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1. GIRIS VE AMAC

Bronkoskopi, trakeobrongiyal liimenin dogrudan gorsel olarak
degerlendirilmesinin yani sira malign, enfeksiy6z ve enfeksiyon dis1 inflamatuar
hastaliklarin tan1 ve tedavisinde {ist ve alt solunum yollarinin goriintiilenmesi
amaciyla rijit veya fiberoptik bronkoskopla uygulanan girisimsel bir islemdir(1).
Endobronsiyal ultrasonografi (EBUS), ultrasonografik 6zelligi ile trakeobronsial
duvari, mukoza, submukoza ve kartilaj tabakalar1 ve etrafindaki 4cm derinlige
kadar olan komsu yapilarin daha iyi degerlendirilmesini saglayan tanisal bir
yontemdir (2).

Fiberoptik bronkoskopi (FOB) ve Endobronsiyal Ultrasonografi (EBUS),
cesitli akciger hastaliklarinin tani ve tedavisi i¢in giiniimiizde siklikla kullanilan,
glivenli ve minimal invaziv girisimsel islemlerinden biri olarak kabul edilmektedir
(3, 4).

Girigimsel bir isleme girme karari, islemin tiiriine bakilmaksizin bireyde
anksiyete gelismesine neden olmaktadir. FOB / EBUS, major ve mindr cerrahi
girisimlere nazaran daha az invaziv islemler olmalarina karsin islem oncesinde
hastalarda anksiyete gelismektedir. Islemin minimal invaziv olmasi, bilingli
sedasyon ya da lokal anestezi altinda yapilmasi, hastanin nefes alamama, agri ve
rahatsizlik yasayacagi korkusu, altta yatan muhtemel patolojlerin teshisi ile ilgili
endiseler ve iglem sirasinda kontroliinii kaybetme korkusu gibi faktorlerden dolay1

anksiyete yasadig1 yapilan ¢aligmalarda belirtilmistir (3, 5, 6).



Anksiyete, kiginin genel olarak strese karst miicadelesinin bir ifadesi
olarak kabul edilen, hem psikolojik hem de fizyolojik parametreleri olan bir
durumdur. Hem hekim hem de hasta agisindan islem sirasinda giigliiklere neden
olmaktadir. Anksiyetenin varlifi ve diizeyinin tedavi Oncesinde belirlenmesi,
hastanin anksiyete diizeyinin azaltilmasina, islem esnasindaki konforunun
artmasina, komplikasyon riskinin azalmasina ve hekimin gerekli dnlemleri alarak
daha bagarili bir islem yapmasmna olanak saglayacaktir. Islem sirasinda hasta
rahatsizligint en aza indirmek ve siirecin etkinligini arttirmak i¢cin FOB ve
EBUS'tan 6nce bazi hazirliklar yapilmaktadir. S6zlii ve yazili onam alinmasi,
hastalarin iglem hakkinda bilgilendirilmesi, premedikasyon, topikal anestezi ve
gerektiginde sedasyon buna yonelik yapilmaktadir. Genel kurallar ve Oneriler
olmasina ragmen, bunun i¢in kesin bir protokol yoktur (7).

Girisimsel islemlerin dnce ve sonrasinda anksiyete derecesini d6lgmek ve
nedenlerini ortaya koymak amaci ile bir¢cok anket ¢alismasi yapilmistir (8). Bu
amagla tipta en yaygin kullanilan test Durumluk ve Siirekli Kayg1 Olgegi (STAI-
SA/TA)’dir (9). Anksiyetenin degerlendirilmesinde Gorsel Analog Skalasi ve
Beck Anksiyete Olgegi de kullamlmaktadir. Biz de calismamizda anksiyete
diizeyini belirlemede bu 6l¢ekleri kullandik.

Ayrica anksiyete Ol¢eklerinin kisilerin ileri yasi, diisiik egitim diizeyi gibi
faktorlerden etkilenme ihtimalini goz Oniine alarak objektif bir yontem olan iglem
Oncesi ve sonrasi serum Copeptin diizeylerini degerlendirdik.

Stres ve anksiyete durumlarinda, hipotalamo-pitiiiter-adrenal (HPA) aks ve

sempatik sinir sistemi devreye girmektedir (10, 11). Hipotalamustan salinan



kortikotropin salgilatict hormon (CRH) ve Arginin-Vazopressin (AVP),
hipofizden adrenokortikotropik hormonun (ACTH) ve adrenal bezden
glukokortikoidlerin tiretimine yol acarak HPA aksini olusturmaktadir. Aks
boyunca stres ve anksiyete durumlarinda artis gosteren bir¢ok hormon vardir.
Bagslica kortizol ve AVP ile ilgili bircok ¢alisma yapilmistir ve stres durumlarinda
arttiklart gosterilmekle birlikte stabil seyretmedikleri ve biyobelirte¢ olarak
kullanilmalarinin zor oldugu belirtilmistir (12).

Copeptin, en 6nemli hipotalamik stres hormonlarindan birisi olan AVP’nin
prekiirsoriidiir. Son yillarda cesitli hastaliklarda tanisal ve prognostik bir
biyobelirteg olarak incelenmistir. Morgenthaler ve ark. ile Christ-Crain’in
calismalarinda sepsis, kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklar gibi akut
durumlarda, cerrahi sonrasi erken donemde Copepti’nin gegerli bir dngoriicii
biyobelirteg oldugu gosterilmistir (13, 14). Calismalarda AVP ve kortizolden daha
stabil seyrettigi ve daha giivenilir bir biyobelirte¢ oldugu bulunmustur (15).

Bu tez c¢alismasinda, Fiberoptik Bronkoskopi (FOB) ve Endobronsial
Ultrasonografi (EBUS) oncesi hastalarin anksiyete diizeylerini belirlemede,
kullanilacak olan anksiyete dl¢eklerinin ve serum Copeptin diizeylerinin yerini,

duyarhilik ve 6zgiilliiklerini ve aralarindaki korelasyonu belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. BRONKOSKOPI

2.1.1 TARIHCE

Bronkoskopi islemi ilk defa 1897 yilinda Almanya’da Dr. Gustav Killian
tarafindan akcigerden yabanci cisim ¢ikartilmasi amaciyla gerceklestirilmistir
(16). Avrupa’da taninmaya baslayan bronkoskopiyi, Amerika’da ilk kez 1898’de
Dr. Chevalier Jackson uygulamis ve 1904 yilinda ilk rijit bronkoskop prototipini
olusturmustur (17-19). 1964’te Japonya’da Dr. Shigeto Ikeda tarafindan ilk
fleksibl fiberoptik bronkoskop Onerisi ortaya atilmis ve 1968’de ilk prototipleri
dretilmistir. 197011 yillardan itibaren fleksibl bronkoskop klinik uygulamalarda,

Ozellikle tan1 amaciyla yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (19-23).

Ulkemizde 1900’lii yillarin basinda Ziya Nuri Pasa tarafindan genel
anestezi altinda yabanci cisim c¢ikartilmasi amaciyla endoskop kullanilmaya
baslanmustir. 1k rijit bronkoskop uygulamalar1 1953 yilinda yapilmaya baslanmig
olup, ilk fleksibl fiberoptik bronkoskop uygulamasi 1978 yilinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi’nde Dr. Sumru Beder tarafindan gerceklestirilmistir
(16). Giiniimiizde bronkoskopi islemi hem tan1 hem de tedavi amaciyla siklikla

kullanilmaktadir.



2.1.2. RiJIT BRONKOSKOPI

Bronkoskopi, trakeobrongiyal liimenin dogrudan gorsel olarak
degerlendirilmesinin yani1 sira, tan1 ve tedavi amagli islemler i¢in kullanilan
endoskopi sistemidir. Ust ve alt solunum yollarmin gériintiilenmesi amaciyla rijit

veya fiberoptik bronkoskop ile uygulanir (24).

Rijit bronkoskopi, genel anestezi altinda ve ameliyathane sartlarinda
yapilan bir islemdir. Genis kullanim kanalina sahip olmasindan otiirii yabanci
cisimlerin ¢ikarilmasi, masif hemoptizilere miidahale, trakea ve ana bronglara
stent yerlestirilmesi, striktiirlerin dilatasyonu, lazer tedavi uygulamalar1 gibi
tedavi edici bronkoskopi uygulamalarinda siklikla tercih edilmektedir.
Endobronsiyal tedavilerde de kullanilmaktadir. Ancak kanama olasilig1 yiiksek
tiimorlerde, bazi1 yabanci cisim ¢ikarilma vakalarinda ve ciddi solunum
yetersizligi gelisebilecek hasta gruplarinda tanisal amagla da uygulanmaktadir

(25-28).

Glintimiizde teknolojik gelismeler sayesinde fiberoptik bronkoskopi birgok

endikasyonda rijit bronkoskopinin yerini almaya baslamistir.

2.1.3. FIBEROPTIK BRONKOSKOPI

Fiberoptik bronkoskopi (FOB), nazal pasaj, farinks, larinks, vokal kordlar,
trakea ve brongiyal agacin degerlendirilmesinde tant ve tedavi amaciyla
kullanilmaktadir (29). Ogrenme ve uygulama kolayligi, ameliyathane sartlari

gerektirmeden lokal anestezi ile iyi hasta toleransi, yatak basi yapilabilme imkant,



ventilatordeki hastalarda ve bas-boyun sorunu olan hastalarda uygulanabilirligi
rijid bronkoskopiye istiin yanlarindandir. Ayrica iist loblar1 daha 1iyi
degerlendirmesi, periferik hava yollarina ulasmasi ve bdylece daha genis alani
degerlendirme ve Orneklendirme olanagi tanisal alanda sagladigi avantajlardir.
Poliklinik, servis ve yogun bakim hastalarina, yatar veya oturur pozisyonda
uygulanabilmektedir. FOB, direkt okiilerde bakilarak, video kamera baglanarak
veya direkt video-bronkoskoplar ile uygulanabilir. Nazal, oral veya trakeostomi
kaniiliinden girilerek, endotrakeal tiip veya rijid bronkoskop icinden iletilerek

kullanilabilmektedir (30-33).

2.1.4. FIBEROPTIK BRONKOSKOPi ENDIKASYONLARI

Gogiis hastaliklart kliniginde tani ve tedavi amagli genis bir endikasyon
alan1 olan FOB’un yeni uygulama ve tekniklerin gelismesiyle kullanim alanm
genislemektedir. Tan1 ve tedavi amagli endikasyonlar Tablo 1 ve Tablo 2’de

gosterilmistir (30-32, 34-36).



Tablo 1. Fiberoptik Bronkoskopinin Tanmisal Amac¢h Endikasyonlari

1. Yakimmalarin degerlendirilmesi (6ksiiriik, hemoptizi, stridor, wheezing)
Anormal radyolojik bulgu varligi

Diizelmeyen pndmotoraks

Diyafragma paralizisi

Vokal kord paralizisi ve ses kisiklig1

Plevral efiizyonlar

Akciger enfeksiyonlari

Tekrarlayan akciger absesi

© © N o g kM D

Akciger kanseri

10. Obstriiksiyon yapan neoplazmlar, metastatik tiimdrler
11. Mediyastinal neoplazm

12.0zefageal karsinom

13.Trakeobronsiyal agacin kimyasal ve termal yaniklar
13.Toraks travmasi

14.Siipheli veya pozitif balgam sitolojisi

15.Tanisal ve arastirma amagli bronkoalveolar lavaj
16.Fokal-diffiiz akciger hastaliklarinda akciger parankiminden biyopsi-6rnek alma
17 Fistiil (trakeobronsial, bronkodzofegeal, bronkoplevral)
18.Trakeobronsiyal striktiir ve stenozlar

19.Postoperatif cerrahi anastomoz kontrolii

20.Yabanc1 cisim aspirasyonu

21.Yerlestirilen endotrakeal tiiptin degerlendirilmesi




Tablo 2. Fiberoptik Bronkoskopinin Tedavi Amach Endikasyonlar:

1.
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. Endotrakeal tiip yerlestirilmesi ve degistirilmesi

. Toraks travmasi

. Terapotik Bronkoalveoler Lavaj (Pulmoner alveoler proteinozis,...)
. Stent yerlestirme

. Brakiterapi

. Kriyoterapi

. Lazer bronkoskopi

. Fotodinamik tedavi

. Elektrokoter

. Akciger transplantasyonu ve akciger kanseri tedavi izlemi

Mukus plaklar1, pihti, nekrotik debrisler ve birikmis sekresyonlarin
temizlenmesi

Yabanci cisim ¢ikarilmast

Hemoptizi

Obstriiksiyon yapan neoplazmlar

Striktiir ve stenozlarin tedavisi

Pnémotoraks

Bronkoplevral fistiil, Lezyon i¢i enjeksiyonlarin tedavisi

Akciger apsesi ve Bronkojenik kist drenaji

Mediyastinal lezyonlar

2.1.5. FIBEROPTIK BRONKOSKOPi KONTRENDIKASYONLARI

FOB, mutlak kontrendikasyonlar1 ¢ok az olan bir islem olup, mutlak ve

goreceli kontrendikasyonlar1 Tablo 3’te gosterilmistir (30-32, 37-39).



Tablo 3. Bronkoskopi Kontrendikasyonlari

Mutlak Kontrendikasyonlar

Lo

© © N o g M D

Hasta veya yakininin islemin yapilmasini kabul etmemesi
Bronkoskopistin deneyimsiz olmasi

Islemin yapildig1 ortamda oksijen desteginin saglanamamasi
Acil miidahale i¢in gerekli ekipman-ilaglarin bulunmamasi
Yasamu tehdit eden aritmi

Derin refrakter hipoksemi

Unstabil angina

Agir bronkospazm

Stabil olmayan astim

Goreceli Kontrendikasyonlar

1.
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Kardiyovaskiiler hastaliklar (6 ay i¢inde gecirilmis myokard infarktiisii, stabil
anjina, aritmi, hipertansiyon)

Serebrovaskiiler patoloji varligi

Kafa i¢i basing yiiksekligi

Konviilziyon varligi

Kanama diatezi

Trombositopeni (BAL i¢in < 20.000 /mm?, biyopsi i¢in < 50.000/mm?)
Trombosit fonksiyon bozuklugu

Agir anemi

Portal hipertansiyon

. Uremi (Serum kreatinin >3 mg/dl)
. Agir hiperkapni

. Yiksek PEEP

. Gebelik




2.1.6. FIBEROPTIK BRONKOSKOPi UYGULAMASI

2.1.6.1. HASTANIN HAZIRLANMASI

Bronkoskopi endikasyonu konulan hastalar, hazirlik asamasinda 6ncelikle
islem hakkinda bilgilendirilmelidir. Islemin ne oldugu, neden ve nasil yapilacag,
olast komplikasyonlar hastanin anlayacagi bir dille anlatilmali, yazili ve sozli
onay almmalidir. Bu sekilde hastalarin anksiyete diizeyi azalmis, isleme olan
toleranslar1 artmig olur. Kooperasyon kurulamayan hastalar ve gocuklar i¢in de

birinci derece yakinlari ile goriisiilmelidir (30-32, 34, 40).

Bronkoskopist tarafindan hastalar 1y1 degerlendirilmeli, ek saglik sorunlari
ve riskli durumlar g6z 6niinde bulundurulmali, islem 6ncesinde gerekli tedbirler
alinmalidir. Bronkoskopi 6ncesi mutlaka dikkatli bir anamnez alinmali, tim fizik

muayeneler yapilmali ve iki yonlii akciger grafisi ¢ektirilmelidir (1).

Bronkoskopi 6ncesi hemogram, biyokimya, hemostatik incelemeler, arter
kan gazi ve solunum fonksiyon testlerinin rutin olarak her hastaya bakilmasi
onerilmemektedir. Karaciger hastaligi, tiremi, antikoagiilan ila¢ kullanimi, edinsel
koagiilopati, malabsorbsiyon ve malniitrisyonu olan hastalar ile transbronsial
biyopsi islemi 6ncesi koagiilasyon testlerinin bakilmasi 6nerilmektedir (41). Kan
grubunun rutin olarak bakilmasi Onerilmez. Hepatit markerlerinde en sik
istenilmesi gereken Hepatit B yiizey (HbS Ag) antijenidir. Covid-19 pandemisi
nedeniyle islem Oncesi 48 saat igerisinde Covid 19 PCR negatifligi de
istenilmektedir. islemden 2 saat &nce s1v1 gidalarin ve 3-4 saat énce kat1 gidalarin

aliminin kesilmesi gerekir. Hava yolu obstriiksiyonu olan hastalara bronkoskopi
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oncesi bronkodilatoér verilmesi 6nerilir (37). Enfektif endokardit riski en yiiksek
olan hastalarda bronkoskopi Oncesi antibiyotik profilaksisi tavsiye edilmemektedir

(42).

Gilivenli ve basarili bir bronkoskopi islemi icin deneyimli bir
bronkoskopist kadar deneyimli bir ekibin de bulunmasi gerekir. Ekip igerisinde
bronkoskopistin yani sira bir hemsire ve bir teknisyen yer almalidir. islem
sirasinda enfeksiyoz etkenlerden korunmak amaciyla eldiven, maske ve koruyucu
gozlik gibi koruyucu Onlemler alimmalidir.  Bronkoskopi odasmin teknik

donanimi da yeterli olmalidir (43-45).

2.1.6.2. PREMEDIKASYON

Hem tan1 hem de tedavi amagl yapilan bronkoskopilerde islem basaris1 ve
hastanin islemi tolere etmesi Oncelikle uygun ajanlarla yeterli anestezinin

saglanmig olmasina baghdir (46).

Antikolinerjik ilaclardan atropin ve glikopirolat, sekresyon ve oOksiiriigii
azaltmak, vazovagal yanit1 engellemek amaciyla 6nceki yillarda en sik kullanilan
ajanlardi.  Fakat yapilan randomize c¢alismalar ile antikolinerjiklerin
premedikasyon amaciyla kullanimmin islem performansint etkilemedigi,
sekresyonlar1 azaltici etkileri olmadig1 gosterilmistir. Ayrica kardiyovaskiiler yan
etkileri de arttirmaktadir (47-49). Klinigimizde bronkoskopi 6ncesi sekresyonlari

azaltmak amaciyla atropin rutin olarak kullanilmamaktadir.
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2.1.6.3. TOPIKAL ANESTEZI

Ust havayollarina uygulanan topikal anestezi bronkoskopi hazirliginin
onemli bir asamasidir. Topikal anestezik ilaglar bronkoskopi isleminin basarili
olmasini engelleyen Oksiirlik ve laringospazma engel olarak sekresyon ve
sedasyon ihtiyacin1 azaltirlar (39, 46). Oncelikle iist supraglottik alanlar ve larinks
hedeflemelidir. Sprey ile uygulanacak bu topikal anestezi sonrasi gerekirse

bronkoskop kanalindan ilave topikal anestezi verilebilir.

Lidokain, yar1 omriiniin kisa olmasi, bronsial hiperrakitiviteyi azaltmasi,
kullanilan sedatif miktarin1 6nemli Ol¢iide azaltmasi ve genis giivenlik araligi
nedeniyle diger topikal anestezik ilaglara gore daha sik tercih edilmektedir (46,
50, 51). Benzokain, kokain ve tetrakain de lidokaine benzer topikal anestezik etki

yaparlar fakat yiiksek yan etki risklerinden dolay1 tercih edilmezler (46).

Lidokainin etkisi 1 ile 5 dakikada baslar ve yaklasik 1 saat kadar siirer,
yart omrii 90 dakikadir. %1-10 konsantrasyonda degisen sprey, jel ve soliisyon
formlar1 vardir (41, 46). Bronkoskopi oral yoldan uygulanacaksa %10’luk, nasal
yoldan uygulanacaksa %4-10’luk sprey formunda lidokain kullanilmalidir(44).
Ayrica brong agacia da %0.5-2’lik soliisyon formunda lidokain kullanilmalidir

(52).

%2-4’liik lidokainin orofarinkse sprey formu ile piskiirtiilmesiyle bu
bolgenin anestezisi yapilabilir. Bronkoskopi c¢alisma kanalindan verilerek
brongiyal sistemin anestezisi saglanir. Vokal kordlarin anestezisi bronkoskopi

yolu ile %2-4’liikk lidokain piskiirtiilmesi veya lidokainin transkrikoid
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enjeksiyonu ile yapilabilir. Nebiilize lidokainin uygulamasi hem zaman alici
olmast hem de plasebo kontrollii randomize c¢alismalarda yarar saglamadigi

gosterilmistir (53).

Bronkoskopi islemi esnasinda toksisite riski olusturmayan, Oksiiriigi
baskilaylp hasta konforunu artiran en diisiik miktarda %1-2’1lik lidokain
kullanilmalidir. Maksimum o&nerilen lidokain dozu 8.2 mg/kg’dir. 70 kg’lik bir
hasta i¢in %2’lik lidokainden toplam 29 mL kullanilabilir. ileri yas, kalp ve
karaciger yetmezliklerinde maksimum doz 5 mg/kg’dir. Yiksek doz
uygulamalarda aritmi, nébet, methemoglobinemi, konflizyon ve kardiyopulmoner
arrest gibi santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sisteme ait ciddi yan etkileri

gelisebileceginden, uygulanan total doz yakin takip edilmelidir (46, 54).

2.1.6.4. SEDASYON

Hem tan1 hem de tedavi amagli yapilan bronkoskopi islemlerinde basarili
olma ve hastanin islemi tolere etmesi dncelikle uygun ajanlarla yeterli anestezinin
saglanmis olmasina baglidir. Ciinkii bronkoskopi, rahatsizlik verici bir islem
olmasmin yani sira yutma giigliigline, oksiirlige, nazofaringeal irritasyonlara ve

hastalarda anksiyeteye neden olmaktadir (46, 55).

Bronkoskopi sedasyonla ya da sedasyon yapilmadan uygulanabilmektedir.
Sedasyonun amaci hastanin bronkoskopistle is birligini korumak siiretiyle
anksiyoliz ve amnezi saglamak, kaslarin gevsetilmesi ve Oksliriigiin
baskilanmasidir. Bu sekilde islemin daha kisa siirede ve daha az travmatik

yapilmas1 saglanir. Sedasyon igin istenen diizey genellikle hava yolu agikligin
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koruyabilen, solunum ve kardiyak fonksiyonlarin korundugu, hastanin sozli
uyarana yanit verebildigi ilaglar ile biling diizeyinin deprese edildigi bilingli - orta
diizeyde sedasyondur. Eger hastada refleks kaybiyla sadece agrili uyarana yanit
varsa bu durumda derin sedasyon saglanmis olur ve solunum fonksiyonu ve hava

yolu ag¢iklig1 kontrolii bozulabilir (56).

Uygulanan sedasyonun kisa siirmesi ve hastanin ¢abuk kendine gelmesi
istenen bir durumdur. Fazla sedasyon uygulanmasi halinde hipoventilasyon,
hipoksemi ve hiperkarbi, takibinde hastalarda ajitasyon, tasikardi, hipertansiyon
ve diger kardiopulmoner komplikasyonlar gézlenebilir. Bu nedenle hastalar islem
siiresince nabiz, oksijen satiirasyonu ve tansiyon agisindan monitorize takip edilip,
resusitasyon igin gerekli ekipman hazir olmalidir (30, 33, 40, 57, 58). Giivenilir
sekilde taburcu olabilmeleri i¢in de hastanin vital Ol¢limlerinin stabil,

solunumunun yeterli ve uyanik olmasi gerekmektedir (59).

Benzodiazepinler anterograd amnezi, anksiyolitik etki ve doz bagimh
sedasyon Ozellikleri nedeniyle sedasyon amaciyla daha ¢ok tercih edilmektedirler.
Bu grup ilaglar arasinda en ¢ok tercih edilen hizli etki baslangigh ve kisa yari
omrii (iki saat) nedeniyle midazolamdir(46, 50). Sedasyon i¢in Onerilen
maksimum midazolam dozu 70 yas alt1 i¢in 5 mg (0.07-0.1 mg/kg) iken, 70 yas
iistii icin ise en yiiksek doz 2-3 mg’dir. Antidot olarak kullanilan flumazenil
(Anexate) dozu her 1 mg midazolama karsilik 0.2 mg olup, ihtiya¢ durumunda 60

saniyede bir tekrarlanir ve toplamda 1 mg asilmaz (59).

14



Yeterli sedasyon ve amnezi saglamak icin 6nce kiigiik dozlardan (2 mg)
baslanmali ve otuz saniye-iki dakika sonra alinan yanita gére 0.5-1mg/dk dozunda
olacak bi¢cimde doz titre edilmelidir. Yash ve obez hastalarda eliminasyon siiresi
uzamaktadir. Ayrica yasli, KOAH hastalarinda ve narkotik ajanlarla kombine
edildiginde daha belirgin bicimde doz bagimli santral solunum sisteminde

depresyona neden olmaktadir (44, 60).

Narkotik ajanlar analjezik, antitusif, anksiyolitik ve oforik etkileri
nedeniyle son yillarda siklikla sedatif ajanlara eklenmektedir. Solunum
depresyonu, bulanti, kusma gibi yan etkileri bulunmaktadir. Morfin ve fentanil, bu
amagla en sik kullanilan ajanlardir. Narkotik ajanlar ile benzodiazepinlerin
kombinasyonu siklikla kullanilsa da midazolamin tek basina kullanilmasina gore

oksijen desatiirasyonu ve karbondioksit retansiyonu daha sik goriiliir (50, 57).

2.1.7. FIBEROPTIK BRONKOSKOPININ KOMPLIKASYONLARI

FOB, temel oOnlemler alindiginda gilivenilir ve emniyetli bir islemdir.
Major komplikasyon riski %0.08-0.3 iken, mortalite gelisme riski %0.01-0.02 dir.
Major komplikasyonlarin ¢ogu sedatiflerin ya da lokal anesteziklerin yan etkisi
nedeniyle gelismektedir. Hastaya ve hastalifa ait faktorler de komplikasyon

gelisme riskini arttirmaktadir (61).

Komplikasyon gelisme riski diisiik olmasina ragmen, bronkoskopi islemi
uygulanacak tiim hastalara islem Oncesinde damar yolu agilmali, oksijen destegi
verilmeli ve iglem siiresince arteryel oksijen satlirasyonu, kalp hizi ve ritmi, kan

basinci stirekli monitorize edilmelidir (50, 58, 62, 63).
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FOB’un islem sirasinda veya sonrasinda goriilen, major ve mindr

komplikasyonlar1 Tablo 4’te gosterilmistir (44).

Tablo 4. Fiberoptik Bronkoskopinin Komplikasyonlari

Major Komplikasyonlar

1. Solunum depresyonu

2. Kardiyopulmoner arrest

3. Ciddi Aritmiler

4. Kanama (transfiizyon gereken)

5. Ciddi oksijen desatiirasyonu

6. Pnomotoraks, Pndmomediastinum
7. Havayolu obstriiksiyonu

8. Pnomoni

9. Pulmoner 6dem

Minor Komplikasyonlar

Oksiiriik
Vazovagal reaksiyonlar
Ates

1

2

3

4. Bulanti-kusma
5. Aritmiler

6

Kanama (transflizyon gerekmeyen)

Yetenekli ve deneyimli personel, yeterli ekipman ve sterilizasyon, iyi hasta
secimi, premedikasyonun iyi yapilmasi, uygun dozda sedasyon uygulanmasi,
anestezi ve bronkoskopi sonrasi hastanin yeterli siire gozlemde tutulmas;
komplikasyonlarin  onlenmesinde ve azalmasinda en Onemli etkenler
arasindadir(64).
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2.1.8. BRONKOSKOPi ORNEKLEME YONTEMLERI

Bronkoskopinin temel gorevi hava yolunun goriintiillenmesidir fakat
gorlintiillemenin yaninda tanisal Ornekleme ve terapotik girisimler siklikla
basvurulan yontemlerdir. Bronkoskopik ornekleme yontemleri Tablo 5° te
siniflandirilmugtir.  Segilecek  yontem, hastanin  klinigine, fizik muayene
bulgularina, goriintilleme tetkikleri sonuglarina, ontanilara ve lezyonun yerine
gore belirlenir. Tanisal basariyr artirmak i¢in siklikla birka¢ yonteme birden

bagvurulur (41).

Tablo 5. Fiberoptik Bronkoskopik Ornekleme Yéntemleri

1. Brons Lavaji
Bronkoalveolar Lavaj (BAL)

Bronsiyal fir¢alama

2
3
4. Transbronsial igne aspirasyonu ve biyopsisi
5. Endobronsiyal biyopsiler

6

Transbronsiyal Akciger Biyopsisi (TBB )

2.1.8.1. BRONS LAVAJI

Brongiyal yikama olarak da isimlendirilmektedir. En basit ve en az
travmatik olan tam1 yontemidir. 10-20 ml %0.9 serum fizyolojigin, lezyonun
bulundugu boélgeye bronkoskopun aspirasyon kanalindan verilip geri alinmasi ve
materyelin uygun steril kaba toplanmasi ile elde edilir. Bronkoskopun segment

agzina tam oturtulmasi gerekmez ve islem siiresince siirekli aspirasyon yapilarak
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materyaller toplanir. Bu yiizden muayene edilen tiim loblarin sekresyonlar1 ve oral

flora ile kontamine olur (30, 65).

Brons lavaji ile sitolojik ve enfeksiydz etkenler saptanabilir. Oncelikle
malignitelerin degerlendirilmesi ve pulmoner infeksiyonlarin tanisinda kullanilir.
Endoskopik olarak goriilebilen tiimorlerde biyopsi, bronsiyal firgalama ve brons
lavaj1 birlikte kullanilir ve tan1 oran1 %90’dan fazla olur. Ulasilamayan periferik

bolgelerdeki lezyonlarin tanisi i¢in de avantajlidir (44, 66, 67).

2.1.8.2. BRONKOALVEOLER LAVAJ

Bronkoalveolar lavaj (BAL), terminal hava yollar1 ve alveol yiizey
alanindaki hiicreleri, ekstraselliiler protein ve lipidleri 6rneklemede kullanilan,

yar1 invaziv bir tan1 yontemidir.

BAL uygulamasinda teknik ve yontemler standardize degildir. Rutin
bronkoskopi muayenesinden sonra kanli sivi bulagsmasini 6nlemek icin biyopsi ve
fircalamadan o©nce uygulanir. Lokalize lezyonlarda ilgili segmente, diffiiz
lezyonlarda sag akciger orta lob veya sol akciger lingula segmentine bronkoskop
ucu yerlestirilir. Tercihen 37°C de 20 ml %0,9 steril salin soliisyonu 20 ml’lik
voliimler halinde toplamda 100-120 ml olacak sekilde verilir ve diisiik basingh
aspirasyonla geri almir (12). Islem siiresince ve sonrasinda hastalara yaklasik iki
saat siireyle oksijen verilir. Hava yollarinda piiriilan sekresyon varliginda,
aspirasyon sirasinda bronkoskobun wedge pozisyonu korunamadiginda, geri
alman voliim verilenin %40’indan az ise lavaj sonuclari, degerlendirme igin

uygun sayilmaz (30, 31, 33, 68).
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BAL alinmasinin endike oldugu durumlar diffiiz interstisyel akciger
hastaliklari, diffiiz alveoler hemoraji sliphesi, rezoliisyonu gecikmis pndmoni,
ventilatorle iligskili pndmoni i¢in kantitatif kiiltlir alinmas1 ve enfeksiyon
hastaliklarindan diger tan1 konulabilir durumlarn diglamaktir. Ayrica BAL uygun
sekilde yapildiginda alveolar hemoraji, maligniteler, lenfanjitik karsinomatozis,
bronkoalveolar karsinoma, infeksiyonlar, mikobakteriyel, bakteriyel, fungal ve

viral hastaliklarda da tanisal ya da tan1 koymaya yardimcidir (69).

BAL uygulamasina bagli olarak en sik goriilen komplikasyon atestir.
Ayrica hipoksemi ve hiperkapni, hizla diizelen akciger infiltratlari, sepsis,
pnomotoraks, hemoptizi, solunum yetmezligi alevlenmesi, bronkospazm, aritmiler
ve akciger vaskiiler permeabilitesinde artis gibi komplikasyonlar da gelisebilir.
Semptomatik tedavi gerektiren komplikasyon orani ise %5’in altindadir (30-32,

70).

2.1.8.3. BRONSIYAL FIRCALAMA

Bronsiyal fir¢calama isleminde fir¢a, koruyucu bir kilif iginde bronkoskop
kanalindan ilerletilir ve hedefe ulasilir. Kanalin 3 cm 6tesine ilerletilerek lezyon
tizerinde ileri geri hareket ettirilip tekrar kilif icine alimir ve bronkoskop
kanalindan geri ¢ekilir (71). Alinan materyelden yayma yapilarak %95 alkol
soliisyonunda fikse edilir veya firca %0,9 salin igeren tiip icine yerlestirilerek
biyopsi dokusunu ¢ikarmak i¢in elle ¢alkalanir (30). Mikrobiyolojik tan1 amaciyla

kullanilan “korunmus fircalarda” ek olarak, sitolojik amagh kullanilan fir¢ay1 kilif
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olarak kaplayan bir polietilen kateter bulunmaktadir. Boylelikle aliman 6rnegin

brons agacinda kontamine olmasi engellenir (72).

Bronkoskopla goriilebilen lezyonlar ile biyopsi forsepslerinin agilamadigi
kiiglik bronslardaki periferik lezyonlar ile stenotik ve infiltratif lezyonlarin
orneklenmesinde, pulmoner maligniteler ve infeksiyonlarin tanisinda kullanilirlar.
Bronkoskopik prosediirlere eklendiginde tani oranlarmi artirir (73). Kanama,
pnomotoraks ve biyopsi esnasinda firganin kirilmasi bildirilen nadir

komplikasyonlardandir (30).

2.1.8.4. TRANSBRONSIYAL iGNE ASPIRASYONU VE BiYOPSISi

Transbronsiyal Igne Aspirasyonu (TBIA) goriintileme ydntemleriyle
gosterilmis ancak bronkoskopik goriintileme alanina girmeyen mediastinal
lenfadenopatiler (LAP), periferik akciger nodiilleri, akciger ve mediastendeki
kitle, apse veya kaviteli lezyonlardan degisik ¢aptaki igneler kullanilarak 6rnek
alinmasi yontemidir. Sitoloji drnekleri i¢in 20-21-22 gauge (G) igneler, histolojik
inceleme amaciyla doku elde etmek igin 19 G igneler kullanilmaktadir. Islemin

basarisi, bronkoskopistin bilgisi ve uygulamasindaki becerisine baglidir (74-76).

Bronkoskop kanalindan igne kateteri ilerletilerek, farkli yontemlerle
ignenin brons duvarini penetre etmesi saglanir ve sonrasinda aspirasyon yapilir.
Ignenin distal ucundaki enjektdr ile emme saglanir. Aspirasyon sonlandirildiktan
sonra sirasiyla igne geri ¢ekilir, bronkoskop diizlestirilir ve igne kateteri geri

cekilir. Alinan materyelden sitolojik inceleme i¢in lama yayma yapilir (30, 77).
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Submukozal, endobronsiyal ve periferik malign lezyonlarin ve mediastinal
kitlelerin orneklenmesinde, akciger kanseri tan1 ve evrelendirmesinde
kullanilmaktadir. Ayrica benign hastaliklardan sarkoidoz, bronkojenik kistin tani

ve tedavisi ve tiiberkiiloz lenfadenit tanisinda da uygun 6rnekleme yontemi olarak

kullanilabilir (41, 44, 78).

Hasta ile kooperasyon kurulamamasi, Onlenemeyen Oksiiriik, kontrol
edilemeyen kanama  diatezi kesin, pulmoner hipertansiyon rdlatif
kontrendikasyonlaridir. Gtivenli bir bronkoskopik islemdir. Komplikasyon
insidans1 %1,4 olup, pnomotoraks, pndmomediasten ve kanama bildirilen nadir

komplikasyonlar arasindadir (30, 31, 77).

2.1.8.5. ENDOBRONSIYAL BiYOPSILER

Endobronsiyal biyopsi bronkoskopik forsepsler aracilifiyla yapilmaktadir.
Bronkoskop nétral poziyondayken biyopsi forsepsi kanal iginden ilerletilerek
distal uctan cikarilir, sonra agilirak lezyon iizerine ilerletilir ve kapatilir. Sonra da
forsepsin kapali oldugundan emin olunduktan sonra yavasca bronkoskop calisma
kanalinin igine ¢ekilir. Yeterli sayr ve biiyiiklilkte 6rnek alinana kadar isleme
devam edilir. Alinan doku 6rnekleri direk olarak %10 luk formalin igeren bir kaba

konularak fikse edilir (69).

Bronsiyal mukoza, brons duvari, akciger parankimi ve alveollerden
histolojik ornek saglanabilir. Lezyon trakea duvarinda veya ana bronsta ise
standart forsepsler kayma egilimi gosterebileceginden otiirii igneli forsepsler

kullanilabilir (31). Santral lezyonlarda endobronsiyal forseps biyopsisi giivenle
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yapilabilir ve fir¢alama ile birlikte uygulanmasi tan1 duyarliligini artirir (79).
Periferik lezyonlarda da farkli navigasyon ve/veya goriintiileme esliginde biyopsi
islemi uygulanabilir. Ozellikle malignitelerin histopatolojik tanisinda, tiiberkiiloz
ve sarkoidoz gibi graniilomatoz hastaliklarin tanisinda rol almaktadir (41, 44, 78).
Kriyoprob ile kriyobiyopsi de giliniimiizde daha sik kullanilmaktadir. Prospektif,
randomize, tek kor, cokmerkezli yapilan bir calismada konvansiyel biyopsiye gore

tanisal oran1 daha yiiksek bulunmustur (80).

2.1.8.6. TRANSBRONSIYAL AKCIiGER BiYOPSiSi

Transbrongiyal akciger biyopsisi (TBAB), direk endoskopik goriis alanina
girmeyen periferik, diffiiz parankimal veya lokalize infiltratif lezyonlardan
biyopsi almak i¢in, agik akciger biyopsisine alternatif gelistirilmis bir yontemdir.
Diffiiz akciger hastaliklarinda biyopsi drneklemesi genellikle alt lobdan yapilir.
Anterior bazal veya lateral bazal segmentler en sik tercih edilen lokalizasyonlardir
(29-31). Periferik lokalize akciger lezyonlarinda ise iglemin floroskopik rehberlik
esliginde yapilmasi Onerilir (81). Bronkoskopi Ornegi miimkiin oldugunca

periferik lokalizasyondan alinmalidir.

Uygun segment girisine bronkoskop yerlestirilir ve ¢alisma kanalindan
biyopsi forsepsi ilerletilerek subplevral pozisyona kadar itilir. Duvara dayandigi
hissedilince 1-2 cm geri ¢ekilir ve hastadan derin bir inspiryum yapmasi istenir ve
forseps agilarak ilerletilir. Hasta agr1 hissetmiyorsa, ekspiryum yaparken forseps

kapatilir ve tekrar agris1 olup olmadig1 sorulur, agr tariflemiyorsa forseps yavascga

22



geri gekilir. Islem yapilan tarafta hastanin agr1 hissetmesi halinde, forseps birkag

cm geri ¢ekilir ve pozisyon tekrar ayarlanir (30, 31, 82).

TBAB islemi tek tarafli yapilmali ve Ornekleme dort-bes kez
tekrarlanmalidir. Primer komplikasyonlar pndmotoraks (%1-2) ve kanama (%2)
dir. Islem sonrasi iki saat gozlem yapilmali, mutlaka akciger grafisi cekilerek

kontrol edilmelidir (29).

TBAB’nin tanisal degeri %30-70 arasinda degismektedir (83). Bir¢ok
interstisyel, enfeksiydoz ve malign akciger hastaliklarinin tanisinda ve akciger
transplantasyonu takibinde kullanilmakta ve tamisal fayda saglamaktadir.
Sarkoidoz, langerhans hiicreli histiositozis, pulmoner alveoler proteinozis,
tiberkiiloz, tenfanjitis karsinomatoza, akciger transplantasyonunun akut
rejeksiyonu, transplant alicilarinda firsatci infeksiyonlar, Goodpasture sendromu,
eozinofilik pndmoni, Wegener graniilomatozu, akciger maligniteleri tanisi,
idiyopatik pulmoner fibrozis, Pnomokonyozlar ve Hipersensitivite pnémonisi
tanisinda kullanilmaktadir (1,11,16,27). Kontrendike oldugu durumlar ise hasta ile
kooperasyon kurulamamasi, tedavi edilmemis kanama diyatezi, siddetli pulmoner

hipertansiyon ve kontrol altina alinamayan oksiiriiktiir (30, 31, 35).

2.2.ENDOBRONSIAL ULTRASONOGRAFI

Endobrongiyal ultrasonografi (EBUS), ultrasonografik o6zelligi ile
trakeobrongial duvari, mukoza, submukoza ve kartilaj tabakalar1 ve etrafindaki
4cm derinlige kadar olan komsu yapilarin daha iyi degerlendirilmesini saglayan

tanisal bir yontemdir (2). Ozofagus, kalp ve biiyiikk damarlarin, peribronsial ve
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mediastinal kitle ve lenf nodlarinin degerlendirilmesi, lezyonun yerinin net olarak
saptanip Orneklemesinde tanisal degeri olan invaziv bir islemdir. Az sayidaki
calismadan elde edilen sonuclar degerlendirildiginde anestezi sekli, sedasyon
diizeyi ve sedasyon i¢in kullanilan ilaglarla islem basaris1 ve islem giivenligi
arasinda net bir iligki ortaya konulamamistir. Genel anestezi altinda
uygulanabilecegi gibi bilingli sedasyonlu ya da sedasyonsuz lokal anestezi ile de

yapilabilir (84-86).

Giintimiizde EBUS isleminde Radyal (mini) prob EBUS (RP-EBUS) ve
Konveks (lineer) prob EBUS (CP-EBUS) olmak {izere iki tip prop
kullanilmaktadir. Her iki tipte de ultrason dalgalarini olusturan ve yansiyan ses
dalgalarin1 algilayan transdiiser (doniistiiriicii-algilayic1) kullanilir. Bir islemeci,
dokulardan yansiyan ve dokularin ara yilizeylerinden yansiyan ses dalgalarini
birlestirip isleyerek iki boyutlu ultrason goriintiisiinii olusturur. Ultrasonografi
gorlntiisiinlin kalitesi; ultrason probunun doku ile temasina, ultrason dalgasinin
penetrasyon derinligine ve farkli dokular tarafindan rezoliisyonuna baghdir. Su,
ses dalgalari i¢in milkemmel bir iletkendir. Bu nedenle hava yollarindaki
gorlintiiniin iyilestirilmesi i¢in cihazlarin ucunda serum fizyolojikle sisirilebilen
bir balon bulunur (2). Bu amagla yiizeylere temasi arttirmak amaciyla, problarin
cogunda transdiiserin Oniine uygun sekilde bir su yastik¢igr eklenir. Ultrason
dalgasinin frekans1 azaldik¢a penetrasyon derinligi artarken, frekans arttikga

yapilarin rezoliisyonu daha yiiksek olur (85).
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2.2.1 RADYAL PROB (MINIPROB) EBUS

Radial problu EBUS, fleksibl bir bronkoskop, bronkoskopun calisma
kanalindan uygulanabilen ultrasonografi probu ve goriintii islemeyi saglayan bir
islemciden olusur. Hasta sirtilistii yatar pozisyonda iken bronkoskop miimkiin
oldugunca transnazal, transnazal uygulanamadig1 durumlarda ise transoral olarak

hastaya uygulanir (85).
EBUS’de kullanilan radyal problar iki ¢esittir (Sekil 1):

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

sektoryel transdiiser problar

2) Konvansiyonel fleksibl ya da rijid bronkoskoplarin ¢aligma kanalindan
yerlestirilebilen balon uglu, 2,8-3,2 mm kalinliginda 12 ya da 20 MHz transdiiserli
problar 20MHz problar ile daha iyi ¢oziiniirlik saglanmakta ve Scm derinlige

kadar olan yapilar goriintiilenebilmektedir (85).

Sekil 1. (a)Radyal Prob Nétral Durumda (b) Radyal Prob Balonu Sisirilmis Durumda
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Prob hem sinyal iireten hem de ultrason dalgalarini toplayan devamli 360°
donen piezoelektrik kristali igerir. Hava yolu duvar1 ve g¢evresindeki yapilarin
yiiksek ¢Oziiniirliiklii, 360 derecelik goriintillerini saglar.  bronkoskopun
yerlestirme yoniline paralel tarama yapar; goriintiler direkt olarak probu
dokundurarak ya da probun ucuna bir balon ge¢irip suyla sisirerek elde edilir ve
goriintliler konvansiyonel bronkoskopi goriintiileri ile ayn1 monitdrde izlenebilir,
USG gorintiileri dondurulup lezyonlarin boyutu dlgiilebilir ve Doppler modu da
vardir. Ultrasonografi probu balonlu ya da balonsuz olabilir. Periferik lezyonlarin

gorlintiilenmesinde balonsuz prob tercih edilmektedir (1, 2).

Radyal prob EBUS trakea ve brons duvarinin detayli olarak
goriintiilenmesi ve brons karsinomunun erken tanisi, yiizeyel bir timoriin tedavi
modalitesine karar verilmesi, endobronsiyal tedavinin seklinin ve sinirlarmin
belirlenmesi, bronkoskopik olarak goriilemeyen periferik tiimor veya nodiillerin
ultrasonografi ile yerinin tespit edilmesi ve bronkoskopik olarak tani konulmasi
amagclariyla kullanilmaktadir. RP-EBUS ile ger¢ek zamanli olarak yani goriintii

esliginde biyopsi yapilamamasi da en 6nemli dezavantajidir (87, 88).

Sekil 2. Ultrasonik Ponksiyon Bronkoskopunun Ucu (2 Gauge’lik igne)
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Sekil 3. Trakeobronsiyal Duvarin Sonografik Goriiniimii

2.2.2 KONVEKS (LINEER) PROB EBUS

Konveks ya da lineer prob EBUS, fleksibl bir bronkoskop ve bunun distal
kismina entegre edilmis lineer bir ultrasonografi probundan olusur. Bu 6zelligi
sayesinde Radyal prob EBUS’tan farkli olarak biyopsi sirasinda gercek zamanl
goriintlilemeye olanak saglar. Brons uzun aksina paralel yonde ve 50 derecelik ac1
ile tarama yapmaktadir ve penetrasyon derinligi 5 cm’dir. Gortntiilerin kalitesini
arttirmak igin probun ucunda serum fizyolojikle doldurabilen balon kullanilabilir.
Doppler 6zelligi dokuyu vaskiiler yapilardan ayirt etmeye yardimei olur. Ultrason

ve beyaz-1sik bronkoskopik goriintiiler ayn1 anda goriilebilir (89).

EBUS-TBNA, 2.0 mm’lik calisma kanali i¢inden gecen 6zel tasarlanmis
‘kateter icinde igne’ ile wuygulanir. Cogunlukla 22G (Gauge) igne
kullanilmaktadir. Yapilan c¢aligmalarda tani basarisi acisindan 21G ve 22G
igneleri arasinda fark izlenmemistir (90). Igne icindeki stile lezyonun iginde ileri

itilip ¢ikarildiktan sonra igne ileri geri hareket ettirilirken enjektorle negatif basing
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uygulanir. Alinan materyal lamlara yayilip oda havasinda kurutularak laboratuara
yollanir. Hiicre blogu islemi i¢in serum fizyolojik ya da hiicre koruyucu tasiyici

solusyona konulur ve materyaller laboratuara gonderilir (91).

Goriintiiller horizontalden alinir ve ilk gelistirilen Olympus EBUS
cihazinda 35 derecelik, Pentax’da 45 derecelik ve Fujinon’da 10 derecelik bir
acidadir. Uygulamay1 yapan hekim gerekli diizeltmeyi hesap ederek islemi
yapmalidir. Biyopsi ignesi direkt goriintiiden yaklasik 20 derecelik bir ag1 yapacak
sekilde bronkoskoptan ¢ikar. Hedeflenen yerlerden es zamanl goriintiiler altinda

TBNA alinir (Sekil 4) (89).

EBUS-TBNA yapilan olgularda Yerinde Hizli Sitolojik Degerlendirme
(ROSE) uygulanmiyorsa, islemin tan1 degerini optimal diizeyde tutabilmek i¢in
her bir lenf nodundan en az ii¢ kez ve molekiiler testler i¢in ek olarak bir kez daha
aspirasyon yapilmasi 6nerilir. ROSE uygulaniyorsa tani i¢in yeterli materyal elde
edildikten sonra molekiiler inceleme i¢in ek olarak bir aspirasyon daha yapilmasi

onerilir (92).

Sekil 4. EBUS esliginde TBNA 6rneklemesi
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Uygulama bilingli sedasyonlu, sedasyonsuz lokal anestezi ile ya da genel
anestezi altinda yapilabilir. Sedasyonda siklikla midazolom kullanilirken, hava
yollarinin lokal anestezisi igin lidokain kullanilmaktadir. Ayaktan hastalara da
uygulanabilir. CP-EBUS bronkoskobun dis ¢ap1 5.9-7.4 mm arasinda oldugu igin
oral yolun ya da entiibasyon tiipiiniin kullanilmas1 i¢in uygun olup, nazal yolla
kullanim1 uygun degildir. Rijid bronkoskop, endotrakeal tiip (en az 8.5) veya

laringeal maske ile de uygulanabilir (91)

2.2.3 EBUS ENDIKASYONLARI VE KONTRENDIKASYONLARI

EBUS endikasyonlar1 Tablo 6’da, kontrendikasyonlari da Tablo 7’de

gosterilmistir. Fleksibl bronkoskopinin kontrendikasyonlariyla benzerdir (1, 89).

Tablo 6. EBUS Endikasyonlar:

1. Akciger kanseri tanisi ve evrelemesi

2. Brons duvarindaki tiimor invazyonunun derinligini saptamak

3. Akciger kanserinde nodal evreleme

4. Tanmis1 bilinmeyen hiler ve/veya mediastinal lenfadenopatilerin
saptanmas1 ve drneklenmesi

Mediastinal kitlelerin tanisi

Periferik pulmoner lezyonlarin goriintiilenmesi,

Biyopsi islemi igin akciger dokusundaki solid yapiy1 belirlemek

© N o O

Endobronsial malignitelere uygulanacak olan radyoterapi, brakioterapi,

fotodinamik tedavi durumlari

9. Diagnostik ya da terapotik girisim Oncesi hava yollarma yakin
mediastinal yapilar1 (kalp, biiyiik damarlar, 6zofagus) lokalize etmek

10. Endobrongial ~ kitlelerin ~ mediastene  olan  penetrasyonunun

degerlendirilmesi
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Tablo 7. EBUS Kontrendikasyonlari

1.

© ©° N o g Rk~ DN

e N o o o
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Hastanin islemi kabul etmemesi
Hasta kooperasyonun olmamast
Tecriibeli personelin olmamasi
Yeterli olanak ve ortamin olmamasi
Unstabil angina

Unstabil kardiak aritmiler

Siddetli hipertansiyon

Oksijene yanit vermeyen hipoksemi

Agir hiperkapni

. Siddetli bronkospazm veya agir astma

. Artmis intrakranial basing

. Ciddi kanama bozuklugu

. Yiiksek PEEP (Ekspirasyon Sonu Pozitif Basing)
. Agir sistemik hastaliklar

. Kan BUN diizeyi >30 mg/dl

bronkoskopinin komplikasyonlari ile genel olarak benzerdir. Bir¢ok g¢alismada
isleme bagli mortalite bildirilmemistir. Komplikasyon oranlari ise %0.5-1.4
arasinda degismektedir(93). Mediastinal abse, ampiyem, mediastinal amfizem,
perikardit, sepsis, islem sirasinda ignenin kirilmasi, pulmoner arterin intramural
hematomu, hemopnémomediastinum ve akciger absesi nadir olarak goriilen
vakalardir  (94-96). EBUS TBIA, mediastinal lezyonlarin

mikrobiyolojik tanisinda minimal invaziv ve giivenli bir yontemdir.

2.2.4. EBUS KOMPLIKASYONLARI

EBUS’ a spesifik komplikasyonlar bildirilmemis olup,

30

bildirilenler

sitolojik  ve



EBUS tecriibeli ve bu konuda egitim almis bronkoskopistler tarafindan
uygulanmalidir. Uzun bir 06grenme siiresi ve tecriibe gerektirir. ACCP
kilavuzunda deneyimli bir gozetmen esliginde en az 50 islem yapilmasi, yilda da
5-10 islem ile siirdiirilmesi, ATS/ERS kilavuzunda 40 islemin deneyimli

gozetmen ile yapilmasi yilda 25 islem yapilmasini 6nermektedir (7).

2.3. ANKSIYETE

2.3.1. ANKSIYETENIN TANIMI

Anksiyete; icten gelen, sebebi bilinmeyen korku, kaygi, sikinti, kotii bir
sey olacakmig endisesi ile yasanan negatif bir duygudur (97). Latince “anxietas”
kelimesinden gelmekte olup, Tiirkge’de bunalti, kaygi, endise, i¢ sikintisi, can
sikintis1 ya da hos olmayan heyecansal bir endise hali gibi sozciiklerle es
anlamhdir. Yayginlig1 ve bazi ruhsal hastaliklara yatkinlik olusturmasi nedeniyle
onemli ruh saglhigi sorunlarindan biri olarak kabul edilmektedir (98). Anksiyete
kisiyi tehlikeye kars1 uyaran ve basa ¢ikabilmek i¢in dnlem almaya iten uyarici bir
sinyaldir. Korku da benzer uyarici bir sinyaldir fakat korkuda bilinen bir tehdide
kars1 yanit varken; anksiyetede bilinmeyen, belirsiz bir tehdide kars1 yanit verilir

(97).

2.3.2. ANKSIYETE BELIRTILERI

Anksiyete, kisinin genel olarak strese karsi miicadelesinin bir ifadesi
olarak kabul edilen, hem psikolojik hem de fizyolojik parametreleri olan bir

durumdur. Psikolojik bilesen kisiden kisiye biiylik 6l¢iide degismekle birlikte,
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gerginlik, kaygi, korku, panik gibi ruhsal belirtiler goriilmektedir. Fizyolojik
bilesen degiskenlik gosterir. Yas, cinsiyet, sosyoekonomik durum, kiiltiirel
etkenler anksiyeteyi etkiler. Otonom sinir sisteminin etkiledigi solunum,
kardiyovaskiiler islevler, 1s1 kontrolii gibi denge saglayic1 (hemostatik)
diizeneklerin islevleri sonucu bu tiir bulgular ortaya ¢ikabilmektedir (99). Kas
sertligi, bas agrisi, bag donmesi, sirt agrisi, tremor, yorgunluk, gii¢siizliik, irkilme
reaksiyonu, carpimti, sicak basmasi, agiz kurulugu, solukluk, hizli nefes alip
verme, nefes darligi, gogiliste sikisma hissi, titreme, terleme, bas donmesi,
ekstremitelerde karincalanma, reflekslerde canlilik, hipertansiyon, pupillerde
genisleme, epigastrik rahatsizlik, diare, agiz kurulugu, bulanti, kusma, bogazda

yumruk hissi, sik idrara ¢ikma 6rnek olarak sayilabilir (100, 101).

2.3.3. ANKSIiYETE DEGERLENDIRILMESI

Girisimsel bir isleme girme kararinin, islemin tipine bakilmaksizin, bir
bireyde anksiyete yarattig1 yaygin olarak goriilmektedir. FOB ve EBUS islemlers,
cesitli akciger hastaliklarinin tani1 ve tedavisi i¢in yaygin olarak kullanilan,
giivenli ve emniyetli minimal invaziv tant ve tedavi prosediirlerinden kabul
edilmektedir (3, 4). Nadiren minér ve major bazi komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Ses kisikligi, hemoptizi, ates, solunum giicliigli, Oksiiriik,
aritmiler, laringospazm bu durumlardan bazilaridir. Islemlerin minimal de olsa
invaziv olmasi, nefes alamama, agr1 ve rahatsizlik yasayacagi korkusu, altta yatan
durumlarin teshisi veya prognozu ile ilgili endiseler ve islem sirasinda kontrol

eksikligi gibi faktorlerden dolay1 hastalarin anksiyete yasadig belirtilmistir (5, 6).
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Anksiyete, hem hekim hem de hasta acisindan islem sirasinda giicliiklere
neden olmaktadir. FOB ve EBUS yapilan hastalarin ¢ogu, asfiksi, oksiiriik, bulanti
ve bogulma hissi nedeniyle siire¢ sirasinda rahatsizliklardan sikayet eder. Hastalar
genellikle prosediir sirasinda hos olmayan duygular1 nedeniyle siireci olumsuz bir
deneyim olarak hatirlarlar ve hatta prosediirii tekrarlamayi reddederler (102).
Islem sirasinda hasta rahatsizligini en aza indirmek ve siirecin etkinligini arttirmak
icin FOB ve EBUS'tan once bazi hazirliklar yapilir. Sozlii ve yazili onam
alinmasi, hastalarin islem hakkinda bilgilendirilmesi,premedikasyon, topikal
anestezi ve gerektiginde sedasyon buna yonelik yapilmaktadir. Genel kurallar ve

oneriler olmasina ragmen, bunun i¢in kesin bir protokol yoktur.

Onceki ¢alismalar, islemden nce hastalarin anksiyete seviyelerinin, islem
sirasinda hastalarin konforunu etkiledigini gostermistir (15, 55). Anksiyetenin
varlig1 ve diizeyinin tedavi oncesinde belirlenmesi, hastanin anksiyete diizeyinin
azaltilmasimma ve hekimin gerekli Onlemleri alarak daha basarili bir tedavi

yapmasina olanak saglayacaktir.

Anketlerin hedefi, hastalarin semptomlar1 tizerinden anksiyete diizeylerini
0znel olmayan bir puana dontistiirmektir. Girisimsel islemlerin 6nce ve sonrasinda
anksiyete derecesini 6lgmek ve nedenlerini ortaya koymak amaci ile bir¢ok anket
calismasi yapilmistir (8). Bu amagla tipta en yaygin kullanilan test Durumluk ve
Siirekli Kayg1 Olgegi (State-Trait Anksiety Inventory - STAI)’dir (Tablo 10-
11)(9). Anksiyetenin degerlendirilmesinde Gorsel Analog Skala (GAS, Tablo 13)

ve Beck Anksiyete Olcegi (Tablo 12) de kullanilmaktadar.
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2.3.3.1.DURUMLUK- SUREKLI KAYGI OLCEGI (STATE TRAIT

ANXIETY INVENTORY) (STAI-SA/TA)

Durumluk-Siirekli Kaygi Olgegi, preoperatif anksiyete 6l¢iimii i¢in tipta en
yaygin kullanilan ve altin standart kabul edilen dlgektir. 1964 yilinda Spielberger
ve Gorsuch tarafindan preoperatif anksiyete 6l¢limii amaciyla gelistirilmis olup,

bireylerdeki siirekli ve durumluk kaygi diizeylerinin 6l¢iilmesi amaglanmugtir (9).

Tiirk toplumunda gegerliligi Necla Oner tarafindan gosterilmistir. STAI
Tiirk¢e'ye Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri olarak ¢evrilmistir. Toplam 20'ser
maddeden olusan 2 ayr1 dlgekten meydana gelmektedir. Durumluk Kaygi Olgegi,
bireyin belirli bir anda ve belirli kosullarda kendini nasil hissettigini belirler.
Preoperatif anksiyete dlgiimiinde yaygin olarak kullanilir. Siirekli kaygi Olcegi
ise, bireyin icinde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz olarak, genelde
kendini nasil hissettigini belirler. Olgeklerin cevaplandirilmasinda herhangi bir
zaman smirlamas1 bulunmamaktadir (9, 103, 104). Olgegin Tiirkce gecerlik ve

giivenirliligi, 1985 yilinda, Oner ve Le Compte tarafindan yapilmistir.

2.3.3.2. BECK ANKSIYETE OLCEGI (BAO)

Beck Anksiyete Olgegi (BAO), kisinin anksiyete belirtilerinin derecesini
belirlemek amaciyla kullanilan, uluslararas1 gegerliligi olan bir 6lgektir. Doktor
Beck ve arkadaglar1 tarafindan, 1988 yilinda gelistirilmistir. Kendini
degerlendirmeli, likert tipi bir Olgektir. 1998 yilinda Ulusoy ve arkadaglari

tarafindan Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (105).
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2.3.3.3. GORSEL ANALOG SKALA (GAS)

Gorsel Analog Skala’nin (GAS) ilk hali 100mm’lik yatay bir cetvel
seklindedir. Sol ug¢ nokta (0 mm) ‘higbir rahatsizlik vermeme durumunu’, sag ug
nokta (100 mm) ‘¢ok fazla rahatsizlik verme’ durumunu gostermektedir. Agri
diizeyi i¢in kullanilabildigi gibi, endise ve kaygi diizeyini degerlendirmek i¢in de
kullanilmistir. Vertikal veya resimli skalalar da gelistirilmistir. Giilen yiizden
aglayan ylize kadar degisen yiiz ifadeleri, GAS {izerine kombine edilmistir. 0° dan
10* a kadar derecelendirilebilen bu resimli skalalar sonradan gelistirilmis olup,
say1 degeri arttik¢a, daha yiiksek kaygi diizeyini gostermektedir (Tablo 13)(106,

107).

2.4. COPEPTIN

Hormon kelimesi uyarmak, canlandirmak anlamlarma gelmektedir.
Endokrin organlar olarak adlandirilan hipofiz, tiroit, paratiroit, bobrek iistii bezleri
ve gonadlar gibi kanalsiz i¢ salgi bezlerinde sentezlenirler. Sonrasinda kan
yoluyla hedef dokularda etki ederler. Kimyasal yapilar1 aminoasit, polipeptid,

protein veya steroid yapida olabilen, organik bilesiklerdir (108).

Hormonlarin salgilanmasi ve etki mekanizmalar1 hiyerarsik bir kontrol
mekanizmasina bagimlidir. En {ist basamagi hipotalamus olusturmaktadir.
Hipotalamus, kan damarlar1 ve sinir lifleri araciligiyla hipofizle baglanti kurar.
Hipofiz bezinin 6n lobu, adenohipofiz, hipotalamus ile arasindaki baglantiy1
hipotalamik-hipofizer portal sistem ile saglar. Hipofiz bezinin arka lobu,

norohipofiz, hipotalamus ile arasindaki baglantiyr ise sinirler araciligiyla
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gerceklestirilir. Bu baglantilar, sinir sistemi ile endokrin sistem arasindaki direkt

baglantilardir.

Hipotalamusa ulasan herhangi bir sinirsel uyari, salgilatict faktorler
salinmasi saglar. Sinir lifleri araciligi ile hipofiz bezinin 6n lobuna ulasan her
salgilatic1 faktor, buradan spesifik bir hormonun salinimina yol agar. Buradan
salinan hormonlar ise kan yoluyla hedef dokulara ulasarak etki ederler.
Hipotalamus, hormon salinimini yavasglatici hormon veya faktorlerin saliniminda
da goérev alir. Hipofiz arka lob hormonlari olan oksitosin ve vasopressin
(antiditiretik hormon) hipotalamusta sentezlendikten sonra norofizin adindaki
tasiyict bir protein araciligi ile hipofiz arka lobuna tasinir. Buradaki sinir
lifciklerinden de kapiller kan damar liimenine birakilirlar. Insiilin, epinefrin,
glukagon gibi bazi hormonlar ise bu hiyerarsik sistemden bagimsiz olarak
salgilanirlar. Hedef dokuya ulastiktan sonra katekolaminler ve peptid yapida
hormonlar, hormon reseptor sistemi ile; steroid yapida hormonlar ise hiicre igi

protein sentez sistemi ile etkilerini gosterirler (108).

Stres ve anksiyete durumlarinda, iki temel sistem devreye girmektedir:
hipotalamo-pitiiiter (hipofizer) -adrenal (HPA) aks ve sempatik sinir sistemi (10,
11). Hipotalamik kortikotropin salgilatict hormon (CRH) ve arginin-vazopressin
(AVP), hipofizden salinan adrenokortikotropik hormon (ACTH) ve adrenal
glukokortikoidler, HPA aksi1 olusturur. Stres durumunda, hipotalamusun
paraventrikiiler niikleuslarindan CRH salinimi olur. CRH da ACTH’ nin hipofiz
tarafindan sentezlenip salinmasini uyarir. Diger adi antidiiiretik hormon (ADH)
olan AVP de paraventrikiiler ¢ekirdeklerin parvoseliiler sinir uglarindan salinir ve
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ACTH salinmmini uyarici etkisi vardir. Dolasima saliman ACTH, adrenal
korteksten glukokortikoid salinimini uyarir. CRH ve AVP sirkadiyen ritmle
salgilanir ve sabah erken saatlerde ACTH ve kortizol seviyelerinin artmasina
neden olurlar. Glukokortikoidler, hipotalamus ve hipofizi negatif feedback
mekanizmasi ile kontrol ederler. Boylece HPA aks aktivitesinin diizgiin bir
sekilde siirdiiriilmesi ve stres cevabinin uygun bi¢cimde sonlandirilmasini
saglarlar. CRH ve AVP’nin salinimlari, ¢esitli hormonal ve ndronal inputlarla
kontrol edilmektedir (109). Stres durumunda yiikseldigi calismalarda gosterilmis
olan serum kortizolii, bir¢ok hastaligin prognostik gostergesidir. Ancak sirkadyen
ritimden de giiclii bir sekilde etkilenir. Son yillarda yapilan c¢aligmalarda
anksiyete-stres diizeyi Ol¢iimiinde serum Copeptin degerinin kortizolden daha

stabil seyrettigi ve daha giivenilir bir belirte¢ oldugu bulunmustur (12).

En Onemli hipotalamik stres hormonlarindan birisi olan AVP’nin,
endokrinolojik, hemodinamik ve osmoregiilator etkileri bulunmaktadir.
Hipovolemi, hiperosmolalite, hipotansiyon, hipotalamik osmoreseptorler ve
angiotensin II tarafindan salinimi diizenlenir ve endojen stres seviyesini gosterir.
Trombositlere onemli Ol¢iide baglanma kapasitesi, yarilanma Omriiniin kisa
olmasi, anstabil bir molekiil olmast ve pulsatil salgilanmasi, biyobelirte¢ olarak

kullanilmasini zorlastiran 6zelliklerdendir (12).

Copeptin, Arjinin vazopressin (AVP) ile osmotik ya da hemodinamik uyari
{izerine ndrohipofizden aym anda salinan bir hormondur. Ilk kez 1972 yilinda
tamimlanmistir.  AVP nin Onciisii olan ve 164 aminoasitten olusan pre-
provasopressin molekiiliiniin C-terminal boliimiinii olusturmaktadir. Glikozile
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edilmis bir peptid olup, 39 amino asit uzunlugundadir. Hipotalamusta bulunan
supraoptik niikleustaki noronlardan sentezlenir ve norofizin II ile hipotalamustan
hipofize tasinir ve norohipofizde depolanir. Ex-vivo ortamda serum ve plazmada
oda sicakliginda 7 giin ve 4°C’de 14 giin stabil kalabilmekte olup, AVP ye gore
daha stabildir ve kanda seviyesi daha kolay tespit edilebilir (13, 110). Giiniimiizde
Copeptin i¢in hizli, son derece hassas immiinoanalizler gelistirilmistir. Preanalitik

prosediirlere gerek yoktur ve hizli sonug¢ elde edilir. Stabil ve giivenilir bir

markerdir (111).

Normal Copeptin seviyeleri olduk¢a degiskendir. Literatiirde Morgenthaler
ve ark.’1in Copeptin diizeyi dl¢iimii ile ilgili calismasinda 359 saglikli goniilliiniin
ortanca Copeptin plazma degeri 4.2 pmol/L (1-13.8 pmol/L) bulunmus. Erkeklerin
Copeptin degeri, kadinlardan anlamli derecede daha yiiksek diizeyde hesaplanmis
(5.2-3.7 pmol/L, P < 0.0001). Farkli yas gruplart arasinda anlamli fark
saptanmamig(111). Calismalarin bazilarinda erkeklerin Copeptin diizeyleri,
kadinlardan biraz daha yiiksek diizeyde bulunmustur. Kadinlarin Copeptin
diizeyinin de adet dongiisiinden veya gida alimindan etkilenmedigi gosterilmistir.
Voliim yiikiinden sonra azalip ve fiziksel egzersizden sonra artmaktadir. Yasla
korelasyon  gosterilmemistir.  Copeptin  klerensi, bobrek fonksiyonunun
bozulmasinin bir sonucu olarak azalabilir; bu nedenle hastanin glomeriiler

filtrasyon hizina gore ayarlamalar yapilmasi gerektigi onerilmistir (111-114).

AVP ve Copeptinin onciil peptidi olan pro AVP, iki farkli yolla iiretilip
salinmaktadir. ilk mekanizma: Supraoptik ve paraventrikiiler hipotalamik
cekirdeklerdeki magnoseliiler noronlar tarafindan pro AVP sentezlenir. Posterior
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hipofiz bezine aksonal tasima sirasinda Onciil peptidden AVP, norofizin II ve
Copeptin sentezlenir. Dolasima serbest birakilan AVP, ¢evresel etkilerini dokuya
0zgii G-proteine bagl reseptorlere (GPCR) baglanarak uygular. V1 reseptori
tizerinden arteriyel vazokonstriksiyon; V2 reseptorii lizerinden, bobrekteki
antidiiiretik etkiden sorumludur (115). ikinci mekanizmada ise pro AVP,
CRH’nin sentezlendigi yer olan hipotalamusun parvoseliiler ndronlarinda
sentezlenir ve hipofiz portal venoz sistemine salinir. AVP, V3 (V1b) reseptorii
tizerinden adenohipofizin endokrin hiicrelerine etki ederek, adrenokortikotropik
hormonu (ACTH) uyarmak i¢in CRH ile sinerjik olarak hareket eder. Bdylece
stresor faktorlere yanit olarak kortizol sentezlenir. Ayrica, adrenal medullada
bulunan V1b-R'ye AVP baglanmasi kisa siireli katekolamin salgilanmasina neden

olur (Sekil 5-6) (116-118).

AVP Neurophysin II Copeptin

(CT-proAVP)
1 20 28 32 124 126 164

Sekil 5. AVP, Norofizin II ve Copeptini gosteren Pre-Pro Vazopressin Diyagrami
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Sekil 6. Arginine vasopressin (AVP) ve Copeptin’in hipotalamustan sentezi ve etkisi

2.4.1 HASTALIKLARLA COPEPTIN ILiSKiSI

Hastalik gibi stresli durumlarda, kortikotropin salgilatict hormon (CRH)
ile AVP, adrenokortikotropik hormon (ACTH) ve kortizol iiretimine yol acar.
Boylece plazma ozmolalitesi ve AVP arasindaki iligski kaybolur. Serum kortizol
diizeyi, stres seviyeleri ile orantilidir ve bu sekilde farkli hastaliklarda prognostik
sonucu tahmin eder. Ancak sirkadiyen ritimden ¢ok fazla etkilenir ve serbest

hormon olarak Olgiimii gerekir. Bu o6zelliklerinden 6tiirti, stres seviyelerinin
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belirlenmesi i¢in Copeptin daha giivenilir bir hormon olarak gosterilmektedir.
Hafif ve orta siddette stres durumlar1 bile Copeptin salinimina katkida bulunur
(119). Osmotik ve hemodinamik uyarilar, enfeksiyon, hipoglisemi, hipoksemi,
agri, egzersiz, inme ve sok gibi bir¢ok fizyolojik ve patolojik uyaran, Copeptin
saliimini saglanmaktadir. Tanida Copeptinin en fazla kullanilma endikasyonu,
Diabetes Insipitus’tur. Poliiiri-polidipsi sendromunun ayiric1 tamsinda biiyiik bir
Oneme sahipti ve sivi homeostaz bozukluklarmin tedavisine dnemli bir katki

saglamistir (120, 121).

Son yillarda Copeptin, cesitli hastaliklarda tanisal ve prognostik bir
biyobelirteg olarak incelenmektedir. Akut miyokard infarktiisi (AMI), kalp
yetmezligi (KY), kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) akut alevlenmesi, alt
solunum yolu enfeksiyonlari, akut dispne, sepsis, hemorajik ve septik sok,
diyabetes mellitus, metabolik sendrom, hiponatremi, vazodilator sok, diyabet
insipidus, otozomal dominant polikistik bobrek hastalifi, intraserebral kanama,
iskemik inme ve travmatik beyin hasari gibi durumlarin tan1 ve prognozu ile
iliskili olabilecegi bildirilmis ve buna ek olarak daha fazla sayida ¢alisma
yapilmasi gerektigi belirtilmistir (122, 123). Sepsis, kardiyovaskiiler ve
serebrovaskiiler hastaliklar gibi akut durumlarda, cerrahi sonrasi erken donemde

Copeptinin gegerli prognostik bir biyobelirte¢ oldugu gosterilmistir (13, 14).
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2.4.1.1.KALP YETMEZLIiGi VEYA MiYOKARD

INFARKTUSUNDE COPEPTIN

Kronik kalp yetmezligi olan hastalarda artan AVP konsantrasyonun kotii
prognozla iligkili oldugu gosterilmis ve hastalarin prognozunun tayininde takip
parametresi olarak Copeptin kullanilmasmin daha uygun olacagi oOnerilmistir.
Hastalarin uzun donem takiplerinde, yiiksek Copeptin seviyeleri olanlarin
prognozunun, diisiik plazma copeptin seviyesi olan hastalara gdére daha koti
oldugu gosterilmistir. Ayrica yapilan calismalarda copeptin degerleri ile birlikte
Brain Natriiiretik Peptit (BNP) (kalp yetmezligi takibinde kullanilan standart
biyomarker) o6lglimlerinin birlikte degerlendirmesinin de prognostik takipte daha

yararli olacagi onerilmistir (124, 125).

Akut miyokart infarktiisii (AMI) ile ilgili Miiller ve ark.’in yaptigi
calismada, acile gogiis agris1 ile bagvuran 487 hastada ilk 4 saat icerisinde
troponin T negatif degerde iken Copeptin seviyelerinin yiiksek oldugunu
saptanmis ve birkag saat igerisinde troponin seviyelerinin artarken Copeptin
seviyelerinin ise azaldigimi gosterilmistir. Sonug olarak AMI teshisinde bu iki
markerin ek teshis ve uzun donem takiplerini Ongérme giiclinii artirdigini
gostermistir (126). Diger bir calismada AMI geciren hastalarda Copeptin diizeyi
yiiksek olanlarin mortalitesinin, diisiik olanlara gére dort kat daha fazla oldugu
gosterilmis ve BNP ile birlikte degerlendirilmesinin prognostik degerlendirme
acisindan daha yararli olabilecegi Onerilmistir. Boylece ¢alismalarin sonuglarina

dayanarak Wilson ve arkadaslari National Academy of Clinical Biochemistry
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tarafindan  Copeptinin  giiclii  kardiak biyomarkerler arasina alinmasini

saglamuglardir (127).

2.4.1.2. ALT SOLUNUM YOLU INFEKSiYONLARI VE COPEPTIN

Alt solunum yolu enfeksiyonu (ASYE) olan ve 6zellikle Toplum Kokenli
Pnémoni (TKP) tanisi alan hastalarda plazma Copeptin seviyelerinin, saglikli
kisilere gore belirgin yiiksek oldugu gosterilmistir. Pndmoni agirhgimi gdsteren
Pneumonia Severity Indexi (PSI) ile Copeptin seviyeleri arasinda pozitif
korelasyon bulunmustur. Ayrica baslangic plazma Copeptin seviyeleri yiiksek
olan pndmoni tanili hastalarin mortalite oranlari, diger hastalara oranla daha
yiiksek bulunmus ve copeptinin mortaliteyi ongorebilecegi gosterilmistir. Sonug
olarak serum copeptin seviyelerinin ASYE, ozellikle de pndmoni risk
siniflamasinda bir inflamasyon markeri ve prognostik bir belirte¢ olarak

kullanilabilecegi gosterilmistir (128).

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin (KOAH) akut alevlenmesi ile acile
bagvuran hastalarda yapilan calismalarda, hastaneye kabulde daha yiiksek
Copeptin seviyelerinin, yasa, komorbiditelere, hipoksi diizeyine ve fonksiyonel
akciger bozuklugu derecesine bakilmaksizin uzun siireli hastaneye yatis ve uzun
siireli klinik basarisizlik ile iligkili olarak hastane i¢i ve uzun vadeli sonuglarin

giivenilir bir prognostik biyobelirte¢ oldugu bulunmustur (128, 129).

Son iki yili askin siiredir Covid -19 pandemi siireci devam etmekte olup,
birgok Covid-19 pnémoni vakasi bildirilmektedir. Koronaviriis hastaligi-2019

(COVID-19) ile iliskili pnémoni ile toplum koékenli pnomoni, benzer klinik
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semptomlara sahiptir. Dogru tan1 konulup, efektif tedavi verilebilmesi agisindan
iki taniy1 birbirinden ayirmak igin etkili prediktif belirteglere ihtiya¢ vardir. Bu
amagla yapilan ¢alismada, COVID-19 pnémonisinde, toplum kokenli pndmoniye
gore Copeptin diizeylerinin daha yiiksek oldugu tespit edilmis ve ayirt etmede

umut verici bir biyobelirte¢ olabilecegini diisiintilmiistiir (130).

2.4.1.3. SEPSIS VE COPEPTIN

Yogun bakim hastalarinda, sepsiste veya kalp ameliyati sonrasi Yogun
Bakim Unitesi (YBU) ne ilk 24 saat icinde alman hastalarda bakilan plazma
Copeptin seviyeleri saglikli kisilere gore belirgin olarak yiliksek bulunmustur
(131). Ayrica yapilan ¢aligmalarda serum Copeptin degerlerinin, sepsisin siddeti

ile pozitif korelasyon gosterdigi bildirilmistir (132).

2.4.1.4. PSIKOLOJIK STRES VE COPEPTIN

Saglikli bireylerde psikolojik stresin Copeptin lizerindeki etkisini arastiran
CoEXAM calismasinda, yazili smnavdan hemen Once ve sonra oOgrencilerin
Copeptin ve Kkortizol seviyeleri olgiilmiistiir. Copeptin seviyeleri arasinda iki
Ol¢iim arasinda anlamli farklilik saptanmistir. Stres durumunda artis gdsteren
kortizol hormonu ile Copeptin seviyeleri arasindaki degisiklikler tutarl
bulunmustur (133). Siegenthaler ve ark.’in PsyCo c¢alismasi ile Spanakis ve
ark.’in ¢aligmasinda da psikolojik stres ile Copeptin diizeylerinde artis oldugunu

gosterilmistir (134, 135).
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2.4.1.5. SANTRAL SINiR SISTEMi HASTALIKLARI VE

COPEPTIN

Acil servise bagvuran multi travmali hastalarda yapilan calismalarda,
kabulde bakilan Copeptin seviyeleri, saglikli kontrollerden 6nemli 6l¢iide yiiksek
bulunmustur. Major travmanin erken tanimlanarak, takibinde hastaneye yatis ve
kan nakli ihtiyaci gelismesi agisindan ongoriicli bir belirtegtir. Ayrica iskemik
inme ve anevrizmal subaraknoid kanama (SAK) gibi santral sinir sistemi (SSS)
hastaliklarinda da serum Copeptin diizeyleri artis gostermekte olup, yiiksek

seviyeleri kotli prognoz ve mortalite belirtecidir (128)
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3. MATERYAL VE METOD

Bu tez ¢alismasi, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
onayland: (Etik kurul karar no: 107, tarih: 27.01.2020) ve Gazi Universitesi
Bilimsel Aragtirma Projeleri Yonetim Birimi tarafindan (Proje numarasi: 01/2020-

34) desteklendi.

Calisma, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali
Bronkoskopi Unitesi'ne Subat 2020-Aralik 2021 tarihleri arasinda basvuran;
uzman doktorlar tarafindan bronkoskopi endikasyonu konulup, bronkoskopi i¢in
kontrendikasyon tasimayan, teshis amagli Fiberoptik Bronkoskopi veya
Endobrongiyal Ultrasonografi yapilmis olan hastalar tizerinde girisimsel olmayan,

gozleme dayali, kontrolsiiz agik uclu prospektif olarak yapildi.

Tablo 8. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Subat 2020 tarihinden itibaren Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde
Fiberoptik Bronkoskopi (FOB) ve Endobronsial Ultrasonografi (EBUS)
yapilmasi endikasyonu konulan hastalar

2. FOB /EBUS islemi yapilmasina yazili ve sozlii onay verenler

3. 18 yas ve lizeri, 85 yas ve altinda olanlar

4. Calismaya katilmay1 kabul ettiklerine dair riza onam formunu imzalayan
hastalar

5. FOB /EBUS yapilmasi kontrendike olmayan hastalar
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Tablo 9. Calismadan Dislama Kriterleri

Dahil edilme kriterlerini karsilamayan, isleme onay vermeyen hastalar
Psikiyatrik hastalik tanis1 olanlar

Isitme problemi olanlar

Demans-kognitif bozuklugu olanlar

Son 72 saatte sedasyon almig olanlar

18 yas alt1, 85 yas tstii kisiler

FOB / EBUS yapilmasi kontrendike olan hastalar

N o g k~ wbhe

Dahil edilme kriterlerini karsilayan 219 hasta calismaya alindi ve
istatistiksel analizler, bu hastalar tizerinden yapildi. Hastalarin yaglart 18-83
arasinda degismekte olup, 150’si (%68.5) erkek ve 69’u (%31.5) kadin idi.
Olgularin  ortalama yas1 59.90+13.53’idi.  Fiberoptik  bronkoskopi ve
endobrongsiyal ultrasonografi yapilan hastalar, islem 6ncesi ve islem sonrasi olarak

degerlendirildi.
3.1 HASTALARIN HAZIRLANMASI

Islem 6ncesinde tiim hastalara islemin nasil yapilacagi, yapilma nedeni,
olas1 komplikasyonlar1 doktorlar1 tarafindan anlatilarak islemi kabul ettiklerine
dair tiim hastalardan sdzlii ve yazili onam alindi. Son 48 saat igerisindeki COVID-
PCR testi negatif olan hastalar isleme alindi. Islem &ncesi rutin olarak tam kan
sayimi, biyokimya, koagililasyon parametreleri ve hepatit markerleri bakilan ve
EKG ¢ekilen hastalarin sonuglar1 degerlendirildi. Akciger goriintiileme tetkikleri
incelendi. Ek hastaliklar1 ve kullandiklari ilaglar sorgulandi. Sonuglara gére FOB /

EBUS islemi 6ncesi ek hastaliklar ile ilgili sorunlar nedeniyle onay gerektiren
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boliimlere hastalar konsiilte edildi, onay verilmemesi halinde islem yapilmadi.
Tetkik sonuglarinda islem agisindan kontrendike durum olmayan ve konsiilte

edilen boliimlerden onay alan hastalar isleme alindi.

3.2.VERILERIN TOPLANMASI

Gogiis Hastaliklar1 Uzmani tarafindan tani ve/veya tedavi amaciyla
Fiberoptik Bronkoskopi / Endobronsial Ultrasonografi (EBUS) yapilma
endikasyonu konulmus, islemin yapilmasima ve ¢alismaya katilmaya yazili ve
sozIi olarak onay veren, caligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 219 hasta

calismaya alindu.

Hastalarin islem oncesi donemde dinlenme odasinda yas ve cinsiyetini
igeren demografik ozellikleri, ayaktan veya yatan hasta olmalari, sosyoekonomik
durumlari, beden kitle indeksleri, egitim seviyeleri, gecirilmis bronkoskopi-
girisimsel islem Oykiileri, sigara kullanimlari, ek hastaliklar1 sorgulanarak olgu
formu dolduruldu. Yas degiskeni 65 yas alti ve 65 yas ve dsti olarak
degerlendirildi. Gelir diizeyi 1500 TL altinda olan hastalar diisiik, 1500-5000 TL
olan hastalar orta, 5000 TL iistii olan hastalar yiiksek sosyoekonomik duruma
sahip olarak gruplandirildi (136). FOB/EBUS islemi yapilma endikasyonlari
kaydedildi. islem o6ncesi yapilan premedikasyon, islem esnasinda uygulanan
anestezi, hangi islemin yapildig1 (FOB/EBUS) ve yapilan bronkoskopik islemler
(brong lavaji, bronkoalveoler lavaj, punch biyopsi, transbronsiyal biyopsi,

transbrosiyal igne aspirasyonu, bronsiyal fircalama, EBUS-TBNA) kaydedildi.
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Hastalara islem oncesi donemde, dinlenme odasinda anksiyete diizeyi
degerlendirmesi i¢in yiiz yiize goriisme ile 4 adet anksiyete 6lgegi dolduruldu. Bu
olgekler Durumluk Kaygr Olgegi (STAI-SA, Tablo 10), Siirekli Kaygr Olgegi
(STAI-TA, Tablo 11), Beck Anksiyete Olcegi (BAO, Tablo 12) ve Gérsel Analog

Skala’sidir (GAS, Tablo 13).

Ayrica islem Oncesi ve sonrast donemde hastalardan alinan venoz kandan
2-3 cc ayrildi. Kan drnekleri Gazi UTFH Biyokimya Laboratuvari’na ulastirildi.
Laboratuvarda santrifiij edilerek serum kisimlari ayrildi ve ¢alismaya hasta alimi
tamamlanana kadar -80 derecede dondurucuda saklandi. Copeptin diizeyini
6lgmek i¢in kullanilacak Human Copeptin Elisa Kit’leri de 6rneklerin ¢aligilma

zamanina kadar 2-8 derecede buzdolabinda muhafaza edildi.

3.2.1 ANKETLERIN UYGULANMASI

3.2.1.1 DURUMLUK- SUREKLI KAYGI OLCEGI (STATE TRAIT

ANXIETY INVENTORY) (STAI-SA/TA) UYGULANIMI

Durumluk Kaygi Olcegi maddelerinde ifade edilen duygu ya da
davraniglar bu tiir yasantilar1 siddet derecesine gore (1) hig, (2) biraz, (3) ¢ok, (4)
tamamen gibi siklardan birini isaretlemek suretiyle cevaplandirilir. Siirekli Kaygi
Olgegi’nde ise, ifade edilen duygu ya da davranislar siklik derecesine gore (1)
hemen higcbir zaman, (2) bazen, (3) ¢cok zaman, (4) hemen her zaman seklinde
isaretlenir. Olcekte iki tiir ifade bulunur. Dogrudan ifadeler; olumsuz duygular,

tersine donmiis ifadeler ise; olumlu duygular1 dile getirir. Bu ikinci tiir ifadeler
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puanlanirken 1 agirlik degerinde olanlar 4’e, 4 agirlik degerinde olanlar ise 1’e

doniistir.

Durumluk Kayg1 Olcegi’nde, on tane tersine donmiis ifade yer alir. Bunlar;
1,2,5,8,10, 11, 15, 16, 19 ve 20. maddelerdir. Siirekli Kayg1 Olcegi’nde ise
tersine donmiis ifadelerin sayist yedi adettir. Bunlar; 1, 6, 7, 10, 13, 16, 19.
maddelerdir. Dogrudan ifadeler i¢in elde edilen toplam puandan, tersine donmiis
ifadelerin toplam puani ¢ikarilir. Bu sayiya onceden saptanmis degismeyen bir
deger eklenir. Toplam elde edilen sonuca gore 0-19 puan arasi anksiyete yok, 20-
39 puan arasi1 hafif anksiyete, 40-59 puan aras1 orta anksiyete ve 60-79 puan arasi
agir anksiyete olarak degerlendirilir. En yliksek puan 80, en diisiik puan ise 20’dir.

Puan yiikseldikge, anksiyete seviyesi artmaktadir (9, 103).

Tablo 10. STAI-SA (Durumluk Kaygi Olgegi)

HIC BiRAZ COK TAMAMIYLE
1. Su anda sakinim 1) (2 3) (4)
2. Kendimi emniyette hissediyorum 1) (2) (3) (4)
3. Su anda sinirlerim gergin 1) (2 3) (4)
4, Pismanlik duygusu i¢indeyim 1) (2 3) (4)
5. Su anda huzur igindeyim 1) (2) (3) (4)
6. Su anda hig¢ keyfim yok 1) (2) (3) 4)
7. Bagima geleceklerden endise ediyorum 1) 2 3) (4)
8. Kendimi dinlenmis hissediyorum 1) (2) (3) (4)
9. Su anda kaygiliyim 1) (2) (3) (4)
10. | Kendimi rahat hissediyorum Q) (2 3) 4)
11. | Kendime giivenim var 1) (2) (3) (4)
12. | Su anda asabim bozuk 1) (2) (3) (4)
13. | Cok sinirliyim Q) (2 3) 4)
14. | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu | (1) (2) (3) (4)
hissediyorum
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum 1) (2) (3) (4)
16. | Su anda halimden memnunum 1) (2) 3) (4)
17. | Su anda endiseliyim 1) (2) 3) (4)
18. | Heyecandan kendimi saskina donmis | (1) (2) (3) (4)
hissediyorum
19. | Su anda sevingliyim 1) (2) 3) 4)
20. | Suanda keyfim yerinde 1) (2) (3) (4)
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Tablo 11. STAI-TA (Siirekli Kaygi Olgegi)

konular beni tedirgin ediyor

Hemen Bazen Cok Hemen her
hemen zaman zaman
higbir
zaman
21. | Genellikle keyfim yerindedir (1) (2) (3) (4)
22. | Genellikle gabuk yorulurum 1) 2 (3) 4)
23. | Genellikle kolay aglarim 1) 2 (3) 4)
24. | Bagkalar kadar mutlu olmak isterim 1) 2 (3) 4)
25. | Cabuk karar veremedigim i¢in (1) (2) (3) (4)
firsatlart kagiririm
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum 1) 2 (3) 4)
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve Q) (2) (3) (4)
sogukkanlryim
28. | Giigliklerin yenemeyecegim kadar 1) ) (3) 4)
biriktigini hissederim
29. | Onemsiz seyler hakkinda Q) (2) (3) (4)
endiselenirim
30. | Genellikle mutluyum 1) (2) 3) (4)
31. | Her seyi ciddiye alir ve endiselenirim 1) (2 3) (4)
32. | Genellikle kendime giivenim yoktur (1) (2) (3) (4)
33. | Genellikle kendimi emniyette (1) (2) (3) (4)
hissederim
34. | Sikintili ve gii¢ durumlarla 1) (2 3) (4)
kargilasmaktan kagmirim
35. | Genellikle kendimi hiiziinli (1) (2) (3) (4)
hissederim
36. | Genellikle hayatimdan memnunum (1) (2) (3) (4)
37. | Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz (1) (2) (3) (4)
eder
38. | Hayal kirikliklarini dylesine ciddiye 1) (2 3) 4)
alirim ki hi¢ unutamam
39. | Akli basinda ve kararli bir insanim 1) (2) (3) (4)
40. | Son zamanlarda kafama takilan 1) (2 3) 4)
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3.2.1.2 BECK ANKSIYETE OLCEGIi (BAO) UYGULANIMI

BAO, 21 sorudan olusmaktadir. Her biri “hi¢”, “hafif derecede”, “orta

derecede” ve “ciddi derecede” seceneklerini icerir ve 0-3 arasi puanlanir. Puan

araligt 0-63 tiir. Toplam puana gore, bireyin yasadigi anksiyete siddeti dort

diizeyde degerlendirilir. 0-7 arasi olmasit minimal, 8-15 arasi1 hafif, 16-22 arasi

orta ve 23-63 arast agir diizeyde anksiyete olarak degerlendirilir. BECK

Anksiyete Olgegi’nin Tiirkge uyarlamasi Tablo 12°de gdsterilmistir (105).

Tablo 12. Beck Anksiyete Olgegi (BAO)

Hig

Hafif Diizeyde
Beni Hi¢
Etkilemedi

Orta diizeyde
Hos degildi ama
katlanabildim

Ciddi diizeyde
Dayanmakta
¢ok zorlandim

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde

uyusma veya karincalanma

. Sicak/ ates basmalar1

. Bacaklarda halsizlik, titreme

. Gevseyememe

. Bag dénmesi ve sersemlik

. Kalp carpintist

. Dengeyi kaybetme duygusu

2
3
4
5. Cok kétii seyler olacak korkusu
6
7
8
9

. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada gii¢liik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da

rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Yiiziin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagli olmayan)
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3.2.1.3 GORSEL ANALOG SKALASI (GAS) UYGULANIMI

Calismamiza alinan olgularin biiyiik ¢cogunlugunun orta ve ileri yasl olup,
ilk-orta okul mezunu olmalarindan 6tiirii, anket formunda anksiyete dlgeklerine ek
olarak bu skala da kullanildi. O puan yok, 1-2 puan hafif, 3-4 puan hafif-orta, 5-6
puan orta, 7-8 puan orta-agir ve 9-10 puan agir anksiyete belirtisi diizeyi olarak

gruplandirildi (Tablo 13) (107).

Tablo 13. Gorsel Analog Skala (GAS)

3.2.2. LABORATUVAR OLCUMLERI

Serum Copeptin diizeylerinin Ol¢limii i¢in islemden oOnce dinlenme
odasinda iken ve iglem bitiminden sonra taburcu edilmeden, takip odasinda iken
hastalardan alinan 2-3 cc ven6z kan 6rnegi, biyokimya tiiplerinde (separator jel
iceren, 13x100mm, S5mL’lik tiipler) Gazi UTFH Merkez Biyokimya
Laboratuvari’na ulastirildi. Hastalara ait tiipler santrifiij 6ncesinde 10-20 dk
bekletildikten sonra 3000 rpm’de 20 dakika boyunca santrifiij edildi. Santrifiij
sonrasinda elde edilen serumlar ependorfa aktarilarak, -80°C derecede

dondurucuda, galismaya hasta alimi tamamlanip analiz edilecekleri giine kadar
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saklandi. Human Copeptin ELISA Kit’leri 6rneklerin galisilma zamanina kadar 2-

8 derecede buzdolabinda muhafaza edildi.

Calismada Copeptin diizeyleri ELISA (Enzyme-Linked Immuno Sorbent
Assay) yontemi ile ol¢iildii. ELISA analizinde gerceklestirilen yikama islemleri
BIOTEK marka yikama cihaz1 (ELx50 Bioelisa Washer, Bio-Tec. Instruments,
Inc) ile, absorbans okumalari ise BIOTEK marka okuyucu (ELx800 UV Universal

Microplate Reader, Bio-Tec. Instruments, Inc.) ile yapildi.

Serum Copeptin diizeylerinin 6l¢iimi BT LAB (Zhejiang,CHINA) marka
Human Copeptin ELISA Kit (Cat. No: E1129Hu Lot No: 202112008) kullanilirak
sandvi¢ ELISA yontemiyle yapildi. Kitin alt ol¢iimi 0,024 ng/mL, aralig
0,05ng/mlI-20ng/mL; kite ait CV degeri ¢alisma i¢i (Intra-assay): CV <%8 ,
caligmalar arast (Inter-Assay) CV<10% olarak wverildi. Calisma kit
prospektusundaki talimatlar dikkate alinarak gerceklestirildi. Standart ve
numunelere ait absorbanslar 450 nm dalga boyunda Olgiildii. Standartlarin
konsantrasyonlar1 ve absorbans degerleri ile ¢izilen standart egrisinden elde edilen
formiil kullanilarak numunelerdeki konsantrasyonlar hesaplandi. Daha sonra
standart egrisinden elde edilen konsantrasyonlar sonu¢ olarak ng/mL cinsinden

sunuldu.

3.3 MONITORIZASYON

FOB / EBUS islemleri siiresince, rutin uygulamada da yapildigi sekilde
tiim hastalar monitorize edilerek arter kan basinci, nabiz dakika sayisi ve ritmi,

transkiitandz pulse oksimetre ile oksijen satiirasyonu takip edildi. Oksijen destegi
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tiim hastalara oksijen satiirasyonu (Sa02)> %95 olacak sekilde saglandi. Islem
sonrasinda da hastalar dinlenme odasinda yaklasik 2 saat siire ile monitorize takip
edildi. Yapilan islemlere sekonder gelisebilecek komplikasyonlar ve verilen
anestezik ilaglara kars1 yan etki gelisimi agisindan yakin takip yapildi. Akciger

filmi ¢ekilme endikasyonu olan hastalara goriintiileme yapildi.

3.4 LOKAL ANESTEZI VE SEDASYON

Hastalarin posterior orofarenks ve her iki burun deligi anestezisinde %10’
luk lidokain sprey formu kullanildi. Vokal kord ve trakeobronsiyal sistem
anestezisinde ise %2’ lik lidokain kullanildi. BTS (British Thoracic Society)
rehberinde belirtildigi iizere hicbir hastaya 8.2 mg/kg’dan fazla lidokain
uygulanmadi. Hava yolu obstriiksiyonu olan hastalara islem 6ncesinde prednol
40mg 1v puse yapildi ve ventolin puff inhale ettirildi. Islem 6ncesi anksiyetesi,
islemin yapilmasina engel olacak kadar yiiksek olan ve antihipertansif tedavi
almayip, anksiyeteye sekonder hipertansif olan olgularimiza bronkoskopi dncesi

0.05-0.07 mg/kg IV yolla midazolam uygulandi.

3.5 BRONKOSKOPI UYGULAMASI

Biitliin islemler hastalar yatar pozisyonda iken, fiberoptik bronkoskopi
transnazal veya transoral yoldan, tiim EBUS islemleri ise transoral yoldan
uygulandi. FOB islemlerinin tiimii, daha &nce fiberoptik bronkoskopi
uygulanmasi (teorik ve pratik) konusunda egitim almig ancak az deneyimli (5 yil
ve altinda) bronkopistler tarafindan yapildi. Az deneyimli bronkoskopistler

tarafindan yapilan FOB iglemi siiresince bronkoskopi iinitesinde deneyimli
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bronkoskopist bulunmakta idi. Tiim EBUS islemleri ise deneyimli (5 yil iizerinde)

bronkoskopist tarafindan yapildi.

3.6 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirma verisi IBM SPSS 23.0 istatistik paket programi araciligiyla
degerlendirilmistir. Arastirmanin yas degiskeni 65 yas alt1 ve iizeri olarak iki ayr1
ayrt gruba ayrilarak kategorik degisken olarak analize alinmistir. Tanimlayict
istatistikler kisminda kategorik degiskenler sayi, yiizde verilerek tablo halinde,
siirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve ortanca (en kiiciik- en biiylik
deger) ile sunulmustur. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak degerlendirilmistir. Normal dagilima
uymayan siirekli degiskenlerin ikiden fazla sayida bagimsiz grup arasinda
karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis testi, iki grubun karsilastirilmasinda Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki
Kare testi kullanilmistir. Normal dagilima uymayan siirekli degiskenlerin
birbirleriyle iliskisi Spearman Korelasyon analizi kullanilarak degerlendirilmistir.
ROC analizi yardimiyla, Durumluk Anksiyete Olgegi’ne (STAI-SA) gore islem
oncesi serum Copeptin diizeyi, BECK Anksiyete Olgegi ve GAS (Gorsel Analog
Skala) i¢in en iyi kesim noktasi, duyarlilik, 6zgiilliik ve egri altinda kalan alan

degerleri bulundu.

Bu calismada istatistik anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Olgularm 150’si (%68.5) erkek ve 69’u (%31.5) kadin olup, ortalama
yaglart 59.90+13.53’idi.

Olgularm 72’si (%32.9) aktif sigara igicisi, 86’st (%39.3) sigara
kullanmay1 birakmis, 58’1 (%26.5) hi¢ sigara igmemis, 3’li (%1.4) pasif igici idi.

Olgularin 145’1 (%66.2) ayaktan hasta, 74’i (%33.8) yatan hasta idi.

Olgularm 9’unun (%4.1) sosyoekonomik durumu diisiik, 150’sinin
(%68.5) orta, 60’1mnin (%27.4) yiiksek olarak gruplandirildi.

Olgularin 22’sinin (%10) beden kitle indeksi disiik (BKI), 79’unun
(%36.1) normaldi. Geriye kalan olgularim 79°u (%36.1) preobez, 31’i (%14.2)
smif 1 obez, 7’si (%3.2) siif 2 obez ve 1’1 (%0.5) sinif 3 obez idi.

Egitim diizeyleri agisindan olgularin 46°s1 (%21) tiniversite, 50’si (%22.8)
lise ve 108" i (%49.3) ilkokul-ortaokul mezunu idi. Olgularin 15’i (%6.8) okur-
yazar degildi.

Olgularimizin 174’iniin (%79.5) ek hastaligi varken, 45 (%20.5) olgunun
higbir ek hastaligi yoktu. Ek hastaligi olan olgulardan, 80 (%36.5) olgunun
diabetes melitus tanisi, 67 (%30.6) olgunun hipertansiyonu, 54 (% 24.6) olgunun
malignitesi 29 (%13.2) olgunun koroner arter hastaligi ve 26 (%12) olgunun
obstriiktif akciger hastalig1 (Astim, KOAH) vard.

Girigimsel igslem oykiisii olan 144 (%65.8) olgu varken, 75 (% 34.2)
olgunun girisimsel islem oykiisii yoktu. 27 (% 12.3) olgunun FOB / EBUS islemi

gecirme tecriibesi varken, 192 (%87.7) olgunun FOB / EBUS islem 6ykiisii yoktu.
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Olgularin 140’ 1ma (%63.9) fiberoptik bronkoskopi (FOB), 79’ una
(%36.1) endobronsial ultrasonografi (EBUS) yapildi (Grafik 1). 136 (%62.1)
olguda malignite, 59 (%27) olguda pulmoner infiltrat, 41 (%18.7) olguda
interstisyal akciger hastaligi, 15 (%7) olguda hemoptizi, 11 (%5) olguda sarkoidoz
ve 17 (%8) olguda mediastinal lenfadenopati etyolojisi aragtirilmak tizere FOB /

EBUS islemi yapildi (Grafik 2).

= Endobrongsiyal
Ultrasonografi
(EBUS); %36.1

Fiberoptik
Bronkoskopi (FOB);
%63.9

= FOB = EBUS

Grafik 1. Bronkoskopi Islem Tiirii

FOB/EBUS Yapilma Endikasyonlari

70% 62.1%
60%
50%
40% 7%
(o]
30% 18.7%
20%
0% — — I [ | —
Malignite Pulmoner interstisyal Hemoptizi Sarkoidoz Mediastinal
infiltrat Akciger Etiyoloji Lenfadenopati

Hastalig Etiyoloji

B FOB/EBUS Yapilma Endikasyonlari

Grafik 2. FOB / EBUS Yapilma Endikasyonlar1
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Sedasyon ihtiyacina gore gruplandiginda 190 (%86.8) olguya islem
oncesinde midazolam verilmezken, 29 (%13.2) olguya islem Oncesinde
midazolam verildi.

FOB yapilan olgularin 89’una (%40.6) brons lavaji, 36’sina (%16.4)
bronkoalveoler lavaj, 25’ine (%11.4) punch biyopsi, 24’tine (%10.9)
transbrongiyal biyopsi, 15’ine (%6.8) transbronsiyal igne aspirasyonu (TBNA)
yapildi. 1 olguya bronsial fircalama islemi yapildi. 10 (%4.5) olgu FOB islemini
tolere edemedi. EBUS yapilan 79 olgunun 73’tine (%33.3) EBUS-TBNA islemi
uygulandi, 6 (%2.7) olgu islemi tolere edemedi.

Calismaya katilanlarin STAI-SA skoru ortalamasi 44.9 +16.1, medyan
(ortanca) degeri 42 (20-80) olarak bulundu. Kadm olgularin STAI-SA skoru
ortalamast 50.3 +16.6, medyan (ortanca) degeri 50 (22-80), erkek olgularin 42.4
+15.3, medyan (ortanca) degeri 37.5 (20-80) idi. Tiim olgularin STAI-TA skoru
ortalamas1 43.7 + 11.1, medyan (ortanca) degeri 42 (22-79) olarak bulundu. Kadin
olgularin STAI-TA skoru ortalamasi1 47.9 + 11.7, medyan (ortanca) degeri 45 (26-
79), erkek olgularin 41.8 = 10.2, medyan (ortanca) degeri 41 (22-73) idi. Cinsiyetler
arasinda hem STAI-SA hem de STAI-TA &lceklerine gére anlamli farklilik vardi
(p=0.01), (p=0.006). STAI-SA skor ortalamalar1 her iki cinsiyette de STAI-TA
Olgek skor ortalamalarindan yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak

aralarinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0.50) (Tablo 14,15).

Tablo 14. STAI-SA / TA Olgek Skorlarini Minimum ve Maximum Degerlerinin Dagilimi

HASTA SAYISI ORTALAMA ORTANCA
n (%) Ort. + std. sapma Ort. (min-max)
STAI-SA 219 449 +16.1 42 (20-80)
STAIL-TA 219 437 £11.1 42 (22-79)
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Tablo 15. Cinsiyetlere Gore STAI-SA / TA Olgek Skorlarinin Minimum ve Maximum

Degerlerinin Dagilim1

HASTA SAYISI ORTALAMA ORTANCA
n (%) Ort. + std.sapma | Ort. (min-max)

STAI-SA P
Kadin 69 (%31.5) 50.3+ 16.6 50 (22-80)
Erkek 150 (%68.5) 424 +153 37.5 (20-80) 0.01*
STAI-TA
Kadin 69 (%31.5) 47.9+117 45 (26-79)
Erkek 150 (%68.5) 41.8+10.2 41 (22-73) 0.006*

Olgular STAI-SA skorlarina gore kategorilere ayrildiginda 101 (%46.1)
olgu hafif anksiyete, 74 (%33.8) olgu orta anksiyete, 44 (%20.1) olgu agir
anksiyete diizey grubuna dahil edildi. STAI-SA skoru 0-19 olan olgu yoktu. Bu
nedenle istatistiksel analizler, STAI-SA 6lgegine gore anksiyete diizeyleri hafif,
orta ve agir olmak {izere 3 grup iizerinden yapildi. Kadim olgularin STAI-SA’ ya
gore 23’ 1 (%33) hafif anksiyete, 25’ 1 (%36.2) orta anksiyete, 21’ 1 (% 30.4) agir
anksiyete diizeyi gosterdi. Erkek olgularin 78 i (%52) hafif anksiyete, 49’ i

(%32.7) orta anksiyete, 23 i (% 15.3) agir anksiyete diizeyi gosterdi (Tablo 16).

Tablo 16. STAI-SA Olgek Skorlara Gore Anksiyete Diizeylerinin Dagilimi

STAI-SA

Anksiyete Skor Diizeyi Tiim Olgular Kadin Erkek

(n, %) (n, %) (n, %)
Yok (0-19) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Hafif (20-39) 101(%46.1) 23 (%33.0) 78 (%52.0)
Orta (40-59) 74 (%33.8) 25 (%36.2) 49 (%32.7)
Agir (60-79) 44 (%20.1) 21 (%30.4) 23 (%15.3)
Total 219 (%100) 69 (%100) 150 (%100)
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Cinsiyetler arasinda STAI-SA anksiyete diizeylerine gore anlamli farklilik
vard1 (p=0,01). Kadinlarda agir anksiyete orani, erkeklerin 2 kat1 ¢ikti. Olgularin
egitim seviyeleri arasinda STAI-SA anksiyete diizeylerine gore istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktu (p=0,219)

FOB islemi yapilan olgularin ortanca yas1t 63 (18-83), EBUS islemi
yapilanlarin 64 (22-80) idi. FOB / EBUS islemi yapilan olgular1 65 yas alt1 ile 65
yas ve iistii olgular olarak grupladigimizda, gruplar arasinda STAI-SA anksiyete
diizeylerine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p= 0,08).

FOB/EBUS islemleri 74 (%33.8) ayaktan olguya, 145 (%66.2) yatan
olguya yapildi. Anksiyetesi olmayan grup olmamasi nedeniyle, Ayaktan olgularin
34’ 1 (%45.9) hafif anksiyete, 28’ i (%37.8) orta anksiyete ve 12’ si (%16.2) agir
anksiyete gOsterdi. Yatan olgularin ise 67 si (%46.2) hafif anksiyete, 46’s1
(%31.7) orta anksiyete ve 32° si (%22.1) agir anksiyete gosterdi. Ayaktan ve
yatan olgular arasinda STAI-SA anksiyete diizeylerine gore istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik yoktu (p=0.50).

Hastalarin egitim seviyelerinin, sigara kullanimlarinin, sosyoekonomik
durumlarmin ve FOB / EBUS islemi yapilmis olmasmin STAI-SA anksiyete
diizeyleri lizerine anlamli bir etkisi saptanmadi (p> 0.05).

Diabetes Mellitus, hipertansiyon, koroner arter hastaligi, malignite, astim
ve KOAH hastaliklarindan bir veya birkag1 olan komorbid 174 olgunun STAI-SA
anksiyete diizeyleri bakimindan 80’i (%46) hafif anksiyete, 59’u (%33.9) orta
anksiyete ve 35’1 (%20.1) agir anksiyete grubunda idi. Komorbid hastalig

olmayan 45 olgunun da ¢cogunlugu, 21 (%46.7) olgu, hafif anksiyete grubunda idi.
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Komorbid hastalig1 olan ve olmayan gruplar arasmda STAI-SA anksiyete
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenilmedi (p=0.99). KOAH
veya malignite tanisi eslik etme durumlari, girisimsel islem Oykiisii, 6ncesinde
FOB / EBUS islem tecriibesi olup olmama durumlart ve bronkoskopistin
deneyimi ile de STAI-SA anksiyete diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu (p>0.05).

Beden Kitle Indeksi (BKI)’ ne gore diisiik kilolu olgularin 8’i (%36.4)
hafif, 10’u (%45.5) orta, 4’ii (%18.2) agir anksiyete grubunda idi. Normal kilolu
olgularin 38’1 (%48.1) hafif, 27°si (%34.2) orta, 14’4 (%17.7) agir anksiyete
grubunda iken preobez olgularin 39°u (%49.4) hafif, 26’s1 (9%32.9) orta, 14’1
(%17.7) agir anksiyete, sinif 1 obez olgularin 10’u (%32.3) hafif, 11’1 (%35.5)
orta, 10’u (%32.3) agir anksiyete ve sinif 2 obez olgularin 5’1 (%71.4) hafif, 2’si
(%28.6) agir anksiyete grubundaydi. Orta anksiyete gosteren olgu yoktu. Simf 3
Obez 1 olgu vardi ve hafif anksiyete gosterdi.

STAI-SA anksiyete diizeyi hafif olan olgular ile orta-agir olan olgular
karsilastirildiginda da cinsiyet faktorii disinda diger degiskenler ile aralarinda
anlaml farklilik saptanmadi(p>0.05). Kadin olgularin anksiyete diizeyi, anlaml

derecede erkek olgulardan yiiksek bulundu (p=0,01) (Tablo 17).
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Tablo 17. Degiskenlere Gore STAI-SA Anksiyete Diizeyi Dagilim

STAI-SA ANKSIYETE DUZEYI

HAFIF ORTA AGIR

ANKSIYETE | ANKSIYETE | ANKSIYETE TOPLAM P
CINSIYET (n, %)
Kadin 23 (%33.3) 25 (%636.2) 21 (%30.4) 69 (%100)
Erkek 78 (%52) 49 (%32.7) 23 (%15.3) 150 (%100) 0.01*
YAS (n, %)
65 yas alti 47 (%39.5) 47 (%39.5) 25 (%21) 119 (%100)
65 yas ve tistii 54 (%54) 27 (%27) 19 (%19) 100 (%100) 0.08
AYAKTAN / YATAN HASTA DURUMU (n, %)
Ayaktan 34 (%45.9) 28 (%37.8) 12 (%16.2) 74 (%100)
Yatan 67 (9646.2) 46 (%31.7) 32 (%22.1) 145 (%100) 0.50
EGITIM SEVIYESI (n, %)
Okuryazar Degil 9 (%60) 1 (%6.7) 5 (%33.3) 15 (%100)
flkokul / Ortaokul 51(%47.2) 36 (%633.3) 21 (%19.4) 108 (%100)
Lise 24 (%48) 16 (%32) 10 (%20) 50 (%100) 0.219
Universite 17 (%37) 21 (%45.7) 8 (%17.4) 46 (%100)
SIGARA ICME DURUMU (n, %)
Aktif fgici 36 (%50) 24 (%33.3) 12 (%16.7) 72 (%100)
Birakmis 40 (%46.5) 27 (%31.4) 19 (%22.1) 86 (%100) 0.80
Hig Icmemis 25 (%41) 23 (%37.7) 13 (%21.3) 61 (%100)
SOSYOEKONOMIK DURUM (n, %)
Diisiik 3 (%33.3) 5 (%55.6) 1 (%11.1) 9 (%100)
Orta 69 (%646) 49 (%32.7) 32 (%21.3) 150 (%100) 0.69
Yiiksek 29 (%48.3) 20 (%33.3) 11 (%18.3) 60 (%100)
FOB / EBUS iSLEMINE GORE (n, %)
FOB 67 (%47.9) 44 (%31.4) 29 (9620.7) 140 (%100)
EBUS 34 (%43) 30 (%38) 15 (%19) 79 (%100) 0.62
KOMORBID HASTALIK (n, %)
Var 80 (%46) 59 (%33.9) 35 (%620.1) 174 (%100)
Yok 21 (%46.7) 15 (%33.3) 9 (%20) 45 (%100) 0.99
KOAH (n, %)
Var 11 (%61.1) 2 (%11.1) 5 (%27.8) 18 (%6100)
Yok 90 (%44.8) 72 (%35.8) 39 (%19.4) 201 (%100) 0.10
MALIGNITE (n, %)
Var 23 (%42.6) 19 (%35.2) 12 (%22.2) 54 (%100)
Yok 78 (%47.3) 55 (%633.3) 32 (%19.4) 165 (%100) 0.82
GIRISIMSEL iSLEM OYKUSU (n, %)
Var 62 (9643) 49 (%34) 33 (%23) 144 (%100)
Yok 39 (%52) 25 (%33.3) 11 (%14.7) 75 (%100) 0.28
FOB / EBUS iSLEM OYKUSU (n, %)
Var 12 (%44.4) 13 (%48.1) 2 (%7.4) 27 (%100)
Yok 89 (9646.4) 61 (%31.8) 42 (21.8) 192 (%100) 0.11
ISLEM ONCESIi SEDASYON (MiDAZOLAM) (n, %)
Var 9 (%31) 12 (%41.4) 8 (%27.6) 29 (%100)
Yok 92 (%648.4) 62 (9632.6) 36 (%19) 190 (%100) 0.21
BRONKOSKOPIST (n, %)
Az Deneyimli 67 (%47.9) 44 (%31.4) 29 (%620.7) 140 (%100) 0.62
Deneyimli 34 (%43) 30 (%38) 15 (%19) 79 (%100)

*P<(0.05 anlaml
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Olgular STAI-TA skorlarima gére kategorilere ayrildiginda 76 (%34.7)
olgu hafif anksiyete, 120 (%54.8) olgu orta anksiyete, 23 (%10.5) olgu agir
anksiyete diizey grubuna dahil edildi. STAI-TA skoru 0-19 olan olgu yoktu
(Tablo 18). Bu nedenle istatistiksel analizler, STAI-TA &lgegine gore anksiyete

diizeyleri hafif, orta ve agir olmak iizere 3 grup tizerinden yapildi.

Tablo 18. STAI-TA Olgek Skorlarma Gére Anksiyete Diizeylerinin Dagilimi

STAI-TA

Anksiyete Skor Diizeyi Tiim Olgular Kadin Erkek

(n, %) (n, %) (n, %)
Yok (0-19) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Hafif (20-39) 76 (%34.7) 15 (%21.7) 61 (%40.7)
Orta (40-59) 120 (%54.8) 42 (%60.9) 78 (%52.0)
Agir (60-79) 23 (%10.5) 12 (%17.4) 11 (%7.3)
Total 219 (%100) 69 (%100) 150 (%100)

Kadm olgularin STAI-TA’ ya gére 15°i (%21.7) hafif anksiyete, 42’si
(%60.9) orta anksiyete, 12’si (% 17.4) agir anksiyete gosterdi. Erkek olgularin
61’1 (%40.7) hafif anksiyete, 78 i (%52) orta anksiyete, 11’i (% 7.3) agir
anksiyete gosterdi (Tablo 18). Kadinlarda agir anksiyete orani, erkeklerin agir
anksiyete oraninin 2 katindan daha yiiksekti. Erkek olgularin ise hafif anksiyete
orani, kadin olgularin hafif anksiyete oranimnin 2 kati idi. Cinsiyetler arasinda
STAI-TA anksiyete diizeylerine gore anlamli farklilik vardi (p=0,006).

65 yas altindaki olgularin STAI-TA anksiyete diizeyleri 31 (%26.1) olguda
hafif, 73 (%61.3) olgunda orta ve 15 (%12.6) olguda agir anksiyete grubunda idi.
65 yas ve tlizerindeki 100 olgunun da 45’1 (%45) hafif anksiyete, 47’si (%47) orta

anksiyete ve 8’1 (%8) agir anksiyete diizeyinde idi. 65 yas altindaki olgularin orta
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ve agir anksiyete diizeyi oranlari, 65 yas istii olgulardan belirgin daha yiiksekti.
65 yas ustii olgularda ise hafif anksiyete diizeyi orani, 65 yas iistii olgulardan daha
yiiksek idi. 65 yas alt1 ve iistiinde olma durumuna goére STAI-TA anksiyete

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardi (p=0.013).

Ayaktan ve yatan olgular arasinda STAI-TA anksiyete diizeylerine gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p=0.50). Hastalarin egitim
seviyelerinin, sigara kullanimlarinin ve FOB / EBUS islemi yapilmis olmasinin

STAI-SA anksiyete diizeyleri iizerine anlaml1 bir etkisi saptanmad (p> 0.05).

Calismadaki sosyoekonomik durumu diisik olan 9 olgunun 8’ inin
(%88.9) STAI-TA anksiyete diizeyleri orta ve agir anksiyete diizeyinde dagilim
gosterirken, gelir diizeyi yliksek olan 60 olgunun 58’1 (%96.7) hafif ve orta
anksiyete diizeyinde idi. Sosyoekonomik durumlar agisindan STAI-TA anksiyete
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi(p=0.046).

Komorbid hastalik durumu, KOAH veya malignite tanisi eslik etme
durumlari, girisimsel islem Oykiisii, oncesinde FOB / EBUS islem tecriibesi olup
olmama durumlar1 ve bronkoskopistin deneyimi ile STAI-TA anksiyete diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (P>0.05). BKI’ye gére 79
(%36.1) olgu preobez, diger 79 (%36.1) oldu normal gruptaydi. Geriye kalan 61
olgu diisiik kilolu, simf 1, 2 ve 3 obez gruplarinda idi. STAI-TA anksiyete
diizeyleri, BKI normal olgularin 30’ unda (%38) hafif, 40’inda (%50.6) orta ve
9’unda (%11.4) agir anksiyete idi. Preobez olgularin ise 29’unda (%36.7) hafif,

41’ inde (%51.9) orta ve 9’unda (%11.4) agir anksiyete idi. Olgularin
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sosyoekonomik durumlar1 arasmda STAI-TA anksiyete diizeylerine gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.82). (Tablo 19)

STAI-TA anksiyete diizeyi hafif olan olgular ile orta-agir olan olgular
karsilastirildiginda da cinsiyet faktorii ve yas disinda diger degiskenler ile
aralarinda anlamli farklilik saptanmadi(p>0.05). Kadin olgularin erkeklere gore,

65 yas alt1 olgularin da 65 yas ve istii olgulara gore anksiyete diizeyi, anlamli

derecede daha yiiksek bulundu (p=0.006, p=0.003).

Tablo 19. Degiskenlere Gore STAI-TA Anksiyete Diizeyi Dagilimi

STAI-TA ANKSIYETE DUZEYi
HAFIF ORTA AGIR TOPLAM D
_ ] ANKSIYETE ANKSIYETE ANKSIYETE

CINSIYET (n, %)
Kadin 15 (%21.7) 42 (%60.9) 12 (%17.4) 69 (%100) 0.006*
Erkek 61 (%40.7) 78 (%52) 11 (%7.3) 150 (%6100)
YAS (n, %)
65 yas alti 31 (%26.1) 73 (%61.3) 15 (%12.6) 119 (%100) 0.013*
65 yas ve iistii 45 (%45) 47 (%47) 8 (%8) 100 (%100)
AYAKTAN / YATAN HASTA DURUMU (n, %)
Ayaktan 53 (%36.6) 78 (%53.8) 14 (%17) 145 (%100) 0.67
Yatan 23 (%31.1) 42 (%56.8) 9 (%12.2) 74 (%100)
EGITIM SEVIYESI (n, %)
Okuryazar Degil 4 (%28.7) 9 (%60) 2 (%13.3) 15 (%100)
flkokul / Ortaokul | 35 (%32.4) 59 (%54.6) 14 (%13) 108 (%100)
Lise 19 (%38) 25 (%50) 6 (%12) 50 (%100) 0.52
Universite 18 (%39.1) 27 (%58.7) 1 (%2.2) 46 (%100)
SIGARA ICME DURUMU (n, %)
Aktif Igici 26 (%36.1) 41 (%56.9) 5 (%6.9) 72 (%100)
Birakmis 33 (%38.4) 43 (%50) 10 (%11.6) 86 (%100) 0.53
Hi¢ icmemis 17 (%27.9) 36 (%59) 8 (%13.1) 61 (%100)
SOSYOEKONOMIK DURUM (n, %)
Diisiik 1(%11.1) 6 (%66.7) 2 (%22.2) 9 (%100)
Orta 47 (%31.3) 84 (%56) 19 (%12.7) 150 (%100) 0.046*
Yiiksek 28 (%46.7) 30 (%50) 2 (%3.3) 60 (%100)
FOB / EBUS iSLEMINE GORE (n, %)
FOB 53 (%37.9) 72 (%51.4) 15 (%10.7) 140 (%100) 0.38
EBUS 23 (%29.1) 48 (%60.8) 8 (%10.1) 79 (%100)
KOMORBID HASTALIK (n, %)
Var 60 (%34.5) 94 (%54) 20 (%11.5) 174 (%100)
Yok 16 (%35.5) 26 (%57.8) 3 (%6.7) 45 (%100) 0.64
KOAH (n, %)
Var 8 (%44.4) 6 (%33.3) 4 (%22.2) 18 (%100)
Yok 68 (%633.8) 114 (%56.7) 19 (%9.5) 201 (%100) 0.09
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MALIGNITE (n, %)
Var 19 (%35.2) 31 (%57.4) 4 (%7.4) 54 (%100)
Yok 57 (%34.5) 89 (%54) 19 (%11.5) 165 (%100) 0.69
GIRISIMSEL iSLEM OYKUSU (n, %)
Var 45 (%31.3) 83 (%57.6) 16 (%11.1) 144 (%100)
Yok 31 (%41.3) 37 (%49.3) 7 (%9.3) 75 (%100) 0.33
FOB / EBUS iSLEM OYKUSU (n, %)
Var 6 (%22.2) 18 (%66.6) 3 (%11.1) 27 (%100)
Yok 70 (%36.5) 102 (%53.1) 20 (%10.4) 192 (%100) 0.34
ISLEM ONCESi SEDASYON (MiDAZOLAM) (n, %)
Var 11 (%37.9) 13 (%44.8) 5 (%17.2) 29 (%100)
Yok 65 (%34.2) 107 (%56.3) 18 (%9.5) 190 (%100) 0.34
BRONKOSKOPIST (n, %)
Az Deneyimli 53 (%37.9) 72 (%51.4) 15 (%10.7) 140 (%100) 0.38
Deneyimli 23 (%29.1) 48 (%60.8) 8 (%10.1) 79 (%100)
*P<0.05 anlamli

STAI-SA skorlar1 ile STAI-TA skorlar1 arasindaki korelasyonun

degerlendirilmesi i¢in Spearman korelasyon analizi yapildi. Her iki anksiyete
Ol¢ek skorlar1 arasinda anlaml bir iligki vardi ve aralarinda orta diizeyde pozitif
yonde bir korelasyon goriildii (p<0.001, r=0.591).

Olgularin BECK Anksiyete Olgek (BAO) skoru ortalamasi 10.3 £11.2,
medyan (ortanca) degeri 7 (0-58) olarak bulundu. Kadin olgularmmn BAO skoru
ortalamasi 13.3 £12.1, medyan (ortanca) degeri 11 (0-53); erkek olgularin 9
+10.5, medyan (ortanca) degeri 6 (0-58) idi (Tablo 20).

Tablo 20. Beck Anksiyete Olgek Skorlarimin Cinsiyete Gére Minimum ve

Maximum Degerlerinin Dagilim

HASTA SAYISI ORTALAMA ORTANCA
n (%) Ort. + std. sapma Ort. (min-max)
BECK ANKSIYETE OLCEGI p
Kadin 69 13.3£12.1 11 (0-53)
Erkek 150 9105 6 (0-58) 0.07
Toplam 219 10.3£11.2 7 (0-58)

*P<0.05 anlaml1
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FOB / EBUS islemi oncesinde bakilan BAO skorlarma gére olgularm
112’si (%51.1) minimal diizeyde (0-7 arasi beck skoru), 62’si (%28.3) hafif
diizeyde (8-15 aras1 beck skoru), 15 i (%6.8) orta diizeyde (16-25 aras1 beck
skoru), 30’u (%13.7) agir diizeyde anksiyete belirtileri (26-63 arasi beck skoru)
gosterdi.

Kadin ve erkek olgularin BAO skorlarina gore belirlenen anksiyete
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0.07). Kadinlarin
27 si (%39.1) minimal, 23’ 1i (%33.3) hafif, 5’1 (%7.2) orta ve 14’ i (%20.3) agir
diizeyde anksiyete belirtisi gosterirken; erkeklerin 85 i (%56.7) minimal, 39’ u
(%26) hafif, 10’ u (%6.7) orta ve 16’ s1 (%10.7) agir diizeyde anksiyete belirtisi

gosterdi (Tablo 21).

Tablo 21. BECK Anksiyete Olgek Skorlarina Gore Anksiyete Diizeylerinin Dagilimi

BECK ANKSIYETE OLCEGI

Anksiyete Skor Tiim Olgular Kadin Erkek
Diizeyi (n, %) (n, %) (n, %)
Minimal (0-7) 112 (%51.1) 27 (%39.1) 85 (%56.7)
Hafif (8-15) 62 (%28.3) 23 (%33.3) 39 (%26)
Orta (16-25) 15 (%6.8) 5 (%7.2) 10 (%6.7)
Agir (26-63) 30 (%13.7) 14 (%20.3) 16 (%10.7)
Total 219 (%100) 69 (%100) 150 (%100)

65 yas alt1 olgularm 49’u (%41.2) minimal, 45’1 (%37.8) hafif diizeyde
anksiyete belirtisi gosterken; 65 yas ve {istii olgularin 63°t (%63) minimal ve
17’si (%]17) hafif diizeyde anksiyete belirtisi gosterdi. 65 yas alt1 olgular ile, 65
yas ve istiindeki olgularin BAO skorlarina gore belirlenen anksiyete diizeyleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p= 0.002).
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Ayaktan / yatan hasta olma, sigara kullanim1, sosyoekonomik durum, FOB
/ EBUS islemi yapilmis olmasi, komorbid hastalik durumu, KOAH veya malignite
tanis1 eslik etme durumlari, girisimsel islem Gykiisii, oncesinde FOB / EBUS
islem tecriibesi, islem Oncesi sedasyon ihtiyact ve bronkoskopistin deneyimi ile
BAO skorlarina gore belirlenen anksiyete diizeyleri arasinda olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05).

Egitim seviyelerine gore okuryazar olmayan 15 olgunun 9’u (%60)
minimal, 2’si (%13.3) hafif ve 4’ (%26.7) agir diizeyde anksiyete belirtisi
gdsterdi. Ilkokul / ortaokul mezunu olan 108 olgunun 60’1 (%55.6) minimal, 25’
(%23.1) hafif, 6’s1 (%5.6) orta ve 17°si (%15.7) agir diizeyde iken; lise mezunu
olan 50 olgunun 22’si (%44) minimal, 17’ si (%34) hafif, 5’1 (%10) orta ve 6’s1
(%12) agir diizeyde, iiniversiye mezunu 46 olgunun ise 21’1 (%45.7) minimal,
18’1 (%39.1) hafif, 41 (%8.7) orta, 3’1 (% 6.5) agir diizeyde BECK anksiyete
belirtisi gosterdi.

BKI’ye gére BAO skorlarina goére belirlenen anksiyete diizeylerine
bakildi. Diisiik kilolu olgularin 11’1 (%50) minimal, 5’1 (%22.7) hafif, 2°si (%9.1)
orta, 4’0 (%18.2) agir diizeyde anksiyete belirtisi gosterdi. Normal Kkilolu
olgularin 42’si (%53.2) minimal, 21’1 (%26.6) hafif, 5’1 (%6.3) orta, 11’i (%13.9)
agir diizeyde; preobez olgularin 42’si (%53.2) minimal, 23’4 (%29.1) hafif, 5’i
(%6.3) orta , 9’u (%11.4) agir diizeyde BECK anksiyete belirtisi gosterdi. Sinif 1
obez olgularin 12’si (%38.7) minimal, diger 12’si (%38.7) hafif, 2’si (%6.5) orta
ve 5’1 (%16.1) agir diizeyde idi. Siif 2 obez 7 olgu vardi ve 4’1 (%57.1) minimal

anksiyete diizeyinde iken, diger 1 er olgu hafif orta ve agir anksiyete gosterdi.
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Smif 3 obez grubunda 1 olgu vardi ve minimal diizeyde BECK anksiyete belirtisi
gosterdi (Tablo 22).

FOB / EBUS islemi oncesi BAO skorlarina gére belirlenen anksiyete
diizeyleri minimal-hafif ve orta-agir olarak gruplandirilarak karsilastirildiginda
yas, cinsiyet, sigara kullanimi, sosyoekonomik durum, FOB / EBUS islemi
yapilmig olmasi, komorbid hastalik durumu, KOAH veya malignite tanist eslik
etme durumlari, girisimsel islem 6ykiisii, oncesinde FOB / EBUS islem tecriibest,
islem Oncesi sedasyon ihtiyacit ve bronkoskopistin deneyimi ile iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (P>0.05). Ayaktan/yatan hasta olma
durumu ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p= 0.03).
BAO skoruna gore belirlenen orta-agir anksiyete diizeyi yatan hastalarda, ayaktan

hastalara gore belirgin daha ytiksekti.

Tablo 22. Degiskenlere Gére BECK Anksiyete Diizeyi Dagilimi

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII!IIIII“IIIIVI.IIIIIIII EEEEEEEEN EEEEN | ]
BECK ANKSIYETE OLCEGI

MINIMAL | HAFiF | ORTA | AGIR TOPLAM p
CINSIYET (n, %)
Kadin 27 (%39.1) | 23 (%33.3) | 5(%7.2) | 14 (%20.3) | 69 (%100)
Erkek 85 (%56.7) | 39 (%26) 10 (%6.7) | 16 (%10.7) | 150 (%100) | 0.07
YAS (n, %)
65 yas alt1 49 (%41.2) | 45(%37.8) | 10 (%8.4) | 15 (%12.6) | 119 (%100)
65 yas ve iistii 63 (%63) 17 (%17) 5 (%5) 15 (%15) 100 (%100) | 0.002*
AYAKTAN / YATAN HASTA DURUMU (n, %)
Ayaktan 82 (%56.6) | 40 (%27.6) | 7 (%4.8) | 16 (%11) 145 (%100)
Yatan 30 (%40.5) | 22 (%29.7) | 8(%10.8) | 14 (18.9) 74 (%100) | 0.06
SIGARA (n, %)
Aktif i¢ici 34 (%47.2) | 28(%38.9) | 3(%4.2) | 7 (%9.7) 72 (%100)
Birakmig 46 (%53.5) | 20 (%23.3) | 6 (%7) 14 (%16.3) | 86 (%100) | 0.28
Hig Igmemis 32 (%52.5) | 14 (%23) 6 (%9.8) | 9 (%14.8) 61 (%100)
SOSYOEKONOMIK DURUM (n, %)
Diisiik 4 (%44.4) 2(%22.2) | 1(%11.1) | 2 (%22.2) 9 (%100)
Orta 79 (%52.7) | 36 (%24) 9 (%8) 26 (17.3) 150 (%100) | 0.075
Yiiksek 29 (%48.3) | 24 (%40) 5(%8.3) | 2 (%3.3) 60 (%100)
FOB / EBUS iSLEMINE GORE (n, %)
FOB 75 (%53.6) | 37 (%26.4) | 9 (%6.9) | 19 (%13.6) | 140 (%100)
EBUS 37 (%46.8) | 25 (%31.6) | 6 (%7.6) | 11 (%13.9) | 79 (%100) | 0.79
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KOMORBID HASTALIK (n, %)

Var 88 (%50.6) | 49(%28.2) | 9 (%5.2) | 28 (%16.1) | 174 (%100)

Yok 24 (%53.3) 13(%28.9) | 6 (%13.3) | 2 (%4.4) 45 (%100) 0.069
KOAH (n, %)

Var 10 (%55.5) 5 (%27.8) 1(%5.5) | 2(%11.1) 18 (%100)

Yok 102(%50.7) | 57(%28.4) | 14 (%7) 28(%13.9) | 201 (%100) | 0.974
MALIGNITE (n, %)

Var 29 (%53.7) 15(%27.8) | 1(%1.9) | 9(%16.6) 54 (%100)

Yok 83 (%50.3) | 47(%28.5) | 14 (%8.5) | 21 (%12.7) | 165 (%100) | 0.366
GIRISIMSEL iSLEM OYKUSU (n, %)

Var 70 (%48.6) 39(%27.1) | 12 (%8.3) | 23 (%16) 144 (%100)

Yok 42 (%56) 23(%30.6) | 3 (%4) 7 (%9.3) 75 (%100) 0.297
FOB / EBUS iSLEM OYKUSU (n, %)

Var 13 (%48.1) 7 (%26) 2 (%7.4) | 5(%18.5) 27 (%100)

Yok 99 (%51.6) | 55(%28.6) | 13 (%6.8) | 25 (%13) 192 (%100) | 0.88
ISLEM ONCESi SEDASYON (MiDAZOLAM) (n, %)

Var 11 (%37.9) 9 (%31) 5(%17.2) | 4 (%13.8) 29 (%100)

Yok 101(%53.1) | 53(%27.9) | 10 (%5.3) | 26 (%13.7) | 190 (%100) | 0.09
BRONKOSKOPIST (n, %)

Az Deneyimli 75 (%53.6) 37 (%26.4) | 9(%6.9) | 19 (%13.6) | 140 (%100)
Deneyimli 37 (%46.8) 25 (%31.6) | 6 (%7.6) | 11(%13.9) | 79 (%100) 0.79

*P<0.05 anlamli

Olgularin Gorsel Analog Skala (GAS) skoru ortalamasi 4.6 +£1.7, medyan
(ortanca) degeri 4 (0-8) olarak bulundu. Kadin olgularin GAS skoru ortalamasi
5.2 £1.9, medyan (ortanca) degeri 6 (2-8); erkek olgularin GAS skoru ortalamasi

4.3 +£1.6, medyan (ortanca) degeri 4 (0-8) idi (Tablo 23).

Tablo 23. GAS Skorlarinin Cinsiyete Gore Minimum ve Maximum Degerlerinin

Dagilim
HASTA SAYISI ORTALAMA ORTANCA
n (%) Ort. £std. sapma | Ort. (min-max) p
GAS
Kadn 69 52=£19 6 (2-8)
Erkek 150 43:16 4(0-8) 0.002*
Toplam 219 4.6 1.7 4 (0-8)

*P<0.05 anlaml
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Olgular Gorsel Analog Skala (GAS) skorlarina gore gruplandirildi. 34
(%15.6) olgu hafif diizey, 106 (%48.4) olgu hafif-orta diizey, 56 (%25.6) olgu
orta diizey, 23 (%10.5) olgu orta-agir diizey grubunda idi. GAS skoru 0 olan 1
(%0.5) olgu vardi ve hafif gruba dahil edildi. GAS skoru 0, 9 ve 10 olan olgu
yoktu. Bu nedenle olgular GAS skorlarina gore hafif, hafif-orta, orta ve orta-agir
olmak iizere 4 grupta degerlendirildi.

Cinsiyetler arasinda islem dncesi GAS skorlarina gore belirlenen anksiyete
diizeyleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0.002).
Kadinlarin 8’1 (%11.6) hafif, 24’ (%34.8) hafif-orta, 24’4 (%34.8) orta, 13’i
(9%18.8) orta-agir grupta idi. Erkeklerin 1’inin (%0.5) anksiyete skoru 0 iken,
26°s1 (%17.3) hafif, 82°si (%54.7) hafif-orta, 32’si (%21.3) orta, 10°u (%6.7) orta-

agir gruptaydi (Tablo 24).

Tablo 24. GAS Skorlarina Gére Anksiyete Diizeylerinin Dagilimi

GAS

Anksiyete Skor Tiim Olgular Kadin Erkek
Diizeyi (n, %) (n, %) (n, %0)
Anksiyete yok (0) 1 (%0.5) 0 (%0) 1 (%0.5)
Hafif (1-2) 34 (%15.6) 8 (%11.6) 25 (%16.8)
Hafif-Orta (3-4) 106 (%48.4) 24 (%34.8) 82 (%54.7)
Orta (5-6) 56 (%25.6) 24 (%34.8) 32 (%21.3)
Orta-Agir (7-8) 23 (%10.5) 13 (%18.8) 10 (%6.7)
Agir (9-10) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Toplam 219 (%100) 69 (%100) 150 (9%100)

65 yas alt1 veya ustii olma, ayaktan / yatan hasta olma, sigara kullanimi,
sosyoekonomik durum, FOB / EBUS islemi yapilmis olmasi, komorbid hastalik

durumu, KOAH veya malignite tanist eslik etme durumlari, girisimsel islem
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Oykiisii ve oncesinde FOB / EBUS islem tecriibesi olup olmama durumlari
arasinda islem Oncesi GAS skorlarma gore belirlenen anksiyete diizeyleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (P>0.05).

Islem oncesinde sedatize ajan olarak midazolam verilen ve verilmeyen
olgular arasinda islem 6ncesi GAS skorlarina gore belirlenen anksiyete diizeyleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0.025). Islem
oncesinde sedasyon verilmeyen olgularin ¢ogunlugu, 99’u (%52.1), hafif-orta
GAS skoru grubunda iken; sedasyon verilen olgularin ¢ogunlugu, 13’1 (%44.8)
orta GAS skoru grubunda idi (Tablo 25).

GAS anksiyete diizeyine gore gruplandirilmis olan hastalar, hafif ve hafif-
orta olgular ile orta ve orta-agir olmak tizere 2 grup olarak tekrar karsilastirilmali
degerlendirildi. Cinsiyet ve islem Oncesi sedasyon durumu disinda diger
degiskenler ile belirlenen iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0.05). Kadin olgularin orta/orta-agir anksiyete diizeyi, erkek
olgulardan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.012). islem
oncesi sedatize ajan olarak midazolam verilen olgularin orta /orta-agir anksiyete
diizeyi, verilmeyen olgulara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

bulundu (p<0.001).
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Tablo 25. Degiskenlere Gore GAS Anksiyete Diizeyi Dagilimi

GAS ANKSIYETE DUZEYI
HAFIF HAFIF- ORTA ORTA-AGIR TOPLAM
ORTA p

CINSIYET (n, %)
Kadin 8 (%11.6) 24 (%34.8) | 24 (%34.8) | 13 (%18.8) 69 (%100)
Erkek 26 (%17.3) | 82 (%54.7) | 32 (%21.3) | 10 (%6.7) 150 (%100) | 0.002*
YAS (n, %)
65 yas alti 19 (%16) 54 (%45.4) 34 (%28.6) 12 (%10.1) 119 (%100)
65 yas ve tistii 15 (%15) 52 (%52) 22 (%22) 11 (%11) 100 (%100) 0.686
AYAKTAN / YATAN HASTA DURUMU (n, %)
Ayaktan 17 (%23) 33 (%44.6) 14 (%18.9) 10 (%3.5) 74 (%100)
Yatan 17 (%11.7) 73 (%50.3) 42 (%29.9) 13 (%9) 145 (%100) 0.065
SIGARA (n, %)
Aktif Igici 12 (%16.7) 34 (%47.2) 22 (%30.6) 4 (%5.6) 72 (%100)
Birakmisg 11 (%12.8) 46 (%53.5) 17 (%19.8) 12 (%14) 86 (%100) 0.392
Hig fgmemis 11 (%18) 26 (%42.6) 17 (%27.9) 7 (%11.5) 61 (%100)
SOSYOEKONOMIK DURUM (n, %)
Diisiik 2 (%22.2) 5 (%55.6) 1 (%11.1) 1 (%11.1) 9 (%100)
Orta 24 (%16) 68 (%45.3) 43 (%28.7) 15 (%10) 150 (%100) 0.739
Yiiksek 8 (%13.3) 33 (%55) 12 (%20) 7(11.7) 60 (%100)
FOB / EBUS iSLEMINE GORE (n, %)
FOB 21 (%15) 74 (%52.9) 31 (%22.1) 14 (%10) 140 (%100)
EBUS 13 (%16.5) 32 (%40.5) 25 (%31.6) 9 (%11.4) 79 (%100) 0.316
KOMORBID HASTALIK (n, %)
Var 23 (%13.2) 88 (%50.6) 45 (%25.9) 18 (%10.3) 174 (%100)
Yok 11 (%24.4) 18 (%40) 11 (%24.4) 5 (%11.1) 45 (%100) 0.287
KOAH (n, %)
Var 3 (%16.7) 9 (%50) 5 (%27.8) 1 (%5.6) 18 (%6100)
Yok 31 (%15.4) 97 (%48.3) 51 (%25.4) 22 (%10.9) 201 (%100) 0.914
MALIGNITE (n, %)
Var 7 (%13) 27 (%50) 16 (%629.6) 4 (%7.4) 54 (%100)
Yok 27 (%16.4) 79(%47.9) 40 (%24.2) 19 (%11.5) 165 (%100) 0.692
GIRISIMSEL iSLEM OYKUSU (n, %)
Var 20 (%13.9) 68(%47.2) 40 (%27.8) 16 (%11.1) 144 (%100)
Yok 14 (%18.7) 38(%50.7) 16 (%21.3) 7 (%9.3) 75 (%100) 0.616
FOB / EBUS iSLEM OYKUSU (n, %)
Var 5 (%18.5) 15 (%55.6) 6 (%22.2) 1 (%3.7) 27 (%100)
Yok 29 (%15.1) | 91 (%47.4) | 50 (%26) 22 (%11.5) 192 (%100) 0.574
ISLEM ONCESI SEDASYON (MiDAZOLAM) (n, %)
Var 5 (%17.2) 7 (%24.1) 13 (%44.8) 4 (%13.8) 29 (%100)
Yok 29 (%15.3) 99(%52.1) 43 (%22.6) 19 (%10) 190 (%100) 0.025*
BRONKOSKOPIST (n, %)
Az Deneyimli 21 (%15) 74 (%52.9) 31 (%22.1) 14 (%10) 140 (%100)
Deneyimli 13 (%16.5) 32 (%40.5) 25 (%31.6) 9 (%11.4) 79 (%100) 0.316

*P<0.05 anlamli

Islem oncesi 2, islem sonrast 10 hasta, 6nceki kan verme tecriibelerinden
otiirii tekrar islem sonrasinda kan vermek istemedi. Bu nedenle islem 6ncesi 217
olgunun, islem sonrast 209 olgunun serum Copeptin diizeyleri {izerinden

istatistiksel analizler yapildi. 217 olgunun iglem Oncesi serum Copeptin diizeyi
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ortalamasi 5.8 + 4.8, ortanca degeri 4.3 (0.8-23.6) olarak elde edildi. 209 olgunun
islem sonrasi serum Copeptin diizeyi ortalamasi1 4.3 + 3.9, ortanca degeri 3.0
(0.27-20.4) idi. islem oncesi ve islem sonrasi serum Copeptin diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0.001). Islem oOncesi anksiyetik
dénemde serum Copeptin diizeyleri, islem sonrasi stabil donem serum Copeptin

diizeylerinden anlamli derecede daha yiiksekti (Tablo 26).

Tablo 26. islem Oncesi ve Sonras1 Serum Copeptin Diizeyleri Ortalama ve Minimum-

Maximum Degerleri Dagilimi

Ortanca
n Ortalama =+ ss (Min-Max) p
islem Oncesi Serum
Copeptin Diizeyi 217 5.8+438 4.3 (0.8-23.6)
Islem Sonrasi Serum <0.001
Copeptin Diizeyi 209 43+39 3.0 (0.27-20.4)

Caligmaya alinan olgularin cinsiyet, yas, ayaktan / yatan olgu durumu,
sigara kullanimi, sosyoekonomik durumlari, FOB / EBUS deneyimi, ek hastalik
varligi, KOAH veya malignite tanis1 eslik etme durumu, girisimsel islem oykiist,
oncesinde FOB / EBUS islem tecriibesi, bronkoskopistin deneyimi ve islem
oncesinde sedasyon ihtiyaci olup olmamasi arasinda islem oncesi serum Copeptin
diizeyleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05).

Olgular egitim seviyelerine ve BKi’lerine gore gruplandirilip
degerlendirildiginde, gruplar arasinda islem oncesi serum Copeptin diizeyleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p=0.318 ; p=0.432)

(Tablo 27).
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Tablo 27. Degiskenlere Gére Islem Oncesi Serum Copeptin Diizeyi Dagilimi

ISLEM ONCESi SERUM COPEPTIN DUZEYI (ng/ml)

n Ortalama = ss Ortanca (min-max) p
CINSIYET
Kadin 69 6.92+6.32 4.05 (0.84-23.58)
Erkek 148 5.28+3.82 4.30 (0.82-22.72) 0.991
YAS
65 yas alt1 118 6.18+5.39 4.26 (0.84-23.58)
65 yas ve listii 99 5.35+£3.98 4.25 (0.82-22.70) 0.761
AYAKTAN / YATAN
Ayaktan 144 5.84+5.01 4.26 (0.82-23.58)
Yatan 73 5.73+4.40 4.23 (0.84-19.78) 0.856
SiGARA ICME DURUMU
Aktif Igici 71 5.17+3.99 4.29 (1.00-22.72)
Birakmig 85 5.48+4.27 4.20 (0.82-22.70) 0.681
Hig Igmemis 61 6.98+6.08 4.18 (0.89-23.58)
SOSYOEKONOMIK DURUM
Diisiik 9 5.84+6.37 4.32 (1.40-22.57)
Orta 148 5.59+4.67 4.16 (0.82-22.72) 0.503
Yiiksek 60 6.32+4.91 4.85 (1.00-23.58)
FOB / EBUS iSLEMINE GORE
FOB 138 5.50+4.55 4.23 (0.82-22.70)
EBUS 79 6.3145.19 4.40 (1.00-23.58) 0.244
KOMORBID HASTALIK
Var 172 5.79+4.76 4.22 (0.82-23.58)
Yok 45 5.83+5.02 4.47 (1.00-22.72) 0.724
KOAH
Var 18 6.69+4.96 4.63 (0.82-19.51)
Yok 199 5.72+4.79 4.23 (0.84-23.58) 0.232
MALIGNITE
Var 54 5.98+5.42 3.98 (0.82-23.58)
Yok 163 5.74+4.60 4.29 (0.84-22.72) 0.639
GIRISIMSEL iSLEM OYKUSU
Var 143 5.62+4.73 4.14 (0.82-22.70)
Yok 74 6.16+4.96 4.50 (1.00-23.58) 0.205
FOB / EBUS ISLEM OYKUSU
Var 27 5.05+4.65 3.49 (1.04-19.51)
Yok 190 5.90+4.82 4.30 (0.82-23.58) 0.128
ISLEM ONCESi SEDASYON (MiDAZOLAM)
Var 29 6.99 +5.61 4.47 (1.46-18.90)
Yok 188 5.62+4.66 4.22 (0.82-23.58) 0.259
BRONKOSKOPIST (n, %)
Az Deneyimli 138 5.50+4.55 4.23 (0.82-22.70)
Deneyimli 79 6.31£5.19 4.40 (1.00-23.58) 0.244

*P<0.05 anlaml

Calismaya aliman olgularin cinsiyet, yas, ayaktan / yatan olgu durumu,

sigara kullanimi, sosyoekonomik durumlari, FOB / EBUS deneyimi, ek hastalik
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varligi, KOAH veya malignite tanis1 eslik etme durumu, girisimsel islem Oykiisti,
oncesinde FOB / EBUS islem tecriibesi ve islem dncesinde sedasyon ihtiyact olup
olmamasi arasinda islem sonrasi serum Copeptin diizeyleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05).

Olgular egitim seviyelerine ve BKi’lerine gore gruplandirilip
degerlendirildiginde, gruplar arasinda islem sonrast serumCopeptin diizeyleri
bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 28).

Tablo 28. Degiskenlere Gére Islem Sonrasi Serum Copeptin Diizeyi Dagilimi

ISLEM SONRASI SERUM COPEPTIN DUZEYI (ng/ml)

n | Ortalama =+ ss | Ortanca (min-max) P
CINSIYET
Kadm 66 5.33%5.13 2.99 (0.27-20.40)
Erkek 143 | 3842317 3.03 (0.49-20.07) 0.442
YAS
65 yas alti 112 | 4.69+4.44 3.01 (0.27-20.40)
65 yas ve isti 97 3.87£3.25 3.03 (0.78-18.81) 0572
AYAKTAN/ YATAN
Ayaktan 140 | 4.39+4.07 3.03 (0.64-20.40)
Yatan 69 4145371 2.96 (0.27-18.05) 0.748
SiIGARA ICME DURUMU
Aktif I¢ici 67 3.76+3.29 2.83 (0.78-18.05)
Birakmis 84 3.97£3.49 3.03 (0.49-18.81) 0.127
Hig Icmemis 58 5.43+4.98 3.11 (0.27-20.40)
SOSYOEKONOMIK DURUM
Diisiik 8 4.84+6.20 3.01 (1.57-20.07)
Orta 144 | 4.13+3.83 2.95 (0.64-18.81) 0.524
Yiksek 57 4.68+3.01 3.19 (0.27-20.40)
FOB / EBUS iSLEMINE GORE
FOB 133 | 4.10+3.80 2.99 (0.27-20.07)
EBUS 76 4.66:4.18 3.08 (0.64-20.40) 0.335
KOMORBID HASTALIK
Var 165 | 4.21+3.87 2.99 (0.27-20.40)
Yok 44 4.60+4.22 3.19 (0.49-20.07) 0.260
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KOAH
Var 18 4.30+4.42 2.58 (1.50-18.81)

Yok 191 | 4.31£3.91 3.03 (0.27-20.40) 0.407
MALIGNITE

Var 52 4.13+4.26 3.01 (0.64-20.40)

Yok 157 | 4.37+3.85 3.03 (0.27-20.07) 0.319
GIRISIMSEL iSLEM OYKUSU

Var 139 | 4.18+3.80 2.99 (0.27-20.07)

Yok 70 4.57+4.23 3.04 (0.49-20.40) 0.369
FOB / EBUS ISLEM OYKUSU

Var 27 3.64+3.34 2.61 (0.27-16.72)

Yok 182 | 4.41+4.03 3.023 (0.49-20.40) 0.310
ISLEM ONCESi SEDASYON (MIDAZOLAM)

Var 28 4.69+4.53 2.84 (0.75-16.72)

Yok 181 | 4.25+3.86 3.03 (0.27-20.40) 0.683
BRONKOSKOPIST (n, %)

Az Deneyimli 133 4.10+3.80 2.99 (0.27-20.07)

Deneyimli 76 4.66+4.13 3.08 (0.64-20.40) 0.335

*P<0.05 anlaml

Islem 6ncesi Ve sonras1 serum Copeptin diizeyleri ile STAI-SA, STAI-TA,
BAO ve GAS skorlari arasindaki korelasyonun degerlendirilmesi icin Spearman
korelasyon analizi kullanildi.

Islem oncesi serum Copeptin diizeyleri ile islem sonras1 serum Copeptin
diizeyleri arasinda anlamli bir iliski vardi ve aralarinda yliksek diizeyde pozitif
yonde bir korelasyon goriildii (p<0.001, r=0,707).

Islem 6ncesi Ve sonras1 serum Copeptin diizeyleri ile STAI-SA, STAI-TA,
BAO ve GAS skorlar1 arasinda anlamli iliski yoktu (p<0.05).

STAI-SA skorlari ile STAI-TA, BAO ve GAS skorlari arasinda anlamli bir
iliski vard1 ve aralarinda orta diizeyde pozitif yonde bir korelasyon goriildi

(p<0.001, r=0.591 / p<0.001, r=0.597 / p<0.001, r=0.593).
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STAI-TA skorlari ile STAI-SA, BAO ve GAS skorlari arasinda anlamli bir
iliski vard1 ve aralarinda orta diizeyde pozitif yonde bir korelasyon goriildi
(p<0.001, r=0.591 / p<0.001, r=0.518 / p<0.001, r=0.480).

BAO skorlar1 ile GAS skorlar1 arasmnda anlamli bir iliski vardi ve

aralarinda orta diizeyde pozitif yonde bir korelasyon goriildii (p<0.001, r=0.494),

(Tablo 29).

Tablo 29. islem Oncesi ve Sonrasi Serum Copeptin Diizeyleri, STAI-SA, STAI-TA,
BAO ve GAS Arasindaki Korelasyon

COPEPTIN1 | COPEPTIN 2 STAI-SA STAI-TA BAO GAS

r p r p r p r p r p r p
COPEPTIN1 | 1.000 4 0.707| <0,001 0.093| 0.173| 0.064| 0.346| 0.072| 0.288| 0.098| 0.152
COPEPTIN2 | 0.707| <0,001| 1.000 . 0.033| 0.637| -0.002| 0979| 0.017 | 0.809| 0.099 | 0.153
STAI-SA 0.093| 0.173 | 0.033| 0.637| 1.000 . 0.591| <0,001| 0.597 <0,001 0.573 <0,001
STAI-TA 0.064| 0.346 | -0.002| 0.979| 0.591 <0,001 1.000 . 0518 | ggo1 0480| o001
BAO 0.072| 0.288 | 0.017| 0.809| 0.597 <0001 951 | <0001 1.000 . 0494 | 5001
GAS 0.098| 0.152 | 0.099| 0.153| 0573 <0,001 0.480 <0,001 0.494 | <0,001 1.000

Spearman korelasyon testi, p<0.05 istatistiksel olarak anlaml
Copeptin 1: Tslem dncesi serum Copeptin diizeyi

Copeptin 2: islem sonras1 serum Copeptin diizeyi

Islem &ncesi serum Copeptin diizeyinin, GAS ve BECK Anksiyete Olcegi’
nin FOB / EBUS islemi 6ncesinde STAI-SA &lgegine gore 60 ve iistii skor alan
yani agir anksiyete diizeyi gosteren olgular1 saptayabilme giicii i¢cin ROC analizi
yapildi. Copeptin i¢in AUC degeri: 0.59, spesifitesi: %56.6, sensitivitesi %56.8
bulundu (Tablo 23). BECK Anksiyete Olgegi icin AUC degeri: 0.76, spesifitesi:

%66.3, sensitivitesi %68.2 bulundu. GAS i¢in AUC degeri: 0.81, spesifitesi:
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%74.3, sensitivitesi %77.3 bulundu. ROC analiz sonuglarinda GAS’ m AUC

degeri en yiiksek bulundu (Sekil 7-8, Tablo 30).
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Sekil 8. GAS ve BECK Anksiyete Olgegi ROC Egrileri
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Tablo 30. Copeptin, BAO ve GAS i¢in ROC Analizi Sonuglari

AUC p Cut-off | %95 Giiven | Sensitivite Spesifite
Arahg
Copeptin 0.59 0.058 4.33 0.501-0.684 | %56.8 %56.6
BAO 0.76 <0.001* | 9.50 0.691-0.825 | %68.2 %66.3
GAS 0.81 <0.001* | 5.00 0.736-0.876 | %77.3 %74.3

*p<0.001 Cok yiiksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli
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5 TARTISMA

Fiberoptik bronkoskopi (FOB) ve Endobronsiyal Ultrasonografi (EBUS),
cesitli akciger hastaliklarinin tan1 ve tedavisi i¢in yaygin olarak kullanilan,
giivenli ve minimal invaziv girisimsel islemlerinden biri olarak kabul edilmektedir
(3, 4). Gliniimiizde gogiis hastaliklar1 kliniginde siklikla kullanilmaktadir (24).

Girisimsel bir isleme girme karari, islemin tiirline bakilmaksizin bireyde
anksiyete gelismesine neden olmaktadir. FOB / EBUS, major ve mindr cerrahi
girisimlere nazaran daha az invaziv islemler olmalarina karsin islem oncesinde
hastalarda anksiyete gelismektedir. Islemin minimal invaziv olmasi, bilingli
sedasyon ya da lokal anestezi altinda yapilmasi, hastanin nefes alamama, agr1 ve
rahatsizlik yasayacagi korkusu, altta yatan muhtemel patolojlerin teshisi ile ilgili
endiseler ve iglem sirasinda kontroliinii kaybetme korkusu gibi faktorlerden dolay1
anksiyete yasadi@i yapilan c¢aligmalarda belirtilmistir. Ayrica Onceden
bronkoskopi islem tecriibesi olan bir grup hasta popiilasyonunun bronkoskopi ile
ilgili olumsuz deneyimlerini ifade etmeleri, isleme girecek hastalarmn anksiyete
diizeyini daha da arttirmaktadir (3, 5, 6).

Anksiyete, kisinin genel olarak strese karsi miicadelesinin bir ifadesi
olarak kabul edilen, hem psikolojik hem de fizyolojik parametreleri olan bir
durumdur (99). Literatiirdeki calismalarda gosterildigi tizere hem hekim hem de
hasta acisindan islem sirasinda giigliikklere neden olmakta, hastalarin konforunu
azaltmakta, komplikasyon gelisme ihtimalini arttirarak islem basarisim
diistirmektedir (15, 55).
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Birgok girisimsel islemin Oncesinde ¢esitli anksiyete Olgekleri
kullanilmistir (137-140). Bu amagla tipta en yaygmn kullanilan test ve altin
standart kabul edilen &lgek, Durumluk ve Siirekli Kaygi Olgegi’dir (STAI-SA,
STAI-TA) (9). Anksiyetenin degerlendirilmesinde Gérsel Analog Skala (GAS) ve
Beck Anksiyete Olgegi (BAO) de kullanilmaktadir. Literatiirde bu dlgekleri iceren
calismalar olup, ilk olarak ¢alismamizda FOB / EBUS uygulanacak olan
hastalarin islem Oncesi anksiyete durumunu belirlemek amaciyla birlikte
kullanilmiglardir. STAI-SA, STAI-TA, BAO ve GAS gibi uluslararasi1 gegerliligi
kanitlanmis olan olgekler kullanmamiza ragmen; isleme alinan hastalarin 6n
planda yash hastalar olmasi, anketteki sorulart yanlis anlama ihtimali gibi
durumlar nedeniyle ve anksiyete dl¢eklerinin kisinin o anki ruh haliyle ve bir¢ok
ek faktore dayali olarak yanlis doldurulma ihtimali oldugundan 6tiirii sonuglarin
yanlis pozitif ve negatif gelme ihtimali vardir. Bu nedenle daha objektif bir
yontem olarak, anksiyete diizeyini gostermede islem Oncesi anksiyetik donemde
ve iglem sonrasi stabil donemdeki serum Copeptin diizeylerine de baktik. Bu
calismada, Fiberoptik Bronkoskopi (FOB) ve Endobronsial Ultrasonografi
(EBUS) oncesi hastalarin anksiyete diizeylerini belirlemede, kullanilacak olan
anksiyete Olceklerinin ve serum Copeptin diizeyinin yerini, sensitivite ve

spesifitelerini ve aralarindaki korelasyonu belirlemeyi amagladik.

Durumluk ve Siirekli Kaygi Olgegi (STAI-SA, STAI-TA), anksiyeteyi
degerlendirmek i¢in altin standart 6lgek olarak kabul edilmektedir (141, 142).

Calismamizda olgularimizin STAI-SA ve STAI-TA anksiyete diizeyleri sirasiyla
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449 +16.1 ve 43.7 + 11.1 olarak, orta diizeyde anksiyetik (40-59) olarak bulundu.
Literatiirde, Brajer-Luftmann ve ark., fiberoptik bronkoskopi islemi 6ncesinde
hastalarin anksiyete, depresif belirtiler ve yasam Kkaliteleri arasindaki iliskiyi
degerlendirmeye yonelik 125 hasta ile yaptiklar1 prospektif gézlemsel ¢alismada,
STAI-SA skor ortalamasini 41.9 + 10.49, STAI-TA skor ortalamasini 41.7 + 8.6
olarak bulmuslardir(143). Domar ve ark.’min preoperatif anksiyetenin
ongoriilebilirligini degerlendiren ¢alismasinda elektif cerrahi 6ncesi 523 hastaya
anksiyete Olcegi uygulanmis ve STAI — SA 6lcegine gore ortalama anksiyete
puani 45 olarak bildirilmistir(144). Goniilli ve ark., anestezi uygulanacak olan
hastalarda anksiyete diizeyini arastirdigi galigmalarinda, hastalarin iglem Oncesi
bilgilendirme yapilmadan dnce &lgiilen ortalama STAI-SA anksiyete skoru 40.76
olarak bildirmistir(145).

Calismamizda, olgularin kisisel ozellikleri ve islem Oncesi anksiyete
diizeyleri arasindaki iliski incelendiginde, cinsiyet faktoriiniin anksiyete diizeyi
lizerinde etkili oldugu gosterildi. Kadin hastalarin STAI-SA skor ortalamasi 50.3
+16.6, erkek hastalarm 42.4 +15.3 idi. Ayrica kadin hastalarm STAI-TA skoru
ortalamas1 47.9 + 11.7, erkek hastalarin 41.8 + 10.2 idi. Hem Durumluk Kayg1
hem de Siirekli Kaygi Olgegi skoru, kadmlarda erkeklerden daha yiiksekti ve
calismamizda hem STAI-SA hem de STAI-TA &lceklerine gore cinsiyetler
arasinda anlamli farklilik vardi.

Literatiir genelinde ¢alismamizi destekler nitelikte, girisimsel islem Oncesi
anksiyete diizeyinin kadinlarda erkeklerden daha yiiksek oldugu calismalar

mevcuttur. Yilmaz ve ark.” nin septoplasti operasyonu geciren hastalarda
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preoperatif ve postoperatif anksiyete ve anksiyetenin postoperatif agr1 ve analjezik
ihtiyacina etkisini arastiran ¢alismasinda, 193 hastaya ameliyattan hemen Once
STAI anksiyete Olgekleri uygulanmis. Preoperatif STAI-SA puan ortalamasi
kadinlarda 39,37 £12,25, erkeklerde 36,92+10,59 olarak; preoperatif STAI-TA
puan ortalamasi kadinlarda 38,68+9,24, erkeklerde 34,57+8,10 olarak
bulunmustur. Kadinlarmm STAI-TA &lgek skorlarinin ortalamasi, erkeklerin
ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p=0,002)(146).

Poi ve ark., FOB uygulanan hastalarin yaygin korkularini tanimlamak ve
herhangi bir faktoriin, korkularin azaltilmasina katkida bulunup bulunamayacagini
belirlemek amaciyla yaptigi calismada 104 hasta ile FOB isleminden yarim saat
once yliz ylize goriismiis. Hastalarin genel bilgilerini kaydedip, islem ile ilgili en
biiyiik korkularini belirtmelerini istemis, hastalar: cevaplarina gére "Korkulu" ve
"korkusuz™ olarak gruplandirmis, "Korkulu" hastalari anlamli derecede daha geng
(p=0.037) ve kadin (p = 0.038) hastalar olarak bulmustur(3).

Badner ve ark., ameliyattan onceki gece ile ameliyat giinii operasyon
oncesi donemde hastalarin anksiyete diizeyleri arasinda bir korelasyon olup
olmadigin1 ve preoperatif anksiyetenin belirleyicilerini degerlendirmek amaciyla
yaptiklart ¢alismaya 45 erkek, 39 kadin hasta dahil etmistir. Hastalara islemden
bir giin 6nceki gece ve islem giinii operasyondan 1 saat dnce STAI-SA anksiyete
Olgegi uygulamis ve skorlar birbirleri ile korele bulmustur (r=0.73, P<0.001).
Kadin hastalarin islem oncesi STAI-SA anksiyete skorunu 42.9+12.8 , erkek

hastalarin islem &ncesi STAI-SA anksiyete skorunu 38.2+12.3 bulup, preoperatif
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donemde kadinlardaki anksiyete diizeyinin erkeklerden yiiksek oldugunu, bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bildirmislerdir(p<0.05)(8).

Moerman ve ark., cinsiyet ile anksiyete arasindaki iliskiyi
degerlendirdikleri 121 erkek, 199 kadin hastadan olusan calismada preoperatif
dénemde kadinlardaki anksiyete diizeyinin erkeklerden daha yiiksek oldugunu, bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bildirmislerdir(147). Putinati ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada kadinlarin iglem Oncesi anksiyete diizeylerinin daha yiiksek
oldugu ve islem esnasinda daha fazla rahatsizlik Thissettiklerini
belirtmislerdir(148). Aykent ve ark. da preoperatif anksiyete diizeylerini
degerlendirmek icin APAIS (Amsterdam Preoperative Anxiety and Information
Scale) ve STAI anketlerini kullandiklar1 ¢aligmalarinda, her iki anket yonteminde
de kadimlardaki anksiyete diizeylerini daha yiiksek bulmuslardir(149). Bu
caligmalarda kadinlar ile erkekler arasindaki farkin, kadinlarin endiselerini daha
rahat ifade edebilmesi ve aileden ayrilmalarina bagl olarak daha fazla endiseli
olmalari ile iligkili olabilecegini belirtmislerdir.

Calismamizda kadinlarin erkeklere gore islem oncesi siirekli ve durumluk
anksiyete diizeylerinin daha yiiksek olmasini, kaygilarim1 daha rahat ifade
edebilmeleri ve daha duygusal olmalan ile iligkilendirdik. Calisma sirasinda da
kadinlarin islem ile ilgili anksiyetelerini hem sdzel hem de beden dili ile erkeklere
gore daha iyi ifade ettigini gozlemledik.

Yast1 ve ark. hemsirelerin anksiyete diizeylerini degerlendirdigi ¢calismada
kadinlarin erkeklerden daha anksiyetik olmasini, kadinlarin ruhsal sikintilarini

ifade etmekte daha cesur olmalari, strese yogun duygusal yanit vermeleri ve
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anksiyete belirtilerini daha gii¢lii sekilde disa yansitmalarina baglamistir. Aksine
erkeklerin bu konuda daha ¢ekingen tavir sergilemeleri, giinliik stres ortamina
daha ¢abuk adapte olup, daha hizli bag etme yontemi gelistirmelerini, kadinlardan
daha az anksiyete yasamalarinin nedeni olarak belirtmistir(150).

Calismamiza katilan olgularin ortalama yasi 59.90+13.53 idi. Olgular
%354.3’1 65 yas alt, %45.7’si 65 yas ve Ustii olarak gruplandirildi. 65 yas tistii
olgularda hafif anksiyete diizeyi orani, 65 yas alti olgulardan daha yiiksekti.
Sonug olarak ¢alismamizda, STAI 6lceklerine gore yas ilerledikge, islem 6ncesi
anksiyete diizeyi azalmakta idi. Daha ileri yastaki hastalarin, invaziv islemleri
kabul etme noktasinda teslimiyet duygularinin, bilgi diizeylerinin ve
otokontrollerinin daha gelismis olmasindan &tiirii daha geng yastaki hastalara gore
daha az anksiyetik olduklarmi diisiindiik. Geng hastalarin daha anksiyetik
olmalarini, isleme ve komplikasyonlara dair yanlis haberlere sosyal medya
aracilig1 ile daha kolay ulasabilmeleri, isleme dair dnyargi gelistirmeleri, baslarina
gelecekler ve islem sirasinda agri-aci hissetme konusunda endise duymalarina
bagladik. Calismamizda da geng hastalarin, islem 6ncesinde daha anksiyetik tavir
sergiledigi ve bunun STAI anksiyete olgek skorlari ile uyumlu oldugunu
gozlemledik.

Literatiirde, yasin bronkoskopi ve diger girisimsel islem oncesi anksiyete
diizeyi lizerine etkisinin arastirildig1 ¢alismalarda farkli sonuglar bulunmustur. Poi
ve ark.’nin FOB o6ncesi hastalarin korkularin1 anlamaya yonelik yapmis oldugu
calisma, c¢alismamizi destekler nitelikteydi. Bu c¢alismada "korkulu" gruptaki

hastalarin yas ortalamasi 51 iken, "Korkusuz" gruptaki hastalarin yas ortalamasi 57
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idi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Geng yas
gurubundaki hastalarin islem 6ncesi korku diizeyleri, yasl hastalardan anlamli
derecede yiiksek saptanmistir. Calismamizin sonuglar1 da benzerdi.

Shevde ve Panagopoulos, yaptiklart calismada hastalarin preoperatif
dénemde anestezi islemi ile ilgili bilgi, tutum ve endiselerini degerlendirmis, 303
erkek ve 497 kadin hastanin alindigi ¢alismada yaslh hastalarin preoperatif
anksiyete diizeyinin daha diisiik oldugunu belirtmistir (151). Aykent ve ark,
hastalarin preoperatif anksiyete nedenlerini ve diizeylerini degerlendirmek igin
APAIS ve STAI-SA anketlerini kullandiklar1 ¢alismada, hastalar1 30 yas alt1, 30-
60 yas aras1 ve 60 yas iistii olarak gruplamis, STAI-SA anksiyete skor ortalamasi
otuz yas alt1 grupta 43.18 £+ 0.98 iken, diger iki grupta daha diisiikk bulmustur. Bu
sonucu, yaslilarda genglerden farkli olarak daha kaderci bakis ag¢isinin hakim
olusu, genclerin iletisim araglari1 daha yakindan takip edebilmeleri ve
saglik alaninda yasanan olumsuz olaylardan haberdar  olmalarinin
etkileyebilecegi seklinde degerlendirmislerdir (149).

Ozkan ve ark., bronkoskopi uygulanan hastalarda islem dncesinde gelisen
korku ve nedenlerini arastirdiklari ¢alismada cesitli endikasyonlar ile islem
yapilacak 138 hastayr caligmaya almig, islem oOncesinde hastalara
sosyodemografik verileri ve bronkoskopi islemi ile ilgili bilgi diizeyini 6l¢en 10
soruluk Hasta Bilgi Formu ve sonrasinda 15 soruluk Bronkoskopi Korku
Anketi’ni, yliz yiize ve maximum siire 10 dakika olacak sekilde uygulamistir.

Sonugta 61 yas ve tizerindeki hastalar (%39.1), 61 yas altindaki hastalara gore
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(%60.9) bronkoskopi oncesinde anlamli derecede daha fazla korku hissetmis ve
bu durumu ileri yastaki hastalarin 6liim korkusu ile ilgili diistinmiislerdir (152).

Aljohaney ve ark., Fiberoptik Bronkoskopi islemi Oncesinde anksiyete
diizeyi ve belirleyicilerini saptamak amaciyla yaptiklari galismaya 117 hasta almis
ve hastalara islem 6ncesi anksiyete diizeyini 6lgmek amaciyla STAI-SA anksiyete
olgegi uygulamistir. STAI-SA anksiyete dlgek skor ortalamasmi 49.4 bulup, bu
skorun istiinde olanlart yiiksek anksiyete diizeyi grubu; altinda olanlar1 orta-
diisiik anksiyete diizeyi grubu olarak degerlendirmistir. Yiiksek anksiyete
grubunun yas ortalamasim1 53.37+18.71, orta-diisiik anksiyete grubunun yas
ortalamasinu 46.37+16.25 olarak bulmustur. Sonu¢ olarak FOB islemi Oncesi
anksiyete diizeyini, geng¢ yastaki hastalara gore ileri yastaki hastalarda anlamli
derecede daha yiiksek bulmuslardir ve bu durumu yasli hastalarin islem sirasinda
gelisebilecek komplikasyon ve olim korkusu ile iliskilendirmigler (140).
Calismamizda STAI &lgeklerine gore yas ilerledikce, islem &ncesi anksiyete
diizeyi azalmakta idi. STAI skoru 40 altinda olanlar hafif, 40 ve iistiinde olanlar
orta-agir olarak gruplandirildiklarinda da 65 yas alt1 olgularin anksiyete diizeyi,
ileri yastaki hastalara gore anlamli derecede daha yiiksekti. Caligmalarin
sonuclarmin farkli olmasi, gen¢ ve yash olarak yapilan gruplamadaki yas
araliklarmin farkliligindan kaynaklaniyor olabilir. Ayrica farkli yerlerde yapilan
caligmalarda, yas faktoriiniin islem Oncesi anksiyete tizerindeki etkisinin farkli
olmasinda kiiltiirel faktorlerin de etkili oldugunu diisiindiik.

Poi ve ark., FOB o6ncesi hastalarin korkularini anlamaya yonelik yapmig

oldugu calismada ayaktan ve yatan hastalar arasinda islem Oncesine ait korku
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diizeyleri arasinda anlamli farklilik saptamamis (3) ve ¢alismamizla uyumlu sonug
elde etmislerdir. Aljohaney ve ark. yaptigi ¢alismada ise FOB islemi igin ayaktan
basvuran hastalarin islem 6ncesi anksiyete diizeyini, hastanede yatarak tedavi alip,
islemin yapilacag1 hastalara gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulmus ve bu
durumu yatan hastalarin, ayaktan basvuran hastalara nazaran hastane ortamina
aligkin olmasi ve kendilerini yabanci bir ortamda hissetmemeleri ile iliskili
diistinmislerdir (140).

Literatiirdeki baz1 c¢alismalarda, egitim diizeyi ile birlikte preoperatif
donemde anksiyete diizeyinin arttigi bildirilitken, bazi calismalarda egitim
durumunun anksiyete diizeyini etkilemedigi bildirilmistir. Caumo ve ark.,
yetiskinlerde preoperatif anksiyetenin risk faktorlerini arastirdigi c¢alismada
hastalara operasyon 6ncesinde STAI &lgeklerini de iceren anketler uygulams, 12
yildan uzun siire egitim almis kisilerde preoperatif anksiyete diizeyinin, 12 yildan
daha az egitim almis kisilere oranla daha yiiksek oldugu bildirmislerdir (153).
Turhan ve ark., elektif cerrahi planlanan hastalarda preoperatif ve postoperatif
anksiyete diizeylerini 6lgmek amaciyla yaptiklari ¢alismada, ilkokul mezunu
grupta islem oncesi STAI-SA anksiyete skorunu 41,91 + 11,58 ile en diisiik,
yiikksek okul mezunu grupta anksiyete skorunu 44,16 +9,81 olarak en yiiksek
bulmus fakat aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamamiglardir
(154). Shevde ve Panagopoulos’un caligmasi da egitim diizeyi ile preoperatif
anksiyete arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulmamislardir(151).
Calismamizda da Turhan ve ark. ile Shevde ve Panagopoulos’un g¢alismalarini

destekler nitelikte sonuglar bulduk.
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Demirtag ve ark., Fiberoptik Bronkoskopi islemi Oncesi hastalarin
anksiyete ve konfor diizeyinin belirlenmesi ile ilgili kesitsel ¢alismasinda 173
hastaya “Kisisel Bilgi Formu”, “Durumluk Anksiyete Olcegi (STAI-SA)” ve
“Perianestezi Konfor Olgegi (PAKO)” uygulamis, hastalarin egitim seviyeleri ile
STAI-SA anksiyete skorlar1 arasinda anlamli farklilik saptamamuglardir (137).
Aljohaney ve ark. calismasinda, FOB islemi Oncesinde hastalarin anksiyete
diizeylerini belirlemek amaciyla STAI-SA &lgegini uygulamis, egitim seviyeleri
ile anksiyete diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik saptamamusglardir (140).

Literatiirde sigara kullanimi1 ile preoperatif anksiyete arasindaki iligki ile
ilgili yapilan c¢aligmalarda farkli sonuglar bulunmustur. Peker, preoperatif
anksiyete diizeylerinin degerlendirilmesinde kullanilan Beck Anksiyete Olgegi
(BAO) ile Durumluk ve Siirekli Anksiyete Olgegi’nin (STAI-SA ve STAI-TA)
karsilastirllmasint ~ amacgladigt  prospektif  ¢alismasinda  septorinoplasti
operasyonuna girecek 109 hastayi ¢alismaya almis ve operasyon 6ncesi donemde
hastalara anksiyete 6lgekleri uygulamis. Sigara igen ve icmeyen hastalar arasinda
islem 6ncesi STAI-SA ve STAI-TA anksiyete skorlar1 arasinda anlamli farklilik
saptamamistir (155). Calismamizin sonuglart bu ¢aligma ile uyumlu idi. Bu
durumu hastalarimiz1 islem Oncesinde yeterli ve detayli bilgilendirerek, mevcut
dikkatlerini sigara i¢gme isteginden uzaklastirip, islemin kisa siirede ve basarili bir
sekilde bitecegine odaklamamiza bagladik.

Caumo ve ark. yaptiklari caligmada ise sigara igenlerde operasyon oncesi

donemde anksiyete diizeyinin yiiksek oldugu gérmiis ve bu durumu hastalarin

91



hastanede rahat¢a sigara icemedikleri icin olusan nikotin geri ¢ekilme
semptomlari ile agiklamiglardir (153).

Calismamizda hastalarin gelir diizeyleri arasinda islem 6ncesi Durumluk
Anksiyete Olcek diizeyleri agisindan anlamli farklilik yokken, Siirekli Anksiyete
Olgek diizeylerinin, geliri diisiik olan grupta anlamli olarak daha yiiksek olmasimni,
hastalarin islemden bagimsiz olarak hayatlarin1 idame ettirme ve gecim sikintisi
kaygisi, yeni hastalik tanis1 alma ve tedavi masraflarin1 karsilayamama korkusu
ile iligkili olabilecegini diisiindiik.

Literatiirde yer alan c¢alismalarda birbirinden farkli sonuclar elde
edilmistir. Yilmaz ve ark. septorinoplasti operasyonu Oncesi ve sonrasinda
hastalarin anksiyete diizeyini degerlendirdikleri ¢alismalarinda hastalara STAI-SA
Olgegini uygulamis, kirsal kesimde yasayan hastalarda, kentsel kesimde
yasayanlara gére STAI-SA skorlarini istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulmus ve bu durumu hastalarin sosyoekonomik diizeyleri ile baglantili oldugunu
diisinmustiir (146). Basak ve ark., genel cerrahi servisinde yatarak tedavi goren
hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyinin degerlendirmesi amaciyla yaptiklar
prospektif kohort ¢alismasinda, 200 hastaya operasyon oncesi donemde Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi uygulams, diisiik sosyoekonomik diizeye sahip
olan hastalarin anksiyete skorunu, sosyoekonomik diizeyi yliksek olan gruptan
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulmuslardir (156). Seymen ve
ark., endoskopik girisim Oncesi hastalarda gelisen anksiyete ve iligkili faktorlerini
tanimlamak amaciyla, 205 hastaya endoskopi islemi 6ncesi Hamilton Anksiyete

Skalasi’n1 uygulamis, hastalarin aylik geliri ile anksiyete diizeyleri arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulamamistir (157). Calismamizi ve
literatiirdeki calismalar1 degerlendirdigimizde, gelir diizeyi distkliigliniin,
hastalarin genel anksiyete dilizeyini arttirdigini fakat islem Oncesi donemde
anksiyete diizeyi iizerine anlamli etkisi olmadigini diisiindiik.

Calismamizda FOB yapilan hastalar ile EBUS yapilan hastalarin
cogunlugunun Siirekli Anksiyete Olgek diizeyleri orta dereceli iken, Durumluk
Anksiyete Olgek diizeyleri hafif dereceli idi. Bu durumun FOB / EBUS islemleri
oncesi hastalarin islem ve siire¢ ile ilgili detayli bilgilendirilmesi, sorularinin
cevaplanmasi, kaygi ve korkularinin giderilmesi, hekim ve personelin deneyimli
olusu, hastalarin giiveninin saglanmasi ve bu sekilde anksiyete diizeylerinin
azaltilmasina bagh olabilecegi diistiniildi. Literatiirde hastalarin iglem hakkinda
bilgilendirilmesinin, anksiyete diizeylerini anlamli derecede azaltigini gosteren
caligmalar mevcuttur (158, 159).

Anksiyete diizeyi ile ek hastaliklarin iligkisini degerlendiren ¢alismalarda
farkli sonuglar bulunmustur. Aljohaney ve ark., ¢alismalarinda FOB islemi
oncesinde hastalara anksiyete diizeyi ve belirleyicilerini saptamak amaciyla STAI-
SA olgegi uygulanmis, komorbiditesi olan ve olmayan hastalarin STAI-SA
skorlar1 arasinda anlamli farklilik saptamamistir. Kronik akciger hastaliginin da
hastalarin anksiyete diizeyleri lizerine anlamli etkisinin olmadigin1 saptamislardir
(140). Nayir ve Bayad da g¢alismalarinda kronik hastalik varligi ile anksiyete
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini saptamislardir (160,

161). Bu ¢alismalarin sonuglari, calismamizi destekler nitelikteydi.

93



Brajer-Luftmann ve ark., FOB islemi Oncesinde hastalarin anksiyete,
depresif belirti ve yasam Xkaliteleri arasindaki iliskiyi degerlendirme amach
yaptiklar1 prospektif gozlemsel ¢alismada, hastalara islem dncesinde, STAI-SA,
STAI-TA, BECK ve Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi’ni uygulamis;
hastalarin %55.6’sinin komorbiditesi olup, komorbidite ile anksiyete arasindaki
iliskiyi daha iyi aciklamak icin de Charlson Komorbidite indeksi’ni (CKI)
kullanmiglardir. Hastalarin CK1 degerleri ile STAI-SA skorlar1 arasinda anlamli
bir farklilik yokken; CKI degerleri ile STAI-TA skorlar1 arasinda anlamli bir
farklilik saptamiglardir. CKI degeri yiiksek olan yani komorbiditesi fazla olan
hastalarin, STAI-TA, siirekli anksiyete, skorunu daha yiiksek bulmuslardir. Sonug
olarak, hastalarin komorbiditeleri arttik¢a, islem Oncesi siirekli anksiyete diizeyi
artarken; durumluk anksiyete diizeyinin etkilenmedigi seklinde yorumlamiglardir
(143).

Calismamizda hastalarin girisimsel islem Oykiisi ve FOB / EBUS
deneyimi olup olmamasinin, islem 6ncesi STAI-SA ve STAI-TA skorlaria gére
belirlenen anksiyete diizeyleri iizerine anlamli etkisinin olmadigr gorildi.
Literatlirde operasyon ve girisimsel islem oncesi anksiyete diizeyi ile ilgili farkl
calisma sonuglart mevcuttur. Matthias ve ark., cerrahi islem planlanan hastalarin
operasyon Oncesi anksiyete diizeyi ile ilgili ¢alismasinda islem Oncesinde
hastalara APAIS 6l¢egini uygulamis Ve Cerrahi islem dykiisii olmayan hastalarin

operasyon oncesi ansiyete diizeyini, cerrahi islem Oykiisii olan hastalara gére daha

yiiksek bulmuslardir (162).
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Aljohaney ve ark. ¢alismasinda endoskopi, kolonoskopi ve bronkoskopi
deneyimi olan ve olmayan hastalarin FOB islemi dncesinde STAI-SA 6l¢egine
gore anksiyete diizeyleri arasinda anlamli farklilik olmadigini bulmustur (140).
Domar ve ark. calismasinda elektif cerrahi dncesi hastalara STAI-SA dlgegini
uygulamis ve cerrahi islem gegirme Oykiisiiniin, operasyon Oncesi anksiyete
diizeyi tizerinde etkili olmadigin1 gostermistir (144). Aykent ve ark. ile Caumo ve
ark.’1n operasyon Oncesi donemde anksiyete diizeyini STAI-SA &lgegine gore
degerlendirdikleri farkli ¢alismalarda da hastalarin girisimsel islem Oykiilerinin
olup olmamasinin, islem Oncesi anksiyete diizeyi lizerine etkisi olmadigini
bulmuslardir. Literatiirdeki ¢alismalarin sonuglar1 da ¢alismamizi destekler
nitelikteydi.

Brajer-Luftmann ve ark. caligmasinda, daha 6nce FOB islemi yapilmig
olan hastalarin STAI-SA ve STAI-TA &lcek skorlarmi, ilk defa FOB islemi
yapilacak olan hastalara gore anlaml diizeyde diisiik bulmustur(143). Islem
Oykiisii olan hastalarin, 6nceki iglem ya da islemler esnasindaki rahatligi, konforu,
agri  hissi, memnuniyeti gibi faktorlerin anksiyete diizeyini etkiledigi
diistintilebilir. Fakat ¢alismamizda hastalarin FOB / EBUS deneyimi olmasinin,
islem Oncesi anksiyete diizeyi iizerine anlamli etkisi olmadig1 bulundu.

Calismamizda sedasyon ihtiyact olan ve olmayan hastalarin STAI-SA ve
STAI-TA skorlarina gére belirlenen anksiyete diizeyleri arasinda anlamli farklilik
yoktu. Literatiirde Yilmaz ve ark., Cerrahi islem sirasinda genel anestezi alan grup

ile sedasyon altinda lokal anestezi alan grubun anksiyete diizeyleri ve agri
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skorlarin1 karsilastirmis ve operasyon oncesi ve sonrast STAI-SA ve STAI-TA
skor ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamislardir(146).

Bronkoskopi isleminde sedasyon kullanimi ilgili bilgiler ¢eliskilidir. Eger
bir merkez, sedasyonsuz tanisal FOB yapma konusunda deneyimli ise, sedasyon
verildiginde  hastalarin  kooperasyonunun ve  konforunun artmadigini
bildirmektedir. Maltias ve ark.’nin yaptigi randomize, ¢ift-kor, plasebo-kontrolli
calismada lorazepam verilen grupta verilmeyen gruba gore hasta konforunun ve
kooperasyonunun artmadigini belirtmislerdir(163).

Calismamizda hastalarin FOB / EBUS islemi oncesi anksiyete diizeylerini
degerlendirmek amaciyla Beck Anksiyete Olgegi (BAO) de kullanildi. STAI
Olgek sorularma gore, bu Olcegin sorular1 daha basit ve kisa olup, hastalar
tarafindan anlagilmasi ve cevaplanmasi daha kolaydi.

Literatiirde BECK Anksiyete Olgegi ile ilgili yapilan smirli sayida calisma
olup, farkli sonuglar elde edilmistir. Peker, operasyon dncesi anksiyete diizeylerini
degerlendirdigi prospektif calismasinda hastalarin islem &ncesi BAO skoru
ortalamasini 12.77 + 7.09 bulmus ve hastalar hafif diizeyde anksiyete gostermistir.
Kadmn hastalarn, erkeklere gore anlamli diizeyde anksiyetik olup, yas, egitim
seviyesi ve sigara igme durumunun anksiyete diizeyleri iizerine anlamli bir
etkisini bulmamistir(155). Paniyadi ve ark., endoskopi islemi Oncesi anksiyete
diizeyini degerlendirdigi calismasinda hastalarin BAO skoru ortalamasimi 13.9 +
7.7 bulmus ve hafif diizeyde anksiyete gostermislerdir. Yas, cinsiyet, meslek,
egitim seviyesi ve gelir diizeyinin aksiyete diizeyi lizerine anlamli bir etkisini

bulmamuslardir(164). Calismalarda hastalarin ortalama BAO skorlari, cogunlugun
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hafif anksiyete diizeyi gostermesi, anksiyete diizeylerinin sigara igme durumu,
egitim seviyesi ve gelir diizeyinden etkilenmemesi sonuglari, calismamiz ile
benzerdi.

Peker’in operasyon oncesi dénemde anksiyeteyi degerlendirdigi; STAI-
SA, STAI-TA ve Beck Anksiyete Olgeklerini kullandig1 calismasinda, BAO skoru
ile STAI-SA ve STAI-TA skorlar1 arasinda pozitif yonde istatistiksel agidan
anlamli bir iligki olup, birbirleri ile pozitif yonde korele bulmustur. ROC
analizinde STAI-SA 6lgeginin 40 ve iizeri skoru yani orta ve agir anksiyete
diizeyini referans alarak BAO skoru igin esik degeri 8.5 olarak hesaplamustir.
Sonug olarak BAO skoru esik degeri 8.5, preoperatif orta diizeyde anksiyete igin
anlamli ve giivenilir bir esik kabul etmistir(155). Calismamizda da BAO ve STAI
oleek skorlar1 pozitif yonde korele bulundu. ROC analizinde STAI-SA dlgek
skoru 60 ve iizerini yani agir anksiyete diizeyini referans alarak BAO skoru igin
esik degeri 9.5 hesapladik. Sonug olarak BAO skoru 9.5 ve iizerini, preoperatif agir
anksiyete diizeyi i¢in anlamli ve giivenilir bir esik kabul edebiliriz.

Calismamizda FOB/ EBUS islemi 6ncesi hastalarin sedasyon ihtiyacinin
GAS skorlar1 iizerine anlamli derecede etkisi oldugu bulundu. Islem &ncesi
sedasyon ihtiyacinin STAI 6lcek skorlari iizerine ise anlamli bir etkisi yoktu. Bu
farkliligin nedeninin STAI 6l¢eklerinin 20’ser soruluk, uzun ve hastalar tarafindan
anlasilmasi karmasik ifadeler igerirken; GAS’1n basit, anlasilir, gorsel ile kombine
edilmis, anket tarz1 ifadeler igermeyen, hastanin diisiinme ihtiyaci gerektirmeden
o anki ruh haline gore gorsel ifadeyi isaretlemesi kadar basit olmasina bagladik.

Bu durum, islem dncesinde hastanin anksiyete diizeyi yiiksek olmayip STAI skoru
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orta ve diisiik diizeyde olsa bile, hastanin 0 anki anksiyete diizeyinin tizerinde bir
yiiz ifadesi se¢mesi ile daha yliksek GAS skoru alabilecegini ve islem Oncesi
gereksiz sedasyon kullanimina neden olabilecegini gostermektedir.

Arellano ve ark., Millar ve ark., Kindler ve ark., calismamizin sonuglari ile
uyumlu sekilde, kendi ¢aligmalarinda STAI-SA ile GAS arasinda pozitif yonde bir
korelasyon gormiislerdir (165-167).

Romanik ve ark. preoperatif anksiyeteyi degerlendirmede STAI-SA ve
STAI-TA, GAS ve tek soruluk hasta beyanini karsilastirdigi ¢alismada, hepsini
birbirleri ile korele bulmuslardir. Kadmlarin anksiyete diizeyinin, erkeklerden
anlamli derecede yiiksek oldugunu, yasin anksiyete diizeyi lizerine bir etkisi
olmadigini gostermisler(168). Sonuglar ¢alismamizi desteklemekteydi.

Facco ve ark., operasyon oncesi anksiyete diizeyini degerlendirmede GAS
Olgeginin yerini dogrulamak amaciyla yaptiklari ¢aligmada GAS skorlart ile
STAI-SA ve STAI-TA skorlari1 6nemli 6lciide korele bulmustur. ROC
analizinde STAI-SA 6lgeginin 40 ve iizeri skoru yani orta ve agir anksiyete
diizeyini referans alarak GAS skoru igin esik degeri 46 (0-100) olarak
hesaplamistir. Sonug olarak 50 GAS skorunu operasyon oncesi donem anksiyete
diizeyi i¢in anlamli ve giivenilir bir esik kabul etmistir(169). Calismamizda da
GAS ve STAI élgek skorlari pozitif yonde korele bulundu. ROC analizinde STAI-
SA olgek skoru 60 ve iizerini yani agir anksiyete diizeyini referans alarak GAS
skoru i¢in esik degeri 5 (0-10) hesapladik. Sonug olarak GAS skoru 5 ve g¢evresini,
FOB / EBUS islemi 6ncesi agir anksiyete diizeyi i¢in anlamli ve giivenilir bir esik

kabul edebiliriz.
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Anksiyete diizeyi arttik¢a, hastalarin islem sirasinda ve sonrasinda
komplikasyon gelisme ihtimali artmakta olup, gelisebilecek komplikasyonlara
yonelik hazirlikli olunmali, gerekli tiim ekipman eksiksiz olmali, deneyimli
bronkoskopist ve personel esliginde islem yapilmalidir.

Calismamizda FOB/EBUS islemi Oncesi hastalarin anksiyete diizeyini
belirlemek amaciyla kullandigimiz  STAI-SA, STAI-TA, BAO ve GAS
Olgeklerine gore hastalarin anksiyete diizeylerini belirledik. Bu dogrultuda
anksiyete diizeylerine gore hastalara islem oncesinde gerekli dnlemler alinmasi
gerektigini  diisinmekteyiz. Hafif diizeyde anksiyete gosteren hastalara,
bronkoskopist tarafindan daha fazla vakit ayrilarak islem oncesi her konuda
detayli bilgi verilmesi, hastalarin endise ve kaygilarinin azaltilarak, islem
siiresince hasta ile iletisim halinde kalinarak islemin daha konforlu ge¢mesinin
saglanmasi, gerekiyorsa topikal anestezi uygulanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
Orta ve agir diizeyde anksiyete gosteren hastalar i¢in, islem hakkinda detayli
bilgilendirme yapilmasinin yanisira, yeterli ve gerekli sedasyon uygulanmasi, orta
diizeyde anksiyete gosteren hastalara oncelikle bilingli sedasyon uygulanip, yeterli
rahatlama saglanamamasi halinde ve agir anksiyete diizeyine sahip hastalarda
anestezi boliimiine danigilarak uygun gormeleri halinde genel anestezi altinda
islem uygulanmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Agir diizeyde anksiyetesi olan ve
alinan Onlemlere ragmen anksiyete diizeyi gerilemeyen hastalar i¢in de islemin
ileri bir vakte ertelenmesi ve hastanin psikiyatri bolimii tarafindan

degerlendirilmesinin uygun oldugunu diisiinmekteyiz.
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Calismamizda FOB / EBUS islemine alinan hastalarin 6n planda yash ve
egitim seviyesi diisiik hastalar olmasi, o anki ruh hali ve bir¢ok ek faktore dayali
olarak anksiyete olgeklerindeki sorulari yanlis anlayip, yanlis doldurma ya da
doldurmak istememe durumlari, sonuglarin yanlis pozitif ve negatif gelmesine
neden olabilir. Bu durum hastalarin anksiyete diizeylerini dogru anlayamayip,
islem Oncesi gerekli miidahaleleri yapamamamiza ya da gerekenden fazla
miidahalede bulunmamiza, takibinde hem hasta konforunun hem de islem
basarisinin diismesine neden olabilir. Biz de c¢alismamizda islem oOncesindeki
anksiyete diizeyini belirlemede daha objektif bir yontem olarak, anksiyete
Olgeklerine alternatif olarak hastalarin islem oncesi ve sonrasi serum Copeptin
diizeylerini degerlendirdik. Ayrica anksiyete olgekleri ile arasindaki korelasyonu
da inceledik. Calismamiz, literatirde FOB / EBUS islemi Oncesi anksiyete
diizeyini saptamada serum Copeptin diizeyinin kullanildigr ilk ¢aligmadir.

Son yillarda Copeptin, cesitli hastaliklarda tanisal ve prognostik bir
biyobelirteg olarak incelenmistir. Morgenthaler ve ark. ile Christ-Crain’in
calismalarinda sepsis, kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastaliklar gibi akut
durumlarda, cerrahi sonrasi erken donemde Copepti’nin gegerli bir 6ngoriici
biyobelirteg¢ oldugu gosterilmistir (13, 14). Literatiirde organik ve fiziksel stresin
Copeptin ile iligkisini arastiran bir¢ok ¢alisma varken, psikolojik stres ve
anksiyete ile Copeptin iligkisini arastiran smurli sayida calisma mevcuttur.
Siegenthaler ve ark. ile Spanakis ve ark. calismalarinda, psikolojik stress
durumunda da serum kopeptin diizeyinin anlamli sekilde arttigini gostermistir

(134, 135).
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Dickerson ve Kemeny, Dugue ve ark., Lacey ve ark., Gonzalez-Cabrera ve
ark.’in ¢alismalarinda kisilerin smav oncesi stres durumlarinda serum Kkortizol
diizeylerinin arttigi gosterilmistir (170-173). Kortizol diizeyinin sirkadiyen
ritimden ¢ok fazla etkilenmesi ve serbest hormon olarak ol¢iim gerektirmesi,
kullanimin1 sinirlandirmaktadir. Literatiire baktigimizda da son yillarda yapilan
calismalarda anksiyete-stres diizeyi Ol¢iimiinde serum Copeptin degerinin
kortizolden daha stabil seyrettigi ve daha giivenilir bir belirte¢ oldugu
bulunmustur (12).

Calismamizda islem Oncesi Olgiilen Copeptin degerleri, islem sonrasi
dlciilen Copeptin degerlerinden anlamli diizeyde daha yiiksekti. Islem &ncesi
anksiyetik donemde, hastalarin psikolojik stres diizeyleri yiiksekken, islem sonrasi
stabil dénemde, anksiyete ve stres diizeyinin azalmasi, islem Oncesi ve sonrasi
Copeptin degerleri arasindaki anlamli farkliligi agiklamaktadir. Literatiirde
saglikli bireylerde psikolojik stresin Copeptin {izerindeki etkisini aragtiran
CoEXAM c¢aligmasinda, Urwyler ve ark. 25 gonillii tip Ogrencisinin yazili
sinavdan hemen 6nce ve sonra serum Copeptin, serum kortizol ve tiikriik kortizol
diizeyini 6lgmiisler. Islem 6ncesi ve sonrasi serum Copeptin diizeyinde anlamli
degisiklik saptamis (3.1'e karst 2.3 pmol/L), Serum ve tiikiiriik kortizoliindeki
degisikliklerle tutarli sonug elde etmislerdir (133). Sonuglar ¢calismamizi destekler
nitelikteydi.

Literatiirdeki ¢aligmalarin bazilarinin sonuglari ¢alismamizi destelerken,

farkli sonuclar elde edilen ¢alismalar da mevcuttur.
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Morgenthaler ve ark. Copeptin diizeyi 6l¢timii ile ilgili ¢alismasinda 359
saglikli goniilliintin ortanca Copeptin plazma degerini 4.2 pmol/L(1-13.8 pmol/L)
bulmus, erkeklerin Copeptin degerini, kadinlardan anlamli derecede daha yiiksek
diizeyde hesaplamis (5.2 - 3.7 pmol/L), farkli yas gruplari arasinda anlamli fark
saptamamuslardir (111). Calismamizda da kadin ve erkek cinsiyet arasinda islem
Oncesi ve sonras1 Copeptin diizeyleri arasinda anlamli fark bulmadik.

Spanakis ve ark. c¢alismasinda erkeklerin bazal Copeptin diizeyi,
kadinlardan daha yiiksek olup, Trier Sosyal Stres Testi uygulanmasi sonrasi
erkeklerdeki Copeptin ve kortizol diizeylerindeki degisim arasinda anlamli bir
iligki saptamistir(134). Kaczmarczyk ve ark. olumsuz g¢ocukluk deneyimleri,
major depresyon ve serum Copeptin diizeyi arasindaki iliskiyi degerlendirdigi
caligmasinda, Copeptin ile aralarinda anlamli iligki saptamamiglardir(174).

Anksiyete diizeyini belirlemede kullandigimiz anksiyete Olgeklerinin
yerine gilinliik pratikte daha kolay kullanabilecegimiz, daha objektif, anket
sorularinin yanlis anlasilmasi ya da hatali cevaplama ve yaniltma riski olmayan,
hastalarin biligsel diizeyinden bagimsiz bir yontem olarak Copeptin degerinin
biomarker olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu sekilde bronkoskopist tarafindan
anksiyete diizeyi yiiksek saptanan hastalara islem oncesi gerekli bilgilendirme ve
premedikasyonun eksiksiz yapilmasi, yeterli ve etkili sedasyon yapilmasi
saglanarak hasta uyumu, konforu ve islem basaris arttirilarak, komplikasyon riski
azaltilmasi saglanmig olacaktir.

Anksiyete Olgekleri ile Copeptin korelasyonunu degerlendirdigimizde,

STAI-SA, STAI-TA, BAO ve GAS skorlari ile islem &ncesi ve sonras1 Copeptin
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degerleri arasinda anlamli iliski bulamadik. Anksiyete diizeyini 6ngérmede
Copeptin diizeyi i¢in bir esik deger belirlemek amaciyla yaptigimiz ROC
analizinde p=0.058 ve AUC degeri 0.59 geldi. Istatistiksel olarak anlaml
olmamas1 nedeniyle ileri degerlendirme yapilamadi ve Copeptin i¢in esik deger
hesaplanamadi. Hastalarin islem oncesi psikolojik stres ve anksiyete altinda
yiikselen Copeptin degerlerinin, islem sonrasi stabil donemde anlamli diizeyde
azaldig1 ¢alismamizda saptandi ve literatiir ile uyumluydu. Ancak tiim olgular igin
anksiyete diizeyini ongdrmede kullanilacak Copeptin degeri i¢in bir esik deger
bulunamadi. Bu amagla ¢ok merkezli ¢alisma ve daha fazla hasta sayisi ile ileri
inceleme yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Saglikli ve Santral Diabetes Insipitus (DI) tanili hastalarda psikolojik
stresin Copeptin iizerindeki etkisini aragtiran prospektif ve gozlemsel PsyCo
calismasinda, Siegenthaler ve ark. saglikli ve Santral DI tanili hastalara Trier
Sosyal Stres Testini uygulamig, psikolojik stres olusturdugu olgularin belirli
araliklarla serum Copeptin ve kortizol diizeylerini 6lgmiistiir. Psikolojik stres
bilesenlerini GAS skoruna gore anksiyete, gerginlik, kaginma, genel stres ve
rahatsizlik olarak gruplandirmistir. Psikolojik stres altinda DI tanili hastalarda
kortizol diizeyi artarken copeptin diizeyinde degisiklik olmamistir. Saglikli
goniilliilerde ise Copeptin diizeyleri, kortizol diizeyleri ile korele olarak artmistir.
Psikolojik stres halini 6zellikle gerginlik ve kaginma duygulari sekillendirmistir.
Anksiyete ile Copeptin diizeyleri arasinda anlamli iligki bulunmamistir (135).

Calismamizda da hastalarimizda anksiyete olugmasina neden olacak girigsimsel
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islem olan FOB / EBUS islemi oncesinde Ol¢iilen Copeptin degerleri, anlamli
diizeyde islem sonras1 Copeptin diizeyinden yiiksek ¢ikti.

Atescelik ve ark., intihar girisiminde bulunanlarin Ghrelin ve Copeptin
diizeyleri ile anksiyete ve depresyon diizeyleri arasindaki iliskiyi arastirdigi
calismasinda BECK Anksiyete Olgegi ve BECK Depresyon Olgegi’ni kullanmus,
intihar girisiminde bulunanlarin Copeptin ve Ghrelin diizeylerini, BAO ve BDO
skorlar1 daha yiiksek bulmustur. Ayrica Copeptin diizeyi ile BAO ve BDO
skorlar1 arasinda pozitif korelasyon gostermislerdir. Calismamizda Copeptin
diizeyi ile BAO arasinda anlaml iliski saptamadik.

Literatiirde organik ve fiziksel stresin Copeptin ile iligkisini arastiran
birgok calisma varken, psikolojik stres ve anksiyete ile Copeptin iliskisini
arastiran smirli sayida calisma mevcuttur. Calismamizda islem Oncesi Olgiilen
Copeptin degerlerinin, islem sonrasi olgiilen Copeptin degerlerinden anlaml
diizeyde daha yiiksek bulunmasi, literatiirle uyumlu olarak Copeptinin psikolojik
stres igin degerli bir biyobelirteg oldugu bilgisini desteklemektedir. Calismamizda
kullanilan dort anksiyete 6lgeginin de birbirleri ile korele iken Copeptin degerleri
ile 6lgekler arasinda korelasyon gosterilemedi. Bu durumun, hastalarin anksiyete
Olgeklerini degerlendirmesi sonucu elde edilen siibjektif sonuglar ile, islem 6ncesi
ve sonrast donemde bakilan Copeptin diizeyleri gibi objektif sonuglarin arasindaki
farkliliktan ve c¢alismaya almman hasta sayisinin nispeten az olmasindan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.
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6.SONUC

Calismamizda FOB / EBUS islemi Oncesi hastalarin anksiyete diizeyini
belirlemek amaciyla STAI-SA, STAI-TA, BAO ve GAS o&lgekleri kullanildi.
Olgularin islem Oncesi ortalama anksiyete skorlarina gore anksiyete diizeyleri
belirlendi. Tiim olgularin STAI-SA’ya gbre anksiyete skor ortalamasi 44.9 £16.1,
STAI-TA’ya gore 43.7 + 11.1 olarak bulundu ve her iki 6lgege gore de hastalar
orta diizeyde anksiyetik olarak degerlendirildi. Diger dlgeklerden BAO’ye gore
ortalama anksiyete skoru 10.3 +11.2 olarak bulunup, hafif diizeyde anksiyetik
olarak degerlendirilirken, GAS’a gore 4.6 +1.7 olup, orta diizeyde anksiyetik
olarak degerlendirildi.

Kullandigimz STAI-SA, STAI-TA, BAO ve GAS &lgeklerinin
degerlendirilmesi sonucu elde edilen hastalarin anksiyete diizeylerine gore FOB /
EBUS islemi oncesi gerekli Onlemler alinmalidir. Hafif diizeyde anksiyete
gosteren hastalar, islem oOncesi her konuda detayli bilgilendirilmeli, islem
sirasinda  hastalar ile iletisim halinde olunmali, gerektiginde islemin
sonlandirilabilecegi bilgisi verilmeli, hastalar rahatlatilmali ve gerekiyorsa lokal
anestezi uygulanmalidir. Orta ve agir diizeyde anksiyete gosteren hastalar igin,
islem hakkinda detayli bilgilendirme yapilmasinin yanisira, Yeterli sedasyon
uygulanmalidir. Orta diizeyde anksiyete gosteren hastalara oOncelikle bilingli
sedasyon uygulanmali, yeterli rahatlama saglanamamasi halinde ve agir anksiyete

diizeyine sahip hastalarda anestezi boliimiine danisilarak uygun gérmeleri halinde
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genel anestezi altinda islem uygulanmalidir. Agir diizeyde anksiyetesi olan ve
aliman 6nlemlere ragmen anksiyete dilizeyi gerilemeyen hastalar i¢in de islemin
ileri  bir vakte ertelenmesi ve hastanin psikiyatri bolimii tarafindan
degerlendirilmesini onermekteyiz.

Girisimsel islem Oncesi anksiyete diizeyini belirlemede altin standart
olarak kabul edilen STAI 6lgekleri, ¢alismamizda da altin standart olarak kabul
edildi ve FOB/EBUS islemi oncesi anksiyete diizeyini belirlemedeki yerleri
agisindan, giinliik pratikte siklikla kullanilan BECK Anksiyete Olgegi ve Gorsel
Analog Skala ile karsilagtirildi. Tiim anksiyete oOlgekleri birbirleriyle korele
bulundu. Sonug¢ olarak, STAI olceklerindeki sorularin fazla sayida, uzun ve
anlasilmas1 gorece giic olmasina karsin BECK Anksiyete Olgegi’ndeki sorularin
daha kisa ve net ifadeler icermesi, GAS’taki gorsel skala ile hastalar tarafindan
daha kolay anlasilabilir ve uygulanabilir olmas1 agisindan klinik pratikte BAO ve
GAS’1 giiclii bir alternatif olarak onermekteyiz.

Anksiyete diizeyi arttikca, hastalarin islem sirasinda ve sonrasinda
komplikasyon gelisme ihtimali artmakta olup, gelisebilecek komplikasyonlara
yonelik hazirlikli olunmali, gerekli tiim ekipman eksiksiz olmali, deneyimli
bronkoskopist ve personel esliginde islem yapilmalidir. Tim anksiyete
Olceklerinde; ayaktan / yatan hasta olma, sigara kullanimi, ek hastalik durumu,
bronkoskopistin deneyimi, hastanin girisimsel islem 6ykiisii ve FOB / EBUS
deneyimi ile anksiyete diizeyleri arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. Islem
oncesi anksiyete diizeyi STAI-SA, STAI-TA ve GAS’ a gore kadinlarda

erkeklerden anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu. STAI-TA ve BAO’ye gére 65
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yas alt1 hasta grubunda, 65 yas ve {istii hastalardan anlamli diizeyde daha yiiksek
bulundu. Bu hasta gruplarina, diger hastalara kiyasla islem Oncesi hazirlik
asamasinda anksiyete diizeylerini diisiirmeye yonelik daha fazla ihtimam
gosterilmesi ve anksiyete diizeylerine gore gereken Onlemleri 6nceden almamiz
gerektigini diistinmekteyiz. Diisiik sosyoekonomik durum ve islem Oncesi
sedasyon ihtiyaci olan olgularin, GAS skoruna gore anksiyete diizeyleri daha
yiiksek olup, bu hasta grubunda da gerekli onlemlerin islem oncesi kademeli
sekilde yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Copeptin, son yillarda giincel bir stres biyobelirteci olarak literatiirde
bircok caligmaya dahil edilmistir. Ancak psikolojik stres ile iliskisi iizerine
yapilan caligmalar sinirli sayidadir. Bu calisma FOB / EBUS islemi Oncesi
anksiyete diizeyi belirlemek amaciyla anksiyete Olgekleri ile bir stres belirteci
olarak Copeptin diizeyinin karsilastirildigr ilk ¢alismadir. Caligmamizda, islem
oncesi anksiyetik donemdeki Copeptin diizeyi yiiksekligi ve islem sonrasi stabil
donemdeki Copeptin diizeyi diisiikliigli arasinda anlamli bir farklilik vardi.
Ayaktan/yatan hasta olma, sigara kullanimi, ek hastalik durumu, bronkopistin
deneyimi, hastanin girisimsel islem 6ykiisii ve FOB / EBUS deneyimi ile arasinda
Copeptin diizeyleri acisindan anlaml iliski saptanmadi. Anksiyete Olcekleri ile
korele bulunmadi. Bu durumun, siibjektif degerlendirme ile edilen anksiyete
Ol¢ekleri skorlart ile objektif degerlendirme sonucu elde edilen Copeptin diizeyleri
arasindaki farkliliktan ve hasta sayisinin az olmasindan kaynaklandigin

diistinmekteyiz.
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Copeptin tizerine yapilacak ileri ¢alismalar ile Copeptinin fizyopatolojik
davraniginin daha iyi aydinlatilmasi ve kabul gormiis bir cut-off degerinin
bulunmasi halinde psikolojik stresi degerlendirmede hali hazirda kullanilan
Olgeklerin haricinde; kantitatif, karsilastirilabilir ve tekrarlanabilir bir stres
degerlendirme 6l¢iitii olacaginmi diistinmekteyiz. Copeptin ile ilgili cok merkezli,

genis hasta popiilasyonunun dahil edildigi ileri arastirmalara ihtiyag¢ vardir.
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7.0ZET

Giris: Fiberoptik bronkoskopi (FOB) ve Endobronsiyal Ultrasonografi (EBUS),
cesitli akciger hastaliklarinin tani ve tedavisi i¢in giiniimiizde siklikla kullanilan,
giivenli ve minimal invaziv girisimsel islemlerinden biri olarak kabul edilmektedir
(3, 4). Girisimsel bir isleme girme karari, islemin tiirine bakilmaksizin bireyde
anksiyete gelismesine neden olmakta ve hem hekim hem de hasta agisindan islem
sirasinda giigliiklere, hastanin islemi reddetmesine, tan1 ve tedavinin gecikmesine,
islem basarisinda diisiise ve hastanin olumsuz deneyimi sonucu prosediirii
tekrarlamay1 reddetmesine neden olmaktadir.

Amac¢: FOB ve EBUS oOncesi hastalarin anksiyete diizeylerini belirlemede
kullanilacak olan Durumluk Kaygi Olgegi (STAI-SA), Siirekli Kaygi Olgegi
(STAI-TA), Beck Anksiyete Olcegi (BAO) ve Gorsel Analog Skala (GAS) ve
serum Copeptin diizeyinin yerini, duyarlilik ve ozgiillikklerini ve aralarindaki
korelasyonu belirlemektir.

Metot: Subat 2020 ile Aralik 2021 yillar1 arasinda FOB / EBUS yapilma
endikasyonu konulmus, islemin yapilmasina ve ¢aligmaya katilmaya yazili ve sozlii
olarak onay veren, c¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 219 hasta
calismamiza alindi. Yas ve cinsiyetini iceren demografik 6zellikleri, ayaktan veya
yatan hasta olmalari, sosyoekonomik durumlari, beden kitle indeksleri, egitim
seviyeleri, gegirilmis bronkoskopi-girisimsel iglem Oykiileri, sigara kullanimlari, ek
hastaliklar1 kaydedildi. Islem 6ncesi yiiz yiize goriisme ile STAI-SA, STAI-TA,

BAO ve GAS uygulandi. Islemden 6nce ve islem bitiminden sonra taburcu
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edilmeden hastalardan alinan 2-3 cc vendz kan 6rneginden serum Copeptin diizeyi
olgtldi.

Bulgular: Calismaya katilan 219 olgunun 150°si (%68.5) erkek, 69’u (%31.5)
kadin olup, yas ortalamasi 59.90+13.53 idi. Olgularin 140’ma (%63.9) FOB,
79’una (%36.1) EBUS yapildi. STAI-SA’ya goére anksiyete skor ortalamasi 44.9
+16.1, STAI-TA’ya gore 43.7 + 11.1 olarak bulundu ve her iki dlgege gore hastalar
orta diizeyde anksiyetikti. BAO’ye gore ortalama anksiyete skoru 10.3 +11.2 olarak
bulunup, hafif diizeyde anksiyetik iken, GAS’a gore 4.6 +1.7 olup, orta diizeyde
anksiyetikti. Tiim anksiyete Ol¢eklerinde; ayaktan / yatan hasta olma, sigara
kullanimi, ek hastalik durumu, bronkoskopistin deneyimi, hastanin girisimsel islem
oykiisii ve FOB / EBUS deneyimi ile anksiyete diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir faklilk saptanmadi (p>0.05). Cinsiyetler arasinda STAI-SA,
STAI-TA ve GAS anksiyete diizeylerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardi (p=0.01, p=0,006, p=0,02) ve kadinlarda erkeklerden anlamli diizeyde daha
yiiksekti. STAI-TA ve BAO’ye gore 65 yas alt1 olgular ile 65 yas ve iistii olgularn
anksiyete diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p=0.013),
(p=0.02) ve 65 yas alt1 olgular daha anksiyetikti. Diisiik sosyoekonomik durum ve
islem Oncesi sedasyon ihtiyaci olan olgularin, GAS skoruna gore anksiyete
diizeyleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti. Tiim anksiyete
dlgekleri birbirleriyle pozitif yonde korele bulundu (p<0.001). islem 6ncesi serum
Copeptin diizeyi ortalamasi 5.8 + 4.8, islem sonrasi serum Copeptin diizeyi
ortalamas1 4.3 + 3.9 idi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0.001). Olgularn cinsiyet, yas, ayaktan / yatan olgu durumu, sigara kullanimi,
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sosyoekonomik durumlari, FOB / EBUS deneyimi, ek hastalik varligi, KOAH veya
malignite tanis1 eslik etme durumu, girisimsel islem oykiisii, 6ncesinde FOB /
EBUS islem tecriibesi, bronkoskopistin deneyimi ve islem oncesinde sedasyon
ihtiyaci olup olmamasi arasinda islem Oncesi ve sonrasi serum Copeptin diizeyleri
bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmedi (p>0.05). islem &ncesi
ve sonrast serum Copeptin diizeyleri birbirleri ile pozitif yonde korele idi (r=0.707,
p<0.001). ROC analizinde Copeptin igin AUC degeri: 0.59, spesifitesi: %56.6,
sensitivitesi %56.8 bulundu, BAO i¢in AUC degeri: 0.76, spesifitesi: %66.3,
sensitivitesi %68.2, GAS i¢in AUC degeri: 0.81, spesifitesi: %74.3, sensitivitesi
%77.3 bulundu.

Sonug: Tiim anksiyete Olcekleri birbirleriyle korele olup, hastalar tarafindan daha
kolay anlagilabilir ve uygulanabilir olmasi agisindan klinik pratikte GAS’1 gii¢lii bir
alternatif olarak 6nermekteyiz.

Anksiyete 6l¢ekleri sonucunda hafif, orta ve agir anksiyete diizeylerindeki hastalara
FOB / EBUS islemleri oncesi gerekli 6nlemler alinmasi gerekmektedir. Copeptin
tizerine yapilacak ileri ¢aligmalar ile Copeptin’in fizyopatolojik davranisinin daha
iyi aydinlatilmas1t ve kabul gormiis bir cut-off degerinin bulunmasi halinde
psikolojik stresi degerlendirmede hali hazirda kullanilan 6lg¢eklerin haricinde;
kantitatif, karsilagtirilabilir ve tekrarlanabilir bir stres degerlendirme Olgiitii
olacagin1 diisiinmekteyiz. Copeptin ile ilgili ¢ok merkezli, genis hasta
popiilasyonunun dahil edildigi ileri aragtirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: anksiyete, copeptin, endobronsiyal ultrasonografi, fiberoptik

bronkoskopi, 6lgek, stres
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8. SUMMARY

Introduction: Fiberoptic bronchoscopy (FOB) and Endobronchial Ultrasonography
(EBUS) are considered one of the safe and minimally invasive interventional
processes frequently used today for the diagnosis and treatment of various lung
diseases (3, 4). The decision to enter an interventional process causes anxiety
development in the individual regardless of the type of process, and difficulties
during the procedure for both the physician and the patient, the patient's refusal of
the procedure, the delay of diagnosis and treatment, causes a decrease in transaction
success and the patient's refusal to repeat the procedure as a result of his negative

experience.

Objectives: To determine the location, sensitivity and specificity of anxiety scales
(State Anxiety Scale (STAI-SA), Trait Anxiety Scale (STAI-TA), Beck Anxiety
Inventory (BAI) and Visual Analog Scale (VAS)) and serum Copeptin level and
correlation between them in determining the anxiety levels of patients before FOB

and EBUS.

Method: Between February 2020 and December 2021, FOB / EBUS indication was
made, giving written and verbal approval to the transaction and participation in the
study, 219 patients who met the inclusion criteria were included in our study.
Demographic characteristics including age and gender, being outpatient or
inpatient, socioeconomic status, body mass indices, educational levels, passed
bronchoscopy-interventional process stories, smoking uses, additional diseases

were recorded. STAI-SA, STAI-TA, BAI and VAS were implemented with face-to-

112



face interviews before the transaction. Serum Copeptin level was measured from 2-
3 cc venous blood sample taken from patients without discharge before and after
the procedure.

Results: Of the 219 cases participating in the study, 150 (%68.5) were male and 69
(%31.5) were female, and the average age was 59.90+13.53. FOB was made to 140
of cases, and EBUS to 79 of cases. According to STAI-SA, the average anxiety
score was 44.9 £16.1, according to STAI-TA, 43.7 = 11.1, and according to both
scales, patients were moderate anxiety. According to the BAI, the average anxiety
score was 10.3 +£11.2, while it was slightly anxiety, it was 4.6 £1.7 according to

GAS and was moderate anxiety.

At all anxiety scales; no statistically significant difference was detected between
smoking, additional disease status, bronchoscopist experience, patient's history of
interventional processing and FOB experience, ambulatory / inpatient and anxiety
levels (p>0.05). Gender included statistically significant difference compared to
STAI-SA, STAI-TA and VAS anxiety levels (p=0.01, p=0.006, p=0.02) and
significantly higher in women than men. According to STAI-TA and BAI, there
was a statistically significant difference between cases under 65 and anxiety levels
of cases 65 and over (p=0.013), (p=0.02) and cases under 65 were more anxiety.
Cases with low socioeconomic status and pre-processing sedation needs were
statistically higher than VAS score. All anxiety scales were positively correlated
with each other (p<0.001). The average of serum Copeptin level before processing
was 5.8 + 4.8, and the post-process serum Copeptin level average was 4.3 + 3.9,

with a statistically significant difference between them (p<0.001).
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No statistically significant difference was detected in terms of gender, age,
outpatient / inpatient status, smoking, socioeconomic status, FOB / EBUS
experience, presence of additional disease, COPD or malignancy diagnosis, history
of interventional action, FOB / EBUS processing experience, bronchoscopist
experience and whether there was a need for sedation prior to the procedure of

cases and serum Copeptin levels before and after processing (p>0.05).

Serum Copeptin levels before and after the process were positively correlated with
each other (r=0.707, p<0.001). AUC value for Copeptin in ROC analysis: 0.59,
specificity: %56.6, sensitivity %56.8 found, AUC value for BOD: 0.76, specificity:

%66.3, sensitivity %68.2, AUC value for GAS: 0: %74.3, sensitivity %77.3 found.

Conclusion: All anxiety scales are correlated with each other, and we recommend
VAS as a powerful alternative in clinical practice in terms of being easier to
understand and apply to patients. As a result of anxiety scales, necessary
precautions should be taken before FOB / EBUS processes to patients at mild,
moderate and severe anxiety levels. Except for the scales already used in assessing
psychological stress if there is a better illumination of the physiopathological
behavior of Copeptin and an accepted cut-off value with further studies on
Copeptin; quantitative, we think it will be a comparable and repeatable stress
assessment criterion. Further research is needed, including a multicentre, large

patient population on Copeptin.

Keywords: anxiety, copeptin, endobronchial ultrasonography, fiberoptic

bronchoscopy, scale, stress
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