
141
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KLİNİK ARAŞTIRMA

ÖZET

Amaç: İkinci basamak devlet hastanesinde bronkoskopik 
işlemlerin uygulanış koşullarını ve sonuçlarını değerlendirme-
yi amaçladık.

Gereç ve Yöntem: Haziran 2010-Haziran 2012 tarihleri ara-
sında poliklinik ve konsültasyonlar sırasında bronkoskopi 
endikasyonu konularak yapılan 30 bronkoskopik işlem retros-
pektif olarak değerlendirildi. Çalışmaya alınan olguların 
demografik özellikleri, radyolojik bulguları, bronkoskopi yapı-
lan yer, işlem nedeni, bronkoskopik bulguları, tanı ve işlem 
komplikasyonları değerlendirildi.

Bulgular: 25’i erkek, 5’i kadın 30 olguya yapılan bronkosko-
pik işlem çalışmaya alındı. Ortalama yaş 50.1 idi (20-81). 
Yapılan bronkoskopik işlemlerin % 66.7’si tanısal, % 33.3’ü 
tanısal ve tedavi amaçlıydı. Olguların % 63.3’üne (n:19) 
işlem ameliyat odasında, % 33.3’üne (n:9) yoğun bakımda, 
% 3.4’üne (n:1) yatak başında yapılmıştır. İşlem öncesi bron-
koskopi kararı verirken % 50’sinde (n:15) malignite kuşkusu, 
% 33.3’ünde (n:9) hipoksemi, % 6.6’sında (n:2) hemoptizi, 
% 6.65’sında (n:2) tüberküloz şüphesi, % 3.4’ünde (n:1) kro-
nik öksürük vardı. İşlem öncesi olguların radyolojik bulgula-
rında % 46.7’sinde atelektazi (n:14), % 16.7’sinde konsolidas-
yon (n:5), % 13.3’ünde peribronşial kalınlaşma (n:4), 
% 6.65’inde kitle (n:2), % 3.4’ünde kavite (n:1), % 3.4’ünde 
plörezi (n:1) vardı, % 10’unda ise radyolojik patolojik bulguya 
rastlanmadı (n:3). Olguların bronkoskopik tanıları; Pnömoni 
(n:12, % 40), Akciğer malignitesi (n:5, % 16.6), sekel fibrozis 
ve antrakoz (n:5, % 16.6), tüberküloz (n:4, % 13.4), endobron-
şial mantar (n:1, % 3.4), endobronşial endometriozis (n:1, % 3.4), 
dinamik hava yolu kollapsı (n:1, % 3.4), vokal kord paralizisi 
(n:1, % 3.4) olarak saptanmıştır. 

Sonuç: Çalışmamızda, deneyim ve daha fazla çaba ile bron-
koskopinin ikinci basamak devlet hastanesinde kısıtlı olanak-
larla uygulanabildiği ve yarar sağladığı sonucuna varıldı.

Anahtar kelimeler: Bronkoskopi, akciğer malignitesi

SUMMARY

Evaluation of bronchoscopic 
applications in a secondary care center

Objective: The objective of this study was to evaluate the cir-
cumstances and results of bronchoscopy practice in a secon-
dary care public hospital.

Material and Methods: We retrospectively reviewed 30 bronc-
hoscopic procedures that found indication during outpatient 
practice as well as inhospital consultations and performed 
within  the two year period between June 2010, and June 
2012. The demographic properties and radiologic findings of 
the subjects enrolled, circumstances where the procedure was 
performed, indications for the procedures, bronchoscopic fin-
dings, the final diagnosis and complications attributed to the 
bronchoscopic procedure were evaluated.

Results: The median age of the study patients (25 males, 5 
females) was 50.13 [20-81] years;  66.7 % of bronchoscopic 
procedures were diagnostic and 33.3 % (n:19) of them were 
both diagnostic and therapeutic. The procedure was performed 
in the operating room in 66.3 % (n:9), in intensive care unit in 
33.3 %, and in bedside in 3.4 % (n:1) of the cases. The indica-
tions for bronchoscopy were established as follows; suspicion 
of malignancy (50 %, n:15), hypoxia (33.3 %, n:9), hemoptysis 
(6.6 %, n:2), suspicion of tuberculosis (6.6 %, n:2), and chro-
nic cough (3.4 %, n:1). During preprocedural evaluation of 
the patients as radiologic findings atelectasis (n:14; 46.7 %), 
consolidation (n:5; 16.7 %), peribronchial thickening (n:4; 
13.3 %), a mass (n:2; 6.6 %), a cavity (n:1; 3.4 %) and pleu-
risy (3.4 %) were detected; whereas 10 % of the patients did 
not have any typical radiologic manifestations. The bronchos-
copic diagnosis of cases were; pneumonia (40 %, n:12), 
malignancy (16.6 %, n:5), sequelar fibrosis and anthracosis 
(16.6 %, n:5), tuberculosis (13.4 %, n:4), endobronchial myco-
sis (3.4 %, n:1), endobronchial endometriosis (3.4 %, n:1), 
dynamic airway collapse (3.4 %, n:1) and vocal cord paralysis 
(3.4 %, n:1).

Conclusion: In our study we concluded that bronchoscopy 
could be implemented in a secondary care public hospital dis-
pite limiting circumstences with some extra effort and additio-
nally this practice is useful if performed by experienced clini-
cians.
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1897 yılında yabancı cisim çıkarılması amacıyla 
özefagoskopun kullanımıyla başlayan bronkoskopi 
işlemi (1); günümüzde rijit ve fleksibl cihazlarla 
yabancı cisim çıkarma, hava yolu değerlendirmesi, 
örneklenmesi ve tedavi amaçlarıyla kullanılmakta-
dır. Bronkoskopi, tanısal, hastalık seyrinin izlen-
mesi, tedavi ve araştırma amaçlı yapılabilir (2). 
Fleksibl fiberoptik bronkoskopi ise birçok akciğer 
hastalığının tanı ve tedavisinde son derece yararlı 
olduğu kanıtlanmış, güvenilir ve yapılması nispe-
ten kolay olan bir işlemdir (2-5).

Bronkoskopi işleminin, endoskopi kompleksinde, 
girişim odasında, acil biriminde, bir radyoloji 
kompleksinde veya yoğun bakıma yakın bir 
mekânda yapılabileceği bildirilmiş olup (6), güvenli 
ortam oluşturularak hasta başı, ameliyat odası, 
yoğun bakım gibi mekânlarda da yapılabilir. 2002 
European Respiratory Society/ American Thoracic 
Society (ERS/ATS) uzlaşı raporuna göre ideal bir 
bronkoskopi ünitesi; bronkoskopi cihazının korun-
ması, hastanın işleme hazırlanması, işlemin uygu-
lanması ve işlem sonrası hastanın gözlemlenmesi-
ne olanak sağlayan yeterli alana sahip olmalıdır (7). 
Bronkoskopi ünitesinde eğitimli bir hekim, medi-
kasyonları uygulayacak ve hastanın bilinç durumu-
nu takip edecek bir yardımcı personel ve hekimi 
asiste edecek bir diğer yardımcı personel olmak 
üzere üç kişi olması önerilmiştir (6).

Çalışmamızda; ilk defa seri olarak bronkoskopi 
işlemleri yapılan ikinci basamak devlet hastanesin-
de, bronkoskopik işlemlerin uygulanış koşullarını 
ve sonuçlarını sunmayı hedefledik.

GEREÇ ve YÖNTEM

Haziran 2010-Haziran 2012 tarihleri arasında devlet 
hastanesinde çalışan bir göğüs hastalıkları hekimi 
tarafından yapılan 30 bronkoskopik işlem; retros-
pektif olarak değerlendirildi. Poliklinik ve konsül-
tasyonlar sırasında klinik ve radyolojik olarak bron-
koskopi endikasyonu konulan olgular çalışmaya 
dahil edildi. Çalışmaya alınan hastaların demografik 
özellikleri, radyolojik bulguları, bronkoskopi yapı-

lan yer, işlem nedeni, bronkoskopik bulguları, tanı 
ve işlem komplikasyonları değerlendirildi.

Bronkoskopi ünitesi mevcut olmayan merkezimiz-
de değerlendirilmeye alınan işlemler ameliyat 
odası, yoğun bakım ve yatak başında yapıldı. 

Bronkoskopi işlemi öncesi, esnasında ve sonrasın-
da British Thoracic Society tarafından yayınlanan 
bronkoskopi rehberindeki tavsiyelere uyuldu (8). 
İşlem sırasında Olympus marka fiberoptik bron-
koskop kullanıldı. Yapılacak işlem ve riskleri hasta 
ve yakınlarına detaylı anlatılarak yazılı onam alın-
dı. Astımatik hastalara işlem öncesi bronkodilata-
tör verildi. Bronkoskopi öncesi hastaların en az 
dört saat aç kalmaları sağlandı. Bronkoskopi işle-
mine başlarken; vital bulgular kontrol edildi; hasta-
lara damar yolu açıldı, arteriyel kan basıncı ve 
saturasyonları monitörize edildi. Hastaların damar 
yolları işlem sonrasında gözlem sürecinden önce 
çıkarılmadı. Lokal anestezik madde olarak lidokain 
sprey kullanıldı. Hastalara işlem öncesi sedasyon 
uygulandı. Sedasyon işlemi için öneriler doğrultu-
sunda Midazolam tercih edildi (9), Atropin uygu-
lanmadı (10). Yoğun bakım ünitesi dışında yapılan 
bronkoskopilerin tamamı nazal yolla, hastalar dik 
oturur pozisyonda iken yapıldı. Entübe ve/veya 
trakeostomiden mekanik ventilatör desteğinde olan 
olgulara bu işlem uygulanmadı.

Pulsoksimetri ile bronkoskopi sırasında oksijen 
saturasyon (SO2) takipleri % 90’ın altına düşen 
olgularda nazal yolla oksijen (O2) desteği verildi. 
İşlem sırasında O2 verilmesine rağmen gelişen 
hipoksemi veya aritmi varlığında işlem sonlandırıldı. 

Bronkoskopi sırasında endobronşial lezyon tanım-
lanarak lezyona ve olası tanıya yönelik işlem yapıl-
dı. Endobronşial lezyon görülen olgularda en az 
dört adet forseps biyopsi alındı. Alınan materyalle-
rin uygun laboratuvarlara gönderilmesi sağlandı. 
İşlem sonrası olgular klinikte en az 4 saat gözlendi. 
Yoğun bakım ünitesinde takip ve tedavi edilmekte 
iken bronkoskopi yapılan hastaların takibine yoğun 
bakım ünitesinde devam edildi.
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BULGULAR

Çalışmaya 30 bronkoskopik işlem dâhil edilmiştir. 
Olguların % 83.3’ü (n:25) erkek, % 16.7’si (n:5) 
kadından oluşmaktadır. Ortalama yaş 50.1 idi (20-
81). Yapılan bronkoskopik işlemlerin % 66.7’si 
tanısal, % 33.3’ü tanısal ve tedavi amaçlıydı. 
Olguların % 63.3’üne (n:19) işlem ameliyathanede, 
% 33.3’üne (n:9) yoğun bakımda, % 3.4’üne (n:1) 
yatak başında yapılmıştır. İşlem nedeni en sık 
malignite şüphesi olup (% 50), bunu sıklık açısın-
dan hipoksemi (% 33.3) izliyordu. Bronkoskopik 
işlem özellikleri Tablo 1’de özetlenmiştir.

İşlem öncesi olguların radyolojik bulgularında ate-
lektazi (n:14, % 46.7), konsolidasyon (n:5, % 16.7), 
peribronşial kalınlaşma (n:4, % 13.3), kitle (n:2, 
% 6.6), kavite (n:1, % 3.4), plörezi (n:1, % 3.4) 
vardı, % 10’unda ise radyolojik patolojik bulguya 

rastlanmadı (n:3). Yoğun bakım ünitesinde yapılan 
bronkoskopiler olguların yoğun bakım yatışının 
ortalama 48.3’üncü gününde (20-175) yapılmış 
olup, bir hasta hariç tamamında teropotik amaçlı 
yapılmıştır. Bronkoskopik ve radyolojik bulguların 
dağılımı Tablo 2’de gösterilmiştir.

Yapılan bronkoskopik işlemlerle en sık Pnömoni 
(n:12, % 40) tanısı konulmuş olup bunu sıklık açı-
sından akciğer malignitesi (n:5, % 16.6) ile sekel 
fibrozis ve antrakoz (n:5, % 16.6) izliyordu. 
Bronkoskopik tanı dağılımı grafik olarak sunul-
muştur (Grafik 1).

İki olguda komplikasyon gelişmiş olup, bu kompli-
kasyonlar hipoksemi ve aritmi ile sınırlı kalmıştır. 
Komplikasyon gelişen iki olgu da tanısal amaçlı 
ameliyat odası koşullarında yapılan bronkoskopik 
işlem idi. Her iki olguya da işlem sırasında nazal 
kanül ile oksijen desteği verilmesine rağmen, biri-
nin oksijen saturasyonu % 90’ın altında seyrettiği 
diğerinde ise 120 atım/dk.'yı aşan sinüs taşikardisi 
geliştiği için işlem sonlandırıldı. Medikasyon 
gerekmeden oksijen tedavisi ile düzelme sağlandı.

TARTIŞMA

Bronkoskopi çoğunlukla üçüncü basamak sağlık 
hizmeti veren kuruluşlarda ve ayrı bir bronkoskopi 
ünitesinde veya genel endoskopi ünitesinde yapıl-
maktadır (11). Çalışmamızda bronkoskopi ünitesi 

Tablo 1. Bronkoskopik işlem özellikleri.

İşlem yeri

İşlem nedeni

İşlem şekli

Ameliyat odası
Yoğun Bakım
Yatak başı
Malignite kuşkusu
Hipoksemi
Hemoptizi
Tüberküloz kuşkusu
Kronik öksürük
Tanısal
Tanısal + teropotik

n

19
10
1
15
10
2
2
1
20
10

%

63.3
33.3
3.4
50

33.3
6.6
6.6
3.4
66.7
33.3

Tablo 2. Bronkoskopik ve radyolojik buguların dağılımı.

Bronkoskopik bulgular

Radyolojik bulgular

Pürülan sekresyon
Bronşta daralma
Mukozal düzensizlik
Endobronşial tümör
Normal
Antrakoz
Kanama odağı
Mantar plakları
Atelektazi
Konsolidasyon
Peribronşial kalınlaşma
nodül
Patolojik bulgu olmayan
kitle
kavite
plörezi

n

11
7
4
4
4
3
1
1
14
5
4
4
3
2
1
1

%

36.6
23.3
13.3
13.3
13.3
10
3.4
3.4
46.7
16.7
13.3
13.3
10
6.6
3.4
3.4

Grafik 1. Bronkoskopik tanı dağılımı.

Pnömoni %40

Akciğer malignitesi 
%16,6

Sekel fibrozis ve 
antrakoz %16,6

Tüberküloz
%13,4

Diğer
%13,4
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olmayan ikinci basamak devlet hastanesinde yapı-
lan bronkoskopik işlemlerin uygulanış koşulları ve 
sonuçlarını değerlendirmeyi hedefledik.

Bronkoskopi, tanısal amaçlı, hastalık seyrinin 
izlenmesi amacıyla, tedavi amaçlı ve araştırma 
amaçlı yapılabilir (2). Öksürük, hemoptizi, stridor, 
ses kısıklığı, whezing gibi semtomların etyolojisi-
nin açıklanmasında, radyolojik anormalliklerin 
değerlendirilmesinde, malignite tanı, evreleme ve 
takibinde, hava yolu açıklığının kontrolü, yabancı 
cisim çıkarılması, sekresyonların ve mukus tıkaçla-
rının temizlenmesinde ve endobronşial tedaviler-
lerde kullanılmaktadır. Çalışmamızda göğüs hasta-
lıkları polikliniğinde veya diğer branşlar tarafından 
konsülte edilerek; açıklanamayan solunumsal 
yakınmalar ve radyolojik patolojilerle bronkoskopi 
endikasyonu konulan olgular değerlendirildi. 

Bronkoskopi işleminin, endoskopi kompleksinde, 
girişim odasında, acil biriminde, bir radyoloji 
kompleksinde veya yoğun bakıma yakın bir 
mekânda yapılabileceği bildirilmiştir (6). Amerika 
Birleşik Devletleri ve Kanada’da yapılan bir çalış-
mada, bronkoskopistlerin bronkoskopi işlemini 
% 49.5’inin cerrahi ünitede, % 55.6’sının hasta 
odasında, % 11’inin muayenehanede, % 2,5’unun 
yoğun bakım ünitesinde, % 17.2’sinin ise bronkos-
kopi ünitesi veya solunum fonksiyon testi laboratu-
varında uyguladıkları belirtilmiştir (12). Komplikas-
yon ve risk oluşturabilecek durumlarda cerrahi 
ünitede gerçekleştirilmesinin hastanın sağlığı açı-
sından daha güvenli olduğu düşünülmektedir (13). 
Yine literatürde buna karşılık olarak oluşabilecek 
komplikasyonlara müdahale edebilmek için gerekli 
olan iyi eğitilmiş personel ve aletlerin temini ile 
bronkoskopinin herhangi bir yerde yapılabileceği 
de bildirilmiştir (13). Merkezimizde bu veriler ışı-
ğında bronkoskopi işlemi, hasta güvenliği sağlana-
rak ameliyat odası, yoğun bakım ve yatak başında 
yapılmıştır. 

Bronkoskopi işlemi öncesi, sırasında ve sonrasında 
British Thoracic Society tarafından yayınlanan 
bronkoskopi rehberindeki tavsiyelere uyuldu (8). 

Sedasyon işlemi için literatürde önerilen doğrultu-
da Midazolam dozu 0,05 mg/kg’ı aşmadan tercih 
edildi (9). Yapılan bir çalışmada bronkoskopi işlemi 
sırasında pulsoksimetrenin % 84.2 bronkoskopist 
tarafından kullanıldığı belirtilmiştir (12). Çalışma-
mızda da tüm olgularda, bronkoskopi işlemi süre-
since bronkoskopist tarafından pulsoksimetri ile 
monitörizasyon sağlandı. 

Yapılan bir çalışmada bronkoskopistlerin % 30’unu 
yalnızca hemşirelerin asiste ettiği, % 26.2’sine hem 
hemşire hem de diğer bir sağlık personelinin asiste 
ettiği belirtilmiştir (12,14). Çalışmamızdaki işlemler 
sırasında bronkoskopiste bir hemşire asiste etti. 

İdeal bir bronkoskopi ünitesi; bronkoskopi cihazı-
nın muhafazası, hastanın işleme hazırlanması, işle-
min uygulanması ve işlem sonrası hastanın göz-
lemlenmesine olanak sağlayan yeterli alana sahip 
olmalıdır. Yapılan bir çalışmada bronkoskopistlerin 
bronkoskopi sonrası gözlem alanı olarak % 56.5’inin 
bronkoskopi ünitesine bitişik bir alanı, % 42.6’sının 
ayrı bir alan yada acil odasını, % 28’inin ise bron-
koskopi yapılan alanı kullandıkları gösterilmiştir 
(12). Burada önemli olan hastanın bronkoskopi son-
rasında ortaya çıkabilecek komplikasyonlara karşı 
eğitimli bir doktor ya da hemşire tarafından izlene-
bilmesidir. Olgularımızda da; ameliyathane ve 
yatak başında işlem yapılan olgular klinikte bron-
koskopist tarafından en az dört saat, yoğun bakım 
ünitesinde ise yoğun bakım hekimi tarafından 
izlenmiştir. 

Bronkoskopi sırasında endobronşial lezyon tanım-
lanarak lezyona ve olası tanıya yönelik işlem yapıl-
dı. Biyopsi sayısının tanıyı etkilemediğini iddia 
eden yayınlar varsa da (15), genellikle 3 ve daha 
fazla biyopsi alınmasının tanısal verimliliği arttır-
dığı bildirilmektedir (16,17). Çalışmamızda endob-
ronşial lezyon görülen olgularda tanısal verimliliği 
arttırmak için en az dört forseps biopsi alındı. 

Bronkoskopik tanıların çoğunluğu Pnömoni (% 40) 
olup, bunların % 66.7’si ventilatör ilişkili idi. 
Yoğun bakım ünitesinde yapılan bu işlemler, olgu-
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ların yoğun bakım yatışının ortalama 48.3’üncü 
gününde (20-175) yapıldı. Bir olgu hariç hepsi 
tanısal ve teropotik amaçlı idi ve gelişen hipokse-
miler ve radyolojik bulgular yoğun bakımda uygu-
lanılan tedavilerle aşılamadığı için bronkoskopi 
gerekti. Aspirasyonlarla mukoid tıkaçlar ve sekres-
yonlar temizlendi, fibrin ve pıhtı tıkaçları çıkarıla-
rak hava yolu açıklığı sağlanmaya çalışıldı. Tanısal 
amaçlı bronkoskopi yapılan bir olguda Pnömoniye, 
bilateral bronşektazi, pansinüzit ve situs inversus 
totalis eşlik ediyordu. Klinik ve radyolojik bulgu-
larla Kartegener Sendromu düşünüldü.

Literatürde endobronşial lezyon görülen olgularda 
büyük oranda tanısal netliğe kavuşulduğu bildiril-
miştir (18). Çalışmamızda olgu sayısı az olmakla 
birlikte, bu oran % 80 olarak saptanmıştır. Bulgula-
rımızda bronkoskopik tanılar içerisinde ikinci sıra-
da akciğer malignitesi (n:5, % 17.2) yer alıyordu. 
Endobronşial tümöral lezyon görülen olgulardan 
alınan biopsilerin patolojik değerlendirilmeleri ile 
dört olguya Küçük Hücreli Dışı Akciğer Karsinomu 
tanısı kondu. Bunların da ikisi Yassı Hücreli Karsi-
nom olarak tiplendirildi. Bir olguda ise endobron-
şial lezyon görüldü, ancak gelişen hipoksemi ile 
işlem erken sonlandırıldı. Dış merkeze refere edi-
lerek opere edilen olgunun patolojik tanısı Adenoid 
Kistik Karsinom olarak tanımlandı. Karahallı ve 
ark.'nın yaptığı çalışmada, bronkoskopik olarak 
görülebilir akciğer kanseri tanısında biopsi ve fır-
çalama işleminin bir arada yapılmasının en iyi stra-
teji olduğu sonucuna varılmıştır (18). Ancak, çalış-
mamızda bu olgulara malzeme ve donanım eksikli-
ği dolayısıyla yalnızca forseps biopsi ve bronş 
lavajı yapılabildi.

Bir olguda izlenen endobronşial yaygın mantar 
plakları ile endobronşial mantar infeksiyonu tanısı 
konulmuş olup, verilen antifungal tedavi ile düzel-
me sağlanmıştır. Yaklaşık iki yıldır süregelen siklik 
hemoptizileri olan genç kızda radyolojik bulgu 
saptanmamış, bronkoskopik işlem ile endobronşial 
pigmente zeminde hemoraji alanı izlenmiş, ancak 
alınan biopsi ile tanısal netliğe ulaşılamamıştır. 
Patolojik tanıya ulaşılamaması polikistik overi de 

olan olgunun, hormonal ritm içerisinde olmayışına 
ve endobronşial dokunun proliferasyon dönemine 
rastlanmamasına bağlanmıştır. Klinik ve laboratu-
var parametreleriyle diğer olası tanılar ekarte edile-
rek Endobronşial Endometriozis düşünülmüştür.

Bronkoskopi mutlak kontrendikasyonu çok az olan 
bir işlemdir. ATS, bronkoskopi için hasta onayının 
olmayışını, şartların yetersiz oluşunu ve işlem sıra-
sında yeterli oksijenlenmenin sağlanamamasını, 
uzamış hipokseminin yol açacağı aritmi, myokard 
infarktüs riski ve hekim tecrübesizliğini kontrendi-
kasyonlar olarak tanımlamıştır. İdeal bir bronkos-
kopi ünitesi; bronkoskopi cihazının korunması, 
hastanın işleme hazırlanması, işlemin uygulanması 
ve işlem sonrası hastanın gözlemlenmesine olanak 
sağlayan yeterli alana sahip olmalıdır. Çalışmamız-
da, deneyim ve daha fazla çaba ile bronkoskopinin 
ikinci basamak devlet hastanesinde kısıtlı olanak-
larla uygulanabildiğini ve yarar sağladığını vurgu-
lamak istedik. Yapılan bu işlemler, hastane içeri-
sinde bronkoskopi için başvuran ve diğer branşlar 
tarafından yönlendirilen hasta sayısının artmasına 
yol açmış olup, diğer hekimleri de girişimsel işlem 
için cesaretlendirmiştir. Bronkoskopi işlemi için 
güvenli şartlar ve ekipman ile deneyimli bronkos-
kopist ve bronkoskop cihazının varlığı yeterlidir. 
İşlem sayılarının arttırılarak daha fazla hastada 
tanısal sonuca ulaşmak ve tedavi edebilmek için 
daha fazla bronkoskopiste gereksinim olduğu 
düşüncesindeyiz. Hasta sayısının azlığı çalışmamı-
zın kısıtlayıcı öğeleridir.
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