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Bronkoskopili ve Bronkoskopisiz Perkiitan
Trakeostomilerin Karsilagtirilmasi

Comparison of Percutaneous Tracheostomy
Techniques: Bronchoscopy Guided Versus
Without Bronchoscopy

OZET Amag: Son yillarda, Perkiitan Dilatasyonel Trakeostomi (PDT) agilmasina bagli gelisebilecek
perioperatif komplikasyonlar azaltmak amaciyla rijid bronkoskopi, fleksibl bronkoskopi ve video-fi-
beroptik bronkoskopi kullanilmas: 6nerilmektedir. Bu ¢aligmanin amaci, bronkoskopili ve bronkos-
kopisiz PDT agilmasininin, islem siiresi ve komplikasyonlar agisindan karsilastirilmasidir. Gereg ve
Yontemler: Caligmaya 2007-2009 yallar1 arasinda yogun bakim tinitesinde perkiitan dilatasyonel trake-
ostomi agilan 67 hasta dahil edildi. Hastalar 2 gruba ayrildi. Birinci grupta, bronkoskopi rehberliginde
PDT agilds, (%35,8, n= 25) ikinci grupta bronkoskopi kullanmadan PDT agild1 (%64,2, n= 41). Tiim
hastalarin yas, cinsiyet, koagiilasyon parametreleri, trakeal giris yeri, trakeostomi agilma siiresi, yogun
bakima yatis nedeni, PDT iligkili minér, majér ve ge¢ komplikasyonlar kaydedildi. Bulgular: ki grup
arasinda trakeostominin mindr, major ve ge¢ komplikasyonlar1 agisindan anlamli fark yoktu. Grup 1’de
bronkoskopi kullanimi PDT islem siiresini Grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlaml derecede uzatmis-
tir (p= 0,002). Grup 2'de iki hastada endotrakeal tiip kafinin delindigini ve bir hastada trakea arka du-
varinin yaralandigim gézlemledik. Sonug: Bu ¢alismada gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark gosterilememesine ragmen, bronkoskopi kullaniminin trakeal giris yeri ve dilatasyon islemi agi-
sindan giivenligi arttirdiina inanmaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Trakeostomi; bronkoskopi; yogun bakim

ABSTRACT Objective: In recent years, in order to reduce the perioperative complications related
to percutaneous dilatational tracheostomy (PDT), use of rigid bronchoscopy, flexible bronchoscopy
or video-fiberoptic bronchoscopy is recommended. The aim of our study is to compare process time
and complications of PDT with and without bronchoscopy. Material and Methods: 67 consecutive
adult patients requiring an elective tracheostomy between 2007 and 2009 were enrolled for our
study. Patients divided in two groups. In first group PDT was applied with guidance of
bronchoscopy (35.8%, n= 25), in second group without the guidance of bronchoscopy (64.2%, n=
41). We have recorded patient’s age, sexes, coagulation parameters, tracheal enterance place, time
elapsed for trachestomy, the reason of intensive care unit, minor, major and late complications
related to PDT. Results: There was no significant difference between two groups by means of minor,
major and late complications. In group 1, use of bronchoscopy significantly lengthens the time for
procedure compared to group 2. In group 2, we have observed puncture of endotracheal tube cuff
in two cases, and posterior wall injury in one patient. Conclusion: Although statistical difference
between groups could not be shown in this study, we believe that utility of bronchoscopy will
increase the safety for tracheal puncture site and dilation process.

Key Words: Tracheostomy; bronchoscopy; intensive care
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ogun bakim (YB) tinitelerinde, uzun siireli mekanik ventilasyon ihti-
yaci duyulan hastalarda kullanilan perkiitan dilatasyonel trakeostomi
(PDT) teknigi, diisitk komplikasyon oranlari, yatak baginda kisa sii-

213



Sema TURAN ve ark.

rede yapilabilmesi, cerrahi bir egitime gerek duyul-
madan kolayca 6grenilebilmesi ve estetik avantajlar
nedeniyle, cerrahi trakeostomi tekniginin yerini al-
mugtir." Perkiitan dilatasyonel trakeostomi agilma-
sina bagl gelisebilecek perioperatif komplikasyon
oranlan %7-22 olarak bildirilmistir.* Gliniimiizde
uygulanan tekniklerde ve kullanilan malze-
melerde ileri diizeyde gelisme olmasi ile trakeoes-
tomi islemleri daha kisa siirede ve daha az kompli-
kasyon ile gerceklestirilmektedir.> Komplikasyon
oranlarini azaltmak amaciyla farkli bircok yontem
tarif edilmis olup, bunlar arasinda rijid bronkoskopi,
fleksibl bronkoskopi ve video-fiberoptik bronkos-
kopi kullanarak PDT agilmas: bulunmaktadir.®”

Bircok caligmada PDT, trakeal giris yerinin
daha kolay belirlenmesi, paratrakeal yerlesimin 6n-
lenebilmesi, dilatasyon islemi sirasinda kanama ve
posterior duvarda hasar olugma riskinin azalmasi
gibi avantajlar1 nedeni ile giivenli bir yontem ola-
rak bildirilmektedir.®® Ancak baz1 ¢aligmalarda ise
bronkoskopinin yerlestirilmesi sirasinda hipoven-
tilasyon, hiperkarbi, respiratuvar asidoz ve intrak-

ranial basing artiginin olustugu bildirilmigtir.!%1?

Bu calismada bronkoskopi kullanarak ve bron-
koskopi kullanilmadan (geleneksel teknikle) PDT
acilmasini, islem siiresi ve komplikasyonlar agisin-
dan kargilagtirmay1 amagladik.

I MATERYAL VE METOD
Caligmaya 2007-2009 yillar: arasinda kalp damar

cerrahisi ve koroner yogun bakim ile reanimasyon
iinitelerinde PDT acilan ve prospektif olarak takip
edilen 67 hasta dahil edildi. Yerel Etik Kurul Onay1
ve hastalarin birinci derece yakinlarindan bilgilen-
dirilmis onam alindi. Hastalar non-randomize ola-
rak ikiye ayrildi. Kisa boyunlu ve trakeal aralig1 dar
olan hastalar bronkoskopi esliginde agilan gruba
dahil edildi. Hastalar Grup 1; Bronkoskopi esliginde
PDT agilan hastalar (%35,8, n= 25) ve Grup 2; Ge-
leneksel teknikle PDT agilan hastalar (%64,2, n=
41) olarak iki gruba ayrildi.

Tim iglemler yogun bakimda yatak basinda
gerceklestirildi. Trakeostomi iglemi tiim hastalara
ayni uzman doktor tarafindan gerceklestirildi. Tim
hastalarda Portex marka (Hythe, Kent, UK) perkii-
tan trakeostomi kiti kullanildi. Midazolam (0,1
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mg/kg), fentanil (2 pg/kg) ve rokuronyum bromid
(1 mg/kg) ile genel anestezi uygulandi. Mekanik
ventilator, kontrolli moda alinarak, FiO, %100
olacak sekilde ayarlandi. Tiim hastalarin EKG, sis-
tolik/diyastolik kan basinci, SpO, monitérizasyonu
saglandi. Islem yapilacak saha %2’lik povidon iyot
ile temizlenip steril olarak hasta ortiildii.

TRAKEOSTOMi TEKNIGi

Grupl: Fleksibl bronkoskop katater mount yoluyla
endotrakeal tiip igerisinden ilerletildikten sonra
endotrakeal tiip, seviyesi ag1z kenarinda kadinlarda
17 cm, erkeklerde 18 cm olacak sekilde geri ¢ekildi.
Bronkoskop ucundaki 1s1k trakeal halkalar arasin-
dan goriiliince giris yeri belirlendi. Giris yeri tespit
edildikten sonra 1-1,5 cm’lik cilt kesisi yapildi ve
icinde serum fizyolojik bulunan enjektor ile vakum
olusturup, trakeal limendeki havanin aspire edil-
mesi gozlenerek 14 G igne ile belirlenen trakeal
araliktan liimene girildi. Bronkoskop ile igne ucu-
nun trakea i¢inde oldugu teyit edildi. Kilavuz tel
igne icerisinden ilerletildi. Dilatasyon yapilirken
bronkoskop ile dilatatdriin trakea igine girisi ve tra-
kea arka duvara yakinlhig1 gozlendi. Grigss'in dila-
tasyon forsepsi kilavuz tel tizerinden gegirildi.
Forsepsin ucunun trakea i¢ine girisi teyit edildikten
sonra forseps agilarak geri ¢ekildi ve girisim bolgesi
trakeal halka araligindan, cilde kadar genisletildi.
Ardindan kilavuz tel izerinden trakeostomi kantilii
yerlestirildi.

Grup 2: Endotrakeal tiip, seviyesi agiz kena-
rinda kadinlarda 17 cm, erkeklerde 18 cm olacak
sekilde geri gekildi. Trakeal giris yeri tespit edil-
dikten sonra 1-1,5 cm’lik cilt kesisi yapildi ve
icinde serum fizyolojik bulunan enjektdr ile vakum
olusturup, trakeal limendeki havanin aspire edil-
mesi gozlenerek 14 G igne ile belirlenen trakeal
araliktan liimene girildi. Hava gelisi tespit edilen
noktada kilavuz tel ilerletildi. Kilavuz tel tizerin-
den o6nce dilatator ve ardindan Grigss Forsepsi ile
girisim bolgesi trakeal halka araligindan, cilde
kadar genisletildi. Kilavuz tel {izerinden trakeos-
tomi kaniilii yerlestirildi.

Her iki grupta da islem sonrasinda trakeostomi
kaniilii icerisinden kontrol amaglh bronkoskopi ya-
pild1.

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2010;8(3)



BRONKOSKOPILI VE BRONKOSKOPISiZ PERKUTAN TRAKEOSTOMILERIN KARSILASTIRILMASI

Tiim hastalarin yas, cinsiyet, islem 6ncesi koa-
giilasyon parametreleri (INR, aPTT, PT, Hb, Htc
degerleri), entiibasyon tarihleri, trakeostomi acilma
tarihleri, trakeostomi endikasyonlari, trakeal girig
yeri, minor, major ve ge¢ komplikasyonlari, islem
stireleri, 6liim/taburculuk hali ve zamanlari, 6lim
nedenleri kaydedildi. Minér komplikasyonlar; hi-
potansiyon, desatiirasyon, mindr kanama, islem ya-
pilamamasi, major komplikasyonlar; ozafagial
perforasyon, subkiitandz amfizem, pnomotoraks,
posterior duvar yaralanmasi, trakeal halka kiril-
masl, major kanama, kardiyopulmoner arrest ve
o6liim, ge¢ komplikasyonlar; trakeadzafagial fistiil,
trakeal stenoz, trakeal yirtik varligi olarak belir-
lendi.

ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for So-
cial Science, SPSS Inc., Chicago, IL, United States)
11,5 paket programinda yapildi. Tanimlayici ista-
tistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart
sapma veya ortanca (minimum-maksimum) bigi-
minde, kategorik degiskenler i¢in ise gozlem sayis1
ve (%) seklinde gosterildi. Grup 1 ve Grup 2 ara-
sinda ortalamalar yoniinden istatistiksel olarak an-
lamh bir farkin olup olmadig: yerine gore chi kare
ve yerine gore Student’s t testi ile ortanca degerler
yoniinden farkin 6nemliligi ise Mann Whitney U
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testiyle incelendi. p< 0.05 i¢in sonuglar istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

I SONUCLAR

Altmigyedi hastanin 24’tine (%35,8) bronkoskopi
esliginde, 43’tine (%64,2) bronkoskopi kullanilma-
dan PDT acildi. Hastalarin ortalama yas1 62,1+12,7
yil olup, Grup 1 ve Grup 2 i¢in yas ortalamast sira-
siyla 63,2 £ 9,2 ve 61,5 + 14,4 idi (p> 0,005). Hasta-
larin 43’4 (%64,2) erkek ve 24’1 (%35,8) kadindi.
Grup 1 ve Grup 2'de erkek ve kadin oranlar: sira-
styla %30,2 (n= 13), %69,7 (n= 30) ve %45,8 (n=
11), %54,2 (n= 13) idi.

Tki grup arasinda yas, cinsiyet, iglem dncesi
hemogram, hemostaz degerleri, yogun bakima
yatig nedeni ve trakeostomi agilma giinii arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(Tablo 1). Grup 2’de PDT islem stiresinin Grup 1’e
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa
oldugu saptandi (p=0,002). Grup 1 ve Grup 2 ara-
sinda trakeal giris araligl, mindr komplikasyon,
major komplikasyon, ge¢ komplikasyonlar, 6liim
oranlar1 ve 6liim nedenleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmad: (Tablo 2). Grup
1 ve Grup 2’de mortalite oranlarn sirasiyla %62,5
(n=15) ve %72,1 (n=31) olarak saptand1 (p> 0,05)
(Tablo 3). Her iki grupta mortaliteye etki eden

TABLO 1: Hastalarin iglem dncesi verileri ve yo§un bakima yatis nedenleri.
Parametre Grup 1 Grup 2 p Total
%35,8 (n=24) %64,2 (n=43) %100,0 (n= 67)

Yas (yl) 63,2+92 61,5+ 14,4 0,613 62,1127
Cinsiyet

Erkek 54,2 (13) 69,8 (30) 0,202 64,2 (43)

Kadin 45,8 (11) 30,2 (13) 35,8 (24)
INR 15+04 1,4+02 0,481 1,5+03
PT 20249 19,1+29 0,268 195+ 37
aPTT 42,7+123 389+94 0,171 40,3+ 10,6
Hemoglobin 95+0,9 94+0,7 0,480 94+08
Hematokrit 30,227 298+1,9 0,448 29922
Yogun bakima yatis nedeni:

Pnémoni 37,5(9) 32,6 (14) 0,683 34,3(23)

SVO 42 (1) 14,0 (6) 0,209 10,4 (7)

Hipoksik ensefalopati 42 (1) 9,3 (4) 0,443 7,5 (5)

Trakeostomi acilma stresi (giin) 145+71 14,7 £ 9,1 0,926 146+84

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2010;8(3) 215
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TABLO 2: Hastalarin trakeostomi islemine ait verileri ve komplikasyon oranlari.

Grup 1
%35,8 (n=24)

islem siiresi (dakika) 8,842.2
Trakeal aralik

1-2, aralik 16,7 (4)

2-3, aralik 83,3 (20)
Mindr komplikasyon

Hipotansiyon 20,8 (5)

Desatiirasyon 12,5 (3)

Mindr kanama 8,3(2)
Majér komplikasyon

Arka duvar yaralanmasi 0

Majér kanama 42 (1)
Geg komplikasyon

Trakeal stenoz 42(1)

Trakeal yirtik 0
Olim 62,5 (15)

Grup 2 p Total
%64,2 (n= 43) %100 (n=67)
6,2+3,4 0,002 7,132
47(2) 0,099 9,0 (6)
95,3 (41) 91,0 (61)
11,6 (5) 0,414 14,9 (10)
47() 7.5(5)
14,0 (6) 11,9 (8)
23(1) 0,749 1,5 (1)
47(2) 45(3)

0 0,308 1,5(1)
23(1) 1,5 (1)
72,1 (31) 0,417 68,7 (46)

TABLO 3: Hastalarin islem éncesi verilerinin mortalite (izerine etkileri.
Grup 1 Grup 2
Taburcu Olim p Taburcu Olim p
%37,5 %62,5 %27,9 %72,1
(n=9) (n=15) (n=12) (n=31)
Yas (yil) 61,1 + 8,8 645+95 0,393 52,0174 655+ 11,3 0,005
Trakeostomi agilma suresi (gtin) 152+ 9,1 141+59 0,725 12,0+£9,3 15,7+9,0 0,240
Cinsiyet
Erkek 77.8(7) 40,0 (6) 0,072 58,3 (7) 74,2 (23) 0,310
Kadin 22,2 (2) 60,009) 41,7 (5) 25,8 (8)
Yogun bakima yatis nedeni
Pnémoni 44,4 (4) 33,3 (5) 0,586 417 (5) 29,0 (9) 0,428
SVO 0 6,7 0,429 16,7 (2) 12,9 (4) 0,749
Hipoksik ensefalopati 0 6,7 0,429 0 12,9 (4) 0,191
INR 1,6+05 1,4+03 0,202 1,3+0,2 1,5+0,3 0,181
PT 20,6 £5.2 19,9+4,9 0,768 19,0+ 2,6 19,1 £ 3,1 0,948
aPTT 416129 43,3124 0,758 371+£73 39,6 + 10,1 0,466
Hemoglobin 9710 95+09 0,653 9606 9307 0,386
Hematokrit 30,119 30,3 +3,1 0,834 302+12 29,6+2,1 0,467

preoperatif ve postoperatif faktorler arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>
0,05) (Tablo 4). Grup 2’deki 2 hastada (%4,6) tiip
geri ¢ekilmis olmasina ragmen, girisim ignesi en-
dotrakeal tiip kafininin delinmesine neden oldu.
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Grup 1’de boyle bir sorun yaganmadi. Grup 1’de 3
(%12,5) hastada bronkoskopiye bagli desatiirasyon
goriiliirken, Grup 2°de 2 (%4,7) hastada tiip kafi-
nin delinmesine baglh olarak desatiirasyon goz-
lendi (p> 0,05).
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TABLO 4: Hastalarin trakeostomi islemine ait verilerinin ve komplikasyon oranlarinin mortalite tizerine etkileri.

Grup 1
Taburcu Olim
%37,5 %62,5
(n=9) (n=15)
islem siiresi (dakika) 8,117 9,2+ 2,3
Trakeal aralik
1-2, aralik 11,1(1) 20,0 (3)
2-3, aralik 88,9 (8) 80,0 (12)
Minér komplikasyon
Hipotansiyon 11,1 (1) 26,7 (4)
Desatlirasyon 22,2 (2) 6,7 (1)
Mindr kanama 11,1 (1) 6,7 (1)
Majér komplikasyon
Arka duvar yaralanmasi 0 0
Major kanama 0 6,7 (1)
Geg komplikasyon
Trakeal stenoz 0 6,7 (1)
Trakeal yirtik 0 0
Olim nedeni *
Kardiyak 0 53,3 (8)
Sepsis 0 46,7 (7)

Grup 2
P Taburcu Oliim p
%27,9 %72,1
(n=12) (n=31)
0,220 85,6£3,5 6,5+3,4 0,476
0,572 0 6,5 (2) 0,368
100,0(12) 93,5 (29
0,595 0 16,1 (5) 0,238
0 6,5 (2)
8,3 (1) 16,1 (5)
0,429 0 32 (1) 0,536
0 6,5 (2
0,429 0 0 0,529
0 32(1)
0 452 (14)
0 54,8 (17)

*Kalp yetmezligi, miyokard infarktiist, ciddi aritmiler, sepsise bagli coklu organ disfonksiyonu.

I TARTISMA

Perkiitan dilatasyonel trakeostomi teknigi son y1l-
larda cerrahi trakeostomiye alternatif bir yontem
olarak uygulanmaktadir.”® Perkiitan tekniginin
yatak baginda, kisa siirede agilabilmesi ve daha
kiiciik insizyon izi gibi avantajlarinin yani sira,
erken donem komplikasyonlar: arasinda ignenin,
kilavuz telin veya dilatatoriin yanlis yerlesimi, pa-
ratrakeal yerlesim, endotrakeal tiipiin zedelen-
mesi veya obstriiksiyonu, trakeal halka kiri1g, arka
duvar yaralanmasi, kanama, pnémotoraks, subkii-
tan amfizem, barotravma, hipoksi, hipotansiyon,
aritmi gibi dezavantajlar1 da olup, komplikasyon
oranlar1 %7-22 arasinda degismektedir ve bu
oranlar girisimi uygulayan kisinin tecriibesine
bagh olarak farklilik gostermektedir.!"'>141° Bu
nedenle perkiitan teknigini daha giivenli hale ge-
tirebilmek i¢in bazi yontemler tarif edilmigtir. Bu
yontemler arasinda rijid bronkoskopi, fleksibl
bronkoskopi ve video-fiberoptik bronkoskopi yar-
dimiyla perkiitan trakeostomi agilmasi bulun-
maktadir.?

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2010;8(3)

Bronkoskopi kullanarak perkiitan trakeostomi
acilmas: ile ilgili bir¢cok ¢alismada 6zellikle igne
giris yerinin tesbiti, arka duvar yaralanma ihtimali
ve paratrakeal yerlesme gibi komplikasyonlarin 6n-
lenmesinde oldukga faydali bir yontem oldugu bil-
dirilmektedir.>!° Bu avantajlarina kargin bronkos-
kop yerlestirilmesi sirasinda hava yolu obstriiksi-
yonu, hipoventilasyon, hiperkarbi ve hipoksinin
olusabildigini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur.?-?
Calismamizda grup 1’de 3 (%12,5) hastada bron-
koskop yerlestirilmesi sirasinda arteryel satiirasyon
degerinde %90’lara kadar olan bir disiis gézlem-
lendi. Grup 2’de ise 2 (%4,7) hastada tiip kafinin
delinmesine bagh olarak desatiirasyon gozlendi. Tki
grup arasinda arteryel desatiirasyon ve hipoventi-
lasyon agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark
gozlemlememis olmamiza ragmen, Grup 1'deki
hastalardaki satiirasyon disiistiniin dtzeltilmesi
icin basitce bronkoskopun geri ¢ekilmesi yeterli
iken, Grup 2’deki hastalarda daha invaziv bir yon-
tem olan endotrakeal tiipiin degistirilmesi gerekti.
Bu nedenle bronkoskopi esliginde yapilan girigim-
lerin bu acidan daha giivenli oldugunu diigiinmek-
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teyiz. Ayrica bronkoskopi kullanimi endotrakeal
tiplin uygun bir sekilde geri ¢ekilmesini saglaya-
rak olugabilecek kaf hasarini da 6nlemektedir.

Kost ve ark. bronkoskopi kullanarak perkiitan
trakeostomi actiklar1 500 hastalik caligmalarinda
pnomotoraks ve pndmomediastinumla karsilagma-
diklarini bildirmigler ve bunu bronkoskopi kulla-
mimina baglamiglardir.”® Caligmamizda higbir
olguda pnoémotoraks ve pndmomediastinumla kar-
silasmamamiza ragmen Grup 2’deki bir olguda tra-
kea arka duvarinda mukozal yaralanmaya bagh
cerrahi miidahale gerektiren ciddi kanama goz-
lendi. Bu durum dilatasyon iglemi sirasinda muko-
zanin yaralanmasina baglandi.

Oberwalder ve ark. ¢aligmalarinda bronkos-
kopi esliginde veya konvansiyonel yontemle per-
kiitan trakeostomi actiklari hastalarinda iglem
stiresi agisindan anlamli fark olmadigini bildirmis-
lerdir.?* Caligmamizda Grup 1’de islem siiresinin
Grup 2’ye gore, pratikte ¢cok uzun bir siire fark:

BRONKOSKOPILI VE BRONKOSKOPISiZ PERKUTAN TRAKEOSTOMILERIN KARSILASTIRILMASI

olusturmamasina ragmen, istatistiksel olarak an-
laml derecede daha uzun oldugunu gozlemledik.
Islemin baglama zamani olarak fleksibl bronkosko-
pun endotrakeal tiip icerisine yerlestirilmeye bas-
landig1 an olarak alindigindan, iglem siiresi
acisindan ¢ikan farkliligin nedeninin, bronkosko-
pun endotrakeal tiip icerisinden yerlestirilmesi s1-
rasinda gecen zaman olabilecegini diisiinmekteyiz.

Bronkoskopi kullanarak PDT acgilmas: iglemi
hekimin dogru aralikta oldugunun teyidi, dilatas-
yon sirasinda arka duvara temasin dnlenebilmesi
acisindan oldukga faydali bir uygulama olup, yapi-
lan ¢aligmalarda islem sirasinda daha rahat goriin-
tileme saglanmasi1 agisindan video-fiberoptik
bronkoskop kullanimi bile 6nerilmektedir.®

Sonug olarak, caligmamizda istatistiksel fark
yaratmasa da hayati tehdit edebilen bir komplikas-
yon olan trakea arka duvar yaralanmalarinin 6nle-
nebilmesi amaciyla bronkoskopi kullaniminin
gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.
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