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ÖZET

Gebelikte bronkoskopi deneyimi sınırlı olmakla birlikte, son yıllarda bildirilen olgular ve küçük seri-
ler işlemin uygun hasta seçimiyle güvenli şekilde uygulanabileceğini göstermektedir. Bununla birlik-
te masif hemoptizi, santral hava yolu obstrüksiyonu, malignite şüphesi, açıklanamayan hipoksemi, 
dirençli enfeksiyonlar ve yabancı cisim aspirasyonu gibi durumlarda bronkoskopi tanısal katkı sağ-
layabildiği gibi bazı olgularda acil tedavinin temel bileşeni hâline gelebilmektedir. Gebelikte gelişen 
fizyolojik ve anatomik değişiklikler nedeniyle bronkoskopik girişimler sırasında maternal hipoksemi, 
aspirasyon ve hemodinamik instabilite riski artmaktadır. Bu nedenle işlem planlamasında maternal-
fetal risk dengesi dikkatle değerlendirilmelidir. Son yıllarda endobronşiyal ultrasonografi (EBUS), 
rijid bronkoskopi, kriyoterapi, elektrokoter, argon plazma koagülasyonu (APC) ve ECMO destekli 
bronkoskopik işlemler gibi girişimsel pulmonoloji uygulamalarına ait başarılı olgu bildirimleri art-
mıştır. Bu derlemede gebelikte bronkoskopi endikasyonları, işlem öncesi değerlendirme, sedasyon ve 
anestezi yönetimi, fleksibl bronkoskopi, EBUS, rijid bronkoskopi ve ileri girişimsel pulmonoloji uygu-
lamaları güncel literatür eşliğinde ele alınmıştır.
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I. GİRİŞ 

Gebelikte bronkoskopi günlük pratikte sık uygula-
nan bir işlem değildir. Bununla birlikte işlem kararı, 
maternal ve fetal etkiler birlikte değerlendirilmek 
zorunda olduğu için dikkatli bir yaklaşım gerektirir. 
Bu durum büyük ölçüde, bronkoskopinin yalnızca 
anneye yönelik bir girişim olmaması; maternal oksi-
jenizasyon ve hemodinamik değişikliklerin yanı sıra 
kullanılan sedatif ilaçların da fetüsü dolaylı olarak 
etkileyebilmesine bağlıdır (1,2). Bu nedenle gebelik-
te bronkoskopi kararı verilirken “Bronkoskopi işlemi 
yapılabilir mi?” sorusundan çok, “İşlemin ertelenme-
si anne veya fetüs için daha büyük risk yaratır mı?” 
sorusu öne çıkar. 

Gebelikte bronkoskopi uygulamaları uzun yıllar bo-
yunca yüksek riskli girişimler arasında değerlendiril-
miş ve çoğu durumda mümkün olduğunca ertelen-
meye çalışılmıştır. Bunun başlıca nedenleri; gebelik 
sırasında gelişen fizyolojik değişikliklerin maternal 

oksijenizasyon üzerine etkileri, işlemde kullanılan 
sedatif ajanların fetüs üzerindeki potansiyel etkile-
ri ve işlem sırasında gelişebilecek hipoksemi ya da 
hemodinamik bozulmanın uteroplasental dolaşımı 
olumsuz etkileyebilmesidir (1,2). Ancak bazı klinik 
durumlarda bronkoskopik girişimlerin ertelenmesi 
maternal mortaliteyi ve morbiditeyi artırabilmekte-
dir. Özellikle masif hemoptizi, santral hava yolu obs-
trüksiyonu, ilerleyici hipoksemi, malignite şüphesi 
ve açıklanamayan pulmoner infiltrasyon gibi durum-
larda bronkoskopi tanısal ve terapötik açıdan kritik 
önem taşımaktadır (1-3). 

Gebelikte bronkoskopi ile ilgili literatür büyük ölçüde 
olgu sunumları, küçük vaka serileri ve retrospektif 
değerlendirmelerden oluşmaktadır. Buna rağmen 
mevcut veriler uygun hasta seçimi, dikkatli monitö-
rizasyon ve multidisipliner yaklaşım ile bronkosko-
pinin çoğu olguda güvenli şekilde uygulanabileceğini 
göstermektedir (4).
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Literatürde halen gebede bronkoskopi uygulamaları 
ile ilgili olgu sunumları ağırlıklı olsa da son yıllarda 
gebede girişimsel pulmonoloji uygulamalarına ilişkin 
deneyim giderek artmaktadır (5-9). Girişimsel pul-
monolojideki teknolojik gelişmeler gebelikte daha 
az invaziv ve daha hedefe yönelik işlemlerin uygula-
nabilmesine olanak sağlamaktadır. Özellikle EBUS-
transbronşial iğne aspirasyonu (TBİA), mediastinal 
değerlendirmede radyasyon maruziyetini azaltabile-
cek alternatif bir yaklaşım olarak dikkat çekmektedir 
(3,10). Ayrıca, ekstrakorporal membran oksijenizas-
yon (ECMO) destekli bronkoskopik işlemler gibi ileri 
yoğun bakım uygulamalarının da literatürde yer al-
maya başlaması, kritik hastaların yönetiminde yeni 
ufuklar açmıştır (11). 

Bu derlemede gebelikte bronkoskopi endikasyonları, 
maternal-fetal fizyolojik özellikler, sedasyon ve anes-
tezi yönetimi ile girişimsel pulmonoloji uygulamaları 
güncel literatür eşliğinde sunulmuştur. 

II. GEBELİKTE SOLUNUMSAL VE FİZYOLOJİK
DEĞİŞİKLİKLER

Gebelik sırasında annede gelişen fizyolojik değişik-
likler bronkoskopi uygulamalarının planlanması açı-
sından büyük önem taşımaktadır. Özellikle solunum 
sistemi, kardiyovasküler sistem ve hava yolu anato-
misindeki değişiklikler bronkoskopik işlemler sıra-
sında komplikasyon riskini artırabilmektedir (1,2). 
Progesteron düzeylerindeki artış nedeniyle dakika 
ventilasyonu yükselirken PaCO₂ düzeyleri fizyolojik 
olarak azalmaktadır. Ayrıca, uterusun abdomen içe-
risinde yukarıya doğru büyümesi ile diyafram yukarı 
doğru itilmekte ve toraks hacmi ve dolayısıyla fonk-
siyonel rezidüel kapasite azalmaktadır (2). Bu durum 
gebelerde oksijen rezervini azaltmakta ve kısa süreli 
apne durumlarında dahi hızlı desatürasyona neden 
olabilmektedir (1,2).

Gebelik sürecinde, üst hava yolu mukozasında belir-
gin vasküler konjesyon ve ödem gelişmektedir. Özel-
likle üçüncü trimesterde nazofarenks ve orofarinks 
mukozaları daha frajil hale gelir. Bu nedenle nazal 
bronkoskopik girişimlerde epistaksis ve mukozal 
travma riski artmaktadır. Mushambi ve arkadaşla-
rının obstetrik zor hava yolu yönetimine ilişkin der-
lemesinde nazal mukozadaki bu değişiklik nedeniyle 
gebelerde nazal bronkoskopiden mümkün olduğun-
ca kaçınılması ve oral bronkosponin tercih edilmesi 
önerilmiştir (12).

Artmış oksijen tüketimi de gebelerde hipoksemi ge-
lişimini kolaylaştırmaktadır. Maternal hipokseminin 
uteroplasental dolaşım üzerinde doğrudan olumsuz 

etkileri bulunduğu için bronkoskopi sırasında mater-
nal oksijenizasyonun korunması temel önceliklerden 
biridir. Ayrıca, gastrik boşalmanın gecikmesi ve alt 
özofagus sfinkter tonusunun azalması aspirasyon 
riskini belirgin artırmaktadır. Bu nedenle, sedasyon 
altında gerçekleştirilen işlemlerde hava yolu güvenli-
ği ve olası aspirasyona önlenmesine yönelik yaklaşım 
önem taşımaktadır (2).

III. GEBELİKTE BRONKOSKOPİ ENDİKASYONLARI

Gebelikte bronkoskopi endikasyonları genel popülas-
yon ile büyük ölçüde benzerdir. Ancak işleme karar 
verilirken anneye olası yararı ile fetal riskler arasın-
daki denge dikkatli biçimde değerlendirilmelidir.

Literatürde gebelik konusunda en sık bildirilen 
bronkoskopi endikasyonları şu şekilde belirtilmiştir 
(Şekil 1) (2,4):

1.	Masif hemoptizi, 

2.	Pulmoner veya mediastinal kitle, 

3.	Açıklanamayan hipoksemi, 

4.	Hava yolu obstrüksiyonu, 

5.	Yabancı cisim aspirasyonu, 

6.	Dirençli enfeksiyonlar 

Choa ve arkadaşlarının 61 gebeyi içeren sistema-
tik derlemesinde bronkoskopi endikasyonlarının 
%44’ünü kitle lezyonları, %25’ini hemoptizi ve 
%16’sını açıklanamayan dispne/hipoksemi oluştur-
muştur (4). 

Masif hemoptizi gebelikte nadir görülmesine rağ-
men maternal mortalitesi yüksek klinik tablolardan 
biridir. Bronşektazi, tüberküloz, karsinoid tümör, 
vasküler anomaliler ve Dieulafoy hastalığı gibi neden-
lerle masif hemoptizi gelişebilir (5,7,11). Bu olgularda 
bronkoskopi hem hava yolu açıklığının sağlanması 
hem de kanama lokalizasyonunun belirlenmesi açı-
sından önemli bir işlem olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Malignite şüphesi bulunan olgularda tanının gecikme-
si maternal prognozu kötüleştirebilir. Özellikle santral 
hava yolu tümörlerinde bronkoskopik biyopsi ve giri-
şimsel tedavi seçenekleri önemli rol oynamaktadır (2).

IV. GEBELİKTE BRONKOSKOPİ
KONTRENDİKASYONLARI VE KOMPLİKASYONLAR

Gebelikte bronkoskopi öncesinde işlem endikasyonu 
kadar kontrendikasyonların ve olası komplikasyon-
ların da dikkatle değerlendirilmesi gerekmektedir. 
Şiddetli refrakter hipoksemi, kontrolsüz aritmi, ciddi 
hemodinamik instabilite, trombositopeni ve düzel-
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tilmemiş koagülopati ve işlem sırasında tolere edi-
lemeyecek düzeyde solunum yetmezliği relatif veya 
mutlak kontrendikasyonlar arasında değerlendiril-
mektedir (1,13,14). Bununla birlikte maternal yaşa-
mı tehdit eden durumlarda birçok kontrendikasyon 
göreceli hale gelebilmektedir. 

Gebelikte bronkoskopi sırasında en sık karşılaşılan 
komplikasyonlar hipoksemi, bronkospazm, kanama, 
kardiyak aritmi ve aspirasyondur (Şekil 1). Özellikle 
gebelerde fonksiyonel rezidüel kapasitenin azalması 
nedeniyle kısa süreli apne durumlarında bile hızlı 
desatürasyon gelişebilmektedir (1,2). Transbronşiyal 
biyopsi uygulanan olgularda pnömotoraks ve hemo-
raji riski artarken, sedatif ajanlara bağlı maternal hi-
potansiyon uteroplasental perfüzyonu bozarak fetal 
distrese yol açabilmektedir. Bu nedenle işlem sıra-
sında yakın maternal monitörizasyon, uygun oksijen 
desteği ve gerektiğinde fetal monitörizasyon öneril-
mektedir. 

V. GEBElLİKTE  BRONKOSKOPİ HAZIRLIĞI VE
MULTİDİSİPLİNER YAKLAŞIM

Gebelikte bronkoskopi planlanan her hastada multi-
disipliner yaklaşım esastır. Göğüs hastalıkları, anes-
teziyoloji, kadın doğum, yenidoğan ve gerektiğinde 

girişimsel radyoloji uzmanlarından oluşan ekibin bir-
likte hareket etmesi komplikasyon riskini azaltmak-
tadır (Şekil 2) (2,5,12).

Elektif bronkoskopik girişimlerin mümkünse ikinci 
trimesterde gerçekleştirilmesi önerilmektedir. İlk 
trimesterde organogenez dönemine bağlı fetal te-
ratojenite kaygıları ön planda bulunurken, üçüncü 
trimesterde artmış aspirasyon riski, maternal solu-
numsal rezervde azalma ve preterm doğum olasılığı 
nedeniyle bronkoskopik işlemler daha yüksek risk 
taşıyabilmektedir (1). 

İşlem öncesinde: 

1.	Tam kan sayımı, 

2.	Koagülasyon testleri, 

3.	Biyokimyasal parametrelerin incelenmesi (üre, 
kreatinin ve karaciğer enzimleri), 

4.	Pulse oksimetre ve gerekirse arter kan gazı ile oksi-
jenizasyonun değerlendirilmesi, 

5.	Fetüsün işlem öncesi obstetrik olarak incelenmesi, 

6.	Özellikle anestezi altında yapılacak işlem öncesi 
hava yolunun değerlendirilmesi, 

Şekil 1. Gebelikte bronkoskopik işlemler, endikasyonlar, sedasyon uygulaması ve komplikasyonlar 
(2,4 no’lu kaynaklardan derlenmiştir).
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Özellikle ileri gebelik haftalarında inferior vena kava 
ve abdominal aorta basısı ile ortaya çıkabilecek “su-
pin hipotansiyon sendromunu” önlemek amacıyla 
sol lateral dekübit veya sol pelvik tilt pozisyonunda 
işlemin yapılması önerilmektedir (2). 

Mushambi ve arkadaşları zor hava yolu öngörülen 
gebelerde güvenli hava yolu için uyanık fiberoptik 
entübasyonun güvenli yaklaşım olabileceğini belirt-
miştir (12). 

VI. GEBEDE SEDASYON VE ANESTEZİ YÖNETİMİ

Gebelikte bronkoskopi sırasında sedasyon seçimi 
maternal ve fetal güvenlik açısından kritik öneme 
sahiptir. Amaç etkili en düşük doz ile yeterli işlem 
konforunu sağlarken maternal hipoksemi ve hipo-
tansiyondan kaçınmaktır (1,2).

Topikal lidokain bronkoskopide en sık kullanılan 
ajanlardan biridir. Lidokain hem lokal aneste-
zi hem de öksürük baskılanması sağlamaktadır. 
Ancak yüksek dozlarda maternal toksisite ve fe-
tal etkiler gelişebileceği için toplam doz dikkatle 
izlenmelidir (13). Benzodiazepinler özellikle ilk 
trimesterde mümkün olduğunca sınırlı kullanılma-
lıdır. Midazolam kısa etkili olması nedeniyle ter-
cih edilmekle birlikte yalnızca gerekli durumlarda 

uygulanmalıdır. Opioidler antitussif etkileri nede-
niyle bronkoskopide sık kullanılmaktadır. Bununla 
birlikte yüksek doz opioidler fetal solunum depres-
yonu riski taşıyabilmektedir. 

Propofol son yıllarda bronkoskopi sedasyonunda gi-
derek daha fazla tercih edilmektedir. Hızlı etki baş-
langıcı, kısa toparlanma süresi ve iyi hasta toleransı 
önemli avantajlar sağlamaktadır (13). Patil ve arka-
daşlarının plastik bronşit nedeniyle bronkoskopi iş-
lemi gerçekleştirdiği 12 haftalık gebe hastada düşük 
doz propofol uygulaması ile başarılı sedasyon sağlan-
dığı bildirmiştir (15).

Rijid bronkoskopi ve ileri girişimsel işlemler çoğun-
lukla genel anestezi altında uygulanmaktadır. Bu 
hastalarda işlem esnasında obstetrik ekip hazır bu-
lunmalı ve fetal monitörizasyon sağlanmalıdır (2). 

Laktasyon dönemi için, bronkoskopi sırasında kulla-
nılan sedatif ajanların laktasyon üzerindeki etkileri 
de göz önünde bulundurulmalıdır. Fentanil, anne 
sütüne minimal geçiş göstermesi nedeniyle emziren 
hastalarda meperidine kıyasla daha güvenli kabul 
edilmektedir. Midazolam ise anne sütünde birikebil-
mekte ve yenidoğanda sedasyon ile solunum depres-
yonuna neden olabilmektedir. Bu nedenle midazo-

Şekil 2. Gebelikte bronkoskopi uygulamaları için öneriler (2 no’lu kaynaktan derlenmiştir).
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lam uygulaması sonrası emzirmenin en az dört saat 
ertelenmesi ve bu süreçte anne sütünün sağılıp atıl-
ması önerilmektedir (2).

VII. GEBEDE BRONKOSKOPİK İŞLEMLER 

1. Fleksibl Bronkoskopi 

Fleksibl bronkoskopi gebelikte en sık uygulanan 
bronkoskopik yöntemdir. Literatürde bildirilen bron-
koskopik girişimlerin büyük kısmı fleksibl bronkos-
kopi ile uygulanmıştır (1-3). Bronkoalveoler lavaj, 
sekresyon temizliği, mukus tıkacı aspirasyonu ve 
endobronşiyal lezyonlardan bronkus biyopsileri gibi 
işlemler fleksibl bronkoskop eşliğinde uygulanabil-
mektedir. Diğer taraftan, parankimal örnekleme için 
kullanılan transbronşiyal biyopsi sırasında pnömo-
toraks ve kanama riski nedeniyle daha dikkatli olun-
malıdır. Ayrıca, transbronşiyal işlemler esnasında flo-
roskopi gebelerde anne ve fetüs üzerine oluşturacağı 
riskler nedeniyle önerilmemektedir (2).

Bronkoskopi sırasında maternal oksijenizasyonun 
korunması temel önceliktir. İşlem öncesi ve esnasın-
da oksijen desteği ve satürasyon takibi önerilmekte-
dir. İşlem süresinin kısa tutulması fetal hipoksi ris-
kini azaltmaktadır. Bronkoskopi sırasında maternal 
monitörizasyonun yanı sıra uygun gebelik haftaların-
da (özellikle son trimesterde) fetal monitörizasyon 
da önerilmektedir (1,2).

2. Endobronşiyal Ultrasonografi (EBUS) 

EBUS son yıllarda mediastinal hastalıkların değer-
lendirilmesi için kullanılan önemli bir girişimsel 
bronkoskopik yöntemdir. EBUS-TBİA özellikle medi-
astinal lenf nodlarının ve kitlelerin minimal invaziv 
örneklenmesini sağlamaktadır (10).

Gebelikte EBUS’un en önemli avantajlarından biri 
bazı durumlarda radyasyon içeren görüntüleme yön-
temlerine alternatif oluşturabilmesidir. Bilgisayarlı 
Tomografi Pulmoner Anjiyografi (BTPA) yapılama-
yan, kontrast alerjisi/nefropatisi olan, yoğun bakım-
da izlenen veya gebe olgularda EBUS ile pulmoner 
embolinin görüntülenebileceği bildirmiştir (2,16-
18). Özellikle gebelik, renal yetmezlik ve hemodina-
mik instabilite durumlarında santral pulmoner ar-
terlerin incelemesinde bronşiyal komşuluk nedeniyle 
EBUS ile değerlendirme mümkündür. Ancak litera-
türde gebelerde kullanımı konusunda olgu sunumları 
dışında veri mevcut değildir.

EBUS esnasında maternal ve fetal hipoksemi yine işlem 
güvenliği açısından önemli bir risk olarak karşımıza 
çıkmaktadır. Monitörizasyon ve oksijen desteği [nazal 

kanül veya yüksek akımlı oksijen tedavileri (HFNO)] 
işlem esnasında oluşabilecek hipoksemiyi önlemekte 
ve hastaların ventilatör ihtiyacını azaltmaktadır (19).

Tanı ve tedaviler konusunda EBUS teknolojisi son 
yıllarda önemli gelişmeler göstermiştir (10). Diğer 
taraftan, gebelikte EBUS deneyimi halen sınırlıdır ve 
işlemlerin deneyimli merkezlerde gerçekleştirilmesi 
önerilmektedir.

3. Rijid Bronkoskopi ve İleri Girişimsel Pulmonoloji 

Rijid bronkoskopi özellikle masif hemoptizi ve sant-
ral hava yolu obstrüksiyonu gibi acil durumlarda 
önemli avantajlar sağlamaktadır. Geniş lümeni saye-
sinde hava yolu kontrolü, ventilasyon desteği,etkin 
aspirasyon ve terapötik girişimlerin uygulanabilmesi 
temel üstünlükleridir.

Yang ve arkadaşları gebelikte masif hemoptizi nede-
niyle sezaryen ile eş zamanlı rijid bronkoskopi uygula-
nan iki olgu bildirmiştir (5). Yüksek frekanslı jet ven-
tilasyon eşliğinde gerçekleştirilen işlemler sonrasında 
bronşiyal arter embolizasyonu uygulanmış ve hem 
maternal hem fetal sonuçlar başarılı bulunmuştur.

Kesrouani ve arkadaşları trakeal mukoepidermo-
id karsinom nedeniyle Argon Plazma Koagulasyon 
(APC) uygulanan gebe bir olgu bildirmiştir (8). Rijid 
bronkoskop altında gerçekleştirilen tümör debul-
king işlemi sonrası hasta gebeliğini termde tamam-
lamış ve uzun dönem takipte rekürrens izlenmemiş-
tir. Benzer şekilde Binesh ve arkadaşları bronşiyal 
karsinoid tümör nedeniyle gelişen masif hemoptizi 
olgusunda elektrokoter ile başarılı kanama kontro-
lü sağlamıştır (7). Bu olgular girişimsel pulmono-
loji yöntemlerinin gebelikte uygun hasta seçimi ile 
güvenli şekilde uygulanabileceğini göstermektedir. 
Gebelikte elektrokoter kullanımı için bipolar elekt-
rokoter monopolar uygulamaya tercih edilmesi öne-
rilmektedir (2) .

Gebelik sırasında hava yolu patolojileri progresyon 
gösterebilir. Özellikle subglottik stenoz olgularında 
artan mukozal ödem nedeniyle semptomlar kötüle-
şebilir. Toennesen ve arkadaşları 17 haftalık gebede 
balon dilatasyon uygulanan idiyopatik subglottik ste-
noz olgusu bildirmiştir (9). Olgu, gebeliğin hava yolu 
darlıklarını belirginleştirebileceğini ve erken mü-
dahalenin önemini göstermektedir.Benzer şekilde 
anterior mediastinal kitleler de gebelikte ciddi hava 
yolu problemlerine yol açabilir. Ndoni ve arkadaşla-
rı büyük anterior mediastinal kitle bulunan gebede 
uyanık fiberoptik entübasyon ile güvenli bronkosko-
pi uygulandığını bildirmiştir (6). 
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4. Gebe Hastada Masif Hemopitizide ECMO
Destekli Yaklaşım

Son yıllarda ECMO destekli bronkoskopik girişimlere 
ait olgular literatürde yer almaya başlamıştır. Li ve ar-
kadaşları Dieulafoy hastalığına bağlı masif hemoptizi 
gelişen 29 haftalık gebede VV-ECMO desteği altında 
bronkoskopik kriyoterapi ve bronşiyal arter emboli-
zasyonu uygulamıştır (11). Hastanın hava yolu içeri-
sindeki pıhtılar kriyoterapi ve yabancı cisim forsepsi 
ile temizlenmiş, Doppler EBUS ile vasküler yapı gös-
terilmiş ve hasta başarılı şekilde taburcu edilmiştir. 
Bu olgu ECMO destekli girişimsel pulmonoloji uygu-
lamalarının seçilmiş kritik hastalarda hayat kurtarıcı 
olabileceğini göstermektedir.

5. Fetal Bronkoskopi 

Fetal bronkoskopi günümüzde halen oldukça sınırlı 
merkezlerde uygulanan deneysel bir girişimdir. Özel-
likle konjenital hava yolu anomalileri ve pulmoner se-
kestrasyon gibi durumlarda prenatal değerlendirme 
amacıyla uygulanabilmektedir. Quintero ve arkadaş-
larının geliştirdiği fetal laringoskopi tekniklerinin ar-
dından fetal bronkoskopi uygulamaları bildirilmeye 
başlanmıştır. Bu yöntem fetal hava yolu anomalileri-
nin değerlendirilmesinde potansiyel yarar sağlayabil-
mektedir. Ancak işlem fetal kayıp, membran rüptürü 
ve preterm doğum gibi ciddi riskler taşıdığı için de-
neysel kabul edilmektedir (20).

VIII. SONUÇ

Gebelikte bronkoskopi uygun endikasyonlarda dik-
katli planlandığında güvenli şekilde uygulanabilen 
ve bazı durumlarda annenin yaşamını kurtarabilen 
girişimsel işlemdir. Fleksibl bronkoskopi çoğu olgu-
da yeterli olmakla birlikte, seçilmiş hastalarda EBUS, 
rijid bronkoskopi ve ileri girişimsel pulmonoloji yön-
temleri başarıyla uygulanabilmektedir. Maternal ok-
sijenizasyonun korunması, minimal etkili sedasyon 
stratejileri, fetal monitörizasyon ve multidisipliner 
yaklaşım başarılı sonuçlar açısından temel unsurlar-
dır. Özellikle son yıllardaki girişimsel pulmonoloji 
alanındaki gelişmeler gebelikte daha kompleks hava 
yolu ve hemoptizi olgularının yönetimini mümkün 
kılmaktadır. Bununla birlikte mevcut literatür büyük 
ölçüde olgu sunumlarından oluştuğu için prospektif 
çalışmalara ihtiyaç devam etmektedir.
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