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OZET

Fiberoptik bronkoskopi (FOB) sirasinda oturur ve yatar pozisyonun hasta konforu ve fizyolojik parametreleri izerine olan
etkisini karsilastirmayr amacladik. Kirk hasta randomize olarak oturur (n= 20, 18’ine nazal, 2’sine oral yoldan) veya yatar
(n= 20, hepsine oral yoldan) pozisyonda FOB uygulanmak Uzere secildi. FOB 6ncesinde anksiyete skorlamasi icin durum-
sal-surrekli anksiyete envanteri kullanildi. Ayni lokal anestezi ve premedikasyonla yapilan FOB sirasinda oksijen satiirasyo-
nu (Sa0,), nabiz, arteriyel kan basinci (AKB), ve bronkoskopik prosediirler (toplam lavaj sivisi, transbronsiyal ve bronsiyal
mukoza biyopsi sayisi, endobronsiyal anestezik madde miktari ve siiresi) kaydedildi. FOB sonrasi anksiyete skorlamasi tek-
rarlandi ve bronkoskopi hemsiresi islemin zorluk derecesini, hasta toleransini ve 6kstrigi degerlendirmek lizere bir gor-
sel analog skala (GAS) doldurdu. FOB sonrasinda tiim hastalar agri, bogulma hissi, 6ksurik, bulanti, islemin zorluk dere-
cesi ve toleransini GAS ile skorladilar. FOB sirasinda her iki grup AKB, SaO,, nabiz ve bronkoskopik prosediirler agisindan
farkhlik gostermedi. Her iki grup ayrica FOB sonrasi durumsal anksiyete skoru, hastalarin GAS‘indan elde edilen tolerans,
islemin zorluk derecesi, bogulma hissi ve 6ksiiriik skorlari ile bronkoskopi hemsiresinden elde edilen tolerans, zorluk de-
recesi ve Oksurik skorlari acisindan da benzerdi. Yatar pozisyon grubunda oturur pozisyon grubuna gore bulanti skoru
anlamli derecede yiiksek, agr skoru anlaml derecede diistiktti (p< 0.05). Sonug olarak, FOB sirasinda hasta konforu ve
fizyolojik parametrelerinin oturur ve yatar pozisyonla degismedigi kanisina vardik.

ANAHTAR KELIMELER: Fiberoptik bronkoskopi, hasta pozisyonu, hasta konforu

SUMMARY
PATIENT POSITION DURING FIBEROPTIC BRONCHOSCOPY: SITTING OR SUPINE?

We aimed to compare the effects of sitting and supine positions to patient comfort and physiological parameters during
fiberoptic bronchoscopy (FOB). Forty patients were randomly selected to be performed FOB on sitting (n= 20, 18 by na-
sal and two by oral route) or supine position (n= 20, all by oral route). State-trait anxiety inventory was used to score an-
xiety before FOB. Oxygen saturation (Sa0O,), heart rate (HR), arterial blood pressure (ABP) and bronchoscopic procedu-
res (total lavage fluid, number of transbronchial and bronchial mucosal biopsies, amount of endobronchial anaesthetics
and time) were recorded during FOB with the same local anaesthesia and premedication protocol. Anxiety scoring was
repeated and bronchoscopy nurse was filled a visual analog scale (VAS) to evaluate difficulty, patient tolerance and co-
ugh after FOB. All patients scored pain, sensation of drowning, cough, nausea, difficulty and tolerance after FOB by VAS.
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During FOB, ABP, SaO,, pulse and bronchoscopic procedures did not differ significantly between two groups. Both we-
re also similar with respect to state anxiety score, tolerance, difficulty, sensation of drowning and cough scores obtained
from patients’ VAS and patient tolerance, difficulty and cough scores obtained by nurse. Nausea score was significantly
higher and pain score was significantly lower in the supine group than those of the sitting group (p< 0.05). As a result,
we concluded that the patient comfort and physiological parameters did not differ by sitting and supine positions du-

ring FOB.

KEY WORDS: Fiberoptic bronchoscopy, patient position, patient comfort

GiRis

Fiberoptik bronkoskopi (FOB) tetkiki, gogis hasta-
liklari kliniklerinde sik kullanilan vazgecilmez bir uy-
gulamadir (1-3). Ilk kullanilmaya basladigi dénem-
den bu yana tani ve tedaviye yonelik kullanim alan-
lari ve o6nemi giderek artmistir (4-7). Ancak bu
denli 6nemli bir uygulamanin teknigi halen stan-
dardize degildir. Tanisal FOB icin olusturulmus uz-
lagi raporlari mevcuttur ancak premedikasyonda
sedatif ve antikolinerjik uygulamasi, analjezi, lokal
anestezi teknigi, oral veya nazal giris yolu tercihi gi-
bi konularla ilgili halen goris birligi yoktur (8-20).
Burada tanisal ve tedavi amach yapilan degisik uy-
gulamalardan ¢ok hasta ve FOB ekibinin konforuna
yonelik yapilanlar hakkinda fikir ayrihgr dikkati cek-
mektedir (21-24). Uzerinde en cok tartisilan konu-
lardan biri, nazal ve oral yoldan hangisinin daha iyi
oldugudur (25-27). Son yillarda nazal uygulama
bronkoskop glivenligi, nazal pasajin goriilmesine
olanak vermesi, bulanti ve 6glrme refleksini daha
az uyarmasl nedeni ile daha fazla tercih edilmekte-
dir (25). Ancak halen nazal pasaj darliklari, nazal
agr ve kanama problemleri ve yabanci cisim cika-
rilmasi konularinda sikintilar nedeni ile oral yolun
en uygun ve etkin yol oldugunu savunanlar vardir
(26). Oral uygulama genelde yatar pozisyonda ve
hastanin arkasindan, nazal uygulama ise genelde
oturarak veya yari-oturarak hastanin oniinden ya-
pilmaktadir. Yatar ve oturur pozisyonlarin her iki-
sinde de nazal veya oral yol tercih edilebilir. Girig
yolu {izerine yapilan bu tartismalar yaninda, oturur
ve yatar hasta pozisyonun hangisinin daha iyi oldu-
gu konusu da tartisiimaktadir (19,28). Calismamiz-
da oturarak nazal ve yatarak oral yolla yapilan tani-
sal FOB isleminin hastanin konforu ve fizyolojik pa-
rametreleri Uzerine olan etkisini karsilastirmayi
amacladik.

GEREC ve YONTEM
Calhisma dizayni: Prospektif, randomize.

Hastanemiz gogus hastaliklar bronkoskopi Unite-
sinde Eyluil 2002 ile Ocak 2003 tarihleri arasinda ce-

sitli endikasyonlarla tanisal FOB yapilacak olan,
FEV; > %70 olan, daha 6nce FOB yapilmamis, hep-
si erkek 40 olgu calismaya alindi. Olgularin hepsi,
islemden bir glin 6ncesinde, standart bir form ile
bronkoskopi uygulamasi hakkinda bilgilendirildi.
Tesadfi sayilar tablosu kullanilarak olgular iki gru-
ba randomize edildi. Grup 1: 20 olgu oturarak,
grup 2: 20 olgu yatarak FOB yapildi.

Tdm olgulara bronkoskopiden bir saat once;

e Durumsal-siirekli anksiyete dlcegi (DSAO) uygu-
lanarak anksiyete skorlamasi yapildi (29,30). Bu
test toplam 40 soru iceren iki kissmdan olusmakta-
dir. Once durumsal anksiyete 6lcegi (DAO) sonra
siirekli anksiyete olcegi (SAO) sorular vardir.
DAQ'de bronkoskopi islemi 6ncesi hastanin kendi-
sini 0 anda nasil hissettigi, SAO’de ise giinlik ha-
yatta genellikle nasil hissettigi sorulmaktadir. Testte
kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kul-
landiklari birtakim ifadeler verilmistir (6rnegin; su
anda sakinim, pismanlik duygusu icindeyim, genel-
likle keyfim yerindedir). Dogru ya da yanlig cevap
yoktur. ifadelerin karsisinda duygulari birden dérde
kadar derecelendiren siklar vardir (DAO icin; hic,
biraz, cok, tamamiyla, SAO icin; hemen hicbir za-
man, bazen, cogu zaman, hemen her zaman). Bir-
birine ters ifadeler sorularin icinde dagitilmistir. Elle
hesaplama direkt ifadelerin toplam puanindan ters
ifadelerin toplam puaninin cikarlip sabit bir sayi
(durumsal anksiyete kismi icin 50, strekli anksiyete
kismi icin ise 35) eklenmesi ile yapilmaktadir. So-
nucta 20 ile 80 arasi bir skor elde edilmektedir. Sa-
y1 ne kadar buytk ise anksiyete o kadar fazla de-
mektir.

e Gorsel analog skala (GAS) kullanilarak (0-100
mm) endise skorlamasi yapildi (0-hi¢ endiselenmi-
yorum, 100-cok asiri endiseleniyorum) (31).

Tidm olgulara bronkoskopi 6ncesi ayni premedikas-
yon uygulandi:

e Damar yolu agilmasi,
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e [slemden 0.5 saat 6nce intramuskiler (IM) 1T mg
atropin ve 10 mg IM morfin,

e Medic-Aid Sidestream 1802 (West Sussex PO22
9SL UK) marka kompresorli nebiilizator kullanila-
rak 5 cc %10 lidokainle 20-25 dakika siireyle oro-
farengeal anestezi,

e Pulse oksimetre ile oksijen satlirasyonu (SaO,),
kalp hizi ve tansiyon arteriyel 6l¢ciimi,

e Oturarak nazal FOB yapilan olgulara hemen igslem
oncesi %2 lidokain jel ile nazal anestezi.

Hastalara ayni bronkoskopist ve yardimci ekip tara-
findan randomizasyonla 6nceden belirlenen pozis-
yona gore yatarak oral veya oturarak nazal (burun-
lari darlik nedeni ile gecilemeyenlere oral) FOB isle-
mi uygulandi. Bronkoskop olarak Olympus BF Type
17240 kullanildi. islem sirasinda:

e Sol el isaret parmagindan Medicore (PPM-100)
(Germany) marka pulse oksimetre cihazi ile oksijen
sattirasyonu ve kalp hizinin monitérizasyonu (islem
sliresince kayit ortalamasi alind),

e En az Ui¢ kez tansiyon arteriyel 6lcimu (en yuksek
Olciim degeri alind),

e Yapilan islemler (bronsiyal biyopsi, brons lavaji,
bronkoalveoler lavaj, transbronsiyal biyopsi,
transbronsiyal igne aspirasyonu) ve sayisi,

e Oksijen geregi (SaO,'nin 20 saniyeden fazla
%90'In altina inmesi),

e En dustik O, satiirasyonu (20 saniyeden uzun su-
reli),

e Verilen lavaj miktari (lidokainli ve lidokainsiz ola-
rak),

e Hemoraji (miktari belirtilerek),
e Adrenalin gerekliligi (miktari belirtilerek),

e islem siresi (kord vokalleri gectikten sonraki su-
re) kaydedildi.

Bronkoskopiden 10 dakika sonra tum olgulara;

* DAO ile durumsal anksiyete skorlamasi tekrari ya-
pildi.

e GAS ile (0-100 mm)
a. isleme tolerans (0-sikintisiz, 100-dayanilmaz),

b. Islemin zorluk derecesi (0-son derece kolay,
100-asirn derecede zor),

c¢. Bulanti, bogulma hissi, oksiriik ve agri (0-olma-
di, 100-dayaniimaz derecede oldu) skorlamasi

yapildi.

¢ O, satiirasyonu, tansiyon arteriyel ve kalp hizi 6l-
cildd.

Ayrica bronkoskopi hemsiresi FOB sonrasi GAS ile
(0-100 mm) islemin zorluk derecesini, hastanin is-
leme toleransini ve Oksurik durumunu degerlen-
dirdi.

istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 11.0 istatistik programina girildi. Orta-
lamalar “descriptive” yontemle hesaplandi. iki gru-
bun, yas ortalamalari, FOB oncesi, FOB sirasinda ve
sonrasi Olclilen parametrelerin ortalamalari Inde-
pendent Samples t-test kullanilarak karsilastirildi.
islem sirasinda verilen endobronsiyal lidokain mik-
tari, kord vokalleri gecme siiresi, FOB sonrasi SaO,,
tansiyon arteriyel, kalp hizi, GAS ile bulanti skoru
ve FOB hemsiresinin GAS ile degerlendirdigi isle-
min zorluk derecesi skoru ortalamalarinin karsilas-
tirmalari ise (Levene’s testi p> 0.05) Mann-Whitney
U testi ile yapildi. FOB éncesi ve sonrasi DAO kar-
silagtirmasi Paired-Samples t-test ile yapildi. FOB
Oncesi ve sonrasi tansiyon arteriyel, SaO, ve kalp
hizi karsilastirmalari Wilcoxon testi ile yapild.

SONUCLAR

Hepsi erkek oturur pozisyonda (n= 20) ve yatar po-
zisyonda (n= 20) FOB uygulanan iki grubun, yas,
sigara anamnezi, %FEV,, tansiyon arteriyel, kalp
hizi ve oksijen satlrasyonu ortalamalari benzerdi
(p> 0.05). Yine her iki grubun FOB 6ncesi durum-
sal ve siirekli anksiyete skoru (oturarak: DAO= 44.1
+10.5, SAO= 45.3 + 7.0, yatarak: DAO=44.4 + 7.2,
SAO= 44.9 + 6.9) ve GAS ile endise skoru (otura-
rak= 40.4 + 18.8, yatarak= 37.4 £ 25.9) ortalama-
lari istatistiksel olarak farkh degildi (Tablo T).

FOB sirasinda Olciilen tansiyon arteriyel sistolik
(oturarak: 132.7 + 7.8 mmHg, yatarak: 134.2 + 8.4
mmHg), tansiyon arteriyel diyastolik (oturarak:
89.5 £ 6.6 mmHg, yatarak: 86.5 £ 6.7 mmHg),
kalp hizi (oturarak: 130.5 £ 22.1 v/d, yatarak:
127.0 + 21.8 v/d), ortalama oksijen satlirasyonu
(oturarak: %96.1 + 2.5, yatarak: %95.2 £ 1.9) ve
20 saniyeden uzun siiren en duslik oksijen saturas-
yonu (oturarak: %94 + 2.2, yatarak: %92.9 + 2.8)
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlaml fark sap-
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Tablo 1. FOB oncesi olgularin genel 6zellikleri, FOB endikasyonlar1 ve anksiyete diizeyleri.

Oturur pozisyon Yatar pozisyon

FOB oOncesi (n= 20) (n= 20)
Yas (yi)* 23.3+6.1 22.8+4.2
Egitim diizeyi*

[k-orta 11 11

Lise 6 5

Yiiksekokul 3 4
Sigara (paket/y1l)* 32+1.2 34+1.6
FEV; (% beklenen)* 92.8 £ 14.3 94.1 +10.5
FOB endikasyonu*

Pulmoner infiltrasyon 6 8

Hemoptizi 6 5

Atelektazi 2 2

Okstiriik 2 1

Interstisyel akciger hastaligt 2 2

Diger 2 2
TA sistolik (mmHg)* 119.0 £ 8.5 121.0 £ 11.6
TA diyastolik (mmHg)* 83.5+9.3 80.5 £ 10.5
Kalp hizi (v/d)* 116.7 £ 23.5 101.2 £ 19.5
Sa0, (%)* 96.7 £1.2 96.1£1.1
DAO skoru* 44.1 £10.5 444 +7.2
SAO skoru* 453+7.0 449 + 6.9
GAS ile endise skoru* 40.4 £ 18.8 37.4+259

TA: Tansiyon arteriyel, DAO: Durumsal anksiyete 6lcegi, SAO: Siirekli anksiyete dlcegi, GAS: Gorsel analog skala, SaO:

Arteriyel oksijen satiirasyonu.
*p> 0.05.

tanmadi (p> 0.05) (Tablo 2). Ancak yatar pozis-
yonda bir hastaya oksijen satlirasyonu 20 saniye-
den uzun sureli %90"1n altina dustigu icin oksijen
destegi geregi oldu (Tablo 3).

FOB isleminden 10 dakika sonra yapilan lctiimler-
de tansiyon arteriyel sistolik (oturarak: 113.5 £ 7.4
mmHg, yatarak: 116 = 10.4 mmHg), tansiyon ar-
teriyel diyastolik (oturarak: 79.5 + 6.8 mmHg, ya-
tarak: 77.0 £ 9.2 mmHg), kalp hizi (oturarak:
115.1 £ 10.3 v/d, yatarak: 102.7 + 28.6 v/d), orta-
lama oksijen satlrasyonu (oturarak: %93.4 + 2.7,
yatarak: %93.9 £ 1.0) degerleri her iki grup icin is-
tatistiksel olarak farkli degildi (p> 0.05). Oturarak
nazal FOB yapilan iki olguya islem sirasinda oksijen
destegi gerekmemesine ragmen FOB sonrasi desa-
tirasyon nedeni ile oksijen destegi verilmistir.

FOB sonrasi durumsal anksiyete oturur pozisyonda
(34.2 £ 12.3) yatar pozisyona (38.8 + 10.2) gore
daha distk bulundu. Ayni zamanda FOB oncesi
DAO skoruna gére anksiyetedeki azalma (delta
DAO) oturur pozisyonda (9.8 + 13.6) yatar pozis-
yona (5.6 = 6.4) gore daha belirgin olmasina rag-
men aradaki farklar istatistiksel olarak anlamli de-
gildi (p> 0.05). FOB sonrasi hastalarin GAS ile yap-
tig1 degerlendirmelerde isleme tolerans, islemin
zorlugu, bogulma hissi ve oksurik skorlar her iki
pozisyon icin istatistiksel olarak farkli degildi (p>
0.05). Bulanti skoru oturur pozisyonda, agri ise ya-
tar pozisyonda anlamli olarak daha dusuk bulundu
(Tablo 2).

FOB hemsiresinin degerlendiriimesinde ise tole-
rans, islemin zorlugu ve oksuruk skorlari yatar po-
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Tablo 2. Her iki pozisyon icin FOB sirasinda ve sonrasi karsilastirilan parametreler.

Degiskenler Oturur pozisyon Yatar pozisyon
(n= 20) (n= 20)
FOB TA sistolik (mmHg) 132.7+7.8 134.2 + 8.4
sirasinda TA diyastolik (mmHg) 89.5 £ 6.6 86.5+£6.7
Kalp hizi (v/d) 130.5 + 22.1 127.0 £ 21.8
Ortalama SO, (%) 96.1 +2.5 95.2+1.9
En diisiik SO, (%) 94.0+2.2 929 +2.8
FOB TA sistolik (mmHg) 113.5+7.4 116.0 £ 10.4
sonrasi TA diyastolik (mmHg) 79.5+6.8 77.0+9.2
Kalp hizi (v/d) 115.1 £ 10.3 102.7 + 28.6
Sa0, (%) 93.4+2.7 93.9+1.0
DAO 342+12.3 38.8 +10.2
Delta DAO 9.8 £13.6 5.6 £6.4
Hasta GAS (0-100 mm)
Isleme tolerans 31.5+28.5 33.0 £30.8
[slemin zorlugu 42.7 +31.4 31.8 +£28.1
Bulant1* 11.6 = 15.0 25.7 + 28.1
Bogulma hissi 34.2+29.2 34.5+31
Okstiriik 58.6 +25.6 53.2 +30.7
Agr* 36.6 + 35.8 16.4 + 14.6
Hemsire GAS (0-100 mm)
Hastanin toleransi 33.8+£25.3 24.4+17.7
[slemin zorlugu 36.1+23.8 25.4+143
Okstiriik 36.0 + 26.7 35.1+21.9
Oksijen geregi 2/20 -

TA: Tansiyon arteriyel, DAO: Durumsal anksiyete 6lcegi, SAO: Siirekli anksiyete dlcegi, GAS: Gorsel analog skala.
* p< 0.05, diger parametreler p> 0.05.

Tablo 3. Her iki pozisyonda FOB sirasinda yapilan islemler.

Oturur pozisyon

Yatar pozisyon

FOB sirasinda (n= 20) (n= 20) P
Giris 18 nazal, 2 oral 20 oral -
Brons lavaji (cc)
Lidokain (%2) 6.5+1.6 6.9 +2.5 p> 0.05
Lidokainsiz 40.5+7.5 43.0+£9.6 p> 0.05
Toplam lavaj 46.0 £10.3 499 +11.1 p> 0.05
Mukoza biyopsisi 2/20 3/20 -
Transbronsiyal biyopsi 3/20 2/20
Bronkoalveoler lavaj - -
Transbronsiyal igne aspirasyonu - -
Hemoraji (az) 2/20 4/20
Adrenalin kullanimi - -
Oksijen destegi - 1/20
Bronkoskopi siiresi
Kord vokalleri gecis (saniye) 45.7 + 25.9 15.2+ 7.7 p< 0.001
Asil islem stiresi (dakika) 8.1+2.6 70x1.6 p> 0.05
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zisyonda oturur pozisyona gore daha iyi olmasina
ragmen rakamsal farklilik istatistiksek olarak anlam-
Il degildi (Tablo 2).

FOB sirasinda oturur pozisyonda %0.6 + 2, yatar
pozisyonda %0.8 + 2.3 olan ortalama desatiras-
yon, FOB sonrasi donemde oturur pozisyonda
%3.4 £ 2.1, yatar pozisyonda %2.3 £ 1.5 olmus-
tur. Her iki pozisyon icinde oksijen satiirasyonlari,
FOB &ncesine gore FOB esnasinda stabil kalirken
asil anlamli duistis FOB sonrasi donemde olmustur

(Sekil 1).

Tansiyon arteriyel ve kalp hizindaki degisim ise FOB
sirasinda olup FOB sonrasi donemde bazal deger-
lerine gerilemistir (Tablo 4).

TARTISMA

Olgularin hepsinin erkek, geng yas grubu ve solu-
num fonksiyon testlerinin normal veya normale ya-

kin (FEV; > %70 beklenen) olmasi genelleme yap-
may! engellemekte ancak yontemlerin karsilastiril-
masini kolaylastirmaktadir. Rakamsal farkhhklar has-
ta konforu ve kardiyopulmoner parametreler yo-
niinden oturur pozisyon lehine goriilmektedir. An-
cak bu farklilik istatistiksel ve daha onemlisi klinik
olarak anlamli degildir. Hasta pozisyonunun FOB
esnasindaki desatlrasyona etkisinin arastirildigi son
donemde yapilan bir calismada, randomize olarak
oturarak veya yatarak FOB islemine baslanmis ve is-
lem sirasinda pozisyon degisikligi yapilmistir. Bizim
calismamizda oldugu gibi pozisyonlar arasinda O,
desatlirasyonu yoniinden anlamh bir fark bulun-
mamistir (28). Ancak bu calismada midazolam ile
sedasyon yapilmis olup sedasyon sonrasi her iki po-
zisyonda da FOB oncesi donemde anlamli desati-
rasyon oldugu bildirilmektedir. Mirici ve arkadasla-
rinin calismasinda, solunum fonksiyonlari normal
olan olgularda pozisyonel desatirasyon farki sap-
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Sekil 1. Her iki pozisyon icin de FOB 6ncesi ve FOB esnasindaki satiirasyonlar istatistiksel olarak farkli de-
gil (p> 0.05). Ancak FOB sonras1 satiirasyonlar FOB ¢ncesi ve FOB esnasina gore istatistiksel anlamli olarak
daha dusiiktiir (oturarak: p< 0.001, yatarak: p< 0.001).

Tablo 4. TA ve Kalp hizinin her iki pozisyonda seyri.

Oturur pozisyon Yatar pozisyon

FOB oncesi FOB sirasinda FOB sonrasi1 FOB oncesi FOB sirasinda FOB sonras:

TA sistolik 119 £8.5 132.7 £ 7.8 113.5+7.4 121 £ 11.6 134.2 + 8.4 116 £ 10.4
(mmHg)

TA diyastolik 83.5 +9.3 89.5£6.6 79.5+6.8 80.5 £10.5 86.5 £ 6.7 77 £9.2
(mmHg)

Kalp hiz1 116.7 £ 23.5 130.5 £ 22.1 115.1£10.3 101.2+19.5 127 £21.8 102.7 + 28.6
(/dakika)

P p< 0.05 p< 0.05 p< 0.05 p< 0.05

TA: Tansiyon arteriyel.
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tanmazken (%3.7 yatar, %3.8 oturur) FEV; < %70
olan olgularda yatar pozisyonda desatiirasyonun
daha fazla oldugu (%8.7 oturarak, %14.4 yatarak)
belirtilmistir (19). Bu calismada desatiirasyon mik-
tarlar en dusuk satiirasyon tizerinden hesaplanmig-
tir. SaO, %90 altina indiginde pulse oksimetre
ile transkutan oOlctiimlerin guvenilirligi azalacaktir.
islem siresince satiirasyondaki dalgalanmalar ve
kisa sureli (< 20 saniye) desatiirasyonlar nedeniyle
FOB sirasinda ortalama satiirasyonun hesaplanma-
si daha dogru bir yaklasim olabilir.

Bizim calismamizdaki elestirilebilecek 6nemli bir
konu, oral ve nazal uygulamanin doguracag farkl-
liktir. Bu konuda yapilmis calismalarda oral veya
nazal yolun klinik tsttinligi konusunda fikir birligi
yoktur (25,26). Bir calismada transoral (%4.5) uy-
gulamada PaO,’deki disus transnazal (%1.7) uy-
gulamaya gore istatistiksel olarak daha fazla bulun-
mustur ancak bu fark klinik olarak anlamli degildir.
Ayni calismada anlamli desatiirasyonlarin FOB son-
rasi donemde oldugu dikkati cekmektedir (27).

Calismamizda tansiyon arteriyel ve kalp hizi FOB si-
rasinda artmakta ve FOB sonrasi her iki grupta da
FOB oncesi degerlere gerilemektedir (Tablo 4). Ok-
sijen satlirasyonunda ise FOB sirasindaki degerler
FOB oncesi degerlerden diigiik olmakla birlikte ara-
daki fark istatistiksel ve klinik olarak anlamli degil-
dir (Sekil 1). Asil satlirasyon dustikligi her iki po-
zisyon icin de FOB sonrasi donemde olmugtur (27-
32). Yatar pozisyonda FOB yapilan bir olguya islem
sirasinda, oturur pozisyonda FOB yapilan iki olgu-
ya da islem sonrasi donemde oksijen destedi ge-
rekmesi klinik olarak onemli olabilir. Yatarak FOB si-
rasinda oksijen destegi gereken olguya hemoptizi
nedeniyle FOB yapilmistir. FOB oncesi FEV; bekle-
nenin %85'i, SaO, %96'dir. Endobronsiyal patolo-
ji rastlanmayan olguya FOB sirasinda 4 cc %2 arit-
mal ile endobronsiyal anestezi, 20 cc ile brons la-
vaji yapilmustir. islem stresi 7.5 dakika strmustar.
Yapilan bu uygulamalar ve FOB oncesi kardiyopul-
moner parametreler diger olgulardan farkli u¢ de-
gerler icermemektedir. FOB sonrasi oksijen destegi
gereken, oturarak nazal FOB yapilan olgulardan bi-
ri interstisyel akciger hastaligi tetkik olgusudur.
FOB oncesi FEV;= %76, SaO,= %94, FOB sirasinda
ortalama sattirasyon %92.4, minimum satlrasyon
%92 olarak olctlmustir. Brons lavaji ve transbronsi-
yal biyopsi (dort kez) islemi yapilan ve minimal he-
moraji olan olguda FOB 10 dakika stirmustir. FOB

sonrasi donemde oksijen destegi gereken diger ol-
gu ise akciger apsesi 6n tanili, FOB o6ncesi SaO,
%94, FOB sirasinda ortalama satiirasyon %90.4,
minimum saturasyon %90 ve islem suresi dokuz
dakikadir. 5 mL %2’lik lidokainle endobronsiyal
anestezi ve 40 mL brons lavaji yapilmistir. Her iki
olgu da solunum fonksiyonlarl ve satiirasyon yo-
niinden baslangicta nispeten disiik degerlere sa-
hiptir. Bu iki olgu haricinde istatistiksel 6nemi ol-
masa da oturur pozisyonda, FOB sonrasi donemde
satlirasyon degerlerinin daha distk olmasi verilen
lavaj sivilarinin pozisyona bagh akcigerin bazalle-
rinde perifere daha cok gitmesi ve aspirasyonla da-
ha azinin geri alinmasi ile aciklanabilir (Sekil 1). Bu-
nun yaninda FOB sirasinda oturur pozisyondaki sa-
turasyon degerleri (ortalama ve minimum) yatar
pozisyona gore rakamsal olarak daha iyidir (ortala-
ma SaO,= oturarak: %96.1, yatarak: %95.2, mini-
mum SaO,= oturarak: %94, yatarak: %92.9). Yatar
pozisyonda sekresyonlari yutma zorlugu ve oturur
pozisyona gore solunum fizyolojisindeki kotiilesme-
ler rakamsal farkhliklarin nedeni olabilir ya da bu
fark nazal veya oral giris yolu ile ilgili olabilir (21).

Daha 6nce lilkemizde ve yurt diginda yapilan ¢alisma-
larda FOB’a bagll ortalama desatirasyon %3.5-15
arasinda oldugu bildirilmektedir (15-19). Bizim ca-
ismamizda FOB esnasindaki desattirasyon her iki
pozisyon icin de %1’in altinda bulunmustur (otu-
rarak: %0.6, yatarak: %0.8). Klinik ve istatistiksel
olarak 6nemsiz gibi goriinen ve oturur pozisyon le-
hine olan bu fark solunum fonksiyonlari bozuk ve
AKG degerleri sinirda olan olgular icin anlaml ola-
bilir. Bizim calismamizda FOB esnasindaki ortalama
desatiirasyonun daha once yapilan calismalara go-
re daha az olmasinin nedeni, sedasyon yapilmama-
s, olgularin hepsinin geng ve solunum fonksiyonla-
rinin normal olmasi olabilir. Ayrica bu ¢alismalarin
hemen hepsinde uygulanan lokal anestezinin ayrin-
tisi, giris yolu ve hasta pozisyonu belirtilmemistir.

Erturan ve arkadaslari calismasinda, solunum fonk-
siyonlari normal olan ve oturarak nazal FOB yapi-
lan olgularin %35’inde FOB esnasinda satlirasyon
%90'in altina inerek O, destegi geregi olmustur
(16). FOB uygulama yolu belirtiimeyen baska bir
calismada FEV; > 1.5 L olan 544 olguda yapilan
FOB esnasinda oksijen destegi geregi %7 bulun-
mustur (15). Bizim calismamizda FOB esnasinda
oturur pozisyonda O, destegi gerekmezken
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(0/20), yatar pozisyonda bir olguda (1/20) O, ge-
regi olmustur. Oturur pozisyonda iki olguya FOB
esnasinda gerek olmamasina ragmen FOB sonrasi
donemde O, destegi gerekmistir (2/20). Baska bir
calismada sedasyon yapilarak lokal anestezi ile ya-
pilan FOB sonrasi O, geregi FEV; > %75 olan olgu-
larda %41 bulunmustur (32).

Hasta memnuniyeti ile ilgili olarak bakilan durum-
sal anksiyete skoru FOB oncesi her iki grupta he-
men hemen ayni iken FOB sonrasi donemde otu-
rur pozisyonda yatar pozisyondan daha fazla azal-
mistir (oturur pozisyon: 34.2, yatar pozisyon:
38.8). Ancak fark istatistiksel olarak anlaml degildir
(Tablo 3). Yine hasta konforu ile ilgili olarak GAS ile
bakilan isleme tolerans, islemin zorluk derecesi, bo-
gulma hissi ve oksurik yoniinden pozisyonlar arasi
anlaml fark saptanmadi (p> 0.05). Oturur pozis-
yonda nazal yolun kullanilmasi nedeni ile agn da-
ha fazla gorulmustdr (33,34). Yatar pozisyonda bu-
lantinin daha fazla olmasi gerek pozisyona gerekse
agiz yolunun kullanilmasina bagli sekresyonlari
yutma sorunu ile iliskili olabilir (25).

FOB hemsiresinin GAS ile degerlendirmesinde isle-
me tolerans, islemin zorluk derecesi ve 6ksuriik yo-
niinden yatar pozisyon rakamsal olarak daha iyi
bulunmakla birlikte aradaki fark istatistiksel anlamli
degildir (p> 0.05). Bunun yaninda bu calismada
arastinimayan FOB ekibinin kontaminasyonu otu-
rur pozisyonda hasta ile daha yiiz ylize olunmasi
nedeniyle yatar pozisyona gore daha fazla olabilir.

Ortopnesi olan olgularda oturur pozisyonun, ya-
banci cisim c¢ikarma ve skopi altinda girisimlerde
yatar pozisyonun daha avantajli olacagi asikardir.
Yine yatar pozisyonda hastanin arkasinda, oturur
pozisyonda 6niinde olunmasi brons agacina ters-
ten bakmay! gerektirir. Bu durum bronkoskopiye
yeni baslayanlarda endobronsiyal lokalizasyon zor-
luklari dogurabilir. Bronkoskopistlerin her iki pozis-
yonda da FOB deneyimini gelistirmeleri faydal ola-
caktir.

Sonug olarak tanisal FOB uygulamasinda, FEV; >
%70 olan olgularda oturur veya yatar hasta pozis-
yonu arasinda, hasta konforu ve kardiyopulmoner
parametreler yoninden anlamli fark saptanmadi.
Solunum fonksiyonlari normal veya normale yakin
olgularda klinik deneyime gore tanisal bronkosko-
pide her iki pozisyon da tercih edilebilir. Solunum

fonksiyonlari ve dolayisi ile SaO, degerleri sinirda
olan olgularda, hemoglobin-oksijen dissosiasyon
egrisinin 6zelliginden dolayi, istatistiksel anlami ol-
mayan kucuk farkhliklar klinik olarak anlamli sonug-
lar dogurabilir. Ayni zamanda altta yatan pulmoner
patolojinin (6rnegin; KOAH) pozisyonel durumdan
etkilenebilecegi de goz 6nine alindiginda bu ko-
nuda solunum fonksiyonlari bozuk olan olgulari
kapsayan daha genis seride arastirmalara ihtiyac
vardir.

Calismanin primer sonucu olmasa da hasta pozis-
yonundan bagimsiz olarak FOB sonrasi desatiiras-
yonlarin, FOB esnasindaki desatiirasyonlardan an-
lamli olarak daha dustk olmasi klinik acidan 6nem-
lidir. Tum hastalara FOB sonrasi donemde iki saat
slire ile sattirasyon takibinin devam edilmesi gerek-
tigini duslintyoruz.
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