T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
IZMIR GOGUS HASTALIKLARI HASTANESI
SEF Dr. KUNTER PERIM

AKCIGER KANSERI TANISINDA , BRONKOSKOPIDE

KULLANILAN HISTOLOJIK VE SIiTOLOJIK YONTEM

KOMBINASYONLARININ TANISAL VERIMLILIGININ
ARASTIRILMASI

(Uzmanhk Tezi)

Dr. Aydan CAKAN

IZMIR - 1994




T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
IZMIR GOGUS HASTALIKLARI HASTANES]
SEF Dr. KUNTER PERIM

AKCIGER KANSERI TANISINDA , BRONKOSKOPIDE

KULLANILAN HISTOLOJIK VE SITOLOJIK YONTEM

KOMBINASYONLARININ TANISAL VERIMLILIGININ
ARASTIRILMASI |

(Uzmanlik Tezi)

Dr. Aydan CAKAN

IZMIR - 1994




ONSOZ

- Uzmanlik tezimi sunarken, ihtisas siirem boyunca egitimimi titizlikle
saglayan, ilgi ve destegini esirgemeyen Klinik Sefim ve hastanemiz Baghekimi
Sayin Dr. Kunter Perim’e siikranlannmi sunarim. |

Egitimim ve tez ¢aligmamda biyikk katki ve desteklerini gordiigiim,
Klinigimiz $ef Yardimcilart Sayin Dr. Emel Celikten’e, Sayin Dr. Melih
Biiyiiksirin’e ve Bagasistan Sayin Dr. Semra Bilageroglu’na tegekkiir ve saygilarimu
sunarim.

Kisiligi, bilgi ve deneyimleriyle egitimimde, tez hazirlamamda igten destek
ve yardimint gordiigiim degerli Sef Yardimcist Sayin Dr. Rufat Ozacar’a tegekkiirii
borg bilirim. :

Egitimim siiresince yakin ilgilerini gordiigiim, bilgi ve deneyimlerinden
yararlandigim, Izmir Gogiis Hastaliklan Hastanesi, Gogiis Hastaliklann ve
Tuberkilloz Klinik Sefleri; Sayin Dog¢.Dr. Meral Akin’a, Sayin Dr. Unver
Kamalr’ya, Sayin Dr. Giiltekin Tibet’e, Sayin Dog.Dr. Hiiseyin Halilgolar’a, Sayin
Dr. Ayse Ozsoz’e, Sayin Dr. Salih Giigli’ye; Gogiis Cerrahisi Klinik Sefleri; Sayin
Op.Dr. Teoman Buduneli’ye, Sayin Op.Dr. Oktay Bagok’a ve rotasyonlarim
sirasinda yanlaninda ¢aligma olanag buldugum, izmir Atatirk Devlet Hastanesi 2.
Dahiliye Klinik Sefi Sayin Dr. Tuncay Soyak’a, Intaniye Klinik Sefi Sayin Dr.
Nejat Ali Coskun’a, Radyoloji Klinik Sefi Sayin Prof Dr. Sefik Giiney’e sayg1 ve
tesekkiirlerimi sunarim.

Ihtisas  siirem boyunca, gerek pratik gerekse teorik konularda
deneyimlerinden  yararlandigim, hastanemizin degerli Sef Yardimcilan,
Bagasistanlan ve Asistanlarina tegekkiir ederim.

Servis igi caligmalanmda yardumlanm gordiigim Asistan arkadaglarima,
hemgire ve personele ayrica tesekkiir ederim.

IZMIR - 1994 Dr. Aydan CAKAN




II

ICINDEKILER

GIRIS VE AMAC

GENEL BILGILER
AKCIGER KANSERI

BRONKOSKOPI
MATERYAL VE METOD
BULGULAR

TARTISMA VE SONUC

KAYNAKLAR

12

36

38

43

52



GIRIS VE AMAC

Akciger kanserleri giiniimiizde neoplastik hastaliklara bagli  6liim
nedenlerinin baginda gelmektedir. Erken tani ve tedavi prognozu 6nemli 6lgiide
etkilemektedir. Bu nedenle akciger kanseri diigiiniilen olgularda izlenecek yol;
erken dénemde kesin taninin konmasi ve olgunun radikal tedavi sekli olan cerrahi
tedaviye uygun olup olmadiginin aragtirnilmast, inoperabl olgularin ise kemoterapi
veya radyoterapiye yonlendirilmesidir.

Bronkoskopi akciger kanseri tamsinda olduk¢a degerli bir islemdir.
Giiniimiizdeki teknolojik geligmeler bronkoskopinin ¢ocuklar, yaglilar, genel
durumu bozuk hastalarda bile giivenli bir sekilde rahatlikla kullanilmasina olanak
saglamaktadir. Bronkoskopi sayesinde alinan sitdlojik (firgalama, bronkoskopik
aspirasyon, vb.) veya histolojik (biopsi) materyallerle tam1 konabildigi gibi,
evreleme de yapilabilmektedir. Brong liimeni iginde lezyon direkt olarak goriilmese
bile, siipheli alandan yapilan sitolojik tetkikler ile kesin taniya ulasilabilmektedir.

Bronkoskopi ile en iyi tam saglayan histolojik ve sitolojik islemler
kombinasyonunun hangisi oldugu konusu uzun yillar diigiiniilmemis, daha sonra ise
bu konuda birgok aragtirma yapilnustir.

Bu g¢alisgmamin amaci, akciger kanseri ontamili olgularda yapilan
bronkoskopik incelemede, lezyonun direkt olarak goriildigi ve gorilmedigi
durumlarda, en yiiksek tamsal verimlilie sahip histolojik ve/veya sitolojik
materyallerin 6zel bir kombinasyonunun olup olmadigimn arastirilmasidir.




GENEL BILGILER
AKCIGER KANSERI

Akciger kanseri diinyann birgok iilkesinde kansere bagli 6liim nedenlerinin
baginda gelmektedir. Giiniimiizde tiim o6liimlerin %6’sina yakimindan sorumlu
tutulmaktadir. Bu hastalik i¢in bildirilen en yiiksek mortalite orant Ingiltere’dedir.
Amerika Birlesik_-Devletleri’nde erkeklerde kansere bagl 6litmlerin ilk sebebi iken,
kadinlarda meme karsinomundan sonra ikinci sirada gelmektedir (1,2,3).

Sigara iciminin artmasi, gevresel olumsuz faktérlerin etkisi, ortalama yagam
siiresinin uzamast ve tam yontemlerinin geligmesine bagli' olarak son yillarda
akciger kanseri insidansi artmigtir. Insidans baslangigta erkeklerde huzlt bir artig
gosterirken, son zamanlarda kadinlarda daha hizli arthf dikkat gekmektedir.
Akciger kanseri erkeklerde daha sik goriilmektedir. Ancak 10 yil énce erkek/kadin
orat 8/1 iken, giniimizde 3/1’den azdir. Olgularin %75’i 40-60 yaglan
arasindadir. 40 yagindan sonra insidans giderek artmaktadir. Siirvisi olduk¢a kisa
olan akciger kanserinde olgularin ancak % 13’0 5 yil yagayabilmektedir (2,4,5).

Etiyoloji

Cevresel faktorlerin solunum yollarindaki hiicrelerle etkilesimi sonucu
akciger kanserinin ortaya ¢iktigt bilinmekle birlikte, olayin tam olarak nasil
geligtigi anlagilamamugtir. Karsinojen partikiillerin biiyiikliigii, solunum agacindaki
dagilimi, penetrasyon derecesi, intraseliiler lokalizasyonu ve respiratuar mukozann
irritasyona yamti kanser olugumunda etkili faktorler arasindadir. Yapilan galismalar
sigara igimi ile brong karsinomu arasinda yakin iligki oldugunu ortaya koymaktadir.
Onceleri sigaranin sadece skuaméz ve andiferansiye kiigiik hiicreli kanserlerin
gelisiminde etken oldugu samiliyordu. Ancak giiniimiizde adenokanser
olusumundan da sorumlu tutulmaktadir. Ilk iki tiimor tipi sigara igmeyenlerde nadir
goriilmektedir. Tam tipler igin, akciger kanseri sigara igenlerde igmeyenlere gore 4-
10 kat daha sik ortaya gikmaktadir. Istatistiksel olarak bir giinde igilen sigara sayist
ile sigara igilen yillar arttikga risk yiikselmektedir. Ayrica inhalasyon derecesi,
katran-nikotin igerigi de onemlidir. Sigara dumaninda bulunan pek ¢ok ajan
kanserden sorumlu tutulmug, ancak heniiz hangisinin kesin etken oldugu
kanitlanamamigtir. Sigara dumaninda benzpiren, polisiklik aromatik hidrokarbonlar,
nitrozaminler, fenoller, polonyum 210 ve arsenik gibi birgok karsinojen ve
kokarsinojen madde saptanmustir (2,4,5,6,7).




Etiyolojik faktorler arasinda sigara diginda; asbest, nikel, radon, krom,
klorometileter, bisklorometileter, silika, kémiir tozu, mustard gazi, radyasyon gibi
karsinojenler de sayilabilir. Bu ajanlar degigen oranlarda atmosferde ve ozellikle
sehir havasinda bulunmaktadir. Akciger kanseri olugsumunda atmosfer kirliliginin
rolii tam olarak aydinlatilamamustir. Kirli sehir havasinda bulunan sayilan ajanlarn,
tam bilinmeyen ve sigara igimi ile potansiyalize olan etkileri ve g¢ogu hastada
meveut olan kronik bronsit; akciger kanseri patogenezinin agiga kavusturulmasint
zorlagtirmaktadir (2,4,8).

Diyette antioksidan maddelerin yoklugunun akciger kanseri etiyolojisinde
etkili oldugu bildirilmektedir. Bu maddeler (A,C,E vitaminleri ve selenyum); sigara
ve diger toksik ajanlarca ekzojen olarak meydana getirilen veya endojen olarak
olusan serbest radikallerin yok edilmesinde onemli rol oynamaktadir
(4,9,10,11,12,13).

Genetik, immiinolojik faktérlerin ve viriislerin  de akciger kanseri
etiyolojisinde rol oynadigi disiinilmektedir. Genetik anomalilerin  akciger
kanserine sebep olusu veya malign transformasyonlardaki genetik degisikliklerin
kanser olugturmadaki etkiled tam olarak agtklanamanmugtir.  Aril hidrokarbon
hidroksilaz (AHH) enziminin dizeyi akciger kanserli kisilerde yiiksek
bulunmaktadir. Bu enzimin sigara  dumanindaki polisiklik hidrokarbonlar
karsinojenik maddeye doniigtiirdiigii bilinmektedir (4,5,8,14).

Kigiik hiicreli karsinom vakalarinda HLAB12, adenokanser vakalarinda
ANA (anti niikleer antikor)’nin artmi§ oldufu gosterilmigtir. Akciger kanserli
olgularda en sik 3. kromozomun kisa kolunun delesyonu (3p 14-23) olmak iizere
birgok kromozomal bozukluk gorilmiistir. Son aragtirmalarda 11 p, 13p ve 17p’de
delesyonlar seklinde DNA kayiplan oldugu bildirilmektedir (5,8,15).

Sarkoidoz, tiiberkiiloz, sistemik skleroz, fibrozan alveolit gibi akcigerde
lokal skar alanlan ve diffiiz fibrozis yapan hastaliklarda da akciger kanseri geligtigi
bilinmektedir. Bu tip skar alanlarinda en sik adenokarsinom tipi gériilmekle beraber
diger hiicre ti plerfnin de goriilebilecegi bildirilmektedir (5,8).




Histopatogenez

Akciger kanseri tiplerinin tiimii endodermal hiicrelerden kéken almaktadir.
Degisik kimyasal etkiler altinda, brong epitelinin mukus goblet hiicreleri 6nce
“dediferansiye”, sonra da kanser tiplerinden birine diferansiye olmaktadir (2,4).

Akciger kanserinin birgok degisik simflamasi yapimasina karsin halen
1981°de Diinya Saglhk Orgiiti’niin yapmus oldugu sinuflama kullanilmaktadir (4,8): |
1- Skuaméz hiicreli karsinom
Igsi hiicreli karsinom
2- Kigiik hiicreli karsinom
a- Yulaf hiicreli ("oat cell") karsinom
b- Intermedier
c- Kombine karsinom
3- Adenokarsinom
a- Asiner
b- Papiller
c- Bronkoalveoler
d- Musin salgilayan solid tiimér
4- Biiyiik hiicreli karsinom
a- Dev hiicreli (“giant cell”)
b- Seffaf hiicreli (“clear cell”)
5- Adenoskuaméz karsinom
6- Karsinoid tiimor
7- Bronsial bez karsinomu
a- Adenokistik karsinom
b- Mukoepidermoid karsinom
c- Digerlent
8- Digerleri

Erkeklerde en sik gorilen tip skuaméz hiicreli karsinom olup, bunu
adenokarsinom takip etmektedir. Kadinlarda en sik adenokarsinom, sonra kiigiik
hiicreli karsinom gorillmektedir. Son yillarda kiigiik hiicreli karsinom artarak
kadinlarda en sik goriilen tip olmugtur (16).

Skuamdz Hiicreli Akciger Kanseri
~'En sik (%40-60) goriilen histolojik tip olmasina ragmen, skuaméz hiicreli

karsinomda, adenokarsinom kadar izl bir artig gérillmemektedir. Skuaméz hiicreli




karsinom 2/3 oramnda proksimal bronslarda yerlesmektedir (santral yerlegim).
Brong liment iginde polipoid veya papiller timér seklinde goriilebilmekte ve brong
obstritksiyonuna yolagabilmektedir. Periferik yerlesimli skuaméz karsinomlar
kavitasyonla sonuglanan santral nekroz olusturma egilimindedirler. “Doubling
time” 88 gin olup tiimodr yavas bityiime gostermektedir. “Karsinoma in-situ” ile
klinik olarak goriilebilen timédr gelisimi arasinda 3-4 yil oldugu hesaplanmustir.
Ekstratorasik metastaz nadiren olugmaktadir (2,4,17).

Kiiciik Hiicreli Akciger Kanseri

Genellikle santral yerlesimli olan bu tiimér en malign histolojik tiptir.
Gériillme sikhit %20-25"dir ve “doubling time” 29 giindiir. Lokalizasyonuna bagl
olmaksizin, hiler ve mediastinal lenf bezlerine yayilim gosterir. Cogu arastirici bu
timorin tanu aminda sistemik olarak yayilmis durumda bulunduguna inanmaktadir.
Hematojen ve lenfatik metastaz ¢ok erken dénemde olmaktadir. Genellikle santral
yerlesimli olmalarina ragmen, akcigerin her yerinde izlenebilmektedir. Brong
duvarint infiltre ederek liimende daralmaya neden olmaktadir. Mukozadan hafifge
yiikselmis plaklar halinde opak, beyaz, ya da kimuzt lezyonlar seklinde
goriilmektedir (8,17).

Adenokarsinom

Genellikle akcigerin periferinde yerlesen bu timérlerin = %10-25lik
insidansinda bir artig goriilmektedir. 1982 yilinda yapilan bir aragtrmaya gore,
yirmi yillik bir zaman dilimi ig¢inde adenokanserlerin erkeklerde %7 arttigy,
skuaméz hiicreli ve kiigiik hiicreli karsinomlann, % 4 ve % 3 azaldig1 saptanmugtir
(2,4).

Adenokarsinom akcigerdeki skar dokusu ya da kronik intersitisyel fibrozis
alanlanndan da gelisebildigi igin, skar karsinomu ad: da verilmektedir. Kadinlarda
daha sik goriilen bu timér miisin salgilamaktadir. “Doubling time” oldukga yavagtir
(161 giin). Erken donemde hematojen yolla yayilma egiliminde olup lenfatik
yayilim daha ge¢ ortaya ¢ikmaktadir. Primer lezyon asemptomatik iken
metastazlarin ortaya gtkmast sik gériilen bir durumdur (2,8,17).

- Biiyiik Hiicreli Karsinom
%5-10 oraunda gorillen bu timdr tipi periferik yerlesme egilimindedir ve
santral nekrozla kavitelesme gostermektedir. Bu histolojik tipin bityik hiicreli

adenokarsinom ve skuaméz karsinomdan ayirmimn iyi yaptlmast gerekmektedir.




Histokimyasal boyalar, elektron mikroskopisi ve monoklonal antikorlarin kullanimi
ile daha 6nceden andiferansiye biiyiik hiicreli karsinom olarak tam konulan birgok
tiimoriin kotii difei'ansiye adenokarsinom veya skuaméz karsinom oldugu ortaya
¢tkmugtir; bu nedenle insidans: giderek azalmaktadir. Dev hiicreli ve berrak hiicreli
olarak ayrilan alt gruplan bulunmaktadir. Dev hiicreli varyantinda prognoz kotidiir.
Biiyiik hiicreli karsinomlann biyolojik davramslari adenokarsinoma benzemekte.
olup, beyin metastazi stk olarak izlenmektedir (2,8,17).

Karsinoid Tiimor

Bronsial adenomlarin %80-90’1m1 olusturan karsinoid tiimér, kadmlarda daha
stk gorilir. “Tipik" karsinoid timérler genellikle santral lokalizasyonludur. %20
ana bronsta, %60 lober ve segmental bronslarda goriiliirler. Bronkoskopik olarak
gogu “sesil”(sapsiz), bazilari polipoid kitleler halinde izlenir. Tiumér kitlesi
ekstraluminal oldugundan “iceberg”(buzdagy) tiiméri olarak da adlandirilirlar.
Brong duvanini gegip akciger parenkimi ve peribrongial lenf nodlarina yayilabilirler.
Tiim karsinoid tiimoérlerin %10’unu olusturan “Atipik" karsinoid tiimérler malign
olup agressif seyrederler. %50’den fazlasi periferik lokalizasyonludur. %50-70
vakada lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz vardir. “Atipik" karsinoid tiimérii
bazen kiigiik hiicreli anaplastik karsinomdan ayirmak giigtiir (2,17).

Akciger Kanserinde Evreleme

Dogru evreleme, tedavinin segimi ve hastalanin prognozunu belirleme
agisindan Onemlidir. Evreleme iglemi; standart tamsal degerlendirme, cerrahi
eksplorasyon veya rezeksiyondan sonra yapilabilmekte ve swrasiyla; klinik,
posttorakotomi ve patolojik evreleme adlannt almaktadir. Kiigiik hiicreli olmayan
akciger kanserlerinde kullamlan siniflama, orjinali “American Joint Committe for
Cancer Staging and Results Reporting-AJC (1973)” tarafindan yayinlanip,
Mountain’in  1986’da yeniden kaleme aldips Uluslararast Klinik Evreleme
Sistemidir. Bu siuflamada “T” primer tiimérii, “N” bolgesel lenf bezlerini, “M” ise
uzak metastazi ifade etmektedir (2).




INM Kategorilerinin Tarunu

Kategori

’ Tamm

T: Primer Timoér

Tx

Rontgenografik ya da bronkoskopik olarak gériilmeyen
ancak bronkopulmoner sekresyonlarda malign hiicre
saptanmasi ile kanitlanmisg tiimor '

Primer tiimér delili yok

Karsinoma in-situ

Genis ¢ap1 3 cm’yi gegmeyen, akciger veya visseral plevra
ile gevrili, bronkoskopide lober bronsun proksimaline
invazyon gdstermeyen timor

Genis ¢apt 3 cm’den biiyiik veya visseral plevray: istila
etmis veya hiler bolgeye uzanan atelektazi ya da
obstriiksiyon olugturmus herhangi bir biiyiikliikteki timér.
Bonkoskopide tiimor lober brons igindedir ya da karinaya
en az 2 cm uzakliktadir. Atelektazi veya obstriiktif pnémoni
mevcut ise tiim akcigeri kapsamamalidir.

-kealp, - biiyitle—damartar;—ézefagus—~veya—vertebrat-—eisim

tetalumu-olmaksizin, gogiis duvan, diafragma, mediastinal
plevra ya da perikardi istila etmis, herhangi bir
bityiikliikteki timor (superior sulkus timérleri dahil), ya da
karinaya 2 cm mesafe iginde, fakat karinayr tutmanusg
timor.

Mediastene invaze ya da kalp, biiyiik damarlar, trakea
0zefagus veya vertebral cisim veya karinayt istila etmis
tiimor, ya da malign plevral effiizyon varligi.

N: Nodal Tutulum

Bolgesel lenf bezlerinde metastaz delili yok

No

N, Peribrongial ve/veya ipsilateral hiler bolge lenf bezlerine
metastaz ya da direkt yayilim

Ny Ipsilateral mediastinal ya da subkarinal lenf bezlerine
metastaz

N3 Kontrlateral mediastinal, kontrlateral hiler, ipsilateral veya

kontrlateral skalen ya da supraklavikuler lenf bezlerine

metastaz

M: Uzak metastaz
My '

Bilinen uzak metastaz yok

Uzak metastaz mevcut

M




Evreleme Igleminde TNM K ategorilerinin Gruplandirilmas:

Gizli karsinom Tx Ny My
Evre 0 Tis Karsinoma in-situ

Evre [ T, " Np Mo

T, Np My

Evre I T1 N1 . Mo

T, Ny Mg

Evre lla T3 Nop My

T Ny My

Ti3 N, Mo

Evre IIIb Herhangi bir T N3 My

T4 Herhangi bir N My

Evre IV Herhangi bir -Herhangi bir
~ T N My

Kugiik hiicreli akciger kanserlerinde TNM evrelemesi kullanilmakla birlikte,
.simult ve yaygin  hastalik  kriterlerini  kullanmamn daha  dogru oldugu
belirtilmektedir.

Kiiciik Hiicreli Akciger Kanserinde Evreleme (5,8,17)
I- Sturlt Hastalik
a- Primer tiimor bir hemitoraksta sinirly,
b- Aymi taraf hiler lenf bezi tutulusu
c- Ayn taraf ve karg! taraf mediastinal lenf bezi tutulusu
d- Ay taraf ve kargt taraf supraklavikuler lenf bezi tutulugu
e- Plevral effiizyon
- Yaygin Hastalik
a- Kars! taraf akciger metastazi
b- Uzak metastaz

e

Akciger Kanserinde Klinik ve Tant Yontemleri:

Akciger kanserinden siiphe edilen olgularda hiicre tipi tayini, hastaligin
yaygmligt ve operabl olup olmadifinin saptanma51 ik yapllacak 1$Iemlerd11
Akciger kanseri 50-70 yag arasi, sigara igen ve sehirde yasamlm surduren |
erkeklerde daha sik goriliir. Tiim yag gruplarinda gorilebilir, ancak 30 yag altinda
nadirdir (2,8). '



I- Anamnez ve Klinik Bulgular

Hastalarin %5’i asemptomatik olup timér rontgenografik inceleme sirasinda
rastlantisal olarak saptanir. Bazi hastalarda ise radyolojik bulgu olmaksizin sadece
pozitif balgam sitolojisi tiimérin  varligim ortaya cikarir. . Akciger kanserli
hastalarda gériilen semptomlar; bronkopulmoner, ekstrapulmoner intratorasik,
ekstratorasik metastatik, ekstratorasik nonmetastatik ve nonspesifik  olarak
gruplandinlabilir (2,4,8,17).

1- Bronkopulmoner semptomlar:
Oksiiriik (%75)
Hemoptizi (%50)
Kiint gogiis agrist
Dispne
Wheezing, stridor A
Obstritksiyona bagli pnomoni (ates, prodiiktif dksiiriik)

2- Ekstrapulmoner intratorasik semptomlar:

Ses kisikligy (Laringeal sinir tutulumu)

Vena kava siiperior sendromu

Gogiis agnst (Timorin gogiis duvari tutmast)

Kol agrisi (Tiimériin pleksus brakialis dallarint atake etmesi)

Frenik sinir tutulumuna bagl diafragma elevasyonu ve dispne

Horner sendromu (sempatik sinir tutulumu)

Disfaji (Paradzefageal lenf bezleri tutulumu)

Massif plevral effiizyon ve dispne (Plevranin metastatik invazyonu
veya lenfatik obstriiksiyona bagli)

Direkt perikard tutulumuna bagli perikardial effiizyon sonucu; kardiak
tamponad, aritmi ve kalp yetmezligi gibi kardiak komplikasyonlar

3- Ekstratorasik metastatik semptomlar:
Intrakranial metastaz
Hemuipleji
Epilepsi
Kisilik degisikligi
Konfiizyon, bag agrist
Kemik metastazi
Kemik agnlan
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Patolojik kiriklar
Karaciger metastaz1

Abdominal kitle, sanlik, ascit
Diger organ metastazlarina bagl belirtiler

4- Ekstratorasik nonmetastatik semptomlar :

v  Tumdr yayilimina bagh olmayan bu semptom ve bul gular diger malign
hastaliklarda da goriilebilir. “Paraneoplastik sendrom” olarak anidan bu belirtiler,
akciger kanserli hastalarda oldukga yiiksek oranda ortaya ¢ikmaktadir.

a) Metabolik belirtiler |
Cushing sendromu
ADH artis1
Hiperkalsemi
Ektopik gonadotropin sekresyonu
' b) Néromuskiiler belirtiler
Karsinomatdz myopati
Subakut serebellar dejenerasyon
Ansefalomyelopati
c) Iskelet sistemi
Parmaklarda ¢omaklagsma
Pulmoner hipertrofik osteoartropati
d) Dermatolojik
Akantosis nigrikans
Skleroderma
Arteriel tromboz
e) Hematolojik
Fibrinolitik purpura
Nonspesifik 16kositoz
Polisitemi
Normositik normokrom anemi

Il. Radyolojik Tam
Standart gogiis radyografileri
Konvansiyonel tomografi
Bilgisayarli tomografi
Anjiografi, pnomomediastenografi, azigografi

Bronkografi, sintigrafi
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Ultrasonografi

Ozefagografi

Radyoizotop goriintiileme
Niikleer Manyetik Rezonans

L1 Sitolojik Tam
Balgam sitolojisi
Plevral -peritoneal siv1 sitolojisi
Brong aspirasyon ve firgalama sitolojisi
Transtorasik, transbronsial ine aspirasyon sitolojisi

IV. Histolojik Tan:
Bronkoskopik biopsi
Mediastenoskopik biopsi
Plevra biopsisi
Perkutan transtorasik akciger biopsisi
Periferik lenf bezi biopsisi
Agik akciger biopsisi

V. Eksploratris Torakotomi

VI. Tiimor markerlart bakimas:
Onkofetal karsinoembriyonik antijen
Poliaminler
32 mikroglobulin vb.

i VII. Endoskopik Tam
Bronkoskopi, mediastenoskopi

Akciger Kanserinin Tedavisi

Akciger kanserinde erken tan1 ve dofru evrelemenin tedavi planlamasinda
¢ok dnemli yeri vardir. Kemoterapi ve radyoterapideki gelismelere ragmen akciger
kanserinin tek umut verici tedavisi cerrahidir. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda 5
yulik siirvi %25 iken; inoperabl olgularda radyoterapi ve kemoteraplye ragmen
%2-3’tiir (18,19).
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Ozellikle kiigiik hiicreli olmayan akciger kanserleri, Evre I ve II'lerin tiimii
ve Bvre Ill’lerin ¢ogu, akciger fonksiyonlan, klinik durum gibi faktorler de uygun
ise cerrahi tedavi adayidir. Cerrahi tedavi uygulanamayan olgularda ise kemoterapi,
- radyoterapi, immunoterapi ve lazer tedavisi gibi diger yontemler uygulanmaktadir
(2,18).

Kugiik hiicreli karsinomlann tam kondugu anda sistemik olarak yayilmig
durumda bulundugunu savunanlar ¢ogunlukta ise de, 1980°li yillardan bu yana Evre
I ya da sinurlt hastalikli olgularda cerrahi tedavi ile bagarili sonuglar alinabilecegini
bildiren ~aragtirmalar da mevcuttur. Giiniimiizde Evre I kigiik hiicreli
karsinomlarda cerrahi tedavinin diger tedavi modelleri ile kombine olarak
uygulanabilecegi goriigii benimsenmektedir (2).

Incelenen konunun akciger kanseri tamsinda bronkoskopinin yeri olmasi
sebebiyle, tan1 metodlarindan bronkoskopi genis olarak irdelenecektir.

BRONKOSKOPI

Trakeobronsial sistemin tam ve tedavi amaciyla incelenmesini saglayan
bronkoskop, ilk olarak 19. yiizyilda inhale edilen yabanci cisimlerin gikarilmas
amactyla kullanilmugtir. Gustav Killian rijid bronkoskopu ilk kullanan kisidir
(1897). Daha sonra Chevalier Jackson modern rijid bronskoskopu yaratmigtir. 1966
yilinda ikeda fiberoptik bronskopu (FOB) gelistirmis, 1970 yilinda genis hasta
gruplanna uygulama olanag saglanmugtir (20,21).

Bronkoskoplann tam ve tedaviye yonelik yetenekleri giin gegtikce
artmaktadir. Lazer teknigindeki gelismeler tedavide yeni olanaklar saglamaktadir.
Azalan kullamimlarina ragmen rijid bronkoskoplar uzman endoskopistler igin halen
uygulama alamndadir. Ideal bronkoskopist, gocuk ve yetigkinlerde hem rijid hem de
fleksibl bronkoskopu kullanabilmelidir. Fleksibl aletler rijid ile kiyaslandiginda,
trakeobronsial agaci daha net olarak goriintiilemekte, subsegmental diizeylerde bile
sitolojik ve histolojik numune alma olanag: saglamaktadirlar. Ancak énemli olan
her iki bronkoskopun da 6zel klinik durumlardaki avantajlarinin bilinmesi ve buna
gore uygun aletin segiminin yapilmasidir (20,22,23,24).

Rijid Bronkoskopi
Rijid bronkoskop ucu agik metal bir tiiptir. Ucunun egik kesimli olusu, hava

yoluna kolayca girmeyi saglar. Bronkoskopun proksimal ucuna yerlesen mercek




baslik, kapali bir sistem olugturur. Erigkinlerde yaygin olarak kullamilan standart

“Jackson™ tipi rijid bronkoskoplarin internal ¢ap1 6, 7 veya 8 mm, boyu ise 40

cm’dir. Degisik ¢apta ve gocuklar igin kiigiik ¢apli, kisa olanlart mevcuttur.

Aydinlatma, bronkoskopun duvarlan igindeki kiigiik kanallara eklenmis fiberoptik

bantlar yoluyla, soguk halojen 151k kaynag ile saglanir. Prokimal ug gaz aligverigini

saglayabilecek ve aksesuar enstriimanlan uygulayabilecek sekilde gelistirilmigtir.
Géoriintii; 0°, 30°blik ve 90°lik agilarda goriniim saglayan teleskoplar ile 6nemli

olgiide bityiitilir. Uygun boyuttaki rijid bronkoskoplar iginden fleksibl fiberoptik

bronkoskop (FOB) gegirilebilir (20,21,25).

Standart rijid bronkoskop ile biopsi yapilirken, parca almnacak yerin
goriintiisii, forseps biopsi pensi limeni kapattigs i¢in net degildir. “Storz™un rijid
bronkoskopunun, Hopkin teleskoplan ile kullanimui, brons agacim en iyi sekilde
goruntileyen optimal sistemdir (20).

Rijid bronkoskopi genel veya lokal anestezi altinda yapilabilmektedir. Lokal
anestezi ile yapildiginda hasta agisindan konforsuzdur. Genel anestezi altinda
yaplldiginda ise, anestezi ile ilgili biitiin riskleri tagimakta oldugu bilinmelidir.
Genel anesteziyle yapilan rijid bronkoskopide, bir ventilatér ile baglantt
yaptldiginda hasta igin yeterli ventilasyon saglanabilmektedir. Yabanci cisim
¢tkanlmasinda; kisa boyunlu, maksillasi, genig, mandibulast dar ve uzun olanlarda,
ve islemin uzun siirecegi hastalarda genel anestezi tercih edilir (21,26,27,28).

Rijid Bronkoskopinin Avantajlar::

1. Yabanci cisim gikariimast

2. Bronkolitlerin ¢ikarilmasi

3. Massif hemoptizi odaginin saptanmasi ve kanamanin kontrolii
4. Bebek endoskopisi

5. Trakeal stenoz dilatasyonu

6. Lazer tedavi

7. Brong sekresyonlarinin yeterince aspirasyonu (20,21,23).

Rijid bronkoskopi ¢ocuk ve infantlarda, hatta yetigkinlerde yabanci cisim
- .¢tkanlmasinda segilecek yontemdir. Yabanct cisim inhale eden hastalarin %94’
.15 yag:altindadir. Yabanci cisimler siklikla ana brongta ve gencﬂilde sagda lokalize

.- olmaktadir. Bu durumda rijid bronkoskop -ile ¢ikarilmalart uygundur. Kiigik

- yabanct cisimler ise genellikle periferik kiigiik bronglar ya da segmentler igine
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ilerlediginden, bunlann ¢ikartilmasinda fiberoptik bronkoskop (FOB) tercih
edilmelidir (25,29).

Yetigkinlerde FOB kanallarindan gegirilen gesitli aletler ile, yabanci cisimler
¢ikartilabilmekte ise de, rijid bronkoskop kullammiyla bu islem daha kolay ve
rahatga yapilabilmektedir. Rijid bronkoskopla yabanci cisim forsepsleri kullanilarak
inhale edilen maddeler kolaylikla ¢ikartilirken, hava yolu agikligt da en iyi gekilde
saglanabilmektedir (20).

Massif hemoptizilerde (24 saatte > 500 ml) rijid bronkoskop ile, havayolu
yeterince ve luzla aspire edilebilmekte; gerekli durumlarda acil kanama kontrolii
igin gaz tamporf ‘ile ana bronglara okliizyon yapilabilmekte ya da Fogarty balon
kateteri uygulanabilmektedir. Massif hemoptiziler endotrakeal tiip yoluyla fleksibl
fiberoptik bronkoskop kullanarak da degerlendirilebilir. Fakat pihtilar hizli bir
sekilde aspire edilemediginden kanayan yer net olarak gorillememektedir
(20,21,26,30,31).

Aktif hemoptizilerde 48 saat iginde bronkoskopi yapilirsa, kanayan yer
biiyik olasilikla belirlenebilir. Bronkoskopi, 48 saatten fazla zaman gegmesi
halinde yapildiginda kanayan yer goriilmese bile, hasta mutlaka gozlem altinda
tutulmalidir (32).

Trakeada skar dokusu, digtan bast veya liimen igi tiimore bagli bir daralma
olugmus ise, bu durumda yeterli hava yolu agikligs saglayabilmesi bakimindan, rijid
bronkoskop daima daha kullaniglidir (20,21).

Rijid bronkoskoplar genig liimenli aspirasyon kanallan ile, yogun yapiskan
materyalleri kolayca aspire edebilmektedirler. Rijid bronkoskopi akciger
timorlerinin tamisinda oldugu kadar tedavisinde de 6nemli bir yere sahiptir. Ana
brong veya trakeayr tikayan timorlerin Nd-YAG lazer ile fotoradyasyon ve
fotorezeksiyonu, genel anestezi altinda rijid bronkoskop  kullanarak
yapilabilmektedir. YAG lazerin trakeobronsial agaci tikayan tiimérlerde, bu kitlenin
¢ikartilmasinda segilecek lazer oIdu{z,u belirtilmektedir. YAG lazer 1ginlari, FOB
kanali iginden gegen fleksibl bir quartz fiberi yoluyla iletilebilmekte ise de, lazer
tedavisi igin segilecek enstriiman rijid bronkoskop olmalidir (20,21,25,33,34).
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Rijid bronkoskop lazer koagulasyonundan sonra timér kitlesinin
¢ikartilmasinda da kullamilabilmekte ve olugan hemorajiyi effektif olarak kontrol
edebilmektedir (20).

Rijid Bronkoskopinin Dezavantajlari:

1. Lokal anestezi ile hasta ve hekim agisindan zor; genel anestezi ile riskli ve
pahalidir.

2. Hareket kabiliyeti ve goriintii yetenegi kisitlidir.

3. Subsegmental diizeyi gorme ve buradan materyal alma olanagi sturlidir.

4. Mekanik ventilatérdeki hastalarda kullanilamaz.

5. Servikal omur hasari, temporomandibuler eklem ankilozu glbl boyun
ekstansiyonu gii¢ ve tehlikeli olan, aort anevrizmasi bulunan hastalarda /kullamlmaz
(20,21,26,35).

Fleksibl Fiberoptik Bronkoskopi (FOB): .

FOB’un kullanilmaya baglamasi akciger kanserleri tamisinda yeni bir dSnem
agnustir. Subsegmental diizeye kadar tiim trakeobrongial agact gorme olanaf
saglamasi; periferik akciger alanlarindan kolayca firgalama ve biopsi alabilme
yetenegi, FOB’un, rijid bronkoskoptan iistiin olan yonlerinden sadece birkagidir
(20,21,35,36,37).

Yetigkinlerde kullamlan standart FOB’un boyu 58 cm, eksternal cap1
5.9 mm’dir. Alet; aydinlatma, gériintii biiyiitmesi ve trakeobrongial agacin
subsegmental seviyeye kadar net goriilebilmesini saglayan fiberoptik bantlar
igermektedir. FOB’un 120° lik goriig alami ve 160°lik defleksiyon agisi1 vardir.
Biopsi ve aspirasyon igin 2.2 mm ¢apli kanali mevcuttur (20,21).

Bronkoskep dizaymndaki gelismeler sonucu, hem daha kiiciik pediatrik
fiberoptik bronkoskoplar, hem de daha biiyiik biopsi ve daha fazla aspirasyon
'yapabilen bronkoskoplar yapiluugtir. 2.2 mm dig gapli FOB’lar periferik akciger
kanseri tayininde yararlidir. Dig gapt 3.6 mm olan, 1984’te Wood ve Gauderer’in
- tarumladifr FOB, pediatrik yag grubu igin yapimugtir. Dis ¢apt 4.9 mm olanlar ise,
subsegmental diizeyi net olarak gosterebilir. Ayrica 180° yukar1 dondiiriilebilme,
glg gorillen apikal segmente ulagilmasi saglar. Dig ¢apt 6 mm olan en genig
FOB'un, yogun sekresyon ve kan pthtilarint aspire edebilen ve rahat bronkoalveolar
lavaj yapabilen 2.6 mm’lik kanali vardir. Dig ¢apt 5.2-5.8 mm olan FOB ise eriskin
orta boy fiberidir. 1.8 mm dis gap1 olan ve 100 cm uzunlugundaki diger bir FOB’un
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kontrol kismt ve kanali yoktur, ucu kivrilmaz. Bu fiberoskop 2.6 mm’lik kanalt olan
baska bir FOB iginden gegirilerek kullamlir. Kiigik boyut aletin goriintii alanun
sinirlar. Bu kiigiik bronkoskoplar lazer fotodinamik tetkikleri igin ¢ok kullanighidir
(35,38,39,40,41).

FOB agiz yoluyla ya da burun deliklerinden gegirilerek kullanuldig gibi;
rijid bronkoskop, endotrakeal tiip, trakeostomi tipii ve nazofaringeal “airway”
icinden gegirilerck de kullamlabilir. Bilingli hastalarda agliz yolu tercih
edilmektedir (35,42,43).

Normal erigkinde 4 mm gapli fiberoskoplarla subsegmental orifislere; 5 mm
¢apli FOB ile segmental seviyelere ulagilabilmekte, ama daha genis caplilar da
kullanilabilmektedir. Periferal veya segmental seviyelerde ilerleme ve rotasyon igin
higbir zaman zorlama yapilmamalidir. FOB genel veya lokal anestezi altinda
yapilabilmektedir (20,25).

FOB’un Avantajlar::

1. Hasta agisindan konforlu olmasi

2. Subsegmental diizeylerin goriilebilmesine olanak tanimast

. Hasta yatagi baginda yapilabilmesi

- Transbrongial igne aspirasyonu ve transbronsial biopsi yapilabilmesi
. Subsegmental diizeylerden firgalama ve biopsi yapilabilmesi
. Mekanik ventilatérdeki hastalarda kullanilabilmesi

. Fotograf ¢ekilebilmesi

. Brakiterapi

9. Lazer bronkoskopisi

10.Distorsiyonlart gegebilmesi (20,21,28).

N0 NN AW

Fiberoptik fleksibl bronkoskopi lokal anestezi altinda, hasta ve hekim
agisindan konforlu olarak yapilabilmektedir. Trakeobrongial aga¢ 4.,5. dallanim
diizeyine kadar incelenebilimekte, endoskopik olarak goriilen ya da gorillemeyen
lezyonlardan floroskopi esliginde biopsi ve firgalama yapilabilmektedir. FOB’un
kiigitk olan kanali, alinan biopsinin boyutunu sinirlamakta, ancak multipl biopsi
~ alinmast ile bu dezavantaj ortadan kalkmaktadir (20,21,25,44).

~ Yogun bakim tnitelerinde atilamayan sekresyonlann FOB ile aspire

| edilebilmesi biiyiik bir avantajdir. 2.6-2.8 mm’lik kanallar yoluyla ybgun sekresyon
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ve kan pihtilan, tekrarlayan tuzlu su lavajlant ile aspire edilebilir. FOB’un
ventilatordeki hastalarda kullamlabilmesi ve iki kanalli adaptor (“side arm adaptor™)
ile aspirasyon yapilabilmesi; ana brong distorsiyonunu gegebilme yetenegi ve distal
obstritkte lezyonlarda tani imkan saglayabilmesi diger yararli yonleridir (20,26).

FOB araciifiyla fotograf ¢ekilebilmekte, kiigiik kameralar ile video

esliginde egitim amagli bronkoskopi yapilabilmektedir. Giiniimiizde FOB’un tedavi
amaglt kullamm giderek onem kazanmaktadir. Unger 1983’de endobrongial
tikaniklifa yol agan tiimérlerde FOB ile lazer tedavisini tanumlanustir. Nd-YAG
lazer fleksibl quartz fiber yoluyla uygulanabilmektedir. Tikayici endobronsial
neoplazilerde tiimor kitlesinin gikartilmasini takiben brakiterapi yapilabilmektedir.
Bu iglem iridyum 192’nin FOB yoluyla, interstisyel siviya veya lezyonun oniine
yerlegtirilen kateter igine verilmesiyle gergeklestirilmektedir (20,45).

FOB’un Dezavantajlari:

FOB tiimor veya striktiir ile daralmig trakeadan gegirilmemelidir. Ciinki
bronkoskop havayolunu hemen tikar. Bu durumda kanama ve sekresyonlar da
daraloug limeni tikayacagindan, bu alanda havayolu agkligy saglanamaz.
Endoskopist, trakeal lezyon ile kargilaghi gt zaman gok dikkatli davranmali ve isleme
rijid bronkoskop ile devam etmelidir (20).

FOB inhale edilen yabanci cisimlerin gikarilmasinda kullamslt degildir. FOB
kanali iginden gegen yabanci cisim forsepsleri, inhale edilen cisimleri ¢ikarmada
yetersiz kalmaktadir (20,35).

Pediatrik bronkoskoplarin aspirasyon kanalimun bulunmamast ve goriintii
alanlarinin dar olmasi bebek bronkoskopisindeki ¢énemli bir dezavantajdir. Bu
kanalsiz aletlerin kullanimu, bebeklerin zaten dar olan havayollanini tikamakta ve
ventilasyonu giiglestirmektedir (35).

Bronkoskopinin Endikasyonlar:
Tamsal:

1. Kronik oksiiriik

2. Oksiiriigiin karakter degistirmesi
3. Ses kisikligt

4. Hemoptizi -

5. Stridor ve lokal wheezing varlig
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6. Anormal g6giis radyogrami

7. Rezoliisyonu geciken pndmoni

8. Anormal balgam sitolojisi

9. Metastatik neoplazm

10. Toksik gaz inhalasyonu

11. Diffiiz akciger hastaliklan

12. Pediatrik havayolu obstriiksiyonu

13. Akciger karsinomunun degerlendirilmesi

14. Ust 6zefagus karsinomu

15. Diafragma paralizisi

16. Trakeoozefageal fistiil siiphesi

17. Toraks travmasi ile olugan brong riiptiirii siiphesi
18. Bronkografi

19. Bronkoalveler lavaj yapilmasi

20. Bakteriyolojik tam igin sekresyon aspirasyonu

Terapitik:

. Atelektazi

. Akciger absesi

. Yabanci cisim ¢ikartilmasi
. Striktiir

. Lazer tedavi

. Bronkoplastiyi takiben

. Uzamus entitbasyon

. Giig entiibasyon

O 0 NN O R WON e

. Gastrik aspirasyon

10. Massif hemoptizi takibi

11. Lokal kemoterapi, immiinoterapi, hematoporfirin deriveleri ile tedavi
(20,21,23,24 46).

Yeni veya 4-6 hafta devam eden "persistan" oksiiriigii olanlarda, risk
faktorleri de mevcut ise (meslek, sigara igimi vb.) sebebin aragtirilmasi amaciyla
bronkoskopi yapilmalidir. Kronik éksiiriigii olan segilmig hastalarda, bronkoskopi
ile yiiksek tarusal verimlilik saglanmaktadir (20,23,47,48).

- Radyolojik olarak kanser siiphesi olan (hiler veya periferik kitle, nodiiler
golge, lokal saydamlik artis1, atelektazi, diffiiz infiltrasyon v.b.) hastalarda
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trakeobrongial aga¢ mutlaka degerlendirilmelidir. Obstriiksiyon yapan brong
kanserlerinin, rezoliisyonu geciken pnémonilere neden olabilecegi unutulmamalidir.

Hemoptizilerin en yaygin nedenleri bronsit, brongektazi, tiiberkiiloz olmasina
ragmen, sipheli gogiis rontgenogranu da varsa, brong karsinomu ézellikle akla
gelmelidir.  Gogiis  grafisi  normal  olup hemoptizisi bulunan hastalarda
bronkoskopiyi gerektiren risk faktérleri soyle siralanmaktadir:

‘ 1- 40 yag iizeri ve onemli miktarda sigara icme Oykiisii,

2- Tekrarlayan hemoptiziler,

3- Giinde 30 ml'den fazla hemoptizi,

4- Wheezing ile birlikte olan hemoptizi (Bronsial adenom veya enflamatuar
brongial stenoza bagl1)(20,25,49,50).

Massif hemoptizilerde, kanama odagy, olasi cerrahi eksizyon, tamponad veya
arter embolizasyonuna hazirlik igin mutlaka lokalize edilmelidir (20).

Gogiis filmi normal olan hastalarda, balgam sitolojisi siipheli veya malign
ise, agiz, farinks, larinks ve trakeobronsial agag erken kanser tamsi agisindan
mutlaka incelenmelidir (20,21).

Kostik duman inhalasyonunu takiben geligen trakeal hasarin diizeyini (glottis
alti-istit) ve ciddiyetini belirlemede luzli ve giivenli bir metod olan bronkoskopi,
hekimin daha sonraki yaklagimina da yardimci olmakta ve gelisebilecek
komplikasyonlar hakkinda bilgi vermektedir. Ayrica bu hastalardaki nekrotik
mukoza ve koyu sekresyonlar bronkoskop yoluyla debride edilebilmektedir
(20,21,25).

Infantlarda tikali havayollarmin ~ degerlendirilmesinde, kiigik liimenli
bronkoskoplar sik olarak kullamilmaktadir. Kistler, neoplazmlar, trakeomalazi,
"web"ler, subglottik stenoz, vaskiiler halkalar havayolu tikanikligina yol agabilen
patolojilerden birkagidir (20).

FOB bronkoskopinin terapotik kullanimuni daha da arttirmuigtir. Atilamayan,
postoperatif donemde atelektaziye sebep olabilecek trakeobrongial sekresyonlar
hasta basinda rahatca aspire edilebilmekte, postoperatif gelisen trakeobrongial
- darliklar periyodik olarak dilate édil‘eb‘ilmektedir.lAynca kistik fibrozisli hastalarda,
bugiin pek kullamilmasa da brongektazi ve ciddi astimli hastalarda, koyu
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sekresyonlarin  aspirasyonunda terapotik  bir yarar sagladigi bilinmektedir
(20,21,26).

Daimi mekanik ventllasyona ihtiyag duyan hastalarda, tamisal ve terapotik
.amagll 2 kanallt endotrakeal tip adaptorlii sistemle, bronkoskopik tetkik
yapilabilmektedir. Bu hastalarda transbrongial biopsi (TBB), forseps biopsi ve firga
~ biopsisinin ﬂoroskop1 esliginde yapilmast ve islem sirasinda dakika
ventilasyonunun artinlmast 6énerilmektedir. Bu hastalarda pndémotoraks riski
fazladir (20).

FOB  periferik havayollanndaki  kiigik cisimlerin ¢ikarilmasinda
kullanulabilmektedir. Bu amagla yapilmug; balon, kavrama ("grasping"), basket
forsepsler mevcuttur. Endoskopist yabanci cismi cikartirken onu distale
kagirmamak ve ek olarak daha fazla komplikasyon * yaratmak igin gayret
gostermelidir. -Cocuk ve yetiskinlerde FOB ile yabanci cisim gikartilmast
konusunda baganli sonuglar veren yayinlar varsa da, rijid bronkoskop gocuklarda
hem havayolu kontroliine olanak verip hem de manuplasyon imkam sagladigindan
FOB’a gore daha tstiindiir (20,21,29,51,52).

Ana brongta tikanikliga yol agan inoperabl brong karsinomlarinda
radyoterapiye alternatif olarak, bazen bronkoskop yoluyla palyatif tedavi
yaptlabilmektedir. Kriyoterapi, fulgurasyon, lazer terapi, brakiterapi, lokal sitostatik
ilag kullanimu ve radyoaktif altin gubuklar yerlegtirilmesi, bu palyatif tedavi
metodlanindan birkagidir (20,25).

Bronkopulmoner enfeksiyonlarda ekspektore edilen balgam, iist solunum
yollarindaki organizmalarla kontamine olacagindan, her zaman alt solunum yollan
florasii  yansitmamaktadir. Bronkoskopi kontamine olmamig numune almada
giivenli ve pratik bir yontemdir. Bu yéntem 6zellikle atipik ve ciddi enfeksiyonlar
olan immiinosupresif hastalarda énemlidir. Fiberoskop ile alinan selektif kiiltiirler,
bronkoalveoler lavaj(BAL), firga biopsisi, TBB ve brons aspirasyonu; parazit
bakteri ve viriis gibi cesitli mikroorganizmalart tayin etmede yardimcidir
(21,25,26).

_ ~Servikal spondilit, bag, boyun, larinks ve trakea travmalarinda entiibasyon
~yaparken, endotrakeal tip uygun pozisyon venlrrus FOB iizerinden kolayca
sokulabilmektedir (20).
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Bronkoskopik Tam Materyalleri

Bronkoskopinin tamdaki degeri, dikkatle yapilan incelemeye ve yeterli
numune alinmasina baglidir. Eger miimkiinse firga, aspirasyon ve forseps biopsi
gibi tim numuneler birlikte alinmalidir. Ornek sayst arttikga tanisal verimlilik
artmaktadir (20,25). N

Brongial Aspirasyon

Sitolojik numune almada en basit ve en az travmatik metoddur. Brong
aspirasyon sivisi, siipheli havayollan igine fiberoskopun kanali yoluyla serum
fizyolojik piiskiirtiip, sonra bu SIviyl aspirasyon tiipiine geri emerek elde edilir. Her
bir yikama 15-20 ml tuzlu suyla yapilir, bunun %25-50’si aspire edilir. 5-10 ml
aspirasyon sivisi laboratuar tetkiki i¢in genellikle yeterlidir. Aspirasyon basinci gok
yiiksek olmamalidir. Normal bronsial mukoza da bile submukozal petesiler
olabilecegi gibi, bu yiiksek basingli aspirasyonla enfeksiyon veya neoplastik
hastaliklarda frajilite daha da artifindan , petesiler daha sik olarak meydana
gelecektir.

Uzun siiren aspirasyonlardan, subsegmental bronglarda kollapsa sebep
olabileceginden kaginilmalidir. Aspirasyondan énce firgalama yapilirsa, firgalama
ile dokiilen materyal aspire edileceginden bu yol tercih edilmelidir. Ayn1 zamanda
bronkoskop ucu, kanali ve brong igi de gorimtityii bozan kalintilardan by yolla
temizlenmis olacaktir.

Bu metodla alinan brong aspirasyon sivist malign hastaliklarda sitoloji igin
ve mycobacterium tuberculosis kiil tiirii icin elverigli iken, bu mikobakteri digindaki
bakteri kiiltiirleri igin yardimer degildir. Ciinkii vakalarin ¢ogunda nazofaringeal
sekresyonlar ile kontaminasyon olusmakta ve bronkoskopi premedikasyonunda
kullamlan lokal anestezik soliisyonlar (6zellikle tetrakain), bakteri, fungus ve
asidorezistan  diger organizmalar iizerine inhibitér etki yapmaktadir. Bu
dezavantajlart ortadan kaldirmak igin; lokal anestezik madde FOB kanalindan
piiskiirtme yerine aerosol olarak kullanilmali, FOB siiresince hasta Trendelenburg
pozisyonunda tutulmal; ve fazla miktardaki enfekte sekresyonlarin, aspirasyonun en
sonunda alinan kismunn kiiltiir igin segilmesi onerilmektedir.

~_ Brong aspirasyonlaninin sitolojik incelemesi ile kanser tanis baganli olarak
- konulabilse de, yetismi sitolog ve 6zel teknik istedigi unutulmamalidir (25,26).
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Bronkoskopik Biopsiler

Forseps Biopsi

Endoskopik olarak gorillen ya da gorilemeyen lezyonlardan histolojik
inceleme igin doku alinmasinin tamdaki katkisi biiyiiktiir. Birgok boyut ve sekilde
forseps biopsi pensi vardir (standart, elipsoid, igneli elipsoid, timsah agizli
( “alligator jaws™) gibi).

FOB’un forsepsi ile 1-2 mm g¢apta doku fragmanlarnt alinabilir. Bu kiigiik
numuneler histolojik tami igin gogu kez yeterli olmakla birlikte, FOB kanalindan
cikarken ezildigi igin histolojik incelemenin gii¢ oldugunu belirten ¢aligmalar da
mevcuttur. Bu dezavantajdan dolayr forseps biopsi ile kanser hiicre tipinin tayin
edilmesinde, multipl biopsi almanin yararinun biiyiik oldugu belirtilmektedir. Rijid
-bronkoskopi ile alinan . bityiik biopsilerin bu y{jnden daha avantajli olduklar -
belirtilse de, FOB ile multipl biopsi alinmast bu sorunu g¢oziimlemektedir
(44,53,54,55,56,57). “

Tecriibeli olmayan endoskopistin, FOB ile biiyiitme oldugundan, aldig
pargay1 bilyiik gibi gormesi, forseps kapatirken yetersiz basing uygulanmast, biopsi
pensinin keskin olmamasi veya biopsi alinan brongial mukozanin normal olmast,
FOB ile yapilan biopsilerde kiigiik numune alinmasiun nedenlerindendir.

Kigik forsepsler, fleksibilitelerinden dolayi, ist lob ve alt lob siiperior
segmentlerinden biopsi almak igin tercih edilirken, biiyiik forsepsler daha kolay
goriilebilen bronglarda tercih edilmektedir (25).

Biopsi almadan énce FOB kanali distal lensinin kirlenmesini énlemek icin
bol tuzlu su ile yikanmalidir. Biopsi en az 3-4 kez alinmali, tekrar girmeden énce
alet steril solisyonlar ile galkalanmalidir. Alinan biopsi materyali, laboratuara
fiksatif soliisyon iginde gonderilmelidir (20,21,25,58).

Firgalama ya da aspirasyon ile asiri hemoraji olursa, forseps biopsiden
kaguulmalidir. Vaskiiler timérlerde ve adenomlarda biopsi yapilacaksa, iglem

oncesinde mutlaka gerekli 6nlemler alinmalidir (21,25).

- Forseps biopsi -bronkoskopide  gorillen tiimor kitlesinden “veya - toraks

bilgisayarli tomografisi ve PA akciger grafisine gore lezyona uyan bolgeden
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alinabildigi gibi, bazen normal gorliniimld  bronsial mukozadan rastgele de
alinabilmektedir. Brong karsinomu siiphesi olan veya bunun ispatlanmug oldugu
vakalarda, ipsilateral ana brons mukozasindan alinan biopsi (“random biopsi”),
tanisal oldugu kadar prognostik 6nemi olan submukozal lenfatiklerdeki tiimér
depozitlerini gésterebilmektedir (26).

Endobrongial tiimérlerde biopsi %68-98 pozitif sonug¢ verir. Periferik
lezyonlarda da floroskopi egliginde yapilirsa 1yl sonug¢ alinmaktadir. Lezyon PA
akciger grafisinde 2 cm’den biiyik ve malign ise pozitif tan1 olasthg yiiksektir.
2 cm’den kiigiik lezyonlarda kiiret biopsi, bronkografi, toraks bilgisayarly
tomografisi gibi 6zel teknikler kullanilarak yeterli materyal alinmasina caligilir,
Endoskopik olarak goriilen tiimorlerde biopsi almak kolay olmasina ragmen, brong
duvarinda lateral olarak yerlesmis lezyonlarda 6rnek almak gligtiir. Bu durumda
. “spike” forseps biopsi pensi kullamlmalidir (21,26,59,60). '

Kiiret Biopsi

Biopsi alinacak lezyon segmental veya subsegmental bronslarda ise, bu
kisimlarda forsepsin agizlarinin agtlmasi giic oldugundan; kiiret biopsi tercih
edilmektedir. Kiiret biopsi lezyon simirlan brongial stenoza distal ise de
kullanilabilmektedir. Kiiret bagt az mobildir, kesici ucu 90° fleksiyon ve lezyona
dogru rotasyon yapabilir. Kiiret lezyonun iizerini kaziyarak numune alir. Geri
eekilirken fiberin kanalina zarar verebilecegi igin, islem bittikten sonra ucu mutlaka
dizeltilmelidir. ~ Aleti  kullanmak  ustalik istemekte, brons  kolaylikla
yirtilabilmektedir. Mukozamn genis bir yizeyi kazindigindan kanama sik olarak
olugabilmektedir. Bu komplikasyonlar kullamm siirlaring daraltmaktadir (25, 37).

Transbrongial Akciger Biopsisi (TBB )

Diffiiz parenkimal akciger hastaliklarinda, periferik akciger lezyonlarinda,
trakeobrongial . agaca digtan bast hallerinde ve karina  genislemelerinde
kullanilabilen bir biopsi teknigidir. Deneyimli ellerde yapilirsa hasta ve hekim
agtsindan oldukga konforlu ve komplikasyon insidansi rolatif olarak diigtiktiir.
Bronkoskopik olarak goriillemeyen periferik tiimérlerde, floroskopi esliginde
yapilirsa yiiksek tant degeri vardir (21,37, 61, 62, 63, 64).

TBB eger lezyon akciger grafisinde iinilateral ise en yiiksek dansitedeki

‘,,,“Segt‘y_ye;lltteh, bilateral ve ileri derecede yayginsa genellikle sag alt lob lateral ve
anterior bazal segmentlerden yaptlmaktadir. Alt lob lateral segmente sokulan alet
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akciger periferine kolay gecebilir ve hastanin ¢ok az bir rotasyonu, biopsi pensinin
pozisyonunu kontrol etmek igin yeterlidir. FOB segilen segmente sokulduktan
sonra, kapali forseps floroskopik kontrol altinda dansite izlenen alana ulagmak igin,
visseral plevranin 1-2 cm yakina kadar ilerletilir,

Daha sonra genig havayollarinda agllmasina olanak vermek igin 1 cm geri
¢ekilir. Hastaya genig inspiryum yapmasi soylenir ve forseps agilir, hasta
ekspirasyon yaparken ilerletilir ve ekspiryum sonunda kapatilir. Forsepsin visseral
plevrayr delmemesi igin dikkati olunmalidir. Hastada gogiis agrst olursa forseps
geri gekilip tekrar diger bir subsegment igin sokulur. Forseps ile alinan biopsi
formalin iginde fikse edilir. Materyal yiizeye cikiyorsa alveoler doku igeriyor
demektir. 5-6 kez alinan biopsi ile ploretik agn ya da énemli bir kanama olugmaz
ve maksimal tanisal verim saglanir (21,25,26).

TBB forsepsi ile alinan akciger doku 6megi kiigiiktiir. Bir seride; hastalarin
%80'inde tant igin yeterli numune alindigt belirtilmis olsa da, tant her zaman
miimkiin olmamaktadir, Floroskopi esliginde yapilmayan vakalarda, histolojik tan
%36-62 gibi diisiik bir orandadir. Rijid bronkoskop ile yapilan TBB ile daha biiyiik
doku érnekleri alinabilmesine ragmen, %20 vakada doku yetersiz olabilmektedir.
Morbiditesininde yiiksek olmast nedeniyle, rijid broskop ile bu metod nadiren
uygulanmaktadir.

Tant verimi diffiiz goriinimli lezyonlarda, hastaliklara gore degismektedir.
Sarkoidoz ‘da %82 ( Evre I'de %57, Evre I’de %77, Evre II’de %91)dir.
Histolojik degisiklikler “fibrosing alveolitis”de oldugu gibi, akcigerin degisik
bolimlerinde farkli ise TBB kullanisli degildir ve agik akciger biopsisi tercih
edilmelidir. Leﬁfaujiﬁs karsinomatoza, metastatik karsinomun lenfanjitik tutulumu,
lenfomanin akciger infiltrasyonu ve alveolar hiicrelj karsinomda, TBB’nin tam
degeri yiiksek iken; kollajenoz, ilaca bagli fibrozis ve alveolar proteinozisde diigiik
tant deferi vardir. Multipl biopsilerin hastaliklarda pozitif sonug oranim arttirdig
belirtilse de, bunun istin olmadigini  vurgulayan yaymlar da mevcuttur
(20,21,25,26,61,65). |

Pulmoner enfeksiyonlu immiinosupresif hastalarda TBB’ nin tamsal degeri
yiksektir, ~fakat olas komplikasyonlar ve kullamm karan dikkatle
 ‘dff.:ﬁggr,l_‘qn'dirilmel‘idi,r. Pndémosistis  karini pndmonisinde, diger firsatgt
.ellfeksiyoiﬂarda. (kriptokokus  neoformans, aspergillus, kandida albikans,
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histoplazma kapsulatum, blastomices dermatidis, vb. ), viriis, mikobakteri, protozoa
~ve helmint tayininde bu metod kullamlabilir. Pozitiflik orant %74 tir
(20,25,37,66,67).

Pnémotoraks nadir bir komplikasyon (%1-2) olmasina ragmen, TBB olasi
~ bilateral pnoémotoraks riski nedeniyle daima tek tarafls yapilir. Floroskopi egliginde
yapilmasimin  pnémotoraks riskini azalttigi belirtilmektedir. - Pnémotoraks biopsi
isleminden hemen sonra gelisebilecegi gibi, ozellikle mekanik ventilatore bagh
hastalarda daha sonraki saatlerde de geligsebilir. Bu hastalarda barotravma ve
tansiyon pnomotoraks komplikasyonlarn da olugabilmektedir. TBB sonrasi tim
hastalara PA akciger grafisi gekilmeli ve hastalar en az 12 saat gozlem altinda
tutulmalidir (20,21,23,25,68).

TBB’yi takiben % 0.3 oraninda hemoraji riski vardir. Immﬁnosupresif ve
iiremik hastalarda bu oran daha yiiksektir. Islem oncesi pithtilagma, protrombin,
parsiyel tromboplastin ve kanama zamani bakilmali, trombosit sayisi 100.000nin
iizerinde olmalidir. Hastanin kan grubu bilinmeli, kanlar1 hazir bulundurulmalidir.
Pulmoner hipertansiyonlu, pulmoner arteriol ve kapiller hasani olan hastalarda, agin
hemoraji riski nedeniyle TBB yapumamalidir, Tiim vakalarda biopsi distal
havayolu bolgesinden alinmalidir. Buralarda brongial ve pulmoner damarlar ile
havayollan daha kiigiik oldugundan kanamanin derecesi daha azdir. TB forseps ile
biopsi alturken, FOB’un ucu segmental veya lober brons igine sikica yerlestirilirse
(“wedge”lemek), olusacak kanamanin o segmentte sinirlandirilmasi igin yeterli
onlem alinmus olur. Kanama halinde FOB “wedge” pozisyonunda 4-5 dakika tutulur
ve pthtt olusmast igin siire tanumr. Hemorajiyi kontrol altinda tutmak igin diger bir
yol da, biopsi yapilacak segment igine énceden 1/20.000 adrenalin soliisyonundan 5
ml piiskiirtiilmesidir (20,21,23,25,28,37,69,70).

Transbrongial Igne Aspirasyon Biopsisi (TBIA)

Periferik akciger nodiillerinden, metastatik ve primer brong karsinomu ile
tutulmus subkarinal, paratrakeal lenf nodlanndan, geniglemis karinadan sitolojik
omek almada kullalan bir biopsi teknigidir. Brons karsinomunun klinik
~evrelemesinde kullamnu, daha invaziv bir teknik olan mediastenoskopiye ihtiyaci
azaltmaktadir. Evrelemede sag, sol paratrakeal ve subkarinal lenf nodlan
kullanthr(23,71-79). Periferik lezyonlarda floroskopi egliginde yapllmam tavsiye
~edilir.” Igne . (18-20-22 gauge’lik olanlar) FOB’nun kanalindan gegirilerek,

bronkoskopide digtan bast olan yere ya da endoskopik géxﬁntﬁ“olmadan, toraks
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bilgisayarli tomografisi veya PA akciger grafisinde izlenen kitle ya da lenf bezi

igine birkag kez saplanp gikarilir, Endoskopist, hilus ve mediasten anatomisini iyi

‘bilmeli, biyik arter ve pulmoner damar yaralanmasindan kaginilmalidir,

_ Mediastene  invaze karsinomlarda, transbrongial veya - transkarinal igne

aspirasyonunun tam degeri %40°dwr. Shurc ve Fedullo’nun 1985 yilinda yaptiklart _
31 hastalik bir g:ahsmada, TBIA’nin peribrongial veya submukozal brong karsinomu

tayininde artmug tanisal verimliligi belirtilmigtir. TBIA yapilacaksa, forseps biopsi

ve firgadan 6nce yapilmalidir (20,21,25,28,72,73,80,81).

TBB ile kanama riski olan timdrlerde TBiA’min kullanilmas uygundur,
Pndémotoraks, hemoraji, hava embolisi, mediastinit gibi komplikasyonlar nadir
goriilmektedir (20,64,82).

TBIA diffiiz akciger hastaliklarinda, sarkoidozda sik olarak kullanilmakta ve
daha invaziv tani metodlarina ihtiyac1 azaltmaktadir. Bu teknik mikrobakteriyel,
fungal, viral enfeksiyonlarin tanisinda da kullanilabilmektedir (20,26,83).

Firga Biopsisi

Firga biopsisi santral veya periferik lezyonlarda, forsepsle beraber veya
yalmz olarak kullamlabilen bir biopsi teknigidir. Kiiciik boyutlu olmast, forsepsin
ulagamadigy periferik lezyonlarda kullanimuna olanak saglar. Endoskopik olarak
izlenemeyen periferik lezyonlarda floroskopi egliginde uygun segmentten yapilan
firgalamanin yiiksek tanisal degeri vardir. PA akciger grafisinde lezyon 2 cm’den
bityiik ise tant koyma gansi daha da artar. Son yillarda PA akciger grafisi normal
olup balgam sitolojisi pozitif olan nadir vakalarda, her segmentten selektif firgalama
yapmanin gizli karsinom tanisindaki basanisini gosteren ¢alismalar yapilmustir.
Firga biopsisinin akciger timorlerinde, forseps biopsi ile kombinasyonunun yiiksek
tatsal verimliligi oldugu bildirilmektedir (20,25,26,36,62,64,84).

Kanama riskinin az olugu, ucuz bir islem olmasi, tekrarinin kolaylig1, akciger
tiimorleri tanisinda kabul edilen givenilirligi, firca biopsisini avantajli bir islem
haline getirmigtir (37,85).

' FOB kanalindan gekerken olugacak doku kayiplarint 6nlemeleri agisindan,

pratikte kilifly firgalar tercih edilmektedir. Alinan ﬁfga materyali lam iizerine
sitkiiler hareketler ile sﬁrﬁlinclidir. Sirkiiler hareketin ¢api ortalama 0.5-2 cm olup
firgadaki selliiler materyalin miktarnina gore degismektedir. Lam lizerine yayilan
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materyal hiicrelerin kurumamasi ve distorsiyone olmamast igin, hemen alkol-eter
soliisyonuna batinnlmalidur. Lezyona siiriilen firganin izotonik soliisyon iginde
¢alkalanarak patoloji laboratuarina gonderilmesi de diger bir yoldur.
Bu siispansiyon filtre edilip, kimyasal olarak ¢oziindiirilliir ve lam iizerinde
incelenir. ikinci metodun tanisal degeri digerine gore diigiiktiir (20,21,25).

Bakteriyolojik numune almak i¢in standart firgalar yeterli degildir. Ciinkii
nazofaringeal kommensal mikroorganizmalar ile kontaminasyon gelismekte ve lokal
anestezik maddelerin lezyon alanina piiskiirtiilmesi ile mikobakterium tiiberkulozis
digindaki bakterilerin biiyiimesi inhibe olmaktadir. Bu bakteri digindaki bir ajandan
stiphe ediliyorsa, distal tamponlu ¢ift kateterli teleskoplu firgalar kullamlmalidir. Bu
firgalar ile ekstratorasik havayolu kommensalleri ile kontaminasyon énlenmektedir.
Bazi galigmalarda tiiberkiiloz basillerinin de lokal anestetik maddelerden etkilendigi
belirtilmektedir. “Lignocaine” inhibitér etkisi en az olan lokal anesteziktir ve
aerosol olarak kullaniimast onerilmektedir (20,25).

Selektif kiiltirler, steril firganin enfeksiyon alant igine veya floroskopide
izlenen lezyonlu bélgeye sokulmastyla alinmaktadir. Kiltir altnacaksa; FOB ile
girilen alana firgalama yapmadan énce, aspirasyon yapilmamali ve lokal anestezik
madde uygulanmamalidir (21,26).

Pnomosistis karini, intrakaviter aspergillozis (migetom) ve diger kaviter
hastaliklarda, kavite igerisine fircalama yapilarak tani koyma imkani mevcuttur
(21,25,26,37,86).

Firgalama santral ve periferik tiimérlerde yiiksek tanusal verimlilige sahiptir
(Brong karsinomlarinda %94). Alveoler hiicreli karsinom gibi alveolleri tutan,
ayrica parenkimdeki lenfoma, diffiiz fibrozis, metastatik karsinomda ise tan1 degeri
diisiiktiir (21,84).

Bronkoalveolar Lavaj (BAL)
Fleksibl fiberoptik bronkoskopun gelistirilmesi ile bronkoalveolar lavaj
(BAL), degerli bir tans yontemi haline gelmigtir.

Periferik akciger karsinomu tamsinda yardimet bir teknik olan BAL'm, PA
akciger grafisinde nodiilden ziyade, infiltratif goriiniim veren lezyonlardaki tamisal
- degeri daha yiiksektir (62), "
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1mmunosupresif hastalarda; daha az komplikasyon ve daha yiiksek tan
degeri olmas nedeniyle transbrongial biopsinin (TBB) yerini almigtir. Pnémosistig
karini, sitomegaloviriis ve bakteriyel enfeksiyonlarin hepsi patoloji—bakteﬁyoloji
laboratuarlarinda, - 6zel teknikler kullanilarak hemen teshis edilebilmektediy
(20,21,23,25,26).

Alveoler proteinozis, histiositosis X, hemosideroz, bronkoalveoler karsinom,
sarkoidoz, alveoler hemoraji, berilyoz, silikoz, hipersensitivite pndmoniler,
idiopatik pulmoner fibrozis olgularinda da BAL diger bulgular ile birlikte taniya
yardimeidir (20,21 ,62,87,88).

BAL yapilisi: FOB 4.-5. dallanmaya kadar subsegmental bronglar igine
ilerletilip, 20 ml steril % 0.9’1uk NaCl brons igine verilir. Verilen sivimin % 40-60°,
geri almir. Sag orta lob, lingula ve bazen alt loblar rutin olarak yikanr.
50-80 mmHg’lik bir basingla aspirasyon yapilr, daha yiiksek emme basing
havayollarinda kollapsa neden olur ve sivi geri alinamaz. Lavaj, her bolgede 5 kez

ve total 100 ml olacak sekilde tekrarlanir (20,25).

Bu teknigin komplikasyonu nadirdir (%3-5). En sik izlenen komplikasyon
ates yiikselmesidir. Astimli hastalarda FEV) 1t'nin altinda ise destek oksijen
tedavisi gereklidir ve acil onlemler alinmalidr. Kalp hastalarinda, 65 yas
lizerindekilerde, kanama diatezi olanlarda, parsiyel oksijen basinct 70 mmHg’dan
az olanlarda ¢ok gerekmedikge yapilmamalidir (20,21,25).

Bronkoskopi Oucesi Hazirliklar
Bronkoskopi tecriitbeli ellerde yaptlirsa oldukga givenli, mortalite ve
morbiditesi diigiiktiir. Ancak potansiyel komplikasyonlar ve yarar/risk oram
mutlaka gézden gegirilmelidir (25,42).
Uygun hasta segimi koinplikasyonlan 6nemli olgiide azaltir. Bronkoskopi
oncesi yaptlmast 6nerilen rutin tetkikler sunlardir:
1- PA akciger grafisi
2- Hemogram
3- Ure-elektrolitler
4- EKG

5- Arteriyel kan gaz
6- HIV ve HBsAg
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7- Trombosit sayisi
8-Kanama, protrombin ve parsiyel tromboplastin zamanlary

9- FEV, ve FVC (20,23,25),

Bu tetkiklg:rin timiinii  yapmanin gerekli  olmadigny, hastaya ggre
' davraﬁmamn daha yararli olacagim savunan yazarlar da vardir (23). Bu yazarlar,

bronkoskopi oncesi, kan gazi analizlerinin her hastada yapilmasi gerekmedigini,
sﬁgmomonorhetri, elektrokardiografik monitérizasyon ve "pulse"oksimetri gibi
‘noninvazivy iglemlerin, bronkoskopi  sirasinda yeterli  bilgiyi birgok vakada
sagladigim belirtmislerdir. Bronkoskopi éncesi solunum fonksiyon testlerinin de
rutin gerekli olmadigint belirten yazarlar, diffuz pulmoner inﬁltrasyonu olan
immunosupresif hastalardaki, ciddi solunum fonksiyon bozuklugunun bile
bronkdskopi i¢in rolatif kontrendikasyon sayildigin ammsatmuslardir(42).

Brounkoskopi Sirasinda Dilkkat Edilmesi Gereken Durumlar

Lokal anestezik maddelere karg allerji 6ykiisii olanlarda genel anestezi
tercih edilmelidir (20). Koagulasyon defektleri antikoagulan tedavi ile ya da iglem
Oncesi veya islem aninda trombosit infiizyonlan ile diizeltilmelidir. Firgalama ve
biopsi, protrombin zamant % 40’1n iizerinde olmadik¢a ya da trombosit sayist 50
bin altinda ise yapilmamalidir. Firgalama yapilacak alana damlatilacak 1/10.000’1ik
adrenalin soliisyonu kanamay: azaltacaktr (23,25,26,37).

Trakeal obstriiksiyonlu hastalarda bronkoskopi ¢ok dikkatle yapilmali, eger
havayolu obstriiksiyonu  ciddj ise, - trakeal biopsi veya manuplasyondan
kaginilmalidir (20).

Uremili, renal bozuklugu olan immunosupresif hastalarda, kolay hemoraji
geliseceginden, biops_i ve firgalamanin dikkatle yapilmasi gerektigi unutulmamalidir
(20,23,25), |

Daha énceden antikoagulan tedavi ya da kardiorespiratuar depresan ilag
alanlarda, bronkoskopi éncesinde bu ilaglar kesilmelidir (25).
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Myokard enfarktiisii gegirmis hastalara 6 hafta gegmeden bronkoskopi
yapumamalidir. Vena kava stiperior sendromlu hastalar, laringeal 6dem gelismesine
ve hemorajiye yatkin olduklarindan, bu hastalarda manuplasyondan kaginilmalidir
(25).

Hepatit veya AIDS’li hastalara bronkoskopi yapilacaksa, aletler uygun -
olarak sterilize edilmeli, biopsi numunelerinin elde edilmesinde tiim personel ¢zel
onlemler almalidir (20,25). ’

Bronkoskobi Komplikasyonlar:

I- Premedikasyon ve anesteziye bagl komplikasyonlar
Solunum depresyonu
Anksiyete
Laringospazm
Bronkospazm
Methemoglobinemi
Hipotansiyon
Senkop
Kardiorespiratuar arrest

2- Islemin yan etkileri
Solunum depresyonu
Kardiak aritmi, arrest
Ateg yiikselmesi, pnomoni
Bakteriyemi, epistaksis
Hipoksemi
Laringospazm
Ust havayollarinda ¢dem

3- Yapilan manuplasyonlara bagli komplikasyonlar
Hemoraji
Mediastinal amfizem
Pnomotoraks
Enfeksiyon, ateg yiikselmesi

Hava embolisi
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4- Alete bagly komplikasyon]ar
Bl‘onkoskopun kanlmasi, havayollarinda veya vaskiiler yapilarda Yaralanma
(20,21,23,25,26,42).

Bronkoskopide lokal anestezik olarak kullanilan preparatlar; Y02-4’liik
lidokain, %3-5-10°1uk kokain, %1-2-5]ik tetrakain'dir. Lokal anestezik maddelerin

tavsiye edilen doz 300-400 mg’dir. Kokain ve tetrakain, giivenlik marjlan genig
olmadigindan rutin kullamimda tercjh edilmemektedir (20,25,42).

Bronkoskopi  sirasinda laringospazm  ve bronkospazm gelisebilir. By
komplikasyonlar bronkoskopun bronsial mukozayi irrite etmesi ile olusabildigi gibi
(bu yeterli topik anestezi ije onlenebilir), premedikasyon Veya anesteziye bagli ters
reaksiyon olarak da goriilebilir. Kronik obstriiktif akciger hastaligs ya da astim
oldugu bilinen hastalarda, bronkospazm gelismesi daha gk goriildiigiinden
kortikosteroid ve bronkodilatérler ile premedikasyon Onerilmektedir. Bronkoskopi
strasinda  geligen bronkospazm islem  sonrasinda da devam etmektedir
(20,25,26,42).

Bronkoskopun respiratuar sisteme sokulmasiyla gelisen obstriiksiyon sonucu,
havayolu rezistang artarak gaz degisimi etkilenmektedir, FOR solid bir alettir ve

ancak aspirasyon—bmpsi yapilan dar kanaly yoluyla hava gegisine izin vermektedir.

hipokseminin gelisimine katkada bulunmaktadir. 8.5 mm’den kiigiik endotrakea] tiip
kullanilmas; durumunda, havayolu rezistang ¢ok artmakta ve yeterli ventilasyonu
saglamak igin, bronkoskobun intermittant sokulup ¢ikartilmag; gerekmektedir
(20,25,42). s

Kardiak aritmi, daha énceden kardiak hastali1 olanlarda geligebildig; gibi,
~ boyle bir anamnez vermeyen hastalarda da gelisebilmektedir, Tagikardi; bradikardi
Ve aritmilere gore daha gik goriilmektedir. Yapilan bir aragtirmada, ritm
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bozukluklarinin sikligi ile; hasta yast, cinsi, premedikasyon ve onceden varolan
kardiak ve pulmoner hastalik Oykiisii arasinda korelasyon bul unamamustir. Kardiak
ritm bOZleluklat‘lmn ana sebebi hipoksemidir. Ventrikiiler ritm bozukluklarin

bronkoskopun kord vokallerden gegitilmesi sirasinda daha sik gelistigi saptanmugtyr
(25,37).

Bronkoskopi sonras; ates ytikselmesi sik ggriilmekle beraber, sepsis nadir bir
komplikasyondur. Immunosupresif hastalarda bronkoskopi sonrasi enfeksiyon daha
stk goriilmektedir (20).

Komplikasyon oramimi en aza indirmek igin, her hastamn kardiak
monitérizasyonu, intermittant kan basimct 6lgiilmesi ve "pulse" oksimetre ile
izlenmesi gerekmektedir, Devaml: oksijen kullanimi da hipoksemi riskini minimale
Indirmektedir (20,3 7). ‘ ‘

Giivenilir bir iglem olan bronkoskopinin tam bir kontrendikasyonu yoktur.
Hastalar 6zenle secilmeli ve riskli hastalarda olag komplikasyonlardan kaginmak
igin gerekli énlemler alinmalidur,

Yiiksek risk grubundaki hastalar:

I- Kooperasyon kurulamayan hastalar

2- Agir anemi

3- TA >200/110 mmHg olan hipertansif hastalar

4- Yeni gegirilmig myokard enfarktiisii

5- Angina pektoris

6- Hipotansiyon

7- Tedaviye direncli agir hipoksemi

8- Akut hiperkapni

9- Anstabil brongial astim

10- Mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezligi

11- Uremik, hepatik ve hematolojik bozukluga bagli koagulopatileri olan
hastalar

12- Trdmbositopeni (trombosit say151<50.000)

13- Pulmoner hipertansiyon

14- Pulmoner fibrozis (20,21,25,46).
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Akciger Kanserinde Brookoskopi

Akciger kanserlerinde erken taninin tedavi ve prognoz agisindan ¢pepyj
bilinmektedir. Akciger kanserli olgularda, %30-50 oraninda endoskopik inceleme
sirasinda, tiiméri gormek mimkiindir, Bu nedenle radyolojik bulgu olmasa bile,
klinik giiphe varsa bronkoskopi mutlaka yapumalidir (2).

Bronkoskopinin erken tanidaki degeri giin gectikge artmaktadir. Floresan
fiberoptik bronkoskopi, PA akciger grafisinde gorilemeyen gizli karsinomlar
ortaya cikarabilen bir yontemdir.  Ultraviyole 19tk altinda  aktive olan
hematoporfirinin, hizli béliinen malign hiicreler tarafindan tutularak gériinir hale
gelmesi esasina dayanmaktadir, Fotosensitif madde ile hiicrelerin lizise ugramas: ve
olusan fotodinamik reaksiyon da islemin terapotik yoniidiir (4,20,25,89).

Tarmsal bronkoskopide ilk adum, larinks ve kord vokallerin incelenmesidir.
Kord vokal paralizisi, akciger kanserlerinde inoperabilite kriteri olmas; agismdan
onemlidir. Larinksten sonra trakea incelenerek karinaya ulagilir. Solunum sirasinda
karina keskin ve mobildir. Genigleme ve fiksasyon, subkarinal lenf nodlarunin timor
ya da inflamasyon nedeniyle tutulumunu gosterir (20,25).

Ana karinadan sonra tim lober ve segmental bronglar sistematik olarak
incelenmelidir. ik olarak saglam tarafa bakilmalidir, Lezyonlu tarafta yapilan
manuplasyonlar sirasinda, kan ve sekresyonlar saglam tarafa gecip  hekimi
yaniltabilmektedir, Lezyonun lober veya segmental lokalizasyonu, eger sekresyon
varsa bunun karakteri, bronsial daralma olup olmadig;; patolojik durum hakkinda
fikic verebilmektedir. Lokalize inflamatuar degisiklikler, mukozal parlakligin
kaybolmasi, mukozadaki graniiler gériiniim, malignite agisindan uyaric bulgulardir

Akciger kanserlerinde bronkoskopi, direkt ve indirekt tlimor bulgularim
gozler éniine sermektedir. Direkt bulgu tiimériin gorilmesidir. Tiumér mukozada
polipoid veya nodiiler ¢tkintt seklinde goriilmekte, iizer kirmizi ya da sart beyaz
renkte olabilm_ektedir. Mukozamn tiimér ile infiltrasyonu diger bir direkt bulgudur.
Mukozal damarlarin geniglemesi, brongial mukozanin diizensizligi, submukozann
kalinlagmas1 sonucy kartilajlarin silinmesi, mukozal infiltrasyon bulgulandir.
Tﬁbérkﬁlbi ve bronsit gibi inflamatuar durumlarda da buna benzer bulgular olabilir,

o hiﬁltre timoér gbriniimii ile inflamatuar olaya bagl olan1 hemen ayirmak kolay

degildir. Infiltratif lezyonlarda histolojik tans igin derin biopsi almak gerekmektedir.
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Indirekt tiimor bulgulan ise; bronsial duvarda distorsiyon ve kompresyona bagly
endobrongial deé@ik]ikler, mukoza ilserasyonu ve kanama, brons duvar
invazyonuna bag]y ﬁjidite ve karinal genisleme, subepitelyal lezyonun ilerlemes; e
mukoza lavrmlanmin kaybolmasi, mukozann 6demlj ve parlak gériilmesidir (2,17).

Skuam(jz. karsinomlar genellikle biiyiik bronglarda, sesil veya polipoid
kitleler halinde ggriilmekte ve stk olarak liimeni tikamaktadir.

Kiugiik hiicreli karsinomlar da biiytik bronglardan kéken almakta ve brong
duvarim infiltre ederek intrabronsial kitle olmadan brons liimenini daraltmaktadir.

Adenokarsinom ve biiyiik hiicreli karsinomlar genellikle periferik parenkimal
kitle halinde izlendikleri igin bronkoskopik olarak higbir bulgu vermeyebilir ya da
indirek tiimor bulgular ile kargimiza ¢ikabilmektedir (2,8, 17).

Bronkoskopik tani; timor PA akciger grafisinde 2 cm den bityiikse % 80,
2 cm’den kiigiikse % 20°dir. Periferde lokalize timérlerde bronkoskopik tani koyma
olasthg diisiik ise de, floroskopi esliginde yapimasinin oldukga etkili ve giivenli
bir yéntem oldugu belirtilmektedir (17,28,37,64).

Bronkoskopide tiimériin direkt bulgu verdigi olgularda tek bir teknikle
(forseps biopsi, firca biopsisi, TBIA vb.) 6rnek almaktansa, mimkiin olabilen tiim
teknikler birlikte kullanlarak  6rnek  alinmas onerilmektedir. Endobrongial
timérlerde forseps biopsi ile yiiksek tamisal verimlilik saglandig; bilinmektedir,
ancak firga biopsisi, bronsial aspirasyon ve TBIA’nun da basanisimi  gésteren
¢alismalar mevcuttur. Aynca floroskopi eslifinde, forseps biopsisinin periferik
timorlerdeki basarisi ihmal edilemeyecek kadar yiiksek orandadur.

Indirekt tiimor goriniimlii  olgularda forseps, firga biopsileri, brons
aspirasyonu yamnda; BAL, . postbronkoskopik balgam, transbronsial biopsi
tekniklerinin de kullanimas; basart oranimi arttirmaktadir,

Erken kanser tanisinda degerli bir yontem olan prebronkoskopik balgamin
pozitif oldugu olgularda, bazen PA akciger grafisinde timor gorilemeyebilir. By
olgularda, bronkoskopi ile tiim segmental ve subsegmental bronglarin detayli olarak

| incelenmesinin onemi birgok aragtirmada vurgulanmakta ve lezyon endoskopik
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olarak goériilmese de, her lob iginden ve arasindan firgalama yapilmasimn yiiksek
tanisal verimligi oldugu belirtilmektedir (25,36,90,91,92).

Bronkoskopide farkli tekniklerle (forseps, firca biopsisi, brong aspirasyonu)
alinan 6fneklen'n incelenmesi ile kanser tanis1 konurken; tiimériin yeri, karinadan
uzaklig1, bronglarn rijid ve hareketsiz oluslantyla da, evre ve operabilite sanst da’
degerlendirilir (3,20,21,25,93).

Endobronsial olarak lezyonun sinurlannin belirlenmesi, kiiratif ya da palyatif
cerrahi girigimin planlanmas; agisindan yol gostericidir., Karinamn fiksasyonu,
kiintlesmesi, trakea ve ana brong deformasyonu, tiimériin by alana kadar yayildigim
ya da mediastinal lenf nodlarina (paratrakeal, trakeobrongial, hiler, subkarinal)
metastazi gosterirken, rezektabiljte olasihigini da azaltmaktadir. Parenkimal biopsi
alinmasi ile tiimériin endobrongial lezyon olusturmadan, mikroskopik olarak
submukozal lenfatiklere yayillumt saptanabilir ve rezektabilitesi degerlendirilebilir,
Normal  gériiniimli mukozalardan alinan forseps  biopsilerinin %10’ unda
submukozal yayilim saptandify bildirilmektedir (20,21,94,95).

Bronkoskopi kismen noninvaziv bjr teknik olup tam ve tedaviye katkis
aninda  goriildiigiinden, komplikasyon Oram, mortalite ve morbidites; diigiik
oldugundan, akciger kanseri tan ve tedavisinde oldukca degerli bir uygulamadir.
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MATERYAL VE METOD

Bu  caligma - 1989-1994 yillan arasinda, Izmir Gogiis Hastaliklar;
Hastanesi'nde yatan, klinik veya radyolojik olarak akciger tiimori diisiiniiliip
bronkoskopi uygulanan hastalardan 300 olguyu igermektedir.

Bronkoskopi islemi hastanemiz bronkoskopi laboratuarinda floroskopi
kullanilmadan yapumustir. 300 olgunun 122’sinde “Storz 486B” rijid bronkoskop,
178’inde “Olympus BF type 1130 ve BF type 5B2” fiberoptik bronkoskop
kullamlmustir.

Bronkoskopi yapilmast planlanan ve geceden a¢ birakilan hastalara islemden
45 dk énce 0.01 gr morfin ve 0.5 mg atropin IM olarak yapulmigtir. Her iki tip
bronkoskop lokal- anestezi altinda oral yoldan uygulanmigtir. Lokal anestezi icin
% 2lik aritmal; orofarinks ve epiglota piiskiirtme yoluyla, trakea igine ise
krikotiroid membrandan 1 ml’lik enjeksiyon yoluyla verilmigtir.

Olgular bronkoskopi bulgularima gore; endobrongial olarak direkt timér
goriinimi olanlar “Grup A” ve normal ya da indirekt timér goriiniimii olanlar
“Grup B” olarak ikiye aynlmigtir. Her iki grubun olgularinda da, direkt ya da
indirekt timér goriiniimii olan alana ya da endobronsial lezyon yok ise PA akciger
grafisi veya toraks bilgisayarli tomografisinde lezyona uyan alana forseps biopsi,
firca biopsisi ve brongial aspirasyon uygulanmustir, Her olguda bu ¢ teknik
beraberce uygulanmaya calistlnugsa da farkls nedenlerden dolayr (vena kava
siiperior sendromu varlif1, asin kanama gelismesi, firga olmayisi gibi) baz
olgularda bir teknik; baz olgularda ise iki teknik uygulanabilmistir. Bir kisim
hastada da her ii¢ teknik ile de materyal alinmis olmasina ragmen, laboratuardaki
teknik hatalar nedeniyle sonug elde edilememistir. Forseps ve firga biopsisi ile
alinan materyal sayist igin simirlandirma yapimamus, bir defada yeterli materyal
gelmigse islem tekrarlanmamugtir, |

Omeklerin elde edilmesinde, rijid bronkoskopta standart forseps biopsisi
pensi ve diiz aspirasyon gubugu; fiberoptik bronkoskopta FB-20C forseps biopsi
pensi ve BC 15C firga kullanilmgtir, Brongial aspirasyon sivist uygun alana 20 ml
serum fizyolojik y"er‘il.ip} bunun geri alinmasiyla elde edilmistir. Forseps biopsi ile
alinan dokuéﬁlekleri %10’luk formol soliisyonu iginde; firga biopsisi materyali lam

lizerine yayildiktan sonra alkol iginde fikse edilerek; bronsial aspirasyon sivisi da
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alindig; tip igerisinde hemen patoloji laboratuanina gonderilmistr. Brong
aspirasyon  sivisinn santrifiij edildikte Sonra, ¢oken kisminin lam iizerine

materyali jse parafin bloklar iginde bekletilip deparafinize edildikten sonra,
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BULGULAR

Calismanizda bronkoskopi yapilan timii erkek 300 olgunun, yag dagilimi
19-86 arasinda olup, yag ortalamasi 58,65 % 9.80 'di.

300 olgunun 296’sinda (%99) patolojik tans saglanmigstir. Bunlarin 253iinde
(%85.4) bronkoskopi ile, 43’iinde (%14.6) diger yontemler (balgam sitolojisi,
torakotomi, lenf bezi biopsisi vb.) ile tam konulmustur. Patolojik tamili olgularin
hangi yéntemlerle tam aldig1 Tablo 1’de belirtilmisgtir.

Tablo-1
Tam Yéntemi Olgu Sayisi %
Bronkoskopi » 253 85.4
Ince igne aspirasyonu 15 5
Balgam sitolojisi 12 4
Torakotomi 9 3
Lenf bezi biopsisi 2 0.6
Vim Silverman igne biopsisi 2 0.6
Plevra biopsisi _ 2 0.6
Mediastenoskopik biopsi 1 0.3
Toplam 296 100

catolojk tani alan 296 olgudan 252'sinde (%85) hitcre tipi tayini yapilm,
44 olguda (%iS)1se~sonu9ﬂ,orgﬁhgl}é,})2mgnya da kugkulu olarak rapor edilmistir.
ij._taﬁmuygp;_lgn'__qlgular@m 190’1 (%75.4) kiigiik hiicreli olmayan karsinom, 581
(%23) kigiik hiicreli karsinom, 2’si (%0, 8) karsinoid timér, 2’si (%0.8) kombine
tip karsinom tanis almugtir. Kiigiik hiicrel olmayan karsinom tams: alan olgularin
144’tinde skuaméz karsinom, 7’sinde adenokarsinom, 9’unda biyiik hiicreli

karsinom tipi ayudedilmis, 30 olguda ise alt grup aynimi yapilamamistir.

Calismamizda en sik rastlanan hiicre tipi skuaméz karsinom (% 57) olarak
bulunmusg; bunu strastyla kiigiik hiicreli karsinom (% 23), biyiik hiicreli karsinom
(% 3.6), adenokarsinom (% 2.8), karsinoid timor (% 0.8), kombine tip karsinom (%
0.8) izlemistir. Kombine tip karsinomlu olgularinuzdan biri kiigiik hiicreli +
skuaméz karsinom, digeri biyiik hiicreli + ‘skuaméz karsinom olarak rapor
edilmigtir. Kiigiik hiicreli ve skuaméz karsinom kombine tipli olguda, tami Sksiiriik
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materyali ile konulmustur, Bu olgunun bronkoskopik  biopsisi indiferansiye
skuamoz  karsinom .olareik gelmigtir. Diger kombine tip karsinom tams ise
o 5ronk03kopik firga materyéli ile konulmustur, Patolojik tant alan olgularin hiicre
tiplerine gdre daglhnuk Tablo 2°de gosterilmigtir.

Tablo-2

Hiicre tipi : Olgu Sayis; %
Skuaméz karsinom 144 57
Kiigiik hiicreli karsinom 58 23
Biiytik hiicreli karsinom 9 3.6
Adenokarsinom 7 2.8
Karsinoid tiimor 2 0.8
Kombine tip karsinom 2 0.8

Kiigiik hiicreli olmayan karsinom
tamst abp, alt grup ayrmu 30 ' 12

| vaplamayan

Toplam 252 100

Bronkoskopi yapilan 300 olgunun 205’inde (%68) direkt timor, 95’inde
(%32«)‘“@53@ timér. p.ﬂlgﬁlﬁlln.@.,"[@s“fﬂam’n‘l§_tyr. Olgularda; endobrongial lobiile,
nekrotik, vejet;rnim\"/eya polipoid kitle ya da liimeni kismen veya tam tikayan kirmiz
beyaz, agik sar, brons duvarindan kabarik timoral infiltrasyon direkt tiimer
bulgusu olarak; brong agacimun distan basi ile distorsiyonu, ana karina veya segment
karinalarinin geus olarak izlenmesi, mukozada kizanklik, uzunlamasina pililenme, -
limenin rijid olmast, mural bir biytime ile kartilajlarin silinmesi ise, indirekt tiimor
bulgulart olarak kabul edilmigtir. '

Direkt tiimér gorimnimli olgularin %86’sinda; indirekt timor goriintimii
verenlerin ise %80’inde hiicre tipi tayini yapumustir, Hiicre tipi tayini yapilan
olgularin endoskopik goriniimlerinin dagilimu Tablo 3°de belirtilmigtir.
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Tablo-3
Hiicre Tipi Olgu Endoskopik Goriiniim
Sayist | Direkt Timér. Indirekt Tiimor
Skuaméz karsinom 144 104 (%72) 40 (%28)
Kiigiik hiicreli karsinom 58 44 (%76) 14 (%24)
Biiyiik hiicreli karsinom 9 6 3
Adenokanser 7 1 6
Karsinoid tiimor 2 - 2
Kombine tip karsinom 2 1 1
Kigiik hiicreli olmayan karsinom 30 20 (%67) 10 (%33)

Calismanuzda bronkoskopik tam materyallerinin, tiimoriin endoskopik
goriiniimiine gore tant yiizdeleri de aragtirilmig ve Tablo 4'de belirtilmistir.

Tablo-4

Bronkoskopik | Olgu Forseps Biopsi Firca Biopsisi_ Brons Aspirasyonu

Goriiniim Sayist | Sayi | Pozitif Sonug Say1 | Pozitif Sonug | Sayi | Pozitif Sonue
Direkt Timér | 205 | 137 | 105 (% 76.6) | 83 | 70 (% 84.3) | 196 | 135 (% 68.9)
Indirekt 95 | 62 132(%532) | 27 | 17(%62.9) | 86 | 49 (% 56.9)

Tumor

Caligmamizda direkt ve indirekt timor bulgulann gosteren tiim olgular
birlikte degerlendirildiginde; forseps biopsisi ile %69, firga biopsisi ile %88, brong
aspirasyonu ile %65.2 oranlarinda pozitif sonug elde edilmistir.

Direkt tiimér goriinimii olan “GrupA” olgularinda forseps biopsisi ile
%70.6, firga biopsisi ile %84.3, brong aspirasyonu ile %68.9 oranlarinda; indirekt
timor bulgulan gosteren “Grup B” olgularinda ise strastyla, %53.2, %62.9, %56.9
oranlarinda basarli olunmugtur (Tablo 4).
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“Grup A” ve “Grup B” olgularinda fiberoptik ve rijid bronkoskop
kullanimina gore; forseps biopsisi ve brong aspirasyonu ile, by iki teknigin birlikte
kullamhna31yla saglanan tanisal verimlilik Tablo 5 ve 6°da gosterilmistir,

Tablo-5. “Grup A” Olgular

Brong Aspirasyonu | F orseps Biopsi +
Brong Aspirasyonu
Pozitif Sonug Say1 | Pozitif Sonug

44(%65.6) | 55 | 44.(% 30)
91(%70.5) | 40 | 36(% 90

Forseps Biopsi

Bronkoskop
Tipi

Pozitif Sonug Say1

Tablo-6, “Grup B” Olgulary

Brong Aspirasyonu Forseps Biopsi +—]

Brong Aspirasyonu

Pozitif Sonug | Sayi | Pozitif Sonu¢ | Sayi | Pozitif Sonug
13(%46.4)| 47 | 27 (% 57.4) | 24 18 (% 75)

20 (%58.8) | 39 | 22 (%56.4) | 13 11 |
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Caligmamizda bronkoskopik materyallerin ikil{ ya da igli
kombinasyonlarmin da, direkt ve indirekt tiimer goriiniimii veren olgulardakj tanisal
verimliligi aragtinilmig ve elde edilen sonuglar Tablo 7°de gosterilmisgtir.

Tablo-7
Pozitif  Tam
Endoskopik Tanisal Teknik Uygulanan Olgu Say1 %
Goriiniim Sayisi
Forseps Biopsi + 95 80 84.2
Brons Aspirasyonu |
Direkt Tiimér Firga Biopsisi + 44 42 95.4
“Grup A” Brons Aspirasyonu :
Forseps + Firga + 36 35 97.2
Brong Aspirasyonu
Forseps Biopsi +
Indirekt Tiimor Brong Aspirasyonu 37 29 78.3
“Grup B”
Forseps + Firga + Brong 20 17 85
_ | Aspirasyonu

Toplam 205 direkt tiimor bulgusu olan “Grup A” olgularindan 95’inde,
forseps biopsisi brong aspirasyonuyla birlikte kullanilnug, 80 olguda (%84.2) pozitif
sonug alnmugtir. Firga biopsisinin brong aspirasyonu ile kombine edildigi, 44
olgunun da 42’sinde (%95.4) pozitif sonug elde edilmigtir. Indirekt tiimor goriiniimii
olan- “Grup B” olgularinda ise, forseps biopsi ve brons aspirasyonunun birlikte
kullanilmas ile %78,3 oramunda basanli olunmugtur, Bu grupta, firga biopsisinin
brons aspirasyonu ile kombine edildig; olgu yoktu, 1 vakada firca ve forseps
biopsileri kombine edilmis ve pozitif sonug alinmigtr. '

Forseps biopsisi, firga biopsisi ve brong aspirasyonundan olugan iilii
kombinasyon; “Grup A” olgulaninda %97.2, “Grup B” olgularinda ise %85
oraninda pozitif sonug vermigtir. :
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TARTISMA VE SONUC

Akciger kanserinin erken tamsi, prognozu belirleme ve tedavinin
planlanmas: agisindan énemlidir, Bu amagla gelistirilmis birgok tani yéntem;
bulunmaktadir. Tiumériin anatomik yerlesimi, tam ybntemi segiminde en énem]j
faktordiir. En sik kullanilan tansal yontemler; balgam sitolojisi; transtorasik akciger
kesici ve ince igne aspirasyon biopsileri, bronkoskopik inceleme ve by islem
strasinda elde. edilen sitolojik ve histopatolojik 6rneklerin degerlendirilmesidir.

Kemoterapi ve radyoterapideki yeni metodlar ve cerrahi  eksizyon
tekniklerindeki gelismelere ragmen, akciger kanserinin prognozu kotiidiir, Erken
tant ve tedavi ile kismen yiiz giildirticii sonuglar alinmaktadir. Erken tamida énemlj
yerl olan bronkoskopi, tedavi planlanmasinda da yol gosterici olmaktadir. By
nedenle hastalarda radyolojik bulgu olmasi bile klinik giiphe varsa, bronkoskopi
mutlaka yapilmalidir.

Bronkoskoplarin tam  ve tedaviye yonelik yetenekleri giin gegtikge
artmaktadir. Onceleri bronkoskopi ile sadece santral yerlegimli timérlerde baganli
sonuglar elde edilirken, fiberoptik bronkoskoplarin geligmesi ile periferik yerlesimli
timélerde de yitksek tamsal verimlilik saglanabilmektedir. Rijid bronkoskoplar
azalan kullanimlarina ragmen, uzman endoskopistler igin halen uygulama
alanindadir. FOB, rijid ile kiyaslandiginda, trakeobrongial agaci daha net olarak
goriintilemekte ve subsegmental diizeylerden materyal alma olanag saglamaktadir.
Ancak 6nemli olan, her iki bronkoskobunda 6zel klinik durumlardaki avantajlarnin
bilinmesi ve duruma uygun bronkoskopun se¢iminin yapumastidir (20,23,24).

Bronkoskopik tetkikin bagarist dikkatli yapilan incelemeye ve yeterli
materyal alinmasina baglidir. Eger miimkiin ise tiim sitolojik ve histolojik 6rnekler
birlikte alinmalidir. Ornek sayist arttikea tani saglama olanagi artmaktadir
(20,25,28,46,93).

Forseps biopsinin santral timdrlerde, firga biopsi ve brong aspirasyonunun
ise periferik tiimérlerde yeterli tanusal materyal elde edilmesini sagladigi bilinmekte
ise de; yapilan ¢alismalarda periferik lezyonlarda forseps biopsinin, floroskopi
esliginde yapildiginda yiiksek tanisal verimliligi oldugu; fir¢a biopsisi ve brongial
aspirasyonun santral tiimérlerde de basarili olabildigi géstexilmjstir(z1,26,54,96,97,
98).
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Periferik akciger nodiillerinde, brong sistemine distan bast: hallerinde,
biiyiimiig subkarinal, paratrakeal lenf nodlarindan 6rnek almada transbrongial biopsi
ve transbrongial ifne aspirasyonu kullanulabilmektedir, Bu islemlerin(Forseps, firga,

'TBB, v.b) tamsal rollerinin degeri konusunda birgok aragtirma yapilmugtir. Yine de
bronkoskopik tetkiklerde en iyi kombinasyonun hangisi oldugu konusunda kesin

ortak somi(;, histolojik' ve sitolojik iglemler kombinasyonunun tek bir teknik
uygulamaktan iistiin oldugudur (24,97,98,99,100).

Calismamizda klinik veya radyolojik olarak akciger tiimori diigiiniilen ve
bronkoskopi yapian olgulanin %85.4’tinde bronkoskopi ile, %14.6’sinda diger
yontemler ile(balgam sitolojisi, torakotomi, plevra biopsisi, mediastenoskopi, ince
ifne aspirasyon biopsisi ([IAB) , v.b) patolojik tan konulmus, patolojik tam alan
olgularin %85’inde hiicre tipi tayini yapilmigtir.

Hiicre tipi olarak en yitksek oranda skuaméoz karsinom (%57), ikinci olarak
kiigiik hiicreli karsinom(%23) saptanmis olup, bunu sirastyla biiyiik hiicreli
karsinom (%3.6), adenokarsinom (%2.8),kombine tip karsinom (%o0. 8) ve karsinoid
timor (%0.8) izlemigtir. - :

Literatiirde skuamgz karsinomun %40-60, kiigiik hiicrelj karsinomun
%20-25, adenokarsinomun %10-25 ve biiyiik hiicrelj karsinomun %5-15 oraninda
goriildiigii  bildirilmekte olup (8,14,17,54), olgularimizla. karsilagtinldiginda
adenokarsinom ve biiyiik hiicreli karsinom calismamizda daha diisiik oranlarda
gorilmiistiir. Hastalarimizda sigara kullaniminin fazlaligi, skuamoéz ve kigiik

Olgulatimizin tiimiiniin erkek olmasi, adenokarsinomun diigiik oranda bulunmasini
bir olgiide agtklamaktadir. Caligmanizdaki adenokarsinom tanis alan 7 olgudan
yalmuzcea 3 tanesinde bronkoskopi ile; kalan 4 vakada ise [fAB, torakotomi, lenf bezj
biopsisi gibi diger yontemler ile patolojik tam konulmugtur. Adenokarsinomlarin
¢ogu periferik yerlesimli oldugundan bu tip vakalarda klinigimizde, her ne kadar
evreleme igin bronkoskopi yapilmakta ise de, ilk tan yontemi olarak, IIAB, Vim
Silverman kesici igne biopsisi tercih edilmektedir. Bu nedenle, bronkoskopi ile tam
alan hasta say1s azalmaktadir,

Caligmamizda bronkoskopide tiim olgularin  %68’inde  direkt tiimor,
%32’sinde indirekt timér  bulgular Saptanmugtir. Akciger kanserli olgularin
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%30-50’sinde bronkoskopide tiimérii direkt olarak gérmenin mimkiin oldugu
bildirilmektedir (). Richardson ve ark. 360 olguluk calismalarinda, %83.1
oraninda direkt tiimér delili saptarken (101); Stringfield ve ark., %73 direkt, %27
indirekt tiimor bulgusuna rastlanuslardir(102). Oranlanmuz literatiidle uyumluluk
gostermektedir. ’

Olgularimizda skuaméz karsinomun %72’si direkt, %281 indirekt tiimére ajt
endoskopik bulgularla kargimiza gikarken; kiigiik hiicreli karsinomda bu oranlar
%76 ve %24; adenokarsinom igin 1/7 ve 6/7; biiyiik hiicreli karsinomda 6/9 ve 3/9
olarak bulunmugtur. Skuaméz karsinomlarin sik olarak endobrongial lezyonlar
halinde goriildiigi, kiigiik hiicreli karsinomlarin da gogunun santral yerlegimli
oldugu ve ana bronglardan kaynaklandi1 bilinmektedir. Adenokarsinomlar ve
bityilk hiicreli karsinomlar ise genellikle periferik tiiméorler olduklarindan,
bronkoskopik olarak higbir bulgu vermeyebildikleri gibi, indirekt tiimor bulgulan
ile de karsimiza ¢ikabilmektedirler (5,8,17,24,28,54). Caligmamizdaki skuaméz,
kiigik hiicreli ve adenokarsinomlarn endoskopik goriiniimleri litratiirle uyumlu
bulunmugtur. Biiyiik hiicreli karsinomun 6/9 oraninda direkt tiimar goriiniimii ile
kargimiza ¢ikmast, olgu sayisimn azligina ve bu tiimér tipinin adenokarsinom kadar
skuaméz karsinom ile de ayrmunin zor olmasina baglanmstir (28). Payne ve ark.
da ¢aligmalarinda, skuaméz ve adenokarsinomun siklikla indiferansiye biiyiik
hiicreli karsinom olarak yanlig tant aldigini belirtmiglerdir (103).

Tiim olgularimuz birlikte degerlendirildiginde, forseps biopsisi ile %69, firga
biopsisi ile %88, brons aspirasyonu ile %65.2 oramnda pozitif sonug¢ elde
edilmistir. Yayinlanmg ¢aligmalarda, forseps biopsisi ile %60-73.9, firga biopsisi
ile %20-87, brong aspirasyonu ile %15-81 gibi, ¢ok farkli oranlarda baganli
olundugu bildirilmektedir (24,79,84,97-100,104,105).

Bizim direkt timor goriiniimii olan “Grup A” olgularinda, forseps biopsisi ile
sagladigimiz bagan oram %76,6 dir. Bu konuda yapilan c¢aligmalarda %68-97
oranlarinda basarili sonuglar bildirilmektedir (24,37,54,84,98,102,105—109). 1977
yilinda yapilan 360 olguluk bir ¢aligmada, forseps biopsi ile elde edilen %68’lik
bagart oramt diisiik olarak degerlendirilimis ve bu; FOB’un forsepsi ile kiigiikk doku
elde edilmesine, derin biopsi alinamamasina baglanmustir. FOB’un forsepsi ile tam

:kd:nglamgiyan olgularin hepsine, daha sonra uygulanan rijid bronkoskop forsepsi ile
,'._ta:n_i, koyulabilg:cegi belirtilmistir(102). Ancak bu goriige katilmayan aragtincilar,

FOB v_i_l‘éﬁyapllan inceleme sirasinda alinan forseps biopsisi 6rnekleri ile tam
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konulamayan ol gularda, ayni zamanda alinan firga biopsisi ya da brons aspirasyonu
ile pozitif sonug geldiginden, rijid bronkoskopi ile islemin tekrarlanmasina gerek
kalmadigint belirtmi slerdir (107).

Gelisen teknoloji ile giniimiizde kullarulan FOB’lann forsepsi ile yeterl
bﬁyﬂklﬁkte ve derinlikte doku alinabilmektedir. 1977 yilinda yapilan caligmada
biyiik olasilikla bu niteliklere sahip olmayan FOB’lar kullanilmustir, Calismamizda
“Grup A” olgulaninda, FOB’un forseps biopsisi ile elde ettigimiz bagari, rijid

bronkoskop forsepsi ile elde etti gimizden daha yiiksek bulunmustur.

“Grup A” olgularinda firca biopsisi ile %84,3 oramnda pozitif tan1 elde
edilmigtir.  Literatiirde basart  oranlarinin %52-88  arasinda degistigi
bildixilmektedin'(24,84,98,102,105,107-111). Ancak bunun yamsira, %35 gibi ¢ok
diisik (54) ve %92-94 gibi ¢ok yiiksek oranlarda pozitif sonug elde edilen
¢alismalar da meveuttur (37,101,112,113). Direkt tiimor goriiniimii  bulunan
olgularda, forseps biopsisinin firga biopsisine iistiin oldugu belirtilmekle beraber

(37,106,108,109); bazi aragtirmalarda firca biopsisi iistiin bulunmu$tur(98,107). Bu

birkag mm3'1itk 6rnek alinabildigi, bu omegin az oldugu gibi sadece timor
goriiniimii veren noktadan alindig igin, maligniteye 6zgii olmayan bulgulari
sergileyebileceg; vurgulanmustir. Calismamzda firga biopsisi, forseps biopsisine
oranla istatistiksel olarak anlami; olmasa da (p:0.085), daha yiiksek sonug vermigtir.
Bu ytiksek oranimizi ana brongtaki bazi tiimérlerde kanama riski nedeniyle, forseps
biopsi yerine firga biopsisini tercih etmemize baglamaktayz.

Brong aspirasyonu ile “Grup A”daki olgularimizda %068.9 oraninda basanli
olunmugtur. Daha ¢nceki serilerinde gogunda, %31-78 oranlarinda tamsal verimlilik
bildirilirken (24,54,98,102,108,109); iki galismada %83-85 gibi yiiksek bagari
oranlan saglanmigtir (106,107). Baz aragtirmacilar “Grup A” olgularinda, brong
aspirasyonunun ek bilgi vermedigini, minimal tanisal verimliligi  oldugunu
vurgularken (97,98,105-107), bron aspirasyonunu en bagarili teknik olarak bulan
¢alismalar da mevcuttyr (24). Ancak genel gorii; brongial aspirasyonun birgok
olguda forseps ve firga biopsisini dogruladigi, baz olgularda da tek bagina tam
koydurucu olabildigi, bu nedenlerle rutinde diger materyaller ile birlikte alinmasi
gerektigi seklindedir (24,102,109). Calismamizda, lezyonu kanamaya egilimli 21
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olguda sadece brong aspirasyonu uygulanmis ve hepsinde pozitif tani elde
edilmistir. Birgok olgumuzda da brong aspirasyonu, firca ve forseps biopsisini
dogrular nitelikte bulunmugtur. Yalmzca brongial aspirasyon ile sitolojik tani
_koyulabilmesi ig¢in, bu konuda yetismis sitologlara gereksinim oldugunu
diiginmekteyiz. Bu nedenle brongial aspirasyonun tek bagina kullamimundan cok,
diger tekniklerle birlikte uygulanmasi gerektigj goriisiindeyiz. '

Calismanuzda bronsial aspirasyonla saglanan tanisal verimlilik, firga biopsisi
tle kargilagtinildiginda, firga biopsisi istatistiksel olarak anlamly diizeyde daha
basarili bulunmugtur (p<0.05). Forseps biopsisi ile brongial aspirasyonun tanisal
verimliligi arasinda ise anlaml; fark bulunmamgtir (p:0.601).

Calismamizda “Grup A”daki olgularda forseps, firca biopsisi ve brong
~aspirasyonunun ikili kombinasyonlanimn tamidaki basanisi da degerlendirilmisgtir.
Forseps biopsi ve brong aspirasyonunun  birlikte uygulanmasiyla %84.2, firca
biopsisi ve brong aspirasyonu kombinasyonuyla %95.4 oraninda pozitif sonug
alinmugtir. Forseps biopsisi ve brongial aspirasyon kombinasyonunun fiberoptik ya
da rijid bronkoskop ile yaptlmasi, tanisal verimlilikle anlamli fark yaratmamustir.
Daha énceki serilerde, forseps biopsi ve brong aspirasyonu kombinasyonu ile
%94.5-%95.8  oranlarinda basart saglamrken, firga biopsisi ile brongial
aspirasyonun  kombinasyonu  %74.3-%81. 1 oranlarinda baganl bulunmustur
(24,108). Yapilan galismalarda ikili kombinasyonlar, tek materyale gére daha
bagarili  bulunmugtur (24,108). Trevisani ve ark ise 1991 yilinda yaptiklan
¢aligmalarinda her ne kadar oranlarin belirtmeseler de forseps biopsi ile saglanan
basan yiizdesi ile forseps biopsi + brong aspirasyonunun birlikte kullamlmast ile
saglanan bagart yiizdesi arasinda istatistiksel anlamda fark bulmadiklarim
belirtmislerdir (106). Popp ve ark. da tek bagina firga biopsisi ile (6zellikle
tekrarlayan firga biopsisi ile), forseps + firga biopsisi kombinasyonuna yakin sonug
aldiklarim bildirmiglerdir(110). Daha énceki serilerde, ikili kombinasyonlardan
forseps biopsisi + brong aspirasyonu , firga biopsisi + brons aspirasyonuna gore
daha baganli bulunmustur, Caligmamuzda ise, firga biopsisi + brong aspirasyonu,
forseps biopsisi + brong aspirasyonuna oranla istatistiksel olarak anlamly (p<0.05,
p:0.029) bigimde daha baganls bulunmugtur. Bunu, kanamals lezyonlarda forseps
‘biopsi yerine firga biopsisini tercih etmemiz nedeniyle, firga biopsisinin yapildigi
N qlguléfda' basar1 oranlarin yiiksek bulunmass ile agikliyoruz.
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Ikili kombinasyonlar ile elde edilen yitksek bagari, forseps + firca biopsi +
brong aspirasyonunun iiglii kombinasyonunun daha da bagarili olacag diigiincesini
dogurmustur. Ugli kombinasyona, pre ve postbronkoskopik bal gamun eklenmesinin

“katlasim aragtiran yayinlar da yapilmistir(24,107). Direkt timor goriilen olgularn,

.. lezyonu kanal11aya egilimli olanlarinda brong aspirasyonu + firga biopsisille; forseps

 biopsi yér,iné; intratiimoral igne aspirasyon sitolojisinin eklenmesi ile de, yiiksek
tansal verimlilik saglandigy belirtilmektedir (114,1 15).

Bizim “Grup A™daki olgularda, iiglii kombinasyon ile sagladigimz bagar
oram  %97,2°dir.  Farklt serilerde bu  oranlar % 85-97,2  olarak
bildirilmektedir(24,98,102,107-109). Calismalann gogunda bu kombinasyon en
baganli teknik bulunmugtur. Ancak forseps biopsi + firga biopsisini, iigli
kombinasyon ile aynt oranda bagarli bulan ¢aligmalar (107) yaminda, forseps biopsi
+ brongial aspirasyona egdeger bulan yayinlar da mevcuttur(24). ‘Trevisani ve
ark. da, tek bagina forseps veya firca biopsisi ile saglanan bagant ile iigli
kombinasyonla saglanan bagan arasinda, istatistiksel agidan 6nemli fark olmadigin
belirtmislerdir(106). Caligmamizda iiglii kombinasyon ile saglanan basari oram ile
forseps biopsi + brong aspirasyonu ile saglanan bagart orant arasinda, istatistiksel
olarak anlamli fark bulunurken (p:0.0212), firga biopsisi + brong aspirasyonu ile
iglii kombinasyon arasinda anlamli fark bulunmamistir (p:0.3394).

Bronkoskopik olarak indirekt timér bulgulan gosteren olgularda tanisal
materyal elde edilmesinde, timériin boyutu, hilustan uzakligy, hiicre tipi, segment
lokalizasyonu,  floroskopi  esliginde  alinmast gibi  faktorler  etkili
olmaktadxr(63,64,98,102,109,112,113,116). Ancak hiicre tipinden bagimsiz olarak,
lezyonun nodiiler ya da infiltratif olmasimn tamda etkili oldugunu(62), tiimor
lokalizasyonunun tanisal  verimliligi etkilemedigini  belirten yaymlar da
mevcuttur (116).

Bizim indirekt timor bulgulan gosteren “Grup B” olgulaninda; forseps
biopsi, firga biopsisi ve brong aspirasyonuyla safladigimuiz bagar1 oranlart sirasyla;
%53.2, 62.9, ve 56.9’dur. Calismamizda floroskopi kullamilmamigtir. Firga biopsisi,
arada istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da, en yiiksek sonucu vermistir
(p>0.05). |

‘Onceki ‘serilerde, bu ii¢ teknigin tek bagina veya birlikte kullanilmastyla
~ farkli sonuglar bildirilmigtir (24,37,54,62—64,90,97,98,101,102,106—110,112,116).
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Periferik tﬁmérlerdé, bu tekniklerle alinan materyallere postbronkoskopik balganun
ve bronkoalveolar lavajin eklenmesinin tani verimliligini arttirdiginu  gosteren
¢aligmalarin yanisra (62,64,97,98,107); her ne kadar komplikasyonlari kullanimin
simrlamakta ise de kiiret biopsisinin periferik tiimorlerdeki bagarisim belirten
yaymlara da rastlanmaktadir  (37,99). Floroskopi kullanilmadan yapilan
aragtirmalarda, “Grup B” olgulaninda, forseps biopsisi ile %15.7-75 oranlaninda
basanli olundugu bildirilirken (24,54,98,107,108); firga biopsisi icin bu oran % 25-
76 (24,54,90,98,107,108,111); brong aspirasyonu igin %6-76 olarak bildirilmigtir
(54,62,90,98,107,108). Oranlanmiz literatiirde bildirilen gok farkli sinurlar iginde
bulunmustur.

Brongial aspirasyonun tek bagina kullamlmastnn “Grup B” olgularinda
tantya yeterli katkist olmadifiui, bunun yerine bronkoalveolar lavajin tercih
edilmesi gerektigini, ya da ikisinin postbronkoskopik balgamla kombine
edilmesinin daha iyi sonug verecegini savunan yayinlar meveuttur (62,63,64,97).

Calismamizda sadece brongial aspirasyon yapilan 25 olgunun 13’inde
(%52) tamt konulabilmigtir. Hasta sayimizin goklugu nedeniyle bronkoskopi
tekrarnin zorlugu gdzoniine alimrsa, bu oran kiigiimsenecek bir sonug degildir. Bu
nedenle, bronsial aspirasyonun tek bagina ya da miimkinse diger materyaller ile
birlikte alinmasinin tamisal verimliligi arttiracagina inanmaktayiz.

“Grup B” olgulaninda galigmamizda, forseps biopsisinin brong aspirasyonu
ile kombinasyonu %78.3 oraninda pozitif sonug vermigtir. Forseps ve firga biopsist
kombinasyonu ise 1 olguda yapilabilmig ve skuamoz karsinom tanist almugtir.

Onceki serilerde “Grup B” olgularinda ikili kombinasyonlarda, tek bir teknik
ile saglanana gdre daha iyi sonug alindifs goriilmektedir. Ancak “Grup B”
olgularinda ikili kombinasyonlari uygulayan caligmalanin az sayida olmast
nedeniyle yeterli kargilagtirma yapilamamigtir(90,98,107,108). Literatiirde forseps
biopsi ile brong aspirasyonunu “Grup B” olgularinda birlikte uygulayan 680 olguluk
bir ¢aligmaya rastladik. Bu galigmada, ikili kombinasyonun kag olguda uygulandit
belirtilmemekle beraber, %94.3 oramnda bagarili olundugu bildirilmektedir (108).

“Grup B” olgularinda firga, forseps biopsi ve brongial aspirasyonun iglii -
kombinasyonuyla sagladigimiz bagan oram % 85’dir. Daha onceki serilerde, .

%46.6-61 arasinda bagan oranlan  bildirilmektedir(98,107,108). Yapilan
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calismalarin birinde, iiglii kombinasyona postbronkoskopik balgam da eklenmig ve
diger kombinasyonlara gore en vyiiksek sonug elde edilmistir(107). Diger iki
¢alismadan birinde tglii kombinasyon, ikili kombinasyonlara lstiin bulu(nurken;

digerinde bagarisiz bulunmugtur, By ¢aligmalardan birinde, hem “Grup A” hem de

Calismamizda “Grup B” olgularinda ticlii ve ikili kombinasyonun basan
oranlart arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml; ¢tkmamigtir (p:0.272).

Akciger kanseri erken tanisinin - éneminin bilindigj giniimiizde, diigiik
komplikasyon orami, mortalite ve morbiditesi jle bronkoskopi tam ve tedavide
degerli bir uygulamadir,

Akciger kanserli olgularin %30-50’sinde endoskopik olarak tiimérii gormek
miimkiin olmaktadir. By nedenle radyolojik bulgu olmasa da klinik giiphe varga

Endoskopik olarak direkt ya da indirekt timér bulgular izlenen olgularda,

adece bir teknik ile (forseps biopsi, firga biopsisi vb.) o6mek alip islemin
- sonlandinlmasinin yanlis oldugu belirtilmektedir, Her teknigin kendine Ozgii
vantaj ve dezavantajlart vardyr Birkag teknik birarada kullanilarak  alinan
meklerle, pozitif sonug orami artmaktadir, By konuda, farkly tekniklerin farkly
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Direkt tiimér goriiniimii izlenen olgularda da, sadece forseps biopsisi ile
yetinilmemesi gerekmektedir. Bu olgularda forseps biopsisinin, firga biopsisi ve
brons aspirasyonu ile kombinasyonu en yitksek bagari oranimi saglamaktadir.
Kanama egilimi veya bagka nedenlerle forseps biopsisi yapilamayan olgularda ise;
intratimoral igne aspirasyonunun, firca biopsisi ve brong aspirasyonu ile
kombinasyonu da aynt oranda bagarili olmaktadir.

Bu galigmanin sonucunda; akciger kanseri 6ntanili olgularin incelenmesinde,
bronkoskopide timér goriilsiin ya da goriilmesin, miimkiin olan tiim tekniklerin
eksiksiz uygulanmasinin tanisal verimliligi arttirdigy kanaatine varilnustr.
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