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ÖZ

Amaç: Kritik yoğun bakım hastalarında trakeostomi açılması, 
uzamış mekanik ventilasyon nedeniyle yeğlenen, uzun zaman-
dır kullanılan, sıklıkla yapılan bir uygulamadır. Son yıllarda 
perkütan dilatasyonel trakeostomi (PDT) işlemi sırasında fi-
beroptik bronkoskopi (FOB) kullanımının gerekliliği ile ilgili 
çeşitli görüşler oluşmuştur. Çalışmamızda PDT açılması işle-
minin FOB eşliğinde yapılması sırasındaki komplikasyonlarını 
retrospektif olarak incelemeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntem: Anestezi Yoğun Bakım Ünitesinde Aralık 
2016-2017 tarihleri arasında FOB eşliğinde yapılan PDT iş-
lemlerini retrospektif olarak hasta dosyalarından ve hastane 
elektronik kayıtlarından inceledik. Toplam 27 erişkin hastaya 
uzamış invaziv mekanik ventilasyon desteği gerekmesi nede-
niyle FOB eşliğinde Griggs yöntemi ile trakeostomi işlemi uygu-
landığı görüldü. İşlem sırasında ve sonrasında oluşan cerrahi 
kanamalar, ciltaltı amfizem, pnömotoraks, özefageal yara-
lanma, arka duvar hasarı, kanülün yanlış pasaja yönlenmesi, 
trakeal halka hasarı, orta hat dışı girişim ve hemodinamik-
solunumsal değişiklikleri içeren olası komplikasyonlar kayıt-
lardan belirlendi.

Bulgular: Hastaların hiçbirinde pnömotoraks, ciltaltı am-
fizem, majör kanama, paratrakeal kanül yerleşimi, trakea 
arka duvar hasarı görülmedi. İşlem sırasında hiçbir hastada 
cerrahi trakeostomi gereksinimi olmadığı görüldü. Hastalar-
da işlem süresince oksijenasyonda bozulma olmadı. Üç hasta-
da (%11.1) trakea palpasyonu ile belirlenen cilt giriş yerinin 
orta hatta olduğu düşünülmesine rağmen bronkoskopik gö-
rüntüde iğnenin orta hatta olmadığı belirlendi. Bir hastada 
(%3.7) işlem sırasında trakeal halka kırığı bronkoskopi ile 
tespit edildi, hastanın takiplerinde herhangi bir komplikasyon 
ile karşılaşılmadı.

Sonuç: Kritik yoğun bakım hastalarında perkütan dilatas-
yonel trakeostomi uygulanması yatak başı güvenle yapılan 
bir işlemdir. Yaptığımız bu retrospektif çalışmada, bronkos-
kopi kullanılmadığı durumlarda belirlenemeyecek olan bazı 
komplikasyonların bronkoskopi sayesinde belirlenebildiği gö-
rülmüştür. Sonuç olarak biz yoğun bakımda perkütan dilatas-
yonel trakeostomi uygulamalarında fiberoptik bronkoskopinin 
klinik olarak yararlı olduğunu düşünüyoruz.

Anahtar kelimeler: trakeostomi, komplikasyonlar, 
                 bronkoskopi, kritik hasta

ABSTRACT

Our Percutaneous Tracheostomy Experiences Performed  
with the aid of Bronchoscopy 

Objective: Opening tracheostomy tract  in critically ill  intensi-
ve care patients is a frequently, and chronically  used procedu-
re that has been preferred due to prolonged mechanical venti-
lation. In recent years, various opinions have arisen regarding 
the necessity of using fiberoptic bronchoscopy (FOB) during 
percutaneous dilatational tracheostomy (PDT) procedures. 
We aimed to retrospectively review the complications of PDT 
with the aid of FOB.

Material and Method: We retrospectively reviewed patients’ 
files, and hospital electronic records for the PDT procedures 
performed with the aid of FOB in the anesthesia intensive care 
unit between December 2016 and 2017. A total of 27 adult pa-
tients were found to have undergone FOB-guided tracheos-
tomy with Griggs because of prolonged invasive mechanical 
ventilation support.Information about potential complications 
including  procedural and postprocedural surgical bleedings, 
subcutaneous emphysema, paratracheal posterior wall injury, 
negotiation of the cannula into a false passage, tracheal ring 
injury, hemodynamical, and respiratory alterations were de-
rived from medical files.

Results: None of the patients had pneumothorax, subcutaneous 
emphysema, major bleeding, paratracheal cannulation, trac-
heal posterior wall injury.None of the patients had required sur-
gical tracheostomy during the procedure. Oxygenation was not 
deteriorated in any patient. In three patients (11.1%), though 
the percutaneous access tract of the needle  detected by tracheal 
palpation was considered to be through midline,  bronchoscopic 
examination determined that the needle was not in the midline. 
In one patient (3.7%) the tracheal ring fracture was detected by 
bronchoscopy during the procedure and any complications were 
not encountered during the follow-up visits of the patient.

Conclusion: Percutaneous dilatational tracheostomy perfor-
med  in critically ill intensive care patients is a safe bedside 
procedure In this retrospective study, it was observed that 
some complications that could not be detected in cases where 
bronchoscopy was not used could be detected during bronc-
hoscopic examination. In conclusion, we think that fiberoptic 
bronchoscopy is clinically useful adjunct  in percutaneous dila-
tational tracheostomies realized  in intensive care units.

Keywords: tracheostomy, complications, bronchoscopy, 
  critical illness

*Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Yazışma adresi: Uzm. Dr. Arif Timuroğlu, Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, Mehmet Akif Ersoy Mah. 13. Cadde No: 56 Yenimahalle 06200 Ankara
e-mail: ariftimuroglu@yahoo.com
orCIDlEr: A. T. 0000-0003-4100-5505, A. G. 0000-0003-4021-6052, S. M. 0000-0002-5761-7146, 
Y. İ. T. 0000-0003-3478-3149, S. Ü. 0000-0002-1025-9361

Alındığı tarih: 03.07.2018 
Kabul tarihi: 08.08.2018 

ID ID ID ID

ID

https://orcid.org/0000-0003-4100-5505
https://orcid.org/0000-0003-4021-6052
https://orcid.org/0000-0002-5761-7146
https://orcid.org/0000-0003-3478-3149
https://orcid.org/0000-0002-1025-9361


125

A. Timuroğlu ve ark., Bronkoskopi ve Trakeostomi

Giriş

Kritik yoğun bakım hastalarında trakeostomi açılma-
sı, uzamış mekanik ventilasyon nedeniyle yeğlenen, 
uzun zamandır ve sıklıkla kullanılan bir uygulamadır 
[1]. Günümüzde, cerrahi trakeostomi yerine perkütan 
yöntemler daha fazla yeğlenmektedir [2,3].

Son yıllarda perkütan dilatasyonel trakeostomi (PDT) 
işlemi sırasında fiberoptik bronkoskopi (FOB) kulla-
nımının gerekliliği ile ilgili çeşitli görüşler oluşmuş-
tur. Çoğu rehber rutin bronkoskopi kullanımını günü-
müzdeki veri azlığı nedeniyle önermemektedir [4,5]. 
Fakat bazı araştırmacılar PDT işlemi sırasında FOB 
kullanımını, komplikasyon oranını azaltması nede-
niyle önermektedirler [6-8]. 

Çalışmamızda PDT açılması işleminin FOB kontro-
lünde yapılması sırasındaki komplikasyonlarını ret-
rospektif olarak incelemeyi amaçladık. 

GErEç ve YönTEm

Çalışma öncesi T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık Bilim-
leri Üniversitesi Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara 
Onkoloji Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay alın-
dı (Karar No: 2018-04/43). Anestezi Yoğun Bakım 
Ünitesinde Aralık 2016-2017 tarihleri arasında FOB 
eşliğinde yapılan PDT işlemlerini retrospektif olarak 
hasta dosyalarından ve hastane elektronik kayıtla-
rından inceledik. Toplam 27 erişkin hastaya uzamış 
invaziv mekanik ventilasyon desteği gerekmesi nede-
niyle FOB eşliğinde Griggs yöntemi ile trakeostomi 
işlemi uygulandığı görüldü. Tüm hastaların mevcut 
PDT açma protokolüne uygun olarak işlem için ha-
zırlandığı belirlendi. İşlem günü hastalardan çalışılan 
tam kan sayımı ve koagülasyon parametreleri kayde-
dildi. Klopidogrel kullanan hastaların 7 gün, asetil 
salisilik asit kullanan hastaların 3 gün tedavilerine ara 
verildiği görüldü. Düşük molekül ağırlıklı heparinin 
işlemden önceki gece yapılmadığı belirlendi. Tüm 
hastalarda işlem öncesi 6-8 saat açlık sağlanmıştı. İş-
lemden 5 dk. önce mekanik ventilatörde FiO2 %100 
olarak ayarlandığı, girişim öncesinde de 1-2 mg/kg 
propofol (propofol %1, fresenius kabi), 0.06 mg/kg 
rokuronyum (muscuron, koçak farma) ve 1-2 mcg/kg 
fentanil (talinat, vem ilaç) intravenöz yoldan yapıldığı 
kayıtlardan belirlendi. PDT açma protokolüne uygun 

olarak sedasyon ve kas gevşemesinin ardından has-
taların omuz altına baş ekstansiyona gelecek şekilde 
destek yastığı yerleştirildiği, gerekli saha temizliği-
nin klorheksidin içeren bir solüsyon ile yapılmasının 
ardından hastanın boyun bölgesinin işlem alanı açık 
kalacak şekilde steril örtü ile örtüldüğü klinik seyir-
lerden anlaşıldı. PDT işleminin 2 anestezi hekimi ta-
rafından gerçekleştirilmiş olduğu görüldü. Bronkos-
kopi diğer bir anestezi hekimi tarafından endotrakeal 
tüp ucuna yerleştirilmiş mount kateterden yapılmıştı. 
Fujinon EB-530H bronkoskop kontrolünde (Smiths 
Medical Portex Blue Line Ultra perkütan trakeosto-
mi kiti) hastalara trakeostomi açıldığı ve trakeostomi 
kanülünün yerinin bronkoskopi ile doğrulanmasının 
ardından endotrakeal tüpün hastadan çıkarıldığı yine 
klinik seyirlerden anlaşıldı. İşlem süresi ile ilgili 
herhangi bir bilgiye ulaşılamadı. İşlem sırasında ve 
sonrasında oluşan cerrahi kanamalar, ciltaltı amfi-
zem, pnömotoraks, özefageal yaralanma, arka duvar 
hasarı, kanülün yanlış pasaja yönlenmesi, trakeal 
halka hasarı, orta hat dışı girişim ve hemodinamik-
solunumsal değişiklikleri de içeren olası komplikas-
yonlar kayıtlardan belirlendi. İşlemden sonra rutin 
olarak çekilen akciğer grafileri incelendi ve hastalar 
olası komplikasyonlar açısından yine değerlendiril-
di. İşlem sonrasında oluşması muhtemel infeksiyöz 
komplikasyonlar enfeksiyon hastalıkları kliniğinin 
hasta ile ilgili kayıtlarından incelendi. 

BulGulAr

Retrospektif olarak incelenen hastaların demogra-
fik verileri, hastaların ortalama entübasyon sürele-
ri, trombosit sayıları, aPTT ve INR değerleri, işlem 
günü ve işlemden 24 saat sonra bakılan hemoglobin 
değerleri Tablo 1’de, primer hastalıkları Tablo 2’de 
gösterilmiştir. Hastaların hiçbirinde pnömotoraks, 
ciltaltı amfizem, majör kanama, rehber tel kıvrılması, 
paratrakeal kanül yerleşimi, trakea arka duvar hasarı 
görülmedi. İşlem sonrası ilk 24 saat içerisinde has-
talarda mortalite gerçekleşmedi. İşlem sırasında hiç-
bir hastada cerrahi trakeostomi gereksinimi olmadığı 
görüldü. Hastalarda PDT sonrasında erken ve geç 
dönemde trakeostomi stoma infeksiyonu gelişmediği 
görüldü. Hastalarda işlem süresince oksijenasyonda 
bozulma olmadı. Hemodinamik verilerle ilgili kayıt-
lara ulaşılamadı fakat klinik seyirlerde işlem sırasında 
hastaların hemodinamik instabilitesine ait bir kayıta 
rastlanmadı. Üç hastada (%11.1) trakea palpasyonu 
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ile belirlenen cilt giriş yerinin orta hatta olduğu düşü-
nülmesine rağmen bronkoskopik görüntüde iğnenin 
orta hatta olmadığı belirlendi. Bir hastada ise (%3.7) 
işlem sırasında trakeal halka kırığı bronkoskopi ile 
belirlendi, hastanın takiplerinde herhangi bir komp-
likasyon ile karşılaşılmadı (Resim 1). Toplam komp-
likasyon sayısı dört olarak belirlendi (%14.8) (Tablo 
3). 

resim 1. Trakeal halka kırığının bronkoskopik görünümü. Soldaki resimde rehber telin trakeaya giriş yerinde kırılmış trakeal halka 
görünmekte. Sağdaki resimde aynı hastada trakeal kanül yerleştirilmesi sonrası kırığın görünümü.

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri, laboratuvar verileri.

Yaş (yıl)
Entübasyon günü
Trombosit sayısı (103/ µL)
INR‡
Aptt* (saniye)
Hb† işlem günü (g/dL)
Hb 24 saat sonra (g/dL)

Kadın
Erkek

Toplam 

ortalama

73.6
8.6
234
1.29
29.8
9.14
8.97

Sayı

14
13

27

Standart sapma ±

14.0
6.1
120
0.18
8.7
1.70
1.83

(%)

51.9
48.1

100

*Aptt: aktive parsiyel tromboplastin zamanı, †Hb: hemoglobin, 
‡INR: uluslararası normalleştirilmiş oran

Tablo 2. Hastaların primer hastalık dağılımları

Multiple myelom
AML*
MDS‡

KLL†

Pnömoni 
KOAH alevlenmesi
SAK§

Ateşli silah yaralanması
Kardiyak patoloji
Gis kanama
Nekrotizan fasiit
Akciğer malignitesi
Kolon malignitesi
Özefagus malignitesi
Meme malignitesi
SSS|| malignitesi
Mide malignitesi

Toplam 

Sayı

1
1
1
1
6
1
1
1
1
1
1
3
4
1
1
1
1

27

(%)

3.7
3.7
3.7
3.7
22.2
3.7
3.7
3.7
3.7
3.7
3.7
11.1
14.8
3.7
3.7
3.7
3.7

100

*AML: akut myeloid lösemi, †KLL: kronik lenfoid lösemi, 
‡ MDS: myelodisplastik sendrom, §SAK: subaraknoid kanama, 
||SSS: santral sinir sistemi

Tablo 3. Komplikasyon sayıları.

Orta hat dışı girişim
Trakea halka hasarı

Toplam

var (%)

3 (%11.1)
1 (%3.7)

4 (%14.8)

Yok (%)

24 (%88.9)
26 (%96.3)

23 (%85.2)
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TArTIşmA

PDT, ilk olarak Shelden ve ark. [9] tarafından 1955 
yılında tanımlanmıştır. 1985 yılında Ciaglia ve ark. 
[10], 1990’da Griggs ve ark. [11] trakeostomi için modi-
fiye seldinger yöntemini kullanmışlardır. Günümüze 
kadar çeşitli PDT yöntemleri denenmiş olmakla be-
raber, hâlen en sık uygulanan PDT yöntemi, Ciaglia 
(sıralı dilatasyon) ve Griggs (forseps dilatasyonu) 
yöntemidir [12].

Trakeostominin en sık kullanıldığı durum, solunum 
yetmezliğine bağlı uzamış invaziv mekanik ventilas-
yon desteği gerekliliğidir. Trakeostomi endikasyon-
ları, zamanlaması ve yöntemleri konusunda kesin 
kabul edilmiş olan bir protokol mevcut değildir. Te-
mel endikasyonları arasında hava yolunu korumak, 
sekresyonları uzaklaştırmak, uzamış invaziv mekanik 
ventilasyon tedavisi, üst hava yolu obstrüksiyonu ve 
ventilatörden ayrılmayı kolaylaştırmak için ölü boş-
luğu azaltmak sayılabilir [4]. Yeni ve gelişmiş aletlerin 
kullanımı ve yöntemlerin standardizasyonu sonucu 
işlemin riskleri azalmış ve pratik olarak kesin kont-
rendikasyonu kalmamıştır. Göreceli kontrendikas-
yonları ise koagülasyon bozuklukları, kısa boyun, 
obezite, büyük tiroit bezi, boyunda yumuşak doku 
infeksiyonu, boynun ekstansiyona getirilememesi, 
işlem bölgesinde pulsatil damar varlığı, işlem bölge-
sinde malignite, boyun cerrahisi öyküsü, trakeostomi 
öyküsü, son dört haftada boyun bölgesine radyote-
rapi uygulanması, yüksek oranda ventilatör desteği 
gereksinimi (FiO2>%70, PEEP>10 cmH2O) şeklin-
dedir [13,14]. PDT işleminin tecrübesi fazla olan sağlık 
profesyonelleri tarafından yapılması sonucu bu kont-
rendikasyonların yönetilebileceği gösterilmiştir [15]. 
Morbid obez olan veya koagülasyon bozukluğu olan 
hastalarda da başarılı trakeostomi açılmasını gösteren 
çalışmalar mevcuttur [16,17].

Trakeostomi açılırken beraberinde bronkoskopi kul-
lanımının belli başlı avantajları vardır. Bunlar ara-
sında, iğnenin yerleşimin gerçek zamanlı görünümü, 
iğnenin orta hatta yerleşimi, trakeostomi tüp pozis-
yonu, trakea arka duvar yaralanmasının önlenmesi 
sayılabilir. Bununla birlikte, PDT sırasında FOB’ nin 
rutin kullanımı konusu tartışmalıdır. Endotrakeal tüp 
içerisinden ilerletilen FOB endotrakeal tüp lümeninin 
daraltarak işlem sırasında ventilasyonda azalmaya 
sebep olup, hiperkarbi ve solunumsal asidoza neden 

olabilir. İşlem öncesinde ventilatör parametrelerini 
PDT sırasında hastanın dk. ventilasyonu azalmaya-
cak şekilde ayarlayarak bu önlenmeye çalışılmalıdır. 
Ek olarak FOB’nin kafa içi basıncında artış ve alveo-
lar kapanmaya neden olarak oksijen saturasyonunda 
düşme ile ilişkilendirildiği çalışmalar mevcuttur [2]. 
Akut nörolojik semptomu olan ya da yüksek ven-
tilatör basınç ve oksijen ayarı gerektiren hastalarda 
dikkatli olmak gerekmektedir. Bazı rehberlerde rutin 
kullanımı önerilmemesine rağmen [18], eğer uygulayıcı 
tecrübesizse ve boyun anatomisi zor ise kullanımının 
önemi artmaktadır. Bu hasta gruplarında, bronkosko-
pi kullanımı ile komplikasyonlarda azalma olduğunu 
bildiren yayınlar mevcuttur [5].

PDT açılırken kullanılan çeşitli yöntemler vardır; Ci-
aglia (sıralı dilatasyon), Griggs (forseps dilatasyonu), 
Ciaglia Blue Rhino, Percu Twist, Fantoni, Ciaglia Blue 
Dolphin bunlardan en sık kullanılanlardır. Bu yön-
temlerin birbirlerine üstünlüğü olmadığı genel olarak 
kabul edilmiş bir görüştür, işlemi yapan kişinin hangi 
yöntem ile tecrübesi varsa o yöntemin kullanılması 
önerilmektedir [9]. Biz de tecrübemizin fazla olduğu 
Griggs yöntemini çalışmamızda yeğledik. PDT işlemi 
sırasında ve sonrasında oluşabilecek komplikasyon 
oranları sırasıyla %0.4 ile %10 arasında bildirilmiştir 
[19,20]. Çalışmamızda, komplikasyon olarak 1 hastada 
trakeal halka kırığı oluşmuştur, 3 hastada ise orta hat 
dışı iğne giriş yeri görülmüştür. 2012 yılında L. Cab-
rini ve ark.’nın [10] yaptığı bir meta analizde PDT’ye 
bağlı ciddi komplikasyon oranları %0-%35 arasında, 
ciddi olmayan komplikasyon oranları ise %0-65 ara-
sında bulunmuştur. Çalışmamızda ciddi komplikas-
yon olarak kabul edilebilecek trakeal halka kırığı bir 
hastada (%3.7), ciddi olmayan komplikasyon olarak 
kabul edilebilecek iğne giriş yerinin orta hat dışında 
olması ise 3 hastada görüldü (%11.1). Çalışmamızın 
toplam komplikasyon oranı %14.8 olarak hesaplandı. 
PDT açılırken oluşabilecek komplikasyon nedenleri 
arasında anatomik varyasyonları tanımlamadaki güç-
lük de yer almaktadır [21]. İşlem sırasında bronkoskopi 
kullanımının anatomik yapıları tanımlamada yararlı 
olabileceği ve komplikasyonları azaltabileceğini dü-
şünmekteyiz. Bronkoskopi kullanımı ile ilgili çalış-
maların çoğu retrospektif olarak yapılmıştır. Abdulla 
ve ark. [22] retrospektif olarak 187 hastayı inceledikleri 
bir çalışmada, 74 hastaya FOB ile 113 hastaya FOB 
olmadan PDT açılmasını karşılaştırmış ve komplikas-
yon oranları arasında fark bulmamıştır. Pattnaik ve 
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ark. [23] da 300 hastayı retrospektif olarak incelemişler 
ve FOB olmadan Griggs yöntemiyle açılan PDT’nin 
güvenli bir yöntem olduğunu belirtmişlerdir. Fakat 
bu çalışmada FOB kullanılmadığı için, çalışmamız-
da belirlenen trakeal halka kırığı ve orta hat dışı iğne 
giriş yeri gibi komplikasyonlar hakkında veri yoktur. 
Sarıtaş ve ark.’nın [24] yaptığı prospektif bir çalışma-
da, PDT işlemi FOB ve FOB olmadan karşılaştırıl-
mış ve FOB ile yapılan işlemin komplikasyon oranını 
azalttığını göstermişleridir. 

Trakeal halka kırığı oranı Ferraro ve ark.’nın [25] yap-
tığı bir çalışmada %9.6 olarak bulunmuş, Higgins D 
ve ark.’nın [26] 207 hastayı değerlendirildiği başka bir 
çalışmada ise 16 hastada (%7.7) trakeal halka kırığı 
oluştuğu gösterilmiştir. Çalışmamızda bronkoskopi 
kullanımı sayesinde, normalde FOB kullanılmadan 
belirlenemeyecek olan trakea halka kırığı bir hastada 
belirlenmiştir. Trakeal halka kırığı oluşan hastalarda 
trakeal stenoz gelişme hızı %18.8 olarak gösterilmiş-
tir [27]. Trakeal halka kırığı oluşan hastalarda oluşabi-
lecek stenoz riski açısından kırığın belirlenmesinin ve 
hasta takibinin önemli olduğunu düşünmekteyiz, bu 
da işlem sırasında kullanılacak bronkoskopi ile ola-
sı olmaktadır. Yine bronkoskopi sayesinde iğne giriş 
yerinin orta hatta olmadığı durumlar da görülebilmiş 
ve trakea lateral duvardan yapılabilecek kanülasyon 
iğne giriş yeri orta hatta getirilerek engellenmiştir. 

PDT işleminin FOB eşliğinde daha güvenli yapılabi-
leceğini, komplikasyonların önlenebileceğini ve is-
tenmeyen durumların zamanında fark edilerek gerekli 
önlemlerin zamanında alınabileceğini düşünüyoruz. 

Sonuç

Kritik yoğun bakım hastalarında perkütan dilatasyo-
nel trakeostomi uygulanması yatak başı güvenle yapı-
lan bir işlemdir. Tecrübeli ellerde perkütan dilatasyo-
nel trakeostomi sırasında bronkoskopi kullanımının 
komplikasyonları azaltmadığı bazı çalışmalarda gös-
terilmiştir. Ancak özellikle eğitim hastanelerinde 
tecrübesizliğe bağlı komplikasyonların en aza indir-
genmesi, hasta güvenliği, işlemin ve uygulayıcının 
konforu göz önüne alındığında yeğlenebilir olacağına 
dikkat çekmek istedik. Yaptığımız bu retrospektif ça-
lışmada, bronkoskopi kullanılmadığı durumlarda tes-
pit edilemeyecek olan bazı komplikasyonların bron-
koskopi sayesinde belirlenebildiği görülmüştür.

Sonuç olarak biz yoğun bakımda perkütan dilatasyo-
nel trakeostomi uygulamalarında fiberoptik bronkos-
kopinin klinik olarak yararlı olduğunu düşünüyoruz.

Çalışmamızla ilgili herhangi bir çıkar çatışmamız 
yoktur.
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