasiligi bulunmustur (72).
Min ve arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada orta ila siddetli preoperatif aneminin
(<11 g/dl) artmis postoperatif major olumsuz kardiyak, serebral olaylar ve
pulmoner komplikasyonlarla iligkili oldugu bulunmustur (73).

Alsaif ve arkadaglar1 kolorektal cerrahi gecirecek hastalarda postoperatif
komplikasyonlar1 6ngormek i¢in bir ¢alisma yapmistir. Bu ¢alismada yiikselmis
preoperatif CRP degerinin postoperatif morbiditeyi ongdrdiigii bulunmugtur.
Ozellikle, hem ameliyat 6ncesi CRP'si yiiksek olan hastalarda hem de sigara icen
hastalarda bobrek ve postoperatif komplikasyonlar gelisme olasilig1 yiiksek
bulunmustur. Yiiksek notrofil sayisi postoperatif solunum komplikasyonlariyla
iliskilendirilmistir. Notrofil-lenfosit oranin yliksek olmasi da postoperatif
morbiditeyi 6ngdrdiigii bulunmustur (74). Mahmud ve arkadaslarmin 10979 kalp
cerrahisi hastasi {lizerinde yaptig1 bir calismada lokositozu olan hastalarda 30
gunlik mortalite, yara komplikasyonlar1 ve tibbi komplikasyonlar daha yiiksek
insidansta goriilmiistiir. Lokositoz, tibbi komplikasyonlarin gii¢lii bir dngoriiciisii
olarak bulunmustur(75).

Bizim ¢alismamizda hastane yatis1 gerektiren grupta hemoglobin ve
hematokrit degeri anlamli derecede daha diisiik bulundu (p<0,001). Ayn1 zamanda
yatis gerektiren hastalarimizda 16kosit, NLR (Notrofil/Lenfosit orani), BUN,
kreatinin, aPTT, INR ve CRP anlamli olarak daha yiiksek bulunmusken sodyum,
klor ve kalsiyum degerleri anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Yapilan cift
yonlii korelasyon testinde NLR ve Charlson komorbidite indeksi (CKI) arasinda
pozitif orta diizeyli bir korelasyon iliskisi tespit edilmistir. Binary lojistik regresyon
analizinde NLR oraninin artigmin hastane yatisini arttirdigi gosterilmistir. Yapilan
ROC analizinde ise NLR degerleri > 4,49 cut-off degerinde, hastane yatis1 agisindan
%64,7 sensitiviteye ve %84,5 spesifiteye sahip oldugu anlasilmustir.

Doku oksijenasyonunu saglamak ve optimize etmek i¢in farkli fizyolojik
mekanizmalar mevcut olsa da yapilan gézlemsel ¢caligmalar aneminin organ hasar1
ve olumsuz sonuglarla iliskili oldugunu gdstermektedir. Preoperatif anemi
onlenebilir bir risk faktdriidiir. Ulkemizde anemi yaygmn goriilen bir sorundur.

EBUS yapilacak elektif hastalarin preoperatif anemi yoniinden taranmasi ve tedavi
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edilmesinin  hastalar1 preoperatif anemiden dogacak komplikasyonlardan
koruyacagini ve dolayistyla hastane yatigini azaltacagini diisiinmekteyiz.

Preoperatif CRP degeri yiiksek olan hastalarin  yonetimini nasil
degistirmemiz gerektigi belirsizdir. Kronik olarak aktive olmus bagisiklik sistemine
sahip hastalarda islemden oOnce inflamatuar durumu ve dolayisiyla CRP'yi
azaltmanin sonuca bir fark yaratip yaratmadigimi degerlendirmek i¢in daha fazla
calisma yapilmasi gerekmektedir.

Canet ve arkadaslarmin opere edilen 2.464 hastada yapilan biiyiikk bir
prospektif kohort galismasinda SpO2 %90 olan hastalarin %28,6'sinda en az bir
ameliyat sonrasit hastane i¢i pulmoner komplikasyon gelistigi gosterilmistir.
Diisiik preoperatif arteriyel oksijen satiirasyonu, onceki ayda akut solunum yolu
enfeksiyonu gecirmis olmak, yas, preoperatif anemi, iist abdominal veya
intratorasik cerrahi, en az 2 saatlik cerrahi siuresi ve acil cerrahi postoperatif
pulmoner komplikasyon gelisiminde risk faktorleri olarak tanimlanmistir (76).

Bizim ¢alismamizda hastane yatis1 olan grupta islem 6ncesi SpO- degerlerinin
daha diisiik oldugu (%97’e karsin %95, p<0,001) ve gruplar arasinda anlamli
farklilik oldugu goriilmiistiir. SpO- diisiikliigiine bagli olarak doku hipoksisinin
sistemsel olumsuz etkileri bilinmektedir. Bu sebep de hastalarimizda dolayh
olarak hastane yatigini arttirmis olabilir. Diisilk SpO: degerlerinin perioperatif
dénemde yakindan izlenmesi ve yonetilmesi gerekmektedir. Preoperatif dénemde
oksijen satiirasyonunun artirilmasi icin oksijen tedavisi veya uygun hazirlik
protokolleri etkili olabilir. Yapilan ¢cok degiskenli LR analizinde preoperatif diistik
SpO: diizeylerinin dogrudan hastane yatis1 lehine oldugu ve hastane yatisi agisindan
diger parametrelere kiyasla 6n plana ¢iktig1 goriilmiistiir. Yapilan ROC analizinde
ise < 95,5 cut-off degerinde, hastane yatis1 agisindan %58,8 ile zayif bir
sensitiviteye ve %380,2 ile iyi diizeyde bir spesifiteye sahip oldugu dikkat
cekmektedir.

Ozbudak ve arkadaslar: tarafindan bronkoskopi yapilan 221 hastada ASA
skorunun mortalite ve morbidite arasindaki iliskisi arastirilmis olup anlamli
bulunmamistir (77). Bergbower ve arkadaslarinin yaptig1 retrospektif ¢aligmada
evde oksijen kullanimi, 6nceden var olan solunum hastaligi, ASA skoru ve
intraoperatif albuterol uygulamasinin solunumsal komplikasyonlarla iliskisi

anlamli bulunmustur. Anestetik faktdrlerin ise hicbiri anlamli bulunmamustir.
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Solunum komplikasyonlar1 olan prosediirlerin daha uzun siirdiigli, daha uzun
entiibe kaldiklar1 ve ekstiibe edildikten sonra daha uzun takip siirelerinin oldugu
gorilmistir (78).

Song ve arkadaslar1 diz artroskopisi yapilan 1112 hastayi iceren retrospektif
bir ¢alisma yapmustir. Bu ¢alismada ASA skorunun yukselmesi hastanede daha
uzun kalis siireleriyle iligkilendirilmistir (79). Nicholas J. Hackett ve arkadaslari
tarafindan 2015 yilinda 2.297.629 hasta {izerinde yapilan bir ¢calismada, ASA’nin
artan morbidite ve mortalite ile iliskili oldugu gosterilmistir. Prosedir tiriine dayali
standardizasyondan sonra bile, ASA'daki artiglar ameliyat sonrast morbidite ve
mortalite i¢cin komplikasyon oranlarinda 6nemli artiglar1 6ngormiistiir (80).

Calismamizda ASA  skorlamasinin  hastane yatis1 {izerinde etkisi
degerlendirilmis olup gruplar arasinda anlamli dagilimsal farklilik gériilmiistiir. Bu
farkin ASA 4 grubundan kaynaklandigi bulunmustur. ASA 1, 2 ve 3 arasinda
anlaml bir fark bulunamamistir. Giiniibirlik grubunda ASA 1 ve 2 oranmin daha
yuksek olmasi ve hastanede yatan hasta grubunda ASA 3 ve 4 oraninin daha yiiksek
olmas1 dikkat ¢cekmektedir. Hastanede yatan hasta grubunda ASA profili Binary
Lojistik Regresyon analizi ile incelendiginde ise ASA 1 ve ASA 4 arasinda yatig
acisindan ASA 4 lehine 76 kat daha fazla hastane yatis oran1 goriilmiistiir.

Calismamizda TARD (Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi)’nin
2015’te yaymlanan Preoperatif Degerlendirme Kilavuzu’nda yer verdigi Ozel ASA
Skorlamasi da kullanilmistir. Yaptigimiz ¢alismada solunumsal ASA dagilimda
gruplar arasinda anlaml bir fark goriilmiistiir ve bu fark yine ASA skorlamasinda
oldugu gibi solunumsal ASA 4 grubundan kaynaklanmaktadir. Giiniibirlik
grubunda ASA 4 oramt %0,9 iken hastane yatis grubunda %18,2’dir.
Kardiyovaskiiler ASA’ya baktigimizda ise gruplar arasinda dagilimsal olarak
anlaml bir fark bulunmustur. Kardiyovaskiiler ASA 4 olarak degerlendirilen tiim
hastalarin hastaneye yatis gereksinimi olmasi dikkat ¢ekmistir. Kardiyovaskiiler
ASA 2 olan hasta sayis1 ise giiniibirlik grubunda anlamli olarak daha yiiksektir.

Literatirde Ozel ASA Skorlamasmmn kullamldigi bir yaymn tespit
edilememistir. Kardiyovaskiiler ve solunumsal Ozel ASA skorlamasmin hastane
yatig1 ongormekte faydali olabilecegini diistinmekteyiz. Ancak bununla ilgili daha

genis kapsamli ¢aligmalar yapilmas1 gerekmektedir.
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Charlson komorbidite indeksi (CCI), hastalarin bir yillik 6liim riskini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmis ve tibbin bir¢ok alaninda, farkli zaman
dilimlerinde mortalite tahmini yapmak i¢in kullanilan bir ara¢ olmustur.

Zhan ve arkadaglari aort anevrizmasi olan 288 hastada yogun bakim
Unitesine yatis1 6ngérmede Charlson komorbidite indeksinin degerini arastirmustir.
CCI’nin rlptire olmamus torasik aort anevrizmasi olan hastalarda ameliyat sonrasi
yogun bakima yatisin 6nemli bir 6ngoériiclsi oldugu bulunmustur (81). Shinonara
ve arkadaglar1 366 lomber cerrahi gegiren hasta lizerinde CCI’nin postoperatif
komplikasyonlarla iliskisini arastirmistir. CCI yiiksek olan hastalarmm daha kotii
postoperatif sonuglari oldugu bildirilmistir (82).

Bizim ¢alismamizda giiniibirlik ve hastane yatis1 grubunda anlamli bir fark
bulunamamistir. Bunun sebebi, ¢alismamizdaki cerrahi islem riskinin daha diisiik
olmasi1 ve hastalara islem i¢in sedasyon dozunda anestezik ajan verilmesi olabilir.
Ornek verilen ¢alismalarda hastalara genel anestezi uygulanms olup cerrahi riskleri
daha yiiksektir. Bu yiiksekligin hastane yatigini arttirdigini diistinmekteyiz.

Calismamizda komplikasyonlar ve Charlson komorbidite indeksleri
arasindaki iliski incelenmis olup CCI skoru daha yiksek olan hastalarda aritmi ve
hipertansiyonun daha sik goriildiigli goézlemlenmistir (swrasiyla p<0,001 ve
p<0,007).

Tung ve arkadaslar1 tarafindan EBUS-TBNA yapilan 280 vakalik ¢alismada,
65 yas ve tlizerindeki 156 hasta (Grup 1) ile 45 yas altindaki 124 hasta (Grup 2),
ilag dozlari, sedasyon oOzellikleri, islem siiresi, derlenme siiresi, hemodinamik
veriler ve komplikasyonlar agisindan karsilastirilmistr. Grup 1'de ASA
smiflamas1 ve komorbiditeler Grup 2'ye gore istatistiksel olarak anlaml yiiksek
bulunmustur. Propofoliin tek basma uygulandigi rejimde kullanilan propofol dozu
yasli grupta (Grup 1) istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulunmustur
(83). Evison ve arkadaglar1 ise EBUS-TBNA yapilan 451 hastay1 <70 yas ve >70
yas kategorilerine aymrarak prospektif olarak incelemistir. Ortalama sedasyon
dozlar1 70 yas ve lizeri kategorisinde daha diisiik kaydedilmistir (84).

Calismamizda hastane yatisi gerektiren hastalar grubunda propofol ve

fentanil dozlar1 daha diisiik bulunurken kullanilan lidokain dozu daha yliksek
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bulunmustur. Hastalarimizda ASA 4 ylizdeleri giiniibirlik islem grubunda %0,5
iken hastane yatis1 gereken grupta %11,8’dir. ASA 3 ise glintbirlik islem grubunda
%18,8 iken hastane yatig1 gereken grupta %29,4’tiir. Hastane yatis1 gereken grupta
ASA skorlamasinin daha yiiksek oldugunu goriiyoruz. Hastane yatisi ihtiyaci olan
gruptaki fentanil ve propofol dozlarmin daha diisiik olmasinin sebebinin yiiksek
ASA skorlar1 oldugunu diigiinmekteyiz.

Eslik eden komorbiditeler, ilaclarin viicuda emilimini, dagilimini,
doniisiimiinii  kisacas1 farmakokinetik Ozelliklerini etkilemektedir. ASA 1
hastalarda kullanilan ayni dozlar ASA 3-4 hastalarda asir1 sedasyon, solunum
depresyonu veya kardiyovaskiiler etkiler gibi yan etkilere neden olabilir. Ayrica
komorbiditeler dolayisiyla kullanilan ek ilaclar sebebiyle ilac¢ etkilesimi riski de
mevcuttur. Tim bunlar sebebiyle, islem sirasinda sedasyon uygulayici anestezistin
ilag dozlarmni titre ederek ve daha temkinli kullanmas1 dolayisiyla hastane yatisi
gerektiren gruptaki fentanil ve propofol dozlarmin daha diisiik bulundugunu
disiinmekteyiz. Ayrica hastane yatis1 gerektiren grupta komplikasyon olarak
aritminin daha fazla gorulmesi, bu hastalarda lidokainin daha fazla kullanilmis

olmasini agiklayabilir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda komplikasyonlar guntbirlik ve hastane yatis1 gruplari arasinda
karsilastirildiginda desatiirasyon, uzamis hipoksemi, ciddi hipoksemi, ciddi ve
uzamis hipoksemi, agir hipoksemi, aritmi komplikasyonlarinin hastane yatisi
gerektiren grupta daha sik gozlendigi goriilmiistiir. Ayn1 zamanda hastane yatisi
gerektiren hastalarin daha fazla nebiil ihtiyaci olmustur.

ASA skorlamasmin hastane yatis1 iizerinde etkisi degerlendirilmis olup
gruplar arasinda anlamlhi dagilimsal farklilik goriilmiistiir. Bu farkin ASA 4
grubundan kaynaklandig1 bulunmustur. Giiniibirlik grubunda ASA 1 ve 2 oraninin
daha yiiksek olmas1 ve hastanede yatan hasta grubunda ASA 3 ve 4 oraninin daha
yuksek olmasi dikkat ¢ekmektedir. Hastanede yatan hasta grubunda ASA profili
ileri analizler ile incelendiginde ASA 1 ve ASA 4 arasinda yatis acisindan ASA 4
lehine 76 kat daha fazla hastane yatis oran1 goriilmiistiir.

Calismamizda 6zel ASA skorlamasi da kullanilmis olup solunumsal ASA
dagiliminda gruplar arasinda anlamli bir fark gortilmiistiir ve bu farkin yine ASA
skorlamasinda oldugu gibi solunumsal ASA 4 grubundan kaynaklandigi
goriilmiistiir. Kardiyovaskiiler ASA’ya baktigimizda da gruplar arasinda
dagilimsal olarak anlamli bir fark bulunmustur. Kardiyovaskiiler ASA 4 olarak
degerlendirilen tUim hastalarm hastaneye yatis gereksinimi olmasi dikkat ¢ekmistir.
Kardiyovaskiiler ASA 2 olan hasta sayis1 ise gliniibirlik grubunda anlamli olarak
daha yuksektir.

Her iki gruba bakildiginda iglem 6ncesi SpO2 degerleri, solunum fonksiyon
testlerinde ise FEV1 (%) ve FVC (%) ylizdeleri daha diisiik olan hastalarin daha
fazla hastane yatigina ihtiya¢ duydugu goriilmiistiir. Ayrica hastane yatist gereken
hastalarda daha diisiik fentanil ve propofol dozlar1 kullanilirken lidokaine daha
fazla ihtiya¢ duyuldugunu gozlemledik.

Laboratuvar degerlerinde ise hastane yatis1 gereken grupta hemoglobin ve
hematokrit degeri anlamli derecede daha diisiik bulundu. Ayni zamanda yatis
gerektiren hastalarimizda 16kosit, NLR (No6trofil/Lenfosit orani), BUN, kreatinin,
aPTT, INR ve CRP anlamli olarak daha yiliksek bulunmusken sodyum, klor ve

kalsiyum degerleri anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.
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Calismamizda STOP-Bang anketine gore hastalarin risk derecelerinin ve
Charlson Komorbidite indeks puanlarmin hastane yatisiyla iliskisi anlamli
bulunmamuistir ancak STOP-Bang anket skoru yuksek olan hastalarda daha fazla
desatiirasyon, agir hipoksemi ve hipertansiyon gelistigi goriilmistiir. Charlson
Komorbidite indeks puanlar1 daha yiiksek olan hastalarda da daha sik aritmi ve
hipertansiyon gorilmiistiir.

Biyopsi alman bolgeye gore karsilastirildiginda kitleden biyopsi alman
hastalarin daha fazla hastanede yattigi goriilmiistiir.

Hastay1 dogru bir sekilde degerlendirmek ve iyi hazirlamak, islem sirasinda
olusabilecek riskleri ongdrerek gerekli onlemleri almak ve islem sonras1 donemde
hastanin bakiminin yerini ve yontemini Onceden planlamak mortalite ve morbidite
acisindan oldukca dnemlidir. Bu alanda yaptigimiz calismadan daha kapsamli ve

daha c¢ok olguyu igeren caligmalara ihtiyac oldugu kanisindayiz.
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7. OZET

Amagc: Endobronsiyal ultrason rehberliginde yapilan transbronsiyal igne
aspirasyonu (EBUS-TBIA), akciger kanseri, sarkoidoz ve lenfoproliferatif
hastaliklar gibi farkl akciger hastaliklarinin teshisinde siklikla kullanilan minimal
invaziv bir tekniktir. Calismamizda elektif EBUS-TBIA yapilan hastalar prospektif
olarak degerlendirilerek hastane yatis ihtiyacin1 6nceden belirleyebilmek
amaglanmistir.

Yéntem: Bu calismada, elektif EBUS-TBIA yapilan 241 hasta; STOP-Bang
Anket Skoru, Charlson Komorbidite Indeksi, ASA, Ozel ASA skorlamalari
solunum fonksiyon testleri, kan gazi analizleri, laboratuvar parametreleri,
preoperatif SpO: seviyeleri, intraoperatif bulgular ve biyopsi alman bdolgeler
iizerinden degerlendirilmistir.

Calismada istatistiksel analizler SPSS 27.0 (IBM Inc, Chicago, IL, USA) programi
kullanilarak yapilmastir.

Bulgular: Komplikasyonlar giiniibirlik ve hastane yatis1 gruplar1 arasinda
karsilastirildiginda desatiirasyon, uzamis hipoksemi, ciddi hipoksemi, ciddi ve
uzamis hipoksemi, agir hipoksemi, aritmi komplikasyonlarinin hastane yatis1
gerektiren grupta daha sik gozlendigi goriilmiistiir.

ASA 4 ve solunumsal ASA 4 hastalarin hastane yatisinin daha fazla oldugu
kardiyovaskiiler ASA 4 olan hastalarin ise hepsinin hastane yatigina ihtiyag
duydugu bulunmustur. Giiniibirlik grubunda ASA 1 ve 2 oranmin daha yiiksek
olmasi ve hastanede yatan hasta grubunda ASA 3 ve 4 oraninin daha yliksek olmasi
dikkat cekmektedir.

Her iki grup incelendiginde, islem 6ncesi daha diisiik SpO2, daha diisiik FEV1
(%) ve FVC (%) olan ve kitleden biyopsi yapilan hastalarm hastane yatis
oranlarmin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Laboratuvar degerlerinde ise hastane
yatisi gereken grupta hemoglobin, hematokrit, sodyum, klor ve kalsiyum degerleri
daha diistikken l6kosit, NLR (No6trofil/Lenfosit oran1), BUN, kreatinin, aPTT, INR
ve CRP anlamli olarak daha yiksek bulundu. STOP-Bang anketine gdre hastalarin
risk derecelerinin ve Charlson Komorbidite Indeks puanlarmin hastane yatistyla

iliskisi anlamli bulunmamistir ancak STOP-Bang anket skoru ylksek olan
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hastalarda daha fazla desatiirasyon, agwr hipoksemi ve hipertansiyon gelistigi
goriilmiistiir. Charlson Komorbidite indeks puanlar1 daha yiiksek olan hastalarda da
daha sik aritmi ve hipertansiyon goriilmistiir.

Sonug: Caligmamizda STOP-Bang anket skorunun, Charlson Komorbidite
Indeksinin ve preoperatif son 1 ay icinde alman kan gazi degerlerinin hastane yatis
iizerinde belirleyici olmadigi sonucuna vardik. Ancak preoperatif solunum
fonksiyon testinde FEV1 (%) ile FVC (%) ylizdelerinin diisiik olmasinmn hastane
yatis1 ilizerinde anlamli bir etkisi oldugunu tespit ettik. Caligmamizda ortaya
koydugumuz énemli bulgulardan biri, preoperatif diisiik SpO> degerlerinin hastane
yatisini belirgin sekilde etkileyen bir faktor olmasidir.

Anahtar kelimeler: ASA, EBUS-TBNA, Sedasyon, Komplikasyon,
Ameliyathane Dis1 Anestezi, Hastane Yatisi.
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8. ABSTRACT

Introduction: Endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle
aspiration (EBUS-TBNA) is a minimally invasive technique widely employed in
the diagnosis of various pulmonary conditions, such as lung cancer, sarcoidosis,
and lymphoproliferative disorders. This study aimed to prospectively evaluate
patients undergoing elective EBUS-TBNA to identify potential predictors of

hospital admission requirements.

Methods: This study included 241 patients who underwent elective EBUS-TBNA.
Assessments were conducted using the STOP-Bang Questionnaire, Charlson
Comorbidity Index (CCI), American Society of Anesthesiologists (ASA)
classification, specific ASA scores, pulmonary function tests, arterial blood gas
analyses, laboratory parameters, preoperative SpO: levels, intraoperative findings,
and biopsy sites. Statistical analyses were performed using SPSS version 27.0 (IBM
Inc., Chicago, IL, USA).

Results: Complications were compared between the outpatient and inpatient
groups. Desaturation, prolonged hypoxemia, severe hypoxemia, combined severe
and prolonged hypoxemia, profound hypoxemia, and arrhythmias were observed
more frequently in the inpatient group. Patients with ASA 4 and respiratory ASA 4
classifications had higher hospitalization rates, while all patients with
cardiovascular ASA 4 required admission. The outpatient group exhibited a higher
prevalence of ASA 1 and 2 classifications, whereas the inpatient group showed a

greater proportion of ASA 3 and 4 classifications.

Hospitalization was more common among patients with lower preoperative SpOa,
reduced FEV1 (%), and FVC (%), as well as those who underwent biopsies from
mass lesions. Laboratory findings revealed lower hemoglobin, hematocrit, sodium,
chloride, and calcium levels in the inpatient group, whereas leukocyte count,
neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR), blood urea nitrogen (BUN), creatinine,
activated partial thromboplastin time (aPTT), international normalized ratio (INR),

and C-reactive protein (CRP) levels were significantly higher. Although the STOP-
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Bang score and CCI were not directly associated with hospital admission, higher
STOP-Bang scores were linked to increased rates of desaturation, severe
hypoxemia, and hypertension. Higher CCI scores correlated with increased

occurrences of arrhythmias and hypertension.

Conclusion: This study demonstrated that the STOP-Bang score, Charlson
Comorbidity Index, and preoperative arterial blood gas values obtained within the
last month were not significant predictors of hospital admission. However, reduced
FEV1 (%) and FVC (%) in preoperative pulmonary function tests were identified
as meaningful predictors. A notable finding was that lower preoperative SpO: levels
significantly influenced hospitalization rates.

Keywords: ASA, EBUS-TBNA, Sedation, Complications, Outpatient Anesthesia,
Hospital Admission.
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