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OZET

Brongektazi, kronik hava yolu inflamasyonu, bozulmus mukosiliyer klirens, tekrarlayan enfeksiyonlar
ve ilerleyici hava yolu hasart ile karakterize kronik bir solunum yolu hastaligidir. Tan1 ve tedavideki ge-
lismeler sayesinde bronsektazili kadinlarin giderek daha biiyiik bir béliimii iireme ¢cagina ulasmakta ve
gebelik planlamaktadir. Buna karsin gebelikte bronsektazi yonetimine iliskin bilimsel kanitlar halen
stmirlidir ve mevcut onerilerin 6nemli boliimii genel bronsektazi kilavuzlari, kronik hava yolu hasta-
liklarinda gebelik yonetimine iliskin rehberler ile stnirl sayida gozlemsel calismaya dayanmaktadir.

Bu béliimde bronsektazili kadinlarda gebelik éncesi degerlendirme ve risk simiflamasi, gebelik siire-
since klinik izlem, alevlenme yénetimi, hava yolu temizleme tedavileri, inhaler ve antibiyotik tedavi-
leri, kronik Pseudomonas aeruginosa kolonizasyonunun yonetimi, pulmoner rehabilitasyon, oksijen
tedavisi, agilama, hemoptizi yonetimi ile dogum ve postpartum doneme iliskin giincel yaklagimlar
kapsamli olarak gozden gegirilmistir. Ayrica, multidisipliner bakimin 6nemi vurgulanmus, mevcut bil-
gi bosluklar1 degerlendirilmis ve gelecekte yapilmas: gereken arastirmalara iliskin éncelikli alanlar
tartisilmigtir. Giincel uluslararast kilavuzlar ve mevcut literatiir dogrultusunda hazirlanan bu bélii-
miin, bronsektazili gebelerin yonetiminde gorev alan gogiis hastaliklari, kadin hastaliklari ve dogum,
perinatoloji ve ilgili diger disiplinlerde ¢alisan hekimlere kanita dayali ve pratik bir basvuru kaynag
olmast amaglanmigtir.

1. GIRIS Brongektazi; kronik oksiiriik, giinlik balgam ¢ikar-
ma, tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonlari ve

Uzun yillar “yetim hastalik” olarak degerlendirilen
non-kistik fibrozis brongektazi; artan klinik farkin-
dalik, yuksek ¢ozunarlikla bilgisayarlh tomografi
(YCBT) kullaniminin yayginlagmas: ve hasta kayit
sistemlerinin etkisiyle giiniimuzde kiiresel prevalan-
s1, 6zellikle kadin ve ileri yas populasyonunda artan,
6nemli morbidite ve sosyoekonomik yiike yol acan
kronik, ilerleyici bir hava yolu hastalig: olarak kabul
edilmektedir (1,2).

alevlenmeler ile karakterize heterojen bir hava yolu
hastaligidir. Giiniimtzde bronsektazi, enfeksiyon,
hava yolu inflamasyonu, bozulmug mukosiliyer kli-
rens ve iletleyici hava yolu hasarimnin birbirini besle-
digi “vicious vortex (kisir girdap)” modeli ile agiklan-
maktadir. Bu nedenle brongektazi tedavisi yalmizca
enfeksiyonlarin kontroliini degil, hava yolu temiz-
liginin saglanmasini, alevlenmelerin 6énlenmesini
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ve hastaligin ilerlemesinin yavaglatilmasini hedefle-
mektedir (1-3).

Brongektazinin demografik ozellikleri de degismek-
tedir. Tan1 ve tedavideki gelismeler sayesinde daha
fazla hasta Greme cagina ulagmakta ve gebelik plan-
lamaktadir. Buna kargin brongektazili kadinlarda
gebeligin maternal ve fetal sonuglarina iligkin kanit
diizeyi oldukga diisiiktiir. Mevcut bilgiler buyiik él¢ii-
de kiigitk retrospektif seriler, olgu sunumlar1 ve kis-
tik fibrozis iligkili brongektazi deneyimlerinden elde
edilmigtir. Turkiye'de yapilan bir caligma kistik fibroz
dig1 brongektazili gebelere ait en genis kohortlardan
biridir (4). Bu ¢aligmada gebelik sirasinda oksiiriik,
balgam ve dispnede artig ile solunum nedenli acil
bagvurularin daha sik oldugu, buna kargilik dugik,
preterm dogum ve konjenital anomali oranlarinin
saglikh kontrollerden anlaml farkli olmadig goste-
rilmistir. Bu bulgular, brongektazili kadinlarda gebe-
ligin cogu zaman basarili sekilde tamamlanabilecegi-
ni, ancak yakin solunumsal izlemin gerekli oldugunu
ortaya koymaktadur.

Son yillarda brongektazi yonetiminde énemli gelig-
meler yaganmustir. P. aeruginosa eradikasyon strate-
jileri, inhale antibiyotik tedavileri, uzun stireli mak-
rolid kullanimi, yapilandirilmig hava yolu temizleme
programlar: ve hastalik modifiye edici yeni tedaviler
brongektazi yonetiminde yeni bir dénemin baglama-
sina yol agmistir. Bununla birlikte bu geligmelerin
bityiik kismi gebe olmayan kigileri kapsayan calig-
malardir. Bu nedenle brongektazili gebelerde klinik
kararlarin 6nemli bélumi, dolayli kanitlar ve multi-
disipliner uzman gériigiine dayanmaktadir (1,2).

Kronik P. aeruginosa enfeksiyonunun daha fazla alev-
lenme, hastaneye yatig ve mortalite ile iligkili bagim-
s1z bir prognostik faktér oldugunun gosterilmesi, er-
ken tan1 ve eradikasyon stratejilerinin énemini daha
da artirmugtir (5).

Tirkiye agisindan konu ayr1 bir énem tagimaktadir.
Tirk Brongektazi Veritabani (TEBVEB) verilerine
gore ilkemizde brongektazinin en sik etiyolojisini
postenfeksiyoz nedenler olusturmakta, gecirilmis
tuberkiiloz ise gelismis tilkelere kiyasla hilen 6nem-
li bir etiyolojik faktér olarak varligini siirdirmekte-
dir (6). Bu epidemiyolojik 6zellikler, gebelikte bron-
sektazi yonetiminin tilkemiz kogullarinda ayrica
degerlendirilmesini gerekli kilmaktadir. Bununla
birlikte Turkiye'de brongektazili gebelere iligkin ya-
yinlar son derece simirlidir ve mevcut veriler buyuk
olgude tek merkezli gozlemsel caligmalara dayan-
maktadir (4,6).

Bu bolumde brongektazili gebe hastanin yonetimi;
gebelik 6ncesi danigmanliktan postpartum déneme
kadar uzanan butiincil bir yaklagimla ele alacak-
tir. Bolimiin temel amaci, mevcut primer literatiir ve
guncel brongektazi kilavuzlari dogrultusunda gogiis
hastaliklar1 uzmanlarimin ginliik klinik uygulamala-
rinda karsilagtiklar: sorulara kanita dayali ve pratik
oneriler sunmaktir. Bunun yaninda kanit diizeyinin
dusik oldugu alanlar, Turkiye'deki mevcut durum ve
gelecekte aragtirilmas: gereken 6ncelikli konular da
ele alinacaktir.

Il. GEBELiIK ONCESI DEGERLENDIRME VE
RISK SINIFLAMASI

Gebelik 6ncesi degerlendirme, brongektazili kadinin
gebelige hazirlanmasindaki en 6énemli basamaktir.
Amag, konsepsiyon éncesinde hastaligin miimkiin
olan en stabil klinik duruma ulagtirilmasi, maternal
ve fetal risklerin belirlenmesi ve gebelik siiresince
uygulanacak bireysellestirilmis yoénetim planinin
olusturulmasidir. Degerlendirme; hastaligin klinik
ozellikleri, altta yatan etiyoloji, mikrobiyolojik du-
rum, solunum rezervi ve eglik eden komorbiditelerin
birlikte ele alindif: sistematik bir yaklagimla gercek-
lestirilmelidir (1-3).

1. Klinik Degerlendirme ve Hastalik Siddeti

Gebelik planlayan brongektazili hastalarda ilk adim,
hastalik siddetinin kapsaml olarak degerlendirilme-
sidir. Ayrintili 6yktde son bir yil icindeki alevlenme
say1s1, brongektaziye bagh hastane yatiglari, hemop-
tizi, giinlik balgam miktar1 ve karakteri, dispne dii-
zeyi, egzersiz kapasitesi ve 6nceki balgam kiltir
sonuglar1 sorgulanmalidir. Son 12 ay icinde iki veya
daha fazla alevlenme gecirilmesi veya brongektazi
nedeniyle hastane yatis1 6ykusit bulunmasi, gebelik
boyunca daha yakin izlem gerektirebilecek daha agir
hastalik yikiina disindirmelidir (1).

Brongektazinin objektif degerlendirilmesinde BSI,
FACED ve E-FACED skorlari kullanilabilir. Bu skorlar
gebelik popiilasyonunda valide edilmemistir ve yal-
nizca klinik degerlendirmeyi destekleyen araclar ola-
rak kullanilmalidir. Risk siniflamasi yapilirken hasta-
nin fonksiyonel kapasitesi, komorbiditeleri, tedaviye
uyumu ve gebelik plan: birlikte degerlendirilmelidir.

2. Etiyolojik Degerlendirme

Brongektazinin altta yatan nedeninin belirlenmesi
gebelik 6ncesi danigmanlik ve tedavi planlamasinin
temel bilesenidir. Nedeni a¢iklanamayan olgularda
etiyolojik degerlendirme gebelik éncesinde tamam-
lanmahdir. Cocukluk ¢agindan itibaren tekrarlayan



enfeksiyonlar, aile 6ykiisii, kronik siniizit, infertili-
te, aspirasyon oykiisi, immun yetmezlik bulgulari,
gecirilmis tuberkiiloz ve agir pnémoni Gykisi sor-
gulanmalidir. Gebelik planlayan hastalarda 6zellikle
postenfeksiydz brongektazi, primer siliyer diskinezi,
primer immin yetmezlikler, alerjik bronkopulmoner
asperjillozis (ABPA), gastroézofageal reflii ve kronik
aspirasyon, nontiiberkiiloz mikobakteri enfeksiyon-
lar1, bag dokusu hastaliklar1 ve alfa-1 antitripsin ek-
sikligi aragtirilmalidir (1,2).

3. Mikrobiyolojik Degerlendirme

Gebelik planlanmadan 6nce giincel balgam kaltiirii
elde edilmelidir. Kronik P. aeruginosa kolonizasyo-
nu, MRSA, nontiiberkiiloz mikobakteriler ve diger
direncli mikroorganizmalar tedavi planini etkileyebi-
lir. Gerekli durumlarda antibiyotik tedavisi kiiltiir ve
antibiyogram sonugclarina gore diizenlenmelidir (1).

4. Solunum Fonksiyonlari ve
Radyolojik Degerlendirme

Spirometri solunum rezervinin degerlendirilmesinde
temel yontemdir. FEV,, FVC ve FEV,/FVC orani kayde-
dilmeli, 6nceki dl¢timlerle kargilagtirlmalidir. Mevcut
YCBT yeniden gozden gecirilmeli; yeni goriintiileme

yalmzca klinik gereklilik halinde planlanmalidir (1,7,8).

5. Komorbiditelerin Degerlendirilmesi

Astim, KOAH, kronik rinosinizit, gastrodzofageal
refli, pulmoner hipertansiyon ve diger solunumsal
komorbiditelerin yani sira diyabet, obezite ve bag
dokusu hastaliklar: gibi sistemik komorbiditeler ge-
belik éncesinde ayrintihi olarak degerlendirilmeli ve
mimkin oldugunca optimal kontrol altina alinma-
lidir. Kontrolsiiz komorbiditeler maternal solunum
fonksiyonlarini olumsuz etkileyebilecegi gibi gebelik
sonuclarini da kétiilestirebilir (1,2,9).

6. Tedavinin Optimizasyonu ve Gebelik Oncesi
Danismanlik

Hava yolu temizleme tedavisi gézden gecirilmeli, in-
haler ve antibiyotik tedavileri gebelik agisindan yeni-
den degerlendirilmelidir. Sigara birakilmas: destek-
lenmeli, gebelik éncesi énerilen agilar tamamlanmali
ve gogis hastaliklari ile kadin hastaliklar: ve dogum
uzmanlarinin birlikte yer aldigi multidisipliner da-
nigsmanlik verilmelidir (1,2,10,11).

l. iZLEM VE ALEVLENME YONETIMI

Brongektazili gebelerde izlem; hastalik stabilitesi-
nin korunmasi, alevlenmelerin erken taninmasi ve
maternal-fetal komplikasyonlarin énlenmesini he-
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deflemelidir. Izlem siklig1 ve tedavi plani, hastaligin
siddeti, alevlenme 6ykiisii, mikrobiyolojik durum,
solunum fonksiyonlar: ve eglik eden komorbiditelere
gore bireysellestirilmelidir. Gebelik siiresince klinik
durum duzenli olarak degerlendirilmeli ve tedavi ge-
reksinimi buna gore yeniden planlanmalidir (1-3).

1. Rutin Klinik izlem

Gebelik boyunca her kontrolde éksiirik, balgam mik-
tar1 ve piirilansi, dispne diizeyi, hemoptizi, egzersiz
kapasitesi ve alevlenmeyi diigindiren yeni semp-
tomlar sorgulanmalidir. Oksijen satiirasyonu, bes-
lenme durumu ve obstetrik degerlendirme birlikte
gozden gecirilmelidir. fzlem sikhigy; hastaligin siddeti,
alevlenme 6ykiisii, kronik P. aeruginosa kolonizasyo-
nu, solunum fonksiyonlar: ve oksijen gereksinimine
gore bireysellegtirilmelidir (1,3,9).

2. izlemde Kullanilan Degerlendirmeler

Klinik gereklilik halinde spirometri tekrarlanabilir
ve 6nceki sonuglarla kargilagtirilmahdir. Hipoksemi
stphesi olan hastalarda oksijen satiirasyonu ve ge-
rektiginde arter kan gaz degerlendirilmelidir. Rutin
YCBT o6nerilmez; gorintileme yalnizca klinik endi-
kasyon varliginda fayda/zarar hesab1 yapilarak diisii-
nilmelidir. Semptom artig1 veya alevlenme siiphesi
geligtiginde balgam kiltari alinmali ve énceki mik-
robiyolojik sonuglar tedavi planlamasinda dikkate
alinmahidir (1,7).

3. Alevlenmenin Tanimi

Brongektazi alevlenmesi; en az 48 saat siiren ve has-
tanin olagan klinik durumuna gére belirgin kotiileg-
me ile karakterize, tedavi degisikligi gerektiren klinik
tablo olarak tammlanir. Oksiiritkte artis, balgam
miktar1 veya piiriilansinda degisiklik, dispnede kétii-
lesme, hemoptizi, gogiis agrisy, ates, halsizlik veya eg-
zersiz kapasitesinde azalma alevlenmeyi distndiren
baglica bulgulardir (1,12).

4. Alevlenmenin Degerlendirilmesi

Alevlenme dusiintlen her hastada vital bulgular,
oksijen sattrasyonu ve klinik stabilite degerlendiril-
melidir. Balgam kiltirit mambkiinse antibiyotik bag-
lanmadan énce alinmali, tam kan sayimi ve C-reaktif
protein gibi inflamatuvar belirtecler klinik gerekli-
lik halinde istenmelidir. Akciger grafisi veya diger
goruntileme yontemleri, pnémoni, atelektazi veya
diger komplikasyonlardan siiphelenildiginde fayda/
zarar hesab1 yapilarak gereklilik durumunda kullanil-
malidir (1,7).
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5. Alevlenme Tedavisi

Tedavi, 6nceki balgam kiiltiirleri ve lokal diren¢ pa-
ternleri ve gebelik dikkate alinarak planlanmaldir.
Hafif alevlenmeler uygun gebelik giivenlilik profiline
sahip oral antibiyotiklerle ayaktan tedavi edilebilir-
ken, hipoksemi, ciddi hemoptizi, sepsis, oral tedaviyi
tolere edememe veya maternal-fetal risk olugturan
durumlarda hastaneye yatis dustntlmelidir. Destek
tedavisinde hava yolu temizleme teknikleri (HTT) nin
strdirtlmesi, yeterli hidrasyon ve gerekli hastalarda
oksijen tedavisi 6nemlidir (1,9,10).

6. Multidisipliner Yaklasim

Gebelikte brongektazi alevlenmeleri gogiis hasta-
liklar1 ve kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlarinin
birlikte yonetmesi gereken klinik durumlardir. Ge-
rektiginde enfeksiyon hastaliklari, yogun bakim, ye-
nidogan ve solunum fizyoterapisi ekiplerinin siirece
katilmas1 anne ve fetis agisindan daha givenli bir
yonetim saglar (1,2,9).

Klinik Oneriler:

+ Izlem sikhig1 hastalik siddetine gore bireysellestiril-
melidir (1,2).

+ Giincel balgam kiiltiirii tedavi planlamasinin teme-
lidir (1,2).

+ Alevlenme siiphesinde kiiltiir miimkinse antibiyo-
tik baglamadan énce alinmahdir (1,2).

+ HTT stabil dénemde oldugu gibi alevlenme sirasin-
da da stirdiiriilmelidir (1,10).

+ Maternal ve fetal degerlendirme birlikte yapilmali-

dir (1,9).
IV. GEBELIKTE TEDAVi YAKLASIMI

Brongektazili gebelerde tedavinin temel amaci; ma-
ternal solunum fonksiyonlarim korumak, alevlenme-
leri 6nlemek, enfeksiyon yukint azaltmak ve saglikl
fetal gelisimi desteklemektir. Tedavi plan1 hastaligin
siddeti, altta yatan etiyoloji, mikrobiyolojik ¢zellikle-
ri ve gebeligin trimesteri dikkate alinarak bireyselleg-
tirilmelidir. Farmakolojik tedavilerin yani sira hava
yolu temizleme yéntemleri, pulmoner rehabilitas-
yon, beslenme destegi ve diizenli izlem de tedavinin
ayrilmaz bilesenleridir. Tedavi kararlarinda anneye
saglanacak klinik yarar ile fetiise yonelik olasi riskler
birlikte degerlendirilmelidir (1,9,10).

1. Hava Yolu Temizleme Teknikleri (HTT)

HTT, bronglarda biriken sekresyonlarin uzaklasti-
rilmasini amaglayan fizyoterapi temelli yontemlerin

tumiini kapsayan ve brongektazinin farmakolojik
olmayan tedavisinin temelini olugturan yaklagimdur.
Brongektazide yapisal hava yolu hasari, bozulmus
mukosiliyer klirens ve kronik nétrofilik inflamasyon
nedeniyle sekresyonlarin etkin sekilde uzaklagtiril-
mas giglesir. Hava yollarinda biriken sekresyonlar
bakteriyel kolonizasyonu kolaylagtirir, kronik infla-
masyonu sirdirir ve ilerleyici hava yolu hasarina
katkida bulunur. Bu nedenle HTT’nin amaa yalniz-
ca balgam ekspektorasyonunu kolaylagtirmak degil;
sekresyon retansiyonunu azaltmak, enfeksiyon-inf-
lamasyon dongtstnt kirmak, alevlenmeleri 6nle-
mek, yagam kalitesini artirmak ve uzun dénem akci-
ger fonksiyonlarimi korumaktir (1,3,10).

Guncel uluslararas: brongektazi kilavuzlari ve ERS
konsensus bildirisi, semptomatik brongektazili tim
hastalarda uygun bir HTT yénteminin deneyimli bir
solunum fizyoterapisti tarafindan 6gretilmesini ve
hastalarin diizenli araliklarla yeniden degerlendi-
rilmesini 6nermektedir. HTT'nin bagaris1 yalmizca
secilen teknige degil, uygulamanin dogru yapilmasi-
na, hastanin tedaviye uyumuna ve giinlitk yagamin
bir parcas: haline getirilmesine baghdir. Bu nedenle
HTT, tek seferlik bir girisim olarak degil, hastalik si-
resince stirdiiriilen uzun dénemli bir tedavi yaklagim
olarak degerlendirilmelidir (1,10).

Gebelikte meydana gelen fizyolojik kardiyorespiratu-
var degisiklikler, 6zellikle ikinci ve tigiincii trimester-
de gogiis duvar: mekaniklerinde ve diyafram hareket-
lerinde meydana gelen degisiklikler nedeniyle etkili
oksiiritk ve sekresyon temizligi giiclesebilir. Bunun
sonucunda brons sekresyonlarinin birikmesi enfeksi-
yon gelisme riskini artirabilir ve mevcut brongektazi
semptomlarinin belirginlesmesine yol agabilir. Bu
nedenle HTT’nin gebelik boyunca kesintisiz stirdii-
rilmesi, mumkiin oldugunca stabil klinik dénemin
korunmasi a¢isindan énem tagimaktadir (1,3,9,10).

HTT uygulanirken gebelik haftasi, hastanin fiziksel
kapasitesi, balgam miktari, hava yolu obstriiksiyonu,
eslik eden komorbiditeler ve bireysel toleransi géz
oniinde bulundurulmalidir. Ozellikle ikinci ve ticiinci
trimesterde uzun siire sirtiistii yatig1 gerektiren pos-
tiiral drenaj pozisyonlar1 uteroplasental kan akimini
azaltabileceginden gerektiginde modifiye edilmeli ve
hastanin konforunu artiracak alternatif pozisyonlar
tercih edilmelidir. Bununla birlikte gebelik, uygun
modifikasyonlar yapildig: siirece HTT i¢in bir kont-
rendikasyon olugturmaz (2,3).

Brongektazide kullamilan baglhica HTT yéntemleri
arasinda aktif solunum déngisi teknigi (ACBT),



pozitif ekspiratuar basing (PEP). tedavileri, osilatu-
var PEP cihazlar1 (Flutter®, Acapella®, Aerobika®),
otogenik drenaj, ELTGOL, postiiral drenaj, manuel
gogus fizyoterapisi ve yiiksek frekansh gogiis duvar
osilasyonu (HFCWO). yer almaktadir. Mevcut kanit-
lar herhangi bir yéntemin digerine belirgin istiinli-
guni gostermemektedir. Bu nedenle yéntem secimi;
balgam yikd, hastanin tercihleri, gebelik haftas,
uygulama kolaylig1 ve fizyoterapist deneyimi dikkate
alinarak bireysellestirilmelidir. Diizenli uygulanan ve
hastanin benimseyebildigi bir HTT programy, segilen
teknigin kendisinden daha énemli olabilir (1,10,14).

2. inhaler Tedaviler

Inhaler tedaviler, bronsektazide tiim hastalara rutin
olarak énerilmemekle birlikte, eglik eden astim, kro-
nik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), belirgin hava
yolu obstritksiyonu veya brong hiperreaktivitesi bulu-
nan hastalarda tedavinin énemli bilegenlerinden biri-
dir. Bu hastalarda inhale bronkodilatérler semptom
kontrolini saglayabilir, egzersiz toleransimi artira-
bilir ve hava yolu temizleme tedavilerinin etkinligini
destekleyebilir. Ancak inhaler tedavi, brongektazinin
kendisini tedavi etmekten ziyade eslik eden obstrik-
tif hava yolu hastaliginin kontrolant amaglar (1,3).

Gebelik sirasinda inhale ilaglarin sistemik biyoya-
rarlammi dagik oldugundan, uygun endikasyon
varliginda tedaviye devam edilmesi genellikle ila-
an kesilmesinden daha gavenli kabul edilmektedir.
Kontrolsiiz bronkospazm, hipoksemi ve alevlenme-
ler hem anne hem de fetiis agisindan énemli riskler
olugturabileceginden, gebelik nedeniyle etkili inhaler
tedavinin gereksiz yere kesilmesi énerilmez. Tedavi
miimkiin olan en dusiik etkili doz ile stirdiiriilmeli ve
klinik gereksinime gére duzenli olarak yeniden de-
gerlendirilmelidir (13,15,16).

Kisa etkili B,-agonistler (SABA). gerektiginde semp-
tom giderici tedavi olarak kullanilabilirken, uzun
etkili bronkodilatérler (LABA ve LAMA). uygun en-
dikasyon varliginda idame tedavisinde tercih edile-
bilir. Inhale kortikosteroidler (IKS). ise yalmizca eglik
eden astim, eozinofilik inflamasyon veya diger uygun
klinik endikasyonlarin bulundugu hastalarda kulla-
nilmalidir. Mevcut brongektazi kilavuzlar, yalnizca
brongektazi tanisi nedeniyle rutin inhale kortikoste-
roid kullanimini énermemektedir (1,13).

Gebelik siiresince inhaler tedavinin etkinligi ve gii-
venligi yalnizca ilag se¢imine degil, dogru inhaler
cihaz kullanimina ve tedaviye uyuma da baghdir. Bu
nedenle hastalarin inhaler teknikleri diizenli aralik-
larla gézden gecirilmeli, gerektiginde yeniden egitim
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verilmeli ve tedavi yanit1 klinik bulgular ile birlikte
degerlendirilmelidir (13,17).

3. Mukoaktif Tedaviler

Mukoaktif tedaviler, koyu sekresyonlarin viskozitesi-
ni azaltarak balgam atilimim kolaylagtirmay: amag-
lar. Hipertonik salin, mannitol ve baz1 mukolitikler
secilmis hastalarda yararli olabilir, ancak gebelikte
guvenlilik verileri sinirli oldugundan kullanim birey-
sellestirilmelidir (1).

4. Antibiyotik Tedavisi

Antibiyotik tedavisinin temel amac enfeksiyonun
kontrol altina alinmasi ve alevlenmelerin énlenme-
sidir. Antibiyotik se¢imi yapilirken etken mikroor-
ganizma, duyarlilik sonuglar: ve gebelikte givenlilik
birlikte degerlendirilmeli; tedavi miimkiin oldugunca
balgam kiltiriine gére planlanmalidir (1,9).

5. Kronik P. aeruginosa Kolonizasyonunun Yonetimi

Kronik P. aeruginosa kolonizasyonu, brongektazili
hastalarda daha sik alevlenme, daha hizli akciger
fonksiyon kaybi, yasam kalitesinde bozulma, has-
tane yatig1 ve mortalite artigi ile iligkili en énemli
prognostik belirteclerden biridir. Bu nedenle gebelik
planlayan veya gebelik sirasinda izlenen brongekta-
zili hastalarda kolonizasyon durumunun bilinmesi,
izlem ve tedavi stratejisinin belirlenmesinde temel
basamaklardan biridir (1,5,9).

Gebelik 6ncesinde miimkiinse giincel balgam kultiirii
elde edilmeli ve daha ¢énceki mikrobiyolojik sonug-
larla birlikte degerlendirilmelidir. Daha énce P. aeru-
ginosa iremesi saptanan hastalarda kolonizasyonun
kronik olup olmadigy, 6nceki eradikasyon girigimleri,
kullanilan antibiyotikler ve diren¢ profili gézden ge-
cirilmelidir. Bu bilgiler, gebelik sirasinda geligebilecek
olasi alevlenmelerde ampirik antibiyotik se¢imini de
dogrudan etkiler (1).

Kronik P. aeruginosa kolonizasyonu bulunan gebeler,
kolonizasyonu olmayan hastalara gore daha yakin
klinik izlem gerektirir. Kontrollerde semptom degi-
siklikleri, balgam 6zellikleri, oksijen satiirasyonu ve
gerektiginde balgam kiltarleri degerlendirilmelidir.
Ancak stabil hastalarda belirli araliklarla rutin balgam
kaltiiri ahnmasimin gebelikte ek yarar sagladigini gos-
teren yeterli kanit bulunmamaktadir; kiiltirler klinik
gereklilik dogrultusunda planlanmalidir (1,5,9).

Gebelikte yeni saptanan P. aeruginosa izolasyonunda
tedavi karari, kolonizasyon ile aktif enfeksiyon ayrimi
yapilarak verilmelidir. Semptomsuz kolonizasyon her
zaman antibiyotik tedavisi gerektirmez. Buna karsin
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ilk izolasyon, sik alevlenme 6ykiist veya klinik kéti-
lesme varhginda eradikasyon tedavisi genel brongek-
tazi kilavuzlar1 dogrultusunda degerlendirilmelidir.
Gebelikte kullamilacak antibiyotikler secilirken hem
anne hem de fetis agisindan guvenlilik dikkate alin-
mali ve miimkiin oldugunca kiltir-antibiyogram so-
nuglarina gore hareket edilmelidir (1,5,9).

Gebelikte kronik baskilayici tedavi veya inhale an-
ti-psédomonal antibiyotiklerin kullanimina iligkin
dogrudan kanitlar sinirlidir. Bu nedenle tedavi kara-
11; hastalik siddeti, alevlenme siklig1, direng profili ve
onceki tedavi yaniti dikkate alinarak gogiis hastalik-
lar1, enfeksiyon hastaliklar1 ve kadin hastaliklar ve
dogum uzmanlarindan olugan multidisipliner ekip
tarafindan bireysellestirilmelidir.

Klinik Oneriler:

+ Gebelik 6ncesinde giincel balgam kiiltiiri elde edil-

melidir (1).

+ Daha énce P. aeruginosa izolasyonu saptanan has-
talarda eski kilturler ve antibiyotik duyarhiliklari
gozden gegirilmelidir (1,5).

+ Semptomsuz kolonizasyon ile aktif enfeksiyon
ayirt edilmelidir (1).

+ Ampirik tedavi planlanirken 6nceki kiltiir sonugla-
r1 dikkate alinmalidir (1).

+ Kronik kolonizasyonu olan hastalar daha yakn kli-
nik izlenmelidir (1,5,9).

6. Pulmoner Rehabilitasyon ve Egzersiz

Duzenli egzersiz ve pulmoner rehabilitasyon egzer-
siz kapasitesini artirabilir ve yagam kalitesini iyileg-
tirebilir. Programlar obstetrik durum ve fonksiyonel
kapasite dikkate alinarak bireysellestirilmeli ve solu-
num fizyoterapisi ile desteklenmelidir (1,9,20).

7. Oksijen Tedavisi ve Solunum Destegi

Hipoksemisi bulunan gebelerde vyeterli oksijeni-
zasyonun saglanmasi hem anne hem de fetiis i¢in
onemlidir. Gerektiginde uzun siireli oksijen tedavisi
uygulanmali; hiperkapnik solunum yetmezligiveya
se¢ilmis olgularda noninvaziv ventilasyon deneyimli
merkezlerde degerlendirilmelidir (1,9).

8. Asilama

Agilama, brongektazili hastalarda oénlenebilir solu-
num yolu enfeksiyonlarinin azaltilmasi, alevlenmele-
rin énlenmesi ve hastalik yitkiiniin hafifletilmesinde
temel koruyucu yaklagimlardan biridir. Viral enfeksi-

yonlar, 6zellikle influenza ve COVID-19, brongektazi
alevlenmelerini tetikleyebilir ve sekonder bakteriyel
enfeksiyon gelisme riskini artirabilir. Bu nedenle
brongektazili kadinlarda gebelik planlama agamasin-
da agilanma durumu gézden gecirilmeli ve eksik agilar
miimkiinse gebelik éncesinde tamamlanmalidir (1,9).

Gebelik sirasinda inaktive influenza agisi, gebeligin
herhangi bir trimesterinde giivenle uygulanabilir ve
hem anneyi hem de transplasental antikor ge¢isi saye-
sinde yenidogani influenzaya karsi korur. Tetanoz, dif-
teri ve aseliiler bogmaca (Tdap). agist ise her gebelikte,
tercihen 27-36. gebelik haftalar1 arasinda uygulanma-
lidir. Bu yaklagim yenidoganda yasamin ilk aylarinda
goriilebilecek bogmaca enfeksiyonuna karg: pasif bagi-
siklik saglamasi agisindan énemlidir (11,21-23).

Pnémokok agsisi, kronik akciger hastaligi bulunan
bireylerde ¢nerilen agilardan biridir ve brongektazi-
li kadinlarda gebelik planlanirken ulusal erigkin agi-
lama o6nerileri dogrultusunda degerlendirilmelidir.
Miumbkiin oldugunda pnémokok agilamasinin gebelik
6ncesinde tamamlanmasi tercih edilir (11,21-23).

COVID-19 agilari, giincel ulusal ve uluslararas: éne-
riler dogrultusunda brongektazili gebelere ¢neril-
mektedir. Ayrica, solunum sinsityal viriisiine (RSV).
kars1 maternal agilama, uygulanabildigi tlkelerde ve
ulusal programlar dogrultusunda uygun gebelik haf-
talarinda (genellikle 32-36 hafta). degerlendirilebilir.
Brongsektazili gebelerde agilama programi olugturu-
lurken kronik akciger hastaligina bagh ek riskler, im-
miinsiipresyon varlig1 ve bireysel komorbiditeler de

dikkate alinmalidir (11,21-23).

Sonug olarak agilama, brongektazili kadinlarda yalniz-
ca enfeksiyonlardan korunmay: degil; alevlenmelerin
azaltilmasini, hastane yatiglarinin 6nlenmesini ve
maternal-fetal saghgin korunmasini amagclayan temel
koruyucu saglik uygulamalarindan biridir. Bu neden-
le gebelik planlanirken agilama durumu gozden geci-
rilmeli ve gebelik boyunca guncel ulusal bagigiklama
dnerilerine uygun hareket edilmelidir (1,11,21-23).

Brongektazili kadinda gebelik éncesinden postpar-
tum déneme kadar 6nerilen multidisipliner yénetim
algoritmas: Sekil 1'de 6zetlenmisgtir.

V. HEMOPTIzi YONETIMI

Hemoptizi, brongektazinin énemli komplikasyonla-
rindan biri olup gebelikte nadir géralmesine ragmen
anne ve fetts agisindan ciddi sonuglara yol acabilecek
potansiyel bir acildir. Cogu olgu hafif ve kendini si-
nirlayici olmakla birlikte, masif hemoptizi maternal
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Sekil 1. Bronsektazili kadinda gebelik planlamasi ve gebelik siirecinin y6netim algoritmasi (1,4,9,10
no’lu kaynaklardan derlenmigtir).

Bronsektazili Kadin gebelik planliyor / gebe

(o

' N
@ GEBELIK ONCESI veya ILK BASVURU DEGERLENDIRMESI
l 72 @ L O
Alevienme Balgam SFT HRCT
(s.mmmm Sykisi kiltara (FEV,, FVC, gdzden gegirme (KAH, DM, KBH,
yasam kalitesi) (sikbk, siddet, (mikrobiyal flora, obstriksiyon (yaygnbk, siddet, romatolojik hast.,
hastane yatis1) kolonizasyon) derecesi) ilerleme) immdn yetmezlik vb)
\ * J
T Q RISK SINIFLAMASI H
DUSUK RiSK f YUKSEK RISK
« Stabil hastalik ‘ * Sik alevienme (yilda 22 veya hastane yatigi)
. * Pseudomonas aeruginosa kolonizasyonu
Sfynk alwlenme. ‘ veye goldu
* lyi solunum rezervi (FEV, > %60) ‘ o lleri obstritksiyon (FEV, < %50) / hipoksemi
* Direngli kolonizasyon yok o Hemoptizi dykiisa
» Ciddi komorbidite yok * Pulmoner hipertansiyon
» Ciddi komorbidite (6rn. kalp yetmezligi,
| ileri akciger hastalig, bagrsikiik yetmeziigi)
N .
L J
( (€ GEBELIK SURESINCE BIREYSELLESTIRILMIS iZLEM R
Solunum | Multidisipliner
fonksiyon @ Alevienme Fetal geligim yaklagim
s el i | I o i
perinatoloji - enfeksiyon
P uygun olarak) hastalikian)
(@ TEDAVI OPTIMiZASYONU
N
: p 6 ' A
) Inhaler Tedaviler Antibiyotik Stratejisi Agilama Pulmoner
» Postural drenaj + Bronkodilatérier « Alevienmede uygun « Influenza Rehabilitasyon
+ OPEP/PEP cihazlan « Hipertonik salin antibiyotik seqimi « Pnomokok  Egaecsiz editimi
« Osilasyon cihazian + Inhaler steroid * Makrolid profilaksisi + COVID-19 + Nefes kontrola
{endikasyona gore) (secilmis olgularda) (gobelik Sncesi veya + Egitim ve destek [
L * _gerektiginde) /
ALEVLENME veya KOMPLIKASYON GELISIRSE
SR - & - f -~
Kittar al Anne-fetils Giivenli antibiyotik seq Oksijen destegi Hastane yatigi /
(balgam / gerekirse degerlendirmesi (gebelik kategorisi dikkate (SpO, hedefi = %94) Hemoptizi yonetimi
kan kiltond) (klinik durum, ahinarak, kiiltir antibiyogram (gerekirse girigimsel
fotal iyilik hali) sonucuna gore) veya cerrahi yaklagm)
\ o DOGUM PLANI ve POSTPARTUM IZLEM
Dogum gekli ACT w hdavl devami Emzirme donemi S:M Mﬂ. 3
obstetrik endikasyona gére ila degeriendirmesi ") (hastabk kontroll, optimal tedavi,
(Scurycn yalmzca .Iql-nm mlu gz dninde (aglann siite gogisi ve (I ek " A
bebek glvenligi) s
gincellemesi)
SFT: Solunum Fonksiyon Testi; HRCT: Yoksek R yonlu Bilgisayarl Tomografi; ACT: Hava Yolu Temizieme Tekniklert;

OPEP: Ekspiratuvar Pozitif Ekspiratuvar Basing; PEP: Pozitif Ekspiratuvar Basing; SpO,: Periferik Oksijen Satlirasyonu;
KAH: Koroner arter hastabfr. DM: Diabetes mellitus; KBH: Kronik bébrek hastabig:
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hipoksemi, hemodinamik instabilite ve fetal hipoksi
ile sonuglanabilir. Bu nedenle gebelikte hemoptizi
gelistiginde hizli degerlendirme ve multidisipliner
yaklagim esastir (1,3,7).

flk degerlendirmede hava yolu agikligi, solunum ve
dolagim giivence altina alinmali; hemoptizinin sidde-
ti, siiresi ve eglik eden klinik bulgular degerlendiril-
melidir. Oksijen satiirasyonu yakindan izlenmeli ve
maternal hipokseminin fetal oksijenlenmeyi dogru-
dan etkileyebilecegi unutulmamahdir. Hafif hemop-
tizisi olan, hemodinamik olarak stabil hastalar yakin
gozlem altinda konservatif olarak yénetilebilirken;
tekrarlayan, yogun veya solunum yetmezligi ile bir-
likte olan hemoptizi hastaneye yatirilarak degerlen-
dirilmelidir (1,7).

Laboratuvar incelemeleri tam kan sayimi, koagiilas-
yon testleri ve kan grubu tayinini icermelidir. Gériin-
tileme gereksinimi klinik duruma gére belirlenmeli;
akciger grafisi uygun abdominal koruma ile giivenle
yapilabilir. Klinik gereklilik halinde toraks BT nin ge-
belikte tamamen kontrendike olmadifi, anne yarari-
nin fettse yonelik olasi radyasyon riskinden fazla ol-
dugu durumlarda uygulanabilecegi bilinmelidir (1,7).

Bronkoskopi, aktif kanama odagimnin belirlenmesi,
sekresyon temizligi ve gerektiginde lokal hemostatik
girisimler icin deneyimli merkezlerde giivenle uygu-
lanabilir. Masif hemoptizide brongiyal arter embo-
lizasyonu (BAE), uygun olgularda yagsam kurtarici
tedavi secenegidir. Gebelikte BAE'ye iligkin deneyim
sinirh olmakla birlikte, uygun fetal radyasyon korun-
mas1 saglanarak bagarih uygulamalar bildirilmigtir.
Cerrahi tedavi yalnizca embolizasyonun basarisiz ol-
dugu veya bagka bir cerrahi endikasyonun bulundugu
secilmis olgularda digtunilmelidir (7,24-26).

Hemoptizi atagi kontrol altina alindiktan sonra altta
yatan neden aragtirilmali ve brongektaziye yonelik
tedavi yeniden gozden gecirilmelidir. Balgam kiiltiirii
alinmaly, enfeksiyon varhginda uygunlanan antibiyo-
tik tedavisi baglanmali ve hava yolu temizleme teda-
visi kanamanin siddetine gére gecici olarak modifiye
edilmelidir. Kanama durduktan sonra HTT’nin yeni-
den baglanmasi, sekresyon retansiyonu ve enfeksi-
yon geligimini énlemek agisindan 6nem tagir (1,10).

Gebelikte hemoptizi yonetimi, gogiis hastaliklari, gi-
rigimsel radyoloji, kadin hastaliklar1 ve dogum, anes-
teziyoloji ve gerektiginde yogun bakim ekiplerinin ig
birligi icinde yuritilmelidir. Maternal stabilitenin
saglanmasi ayn1 zamanda fetal prognozun en 6nemli
belirleyicisidir (7,24-26).

Klinik Oneriler:

+ Hemoptizi gelisen her gebede éncelik hava yolu,
solunum ve dolagimin degerlendirilmesidir (26).

+ Maternal hipoksemi hizla diizeltilmelidir (1,2,7).

« Akciger grafisi gerekli oldugunda uygun koruma ile
giivenle yapilabilir (7,24-26).

+ Klinik gereklilik halinde YCBT ve bronkoskopi uy-
gun gartlarin saglanmasi ile gebelikte uygulanabilir
(1,2,7).

+ Masif hemoptizide bronsiyal arter embolizasyonu
deneyimli merkezlerde ilk girisimsel tedavi secene-
gidir (26).

+ Kanama kontrol altina alindiktan sonra brongekta-
zi tedavisi yeniden diizenlenmelidir (26).

Gebelikte brongektaziye eslik eden hemoptizinin de-
gerlendirilmesi ve y6netimine iligkin 6nerilen klinik
algoritma $ekil 2’de sunulmustur.

V1. DOGUM VE POSTPARTUM DONEM

Brongektazili gebelerde dogum planlamasi, mater-
nal klinik durum, solunum fonksiyonlari, obstetrik
degerlendirme ve gebelik boyunca geligen kompli-
kasyonlar dikkate alinarak multidisipliner ekip ta-
rafindan yapilmaldir. Cogu brongektazili kadinda,
hastalik stabil oldugu ve obstetrik agidan kontrendi-
kasyon bulunmadig: siirece vajinal dogum tercih edi-
len dogum seklidir. Brongektazi tek bagina sezaryen
endikasyonu olusturmaz (1,9).

Dogum 6ncesinde hastanin solunum durumu yeni-
den degerlendirilmeli; son dénemde gegirilen alev-
lenmeler, oksijen gereksinimi, balgam miktar1 ve
mikrobiyolojik durum gézden gegirilmelidir. Ozellik-
le ileri hava yolu obstriksiyonu, kronik hipoksemi,
pulmoner hipertansiyon veya sik alevlenme 6ykiist
bulunan hastalarda dogumun t¢iincii basamak, mul-
tidisipliner deneyime sahip merkezlerde planlanmasi
uygun olacaktir (1,9).

Dogum eylemi sirasinda yeterli oksijenizasyonun sag-
lanmas: temel hedeftir. Maternal hipoksemi fetal ok-
sijenlenmeyi dogrudan etkileyebileceginden oksijen
satiirasyonu yakindan izlenmeli ve gerektiginde ok-
sijen destegi verilmelidir. Solunum sekresyonlarinda
belirgin artig bulunan hastalarda hava yolu temizleme
tedavileri dogum 6ncesinde uygulanmal, sekresyon
retansiyonu gelismesi 6nlenmelidir. Bronkodilatér ve
diger gerekli solunum tedavileri kesilmemeli, klinik
gereksinime gore siirdiirilmelidir (13,15,16).
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Sekil 2. Brongektazide gebelik varliginda hemoptizi yonetimi algoritmasi (1,7,24-26 numarah kay-

naklardan derlenmistir).

n BASLANGIG DEGERLENDIRMESI

* Hemoptizi miktarnini degerlendir
« Vital bulgular, oksijen saturasyonu
* Gebelik haftasi
‘ « Komorbiditeler ve 8nceki hemoptizi dykisi

.

= ¥ )
E 2. HEMOPTIZIi SIDDETININ SINIFLANDIRILMASI ‘
HAFIF ORTA AGIR / MASIF
(5100 mL/giin) (100=300 ml/giin) (>300 mL/24 saat
veya hava yolu instabilitesi)
+ Vital bulgular stabil * Vital bulgular stabil veya hafif instabil  + Hava yolu obstriksiyonu riski
* Oksijenasyon normal * Oksijenasyonda hafif azalma « Hipok i, h di ik instabil
+ Minimal kan tikirme || & Tekrarlayan kanh balgam « Masif veya tekrarlayan kanama
== : s
a 3. ACIL YONETIM (Tum siddet gruplarinda uygulanacak ilk adimlar)
[

@
B o @ i~

Hastay etkilenenmis Oksijen destedi Vital bulgulan Antikcagllan/ Anne-fetls Laboratuvar:
okeiger altinda olacak (Sa0, = %94 izle, IV erigim i gon ilaclan a¢ irmesi Tam kan sayims,
gokildo yatw hedeflenir) sagla gd2den gegir (fetal kalp atimi, koagllasyon,
uterin aktivite)  kan grubu ve gapraz
| karylagtirma

4. ETYOLOJIK DEGERLENDIRME
Fetusun iyilik hali

( ) siirekli degerlendirilir

Akciger grafisi Altta yatan nedenlerin Balgam kiiltiri
‘ (Kursun koruma ile) {Gerekirse diisik doz Wﬂ’:’:‘” (ve gerektiginde
ilk degerlendirme [+ kol ile; ikinci enfeksiyon, vaskisler endotrokeal aspirasyon/
trimester tercihe) lezyon vb.) BAL)
l* Girigimler, annenin
5. TEDAVI YONETIMi yasam korumurken
fetls glvenligi gdz
HAFIF ORTA AGIR / MASIF Snunde bulundurularak
| = Yatak istirahati * Hastaneye yatis * Yogun bakim yatig: gerceklestirilir
|+ Oksijen destegi + Oksijen desteg| + Hava yolu givenliini sagla
+ Nedene ynelik tedavi + Nebilize traneksamik asit (entibasyon gerekebiti |
{3rn. antibiyotik) (250-500 mg. ginde 2-3 kez) + Oksijen/mekanik ventilasyon
* Yakin klinik izlem + Nedene yonelik tedavi * Kan transflzyonu (gerektiginde)
« Persistan kanamada girigimsel * Acil bronkoskopi (tan ve lokali ) 0 O 0
degerlendirme + Devam eden masif kanamada
‘ bronkial arter embolizasyonu (BAE) Lyl
l Multidisipliner yaklagim
- (Gogus hastaliklan,
B GIRIS'MSEL TEDAVI (Segili olgularda) Radyoloji, Girigimsel
Bronkial arter embolizasyonu (BAE) Corrahi eadyolost Anestert
Perinatoloji, Yenidogan )
« Tercih edilen ilk girgimsel yontem * Kontrol edilomeyen, lokalize lezyonlarda
* Gebelikte radyasyon dozu 2e edilmel Z + Gebelik haftas ve maternal durum dikkate
kurgun koruma kullaniimal shnarak disipliner kararla
+
7. POSTPARTUM VE IZLEM
+ Dogum sonras: altta yatan nedenin kesin tedavisi planl.
+ Brongektazi imi / L U optimize edilir

Y
+ Gelecek gebalikler igin risk degerlendirmesi ve danigmanhik yapilir

HRCT: Yiksek ¢ozinirikii bilgisayart tomografic IV: Intraventiz; O,: Oksjen: SaO, Periferik oksijen satiirasyonu; BAL: Bronkoalveoler lavaj: BAE: Bronkial arter embolizasyonu.
Not: Hemoptizi miktan ginlkik toplam hacme gore siniflandinimgtic. Yanaetim, hastamin kiinik durumuna, gebelik haft: ve yerel gore
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Dogum sekli obstetrik endikasyonlara gore belirlen-
melidir. Stabil brongektazili hastalarda vajinal do-
gum genellikle ilk secenektir. Sezaryen ise yalmizca
obstetrik nedenlerle veya ciddi maternal solunum
yetmezligi gibi se¢ilmis durumlarda diigiiniilmelidir.
Anestezi yontemi belirlenirken hastanin solunum re-
zervi dikkate alinmal;; miimkin oldugunda bélgesel
anestezi tercih edilmeli ve genel anestezi gerektiren
olgularda postoperatif pulmoner komplikasyonlar
agisindan dikkatli izlem yapilmalidir (4,7,26).

Postpartum dénemde brongektazi tedavisi yeniden
degerlendirilmelidir. Hava yolu temizleme tedavileri
dogumdan sonra miimkin olan en kisa siirede yeni-
den baglanmali ve gebelik boyunca ertelenen fizyo-
terapi uygulamalar1 diizenli olarak strdirilmelidir.
Dogum sonrasi dénemde yorgunluk, agr1 ve uyku di-
zensizligi nedeniyle HTT’ye uyum azalabileceginden
hastalar bu konuda desteklenmelidir (1,9,10).

Emzirme déneminde ila¢ tedavisi yeniden gozden
gecirilmelidir. Cogu inhale bronkodilatér ve inhale
kortikosteroid diigiik sistemik biyoyararlanimlari ne-
deniyle emzirme ile uyumludur. Antibiyotik tedavisi
gerektiginde ilacin anne siitine gecisi ve yenidogan
tizerindeki olas: etkileri degerlendirilerek secim ya-
pilmalidir. Uzun siireli makrolidler, inhale antibiyo-
tikler ve diger tedaviler icin emzirme givenliligi bi-
reysel olarak gozden gecirilmelidir (13,27).

Brongektazili gebelerde dogum sekli ve postpartum
bakim konusunda dogrudan prospektif veri sinir-
lidir; bu béliimdeki oneriler sinirhi kistik fibroz dist
brongektazi gebelik verileri, genel obstetrik gériin-
tilemeve ila¢ guvenligi ilkeleri ile kronik hava yolu
hastaliklarinda gebelik yénetimine iligkin uluslarara-
s1 Onerilerden uyarlanmigtir. Sonug olarak, brongek-
tazili gebelerde bagarili dogum ve postpartum déne-
min yonetimi; uygun dogum planlamasi, maternal
oksijenizasyonun korunmasi, brongektazi tedavisi-
nin kesintisiz siirdiiriilmesi ve postpartum dénemde
erken solunum rehabilitasyonunun saglanmasina
dayanmaktadir. Brongektazi tek bagina dogum sek-
lini belirleyen bir faktor degildir; yonetim obstetrik
gereklilikler ve maternal solunum durumu birlikte
degerlendirilerek bireysellestirilmelidir (1,4,11,31).

VII. TARTISMALI KONULAR, BiLGi BOSLUKLARI VE
GELECEK PERSPEKTIFi

Brongektazili gebelerde hasta sayisinin giderek art-
masina ragmen, bu alandaki bilimsel kanitlar hala
smirhidir. Mevcut 6nerilerin biyiik bélumi, genel
brongektazi kilavuzlarinin gebelik pratigine uyarlan-
masina veya kistik fibrozis gebelik deneyimlerinden

elde edilen verilere dayanmaktadir. Gebe brongektazi
hastalarini dogrudan degerlendiren prospektif ¢alig-
malarin azhgi, bir¢ok klinik kararin diigiik kanit di-
zeyiyle verilmesine neden olmaktadir (1,3,4).

Gebelikte brongektazinin dogal seyri, hastalik sid-
detinin maternal ve fetal sonuglar iizerindeki etkisi
ile kronik P. aeruginosa kolonizasyonunun gebelik
prognozuna katkisi hentiz yeterince aydinlatilama-
mugtir. Benzer sekilde, gebelikte uzun siireli makrolid
tedavisi, inhale antibiyotikler ve mukoaktif ajanlarin
etkinligi ile givenliligine iligkin veriler de oldukga s1-
nirlidir. Bu nedenle tedavi kararlar1 ¢ogu zaman bi-
reysel risk-yarar degerlendirmesine dayanmaktadir
(1,5,18,19,28,29).

Hava yolu temizleme tedavileri brongektazinin temel
tedavi bilesenlerinden biri olarak kabul edilmesine
ragmen, gebelikte hangi teknigin daha etkili oldugu,
uygulama sikhiginin nasil diizenlenmesi gerektigi ve
trimesterlere gére en uygun yaklagim konusunda
yiksek kaliteli kargilagtirmali ¢aligmalar bulunma-
maktadir. Benzer sekilde, gebelikte pulmoner reha-
bilitasyon programlarinin kapsami ve uzun dénem
sonuglar1 da net degildir (1,10).

Bir diger 6nemli bilgi boslugu, gebelikte brongekta-
ziye 6zgi dogrulanmig risk siniflama araglarinin bu-
lunmamasidir. Giiniimiizde kullanilan BSI, FACED ve
E-FACED skorlar1 genel brongektazi popiilasyonunda
geligtirilmis olup, gebelerde dogrulanmamugtir. Gele-
cekte maternal ve fetal sonuglari birlikte 6ngérebilen
gebelige 6zgii prognostik modellerin gelistirilmesi
klinik karar vermeyi kolaylagtiracaktir (30-32).

Uluslararas1 brongektazi kayit sistemlerinin yay-
ginlagmasi ve gebelik verilerinin standart bicimde
toplanmasi, bu alandaki en énemli aragtirma énce-
liklerinden biridir. Cok merkezli prospektif kohort-
caligmalar, givenli ila¢ kullanimi, alevlenme y6neti-
mi, dogum sonuglar1 ve uzun dénem maternal-fetal
izlemi degerlendiren ¢aligmalarin artmasi, gelecekte
kanita dayal 6nerilerin giglenmesini saglayacaktr.
Ayrica, kigisellegtirilmis tedavi stratejileri, tedavi edi-
lebilir 6zellikler (treatable traits). yaklagimi, dijital
uzaktan hasta izlem sistemleri ve yapay zeka destekli
klinik karar ara¢larinin brongektazili gebelerin yéne-
timinde giderek daha fazla yer almasi beklenmekte-
dir (1,3,33).

Sonug olarak, brongektazili kadinlarda bagarili gebe-
lik yénetimi gintmiizde multidisipliner yaklagim ve
bireysellestirilmis tedavi stratejilerine dayanmakta-
dir. Ancak bu alandaki bilgi bogluklarinin doldurul-
mast i¢in gebelik odakli klinik aragtirmalara ve ulus-



lararas: ig birliklerine gereksinim devam etmektedir.
Elde edilecek yeni kanitlar hem anne hem de fetis
agisindan daha giivenli ve etkili yonetim stratejileri-
nin geligtirilmesine katki saglayacaktir (1,3,4,9,33).
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