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OZET

Amac: Fiberoptik bronkoskopi sirasinda kullanilan iki farkli sedatif ajanin, yapilan
islem tipinin ve siiresinin, hastalarin demografik 6zelliklerinin arteriyel kan gazindaki
parametreler {izerine etkisini degerlendirmek, bu etkenleri birbirleri ile kiyaslamaktir.

Yontem: Calismaya Necmettin  Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dali Bronkoskopi {initesinde Ocak 2023-Subat 2024 tarihleri
arasinda bronkoskopi yapilan 18 yas ve lizeri, bronkoskopi sedasyonu ig¢in
deksmedetomidin veya midazolam ilaglar1 alan, bronkoskopi 6ncesi ve sonrasi arteriyel
kan gazi degerleri bulunan 40 kadin ve erkek hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen
hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Hasta dosyalarindan hastalarin yasi, ek
hastalik, kullandig1 ilaglar, sigara aligkanligi, bronkoskopi endikasyonu, siiresi ve
bronkoskopi i¢in kullanilan sedatif madde tiirii ve bronkoskopi dncesi-sonrasi hastalara ait
arteriyel kan gazi1 degerleri kaydedildi. Istatistiksel analizde SPSS versiyon 22.0 kullanildi.
Sonuglar %95°1ik giiven araliginda, anlamlilik p <0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda hastalarin %50,0’1na (n=20) bronkoskopi 6ncesi sedasyon
icin midazolam, %50,0’mna (n=20) deksmedetomidin verilmisti. Tiim hastalarin %75,0’1
(n=30), midazolam verilen hastalarin %70,0’1 (n=14), deksmedetomidin verilen hastalarin
ise %80,0’1 (n=16) erkekti. Kullanilan ilaca gore cinsiyet dagilim istatistiki olarak benzer
bulundu (p=0,465). Tim hastalarin %77,5’inde (n=31) komorbidite mevcutken bu
oranlarin ila¢ gruplarinda dagiliminda istatistiki olarak anlamli diizeyde fark izlenmedi
(p=1,000). Midazolam ve deksmedetomidin verilen hasta gruplar1 arasinda ilag kullanima,
sigara kullanimi, sigara miktari, bronkoskopi iglem siiresinin dagiliminda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fark izlenmedi (p>0,05). Tiim hastalarin %37,5’ine (n=15)
interstisyel akciger hastalifi, %27,5’ine (n=11) akcigerde kitle, %17,5’ine (n=7)
pnémoni, %12,5’ine (n=5) hemoptizi, %5,0’1na (n=2) antrakozis nedeniyle bronkoskopi
yapilmistir. Midazolam verilen hastalarda PaO; ve SaO; degerlerinin islem sonrasinda
anlamli diizeyde diistiigii, laktat degerinin ise anlamli diizeyde arttig1 belirlenmistir (p
degerleri sirasiyla; p=0,005; p=0,011; p=0,020). Deksmedetomidin verilen hastalarda
PaCO; ve SaO; degerlerinin islem sonrasinda anlaml diizeyde diistligti belirlenmistir (p
degerleri sirastyla; p=0,014; p=0,027). Islem &ncesi ve islem sonras1 PaO, diizeyi KOAH
olan hastalarda olmayanlara gore istatistiki olarak anlamli diizeyde diisiik belirlendi (p
degerleri sirasiyla; p=0,042; p=0,004).

Sonug¢: Calismamizda sedatif ajan olarak midazolam uygulanan grupta PaO2, SaO2



degerleri islem sonrasinda islem Oncesine gore diislis izlenmistir. Laktat degerinde ise
islem sonrasi islem Oncesine gore artig izlenmistir. Sedatif ajan olarak deksmedetomidin
kullanilan grupta PaCO2 ve SaO2 degerlerinde islem sonrasi islem dncesine gore diisiis
izlenmigstir. Midazolam uygulanan hastalarda islem sonrasi arter kan gazi degerlerinde
islem Oncesine gore daha fazla parametrede anlamli degisiklik gozlenmesi nedeni ile
sedatif ajan olarak deksmedetomidin kullanimi daha giivenli olarak degerlendirilmistir.
KOAH tanisi olan tiim gruplardaki hastalarda islem sonrasi bakilan SaO2 degeri, islem
oncesine gore diisiis gostermistir. KOAH tanili hastalarda sedatif ajan farki olmaksizin
saturasyon degerlerinde islem sonrasi islem Oncesine gore diisiis daha fazla izlenmis olup,
bronkoskopi yapilacak KOAH tanili hastalarda islem aninda daha dikkatli olunmasi
Onerilir.

Anahtar Kelimeler: Fiberoptik Bronkoskopi, Sedasyon, Arter Kan Gazi, Midazolam,

Deksmedetomidin

Vi



ABSTRACT

Objective: The objective is to evaluate the effects of two different sedative agents
used during fiberoptic bronchoscopy, the type and duration of the procedure, and the
demographic characteristics of the patients on arterial blood gas parameters, and to

compare these factors with each other.

Method: The study included 40 male and female patients aged 18 and over who
underwent bronchoscopy in the Bronchoscopy Unit of the Department of Chest Diseases at
Necmettin Erbakan University Faculty of Medicine between January 2023 and February
2024. These patients received either dexmedetomidine or midazolam for bronchoscopy
sedation and had available arterial blood gas values before and after bronchoscopy. The
patients' files were retrospectively reviewed. Data recorded from the patient files included
age, comorbidities, medications used, smoking habits, indication for bronchoscopy,
duration of the procedure, the type of sedative agent used, and arterial blood gas values
before and after bronchoscopy. Statistical analysis was performed using SPSS version 22.0.

The results were evaluated at a 95% confidence interval, with significance set at p < 0.05.

Results: In our study, 50.0% (n=20) of the patients received midazolam, and 50.0%
(n=20) received dexmedetomidine for pre-bronchoscopy sedation. Of all the patients,
75.0% (n=30) were male, with 70.0% (n=14) in the midazolam group and 80.0% (n=16) in
the dexmedetomidine group. The gender distribution was statistically similar between the
two drug groups (p=0.465). Comorbidities were present in 77.5% (n=31) of all patients,
and there was no statistically significant difference in the distribution of comorbidities
between the drug groups (p=1.000). No statistically significant differences were observed
between the midazolam and dexmedetomidine groups regarding medication use, smoking
habits, smoking quantity, or bronchoscopy procedure duration (p>0.05). Bronchoscopy
was performed for interstitial lung disease in 37.5% (n=15) of all patients, for lung mass in
27.5% (n=11), for pneumonia in 17.5% (n=7), for hemoptysis in 12.5% (n=5), and for
anthracosis in 5.0% (n=2). In patients given midazolam, post-procedural PaO2 and SaO2
values significantly decreased, and lactate values significantly increased (p values: p=0.005,
p=0.011, p=0.020, respectively). In patients given dexmedetomidine, post-procedural
PaCO2 and Sa02 values significantly decreased (p values: p=0.014, p=0.027, respectively).
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Pre- and post-procedural PaO2 levels were statistically significantly lower in patients with

COPD compared to those without COPD (p values: p=0.042, p=0.004, respectively).

Conclusion: In our study, the group administered midazolam as a sedative agent
showed a decrease in PaO2 and SaO2 values post-procedure compared to pre-procedure.
Conversely, lactate values increased post-procedure compared to pre-procedure. In the
group where dexmedetomidine was used as the sedative agent, PaCO2 and SaO2 values
decreased post-procedure compared to pre-procedure. Due to the greater number of
significant changes in arterial blood gas parameters observed post-procedure in the
midazolam group, the use of dexmedetomidine as a sedative agent was considered safer. In
patients with COPD across all groups, post-procedure SaO2 values showed a decrease
compared to pre-procedure. The decrease in saturation values post-procedure compared to
pre-procedure was more pronounced in COPD patients regardless of the sedative agent
used, suggesting that greater caution is warranted during bronchoscopy in patients with

COPD.

Keywords: Fiberoptic Bronchoscopy, Sedation, Arterial Blood Gas, Midazolam,

Dexmedetomidine
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1.GIRIS VE AMAC

Fiberoptik bronkoskopi, trakeobronsiyal agacin goriintiilenmesinde, solunum
sistemi hastaliklarinin degerlendirilmesinde sik¢a kullanilan tani1 ve tedavi araglarindan
birisidir (1). Bronkoskopinin yapilma amaglarindan bazilari, solunum yollarinin izlenmesi,
hemoptizinin kontrolii, yabanci cisim ¢ikarilmasi, mukus temizligi ve siipheli alanlardan
biyopsi alinmasidir (2). Her invaziv girisimsel islemlerde oldugu gibi bronkoskopinin de
komplikasyonlar1 mevcuttur. Baslica komplikasyonlar olarak sedatif ajan yan etkisi,
hipoksemi, bronkospazm, laringospazm, hiperkapni, hemoptizi, pndmotoraks, vazovagal
etki, hipotansiyon, aritmi, bradikardi, epistaksis, agiz ve dis yaralanmasi, gecici
infiltrasyon, vokal kord hasari, bulanti-kusma, bakteriyemi, {islime-titreme, trakeal
yaralanma ve 6liim olarak siralanabilir (3).

Fiberoptik bronkoskopinin yaygin kullanimi, karmasik ve uzun stireli islemlerle
geligen bronkoskopi isleminde, hekimler, lokal anesteziye ek olarak sedasyon kullanimina
onem vermektedirler (4) . Uygun sedasyon, hastanin fiberoptik bronkoskopi esnasinda
toleransin1 artirir ve bronkoskopiyi yapan kisinin invaziv islemleri gerceklestirmesine
olanak saglar (5). Kullanilan baz1 sedatif ajanlar; benzodiyazepinler, opiyatlar, propofol,
ketamin ve deksmedetomidindir(4)

Arteriyel kan gazi, respiratuar ve metabolik hastaligr bulunan kisilerde, asit-baz
durumunu (pH), oksijenlenmeyi (PaO2), karbondioksit diizeyini (PaCO2) ve diger bazi
parametreleri degerlendirmek igin kullanilan ucuz, pratik ve etkili bir tetkiktir (6). Islem
sirasinda arteriyel oksijen basinci (PaO2) yaklasik olarak 20 mmHg diisebilir. Hipoksinin
sebepleri arasinda ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu ve hipoventilasyon yer alir.
Ventilasyon-perfiizyon oraninda bozulma, bronkoskopinin kendisi, aspirasyon islemi,
alveollerdeki anestezik c¢ozeltiler ve lavaj sivisinin neden oldugu kismi hava yolu
tikaniklig1 nedeni ile gelisebilir (1). Hipoventilasyon ise islem sirasinda meydana gelen {ist
solunum yolu obstriiksiyonu, islemden oOnce uygulanan sedatif ajanlar ve islemin
kendisinin meydana getirdigi ventilasyon perflizyon oraninda bozulma sonucu
gerceklesmektedir. Bu durumun en iyi gostergesi de PaCO2’deki artmadir. Onceden
akciger hastaligl (6rnegin KOAH gibi) bulunan hastalar, fiberoptik bronkoskopi esnasinda
ve sonrasinda dnemli seviyede hiperkapni gelistirme riski barindirirlar (7).

Caligmadaki amacimiz; fiberoptik bronkoskopi sirasinda kullanilan iki farkl: sedatif

ajanin, yapilan iglem tipinin ve siiresinin, hastalarin demografik 6zelliklerinin arteriyel kan

1



gazindaki parametreler iizerine etkisini degerlendirmek, bu etkenleri birbirleri ile

kiyaslamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Bronkoskopi Tarihcesi

Alman bir laringolog olan Gustav Killian, 6zofagoskopu degistirerek alt solunum
yollaria ulagsmak i¢in bir fikir gelistirdi. 1897 yilinda ilk kez larinksten gecerek trakeaya
ve ana karinanin ilerisine bronslara ulasarak, sag ana bronsun i¢indeki yabanci cismi
basaril1 bir sekilde ¢ikarmistir. Boylece tarihte ilk bronkoskopi, Gustav Killian tarafindan
uygulanmis oldu (8). O tarihte rijit bronkoskoplar ile uygulanmaya baslanan islem, 1970’11
yillarda Ikeda tarafindan gelistirilerek, cihazin fleksibl (biikiilebilir) olmasindan sonra,
giiniimiizde 6zel durumlar haricinde fleksibl bronkoskoplarla ve lokal anestezi altinda
yapilmaktadir. Bronkoskopi islemi tani, tedavi ve hastalik seyrini izleme amact ile

yapilmakta ve zaman i¢inde uygulama alani geniglemektedir (9).

2.2 Rijit Bronkoskopi

Genel anestezi kullanilarak, ameliyathane kosullarinda sadece agizdan
uygulanabilen, esnek olmayan metal acik tiip yapisinda bulunan tibbi alettir. 18,5 ve 40 cm
arasinda degisebilen uzunluklara sahiptir. Yenidogan ve ¢ocuk hastalar i¢in farkli boy ve
caplarda bulunabilmektedirler. Genellikle tedavi amaci ile uygulanmaktadir. Ancak
kanama ihtimali yliksek lezyonlarda, bazi yabanci cisim vakalarinda ya da bazi1 solunum

yetmezligi gelisebilecek hasta gruplarinda tan1 amaci ile de kullanilabilmektedir (10-13).

Sekil 1: Cesitli boylarda rijid bronkoskopi

2.3 Fiberoptik Fleksibl Bronkoskopi
Gelisen teknoloji ile birlikte 1967 yilindan bu yana kullanilan ve giiniimiizde

oldukca gelismis video goriintiileme sistemleri yardimiyla uygulanabilen bir endoskopi
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yontemidir. Rijit bronkoskopi ile kiyaslandiginda daha kolay Ogrenilmekte ve
uygulanabilmektedir. Trakeobronsiyal agacin ulasilabilen noktalarinin goriintiilenmesine
ve Ornek alinmasina olanak saglar. Lokal anestezi ve sedatif ajanlar yardimiyla
bronkoskopi islemi kolay ve giivenli bir sekilde uygulanabilmektedir (14,15)

FOB, esnek bos bir vinil tiipiin i¢inden gegen optik kablolar, aspirasyona olanak
saglayan uzun bir kanal ve yardimc1 malzemelerin igerisinden gonderildigi baska bir kanal,
u¢ kisminin biikiilmesini saglayan proksimal kontrol kolu ve u¢ kisminda objektif lenslerin
bulundugu bir tibbi cihazdir. FOB, direkt okiiler ile bakilarak, video kamera baglantisi
yapilarak veya direkt video-bronkoskoplar ile yapilabilir. Nazal yoldan, oral yoldan,
trakeostomi deliginden, endotrakeal tiipten veya rijid bronkoskopi i¢inden ilerletilerek

kullanilabilir. Hasta yatagi basinda, yogun bakim iinitesinde, otururak veya yatar

pozisyonda iken uygulanabilir (16)

Sekil 2: Fleksibl bronkoskopi seti

Sekil 3: Fleksibl bronkoskopi



2.4. Fiberoptik Bronkoskopi Endikasyonlari
Fiberoptik bronkoskopi endikasyonlari, tanisal ve tedavi amagl olmak tizere iki

temel bagliga ayrilabilir. Endikasyonlar Tablo 1’de gosterilmistir.

2.4.1 Tam1 Amach FOB Endikasyonlar:

Aciklanamayan kronik oksiiriik: Kronik Oksiiriik sikayeti ile basvurmus
hastalarda anamnez ve fizik muayenede, Oksiirige sik sebep olan durumlara dikkat
edilmelidir. Bu yaklasim ile ¢ogu hastaya basarili bir sekilde tani konulup tedavi
verilebilmektedir. Akciger grafisi miimkiinse tiim hastalardan istenmelidir. Akciger
grafisinde bulgu izlenmeyen durumlarda, yarar1 kisith olmakla beraber, kronik oksiiriik en
stk basvurulan FOB endikasyonlar1 arasindadir. Bronkoskopinin amaci, trakeobronsiyal
agacin gorsel olarak degerlendirilmesi ile kronik Oksiiriige sebep olabilecek faktorlerin
dislanmasini saglamaktir.

Cesitli tanisal degerlendirmelerle tani konulamamis, ampirik bronkodilatér ve
antitiissif tedaviler ile yanit alinamamis, kulak burun bogaz muayenesi ve gastrodzofageal

reflli aragtirmalar1 sonu¢ vermemis hastalarda bronkoskopi endikedir (17,18).



Tablo 1: Bronkoskopi endikasyonlari

Tamnisal endikasyonlar Terapotik endikasyonlar

1. Agiklanamayan kronik okstiriik 1. Havayolunun temizlenmesi

2. Hemoptizi Mukus tikaci

3. Wheezing ve stridor Sekresyon birikimi

4. Anormal radyolojik bulgu Yabanci cisim ¢ikarilmast
5. Persistan pnomotoraks Hemoptizi

6. Diyafragma paralizisi 2. Tikayict neoplazi

7. Vokal kord paralizisi Lazer bronkoskopi

8. Plevral efiizyon Elektrokoter

9. Balgamda atipik hiicreler Kriyoterapi

10. Brong tiimori takibi Brakiterapi

11. Akciger kanseri, kitle Lezyon igerisine enjeksiyon
12. Tekrarlayan akciger absesi 3. Terapotik BAL

13. Toraks travmasi 4. Trakeobronsiyal striktiir, stenoz
14. Fistiil 5. Fistiil tedavisi

15. Yabanci1 cisim aspirasyonu 6. Akciger absesi

16. Trakeobronsiyal agacin kimyasal ve|7. Bronkojenik ve mediastinal kistler
termal yaniklar1

17. Trakeobronsiyal stenoz-striktiir

18. Postoperatif giidiik kontrolii

19. Diffiiz parankimal akciger hastaliklarinda

doku ve mikrobiyolojik drnek almak

20. Akciger transplantasyonu sonrasi takip

21. Arastirma amacl

Hemoptizi: Alt solunum yollarindan oksiirmekle beraber kan tiikiiriilmesidir.
Sadece kan ya da balgamla karisik sekilde gelebilir. Miktarindan bagimsiz sekilde 6nemli
bir patolojiyi isaret edebilir ve ileri inceleme gerektirebilir. Hemoptizi; trakeobrongiyal

sistemden, akciger parankiminden veya vaskiiler yapilardan kaynaklanabilir. Genel olarak
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giinde 600 cc ve iizeri kanamalar masif olarak kabul gormektedir, ancak hastanin klinigi bu
asamada daha Onemlidir. Masif olmayan ve klinigi bozmayan bir hemoptizide Oncelik
nedene yonelik inceleme yapmak iken masif ve hemodinamiyi bozan bir kanama
durumunda 6ncelik tedavi ve miimkiinse ayni zamanda tant koymadir. Ayrintili anamnez,
fizik muayene, goriintiileme ve girisimsel uygulamalara ragmen degisik serilerde %4-34 ‘e
varan oranlarda tani konulamamistir (19,20) . Hemoptizinin en sik nedenleri bakteriyel
pnomoniler, bronkojenik kanserler, bronsektazi, tiiberkiiloz, bronsgitler ve akciger
apsesidir(21).

Bronkoskopi ile kanama odagmnin yerini tespit etmek, oOzellikle masif
hemoptizilerde kanamanin goriintii kalitesini bozmasi nedeniyle zor olabilir. Yapilan bazi
calismalarda, masif hemoptizilerde kanama odaginin tam  tespit edilme
orani %45’ten %70’e kadar degisen oranlarda verilmistir (22,23). Hemoptizili hastalarda
yapilan caligmalarda bronkoskopi ile altta yatan patolojiyi tespit edebilme oran1 %8 iken,
bilgisayarli tomografi ile bu oran %77’ye kadar ¢ikmaktadir. Buna ragmen 6zellikle distal
brongiyal alanlarda lokalize endobronsiyal lezyonlar hakkinda daha fazla bilgi vermesi
acisidan bronkoskopi dnemli bir yontemdir (24). Ek olarak bronkoskopi ile soguk serum
fizyolojik soliisyonu, balon uygulamasi veya lazer koagiilasyon yontemleri ile kanama

odaginda kontrol saglanabilir (25).

Wheezing ve stridor: Wheezing ya da stridor, trakeobronsiyal agacin
obstriiksiiyonuna bagli olarak gelisir. Trakeobronsiyal sistemin benign veya malign
neoplazileri, trakeobronsiyal agaca disardan basi, trakeobronsiyal striktiir, mediastinal
patolojiler wheezing veya stridora neden olabilir. Astim atak ve KOAH alevlenme
durumlan diglanan akciger grafisinde patoloji olmayan hastalarda ve akciger grafisinde

hava yollarina baski bulgular1 olan hastalarda bronkoskopi endikedir (26).

Anormal radyolojik bulgu: Rutinde bronkoskopinin pndmoni tanisinda yeri
yoktur. Ancak rezoliisyonu gecikmis pndmoni, immiinsiirese kisilerde gelisen pndmoni
gibi 6zel durumlarda endikasyonu vardir. Ayrica diffiiz interstisyel akciger hastalig
paternine sahip hastalarda, spesifik tan1 konulmasi amaciyla, sitolojik ve histolojik
degerlendirme yapmak i¢in bronkoskopi yapilmaktadir. Mediastinal ve hiler lenfadenopati
ve kitle varliginda da bronkoskopi endikasyonu mevcuttur. Ek olarak akciger grafisinde tek

tarafli hacim ve havalanma artis1 olan hastalarda da bronkoskopi endikedir (26,27).



Persistan pnomotoraks: Normal kosullarda miidahalesiz bir sekilde 10- 14 giin
icerisinde pnomotoraksin regresyonu beklenir. Pnomotoraks devam ediyor veya tiip
torakostomi uygulanmasina ragmen hastada hava kagagi devam ediyor ise bronkoplevral
fistiil gelismis olabilir. Bu hastalarda, hem fistiiliin belirlenmesi hem de tamiri igin

bronkoskopi endikedir (28).

Diyafragma paralizi: Frenik sinir hasari/basisina bagh olarak diyafragma paralizi
gelisebilir. Akciger maligniteleri sonucunda gelisen lenfadenopatiler frenik sinir
hasari/basist sonucu diyafragma paralizine sebep olabilir ve bu durumda bronkoskopi

yapilabilir (26).

Vokal kord paralizisi: Sol laringeal rekiirren sinir hasarina bagl gelisebilir. Vokal
kord paralizisi ve ses kisikligt durumlarinda, mediastinal patolojilerin bu sinire hasar
verdigi akillara gelmelidir. Bu durumda etiyolojiyi aydinlatma adina bronkoskopi

yapilabilir (26).

Plevral efiizyon: Akciger grafisinde plevral efiizyona ek olarak belirgin radyolojik
bulgusu olmayan hastaya rutinde bronkoskopi Onerilmez. Fakat plevral effiizyon ile
beraber hastanin akciger radyolojisinde hiler genisleme, akcigerde nodiil/kitle, rezoliisyonu

gecikmis konsolide alan1 bulunan hastalarda bronkoskopi yapilabilir (29).

Toraks travmasi: Toraks travmasi gecirmis hastalarda, herhangi bir bulgu olmasa
bile bronkoskopi yapilmasi Onerilir. Ciddi hava yolu hasarlar1 erken dénemde bulgu
vermeyebilir. Travma sonrasi yapilan bronkoskopilerde, hava yolunda tam kat kesiler,
bronsial kontiizyon, trakeal laserasyon, pulmoner kontiizyon ve bununla beraber devam
eden kanamalar, mukus tikaclari, yabanci cisim tespit edilebilmektedir. Bu sebeplerden

dolay1 FOB, travma hastalarinin erken donemlerinde uygulanmalidir (30).

Brons kanseri: Bronkoskopinin bir¢ok endikasyonu bulunmakla birlikte siklikla
akcigerde tespit edilen nodul veya kitlelerin patolojik tanisin1 koymada ve akciger

kanserinin evrelemesinde kullanilmaktadir. Santral lezyonlarda brons lavaji, firgalama ve
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endobrongiyal biyopsi teknikleri ile tan1 orani artarken; periferik lezyonlarda tani orani
diismektedir. Evrelemede ise endobronsiyal ultrasonografi ile hiler ve mediastinel lenf
bezlerinin izlemi ve bu lenf bezlerinden transbronsiyal igne aspirasyon yontemi ile

ornekleme yapilabilmesi, daha invaziv islemlere olan ihtiyaci azaltmaktadir (31).

Akciger apsesi: Antibiyoterapi su anda akciger absesinin ana tedavisidir. Tedavi
baslandiktan 72 saat sonra klinikte diizelme olmuyorsa bronkoskopi dnerilmektedir. Tedavi
yanitsizliginin altinda, brons obstriiksiyonuna sebep olan tiimér veya yabanci cisim,
mikobakteri, mantar, parazit gibi etkenler olabilir. Bununla beraber bronkoskopi drenaj

imkan1 saglayarak da tedavinin bir pargasi olabilir (32,33).

Akciger enfeksiyonu: Rezoliisyonu gecikmis pndmoniler, rezistansi ve viriilansi
yiiksek mikroorganizmalar, immiinsuprese durumlar ve obstriiktif endobronsial lezyon
durumlarinda goriilebilir. Pndmoni ile takip edilen bir hastada, en az 10 giin antibiyotik
tedavisine ragmen semptomlarda iyilesme gozlenmemesi ya da semptomlarin kotiilesmesi
veya 2-3 ay sonra dahi radyolojik diizelme izlenmemesi durumunda akla gelmelidir. Bu
durumda etken saptanma konusunda bronkoskopi 6nerilmektedir.

Bronkoskopi, ventilator iliskili pndmoni tanisin igin de kullanilmaktadir. Ozellikle
kantitatif 6rnekleme amaci ile yapilan bronkoalveolar lavaj, endotrakeal aspirasyon ve

firgalama islemleri bronkoskopi araciligi ile yapilabilmektedir (34,35).

Fistiil: Toraks cerrahileri ve yaralanmalar, enfeksiyonlar ve stent uygulamalari
sonrasi trakeoOzofageal ve bronkoplevral fistiiller gelisebilmektedir. Bu durumdan siliphe

edildigi zaman tan1 ve tedavi amaci ile bronkoskopi kullanilabilmektedir (36,37).

Yabanci cisim aspirasyonu: Aspire edilen yabanci cisimler genellikle bronslarda
yerlesir, daha az siklikla trakea ve larinkste yerlesir. Aspire edilmis cisim brons, trakea ve
larinkste inflamasyon ve irritasyona neden olur ve bu durum sonucunda bronsit, trakeit,
atelektazi ve pnomoni gelisebilir. Nitekim bronkoskopinin ilk gelistirilme amaci da
yabanci cisim ¢ikarilmasi olmustur ve bronkoskopinin en énemli endikasyonlar1 arasinda
yer almaktadir. Ozellikle ¢cocukluk caginda goriilen yabanci cisim aspirasyonlarinda rijit
bronkoskopi Onerilmekle beraber islemi yapan merkezin tecriibesi, ekipman durumu,

yabanci cismin konumu ve biiyiikliigline gore fleksibl bronkoskopi de kullanilabilmektedir
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(38,39).

Trakeobronsiyal agacin kimyasal ve termal yaniklari: Baz1 gazlarin, asir sicak
havanin ve kimyasal ajanlarin kaza ile inhalasyonu sonucu ¢esitli pulmoner
komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. Kimyasal ajanlara maruz kalan kisilerde
trakeobronsiyal agacta hemorajik inflamasyon ve ciddi erozyonlar izlenmektedir. Uzun
vadede kronik enfeksiyonlar, piiriilan bronsit, ciddi skarlar ve stenozlar gelisebilmektedir.

Bu noktada hem tanisal hem de terapotik anlamda bronkoskopi kullanilabilmektedir (40).

Trakeal stenoz ve striktiir kontrolii: Endotrakeal entiibasyon ve trakeostomi
sonrast trakeal darlik, yogun bakim iinitesi yatagi sayisinin artmasi, endotrakeal
entiibasyon endikasyonlarinin genislemesi ve hastalik farkindaliginin artmasiyla giderek
daha sik goriilen iatrojenik bir komplikasyondur. Bu durumun klinik ciddiyet spektrumu,
asemptomatik vakalardan acil girisimsel prosediirlere ihtiyag duyan hastalara kadar

uzanmaktadir. Tani i¢in altin standart fiberoptik/rijit bronkoskopidir (41).

Postoperatif giidiik kontrolii: Cerrahi sonrasi anastomoz hattinin kontrolii amact

ile bronkoskopi yapilabilmektedir (42).

Diffiiz parankimal akciger hastaliklarinda doku ve mikrobiyolojik o6rnek
almak: Fiberoptik bronkoskopi ile yapilabilen bronkoalveolar lavaj ve transbronsiyal
biyopsi yontemleri, diffiiz parankimal akciger hastaliklari tanisinda kullanilabilmektedir

(43).

Akciger transplantasyonu sonrasi takip: Akciger nakili sonrasi rezeksiyon
degerlendrilmesi amaci ile biyopsi yapilmasi, anastomoz hattinin kontrolii, gelisen akciger

enfeksiyonlarinda 6rnek alma amaci ile bronkoskopi yapilabilmektedir (44).
Arastirma amach: Baz1 akciger hastaliklarin altta yatan nedenlerini arastirmak,

yeni tedavi yontemleri belirlemek amaci ile insan ve hayvanlarda bronkoskopi

yapilabilmektedir (45).

10



2.4.2 Terapotik amach FOB endikasyonlari

Hava yolunun temizlenmesi: Hava yollariin temizlenmesi bronkoskopinin 6nde
gelen endikasyonlar1 arasindadir ve toplam yapilan bronkoskopi sayisinin 6nemli miktarini
olusturmaktadirlar. Birikmis sekresyonlarin ve mukus tikacinin temizlenmesi, yabanci
cisim ¢ikartilmasi, hemoptiziye miidahale etmek ve kan pihtilarinin temizlenmesi amaci ile
yapilir. Yogun bakim iinitelerine kabul edilen hastalarda, bronkoskopilerin %75'inden
fazlas1 terapdtik amaclarla yapilir. Bu grupta 6zellikle mekanik ventilasyona bagli hasta
gruplart bulunmaktadir. Bununla beraber mekanik ventilasyona bagli olmayan suuru kapali,
Oksiiriik refleksi baskilanmis, noromuskuler hastaligi olan ve postoperatif durumdaki
hastalarda da siklikla kullanilabilmektedir (27,46). Terapotik bronkoskopi uygulamasi ile
birikmis sekresyonlar1 ve mukus tikaglarinin uzaklastirilmasi sonrasi genellikle havalanma

tyilesir, kollaps ve atelektazi diizelir (26).

Tikayicr neoplazi: Endobrongiyal tikanmanin en sik nedeni neoplazilerdir.
Bronkoskopi, hava yolu obstriiksiyonu gelismis kisilerde palyasyon saglamakla beraber
solunum yetmezligi ya da postobstruktif pndmoni gibi komplikasyonlar1 da azaltarak
yasam stiresini uzatabilmektedir. Bu amagla rijit bronkoskoiler ya da FOB
kullanilabilmektedir. Uygulanan teknikler arasinda; elektrokoter, kriyoterapi, argon plazma

koagiilasyon, brakiterapi ve stent uygulamalar1 yer almaktadir (27,46).

Terapotik bronkoalveoler lavaj: Bronkoskopi, pulmoner alveolar proteinozis
(PAP) ve alerjik bronkopulmoner aspergillozis (ABPA) hastalikalarinda terdpatik amacl
kullanilabilmektedir. PAP’ta tekrarlayan BAL ya da tiim akciger lavaj uygulamalari,
stirfaktandan zengin alveoalar materyalin temizlenmesi i¢in kullanilir. ABPA’da ise oral
glukokortikoidlere ragmen devam eden hava kollapst durumunda bronkoskopi inat¢i

sekresyonlarin temizlenmesinde kullanilabilir (47,48).

Trakeobronsiyal striktiir ve stenoz: Trakeal darligin bronkoskopik olarak
degerlendirilmesi, darliin morfolojisi, yayginligi ve derecesinin degerlendirilmesi
acisindan kritiktir ve herhangi bir tedavi secenegine basvurmadan oOnce altin standart
olarak kabul edilir. Bu hastalarda bronkoskopi yardimi ile mekanik veya lazer destekli
dilatasyon, elektrokoter, hava yoluna stent yerlestirilmesi ve mitomisin C ile farmakolojik

tedavi gibi ¢esitli miidahaleler yapilabilmektedir (49).
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Fistiil tedavisi: Fistiiller genellikle postoperatif bir komplikasyon olarak ortaya
ciksa da, akcigerin inflamatuar hastaliklari, kemo-radyoterapi tedavisi, gogiis travmasi ve
barotravma gibi diger klinik durumlarda da meydana gelebilir. Fistiiliin yeri ve boyutuna
gbre bazi bronkoskopik teknikler fistiiliin kapatilmasi i¢in kullanilmaktadir. Fibrin “’glue’’
veya cerrah jel uygulamasi, trombin enjeksyonu gibi teknikler oOzellikle kiiclik ¢apl

fistiilleri onaminda basarili olabilmektedir (50).

Akciger apsesi: Antibiyotik tedavisine ve torasik fizyoterapiye yanit vermeyen
hastalarda bronkoskopi, drenaji saglama amaciyla kullanilmaktadir. Ayni zamanda
bronsiyal agacin gozlemlenmesi ve bakteriyolojik inceleme i¢in Ornek alma imkani da

tanimaktadir (33).

Bronkojenik ve mediastinal Kistler: Bronkojenik ve mediastinik kistler,
yetiskinlerde orta mediastende bulunan en yaygin kistik lezyonlardir. Cogu kist, genellikle
bliylik hava vyollartyla iligkili olarak, karina yakiminda ortaya c¢ikar ve nadiren
trakeobronsiyal agacla baglant1 kurar. Cerrahi rezeksiyon tercih edilen tedavi yontemidir.
Bronkoskopi bu kistlerin bosaltiminda kullanilabilir fakat genellikler niiks ederler. Bundan

dolay1 bronkoskopi rutin olarak énerilmez (51).

2.5 Fiberoptik Bronkoskopi Kontrendikasyonlar: ve Riskli Durumlar
Fiberoptik bronkoskopi uygulamasi agisindan kontrendikasyon ve riskli durumlar

Tablo 2’de gosterilmistir.

12



Tablo 2:Bronkoskopide kontrendikasyonlar ve riskli durumlar

a. Riski arttiran durumlar

1.Hasta kooperasyonunun olmamasti

2.Unstabil angina varlig1, son alt1 haftada gecirilmis miyokard infarktiisii

3.Trakea obstriiksiyonu

4.Kontrol altinda olmayan astim

5.Hiperkapnik hipoksik solunum yetersizligi, mekanik ventilasyon gereksinimi

6.Akciger apsesi (piiriilan materyalin bronga acilma tehlikesi oldugunda)

7.Uremi (BUN > 30 mg/dL, kreatinin > 3 mg/dL) ve pulmoner hipertansiyon (biyopsi
sonrasi ciddi kanama olasi ise)

8.Vena kava superior sendromu (kanama ve larengeal 6dem olasilig1)

9.Diiskiinliik, ileri yas, malniitrisyon

10.Unstabil kardiyak aritmi

11.Transbronsiyal biyopsi yapilacak olmasi

12.Endobronsiyal tedavi uygulamalari
b. Riskin yiiksek oldugu durumlar

1.Malign aritmi

2.Tedaviye refrakter hipoksemi (oksijen replasmanina ragmen, satiirasyon < %90)

3.Kanama diyatezi, trombositopeni
c. Mutlak kontrendikasyon

1.Hasta veya yakinlarinin iglem i¢in izin vermemesi, onamin olmamasi

2.Deneyimli bir bronkoskopistin yoklugu veya deneyimsiz bronkoskopist tarafindan
bronkoskopi yapilmasi

3. Acil durumlarda; pnémotoraks, kanama ve kardiyak arrest gelismesi halinde, miidahale
icin yeterli donanim bulunmamasi

4 Islem sirasinda hastanin oksijenizasyonunun yeterli diizeyde yapilmamasi

5.Stabil olmayan hasta — hemodinamik durum (ronkiis varligi, sok, anemi vs).
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2.6 Fiberoptik Bronkoskopi Uygulamasi

2.6.1 Hastanin hazirlanmasi

Basarili bir bronkoskopi islemi i¢in hastalar klinik, radyolojik ve laboratuvar
bulgular1 ile beraber degerlendirilmeli, yapilacak islem planlanmali, riskler ortaya
konulmali, bu yonde dnlemler alinmali ve komplikasyonlara hazir olunmalidir. Bu nedenle
bronkoskopi Oncesi iyi bir anamnez, fizik muayene ve akciger grafisi ¢ok Onemli ii¢
parametredir.

Hastanede yapilan tiim girisimsel islemlerde oldugu gibi bronkoskopide de hasta
farmakolojik ve psikolojik olarak hazirlanmalidir. Islem 6ncesi tiim hastalar bronkoskopi
hakkinda bilgilendirilmeli, islemin yapilma nedeni, yapilma sekli, olas1 komplikasyonlar
hastaya anlatilmali ve tiim hastalardan sozlii ve yazili onam alinmalidir. Kooperasyon
kurulamayan hastalarda ise bu prosediirler birinci derece yakini ile yerine getirilmelidir.
Hastalar bronkoskopinin uygulanacagi zamandan 6-8 saat Ooncesinde kati ve sivi alimini
kesmelidir. Islem oncesi hastanin fizik muayene ve laboratuvar bulgular1 tekrar gozden
gecirilmelidir.

Islem 6ncesi hastanin koagiilasyon testleri, trombosit sayim1 ve hemoglobin diizeyi
bakilmalidir. Bronkoskopi ve lavaj icin trombosit sayisinin 20.000 ve {izeri, biyopsi
yapilacak hastalarda ise trombosit sayisinin 50.000 ve iizeri, INR degerinin 1,5’tan kii¢iik
olmasina dikkat edilmelidir.

Bronkoskopi 6ncesi SFT rutin olmamakla beraber KOAH’11 hastalarda bronkoskopi
oncesi solunum fonksiyon testleri kontrol edilmeli, FEV1 < %40 ve/veya oksijen
saturasyonu %93’lin altinda olan hastalarda arter kan gazi calisilmalidir. Astimli hastalarda
ise islem Oncesi semptomlarin kontrol altinda oldugundan emin olunmalidir. Astim ya da
obstriikksiyonu olan KOAH’l1 hastalarda islem Oncesi bronkodilator tedavi verilmeli,
hipertansif olan hastalar ise islem oncesi antihipertansif ilaglar1 almalidirlar.

Her hastanin iglem Oncesi mutlaka damar yolu olmalidir ve hasta islem odasindan

c¢ikana kadar yerinde birakilmalidir (9,52).

2.6.2 Premedikasyon

Bronkoskopi oncesinde antikolinerjik ilaglar sik¢a kullanilmis ve sekresyonlarin
azaltilmasini saglayarak hava yolu mukozasindaki topikal anestetik gereksinimini azaltmak,
islem sirasinda kardiyak aritmileri dnlemek ve hasta konforunu artirmak amaglanmistir.

Bronkoskopiden yarim saat 6nce 0,5-1 mg atropin IM veya SC yolla uygulanmaktadir.
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Atropin yan etkisi olarak; agiz kurulugu, siklopleji, gérmede bulaniklik, fotofobi,
midriyazis, kabizlik ve carpint1 gelisebilmektedir. Ancak son yillarda yapilan ¢alismalarda
atropinin sekresyon miktarini azaltmada, islem siiresi ve giivenirligini etkilemede fark

yaratmadig1 saptanmis olup bazi merkezlerde rutin kullanimdan ¢ikarilmistir (53).

2.6.3 Topikal anestezi

Topikal anestezi, 6zellikle fleksibl bronkoskopide islemi, hasta ve islemi uygulayan
bronkoskopist i¢in daha konforlu hale getirmesinden dolay1r ¢ok ©nemlidir. Burnun
delikleri, agiz ve alt yutak bolgesinin uyusturulmasi gereklidir. Glottis Otesine yapilan
topikal anestezi, Oksiirlik refleksini baskilar ve iglemin daha diizgiin bir sekilde
gerceklesmesine olanak tanir.

Bu amagla lidokain, tetrakain, benzokain, kokain kullanilabilir. En sik kullanilan
ajan lidokaindir. Etkisi 1-5 dakika i¢inde baslar ve yaklasik 1 saat devam eder. Yart dmrii
90 dakikadir. Toksik dozu Smg/kg’dir.

Farkli merkezlerde topikal anestezi uygulamasi degiskenlik gosterir. Temel teknik,
nazal mukozaya %2’lik lidokain soliisyonun uygulanmasi, dil ve nazofarenksi uyusturmak
icin agiz bosluguna %4 veya %10 lidokain uygulamasini i¢erir. Devaminda ayn1 miktarda
lidokain el atomizeri aracilif ile inspiryumla senkronize sekilde larenkse dogru uygulanir.
Hazirlanan lidokain soliisyonii trakeobronsiyal agacin topikal anestezisi amaci ile islem
sirasinda bronkoskopi araciligi ile uygulanir.

FOB’da kullanilan topikal anesteziklerin baslica sistemik toksik etkileri aritmi,

solunum depresyonu, nébet ve methemoglobinemidir (54—-56).

2.6.4 Sedasyon

Bronkoskopi sedasyon ile ya da sedasyon uygulanmadan yapilabilmektedir.
Sedasyonun kaygili ve kendi istegi olan hastalara yapilmasini 6neren ¢alismalar varken;
tlim hastalara rutin uygulanmasini 6neren ¢alismalar da bulunmaktadir (55,57).

Rijid bronkoskopi isleminde genellikle anestezi doktoru tarafindan uygulanan genel
anestezi tercih edilirken, FOB uygulanmasinda ise bronkoskopist tarafindan, hastanin sozel
uyaranlara yanit verdigi bilingli sedasyon tercih edilmektedir. ideal bir sedatif kullanimi
kolay olmali, hizli etki gostermeli, kisa siireli etkisi olmali ve hizli bir iyilesme
saglamalidir (56) . Kullanilan ajan ongoriilebilir bir farmakokinetik ve farmakodinamik

profile sahip olmali ve spesifik bir antagonist ile tersine ¢evrilebilir olmalidir. Sonug olarak
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ozellikleri ve kullanimi prosediiriin giivenligini, hasta konforunu ve toleransini arttirmalidir.
Bu amagla benzodiyazepinler, opioidler, propofol, ketamin ve deksmedetomidin

kullanilabilmektedir (58).

Benzodiyazepinler: Bu ilaclar, gamma-aminobutirik asit (GABA) etkisini artirir ve
sedatif, hipnotik, anksiyolitik, antikonviilzan, kas gevsetici Ozelliklere sahiptir. Daha
yiiksek dozlarda, amnezik-dissosiyatif 6zelliklere sahip olabilirler ki bu da gerektiginde
gelecekte baska bir bronkoskopi yapilmasi gereken durumlarda hastaya kolaylik
saglamaktadir. Bagka bir avantaj, bu ilaglarin etkisini flumazenil ile giivenli ve etkili bir
sekilde antagonize edebilmemizdir. Bu ilaglar sedasyon i¢in kullanilacaksa, flumazenil'in
de beraberinde bulundurulmasinda fayda vardir. Benzodiazepinler karacigerde sitokrom
P450 (CYP) 3A4 ve 3AS sistemi aracilifiyla metabolize edilir ve biiylik 6l¢iide idrarda
atilir. Bu sistemde dogal varyasyonlar nedeniyle eliminasyon yar1 Omri,
popiilasyonun %>5-8'inde uzayabilir. Midazolam, diazepama benzer biiylik bir dagilim
hacmine sahip olsa da kisa bir eliminasyon yar1 omrii (2 saat) ve daha hizli etki
baslangicina sahiptir.

Benzodiazepinlerin nispeten hafif kardiyovaskiiler depresan etkileri vardir ve
arteriyel kan basincinda hafif disiislere ve vagal tonus azalmasina bagh olarak kalp atim
hizinda artiglara neden olabilirler. Genellikle orta diizey sedasyon igin kullanilan diisiik
dozlarda goriilmemesine ragmen daha yiiksek dozlar, eslik eden hastaliklar1 olanlarda ve
diger solunum depresanlar1 ile birlikte kullanildiginda solunum depresyonu yaparak
apnelere neden olabilirler.

Lorazepam ve diazepam da bilingli sedasyon i¢in kullanilmis olsa da, midazolam,
ozellikle hizl etki baslangici, hizli zirve etkisi siiresi ve kisa etki siiresi nedeniyle en sik
kullanilan benzodiazepindir. Midazolam, lorazepam ve diazepam icin sedasyon igin
kullanilan dozlar sirastyla 0.01-0.1 mg/kg, 0.03-0.05 mg/kg ve 0.04-0.2 mg/kg'dir. Yapilan
calismalarda midazolam plasebo ile karsilagtirildiginda daha az oksiiriik ve nefes darligina
neden olmus, hastalar tarafindan daha konforlu bulunmus ve tekrarlayan islemlerin
yapilma isteginde artisa neden olmustur. Midazolam opioidlerle birlikte giivenli ve etkili

bir sekilde kullanilmistir (58—60).

Opioidler: Opioidler, analjezik, oksiiriik kesici ve sedatif ozellikleri nedeniyle

benzodiazepinlerle kombine sekilde bronkoskopide sik¢a kullanilmaktadir. Bu o6zellikler,
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benzodiazepinlerin &zelliklerini tamamlayarak, bronkoskopistin kosullarini iyilestirme,
hastanin prosediirii tolere etme ve sempatik yanitlari azaltma avantajlari sunar. Ayni
zamanda, kullanilan diger farmakolojik sedatif ajan miktarinda azalma saglar.

Opioidler, beyinde, omurilikte, periferik duyu noronlarinda ve gastrointestinal
sistemde bulunan mii (m), kappa (k), delta (d) ve sigma (s) reseptOrlerine baglanir.
Bronkoskopide kullanilan opioidler, supraspinéz analjezi, solunum depresyonu ve kas
rijiditesinden sorumlu olan m reseptoriiniin baglica agonistleridir. Bunlar genellikle
karacigerde metabolize edilir ve bobrekler tarafindan atilir. Bobrek atilimi nedeniyle,
opioidler (6zellikle morfin), renal yetmezligi olan hastalarda (metabolitlerle birlikte) uzun
stireli sedasyon ve solunum depresyonuna yol agabilecek sekilde birikme egilimindedir.
Yiiksek dozlarda opioidler bradikardiye ve hipotansiyona neden olur ancak kalp kasi
kasilmasini baskilamazlar. Solunum sistemi iizerindeki etkiler daha dikkate degerdir.
Ozellikle solunum hizinin azalmasiyla solunum depresyonuna yol agarlar.

Nalokson m, k ve d reseptorlerinde yarigmali bir opioid antagonistidir. Opioidlere
bagli solunum depresyonu ve asir1 sedasyonun antagonize edilmesi i¢in intravendz doz
genellikle istenen solunum ve biling seviyesine gelene kadar her 2 dakikada bir 100 mg'lik
(1.5-3 mg/kg) ek dozlarla 100-200 mg arasi olur. Ortalama yar1 6mrii kisa oldugundan (64
dakika), asir1 sedasyon halinin tekrar ortaya ¢ikmasi miimkiindiir ve infiizyon veya her 1-2
saatte bir tekrarlanan dozlar gerekebilir.

Fentanil, morfine gére 100 kat daha etkilidir. Daha hizli etki baslangici ve
eliminasyon yar1 dmriine sahiptir. Bu nedenle bronkoskopi gibi islemler i¢in daha uygun
olabilir. Orta derecede sedasyonda onerilen fentanil dozu 50-200 mg'dir ve buna ek olarak
50 mg'lik yedek dozlar izler. Ancak bu araligin {ist sinirinda, 6zellikle diger sedatiflerle
birlikte kullanildiginda, solunum depresyonu olasidir. Bu nedenle istenen etki elde edilene
kadar veya toplam 200 mg doza ulasilana kadar gerektiginde 25-50 mg'lik bir baslangi¢
dozu onerilir ve ihtiyag duyulmasi halinde 25 mg'lik ek dozlar onerilir.

Alfentanil, fentanilden daha az etkilidir ancak neredeyse hemen etki baslangici ve
daha kisa bir eliminasyon yar1 6mriine sahiptir. Anlik gereksinimlere bagl olarak 250 mg

ek dozlarla birlikte 250-500 mg'lik bir baslangi¢ dozu verilir (58,61).

Propofol: Propofol (2,6-diisopropilfenol), hizli etki baslangici olan kisa etkili bir
anestezik ajandir. Orta derecede sedasyon ic¢in bronkoskopide kullanilmigtir. Karacigerde

baslica konjugasyon yoluyla hizli bir sekilde metabolize edilir ve kisa baslangic dagilim
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yar1 Omriine (2-8 dakika) ve baglangicta iki fazli eliminasyon yar1 dmriine (30-60 dakika)
sahiptir ki bu da hastalarin hizli uyanmasini saglamaktadir. Propofol, GABA-A
reseptOriiniin beta alt birimine baglanarak kloriir iletkenligini arttirir ve postsinaptik
membranin hiperpolarizasyonuna neden olur. Organ sistemleri lizerindeki baslica etkileri
kardiyovaskiiler, solunum ve santral sinir sistemi tizerindedir. Hipnotik, antiemetik ve anti-
priiritik etkileri nedeniyle kullanilir. Ancak analjezik 6zelliklere sahip degildir. Sistemik
vaskiiler direngte ve kardiyak kontraktilitede azalma meydana getirerek arteriyel kan
basincinda diisiise neden olur. Propofol indiiksiyon dozlarinda apneye yol agabilecek derin
solunum depresyonuna neden olabilir. Propofol, intravendz olarak bolus veya inflizyon
seklinde uygulanabilir. Infiizyon istenmeyen kardiyorespiratuvar etkileri en aza indirmek
icin tercih edilebilir. Sedasyon indiiksiyonu icin genellikle 1-5 dakika icinde 0.5-1
mg/kg'lik bir doz gereklidir ve ardindan infiizyon seklinde 1.5-4.5 mg/kg/saat kullanilir
(58).

Ketamin: Ketamin, 6zellikle pediatrik popiilasyon i¢cin FOB ve endoskopi gibi
prosediirlerde  kullanilmaktadir. Ketamin, fenilsiklidin'in yapisal bir analogudur.
Nonkompetitif NMDA reseptor antagonistidir ve opioid mii reseptorlerinde kismi agonist
etki gosterir. Merkezi sinir sistemi iizerinde bir¢ok etkisi vardir ve talamusu limbik
korteksten ayirarak, hasta bilingli goriinse de duyusal girdilere yanit veremez hale getirerek
disosiyatif anesteziye neden olur. Ketamin karacigerde (baslica CYP3A4 tarafindan)
biyotransformasyona ugrar ve idrarla atilir. Eliminasyon yar1 dmrii yaklasik 2 saattir. Diger
farmakolojik sedatiflerin aksine, ketamin sempatik sinir sisteminin uyarilmasi ve
noradrenalin geri alimmin inhibisyonu nedeniyle kalp hizi, kalp debisi ve arteriyel kan
basincinda artisa neden olur. Tek basina kullanildiginda genellikle solunum sistemi iizerine
minimal etkiye sahiptir ancak diger farmakolojik sedatifler ve opioidlerle birlikte
kullanildiginda apneye neden olabilir. Ketaminin bir avantaji, gliglii bir bronkodilator ve
analjezik olmasidir. Fakat salivasyonda artisa ve uyanma esnasinda deliryuma neden
olabilmesi dezavantajlar1 arasinda gosterlebilir. Ketamin ile benzodiazepinlerin birlikte
uygulanmasi, etkisinin uzamasina ve ketaminin kardiyostimiilator etkilerinin azalmasina
neden olabilir. Orta derecede sedasyon i¢in, ketamin intraven6z olarak 0.5 mg/kg'lik bir

bolus doz olarak verilebilir ve gerektiginde her 5 dakikada bir tekrarlanabilir (58,62).

Deksmedetomidin: Deksmedetomidin, selektif bir a2-agonist olup sedatif ve
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analjezik 6zelliklere sahiptir. Yiiksek dozlarda sadece hafif solunum depresyonuna neden
olma avantajina sahiptir ancak bradikardi ve hipotansiyona yol acabilecek sempatomimetik
ve vagolitik etkilere sahiptir. Bu 6zellikler deksmedetomidini FOB, uyanik entiibasyon, {ist
ve alt gastrointestinal sistem endoskopisi icin giivenli ve etkili kilmistir. Yapilan bazi
calismalarda midazolam ile karsilastirildiginda deksmedetomidin, daha kisa bir uyanma
sliresi ve artmis hasta memnuniyetine neden olmustur.

Deksmedetomidin, propofol ile birlikte uygulanmis ve propofol-remifentanil
kombinasyonu ile  karsilastirilmistir.  Deksmedetomidinin  avantaji,  oksijen
desatiirasyonunun daha az goriilmesi ve salivasyon nedeni ile yapilan aspirasyon
miktarmin azalmasi olmustur. Ancak remifentanil ile karsilastirildiginda uzamis uyanma
stireleri, artmig Oksiiriik ve daha diisiik bronkoskopist memnuniyet puanlarina yol agmustir.
Bolus dozu intravendz yoldan 0,5 mikrogram/kg’dan hesaplanarak en az 10 dakikada
verilecek sekilde uygulandiktan sonra idame dozu istenilen sedasyon durumuna gore 0,2-

0,7 mikrogram/kg/saat seklinde uygulanir (58,63—65).

2.7 Tamisal Bronkoskopik Islemler

Bronkoskopik inspeksiyon, brons lavaji, bronsiyal fircalama, bronkoalveolar lavaj,
brons biyopsisi, transbronsiyal biyopsi ve transbronsiyal igne aspirasyonu tanisal
bronkoskopik islemlerdir (66).

Bronkoskopik inspeksiyon: Brong liimeni ve brons duvar yapisi incelenir.
Mukoza ve submukozanin durumu degerlendirilir, liimendeki stenoz, obstriiksiyon, distan
basi, anatomik varyasyonlar, endobronsiyal lezyon, artmis ya da piiriilan sekresyon,
hemoraji ve yabanci cisim gibi durumlar saptanabilir (66).

Brons lavaji: Brons igerisindeki hiicresel bilesenlerin tetkik edilmes amaci ile
yapilan bir islemdir ve sik¢a diger tan1 yontemleriyle birlikte kullanilir. Bu islem, lezyonun
bulundugu bolgeye 5 ila 30 ml salin verilmesini ve daha sonra negatif basing araciligi ile
aspire edilmesini icerir. Toplanan materyal sitolojik ve mikrobiyolojik inceleme icin
laboratuara gonderilir. Ozellikle bronkoskopinin ulasamadigi periferik lezyonlarda tercih

edilen bir yontemdir (66).

Bronsiyal fircalama : Eksfoliyatif sitoloji veya mikrobiyolojik analiz i¢in
kullanilabilir. Teknik her iki amag i¢in benzerdir. Firca, ¢aligma bronkoskopik kanalindan

ilerletilirken koruyucu kilifi i¢inde tutulmalidir. Ardindan bir yardimci, firgay1
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bronkoskopun yaklasik olarak 3 cm disina gikarirak hedef bolgeye yonlendirir. Ileri-geri ve
dondiirme hareketleri goriinlir lezyon lizerinde ayni anda yapilabilir. Firga daha sonra
kilifina ¢ekilir ve ¢alisma kanali boyunca geri cekilir. Bu teknik brons lavaji ile beraber
uygulandiginda tani oranini arttirmaktadir (66).

Bronkoalveolar lavaj: Bu yontemle terminal havayollarinin ve alveol epitelinin
sitolojik, mikrobiyolojik ve kimyasal incelemesi yapilir. Intersitisyel akciger hastaligi,
aciklanamayan pulmoner infiltratlar, alveolar hemoraji, firsat¢1 pndémoni teshisinde
kullanilan bir yéntemdir. Ozellikle alveolar proteinozis, lipoid pndmoni, akut eozinofilik
pnomoni, pulmoner lenfoma ve lenfanjitik karsinomatozis gibi nadir diffiiz akciger
hastaliklarinin teshisi i¢in 6zel bir degere sahiptir. Bronkoskopi ¢alisma kanalindan 100-
150 cc serum fizyolojik verilerek ve diigiik sabit bir negatif basingla verilen sivi aspire
edilerek yapilir. Trakeobronsiyal sistemin dordiincii veya besinci dallarina kadar ilerletilen
bronkoskoptan yapilan BAL’da, akcigerlerin %1,5-3’linden yani yaklasik olarak bir

milyon alveolden 6rnek alinmis olur (66,67).

Brons biyopsisi: Patoloji oldugu diisiiniilen alandan doku o6rneklemesi yapma
islemidir. Bu islem i¢in ¢esitli forsepsler kullanilmaktadir. Forseps bronkoskopun islem
kanalindan ilerletilir ve anormal goriilen bolgeden mukozal ve submukozal biyopsi
ornekleri alinir (66). Brons biyopsisinde tani1 duyarliligin1 artirmak amaciyla ortalama bes
biyopsi Ornegi alinmasit Onerilmektedir (68) . Bronsiyal biyopsi ile fir¢alama
kombinasyonunun tani oranini artirdigi, 6zellikle biyopsi sonrasi fircalamanin daha iyi

oldugu goriilmiistiir (66).

Transbronsiyal biyopsi: Periferik akciger lezyonlarinda ve diffiiz akciger hastaligi
olgularinda kullanilabilen 6rnek alma teknigidir. Transbronsiyal biyopsi yapmak ig¢in
bronkoskop miimkiin oldugunca ilerletilir ve forseps ¢alisma kanalina yerlestirilir. Tam
nokta belirlendikten sonra forceps nazikc¢e akciger periferine dogru itilir ve biyopsi
yapilacak alandan 5-6 mm daha proksimalde agilir. Sonrasinda forseps lezyona dogru
ilerletilir ve ardindan kapatilir. Bu sirada hasta agr1 hissediyorsa, forseps geri ¢ekilir ve
biyopsi yapilacak baska bir nokta segilir. Forseps ¢ikarildiktan sonra bronkoskop kanamay1
tespit etmek veya kontrol etmek i¢in kama pozisyonunda tutulmali ve bir sonraki biyopsi
icin en iyi pozisyonda bekletilmelidir (66).

Transbronsiyal igne aspirasyonu (TBiA): Trakeobronsiyal sisteme komsu
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dokulardan 6rnek alinmasi amaciyla kullanilir. Biiyiimiis lenf nodlari, peribronsiyal ya da
submukozal lezyonlardan 6rnek alinir ve alinan materyal sitolojik, mikrobiyolojik ya da

histolojik analiz i¢in laboratuara gonderilir (66,69).

2.8 Fiberoptik Bronkoskopi Komplikasyonlari

Fiberoptik bronkoskopi temel dnlemler alindig1 zaman giivenli bir islemdir. Yapilan
bir calismada mortalite oran1 %0,01, major komplikasyon oran1 %0,08 olarak bildirilirken
yapilan bagka bir ¢alismada mortalite %0,02, major komplikasyon orani %0,3 belirtilmistir.
Fiberoptik bronkoskopinin olast komplikasyonlar1 Tablo 3’te verilmistir(70).

Tablo 3:Fiberoptik Bronkoskopinin Major ve Minor Komplikasyonlari

Major komplikasyonlar Minor komplikasyonlar

e Solunum depresyonu o Ates

e Akut miyokard enfarktiisii e Kardiyak aritmiler

e Pndmotoraks e Pndmotoraks

e Hava yolu obstriiksiyonu* e Hava yolu obstriiksiyonu

e Hemoraji** e Hemoraji

e Pnomoni e Vazovagal reaksiyonlar

e Pulmoner 6dem e Bulanti ve kusma

*>9620 veya gdgus tilipli takilmasi gereken

**Transfiizyon yapilmasi gereken

2.9 Arter Kan Gazi

2.9.1 Kan Gazimin Tarihgesi

Arter kan gazi (AKG), ventilasyonu, oksijenasyonu ve metabolik parametreleri
degerlendirmede kullanilan bir tetkik yontemidir. 1837 yilinda Gustav Magnus ilk defa kan
gaz1 analizi yapmistir. Hidrojen ve karbondioksitin ven6z kanda oldugunu tespit etmis ve
hem arteriyel hem de vendz kan drneklerinde ¢alismalar yapmistir (71). 1909°da Sorensen,
hidrojenin etkinligini degerlendirmek amaciyla pH oOl¢iim skalasini gelistirmistir.
Henderson ise karbonik asit tepkime denklemine kiitle etkisi kanununu uygulayarak

Henderson denklemini ([H+] = K1 x [H2CO3] / [HCO3]) gelistirmistir. Bu denklem 1916
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yilinda gelistirilerek Henderson-Hasselbalch denklemi (pH = pK + logl0 [HCO3]
/PCO2x0.23) tiiretilmistir (72) . Clark’m 1950’lerde arteriyel oksijen basing elektrodunu
ardindan Stow ve Severinghous’un arteriyel karbondioksit basing elektrodunu bulmasiyla
klinikte kullanilmaya baslanmistir. Daha sonrasinda laktat, glukoz, hemoglobin gibi
tetkikler kan gazi analizinde ¢alisilmaya baslanmistir. Bu gelismeler sonrasinda arteriyel
kan gazi 1960’lardan beri acil servisler, yogun bakim {iiniteleri ve servislerde énemli bir

tetkik olarak kullanilmaya baslanmistir (73).

2.9.2 Arter Kan Gazi1 Endikasyonlar

Arter kan gaz1 endikasyonlari; respiratuar ve metabolik asidoz ya da alkalozun
tanist ve takibi, solunum yetmezliginin tipinin saptanmasi, uygulanan tedavinin
etkinliginin belirlenmesi, oksijen tedavisinin endikasyonu ve takibi, ani gelisen ve sebebi

aciklanamayan nefes darliginin sebebini aragtirma olarak 6zetlenebilir (74).

2.9.3 Arter Kan Gazi1 Kontrendikasyonlari
Arter kan gazi kontrendikasyonlari tablo 4’te gosterilmistir (75).

Tablo 4: Arter Kan Gaz1 Kontrendikasyonlari

Mutlak Kontrendikasyonlar Rolatif Kontrendikasyonlar
e Raynaud sendromu e Siddetli koagiilopati olmasi
e islem yapilacak bolgede anatomik e Yakin zamanda trombolitik ajan
varyasyon veya enfeksiyon varligi kullanilmast
e Periferik damar hastaligi e Antikoagiilan kullanimi1

e A-V fistiil ya da vaskiiler greftin

olmasi

e Allen testi pozitif hastalar

2.9.4 Arter Kan Gaz1 Ponksiyonu islemi

Genel olarak kullanilan yontem, invaziv sekilde perkiitandz yolla artere ulasmak ya
da artere katater yerlestirilerek 6rnek almaktir. Kan orneginin hangi arterden alinacagi
islemi yapacak kisinin tecriibesi ve hastanin klinik durumuna gore degisebilir. Genellikle

radial, brakial ve femoral arter kullanilmakla beraber dorsalis pedis ve aksiler arterler de
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kullanilabilir (76) . El bileginde yiizeyel seyretmesi, kolay palpe edilebilmesi, islem
sonrasinda iizerine kolay basi yapilabilmesi nedenleriyle 6ncelikle radial arter tercih edilir.
Radial arterden AKG alinmasi isleminde, hastaya islem anlatilmali, radial arter palpe
edilmeli, islemin yapilacagi alan alkol ya da iyotla temizlenmeli, islemden 6nce 1
ml %?2’lik lidokain subkutan olarak enjekte edilerek lokal anestezi saglanmalidir. Bes
mililitrelik enjektdre %0.1°lik heparin soliisyonundan 0.5 ml ¢ekilmeli, enjektoriin pistonu
geri cekilerek, i¢ ylizeyin heparinle temasi ve heparinin ince bir tabaka olusturmasi
saglanmali ve sonrasinda enjektordeki heparin tamamen bosaltilmalidir. Radial arter palpe
edilirken, pulsasyona yonelecek sekilde 60° bir aciyla (horizontal hat ile 30°) enjektorle
ilerlenir, enjektdre kan geldigi anda ilerleme sonlandirilir ve 2-3 ml kan alinir (74).
Enjektor cekildikten sonra i¢inde hava varsa tahliye edilir, igne ucunun hava ile
temast Onlenir ve islem yerine 5 dakika siireyle basi yapilir. Antikoagiilan ilag
kullananlarda ve koagiilasyon bozuklugu olan kisilerde bu siire daha uzun tutulmalidir.
Alman 6rnek 5 dakika igerisinde laboratuvara ulastirilmalidir, ulagtirilamayacaksa buz

akiisii tizerinde bekletilmelidir (74).

Sekil 4: Arter kan gazi 6rnegi alinmasi

2.9.5 Arter Kan Gazi Ponksiyonunun Komplikasyonlar:
Islem yapilan bolgede; agri, enjeksiyon yerinde kanama, arteriyel spazm,

enfeksiyon, sinir hasari, tromboz gelisebilir(75).

2.9.6 Arter Kan Gazi Degerlendirilmesinde Kullanilan Parametreler
pH: Hidrojen iyon konsantrasyonunun negatif logaritmasidir. Kanin H+ durumunu
belirlemek i¢in kullanilir. Asit-baz dengesini bir 0l¢iit olarak temsil eder. Normal degerleri
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7.35-7.45°dir. pH<7.35 olursa dekompanse asidoz, pH>7.45 olursa dekompanse alkaloz
olarak adlandirilir (77).

Parsiyel arteriyel oksijen basinc1 (Pa0O2): Arteriyel kandaki oksijenin parsiyel
basincidir. Oksijenizasyonun degerlendirilmesinde kullanilir (74)

Oksijen Saturasyonu (SaO2): Hemoglobinin oksijenle saturasyon (doygunluk) diizeyini
yansitir (74).

Bikarbonat (HCO3-): Bikarbonat iyonunun serum konsantrasyonudur. Kanda
Oonemli bir tampondur ve asit-baz dengesinin metabolik komponentini degerlendirmede
kullanilir (74).

Parsiyel arteriyel Kkarbondioksit basinc1 (PaCO2): Arteriyel kandaki
karbondioksitin parsiyel basincidir. Alveolar ventilasyonun gostergesidir. Normal degerleri
35- 45 mmHg’dir (78).

Methemoglobin: Methemoglobin, hemoglobin'in hem kismindaki ferr6z demirin
oksidasyonu sonucu ferrik demire donligmesiyle olusur. Saglikli  bireylerde,
hemoglobin'in %]1'den azi oksitlenmis formda (methemoglobin) bulunur. Bu formun
oksijen tagima kapasitesi sinirlidir ancak kalan baglanma bolgelerinde oksijen afinitesi
yiiksektir. Bu, dokulara oksijen tasinmasinin azalmasiyla sonuglanarak hipoksemi ve laktik
asidoza neden olur (79).

Laktat: Anaerobik metabolizmanin bir yan iiriinii olan laktat, doku hipoksinin bir

belirtecidir. Hiperlaktatemi anaerobik stresin bir gostergesi olarak kabul edilir (80).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Gere¢ ve Yontem

Omeklem biiyiikliigi G power programiyla Wilcoxan Isaretli Sira Testi baz
alinarak %S5 hata pay1 %85 gii¢ ve orta etki biiyiikliigii (0,5) ile minimum 40 kisi olarak
hesaplandi.

Calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari
Anabilim Dali Bronkoskopi iinitesinde Ocak 2023-Subat 2024 tarihleri arasinda
bronkoskopi yapilan 18 yas ve iizeri, bronkoskopi sedasyonu i¢in deksmedetomidin veya
midazolam ilaglar1 alan, bronkoskopi 6ncesi ve sonrast arteriyel kan gazi degerleri bulunan
40 kadin ve erkek hasta dahil edildi.

Caligmaya dahil edilen hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Hasta
dosyalarindan hastalarin yasi, ek hastalik, kullandig1 ilaglar, sigara aliskanligi, bronkoskopi
endikasyonu, siiresi ve bronkoskopi i¢in kullanilan sedatif madde tiirii ve bronkoskopi
Oncesi-sonrasi hastalara ait arteriyel kan gazi degerleri kaydedildi.

Hastalar islem aninda nazal kaniil araciligryla sabit 2 1t/dk akim ile oksijen destegi almisti.
Bu hastalarin islem Oncesinde ve islemden sonra 15 dakika igerisinde oda havasinda
alinmis arteriyel kan gazlar1 mevcuttu.

Hastalarin kayitlarinda son alti hafta iginde gecirilmis miyokard infarktiisii ve
serebrovaskiiler hastalik (SVH) Oykiisii, stabil olmayan kardiyak aritmi, kontrol
edilemeyen hipertansiyon, USOT kullanimy, ileri derecede karaciger ve bobrek yetmezligi,
sedasyon i¢in kullanilan ilaglara alerji Oykiisii olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Verilerin bilgisayar ortamina aktarilip analiz edilmesinde SPSS paket programi
kullanildi. Analizler sirasinda tanimlayict istatistikler olarak aritmetik ortalama+tstandart
sapma, ortanca (Interquantile Range), say1 ve yiizdelikler kullanildi. Kategorik veriler arasi
iligkilerin belirlenmesinde Ki-kare testi kullanildi. Bagimsiz iki grupta sayisal veriler arasi
iliskilerin belirlenmesinde verilerin dagilimina gore parametrik testlerden; Student T testi,
non-parametrik testlerden; Mann Whitney U testi kullanildi. Bagimli iki grupta sayisal
veriler arasi iligkilerin belirlenmesinde parametrik testlerden; Paired Samples T testi, non-

parametrik testlerden Wilcoxan testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik i¢in p’nin 0,05’ten
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kiigiik oldugu durumlar kabul edildi.

3.2 istatistiksel Metod

Aragtirma sonucu elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) 22.0 paket programu ile analiz edildi.

Tanimlayici analizlerde frekans verileri say1 (n) ve yiizde (%) kullanilarak, sayisal
veriler ise ortalama + standart sapma, median (minimum- maximum) kullanilarak verildi.

Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare (x 2) testi ve Fisher Exact testi
kullanildi.

Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov ve Shapiro
Wilk testleri ile degerlendirildi. Bagimsiz iki grupta normal dagilan sayisal verilerin
dagilimi Student’s T testi ile incelendi. Normal dagilim gosteren iki bagimsiz grupta
sayisal verilerin karsilastirilmasinda Bagimsiz Gruplarda T testi, normal dagilim
gostermeyen iki bagimsiz grupta sayisal verilerin karsilagtirilmasinda Mann Whitney U
testi kullanildi. Normal dagilim gosteren bagimli iki grupta sayisal verilerin dagilimi
Eslestirilmis T testi ile, normal dagilim gostermeyen bagimli iki grupta sayisal verilerin
dagilimi Wilcoxan Isaretli Sira Testi ile degerlendirildi.

Sayisal verilerin bagimsiz iki degiskene gore dagilimi iki yonlii varyans analiz
kullanilarak degerlendirildi.

Sonuglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4.BULGULAR

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklar
Ana Bilim Dali Klinigi’'nde yapilan bu calismaya midozolam ve deksmedetomidin ile
bronkosopi yapilan 40 hasta dahil edildi. Hastalarin %50,0’1na (n=20) bronkoskopi 6ncesi
sedasyon i¢in midazolam, %50,0’1na (n=20) deksmedetomidin verilmisti.

Tiim hastalarda ve bronkoskopide kullanilan sedatif ila¢ grubuna gére demografik
verilerin dagilim1 Tablo 1°de sunuldu. Tiim hastalarin %75,0’1 (n=30), midazolam verilen
hastalarin %70,0’1 (n=14), deksmedetomidin verilen hastalarin ise %80,0’1 (n=16) erkekti.
Kullanilan ilaca gore cinsiyet dagilimi istatistiki olarak benzer bulundu (p=0,465). Tim
hastalarin %77,5’inde (n=31) komorbidite mevcutken bu oranlarin ilag gruplarinda
dagilminda istatistiki  olarak anlamli  diizeyde fark izlenmedi (p=1,000).
Hastalarin  %20,0’inda (n=8) kronik akciger hastaligi mevcutken bu oranlarin ilag
gruplarinda dagiliminda istatistiki olarak anlamli diizeyde fark belirlenmedi (p=0,465).
Hastalarin  %30,0’inda (n=12) KOAH dis1 bir kronik akciger hastaligi mevcuttu.
Midazolam  verilen hastalarin  %10,0’nda  (n=2), deksmedetomidin  verilen
hastalarin %50,0’1nda (n=10) KOAH dis1 kronik akciger hastaligi mevcuttu. Bu oranlarin
dagiliminda istatistiki olarak anlamli fark belirlendi (p=0,006). Midazolam ve
deksmedetomidin verilen hasta gruplar1 arasinda ilag kullanimi, sigara kullanimi, sigara
miktari, bronkoskopi islem siiresinin dagiliminda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark

izlenmedi (p>0,05).
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Tablo 5:Tiim Hastalarda ve Gruplarda Demografik Ozelliklerinin Incelenmesi

Tiim Hastalarda ve Gruplarda Demografik Ozelliklerinin incelenmesi

Tiim Hastalar Midazolam Deksmedetomidi p
(n=40) (n=20) n (n=20)
Cinsiyet
Kadin 10 (25,0) 6 (30,0) 4 (20,0) 0,465%*
Erkek 30 (75,0) 14 (70,0) 16 (80,0)
Komorbidite
Yok 9(22,5) 5(25,0) 4 (20,0) 1,000%**
Var 31(77,5) 15 (75,0) 16 (80,0)
KOAH
Yok 32 (80,0) 17 (85,0) 15 (75,0) 0,695**
Var 8 (20,0) 3 (15,0) 5(25,0)
KOAH Dis1
Kronik Akciger
Hastahg
Yok 18 (70,0) 18 (90,0) 10 (50,0) 0,006*
Var 12 (30,0) 2 (10,0) 10 (50,0)
Ila¢ Kullanim
Yok 11 (27,5) 6 (30,0) 5(25,0) 0,723*
Var 29 (72,5) 14 (70,0) 15 (75,0)
Sigara
Kullanimi 16 (40,0) 8 (40,0) 8 (40,0) 1,000%*
Yok 24 (60,0) 12 (60,0) 12 (60,0)
Var
Sigara 41,5 (8,0-200,0) 40,0 (8,0-120,0) 55,0 (30,0-200,0) 0,128%**
(paket/y1l)
Islem Siiresi 6,0 (2,0-20,0) 6,0 (2,0-17,0) 6,0 (2,0-20,0) 0,659%#**
(dk)

n(%); Median (min-max)

*: Pearson Ki-kare Testi

**: Fisher Exact Testi

*#%: Mann Whitney U Testi
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Hastalarda bronkoskopi endikasyonu ve bronkoskopide yapilan islemlerin dagilimi
Tablo 2 ile sunuldu. Tim hastalarin  %37,5’ine (n=15) interstisyel akciger
hastaligi, %27,5’ine (n=11) akcigerde kitle, %17,5’ine (n=7) pnémoni, %12,5’ine (n=5)
hemoptizi, %5,0’ma (n=2) antrakozis nedeniyle bronkoskopi yapilmistir (Sekil 1).
Midazolam verilen hastalarin %40,0’1na (n=8) akcigerde kitle nedeniyle, deksmedetomidin
verilen hastalarin %65,0’ma (n=13) interstisyel akciger hastaligi nedeniyle bronkoskopi
yapilmisti. Bronkoskopi esnasinda yapilan islemin ilag gruplarina gore dagiliminda
istatistiki olarak anlamli diizeyde fark belirlendi (p=0,002). Bu fark midazolam verilen
hastalarda deksmedetomidin verilen gruba goére biyopsit+lavaj yapilma oraninin anlamli
diizeyde yiiksek olmasindan kaynaklanmaktaydi. Ila¢ gruplarina gore yapilan islemlerin

dagilimi Sekil 2°de gosterildi.

Tablo 6: Tiim Hastalarda ve Gruplarda Bronkoskopi Endikasyonu ve Yapilan

Islemin Dagilim

Tiim Hastalar Midazolam  Deksmedetomid p

(n=40) (n=20) in (n=20)
Endikasyonu
Interstisyel Akciger 15 (37,5) 2 (10,0) 13 (65,0)
Hastalig1 11 (27,5) 8 (40,0) 3 (15,0)
Akcigerde Kitle 7 (17,5) 4 (20,0) 3 (15,0) -
Pnoémoni 5(12,5) 5(25,0) 0(0,0)
Hemoptizi 2 (5,0) 1 (5,0) 1(5,0)
Antrakozis
Islem
BAL+Lavaj 15 (37,5) 2 (10,0) 13 (65,0) 0,002*
Biyopsit+Lavaj 11(27,5) 8 (40,0) 3 (15,0)
Lavaj 14 (35,0) 10 (50,0) 4 (20,0)
n(%)

*. Pearson Ki-kare Testi
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Endikasyon

m Akcigerde Kitle

® interstisyel Akciger
Hastaligi

® Pndmoni

" Hemoptizi

B Antrakozis

Sekil 5: Tiim Hastalarda Bronkoskopi Endikasyon Oranlarinin Dagilimi

Bx+Lavaj
BAL+Lavaj

12,57 Lavaj

10,0

7.5

Count

5,07

2,57

0,0 -

Midazolam Deksmedetomidin

Sekil 6: ila¢ Gruplarina Gore Uygulanan Islemlerin Dagilimi
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Tiim hastalarda ve ilag gruplarinda saturasyon, iglem dncesi ve sonrasi arteryel kan

gazi degerlerinin dagiliminda istatistiki olarak anlamli diizeyde fark izlenmedi (p>0,05)

(Tablo 3). Saturasyon degerlerinin ilag gruplar1 arasinda dagilimi Sekil 3’te gosterildi.

Islem &ncesi ve islem sonrasi arteryel kan gazi degerlerinin ila¢ gruplari arasinda dagilimi

Tablo 7: Tiim Hastalarda ve Gruplarda Saturasyon ve Kan Gazi Parametrelerinin

Dagilim
Tiim Hastalar Midazolam Deksmedetomid p
(n=40) (n=20) in (n=20)
Max SPO; 95,67+2,17 96,15+2,10 95,20+2,19 0,171*
Min SPO: 92,5 (77,0-96,0) 93,0 (83,0-96,0) 92,0 (77,0-96,0) 0,341**
PaO; 70,30+10,32 73,30+11,51 67,31£8,19 0,066*
g7 PaCO; 34,15+4,44 33,37+4 91 34,93+3,90 0,272*
= 2 _Sa0; 93,3 (81,7-97,0) 93,8 (81,7-97,0) 92,7 (87,5-95,8)  0,231**
=:O Laktat 1,2 (0,6-8,2) 1,3 (0,6-8,2) 1,2 (0,6-2,8) 0,799**
Methemoglobin 0,5 (0,0-3,0) 0,5 (0,2-1,2) 0,5 (0,0-3,0) 0,883**
= PaO:; 61,3 (47,7-94,3) 60,6 (54,0-94,3) 62,2 (47,7-79,9) 0,529**
<
R
é PaCO; 34,234+4,26 34,46+3,46 34,00+5,02 0,738*
= Sa0; 90,69+3,89 90,79+3,98 90,60+3,89 0,880*
= _Laktat 1,5 (0,6-11,0) 2,1(0,7-11,0) 1,2 (0,6-3,3) 0,134%**
-~ Methemoglobin 0,50+0,20 0,51+0,23 0,50+0,16 0,878*

Mean+SD; Median (min-max)
*: Bagimsiz Gruplarda T Testi

**: Mann Whitney U Testi
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Sekil 7: ila¢ Gruplar1 Arasinda Oksijen Saturasyon Degerlerinin Dagilim
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Sekil 8: Ila¢ Gruplar1 Arasinda Islem Oncesi ve Sonras1 PaO2 Degerlerinin Dagilin
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W Pacoz (islem Oncesi)
457 _1PaCO?2 (islem Sonrasi)
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35
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T T
Midazolam Deksmedetomidin

Sekil 9: ila¢ Gruplar1 Arasinda Islem Oncesi ve Sonrasi PaCO2 Degerlerinin

Dagilim

[l sa02 {islem Oncesi)
100 [ 15a02 (islem Sonrasi)

I

90+

85

809

1 1
Midazolam Deksmedetomidin

Sekil 10: Ila¢c Gruplar1 Arasinda Islem Oncesi ve Sonras1 Sa02 Degerlerinin Dagilimi
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Sekil 11: flac Gruplar1 Arasinda islem Oncesi ve Sonrasi Laktat Degerlerinin

Dagilim
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0,0
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i Methemoglobin
(Islem Oncesi)
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I
Midazolam

I
Deksmedetomidin

Sekil 12: ila¢c Gruplar1 Arasinda Islem Oncesi ve Sonrasi Methemoglobin

Degerlerinin Dagilim

34



Midazolam verilen hasta grubunda islem Oncesi ve sonrasi arteryel kan gazi
degerlerinin dagilimi Tablo 4’te sunuldu. Midazolam verilen hastalarda PaO; ve SaO;
degerlerinin islem sonrasinda anlamli diizeyde diistligli, laktat degerinin ise anlamli
diizeyde arttig1 belirlenmistir (p degerleri sirasiyla; p=0,005; p=0,011; p=0,020). PaCO; ve
methemoglobin diizeylerinin istatistiki olarak 6nemli diizeyde degismedigi belirlendi

(p>0,05).

Tablo 8:Midazolam Verilen Hasta Grubunda Kan Gaz1 Parametrelerinin Dagilimi

Midazolam Islem Oncesi Islem Sonrasi p

PaO: 73,8 (51,5-93,0) 60,6 (54,0-94,3) 0,005%
PaCO; 33,37+4,91 34,46+3,46 0,233%*
S20; 93,8 (81,7-97,0) 90,8 (81,9-96,8) 0,011+
Laktat 1,3 (0,6-8,2) 2,1(0,7-11,0) 0,020*
Methemoglobin 0,53+0,27 0,51+0,23 0,628**

Median (min-max); Mean+SD
*: Wilcoxan Isaretli Sira Testi

*%: Eslestirilmis Orneklerde T Testi

Deksmedetomidin verilen hasta grubunda iglem 6ncesi ve sonrasi arteryel kan gazi
degerlerinin dagilimi1 Tablo 5’te sunuldu. Deksmedetomidin verilen hastalarda PaCO; ve
Sa0; degerlerinin iglem sonrasinda anlamli diizeyde diistiigii belirlenmistir (p degerleri
sirastyla; p=0,014; p=0,027). PaO., laktat ve methemoglobin diizeylerinin istatistiki olarak
onemli diizeyde degismedigi belirlendi (p>0,05).
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Tablo 9:Deksmedetomidin Verilen Hasta Grubunda Kan Gazi Parametrelerinin

Dagilim

Deksmedetomidin Islem Oncesi Islem Sonrasi p
PaO: 67,31+8,19 62,27+8,44 0,303*
PaCO. 34,93+3,90 34,00+5,02 0,014*
Sa0: 92,57+2,30 90,60+3,89 0,027*
Laktat 1,3 (0,6-8,2) 2,1(0,7-11,0) 0,160**
Methemoglobin 0,5 (0,2-1,2) 0,4 (0,0-1,1) 0,834**

Mean+SD; Median (min-max)
*: Eslestirilmis Orneklerde T Testi

*%: Wilcoxan Isaretli Sira Testi

KOAH olmayan ve KOAH olan hasta gruplarinda saturasyon, islem oncesi ve
sonrasi arteryel kan gazi degerlerinin dagilimi Tablo 6 ile sunuldu. Islem 6ncesi ve islem
sonras1t PaO; diizeyi KOAH olan hastalarda olmayanlara gore istatistiki olarak anlamli
diizeyde diisiik belirlendi (p degerleri sirasiyla; p=0,042; p=0,004). Diger parametrelerin
dagiliminda istatistiki olarak anlamli diizeyde fark belirlenmedi (p>0,05).
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Tablo 10: KOAH Varhgina Gore Saturasyon ve Kan Gaz1 Parametrelerinin Dagilimi

KOAH Yok (n=32) KOAH Var (n=8) p
Max SPO; 95,87+2,05 94,87+2,58 0,250
Min SPO; 93,0 (77,0-96,0) 91,5 (85,0-94,0) 0,197%*
PaO; 71,95£10,55 63,72+6,18 0,042*
E PaCO; 35,2 (21,6-39,9) 33,7 (26,3-41,6) 0,753%*
=
) Sa0, 93,6 (81,7-97,0) 91,0 (89,9-95,7) 0,134%*
gi Laktat 1,1 (0,6-8,2) 1,9 (0,9-2,7) 0,055%*
i Methemoglobin 0,5 (0,0-1,2) 0,6 (0,1-3,0) 0,1027%*
PaO; 63,1 (52,5-94,3) 55,5 (47,7-62,5) 0,0047*
£  PaCO; 34,06+4,14 34,87+4,96 0,639*
e Sa0, 91,24+3,85 88,51+3,45 0,076*
g Laktat 1,4 (0,6-11,0) 2,1(0,7-2,7) 0,584
al Methemoglobin 0,48+0,20 0,58+0,16 0,202*

Mean+SD; Median (min-max)
*: Bagimsiz Gruplarda T Testi
**: Mann Whitney U Testi

KOAH olan hastalarda islem Oncesi ve sonrasi arteryel kan gazi degerlerinin
dagilimi Tablo 7°de sunuldu. KOAH tanisi olan hastalarin SaO; degerlerinin islem
sonrasinda anlamli diizeyde diistiigii (p=0,025); diger parametrelerin diizeylerinin istatistiki

olarak dnemli diizeyde degismedigi belirlendi (p>0,05).

Tablo 11: KOAH Olan Hastalarda Kan Gazi Parametrelerinin Dagilim

KOAH + Islem Oncesi Islem Sonrasi p

Pa0; 61,6 (58,2-76,0) 55,5 (47,7-62,5) 0.050*
PaCO: 33,7 (26,3-41,6) 35,0 (27,7-44,2) 0,263*
Sa0, 91,0 (89,9-95,7) 88,5 (82,2-93,6) 0,025%
Laktat 1.9 (0.9-2.,7) 2.1(0.7-3,0) 0,599*
Methemoglobin 0,6 (0,1-3,0) 0,5 (0,4-0,8) 0,458*

Median (min-max)
*: Wilcoxan Isaretli Sira Testi
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Calismaya dahil edilen hastalarda kullanilan sedatif ilag¢ tirii ve KOAH olup
olmamasima gore saturasyon ve arteryel kan gazi parametrelerinin iki yOnlii varyans
analizinde istatistiki olarak anlamli diizeyde fark izlenmedi (p>0,05). ilag tiirii ile birlikte
hastalardaki KOAH varliginin saturasyon ve arteryel kan gazi parametrelerini 6nemli

diizeyde etkilemedigi tespit edildi (Tablo 8).

Tablo 12: Kullanilan Sedatif ila¢c ve KOAH Varhgna Goére Saturasyon ve Kan Gazi

Parametrelerinin 2 Yonlii Varyans Analiz Sonug¢lari

Ilac Tiiri*KOAH Mean Square F Partial Eta p
Squared
Max SPO: 14,902 3,436 0,087 0,072
Min SPO: 4,519 0,265 0,007 0,610
PaO, 51,976 0,551 0,015 0,463
% PaCO; 0,190 0,009 0,001 0,924
£
QO Sa0; 20,612 2,326 0,061 0,136
ii Laktat 8,403 0,001 0,001 0,998
. Methemoglobin 0,130 0,626 0,017 0,434
PaO; 0,221 0,002 0,001 0,961
% PaCO; 0,375 0,019 0,001 0,890
5 Sa0; 17,272 1,182 0,032 0,284
E‘ Laktat 0,801 0,220 0,006 0,642
= Methemoglobin 0,059 1,443 0,039 0,238

KOAH dis1 kronik akciger hastaligi olmayan ve KOAH dis1 kronik akciger
hastalig1 olan hasta gruplarinda saturasyon, islem Oncesi ve sonrasi arteryel kan gazi
degerlerinin dagilimi Tablo 9 ile sunuldu. Maksimum saturasyon diizeyi KOAH dis1 kronik
akciger hastaligi olan hastalarda olmayanlara gore istatistiki olarak anlamli diizeyde diisiik
belirlendi (p=0,049). Diger parametrelerin dagiliminda istatistiki olarak anlamli diizeyde

fark belirlenmedi (p>0,05).
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Tablo 13: KOAH Dis1 Kronik Akciger Hastaligr Varhigina Gore Saturasyon ve Kan

Gaz1 Parametrelerinin Dagilim

KOAH Dis1 Kronik KOAH Dis1 Kronik p
Akciger Hastahg Akciger Hastahgi
Yok (n=12) Var (n=28)

Max SPO: 96,0 (92,0-99,0) 94,0 (92,0-98,0) 0,049*

Min SPO; 93,0 (83,0-96,0) 92,0 (77,0-96,0) 0,439%*

PaO; 68,97+10,10 73,41£10,57 0,216**

%  PaCo, 33,43+4,85 35,83+2,81 0,058%*

£

Q Sa0; 92,7 (81,7-97,0) 94,4 (87,5-95,8) 0,342%*
Li Laktat 1,2 (0,6-8,2) 1,2 (0,6-2,8) 0,782*
. Methemoglobin 0,5 (0,1-3,0) 0,5 (0,0-0,9) 0,782*
PaO, 59,6 (47,7-88,0) 67,1 (55,2-94,3) 0,069*

2 PaCO; 34,5244 44 33,5343 91 0,506**

5 Sa0, 89,92+3,94 92,49+3,23 0,055**
E) Laktat 1,6 (0,6-11,0) 1,4 (0,8-3,3) 0,738%*
al Methemoglobin 0,4 (0,2-1,1) 0,5 (0,0-0,8) 0,716*

Mean+SD; Median (min-max)
*: Mann Whitney U Testi
**: Bagimsiz Gruplarda T Testi

KOAH dis1 kronik akciger hastalig1 olan hastalarda islem oncesi ve sonrasi arteryel

kan gazi degerlerinin dagilimi1 Tablo 10°da sunuldu. KOAH dis1 kronik akciger hastaligi

tanis1 olan hastalarin PaO: degerlerinin islem sonrasinda anlamli diizeyde yiikseldigi

(p=0,020); diger parametrelerin diizeylerinin istatistiki olarak 6nemli diizeyde degismedigi

belirlendi (p>0,05).

39



Tablo 14: KOAH Dis1i Kronik Akciger Hastahigi Olan Hastalarda Kan Gaz

Parametrelerinin Dagilim

KOAH Disi Kronik Islem Oncesi Islem Sonrasi p
Akciger Hastalig +

Pa0; 73,7 (55,5-92,3) 67,1 (55,2-94.3) 0,060
PaCO. 34,15+4,44 34,23+4,26 0,020%*
Sa0, 94,4 (87,5-95,8) 92,8 (86,0-96,2) 0,289*
Laktat 1.59+1.24 2.06£1.91 0.069%*
Methemoglobin 0,56+0,46 0,50+0,20 0,674**

Median (min-max); Mean+SD
*: Wilcoxan Isaretli Sira Testi

*%: Eslestirilmis Orneklerde T Testi

Calismaya dahil edilen hastalarda kullanilan sedatif ilag tiirti ve KOAH dis1 kronik
akciger hastalig1 olup olmamasina gore saturasyon ve arteryel kan gazi parametrelerinin iki
yonlii varyans analizi Tablo 11°de degerlendirildi. Islem sonrasi dl¢iilen methemoglobin
degerinin verilen sedatif ilag ve KOAH dis1 kronik akciger varligina gore dagiliminda
istatistiki olarak anlamli diizeyde fark belirlendi (p=0,039). Ilac tiirii ile birlikte
hastalardaki KOAH dis1 kronik akciger hastaligi varliginin diger saturasyon ve kan gazi

parametrelerinin dagilimin1 6nemli diizeyde etkilemedigi tespit edildi (p>0,05).
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Tablo 15: Kullanilan Sedatif fla¢ ve KOAH Dis1 Kronik Akciger Hastahig Varligina

Gore Saturasyon ve Kan Gazi Parametrelerinin 2 Yonlii Varyans Analiz Sonuglari

Ila¢ Tiirii* KOAH Disi  Mean Square F Partial Eta p
Kronik Akciger Squared
Hastahg
Max SPO; 3,341 0,741 0,020 0,395
Min SPO: 15,501 0,924 0,025 0,343
PaO; 123,279 1,423 0,038 0,241
% PaCO; 37,851 2,000 0,053 0,166
£
Q Sa0:; 3,384 0,371 0,010 0,547
Li Laktat 0,682 0,420 0,012 0,521
. Methemoglobin 0,091 0,396 0,011 0,533
PaO, 318,708 3,641 0,092 0,064
g PaCO; 26,353 1,405 0,038 0,244
5 Sa0; 16,069 1,154 0,031 0,290
E) Laktat 2,496 0,693 0,019 0,411
al Methemoglobin 0,180 4,580 0,113 0,039
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5. TARTISMA
Fiberoptik bronkoskopi genel olarak {ii¢ amacla uygulanmaktadir. Bunlar
trakeobrongiyal agacin goriintiilenmesi, tan1 amaci ile 6rnek alinmasi ve tedavi amacl

uygulamalardir (18).

Calismamiza Necmettin Erbakan Universitesi Gogiis Hastaliklar1  Anabilim
Dali’nda bronkoskopi yapilmis, sedatif ajan olarak deksmedetomidin ve midazolam

kullanilan, islem Oncesi ve islem sonrasi arter kan gazi alinmis 40 hasta dahil edildi.

Calismamiza dahil edilen 40 hastanin 30°u erkek (%75) 10’u kadin (%25) idi.
Midazolam verilen hastalarin %70,0’1 (n=14) erkek, %30’u (n=6) kadin, deksmedetomidin
verilen hastalarin  ise  %80,0’1 (n=16) erkek, 9%20’si (n=4) kadindi. Bu
hastalarin  %77,5’inde (n=31) komorbit hastalik mevcuttu. Sik goriilen komorbit
hastalilardan KOAH, 8 hastada (%20) mevcuttu. Hastalarin %60’1 (n=24) sigara
kullantyordu ve ortalama sigara kullanim siiresi 41,5 paket yili idi. Her iki grupta da

ortalama islem siiresi 6 dakikaydi.

2022 yilinda Fatih Sultan Mehmet Egitim Arastirma Hastanesi, Gogiis Hastaliklar
Kliniginde yapilmis olan Fleksible Bronkoskopide Sedasyon i¢in Kullanilan Midazolam ve
Midazolam-Fentanil Kombinasyonunun Kan Gazlarina Etkisi isimli ¢calismada calismaya
alman 65 olgunun yas ortalamasi 57.2+13.3, %65°1 erkek, %35’1 kadindir. Olgularin
32’sine (%49.3) sadece midazolam ,33’line (%50.7) midazolam+fentanil uygulanmstir.
Midazolam alan grupta erkek cinsiyet daha yiiksektir (p:0,025). Diger 6zellikler her iki
grupta benzer bulunmustur (p>0.05). Ortalama bronkoskopi siiresi midazolam alan grupta
ortalama 8 dk (dakika) , fentanil+midazolam alan grupta 7.4 dk olup aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bronkoskopi siiresince kaydedilen
ortalama ve en diisiik SaO2 ile islem sirasinda kaydedilen en yiiksek PaCO2 degeri
acisindan 2 grup arasinda anlamh fark yoktu (p>0,05) . Fentanil+midazolam alan grupta
Sa02 degerlerinde islem sonrasinda iglem Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma
tespit edilirken (p:0.006), midazolam alan grupta fark tespit edilmedi (p:0.460) .
Midazolam alan grupta 7 (%21,9) hastada islem sirasinda ek oksijen gerektiren hipoksemi
(Sa02) gelismesi ve oksijen ihtiyact acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05) (81)
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Bizim ¢aligmamizda midazolam ve deksmedetomidin ile bronkoskopi yapilan 40
hasta dahil edildi. Hastalarin %350,0’ina (n=20) bronkoskopi Oncesi sedasyon ig¢in
midazolam, %50,0’na (n=20) deksmedetomidin verilmisti. Caligmamizda sedasyon olarak
midazolam kullanilan 20 hasta mevcuttur. Bu 20 olgunun 6’s1 (%30) kadin olup, 14’i
(%70) erkekti. Bu grupta ortalama islem siiresi 6 dakika olarak hesaplanmistir. Olgularin
islem Oncesi ortalama PaO2 degeri 73,8 mmHg, islem sonrasi PaO2 degeri 60,6 mmHg
olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p:0,005). Olgularin ortalama islem 6ncesi
PaCO2 degeri 33,37 mmHg, islem sonras1 34,46 mmHg olarak 6l¢iilmiis olup aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p:0,233). Olgularin islemin Oncesi ortalama SaO2
degeri %93.8, islem sonrasi ortalama SaO2 degeri 90.8 saptanmis olup aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,011). Calismamizda ek olarak laktak ve
methemoglobin diizeyleri de degerlendirilmistir. Olgularin islem 6ncesi laktat diizeyi 1,3
mmol/L o6lgiilmiis olup islem sonras1 2,1 mmol/L saptanmistir. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bu farkin hipoksideki anlamli farkin sonucu oldugu
diisiiniilmistiir. Olgularin islem 6ncesi Olglilen methemoglobin degeri %0,53 o6l¢iilmiis
olup islem sonrasi %0,51 bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

saptanmamistir.

2012 yilinda Cin’de yapilmis Dexmedetomidine versus Midazolam for Conscious
Sedation in Postoperative Patients Undergoing Flexible Bronchoscopy isimli ¢alismada
postoperatif bronkoskopi iglemi yapilan hastalarda kullanilan sedatif ajan olarak
midazolam ve deksmedetomidin kiyaslanmaistir. Calismaya 197 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin 98’ine midazolam, 99’una da deksmedetomidin uygulanmistir. Midazolam
kullanilan gruptaki hastalarin  62°si  (%63,3) erkek, 36’s1 (%36,7) kadindir.
Deksmedetomidin uygulanan hastalarin 61’1 (%61,6) erkek, 38’1 (%38,4) kadindir.
Midazolam kullanilan grupta ek hastalik olarak KOAH 12 (%12,2) kiside bulunuyorken
deksmedetomidin grubunda 10 (%10,1) kiside bulunmustur. Midazolam grubunda
bronkoskopi sirasi ile mukus tikaci 82 (%83.7), atelektazi 6 (%6.1), hemoptizi 3 (%3.1),
enfeksiyon 3 (%3.1) ve digerleri 4 (%4.1) endikasyonlari ile yapilmistir. Deksmedetomidin
grubunda ise mukus tikact 80 (%80.8), atelektazi 8 (%8.1), hemoptizi 4 (%4), enfeksiyon 5
(%5.1) ve digerleri 2 (%2) endikasyonlar1 ile bronkoskopi yapilmistir. Midazolam
grubunda yapilan islemler sirasi ile havayollarinin goézlemlenmesi 21(%21,4), hava
yollarin gozlemlenmesi ve brong lavaji 65 (%66.3) , bronkoalveolar lavaj 3 (%3.1) ve
digerleri 9 (%9.2) olarak kaydedilmistir. Deksmedetomidin grubunda ise yapilan islemler
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sirast ile havayollarinin gézlemlenmesi 24(%?24,2), havayollarinin gézlemlenmesi ve brong
lavaji 60 (%60.6) , bronkoalveolar lavaj 5 (%5.1) ve digerleri 10 (%10,1) olarak
kaydedilmistir. Bronkoskopi isleminin siiresi midazolam grubunda ortalama 13.1 dakika
iken deksmedetomdin grubunda ise 12.8 dakika olarak olciilmiistiir. Midazolam grubunda
islem Oncesi Sa02 degeri ortalama %96,8 6l¢iilmiis olup islem bitiminde % 95,5 olarak
Ol¢iilmiigtiir. Deksmedetomidin grubunda ise islem Oncesi SaO2 degeri ortalama %96,7

Ol¢iilmiis olup islem bitiminde % 96,3 olarak 6l¢iilmiistiir (82).

Bizim ¢alismamizda 40 hasta dahil edilmistir. Hastalarin 20’sine midazolam, diger
20’sine deksmedetomidin uygulanmistir. Midazolam kullanilan gruptaki hastalarin 14’1
(%70) erkek, 6’s1 (%30) kadindir. Deksmedetomidin uygulanan hastalarin 16’s1 (%80)
erkek, 4’1 (%20) kadindir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p:0,465). Midazolam kullanilan grupta ek hastalik olarak KOAH 3 (%]15) kiside
bulunuyorken deksmedetomidin grubunda 5 (%25) kiside bulunmustur. Gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p:0,695). Midazolam grubunda bronkoskopi, sirasi
ile interstisyel akciger hastaligi 2 (%10), akcigerde kitle 8 (%40), pnomoni 4 (%20),
hemoptizi 5 (%25) ve antrakozis 1 (%5) endikasyonlari ile yapilmistir. Deksmedetomidin
grubunda ise bronkoskopi, sirasi ile interstisyel akciger hastaligi 13 (%65), akcigerde kitle
3 (%15), pnomoni 3 (%15), hemoptizi 0 (%0) ve antrakozis 1 (%5) endikasyonlar ile
yapilmistir. Midazolam grubunda yapilan islemler sirasi ile bronkoalveolar lavaj+brons
lavaj1 2 (%10), biyopsi+brons lavaji 8 (%40) , brons lavaji 10 (%50) olarak kaydedilmistir.
Deksmedetomidin grubunda yapilan islemler ise sirasi ile bronkoalveolar lavaj+brons
lavaji 13 (%65), biyopsi+brons lavaji 3 (%15) , brons lavaji 4 (%20) olarak kaydedilmistir.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,002). Bronkoskopi
isleminin siiresi midazolam grubunda ortalama 6 dakika 6l¢iilmiis olup, deksmedetomdin
grubunda da 6 dakika olarak Olclilmiistiir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p:0,659). Midazolam grubunda islem Oncesi SaO2 degeri
ortalama %93,8 Ol¢lilmiis olup islem bitiminde %90,8 olarak o6l¢iilmiistiir.
Deksmedetomidin grubunda ise islem Oncesi SaO2 degeri ortalama %92,57 6l¢iilmiis olup
islem bitiminde %90,6 olarak Olclilmiistiir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli degildir (p:0,231-p:0,880).

2017 yilinda Ankara Diskapt Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi

Gogiis Hastaliklart Klinigi’'nde yapilmis olan tez ¢aligmasinda; 81 hasta mevcuttur.
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Hastalarin yag ortalamas1 61,05 + 13,43 yildir. Calismada erkek 50 (%67,56) ve kadin 24
(%32,44) hasta olarak gruplandirilmistir. Caligsmaya katilan 74 hastanin, 27’si hi¢ sigara
icmemis (%36,5); 9’u 20 paket-yildan az sigara i¢mis (%12,1); 381, 20 paket-yildan daha
fazla sigara Oykiisii olan (%51,4) kisilerden olusmaktadir. Olgularin %64,9’unda ek
hastalik varligi goriildii; 16 hasta da (%26,2) KOAH mevcuttu. Hastalarin islem Oncesi
alinan arteriyel kan gazi incelemelerinin verileri; ortalama parsiyel karbondioksit basinci
(PCO2) 37,24+4,6 mmHg iken; en kiigiik 28,7 mmHg; en yiiksek 51 mmHg idi. Saturasyon
degerleri incelendiginde ise ortalama %96,9+2.5; en diisiik %88,5; en yiiksek %99,8 idi.
Fiberoptik bronkoskopi 6n tani endikasyonu 58 hasta (%78,4) ile en sik malignite, 2. sirada;
8 hasta (%38,1) ile tiiberkiilloz ve 3. sirada; 2 hasta (%2,7) ile hemoptizi olmustur.
Fiberoptik bronkoskopi islemi en uzun 45 dakika siirmiis olup, en kisa 5 dakika siirmiistiir;
ortalama ise 19,548,3 dakika slirmiistiir. Fiberoptik bronkoskopide yapilan islem yiizdeleri;.
hastalarin %41’inde biyopsi ile lavaj alma islemi uygulanmis olup, %27’sinde fir¢alama ve
lavaj uygulanmig; benzer oranda %27’sinde sadece lavaj uygulanmustir.
Hastalarin %3“linde ise FOB, kontrol amagl yapilmis olup hig¢bir islem uygulanmamastir.
Islem esnasinda izlenen ortalama SpO2 %95,95 + 2,27 olup; en disik %80; en
yiiksek %100 olarak izlendi.

Bizim ¢alisgmamizda midazolam ve deksmedetomidin ile bronkoskopi yapilan 40
hasta dahil edildi. Midazolam kullanilan gruptaki hastalarin 14’i (%70) erkek, 6’s1 (%30)
kadindir. Deksmedetomidin uygulanan hastalarin 16’s1 (%80) erkek, 4’l (9%20) kadindir.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p:0,465). Caligmaya dahil
edilen hastalarin 24’{inde (%60) sigara kullanma Oykiisii vard1. 16 (%40) hastada ise sigara
kullanim1 mevcut degildi. Midazolam grubunda 12 (%60) hastada sigara kullanmisken, 8
(%40) hasta sigara kullanmamistir. Deksmedetomidin grubunda da 12 (%60) hasta sigara
kullanmisken, 8 hasta (%40) sigara kullanmamaistir. Bu ac¢idan gruplar arasinda istatistiksel
olara anlamli fark saptanmamistir (p:1,000). Olgularin %77,5’inde ek hastalik varlig
goriildii; 8 hastada (%20) KOAH mevcuttu. Midazolam grubunda 3 (%]15),
deksmedetomidin grubunda 5 (%25) hastada KOAH vardi ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p:0,695). Hastalarin islem 6ncesi alinan arteriyel kan gazi incelemesinde,
ortalama parsiyel karbondioksit basinci (PaCO2) 34,15+4,44 mmHg, saturasyon degerleri
incelendiginde ise ortalama %93,3 idi. Tiim gruplarda FOB sirast ile interstisyel akciger
hastalig1 15 (9%37.,5), akcigerde kitle 11 (%27,5), pndmoni 7 (%17,5), hemoptizi 5 (%12,5),

antrakozis 2 (%5) endikasyolar1 ile yapilmistir. Midazolam grubunda bronkoskopi, sirasi
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ile interstisyel akciger hastaligi 2 (%10), akcigerde kitle 8 (%40), pnomoni 4 (%20),
hemoptizi 5 (%25) ve antrakozis 1 (%5) endikasyonlari ile yapilmistir. Deksmedetomidin
grubunda ise bronkoskopi, sirasi ile interstisyel akciger hastalig1 13 (%65), akcigerde kitle
3 (%15), pnomoni 3 (%15), hemoptizi 0 (%0) ve antrakozis 1 (%5) endikasyonlar ile
yapilmistir. Fiberoptik bronkoskopi islemi en uzun 20 dakika silirmiis olup, en kisa 2
dakika slirmiistiir; ortalama ise 6 dakika siirmiistiir. Midazolam ve deksmedetomidin
gruplart i¢in de ortalama fiberoptik bronkoskopi siiresi 6 dakika olup bu agidan gruplar
arasinda  anlamhi  fark  saptanmamustir  (p:0,659).  Fiberoptik  bronkoskopide
hastalarin %37,5’inde bronkoalveolar lavaj+brons lavaj1 alma, %27,5’inde biyopsi+ brons
lavaji, %35’inde sadece brons lavaji islemleri uygulanmistir. Midazolam grubunda yapilan
islemler siras1 ile bronkoalveolar lavaj+brons lavaji 2 (%10), biyopsitbrons lavaji 8
(%40) , brons lavaji 10 (%50) olarak kaydedilmistir. Deksmedetomidin grubunda yapilan
islemler ise sirasi ile bronkoalveolar lavaj+brons lavaji 13 (%65), biyopsi+brons lavaji 3
(%]15) , brong lavaji 4 (%20) olarak kaydedilmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p:0,002). Islem esnasinda izlenen ortalama max SpO2:
95,67+2,17, ortalama min SpO2: 92,5 (77,0-96,0) bulunmustur ve en diisilk SpO2 %77
olup; en yiiksek %96 olarak izlenmistir. Midazolam alan hasta grubunda ortalama max
SpO2: 96,15+£2,10, ortalama min SpO2: 93 (83,0-96,0), deksmedetomidin alan hasta
grubunda ortalama max SpO2: 95,20+2,19, ortalama min SpO2: 92,0 (77,0-96,0) olarak
Olciilmiistiir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p:0,171-

p:0,341).

(Calismamizda midazolam verilen hastalarda PaO> ve SaO. degerlerinin islem
sonrasinda anlamli diizeyde diistiigii, laktat degerinin ise anlamli diizeyde arttigi
belirlenmistir. Bu durum, iki grup arasinda KOAH ve diger komorbit hastaliklar, islem
stiresi, sigara kullanim siiresi acisindan fark olmamasi nedeni ile midazolamin solunum
mekanigi iizerine etkisine ve midazolam grubunda daha fazla biyopsi islemi yapilmasi

bagli olarak diistiniilmiistiir.

Calismamizda midazolam ve deksmedetomidin kullanilan gruplar arasinda
methemoglobin diizeyi degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark gortilmemistir.
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Calismamizda KOAH tanis1 olup FOB yapilan hastalarda islem sonrasi PaO2 ve
Sa02 degerleri, islem Oncesine géore KOAH tanist olmayan hastalara gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha diisiik saptanmistir (p:0,004-p:0,025).

Calismamizin eksik yanlari; tek merkezli yapilmis olmasi, arter kan gazi
uygulamasinin FOB islemi 6ncesi ve sonrasi rutin uygulanmamasi ve bu sebepten dolay1
hasta sayisinin az olmasi, endikasyon ¢esitliliginin az olmasi olarak gosterilebilir. Daha

biiylik merkezlerde ve daha fazla hasta sayisi ile yapilacak ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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6.SONUC
Fiberoptik ~ bronkoskopi,  glinimiizde  solunum  yolu  hastaliklarinin
degerlendirilmesinde, tan1 ve tedavi asamalarinda sik¢a kullanilan bir yontemdir. islem
esnasinda kullanilan sedatif ajanlarin, kisinin ek hastaliklarinin, islemin tiiriiniin ve islem

siiresinin, solunum mekanizmasi lizerine bazi etkileri olabilmektedir.

Calismamizda sedatif olarak midazolam ve deksmedetomidin alan hasta gruplari
arasinda, Olciilen transkutanéz minimum ve maksiumun oksijen satiirasyonlari, arter kan
gazinda degerlendirilen PaO2, PaCO2, Sa02, laktat ve methemoglobin degerleri arasinda

anlamli fark izlenmemistir.

Calismamizda sedatif olarak midazolam uygulanan grupta PaO2, SaO2 degerleri
islem sonrasinda islem Oncesine gore diisiis izlenmistir. Laktat degerinde ise islem sonrasi

islem Oncesine gore artis izlenmistir.

Calismamizda sedatif ajan olarak deksmedetomidin kullanilan grupta PaCO2 ve
Sa02 degerlerinde islem sonrasi islem Oncesine gore diislis izlenmistir. Degerlendirilen

Pa02, laktat ve methemoglobinemi degerlerinde fark izlenmemistir.

KOAH tanisi olan tiim gruplardaki hastalarda islem sonrasi bakilan SaO2 degeri,

islem Oncesine gore diisiis gostermistir.

Midazolam uygulanan hastalarda islem sonrasi arter kan gazi degerlerinde islem
oncesine gore daha fazla parametrede degisiklik gozlenmesi nedeni ile sedasyon amaci ile

deksmedetomidin kullanimi daha giivenli olarak degerlendirilmistir.

KOAH tanil1 hastalarda sedatif ajan farki olmaksizin saturasyon degerlerinde islem
sonrast islem Oncesine gore diislis daha fazla izlenmis olup, bronkoskopi yapilacak KOAH

tanil1 hastalarda islem aninda daha dikkatli olunmasi 6nerilir.
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