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1. GIRiS

1966'da lkeda tarafindan geligtirilen esnek bronkoskop ile trakeabronsial
adacin ¢ok daha fazlasi gordilebildidi icin bronkoskopik islemlerde bily(ik bir ilerleme
saglandi.

Fleksibl bronkoskopinin tip dinyasina tanitiimas: ile birlikte, bronkoskopide
hem tani, hemde tedavi endikasyonu  agisindan  yeni  bir dénem
bagtams§ttr.8ronkoskopi,gééﬁs hastaliklarinin = hem  tanisi hemde tedavisinde
glivenli,cerrahi girisimleri azaltacak maliyeti distiren,etkin bir yontemdir. Cok dusuk
komplikasyon orani lokal anestezi altinda uygulanabilmesi ve hastalar tarafindan cok
iyi tolere edilebilmesi gibi pek ¢ok avantaji, fiberoptik bronkoskopiyi, hem tanisal |
hemde terapétik amacla yaygin olarak kullanilan bir yontem haline getirmis ve hemen
hemen tim tanisal islemlerde | rijit bronkoskopinin yerine gecmesini sadlamistir.

Bronkoskopi uygulamasi ve islem sirasinda gesitli komplikasyonlar gelisir.
Bronkoskopi uygulama esnasinda ortaya ¢ikan hipoksemi aritmi olusma riskini
artirmaktadir.  Fiberoptik bronkoskopi sirasinda  aritmiler olusabilir.Bronkoskopi
oncesinde hipoksemi ve kardiyak problemleri ve anormal EKG bulgulart olan
hastalarda iglem sirasinda kalp monitérizasyonu énerilmektedir.

Biz bu amagtan yola cikarak bronkoskopi Gncesi ve sonrasi kalp enzimlerinin
takibini  ve bronkoskopi siresince olusan kardiyak degisiklikleri holter

monitrizasyonu ile incelemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. BRONKOSKOPI

Japonya'da Kyushu Universitesinde Profesér inokichi
Kubo,bronkoskop(Jackson modeli) olarak bilinen cihazi ik defa hasta (zerinde
uyguladi. Onceden sadece hayal edilebilen hava yollarini gosterebilmesine ragmen,
arzu edilen goris alani ve aydinlatma saglanamadi. Kozuki,Horie ve Kitamurs
tarafindan yapilan dizeltmelerle rijit bronkoskopta glas fiberler tstk klavuzu olarak
kullaniidi ve aydinlatma sisteminde gelisme saglandi.(16). Tyndall'in 1870%te yaptigt
optik Ozelli§i olan ipek benzeri fleksibl cam liflerle yapilan fiberoptik endoskopi
1957'de ilk defa gastrointestinal sistemin incelenmesinde kullanidi. 1966'da lkeda
tarafindan geligtirilen esnek bronkoskop ile trakeabronsial agacin ¢ok daha fazlas
gorilebildigi  igin bronkoskopik islemlerde blytk bir ilerleme saglandi.  Rijit
bronkoskopla sadece proksimal bronglar g6rilebilirken fleksibi bronkoskopla lober
brongtan 4. subsegmental brongsa kadar gériilebiliyordu. (16,17). Fleksibl
bronkoskopinint tip diinyasina tanitiimas: ile birfikte,bronkoskopide hem tani, hemde
tedavi endikasyonu agisindan yeni bir dénem baglamistir(16).

2.1.1. ENDIKASYONLARI VE KONTRENDIKASYONLARI
2.1.1.1. Genel endikasyonlar ve kontrendikasyonlar

Bronkoskopi,gégdiis  hastaliklarinin hem  tanis,hemde  tedavisinde
guvenli,cerrahi girisimleri azaltacak maliyeti dusglren,etkin bir yontemdir. Bronkoskopi
i¢in ana tanisal endikasyonlar: 1. Solunumla ilgili semptomiar 2. Anormai radyolojik
gorunumlerdir. Nedeni bagka yéntemlerle aciklanmamis  bir plevral efiizyon
bronkoskopi igin bir endikasyon olacadi gibi,pnémotoraks veya diyafragma
paraliziside bir endikasyon olusturabilir(18,19).

En sik endikasyon brons karsinomu tani ve tedavisidir. Malign tiimérlerden
suphelenilen ancak operasyon sanst olmayan yasililarda bile bronkoskopi yararli
olabilir,glinkl  iyi tolere edilebilen bir cok  bronkoskopik tedavi olasihgi
vardir(18,20,21).

Uc ayi asan 6kslrlk veya 6kstriigin karakterindeki dedisiklik olan her olguda
lleri arastirma  gerektirir. Codu olguda bu, bronkoskopi ile vyapilir. Nedeni
aciklanamayan dispne veya solunum sirasinda her turlh stridor seklinde ses olmasi



durumunda,dzellikle astim olasili§i yok ve sesler sabit ve tek tarafli ise bronkoskopi
yaptimalidir(18,19).

Hemoptizide, ézellikle  tanisal sonuclarin  iyi  oldugu  aktif kanama
strasinda,bronkoskopi énerilir. Massif kanamalarda genellikie rijit bronkoskopi tercih
edilir. Eger islem hemoptizinin kesilmesinden sonraki 48 saatten daha gece
ertelenirse, kanama odagini bulma sansi ve tanisal verim ¢ok daha disuk
olup,olgulartn gounda,kanama nedeni bulunamaz ve bu olgularda timér varligida
kanitlanamaz. Kugtik hemoptizilerde ve normal akciger grafisi varliginda, hemoptizi
kaynagi saptanamayacag: icin,bronkoskopi endokasyonu tartismalidir. By durumda,
¢ok ince bir fiberoskopla periferik hava yolunda kanama odag aranabilir.

Hemoptizinin tedavisinde, kanin ve pihtilarin - aspirasyonu, sogu serum
fizyolojik ile birlikte epinefrin uygulamast, bronkoskopinin kendisi ile veya balon
kateteri ile kanamanin geldi§i bronsu tikama veya neodimyum-YAG lazer
koagulasyon gibi yéntemler kui!am!maktadtrm8,22,23).

Eder 1 cm'den daha kUglk degillerse, periferik pulmoner lezyonlarda |
endoskopik inceleme genellikie yaptimalidir(18,20).

Balgam sitolojisi pozitif olan akciger kanserli vakalarda bronkoskopi codu kez
gereklidir(18,23).

Hem rijit, hem fleksibl bronkoskopi kontrendikasyonlarinin ¢odu géreceli olup
cok az kesin kontrendikasyonlar vardir. Bunlar Tablo1'de gosterilmistir.

—

Kardiyovaskiiler Nérojenik

Yem myokard enrafktiisi Ciddi ajitasyon

Anstabil kardiyak aritmiler Aktif konviilsiyon

Anstabil anjina Artmus kafa ici basinc

Ciddi hemodinamik bozukiuk

Ciddi hipertansiyon Digerleri

Ciddi serebrovaskiiler hastalik Deneyimsiz ve egitimsiz bronkoskopi ekibi

Pulmoner Kooperasyon kurulamayan hasta

(Maksimal O2 alirken)Ciddi hipoksemi Trombosit disfonksiyonu ve trombositopeni

Ciddi bronkospazm Kanama diyatezi

Kontrof altina alinayaman astim Portal hipertansiyonia birlikte siroz

Hiperkapni ile birlikte hiperventilasyon Ciddi anemi

— S

t TABLO 1.
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2.1.1.2. Fieksibl bronkoskopi endikasyontan

Cok disik komplikasyon oranilokal anestezi altinda uygulanabilmesi ve
hastalar tarafindan cok iyi tolere edilebilmesi gibi pek ¢ok avantaji, fiberoptik
bronkoskopiyi, hem tanisal , hemde terapétik amagla yaygin olarak kullanian bir
ybntem haline getirmis ve hemen hemen tim tanisal iglemlerde, rijit bronkoskopinin
yerine gegcmesini saglamistir(19,21).

Ug boyutlu bilgisayarlt tomografi(sanal bronkoskopi), mitkemmel bir tekniktir
ancak simdiye dek bronkoskopinin yerini alamamistir.Ciinka sonugta sitohistolojik
tant gereklidir ve brons duvarindaki kiicUk degigiklikler, trakeobronsial agdacin
dogrudan inspeksiyonu olmadan saptanamaz. Buna gére, bronkoskopi her kosulda
gerekli oldugundan, bu pahali radyolojik yéntem sadece cok ender olgularda endike
olabilir(18,).

Fiberoptik bronkoskoplar anesteziyolojide zor entiibasyonlarda oldugu kadar
toraks cerrahisi icin ¢ift umenli tiplerin yerlestiriimesi ve pozisyon verilmesinde de
giderek daha fazla kullaruimaktadir(18,22)

Fiberoskopi yogun bakim tnitelerinde nazokomial veya ventilatére bagli
pndémoninin tanisinda,yeteri antibiyotik veya dider tedavilere erken basfanabilmesi
icin 6mek almak amaciyla uygulanan, glvenli ve etkin bir yOntemdir(18,26).
Imminitesi bozulmus hastalarda veya transplantasyon hastalarinda da enfeksiyonun
erken tamist igin fiberoptik bronkoskopi endikedir. Bu olgularda kantitatif
mikrobiyolojik 6rnek saglamak igin korunmus firga veya bronkoalvealer lavaj,sitolojik
ve mikrobiyolojik érnek igin transbronsial akciger biyopsisi uygulanabilir(18,23).

Fileksibl alet bir cok olguda sekresyonlarin temizienmesinde yararl olur.
Ozelikle pulmoner alveoler proteinozisde bronkoalveoler lavaj ile alveoler
materyalin,allerjik pulmoner aspergilloziste ise brong lavaji ve forsepsle bronsial
tikaglarin temizlenmesini saglayarak tedaviye dogrudan katkida bulunur(23,28).

2.1.2. BRONKOSKOPI EKIiBi VE EKIPMANI

2.1.2.1. Bronkoskopi Unitesinin dzellikleri
ideal bir bronkoskopi (initesinin tasimasi gereken bazi 6zellikleri vardir(30):

a.lslem yaptlan odanin yeterli blyUklikte olmast

b.Aspirasyon ve oksijen destegi icin yeterli aletleri iceren sistemin bulunmasi

-
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c.Kardiyopulmoner resiisitasyon icin gerekli aletleri icermesi

d.Hastanin hazirtanabilmesi,islem sonrasi dinlenebilmesi,aletlerin
temizlenebilmesi,muhafazasi ve sekreteriik islemlerinin  yapilabilmesi icin ek bir
alanin bulunmast gerekmektedir.

Istem bronkoskopinin tercihine gore cerrahi bir masada,hastanin yataginda
veya disgi koltuguna benzer bir koltukta yapuabilir(30).

2.1.2.2. Bronkoskopi iinitesinde bulunmasi gereken ekipman

a.Rutin bronkoskopi ekipmani: Fiberoptik bronkoskop veya bronkoskoplar ve
istk kaynagi. Video monitér. Biyopsi forsepsieri,sitoloji firgalar transbronsial biyopsi

iGneleri ve yabanci cisim basketleri,6rnek toplama kaplari. Temizleme ve
dezenfeksiyon gerecleri.

b.Monitdrizasyon ekipmani:Puls oksimetre. Elektrokardiyogram.

c.ResUsitasyon ekipmani:Oksijen ve aspirasyon setleri. Entlibasyon aletleri.
Defibrilatér.  Gerekii  olabilecek itaglar{adrena[in,atropin,satbutamoi,fenitcm,%50
dextroz)

d.Ozel bronkoskopi ekipmant:Lazer Gnitesi. Endobronsial stentler.
e.Radyolojik ekipman:Floroskopi.(29)
2.1.2.3. Bronkoskopi yapan ekip

Bronkoskopi  yapilan  Unitede  bulunmasi gereken  ekip  iginde
bronkoskopist,asiste eden bireyler ve duruma gore dedisik brang uzmanlar yer
alir(30).

Bronkoskopist: Bronkoskopi bu islemin egitimini almis hekimler tarafindan
uygulanmalidir. Bronkoskopi egitimini yeni almakta olan kigilerde bronkoskopiste
eslik ederler(30).

Asiste edenler: {slem sirasinda bronkoskapiste asiste eden bir veya iki kisi
bulunmahdir. Bu kisiler genellikle islemin uygulanmasi, aletlerin hazirlanmasi,
korunmasi ve resisitasyon konularinda yeterli egitim almis olan hemsirelerdir(29).

Digerleri:Bronkoskopi odasinda zaman zaman yaptlan iglemin ozelligine bagh

olarak patolog,anestezist ve radyolog bulunabilir(31).



2.1.3.BRONKOSKOPIYE HAZIRLIK VE ANESTEZI

2.1.3.1. Gida ve sivi alimi kisitlanmasi

Geleneksel olarak, bronkoskopi yapilacak hastanin,gece yarisindan sonra sivi
ve gida alinmasina kisitlama getirilirdi. Y(iceege ve Gztﬁrk’i}n(w) arastirmasinda
Ulkemizde bronkoskopi yapan hekimlerin %2,9'u 4 saatten kisa streyil yeterli
bulurken %52,3' ortalama 6 saat %43,7'si ise 10-12 saat a¢ kalma siresine gerek
oldudunu dustnmektedir. British Thoracic Saociety'nin Snerisi ise 4 saatlik ac kalma

sUresinin yeterli olacagi hatta sivi kisitlanmasinin yalnizca son 2 saatte yapiimas
seklindedir.

2.1.3.2. Premedikasyon

Anestezi 6ncesinde yapilacak ila¢ uygulamalari premedikasyon kavrami icinde
ele alinmalidir. Sedasyon amaciyla kullanian ilaglar, sekresyonlarin sinirlanmasi
amactyla kullanilan antikolinefjikier ve gerek duyuldugunda kullanifacak bronkodilatsr
llaglarta premedikasyon yapilabilir. |

Sedasyon yapilip yaptimayacagina hastalar ayri ayri degerlendirilerek karar
verilmelidir.  Sedasyonun amaci hastanin  rahatini saglamaktir. Hekimler ve
hemsireler, sedasyon saglanmas: halinde hastanin islemi daha iyi tolere ettigini ve
islemin tekrarlanmasina gerek oldugunda daha kolay kabul ettigini ifade ederler.
Ancak bu her zaman hastalarinda kabul ettigi bir yargi degildir(32). Bronkoskopi
sedasyon olmaksizinda yapilabilir,ancak genellikie sedasyon yapilmaktadir.
Ulkemizde yapilan oldukga kapsamli bir bronkoskopi uygulamsi aragtirmasina gore
sedatifler %76,7 oraninda rutin olarak kullaniimaktadir(33). Aslinda bronkoskopi
oncesinde sedasyon uygulanmasi kanita dayali bir uygulama degildir. Bu nedenle
sedasyonun asirt derecede kaygili yada kendisi istemeyen hastalarda yapilmasi
gerektigini savunanlar vardir(34). Kuskusuz sedasyon uygulanmasina, hastaya,
yapilacak iglemin slresine ve diger riskli durumlara gore karar verilmektedir. Ozellikle
KOAH ve astim varliginda dikkatli olunmalidir. Sedasyon uyguianan astimli olgularda
islem sonrasinda FEV1'deki azalmanin daha fazla olabilece§i(9) KOAH'li olgularda
da intravendz sedasyonun arteriel karbondioksit dlzeyinde artmaya yol acabilecegi
bildirilmistir(36).

Sedasyona karar verilmisse kullanilacak ifacin anterograd amnezi ve

relaksasyon saglamasi ancak beraberinde hastanin yeterince koopere kalmasina izin
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vermesi istenir. Son yillarda midazolam'in . gerek hizli klirensi ve daha kisa yari
Omriyle | gerekse daha fazla anterograd amnezi yapmasi nedeniyle diazepam’a
Gstin oldugu ortaya koyulmustur(37,38).

Antikolinerjik  ilaclar, bronkoskopi  6ncesinde | zellikle sekresyonlarin
azaltilmast ve bradikardiyi énlemek amaciyla kullanilabilir. Bu amacla yaygin olarak
atropin kullaniimaktadir(33). Atropin,etkisinin 30 dakikada basladigi ve bu etkinin 3-4
saat devam etti§i gdz Snine alinarak, bronkoskopiden 30-45 dakika énce
yapiimahdir(39). BTS klavuzunda atropinin bronkoskopiden dnce rutin kullarilmasi
onetilmemektedir. Atropin kullanimida kanita dayalt bir uygulama degildir. Daha
Onceden atropin verilen astimli olgularda geligen bronkospazmin daha hafif seyrettidi
gdsterildiginden(41) astimii olgularda rutin kullanimi akilcr  olabilir, Atropinle
premedikasyon yapilan olgularda daha distk lokal anestezik dozlarin yeterli oldugu
bildirilmistir(42). Ote yandan atropin tagikardiye yol acabilir ve proaritmogenik etki
gosterebilir. Bulanik gérme, glokoma ediim ve agiz kurulugu gibi yan etkileri
gorilebilir.

2.1.3.3. Anestezi

Rijit ve pediatrik bronkoskopi icin daha cok genel anestezi kullanilirken,
fleksibl bronkoskopi icin codu kez lokal anestez yeterli olmaktadir. Lokal anestez,
anestezik maddelerin dogrudan burun,adiz ve trakeabronsial adacin mukozas:
Uzerine uygulanmas: ile saglanir. Lokal anestezik maddeler sinir hiicrelerinde
sodyum iyonu gegirgenfigini degistirerek, uyarilarin gegisini engeller. Lokal anestezik
olarak en yaygin kullanidan ajan lidokaindir(33). Tum alt ve Ust hava yollari
mukozasimin anestezi igin farkh yoilar kullaniabilir. Burun ve ust solunum yollarina
lidokainli sprey uygutanabilir. Vokal kord ve daha sonraki yapilara bronkoskop icinde
lidokainli sollsyon verilerek anestezi saglanabilir. Lokal anestezide amacg toksik
dozlara ulagmadan etkin anestezi sadlanmasidir(33). Bu nedenle total lidokain dozu
erigkinde 8.2 mg/kg ile sinirlanmali, yasl hastalarda karacier ve kalp hastalikiar

olanlarda daha fazla 6zen gosteriimelidir(49).
2.1.4.FIBEROPTIK BRONKOSKOPI

Fiberoptik bronkoskoplarin bas veya kontrol Unitesi ve buna bagh govde kismi
olmak lzere iki bolimi vardir. Kontrol nitesinde distal ucu yukari ve asagi hareket

ettiren manivela ve internal kanallarin eksternal agizlart vardir. Sap kisminm



uzunlugu 58 cm, distal ucta dig ¢ap 3.5-6 mm dir. Distal u¢ yukari dogru 180 derece |
asag! dogru 130 derece hareket ettirilebilir. Sapin dig ylzeyi elastik ile kaplt olup ic
kisminda afferent ve efferent cam lif demetieri , ucu hareket ettiren iki klavuz tel ve
bir islem kanali vardir. Islem kanali icerisinde aspirasyon yapilabilir ve sivi verilebilir,
forseps firca,balon kateterleri ve yabanci cisim c¢ikarmak icin cesitli  aletler
sokulabilir(43).

Fiberoskobun elde tutma teknigi aletin tipine bagldir. Sol veya sad elle
tutulabilir. Aletin govdesi 3.4.5. parmak ve avug igiyle tutulur ve kontrol mandali bag
parmak ile yukari veya asagi hareket eftirilir. Isaret parmagi,gerektifinde aspire
etmek igin aspirasyon kanalinin proksimal ucu yakinina yerlestirilir. Fiberoskobun
ucunun rotasyonu biledin hareket ettiriimesiyle sadlanir. Serbest sol el hedeflerine
sitoloji fircasi ve biyopsi forsepsini ilerletmek ve geri gekmek icin kullamilir, Ucun
rotasyonu ve bikiimesi proksimal diirbiin kisminin sada ve sola déndiriimesi ile
saglanir(44,45).

Bronkoskobun fleksibl kismi en genis kismudir ve bu herhangi bir pasaj icinden
gectiginde gbvdesi rahatlikla bunu takip eder(9). Glottis ve vokal kordlar duyarli
sahalardir ve vagal stimilasyon ile kardiyak disritimler meydana gelebilecedi icin
bronkoskop ucuyla agiri irritasyondan kaginimalidir(45).

Bronkoskopi egitimi deneyimli bronkoskopist tarafindan direk gbzlem altinda
yapiimaldir. E§itim sirasinda tavsiye edilen minimum islem sayus(: 200 fleksibl
fiberoptik bronkoskopi , 50 endobronsial biyopsi, 20 transbronsial biyopsi. Tecribeli
bronkoskopistin yeterliligini muhafaza etmesi icin ideal olarak yillik 50 islem veya
gerekli minimum standart icin 12 islem yapiimas: onerilmektedir(49).

2.1.5.BRONKOSKOPi KOMPLIKASYONLARI

Yeterli Snlemler alindi§i zaman, bronkoskopi,oldukca giivenli bir tetkik tani ve
tedavi yontemidir(46). Fiberoptik bronkoskopi rijit bronkoskopiye gore daha glvenli
bir yéntemdir(47).

2.1.5.1.Premedikasyon ve lokal anestezi ile ilgili komplikasyonlar
2.1.5.1.1. Antikolinerjikler

Atropin ve glikopirolat,bronkoskopi premedikasyonunda uzun
sliredir,geleneksel olarak kullanilan antikolinerjiklerdir.  Fiberoptik bronkoskopi



premedikasyon icin bazi kaynak kiitaplar Gnerilmisse de bugln etkinligi sltpheli
bulunmaktadir. Atropin daha fazla sekresyon salinimini Onleyebilir ama daha énece
salinmig  olan sekresyonu etkilemez (50,51). Atropinin tagiaritmi, prematire
ventrikiler atim, Uriner retansiyon, gastrointestinal motilitede azalma, hipertermi,
deliryum ve egzokrin bez fonksiyonlarinda azaima gibi yan etkileri vardir(52). Son
yillarda rutin olarak bronkoskopi éncesi atropin kullaniimasi éner&tmemektedir(dg).

2.1.5.1.2. Sedatifier

Sedatif olarak en ¢ok benzodfazepénter,benzodiazepinlerdendde en ¢ok
midazolam ve diazepam kullandmaktadir(53). Her ikisininde yiiksek dozlarda
solunum depresyonu yaptidi bilinmektedir. Gzellikle KOAH ve néromuskuler hastalig
olanlarda gok dikkatli olunmalidir. Karbondioksit retansiyonu olusabilir(13).

2.1.5.1.3. Lokal anestezi

Lokal anestezik‘ler:iidokain,{etrakain,pantokam,prﬂokain. Bu lokal
anesteziklerden bronkoskopide tercih edilen ve Kullaniimasi 6nerilen lidokaindir.
Ozellikle tetrakain lokal anesteziye bagl olarak gelisen majér yan etki ve 6liimden
sorumiu tutuldugu icin bronkoskopi éncesi artik kesinlikle éneri!memektedir(49).
Genelde énerilen lidokainin de ylksek doz kullaniminda nemii yan etkiler ortaya
ctkmaktadir. llag karacigerde metabolizse olur. Karaci@er fonksiyon bozukiugu, kalpte
iletim bozukfugu,bradikardi,epifepsisi olan hastalarda ve vagliarda dikkatli
kullaniimalidir. Hipovolemide ve tam kalp blo§unda kullaniimamalidir.

Yan etki olarak konflzyon, solunum depresyonu, konvilziyoniar bradikardi,
hipotansiyon ve agiri duyarllik reaksiyoniari olugabilir. Bu yan etkilerden sakinmak
icin &nerilen en yiksek doz 8 mg/kg'dir(18).

2.1.5.2. Bronkoskopi uygulamasi ve iglem sirasindaki komplikasyonlar
2.1.5.2.1. Hipoksemi

Fleksibl bronkoskopi uygulamast sirasinda hastalarda hipoksemi gelisir. islem
sirasinda  arterivel 02  basincinda ortalama 20 mmHglik  bir dasis
gorllmektedir(54,55). Bronkoalveoler lavaj yapilan hastalarda by dasts daha
belirgindir(56). Hipoksemi olu§masmda.venﬁ!asyon/perfﬁzzyon dengesizligi  ve
sedasyon nedeniyle olugan hipoventilasyon rol oynamaktadir. Ventitasyon/perf&zyon
dengesizligi ise bronkoskopi,anestezik solusyonlar veya lavaj sivisina bagh olarak



gelisen kismi hava yolu obstruksiyonu nedeniyle olusmaktadir. Bronkoskopi
sirasinda stridor olusmasi hipoksemiyi artiran bir faktérdir ve ciddi hipoksemiye
neden olabilir. Hipoksemi ortaya ¢ikinca aritmi olusma riskide artmaktadir.
Bronkoskopi igleminin daha guvenli olabilmesi icin bronkoskopi sirasinda rutin olarak
hastalarin pulse oksimetri ile takibi onerilmektedir(57). Oksijen satUrasyonunun
%90'in Gstinde olmasi emniyetli olur, Hipoksemi bronkoskopiden sonra bir iki saat
daha srebilir. Bu birazda olugan sedasyona baglidir, Oksijen 1-2mifdk olarak nasal
kandtle uygulanir(58).

2.1.5.2.2. Aritmiler

Fiberoptik bronkoskopi sirasinda aritmiler olusabilir. Bronkoskopi sirasinda
yeterli sedasyon sadlanmadi§i zaman tagikardi ortaya gikmaktadir(50). Hipoksi ile
korelasyon gésteren aritmilerin ortaya ¢ikti§i  gésteriimistir(59). Bronkoskopi
oncesinde hipoksemi ve kardiyak problemleri ve anormal EKG bulgulari olan
hastalarda islem sirasinda kalp monitérizasyonu énerilmektedir.

2.1.5.2.3.Kanama

Bronkoskopi sirasinda veya sonrasinda masif hemoptizi olmasi nadirdir.
Olusan kanamalar ise endobronsial biyopsiden ¢ok tranbronsial biyopsi sonucunda
ortaya cikmaktadir. Bugiine kadar hemoraji nedeniyle 6lim bildiriimemistir.
Uremi,immunsupresyon,pu(moner hipertansiyon, karaciger hastaligi koagulasyon
bozukiuklart ve trombositopenisi olan hastalarda kanama riski daha yiksektir.
Bronkoskopi éncesi rutin olarak koagulasyon incelemeleri Onerilmiyorsada kanama

riski olanlarda ve bronsial biyopsi alinacakiarda Onerilmektedir(49).
2.1.5.2.4 Pndmotoraks

Fiberoptik bronkoskopi uygulamasinda pnoOmotoraks her ne kadar nadir bir
komplikasyonsa da, transbrongial biyopsi yapilan hastalarda %35 oraninda
gorlimektedir. Floroskopi ,8zellikie periferik lezyoniardan biyopsi alinirken ve
transbrongial biyopsi yaparken islemin daha guvenilir olmasina yardimci olur.
Pndmotoraks bazen geg ortaya gikabilirse de,islemden sonraki bir saatten daha gec

olugsmasi ¢ok nadirdir. Islemden bir saat sonra akciger grafisi cekilmelidir(49).



2.1.5.2.5. Ateg ve enfeksiyon;

Ates daha c¢ok bronkoalveoler lavaja badli olarak ortaya c¢ikar. Lavaj
yaptimadan bronkoskopiden sonra ates olusmast %1.2 olarak bildiriimistir.
Transbrongial igne biyopsisi yapilan hastalarda da %10unda ates oldugu
bildirilmigtir. Eger hastada prostetik kapak varsa splenektomi veya endokardit
hikayesi varsa proflaktik antibiyotik énerilir. Bronkoskopi ile enfeksiyon gecisi iki
baghk altinda incelenir. 1-yalanci  enfeksiyon: Bronkoskopi cihazinda yaptlan
incelemelerde bazi mikroorganizmalar tespit edilebilir ama hasta enfekte degildir, 2-
gercekten bronkoskoptan gegen enfeksiyon: Kontamine bronkoskoptan hastanin
enfekte olmasidir. Bu oldukga nadirdir.

Cihazin kontamine olmast,genellikle enfekte bir hastanin bronkoskopisinin
ardindan yetersiz temizlenmesinden ortaya ¢ikabilir. Rijit bronkoskoplarda bu sorun
yoktur. Clnk( onlar iyi sterilize edilmektedir(49).

2.2. KREATIN KINAZ VE iZOENZIMLERI

Myositierin sitozolinde sentez edilen 39000-42000 dalton agiriginda bir
enzimdir. Kreatin fosfat Ureterek ylksek eneriili fostafin ATP'den kreatine transfer
eder. {zoenzimler 2M(CK-MM),2B(CK-BB), yada yanlizca 1M1B subinit icerir. CK-BB
beyinde CK-MM kasta CK-MB kalpte bulunur.

CK-MB'nin énemli bir kismi myokard dokusunda bulunur ve tekrarlayan
iskemik olaylara cevap olarak artar. Kalpa dokusunun hiicresel hasarindan sonra ilk
6-18 icinde kana CK-MB aslinmaya baglar. Normal kan seviyesine 48-60 saat icinde
geri déner(1).

CK-MB myokard hasarinin tespitinde yararli fakat hasarin Glelisting
gostermede yetersiz oldugu bildiriimektedir. Glnkl hem CK hem CK-MB myokard
digt dokuiarda da bulunur. CK-MB degerinin yiiksek bulundudu hastalarda diger
nedenler ekarte edilene kadar myokard hasari dustniimelidir. CK-MB saliniminin
minimal oldugu durumlarda ise myokard hasarinin enzimatik teshisinde belirsiziikler
bulunmaktadir(3).

2.3. TROPONINLER

Troponinler kardiyak ve iskelet kas dokusu icinde bulunan ve farkli genler
tarafindan kodlanan proteinlerdir(1). Troponinler myofibril icinde lokalize oluriar ve
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myozin adir zinciriyle aktin monomerierinin birbirini dizenienmesini saglar(5). Kalin
ve ince olmak Uzere iki myoflament vardir. Kalin myoflamentte myozin ince
myoftamentte aktin,tropomyozin  bulunmaktadir. Troponin farkli yapi ve fonksiyon
iceren 3 alt birimden(Tn-{,Tn-T, Tn-C) olusan bir protein kompleksidir(1). Bu alt
birimierin her biri icin kardiyak spesifik bir izoform bulunur. Troponin-T tropomyozine
baglanir ve troponin kompleksinin ince flamana baglanmasini saglar. Troponin-I
aktine baglanir ve aktin myozin capraz képrilerinin olusumunu énler. Troponin-C
kalsiyum baglayici alt birimdir. Sistolde kalsiyum troponin-C'’ye baglaninca Troponin-
Pnin inhibitor etkisi ortadan kalkar ve kalp kasilmasi sadlanir(6).

2.3.1. TROPONIN-I

Cizgili kasin kontraktil parcasi olan kas bandi icinde predominant olarak
bulunur. Aktin myozin képrii olusumunun potent inhibitéridar. Troponin-I'nin 3 formu
vardir. Birincisi yavas kasilan iskelet kasi formu,ikincisi hizli kasilan iskelet kasindaki
formu,iclinclst ise kalp kasindaki spesifik formudur(5). Myokard hasarimin
baslangicindan sonraki birkag saat icinde ¢Tn-l salinmaya baslar ve sonraki 12-24
saat igcinde maksimum degere ulasir. CTn-T iki defa pik yaparken cTn-l yanlizca bir
defa pik yapar. CTn-l salindiktan sonra normal kan seviyesine 7-14 gun icinde déner.
Saglikli bir insanda dolagimdaki cTn-nin esas alinan temel sinir degeri ¢ok dusik
veya sifira yakindir(10,11).

Myokard hasarinin belirlenmesinde CK-MB'ye gére cTn-f ve ¢Tn-T'nin daha
duyarli ve daha spesifik oldugu iteri sUrllmektedir(12,13). CTn-T myokard hasarinin
spesifik bir géstergesi ofmakia beraber arastirmalar Tn-I'nin daha spesifik oldugunu
gostermektedir. CTn-I'da CK-MB gibi semptomiarin baglamasindan sonra 3-12 saat
icinde tespit edilebilir. Ancak Tn-I konsantrasyonlari CK-MB’den dért kat daha uzun
slire yUksek kalir(15).

3. MATERYAL VE METOD

Biz bu calismamiza 50 yas ve Uzeri bronkoskopi endikasyonu almis 25
(akciger Ca, hemoptizi etyolojisi, akciger taberkilozu, rezolisyonu gecikmis
pnoémoni, akciger absesi sarkoidoz) hasta aldik. Hastalara sigara icip icmediklerini
sorduk. Sigara icenleri paketlyil olarak degerlendirdik. Bronkoskopi endikasyonu
almis hastalarin kardiyak problemlerini 1.gegirilmis myokard infarktis(,2. ASKH,
3.KKY, 4.aritmi, 5 kalp kapak hastaligt, 6.hipertansiyon gruplarina ayirdik. Hastalarin
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strekli kullandiklari ilaglart belirttik. Hastalar atropin kullanip kullanmamaya gbre iki
gruba ayirdik. Atropin grubunu 10 hasta, atropinsiz grubu 15 hasta ile tamamiadik.
Hastalarin bronkoskopi éncesinde tam kan,PT APTT ve solurium fonksiyon testlerini
inceledik. Bronkoskopi dncesinde TA ve nabiz Slgimini yaptik. Bronkoskopi
esnasinda 2 dk arayla TA ve nabiz Slgtmlerini kaydettik ve bu esnada hastaya
2l/dk’dan nasal oksijen uyguladik. Bronkoskopi esnasinda uygulanan islemleri tek
tek belirttik. Bronkoskopi siiresini kaydettik.

Troponin dederinin bronkoskopiden 24 saat once,2 saat once, bronkoskopi
esnasinda,bronkoskopiden 6 saat sonra,bronkoskopiden 12 saat
sonra,bronkoskopiden 24 saat sonraki Olclimlerini tespit ettik. CK-MB degerinin
bronkoskopiden 24 saat Once bronkoskopiden 2 saat Once,bronkoskopi
esnasinda,bronkoskopiden 6 saat sonra,bronkoskopiden 12 saat
sonra,bronkoskopiden 24 saat sonraki degerlerini de tespit ettik. Bronkoskopiye
baglamadan 2 saat 6nce holter monitdrizasyonunu sagladik. Bronkoskopiden 2 saat
sonra holter monitérizasyonunu gikarttik. Holter saatiyle bronkoskopinin basladi§i ve
bittigi saati kaydettik. Hastalardaki oksijen satlrasyonunu bronkoskopiden énce ve
bronkoskopiden 1 saat sonra degerlendirdik. Bronkoskopiden 6nceki EKG
dedisikliklerini aritmi,iskemi,iskemi ve aritmi seklinde gruplandirdik.

Holter monitérizasyonunu iskemi,VPS,APS ve SVTnin tespiti amaciyla
kullandik. EKG ve holterin okunmasi ve yorumlanmast 2 kardiyolog tarafindan
gergeklestirildi.

Bronkoskopi  deneyimli bir bronkoskopist tarafindan gercgeklestirildi.
Bronkoskopi esnasinda bir hemsire,bir teknisyen,iki doktor bulundu. Bronkoskopi
esnasinda TA ve nabiz ayni hemsire tarafindan alindi. Hastanin hem yazii hem
szl onayt alindi. Ayrica fakiltemizden etik kurulu raporu temin edildi.

4. BULGULAR

Galigmaya 25 hasta dahil edildi. Hastalar atropin uygulanan ve uygulanmayan
olmak Uzere iki gruba ayrildi. Hastalardan 15 tanesine bronkoskopi ncesinde atropin
uygulanmadt, 10 tanesinde bronkoskopi 6ncesinde atropin uygulandi.  Atropin
uygulanmayan hastalarin yas ortalamasi 625 + 7.5 idi,atropin  uygulanan grupta
59.9+9.2 idi. Atropin uygulanmayan 15 hastadan 14’( erkek,1 tanesi bayandi. Atropin
uygulanan 10 hastadan 8'i erkek 2 tanesi bayandi. Birinci grupta sigara(paketfyil)



38.9+ 16, ikinci grupta 59.3+ 42.1 di. Atropin uygulanan ve uygulanmayan hasta
gruplarinin sigara kullanimi kargilastirildi§inda istatistiki olarak aniamlt degildi(Tablo

1).
_ ATROPIN g

. SIGARA Kullanilan(n) | Kullandmayan(n) TOTAL(N)

Icmeyenler(n) 2 2 4

igenler(n) 13 8 21

| TOTAL 15 B R

p>0,05 Tablo1.

Bronkoskopi éncesinde sistolik TA: atropin uygulanmayan grupta 127.3 £ 15.7
.atropin uygulanan da 118 + 13 olarak bulundu. iki grup arasinda istatistiksel bir
anlam yoktu. (p:0.14)

Bronkoskopi oncesi diastolik TA: atropin uygulanmayan grupta 78+10, Luygulanan grupta
71£5.6 bulundu. Istatistiksel olarak anlamsizdi.(p:0.06)

Bronkoskopi sonrasi sistolik TA atropin uygulanmayan grupta 148128 atropin
uygulanan grupta 138+31.5 bulundu. [ki grup arasinda istatistiksel bir farklilik
yoktu.(p:0.41).

Bronkoskopi 6ncesi nabiz atropin  uygulanmayan da 90.5+11.5,atropin
uygulanan da 98.4+17.7 bulundu. ik grup arasinda istatistiksel antam yoktu.(p:0.08).

Bronkoskopi sonrasinda atropin  uygulanmayanda nabiz 103%7.6,atropin
uygulananda 98.4+17.7 bulundu. istatistiksel bir fark yoktu.(p:0.57)

Bronskoskopi siiresi atropinsiz grupta 17.147.1,atropinli grupta 23+£8.5 ti. Iki
grup arasinda istatistiksel bir anlam farki yoktu.(p:0.07)

Bronkoskopiden 24 saat onceki, 2 saat onceki,bronkoskopi
esnasindaki bronkoskopiden 6 saat sonraki,bronkoskopiden 12 saat sonraki ve
bronkoskopiden 24 saat sonraki troponin degerleri atropinli ve atropinsiz gruplar

arasinda karstastirildiginda istatistikse! olarak anlamsizdt. (Tablo?)



ATROPIN KULLANILANLAR ATROPIN KULLANILMAYANLAR " p

Tablo2
YAS 62,5¢7 5 59,9492 0,44
SIGARA PAKET/YIL 38,9+16,9 59,3442 1 3,13
Bronkoskopi Oncesi 1273157 118+139 0,14
SISTOLIK TA
Bronkoskopi Oncesi 78+10,1 71+5,6 0,06
DIASTOLIK TA
Bronkoskopi Sonras: 148428 138+31,5 0,41
SISTOLIK TA
Bronkoskopi Sonrasi 88,6+18,5 76+14,2 0,09
DIASTOLIK TA
Bronkoskopi Oncesi NABIZ 90,5511,5 82,2+10.6 0,08
Bronkoskopi Sonrass 103216 98,4£17,7 0,57 |
'BRONKOSKOP 17,47,4 23:85 1007
SURESI
Bronkoskopiden 24 saat 0,010,009 0,07+0,2 0,26
onceki TROPONIN
Bronkoskopiden 2 saat 0,01+0,008 0,050, 1 0,20
nceki TROPONIN
Bronkoskopi Esnasindaki 0,01+0,007 0,05+0,12 0,24
TROPONIN
Bronkoskapiden 6 saat 0,02+0,02 0,206 0,26
sonraki TROPONIN
Bronkoskopiden 12 saat 0,02+0,01 01204 0,20
sonraki TROPONIN
Bronkaskopiden 24 saat 0,010,01 0,01£0,3 0,24
sonraki TROPONIN
Bronkoskopiden 24 saat 2,7+19 3,452 0,63
Gnceki CK-MB
Bronkoskaopiden 2 saat 2,6+2 3,765 0,53
onceki CK-MB
Bronkoskopi Esnasindaki 2,8+2.1 3,9+6,4 0,55
CK-MB
Bronkoskopiden 6 saat 2,8+21 36448 0,55
sonraki CK-MB
Bronkoskopiden 12 saat 2,7+24 31232 0,72
sonraki CK-MB
Bronkoskopiden 24 saat 3,3+3,3 26+18 0,57
sonraki CK-MB
Bronkoskopi 6ncesi sO2 95,4+16 91,5%5 0,03
Bronkoskopi sonrast sO2 92,519 87,4488 0,04




Bronkoskopiden 24 saat 6nceki, 2 saat onceki, bronkoskopi
esnasindaki,bronkoskopiden 6 saat sonraki,bronkoskopiden 12 saat sonraki ve
bronkoskopiden 24 saat sonraki CK-MB degerleri atropinli ve atropinsiz gruplar
arasinda karsilastirldi§inda istatistiksel olarak anlamsizdi.(Tablo2)

Atropinli ve atropinsiz gruplar arasindaki bronkoskopi  éncesi oksijen
saturasyonu istatistiki olarak anlami bulundu. Atropinsiz grupta 95.4+1.6,atropinli
grupta 91.945.8.(p:0.03)

Bronkoskopi sonrasi oksijen satirasyonu atropinli ve atropinsiz gruplar
arasinda kargtlastirildiginda istatistiksel olarak anlamiiydi.(p:0.04)



ATROPIN

p

KULLANILMAYANLAR Bronkoskopiden 24 saat énceki TROPONIN- Bronkoskopiden | 0,02

6 saat sonraki TROPONIN

Bronkoskopiden 24 saat dnceki TROPONIN- Bronkoskopiden | 0,009

12 saat sonraki TROPONIN

Bronkoskopiden 24 saat 6nceki TROPONIN- Bronkoskopiden | 0,13

24 saat sonraki TROPONIN

Bronkoskopiden 24 saat dnoeki CK-MB - Bronkoskopiden 6 0,73

saat sonraki CK-MB

Bronkoskopiden 24 saat énceki CK-MB - Bronkoskopiden 12 | 0,88

saat sonraki CK-MB

Bronkoskopiden 24 saat 6nceki CK-MB - Bronkoskopiden 24 | 0,27

saat sonraki CK-MB

Bronkeskapiudncesi s02- Bronkoskopi sonrasi s02 ‘ 10,00

Bronkoskopi Oncesi SISTOLIK TA- Bronkoskopi Sonrasi SISTOLIK 0,01

TA

Bronkoskopi Oncesi DIASTOLIK TA- Bronkoskopi Sonras 0.2

DIASTOLIK TA 0.01

Bronkoskopi Oncesi NABIZ- Bronkoskopi Sonrast NABIZ "
KULLANILANLAR Bronkoskopiden 24 saat dnceki TROPONIN- Bronkoskopiden | 0,29

6 saat sonraki TROPONIN

Bronkoskopiden 24 saat dnceki TROPONIN- Bronkoskopiden | 0,32

12 saat sonraki TROPONIN

Bronkoskopiden 24 saat 5nceki TROPONIN- Bronkoskopiden | 0,23

24 saat sonraki TROPONIN

Bronkoskopiden 24 saat 6nceki CK-MB - Bronkoskopiden 6 | 0,34

saat sonraki CK-MB

Bronkoskopiden 24 saat dnceki CK-MB - Bronkoskopiden 12 | 0,74

saat sonraki CK-MB

Bronkoskopiden 24 saat énceki CK-MB - Bronkoskopiden 24 | 0,53

saat sonraki CK-MB

Bronkoskopi 6ncesi $02- Bronkoskopi sonrast sO2 . 10,03

Bronkoskopi Oncesi SISTOLIK TA- Bronkoskopi Senrast SISTOLIK 0,02

TA

Bronkaskopi Oncesi DIASTOLIK TA- Bronkoskopi Sonras| 0,29

DIASTOLIK TA

Bronkoskopi Oncesi NABIZ- Bronkaoskopi Sonrast NABIZ 0,02
Tablo3




Atropin kulfaniimayan grupta:

Bronkoskopiden 24 saat énceki troponin degerini bronkoskopiden 6,12,24 saat
sonraki troponin degderiyle karsilastirdik.

Bronkoskopiden 24 saat énceki troponin degeriyle bronkoskopiden 6 sast
sonraki troponin degeri karsilastirildiginda troponin degisimi istatistiksel olarak
anlamit bulundu.(p:0.02)

Bronkoskopiden 24 saat énceki troponin degeriyle bronkoskopiden 12 saat
sonraki troponin dederi kargilastiriidiginda troponin  degisimi istatistikse! olarak
anfamii bulundu.(p:0.009)

Bronkoskopiden 24 saat énceki troponin degeriyle bronkoskopiden 24 saat
sonraki troponin degeri karsilastiridiginda troponin  degisimi istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu.(p:0.13)

Bronkoskopiden 24 saat 6nceki CK-MB degerini bronkoskopiden 6,12,24 saat
sonraki CK-MB degeriyle karsilastirdik.

Bronkoskopiden 24 saat énceki CK-MB degeriyle bronkoskopiden 6 saat
sonraki CK-MB degeri kargilastiriidi§inda troponin degisimi istatistikse! olarak
anlamsiz bulundu.(p:0.73)

Bronkoskopiden 24 saat 6nceki CK-MB deg@eriyle bronkoskopiden 12 saat
sonraki CK-MB degeri karsilagtiriidiginda troponin degisimi istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu.(p:0.88)

Bronkoskopiden 24 saat énceki CK-MB degderiyle bronkoskopiden 24 saat
sonraki CK-MB degeri karsilastinidiginda troponin degisimi istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu.{(p:0.27)

Bronkoskopi 6ncesi oksijen satiirasyonu ile bronkoskopi sonrasi oksijen
satlrasyonu karsilastinldiginda arada aniamli fark bulundu.(p:0.00)

Bronkoskopi 6ncesi sistolik TA iie bronkoskopi sonrast sistolik TA

kargtlastinldiginda arada anlamli fark bulundu.(p:0.01)

Bronkoskopi dncesi diastolik TA ile bronkoskopi sonrasi diastolik TA
kargilastirldi§inda arada anlamii fark bulundu.(p:0.02)



Bronkoskopi éncesi nabiz ile bronkoskopi sonrasi nabiz kargilastiridiginda
istatistiki olarak anlamli fark bulundu.(p:0.01) (Tablo3)

Atropin kullanilan grupta:

Bronkoskopiden 24 saat dnceki troponin degerini bronkoskopiden 6,12,24 saat
sonraki troponin dederiyle karsilastirdik.

Bronkoskopiden 24 saat énceki troponin degeriyle bronkoskopiden 6 saat
sonraki troponin degeri karsilastinidiinda troponin degisimi istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu.(p:0.32)

Bronkoskopiden 24 saat énceki troponin degeriyle bronkoskopiden 12 saat
sonraki troponin degeri kargilagtirididinda troponin degisimi istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu.(p:0.23)

Bronkoskopiden 24 saat énceki troponin degeriyle bronkoskopiden 24 saat
sonraki troponin degeri karstlastirldiginda  troponin degisimi istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu.(p:0.29)

Bronkoskopiden 24 saat 6nceki CK-MB degerini bronkoskopiden 6,12,24 saat
sonraki CK-MB degeriyle kargilastirdik.

Bronkoskopiden 24 saat 6nceki CK-MB degeriyle bronkoskopiden 6 saat
sonraki CK-MB degeri karsilastirildiginda troponin degisimi istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu.(p:0.34)

Bronkoskopiden 24 saat énceki CK-MB degQeriyle bronkoskopiden 12 saat
sonraki CK-MB dederi karsilagtinidiginda troponin degisimi istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu.(p:0.74)

Bronkoskopiden 24 saat 6nceki CK-MB degeriyle bronkoskopiden 24 saat
sonraki CK-MB degeri karsilagtirildi§inda troponin  dedisimi istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu.(p:0.53)

Bronkoskopi 6ncesi oksijen satlrasyonu ile bronkoskopi sonrasi oksijen
satlrasyonu karsilastiriidiginda arada anlamii fark bulundu.(p:0.03)

Bronkoskopi &éncesi sistolik TA ile bronkoskopi sonrast sistolik TA
karsilastirldiginda arada anlamli fark bulundu.(p:0.02)



Bronkoskopi éncesi diastolik TA ile bronkoskopi sonrasi diastolik TA
karstlagtirildi§inda arada anlamsiz fark bulundu.(p:0.29)

Bronkoskopi éncesi nabiz ile bronkoskopi sonrasi nabiz karsilagtiriidiginda
istatistiki olarak anlamti fark bulundu.(p:0.02) (Tablo3)
i ‘ ECG
ATROPIN HOLTER Degisiklik Yokin) | Degisiklik Var{n)
Kullanitmayan | Degisiklik Yok(n) 4 0
Degigiklik Var(n) 8 3
Kullandan | Degisiklik Yok(n) 2 1
Degisiklik Var(n) 3 4 ]
Tablo4
Atropin kullaniimayan grupta :
Bronkoskopi 6ncesi EKG degisikli§i olmayan 4 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde de degisiklik yoktu.
Bronkoskopi dncesi EKG degisikligi olmayan 8 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde degisiklik tespit edildi.
Bronkoskopi éncesi EKG degisikligi olan 3 hastada bronkoskopi sonrast
holterde de degisiklik vardi.
Atropin kullanilan grupta:
Bronkoskopi éncesi EKG degisikligi olmayan 2 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde de degisiklik yoktu.
Bronkoskopi éncesi EKG degisikligi olmayan 3 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde degisiklik tespit edildi.
Bronkoskopi 6ncesi EKG degisikligi olan 1 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde degisiklik yoktu.
Bronkoskopi Oncesi EKG degisikligi olan 4 hastada bronkoskopi sonrast

holterde de degisiklik tespit edildi.



5.TARTISMA VE SONUC

Bizim bu calismamizda atropin kullaniimayan grupta:

Bronkoskopiden 24 saat ¢nceki troponin degerinin bronkoskopiden sonraki
6.saatteki dedisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu.(p:0.02)

Yine ayni grupta bronkoskopiden 24 saat &nceki troponin  degerinin
brorkoskopiden sonraki  12.saatteki dedigimi istatistiksel olarak  anlamii
bulundu.(p:0.009)

Atropin  kullaniimayan grupta bronkoskopi éncesi oksijen satirasyonu
bronkoskopi sonrasi  oksijen satlrasyonu arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamitydi.(p:0.00)

Atropin  kullaniimayan  gruptaki bronkoskopi sonrasi  troponin degisimi
bronkoskopi  sonrasindaki oksijen  satlirasyonundaki degisiklikle  baglantih
oldugundan bu degisikligin hipoksemiye bagli olabilecegi dugtintimustar.

S.Atig ve arkadaslarinin yaptigi bir caligmada bronkoskopiden hemen sonraki
4.ve 24. saatteki PO2 dederlerini incelediklerinde istatistiksel bir azalma anlamii
ofarak bulunmustur.(p:0.001) Bu azalmanin mezenter iskemi (izerine etkisini
bronkoskopiden hemen sonra,4. ve 24. saatlerde etkisini gbstermislerdir.

Bizim bu atropin kullanidmayan gruptaki bronkoskopi sonrasi troponin
degerindeki degigikiiklerin oksijen satUrasyonuyla iligkili oldugundan hipokseminin
iskemi (izerine etkisini S Atis ve arkadaglarinin galigmasi desteklemektedir.

Atropin kullantlan grupta:

Bronkoskopiden 24 saat &nceki troponin degerinin bronkoskopiden sonraki

6.saatteki dedisimi istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.(p:0.32)

Yine ayni grupta bronkoskopiden 24 saat Gnceki troponin  degerinin
bronkoskopiden sonraki  12.saatteki degisimi istatistiksel olarak anlamsiz
bulundu.{p:0.23)

Bronkoskopiden 24 saat 6nceki troponin degerinin bronkoskopiden sonraki

24 saatteki degisimi istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.(p:0.29)

Atropin kullanilan grupta bronkoskopi 6ncesi oksijen satlrasyonu bronkoskopi

sonrast oksijen satlrasyonu arasindaki iligki istatistikse! olarak anlamliydi.(p:0.03)
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Atropin  kullanilan  grupta bronkoskopi  éncesi ve sonrasi oksijen
satlirasyonunda anlamls degisiklik olmasina ragmen troponin dederlerinin istatistiksel
olarak anlamsiz ¢ikmast tartismaya farklr bir boyut katmistir.

Béylece genel kanaatin tersine atropin kullaniminin bronkoskopi éncesinde
veriimesi gerektigi distntimektedir.

S.Sara¢ ve arkadasiarinin yaptidt bir calismada fiberoptik bronkoskopi
sonrasindaki dislk oksijen satirasyonunun hastanin yasli olmasina,bronkoskopi
sresinin uzun olmasina ve FVC'deki degisime bagii oldugunu tespit etmislerdir.

Bizim calismamizda hastalarimizin yash olmasi ve bronkoskopi siiresinin uzun
olmasi nedeniyle oksijen satlrasyonunun disUkiiga S.Sarag; ve arkadaslarinin
yapti§t calismayi desteklemektedir.

Biz gecici hipokseminin bronkoskopinin bir sonucu oldugunuda dislndik.
Atropin kullaniimayan grupta :

Bronkoskopi 6ncesi EKG degisikligi olmayan 4 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde de degisiklik yoktu.

Bronkoskopi 6ncesi EKG degisikligi olmayan 8 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde dedisiklik tespit edildi.

Bronkoskopi 6ncesi EKG degisikligi olan 3 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde de degisiklik vardi.

Bu degerlerle bronkoskopi éncesindeki 8 hastada bronkoskopi sonrasinda
holterdeki degisikligin tespit edilmesi nedeniyle dzellikle 50 yas ve (zeri hastalarda
kardiyak problemi olsun veya olmasin kalp monitdrizasyonu yapilmasinin gerekli
oldugunu disinduk.

Atropin kullanilan grupta:

Bronkoskopi 6ncesi EKG degisikligi olmayan 2 hastada bronkoskopi sonrast
holterde de degisikiik yoktu.

Bronkoskopi dncesi EKG degisikligi olmayan 3 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde degisiklik tespit edildi.

Bronkoskopi dncesi EKG degisikligi olan 1 hastada bronkoskopi sonrasi

holterde degisiklik yoktu.



Bronkoskopi éncesi EKG dedisikligi olan 4 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde de degisiklik tespit edildi.

Ayni sekilde bronkoskopi éncesi EKG degisikligi olmayan 3 hastada
bronkoskopi sonrasinda holterde degisiklik tespit edilmesi atropin kullanildi§inda da
kalp monitérizasyonu vapiimasi gerekliligini gostermektedir. Fakat atropin kullanilan
grupta 1 hastada EKG degisikliginin holterde olmamas! ayni zamanda atropin
kullanilan vakalarda troponin degisikliginin tespit ediimemesi genel kanaatin tersine
bronkoskopi éncesinde atropin kullaniminin gerekli oldugunu ortaya koymaktadir.

Kalp hastaligt olsun veya olmasin bronkoskopi esnasinda iskemi ve aritmi
olusabilir. Atkif iskeminin bulunmadi§t kosullarda bronkoskopi glvenle uygulanabilir.
Bronkoskopi yapifan hastalarda bu sonuglar igiginda hastalarin kardiyak monitérize
edilmesi,bronkoskopi éncesinde troponin seviyesine bakiimasi,iglem boyunca oksijen
desteginin verilmesi, bronkoskopiden 6nce atropinin rutin kullaniimasi gerektigi

sonucuna vardik.

b
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6.0ZET

Biz bu galismamiza 50 yas ve (izeri bronkoskopi endikasyonu almis 25 hasta
aldik. Hastalart atropin kullanip kullanmamaya gére iki gruba ayirdik.

Atropin grubunu 10 hasta, atropinsiz grubu 15 hasta ile tamamladik

Troponin degerinin bronkoskopiden 24 saat &nceki degerini bronkoskopiden 6
saat sonra bronkoskopiden 12 saat sonra bronkoskopiden 24 saat sonraki
dlelmlerini karsilastirdik.

Bronkoskopiye baglamadan 2 saat énce holter monitdrizasyonunu sagladik.
Bronkoskopiden 2 saat sonra holter monitérizasyonunu cikarttik. Bronkoskopi éncesi
EKG ile karsilastirdik.

Atropin kullaniimayan grupta:

Bronkoskopiden 24 saat énceki troponin degderini bronkoskopiden 6,12,24 saat
sonraki troponin dederiyle karsilastirdik. Bronkoskopiden 24 saat dnceki troponin
degeriyle bronkoskopiden 6 saat sonraki troponin dederi karsilastinidi§inda troponin
dedisimi istatistiksel olarak anlamii bulundu.(p:0.02) Bronkoskopiden 24 saat énceki
troponin degeriyle bronkoskopiden 12 saat sonraki troponin degeri karsilastiriidiginda
troponin dedisimi istatistiksel olarak anlamii bufundu.(p:0.009) Bronkoskopiden 24
saat onceki troponin degeriyle bronkoskopiden 24 saat sonraki troponin degeri
kargilastirldiginda troponin degisimi istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.(p:0.13)

Atropin kullanilan grupta:

Bronkoskopiden 24 saat énceki troponin degerini bronkoskopiden 6,12 24 saat
sonraki troponin dederiyle karsilastirdik.Bronkoskopiden 24 saat énceki troponin
degeriyle bronkoskopiden 6 saat sonraki troponin degeri kargilastiriididinda troponin
degisimi istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.(p:0.32)Bronkoskopiden 24 saat énceki
troponin degeriyle bronkoskopiden 12 saat sonraki troponin degeri karsilastiriidi§inda
troponin degisimi istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.(p:0.23)Bronkoskopiden 24
saat Onceki troponin dederiyle bronkoskopiden 24 saat sonraki troponin degeri
karsilastirildiginda troponin degisimi istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.(p:0.29)

Atropin kullaniimayan grupta :

Bronkoskopi éncesi EKG degisikligi oimayan 8 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde degisiklik tespit edildi

[R]
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Atropin kullanilan grupta:

Bronkoskopi éncesi EKG degisikligi olmayan 3 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde degisikiik tespit edildi. Bronkoskopi éncesi EKG degisikligi olan 1 hastada
bronkoskopi sonrast holterde degisiklik yoktu.

Bronkoskopi  éncesi EKG degisikli§i olmayan 3 hastada bronkoskopi
sonrasinda holterde degisiklik tespit edilmesi atropin  kullanuldiginda da kalp
monitérizasyonu yapiimasi gerekliliini gostermektedir. Fakat atropin  kullanilan
grupta 1 hastada EKG dedgisikiiginin holterde olmamast ayni zamanda atropin
kullanilan vakalarda troponin degisikliginin tespit ediimemesi genel kanaatin tersine
bronkoskopi éncesinde atropin kullaniminin gerekli oldugunu ortaya koymaktadir.

Kalp hastali§i olsun veya olmasin bronkoskopi esnasinda iskemi ve aritmi
olusabilir. Atkif iskeminin bulunmadigi kosullarda bronkoskopi givenle uygulanabilir.
Bronkoskopi yapilan hastalarda bu sonuglar 1gi1§inda hastalarin kardiyak monitérize
edilimesi,bronkoskopi 6ncesinde troponin seviyesine bakilmast,islem boyunca oksijen
desteginin verilmesi, bronkoskopiden &nce atropinin rutin kullaniimas! gerektigi
sonucuna vardik.
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6. SUMMARY

In our study, we examined 25 patients we age 50 and over who underwent
bronchoscopi ,and we create two subgroups,depent on use atropin or not.

In the atroin used group we finished the study with 10 patients and the other
group finished with 15.

We comperad the troponin levels, 24 hour before bronchoscopi and 6,12,24
hours after bronchoscopi Holter datas collected from the patients before and after 2
hours and compered with these patients ECG.

in not atropin used group

We compered the troponin levels 24 hours the bronchoscopi And the 6,12,24
hours after the bronchoscopi. When we compered with the troponin levels 24 hours
before bronchoscopi and 6 hours after bronchoscopi the troponin levels changes
were statistically significant.(p:0,02)when the troponin ltevels compered with the 24
hour before and 12 hours after,the changing were statistically
significant,too(p:0,009)but the levels of troponin before and after 24 hours,were not
statistically significant.(p:0,13)

In atropin used group

We compered the troponin levels 24 hour before bronchoscopi and 6,12,24
hours after bronchoscopi.Changing of the troponin levels were not statisticially
significant in ali comperation.(after 6 hours p:0,32 .after 12 hours p:0,23 and after 24
hours p:0,13)

In not atropin used group
In 8 patients,who did not have ECG changes,observed changes in holter
In atropin used group

In 3 patients,who did not have ECG changes,observed changes in holter In 1
patients,who have ECG changes before bronchoscopi,could not observed changing.

We detected ECG changing in 3 patients who did not have change before
bronchoscopi.Because of this,the cardiac should be done even use atropin.But,in 1
patients,who used atropin and did have ECG changes before bronchoscopi,we could
not detect statistically significant change in troponin levels in atropin  used
groups.This data,in contrast of the general thought,show us atropin must be used
before bronchoscopi.

Ischemia and arhytims may be occur during bronchoscopi even the patients
have a corener syndrom or notBut if the there is no an active ischemia,
bronchoscopi use in safe.The our study's datas show us,the atropin must be used
before bronchoscopi routinely. The cardiac ..and measurement of the troponin levels
must be done.And last during the bronchoscopi 02 must be given to the patients.
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1. GIRIS

1966'da lkeda tarafindan gelistirilen esnek bronkoskop ile trakeabronsial
agacin ¢ok daha fazlast gorilebildidi icin bronkoskopik istemlerde blylk bir ilerleme
saglandi.

Fleksibl bronkoskopinin tip dinyasina tanitiimas: ile birlikte,bronkoskopide
hem tani, hemde tedavi endikasyonu  agisindan  yeni  bir  dénem
baglamistir. Bronkoskopi,g6§us  hastaliklarinin hem tanisi,hemde tedavisinde
glvenli,cerrahi girisimleri azaltacak maliyeti distren,etkin bir yontemdir, Cok disik
komplikasyon orant lokal anestezi altinda uygulanabilmesi ve hastalar tarafindan cok
iyi tolere edilebilmesi gibi pek gok avantaji, fiberoptik bronkoskopiyi, hem tanisal |
hemde terapétik amagla yaygin olarak kullaniian bir yontem haline getirmis ve hemen
hemen tim tanisal iglemlerde |, rijit bronkoskopinin yerine gecmesini saglamistir.

Bronkoskopi uygulamasi ve islem sirasinda cesitli komplikasyonlar gelisir.
Bronkoskopi uygulama esnasinda ortaya c¢ikan hipoksemi aritmi olusma riskini
artirmaktadir. Fiberoptik bronkoskopi sirasinda  aritmiler olusabilir.Bronkoskopi
oncesinde hipoksemi ve kardiyak problemleri ve anormal EKG bulgulari olan
hastalarda iglem sirasinda kalp monitdrizasyonu énerilmektedir.

Biz bu amactan yola ¢ikarak bronkoskopi éncesi ve sonrasi kalp enzimlerinin
takibini  ve bronkoskopi siresince olusan kardiyak degisikiikleri holter
monitdrizasyonu ile incelemeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. BRONKOSKOPI

Japonya'da Kyushu Universitesinde Profesér Inokichi
Kubo,bronkoskop(Jackson modeli) olarak bilinen cihazi ik defa hasta tzerinde
uyguladi. Onceden sadece hayal edilebilen hava yollarini gosterebilmesine ragmen,
arzu edilen géris alant ve aydinlatma saglanamadt. Kozuki,Horie ve Kitamura
tarafindan yapilan diizeltmelerle rijit bronkoskopta glas fiberler 1tk klavuzu olarak
kullanildr ve aydinlatma sisteminde geligme sadlandi.(16). Tyndallin 1870'te yaptigt
optik Ozelli§i olan ipek benzeri fleksibl cam liflerle yapilan fiberoptik endoskopi
1957'de ilk defa gastrointestinal sistemin incelenmesinde kullanidi. 1966'da lkeda
tarafindan gelistirilen esnek bronkoskop ile trakeabronsial adacin ¢ok daha fazlasi
gortlebildigi icin  bronkoskopik islemlerde blyik bir ilerleme sadlandi. Rijit
bronkoskopla sadece proksimal bronglar gorilebilirken fleksibl bronkoskopla iober
brongtan 4. subsegmental bronga kadar gérilebiliyordu. (16,17). Fleksibl
bronkoskopinin tip diinyasina tanitiimas! ile birlikte,bronkoskopide hem tani, hemde
tedavi endikasyonu agisindan yeni bir dénem baslamistir(16).

2.1.1. ENDIKASYONLARI VE KONTRENDIKASYONLARI
2.1.1.1. Genel endikasyonlar ve kontrendikasyoniar

Bronkoskopi,g6§is  hastaliklarinin hem  tanisi,hemde  tedavisinde
glvenli,cerrahi girisimleri azaltacak maliyeti digiren,etkin bir yéntemdir, Bronkoskopi
icin ana tanisal endikasyonlar: 1. Solunumia ilgili semptomiar 2. Anormal radyolojik
goruntmlerdir.  Nedeni bagka yéntemlerle actklanmamis  bir plevral eflzyon
bronkoskopi icin  bir endikasyon olacagi gibi,pnémotoraks veya diyafragma
paraliziside bir endikasyon olusturabilir(18,19).

En sik endikasyon brong karsinomu tani ve tedavisidir. Malign timoérlerden
stphelenilen ancak operasyon sansi olmayan yasililarda bile bronkoskopi yararii
olabilir,cinkl iyi tolere edilebilen bir cok bronkoskopik tedavi olasihgi
vardir(18,20,21).

Uc ayi asan 6ksirik veya Oksirigun karakterindeki degisiklik olan her olguda
ileri arastirma gerektirir.  Cogu olguda bu, bronkoskopi ile yapilir. Nedeni

aciklanamayan dispne veya solunum sirasinda her tGrlii stridor seklinde ses olmasi



durumunda,dzellikle astim olasiligt yok ve sesler sabit ve tek tarafli ise bronkoskopi
yapiimalidir(18,19).

Hemoptizide, 6zeliikle tanisal  sonuclarin iyi  oldugu  aktif kanama
sirasinda,bronkoskopi énerilir. Massif kanamalarda genellikle rijit bronkoskopi tercih
edilir. Eger islem hemoptizinin kesilmesinden sonraki 48 saatten daha gege
ertelenirse, kanama odadini bulma sansi ve tanisal verim ¢ok daha disiik
olup,olgularin codunda kanama nedeni bulunamaz ve bu olgularda tumér varligida
kanitlanamaz. KUglk hemoptizilerde ve normal akciger grafisi varliginda, hemoptizi
kaynagt saptanamayacagi i¢in,bronkoskopi endokasyonu tartismalidir. By durumda,
ok ince bir fiberoskopla periferik hava yolunda kanama odagi aranabilir.

Hemoptizinin tedavisinde, kanin ve pibtilarin  aspirasyonu, sodu serum
fizyolojik ile birlikte epinefrin uygulamast, bronkoskopinin kendisi ile veya balon
kateteri ile kanamanin geldi§i bronsu tikama veya neodimyum-YAG lazer
koagulasyon gibi yéntemler kullantimaktadir(1 8,22,23).

Eder 1 cm'den daha kiclk degillerse, periferik pulmoner lezyonlarda
endoskopik inceleme genellikle yapiimalidir(18,20).

Balgam sitolojisi pozitif olan akciger kanserli vakalarda bronkoskopi codu kez
gereklidir(18,23).

Hem rijit,hem fleksibl bronkoskopi kontrendikasyonlarinin ¢ogu goreceli olup
¢ok az kesin kontrendikasyonlar vardir. Bunlar Tablo1'de gdsterilmigtir.

¥

Kardiyovaskiiler Nérojenik

Yeni myokard enrafktiisii Ciddi ajitasyon
Anstabil kardiyak aritmiler Aktif konviilsiyon
Anstabil anjina Artras kafh ici basinc

Ciddi hemodinamik bozukiuk

Ciddi hipertansiyon Digerlert
Ciddi serebrovaskiiler hastalik Deneyimsiz ve egitimsiz bronkoskopi ekibi
Pulmoner Kooperasyon kurulamayan hasta
(Maksimal O2 alirken)Ciddi hipoksemi Trombosit disfonksiyonu ve trombositopeni
Ciddi bronkospazm Kanama diyatezi |
Kontrof altina alinayaman astim i Portal hipertansiyonla birlikte siroz

| Cectele ke iponentlaon | Cddiwnems ]

LTABLO 1.
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2.1.1.2. Fleksibl bronkoskopi endikasyonlan

Cok disik komplikasyon oranilokal anestezi altinda uygulanabiimesi ve
hastalar tarafindan cok iyi tolere edilebiimesi gibi pek cok avantaj, fiberoptik
bronkoskopiyi, hem tanisal ., hemde terapétik amagla yaygin olarak kullanian bir
yontem haline getirmis ve hemen hemen tiim tanisal iglemlerde, rijit bronkoskopinin
yerine gegmesini sadlamistir(19,21 ).

Uc boyutlu bilgisayarli tomografi(sanal bronkoskopi), mitkemmel bir tekniktir
ancak simdive dek bronkoskopinin yerini alamamigtir. Clinkii sonucta sitohistolojik
tant gereklidir ve brons duvarindaki kictk degisiklikler, trakeobrongial agacin
dogrudan inspeksiyonu olmadan saptanamaz. Buna gore, bronkoskopi her kosulda
gerekli oldugundan, bu pahali radyolojik yéntem sadece cok ender olgularda endike
olabilir(18,).

Fiberoptik bronkoskoplar anesteziyolojide zor entiibasyoniarda oldugu kadar
toraks cerrahisi icin ¢ift {umenli thplerin yerlestiriimesi ve pozisyon veriimesinde de
giderek daha fazla kullaniimaktadir(18,22)

Fiberoskopi yodun bakim initelerinde nazokomial veya ventilatére bag
pndmoninin tanisinda, yeterdi antibiyotik veya diger tedavilere erken baslanabilmesi
icin 6rmek almak amaciyla uygulanan, guvenli ve etkin bir yontemdir(18,26).
Immunitesi bozulmus hastalarda veya transplantasyon hastalarinda da enfeksiyonun
erken tanmist igin fiberoptik bronkoskopi endikedir. Bu olgularda kantitatif
mikrobiyolojik érnek saglamak icin korunmus firca veya bronkoalveoler lavaj,sitolojik
ve mikrobiyolojik érnek igin transbronsial akciger biyopsisi uygulanabilir(18,23).

Fileksibl alet bir gok olguda sekresyonlarin temizlenmesinde yararh olur.
Ozellikle pulmoner alveoler proteinozisde bronkoalveoler lavaj ile alveoler
materyalin,allerjik pulmoner aspergilloziste ise brons lavaji ve forsepsle brongial
tikaglarin temizlenmesini saglayarak tedaviye dogrudan katkida bulunur(23,28).

2.1.2. BRONKOSKOPI EKiBi VE EKIPMANI

2.1.2.1. Bronkoskopi iinitesinin dzellikleri

ideal bir bronkoskopi tnitesinin tagimast gereken bazi 6zellikleri vardir(30):
a lslem yapilan odanin yeterli blylklikte olmasi

b.Aspirasyon ve oksijen destedi igin yeterli aletleri iceren sistemin bulunmas:

~
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c.Kardiyopulmoner res(sitasyon igin gerekii aletleri icermesi

d.Hastanin hazirlanabilmesi,iglem sonrasi dinlenebilmesi,aletlerin
temizlenebilmesi,muhafazasi ve sekreterlik iglemlerinin yapilabilmesi icin ek bir
alanin bulunmasi gerekmektedir.

istem bronkoskopinin tercihine gore cerrahi bir masada hastanin yatadinda
veya dis¢i Koltuguna benzer bir koltukta yapilabilir(30).

2.1.2.2. Bronkoskopi iinitesinde bulunmasi gereken ekipman

a.Rutin bronkoskopi ekipman: Fiberoptik bronkoskop veya bronkoskoplar ve
istk kaynagi. Video monitér. Biyopsi forsepsieri,sitoloji firgalari, transbrongial biyopsi

igneleri ve vyabanci cisim basketleri,6rnek toplama kaplari. Temizleme ve
dezenfeksiyon gerecleri.

b.Monitérizasyon ekipmani:Puls oksimetre. Elektrokardiyogram.

c.Resusitasyon ekipmani:Oksijen ve aspirasyon setleri. Entibasyon aletleri.
Defibrifatér.  Gerekli  olabilecek itagiar(adrenaﬁn,atropin,salbutamof,fenitoin,%50
dextroz)

d.Ozel bronkoskopi ekipmant:Lazer Gnitesi. Endobronsial stentler.
e.Radyolojik ekipman:Floroskopi.(29)
2.1.2.3. Bronkoskopi yapan ekip

Bronkoskopi  yapilan  Unitede  bulunmasi gereken  ekip  iginde
bronkoskopist,asiste eden bireyler ve duruma gére degisik brans uzmanlari yer
alir(30).

Bronkoskopist: Bronkoskopi bu islemin egitimini almis hekimler tarafindan
uygulanmalidir. Bronkoskopi egitimini yeni almakta olan kisilerde bronkoskopiste
eslik ederler(30).

Asiste edenler: {slem sirasinda bronkoskopiste asiste eden bir veya iki kisi
bulunmahidir. Bu kisiler genellikle islemin  uygulanmasi, aletlerin hazirlanmasi,
korunmasi ve ressitasyon konularinda yeterli egitim almis olan hemsirelerdir(29).

Digerleri:Bronkoskopi odasinda zaman zaman yapilan islemin ozelligine bagi

olarak patolog,anestezist ve radyolog bulunabilir(31).



2.1.3.BRONKOSKOPIYE HAZIRLIK VE ANESTEZ]

2.1.3.1. Gida ve sivi alimi kisitlanmasi

Geleneksel olarak, bronkoskopi yapilacak hastanin,gece yarisindan sonra sivi
ve gida alinmasina kisitlama getirilirdi. Yliceege ve Ozt&rk’&n(32) arastirmasinda
Ulkemizde bronkoskopi yapan hekimlerin %2,9u 4 saaften kisa slUreyi yeteri
bulurken %52,3'll oftalama 6 saat %43,7'si ise 10-12 saat a¢ Kalma slresine gerek
oldudunu dusinmektedir. British Thoracic Society'nin énerisi ise 4 saatlik a¢ kalma

sliresinin yeterli olacadi hatta sivi kisitlanmasinin yalnizca son 2 saatte yapilmasi
seklindedir.

2.1.3.2. Premedikasyon

Anestezi dncesinde yapilacak ifa¢ uygulamalar premedikasyon kavrami icinde
ele alinmalidir. Sedasyon amaciyla kullanilan ilaglar, sekresyonlarin sinmlanmasi
amaciyla kullanitan antikolinerjikier ve gerek duyulduguinda kullanilacak bronkodilatsr
llaglarla premedikasyon yapilabilir.

Sedasyon yapilip yapiimayacagina hastalar ayri ayrnt de@erlendirilerek karar
verilmelidir. Sedasyonun amaci hastanin  rahating saglamaktir. Hekimler ve
hemsireler, sedasyon sagdlanmasi halinde hastanin islemi daha iyi tolere ettigini ve
iglemin tekrarlanmasina gerek oldugunda daha kolay kabul ettigini ifade ederler.
Ancak bu her zaman hastalarinda kabul ettigi bir yargi degildir(32). Bronkoskopi
sedasyon olmaksizinda yapilabilir,ancak genellikle sedasyon yapilmaktadir.
Ulkemizde yapilan oldukga kapsamii bir bronkoskopi uygulamsi arasgtirmasina gére
sedatifler %78,7 oraninda rutin olarak kullaniimaktadir(33). Aslinda bronkoskopi
Oncesinde sedasyon uygulanmasi kanita dayali bir uygulama degildir. Bu nedenle
sedasyonun asirt derecede kaygil yada kendisi istemeyen hastalarda yapimast
gerektigini savunanlar vardir(34). Kuskusuz sedasyon uygulanmasina, hastaya,
yapilacak islemin slresine ve diger riskli durumlara gore karar verilmektedir. Ozellikle
KOAH ve astim varli§inda dikkatli olunmalidir. Sedasyon uygulanan astimi olgularda
islem sonrasinda FEV1'deki azalmanin daha fazla olabilecegi(9) KOAH'li olgularda
da intravendz sedasyonun arteriel karbondioksit dlzeyinde artmaya yol acabilecegi
bildirimistir(36).

Sedasyona karar verilmisse kullanilacak ilacin anterograd amnezi ve

relaksasyon saglamasi ancak beraberinde hastanin yeterince koopere kalmasina izin
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vermesi istenir. Son yillarda midazolam'in . gerek hizli kiirensi ve daha kisa yari
Omriyle , gerekse daha fazla anterograd amnezi yapmasi nedeniyle diazepam'a
ustlin oldugu ortaya koyulmustur(37,38).

Antikolinerjik ilaclar, bronkoskopi &ncesinde |, &zellikie sekresyonlarin
azaltilmasi ve bradikardiyi énlemek amaciyla kullanilabilir. Bu amacla yaygin olarak
atropin kullaniimaktadir(33). Atropin,etkisinin 30 dakikada bagladi§i ve bu etkinin 3-4
saat devam etti§i gdz 6nine alinarak, bronkoskopiden 30-45 dakika é&nce
yaptimalidir(39). BTS klavuzunda atropinin bronkoskopiden énce rutin kullanimas
Gnerlimemektedir. Atropin kullanimida kanita dayall bir uygulama degildir. Daha
onceden atropin verilen astimli olgularda geligen bronkospazmin daha hafif seyrettigi
gdsterildidinden(41) astimli olgularda rutin  kullanim akilct  olabilir. Atropinie
premedikasyon yapilan olgularda daha dusik lokal anestezik dozlarin yeterli oldugu
bildirilmistir(42). Gte yandan atropin tagikardiye yol acabilir ve proaritmogenik etki
gGsterebilir. Bulanik gérme, glokoma egilim ve agiz kurulugu gibi yan etkileri
gorilebilir.

2.1.3.3. Anestezi

Rijit ve pediatrik bronkoskopi icin daha gok genel anestezi kullantirken,
fleksibl bronkoskopi icin codu kez lokal anestezi yeterli olmaktadir. Lokal anestezi,
anestezik maddelerin dogrudan burun,adiz ve trakeabrongial adacin mukozasi
Uzerine uygulanmas! ile saglanir. Lokal anestezik maddeler sinir hiicrelerinde
sodyum iyonu gegirgenli§ini degistirerek, uyartlarin gegisini engeller. Lokal anestezik
olarak en yaygin kullanilan ajan lidokaindir(33). Tum alt ve (st hava yollari
mukozasinin anestezi igin farkli yollar kullanilabilir. Burun ve Gst solunum yollarina
lidokainli sprey uygulanabilir. Vokal kord ve daha sonraki yapilara bronkoskop iginde
lidokainli solisyon verilerek anestezi saglanabilir. Lokal anestezide amacg toksik
dozlara ulagmadan etkin anestezi saglanmasidir(33). Bu nedenle total lidokain dozu
erigkinde 8.2 mg/kg ile sinirlanmali, yasli hastalarda karaciger ve kalp hastalikiar

olanlarda daha fazla 6zen gésteriimelidir(49).
2.1.4.FIBEROPTIK BRONKOSKOPI

Fiberoptik bronkoskoplarin bas veya kontrol (nitesi ve buna bagl gévde kismi
olmak {zere iki bolimi vardir. Kontrol Gnitesinde distal ucu yukar ve asagi hareket

ettiren manivela ve internal kanallarin eksternal agizlar vardir. Sap kisminin
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uzunlugu 58 cm, distal ucta dis ¢ap 3.5-6 mm dir. Distal ug yukarr dogru 180 derece |,
agagt dogru 130 derece hareket ettirilebilir. Sapin dig ylzeyi elastik ile kapli olup i¢
kisminda afferent ve efferent cam lif demetieri , ucu hareket ettiren iki klavuz tel ve
bir iglem kanali vardir. islem kanali icerisinde aspirasyon yapilabilir ve sivi verilebilir,
forseps firca,balon kateterleri ve yabanci cisim c¢ikarmak icin cesitli  aletler
sokulabilir(43).

Fiberoskobun elde tutma teknigi aletin tipine baglidir. Sol veya sag elle
tutulabilir. Aletin gévdesi 3.4.5. parmak ve avug iciyle tutulur ve kontrol mandal bas
parmak ile yukart veya asadi hareket ettirilir. Isaret parmagi,gerektifinde aspire
etmek Icin aspirasyon kanalinin proksimal ucu yakinina yerlestirilir. Fiberoskobun
ucunun rotasyonu biledin hareket ettiriimesiyle sadlanir. Serbest sol el hedeflerine
sitoloji fircasi ve biyopsi forsepsini ilerletmek ve geri gekmek igin kullanilir, Ucun
rotasyonu ve bikiimesi proksimal dirbin kisminn saga ve sola déndirilmesi ile
sagdlanir(44,45).

Bronkoskobun fleksibl kismi en genis kismudir ve bu herhangi bir pasaj icinden
gectiginde gbévdesi rahatlikla bunu takip eder(9). Glottis ve vokal kordlar duyarli
sahalardir ve vagal stimilasyon ile kardiyak disritimler meydana gelebilecegi icin
bronkoskop ucuyla agiri irritasyondan kaginiimalidir(45).

Bronkoskopi egitimi deneyimli bronkoskopist tarafindan direk gbzlem altinda
yapiimalidir. Egitim sirasinda tavsiye edilen minimum iglem sayasxf 200 fleksibl
fiberoptik bronkoskopi , 50 endobrongial biyopsi, 20 transbrongial biyopsi. Tecribeli
bronkoskopistin yeterliligini muhafaza etmesi icin ideal olarak yillik 50 iglem veya
gerekli minimum standart igin 12 iglem yapimas Gnerilmektedir(49).

2.1.5.BRONKOSKOP| KOMPLIKASYONLAR!

Yeterli dnlemler alindidt zaman, bronkoskopi,oldukca glivenli bir tetkik tani ve
tedavi ydntemidir(46). Fiberoptik bronkoskopi rijit bronkoskopiye goére daha glvenii
bir ydntemdir(47).

2.1.5.1.Premedikasyon ve lokal anestezi ile ilgili komplikasyonlar
2.1.5.1.1. Antikolinerjikler

Atropin ve glikopirolat,bronkoskopi premedikasyonunda uzun
slredir,geleneksel olarak kullanian antikolinerjiklerdir.  Fiberoptik bronkoskopi



premedikasyon icin bazi kaynak kiitaplar Onerilmisse de bugin etkinli§i stipheli
bulunmaktadir, Atropin daha fazla sekresyon salinimini Onleyebilir ama daha &nce
salinmis  olan  sekresyonu etkilemez (50,51). Atropinin  tasiaritmi, prematiire
ventrikiler atim, Uriner retansiyon, gastrointestinal motilitede azalma, hipertermi,
deliryum ve egzokrin bez fonksiyonlarinda azalma gibi yan etkileri vardir(52). Son
yillarda rutin olarak bronkoskopi éncesi atropin kullaniimas: éineri!memektedir(49).

2.1.5.1.2. Sedatifler

Sedatif olarak en ¢cok benzodiazepinter,benzediazepinferdendde en ¢ok
midazolam ve diazepam kullanilmaktadir(53). Her ikisininde yiksek dozlarda
solunum depresyonu yaptigi bilinmektedir. Gzellikle KOAH ve néromuskuler hastalig
olanlarda ¢ok dikkatli olunmalidir. Karbondioksit retansiyonu olugabilir(13).

2.1.5.1.3. Lokal anestezi

Lokal anestezikier:lidokain,tetrakain,pantokain,pritokain. Bu lokal
anesteziklerden bronkoskopide tercih edilen ve kullanidmas( onerilen lidokaindir
Ozellikle tetrakain lokal anesteziye badl olarak gelisen majér yan etki ve Slimden
sorumilu tutuldugu icin bronkoskopi 6ncesi artik kesinlikle onerilmemektedir(49).
Genelde énerilen lidokainin de ylksek doz kullaniminda énemii yan etkiler ortaya
ctkmaktadir. llag karaci§erde metabolizse olur. Karaciger fonksiyon bozuklugu, kalpte
iletim bozukfu{;u,bradikardi,epi!epsési olan hastalarda ve vaglilarda dikkatli
kullaniimalidir. Hipovolemide ve tam kalp blogunda kullanilmamalidir.

Yan etki olarak konflizyon, solunum depresyonu, konviiziyonlar bradikardi,
hipotansiyon ve asirt duyarlifik reaksiyonlari olusabilir. Bu yan etkilerden sakinmak
icin Snerilen en yitksek doz 8 mg/kg'dir(18).

2.1.5.2. Bronkoskopi uygulamasi ve islem sirasindaki komplikasyonlar
2.1.5.2.1.Hipoksemi

Fleksibl bronkoskopi uygulamasi sirasinda hastalarda hipoksemi gelisir. islem
sirasinda arteriyel O2 basincinda  ortalama 20 mmHghk  bir  dusis
gorlimektedir(54,55). Bronkoalveoler lavaj yapilan hastalarda bu dists daha
belirgindir(56).Hipoksemi ol‘ugmasxnda,venti{asyon/perfuzyon dengesiziigi  ve
sedasyon nedeniyle olusan hipoventilasyon rol oynamaktadir. Ventilasyon/perfiizyon
dengesizlidi ise bronkoskopi,anestezik solisyonlar veya lavaj sivisina badh olarak



gelisen kismi hava yolu obstruksiyonu nedeniyle olusmaktadir. Bronkoskopi
strasinda stridor olugmasi hipoksemiyi artiran bir faktérdir ve ciddi hipoksemiye
neden olabilir. Hipoksemi ortaya c¢ikinca aritmi olusma riskide artmaktadir.
Bronkoskopi igleminin daha givenli olabilmesi icin bronkoskopi sirasinda rutin olarak
hastalarin pulse oksimetri ile takibi Gnerilmektedir(57). Oksijen satlrasyonunun
%90'in (stinde olmasi emniyetli olur. Hipoksemi bronkoskopiden sonra bir iki saat
daha slrebilir. Bu birazda olugan sedasyona baglidir. Oksijen 1-2mi/dk olarak nasal
kanille uygulanir(58).

2.1.5.2.2. Aritmiler

Fiberoptik bronkoskopi sirasinda aritmiler olusabifir. Bronkoskopi sirasinda
yeterli sedasyon sadlanmadigi zaman tagikardi ortaya ¢tkmaktadir(50). Hipoksi ile
korelasyon gésteren aritmilerin ortaya ¢iktigr gésterilmistir(59). Bronkoskopi
Oncesinde hipoksemi ve kardiyak problemleri ve anormal EKG bulgulart olan
hastalarda islem sirasinda kalp monitdrizasyonu énerilmektedir.

2.1.5.2.3.Kanama

Bronkoskopi sirasinda veya sonrasinda masif hemoptizi olmas: nadirdir
Olusan kanamalar ise endobronsgial biyopsiden cok tranbronsial biyopsi sonucunda
ortaya ¢ikmaktadir. Bugline kadar hemoraji nedeniyle 6lim bildiriimemistir.
Uremi,immunsupresyon,pulmoner hipertansiyon karaciger hastaligi, koagulasyon
bozukiuklart ve trombositopenisi olan hastalarda kanama riski daha yiksektir.
Bronkoskopi 6ncesi rutin olarak koagulasyon incelemeler Onerilmiyorsada kanama
riski olanlarda ve bronsial biyopsi alinacaklarda Onerilmektedir(49).

2.1.5.2.4.Pndmotoraks

Fiberoptik bronkoskopi uygulamasinda pnomotoraks her ne kadar nadir bir
komplikasyonsa da, transbronsial biyopsi yapilan hastalarda %35 oraninda
gorllmektedir. Floroskopi ,6zellikle periferik lezyonlardan biyopsi alinirken ve
transbronsial biyopsi yaparken islemin daha guvenilir olmasina yardimer olur.
Pndémotoraks bazen gec ortaya ¢tkabilirse de,islemden sonraki bir saatten daha gec

olusmasi gok nadirdir. islemden bir saat sonra akciger grafisi cekilmelidir(49).



2.1.5.2.5. Ates ve enfeksiyon;

Ates daha c¢ok bronkoalveoler lavaja badli olarak ortaya citkar. Lava
yaptimadan bronkoskopiden sonra ates olusmasi %1.2 olarak bildiriimistir.
Transbrongial igne biyopsisi yapilan hastalarda da %10'unda ates oldugu
bildirilmistir. Eger hastada prostetik kapak varsa splenektomi veya endokardit
hikayesi varsa proflaktik antibiyotik énerilir. Bronkoskopi ile enfeksiyon gecisi iki
baghk altinda incelenir. 1-yalanci enfeksiyon: Bronkoskopi cihazinda yapilan
incelemelerde baz mikroorganizmalar tespit edilebilir ama hasta enfekte degildir. 2-
gercekten bronkoskoptan gecen enfeksiyon: Kontamine bronkoskoptan hastanin
enfekte olmasidir. By oldukga nadirdir.

Cihazin kontamine olmasi,genellikie enfekte bir hastanin bronkoskopisinin
ardindan yetersiz temizlenmesinden ortaya gikabilir. Rijit bronkoskoplarda bu sorun
yoktur. Cnk{ onlar iyi sterilize edilmektedir(49).

2.2. KREATIN KINAZ VE iZOENZIMLERI

Myositlerin sitozoliinde sentez edilen 39000-42000 dalton agirhiginda bir
enzimdir. Kreatin fosfat (reterek yUksek enerjili fostafin ATP'den kreatine transfer
eder. {zoenzimler ZM(CK-MM),ZB(CK-BB), yada yanhzca 1M1B subiinit icerir. CK-BB
beyinde CK-MM kasta CK-MB kalpte bulunur.

CK-MB'nin énemii bir kismi myokard dokusunda bulunur ve tekrariayan
iskemik olaylara cevap olarak artar. Kalpa dokusunun hicresel hasarindan sonra ilk
6-18 icinde kana CK-MB aslinmaya baslar. Normal kan seviyesine 48-60 saat icinde
geri déner(1).

CK-MB myokard hasarinin tespitinde yararli fakat hasarin dlctsini
gostermede yetersiz oldugu bildirimektedir. Gunkl hem CK hem CK-MB myokard
dist dokularda da bulunur. CK-MB dederinin yiiksek bulundugu hastalarda diger
nedenler ekarte edilene kadar myokard hasari dusiniimelidir. CK-MB salintminin
minimal oldudu durumiarda ise myokard hasarinin enzimatik teshisinde belirsiziikler
bulunmaktadir(3).

2.3. TROPONINLER

Troponinler kardiyak ve iskelet kas dokusu iginde bulunan ve farkls genier
tarafindan kodlanan proteinlerdir(1). Troponinler myofibril icinde lokalize olurlar ve
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myozin agir zinciriyle aktin monomerierinin birbirini dUzenlenmesini saglar(5). Kalin
ve ince olmak Uzere iki myoflament vardir. Kalin myoflamentte myozin ince
myoflamentte aktin,tropomyozin  bulunmaktadir. Troponin farkll yapi ve fonksiyon
iceren 3 alt birimden(Tn-1, Tn-T, Tn-C) olugan bir protein kompleksidir(1). Bu alt
birimierin her biri igin kardiyak spesifik bir izoform bulunur. Troponin-T tropomyozine
baglanir ve troponin kompleksinin ince flamana baglanmasint saglar. Troponin-|
aktine baglanir ve aktin myozin gapraz kGprilerinin olusumunu énler. Troponin-C
kalsiyum baglayici alt birimdir. Sistolde kalsiyum troponin-C'ye baglaninca Troponin-
Pnin inhibitér etkisi ortadan kalkar ve kalp kasiimasi sadlanir(6).

2.3.1. TROPONIN-I

Cizgili kasin kontraktil parcasi olan kas bandi icinde predominant olarak
bulunur. Aktin myozin képr olusumunun potent inhibitériidir. Troponin-I'nin 3 formu
vardir. Birincisi yavas kastlan iskelet kasi formu, ikincisi hizli kasilan iskelet kasindaki
formu,Gclnclst ise kalp kasindaki spesifik formudur(5). Myokard hasarinin
baslangicindan sonraki birkac saat icinde cTn-l salinmaya baslar ve sonraki 12-24
saat iginde maksimum degere ulasir. CTn-T iki defa pik yaparken cTn-l yanlizca bir
defa pik yapar. CTn-l salindiktan sonra normal kan seviyesine 7-14 gin icinde déner.
Saglikl bir insanda dolagimdaki cTn-I'nin esas alinan temel sinir degeri ¢ok disik
veya sifira yakindir(10,11).

Myokard hasarinin belirlenmesinde CK-MB'ye gbte cTn-l ve ¢Tn-T'nin daha
duyarli ve daha spesifik oldugu ileri surlilmektedir(12,13). CTn-T myokard hasarinin
spesifik bir géstergesi olmakia beraber arastirmalar Tn-I'nin daha spesifik oldugunu
gostermektedir. CTn-I'da CK-MB gibi semptomlarin baglamasindan sonra 3-12 saat
icinde tespit edilebilir. Ancak Tn-l konsantrasyonlari CK-MB’den dért kat daha uzun
sUre yUksek katir(15).

3. MATERYAL VE METOD

Biz bu galismamiza 50 yas ve Uzeri bronkoskopi endikasyonu almis 25
(akciger Ca, hemoptizi etyolojisi, akciger tuberkliozu, rezolusyonu gecikmis
pnomoni, akciger absesi sarkoidoz) hasta aldik. Hastalara sigara igip icmediklerini
sorduk. Sigara igenleri paket/yil olarak degerlendirdik. Bronkoskopi endikasyonu
almig hastalarin kardiyak problemierini 1.gegiriimis myokard infarktisl, 2. ASKH,
3.KKY, 4.aritmi, 5.kalp kapak hastaligi, 6.hipertansiyon gruplarina ayirdik. Hastatarin
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slrekli kullandiklari ilaglari belirttik. Hastalart atropin kullanip kullanmamaya gére iki
gruba ayirdik. Atropin grubunu 10 hasta, atropinsiz grubu 15 hasta ile tamamiadik.
Hastalarin bronkoskopi éncesinde tam kan,PT APTT ve solurium fonksiyon testlerini
inceledik. Bronkoskopi éncesinde TA ve nabiz Slgimini yaptik. Bronkoskopi
esnasinda 2 dk arayla TA ve nabiz élciimlerini kaydettik ve bu esnada hastaya
2it/dk’dan nasal oksijen uyguladik. Bronkoskopi esnasinda uygulanan islemleri tek
tek belirttik. Bronkoskopi siresini kaydettik.

Troponin de@erinin bronkoskopiden 24 saat énce,2 saat once,bronkoskopi
esnasinda,bronkoskopiden 6 saat sonra,bronkoskopiden 12 saat
sonra,bronkoskopiden 24 saat sonraki Slgumlerini tespit ettk. CK-MB degerinin
bronkoskopiden 24 saat 6ncebronkoskopiden 2  saat Once,bronkoskopi
esnasinda,bronkoskopiden 6 saat sonra,bronkoskopiden 12 saat
sonra,bronkoskopiden 24 saat sonraki degerlerini de tespit ettik. Bronkoskopiye
baglamadan 2 saat 6nce holter monitérizasyonunu sadladik. Bronkoskopiden 2 saat
sonra holter monitérizasyonunu ¢ikarttik. Holter saatiyle bronkoskopinin basladi§i ve
bittigi saati kaydettik. Hastalardaki oksijen satlrasyonunu bronkoskopiden énce ve
bronkoskopiden 1 saat sonra degerlendirdik. Bronkoskopiden énceki EKG
degisikliklerini aritmi,iskemi,iskemi ve aritmi seklinde gruplandirdik.

Holter monitérizasyonunu iskemi,VPS,APS ve SVT'nin tespiti amaciyla
kullandik. EKG ve holterin okunmasi ve yorumlanmasi 2 kardiyolog tarafindan
gerceklestirildi.

Bronkoskopi  deneyimli  bir  bronkoskopist tarafindan  gerceklestirildi.
Bronkoskopi esnasinda bir hemsire,bir teknisyen,iki doktor bulundu. Bronkoskopi
esnasinda TA ve nabiz ayni hemsire tarafindan alindi. Hastanin hem yazili hem
s6zIG onayt alindi. Ayrica fakuitemizden etik kurulu raporu temin edildi.

4. BULGULAR

Galigmaya 25 hasta dahil edildi. Hastalar atropin uygulanan ve uygulanmayan
olmak Uzere iki gruba ayrildi. Hastalardan 15 tanesine bronkoskopi 6ncesinde atropin
uygulanmadi,10 tanesinde bronkoskopi oncesinde atropin uygulandi. Atropin
uygulanmayan hastalarin yas ortalamasi 62,5 + 7.5 idiatropin uygulanan grupta
59.949.2 idi. Atropin uygulanmayan 15 hastadan 14’0 erkek,1 tanesi bayandi. Atropin
uygulanan 10 hastadan & erkek 2 tanesi bayandi. Birinci grupta sigara(paketfyil)



38.9+ 16,ikinci grupta 59.3+ 42.1 idi. Atropin uygulanan ve uygulanmayan hasta
gruplarinin sigara kullanimi karsilastirildi§inda istatistiki olarak anlamis degildi{Tablo

1).

‘ ATROPIN
. SIGARA Kullandan(n) Kullaniimayan(n) TOTAL(N)
icmeyenler(n) 2 2 4
icenter(n) 13 8 21
TOTAL 15 10 | 25 |

p>0,05 Tablot.

Bronkoskopi éncesinde sistolik TA: atropin uygulanmayan grupta 127.3 + 15.7
;atropin uygulanan da 118 + 13 olarak bulundu. iki grup arasinda istatistiksel bir
anlam yoktu. (p:0.14)

Bronkoskopi 6ncesi diastolik TA: atropin uygulanmayan grupta 78+10. 1,uygulanan grupta
71+5.6 bulundu. Istatistiksel olarak anlamsizdi.(p:0.06)

Bronkoskopi sonrasi sistolik TA atropin uygulanmayan grupta 148+28 atropin
uygulanan grupta 138+31.5 bulundu. ki grup arasinda istatistiksel bir farklilik
yoktu.(p:0.41).

Bronkoskopi 6ncesi nabiz atropin uygulanmayan da 90.5+11.5 atropin
uygulanan da 98.4+17.7 bulundu. iki grup arasinda istatistiksel anlam yoktu.(p:0.08).

Bronkoskopi sonrasinda atropin uygulanmayanda nabiz 103%7.6,atropin
uygulananda 98.4+17.7 bulundu. Istatistiksel bir fark yoktu.(p:0.57)

Bronskoskopi siiresi atropinsiz grupta 17.147 1,atropinli grupta 23+8.5 ti. Iki
grup arasinda istatistiksel bir anlam farki yoktu.(p:0.07)

Bronkoskopiden 24 saat 6nceki,2 saat onceki,bronkoskopi
esnastndaki,bronkoskopiden 6 saat sonraki,bronkoskopiden 12 saat sonraki ve
bronkoskopiden 24 saat sonraki troponin degerleri atropinli ve atropinsiz gruplar
arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamsizdt. (Tablo2)

[
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ATROPIN KULLANILANLAR | ATROPIN KULLANILMAYANLAR

p

Tablo2
YAS 62,5475 59,9+9,2 0,44 |
SIGARA PAKET/YIL 38,9+16,9 59,3+42 1 0,13
Bronkoskopi Oncesi 127,3+15,7 118+13,9 0,14
SISTOLIK TA
Bronkoskopi Oncesi 78+10,1 71456 0,06
DIASTOLIK TA
Bronkoskopi Sonrasi 148+28 138+31,5 0,41
SISTOLIK TA
Bronkoskopi Sonras! 88,6+19,5 76+14,2 0,09
DIASTOLIK TA
Bronkoskopi Oncesi NABIZ 90,5+11,5 82,2+10,6 0,08
Bronkoskopi Sonrast 103218 9841177 0,57
BRONKOSKOPI 17 47,1 23585 | 0,07
SURESI
Bronkoskopiden 24 saat 0,0120,009 0,07+0,2 0,26
onceki TROPONIN
Bronkoskopiden 2 saat 0,010,008 0,050, 1 0,20
énceki TROPONIN
Bronkoskopi Esnasindaki 0,010,007 0,05+0,12 0,24
TROPONIN
Bronkoskapiden 6 saat 0,02£0,02 0,206 0,26
sonraki TROPONIN
Bronkoskopiden 12 saat 0,02+0,01 0,120,4 0,20
sonraki TROPONIN
Bronkoskopiden 24 saat 0,01+0,01 0,01+03 0,24
sonraki TROPONIN
Bronkoskopiden 24 saat 2,719 3,452 0,63
Gnceki CK-MB
Bronkoskopiden 2 saat 2,6+2 3,7+6,5 0,53
onceki CK-MB
Bronkoskopi Esnasindaki 2,8+21 39464 0,55
CK-MB
Bronkoskopiden 6 saat 28421 3,614 8 0,55
sonraki CK-MB
Bronkoskopiden 12 saat 2,7+2.4 3,1+3,2 0,72
sonraki CK-MB
Bronkoskopiden 24 saat 3,3+3,3 286+18 0,57
sonraki CK-MB
Bronkoskopi 6ncesi sO2 95,4+1,6 91,55 0,03
Bronkoskopi sonrast sO2 92,5+1,9 87,4+8.8 0,04




Bronkoskapiden 24 saat onceki, 2 saat Onceki,bronkoskopi
esnasindaki,bronkoskopiden 6 saat sonraki,bronkoskopiden 12 saat sonraki ve
bronkoskopiden 24 saat sonraki CK-MB degderleri atropinli ve atropinsiz gruplar
arasinda kargilagtinidiginda istatistiksel olarak anlamsizdi.(Tablo?2)

Atropinli ve atropinsiz gruplar arasindaki bronkoskopi éncesi oksijen
saturasyonu istatistiki olarak anlamii  bulundu. Atropinsiz grupta 95.411.6,atropinli
grupta 91.945.8.(p:0.03)

Bronkoskopi sonrasi  oksijen satlirasyonu atropinli ve atropinsiz gruplar
arasinda kargilastirididinda istatistiksel olarak anlamhydi.(p:0.04)



ATROPIN

p

KULLANILMAYANLAR | Bronkoskopiden 24 saat dnceki TROPONIN- Bronkoskopiden | 0,02

6 saat sonraki TROPONIN

Bronkoskopiden 24 saat dnceki TROPONIN- Bronkoskopiden | 0,009

12 saat sonraki TROPONIN

Bronkoskopiden 24 saat Snceki TROPONIN- Bronkoskopiden | 0,13

24 saat sonraki TROPONIN

Bronkoskopiden 24 saat dnceki CK-MB - Bronkoskopiden 6 0,73

saat sonraki CK-MB

Bronkoskopiden 24 saat énceki CK-MB - Bronkoskopiden 12 | 0,88

saat sonraki CK-MB

Bronkoskopiden 24 saat dnceki CK-MB - Bronkoskopiden 24 | 0,27

saat sonraki CK-MB

Bronkoskopi 8ncesi sO2- Bronkoskopi sonrasi s02 0,00

Bronkaskopi Oncesi SISTOLIK TA- Bronkoskepi Sonrasi SISTOLIK | 0,01

TA

Bronkaskopi Oncesi DIASTOLIK TA- Bronkoskopi Sonrasi 0.2

DIASTOLIK TA 0.01

Brankoskapi Oncesi NABIZ- Bronkoskopi Sonrast NABIZ o
KULLANILANLAR Bronkoskopiden 24 saat dnoeki TROPONIN- Bronkoskopiden | 0,29

6 saat sonraki TROPONIN

Bronkoskopiden 24 saat 6nceki TROPONIN- Bronkoskopiden | 0,32

12 saat sonraki TROPONIN

Bronkoskopiden 24 saat Gnoeki TROPONIN- Bronkoskopiden | 0,23

24 saat sonraki TROPONIN

Bronkoskopiden 24 saat 6nceki CK-MB - Bronkoskopiden 6 0,34

saat sonraki CK-MB

Bronkoskopiden 24 saat 6nceki CK-MB - Bronkoskopiden 12 | 0,74

saat sonraki CK-MB

Bronkoskapiden 24 saat 6nceki CK-MB - Bronkoskopiden 24 | 0,53

saat sonraki CK-MB

Bronkoskopi dncesi sO2- Bronkoskopi sonrasi s02 . 10,03

Bronkoskopi Oncesi SISTOLIK TA- Bronkoskopi Sonrast SISTOLIK | 0,02

TA

Bronkoskopi Oncesi DIASTOLIK TA- Bronkaskopi Sonrast 0.29

DIASTOLIK TA

Bronkoskopi Oncesi NABIZ- Brankoskopi Sonrast NABIZ 0,02
Tablo3
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Atropin kullaniimayan grupta:

Bronkoskopiden 24 saat énceki troponin degerini bronkoskopiden 6,12,24 saat
sonraki troponin degeriyle kargilastirdik.

Bronkoskopiden 24 saat énceki troponin degeriyle bronkoskopiden 6 saat
sonraki troponin degeri karsilastiridiginda troponin degisimi istatistiksel olarak
anlamii bulundu.(p:0.02)

Bronkoskopiden 24 saat énceki troponin degeriyle bronkoskopiden 12 saat
sonraki troponin degeri kargilastiridiginda troponin  degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulundu.(p:0.009)

Bronkoskopiden 24 saat énceki troponin degeriyle bronkoskopiden 24 saat
sonraki troponin degeri karsilastirildiginda troponin degisimi istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu.(p:0.13)

Bronkoskopiden 24 saat 6nceki CK-MB degerini bronkoskopiden 6,12,24 saat
sonraki CK-MB degeriyle karsilastirdik.

Bronkoskopiden 24 saat énceki CK-MB degeriyle bronkoskopiden 6 saat
sonraki CK-MB degeri karsgilastirildiginda troponin degisimi istatistikse!l olarak
anlamsiz bulundu.(p:0.73)

Bronkoskopiden 24 saat dnceki CK-MB degeriyle bronkoskopiden 12 saat
sonraki CK-MB degeri karsilagtinidiinda troponin degisimi istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu.(p:0.88)

Bronkoskopiden 24 saat 6nceki CK-MB degeriyle bronkoskopiden 24 saat
sonraki CK-MB dederi karsilagtiridiginda troponin  degisimi istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu.(p:0.27)

Bronkoskopi Oncesi oksijen satlirasyonu ile bronkoskopi sonrasi oksijen
satUrasyonu karsilagtinldi§inda arada anlamii fark bulundu.(p:0.00)

Bronkoskopi dncesi sistolik TA ile bronkoskopi sonrasi sistolik TA

karstlastinldiginda arada anlamli fark bulundu.(p:0.01)

Bronkoskopi dncesi diastolik TA ile bronkoskopi sonrasi diastolik TA

karsilastiridiginda arada anlamii fark bulundu.(p:0.02)



Bronkoskopi éncesi nabiz ile bronkoskopi sonrasi nabiz kargilagtiniidi§inda
istatistiki olarak anlamli fark bulundu.(p:0.01) (Tablo3)

Atropin kullanilan grupta:

Bronkoskopiden 24 saat dnceki troponin degerini bronkoskopiden 6,12,24 saat
sonraki troponin degeriyle karsilastirdik.

Bronkoskopiden 24 saat &nceki troponin degeriyle bronkoskopiden 6 saat
sonraki troponin  dederi karsilastirddiginda troponin degisimi istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu.(p:0.32)

Bronkoskopiden 24 saat énceki troponin degeriyle bronkoskopiden 12 saat
sonraki troponin degeri karsilastiriidiginda troponin degisimi istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu.(p:0.23)

Bronkoskopiden 24 saat énceki troponin degeriyle bronkoskopiden 24 saat
sonraki troponin degeri karsilastirldiginda troponin degisimi istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu.(p:0.29)

Bronkoskopiden 24 saat énceki CK-MB degerini bronkoskopiden 6,12,24 saat
sonraki CK-MB degeriyle karsilastirdik.

Bronkoskopiden 24 saat 6nceki CK-MB degeriyle bronkoskopiden 6 saat
sonraki CK-MB degeri karsilagtiriidiginda troponin degisimi istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu.(p:0.34)

Bronkoskopiden 24 saat énceki CK-MB degeriyle bronkoskopiden 12 saat
sonraki CK-MB degeri karsilastirildiginda troponin dedisimi istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu.(p:0.74)

Bronkoskopiden 24 saat énceki CK-MB degeriyle bronkoskopiden 24 saat
sonraki CK-MB degeri kargllastirildiginda troponin dedisimi istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu.(p:0.53)

Bronkoskopi 6ncesi oksijen satiirasyonu ile bronkoskopi sonrasi oksijen

satUrasyonu karsilastiriidiginda arada anlamh fark bulundu.(p:0.03)

Bronkoskopi éncesi  sistolik TA ile bronkoskopi sonras: sistolik TA

karsgilastinildi§inda arada anlamh fark bulundu.(p:0.02)



Bronkoskopi 6ncesi diastolik TA ile bronkoskopi sonrasi diastolik TA
kargtlastinldiginda arada anlamsiz fark bulundu.(p:0.29)

Bronkoskopi 6ncesi nabiz ile bronkoskopi sonrasi nabiz kargilastinildi§inda
istatistiki olarak anlamli fark bulundu.(p:0.02) (Tablo3)

ECG
ATROPIN HOLTER Dedigiklik Yok{n) | Degisiklik Var{n)
Kullaniimayan | Defisiklik Yok(n) 4 0
Degisikiik Var(n) 8 3
Kullamfan | Degisiklik Yok(n) 2z 1
Degisikiik Var(n) 3 4

Tablo4

Atropin kullaniimayan grupta :

Bronkoskopi dncesi EKG degisikligi olmayan 4 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde de degisikiik yoktu.

Bronkoskopi éncesi EKG degisikligi olmayan 8 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde degisiklik tespit edildi.

Bronkoskopi dncesi EKG degisikligi olan 3 hastada bronkoskopi sonrast
holterde de degisiklik vardi.

Atropin kullanilan grupta:

Bronkoskopi 6ncesi EKG degisikligi olmayan 2 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde de degisiklik yoktu.

Bronkoskopi éncesi EKG degisikligi oimayan 3 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde degisiklik tespit edildi.

Bronkoskopi 6ncesi EKG degisikligi olan 1 hastada bronkoskopi sonrast
holterde degisiklik yoktu.

Bronkoskopi ¢ncesi EKG degisikiigi olan 4 hastada bronkoskopi sonrast
holterde de degisiklik tespit edildi.



5.TARTISMA VE SONUC

Bizim bu calismamizda atropin kullaniimayan grupta:

Bronkoskopiden 24 saat dnceki troponin degerinin bronkoskopiden sonraki
6.saatteki degisimi istatistiksel olarak antamh bulundu.(p:0.02)

Yine ayni grupta bronkoskopiden 24 saat &Snceki troponin  degerinin
bronkoskopiden sonraki 12 saatteki dedigimi istatistksel olarak  anlamii
bulundu.(p:0.009)

Atropin  kullanilmayan grupta bronkoskopi 6ncesi oksijen satirasyonu
bronkoskopi sonrasi oksijen satlrasyonu arasindaki iligki istatistiksel olarak
anlamiiyd.(p:0.00)

Atropin  kullaniimayan  gruptaki bronkoskopi sonrast  troponin degisimi
bronkoskopi  sonrasindaki oksijen  satlrasyonundaki degisiklikle  baglantii
oldugundan bu degisikligin hipoksemiye bagli olabilecegi diistintimustur.

S.Alis ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada bronkoskopiden hemen sonraki,
4.ve 24. saatteki PO2Z degerlerini incelediklierinde istatistiksel bir azalma anlamli
olarak bulunmustur.(p:0.001) Bu azalmanin mezenter iskemi (izerine etkisini
bronkoskopiden hemen sonra,4. ve 24. saatlerde etkisini gostermislerdir.

Bizim bu atropin kullantimayan gruptaki bronkoskopi sonrasi troponin
degerindeki degisiklikierin oksijen satlrasyonuyla iligkili oldugundan hipokseminin
iskemi Gizerine etkisini S.Atig ve arkadaglarinin calismas! desteklemektedir.

Atropin kullanifan grupta:

Bronkoskopiden 24 saat énceki troponin degerinin bronkoskopiden sonraki
6.saatteki dedisimi istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.{p:0.32)

Yine aymi grupta bronkoskopiden 24 saat dnceki troponin  degderinin
bronkoskopiden sonraki  12.saatteki degisimi istatistksel olarak anlamsiz
bulundu.{(p:0.23)

Bronkoskopiden 24 saat énceki troponin degerinin bronkoskopiden sonraki
24 saatteki degisimi istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.(p:0.29)

Atropin kullanilan grupta bronkoskopi éncesi oksijen satlirasyonu bronkoskopi

sonrast oksijen satlirasyonu arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamliydi.(p:0.03)
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Atropin  kullandlan  grupta bronkoskopi 6ncesi ve sonrasi oksijen
satUrasyonunda anlamli degisiklik olmasina ragmen troponin degerlerinin istatistiksel
olarak anlamsiz ¢ikmast tartigmaya farkli bir boyut katmistir.

Béylece genel kanaatin tersine atropin kullaniminin bronkoskopi éncesinde
verilmesi gerektidi distniimektedir.

S.Sara¢ ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada fiberoptik bronkoskopi
sonrasindaki disik oksijen satirasyonunun hastanin yaslt olmasina,bronkoskopi
sUresinin uzun oimasina ve FVC'deki degisime bagli oldugunu tespit etmiglerdir.

Bizim calismamizda hastalarimizin yaglt olmasi ve bronkoskopi siiresinin uzun
olmast nedeniyle oksijen satlrasyonunun dusikiagu S.Sarag ve arkadaglarinin
yaptigi calismayi desteklemektedir,

Biz gegici hipokseminin bronkoskopinin bir sonucu oldugunuda dusiindik.
Atropin kullaniimayan grupta :

Bronkoskopi 6ncesi EKG degisikligi olmayan 4 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde de degisiklik yoktu.

Bronkoskopi 6ncesi EKG degisikligi olmayan 8 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde degisiklik tespit edildi.

Bronkoskopi éncesi EKG degisikligi olan 3 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde de degisiklik vardi.

Bu degerlerle bronkoskopi éncesindeki 8 hastada bronkoskopi sonrasinda
holterdeki degisikligin tespit ediimesi nedeniyle ozellikle 50 yas ve lzeri hastalarda
kardiyak problemi olsun veya olmasin kalp monitdrizasyonu yapilmasinin gerekli
oldugunu distndik.

Atropin kullanilan grupta:

Bronkoskopi dncesi EKG degisikligi olmayan 2 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde de degisiklik yoktu.

Bronkoskopi 6ncesi EKG degisikligi olmayan 3 hastada bronkoskopi sonras!
holterde degisiklik tespit edildi.

Bronkoskopi oncesi EKG degisikligi olan 1 hastada bronkoskopi sonrasi

holterde degisiklik yoktu.
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Bronkoskopi Gncesi EKG degisikligi olan 4 hastada bronkoskopi sonrast
holterde de degisiklik tespit edildi.

Ayni sekilde bronkoskopi éncesi EKG degisikligi olmayan 3 hastada
bronkoskopi sonrasinda holterde degisiklik tespit ediimesi atropin kullaniidiginda da
kalp monitbrizasyonu yapilmasi gerekliligini gdstermektedir. Fakat atropin kullanilan
grupta 1 hastada EKG degisiklidinin holterde olmamasi ayni zamanda atropin
kullanilan vakalarda troponin degisikliginin tespit edilmemesi genel kanaatin tersine
bronkoskopi dncesinde atropin kullaniminin gerekli oldugunu ortaya koymaktadir.

Kalp hastali§t olsun veya olmasin bronkoskopi esnasinda iskemi ve aritmi
olugabilir. Atkif iskeminin bulunmadi§i kosullarda bronkoskopi giivenle uygulanabilir.
Bronkoskopi yapilan hastalarda bu sonuclar 1sidinda hastalarin kardiyak monitérize
edilmesi,bronkoskopi éncesinde troponin seviyesine bakilmast,islem boyunca oksijen
desteginin verilmesi, bronkoskopiden &énce atropinin rutin kulfaniimasi gerektigi

sonucuna vardik.
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6.0ZET

Biz bu calismamiza 50 yas ve (izeri bronkoskopi endikasyonu almis 25 hasta
aldik. Hastalart atropin kullanip kullanmamaya gére iki gruba ayirdik.

Atropin grubunu 10 hasta, atropinsiz grubu 15 hasta ile tamamiadik.

Troponin degderinin bronkoskopiden 24 saat dnceki degerini bronkoskopiden 6
saat sonra bronkoskopiden 12 saat sonra bronkoskopiden 24 saat sonraki
Glglmlerini kargilastirdik.

Bronkoskopiye baglamadan 2 saat énce holter monitbrizasyonunu sagladik.
Bronkoskopiden 2 saat sonra holter monitérizasyonunu gikarttik. Bronkoskopi éncesi
EKG ile kargiastirdik.

Atropin kullaniimayan grupta:

Bronkoskopiden 24 saat énceki troponin degderini bronkoskopiden 6,12,24 saat
sonraki troponin dederiyle karsilastirdik. Bronkoskopiden 24 saat énceki troponin
degeriyle bronkoskopiden 6 saat sonraki troponin degeri karsilastinidi§inda troponin
degisimi istatistiksel olarak anlamii bulundu.(p:0.02) Bronkoskopiden 24 saat énceki
troponin degeriyle bronkoskopiden 12 saat sonraki troponin degeri karsilastinidi§inda
troponin dedisimi istatistiksel olarak anlamii bulundu.(p:0.009) Bronkoskopiden 24
saat dnceki troponin degeriyle bronkoskopiden 24 saat sonraki troponin degeri
karsiastiridiginda troponin degisimi istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.(p:0.13)

Atropin kullandan grupta:

Bronkoskopiden 24 saat énceki troponin dederini bronkoskopiden 6,12,24 saat
sonraki troponin de@eriyle karsilastirdik.Bronkoskopiden 24 saat onceki troponin
degeriyle bronkoskopiden 6 saat sonraki troponin degeri kargiastirildiginda troponin
degdisimi istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.(p:0.32)Bronkoskopiden 24 saat 6nceki
troponin degeriyle bronkoskopiden 12 saat sonraki troponin degeri karsilastinidiginda
troponin degisimi istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.(p:0.23)Bronkoskopiden 24
saat Onceki troponin degeriyle bronkoskopiden 24 saat sonraki troponin degeri
kargilagtiriidiginda troponin degisimi istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.(p:0.29)

Atropin kullaniimayan grupta :

Bronkoskopi 6ncesi EKG degisikligi oimayan 8 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde degisiklik tespit edildi

o]
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Atropin kulfanilan grupta:

Bronkoskopi 6ncesi EKG degisikligi olmayan 3 hastada bronkoskopi sonrasi
holterde degisiklik tespit edildi. Bronkoskopi éncesi EKG degisikligi olan 1 hastada
bronkoskopi sonrast holterde degisiklik yoktu.

Bronkoskopi dncesi EKG degisikli§i olmayan 3 hastada bronkoskopi
sonrasinda holterde degisikiik tespit edilmesi atropin  kullanildidinda da  kalp
monitérizasyonu yapilmasi gerekliligini gostermektedic. Fakat atropin  kullanifan
grupta 1 hastada EKG degisikliginin holterde olmamasi ayni zamanda atropin
kullanilan vakalarda troponin degisikliginin tespit edilmemaesi genel kanaatin tersine
bronkoskopi éncesinde atropin kulianiminin gerekli oldugunu ortaya koymaktadir.

Kalp hastaligi olsun veya olmasin bronkoskopi esnasinda iskemi ve aritmi
olusabilir. Atkif iskeminin bulunmadigi kosullarda bronkoskopi glivenle uygulanabilir.
Bronkoskopi yapilan hastalarda bu sonuglar igidinda hastalarin kardiyak monitérize
edilmesi,bronkoskopi éncesinde troponin seviyesine bakilimast,iglem boyunca oksijen
desteginin verilmesi, bronkoskopiden dnce atropinin rutin kullaniimasi gerektigi
sonucuna vardik.
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6. SUMMARY

In our study, we examined 25 patients we age 50 and over who underwent
bronchoscopi ,and we create two subgroups,depent on use atropin or not.

In the atroin used group we finished the study with 10 patients and the other
group finished with 15,

We comperad the troponin levels,24 hour before bronchoscopi and 6,12,24
hours after bronchoscopi Holter datas collected from the patients before and after 2
hours and compered with these patients ECG.

In not atropin used group

We compered the troponin levels 24 hours the bronchoscopi And the 6,12,24
hours after the bronchoscopi.When we compered with the troponin levels 24 hours
before bronchoscopi and 6 hours after bronchoscopi the troponin levels changes
were statistically significant.(p:0,02)when the troponin levels compered with the 24
hour before and 12 hours afterthe changing were statistically
significant,too(p:0,009)but the levels of troponin before and after 24 hours,were not
statistically significant.(p:0,13)

in atropin used group

We compered the troponin levels 24 hour before bronchoscopi and 6,12,24
hours after bronchoscopi.Changing of the troponin levels were not statisticially
significant in all comperation.(after 6 hours p:0,32 ,after 12 hours p:0,23 and after 24
hours p:0,13)

In not atropin used group
In 8 patients, who did not have ECG changes,observed changes in holter
In atropin used group

In 3 patients,who did not have ECG changes,observed changes in holter In 1
patients,who have ECG changes before bronchoscopi,could not observed changing.

We detected ECG changing in 3 patients who did not have change before
bronchoscopi.Because of this,the cardiac should be done even use atropin.But,in 1
patients,who used atropin and did have ECG changes before bronchoscopi,we could
not detect statistically significant change in troponin levels ,in atropin used
groups.This data,in contrast of the generai thought,show us atropin must be used
before bronchoscopi. |

Ischemia and arhytims may be occur during bronchoscopi even the patients
have a corener syndrom or not.But if the there is no an active ischemia,
bronchoscopi use in safe.The our study's datas show us,the atropin must be used
before bronchoscopi routinely. The cardiac ..and measurement of the troponin levels
must be done.And last during the bronchoscopi 02 must be given to the patients.
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9. TESEKKUR

Bu calisma Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Gogiis Hastahklar ve Tiiberkiiloz
Ana Bilim Dali Ogretim Uyesi Yrd.Dog.Dr. Fikret Kanat vonetiminde yapilarak Saglik

Bilimleri Enstitiisiine tipta uzmanlik tezi olarak sunulmustur.

Tezimi ydneten ve ¢alismalarimm her sathasinda yakin ilgi ve yardimlarini gérdiigtim

saygr deger hocam Yrd.Dog.Dr. Fikret Kanat’a saygi ve stikranlarimi sunarim.

Ayrica Bolim Baskanumz saygideger hocam Prof. Dr. Oktay Imecik’e ve egitimimde

emegi olan tiim hocalarima tesekkiirlerimi sunarim .

Bu tezin tamamlanmasinda yardimer olan istatistik ¢alismalanmda yardimun esirgemeyen
Uzm.Dr.Fatih Kara'va. Dr. Aysegiil Calli’ya, Dr.Hasan Poyraz a. Dr.Turgut Teke'ye gogiis

hastaliklart hemsire ve personeline tesekkiir ederim.

Hayatimun her asamasinda bana maddi ve manevi destek olan vasama sevincim sevgili
esime. ogluma ve aileme sonsuz tesekkiir ederim



