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Fiberoptik bronkoskopi (FOB) ile mortalite oranı %0.01-0.04 olarak bildirilmiştir. Ma-
jör komplikasyon görülme sıklığı ise %0.03-0.12 iken, minör komplikasyon görülme 
sıklığı %2’dir. Bu oranlara bakıldığında fiberoptik bronkoskopi son derece güvenli bir 
işlemdir (1-6). Ancak bazı hastalarda FOB yapılırken dikkat edilmesi ya da sonrasında 
uygulanması gereken kimi durumlar söz konusudur. 

Bu bölümde kronik obstrüktif akciğer hastalığında (KOAH), astımda, gebelikte, iske-
mik kalp hastalığında, bağışıklığın baskılandığı durumlarda, pulmoner hipertansiyon-
da ve yaşlılarda bronkoskopi yapılırken dikkat edilmesi gerekenler ve uygulanacak 
önerilere yer verilmiştir.

1. KOAH HASTALARINDA BRONKOSKOPİ

Bronkoskopi, KOAH’ı olan hastalarda normal solunum fonksiyonu olan hastalara göre 
daha yüksek risklidir (7). Solunum fonksiyon testi normal kişilerde komplikasyon oranı 
%0.6 iken, ağır KOAH (FEV

1
 < %50 ya da FEV

1
 < 1 L ve FEV

1
/FVC < %69) hasta-

larında bu oran %5’e çıkmaktadır (8). FOB sırasında ya da sonrasında görülen en 
sık minör komplikasyonlar; ateş, vazovagal reaksiyon, hemoraji, bulantı, kusma, hava 
yolu obstrüksiyonu ve solunum fonksiyonlarında minimal bozulma (bronkoskopa bağlı 
hava yolu çapının daralması ve kullanılan lokal anesteziklerin irritatif etki oluşturması 
sonucu) iken major komplikasyonlar ise hipoksemi, aritmi, pnömoni, pnömotoraks, 
solunum depresyonu, pulmoner ödem, kardiyopulmoner arresttir (9).

Görülen komplikasyonlar ve öneriler ayrıntılı şekilde aşağıda ele alınmıştır. Buna göre;

A. Hipoksemi: FOB sırasında görülen hipokseminin olası mekanizmaları, ventilas-
yon-perfüzyon dengesizliği (bronkoskop, aspirasyon, anestezikler ya da alveollere ve-
rilen bronş lavajı ile gelişir) ve sedasyona sekonder hipoventilasyondur. Ayrıca, işlem 
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sırasında gelişen stridor da hipoksemiye neden olabilir. FOB sırasında PaO
2
 20 mmHg 

düşebilir (10,11); bronkoalveoler lavaj (BAL) alındığında daha da derinleşebilir (12). En-
tübe hipoksemik hastalarda ise FOB ile PaO

2
 %30 oranında düşmekte ve işlem sonrası 

ancak ikinci saatte bazal seviyeye dönmektedir (13). 

İşlem öncesi oda havasında oksijen satürasyonunun en az %90 olması güvenli işlem 
için yeterlidir.

Öneriler

•	 İşlem sırasında desatürasyon varlığında oksijen satürasyon değeri en az %90 ola-
cak şekilde oksijen uygulanmalıdır.

•	 İşlem sonrası oksijen tedavisinin süresi, yapılan sedasyona göre değişir; eğer has-
taya oral diazepam ya da yüksek doz midazolam verildiyse bir-iki saat, 2 L/dakika 
O

2
 verilmelidir.

•	KOAH hastalarında karbondioksit retansiyon riski olduğundan transkutanöz mo-
nitorizasyon yapılabilir . 

•	KOAH hastalarında hiperkarbi varlığında işlem güvenliği açısından noninvaziv 
mekanik ventilasyon desteğinde işlem yapılması önerilir. 

B. Aritmi: Hipoksemi aritmiye nedene olabileceğinden KOAH‘ta multifokal atriyal ta-
şikardi, atriyal fibrilasyon gibi değişik aritmiler görülebilmektedir. Yapılan çalışmalarda 
kısa etkili antikolinerjik ve kısa etkili b2-agonist kullanımı ile aritmi riskinin arttığı gös-
terilmiştir (17). Özellikle kord vokallerden geçiş sırasında aritmi ve arrest riski artmak-
tadır (1).

Öneriler

•	KOAH hastalarının çoğunda hipoksemi ve aritmi olduğu gözönüne alınırsa fi-
beroptik bronkoskopi sırasında sürekli kardiyak ritm monitörizasyonu yapılması 
önerilir.

•	Oksijen satürasyonunun >%90 tutulması aritmi riskini azaltır.

C. Hemoraji: FOB sırasında minör kanama %0.19, majör kanama ise %0.26 oranında 
görülmektedir (18). Rutin olarak tam kan, koagülasyon tetkikleri (PT, aPTT, INR) öneril-
memektedir. Ancak kronik böbrek yetmezliği, kronik karaciğer yetmezliği, koagülopa-
ti, immun supresyon, antikoagülan kullanımı (klopidogrel, kumadin) gibi durumlarda 
ve transbronşiyal biyopsi sırasında hemoraji riski arttığından işlem öncesi bu testler 
yapılmalıdır.
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Bronkoskopi sırasında görülen hemoraji sınıflaması (19):

•	Kanama yok: Herhangi bir aspirasyon gerektirmeyen sızıntı şeklinde kanama.

•	Hafif kanama: Aspirasyon gerektiren kendiliğinden duran kanama.

•	Orta şiddette kanama: Bronkoskopi ile wedge pozisyonda ağızlaşma, adrenalin 
veya soğuk SF ile duran kanama.

•	Şiddetli kanama: Endobronşiyal herhangi bir bloker (katı, sıvı) ya da kateter/koter 
kullanımı gerektiren; resusitasyon, kan transfüzyonu, yoğun bakım ünitesine trans-
feri gerektiren ya da ölümle sonuçlanan kanama.

Öneriler

•	Trombosit sayısı > 20.000 olan olgularda bronş lavajı alınabilir ancak endobronşi-
yal biyopsi ya da transbronşiyal biyopsi yapılacaksa trombosit değeri en az 50 bin 
olmalıdır.

•	Kronik böbrek yetmezliği, kronik karaciğer yetmezliği, koagülopati, immunsup-
resyon, antikoagülan kullanımı gibi yüksek riskli olgularda rutin tam kan, biyo-
kimya ve koagülasyon tetkikleri yapılmalıdır.

•	Endobronşiyal biyopsi ya da tranbronşiyal biyopsi yapılması planlanan hastalarda 
işlemden yedi gün önce klopidogrel kullanımı bırakılmalıdır. Düşük doz aspirin 
kullanımı ile fiberoptik bronkoskopi yapılmasında sakınca yoktur.

D. Pnömotoraks: FOB sonrası pnömotoraks gelişme oranı %0.1-0.16 iken, TBB ile 
%1-6’dır (22). Floroskop eşliğinde alınan TBB uygulamalarında pnömotoraks riskinin 
%0.56 oranında azaldığı gösterilmiştir (3,22). KOAH hastalarında yaşam boyunca 
pnömotoraks insidansı 26/100.000’dır. Ayrıca, sekonder pnömotoraksın en sık ne-
deninin KOAH olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur (23). Buna göre pnömotoraks 
riski yaş ve alınan TBB sayısı ile yakından ilgilidir (24). 

Öneriler

•	Tranbronşiyal biyopsiden en az bir saat sonra akciğer grafisi çekilmesi önerilir; 
semptom ve bulguların geç ortaya çıkabileceği akılda tutulmalıdır.

•	KOAH’ta floroskopi eşliğinde transbronşiyal biyopsi yapmak pnömotoraks riskini 
azaltır.

•	Hastalar, transbronşiyal biyopsi sonrası geç komplikasyonlar açısından bilgilendi-
rilmeli ve semptom varlığında zaman kaybetmeden sağlık kuruluşuna başvurma-
ları hususunda uyarılmalıdır.
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e. Enfeksiyon: FOB sonrası bakteriyemi görülmesi son derece nadir bir durumdur 
(25). Profilaktik antibiyotik alan hastalarda FOB sonrası pnömoni görülme sıklığı %1.5 
iken almayan grupta bu oran %4.7 olarak saptanmıştır; bakteriyemi her iki grupta da 
saptanmamıştır. FOB sonrası hastalarda (özellikle BAL sonrası) non-enfektif akut yanıt 
olarak salgılanan sitokinlere bağlı ateş olabilir (26). Ancak hastalarda öksürük, pürülan 
balgamın eşlik ettiği ateşin olması durumunda başvurmaları gerektiği belirtilmelidir. 
Çünkü özellikle sigara içen KOAH hastalarında savunma mekanizmaları zayıflar ve 
uygulanan anestezi mekanizmayı daha çok bozarak enfeksiyon gelişimi kolaylaştırır.

Öneriler

•	FOB öncesi endokardit, ateş veya pnömoniden korunma için antibiyotik profilak-
sisine gerek yoktur. 

•	Hastalara FOB sonrası ilk 24 saat ateş olabileceği; öksürük ve pürülan balgam 
eşlik ederse başvurmaları gerektiği söylenmelidir.

f. Bronkospazm: FOB sırasında bronkospazm görülmesi nadirdir. Çoğu çalışmada 
bronkoskopi öncesi bronkodilatatör kullanılmıştır, ancak bu premedikasyonun FEV

1
 

düşüşü üzerine etkisi bulunmamaktadır (27). 

Öneriler

•	Bronkoskopi öncesi optimal KOAH tedavisi hastalara verilmelidir. Tüm KOAH 
hastalarının işlem öncesi optimal tedavi aldıklarından emin olunmalıdır.

•	KOAH hastalarında rutin olarak hemen işlem öncesi ek bronkodilatör kullanımı 
önerilmemektedir.

g. Solunum fonksiyonları:

Öneriler

•	FEV
1
 < %40 ve/veya SaO

2
 < %93 ise işlem öncesi arteriyel kan gazı bakılmalıdır. 

•	Sedasyon için kullanılan benzodiazepinler KOAH olgularda solunum depresyonu 
yapabilir. Hiperkapnik hastalarda sedasyondan kaçınılmalıdır (28).

2. ASTIM HASTALARINDA BRONKOSKOPİ

Sağlıklı gönüllülerde FEV
1
 azalması %9-20 iken, astımlı hastalarda ortalama bu oran 

%10-26’dır (29). Laringospazm veya bronkospazm gelişme oranı ise %8 olarak bildi-
rilmiştir (30). Astımlı hastalarda bronkoskopi komplikasyon oranı ise %3.5-12 arasın-
da değişen oranlardadır (31-33). Ağır astım hastalarında da FOB iyi tolere edilir. FEV

1
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azalması hafif astımlı grup ile benzerdir (29). Komplikasyonların çoğu FOB sırasında 
BAL alınan hastalarda görülmüştür. Birçok çalışmada, FEV

1
 değerini artırmak için bron-

kodilatörler kullanılmıştır (29,32,33).

Astımlı bir hastaya rijit bronkoskopi yapılacak ise anestezide inhaler volatil anestezikler 
(desfluran, sevofluran, NO, Xenon) tercih edilebilir. Desfluran hava yolu rezistansını ar-
tırarak bronşlarda irritasyon, mukosiliyer aktivitede artış, öksürük yapabilir. Bu neden-
le, şiddetli hava yolu hiperreaktivitesi olan hastalarda sevofluran tercih edilmelidir (7).

Öneriler

•	Bronkoskopi öncesi hastaların astım kontrolü optimize edilmelidir.

•	Astımlı hastalarda bronkoskopi öncesi nebülize bronkodilatör tedavi önerilir.

3. GEBELERDE BRONKOSKOPİ

Gebelerde östrojen artışına bağlı olarak mukozada ödem, hipersekresyon ve üst hava 
yollarında fagositik aktivite artışı belirgindir (34). Bu nedenle gebelerin %30’nda rinit, 
%40-100’ünde ise gingivit görülür. FOB planlanan gebelerde bu nedenden dolayı 
transoral yol tercih edilmelidir.

Gebelerde ortaya çıkan fizyolojik ve anatomik değişiklikler (34,35):

İlk trimesterde subkostal açı 68°’den 103°’ye çıkar. İntraabdominal basınç artışı ne-
deniyle termde diyafragma 4 cm yükselir. Göğüs transvers çapı 2 cm veya fazla artar. 
Diyafragma hareketleri artar. 

•	Bu değişiklikler gebede fıçı göğüs oluşumuna neden olur.

Rezidüel volüm (RV) ve ekspiratuar rezerv volüm azalır. Fonksiyonel rezidüel kapasite-
de (FRK) %18 oranında azalma meydana gelir. İnspiratuar kapasite artar; vital kapasite 
değişmez. Uterusun genişlemesi FRK’yi azaltır.

•	Bu değişiklikler, inhalasyon anesteziklerinin hem alımını hem de eliminasyonunu 
arttırır; bu ise hipoventilasyon epizodları sırasında hızlı desatürasyona neden olur.

•	Tüm bu değişiklikler göz önünde bulundurulduğunda termdeki gebenin entübasyo-
nu risklidir.

Gebede normal PaO2
 100-110 mmHg’dır. Solunum hızı değişmemekle birlikte artan 

tidal volüm nedeniyle dakika ventilasyonu artmıştır. Oksijen tüketimi; fetüs, plasenta 
ve annenin metabolik aktivitesi nedeniyle %20 artar; buna rağmen dakika ventilasyo-
nundaki artış gebede alveoler ve arteriyel O

2
’yi de arttırır.

Uterusun genişlemesi Vena cava inferiora bası yaparak önyükün azalmasına yol açar. 
Bu ise gebelerin %8’inde görülen “Supin Hipotansiyon Sendromu”na neden olur. Bu 
sendrom, 3-10 dakika yatar pozisyondaki gebede düşük kardiyak outputa bağlı olarak 
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kan basıncında 15 mmHg’dan fazla azalma ve sempatik aktivitede artış ile karakterize 
olup sedatize edilmiş gebede fark edilmeyebilir. 

•	Vena cava inferior basısını kaldırmak amaçlı FOB, gebelere sol lateral yan yatma 
pozisyonunda uygulanmalıdır (35).

Gebelerde uygulanacak bronkoskopinin işleme ve sedasyona ait birtakım riskleri var-
dır. İşleme ait riskler; 

•	Pnömotoraks,

•	Hipoksemi,

•	Hava yolu hiperreaktivitesi,

•	Pulmoner hemoraji,

•	Sistemik hipotansiyon/hipertansiyon: Fetus özellikle annede gelişen hipoksemi ve 
hipotansiyona çok duyarlıdır.

Sedasyona ait riskler ise:

•	Teratogenezis 

•	Prematür doğum

•	Annede aritmi

•	Sedasyon nedeniyle hipoventilasyon ve hipoksemi 

•	Hava yolunda aşırı duyarlılık

•	Aspirasyon

Gebelerde bronkoskopi öncesi hazırlık aşamasında yapılması gerekenler (36):

•	Bronkoskopist, kadın doğum ve yenidoğan uzmanı, göğüs cerrahı, anestezist or-
tamda hazır bulunmalı

•	Onam formu alınmalı

•	Anamnez (ilaç allerjisi varlığı) ayrıntılı alınmalı

•	Fizik muayene (özellikle üst hava yolu) yapılmalı

•	Damar yolu açılmalı, hidrasyon sağlanmalı, monitorize edilmeli 

•	Oksijen desteği (satürasyon > %96) sağlanmalı

•	Olası komplikasyonlar için gerekli ekipman (aspiratör, airway, entübasyon tüpü, acil 
tedaviler, defibrilatör) hazır bulundurulmalı

Anne ve fetusun monitörizasyonu:

•	Annenin kan basıncı sık aralıklarla ölçülmeli, solunum hızı, kalp hızı ve ritmi, oksijen 
satürasyonu pulse oksimetreyle takip edilmelidir.
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•	Kapnograf rutin önerilmemektedir.

•	Fetal kalp monitörizasyonu rutin değildir.

•	Sedasyon kısa etkili analjezik ve sedatiflerle sağlanmalıdır.

Gebelikte uygulanan işlemler sırasında kullanılan ilaçlarla ilgili öneriler gözlemsel çalış-
ma ve uzman görüşlerin temeline dayanmaktadır. Gebelerde kullanılacak hiçbir anes-
tetik ajan A (güvenli) ilaç kategorisinde değildir. Propofol, meperidin ve lidokain B 
grubu ilaçlar olup diğer ajanlar C ve D grubudur. Bu nedenle bronkoskopi sırasında 
hedef, annede ılımlı anksiyolitik ve sedasyon olmalıdır (36).

Gebelerdeki bronkoskopi endikasyonları gebe olmayanlarla benzerdir. Elektif yapı-
lacak bronkoskopi mümkünse ya doğum sonrasına ertelenmeli ya da 28. haftadan 
sonra uygulanmalıdır. 

Masif hemoptizi, subglottik stenoz ve atelektaziye neden olan yabancı cisim aspiras-
yonu gebelerde acil bronkoskopi endikasyonlarıdır.

Sanal bronkoskopi, tanı konulmuş bir endobronşiyal tümörün izlemi için kullanılabilir. 
Endobronşiyal ultrasonografi ise rutin önerilmemekle birlikte ultrasonografi gebelerde 
güvenli bir işlemdir. Ancak floroskopi maruz kalınan radyasyon dozu bilinmediğinden 
önerilmemektedir.

Gebelerde FOB sırasında alınan biyopsi sonucu hemoraji oluştuğunda; öncelikle bron-
koskop wedge pozisyonunda ağızlaştırılır ardından soğuk salin (serum fizyolojik) veri-
lir. Adrenalin C grubu ilaç olup uterus kan akımını azaltır, ilaç güvenliğiyle ilgili çalışma 
yoktur (36).

Öneriler

•	Gebe hastada bronkoskopi mümkünse doğum sonrasına ertelenmeli ya da 28. 
haftadan sonra kadın-doğum uzmanının da olduğu multidisipliner bir merkezde 
yapılmalıdır.

•	Sol lateral pozisyonda uygulanmalıdır.

•	Sedasyon en güvenli ve en düşük etkin dozda verilmelidir.

•	 İşlem süresince kan basıncı, oksijen satürasyonu, kalp ritmi monitorize edilmeli-
dir.

•	 İşlem sırasında satürasyon >%96 olacak şekilde oksijen desteği sağlanmalıdır.

•	Fetusun kalp sesleri işlem öncesi ve sonrası dinlenmelidir.

•	Transbronşiyal biyopsi için floroskopi kullanılmamalıdır.

•	 İşlem süresi olabildiğince kısa tutulmalıdır.
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4. İSKEMİK KALP HASTALARINDA BRONKOSKOPİ

Bronkoskopi, iskemik kalp hastalarında da genellikle güvenli bir işlemdir. Kanama, 
solunum yetmezliği, myokard enfarktüsü, pulmoner ödem, aritmi, arrest riski düşük 
olup pnömotoraks < %1 ve mortalite 68.000 işlemde %0.04 olarak bildirilmiştir. 

•	Bronkoskopi kardiyak komplikasyonlar açısından düşük cerrahi risk grubundadır 
(komplikasyon görülme sıklığı < %1) (37,38). Hiçbir klinik risk faktörü (iskemik kalp 
hastalığı, kalp yetmezliği, insülin gerektiren diyabetes mellitus, renal fonksiyon bo-
zukluğu-serum kreatinin değeri > 2 mg/dL ve inme öyküsü) olmayan asemptomatik 
hastada bronkoskopi öncesi rutin EKG çekilmesi önerilmemektedir. Kinik risk faktö-
rü ≥ 1 ise EKG çekilmesi düşünülmelidir (38). 

•	Bronkoskopi sırasında olan hemodinamik değişiklikler myokard hasarı riskini artı-
rabilir. Hipoksemi ile birlikte kardiak iş yükü artar; kalp hızı %40, kan basıncı %30 
artar.

•	Özellikle hipertansiyonu olan hastalarda sessiz miyokardial iskemi riski artar (7).

•	 İskemik kalp hastalığı öyküsü olan kişilerde bronkoskopi yapılması için önerilen za-
man (38):

•	Düz (ilaç salınımsız) stent > 3 ay, ilaç salınımlı stent için ≥ 12 ay, yeni jenerasyon ilaç 
salınımlı stent ≥ 6 ay ve balon anjioplasti ≥ 2 haftadır. 

•	Varfarin ve klopidogrel kullanımı düşük ve yüksek riskli durumlara göre değerlendi-
rilmiştir (7). 

•	Buna göre varfarin:

-	 Düşük riskli durumlar için (venöz tromboemboli öyküsü > 3 ay, aortik metalik kapak 
hastalığı ve kapak hastalığı olmaksızın atriyal fibrilasyon) kullanılıyorsa bronkosko-
piden 5 gün önce kesilir. İşlem öncesi INR < 1.5 olmalıdır; işlemin yapıldığı akşam 
tekrar başlanır. 

-	 Yüksek riskli durumlar için (venöz tromboemboli öyküsü < 3 ay, mitral kapak replas-
manı, atriyal fibrilasyon ve mitral stenoz, prostetik kapak hastalığı ve atriyal fibrilas-
yon, trombofili hastalıkları) kullanılıyorsa bronkoskopiden beş gün önce kesilmeli ve 
iki gün sonra düşük moleküler ağırlıklı heparin (DMAH) başlanmalıdır. DMAH, işlem 
günü yapılmamalıdır ancak işlemin yapıldığı günü akşam varfarin başlanmalıdır ve 
INR için optimal değer elde edinceye kadar DMAH ve varfarin tedavisine birlikte 
devam edilmelidir.

•	Klopidogrel ise:

-	 Düşük riskli durumlar için (stent olmaksızın iskemik kalp hastalığı, serebrovasküler 
hastalık ve periferik damar hastalığı) kullanılıyorsa; bronkoskopiden yedi gün önce 
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kesilmelidir; önceden aspirin reçetelenmişse devam edilebilir, eğer reçete edilme-
mişse de işlem sonrası klopidogrel yerine aspirin düşünülebilir.

-	 Yüksek riskli durumlar için (koroner arter stentleri): mutlaka kesilmeden önce kar-
diyoloji bölümüne konsulte edilmelidir. Eğer ilaç salınımlı stent öyküsü > 12 ay ve 
ilaç kapsız stent > 1 ay ise bronkoskopiden yedi gün önce klopidogrel kesilmeli ve 
aspirin ile devam edilmelidir.

Öneriler

•	Akut MI bronkoskopi için bir kontrendikasyondur. Bronkoskopi MI sonrası aktif 
iskemi, hemodinamik dengesizlik, aritmi ve diğer iskemik olay gelişme riskini ar-
tırabilir.

•	Kalp hastalığı açısından yüksek riskli hastalarda MI sonrası dört-altı hafta içinde 
bronkoskopi mutlaka endikeyse kardiyoloji ile konsülte edilmelidir. Bronkoskopi-
nin MI’dan en erken dört hafta sonrasına ertelenmesi önerilir.

5. BAĞIŞIKLIĞI BASKILANMIŞ HASTALARDA BRONKOSKOPİ

Bağışıklığı baskılanmış hastalarda pulmoner enfeksiyon görülme oranı yüksek olup 
enfeksiyona neden olan mikroorganizmayı tespit etmek için bronkoskopik yöntemler-
den faydalanılmaktadır. Özellikle tüberküloz şüphesi varsa ya da tüberküloz endemik 
bölgesinde yaşıyorsa mutlaka bronkoskopi yapılmalı ve bronkoalveoler lavaj (BAL) ve/
veya tranbronşiyal biyopsi (TBB) alınmalıdır.

Bronkoalveolar lavaj ile komplikasyon hızı %0-49 olup, en sık desatürasyon, FEV
1
’de 

düşüş ve hemoraji izlenir. Bronkoalveoler lavaj, immünsüprese hastalarda enfeksiyon 
için %45-62 oranında tanısaldır.

BAL’ın negatif olduğu durumda bronş korumalı fırça yöntemi ile örnek alınabilir; an-
cak komplikasyon oranı BAL’dan daha yüksektir (39).

Akciğer transplantlı hastalarda allograft rejeksiyon tanısı için TBB kullanılır. TBB tek 
başına BAL yapılmasına göre daha yüksek komplikasyon oranına sahiptir (%30); TBB 
ile ilişkili komplikasyonlar sıklıkla pnömotoraks, hemoraji ve desatürasyondur (40,41). 
Erken dönemde yapılan bronkoskopi, geç dönemde yapılana göre daha düşük mor-
taliteyle seyredebilir (42).

Akciğer transplantlı hastaların bronkoskopide daha yüksek kanama (> 25 mL) riskine 
sahip olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (43). Bu oran geniş çaplı çalışmalarda 
%13-%25 olarak bildirilmiştir (42,44). TBB ile komplikasyon görülme sıklığı %0.7- 
%22dir (44-47).
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Öneriler

•	 İmmünsüprese hastalarda bronkoalveoler lavajın etkinliği yüksektir, klinik gerekli-
lik halinde TBB ile tamamlanabilir, ancak komplikasyon oranının yükseleceği akıl-
da tutulmalıdır. 

•	Akciğer transplantlı hastaların diğer immünsuprese hastalardan daha yüksek ka-
nama riskine sahip olduğu akılda tutulmalıdır.

6. PULMONER HİPERTANSİYONU OLAN HASTALARDA
BRONKOSKOPİ

Pulmoner hipertansiyon (PHT) hastaları (özellikle ciddi PHT) nonkardiyak cerrahilerden 
sonra hemodinamik yan etkiler açısından yüksek risklidir (48). 

Literatürde destekleyici yeterli bilgi olmamasına rağmen PHT‘un kanamayı arttırdığına 
dair yaygın bir inanış vardır (49-51).

PHT’da kanamaya neden olan olası etyopatogenez:

•	FOB, pulmoner kapiller wedge basınçta artışa neden olarak hemodinamiği etkiler 
(52). Kronik PHT, pulmoner vasküler dirençte artışa neden olarak sağ ventrikül dis-
fonksiyonuna neden olur. Azalmış venöz dönüş ise sağ ventrikül ön yükünü ve pul-
moner kan akımını etkiler.

•	Kronik PHT’a bağlı dilate submukozal bronşiyal venler ve pleksuslar kanamaya me-
yillidir.

Son dönemde yayınlanan çalışmalarda, pulmoner hipertansiyonun FOB için kontren-
dikasyon teşkil etmediği (hafif PHT da güvenli bir işlem olduğu), ancak FOB sırasında 
alınan BAL ve TBBnin desatürasyon riskini arttırdığı bildirilmiştir (51,53,54). 

Bronkoskopi rehberlerinde PHT-FOB için özel bir tavsiye yoktur. Hangi pulmoner arter 
basınç değerlerinin TBB veya TBİA için güvenli olduğuna dair görüş birliği yoktur.

Öneriler

•	Pulmoner hipertansiyonu olan KOAH hastalarında işlemden önce tam kan ve koa-
gülasyon (protrombin, parsiyel tromboplastin ve INR) parametrelerine bakılmalıdır.

•	Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda transbronşiyal biyopsi sırasında kanama 
ve desatürasyon riskinin arttığı akılda tutulmalıdır.

7. YAŞLILARDA BRONKOSKOPİ

Yaşlı kişilerde komorbid hastalık sıklığı arttığı için bronkoskopi riskinde de potansiyel 
bir artış söz konusudur. Çoğu çalışmada yaşlıların işlemi iyi tolere ettiği ve komplikas-
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yonlarda artış olmadığı tespit edilmiştir (56-58). Ancak 80 yaşın üzerindeki hastalarda 
komplikasyon ve mortalite oranının arttığı ve bu hasta grubunda FOB sonrası mekanik 
ventilatör ihitiyacı olabileceği bildirilmiştir (59).

 
Öneriler

•	Yaş, tek başına bronkoskopi için kontrendikasyon değildir.

•	Yaşlı hastalarda sedasyon için benzodiazepin/opioid dozları dikkatli ayarlanmalıdır.
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