
Endobronşiyal Ultrason Eşliğinde Transbronşiyal İğne 
Aspirasyonunda (EBUS-TBİA), Bilinçli Sedasyon ile Genel 
Anestezinin Retrospektif Karşılaştırılması
Retrospective Comparison of Conscious Sedation and General Anesthesia in 
Endobronchial Ultrasound-Guided Transbronchial Needle Aspiration

Objectives: : The main objective of this study was to evaluate the pro-
cedure characteristics and complication rates of ultrasound-guided en-
dobronchial transbronchial needle aspiration (EBUS-TBNA) performed 
under conscious sedation (CS) versus general anesthesia (GA). The air-
way devices used for GA were being evaluated as a secondary aim.
Methods: Patients who had EBUS-TBNA at our tertiary hospital’s be-
tween January 2017 and December 2021 were retrospectively studied. 
The study included all participants who were 18 years or older and had 
no missing medical data. The patients were divided into two groups: 
Those who had CS and those who had GA. Age, gender, ASA physical 
status, EBUS-TBNA mean number of lymph node (LN) per patient, and 
complications during the procedure were compared between groups. 
Results: There were 454 patients (58.7%) in the CS group and 319 patients 
(41.3%) in the GA group in our sample of 773 patients. Classical laryngeal 
mask airway (LMA) (92.1%) was the most common in the GA group, where-
as number 4 LMA (71.7%) was the most preferred in LMA. In EBUS-TBNA, 
the average number of aspirated LN procedures per patient was greater in 
the GA group than in the CS group (1.63 vs.1.32). Complications were more 
common in the CS group than in the GA group (9.7% vs. 4.4%).
Conclusion: The GA approach in EBUS-TBNA was shown to be more 
successful and safer than the CS approach in terms of number of LNs per 
patient and complication rates. We also determined that the classic LMA 
is an appropriate airway device in EBUS-TBNA.
Keywords: Anesthesia, conscious sedation, endobronchial ultrasound, 
endobronchial ultrasonography, laryngeal mask airway

Amaç: Bu çalışmanın amacı, bilinçli sedasyon (BS) ile genel anestezi (GA) 
altında uygulanan endobronşiyal ultrason eşliğinde transbronşiyal iğne 
aspirasyonunda (EBUS-TBİA) işlem özellikleri ve komplikasyon oranlarını 
karşılaştırmaktır. İkincil amaç ise genel anestezi için kullanılan hava yolu 
araçlarını değerlendirmektir.
Yöntem: Bu çalışmada, tersiyer bir hastanenin bronkoskopi merkezinde,  
Ocak 2017 ile Aralık 2021 tarihleri arasında EBUS-TBİA yapılan hastalar ret-
rospektif analiz edildi. On sekiz yaş ve üstünde olup tıbbi verilerinde eksiklik 
olmayan tüm hastalar çalışmaya dahil edildi. Hastalar, BS ve GA olmak üzere 
iki gruba ayrıldı. Gruplar yaş, cinsiyet, “American Society of Anesthesiologist 
(ASA)” fiziksel statü, EBUS-TBİA, hasta başına düşen aspire lenf nodu işlem sa-
yısı ortalaması ve işlem sırasındaki komplikasyonlar açısından karşılaştırıldı.
Bulgular: Çalışmadaki 773 hastanın 454’ü (%58,7) BS grubunda, 319’u 
(%41,3) GA grubundaydı. GA grubunda en sık klasik laringeal mask 
airway (LMA) (%92,1); LMA içinde de en sık 4 numara LMA (%71,7) kul-
lanıldı. BS grubunda 308 (%68) hastaya midazolam, 146 (%32) hastaya 
midazolam+fentanil kombinasyonu uygulandı. EBUS-TBİA’da hasta ba-
şına düşen aspire edilen lenf nodu işlem sayısı ortalaması; GA grubunda 
BS grubuna göre daha yüksek bulundu (1,63’e karşı 1,32). BS grubunda, 
GA grubuna göre (%9,7’ye karşı %4,4) daha sık komplikasyon görüldü.
Sonuç: EBUS-TBİA’da GA'nın; hasta başına düşen lenf nodu sayısı ve 
komplikasyon oranları açısından, BS'ye göre daha etkili ve güvenli; kla-
sik LMA’nın da uygun bir hava yolu aracı olduğu gösterildi.
Anahtar sözcükler: Anestezi, bilinçli sedasyon, endobronşiyal ultraso-
nografi, laringeal mask airway
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Giriş
Endobronşiyal ultrason eşliğinde transbronşiyal iğne aspi-
rasyonu (EBUS-TBİA) mediastinal ve hiler lenf nodlarından 
ya da akciğer parankim nodüllerinden örnekleme amacıyla 
kullanılan minimal invaziv bir tanı ve evreleme yöntemidir.
[1,2] EBUS-TBİA’larda uygun sedasyon/anestezi yönteminin 
seçimi; işlemin başarısı, tanısal verimlilik, komplikasyon 
oranları ve hasta memnuniyeti ile direkt ilişkilidir.

EBUS-TBİA, klasik fiberoptik bronkoskopiye göre daha 
uzun ve kompleks bir işlem olmasından dolayı asgari 
bilinçli sedasyon (BS) altında uygulanmalıdır.[3,4] EBUS-
TBİA’da BS’ye alternatif yaklaşım, laringeal mask airway 
(LMA) veya endotrakeal tüp (ETT) ile uygulanan genel 
anestezidir (GA). GA bronkoskopist için uygun bir görüş 
alanı ve çalışma kolaylığı sağlarken yeterli ventilasyon ile 
güvenli hava yolu erişimi sağlar. 

Bu çalışmanın amacı, BS ve GA altında uygulanan 
EBUS-TBİA’larda; işlem özelliklerini ve komplikasyon oranları-
nı retrospektif olarak karşılaştırmaktır. Çalışmanın ikincil ama-
cı ise GA grubundaki hava yolu araçları ve anestezik ilaçlar 
ile BS grubundaki sedatif ilaçların özelliklerini analiz etmektir.

Yöntem
Bu çalışma, EBUS-TBİA’larda sedasyon/anestezi uygula-
malarının analiz edildiği, tek merkezli, retrospektif bir ça-
lışmadır. Çalışma, yerel etik kurulu onayı alındıktan sonra 
Helsinki Bildirgesi’nde belirtilen etik ilkelere uygun olarak 
yürütüldü. Retrospektif bir çalışma olduğu için hastalardan 
gönüllü aydınlatılmış onam formu alınmadı. Yerel etik kuru-
lu; Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Gülhane Bilimsel Araştırma-
lar Etik Kurulu’dur; çalışmamızın onay numarası 2022-83’tür.

Çalışmada, üçüncü basamak sağlık hizmeti veren hastane-
mizin bronkoskopi merkezinde 1 Ocak 2017 ile 31 Aralık 
2021 tarihleri arasında (beş yıl) EBUS-TBİA yapılan hastala-
rın verileri analiz edildi. Hastane işletim sisteminde kayıtlı 
EBUS-TBİA yapılan, 18 yaş ve üstü, tıbbi verilerinde eksiklik 
olmayan tüm hastalar çalışmaya dahil edildi. Merkezimizde 
EBUS-TBİA işlemi için gerekli sedasyon/anestezi şekli; ku-
rumsal imkanlar, bronkoskopist veya hastanın seçimi, ana-
tomik lokalizasyondan dolayı işlem zorluğu ve uzunluğu ile 
eşlik eden hastalıklara göre belirlendi.

Genel Anestezi ile EBUS-TBİA
Merkezimizde GA ile EBUS-TBİA uygulanacak hastalarda 
hava yolu yönetimi genellikle modifiye klasik LMA kullanı-
larak sağlanmaktadır. Nadiren ETT’de kullanılmaktadır. Ka-
dınlarda 4 numaralı, erkeklerde 5 numaralı klasik LMA’nın 
önceden orta kısımları kesilip çıkartılarak modifiye edildi 
ve EBUS, bronkoskopun rahatlıkla geçip hareket etmesine 
imkan sağlayacak şekle getirildi (Şekil 1). LMA ile anestezi 

solunum devresi arasına “kateter mount (deveboynu)” adı 
verilen 15 cm uzunluğunda, sabit dirsekli ve körüklü hor-
tumu olan ara parça yerleştirildi. Kateter mountun portlu 
dirsek kısmının kapağı açıldı. EBUS’un geçişine izin vermesi 
için portun kapağının oturduğu kenarlar, küçük kesiler ile 
genişletildi (Şekil 2). EBUS bronkoskopunun içinden geçtiği 
LMA hava yolu tüpünün üstünden sert ağızlık aparatı takı-
larak hastanın ısırarak bronkoskopa zarar vermesi önlendi.

Hastalara standart üç derivasyonlu elektrokardiyografi, 
pulsoksimetre, noninvaziv kan basıncı monitörizasyonu 
uygulanmaktadır. Propofol, fentanil ve roküronyum ile GA 
indüksiyonundan sonra LMA yerleştirilmektedir (Şekil 3). 
Anestezi idamesi sevofluran ile sağlanıp işlem sonunda, 
nöromusküler blokaj sugammadeks veya neostigmin ile 
geri çevrilmektedir. LMA çıkarıldıktan sonra hasta yarı otu-
rur pozisyona getirilerek anestezi sonrası bakım ünitesine 
alınmaktadır. Derlenme süreci modifiye Aldrete skoru ile 
değerlendirilmektedir. Hasta, Aldrete skoru ≥9’a ulaştıktan 
sonra göğüs hastalıkları kliniğine nakledilmektedir. Mer-
kezimizde EBUS-TBİA günübirlik uygulanan bir işlem olup 
tüm hastalar aynı gün taburcu edilmektedir.

Bilinçli Sedasyon ile EBUS-TBİA
Merkezimizin BS protokolünde hastalara standart üç deri-
vasyonlu elektrokardiyografi, pulsoksimetre, noninvaziv kan 

Şekil 1. LMA içinden EBUS geçisi.
LMA: Laringeal mask airway; EBUS: Endobronşiyal ultrason.
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basıncı monitörizasyonu uygulanmaktadır. Nazal kanül ile 
oksijen desteği (2 L/dakika) sağlandıktan sonra 1-2 mg intra-
venöz midazolam bolus dozuna ek olarak ihtiyaca göre 1 mg 
intravenöz midazolam ve/veya 25-75 mcg intravenöz fenta-
nil yapılmaktadır. Hastaların sedasyon düzeyi bronkoskopist 
tarafından Ramsey sedasyon skalası (RSS) ile değerlendiril-
mektedir. RSS’de hedef sedasyon düzeyi 3-4 olarak belirlen-
mektedir. İşlem bittikten sonra derlenme süreci modifiye Ald-
rete skoru ile değerlendirilmektedir. Hasta, Aldrete skoru ≥9’a 
ulaştıktan sonra göğüs hastalıkları kliniğine nakledilmektedir.

Anestezist kontrolünde LMA veya ETT ile genel anestezi uy-
gulanan hastalar GA grubuna; bronkoskopist kontrolünde 
BS uygulanan hastalar BS grubuna dahil edildi. Gruplar; yaş 
(yıl), ağırlık (kg), cinsiyet (kadın/erkek) ve “American Society 
of Anesthesiologist (ASA)” fiziksel statü (I-II/III-IV) açısından 
karşılaştırıldı.

EBUS-TBİA’larda lenf nodu istasyonları uluslararası akciğer 
kanseri evreleme haritasına göre; alt paratrakeal (4R, 4L), su-
bkarinal (7), hiler (10R ve 10L), interlobar (11L, 11R), üst pa-
ratrakeal (2R, 2L) ve lober (12R) olarak sınıflandırıldı.[5] Direkt 
olarak şüpheli kitleden EBUS-TBİA yapılması “kitle TBİA” ola-
rak kaydedildi. EBUS’a rağmen herhangi bir lenf nodu istas-
yonundan veya kitleden TBİA yapılmayanlar “sadece tarama” 
olarak kaydedildi. EBUS-TBİA işlem sayıları hesaplandı. “Sade-
ce tarama” hariç, diğer işlemler bir tane işlem olarak sayıldı. 
Toplam işlem süresi; BS grubunda midazolam enjeksiyonu ile 
EBUS bronkoskopun çıkarılması arasındaki geçen süre (daki-
ka); GA grubunda anestezi indüksiyon başlangıcı ile LMA çı-
karılması arasında geçen süre (dakika) olarak belirlendi.

İşlem sırasındaki komplikasyonlar sınıflandırıldı. Tıbbi ra-
porlarda, anestezi dışında herhangi bir ekipman veya ci-
haza bağlı nedenlerden dolayı işlemde zorluk olması “tek-
nik zorluk” olarak kaydedildi. Kanamayı durdurmak için 
bir dakikadan fazla aspirasyona ihtiyaç duyma, vazoaktif 
maddeler veya trombojenik ajanların uygulanması “ikinci 
derece kanama” olarak kaydedildi.[6] Sistolik kan basıncının 
140 mmHg’nın, diyastolik kan basıncının ise 90 mmHg’nın 
üstünde olması “hipertansiyon”; oksijen satürasyonunun 

Şekil 2. Port kenarlarının kesilmesi.

Şekil 3. LMA’nın hastaya yerleştirilmesi.

Şekil 4. Çalışma akış şeması.

Retrospektif hasta taraması 
(n=832)

(Ocak 2017-Aralık 2021) Çıkarılan hasta sayısı (n=59)
Mükerrer kayıt (n=10)

Sadece fiberoptik bronkoskopi 
yapılanlar (n=35)

Veri eksikliği (n=14)
Analiz edilen hasta sayısı 

(n=773

Bilinçli sedasyon 
(BS) grubu

(n=454)

Genel anestezi 
(GA) grubu

(n=319)
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%90’ın altında olması “hipoksemi”; kalp atım hızında 100 
atım/dakikanın üstü “taşikardi”, 45 atım/dakikanın altı “bra-
dikardi” olarak kaydedildi. BS grubundakilerin işlemi tolere 
edememesi “yetersiz sedasyon”; GA grubundakilerin işlemi 
tolere edememesi “yetersiz anestezi” olarak kaydedildi.

İstatistiksel Analiz
Veriler “Statistical Package for Social Science (SPSS)” 25.0 
paket programı ile değerlendirildi.[7] Demografik özellik-
lerden kategorik veriler sayı (n) ve yüzde (%) kullanılarak, 
sürekli sayısal veriler ortalama±standart sapma olarak veril-
di. Sürekli verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogo-

rov-Smirnov testi ile incelendi. Normal dağılmayan sayısal 
verilerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanıl-
dı. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında ki-kare veya Fis-
her’in kesin testi kullanıldı. Sonuçlar %95’lik güven aralığın-
da, anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirildi.

Bulgular
Bu çalışmada, retrospektif olarak 832 hastanın verileri de-
ğerlendirildi; 773 hastanın verileri analiz için uygun görüldü 
(Şekil 4). BS grubunda 454 (%58,7) hasta; GA grubunda 319 
(%41,3) hasta vardı. Grupların tanımlayıcı özelliklere göre 
karşılaştırılması Tablo 1’de gösterildi. Cinsiyet dışında diğer 
özelliklerde gruplar arasında farklılık görülmedi. Kadın has-
taların oranı GA grubunda, BS grubuna göre (%38,6’ya karşı 
%27,1) daha yüksek bulundu (p<0,05). 

GA grubunda hava yolu araçları ve anestezi ilaçlarının dağılımı 
Tablo 2’de gösterildi. GA grubunda en sık kullanılan hava yolu 
aracı LMA (%92,1); LMA içinde en sık 4 numaralı LMA (%71,7) 
idi. ETT olarak sadece 8 ve 8,5 numaralı ETT’ler kullanıldı. BS 
grubunda sedatif ilaçların dağılımı Tablo 3’te gösterildi. BS 
grubunda 308 (%68) hastaya sadece midazolam, 146 (%32) 
hastaya midazolam ve fentanil kombinasyonu uygulandı.

Tablo 1. Grupların tanımlayıcı özelliklerine göre karşılaştırılması

Tanımlayıcı  Tüm   Grup BS   Grup GA  p 
özellikler  hastalar   (n=454)   (n=319) 
  (n=773)

 n  % n  % n  %

Yaş (yıl)  60,31±13,11   60,85±13,06   59,54±13,17  0,208
Ağırlık (kg)  71,4±10,1   72,9±8,7   69,6±7,8  0,211
Kadın 246  31,8 123  27,1 123  38,6 <0,001
Erkek 527  68,2 331  72,9 196  61,4
ASA fiziksel statü I-II 367  47,4 209  46 158  49,5 0,917
ASA fiziksel statü III-IV 406  52,5 245  54 161  50,4

Veriler n, % veya ortalama±standart sapma olarak sunuldu. Mann-Whitney U testi ve ki-kare testi kullanıldı. BS: Bilinçli sedasyon; GA: Genel anestezi; ASA: American Society of 
Anesthesiologists.

Tablo 3. Bilinçli sedasyon grubu sedatif ilaçların dağılımları 
(n=454)

Sedatif ilaçlar  Dağılım

  n  %

Sedatif ilaç dağılımları
Sadece midazolam  308  68
Midazolam ve fentanil kombinasyonu 146  32
Sedatif ilaç miktarları (Ortalama±SS)
Midazolam (mg)  2,33±0,71
Fentanil (mcg)  56,52±20,25

SS: Standart sapma.

Tablo 2. Genel anestezi grubu hava yolu araçları ve anestezi 
ilaçlarının dağılımları (n=319)

Parametreler  Dağılım

  n % Ortalama±SS

Hava yolu aracı, (n=319)
 LMA 294 92,1
 ETT 25 7,8
LMA büyüklükleri, (n=294)
 3 numara  41 14
 4 numara  211 71,7
 5 numara  42 14,2
ETT büyüklükleri, (n=25)
 8,0 numara 9 36
 8,5 numara 16 64
Anestezi ilaçları, (n=319)
 Lidokain (mg)   45,78±16,69
 Propofol (mg)   184,30±48,71
 Fentanil (mcg)   87,20±21,66
 Roküronyum (mg)   33,62±13,31
 Neostigmin (mg)   2,73±4,38
 Sugammadeks (mg)   156±51,43

Veriler n, % veya ortalama±standart sapma olarak sunuldu. LMA: Laringeal mask 
airway; ETT: Endotrakeal tüp.



148 The Cardiovascular Thoracic Anaesthesia and Intensive Care Society

Grupların bronkoskopik işlemlere göre karşılaştırılması Tab-
lo 4’te gösterildi. EBUS-TBİA’larda, aspire edilen lenf nodu 
istasyonlarından 4R ve 7 numaralı lenf nodlarının oranları, 
GA grubunda daha yüksek bulundu (p<0,05). Hasta başına 
düşen lenf nodu aspirasyon sayısı GA grubunda daha yük-
sek bulundu (p<0,05). Toplam işlem süresi ortalaması; GA 
grubunda BS grubuna göre (55,93 dakikaya karşı 42,20 da-
kika) daha yüksek bulundu (p<0,05).

GA grubunda, LMA yerleştirilenlerde, 9 (%3) hastada LMA 
düzgün olarak yerleşmediği için çıkartılarak farklı büyük-
lükte LMA yeniden yerleştirildi. Yeniden yerleştirilen tüm 
hastalarda başarı sağlandı. Genel anestezi grubu hemodi-
namik verilerin (SKB, KAH, SpO2) seyri Şekil 5’de gösterildi. 
İşlemler sırasındaki komplikasyonların dağılımı Tablo 5’te 
gösterildi. BS grubunda GA grubuna göre (%9,7’ye karşı 
%4,4) daha sık komplikasyon görüldü (p<0,05). Kompli-
kasyonlardan hipoksemi ve yetersiz sedasyon/anestezi, GA 
grubunda daha düşük bulundu (p<0,05).

Tartışma
Çalışmamızda, EBUS-TBİA’larda GA’nın, hasta başına düşen 
aspire lenf nodu sayısı ve komplikasyon oranları açısından, 
BS’ye göre daha üstün; modifiye klasik LMA’nın da güvenli 
bir hava yolu aracı olduğunu gösterdik.

2016 yılında yayımlanan EBUS uzman panel raporunda; se-
dasyon dört grupta sınıflandırılmış [anksiyolizis/BS/derin 
sedasyon (DS)/GA] ve EBUS-TBİA’da BS veya DS kabul edile-
bilir yaklaşımlar olarak tavsiye edilmiştir.[3] EBUS-TBİA’larda 

sedasyon/anestezi yöntem seçimi; kurumsal altyapı, bron-
koskopistlerin deneyimi, anestezi uzmanı kaynakları, ciddi 
akciğer hastalığı veya obezite gibi komorbiditelerin varlığı, 
anatomik lokalizasyon ve bronkoskopist, anestezist veya 
hastanın tercihi gibi koşullara göre belirlenir.[8]

Çalışmamızda EBUS-TBİA işleminde GA’nın BS’ye göre, daha 
az uygulanan bir yaklaşım olduğu görüldü (%41,3’e karşı 
%58,7). CHEST kalite iyileştirme programı (AQuIRE) sonuç-
larında; altı merkezin, 12 aylık periyot sonunda toplam 891 
hastanın EBUS-TBİA verilerinde; 492 (%55,2) hastada DS/GA 
kullanıldığı kaydedildi.[9] Bu merkezler ayrı ayrı incelendi-
ğinde; yıllık işlem sayısı en çok kaydedilen iki merkezde %99 

Tablo 4. Grupların EBUS-TBİA işlem özelliklerine göre karşılaştırılması

İşlem özellikleri  Tüm   Grup BS   Grup GA  p 
  hastalar

 n  % n  % n  %

Sadece tarama 41  5,3 29  6,4 12  3,8 0,109
4R 194  25,1 88  19,4 106  33,2 <0,001
4L 53  6,9 25  5,5 28  8,8 0,076
7 397  51,4 217  47,8 180  56,4 0,018
10R 50  6,5 30  6,6 20  6,3 0,851
10L 11  1,4 7  1,5 4  1,3 0,739
11R 161  20,8 88  19,4 73  22,9 0,238
11L 137  17,7 74  16,3 63  19,7 0,216
2R 14  1,8 6  1,3 8  2,5 0,223
2L 1  0,1 1  0,2 0  0 1
12R 15  1,9 8  1,8 7  2,2 0,668
Kitle TBİA 91  11,8 58  12,8 33  10,3 0,302
Hasta başına düşen EBUS-TBİA  1,45±0,94   1,32±0,87   1,63±1,01  <0,001
lenf nodu aspirasyon sayısı
Toplam işlem süresi (dakika)  51,36±18,48   42,20±16,61   55,93±17,71  <0,001

Veriler n, % veya ortalama±standart sapma olarak sunuldu. Mann-Whitney U testi, ki-kare testi ve Fisher’in kesin testi kullanıldı. BS: Bilinçli sedasyon; GA: Genel anestezi; TBİA: 
Transbronşiyal iğne aspirasyonu; EBUS-TBİA: Endobronşiyal ultrason eşliğinde transbronşiyal iğne aspirasyonu; R: Sağ; L: Sol. 

Şekil 5. Genel anestezi grubu hemodinamik veriler (ortalama değerler).
SKB: Sistolik kan basıncı; KAH: Kalp atım hızı; SpO2: Oksijen satürasyonu; dk.: Dakika.
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oranında; yıllık işlem sayısı en az kaydedilen iki merkezde 
%8 oranında GA kullanım oranlarının olduğu görüldü. Bu 
durum; artan yıllık işlem sayılarında BS’ye göre DS/GA’nın 
daha çok tercih edilebileceğini gösterebilir. Kurumsal anes-
tezi hizmetleri sunum kapasitesinden dolayı, merkezimizde 
haftada bir gün GA eşliğinde EBUS-TBİA uygulanmaktadır. 
Haftada bir gün GA verilmesine rağmen, çalışmamızda GA 
grubunun %41,3 oranında olması; anestezi sunum olanak-
larının artması halinde hem EBUS-TBİA işlem sayılarının 
hem de bronkoskopistlerin GA’yı tercih etme eğilimlerinin 
artabileceğini değerlendiriyoruz.

Çalışmamızda, GA’nın kadınlarda erkeklere göre daha faz-
la (%38,6/%27,1) oranda uygulandığı görüldü. Bu sonuçla 
ilgili olarak kayıtlarımızın cinsiyet ile ilgili ek bilgi içerme-
mesinden dolayı objektif bir yorum yapılamaz. Sazak ve 
ark.’nın[10] çalışmasında, grup içi ikili karşılaştırmalarda 
midazolam içeren kombinasyonlarda, içermeyenlere göre 
kadın cinsiyet dağılımının artması, EBUS-TBİA’larda cinsi-
yet ve anksiyete düzeyleri arasında bir ilişki olabileceğini 
düşündürmektedir. 

EBUS-TBİA’larda GA uygulamalarında hava yolu yönetimi 
LMA veya ETT kullanılarak gerçekleştirilmektedir.[11] ETT, 
LMA’ya göre daha kompleks bir hava yolu aracıdır, yer-
leştirilmesi için daha fazla anestezik ilaç miktarına ihtiyaç 
duyulur. Lenf nodu istasyonlarından 1, 2R, 2L ve 3P gibi 
yüksek paratrakeal lenf nodlarında ultrasonografik gö-
rüntü ETT tarafından bloke edilebilir.[3] ETT içinde merke-
zi konumda hareket eden EBUS bronkoskopunun trakeal 
duvara yaklaşımı zor olabilir.[12] Çalışmamızda %92,1 LMA 
tercih edildi. Literatürdeki diğer çalışmalarda da sıklıkla 
LMA tercih edilmiştir.[9,13-15]

Literatürde klasik LMA’nın dışında Proseal LMA,[13] i-gel,[16] 
LMA Protector[17] gibi değişik tiplerde supraglottik hava 

yolu cihazları da EBUS-TBİA için kullanılmıştır. Gastrik 
drenaj tüpünün olması, doğal yapısının ısırmayı önle-
yici bloka sahip olması, posterior yerleşimli kaf tasarımı 
ile basınç bazlı ventilasyon için daha uygun olması;[18] 
EBUS-TBİA’larda, Proseal LMA’yı klasik LMA’ya göre üs-
tün kılmaktadır. Hava yolu kanalı doğal açıklığa sahip 
olduğundan modifiye edilmeye de ihtiyacı yoktur. Pro-
seal LMA, klasik LMA’ya göre daha pahalı ve dolayısıyla 
daha az bulunabilen bir araçtır. Bu sebeple merkezimizde 
EBUS-TBİA’larda klasik LMA kullanıldı.

GA pratiğinde LMA büyüklüklerinin seçiminde vücut ağır-
lıkları baz alınarak, 30-50 kg arasında 3 numara; 50-70 kg 
arasında 4 numara; 70-100 kg arasında 5 numara LMA kul-
lanılır.[19] EBUS-TBİA’larda LMA büyüklüğü seçiminde kadın-
larda 4 numaralı LMA’nın, erkeklerde 5 numaralı LMA’nın 
tercih edilmesi önerilir.[12,15] Çalışmamızda LMA’lar; en sık 4 
numaralı (%71,7); eşit sıklıkta 3 ve 5 numaralı (%14) olarak 
dağıldı. Üç numaralı LMA’nın iç çevresi 10,2 mm’dir ve dış 
çevresi 6,9 mm olan EBUS bronkoskopu buradan kolaylık-
la geçebilir. 30-50 kg arasında olanlarda, EBUS-TBİA’larda 3 
numaralı LMA kullanımı da alternatiftir. Çalışmamızda er-
keklerin sayısı ile kullanılan 5 numaralı LMA sayısı benzer 
dağılımda değildir. Bu durum merkezimizde LMA seçiminin 
genel kabule göre yapılmadığını da gösterebilir.

Çalışmamızda, en sık midazolam (%68), daha az sıklıkla 
midazolam ve fentanil kombinasyonu (%32) uygulandığı 
görüldü. Literatürdeki diğer çalışmalarda gösterilen uygu-
lamaya benzer şekilde merkezimizde midazolam ve fen-
tanil kombinasyonu bronkoskopist yönetiminde güvenle 
uygulanabilmektedir.[20-24]

Çalışmamızda; 7 ve 4R numaralı istasyonlar tüm veri setin-
de en sık aspire edilen lenf nodlarıdır ve GA grubunda BS 
grubuna göre daha sık aspire edilmiştir. 4 ve 7R lenf nodu 

Tablo 5. Grupların komplikasyonlara göre karşılaştırılması

Komplikasyonlar  Tüm   Grup BS   Grup GA  p 
   hastalar   (n=454)   (n=319) 
   (n=773)

  n  % n  % n  %

Komplikasyon yok 715  92,5 410  90,3 305  95,6 0,008
Komplikasyon var 58  7,5 44  9,7 14  4,4
Komplikasyonlar
 Teknik zorluk 5  0,64 2  0,44 3  0,94 0,408
 İkinci derece veya üstü kanama 12  1,55 7  1,54 5  1,56 0,977
 Hipertansiyon 8  1,03 7  1,54 1  0,31 0,193
 Hipoksemi 14  1,81 12  2,64 2  0,62 0,005
 Taşikardi/Bradikardi 4  0,51 3  0,66 1  0,31 0,646
 Yetersiz sedasyon/anestezi 15  1,94 13  2,86 2  0,62 0,032

Veriler n, % olarak sunuldu. Mann-Whitney U testi, ki-kare testi ve Fisher’in kesin testi kullanıldı. BS: Bilinçli sedasyon; GA: Genel anestezi.
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istasyon sayıları; BS grubunda da tüm veri setine göre daha 
az oranda; GA grubunda tüm veri setine göre daha fazla 
oranda aspire edildiği görüldü. Bu istasyonlardaki farkın 
nedeni anatomik olarak kolay ulaşılabilen ve en sık aspire 
edilen lenf nodu olmalarından kaynaklanıyor olabilir. GA ile 
bronkoskopist konforunun daha üstün olmasından dolayı 
yapılan işlem oranlarının daha yüksek olması doğal bir so-
nuç olarak değerlendirilebilir.

Hasta başına düşen lenf nodu sayısını; Yarmus ve ark.[25] DS 
grubunda 2,17, BS grubunda 1,36; Boujaoude ve ark.[20] BS 
grubunda 2,29, DS grubunda 2,06; Casal ve ark.[11] DS grubun-
da 3,2, BS grubunda 2,8 bulmuşlardır.[11,20,25] Çalışmamızda 
EBUS-TBİA’larda hasta başına düşen lenf nodu sayısı GA gru-
bunda 1,63, BS grubunda 1,32 bulundu (p<0,05). Çalışmamız-
da literatür ile benzer sonuçlar elde edilmiştir. Toplam işlem 
süresi, GA grubunda BS grubuna göre daha uzun bulundu 
(p<0,05). Ando ve ark.[26] ile Casal ve ark.’nın[11] yaptıkları çalış-
mada DS grubu işlem süreleri, BS grubu işlem sürelerine göre 
daha uzun bulundu. BS grubunda hasta konforu açısından 
bronkoskopistin hızlı hareket etme zorunluluğu ve motivas-
yonunun olması süreler arasındaki farkın açıklayıcısı olabilir. 

Çalışmamızda komplikasyon oranlarında GA grubu, BS gru-
buna göre daha üstün bulundu. Ando ve ark.’nın[26] çalışma-
sında BS (meperidin) ile GA karşılaştırılmış ve grupları arasın-
da fark görülmemiştir. Cornelissen ve ark.’nın[27] çalışmasında 
bronkoskopist yönetimindeki DS grubunda, GA grubuna 
göre daha fazla oranda komplikasyon görülmüştür. Öztaş 
ve ark’nın[21] çalışmasında propofol ve midazolam kombinas-
yonu ile sadece midazolam grupları arasında komplikasyon 
oranları arasında fark görülmemiştir. Conte ve ark.’nın[28] ör-
neklem sayısı az olan çalışmasında DS ile minimal sedasyon 
arasında fark görülmemiştir. Komplikasyon kayıtlarının çeşit-
liliği ve komplikasyon tanımlamalarının subjektifliği sonuçlar 
arasındaki bu uyumsuzluğun nedeni olabilir.

Çalışmamızda hipoksemi ve yetersiz sedasyon/anestezi 
komplikasyonlarının GA grubunda BS grubuna göre daha az 
oranda olduğu gösterildi. Bu sonuçlar literatür ile uyumludur.
[11] EBUS-TBİA’larda GA tercihinin başlıca endikasyonu öksü-
rüğü azaltarak, hasta tolerasyonunu artırmak ve desatüras-
yonu önleyerek işlemi kolay hale getirmektir. GA grubunda 
anestezi indüksiyonunda standart roküronyum kullanıldığı 
için bu komplikasyonların oranları belirgin olarak azalmıştır. 

GA uygulaması için bronkoskopi ünitelerinin ameliyatha-
neler gibi uygun donanımda olması gerekir. Bu donanı-
mın temini de maliyeti belirgin şekilde artırmaktadır. BS 
GA’ya göre maliyeti daha az olan bir işlemdir. Literatürde 
EBUS-TBİA’larda sedasyon ile GA’yı maliyet-etkinlik açısın-
dan spesifik olarak karşılaştıran bir çalışma yoktur. Ancak 
mediastinoskopinin GA altında uygulanan EBUS-TBİA’lara 
göre daha az maliyet ile gerçekleştiği gösterilmiştir.[29]

Çalışmamızın; retrospektif tasarımı ve tek merkezli olması 
önemli bir kısıtlılığıdır. Özellikle hasta perspektifinden işlemin 
değerlendirilmesi ile ilgili bir verinin ortaya konulmamış olma-
sı ve tanısal verimliliği değerlendirecek verinin de olmaması 
önemli kısıtlılıklardır. Yıllar içinde bronkoskopistlerin artan de-
neyimi, bronkoskopistlerin farklı yetkinlik düzeyinde olmaları, 
anestezistlerin birbirinden farklı yaklaşımları ve deneyimleri 
verilerimizin değerlendirilmesinde karıştırıcı faktörlerdir. 

Sonuçta çalışmamızda, EBUS-TBİA’larda GA’nın hasta ve iş-
lem sonuçları açısından BS’ye göre daha güvenli ve etkili bir 
yaklaşım olduğu gösterildi. GA’da uygun büyüklükte mo-
difiye klasik LMA ve nöromusküler blokerin (roküronyum) 
içinde olduğu yeterli dozda anestezi ilaçların kombinasyo-
nu güvenle kullanılabilir. Bu perspektif ile anestezi uzmanı-
nın EBUS-TBİA’larda hasta konforu ve işlem başarısını artır-
mak, olası komplikasyonları azaltmak için ekibin bir parçası 
olması gerektiğini değerlendiriyoruz.
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