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Bronkoskopi endikasyonu konan hastanin hazirligi hastaya bronkoskopi 6nerilirken
baslar. Bronkoskopi gibi spesifik invaziv girisimlerin hastada stres yarattigi bilinmekte-
dir. Malezya Universite hastanesinde yapilan bir calismada (1), bronkoskopi yapilacak
ardisik 104 olguya anket yapilmis ve 61 hastanin islemden kaynaklanan korkusunun
oldugu saptanmis ve en cok agri duymaktan, nefessizlik ve oksurtkten korktuklari an-
lasiimistir. Calismada cogunlukla doktorlarin bronkoskopinin nasil uygulanacagindan
cok ne icin yapilacagini hastayla paylastiklari gézlemlenmistir. Hastanin anksiyetesini
azaltmak icin bronkoskopist tarafindan bronkoskopun ne oldugu, ne icin ve nasil uy-
gulanacagi basit bir dille anlatiimalidir. Bunun icin hazirlanmis yazili ve gérsel brosurler
kullanilmasi hasta uyumunu artirir. Bunlara ek olarak olasi risklere iliskin bilgi, taniya
ulasma olasiligi, alternatif tani yaklasimlarini da kapsayan bilgilendirilmis onam formu-
nun imzalatilmasi ve islem icin onay alinmasi gereklidir (2,3).

Hastanin klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgularinin degerlendirilerek yapilacak is-
lemlerin planlanmasi risklere karsi 6nlem alinmasi ve olasi komplikasyonlara hazirlikli
olmak gereklidir. Bu nedenle dikkatli bir anamnez, kardiyopulmoner muayene ve ak-
ciger grafisi bronkoskopi ¢ncesi gerekli tic incelemedir. Toraks BT bronkoskopinin tani
degerini artirir ancak sart degildir (4).

italya’da 19 merkezin katildigi bir calismada, 20986 bronkoskopi uygulamasinin
%0.19'unda minor kanama (< 50 mL), %0.26'sinda ciddi kanama (> 50 mL) gézlen-
mistir (5). Kozak ve ark.larinin calismasinda 305 biyopsili FOB olgusunun 35’inde ka-
nama olmus, bunlarinda sadece Uctinde uzamis koagdlasyon tesbit edilirken kanayan
olgularin %68’inde klinik risk faktéri ve uzamis koagdlasyon saptanmamis. Bilinen
klinik risk faktdrd olanlarda biyopsiye bagli kanama %11 iken, anormal koagulasyon
degerleri olanlarda da benzer sekilde kanama % 11 bulunmustur. Biyopsi tipi, anormal
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koagulasyon, trombosit, hemoglobin veya kreatin degerleri bronkoskopi icin kanama
riskini guvenilir olarak tahmin ettirmez sonucuna varilmistir (6). Bu konudaki benzer
calismalarda dikkate alinarak ingiliz Toraks Dernegi‘nin tanisal fiberoptik bronkoskopi
rehberinde 6neriler olusturulmustur. Saglikli insanda hemogram, biyokimya, hemos-
tatik incelemeler mutlaka gerekli degildir. Fiberoptik bronkoskopi ile biyopsi yapila-
cak olgularda rutin olarak islem éncesi trombosit, hemoglobin dizeyi ve koagdlasyon
testlerinin bakilmasi énerilmemektedir. ClnkU islem sonrasi kanamayi tahmin ettiren
herhangi bir test yoktur. Kanama icin klinik risk faktérlerinin varligi anlamli olarak
anormal koagulasyon sonuclari ile iliskilidir. Karaciger hastaligi, Gremi, antikoagulan
ilac kullanimi, malabsorbsiyon malndtrisyon, kanama bozukluguna neden olan hasta-
liklar (idyopatik trombositopenik purpura, 16semi vb.) gibi klinik risk faktorleri varligin-
da koagulasyon testlerinin yapilmasi 6nerilmektedir (3).

Cordasco ve ark.larinin dokuz yillik Cleveland tecriibelerini paylastiklari calismada
transbronsiyal akciger biyopsisinde hafif orta kanama %0.8 iken, endobronsiyal bi-
yopside sadece %0.45 bulunmustur. Ciddi kanama ise endobronsiyal biyopsiden
cok TBB de yaklasik Uc kat daha sik izlenmistir. Bununla birlikte genel riskin cok
dustk oldugu gorilmektedir (7). TBB nadiren ciddi kan kaybina yol acar ve tipik
olarak spontan yada endoskopik soguk serum fizyolojik instilasyonuyla rezorbe olur
(8). Weiss ve ark.’lar (9) 47 trombositopeni ile giden kemik iligi alicisina yapilan
66 bronkoskopiyi incelemisler ve kanamaya bagl komplikasyonlari %6.9 olarak
raporlamislardir. Trombositopeni varliginda TBB ve/veya endobronsiyal biyopsinin
gavenirliligi ile ilgili yeterli veri yoktur bununla birlikte kanama komplikasyonu co-
gunlukla epistaksise biciminde gordlmdstir. Bronkoskopi ve lavaj, trombosit 20.000
Usttinde uygulanabilirken, biyopsi planlanan hastalarda INR 1.5'den dusuk, trombo-
sit 50.000'den yuksek olmalidir (10).

Hemodiyaliz gerektiren ya da gerektirmeyen bdbrek yetmezligi olan olgulara bronkos-
kopik biyopsi ve/veya transbronsiyal igne aspirasyonu uygulandiginda genel populas-
yondan daha yuksek (yaklasik %8) kanama komplikasyonu orani eslik ettigi saptan-
mistir. Kan Ure azotu (BUN) degerinin > 30 mg/dL, serum kreatinin degerinin >3mg/d|
oldugu durumlarda dikkatli olunmalidir (11).

Aspirin kullanimi ile ilgili tartismalar olmakla birlikte Herth ve ark.(12)’larinin calisma-
sinda, aspirin almaya devam edenlerle islemden 24 saat dncesinden ilac alimi kesilenler
arasinda TBB sonrasi kanama komplikasyonu acisindan fark olmadigr gézlemlenmistir.

Bir baska calismada TBB sonrasi 100 mL Gstinde kanama tek basina klopidrogel kul-
lananlarda (%89 vs. %3.4) klopidrogel ve aspirin birlikte alanlarda (%100 vs. %3.4)
bulunmus ve calisma erken kapatiimistir. Kanamalar bronkoskopik olarak durdurula-
bilmistir. Aspirin kullanimi kanama riskini artirmadigi icin distk doz devam edilebilir,
ancak klopidrogel islemden yedi giin 6nce kesilmelidir (13,14).
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Hasta koroner stenti olmadan iskemik kalp hastaligi, serebrovaskuler olay (SVO), pe-
riferik damar hastaligi nedeniyle klopidrogel kullaniyorsa dustik risklidir ve islemden
yedi gin énce kesilmelidir. DUstk doz aspirin devam edebilir. Ancak stentli koroner
arter hastaligi var ise kardiyolojiden gérus alinmalidir.

Aortta prostetik kapak, kapak hastaligi olmaksizin atriyal fibrilasyon (AF) ve venoz
tromboemboli (VTE) tanisi Gstiinden Uc ay gecmis ise varfarin bes gtin kesilir ve islem
INR < 1.5 ise yapilir. islemin aksami kesildigi dozda tekrar baslanir. Bir hafta sonra
INR'nin etkin diizeye ulasip ulasmadigi kontrol edilmelidir.

Mitral prostetik kapak, kapak hastaligi ile birlikte AF, AF ve mitral darlk, tc ay dan
kisa stire 6nce tani almis VTE, trombofili sendromu varsa varfarin bes giin stoplanir
yerine distk molekdl agirlikli heparin(DMAH) baslanir. islem giini 12 saat énceden
DMAMH kesilir. Islem sonrasi aksam varfarin ve DMAH tekrar baslanir. INR etkin dizeye
ulasinca DMAH kesilir (3,15).

Calismalarda TBB ve EBB de kan transflizyonu gerektirecek masif kanama (> 100 mL)
az oldugu icin kan grubunun rutin bakilmasi gereksizdir (3).

Bronkoskopi sonrasi bakteriyemi (siklikla koagtilaz - /+ stafilokok, non hemolitik/ beta
hemolitik streptokok, veya klebsiella turleri ) %6-8 olguda izlenir (3). 2008 yilinda ya-
yinlanan National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) rehberi endokardit
profilaksisi icin bronkoskopi 6ncesi antibakteriyel profilaksiyi Gnermemektedir (16).

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi kilavuzuna gore bronkoskopi gibi girisimsel islemler
oncesi lokal anestezi ve/veya sedasyon - genel anestezi uygulanacak hastalara hafif bir
yemekten sonra (tost, stit) minimum dort veya alti saat ,normal bir 6gin sonrasi ideal
sekiz saat sUre aclik, berrak sivi alimindan sonra ise iki saatlik beklenmesi dnerilmekte-
dir (17). Isleme baslamadan énce damar yolu aciimali ve hasta islem odasindan cikana
kadar yerinde tutulmalidir (18).

Bronkoskopi komplikasyonlarindan biri de hipoksemidir. Kuzey Amerika’da yapilan
anket calismasinda bronkoskopistlerin %84.2'sinin rutin oksimetre kullandigi ve
%88.9'unun da rutin olarak oksijen destegi verdigi saptanmistir. “Bronkoskopi isle-
mi esnasinda oksijen destegi uygulanmali midir?” sorusuna yanit aramak icin yapilan
calismalarda yasli hastalara, solunum fonksiyon testinde obstriksiyonu olan ve FEV,
degeri 1 L altinda olanlara oksijen desteginin verilmesi anlamli bulunmustur (19,20).
ingiliz Toraks Dernegi (BTS) rehberi de islem esnasinda nabiz oksimetri ile oksijenizas-
yon takibi ve oksijen satlrasyonunun %90 Ustiinde tutacak sekilde oksijen desteginin
verilmesini 6nermektedir (3).

Oneriler

e Hastalara islem ile ilgili detayl bilgi (yazili ve s6zel) verilmelidir. Hastanin isleme
olan toleransini artirir.




islem 6ncesi hastadan yazili onam alinmalidir.

Bronkoskopi 6ncesi dikkatli bir anamnez, kardiyopulmoner muayene ve akciger
grafisi gereklidir.

Bronkoskopi dncesi hastalar en az dort saat ac kalmali ve iki saat dncesinde bir
sey icmemeleri yeterlidir. Hastalarda égurme ,kusma ve aspirasyon riski olmasi
nedeniyle ister lokal ister genel anestezi uygulansin islem 6ncesi aclik mutlaka
onerilmektedir.

isleme baslamadan énce damar yolu acilmali ve hasta islem odasindan cikana
kadar yerinde birakilmalidir.

Koagulasyon testleri, trombosit sayimi ve hemoglobin dizeyi transbronsiyal bi-
yopsi yapllmayacaksa bronkoskopi ¢ncesi kanama icin bilinen risk faktorleri olan
hastalarda bakilmalidir.

Bronkoskopi ve lavaj, trombosit diizeyi 20.000 ve Uzeri ise uygulanabilir. Biyopsi
planlanan hastalarda trombosit 50.000 Ustiinde, INR 1.5'den dusik olmalidir.
Hematolojiden konsultasyon istenebilir.

Klopidrogel bronkoskopiden yedi giin 6nce kesilmelidir. Distk doz aspirin de-
vam edebilir.

Antikoagtlan tedavi klinik durumun gerektirdigi sekilde metinde anlatildigi gibi
dizenlenmelidir.

Bronkoskopi dncesi rutin elektrokardiyogram (EKG) gerekli degildir.

Endokardit profilaksisi icin bronkoskopide islem 6ncesi antibakteriyal profilaksi
Onerilmemektedir.

Islem esnasinda oksijenizasyon pulse oksimetre ile takip edilmeli ve oksijen sati-
rasyonu %90 Ustlnde olacak sekilde oksijen destegdi verilmelidir.

Ozel Durumlarda Fiberoptik Bronkoskopi Giivenirligi

Astimh hastalarda: Bronkoskopi nadiren FEV.'de dislse neden olur. Saglhkl gé-
ndllilerde ortalama FEV, dlsusU yaklasik %9-17 iken, astimlilarda yaklasik %10-26
olarak bildirilmistir. Aralarinda anlamli fark bulunmamistir. Ozellikle BAL uygulanan
hastalarda FEV, dlsusu belirgin bulunmustur (21-23).

Dolayisiyla astim tanisi olan hastalarin islem 6ncesi semptomlarinin kontrol altinda
olmasi dnemlidir. Astimli hastalara bronkoskopi 6ncesi nebdlizatérle bronkodilator
uygulanmasi faydali bulunmustur ve rehberlerde 6nerilmektedir (3,24).
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KOAH hastalarinda: Bronkoskopi saglikli bireylere gore daha fazla desattrasyon ve
bronkospazm riski tasimaktadir. FEV, i %40"in altindaki agir KOAH'li olgularda artmis
komplikasyon riski bildirilmistir. Bir baska calismada hiperkapni varliginin desattras-
yon, wheezing ve islemi erken sonlandirmaya neden oldugu gézlemlenmistir.

KOAH'll hastalara bronkoskopi éncesi rutin solunum fonksiyon testi yapilmali ve ok-
sijen sattrasyonu oélctlmelidir. FEV, %40'in ve/veya oksijen satlrasyonu %93'ln al-
tinda ise rutin arter kan gazi 6lctlmelidir. Islem sirasinda hastanin solunum yetmezIigi
derinleseceginden, islem 6ncesinde hipoksi ve varsa hiperkapni dizeyinin bilinmesi
ve buna uygun sekilde takip gerekir. Hiperkapnisi olan KOAH olgularinda sedasyon
dikkatli uygulanmalidir (25,26).

Bronkoskopi pulmoner mekaniklerde gecici degisikliklere neden oldugundan akut so-
lunum yetmezIigi olgularinda PaO, islem esnasinda ve islemden sonra dakikalar ve
hatta saatler boyunca bazal degerin altinda seyredebilir. Ozellikle BAL gibi ventilasyon
perflizyon anormalligi olusturan girisimlerde hipoksemi daha da belirgin izlenir (27).
Oronazal veya ylz maskesi ile non invaziv mekanik ventilator altinda bronkoskopi uy-
gulanan az sayida olgu serileri islemin gvenirligini ortaya koymuslarsada bu konuda
daha ileri calismalara ihtiyac vardir (28).

islem 6ncesi nebilizatorle bronkodilatér tedavinin islem sonrasi komplikasyon oranini
degistirmedigi yapilan randomize kontrolli bir calismada gosterilmistir (29).

iskemik kalp hastalig: Fiberoptik bronkoskopi esnasinda gelisen hemodinamik de-
gisiklikler (artan kalp hizi, kan basinci ve kardiyak indeks) miyokardiyal hasar riskini
artirabilir. Ayrica, ileri yas ve sigara kullanimi da riski artiran faktorlerdir.

Dweik ve ark.’lari Ml sonrasi ilk 30 guin icinde bronkoskopi glvenirligini calismislar
ve Ozellikle aktif iskemi devam ediyorsa bronkoskopiye %5 mortalitenin eslik ettigini
gozlemlemislerdir (30).

Amerika perioperatif kardiyovaskuler degerlendirme ve nonkardiyak cerrahi bakimi
rehberi elektif cerrahi islemlerin akut miyokardiyal hasara neden olan durumlardan
dort ila alti hafta sonra yapilmasini énermektedir (31).

Pulmoner hipertansiyon: Bronkoskopiye bagli komplikasyon riskinin artmasindan
endise edilen bir diger grup da pulmoner hipertansiyonu (HT) olan hastalardir. Bron-
koskopi yapilmis pulmoner HT olan 45 olgu ile, olmayan 45 olgu retrospektif olarak
degerlendirildiginde kanama ve hemodinamik komplikasyonlar acisindan bir fark sap-
tanmamistir. Dolayisiyla hafif-orta diizeyde pulmoner HT varliginda islem ve biyopsi
guvenle gerceklestirilebilir, ancak bu calismanin sonuclarinin prospektif olarak destek-
lenmesi gerekmektedir (32).



Oneriler

e Bronkoskopi 6ncesi solunum fonksiyon testi ve arter kan gazi bakilmasi rutin
olarak énerilmez.

KOAH tanisi veya klinik stiphesi olan hastalardan bronkoskopi éncesi solunum
fonksiyon testi istenmelidir.

Agir KOAH bulgulari varsa ( FEV, < %40 ve/veya O, sat < %93) arter kan gazina
bakilmalidir.

Solunum yetmezliginde (direncli hipoksik/hiperkarbik) bronkoskopi islemi ile olu-
sacak desatlrasyon ve mekanik ventilator ihtiyacini azaltmak icin bronkoskopi
non invaziv mekanik ventilator altinda yogun bakim kosullarinda uygulanabilir.

Hiperkapnisi olan hastalarda sedasyondan kacinilmali ve oksijen cok dikkatli veril-
melidir.

MUmkunse bronkoskopi &ncesi hastanin optimal KOAH tedavisi diizenlenmelidir.

Astim oldugu bilinen olgularin bronkoskopi 6ncesi semptomlarinin kontrol altina
alinmasi gereklidir.

e Astim hastalarina bronkoskopi éncesi nebilize bronkodilatér tedavi uygulanmalidir.

e Akut miyokardiyal infaktts (MI) bronkoskopi icin kontrendikedir.

e Akut Ml sonrasi bronkoskopi ideal olarak dort-alti hafta ertelenmelidir.

Premedikasyon: Antikolinerjikler

Atropin ve glikopirolat gibi antikolinerjik ilaclar sekresyon ve 6kstrtigi azaltmak, va-
zovagal yaniti engellemek gibi sempatik etkileri nedeniyle kullanim alani bulmuslardir.
Ancak yapilan randomize calismalar ile antikolinerjiklerin premedikasyon amaciyla kul-
laniminin yararl olmadigi gosterilmistir. Aksine kardiyovaskuler yan etkiler artmaktadir
(33-35).

Topikal Anestezikler

Ust hava yollari ve trakeobronsiyal agacin topikal anestezisinde kisa yari émrii ve genis
glvenlik araligi nedeniyle lidokain tercih edilen bir ilactir. Oksuriik ve stridora engel
olurken sedasyon ihtiyacini da azaltir (36).

Lidokainin %1-10 konsantrasyonda degisen sprey, jel ve solUsyon formlari vardir.
Lokal uygulamada %1 ile %2’lik lidokain karsilastirildiginda etkinlik acisindan fark-
ik saptanmadigindan distk konsantrasyonun daha guvenilir oldugu dustndlmek-
tedir. Ayrica, lidokain spray-as-you-go (SAYGO) teknigi ile bronkoskopun calisma
kanalindan islem sirasinda uygulanmaktadir (3,36). Stolz ve ark.'larinin plasebo
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kontrolli randomize calismasinda nebulize lidokain uygulamasinin yarar saglama-
digi gosterilmistir (37).

Bronkoskopi islemi esnasinda toksisite riski olusturmayan, 6kstrtga baskilayip hasta
konforunu artiran en dusik miktarda % 1-2'lik lidokain kullaniimalidir. Etkisi bir-bes
dakikada ortaya cikar ve ortalama 30 dakika strer. Maksimum &nerilen lidokain dozu
8.2 mg/kg'dir. 70 kg'lik bir hasta icin %?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 ve kardiyopulmoner arrest gibi yan
etkileri siklasacagindan uygulanan total doz iyi takip edilmelidir (36,38).

Benzokain, tetrakain, kokain, lidokainle benzer topikal anestezik etkiler yapar, ancak
yUksek yan etki riskleri nedeniyle tercih edilmezler (36).

Oneriler

e Klinik faydasi olmamasi ve hemodinamik degisiklik riskini artirmasi nedeniyle
bronkoskopi 6ncesi rutin olarak antikolinerjik uygulanmamalidir.

¢ Bronkoskopi icin premedikasyon rutin olarak endike degildir.

e Ust hava yollari ve trakeobronsiyal agacin topikal anestezisi icin lidokain éneril-
mektedir. Oksurik ve stridora engel olurken sedasyon ihtiyacini da azaltir.

¢ Nazal topikal anestezide en etkili yontem %?2'lik lidokain jel uygulamasidir.

e Vokal kord ve trakea icin en etkin lidokain uygulamasi spray as-you-go yéntemi-
dir. Bu yontemde % 1-2'lik lidokain uygulanmalidir.

e Lidokainin nebulizasyonla uygulanmasi dnerilmemektedir.

e Yiksek doz lidokain uygulamalarinda artmis yan etki profili nedeniyle lidokain
total dozu takip edilmelidir.

Sedasyon

GUnUmuzde fiberoptik bronkoskopun hem yaygin hem de daha kompleks ve uzun si-
reli islemler icin uygulanmasi nedeniyle topikal anesteziye eklenecek sedasyon dnem
kazanmistir. Bronkoskopi sedasyonla ya da sedasyon yapilmadan uygulanabilmekte-
dir. Her iki yaklasim da komplikasyon acisindan anlamli fark olusturmamaktadir. ACCP
ve BTS kilavuzlarina gore sedasyon kullanimi hasta memnuniyetini artirmakta, hasta-
nin uygulamayi daha rahat tolere edebilmesini saglamaktadir (3,36,39). Sedasyonu
kimin uygulamasi gerektigi konusu ise tartismalidir. Anestezist olmayan bronkoskopi
uygulayicisi tarafindan sedasyonun guvenli ve ucuz olarak uygulanabilecegi gorusu
gittikce daha fazla ragbet gérmektedir (36,40).
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Bronkoskopi uygulamasinda sedasyon icin istenen dizey genellikle hava yolu acikhgini
koruyabilen, solunum ve kardiyak fonksiyonlarin korundugu, hastanin szl uyarana yanit
verebildigi ilaclar ile bilinc duzeyinin deprese edildigi bilincli - orta diizeyde sedasyondur.
Eger hastada refleks kaybiyla sadece agrili uyarana yanit varsa bu durumda derin sedasyon
saglanmis olur ve solunum fonksiyonu ve hava yolu acikligi kontrolt bozulabilir (41).

Genellikle sedasyon icin secilen ajanlar derin sedasyonu 6nlemek amacli ylksek sabit
dozaj yerine gerektiginde artan dozlarda uygulanmalidir. ileri yas, kalp yetmezligi, bo-
zulmus hepatik ve renal fonksiyon durumunda doz ayarlamasi gerekmektedir (42,43).
Sedasyon derinligi islem boyunca monitorize edilmeli ve Ramsey sedasyon skalasi kulla-
nilarak sedasyon derinliginin diizey 3’ gecmemesine dikkat edilmelidir (Tablo 1) (43).

Bradikardi, hipotansiyon ve solunum depresyonu riski nedeniyle hastalar islem esna-
sinda ve tam iylesmeye kadar nabiz, oksijen satlirasyonu ve tansiyon acisindan yakin
takip edilmelidir. Guvenilir sekilde taburcu olabilmeleri icin de hastanin vital 6lcimleri-
nin stabil, solunumunun yeterli ve uyanik olmasi gerekmektedir (43).

Oneriler
¢ Kontrendikasyon yoksa sedasyon dnerilmektedir.

e Sedasyon uygulamadan da bronkoskopi islemi yapilabilir. Hastanin ve klinik du-
ruma goére hekimin tercihi gdzetilmelidir.

e Bronkoskopi icin dnerilen orta diizeyde (bilincli) sedasyondur.

e Yeterli sedasyonu saglamak icin secilen sedatif ajanin titre edilerek uygulanmasi
Onerilmektedir.

¢ Bronkoskopide antidotu olan sedatif ajanin tercih edilmesi 6nerilmektedir.

e Orta dizeyde sedasyon guvenilir bronkoskopi icin yeterli kalmazsa ve/veya te-
rapotik bronkoskopi islemi uygulanacaksa anestezist esliginde derin sedasyon
Onerilir.

e Sedasyon derinligi islem boyunca monitérize edilmeli ve Ramsey sedasyon skalasi
kullanarak dokimente edilmelidir.

Tablo 1. Ramsey sedasyon skalasi.

Puan Klinik

1 puan Uyanik,huzursuz ve/veya agliyor.

2 puan Uyanik, sakin, cevresini izliyor

3 puan Uykulu fakat s6zIG uyaranlara cevap verir

4 puan Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara hemen cevap verir.
5 puan Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara yavas yanit verir.

6 puan Uyarilara yanit vermez.
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Bronkoskopide Kullanilan Sedatif Ajanlar

ideal sedatif bir ajan; hizli etki etmeli, etki stresi kisa olmali, kognitif fonksiyonlar hizli
geri donebilmelidir. Ayni zamanda analjezik ve amnestik 6zellikler icermeli, kardiyo-
vaskuler stabiliteyi bozmamali ve solunum depresyonu yapmamalidir (43).

Benzodiazepinler: Midazolam, Diazepam, Lorazepam Beyinde major inhibitor
nérotransmitter olan GABA'nIn etkinligini artiran bu grup ilaclarin avantajlari arasinda
anksiyolitik etkisi, anterograt amnezi, sedasyon, antikonvilzan, kas gevsetici ve kar-
diyorespiratuvar stabilite 6zelliklerinin yani sira flumazenil ile yan etkilerin antagonize
edilmesi yer almaktadir (44). En cok tercih edilen hizli etki baslangicli ve kisa yari émrU
(iki saat) nedeniyle midazolamdir. Rehberlerde sedatif ajan olarak hangi ilacin tercih
edilebilecegi konusunda kesin bir 6neri olmamakla beraber en fazla calismanin mida-
zolam ile yapildigi gérilmektedir (36).

Sedasyon icin 6nerilen maksimum midazolam dozu 70 yas alti icin 5 mg (0.07-0.1
mag/kg) iken, 70 yas UstU icin ise en yiksek doz 2-3 mg’dir. Antidot olarak kullanilan
flumazenil (Anexate) dozu her 1 mg midazolama karsilik 0.2 mg olup, ihtiyac duru-
munda 60 saniyede bir tekrarlanir ve toplamda 1 mg asiimaz (43).

Opiyatlar: Opiyatlar mU reseptori Gzerinden etki ederler. Analjezik, antitUsif ve se-
datif etkileri nedeniyle benzodiazepinlerle kombine tedavide siklikla kullanilmaktadir.
Tek basina benzodiazepinlerle opiyatlar karsilastirildiginda benzodiazepinler daha iyi
amnezi, daha az rahatsizlik hissi yaparken 6kstrigu engelleyememislerdir (36). Ran-
domize calismalar kombine kullanimda daha iyi konfor, tolerans ve oksirik kontroll
sagladigini géstermistir. Ayni zamanda yan etki acisindan da glvenilir bulunmustur.
Naloksan ile olumsuz etkilerinin antogonize edilebilmesi de diger dnemli avantajidir.
Opioid antagonisti olan naloksan gereginde iki-tc dakika icinde 0.1-0.2 mg IM/IV veya
subkutan uygulanir (45).

Fentanil, morfinden 100 kat daha potent olup, hizli etki baslangici ve kisa yart d6mri
nedeniyle bronkoskopi uygulamasinda en cok tercih edilen opiyattir. Bilincli sedasyon
icin fentanil baslangic dozu 25-50 mcg olup, istenen etki diizeyine ulasana kadar total
doz 200 mcg asllmamak kaydiyla 25 mcg doz ilaveleri yapilir (43).

Alfentanil, fentanile gore daha az potenttir ancak hizli etki baslangich ve kisa etkilidir.
Bronkoskopide kisa etkili bu iki opiyati karsilastiran calisma yoktur.

Greg ve ark.’lari bronkoskopi uygulamasinda midazolam ya da alfentanil tek basina
ve midazolam-alfentanil kombinasyonunu karsilastirmislar, alfentanil antitusif &zelligi
ile birlikte yeterli sedasyonu saglamistir. Midazolam-alfentanil kombinasyonu daha iyi
sedasyon veya hasta konforu sagliyamadigi gibi yiksek oksijen desattrasyonu riskine
sebep olmustur (46).
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Propofol: Propofol, GABA aktivitesini artirarak etki eden hizli baslangicli ve kisa etkili
anestezik ajandir. Etkisi bilincli sedasyonla genel anestezi arasinda dar bir pencere ara-
ligina sahip oldugu icin bir aneztezi uzmani esliginde uygulanmasi énerilir (3). Propo-
fol, hipnotik, antiemetik ve antipruritik etkiye sahiptir, ancak analjezik etkinligi yoktur.
Yapilan calismalarda propofol uygulamasinin amnezi yaparak éksurik ve bogulma
hissini azaltarak islem toleransini artirdigi gosterilmistir (43).

Propofol, analjezi saglamak, 6kstrtiga azaltmak, gerekli sedatif ilac dozunu azaltmak
ve anestezi ve sedasyonu artirmak icin opiyat ve sedatiflerle kombinasyon tedavisinde
de kullanilabilir (47,48).

Propofol ile midazolamin karsilastirildigi randomize kontrollé calismalarda, propofol
grubunda derlenme stresi daha kisa bulunmus ve benzer yan etkiler géralmustur. Her
iki grupta da gorulen oksijen desatlirasyonunun oksijen destegi ile duzeltilebilecegi
belirtilmistir (49-51).

Sedasyon induksiyonu icin propofol 0.5-1 mg/kg olarak kullanilir. idame icin 1.5-4.5
mg/kg/saat dozla devam edilir (3).

Fospropofol: Suda coziinebilen, propofolin én ilac formudur. Bu nedenle yavas etki
baslangicli olup, cok daha kisa yari dmre sahiptir. Bdylece orta dizeyde sedasyon icin
kolaylikla titre edilebilmektedir. Ancak genel anestezik olarak kabul edilmez (52).

Silvestri ve ark.’larinin calismasinda hem genc hem de yash nifusta bronkoskopi sira-
sinda kullanilabilecek, farmakokinetik ve farmakodinamik profili dngérulebilir glvenli
bir sedatif oldugu gosterilmistir (53). Diger sedatiflerle karsilastirmali calismalar yapil-
mamistir.

Remifentanil: Fentanile benzer analjezik etkinligi olan mU reseptor agonistidir. Hizli
etki baslangicli olup, yart 8mri 10 dakikadan kisadir. Bronkoskopide propofol ile gi-
venli kombine edilebilir ve cocuklarda kullanimi da mimkundur (43) Diger ajanlarla
karsilastirmali calismalara ihtiyac vardir.

Dexmedetomide: Selektif B2-agonisti olup, sedatif ve analjezik &zellikleri vardir.
Yiksek dozlarda bile solunum depresyonu riski az olmakla birlikte sempatolitik ve
vagolitik etki ile bradikardi ve hipotansiyon yapar. DesatUrasyon riski distktir ve sek-
resyonlari azaltir. Uzun iylesme sirecine neden olmaktadir. Antitlsif etkisi olmadig
icin oksurikte artisa neden olabilecegi tahmin edilmektedir ve fakat bronkoskopideki
kullanimi icin daha ileri calismalara ihtiyac vardir (43).
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Oneriler

e Hizli etki baslangicli ve kisa yari émrU olmasi, titre edilebilir dozlarda kullanilabil-
mesi, andidotu sayesinde etkisinin hizla geri dondurdlebilmesi nedeniyle intrave-
n6z midazolam bronkoskopide sedasyon icin tercih edilir.

Midazolamin, baslangicta verilecek maksimum dozu 70 yas alti icin 5 mg, 70 yas
sty icin ise 2-3 mg'dir.

Midazolamin opiyatlarla kombinasyonu etkili ve gtvenilirdir. Topikal anestezi kul-
lanimini azaltip, hasta toleransini artirir.

Bronkoskopide islem sonrasi sedasyonu minimize etmek icin opiyat olarak kisa
etkili ajan olan fentanil Gnerilmektedir.

Propofol, bronkoskopide etkin sedatif ajandir. Benzodiyazepin ve opiyat kom-
binasyonu ile benzer sedasyon, amnezi ve hasta uyumu saglar. Hastanin islem
sonrasi kisa slirede uyanmasi ise ek avantajidir.

Propofol orta diizeyde sedasyon ile genel anestezi arasinda dar bir pencere arali-
gina sahip olmasi nedeniyle anestezi uzmani esliginde uygulanmasi énerilir.

Bronkoskopi islemi sirasinda uygulanan sedasyon ve islemin kendisinin yol aca-
bilecegi solunum yetmezIigi, aritmi, hipotansiyon gibi komplikasyonlar nedeniyle
hastanin noninvaziv olarak monitorizasyonu gereklidir.
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