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SIMGELER VE KISALTMALAR

ark. : Arkadaslar1

ACCP : The American College of Chest Physicians
(Amerika Gogiis Hastaliklart Uzmanlik Dernegi)
ASA : American Society of Anesthesiologists

(Amerikan Anesteziyologlar Dernegi)

BIS : Bispektral indeks
cmH20 : Santimetre su
Cp-EBUS : Konveks Prob Endobronsiyal Ultrasonografi

COVID-19 : Coronavirus Disease 2019

(Koronaviriis-19 Hastalig1)

DAB : Diyastolik arteriyel kan basinci
Dk : Dakika
EKG : Elektrokardiyografi
EBUS : Endobronsiyal Ultrasonografi
ETT : Endotrakeal Tiip
FDA : Food and Drug Administration
(Amerika Birlesik Devletleri Gida ve ilag Dairesi)
EtCO; : End tidal carbondioxide
(Soluk Sonu Karbondioksit Fraksiyonu)
ETO: : End Tidal Oxygen (Soluk Sonu Oksijen Fraksiyonu)
FiO; : Fraction of inspired oxygen

(Alinan havanin oksijen yiizdesi)

HFENC : High Flow Nasal Cannula (Yiiksek Akisli Nazal Kaniil)

KAH : Kalp atim hiz1
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MI
mmHg
MP
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NIV
NMDA
Rp-EBUS
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SAB
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SpO:2

SPSS

SS
SSS
VKI
VAS

TBIA

: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
. Litre

: Laringeal Mask Airway

: Mililitre

: Milimetre civa

: Mallampati

: Hasta sayis1

: Noninvaziv ventilasyon

: N-Metil D-Aspartat

: Radyal Prob Endobronsiyal Ultrason
: Ortalama

: Sistolik arteriyel kan basinct

- Saniye

: Periferik oksijen satlirasyonu

- Statistical Package for the Social Sciences
(Sosyal Bilimler i¢in Istatistik Programi)

: Standart sapma

: Santral Sinir Sistemi
: Viicut Kitle Indeksi

: Vizuel Analog Skala

: Transbronsiyal Igne Aspirasyonu
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OZET

Endobronsiyal Ultrason Kilavuzlugunda Transbronsiyal igne Aspirasyonu
Yapilan Hastalarin Sedasyonunda Deksmedetomidin ve Propofol’un
Karsilastirilmasi

Dr. Ummiihan SOYSAL

Endobronsiyal ultrason kilavuzlugunda transbronsiyal igne aspirasyonu (EBUS-
TBiA) farkli merkezlerde minimal sedasyon, orta sedasyon, derin sedasyon ve genel
anestezi altinda yapilabilmektedir. EBUS-TBIA’ya 6zgii Amerikan Gogiis Hekimleri
Koleji (ACCP) kilavuzlarina gore islem sirasinda lokal anesteziye ek olarak orta veya
derin sedasyon kullanimi Onerilmektedir. Calismamizda orta sedasyon esliginde
EBUS-TBIA yapilan hastalarda islem sirasindaki desatiirasyonu, hemodinamik
degerleri, oOksiiriik skorlarini, vokal kordlara sikilan lidokain miktarini, kurtarma
manevrasi (¢cene itme, ambu-maske, mekanik ventilasyon) kullanimini, hasta ve hekim
memnuniyetini, hastanin derlenme {initesinden ayrilma zamanini, postoperatif bulanti
kusma ve postoperatif agri skorlarini karsilagtirmayi amagladik. Etik kurul onayi
alindiktan sonra 100 hasta deksmedetomidin-fentanil (grup DF) ve propofol-fentanil
(grup PF) olmak tizere iki gruba randomize edildi. DF grubundaki hastalara 1 mcg/kg
deksmedetomidin 10 dk i¢inde uygulandi, 0,2-0,7 mcg/kg/saatlik infiizyon hiziyla
devam edildi. DF grubundaki hastalara 0,7 ug/kg fentanil 3-5 dk iginde verildi. PF
grubundaki hastalara 1 ug/kg fentanil 3-5 dk i¢inde verildi. Propofol 0,1-0,5 mg/kg
yikleme dozu 3-5 dk i¢inde verilip sonrasinda 1,5-4.5 mg/kg/saat dozunda devam
edildi. Tiim hastalara Kantitatif Sedasyon Skoru 3-4 ve BIS 60-80 olacak sekilde
ilaglar uygulandi. Caligmamizin sonucunda desatiirasyon ac¢isindan gruplar arasinda
fark yoktu. Bradikardi ve hipotansiyon DF grubunda fazlayken, tasikardi PF grubunda
daha fazlaydi. Ek kullanilan lidokain ve ek kullanilan fentanil miktar1 PF grubunda
daha fazlaydi. Hasta memnuniyeti her iki grupta ayniyken, hekim memnuniyeti DF
grubunda daha fazlaydi. Prosediir sirasinda kurtarma manevrasi kullanimi,
postoperatif bulant1 kusma ve postoperatif agr1 skorlar1 arasinda fark bulunmamastir.
Postoperatif derlenme {initesinde kalma siiresi DF grubunda daha fazladir. Sonug
olarak Ebus-Tbia yapilacak hastalarda hem deskmedetomidin hem propofol

inflizyonlar1 hastalarin 6zelliklerine gore kullanilabilir.
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Anahtar kelimeler: endobronsiyal ultrason kilavuzlugunda transbronsiyal igne
aspirasyonu, deksmedetomidin, propofol, sedasyon
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SUMMARY

Comparison of Dexmedetomidine and Propofol in Sedation in Patients
Undergoing Endobronchial Ultrasound-Guided Transbronchial Needle
Aspiration

Dr. Ummiihan SOYSAL

Endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration (EBUS-
TBNA) can be performed under minimal sedation, moderate sedation, deep sedation,
or general anesthesia in different centers. According to the American College of Chest
Physicians (ACCP) guidelines, specific to EBUS-TBNA, the use of moderate or deep
sedation in addition to local anesthesia is recommended during the procedure. In our
study, we aimed to compare desaturation, hemodynamic parameters, cough scores,
lidocaine dose injected into the vocal cords, use of rescue maneuvers (jaw thrust,
Ambu mask, mechanical ventilation), patient and physician satisfaction, time to
discharge from the recovery unit, postoperative nausea and vomiting, and
postoperative pain scores in patients undergoing EBUS-TBNA under moderate
sedation. After obtaining ethics committee approval, 100 patients were randomized
into two groups: dexmedetomidine-fentanyl (DF group) and propofol-fentanyl (PF
group). Patients in the DF group received 1 mcg/kg dexmedetomidine as a loading
dose within 10 minutes, followed by an infusion rate of 0.2-0.7 mcg/kg/h. Patients in
the DF group received 0.7 mcg/kg fentanyl within 3-5 minutes. Patients in the PF
group received 1 mcg/kg of fentanyl within 3-5 minutes. Propofol was administered
as a loading dose of 0.1-0.5 mg/kg over 3-5 minutes, followed by a maintenance dose
of 1.5-4.5 mg/kg/h. All patients received medications to achieve a Sedation-Agitation
Scale score of 3-4 and a Bispectral Index (BIS) of 60-80. There was no significant
difference between the groups in terms of desaturation. Bradycardia and hypotension
were more common in the DF group, while tachycardia was more common in the PF
group. The amount of additional lidocaine and fentanyl used was higher in the PF
group. Patient satisfaction was similar in both groups, while physician satisfaction was
higher in the DF group. There was no significant difference in the use of rescue
maneuvers, postoperative nausea and vomiting, and postoperative pain scores. The

duration of stay in the postoperative recovery unit was longer in the DF group. In
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conclusion, both dexmedetomidine and propofol infusions can be used in patients
undergoing EBUS-TBNA, depending on the patient's characteristics.

Keywords: endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration,

dexmedetomidine, propofol, sedation
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GIRIS VE AMAC

Endobronsiyal ultrason kilavuzlugunda transbrongiyal igne aspirasyonu
(EBUS-TBIA) son yirmi yilda kullanilmaya baslanan ve akciger kanserinin,
intratorasik lenf nodlarinin ve mediastinal lezyonlarinin tani1 ve evrelendirilmesinde
kullanilan minimal invaziv, bronkoskopik bir tekniktir. EBUS-TBIA'nin tanisal
dogrulugu yiiksektir ve mediastinoskopiye alternatif bir yontemdir (1).

Gogiis hastaliklart uzmaninin mediastinal lenf diigiimleri ve peribronsiyal
lezyonlar1 gorsellestirebilmesini ve es zamanli olarak biyopsi alabilmesini saglayan
ultrason probu igeren esnek bronkoskop esliginde yapilir. Cap1 (distal ucu 6,7 mm,
esnek kisim 6,3 mm) ultrasonik goriintii elde etmek icin standart fiberoptik
bronkoskoplara (5.1 mm) gore daha genistir. Bu da daha fazla mukozal temasa, hava
yolunun ve brons agacinin daha fazla uyarilmasina ve daralmasina neden olarak
bronkospazm, agri, oksiiriik ve kanamaya yol acabilir. EBUS-TBIA sirasinda ¢oklu
biyopsiler alindig igin islem uzun siirebilir (15-30 dk). EBUS-TBIA planlanan
hastalar siklikla pulmoner ve kardiyak komorbiditelere sahiptirler ve bu nedenle islem
yiiksek risklidir. Islem sirasinda bronkospazm, laringospazm, 6ksiiriik, kanama, apne,
desatiirasyon, pnomotoraks, pndmomediastinum ve hemodinamik olaylar meydana
gelebilmektedir (2).

EBUS-TBIA solunum yollarmin hem anestezist hem bronkoskopist tarafindan
ortak kullanimim gerektiren yiiksek riskli bir islemdir. Islem boyunca hastanin spontan
solunumunu koruyarak yeterli sedasyon saglamak islemin basarisi agisindan g¢ok
onemlidir. EBUS-TBIA uygulamalarindaki gibi giiniibirlik uygulamalar sirasinda
secilecek ideal ajanin etkisi cabuk baslamali, islem bittikten sonra etkisi en kisa siirede
kaybolmali, yeterli anestezi derinligi saglayabilmeli, spontan solunumu deprese
etmemeli ve yan etkileri az olmalidir.

Kisa etkili bir hipnotik ajan olan propofol, kabul edilebilir bir giivenlik profili
ille orta ve derin sedasyon saglamak icin giderek daha fazla
kullanilmaktadir. Oksiiriigii diger ajanlara gére daha iyi baskilar ve bronkoskopistin
daha rahat bir islem yapmasini saglar. Etkisini gaba-amino-biitirik asit (GABA)
reseptorleri lizerinden gosterir. Propofol sedatif, amnezik, antiemetik, antikonviilzan,

antiptiriritik etkiye sahip bir anesteziktir. Analjezik etkisi yoktur. Sistemik vaskiiler



direnci diislirerek hipotansiyona ve vagal uyariya neden olarak bradikardiye yol
acabilir. Solunum yolu reflekslerini zayiflatir ve doz bagimli olarak apneye yol
acabilir. Propofol karacigerde konjugasyona ugrar ve metabolitleri idrarla atilir (3).

Fentanil, morfinden 80-100 kat daha giigliidiir ve daha hizli etki baslangicina,
daha kisa bir eliminasyon yar1 dmriine ve antitussif 6zellige sahiptir. Bu da onu EBUS-
TBiA’da kullanim igin daha uygun hale getirir. Yan etkileri solunum depresyonu,
gogilis duvan rijiditesi, kasinti, kabizlik, abdominal sigkinlik, bulanti ve kusmadir.
Fentanil karacigerde N-dealkalizasyon ve hidroksilasyona ugrayarak metabolize edilir
(4).

Deksmedetomidin; etkisini lokus seruleus, beyin sap1 ve spinal korddaki
a2 adrenoreseptorler aracilifiyla saglayan anksiyolitik, sedatif, analjezik ve
perioperatif donemde goriilen kardiyovaskiiler yanitlarin pek cogunu baskilayan
sempatolitik etkileri olan bir ilagtir; a; reseptoriine kiyasla oz reseptorii i¢in 1600 kat
daha fazla segicilige sahiptir. Presinaptik o adrenoreseptdrlerin aktivasyonu adenilat
siklaz aktivitesini inhibe eder ve cAMP miktar1 azaltir. Bu da sinir uglarina kalsiyum
girisini azaltarak norepinefrin ve asetilkolin vezikiillerden salinmasini nler. Santral
sinir sistemindeki postsinaptik o> adrenoreseptorlerin uyarilmasi ise sedasyona neden
olur. Deksmedetomidinin analjezik etkisini merkezi sinir sistemi ve omurilikteki az
reseptorleri yoluyla gosterir (5).

Bu calismamizda; EBUS-TBIA yapilan hastalarin sedasyonunda propofol ve
deksmedetomidin kullanarak hastalarin hemodinamik parametrelerini, solunumsal
olaylari, hasta ve bronkoskopist mennuniyetini, Oksliriik skorlarini, derlenme

stirelerini ve postop agr1 diizeylerini karsilagtirmay1 amacladik.



GENEL BILGILER

2.1.Endobronsiyal Ultrason Kilavuzlugunda Transbronsiyal igne
Aspirasyonu (EBUS-TBIA)

Endobronsiyal Ultrason Kilavuzlugunda Transbronsiyal Igne Aspirasyonu
(EBUS-TBIA) akcigerdeki, brons agacindaki ve mediastendeki lezyonlarin tani,
tedavi ve evrelemesinde kullanilan bronkoskopik bir tekniktir. Bronkoskopun
ucundaki ultrason probuyla lezyonlarin gériintiillenmesinin yanisira biyopsi alabilmeye
de imkan saglar (6).

2.1.1. Endobronsiyal Ultrason Kilavuzlugunda Transbronsiyal igne
Aspirasyonunun Tarihcesi

Son yirmi yilda, mediastinal ve peribronsiyal yapilar1 érnekleme yeteneginde
biiyiik gelismeler olmustur. 1949'da rijit bir bronkoskop araciligiyla 6rnekleme i¢in
transbrongiyal igne aspirasyonunun (TBIA) ilk kullanimindan sonra Wang ve
ark. 1983'te esnek bronkoskopi yoluyla TBIA'y1 tanitt1. Mediastinal yapilarin gercek
zamanl goriintiilenmesi ile endobronsiyal ultrason (EBUS) ilk kez 1992'de kullanildi.
EBUS-TBIA ise 2000°1i yillarin baslarinda kullanilmaya baslandi (7).

2.1.2. Endobronsiyal Ultrason Kilavuzlugunda Transbronsiyal igne
Aspirasyonunun Prensipleri

Gilintimiizde iki tip cihaz bulunmaktadir.

Radyal Prob EBUS (RP-EBUS):

Sistem olarak islemci, siiriicii ve probdan olusur. Probu hem sinyal iireten hem
de ultrason dalgalarin1 toplayan devamli 360° donen piezoelektrik kristali igerir.
Probun ucunda trakea ve biiyiik bronslarda brons duvari ile temasini saglamak icin
ucunda distile su ile doldurulan balon bulunmaktadir. RP-EBUS, geleneksel bir
bronkoskopun ucunun goriintiilenecek bolgeye yerlestirilmesi, radyal ultrason
probunun bronkoskopun c¢alisma kanalindan gegirilmesi ve balonun su ile
sisirilmesiyle gerceklestirilir. Konveks prob EBUS ile karsilastirildiginda RP-
EBUS'un en biiylik avantaji, hava yolu duvarini daha ayrintili olarak goriintiileme
yetenegidir. Ancak, RP-EBUS goriintiilemeyle es zamanli olarak 6rnek alinmasina

izin vermez (8).



Konveks prob EBUS (CP-EBUS):

Fiberbronkoskop, igne seti ve islemciden olusur. Bronkoskop ucunda ultrason
probu bulunmaktadir ve probun direk temasi ve ucundaki balonun steril su ile
sigirilmesi ile goriintii saglanmaktadir. Goriis agis1 90 derecedir. Gergek zamanh
goriintiileme elde edilir ve biyopsi kanalindan 6zel ignelerle es zamanli biyopsi
alinabilir. Ayrica Doppler 6zelligi, vaskiiler ve kistik yapilarin tanimlanmasini saglar.

Klinik pratikte o6rnekleme amaciyla daha ¢ok CP-EBUS kullanilirken,
orneklemek istenilen hedef dokuyu daha iyi goriintiillemek i¢cin RP-EBUS kullanilir

(8).

2.1.3. Endobronsiyal Ultrason Kilavuzlugunda Transbrongiyal igne
Aspirasyonunun Endikasyonlari
e  Primer tiimor teshisi ve nodal evreleme:

EBUS-TBIA biiyiik, merkezi yerlesimli tiimorlerin, mediastendeki veya hiler
lenf nodlarindaki siipheli nodal tutulumlarin 6rneklenmesi i¢in kullanilir. Geleneksel
mediastinoskopiye gore daha fazla nodal istasyona erisebilir, primer timor teshisi ve
nodal evreleme igin altin standart haline gelmektedir (9).

e Belirsiz etiyolojiye sahip mediastinal lenfadenopati:

EBUS, benign lezyonlar1 malign lezyonlardan ayirt etmek i¢in mediastinal ve hiler
lenfadenopatiyi gorsellestirir ve drnekleyebilir. En yaygin kullanim alanindan biri,
bilateral hiler lenfadenopatisi olan hastalarda sarkoidozu lenfomadan ayirt
etmektir. EBUS-TBIA sarkoidoz disindaki iyi huylu lezyonlar: da (6rn. tiiberkiiloz
veya fungal hastalik) teshis etmek i¢in de kullanilabilir (10).

e Parankimal pulmoner nodiillerin 6rneklenmesi:

CP-EBUS ana hava yollarina bitisik, biiyiikk, merkezi yerlesimli lezyonlar
degerlendirmede daha ¢ok kullanilirken RP-EBUS periferik  yerlesimli
nodiiller/kitleler i¢in daha iyi bir segcenek olabilir (9).

e Endobronsiyal veya peribronsiyal lezyonlarin 6rneklenmesi:

Yiiksek oranda vaskiiler goriinen lezyonlar disinda endobronsiyal lezyonlar hemen

orneklenebilir. Submukozal ve peribronsiyal lezyonlardan ultrason esliginde gorerek

biyopsi alinabilir (10).



e Mediastinal kitlelerin 6rneklenmesi:

Etiyolojisi belirsiz anterior ve siiperior mediastinal kitleler veya bronkojenik
kistler dahil olmak iizere mediastinal lezyonlarin degerlendirilmesinde EBUS-TBIA
kullanilabilir. Posterior lezyonlara erisim sinirhidir (11).

e Terapotik prosediirlerin rehberligi:

EBUS-TBIA cerrahiden 6nce hava yolu duvarma tiimér invazyon derinliginin
aragtirtlmasi, cerrahiden sonra lezyonun durumu ve meydana gelebilen
komplikasyonlarin ~ (6rnegin, brons duvar1 veya damar perforasyonunu)
goriintiilenmesi i¢in kullanilabilir (12).

2.1.4. Endobronsiyal Ultrason Kilavuzlugunda Transbronsiyal igne
Aspirasyonunun Kontrendikasyonlari

EBUS-TBiA’nin  mutlak  kontrendikasyonlar1  bilgilendirilmis  onamin
alinamamis olmasi, islem sirasinda siddetli hipoksemi Ongoriisii olan hastalar ve
yetersiz veya arizali ekipmandir. Solunumun tehlikeye girmesi, sedasyon intoleransi
ve refrakter hipoksemi durumuna karsi, genel anestezi ve mekanik ventilasyon
hazirligi mutlaka hazir olmalidir. Bronkoskopi oncesi dikkatli bir kar-zarar analizi
yapmak ve bronkoskopiden elde edilen bilgilerin hastanin yonetim kararin1 6nemli
ol¢iide etkileyip etkilemeyecegini belirlemek ¢ok 6nemlidir (13).

2.1.5. Endobronsiyal Ultrason Kilavuzlugunda Transbronsiyal igne
Aspirasyonunun Komplikasyonlari

EBUS-TBIA bronkoskopi, transbronsiyal igne aspirasyonu ve sedasyonla iligkili
komplikasyonlara neden olabilir.

Kanama, bronkospazm, laringospazm, hemotoraks, pnomotoraks, laringeal
0dem, hipoksi, entiibasyon ve mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezligi,
kardiyak  aritmiler,  hipotansiyon, hipertansiyon, tasikardi,  bradikardi,
kardiyopulmoner arrest, enfeksiyon, vazovagal senkop, lokal anestezik
intoksikasyonu, bakteriyemi, laringeal yaralanma, ekipmanin kirilmasi, bulanti, kusma
ve ge¢ komplikasyonlar olarak da ates ve pndmoni goriilebilir (14).

2.1.6.Endobronsiyal Ultrason Kilavuzlugunda Transbronsiyal Igne
Aspirasyonu I¢in Topikal Anestezi

Etkisinin hizl1 baglamasi, farkli preparatlarin mevcudiyeti ve ciddi yan etkisi

olmamasi nedeniyle topikal hava yolu anestezisi i¢in lidokain tercih edilir. Orofarenks



ve laringofarinksteki yapilarin anestezisi lidokain gargara, lidokain pump sprey veya
lidokain nebiilizor yoluyla saglanabilir. Vokal kordlar, trakea ve bronslarin anestezisi
ise bronkoskop yoluyla piskiirtillen %2’lik lidokain ampiillerle saglanir. Toplam
lidokain dozu 5 mg/kg'1 ge¢gmemelidir. Bununla birlikte, baslangictaki lidokain
gargaranin ve lidokain pump spreyin ¢ogu yutulup, gastrointestinal kanalda ilk gecis
etkisine maruz kaldigindan toplam dozun hesaplamasi zordur (15).

Bazi klinisyenler 6ksiiriiglin siddetini, hipoksemiyi ve islemin siiresini azaltmak
i¢in siiperior laringeal sinir blogu uygular (16).

Topikal hava yolu anestezisi i¢in prilokainden ve benzokainden kaginilir. Bu
ajanlar solunum mukozasina miitkemmel niifuz etmesine ragmen, 6zellikle solunum
yolu hastalig1 olan hastalarda istenmeyen methemoglobinemiye neden olabilir (17).

2.1.7. Endobronsiyal Ultrason Kilavuzlugunda Transbronsiyal Igne
Aspirasyonu I¢in Anestezi Secenekleri

EBUS-TBIA farkli merkezlerde minimal sedasyon (anksiyoliz), orta sedasyon
(bilingli sedasyon), derin sedasyon ve genel anestezi altinda yapilabilmektedir.

Minimal sedasyonda hasta uyaniktir ve anksiyolitiktir.

Orta derecede bilingli sedasyonda hasta uykuludur, gozler agik ya da kapal
olabilir, hasta kolayca uyandirilabilir. Orta derin sedasyonda ise hastalar orta derecede
taktil veya yliksek sesli uyaranlara uyandirilabilir, spontan solunum korunur.

Derin sedasyonda ise hastalar devamli agrili uyaranlarla uyandirilabilir,
bilingsizdirler ve spontan solunum tehlikeye girmistir.

Genel anestezi ise endotrakeal tiip veya modifiye bir larengeal maske (LMA)
yoluyla saglanir. Aspirasyon riski yiiksek, prosediir siiresi uzun ve yiiksek havayolu
basing¢lar1 olan hastalarda genel anestezi tercih edilebilir. Bir ETT (endotrakeal tiip)
kullanildiginda, tiipiin boyutu (yani i¢ ¢ap [ID]) bronkoskopun rahatca gegmesine ve
yeterli ventilasyona izin verecek kadar biiyiikk olmalidir. Olympus endobronsiyal
ultrason (EBUS) bronkoskopunun dis ¢ap1 6,9 mm'dir. i¢ ¢apt 8 mm olan ETT ler
kullanildiginda, bronkoskopun yerlestirilmesinden sonra kalan kesit alani, etkin
havalandirma saglamak i¢in ¢ok dar olan 4 mm ETT'ye esdegerdir. Bu nedenle,
EBUS-TBIA yapilan hastalarda i¢ ¢ap1 8,5 mm veya 9 mm olan ETT ler segilir. Ayrica
endotrakeal tiipler yiiksek yerlesimli mediastinel lenf nodlarina ulasimi engelleyebilir

ve bronkoskopistin hareketini kisitlayabilir. LMA kullanimi ise ETT kadar invaziv



degildir (vokal kordlarin iizerine yerlestirildigi i¢in) iist hava yollarina ulagimi daha
rahat saglayarak uzun siireli bir prosediir sirasinda yeterli ventilasyonu koruyabilir.

Genel anestezi daha uzun islem siiresi, daha uzun taburculuk zamani1 ve daha
fazla maliyetle iliskilendirilmistir. EBUS-TBIA na 6zgii Amerikan Gogiis Hekimleri
Koleji (ACCP) kilavuzlarina gore islem sirasinda topikal anesteziyle birlikte orta veya
derin sedasyon kullanimi 6nerilmektedir (18).

2.1.8. Endobronsiyal Ultrason Kilavuzlugunda Transbronsiyal igne
Aspirasyonu Sirasinda Oksijen Iletim Sistemleri

EBUS-TBIA yapilan sedasyon sirasinda oksijen iletimi i¢in standart yontemler
bir nazal kaniil yoluyla veya agiza yerlestirilen 1sirma bloguna oksijen kaniiliiniin
yerlestirilmesidir (en fazla 10 litre/dk).

Alternatif bir teknik, yiiksek akisli nazal oksijenin uygulanmasidir (40-70
L/dakikalik bir akis hizinda) bu da standart tedavi ile karsilagtirildiginda daha az
desatiirasyonuna (Sp0O2<%90) neden olabilir (19). Bronkoskopun yerlestirilmesine
izin verecek sekilde tasarlanmis bir maske araciligiyla noninvaziv ventilasyon
kullanimi da bildirilmistir (20).

2.2. Prosediirel Sedasyon

Anksiyete hastalarin prosediir 6ncesi duyumsadigi kaygi ve endise durumudur.
Ajitasyon ise motor ve sozel aktivite artisi ile birlikte olan huzursuzluk ve yogun kaygi
halidir. Prosediirel sedasyon bir veya daha fazla farmakolojik ajan kullanilarak, bir
tanisal veya terapdtik prosediirii kolaylastirmak amaciyla, hava yolu agikligi, spontan
solunum, koruyucu hava yolu refleksleri ve hemodinamik stabilite korunarak,
anksiyete, ajitasyon ve agrinin hafifletilmesidir. Farkli ajanlar ve yontemler
kullanilarak hastanin santral sinir sistemi (SSS) baskilanir ve sonugta hastanin
cevreyle olan iliskisi ve bilinci azalir. Prosediirel sedasyonda amnezi, analjezi, islem
sirasindaki hasta hareketlerinin ve bulanti kusmanin engellenmesi istenen etkilerdir.
Ayrica prosediirel sedasyonda kullanilan ajanin etkisi hizli baslamali, hizli titre
edilebilmeli ve etkisi islemden sonra hemen sonlanmalidir (21). Sedasyon i¢in siklikla
benzodiazepinler, opioidler, propofol, barbitiiratlar, ketamin ve deksmedetomidin
kullanilmaktadir. Sedasyon ve analjezi saglamak icin kullanilan bu ajanlar, hedeflenen
sedasyon diizeyi disinda anksiyolizden genel anesteziye kadar olan bir siirece yol

agabilirler.



Minimal sedasyon (Anksiyoliz): Hasta sozIli komutlara normal tepki
verir. Biligsel islev ve koordinasyon bozulabilir, ancak solunum ve kardiyovaskiiler
islevler etkilenmez.

Orta derecede sedasyon: Hasta, tek basina veya hafif bir dokunusla birlikte sézlii
komutlara anlamli yanit verir. Hava Yyolu refleksleri, vyeterli ventilasyon ve
kardiyovaskiiler fonksiyonlar korunmustur.

Derin sedasyon: Hastalar kolayca uyandirilamaz, ancak devamli agrili
uyaranlara yanit verebilirler. Koruyucu hava yolu refleksleri ve yeterli ventilasyon
tehlikeye girmistir. Kardiyovaskiiler fonksiyon genellikle stabildir.

Genel anestezi: Hasta devamli agrili uyaranlarla uyandirilamaz ve genellikle
hava yolunu korumak ve ventilasyonu siirdirmek i¢in manipiilasyon
gerekir. Kardiyovaskiiler fonksiyon bozulabilir (22).

Calismamizda kullandigimiz Kantitatif Sedasyon Skalasi tablo 1’ de

sunulmaktadir.
KANTITATIF SEDASYON SKALASI
SEDASYON SINIFI SEDASYON SKORU TANIMLAMA
Yetersiz 6 Gergin, ajite, agrili
Minimal Bilingli ) Spontan olarak uyanik
Orta Derecede Bilingli 4 Uykulu, gozler acik veya kapali,
kolayca uyandiriliyor
Orta-Derin Sedasyon 3 Orta derecede taktil veya yiiksek
sesli uyaranlarla
uyandirilabiliyor, bilingli
Derin Sedasyon 2 Devamli  agrili  uyaranlarla
uyandirilabiliyor, bilingli
1 Agrili  uyaranlarla uyaniyor,
bilinci yerinde degil
Genel Anestezi 0 Agrili uyaranlara yanitsiz
(Tablo 1)



2.2.1.Sedatif Ilaglar

Benzodiyazepinler

Prosediirel sedasyonda genelde opiodler ve propofolle kombine sekilde
kullanilir. Etkilerini gama aminobiitirik asit (GABA) reseptor kompleksindeki spesifik
reseptorlere baglanarak gosterirler. Sedatif, hipnotik, antikonviilzan ve anksiyolitik
ilaclardir. Anterograd amnezi yaparlar. Ayrica solunum ve kardiyovaskiiler sistem
depresyonu yapabilirler. Bir¢ok c¢esidi olmasina ragmen en c¢ok kullanilanlari;
midazolam, lorezapam ve diazepamdir (23).

Midazolam: Prosediirel sedasyon i¢in en sik kullanilan ilagtir. Anksiyoliz,
hipnoz, sedasyon saglar, hizli bir etki baslangicina, kisa etki siiresine, amnezik
ozelliklere ve tolere edilebilir yan etkilere sahiptir. Amnezik 6zelligi propofolun 3-4
katidir. Analjezik 6zelligi yoktur.

Karacigerde metabolize olur ve metabolitleri idrarla atilir. Aktif bir metaboliti
olan alfa-hidroksimidazolam bobrek ve karaciger yetmezliginde birikebilir uzun siireli
sedasyona neden olur. Alfa-hidroksimidazolam CYP3A4 metabolizmasini inhibe eden
ilaglar (6rn.flukonazol, makrolid grubuna dahil
antibiyotikler, amiodaron, metronidazol ) alan hastalarda da birikebilir. Yagda
¢Oziiniirliigii iyidir ve kan-beyin bariyerini gecer. Intravendz, intramuskuler, peroral
ve intranazal yollardan verilebilir. Intravendz enjeksiyon yavas yapilmal (>2 dk) ve
etkinin baglanmasi i¢in beklenmelidir (>2 dk). Baslangi¢c dozu 0.01- 0.1 mg/kg’dur.
Idame dozu 0.04-0.2 mg/kg/saattir. Midazolamim baslangic dozlar1 total viicut
agirligina gore, idame dozlar ise yag dokuda biriktigi i¢in ideal viicut agirhi§ina gore
verilmelidir. Opioidle kombinasyon ya da yasli hastada % 30 daha diisik doz
kullanilmadir. Ozellikle opiodlerle ve propofolle birlikte kullanildiginda solunum
depresyonu yapabilir ve hipotansiyona neden olabilir. Yasli hastalarda kognitif
disfonksiyona neden olabilir (24).

Lorezepam: Hemodinamik etkisi ¢ok azdir. Oral, intramuskuler ve intravendz
olarak alinabilir. Hepatik klirensi daha az oldugu i¢in yarilanma omrii 12-14 saattir.
Sitokrom P450'yi inhibe eden veya indiikleyen ilaglarla etkilesime girmez, ¢linkii
karacigerde glukuronidasyona ugrayarak inaktif bir 3-O-fenolik metabolite doniisiir.
Lorazepam, midazolam ve diazepamdan daha az lipofilik oldugu i¢in kan-beyin

bariyerini daha yavas gecer ve bu ylizden daha yavas baglayan bir etki siiresine
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sahiptir. Etkisi 6-8 saat siirer ve uzun siireli islemlerde tercih edilebilir. Baglangi¢ dozu
islemden 5 -20 dk 6nce 0.03-0.04 mg/kg (iv)’dir (25).

Diazepam: Lipit ¢oziiniirliigl yiiksek oldugu i¢in etki baglama siiresi kisadir.
Karacigerde metabolize olur ve aktif metabolitleri olan desmetildiazepam ve
metiloksazepam idrarla atilir. Yasl hastalarda, obezitesi olan hastalarda veya
bobrek veya karaciger fonksiyon bozuklugu olan hastalarda birikme olasiligi daha
yiiksektir ve doz azaltilmalidir. Yarilanma omrii 24-36 saattir. Tedavi baslangig
dozu 0.04-0.2 mg/kg (iv)’dir. Yiiksek dozda ve/veya ¢ok hizli kullaniminda
solunum depresyonu ve hipotansiyon gozlenebilir (26).

Remimazolam : Remimazolam 2020'de ABD Gida ve Ilag Dairesi
(FDA) tarafindan intravendz uygulama icin onaylanmistir.
Remimazolam midazolamin gama aminobiitirik asit (GABA) agonist aktivitelerini
korurken, remifentanilin organdan bagimsiz ester hidrolizine benzer bir sekilde
metabolize olur.

Remimazolam karaciger veya bobrek yetmezligi olan hastalarda artik etki
olmadan giivenle kullanilabilir ve diger benzodiazepinler gibi flumazenil ile geri
dondiiriilebilir. Remimazolam prosediirel sedasyondan sonra daha hizli iyilesmeyi ve
islem sonrasi daha erken taburcu olmayi saglar. Klinik etkinin baslangict midazolama
benzerken derlenme daha kisadir. Intravendz olarak bir dk siiresince uygulanan 5
mg’lik dozu takiben en az iki dakika sonra yapilan 2,5 mg’lik ek dozlara ihtiyag
duyulur. Tekrart gereken uzun prosediirler igin pratik degildir. Bununla birlikte,
remimazolami diger mevcut ajanlarla karsilagtiran literatiir smirlidir ve klinik
bakimdaki roliinii belirlemek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir (27).

Propofol

Propofol , suda ¢oziinmeyen lipofilik bir fenol tiirevidir. Bu nedenle, intravenoz
uygulama i¢in soya fasulyesi yagi, yumurta lesitini, gliserol ve bakteri iiremesini
onlemek i¢in % 0.005°lik disodyum edetatla birlikte emiilsiyon olarak formiile
edilmistir. Etkisini GABA reseptorleri iizerinden gosterir. Sedatif, hipnotik, amnezik,
anksiyolitik, antikonviilzan ve antiemetik etkilere sahiptir. Analjezik etkisi yoktur.
Oldukga lipofiliktir ve bu nedenle kan-beyin bariyerini hizla gecer. Ilag yaklasik 40
saniye i¢inde etki gosterir ve etki siiresi yaklasik alt1 dakikadir (3-10 dk). Propofol
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karaciger tarafindan hizla glukronid ve siilfat ile yapilan konjugasyon reaksiyonu ile
suda ¢Oziiniir hale getirilerek bobrekler tarafindan atilir (27).

Anestezi indiiksiyon ve idamesinde, prosediirel sedasyonda, yogun bakimda
sedasyon amaciyla kullanilan bir ajandir. Propofol eriskinlerde prosediirel sedasyon
icin baslangicta yavas enjeksiyonla (3-5 dk) 0,5-1 mg/kg IV yiikleme dozunda ve
ardindan uygun sedasyon diizeyi saglanana kadar her 1-3 dakikada bir 0,25 ila 0,5
mg/kg IV dozlarla verilir. Idamede 1,5-4,5 mg/kg/saat propofol kullanilir (28). Dozaj
yaslilarda % 30 - % 50 oraninda azaltilmalidir. Karaciger ve bobrek yetmezligi
olanlarda doz azaltilmasina gerek yoktur. Propofol solunum depresyonu, apne,
bradikardi, hipotansiyon, enjeksiyon agrisi, uygun kosullarda saklanmazsa sepsis,
alerji ve anaflaksiye yol agabilir; akut pankreatite yol acabilen hiperlipidemiye neden
olabilir. Nadiren pediatrik veya yetiskin hastalarda propofoliin uzamis inflizyonlarda
hayat1 tehdit eden metabolik asidoz, rabdomiyoliz, hiperkalemi, bobrek yetmezligi,
hiperlipidemi, aritmi, kalp yetmezligi ile karakterize olabilen propofol infiizyon
sendromu goriilebilir. Bu sendromunun nedeni olarak propofoliin uzun zincirli yag
asitlerinin hiicre icine tasinmasini ve oksidatif fosforilasyonu engelledigi
diistiniilmektedir (29). Cerrahi anestezi sirasinda biiylik doz, kisa siireli infiizyonlari
takiben de propofol infiizyon sendromu bildirilmistir (30). Propofoliin enjeksiyon
agrist genis damar yolu kullanilarak, %5°lik dekstrozla sulandirilarak, uygulamadan
once lidokain veya opioid verilerek &nlenebilir (31). Uretici, yumurta veya soya
fasulyesi alerjisi olanlarda kullanimini1 kontrendikasyonlar olarak listelese de ilacin
daha yeni formlarina kars1 alerjik reaksiyonlar nadir gériilmektedir. Yumurta lesitini
yumurtanin sarisinda bulunurken, yumurtanin beyazi alerji nedeni olabilmektedir. Cok
ciddi alerji oykiisii olanlarda tam doz propofol vermeden dnce deneme dozu propofol
kullanilabilir (32).

Barbitiiratlar

Barbitiiratlar GABA reseptorleri {izerinden retikiiler aktive edici sistemi deprese
ederek etki gosterirler. Lipit ¢oziiniirliikleri yiiksektir. Prosediirel sedasyonda genelde
etkisi hizli baslayan ve kisa siiren (10dk) metoheksital kullanilir. Metoheksital
sedasyon ve amnezi saglar, analjezik etkisi yoktur. Prosediirel sedasyon i¢in dozu
intravendz 0,75-1 mg/kg’dir. Hipotansiyon ve tasikardiye yol agabilirler. Diger

barbitiiratlarin aksine metoheksital, ndbetleri hizlandirabilir ve siddetlendirebilir,
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ndbet bozuklugu olan hastalarda kaginilmalidir. Tiyopental anestezi indiiksiyonu
sirasinda siklikla kafa i¢i basing artisi olan hastalarda kullanilir, sedasyonda nadiren
kullanilir (33).

Etomidat

Etomidat GABA reseptorleri iizerinden retikiiler aktive edici sistemi deprese
eder. Karacigerde metabolize edilir ve son iirlinleri idrarla atilir. Sedasyon igin
intravendz olarak 0.1-0.15 mg/kg etomidat 30-60 sn i¢inde uygulanir. Kardiyovaskiiler
etkileri minimaldir ancak miyoklonus, solunum depresyonu, adrenal supresyon ve
bulanti ve kusmaya neden olur. Miyoklonus en sik bildirilen yan etkisidir ve
subkortikal disinhibisyonla iligkili oldugu diisiiniiliir. Etomidat, adrenal steroid
tiretiminde 6nemli bir enzim olan 11-B-hidroksilazi inhibe eder ve adrenokortikal
baskilanmaya neden olur. Tek bir indiiksiyon dozu, adrenal kortizol {iretimini yash ve
zayif hastalarda 24 saate kadar bloke eder. Uretici tarafindan siirekli inflizyon yoluyla
uygulama onerilmemektedir (34).

Ketamin

Ketamin iist solunum yolu kas tonusunu, hava yolu koruyucu reflekslerini ve
spontan solunumu korurken sedasyon, amnezi ve analjezi saglayan bir N-metil-D-
aspartat (NMDA) antagonistidir. Ketamin fonksiyonel olarak talamusu retikiiler aktive
edici sistemden ve serebral limbik korteksten ayirir. Klinik olarak hastalarin suurlu
gibi goriindiigii ancak duyusal girdileri degerlendirip cevap veremedigi dissosiyatif
anestezi halini olusturur. Ketamin oral, nazal, rektal, epidural, intravendz ve
intramuskuler olarak kullanilabilir. Karacigerde biri anestezik aktiviteyi devam ettiren
norketamin olmak iizere pek ¢ok metabolite doniisiir. Son iiriinleri bobrekler yoluyla
atilir. Eliminasyon yar1 6mrii 2 saattir (35). Etki stiresi 10-20 dk’dr.

Yetigkinlerde sedasyon i¢in 1-2 mg/kg intravenéz kullanilabilir. Gereklilik
halinde idame olarak 0.25-1 mg/kg’lik dozlar 10-15 dk’da bir uygulanabilir. Solunumu
deprese etmez, bronkodilatasyon yapar ve astiml1 hastalarda iyi bir tercihtir. Ust hava
yolu reflekslerini baskilamadig1 i¢in aspirasyon riski olan ve dolu mideli hastalarda
tercih edilebilir. Yan etkileri tasikardi, hipertansiyon, laringospazm, psikomimetik
etkiler (rahatsiz edici riiyalar ve deliryum), bulant1 ve kusma, kafa i¢i ve g6z i¢i basing
artig1, hipersalivasyondur (36). Laringospazm, iist solunum yolunda anatomik

anormallikleri olan hastalarda (trakeal stenoz, trakeomalazi) veya orofarinksin 6nemli
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veya uzun siireli stimiilasyonunu igeren prosediirlerden gecen hastalarda daha
yiiksektir (37). Ketamin kullanimindan aktif tist solunum yolu enfeksiyonu olan, kafa
i¢i ve g0z ici basing artis1 olan ve psikiyatrik hastaligi olan hastalarda kagmilmalidir.
Ketaminin neden oldugu hipersalivasyon glikopirolat verilerek ve psikomimetik
etkiler ise midazolam verilerek 6nlenebilir (38).

Ketamin ve Propofol (Ketofol)
Iki ilacin faydalarinin sinerjik olmasi ve her birinin daha diisiik dozlarda
kullanilmasima izin vermesi bu karisimin sedasyonda daha fazla kullanilmasini
saglamistir. Her iki ilag¢ i¢in daha diisiik dozlar kullanilir ve boylece potansiyel yan
etki riski (yani propofol kaynakli hipotansiyon ve solunum depresyonu, ketamin
kaynakli kusma ve psikomimetik reaksiyonlar1) azalir. Ketofol soliisyonu genellikle
1/1 oraninda 100 mg propofol ve 100 mg ketamin olarak (10 mg ketofol/cc) hazirlanir
ve 0,5-0,75 mg/kg ketofol olarak sedasyon i¢in kullanilabilir (39).

Opioidler

Opioidler etkilerini santral sinir sistemi ve periferik dokulara yerlesmis p
reseptOrleri araciligiyla goOsterirler. Opioid-reseptdr aktivasyonu nosiseptif
noronlardan P maddesi ve asetilkolin salgilanmasini inhibe eder. Genellikle tek basina
ya da diger anesteziklerle birlikte verilirler. Sedasyon icin
genellikle fentanil, alfentanil ve remifentanil gibi kisa etkili ajanlar kullanilir (40).
FENTANIL: Morfinden yaklasik 80-100 kat, meperinden ise 500 kat daha giiglii olan
bir opiod analjeziktir. Amnezik 6zelligi yoktur. Sedatif hipnotik ajanlarla sinerjistik
etki gosterir. Yagda ¢oziiniirliigii yiiksek oldugu i¢in kan-beyin bariyerini hizla gecer
ve etkisi 3-5 dk icinde baslar. Etki siiresi 30-45 dk’dir. Eliminasyon yari1 émrii 2-4
saattir. Akcigerden ilk gecis eliminasyonuna ugrar. Karacigerde N-dealkalizasyon ve
hidroksilasyona ugrar. Inaktif metabolitleri idrarla atilir. Morfin ve meperidinin
aksine histamin salinimina yol agmaz. Oral, transdermal, epidural, spinal, intranazal
ve intravendz ve inhalasyon yoluyla kullanilabilir. Sedasyon igin 0,5-1 mcg/kg'lik
dozlarda intravendz olarak yavas uygulanir. Maksimum toplam doz genellikle 5
mcg/kg veya yaklagik 250 mcg'dir. Bobrek veya karaciger hastaligi olan hastalar ve
yaslilar fentanil sonrasi daha uzun siireli veya derin etkiler yasayabilir. Bu tiir
hastalarda daha diisiik dozlarin, daha uzun doz araliklarinin ve daha kiigiik toplam

miktarlarin  kullanilmas1 riski azaltir (41). Yan etkileri solunum depresyonu,
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bradikardi, hizli uygulandiginda kas rijiditesi, bulanti, kusma, kasinti, abdominal
siskinlik, kabizlik, oddi sfinkter tonusunda artis ve titremedir. Propofoliin
kullanilmadig1 sedasyon hastalarinda postoperatif bulanti kusma (POBK) profilaksisi
yapilmalidir. Kronik opioid kullanimi toleransa yani ayni analjezik etkiyi elde etmek
icin artan dozlarda opioid kullanilmasina neden olur. Opiodlere bagl hiperaljezi
normalde az agrili uyaranlara artmis agri cevabi olarak tanimlanmaktadir (42).

REMIFENTANIL: Yapisindaki ester bag1 nedeniyle plazma ve dokulardaki
esterazlarca hizlica metabolize edilir. Boylelikle karaciger ve bobrek yetmezliginden
etkilenmez. Dagilim hacmi kiigiik, redistribiisyonu hizli ve eliminasyon yar1 6mrii 8-
10 dk’dir. Etki baslama siiresi 60-90 sn’dir. Infiizyon durdurulduktan 3-6 dk sonra
etkileri rezidiiel artik olmaksizin son bulur. Birikmedigi ve etkisi ¢abuk basladigi i¢in
bolus halinde kisa agrili islemlerde, infiizyon halinde uzun islemlerde ve genel anestezi
sirasinda kullanilabilir. Kolay titre edilebilir. Sedasyon i¢in bolus olarak 0.5-1 mcg/kg
ve inflizyon olarak 0.05-0.1 mcg/kg/dk olarak kullanilabilir. Yan etkileri bulanti,
kusma, bradikardi, hipotansiyon ve solunum depresyonudur (41,43).

ALFENTANIL: Yapisal olarak fentanile benzer ancak dagilim hacmi daha
kiiciik ve eliminasyon yart 6mrii daha kisadir (60-120 dk). Analjezik giicii fentanilin
yaklagik {igte biridir. Sedasyon i¢in 3-8 mcg/kg bolus yapilabilir ve ardindan 0.25-0.1
mcg/kg/dk hizinda inflizyon agilabilir. Yan etkileri diger opioidlerle aynidir (41).

Selektif a-2 Adrenerjik Agonistler

a-2 reseptorler adrenerjik sinapslarin presinaptik membraninda bulunur.
Aktivasyonu ile adenilat siklaz aktivitesi inhibe olur ve cAMP miktar1 azalir. Kalsiyum
iyonlarinin noéron terminaline girisi azalir ve norepinefrin ve asetilkolin salinimin
inhibe eder. Santral sinir sisteminde ve periferik dokularda bulunurlar. Ug subtipi
mevcuttur. a-2A sedasyon, analjezi ve sempatolizisden, a-2B vazokonstriksiyondan
ve a-2C santral sinir sistemi etkilerinden sorumludur (44).

Geleneksel olarak antihipertansif olarak kullanilmalarina ragmen sedatif,
anksiyolitik, ve analjezik olarak kullanimlar1 giderek artmaktadir.

Klonidin 800:1 oraninda o-2/0-1 reseptorlere etki eder ve bu grubun
prototipidir. Antihipertansif ve negatif kronotropik olarak kullanilir. Klonidinin

anestezik ve analjezik gereksinimini azalttigi, sedasyon ve anksiyoliz sagladigi
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goriilmiistiir. Katekolamin diizeylerini azaltarak intraoperatif donem boyunca dolagim
stabilitesini saglar (45).

Deksmedetomidin ise 1600:1 oraninda a-2/a-1 reseptorlerine etki eden
lipofilik bir a-metilol derivesidir. Klonidin ile karsilastirildiginda a-2 reseptdrler igin
daha secicidir. Etkisini lokus seruleus, beyin sapt ve spinal korddaki
a2 adrenoreseptorler araciligiyla saglar. Anksiyolitik, sedatif, orta diizeyde analjezik
ve perioperatif donemde goriilen kardiyovaskiiler yanitlarin pek ¢cogunu baskilayan
sempatolitik etkileri olan bir ilagtir. Hava yolu reflekslerini 6nler ve bronkodilatasyon
yapar (44).

Deksmedetomidin ilk olarak 1999 yilinda Amerika Birlesik Devletleri Gida ve
Ilag Dairesi (FDA) tarafindan yogun bakim iinitesindeki entiibe hastalarin sedasyonu
icin onaylanmistir. Daha sonrasinda entilbe olmayan hastalarin cerrahi ve
sedasyonunda kullanimina izin verilmistir (46). Deksmedetomidin yogun bakimda
kullanildiginda geleneksel sedatiflere gore mekanik ventilasyon siiresini ve hastanede
kalma stiresini azaltir (44).

Deksmedetomidin intraoperatif olarak uygulandiginda intravendz ve volatil ajan
gereksimini, postoperatif uygulandiginda ise birlikte kullanilan analjezik ve sedatif
gereksimini azaltir. Boylelikle opioidlere bagl bulanti, kusma, kasinti, hiperaljezi ve
solunum depresyonu gibi yan etkileri azaltabilir (47).

Solunum depresyonuna neden olmadan benzersiz bir sedasyon ve analjezi
saglar. Deksmedetomidin bazli sedasyon, dogal uykuya benzer ve 6nemli bir 6zelligi
de hastalarin kolaylikla uyandirilabilir olmasidir. Ayrica hastalar daha fazla isbirlik¢i
olma egilimindedir (48).

Deksmedetomidinin terapdtik veya tanisal prosediirlerde kullanimi giderek
artmaktadir. Fleksible fiberoptik bronkoskopi, katarakt cerrahisi, dis cerrahisi ve
gastrointestinal endoskopi uygulanan hastalarda tek basina ya da kombinasyon halinde
kullanilmistir (49). Cocuklarda tamisal radyolojik prosediirler (MR, BT) igin
kullanilmaktadir. Sedasyon gerektiren birgok islem i¢in avantajli oldugu kanitlanmigtir
ve diger sedatiflere gére solunumu deprese etmez. Spontan solunumu korumanin
onemli oldugu uyanik fiberoptik entiibasyon i¢in kullanimini 6neren ¢aligsmalar vardir
(49).
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Deksmedetomidinin hizli uygulanmasi esnasinda vaskiiler kasta bulunan o-2B
reseptOrlerinin uyarilmasina bagli olarak hipertansiyon goriilebilmesine ragmen tedavi
boyunca sempatolizis nedeniyle genellikle hipotansiyon goriiliir. Bu nedenle hizh
deksmedetomidin uygulanmasindan kagmilmalidir (50). Deksmedetomidin ile
sedasyon sirasinda doza bagli bradikardi goriiliir. Bu etki primer olarak sempatik
aktivitede azalmaya, kismen de baroreseptor reflekslere ve vagal aktivitedeki artisa
baghdir. Kardiyak arrestle sonuglanan bradikardi olgulari da bildirilmistir. Mide
bulantist ve agiz kuruluguna neden olabilir (51). Ayrica, bazi c¢alismalarda
deksmedetomidin ile sedasyon sirasinda, ozellikle bolus uygulama sirasinda {ist
solunum yolu obstriiksiyonu ve apne ataklari bildirilmistir. Yiiksek riskli hastalarda
onlemler alinmalidir (52).

Deksmedetomidin sadece intravendz kullanim i¢in kayitl olmasina ragmen oral,
bukkal, intranazal kullanimi igin birgok arastirma yapilmaktadir. Intranazal ve bukkal
mukozadan iyi emilir ve damar yolu olmayan ¢ocuklarda veya geriatrik hastalarda
faydali olabilir (53). Oral uygulamadan sonra ise % 16’lik biyoyararlanima sahiptir.
Plazmada % 94 oraninda albiimine ve a; glikoproteine bagli olarak bulunur. Kan-beyin
bariyerini ve plasenta bariyerini geger. Deksmedetomidin esas olarak karaciger
tarafindan biyotransformasyon yoluyla elimine edilir. Metabolizmasinda sitokrom
P450 enzimlerinin aracilik ettigi  hidroksilasyon ve iridin  5’difosfo-
glukuronoziltransferaz ile dogrudan N-glukuronizasyon rol oynar. Metabolitlerinin %
95’1 renal yolla, % 4’1 fegesle ve % 1°1 ise degismeden atilir. Eliminasyon yar1 dmrii
yaklagik 2.1-3.1 saattir (53).

Sedatif ajan olarak kullanildiginda deksmedetomidin genellikle 10 dakika
boyunca 0,5-1 mcg/kg bolus verilir ve ardindan 0.2-0.7 mcg/kg/saat hizinda infiizyon
seklinde gonderilir. Klinik etkiler bolus verilisini takiben 10-15 dk i¢inde baslar ve
inflizyonun tamamlanmasindan 25-30 dk sonra son bulur. Deksmedetomidin,
anksiyoliz ve sedasyon igin 2-3 mcg/kg'lik dozlarda intranazal olarak da verilebilir
(54).

2.2.2. Sedasyon Oncesi Degerlendirme

Anestezi 6ncesi degerlendirmenin hedefleri, riski artirabilecek altta yatan tibbi
ve fiziksel durumlar1 belirlemek ve boylelikle riski en aza indiren bir anestezi plam

olusturabilmektir. Hastalar sedatif ve analjezik ilaglara duyarlilig1 artiran durumlar
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acisindan ileri yas, obstriiktif uyku apnesi, ilerlemis kronik akciger hastaligi, pulmoner
hipertansiyon, obezite, yetersiz beslenme, koroner, karaciger veya bobrek hastaliklari,
anksiyete bozukluklari, kronik agri ve kronik opioid kullanimi agisindan
degerlendirilmelidir. Siddetli kardiyovaskiiler hastalik, kronik akciger hastaligi,
obstriiktif uyku apnesi, morbid obezite, kronik bobrek yetmezligi, kronik hepatik
hastalik, yas >70 ve American Society of Anesthesiologists'in (ASA) fiziksel durumu
3-4 olan hastalar sedasyon agisindan yiiksek risk altindadir ve bu hastalarda
komplikasyon riski yiiksektir (55).

Ameliyat dncesi degerlendirme sirasinda, sedasyondan genel anesteziye donme
olasilignt  her zaman g6z Oniinde bulundurularak preoperatif hazirlik
gereklidir. Hastanin hava yolu muayenesi yapilmali, aspirasyon riskleri sorgulanmali
ve preoperatif aglik siirelerine uyulmalidir. Genel anesteziye donmenin en sik
nedenleri hipoksi, hava yolu tikanikliginin tolere edememesi, kontrol edilemeyen
kanama, lokal/bolgesel teknigin basarisizligi, aspirasyon ve islem siiresinin
uzamasidir. Tiim hastalar sedasyon oncesi bilgilendilmeli ve aydinlatilmis onamlari
alinmalidir (56).

2.2.3. Sedasyon Sirasinda izlem

Solunum ve kardiyovaskiiler: Sedasyon sirasinda genel anestezi sirasinda
oldugu gibi elektrokardiyogram [EKG], noninvaziv kan basinct [NIV], nabiz
oksimetresi ve sicaklik monitdrizasyonu yapilmalidir. EK olarak ekshale edilen
karbondioksit (CO . ) izlenmesi yani kapnografi orta veya derin sedasyon uygulanan
hastalar i¢in uygulanabilir. Sedasyon sirasinda kapnografi, apne ve hava yolu
obstriiksiyonunun erken saptanmasini saglar ve solunum depresyonu ile ilgili hasta
komplikasyonlarini azaltabilir (57).

Sedasyon derecesi: Sedasyon derinliginin izlenmesinde uygulayicinin
gozlemi ¢ok Onemlidir. Hastalar sedasyon sirasinda sozlii, dokunsal ve agrili
uyaranlara yanitina bagli olarak ASA’nin tanimladigi minimal, orta ve derin
sedasyon olarak derecelendirilir. Bu tanimlara gore derin sedasyon alan hastalar
sadece tekrarlayan veya agrili uyariya yamit verir, hava yolu miidahalesi
gerektirebilir ve yetersiz spontan ventilasyona sahip olabilir. ASA tanimlarina ek
olarak, sedasyon sirasinda kullanilabilecek sedasyon seviyesinin degerlendirilmesi

icin diger dogrulanmis skalalar Ramsay Sedasyon Skalasi, Kantitatif Sedasyon
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Skoru veya Modifiye Observer's Assessment of Alertness/Sedation Scale
(MOASS)’dir. Bununla birlikte, bu 6l¢ekler en yaygin olarak yogun bakim
ortamlarinda veya arastirma amacgh kullanilmaktadir. Klinik uygulamada,
klinisyenin  deneyimine gore sedasyonun derinligi genellikle hastanin
uyarilabilirliginin tekrarlanan degerlendirmesiyle anlasilir (56).

Islenmis elektroensefalografi (EEG) monitorleri genellikle genel anestezi
sirasinda anestezi derinligi hakkinda bilgi saglamak i¢in kullanilir. En sik kullanilan
cihaz, uyanik durumu temsil eden O ile 100 arasinda bir puan saglayan bispektral
indeks (BIS) monitoriidiir. 100 tam uyaniklig1 temsil ederken 80-100 arasi anksiyoliz
ve minimal sedasyon, 60-80 arasi orta sedasyon ve 60 puan alt1 derin sedasyon ve
genel anesteziye karsilik gelir. Sedasyon derinligini degerlendirmek i¢in islenmis EEG
monitdrlerinin faydasi belirsizdir. BIS degerleri ile sedasyon diizeyi arasindaki iliski

hastalar arasinda farklilik gosterir ve bu korelasyonla ilgili literatiir ¢eliskilidir (58).

BISPEKTRAL INDEKS
100 Uyaniklik
80-100 Anksiyoliz
60-80 Orta Sedasyon
40-60 Derin Sedasyon
0-40 Burst Siipresyon
0 Diiz ¢izgi EEG

(Tablo 2)

2.2.4. Sedasyon Sirasindaki Komplikasyonlar

Hastalar islemle ilgili komplikasyonlarin yani sira anestezik uygulama ile ilgili
komplikasyonlar agisindan risk altindadir. Sedasyon sirasinda en sik rastlanan
komplikasyon solunum depresyonu, hipoksemi ve hiperkarbidir. Diger
komplikasyonlar bulanti, kusma, mide icerigi, kan veya sekresyonlarin aspirasyonu,
derin sedasyona bagl bradikardi, hipotansiyon, yetersiz sedasyona bagl tasikardi ve
hipertansiyon, kardiyak aritmiler, koroner iskemi, kardiyak arrest, hastanin hareketine

bagli komplikasyonlar, hava yolu yanmalari, lokal anestezik intoksikasyonu ve islemin
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kendisiyle ilgili komplikasyonlardir. Opioidler veya benzodiazepinlerin fazla
dozlarinda meydana gelen solunum depresyonu igin, nalokson veya flumazenil ile
tedavi gerekli olabilir (59).
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GEREC VE YONTEM

3.1.Hasta Secimi

Bu ¢alisma Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulunun 15.03.2022 tarih ve 05 sayili kurul toplantistnin 60116787-
020/184596 sayili onayiyla Pamukkale Universitesi Hastanesi ameliyathanelerinde
Gogiis Hastaliklar1 Klinigi'ne basvuran ve EBUS-TBIA planlanan hastalarda
uygulanmustir. 18-75 yas arasi, ASA I-1I-111 100 hastaya uygulanacak olan anestezi
yontemi ve yapilacak testler ile ilgili bilgi verilmis, kabul eden hastalardan yazili ve
sOzlli onam alinarak islemlere baglanmstir.

Calismadan hari¢ tutulan hastalar; islemleri ve testleri kabul etmeyen, ciddi
bobrek, karaciger ve kalp yetmezligi, ikinci veya lgiincii derece atriyoventrikiiler
blokaji, anstabil anjinasi olanlar, son 6 hafta i¢cinde miyokard infartiisii gecirenler,
kalp hiz1 50 atim/dakika’nin ve sistolik kan basinct 90 mmHg’nin altindaki hastalar ve
mallampati skoru 4, viicut kitle indeksi 34 kg/m? ve iizerindeki hastalar, testleri
degerlendirmede zorluga yol agan norolojik yada psikolojik hastaligi olanlar, gebeler,
digoksin, a2 agonist yada antagonisti kullanan ve ¢alisma ilaglarindan herhangi birine

alerjisi olanlardir.
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Calismaya alinan (n = 110)

Randomize edilen (n = 100)

GRUP DF (n = 50): Deksmedetomidin ve fentanil alanlar

GRUP PF (n = 50): Propofol ve fentanil alanlar

(Tablo 3)

3.2.Calisma Protokolii

Gruplara rastgele alinan hastalarda islem boyunca elektrokardiyografi, sistolik
arter basinci, diyastolik arter basinci, ortalama arter basinci ve periferik oksijen
satlirasyonu monitorize edilmis, bazal degerler ve islem sirasindaki degerler kayit
altina alinmigstir. Tiim hastalara islem boyunca sedasyon derinligini gozlemlemek i¢in
Bispektral indeks (BIS) takibi yapilmistir. Caligmaya alinan 10 hasta, 1 hastaya lazer
kullanim1 olmas1 ve 9 hastaya sadece bronkoskopi yapilmasi nedeniyle ¢alisma dis1
birakilmstir.

Hastalar islem odasina alindiginda aglik siiresinin 6-8 saat oldugu dogrulanmus,
en az bir adet 20 gauge IV kaniilasyon yapilarak isolayt kristaloid infiizyonu 100
cc/saat hizinda baglanmistir. Tiim hastalara Yiiksek Akimli Nazal Oksijen Cihazi
yoluyla 31 derecede, 50 L/dk hiziyla, FiO2 %50 olacak sekilde baslanmis hastalar bu
sekilde preoksijenize edilmis, isleme end tidal O, %90 oldugunda baslanmustir.
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Oksijen islem boyunca satiirasyon >%90 olacak sekilde titre edilerek verilmistir.
Koter ve lazer kullanilacak hastalarda hfcn hastadan ayrilmis, hava yolu yangimnini
onlemek amaciyla ekspire edilen oksijen %30 ve altinda oldugunda islem yapilmasina
izin verilmistir. Bu hastalar ¢alisma dis1 birakilmastir.

Hastalar, randomize sekilde Grup DF ve Grup PF olarak 2 gruba ayrilmistir. 1
hasta hava yoluna lazer uygulanmasi nedeniyle ve 9 hastada sadece bronkoskopi
yapilmas1 nedeniyle ¢alisma dis1 birakilmistir. Lokal anestezi i¢in % 10’luk Vemcain
Pump Sprey 15-20 puf (150-200 mg lidokain) orofarinkse bronkoskopist tarafindan
uygulanmigtir. Uygulamadan 5 dk sonra topikal anestezi yumusak bir aspirasyon
sondast kullanilarak test edilmistir. Bronkoskop yoluyla % 2’lik lidokain vokal
kordlara 2 ml, karinaya 2 ml, sag ve sol ana bronslara 1 ml verilmistir. Bronkoskopist
Oksiiriik olmast durumunda ek doz yapmustir.

DF grubundaki hastalara 1 mcg/kg deksmedetomidin 10 dk i¢inde uygulanmig
ardindan infiizomat yoluyla 0,2-0,7 mcg/kg/saatlik inflizyon hiziyla devam edilmistir.
DF grubundaki hastalara 0,7 ug/kg fentanil 3-5 dk i¢inde verilmistir. Deksmetomidin
orta derecede analjeziktir ve opiod miktarin1 yaklasik %30 oraninda azaltir(44). PF
grubundaki hastalara propofol 0,1-0,5 mg/kg yiikleme dozu 3-5 dk i¢inde verilmis,
inflizomat yoluyla 1,5-4.5 mg/kg/saat dozunda idame olarak devam edilmis ve 1 ug/kg
fentanil 3-5 dk icinde verilmistir. Tiim hastalara BIS 60-80 arasinda ve kantitatif
sedasyon skoru 3-4 olacak sekilde ilaglar uygulanmistir. Yasl hastalarda (>65) dozlar
% 30-% 50 azaltilmus, titre edilerek uygulanmistir. Oksiiriik olmas1 durumunda gerekli
goriiliirse % 2’lik lidokain bronkoskopist tarafindan uygulanmistir. Gruplar anesteziste
acik, hasta, bronkoskopist ve postoperatif derlenme iinitesi hemsirelerine kor olarak
planlanmaistir.

Islem sirasinda hemodinamik ve solunumsal degisiklikler 5 dakikalik araliklarla
kaydedilmistir. Hipotansiyon; ortalama kan basincinin 60 mm/Hg’nin altinda,
hipertansiyon; kan basincinin 140/90 mm/Hg’nin lizerinde, bradikardi; kalp hizinin 45
atim/dakika altinda, tasikardi; kalp hizinin 100 atim/dakika iizerinde, desatiirasyon;
Sp02°nin 10 saniye ve daha fazla siireyle % 90’nin altina diismesi olarak tanimlanmig
ve kaydedilmistir. Solunumsal olaylar % 100 FiO,, ¢ene itme manevrasi, ambu-maske
veya mekanik ventilasyonla; bradikardi atropinle, hipotansiyon norepinefrinle tedavi

edilmis ve toplam miktar not edilmistir. Tasikardi ve hipertansiyon halinde BIS ve
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sedasyon skalast kontrol edilmis, propofol ve deksmedetomidin inflizyon dozlari
belirtilen araliklarda artirilmis, devam eden bulgular halinde 10 ug fentanil puse
yapilmis ve kullanilan toplam kurtarma opioid dozu ve ilag miktar1 not edilmistir.
Ayrica islem sirasinda oksiiriik skoru bronkoskopist tarafindan VAS’1 kullanarak (0:
hi¢ okstirtik yok, 10: siddetli oksiiriik) degerlendirilmis ve kaydedilmistir.

Islem bittikten sonra hastalar postoperatif derlenme iinitesine nakledilmis ve her
5 dakika bir Aldrete skoru ol¢iilmiis 9 ve {lizerinde olmasi durumunda islem sonrasi
agr1 onbir 6l¢ekli VAS Skoru ile degerlendirilmistir. Postoperatif bulanti ve kusmanin
varligi sorgulanmis, bronkoskopist ve hastanin mennuniyet derecesi kaydedilmistir.
Aldrete skoru 9 olana kadar gegen siire degerlendirilmis ve hasta derlenme tinitesinden

servise gonderilmistir.

ALDRETE DERLENME SKORLAMASI

Aktivite Dort ekstremiteyi de hareket ettirebiliyor 2
Iki ekstremiteyi hareket ettirebiliyor
Ekstremitelerini istemli veya emir ile hareket 0
ettiremiyor

[

Solunum Soluyabiliyor ve oksiirebiliyor
Dispneik veya solunumu kisitl
Apneik

Dolagim Kan basinci bazal degerlerin +/- % 20’si

Kan basinci bazal degerlerin +/- % 21-% 49’u
Kan basinci bazal degerlerin +/-% 50

Biling Tamamen uyanik

Seslenmekle uyaniyor

Yanit vermiyor

Oksijen Oda havasinda satiirasyon >% 92

satlirasyonu Satiirasyonu % 90 ve tizerinde tutmak i¢in oksijen
gerekir

Oksijen uygulamasiyla satiirasyon <% 90

P NOFRPDNORFRDN (@ il \)

o

( Tablo 4)
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BRONKOSKOPIST VE HASTA MEMNUNIYET SKORU

1: HIC MEMNUN DEGILIM
2: MEMNUN DEGILIM
3: NOTR
4: MEMNUN
5: COK MEMNUN

(Tablo 5)
VERBAL AGRI SKALASI
2 3 4a 5 6 7 a8 9 1-0
(Sekil 1)

3.3. Verilerin Istatistiksel Analizi

Referans olarak inceledigimiz Ting-Yu Lin ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada
hipoksi goriilme oranlarina gore g¢alismaya en az 62 kisi (her grup igin en az 31 kisi)
alindiginda %95 giiven diizeyinde %80 giic elde edilebilecegi hesaplanmistir.
Calismamiza her grup i¢in 50 hasta olmak iizere 100 hasta dahil edilmistir. Sonuclara
bakildiginda PF grubunda %60 ve DF grubunda %46 oranlarinda hipoksi varligi
goriilmiistiir. Bu oranlara gore ¢alismamizin %95 giliven diizeyinde %86 giice ulastig
gorilmiistiir.

Aragtirma verileri SPSS 21.0 istatistik programi kullanilarak degerlendirilmistir.
Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)
kullanilarak aragtirilmistir. Aragtirmanin tanimlayici istatistikleri i¢in normal dagilima
uyan verilerde ortalama ve standart sapma, normal dagilima uymayan verilerde
ortanca, minimum ve maksimum kullanilarak gosterilmistir. Arastirmada kategorik
degiskenler arasinda fark olup olmadigini gostermek i¢in Ki Kare Testi kullanilmistir.

Bagimsiz gruplarda siirekli degiskenlerin parametrik Ozellikleri tasiyanlarinin
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karsilagtirilmasinda  Student-t Testi, bagimsiz gruplarda siirekli degiskenlerin
parametrik ozellikleri tasimayanlarinin karsilastirilmasinda Mann Whitney U Testi
kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik i¢in p degerinin 0,05°den kiiciik saptanmasi

kosulu aranmustir.
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BULGULAR

Calismaya Deksmedetomidin uygulanan 50 hasta, Propofol uygulanan 50 hasta

olmak tizere toplamda 100 hasta dahil edilmistir.

Yas ortanca degeri deksmedetomidin uygulanan grupta 63,5(39,0-77,0) yil,
propofol uygulanan grupta 63,0(38,0-82,0) yil bulunmus ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p=0,521). Kilo ortalama degeri
deksmedetomidin uygulanan grupta 71,7+12.4 kg, propofol uygulanan grupta
78,4+16,5 kg bulunmus ve propofol uygulanan grupta deksmedetomidin uygulanan
gruba gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek saptanmustir (p=0,023). VKi
ortanca degeri deksmedetomidin uygulanan grupta 25,0(18,0-29,0) kg/m?, propofol
uygulanan grupta 25,0(19,0-30,0) kg/m? bulunmus ve iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p=0,431). Ek hastalik varlig
deksmedetomidin uygulanan % 96,0 (n=48) oraninda, propofol uygulanan grupta %
94,0 (n=47) oraninda bulunmus ve iki grup arasinda ek hastalik varligi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=1,000). Sigara tiiketimi
deksmedetomidin uygulanan % 78,0 (n=39) oraninda, propofol uygulanan grupta
%82,0 (n=41) oraninda bulunmus ve iki grup arasinda sigara tliketimi agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p=0,617).

Tablo 6. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Toplam Grup
b Grup DF Grup PF p
n % n % n %

Yas ortanca(min- ) 63,5(39,0- 63,0(38,0-
maks) 100 | 63,0(38,0-82,0) | 50 77.0) 50 82.0) 0,521
Kilo ortalama+SS | 100 75,1+£14,9 50| 71,7€124 | 50 | 78,4+16,5| 0,023
VKI ortanca(min- ] 25,0(18,0- 25,0(19,0-
maks) 100 | 25,0(18,0-30,0) | 50 29.0) 50 30.0) 0,431
Ek Yok | 5 5,0 2 4,0 3 6,0 1,000
hastalik Var | 95 95,0 48 96,0 47 94,0 ’
Sigara Yok | 20 20,0 11 22,0 9 18,0 0.617
tilketimi | Var | 80 80,0 39 78,0 41 82,0 ’
Sigara paket/yil

i 41,0(10,0- 40,0(10,0- 50,0(20,0-
omr;il:)ca(mln 80 100,0) 39 100,0) 41 90,0) 0,105
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Tablo 7°de deksmedetomidin ve propofol uygulanan hastalar arasinda islem
siiresi degerlendirilmesi gosterilmistir. Islem siiresi ortanca degeri deksmedetomidin
uygulanan hastalarda 20,0(10,0-45,0) dakika, propofol uygulanan hastalarda
20,0(10,0-35,0) dakika bulunmus ve iki grup arasinda islem siiresi agisindan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmamustir (p=0,520).

Tablo 7. Deksmedetomidin ve Propofol uygulanan hastalar arasinda islem siiresinin

degerlendirilmesi

Grup
Grup DF Grup PF p
n % n % N %

Toplam

Islem siiresi
ortanca(min- | 100 | 20,0(10,0-45,0) | 50 | 20,0(10,0-45,0) | 50 | 20,0(10,0-35,0) | 0,520
maks)

Tablo 8’te deksmedetomidin ve propofol uygulanan hastalar arasinda tedavi
sirasinda  olusan komplikasyonlar degerlendirilmistir. Tablo incelendiginde
bradikardi, tasikardi ve hipotansiyonun deksmedetomidin ve propofol uygulanan
hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli oranlarda gelistigi
saptanmigtir. Diger tlim komplikasyonlarin iki grup arasinda benzer diizeyde gelistigi
goriilmiistiir. Bradikardi deksmedetomidin uygulanan hastalarin % 18,0’inda, propofol
uygulanan hastalarin ise %0,0’1nda gelistigi goriilmiis ve deksmedetomidin uygulanan
hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiliksek oranda gelistigi saptanmistir
(p=0,003). Tasikardi deksmedetomidin uygulanan hastalarin % 10,0’inda, propofol
uygulanan hastalarin ise % 54,0’ inda gelistigi tespit edilmis ve propofol uygulanan
hastalarda deksmedetomidin uygulanan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek oranda gelistigi saptanmistir  (p=0,000). Hipotansiyon
deksmedetomidin uygulanan hastalarin % 22,0’inda, propofol uygulanan hastalarin
%4,0’1inda gelistigi goriilmiis ve deksmedetomidin uygulanan hastalarda istatistiksel

olarak anlaml diizeyde yiiksek oranda gelistigi saptanmistir (p=0,000).
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Tablo 8. Deksmedetomidin ve Propofol uygulanan hastalar arasinda tedavi sirasinda

olusan komplikasyonlarin degerlendirilmesi

Grup p

Grup DF Grup PF

n % n % n %

Yok 75 75,0 40 80,0 35 70,0

Var 25 25,0 10 20,0 15 30,0

Desaturasyon sayist o5 1 1030y 10 1,0(1,0-2,0) 15 1,0(1,0-30) 0,912
ortanca(min-maks)

Yok 91 91,0 41 82,0 50 100,0

Toplam

Desaturasyon 0,161

Bradikardi Var 9 9.0 9 18.0 0 0 0,003
Bradikardi sayisi

ortanca(min-maks) 9 10(10-1.0) 9 10(10-1.0) - i i
Tasikardi Yok 68 68,0 45 90,0 23 46,0 0,000

Var 32 32,0 5 10,0 27 54,0
Tasikardi sayis1 ) ) )
ortanca(min-maks) 32 1,0(1,0-4,0) 5 1,0(1,0-4,0)0 27 1,0(1,0-4,0) 0,931
Yok 87 87,0 39 78,0 48 96,0
Var 13 13,0 11 22,0 2 4,0
Hipotansiyon sayist 15 151 650) 11 10(1,020) 2 15(1,0-2,0) 0538
ortanca(min-maks)

Yok 44 44,0 23 46,0 21 42,0
Var 56 56,0 27 54,0 29 58,0

Hipotansiyon 0,007

Hipertansiyon 0,687

Hipertansiyon
sayis1 ortanca(min- 56 2,0(1,0-5,0) 27 2,0(1,0-5,0) 29 2,0(1,0-4,0) 0,153
maks)

Oksiiriik skoru
ortanca(min-maks)

100 4,0(2,0-8,0) 50 4,0(2,0-8,0) 50 4,0(2,0-8,0) 0,789

Tablo 9’te endobronsiyal ultrason kilavuzlugunda transbronsiyal igne
aspirasyonunun prosediirel 6zellikleri gosterilmistir. Deksmedetomidinin ortalama
87,4+17,3 mcg, propofoliin ise ortanca 120,0(45,0-250,0) mg olarak kullanildig:
saptanmugtir. Lidokainin deksmedetomidin uygulanan hastalarda ortanca 350,0(250,0-
400,0) mg, propofol uygulanan hastalarda ise ortanca 400,0(300,0-500,0) mg
kullanildig1 tespit edilmis ve propofol uygulanan hastalarda istatistiksel olarak anlaml
diizeyde daha yiiksek miktarda kullanildig1 saptanmistir (p=0,000). Toplam kullanilan
atropin ve norepinefrin miktar1 degerlendirildiginde deksmedetomidin uygulanan
hastalarda atropinin ortanca 5(5,0-5,0) mg, norepinefrinin ise ortanca 5,0(5,0-10,0)
mcg kullanildigr tespit edilmistir. Ek kullanilan kurtarma fentanil miktari
incelendiginde deksmedetomidin uygulanan hastalarda ortanca 20,0(,0-40,0) mcg,
propofol uygulanan hastalarda ise ortanca 30,0(10,0-50,0) mcg kullanildig1 saptanmis
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ve propofol uygulanan hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
miktarda kullanildig: tespit edilmistir (p=0,000).

Tablo 9. Endobronsiyal Ultrason Kilavuzlugunda Transbronsiyal Igne

Aspirasyonunun Prosediirel Ozellikleri

Grup
Grup DF Grup PF P

Toplam

Toplam kullamilan
Deksmedetomidin | 50 | 87,4+17,3 | 50 | 87,4+17,3 | - - -
miktar ortalama+SS

Toplam kullanilan i
Propofol miktari 50 120,0(45,0- | _ - 50 120,0(450| _

ortanca(min-maks) 250,0) -250,0)
Toplam kullanilan

Lidokain miktar1 | 100 350,0(250,0
ortanca(min-maks)
Toplam kullanilan
Atropin miktari 1 ,5(,5-,5) 1 ,5(,5-,5) 0 - -
ortanca(min-maks)
Toplam kullanilan

50 | 3500(250, | . |400,0(300, | 0,00
-550,0) 0-400,0) 0-500,0) | 0

Norepinefrin 5 5,0(5,0- 5 5,0(5,0- 0 i i
miktari 10,0) 10,0)

ortanca(min-maks)

Kullanilan

Kurtarma Fentanil 20,0(,0- 20,0(,0- 30,0(10,0- | 0,00
miktar1 1001 “500y || a00) | 20| 5000 | o0

ortanca(min-maks)

Tablo 10’te deksmedetomidin ve propofol uygulanan hastalar arasinda kurtarma
manevrast kullanimi1  gdsterilmistir. Kurtarma manevrasinin deksmedetomidin
uygulanan hastalarda % 30,0 oraninda, propofol uygulanan hastalarda %30,0 oraninda
kullanildig1 tespit edilmis ve iki grup arasinda kurtarma manevrasi kullanimi agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=1,000).

Tablo 10. Deksmedetomidin ve Propofol uygulanan hastalar arasinda kurtarma

manevrasi kullaniminin degerlendirilmesi

Grup
GrupDF | GrupPF | p
ni % | n % N | %
Yok |70|70,0| 35| 70,0 | 35| 70,0 | 1,00
Var |30]30,0|15| 30,0 |15]|300| O

Toplam

Kurtarma manevrasi kullanim
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Tablo 11°da deksmedetomidin ve propofol uygulanan hastalar arasinda
postoperatif YB kalis siiresi, postoperatif bulanti kusma ve postoperatif agr1 gelisme
durumu gosterilmistir. Postoperatif derlenme tinitesinde kalis siiresi deksmedetomidin
uygulanan hastalarda ortanca 15,0(10,0-35,0) dakika, propofol uygulanan hastalarda
ortanca 10,0(10,0-20,0) dakika saptanmis ve deksmedetomidin uygulanan hastalarda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Postoperatif bulant1 kusma
deksmedetomidin uygulanan hastalarin % 8,0’1nda, propofol kullanan hastalarin ise
%0,0’1nda gelistigi goriilmiis ve iki grup arasinda postoperatif bulanti1 kusma gelisimi
acisindan ve postoperatif agr1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p=0,117).

Tablo 11. Deksmedetomidin ve Propofol uygulanan hastalar arasinda postoperatif

derlenme iinitesinde kalis siliresinin ve postoperatif bulant1 kusma gelisme durumunun

karsilastirilmasi
Grup
Toplam Grup DF Grup PE 5
n % n % n %
Postoperatif derlenme 15,0 20,0 10,0
RO R 100 (10,0- 50 (15,0- 50 (10,0- 0,000
iinitesinde kalis siiresi 35.,0) 35.0) 20,0

Postoperatif bulanti Yok 96 96,0 46 920 50 100,0
kusma gelisme durumu Var 4 4.0 4 8,0 0 ,0

0,117

Tablo 12’de deksmedetomidin ve propofol uygulanan hastalar arasinda hasta
memnuniyet ve bronkoskopist memnuniyet skorlar1 karsilagtirilmigtir. Hasta
memnuniyet skoru ortalama degeri deksmedetomidin uygulanan hastalarda 4,0(2,0-
5,0), propofol uygulanan hastalarda 4,0(2,0-5,0) bulunmus ve iki grup arasinda hasta
memnuniyet skoru acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir
(p=0,060). Bronkoskopist me mnuniyet skoru ortanca degeri deksmedetomidin
uygulanan hastalarda 5,0(3,0-5,0), propofol uygulanan hastalarda 4,0(3,0-5,0)
bulunmus ve deksmedetomidin uygulanan hastalarda propofol uygulanan hastalara
gore bronkoskopist memnuniyeti istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yliksek

saptanmstir (p=0,000).
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Tablo 12. Deksmedetomidin ve Propofol uygulanan hastalar arasinda hasta

memnuniyet ve bronkoskopist memnuniyet skorlarinin karsilagtirilmasi

Toplam Grup p
Grup DF | Grup PF
Hasta memnuniyet skoru 4.0( 4,002, 4,0(2,0-| 0,06
. 100 | 2,0- | 50 50
ortanca(min-maks) 5.0) 0-5,0) 5,0) 0
Bronkoskopist memnuniyet skoru 40( 5,0(3, 4,0(3,0-| 0,00
) 100 | 3,0- | 50 50
ortanca(min-maks) 5.0) 0-5,0) 5,0) 0

31



TARTISMA

Endobronsiyal ultrason kilavuzlugunda transbronsiyal igne aspirasyonu hava
yolundaki patolojilerin tani, evreleme ve tedavisinde kullanilan, daha invaziv olan
mediastinoskopinin yerini almis bir tekniktir. EBUS-TBIA yapilacak hastalar
genellikle 6nemli akciger lezyonlarina, kardiyovaskiiler ve norolojik hastaliklara
sahip, anestezik ilaglara duyarliliklar1 artmis yasl hastalardir. Hastalar islem sonrasi
siklikla ayn1 giin igerisinde taburcu edilirler, bu nedenle hastanin glivenli olarak evine
donmesini saglamak igin anestezik ilacin etkisinin gegmis olmasi gerekmektedir (1).

EBUS-TBIA islemi bronkoskopistin hava yolunu gérsellestirebilmesini ve es
zamanli olarak biyopsi alabilmesini saglayan ultrason probu igeren esnek bronkoskop
esliginde yapilir. Bu prob ((distal ucu 6,7 mm, esnek kisim 6,3 mm) standart
bronkoskop problarma (5.1mm) gore daha kalindir. Bu nedenle EBUS-TBIA islemi
daha fazla mukozal temasa, hava yolunun ve brons agacinin daha fazla uyarilmasina
ve daralmasina neden olarak bronkospazm, agri, Oksiirik ve kanamaya yol
acabilir. EBUS-TBIA planlanan hastalar siklikla pulmoner ve kardiyak
komorbiditelere sahiptirler ve bu nedenle islem yiiksek risklidir. Islem sirasinda
bronkospazm, laringospazm, Oksiiriik, kanama, apne, desatiirasyon, pnomotoraks,
pnémomediastinum ve hemodinamik olaylar meydana gelebilmektedir (2).

EBUS-TBIA sirasinda hava yolu hem bronkoskopist hem anestezist tarafindan
kullanilir. Hava yolu ag¢ikliginin korunarak hastanin Oksiiriik ve Oglirmesinin
kesilmesi, hareketsiz kalacak sekilde anestezite olmasi ve boylelikle bronkoskopistin
islemi rahat gerceklestirebilmesi arzulanir. Bu nedenle kullanilacak olan sedatif ilacin
dozu iyi ayarlanmali ve standartlara uygun monitorizasyon yontemleri uygulanmalidir.
Herhangi bir anda genel anesteziye gegebilmek icin gerekli ekipman ve acil hava yolu
plan1 hazirlanmali; uygulayici kardiyopulmoner resiisitasyon yapabilecek diizeyde
olmalidir (18).

EBUS-TBIA sirasinda sedasyon elzemdir; oksiiriik ve ogiirme onlenir,
hastalarin hareketsiz durmasi islemin siiresini ve komplikasyonlar1 azaltir, tan1 ve
tedavi basarisini arttirir. Anksiyoliz, amnezi ve analjezi saglanir (6).

EBUS-TBiA’na &zgii Amerikan Goglis Hekimleri Koleji (ACCP)
kilavuzlarina gore islem sirasinda lokal anesteziye ek olarak orta veya derin sedasyon

kullanim1 6nerilmektedir (3).

32



Derin sedasyonda hastalar devamli agrili uyaranlarla uyandirilabilir ve solunum
yolu korunamaz. Orta sedasyonda ise hastalar tek basina veya hafif bir dokunusla
birlikte sozlii komutlara anlamli yanit verir. Hava yolu refleksleri, yeterli ventilasyon
ve kardiyovaskiiler fonksiyonlar korunmustur ve ¢ogunlukla birka¢ saat i¢inde eve
donebilecek durumda olurlar. Hasta sirkiilasyonunun 6nemli derecede artmis oldugu
hastaneler ve gliniibirlik cerrahi iiniteleri i¢in hizli derlenme ¢ok avantajlidir. Orta
sedasyonda hasta, hekimle is birligi halindedir, anksiyoliz ve amnezi saglanarak
hastalarin rahat ve girisimin basarili olmasi saglanir (6). Bu nedenle biz de
calismamizda lokal anesteziye ek olarak orta diizeyde sedasyon uyguladik.

Endobrongiyal ultrason kilavuzlugunda transbronsiyal igne aspirasyonu
girisimlerinde yapilacak orta sedasyon icin verilecek olan en uygun ilag her hasta icin
farklidir. Bunlarin se¢imi, hastanin yasina, metabolik indeksine, ek hastalik durumuna,
bronkoskopistin ve anestezistin deneyimine gore yapilmalidir. Iyi bir orta sedasyon
ilacinin etki baslangici hizli olmali, sedasyonun seviyesi kolayca titre edilebilmeli ve
islem bittikten sonra ilacin etkileri hizla sonlanmalidir. Yan etkileri az olmali, hastanin
biling diizeyini kontrollii deprese etmeli, koruyucu refleksleri, solunumu ve
kardiyovaskiiler fonksiyonlari baskilamamali, girisim sonrasi erken ve kaliteli
derlenme saglamali, metabolitleri inaktif olmali, bdobrek ve karaciger
fonksiyonlarindan etkilenmemeli ve resedasyona yol agmamalidir (21,46).

Propofol iki isopropil grubunun eklendigi bir fenol halkasindan olusur.
Gilinlimiiz anestezisinde en ¢ok kullanilan intravendz anestezik ajandir. Propofol suda
¢Ozlinmez ancak intravendz uygulama icin soya fasulyesi yagi, gliserol ve yumurta
lesitini igeren % 1’lik ve % 2’lik emiilsiyon halinde bir ¢ozeltisi vardir. Karaciger
tarafindan hizla glukuronid ve siilfatla konjuge edilir ve inaktif, suda ¢oziinen
metabolitleri idrarla atilir. Propofol sedatif, anksiyolitik, amnezik ve antiemetik
etkileri nedeniyle sedasyon sirasinda siklikla kullanilir. Etkisinin hizli baslamasi,
kolay titre edilmesi ve boylelikle sedasyon derinliginin hizla ayarlanabilir olmasi,
inflizyon sonrasi artik psikomotor etkiler olmaksizin hizli derlenme ve taburculuk
stirelerine sahip olmasi vazgecilmez Ozelliklerindendir. Analjezik etkinligi yoktur.
Enjeksiyon agrisina neden olabilir. Farmakokinetigi cinsiyet, yandas hastalik, yas ve

es zamanli medikal tedavi gibi gesitli faktorlerle degisebilir. Yaslilarda dozu % 30-%
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50 oraninda azaltilmalidir. Hepatik kan akimini azaltarak kendi klirensini azaltabilir
(27).

Etkili hedef bolgesi konsantrasyonu; uygulanan ilaglarin etki stiresine, verilis
sekline ve eliminasyon yar1 dmriine baglidir. Genel olarak, siirekli infiizyon, ilacin
sabit kan seviyelerini korumak amaciyla genellikle ¢cok kisa etki siiresi olan ilaglar
(6rn., propofol , remifentanil) i¢in kullanilir. Bununla birlikte, aralikli bolusa karsi
siirekli inflizyonun faydalar1 net degildir ve yapilan isleme, kullanilan ilacin
Ozelliklerine ve hastalara bagli olabilir. Kisa jinekolojik prosediirler, fleksibl
bronkoskopi ve kolonoskopi icin propofol kullanimi iizerine yapilan g¢alismalar,
stirekli infiizyon teknikleri ile karsilastirildiginda, benzer iyilesme siirelerine ragmen
bolus tekniklerinin daha az total propofol uygulanmasiyla sonuglandigini bildirmistir
(60). Endobronsiyal ultrason kilavuzlugunda tranbronsiyal igne aspirasyonu fleksibl
bronkoskopiye gore daha uzun siirdiigii i¢cin ¢alismamizda bolus uygulama sonrasi
stirekli inflizyon teknigini sectik. Propofol grubundaki hastalara propofol 0,1-0,5
mg/kg yiikleme dozu olarak 3-5 dk i¢inde verilip sonrasinda 1,5-4.5 mg/kg/saat
dozunda idame olarak devam edilmistir.

Propofol uygulanmasindan sonra doza, uygulama siiresine, enjeksiyon hizina,
eszamanli premedikasyona, hastanin yasina ve ek hastaliklarina bagl olarak solunum
depresyonu olusabilir. Propofoliin dar bir terapétik indeksi vardir, bu da hastalarin
genel anestezi de dahil olmak iizere daha derin sedasyon seviyelerine hizla
gecebilecegi anlamina gelir. Propofol i¢in antidot yoktur, bu nedenle asir1 sedasyonlu
hastalar, ilacin etkisi gegene kadar uygun hava yolu yonetimi de dahil olmak iizere
destekleyici onlemlerle yonetilmelidir. Bizim ¢alismamizda da sedasyon uygulanan
hastalar i¢in genel anesteziye donebilecek sekilde ekipman, acil hava yolu plani ve
resisitasyon ilaglart hazirda bulundurulmustur. Ayrica g¢alismamizda solunum
yolunun tehlikeye girebilecegi EBUS-TBIA gibi prosediirlerde solunum depresyonu
yapmayan deksmedetomidin gibi ilaglarin kullanilabilirligi arastirilmstir.

Deksmedetomidin anksiyolitik, sedatif, orta diizeyde analjezik, bronkodilator ve
perioperatif donemde goriilen kardiyovaskiiler yanitlarin pek cogunu baskilayan
sempatolitik etkileri olan bir ilagtir (44).

Deksmedetomidin solunum depresyonuna neden olmadan sedasyon ve analjezi

saglar. Deksmedetomidin bazli sedasyon dogal uykuya benzer ve dnemli bir 6zelligi
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de hastalarin kolaylikla uyandirilabilir olmasidir. Ayrica hastalar daha fazla isbirlikei
olma egilimindedir. Deksmedetomidin intraoperatif olarak uygulandiginda intravendz
ve volatil ajan gereksimini, postoperatif uygulandiginda ise birlikte kullanilan
analjezik ve sedatif gereksimini azaltir. Deksmetomidin orta derecede analjeziktir ve
opiod miktarini yaklasik %30 oraninda azaltir ve bu etkisiyle opioidlere bagl bulanti,
kusma, kasinti, hiperaljezi ve solunum depresyonu gibi yan etkileri azaltabilir (44).
Biz ¢alismamizda deksmedetomidin grubuna %30 daha az fentanil kullandik.

Deksmedetomidinin terapotik ve tanisal prosediirlerde kullanimi giderek
artmaktadir. Fleksible fiberoptik bronkoskopi, Kkatarakt cerrahisi, dis cerrahisi ve
gastrointestinal endoskopi uygulanan hastalarda tek basina ya da kombinasyon halinde
kullanilmistir (14). Cocuklarda tanisal radyolojik prosediirler (MR, BT) i¢in kullanimi1
incelenmistir. Sedasyon gerektiren bir¢ok islem i¢in avantajli oldugu kanitlanmistir ve
en Onemli Ozelligi spontan solunumu deprese etmemesidir. Solunum yolunu
korumanin énemli oldugu uyanik fiberoptik entiibasyon i¢in kullanimini dnerilmistir
(49). Bu nedenle biz de ¢alismamizda EBUA-TBIA yapilan hastalarda propofol
sedasyonu ile deksmedetomidin sedasyonunun hemodinamik parametrelere,
solunumsal olaylara, hasta ve bronkoskopist mennuniyetine, Oksiiriik skorlarina,
derlenme siirelerine ve agr1 diizeylerine karsilastirmay1 amacladik.

Ting-Yu Lin ve arkadaslari 2020 yilinda Chang Gung Memorial Hastanesi,
Linkou, Tayvan’da EBUS-TBIA yapilacak hastalarda prospektif randomize bir
caligma yiiriittiiler. Bu ¢aligmada her gruba 25’er hasta alinarak propofol+alfentanil ve
deksmedetomidini+talfentanil karsilagtirildi. Alfentanil her gruba 0.5 ug /kg dozunda
verildi. Deksmedetomidin 1 pg /kg 10 dk yiikleme dozunun ardindan 0.5-1.4
ug/kg/saat dozunda infiize edildi. Propofol ise hedef konsantrasyonu 2 pg/ml olacak
sekilde verildi. Desatiirasyon SpO2’nin 10 saniye ve daha uzun siireyle % 90 nin altina
diismesi olarak tanimlandi. Ting-Yu Lin ve arkadaglarinin yaptigi bu caligmada
desatiirasyon, hipotansiyon, hipertansiyon ve tasikardi acisindan fark bulunmadi.
Ancak bradikardi deksmedetomidin grubunda daha yiiksek bulundu. Oksiiriik skorlar
ve derlenme siireleri her iki grupta benzerdi. Diger bulgularda fark olmamasinin
nedeni gruplardaki hasta sayisinin az olmasi olabilir (61). Deksmedetomidinin en

onemli Ozelliklerinden biri sempatolitik olmasidir. Bu nedenle uzamis inflizyonlar
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sonucunda bradikardi goriilebilmektedir. Bizim ¢alismamizda da bradikardi
deksmedetomidin grubunda daha fazla gériilmiistiir.

2014-2015 yillar1 arasinda Seul Ulusal Universite Hastanesi’nde Jung Hyun Kim
ve arkadaslart EBUS-TBIA yapilacak olan hastalarda deksmedetomidin ve
midazolami1 randomize Kkontrollii bir ¢alisma ile karsilastirdi. Bu c¢alismada
deksmedetomidin 1 pg /kg 10 dk yiikleme dozunun ardindan 0.25-0,75 ug/kg/saat
dozunda infiize edildi. Kurtarma dozu olarak ek 1 mg midazolam kullanildi ve toplam
miktar kaydedildi. Midazolam grubuna ise bolus 0.05 mg/kg midazolam ve Ramsay
skoru 3-5 arasinda tutulmasi i¢inl mg midazolam eklendi ve toplam miktar kaydedildi.
Hastalara 4lt/dk oksijen nazal kaniil yoluyla verildi. Topikal anestezi i¢in 150 mg
lidokain solunum yollarina uygulandi ve bronkoskopist gerekirse ek lidokain
uygulayabildi. Islem sirasinda desatiirasyon SpO2’nin >5 saniye siireyle % 90°1n altina
diismesi olarak tanimlandi; 10It/dk oksijen, ¢ene itme manevrasi, ambu maske ya da
mekanik ventilasyonla tedavi edildi, sonuglar kaydedildi. Calismadan ¢ikarilan
hastalar sonras1 toplam 102 hasta; 48 deksmedetomidin grubu, 54 midazolam grubu
olarak istatistige dahil edildi. Calismanin birincil sonucu olan desatiirasyon
olaylarinda iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu. Kurtarma midazolamin
kullaniminda iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu. Deksmedetomidin grubunda 5
hastada bradikardi yasanirken midazolam grubunda higbir hastada yasanmadi.
Hipotansiyon, postoperatif bulanti kusma, ek lidokain kullanimi ve kurtarma
manevrast kullanimi her iki grupta benzerdi. Bronkoskopistler, DEX grubundaki
hastalarin MDZ grubuna kiyasla daha az oksiirdiiklerini bildirdiler. Hastalardan ve
bronkoskopistlerden alinan sedasyon ve islem memnuniyeti skorlar1 her iki grupta da
benzerdi (62) Bu ¢alismanin aksine bizim ¢alismamizda ek kullanilan lidokain miktari
deksmedetomidin  grubunda daha azdi, bunun nedeni deksmedetomidinin
bronkodilator 6zellige sahip olmast ve sekresyonlar1 azaltarak oOkstirigli onlemesi
olabilir.

Renu Kumari ve arkadaslart EBUS-TBIA yapilacak 197 hastayla 2021 yilinda
cift kor randomize kontrollii bir ¢alisma yaptilar. Deksmedetomidin grubuna 1 pg/kg
10 dk boyunca yiikkleme ve islem sirasinda 0,6 pg/kg/saat inflizyon uygulandi.
Midazolam grubuna islem 6ncesi 2 mg midazolam verildi. Birincil sonug, iki veya

daha fazla Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS) skoru elde etmek i¢in uygulanan kurtarici
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midazolam boluslarinin sayisiydi. Olumsuz hemodinamik ve hipoksemik olaylar,
bronkoskopist ve hasta memnuniyetini ve derlenme odasindan taburcu olma siiresi de
incelendi. Kurtarict midazolam gereksinimi deksmedetomidin grubunda midazolam
grubuna gére anlaml1 derecede daha azdi. Deksmedetomidin grubunda bradikardi ve
hipotansiyon anlamli derecede daha yiiksekti. Bronkoskopist mennuniyeti
deksmedetomidin grubunda daha yiiksekti. Desatiirasyon her iki grupta benzerdi.
Derlenme odasindan taburcu olmak igin gegen siire deksmedetomidin grubunda daha
uzundu (63). Deksmedetomidin asetilkolin salinimi da inhibe ettigi igin Sekresyonlari
azaltir. Boylelikle bronkoskopist daha rahat islem yapar ve mennuniyet artar. Bizim
calismamizda da bronkoskopist memnuniyeti daha fazlaydi. Deksmedetomidin
analjezik ve sedatif ihtiyacin1 azaltir. Bu ¢alismada hedeflenen sedasyon seviyesini
stirdiirmek icin gerekli olan midazolam miktar1 deksmedetomidin grubunda daha az
bulunmustur. Bizim c¢alismamizda da deksmedetomidin grubunda kullanilan ek
fentanil miktar1 daha az bulunmustur. Deksmedetomidin yiikleme dozu sirasinda bazi
hastalarda direk a-2B etkisine bagli olarak hipertansiyon goriilirken devam eden
infiizyon sirasinda hipotansiyon ve bradikardi goriiliir. Bu ¢aligmada oldugu gibi bizim
calismamizda da deksmedetomidinin etkilerine uygun olarak hipotansiyon ve
bradikardi bu grupta daha fazla goriilmiistiir. Ayrica deksmedetomidinin eliminasyon
stiresi yaklasik 2 saattir bu nedenle sedatif etkiler bir siire devam eder. Bizim
calismamizda da postoperatif derlenme {initesinden ayrilma zamani deksmedetomidin
grubunda daha ytliksek bulunmustur.

Feng Yuan ve arkadaslar1 2016 yilinda Zhengzhou Universitesi, Cin’de fleksibl
bronkoskopi yapilan 100 hastada deksmedetomidin ve propofolu karsilastiracaklari
randomize Kontrollii bir ¢aligma yaptilar. Calismada desatiirasyon, hemodinamik
degiskenler, oksiiriikk skorlari, ek lidokain verme miktar1 ve derlenme {initesinden
taburculuk siiresi karsilagtirildi. Hastalara rutin monitdrizasyon yapildiktan sonra
41t/dk oksijen nazal kaniil yoluyla verildi. Desatiirasyon 30 saniye ve daha fazla
stireyle SpO2<% 90 olmas1 olarak tanimland1 ve 6 1t/dk oksijen, ¢ene itme, ambu
maske ve mekanik ventilasyonla tedavi edildi. Topikal anestezi lidokainle saglandi.
Her iki gruba da 1 pg/kg fentanil verildi. Deksmedetomidin grubuna 1 pg/kg 10 dk da
olacak sekilde uygulandi ve 0.2-0,7 pg/kg/saat hizinda inflizyona devam edildi.

Propofol hedef konsantrasyonu 2-4 pg/ml olacak sekilde uygulandi. Desatiirasyon
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deksmedetomidin grubunda anlamli olarak daha disiikti. Bu ¢aligmada
desatiirasyonun deksmetomidin grubunda daha diisiik bulunmasmin nedeni

deksmedetomidinin solunum depresyonu yapmamasi olabilir. Bradikardi ve derlenme
linitesinden ¢ikis siiresi deksmedetomidin grubunda daha fazlaydi. iki grup arasinda

hipotansiyon, hipertansiyon, tasikardi, 6ksiiriik skorlar1 benzerdi (64). EBUS-TBIA
gibi solunum yoluyla ilgili olan islemlerde solunum isi ¢ok artar. Diisiik akiml1 oksijen
¢ogu durumda oksijen gereksinimini karsilayamaz ve desatiirasyon meydana gelir. Biz
calismamizda yiiksek akimli oksijen sistemini kullandik ve sedasyon skalasini ¢ok
yakin takip ettik bu nedenle desatiirasyon acgisindan iki grup arasinda fark
bulunmamustir.

Patrick St Pieerre ve arkadaslarmin toplam 60 EBUS-TBIA yapilacak hastada
2019 yilinda yaptig1 randomize kontrollii bir calismada deksmetomidin ve remifentanil
karsilastirilmistir. 0.4 pg/kg deksmedetomidin 10 dk sekilde uygulanmis 0.5-1
png/kg/saat arasinda infiizyon acgilmistir. Remifentanil grubunda ise 0.5 pg/kg
remifentanil 10 dk i¢cinde uygulandi ve 0,05-0,25 pg/kg/saat olacak sekilde infiizyon
acildi. Desatlirasyon 10 sn boyunca SpO2<% 90 olmasi, bradipne solunum hizinin
dakikada 8’den az olmasi, apne 20 sn ve daha fazla siire boyunca hi¢ solunum
cabasinin olmamasi, bradikardi 45’in altinda, tasikardi 100’iin iistiinde kalp atim hizi,
hipotansiyon baslangic sistolik basincinin  %30’inden daha fazla azalmasi,
hipertansiyon 150/90 mm/Hg’den daha fazla kan basinci olarak tanimlandi.
Calismanin analizinde desatiirasyon, bradipne ve apne insidansi remifentanil grubunda
daha fazlaydi. Hemodinamik olaylar her iki grup arasinda benzerdi. Derlenme
tinitesinden ¢ikis siiresi deksmedetomidin grubunda daha fazlaydi (65). Bunlar
deksmedetomidin ve remifentanilin farmakodinamik etkileriyle uyumludur.
Remifentanil solunumu deksmedetomidinden daha fazla deprese eder ve plazma
esterazlarinca metabolize edildigi i¢in eliminasyon yar1 dmrii ¢ok kisadir.

Barak Pertzov ve arkadaslar1 2022°de Israil'deki Rabin Tip Merkezi'nde 63
fleksibl bronkoskopi yapilan hastada propofol ve deksmedetomidin rejimini
karsilagtirildi. Tiim hastalara 2-5 |/dak'da ek nazal oksijen verildi. Her iki grup igin
fentanil 1 mcg/kg ve midazolam 1 mg yiikleme dozu verildi. DEX grubuna randomize
edilen hastalar, 15 dakikada 1 mcg/kg yiikleme dozu ve ardindan 0.5 mcg/kg/saat
hizinda siirekli intravendz infiizyon aldi. Propofol grubundaki hastalar 1 dakikada
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indiiksiyon i¢in 0.5-1 mg/kg dozunu takiben 100200 mcg/kg/dk idame infiizyonu
aldi. Her iki grupta da yetersiz sedasyon i¢in 0,1-0,5 mg/kg propofol bolus dozlar
verildi. Calismada desatiirasyon, hemodinamik olaylar, hekim mennuniyeti, ek verilen
propofol miktar1 ve bronkoskopist memnuniyeti karsilastirildi. Gruplar arasinda
desatiirasyon agisindan fark yoktu, hipotansiyon ve ek kullanilan propofol miktari
deksmedetomidin grubunda daha fazlayd: (66). Bu calismada oldugu gibi bizim
calismamizda da deksmedetomidin grubunda hipotansiyon daha fazla bulunmustur.
Barak Pertzov ve arkadaslarinin yaptigi bu ¢alismada bronkoskopist memnuniyeti
propofol grubunda daha fazlaydi. Ancak bu ¢alismanin aksine bizim c¢alismamizda
bronkoskopist memnuniyeti deksmedetomidin grubunda daha fazla bulunmustur.
Bunun nedeni deksmedetomidinin bronkodilator olmasi ve sekresyonlar1 azaltmasi
olabilir.

W. Liao ve arkadaglar1 2016 yilinda fleksibl bronkoskopi yapilan 198 hastaya
deksmedetomidin ve midazolam infiizyonlar1 acisindan randomize kontrollii bir
calisma yaptilar. Hastalara 41t/dk oksijen nazal kaniille basland1 ve desatiirasyon
halinde 61t/dk’ya ¢ikildi. Lokal anestezi lidokain pump spreyle ve bronkoskop yoluyla
verilen % 2’lik lidokainle saglanmis ve toplam miktar not edilmistir.
Deksmedetomidin 1 mcg/kg dozunda 10 dk iginde verilmis ve 0,5 mcg/kg/saat hizinda
devam edilmistir. Midazolam grubuna ilk olarak 2 mg midazolam verilmis ve Ramsay
Sedasyon Skoru 3-4 olacak sekilde 1 mg midazolam ek doz yapilarak ve toplam ilag
dozlar1 kaydedilmistir. Desatiirasyon 30 saniye ve daha fazla SpO2’nin % 90’nin
altinda, hipotansiyon ortalama arter basincinin 60 mmHg veya sistolik kan basincinin
90 mmHg altinda, hipertansiyon kan basmciin 180/100 mmHg iizerinde, tasikardi
kalp atim hizinin 100 ve iizerinde ve bradikardi kalp atim hizinin 60 ve altinda olmasi
olarak tanimlanmistir. Midazolam grubunda tasikardi deksmedetomidin grubuna gore
anlamli derecede yiiksekti. Bradikardi ise deksmedetomidin grubunda yiiksekti.
Desatiirasyon, toplam kullanilan lidokain miktari, Oksiirik skoru ve kurtarma
manevrasi kullanimi arasinda fark bulunmadi (67). Bizim ¢alismamizda da tasikardi
PF grubunda daha yiiksekti bunun nedeni iki grup arasinda esdeger sedasyon
seviyelerini yakalayamamis olmamiz olabilir.

Qiudi Zhang ve arkadaslari 2021°de fleksibl bronkoskopi yapilacak olan

hastalar1 deksmedetomidin+midazolam ve fentanil+midazolam olmak {izere iki gruba
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randomize etti. Deksmedetomidin grubu 222 hasta, fentanil grubu 211 hasta
iceriyordu. Hastalar 31t/dk olacak sekilde nazal kaniil yoluyla oksijen verildi. DEX
grubuna 1 mcg/kg deksmedetomidin 10 dk i¢inde, FEN grubuna da 1 mcg/kg fentanil
ve her iki gruba da 0,05 mg/kg midazolam verildi. Lokal anestezi lidokainle saglandi,
sedasyon durumuna gore ek 1mg midazolam yapildi ve toplam miktarlar kaydedildi.
Desatiirasyon SpO: ‘nin 30 saniye ve daha fazla siireyle % 90 ve altinda, hipertansiyon
kan basincinin 180/100 mmHg nin iistiinde, hipotansiyon ortalama arter basincinin 60
mmHg veya sistolik kan basincinin 90 mmHg’ nin altinda, tasikardi kalp atim hizinin
100’den fazla, bradikardi kalp atim hizinin 60°den diisiik olmasi olarak tanimlandi.
Desatiirasyon ve tasikardi deksmedetomidin grubunda daha diistiktii, bradikardi ve
hipotansiyon insidansi ise daha yliksekti. Kullanilan lidokain miktar1 her iki grupta
benzerdi ancak ek midazolam kullanimi1 fentanil grubunda daha fazlaydi (68).
Deksmedetomidin ek hipnotik ihtiyacini azalttigi i¢in bu grupta ek midazolam
kullanim1 daha az bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da deksmedetomidin grubunda
ek fentanil gereksinimi daha az bulunmustur. Bu calismada oldugu gibi bizim
calismamizda da deksmedetomidinin grubunda bradikardi ve hipotansiyon daha
fazladir. Ancak fleksibl bronkoskopi EBUS-TBIA islemine gore daha az invazivdir ve
daha kisa stirmektedir.

Mujammil Irfan ve arkadaslar1 2021 yilinda her gruba 20’ser EBUS-TBIA
yapilacak hasta alarak diisiik akimli oksijen ve yliksek akisli oksijen sistemlerini
karsilastirmislardir. Hastalara lokal anestezi ve orta dereceli sedasyon yapildi. Diisiik
akim 2 It/dk oksijenin nazal kaniille verilmis ve SpO2’nin % 90 ve lizerinde olacak
sekilde titre edilmistir. Yiiksek akim ise 301t/dk ile baslatildi ve SpO2’nin % 90 ve
tizerinde olacak sekilde 701t/dk kadar ¢ikildi. Desatiirasyon yiiksek akimli oksijen
verilen grupta anlaml olarak daha diisiiktii. Ancak islem sonrasi paCOz’de artis
miktari, etCO; seviyelerinde degisim her iki grupta ayniydi (69). Biz de ¢alismamizda
solunum yiikiinii azaltmak ve desatiirasyonu onlemek icin geleneksel diisiik akimhi
oksijen sistemine tercihen yiiksek akimli nazal oksijen iletim sistemini kullandik.

Jennifer Service ve arkadaslarinin 2019 yilinda 182 EBUS-TBIA ve fleksibl
bronkoskopi yapilan hastada yaptig1 prospektif bir ¢alismada yiiksek akimli nazal
oksijeni kullandilar. Toplamda 43 hastaya (% 24) EBUS prosediirii, geri kalanina
bronkoskopi uygulandi. Hastalara 10 ila 70 L/dk arasinda oksijen verildi.
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Desatiirasyon 60 sn ve lizerinde SpO2’nin % 90’nin altinda olmasi1 olarak tanimlandi.
182 hastanin sadece 10’unda desatiirasyon meydana geldi. Yazarlar yiliksek akimli
nazal oksijen kullaniminin solunumsal problemleri olan bu hastalarda solunum isini
azalttigini ve oksijenlenmeyi diizelttigini bildirdiler. Calismanin 6nemli bir kisitlamasi
kontrol grubunun olmamasiydi (70).

Ucar ve arkadaslarinin 2018-2019 tarihleri arasinda ayni FiO2 degerindeki
yiiksek akiml1 oksijen sistemleri ve konvansiyonel oksijen sistemlerini karsilastirmak
icin yaptig1 calismada EBUS iinitesine basvuran toplam 170 (59 kadin, 111 erkek)
hasta dahil edildi. Mediastinal lenfadenopatisi veya lezyonu olan, baslangi¢ ortalama
oksijen satiirasyonu %90 veya daha yiliksek olan ve solunum veya kalp yetmezligi
olmayan 18 yasinda veya daha biiyilk hastalar calismaya dahil edildi VKI
30’dan yiiksek olanlar, trakeostomi, nazal veya nazofaringeal hastaligi olanlar, iletisim
giicliigii gekenler veya hamile olanlar ¢alisma dis1 birakildi. Calismada birincil sonug,
desatiire olan hastalarin oraniydi. Calismada desatlirasyon yasayan hasta sayisi,
konvansiyonel grupta (n = 26) HFNC grubuna (n = 5) goére anlamli olarak daha
yiiksekti. Ayrica islemdeki aritmi insidansi konvansiyonel grupta daha ytiksekti ancak
istatistiksel olarak anlamli degildi (76).

N.Douglas ve arkadaslari EBUS-TBIA ve fleksibl bronkoskopi yapilacak
hastalar1 standart 10 L/dk nazal kaniil ve 30-70 L/dk yiiksek akimli nazal oksijen
tedavisi alacak sekilde iki gruba randomize etti. Her bir gruba 30 hasta alindi.
Desatiirasyon 30 sn ve lizerinde SpO2’nin % 90’nin altinda olmasi1 olarak tanimlandi.
Preoksijenasyon sonrasi SpO2 degerleri ve vaka sirasindaki en diisiik SpO2 degerleri
yiiksek akim grubunda yiiksekken, desatiirasyon iki grup arasinda farklilik gostermedi.
Calismanin 6nemli bir kisitliligr hasta sayisinin sinirli olmasiydi (71).

Covid 19 pandemisiyle kullanimi artan HFCN sistemleri hem yogun bakimlarda
akut solunum yetmezliginin tedavisinde hem de prosediirel sedasyonda, uyanik
fiberoptik entiibasyonda solunum is ylkiinliin arttifi bir¢gok hastada basariyla
kullanilmistir. Yiiksek akisli nazal kaniil (HFNC) % 21 ve % 100 arasinda degisen
bir FiO2 ile 60 ila 70 L/dak'ya kadar akislarda bir hava/oksijen karistirict kullanarak
aktif olarak 1sitilmis, nemlendirilmis tibbi gaz verir. HFNC'nin birincil avantajlar
arasinda sabit bir FIO2 vermesi, solunum yollarinin artmig CO2 klirensi ile birlikte

azaltilmig anatomik 6lii bosluk ve azaltilmig solunum hizi ve solunum isi yer alir (69-
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70). Biz de ¢alismamizda tiim hastalara HFCN’yi kullandik. . Hava yoluna koter veya
lazer uygulanacak hastalarda HFCN hastadan ayrilmis ve hava yolu yanginini 6nlemek
icin bu islemler ekspire edilen Oz %30 ve altindayken yapilmistir. Bu hastalar
calismaya dahil edilmemistir.

Hava yolu yangini i¢in 3 potansiyel maddenin bir arada bulunmasi gerekir.
Bunlar bir oksitleyici ajan yani oksjen veya nitroz oksit, tutusan bir madde 6rnegin
ETT, LMA, cerrahi ortiiler, spanglar ve bir kiviletm kaynagi yani Kkoter, lazer,
defibrilator, fiberoptik 1s1k kaynagidir. Bu iic maddenin bir arada olmasi yiiksek
yangin riskiyle iliskilidir. Ozellikle agik oksijen verilen ksifoid iistii islemlerde risk
artar ve mutlaka onlem alinmasi ve cerrahla iletisim i¢inde olunmasi gerekir. Bu
hastalarda oksijen disiiriildiigiinde ortamdan ancak 3-5 dk i¢inde uzaklasir, bu siire
beklenmelidir veya oksijen bir aspiratoér yardimiyla ortamdan uzaklastirilmalidir(77).

Mojdeh S Heavner ve arkadaslar1 Bispektral indeksin (BiS) klinik sedasyon
Olgekleriyle olan korelasyonunu arastirmak igin sistematik inceleme ve meta-analiz
yaptilar. Calismaya 24 ¢calisma ve 1235 hasta dahil edildi. Genel olarak BIS ile Ramsay
Sedasyon Skalasi (RASS), Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi (RSS) ve Sedasyon
Ajitasyon Skalasi (SAS) arasindaki korelasyon 0,68'di. Bu meta-analize gore BIS
klinik sedasyon oOlgekleri ile orta/gii¢lii korelasyon gosterdi ve klinik oOlgekler
kullanilamadiginda sedasyon yogunlugunu 6lgmek icin kullanilabilecegine dair 6n
kanit sagladi (72).

Yusuke Kasuya ve arkadaglari saglikli 9 goniillide deksmedetomidin ve
propofol sedasyonu sirasinda BIS diizeylerini karsilastirdiklar1 bir calisma yaptilar. Bu
calismada Gozlemcinin Uyaniklik ve Sedasyon Degerlendirme Skalasi’nda
(Observer's Assessment of Alertness/ Sedation Scale- OAA/S) benzer degerler
sirasinda ortalama BIS degerleri deksmedetomidin grubunda propofol grubuna gore
daha diisiik diizeyde bulundu. Ve o6zellikle deksmedetomidinle yapilan sedasyon
sirasinda hem BIS hem de sedasyon olgeklerinin bir arada kullanilmasi gerektigi
vurguladilar (73). Biz de ¢alismamizda sedasyon durumunu degerlendirmek i¢cin hem
BIS hem de Kantitatif Sedasyon Skalasmi kullandik.

Alfa agonistlerin hayvan calismalarinda refleks bronkokonstriksiyonu 6nledigi
gosterilmistir ve bu nedenle genel anestezi uygulanan cocuklar icin premedikasyon

olarak faydali olabilir. Deksmedetomidin sekresyonlar1 azaltir ve kopeklerde histamin

42


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Heavner+MS&cauthor_id=35707961

kaynakli bronkokonstriksiyonu onledigi gosterilmistir (74). Biz de calismamizda
deksmedetomidin grubunda daha az ek doz lidokain ve daha az fentanil gereksinimi
oldugunu bulduk.

2020 yayinlanan bir metaanalize gore perioperatif donemde deksmedetomidinin
uygulanmasi daha az postoperatif bulanti ve kusma (PONV) ile iliskilendirilmistir
(75). Propofolun antiemetik 6zellikleri vardir. Bizim ¢alismamizda da gruplar arasi
postoperatif bulant1 ve kusma agisindan fark olmamustir.

Bizim ¢alismamizda desatiirasyon agisindan gruplar arasi istatistiksel bir fark
yoktu. Bu islem sirasinda yiiksek akimli nazal oksijen kullanmamizdan, topikal
anesteziyi optimallestirmemizden ve inflizyon yoluyla yollanan anestezik ilaglari
belirlenen araliklarda dikkatli titre etmemizden kaynaklanmis olabilir. Bradikardi ve
hipotansiyon deksmedetomidin grubunda daha fazlaydi ve bu deksmedetomidinin
sempatolitik ozellikleriyle uyumludur. Tagikardi propofol grubunda daha fazlayd:
bunun nedeni her iki grupta ayn1 sedasyon diizeyini yakalayamamis olmamiz olabilir.
Hipertansiyon ve Oksliriikk skoru her iki grupta da benzerdi. Deksmedetomidin
grubunda toplam kullanilan lidokain miktar1 ve ek fentanil kullanimi propofol grubuna
gore daha diistiktii. Postoperatif bulant1 kusma ve postoperatif agr1 skorlarinda gruplar
arasinda fark yoktu. Postoperatif derlenme iinitesinden ¢ikis siiresi deksmedetomidin
grubunda istatistiksel olarak daha uzundu. Bu bulgumuz da deksmedetomidinin daha
uzun olan eliminasyon yar1 émriiyle uyumluydu. Hasta memnuniyeti her iki grupta

ayniyken, hekim memnuniyeti deksmedemetomidin grubunda daha fazlaydi.
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SONUC

EBUS-TBIA gibi solunum yolunun hem bronkoskopist hem de anestezist
tarafindan ortak kullanilmasini gerektiren islemler yiiksek riskli islemlerdir. Hem
solunum yolu agikligini korumak hem de hasta i¢in yeterli sedasyon diizeyini saglayip
hareketsizligi saglamak ve Oksiiriigli dnlemek deneyim ve Ozen ister. Bu amacla
EBUS-TBIA yapilacak hastalarda desatiirasyonu, hemodinamik sonuglar1, dksiiriik
skorlarini, ek kullanilan fentanil ve lidokain miktarlarini, hasta ve hekim
memnuniyetini, postoperatif bulanti kusmayi ve derlenme {nitesinden en erken
ayrilma zamanim karsilastirdigimiz bir ¢alisma yaptik. Bu c¢alismanin sonucunda
desatiirasyon, her iki grup arasinda benzer bulunmustur. Bradikardi ve hipotansiyon
deksmedetomidin grubunda fazlayken, tasikardi propofol grubunda daha fazla
bulunmustur. Ek kullanilan lidokain ve kullanilan Kurtarma fentanil miktar1 propofol
grubunda daha fazladir. Hasta memnuniyeti her iki grupta ayniyken, hekim
memnuniyeti deksmedetomidin grubunda daha fazladir. Prosediir sirasinda kurtarma
manevrasi kullanimi, postoperatif bulant1 kusma ve postoperatif agr1 skorlar1 arasinda
fark bulunmamistir. Postoperatif derlenme {initesinde kalma siiresi deksmedetomidin
grubunda daha fazladir. Calismamizin kisitlamalari grup DF ve grup PF de BIS 60-80
ve Kantitatif Sedasyon Skorunu 3-4 arasinda tutmamiza ragmen ayni sedasyon
diizeyini yakalayamamuis olabiliriz. Sonug olarak EBUS-TBIA yapilacak hastalarda
hem deksmedetomidin hem propofol inflizyonlar1 hastalarin 6zelliklerine gore

kullanilabilir.
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