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ÖZET 

 

Amaç: Endoskopik olarak endobron iyal görülebilir lezyonu olan akci er kanseri ön tan  

hastalara yap lan fiberoptik bronkoskopi s ras nda bron  lavaj n di er bronkoskopik 

lemlerin öncesi ve sonras nda yap lmas n tan sal aç dan fark olup olmad  

de erlendirmeyi amaçlad k.         

Yöntem: Çal maya toplam 80 hasta al nd . Bronkoskopi s ras nda lezyon tespit edilip, önce 

bron  lavaj  al nd , sonras nda gerekli i lemler (biyopsi, f rçalama, transbron iyal ince i ne 

aspirasyonu) uyguland . Sonras nda tekrar lavaj al narak i lem sonland ld . Al nan 

materyaller patolojik olarak de erlendirildi.       

Bulgular: Hastalar n ya  ortalamas  60.5 ±11.4 (18- 85) olup, bunlar n 72`si erkek (%90), 8`i 

kad n (%10) idi. lem öncesi ( bron  lavaj  1) bron  lavajlar n 29’u (%36.3) malign, 51’i( 

%63.8) benign olarak sonuçland . lem sonras  ( bron  lavaj  2) bron  lavajlar n ise 33’ü 

(%41.3) malign, 47`si (%58.8) benign olarak geldi. lem öncesi ve i lem sonras  bron  

lavajlar n sonuçlar  kar la ld nda istatistiksel anlaml  fark gözlenmedi( p=0.424) 

Sonuç: Akci er kanserinde endoskopik görülebilen lezyonlarda bron  lavaj n tan ya katk  

tart mal r. Endobron iyal görülebilir lezyonu olan hastalarda yap lan bron iyal y kaman n 

di er bronkoskopik i lemlerin öncesi ve sonras nda yap lmas nda belirgin fark yoktur. Ancak 

lezyonun görünümü, yap lan i lemin efektif olmas , hastan n kooperasyonu, patolojik 

materyalin uygun artlarda incelenmesi gibi birçok faktörün bu konuda etkili oldu u 

dü ünülmektedir.         

Anahtar kelimeler: Endobron iyal lezyon, bronkoskopi, bron  lavaj  
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ABSTRACT 

 

Objective: The objective of this study was to determine if performing bronchial lavage 

performed during fiberoptic bronchoscopy on patients with endobronchial lesion 

endoscopically visible lung cancers on before and after other bronchoscopic process has any 

effect on the diagnostic yield.          

Methods: This study included 80 patients. After determining endobronchial lesion, first the 

bronchial lavage was determined and other necessary procedures (biopsy, brushing, trans 

bronchial fine-needle aspiration) was performed. Then performing lavage the process was 

finished. Received materials were evaluated pathologically.    

Results: The average age of patients was 60.5 ±11.4 (18-85). 72 of then were men (90%) 

and 8 of them were women (10%). Before process (bronchial lavage 1), 29(36.3%) of 

bronchial lavages were malign and 51(63.8%) were benign. After process (bronchial lavage 

2), 33(41.3%) were malign and 47(58.8%) were benign. Compared to the results of before 

and after process of bronchial lavages, no statistically significant difference was observed 

(p=0.424).          

Conclusions: The contribution of bronchial lavage on the diagnose endoscopically visible 

lung cancer lesions is controversial. Bronchial washings performed on patients with 

endobronchial visible lesions has no significant difference on before and after the other 

bronchoscopic procedure. However, it is thought that  many factors such as the appearance 

of the lesion, the  effectiveness of the process, the cooperation of patients, the examination 

of the pathological material under appropriate conditions have an effect in this regard. 

Key Words: Endobronchial lesion, Bronchoscopy, Bronchial lavage 
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1.G  ve AMAÇ 

Fleksible bronkoskopi birçok akci er hastal nda tan  ve tedavi amaçl  

kullan lmaktad r. Endoskopik olarak görülebilen lezyonu olan akci er kanseri olan hastalarda 

fleksible bronkoskopi sitolojik ve histolojik tan da, intratorasik evrelemede önemli rol oynar. 

Fleksible bronkoskopi yoluyla yap lan forceps biyopsi, f rçalama ve bron iyal y kama sitolojik 

ve histolojik tan  için kullan r. Bu i lemlerin kombine edilmesi endoskopik olarak görülebilen 

lezyonu olan akci er kanserinin tan  oranlar  %85- 94 `e kadar yükseltebilir. 

Bronkoskopi s ras nda uygulanan i lemler içinde en iyi tan  oran  %71 ile %93 aras  

de erleri ile forceps biyopsi sa lar. Endoskopik olarak görülebilen lezyonu olan akci er 

kanseri olgular nda bron iyal y kaman n tan  oran  % 32`den %90`a kadar geni  bir aral kta 

yer al r. Ancak bu oran forceps biyopsiden çok dü üktür.  

Forceps biyopsi ile bron iyal y kaman n kombine edilmesi tart mal  bir konudur. Baz  

çal malar forceps biyopsinin tek ba na yap lmas n ötesinde bron iyal y kama yapman n 

tan  oran  %4 ile %20 oran nda artt rd  göstermi tir. Bunun aksine ba ka çal malarda 

ise forceps biyopsiye ek olarak bron iyal y kama yapman n tan ya herhangi bir katk  

olmad  göstermi lerdir. Bron iyal y kama ile ilgili bu tart malar n ötesinde, bu yöntemin 

ba ka aç lar  ise; optimal volümde salin solüsyonunun verilmesi ve bunun biyopsi ve 

rçalama i lemlerine göre zamanlamas  henüz tam ayd nlat lamam r. 

Birçok bronkopist y kama örneklerinin zamanlamas  kendi tercihlerine göre 

uygulamaktad r. Teorik olarak forceps biyopsi ve f rçalama sonras  yap lan bron iyal y kama 

tan ya daha fazla katk  sa layabilir. Çünkü bu teknikler daha fazla malign hücrenin y kama 

örne ine dökülmesine sebep olabilir. Buna ra men tüm hastalarda biyopsi ve f rçalama 

öncesi ve sonras  yap lan bron iyal y kama ile ilgili henüz destekleyici bir çal ma yoktur. 

Örnekleme ve preperasyon s ras nda kullan lan teknik, al nan örnek say , tümör tipi, 

boyutu, lokalizasyonu, akci er kanseri tan nda eksfolyatif sitolojinin duyarl  belirleyen 

faktörlerdir. Seçiçili i etkileyen faktörlerin ba nda ise klinik öykü yetersizli i, inflamasyon 

varl  ve fiksasyon kusurlar  gelir. Pnömoni ve infarkt yanl  pozitif tan lar n en önemli 

nedenleridir. 

Bron iyal sitoloji, santral tümörlerin tan nda daha etkindir, periferik kitlelerden hücre 

elde etmek bronkoskopik inceleme ile daha güçtür. Santral yerle imli tümörlerde tan  tan  

oran  %93 iken, periferik yerle imli tümörlerde %70 civar ndad r. Tümör ne kadar büyükse 

sitolojik materyalde o kadar çok hücre bulunur ve sitolojik tan  mümkün olur. Ancak çok 

büyük, bron u tamamen t kayan ya da büyük oranda nekroza gitmi  tümörlerde de tan  

zorlu u ya anmaktad r. Optimum boyutun 3-6cm oldu u bildirilmektedir. Mukozal yüzeye 
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uzanan, ekzofitik geli im gösteren tümörlerin %95 `ine tan  vermek mümkün iken, 

submukozal tümörlerde oran %68`e dü mektedir. 

Az diferansiye tümörler gerek nükleer özellikleri, gerekse interselüler ba lar n 

zay flat lm  olmas  ve hücrelerin sitolojik materyale kolayca dökülmesi nedeniyle daha 

rahatl kla tan rlar. Bron iyal f rçalama ve y kama, balgam sitolojisinden daha güvenilir 

sitolojik tan  yöntemleridir. Tümör lokalize edilebilir ve daha küçük tümörler tan nabilir, 

hücreler daha iyi korunmu  ve çok say dad r.  

Geni  mukozal bir alan n serum fizyolojik ile y kanmas  olarak tan mlanabilecek bron  

lavajlar , hastadan al r al nmaz patoloji laboratuar na ula lmal r. Serum fizyolojik 

içindeki hücreler h zla dejenere olurlar. Patoloji laboratuar nda lavaj materyalinden santrifüj 

sonras  yayma ya da sitosantrifüj preperatlar  haz rlan r; preperasyonda s  bazl  sitoloji 

tekni i de kullan labilir. Filtrasyon da preperasyonda kullan labilcek bir di er yöntemdir. 

Lavaj n mukoid içeri inin, mukolitikler kullan larak uzakla lmas  ve preperatlar n sonra 

haz rlanmas  daha iyi sonuç vermektedir. Patoloji laboratuar na hemen ula lamayacak 

örnekler, buzdolab nda +4 derecede bekletilmeli, ancak bu süre uzamamal r. 

Bu çal man n amac  endoskopik olarak görülen lezyonu olan akci er kanserli 

hastalarda forceps biyopsi öncesi ve sonras  yap lan bron iyal y kaman n tan  oran  

kar la rmak. 
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2. GENEL B LG LER 

Akci er kanseri, 20. yüzy n ba lar nda nadir görülen bir hastal k iken, sigara içme 

al kanl ndaki art a paralel olarak s kl  giderek artm  ve dünyada en s k görülen kanser 

haline gelmi tir [1]. Tüm dünyada kanser olgular n % 12`sinden ve kanser ölümlerinin % 

17.8‘ inden akci er kanseri sorumludur [2].  

3.1. GÜNÜMÜZDE AKC ER KANSER STAT ST KLER  

3.1.1. nsidans H : Amerika Birle ik Devletleri`nde Surveillance Epidemiology and End 

Results (SEER) 2005 y  verilerine göre erkeklerde yeni kanser olgular n % 13`ü, kad nlarda 

ise %12`si akci er kanserindendir. Her y l 92.700 erkek ve 81.770 kad n olmak üzere toplam 

174.470 olgu tan  almaktad r. Erkeklerde prostat, kad nlarda meme kanserinden sonra ikinci 

rada görülmektedir [3]. 

3.1.2. Kümülatif nsidans H : Kümülatif insidans h , belli bir zaman diliminde, toplumdaki 

insanlar n hastal a yakalanma riskinin ihtimalidir. Akci er kanseri, kümülatif insidans h  

SEER verilerine göre 65 ya  için hesapland nda erkeklerde 13 `te 1, kad nlarda 18 `de 1 ve 

genelde ise 16`da 1 `dir. Bu de erler, 65 ya nda akci er kanserine yakalanmam  bir ki inin 

gelecek on y l içinde kansere yakalanma riskini bildirmektedir [4]. 

3.1.3. Mortalite H : ABD`de kanser ölümleri s ralamas nda, akci er kanseri erkek ve 

kad nlarda ilk s rada yer almaktad r. Erkeklerde kanser ölümlerinin % 31`i, kad nlarda ise % 

26`s  akci er kanserindendir [5]. Her y l 90.330 erkek, 72.130 kad n akci er kanseri nedeniyle 

ya am  yitirmektedir. 

Dünyada akci er kanseri insidans  her y l % 0.5 art  göstermektedir. Görülme h zlar  

aç ndan ülkeler ve / veya bölgeler aras nda 10- 100 kat farkl k görülmektedir. Akci er 

kanserli olgular n % 69`u, 1980`li y llarda geli mi  ülkelerde iken, büyük de imle günümüzde 

%49`u geli mekte olan ülkelerdedir [6]. Dünyada genel olarak bak ld nda erkeklerde akci er 

kanserinin ya a standardize insidans h  yüzbinde 35.5, kad nlarda yüzbinde 12.1`dir. En 

yüksek insidans ve mortalitenin oldu u bölgeler Do u Avrupa, Kuzey Amerika, Avustralya, 

Yeni Zelanda ve Güney Amerikad r. Çin, Japonya ve Güneydo u Asya orta derecede yüksek, 

en dü ük h zlar Güney- orta Asya, Güney Amerika, Hindistan, Pakistan ve sahra alt  Afrika’d r 

[6, 7]. Kad nlarda akci er kanserinin insidans h zlar n dünyadaki da , erkeklerde 

seyreden da ma benzerdir. Tek istisnai durum, Kuzey Avrupa’d r. Çin`li kad nlar n sigara 

içme s kl ndaki dü üklü e ra men, insidans h n (yüzbinde 19) Yeni Zelanda`ya benzer 

seyretmesi dikkat çekicidir [8]. 
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Ülkemizde Sa k Bakanl n tüm sa k kuru lar nda tan  alan kanser olgular n 

kaydedildi i pasif kanser kay t sistemi verilerine göre akci er kanseri insidans  11.5/100.000` 

dir [9]. Sa k Bakanl n imdiye kadar ku kuyla bak lan verilerine kar k, 2001 y nda 

zmir ölçe inde ilk defa topluma dayal  gerçek kanser insidans verileri yay nlanm r. zmir 

Kanser zlem Denetim Merkezi`nin 1993- 1994 y llar  verilerine göre akci er kanseri tüm 

kanserler içinde erkeklerde % 38.6`l k oranla en büyük bölümü olu turmaktad r. Kad nlarda 

ise % 5.2`lik oranla 7. s radad r. 

2005 y nda Türk Toraks Derne i Akci er ve Plevra Maligniteleri çal ma grubunun 

´Türkiye`nin akci er kanseri haritas ´ isimli projesinin ilk sonuçlar na göre akci er kanserinin 

insidans h  erkeklerde yüzbinde 75.8, kad nlarda ise 9.58`dir. Y ll k beklenen yeni olgu say  

30.239 olarak hesaplanm r [10]. 

Sa k Bakanl  verilerine göre akci er kanseri s kl  bat  bölgelerimizde en yüksek ( 

Akdeniz 41.0/ 100.000, Ege ve ç Anadolu 39.5/ 100.000) Güneydo u ve Do u Anadolu 

bölgelerimizde en dü ük (s rayla 17.7/ 100.00, 11.7/ 100.000) de erlerdedir [9]. 

3.2. AKC ER KANSER N TANIMLAYICI EP DEM YOLOJ K ÖZELL KLER 

3.2.1 Ya : Akci er kanseri ya la birlikte artmakta, 6.- 7. dekatlarda pik yapmaktad r. Genç 

eri kinlerde ( 50 ya  alt nda % 5-10 dolay nda ) s kl  daha azd r [1-12]. Bu toplulukta 

genellikle aile öyküsü vard r ve adenokanser en s k izlenen kanser tipidir [1]. SEER 2003 y  

verilerine göre erkeklerde akci er kanseri prevalans de erlerinin % 4.6 `s  50 ya  alt nda, % 

42.7`si 50-69 ya  grubunda ve % 52.6`s  70 ya  üzerine iken, kad nlarda ilgili de erler %5.2, 

% 41 ve % 53.8 `dir [3]. 

3.2.2. Cinsiyet: Dünyan n çe itli bölgelerinde kad nlarda ya a göre düzeltilmi  akci er kanseri 

insidans de erleri dünyan n tüm bölgelerinde erkeklerden daha dü üktür. Ancak kad nlarda 

akci er kanseri geli imindeki art  dikkat çekicidir. Önce Amerika’da görülen bu art , 

imdilerde Avrupa k tas nda da kendini göstermektedir. Son zamanlarda yap lan olgu-kontrol 

çal malar , günlük sigara tüketimi ve ya  faktörü göz önünde bulundurulmad nda sigara 

içen kad nlarda akci er kanseri geli me riskinin erkeklere göre daha yüksek oldu unu 

göstermi tir [1]. Türk Toraks Derne i Akci er ve Plevra Maligniteleri çal ma grubunun 1994-

1998 y llar  aras nda 11.849 olguluk retrospektif hastane temelli çal mas nda olgular n % 

90.4 `ü erkek, % 9.6`  kad nd r. 

Akci er kanseri mortalitesi kad n ve erkek için farkl  e ilimler göstermektedir. Kad n ve 

erkek aras ndaki insidans, mortalite ve ya am süreleri aras ndaki farkl klar  aç klamada 
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biyolojik maruziyetler, sa k risklerine temas, hastal k ve sakatl n deneyimi ve medikal 

bak m, sa k hizmetlerine ula m da ara lmal r. 

3.2.3. Irksal Farkl klar: ABD`de ya ayan Afrika kökenli erkeklerde akci er kanseri geli me 

riski, beyaz erkeklerden % 45 daha yüksek bulunmaktad r [3]. Afrika kökenli erkeklerin daha 

kl kla sigara kullanmas n, katran ve nikotin içeri i daha yo un sigara kullanmalar  ve 

sigaran n daha derine çekilmesine neden olan mentollü sigaralar  çekmelerinin de rol 

oynayabilece i dü ünülmektedir. Afrika kökenli erkeklerde ayr ca sa kal m süresi de % 13 

daha k sad r [14, 15]. 

3.2.4. Sosyoekonomik Durum: Akci er kanseri dünyan n birçok ülkesinde yoksul ve dü ük 

itimli bireyler aras nda yayg nd r. Dü ük sosyoekonomik durum akci er kanserli olgular n 

daha geç evrede te his edilmeyle de ili kili bulunmu tur [15]. Sosyoekonomik durum, sigara 

içmek, diyet ve i yerlerinde ve çevredeki kanserojenlerle temas gibi akci er kanseri riskini 

art ran interaksiyon de kenleriyle ili kilidir. 

3.2.5. Histopatoloji: Son y llarda akci er kanserinin histopatolojik tiplerinin da nda 

önemli de ikler olmu tur. En s k görülen tip 1980`li y llarda skuamoz tipti. Zamanla skuamoz 

tip akci er kanserli olgular n s kl  azalmaya ba lam , günümüzde ise tüm akci er kanserli 

olgular n ancak üçte birini olu turmaktad r [16, 17]. 

Ülkemizde gençlerde adenokanser ya lara göre daha fazla izlenmekle birlikte en s k 

izlenen kanser tipi skuamöz hücreli kanserdir [18]. Kad nlarda sigara al kanl ndaki art a 

paralel olarak akci er kanseri s kl  da art  göstermektedir [19]. Histopatolojik olarak ABD ve 

Japonya’da en s k adenokanser saptan rken Asya ülkelerinde skuamöz hücreli kanser hala en 

k kanser tipidir [1, 19, 20]. Ülkemizde en s k skuamöz hücreli kanser (yakla k % 45) 

görülmekte, bunu benzer oranla (yakla k % 20) küçük hücreli kanser ve adenokanser 

izlemektedir. Büyük hücreli kanser % 2 oran yla en az görülen kanser tipidir [21]. 

Sigara içme davran  ve sigara içindeki de iklerin histopatolojik de imde etkisi 

oldu unu bildiren görü ler bulunmaktad r [14, 15, 22]. Dü ük katran içeren sigaralar, santral 

tümörlerden daha çok periferik yerle im gösteren tümörle ili kilendirilmi tir. Ancak bu 

sigaralarda katran n dü üklü üne kar k, nitrozaminlerin düzeyi de yüksektir [38]. 

3.2.6. Sa kal m H zlar : Akci er kanseri fatalitesi yüksek bir hastal kt r. Dünyada en yüksek 

gözlenen 5 y ll k sa  kal m yüzdeleri ABD`den % 15 olarak bildirilmektedir. Bu h z Avrupa`da 

%10, geli mekte olan ülkelerde % 8.9`dur. SEER sonuçlar na göre de kanserlerin içinde en 
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dü ük sa  kal m yüzdesi, pankreas tümörlerinden sonra akci er kanserine aittir [3-5]. Akci er 

kanseri sa  kal m h zlar  gençlerde, ya lardan daha iyidir. 

Akci er kanserinde prognoza etki eden faktörlerin ba nda, tümör evresi gelmektedir. 

Evre I `de tan  alm  olanlarda 5 y ll k sa  kal m süresi %59, Evre II`de %33, Evre III`te %10 

ve Evre IV`te % 2`dir [3- 5]. Akci er kanserli olgular n yakla k %49`u ba lang çta uzak 

metastaza sahiptir. Bu hastalar n % 26`s nda mediasten lenf bezi tutulumu saptan r. Uzak 

metastaz bulunan küçük hücreli d  akci er kanserli olgular tedavi edilmediklerinde 4-5 ayl k 

ortalama sa kal m süresine sahiptirler ve bu olgular n sadece % 10`u 1 y l ya amaktad r [17]. 

Küçük hücreli akci er kanseri, di er akci er kanserlerinden daha h zl  progresyon gösterir, 

daha k sa tümör ikiye katlanma süresi, daha fazla büyüyebilme özelli i ve çoklu kemoterapi ve 

radyoterapiye duyarl k göstermektedir [24]. 

3.3. AKC ER KANSER  ETYOLOJ  

Akci er kanser geli iminde etkili oldu u belirtilen ya , rk, cinsiyet, meslek, hava kirlili i, 

radyasyon, geçirilmi  akci er hastal  sekeli, diyet, viral enfeksiyonlar, genetik ve immünolojik 

faktörlerin tümü % 6 oran nda etkilidir [11]. 

3.3.1. Sigara: Akci er kanseri önlenebilir bir hastal kt r. Bindokuzyüzelli y na kadar yap lan 

olgu-kontrol bazl  epidemiyolojik ara rmalar sigaran n akci er kanseri ile kuvvetli ili kisi 

oldu unu göstermi tir. Sigaran n akci er kanseri nedeni oldu u yönünde ilk bulgular 1962 

nda yay nlanm r [1]. Akci er kanseri geli iminden % 94 oran nda sigara sorumludur, 

sigara içenlerde akci er kanseri riski içmeyenlerden 24-36 kat daha fazlad r. Pasif sigara 

içiminde risk % 3,5’tir. Sigaraya ba lama ya , sigara içme süresi, içilen sigara say  ile tütün 

ve sigara tipi (filtreli, filtresiz, puro, dü ük tar ve nikotin içeri i vb.) akci er kanseri geli me 

riskini etkiler [11]. 

Geli mi  ülkelerde sigara içimi prevalans  kad nlarda % 20-40, erkeklerde % 30-40 

iken geli mekte olan ülkelerde bu oranlar s ras yla % 2-10 ve % 40-60’t r [28]. Dünya 

genelinde ise erkeklerde % 47-52, kad nlarda % 10-12 s kl kta sigara kullan  oldu u 

tahmin edilmektedir. Erkekler kad nlara göre sigara içmeye daha küçük ya larda 

ba lamaktad rlar. Erkekler daha uzun süreli, yüksek katran içerikli ve derin inhalasyonlu 

sigara al kanl na sahiptirler. Amerika Birle ik Devletleri ve Bat  Avrupa’da kad nlarda 

sigara al kanl  ikinci dünya sava  sonras  ba lam r. Son zamanlarda yap lan olgu-

kontrol çal malar , günlük sigara tüketimi ve ya  faktörü gözönünde bulundurulmad nda 

sigara içen kad nlarda akci er kanseri geli me riskinin erkeklere göre daha yüksek oldu unu 

göstermi tir [1]. Sigara içmeyen bireylerin istemeden sigara duman na maruz kalmalar na 
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pasif içicilik, veya istemsiz içicilik denilmektedir. Sigaran n kenar ndan ç kan duman 

çevredeki duman n as l k sm  olu turur ve sigara içicisinin d ar  üfledi i dumandan çok 

daha toksin ve karsinojen ta r [30]. Türkiye’de ise sigara içme prevalans  kad nlarda % 24, 

erkeklerde % 63’tür. Toplumumuzun büyük k sm  kapsayan yüksek sigara tüketimi 

gözönüne al nd nda, günümüzde ve gerekli önlemler al nmazsa yak n gelecekte bir akci er 

kanseri epidemisi ile kar  kar ya oldu umuzu söylemek yanl  olmaz [28]. 

3.3.2. Çevresel ve mesleksel faktörler: Asbest, kadmiyum, nikel, krom gibi mesleksel 

etkenler ve radyasyon akci er kanseri riskini art r. Asbest maruziyetinde bu risk 5 iken, 

sigara ile birlikte oldu unda risk 50-100 kat artar. Mesleksel radon maruziyetinde risk 20 kat 

artmaktad r. Tütün kullan yla beraber bu art  daha fazlad r. Ev içi radon maruziyetinin 

akci er kanserlerinin % 10’unun nedeni oldu u tahmin edilmektedir [25]. 

3.3.3. Geçirilmi  Akci er Hastal klar : ki akci er hastal n akci er kanserine duyarl  

art rabilece i bildirilmektedir. Bunlardan biri KOAH` ta oldu u gibi hava yolu 

obstriksiyonudur, di eri ise pnömokonyozlar gibi akci er kapasitesini k tlayan fibrotik 

hastal klard r [15, 26]. Tüberküloz, bron ektazi, pnömoni, abse, pulmoner emboli, interstisyel 

akci er hastal klar  gibi akci erde skatris b rakan hastal klarda, skar dokusunun kanser 

geli imine zemin olu turdu u ve akci er tüberkülozu geçiren olgularda akci er kanseri 

geli me riskinin 8 kat fazla oldu u belirtilmektedir [27]. Toraks Derne i-Akci er ve Plevra 

Maligniteleri Çal ma Grubu çal mas nda olgular n % 0,3’ünde idyopatik pulmoner fibrozis 

ve % 2,9’unda akci er tüberkülozuna ikincil geli en fibrotik skar dokusu saptanm r [21]. 

3.3.4. Diyet: Akci er kanserinde diyetin bu konuda %5 oran nda etkili oldu u ileri 

sürülmektedir. Vitamin A ve -karotenden fakir diyet akci er kanseri riskini art r. Diyetinde 

-karoten / retinol miktar  yüksek olan olgularda akci er kanserinin göreceli riski 0,59’a 

dü mektedir. Vitamin E ve selenyum benzer ekilde antioksidan etkiyle riski azaltmaktad r. 

Yüksek ya  diyetle beslenen sigara tiryakilerinde akci er kanseri riskinin artt  

gösterilmi tir. Çay (özellikle ye il çay) tüketimi de koruyucu etki gösterir [28]. 

3.3.5. Genetik Faktörler: Kanserli hastalar n birinci derece yak nlar nda akci er kanseri riski 

2,4 kat artmaktad r [3]. Suçlanan genetik faktörlerden biri olan P-450 enzim sisteminde yer 

alan aril hidrokarbon hidroksilaz enziminin artm  aktivitesi akci er kanseri riskini 8 kat art r 

[29].  

Akci er kanseri önlenebilir bir hastal kt r. Bilinen risk faktörleri elimine edildi inde % 

85-100 oran nda geli iminin engellenebilece i tahmin edilmektedir[1-19]. Bu konuda en 
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önemli basamak, sigara kullan  en aza indirecek hatta tümüyle ortadan kald rabilecek 

önlemlerin öncelikle al nmas r. 

3.4. AKC ER KANSER  PATOLOJ  

Günümüzde sigara içme s kl  ve al kanl klar ndaki de iklikler tüm dünyada 

akci er kanseri insidans  ve mortalitesini büyük ölçüde de tirmektedir. Bu de ikliklerin 

akci er kanserlerinin histolojik tipleri ve bunlar n görülme oranlar  üzerine de etkisi 

olmaktad r. Tümörlerin s fland lmas ; hastalar n tedavisinde uyum sa lanmas n yan ra 

epidemiyolojik ve biyolojik çal malar n temelini olu turmas  aç ndan oldukça önem 

ta maktad r.  

Dünya Sa k Örgütü’nün (DSÖ) önceki akci er tümörleri s flamas  1981 y nda 

yap lm r. Bu tarihten sonra patolojik tan  yöntemleri ve kriterlerinde belirgin de iklikler 

gerçekle mi , bunun üzerine s flama DSÖ taraf ndan 2004 y nda yeniden düzenlemi tir 

[31]. 

2004 WHO s flamas  ile akci er kanserleri u ba klar alt nda toplanmaktad r. 

1. Skuamoz hücreli kanser 

2. Küçük hücreli kanser 

3. Adenokanser 

4. Büyük hücreli kanser 

5. Adenoskuamoz kanser 

6. Sarkomatoid kanser 

7. Karsinoid tümör 

8. Tükrük bezi tipi kanserler 

9. Preinvaziv lezyonlar 

Buna göre akci er kanserinin 4 majör tipi ve bunlar n insidans öyledir; 

adenokarsinom (%31-%34), skuamöz hücreli karsinom (%30), küçük hücreli karsinom (%20-

%25) ve büyük hücreli karsinom (%10-%16). Adenokarsinomun bir alt tipi olarak 
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de erlendirilen bronkoalveoler karsinom tüm akci er kanserlerinin %3-%4’ünü olu turur [32-

33]. ABD ve Japonya’da adenokarsinom s k görülürken, ülkemizde ve Avrupada skuamöz 

hücreli karsinom s kt r. Tüm dünyada ve ülkemizde adenokarsinom s kl  artmaktad r. 

3.4.1. Adenokarsinom: 

Adenokarsinom, genç ya , kad n hasta grubu, sigara içmeyen ve sigaray  b rkan 

ki ilerin tümör tipi olarak belirlenmekte ve geli mi  ülkelerde en s k görülen akci er kanseri 

tipidir. Genellikle, periferik lokalizasyonlu tek veya multiple kitleler eklindedir. Plevraya 

kom u oldu u alanlanda retraksiyon olu turur. Tümörün çevresi düzenszi lobülasyonlar 

gösterir. Kesit yüzü gri- beyaz renktedir. Santralde düzensiz skar dokusu gözlenebilir. 

Uzun y llar santral skar n adenokanserin öncü lezyonu oldu u dü ünülmü  ancak 

sonralar  skar n sonuç olarak geli ti i saptanm r. Tümör hücrelerinden sal nan sitokinlerin 

fibrozisi indükleyerek skar geli ti i dü ünülmektedir. Skar dokusunda akci er kanseri 

yaln zca sistemik skleroz gibi olgularda izlenen diffüz fibrozis zemininde geli ebilmektedir. 

Lokalize skar dokusu üzerinde kanser geli imi oldukça nadirdir [34]. 

Rezeksiyon materyallerinde % 80 oran  ile tan  en s k konulan mikst tip 

adenokanserdir. Genellikle papiller, asiner, müsin yapan solid tip ve bron iyoloalveolar tipin 

kombinasyonlar  izlenir [35]. 

Adenokanser alt tipi olan bron iyoloalveoler kanser terminal bron iyoller ve asiner 

epitelden geli ir. Sadece tümüyle ç kar lan tümör dokusunun tamamen incelenmesi ile tan  

konulur. ne biyopsilerinde, bronksopik biyopislerde ve sitoloji örnekleriyle 

bron iyoloalveoler kanser (BAK) tan  verilemez. Nonmüsinöz BAK sigara ile ili kilidir, kad n 

cinste belirgindir. Tüberküloz, kollojen doku hastal klar  (sistemik sklerozis), konjenital 

pulmoner hava yolu malformasyonu ile birliktelik içerir. BAK tipleri içinde en s k nonmüsinöz 

tip görülür. Müsinöz tip daha çok sigara içmeyenlerde görülür. 

3.4.2. Skuamöz Hücreli Kanser: 

Skuamöz hücreli kanser bütün akci er kanserlerinin yakla k % 30`unu olu turur. 

Uzun y llar en s k görülen akci er kanseri olma özelli ini son dönemde özellikle geli mi  

ülkelerde adenokansere devretmi tir [36]. Ancak ülkemiz için resmi veriler olmamakla birlikte 

en s k görülen akci er kanseri eklinde bilinmektedir. Papiller, berrak, bazaloid ve küçük 

hücreli alt tipleri vard r. Diferansiyasyon derecesine göre iyi diferansiye, orta derecede 

diferansiye ve zay f diferansiye olarak üç subtipe ayr r.  

Ço unlukla santral tipte olup, lob ve segment bron lar nda lokalizedir. 1/3 periferik 

lokalizasyonludur. Uzak metastazlar di er hücre tiplerine göre daha geç dönemde ve azd r. 



 10

Bu nedenle, sitolojik ve bronkoskopik erken yakalanma ans  fazlad r. Nekrozla ma 

ilimindedir. Bronkoskopik olarak bron  içine büyüyen vejetan, nekrozlu tümör görünümü 

vard r. Kavitasyon özelli i nedeniyle di er hücre tiplerinden daha kolay tan nma ans  vard r.  

Endobron iyal geli im lümeni tam t kayarak periferik akci er parankiminde 

atelektazi, bron ektazi, abse, bronkopnömoni gibi sekeonder patojiler olu turabilir [37]. 

Prognozu di er non small cell karsinomlara göre daha iyidir [38]. 

3.4.3. Küçük Hücreli Kanser: 

Köken hücresi bron  epiteli içinde da k olarak bulunan Kulchitsky hücresidir. Çok 

dar sitoplazma ile s rlanan, genellikle nükleol içermeyen, ince kromatin taneli nukleusu 

olan hücreler tümörü olu turur.  

Büyük bron lardan kaynaklanan santral tipte, sigara ile ili kisi çok belirgin akci er 

kanseri tipidir. Kombine tip, büyük hücreli, skuamöz hücreli veya adenokarsinom ile 

birlikteliktir. Kombine form tan  için küçük hücreli d  komponentin tümörün en az %10` 

unu olu turmas  gerekmektedir. Bu da tan n ancak rezeksiyon materyallerinde 

verilebilece i sonucuna götürür. En önemli kombine varyant küçük hücreli-büyük hücreli 

karsinom varyant r [39].  

Küçük hücreli karsinom basal nöroendokrin Kulchitsky hücrelerden kaynaklanmas  

nedeniyle nöroendokrin tümörler içerisinde de yer al r ve paraneoplastik sendromlar  s k 

yapar. Vakalar n % 70’i tan  kondu unda metastatik evrededir [40]. Metastazlar  hemotojen 

ve lenfojen yolla yaparlar. Bronkoskopik görünümü genellikle submukozal ve peribron ial 

yay n olu turdu u mural lezyonlar tarz ndad r. 

3.4.4. Büyük Hücreli Kanser: 

Dünya Sa k Örgütü s flanmas nda büyük nükleuslu, iyi s rl , epidermoid, adeno 

ve küçük hücreli karsinom özelliklerinden hiç birini göstermeyen indiferansiye epitelyal 

malign tümör olarak tan mlanm r. Histolojik varyantlar  nöröendokrin büyük hücreli, 

kombine nöröendokrin büyük hücreli, bazoloid karsinom, lenfoepitelyoma benzeri kanser, 

berrak hücreli, rabdoid fenotipli büyük hücreli vard r. Tümör büyük, bo umlu ve nekrotik kitle 

ve s kl kla subplevral olma e ilimindedir. Tümörün yakla k %60’  periferde olma 

ilimindedir. Metastazlar  adenokarsinoma benzer ve %50 oran nda beyine metastaz yapar. 

Agresif bir tümördür ve ço unlukla yayg n metastazlarla gelir [40]. 

3.4.5. Adenoskuamoz Kanser: 
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Adenokanser ve skuamoz hücreli kanser alanlar  beraber içeren bir kanserdir. Her 

komponent tümörün en az % 10`unu olu turmal r[37]. Sigara ile ili kili olup, klasik 

adenokenser klinik ve davran  gösterir. Akci er periferinde yerle ir, santral skar içerir. 

Akci erin di er malign epitelyal tümörleri u eklinde s fland labilir: A. 

Sarkomatoid kanser 

1. pleomorfik kanser 

2. si hücreli kanser 

3. Dev hücreli kanser 

4. Karsinosarkom 

5. Pulmoner blastom 

6. Karsinoid tümör 

7. Tipik karsinoid 

8. Atipik karsinoid 

B. Tükrük bezi tümörleri 

1. Mukoepidermoid kanser 

2. Adenoid kistik kanser 

3. Epitelyal- miyoepitelyal kanser 

4. Preinvaziv lezyonlar 

5. Skuamoz karsinoma insitu 

6. Atipik adenomatöz hiperplazi 

7. Diffüz idiyopatik pulmoner nöroendokrin hücre hiperplazisi 

3.5. AKC ER KANSER  KL K ÖZELL KLER  

Akci er kanserli olgular n % 90’ ndan fazlas  tan  döneminde tümörün lokal, 

bölgesel, metastatik veya sistemik etkileri nedeniyle semptomatiktir. Sadece %6 civar nda 

asemptomatik hasta oldu u çe itli ara rmalarda gösterilmi tir. 
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Akci er kanseri ço unlukla gö üs radyografisinde anormal bir bulgularla ya da yeni 

ortaya ç kan veya önceden var olup karakter de tiren klinik bulgu veya semptom ile kendini 

gösterir.  

Akci er kanserli olgularda herhangi bir fizik muayene bulgusu olmayabilir. Fizik 

muayenede; supraklavikuler lenfadenopati, Horner sendromu bulgular , plevral s  birikimi, 

lokalize ronküs, hepatomegali, ka eksi, lokalize kemik duyarl , periferik motor ve/veya 

duyusal nöropati bulgular , nörolojik bulgular görülebilir.  

Akci er kanserine ba  semptom, klinik ve laboratuar bulgular ; 

1. Primer lezyona, 

2. ntratorasik yay ma, 

3. Uzak metastazlara, 

4. Paraneoplastik sendromlara; ili kin olmak üzere 4 grupta toplanabilir[41, 42, 43, 

44]. 

3.5.1. Primer tümör ile ili kili semptomlar:  

Öksürük, hemoptizi, gö üs a  ve dispne 

3.5.1.a. Öksürük: 

lk semptom olarak hastalar n 1/4 `ünde olmas na ra men, di er üpheli semptomlar 

olmad nda tek ba na akci er kanserini dü ündürmez ve gözden kaçabilir. Tan  an nda da 

hastalar n % 50-75`inde öksürük vard r. Prodüktif öksürük ise hastalar n %25`inde görülür 

[42, 45, 46]. Özellikle santral yerle imli tümörlerde s kl kla rastlanan bir semptomdur. 

Yeni ortaya ç km  olabilece i gibi ço u yo un sigara içicisi olan olgularda kronik 

bron it-amfizem nedeniyle daha önceden var olan öksürü ün karakter de tirmesi klinisyen 

için uyar  olmal r. Bu olgularda öksürü ün iddetinin artmas , tedaviye yan t vermemesi 

veya kanl  balgam ile birlikte olmas  akci er kanserinin i areti olabilir [47]. Üç haftay  geçen 

persistan öksürüklerde gö üs radyografisinin çekilmesi ya da uzmana yönlendirilmesi 

önerilmektedir [45]. Bronkore veya büyük volümlü prodüktif öksürük bronkoalveolar karsinom 

ve ileri evreyi dü ündürmektedir. 

3.5.1.b. Hemoptizi: 

Hastay  hekime yönlendiren en dikkat çekici semptomlardan biridir. Hemoptizinin en 

k rastlanan sebebi kronik bron it olams na ra men akci er kanseri tan  alan hastalar n % 
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25- 50` sinde hemoptizi rapor edilmektedir. Gö üs radyografisi normal olan bir olguda tek 

ipucu olabilir. K rk ya n üzerindeki hemoptizi semptomu varl  durumunda olgular akci er 

radyografisi ve fiberoptik bronkoskopi ile ara lmal r. 

Hasta ve doktorlar için alarm veren iki semptom olarak kabul edilen öksürük ve kanl  

balgam ilk belirti olarak hastalar n% 30`undan fazlas nda görülür. Bu semptomdan genellikle 

tümör içindeki damarlarda lokal nekroz ve infalmasyon sorumlu tutulur. KHDAK( küçük 

hücreli d  akci er karsinomu) nedeniyle ( santral yerle imli yass  hücreli karsinom) geli en 

hemoptizi, a  kavitasyon ve bazen de direkt bron iyal veya pulmoner artere invazyon ile 

asfiksiye neden olup ölümcül seyredebilir. 

3.5.1.c. Gö üs a : 

Primer tümör taraf ndan gö üs duvar  ve plevral invazyon nedeniyle gö üs a  

yayg n bir semptomdur. Hastal n seyri esnas nda akci er kanserli hastalar n % 50` sinden 

fazlas  gö üs a ndan yak r. A  tipik olarak tümörle ayn  tarafta ve gençlerde ya lara 

oranla daha yayg nd r. Künt vas fta, sürekli soluk al p verme ve öksürükle de meyen yan 

 görülmektedir. Genellikle bu a  mediastianl, plevral veya gö üs duvar  tutulumu veya 

kot metastaz na ba  olarak geli ebilir. Plöritik a  ise akci er kanserli hastalar n % 8-

15`inde görülür ve direkt olarak plevra tutulumu, obstriktif pnömoni veya hiperkoagulabilite 

nedeniyle olu an pulmoner emboli nedeni ile oldu u dü ünülmektedir. 

3.5.1.d. Nefes darl : 

Tan  s ras nda mevcut olan yayg n semptomlardand r ve hastalar n yakla k % 25 ` 

inde saptan r. Havayoluna d tan bas  veya intraluminal obstriksiyon, obstriktif pnömoni vaya 

atelektazi, lenfanjitik yay m, tümör embolisi, pnömotoraks, plevral effüzyon veya 

perikardiyal effüzyon ve/veya tamponad gibi nedenler dolay yla nefes darl  olu maktad r 

[20, 21]. Ayr ca nefes darl  komorbid bir hastal k olan KOAH ile ilgili olabilir. 

3.5.2. ntratorasik yay ma ba  semptom ve bulgular:  

Akci er kanserin intratorasik yay  direkt geni leme ya da lenfatikler yoluyla sinir, 

organ, diyafragma ve gö üs duvar  tutulumuna, bu da çe itli semptom ve bulgulara neden 

olmaktad r.  

3.5.2.a. Ses k kl : 

Sigara içen bir ki ide uzayan ses k kl n iki sebebi olabilir; akci er veya larinks 

kanseri. Daha çok sol akci er yerle imli tümörlerde sol rekürren sinir paralizisi geli ir. 
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Genellikle mediastinal yay m veya adenopatiler nedeniyle sol rekürren laringeal sinir 

paralizisi ve sonuçta sol vokal kord paralizisi meydana gelir [50]. 

3.5.2.b. Frenik sinir paralizisi: 

Frenik sinir perikard boyunca bilateral olarak uzan r, primer tümör taraf ndan veya 

bulky lenfadenopatiler ile hasara u rayabilir. Sol hemitoraks yerle imli tümörlerde daha çok 

tutulur, çünkü aortikopulmoner penceredeki lenf bezlerine yak n seyreder. Bu sinir hasar  

sonucunda sol diyafragma paralizisi ve volüm kayb  olur. Lokal ileri hastal k belirtisidir ve 

geriye dönü ü yoktur [51]. 

3.5.2.c. Disfaji: 

Hiler ve mediastinal bulky lenfadenopatiler nedeniyle özafagus bas  oldu unda 

disfaji geli ir. Di er nedeni de rekürren laringeal sinir paralizisi sonucu ses k kl  

arkas ndan disfonksiyon nedeniyle yutmada problem ve asfiksi ile sonuçlanmas r. 

3.5.2.d. Vena kava superior sendromu(VKSS): 

VKSS`lu vakalar n %46- 75`inden akci er kanseri sorumlu tutulmaktad r. VKSS 

küçük hücreli akci er kanserlerinde KHDAK`ne göre daha s kt r. Primer tümörün mediastene 

direkt invazyonu veya lenfatik yay m sonucu geni lemi  sa  paratrakeal lenf nodunun vena 

kava bas  obstriksiyona neden olmaktad r.  

Yüz, boyun ve göz kapaklar nda ödem, ekstremite ve gö üsün üst bölümleri, omuz 

ve boyunda geni lemi  venler izlenmektedir. Bu bulgulara ba  a , ba  dönmesi, 

uyu ukluk, bulan k görme, gö üs a , nefes darl , öksürük ya da disfaji e lik eder [28, 

52]. 

3.5.2.e. Superior sulkus tümörü(Pancoast tümörü): 

Gö üs apeksinden orijin alan, 8 servikal ile birinci ve ikinci toarsik trunkuslar n 

da  boyunca omuz ve kol a , el kaslar nda atrofi ve güçsüzlük, Horner sendromunun 

lik etti i semptom ve bulgular toplululu una Pancoast sendromu, bu tümörlere de superior 

sulkus tümörleri denilmektedir. Primer akci er kanserlerinin % 3- 5`ini olu turan superior 

sulkus tümörlerinde hakim olan histolojik tip 1960`l  y llar n yar nda epidermoid karsinom 

iken, son 20 y lda predominant histoloji yakla k vakalar n yar nda adenokarsinom olarak 

görülmeye ba lam r. 

Fizik muayenede kolun abdüksiyonu ile a n ortaya ç kmas , kas güçsüzlü ü, el 

kaslar nda atrofi ve triseps refleksinin kayb  uyar  olmal r. Tek tarafl  enoftalmi, pitozis, 
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miyozis ve ayn  taraf yüz ve üst eksremitede anhidrozis Horner sendromu olarak 

bilinmektedir [28]. 

3.5.2.f. Plevral tutulum: 

Akci er kanserlerinde plevral tutulum % 8- 15 oran nda görülmektedir [51, 53]. 

Neoplastik plevral invazyon ba lang nda plöretik a  olurken, s  topland ktan sonra a  

kaybolur. Bu s  nefes darl na sebep olur, direkt plevral yay m ile meydana gelebilirse de 

mediastinal lenf nodu tutulumu ve lenfatik obstriksiyon ile de olu abilir. S  olmaks n 

plevral tutulum plevral kal nla ma olarak kabul edilir. 

Malign effüzyonlu akci er kanserli hastalar n küratif rezeksiyon anslar  yoktur. 

Ancak bu hastalar n yar nda malign sitoloji gösterilemeyebilir. Tan sal torasentezler 

tekrarlanarak sitolojik tetkikler yap lmal r. Akci er kanserli hastalarda bening orijinli s lar n 

olabilece i unutulmamal r (lenfatik obstriksiyon, postobstriktif pnömoni, atelektazi, 

tüberküloz, kalp yetmezli i vb.). Cerrahi torakoskopi veya medikal plöroskopi ile 2-3 negatif 

sitoloji gösterildikten sonra cerrahi ans  de erlendirilmelidir. Malign s lar eksuda 

niteli inde olup seröz, seröfibrinöz veya kanl  görünümde olabilirler. Tekrarlayan 

torasentezlerde tan  de eri ilk torasentezde % 60 civar nda iken, üçüncü torasentezde % 

85`lere ç kmaktad r. Al nan mayi miktar  10 ml ile litrelerce al nmas n sitolojik de erinde 

farkl k yaratmad  retrospektif çal malarda gösterilmi tir. 

3.5.3. Akci er kanserinin ekstratorasik yay na ba  semptom ve bulgular: 

Otopsi serilerinde ekstratorasik metastaz s kl , skuamöz hücreli karsinomda %54, 

adenokarsinomda %82, büyük hücreli karsinomda %86’d r [52]. Hekime ba vuran hastalar n 

ço unda toraks d na yay m vard r. Baz  durumlarda ekstratorasik metastazlara ait 

semptomlar klinik görünüme hakim olabilirler. Akci er tümörleri ekstratorasik metastazlar  

en s k olarak sürrenaller, beyin, karaci er, akci er ve kemi e yaparlar. 

3.5.3.a. Karaci er Metastaz : 

Karaci er metastaz nda, %60 ile ilk s rada yer alan küçük hücreli olgular  %30 ile 

epidermoid kanserli olgular izler[42, 51]. Ba lang çta semptom bulunmaz. Daha sonra 

tahs zl k, kilo kayb , alkalen fosfataz serum düzeyinde art  görülür. Sar k nadirdir. 

3.5.3.b. Santral Sinir Sistemi Metastazlar  (SSS) : 

Akci er kanserli olgular n otopsi serilerinde beyin metastaz  %25-40 olarak 

gösterilmi tir. Beyin metastaz  olu an hastalarda ba  a , kusma, nöbetler, hemiparezi, 

kraniyal sinirlere ait bulgular, görme kayb  bulunabilir veya hasta asemptomatik olabilir. 
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Beyin metastaz  en s k küçük hücreli akci er kanserinde, küçük hücreli d  akci er kanseri 

olgularda ise en fazla adenokanser subgrubunda görülür. Primer tümörün boyutunun artmas  

ve bölgesel lenf bezi tutulumu riski art rmaktad r. Akci er kanserli olgularda beyin 

metastaz n varl  kötü prognoz i aretidir. Epidural spinal kord metastaz  nadir olsa da, acil 

müdahale edilemsi gereken bir durumdur. Çünü nörolojik defisit irreversibil, progresif seyirli 

olup arkas ndan duyusal refleks, motor kay p, inkontianns ve parapleji ile 

sonuçlanabilmektedir. 

3.5.3.c. Kemik Metastaz : 

Kemik metastaz  yine en s k küçük hücreli kanserlerde görülür(%30-40). Küçük 

hücreli d  akci er kanserinde kemik metastaz  tan  s ras nda % 20 s kl kta görülür. 

Osteolitik metastazlar osteoblastik metastazlara göre daha s k görülmekte, en yayg n 

tutulumda vertebral korpus, kotlar ve uzun kemiklere olmaktad r. Serum kalsiyum ve alkalen 

fosfat düzeyinde yükselme destekleyici bulgudur. Ancak paraneoplastik sendrom olarak da 

kabul edilen hiperkalsemi paratiroid hormon benzeri madde nedeniyle de ortaya 

kabilmektedir. 

3.5.3.d. Adrenal Metastazlar: 

Otopsi serilerinde adrenal metastazlar n görülme s kl  %40`t r. Masif tutulum 

oldu unda ciddi abdominal a , nadiren de adrenal dokunun bilateral %90`dan fazla tutulum 

oldu unda adrenal yetmezlik tablosu görülebilir. Operabl evrede 330 KHDAK`li hastay  

kapsayan bir çal mada % 10 hastada izole adrenal kitle tesbit edilmi ; bunlar n ancak % 25` 

i malign karakterde, kalanalr n adenom, nodüler hiperplazi vb. nonmalign patolojilerden 

kaynakland  gösterilmi tir. Görüntülenmenin negatif ç kmas  adrenal metastaz  ekarte 

ettirmemektedir. Bu görü ü destekleyen bir çal mada normal adrenal BT`si olan KHAK`li bir 

grup hastada adrenal bezden yap lan biyopsi ile %17 oran nda metastaz tesbit edildi i 

gösterilmi tir [54, 55]. 

Nadir görülen di er metastaz bölgeleri deri, yumu ak doku, barsaklar, tiroid, overler, 

pankreas ve di er bölgeler say labilir [51]. Akci er kanseri seyri s ras nda %15- 20 s kl kta 

görülen supraklaviküler çukurdaki palpabl lenfadenopatiler veya subkütan nodüllerden ince 

ne aspirasyonu ile elde edilen materyalin incelenmesi gerek yatan gerekse ayaktan 

hastalarda yüksek sensitivite ve ufak bir morbidite ile metastatik hastal n tan  ve 

evrelemesine kolayl klar sa layabilir [56]. 

3.5.4. Paraneoplastik sendromlar: 
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Paraneoplastik sendromlar kanserli olgularda tümör hücrelerinin biyolojik olarak aktif 

çe itli hormon ve protein üretimleri nedeniyle uzak yerlerde etkin olarak meydana getirdi i 

semptom ve bulgulard r. Akci er kanserli olgular n %10-20’sinde gözlenebilir [57]. En s k 

küçük hücreli akci er kanserinde kaydedilmi tir. Paraneoplastik sendromlar n tan nmas  altta 

yatan akci er kanserinin erken tan  ve tedavisine olanak sa layabilir. u ekilde 

fland labilir; 

3.5.4.a. Endokrin paraneoplastik sendromlar; Cushing sendromu, nonmetastatik 

hiperkalsemi, uygunsuz ADH sendromu, jinekomasti, nadiren hiperkalsitoninemi ve karsinoid 

sendromdur. 

3.5.4.b. Hematolojik paraneoplastik sendromlar; Anemi, lökositoz, eozinofili, lökomoid 

reaksiyon, trombositoz, trombositopenik purpurad r.  

3.5.4.c. Nörolojik paraneoplastik sendromlar; Subakut duyusal nöropati, mononöritis 

multipleks, Lambert-Eaton sendromu, ensefalomyelit gibi. 

3.5.4.d. Cilde ait paraneoplastik sendromlar; Hipertrikoz, paraneoplastik akrokeratoz, 

eritrodermi, akantozis nigrikans, Sweet sendromu gibi. 

3.5.5. Sistemik metastazlar n de erlendirilmesi: 

Akci er kanserli hastalar n ba vuru s ras ndaki semptomlar yla prognoz aras ndaki 

ili kilerini inceleyen iki büyük kohort çal mas n sonuçalr  oldukça yol gösterici olmu tur 

[58, 59]. En iyi prognozlu hastalar n ya asemptomatik ya da sadece primer tümöre ait 

semptomlu hastalar n oldu u, halsizlik, kilo kayb , anoreksiya ve metastatik hastal a ba  

semptomu olanlar n ise kötü prognozu olduklar  belirtilmi tir. Ayr ca herhangi bir evrede 

olsa dahi anoreksiya, kilo kayb  ve halsizli in de kötü prognoza i aret etti i 

vurgulanmaktad r. 

Klinik de erlendirmede elde edilen anormal bulgular n, tümörün ekstratorasik 

yay na ait ipuçlar  verebilece i saptan lan semptom, klinik ve laboratuar bulgular  

öyledir: 

3.5.5.a. Semptomlar: 

Son 3 ayda > % 10 kilo kayb  

Kas, iskelet, bölgesel a lar  

Nörolojik; ba  a , senkop, inme, ekstremitelerde güçsüzlük veya mental durumda 

de iklik 
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3.5.5.b. Bulgular: 

1cm ele gelen lenfadeopati 

Ses k kl  

Kemiklerde hassasiyet 

Hepatomegali 

Fokal nörolojik bulgular, papil ödemi 

Yumu ak dokuda kitleler 

3.5.5.c. Laboratuar testleri: 

Hematokrit kad nlarda < % 35, erkeklerde <%40 

Alkalen fosfataz yüksekli i, gama- glutamil transferaz yüksekli i veya serum 

transaminazlar nda yükseklik 

3.6. AKC ER KANSER  RADYOLOJ K BULGULARI 

Akci er kanserinin radyolojik bulgular  tümörün boyutu ve anatomik lokalizasyon ile 

ilgilidir. Akci er kanserinin sa  akci erde daha s k görüldü ü ve oran n 3/2 oldu u 

bildirilmektedir. Özellikle üst loblar ve anterior segment daha s k görülen lokalizasyonlard r. 

Trakeal lokalizasyonu %1, üst loblar n apeks k sm nda süperior sulkustan 

kaynaklanma oran  %4 civar ndad r. Akci er kanserlerinin %40’  lob ve segment 

bron lar ndan kaynaklanan santral tümörlerdir, %30 oran nda ise periferik lokalizasyon 

gösterirler. Epidermoid ve küçük hücreli akci er kanseri daha çok santral, adenokarsinom 

periferik lokalizasyon özelli indedir. 

Akci er kanserinin radyografik bulgular  direkt ve indirekt olarak ikiye ayr r. Direkt 

bulgular; kitle, nodül veya infiltratif lezyonlard r. Buzlu cam görünümündeki lezyonlar s kl kla 

erken evre bronkioloalveoler karsinomda görülmektedir. ndirekt bulgular ise tedaviye cevap 

vermeyen pnömoni veya atelektazi, tek tarafl  hava hapsi, plevral effüzyon, diyafragma felci 

gibi bulgulard r. 

Öte yandan, kör noktalar denilen yerlerdeki lezyonlar n görülememesi nedeniyle 

ortaya ç kan hatalar da vard r. Kör noktalar; sa  veya sol paratrakeal alanlar, klavikulan n 

sternal ucu ya da birinci kostan n kostokondral bile im yeri, akci erin periferik bölgesi, direkt 

grafide diyafram çizgisinin hemen alt ve üst bölümünde yer alan akci er alan  ile kalp 
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arkas  kapsar. Buralardaki lezyonlar  gözden kaç rmaman n tek yolu her gö üs filminde bu 

alanlar  bilinçli olarak taramak, her alan  kar  taraf yla ve eski filmlerle kar la rarak 

incelemek ve üpheli durumlarda spiral toraks BT çekmektir. 

Akci er kanserinde hücre tipi, büyük ölçüde kanserin yerle im ve yay m eklini, 

dolay yla radyolojik görüntüleri etkiler. Buna göre bir de erlendirme öyle yap labilir: 

Skuamoz hücreli kanser daha çok ana bron lara yerle ir, lümen içine do ru büyür, 

erkenden semptom verir. S kl kla santral- hiler yerle imli kitle olarak yerle ir. Postobstriktif 

pnömoni nedeni olabilir. Periferde kitle olarak ta geli ebilir, bu durumda ço unlukla kaviter 

lezyona dönü ür. 

Adenokanser daha çok periferik nodül eklinde ba lar. Radyogramlarda s kl kla buzlu 

cam manzaras  veren nodüllere neden olur. Yava  ve uzun süre lokal büyür, bu nedenle 

uzun süre sessiz kal r. Torasik yap lardan birine ula nca semptom verir. Bu nedenle tan  

konuldu unda ço unlukla periferik büyük bir kitle lokal olarak yayg n tümördür. Nadiren 

santral de geli ebilir. 

Bronkoalveoler karsinom da, alt tipi oldu u adenokansere benzer bir davran  

gösterir. Hemen daima soliter veya daha küçük multipl nodüller eklinde ba lar. Bir süre 

sonra yayg n küçük nodüller, hava bronkogram  gösteren alveolo-asiner, konsolide-nodüler 

alanlara dönü ür. Bu dönemde lober ya da lob atlam  diffüz tutulum halinde kendini gösterir. 

Daha çok bu dönemde tan  konulur. 

Büyük hücreli kanser periferik veya santral kitle eklinde geli ir. 

Küçük hücreli kanser daha çok santral bir lezyon olarak ba lar. Ancak, hücreleri 

oldukça h zl  bölünür ve submukozaya invaze olur. Bu nedenle erkenden lenfatiklere ve kan 

yoluyla yay r. Radyogramlarda mediastinal yayg n lenf nodu tutulumlar  ve mediastinal 

invazyon göstereni primer olarak daha çok santral yerle mi  nispeten küçük bir kitle eklinde 

ortaya ç kar [60]. 

Akci erde çap  3 cm’ye kadar olan yuvarlak veya oval ekildeki dansitelere nodül; 3 

cm’den büyük olanlara ise kitle ad  verilir [61]. Soliter pulmoner nodüller (SPN)’in ay  

tan na oldukça geni  grupta lezyonlar girmesine ra men, özellikle 2 cm’den daha büyük 

nodüllerin ço u malign karakterde olma e ilimindedir. Malign lezyona sahip hastalarda be  

ll k ya am ans  nodülün çap  ile ters orant  olarak azalmaktad r. 
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Spiral BT, 1 cm’den küçük nodüllerin tespit edilmesinde konvansiyonel BT’den 

üstündür. Bir nodülün kanser yönünden kesin tan  sitolojik ya da histolojik yöntemlerle 

konulabilmekle birlikte ekil, kenar ve iç yap , kalsifikasyon içerip içermemesi ve büyüme 

, boyutu gibi radyolojik özellikleri malign ve benign lezyon ay nda yol gösterici olabilir. 

Pulmoner nodüllerin BT ile de erlendirilmesinde nodülün lokalizasyonu (parenkimal, fissüral 

veya plevral), dansitesi, kontrastla boyanma paterni ve morfolojisi mutlaka tan mlanmal r 

[61, 62]. Nodül dansitesinin ölçümü ay  tan  aç ndan önemlidir. Diffüz kalsifikasyon veya 

nodülün 150 –200 HU üzerinde (yüksek dansiteli) olmas  benignite lehinedir. Çap  1-3cm 

aras , sferik, homojen soliter pulmoner nodüller ay  tan  yönünden mutlaka dinamik spiral 

BT ile de erlendirilmelidir. Kontrasts z çekimin ard ndan nodülün oldu u alan kontrast 

madde verildikten sonra 1., 2., 3. ve 4. dakikalarda tekrar taranarak nodül dansite ölçümü 

esas na dayanan dinamik BT çal malar  yap lmaktad r. Dansitede ortalama maksimum art  

10 HU’den az ise kuvvetle benign, 15 HU üzerinde art  kuvvetle malign lezyon lehine 

de erlendirilmektedir. Yap lan multisentrik dinamik BT çal mas nda sensitivite % 100, 

spesifisite % 50-77 aras nda bulunmu tur [63].  

Saptanan nodülün kanser olma olas  çap ile orant  olarak artmaktad r. Bir cm ve 

alt ndaki nodüllerin yakla k % 15-20’si, 2 cm veya alt ndaki nodüllerin yakla k % 40-45’i 

kansere ba  iken, 3cm ve üstündeki nodüllerin ise % 80-95’i kansere ba r [63]. Bu 

nedenle, 3 cm üzerindeki lezyonlar, varsa eski radyografilerle k yaslanmal , pnömoni 

dü ünülmüyorsa aksi ispatlanana kadar malign olarak yorumlanmal r. Yine büyüme h  da 

nodülün de erlendirilmesinde önemli kriterlerden biridir. Tümörlerin hacminin ikiye katlanma 

zaman  s kl kla 4,2 ile 7,3 ay aras ndad r. Bir aydan k sa sürede ikiye katlanma süresi abse, 

pnömoni gibi benign nedenlerle olmaktad r. Onsekizaydan uzun sürede hacimde büyüme 

olmamas  yine lezyonun çok yüksek olas kla benign oldu unu gösterir [61]. 

Periferal karsinomlar n % 10-20’sinde kavitasyon gözlenir. Skuamöz hücreli 

karsinomlar en fazla kavitasyon gösteren tümör tipini olu turur. Kavitasyon en iyi bilgisayarl  

tomografi ile gösterilebilir. Klasik olarak tümör kavitasyonlar  eksantrik yerle imli, kal n ve 

düzensiz duvarl r. Duvar kal nl  ortalama 8mm kadard r, ancak 4mm’den ince duvarl  

kaviteler de görülebilir. Kavitelerde 15mm’yi a an duvar kal nl  s kl kla malign olarak kabul 

edilmelidir [61].  

Kalsifikasyonlar genelde granülom, hamartom gibi benign lezyonlarda görülmekle 

birlikte diffüz, santral, lameller ve popkorn kalsifikasyonlar s kl kla benign, eksantrik, noktasal 

ve amorf kalsifikasyonlar akci er kanserlerinde de görülebilir [64, 65]. 
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Santral yerle imli akci er tümörleri s kl kla segmental veya subsegmental 

bron lardan köken al r ve bunlar n ço u skuamöz veya küçük hücreli karsinomlard r. En 

belirgin radyolojik bulgular ; lezyonun periferinde kollaps ve obstrüktif pnömoni ile tek ba na 

ya da bu bulgularla birlikte olabilen hiler büyümedir. Hilusta vasküler geni lemeler akci er 

grafilerinde ve daha nadiren de BT’de yan lt  olarak hiler kitle olarak yorumlanabildi i gibi 

tersine, hiler kitleler vasküler kaynakl  olarak yorumlanabilir. Böyle durumlarda ay  tan da 

kontrastl , e er mümkünse anjiyo protokolü ile çekilen spiral BT (anjiyo BT) kullan r. 

Hava hapsi olmas , santral yerle imli tümöre ba  olarak meydana gelen 

de ikliklerin daha nadir görülen formudur. Sübap mekanizmas  ile inspiryumda giren hava 

ekspiryumda ç kamaz ve hiperinflasyona neden olur. Akci er grafilerinde bu bölge daha 

siyah olarak görülür. Çekilen ekspiryum grafisi ile lezyon taraf nda hacimsel de iklik 

olmazken, normal tarafta hacimsel azalma gözlenir [62- 66].  

Evrelemede en s k kullan lan görüntüleme yöntemi spiral BT’dir. Daha nadir olarak 

magnetik rezonans görüntüleme (MRG) de kullan lmaktad r. Radyolojik olarak tümör 

saptanan olgularda evrelendirmede; primer tümör, hiler ve mediastinal lenf bezleri, 

mediastinal invazyon, gö üs duvar  invazyonu, plevral tutulum ve uzak metastazlar göz 

önünde bulundurulur [66]. 

3.6.1. Evrelemede radyolojik bulgular 

3.6.1.a. Primer kitle: Periferik veya santral kitlenin radyolojik olarak saptanmas  ve 

özelliklerinin belirlenmesi en iyi olarak spiral BT ile mümkündür [66].  

3.6.1.b. Hiler ve mediastinal lenf bezleri: Lenfadenopati de erlendirmesinde, BT’de 

genelde lenf bezi çap n 1 cm’nin üzerinde olmas  patolojik olarak kabul edilmektedir. Ancak 

küçük çapl  lenf bezleri metastatik olabilece i gibi, oldukça büyük çaplarda lenf bezleri 

benign olabilmektedir. Özellikle obstrüktif pnömoni ile birlikte olan primer tümörlerde patolojik 

boyuttaki mediastinal lenf bezlerinin reaktif olabilece i gözard  edilmemelidir. Lenf bezi için 

BT ile kalsifik olan lenf bezleri d nda, benign-malign ayr  yap lamamaktad r. Kalsifik lenf 

bezleri (osteosarkom gibi metastazlar d nda) benign natürdedir [66]. 

3.6.1.c. Mediastinal nvazyon: Konvansiyonel radyolojik yöntemlerle mediasten invazyon 

bulgular n ortaya ç kmas  için frenik sinir felci ya da özofagusta obstrüksiyon gibi ileri 

bulgular n olu mas  gereklidir. Oysa mediastene direkt uzan m, BT ve MRG ile daha kolay 

saptanabilmektedir. Mediastinal yay n en güvenilir bulgusu; bron lar, büyük damarlar ya 

da özofagusun tümör dokusu taraf ndan sar ld n görülmesidir. Atelektazi ve sekonder 
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pnömoni ile birlikte olan tümörlerde mediastenle ili kinin mevcut olup olmad  

ay rdedebilmek zordur. BT ile mediasten invazyonu % 60 ile 90 aras nda de en oranlarda 

do ru sonuçla gösterilebilmektedir. BT’de mediastinal invazyon varl  için kullan labilecek 

kriterler öyle özetlenebilir [66]. 

•Tümör ile mediasten aras nda temas n 3cm’den fazla olmas  veya tümörün 180 

dereceden daha fazla mediastene dayanmas , 

•Kitle ile mediasten aras nda ya  planlar n izlenememesi, 

•Kitlenin mediastene do ru belirgin kitle etkisi olu turmas , 

•Kitle kom ulu undaki perikard ve plevrada kal nla man n mevcudiyeti, 

•Kitlenin aortay  90 dereceden fazla çevrelemesi.  

Tan mlanan kriterlerin birden fazlas n mevcudiyetinde do ru tan  koyma oran  

artmaktad r. BT ile mediastinal ve vasküler invazyon hakk nda kesin karar verilemeyen 

olgularda MRG endikasyonu do maktad r.  

3.6.1.d. Gö üs duvar  invazyonu: Kemik destrüksiyonu olmadan BT ile gö üs duvar  

invazyonunun varl  do ru olarak söyleyebilmek güçtür. Gö üs duvar  invazyonunu 

dü ündüren bulgular a da belirtilmi tir:  

•Kitle ile plevra aras  temas n 3cm’ den daha fazla olmas , 

•Tümör ile gö üs duvar  aras nda geni  aç  olmas , 

•E lik eden plevral kal nla ma ve plevral çekinti olmas .  

Gö üs duvar n kavis yapt  apeks ve diyafragma bölgelerinde, koronal ve sagittal 

düzlemde görüntüleme ve ince ekstraplevral ya  çizgisini daha iyi gösterme özelliklerinden 

ötürü MRG, konvansiyonel BT’den üstündür [65-67]. 

Sagittal ve koronal düzlemlerde kesitler alabilme özelli i olan MRG ile Pancoast 

tümörlerinin yumu ak dokuya uzan  de erlendirmek daha kolay ve do ru olmaktad r. 

Ekstraplevral ya  dokusu, kaslar, brakiyal pleksüs, kom u damarlar ve vertebra invazyonu 

MRG ile daha iyi gösterilebilirken kosta harabiyeti BT ile daha iyi ortaya konabilir. 

Ultrasonografi, uygulanabildi i lokalizasyonlarda plevral devaml n kayb , yumu ak doku 
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invazyonu ve solunum s ras nda tümörün gö üs duvar na fiksasyonu gibi duvar invazyonu 

bulgular  daha iyi ortaya koyabilmektedir [66, 67]. 

3.6.1.e. Plevral tutulum: Hem periferal hem de santral yerle imli tümörler plevraya yay m 

gösterebilirler. Plevrada tümör tutulumu, düzensiz ya da düzgün yüzeyli kal nla ma, nodüler 

plevral de iklikler, plevral tabanl  kitle eklinde gözlenebilir. Plevran n akci er tümörü ile 

do rudan ili kisinde, tümör plevray  tutmu sa, tümör ve plevra aras ndaki dar aç  kaybolur. 

Plevra alt  yap larda bu tutulumdan etkilenir; do rudan invaze olmam larsa plevra alt  ba - 

ya  dokusu kesikli ya da sürekli bütünlü ünü kaybeder. Halbu ki bening patolojilerde plevra 

alt  doku çok rahat seçilebilecek ekilde çepeçevre belirginle ir. 

Sadece plevral kal nla man n mevcut oldu u durumlarda, birçok benign olayda da 

plevral kal nla ma görüldü ü için, olay  invazyon olarak de erlendirmek zordur. Pariyetal 

plevra invazyonu; ultrasonografiyle solunuma e lik etmeyen ve hareketsiz lezyonun 

görülmesi ile tan nabilece i gibi yine spiral BT ile inspiryum ve ekspiryumda al nan 

kesitlerde, lezyonun hareketine ba  hacim ve ekil de iklikleri incelenerek de 

de erlendirilebilir. Son yöntem daha çok gö üs duvar  invazyonu için yap lmaktad r. Plevral 

 birikimi en fazla adenokarsinomlarda görülmektedir. BT ve MRG ile plevral s n 

karakterizasyonunun yap lmas  mümkün de ildir [67]. 

3.6.1.f. Uzak metastazlar: Uzak metastazlar, evrelemede en önemli kriterlerden biri olup 

tümör varl nda belki de önce metastazlar n olup olmad  saptanmal r. Primer tümör 

büyüklü ü ile metastaz aras nda bir ili ki yoktur. Yani büyük kitlelerde metastaz görülmezken 

küçük kitlelerde yayg n metastazlar görülebilir. Hematojen metastazlar s k olup beyin, 

karaci er, sürrenal bezler, kemikler, kar  akci er (hematojen ve/veya lenfanjitik yolla) ve 

böbrekler akci er kanserinin en s k metastaz yapt  organ ve bölgelerdir, ancak vücudun 

her yerine metastaz olabilir [67]. 

3.6.2. Di er görüntüleme yöntemleri: Günümüzde h zla geli en teknoloji ile spiral 

BT’lerden daha h zl  çekim yapabilen, daha kaliteli ve multiplanar görüntülemeye izin veren 

“multislice CT” yayg nla maya ba lam r. Çok kesitli BT’lerin geli tirilmesi hastal klar n 

te hisi ve uygulanacak olan tedavi yakla mlar nda büyük avantajlar sa lam r. Bu yeni 

teknoloji ile inceleme zaman n süresi çok k salmaktad r. Ayr ca daha geni  anatomik 

hacimleri ara rmak kolayla maktad r. Di er avantajl  yönleri ise, rutin olarak incelenen kesit 

kal nl klar n 0.5 ve 1 mm’ye kadar azalmas , parsiyel volum etkisinin azalmas , kontrast 

maddenin intravasküler konsantrasyonunu daha iyi göstererek arteriyel yada venöz fazlar n 

daha iyi saptanmas r [67, 68]. 
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3.6.2.a. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET): 

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET), invivo biyolojik, fizyolojik ve patolojik süreçlerin 

görüntülenmesine dayanan invazif olmayan bir yöntemdir. Onkolojide yayg n olarak çal lan 

alanlardan biri de akci er kanserleridir. Akci er kanserlerinde gerek toraks n ve gerekse tüm 

vücudun tomografik görüntülemesi yap labilmektedir [69].  

Akci er kanserlerinde çal malar daha çok KHDAK’da yo unla maktad r. En s k 

kullan lan radyofarmasötik, F-18 i aretli florodeoksiglükozdur (FDG). Ancak C-11 Methionin 

ile de yap lan çal malar bulunmaktad r. F-18 FDG, tümör hücrelerinde glukoz kullan n 

görüntülenmesini sa layan bir radyofarmasötiktir [69, 70]. 

F-18 FDG ile yap lan çal malarda, PET’in KHDAK’nde kullan m endikasyonlar u 

ekilde s ralanmaktad r: 

•Soliter pulmoner nodülün benign-malign olarak ay  tan ,  

•Evreleme, 

•Tedaviye yan n de erlendirilmesi, 

•Tekrarlayan kanser oda n gösterilmesi, 

•Prognostik bilgi elde edilmesi.  

F- 18 FDG kullan larak yap lan çal malar n temel al nd  meta analizlerde; soliter 

pulmoner nodüllerin ay  tan nda duyarl k % 96, özgüllük % 78-80, do ruluk % 91 

olarak bildirilmektedir. Adenokanser ve mukoepidermoid kanser lezyonlar nda glukoz dü ük 

olabilir. Bu nedenle PET sözkonusu tümörlerde güvenilmeyen bir yöntemdir. 

Mediastinal ve hiler lenf nodlar n invazyonunun gösterilmesinde genel olarak 

duyarl k % 98, özgüllük % 92 ve % 91 olarak bildirilirken; BT’de normal büyüklükte lenf 

nodu olan olgularda duyarl k ve özgüllük s ras yla % 73 ve % 97, BT’de normalden büyük 

lenf nodu olanlarda bu de erler % 95 ve % 76 olarak rapor edilmektedir [70]. 

Toraks d  uzak metastazlar n gösterilmesinde duyarl k ve özgüllük % 93 ve % 98 

gibi yüksek oranlardad r. Sürrenal bez metastazlar n saptanmas nda ise % 96 ve % 99 

de erleri bu yöntemin duyarl k ve özgüllük de erleri olarak sunulmaktad r [69-70]. 

3.7. AKC ER KANSER  LABORATUVAR TESTLER  
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Tüm hastalara tam kan say  ile birlikte alkalen fosfataz, albumin, ALT, AST, GGT, 

total bilirübin, üre, kreatinin, LDH, Na, K, Ca içeren biyokimyasal testler ile 

elektrokardiyografi yap lmal r. Di er testlerin rutin olarak yap lmas na gerek yoktur [71]. 

Çok çe itli moleküler ve biyolojik madde (CEA, sialik asit, -HCG, nöron spesifik 

enolaz, pro-GRP gibi), akci er kanserinin varl , evrelemesi ya da progresyonunu 

gösterebilmek amac yla klinik çal malarda ara lm r. Günümüzde akci er kanserlerini 

erken evrede saptayabilecek ya da hastal n takibini etkileyebilecek özgül ve duyarl  bir 

tümör belirleyicisi ortaya konamam r ve rutin kullan mda önerilmemektedir [70-72]. 

3.8. AKC ER KANSER  TANISI 

Akci er kanseri üphesi olu tu unda tan  ve evrelemede azami fayda sa layacak ve 

ayn  zamanda gereksiz invaziv i lemlerden kaç narak hastay  en az yoracak olan tan sal 

lem seçilir. Balgam sitolojisi, bronkoskopi teknikler, transtorasik i ne biyopsileri ve cerrahi 

biyopsiler ba ca tan  yöntemleridir. 

3.8.1. Balgam sitolojisi: 

Akci er kanserinin tans nda kullan lan en az invaziv yöntem balgam sitolojisidir. 

Özellikle küçük hücreli d  akci er kanserinden üphelenilen ancak, bronkoskopi, 

transtorasik i ne biyopsisi gibi invaziv tan sal i lemleri reddeden veya iskemik kalp hastal , 

r kronik obstriktif akci er hastal  gibi ciddi komorbideteler nedeniyle bu invaziv i lemlerin 

komplikasyon riskinin yüksek oldu u hastalarda tan da yard mc  olabilir. 

Schreiber ve McCrory birçok çal man n sonuçlar  analiz ederek, akci er 

kanserinin tan nda kullan lan yöntemlerin performans karakterlerini belirledikleri 

çal malar nda balgam sitolojisinin duyarl  %66, özgüllü ünü % 99 olarak saptam lard r 

[73]. 

Balgam sitolojisinin duyarl  hastaya, materyalin haz rlanmas nda kullan lan teknik 

faktörlere ve tekni i uygulayan teknisyen ile materyali yorumlayan sitopatolo un deneyimine 

ba  olarak de kenlik gösterir. Hastaya ait faktörlerden biri tümör lokalizasyonudur. 

Tümörün santral ya da periferal, mukozal ya da submukozal yerle mesi balgam sitolojisinin 

tan  oran  etkilemektedir. Tan  oran  santral yerle imli tümörlerde % 82.5 iken, periferal 

yerle imli tümörlerde % 48 `dir [74]. Risse ve arkada lar n yapt  çal mada kanl  balgam, 

dü ük FEV1 de eri, 24 mm`den büyük tümörler, santral yerle imli tümörler ve muhtemelen 

daha çok santral yerle imli olmalar ndan dolay  skuamoz hücreli kanserler balgamda pozitif 

sitolojik tan  ile ili kili bulunmu tur [75]. 
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Optimal örnek say  konusunda fikir birli i olmamakla birlikte, sabah erken saatte, 

kuvvetli öksürük sonucu elde edilen, üç farkl  taze örnek al nmas  tavsiye edilmektedir. Üç 

örnekten sonra duyarl kta çok az bir art  olmaktad r. ndükte balgam ise özellikle küçüki 

periferal yerle imli lezyonlarda spontan balgama göre daha kaliteli örnek al nmas  

sa layarak tan sal kazanc  art rmaktad r [76]. 

3.8.2. Bronkoskopi: 

Günümüzde rijid ve fiberoptik bronkoskopi, akci er kanserinin tan  ve evrelemesi 

ile baz  tedavi uygulamalar nda (brakiterapi, lazer tedavi ve endobron iyal stent uygulamas  

vb.) kullan lmaktad r. Bugün için endoskopik olarak görülebilen akci er kanserlerinin doku 

tan na ula mak için ana yöntemdir, ancak verimlili i tümörün yerle imi ve boyutu ile 

ili kilidir. Endobron iyal tümör, bron iyal lümeni k smen veya tamamen t kayan egzofitik kitle 

lezyonu eklinde olabilece i gibi submukozal veya peribron iyal hastal k eklinde de olabilir. 

Periferik akci er karsinomlar nda endoskopik olarak bir bulgu tespit edilemeyebilir [77]. 

Nispeten daha az invaziv olan fiberoptik bronkoskopi, tan sal etkinli e ilave olarak, 

hasta uyumunun iyi ve komplikasyon oran n dü ük olmas  ile güvenli bir yöntemdir ve 

ayaktan hastalara rahatl kla uygulanabilir. 

Fiberoptik bronkoskopi ile endobron iyal forseps biyopsi, endobron iyal f rçalama, 

bron iyal lavaj, bronkoalvelar lavaj (BAL) ve transbron iyal i ne aspirasyonu (TB A) 

teknikleri uygulan p, üpheli alanlardan gerekli örnekler al narak tan ya gidilebilir [78]. 

3.8.3. Transtorasik ne Aspirasyonu / Biyopsisi: 

Fluoroskopi, ultrasonografi ve BT e li inde uygulanan perkütan transtorasik i ne 

aspirasyonu, toraks malignitelerinin tan nda etkili ve güvenilir bir yöntemdir. TT A akci er 

kanseri üphesi olan, fiberoptik bronksokopiyi reddeden veya tolere edemeyen ve cerrahiye 

uygun olmayan ancak kemoradyoterapi plan  için doku tan  gereken durumlarda faydal r. 

Özellikle 3 cm’ den küçük tümörlerde tan  oran  % 80 ile % 95’dir [71]. BT 

rehberli inde giri imin özgüllü ü % 96-100, duyarl  % 89-92’dir. Yanl  negatiflik veya 

yetersiz tan  oran  % 10 ile % 30 aras nda de ebilir. Tekrarlanan giri imlerde ise tan  

konma oran  % 35-65’dir [71, 79, 80]. Tan  de erini etkiliyen faktörler ise lezyonun 

lokalizasyonu, çap , yap , patoloji uzman n operasyon odas nda olup olmamas  ve 

nenin çap r. 
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Transtorasik i ne aspirasyonunda BT rehberli inin tercih edildi i durumlar; 

fluoroskopi ve ultrasonografi ile lokalize edilemeyen lezyonlar, hiler ve mediastinal kitleler, 

torasik inlet lezyonlar, vena kava süperior sendromlu olgular, oblik ve aç  uygulamalar, 

yayg n büllöz hastal klard r [79, 80]. 

Transtorasik i ne aspirasyonunun endikasyonlar : 

Soliter ve multipl pulmoner nodüller, konsolidasyon, kavite ve apse varl  

Plevral lezyonlar, 

Mediastinal kitlelerin tan , 

Hilus, mediasten, gö üs duvar  ve plevraya malign yay mdan üphelenilen 

olgular n evrelendirilmesi. 

Transtorasik i ne aspirasyonu k smi kontrendikasyonlara sahip bir yöntemdir. 

Kanama diyatezi, iddetli pulmoner hipertansiyon, kist hidatik üphesi, vasküler lezyonlar, 

yayg n amfizem, kontrol edilemeyen öksürük varl , kooperasyon bozuklu u, pnömonektomi 

varl  ba ca kontrendikasyonlar r [82]. 

Transtorasik i ne aspirasyonunun en s k rastlanan komplikasyonu pnömotoraks (% 

25- 42) olup %5- 12 oran nda tüp torakostomi uygulamas  gerektirir. Di er komplikasyonlar  

ise kendili inden iyile en intraparankimal kanama, a r hemoraji, hava embolisi ve i nenin 

geçti i bölgede tümör implantasyonudur [71, 81, 82, 83]. 

3.8.4. Plevral s n de erlendirilmesi: 

Akci er kanserlerinin % 50’sine plevral s  e lik eder [83, 84]. Akci er kanserli 

olgular n % 8-15’inde plevra s  saptan r. Plevra s lar n bir bölümü paramalign 

nedenlerden (post obstrüktif atelektazi, pnömoni ve mediastinal lenfatik obstrüksiyon) de 

kaynaklanabilir [71, 85, 86]. 

Malign olma ku kusu olan plevra s lar nda materyal elde etmenin en basit ekli 

torasentezdir [86, 87]. Tan  de eri % 50- 60 kabul edilmektedir. Olgular n %65’inde 50- 100 

cc plevra s n sitolojik incelenmesi malign hücre saptanmas nda yeterlidir [71, 88]. 

Sitolojik tan  tümörün tipine ba r. En iyi sonuçlar adenokarsinomada elde edilirken, küçük 

hücreli akci er karsinomu, lenfoma ve mezotelyomada daha dü üktür [87]. 
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Tekrarlanan torasentezler yeni hücre eksfoliyasyonu nedeniyle %30 hastada 

tutulumu kan tlayabilece i için torasentez tekrarlanmal  ve tan  konamaz ise sonraki 

basamakta kapal  plevra biyopsisi ve torakoskopi uygulanmal r [87].Torasentez 

komplikasyonlar ; pnömotoraks, reekspansiyon akci er ödemi ve nadiren hava embolisidir 

[88].  

3.8.5. Kapal  plevra biyopsisi (KPB): Pariyetal plevradan Abram’s veya Cope i neleri ile 

yap lmaktad r [86,88]. Plevra biyopsisinin tek ba na plevra s lar nda tan  oran  %40- 70 

(ortalama %46) olarak bildirilmektedir. Tekrarlanan torasentezler ile tan  konamayan malign 

plevra s lar nda plevra biyopsisinin tan ya katk n % 10’un alt nda oldu u bildirilmi tir 

[87]. Tekni in ba ar  tümörün yayg nl  ve da  ile ili kilidir. nvazif tümörlerde pozitiflik 

oran  daha yüksek olur. Diyafragma, viseral plevra ve mediastinal plevrada tümör varl nda 

ise tan sal verimlilik dü üktür [84, 86, 88]. Biyopsinin malignite alan na denk gelmesi %40-

69, tan  konma ans  %46’d r. Pariyetal plevran n tutulumunun viseral plevraya göre daha 

geç ve yama eklinde olmas  biyopsinin tan  yüzdesinin torasentezden daha dü ük 

olmas nda etkendir. 

Toraks ultrasonografisi s n, plevra kitlelerinin ve gö üs duvar na dayal  

parenkimal lezyonlar n kolayl kla tan nmas na yard mc  olur. Bilgisayarl  tomografi ile 

kar la ld nda ultrasonografinin plevra lezyonlar n tan nda % 95 gibi verimlilik 

sa lad , ba ka bir çal mada ise Abram’s i nesiyle yap lan plevra biyopsisi ile % 44 tan sal 

duyarl k sa lan rken, ultrasonografi e li indeki kesici i ne plevra biyopsilerinde bu oran n % 

70’lere ula  saptanm r [86, 89, 90]. Torasentez ile tan  konulamayan plevra s lar nda 

plevran n en fazla anormallik gösteren ve biyopsi için en uygun k sm  belirlemede 

ultrasonografik inceleme önerilmektedir [84].  

Torasentez ve torakoskopi aras nda daha noninvazif bir biyopsi metodu olarak 

kapal  plevra biyopsisi mümkünse ultrasonografi e li inde yap lmal r. Klinisyenlerin 

baz lar n s  sitolojisinin önce de erlendirilmesi önerisine kar n, plevra biyopsisi ile birlikte 

 sitolojisinin tan  de erini art rmas  nedeniyle (%80- 90] genellikle bu iki i lemin bir arada 

yap lmas  da önerilmektedir [86- 91]. 

3.8.6. Torakoskopi: 

Biyopsi ve di er tetkiklere ra men, plevra s lar n % 21-27’sine tan  

konamamaktad r. Görerek biyopsi alma gereksinimi, endoskopik teknolojideki ve lokal 

anestezideki geli melerle birle ince torakoskopiye olan ilgi yeniden artm r. Torakotomiden 
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daha az invazif, maliyeti dü ük, hospitalizasyon süresi k sa, a , morbidite ve 

komplikasyonlar  daha azd r [82, 86, 92]. 

Tan sal torakoskopinin endikasyonlar :  

-Erken a amada ve a  olmayan s  varl , 

-Malign mezotelyomada ve non malign plevra s lar n saptanma 

-Mediastenin de erlendirilmesi ve akci er kanserlerinin evrelenmesi, 

-Gö üs duvar  invazyonu ayr , 

-Doku tan  (metastatik adenokarsinom ve mezotelyoma ay , kapal  akci er 

wedge rezeksiyon biyopsileri, soliter pulmoner nodül ve satellit nodül de erlendirilmesi). 

3.8.7. Metastatik alanlardan biyopsi 

Nadir de olsa primer akci er tümörü dü ünülen baz  hastalar bronkoskopi ve TT A 

ile tan  konulamayan küçük, fakat yayg n metastazlar  olan lezyona sahip olabilirler. Bu 

durumda hem kemoterapi rejimini belirleyebilmek hem de hasta ve yak nlar na tan sal ve 

prognostik bilgi verebilmek için doku tan  gerekir. Bu hastalarda en kolay ula lan ve 

hastay  en az yoran alanlardan, yine mümkün olan en az invaziv yöntemle biyopsi al narak 

tan ya gidilmesi tercih edilmelidir. 

3.9. BRONKOSKOP  

Trakeobron iyal lümenin do rudan görsel olarak de erlendirilmesi yan  s ra, tan  ve 

tedavi amaçl  i lemler için kullan lan endoskopi sitemi bronkoskopi olarak adland r. 

Bronkoskopi ile trakeobron iyal a aç gözlenebilir, solunum yollar na ait sekresyon 

toplanabildi i gibi alt solunum yollar  mukozas ndan, akci er parankiminden, kom u lenf 

nodlar ndan ve trakeobron iyal lümenin d nda hemen biti indeki kitlelerden biyopsi 

al nabilir. 

3.9.1. Bronkoskopik yöntemler: 

1-Rijit bronkoskopi 

2-Fleksibl bronkoskopi 

3-Otofloresan bronkoskopi 

4-Dar bant görüntüleme bronkoskopi (DBG) 
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5-Endobron ial ultrasonografidir. 

3.9.2. Akci er kanserinde tan  amaçl  bronkoskopi endikasyonlar : 

-Hemoptizi 

-Uzun süreni tedaviye cevap vermeyen öksürük 

-Akci er kanseri riski olan bir hastasda lokalize wheezing ve stridor 

-Ses k kl  ve vokal kord paralizisi 

-Diyafragma paralizisi 

-Tekrarlayan ve rezolüsyonu geciken pnömoniler 

-Radyolojik olarak yer kaplayan, atelektazi ve mediastende yer de ikli ine neden 

olan lezyon ile etyoljisi bilinmeyen plevral s  

-Normal üst hava yolu muayenesi ve normal radyolojiye kar n pozitif balgam 

sitolojisi 

-Primeri bilinmeyen metastatik kanser 

Bron  mukozas  normalde soluk ve pembe renkli, ayd nlat nda haffiçe parlayan 

ve minimal travmayla kolayca zedelenen bir yap dad r. Aspirasyon mukozada eritem, 

hiperemi ve hatta kanamaya yol açabildi inden bronkoskopi s ras nda a  aspire 

edilmemelidir [93, 94]. Bron itli birçok hastan n ve kronik akci er hastal kl  hastalar n 

bronkoskopisinden eritem, doku ödemi ve pürülan sekresyonlar mutad r. Hiperemi, pete i ve 

damarlanma art  da bir inflamasyon bulgusudur. Mukoza ödemi artt kça karinalarda 

geni leme ve posterior duvarda daha bariz olmak üzere longitudinal ve transvers raylanma 

olu ur ve segment bron  giri i daral r. Mukozada renk de iklikleri görülebilr( antrakoz gibi) 

[93]. Hava yollar nda tespit edilen patolojileri tan mlarken yeri, tipi, morfolojisi ve iddeti 

muhakkak belirtilmelidir. Lezyonun yerini ifade etmek için, kord vokal, karina, lob bron  

giri leri gibi baz  nirengi noktalar  mevcuttur. Ayr ca, lezyonun uzunlu u, çap  ve olu turdu u 

obstrüksiyon derecesi de belirtilmelidir. Kord vokalleri geçince ba layan trakeada; darl klar, 

bas lar (akci er, boyun ve özefagus tümörleri, guatr, teratom, lenfoma gibi), tümörler ( 

adenoid kistik karsinom, mukoepidermoid karsinom ve metastatik karsinomlar, 

leiomyosarkomlar), anomaliler ( trakeal bronkus gibi ) görülebilir. 
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3.9.3. Bronkoskopik bulgular n s fland lmas  [93]: 

1.Bron  duvar  yap  

-Mukoza epiteli 

-Submukozal yap  

2.Bron  lümeni 

-Stenoz 

-Obstriksiyon 

-Lokal konjesyon 

-Kompresyon 

-Anormal dallanma 

-Bifürkasyonla ilgili anormal bulgular 

3.Patolojik materyal 

-Anormal sekresyon varl  

-Kanama 

-Ta  

-Yabanc  cisim 

4.Hareket bozuklu u 

-Solunum s ras nda 

-Öksürük s ras nda gözlenen anormal hareket 

3.9.4. Bronkoskopik mukozal bulgular [93]: 

nflamasyon / hiperemi / ödemi 
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-Mukozal solukluk, mukozal k vr mlarda kal nla ma veya kaybolma 

-Kartilaj n silinmesi-d  bas  

-Ülserasyon 

-Endobron iyal kitle-nodül 

-Mukozal düzensizlik, mukozal kal nla ma-atrofi 

-Bron  lümeninde kan, sekresyon, ta  ve yabanc  cisim gibi anormal yap lar 

-Mukus bez orifislerinin geni lemesi 

Akci er kanserinin bronkoskopik bulgular öyle s ralanabilir: 

A.Direk bulgular 

1.Tümör 

a) Kitle 

b) Kitle-nekroz 

2. nfiltrasyon 

a)Mukoza düzensizli i 

b)Eritem, damarlanma art  

c)K rdak halkalarda silinme 

3.T kanma 

B ndirekt bulgular 

1.Bron larda daralma ( stenoz ) 

2.D tan bas  ( kompresyon ) 

3.Ödem, mukozada kal nla ma 
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Akci er hastal n niteli ine, lezyonun yerle im yerine göre farkl  örnek alma 

yöntemleri tek ba lar na veya birlikte kullan labilir. Hedef lezyonun yerle imine göre örnek 

alma ekilleri öyle s ralanabilir: 

1.Santral hava yolu lezyonlar nda: 

a. Forseps biyopsi  

b. Bron  lavaj   

c. F rçalama  

d. Endobron ial i ne aspirasyonu  

2.Periferik pulmoner lezyonlarda: 

a. Forseps biyopsi 

b. F rçalama 

c. Küret ile örnekleme 

d. Transbron ial i ne aspirasyonu 

e. Bronkoalveoler lavaj 

3. Mediastinal/hiler lezyonlar: 

a. Transbron ial i ne aspirasyonu 

b. Endobron ial ultrason 

3.9.5. Bron  Biyopsisi: 

Endobron ial biyopsi i lemi, fleksibl veya rijid forsepslerin bronkoskopun içinden 

geçirilip direkt olarak lezyondan materyal al nmas yla yap r. Çe itli forsepsler kullan larak 

yap lan bu i lemde, forsepsler ba ca üç çe itdir: Düz keskin kenarl  (cup), t rt kl  kenarl  

(alligatör) ve orta k sm  i neli (spiked) forsepsler. 

Bron iyal mukoza biyopsisi, bron  içerisinden bronkoskopik görü  alan  içerisinde 

olan alanlardan al nan biyopsidir. Bron  içerisinde vejetan tümoral bir kitle veya lokal 

patolojik görünüm saptanm sa lezyon üzerinden biyopsi al r. Biyopsiler mümkün 

oldu unca derinden al nmaya çal lmal r. Endobron iyal lezyonlarda üç biyopsi al nmas  

minimal kanama riski ile optimal tan sal kazanç elde edilmesi için yeterli olmakta, biyopsi 

say n art lmas  ile tan sal kazanç de memektedir[95].  Lezyonun üzeri nekrotik tabaka 
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ile kaplanm sa al nacak biyopsi nekroz alan ndan de il, daha derinden tümör dokusunun 

özelliklerini yans tacak ekilde patolojik normal doku s ndan al nmas  gereklidir. 

Santral yerle imli tümörlerde bron  forseps biyopsisi ile histolojik tan  %76-82 

oran nda bildirilirken, bron iyal y kama ve bron iyal f rçalama örnekleri ile bu oran %87’lere 

yükselmektedir [97, 98]. Govert ve arkada lar  endobron iyal lezyonlarda tan  oran  bron  

biyopsisi ve bron iyal y kama ile %82 olarak bildirirken, bron  biyopsisi, bron ial y kama ve 

endobron iyal i ne aspirasyonu örnekleri ile tan  oran n %95’lere yükseldi ini 

bildirmi lerdir [98]. Buna kar , d  hava yolu bas  olan veya submukozal veya peribron iyal 

hastal  olanlar n sadece %27’sine direkt forseps biyopsiyle tan  koyulabilmektedir. 

3.9.6. Bron iyal Lavaj: 

Bron  içerisindeki hücresel elemanlar n tetkik edilmek amac yla al nmas  i lemidir. 

Lavaj yapmak için lezyonun bulundu u bölgeye 10-20ml kadar salin solüsyonu gönderilir, 

daha sonra negatif bas nçla geri al r. Tan  yöntemleri aras nda en basit ve en az travmatik 

olan r. Genellikle malignitelerde sitolojik materyal, tüberküloz ve di er baz  enfeksiyonlarda 

mikroskopik muayene ve kültür için materyal al r.  

Bron  lavaj  uygulamas  bronkoskobun ula amayaca  periferik bölgelerdeki 

lezyonlar n tan nda tercih edilir [100]. Ancak bron  lavaj nda al nan örnekler ,sadece 

alveolar ve bron iyal bölgenin özelli ini yans tmamaktad r, üst solunum yollar ndan gelen 

hücreler de bu örne in içerisinde yer almaktad r. Alveol yüzey hücre profilini gösteren daha 

hassas bir örnek al nmak istendi inde bronkoalvelar lavaj (BAL) tercih edilmelidir. 

Bron iyal sitoloji santral tümörlerin tan nda daha etkindir, periferik kitlelerden hücre 

elde etmek bronkoskopik inceleme ile güçtür. Santral yerle imli tümörlerde tan  oran  %93 

iken, periferik yerle imli tümörlerde % 70 civar ndad r. Tümör ne kadar büyükse sitolojik 

materyalde o kadar çok hücre bulunur ve sitolojik tan  mümkün olur. Ancak çok büyük, 

bron u tamamen t kayan ya da büyük oranda nekroza gitmi  tümörlerde de tan  zorlu u 

ya anmaktad r. Optimum boyutun 3- 6cm oldu u bildirilmektedir. Mukozal yüzeye uzanan, 

ekzofitik geli im gösteren tümörlerin % 95’ine tan  vermek mümkün iken, submukozal 

tümörlerde tan  oran  %68’e dü mektedir. 

Az diferansiye tümörler gerek nükleer özellikleri, gerekse intersellüler ba lar n 

zay flam  olmas  ve hücrelerinin sitolojik materyale kolayca dökülmesi nedeniyle daha 

rahatl kla tan rlar. Tümör tiplendirmesinde en yüksek do ruluk oran  keratinize skuamoz 

hücreli karsinomlar ve küçük hücreli karsinomlarda elde edilir. 
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Yanl  pozitif tan  nadir oldu undan, klinik ve radyolojik verilerde destekliyorsa 

eksfolyatif sitoloji tan  ile hastalar güvenle tedaviye al nabilir. Yeterli örneklerde tümör 

saptamada duyarl k % 802e ula maktad r. Ancak bronkoskopik bulgu olmaks n yap lan 

kör örneklemelerde duyarl k belirgin olarak dü mekte, bron iyal sitoloji biyopsi ile birlikte 

de erlendirildi inde ise duyarl k yükselmektedir. 

Bron iyal f rçalama ve y kama, balgam sitolojisinden daha güvenilir sitolojik tan  

yöntemleridir; tümör lokalize edilebilir ve daha küçük tümörler tan nabilir, hücreler daha iyi 

korunmu  ve çok say dad r. 

3.9.7. Bronkoalveoler Lavaj (BAL):  

Bronkoalveoler lavaj n amac ; terminal hava yollar  ve alveol epitelyal yüzeyindeki 

hücre, ekstraselüler protein ve lipidleri örneklemektir. Bu nedenle bronksokopun ucu 

kaman n k na sokulmas  gibi “ wedge “pozisyonuna getirilir, yani bron iyal segment ve 

daha iyisi subsegment içerisinden bron u tam t kayana kadar ileri itilir. Wedge pozisyonunda 

bronkoskop ucunun ilerisinde kalan alveol yüzeyi, periferik hava yollar na göre 100 misli 

oranla daha büyük oldu undan bron iyal a ac n dördüncü- be inci dallar na indirilen 

bronkoskoptan yap lan BAL`da akci erin %1.5- 3`ünden, yani yakla k bir milyon alveolden 

örnek materyal al nm  olur [101]. 

Yayg n parankimal hastal klarda BAL’ n rolü önemlidir. Kanama riskinden dolay  

akci er biyopsisinin ve f rçalamas n önerilmedi i kritik derecedeki hastalarda dahi güvenle 

yap labilir. Radyolojik olarak tesbit edilmi  lokalize lezyonlar için ilgili segmentte, diffüz 

lezyonlar için sa  akci er orta lob veya sol akci er lingula segmentlerinden birisine 20 ml`lik 

porsiyonlar halinde toplam 200- 300 ml, oda ve vücut nda, serum fizyolojik verilmesi ve 

manuel yöntemle, kademeli dü ük bas nç uygulanarak geri al nmas eklinde uygulan r. BAL 

lemi s ras nda hastan n sakin ve uyumlu olmas  gerekir. Öksürük oldu unda daha çok 

bron  epiteli dökülece inden i lem s ras nda hastan n öksürtülmemesi ve bronkoskopun 

ucunun bron  a na sapland ktan yer de tirmemesine dikkat edilmelidir. Bunun için i lem 

öncesi üç gün kadar etkili bir antitüsif tedavi yararl  olabilir [101]. 

3.9.8. Bron iyal F rçalama: 

Bron  duvar nda periferik ya da santral yerle imli, yüzeysel lezyonlardan, uç k sm  

de ik s kl kta ve büyüklükte haz rlanm  f rçalar kullanarak hafif sürtünme darbeleriyle 

hücresel elemanlardan örnek al nmas  i lemidir. Bron  lavaj na ek olarak lavaj ile birlikte 

rçalaman n kullan lmas  akci er kanserinin tan sal verimlili ini %87 oran nda artt r [102]. 

k kullan lan bir yöntemdir. 
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Bu yöntem, bronkoskopla görülebilen lezyonlar ile biyopsi forsepslerinin aç lamad  

küçük bron lardaki periferik lezyonlar n tan nda kullan r. Ayn  zamanda bron iyal 

rçalama mukoza üzerinde bron  duvar n içine do ru büyüyen ve bronkoskopistin sadece 

yüzeyde renk de ikli i eklinde gözlemleyebildi i lezyonlarda da yararl r. En yüksek tan  

oran , infiltratif ve stenotik lezyonlarda elde edilir [96, 103]. 

3.9.9. Transbron ial Biyopsi (TBB):  

Transbron ial akci er biyopsisi, diffüz akci er hastal klar n tan nda kullan lan 

rutin bir i lemdir. Peribron iyal olarak yerle mi  lezyonlarda bu yöntemle tan  koymak daha 

muhtemeldir. Tan sal de eri %50- 70 olmakla birlikte, sarkoidoz, tüberküloz gibi spesifik tan  

koyma ihtimali daha dü üktür. Transbron iyal biyopsiler kullan larak elde edilen periferik 

akci er lezyonlar na ait tan sal veriler %30-90 aras  geni  bir aral ktad r. Transbron iyal 

akci er biyopsisi, immün süprese hastalarda akci er hastal n tan  koymada çok 

faydal r. Aspergilloz gibi mantar enfeksiyonlar  ve sitomegalovirüs gibi viral enfeksiyon 

tan lar , transbron iyal akci er biyopsisi ile konulabilir [96,103]. Periferik nodüler lezyonlarda, 

lezyonun çap  2 cm’den daha küçük oldu unda, do ru tan  koyma olas  sadece %10-

30’dur, oysa 2 cm’in üstünde bu oran %50’ye ula r [104]. 

Transbron iyal olarak akci erden biyopsi al rken forseps kapal  olarak hedefe 

do ru ilerletilir, gidebildi i kadar ileri itilir. Duvara dayand  hissedilince forseps1-2 cm geri 

çekilir. Hastadan derin nefes almas  istenir. Forseps ucu aç larak tekrar ilerletilir. Hastadan 

ekspiryum yapmas  istenir ve manevra ile bu s rada aç k olan forseps içine invajine olan 

bron  duvar  ve kom ulu undaki akci er dokusu al r. TBB tek tarafl  yap lmal , dört- alt  

örnek al nmal  ve kanama kontrolü ile i lem sonland lmal r. Hastalar i lem sonras  iki saat 

gözlem alt nda bulundurulur. Pnömotoraks (% 1-2), kanama olas  (%2) ekarte etmek 

amac yla akci er grafisi çekilmelidir. 

3.9.10. Transbron iyal ne Aspirasyonu: 

Transbron iyal i ne aspirasyonu (TB A), bronkoskopi arac yla trakeobron iyal 

aca kom u mediastinal patolojilerden, trakea ya da bron  duvar ndaki ve akci er 

parankimindeki patolojilerden sitolojik, histolojik ya da mikrobiyolojik örnek alma tekni idir. 

lk kez Schieppati taraf ndan rijit bronksokopla uygulanan bu yöntem, Wang ve 

arkada lar n fleksibl i neleri geli tirmesiyle çok s k kullan lan bir yöntem haline 

gelmi tir[105].Ülkemizde bu yöntem 1988 y ndan beri, ilk ba larda rijid bronkoskopiyle, 

daha sonra da fiberoptik bronkoskopiyle olmak üzere kullan lmaktad r. 
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Bugün için hilus ya da mediastende yerle ik lenfadenopatilerin tan nda ve tan  

konmu  bron  karsinomlu hastalar n evrelendirilmesinde, submukozal, peribron iyal 

lezyonlarda ve fluoroskopi e li inde periferik nodül ya da kitlelerin tan nda kullan lmaktad r. 

TB A yap lacak alana, i ne katateri FOB kanal  içinden ilerletilerek de ik ekillerde 

uygulama yap labilir. nenin metal koruyucusunun biyopsi yap lacak hedef alan üzerine dik 

gelecek ekilde konularak sabitle tirilmesinden sonra, i nenin transbron iyal olarak 

ilerletilmesi ve negatif bas nç uygulanarak aspirasyon yap lmas  s k uygulanan bir yöntemdir. 

Di er bir yöntem, uygulama alan na gelinmeden önce i nenin ilerletilmesi ve bronkoskopik 

olarak i nenin ilerletilmesi ve bronkoskopik olarak i nenin görülerek aspirasyon yap lacak 

alana i nenin saplanmas  ve aspirasyon uygulanmas r. Her iki yöntemle de aspirasyon 

uygulan rken i nenin ileri- geri hareket ettirilmesi al nacak örne in zenginle tirilmesine 

katk da bulunabilir. 

3.9.11. Santral lezyonlarda bronkoskopik teknikler: Santral yerle imli tümörlerde bron  

forseps biyopsisi ile histolojik tan  % 76-82 oran nda bildirilirken, bron iyal y kama (BY) ve 

bron iyal f rçalama (BF) örnekleri ile bu oran % 87’lere yükselmektedir[77, 97]. Santral 

lezyonlarda, 3-4 biyopsi örne inin al nmas  yeterlidir[106, 107]. Ana bron  ve trakean n yan 

duvarlar nda lokalize tümörlerde standart biyopsi forsepsleri yerine i neli biyopsi forsepsleri 

tercih edilebilir. Santral endobron iyal tümörlerde bron  forseps biyopsisi ile endobron iyal 

ne aspirasyonunun (EB A) tan sal verimlili i birbirine yak nd r. Ancak, üzeri nekrotik 

materyal ile kapl  endobron iyal egzofitik lezyonlarda, 21 veya 22 gauge sitolojik 

transbron iyal aspirasyon i neleri ile uygulanan EB A, forseps biyopsi ile birlikte yap lmal r. 

 vasküler görünümlü tümörlerde hemoraji riski nedeniyle sadece EB A kullan labilir[108]. 

Karsinomalar n submukozal yay m ve d tan bas  gösterdi i durumlarda transbron iyal i ne 

aspirasyonu (TB A) daha hassast r [109]. 

Transbron iyal i ne aspirasyonu, mediastinal ve hiler lenf bezlerinin 

örneklenmesinde kullan ld nda duyarl  % 50, özgüllü ü % 96 ve do rulu u % 78’dir. 

Duyarl k, bronkoskopistin mediastinal lenf bezleri ve vasküler yap lar n anatomisini çok iyi 

bilmesi ve i lem öncesi BT ile planlama yap lmas yla art labilir. Endoskopik ultrasonografi 

ile giri im yerinin saptanmas  ile duyarl k % 87- 92 ve özgüllük % 100’e 

kar labilmektedir[9, 110]. 

3.9.12. Periferik lezyonlar için bronkoskopik teknikler: Endoskopik olarak görülebilir 

lezyonun olmad  durumlarda, fiberoptik bronkoskopi ile tan  daha zordur. Fluoroskopi 

rehberli inde transbron iyal biyopsi (TBB), bron iyal f rçalama ve y kama örnekleri ile 

periferik akci er tümörlerinin % 40- 80’ine tan  konabilmektedir. Bron iyal y kaman n, di er 
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iki yönteme ilave edilmesi tan ya % 3 oran nda katk da bulunmaktad r [111, 112]. Bron iyal 

rçalaman n, olu abilecek bir kanama ile f rça örtülebilece i için, di er i lemlerden önce 

yap lmas  önerilmektedir. Periferik lezyonlarda f rçalaman n 2 kez yap lmas n yeterli 

olabilece i belirtilirken, fluoroskopi e li inde TBB’de en az 6 kez örnek al nmas  

önerilmektedir [112]. 

Periferik lezyonlarda TB A’nun (P-TB A) fluoroskopi e li inde kullan lmas , periferik 

yerle imli akci er kanserlerinde ortalama % 60 oran nda tan  verimlili i sa layan yararl  bir 

tekniktir. Periferik lezyonlarda BY, BF ve TBB’ye P-TB A’nun eklenmesi bronkoskopinin 

tan sal duyarl  art rabilir[77, 113]. P-TB A’n n tan sal verimlili ini etkileyen faktörlerden 

birisi de lezyonun büyüklü üdür. Çap  2 cm’den küçük lezyonlarda tan  oran  % 33 iken, 2 

cm’den büyük lezyonlarda bu oran % 76’d r [114]. 

Bronkoalveolar lavaj (BAL)’ n, BF, TBB, P-TB A’na eklenmesinin diyagnostik verime 

katk  aç k de ildir. Bronkioloalveoler karsinom ya da lenfanjitis karsinomatozadan 

üphelenildi inde, kanama veya fluoroskopi imkan  olmamas  nedeniyle BF, TBB, P-

TB A’nun yap lamad  durumlarda BAL tercih edilebilir [71, 115]. 

Periferik akci er lezyonlar nda fiberoptik bronkoskopinin diyagnostik verimlili ini 

etkileyen faktörler: 

-Tümör büyüklü ü; 2-3cm` den büyük olmas  verimlili i artt r, 

-Bron  i areti; BT` de tüör- bron  ili kisi saptanmas  verimlili i artt r, 

-Tümörün lokalizasyonu. 

Fiberoptik bronkoskopide santral lezyonlara yap lan giri imlerde en s k 

komplikasyon kanama olup, 50 ml’den fazla kanama s kl  % 2’dir. Periferik tümörlerde ise 

en s k görülen komplikasyonlar % 2’den az oranda pnömotoraks ve kanamad r [58]. 
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3. MATERYAL VE METHOD 

Bu çal mada, Haziran 2009 ile Eylül 2010 tarihleri aras nda Atatürk Üniversitesi T p 

Fakültesi Ara rma Hastanelerinin Gö üs Hastal klar  Anabilim Dal nda akci er kanseri 

üphesiyle rutin bronkoskopi yap lan ve bronkoskopik inceleme s ras nda endobron iyal 

lezyon saptanan hastalar çal maya al nm r. 

Hastan n kendisine ve yak nlar na, hastal k ve mevcut patoloji ile uygulanmas  

planlanan i lemler hakk nda bilgi verildi. lemin uygulama ekli, gereklili i, sonuçlar  ve olas  

riskleri hakk nda bilgilendirildi. Hastada bronkoskopik i lemi uygulamaya engel bir durum 

oldu u takdirde i lemin sonland laca , hastalar n i lem sonras  en az 24 saat gözetim 

alt nda tutulaca  anlat ld . Daha sonra hasta ya da yak nlar n i lem ile ilgili bilgilendirilmi  

onaylar  al nd .  

Bronkoskopi öncesi, hastalar n Postero-Anterior (P-A) akci er radyografisi ve 

bilgisayarl  toraks tomografisi haz r bulunduruldu. Kan de erleri ve p ht la ma testleri kontrol 

edildi. lemden en az dört saat öncesinden hastalara oral yoldan herhangi bir madde 

almamalar  tavsiye edildi. Bronkoskopiden 30- 60 dk önce atropin ampül intramusküler 

olarak uyguland . Hastalara i lem öncesi intravenöz kanül tak ld . Sonras nda i lem öncesi 

premedikasyon i lemleri uyguland . Topikal anestezi için lidokain (Xylocaine® % 10 sprey 

ASTRA Sweden®) kullan ld . Hastalara s rtüstü (supine) pozisyon verildi ve bir pulse 

oksimetre yard yla oksijen saturasyonu ve tansiyon aleti ile kan bas nc  takip edildi. 

Özellikle oksijen saturasyonu dü ük olanlarda (% 92’in alt nda) nazal kanül ile 2-3 

litre/dk’dan oksijen deste i sa land . S rtüstü pozisyonu tolere edemeyen hastalarda oturur 

pozisyonda i lem yap ld . Hastay  sedatize etmek amac yla da 0.07 mg/kg`dan ortalama 2 

mg kadar midazolam intravenöz olarak uyguland . Hastan n klinik durumu ve ek hastal klar  

göz önünde bulundurularak ilac n dozu ayarland . Bronkoskopi odas nda bronkoskopi 

ras nda geli ebilecek hayat  tehdit edici komplikasyonlara kar  resusitasyon ekipman  

haz r bulunduruldu. 

Çal mam zda Video-Monitörize bronkoskopi (Olympus BF-1T240, Olympus; Tokyo, 

Japon) model bronkoskop kullan ld . Bronkoskopi s ras nda lezyon tespit edildikten sonra 

önce bron  lavaj  al nd , sonras nda gerekli i lemler (biyopsi, f rçalama, transbron iyal ince 

ne aspirasyonu) uyguland . Sonras nda tekrar lavaj al narak i lem sonland ld . Al nan 

örnekler i lem öncesi ( bron  lavaj  1) ve sonras  ( bron  lavaj  2) olarak belirtilerek patoloji 

bölümüne gönderildi. Materyallerin hepsi ayn  uzman patolog taraf ndan de erlendi. Bron  

lavajIar n sonucu 4 gruba ayr larak incelendi. lem öncesi malignite pozitif olan, i lem 

sonras  malignite pozitif olan, hem öncesi hem sonras  malignite pozitif olan, her ikisi de 

malignite negatif sonuç olarak ayr ld .  
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Tüm olgular n ya , cinsiyeti, sigara kullan p kullanmad , endoskopik görünümü, 

lezyonun endoskopik olarak tipi ve yerle im yeri ve yap lan bronkoskopik i lemler ile geli en 

komplikasyonlar kaydedildi. 

Veriler say , yüzde, ortalama ve standart sapma olarak verildi. Verilerin analizi SPSS 

18 bilgisayar pro ram na girilerek elde edildi. lem öncesi ve i lem sonras  bron  lavajlar n 

sonuçlar , ince i ne aspirasyonun bron  lavaj sonuçlar  etkileyip etkilemedi i, f rçalama 

lemi ve bron  lavaj  sonuçlar na etkisi istatistiksel olarak  Mc Nemar  testi ile 

de erlendirildi. statistiksel anlaml k düzeyi P  0.05 olarak al nd . 
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4. BULGULAR 

Çal maya toplam 80 hasta al nd . Hastalar n ya  ortalamas  60.5 ±11.4 (18-85) 

olup, bunlar n 72`si erkek (%90), 8`i kad n (%10) idi. Hastalar n 72 `si (%90) aktif sigara 

kullanan veya daha önce kullan p b rakan ki ilerdi. 8 ki i ise (%10) daha önce hiç sigara 

içmemi ti. Bronkoskopik olarak lezyonlar n görünümü tümöral, infiltratif ve nekrotik olarak 3 

kategoriye ayr larak incelendi. 63 hastan n (%78) tümoral lezyonu, 17 hastan n (%21.3) 

infiltratif ve 12 hastan n da (%15) nekrotik lezyonu vard . 

Lezyonlar n bronkoskopik lokalizasyonlar  de erlendirildi inde; trakeada 2 (%2.5), 

sa  ana bron ta 8 (%10), sol ana bron ta 17 (% 21.3), sa  üst lob bron unda 21 (%26.3), 

sa  intermedier bron ta 5 (% 6.3), sa  orta lob bron unda 1 (% 1.3), sa  alt lob bron unda 

10 (%12.5), sol üst lob bron unda 11 (%13.8), sol alt lob bron unda ise 5 (%6.3) lezyon 

saptand . 

Hastalar n ya , cinsiyeti, sigara içme durumu, endobron iyal lezyonun bronkoskopik 

olarak lokalizasyonu ve görünümü tablo 1`de sunulmu tur. 
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Tablo1 –: Hastalar n Demografik Özellikleri  

Özellikler       Oranlar 

Ya  ortalamas        60.5 ± 11.4 

Cinsiyet  

Erkek        72 (%90) 

Kad n        8 (%10) 

Sigara içme durumu  

Sigara kullanm       72 (%90) 

Sigara kullanmam      8 (%10) 

Bronkoskopik olarak lezyonun görünümü  

Tümöral lezyon      63 (%78) 

nfiltratif lezyon      17 (%21.3) 

Nekrotik lezyon      12 (%15)  

ekil -1: Lezyonun bronkoskopik lokalizasyonu 
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Çal maya al nan hastalar n 65’ine (%81) biyopsi, 61’ine (%76) ince i ne 

aspirasyonu, 30’una da (%37.5) f rçalama yap ld . 32 (%40) hastadan postbronkoskopik 

balgam al nd . Hastalardan al nan biyopsi say  0-7 aras ndayd . 15 hastadan (%18.8), 

hemoraji geli mesi, hastan n bronkoskopiyi tolere edememesi veya lezyonun biyopsi almaya 

uygun olmamas  gibi çe itli nedenlerden dolay , biyopsi al namad . Ancak bu hastalara da 

ince i ne aspirasyonu ve / veya f rçalama i lemleri yap ld . 9 (%11.3) hastadan 1 biyopsi, 26 

(%32.5) hastadan 2 biyopsi, 22 (% 27.5) hastadan 3 biyopsi, 7 (%8.8) hastadan 4 biyopsi, 1 

(%1.3) hastadan 7 biyopsi al nd . Al nan biyopsi say  ve yüzde oranlar  tablo 2`de 

verilmi tir. 

Tablo -2: Al nan Biyopsi Say lar  ve Oranlar  

Biyopsi 
say   

Yap lan hasta 
say  

 Oranlar  ( % ) 

           
0 

15 18.8 

            
1 

9 11.3 

            
2 

26 32.5 

            
3 

22 27.5 

            
4 

7 8.8 

            
7 

1 1.3 

Toplam  80 100 

Hastalar n 65’inden (%81.3) biyopsi al nd , bunlar n 55’inden (%68.8) malign sonuç, 

10`undan (%12.5) ise benign sonuç elde edildi. nce i ne aspirasyonu yap lan 61 (%76.3) 

hastadan da, 18`inin (%22.5) sonucu benign, 40` n (%50) sonucu malign, 3’ ünün (%2.5) 

malignite üpheli olarak geldi. F rçalama yap lan hastalar n ise 1’`si (%21.3) malign, 2`si de 

(%2.5) malignite üpheli olarak geldi. 32 hastadan al nan postbronkoskopik balgam 
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örneklerinin 16’ s ndan (%20) malign, 16’ s  (%20) benign sonuç elde edildi. lem öncesi 

(bron  lavaj  1) bron  lavajlar n 29’u (%36.3) malign, 51’i( %63.8) benign olarak 

sonuçland . lem sonras  (bron  lavaj  2) bron  lavajlar n ise 33’ü (%41.3) malign, 47`si 

(%58.8) benign olarak geldi (Tablo 3).  

Tablo -3: Al nan Materyallerde Patolojik Tan  Elde Etme Oranlar   

Al nan materyal 
türü 

Benign tan  
oran  

Malign tan  
oran   

Malignite 
üpheli oran   

Toplam 

Biyopsi sonucu 10 (%12.5) 55 (%68.8)  0 65 (%81.3) 

rçalama sonucu 11 (%13.8) 17 (%21.3) 2 (%2.5) 30 (%37.5) 

nce i ne 
aspirasyonu 
sonucu  

18 (%22.5) 40 (%50) 3 (%3.8) 61 (%76.3) 

1. lavaj 51 (%63.8) 29 (%36.3)  0 80 (%100) 

2. Lavaj  47 (%58.8 ) 33 (%41.3)  0 80 (%100) 

Postbronkoskopik 
balgam sonucu  

16 (%20) 16 (%16) 0 32 (%40) 

 

lem öncesi lavajda patoloji sonucu benign gelen 9 hastada, i lem sonras  yap lan 

lavajlarda malign sonuç elde edildi. Buna ek olarak lavaj 1’i malign gelen 5 hastada ise lavaj 

2 benign olarak geldi. 24 hastada lavaj 1 ve 2 sonuçlar n ikisi de malign, 42 hastada da 

benign sonuçland  ( ekil 2). lem öncesi ve i lem sonras  bron  lavajlar n sonuçlar nda 

istatistiksel anlaml  fark gözlenmedi(p=0.424).  
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ekil -2: lem Öncesi ve lem Sonras  Lavaj Sonuçlar n Kar la lmas   

 

Çal maya al nan 80 hastan n patoloji sonuçlar  incelendi inde 49 hastada küçük 

hücreli d  karsinom, bunlar nda 42`sinin (%52.5) yass  epitel hücreli kanser oldu u görüldü. 

3 hastada (%3.8) adenokarsinom, 11 hastada (%13.8) küçük hücreli kanser,1 hastada 

(%1.3) metastatik kanser, 2 hastada (%2.5) karsinoid lezyon, 6 hastada (%7.5) malignite 

üpheli ancak alt tip belirlenemedi eklinde ve 8 hastada da (%10) benign sonuç elde edildi 

(Tablo 4). 
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Tablo -4: Elde Edilen Patoloji Sonuçlar n De erlendirilmesi 

PATOLOJ  SONUCU SAYISI  ORANLARI  

Küçük hücreli d  karsinom 49 %61 

Yass  epitel hücreli karsinom 42 %52.5 

Adenokarsinom  3 %3.8 

Küçük hücreli karsinom 11 %13.8 

Metastatik karsinom  1 %1.3 

Karsinoid tümör  2 %2.5 

Malignite üpheli- alt tip belirlenememi   6 %7.5 

Benign sonuç 8 %10 

 

nce i ne aspirasyonu yap lan hastalar n lavaj 1’i benign olan 8 hastan n, lavaj 2’si 

malign; lavaj 1’i malign olan 3 hastan n lavaj 2’si benign; 31 hastan n her iki lavaj n da 

benign;18 hastan n da her iki lavaj n da malign oldu u tesbit edildi. nce i ne aspirasyonun 

bron  lavaj sonuçlar  etkileyip etkilemedi i istatistiksel olarak de erlendirildi. statistiksel 

olarak anlaml  bir fark gözlenmedi (p= 0.227).  

rçalama yap lan hastalarda lavaj sonuçlar  de erlendirildi inde i lem öncesi lavaj  

malign olup, i lem sonras  lavaj  benign olan hasta tesbit edilmedi. 3 hastada i lem sonras  

lavaj n malign, i lem öncesi lavaj benign, 8 hastada i lem öncesi ve sonras  lavajlar  

malign,16 hastada ise her iki lavaj da benign tesbit edildi. F rçalama i lemi ve bron  lavaj  

sonuçlar na etkisi istatistiksel olarak de erlendirildi. statistiksel olarak anlaml  fark 

gözlenmedi (p=0.250). 
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5. TARTI MA 

Endobron iyal görülebilir lezyonu olan akci er kanseri ön tan  hastalara yap lan 

fiberoptik bronkoskopi s ras nda bron  lavaj n di er bronkoskopik i lemlerin öncesi ve 

sonras nda yap lmas n tan sal aç dan fark olup olmad  incelendi. Sonuçlar 

de erlendirildi inde ise i lem öncesi ve i lem sonras  (biyopsi, f rçalama ve ince i ne 

aspirasyonu) al nan bron iyal y kamalarda belirgin istatistiksel fark gözlenmedi. 

Endobron iyal tümör, bron iyal lümeni k smen veya tamamen t kayan egzofitik kitle 

lezyonu eklinde olabilece i gibi submukozal veya peribron iyal hastal k eklinde de olabilir. 

Bugün için endoskopik olarak görülebilen akci er kanserlerinin doku tan na ula mak için 

bronkoskopi ana yöntemdir, ancak verimlili i tümörün yerle imi ve boyutu ile ili kilidir. 

Patolojik de erlendirme, bronkoskopinin önemli bir tamamlay  olup i lem 

ras nda s kl kla sitoloijk ve/ veya histolojik inceleme için örnekler al nmaktad r. Bron iyal 

rçalama, bron iyal y kama (bron  lavaj ), bronkoalveolar lavaj, transbron iyal aspirasyon 

(ince ve/ veya kal n i ne ile), endobron iyal forseps biyopsi ve transbron iyal biyopsiler 

bronkoskopi s ras nda patolojik de erlendime için al nan örneklerdir. 

2001 y nda yay nlanan ngiliz Toraks Derne i rehberine göre, endokospik 

görülebilir lezyonu olanlarda endoskopik i lemlerin optimal s ras  aç k olarak belli olmad , 

ileri çal malar n yap lmas  gerekti i vurgulanm r. 

Akci er kanserinde endoskopik görülebilen lezyonlarda bron  lavaj n tan ya katk  

tart mal r. Baz  ara rmac lar bron iyal y kaman n tan  oran  a ikar bir ekilde 

art rmad , maliyet ve zaman kayb  aç ndan ihmal edilmesi gerekti ini dü ünmektedirler 

[115, 120]. Buna kar n, di erleri ise forseps biyopsiyle birlikte yap lan bron iyal y kaman n 

tan  oran  art rd  ve maliyetinin de uygun oldu unu savunmaktad rlar [ 117, 126]. 

Ço u bronkoskopist tan sal kazanc  art rmak için bron iyal lavaj , bron iyal f rça ve 

biyopsi sonras nda yapmay  tercih eder. Baz  çal malarda forseps biyopsi ve f rçalama 

sonras  bron iyal y kama s na daha fazla malign hücre döküldü ü için tan  oran n 

yükseldi i gösterilmi tir [120, 124]. Lundgren ve arkada lar , endoskopik görülebilir 

lezyonlarda bron  lavaj n forseps biyopsi ve f rçalama sonras  yap lmas  kanama nedeniyle 

al nan materyalin içeri inin kar abilece ini, bu nedenle bron iyal y kaman n biyopsi ve 

rçalama öncesi tercih edilmesi gerekti ini belirtmi lerdir [128]. Ancak son zamanlarda 

endoskopik olarak görülebilen akci er kanserinde lavaj n biyopsi öncesi ya da sonras nda 

al nmas  tan  oran  de tirmemektedir[100]. Bizim çal mam zda da ince i ne 
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aspirasyonu, f rçalama ve biyopsi i lemleri öncesi ve sonras  al nan lavajlar n 

de erlendirilmesinde; lavaj 1 ve lavaj 2 aras nda tan sal aç dan anlaml  farkl k gözlenmedi.  

Muers ve arkada lar , bron  lavaj  yerine tek kullan ml k katater kullan lmas , 

örneklerin içeri ini etkilemeyece ini savunmu lard r, ancak bununla ilgili veri ve istatistiksel 

veri sunmam lard r [129]. 

Van der Drift ve arkada lar n 137 endoskopik görülebilir akci er kanserli hastada 

yapt  çal mada, ba lang ç lavaj  (biyopsi ve f rçalama öncesi yap lan) ve ikinci lavajlar 

(biyopsi ve f rçalama sonras  yap lan) toplanm . Sonuçta birinci ve ikinci lavajlar aras nda 

belirgin tan  oran nda de iklik saptanmam  [127]. Endoskopik görülebilir lezyonu olanlarda 

tan  oran  s ras yla birinci lavajda %72, ikinci lavajda ise %74 olarak bulunmu . Bizim 

çal mam zda ise 1. lavaj sonucu malign olan 29 (%36.3) hasta, 2. lavaj sonucu malign olan 

33 (%41.3) hasta bulundu. 42 (%52.5) hastada her iki lavaj sonucu benign, 24 (%52.5) 

hastada da i lem öncesi ve i lem sonras  lavajlar n ikisi de malign olarak bulundu. Van der 

Drift ve arkada lar n endoskopik olarak görülebilir lezyonu olmayan 84 hastada yap lm ; 

bron iyal y kaman n tan  oran  beklenenden dü ük bulunmu  (Birinci y kamada %36, ikinci 

kamada %42). Di er çal malarda bu oranlar s ras yla %35 ve %52 aras nda 

de mektedir [73, 131]. Yine van der Drift`in yapt  bu çal mada 45 hastada al nan birinci 

ve ikinci lavajlar aras nda tan sal farkl k görülmü . Sonra bunu aç klamaya çal lar. 

Arrologia ve Matthay, Chaudhary ve arkada lar n çal malar na at f yaparak, forseps biyopsi 

ve f rçalama sonras  al nan lavajlarda daha fazla tümör hücresinin döküldü ü ve böylece tan  

oran  art rd  savunmu lard r. Ancak Chaudhary ve arkada lar n yapt  çal mada 

biyopsi ve f rçalama i lemleri öncesi ve sonras  lavajlar kar la lmam r. Bunun bir 

aç klamas n da bronkoskopi s ras nda hastan n kooperasyonu ve öksürmesi gibi faktörlere 

ba  olabilece i dü ünülmü . Genelde ikinci lavajlar n daha fazla kan ihtiva etti i ve patolojik 

inceleme yapan ki inin i ini karma k hale getirdi ini savunmu lard r. Bu çal mada da 13 

(%6) hastadan biyopsi ve f rçalama ile malign tan  gösterilememi  olup, sadece y kamalarla 

diyagnostik tan  elde edilmi . Bizim çal mam zda ise sadece bron  lavaj  ile patolojik tan  

elde edilen vaka saptanmad . 

Baz  çal malar biyopsi ve f rçalamaya bron  lavaj n eklenmesinin tan  oran  

yükseltti ini savunmu lar [124, 125, 137, 140]. Baz lar  ise tan ya katk n olmad  

söylemektedir [116, 119, 138]. Bu bahsedilen çal malarda sadece bron  lavaj n, 

endobron iyal görülebilir lezyonlarda tan ma oran  %1.5`tan %5 `e kadar, görülemeyen 

lezyonlarda ise %7.4`ten %9.5`lara kadar ç karabilmektedir. Van der Grift`in yapt  

çal mada ise bu katk  endobron iyal görülebilir lezyonlarda birinci y kamada tan ya katk  
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%4.4, ikinci y kamada %2.9, görülemeyen lezyonlarda her iki y kaman n katk  %4.8 olarak 

saptanm .  

Lee ve arkada lar n yapt  çal mada forseps biyopsinin tan  oran n bron iyal 

kamaya göre belirgin yüksek oldu u belirtilmi tir. Buna kar n,207 hastan n al nd  bu 

çal mada biyopsi ile tan  konulamayan 6 hastada bron iyal y kama ile tan  desteklenmi . Bu 

oran forseps biyopsiye eklendi inde bronkoskopinin tan  oran  %93.7`den %96.6 `ya 

karm r. Bizim çal mam zda ise toplam 65 hastaya forseps biyopsi yap ld , 55 (%68.8) 

hastada malign tan , 10 (%12.5) hastada da bening tan  elde elde edildi. Endoskopik 

görülebilir lezyonlarda, tümörün kal n nekrotik materyalle kapl  olmas , ezilme artefakt  ve 

hedeflenen lokalizasyondan al nmamas  gibi nedenlerden dolay  forseps biyopsi ile bazen 

uygun tan  elde edilemeyebilir. Bu çal mada biyopsi öncesi grupta bron  lavaj n tan  oran  

%57.3, biyopsi sonras  grupta ise %55.8 olarak bulunmu , aralar nda belirgin fark 

saptanmam r (p=0.88). 

Raymond ve McLeod`un santral tümörlerde bron iyal y kama s n hangi s ra ile 

al nd na bak lmaks n yapt  çal mada belirgin bir fark bulamam lard r (örnekleme 

öncesi yap lan bron  lavajlar nda % 25 pozitif sonuca kar k, i lem sonras  al nan lavajlarda 

% 45 pozitif sonuç elde edilmi tir) [130]. Ayn ekilde Scriven ve arkada lar n 36 hastal k 

serilerinde, di er örnekleme yöntemleri öncesi ve sonras  yap lan bron iyal y kaman n 

sensitivitesi s ras yla %65 ve %85 `tir (p= 0.1) [ 131]. 

Son zamanlarda yap lan iki çal mada da f rçalama ve biyopsi i lemleri öncesi ve 

sonras  al nan lavajlarda belirgin bir fark saptanmam r [132, 133]. Ancak bu dört 

çal man n da ancak özetlerine ula labildi i, metod ve sonuç k mlar n, ayr nt  tart ma 

bölümlerinin analizine ula lamam r. 

spanya`da yap lan 78 vakan n al nd  bir çal mada 61 (%81.3) vaka erkek, 14 

(%18.7) vaka kad n, hastalar n ya  ortalamas  66.3 ± 10.5 imi . 54 (%72) hastada nonsmall 

cell akci er kanseri, 19 (%25.3) hastada small cell akci er kanseri ve 2 (%2.7) hastada da 

metastatik akci er kanseri tesbit edilmi . Lezyonlar n 32`si (%42.7) endobron iyal kitle, 29`u 

(%38.7) mukozal infiltratif, 14`ü de (%18.6) submukozal lezyon olarak de erlendirilmeye 

al nm . Bu çal man n özellikleri bizim çal mam zla neredeyse ba da maktad r. Çal maya 

al nan 80 hastan n %90’  erkek, %10’u kad n, ya  ortalamas  ise 60.5±11.4 idi. 55 (%56.3) 

hastada non small cell akci er kanseri, 11 (%13.8) hastada small cell akci er kanseri,1 

(%1.3) hastada metastatik kanser, 2 (%2.6) hastada karsinoid tümör tesbit edildi. 6 hastada 

ise malignite pozitif ancak alt tip belirlenemedi eklinde raporland . spanya’ da yap lan bu 

çal mada 71 vakaya (%94.7) bronkoskopik olarak tan  konulabilmi . Di er kalan 4 hastan n 
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2`si cerrahi teknikler, 1`i plevral biyopsi, geriye kalan 1 tanesi ise transbron iyal i ne 

aspirasyonu ile tan  alm . lem öncesi yap lan lavaj ve i lem sonras  yap lan lavajlar 

aras nda belirgin bir fark bulunmam  (%53`e kar k, %57.7, p=0.6). Bununla beraber 

biyopsi ve f rçalama i lemleri öncesi ve sonras  lavajlar birlikte de erlendirmeye al nd nda 

tan ya katk  %69.3 gibi, öncesi lavajlarla (p=0.001), sonras  lavajlarla (p=0.004) 

yasland nda anlaml  fark gözlenmi . 18 hastada (%24) i lem öncesi ve sonras  lavajlar n 

sitojik de erlendirmesi uyumsuz bulunmu . Forseps biyopsi ve f rçalama sonras  lavaj  

negatif gelen 32 vakan n 14`ü (%43.7), aspirasyon materyalinin kan nedeniyle sitolojik 

de erlendirme yap lamamas ndan kaynaklanm . Belirgin fark submukozal tümörlerde 

gözlenmi . Di er endobron iyal lezyonlara k yasla, submukozal lezyonlarda f rçalama ve 

biyopsi sonras  mukozal dökülmeye ba  olarak, f rçalama ve biyopsi sonras  al nan 

lavajlarda daha fazla hücre tesbit edilmi  [116, 128, 133]. Ancak istatistiksel olarak anlaml  

fark gözlenmemi . Belki de bu alt gruplarda fazla vaka olmamas ndan kaynaklanabilir. 

Sadece biyopsi ile tan  alan 9 hasta (%12)( 3`ü kitle, 4 `ü mukozal infiltratif, 2 `si submukozal 

lezyon ), sadece f rçalama ile tan  alan 1 hasta (%1.3, mukozal infitratif), 2 hasta (%2.7, 1 `i 

kitle, 1`i submukozal lezyon ) ise sadece i lem sonras  lavajla pozitif sonuç elde edilmi . 

lem sonras  al nan lavajlarda a  kanama yüksek kalitede sitolojik örneklemeleri bile zor 

lmakta, hücre say  bile etkileyerek tan ya varmay  güçle tirebilir. 

Çal mam n sonuçlar  literatürdeki di er çal malarla kar la ld nda, i lem 

öncesi ve sonras  lavajlar n istatistiksel olarak anlaml  farkl k göstermedi i literatürdeki di er 

çal malarla uyumlu görülmü tür. Ancak di er çal malarda oldu u gibi sadece bron  lavaj  

ile tan  elde edilen hasta tesbit edilmedi i için tan sal aç dan katk  optimal 

de erlendirilememi tir. Yap lan tüm bronkoskopik i lemler sonucu malign tan  elde edilen 72 

hasta göz önüne al narak yap lan de erlendirme sonuçlar  ise öyledir: 1. lavaj sonucu 

malign gelen 29 hasta, 2. lavaj sonucu malign gelen 33 hasta bulunmu tu. lem öncesi 

lavaj n sensitivitesi hesapland nda %40.2`den, i lem sonras  lavaj n sensitivitesi %45.8’e 

art  göstermi tir. statistiksel olarak anlaml  fark saptanmasa da sensitivitede yakla k %5’lik 

bir art  sa lanm r. 

Sonuç olarak endobron iyal görülebilir lezyonu olan hastalarda yap lan bron iyal 

kaman n di er bronkoskopik i lemlerin öncesi ve sonras nda yap lmas nda belirgin fark 

gözlenmedi i tesbit edildi. Ancak lezyonun görünümü, yap lan i lemin efektif olmas , 

hastan n kooperasyonu, patolojik materyalin uygun artlarda incelenmesi gibi birçok faktörün 

bu konuda etkili oldu u dü ünülmektedir. 
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