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ÖZET 

 

Hematolojik malign hastalıkların takip ve tedavisinin yapıldığı 

kliniklerde görüntüleme yöntemleriyle saptanan akciğer infiltrasyonlarının 

değerlendirilmesinde tanısal katkıları olması dolayısı ile fiberoptik 

bronkoskopi (FOB) uygulamaları önemli yer tutmaktadır. Hematolojik 

maligniteli hastaların sıklıkla trombositopenik olmaları FOB uygulamaları 

öncesi kanama ile ilgili komplikasyonlar açısından klinisyenlerde çekince 

oluşturmaktadır. FOB uygulanan trombositopenik hastalarda kanama ile ilgili 

komplikasyonlar ve trombositopeni yönetimi üzerine yapılan çalışma sayısı 

ise çok azdır. 

Bu çalışmada, 01.01.2005 – 20.10.2015 tarihleri arasında erişkin 

hematoloji kliniğinde yatan ve bronkoskopik işlem yapılan 150 hematolojik 

maligniteli olguda trombositopeni yönetimi ve trombositopeniye bağlı gelişen 

komplikasyonlar retrospektif olarak incelendi. 

FOB yapılan 150 hastadan trombosit sayısı 100×109/L’nin altında 

olan 114 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların tümü hematoloji kliniğinde 

yatan ve göğüs hastalıkları uzmanları tarafından FOB yapılan hematolojik 

malignite sebebi ile tedavi alan hastalardı. FOB endikasyonu 1 hastada izole 

hemoptizi iken diğer 113 hastada akciğerlerde gelişen infiltrasyonlar FOB 

endikasyonu nedeniydi. 114 hastanın 4’ünde (%3,5)  bronkoskopik işlemle 

ilişkilendirilebilecek komplikasyon gelişti. Komplikasyonların 3’ü (%2,6) 

kanama ile ilgili iken 1’i (%0,08) aritmi (supraventriküler taşikardi) şeklindeydi. 

Kanama ile ilgili komplikasyon gelişen hastaların 1’i BTS (British Thoracic 

Society)  sınıflamasına göre ‘’no bleeding’’ (aspirasyon gerektirmeyen 

kendiliğinden duran kanama bulguları varlığı) grubu, 1’i ‘’mild bleeding’’ 

(aspirasyon gerektiren fakat kendiliğinden duran kanama bulguları varlığı) 

grubu iken 1 hastada işlem sonrasında replasman gerektirmeyen 

kendiliğinden gerileyen hemoptizi gelişmişti. Trombosit değerleri 0-30×109/L 

arasında olan 32, 30-50×109/L arasında olan 47 ve 50-100×109/L arasında 

olan 35 hasta kanama ile ilgili komplikasyon gelişme oranları açısından birbiri 

ile karşılaştırıldığında bu gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadı. 
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Çalışmaya dahil edilen  trombosit değeri 50×109/L’nin altında olan hastaların 

çoğuna aplazik dönemde ve febril olmaları dolayısı ile proflaktik trombosit 

replasmanı yapılmıştı. FOB yapılan trombositopenik hastalarda 

trombositopeni derecesi ile kanama ile ilgili komplikasyon gelişme riski 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. Bu çalışma, çalışmaya dahil edilen 

hastaların homojen bir grup oluşturması açısından özellikle önem arz 

etmekte ve diğer benzer çalışmalardan bu yönüyle ayrılmaktadır. 

Sonuç olarak deneyimli göğüs hastalıkları uzmanları tarafından 

yapılan FOB uygulamalarının yakın klinik takibin mümkün olduğu 

trombositopenik hastalarda kanama komplikasyonu gelişmesi açısından 

güvenli işlemler olduğu kanısına varıldı. 

 

Anahtar kelimeler: Trombositopeni, Bronkoskopi, Hematoloji 
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SUMMARY 

 

 

Retrospective Analysis Of Thrombocytopenia Related Complications 

And Management Of Thrombocytopenia İn Patients Treated For The 

Reason Of Hematologic Malignancy And Undergoing Bronchoscopy 

 

 

FOB (fiberoptic bronchoscopy) applications are considered very 

important in clinics where patients with hematologic malignancy are treated 

and followed. The reason is that, FOB applications provide lots of benefits 

regarding to evaluation of lung infiltration which is identified by imaging 

methods. Patients with the hematologic malign disease often have severe 

thrombocytopenia. Clinicians have become concerned that situation before 

the FOB applications because bleeding complication can be seen during and 

after fob applications. Furthermore, there have been limited numbers of study 

related to management of thrombocytopenia and bleeding-related 

complication on thrombocytopenic patients. 

In this study, we have been analyzed management of 

thrombocytopenia  and thrombocytopenia related complication in adult 150 

patient treated for the reason of hematologic malignancy and undergoing 

bronchoscopy in hematology inpatient clinic,  between the dates  January 1, 

2005 and October 20, 2015.  

114 patients whose platelets count  below 100×109/L from 150 

patients undergoing FOB were included in the study.  All of the patients were 

in hematology clinic undergone FOB by pulmonologist, received a treatment 

for the reason of hematological malignancy. While FOB indication was 

isolated hemoptysis in a patient, it was growing infiltration in lung in other 113 

patients. Development of the complication related to brochoscopic procedure 

was appeared 4 of 114 patient. (3,5%) While three of complications (2,6%) 

were related to bleeding, one of them (0,08%) was related to arrhythmia 

(supraventricular tachycardia). According to BTS classification, one of the 

http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/thrombocytopenia
http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/thrombocytopenic
http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/bronchoscopy
http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/platelet%20count
http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/pulmonologist
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patients who developing complication related to bleeding was group of “no 

bleeding” (existence of bleeding evidence: stop bleeding by itself, not 

requiring aspiration). Other one was group of “mild bleeding” (existence of 

bleeding evidence: stop bleeding by itself, requiring aspiration). Hemoptysis, 

which was not required replacement after operation and regress 

spontaneously was developed in one patient. Moreover, according to 

platelets count, there were three types of groups. First group included 32 

patients whose platelets count were between 0-30×109/L. Second group 

included 47 patients whose platelets count were between 30-50×109/L and 

last group included 35 patients whose platelets count were between 50-

100×109/L. There was no significant difference between these three groups 

when grow rate of bleeding complication compared to each other. In this 

study, most of the patients whose platelet counts were under the 50×109/L 

was administrated prophylactic platelet replacement due to being in aplasic 

period and febrile. There was no significant relationship between 

thrombocytopenia level and risk of bleeding complications in 

thrombocytopenic patients undergoing FOB. This scientific research is so 

important especially for the creation of a homogeneous group of patients 

included in the study. 

This study concluded that FOB applications by doing experienced 

pulmonologist in close clinical follow-up of thrombocytopenic patients were 

safe operations in terms of development of bleeding complication. 

 

Key words: Thrombocytopenia, Bronchoscopy, Hematology. 

http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/hemoptysis
http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/platelet%20count
http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/platelet%20count
http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/platelet%20count
http://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/platelet%20count
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GİRİŞ 

 

 

1. Hematoloji Pratiğinde Bronkoskopi 

 

Hematolojik maligniteli hastalarda gerek hastalık seyri esnasında 

gerekse kemoterapötik tedavi uygulama dönemlerinde sıklıkla enfeksiyöz 

tablolar ile karşı karşıya kalınmaktadır (1-3). Fiberoptik bronkoskopik 

işlemler, hematoloji klinik pratiğinde özellikle yüksek riskli febril nötropeni 

yönetimi esnasında  görüntüleme yöntemleriyle saptanan akciğer 

infiltrasyonlarının değerlendirilmesi ve tedavi modifikasyonu  amacıyla 

günümüzde bazı merkezlerde kullanılan bir yöntem olmakla birlikte söz 

konusu hastaların klinik durumlarının hızlıca kötü yönde değişebilmesi, 

hipoksi sınırında ve sıklıkla derin trombositopenik olmaları bu hastalarda 

bronkoskopik uygulamaları sınırlandırmaktadır (4,5). 

Bronkoskopik işlem uygulanacak trombositopenik hastalarda 

hemorajik komplikasyon gelişme riski şüphesiz ki klinisyenler için özellikle 

önem arz etmektedir (6-8). Bronkoskopik uygulamalar için endikasyon alan 

trombositopenik hastaların nasıl yönetileceği konusunda uluslararası görüş 

birliği henüz oluşmuş değildir. Trombositopenik hastalarda bronkoskopik 

işlemin güvenle gerçekleştirilebileceği trombosit sayı sınırı çeşitli merkezlerin 

kendi tecrübelerine ve uzman görüşlerine göre farklılıklar gösterebilmektedir. 

Bu durum çeşitli klavuzlarda da kendini göstermektedir. Örneğin İngiliz 

Toraks Derneğinin önerilerine göre güvenli trombosit sayı sınırı  20×109/L 

iken Amerikan Klinik Onkoloji Derneği’nin önerilerine göre 50×109/L’dir (9,10). 

Hemorajik komplikasyonların gelişmesinde dolaşan trombosit 

sayısının yanında trombosit fonksiyon bozukluklarının da etkili olduğu 

aşikardır. İlaçlar, üremi, paraproteinemiler, myeloproliferatif hastalıklar 

sekonder trombosit fonksiyon bozukluğu yapan sebepler arasında iken 

kalıtsal hastalıklar primer trombosit fonksiyon bozukluklarının başlıca 

sebeplerini oluşturmaktadır (11). Bronkoskopi adayı olan hematolojik 

maligniteli hastalar sıklıkla komorbid hastalıkları fazla ve polifarmasiye maruz 
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kalan bir grubu oluşturmakta ve kanama riski açısından tüm faktörler göz 

önüne alındığında bu hasta grubunun yönetimi oldukça zor görünmektedir. 

Güncel veriler bütün olarak incelendiğinde bronkoskopi adayı 

trombositopenik hastaların yönetimi hakkında yeterli sayıda çalışma olmadığı 

ve bu konuda ortak bir görüş birliğinin sağlanması için çok sayıda hasta 

içeren prospektif çalışmalara ihtiyaç duyulduğu görülmektedir.              

               

2. Bronkoskopik Uygulamalar 

 

             2.A. Genel Bilgiler  

Bronkoskopi üst ve alt havayollarının normal ve patolojik yapılarını 

direkt olarak görüntülemeye yarayan diagnostik ve terapötik bir işlem olarak 

tanımlanır. 1897’de Profesör Gustav Killian’ın bir laringoskop ile bronş ve 

trakeayı ilk defa incelemesi ile bronkoskopi ortaya çıkmıştır. Ucunda ışık 

bulunan yuvarlak ve sert bir tüpten oluşan rijit bronkoskop ise 1915’te 

Chevalier Jakson tarafından geliştirilmiştir (12,13). İlk uygulamalar rijit 

bronkoskopi şeklinde olsa da fleksibl fiberoptik bronkoskopi (FOB) özellikle 

tanıda sağladığı büyük avantajlar ve kolay uygulanabilirliği nedeniyle 

günümüzde daha ön plana geçmiştir. 

FOB ilk kez Dr. Shigeto Ikeda tarafından 1964 yılında Japonya’da 

kullanılmıştır. Zaman içerisinde kullanımı artmış ve dizaynı da her geçen gün 

geliştirilmiştir. Geliştirilen videobronkoskoplarla 1987 yılından itibaren daha 

net görüntüler elde edilmeye ve işlem daha konforlu hale gelmeye 

başlamıştır (14). Bugün için FOB bronkoskopik işlemler içerisinde %95’in 

üzerinde kullanıma sahiptir. Nazal, oral veya trakeostomi kanülünden 

girilerek yapılabilmekte, gözlenmesi ve müdahalesi en zor olan üst lob apikal 

segment de dahil olmak üzere tüm lobların segment ve subsegment bronşları 

gözlenebilmektedir. 

Günümüzde FOB genel olarak trakeobronşiyal sistemin 

değerlendirilmesi, tanısal örnek alınması ve tedavi amacıyla uygulanmaktadır 

(15).  FOB özel bir ortam gerekmeksizin poliklinikte, serviste yatak başında 

veya yoğun bakımda hafif sedasyon veya topikal anestezi altında rahatlıkla 
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yapılabilmektedir. Tanı amaçlı kullanıldığında santral hava yollarındaki 

tümörlerde %88 gibi yüksek tanı değerine sahiptir. Periferik akciğer 

lezyonlarında FOB’un tanı değeri düşmektedir. FOB’un tanı değeri periferik 

lezyonların çapı < 2 cm olanlarında %34 iken, çapı > 2 cm lezyonlarda 

%63’tür. Tanısal amaçlı FOB’un toplam tanı değeri %55-75 arasında 

değişmektedir (16). 

Tanı ve tedavi amaçlı endikasyonlar tablo-1 ve tablo-2’de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo-1: Tanı amaçlı bronkoskopi endikasyonları 

  

 Öksürük 

 Hemoptizi 

 Wheeze, stridor 

 Anormal radyolojik bulgu 

 Persistan pnömotoraks 

 Diyafragma paralizisi 

 Vokal kord paralizisi 

 Plevral efüzyon  

 Balgamda atipik hücreler veya okült kanser 

 Bronş tümörü takibi 

 Akciğer kanseri 

 Tekrarlayan akciğer absesi 

 Fistül 

 Yabancı cisim aspirasyonu 

 Trakeobronşiyal ağacın kimyasal ve termal 
yanıkları 

 Endotrakeal tüp yerleştirmede klavuzluk yapmak 

 Trakeobronşiyal striktür 

 İntraoperatif cerrahi sınır 

 Postoperatif güdük kontrolü 

 Akciğer transplantasyonu sonrası 

 Diffüz parankimal akciğer hastalığı 
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 Tablo-2: Tedavi amaçlı bronkoskopi endikasyonları 

 

 Hava yolunun temizlenmesi 

 Mukus tıkacı 

 Sekresyon 

 Hemoptizi 

 Yabancı cisim 

 Tıkayıcı neoplazi 

 Lazer bronkoskopi 

 Elektrokoter 

 Kriyoterapi 

 Brakiterapi 

 Terapötik BAL (Bronkoalveolar Lavaj) 

 Trakeobronşiyal striktür, stenoz 

 Fistül tedavisi 

 Akciğer absesi  

 Bronkojenik ve mediastinal kistler 
 

 

Fleksibl FOB’un mutlak kontrendikasyonu azdır. Önemli mutlak 

kontrendikasyonları kooperasyon kusuru, refrakter hipoksemi, ağır 

bronkospazm, stabil olmayan astım ve yaşamı tehdit eden aritmidir (17). 

İşlem öncesinde tam kan sayımı ile birlikte aktif kanama, karaciğer ve böbrek 

fonksiyonlarında bozukluk, malabsorbsiyon, malnütrisyon, edinsel 

koagülopati varlığında koagülasyon testlerinin yapılması önerilmektedir. 

2.B. Fiberoptik Bronkoskopi Tekniği ve Bronkoalveolar Lavaj 

FOB uygulamaları hastanın klinik durumuna göre stabil hastalarda 

serviste yatak başı veya poliklinik şartlarında yapılabilecek  işlemler olmakla 

birlikte klinik durumu stabil olmayan hastalarda bu uygulamaların yoğun 

bakım şartlarında yapılması gereklidir. Tüm işlemlerin öncesinde hasta 

monitörize edilmeli ve vital fonksiyonlar yakından takip edilmelidir (18). FOB 

ağız, burun, endotrakeal tüp veya trakeostomi içinden uygulanabilir. Hastanın 

klinik durumuna veya klinisyenin tecrübesine göre en uygun yol seçilmelidir. 

İşlem öncesinde sedasyon yapılması sıklıkla önerilmekle birlikte yalnızca 

aşırı kaygılı hastalara uygulanmasını öneren uzman görüşleri de mevcuttur. 

Sedasyon için midazolam, diazepam gibi kısa etkili sedatifler tercih 

edilmelidir. FOB için sıklıkla her bir burun deliğine ve posterior faringeal 

duvara uygulanan lokal anestezi yeterli olmaktadır ve bu amaçla lidokain en 
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çok tercih edilen ajandır (19). Bronkoskop ilerletilirken vokal kord hareketleri 

izlenmeli, vokal kordlar geçilince mutlaka ek lokal anestezik uygulanmalıdır. 

Öküsürük refleksini bastırabilmek için tekrarlayan lidokain uygulamaları 

yapılabilir. Trakea, karina ve sonrasında tüm bronşial ağaç sistematik olarak 

inclenmelidir (20). 

Bal (bronkoalveolar lavaj), FOB uygulamalarında önemli bir tekniktir. 

Terminal hava yolları ve alveol yüzey alanındaki patolojileri örneklemede 

kullanılmaktadır. Bronkoskop hedef bronş ağzına yerleştirildikten sonra her 

seferinde 20-30 ml serum fizyolojik verilip bunun en az %40'ının geri alınması 

ile toplamda 100-200 ml serum fizyolojik kullanılarak gerçekleştirilir. Lokalize 

lezyonlarda ilgili segmente, difüz lezyonlarda sağ akciğer orta lob veya sol 

akciğer lingula segmentine uygulanır (21). 

  

3. Kanama Diyatezine Genel Yaklaşım 

 

3.A. Genel Bilgiler ve Hemostaz Fizyolojisi 

Kanın vasküler sistem içinde sağlıklı akışını sağlayan ve vasküler 

hasar sonrası gelişen kanamayı durduran doğal süreçler bütününe hemostaz 

adı verilir. Hemostatik sistem ile ilgili patolojiler kanama diyatezinin temel 

sebeplerini oluştururlar. Damar duvarı, trombositler ve koagülasyon faktörleri 

kanama diyatezi olan hastalardaki olası üç ana patolojik odağı oluşturur. 

Hemostaz yapı ve işleyiş bakımından birincil ve ikincil hemostaz olarak iyi 

ayrı kısımda ele alınır ve bu iki basamak sonrasında oluşan fibrin fibrinolizis 

ile parçalanarak hemostatik süreç tamamlanmış olur  . Vasküler duvar, vWF  

(von Willebrand faktör) ve trombositler birincil hemostazın üyeleri iken, 

pıhtılaşma faktörleri ikincil hemostazın ana üyeleridir (22,23). 

Vasküler zedelenmenin hemen sonrasında lokalize olarak 

vazokonstrüksiyon gelişir. Trombositler  vWF aracılığı ile vasküler endotel ile 

etkişerek adhezyonu gerçekleştirirler. Çeşitli endotelyal mediatörlerin salınımı 

sonucunda trombosit agregasyonu gerçekleşir ve trombosit tıkacı oluşur bu 

süreç birincil hemostaz olarak isimlendirilir (24,25). Hasar gören endotelden 

salınan doku faktörü o bölgeye gelen faktör VII ile birleşerek koagülasyon 



6  

kaskadını başlatır ve bu kaskad fibrin oluşumu ile sonlanır; bu sürece ikincil 

hemostaz ismi verilir (26,27). İkincil hemostaz sonucu oluşan fibrin bir grup 

enzimatik rekasiyon sonucunda parçalanır buna fibrinoliz denir. Fibrinoliz 

daha fazla fibrin oluşumunun önlenmesi ve gerekli olmayan pıhtının ortadan 

kaldırılması için önemlidir (28). 

3.B. Cerrahi ve İnvaziv  İşlemler Öncesi Kanama Diyatezi 

Açısından Değerlendirme 

Klinik uygulamada herhangi bir cerrahi operasyon ya da invaziv bir 

işlem öncesinde hastalar rutin olarak hematoloji ile konsulte edilmezler. 

Sıklıkla öncesinde beklenmeyen kanama öyküsü olan, koagülasyon testleri 

ya da kan sayımında patoloji saptanan ya da perioperatif anormal kanama 

bulguları gelişen hastalar için ek hematolojik görüş istenmektedir. Kanama 

diyatezi şüphesi olan hastalar genel tıbbi yaklaşımla ayrıntılı bir şekilde 

değerlendirilmelidirler. Bu değerlendirme sürecinde hasta veya yakınlarından 

alınan öykü, fizik muayene bulguları ve laboratuvar tetkikleri hekime yardımcı 

olacak temel verileri oluşturur. Kanama diyatezi yaratan neden ortaya 

konulduktan sonra uygulanacak cerrahi ya da invaziv işlemin kanama 

açısından risk sınıfı belirlenmeli ve girişim öncesi gerekli tedbirler alınmalıdır 

(29-31). 

Kanama diyatezi açısından değerlendirilen hastaların öyküsünde 

geçmişte yaşanan anormal kanama hadiseleri ayrıntılı bir şekilde 

sorgulanmalıdır. Çocukluk döneminden beri süregelen kanamaların varlığı, 

sünnet ve diş çekimi sırasında beklenmeyen kanamaların olması ve ya pozitif 

aile öyküsü kanamaların sıklıkla doğumsal bir nedene bağlı olduğunu 

düşündürür. Daha önce anormal kanama öyküsü olmayan hastalarda yakın 

zamanlı kullanılan ilaçlar, bitkisel ürünler ya da diğer sistemik hastalıkların ve 

enfeksiyonların varlığında ise edinsel kanama bozuklukları daha ön planda 

düşünülür. Kanamanın yeri, türü, şiddeti ve kanama epizodlarının 

zamanlaması da tanı açısından  hekime fayda sağlar. Hastalar genel durum 

muayenesi ve sistemik muayene ile detaylı bir şekilde değerlendirilmeli; 

peteşi, purpura, ekimoz varlığı, müköz membran kanama bulguları, 

hemartroz varlığı, çeşitli herediter hastalıkların bulguları (Marfan Sendromu, 
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Osler-Weber-Rendu Sendromu v.s), DIC (Dissemine İntravasküler 

Coagulation) bulguları gözden kaçırılmamalıdır (32,33). 

Cerrahi veya invaziv işlemler öncesinde kanama diyatezi açısından 

şüpheli hastalar rutin ve gerektiğinde özel laboratuvar testleri ile 

değerlendirilmelidirler. Kanama zamanı ve trombosit sayısı trombositler ile 

ilgili rutin testler iken; protrombin zamanı, parsiyel tromboplastin zamanı ve 

trombin zamanı koagülasyon sistemi ile alakalı rutin testlerdir. Özel testler 

arasında ise spesifik faktör analizleri, tromboelastogram, protein c, protein s, 

antitrombin, plazminojen, fibrin yıkım ürünleri, d-dimer düzeyi sayılabilir (34). 

3.C. Kanama Diyatezine Yaklaşımda Temel Laboratuvar 

Testlerinin Kullanımı 

Primer hemostazın değerlendirilmesinde pratikte en sık kullanılan 

laboratuvar testleri tam kan sayımı ve kanama zamanıdır. Kanama zamanı 

trombositopeni, kalıtsal ya da akkiz (üremi, İlaç kullanımı vs) trombosit 

fonksiyon bozuklukları, vWf hastalığı ve vasküler yapılarla ilgili patolojilerde 

uzayabilir. Kanama zamanı ile kanama riski arasında korelasyon yoktur. 

Sensitivitesi ve tekrarlanabilirliği düşüktür. Çeşitli çalışmalarda cerrahi 

operasyonlardan, karaciğer ve böbrek biopsisinden önce kanama riskini 

kestirmede değerli olmadığı kanısına varılmıştır (35). 

Sekonder hemostazın değerlendirilmesinde protrombin zamanı 

genelde ekstrensek ve ana yoldaki bozuklukları taramada kullanılan bir 

testtir. Faktör 7, 10, 5, protrombin ve fibrinojen ilişkili patolojilerde protrombin 

zamanı uzar. K vitamin eksikliği, karaciğer hastalıkları, yaygın damar içi 

pıhtılaşması gibi klinik durumların tanısında ve varfarin kullanan hastaların 

izleminde yardımcı olur. INR (international normalized ratio) değeri hastanın 

protrombin zamanının kontrol protrombin zamanına bölündükten sonra ISI 

(internatonal sensitivity index) değer kuvvetine yükseltilmesiyle bulunur. INR 

varfarin alan hastalarda değişik laboratuvarlarda ölçülen protrombin 

zamanının standardize edilmesi amacıyla geliştirilmiş bir yöntemdir (36,37). 

Aktive parsiyel tromboplastin zamanı (aPTZ), genelde intrensek ve ana 

yoldaki anormallikleri tarama amacıyla kullanılır.  Faktör 7 ve faktör 13 

haricindeki diğer tüm koagülasyon faktörlerinin eksiklerinde aPTZ uzayabilir. 
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Standart heparin alan hastalarda etkinliği monitörize etmede faydalı olur 

(38,39). Trombin zamanı fibrinojenin fibrine döüşüm süresini yansıtır. Heparin 

ve direkt trombin inhibitörlerinin kullanımı, hipofibrinojenemi, 

hiperfibrinojenemi, paraproteinemiler trombin zamanını uzatan başlıca 

sebeplerdir (40,41). 

Bahsedilen testler, kanama diyatezi şüphesi olan ya da cerrahi 

operasyon veya invaziv girişim planlanan hastalarda işlemin kanama risk 

sınıfı da göz önünde bulundurularak hemostaz değerlendirilmesinde tarama 

amaçlı ilk vizitte bakılması önerilen testlerdir. Öykü, fizik muayene bulguları 

ve tarama testleri sonucunda gerekli olursa tanısal amaçlı özel testlere 

başvurulabilir. 

3.D. Trombositopeni ve Trombosit Fonksiyon Bozuklukları 

Trombositopeni kan sayımı sırasında trombosit sayı değerinin 

normalin alt sınırından daha düşük olması ve sıklıkla 150×109/L’nin altında 

olması olarak tanımlanır. Trombosit sayı ve fonksiyon bozuklukları klinik 

uygulamada en sık görülen kanama bozukluğu sebepleridir. İlk vizitte 

trombositopeni saptanan bir hastada bu durum muhakkak periferik kan 

yayması yapılarak psödotrombositopeni ekarte edilmeli ve ileri incelemelere 

daha sonra devam edilmelidir (42,43). 

Başlıca trombositopeni sebepleri tablo-5’te sıralanmıştır. 
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Tablo-5: Başlıca trombositopeni sebepleri 

 

 Psödotrombositopeni 

 Primer immün trombositopeni 

 İlaçlar 

 Besinler  

 Enfeksiyonlar 

 Hipersplenizm 

 Alkol kullanımı 

 Vitamin ve mineral eksiklikleri 

 Romatolojik/otoimmün hastalıklar 

 Gebelik ilişkili durumlar 

 Myelodisplazi 

 Kemik iliği infiltrasyonları (kanser ve diğer sebepler dahil) 

 Yaygın damar içi pıhtılaşması 

 Paroksismal noktürnal hemoglobinüri 

 Trombotik mikroanjiopatiler 

 Anti fosfolipid antikor sendromu 

 Aplastik anemi 

 Çeşitli kalıtsal hastalıklar 

 

Normal koşullarda trombosit fonksiyon bozukluğu olmayan ve ek 

koagülasyon patolojisi göstermeyen hastalarda trombosit sayısı 10×109/L’nin 

altında olmadıkça spontan kanama gelişmesi beklenmez. Trombosit 

fonksiyon bozuklukları sıklıkla kendilerini mukokutanöz kanama bulguları ile 

belli ederler. Ayrıntılı bir öykü ve fizik muayene ile çoğu zaman trombosit 

fonksiyon bozukluğunun konjenital ya da akkiz olduğu yönünde önemli 

ipuçları elde edilebilir (44,45). 

Tablo-6 ve Tablo-7’de belli başlı konjenital ve akkiz trombosit 

fonksiyon bozukluğu sebepleri sıralanmıştır. 
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Tablo-6: Konjenital trombosit fonksiyon bozukluğu sebepleri 

 

 Bernard-Soluier Sendromu 

 Glanzman Trombastenisi 

 Trombosit tipi von Willebrand hastalığı 

 Gri Trombosit Sendromu 

 Dens Granül Eksikiği 

 Hemansky-Pudlak Sendromu 

 Quebec Sendromu 

 Scott Sendromu 

 Depolama havuzu hastalığı 

 Chediak-Higashi Sendromu 

 May-Hegglin Anomalisi 
 
 

 

Tablo-7: Akkiz trombosit fonksiyon bozukluğu sebepleri 

 

 İlaçlarla ilişkili 

 Karaciğer hastalıkları 

 Üremi 

 Disproteinemi 

 Myeloproliferatif hastalıklar 

 Diyabetes Mellitus 

 Travma 

 Akkiz Glanzman Trombastenisi 

 

Trombosit fonksiyon bozukluğu olmayan trombositopenik hastalarda 

cerrahi ya da invaziv işlemler öncesi hazırlık sırasında transfüzyon 

gerektirecek trombosit sınır değerleri için şüphesiz ki uygulanacak girişimin 

kanama riski belirleyici olmaktadır. Bu konu hakkındaki verilerin çoğu 

retrospektif çalışmalara dayanmaktadır (46). 

Bazı cerrahi operasyonlar ve invaziv işlemler için çoğunluğun kabul 

ettiği, genel anlamda üzerinde fikir birliği  bulunan trombosit replasman sınır 

değerleri Tablo-8’de belirtilmiştir (47-50). 
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Tablo-8: Bazı cerrahi operasyonlar ve invaziv işlemler için gerekli trombosit 

sınır değerleri 

 

 Nöroşirurji veya oküler cerrahi için 100×109/L 

 Diğer majör cerrahi operasyonlar için 50×109/L 

 Terapötik endoskopik girişmler için 50×109/L 

 Tanısal endoskopik girişimler için 20×109/L 

 Bronkoalveolar lavaj amaçlı bronkoskopi için 20-30×109/L 

 Santral kateter yerleştirilmesi için 20×109/L 

 Lomber ponksiyon için 10-20×109/L 

 Epidural anestezi için 80×109/L 

 Sezeryan için 50×109/L 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Çalışmamızda 2005–2015 yılları arasında erişkin hematoloji 

kliniğinde yatan ve bronkoskopik işlem yapılan hematolojik maligniteli 

olgularda trombositopeni yönetimi ve trombositopeniye bağlı gelişen 

komplikasyonların retrospektif incelenmesi planlanmıştır. 

Çalışmaya başlarken geriye dönük olarak hematoloji kliniğinde yatan 

ve bronkoskopik işlem yapılan 150 hasta belirlendi fakat bu hastaların 36 

tanesi trombosit değerleri 100×109/L’nin altında olmadığından çalışmaya 

dahil edilmedi. 

Hastaların tümüne hematoloji kliniğinde yatarken göğüs hastalıkları 

uzmanları tarafından bronkoskopi ünitesinde işlem yapılmıştı. Bronkoskopik 

işlemler sırasında Karl Storz ve Pentax marka videobronkoskoplar 

kullanılmıştı. Tüm işlemler transoral yol ile yapılmıştı. Bronkoskopi ekibinde 

göğüs hastalıkları uzmanı, göğüs hastalıkları araştırma görevlisi ve 

bronkoskopi hemşiresi mevcut idi. İşlem sırasında hastaların tümünde 

oksijen saturasyonu, tansiyon ve nabız gibi vital parametreler yakın takip 

edilmişti. İşlem sırasında ve sonrasında gelişen anormal durumlar, 

komplikasyonlar ve uygulanan tedaviler hasta dosyalarına kaydedilmişti. 

Hasta dosyaları retrospektif olarak değerlendirildi ve hastaların yaşı, 

cinsiyeti, tanısı, febril nötropeni süresi, bronkoskopi endikasyonu, işlem 

öncesi trombosit sayısı, proflaktik trombosit replasmanı alıp almadığı, işleme 

giriş trombosit sayısı, işlem öncesi protrombin zamanı, aktive parsiyel 

tromboplastin zamanı, INR (international normalized ratio) değeri, işlem 

öncesi kan üre düzeyi, uygulanan bronkoskopik işlemin türü, işlem sırasında 

gelişen komplikasyonlar, işlem sonrasında gelişen komplikasyonlar, kanama 

komplikasyonu gelişen hastalarda kan ürünü replasmanı gerekip gerekmediği 

incelendi. Bronkoskopik işlem sırasında kanama komplikasyonu gelişen 

hastaların kanama durumları BTS (British Thoracic Society) sınıflamasına 

göre gruplara ayrıldı. 
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İstatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 22 paket programı 

kullanılarak yapıldı. Kategorik değişkenler n ve yüzde değerleri ile verilmiş 

olup karşılaştırmalarda Fisher’in kesin ki-kare testi ve Fisher-Freeman-Halton 

testi kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile test 

edilmiş olup  normal dağılıma uymayan değişkenler medyan (minimum-

maksimum) değerler ile verildi. Bu değişkenlerin iki grup arasında 

karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanıldı. p<0,05 bulunması 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Bu araştırma, Helsinki Deklarasyonu kararlarına, hasta hakları 

yönetmeliğine ve etik kurallara uygun olarak planlandı. Uludağ Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 03 Kasım 2015 tarihli ve 

2015-19/20 no’lu karar ile onay alındıktan sonra araştırmaya  başlandı. 
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BULGULAR 

 

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların tümü hematoloji kliniğinde yatan 

hematolojik malign hastalık tanısı ile takip edilen olgulardı. Tüm hastaların 

trombosit değerleri 100×109/L’nin altında idi. Çalışmaya dahil edilen 114 

hastanın 30’u ( %26,3 ) kadın, 84’ü (%73,7) erkek idi. Hastaların medyan 

yaşı 48 (18-67) idi. Bronkoskopi endikasyonlarını 1 olguda izole hemoptizi, 

100 olguda akciğer infiltratları, 3 olguda ise hemoptiziye eşlik eden akciğer 

infiltratları  oluşturmaktaydı. Çalışmaya alınan hastaların 101’i (%89) febril 

nötropenik idi. Febril nötropenik hastalarda medyan febril nötropeni süresi 11 

(3-36) gün idi. Hastaların işleme giriş trombosit sayı ortalaması 46,1 (± 21,1) 

×109 /L, median trombosit sayı değeri ise 46,6 (4-90)×109/L idi. Hastaların 

büyük çoğunluğu sitotoksik kemoterapi alan, febril ve septik hastalar 

olduğundan işlem öncesi günde trombosit sayısı 50×109/L’nin altında 

olanlara trombosit replasmanı yapılmaya çalışılmıştı. Hastalardan 86 (%75) 

tanesi işlem öncesi trombosit replasmanı almıştı. 

Hastalar işleme giriş trombosit sayı değerlerine, yapılan 

bronkoskopik işlem türüne, bronkoskopik işleme bağlı olabilecek 

komplikasyonların türüne, PT (protrombin time), INR ve kan üre düzeylerine 

göre kendi aralarında gruplandırıldı. Kanama açısından risk oluşturabilecek 

sınır değerler PT için 17 sn (saniye), INR için 1,5 ve kan üre düzeyi için 50 

mg/dl olarak belirlendi. 

Hastalardan 11’inin (%9) protrombin zamanı 17 saniyeden uzundu. 

Hastalardan 11’inin (%9) INR değeri >1,5 idi. Hastaların 11’inin (%9) serum 

üre değeri >50 mg/dl idi. Son üç cümlede bahsi geçen 11 hastanın tümü aynı 

hastalar değildi. Çalışmaya alınan 106 hastaya sadece bal (bronkoalveolar 

lavaj), 3 hastaya bal ve fırça sürüntüsü, 4 hastaya bal ve mukozal biyopsi, 1 

hastaya bal, fırça sürüntüsü ve mukozal biopsi yapılmıştı. 

Çalışmaya alınan hastaların 4’ünde (%3,5)  bronkoskopik işlemle 

ilişkilendirilebilecek komplikasyon gelişti. Komplikasyonların 3’ü (%2,6) 

kanama ile ilgili iken 1’i (%0,08) aritmi (supraventriküler taşikardi) şeklinde idi. 
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Kanama ile ilgili komplikasyon gelişen hastaların 1’i BTS sınıflamasına göre 

no bleeding (aspirasyon gerektirmeyen kendiliğinden duran kanama bulguları 

varlığı) grubu, 1’i mild bleeding (aspirasyon gerektiren fakat kendiliğinden 

duran kanama bulguları varlığı) grubu iken 1 hastada ise işlem sonrasında 

replasman gerektirmeyen kendiliğinden gerileyen hemoptizi gelişmişti. 

Çalışmaya dahil edilen kadınların %3,33’ünde (n=1) kanama 

komplikasyonu varken, erkeklerin %2,38’inde (n=2) kanama komplikasyonu 

gelişmişti. Kadın ve erkekler arasında kanama komplikasyonu görülme oranı 

bakımından anlamlı fark saptanmadı (p=1,000). 

İşleme giriş trombosit sayılarına göre hastalar gruplandı. İşleme giriş 

trombosit sayısı 0-30×109/L arasında olanlar 1. grup, 30-50×109  /L olanlar 2. 

Grup, 50-100×109/L olanlar 3. Grup olarak belirlendi. Birinci gruptaki 32 

hastanın %3,13’ünde (n=1), üçüncü gruptaki 47 hastanın %4,26’sında (n=2) 

kanama ilgili komplikasyon gerçekleşirken ikinci gruptaki 35 hastada kanama 

ile ilgili komplikasyon gelişmedi. İşleme giriş trombosit sayılarına göre hasta 

grupları arasında kanama açısından anlamlı fark saptanmadı (p=0,624). 

Çalışmaya dahil edilen ve PT (protrombin zamanı) >17 sn olan 11 

hastanın %9,09’unda (n=1) kanama ile ilgili komplikasyon varken PT değeri 

<17 sn olan 103 hastanın %1,94’ünde (n=2) kanama ile ilgili komplikasyon 

gelişmişti. PT değeri >17 sn ve <17 sn olan hastalar arasında kanama 

açısından anlamlı fark saptanmadı (p=0,265). 

Çalışmaya dahil edilen ve INR>1,5 olan 11 hastanın %9,09’unda 

(n=1) kanama ile ilgili komplikasyon varken INR<1,5 olan 103 hastanın 

%1,94’ünde (n=2) kanama ile ilgili komplikasyon gelişmişti. INR değeri >1,5 

ve <1,5 olan hastalar arasında kanama açısından anlamlı fark saptanmadı 

(p=0,265). 

Trombosit sayısı 50–100×109/L arasında olan hastalar ele alınarak, 

bu grupta PT değeri 17’nin üzerinde ve altında olan hastalar kanama ile ilişkili 

komplikasyon oranları bakımından karşılaştırıldığında, PT>17 sn olan grupta  

kanama ile ilişkili komplikasyon görülmezken (n=0), PT<17 sn olan grupta  

%4,65 (n=2) oranında kanama ile ilişkili komplikasyon görüldü. Her iki grup 
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arasında kanama ile ilişkili komplikasyon açısından anlamlı fark saptanmadı 

(p=1,000). 

Çalışmaya dahil edilen ve kan üre değeri >50 mg/dl olan 11 hastanın 

%9.09’unda (n=1) kanama ile ilgili komplikasyon varken kan üre değeri<50 

olan 103 hastanın %1,94’ünde (n=2) kanama ile ilgili komplikasyon gelişmişti. 

Kan üre düzeyi değeri >50 mg/dl ve <50 mg/dl olan hastalar arasında 

kanama açısından anlamlı fark saptanmadı (p=0,265). 

Yapılan işlem türüne göre hastalar değerlendirildiğinde yalnızca bal 

yapılan 106 hastanın %2,83’ünde (n=3) kanama ile ilgili komplikasyon 

gelişmişti. Bal ve fırça sürüntüsü yapılan 3, bal ve mukozal biopsi yapılan 4, 

bal, fırça sürüntüsü ve mukozal biopsi 1 hastada işlemle alakalı olarak 

kanama ile ilgili komplikasyon yoktu. Yapılan işlem türüne göre hasta grupları 

arasında kanama açısından anlamlı fark saptanmadı. (p=0,257). 

Kanama ile komplikasyon gelişen ve gelişmeyen grupta hastalar yaş, 

febril nötropeni süresi, PT, INR, kan üre düzeyi ve işleme giriş trombosit 

sayısı değişkenleri göz önüne alınarak medyan değerler açısından 

karşılaştırıldığında gruplar arasında kanama ilgili komplikasyon açısından 

anlamı farklılık saptanmadı. 

Elde edilen istatistiksel bulgular tablo-8 ve tablo-9’da gösterilmiştir. 

 

 

 

 

                

 

 

 

 

 



17  

Tablo-8: Kanama ile ilişkili komplikasyonlar açısından çeşitli gruplar arası 

karşılaştırmalar 

Değişken 
Kanama ilişkili 
komplikasyon 

var 

Kanama ilişkili 
komplikasyon 

yok 
p değeri 

Cinsiyet Kadın 1 (3,33) 29 (96,67) 
1,000 

Erkek 2 (2,38) 82 (97,62) 

İmmunsupresif 
tedavi 

Alıyor 3 (2,86) 102 (97,14) 
1,000 

Almıyor 0 (0,00) 9 (100,00) 

Bronkoskopi 
endikasyonu 
 

infiltrasyon 3 (2,73) 107 (97,27) 

1,000 
İnfiltrasyon, 
hemoptizi 

0 (0,00) 3 (100,00) 

Hemoptizi 0 (0,00) 1 (100,00) 

Tromposit 
replasmanı 

Evet 3 (3,49) 83 (96,51) 
1,000 

Hayır 0 (0,00) 28 (100,00) 

Trombosit sayı 
grubu 

Trombosit sayısı 
 0-30 K/mmᵌ 

1 (3,13) 31 (96,88) 

0,624 
Trombosit sayısı 
30-50 K/mmᵌ 

0 (0,00) 35 (100,00) 

Trombosit sayısı 
50-100 K/mmᵌ 

2 (4,26) 45 (95,74) 

PT (sn) 
PT>17 1 (9,09) 10 (90,91) 

0,265 
PT<17 2 (1,94) 101 (98,06) 

INR 
INR>1,5 1 (9,09) 10 (90,91) 

0,265 
INR<1,5 2 (1,94) 101 (98,06) 

Üre (mg/dl) 
Serum Üre >50  1 (9,09) 10 (90,91) 

0,265 
Serum Üre <50  2 (1,94) 101 (98,06) 

İşlem Türü 

Yalnızca Bal  3 (2,83) 103 (97,17) 

0,257 

Bal ve fırça 
sürüntüsü 

0 (0,00) 3 (100,00) 

Bal ve mukozal 
biyopsi  

0 (0,00) 4 (100,00) 

Bal, fırça sürüntüsü 
ve mukozal biyopsi  

0 (0,00) 1 (100,00) 

Kanama sınıflama 
grubu 

Kanama bulgusu 
yok 

0 (0,00) 111 (100,00) 

<0,001 No bleeding 2 (100,00) 0 (0,00) 

Mild bleeding 1 (100,00) 0 (0,00) 

 
Veriler n (%) biçiminde verilmiştir. 
PT: Protrombin time 
INR: International normalized ratio 
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Tablo-9: Kanama ile ilişkili komplikasyonlar açısından çeşitli gruplar arası 

karşılaştırmalar 

Değişken 
Kanama 

komplikasyonu 
var 

Kanama 
komplikasyonu 

yok 
p değeri 

Yaş (yıl) 55 (47-58) 48 (18-67)  
0,295 

Febril nötropeni süresi (gün) 8,5 (7-10) 11 (3-36) 
0,381 

İşleme giriş trombosit sayısı 
(K/mmᵌ) 

51 (23-60) 46,60 (5-91,6) 
0,920 

İşlem öncesi PT (sn) 13 (13-31) 13  (9,7-24,7) 
0,356 

İşlem öncesi INR 1,3 (1,3-2,6) 1,2 (0,8-2,08) 
0,099 

İşlem öncesi kan üre düzeyi 
(mg/dl) 

20 (18-59) 27 (5-110) 
0,907 

 
Veriler medyan (minimum-maksimum) olarak verilmiştir. 
PT: Protrombin time 
INR: International normalized ratio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19  

TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 

Günümüzde fiberoptik bronkoskopi uygulamalarının hematoloji klinik 

pratiğindeki önemi gittikçe artmakta ve aşikar hale gelmektedir (51). Febril 

nötropenik hastaların başlangıç değerlendirmesinde en sık olası enfeksiyöz 

odak teşkil edebilmesi bakımından akciğerler klinik muayene  teknikleri ve 

görüntüleme yöntemleri ile ayrıntılı olarak değerlendirilmelidir (52). Febril 

nötropenik olup akciğer infiltrasyonları saptanan hastalarda tanısal 

bronkoskopik işlemlerin hangi hastalara uygulanması gerektiği ve 

zamanlama konusunda farklı görüşler vardır ve sıklıkla bu konu üzerine 

oluşturulmuş klavuzlar da baz alınarak her kliniğin kendi tecrübeleri 

doğrultusunda oluşturmuş olduğu pratik yaklaşımları mevcuttur. Febril 

nötropeni çoğu zaman ampirik antibiyotik kullanımı gerektiren bir klinik 

durumdur (53-55), Ampirik antibiyotik kullanımı ve zaman içerisinde yerleşen 

proflaktik tedavi uygulamaları bronkoskopik yöntemle elde edilen 

materyallerden üreme oranını düşürmekte ve işlemin tanısal değerini 

kısıtlıyor gibi görünmektedir (56,57). Söz konusu hastalarda invaziv fungal 

enfeksiyonlar yüksek mortalite oranına sahip klinik tablolar oluşturması 

dolayısı ile ayrı bir öneme sahiptir (58,59). Ampirik başlanan antifungal 

tedaviler uygun olmayan hastalarda uzayan yatış sürelerine, yüksek 

maliyete, daha sık ilaç yan etkilerine ve antifungal direnç gelişimine neden 

olmakta iken tanısal gecikmeler sebebi ile tedaviye geç başlangıç durumu ise 

yüksek mortalite ile ilişkili görünmektedir (60-63). Mantar enfeksiyonlarında 

histolojik tanı, steril vücut sıvısı ya da doku kültürleri halen altın standarttır; 

bu bağlamda  uygun hastalarda ve uygun zamanda yapılacak olan tanısal 

amaçlı FOB uygulamaları akılcı antifungal kullanımı açısından makul bir 

değerlendirme yöntemi olarak görünmektedir. 

FOB uygulamaları invaziv-yarı invaziv yöntemler olmaları ve girişim 

planlanan hastaların sıklıkla trombositopenik olmaları dolayısı ile 

klinisyenlerde hemorajik komplikasyonlar açısından çekinceler 

doğurmaktadır. Kendi klinik pratiğimizde uygun endikasyon alan hastalarda 
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multidisipliner yaklaşım çerçevesinde FOB uygulamalarını yürütmekteyiz. Bu 

çalışmada hematolojik maligniteli trombositopenik hastalarda FOB 

uygulamaları sırasında ve sonrasında gelişen hemorajik komplikasyonlar ve 

bu komplikasyonların trombositopeni derecesi ile ilişkisi incelendi. 

Hemostaz fonksiyonu normal olan hastalarda FOB uygulamalarına 

bağlı kanama ile ilgili komplikasyon gelişme oranının %1’in altında olduğu 

büyük serilerde yapılan çalışmalarla gösterilmiştir (64,65). Fakat 

trombositopenik hastalarda bu konu ile ilgili bilgiler sınırlıdır. 

Papin ve arkadaşlarının 1985’de yaptığı çalışmada trombosit sayısı 

60×109/L’nin altında olan 24 hastaya uygulanan 25 transbronşial biopsi 

uygulaması değerlendirilmiş totalde 4 (%6,2) vakada endobronşial kanama 

bulgusu saptanmıştı ve bu çalışmada kanama gelişen hastaların ortalama 

trombosit sayısı (20,6×109/L ± 10,8×109/L) iken kanama gelişmeyen grupta 

ortalama trombosit sayısı (32,4×109/L ± 17,1×109/L) idi ve arada istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştı (66). 

Weiss ve arkadaşlarının 1993’te yaptığı çalışmada peritransplant 6 

aylık dönemdeki kemik iliği transplant alıcılarına yapılan FOB uygulamaları 

kanama ile ilgili komplikasyonlar açısından değerlendirilmişti. 66 FOB 

uygulamasının incelendiği bu çalışmada trombositopeni sınırı 100×109/L 

olarak belirlenmiş ve trombosit değeri <100×109/L olan 58 hastanın 4’ünde 

epistaksis ve 2’sinde hemoptizi olmak üzere toplam  6’sında (%10) kanama 

ile ilgili bulgu saptanmış ve sadece epistaksis gelişen hastaların birine kan 

transfüzyonu gerekmişti. Kan transfüzyonu gereken hastanın işlem 

öncesinde de epistaksis öyküsü mevcut olup hastaya FOB işlemi transoral 

uygulanmıştı. Bu çalışmada FOB ve bal işleminin endobronşial kanama 

riskini arttırdığına dair kanıt bulunamamıştı ve FOB sebebi ile gelişen 

kanamanın trombosit sayısı ile ilişkili olmadığı gösterilmişti (67). 

Nandagopal ve arkadaşlarının 2015’de yayınladıkları çalışmada  

trombosit değeri 100×109/L’nin altında olup FOB yapılan 150 hasta 

incelenmişti. Hastaların 117 tanesi (%78) malignite sebebi ile takip 

edilemekteydi. 150 hastanın 9’u BTS sınıflamasına göre no bleeding grubu 

ve 1’i mild bleeding grubu olmak üzere toplam 10’unda (%6) FOB ile alakalı 



21  

kanama bulgusu saptanmış ve FOB uygulamalarında gelişen kanamanın 

trombosit sayısı ile ilişkili olmadığı kanısına varılmıştı (68). 

Bizim çalışmamızda 114 hastanın 3’ünde (%2,6) FOB ile ilişkili 

kanama bulguları saptandı. Kanama ile ilgili komplikasyon gelişen  1 hastada 

BTS sınıflamasına göre ‘’mild bleeding’’, 1 hastada ‘’no bleeding’’ grubu 

kanama bulguları saptanırken 1 hastada ise işlem sonrasında FOB ile 

ilişkilendirilen ve kan ürünü replasmanı gerektirmeyen spontan gerileyen hafif 

hemoptizi saptandı. 

Trombosit değerleri 0-30×109/L arasında olan 32, 30-50×109/L 

arasında olan 47 ve 50-100×109/L arasında olan 35 hasta kanama ilgili 

komplikasyon gelişme oranları açısından birbiri ile karşılaştırıldığında bu 

gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadı. FOB yapılan trombositopenik 

hastalarda trombositopeni derecesi ile kanama ile ilgili komplikasyon gelişme 

riski arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. 

Çalışmamızda FOB sırasında ve sonrasında kanama riski 

oluşturması bakımından kanama ile ilgili komplikasyon gelişen ve gelişmeyen 

hastaların işlem öncesi protrombin zamanı, INR (internationel normalized 

ratio) değeri, işlem öncesi kan üre düzeyi ve hastalara uygulanan 

bronkoskopik işlem türü (bal, fırça sürüntüsü, forceps ile mukozal biyopsi) de 

karşılaştırılmış olup elde edilen verilerde gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı. 

Bizim çalışmamızın sonuçları da bu konu ile ilgili daha önce yapılmış 

olan çalışmalar ile benzerdi. Fakat çalışmamız, çalışmaya dahil edilen 

hastaların homojen bir grup oluşturması açısından özellikle önem arz 

etmekteydi. 

Bu konu ile alakalı bir diğer  önemli nokta ise FOB uygulamaları 

öncesi proflaktik trombosit replasman sınırıdır. Bizim çalışmamızda trombosit 

değeri 50×109/L’nin altında olan hastaların çoğuna aplazik dönemde ve febril 

olmaları dolayısı ile proflaktik trombosit replasmanı yapılmıştı. Çalışmada 

trombositopeni derecesi ile kanama oranı arasında anlamlı bir fark olmadığı 

gösterildi. Proflaktik trombosit replasmanı konusuyla ilgili olarak güncel veriler 

ışığında henüz üzerinde uzlaşılabilmiş uluslararası bir sınır değer yoktur. Her 
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klinik çeşitli klavuzların önerilerini ve uzman görüşlerini dikkate alarak farklı 

uygulamalar yapmaktadır. Bu durumun daha netleştirilebilmesi için büyük  

popülasyonlu çok sayıda prospektif çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Sonuç olarak FOB uygulamaları özellikle malign hematolojik hastalık 

sebebi ile tedavi alan ve akciğer enfeksiyonu ile komplike olan hastalarda 

gerek tanıda gerekse antibiyoterapiyi yönlendirmede önemli katkılar 

sağlamaktadır (69). Multidisipliner bakımın ve yakın klinik takibin mümkün 

olduğu merkezlerde hematolojik malign hastalık sebebi ile takip edilen 

trombositopenik hastalarda uzmanlarca yapılan  FOB uygulamaları kanama 

komplikasyonu gelişmesi açısından güvenli işlemlerdir. 

            . 
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