
oğun bakım (YB) ünitelerinde, uzun süreli mekanik ventilasyon ihti-
yacı duyulan hastalarda kullanılan perkütan dilatasyonel trakeostomi
(PDT) tekniği, düşük komplikasyon oranları, yatak başında kısa sü-
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Bronkoskopili ve Bronkoskopisiz Perkütan
Trakeostomilerin Karşılaştırılması

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Son yıl lar da, Per kü tan Di la tas yo nel Tra ke os to mi (PDT) açıl ma sı na bağ lı ge li şe bi le cek
pe ri o pe ra tif komp li kas yon la rı azalt mak ama cıy la ri jid bron kos ko pi, flek sibl bron kos ko pi ve vi de o-fi -
be rop tik bron kos ko pi kul la nıl ma sı öne ril mek te dir. Bu ça lış ma nın ama cı, bron kos ko pi li ve bron kos -
ko pi siz PDT açıl ma sı nı nın, iş lem sü re si ve komp li kas yon lar açı sın dan kar şı laş tı rıl ma sı dır. GGeerreeçç  vvee
YYöönntteemmlleerr::  Ça lış ma ya 2007-2009 yıl la rı ara sın da yo ğun ba kım üni te sin de per kü tan di la tas yo nel tra ke -
os to mi açı lan 67 has ta da hil edil di. Has ta lar 2 gru ba ay rıl dı. Bi rin ci grup ta, bron kos ko pi reh ber li ğin de
PDT açıl dı, (%35,8, n= 25) ikin ci grup ta bron kos ko pi kul lan ma dan PDT açıl dı (%64,2, n= 41). Tüm
has ta la rın yaş, cin si yet, ko a gü las yon pa ra met re le ri, tra ke al gi riş ye ri, tra ke os to mi açıl ma sü re si, yo ğun
ba kı ma ya tış ne de ni, PDT iliş ki li mi nör, ma jör ve geç komp li kas yon lar kay de dil di. BBuull  gguu  llaarr::  İki grup
ara sın da tra ke os to mi nin mi nör, ma jor ve geç komp li kas yon la rı açı sın dan an lam lı fark yok tu. Grup 1’de
bron kos ko pi kul la nı mı PDT iş lem sü re si ni Grup 2’ye gö re is ta tis tik sel ola rak an lam lı de re ce de uzat mış -
tır (p= 0,002). Grup 2’de iki has ta da en dot ra ke al tüp ka fı nın de lin di ği ni ve bir has ta da tra ke a ar ka du -
va rı nın ya ra lan dı ğı nı göz lem le dik. SSoo  nnuuçç::  Bu ça lış ma da grup lar ara sın da is ta tis tik sel ola rak an lam lı
fark gös te ri le me me si ne rağ men, bron kos ko pi kul la nı mı nın tra ke al gi riş ye ri ve di la tas yon iş le mi açı -
sın dan gü ven li ği art tır dı ğı na inan mak ta yız.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Trakeostomi; bronkoskopi; yoğun bakım       

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee:: 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. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  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. RReessuullttss::  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. CCoonncclluussiioonn::  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. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Tracheostomy; bronchoscopy; intensive care    
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rede yapılabilmesi, cerrahi bir eğitime gerek duyul-
madan kolayca öğrenilebilmesi ve estetik avantajları
nedeniyle, cerrahi trakeostomi tekniğinin yerini al-
mıştır.1-3 Perkütan dilatasyonel trakeostomi açılma-
sına bağlı gelişebilecek perioperatif komplikasyon
oranları %7-22 olarak bildirilmiştir.4 Günümüzde
uygulanan tekniklerde ve kullanılan malze-
melerde ileri düzeyde gelişme olması ile trakeoes-
tomi işlemleri daha kısa sürede ve daha az kompli-
kasyon ile gerçekleştirilmektedir.5 Komplikasyon
oranlarını azaltmak amacıyla farklı birçok yöntem
tarif edilmiş olup, bunlar arasında rijid bronkoskopi,
fleksibl bronkoskopi ve video-fiberoptik bronkos-
kopi kullanarak PDT açılması bulunmaktadır.6,7

Birçok çalışmada PDT, trakeal giriş yerinin
daha kolay belirlenmesi, paratrakeal yerleşimin ön-
lenebilmesi, dilatasyon işlemi sırasında kanama ve
posterior duvarda hasar oluşma riskinin azalması
gibi avantajları nedeni ile güvenli bir yöntem ola-
rak bildirilmektedir.8,9 Ancak bazı çalışmalarda ise
bronkoskopinin yerleştirilmesi sırasında hipoven-
tilasyon, hiperkarbi, respiratuvar asidoz ve intrak-
ranial basınç artışının oluştuğu bildirilmiştir.10-12

Bu çalışmada bronkoskopi kullanarak ve bron-
koskopi kullanılmadan (geleneksel  teknikle) PDT
açılmasını, işlem süresi ve komplikasyonlar açısın-
dan karşılaştırmayı amaçladık. 

MATERYAL VE METOD
Çalışmaya 2007-2009 yılları arasında kalp damar
cerrahisi ve koroner yoğun bakım ile reanimasyon
ünitelerinde PDT açılan ve prospektif olarak takip
edilen 67 hasta dahil edildi. Yerel Etik Kurul Onayı
ve hastaların birinci derece yakınlarından bilgilen-
dirilmiş onam alındı. Hastalar non-randomize ola-
rak ikiye ayrıldı. Kısa boyunlu ve trakeal aralığı dar
olan hastalar bronkoskopi eşliğinde açılan gruba
dahil edildi. Hastalar Grup 1; Bronkoskopi eşliğinde
PDT açılan hastalar (%35,8, n= 25) ve Grup 2; Ge-
leneksel teknikle PDT açılan hastalar (%64,2, n=
41) olarak iki gruba ayrıldı.

Tüm işlemler yoğun bakımda yatak başında
gerçekleştirildi. Trakeostomi işlemi tüm hastalara
aynı uzman doktor tarafından gerçekleştirildi. Tüm
hastalarda Portex marka (Hythe, Kent, UK) perkü-
tan trakeostomi kiti kullanıldı. Midazolam (0,1

mg/kg), fentanil (2 µg/kg) ve rokuronyum bromid
(1 mg/kg) ile genel anestezi uygulandı. Mekanik
ventilatör, kontrollü moda alınarak, FiO2 %100
olacak şekilde ayarlandı. Tüm hastaların EKG, sis-
tolik/diyastolik kan basıncı, SpO2 monitörizasyonu
sağlandı. İşlem yapılacak saha %2’lik povidon iyot
ile temizlenip steril olarak hasta örtüldü.

TRAKEOSTOMİ TEKNİĞİ

Grup1: Fleksibl bronkoskop katater mount yoluyla
endotrakeal tüp içerisinden ilerletildikten sonra
endotrakeal tüp, seviyesi ağız kenarında kadınlarda
17 cm, erkeklerde 18 cm olacak şekilde geri çekildi.
Bronkoskop ucundaki ışık trakeal halkalar arasın-
dan görülünce giriş yeri belirlendi. Giriş yeri tespit
edildikten sonra 1-1,5 cm’lik cilt kesisi yapıldı ve
içinde serum fizyolojik bulunan enjektör ile vakum
oluşturup, trakeal lümendeki havanın aspire edil-
mesi gözlenerek 14 G iğne ile belirlenen trakeal
aralıktan lümene girildi. Bronkoskop ile iğne ucu-
nun trakea içinde olduğu teyit edildi. Kılavuz tel
iğne içerisinden ilerletildi. Dilatasyon yapılırken
bronkoskop ile dilatatörün trakea içine girişi ve tra-
kea arka duvara yakınlığı gözlendi. Grigss’in dila-
tasyon forsepsi kılavuz tel üzerinden geçirildi.
Forsepsin ucunun trakea içine girişi teyit edildikten
sonra forseps açılarak geri çekildi ve girişim bölgesi
trakeal halka aralığından, cilde kadar genişletildi.
Ardından kılavuz tel üzerinden trakeostomi kanülü
yerleştirildi.

Grup 2: Endotrakeal tüp, seviyesi ağız kena-
rında kadınlarda 17 cm, erkeklerde 18 cm olacak
şekilde geri çekildi. Trakeal giriş yeri tespit edil-
dikten sonra 1-1,5 cm’lik cilt kesisi yapıldı ve
içinde serum fizyolojik bulunan enjektör ile vakum
oluşturup, trakeal lümendeki havanın aspire edil-
mesi gözlenerek 14 G iğne ile belirlenen trakeal
aralıktan lümene girildi. Hava gelişi tespit edilen
noktada kılavuz tel ilerletildi. Kılavuz tel üzerin-
den önce dilatatör ve ardından Grigss Forsepsi ile
girişim bölgesi trakeal halka aralığından, cilde
kadar genişletildi. Kılavuz tel üzerinden trakeos-
tomi kanülü yerleştirildi.

Her iki grupta da işlem sonrasında trakeostomi
kanülü içerisinden kontrol amaçlı bronkoskopi ya-
pıldı.
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Tüm hastaların yaş, cinsiyet, işlem öncesi koa-
gülasyon parametreleri (INR, aPTT, PT, Hb, Htc
değerleri), entübasyon tarihleri, trakeostomi açılma
tarihleri, trakeostomi endikasyonları, trakeal giriş
yeri, minör, majör ve geç komplikasyonları, işlem
süreleri, ölüm/taburculuk hali ve zamanları, ölüm
nedenleri kaydedildi. Minör komplikasyonlar; hi-
potansiyon, desatürasyon, minör kanama, işlem ya-
pılamaması, majör komplikasyonlar; özafagial
perforasyon, subkütanöz amfizem, pnömotoraks,
posterior duvar yaralanması, trakeal halka kırıl-
ması, majör kanama, kardiyopulmoner arrest ve
ölüm, geç komplikasyonlar; trakeaözafagial fistül,
trakeal stenoz, trakeal yırtık varlığı olarak belir-
lendi.

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for So-
cial Science, SPSS Inc., Chicago, IL, United States)
11,5 paket programında yapıldı. Tanımlayıcı ista-
tistikler sürekli değişkenler için ortalama ± standart
sapma veya ortanca (minimum-maksimum) biçi-
minde, kategorik değişkenler için ise gözlem sayısı
ve (%) şeklinde gösterildi. Grup 1 ve Grup 2 ara-
sında ortalamalar yönünden istatistiksel olarak an-
lamlı bir farkın olup olmadığı yerine göre chi kare
ve yerine göre Student’s t testi ile ortanca değerler
yönünden farkın önemliliği ise Mann Whitney U

testiyle incelendi. p< 0.05 için sonuçlar istatistiksel
olarak anlamlı kabul edildi. 

SONUÇLAR
Altmışyedi hastanın 24’üne (%35,8) bronkoskopi
eşliğinde, 43’üne (%64,2) bronkoskopi kullanılma-
dan PDT açıldı. Hastaların ortalama yaşı 62,1±12,7
yıl olup, Grup 1 ve Grup 2 için yaş ortalaması sıra-
sıyla 63,2 ± 9,2 ve 61,5 ± 14,4 idi (p> 0,005). Hasta-
ların 43’ü (%64,2) erkek ve 24’ü (%35,8) kadındı.
Grup 1 ve Grup 2’de erkek ve kadın oranları sıra-
sıyla %30,2 (n= 13), %69,7 (n= 30) ve %45,8 (n=
11), %54,2 (n= 13) idi.

İki grup arasında yaş, cinsiyet, işlem öncesi
hemogram, hemostaz değerleri, yoğun bakıma
yatış nedeni ve trakeostomi açılma günü arasında
istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı
(Tablo 1). Grup 2’de PDT işlem süresinin Grup 1’e
göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha kısa
olduğu saptandı (p= 0,002). Grup 1 ve Grup 2 ara-
sında trakeal giriş aralığı, minör komplikasyon,
major komplikasyon, geç komplikasyonlar, ölüm
oranları ve ölüm nedenleri arasında istatistiksel
olarak anlamlı bir fark saptanmadı (Tablo 2). Grup
1 ve Grup 2’de mortalite oranları sırasıyla %62,5
(n= 15) ve %72,1 (n= 31) olarak saptandı (p> 0,05)
(Tablo 3). Her iki grupta mortaliteye etki eden

TABLO 1: Hastaların işlem öncesi verileri ve yoğun bakıma yatış nedenleri.

Parametre Grup 1 Grup 2 p Total

%35,8 (n= 24) %64,2 (n= 43) %100,0 (n= 67)

Yaş (yıl) 63,2 ± 9,2 61,5 ± 14,4 0,613 62,1 ± 12,7

Cinsiyet 

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

Kadın 45,8 (11) 30,2 (13) 35,8 (24)

INR 1,5 ± 0,4 1,4 ± 0,2 0,481 1,5 ± 0,3

PT 20,2 ± 4,9 19,1 ± 2,9 0,268 19,5 ± 3,7

aPTT 42,7 ± 12,3 38,9 ± 9,4 0,171 40,3 ± 10,6

Hemoglobin 9,5 ± 0,9 9,4 ± 0,7 0,480 9,4 ± 0,8

Hematokrit 30,2 ± 2,7 29,8 ± 1,9 0,446 29,9 ± 2,2

Yoğun bakıma yatış nedeni:

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

SVO 4,2 (1) 14,0 (6) 0,209 10,4 (7)

Hipoksik ensefalopati 4,2 (1) 9,3 (4) 0,443 7,5 (5)

Trakeostomi açılma süresi (gün) 14,5 ± 7,1 14,7 ± 9,1 0,926 14,6 ± 8,4



preoperatif ve postoperatif faktörler arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>
0,05) (Tablo 4). Grup 2’deki 2 hastada (%4,6) tüp
geri çekilmiş olmasına rağmen, girişim iğnesi en-
dotrakeal tüp kafınının delinmesine neden oldu.

Grup 1’de böyle bir sorun yaşanmadı. Grup 1’de 3
(%12,5) hastada bronkoskopiye bağlı desatürasyon
görülürken, Grup 2’de 2 (%4,7) hastada tüp kafı-
nın delinmesine bağlı olarak desatürasyon göz-
lendi (p> 0,05).
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TABLO 2: Hastaların trakeostomi işlemine ait verileri ve komplikasyon oranları.

Grup 1 Grup 2 p Total

%35,8 (n= 24) %64,2 (n= 43) %100 (n=67)

İşlem süresi (dakika) 8,8±2,2 6,2±3,4 0,002 7,1±3,2

Trakeal aralık

1-2, aralık 16,7 (4) 4,7 (2) 0,099 9,0 (6)

2-3, aralık 83,3 (20) 95,3 (41) 91,0 (61)

Minör komplikasyon

Hipotansiyon 20,8 (5) 11,6 (5) 0,414 14,9 (10)

Desatürasyon 12,5 (3) 4,7 (2) 7,5 (5)

Minör kanama 8,3 (2) 14,0 (6) 11,9 (8)

Majör komplikasyon

Arka duvar yaralanması 0 2,3 (1) 0,749 1,5 (1)

Majör kanama 4,2 (1) 4,7 (2) 4,5 (3)

Geç komplikasyon

Trakeal stenoz 4,2 (1) 0 0,308 1,5 (1)

Trakeal yırtık 0 2,3 (1) 1,5 (1)

Ölüm 62,5 (15) 72,1 (31) 0,417 68,7 (46)

TABLO 3: Hastaların işlem öncesi verilerinin mortalite üzerine etkileri.

Grup 1 Grup 2

Taburcu Ölüm p Taburcu Ölüm p

%37,5 %62,5 %27,9 %72,1

(n= 9) (n= 15) (n= 12) (n=31)

Yaş (yıl) 61,1  ±  8,8 64,5 ± 9,5 0,393 52,0 ± 17,4 65,5 ± 11,3 0,005

Trakeostomi açılma süresi (gün) 15,2 ±  9,1 14,1 ± 5,9 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

Kadın 22,2 (2) 60,0(9) 41,7 (5) 25,8 (8)

Yoğun bakıma yatış nedeni

Pnömoni 44,4 (4) 33,3 (5) 0,586 41,7 (5) 29,0 (9) 0,428

SVO 0 6,7 (1) 0,429 16,7 (2) 12,9 (4) 0,749

Hipoksik ensefalopati 0 6,7 (1) 0,429 0 12,9 (4) 0,191

INR 1,6 ± 0,5 1,4 ± 0,3 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 41,6 ± 12,9 43,3 ± 12,4 0,758 37,1 ± 7,3 39,6 ± 10,1 0,466

Hemoglobin 9,7 ± 1,0 9,5 ± 0,9 0,653 9,6 ± 0,6 9,3 ± 0,7 0,386

Hematokrit 30,1 ± 1,9 30,3 ± 3,1 0,834 30,2 ± 1,2 29,6 ± 2,1 0,467



TARTIŞMA
Perkütan dilatasyonel trakeostomi tekniği son yıl-
larda cerrahi trakeostomiye alternatif bir yöntem
olarak uygulanmaktadır.13 Perkütan tekniğinin
yatak başında, kısa sürede açılabilmesi ve daha
küçük insizyon izi gibi avantajlarının yanı sıra,
erken dönem komplikasyonları arasında iğnenin,
kılavuz telin veya dilatatörün yanlış yerleşimi, pa-
ratrakeal yerleşim, endotrakeal tüpün zedelen-
mesi veya obstrüksiyonu, trakeal halka kırığı, arka
duvar yaralanması, kanama, pnömotoraks, subkü-
tan amfizem, barotravma, hipoksi, hipotansiyon,
aritmi gibi dezavantajları da olup, komplikasyon
oranları %7-22 arasında değişmektedir ve bu
oranlar girişimi uygulayan kişinin tecrübesine
bağlı olarak farklılık göstermektedir.11,12,14-19 Bu
nedenle perkütan tekniğini daha güvenli hale ge-
tirebilmek için bazı yöntemler tarif edilmiştir. Bu
yöntemler arasında rijid bronkoskopi, fleksibl
bronkoskopi ve video-fiberoptik bronkoskopi yar-
dımıyla perkütan trakeostomi açılması bulun-
maktadır.20

Bronkoskopi kullanarak perkütan trakeostomi
açılması ile ilgili birçok çalışmada özellikle iğne
giriş yerinin tesbiti, arka duvar yaralanma ihtimali
ve paratrakeal yerleşme gibi komplikasyonların ön-
lenmesinde oldukça faydalı bir yöntem olduğu bil-
dirilmektedir.6,10 Bu avantajlarına karşın bronkos-
kop yerleştirilmesi sırasında hava yolu obstrüksi-
yonu, hipoventilasyon, hiperkarbi ve hipoksinin
oluşabildiğini bildiren çalışmalar da mevcuttur.21,22

Çalışmamızda grup 1’de 3 (%12,5) hastada bron-
koskop yerleştirilmesi sırasında arteryel satürasyon
değerinde %90’lara kadar olan bir düşüş gözlem-
lendi. Grup 2’de ise 2 (%4,7) hastada tüp kafının
delinmesine bağlı olarak desatürasyon gözlendi. İki
grup arasında arteryel desatürasyon ve hipoventi-
lasyon açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark
gözlemlememiş olmamıza rağmen, Grup 1’deki
hastalardaki satürasyon düşüşünün düzeltilmesi
için basitçe bronkoskopun geri çekilmesi yeterli
iken, Grup 2’deki hastalarda daha invaziv bir yön-
tem olan endotrakeal tüpün değiştirilmesi gerekti.
Bu nedenle bronkoskopi eşliğinde yapılan girişim-
lerin bu açıdan daha güvenli olduğunu düşünmek-
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TABLO 4: Hastaların trakeostomi işlemine ait verilerinin ve komplikasyon oranlarının mortalite üzerine etkileri.

Grup 1 Grup 2

Taburcu Ölüm p Taburcu Ölüm p 

%37,5 %62,5 %27,9 %72,1

(n= 9) (n= 15) (n= 12) (n= 31)

İşlem süresi (dakika) 8,1±1,7 9,2± 2,3 0,220 85,6±3,5 6,5±3,4 0,476

Trakeal aralık

1-2, aralık 11,1 (1) 20,0 (3) 0,572 0 6,5 (2) 0,368

2-3, aralık 88,9 (8) 80,0 (12) 100,0(12) 93,5 (29

Minör komplikasyon

Hipotansiyon 11,1 (1) 26,7 (4) 0,595 0 16,1 (5) 0,238

Desatürasyon 22,2 (2) 6,7 (1) 0 6,5 (2)

Minör kanama 11,1 (1) 6,7 (1) 8,3 (1) 16,1 (5)

Majör komplikasyon

Arka duvar yaralanması 0 0 0,429 0 3,2 (1) 0,536

Majör kanama 0 6,7 (1) 0 6,5 (2)

Geç komplikasyon

Trakeal stenoz 0 6,7 (1) 0,429 0 0 0,529

Trakeal yırtık 0 0 0 3,2 (1)

Ölüm nedeni *

Kardiyak 0 53,3 (8) - 0 45,2 (14) -

Sepsis 0 46,7 (7) 0 54,8 (17)

*Kalp yetmezliği, miyokard infarktüsü, ciddi aritmiler, sepsise bağlı çoklu organ disfonksiyonu.
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teyiz. Ayrıca bronkoskopi kullanımı endotrakeal
tüpün uygun bir şekilde geri çekilmesini sağlaya-
rak oluşabilecek kaf hasarını da önlemektedir.

Kost ve ark. bronkoskopi kullanarak perkütan
trakeostomi açtıkları 500 hastalık çalışmalarında
pnömotoraks ve pnömomediastinumla karşılaşma-
dıklarını bildirmişler ve bunu bronkoskopi kulla-
nımına bağlamışlardır.23 Çalışmamızda hiçbir
olguda pnömotoraks ve pnömomediastinumla kar-
şılaşmamamıza rağmen Grup 2’deki bir olguda tra-
kea arka duvarında mukozal yaralanmaya bağlı
cerrahi müdahale gerektiren ciddi kanama göz-
lendi. Bu durum dilatasyon işlemi sırasında muko-
zanın yaralanmasına bağlandı.

Oberwalder ve ark. çalışmalarında bronkos-
kopi eşliğinde veya konvansiyonel yöntemle per-
kütan trakeostomi açtıkları hastalarında işlem
süresi açısından anlamlı fark olmadığını bildirmiş-
lerdir.24 Çalışmamızda Grup 1’de işlem süresinin
Grup 2’ye göre, pratikte çok uzun bir süre farkı

oluşturmamasına rağmen, istatistiksel olarak an-
lamlı derecede daha uzun olduğunu gözlemledik.
İşlemin başlama zamanı olarak fleksibl bronkosko-
pun endotrakeal tüp içerisine yerleştirilmeye baş-
landığı an olarak alındığından, işlem süresi
açısından çıkan farklılığın nedeninin, bronkosko-
pun endotrakeal tüp içerisinden yerleştirilmesi sı-
rasında geçen zaman olabileceğini düşünmekteyiz.

Bronkoskopi kullanarak PDT açılması işlemi
hekimin doğru aralıkta olduğunun teyidi, dilatas-
yon sırasında arka duvara temasın önlenebilmesi
açısından oldukça faydalı bir uygulama olup, yapı-
lan çalışmalarda işlem sırasında daha rahat görün-
tüleme sağlanması açısından video-fiberoptik
bronkoskop kullanımı bile önerilmektedir.6

Sonuç olarak, çalışmamızda istatistiksel fark
yaratmasa da hayatı tehdit edebilen bir komplikas-
yon olan trakea arka duvar yaralanmalarının önle-
nebilmesi amacıyla bronkoskopi kullanımının
gerekli olduğunu düşünmekteyiz.
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