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GIRIS ve AMAC

Brongial astim, tiim diinyada yaygmn olarak goriilen, cocuk ve geng
eriskinlerde daha sik olmak {izere tlim yas gruplarm etkileyebilen kronik
bir solunum yolu hastahigidir (1).

Diinya tizerinde yaklagik 150 milyon brongial asttimli hasta oldugu
tahmin edilmektedir. Hastaligin diinya tizerindeki dagilimi, tilkeden tilkeye
ve bazen bir lilke i¢inde de bolgeden bélgeye degisim gostermektedir (2).

Degigen yasam kosullar, ¢evre ve hava kirliligi, ¢ocukluk déneminde
geeirilen enfeksiyonlar, giderek daha ¢ok kapali ortamlarda yasamlmasi,
glinliik yasamda azalan egzersiz, artan sigara i¢imi, diyet aliskanliklarinda
degisiklikler ve belki hentiz tam agiklanamams genetik faktbrler bu
dagilim farkhliklarindan sorumin tutulmaktadir (3).

Brongial astim sanayilesmig tilkelerde daha sik goriilmektedir.
Tirkiye’deki astim prevalansi %5-7 arasinda bildirilmistir. 198014
yillardan sonra tiim diinyada yapilan prevalans ve mortalite ¢aligmalarinda,
astum prevalansmnim sanayilesme ile birlikte {itkemiz de dahil olmak tizere
artiy gosterdigi g6rithmiistiir (1).

Brongial astimh hastalarda, tedavide kullanilan ilaglara (steroid,
teofilin vb.) bagh olarak gastrointestinal sisteme ait agr1, yanma, sigkinlik,
afiza aci su gelmesi vb. gikayetler gorilmektedir. Ayrica beslenme
ahgkanhfmn defigmesi, giinlitk hayatin getirdigi yogun stres vb. faktsrler
de gastro—intestinal sistem gikayetlerinin olusmasinda ve arimasinda

etkendir,




Ozefagus, mide ve duedonumun ilk kisimlarmm direkt olarak veya
ekrandan goriillp incelenebilmesine, gerekli yerlerden biyopsi ve bazi
ornekler alinabilmesine, tedavi amagh girisimsel islemler yapilabilmesine
olanak sagladif icin gastroskopi GIS incelemesinde kullamlan temel
yontemlerden biri olmustur (4).

Brongial astim prevalansindaki artigm ve bu hastalarda GiS
sikayetlerinin artmasiyla birlikte, gastroskopide kazanilan tecriibeye bagh
olarak iglemin komplikasyonlarinin azalmasinn etkisiyle, gastroskopi
yapilan brongial astiml1 hasta sayisinda artis olmustur.

Gastroskopi sirasimnda, kullamilan endoskopi aletinin  kendisine,
gastroskopiyi uygulayan hekimin bilgi ve tecriibesine, kullanilan ilaclara
bagh komplikasyonlar gorillebilmektedir. Ozellikle, bilingli sedasyon
olusturmak igin kullanilan ilaglar solunum depresyonu ve apne yapabilirler
(5,6). Aynica gastroskopi sirasinda oksijen desatiirasyonu olusabilir. Bu da,
solunum depresyonuna ve/veya endoskopi aletinin dzellikle de dzefagus
stentinin neden olduBu mekanik basiya bagl olabilir (7). Bu durum, zaten
hava yolu obstritksiyonu olan brongial asttimhi hastalara yapilacak
gastroskopide daha fazla hassasiyet gosterilmesini gerektirmektedir.

Bu g¢aligmamin amacy; brongial astimh olan ve brongial astims
olmayan olgular arasmnda, gastroskopi isleminin ve gastroskopi esnasinda
olusturulan sedasyonun, solunum forksiyon testinin temel parametreleri
olan FVC, FEV,, FEV\/FVC, FEF;s.55, PEF degerleri ile SpO, ve nabiz
gibi klinik gdstergeler lizerine etkisini aragtirmaktsr. '




GENEL BILGILER

BRONSIAL ASTIM

Tanun

Astim, hava yollarinin kronik inflamatuar bir hastahfidr. Astimda
ozellikle mast hﬁcreleri, eozinofiller, T-lenfositleri, makrofajlar, notrofiller
ve epitel hiicreleri olmak tizere pek ¢ok hiicre ve hilcresel unsur rol oynar.
Duyarh bireylerde bu inflamasyon, 6zellikle geceleri ve/ veya sabaha kars:
tekrarlayan hisalti, soluk kesilmesi, gogiiste sikisma ve oksiiriik
epizodiarmna yol agar. Bu epizodlar, genellikle kendiliginden veya tedaviyle
geri donebilen yaygin ancak degisken hava akuni obstritksiyonu ile birlikte
ortaya ¢ikar. Inflamasyon ayrica bronglarda cesitli uyaranlara karst zaten
var olan agir1 yanuf1 da arttirir (8,9,10).

Astim Tanmist

Astin tamsimun temeli, anamneze dayanmaktadir. Dikkatli bir
anamnezle olgularin biiyttk ¢ogunlugunda tam konulabilir. Diger yontemier
tantya yardimei olur veya ayirici tamda kullamlirlar (8,11).

1- Anamnez

Hasta tablo 1’deki sorulardan herhangi birine evet yanitim verdigi
takdirde astim digliniiliip incelemeye alinmahdr. Ancak, solunum
semptomlarinin  defisik nedenlerden kaynaklanabilecegi olasiligim
unutmamak gerekir (8,9).




1. Hastanin gégsiinde zaman zaman hirilty, higilt: veya ishik sesi
duyuluyor mu?

2. Ogzellikle geceleri veya sabah uyandiginda ortaya ¢ikan inatc
Okslirlik var mi?

3. Oksirik veya solunum glicliigi nedeniyle zaman zaman uykudan
uvyanmak zorunda kaliyor mu?

4. Kosu veya difer egzersizler dahil, fiziksel aktivite sonrasinda
Oksiirliyor veya gogstinden hiriltt / hugilti sesi geliyor mu?

5. Semptomlarm belirli bir mevsim veya ortamla iligkisi var m?

6. Solunum yoluyla alinan allerjen veya irritan maddelerle (sigara
dumani, parfim, boya, difer kokular) karsilagma sonrasi Oksiiriik,
hiritty/higilts veya gogiis sikigmast ortaya ¢ikiyor mu?

7. Soguk alginhif1 “gdgsiine iniyor mu?” veya iyilesmesi {ic haftadan
fazla zaman alryor mu?

8. Semptomlar ortaya ¢iktifinda hasta herhangi bir ila¢ kullaniyor
mu? Hangi siklikta ila¢ kullaniyor? Bu ilagtan sonra sikayetleri hafifliyor
mu?

9. Zaman zaman gelen nefes darlii ataklar: oluyor mu?

Tablo 1 .Astim tanist igin sorulmasi gereken sorular

a) Astim Semptomlari

-Nefes darligi

-Higiltiht  solunum: Wheezing, hinlti, 1slik sesi olarak da ifade
edilebilir,

-Gogliste sikisma hissi

-Okstirikk: Genellikle nonproduktiftir. Hasta koyu kivamli, tikag gibi,
az miktarda bir balgam ¢ikarinca rahatlar. Soguk alginhgi nedeniyle ortaya
¢ikan Okstlirikler ti¢ haftadan daha uzun siirerse ve hasta “Her sofuk




algmhgmmn gogsiine indigini” soylerse asumdan siiphelenilmelidir. Astim
bazen sadece Sksiirik ile kendini gosterebilir. Oksiiriigiin inatgt olmasi ve
gece uykudan uyandirmass tipiktir (8,11).

b) Astim Semptomlarinin Ozellikleri

“Tekrarlayic: karakterdedir. Daha ¢ok gece ve/veya sabaha karg:
ortaya ¢ikar.

-Nobetler halinde olur.

-Kendiliginden veya ilaglarla hafifler ya da kaybolur.

-Sikayetin olmadig doénemler vardsr (8,11,12).

-Mevsimsel degigkenlik gosterebilir.

-Tetigi ¢eken faktodrler vardur.

Tetikleyiciler, asttm geligimine yol agmazlar, fakat astimlt hastalarda
ndbet gelisimine neden olabilitler (11).

Bronsial astimda hava yolu obstrilksiyonu diger obstrikktif akeiger
hastaliklarindan farkhidir ve degisik endojen ve eksojen faktorlerie ataklar
provake olabilir (12).

Bu faktorler:

= Egzersiz: Akut astim ataklarinda tetigi ceken en dnemli faktdrlerden
biridir.Ozellikle soguk havalarda egzersiz ile afizdan solunumun
artmasiyla sopuk havann  brong mukozasmnda meydana getirdigi
kolinerjik uyar1 sonucu atak geligir (13).

»  Psikolojik Etkenler: Bazi hastalarda astim bulgulan stres, heyecan,
korku, {iiziint, aglama sonucunda olugabilir. Hastada tam sakinlik
durumunda astim ile ilgili bulgo yoktur (13).

= Solunum yolu enfeksiyonlari: Kontrollii ¢aligmalarda respiratuar
viruslar major etyolojik faktdr olarak bulunmustur. Cocuklarda respiratuar
sinsityal virus ve parainfluenza virus etkendir. Yetigkinlerde ise rinovirus

ve influenza virus etken olarak daha sik goriiliir. Trakeobrongial agactaki




basit kolonizasyonlar bile bronkospazma ve astim atagina neden olabilirler
(13).
= Kronik iist solunum yolu enfeksiyonlarn
Allerjik rinit ve siniizit: Allerjik riniti izleyerek astim gelisebilecegi
gibi birgok hastada rinit ve siniizit bulgular: astima eglik edebilir (8).
Kronik rinosiniizit ve nazal polipler: Genellikle aspirin ve non
steroid antiinflamatuar ilaclar ile tetiklenen astima eslik eder (8).
s laclar
1-Aspirin, NSAI: 1laca bagli astim ataklarmin %80’ muhtemelen
NSAI’ lere, bunlarinda % 50’sinden fazlasi aspirine baglidu. Aspirine bagh
astumli hastalarin gogunda ilk belirtiler 20°1i veya 30’lu yaslarda ortaya
¢ikar (14).

Genellikle 6nce baglayan ve willar siiren perennial tipte rinit,
rinosinlizit  sonrasmda nasal polip, aspirin  ve  analjeziklere
duyarl/inditklenen astima Samter Sendromu veya Samter Triadi denir.
Radyolojik incelemeler sonucunda hastalarin %90’ indan fazlasmda siniizit
saptanmgtir, Duyarhiiktan dnce tipik olarak vazomotor rinit baglar. Aile
oykiisti genellikle negatiftir. Sik rastlanan allerjenlerle yapilan deri testleri
hemen her zaman negatif ¢iktifindan aspirine duyarhlik ile atopi arasinda
herhangi bir baglantidan soz edilemez. Ayrica serum IgE dizeyleri
genellikle normal, ozglil anti-aspirin IgE antikorlar1 negatiftir. Periferik
eozinofil sayist yilkkselmez (14,15,16,17).

Bronkospazma neden olan biitin bu ilaglanin ortak ozelligi
siklooksijenaz enzimini inhibe etmeleridir. Aspirin kullamimas:, aragidonik
asit metabolizmasin siklooksijenaz yolundan 5-lipooksijenaz yoluna
dogru sapmasma ve I8kotrien yapimmn artmasma neden olur.
Lokotrienlerin bronglardaki diiz kaslarda giigli kasilma etkisi yaptid
bilinmektedir (14).




2-Beta adrenerjik blokerler: Son zamanlarda hazilanan cesitli
uygulama kilavuzlarinda, B-blokerlerin hipertansiyon tedavisinde, ayrica
myokard infarktiisiinden sonraki bakimda Snemli bir rol oynadif: ortaya
konmugtur (18). Bronkokonstriikksiyon [,-reseptor blokajina bagli oldugu
halde, secici olan ilaglarla da dzellikle yiiksek dozlarda aym etki izlenir.
Ancak bu ajanlann 6nemli bir yarar: oldugu distiniililyorsa kardiyoselektif
ajanlarn en digiik dozda kullanilmasi yeglenir (18,19). Ipratropium gibi
inhaler antikolinerjik ajanlar p-blokaja bagli bronkokonstriksiyonda
6zellikle yararl: olabilir (14).

3-Parasempatomimetik ilaglar

4-Angiotensin converting enzim inhibitérieri: Hipertansiyon, konjestif
kalp yetersizligi, miyokard infarktlisti, diyabetik nefropatili hastalarda
yararl: etkilerine dair ¢ok sayida veri meveuttur (14,18). ACE inhibitérleri
bradikinin, p maddesi ve prostaglandin birikimine neden olur. Bunlar da
bronkckonstriikksiyona neden olur. Bu durumda kininaz 2’yi bloke etmeyen,
bradikinin veya p maddesi birikimine yol agmayan anjiotensin II reseptér
blokerleri kuilamilimalidir (14).

5-Noromiiskiiler blokerler

6-Radyolojide kullanilan kontrast ilaglar

7-Siklofosfamid

v Gidalar ve Katki Maddeleri

Findik, fistik, stit, yumurta, kolali icecekler tetii ¢ekebilir. Ayrica
tartarazin (sar1 gida boyasy), siilfit, bistilfit, metabisiilfitin sodyum ve
potasyum tuzlart gibi stilfitleyici ajanlar gida ve igeceklerde koruyucu
olarak ve bazen de cesitli oral ve parenteral ilaglarda kuilamimaktadir.
Iglenmis patetes, karides, kurutulmug meyve, bira, sarap ve bazi nebulizdr
solisyonlars, adrenalin, lidokain, metoklopramid gibi ilaglar yoluyla
stilfitlere maruz kalinabilir (14).




= Hava kirliligi
Cevresel tiitlin  dumani, codun dumani, spreyler, ugucu organik
bilegikler, cilalar, yemek yaglary, stilfirdioksit vb. (11,14).
= Alletjenler
Ev i¢i allerjenler
Ev tozu akari: Tiim diinyada en yaygin allerjendir. Akarlarin yagamast
i¢in gerekli kogullar hemen hemen tiim evierde mevcuttur.
Ev hayvanlari, hamam bocekleri, kiif mantariar: vb.
Dy ortam allerjenleri: Bunlar ot,afia¢ ve defisik bitki polenleri ve
mantar sporlaridir (8).
s Mesleksel Etkenler
Mesleksel astum, igyeri kosullarinda bir etkene maruz kalma sonucu
olusur. Bu durum ya daha énce var olan astimda aBirlagma veya astimun
ise girdikten sonra ortaya ¢ikmasi geklinde g6riilir (8). Bu belirtiler i
yerinden uzun bir sire ayrnt kalimdidinda dizelme veya gegme egilimi
gosterir. Bu dykiiniin en 6nemli 6zelligidir (14).

*  Menstiirasyon, gebelik: Astimli kadinlarm yaklagik iigte birinin
menstiirasyon ncesinde ve/veya swrasinda semptomlarmmn arthg:, PEF
degerlerinin  siklus ortasina gore belirgin derecede diisik oldugu
gosterilmistir. Gebelikte hafif astimlilarda diizelme, siddetli astimlilarda
alevienme goriilebilir (8).

»  Gastro-dzefagial reflit (GOR): Yemeklerden sonra, ézellikle yatinca
ortaya ¢ikan sternum arkasinda yanma hissi, gegirme, aSiza act su gelmesi
gibi yakinmalan olan hastada bunlara bagh kuru oksiirik, nefes darhif
ortaya ¢ikiyorsa GOR diigiiniilmelidir (8,14). Ozellikle gece yakmmalart
kontrol altina almamayan ve bununla birlikte gastrik yakinmalar tarif eden
hastalar da mutlaka incelenmelidir (14).




2- Fizik Muayene Bulgulan

Hastanm sabah ve ilaglarini almadan once muayene edilmesi onerilir.
Fizik muayene bulgulart hastalifin afirltk derecesine gbre degisir.
Oskiilltasyonda normal akcier bulgulart olabilecegi gibi, ekspiryum
sonunda veya hem inspiryum hem de ekspiryumda ronkiis duyulabilir (20).
Agnr atak sirasinda sessiz akciger, akcigerlerde agirn havalanma, siyanoz,
tasikardi, pulsus paradoksus, yardinct solunum kaslarmm kullamm,
interkostal ¢ekilmeler bulunabilir (8,9,11).

3- Laboratuar

Kan gazlar

Kontrol altindaki hastalarda kan gazlari normal dtizeylerdedir.
Hipoksemi varhgmda bunu kompanse etmek igin siklikla hiperventilasyon
ve buna bagh hafif hipokapni ve solunumsal alkaloz gelisebilir. Astim
nodbetlerinde ise, hava akimu obstritksiyonu diizeyine gore hafif nobetlerde
sadece hipoksemi ve hipokapni bulunurken, afir nébetlerde hipoksemi,
hiperkapni ve solunumsal asidoz goriilebilir (11).

Balgam incelemesi

Klasik olarak artnug eozinofil sayis: astim igin destekleyici bir
bulgudur. Gergekte hava yollarmin geklini almig olan miikdz tikaglar olan
Curschman spiralleri, hava yollarma dokillen epitel hiicrelerinin
olugturdugu Creola cisimcikleri ve lizofosfolipaz enziminin kristallesmesi
ile olusan Charcot-Leyden kristalleri astima 06zglh difer balgam
bulgulandrr.

Eozinofili

Eozinofili astim igin spesifik degildir. Periferik kanda eozinofili
(>300/mm’, >%?3), balgam, brons sivis1 ve nazal sekresyonlarda eozinofil

bulunmasi astumt destekleyici bir bulgudur (21).




Fozinofili astim tanisinda rutin olarak kullaniimaz.

Eozinofilik Katyonik Protein

Eozinofilik inflamasyonun ve eozinofil aktivasyonun bir gostergesidir.
Astimhi hastalarda balgamda ve serumda ECP diizeyleri yiiksektir.
inflamasyonun daha yogun oldugu orta-agir astimli hastalarda hafif
astimlilara gbre serum ECP diizeyi daha yiksek bulunmugtur (22).

Total IgE diizeyi

Allerjik astim olgularinda yiksek IgE diizeyleri saptanabilir. Normal
bir IgE diizeyi tamy1 ekarte ettirmez. Total IgE’nin ytiksek bulunup,

spesifik IgFE’lerin negatif bulundufu hastalarda test edilen antijenler
disinda bir antijene duyarhlik aragtriimalidir (22).

Spesifik IoE diizeyleri '

Serumda allerjenlere spesifik olarak bulunan IgE’lerin dl¢iimii hastada
meveut duyarlthg: tammlamaya yarar, Ru{in olarak kullanilmaz (11,22,23).

Allerji testleri

Deri testleri atopik hastalarda kiginin duyarh oldugu antijenin
saptanmasinda yararli olur. Duyarl antijenin saptanmasi, ozellikle
ortamdan uzaklastirma olanagi bulunan antijenler agisindan Snemlidir.
Ancak deri testlerinin pozitif bulunmasi kiginin mutlaka astim oldugunu
veya astimmin allerjik kékenli oldugunu gdstermez (22,23).

4- Radyoloji

PA akciger grafisi

Her hastanin ilk muayenesinde diger hastaliklar ekarte etmek, agir ve
orta ataklarda pndmoni, pnémotoraks yoniinden degerlendirmek amaciyla
PA akciBer grafisi ¢ekilmelidir. Genellikle normal olup, ataklarda asiri
havalanma bulgularn vardir. Hastanin diizenli kontrollerinde rutin
radyolojik inceleme gerekmez (8,14,24).
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5- Fonksiyonel Tam Ve {ik Degerlendirme Testleri

Bu testler dogrudan hastanm uyumuna bagl olup, uyumsuz hastalarda
yanhg sonuglar verebilir.

a) Spirometri

En sik kullanilan solunum fonksivon testi spirometridir. Tani ve
tedaviye katkisindan dolay: her hastaya uygulanan bir test olmalidir (25).

Spirometri Endikasyonlan

1-Tam

Semptom, bulgu ve anormal laboratuar testlerinin degerlendirilmesi

) Semptomlar: Nefes darhig, hgitilt solunum, Sksiirik, balgam
¢ikarma, ortopne, gégls agrisi

° Bulgular: Solunum seslerinin azalmasi, asm havalanma,
ckspirasyonun uzamasi, siyanoz, goglis deformasyonu, ronkiisier,
wheezing, raller

® Anormal laboratuar bulgulari: Hipoksemi, hiperkapni,
polisitemi, akciger grafisinde patolojik bulgular (25,26,27).

2-Hastaliklarin solunum fonksiyonlarina etkisinin élcilmesi,

3-Akciger hastalig: riski olan iigilerin taranmast

® Sigara igenler

® Riskli islerde ¢aliganlar

® Ameliyat tncesi degerlendirme

. Prognozun degerlendirilmesi

o Fiziksel aktivite programi 6ncesi (25,26,27)
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4-Izleme

@ Tedavinin degerlendirilmesi (bronkodilatdr, steroid)

e Solunum fonksiyonlarim etkileyen hastaliklarin takibi (astim,
KOAH, interstisyel akciger hastaliklar)

@ Kalp hastaliklar

e Noromiiskiiler hastaliklar

® Riskli iglerde galiganlarin izlenmest

® Akcigere toksik ilaglarin yan etkilerinin izlenmesi (25,26,27)

5-Mululivet degerlendirilmesi

Medikal, adli, endilstriel

6-Halk saghg:

7-Epidemiyolojik calismalar

Spirometride cinsiyet, yas, boy ve postiirli iceren faktbrler de
degerlendirmeye alinmahdir (25,28).

Test iki bolimden olugur: Yavag solunum ve zorlu ekspirasyon. Zorlu
ekspirasyon bileseni hastanin en iyi (en luzli) akim oranlarinin belirlenmesi
icin tasarlanmugtir (28,29).

Hasta zorlu vital kapasite manevrast (FVC) hakkinda
bilgilendirilmelidir. Teknisyen uygun teknifi gostererek &gretmelidir.
Hasta total akciger kapasitesine ulagana kadar tam bir nefes alir daha sonra
miimkiin olan en yiiksek hizda iifler. Hasta zorlu ekshalasyona baglamadan
dnce tam bir inhalasyon yapmalidir. En az ti¢ tane kabul edilebilir kalitede
FVC manevrasi uygulanmahdwr. Efer ckspiratuar manevralar arasinda
hastanin FVC veya FEV; degerierinde 0,2 1.’den daha g¢ok oynama

goriiliirse prosediir tekrarlanmalidir (25,28).
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AKCIGER VOLUMLERI
Akciger voliimleri total akciger kapasitesinin alt voliimleridir. Akciger
volimil terimi akciferdeki hava bosluklarinda bulunan gaz vollimiini

tammlar. Iki veya daha fazla voltime kapasite denir (25,30).

N

FRC RV

0 LY

Sekil 1: Akeiger voliim ve kapasiteleri (25)

Soluk Voliimii (Tidal Voliim-VT): Sakin solunum sirasmda
akcigerlere giren ve ¢gikan gaz hacmidir (25,27).

Inspratuar Rezerv Veliim (IRV): Normal inspirasyondan sonta
alinabilen maksimum gaz voliimildiir (25,27).

Inspiratuvar Kapasite (IC): Sakin solunum sirasinda ekspiryum
tamamlandiktan sonra derin bir inspiryumla akciferlere ahnabilen gaz
hacmidir. Soluk voliimii ve inspiratuvar rezerv voliimii ( IRV ) igerir. Vital
kapasitenin yaklasik % 75%ini olusturur (25,27).

Ekspiratuar Rezerv Voliim (ERV): Sakin solunum sirasinda

ekspiryum tamamlandiktan sonra derin bir ekspiryumla (rezidiiel voliim
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seviyesine kadar ) ¢ikartilan gaz hacmidir. Vital kapasitenin yaklasik % 25°
idir (25,27). |

Vital Kapasite ( VC ): Derin bir inspiryum sonrasinda derin ve yavag
bir ekspirasyonla disari atilan gaz hacmidir. Inspiratuar ve ekspiratuar
rezerv lvoliim ile soluk voliimiinii igerir (25,27).

Rezidiiel Volitm (RV): Maksimum eksprasyonla dahi ¢ikartilamayan
rakcigerde kalan gaz hacmine rezidiie! voliim (RV) denir. Reziditel volim
basit spirometre ile lglilemez (25,27).

Fonksiyonel Reziduel Kapasite (FRC). Sakin solunum sirasinda,
ekspiryum sonunda akciferlerde kalan gaz hacmine fonksiyonel rezidilel
kapasite (FRC) denir. RV ve ERV’lin toplamidwr (25,27).

Total Akciger Kapasitesi (TLC): Derin bir inspiryum sonrasinda
akciferlerdeki total gaz hacmidir. VC ve RV’iin toplamudir. Geng saglikh
kigilerde RV, TLC nin yaklagik % 20’sini olugturur; yagla birlikte bu oran
% 40’a kadar artar. TLC ve fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC), RV'#
icerdiklerinden basit spirometre ile dlgiilemezler (11,25,27,30,31).

Dinamik Akciger Voliimleri

Zorlu ekspirasyon efrisinin analizi ile ilgili parametrelerdir. iki
sekilde elde edilir.

Birincisi spirometre ile elde edilen zorlu ekspirasyon vollimiiniin,
zamamn bir fonksiyonu olarak yazdwilmasiyla olugan voliim-zaman egrisi,

diger bir deyimle zorlu ekspirasyon spirogramt yada kisaca spirogramdur.
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Sekil 2 Voliim-zaman efrisi: Obstriiktif olgularda egrinin
egiminde azalma ve ekspirasyon siiresinde uzama gozlenirken,
restriktif olgularda ekspire edilen voliim obstriiksiyona benzer
olmakla birlikte biiyiik kisim 1. sn’ de atihr (25,32).

t (s)

Sekil 3: Akim voliim halkas: ve spirometrik trase ile iliskisi
(25,32) ‘
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Tkincisi hava akimnm voliimiin bir fonksiyonu olarak yazdirilmast ile
elde edilen akim-voliim egrisidir. Zorlu ekspirasyon egrisinin analizinde
FVC den bagka FEV,, FEV{/FVC, FEF 555 kullamlir (32).

Akim voliim egrisi: Zorlu ekspirasyonda x ekseninde volim, y
eksenini akim hizi olmak tizere iki defiskenin aym anda yazdirilmasi ile
ortaya ¢ikan egri maksimumn ekspirasyon egrisidir (25).

Bu eZrinin analizinde en sik kullanilan parametreler ekspirasyon tepe
akim hizi (PEFR), vital kapasitenin % 75, % 50 ve % 25’indeki akim
siddetleri Vmax75, Vmax50, Vmax23 seklinde gdsterilebildigi gibi FEFs,

- FEF5q, FEF3s seklinde de gosterilebilen parametrelerdir (32,33).

Zorlu ekspirasyon akim hwzlart azaldifinda obstriktif patern séz
konusudur. Obstriksiyon arttikga FEV,, FEV/FVC ve FEF,s.;s diser.
Vmax50 da obstritksiyon degerlendirilmesinde Snemli bir parametredir
(34,35).

Zorlu Vital Kapasite (FVC): Efor kullamlarak derin ve zotlu bir
inspiryumu takiben, zorlu, hizh ve derin bir ekspiryumla akcigerlerden
¢ikarilabilen gaz hacmidir (28). Normal kigilerde FVC, VC’ye egittir. Hava
yolu obstritksiyonunda zorlu eckspirasyonun yarattifi brongial kollaps
nedeniyle FVC daha dugiiktir (25).

Zoriu Ekspiratuar Veliim (FEVy): FVC manevrasimn
baglangicindan itibaren belirtilen stirede (T) ¢ikartilan gaz hacmidir. En stk
birinci saniyedeki zorlu ekspiratvar volim (FEV;) kullanilmaktadir,
Aslinda akim parametresi olmakla birlikte hacim olarak bildirilir. Daima
FEV,/FVC (Tiffencau Indeksi ) hesaplanmalidir. Geng saghkh kisilerde bu
oran %75 in tizerindedir. Akcigerlerin elastik yapisindaki degigikliklerden
dolay: yaghlarda bu oran % 65-70’¢ kadar dilgebilir. Hem obstriiktif hem
de restriktif hastaliklarda FEV, beklenen degerden diigiiktiir, Restriktif
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hastaliklarda FEV/FVC oram normal, hatta normalden yliksek iken, bu
oran obstritktif hastaliklarda diigiiktiir (25).

Maksimum Ekspiryum Ortasi Akim Degeri (MMFR-FEF5.15):
FVC manevrasimn ortasindaki (FVC’nin %25°1 ile %75’1 arasindaki) akim
hizidir. Orta ve kiiglik hava yollarmn géstergesi oldugu kabul edilir. Cok
derin bir inspiryumu takiben mzl ve zorlu bir ekspiryum yapip hasta tim
solugunu bosaltmalidir. Trasenin en az bir saniye diiz plato ¢izdigi gbzlenip
ekspiryum sonlandiriimalidir. Manevra en az {i¢ kez tekrarlanmahidir.

Elde edilen {i¢ trase icinden, dlgiilen en biiyiik FVC degeri ve FEV,
degeri sonug olarak verilmelidir, Olgitlen en bilyik FVC ve FEV, degeri
farkli traselerden elde edilmis olabilir. Elde edilen bu degerlerden
FEV{/FVC oram hesaplanir. FVC ve FEV,; degerlerinin toplaminin en
bityitk oldugu trasedeki FEF .55 gibi akim degerleri kisinin akim degerleri
olarak rapor edilir (25,30).

Normal

Her bir akciger volimil i¢in normogram degerinin %80-120 aras:
normal kabul edilmektedir. Sonucun normal sinirlarda olmasi erken veya
hafif bir restriksiyon bulunmadifi anlamma gelmez. Aym kiside farkh
zamaniarda alinan sonuglarin karsilastiriimasi daha Snemlidir (27).

Obstriiktif Defekt

Obstritktif ventilatuar defekt maksimal hava akmmmn VC’ye oranla
belirgin gekilde azalmg olmasi seklinde tammlamr. Hava akimnda

kisitlanmay: gosterir ve havayollarindaki daralma sonucudur (238).
Havayolu obstriksiyonunun ortaya konulmasinda spirometrik
inceleme en etkin yéntemdir. Havayolu obstritksiyonu ekspiratuar akim
hizlarinda azalmayla karakterizedir. Obstriksiyonda FVC azalmakla
birlikte FEV,’deki azalma cok daha belirgindir, dolayisiyla FEV/FVC
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oram azalr, FEV/FVC oranmndski azalma obstrikksiyonun temel
glOstergesidir (28,36).

Bu durumda obstruksiyonun derecesini saptamak amaciyla FEV,
degerinin prediktif degere oranmna bakmak gerekir;

FEV, % 100-70 Hafif obstritksivon

FEV; % 70-50 Orta obstriiksiyon

FEV: % 50-35 Afir obstritksiyon

FEV;< %35 Siddetli obstriksiyon (37)

Obstritktif Tipte Ventilasyon Bozuklugu Yapen Hastaliklar

-Bronsial astim (Cogu kez reversible niteliktedir.)

-Kronik bronsit (Reversible olabilir veya olmayabilir)

-Amfizem (Saf geklinde reversible degildir.)

-Kistik fibrosiz (Cogunlukla restriktif bozukluk da gisterir.)

-Brongektazi (Cogunluklia restriktif bozukluk da gdsterir.) (27)

Havayolu rezistansinda artma ve akcifer elastik recoilinde (geri
¢ekilmesinde) azalma nedeniyle obstriiktif hastalarda FEFs.s, FEFjs,
FEFsg, FEF;5 gibi parametreler de azahbr, Ozellikle FEF,5.7s, FEFso, FEF,5
obstritksiyonun erken déneminde belirlenmesinde yararhidir (36). Ancak bu
parametreler her ne kadar kiigiik havayollart obstritksiyonunun varhfim
diiglindirse de kiigik havayollar: obstritksiyonu tanist igin daha ileri
testlerin uygulanmas: énerilmigtir (28).

Restriktif Defekt

Restriktif ventilatuar defekt TLC de azalmayla karakterizedir. VC'nin
azalmasina ragmen FEV{/FV(C’nin normal veya artmmg olmas: restriktif
defekti gosterir (28),

Pulmoner fibrosiz gibi restriktif patolgjilerde akciger elastik recoilinin

artmas1 akcifer voliimlerinde azalmaya neden olur.Bu olgularda primer
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olarak voliimlerde azalma olmakla birlikte FVC ve onunla orantih olarak
FEV, de azalir. Dolayistyla FEV/FVC oran korunmus olur (25,36).
Restriktif Tipte Ventilasyon Bozukiugu Yapan Hastaliklar
1. Akciper parenkim fibrozi

a)idiopatik interstisyel fibrosiz
b)Graniilamatoz hastahiklara bagh fibrosiz (Sarkoidoz, Tiiberkiiloz,
Berilyosiz vb.)
¢)Kollajen doku hastaliklarma bagh fibrosiz (Romatoid artrit,
Skleroderma, Dermatomiyozit vb.)
d)Pnomokonyosiz ve fibrosiz yapan meslek hastaliklart (Silikosiz,
Bisinosiz, Asbestosiz vb .)
e)Akciger konjesyonu (Konjestif kalp yetmezligi )
2. Akciger ve plevra boglugunda yer kaplayan hastahklar
a)Timorler ve kistler
b)Plevrada sivi birikmesi ve ampiyem
c)Hemotorax, Pndmotorax
3.  Gogis duvar ekspansiyonunda bozukluk
a)Plevra fibrosizi
b)Yaralanma
¢)Ankilozan spondilit
d)Noromiiskiiler hastaliklar (Poliyomiyelit, Myastenia gravis )
4.  Anatomik akeifer kaybi
Pnomonektomi, masif atelektazi
5. Gogiis digi durumlar
Biiyiik karaciger, asit toplanmasi, gebelik ve gigmanlhik (27)
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Parametre OBSTRUKSIYON  RESTRIKSIYON

FVC(L) | l
FEV\(L) H }
FEV,/FVC(%) l 1
FEF5.75(L/s) | o)
FEFso(L/s) { o)
MVV(L/dak) ! o
TLC(L) ) l
RV(L) 1 i
FRC(L) 1 !

(}:artma, {:azalma, <>:degisme yok, «>}:erken donemde normal, ileri
ddnemde azalir, «»1:mormal veya artmis)

Tablo 2: Obstriktif ve restriktif solunum fonksiyon
bozukluklarinda spirometrik parametrelerde goriilen degismeler (25)

Mikst Tip Defekt

Ashinda restriktif ve obstriktif tip olmak fizere iki tip ventilasyon
bozuklugu oldugunu belirtmistik. Ancak ilerlemis vakalarda bu iki tip
siklikla birlikte bulunmaktadir. Ornegin ilerlemis akciger fibrosizlerinde
hava yollarinm tikanmas1 veya daralmasi ekspiratuar akimda obstritksiyona
neden olur. Tersine obstritktif tip hastahklarda akcigerin fonksiyonel olarak
kullamilmayan bir bolimiinii olugturan reziduel vollimiin belirgin olarak

artmast da vital kapasitede diigiikiiige neden olur (27).
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Mikst bozukiuklarin degerlendirilmesinde klinik ve test sonuglarma
gbre hangi tipin Ustiinliigii 6n planda ise onun dikkate alinmas1 ve vakanin
ona gire degerlendirilmesi uygundur (27).

Bronsial Astimli Hastalarda Kullanilan Testler
a)Spirometri

~Hastanin ilk bagvurusunda astim agiclik derecesi belirlenir.

~Tedavi ile stabilize olduktan sonra o hasta i¢in en iyi deger saptanr.

-Daha sonraki izlemlerinde rutin olarak yapilmamahdir. Gerektiginde
tekrarlanmasi yeterlidir (8).

Spirometre ile zorlu vital kapasitede (FVC), 1. saniyedeki zorlu
ekspiratuar volimde (FEV,), FEV/FVC oraninda ve zorlu ekspiratuar
akim hizlarinda (FEF,s, FEFs,, FEF;s, FEFjsgs) azalmalar saptanr.
FEV{/FVC orammn erigskinlerde %75, ¢ocuklarda %85’in altinda olmasi
belirgin obstriikksiyonu gosterir. Bu oran normalse, ekspiratuar akmm
hizlarindaki diislisler hafif obstriiksiyonu yansitabilir (8).

1-Reversibilite Testi

Orta derecede hava yolu obstritksiyonu olan hastalarda erken
reversibilite testi tamiya yardimer olabilir. Hafif astimli hastalarda hava
yolu obstritksiyonu az oldugundan, agir olgularda ise brons duvarindaki
yapisal degisiklikler nedeniyle reversibilite géritimeyebilir. FEV,;, FVC
veya PEF odlciimlerinden sonra hastaya kisa etkili B, agonist inhale ettirilir.
15-20 dakika sonra FEV; ve/veya FVC de bazal defere gbre %135,
beklenen degiere gére en az %12’lik artis veya mutlak deger olarak 200
ml’lik artig, PEF de ise %15’lik artig pozitif kabul edilir. Kronik obstritktif
akeiger hastaliklarinda erken reversibilite géritlebilir. %12’lik farkin bazal
FEV, degeti yerine beklenen lizerinden hesaplanmasi testin astim icin
dzgilliiginii arttirir (8,28).
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2-Geg Reversibilite Testi

Agir kronik inflamasyonda ve ciddi brong obstriksiyonunda erken
reversibilite olmayabilir. Bu olgular agirlik derecesine gore 2-6 hafta siire
ile uygun dozda inhale veya sistemik kortikosteroidlerle tedaviye ahumr.
Tedavi sonras: herhangi bir giinde 8lgillen FEV; ve FVC degerleri tedavi
oncesine gbre %15, PEF degerleri %20 diizelme gosteriyorsa geg
reversibilite testi pozitif kabul edilir (8,20,23).

b)Peakflow: PEF (Zirve Aktm Hizs) Olglimii

Peakflowmetrelerin hastalarin yagma, boyuna, cinsiyetine gdre
hazirlanmig beklenen deger tablolan vardir. Fakat tam ve izlem igin esas
olan, her hasta i¢in en iyi 6lglim degerinin belirlenmesidir (8).

PEF Degiskenligi

Hastamn pefmetre ile evde kendi yapacafn Olgtimierle giinliik
degiskenlik saptanir.

Sabah uykudan uyanir uyanmaz alinan 3 PEF degerinin en iyisi, sabah
PEF degeri olarak kaydedilir. On iki saat sonra, aksam bronkodilatator
kullanimm: takiben alman en iyi PEF degeri kaydedilir. En yiksek ve en
diisik PEF degerleri arasindaki farkmn oramt % 20’nin Uizerinde ise astim
lehine kabul edilir (8,11,25).

En yitksek PEF degeri-En dilgitk PEF deferi
PEF Degiskenligi: x100

. ¥%x (En yiiksek PEF degeri + En diigiik PEF degeri)

c)Basit Egzersiz Testi
Ozellikle cocuklarda uygulamr. 6 dakika yiiriime veya bagka bir

egzersiz sonrasi FEV, veya PEF de % 15’den fazla diigme astim tanisi igin
anlamhdir (25).

22




d)Nonspesifik Brons Provakasyonu

Bu test tam koymak amaciyla rutin olarak yapimamalidir. Sadece
belirli merkezlerde uygulanabilir. Spirometrik olglimlerde FEV,, FVC
normalse, PEF takibi de yapilamiyorsa, anamnez kuskuluysa objektif tam
igin histamin veya metakolin ile nonspesifik bronkoprovakasyon testieri
uygulanabilir. Bunun pozitiftigi astim igin spesifik olmayrp allerjik rinit,
konjestif kalp yetmezliZi, mitral darlig1, kronik obstritktif akciger hastalig
ve sigara igimi gibi astim digt durumlarda da goriilebilir (25).

Bronsial Astimin Siddeti

Intermittant (aralikli} Bronsial A.étzm
Aralikli semptomlar (haftada birden az)
Kisa alevlenmeler (Birkag saat giin)

Gece semptomiar( Ayda ikiden az)

Nobetler arasinda semptom yok, akciger fonksiyonlari normal
PEF (veya FEV) >% 80 (beklenen degerin)

PEF degiskenligi < % 20

Hafif Bronsial Astim

Semptomiar giinde bir defadan az, haftada bir defa veya daha fazla
Alevienmeler giinliik aktiviteyi ve uykuyu etkileyebilir

Gece semptomlar: ayda 2 defadan fazla

PEF (veya FEV;) > % 80 (beklenen degerin)

PEF degigkenligi % 20-30 |

Qrta Brongsial Astim

Her giin semptom var

Alevlenmeler giinliik aktiviteyi ve uykuyu etkilemekte

Gece semptomlar: haftada bir defadan fazla

Her giin kisa etkili inhale B, agonist kullanimina gereksinim var
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PEF (veya FEV ) % 60-80 (beklenenin)
PEF degiskenligi > % 30
Siddetli Brongial Astim

Siirekli semptomlar var

Sik alevienmeier

Sik gece semptomlan

Semptomlar fizik aktiviteyi kisitlamakta
PEF (veya FEV)) < % 60 (beklenenin)
PEF degiskenligi > % 30 (11,17)

Aywrict Tam

Akut Brongit ve Brongiolitler

Viruslar, Mycoplazma pneumonia, Haemophilus influenza etkendir.
Yakinmalarin bir yil iinde sadece 1-2 kez olmasi ile astimdan ayrilir (11).

Lokal hava yolu obstriiksiyonlar

Larinks 6demi, larinks disfonksiyonu, vokal kord fonksiyon
bozukluklarl, larinks veya trakeada stenoz- malazi, ttmorler, lenfoma,
yabane! cisimler, brong tiiberkillozu astima benzer semptomlara yol agar.
Yakmmalarin  kalicr ve ilerleyici olusu, tedavi ile reversibilite
gbstermemesi  nedeniyle astimdan ayrilirlar.  Bu hastaliklardan
siiphelenildiginde balgam incelemeleri, bronkoskopi ve bilgisayarh
tomografi gibi incelemeler yapiimahdir (8,12,38).

Yaygin hava yolu obstritksiyonlart

Ozellikle yagh, sigara igen hastalarda KOAH astimla karigabilir.
Steroid ve betamimetikleri iceren deneme tedavisine verilen dramatik yanst
astim lehine kabul edilir (8,12).
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Gelik Astn Kronik Brongit Aufizen
Baglama yagt Genellikle 40 yagmdan fnce. | 40 yagidan sonra 40 yagindan sonra
Spricois | Defgka Cokigyor | Gk
Belirtilerin patemni Epiaodik, kronik Bpizodik, leleyici olabilir | Herleyici
Balga Haff Apr Haif
Aupiyle birlite otoya pkmast | Sik | Bazen Bazea
Teikleyici dgonsotr | Sk Bum Baen
FEV, FEV/FVComm | Nomalya da igik Dik Diglk
Hava yolt reaktivitesi* Hemen her zaman Genellkl Genellikle
Toplam akcifer kapastesi | Normal ya da i ary Nosmal ya da bafif amg Siddeti artg
DO Nommal ya da hafif art Norma ya da hafif ary ket azalma
Dorak ekspiryum akimt Defisken Diigik Digik

Tablo 3: Astim, kronik bronsit, amfizemin tipik dzellikleri (14,39)

Doku ve kan eozinofilisi ile birlikte bulunan akciger infiltrasyonlart

Eozinofilik pnémoni, akcier parazit enfestasyonlari, allerjik
bronkopulmoner aspergillozis, baz: pulmoner vaskitlitler

Pulmoner mikroembolizim veya tekrarlayan emboli ataklar:

Hava akim obstritksiyonu yoktur. Ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi
tamy: saglar (11).

Pnomotoraks

Akut dispne ile karakterizedir. Fakat hava akim obstriiksiyonu yoktur,
Akciger grafisi kesin taniy1 saglar (14). |

Kalp yetmezligi

Oyki, fizik muayene, radyolojik inceleme, EKG bulgulartyla ayirt
editir. Deneme diiiretik tedavi yararh olabilir (11).

Brongial karsinoid timorler

Yiizde kizariklik, ishal, idrarda 5 hidroksi indol asetik asit artimi ve
bazen wheezing geligimi ile karakterizedir (8,11).
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GASTROSKOPI

Gastrointestinal sistemin tetkikinde uzun yillar radyolojik yontemler
kullanttmagtir, Bir ¢cok vakada yararh olmasina kargin, bazi vakalarda tan:
gtigliikleri olmas: veya yanhs tam konulmasi, yeni ySntem arayiglarim
getirmistir. Bunun sonucu organlarin direkt goriflerek incelenmesi ihtiyaci
dogmustur (4).

Ik kez rijid endoskoplar ile direkt goriis saglanmakla birlikte bu zor
ve tecriibe gerektiren iglem kisa stire kullanilmigtir. 1930-1940 yillari
arasinda semi-fleksibl endoskoplar gelistirilmistir. 1960’x yillarm sonunda
tam fleksibl ve manevra kabiliyeti st dilzeyde olan endoskoplarin
gelistirilmesiyle gastrointestinal sistem endoskopisi rutin bir islem haline
gelmis ve radyolojik incelemenin yerini almugtir (4,40).

Ust gastrointestinal sistemin endoskopi ile incelenmesinde 6zefagus,
mide ve duedonumun ilk kisimlar direkt olarak veya ekrandan gdriliip
incelenebilir, gerekli yerlerden biopsi alnabilir, tedavi amagh girigimler
yapilabilir. Ust GIS endoskopik incelenmesine ist GIS endoskopisi,
panendoskopi, 8zefagogastroduedenoskopi veya kisaca gastroskopi denir
(41,42).

Gastroskopinin Endikasyonlari (41.42)

Tamt ve tedavi amactyla gastroskopinin kullamima endikasyonlar:

sunlardir.
1.  Kiisa stireli uygun tedaviye ragmen ge¢meyen istahsizlik,
epigastrik sikinty, kilo kaybi gibi yakinmalar
2. Yutma glicligii (disfaji) ve agrili yutma (odynofaji) yakinmalar:
3.  Reflii 6zefajit semptomliar:
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4.  Sebebi saptanamayan siirekli kusma yakinmalan

5. Midede bir bozukluk olup olmadigimn bilinmesi gereken
durumlarda; daha once mide yakinmasi veya gastrointestinal kanama
hikayesi bulunan ve bobrek transplantasyonu, antikoagiilan, steroid veya
NSAI tedavi planianan hastalarda

6. Radyolojik incelemede saptanan lezyonlarm degerlendirilmesi:
Timéral lezyonlar, 6zefagus, mide veya duedonum fllserleri, kronik {ilser
hastalarinda helicobakter pylori arastiiimasinda, darhik veya obstriiksiyon
bulgularinin aragtiriimasinda

7.  Ust GIS kanamalarinda

= flk tam amaciyla,

«  Endoskopik tedavi amaciyla,

=  Portal hipertansiyon veya aorta-enterik fistlilizasyon
siiphenilen olgularda ayirics tamda,

«  Kronik kan kayb1 ve demir eksiklifi anemisi bulunan
olgularda kolonoskopi ile bir sebep saptanamamns ise,

*  Cerrahi girigsim gereken ciddi kanamalarda operasyc:n
reddediliyorsa veya hasta operasyonu kaldiramayacak durumda ise
endoskopik tedavi sanst denenmelidir,

8.  Toksik madde alimi veya yabanci cisim yutulmasi
9.  Ince barsak biyopsisi almak amaciyla
Gastroskopinin Kontrendikasyonlari (6,42)

1.  Hastada perforasyon varsa,

2. Hasta sok tablosu i¢inde ise,

3.  Hasta uyumsuz veya isteksiz ise endoskopik iglemin yapilmas:
kontrendikedir.
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Gastroskopinin Komplikasyonlan

Tamisal endoskopide komplikasyon riski gastroskopi igin % 0.03-0.54
civarinda olup énemsiz seviyelerdedir. Terapttik iglemler komplikasyon
riskini arttirmaktadiriar (6,42).

1.  Gastroskopide kullanilan ilaglara bagli komplikasyonlar

Gastroskopide farenksi uyusturmak ve sedasyon yaratmak amactyla
ilaglar kullamlir (5).

a) Farenksi uyusturmak igin kullamlan ilaglara bagh komplikasyonlar

e Soliisyon, sprey seklinde kullamian bu ilaglarm tatlart sorun
olusturmaktadir.

o Genetik yatkinhigi olan kigilerde hayati tehlike arzeden
methemoglobinemiye neden olabilirler.

e Farenksin uyusmasi ve endoskopun varh@ glottisin
kapanmasina ve bunun sonucunda yutmanin zorlagmast ile
pulmoner aspirasyona neden olabilit,

Farenksi uyusturmak i¢in siklikla lidokain kullamlmaktadir. Lidokain
bir solunum depresanmidir. Hipotansiyon, bradikardi ve kardiak arreste yol
acabilir. Bu etkiler benzodiazepinlerle potansiyelize olabilir (43).

b) Sedasyon icin kullanilan ilaglara bagh komplikasyonlar

Bilingli sedasyon giiven veren, bir veya birden ¢ok ilacmn
kullamilmasiyla santral sinir  sisteminde tedavinin  yiirlitiilmesini
kolaylastiran, ancak hastanin sedasyon stiresi boyunca kendisine verilen
sozlit uyanlata yanit verebilecegi seklinde bir iletisim diizeyinin korundugu
depresyon durumunun olusturulmasidir (43,44).

Kullantlan ilag ve teknikler, istenmeyen diizeyde bir biling kaybimna
neden olmayacak bir giivenlik marjina sahip olmalidir (43,44).
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Endoskopun yerlestirilmesi, bogazin arka kismini geriye dogru iten ve
orada bir gerginlife neden olan solunum yollarmda tikamkhk duygusu
yaratan, son derece nahos bir islemdir. Bu ¢ok giiclii bir uyan olugturmakta
ve spinal refleksleri harekete gegirerek, hastalarin siklikla endoskopun
digar1 cekip c¢ikarilmasma ydnelik girisimlerde bulunmasma neden
olmaktadir. Temelde koruyucu olan bu refleksi énlemenin tek yolu ise
hastanin korteks etkinliginin arttirilarak bu refleksi inhibe etmesine olanak
saflamaktir (45). Bunun icin hasta bilinglendirilmeli, tan1 ve tedavisinin
saglanmasmda bu tetkikin ¢ok dnemli bir yeri oldugu anlatilmahdir.

Gastroskopi swrasinda efer hasta afmr sedasyon altmda ise
kooperasyonun saglanmasi miimkiin olamamaktadir. Bu nedenle, huzursuz
bir hastada sedasyon durumunun yikseltilmesi de yalmzca hastanin
isbirliginin saglanmasinda kargilagtlan gliclikleri arttirmaya yarayacaktir
(46).

Midazolam ve Diazepam, endoskopiye yonelik sedasyonun
saglanmasi i¢in tercih edilen benzodiazepinlerdendir (47,48).

Midazolam, etki siiresi kisa ve 6zel bir solvent gerektirmeyen, suda
eriyebilen bir benzodiazepindir. Tim benzodiazepinler gibi sedatif,
hipnotik bir drogdur. Pik etkisi 3-5 dakikada olugur. Respiratuar depresyon
(hipoksemi, CO, retansiyonu), tidal volimde diisme ile solunum hizinda
artma, Ust solunum rezistansinda artma, hipotansiyon, paradoksal ajitasyon
olugturabilir (49).

Midazolam anterograt amnezi saglar. Fakat retrograt amnezi yapmaz.
Hastalarin % 60’mmdan fazlasinda 10 dakika siireli komplet amnezi, %
90’mnda 30 dakika stireli parsiyel amnezi yapar. Strese bagh adrenalin
artigmi minimale indirir (43,46).
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Bilingli sedasyonu sonlandirmak i¢in Flumazenil kullamilir.
Flumazenil benzodiazepin reseptdrlerine baglanir ve konsantrasyona bagh
olarak reseptorle etkilegir. Etkisi reversibl ve glichidiir (46).

Flumazenil; Midazolam, Diazepam, Lorezepam ve Flunitrozepam’m
antogonistidir (49,50,51). Etkisinin baglamas1 ¢ok mzhdir. Pik etkisi 3-5
dakikada olusur. Flumazenil givenilir bir gekilde sedasyonu, solunum
depresyonunu ve benzodiazepin ammnezisini geri gevirir (32).

Flumazenil’in lokal ya da irritan ozelligi yoktur. Herhangi bir organ
toksitesi bildirilmemistir. $imdilik bilinen bir kontrendikasyonu yoktur.
Bulanti-kusma, flushing gibi yan etkiler goriilmiisse de nadirdir. Ozellikle
epileptik hastalarda konviilzyon olusturdugu konusunda yaymlar vardir
(49,53).

Midazolam ve Flumazenil'in kardiyovaskiiler etkileri: Saghkh
kisilerde Midazolam ve Flumazenil ile kardiovaskiiler etkilere
rastlanmamistir, Midazolam, hipertansiyonlu hastalarda sistemik vaskiiler
direnci diigtirerek kan basincinda %10-15 arasinda diigiise neden olur.
Kompansatuar olarak nabiz artar. Plasebo ile kargilagtinldifinda
Flumazenil’den sonra hemodinamik degerlerde hafif bir artig gbzlenmistir,
(54).

Hipovolemik ve hipotansif hastalarda Midazolam’m etkileri dikkatli
bir sekilde gozlenmelidir. Kardiak outputu diigiik hastalarda karaciger kan
akimi azalir, bu da metabolizmay: azaltir. Ozellikle uzun bir sedasyon
istendiginde kiiglik dozlarda Midazolam yeterlidir. Ttm bu klinik
durumlarda hastalarin Flumazenil’e karst reaksiyonlart olmamisgtir (55,56).

Solunum sistemine etkileri: Midazolamin kas gevsetici etkisi ist
solunum yollarinda obstriksiyona neden olabilir. Saghkli kisilerde
terdpatik dozlarda (0,1 mg/kg) tidal voliimdeki du§u§ solunum frekansinin
artigtyla kompanse edilir (57,58). IV Midazolam solunumu santral yoldan
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deprese eder. Fakat fonksiyonel rezidliel kapasitede ve rezidilel akcifer
voliimiinde bir diigiise neden olmaz (59).

2. Oksijen satiirasyonunda dilsme

Ust gastrointestinal sistem endoskopisi esnasinda siklikla oksijen
satiirasyonunda diigme goriiitir (60). Oksijen desatlirasyonunun gesithi
nedenleri vardir. Gastroskopide kullanitan ilaglar &zellikle de
benzodiazepin-opiat kombinasyonunun olusturdugu solunum depresyonu
bunlardan biridir. Bu kombinasyon hem santral olarak CO,’e ventilatuar
yamt: hem de periferik olarak hipoksik ventilatuar yamti bozar (61,62).
Ayrica endoskopun varhgi da oksijen satiirasyonunda dilsme yapabilir. Bu
muhtemelen 6ksiirilk, aspirasyon veya bir refleks mekanizma sonucu
olabilir. Hava yolu obstritksiyonunda endoskopun c¢apmun genig olmasy,
endoskopi islemini yapan Kkiginin tecritbesiz olmas1 etkendir. Ama
- endoskopun yarattif1 oksijen desatiirasyonu daha az ve gegicidir (63,64).

Geng ve saglikl: erigkinierde endoskopi esnasmda oksijen satiirasyonu
%97°den %85’e kadar diigebilir. Fakat bu uzun siireli olmayan ve yan
etkisi  goriilmeyen dilzeydedir. O, satiirasyonundaki dusiislerde
kompansatuar olarak kardiak debi artar. Bu durum kendini tagikardi ile
gOsterir. Boylece, dokulara taginan O, miktari sabit tutulmaya ¢ahigthir (65).

Uykuda da hipoksemi goritliir. Fakat bu dofal kompansatuar
mekanizmalarla tolere edilir. Uykudaki hipoksemiden farkli olarak
gastroskopi esnasmda olusan hipoksemi daha ciddidir. Buna tagikardi ve
hipertansiyon eslik edebilir. Gastroskopi esnasimnda uygulanan ilaglarla bu
dogal kompansatuar mekanizmalar inhibe edildifi i¢in hipoksemi daha
belirgindir (66).

3. Aritmi

Yash, obez, kalp-akciger ve/veya serebrovaskiiler hastali1 olanlarda
Q2 satiirasyonunun %90’m altinda olmas: tehlike yaratabilir. Ciinkii
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kardiak debi artisi miyokardin O, tiiketimini de arttiracaktir. Zaten séz
konusu olan iskemi nedeniyle varolan O, aci§1, bdylece kalp i¢in daha da
fazlalagir. Daha Onceden kardiak aritmisi ve tagikardisi olan hastalarda bu
durum olayin ciddiyetini arttirir. Atrial ve ventrikiiler aritmiler gorillebilir
(42,67).

4.  Enfeksivon

Kontamine gastroskoplar aracilifi ile bulagabilir (Pseudomonas,
Salmonella, Staphylococcus aureus vb.etkendir). Immun yetmezligi olan
hastalarda (AIDS, losemi, lenfoma vb.), firsatg1 enfeksiyonlar (atipik
mikobakteriler, mantarlar) enfeksiyon yapabilir (6,42).

5. Kanama

Ozefagus varislerinin skleroterapisi ve ligasyonu esnasmda g¢ok
siddetli kanamalar olabilir.

Hemofili ve trombositopenili hastalar, antikoagiillan tedavi goren
hastalar gastroskopi i¢in goreceli kontrendikasyon grubundadirlar. Bu
yiizden, bu hastalarda kanama agisindan dikkatli olunmahdir (6,42).

6.  Perforasyon

Tamsal gastroskopide, perforasyonun Onlenmesinde en dnemli kural
gorerek ilerlemedir.Daha ¢ok farenks ve servikal ézefagusta olur (6,42).

7.  Stenoz. obstriiksivon

Varis skleroterapisinde %0-30 arasinda stenoz geligebilir (6).

8. Ain

Gastroskopi iglemi esnasinda bofaz agrisi olugabilmektedir. Varis
skleroterapisinde % 40 civarinda gégiis agrist olabilir (6).

9.  Fistillizasyon

Trakeo-0zafagial fistill, ozafagus varis skleroterapisinden sonra
olusabilir (42).
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10. Igleme bagh 6liim
Tanisal endoskopi nedeniyle 6lim riski % 0-000.4’dlir. Bu §liimlerin

% 50-60 kardiopulmoner nedenlerle olur. Son yirmi yilda anestezi nedeni
ile olusan 6limlerde azalma olmasina ragmen kardiopulmoner nedenlerle
ofusan éliimlerde gerileme olmamistir (42).

En sik kargilagilan komplikasyonlar hipoksi ve aritmidir (67).
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MATERYAL ve METOD

Bu ¢aligmaya Eylil 2001 ile Aralik 2002 tarihleri arasinda SSK
istanbul Egitim Hastanesi’nin Endoskopi Unitesi’ne gastroskopi yapilmak
iizere bagvuran 80 hasta dahi! edildi.

Anamnez, fizik muayene, laboratuar bulgularina dayanilarak brongial
astim1 olmayan ve brongial astimi olan 40’ar kisilik iki grup olusturuldu.
Vakalarm herhangi bir sistemik hastaliklari yoktu. Brongial astim
grubundaki hastalar allerji ve dahiliye polikliniklerimizden tan: alnug, takip
ve tedavi edilmekte olan hastalardi. Gruplarda ¢ekilen kura sonucu kayit
sirasinda tek numaralt olan hastalara IV sedasyon yapildi. Cift numaralt
olan hastalara IV sedasyon yapilmadi. Bunun sonucunda her grup kendi
icinde gastroskopi sirasinda IV sedasyon uygulanip uygulanmamasina gore
de asagidaki gekilde 20’ser kigilik gruplara ayrild.

1. Grup (Brongial astim: olmayan ve IV sedasyon uygulanan grup)

2. Grup (Bronsial astimm olmayan ve [V sedasyon uygulanmayan grup)
3. Grup (Brongial astim1 olan ve IV sedasyon uygulanan grup)

4.Grup (Brongial astimi olan ve IV sedasyon uygulanmayan grup)

Endoskopi tinitesinde iki gastroenterolog, iic deneyimli, efitilmis
hemsire, iki deneyimli, egitilmis yardime1 personel mevcuttu. Gastroskopi
GIF Olympus Q-20 marka panendoskop cihazi (10,5 mm capinda) ile
yapildi. Kardiak ritim takibi i¢gin Nihon Kohden Cardiolife portable
defibrilatér TEC-7100K cihazi, oksijen satiirasyonu (Sp0,) dleiimit i¢in
Hand Held Pulse Oximeter BCI (3303) cihazi, spirometri icin Spirolab
marka portabl spirometre kullamldi.
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Unitede oksijen tiipii ve maskesi, aspirator, iglem ve anestezik
ilaclarin yan etkilerinin gozlenmesi halinde uygulanacak acil ilaglar
kullamma hazir olarak bulunduruldu.

Tiim hastalara spirometri ve gastroskopi hakkinda bilgi verildi.
Yapilacak iglemlerie ilgili onaylar alinds.

Spirometri igin hastalar oturtuldu, diizglin pozisyon verdirildi. Burun
mandall ve agizlik (tek kullammlik) yerlestirildi. Kacak olup olmadig:
kontrol edildi. Tam ve hizli bir inspirasyon ve maksimal bir ekspirasyon
i¢in hasta hem sézel hem de viicut diliyle tegvik edildi. Islem ti¢ kez tekrar
edildi. En biiyiik FVC+FEV toplamina sahip test en iyi test olarak segildi.
Sonuglar kaydedildi. Hastalar daha sonra gastroskopi yapilmak iizere sol
yanlarina yatirildi. Non-invaziv yntemle monitérize edildi. EKG traseleri
izlendi. Pulse oksimetre hastamn igaret parmafmna takilarak dakika nabiz
sayilar1 ve arteriyel oksijen satiirasyonlar: kayit edildi. Kadin hastalarda
pulse oksimetre uygulanirken tirnakta oje olmamasina dikkat edildi, varsa
silindi. | |

Hastalarin SpO, ve nabzi IV sedasyon oncesi, islem 8ncesi, islem
aninda (6zefagus, mide, duedonum) ve iglem sonrasi olmak iizere kayit
ediidi.

Hastalara farenks anestezisi uygulanmadi. IV sedasyon amaciyla
0.035 mg/kg-0.07 mg/kg Midozalam yavas olarak verildi. Sedasyon
uygulanmayan hastalara da 5 cc serum fizyolojik aym hizda verildi.

IV enjeksiyonun bitiminden 5 dakika sonra endoskopist igleme
bagladi. Islem siiresi, endoskopistin igleme baglamas: ve iglemi bitirmesi
baz olarak hesaplandi ve kayit edildi.

Islem esnasinda hastalar oda havasi soludular. SpO, degeri % 94’{in
altina indiginde, dnce sdzlli, ardindan silkeleme yapilarak hasta uyanld,
Sp0; % 92’nin altinda 15 saniyeden daha uzun siire kalanlarda hipoksi
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kabul edilerek 2 it/dk nazal oksijen uygulanmasina karar verildi.. O,
satiirasyon egrisinin orta noktast % 92 oldugu igin bu deger alind1. % 92-94
arasindaki sattirasyonlar orta derecede desatiirasyon kabul edildi.

Endoskopik islemin bitiminde 1V sedasyon uygulanan hastalara 0,5
mg-1 mg arasinda Flumazenil iV yapilarak bilingli sedasyon sonlandiriidi.
IV sedasyon uygulanmayanlara 5 cc serum fizyolojik aym hizda verildi. 5
dakika sonra hastalar oturtularak ilk basta yapilan spirometri iglemi
tekrarlandi. Sonuglar kayit edildi.
' Hastalar daha sonra dinlenme odasma alindiBurada 15 dakika
dinlendirildikten sonra, dzellikle sedasyon uygulanan hastalarda bilingli
sedasyonun tamamen sonlandifma emin olunduktan sonra refakatgileri
esliginde Endoskopi Unitesi’nden gonderildi.

Veriler Student’s t, Ki kare, ANOVA, Paired t test’1 ile SPSS for
Windows 10.0 programi kullanilarak istatistiksel olarak degerlendirildi.
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Gruplar arasmnda yas, boy, kilo, BMI ve islem siiresi ortalamalar
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk yoktur (p>0.05).

Grupl

Grup I

BULGULAR

Grup IIT

Ort

S8

Ort

S8

Ort

S8

| ablo :Callsaya almastaln ya (yil), b
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166,65 7,10
73,80 11,33
26,63 4.46
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44 50
167,15
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24,05
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11,07
4,37
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BMI (%) ve islem siiresi (dk) ortalamalar
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Grafik 1: Gruplara gire yas ortalamalar
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Grafik 2: Gruplara gore islem siiresi (dk) ortalamalar:

Gruplar arasinda cinsiyet, sigara, alkol, NSAI kullanim1 bakimmdan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

bakimmdan dagiliny
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Gruplar arasinda iglem oncesi FVC, FEV, ve PEF ortalamalar
bakumindan istatistiksel olarak anlamii bir farkiilik yoktur (p>0.03).

Grup I'nin iglem oncesi ortalama FEV,/FVC degerleri diger
gruplardan anlamhi derecede daha yiiksektir (p<0.05).

Grup I ve II'nin iglem Oncesi ortalama FEF,s;s degerlen diger

gruplardan anlamlt derecede daha yuksektir (p<0.05).

Gruplar arasinda iglem sonrast FVC, FEV, ve PEF ortalamalari
bakimindan istatistiksel olarak anlamh bir farklilik yoktur (p>0.05).

Grup I ve I’nin iglem sonrasi ortalama FEV/FVC degerleri diger

gruplardan anlamh derecede daha yuksektir (p<<0.01).

Grup T ve II’nin iglem sonrasi ortalama FEF;sns degerleri diger
gruplardan anlamh derecede daha yitksekiir (p<<0.05}.

rup i
Ort 58

8945 14,50
89,80 13,01 2012 8165 2041
106,75 12,55 1819 101,10 13,82
86,40 20,03 30,38 67,90 31,68

69,15 22,29 28,38 6735 2274

90,35 16,75 22,86 8540 1561
9290 14,35 27,57 8325 2166
108,65 8,19 1557 103,00 13,06
00,10 22,74 2876 69,95 36,67
68,85 18,02 13,53 | 59,70 2581 6,50 21,77

ablo 6: Gruar arasinda J . sonsn ‘- 1 S

FEV/FVC, FEF5 75 ve PEF ertalamalar:
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Grafik 7: Gruplara gére PEF ortalamalar

Grup I ve II arasinda yas, boy, kilo, BMI ve islem siiresi ortalamalan
balumndan istatistiksel olarak anlamli bir farklifik yoktur (p>0.05).

Grup 1

Ortalama

43,25
166,65

73,80
26,63
3,65

islem siiresi (dk) bakimindan ortalamalar:
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Grup 1 ve Il arasmnda islem 6ncesi ve sonrass FVC, FEV,, FEV/FVC,
FEF,s75, PEF ortalamaiari bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktur (p>0.05)

S5

14,50
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12,55
20,03
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81,35
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11,69
10,18
23,78
7,78

{FEV, 92,90
IFEV./FVC 108,65
VFEF 5.0 90,10

68,85

~ Tablo 8: Grup I ve IP'nin islem

16,75
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onces

87,00
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14,34
13,51
10,28
24,59
13,53

FEV/FVC, FE¥F)5.5, PEF degerlerinin ortalamalar

Grup III ve IV arasmnda yag, boy, kilo, BMI ve islem siiresi

ortalamalan bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlk yoktur

(p>0.05).
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Grup I ve IV arasmnda islem oOncest ve sonrasi FVC, FEV),
FEV/FVC, FEF,s75 ve PEF ortalamalant bakimindan istatistiksel olarak
anlamh bir farkhlik yoktur (p>0.05).

Grup il

Ortalama

Ortalama

81,80
78,85
86,25
80,60
62,45

84,60
81,65
101,10
67,90
67,35

82,85
79,05
97,55
63,80
59 70

85,40
83,25
103,00
69,05
66 50

Grup IV

) Tablo 10 Gup III veIV’un lsie scesn ve SHI‘SI F VCFEVl,
FEV/FVC, FEF;s 75, PEF degerlerinin ortalamalar:

Grup I ve III arasinda yas, boy, kilo, BMI ve iglem siiresi
ortalamalart bakimindan istatistiksel olarak aniamh bir farklihk yoktur
(p>0.05).

Grup |

Ortalama

Ortalama

43,25

166,65
73,80
26,63
3 65

44,10
163,85
72,30
26,95
3,40

Tablo 11 Grup Ive III’un yas (yil), boy (cm), k:lo (kg), BMI (%)

ve islem siiresi {(dk} bakimindan ortalamalan
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Grup 1 ve Il arasinda iglem Gncesi ve sonrast FVC, FEV; ve PEF
ortalamalari bakimindan istatistiksel olarak anlamh bir farklihk yoktur
(p>0.05 ). Grup I'in iglem Oncesi ve sonrasi FEV/FVC ve FEFss7s
ortalamasi Grup II'in degerlerinden anlaml: derecede daha yiiksektir
(p<0.05 ve p<0.01}.

Grup |

Grup Iii

Ortalama

Ortalama

89,45
89,80
106,75
86,40
89,15

81,80
78,85
86,25
60,60
62,45

¥ Islem sonrasi
IFve

{FEV,

8§ FEV./FVC
{[FEF2:7s

| PEF

80.35
92,90
108,65
$0,10

68 85

82,85
79,05
87,55
60,80
59 70

Tablo 12: Grup I ve IIPiin 1§lem dncesi ve sonrasi FVC FEVl,
FEV/FVC, FEF25.75, PEF degerlerinin ortalamalan

Grup II ve IV arasinda yag,boy kilo,BMI ve iglem siiresi ortalamalari
bakimindan istatistiksel olarak anlamiz bir farkhihk yoktur (p>0.05).

Grup IV

Ortalama

QOrtalama

Tab!n 13 Grup II ve IV’ tn yas (yll), boy (cm), kllﬁ (kg), BMI (%)

44,50

167,15
66,05
24,05
3,80

45,00
162,20
70,30
26,40
3 30

ve islem siiresi (dk) baknmndan ortalamalan
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Grup Il ve IV arasinda iglem 6ncesi ve sonrast FVC, FEVy, FEF;s.75
ve PEF ortalamalan bakimindan istatistiksel olarak anlamii bir farklilik
yoktur (p>0.05 ).

Grup I'nin iglem oOncesi FEV(/FVC oralamasi Grup IV’in
degerlerinden anlamli derecede daha yiiksektir (p<0.05 ).

Ortalama

82,40
86,40
108,95
81,35
67,065

8415
87,00
108,45
84,30
69 90

Table 14: Gl'llp II ve IV’lﬂl FVC FEV}, FEV;/F VC FEF25-75, PEF
bakimindan ortalamalar:

Astim olan ve olmayan olgular arasinda yas, boy, kilo, BMI ve islem
siirest ortalamalarn bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhhik
yoktur (p>0 05)

(cm), kilo (kg), BMI (%) ve islem siiresi (dk) balkamindan ortalamalar
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Astimi olan ve olmayan olgular arasinda islem 6ncesi ve sonras1 FVC,
FEV, ve PEF ortalamalarnn bakimindan istatistiksel olarak anlamii bir
farklilik yoktur (p>0.05).

Astimi olmayan olgularin iglem Oncesi ve sonrasi FEV,/FVC ve

FEF;s.9s ortalamas: astimi olan olgularnn deferierinden anlamii derecede
daha yuksektir (p<0.05).

blolﬁ s: ln oyn glar il

Yok Var
:_ Islem dncesi Ortalama S8 Ortalama S8 P
IFve 85,93 14,23 83,20 19,17
{FEV, 88,10 12,33 80,25 24,86 077
IFEV,/FVC 107,85 11,34 98,68 16,13 004"
{FEFs7s 83,88 21,85 64,25 30,86 ,002%
| rEF 68,10 16,51 64,90 25,50 507
B isiem sonrasi
jrvc 87,25 15,71 84,13 19,33 430
§FEV, 89,95 14,08 81,15 24,56 053
EFEV/FVC 108,05 9,14 100,28 14,45 002+
[FEFas s 87,20 23,56 65,38 32,83 007
{PEF 69,38 15,74 63,10 23,82 ,168

ncest v

sonrasi FVC, FEV,, FEVJ/FVC, FEF,s45 ve PEF degerleri ortalamalan

46




Astimi olmayan olgular arasinda iglem éncesi ve sonras1 FVC, FEV),
FEV/FVC, FEFas.;s, PEF ortalamalari bakumindan istatistiksel olarak
anlamit bir farklilik yoktur (p>0,05).

istern tncesi

Isten sonrasi

Ortalama SsS

Ortalama S8

- Tahlo 171;; olmaya 0lgularrsmda 1s;,ie oncesi ve sonrasi
FVC, FEVy, FEV/FVC, FEF;545, PEF degerleri ortalamalar

Astimi olan clgular arasinda iglem Oncesi ve sonrasi FVC, FEV,,
FEV/FVC, FEFasgs, PEF ortalamalari bakimmdan istatistiksel olarak
anlamh bir farkhlik yoktur (p>0,05).

ASTIM VAR

85,83 14,23

88,10 12,33
107,85 11,34
83,88 21,85
68, 10 16 51

Islem éncesi

87.25 15,71
89,85 14,08
109,05 914
87,20 23,56
69 38 15 74

i§!em sonrasi

Qrtalama 88

Ortalama 88

| FVC
irev,
Jrev.Fvc
: FEF2575

83,20 19,17
80,25 24,86
98,68 16,13
64,25 30,86

jiPEF

64 90 25 50
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84,13 19,33
81,15 24,56
100,28 14,45
65,38 32,83

63 10 23 82

Tablo 18 Atll olan oilar arndalslem oncesi ve sonra31
FVC, FEVy, FEV/FVC, FEFys55, PEF deferleri ortalamalar




Sedasyon uygulanan ve uygulanmayan olgular arasinda yas, boy, kilo,
BMi ve islem siiresi ortaiamalan bakimundan istatistiksel olarak aniamii bir
farklibk yoktur (p>0.05).

Sedasyon

: YAS

vas (yi}, boy (cm), kile (kg), BMI (%) ve islem siiresi (dk) hakimmdan

¥

ortalamalar:

Sedasyon uygulanan ve uygulanmayan olgular arasinda islem oncesi
ve sonrast FVC, FEV,;, FEV/FVC, FEF .75 ve PEF ortalamalan
bakzmmdan 1statlst1ksel olarak anlamh blI‘ iarkhlﬁ( yoktur (p>0 05)

Sedasvon Var

islem dncesi QOrtalama

85,63
84,33
101,50
73,50
65,80

86,50
85,98
103,10
75,45
64 28

| Tablo 20 Ssyon uygunan ve uygulanmayan olgular arasmda
istem odncesi ve sonrasi FVC, FEV,, FEVJ/FVC(C, FEFys0s ve PEF

degerleri ortalamalari
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‘ Sedasyon uygulanmayan olgular arasinda islem Oncesi ve sonrasi
FVC, FEV}, FEV;/FVC, IEF 25-75 Ve PEF ortalamalart bakimindan
istatistiksel olarak anlamls bir farklilk yoktur (p>0.05).

# SEDASYON YOK istem 6ncesi slem sonrast

Ortaiama 88 Ortalama 88
83,50 14,43 84,78 14,81
84,03 16,59 85,13 17,92
105,03 12,62 106,23 12,05
74,63 28,48 77,13 31863

18,77 68,20 17,97

Tablo 21:Sedasyon uygulanmayan oclgular arasmnda islem Oncesi
ve sonrasi FVC, FEV,, FEV/FVC, FEF .75 ve PEF degerleri

ortalamalan

Sedasyon uygulanan olgular arasmda islem oncesi ﬁfe sonrast FVC,
FEV,, FEV/FVC, FEF ;575 ve PEF ortalamalar: bakimindan istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik yoktur (p>0.05).

VA l§1m oncesi
Crialama S8 Ortalama 58
85,683 19,06 86,60 20,11

84,33 22,94 85,98 22,80
101,50 16,31 103,10 13,48
73,50 28,56 75,45 29,58
6580 2541 64,28 22 45 :

Tablo 22:Sedasyon uygulanan olgular arasinda islem Gncesi ve
sonrasi FVC, FEV;, FEV/FVC, FEF 215 ve PEF degerleri

ortalamalar:
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Brongial astm: olmayan ve sedasyon uygulanan olgularm istem
oncesi ve somrasit FVC, FEV,, FEV/FVC, FEFys.7s ve PEF ortalamalari
bakimindan istatistiksel olarak anlamh bir farklilik yoktur (p>0.05).

Istem Bncesi ) i§Iemse

Ortalama SS Ortalama SS P 1
89,45 14,50 90,35 16,75 657
! FEV, 89,80 13,01 92,90 14,35 102
l FEV/FVC 106,75 12,55 108,65 8,10 ,537
| FEF 2575 86,40 20,03 90,10 22,74 167

69,15 22,29 68,85 18,02 209

alo | 'onga aan dsyn ‘. yuln
olgularin islem dncesi ve senras1 FVC, FEV,, FEV/FVC, FEF 3555 ve
PEF degerleri ortalamalar:

Brongial astint olinayan ve sedasyon uygulanmayan olgularn iglem
oncesi ve sonrast FVC, FEV,, FEV/FVC, FEF,s~s ve PEF ortalamaiari
bakimndan istatistiksel olarak anlamlt bir farklilik yoktur ( p>0.05).

islem &ncesi

islem sonras)
Ortalama 58 Ortalama 88 P
82,40 13,38 84,15 14,34 155
HFEV, 86,40 11,69 87,00 13,51 724
frev rve 108,95 10,18 109,45 10,28 746
JFEF 250 81,35 23,78 84,30 2459 441
| 67,05 7,78 69,90 13,53 303

o

Boniastnml olmy e yo uan
olgularm islem &ncesi ve sonras1 FVC, FEV,, FEV,/FVC, FEF 5545 ve
PEF degerleri ortalamalan
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Brongial astimi olan ve sedasyon uygulanan olgulann iglem 6ncesi ve
sonrast FVC, FEV,, FEV{/FVC, FEF,s.75 ve PEF ortalamalan bakimindan
istatistiksel olarak anlaml bir farkhilik yoktur { p>0.05).

Grup lH

islern sonrasi

Ortalama 88 Ortalama S8 P
81,80 22,45 82,85 22,80
NFEV, 78,85 29,12 79,05 27.57 ,340
I FEV./FVC 86,25 18,19 97,55 15,67 408
FEF o5 65,60 38,60 65,80 34,84 914
62,45 28,38 58,70 25,81 075

Istem dncesi

“ l 2: ronsia 351 olan ve sean yglogl
islem Oncesi ve sonrasi FVC, FEV,;, FEV{/FVC, FEF ;535 ve PEF

degerleri ortaiamalar:

Brongial astimt olan ve sedasyon uygulanmayan olgularm iglem
Oncesi ve somrast FVC, FEV/FVC, FEF.sys ve PEF ortalamalan
bakimundan 1statistiksel olarak anlamli bir farklihk yoktur ( p>0.05).

Brongial asttim olan ve sedasyon uygulanmayan olgularm islem
sonrast FEV, ortalamalar:, islem Oncesi FEV, ortalamalarnn bakimindan
istatistiksel olarak anlamlh derecede daha yiksektir (p<0.05).

isiem sonrast

Istem éncesi

Ortalama S8 Ortalama 88
84,60 15,69 85,40 15,61
81,65 20,41 83,25 21,66
101,10 13,82 103,00 13,06
67,90 31,68 69,85 35,617
67,35 22,74 66,50 21,77

“ bl 2: Bron$ia amu i e asyon ganan
olgularm islem oncesi ve sonras) FVC, FEV,, FEV{/FVC, FEF ;575 ve
PEF degerleri ortalamalar:
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FVC

FEV4
FEV4/FVC
FEF 2575

Tablo 27:Gruplarm kendi icindeki islem dncesi ve islem sonrasi
karsilastirmalar (P degerleri)

98 -

97

86

—&—Grup |
Grup it
Grup il
—Grup IV

T L] T L] ]

Sedasyon Islem éncesi  Gzefagus Mide Duedonum isiem

dncesi sonrasl

Grafik 8. Gruplara gire SpO2 ortalamalar

Gruplar arasinda tiim donemlerde SpO2 ortalamalart bakimindan
istatistiksel olarak anlamh bir farklilik yoktur (p>0.05).

Spo2

Sedasyon

dncesi

islem dncesi

Duedonum

Istem sonrast

Tablo 28:Gruplar arasinda tliim dénemlierde SpO2 ortalamalar:
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il Sedasyon 97,70 ,86 ,
séncesi

{/1slem sncesi 97,08 1,54
2 Ozefagus 96,50 1,81

§i Isiem sonras; 97,30 1,08

i Sedasyon
§ Gncesi

lisiem oncesi 97,25 97,65
3 Ozefagus 66,55 97,05
I Mide 95,45 96,35
§ Duedonum 95,11 96,32

| slem sonrasi

Grup I ve I arasinda sedasyon ve islem Oncesi, Ozefagus, mide,
duedonum ve islem sonrasi SpO2 ortalamalari bakimindan istatistiksel
olarak anlamh bir farkhilik yoktur (p>0.05).

D S R S by o e B L A S B e

Grup

QOrtalama S8 Ortalama

89575 2,31
95,65 2,48

Tablo 29:Grup I ve I arasinda sedasyon ve islem dncesi,

dzefagas, mide, duedonum ve islem sonrast SpO2 ortalamalar:

Grup III ve IV arasmda sedasyon ve iglem Oncesi, ozefagus, mide,
duedonum ve isiem sonrast SpO2 ortalamalan bakimindan istatistiksel
olarak anlamh bir farkhlik yoktur (p>0.05).

Grup I
Sp02 Ortalama Ortalama

97.47 84 87,74 56

Tablo 30:Grup III ve IV arasmda sedasyon ve islem oncesi,

dzefagus, mide, duedonum ve islem sonras: Sp0O2 ortalamalari
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Grup I ve TII arasmda sedasyon ve iglem Oncesi, ¢zefagus, mide,

duedonum ve iglem sonrasi SpO2 ortalamalan balommdan istatistiksel
olarak anlamh bir farklilik yoktur (p>0.05).

Spo2

Grup !

Ortalama

l| Sedasyon
2 Gneesi

§lislem éncesi
8 Ozefagus

M vide
Duedonum

Islem sonras:

Tablo 31:Grup I ve HII arasinda sedasyon ve islem

dzefagus, mide, duedonum ve islem sonras: SpO2 ortalamalar:

97,70

97,05
98,50
85,75
95,65

97,30

{ncesi,

Grup II ve 1V arasinda sedasyon ve islem Ouncesi, dzefagus, mide,

duedonum ve iglem sonrast SpO2 ortalamalan bakumndan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Sp02

Grup I

Grup IV

Ortalama

58

Qrtalama

3| Sedasyon
fioncesi

islem 6ncesi
E Ozefagus

§ Mide

:f' Duedonum

3 Isiem sonras

97,80

97,25
96,55
86,20
97,60

97,20

1,11

1,59
1,70
1,91
1,05

1,08

97,65

97,05
96,35
96,32
97,74

87,47

595

659
879
836
617

Table 32:Grup I ve IV arasinda sedasyon ve islem &ncesi,

ozefagus, mide, duedonum ve islem sonrast SpO2 ortalamalan
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Astimn olan ve olmayan olgular arasinda sedasyon ve iglem dncesi,
ozefagus, mide, duedonum ve iglem sonras: SpO2 ortalamalart bakimindan

istatistiksel olarak anlaml: bir farkhilik yoktur (p>0.05).

ASTIM Var
Sp02 Ortalama Ortatama

: §eda§yon 87,70 97,75
§iGncesi
ilislem dncesi 97,43 97,45
g Ozefagus 96,88 96,80
i vice 96.15 95,90
& Duedonum 85,93 95,71
Hislem sonras: 97,45 97,61

Tablo 33:Astim: olan ve olmayan olgular arasmmda sedasyon ve

islem oncesi, ozefagus, mide, duedonum ve islem sonras: SpO2

ortalamalanm

Sedasyon uygulanan ve¢ uygulanmayan olgular arasinda sedasyon ve
islem Oncesi, Ozefagus, mide, duedonum ve iglem sonrasi SpO2
ortalamalarn bakumndan 1statistiksel olarak anlamli bir farkliik yoktur
(p>0.05).

Sedasyon

SpO2 Ortalama Crtalama

8 Sedasyon
g Oncesi

f isiem oncesi 97,73 97,15

i Mide 96 45 95,80
IlDuedonum 96,26 95,38
|/ 1stem sonras: 87,67 97,38

97,15 86,53

Tablo 34:Sedasyon uygulanan ve uygulanmayan efgular arasinda
sedasyon ve islem oncesi, dzefagus, mide, duedonum ve islem sonras:

SpO2 ortalamaiars
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130 -

—&—Grup |
- Grup il
Grup Il
o Grup IV

Grafik 9: Gruplara gire nabiz, ortalamalan

Gruplar arasinda tiim donemlerde nabiz ortalamalarn bakimindan

120 - &\
110 ' ,\
100 -
90 -
80
70 L Ll L ]
Sedasyon lslem Sncesi  Ozefagus Mide Duedonum islem
dncesi sonrasi

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Grup Hi

Ort

88

Sedasyon
dncesi

islem éncesi

Ozefagus
Mide

Duedonum
Islem sonrasi

91,20 7,92
08,55 9,73
113,05 14,11
115,35 12,44
96,60 5,71

87,90

92,40
100,95
17,15
122,74
95,63

8,85

13,87
15,83
18,87
18,03

Tablo 35:Gruplar arasinda tiim donemlerde nabiz ortalamalar:

Grup I ve Il arasinda sedasyon ve iglem oncesi, mide, duedonum ve

islem sonrasi nabiz ortalamalai bakinundan istatistiksel olarak anlaml bir

farklilik yoktur (p>0.05).
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Grup I’ m oOzefagus nabiz ortalamasi Grup II’ nin deperlerinden

anlaml derecede daha yitksektir (p<0.05).

Grup | Grup il |
Nahz Ortalama S8 Ortalama

Sedasyon 88,20 8,05
g Bncesi

Dusdonurmn 121,95 12,08

il Islern sonrasi 84,15

94,20 12,42
107,10 11,58
116,80 15,14

571

s R R SR i . . I

Tablo 36:Grup I ve II arasmda sedasyon ve islem &ncesi,

ozefagus, mide, duedonum ve isiem sonrasi nabiz ortalamalar:

Grup IIl ve IV arasinda sedasyon ve islem oncesi, dzefagus, mide,
duedonum ve iglem sonrasi SpQ; ortalamalari bakimindan istatistiksel
olarak anlamh bir farklhiik yoktur (p>0.05).

Grup I
Orialama

8 Duedonum

i Istem sonrasi

Table 37:Grup III ve IV arasmda sedasyon ve islem oncesi,

Ozefagus, mide, duedonum ve islem sonras1 SpO, ortalamalar
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Grup I ve IIl arasinda sedasyon ve islem Oncesi, ozefagus, mide,

duedonum ve iglem sonrast nabiz ortalamalari bakumindan istatistiksel
olarak anlaml: bir farkhilik yoktur (p=>0.05).

Gr

up H

Qrtalama

S8

Qrtalama

B Sedasyon
fiéncesi

| isiem 6ncesi

Y Ozefagus

§ Mide
Buedonum

88,20

94,20
107,10
116,30
121,95

94,15

8,05

12,42
11,59
15,14
12,08

5,7

87,90

92,40
100,95
117,15
122,74

95,63

Tablo 38:Grup I ve 1II

arasmda sedasyon ve islem d&ncesi,

dzefagus, mide, duedonum ve islem sonrasi nabiz ortalamalan

Grup I ve IV arasinda sedasyon ve islem Oncesi, Gzefagus, mide,
duedonum ve islem sonrasi nabiz ortalamalarnn bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik yoktur (p>0.05)9.

Grup IV
Qrtalama
92,10

88
7.92

Qrtalama
91,20

: | dnocesi

Tablo

ozefagus, mide, duedonum ve islem sonras: nabiz ortalamalan

39:Grup I ve IV

571

arasinda sedasyon ve islem

58

d isiem oncesi 98,55 9,73 105,20 12,28 085
l Ozefagus 113,05 14,11 116,55 16,85 481
{iMide 115,35 12,44 122,74 16,80 ,128
§|Duedonum 96,60 5,71 97,53 8,35 687
ji Islem sonrasi 84,15

95,63

dncesi,




Astimi olan ve olmayan olgular arasinda sedasyon ve islem o6ncesi,

| ozefagus, mide, duedonum ve islem sonrast nabiz ortalamalar bakimindan

istatistiksel olarak anlamh bir farklibk yoktur (p>0.05).

¥ Mide
8 Duyedonum i
fiisiem sonras: 95,38 577 96,58 8§28 457 _

Tablo 40:Astimi olan ve olmayan olgular arasmda sedasyen ve

islem Oncesi, Ozefagus, mide, duedonum ve islem sonrasi nabiz

ortalamalan

Sedasyon uygulanan ve uygulanmayan arasinda sedasyon ve islem
oncesi, Ozefagus, mide, duedonum ve islem sonras: nabiz ortalamalar
bakimindan istatistiksel olarak anlamlt bir farklilik yoktur (p>0.05).

| | Sedasyon Yok Var
Nabiz Ortalama Ortalama

8l Sedasyon
fncesi

Islem Bncesi
H Ozefagus
fiMide

¥ Duedonum

{Islern sonras:

Tablo 41:Sedasyon uygulanan ve uygulanmayan arasmda

sedasyon ve islem Oncesi, 6zefagus, mide, duedonum ve islem sonras:

nabiz ortalamalan
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Grup T’in iglem Oncesi SpO; degerleri ortalamalarma gore dzefagus,

mide, duedonumdaki SpO, degerleri ortalamalar istatistiksel olarak

anlamli derecede dagiktir (p<0.01).

Islem oncesi SpO, degerleri ortalamalart ile iglem sonrast SpO,

degerleri ortalamalan bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk

yoktur (p>0.05).

Grup I’de islem &ncesi nabiz ortalamalarina gore ozefagus, mide ve

duedonumdaki nabiz ortalamalari istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksektir (p<0.01).

Islem Oncesi nabiz ortalamalari ile islem sonrast nabiz ortalamalar:

bakimmndan istatistiksel olarak anfamlt bir farkhlik yoktur (p>0.05).

Istem &ncesi

Istern sonrasi

Ortalama S

[ Grup |

Qrtalams 88

Sp02
distem dncesi- Ozefagus
| islem 6ncesi- Mide
¥ Isiem dncesi- Duedonum
Islem dncesi- Islem sonras:

97,05 1.54
97,05
97,05 1,54
97,05

96,50
95,75
95,65
97,30

Nabiz
l Islem 6ncesi- Ozefagus
Al istern éncesi- Mide

} Istem Gncesi- Duedonum

i I$iem onces:- l$lem sonrasi

Tablo 42: Grup I’m 1slem dncesi ozefagus, mlde, duedonum ve

84 20
94,20
94,20
94 g:ﬁ

islem sonrasi SpQ; ve nabiz ortalamalar:
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107,10
116,80
121,95
94,15




Grup I’ nin iglem Oncesi SpO,; degerleri ortalamalari ile 6zefagus,

mide, duedonum ve islem sonrasindaki SpO, degerieri ortalamalari
istatistiksel olarak anlamli derecede diigtiktir (p<0.01).

Grup IPde islem oOncesi nabiz ortalamalan ile Gzefagus, mide,

duedonum ve iglem sonrasmdaki nabiz ortalamalan istatistiksel olarak

anlamls derecede yiiksektir (p<0.01).

Grup i

istem Oncesi

islem sonrasi

o

islem sonras: SpQ; ve nabiz ortalamalar:

Ortalama 88 Ortalama 58

Sp02
Bislem dncesi- Ozefagus 97,80 1,11 97,25 1.58 012°
j istern éncesi- Mide 97,80 1,11 96,55 1,70 , 000+
lisiem 6ncesi- Duedonum 97,80 1,11 96,20 1,91 000%+
Istem dncesi- Islemn sonrast 97.80 1,11 97,60 1,05 ,042*

Nabiz
iislem Gncesi- Ozefagus 91,20 7,92 88,55 9,73 DOq=
8 [slem dneesi- Mide 91,20 7,92 113,05 14,11 000>
d\siem ncesi- Duedonum 91,20 7,92 115,35 12,44 000%™
: Islern 8ncesi- islem sonrasi 81,20 7,92 96,80 5,71

Tablo 43:Grup IPnin islem oncesi 6zefagus, mide, duedonum ve

Grup IIl’iin islem &ncesi SpO; degerleri ortalamalarina gore 6zefagus,

mide, duedonumdaki SpQ, degerleri ortalamalan istatistiksel olarak

anlamh derecede diigiiktiir (p<0.01).

Islem oncest SpO, degerleri ortalamalan ile islem sonrasi SpO;

degerlert ortalamalart bakimindan istatistiksel olarak anlaml bir farkliik

yoktur (p>0.05).




Grup HI” de iglem 6ncesi nabiz ortalamalarina gére dzefagus, mide ve

duedonumdaki nabiz ortalamalan istatistiksel olarak anlamli derecede

yiksektir (p<0.01).

Islem oncesi nabiz ortalamalan ile islem sonrasi nabiz ortalamalar

bakimindan istatistiksel olarak anlamii bir farkhiik yoktur (p>0.053).

Grup

islem 6ncesi

Islem sonrasi

Qrtalama

S8

Ortalama

S8

Sp02

islem sonrasi SpQ, ve nabiz ortalamalar:

85,63

8,33

Tablo 44:Grup III’ in islem &ncesi 6zefagus, mide, dﬁedonum ve

Isiem dncesi- Ozefagus 97,25 1,41 96,55 2,54 056

i islem dncesi- Mide 97,25 1,41 95,45 2,86 L001**

1 Islem éncesi- Duedonum 97,26 1,45 95,11 3,38 05

Il Istem dncesi- Isterm sonrass 97,26 1.45 97.47 .84 ,360

" Nabiz '
| Isfem ncesi- Ozefagus 92,40 13,87 100,95 1583 | 000~ f
¥ Isiem Oneesi- Mide 92,40 13,87 117,15 18,87 ,000% {§
: Isiem dncesi- Duedonum 92,00 14,13 122,74 18,03 ,000**= |}
§i islem Oncesi- Islem sonrasi 82,00 14,13

213 |

Grup IV’ im iglem éncesi SpO, degerleri ortalamalarma gore 6zefagus,

mide, duedonumdaki SpO, degerleri ortalamalan istatistiksel olarak

anlamh derecede diigiiktiir (p<0.01).

Islem oncesi SpO, degerleri ortalamalars ile iglem sonrasi SpO;

degerleri ortalamalari bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklhilik

yoktur (p>0.05).




Grup IV’de iglem Oncesi nabiz ortalamalarina gore 6zefagus, mide,

duedonum ve iglem somrasindaki nabiz ortalamalan istatiksel olarak

anlamh derecede yiksektir. (p<0.01)

Table 45:Grup

islem sonras: SpO, ve nabiz ortalamalan

IV’in islem dncesi 6zefagus, mide, duedonum v

e

Crtalama 58 Ortalama S8 P '
7 SpO2 i
flislem 6rcesi- Ozefagus 97,65 59 97,05 1,23 007 |
i Islemn Sncesi- Mide 97.65 KL 96,35 1,31 , 000%™+ l
lislem 6ncesi- Duedonum 97.63 B0 96,32 1,53 001 =
§iislem Gncesi- Islem sonras 87,63 80 97,74 ,56 33 I
7 Nabiz
Bl isiem dncesi- Ozefagus 92,10 9,08 165,20 12,28 ,000% |
b Islem 6ncesi- Mide 92,10 9,08 116,55 16,85 000
4 isiem Oncesi- Duedonum 91,84 8,26 122,74 16,80 000
flisiem &ncesi- Islem sonrasi 91,84 8,26 97,53 8,35 000" |

Astim olimayan olgularda islem oncesi SpO, degerleri ortalamalarina

gore Ozefagus, mude,

duedonumdaki

degerleri

istatistiksel olarak aniamh derecede digiiktir (p<0.01).

ortalamalan

Islem oncesi SpO, deperleri ortalamalart ile iglem sonrast SpO,

degerleri ortalamalart bakimmdan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

yoktur (p>0.05).
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Astim olmayan olgularda islem Oncesi nabhz ortalamalarma gore
Ozefagus, mide, duedonumdaki nabiz ortalamalari istatistiksel olarak
anlaml: derecede yiksektir (p<0.01).

Islem éncesi nabiz ortalamalari ile iglem sonrasi nabiz ortalamalari

balamindan istatistiksel olarak anlamh derecede yiiksektir (p<0.05).

1 STIM YOK islem dncest - Islermn sonrasi _-—_”1|‘
ZI Ortalama ss Ortalama ss P
'. SpO2 %
f! islem 6ncesi- Ozefagus 97,43 1,38 96,88 1,62 ,000%*

|lislem 6ncesi- Mide 97,43 1,38 96,15 2,05 ,000% ]
:] Islem dncesi- Duedonum 97.43 1,38 95,83 2,20 00+ 'l
Islem Gncesi- Islem sonrasi 97,43 1,38 §7,45 1,06 ,860 ]
: Nabiz _
: Islem dncesi- Ozefagus 92,70 10,39 102,33 11,41 000" I
glisler 6ncesi- Mide 92,70 10,39 114,93 14,57 000"
I§!em dncesi- Duedonum 92,70 10,38 118,65 12,56 000+ i
g E§Iem oncesn- lgiem sonras 92 TG 10 59 95 33 8,7 ,048% |

Tablo 46: Astnm oimayan olgularda 1$lem oncesi ozefagus, mlde,
duedonum ve islem sonrasi SpO, ve nabiz ortalamalarm

Astim olan olgularda islem oncesi SpO, degerleri ortalamalarina gore
ozefagus, mide, duedonumdaki SpQ, degerleri ortalamalar: istatistiksel
olarak anlamh derecede dugiktir (p<0.01).

Islem oncesi SpO, degerleri ortalamalan ile islem sonrasi SpO; E
degerleri ortalamalan bakimindan istatistiksel olarak anlamhi bir farklitik
yoktur (p>0.05). '
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Astim olan olgularda iglem Gncesi nabiz ortalamalarna gore 6zefagus,

mide, duedonumda ve iglem sonrasmdaki nabiz ortalamalart istatistiksel

olarak anlamh derecede yiiksektir (p<0.01).

I__H_...._._._.“.___'__';'

ASTIM VAR Istem éncesi

islem sonrast

Ortalama

8S

Qrtatama 38

SpO2
Isiem Sncesi- Ozefagus

b Islem dncesi- Mide
Hislem dncesi- Duedonum
f Islemn Gncesi- Islem sonrasi

97,48
97,45
87.45
97,45

96,80
85,90
85,71
97,61

Nabiz

flislemn Gncesi- Ozefagus

Isiem fncesi- Mide

[isiem &ncesi- Duedonum

; i;iem bncesi- lg;uem sonras)

Tablo 47: Astmn elmayan elgularda 1slem oncesi ozefagus, mlde,

92,25
92,25
91,82

91 92

103,08
118,85
122,74

9650

duedonum ve islem sonrasi SpQ, ve nabiz ortalamalar

Sedasyon uygulanmayan olgularda iglem oncesi SpQ, degerleri

ortalamalarma gore oOzefagus, mide,

duedonumdaki SpO, degerleri

ortalamalar: istatistiksel olarak anlamh derecede digiiktiir (p<0.019).

Islem oncesi SpO, degerleri ortalamalar: ile islem sonrast SpO;

degerleri ortalamalart bakimmdan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk

yoktur (p>0.05).

65




Sedasyon uygulanmayan olgularda islem 6ncesi nabiz ortalamalarina

gore Ozefagus, mide, duedonum ve iglem sonrasindaki nabiz ortalamalar

istatistiksel olarak anlamh derecede yiksektir (p<0.01).

SEDASYON YOK

Islem dncesi

Islem sonrasi

g8

Ortalama

S8

Sp0O2
bislem oncesi- Ozefagus
§ Islern 6ncesi- Mide

g Istem Onecesi- Duedonum

i 1slem Oncesi- Islem sonras)

,88

88
89
89

97,15
96,45
96,26
97,67

1,41
1,50
1,71
84

Nab:z
B islem Oncesi- Ozefagus

flisiem Oncesi- Mide

flistem Gncesi- Duedonum

Sedasyon wuygulanan olgulardaki islem oncesi SpQO, deperleri

ortalamalarma gore oOzefagus, mide, duedonumdaki SpQO, degerleri

jigiem Oncesi- iglem sonras

8,42
8,42
8,49
3,49

101,88
114,80
118,95
97,05

Tablo 48:Sedasyon uygulanmayan olgularda
dzefagus, mide, duedonum ve islem sonrasy SpO; ve nabiz ortalamalan

islem

11,44
18,44
15,01

7,04

ortalamalar istatistiksel olarak anlamh derecede disiiktiir (p<0.01).

Islem oncesi SpO, degerleri ortalamalart ile iglem sonrasi SpO;

degerlen ortalamalan bakimindan istatistiksel olarak anlamii bir farklihk

yoktur (p>0.05).

oncesi




Sedasyon uygulanan olgularda islem oncesi nabiz ortalamalarina gore

ozefagus, mide ve duedonumdaki nabiz ortalamalar istatistiksel olarak

anlamh derecede yiiksektir (p<0.01}.

Islem 6ncesi nabiz ortalamalar: ile islem sonrast nabiz ortalamalan
balimindan istatistiksel olarak anlamh bir farkhilik yoktur (p>0.05).

SEDASYON VA

Islem dncesi

T —————

Islem sonrasi

Ortalama

S8

Orialama

88

|

Table 49:Sedasyon wuygulanmayan olgularda

Istem éncesi- Ozefagus 87,15 1,48 96,53 2,10 003
;] islem Gncesi- Mide 97,15 1,46 95,60 2,57 ,000**
listem 6ncesi- Duedonum 97,15 1,48 65,38 2,93 000
I islem dncesi- Islem sonras 97,15 1,48 97,38 .86 ,183
Nabiz

| islem oncesi- Ozefagus 93,30 13,03 104,03 14,04 ,000%+*
§ Istem Gncesi- Mide 93,30 13,03 116,98 16,88 000"
islem Oncesi- Duedonum 23,13 13,15 122,33 15,07 000+
I isiem Bncesi- islem sonras) 93,13 13,15 94,87

7,05

istem Oncesi

dzefagus, mide, duedonum ve islem sonrasi Sp(; ve nabiz ortalamalar
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TARTISMA

Guntimiizde st gastrointestinal sistem endoskopisi  poliklinige
bagvurarak, ayaktan takip ve tedavisi yapilaniar da dahil olmak izere
genig bir hasta grubuna uygulanmaktadir. Bu yiizden st gastromtestinal
sistem endoskopisinde dogru tami oranmin arttinlmas:, 6zellikle riskhi
hastalarda kompiikasyonlarin, morbidite ve mortalitenin azaitiimasi, hasta
ve hekim i¢in daha 1y1 bir konforun saglanmasi, islemin tolere edilebilir

hale getiriimesi gerekmektedir.

Ust gastrointestinal sistem endoskopisi sedasyonlu ve sedasyonsuz
apilabilir. Hasta tarafindan tolere edilebilirh@i giic olmasma ragmen
endoskopi Unitelerinin bir kismu gelisen komplikasyonlarm, uygulanan
sedasyona bagh oldugunu distinerek islemi sedasyonsuz uygulamaktadir.
Fakat gastroskopinin sedasyonsuz uygulanmasinm komplikasyonlar

azaltip azaltmadigi kesin degildir.

Brongial astiml: hastalarda yaygin ve degisken bir hava akim
obstritksivonu bulunur (1). Bu obstritksivonu provake eden defisik
endojen ve cksojen faktorler vardir (4). Bazi hastalarda endojen olarak
brongial astim bulguian stres, heyacan, korku, iizintii nedeniyle ortaya
cikabilirken, eksojen olarak da bazi ilaglar astim semptomlazim
baslatabilir (6,7,14).

Gastroskopi yapilacagi diiglincesi hastalar iizerinde oldukcga stres
varatan bir diistincedir. Bu konuda yapilan bir ¢ahsmada hastalardan
islem Oncesi, iglemin 5. dakikasinda ve islem sonrasi 40. dakikada kan

alinmig, stres yamtunn giivenli bir gostergesi kabul edilen ACTH igiem

68




oncesi yiksek bulunmus, 5. ve 40. dakikalarda fark gorilmemistir.
Gastroskopt igleminin degil gastroskopi vapilma diisiincesinin strese
neden oldugu sonucuna varnimistir (68). Bu yiizden islemden once
hastalara endoskopik iglemin ne igin yapildips, hastalifin seyrine yonelik
tamt  ve tedavi ac¢isindan Onemi, iglemin gerekliligi  yeterince
anlatitmahdir. Geligebilecek komplikasyonlar hakkinda bilgi verilmelidir.
Bu yolla hastalarin islemi uygulayan gruba giivenleri saglanarak stres
faktori azaltilmalidir (6,7,68).

Caligmaya dahil edilen 80 hastanmin en kigiigi 20,‘ en buyigi 70
yasinda olmak iizere yas ortalamasi 44.21°di. 41 tanesi erkek, 39 tanesi
kadindi. Gruplar arasmda yag, boy, kilo, BMI ve cinsiyet olarak
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.

Gruplar arasinda sigara igimi, NSAI ve alkol kullanimlari arasinda
anlamli bir farkhihk yoktu. Hastalarm sigara ve NSAI kuliamimi oldukga
fazlaydi. Bu sonug sagirticr degildi. Ciinkii buniar GIS sikayetlerinin
olusmasinda ve artmasinda etken olan faktorlerin basmda pelmektedir.
Sigara igimi, NSAI ve alkol kullaninu calismaya almip ahnmama
kararinda etken degildi.Kuilamm oranlar: rastlantisal olarak benzerlik

gosteriyordu.

Gruplarin arasmda FVC, FEV,, PEF degerleri bakimindan anlamh
bir farkhlik yoktu. Fakat astmh hastalann FEV/FVC ve FEFss.s
deferleri astim olmayan hastalara gore daha dusikti. Bu g¢ahgmaya
alinan astimh hastalar, hastanemiz Allerji ve Dahiliye poliklinikierinde
diizenli takip edilen ve tedavi goren, ¢ogu hafif ve orta derecede bronsial
astimhilardan oluguyordu. Bu durum siddetli brongial astimli hastalarin
GIS sikayetleri fazla bile oisa gastroskopi iglemini kabul etmemelerine
bagliydi. 40 kisilik brongial astimli hasta grubunda 6 tane agir brongial
astum tanisi alimg hasta yer almaktaydi. Solunum testlerinde bava yolu
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obsirilkksiyonunu gdsteren parametrelerin  ¢ofunun normal olmasi

hastalarin kontrol altinda olimalarma baghyd.

Grup I’in (brongial astimi olmayan ve IV sedasyon uygulanan
grubun) iglem oncesi ve sonrast FVC, FEV,, FEV/EVC, FEF,555 ve PEF

degerleri arasmda kiinik ve istatistiksel olarak fark tespit edilmedi.

Grup II’nin (brongial astim olmayan ve IV sedasyon uygulanmayan
grubun) iglem oncesi ve sonrasi FVC, FEV,, FEV\/FVC, FEF2s.75 ve PEF
degerleri arasinda da klinik ve istatistiksel olarak fark tespit edilmed:.

Bu sonuglan normal olgularda gastroskopi igleminin, gastroskopide
bilingli sedasyon olusturmak amach uygulanan IV Midazolam’m ve
bilingli sedasyonu sonlandirmak igin kullanilan IV Flumazenil’in FVC,
FEV,, FEVJ/FVC, FEF;s7s ve PEF degerleri iizerine etkisi olmadigi

seklinde yorumlayabiliriz.

Grup [IT’uin (bronsial astimi olan ve IV sedasyon uygulanan grubun)
islem oOncesi ve sonrasi FVC, FEV,, FEV/FVC, FEF;.s ve PEF

degerleri arasinda klinik ve istatistiksel olarak fark tespit edilmedi.

Grup IV’de (bronsial astimi olan ve IV sedasyon uygulanmayan
grupta) diger gruplardan farkli olarak iglem oOnces: FEV,; ortalamas:
%81.65, islem sonrasi FEV, ortalamas: %83.25 bulundu (p<0.05). Bu
sonug istatistiksel olarak anlamli olmakla birlikte bunun standart
sapmalarm yiiksekligine bagls oldugu digtinildii.

Tiim veriler degerlendirildiginde, brongial astimli olgularda da
gastroskopi igleminin ve gastroskopide bilingli sedasyon olusturmak
amagch uygualanan 1V Midazolam’m, sedasyonu sonlandirmakta kullanilan
IV Flumazenil’in tipki normal olgularda gozlendigi gibi FVC, FEV,,
FEV/FVC, FEF,5.75 ve PEF degerleri iizerine etkisi oimadigim gosterdi.
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Higbir grupta islem sonrast FVC, FEV,, FEV/FVC, FEF,s.45, PEF
degerlerinde iglem oOncesi degerlerine gore disme gozlenmedi. Hatta
kismi bir yikselme oldugu goézlendi.Bu yiikselmenin stres nedeniyle
salinan adrenalinin bronkomotor tonus iizerindeki etkisiyle olabilecegi
dustnillda. Cunkii hava yollarindaki adrenerjik kontrol, p-reseptorieri
izerinden bronkodilatasyon ve vazodilatasyon, o-reseptotleri iizerinden
ise vazokonstriksiyon olugturur (69). Ayrica islem sonrasinda hastalarin
spirometreye daha fazia uyum postermesinin de bu yikselmenin

nedenlerinden biri olabilecegi sonucuna varildi.

Radakovic ve arkadaglarmin yaptiklart ¢ift kor bir klinik ¢alismada
60 hastanin FVC ve FEV; degerleri olgulmigtir. Midazolam ile iV
sedasyon olusturulmug, Midazolam’dan sonra Flumazenil veya plasebo
uygulanmistir,. 5 dakika somra tekrar FVC wve FEV, degerleri
oigilduginde Flumazenil kuliamilan grubun degerlerinde degisme

goriilmemis, plasebo kullantlan grupta diigme gozlenmistir (70).

Muhtemelen, islem esnasinda Midazolam FVC ve FEV,
degerlerinde diigmeye neden olmus olabiliv. Bizim calismamizda bu
agsamada FVC ve FEV, degerleri olgilmedi; Midazolam’in etkisi
Flumazenil ile antogonize edildikten sonra dl¢ildii. Bu yiizden FVC ve

FEV,; degerierinde diigme goriilmemis olabilir.

Froelich ve arkadaglarmin g¢aligmasmda 0.035 mg/lkg dozunda
Midazolam kullamlmstir (71). Biz galigmamizda 0.035 mg/kg-0.070
mg/kg arasi dozlarda Midazolam kullandik. Iglem sonrast hastayl
uyandirmak igin gerekli Flumazenil dozunu Kirgegoard ve arkadaglari
0.6-1 mg (72), Leuven ve arkadaglars 0.3-0.8 mg bulmuglardir (73). Biz

galisgmamizda 0.5-1 mg Flumazenil kullandik.

Yaptigumz  aragtirmalar sonucu literatiirde gastroskopinin  ve

uygulanan [V sedasyonun solunum fonksiyon testleri iizerine etkisini
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meeleyen caligmaya rastlamadik. Toplam 80 olgunun katilimiyla
yaptifumiz ¢aligmamizda ister brongial astimhi olsun, ister brongial astimhi
olmasimn gastroskopi ve/veya [V sedasyonun solunum fonksiyon testleri
iizerine olumsuz etkisinin olmadig klinik ve istatistiksel olarak tespit
edildi.

Caligmaya katilan 4 grupta da islem Oncesinde, islem esnasinda

{0zefagus, mide, duedonum), islem sonrasinda SpO, ve nabiziart
Olgiilerek kaydedildi,

Ust gastrointestinal sistem endoskopisi esnasmda sikhikla oksijen
saftirasyonunda diigme gorillir (60). Oksijen desatiirasyonunun ¢esitli
nedenleri vardir. Gastroskopide kullamilan ilaglardan  6zellikle
benzodiazepin-opiat kombinasyonunun olusturdugu solunum depresyonu
buniardan biridir. Bu kombinasyon hein santrai olarak CO, e ventilatuar
yaniti, hem de periferik olarak hipoksik ventilatuar yaniti bozar (61,62).
Ayrica endoskopun varlify da oksijen satiirasyonunda diisme yapabilir,
Bu muhtemelen oksiiriik, aspirasyon veya bir refleks mekanizia sonucu
olabilir. Hava yolu obstriksiyonunda endoskopun gapun genig olmast,
endoskopi iglemini vapan kisinin tecriibesiz olmasi etkendir. Ama
endoskopun  varattift oksijen desatiirasyonu benzodiazepin-opiat
kombinasyonunun neden oldugu ), desatirasyonundan daha az ve
gecicidir (63,64).

Geng ve saghkh erigkinlerde endoskopi esnasinda oksijen
satlirasyonu %97’den  %85°¢ kadar dusebilir, Fakat bu uzun siireli
olmayan ve yan etkisi goriilmeyen diizeydedir (64,65).

O, sattrasyonundaki diigiglerde kardiak debi artar. Bu kendini
tagikardi ile gosterir. Bu sekilde, dokulara taginan O, miktar1 sabit
tutulmaya gahgilir (65).
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Uykudaki hipoksemiden farkh olarak gastroskopi esnasinda olugan
hipoksemi daha ciddidir. Buna tagikardi ve hipertansiyon eslhik edebilir.
Uykudaki hipoksemi dogal kompansatuar mekanizmalarla tolere edilir.
Gastroskopi esnasinda uygulanan ilaglarla bu dogal kompansatuar
mekanizmalar inhibe edildigi i¢in hipoksemi daha belirgin hale gelebiiir
(66).

Yash, obez, kalp-akciger ve/veya serebrovaskiiler hastaligi olanlarda
02 satiirasyonunun %9%0°m altinda olmasi tehiike yaratabilir. Ciinki
kardiak debi artigt miyokardin O, tiketimini de arttiracaktir. Zaten
meveut olan iskemi nedeniyle varolan O, a¢ifi da daha belirgin hale
gelir, Onceden kardiak aritmisi ve tagikardisi olan hastalarda bu durum
olaym ciddiyetini arttwir. Sonugta atrial ve ventrikiiler aritmiler
goriilebalir (42,67).

Grup I'in (brongial astimi olmayan ve IV sedasyon uygulanan) ve
Grup Il'in (brongial astinu olan ve IV sedasyon uygulanan) islem
oncesine gore endoskopun Ozefagus, mide ve duedonumda bulundugu
siradaki SpOz degerleri istatistiksel olarak anlamii derecede daha diisiiktii.
Islem sonrast SpQ, degeri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
yoktu. Grup I ve 1II’an islem oncesi nabiz degerlerine gore endoskopun
Ozefagus, mide ve duedonumda bulundugu siradaki nabiz degerieri
istatistiksel olarak anlamit derecede daha yitksekti. fslem oncesi ile islem

sonrasi nabiz degen arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark yoktu.

IV Midazolam uygulanan gruplarda iglem sonrast SpQ, ve nabiz
degerlerinin daha ¢abuk diizelmesi Midazolamm anksiyolitik etkisine
baglanabilir (74).

Grup I’nin (brongial astimi olmayan ve IV sedasyon uygulanmayan)
islem onecesine gore dzefagus, mide, duedonum ve islem sonrasi SpO,

degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede daha duistiktii. Aym1 grubun
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iglem Sncesi nabiz degerlerine gére ozefagus, mide, duedonum ve islem
sonrasindaki nabiz degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksekii.

Grup TV’in (brongial astum olan ve 1V sedasyon uygulanmayan)
iglem Oncesine gore oOzefagus, mide, duedonumdaki SpO, degerleri
istatistiksel olarak anlamli derecede daha disikti. Islem éncesine gore
islem sonrasi SpO, degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik
yoktu. Grup IV in islem Oncesi nabiz degerlerine gore ozefagus, midé,
duedonum ve iglem sonrasmdaki nabiz degerleri istatistiksel olarak

anlaml derecede daha yiiksekdi.

Grup II ve IV’te (sedasyon uygulanmayan) iglem sonrasi da nabiz
degerlerindek: yiksekligin devam etmesi ve Grup I ve IIl’de (sedasvyon
uygulanan) nabiz degerlerindeki hizli diizelme Midazolam’ iz anksiyolitik
etkisini destekleyici bulguiardir.

Patterson ve arkadaglanmin yaptigy bir gahgmada, gastroskopi
esnasinda  hipnotik  dozlarda benzodiazepinlerin  kullamilmast O,
satirasyonunun diigmesinde birinci derecede sorumiu tutuimustur. Ne tek
bagmna endoskopun varligmm ne de O, destekli Midazolam kullanmimimin
oksijen satiirasyonunda diismeye sebep olmadigi sonucuna ulasmglardar
(75). Bu ¢aligmada, aynt zamanda kisa siireli endoskopide benzodiazepin
kullamminin  gerekli olmadigt ve endoskopi yapan kisinin sadece
orofarenksi uyusturarak iglema yapm531m onermektedirler. Endoskopi
esnasinda sedasyon gerektiginde ise oksijen veriimesinin hipoksiyi
engelledigi bulunmustur (75). Bizim ¢aligmamizda sedasyon uygulanan
hastalarda O, satiirasyonunda digme gozlenmis ama hipoksi

gozlenmennistir.

Martinez ve arkadaslannin yaptign bir ¢alismada gastroskopiden

once Midazolam ile IV sedasyon uygulanan grupta, sedasyon
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uygulanmayan gruba gore O, satiirasyonunda daha fazla diisme
gorulmigtir (76). Bu ¢ahismada Midazolam’in O, satiirasyonunda
diismeye neden oldugu sopucuna vanlmustir. Bizim g¢alismamizda ise
Midazolam’m O, satiirasyonundaki disiighi arttwrmadign gorilda. 1V
Midazolam uygulanan grupiarda brongial astim olsun veya olmasmn O,
satiirasyonundaki diigmenin IV Midazolam uygulanmayan gruplardan
farkh olmadig goriildii.

Gruplar arasinda tiim dénemlerde SpQG, ve nabiz ortalamatarinda
istatistiksel olarak anlamhi fark bulunmadi. Tam gruplarda 6zefagustan
baglayarak en fazla duedonumda olmak iizere SpQ, degerlerinde diisme
goraldi. Berg J.C. ve arkadaslarnun vyaptign bir gahsmada da O,
satiirasyonundaki disigiin endoskop entitbasyonundan hemen sonra
basladigi bulunmustur (77). Bu sonu¢ bizim g¢ahsmamizla benzerlik

gostermektedir.

Froelich ve Carlsson tarafindan yapilan iki ayr: ¢ahsmada, islem
esnasinda O, satirasyonunda diigme tespit edilmigtir. Yine aym
¢aligmalarda iglem esnasinda nabiz ortalamalarinda da artma goriilmustiir
(71,78). Bu durum bizim calismamzda elde ettigimiz sonuglarla

uyumludur.

Banks ve arkadaglarimin yaptigi bir ¢alismada sayet hastalarm ciddi
bir sistemik hastabklari yok ise, ozellikle tam amach yapilan
gastroskopide O, satiirasyonunun pulse oksimetre ile takibine gerek
olmadift sonucuna vardmistir, Cinkii  bu hastaizirda hipokst
gozlenmemistir (79). Bizim g¢alismamizdaki elde edilen sonuglarla
benzerlik gostermektedir.Bizde de hipoksi gozlenmedi. En diisiik SpO,
degeri %92 olarak olgiildii.

Val Adan ve arkadaglannmn vyaptig bir ¢calismada yash ve FVC,
FEV,, FEV/FVC degerleri digikk olan hastalarda daha fazla oksijen
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desatlirasyonu oldugu bulunmugtur. Buna gore de pulse oksimetre
monitérizasyonunun 6zellikie solunum yoillarinda obstrikksiyon olan
hastalarda ve/veya ileri yaglarda kullanilmasimn yararl: olacag sonucuna

varmiglardir (80).

Bizim ¢aligmamizda 111 grupda 4, IV. grupta 2 olmak iizere toplam
6 hastamin FVC, FEV,, FEV|/FVC degerleri diigiktii. Bunlarm oksijen
satlirasyonlarnnda %92 nin altina inme goridimedi. Fakat kesin bir sonuca
varmak igin hasta sayimizin yeterli olmadig: diisiiniilmektedir. Daha kesin
sonuglar elde etmek igin, daha fazla hasta ile bu tir ¢alismalarnn

yapilmasi gerekmektedir.

Pulse oksimetre ile monitdrizasyon oksijen satiirasyonu ve nabizdaki
degisikliklerin takibinde oldukga yararl, noninvaziv zararsiz  bir

yontemdir. Bu yiizden gastroskopi esnasinda tiim hastalarda kullanilabilir.

Sonug olarak gastroskopi isleminin ve uygulanan IV sedasyonun
bronsial asttnnt olan ve olmayan olgularda solunum fonksivon testlerinin
temel parametreleri olan FVC, FEV,, FEV/FVC, FEF,s5s ve PEF
degerleri tzerine herhangi bir etkisi olmadigi gozlendi. Gastroskopi
esnasmda oksijen satiirasyonunda diigme ve nabiz sayisinda artma
oldu.Ama hipoksi s olan %92’nin altina inme olmadi. Tedavi
gerektirecek dizeyde tagikardi gozlenmedi. Ozellikle Midazolam
kullamlan gruplarda islem sonrasi SpO, ve nabiz degerlerinin, islem

oncesi degerlere daha gabuk dondiigia goruldi.

Bitin  bunlar brongial astimhi olgularda da gastroskopinin ve
gastroskopi esnasinda sedasyon amach kullanilan Midazolam’mn gerektigi
durumlarda rahatlikla, giivenli bir gekilde kullamlabilecegi sonucuna
ulastirdl. Hastalara uygulanan bilingli sedasyonun gastroskopi islemin
hasta ve hekim agisindan daha rahat uygulanmasia neden oldupu bir kez
daha gosterildi.
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OZET
Guniimiizde ust gastrointestinal sistem endoskopisi poliklinige

bagvurarak, ayaktan takip ve tedavisi yapilanlar da dahil olmak tzere

gents bir hasta grubuna uygulanmaktadir.

Bu yuzden #ist gastrointestinal sistem endoskopisinde dogru tam
orammn arttirilmasy, Ozellikle riskli  hastalarda komplikasyonlarin,
morbidite ve mortalitenin azaltilmasi, hasta ve hekim ic¢in daha iyi bir
konforun saglanmasi, iglemin tolere edilebilir hale getirilmesi
gerekmektedir,

Bu ¢alismada brongial astimli olan ve olmayan olgular arasinda
gastroskopt Isleminin ve gastroskopi islemi esnasinda bilingli sedasyon
olusturmak amactyla uygulanan anestezinin solunum fonksiyon testinin
temel parametreleri olan FVC, FEV,, FEV/FVC, FEF;s.55, PEF degerleri
ile, SpO, ve nabiz gibi klinik gostergeler iizerine etkisi olup olmadigni
aragtirdik.

Calgmamiza Eylil 2001 ile Aralik 2002 tarihleri arasmda SSK
Istanbul Egitim Hastanesi’nin Endoskopi Unitesi’ne gastroskopi yapilmak

izere bagvuran 80 hasta dahil edildi.

Anamnez, fizik muayene, laboratuar bulgularina dayamlarak
brongial astimi olmayan ve brongial asimh 40°ar kisilik iki grup

olusturuldu.

1. Grup (Brongial astim1 olmayan ve IV sedasyon uygulanan grup)

2. Grup (Brongial astim1 olmayan ve IV sedasyon uygulanmayan grup)
3. Grup (Brongial astimi olan ve IV sedasyon uygulanan grup)

4. Grup (Brongial astum olan ve IV sedasyon uygulanmayan grup)
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Hastalarin islemden Once ve sonra spirometre ile FVC, FEV),
FEV(/FVC, FEF;s.s, PEF degerleri olgildi.  Yine g¢aligmamizda
hastalarin SpO, ve nabzi 1V sedasyon 6ncesi, islem 6ncesi, iglem amnda
(6zefagus, mide, duedonum) ve iglem sonrast olmak dizere oSlgildii ve

Gastroskopi isleminin ve uygulanan IV sedasyonun brongial astuni
olan ve olmayan olgularda solunum fouksivon testlerinin temel
parametreleri olan FVC, FEV,, FEV\/FVC, FEF;s5.75 ve PEF degerleri
iizerine herhangi bir eikisi olmadigi gozlendi. Gastroskopi esnasinda
oksijen satiirasyonunda diisme ve nabiz sayisinda artma oldu.Ama
hipoksi smuri olan %92°nin altina inme olmadi. Tedavi gerektirecek
diizeyde tagikardi gozlenmedi. Ozellikle Midazolam kullanilan gruplarda
islem sonrasi SpO; ve nabiz degerlerinin, islem Oncesi degerlere daha

¢abuk dondagi goraidii.

Sonug olarak; normal ve brongial astimli olgularda gastroskopinin ve
gastroskopt esnasmda bilinglt sedasyon olugturmak amagh uygulanan
Midazolam’m gerektifi durumlarda rahathikla, giivenii bir gsekilde
kullanilabilecegi gorildi. Hastalarda olugturulan bilingli sedasyon ile
gastroskopi isleminin hasta tarafindan daha kolay tclere edilebilir hale
geldigi goruldi. Ayrica uygulama agisindan hekime de biyiik kolayiik

sagladigwa karar verildi.
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