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OZET

Gebelikte bronkoskopi deneyimi sinirli olmakla birlikte, son yillarda bildirilen olgular ve kiigiik seri-
ler islemin uygun hasta secimiyle giivenli sekilde uygulanabilecegini gistermektedir. Bununla birlik-
te masif hemoptizi, santral hava yolu obstriiksiyonu, malignite siiphesi, agiklanamayan hipoksemi,
direngli enfeksiyonlar ve yabanc cisim aspirasyonu gibi durumlarda bronkoskopi tanisal katki sag-
layabildigi gibi baz1 olgularda acil tedavinin temel bileseni hdline gelebilmektedir. Gebelikte gelisen
fizyolojik ve anatomik degisiklikler nedeniyle bronkoskopik girisimler sirasinda maternal hipoksemi,
aspirasyon ve hemodinamik instabilite riski artmaktadir. Bu nedenle islem planlamasinda maternal-
fetal risk dengesi dikkatle degerlendirilmelidir. Son yillarda endobrongiyal ultrasonografi (EBUS),
rijid bronkoskopi, kriyoterapi, elektrokoter, argon plazma koagiilasyonu (APC) ve ECMO destekli
bronkoskopik islemler gibi girisimsel pulmonoloji uygulamalarina ait basaril olgu bildirimleri art-
mugtir. Bu derlemede gebelikte bronkoskopi endikasyonlari, islem oncesi degerlendirme, sedasyon ve
anestezi yonetimi, fleksibl bronkoskopi, EBUS, rijid bronkoskopi ve ileri girisimsel pulmonoloji uygu-
lamalar: giincel literatiir egliginde ele alinmigtir.

I. GIRIS oksijenizasyon iizerine etkileri, islemde kullanilan
sedatif ajanlarin fetiis tizerindeki potansiyel etkile-
ri ve iglem sirasinda geligebilecek hipoksemi ya da
hemodinamik bozulmanin uteroplasental dolagim
olumsuz etkileyebilmesidir (1,2). Ancak baz klinik
durumlarda bronkoskopik girisimlerin ertelenmesi
maternal mortaliteyi ve morbiditeyi artirabilmekte-
dir. Ozellikle masif hemoptizi, santral hava yolu obs-

tritksiyonu, ilerleyici hipoksemi, malignite stphesi

Gebelikte bronkoskopi giinlik pratikte sik uygula-
nan bir iglem degildir. Bununla birlikte islem karari,
maternal ve fetal etkiler birlikte degerlendirilmek
zorunda oldugu i¢in dikkatli bir yaklagim gerektirir.
Bu durum buyik 6l¢iide, bronkoskopinin yalnizca
anneye yonelik bir girisim olmamasi; maternal oksi-
jenizasyon ve hemodinamik degisikliklerin yan: sira
kullanilan sedatif ilaglarin da fetiisit dolayl olarak

etkileyebilmesine baghdir (1,2). Bu nedenle gebelik-
te bronkoskopi karari verilirken “Bronkoskopi iglemi
yapilabilir mi?” sorusundan ¢ok, “Islemin ertelenme-
si anne veya fetiis i¢in daha buyiik risk yaratir mi1?”
sorusu 6ne ¢ikar.

Gebelikte bronkoskopi uygulamalar: uzun yillar bo-
yunca yiiksek riskli girisimler arasinda degerlendiril-
mis ve ¢ogu durumda mumkiin oldugunca ertelen-
meye caligilmigtir. Bunun baglica nedenleri; gebelik
sirasinda geligen fizyolojik degisikliklerin maternal

ve agiklanamayan pulmoner infiltrasyon gibi durum-
larda bronkoskopi tanisal ve terapétik agidan kritik
6nem tagimaktadir (1-3).

Gebelikte bronkoskopi ile ilgili literatir buyiik 6l¢ciide
olgu sunumlari, kigiik vaka serileri ve retrospektif
degerlendirmelerden olusmaktadir. Buna ragmen
mevcut veriler uygun hasta se¢imi, dikkatli monits-
rizasyon ve multidisipliner yaklagim ile bronkosko-
pinin ¢ogu olguda givenli sekilde uygulanabilecegini
gostermektedir (4).
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Literatiirde halen gebede bronkoskopi uygulamalar
ile ilgili olgu sunumlar1 agirhkh olsa da son yillarda
gebede girisimsel pulmonoloji uygulamalarina iligkin
deneyim giderek artmaktadir (5-9). Girigsimsel pul-
monolojideki teknolojik gelismeler gebelikte daha
az invaziv ve daha hedefe yénelik islemlerin uygula-
nabilmesine olanak saglamaktadir. Ozellikle EBUS-
transbronsial igne aspirasyonu (TBIA), mediastinal
degerlendirmede radyasyon maruziyetini azaltabile-
cek alternatif bir yaklagim olarak dikkat cekmektedir
(3,10). Ayrica, ekstrakorporal membran oksijenizas-
yon (ECMO) destekli bronkoskopik iglemler gibi ileri
yogun bakim uygulamalarinin da literatiirde yer al-
maya baglamasi, kritik hastalarin yénetiminde yeni
ufuklar agmigtir (11).

Bu derlemede gebelikte bronkoskopi endikasyonlari,
maternal-fetal fizyolojik 6zellikler, sedasyon ve anes-
tezi yonetimi ile girisimsel pulmonoloji uygulamalar1
giincel literatiir egliginde sunulmustur.

In. C:gB_ELi.KTE SOLUNUMSAL VE FizZYOLOJiK
DEGISIKLIKLER

Gebelik sirasinda annede gelisen fizyolojik degisik-
likler bronkoskopi uygulamalarinin planlanmas agi-
sindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Ozellikle solunum
sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve hava yolu anato-
misindeki degisiklikler bronkoskopik islemler sira-
sinda komplikasyon riskini artirabilmektedir (1,2).
Progesteron duzeylerindeki artis nedeniyle dakika
ventilasyonu yiikselirken PaCO, diizeyleri fizyolojik
olarak azalmaktadir. Ayrica, uterusun abdomen ice-
risinde yukariya dogru biiyiimesi ile diyafram yukar1
dogru itilmekte ve toraks hacmi ve dolayisiyla fonk-
siyonel rezidiel kapasite azalmaktadir (2). Bu durum
gebelerde oksijen rezervini azaltmakta ve kisa streli
apne durumlarinda dahi hizhi desatiirasyona neden
olabilmektedir (1,2).

Gebelik siirecinde, iist hava yolu mukozasinda belir-
gin vaskiiler konjesyon ve 6dem gelismektedir. Ozel-
likle ti¢tinct trimesterde nazofarenks ve orofarinks
mukozalar1 daha frajil hale gelir. Bu nedenle nazal
bronkoskopik girisimlerde epistaksis ve mukozal
travma riski artmaktadir. Mushambi ve arkadagla-
rinin obstetrik zor hava yolu yénetimine iliskin der-
lemesinde nazal mukozadaki bu degisiklik nedeniyle
gebelerde nazal bronkoskopiden miimkiin oldugun-
ca kaginilmas: ve oral bronkosponin tercih edilmesi
Onerilmigtir (12).

Artmis oksijen titketimi de gebelerde hipoksemi ge-
ligimini kolaylagtirmaktadir. Maternal hipokseminin
uteroplasental dolagim tzerinde dogrudan olumsuz

etkileri bulundugu i¢in bronkoskopi sirasinda mater-
nal oksijenizasyonun korunmas: temel énceliklerden
biridir. Ayrica, gastrik bogsalmanin gecikmesi ve alt
ozofagus sfinkter tonusunun azalmasi aspirasyon
riskini belirgin artirmaktadir. Bu nedenle, sedasyon
altinda gerceklestirilen iglemlerde hava yolu givenli-
gi ve olasi aspirasyona 6nlenmesine yonelik yaklagim
énem tagimaktadir (2).

I1l. GEBELIKTE BRONKOSKOPi ENDIKASYONLARI

Gebelikte bronkoskopi endikasyonlar1 genel popiilas-
yon ile buyiik él¢iide benzerdir. Ancak igleme karar
verilirken anneye olasi yarar ile fetal riskler arasin-

daki denge dikkatli bicimde degerlendirilmelidir.

Literatirde gebelik konusunda en sik bildirilen
bronkoskopi endikasyonlari su sekilde belirtilmigtir
(Sekil 1) (2,4):

1. Masif hemoptizi,

2.Pulmoner veya mediastinal kitle,
3. Agiklanamayan hipoksemi,
4.Hava yolu obstriiksiyonu,
5.Yabana cisim aspirasyonu,

6. Direncli enfeksiyonlar

Choa ve arkadaglarinin 61 gebeyi iceren sistema-
tik derlemesinde bronkoskopi endikasyonlarinin
%44’uni kitle lezyonlari, %25'ini hemoptizi ve
%16’sin1 agiklanamayan dispne/hipoksemi olustur-
mugtur (4).

Masif hemoptizi gebelikte nadir gérilmesine rag-
men maternal mortalitesi yitksek klinik tablolardan
biridir. Brongektazi, tiiberkiiloz, karsinoid tiimér,
vaskiiler anomaliler ve Dieulafoy hastalig: gibi neden-
lerle masif hemoptizi gelisebilir (5,7,11). Bu olgularda
bronkoskopi hem hava yolu agkliginin saglanmasi
hem de kanama lokalizasyonunun belirlenmesi ag1-
sindan énemli bir iglem olarak kargimiza cikmaktadir.

Malignite stphesi bulunan olgularda taninin gecikme-
si maternal prognozu kétiilestirebilir. Ozellikle santral
hava yolu tiimérlerinde bronkoskopik biyopsi ve giri-
simsel tedavi secenekleri 6nemli rol oynamaktadir (2).

IV. GEBELIKTE BRONKOSKOPI
KONTRENDIKASYONLARI VE KOMPLIKASYONLAR

Gebelikte bronkoskopi 6ncesinde iglem endikasyonu
kadar kontrendikasyonlarin ve olas1 komplikasyon-
larin da dikkatle degerlendirilmesi gerekmektedir.
Siddetli refrakter hipoksemi, kontrolsiiz aritmi, ciddi
hemodinamik instabilite, trombositopeni ve diizel-
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tilmemis koagiilopati ve iglem sirasinda tolere edi-
lemeyecek diizeyde solunum yetmezligi relatif veya
mutlak kontrendikasyonlar arasinda degerlendiril-
mektedir (1,13,14). Bununla birlikte maternal yaga-
mu tehdit eden durumlarda bir¢ok kontrendikasyon
goreceli hale gelebilmektedir.

Gebelikte bronkoskopi sirasinda en sik kargilagilan
komplikasyonlar hipoksemi, bronkospazm, kanama,
kardiyak aritmi ve aspirasyondur (Sekil 1). Ozellikle
gebelerde fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmas:
nedeniyle kisa stireli apne durumlarinda bile hizh
desatiirasyon gelisebilmektedir (1,2). Transbrongiyal
biyopsi uygulanan olgularda pnémotoraks ve hemo-
raji riski artarken, sedatif ajanlara bagh maternal hi-
potansiyon uteroplasental perfuzyonu bozarak fetal
distrese yol acabilmektedir. Bu nedenle iglem sira-
sinda yakin maternal monitérizasyon, uygun oksijen
destegi ve gerektiginde fetal monitérizasyon oneril-
mektedir.

V. GEBEILIKTE BRONKOSKOPI HAZIRLIGI VE
MULTIDISIPLINER YAKLASIM

Gebelikte bronkoskopi planlanan her hastada multi-
disipliner yaklagim esastir. G6gus hastaliklari, anes-
teziyoloji, kadin dogum, yenidogan ve gerektiginde

girisimsel radyoloji uzmanlarindan olugan ekibin bir-
likte hareket etmesi komplikasyon riskini azaltmak-

tadir (Sekil 2) (2,5,12).

Elektif bronkoskopik girisimlerin miimkiinse ikinci
trimesterde gerceklestirilmesi onerilmektedir. flk
trimesterde organogenez dénemine bagh fetal te-
ratojenite kaygilar1 én planda bulunurken, tgiincii
trimesterde artmig aspirasyon riski, maternal solu-
numsal rezervde azalma ve preterm dogum olasihig:
nedeniyle bronkoskopik iglemler daha yuksek risk
tagtyabilmektedir (1).

fslem 6ncesinde:
1. Tam kan sayimz,
2.Koagiilasyon testleri,

3.Biyokimyasal parametrelerin incelenmesi (ire,
kreatinin ve karaciger enzimleri),

4.Pulse oksimetre ve gerekirse arter kan gazi ile oksi-
jenizasyonun degerlendirilmest,

5. Fetiistin iglem 6ncesi obstetrik olarak incelenmesi,

6.0zellikle anestezi altinda yapilacak islem éncesi
hava yolunun degerlendirilmesi,
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Ozellikle ileri gebelik haftalarinda inferior vena kava
ve abdominal aorta basisi ile ortaya ¢ikabilecek “su-
pin hipotansiyon sendromunu” 6nlemek amaciyla
sol lateral dekiibit veya sol pelvik tilt pozisyonunda
islemin yapilmas: énerilmektedir (2).

Mushambi ve arkadaglar1 zor hava yolu éngérilen
gebelerde guvenli hava yolu i¢in uyanik fiberoptik
entiibasyonun giivenli yaklagim olabilecegini belirt-
migtir (12).

VI. GEBEDE SEDASYON VE ANESTEZi YONETIMI

Gebelikte bronkoskopi sirasinda sedasyon segimi
maternal ve fetal givenlik agisindan kritik éneme
sahiptir. Amag etkili en dusiik doz ile yeterli islem
konforunu saglarken maternal hipoksemi ve hipo-
tansiyondan kaginmaktir (1,2).

Topikal lidokain bronkoskopide en sik kullanilan
ajanlardan biridir. Lidokain hem lokal aneste-
zi hem de oksirik baskilanmasi saglamaktadir.
Ancak yiiksek dozlarda maternal toksisite ve fe-
tal etkiler gelisebilecegi icin toplam doz dikkatle
izlenmelidir (13). Benzodiazepinler &zellikle ilk
trimesterde mumkin oldugunca sinirl kullanilma-
lidir. Midazolam kisa etkili olmas: nedeniyle ter-
cih edilmekle birlikte yalnizca gerekli durumlarda

uygulanmalidir. Opioidler antitussif etkileri nede-
niyle bronkoskopide sik kullanilmaktadir. Bununla
birlikte yiiksek doz opioidler fetal solunum depres-
yonu riski tagiyabilmektedir.

Propofol son yillarda bronkoskopi sedasyonunda gi-
derek daha fazla tercih edilmektedir. Hizh etki bag-
langici, kisa toparlanma siiresi ve iyi hasta toleransi
onemli avantajlar saglamaktadir (13). Patil ve arka-
daglarinin plastik brongit nedeniyle bronkoskopi is-
lemi gerceklestirdigi 12 haftalik gebe hastada digik
doz propofol uygulamast ile bagarili sedasyon saglan-
dig bildirmigtir (15).

Rijid bronkoskopi ve ileri girigimsel iglemler ¢ogun-
lukla genel anestezi altinda uygulanmaktadir. Bu
hastalarda islem esnasinda obstetrik ekip hazir bu-
lunmali ve fetal monitérizasyon saglanmalidir (2).

Laktasyon dénemi i¢in, bronkoskopi sirasinda kulla-
nilan sedatif ajanlarin laktasyon tizerindeki etkileri
de goz oniinde bulundurulmahdir. Fentanil, anne
sutiine minimal gecis gostermesi nedeniyle emziren
hastalarda meperidine kiyasla daha guvenli kabul
edilmektedir. Midazolam ise anne siitiinde birikebil-
mekte ve yenidoganda sedasyon ile solunum depres-
yonuna neden olabilmektedir. Bu nedenle midazo-



lam uygulamas: sonrasi emzirmenin en az dort saat
ertelenmesi ve bu siirecte anne sttinun sagilip atil-
mas1 dnerilmektedir (2).

VII. GEBEDE BRONKOSKOPIK i$LEMLER
1. Fleksibl Bronkoskopi

Fleksibl bronkoskopi gebelikte en sik uygulanan
bronkoskopik yontemdir. Literatiirde bildirilen bron-
koskopik girisimlerin biiyiik kism fleksibl bronkos-
kopi ile uygulanmigtir (1-3). Bronkoalveoler lavaj,
sekresyon temizligi, mukus tikaci aspirasyonu ve
endobronsiyal lezyonlardan bronkus biyopsileri gibi
islemler fleksibl bronkoskop egliginde uygulanabil-
mektedir. Diger taraftan, parankimal érnekleme icin
kullamilan transbrongiyal biyopsi sirasinda pnomo-
toraks ve kanama riski nedeniyle daha dikkatli olun-
malidir. Ayrica, transbrongiyal islemler esnasinda flo-
roskopi gebelerde anne ve fetiis iizerine olusturacag:
riskler nedeniyle 6nerilmemektedir (2).

Bronkoskopi sirasinda maternal oksijenizasyonun
korunmasi temel 6nceliktir. Islem 6ncesi ve esnasin-
da oksijen destegi ve satiirasyon takibi énerilmekte-
dir. Islem siiresinin kisa tutulmas fetal hipoksi ris-
kini azaltmaktadir. Bronkoskopi sirasinda maternal
monitérizasyonun yam sira uygun gebelik haftalarin-
da (ozellikle son trimesterde) fetal monitérizasyon
da 6nerilmektedir (1,2).

2. Endobrongiyal Ultrasonografi (EBUS)

EBUS son yillarda mediastinal hastaliklarin deger-
lendirilmesi i¢in kullanilan 6nemli bir girigimsel
bronkoskopik yontemdir. EBUS-TBIA ozellikle medi-
astinal lenf nodlarinin ve kitlelerin minimal invaziv
orneklenmesini saglamaktadir (10).

Gebelikte EBUS’un en ¢énemli avantajlarindan biri
bazi durumlarda radyasyon iceren goriintileme yon-
temlerine alternatif olusturabilmesidir. Bilgisayarl
Tomografi Pulmoner Anjiyografi (BTPA) yapilama-
yan, kontrast alerjisi/nefropatisi olan, yogun bakim-
da izlenen veya gebe olgularda EBUS ile pulmoner
embolinin goriintilenebilecegi bildirmigtir (2,16-
18). Ozellikle gebelik, renal yetmezlik ve hemodina-
mik instabilite durumlarinda santral pulmoner ar-
terlerin incelemesinde brongiyal komguluk nedeniyle
EBUS ile degerlendirme mimkindir. Ancak litera-
tarde gebelerde kullanimi konusunda olgu sunumlar
disinda veri mevcut degildir.

EBUS esnasinda maternal ve fetal hipoksemiyine iglem
guvenligi acisindan 6énemli bir risk olarak kargimiza
cikmaktadir. Monitérizasyon ve oksijen destegi [nazal
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kaniil veya yiiksek akimli oksijen tedavileri (HFNO)]
islem esnasinda olugabilecek hipoksemiyi énlemekte
ve hastalarin ventilator ihtiyacini azaltmaktadur (19).

Tan1 ve tedaviler konusunda EBUS teknolojisi son
yillarda énemli gelismeler gdstermigtir (10). Diger
taraftan, gebelikte EBUS deneyimi halen simirhdir ve
islemlerin deneyimli merkezlerde gerceklegtirilmesi
onerilmektedir.

3. Rijid Bronkoskopi ve ileri Girisimsel Pulmonoloji

Rijid bronkoskopi 6zellikle masif hemoptizi ve sant-
ral hava yolu obstritksiyonu gibi acil durumlarda
dnemli avantajlar saglamaktadir. Genig lumeni saye-
sinde hava yolu kontroli, ventilasyon destegi,etkin
aspirasyon ve terap6tik girisimlerin uygulanabilmesi
temel tstanlikleridir.

Yang ve arkadaglar: gebelikte masif hemoptizi nede-
niyle sezaryen ile es zamanl rijid bronkoskopi uygula-
nan iki olgu bildirmistir (5). Yiksek frekansl jet ven-
tilasyon esliginde gerceklestirilen iglemler sonrasinda
brongiyal arter embolizasyonu uygulanmis ve hem
maternal hem fetal sonuglar bagarili bulunmugtur.

Kesrouani ve arkadaglari trakeal mukoepidermo-
id karsinom nedeniyle Argon Plazma Koagulasyon
(APC) uygulanan gebe bir olgu bildirmigtir (8). Rijid
bronkoskop altinda gerceklestirilen tamér debul-
king islemi sonras: hasta gebeligini termde tamam-
lamis ve uzun dénem takipte rekiirrens izlenmemis-
tir. Benzer gekilde Binesh ve arkadaglar1 bronsiyal
karsinoid timoér nedeniyle gelisen masif hemoptizi
olgusunda elektrokoter ile bagarili kanama kontro-
la saglamigtir (7). Bu olgular girisimsel pulmono-
loji yontemlerinin gebelikte uygun hasta secimi ile
givenli sekilde uygulanabilecegini géstermektedir.
Gebelikte elektrokoter kullanimi i¢in bipolar elekt-
rokoter monopolar uygulamaya tercih edilmesi 6ne-
rilmektedir (2) .

Gebelik sirasinda hava yolu patolojileri progresyon
gosterebilir. Ozellikle subglottik stenoz olgularinda
artan mukozal 6dem nedeniyle semptomlar kétile-
sebilir. Toennesen ve arkadaglar1 17 haftalik gebede
balon dilatasyon uygulanan idiyopatik subglottik ste-
noz olgusu bildirmigtir (9). Olgu, gebeligin hava yolu
darliklarini belirginlegtirebilecegini ve erken mu-
dahalenin 6nemini gostermektedir.Benzer gekilde
anterior mediastinal kitleler de gebelikte ciddi hava
yolu problemlerine yol acabilir. Ndoni ve arkadasla-
11 bityik anterior mediastinal kitle bulunan gebede
uyanik fiberoptik entiibasyon ile giivenli bronkosko-
pi uygulandigim bildirmistir (6).
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4. Gebe Hastada Masif Hemopitizide ECMO
Destekli Yaklagim

Son yillarda ECMO destekli bronkoskopik girisimlere
ait olgular literatiirde yer almaya baglamistir. Li ve ar-
kadaglar1 Dieulafoy hastaligina baglh masif hemoptizi
gelisen 29 haftalik gebede VV-ECMO destegi altinda
bronkoskopik kriyoterapi ve brongiyal arter emboli-
zasyonu uygulamigtir (11). Hastanin hava yolu iceri-
sindeki pihtilar kriyoterapi ve yabana cisim forsepsi
ile temizlenmis, Doppler EBUS ile vaskiiler yap1 gos-
terilmig ve hasta bagarih sekilde taburcu edilmigtir.
Bu olgu ECMO desteKkli girisimsel pulmonoloji uygu-
lamalarinin seg¢ilmis kritik hastalarda hayat kurtaria
olabilecegini gstermektedir.

5. Fetal Bronkoskopi

Fetal bronkoskopi giinimiizde halen olduk¢a sinirh
merkezlerde uygulanan deneysel bir girisimdir. Ozel-
likle konjenital hava yolu anomalileri ve pulmoner se-
kestrasyon gibi durumlarda prenatal degerlendirme
amaciyla uygulanabilmektedir. Quintero ve arkadas-
larinin geligtirdigi fetal laringoskopi tekniklerinin ar-
dindan fetal bronkoskopi uygulamalar: bildirilmeye
baglanmugtir. Bu yéntem fetal hava yolu anomalileri-
nin degerlendirilmesinde potansiyel yarar saglayabil-
mektedir. Ancak iglem fetal kayip, membran riiptiirit
ve preterm dogum gibi ciddi riskler tagidig: i¢in de-
neysel kabul edilmektedir (20).

VIil. SONUC

Gebelikte bronkoskopi uygun endikasyonlarda dik-
katli planlandiginda giivenli sekilde uygulanabilen
ve bazi durumlarda annenin yagamini kurtarabilen
girisimsel iglemdir. Fleksibl bronkoskopi ¢ogu olgu-
da yeterli olmakla birlikte, se¢ilmis hastalarda EBUS,
rijid bronkoskopi ve ileri girisimsel pulmonoloji yén-
temleri bagariyla uygulanabilmektedir. Maternal ok-
sijenizasyonun korunmasi, minimal etkili sedasyon
stratejileri, fetal monitérizasyon ve multidisipliner
yaklagim bagarili sonuglar agisindan temel unsurlar-
dir. Ozellikle son yillardaki girisimsel pulmonoloji
alanindaki gelismeler gebelikte daha kompleks hava
yolu ve hemoptizi olgularinin yénetimini miimkiin
kilmaktadir. Bununla birlikte mevcut literatiir biyik
olciide olgu sunumlarindan olugtugu i¢in prospektif
caligmalara ihtiya¢ devam etmektedir.
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