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1. GIRIS VE AMAC

Trakeobronsiyal liimenin dogrudan gorsel olarak degerlendirilmesinin yani
sira, tan1 ve tedavi amacli iglemler i¢in kullanilan endoskopi islemi bronkoskopi
olarak adlandirilir (1). Bronkoskopi, list ve alt solunum yollarinin goriintiilenmesi
amaciyla rijit veya fiberoptik bronkoskop ile uygulanir (2). Bronkoskopi ile
trakeobrongiyal aga¢ gozlemlenir, solunum yollarma ait sekresyonlar
toplanabildigi gibi alt solunum yollar1 mukozasindan, akciger parankiminden,
komsu lenf nodlarindan ve trakebronsiyal liimenin disinda hemen bitisigindeki
kitlelerden biyopsi alinabilir (1). Liimen dis1 yapilarin bronkoskopik ultrason
kullanilarak indirekt goriintiilenmesi de miimkiindiir. Bu uygulamalar1 ile
bronkoskopi, gogiis hastaliklar1 pratiginde en sik kullanilan tam1 ve tedavi
yontemlerinden birisidir (3).

Fiberoptik bronkoskopi (FOB) uygulanan hastalarin cogu islem sirasindaki
rahatsizliklardan yakinmaktadir (4). Bu rahatsizliklar genellikle oksiiriik, bulanti
ve bogulma hissidir. Bu nedenle islemi negatif bir deneyim olarak
hatirlayabilmektedirler (5,6). Hastalarin bronkoskopi ile tekrar incelenmesi
gerektiginde hastalarin ¢ogu dnceki negatif deneyimlerinden dolay1 islemi tekrar
yaptirmay1r reddetmektedir (7). Genel olarak firgalama biyopsisi (FB),
transbronsiyal biyopsi (TBB), bronkoalveoler lavaj (BAL) nedeni ile islem siiresi
uzadiginda da hastalarin rahatsizliklar1 artmaktadir (8).

Bronkoskopi uygulamasi i¢in tavsiyeler ve genel rehberler olmasina
ragmen tam olarak bir protokol yoktur (9). Sedatif ve analjeziklerle yapilan
premedikasyon, hasta memnuniyetini artirmada ve islem esnasinda ortaya ¢ikacak
rahtsizliklar1 azaltmada faydali géziikmektedir (10,11).

Yapilan ¢aligmalarda, hastalarin islem 6ncesi endise ve kaygi diizeylerinin
ve islemi yapan kisinin deneyiminin bronkoskopi esnasinda hasta konforunu ve

isleme bagli rahatsizliklar etkiledigi gosterilmistir (7).



Bu tez caligmasinda bronkoskopi isleminde hasta konforunu etkileyen
faktorlerden islem Oncesi yapilan premedikasyon, uygulanan anestezi ve
sedasyon, bronkoskopiyi yapan kisinin deneyimi, bronkoskopide yapilan islemler,
islem siiresi ve islem Oncesinde duyulan endise ve kaygi diizeyi ile islem

esnasinda hastalarin duyduklari rahatsizliklar arasindaki iligkiyi arastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. FIBEROPTIiK BRONKOSKOPi VE ARACLARI

Trakeobrongsiyal liimenin dogrudan gorsel olarak degerlendirilmesinin yani
sira, tan1 ve tedavi amagh islemler i¢in kullanilan endoskopi islemi bronkoskopi
olarak adlandirilir (1). Bronkoskopi, iist ve alt solunum yollarinin goriintiillenmesi
amacuyla rijit veya fiberoptik bronkoskop ile uygulanir (2). Rijid bronkoskopi ilk
olarak Gustav Killian tarafindan 1897°de kokain lokal anestezisi yapilarak
yabanci cismin ¢ikarilmasinda kullanilmistir. Chevalier Jackson bu olaydan
esinlenerek bronkoskopinin medikal kullanimin1 gelistirmistir. Daha sonra
1967°de Shigeto Ikeda tarafindan Tokyo Ulusal Kanser Merkezi’nde ilk fiberoptik
bronkoskopi gelistirilmistir. 1970°’de Amerikan Bronkoodzofagoloji Birligi
FOB’un kullanimin1 genis kitlelere tanitmistir (1,11,12).

Rijid bronkoskopun genel anestezi altinda uygulanmasi, 6zel ekipman
gerektirmesi, iist loblarin goriintiilenmesi ve biyopsi alinmasi gibi olumsuzluklari
bulunmasina kargin genis kullanim kanalina sahip olmasi nedeniyle yabanci
cisimlerin ¢ikarilmasi, trakea ve ana bronslara stent yerlestirilmesi, striktiirlerin
dilatasyonu, masif hemoptizilere miidahale, lazer tedavi uygulamalarinda tercih
edilir (3).

Gilinlimiizde fiberoptigin gelismesi ve elektronik teknolojinin ilerlemesi ile
FOB biiyiik oranda rijid bronkoskopinin yerini almaya baslamistir. Fiberoptik
bronkoskopi uygulama kolayligi, lokal anestezi ile iyi hasta toleransi, rijid
bronkoskopa gore daha genis alani degerlendirme ve Orneklendirme olanagi,
ventilatordeki hastalarda, basg-boyun sorunu olan hastalarda uygulanabilirligi
tanisal alanda {istiinliik saglamistir. FOB, direkt okiilerde bakilarak, video kamera
baglanarak veya direkt video-bronkoskoplar ile uygulanabilir. Transnazal,

transoral, trakeostomi deligi, endotrakeal tiip veya rijid bronkoskop iginden



iletilerek kullanilabilir. Hasta yataginda, yogun bakim {initesinde, oturur veya
yatar pozisyonda uygulanabilir (1,11-13).

Fiberoptik bronkoskop, kontrol bdéliimii ve baglanti tlipiinden olusur.
Kontrol boliimii fikse odak, mercegin kirma giicii diizelticisi, distal ucun egilme
seviyesini ayarlayan basparmak kontrolorii ve enstriiman i¢ mesafesini gecen
internal kanal icin eksternal yol gosterici delikten olusur. Baglant1 tiipii genellikle
58 cm uzunlugundadir. Distal ucun dis ¢ap1 3,5-6,0 mm arasinda degismekte olup,
u¢ kisim yukariya dogru 180°, asagiya dogru 130° olmak iizere toplam 310°
derecelik hareket yetenegine sahiptir. Baglanti tlipliniin plastik kilifi i¢inde
afferent ve efferent cam fiber demetler, u¢ kismin hareketini saglayan iki rehber
tel ve caligma kanali vardir. Calisma kanal1 aspirasyon yapilmasi, soliisyonlarin
gonderilmesi, forseps, firga, balon kateterlerin ve kiigiik yabanci cisimlerin
cikarilmasi i¢in 6zel aletlerin gonderilmesini saglar (11).

Fiberoptik bronkoskoplar distal uglarinin ¢apina gore siniflandirilir:

1) 3,5-3,6 mm (cocuk-1,2 mm caligma kanali)
2) 4,9 mm (kii¢iik eriskin-2,2 mm c¢aligma kanal1)
3) 5,9-6,0 mm (standart erigkin 2,2-2,8 mm ¢alisma kanal1)

2.2 BRONKOSKOPININ ENDIKASYON VE
KONTRENDIKASYONLARI

Tan1 ve tedavi amagli genis bir endikasyon alani olan FOB’ un yeni
uygulama ve tekniklerin gelismesiyle kullanim alani genislemektedir. Siklikla
vakalarda tan1 ve tedavi ayni1 anda uygulanabilmektedir. Tam1 ve tedavi amagh

endikasyonlar Tablo 1 ve Tablo 2’de gosterilmistir (1,11,12,14-16).



Tablo 1. Bronkoskopinin Tanisal Amach Endikasyonlari

Oksiiriik

Wheezing ve stridor

Anormal g6giis rontgenogrami
Diizelmeyen pndmotoraks
Diyafragma paralizisi

Vokal kord paralizisi ve ses kisikligi
Trakeobrongiyal agacin kimyasal ve termal yaniklari
Akciger absesi

Toraks travmasi

Bronkografi

Hemoptizi

Anormal ve atipik balgam sitolojisi
Tanisal amagl bronkoalveolar lavaj
Stipheli pulmoner enfeksiyonlar
Stipheli trakeodzefageal veya bronkodzofegeal fistiil
Bronkojenik karsinomanin takibi
Akciger kanseri

Mediyastinal neoplazm

Ozefageal karsinom

Yabanci cisim

Obstriiksiyon yapan neoplazmlar
Trakeobronsiyal striktiir ve stenozlar
Bronkoplevral fistiil

Trakeal, trakeobrongiyal veya brongiyal anostomozlarin postoperatif
degerlendirilmesi

Yerlestirilen endotrakeal tiipiin degerlendirilmesi
Plevral eflizyonlar

Persistan pnomotoraks




Tablo 2. Bronkoskopinin Tedavi Amach Endikasyonlar:

Mukus plaklari ve birikmis sekresyonlar
Nekrotik trakeobronsiyal mukoza
Yabanci cisim

Hemoptizi

Obstriiksiyon yapan neoplazmlar
Striktiir ve stenozlar
Pnémotoraks

Bronkoplevral fistiil

Akciger absesi

Bronkojenik kist

Mediyastinal lezyonlar

Lezyon ici enjeksiyonlar
Endotrakeal tiip yerlestirilmesi
Kistik fibrozis

Astim

Toraks travmasi

Pulmoner alveoler proteinozis
Brakiterapi

Kriyoterapi

Lazer bronkoskopi

Fotodinamik tedavi

Elektrokoter

Aragtirma amagli

Deneyimli ve bilgili kisilerce uygulandigi zaman giivenli olan bu islem
tamamen risksiz degildir. Her hasta i¢in bronkoskopinin riski ve potansiyel
yararlar1 karsilagtirilmalidir.  Fiberoptik bronkoskopi uygulamasina yonelik
yapilan c¢alismalarda mortalite oran1 %0,01 - 9%0,5 olarak bildirilmistir
(1,11,13,15). FOB isleminin kontrendike oldugu durumlar Tablo 3’te
gosterilmistir (1,11-13,15,17,18).



Tablo 3. Fiberoptik Bronkoskopinin Kontrendikasyonlar:

Hastanin islemi kabul etmemesi
Hasta kooperasyonunun olmamasi
Tecriibeli personelin olmamasi
Yeterli olanak ve ortamin olmamasi
Unstabil angina

Unstabil kardiak aritmiler

Siddetli hipertansiyon

Oksijene yanit vermeyen hipoksemi
Agir hiperkapni

Siddetli bronkospazm veya agir astim
Artmis intrakranial basing

Ciddi kanama bozuklugu (trombosit <50 bin /ml)
Belirgin trakeal obstriiksiyon

Serum kreatinin >3 mg/dl

Yiiksek PEEP

Agir sistemik hastaliklar

Kan BUN diizeyi >30 mg/dl

2.3 FiBEROPTIiK BRONKOSKOPI UYGULAMASI
2.3.1 HASTANIN HAZIRLANMASI

Basaril1 bir bronkoskopi uygulamasi i¢in hastalar iyi degerlendirilmeli, ek
saglik sorunlar1 ve riskli durumlar goéz Oniinde bulundurulmalidir. Hastanede
uygulanan tiim girisimsel islemlerde oldugu gibi bu islem 6ncesinde de hastalar
psikolojik ve farmakolojik olarak hazirlanmalidir. Hastalar bronkoskopi
uygulamasi hakkinda bilgilendirilmeli, islemin nasil yapilacagi, yapilma nedeni,
olas1 komplikasyonlar anlatilmali, yazili ve sozlii onay alinmalidir. Kooperasyon
kurulamayan hastalar ve ¢ocuklarda birinci derece yakinlar ile goriisiilmelidir
(1,11,12,14,15,19).

Hastalarda bronkoskopiden 6-8 saat Once kati ve sivi gida alimi

kesilmelidir. BTS (British Thoracic Society) nin Onerisine gore islemden 4 saat
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once kati, 2 saat dnce s1vi gida aliminm durdurulmas: yeterlidir. Islem éncesinde
hastalarin fizik muayeneleri tekrar edilerek laboratuvar bulgular1 goézden
gecirilmelidir. Amerikan Kalp Dernegi’nin 6nerdigi hastalarda antibiyotik

proflaksisi uygulanabilir (1,11,15,20).

2.3.2 PREMEDIKASYON

Yeterli spontan ventilasyon, oksijenasyon, kooperasyon yetenegi
saglayacak sedasyon ve amnezi, anestezi, anksiyolizis ve sekresyonlarin
azalmasim saglamak amaciyla premedikasyon uygulamalar1 mevcuttur. Invaziv
islemler Oncesi gelisen anksiyetenin giderilmesi iyi bir doktor hasta iliskisi
saglamada yardimci olur (1,11,13,17).

Sekresyonlar1 azaltmak amaciyla atropin ve glikopirolat en sik kullanilan
ajanlardir. Atropin genel olarak 0,6-1,2 mg IM uygulanir. Kardiak disfonksiyonu
olan hastalarda diisiik tasikardi insidans1 nedeniyle glikopirolat tercih edilebilir.
Bircok klinikte atropin premedikasyonu rutin olarak uygulanmaktadir. BTS,
atropinin rutin kullanimim1 6nermemektedir. Atropin kullaniminin kan basinci,
nabiz sayisi, hasta konforu, oksijen satlirasyonu, komplikasyonlar agisindan
avantaj saglamadig1 ¢esitli calismalarla gosterilmistir. (9,20,22,23). Klinigimizde
bronkoskopi Oncesi sekresyonlari azaltmak amaciyla atropin rutin olarak

kullanilmamaktadir.

2.3.3 SEDASYON

Sedasyonun amaci hastanin isbirligini korumak siiretiyle anksiyoliz ve
amnezi saglamaktir. Bu sekilde islemin daha kisa siirede ve daha az travmatik
yapilmast saglanir. Uygulanan sedasyon ile hasta yeterli ventilasyon ve
oksijenasyon saglayabilmelidir. Rahatsizlik veren islemlerin hatirlanmamasi
islemin tekrarlanmasi gereken durumlarda hastaya kolaylik saglar. Uygulanan
sedasyonun kisa siirmesi ve hastanin ¢abuk kendine gelmesi istenen bir durumdur.
Fazla sedasyon uygulanmasi halinde hipoventilasyon ve bronkoskopiye
uyumsuzluk goriilebilir. Hipoksemi ve hiperkarbi sonucunda hastalarda ajitasyon,

tagikardi, hipertansiyon ve diger kardiopulmoner komplikasyonlar gozlenebilir.



Bu nedenle hastalar igslem siiresince monitorize edilip resusitasyon i¢in gerekli
ekipman hazir olmalidir (1,13,19,20).

Sedasyon amaci ile kullanilan ¢ok sayida ilag mevcuttur. Bu amagla en sik
benzodiazepinler ve opiatlar genellikle kombine sekilde kullanilir (1,17,19,20).
Benzodiazepinlerin sedasyon yapici etkileri hizli baslar ve anterograd amnezi
yaparlar. Siklikla kullanilan ajanlar midazolam, diazepam, lorazepamdir.
Midazolam suda eriyebilen yar1 dmrii yaklagik 2 saat olan bir benzodiazepindir.
Etki siiresi 3 dk’ dan daha az siirede baslar. Diazepamdan 3-4 kat daha giiclii olup
IV enjeksiyonlarinin agrili olmamasi nedeniyle siklikla tercih edilir. Bronkoskopi
oncesi 0,07 mg/kg IV yolla uygulanir (1,17,20).

Narkotik ajanlar analjezik ve Ofori yapici etkileri nedeniyle sedatif
rejimlere siklikla eklenirler. Merkezi sinir sisteminde opiat reseptorlerine
baglanarak etki gosterirler. Analjezi, antitiissif etkileri, anksiyoliz etkilerine
karsilik solunum depresyonu, bulanti, kusma gibi yan etkileri géz Oniinde
bulundurulmalidir. Morfin ve fentanil bu amagla en sik kullanilan ajanlardir.
Narkotikler ile benzodiazepinlerin kombinasyonu siklikla kullanilsa da
midazolamin tek basina kullanilmasina gore oksijen desatiirasyonu ve

karbondioksit retansiyonu daha sik goriiliir (20).

2.3.4 TOPIKAL ANESTEZI

Bronkoskopi oncesi yapilan iyi bir anestezi ile islemin uygulanmasi
kolaylastirilir, islemi zorlagtiran okstirtik, laringospazm ve sekresyonlar azaltilir
(23). Havayolu anestezisi olmadan entiibasyon yapildiginda kan basincinda %40-
50, kalp hizinda %20 artis olup intrakranial basingta da artma gozlenir. Basarili
bir hava yolu anestezisi ile kan basincinda ortalama 10 mm Hg ve kalp hizinda
ortalama 14 atim/dk degisiklik olur (17,19).

Lidokain, benzokain, kokain, tetrakain bu amagla kullanilabilir. Lidokain
en sik kullanilan ajandir. Etkisi 1 ila 5 dakikada baglar ve yaklasik 1 saat kadar
stirer, yar1 omrii 90 dakikadir. %2-4’liik lidokainin orofarinkse piiskiirtiilmesi ile
bu bolgenin anestezisi yapilabilir, bronkoskopi c¢aligma kanalindan verilerek

bronsiyal sistemin anestezisi saglanir. Vokal kordlarin anestezisi bronkoskopi



yolu ile %?2-4’lik lidokain piiskiirtiilmesi veya lidokainin transkrikoid
enjeksiyonu ile yapilabilir. %4’liik lidokain 4 ml nebulizasyon seklinde verilerek
tiim hava yollarinin anestezisi saglanabilir. Bu teknik efektif olmasina karsin
zaman alicidir. Lidokainin toksik dozu 5 mg/kg dir. Trakeobronsiyal agacta
emilimi hizli oldugundan yiiksek konsantrasyonlarda kullanilmasi uygulama
esnasinda toksik reaksiyon riskini artirabilir. Respiratuar sisteme uygulanan

maksimum dozun 4 mg/kg’1 gegmemesi tavsiye edilir (1,17,19).

2.4 FIBEROPTIK BRONKOSKOPi KOMPLIiKASYONLARI

Fiberoptik bronkoskopi bazi temel 6nlemler alindiginda oldukga giivenli
bir islemdir. Yapilan bir ¢aligmada mortalite oran1 %0,01, major komplikasyon
orant %0,08 olarak bildirilirken bir diger ¢aligmada mortalite %0,02, major
komplikasyon orant %0,3 bildirilmistir. Fiberoptik bronkoskopinin major ve

minor komplikasyonlar1 Tablo 4’de verilmistir (20).

Tablo 4. Fiberoptik Bronkoskopinin Major ve Minor Komplikasyonlari

Major Komplikasyonlar Minor Komplikasyonlar
Solunum depresyonu Ates

Akut miyokard enfarktiisti Kardiyak aritmiler
Pnoémotoraks* Pnémotoraks

Hava yolu obstriiksiyonu Hava yolu obstriiksiyonu
Hemoraji** Hemoraji

Pnomoni Vazovagal reaksiyonlar
Pulmoner 6dem Bulant1 ve kusma

*>920 veya gbgus tiipii takilmas1 gereken

** Transflizyon yapilmasi gereken

Komplikasyon oranlari secilen islemlerle ilgili olarak artis gosterebilir.
Hayat1 tehdit eden major komplikasyonlarin ¢ogu sedatif rejimlerle ilgilidir

(11,13,20,24).
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2.4.1 HIPOKSEMIi

Hipoksemi, bronkoskopinin sik goriillen komplikasyonlarindan biridir.
Sedasyona sekonder gelisen hipoventilasyon, ventilasyon perfiizyon dengesizligi
hipokseminin nedenidir. Ventilasyon ve perfiizyon dengesizligi bronkoskobun
kendisi, aspirasyon, alveol icindeki lavaj sivisinin neden oldugu parsiyel hava
yolu obstriiksiyonu sonucu olarak gelisebilir (20).

Bronkoskopi arteryel PaO,’de 20 mm Hg azalmaya neden olur. Bu azalma
islem sonrasinda 1-4 saat daha devam edebilir (12,18). Akciger fonksiyonlar1
siirda olan hastalarda islem hipoksemi riskini artirir. Bronkoskopi siiresince en
az 2 It/dk dan nazal kaniil yolu ile oksijen destegi saglanmalidir. Hipoksemi iglem
sonrasinda da devam edebileceginden bronkoskopi sonrasi oksijen destegine
devam edilebilir. Islem sonrasi oksijen verilme siiresi genellikle uygulanan
sedasyona baghdir. Akciger fonksiyonlar1 kotii olan hastalarda karbondioksit
retansiyonu yoniinden dikkatli olunmali, hastalar satiirasyon izlemi ile takip
edilmelidir (17,20,24). Hipoksemi belirgin oldugunda aritmilere neden
olabileceginden yiiksek riskli hastalar bu agcidan monitorize edilmelidir (11).

Bronkoskopi esnasinda gelisen bronkospazmin kesin nedeni bilinmemekle
birlikte artmis hava yolu reaktivitesi olan hastalarda komplikasyon riski ytiksektir.
Ozellikle daha once saptanmamis hava yolu reaktivitesi olan ve bronkodilatdr
tedavi almayan obstriiktif akciger hastalarinda ciddi bronkospazm hayat1 tehdit

edebilir (20).

2.4.2 KARDIiYAK ARITMILER

Oldukg¢a nadir olmasina ragmen bronkoskopi esnasinda asistoli ve 6liime
neden olan aritmiler rapor edilmistir. Koroner arter hastaligi olanlarda potansiyel
iskemi olabilir ve ciddi kardiak aritmi gelisme riski yiiksektir. En sik goriilen
aritmi sinus tasikardisidir (%70-80). Major aritmiler daha az sikliktadir (%4).
Bronkoskopi esnasinda gelisen hipoksemi de yiiksek riskli hastalarda aritmileri
provoke edebilir. Hastalarda rutin monitorazyon Onerilmemekle birlikte ciddi
kardiak Oykiisii olan hastalarda EKG ve satlirasyon monitorizasyonu

onerilmektedir (1,11,20,24).
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2.4.3 KANAMA

FOB esnasinda ve sonrasinda kanama ¢ok sik degildir. Uremi,
immunsiipresyon, pulmoner hipertansiyon, karaciger hastaliklari, koagulasyon
bozukluklar1 ve trombositopeni varliginda kanama riski artmistir. Risk faktorii
olmayan hastalarda koagulasyon testlerinin yapilmasi rutin degilse de riskin
yiiksek oldugu hastalarda trombosit sayisi, protrombin zamani, parsiyel
tromboplastin zaman1 bakilmalidir. Hasta oral antikoagulan ila¢ kullaniyorsa
islemden 3 giin Once kesilmelidir. Antikoagulan ilag kullanmasi gerekli ise
INR<2,5 olmali ve heparin baslanmalidir. Transbronsiyal biyopsi planlanan
hastalarda trombosit sayis1 <50 bin ise hastalara islem Oncesinde 6-10 iinite
trombosit slispansiyonu verilmelidir (1,20).

Altta yatan risk durumu olmadik¢a major kanama (>50 ml) goriilme orani

%4’ den daha azdir (11,20,24).

2.4.4 ATES VE INFEKSIYONLAR

Bronkoskopi sonrasi ates goriilme insidansinin %16-%50 arasinda
degistigi bildirilmistir. BAL yapilan hastalarda daha sik olup lavaj sivisinin
miktar1 ile ilgilidir. Atesin mekanizmasi kesin olarak bilinmemesine karsin
alveolar makrofajlardan salinan TNF gibi endojen pirojenlerin rol oynadig
sanilmaktadir. Altta yatan kronik akciger hastaligi olan veya endobronsiyal
obstriiksiyonu olan yaglh hastalarda ates goriilme insidansi daha yiiksektir. Ates
genellikle tedavi gerektirmez ve 24 saat i¢inde kendiliginden geriler. Persistan
ates ve progresif radyolojik infiltrasyonlarin varliginda antibiyotik tedavisi
gerekebilir. Yapilan bir calismada bronkoskopi sonrasi bakteriyemi orani %6,5
olarak bildirilmistir. Proflaktik antibiyotik tedavisi FOB igin rutin olarak

onerilmemekle birlikte splenektomili hastalarda, prostetik kapak hastalarinda,

daha once gecirilmis endokardit 6ykiisii olanlarda 6nerilmektedir (1,11,13,20,24).

2.4.5 PNOMOTORAKS

Bronkoskopi islemi sirasinda pnomotoraks nadir goriiliir. Siklikla

transbronsiyal biyopsi sonrasinda meydana gelir. Transbronsiyal biyopsi sonrasi
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pndmotoraks gelisme orani %3,5-4 olarak bildirilmistir. Immunsiiprese hastalarda,
biilloz akciger hastaligi olanlarda, mekanik ventilatordeki hastalarda risk
yiiksektir. Pnomotoraksi saptamak icin transbronsiyal biyopsiden bir saat sonra

akciger filmi ¢ekilmesi 6nerilmektedir (13,20,24).

2.5 BRONKOSKOPI ORNEKLEME YONTEMLERI

Tablo 5. Bronkoskopi Ornekleme Yontemleri

Ornek Tipi Kullanim Alam

Brons Lavaji Fungal, mikobakteriyel kiiltiir
Malignitelerin sitolojik tanisi

Enfeksiyonlarin sitolojik tanis1 (Pndmosistis carini
pndémonisi, CMV)

Fircalama Biyopsisi  Bakteriyel kiiltiir (aerob-anaerob)
Malignitelerin sitolojik tanisi

Enfeksiyonlarin sitolojik tanisi

Transbronsiyal Igne  Primer karsinomlarin sitolojik ve histopatolojik tanisi

Aspirasyonu Mediastinal ve trakeobronsiyal lenf nodu

metastazlarinin evrelendirilmesi

Endobronsiyal Santral yerlesimli malignitelerin histopatolojik tanisi
Biyopsiler Peribronsiyal graniilomlarda (6r: sarkoidoz)
Transbronsiyal Primer ve metastatik malignitelerin histopatolojik tanisi
Biyopsi

Infeksiydz hastaliklar

Diffiiz nonneoplastik hastaliklar
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2.5.1 BRONS LAVAIJI

Brons lavaji, %0,9 salin gibi izotonik soliisyonlarin FOB yoluyla verilmesi
ve uygun steril kaba materyelin toplanmasi ile elde edilir. Genellikle islem
stiresince siirekli aspirasyon yapilarak toplanir ve bu nedenle muayene edilen tiim
loblarin sekresyonlari ile kontamine olur. Bronsiyal yikama baglica malignitelerin

degerlendirilmesi ve pulmoner infeksiyonlarin tanisinda kullanilir (1).

2.5.2 BRONKOALVEOLER LAVAJ

BAL, alt solunum sisteminin yiizeyel epitelinden hiicresel ve hiicresel
olmayan komponentlerin alinmasini saglar ve bronsiyal yikamadan belirgin olarak
farklhidir (1,11,13).

BAL uygulamasinda teknik ve yontemler standardize degildir. Rutin
bronkoskopi muayenesinden sonra kanli s1vi bulagsmasini 6nlemek icin biyopsi ve
firgalamadan 6nce uygulanir (1). Vakalarin ¢ogunda lingula ve sag orta lobun
ikisinden rutin olarak lavaj yapilir. Radyolojik olarak anormal bulgular var ise
diger loblardan da yapilabilir. Bronkoskop islem yapilacak segment bronsuna
yerlestirildikten sonra tercihen 37°C de 20 ml %0,9 steril salin soliisyonu FOB
kanalindan siringa ile verilir. Daha sonra negatif basing ile verilen siv1 geri emilir.
Lavaj islemi total 100 ml oluncaya kadar tekrar edilir. Islem siiresince ve
sonrasinda hastalara yaklasik iki saat siireyle oksijen verilir (1,11). Lavaj i¢in
verilen sivinin miktar1 konusunda degisik Oneriler varsa da yapilan bircok
calismada 100-120 ml sivinin alveolar yiizeyi orneklemek icin yeterli oldugu
gosterilmistir (1,11,13). Bununla birlikte son yillarda 200-240 ml siv1 ile BAL
yapilmasini oneren ¢alismalar mevcuttur. Lavaj sonuglari, hava yollarinda piiriilan
sekresyon varliginda, lavaj siiresince bronkoskobun pozisyonu korunamadiginda,
geri alinan voliim verilenin %40’ indan az ise degerlendirme i¢in uygun sayilmaz
(1).

BAL ile kesin spesifik tani icin yeterli bilgi elde edilemese de tanisal
acidan Onemli ipuglar1 saglar. BAL endikasyonlar1 Tablo 6’da gosterilmistir

(1,11).
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Tablo 6. BAL Endikasyonlar:

Interstisyel inflamatuar hastaliklarda
Sarkoidoz
Hipersensitivite pndmonisi
Langerhans hiicreli histiyositozis
Idiyopatik Pulmoner Fibrozis
Diger interstisyel hastaliklar

Akut Respiratuar Distres Sendromu

Astim

Alveolar proteinozis

Solunum yolu infeksiyonlari

Kistik fibrozis

Akciger kanseri

Meslek hastaliklari (silikozis, berilyozis, asbestozis)

Eozinofilik pnémoni

Alfa-1 antitripsin eksikligi

Akciger transplantasyonu

Genel travma (yag embolisi vb.)

Semptomatik tedavi gerektiren komplikasyon orant %5’ in altindadir.
Hipoksi, ates, pnomotoraks, pnomonitis, bronsiyal kanama, bronkospazm
bildirilmistir. En sik goriilen komplikasyon atestir. Lavaj yapilan lob sayis1 ve
lavaj miktar1 ile ilgilidir. BAL sonrasi PaO, diizeyinde azalma ve radyolojik

infiltrasyonlar gortlebilir (1,11,12).

2.5.3 FIRCALAMA BiYOPSIiSi ve ENDOBRONSIAL FORSEPS BiYOPSI

Firga ve forseps biyopsi, endoskopik olarak goriilen santral lezyonlar ve
floroskopi ile lokalize edilen periferik lezyonlarin tiimiinde kontrendikasyon
olmadig1 siirece uygulanmalidir. iki biyopsinin kombinasyonu yiiksek tani

olasiligt saglar (1,11,19).
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Bronsiyal firgalama genis bronsiyal mukoza alaninin 6rneklemesini saglar.
Firga biyopside firca endobronsiyal lezyon iizerinde ileri geri hareket ettirilir
boylece fircanin sert killar1 arasinda hiicreler ve dokudan parcalar yakalanir.
Kiliflh firgalar biyopsi materyelinin korunmasini ve kontamine olmasini énlemek
icin kullanilabilir. Alinan materyelden yayma yapilarak %95 alkol soliisyonunda
fikse edilir veya fir¢a %0,9 salin iceren tiip i¢ine yerlestirilerek biyopsi dokusunu
cikarmak igin elle calkalanir (1).

Pulmoner maligniteler veya infeksiyonlarin tanisinda kullanilabilir. Santral
yerlesimli tiimorlerin degerlendirilmesinde olduk¢a yararli bir ydntemdir.
Alveolar veya akciger parankimi ile siirli hastaliklarin tanisinda ise tan1 getirme
olasilig1 distiktiir (1,11).

Komplikasyonlar1 nadir olup kanama, pndmotoraks ve biyopsi esnasinda
firganin kirilmasi bildirilenler arasindadir (1).

Forseps biyopsi bronsiyal mukoza, brons duvari, akciger parankimi ve
alveollerden histolojik 6rnek saglama avantajina sahiptir. Degisik ¢ap ve tipte
forsepsler bu amagcla kullanilabilir (1,11,13,15).

Endoskopik olarak goriilen lezyon bronkoskobun distal ucunun oniinde
yerlesmisse teknik problem yoktur, fakat trakea lateral duvarda veya ana brongta
ise standart forsepsler kayma egilimi gosterebilir bu durumda igneli forsepsler
kullanilabilir (11). Esnek govdeli daha kiiciik forsepslerin iist loblardan biyopsi
almada kullanim1 daha kolaydir. Ciinkii bu bolgelerde keskin agilanma gerekir.
Biiylik forsepsler santral lezyonlarda veya acilanma yapmadan girilebilecek

segmentlerdeki lezyonlarda daha uygundur (11).

2.5.4 TRANSBRONSIYAL iGNE ASPIRASYONU ve BiYOPSISi

Subkarinal transbronsiyal igne aspirasyonu ilk olarak Schieppati tarafindan
tanimlanmistir (1,11,17). Giliniimiizde transbronsiyal igne aspirasyonu (TBNA)
sadece mediastinal ve akciger parankim lezyonlarinin tanisinda degil noninvaziv
olarak akciger kanserlerinin evrelendirilmesinde de kullanilabilmektedir
(1,11,15,18). Diger bronkoskopi islemlerinde oldugu gibi basarili bir igne

biyopsisi de bronkoskopistin bilgisi, uygulamasindaki becerisine baglidir
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(1,11,18). Belirgin mukozal anomalileri dislamak i¢in standart bronkoskopik
incelemeden sonra igne biyopsisi i¢in uygun yer segilir. Biiylik ¢ogunlukla
lezyonun lokalizasyonu, blyiikligl, sitolojik veya histolojik ornek tercihine
dayanarak uygun c¢apta igne secimi yapilir. igne kateter bronkoskop kanalindan
ilerletilerek biyopsi yapilacak yerde kikirdak halkalar arasindan batirilir, trakeal
veya bronsiyal duvar boyunca yerlestirilir, ignenin distal ucundaki siringa ile
emme saglanir (1). Alinan materyelden sitolojik inceleme icin yayma yapilir.
Orneklerin kiigiik olmasindan dolay1 lenfoma ve benign lezyonlarin tanisindaki
basarist azdir. TBNA endikasyonlar1 Tablo 7°de gosterilmistir (1,11).

Hasta ile kooperasyon kurulamamasi, asir1 Oksiiriik, tedavi edilmemis
kanama diatezi kesin, pulmoner hipertansiyon rolatif kontrendikasyonlaridir.
Olduk¢a diisiikk komplikasyon insidansi ile (%1,4) yararli ve giivenilir bir
yontemdir. Pnomotoraks, pndmomediasten, kanama bildirilen komplikasyonlar

arasindadir. Insidansi diisiik olsa da ates ve bakteriyemi goriilebilir (1,11,18).

Sekil 1. 4 R Lenf Nodundan TBNA Orneklemesi (1)
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Tablo 7. TBNA Endikasyonlari

Akciger kanseri tan1 ve evrelendirmesinde
Periferik malign lezyonlarda
Submukozal malign lezyonlarda
Endobronsiyal malign lezyonlarda
Benign hastaliklarda
Sarkoidoz
Bronkojenik kist tan1 ve tedavisi
Pnémoni

Tuberkiloz lenfadenit

2.5.5 TRANSBRONSIYAL AKCIiGER BiYOPSISi (TBB)

Diffiiz parankimal hastalig1 olan veya direk endoskopik goriiniim 6tesinde
kalan lokalize lezyonu olan hastalarda transbronsiyal biyopsi agik akciger
biyopsisine alternatif tanisal islemdir (1,11,25-27).

TBB, rijid bronkoskop ve FOB ile uygulanabilir. FOB ile uygulandiginda
elde edilen biyopsi Ornekler, kullanilan forsepsler rijid bronkoskopi
forsepslerinden kiigiik oldugu icin daha kii¢lik olacaktir (I,11).

Diffliz akciger hastaliklarinda biyopsi drneklemesi genellikle alt lobdan
yapilir. Anterior bazal veya lateral bazal segmentler en sik tercih edilen
lokalizasyonlardir (11).

Bronkoskopi 6rnegi miimkiin oldugunca periferik lokalizasyondan
alinmalidir. Uygun segmental brons secildikten sonra bronkoskop segment
girisine yerlestirilir, biyopsi forsepsi bronkoskobun caligma kanali yoluyla
ilerletilir. Akciger periferine ulasildiginda forseps 1-2 cm geri ¢ekilip acilir ve ilk
direncin hissedildigi yere kadar tekrar ilerletilir, bu esnada hastaya agris1 olup
olmadig1 sorulur. Agr1 hissetmiyorsa forseps kapatilir ve tekrar agrist olup
olmadig1 sorulur, agr tariflemiyorsa forseps geri cekilir. Akciger dokusunun
aniden yirtilmasin1 6nlemek icin forseps yavasca geri ¢ekilmelidir. Hasta biyopsi
yapilan yer ile ayni tarafta gogiis agris1 veya omuz agrist tarifliyorsa forseps agilir

birka¢ cm geri ¢ekilir ve pozisyon tekrar ayarlanir (1,11,25,27).
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TBB endikasyonlar1 Tablo 8’de gosterilmistir (1,11,16,27). TBB’nin
rolatif kontrendikasyonlar1 Tablo 9°da gosterilmistir (1,16). Tek kesin

kontrendikasyonu kooperasyon kurulamayan hastalardir.

Tablo 8. TBB Endikasyonlari

Sarkoidoz

Tiiberkiiloz

Lenfanjitis karsinomatoza

Akciger transplantasyonunun akut rejeksiyonunun tanisi
Transplant alicilarinda firsatg1 infeksiyonlarin tanisi
Langerhans hiicreli histiositozis

Pulmoner alveoler proteinozis

Goodpasture sendromu

Eozinofilik pnémoni

Wegener graniilomatozu

Pnémosistis karini pndmonisi

Akciger maligniteleri tanisi

Idiyopatik Pulmoner Fibrozis

Pnémokonyozlar

Hipersensitivite pndmonisi

Tablo 9. TBB’nin Roélatif Kontrendikasyonlar:

Tedavi edilmemis kanama diyatezi olan hastalar
- Hemofili
- Uremi (BUN 30 mg/dl iizerinde)
- Antikoagiilan tedavi
- Trombositopeni (trombosit sayisi 50 bin hiicre/ml altinda)
- Tiiketim koagiilopatisi
Siddetli pulmoner hipertansiyon

Islem siiresince dksiiriigiin kontrol edilemedigi hastalar
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Komplikasyonlar:

Bronkoskopi uygulamasinda isleme TBB eklendiginde komplikasyon
oraninin %0,12°den %2,7’ ye, mortalite oraninin %0,04’ ten %0,12’ ye yiikseldigi
bildirilmistir  (1,20,28). Pndmotoraks ve kanama en sik goriilen iki
komplikasyondur (1,26,27). Diger komplikasyonlar Tablo 10’da gosterilmistir
(1,11,16,27,29-31).

Tablo 10. TBB komplikasyonlari

Pnoémotoraks

Kanama

Tansiyon pndmotoraks

Hava embolisi

Ates

Gogiis agrist

Subkiitan ve mediastinal amfizem

Olim

2.6 ENDOBRONSIYAL ULTRASONOGRAFi VE ARACLARI

Endobrongiyal ultrasonografi (EBUS) trakeobronsiyal duvar1t ve
etrafindaki 4 cm derinlige kadar olan yapilar1 gozlemeye yarayan tanisal bir
yontemdir. Ultrasonografi (USG) dalgalar1 20,000 Hz’in {izerinde olup insan
kulag: ile isitilemeyen frekanstaki dalgalardir ve piezo elektrik etkisi denilen
farkli empedanstaki dokularin farkli dalgalar yansitmalar1 ile olusurlar. Bu
dalgalar bir engele carptiklarinda yansitilirlar. Yansitilan ses dalgalar1 elektrik
sinyallerine doniistiiriilir ve bu sinyaller bir islemci aracilifiyla farkli gri
tonlarinda goriintiiler olarak bigimlenir (Sekil 2) (32).

Ultrasonografi goriintiistiniin kalitesi ii¢ temel faktore baglidir: Ultrason
probunun doku ile temasi, ultrason dalgasinin penetrasyon derinligi ve farkl
dokular tarafindan rezoliisyonu. Yiizeylere temasi arttirmak amaciyla, problarin

cogunda transdiiserin Oniine uygun sekilde bir su yastik¢igi eklenir. Ultrason
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dalgasinin frekansi azaldikg¢a penetrasyon derinligi artar, frekans arttik¢a yapilarin
rezoliisyonu daha yiliksek olur. USG’yi tanisal amagclarla kullanirken ve
gorilntiileri yorumlarken bu teknik detaylar1 dikkate almak gerekir (32).

EBUS’da radyal ve konveks problar kullanilmaktadir. Radyal prob santral
hava yollarinda da kullanilabilirken esas olarak periferik lezyonlarin
gorlintiillenmesi ve Orneklenmesinde yeglenir. Es zamanli TBNA yapilmasina

imkan vermez. Konveks prob ise es zamanlt TBNA’ya imkan verir (32).

2.6.1 RADIAL PROB (MINIPROB) EBUS

Radial problu EBUS, fiberoptik bronkoskoplarla kullanilir. Hasta sirtiistii
yatar pozisyonda iken bronkoskop miimkiin oldugunca transnazal, transnazal
uygulanamadigr durumlarda ise transoral olarak hastaya uygulanir. Radial
ultrason probu, ultrason {initesine takilir. Fiberoptik bronkoskobun caligma
kanalinin i¢inden prob ilerletilerek bronkoskobun u¢ kismindan ¢ikacak sekilde
prob hava yoluna sokulur ve trakea, karina ve ana brons basta olmak iizere istenen
lokalizasyonda pozisyon verilir (32).

EBUS’de kullanilan radyal problar iki ¢esittir (Sekil 3):

1) 7 mm’lik fleksibl bronkoskoplarin ucu i¢in 6zel olarak tasarlanmis 7,5 MHz’lik
sektoryel transdiiser problar.

2) Konvansiyonel fleksibl ya da rijid bronkoskoplarin c¢alisma kanalindan
yerlestirilebilen balon uglu, 2,8-3,2 mm kalinliginda 12 ya da 20 MHz transdiiserli
problar.

20 MHz problar ile daha iyi ¢oziliniirliik saglanmakta ve 5 cm derinlige

kadar olan yapilar goriintiilenebilmektedir (32).
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Sekil 2. Hava Yolundan Elde Edilen Bir Ultrasonografi Goriintiisii (32)

Sekil 3. (a) Radial Prob Noétral Durumda (b) Radyal Prob Balonu Sisirilmis
Durumda (32)

EBUS uygularken gerekecek prob disi ekipman bir USG kullanim {initesi
ve ultrasonik dalgalar1 olusturup goriintiileri yaratacak olan USG islemcisidir.
Ayrica fleksibl bronkoskopun ucunda 7,5 MHz frekansli konveks transdiiser
igeren ultrasonik ponksiyon bronkoskopu gelistirilmistir. Bu sistem bronkoskopun
yerlestirme yoOniine paralel tarama yapar, gorlintiiler direkt olarak probu
dokundurarak ya da probun ucuna bir balon ge¢irip suyla sisirerek elde edilir ve
gorlntiiler konvansiyonel bronkoskopi goriintiileri ile ayn1 monitorde izlenebilir.
USG goriintiileri dondurulup lezyonlarin boyutu 6lgiilebilir. Bu sistemin Doppler

modu da vardir (2).
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Sekil 4. Ultrasonik Ponksiyon Bronkoskopunun Ucu (22 Gauge’lik igne) 32)

Kullanim Teknigi

Isleme baslarken USG probu brons duvari boyunca ilerletilerek
incelenecek yapilara yaklagtirilir. Dairesel goriintii elde etmek icin cihaz kendi
ekseni etrafinda 360 derece dondiiriilir. Hedef alanda, yakin dairesel temas
saglanana ve brons duvart ve komsu yapilar goriilenene dek distile su ile balon
sigirilir. Goriintliler videoda ve fotografik goriintiiler olarak kaydedilir (Sekil 5)

(2,32).

Kikirdak
d i
g Adventisya

’
¥

Sekil 5. Trakeobronsiyal Duvarin Sonografik Goriiniimii (33)
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2.6.2 LINEER EBUS

Distal ucunda ultrasonun transdiiseri ile birlesen lineer EBUS bronkoskop,
konveks bicimde sabit diizenli transdiiserleri kullanilir. Bu bronkoskopun uzun
eksenine paralel 50 derecelik goriintiiler saglar. 7.5 MHz frekans kullanimi1 daha
derin doku penetrasyonuna izin verir. Su dolu balonlarin kullanilmas1 goriintii
kalitesini iyilestirebilir. Doppler 6zelligi dokuyu vaskiiler yapilardan ayirt eder.
Ultrason ve beyaz-1s1ik bronkoskopik goriintiiler ayni1 anda goriilebilir. TBNA, 2.0
mm’lik caligma kanali i¢inden gecen 6zel tasarlanmis ‘kateter icinde igne’ ile

uygulanir. Hedeflenen yerlerden TBNA alinir. Materyaller es zamanli goriintiiler

altinda alinir ( Sekil 6) (33).

Sekil 6. EBUS Esliginde TBNA Orneklemesi (33)

EBUS bronkoskop capt 6.9 mm oldugu i¢in oral yolla kullanima
uygundur. Goriintiiler yaklasik 30 derecelik horizontalden alinir ve bronkoskopist
buna bagli olarak dilizenleme yapmas1 gerekir. Aspirasyon ignesi direkt
gorlintiiden yaklasik 20 derece uzaklagabilir. Lineer EBUS’un c¢ap1 ve
gorlntiilerin 30 derece horizontalden alinmasi nedeni ile hava yollariin tam

inspeksiyonu standard bronkoskopi uygulamasi gerektirir (33).
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2.6.3 EBUS ENDIKASYONLARI

EBUS endikasyonlar1 Tablo 11°de gosterilmistir. Fleksibl bronkoskopiden
farkli kontrendikasyonu yoktur. EBUS kontrendikasyonlar1 Tablo 12’de
gosterilmistir (2,33).

Tablo 11. EBUS Endikasyonlari

Bronkojenik karsinom evrelendirmesinde lenf nodu tutulumunu degerlendirmek

ve transbrongiyal/transtrakeal igne aspirasyonu yapilacak yeri saptamak

Diagnostik ya da terapdtik girisim oncesi hava yollarina yakin mediastinal

yapilari, (kalp, bliyiik damarlar, 6zofagus) lokalize etmek
Biyopsi islemi icin akciger dokusundaki solid yapiy1 belirlemek
Brong duvarindaki timor invazyonunun derinligini saptamak

Tanis1 bilinmeyen hiler ve/veya mediastinal lenfadenopatilerin saptanmasi ve

orneklenmesi

Mediastinal timorlerin tanist
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Tablo 12. EBUS Kontrendikasyonlari

Hastanin islemi kabul etmemesi
Hasta kooperasyonun olmamasi
Tecriibeli personelin olmamasi
Yeterli olanak ve ortamin olmamasi
Unstabil angina

Unstabil kardiak aritmiler

Siddetli hipertansiyon

Oksijene yanit vermeyen hipoksemi
Agir hiperkapni

Siddetli bronkospazm veya agir astma
Artmis intrakranial basing

Ciddi kanama bozuklugu (trombosit <50 bin /ml)
Belirgin trakeal obstriiksiyon

Serum kreatinin >3 mg/dl

Yiiksek PEEP

Agir sistemik hastaliklar

Kan BUN diizeyi >30 mg/dl

2.6.4 EBUS’UN KOMPLIKASYONLARI

EBUS’ye  spesifik  komplikasyon  bildirilmemistir.  En  6nemli
komplikasyon bronkoskop hasar1 ve vokal kord hasaridir. EBUS’nin rolii, kabul
edilmis radyolojik tan1 yontemlerine gore avantaj ve dezavantajlari prospektif ¢ok
merkezli caligmalarla gdsterilmelidir. EBUS tecriibeli ve bu konuda egitim almig
bronkoskopistler tarafindan uygulanmalidir. Uzun bir 6grenme siiresi ve USG
gorlntiileri ile asina olmay1 gerektirir. Bronkoskopist denetlendigi 40 islem
sonrasinda EBUS’u uygular hale gelir. Yilda 40 islem yapilmasi kisinin
ekspertizini korumasini saglar. Giiniimiize dek elde edilen sonuclar eszamanl
EBUS-TBNA’nin akciger kanseri (kuskusu) olan hastalarda mediastinal evreleme

i¢in giivenli ve kesin bir yontem oldugunu gostermektedir (35-38).
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2.6.5 EBUS ESNASINDA HASTA TOLERANSI

EBUS islemi hastalarin ¢ogunda 1yi tolere edilir. Giinlimiize kadar yapilan
caligmalarda ciddi yan etki gdozlenmemistir. Scherer ve Falcone tarafindan kiigiik
bir hasta grubunda 6ksiiriik ve hipoksemi tanimlanmistir (39-41).

Oksiiriik: Oksiiriik probun bronsial duvar ile olan temasmni bozacagindan
USG incelemesini etkiler (39).

Hipoksemi: Oksijen desatiirasyonu ana brons veya trakeanin tamamen
tikanmas1 sirasinda olusabilir. Ana bronslarda balonun sisirilmesi %90 1n altina
inmeyen desatlirasyonlara neden olabildigi halde aralikli olarak sisirilmesi

durumunda tolere edilebilir (39).

2.7 FLORESAN BRONKOSKOPI VE ARACLARI

Floresan belli bir dalga boyundaki 15181n, objenin iizerine tutuldugunda
dalga boyu daha biiyiik 1s1ma bi¢iminde yeniden yayilma o6zelligidir. Floresana
neden olan maddeler, organlarin i¢inde farkli konsantrasyonlarda bulunmaktadir
ve mevcut duruma gore de degisim gosterebilirler. Triptofan, kollajen, elastin ve
porfirin, fluorofor alt tiplerinin birka¢ini i¢ermektedir ve bunlar flavinler ile
NAD/NADH pridoksal fosfat oksidatif metabolizmasinda yer almaktadir (42).

Fluorofor ile yayilan 1518in yogunlugu ve dalga boyu, konsantrasyon
miktarina, maksimal absorbsiyon ile remisyonuna, 1sik kaynaginin 6zelligine
baglidir. Otofloresanin olusturulmasi i¢in, mavi 11k (250-500 nm) sinirina kadar
uzanan ultraviyolenin yakininda bir eksitasyon 1s1k kaynaginin olmasi gereklidir
(42).

Radyolojik olarak ‘occult’ akciger kanseri olgularinda in situ karsinom ve
mikroinvaziv kanser oranlar1 sirastyla %20 ve %41°dir (43). Bu lezyonlar siklikla
intraepitelyal yerlestikleri ve kiiciik birkac hiicre tabakasi kalinliginda olduklar
icin konvansiyonel bronkoskopi ile saptanmalar1 zordur (42,43). Konvansiyonel
bronkoskopi ile displazi ve in situ kanserlerin, ancak %30’dan daha az1
saptanabilmektedir  (44). 1980’li  yillarin  baslarinda,  konvansiyonel
bronkoskopinin bu lezyonlarin tanisindaki sensitivite ve spesifisitesini ylikseltmek

amaci ile floresan bronkoskopi sistemleri gelistirilmistir. Floresan bronkoskopi
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sistemleri, malign ve premalign dokularin normal dokulardan farkli floresan
gostermeleri esasina dayanir (42).

442 nm’lik bir monokromal 151k mukozaya yonlendirildiginde, daha biiyiik
dalga boylarindaki 15181n yayilmasi i¢in subepitel fluoroforez stimiile olmaktadir.
Bu emisyon, miks bir sinyaldir. Bu sinyal 520 nm’lik tepe yapan bir koyu yesil ve
630 nm’lik zayif bir kirmizidan olugsmaktadir. Video goriintiisiindeki dijitalize
goriintii yesildir. In situ karsinomunda veya displazisinde hem yayilan 151831n
yogunlugu =zayiftir hem de 151tk kompozisyonu agirlikli olarak kirmizi
spektrumdadir (Sekil 7) (42).

Palcic, Hung and Lam, 442 nm dalga boyundaki mavi 15181 kullanarak
malign ve normal mukoza arasindaki otofloresan farkliligin1 gostermislerdir.
Brongiyal epitel floresansint 520 nm’de yesil, >630 nm’de kirmizi1 olarak
gostermislerdir (45).

Normal mukoza yesil olarak goziikiirken, premalign-malign mukoza
kahverengi, kirmizi-kahverengi olarak goziikiir (Sekil 8). Orta derecede
displaziden invaziv karsinoma gidildik¢e sensitivite artmaktadir. Tiimor dokusu
ile normal doku arasindaki ayirimi en iyi yapabilen eksitasyon 1s1ginin dalga

boyunun 400-800 nm (pik nm) oldugu saptanmistir (45).

{

“Excitation ¢ ‘, Reflected
light e { excitation Autofluorescence
ey j = light

Tissue
surface

Sekil 7. Floresan Isigin Olusumu ve Mukozanin Goriiniimii (42)
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Normal mukoza yesil olarak gdziikiirken, displazi ve premalign mukoza

kirmizi-kahverengi olarak goziikmektedir.

Sekil 8. Otofloresan Bronkoskopi ve Fiberoptik Bronkoskopi Goriintiileri
42)

Floresan sistemler iki grupta toplanir: ilagl floresan ve otofloresan
bronkoskopi.

2.7 1. ILACLI FLORESAN BRONKOSKOPI

Bu bronkoskopi sisteminde hematoporfirin tiirevi, dihematoporfirin
eter/ester (fotofrin) veya delta aminolevulinik asit gibi maddeler kullanilir. Bu
maddelerin malign dokulardaki konsantrasyonu, normal dokulardakilerden daha
yiiksektir. Viyole 1s1k, kirmizi floresan yayan bu maddeleri uyarir. Malign
lezyonlar nonmalign lezyonlardan daha yogun floresan gosterir. Boylece malign

lezyonlar, malign olmayan dokulardan ayrilabilir (42).

2.7.2. OTOFLORESAN BRONKOSKOPi

Bu sistemin temel prensibi premalign ve malign dokularin normal

dokulardan farkli olarak floresan gostermeleridir. Epitelyum tabakasinda meydana
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gelen kalinlagma, timor hiperemisi, timor matriksinde redoks degisiklikler ve
florofor konsantrasyonunun azalmasi, mikrovaskiiler yogunlukta artis bu farkin

olusumunda rol oynayan baslica degisikliklerdir (42).

2.7.3. OTOFLORESAN ENDIKASYONLARI

Otofloresan bronkoskopi i¢in cesitli endikasyonlar tanimlanmistir. Bu
endikasyonlar Tablo 13’de verilmistir (42,44,45-53). Fleksibl bronkoskoptan
farkli kontrendikasyonlar1 yoktur, bunlar Tablo 14’de verilmistir (42).

Tablo 13. Otofloresan Bronkoskopi Endikasyonlar:

Akciger kanseri diigiindiiren klinik ve radyolojik bulgularin varlig
Balgamda malignite acisindan siipheli sitolojik bulgularin varligi

Riskli gruplarda yeni ortaya ¢ikan solunum sistemi yakinmalarinin varlig
Cerrahi tedavi planlanan olgularda senkron tiimor arastirmasi

Akciger kanserli olgularin tedavi sonrasi izlemi

Bag-boyun kanserli olgularin tedavi sonrasi izlemi

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 varligi (>40 yas, sigara i¢enlerde)
Radon, uranyum veya asbeste mesleki maruziyet (>40 yas, sigara i¢cenlerde)
Cerrahi siir biyopsilerinde

Biyopsi yerinin se¢ilmesinde

Endobronsiyal kiiratif cerrahiye alternatif
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Tablo 14. Otofloresan Bronkoskopi Kontrendikasyonlari

Hastanin islemi kabul etmemesi

Hasta kooperasyonun olmamasi

Tecriibeli personelin olmamasi,

Yeterli olanak ve ortamin olmamast

Unstabil angina, Unstabil kardiak aritmiler, Siddetli hipertansiyon
Oksijene yanit vermeyen hipoksemi, agir hiperkapni
Siddetli bronkospazm veya agir astma

Artmis intrakranial basing

Ciddi kanama bozuklugu (trombosit <50 bin /ml)
Belirgin trakeal obstriiksiyon

Serum kreatinin >3 mg/dl

Yiiksek PEEP

Agir sistemik hastaliklar

Kan BUN diizeyi >30 mg/dl
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3. MATERYAL VE METOD

Bu tez calismasi, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar:
Anabilim Dal1 bronkoskopi {initesine Nisan 2011-Nisan 2012 tarihleri arasinda
basvuran; uzman doktorlar1 tarafindan bronkoskopi endikasyonu konulup,
bronkoskopi i¢in kontrendikasyon tagimayan, ilk kez teshis amacli fiberoptik
bronkoskopi, otofloresan bronkoskopi veya endobrongiyal ultrasonografi yapilmis
olan hastalar {izerinde girisimsel, gézleme dayali, kontrolsiiz a¢ik uclu prospektif
olarak yapilmistir. Calismamiz icin Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi etik

kurulundan onam alindi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri :
e >I8yas
e Kendi istegi ile anket formunu doldurmay1 kabul eden

e (Calismaya katilmay1 kabul ettiklerine dair yazili onam veren hastalar

Dislama Kriterleri :
e Daha 6nceden bronkoskopi yapilmis olan hastalar
e Trakeostomisi olan hastalar
e (Calismaya katilmaya yazil1 onam vermeyenler

e Islem sonras1 anket sorularin1 yanitlamak istemeyen hastalar

Hastalarin yas ve cinsiyeti iceren demografik oOzellikleri, sigara
kullanimlar1, ek hastaliklari, islem oncesi ilag kullanimlari, bronkoskopi oncesi
semptomlari, bronkoskopi Oncesi On tanilar1 ve bronkoskopi endikasyonlar
aragtirldi. Islem o©ncesi yapilan premedikasyon, islem esnasinda uygulanan
anestezi, anestezi isleminin yan etkisi, bronkoskopiyi yapan kisinin deneyimi,
bronkoskopi isleminin giris sekli, yapilan bronkoskopik islemler (brons lavaji,
brongiyal biyopsi, transbrongiyal biyopsi, transbrosiyal igne aspirasyonu,
bronsiyal fircalama, bronkoalveoler lavaj) ve islem siiresi kaydedildi. Hastalarin

islem esnasinda hissettikleri rahatsizliklar 6kstiriik, bulanti, bogulma hissi ve diger
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semptomlar (burun agrisi, bogaz agrisi, goglis agrisi) kaydedildi. Biitiin bu
faktorlerin islem esnasinda hasta konforuna olan etkileri incelendi. Ayrica
hastalarin bronkoskopi dncesi isleme kars1 duyduklar1 endise ve kaygi diizeyi ile
islem esnasindaki rahatsizlik diizeyi arasinda iliski olup olmadig1 ve igslem sonrasi
isleme kars1 olan endise ve kaygi diizeyi ile islemi tekrar yaptirip
yaptirmayacaklarina dair diisiinceleri degerlendirildi.

Calisma, yaslar1 21-87 arasinda degismekte olan, 174’1 (%69.6) erkek ve
76’s1 (%30.4) kadin olmak iizere toplam 250 hasta iizerinde yapildi. Olgularin
ortalama yas1 56.48+13.68’di.

Hastalar fiberoptik bronkoskopi ve endobronsiyal ultrasonografi yapilanlar
olmak iizere iki gruba ayrildi. Otofloresan yapilan hastalar fiberoptik bronkoskopi

grubu icerisinde degerlendirildi.

3.1 HASTALARIN HAZIRLANMASI VE MONITORIiZASYON

Islem 6ncesinde tiim hastalara islemin nasil yapilacagi, yapilma nedeni,
olas1 komplikasyonlar1 doktorlar1 tarafindan anlatilarak islemi kabul ettiklerine
dair tiim hastalardan yazili onam alind.

Islem siiresince tiim hastalar monitorize edilerek arter kan basinci, nabiz
dakika sayis1 ve ritmi, transkiitan6z pulse oksimetre ile oksijen satiirasyonu takip
edildi. Oksijen destegi tlim hastalara oksijen satiirasyonu (SaO,) > %95 olacak

sekilde saglandi.

3.2 LOKAL ANESTEZi VE SEDASYON

Hastalarin posterior orofarenks ve her iki burun deligi anestezisinde %10’
luk, vokal kord ve trakeobronsiyal sistem anestezisinde ise %2’ lik lidokain
kullanild1. Ayrica %2’ lik lidokain 5 ml nebulizasyon seklinde verilerek tiim hava
yollarinin anestezisi saglandi. BTS rehberinde belirtildigi iizere hi¢bir hastaya 8.2
mg/kg’dan fazla lidokain uygulanmadi. Midazolam, bronkoskopi 6ncesi 0.05-0.07
mg/kg IV yolla artan ve azalan dozlarda uygulandi. Alprazolam islem Oncesi
anksiyetesi iglemin yapilmasina engel olacak kadar yiiksek olan olgularimiza

islemden yarim saat 6nce 0.5 mg tablet oral yolla verildi.
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3.3 BRONKOSKOPI UYGULAMASI

Biitiin islemler hastalar yatar pozisyonda iken, fiberoptik bronkoskopi ve
otofloresan bronkoskopi transnazal veya transoral yoldan, tiim EBUS islemleri ise
transoral yoldan uygulandi. Olgularin bir kismina daha once fiberoptik
bronkoskopi uygulanmasi (teorik ve pratik) konusunda egitim almis ancak az
deneyimli bronkopistler tarafindan, bir kismina ise benzer egitimi almis olan ve
daha deneyimli (5 yil iizerinde) bronkoskopistler tarafindan fiberoptik
bronkoskopi islemi yapildi. Ayrica daha az deneyimli bronkoskopistler tarafindan
yapilan tiim islemlerde bronkoskopi iinitesinde deneyimli bronkoskopist
bulunmakta idi. Tiim EBUS islemleri deneyimli bronkoskopistler tarafindan
yapildi.

Calismamizda kullanilan bronkoskoplarin = 6zellikleri Tablo 15°de

verilmistir.

Tablo 15. Calismada Kullanilan Bronkoskoplarin Ozellikleri

Fiberoptik Otofloresan Endobronsiyal
Bronkoskopi  Bronkoskopi  Ultrasonografi

Insersiyon Tiipii D1s Cap1 6.0 mm 5.4 mm 6.3 mm

Distal Ug¢ D1s Capi 5.9 mm 5.5 mm 6.9 mm

Calisma Kanali 2.8 mm 2.0 mm 2.2 mm

Tip Olympus BF Olympus BF Olympus BF
T-260 F-260 UC-260

3.4 ANKET UYGULAMASI

Hastalara 4 sorudan olusan bir anket uygunlandi (Tablo 16) (7). Anketteki
ilk soru islem Oncesi soruldu; 2.,3.,4. sorular, islem esnasinda verilen sedatiflerin
etkisi gdzoniine alinarak islemden 2 saat sonra soruldu. Tiim hastalar ayn1 giin,
tiim sorulara gegerli yanit verdiler. 1. soru ile hastalarin bronkoskopi islemi
oncesinde islemle ilgili duyduklar1 endise ve kaygi diizeyleri, 2. soru ile islem

esnasinda duyduklar rahatsizlik diizeyi, 3. soru ile de islem sonrasi islemle ilgili
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endise ve kaygi diizeyleri belirlendi. Anketimizde Gorsel Analog Skalasi (GAS)
kullanildi. GAS 100 mm uzunlugunda yatay bir ¢izgiden olusmaktadir. Sol ug
nokta (O mm) hig¢bir rahatsizlik vermeme durumunu , sag u¢ nokta (100 mm ) ¢ok
fazla rahatsizlik verme durumunu gostermektedir. Ayn1 skorlama endise ve kaygi
diizeyi i¢in de kullanildi. GAS’inda 1 mm=1 kabul edilerek hastalarin rahatsizlik
diizeyleri ile endise ve kaygit diizeyleri hesaplandi. Olgularin islemin
tekrarlanmas1 gerektigi belirtildiginde islemi tekrar yaptirip yaptirmayacaklari
sorusuna verdikleri 1 ve 2 no’lu cevaplar, islemin tekrarlanmasina yonelik pozitif
diistinceye sahip olduklari; 3 ve 4 no’lu cevaplar ise negatif diisiinceye sahip

olduklar1 seklinde yorumlandi.

3.5 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 17.0 programi
kullanild1. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayic istatistiksel metodlarin
(ortalama, standart sapma, medyan, frekans) yanisira islem esnasinda duyulan
rahatsizliklarin yiizdesi ve gruplar arasindaki farkliliklarin karsilastirilmasinda
Student’s t test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Univariate
X? testi kullanildi. Sonuglar %95’ lik giiven araliginda anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi. Islem esnasindaki rahatsizlik diizeyini univariate analiz
sonucunda anlamli derecede etkileyen faktorler daha sonra multiple regresyon

analizi ile ayrica degerlendirildi.
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Tablo 16. Anket Formu

1.

Liitfen, genel saglik durumunuzu ve psiko-sosyal durumunuzu bir biitiin olarak
degerlendirerek, Fiberoptik Bronkoskopi isleminden Once sizde ortaya ¢ikan
endise ve kayginizi asagidaki ¢izgi tizerinde ( O (Sifir): Hi¢ endise ve kaygi
vermeme durumu ve 100 (Yiiz): Cok fazla endise ve kaygi verme durumu )

isaretleyiniz.

Liitfen, genel saglik durumunuzu ve psiko-sosyal durumunuzu bir biitiin olarak
degerlendirerek, Fiberoptik Bronkoskopi isleminin sizde meydana getirdigi
rahatsizhig1 asagidaki ¢izgi iizerinde ( 0 (Sifir): Hig rahatsizlik vermeme durumu

ve 100 (Yiiz): Cok fazla rahatsizlik verme durumu ) isaretleyiniz.

Liitfen, genel saglik durumunuzu ve psiko-sosyal durumunuzu bir biitiin olarak
degerlendirerek, Fiberoptik Bronkoskopi isleminden sonra sizde ortaya g¢ikan
endise ve kayginizi asagidaki ¢izgi tizerinde ( O (Sifir): Hi¢ endise ve kaygi
vermeme durumu ve 100 (Yiiz): Cok fazla endise ve kaygi verme durumu )

isaretleyiniz.

Eger doktorunuz bu islemin tekrarlanmasi gerektigini size belirtirse, bronkoskopi

islemini tekrar yaptirir misiniz?

1.Evet, yaptiririm.
2.Evet, gerekli ise yaptiririm.
3.Yaptirmak istemem, ancak doktorum ¢ok 1srar ederse yaptiririm.

4.Hayir, kesinlikle yaptirmam.
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4. BULGULAR

Olgularin 174’1 (%69.6) erkek ve 76’s1 (%30.4) kadin idi. Ortalama
yaslar1 56.48+13.68°di.

Olgularin 174’14 (%69.6) sigara kullanmakta, 76’s1 (%30.4) sigara
kullanmamakta idi. Sigara igen olgularin ortalama sigara paket/y1l 28.88+28.83

olarak hesaplandi.

Olgularimizin 208’ine (%83.2) fiberoptik bronkoskopi, 6’sina (%2.4)
otofloresan bronkoskopi ve 36’sina (%14.4) endobronsiyal ultrasonografi yapildi.
Fiberoptik bronkoskopi ve otofloresan yapilan olgular aymi grup igerisinde

degerlendirildi ( Grafik 1).

Olgularimizin 197’sinin (%78.8) ek hastalig1 varken, 53 (%21.2) olgunun
hicbir ek hastaligi yoktu. Ek hastaligi olan olgulardan, 48 (%19.2) olgunun
obstriiktif akciger hastaligi (Astim, KOAH), 79 (%31.6) olgunun hipertansiyonu,
10 (%4) olgunun psikiyatrik hastalig1 mevcuttu.

170 (%68.0) olgu islem 6ncesi ek hastaliklar1 nedeniyle ila¢ kullanmakta
idi. Bunlarin 50’si (%20) bronkodilator, 75’1 (%30.0) antihipertansif, 10’u (%4)

psikofarmaterapoétik ajan kullanmaktaydi.

Bronkoskopi yapilan hastalardaki ana pulmoner semptomlar olgularin
146’sinda (%58.4) oksiiriik veya balgam, 41’inde (%16.4) hemoptizi, 104’{inde
(%41.6) nefes darligi, 31’inde (%12.4) goglis agrist idi. Olgularin 113’iinde

(%45.2) pulmoner sistem dis1 semptomlar mevcuttu (Grafik 2).
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Grafik 1. Bronkoskopi Islem Tiirii

Endobronsiyal Otofloresan
Ultrasonografi Bronkoskopi; %2,4
(EBUS); %14,4

Grafik 2. Bronkoskopi Oncesi Semptomlar

%58,4
%45,2
%41,6
%16,4
Oksiriik/Balgam  Hemoptizi Nefes darligi Goglsagnsi  Ekstrapulmoner
semptom

Islem 6ncesi olgularin 145°i (%58) icin akciger kanseri, 34’1 (%13.6) icin

diffiiz parankimal akciger hastalig1 6n tanis1 mevcuttu (Grafik 3).

Olgularm 153’0 (%61.2) i¢in malignite, 21’1 (%8.4) icin Oksiiriik
etiyolojisi, 26’s1 (%10.4) icin hiler dolgunluk etiyolojisi, 17°si (%6.8) icin

enfeksiyon etiyolojisi arastirilmak iizere bronksokopi yapildi (Grafik 4).
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Grafik 3. Bronkoskopi Oncesi On Tanilar

Tuberkiloz Digi Taberkiiloz ;%2,8
Enfeksiyon; %8,8
Sarkoidoz/

Lenfoma;
%12,8

Akciger Kanseri; %58

Diffliz Interstisyel Akciger
Hastaliklan; %13,6

Grafik 4. Bronkoskopi Endikasyonlari

Anormal Géglis
Radyografisi Bulgulari; %4,8

Enfeksiyon etyoloji;
Atelektazi etyoloji; %1,2 xhR
Hiler Dolgunluk

etyoloji; %10,4

Malignite; %61,2

Dispne
etyoloji; %3,2

Okstiriik
etyoloji; %8,4

Hemoptizi;% 4

Olgularin genel 6zellikleri Tablo 17°de verilmistir.

FOB grubunun ortalama yas1 56.2+13.9, ortalama islem siiresi 24.4+10.5
dakika ve olgularin islem Oncesi ortalama endise ve kaygi diizeyi 52.7+33.4 GAS

iken, EBUS grubunun ortalama yast 57.88+£12.16, ortalama islem siiresi
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29.94+10.65 dakika ve olgularin islem Oncesi ortalama endise ve kaygi diizeyi
38.3+32.8 GAS tespit edildi.

Fiberoptik bronkoskopi yapilan 9 (%3.6) olguya islem Oncesi sadece
posterior orofarenks ve her iki burun deligi anestezisinde spray lidokain
verilirken, geriye kalan 241 (%96.4) olgunun tiimiine islem Oncesi spray lidokain
yanisira inhaler lidokain ultrasonografik nebiilizatdr ile verildi. Otofloresan
yapilan 6 (%2.4) olgunun tiimiine islem Oncesi inhaler lidokain verilirken
hicbirine midazolam verilmedi. Fiberoptik bronkoskopi yapilan 70 (%32.7) ve
EBUS yapilan 29 (%80.5) olguya islem 6ncesinde midazolam verildi.
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Tablo 17. Gruplarin Genel Ozellikleri

FOB EBUS p
Hasta Sayisi (n,%) 214 (%85.6) 36 (%14.4) -
Ortalama Yas (yil) 56.25+13.94 57.88+12.16 0.013
Cinsiyet (n)

Kadin/Erkek 71/143 5/31 -
islem Esnasinda Duyulan Rahatsizlik Medyan GAS* 40 27.5 -
islem Oncesi Ortalama Kaygi Diizeyi (GAS*) 52.7¢33.4 38.3+32.8 0.01
islem Siiresi (dk) 24.45+10.58 29.94+10.65 0.005
Sigara (n,%) 146 (%68.2) 28 (%77.7) 0.17
Ek Hastalik  (n,%) 169 (%78.9) 28 (%77.7) 0.51
ilag Kullanim Oykiisii (n,%) 149 (%69.6) 21 (%58.3) 0.12
islem Oncesi Semptom Varligi 195 (%91.1) 31 (%86.1) 0.25
(Oksiiriik/Balgam, Hemoptizi, Nefes Darligi ve diger)
islem Oncesi Premedikasyon (n,%) 16 (%7.4) 4 (%11.1) -

Bronkodilator 5(%2.3) 0 (%0.0) 0.45

Alprazolam 3 (%1.4) 1(%2.7) 0.46

Antihipertansif 9 (%4.2) 3(8.3) 0.24
islem Oncesi Anestezi (n,%)

inhale Lidokain 205 (%95.7) 36 (%100) 0.24

Midazolam 70 (%32.7) 29 (%80.5) 0.01
Bronkoskopist (n,%)

Az Deneyimli 174 (%81.3) - -

Deneyimli 40 (%18.7) 36 (%100) 0.01
Girisim yolu (n,%)

Nazal 192 (%89.7) - -

Oral 22 (%10.3) 36 (%100) 0.01
islem (n,%)

BL 153 (%71.4) 35 (%97.2) 0.01

PB 63 (%29.4) - -

TBB 57 (%26.6) - -

FB 87 (%40.6) - -

TBNA 84 (%39.2) 33 (%91.3) 0.01

BAL 63 (%29.4) _ )
islem Esnasinda Rahatsizlik Varligi 166 (%77.5) 23 (%63.8) 0.07
islemin Tekrarlanmasina Pozitif Duygu 149 (%69.6) 31 (%86.0) 0.08

GAS: Gorsel Analog Skalas1
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EBUS grubunda verilen anestezinin higbir yan etkisi ile karsilagilmazken,
FOB grubunda 10 (%4) olguda anestezinin yan etkisi ile karsilasildi. Bu
olgulardan 2’sinde (%0.8) hipotansiyon, 3’iinde (%]1.2) hipotansiyon ve solunum
depresyonu, 1’inde (%0.4) hipotansiyon ve aritmi ve 4 (%1.6) olguda sadece
solunum depresyonu gelisti. Solunum depresyonu gelisen 7 (%2.8) olgunun
hepsine topikal anestezi olarak inhaler lidokain verilirken, sadece 1 olguya sedatif
olarak midazolam verildi. Solunum depresyonu gelisen hastalardan 3’iine (%42.8)
islemden yarim saat Once anksiyolitik olarak alprazolam verildi. Hipotansiyon

gelisen 6 olgunun 3’linde (%50) sedatif olarak midazolam verildi.

FOB grubunda 3 (%1.4), EBUS grubunda 1 (%2.7) olguya islemden yarim
saat once 0.5 mg Alprazolam oral tablet verildi. Bu olgularin tiimiine topikal
anestezi olarak inhaler lidokain verilirken, 3’line (%75) sedatif olarak midazolam
verildi. Alprazolam verilen 1 (%25) olguda solunum depresyonu gelisirken 1
(%25) olguda hipotansiyon gelisti. Alprazolam verilen olgularin islem oncesi
ortalama endise ve kaygi diizeyi 82.5 GAS iken, islem esnasindaki rahatsizlik
diizeyleri 80 GAS olarak bulundu. 3 olgu islemin tekrarlanmasina karsi negatif

diisiinceye sahipken 1 hasta pozitif diisiinceye sahip oldugunu belirtti.

FOB grubunda olgularin 174’1 (%81.3) az deneyimli bronkoskopistler
tarafindan, 40’1 (%18.7) ise deneyimli bronkoskopistler tarafindan yapildi. EBUS
yapilan 36 olgunun tiimii 5 yilin iizerinde deneyimi olan uzman bronkoskopistler

tarafindan yapildi.

FOB grubunda islemlerin 22’°si (%8.8) oral, 192’si (%91.2) nazal yolla
girilerek yapildi. EBUS grubunda olgularin tiimiine oral yolla girilerek islem
yapildi.

FOB grubunda olgularin 48’1 (%22.4) islem esnasinda hicbir rahatsizlik
hissetmezken, 166’s1 (%77.6) islem esnasinda oksiiriik, bulanti, bogulma hissi ve
diger rahatsizliklardan en az birini hissettiklerini belirtti. EBUS grubunda
olgularin 13’1 (%36.1) islem esnasinda hicbir rahatsizlik hissetmezken, 23’

(%63.9) islem esnasinda en az bir rahatsizlik hissettiklerini belirtti.
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FOB grubunda olgularin 166’s1 (%77.6) islem esnasinda 6ksiiriik, bulanti,
bogulma hissi ve diger rahatsizliklardan en az birini hissettiklerini belirtti. EBUS
grubunda olgularin 23’0 (%63.9) islem esnasinda en az bir rahatsizlik
hissettiklerini belirtti. Oksiiriik ve bogulma hissi her iki grup igin de islem
esnasinda hissedilen en sik iki rahatsizlik olarak bulundu. iki grup arasinda islem
esnasinda duyulan rahatsizliklar arasinda oksiiriik, bulanti, bogulma hissi ve diger

rahatsizliklar agisindan fark tespit edilmedi (p> 0.05) (Tablo 18).

Tablo 18. islem Esnasinda Rahatsizhk Oranlar

FOB EBUS

n (%) n(%) Toplam p
islem Aninda Rahatsizlik Varligi 166 (%77.5) 23 (%63.8) 189 (%75.6) 0.07
Oksiiriik 162 (%75.7) 22 (%61.1) 183 (%73.2) 0.06
Bulanti 21 (%9.8) 4(%11.1) 25 (%10) 0.81
Bogulma Hissi 52 (%24.2) 5(%13.8) 57 (%22.8) 0.16
Diger 26 (%12.1) 2 (%5.5) 28 (%11.2) 0.24

FOB yapilan olgularda islem esnasinda duyulan medyan rahatsizlik 40
GAS olarak bulundu. Olgular, < 40 GAS rahatsizlik diizeyi diisiik olan grup ve >
40 GAS rahatsizlik diizeyi yiiksek olan grup olmak iizere ikiye ayrildi.

Diisiik rahatsizlik diizeyi olan grubun ortalama yas1 58.1+12.0, ortalama
islem stiresi 22.1+10.3 dk ve islemden once olgularin endise ve kaygi diizeyi

ortalama 42.5+30.4 GAS bulundu.

Yiiksek rahatsizlik diizeyi olan grubun ortalama yas1 54.7+15.1, ortalama
islem stiresi 26.3+10.4 dk , islem Oncesi endise ve kaygi diizeyi ortalama

60.8+33.6 GAS bulundu.

FOB grubunda, kadin hastalar, islem 6ncesi endise ve kaygi diizeyi yiiksek
olan hastalar, islem siiresinin uzun oldugu hastalar, islem Oncesi premedikasyon
verilen hastalar, islem Oncesi hipertansiyon nedeni ile antihipertansif ila¢ verilen

hastalarda ve brons lavaji, transbronsiyal biyopsi ve BAL yapilan hastalar

43



arasinda iglem esnasinda duyulan rahatsizlik diizeyi istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulundu (p< 0.05). FOB grubu i¢in; yas, islem dncesi semptom
varligi, sigara kullannomi, KOAH, hipertansiyon, psikiyatrik bozukluk gibi ek
hastaliklarin olmasinin, ila¢ kullanim Oykiisiiniin, islem Oncesi premedikasyon
icin bronkodilatdr ve alprazolam verilmesinin, iglem Oncesi anestezi verilmesinin
ve islem olarak fircalama biyopsisi, brons mukoza biyopsisi ve TBNA
yapilmasinin hastalar arasinda islem esnasinda duyulan rahatsizlik diizeyi iizerine

istatistiksel olarak anlamli bir etkisi saptanmadi (p> 0.05) (Tablo 19).
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Tablo 19. FOB Grubunda islem Esnasinda Rahatsiziik Diizeyini Etkileyebilecek Faktorler

DUSUK .

RAHATSIZLIK YUK;E';E:Z‘T:SLZ”K Toplam p

DUYAN GRUP
islem Esnasinda Duyulan Rahatsizlik <40 240 - -
Medyan GAS*
Hasta Sayisi (n,%) 95/214 (%44.4) 119/214 (%55.6) 214 (%100) -
Ortalama Yas (yil) 58.1+12.0 54.7+15.1 56.2+13.9 0.69
Cinsiyet (n)

Kadin/Erkek 22/73 49/70 71/143 0.05
islem Oncesi Semptom Varligi (n,%) 83/95 (%87.3) 112/119 (%94.1) 195/214 (%91.1) 0.08
islem Oncesi Ortalama Kaygi Diizeyi 42.5+30.4 60.8+33,6 52.7+33.4 0.01
(GAS)
islem Siiresi (dk) 22.10+10.3 26.3+10.4 24.4+10.5 0.03
Sigara (n,%) 71/95 (%74.7) 75/119 (%63.0) 146/214 (%68.2) 0.68
Ek Hastalk (n,%) 74/95 (%77.8) 95/119 (%79.8) 169/214 (%78.9) 0.73

KOAH 13/95 (%13.6) 29/119 (%24.3) 42/214 (%19.6) 0.05
Hipertansiyon 26/95 (%27.3) 37/119 (%17.2) 63/214 (%29.4) 0.55
Psikiyatrik bozukluk 3/95 (%3.1) 7/119 (%5.8) 10/214 (%4.6) 0.34
ilag Kullanim Oykiisii (n,%) 63/95 (%66.3) 86/119 (%72.2) 149/214 (%69.6) 0.34
islem Oncesi Premedikasyon (n,%) 3/95 (%3.1) 13/119 (%10.9) 16/214 (%7.4) 0.03
Bronkodilator 2/95 (%2.1) 5/119 (%4.2) 5/214 (%2.3) 0.84
Alprazolam 0/95 (%0) 3/119 (%2.5) 3/214 (%1.4) 0.11
Antihipertansif 1/95 (%1.0) 8/119 (%6.7) 9/214 (%4.2) 0.04
islem Oncesi Anestezi (n,%) 90/95 (%94.7) 115/119 (%96.6) 205/214 (%95.7) 0.49
inhale Lidokain 90/95 (%94.7) 115/19 (%96.6) 205/214 (%95.7) 0.49
Midazolam 23/95 (%24.2) 47/119 (%39.4) 70/214 (%32.7) 0.01
Bronkoskopist (n,%) 0.93
Az Deneyimli 77/95 (%81.1) 97/119 (%81.5) 174/214 (%81.3) 0.70
Deneyimli 18/95 (%18.9) 22/119 (%18.5) 40 /214 (%18.6) 0.46
Girigim yolu (n,%) 0.14

Nazal 82/95 (%86.3) 110/119 (%92.4) 192/214 (%89.7) 0.67

Oral 13/95 (%13.7) 9/119 (%7.6) 22 /214(%10.3) 0.57
islem (n,%) 91/95 (%95.7) 119/119 (%100) 210/214 (%98.1) 0.02

Brons Lavaji 73/95 (%76.8) 80/119 (%67.2) 153/214 (%71.4) 0.12

Brons Biyopsisi 19/95 (%20.0) 44/119 (%36.9) 63 /214(%29.4) 0.07

Trans Bronsiyal Biyopsi 15/95 (%15.7) 42/119 (%35.2) 57/214 (%26.6) 0.00

Firgalama Biyopsisi 43/95 (%45.2) 44/119 (%36.9) 87 /214(%40.6) 0.22

TBNA* 39/95 (%41.0) 45/119 (%37.8) 84/214 (%39.2) 0.63
Bronkoalveolar Lavaj 18/95 (%18.9) 45/119 (%37.8) 63/214 (%29.4) 0.03

GAS: Gérsel Analog Skalasi. TBNA:Transbronsiyal igne Aspirasyonu
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EBUS yapilan olgularda islem esnasinda duyulan rahatsizlik medyan GAS
27.5 olarak bulundu. Olgular rahatsizlik diizeyi diisiik olan grup (<27.5 GAS) ve
rahatsizlik diizeyi yiiksek olan grup (>27.5 GAS) olmak {izere ikiye ayrildi.

Diisiik rahatsizlik hisseden grubun (<27.5 GAS) ortalama yas1 57.8+14.4,
ortalama islem siiresi 26.8+9.1 dk, islemden 6nce olgularin endise ve kayg diizeyi

ortalama 22.2+25.8 GAS bulundu.

Yiiksek rahatsizlik hisseden grubun (> 27.5 GAS) ortalama yas1 57.9£9.5,
ortalama iglem siiresi 33.0+11.1 dk, islem Oncesi endise ve kaygi diizeyi ortalama

54.4+31.6 GAS bulundu.

EBUS grubunda, islem 6ncesi kaygi diizeyi yiiksek olan hastalarda islem
esnasinda duyulan rahatsizlik diizeyi istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulundu ( p<0.05). EBUS ig¢in; yas, cinsiyet, islem siiresi, sigara kullanimi,
KOAH, hipertansiyon, psikiyatrik bozukluk gibi ek hastaliklarin olmasinin, ila¢
kullanim Oykiisiiniin, islem Oncesi premedikasyon verilmesinin, iglem Oncesi
anestezi ve sedasyon verilmesinin ve yapilan islemlerin islem esnasinda duyulan
rahatsizlik diizeyi {izerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi saptanmadi (p>

0.05) (Tablo 20).
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Tablo 20. EBUS Grubunda islem Esnasinda Rahatsizhk Diizeyini Etkileyebilecek Faktorler

DUSUK YUKSEK
RAHATSIZLIK RAHATSIZLIK Toplam p
DUYAN GRUP DUYAN GRUP

islem Esnasinda Duyulan Medyan Rahatsizlik <27.5 227.5 - -
(GAS)**
Hasta Sayisi (n,%) 18/36 (%50) 18/36 (%50) 36 (%100) 1.0
Ortalama Yas (yil) 57.8+14.4 57.949.5 57.8412.1 0.67
Cinsiyet (n)

Kadin/Erkek 1/17 4/14 5/31 0.14
islem Oncesi Ortalama Kaygi Diizeyi (GAS) 22.2425.8 54.41+31.6 38.3132.8 0.01
islem Oncesi Semptom Varhigi (n,%) 16/18 (%88.8) 15/18 (%83.3) 31/36 (%86.1) 0.63

(Oksiiriik/balgam, hemoptizi, nefes

darhgl,gogus agris, diger)
islem Siiresi (dk) 26.849.1 33.0+11.1 29.9+10.6 0.39
Sigara (n,%) 14/18 (%77.7) 14 /18(%77.7) 28 /36(%77.7) 1.0
Ek Hastalik (n,%) 13/18 (%72.2) 15/18 (%83.3) 28 /36(%77.7) 0.42

KOAH 4/18 (%22.2) 2/18 (%11.1) 6/36 (%16.6) 0.37

Hipertansiyon 7/18 (%38.8) 9/18 (%50) 16/36 (%44.4) 0.50

Psikiyatrik bozukluk 0/18 (%0) 0/18 (%0) 0/36 (%0) -
ilag Kullanim Oykiisii (n,%) 14/18 (%77.7) 7 /18(%38.8) 21/36 (%58.3) 0.63
islem Oncesi Premedikasyon (n,%) 1/18 (%5.5) 3/18 (%16.6) 4/36 (%11.1) 0.28

Bronkodilator 0/18 (%0) 0/18 (%0) 0/36 (%0)

Alprazolam 1/18 (%5.5) 0/18 (%0) 1/36 (%2.7) 0.31

Antihipertansif 0/18(%0) 3/18(%16.6) 3 /36(%8.3) 0.07
islem Oncesi Anestezi (n,%)

inhale Lidokain 18/18 (%100) 18/18 (%100) 36 /36(%100) 1.0

Midazolam 14/18 (%77.7) 15/18 (%83.3) 29/36 (%80.5) 0.67
islem (n,%)

Bronsg Lavajl 17/18 (%94.4) 18/18 (%100) 35/36 (%97.2) 0.31

TBNA* 17/18 (%94.4) 18/18 (%100) 35/36 (%97.2) 0.31

* Trans Bronsiyal igne Aspirasyonu
**Gorsel Algi Skalasi
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FOB vyapilan 214 hastada; islem Oncesinde anksiyetesi yiiksek olan
(medyan GAS >50) ve islemin az deneyimli bronkoskopistler tarafindan yapildigi
hastalarin %39.7’si (27/68) yiiksek rahatsizlik diizeyine sahipti. Islem oncesinde
anksiyetesi diislik olan (medyan GAS <50) ve islemin deneyimli bronkoskopistler
tarafindan yapilan hastalarin %54.5°1 (12/22) yiiksek rahatsizlik diizeyine sahipti
(Tablo 21).

Tablo 21. FOB Yapilan 214 Hastada islem Esnasindaki Yiiksek Rahatsizhk insidans

Diisiik anksiyete* Yiiksek anksiyete**
Bronkoskopist
ronkoskopis Diizeyi <50 GAS Diizeyi 50 GAS
Az Deneyimli %66.0 (70/106) %39.7 (27/68)
Deneyimli %54.5 (12/22) %55.5 (10/18)

*Dislk anksiyete grubu anksiyetesi GAS skoru < 50 medyan GAS olan grup
**Yiiksek anksiyete grubu anksiyetesi GAS skoru = 50 medyan GAS olan grup
GAS:Gorsel Analog Skalasi

FOB yapilan grupta olgularin 149’u (%69.6) islemin tekrar yapilmasina
karsin pozitif duyguya sahip oldugunu, 65’1 (%30.3) islemin tekrarlanmasina
yonelik negatif duyguya sahip oldugunu belirtti. EBUS grubunda, olgularin 31°i
(%86.1) islemin tekrar yapilmasina karsin pozitif duyguya sahip oldugunu, 5’i
(%13.8) islemin tekrarlanmasina yonelik negatif duyguya sahip oldugunu belirtti
(Tablo 22).

Tablo 22. islemin Tekrarlanmasina Yénelik Cevaplar

FOB EBUS TOPLAM

islemin Tekrarlanmasina Karsi

0, ) )
Pozitif Diisiinceye Sahip Olanlar 149/214 (%69.62)  31/36 (%86.11)  180/250 (%72)

islemin Tekrarlanmasina Karsi

o) 0, 0,
Negatif Diisiinceye Sahip Olanlar 65/214 (%30.38)  5/36(%13.89) 70 /250 (%28)

Toplam 214/250 (%85.6)  36/250 (%14.4) 250 (%100)
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Islem esnasindaki rahatsizlik diizeyi ile hastalarin islemin tekrarlanmasina
yonelik cevaplarina bakildiginda; FOB grubunda diisiik rahatsizlik hisseden
grupta islemin tekrar yapilmasina yonelik ‘Evet yaptiririm’ cevabi, yliksek
rahatsizlik hisseden gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulundu (p<0.05). Yine FOB yapilan grupta yiiksek rahatsizlik hisseden grupta
islemin tekrar yapilmasina yonelik ‘Hayir kesinlikle yaptirmam’ cevabi diisiik
rahatsizlik hisseden gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulundu (p<0.05). EBUS grubunda diisiik rahatsizlik hisseden hastalarin timii
(%100) islemin tekrar yapilmasina yonelik ‘Evet yaptiririm’ cevabi verirken,
yiiksek rahatsizlik hisseden hastalarin %77.8’1 ‘Evet yaptiririm’ cevabini verdi.
EBUS grubunda islemin tekrarlanmasina yonelik ‘Hayir kesinlikle yaptirmam’
cevabini veren hastalarin tiimii yiiksek rahatsizlik hisseden grup igerisinde yer

almaktaydi (Tablo 23).

Tablo 23. islem Esnasindaki Rahatsizlik ile islemin Tekrarlanmasina Dair Cevaplar

FOB EBUS
DUSUK YUKSEK DUSUK YUKSEK
RAHATSIZLIK RAHATSIZLIK p RAHATSIZLIK RAHATSIZLIK p
DUYAN GRUP DUYAN GRUP DUYAN GRUP  DUYAN GRUP
Evet
90 (%94.7) 59 (%49.6) 0.01 18 (%100) 14 (%77.8) 0.03
yaptirirnm
Hayir
kesinlikle 5 (%5.3) 60(%50.4) 0.01 0 (%0) 4(%22.2) 0.01
yaptirmam

FOB grubunda TBNA yapilan 84 hastanin 71’1 (%84.5) islem esnasinda
rahatsizlik hissettigini belirtirken 13 (%15.5) hasta islem esnasinda rahatsizlik
hissetmedigini belirtti. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.03).
Brong lavaji, brons biyopsisi, fircalama biyopsisi, TBB ve BAL yapilan olgularda
islem esnasinda rahatsizlik hissetme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark tespit edilmedi ( p>0.05) (Tablo 24).

49



Tablo 24. FOB islemi Esnasinda Yapilan islemler ile Rahatsizhk Oranlar

n\/(?%r)) nY((:/tlf) Toplam n(%) p
Brong Lavaiji 123/153(%80.4)  30/153 (%19.6)  153/214 (%71.4) 0.117
Brons Biyopsisi 53/63 (%84.1) 10/63 (%15.9)  63/214 (%29.4) 0.13
TBNA* 71/84 (%84.5) 13/84 (%15.5)  84/214 (%39.2) 0.03
Fircalama Biyopsisi 71/87 (%81.6) 16/87 (%18.4) 87/214 (%40.6) 0.24
Trans Bronsiyal Biyopsi 48/57 (%84.2) 8/57 (%15.8) 57/214 (%26.6) 0.07
Bronkoalveolar Lavaj 50/63 (%79.3) 13/63 (%20.7) 63/214 (%29.4) 0.68

* Trans Bronsiyal igne Aspirasyonu

EBUS yapilan grupta olgularda brons lavaji alinan 35 (%97.2) olgunun
23’1 (%65.7) islem esnasinda rahatsizlik hissettiklerini belirtmistir. BL alinmayan
grup ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber BL
aliman grupta islem esnasinda rahatsizlik daha sik izlenmistir (p=0.05). TBNA
alinan olgularda islem esnasinda rahatsizlik duyulma oranlar1 arasinda anlamli

fark tespit edilmedi (p=0.91) (Tablo 25).

Tablo 25. EBUS islemi Esnasinda Yapilan Islemler ile Rahatsizlik Oranlar

Var Yok Toolam

n (%) n(%) P P
Brons Lavaji  23/35 (%65.7)  12/35(%34.3)  35/36 (%97.2) 0.05
TBNA* 21/33 (%63.6) 12/33 (%36.4)  33/36 (%91.6) 0.91

* Trans Bronsiyal igne Aspirasyonu

FOB ile uygulanan islemler esnasinda duyulan rahatsizlik oranlar ise;
brons lavaj1 i¢in; Oksiiriik %77.7, bulant1 %9.1, bogulma hissi %21.5 ve diger
rahatsizliklar %11.1 idi. BL islemi ile islem esnasinda duyulan rahatsizliklar

arasinda bir farklilik yoktu. Brons biyopsisi icin; okstiriik %84.1, bulant1 %12.6,
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bogulma hissi %36.5 ve diger rahatsizliklar %17.1 idi. Bogulma hissi orani brons
biyopsisi islemi esnasinda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu
(p=0.03). TBNA i¢in; okstiriik %80.9, bulant1 %7.1, bogulma hissi %23.8 ve diger
rahatsizliklar %14 idi TBNA islemi ile islem esnasinda duyulan rahatsizliklar
arasinda bir farklilik yoktu. TBB igin; Oksiirlik %85.9, bulant1 %15.7, bogulma
hissi %40.3 ve diger rahatsizliklar %19.2 idi. Oksiiriik ve bogulma hissi orani
TBB islemi esnasinda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu

(p<0.05) (Tablo 26).

Tablo 26. FOB islemi Esnasinda Rahatsizhk Oranlar

Oksiiriik Bulanti Bogulma Hissi Diger

n (%) n (%) n (%) n (%)
Brons Lavaiji 119 (%77.7) 14 (%9.1) 33(%21.5) 17 (%11.1)
Brons Biyopsisi 53 (%84.1) 8 (%12.6) 23 (%36.5) ¥ 11 (%17.4)
TBNA* 68 (%80.9) 6 (%7.1) 20 (%23.8) 14 (%16.6)
Fircalama 68 (%78.1) 10 (%11.4) 22 (%25.2) 10 (%11.4)
TBB** 49 (%85.9)1  9(%15.7) 23 (%40.3) " 11(%19.2)
BAL*** 50 (%79.3) 7 (%11.1) 20 (%31.7) 11 (%17.4)

P degerleri: 9=0.03, $=0.007, t=0.001
* Trans Bronsiyal igne Aspirasyonu
**Trans Bronsiyal Biyopsi

*** Bronkoalveoler Lavaj

FOB grubunda iglemin tekrarlanmasina yonelik pozitif diisiinceye sahip
149 (%69.6) olgunun o6zelliklerine ve cevabi etkileyen faktorlere bakildiginda, 90
(%60.4) olgunun diisiik rahatsizlik duyan grupta, 59 (%39.6) olgunun yiiksek
rahatsizlik duyan grupta oldugu tespit edildi. Yiiksek rahatsizlik duyan grupta,
KOAH istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.01). Islem
stiresinin, yiiksek rahatsizlik duyan grupta istatistiksel olarak anlamli derecede
uzun oldugu tespit edildi (p=0.03). FOB grubunda islemin tekrarlanmasina
yonelik pozitif diisiinceye sahip olgular arasinda; yas, cinsiyet, sigara kullanima,

ek hastalik varligi, islem 6ncesi semptom varligi, FOB’u yapan kisinin deneyimi
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ve islem esnasinda anestezi kullanilip kullanilmamasi agisindan istatistiksel olarak

fark tespit edilmedi (Tablo 27).

EBUS grubunda islemin tekrarlanmasina yonelik pozitif diisiinceye sahip
32 (%88.8) olgunun o6zelliklerine ve cevabi etkileyen faktorlere bakildiginda, 18
(%56) olgunun diisiik rahatsizik duyan grupta, 12 (%44) olgunun yliksek
rahatsizlik duyan grupta oldugu tespit edildi. Yiiksek rahatsizlik duyan grupta,
islem Oncesinde gogilis agrisi varligi istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek
bulundu (p=0.03). Islem siiresinin yiiksek rahatsizlik duyan grupta istatistiksel
olarak anlamli derecede uzun oldugu tespit edildi (p=0.01). EBUS grubunda
islemin tekrarlanmasina yonelik pozitif diisiinceye sahip olgular arasinda; yas,
cinsiyet, sigara kullanimi, ek hastalik varligi, islem Oncesi semptom varlig

acisindan istatistiksel olarak fark tespit edilmedi (Tablo 28).
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Tablo 27. FOB isleminin Tekrarlanmasina Yénelik Pozitif Diisiinceye Sahip
Olgularin Ozellikleri ve Cevabi Etkileyen Faktorler

FOB
Faktérler Diisiik Rahatsizhk Yiiksek Rahatsizhk
Duyan Grup Duyan Grup P

Cinsiyet

Kadin/Erkek 22/68 20/39 0.21
Ortalama Yas Etkisi 90/149 (%60.4) 59/149 (%39.6) 0.49
Sigara Kullanimi Varhgi 67/90 (%74.4) 46/59 (%78) 0.62
Ek Hastalik Varligi 69/90 (%76.6) 47/59 (%79.6) 0.66
KOAH Varligi 12/90 (%13.3) 18/59 (%30.5) 0.01
Semptom Varligi 79/90 (%87.7) 56/59 (%95) 0.14
Oksiiriik ve Balgam Varhgi 48/90 (%53.3) 38/59 (%64.4) 0.18
Hemonptizi Varhigi 16/90 (%17.7) 7/59 (%11.8) 0.32
Dispne Varligi 33/90 (%36.6) 27/59 (%45.7) 0.26
Gogiis Agnisi Varigi 11/90 (%12.2) 7/59 (%11.8) 0.94
Ekstrapulmoner Semptom Varhigi 44/90 (%48.8) 25/59 (%42.3) 0.43
islemi Yapan Kisi

Az Deneyimli 73/90 (%81.2) 45/59 (%76.3) 0.53
Deneyimli 17/90 (%18.8) 14/59 (%23.7) 0.30

islem Siiresi (dk) 22.3+¥10.4 26.0+10.7 0.03
Anestezi

Verilmeyen 5/90 (%5.6) 2/59 (%3.4) 0.70

Verilen 85/90 (%94.4) 57/59 (%96.6) 0.42
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Tablo 28. EBUS Isleminin Tekrarlanmasina Yénelik Pozitif Diisiinceye Sahip
Olgularin Ozellikleri ve Cevabi Etkileyen Faktorler

EBUS
Faktorler Diisiik Rahatsizhk  Yiiksek Rahatsizhk
Duyan Grup Duyan Grup
Cinsiyet
Kadin/Erkek 1/17 2/12 0.40
Ortalama Yas Etkisi 18/36 (%50) 14/36 (%38.8) 0.88
Sigara Kullanimi Varhig 14/18 (%77.7) 11/14 (%78.5) 0.95
Ek Hastalik Varhg 13/18 (%72.2) 12/14 (%85.7) 0.36
KOAH Varligi 4/18 (%22.2) 1/14 (%7.1) 0.24
Semptom Varlig 16/18 (%88.8) 12/14 (%85.7) 0.78
Oksiiriik ve Balgam Varligi 9/18 (%50) 8/14 (%57.1) 0.68
Hemoptizi Varligi 2/18 (%11.1) 4/14 (%28.5) 0.20
Dispne Varhig 6/18 (%33.3) 4/14 (%28.5) 0.77
Gégiis Agrisi Varligi 1/18 (%5.5) 5/14 (%35.7) 0.03
Ekstrapulmoner Semptom Varlig 5/18 (%27.7) 7/14 (%50) 0.19
26.849.1 35.8+10.8 0.01

islem Siiresi (dk)

Bronkoskopi esnasinda hastalarin rahatsizlik diizeyini etkileyen faktorlerin
multivariate analizi sonucuna bakildiginda, tiim c¢alisma grubunda (FOB ve
EBUS) islem esnasinda rahatsizlik diizeyini artiran faktorlerden iglem siiresi ve
bronkoskopinin giris sekli anlamli bulundu. FOB siiresi uzadik¢a ve nazal yolla

girildiginde hastalar daha fazla rahatsizlik hissetmektedir (Tablo 29).
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Tablo 29. Tiim Islemler (FOB ve EBUS) Esnasindaki Hasta Konforunu

Etkileyen Faktorlerin Multivariate Analizi

B P
islem Siiresi (3-60 dk) -.083 0.01
Giris Sekli -.558 0.05
Nazal:1
Oral:0

FOB yapilan grupta hastalarin islem esnasindaki rahatsizliklarini artiran
bagimsiz faktorler; cinsiyet, islem oncesi endise ve kaygi diizeyi ile FOB giris
sekli olarak tespit edildi. Kadin hastalarda, islem 6ncesi endise ve kaygi diizeyi
yiiksek olan hastalarda ve nazal yolla girilen hastalarda islem esnasinda rahatsizlik

diizeyi artmaktadir.

EBUS grubunda univariate analizde sadece islem 6ncesi endise ve kaygi

diizeyi istatistiksel olarak anlamli ¢iktigindan multivariate analiz yapilmadi.
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Tablo 30. FOB Esnasinda Hasta Konforunu Etkileyen Faktorlerin

Multivariate Analizi

B p
Cinsiyet -.134 0.04
Kadin:0
Erkek:1
Islem Siiresi (3-60 dk) .037 0.08
islem Oncesi Endise ve Kaygi Diizeyi (GAS) -.022 0.03
Giris Sekli -.762 0.02
Oral:0
Nazal:1
BL .076 0.06
Yapilmayan:0
Yapilan:1
TBB -.029 0.1
Yapilmayan:0
Yapilan:1
BAL .072 0.51
Yapilmayan:0
Yapilan:1
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5. TARTISMA VE SONUC

Fiberoptik bronkoskopi (FOB) ve endobronsiyal ultrasonografi (EBUS)
akciger hastaliklariin tan1 ve tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak
FOB uygulanan hastalarin ¢ogu islem sirasindaki rahatsizliklardan yakinmaktadir.
Bu rahatsizliklar genellikle Okstiriikk, bulanti ve bogulma hissidir. Bu nedenle

islemi negatif bir deneyim olarak hatirlayabilmektedirler.

Akciger hastaliklarinin tanisinda ve tedavisinde gerekli olan fiberoptik
bronkoskopinin ¢ogu zaman tekrar edilmesi gerekmektedir. Hastalarin c¢ogu
onceki negatif deneyimlerinden dolay: islemi tekrar yaptirmay: reddetmektedir.
Nakaoka ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada hastalarinin %30°na iki veya daha fazla kez
fiberoptik bronkoskopi yapildigini, ancak bronkoskopi yapilan olgularin
%22.5’inin islemi tekrar yaptirmak istemediklerini belirtmislerdir (4). Bu nedenle

hastalara yapilan ilk bronkoskopi isleminin biiyiik 6nemi vardir.

Bronkoskopi uygulamasi i¢in tavsiyeler ve genel rehberler olmasina
ragmen ideal tanisal bronkoskopi hazirligi tam olarak net degildir ve bronkoskopi
teknikleri standardize edilmemistir. BTS rehberi bronkoskopi teknikleri igin
spesifik bir kaynak olmamakla beraber sedasyon i¢in kullanilacak ilaglarla ilgili
kesin metodlar 6nermemektedir. Sedatif ve analjeziklerle yapilan premedikasyon,
hasta memnuniyetini artirmada ve islem esnasinda ortaya g¢ikacak rahatsizliklari
azaltmada faydali goziikmektedir. Yapilan calismalarda, hastalarin islem Oncesi
endise ve kaygi dilizeylerinin ve islemi yapan kisinin deneyiminin bronkoskopi

esnasinda hasta konforunu ve isleme bagl rahatsizliklar etkiledigi gosterilmistir

7).

Yapilan caligmalar hastalarin bronkoskopi islemi esnasinda ne kadar az
rahatsizlik hissederlerse islemin tekrarlanmasini o kadar fazla oranda kabul
ettiklerini gostermistir (6,7,10). Bu nedenle islem esnasinda hastalarin konforunu

ve isleme bagl rahatsizliklar etkileyebilecek faktorler arastirilmalidir.
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Calismamizda hastalarin islem esnasindaki rahatsizik diizeyleri ve bu

durumu etkileyebilecek faktorler arastirildi.

FOB grubunda olgularimizin %77.6’s1 islem esnasinda rahatsizlik
hissettiklerini belirtirken, EBUS grubunda olgularimizin %63.9’u islem esnasinda
rahatsizlik hissettiklerini belirtti. Her iki grup i¢in de islem esnasindaki ana
rahatsizlik okstiriiktii. Bu oran FOB yapilan grupta %75.7 iken EBUS grubunda
%61.1 idi. Oksiiriigiin yiiksek oranda goriilmesi antitussif ila¢ kullanilmamasina

baglandi.

FOB grubunda %75.7 ile Oksiiriikten sonra en sik duyulan rahatsizliklar;
%24.2 ile bogulma hissi, %9.8 ile bulanti, %12.1 ile burun agrisi, bogaz agrisi
gibi diger rahatsizliklar olarak bulundu. Bu rahatsizliklar yine EBUS grubunda

daha az oranda goriildii.

FOB yapilan olgularimizin islem esnasindaki medyan rahatsizlik diizeyi 40
GAS, EBUS yapilan olgularimizin 27.5 GAS tespit edildi. FOB grubunda
rahatsizlik diizeyinin fazla olmasi FOB’da daha ¢ok islem yapilmasina ve EBUS-
TBNA’nin BAL, TBB, PB islemleriyle kiyaslandiginda daha az uyaric1 etkisinin

olmasina baglandi.

Hirose ve ark.’nin bronkoskopi islemi ile ilgili hasta memnuniyetini
degerlendirmeye yonelik 129 hasta ile yaptiklart prospektif anket galigmasinda,
hastalara kendilerinin doldurduklar1 bir anket uygulamislardir. Hastalara islemin
tekrarlanmasina yonelik 5 cevaptan olusan bir soru ile beraber anestezik spreyin
uygulanigindan  ve bronkoskopi tiipiiniin  girisinden rahatsizlik  duyup
duymadiklar1 ve islem esnasinda nefes darligi, oksiirlik, bogaz agrisi, gdgiis agrisi,
yutkunmakla agr1 hissedip hissetmedikleri sorulmustur. Hastalarin islem
esnasinda duyduklar1 rahatsizliklari; %90.7 bogulma hissi, %86.0 oksiiriik, %33.3
bogaz agrisi, %32.6 gogiis agrisi, %62.8 yutkunmakla agr1 olarak belirtmislerdir
(55). Bu calismada FOB yapilan tiim hastalara islemden 10 dk oOnce IM

pentazosin verilmis ve tiim hastalarin topikal anestezisinde lidokain kullanilmistir.
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Calismamizda FOB yapilan hastalarimizin %32.7’sine IV midazolam
verildi. Hastalarimiza daha az oranda sedasyon verilmesine ragmen %?24.2 ile
bogulma hissi Hirose ve ark.’nin ¢alismasina gore daha az oranda bulundu. Bunun
nedeni anestezi i¢in hastalarimizin %96.4’tine topikal lidokainin ultrasonografik

nebiilizasyon ile verilmesinden kaynaklandig: diisiiniildii.

Yine Hirose ve ark.’nin ¢alismalarinda antitussif olarak opioid tiirevi bir
ila¢ kullanilmamustir. Calismamizda da Oksiiriik refleksinin baskinlanmasi icin
premedikasyon yapilmamistir ve Oksiiriik sikayetinin goriilme sikligi Hirose ve

ark.’nin ¢alismasinda belirtilen %86.0 oranina yakin olarak %75.7 bulundu (55).

Stolz ve ark.’nin yaptig1 prospektif, randomize, plasebo kontrolli, ¢ift-kor
calismada nebiilize lidokain kullaniminin bronkoskopi esnasinda ek bir fayda
saglayip saglamadigi aragtirilmistir. Hastalar randomize edildikten sonra islemden
15 dk 6nce bir gruba %4’liikk 4 ml (160 mg) lidokain verilirken diger gruba 4 ml
salin verilmistir. Islemden hemen &nce tiim hastalara 5 mg IV hidrokodon ve 2 mg
midazolam uygulanmustir. islem sonrasinda bronkoskopistler islem esnasindaki
Oksiiriik algilar1 ve hastalara islem sirasindaki Okstiriik sikayetleri ve rahatsizlik
diizeyleri GAS ile sorulmustur. Bronkoskopistlerin ve hastalarin 6ksiiriik skorlar
ve hastalarin islem sirasindaki rahatsizlik diizeyleri arasinda iki grup arasinda
anlamli fark tespit edilmemistir. Calismalarinda nebiilize lidokain verilmesinin
bronkoskopi konforuna etkisinin olmamasin1 tiim hastalarina hidrokodon

verildiginden, hidrocodonun antitussif etkisine baglamiglardir (56).

Topikal anestezi i¢in nebiilize lidokainin kullanilmadigi, lidokain sprey
kullanilan Barlési ve ark.’nin ¢alismasinda hastalarin %350’si islem esnasinda
bogulma hissi hissettiklerini bildirmislerdir (57). Calismamizda bogulma hissi

%?24.2 ile daha az oranda bulundu.

Steinfort ve ark.’nin bilingli sedasyonla yapilan, EBUS-TBNA sirasinda
hasta konforunu aragtirdiklar1 prospektif calismada hastalara islemin tekrar
yapilmasina yonelik 5 skaladan olusan soru sormuslardir. Ayrica hastalarin iglem

esnasinda duyduklar1 rahatsizliklardan; anestezik spreyin bogazda yaptigi agri,

59



bronkoskobun girisi, nefes darligi, Oksiiriikk, bogaz agris1 ve gogiis agrist
sikayetlerini 3 skala iizerinden skorlamalarini istemislerdir. Anketi islemden 2-4
saat sonra uygulanmislardir. Tiim islemler ayn1 bronkoskopist tarafindan linear
EBUS ile yapilmis, 50 mg/ml lidokain + 5 mg/ml phenylephrine orofarinkse
uygulanmis, bronkoskop agizlik icerisinden oral yolla uygulanmistir. %2’lik
topikal lidokain vokal kordlara ve trakeaya uygulanmis, IV sedasyon midazolam,
fentanil ve/veya propofol ile bronkoskopistin gerekli goriisiine gore
uygulanmistir. Hastalarin %24’ hicbir sikayet hissetmediklerini belirtmistir. Bu
calismada en sik bildirilen sikayet %71 ile 0ksiiriikk olmustur (58). Calismamizda
EBUS grubunda oksiiriik sikayeti %61.1 olarak bulundu.

Calismamizda FOB grubunda islem esnasinda TBNA yapilan grupta,
islem esnasinda duyulan rahatsizlik orani istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulundu. En sik goriilen rahatsizlik 6ksiiriik oldugundan, TBNA yapilacak
olan hastalarimiza antitussif olarak igslem oncesinde opioid tiirevi premedikasyon
verilmesi Okstiriik sikligint azaltarak hastalarin iglem esnasinda duyduklari

rahatsizliklar1 azaltabilecegi diisiiniildi.

Opioidlerin bronkoskopi esnasinda tek basina kullanimina dair veriler
sinirlidir.  Bronkoskopi sirasinda benzodiazepinlere ek olarak opioidlerin
eklenmesinin tek basina benzodiazepinlere istiinliigli Oksiiriigiin daha iyi

baskinlanmasindandir (58-61).

Greig ve ark.’nmin yaptig1 ¢ift-kor, randomize calismada 103 hastadan
35’ine tek basina midazolam, 33’iine tek basina alfentanil ve 35’ine midazolam ve
alfentanil birlikte verilmistir. Oksiiriik sayis1, ek kullanilan lidokain miktar1, islem
siiresi ve oksijen desatiirasyonu kaydedilmistir. Hasta ve bronkoskopistin
rahatsizlik diizeyi GAS ile belirlenmistir. Alfentanil grubunda, midazolam grubu
ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede dakikada daha az
Oksiirtik tespit edilmis. Midazolam grubu ile karsilastirildigi zaman alfentanil ve
alfentanil+midazolam gruplarinda daha az lidokain ihtiyaci oldugu tespit

edilmistir. Ug¢ grup arasinda islem sirasinda hissedilen rahatsizlik diizeyi
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bakimindan fark tespit edilmemistir. Alfentanil+midazolam grubunda daha fazla
desatiirasyon tespit edilmistir. Bu ¢alismada sonug olarak alfentanilin midazolam
ile karsilastirildiginda daha etkili bir antitussif ajan oldugu, midazolam ve
alfentanilin birlikte kullanilmasinin ek bir antitussif etki yaratmadigi aksine

desatiirasyon riskini artirdig1 belirtilmistir (59).

Houghton ve ark.’nin yaptigi, FOB sirasinda ve islem sonrasinda hasta
konforunu arastirdiklari, alfentanil ve midazolami karsilastirdiklari, randomize,
cift-kor c¢alismada 40 hastaya alfentanil, 29 hastaya midazolam verilmistir.
Hastalara islem esnasindaki rahatsizliklar ve yan etkilerle ilgili anket islemden
hemen sonra ve 24 saat sonra uygulanmistir. Bronkoskopistlere de anket
uygulanmistir. Islemden hemen sonraki hasta konforu, islemde kullanilan topikal
lidokain dozu ve minimum oksijen satiirasyonu bakimindan gruplar arasinda fark
tespit edilmemistir. Bronkoskopistler iki grup arasinda islemin kolaylig1 agisindan
fark bildirmemiglerdir ancak alfentanil uygulanan grupta %20 daha az oranda
oOkstirtik tespit edilmistir. Yirmidordiincii. saatte hastalarin burun agrisi, bogaz
agrist gibi rahatsizlik skorlar1 midazolam uygulanan grupta anlamli derecede
diisiik tespit edilmis ancak bu grupta uykululuk hali daha sik tespit edilmistir. Iki
grup arasinda Oksiirlik, bulanti, kusma ve hastalarin islemin tekrarlanmasina
yonelik goniilliiliikleri bakimindan fark tespit edilmemistir. Bu ¢alismada sonug
olarak, alfentanil verilen hastalarda midazolam ile karsilastirildiginda islem
esnasindaki oksiiriigiin daha az miktarda oldugunu belirtmislerdir. Ancak bunun
islemin kolay yapilabilirligi ve hastalarin konforu iizerine bir etkisinin olmadigini,
midazolam verilen hastalarin islemden 24 saat sonra daha az rahatsizlik

duyduklarini belirtmislerdir (60).

Stolz ve ark.’min FOB sirasinda Oksiiriik refleksinin baskilanmasina
yonelik midazolam ve hidrocodone kullanimiyla yaptiklar1 randomize, cift-kor,
plasebo kontrollii ¢alismada, hastalara islemden hemen 6nce 5 mg IV hidrokodon
ya da IV normal salin verilmistir. Bilingli sedasyon islemden once 2 mg
midazolam ve islem esnasinda bronkoskopistin istegine gore 1-2 mg ek olarak

uygulanmistir. Bronkoskopiste ve islemdeki hemsireye ayri1 ayr1 hastanin islem
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esnasindaki oksiirlik varligi GAS iizerinden sorulmustur. Hastalara da islemden 2
saat sonra yine GAS iizerinden islemdeki Oksiiriik sikayetleri sorulmustur.
Bronkoskopistlerin ve hemsirelerin Okstiiriik algis1 ve de hastalarin islem
esnasindaki Oksiiriik algilar1 hidrocodone verilen grupta anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur. Ayrica hidrocodone verilen grupta ek midazolam ve topikal anestezi

ihtiyacinin daha az oldugunu belirtmislerdir (61).

Tsunezuka ve ark.’nin midazolam ile sedasyonun saglandig1r bronkoskopi
isleminde antitussif olarak kodein fosfat kullanimini arastirdiklar ¢ift-kor,
randomize ¢aligsmada biitiin hastalara islemden yarim saat 6nce 0.5 mg IV atropin
ve kodein grubuna islemden 1 saat 6nce 0.4 mg/kg IV kodein fosfat, plasebo
grubuna IV salin uygulanmistir. Bronkoskopi sonrasi tiim hastalara 0.4 mg
flumazenil IV olarak uygulanmistir. 89 hastadan 45’ine kodein fosfat, 44’line
plasebo verilmistir. Sonug¢ olarak kodein fosfat antitussif olarak bronkoskopi
islemi esnasinda etkili bulunmus ancak hastalarin iglemin tekrarlanmasina yonelik

goniilliikleri {izerine bir etkisi tespit edilmemistir (62).

Kuzey Amerika’da birgok bronkoskopist tarafindan bronkoskopide IV
sedasyon rutin olarak kullanilmaktadir. Midazolam ve diazepam sedasyonda en
sik kullanilan ilaglardir (9). Midazolam, kisa yarilanma omrii ve hizli etki
gostermesi nedeniyle bronkoskopi sirasinda hastalarin %85’inde tercih edilen
benzodiazepin tilirevi ilactir. Benzodiazepinler sedasyon ve amnezi saglayarak
hastalarin islem esnasinda agri duymamalarimi saglarken anksiyolitik etkileri de
vardir (54). Buna karsin Japonya’da pentazosin en sik kullanilan sedatif ajandir
(63). Klinigimizde bronkoskopi oncesi sekresyonlar1 azaltmak amaciyla atropin
ve sedasyon amagli midazolam rutin olarak kullanilmamaktadir. Calismamizda da
atropin kullanilmamakla beraber FOB grubundaki islem oncesinde anksiyete
diizeyi yiiksek olan hastalara sedasyon amacli 0.05-0.07 mg/kg IV yolla artan ve
azalan dozlarda midazolam uygulandi. FOB yapilan 214 olgunun 70’inde (%32.7)
sedatif olarak midazolam kullanildi. EBUS yapilan 36 olgunun 29’unda (%80.5)

sedatif olarak midazolam kullanildi. EBUS grubunda verilen sedasyonun higbir
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yan etkisi ile karsilasilmazken, FOB grubunda 10 (%4) olguda sedasyonun yan
etkisi ile karsilasildi.

Alprazolam anksiyolitik olarak ve panik bozukluklarinda kullanilan
benzodiazepin tiirevidir. Bronkoskopi isleminde sedasyon amaciyla kullanimina

yonelik simdiye kadar yapilmis ¢alisma yoktur.

Calismamizda FOB grubunda 3, EBUS grubunda 1 olguya islemden yarim
saat once 0.5 mg Alprazolam oral tablet verildi. Alprazolam verilen olgularin
islem Oncesi ortalama endise ve kaygi diizeyi 82.5 GAS iken, islem esnasindaki
rahatsizlik diizeyleri 80 GAS olarak bulundu. Islem sonrasi alprazolam verilen 3
olgu islemin tekrarlanmasina karsi negatif diisiinceye sahipken 1 hasta pozitif
diisiinceye sahip oldugunu belirtti. Alprazolam verilen hastalarda islem
esnasindaki rahatsizlik diizeyinin yiliksek oldugu ve anesteziye bagl yan etkilerin
bu olgularda daha sik goriildiigii tespit edildi. BTS rehberinden de belirtildigi
tizere sedasyon amacgli kullanilan benzodiazepinlerin birbirlerinin etkilerini
potansiyelize ettiklerinden kombine kullanim1 6nerilmemektedir (54). Hem FOB
hem de EBUS yapilacak hastalarda sedasyon amagli iki benzodiazepin birarada

kullanilacaksa da yan etkileri agisindan dikkatli olunmalidir.

Bronkoskopi isleminde sedasyon kullanimi ilgili bilgiler ¢eligkilidir. Eger
bir merkez, sedasyonsuz tanisal fiberoptik bronkoskopi yapma konusunda
deneyimli ise, sedasyon verildiginde hastalarin kooperasyonunun ve konforunun
artmadigint bildirmektedirler. Maltias ve ark.’nin yapti§i randomize, g¢ift-kor,
plasebo-kontrollii ¢alismada lorazepam verilen grupta verilmeyen gruba gore

hasta konforunun ve kooperasyonunun artmadigini belirtmislerdir (10).

Mitsumune ve ark.’da topikal anestezi i¢in lidokain ve sedasyon amaglh IV
pentazosin kullanarak yaptiklar1 ¢alismada midazolami solunumu baskilamasi,
hastalarin uyanmasini geciktirmesi ve Oksiiriik i¢in verilen narkotik ajanlarla

etkilesimi nedeniyle kullanimini 6nermemektedirler (7).

Calismamizda EBUS grubunda diisiik rahatsizlik duyan grup ile yiiksek
rahatsizlik duyan grup arasinda midazolam kullanimi bakimindan fark tespit
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edilmezken, FOB grubunda islem esnasinda yiiksek rahatsizlik hisseden gruba
anlamli derecede daha fazla oranda midazolam verildigini ve midazolam
verilmesinin hasta konforunu ve kooperasyonunu artirmadigi bulundu. Bunun
nedeni EBUS grubunda midazolamin rutin olarak kullanilmasina ragmen, FOB
grubunda midazolamin sadece iglem oOncesinde anksiyete diizeyi fazla olan
hastalara verilmis olmasi ve EBUS ile karsilastirildiginda FOB grubunda daha
fazla girisimsel islem yapilmis olmasi olarak yorumlandi. Ayrica verilen
midazolam dozunun hastalarda yeterli sedasyon ve amnezi saglayacak dozda

olmadigi, daha yiliksek dozlarda verilmesi gerekebilecegi diisiiniildii.

Hatton ve ark.’nin FOB yapilan ancak TBB alinmayan 182 hasta ile
yaptiklar ¢ift-kor, randomize ¢alismada, 101 hastaya IV 1 mg phenoperidine ve 5
ug droperidol ya da plasebo salin verilirken, 81 hastaya IV midazolam 70 ug/kg
ya da plasebo salin verilmistir. GAS kullanilarak islemin kolaylig1 ve islem
esnasindaki rahatsizlik diizeyi belirlenmistir. Phenoperidine ve droperidol verilen
hastalarda bronkoskopistlerin ve hemsirelerin islemin daha kolay uygulandigini ve
hastalarin islem esnasinda daha rahat olduklarini belirtmelerine ragmen, plasebo
grubu ile karsilastirildiginda hastalarin islem esnasinda duyduklar1 rahatsizlik
diizeyi bakimindan fark tespit edilmemis ve gercek ilag alan grubun islemin
tekrarlanmasina yonelik daha az goniillii oldugu tespit edilmistir. Midazolam
verilen grupta bronkoskopistler islemin daha kolay uygulandigin1 belirtmelerine
ragmen, hastalarin islem esnasindaki rahatsizlik diizeyini ve islemin
tekrarlanmasina yonelik goniilliiliiklerini etkilemedigini belirtmislerdir ve bunun
nedeninin 70 pg/kg dozda sedasyon i¢in uygulanan midazolamin gerekli amneziyi

saglayamamis olmasindan kaynaklaniyor olabilecegini belirtmislerdir (64).

William ve ark. yaptiklar1 calismada FOB sirasinda yeterli sedasyon ve
amnezi saglanmasi i¢in daha yiiksek dozda, ortalama 0.24 mg/kg midazolam
kullandiklarin1 ve ciddi bir yanetki ile karsilasmadiklarint belirtmislerdir. Bu
calisgmada midazolam artan dozlarda, az miktarda ve dakikalar igerisinde

verilmistir. Sedasyonun herhangi bir yan etkisi ile karsilasildigi anda hizlica IV
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flumazenil uygulanmistir. Ayni ¢aligmada 123 hastadan sadece 1 tanesi islemi

tekrar yaptirmak istemedigini belirtmistir (67).

Calismamizda FOB grubunda olgularin  %81.3°’ti az deneyimli
bronkoskopistler tarafindan, %18.7’s1 ise deneyimli bronkoskopistler tarafindan
yapildi. EBUS yapilan 36 olgunun tiimii deneyimli bronkoskopist tarafindan
yapildi. FOB grubunda islemin az deneyimli ya da deneyimli bronkoskopist
tarafindan yapilmasinin hastalarin rahatsizlik diizeyi {lizerinde etkisi olmadigi
bulundu. Bu durum az deneyimli bronkoskoskopistlerin egitimlerinin bagindan
beri fiberoptik bronkoskopi uygulanmasi (teorik ve pratik) konusunda egitim
almis olmalarina ve az deneyimli bronkoskopistler islem yaparken bronkoskopi
tinitesinde deneyimli bronkoskopistin de bulunmasina ve islem esnasindaki

yapilacak islemleri ve komplikasyonlar1 denetlemesine baglandi.

Hirose ve ark.’nin yaptig1 calismada bronkoskopistin deneyimi ile hasta
memnuniyeti arasinda iliski tespit edilmemis, ancak bronkoskopistin niteligini
miilkemmel olarak degerlendiren hastalarda daha fazla hasta memnuniyeti tespit

edilmistir (55).

Lechtzin ve ark’t fleksible bronkoskopi sirasinda hastalarin agn
kontroliiniin tahminine yonelik yapmis olduklar1 prospektif ko-hort ¢alismasinda,
hastalara islem O6ncesinde ne kadar fazla bilgi verilirse hastalarin islem esnasinda

agr1 kontrollerinin o kadar iyi olduklarini belirtmislerdir (65).

Calismamizda incelenmemis olmakla beraber tiim  hastalara
uyguladigimiz, bronkoskopistin islem Oncesinde hastaya islemin ne oldugu, nasil
yapildig1 ve nasil ornekleme yapilacagina dair hastaya ayirdigi vakit; hastalarin
islem esnasinda duyduklar1 rahatsizliklar ve islemden memnuniyetleri agisindan
bakildiginda, bronkoskopistin deneyiminden daha Onemli oldugu yapilan
calismalarda gosterilmistir (55,65). Ancak Uzbeck ve ark.’nin bronkoskopi
oncesinde hastalara standard bilgi verilmesi ile detayli bilgi verilmesi arasinda
hastalarin islem o6ncesi duyduklar kaygi diizeyi ve hasta memnuniyeti iizerine

etkisini arastirdiklar1 prospektif ¢caligmalarinda, hastalara islem 6ncesinde islemin
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detaylar1 ve komplikasyonlar1 ayrintili anlatildiginda hastalarin islem oncesi kaygi
diizeylerinin 2 kat arttigimi ve detayli bilgi verilmesinin hasta memnuniyeti

tizerine etkisinin olmadigini bulmuslardir (66).

Calismamizda FOB grubunun islem Oncesi ortalama anksiyete diizeyi
52.7£3.4 GAS bulunurken EBUS grubunun islem oncesi ortalama anksiyete
diizeyi 38.3+32.8 GAS bulundu. Hem FOB grubunda hem de EBUS grubunda
islem esnasinda yiliksek rahatsizlik duyan gruplarda islem Oncesi anksiyete

diizeyin anlamli derecede yiiksek bulundu.

Mitsumune ve ark.’nin hastalarin bronkospi islemindeki rahatsizlik
diizeyinin Ongoriilmesine yonelik 120 hasta ile yaptiklarn prospektif anket
calismasinda GAS kullanilarak hastalarin islem Oncesi anksiyete ve kaygi
diizeyleri ile islem sirasindaki rahatsizlik diizeylerine bakilmistir. Hastalar <50
GAS diisiik rahatsizlik grubu ve >50 GAS yiiksek rahatsizlik grubu olmak {izere
ikiye ayrilmis ve islemlerin %50’si deneyimli bronkoskopistlerce yapilmistir. Bu
caligmada yiiksek rahatsizlik hisseden grubun islem oncesinde anksiyete diizeyini
anlamli derecede yiiksek bulmuslardir. Yine yiiksek anksiyete grubunda
deneyimsiz bir bronkoskopist tarafindan islem yapildiginda rahatsizlik diizeyinin
arttigini belirtmiglerdir. Hastalarin igslem Oncesinde anksiyete diizeyleri artik¢a
islemde duyduklar1 rahatsizlik diizeyinin arttigini belirtmiglerdir. Yine bu
calismada rahatsizlik diizeyi fazla olan grupta deneyimli bronkopistler tarafindan
daha az islem yapildigini ve rahatsizlik diizeyi diisiik olan gruba gore hastalarin
daha vyiiksek islem Oncesi endise ve kaygi diizeyine sahip olduklarim

belirtmislerdir (7).

Calismamizda da FOB grubunda islem oncesi anksiyete diizeyinin islem

esnasindaki rahatsizlik diizeyini artiran bagimsiz bir risk faktorii oldugu bulundu.

Caligmamizda bronkoskopi sirasinda yapilan iglem sayis1 ve tiirii arttik¢a
hastalarin duyduklar1 rahatsizligin anlamli derecede arttigi bulundu. FOB
grubunda TBB ve BAL yapilan hastalarda islem esnasinda duyulan rahatsizlik

anlaml derecede yiiksek bulundu. TBB ve BAL alinacak olan hastalara 6zellikle
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TBB alinirken hasta kooperasyonu gerektiginden islem Oncesinde verilen
sedasyon dozu artirilamayacagindan bu hastalara antitussif kullanilabilecegi

diistinildii.

FOB grubunda, brons biyopsisi islemi yapilan hastalarda islem esnasinda
hissedilen bogulma hissiii, brong biyopsisi yapilmayan hastalara gére anlaml
derecede yiiksek bulundu. Yine FOB grubunda TBB islemi esnasinda oksiiriik,
bogulma hissi oran1 yapilmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek bulundu.

Stolz ve ark. yaptiklar1 calismada FOB esnasinda siirekli oksijen destegi
saglandigr siirece midazolam ve hidrocodone kombinasyonun oksijen
desatiirasyonuna yol a¢mayacagini; TBB ve/veya TBNA, BAL gibi islem
stiresinin uzamasina yol acacak islemlerde kontrendikasyon olmadigi siirece
midazolam ve  hidrokodon kombinasyonunun giivenli  bir  sekilde

kullanilabilecegini belirtmislerdir (61).

EBUS grubunda yapilan islemler ile hastalarin rahatsizlik diizeyleri
arasinda fark saptanmadi. EBUS yapilan olgularimizda TBNA yanisira BL
alindiginda istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber hastalarin iglem
esnasinda duyduklar1 rahatsizliklarin arttigi bulundu. EBUS’un temel amaci
TBNA oldugundan miimkiin oldugunca BL alinmamasi gerektigi seklinde

yorumlandi.

Calismamizda ne FOB grubunda ne de EBUS grubunda islemden once
hastalarin ek hastaliklarinin ve kullandiklar: ilaglarin islem esnasinda hastalarin

duyduklari rahatsizliklar tizerine anlamli etkisi saptanmadi.

EBUS vyapilan grupta islem Oncesinde antihipertansif kullanilan grupta
islem esnasinda hastalarin duyduklar1 rahatsizlik diizeyinin istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmasi, tansiyon yiiksekliginin igslem siirecine de
yanstyarak, kanama kontrolii i¢in vazokonstriktif ajan (soguk salin, lidokain ve
adrenalin) verilmesine ve buna bagli olarak aspirasyon miktarinin artmasina ve
islem siiresinin uzamasina baglandi.

67



Lechtzin ve ark. yaptiklar1 ¢alismada hastalarin islem esnasindaki konforu
ve islemi tekrar yaptirip yaptirmamalari i¢in genel saglik durumunun bagimsiz bir
prediktif faktor oldugunu bulmuslar, hastalarin genel saglik durumu ne kadar
iyiyse islemi o kadar kolay tolere ettiklerini belirtmiglerdir. Yine ayni ¢alismada
oksijen ihtiyact1 olmayan ve ayaktan yapilan islemlerde hastalarin islemin

tekrarlanmasina yonelik daha goniillii olduklarini belirtmiglerdir (68).

Calismamizda incelemememize ragmen, ayaktan bronkoskopi yapilan
hastalarin islemi daha iyi tolere ettiklerini ve islemin tekrarlanmasina yonelik

daha goniillii olduklarini gézlemlendi.

Hirose ve ark.’nin yaptig1 calismada hastalarin saglik durumlan ile islem

esnasinda duyduklari rahatsizlik arasinda anlamli bir iligki saptanmamaistir (55).

Calismamizda FOB grubunda diisiik rahatsizik duyan grupta ortalama
islem siiresi 22.1£10.3 iken yiiksek rahatsizlik duyan gupta ortalama islem siiresi
26.3£10.4 bulundu. Yiiksek rahatsizlik duyan grupta islem siiresinin anlamli
derecede uzun oldugu tespit edildi. EBUS grubunda yiiksek rahatsizlik duyan
grupta ortalama islem siiresi daha uzun olmasina ragmen diistik rahatsizlik duyan

grup ile arasinda islem siiresi agisindan anlamli fark tespit edilmedi.

Steinfort ve ark.’min EBUS-TBNA sirasindaki hasta konforunu
aragtirdiklar1 sedasyon i¢in IV midazolam, fentanil ve/veya propofol kullanarak
yaptiklar1 ¢alismada islem stiresi ortalama 31.0+8.0 dk bulunmustur. Hastalarin

%98’1 islemi tekrar yaptiracaklarini belirtmislerdir (58).

Hirose ve ark.’nin yaptig1r caligmada islem siiresinin hastalarin islem

sirasindaki rahatsizlik diizeyini etkilemedigi belirtilmistir (55).

FOB grubunda islemlerin %8.8’1 oral, %91.2°si nazal yolla girilerek
yapildi. EBUS grubunda olgularin tiimiine oral yolla girilerek islem yapildi. FOB
grubunda nazal yolla girilmesinin hastanin islem esnasindaki rahatsizlik diizeyini
artiran bagimsiz risk faktorii olarak bulundu. Bu durum FOB grubunda oral yolla

islem yapilan hasta sayisinin az olmasina baglandi.
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Choi ve ark.’nin fiberoptik bronkoskopi uygulanmasinda nazal ve oral
yolla girilmesinin etkinliligini ve hasta memnuniyetini arastirdiklar1 ¢alismada
307 hasta randomize edilmistir. 158 hastaya nazal yolla 149 hastaya oral yolla
girilmigtir. Nazal yol ile girilen hastalarin her iki burun deligine ve orofarinkse
oturur pozisyonda sprey lidokain uygulanirken, oral yolla girilen hastalarin sadece
orofarinkslerine uygulanmistir. Nazal gruptaki hastalar hem anestezi uygulanirken
hem de bronkoskopi ile giris yapilirken daha fazla rahatsizlik duyduklarini
belirtmislerdir. Nazal grupta daha fazla oksiiriik ve nefes darlig1 goriilmiis, ancak
iki grup arasinda islemin tekrarlanmasina yonelik goniilliiliik acisindan fark tespit

edilmemistir (70).

Hirose ve ark. yaptiklar1 ¢alismada erkek hastalarin FOB sirasinda daha az
rahatsizlik duyduklarini islemi tekrar ettirmeye daha goniilli olduklarin
belirtmislerdir. Benzer sekilde Poi ve ark., Putinati ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarda
kadinlarin isleme kars1 daha fazla endise ve kaygi duyduklarini ve islem esnasinda

daha fazla rahatsizlik hissettiklerini belirtmislerdir (6,55,69).

Calismamizda da yukaridaki calismalara benzer sekilde FOB yapilan
grupta kadinlarin daha fazla oranda rahatsizlik hissettikleri bulundu. Bu durum
kadin hastalarin islem 6ncesinde daha fazla endise ve kaygi duymalarina baglandi.
EBUS yapilan grupta kadin ve erkekler arasinda rahatsizlik agisindan fark

saptanmadi.

Calismamizda FOB grubunun ortalama yas1 56.2+13.9, EBUS grubunun
ortalama yasi 57.8+12.1 bulundu. Yas ile islem sirasinda duyulan rahatsizlik

arasinda arasinda iki grupta da anlaml fark tespit edilmedi.

Hehn ve ark. yas ile islemde yapilan orneklemeler ile bronkoskopi
sirasinda hasta toleransim1 arastirdiklart prospektif kohort ¢alismalarinda,
bronkoskopi sirasinda ortaya g¢ikabilecek komplikasyon riskinin yagla birlikte
arttigin1  ancak artan yasla beraber hastalarin bronkoskopi sirasindaki
toleranslarinin azalmadigini belirtmislerdir. Bronkoskopi riskinin artiginin nedeni

olarak ileri yaslarda daha ¢ok kitle, lenfadenopati, akciger kanseri gibi nedenlerle
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hastalara daha sik oranda TBB ve TBNA yapilmasina, <40 yas altindaki
hastalarda daha sik BAL yapilmasma baglamislardir. Ayrica ileri yaslarda
hastalara verilen sedasyon dozu da azalmaktadir. Daha sik invaziv girisim
yapilmasina ve daha az sedasyon verilmesine ragmen yaslt hastalarin iglem
sirasinda geng¢ hastalara benzer oranda rahatsizlik bildirdiklerini ve islemin

tekrarlanmasina yonelik goniilliiliiklerinin benzer oldugunu belirtmislerdir (71).

Hirose ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada hasta memnuniyeti ile yas arasinda

anlaml iligki saptanmamuistir (55).

Calismamizda islemin tekrar yapilmasina karsi olan goniilliiliik oran1 FOB
grubunda %69.6, EBUS grubunda %86.1 bulundu. Hem FOB hem de EBUS
grubunda islem esnasinda diisiik rahatsizlik hisseden grupta islemin
tekrarlanmasina yonelik pozitif cevaplar yiiksek rahatsizlik hisseden gruba gore

anlaml diizeyde yiiksek bulundu.

EBUS grubundaki hastalarin islemin tekrarlanmasina karsi goniilliikleri

Lechtzin ve ark.’nin yapmis olduklar1 ¢aligmada ise %93 olarak bulunmustur (60).

Calismamizda tiim hastalarimizin %72’si islemi tekrar yaptirmayr kabul
ettiklerini, %28’1 islemi tekrar yaptirmak istemediklerini belirtti. Fiberoptik
bronkosopi yapilan olgularimizin %69.6’s1 islemin tekrar yapilmasma karsi
pozitif diislinceye sahipken, %30.3’l islemin tekrarlanmasina karsi negatif
diisiinceye sahip olduklarini belirtti. EBUS grubunda, olgularin %86.1°1 islemin
tekrar yapilmasina karsin pozitif duyguya sahip oldugunu, %13.8’1 islemin
tekrarlanmasina yonelik negatif duyguya sahip oldugunu belirtti. EBUS grubunda
hastalarin iglemin tekrarlanmasina yonelik pozitif duygularinin fazla olmasi,
EBUS sirasinda daha az sayida islem yapilmasimna ve TBB, BAL, PB gibi
irritasyonu artirict islemlerin yapilmamis olmasina ve deneyimli bronkoskopist

tarafindan islemlerin yapilmasina bagli olabilecegi diisiiniildii.

Lechtzin ve ark. bronkoskopi sirasinda hasta memnuniyetini aragtirdiklari
caligmada, hastalarin %71°1 kesinlikle islemi tekrar yaptiracagini, %22’si tekrar
yaptirabilecegini  ve %7’si  kesinlikle tekrar yaptirmak istemediklerini
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belirtmislerdir (68). Bu calismada tiim hastalara sedasyon olarak midazolam
verilmis ve islemlerin %80°1 transnazal yolla uygulanmistir. Calismalarinda islemi
tekrar yaptirmayi kabul eden hastalarin oraninin %93 gibi yiiksek bir deger
olmasinin nedeni, anket sorularin1 islemden 48 saat sonra sormalarindan
kaynaklaniyor olabilecegi diislintildii. Kirksekiz saat sonra hastalar islemin
yapildig1 bronkoskopi odasindan uzaklasmiglar ve verilen sedasyonun etkisi
ortadan kalkmistir. Bu durumun hastalarin islemi daha kabul edilebilir bir islem

olarak gérmelerine neden olmus olabilecegi diisiiniildii (68).

Calismamizin  eksikliklerinden biri, hastalarin  islem esnasindaki
rahatsizliklarii degerlendirirken ek hastaliklarinin olup olmamasina bakilmasina
ragmen hastalarin genel saglik durumlarmin degerlendirilmesi i¢in bir skala

kullanilmamis olmasidir.

Calismamizin  bir diger eksik yonii hastalarin islem esnasindaki
rahatsizliklarini ~ degerlendirirken ~ bronkoskopiste ~ bagimli  faktorlerin
incelenmemesidir. ~ Bronkoskopistin ~ deneyimine  bakilmasina  ragmen;
bronkoskopistin yetenegine, hastayr rahatlatma kabiliyetine, kibarligina, islem
oncesinde hastaya islemin neden yapildigi, islemden ne beklendigi ve nasil
ornekleme yapilacagi konusunda bilgilendirirken harcadigi zaman gozoniine
alinmadi. Ayrica hastalarin islemi tekrar yaptirip yaptirmayacaklar1 konusundaki
cevaplar1 degerlendirilirken iglemin yapildigi bronkoskopi odasinin konforu ve
bronkoskopi  ekibinin (hemsire ve teknisyenler) hastalarla  iligkisi

degerlendirilmedi.
Sonug olarak;

FOB grubunda islem siiresi uzadik¢a, nazal yol ile girildiginde, islem
sirasinda ne kadar fazla ornekleme yapilirsa, islem Oncesinde hastalarin igleme
kars1 endise ve kayg diizeyleri ne kadar fazla ise islemde duyduklar rahatsizliklar
o kadar artmaktadir. Kadin hastalar islem sirasinda daha sik oranda rahatsizlik

hissetmektedir.
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EBUS grubunda hastalarin islem oncesinde endise ve kaygi diizeyleri
artttkca islemde duyduklar1 rahatsizlik artmaktadir. Ancak EBUS yapilan
hastalarin islemin tekrar yapilmasina yonelik pozitif duygular1 daha fazla bulundu.
Ayrica calismamizda hastalarin islem esnasindaki rahatsizlik diizeyi azaldikca

islemin tekrarlanmasina yonelik pozitif duygularinin arttig1 bulundu.

Calismamizda kullandigimiz gibi islem Oncesinde hastalarin endise ve
kaygi diizeylerini belirleyecek bir anket kullanilmasinin, islem 6ncesi endise ve
kaygit diizeyi yiiksek olan hastalarin belirlenmesine yardimci olabilecegi
diisiiniildii. Anksiyete dilizeyi yilksek olan hastalara islem Oncesinde
bronkoskopist tarafindan daha fazla vakit ayrilarak islemin ayritilart anlatilip
hastalarin endise ve kaygilar azaltilarak islemin daha konforlu ge¢mesinin

saglanabilecegi diisiiniildii.
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6. OZET

Fiberoptik bronkoskopi (FOB) ve endobronsiyal ultrasonografi (EBUS)
akciger hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir ancak
FOB ve EBUS uygulanan hastalarin ¢ogu islem sirasindaki rahatsizliklardan
yakinmaktadir ve islemin tekrar edilmesi gerektiginde Onceki negatif
deneyimlerinden dolay1 islemin tekrar edilmesini reddetmektedirler. Bu nedenle
yapilacak ilk bronkoskopi isleminin biiyiikk 6nemi vardir. Calismamizda Nisan
2011-Nisan 2012 tarihleri arasinda ilk kez teshis amach fiberoptik bronkoskopi ve
endobronsiyal ultrasonografi yapilan hastalarda iglem esnasinda hasta konforunu
etkileyebilecek faktorleri arastirdik. Hastalarin demografik bilgilerinin yanisira
sigara kullanimlari, ek hastaliklari, islem Oncesi ilag kullanimlari, semptomlari,
premedikasyon, islem esnasinda uygulanan anestezi, islemi yapan Kkisinin
deneyimi, bronkoskopinin giris sekli, yapilan bronkoskopik islemler, islem siiresi
ve hastalarin islem dncesi endise ve kaygi diizeyleri kaydedildi. islem sonrasinda
isleme kars1 olan endise ve kaygi diizeyleri ve islemin tekrarlanmasina yonelik
gontlliliikleri soruldu. Calisma, yaglar1 21-87 arasinda degismekte olan, 174’1
(%69.6) erkek ve 76’s1 (%30.4) kadin olmak iizere toplam 250 hasta {lizerinde
yapildi. Olgularin ortalama yas1 56.48+13.68’di. FOB grubunun ortalama yas1
56.2+13.9, EBUS grubunun ortalama yas1 57.8£12.1 bulundu. Yas ile islem

sirasinda duyulan rahatsizlik arasinda iki grupta da anlaml fark tespit edilmedi.

FOB grubunda olgularimizin %77.6’s1, EBUS grubunda olgularimizin
%63.9’u islem esnasinda rahatsizlik hissettiklerini belirtti. Her iki grup i¢in de
islem esnasindaki ana rahatsizlik Oksiiriiktii. Bu oran FOB grubunda 9%75.7,
EBUS grubunda %61.1 idi. Oksiiriigiin yiiksek oranda goriilmesi antitussif ilag

kullanilmamasina baglandi.

FOB grubunda hastalarin islem esnasindaki medyan rahatsizlik diizeyi 40
GAS, EBUS grubunda 27.5 GAS tespit edildi. FOB grubunda rahatsizlik
diizeyinin fazla olmas1 FOB’da daha ¢ok islem yapilmasina ve EBUS-TBNA nin
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BAL, TBB, PB islemleriyle kiyaslandiginda daha az uyarici etkisinin olmasina
baglandi.

FOB grubunda islem esnasinda TBNA yapilan grupta, islem esnasinda

duyulan rahatsizlik orani istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu.

EBUS grubunda midazolam kullaniminin hastalarin iglem esnasindaki
rahatsizlik diizeyini etkilemedigi bulunurken, FOB grubunda islem esnasinda
yiiksek rahatsizlik hisseden gruba anlamli derecede daha fazla oranda midazolam
verildigi ve midazolam verilmesinin hasta konforunu ve kooperasyonunu
artirmadigr bulundu. Bunun nedeni, EBUS grubunda midazolamin rutin olarak
kullanilmasima ragmen FOB grubunda midazolamin sadece islem Oncesinde
anksiyete diizeyi fazla olan hastalara verilmis olmasmma ve EBUS ile
karsilagtirildiginda FOB grubunda daha fazla girisimsel islem yapilmis olmasina
baglandi.

FOB grubunda olgularin %81.3’i az deneyimli bronkoskopistler
tarafindan, %18.7’si ise deneyimli bronkoskopistler tarafindan yapildi. EBUS
yapilan 36 olgunun tiimii deneyimli bronkoskopist tarafindan yapildi. FOB
grubunda islemin az deneyimli ya da deneyimli bronkoskopist tarafindan
yapilmasiin hastalarin rahatsizlik diizeyi {izerinde etkisi olmadig1 bulundu. Bu
durum az deneyimli bronkoskopistlerin egitimlerinin basindan beri fiberoptik
bronkoskopi uygulanmasi konusunda egitim (teorik ve pratik) almis olmalarina ve
az deneyimli bronkoskopistler islem yaparken bronkoskopi iinitesinde deneyimli
bronkoskopistin de bulunmasina ve islem esnasindaki yapilacak islemleri ve

komplikasyonlar1 denetlemesine baglandi.

FOB grubunun islem Oncesi ortalama anksiyete diizeyi 52.7+3.4 GAS
bulunurken EBUS grubunun islem Oncesi ortalama anksiyete diizeyi 38.3+32.8
GAS bulundu. Hem FOB grubunda hem de EBUS grubunda islem esnasinda
yiiksek rahatsizlik duyan gruplarda hastalarin islem oncesi anksiyete diizeylerinin

anlamli derecede yiiksek oldugu bulundu. Ayrica FOB grubunda islem Oncesi
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anksiyete diizeyinin islem esnasindaki rahatsizlik diizeyini artiran bagimsiz bir

risk faktorii oldugu bulundu.

Bronkoskopi sirasinda yapilan islem sayis1 ve tiirii arttik¢a hastalarin
duyduklar rahatsizligin anlamli derecede arttig1 bulundu. FOB grubunda TBB ve
BAL yapilan hastalarda islem esnasinda duyulan rahatsizligin anlamli derecede
yiiksek oldugu tespit edildi. FOB grubunda, brons biyopsisi yapilan hastalarda
islem esnasinda hissedilen bogulma hissi brons biyopsisi yapilmayan hastalara
gore anlamli derecede yiiksek bulundu. Yine FOB grubunda TBB islemi
esnasinda Okslirlik ve bogulma hissi orani yapilmayan gruba gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulundu. EBUS grubunda yapilan iglemler ile
hastalarin rahatsizlik diizeyleri arasinda fark saptanmadi. EBUS grubunda TBNA
yanisira BL alindiginda istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber hastalarin

islem esnasinda duyduklari rahatsizliklarin arttigi bulundu.

Hem FOB grubunda hem de EBUS grubunda islemden 6nce hastalarin ek
hastaliklarinin ve kullandiklar1 ilaglarin iglem esnasinda hastalarin duyduklari
rahatsizliklar iizerine anlamli etkisi saptanmadi. EBUS grubunda iglem 6ncesinde
antihipertansif kullanilan hastalarda islem esnasinda duyduklar1 rahatsizlik
diizeyinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmasi, tansiyon
yiiksekliginin iglem siirecine de yansiyarak, kanama kontrolii saglanmasi i¢in
vazokonstriktif ajan (soguk salin, lidokain ve adrenalin) verilmesine ve buna bagh

olarak aspirasyon miktarinin artmasina ve islem siiresinin uzamasina baglandi.

FOB grubunda diisiik rahatsizlik duyan grupta ortalama islem siiresi
22.1£10.3 dk iken yiiksek rahatsizlik duyan gupta ortalama islem siiresi 26.3+10.4
dk bulundu. Yiiksek rahatsizlik duyan grupta islem siiresinin anlamli derecede
uzun oldugu tespit edildi. EBUS grubunda yiiksek rahatsizlik duyan grupta
ortalama islem siiresi daha uzun olmasina ragmen diisiik rahatsizlik duyan grup ile

aralarinda islem siiresi acisindan anlamli fark tespit edilmedi.

FOB grubunda islemlerin %8.8’1 oral, %91.2°si nazal yolla girilerek
yapildi. EBUS grubunda olgularin tiimiine oral yolla girilerek islem yapildi. FOB
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grubunda nazal yolla girilmesinin hastalarin islem esnasindaki rahatsizlik diizeyini
artiran bagimsiz risk faktorii oldugu bulundu. Bu durum FOB grubunda oral yolla

islem yapilan hasta sayisinin az olmasina baglandi.

FOB grubunda kadinlarin daha fazla oranda rahatsizlik hissettikleri
bulundu. Bu durum kadin hastalarin islem oncesinde isleme karsi daha fazla
endise ve kaygi duymalarma baglandi. EBUS yapilan grupta kadin ve erkekler

arasinda rahatsizlik agisindan fark saptanmadi.

Calismamizda islemin tekrar yapilmasina karsi olan goniilliilik oran1 FOB
grubunda %69.6, EBUS grubunda %86.1 bulundu. Hem FOB hem de EBUS
grubunda islem esnasinda diisiik rahatsizlik hisseden grupta islemin
tekrarlanmasina yonelik pozitif cevaplar yiiksek rahatsizlik hisseden gruba gore

anlaml diizeyde yiiksek bulundu.
Sonug olarak;

FOB grubunda islem siiresi uzadik¢a, nazal yol ile girildiginde, islem
sirasinda ne kadar fazla ornekleme yapilirsa, islem Oncesinde hastalarin igleme
kars1 endise ve kaygi diizeyleri ne kadar fazla ise islemde duyduklar1 rahatsizliklar
o kadar artmaktadir. Kadin hastalar islem sirasinda daha sik oranda rahatsizlik

hissetmektedir.

EBUS grubunda hastalarin islem oncesinde endise ve kaygi diizeyleri

arttik¢a islemde duyduklari rahatsizlik artmaktadir..

Hastalarin iglem esnasindaki rahatsizlik diizeyi azaldik¢a islemin

tekrarlanmasina yonelik pozitif duygular1 artmaktadir.
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7. SUMMARY

Fiberoptic bronchoscopy (FOB) and endobronchial ultrasonography
(EBUS) are among the widely used techniques in diagnosis and treatment of lung
diseases. Most of the patients however, report discomfort after their FOB and
EBUS sessions and due to their unpleasant experience, they even refuse a
subsequent session. In this work, which took place between April 2011 and April
2012, we investigated the factors which effect the comfort of patients who receive
diagnostic fiberoptic bronchoscopy and diagnostic endobronchial ultrasonography
for the first time. We recorded the demographics, smoking histories, additional
diseases, prior medication usage, symptoms, premedication, the anesthesia applied
during the procedure, the experience of the operator, the insertion technique of the
bronchoscope, bronchoscopic operations, the duration of the sessions and the
anxiety levels of the patients before the session. Following the procedure, patients
were inquired for their anxiety levels and their willingness for subsequent
sessions. The study is conducted among 250 patients between 21 to 87 years old,
174 (69.6 %) of whom were male and 76 (30.4 %) of whom were female. They
were 56.48+13.68 years old on the average. FOB and EBUS group patients were
56.2+13.9 and 57.8+12.1 years old on the average respectively. No relationship
between the patients’ age and their levels of discomfort during the procedure was

detected.

We recorded discomfort in 77.6 and 63.6 percent of the cases in the FOB
and EBUS groups respectively. The main complaint for both groups were
coughing which occured in 75.7 percent of the cases in the FOB group and in 61.1
cases in the EBUS group. We attributed the frequent coughing to disuse of

antitussive drugs.

The median discomfort levels were 40.0 VAS for FOB sessions and 27.5
VAS for EBUS sessions. We credited the high discomfort levels in FOB sessions

to the larger number of operations involved in a FOB session and to the less

stimulant effect of EBUS-TBNA compared to BAL, TBB and PB.
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We found that the the rate of discomfort during the operation was

statistically significantly high in the TBNA applied patients of the FOB group.

For the EBUS group the administration of midazolam did not effect the
discomfort levels of the patients. The patients who experienced greater unease in
the FOB group were administered with high dosages of midazolam and their
cooperation and comfort did not increase due to it. We attributed this to the fact
that, in the EBUS group midazolam was routinely used whereas in the FOB group
it was administered only to the relatively more anxious patients before the
operation and compared to the EBUS group patients FOB group patients were

subject to more operations involving insertion.

The 81.3 percent of the FOB cases were conducted by less experienced
bronchoscopists while the rest were performed by those with more experience. All
of the 36 cases of EBUS were performed by experienced bronchoscopists. The
experience of the operator had no effect on the comfort of the patient. This result
is attributed to the following. First, less experienced bronchoscopists had trained
theoretically and practically on fiberoptic bronchoscopy applications from the
very beginning of their education. Second, while the less experienced
bronchoscopists were on duty, an attending experienced colleague was always

present who inspected the process and observed the possible complications

The average anxiety level of the FOB group patients was found to be
52.7£3.4 VAS, whereas that of EBUS group patients was 38.3+32.8 VAS. For
both groups, it is observed that the anxiety levels prior to the procedure were
significantly higher for the patients who were highly uncomfortable during the
process. Moreover we found that the anxiety level prior to the procedure was an
independent risk factor which increased the level of discomfort during the

procedure.

We noticed that as the number and type of operations involved in the
bronchoscopy increased, the level of unease felt by the patients grew

considerably. For the FOB group patients who received TBB and BAL the level
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of discomfort during the procedure was detected to be significantly high. The
feeling of suffocation was considerably higher for the patients of the FOB group
who received bronchial biopsy compared to those who did not. Similarly in the
FOB group, the discomfort due to the coughing and the feeling of suffocation was
significantly more for the patients who received TBB with respect to those who
did not. The operations of the procedure did not effect the discomfort levels of the
patients of the EBUS group. In the EBUS group when the patients received
TBNA with BL, the level of discomfort felt by the patients increased though not

statistically significantly.

The additional diseases and the medication history of the patients prior to
the procedure had no significant effect on the levels of discomfort. This was true
for both FOB and EBUS groups. The fact that the level of discomfort was found
to be significantly higher for the EBUS group patients who were on
antihypertensive medication is attributed to that these patients were administered
with a vasoconstricitive agent (cold saline, lidocaine and adrenaline) in order to

control bleeding, resulting elevation of aspiration and the longer procedural time.

For the patients who felt low levels discomfort in the FOB group, the
average time of procedure was 22.1£10.3 minutes. This figure was measured as
26.3£10.4 minutes for the patients who felt high levels of discomfort. This
difference was found to be considerably large. Although the procedural time was
longer for the patients of EBUS group with higher level of discomfort, the

difference from that of the other patients in the group was not deemed significant.

The 8.8 percent of the operations were conducted orally and 91.2 percent
was performed nasally in the FOB group. All of the EBUS group operations were
performed orally. For the FOB group, the nasal insertion was found to be an
independent risk factor that the increased the level of discomfort. We attributed
this result to the fact that there were few patients in the FOB group who received

oral insertion.
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In the FOB group it was the women who felt more discomfort. We
connected this to the fact that the female patients felt more anxious before the
procedure. In the EBUS group no difference was detected betweeen the levels of

discomfort experienced by females and males.

The percentages of willingness for a subsequent procedure were
determined to be 69.6 and 86.1 for FOB and EBUS groups respectively. In both
groups, the numbers of positive responses regarding a repetition of the procedure

were significantly higher from those patients who felt less discomfort.

As a result, for FOB group, level of discomfort increases as the procedural
time grows, when insertion is performed nasally, as the number of sample
collections increases and if the patients have high level of anxiety before the

procedure. The frequency of discomfort is higher among female patients.

In the EBUS group, as the level of anxiety of the patients prior to the

procedure gets higher, the level of discomfort during the procedure increases.

As the level of the discomfort lessens, the affirmatory feelings of the

patients towards a repetition of the procedure elevates.
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