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Fiberoptik bronkoskopi (FOB) ile mortalite orani %0.01-0.04 olarak bildirilmistir. Ma-
jor komplikasyon gortlme sikhigi ise %0.03-0.12 iken, minér komplikasyon gérilme
sikligl %2'dir. Bu oranlara bakildiginda fiberoptik bronkoskopi son derece givenli bir
islemdir (1-6). Ancak bazi hastalarda FOB yapilirken dikkat edilmesi ya da sonrasinda
uygulanmasi gereken kimi durumlar séz konusudur.

Bu bolumde kronik obstruktif akciger hastaliginda (KOAH), astimda, gebelikte, iske-
mik kalp hastaliginda, bagisikligin baskilandigi durumlarda, pulmoner hipertansiyon-
da ve yaslilarda bronkoskopi yapilirken dikkat edilmesi gerekenler ve uygulanacak
Onerilere yer verilmistir.

1. KOAH HASTALARINDA BRONKOSKOPI

Bronkoskopi, KOAH'1 olan hastalarda normal solunum fonksiyonu olan hastalara gére
daha yuksek risklidir (7). Solunum fonksiyon testi normal kisilerde komplikasyon orani
%0.6 iken, agir KOAH (FEV, < %50 ya da FEV, < 1 L ve FEV /FVC < %#69) hasta-
larinda bu oran %5'e cikmaktadir (8). FOB sirasinda ya da sonrasinda gorulen en
sik minér komplikasyonlar; ates, vazovagal reaksiyon, hemoraji, bulanti, kusma, hava
yolu obstriiksiyonu ve solunum fonksiyonlarinda minimal bozulma (bronkoskopa bagl
hava yolu capinin daralmasi ve kullanilan lokal anesteziklerin irritatif etki olusturmasi
sonucu) iken major komplikasyonlar ise hipoksemi, aritmi, pnémoni, pnémotoraks,
solunum depresyonu, pulmoner 6dem, kardiyopulmoner arresttir (9).

Gorilen komplikasyonlar ve dneriler ayrintili sekilde asagida ele alinmistir. Buna gore;

A. Hipoksemi: FOB sirasinda gorllen hipokseminin olasi mekanizmalari, ventilas-
yon-perflizyon dengesizligi (bronkoskop, aspirasyon, anestezikler ya da alveollere ve-
rilen brons lavaji ile gelisir) ve sedasyona sekonder hipoventilasyondur. Ayrica, islem



m Ayperi Oztiirk

sirasinda gelisen stridor da hipoksemiye neden olabilir. FOB sirasinda PaO, 20 mmHg
dusebilir (10,11); bronkoalveoler lavaj (BAL) alindiginda daha da derinlesebilir (12). En-
tlibe hipoksemik hastalarda ise FOB ile PaO, %30 oraninda diismekte ve islem sonrasi
ancak ikinci saatte bazal seviyeye donmektedir (13).

islem 6ncesi oda havasinda oksijen satiirasyonunun en az %90 olmasi glvenli islem
icin yeterlidir.

Oneriler

e islem sirasinda desattrasyon varliginda oksijen satiirasyon degeri en az %90 ola-
cak sekilde oksijen uygulanmalidir.

islem sonrasi oksijen tedavisinin siresi, yapilan sedasyona gére degisir; eger has-
taya oral diazepam ya da yuksek doz midazolam verildiyse bir-iki saat, 2 L/dakika

0, verilmelidir.

KOAH hastalarinda karbondioksit retansiyon riski oldugundan transkutanéz mo-
nitorizasyon yapilabilir .

KOAH hastalarinda hiperkarbi varliginda islem gtvenligi acisindan noninvaziv
mekanik ventilasyon desteginde islem yapiimasi onerilir.

B. Aritmi: Hipoksemi aritmiye nedene olabileceginden KOAH'ta multifokal atriyal ta-
sikardi, atriyal fibrilasyon gibi degisik aritmiler gorulebilmektedir. Yapilan calismalarda
kisa etkili antikolinerjik ve kisa etkili B2-agonist kullanimi ile aritmi riskinin arttigir gos-
terilmistir (17). Ozellikle kord vokallerden gecis sirasinda aritmi ve arrest riski artmak-
tadir (1).

Oneriler

e KOAH hastalarinin cogunda hipoksemi ve aritmi oldugu g6zénine alinirsa fi-
beroptik bronkoskopi sirasinda surekli kardiyak ritm monitérizasyonu yapilmasi
Onerilir.

e Oksijen satlrasyonunun >%90 tutulmasi aritmi riskini azaltir.

C. Hemoraji: FOB sirasinda minér kanama %0.19, majér kanama ise %0.26 oraninda
gorulmektedir (18). Rutin olarak tam kan, koagulasyon tetkikleri (PT, aPTT, INR) &neril-
memektedir. Ancak kronik bobrek yetmezligi, kronik karaciger yetmezligi, koagulopa-
ti, immun supresyon, antikoagutlan kullanimi (klopidogrel, kumadin) gibi durumlarda
ve transbronsiyal biyopsi sirasinda hemoraji riski arttigindan islem &ncesi bu testler
yapiimalidir.
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Bronkoskopi sirasinda goriilen hemoraji siniflamasi (19):
e Kanama yok: Herhangi bir aspirasyon gerektirmeyen sizinti seklinde kanama.
e Hafif kanama: Aspirasyon gerektiren kendiliginden duran kanama.

e Orta siddette kanama: Bronkoskopi ile wedge pozisyonda agizlasma, adrenalin
veya soguk SF ile duran kanama.

e Siddetli kanama: Endobronsiyal herhangi bir bloker (kati, sivi) ya da kateter/koter
kullanimi gerektiren; resusitasyon, kan transflizyonu, yogun bakim Unitesine trans-
feri gerektiren ya da 6limle sonuclanan kanama.

Oneriler

e Trombosit sayisi > 20.000 olan olgularda brons lavaji alinabilir ancak endobronsi-
yal biyopsi ya da transbronsiyal biyopsi yapilacaksa trombosit degeri en az 50 bin
olmalidir.

e Kronik bobrek yetmezligi, kronik karaciger yetmezligi, koagulopati, immunsup-

resyon, antikoagullan kullanimi gibi ytksek riskli olgularda rutin tam kan, biyo-
kimya ve koagulasyon tetkikleri yapiimalidir.

e Endobronsiyal biyopsi ya da tranbronsiyal biyopsi yapilmasi planlanan hastalarda
islemden yedi giin dnce klopidogrel kullanimi birakilmalidir. Dustik doz aspirin
kullanimt ile fiberoptik bronkoskopi yapiimasinda sakinca yoktur.

D. Pnémotoraks: FOB sonrasi pndmotoraks gelisme orani %0.1-0.16 iken, TBB ile
% 1-6'dir (22). Floroskop esliginde alinan TBB uygulamalarinda pnémotoraks riskinin
%0.56 oraninda azaldigi gosterilmistir (3,22). KOAH hastalarinda yasam boyunca
pnémotoraks insidansi 26/100.000°dir. Ayrica, sekonder pndmotoraksin en sik ne-
deninin KOAH oldugunu bildiren calismalar mevcuttur (23). Buna goére pndémotoraks
riski yas ve alinan TBB sayisi ile yakindan ilgilidir (24).

Oneriler

e Tranbronsiyal biyopsiden en az bir saat sonra akciger grafisi cekilmesi onerilir;
semptom ve bulgularin gec ortaya cikabilecegi akilda tutulmalidir.

e KOAH'ta floroskopi esliginde transbronsiyal biyopsi yapmak pnomotoraks riskini
azaltrr.

e Hastalar, transbronsiyal biyopsi sonrasi gec komplikasyonlar acisindan bilgilendi-
rilmeli ve semptom varliginda zaman kaybetmeden saglik kurulusuna basvurma-
lari hususunda uyariimalidir.
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e. Enfeksiyon: FOB sonrasi bakteriyemi gortlmesi son derece nadir bir durumdur
(25). Profilaktik antibiyotik alan hastalarda FOB sonrasi pnémoni gérilme sikhigi % 1.5
iken almayan grupta bu oran %4.7 olarak saptanmistir; bakteriyemi her iki grupta da
saptanmamistir. FOB sonrasi hastalarda (6zellikle BAL sonrasi) non-enfektif akut yanit
olarak salgilanan sitokinlere bagl ates olabilir (26). Ancak hastalarda 6ksurtk, pdrdlan
balgamin eslik ettigi atesin olmasi durumunda basvurmalari gerektigi belirtiimelidir.
Cunku ozellikle sigara icen KOAH hastalarinda savunma mekanizmalari zayiflar ve
uygulanan anestezi mekanizmayi daha cok bozarak enfeksiyon gelisimi kolaylastirir.

Oneriler

e FOB 6ncesi endokardit, ates veya pnémoniden korunma icin antibiyotik profilak-

sisine gerek yoktur.

e Hastalara FOB sonrasi ilk 24 saat ates olabilecegi; 6ksurik ve purllan balgam
eslik ederse basvurmalari gerektigi séylenmelidir.

f. Bronkospazm: FOB sirasinda bronkospazm gorilmesi nadirdir. Cogu calismada
bronkoskopi ¢ncesi bronkodilatatoér kullanilmistir, ancak bu premedikasyonun FEV,
dUsusU Uzerine etkisi bulunmamaktadir (27).

Oneriler

e Bronkoskopi oncesi optimal KOAH tedavisi hastalara verilmelidir. Tim KOAH
hastalarinin islem 6ncesi optimal tedavi aldiklarindan emin olunmalidir.

e KOAH hastalarinda rutin olarak hemen islem 6ncesi ek bronkodilator kullanimi
onerilmemektedir.

d. Solunum fonksiyonlari:

Oneriler

® FEV, < %40 ve/veya Sa0, < %93 ise islem dncesi arteriyel kan gazi bakilmalidir.

e Sedasyon icin kullanilan benzodiazepinler KOAH olgularda solunum depresyonu
yapabilir. Hiperkapnik hastalarda sedasyondan kacinilmalidir (28).

2. ASTIM HASTALARINDA BRONKOSKOPI

Saglikli gonillilerde FEV, azalmasi %9-20 iken, astimli hastalarda ortalama bu oran
% 10-26'dir (29). Laringospazm veya bronkospazm gelisme orani ise %8 olarak bildi-
rilmistir (30). Astimli hastalarda bronkoskopi komplikasyon orani ise %3.5-12 arasin-
da degisen oranlardadir (31-33). Agir astm hastalarinda da FOB iyi tolere edilir. FEV,
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azalmasi hafif astiml grup ile benzerdir (29). Komplikasyonlarin cogu FOB sirasinda
BAL alinan hastalarda gérulmastdr. Bircok calismada, FEV, degerini artirmak icin bron-
kodilatorler kullanilmistir (29,32,33).

Astimli bir hastaya rijit bronkoskopi yapilacak ise anestezide inhaler volatil anestezikler
(desfluran, sevofluran, NO, Xenon) tercih edilebilir. Desfluran hava yolu rezistansini ar-
tirarak bronslarda irritasyon, mukosiliyer aktivitede artis, 6kstrik yapabilir. Bu neden-
le, siddetli hava yolu hiperreaktivitesi olan hastalarda sevofluran tercih edilmelidir (7).

Oneriler

e Bronkoskopi 6ncesi hastalarin astim kontrolt optimize edilmelidir.

o Astimli hastalarda bronkoskopi éncesi nebulize bronkodilatér tedavi onerilir.

3. GEBELERDE BRONKOSKOPI

Gebelerde 6strojen artisina bagh olarak mukozada 6dem, hipersekresyon ve Ust hava
yollarinda fagositik aktivite artisi belirgindir (34). Bu nedenle gebelerin %30'nda rinit,
%40-100'Unde ise gingivit gorulir. FOB planlanan gebelerde bu nedenden dolayi
transoral yol tercih edilmelidir.

Gebelerde ortaya cikan fizyolojik ve anatomik degisiklikler (34,35):

ilk trimesterde subkostal aci 68°'den 103°'ye cikar. intraabdominal basinc artisi ne-
deniyle termde diyafragma 4 cm yukselir. Gogis transvers capi 2 cm veya fazla artar.
Diyafragma hareketleri artar.

¢ Bu degisiklikler gebede fici gogus olusumuna neden olur.

Reziduel volim (RV) ve ekspiratuar rezerv volim azalir. Fonksiyonel rezidUel kapasite-
de (FRK) %18 oraninda azalma meydana gelir. inspiratuar kapasite artar; vital kapasite
degismez. Uterusun genislemesi FRK'yi azaltir.

® Bu degisiklikler, inhalasyon anesteziklerinin hem alimini hem de eliminasyonunu
arttinir; bu ise hipoventilasyon epizodlari sirasinda hizli desatirasyona neden olur.

e TUm bu degisiklikler g6z éninde bulunduruldugunda termdeki gebenin entibasyo-
nu risklidir.

Gebede normal PaO, 100-110 mmHg'dir. Solunum hizi degismemekle birlikte artan
tidal volim nedeniyle dakika ventilasyonu artmistir. Oksijen tiketimi; fetls, plasenta
ve annenin metabolik aktivitesi nedeniyle %20 artar; buna ragmen dakika ventilasyo-
nundaki artis gebede alveoler ve arteriyel O,'yi de arttirir.

Uterusun genislemesi Vena cava inferiora basi yaparak ¢nylkun azalmasina yol acar.
Bu ise gebelerin %8'inde gorilen “Supin Hipotansiyon Sendromu”na neden olur. Bu
sendrom, 3-10 dakika yatar pozisyondaki gebede distk kardiyak outputa bagli olarak
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kan basincinda 15 mmHg'dan fazla azalma ve sempatik aktivitede artis ile karakterize
olup sedatize edilmis gebede fark edilmeyebilir.

e \Vena cava inferior basisini kaldirmak amacl FOB, gebelere sol lateral yan yatma
pozisyonunda uygulanmalidir (35).

Gebelerde uygulanacak bronkoskopinin isleme ve sedasyona ait birtakim riskleri var-
dir. isleme ait riskler;

e Pnomotoraks,
e Hipoksemi,
¢ Hava yolu hiperreaktivitesi,

e Pulmoner hemoraji,

Sistemik hipotansiyon/hipertansiyon: Fetus 6zellikle annede gelisen hipoksemi ve
hipotansiyona cok duyarlidir.

Sedasyona ait riskler ise:

e Teratogenezis

e Prematlr dogum

e Annede aritmi

¢ Sedasyon nedeniyle hipoventilasyon ve hipoksemi

¢ Hava yolunda asiri duyarlilik

e Aspirasyon

Gebelerde bronkoskopi 6ncesi hazirlik asamasinda yapilmasi gerekenler (36):

¢ Bronkoskopist, kadin dogum ve yenidogan uzmani, goégus cerrahi, anestezist or-
tamda hazir bulunmali

e Onam formu alinmali

e Anamnez (ilac allerjisi varlig) ayrintili alinmali

e Fizik muayene (6zellikle Gst hava yolu) yapiimali

e Damar yolu acilmali, hidrasyon saglanmali, monitorize edilmeli
e Oksijen destegi (satUrasyon > %96) saglanmali

¢ Olasi komplikasyonlar icin gerekli ekipman (aspirator, airway, enttibasyon ttpu, acil
tedaviler, defibrilatér) hazir bulundurulmali

Anne ve fetusun monitérizasyonu:

e Annenin kan basinci sik araliklarla élctlmeli, solunum hizi, kalp hizi ve ritmi, oksijen
satlirasyonu pulse oksimetreyle takip edilmelidir.
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e Kapnograf rutin 6nerilmemektedir.
e Fetal kalp monitérizasyonu rutin degildir.
e Sedasyon kisa etkili analjezik ve sedatiflerle saglanmalidir.

Gebelikte uygulanan islemler sirasinda kullanilan ilaclarla ilgili dneriler gdzlemsel calis-
ma ve uzman goruslerin temeline dayanmaktadir. Gebelerde kullanilacak hicbir anes-
tetik ajan A (guvenli) ilac kategorisinde degildir. Propofol, meperidin ve lidokain B
grubu ilaclar olup diger ajanlar C ve D grubudur. Bu nedenle bronkoskopi sirasinda
hedef, annede iliml anksiyolitik ve sedasyon olmalidir (36).

Gebelerdeki bronkoskopi endikasyonlari gebe olmayanlarla benzerdir. Elektif yapi-
lacak bronkoskopi mimkinse ya dogum sonrasina ertelenmeli ya da 28. haftadan
sonra uygulanmalidir.

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

Sanal bronkoskopi, tani konulmus bir endobronsiyal timaorin izlemi icin kullanilabilir.
Endobronsiyal ultrasonografi ise rutin 6nerilmemekle birlikte ultrasonografi gebelerde
guvenli bir islemdir. Ancak floroskopi maruz kalinan radyasyon dozu bilinmediginden
onerilmemektedir.

Gebelerde FOB sirasinda alinan biyopsi sonucu hemoraji olustugunda; éncelikle bron-
koskop wedge pozisyonunda agizlastirilir ardindan soguk salin (serum fizyolojik) veri-
lir. Adrenalin C grubu ilac olup uterus kan akimini azaltir, ilac gtvenligiyle ilgili calisma
yoktur (36).

Oneriler

e Gebe hastada bronkoskopi mimkinse dogum sonrasina ertelenmeli ya da 28.
haftadan sonra kadin-dogum uzmaninin da oldugu multidisipliner bir merkezde
yapiimalidir.

¢ Sol lateral pozisyonda uygulanmalidir.
e Sedasyon en gulvenli ve en disuk etkin dozda verilmelidir.

e [slem suresince kan basinci, oksijen satiirasyonu, kalp ritmi monitorize edilmeli-
dir.

islem sirasinda satiirasyon >%96 olacak sekilde oksijen destegi saglanmalidir.
Fetusun kalp sesleri islem dncesi ve sonrasi dinlenmelidir.

Transbronsiyal biyopsi icin floroskopi kullaniimamalidir.

islem suresi olabildigince kisa tutulmalidir.
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4. ISKEMIK KALP HASTALARINDA BRONKOSKOPI

Bronkoskopi, iskemik kalp hastalarinda da genellikle gUvenli bir islemdir. Kanama,
solunum yetmezligi, myokard enfarkttsl, pulmoner 6dem, aritmi, arrest riski distik
olup pnémotoraks < %1 ve mortalite 68.000 islemde %0.04 olarak bildirilmistir.

Bronkoskopi kardiyak komplikasyonlar acisindan disuk cerrahi risk grubundadir
(komplikasyon gortlme sikligi < % 1) (37,38). Hicbir klinik risk faktoru (iskemik kalp
hastaligl, kalp yetmezIigi, instlin gerektiren diyabetes mellitus, renal fonksiyon bo-
zuklugu-serum kreatinin degeri > 2 mg/dL ve inme dykUsU) olmayan asemptomatik
hastada bronkoskopi 6ncesi rutin EKG cekilmesi dnerilmemektedir. Kinik risk fakto-
ri > 1 ise EKG cekilmesi distnutlmelidir (38).

Bronkoskopi sirasinda olan hemodinamik degisiklikler myokard hasari riskini arti-
rabilir. Hipoksemi ile birlikte kardiak is yuka artar; kalp hizi %40, kan basinci %30
artar.

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

iskemik kalp hastaligi 6ykusi olan kisilerde bronkoskopi yapilmasi icin énerilen za-
man (38):

Diz (ilac salinimsiz) stent > 3 ay, ilac salinimli stent icin > 12 ay, yeni jenerasyon ilac
salinimli stent > 6 ay ve balon anjioplasti > 2 haftadir.

Varfarin ve klopidogrel kullanimi diistk ve yiksek riskli durumlara gére degerlendi-
rilmistir (7).

Buna gore varfarin:

Dusuk riskli durumlar icin (ven6z tromboemboli dykist > 3 ay, aortik metalik kapak
hastaligi ve kapak hastaligi olmaksizin atriyal fibrilasyon) kullaniliyorsa bronkosko-
piden 5 guin dnce kesilir. islem 6ncesi INR < 1.5 olmalidir; islemin yapildigi aksam
tekrar baslanir.

Yiksek riskli durumlar icin (vendz tromboemboli 6ykUsi < 3 ay, mitral kapak replas-
mani, atriyal fibrilasyon ve mitral stenoz, prostetik kapak hastaligi ve atriyal fibrilas-
yon, trombofili hastaliklari) kullaniliyorsa bronkoskopiden bes gtin 6nce kesilmeli ve
iki gtin sonra dusuk molekuler agirlikli heparin (DMAH) baslanmalidir. DMAH, islem
gina yapilmamalidir ancak islemin yapildigi géini aksam varfarin baslanmalidir ve
INR icin optimal deger elde edinceye kadar DMAH ve varfarin tedavisine birlikte
devam edilmelidir.

Klopidogrel ise:

Dusuk riskli durumlar icin (stent olmaksizin iskemik kalp hastaligi, serebrovaskuler
hastalik ve periferik damar hastaligi) kullaniliyorsa; bronkoskopiden yedi giin 6nce
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kesilmelidir; 6nceden aspirin recetelenmisse devam edilebilir, eger recete edilme-
misse de islem sonrasi klopidogrel yerine aspirin distnulebilir.

- Yuksek riskli durumlar icin (koroner arter stentleri): mutlaka kesilmeden &nce kar-
diyoloji bolimine konsulte edilmelidir. Eger ilac salinimli stent éykusd > 12 ay ve
ilac kapsiz stent > 1 ay ise bronkoskopiden yedi glin 6énce klopidogrel kesilmeli ve
aspirin ile devam edilmelidir.

Oneriler

e Akut MI bronkoskopi icin bir kontrendikasyondur. Bronkoskopi MI sonrasi aktif
iskemi, hemodinamik dengesizlik, aritmi ve diger iskemik olay gelisme riskini ar-
tirabilir.

¢ Kalp hastaligi acisindan ytksek riskli hastalarda Ml sonrasi dért-alti hafta icinde
bronkoskopi mutlaka endikeyse kardiyoloji ile konstlte edilmelidir. Bronkoskopi-
nin Ml’'dan en erken dort hafta sonrasina ertelenmesi onerilir.

5. BAGISIKLIGI BASKILANMIS HASTALARDA BRONKOSKOPI

Bagisikligi baskilanmis hastalarda pulmoner enfeksiyon goérilme orani yuksek olup
enfeksiyona neden olan mikroorganizmayi tespit etmek icin bronkoskopik yontemler-
den faydalanilmaktadir. Ozellikle tiberkiloz stiphesi varsa ya da tiberkiiloz endemik
bolgesinde yasiyorsa mutlaka bronkoskopi yapiimali ve bronkoalveoler lavaj (BAL) ve/
veya tranbronsiyal biyopsi (TBB) alinmalidir.

Bronkoalveolar lavaj ile komplikasyon hizi %0-49 olup, en sik desatirasyon, FEV,'de
dasus ve hemoraiji izlenir. Bronkoalveoler lavaj, immunsiprese hastalarda enfeksiyon
icin %45-62 oraninda tanisaldir.

BAL'In negatif oldugu durumda brons korumali firca yontemi ile 6rnek alinabilir; an-
cak komplikasyon orani BAL'dan daha yuksektir (39).

Akciger transplanti hastalarda allograft rejeksiyon tanisi icin TBB kullanilir. TBB tek
basina BAL yapilmasina gore daha yuksek komplikasyon oranina sahiptir (%30); TBB
ile iliskili komplikasyonlar siklikla pnémotoraks, hemoraji ve desatirasyondur (40,41).
Erken dénemde yapilan bronkoskopi, gec dénemde yapilana gére daha dustk mor-
taliteyle seyredebilir (42).

Akciger transplantli hastalarin bronkoskopide daha yuksek kanama (> 25 mL) riskine
sahip oldugunu gésteren calismalar mevcuttur (43). Bu oran genis capli calismalarda
%13-%25 olarak bildirilmistir (42,44). TBB ile komplikasyon goértlme sikigr %0.7-
%22dir (44-47).
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Oneriler

* immunsiprese hastalarda bronkoalveoler lavajin etkinligi yiiksektir, klinik gerekli-
lik halinde TBB ile tamamlanabilir, ancak komplikasyon oraninin yikselecegi akil-
da tutulmalidir.

e Akciger transplantli hastalarin diger immunsuprese hastalardan daha yiksek ka-
nama riskine sahip oldugu akilda tutulmalidir.

6. PULMONER HiPERTANSIYONU OLAN HASTALARDA
BRONKOSKOPI

Pulmoner hipertansiyon (PHT) hastalari (6zellikle ciddi PHT) nonkardiyak cerrahilerden
sonra hemodinamik yan etkiler acisindan yiksek risklidir (48).

Literattrde destekleyici yeterli bilgi olmamasina ragmen PHT'un kanamayi arttirdigina
dair yaygin bir inanis vardir (49-51).

PHT'da kanamaya neden olan olasi etyopatogenez:

e FOB, pulmoner kapiller wedge basincta artisa neden olarak hemodinamigi etkiler
(52). Kronik PHT, pulmoner vaskiler direncte artisa neden olarak sag ventrikdl dis-
fonksiyonuna neden olur. Azalmis ventz donUs ise sag ventrikil 6n yikind ve pul-
moner kan akimini etkiler.

¢ Kronik PHT'a bagh dilate submukozal bronsiyal venler ve pleksuslar kanamaya me-
yillidir.
Son dénemde yayinlanan calismalarda, pulmoner hipertansiyonun FOB icin kontren-

dikasyon teskil etmedigi (hafif PHT da gtvenli bir islem oldugu), ancak FOB sirasinda
alinan BAL ve TBBnin desatlrasyon riskini arttirdigi bildirilmistir (51,53,54).

Bronkoskopi rehberlerinde PHT-FOB icin 6zel bir tavsiye yoktur. Hangi pulmoner arter
basinc degerlerinin TBB veya TBIA icin giivenli olduguna dair géris birligi yoktur.

Oneriler

e Pulmoner hipertansiyonu olan KOAH hastalarinda islemden énce tam kan ve koa-
gulasyon (protrombin, parsiyel tromboplastin ve INR) parametrelerine bakilmalidir.

¢ Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda transbronsiyal biyopsi sirasinda kanama
ve desatlrasyon riskinin arttigi akilda tutulmalidir.

7. YASLILARDA BRONKOSKOPI

Yasl kisilerde komorbid hastalik sikligr arttigr icin bronkoskopi riskinde de potansiyel
bir artis s6z konusudur. Cogu calismada yaslilarin islemi iyi tolere ettigi ve komplikas-
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yonlarda artis olmadigi tespit edilmistir (56-58). Ancak 80 yasin Gzerindeki hastalarda
komplikasyon ve mortalite oraninin arttigi ve bu hasta grubunda FOB sonrasi mekanik
ventilator ihitiyaci olabilecegi bildirilmistir (59).

Oneriler

* Yas, tek basina bronkoskopi icin kontrendikasyon degildir.

¢ Yasli hastalarda sedasyon icin benzodiazepin/opioid dozlari dikkatli ayarlanmalidir.
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