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OZET

Amag: Kirillganligin tibbi miidahaleler sirasinda ve sonrasinda komplikasyon
ve mortalite i¢in risk olusturdugu kabul edilmektedir. Bu calismada sedasyon altinda
Endobronsial Ultrasonografi Esliginde Transbronsiyal Igne Aspirasyonu (EBUS-
TBIA) yapilan 65yas ve iistiihastalarda Modifiye “Frailty” (Kirilganlik) indeks-
11(MFI-11)’in ve kisaltilmus versiyonu olan Modifiye “Frailty” (Kirilganlik) indeks-
5(MFI-5)’inkomplikasyonlar1 éngérmede Amerikan Anestezi Uzmanlari Dernegi

(ASA) skoruna gore yol gostericiligi arastirildi.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma, Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve
Arastirma Hastanesi Gogiis Hastaliklari, Girisimsel Pulmonoloji Klinigi’nde 1 Ekim
2023 ile 1 Ocak 2024 tarihleri arasinda, sedasyon altinda EBUS-TBIA planlanan 65
yas ve lUstli hastalarda tek merkezli, prospektif ve goézlemsel olarak planlanmustir.
Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan alinan
27 Eyliil 2023 tarihli, 2012-KAEK-15/2816 sayili karar sonrasi (Klinik aragtirmalar
kayit numarast NCT 06174168), hastanemiz Girisimsel Pulmonoloji Bronkoskopi
Unitesi’nde alman 104 hastanin verisi kaydedilmistir. Olgularin  kirilganlig
degerlendirilerek MFI-11 ve MFI-5 skoruna gére gruplara ayrildi. islem esnasi ve
sonrast komplikasyonlarin ortaya c¢ikisi ve desatiirasyon stireleri, islem siireleri,
derlenme siireleri ve hastanede yatis siireleri agisindan, kirilganlik indekslerine gore

belirlenen gruplar birbiriyle karsilastirilarak analiz edildi.

Bulgular: MFI-11, MFi-5 ve ASA skorlarinin intraoperatif (islem esnasinda)
komplikasyonlar1 tahmin etme giicii ROC analizi ile degerlendirildiginde; MFi-11
(AUC: 0.671, %95 ClI, p=0.013),MFi-5 (AUC: 0.694, %95 Cl, p=0.005) ve ASA
(AUC: 0.632, %95 ClI, p=0.056) olarak bulundu. Bu analiz sonucunda MFI-11 igin
kesme degeri 0.27 olarak belirlendi. MFI-11 skoru yiiksek grupta daha fazla
intraoperatif komplikasyon gelisti (%55.4’e kars1 %21.8 idi, p=0.033). MFI- 5 puani
2 ve lizerinde olan MFI-5 skoru yiiksek hastalarda diigiik olanlara gore intraoperatif
komplikasyon goriilme orani daha fazla idi (%45.6’ya kars1 %32.6 idi, p=0.002).
ASA 2’nin iizerinde olan ASA skoru yiiksek olgularda diger gruba oranla daha fazla
intraoperatif komplikasyon gelisti (%53.5’e kars1 %23.8, p=0.024). MFi-11, MFI-5
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ve ASA skoru degerlendirildiler bu i grupta da postoperatif(islem sonrasi)
komplikasyonlar kirillgan kabul edilen gruplarda daha c¢ok goriilse de, istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmad: (MFI-11, MFi-5 ve ASA sirastyla,p=0.225, p=0.378,
p=0.385). MFIi-11 i¢in kirilgan kabul edilen gruplar kirilgan olmayan grupla
karsilagtirildiginda islem esnasindaki desatiirasyon siiresi(p=0.133), islem siiresi
(p=0.689), derlenme siiresi (p=0.370)ve hastanede yatis siireleri (p=0.110) agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi.

Sonuc: Sedasyon altinda EBUS-TBIA yapilan, 65 yas ve iistii olgularda MFI-
11 ve MFI-5 kirilganlik indekslerinin, o6zellikle intraoperatif komplikasyonlari
ongormede belirleyici olabilecegi ve ASA risk siiflamasina katki saglayabilecegi

sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Kirilganlik, EBUS-TBIA, Sedasyon, Komplikasyon, Geriatrik
hasta, Modifiye Frailtyindeksi-11, Modifiye Frailtyindeksi-5



ABSTRACT

Objective: It is accepted that frailty poses a risk for complications and
mortality during and after medical interventions. In this study, the Modified “Frailty”
Index-11 (MFI-11) and its shortened version, Modified “Frailty” Index (MFI-5),
were used in patients aged 65 and over who underwent Endobronchial
Ultrasonography-Guided Transbronchial Needle Aspiration (EBUS-TBNA) under
sedation. The investigation and comparison of MFI-11 and MFI-5 with the American

Society of Anesthesiologists (ASA) score were carried out to predict complications.

Materials and Methods: This study was conducted as a single-center,
prospective and observational study in Ankara Atatiirk Sanatorium Training and
Research Hospital Chest Diseases, Interventional Pulmonology Clinic, between
October 1, 2023, and January 1, 2024, in patients aged 65 and over who were
planned to have EBUS-TBNA under sedation. Following the decision numbered
2012-KAEK-15/2816, dated September 27, 2023, taken from the Ethics Committee
of Ankara Atatiirk Sanatorium Training and Research Hospital (Clinical research
registration number NCT 06174168), the data of 104 patients in the Interventional
Pulmonology Bronchoscopy Unit of our hospital were recorded. The fragility of the
cases was evaluated and divided into groups according to MFI-11 and MFI-5 scores.
The occurrence of complications during and after the procedure and desaturation
times, procedure times, recovery times and hospitalization times were analyzed by

comparing the groups determined according to fragility indexes.

Results: When the power of MFI-11, MFI-5 and ASA scores to predict
intraoperative (during the procedure) complications were evaluated by the ROC
analysis the following results were obtained: MFI-11 (AUC: 0.671, 95% CI, p =
0.013), MFI-5 (AUC: 0.694, 95% CI, p = 0.005) and ASA (AUC: 0.632,95% ClI, p =
0.056). As a result of this analysis, the cut-off value for MFI-11 was determined as
0.27. More intraoperative complications occurred in the group with a higher MFI-11
score (55.4% versus 21.8%, p = 0.033). The rate of intraoperative complications was
higher in patients with a high MFI-5 score of 2 and above than in those with a low

MFI-5 score (45.6% vs. 32.6%, p = 0.002). More intraoperative complications



occurred in cases with ASA scores above ASA 2 than in the other group (53.5% vs.
23.8%, p = 0.024). Furthermore, MFI-11, MFI-5 and ASA scores were evaluated.
Although postoperative (post-procedure) complications were more common in
groups considered fragile in these three groups, no statistically significant difference
was found (MFI-11, MFI-5 and ASA, respectively, p = 0.225)., p = 0.378, p =
0.385). When the groups considered frail for MFI-11 were compared with the non-
frail group, there was no statistically significant difference in desaturation time
during the procedure (p = 0.133), procedure time (p = 0.689), recovery time (p =
0.370) and hospitalization time (p = 0.110).

Conclusion: It was concluded that MFI-11 and MFI-5 fragility indices may
be decisive in predicting intraoperative complications and contribute to ASA risk
classification in patients aged 65 and over who underwent EBUS-TBNA under
sedation.

Keywords: Frailty, EBUS-TBNA, Sedation, Complication, Geriatric patient,
Modified Frailty Index-11, Modified Frailty Index-5
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1. GIRIS VE AMAC

Endobronsial Ultrasonografi Esliginde Transbronsiyal Igne Aspirasyonu
(EBUS-TBIA) giiniimiizde mediastinal bdlge lenf nodu ve siipheli kitlelerin
degerlendirilmesinde hem tanisal, hem de evrelendirilme amaciyla kullanilan birincil
minimal invaziv metod olarak kabul edilen tam1 yontemidir'~3. Sistematik incelemeler
ve meta-analizler, Endobronsial Ultrasonografinin (EBUS) giivenli, hassas ve
spesifik bir girisim oldugunu gdstermistir’®. EBUS sirasinda islemin giivenle ve
dogru yapilabilmesi i¢in lokal anestezi ve bilingli sedasyondan genel anesteziye

kadar cesitli anestezi teknikleri kullanilabilmektedir®.

EBUS icin sedasyon planlananhastalar preoperatif degerlendirme igin
Anestezi Poliklinigine yonlendirilir. Preoperatif degerlendirme yapilirken temel
amagc; perioperatif komplikasyonlar1 ve bakima yonelik maliyetleri azaltip, kaliteyi
ve konforu artirarak, hastanin miimkiin oldugunca ¢abuk derlenmesini saglamaktir.
Bu amagla, tibbi yandas hastaliklar1 degerlendirmek icin, Amerikan Anestezi
Uzmanlar1 Dernegi (ASA) risk smiflamasi kullanilir. Sadece ASA skoruna bakarak
perioperatif donemde olusabilecek olumsuz durumlar tahmin edilemez, ancak diger
faktorlerle (Orn. cerrahinin tipi, kirilganlik) birlikte kullanildiginda, ASA
siiflamasinin bu agidan belirleyici olmasi beklenebilir®. ASA’da yas kriterler

arasinda yoktur ve skor hastalik sayisindan bagimsizdir.

Yasl hastalardaki azalmig fizyolojik rezervler ve bunun sonucu olarak ortaya
cikan giigsiizlik “kirilganlik” seklinde tanimlanmustir’. Kirilganlik, birden fazla
sistemdeki belirgin rezerv diislisiinlin neden oldugu, savunmasizlik ve islevsel
bozulma  olarak  degerlendirilir®.  Kirllganligi  degerlendirirken  objektif,
tekrarlanabilen, kolay ve acik sorgulanabilen ve kabul goren 6lc¢eklerin kullanilmasi
gerekmektedir. Modifiye “Frailty’’ indeksi-11 (MFI-11) mortalitenin ve ameliyat

sonrast komplikasyonlarin giiclii bir belirleyicisidir® (Tablo 1).

Kirilganlik acisindan yapilan karsilastirmali ¢alismalarm sonucunda MFi-11
puani 0.27'den biiyiikse bu hastalar kirilgan olarak tanimlanmustir'®. Sonug olarak her

calisma farkli kirllganlik ve kesme degerleri agiklasa da 0.27 esik degeri bir¢ok



calismada postoperatif komplikasyonlar1 ongoérmede kabul goéren bir esik deger

olmustur®1+13,

EBUS-TBIA giivenilir minimal invaziv girisim olarak tanimlanmasinin
yaninda, nadir de olsa bazi komplikasyonlar bildirilmistir. Bu komplikasyonlar;
hipoksemi, pndmotoraks, pndmomediastinum, EBUS probunun birden fazla gecisine
baglh olarak ortaya ¢ikabilen; bronkospazm, vokal kord hasari, laringospazm ve

biiyiik damarlarda kanama olarak karsimiza ¢ikabilmektedir!®.

Ozellikle EBUS-TBIA sirasinda hem sedasyonun etkisi, hem de uygulanan
tranbrongial sivilar dahil olmak {izere islemin ventilasyon-perfiizyon iizerine etkisi
gaz degisiminin bozulmasina neden olur. Bununla birlikte gergeklestirilen
aspirasyonlar ve hava yolunda bir cihazin varligina iliskin olarak artan hava yolu
direnci de gaz degisimini olumsuz etkiler’>.EBUS cihazmnin ¢api, bronkoskopun
capindan daha genis oldugu igin ve islem sirasinda sisirilen bir balonun etkisiyle
oksijenasyonu kétiilestirebileceginden, EBUS-TBIA’da hipoksemi riski daha da
yiiksek olabilir®,

Calismamizin hipotezi; EBUS-TBIA yapilan 65 yas ve distii hastalarda,
sedasyon ile iligkili komplikasyonlar1 6ngérmede kirillganlik skorlama sistemlerinin
anestezistlere katki saglayacagi yoniindedir. Biz c¢aligmamizda sedasyon altinda,
EBUS-TBIA yapilmas planlanan, 65 yas ve iistii hastalarda gerek bronkoskopistle
hava yolunu ortak kullanmak bakimindan, gerekse hastalarin komorbiteleri agisindan
karsimza cikabilecek komplikasyonlar1 &ngérmede MFI-11’in  belirleyiciligini

arastirmay1 amagliyoruz.



2. GENEL BILGILER

2.1. ENDOBRONSIAL ULTASONOGRAFI ESLiGINDE
TRANSBRONSIAL iGNE ASPIRASYONU (EBUS-TBIA)

Bronkoskop ultrasonla birlestirilerekendobronsiyal ultrasonografi uygulama
ilk kez 1992°de denenmistirl6. EBUS; hava yolu duvari, akciger ve mediasten
icindeki ve ¢evresindeki yapilar1 goriintiileyerek mukoza, submukoza ve kartilaj gibi
tabakalar1 4 santimetre derinlige kadar ultrason esliginde ger¢ek zamanli olarak

gorsellestirmek icin ultrason kullanan bronkoskopik bir tekniktir.

EBUS, bronkoskopi sirasinda uygulanan bir goriintiileme teknigi olup,
transbronsial igne aspirasyonu ise akciger hastaliklarinin tanisinda ve tedavisinde
goriintiileme sirasinda 6rnek alinmasini saglayan dnemli bir prosediirdiir. Bu yontem,
akciger dokusu, parabrongiyal kitle ve lenf diiglimlerine ulasarak ince igne
yardimiyla doku drneklerini almay1 igerir. Bu sayede lenf diigiimlerindeki tiimorlerin
yayilimi, siipheli kitlelerden kanser teshisi, evrelenmesi ve diger akciger
hastaliklarinin tanis1 ve tedavisi icin gerekli olan doku 6rnekleri elde edilebilir. Aym
zamanda 6zofagus, kalp ve biiyliik damarlarin da degerlendirilip, mevcut lezyonun
yerinin net olarak saptanip, drneklenmesinde tanisal degeri olan minimum diizeyde

invaziv bir islemdir***’.

2.1.1. Teknik Ozellikleri

EBUS cihazlari; genel olarak bazi ortak teknik 6zellikler igerse de iireticiden
ireticiye cihaz modelleri ve marka agisindan 6zelikler degisiklik gosterebilir. Ortak
ozelliklerinden bahsedecek olursak; en basta ultrason teknolojisi gelir. Yiksek
frekansta ultrason dalgalar1  kullanilir ve dokularin ayrintili  bir  sekilde
goriintiilenmesi saglanir. Problar daha esnek bir yapiya sahiptir ve bu da daha kiigiik
hava yollarinin i¢ kisimlarina kadar erisim saglar. Bir diger ortak ozellik yiiksek
¢oziintirliikli, gergek zamanli, net goriintiiler elde edebilme yetenegidir. 4 santimetre
derinlige kadar dokularda ayrintili gériintii saglar. Islemi yapan bronkoskopiste es
zamanli bir navigasyon saglayarak, hassas ve dogru sekilde teshise gidilebilmesine
yardimci olur. Biyopsi islevselligi acisindan da degerlidir ve ince bir igne kullanarak

timorlerin ve lenf nodlarindan dogru oOrnek alarak tani1 ve teshise gidilmesi



onemlidir. Hasta memnuniyeti ve hizli iyilesme, hastane yatisinin gerekmemesi
bakimindan énemlidir. Dokularin elastisitesini degerlendirip elestografik 6zelliklerini
ortaya koyabilir. Bu ortak &zellikler, EBUS'un genel islevi ve klinik kullanimini

belirleyici faktorlerdir'®.

Sekil 1. EBUS cihazi.

EBUS, kullanim amac1 bakimindan ve cihaz modifikasyonu acisindan farkl

temel yaklasimlari igerir. Cesitli alt kategorilere ayrilabilir:

1. EBUS-TBIA: Ultrason rehberliginde hava yollarindan veya g¢evredeki
dokulardan tanisal biyopsi alinmasinda kullanilir. Mediastinal lenf nodlarina veya

belli derinlikteki periferik lezyonlara erisim saglar®®.



2. EBUS-TB-IIA (Endobronsiyal Ultrasonografi-Transbronsiyal ince Igne
Aspirasyonu): EBUS esnasinda brons duvarinda ince bir igne kullanilarak 6rnek
alinmasidir. Bu Ornekler, dokularin yapisi ve hiicre ozellikleri agisindan detayli

bilgiyi degerlendirmek amaciyla kullanilir®.

3. EUS-B-IIA (Transézofageal Endoskopik Ultrason Esliginde Bronkoskopik
Ince Igne Aspirasyonu): EBUS cihazi 6zofageal agikliktan girilerek komsuluk
avantaji kullanilarak, ulasilamayan hava yolu degerlendirilir. Ozellikle mediastende

bulunan lenf nodlar1 veya kitlelerin incelenmesi a¢isindan kiymetlidir?®2L,

Sekil 2. EBUS linear prob ucu.

Ultrasonun yerlesim yeri agisindan farkli varyasyonlarin1 temsil eden

yontemler ikiye ayrilir 2%;

1. Linear EBUS (L-EBUS): ince bir ultrason probu, lineer yerlesimli olarak
bronkoskopun ucuna entegre edilmistir. Uzunlamasina konumlanma brons
igerisindeki ve cevresindeki dokularin yiiksek ¢oziiniirliiklii, detayli goriintiilerini

saglar. Genellikle lenf nodlar1 ve periferik akciger lezyonlariin teshisinde kullanilir
(Sekil 2).



2. Radiyal EBUS (R-EBUS): Probun ucu; ¢esitli agilarda ¢apraz veya radiyal
olarak dondiiriiliip brons igerisinde genis bir alanda goriintii saglamasini amaglayarak
konumlandirilmistir.  Biiylik bronglardaki lezyonlarin incelenmesi acgisindan

degerlidir.

Bu metodlar, hastanin solunumsal problemlerin teshis ve evrelemesinde
yonlendirici bir rol oynar. Uygun hastada uygulanmasi hastalifin yonetimi ig¢in
optimal sartlar olusmasini sagladigi i¢in 6nemlidir. EBUS endikasyonlarini saglayan

hastalarda gerekli sartlar saglanip en kisa zamanda uygulamaya gegilmelidir.

2.1.2. EBUS Endikasyonlar1
EBUS'un endikasyonlar1?°:

1. Akciger kanseri tanisi-evreleme: Akciger timorlerinin varligint ve
tiiriiniin belirlenmesinde yol gostericidir. Ayrica tiimoriin boyutunu ve
yayitlimin1 gérmek, kanserin evrelenmesi ve patolojik farkli durumlarin

teshisi icin de kullanilabilir.

2. Mediastinal lenf nodu biyopsisi: Lenf nodlarima ulasip igne
aspirasyonuyla doku oOrnekleri alinabilir. Lenf nodu tiimérlerinin

dismorfik goriiniimii, boyutu, tanisi ve evrelemesinde kullanilabilir.

3. Sarkoidoz ve diger intertisyel akciger hastaliklari tanisi: Sarkoidoz ve

intertisyel akciger ve lenf sistemi hastaliklarinin tanisinda kullanilabilir.

4. Mediastinal ve periferik hastaliklarin tanisi: Mediastinal bdlge ve

parankimal bolgedeki hastaliklarin tanisinda ve tedavisinde kullanilabilir.

5. Lokomediiler lenf nodu biyopsisi, Lenfoma Tanisi: Lenfoma gibi lenf

sistemi hastaliklarinin tanisinda ve evrelemesinde de rol alabilir.

6. Metastatik hastaligin  degerlendirilmesi: Kanserin lenf nodlarina

yayilimini degerlendirmede yardimei olabilir.

7. Ozofageal kanserin degerlendirilmesi: EUS-B-IINA, &zofagustan

goriintiileme yaparak kitle veya lenf nodlarini degerlendirebilir.



2.1.3. EBUS Kontraendikasyonlari

EBUS’a 06zgli bir kontraendikasyon tablosu yoktur, bronkoskopi i¢in

kagmilan kontraendike durumlar EBUS icin de kabul edilebilir 2. Bunlar:

1. Kanama egilimi: EBUS, bronkoskopi sirasinda kanama riski tasiyan
Ozellikle de kontrolsiiz antiplatelet ve antikoagiilan ilaglar kullanan
hastalarda kontrendikedir. Kontrolsiiz kanama olasiligin1 azaltmak igin
daha once kullanilan antiplatelet ve antikoagiilan ajanlarin islemden 6nce

uzman hekimlerce diizenlenmesi hatta gerekirse kesilmesi tavsiye edilir.

2. Koagiilasyon bozukluklari: Kan pihtilasma bozukluklarina sahip olan
hastalar da major kanama riski bulundugu i¢in kontrendikedir. Yapilan
calismalar sonucunda EBUS-TBIA’ya &zgii kontrendikasyon kabul
edilebilecek bir nokta vardir, o da koagiilopati ile iliskili olanlardir. Isleme
engel durumlardan biri de hastada ciddi trombositopeni (platelet sayisi
<25.000/ml)olmasidir?.

3. Yutma gii¢liigli: Bronkoskopiye bagli olarak yutma gii¢liigii yasayan ya da

mekanik agidan zorlugu olan hastalarda bu yontem kontrendikedir.

4. Solunum yetmezligi: Agir solunum yetmezligi olan hastalarda EBUS

sirasinda daha biiylik solunum problemleri yasanabilir.

5. Alerjik reaksiyonlar: Kontrast maddeye veya anesteziklere karsi asiri
duyarlilig1 olan hastalarda, alerjik reaksiyon riski nedeniyle, EBUS oncesi

daha detaylica bir degerlendirme yapilmalidir.

6. Genel saglik durumu: Yakin ge¢miste miyokart enfarktiisiidykiisii, ciddi
kalp yetmezligi tanisi, hemodinamik yonden instabil, yakin zamanda astim
veya kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)atag1 gecirmis ve yasami
tehdit eden kardiyak aritmi varligi olan hastalarda islem optimal sartlar
saglana kadar ertelenmelidir. Genel saglik durumu kotii olan ve EBUS
uygulanmasina kars1 yliksek risk tasiyan hastalarda kontrendike kabul

edilmelidir.



EBUS prosediirii oncesinde, hastanin genel durumu, komorbiditeleri, daha
once anestezik madde aldigi islemlere dair Gykiisii, vital bulgular1 ve laboratuvar

verileri detayl bir sekilde degerlendirilmeli ve EBUS karar1 ona gore alinmalidir.

2.1.4. EBUS Komplikasyonlari

EBUS, genellikle minimal invaziv ve giivenilir bir islem olsa da literatiirde
komplikasyon oran1 %0.5-1.44 olarak degismektedir24. Genel olarak sedasyon veya
bronkoskopi ile iligkili komplikasyonlar 6ne ¢iksa da, EBUS-TBIA komplikasyonlari
mediastinit, pndmoni veya perikardit gibi enfeksiyonlar basta olmak {izere, kanama,
pndmonotoraks, mediastinal amfizem ve pnémomediastinum gdzlenebilmektir?®.
EBUS sirasinda hipoksemi, bronsial spazm, hava yolu hasari gibi solunumsal
problemler de gozlenebilir. Bronkoskopiye bagli olarak yutma giigliigli de

yasanabilir. Hastanin rahatlatilmasi ve yutma giicligiiniin giderilmesi i¢in takip

edilip gerekli miidahaleler yapilmalidir.

Bu komplikasyonlarin goriilme sikligi diisiik olsa da EBUS oncesinde
hastalar dikkatlice degerlendirilmeli ve uygun onlemler alinmalidir. EBUS, uzun bir
O0grenme siirecinden gegmis, tecriibeli bronkoskopistler tarafindan uygulanmalidir.
EBUS sirasinda gergeklestirilen basarili bir sedasyon, hastanin islem esnasinda rahat
olmasini, anksiyetesinin azalmasin1 ve vital bulgularini stabil tutmaya calisarak
konforlu bir ortam saglarken, bronkoskopiste gereken dokuyu elde etmesi igin
gereken slirede hastanin hareketsizliligini miimkiin kilar. Farkli ¢aligmalarda
sedasyon derecesi bakimindan belirli bir konsensiis saglanamamistir. Anestezistler
kendi tecriibe ve Ongoriileriyle, ellerindeki sartlar1 da diislinerek, hastalarina gore
ilaglar1 segerek uygun sedasyon ydntemlerini belirlerler?®. Derinve bilingli sedasyon
karsilastiriimasinin yapildigi ¢alismalarin birinde sedasyon derecesinin, EBUS-TBIA
sonuglarinda anlamli bir farklilik saptanmadigi bulunmusturl. Bir bagka ¢alismada
derin sedasyon hem lenf nodu 6rneklenmesi agisindan hem de efektif islem siiresi
acisindan istatistiksel agidan anlamli bulunmustur?’. Amerika Gogiis Hastaliklart
Uzmanlik Derneginin (ACCP) raporunda, EBUS’un uygulabilmesi iginhem derin

sedasyon hem de minimal sedasyon kabul edilebilir olduguyaymlanmistir?,

Sedasyon esnasinda hastanin monitérize olarak, uzman bir anestezi ekibi

tarafindan yakindan takip edilmesi gerekmektedir. Hipoksemi, bronkospazm,



hipotansiyon, hipertansiyon, kardiyak aritmi, biling durum degisikligi, ge¢ derlenme,
gastrointestinal sistem disfonksiyonlari, bulanti-kusma, alerjik reaksiyonlar, solunum

arresti ve kardiyak arreste kadar gidebilen gesitli komplikasyonlar gdzlenebilir 2°,

Sekil 3. EBUS uygulamasi.

2.1.5. Yashlarda EBUS ve Sedasyon

80 yas iistii hastalarda EBUS-TBIA'nmakciger kanseri tanisi konmus
hastalarin tedavi edilmesi amaciyla dogru endikasyon konuldugu takdirde, giivenli

oldugu sonucuna varilmistir,

EBUS-TBIA esnasinda derin sedasyon uygulanan hastalarda geriatrik yas

grubu ve gen¢ hasta grubu karsilastirildiginda, giivenli oldugu ve yas agisidan



uygulanabilir oldugu sonucuna varilmistir. Her iki grupta da hipoksemi goriilme

oranlar1 ve taburculuk siireleri benzer gézlenmistir®?.

2.2. YASLILARDA ANESTEZi

Yaslilik, bir bireyin hayatta kaldigi donemleri kronolojik veya biyolojik
olarak ifade eden genel bir terimdir. Belirli bir yas siniriyla tanimlamak zor olsa da
genellikle 65 yas ve sonrast donem kabul edilir. Yashilik donemini degerlendirirken

biyolojik, psikolojik ve sosyal agilardan degisiklikler géz 6niinde bulundurulmalidir.

3

Saglikli yaslanma terimi Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “yashlikta iyilik
halini saglayacak fonksiyonel yetenegin gelistirilmesi ve siirdiiriilme siireci” olarak
tanmimlanmaktadir. Bu da bireyin gevresel ve sosyo-ckonomik faktorlerden fiziksel ve
zihinsel durumunun nasil etkilendigiyle ilgilidir32. Hastalar1 tanimlayan ‘“yagl”
terimini kullanirken, fizyolojik kapasitesinin yasa bagli olarak azaldigr kabul

edilmektedir®,

2.2.1. Yasa Bagh Fizyolojik Degisikliklerin Anestezik Uygulamalara
Etkisi

Biyolojik yaslanma, biitiin organ sistemlerinde fonksiyonel rezervlerindeki
progresif kayipla iligkilendirilir. Bu rezerv kayiplarindaki degisikliklerin her birey
icin farkli oldugu unutulmamalidir. Saglikli yaslanmis bireyler bile cerrahi ve
girisimsel iglemlerde, stresle iligkili olarak organ sistemlerinin azalmis fizyolojik
rezervler baglaminda, riskli hasta olarak degerlendirilmelidir. Fizyolojik
degisiklikler, anestezik ilaglara duyarliligi artirmasiyla anestezi doktorunun dikkat

etmesi gereken noktalardandir34,35.

2.2.1.1. Sinir sistemi

Yaslilik siireci, merkezi ve periferik sinir sistemi iizerinde meydana gelen
cesitli degisimlerle, anesteziklere ve diger ilaglara verilen tepkileri etkileyen ve agri

algisin1 etkileyen farmakodinamik degisikliklere neden olur®.

Merkezi sinir sistemi degisiklikleri arasinda; ndron kaybive nodronlar arasi
baglantilar zayiflayabilir ve sulkuslar ile ventrikiiller genisler. Sinir iletim hizinda

azalmalar goriilmektedir. Bu da reflekslerin yavaslamasini ve tepki siirelerinin
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uzamasin agiklayabilir. Ozellikle Snemli bolgelerde olmak iizere gri ve beyaz madde
kaybiyla birlikte beyin hacminde azalma goriilmektedir. Sinir hiicreleri arasindaki
kimyasal iletim degisiklikleri, ndrotransmitter seviyeleri ve reseptdr hassasiyeti
bakimindan farklihk gosterir®’. Serebral kan akimi azalarak, hipoksemi ve/veya
hiperkapniye yamitlar azalir, serebral otoregiilasyon bozulur 3. Beklenildigi iizere
intravendz (i.v.)anesteziklerin farmakodinamik duyarliligi da yasla dogru orantili
olarak artar®®. Azalmis kolinerjik reseptdr aktivitesi, antikolinerjik ilaglara olan

hassasiyeti anlamli kilar®’.

Yasliligin periferik sinir sistemi {izerine etkilerine bakacak olursak, schwann
hiicrelerinin sayisinin azalmasiyla gangliyon mesafesinde ortaya c¢ikabilecek artis;
agr1 algisin1 degistirebilir veya blok yapilan hastalarda artmis duyarliliga sebep
olabilir. Epidural yapilmas: planlanan hastalarda; spinal kanalin ve epidural
mesafenin daraldigi varsayimi ve dural gegirgenligin artmasi dikkat edilmesi gereken
noktalardir. Bu durum abartili etki gdsteren epidural blokaja neden olur 3240,
Mekanizmas1 tam olarak bilinmese de postoperatif kognitif bozukluklar ve deliryum

yasl hastalarda komplikasyon olarak daha sik karsimiza ¢ikmaktadir®!,

2.2.1.2. Kardiyovaskiiler sistem

Yaslanma stirecindeki kardiyovaskiiler sistemin etkileri, vaskiiler ve
miyokardiyal yapinin elestikiyetinin bozulmasi ile otonomik degisiklikler ile
ilgilidir®. Bu durum kronik hipertansiyonun sebeplerinden biri olarak kabul edilir.
Disotonomide, beta reseptorleri ve barorefleks disfonksiyonu, kalp hizinin
kontroliiyle kardiyak output uyumunu saglayamaz ve o6n yiike bagimlhilig artar.
Vaskiiler degisiklikler, sol ventrikiil ig yiikiinii artirarak hipertrofiye neden olur.
Diyastolik disfonksiyona sebep olarak, sivi yonetiminde karsilasilabilecek
uyumsuzluklarla pulmoner ddem riskini artirabilir. Iletim sistemlerindeki miyosit
disfonksiyonuna bagli fibrotik infiltrasyonlar, aritmi riskini artirir. Bu degisimler

intraoperatif kan basincinin diizensiz epizodlarina neden olabilir 324243,

2.2.1.3. Pulmoner sistem

Pulmoner  sistemdeki  yaslanmaya  baglhh  degisiklikler  faringeal

disfonksiyondan baslayip toraks duvari, hava yollar1 ve parankim dahil olmak iizere
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solunum sistemine dair biitiin hiicreler iizerinde goriilebilir. Toraks rijiditesi, kas
gliciiniin azalmasi1 ve artan solunum isi goriiliir. Alveolar elastikiyet azalir,
kompliyans ve kapanma kapasitesi artarak kii¢iik hava yollarmin ve alveollerin
kapanmasma neden olur. Atelektaziye yatkinhgi artirir. Olii bosluklar artar,
ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu ve sant gozlenir. Zorlu ekspirasyon hacmi ve
vital kapasite azalir. Hipoksemi ve hiperkapniye karsi verilen solunumsal yanit
azalmgtir. Hipoksik pulmoner vazokonstriktdr refleks azalir. Oksiiriik, laringeal ve
faringeal reflekslerinin mekanizmasi da bozulmustur®. Parsiyel arteriyel oksijen
kismi basinci (PaOz2) her yil yaklasik 0.4 mmHg azalmasi nedeniyle preoksijenasyon

yasli hastalarda 6nemlidir®2.
[PaO2 = 100 -(0.4 x y1l cinsinden yas) mmHg]

Inhaler anesteziklerin duyarliligmin artmasiyla birlikte minimum alveolar

konsantrasyonda bir her on yilda yaklasik %6°lik bir azalma gériiliir ®.

2.2.1.4. Gastrointestinal sistem

Yaslanmaya bagli olarak gastrointestinal sistemdeki degisiklikler
degerlendirildiginde; hepatik kitle ve fonksiyonu azalarak hepatik kan akisinda
azalma ve cogu ilac metabolizmasinin yavaslamasina neden olur®*#4. Propofol
benzeri, yiliksek oranda plazma proteinlerine baglanan ilaglarin, albiimin
seviyelerinin azalmastyla serbest konsantrasyonlarinin artmasina neden olur . Mide
asit salgis1 artar, kolon hareketlili§i azalarak, gaita impaksiyonu ve kabizlik sik

goriiliir®?,

2.2.1.5. Uriner sistem

Glomertiler filtrasyon hizinda azalmalar 40 yasindan sonra baslayip her on
yilda bir %10 azalma olabilir. Kreatinin klirensi, serum kan iire nitrojeninde
azalmalar goriiliir. Eslik eden komorbiditeler bobrek disfonksiyonlarina sebep olur.
Renal kan akisinin azalmasiyla ilacin klirensi de azalir ve ilag etkileri uzayip anestezi
alan hastalarda ge¢ uyanmalara neden olur. Antidiiiretik hormon artisi, sivi elektrolit

bozukluklarmi karsimiza ¢ikarirs244,
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2.2.1.6. Diger sistemler

Metabolizmanin yavaslamasiyla birlikte, kemik iligi disfonksiyonuna bagh
anemiyi; demir eksikligi, kronik hastalik, dalak boyutlarinin azalmasi, eritropoetin
direnci ve yetersiz beslenme destekler. Azalmis kas kiitlesi, kemik dansitesinde
azalma, romatizmal olmak {izere c¢esitli eklem hastaliklar1 cerrahi pozisyonlama
esnasinda zorlanmamiza ve hastalar1 yaralanmalara acik hale getirerek postoperatif

2. Hassas cilt yapist ve cilt alti yag dokusunun

iyilesmelerini de zorlastirir®
azalmasiyla da basing iilserlerine yatkinliklar1 artmistir. Termoregiilasyonlari
bozulmustur®. Kas kiitlesi azalmistir ve %10-15 oraninda da toplam viicut suyu
azalmistir. Bu da plazma ila¢ konsantrasyonun yiiksek gibi etki etmesine sebep
oldugu igin anestezik ajanlar1 kullanirken doz ayarlanmasi yapilmalidir®®*°, %20-40
oraninda viicut yagi artmistir Ki bu durum lipitte ¢dzlinen ajanlarin dagilim hacminin

de artirarak ve ilacin etkisi uzar3*38:39:44,

2.2.2. Preoperatif Degerlendirme

Hastanin fonksiyonel rezervini goz oniinde bulundurup olasi perioperatif
risklerin azaltilmasini amaclayarak geriatrik degerlendirme yapilmalidir®®. Klinik
acidan tepeden tirnaga sistemik degerlendirme ¢ok dnemlidir. Biliyoruz ki yaslanma
siirecine bagli her sistem etkilenip anestezi yonetiminde farkliliklara sebebiyet
verebilir. Preoperatif degerlendirilen hastanin, mortalite dngoriiclisii olarak kabul
edilmis ASA skoru belirlenir. Anestezistler ASA skoruna gore on planlama
yaparlar®. Fakat bu skorda yas bir kriter degildir ve fizyolojik rezervlerin
etkilenmisligi hakkinda ipucu vermez. Yaslanmayla iliskili fizyolojik rezervlerin

etkilendigini, kirilganlikla anlatmaya ¢alisabiliriz. ASA siniflandirilmast;
ASA 1. Normal, saglikli bir kisinin bir hastaliginin olmamasidir.

ASA 2. Cerrahi girisim sebebiyle ya da hafif bir sistemik bozukluga neden

olan regiile hastalig1 olan kisi.

ASA 3.Fonksiyonel durumunu sinirlayan ancak giinliik islerini yapabilen

irregiile hastalig1 olan kisi.

ASA 4. Giinliik islerini yapamayacak hale gelmesine neden olup, hayati

fonksiyonlarini siirdiirmeye engel siirekli bir tehdit olusturan bir hastalig1 olan kisi.
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ASA 5. Cerrahi miidahale olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasam

beklenmeyen, son care olarak ameliyat yapilmasi planlanan kisi.
ASA 6. Dondr olmaya uygun, beyin 6liimii gerceklesmis hastalardir.
Acil cerrahi girisim gerektiginde “E” harfi ASA sinifina eklenmektedir.

Kirillganligi, olumsuz yonde degismis sistemik sonuglara bagli hassasiyetle
karakterize edilen, yashlik sendromu olarak tanimlanabilir®®. ilerleyen béliimlerde
ayrintili olarak deginilecektir. Hastanin komorbiditesi ve cerrahinin risk derecesine

gore preoperatif istenilecek laboratuvar tetkikleri ve ek testler degismektedir.

2.2.3. Anestezi Teknigi

Yasl hastalarda uzman bir anestezi doktoru esliginde anestezik teknik
degerlendirilmelidir. Hastalardaki komorbiditeler ve bunlarin regiile olup olmamasi,
fiziksel rezervleri bakimindan kirilganliginin derecesi, bilissel fonksiyonlarinin
bazalinin nasil oldugu, kullandig1 ilaglar ve bu ilaglarin anestezik ilaglarla etkilesimi
ve olast yan etkileri onem arz etmektir. Genel anestezi, rejyonel anestezi ve
sedasyonlu monitdrize anestezi bakim tekniklerinin; farkli durumlara, cerrahinin
tipine veya hasta tercihine gore uygulanmalar1 degisebilir. EBUS hastalarinda genel
anesteziden sedasyonlu monitorize anestezi bakimina kadar ¢esitli yonetimler tercih
edilebilir. Sedasyonda anestezi, analjezi, amnezi veaksiyolitik amach kisa etkili
ajanlar tercih edilir. Yasl hastalarda yukarida sayilan fizyolojik degisiklik nedeniyle
dozajlamada dikkatli olunmalidir. Yasa 6zgli potansiyel riskler baglaminda yakin

takip plan1 olusturulmalidir®-48,

2.2.4. Postoperatif Agr1 Yonetimi

Yasa bagli olarak agr1 hassasiyetlerinde azalma gosterse de yonetimi anestezi
uzmanlarinin tedbirli olmasi gereken bir konu olmalidir. Analjezi ydnetiminde
kullanilan opioidlerin yaslilarda deliryum riskini artirdigin1 gosteren calismalar
mevcuttur®®->°l. Multimodal yaklasimla yan etki profilinin azaldig1 kabul edilmistir.
Agrmin yetersiz kontrolii de hastanin yasam konforunu, hastanede kalis siiresini,

iyilesme siirecini olumsuz y&nde etkileyerek deliryum riskini de artirabilir*®>2,
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2.3. KIRILGANLIK

Kirilganlik, kabaca kavramsal olarak viicut rezervlerinde azalma olarak
tanimlanabilir. Bu kavrami ilk defa 2001 yilinda Fried ve arkadaslari, bircok
sistemdeki fizyolojik rezerv diisiikliglinli ve zorluklara direnme giiciindeki azalmay1
vurgulamak iizere giindeme getirmislerdi®>. Viicut rezervlerindeki azalma
yaslanmayla alakali olmak zorunda degildir, her yasta olabilir. Saglikli yasam
tarzindan uzak olmak da fizyolojik rezervleri azaltabilmektedir. Ama gilinliik
pratigimizde kirilganlig1 siklikla yaglhilikla paralel goriiriiz. Kirillganligi, dogru bir
sekilde tanimlamay1 amaclarken cok boyutlu bilesenler g6z oOniinde tutulmalidir.
Fizyolojik faktorler ve psikososyal faktorler birbirlerini stirekli etkileyen karmasik
bir dongii icindedir. Stresli olaylarla bu hassasiyet artar. Yetersiz beslenme,
komorbiditeler, tibbi miidahalelere kars1 hassasiyet, fiziksel gli¢ kaybinda azalmalar,
zihinsel ve biligsel bozukluklar, sosyal hayata uyumda zorluk ya da sosyal destekte
zayiflik gibi faktorler kirllganligin derecesini degistirebilir®*°. Bu yiizden sistemik

degerlendirme ¢ok dnemlidir >°.

Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilmis ¢alismalarda yash kabul edilmis (65
yas ve ustii) hastalarda kirilganlik prevalansi, %4-16 arasinda, kirilganlik
kriterlerinin bir kismini karsilayabilen kirilganlik riski tasiyan hastalarda ise
prevalans %28-44 arasinda degigmektedir. Kirilganlik yayginligi da %9.9-13.6

arasinda oldugu belirtilmektedir®>°6°7,

Kirilgan kabul edilen yash bireylerin; travma, hastalik, tibbi veya cerrahi
miidahaleler gibi stres durumlarmin adaptasyonunda diger yash yetiskinlere goére
daha zayif olduklar1 goriilmiistiir °2°8 Kirilganlik, geriatrik sendrom onciisii gibi
gerilemenin 6ziinii yansittigt kabul edilmis olmasma ragmen yas faktorii ve ek
hastaliklar kirilganlik tanisin1 direk koyamaz bu yiizdengok yonlii degerlendirme
gereklidir®®®® Bu konuda yapilan bir¢ok ¢alismada “frailty” tiim bilesenlerini ayni

anda iceren ideal, altin standart olarak kabul edilen bir kirilganlik 6l¢egi yoktur.

Riskin farkindalig1 ve kirilganligi taramak igin olusturulmusbirgok “frailty”
olgegi yapilan caligmalarla dogrulanmistir. Olgekler cogunlukla fiziksel veya
fenotipik kirilganlik bakimindan olusturulmustur. Fiziksel ag¢idan kirilganlik

taramasinda kilo kaybi, fiziksel aktivitede azalma, zayiflik, yorgunluk ve yavas
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yiirime hizi  gibi kriterlere dayanilarak  belirlenir 590,

Kirilganligin
degerlendirilmesindeki fenotipi 6n planda tutan hizli tarama oOlgekleri, bu konuda
dogrulanan ve sik kullanan araglardandir. Klinisyenlere kirillgan yasli yetiskinleri

hizl1 bir sekilde tarama ve bakim planlarini yénetme imkani sunar®,

2.3.1. Kirllganhgin Patofizyolojisi

Kirilganligin patofizyolojisi irdelerken; immun ve inflamatuar sistem,
endokrin sistem ve stresle etkilenen metabolik sistemler goz ardi edilmemelidir®-°,
Endokrin sistemin yasla iligkili hormonal degisikliklerinden bahsedecek olursak;
glukoz metabolizmasinda degisiklik, biiylime hormonu ve insiilin benzeri biiyiime
faktoriiniin - azalmis olmasiyla iliskilidir®® %%, Kas tonusunun korunmasi ve
inflamatuar aktivasyonun oOnlenmesi, renin-anjiotensin metabolizma disfonksiyonu
ve dehidroepiandrosteron siilfat azalmasi ile iliskilendirilmistir 5%, Kirilganlikla
artan Kkortizol seviyeleri de kas, iskelet ve immun sistemi olumsuz
etkileyebilmektedir ®’. Androjenler ve 25(OH)D vitamininin de azalmas1 kirilganlig

etkileyen bir diger faktordiir®.

Enflamasyona kronik maruziyet durumunda yiiksek seyreden proinflamatuar
sitokinler(interlokin(IL)-6 ve C-reaktif proteinin (C-RP)),fiziksel performansi
etkileyerek yaslilardaki kirilganlikla iliskilendiren ¢alismalar mevcuttur®-"t, Otonom

sinir sistemi disfonksiyonunun strese etkisi de bilinmektedir "2,

2.3.2. Kirllganhgin Degerlendirilmesi

Kronik hastaligi olan ve son zamanlarda%b5’den fazla kilo kaybetmis
bireylerde kirilganlik agisindan tarama akla getirilmelidir. Tarama da bakilacak diger
faktorler; fiziksel aktivitelerdeki ve hareketlerdeki azalma ve muayenedeki
kisithiliktir.  Belirtiler degerlendirilirken iyi bir ayirict tan1 ¢ok Onemlidir.
Maligniteler, romatolojik hastaliklar, norolojik hastaliklar, kardiyovaskiiler
hastaliklar, beslenme bozukluklari, hematolojik hastaliklar ve endokrinolojik
hastaliklarin belirtileri de kilo kaybi, fiziksel kisithilik ve halsizlik olarak kendini
gosterebilir. Hastalar degerlendirilirken laboratuvar tetkiklerine de mutlaka

bakilmalidir®®.
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2.3.4. Kirilganhik Modelleri

Son yillarda hastalar1 degerlendirirken kronolojik yas ve fizyolojik yas
kavramlarindaki farkliliklar ve aralarindaki uyumsuzluk anlamlandiriimaya
calisilmigtir. Kirillganlik kavramindan bahsederken bu uyumsuzlugu anlatmaya
calisan ¢oklu parametreler iceren modellerden bahsedilir. Bir derlemede 2016 yilinda
kirilganlik igin kullanilan kabul gérmiis 67 farkli dlgek oldugu vurgulanmustir’®. Cok
sayida kirilganlik Olcegi varligma karsilik geriatrik hastalarda islem Oncesi
kirilganlhig: degerlendirmek igin kullanilan belli 6lgekler bulunmaktadir. MFI-11 ve

MFi-5 en ¢ok kabul gorenlerin basinda gelmektedir® ',

Kanada Saglik ve Yaslanma-Kirilganlik Endeksi Calismasi (CSHA-FI),
kirtlganlig1 tanimlarken hastayr biitlinciil gozlemleyerek herhangi bir semptomlar,
dikkat ceken bulgular, laboratuvar anormallikleri, ek hastaliklar ve sakatliklar1 da
igcermek tizere birikmis defisitlerin oranini belirler ve 'birikmis eksiklikler' modeli
olarak kabul goriir. CSHA-FI, yaslanmayir 92 maddelik bir olgek kullanarak
hassasiyeti saptamaya ¢alisir”. Ortaya ¢ikan Kirillganlik skoru iledogru orantili olarak
mortalite, hastanede kalis siiresi gibi olumsuz sonuglarin riskinin de yiiksek olacagi
ongoriilmektedir’®. Pratikte 92 maddenin uygulanirhginin zor olmastyla 2013 yilinda
komorbiditeleri optimize edip 11 maddeye indirgeyerek, MFi-11 rapor edilmistir
(Tablo 1)7®.
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Tablo 1. Modifiye “Frailty” (Kirilganlik) indeksi-11

Modifiye Frailty indeksi- 11

Degiskenler Puan

Son 1 ay icerisindeki konjestif kalp yetmezligi bulgu ve semptomlari 1

[la¢ kullanimi1 olsun ya da olmasin diyabetes mellitus

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 veya pnomoni dykiisii

[lagla regiile olan veya ilaca ragmen kontrol altina alinamamus hipertansiyon

1
1
Kismi ya da tiimiiyle bagimli fonksiyonel saglik durumunda kisitlilik/ bagimlilik 1
1
1

Son 6 aylik zaman zarfinda gecirilmis miyokart enfarktiis 6ykiisii

Perkiitan koroner girisim, ameliyat Oncesi anjina Oykiisii ya da kalp ameliyati

gecirmesine sebep olacak kardiyak problemler 1
Deliryum, demans vb. biligsel bozukluk 1
Norolojik defisiti olmayan gecirilmis iskemik atak veya serebrovaskiiler olay 1
oykiisii

Norolojik defisitlere sebep olan inme veya serebrovaskiiler mevcudiyeti 1

Periferik kan dolagimini etkileyen revaskiilarizasyon 6ykiisii, periferik vaskiiler
hastalik nedeniyle ampiitasyon veya dinlenme agris1 veya kangren gibi vaskiiler 1
hastalik 6ykiisii

Toplam 11

MFI-11 skoru hesaplanirken, her defisit esit sayilip, 1’er puan kabul edilerek,
toplam defisit sayis1 11’¢ boéliinerek bulunur. 0’dan 1°e¢ kadar degisebilir. Skor

arttikca kirilganlik derecesi dogru orantili olarak artar.

Literatiirde kirilganlik indeksinin siniflandirilmasi igin farkli kesme degerler
bildiren ¢alismalar mevcuttur; Song ve arkadaslar tarafindan “kirilgan degil’’, “pre-
kirtlgan”, “kirilgan” olarak gruplandirirken sirasiyla FI < 0.08, FI 0.09-0.25,F1 > 0.25
kabul edilmistir’’. Rockwood ve arkadaslar1 ise 0.21 < FI < 0.45"i “kirilgan” ve FI >

8, Mosquera ve arkadaslari kirilgan

0.45 “en kirilgan” olarak smiflandirmigtir
degil(0), hafif kirilgan(0.09), orta derecede kirilgan (0.18), ileri derecede kirilgan
(0.27) olarak siniflandirmustir’®. Nguyen ve arkadaslari, diisiik kirilganlik (<0.09) ve
yiiksek kirilganlik (>0.18) olarak smiflandirmistir®®. Fiziksel kirilganlik fenotipi ile
defisit birikim modelini karsilastiran calismalarin sonucunda MFI-11 puani 0.27'den
biiyiik ise bu hastalar kirilgan olarak tamimlanmstir 1°. Vermillion ve arkadaslari,

0.27°den biiyiik ise kirilgan olarak tanimlanustir®. Kirillganlik siniflandirilmasi ve

esik degerleri farkli degerlendirilse de 0.27 esik degeri birgok calismada ortak olarak

18



mortalite, morbidite ve postoperatif komplikasyonlar1 6ngérmek i¢in genel kabul
gBrmiistiir 10137885

MFi-11’in avantajli yani kolay sorgulanabilirligi ve uygulanabilirligi,
ucuzolmasi, hem ileriye hem de geriye déniik olarak hesaplanabilmesidir. MFi-11,
toraks cerrahisi de dahil olmak iizere bir¢cok cerrahi ve girisimde, morbidite ve
mortalite ile anlamli olarak iligkilendirilmis ve komplikasyonlar1 6ngérmedeki yarari
fark edilmistir'®’47682-88  Kiyrlganlik fark edilip, gerekli destekler multidisipliner
olarak saglanip, hastanin takip ve tedavilerinin optimal sartlarda ilerlemesi
saglanabilir. MFI-11'in akciger kanserli hastalarla ilgili calismalarda, devam eden 30
giinliik postoperatif komplikasyonlar1 dngormede faydali oldugu gosterilmistir. MFI-
11 preoperatif kirilganlik derecesini  belirleyip, miidahale gereken hastalar

belirleyerek risk siniflandirmasini yapip, postoperatif komplikasyonlar azaltilabilir®®.

2015 yilinda MFI-11 deki sorularsadelestirilip azaltilarak bes parametreli
indekse doniistiiriilmiis ve “MFI-5" olarak yeniden isimlendirilmistir®. Bu indekste
Konjestif kalp yetmezligi (KKY) varligi, diyabetes mellitus, ilagla regiilasyon
saglanan hipertansiyon, KOAH, son donemlerde pnomoni ve fonksiyonel aktivite

olmak iizere bes parametre mevcuttur (Tablo 2).

Tablo 2. Modifiye “Frailty” (Kirilganlik) indeksi-5

Degiskenler Puan
Son 1 ay icerisindeki konjestif kalp yetmezligi bulgu ve semptomlari 1
[la¢ kullanim1 olsun ya da olmasin diyabetes mellitus 1
Kronik obstriiktif akciger hastalig1 tanis1 olmasi veya pndmoni semptomlari 1
Kismi ya da timilyle bagimli fonksiyonel saglik durumunda kisitlilik 1
/bagimlilik

[lagla regiile olan veya ilaca ragmen kontrol altina alimamamus hipertansiyon 1
Toplam 5

MFi-5; MFI-11 gibi hesaplanir. Baz1 calismalarda ise sadece aldigi puanla
sonuglanir. 0’dan 5’ e kirilganlik artis1 beklenir. Literatiirde 2 ve daha fazla faktoriin
varhiginda olgu kirilgan kabul edilir. Postoperatif komplikasyon, hastanede yatis

siiresi ve mortalite acisindan tahmin edilebilir olarak degerlendirilir®”-8%.Sonug olarak
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Modifiye “Frailty” Indeksi, hem MFI-11 hem de MFI-5 mortalite ve postoperatif

komplikasyonlar1 5ngérmede giiclii bir indekstir®.

2.3.5. Kirillganhik Yo6netimi

Kirilgan yash yetigkinlere tibbi miidahale planlanirken multidisipliner olarak
ekip yaklasimi onemlidir. Kapsamli degerlendirmede geriatrik yaklasim hedefleri
arasinda fiziksel ve psikolojik agidan islevselligi, bilingli ilag kullanimi ve hasta
memnuniyetinin artirtlmasi olmalidir. Ekip olarak Klinisyenlerin ve yardimci
personellerin ortak hareket etmesi, hastane sartlarinin yasli hastalara gore
diizenlenmesi ve kirilgan yash yetiskinlere 6zel bakim programlari ve uygun
midahale stratejilerinin  planlanmasi  Onerilmektedir. Bu stratejilerde fiziksel
aktivitenin, gerekli besin takviyesinin, bilissel ve zihinsel egitimin, yasam tarzi

degisikliklerinin ve palyatif bakimin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMA PLANI

Bu tek merkezli, prospektif gozlemsel ¢alisma, Ankara Atatiirk Sanatoryum
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gogiis Hastaliklar1 Girisimsel Pulmonoloji
Klinigi’nde1Ekim 2023 ile 1 Ocak 2024 tarihleri arasinda, sedasyon altinda EBUS-
TBIA planlanan, 65 yas ve iistii hastalarda yapilmustir. Ankara Atatiirk Sanatoryum
Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan alinan 27 Eyliil 2023 tarihli 2012-
KAEK-15/2816 sayili karar sonrasi (Klinik arastirmalar kayit numarasi NCT
06174168), 104 hasta verisi kaydedilmistir.

EBUS-TBIA planlanan, 65 yas ve iistii, ASA 1-3 hastalar, islem ve
sedasyonla ilgili bilgilendirilip onamlar1 alinarak ¢alismaya dahil edildi.
“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu”nu imzalamayan ve c¢alismaya katilmak
istemeyen hastalar, 65 yas alti, ASA skoru 3’iin lizerinde olan, psikiyatrik hastalig
bulunan, entiibe-trakeostomili, nazal ve nazofarengeal hastaligi olan ve anestezide

kullanilacak ilaglara allerjisi olan hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Hastalarin demografik o6zellikleri, komorbiditeleri, sigara Oykiisii ve
fonksiyonel durumu verileri kayit altina alindi. 3 hasta bu siire zarfinda islem tekrari
yapildig1 i¢in calismadan ¢ikarildi. EBUS-TBIA planlanan 65 yas iistii 101 hastanin

verileri ¢aligmaya dahil edildi.

Hastalar 1’den 101’e kadar rakamlarla kodlanarakkaydedildi. Rutin olarak
yapilan preoperatif anestezi degerlendirmesi sonucu belirlenen ASA skoru
kaydedildi. MFi-11 skoru hesaplandi (Tablol). Bu skorlamada 11 parametre
bulunmaktadir. Parametrelerden her biri 1 puan olup tiim puanlar toplanip 11’ e
boliinerek MFI-11 skoru hesaplandi. Hastalar “0>° (en risksiz) ve “1” (en riskli)
arasinda olmak tizere 0, 0.09, 0.18, 0.27, 0.36, 0.45, 0.54, 0.63, 0.72, 0.81, 0.9, 1
seklinde skorlar aldi.
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MFi-11’in tekrar diizenlenmesiyle olusturulan MFI-5 indeksi ise 5
parametreden olusur (Tablo 2). Her bir parametre 1 puandir. Hastalar en diisiik deger

“0” ve en yiiksek deger “5” olmak iizere, 0 ile 5 arasinda puanlandirildi.

Hastalar standart ameliyathane dis1 anestezi uygulamalar1 prosediiriine uygun
olarak supin pozisyonda monitorize edildi. Satiirasyon, kalp hizi, kan basinci ve

solunum hizlar1 kaydedildi.

Biitiin hastalarda, orofarenkse %2'lik lidokain sprey topikal olarak uygulandi.
Anestezi indiiksiyonunda hastanin genel durumu g6z Oniinde bulundurularak 0.5
mg/kg propofol, 1-2 mg midazolam ve 0.020-0.025 pg/kg remifentanil uygulandi.
Idamede de tiim sedatif ajanlar Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS) seviye 4-5’i
koruyacak sekilde kontrollii olarak eklendi®®.idamede doz ayarlamasi 5-10 mg
propofol, 5-10ug/kgremifentanil seklinde titre ederek uygulandi. Hastaya nazal kaniil
ile 5 Lt/dk oksijen esligindeEBUS cihazi, CP-EBUS (7,5 MHz, BF-UC160F;
Olympus Optical Co., Tokyo, Japan) cihazi vokal kordlardan gegilerek trakeya
ilerletildi ve gerekli biyopsiler alindi. Tiim islemler EBUS-TBIA konusunda

deneyimli bronkoskopi ekipleri ve ayni anestezist ekibi tarafindan gergeklestirildi.

Hastalarda islem esnasinda gelisen, sedasyon ya da girisimsel islemle ilgili
komplikasyonlar kaydedildi. Islem sirasinda sistolik kan basinci(SKB)>160 mmHg
olduysa veya nitrogliserin ihtiyact duyulduysa “hipertansiyon” olarak kaydedildi;
SKB <90 mmHg goriilmesi ya da efedrine ihtiya¢ duyulduysa “hipotansiyon” olarak
kaydedildi. SpO2 %90'n altinda ise desatiirasyon olarak kabul edilip orofaringeal
oksijen akis1 6-10 L /dk'ya ¢ikarildi. Gerekli durumlarda ¢ene itme (Jaw thrust)
manevrasit uygulandi. Desatlirasyonun devam etmesi ve yapilan miidahalelere
ragmen diizelmemesi durumu “solunum depresyonu” olarak kaydedildi ve maske

ve/veya endotrakeal entiibasyon hazirhgi yapildi 2.

Islem bitiminde derlenme
odasinda nazal oksijenle ve satiirasyon degerleri, kalp hizi, kan basinci ve solunum
hizlart monitorle takip edildi. Islemin sonlandiriimasi ile Modifiye Aldrete
Skoru’nun > 9 olmas1 arasinda gegen siire derlenme siiresi olarak tanimland1 °*.Daha
sonra hasta servise transfer edildi. Islem ve anestezi siiresi, derlenme siiresi ve yogun

bakim ihtiyaci, hastanede kalis siiresi acisindan degerlendirildi.
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Hastalarin islem sonu hastanede kalis siireleri not edildi. islem sonras1 30 giin
icinde hastalarda gelisen komplikasyonlar kayit altina alindi. Bu komplikasyonlar;
kanama, pnomoni, atelektazi, plevral efiizyon, pulmoner emboli, pnomotoraks,

pnodmomediastinum, dispne, solunum yetmezligi ve deliryum olarak takip edilmistir.

3.1.1. Calismanin Tasarimi ve Planlamasi

Calismada ilk olarak hastalarin MFI-11 skoru ve MFI-5 skoru hesapland.
Kesme degeri “Receiver Operating Characteristic” (ROC) analizi yapilarak
belirlendi. Belirlenen kesme degerinden yiiksek ve diisiik olmasina gére hem MFi-
11, hem de MFI-5; “kirilgan” ve “kirilgan olmayan” olmak iizere iki gruba ayrildi.
Bu gruplarda intraoperatif (EBUS-TBIA islemi esnasinda) ve postoperatif (EBUS-
TBIA islemi sonrasinda) komplikasyonlara gore degerlendirildi ve farklilik olup

olmadigi belirlenmeye calisildi.

Hastalar bir de ASA smiflandirilmasina gore “ASA- yiiksek riskli” ve “ASA-
disiik riskli” olmak iizere iki gruba ayirildi. Bu gruplarda intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlara gore degerlendirildi ve farklilik olup olmadigi

belirlenmeye calisildi.

Calismanin son basamagmda ise MFi-11, MFI-5 ve ASA’de yer alan
parametrelere gore hastalarin komplikasyon durumlar1 ve hastanede yatis ve islem
siireleri  karsilastirildi.  Ayrica MFi-11, MFi-5 ve ASA skorlamalarmin

komplikasyonlar1 ongdrmedeki giigleri karsilastirildi.

3.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Gu ve ark. yaptigi calismada operasyon sonrasi morbidite gelisme oranlar
referans alinarak c¢alismanin etki biyiikligi 0.43 (orta) bulunmustur. G-power
analizi 0.43 etki biyiikligii,%80 giic ve 0.05 tip 1 hata kabul edilerek alinmasi

gereken minimum &rnek biiyiikliigii 43 olarak hesaplanmigtir®.

Calisma verilerinin istatistiksel analizi Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) Version 26 (IBM SPSS Statistics, IBM Corp., A.B.D.) programi kullanilarak
gerceklestirildi. Kategorik veriler (gruplar, cinsiyet gibi) say1 ve yiizde olarak verildi.
Numerik degiskenlerin (kilo, boy,yas gibi) gruplarda normalite kontrolii
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“Kolmogorov-Smirnov” ile yapildi, verileri ise ortalama + standart sapma ve orta
deger (minimum-maksimum) olarak belirtildi. “Bagimsiz t-testi’” normal dagilim
gosteren bagimsiz drneklerde kullanilarak analiz edildi. “Mann-Whitney U testi” de
normal dagilim gostermeyen bagimsiz drneklerde kullanildi. “Pearson Korelasyon
Test1” normal dagilim gosteren parametreler arasi korelasyonu belirtmek amaciyla
kullanildi. “Spearman's Korelasyon Testi” de normal dagilim gdstermeyen
parametreler arasi korelasyonu belirtmek amaciyla kullanildi.  Kirilganlik
indekslerinde kesme degerlerini belirlemek amaciyla “ROC Analizi” kullanildi.
Kesme degerine gore kategorize edilmis gruplarin karsilastirilmasi i¢in “Ki-Kare
Testi” kullanildi. Tiim testlerde “p” degeri <0.05 alinarak, bulgular istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gogis
Hastaliklar1 Girisimsel Pulmonoloji Klinigi’'nde 1 Ekim 2023 ile 1 Ocak 2024
tarihleri arasinda, sedasyon altinda EBUS-TBIA planlanan, 65 yas ve iistii 101

hastanin verileri prospektif, gozlemsel olarak analiz edilmistir.

Olgularin 78’1 (%77.2) erkek, 23’1 (%22.8) ise kadin idi. 65 yas ve ustii
olgularin incelendigi ¢alismamizda tiim hastalarin yas ortalamasmin 71.11 &+ 5.03 yil ve
maksimum yas 85 olarak bulundu. Hastalarin 36’sinda (%35.6) kardiyak, 31’unda
(%30.7) endokrinolojik, 25’inde (%24.8) KOAH, 18’inde (%17.8) akciger kanseri
gozlenirken, komorbiditeler arasinda en sik gozlenen 67 (%66.3) olgu ile hipertansiyon
idi. Preoperatif degerlendirmeyle hastalarin 37’si (%36.6) ASA-2, 64’1 (%63.4) ASA-3
olarak siniflandirildi. Hastalarin 29’u (%28.7) islem Oncesi son 1 ay i¢inde aktif sigara

kullanmaktaydi. Aktif alkol kullanim1 6 (%5.9) hastada goriildii (Tablo 3).

Yas gruplarina gore analiz edildiginde 65-69 yas grubu 47 (%46.5), 70-74 yas
grubu 31 (%30.7), 75-79 yas grubu 15 (%14.9), 80-84 yas grubu 7 (%6.9), 85 yas ve
tizeri 1 (%0.9) hasta ile karsilasilmigtir. Hastalarin 91’inde (%90.1) komorbid
hastaliklar mevcut iken, hastalarin 32’sinde (%31.6) iki, 22’sinde (%21.8) iig,
14’iinde (%13.8) dort veya daha fazla yandas hastaligin eslik ettigi tespit edildi. Ek
oksijen ihtiyaci ve/veya cihaz kullanimi bakimi agisindan analiz edildiginde 4 (%3.9)
hastanin uzun siireli oksijen tedavisi (USOT) kullandig1, bu hastalardan 1°i (%0.9) de
devamli pozitif hava yolu basmnci (CPAP-Continuous Positive Airway Pressure)

cihaz ihtiyac1 goriilmektedir.

Hastalarm 28’inde (%27.7) sol akcigerde kitle, 16’sinde (%15.8) sag akcigerde
kitle, 51’inde (%50.5) akcigerde yaygin kitle, 6 (%5.9) hastada ise metastaz stiphesiyle
EBUS-TBIA yapilmasi planlanmistir. Islemleri 4 farkli ekipten tecriibeli
bronkoskopistler uygulamaktadir. Islem siiresinin ortalamas: 13.88 + 4.841 dakika ve
islemlerde alinan biyopsi sayisimin ortalamasi 3.41 £ 1.93’diir. Modifiye Aldrete Skoru

>9 olan hastalarin derlenme sureleri ortalamalar1 2.76 + 1.98 dakikadir.

Olgularin 36’simnin (%35.6) dnceden hastanede yatist meveut iken, 65°i (%64.3)
EBUS-TBIA islemi igin giiniibirlik gelen hastalardir. Islem sonu 29 (%28.7) hastanin
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(23’1 giintibirlik gelen hasta olmak iizere) servis yatis1 gerekirken, 6nceden hastanede
yatmakta olan bir (%0.9) hastanin yogun bakim tinitesi ihtiyaci olmustur. Tiim hastalarin

hastane yatis siiresinin ortalamasi 2.68 + 4.841 giin olarak kaydedilmistir.

Tablo 3. Demografik 6zellikler ve klinik verilerin dagilimi

Degisken Aciklama NRCH))
Medyan71
Yas(yil) Min-Maks 65-85 101(100)
. Erkek 78 (77.2)
Cinsiyet Kadin 23 (22.8)
. Medyan: 26.45
2

BKI(kg/m?) Min-Maks: 16-54 101(100)
ASArisk sinifi ﬁgﬁ g 21 Eggi;
Diyabetes mellitus \\(/(:r( ;2 Egg?;
Yok 90 (89.1)
Astim Var 11 (10.9)
Yok 76 (75.2)
KOAH Var 25 (24.8)
. . Yok 34 (33.7
Hipertansiyon Var 67 566.3;
Konjestif Kalp yetmezligi T;;': 92 8655)
Koroner arter hastalhigi T/(:r( 1631 Egg?;
Kronik bébrek yetmezligi T;;': 92 Eg4§)l)
Akciger kanseri T/Zl: ?g g;g
Yok 93 (92.1)

Kolon 2 (1.9

Diger organ kanseri I\I>I/Ie(?sr:r$e ; gg;
Pankreas 1(0.9)

Beyin 1(0.9)
Kemoterapi oykiisii T/(:r( 22 ggég
Yok 95 (94.1)

Alkol Var 6 (5.9)
Yok 31 (30.7)
Sigara Aktif 29 (28.7)
“Exsmoker” 41 (40.6)

N: Sayi, %. Yiizde, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalik, ASA: Amerikan Anestezi Uzmanlari
Dernegi, BKI: Beden Kitle Indeksi
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Preoperatif donemde ASA skoru belirlenen hastalarin, komplikasyonlari
ongdérmek amaciyla hizli ve pratik sekilde sorgulanarak, MFi-11 ve MFI-5
skorlar1 belirlendi. MFi-11°de yer alan kirilganlik parametrelerine gére hastalar
incelendiginde, preoperatif donemde KKY tanisi mevcut olup ejeksiyon
fraksiyonu < %60 olan hasta sayis1 16 (%15.8) idi. Diyabetes mellitus tanisi olan
(insiilin kullanim1 olsun ya da olmasin) hasta sayist 31 (%30.7) idi. Olgularin
81’inde (%80.2) KOAH ve/veya yakin zamanda pnomoni O&ykiisii oldugu
belirlendi. Fonksiyonel saglik durumu acisindan degerlendirilen hastalarin 63’1
(%62.4) baska bir kisinin yardimiyla giinlik aktivitelerini gerceklestirdigini
soyledi. Calismada en sik yandas hastalik olarak belirttigimiz hipertansiyon tanili

hasta sayis1 67 (%66.3) idi.

Hastalarin 3’tinde (%2.9) son 6 aylik Oykiisiinde gecirilmis miyokart
enfarktiisii, 13’linde (%12.9) perkiitan koroner girisim, ameliyat Oncesi anjina
Oykiisii ya da kalp ameliyat1 gecirmesine sebep olacak kardiyak problemler oldugu
belirlendi. Ayrica 5 (%5) olguda deliryum, demans vb. biligsel kusur veya zihinsel
islev bozuklugu mevcuttur. 7’inde (%6.9) norolojik defisiti mevcut olan
serebrovaskiiler olay, 5’inde (%4.9) gegici iskemik atak (ndrolojik defisitsiz) veya
inme Oykiisii oldugu belirlendi. 31’inde (%30.7) periferik kan dolasimin etkileyen
revaskiilarizasyon Oykiisii, periferik vaskiiler hastalik nedeniyle ampiitasyon veya
dinlenme agris1 veya kangren gibi vaskiiler hastalik 0ykiisii belirlendi. Bu veriler
1s18inda hastalarin MFI-11 ve MFI-5 parametrelerine ve skorlarma gore dagilim

Tablo 4 ve Tablo 5’te belirtildi.
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Tablo 4. MFI-11, MFI-5 parametrelerine gore hastalarm dagilimi

Hasta Oran

sayisi (N) (%)

Hipertansiyon

.. S . 67 66.3
Regiilasyon i¢in ilan gecekli
Konjestif kalp yetmezIligi
onjes 1" alp yetmezligi 16 15.8
Son 30 giinde
S
Diyabetes mellitus 31 30.7 e
a1
Kronik 9bstr|.1kt1f akciger hastahgi 81 80.2
veya pndomoni
Fonksiyonel saghk durumu/bagimhhk 63 62.4

durumu

Kardiyak problemler
Kalp ameliyati gecmisi/perkiitan 13 12.9
koroner girisim/ameliyattan 1 ay Once '
anjina oykiisi

TT-IAN

Miyokart enfarktiisii
Son 6 ay icinde

Bilissel bozukluk
Deliryum, demans gibi durumlar

Gecici iskemik atak veya
serebrovaskiiler olay 7 6.9

Rezidiiel defisitsiz

Inme veya serebrovaskiiler olay
Norolojik defisitli

Periferik vaskiiler hastahk

Revaskiilarizasyon Oykiisi/  kangren/ 31 30.7
periferik  vaskiiler hastalik sebepli '
ampiitasyon/dinlenme agrisi

N: Hasta sayisi, %: Yiizde, MFI-11: Modifiye Frailty Indeksi-11, MFI-5: Modifiye Frailty Indeksi-5.
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Tablo 5. MFI-11 ve MFi-5 skorlarina gére hastalarin dagilimi

Degisken N (%)
MFI-11 skoru
0 2 (1.9
0.09 13 (12.5)
0.18 20 (19.2)
0.27* 28 (26.9)
0.36 19 (18.3)
0.45 17 (16.3)
0.54 2(1.9)
0.63 3(2.9)
0 5(4.8)
1 15 (14.4)
2 32(30.8)
x> 27 (26.0)
4 20 (19.2)
5 5(4.8)

N: Hasta sayisi, %: Yiizde, MFI-1 1: Modifiye Frailty Indeksi-11, MFI-5: Modifiye Frailty Indeksi-5
*MFI-11 i¢in kesme deger, ** MFI-5 icin kesme deger.

MFI-11 skoru hesaplamalara gére hastalarin 2’sinin (%1.9) MFi-11skoru 0,
13’{iniin (%12.5) 0.09, 20’sinin (%19.2) 0.18, 28’nin (%26.9) 0.27, 19’unun (%18.3)
0.36, 17’sinin (%16.3) 0.45, 2’sinin (%1.9) 0.54, 3’lniin (%2.9) ise 0.63 oldugu
belirlendi. MFI-5 puani hesaplamalarina gore hastalarin 5’inin (%4.8) MFI-5 puani
0, 15’inin (%14.4) 1, 32’sinin (%30.8) 2, 27’sinin (%26) 3, 20’sinin (%19.2) 4,
5’inin (%4.8) ise 5 oldugu belirlendi (Tablo 5).

Kirilganlik indekslerine gore skorlamanin intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar1 6ngoérebilme kapasitesini saptamak amaciyla ROC analizi yapildi
(Sekil 4). Skorlarda kesme degeri olarak MFI-11’in intraoperatif komplikasyonlar
ongormek i¢in yapilan ROC analizinde kesme degeri 0.27 (Egri altinda kalan alan
(AUC): 0.671, %95 giiven aralig1 (Cl): 0.552-0.791, p=0.013) bulundu. MFi-5’in
kesme degeri ise 2.5 (AUC 0.694, %95CI: 0.580-0.808, p=0.005) olarak bulundu.



ASA skorlamasi agindan anlamli bir kesme degeri saptanamadi. ASA 1-2 ve ASA 3
olarak gruplandirildi (Tablo 6).

MFi-11 kesme degeri iizerindeki skora sahip 67 (%66.3) hasta “kirilgan”
(MFi-llyﬁksek) olarak kabul edildi. Bu degerin altindaki 34 (%33.7) hasta ise
“kirilgan  degil” (MFI-114isiik) olarak degerlendirildi. MFI-5 kesme degeri
tizerindeki skora sahip 51 (%50.5) hasta “kirilgan” (MFi-Syﬁksek) olarak kabul
edildi. Bu degerin altindaki 50 (%49.5) hasta ise “kirilgan degil” (MFi-Sdﬁsﬁk)
olarak degerlendirildi (Tablo 8).

intraoperatif komplikasyon

L0 .
— ASA .'/;/,
MFI-5 7
MFI-11 =
0.8 Referans -
U 06 i /
s [/
= /
w f 4
S £
& o4 y 7
ozl 1/
/
/,
7
0.0
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1 - Spesifite

MFI-11: Modifiye Frailty Indeksi-11, MFI-5: Modifiye Frailty Indeksi-5, ASA: Amerikan Anestezi Uzmanlart
Dernegi, ROC:Receiver Operating Characteristic.

Sekil 4. Intraoperatif komplikasyona gére MFi-11, MFI-5 ve ASA skorlarinin ROC
analizi ile degerlendirilmesi

Tablo 6. intraoperatif komplikasyona gére MFi-11, MFI-5 ve ASA skorlarinin ROC
analizi ile degerlendirilmesi.

Yontem P degeri %95 CI (Alt-Ust)
MFi-11 0.671 0.013 0.552-0.791
MFi-5 0.694 0.005 0.580-0.808
ASA 0.632 0.056 0.500-0.763

MFI-11: Modifiye Frailty Indeksi-11, MFI-5: Modifiye Frailty Indeksi-5,4SA: Amerikan Anestezi Uzmanlari
Dernegi, AUC: Egri Altinda Kalan Alan, CI:Giiven Araligi, %: Yiizde.
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Postoperatif komplikasyonlar1 6ngérebilmek amaciyla ROC analizi yapilarak
bu skorlama sisteminde bir kesme degeri belirlenmeye c¢alisildi (Sekil 5). Fakat
anlamli bir kesme degeri belirlenemedi (Tablo 7). Bunun {izerine literatiirle ve
intraoperatif komplikasyon ROC analizi kesme degerlerine uyumlu olarak 0.27 ve
tizerinde skora sahip 67 (%66.3) hasta “kirilgan” (MFi-llyﬁksek) olarak kabul
edildi. Bu degerin altindaki 34 (%33.7) hasta ise “kirilgan degil” (MFi-lldﬁsﬁk)
olarak degerlendirildi®®. MFIi-11’de oldugu gibi MFI-5’de de ROC analizi
sonucunda anlamli bir kesme degeri belirlenemedi. Bunun iizerine literatiirle ve
intraoperatif komplikasyon ROC analizi kesme degerlerine uyumlu olarak 2.5 ve
tizerinde skora sahip 51 (%50.5) hasta “kirilgan” (MFi-5yﬁksek) olarak kabul
edildi®®. Bu degerin altindaki 50 (%49.5) hasta ise “kirilgan degil” (MFI-5diisiik)

olarak degerlendirildi (Tablo 8).

Postoperatif komplikasyon

1.0

MFI-5 7
MFI-11 /
08 Referans 7
7
//,
__fl_,_»' 0.6 /./'
>
=
n /
o .
& o4 y/
A
/
0.2 /‘/
0.0
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1 - Spesifite

MFI-11: Modifiye Frailty Indeksi-11, MFI-5: Modifiye Frailty Indeksi-5, ASA: Amerikan Anestezi Uzmanlart
Dernegi, ROC: Receiver Operating Characteristic.

Sekil 5. Postoperatif komplikasyona gére MFi-11, MFI-5 ve ASA skorlarinin ROC
analizi ile degerlendirilmesi.
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Tablo 7. Postoperatif komplikasyona gére MFi-11, MFI-5 ve ASA skorlarinin ROC
analizi ile degerlendirilmesi.

P degeri %95 CI (Alt-Ust)
MFi-11 0.609 0.178 0.466-0.752
MFi-5 0.592 0.256 0.433-0.751
ASA 0.579 0.330 0.420-0.738

MFI-11: Modifiye Frailty Indeksi-11,MFI-5: Modifiye Frailty Indeksi-5,ASA: Amerikan Anestezi Uzmanlar
Dernegi, AUC: Egri Altinda Kalan Alan, CI: Giiven Araligi, %: Yiizde.

MFi-11 skoruna gore belirlenmis gruplar intraoperatif ve postoperatif

komplikasyon acisindan karsilastirildi. MFI-llyﬁksek olan grupta intraoperatif
komplikasyon orani %55.4 iken, MFI-lldﬁsﬁ_k olan grupta ise bu oran %21.8 idi ve

istatistiksel olarak intraoperatifkomplikasyonlari analiz eden bu iki grup arasindaki
fark anlaml kabul edildi (p=0.033). Postoperatif komplikasyonlar ile yapilan “Ki-

Kare Testi” analizine goére MFi-llyﬁksek olan grupta postoperatif komplikasyon
orani %11.9 iken, MFi-lldﬁsﬁk olan grupta ise bu oran %2.9 idi istatistiksel agidan
iki grup arasindaki fark anlamli kabul edilmedi(p=0.225) (Tablo 8).

MFI-5 skoruna goére belirlenmis gruplar intraoperatif ve postoperatif

komplikasyon agisindan karsilastirildi. MFI-Syﬁksek olan grupta intraoperatif
komplikasyon oran1 %44.6 iken, MFI-5dﬁ$ﬁk olan grupta ise bu oran %32.6 idi ve
istatistiksel olarak intraoperatif komplikasyonlar1 analiz eden bu iki grup arasindaki
fark anlaml kabul edildi (p=0.002). Postoperatif komplikasyonlar ile yapilan “Ki-
Kare Testi” analizine gore MFI-Syﬁksek olan grupta postoperatif komplikasyon orani
%8.9 iken, MF1-5dﬁ$ﬁk olan grupta ise bu oran %5.9 idi istatistiksel agidan iki grup
arasindaki fark anlamli kabul edilmedi (p=0.378) (Tablo 8).

ASA skoruna gore belirlenmis gruplar intraoperatif ve postoperatif

komplikasyon agisindan karsilastinildi.  ASAyiiksek Olan grupta intraoperatif
komplikasyon oram %53.5 iken, ASAdisiik olan grupta ise bu oran %23.8 idi ve

istatistiksel olarak intraoperatif komplikasyonlar1 analiz eden bu iki grup arasindaki
fark anlamli kabul edildi (p=0.024). Postoperatif komplikasyonlar ile yapilan “Ki-

Kare Testi” analizine gére ASAyiiksek olan grupta postoperatif komplikasyon orani
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%10.9 iken, ASAdiisiik olan grupta ise bu oran %3.9idi ve istatistiksel agidan iki

grup arasindaki fark anlamli kabul edilmedi(p=0,385) (Tablo 8).

Tablo 8. Intraoperatif ~ve postoperatif —komplikasyonlarin ~ gruplar  arasi
karsilastirilmasi.
. Intraoperatif komplikasyon
MFI-11 N(%) P
Yok Var
MF?—ll diisiik, 34 (33.7%) 12 (11.9) 22 (21.8) 0.033*
MFI-11 yiiksek, 67 (66.3%) 11 (10.9) 56 (55.4)
Postoperatif komplikasyon
Yok Var
MFT-]I diisiik, 34 (33.7%) 31 (30.6) 3 (2.9%) 0995
MFI-11 yiiksek, 67 (66.3%) 55 (54.4) 12 (11.9%)
. Intraoperatif komplikasyon
MFI-5 (%) P
Yok Var
MFIS dustik, 51 (50.5) 18 (17.8) 33(32.6) 0,002
MFI-5 yiiksek, 50 (49.5) 5(4.9) 45 (44.6)
Postoperatif komplikasyon
Yok Var
MFIS diisiik, 51 (50.5) 45 (44.6) 6 (5.9) 0378
MFI-5 yiiksek, 50 (49.5) 41 (40.6) 9(8.9)
Intraoperatif komplikasyon
ASA (%) P
Yok Var
ASAL ve ASA2, 37 (36.6) 13 (12.9) 24 (23.8) 0.024%
ASA3, 64 (63.4) 10 (9.9) 54 (53.5)
Postoperatif komplikasyon
Yok Var
ASA1 ve ASA2, 37 (36.6) 33 (32.7) 4 (3.9) 0.385
ASA3, 64 (63.4) 53 (52.5) 11 (10.9)

%:Yiizde, N: Hasta sayisi, MFI-11: Modifive Frailty Indeksi-11, MFI-5: Modifiye Frailty Indeksi-5ASA:

Amerikan Anestezi Uzmanlar: Dernegi.

Ki-kare Testi; *p<0.05 anlaml kabul edilmistir.

Hastalar intraoperatif komplikasyon durumuna gore incelendiginde; 1 hastada

(9%0.9) intraoperatif kanama ve 77 (%76.2) hastada ise hipoksemi gelisti. Ortalama

saturasyon %59.68 + 34.87, hastalarin 75’inin (%74.3) desatiirasyon durumunda

nazal oksijene ek olarak orofaringeal oksijen 5-10 Lt/dk ihtiyaci olmustur.
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Hipoksemi izlenen 77 hastanin 72’sinde (%71.2) 5 dakikadan daha az siire ile
satiirasyon %90 ve altinda izlenirken, 5 (%4.9) hastada ise 5 dakikadan fazla
siirede satlirasyon %90’ altinda bulunmustur.Bu hastalarin 23’tine(%22.8) cene
itme (jaw thrust) manevrasiuygulanmistir.Hastalarin 5’inde (%4.9) hipotansiyon,
8’inde (%7.9) hipertansiyon,14’iinde (%13.9) aritmi, 4’tinde (%3.9) bronkospazm,

1’inde (%0.9) solunum depresyonu gozlenmistir (Tablo 9).

MFi-11yiiksek olan gruptaki hastalarn 55’inde (%82.1) hipoksemi
goriilmiistiir. Bu hastalarin 53’tinde (%79.1) orofaringeal oksijen uygulanmistir.
17’sinde (%25) ¢ene itme manevra ihtiyact olmustur. 4’tinde (%5.9) hipotansiyon,
5’inde (%?7.5) hipertansiyon, 12’sinde (%17.9) aritmi, 2’sinde (%2.9) bronkospazm,
1’inde de (%1.5) ise solunum depresyonu gozlenmistir (Tablo 9).

MFi-11’e gore kirilgan kabul edilen grup ile intraoperatif komplikasyon
parametreleri arasinda yapilan analizde hipoksemi anlamli kabul edilse de (p=0.036)

diger parametrelerle iligkili bir anlamlilik tespit edilmedi (Tablo 9).

Tablo 9. Intraoperatif komplikasyon nedenlerinin  MFi-11 gruplarma gére

karsilastirilmasi.
Intraoperatif MFi-11 diisiik MFI-11 yiiksek
komplikasyonlar NCD) N(%)
Kanama 1(2.9) 0 (0) 0.160
Hipoksemi 22 (64) 55(82.1) 0.036*
Hipotansiyon 1(2.9) 4 (5.9) 0.509
Hipertansiyon 3(8.8) 5(7.5) 0.812
Aritmi 2(5.8) 12 (17.9) 0.100
Bronkospazm 2(5.8) 2(3) 0.483
Ponomotoraks 0(0) 0(0) 1
Cilt alti amfizem 0(0) 0(0) 1
Solunum 0 (0) 1(1.5) 0.476
depresyonu

%:Yiizde, N: Hasta sayisi, MFI-11: Modifiye Frailty Indeksi-11.
Spearman Korelasyon Testi, *p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

MFI-Syﬁksek olan grubun 44’iinde (%88) hipoksemi goriilmiistiir, bu
hastalarin 42’sinde (%84) orofaringeal oksijen uygulanmigken, 14’tinde (%28)

manevra ihtiyact olmustur. 3’linde (%6) hipotansiyon, 3’iinde (%6) hipertansiyon,
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11’inde (%22) aritmi, 2’sinde (%4) bronkospazm, 1’inde ise (%2) solunum

depresyonu gozlenmistir (Tablo 10).

MFI-5’e gore kirilgan kabul edilen grup ile intraoperatif komplikasyon
parametreleri arasinda yapilan analizde hipoksemi (p=0.003) ve aritmi (p=0.019)
anlamli kabul edilse de diger parametrelerle iliskili bir anlamlilik tespit edilmedi

(Tablo 10).

Tablo 10. Intraoperatif komplikasyon nedenlerinin MFI-5 gruplarina gore

karsilastirilmasi
Intraoperatif MFI-5 diisiik MFI-5 yiiksek
komplikasyonlar N(%) N(%)
Kanama 1(2.9) 0(0) 0.322
Hipoksemi 33 (66) 44(88) 0.003*
Hipotansiyon 2(4) 3 (6) 0.632
Hipertansiyon 5 (10) 3 (6) 0.481
Aritmi 3(6) 11 (22) 0.019*
Bronkospazm 2(4) 2(4) 0.984
Ponomotoraks 0 (0) 0(0) 1
Cilt alti amfizem 0 (0) 0 (0) 1
Solunum 0 (0) 1(2) 0.313
depresyonu

%:Yiizde, N: Hasta sayisi, MFI-5: Modifiye Frailty Indeksi-5.
Spearman Korelasyon Testi, *p<0.05 anlamli kabul edilmigtir.

Hastalar postoperatif komplikasyon durumuna gore incelendiginde; 3’iinde
(%3) postoperatif kanama, 6’sinda (%5.9) solunum yetmezligi, 11’inde (%10.9) ise
dispne sikayeti goriilmiis. Hastalarin 2’sinde (%?2) atelektazi, 2’sinde (%?2) plevral
eflizyon ve 2’sinde (%2) deliryum gozlenmistir. 1(%1) hastanin 30 giinliik takiplerin

de mortalite ile sonuglandigi goriilmistiir (Tablo 11).

MFI-llyﬁksek olan grubun 3’iinde (%4.5) postoperatif kanama, 5’inde
(%7.5) solunum yetmezligi ve 9’unda (%13.4) ise dispne sikayeti gorilmistiir.
Hastalarin 2’sinde (%3) atelektazi, 2’sinde (%3) plevral efiizyon ve 2’sinde (%3)

deliryum gozlenmistir. 1 (%1.5) hastanin 30 giinliikk takiplerinde mortalite ile
sonuglandig1 goriilmistiir (Tablo 11).
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Tablo 11. Postoperatif komplikasyon

nedenlerinin  MFI-11

gruplarina  gore

karsilastirilmasi

Postoperatif MFi-11 diisiik MFI-11 yiiksek
komplikasyonlar N(%) N(%)

Kanama 0(0) 3(4.5) 0.213
?((thﬁ:zrﬂgi 1(2.9) 5 (7.5) 0.366
Dispne 2 (5.9 9 (13.4) 0.252
Atelektazi 0 (0) 2(3) 0.311
Plevral Efiizyon 0 (0) 2(3) 0.311
Deliryum 0 (0) 2(3) 0.311
Mortalite 0(0) 1(1.5) 0.476
Hemoptizi 1(2.9) 0 (0) 0.160

%:Yiizde, N: Hasta sayisi, MFI-11: Modifiye Frailty Indeksi-11.
Spearman Korelasyon Testi, p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

MFi-Syﬁksek olan grubun 2’sinde (%4) postoperatif kanama, 5’inde (%10)
solunum yetmezligi, 8’inde (%16) ise dispne sikayeti goriilmiistiir. Hastalarin 2’sinde
(%4) atelektazi, 1’sinde (%2) plevral efiizyon ve 2’sinde (%4) deliryum

gbzlenmistir. 1(%?2) hastanin takipleri de mortalite ile sonuglandigir goriilmiistiir

(Tablo 12).
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Tablo 12. Postoperatif komplikasyon nedenlerinin  MFI-5 gruplarma  gore

karsilastirilmasi

Postoperatif MFI-5 diisiik MFI-5 yiiksek
komplikasyonlar N(%) N(%)

Kanama 1(2) 2 (4) 0.548
Solunum Yetmezligi 1(2) 5 (10) 0.089
Dispne 3 (6) 8 (16) 0.104
Atelektazi 0(0) 2 (4) 0.151
Plevral Efiizyon 1(2) 1(2) 0.989
Deliryum 0 (0) 2(4) 0.151
Mortalite 0 (0) 1(2) 0.313
Hemoptizi 1(2) 0 (0) 0.322

%:Yiizde, N: Hasta sayisi, MFI-5: Modifiye Frailty Indeksi-5.
Spearman Korelasyon Testi, p<0.05 anlamii kabul edilmistir.

MFI-11 ve MFI-5’e gore kirilgan kabul edilen grup ile postoperatif
komplikasyon nedenleri arasinda yapilan analizde diger parametrelerle iligkili bir

anlamlilik tespit edilmedi.

Komplikasyonlar1 bir biitiin olarak degerlendirildiginde, intraoperatif
komplikasyon 78 (%77.2) hastada gozlenmistir ve bunlarin 12’sinde (%15.38) ayni
zamanda postoperatif komplikasyon da izlenmistir. Intraoperatif komplikasyon
gbzlenmemis 22 (%21.7) hastanin da 3’tinde (%13.6) postoperatif komplikasyonlar

gozlenmistir.

MFIi-11 yiiksek olan grupta hastanede yatis siiresi 3.06 + 5.54 giin iken,
MFi-11 diisiik olan grupta 1.94 + 2.91 giin idi ve iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark izlenmedi (p= 0.110). MFI-11 yiiksek ve MFI-11 diisiik olan
gruba iliskin islem esnasindaki desatiirasyon siiresi, islem siiresi ve derlenme siiresi
karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi

(Tablo 13).
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Tablo 13. Desatiirasyon, islem, derlenme ve yatis siirelerinin gruplara gore

karsilastirilmasi
MFI-11 gsgik MFI-11 yise
Desatiirasyon siiresi(dk) 1.56 +2.97 2.07 +£2.77 0.133
Islem siiresi(dk) 14.5 £7.57 13.57 +6.47 0.689
Derlenme siiresi(dk) 2.29+2 3+2.06 0.370
Yatis siiresi(giin) 1.94+2091 3.06+5.54 0.110

MFI-11: Modifiye Frailty Indeksi-11.
Mann Withney UTesti,*p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

MFi-11 skoruna gore belirlenmis gruplar ASA skoru derecesi bakimindan
karsilagtirildi. MFI-llyﬁksek olan grupta yiiksek ASA oram1 %56.4 iken, MFI-
11diisik olan grupta ise bu oran %6.9 idi ve istatistiksel olarak intraoperatif

komplikasyonlar1 analiz eden bu iki grup arasindaki fark anlamli kabul edildi

(p=<0.001) (Tablo 14).

MFi-5 skoruna gére belirlenmis gruplar ASA skoru derecesi bakimindan
karsilastirildi. MFi-Syﬁksek olan grupta yiiksek ASA orani1 %43.6 iken, MFI-Sdﬁsﬁk
olan grupta ise bu oran %19.8 idi ve istatistiksel olarak intraoperatif

komplikasyonlar1 analiz eden bu iki grup arasindaki fark anlamli kabul edildi

(p=<0.001) (Tablo 14).

Tablo 14. Kirilganlik agisindan Modifiye “Fraility” Indeksleriyle ASA nin gruplari
arasi karsilastirilmasi

G (%) ASA P
ru
PP 1-2 3
MFI-114six (33.7 27 (26.7 7 (6.9
1 (337) (26.7) 69) <0 001"
MFi-115sex (66.3) 10 (9.9) 57 (56.4)
MFi-54i5ik (50.5 31 (30.7 20 (19.8
-5 (50.5) (30.7) (19 w0 001"
MFI'5yijksek (495) 6 (59) 44 (436)
MFI-11: Modifiye Frailty Indeksi-11, MFI-5: Modifiye Frailty Indeksi-5, ASA: Amerikan Anestezi Uzmanlart

Dernegi.
Ki-kare Testi, * p<0.05 istatistiksel olarak anlamiy kabul edilmistir.
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5. TARTISMA

Saglik alaninda yasanan teknolojik gelismelerle beraber minimal invaziv tant
yontemleri 6n plana ¢ikmakta ve hastalarin bu imkanlara ulasabilirligi artmaktadir.
Hastaliklarin erken teshis ve tedavisinin miimkiin hale gelmesi, tiim diinyada ve
Tiirkiye’de de insan dmriinii uzatmistir %4, Yas artisiyla beraber paralellik gdsteren
kanser hastaliklar1 da glindem olusturmaktadir. Kanser tiirlerinden 2. sirada goriilen
akciger kanserleri, tedavi edilmeye ¢alisilan kanser tiirlerinin basinda gelmektedir ve

95

tan1 konulmasi hayati 6neme sahiptir *°. Akciger kanserlerinin teshisinde ve

evrelemesinde EBUS-TBIA, son 20 yildaki gelismeler 1s13ida en yaygin kullamlan
yontem olmustur %. Yapilan c¢alismalarda EBUS-TBIA’nm akciger kanseri
teshisindeki giivenilirligi desteklenmekle beraber, intratorasik lenf nodu biyopsisiyle
ekstratorasik malignite metastazlarinin tanisina da ulasilmaktadir %7, Yapilan bir
calismada, EBUS-TBIA sirasinda derin sedasyonun geriatrik hastalarda da giivenli
ve uygulanabilir oldugu sonucuna varilmistir. Hipoksemi goriilme oranlari ve

taburculuk siireleri de geng hastalarla benzer bulunmustur®®.

Calismamizda buldugumuz birincil sonuca gore; sedasyon altinda EBUS-
TBIA yapilan, 65 yas ve iistii olgularda 6zellikle de intraoperatif komplikasyonlar
ongdérmede MFI-11 ve MFi-5, ASA skoruna gore daha etkindir. Bulgularimiza
dayanarak MFi-11"e gére kirilgan olan vakalarda intraoperatif komplikasyon anlamli
olarak daha sik goriildii. MFi-11’e goére kirilgan olan vakalarin postoperatif
komplikasyon goriilme orani, kirilgan olmayan vakalardan yiiksek olmasina ragmen,
bu fark anlaml degildi. MFi-5’e gore kirilgan olan vakalarda da intraoperatif
komplikasyon anlamli olarak daha sik goriildii. MFi-5’e gore kirilgan olan vakalarin
postoperatif komplikasyon goriilme orani, kirilgan olmayan vakalardan yiiksek

olmasina ragmen, anlamli bulunmad.

EBUS-TBIA islemi sirasinda ve/veya sonrasinda izlenen komplikasyonlarin
ortaya ¢ikmasinda, islem i¢in planlanan sedasyonun, hasta 6zelliklerinin, cihaza ve
isleme ait Ozelliklerin etkisinin oldugu g6z Oniinde bulundurulmalidir. Bazi
retrospektif caligmalar incelendiginde, major komplikasyon goriilme oraninin %0.08

ila 0.3 ve mortalite oranmnin %0.01-0.04 arasinda oldugu bulunmustur °. Bir baska
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calismada ise, komplikasyon orani %0.5-1.44 olarak degismektedir 24. Literatiirle
karsilastirdigimizda komplikasyon oranimizin daha yiiksek c¢ikmasinin bir sebebi
bizim c¢alismamizda komplikasyonlar kaydedilirken, parametrelerdeki en kiiciik
degisimlerin kayit altina almmmasidir. Ornegin; komplikasyonlar arasinda bulunan
hipoksemi, ¢alismamizda “oksijen satiirasyonunun 1 dakikadan uzun siireyle %90’1n
altinda olmas1” olarak tanimlanmistir. Diger c¢alismalarda ise hipoksemi, “5
dakikadan uzun siireyle satlirasyon %90’mn altinda olmas1” olarak tanimlanmistir
100103 - Calismamizdaki desatiirasyon orani daha detayli degerlendirildiginde, 72
(%71.2) hastada 5 dakikadan daha az siire ile satiirasyon %90 ve altinda izlenirken, 5
(%4.9) hastada ise 5 dakikadan fazla siirede satiirasyon %90’1n altinda bulunmustur.
Bu nedenle calismamizda ortaya ¢ikan yiliksek komplikasyon orani tanimlanan
parametrelerin sinirlarindaki farka baglanmistir. Karsilagilan intraoperatif biitiin
komplikasyonlar gerekli medikasyonlar (efedrin, nitrogliserin, metilprednizolon,
lidokain) ve manevralar (“Jaw Thrust” vs.) ile diizeltilmistir. Bir (%1) hastanin islem
sonu yogun bakim iinitesi’nde takibi yapilip, iki giin sonra servise taburculugu
yapilmistir. Calismamizda komplikasyon oraninin daha yiiksek bulunmasimin diger
bir sebebi de; arastirdigimiz hastalarin; 65 yas ve iistii, fonksiyonel rezervi kisith
hastalar olmasi olarak yorumlanabilir. Literatiir analizi yapildiginda hastalarin yas

ortalamasi daha diisiik ve major komplikasyonlarin kayda alindig1 goriilmektedir®®,

Calismamizda MFi-11e gore kirilgan olanlarda hipoksemi, MFi-5’e gére
kirilgan kabul edilenlerde ise, hipoksemi ve aritmi oranlarindaki yiikseklik anlamli
kabul edilse de, diger intraoperatif komplikasyonlar1 iceren parametrelerle iligkili bir
anlamlilik bulunmadi. Postoperatif bakilan komplikasyonlarla da kirilganligin

anlamli bir iligkisi bulunmamustir.

Bizim g¢alismamizda ASA skoruna gore yiiksek riskli olarak kabul edilen
vakalarda da intraoperatif komplikasyon daha sik goriildii ve anlamliydi. ASA
skoruna gore yiiksek riskli vakalar ile diisiik riskli kabul edilen vakalar arasinda
postoperatif komplikasyon agisindan anlamli fark izlenmedi. ASA skoru ile MFi-11
ve MFI-5’in intraoperatif komplikasyonlar1 éngdrmedeki katkilar1 kiyaslandiginda,

kirilganlik indekslerinin katkisi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Calismamizda EBUS-TBIA islemi esnasinda ve sonrasinda, sedasyona bagli
ve hasta Ozelliklerine bagli olarak komplikasyonlar1 bir biitiin olarak inceleyecek
olursak, intraoperatif komplikasyon gozlenmis hastalarin 12’sinde postoperatif
komplikasyon da izlenmektedir. 3 hastada ise, intraoperatif komplikasyon
gozlenmemis, sadece postoperatif komplikasyonlar gézlenmistir. Literatiirde, EBUS
komplikasyonlarin1 degerlendiren ¢alismalarda, genelde komplikasyonlar bir biitiin

olarak islem esnasinda ve islemden 24 saat sonrasini i¢cerecek sekilde sunulmustur.

EBUS-TBIA yapilmis 2444 hastanin retrospektif olarak sedasyon uygulamasi
acisindan incelendigi bir ¢alismada, yasli ve gen¢ gruplar arasinda benzer
komplikasyon oranlar1 ortaya ¢ikmis ve EBUS-TBIA 65 yas ve iizeri hastalarda etkili

ve giivenli bir sekilde uygulanabilecek bir teknik olarak degerlendirilmistir *°.

Bir baska ¢alismada, 65 yas ve iizeri hastalarda EBUS-TBIA'nin tanisal
anlamda faydasini belirlemek icin 496 hasta verisi retrospektif olarak incelenmistir.
Elde edilen veriler, EBUS-TBIA nin yiiksek anlamda tanisal degeri oldugu ve 65 yas
tizeri hastalarda diisiik komplikasyon oranlartyla giivenilir oldugunu ortaya
koymustur % Farkli bir calismada 65-69 yas ve 70 yas iizeri hastalar EBUS
komplikasyonlar1 bakimindan karsilastirildiginda, komplikasyon parametreleri
acisindan anlaml bir iliski bulunmamustir %. Cok az ¢alisma geriatrik yas grubunda
EBUS'un komplikasyonlarini analiz etmistir. Geng ile yasl hastalar1 inceleyen bir
calismada, sedasyon altinda EBUS-TBIA islemi yapilan hastalarda komplikasyon
gelisiminde istatistiksel olarak anlamli bir fark igermedigini, aksine ileri yas olan
hasta grubunda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlara karsi tolerans bakimindan daha

iyi kontrol edildigini bildirmislerdir 1%.

Genel anestezi esliginde, EBUS-TBIA uygulanan 586 hastay1 retrospektif
olarak inceleyen bir calismada, perioperatif solunumsal komplikasyonlar olusumu
bakimindan incelenmistir. Calisma %13.5 gibi, diger calismalara gore oldukca
yiiksek, bir komplikasyon yansitmaktadir 1°. Eapen ve ark. EBUS-TBIA sirasindaki
komplikasyonlar (%1.44) igin tek risk faktoriinii transbrongiyal biyopsi olarak
gostermistir 1°2. Dhooria ve ark. EBUS-TBIA uygulanmis 1816 hastayi retrospektif
olarak analiz eden bir ¢alismada, hastalar1 65 yas alt1 ve {istii olarak iki gruba

ayirmiglar ~ ve  genis  bir  komplikasyon  listesi  belirlemisler  fakat
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komplikasyoninsidanst %3.9’a karsilik %4.4 olarak bulunmus ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir 1. Tung ve arkadaslari, derin sedasyon altinda EBUS-TBIA
yapilan yash ve geng¢ hastalar1 karsilastirdiklar1 retrospektif ¢alismalarinda, yash
gruptaki kan basinct yiiksekligi disinda her iki grupta benzer komplikasyon orani

bulmuslardir®®

Sedasyona bagli komplikasyonlar 6zellikle hipoksemi ve hipotansiyon olarak
goriilse de, EBUS-TBIA sebepli komplikasyonlar bronkospazm, cihaza baglh
kanama, aritmiler, laringospazm ve vazovagal senkoplarla karsimiza ¢ikabilir. Fakat
EBUS-TBIA o6zellikle de deneyimli bir bronkoskopist tarafindan, uygun sartlarda
uygulandiginda diisiik komplikasyon oraniyla minimal invaziv giivenilir bir prosediir
olarak kabul edilir. Diisiik oranda goriilmesine karsmn, EBUS-TBIA ile ilgili
literatiirde en sik karsimiza ¢ikan komplikasyonlar kanama ve pndmotorakstir 194-107,
Ayrica EBUS-TBIA ile transtorakal igne aspirasyonu karsilastirildiginda, kanama
gibi ciddi komplikasyonlarmn EBUS-TBIA ile daha az gériildiigii belirtilmistir 1°°,
Bizim ¢aligmamizdaki komplikasyon orani yiiksek olsa da, ciddi komplikasyonlarin
goriilme oram1 diisgik bulunmustur. Calismamizda deneyimli bronkoskopist

ekipleriyle ¢calismis olmamizin ciddi komplikasyon oranindaki azliga katkis1 oldugu

kanaatindeyiz.

Kirilganlik; yandas hastaliklarin dengesiz beslenmenin de eslik etmesiyle,
yaslanmaya bagli fizyolojik rezervlerinin azalmasiyla birlikte zihinsel, biligsel ve
sosyal olarak etkilenen geriatrik bir sendromdur'®1%, Literatiir analizi yapildiginda,
65 yas ve lizeri saglikli bireylerde de %7-12 kirilganlik goriilebilmektedir ve yas
artttkca bu oran da artarak %25 olarak karisimiza ¢ikabilmektedir 2. Literatiirdeki
Tiirkiye’de kayda gegmis ¢alismalar incelendiginde ortalama %44.5’1ik bir
kirilganhk orani saptanmustir 1'%, Geriatrik yas grubunu iceren, 13 farkli kurumdan
toplanan 1126 hasta verisinin dahil edildigi bir ¢alismada ise %39.2°lik bir
kirllganlik prevelans: bulunmustur ', Calismamizda EBUS-TBIA yapilmasi
planlanan 65 yas ve {istii hastalarinin %66.3’ii MFI-11 kriterlerine gore kirilgan,
%49.5°1 de MFI-5 kriterlerine gore kirilgan olarak saptanmistir.

Literatiirde bulunan bircok ¢alisma kirilganligi  komplikasyonlarla

iliskilendirmistir ve bu ¢alismalarda siklikla MFi-11 ve MFIi-5 indeksleri karsimiza
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cikmaktadir. Kanser hastalarinda kirilganlikla dogru orantili sekilde operasyon

148486 Bir cok cerrahide islem

sonrast komplikasyonlarin artti§i bilinmektedir
sonrast komplikasyonlar, mortalite ve yatis siiresi i¢in bu en ¢ok kullanilan
parametrelerinin sadelestirilmis hali olarak kabul edilen MFi-5’le ilgili de birgok
calisma mevcuttur. Bir ¢alismada MFI-5’e gore kirilgan olan hastalarda spinal
cerrahi sonrasi karsilasilan komplikasyon oraninin yiiksek oldugu bildirilmistir 2,
MFI-5 skoru yiiksek hastalarin, posterior lumber flizyon cerrahisi sonrasi
komplikasyonlar bakimindan yiiksek riske sahip oldugu belirtildi ***. Subramaniam
ve ark.’1n yaptig1 iki ¢alisma degerlendirildiginde, ¢alismalarin birinde MFI-5’in de
MFIi- 11 gibi tiim cerrahi islemlerde komplikasyonlar ve mortalite icin kayda deger
bir faktdr olabilecegini bulurken 8, daha sonra yaptiklari diger bir calismada MFI-5
ve MFI-11’in tiim cerrahi islemlerdeki morbidite ve mortaliteyi saptayabilme

giiciiniin benzer oldugunu gésterdi *4. Bizim ¢alismamizin bulgular1 da intraoperatif

komplikasyonlar agisindan bu ¢alismalar1 destekler niteliktedir.

ASA smiflandirmasinin EBUS i¢in komplikasyonlar1 tahmin etmede yararh
olup olmadigini aragtirmayi amaclayan, 221 hastanin retrospektif olarak incelendigi
bir calismada, ASA skoru ile komplikasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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korelasyon saptanmamistir Verilerimize gore ASA skoru intraoperatif

komplikasyonlar1 tahmin etmede MFI-11 ve MFI-5’e gore daha zayif kalmustir.

Literatiirde kirilganlik ve sedasyon ile ilgili sinirli bilgi mevcut olmakla
birlikte, bildigimiz kadariyla sedasyon altinda EBUS-TBIA uygulanan geriatrik
hastalarin kirilganlig: ile alakali olarak MFI-11 ve MFi-5’in kullamldig1 ve/veya
ASA skoru ile komplikasyonlar1 éngdrmedeki etkiliginin karsilastirildig:i prospektif

bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Calismanin Kisitliliklar

Calismamizin bazi smirlamalar1 vardir. Ilk olarak; tek bir merkeze ait
verilerin kullanilmasi, tek anestezi ekibi tarafindan uygulanan sedasyon ve
kirilganlik skorunun genel popiilasyondan ziyade sadece 65 yas ve lizeri hastalarda
sorgulanmis olmasi ¢alisma sonuglarimizin genellenebilirligini sinirlayabilir. Ikinci
olarak; komplikasyon gelisen vakalarda risk faktorlerinin daha hassas

degerlendirilebilmesi agisindan hasta sayisinin sinirlt kaldigini diisiiniiyoruz. Daha

43



gecerli bulgular i¢in komplikasyon kilavuzlarinin ¢ok merkezli caligmalarla

standartlastirilmasi gereklidir.
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6. SONUC

Akciger kanserinin en etkili minimal tani ve evreleme yontemi olan EBUS-
TBIA’nin kirillgan hasta grubu ve geriatrik yas grubunda yol agtig1 stresin islem
sonras1 komplikasyonlar1 tetikleyebilecegi akilda tutulmalidir. Saglikli yaslanmis
hastalarin  bile kirilgan olabilecegi, kisiden kisiye yas almanmn farklilik
gosterebilecegi ve yasin rakamsal degerinin hasta yonetiminde kesin bir belirteg
olarak goriilmemesi gerektigi unutulmamalidir. Bu sebeple geriatrik hastalarin

yonetiminde kronolojik yasin yani sira kirilganlik tespiti de onemlidir.

Ayrica EBUS-TBIA planlanan hastaya sedasyon vermek, gerek
bronkoskopistlerle hava yolu kontroliinii ortak sagliyor olmakla, gerekse de her an
hava yolu kontroliinii kaybedecek ve hemodinamik stabiliteyi bozabilecek faktorleri
iceren bir islem olmasi nedeniyle gereklidir. Bu sebeple o6zellikli bir anestezi
uygulamas1 olarak gorilmektedir. Kirillganligin degerlendirilmesinin yan1 sira
hastanin isleme uygunlugunun belirlenmesi de hastanin genel durumu agisindan

onemlidir.

Calismamizin sonucunda, sedasyon altinda EBUS-TBIA yapilan, 65 yas ve
listii olgularda MFI-11 ve MFI-5 kirilganlik indekslerinin, dzellikle intraoperatif
komplikasyonlar1 6ngérmede belirleyici olabilecegi ve ASA risk siniflamasina katki
saglayabilecegi kanisina varilmigtir. Bulgularimiz, geriatrik hastalarda minimal
invaziv uygulamalar dncesi komplikasyon risk degerlendirmesinde bulunurken MFI-
11 ve MFI-5'in sorgulanmasinin yararl olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu ¢alisma
tiim cerrahi branglarda etkinligi gdsterilen MFi-11 ve MFI-5 indekslerinin, EBUS-
TBIA uygulanan hastalarda 30 giinliik postoperatif komplikasyon gelisimi ve
hastanede yatis siiresini tahmin edebilmesi yoniinden, yetersiz oldugunu gosterdi.
Ancak bitiin bu bulgularin genisletilmis hasta gruplarinda, genisletilmis
bronkoskopist ve anestezist ekipleri ile diger invaziv prosediirlerde de dogrulanmasi

gerekmektedir.
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*Arastirma/Tez Konusu (Study Title)

Sedasyon altinda endobronsial ultrasonografi esliginde transbronsiyal igne
aspirasyonu (EBUS-TBIA) yapilan 65 yas {stii olgularda komplikasyonlari
ongdrmede Modifiye Frailty indeksi 11(MFi-11)’in belirleyiciligi

1-Arastirma Sorusu (Research problem)

MFi-11 sedasyon altinda EBUS-TBIA yapilan 65 vyas iistii olgularda
komplikasyonlar1 6ngérmede belirleyici midir?

2-Arka Plan ve Gerekgce (Background/rationale)

Anestezi alacak hastalar preoperatif degerlendirme icin anestezi poliklinigine
yonlendirilir. Preoperatif degerlendirmede temel amag perioperatif morbiditeyi azaltip
kaliteyi artirmak ve perioperatif bakim maliyetini azaltip, hastanin miimkiin oldugunca
cabuk derlenmesini saglamaktir. Bu baglamda Amerikan Anesteziyoloji Dernegi
(ASA) skoru tibbi yandas hastaliklar1 i¢eren bir siniflandirmadir. Siiflandirma sistemi
tek basina perioperatif riskleri tahmin etmez, ancak diger faktorlerle birlikte
kullanildiginda (6rn. cerrahinin tipi, kirilganlik) perioperatif riskleri tahmin etmede
yardimet olabilir(1).ASA‘da yas, kriterler arasinda yoktur.

Yagh hastalarda azalmis rezervler ve bunun sonucu olarak giicsiizlik gostergesi
“kirilganlik” olarak adlandirilir (2). Kirilganlik, birden fazla sistemdeki belirgin
diisiisiin neden oldugu, savunmasizlik ve islevsel bozulma olarak degerlendirilir(3).
Kirillganligi degerlendirirken objektif, tekrarlanabilen, kabul goéren Oolgeklerin
kullanilmas1  gerekmektedir. MFIi-11  mortalitenin ve ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin gii¢lii bir tahmincisidir (4) (Tablo-1).

Kirilganlik karsilastiran calismalarm sonucunda MFi-11 puani > 0,27'den biiyiikse
bu hastalar kirilgan olarak tanimlanmistir (4) Sonug¢ olarak her calisma farkli
kirilganlik ve esik degerleri aciklasa da 0,27 esik degeri bircok ¢alismada
postoperatif komplikasyonlar1 dngérmek icin genel kabul goren bir esik degeri
olmustur (5-8).

EBUS-TBIA giiniimiizde mediastinal lenf nodu ve kitlelerin degerlendirilmesini hem
tanisal hem de kanser evrelendirilme amaciyla kullanilan birincil minimal invaziv
metod olarak kabul edilen tan1 yontemidir (9-11). Sistematik incelemeler ve meta-
analiz, EBUS'un giivenli, hassas ve spesifik bir girisim oldugunu gostermistir(10-12).
EBUS sirasinda islemin giivenle ve dogru yapilabilmesi i¢in lokal anestezi ve bilingli
sedasyondan genel anesteziye kadar c¢esitli anestezi teknikleri kullanilabilmektedir
(13). EBUS-TBIA giivenilir minimal invaziv girisim olarak tanimlanmasinmn yaninda,
nadir de olsa bazi komplikasyonlar bildirilmistir. Bu komplikasyonlar; hipoksi,
pnomotoraks, pndmomediastinum, EBUS probunun birden fazla gegisine bagli olarak
ortaya cikabilen; bronkospazm, vokal kord hasari, laringospazm ve biiyiik damarlarda
kanama olarak bilinmektedir (14).Anestezik ilaglarin sebep olabilecegi ortak
komplikasyonlar desatiirasyon, hemodinamik instabilite olabilmektedir.

Ozellikle EBUS-TBIA sirasinda hem sedasyonun etkisi hem de uygulanan sivilar
dahil olmak fizere islemin ventilasyon-perfiizyon iizerine etkisi, gerceklestirilen
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aspirasyonlar ve hava yolunda cihazin varligia bagl olarak artan hava yolu direnci
nedeniyle gaz degisimi bozulur (15). EBUS cihazinin ¢ap1 bronkoskoptan daha genis
oldugundan ve islem swrasinda  sigirilen bir  balon  oksijenasyonu
kotiilestirebileceginden, EBUS-TBIA’da hipoksemi riski daha da yiiksek olabilir.

Biz bu ¢alismamizda EBUS-TBIA hastalarinin gerek bronkopistle hava yolunu ortak
kullanmak bakimindan, gerekse hastalarin komorbiteleri agisindan sedasyon
verilirken komplikasyonlar1 6ngérmede ASA skorlamasina MFI-11 in eslik
etmesiyle anestezistlere daha yardimci olmasini amagliyoruz.

3-Arastirma amaci (Objectives)

Sedasyon altinda EBUS-TBIA yapilan >65 yas hastalarda MFI-11’in
komplikasyonlar1 6ngérmede yardimci olabilecegini ortaya koymaktir.

4-Hipotez (Hypothesis)

H o-Sedasyon altinda EBUS-TBIA yapilan hastalarda MFI-11’in komplikasyonlari
ongormede iliskisi yoktur.

H 1- Sedasyon altinda EBUS-TBIA yapilan hastalarda MFI-11’in komplikasyonlari
ongormede iligkisi vardir.

5-Arastirma tiirii/tasarim (Study Design)
Tek merkezli prospektif gozlemsel ¢aligsma

6-Arastirma yeri (Study Setting/ Location)
SBU Ankara Atatiirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi

7-Arastirmaya katilanlar/denekler (Study Population)
Calismaya dahil edilme kriterleri:

-Sedasyon altinda EBUS-TBIA yapilan hastalar

->65 yas hastalar

-ASA 1-3 hastalar

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

- Calisma i¢in goniillii olmayan hastalar

-<65 yas hastalar

-ASA >3 hastalar

-Psikiyatrik hastalig1 bulunan hastalar

-Entiibe hastalar

-Trakeostomili hastalar

-Nazal ve nazofarengeal hastalig1 olan hastalar

-Tlag alerjisi (anestezide kullanilan ilaglar) olan hastalar

8-Arastirmanin birincil ve ikincil sonu¢ degiskenleri (Primary and Secondary
Outcome)

Birincil amacimiz, EBUS-TBIA 6ncesinde kapsamli kirilganlik testlerinden MFi-11
in uygulanabilirligini degerlendirmekti. Ikincil amag, EBUS-TBIA oncesi risk
degerlendirmesinde ~ MFI-11’in  komplikasyonlar1  dngdrmede  faydasim
degerlendirmekti.
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9-Arastirma Siiregleri (Study procedures)

Caligmamiza etik kurul onay1 alindiktan sonra Ankara Atatlirk Sanatoryum Egitim ve
Arastirma Hastanesinde EBUS-TBIA planlanan >65 yas,ASA 1-3 hastalar ¢alismaya
dahil edilecektir. Tahmini siire 3 ay olarak Ongoriilmektedir. Entiibe veya
trakeostomili, nazal veya nazofaringeal hastalig1 olan, iletisim gii¢liigii ceken,ASA 4-
5 hastalar,psikiyatrik hastaligi bulunan hastalar ve acil hastalar c¢alisma dist
birakilacaktir. Demografik degiskenler ameliyat oOncesi kaydedilecektir. Ameliyat
oncesinde sedasyon uygulamasi hakkinda bilgi verilecek ve calismaya dahil edilen
tiim hastalardan bilgilendirilmis yazili onam alinacak ve g¢alisma Helsinki
Bildirgesi'nde belirtilen etik yonergelere uygun olarak tasarlanacak ve yiiriitiilecektir.
Hastalar  preoperatif — olarak  degerlendirilip, anestezi alabilir  seklinde
onaylanip,ASA’s1 verildikten sonra MFI-11 skorlamasi hesaplanacaktir. Bu
parametrelerden her biri 1 puan olup tiim puanlar (defisitler) toplanip 11’e boliinerek
MFi-11 skoru hesaplanacak.

Hastalar standart ameliyathane dis1 anestezi uygulamalar1 prosediiriince supin
pozisyonda yatirilip ve oksijen verilmeden 6nce monitorize edilecektir. Temel SpO?2,
kalp hiz1 (HR), ortalama kan basinci ve solunum hizlar1 kaydedilecektir. Tiim
hastalar intravendz midazolam kullanilarak premedike edilecektir.

Islem Oncesi tiim hastalara topikal lokal anestezik sprey farenkse uygulanacaktir.
Ramsey skoru 3-4 diizeyi (16) olan hastada EBUS baslanacak, lokal anestezi i¢in
bronkoskopist tarafindan posterior farenkse topikal lokal anestezik verilecektir.

Uygulanan FiO2 diizeyi veya akisi, SpO2 >%93-95 olacak sekilde degistirilecektir.
Islem boyunca ve islem sonunda olgulardaki gozlenen desatiirasyon, hemodinamik
degisiklikler, norobilissel degisiklikler, yogun bakim ihtiyaci, hastanede kalis siiresi
acisindan degerlendirilecektir. Islem bitiminde derlenme odasinda nazal oksijenle ve
SpO2, HR, ortalama kan basinci ve solunum hizlar1 monitorizasyonuyla takip
edilecektir. Daha sonra hasta servise transfer edilecektir.

10-Ornek bityiikliigii ve istatistiksel giic (Sample size and statistical power)

Gu ve arkadaglarinin yaptig1 calismada operasyon sonrasi morbidite gelisme oranlari
referans alinarak calismanin etki biyiikligi 0,43(orta) bulunmustur. G-Power
programinda 0.43 etki biiytikliigii, %80 gii¢ ve 0,05 tip 1 hata kabul edilerek alinmasi
gereken minimum Ornek biiyiikliigii 43 olarak hesaplanmistir. Biz 100 olgu
degerlenmeyi planliyoruz (17).

11-Istatistiksel yontemler (Statistical methods)

Calismadan elde edilen veriler Statistical Package for Social Science (SPSS) 26,0
version programi kullanilarak degerlendirilecektir. Normal dagilima uygunluk icin
Kolmogrov Smirnov testi yapilacaktir. Tanimlayici istatistikler say1 ve yiizde olarak
verilmis; normal dagilima uymayan veriler ortanca 25-75 persentil(25-75p) degerleri
ile verilecektir. Istatistiksel anlamliligi degerlendirmek i¢in normal dagilima uyan
sayisal veriler ile kirilgan olan ve kirilgan olmayanlar 6l¢lim verilerinde Mann
Withney U testi ile kategorik degiskenlerin kirilgan olan ve kirillgan olmayan grup
arasindaki iliskisi Ki-kare testi ile degerlendirilecektir. Tipl hata diizeyi a=0,05
kabul edilmistir.
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12-Etik Ongorii (Ethical Considerations)

Aragtirma Helsinki deklarasyonu, Iyi Klinik Uygulama (GoodClinicalPractice)
ilkelerine ve denek arastirma etik kurallar1 uygundur.

13-Anahtar kelimeler (Key words)

Endobronsial ultrasonografi esliginde transbronsiyal igne aspirasyonu, modifiye
frailty indeksi-11,sedasyon

Tablo 1. Modifiye Frailty indeksi- 11.

Modifiye Frailty indeksi- 11

Degiskenler

c
Q
>

Konjestif kalp yetmezligi oykiisii (Ameliyattan énceki 30 giin icinde)

Diyabetes mellitus varligi (insiiline bagimli veya insiiline bagimli olmayan)

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 veya pndmoni ykiisii

Fonksiyonel saglik durumu/bagimlilik (kismen veya tamamen bagimly)

Hipertansiyon 6ykiisii (/la¢ gerektiren)

Miyokart enfarktiisii 0ykiisii (Ameliyattan énceki son 6 ay iginde)

Kardiyak problemler (Perkiitan koroner girisim veya gegirilmis kalp ameliyati veya
ameliyattan 1 ay énce anjina oykiisii)

R R

Bilissel bozukluk (deliryum,demans vb.)

Gegici iskemik atak veya serebrovaskiiler olay 0ykiisii (Rezidiiel defisit olmaksizin)

Inme veya serebrovaskiiler olay dykiisii (Norolojik defisitli)

Periferik vaskiiler hastalik 6ykiisii (Revaskiilarizasyon dykiisii veya periferik vaskiiler
hastalik nedeniyle ampiitasyon veya dinlenme agrisi veya kangren)

e
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