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GİRİŞ VE AMAÇ 

Akciğer kanserleri günümüzde neoplastik hastalıklara bağlı ölüm 
nedenlerinin başı\1da gelmektedir. Erken tam ve tedavi prognozu önemli ölçüde 
etkilemektedir. Bu nedenle akciğer kanseri düşünülen olgularda izlenecek yol; 
erken dönemde kesin tammn korunası ve olgunun radikal tedavi şekli olan cerrahi 
tedaviye uygun olup· olmadığımn araştınlınası, inoperabl olgulann ise kemoterapi 
veya radyoterapi ye yönlendirilmesidir. 

Bronkoskopi akciğer kanseri tarusında oldukça değerli bir işleındir. 

Günümüzdeki teknolojik gelişıneler bronkoskopinin çocuklar, yaşlılar, genel 
durumu bozuk hastalarda bile güvenli bir şekilde rahatlıkla kullamlmasına olanak 
sağlamaktadır. Bronkoskopi sayesinde alınan sitotojik (fırçalaına, bronkoskopik 
aspirasyon, vb.) veya histolojik (biopsi) ınateryallerle tanı kanabildiği gibi, 
evreterne de yapılabilmektedir. Bronş lümeni içinde lezyon direkt olarak görülmese 
bile, şüpheli alandan yapılan sitolojik tetkikler ile kesin tamya ulaşılabilmektedir. 

Bronköskopi ile en iyi tam sağlayan histolojik ve sitolojik işlemler 

kombinasyonunun hangisi olduğu konusu uzun yıllar düşünülmeıniş, daha sonra ise 
bu konuda birçok araştıona yapılmıştır. 

Bu çalışmaıun amacı, akciğer kanseri öntaıulı olgularda yapılan 

bronkoskopik incelemede, lezyonun direkt olarak görüldüğü ve görülmediği 

durumlarda, en yüksek tamsal veriınliliğe sahip histolojik ve/veya sitotojik 
materyalierin özel bir kombinasyonunun olup olınadığımn araştınlmasıdır. 
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GENEL BİLGİLER 

AKCİGER KANSERİ 

Akciğer kanseri dünyaıun birçok ülkesinde kansere bağlı ölüm nedenlerinin 
başında gelmektedir. Günümüzde tüm ölümlecin %6'sına yaktınndan soruınlu 

tutulmaktadır. Bu hastalık için bildirilen en yüksek mortalite oram İngiltere'dedir. 
Amerika Birleşik Devletleri'nde erkeklerde kansere bağlı ölümlecin ilk sebebi iken, 
kadınlarda meme karsinomwıdan sonra ikinci sırada gelmektedir (1,2,3). 

Sigara içiminin artması, çevresel olumsuz faktörlerin etkisi, ortalama yaşam 
süresinin uzaması ve taıu yöntemlerinin gelişmesine bağlı. olarak son yıllarda 

akciğer kanseri insidansı artmıştır. İnsidans başlangıçta erkeklerde hızlı bir artış 
gösterirken, son zamanlarda kadınlarda daha hızlı arttığı dikkat çekınektedir. 

Akciğer kanseri erkeklerde dalıa sık görülmektedir. Ancak 1 O yıl önce erkekikadın 
oraıu 8/1 iken, günümüzde 3/1 'den azdır. Olguların %75'i 40-60 yaşlan 

arasındadır. 40 yaşmdan sonra insidans giderek artmaktadır. Sürvisi oldukça kısa 
olan akciğer kanserinde olguların ancak % 13'ü 5 yıl yaşayabilmektedir (2,4,5). 

Etiyoloji 

Çevresel faktörlerin solunum yollanndaki hücrelerle etkileşimi sonucu 
akciğer kanserinin ortaya çıktığı bilinme.kle birlikte, olayın tam olarak nasıl 

geliştiği anlaşılamamıştır. Karsiııojen partikilllerin büyüklüğü, solunum ağacındaki 
dağılımı, penetrasyon derecesi, intraselüler lokalizasyonu ve respiratuar mukozaıun 
irritasyona yaıutı kanser oluşumunda etkili faktörler arasındadır. Yapılan çalışınalar 
sigara içimi ile bronş karsinomu arasında yakın ilişki olduğunu ortaya koymaktadır. 
Önceleri sigaraıun sadece skuaınöz ve andiferansiye küçük hücreli kanserierin 
gelişiminde etken olduğu saıulıyordu. Ancak günümüzde adenokanser 
oluşumundan da sorwnlu tutulmaktadır. ilk iki tümör tipi sigara içmeyenlerde nadir 
görülmektedir. Tüm tipler için, akciğer kanseri sigara içenlerde içmeyeniere göre 4-
1 O kat daha sık ortaya çıkmaktadır. İstatistiksel olarak bir günde içilen sigara sayısı 
ile sigara içilen yıllar arttıkça risk yükselmektedir. Ayı1ca inhalasyon derecesi, 
katran-nikotin içeriği de önemlidir. Sigara duınariında bulunan pek çok ajan 
kanserden sorumlu tutulmuş, ancak henüz hangisinin kesin etken olduğu 

kanıtlanamamı ştır. Sigara dumanında benzpiren, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, 
nitrozaminler, fenoller, palonyum 21 O ve arsenik gibi birçok karsinojen ve 
kokarsinojen madde saptanmıştır (2,4,5,6, 7). 
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Etiyolojik faktörler arasında sigara dışında; asbest, nikel, radon, kroın, 
kloroınetileter, biskloroınetileter, silika, kömür tozu, mustard gazı, radyasyon gibi 
karsinojenler de sayılabilir. Bu ajanlar değişen oranlarda atınosferde ve özellikle 
şehir havasında bulunmaktadır. Akciğer kanseri oluşumunda atmosfer kirliliğinin 
rolü tam olarak aydınlatılaınaınıştır. Kirli şehir havasında bulunan sayılan ajanlann, 
tam bilinmeyen ve sigara içimi ile potansiyalize olan etkileri ve çoğu hastada 
mevcut olan kronik bronşit; akciğer kanseri patogenezinin açığa kavuşturulmasını 
zorlaştırmaktadır (2,4,8). 

Diyette antieksidan maddelerin yokluğunun akciğer kanseri etiyolojisinde 
etkili olduğu bildirilmektedir. Bu maddeler (A,C,E vitaminleıi ve selenyum); sigara 
ve diğer toksik ajanlarca ekzojen olarak meydana getirilen veya endojen olarak 
oluşan serbest radikallerin yok edilmesinde önemli rol oynamaktadır 
(4,9,10,1 ı,ı2,ı3). 

Genetik, immünotojik faktörlerin ve virüsterin de akciğer kanseri 
etiyolojisinde rol oynadığı düşünülmektedir. Genetik anomalilerin akciğer 
kanserine sebep oluşu veya malign transfonnasyonlardaki genetik değişikliklerin 
kanser oluştuonadaki etkileri tam olarak açıklanamanuştır. Aril hidrokarbon 
hidroksilaz (AHH) enziminin düzeyi akciğer kanserli kişilerde yüksek 
bulunmaktadır. Bu enzinlin sigara dumamndaki polisiklik lıidrokarbonlan 
karsinojenik maddeye dönüştürdüğü biliıunektedir (4,5,8,14). 

Küçük hücreli karsinom vakalannda HLABı2, adenokanser vakalannda 
ANA (anti nükleer antikor)'nın artınış olduğu gösterilmiştir. Akciğer kanserli 
olgularda en sık 3. kromozomun kısa kolunun delesyonu (3p 14-23) olmak üzere 
birçok kromozomal bozukluk görülmüştür. Son araştırmalarda ı 1 p, 13p ve ı 7p'de 
delesyonlar şeklinde DNA kayıplan olduğu bildirilmektedir (5,8,15). 

Sarkoidoz, tüberküloz, sistemik skleroz, fibrozan alveolit gibi akciğerde 
lokal skar alarılan ve diffiiz fibrozis yapan hastalıklarda da akciğer kanseri geliştiği 
bilinmektedir. Bu tip skar alanlarmda en sık adenokarsinom tipi görülmekle beraber 
diğer hücre tipleriııiıı de görülebileceği bildirilmektedir (5,8). 
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Histopatogenez 

Akciğer kanseri tiplerinin tümü endodermal hücrelerden köken almaktadır. 

Değişik kimyasal etkiler altında, bronş epitelinin mukus goblet hücreleri önce 

"dediferansiye", sonra da kanser tiplerinden birine diferansiye olmaktadır (2,4). 

Akciğer kanserinin birçok değişik sınıflaması yapılmasına karşın halen 

ı 981 'de Dünya Sağlık Örgütü'nün yapmış olduğu sınıflama kullanılmaktadır ( 4,8): 
ı- Skuamöz hücreli karsin om 

İğsi hücreli karsinom 
2- Küçük hücreli karsinom 

a- Yulafhücreli ("oat cell") karsinoın 
b- İntermedier 

c- Kombine karsinom 
3- Adenokarsinom 

a- Asiner 

b- Papiller 

c- Bronkoalveoler 

d- Musin salgılayan solid tümör 

4- Büyük hücreli karsinom 

a- Dev hücreli ("giant cell") 

b- Şeffaf hücreli ("clear cell") 

5- Adenoskuamöz karsinom 

6- Karsinoid tümör 

7- Bronşial bez karsinomu 

a- Adenokistik karsinom 

b- Mukoepidermoid karsinom 

c- Diğerleri 

8- Diğerleri 

Erkeklerde en sık görülen tip skuamöz hücreli karsinom olup, bunu 

adenokarsinom takip etmektedir. Kadınlarda en sık adenokarsinom, sonra küçük 

hücreli karsinom görülmektedir. Son yıllarda küçük hücreli karsinom artarak 

kadınlarda en sık görülen tip olmuştur (16). 

Skuamöz Hücre/i Akciğer Ka11seri 

En sık (%40-60) görülen histolojik tip olmasma rağmen, skuamöz hücreli 

karsinomda, adenokarsinom kadar hızlı bir artış görülınemektedir. Skuamöz hücreli 
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karsinam 2/3 orarunda proksimal bronşlarda yerleşmektedir (santral yerleşim). 

Bronş lümeni içinde polipoid veya papiller tümör şeklinde görülebilmekte ve bronş 
obstrüksiyonuna yolaçabilınektedir. Peıiferik yerleşimli skuamöz karsinamlar 
kavitasyonla .sonuçlanan santral nekroz oluşturma eğilimindedirler. "Doubling 
time" 88 gün olup tümör yavaş büyüme göstermektedir. "Karsinoma in-situ" ile 
klinik olarak görülebilen tümör gelişimi arasında 3-4 yıl olduğu hesaplanımştır. 

Ekstratorasik metastaz nadiren oluşmaktadır (2,4, 17). 

Küçük Hilere/i Akciğer Kanseri 
Genellikle santral yerleşimli olan bu tümör en malign histolojik tiptir. 

Görülme sıklığı %20-25' dir ve "doubling time" 29 gündür. Lokalizasyonuna bağlı 
olmaksızın, hiler ve mediastinal lenf bezlerine yayılım gösterir. Çoğu araştıncı bu 
tümöıün tanı aıunda sistemik olarak yayılmış durumda bulunduğuna inanmaktadır. 
Hematojen ve lenfatik metastaz çok erken dönemde olmaktadır. Genellikle santral 
yerleşimli olmalanna rağmen, akciğerin her yerinde izlenebilınektedir. Bronş 

duvarını infiltre ederek lüınende daralınaya neden olmaktadır. Mukozadan hafifçe 
yükselmiş plaklar halinde opak, beyaz, ya da kınmzı lezyonlar şeklinde 
görülmektedir (8, 17). 

Adenokarsinom 

Genellikle akciğerin perifeıinde yerleşen bu tümörlerin %1 0-25'lik 
insidansında bir artış görülmektedir. 1982 yılında yapılan bir araştırmaya göre, 
yinni yıllık bir zaman dilimi içinde aden okanserierin erkeklerde %7 arttığı, 
skuaınöz hücreli ve küçük hücreli karsinomlann, % 4 ve % 3 azaldığı saptanımştır 
(2,4). 

Adenokarsinom akciğerdeki skar dokusu ya da kronik intersitisyel fibrozis 
alanlarından da gelişebildiği için, skar karsinomu adı da verilmektedir. Kadınlarda 
daha sık görülen bu tümör müsin salgılamaktadır. "Doubling time" oldukça yavaştır 
(161 gün). Erken dönemde hematojen yolla yayılma eğiliminde olup lenfatik 
yayılım daha geç ortaya . çıkmaktadır. Primer lezyon asemptoınatik iken 
metastazlann ortaya çıkması sık görülen bir durumdur (2,8, 17). 

Biiyük Hücre/i Karsinom 

%5-1 O oraıunda görülen bu tümör tipi periferik yerleşme eğilimindedir ve 
santral nekrozla kaviteleşme göstennektedir. Bu histolojik tipiu büyük hücreli 
adenokarsino~n ve skuamöz karsinamdan ayınmııun iyi yapılınası gerekmektedir. 
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Histakimyasal boyalar, elektron mikroskopisi ve monoklonal antikodann kullamnu 
ile daha önceden andiferansiye büyük hücreli karsinam olarak tanı konulan birçok 
tümörün kötü diferansiye adenokarsinom veya skuamöz karsinoın oldUğu ortaya 
çıknuştır; bu nedenle insidansı giderek azalmaktadır. Dev hücreli ve berrak hücreli 
olarak aynlan alt gruplan buluıunaktadır. Dev hücreli varyantında prognoz kötüdür. 
Büyük hücreli karsinomlann biyolojik davranışlan adenokarsinoma benzemekte 
olup, beyin ınetastazı sık olarak izleıunektedir (2,8,1 7). 

K arsinoid Tümör 

Bronşial adenoınlann %80-90'ııu oluşturan karsinoid tümör, kadınlarda daha 
sık görülür. "Tipik" karsinoid tümörler genellikle santrallokalizasyonludur. %20 
ana bronşta, %60 lober ve segmental bronşlarda görülürler. Bronkoskopik olarak 
çoğu "sesil"(sapsız), bazılan polipoid kitleler halinde izlenir. Tümör kitlesi 
ekstraluminal olduğundan "iceberg"(buzdağı) tümöıü olarak da adlandınlırlar. 
Bronş duvanıu geçip akciğer parenkimi ve peribronşiallenfnodlanna yayılabilirler. 
Tüm karsinoid tüınörleıin %10'unu oluşturan "Atipik" karsinoid tümörler malign 
olup agressif seyrederler. %50'den fazlası periferik lokalizasyonludur. %50-70 
vakada lenf nodu tutulumu ve uzak ınetastaz vardır. "Atipik" karsinoid tiimörü 
bazen küçük hücreli anaplastik karsin om dan ayırmak güçtür (2, I 7). 

Akciğer Kanserinde Evreleme 
Doğru evreleme, tedavinin seçimi ve hastatann prognozunu belirleme 

açısından önemlidir. Evreleme işlemi; standart tamsal değerlendirme, cerrahi 
eksplorasyon veya rezeksiyandan sonra yapılabilmekte ve sırasıyla; klinik, 
posttorakotomi ve patolojik evreleme adiamu almaktadır. Küçük hücreli olmayan 
akciğer kanserlerinde kullanılan sııuflama, orjinali "American Joint Coımnitte for 
Cancer Staging and Results Reporting-AJC (1973)" tarafindan yayınlamp, 
Mountain' in 1986' da yeniden kaleme aldığı Uluslararası Klinik Evreleıne 
Sistemidir. Bu sınıflamada "T" primer tümörü, "N'' bölgesel lenf bezlerini, "M' ise 
uzak ınetastazı ifade etmektedir (2). 

;;;;w; 
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TNM Kategorilerinin Tammı 

Kategori 
T: PrimerTümör 

To 
Tıs 
Tı 

Tı 

N: Nodal Tutulum 
No 
Nı 

Nı 

M: Uzak metastaz 
Mo 

-· 
Mı 

Tanım 

Röntgenografik ya da bronkoskopik olarak görülmeyen 
ancak bronkopulınoner sekresyonlarda malign hücre 
saptanması ile kaıutlanmış tümör 
Primer tümör delili yok 
Karsinoma in-situ 
Geniş çapı 3 cm'yi geçmeyen, akciğer veya visseral plevra 
ile çevrili, bronkoskopide lober bronşun proksimaline 
invazyon göstermeyen tümör 
Geniş çapı 3 cm' den büyük veya visseral plevrayı istila 
etmiş veya lıiler bölgeye uzanan atelektazi ya da 
obstıiiksiyon oluşturmuş herhangi bir büyüklükteki tümör. 
Boııkoskopide tümör lober bronş içindedir ya da karinaya 
en az 2 cm uzaklıktadır. Atelektazi veya obstrüktif pnömoni 
mevcut ise tüm akciğeri kapsamamalı dır . 

. ~üyiik-tlama:rrar;-··özefagus-~a-ve-ıtebrai----cisim 
mtulumu Q.lm.aksızın, göğüs duvan, diafragına, mediastinal 
plevra ya da perİkardı istila etmiş, herhangi bir 
büyüklükteki tümör (superior sulkus tümörleri dahil), ya da 
karinaya 2 cm mesafe içinde, fakat karinayı tutınaınış 
tümör. 
Mediastene invaze ya da kalp, büyük daınarlar, trakea 
özefagus veya vertebral cisim veya karİnayı istila etmiş 
tümör, ya da malign plevral effüzyon varlığı. 

Bölgesel lenf bezlerinde ınetastaz delili yok 
Peribronşial ve/veya İpsilateral hiler bölge lenf bezlerine 
metastaz ya da direkt yayılım 
İpsilateral mediastinal ya da subkarinal lenf bezlerine 
metastaz 
Kontrlateral ınediastinal, kontrlateral hiler, İpsilateral veya 
kontrlateral skalen ya da supraklavikuler lenf bezlerine 
ınetastaz 

Bilinen uzak ınetastaz yok 
Uzak metastaz mevcut 
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Evrelenıe İşleminde TNM Kategorilerinin Gruplandırı/ması 

Gizli karsinom Tx No Mo 
Evre O Tıs Karsinoma in-situ 
Evre I Tı No Mo 

Tz No Mo 
Evre II Tı Nı Mo 

Tz Nı Mo 
Evreilla T3 No Mo 

. T3 Nı Mo 
T I-3 Nz Mo 

Evreiiib Herhangi bir T N3 Mo 
T4 Herhangi bir N Mo 

Evre IV Herhangi bir Herhangi bir 
T N Mı 

Küçük hücreli akciğer kanserlerinde TNM evı·eleınesi kullanılınakla birlikte, 
sınırlı ve yaygın hastalık kriterlerini kullamnanın daha doğru olduğu 

belirtilmektedir. 

Küçük Hiicreli Akciğer Kanserinde Evreleme (5,8,17) 
I- Sınırlı Hastalık 

a- Pıimer tümör bir heınitoraksta sınırlı, 
b- Aynı tarafhilerlenfbezi tutuluşu 
c- Aynı taraf ve karşı taraf ınediastinallenf bezi tutuluşu 
d- Aynı taraf ve karşı taraf supraklavikuler lenfbezi tutuluşu 
e- Plevral effüzyon 

II- Yaygın Hastalık 
a- Karşı taraf akciğer metastazı 
b- U zak metastaz 

Akciğer Kanserinde Klinik ve Tam Yöntemleri: 
Akciğer kanserinden şüphe edilen olgularda hücre tipi tayini, hastalığın 

yaygınlığı ve operabl olup olmadığının saptanınası ilk yapılacak işlemlerdir. 
Akciğer kanseri 50-7fJ ··yaş arası, sigara içen ve şehirde yaşamım siifdüren 

. erkeklerde daha sık görülür. Tüm yaş gruplarında görülebilir, ancak 30 yaş altında 
nadirdir (2,8). 
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I- Anamnez ve Klinik Bulgular 

Hastatann %5 'i asemptomatik olup tümör röntgenografik inceleme sırasında 
rastlantısal olarak saptaıur. Bazı hastalarda ise radyolojik bulgu olmaksızın sadece 

pozitif balgam sitolojisi tüınörün varlığım ortaya çıkanr. . Akciğer kanserli 

hastalarda görülen semptomlar; bronkopulınoner, ekstrapulmoner intratorasik, 

ekstratorasik metastatik, ekstratorasik nonmetastatik ve nonspesifik olarak 
gıuplandınlabilir (2,4,8, 17). 

1- Bronkopulmoner semptomlar: 

Öksürük (%75) 

Hemaptizi (%50) 

Künt göğüs ağnsı 

Dispne 

Wheezing, stıi.dor 

Obstrüksiyona bağlı pnömoni (ateş, prodüktif öksürük) 

2- Ekstrapulmoner intratorasik semptomlar: 

Ses kısıklığı (Laringeal sinir tutulumu) 

Vena kava süperior sendromu 

Göğüs ağı1sı (Tüınörün göğüs duvanıu tutınası) 

Kol ağrısı (Tümörün pleksus brakialis dallanıu atake etınesi) 

Freni k sinir tutulumuna bağlı diafragma elevasyon u ve dispne 

Homer sendromu (sempatik sinir tutulwnu) 

Disfaji (Paraözefageal lenf bezleı-i tutulwnu) 

Massif plevral effüzyon ve dispne (Plevraıun metastatik invazyonu 
veya lenfatik obstrüksiyona bağlı) 

Direkt perikard tutulwnwıa bağlı perİkardial effüzyon sonucu; kardiak 
tamponad, aritmi ve kalp yetınezliği gibi kardiak komplikasyonlar 

3- Ekstratorasik metastatik semptomlar: 

İntrakranialmetastaz 
Heınipleji 

Epilepsi 

Kişilik değişikliği 

Konfuzyon, baş ağnsı 

Kemik metastazı 

Kemik ağnlan 
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. Patolojik kınklar 

Karaciğer metastazı 

lO 

Abdoıninal kitle, sardık, ascit 

Diğer organ metastazlanna bağlı belirtiler 

4- Ekstratorasik noıunetastatik semptomlar : 

Tümör yayılıınına bağlı olmayan bu semptom ve bulgular diğer malign 

hastalıklarda da görülebilir. "Paraneoplastik sendrom" olarak arnlan bu belirtiler, 

akciğer kanserli hastalarda oldukça yüksek oranda ortaya çıkınaktadır. 
a) Metabolik belirtiler 

Cushing sendromu 

ADH artışı 

Hiperkalsemi 

Ektopik goııadotropin sekresyonu 

b) Nöromusküler belirtiler 

Karsinomatöz myopati 

Subakut serebellar dejeııerasyon 

Ansefal o my el opati 

c) iskelet sistemi 

Pannaklarda çomaklaşma 

Pulmoner hipertrafik osteoartTopati 
d) Dennatolojik 

Akantosis nigıikans 

Sklerodenna 

Arteriel tromboz 
e) Hematolojik 

Fibrinolitik purpura 

Nonspesifik lökositoz 

Polisitemi 

Norınositik nonnokrom aneıni 

ll. Radyolojik Tam 

Standaıt göğüs radyografileri 

Konvansiyonel tomografi 

Bilgisayarlı tomografi 

Anjiografi, pnömoınediastenografi, azigografi 

Bronkografi, sintigrafi 

AWMAAAS M' 



Ultrasonografi 

Özefagografi 

Radyoizotop görüntüleme 

Nükleer Manyetik Rezonans 

III. Sitolajik Tam 

Balgam sitolojisi 

Plevral -peritoneal sıvı sitolojisi 

ll 

Bronş aspirasyon ve firçalama sitolojisi 

Transtorasik, transbronşial iğne aspirasyon sitolojisi 

IV. Histolojik Tam 

Bronkoskopik biopsi 

Mediastenoskopik biopsi 

Plevra biopsisi 

Perkutan transtorasik akciğer biopsisi 

Periferik lenf bezi biopsisi 

Açık akciğer biopsisi 

V. Eksploratris Torakotomi 

VI. Tümör markeriarı bakılması 

Onkofetal karsinoembriyonik antijen 
Poliaminler 

J32 mikroglobulin vb. 

VII. Endoskopik Tam 

Bronkoskopi, ınediastenoskopi 

Akciğer Kauserilıilı Tedavisi 

Akciğer kanserinde erken tanı ve doğru evrelemenin tedavi planlamasında 
çok önemli yeri vardır. Kemoterapi ve radyoterapideki gelişmelere rağmen akciğer 
kanserinin tek umut verici tedavisi cenahidir. Cenahi tedavi uygulanan hastalarda 5 

yıllık sürvi %25 iken; inoperabl olgularda radyoterapi ve keıl).oterapiye rağmen 
%2-3'tür (18,19). 
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Özellikle küçük hücreli olmayan akciğer kanserleri, Evre I ve II'leıin tümü 
ve Evre Ill'leıin çoğu, akciğer fonksiyonlan, klinik duıum gibi faktörler de uygun 
ise cerrahi tedavi adayıdır. CeıTahi tedavi uygulanamayan olgularda ise kemoterapi, 
radyoterapi, immunoterapi ve lazer tedavisi gibi diğer yöntemler uygulanmaktadır 
(2, 18). 

Küçük hücreli karsinomlann tanı konduğu anda sisterilik olarak yayılmış 
durumda bulunduğunu savunanlar çoğunlukta ise de, 1980'li yıllardan bu yana Evre 
I ya da sınırlı hastalıklı olgularda cerrahi tedavi ile başanlı sonuçlar alınabileceğim 
bildiren araştıunalar da mevcuttur. Günümüzde Evre II küçük hücreli 
karsinamlarda cerrahi tedavinin diğer tedavi modelleri ile kombine olarak 
uygulanabileceği göıüşü benimsenmektedir (2). 

İncelenen konunwı akciğer kanseri tanısında bronkoskopinin yeri olması 
sebebiyle, tanı metodlanndan bronkoskopi geniş olarak irdeleııecektir. 

BRONKOSKOPİ 
Trakeobronşial sistemin tanı ve tedavi amacıyla incelenmesini sağlayan 

bronkoskop, ilk olarak 19. yüzyılda inlıale edilen yabancı cisimleriıı çıkanlması 
amacıyla kullamlınıştır. Gustav Killian rijid broııkoskopu ilk kullanan kişidir 
(1 897). Daha sonra Chevalier Jackson modern rijid bronskoskopu yaratımştır. 1966 
yılında İkeda fiberoptik bronskopu (FOB) geliştinniş, 1970 yılında geniş hasta 
gruplanna uygulama olanağı sağtanımştır (20,21 ). 

Bronkoskoplann tanı ve tedaviye yönelik yetenekleri gün geçtikçe 
artınaktadır. Lazer tekniğindeki gelişıneler tedavide yeni olanaklar sağlamaktadır. 
Azalan kullaıumlanna rağınen rijid bronkoskoplar uzman eııdoskopistler için halen 
uygulama alanındadır. İdeal bronkoskopist, çocuk ve yetişkinlerde hem rijid hem de 
fleksibl bronkoskopu kullanabilınelidir. Fleksibl aletler rijid ile kıyaslandığında, 
trakeobronşial ağacı daha net olarak görüntüleınekte, subsegınental düzeylerde bile 
sitotojik ve histolojik numune alına olaı1ağı sağlaınaktadırlar. Ancak önemli olan 
her iki broııkoskopun da özel klinik durumlardaki avantajlanıun bilimnesi ve buna 
göre uygun aletin seçiminin yapılmasıdır (20,22,23,24). 

Rijid Bronkoskopi 

Rijid bronkoskop ucu açık metal bir tüptür. Ucunun eğik kesiınli oluşu, hava 
yoluna kolayca giııneyi sağlar. Bronkoskopun proksimal ucuna yerleşen mercek 
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başlık, kapalı bir sistem oluşturur. Erişkinlerde yaygın olarak kullanılan standaıt 

"Jackson" tipi rijid bronkoskoplann internal çapı 6, 7 veya 8 mm, boyu ise 40 

cm' dir. Değişik ç~pta ve çocuklar için küçük çaplı, kısa olarılan mevcuttur. 

Aydınlatma, bronkoskopun duvarlan içindeki küçük kanallara eklenmiş fiberoptik 

bantlar yoluyla, soğuk halojenışık kaynağı ile sağlanır. Prokimal uç gaz alışverişini 

sağlayabilecek ve aksesuar enstıümanlan uygulayabilecek şekilde geliştirilmiştir. 

Görüntü; 0°, 30°oblik ve 90°'lik açılarda görünilin sağlayan teleskoplar ile önemli 

ölçüde büyütülür. Uygun boyuttaki rijid bronkoskoplar içinden fleksibl fiberoptik 

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

Standart rijid bronkoskop ile biopsi yapılırken, parça alınacak yenn 

görüntüsü, forseps biopsi pensi lümeni kapattığı için net değildir. "Storz"un rijid 

bronkoskopunun, Hopkin teleskoplan ile kullanımı, bronş ağacını en iyi şekilde 

göıüntüleyen optimal sistemdir (20). 

Rijid bronkoskopi genel veya lokal anestezi altında yapılabilmektedir. Lokal 

anestezi ile yapıldığında hasta açısından konforsuzdur. Genel anestezi altında 

yapıldığında ise, anestezi ile ilgili bütün riskleri taşımakta olduğu bilinmelidir. 

Genel anesteziyle yapılan rijid bronkoskopide, bir ventilatör ile bağlantı 

yapıldığında hasta için yeterli ventilasyon sağlanabilmektedir. Yabancı ci sim 

çıkanlmasında; kısa boyunlu, maksillası, geniş, ınandibulası dar ve uzun olanlarda, 

ve işlemin uzun süreceği hastalarda genel anestezi tercih edilir (21,26,27,28). 

Rijid Broukoskopilıin A vautajları: 

1. Yabancı cisiın çıkanlması 

2. Bronkolitlerin çıkanlması 

3. Massifhemoptizi odağının saptanması ve kanamanın kontrolü 

4. Bebek endoskopisi 

5. Trakeal stenoz dilatasyonu 

6. Lazer tedavi 

7. Bronş sekresyonlannın yeterince aspirasyonu (20,21 ,23). 

Rijid bronkoskopi çocuk ve infantlarda, hatta yetişkinlerde yabancı cısım 

çıkanlmasında seçilecek yönteındir. Yabancı cisim inhale eden hastalann %94'ü 

15 yaşaltındadır. Yabancı cisiınler sıklıklaana bronşta ve genellikle sağda lokalize 

olmaktadır. Bu durumda rijid bronkoskop. ile çıkanlmalan uygundur. Küçük 

yabancı cisiınler ise genellikle peıiferik küçük bronşlar ya da segmentler içine 
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ilerlediğinden, bunlann çıkartılınasında fiberoptik bronkoskop (FOB) tercih 
edilmelidir (25,29). 

Yetişkinlerde FOB kanallanndan geçirilen çeşitli aletler ile, yabancı cisimler 
çıkart1labilmekte ise de, rijid bronkoskop kullanınuyla bu işlem daha kolay ve 
rahatça yapılabilmektedir. Rijid bronkoskopla yabancı cisim forsepsleri kullanılarak 
inhale edilen maddeler kolaylıkla çıkartılırken, hava yolu açıklığı da en iyi şekilde 
sağlanabilmektedir (20). 

Massif hemoptizilerde (24 saatte ~ 500 ml) rijid bronkoskop ile, havayolu 
yeterince ve luzla aspire edilebilmekte; gerekli durumlarda acil kanama kontrolü 

~ 

için gaz tampon ile ana bronşlara oklüzyon yapılabilmekte ya da Fogarty balon 
kateteri uygulanabilmektedir. Massif hemoptiziler endotrakeal tüp yoluyla fleksibl 
fiberoptik bronkoskop kullanarak da değerlendirilebilir. Fakat pıhtılar luzlı bir 
şekilde aspire edilemediğinden kanayan yer net olarak görülememektedir 
(20,21 ,26,30,31 ). 

Aktif hemoptizilerde 48 saat içinde bronkoskopi yapılırsa, kanayan yer 
büyük olasılıkla belirlenebilir. Bronkoskopi, 48 saatten fazla zaman geçmesi 
halinde yapıldığında kanayan yer görülmese bile, hasta mutlaka gözlem altında 

tutulmalıdır (32). 

Trakeada skar dokusu, dıştan bası veya lüınen içi tümöre bağlı bir daralına 
oluşmuş ise, bu durumda yeterli hava yolu açıklığı sağlayabilmesi bakımından, rijid 
bronkoskop daima daha kullamşlıdır (20,21). 

Rijid bronkoskoplar geniş lümenli aspirasyon kanallan ile, yoğun yapışkan 
materyalleri kolayca aspire edebilmektedirler. Rijid bronkoskopi akciğer 

tümörlerinin tarusında olduğu kadar tedavisinde de önemli bir yere sahiptir. Ana 
bronş veya trakeayı tıkayaıı tümörlerin Nd-YAG lazer ile fotoradyasyon ve 
fotorezeksiyonu, genel aııestezi altında rijid bronkoskop kullanarak 
yapılabilmektedir. Y AG lazerin trakeobronşial ağacı tıkayaıı tüınörlerde, bu kitlenin 
çıkartılınasında seçilecek lazer olduğu belirtilmektedir. Y AG lazer ışınları, FOB 
kanalı içinden geçen fleksibl bir quaıiz fiberi yoluyla iletilebilmekte ise de, lazer 
tedavisi için seçilecek enstrüman rijid bronkoskop olmalıdır (20,21 ,25,33,34). 
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Rijid bronkoskop lazer koagulasyonundan sonra tümör kitlesinin 
çıkaıiılmasında. da kullanılabilmekte ve oluşan hemorajiyi effektif olarak kontrol 
edebitınektedir (20). 

Rijid Broukoskopilıitı Dezavantajları: 
ı. Lokal anestezi ile hasta ve hekim açısından zor; genel anestezi ile riskli ve 

pahalı dır. 

2. Hareket kabiliyeri ve göıüntü yeteneği kısıtlıdır. 
3. Subsegmental düzeyi görme ve buradan materyal alına olanağı sımrlıdır. 
4. Mekanik ventilatördeki hastalarda kullamlamaz. 
5. Servikal oınur hasan, temporomandibuler eklem ankilozu gilJıl.Jüyun 

1 ekstansiyonu güç ve tehlikeli olan, aort anevrizması bulunan hastalarda 1kullamlmaz 
(20,2ı,26,35). 

Fleksibl Fiberoptik Broukoskopi (FOB): 
FOB'un kullanılmaya başlaması akciğer kanserleri taıusında yeni bir dönem 

açmıştır. Subsegıneııtal düzeye kadar tüm trakeobronşial ağacı göııne olanağı 
sağlaması; periferik akciğer alanlanndan kolayca firçalaına ve biopsi alabilme 
yeteneği; FOB'un, rijid bronkoskoptan üstün olan yönlerinden sadece birkaçıdır 
(20,21,35,36,37). 

Yetişkinlerde kullanılan standart FOB'un boyu 58 cm, eksternal çapı 
5.9 ının'dir. Alet; aydınlatına, göıüntü büyütınesi ve trakeobronşial ağacın 
subsegınental seviyeye kadar net göıülebilmesini sağlayan fiberoptik bantlar 
içernıektedir. FOB'un 120° lik göıüş alanı ve 160°'lik defleksiyon açısı vardır. 
Biopsi ve aspirasyon için 2.2 ının çaplı kanalı mevcuttur (20,21). 

Bronkosk0p dizayınndaki gelişıneler sonucu, hem daha küçük pediatrik 
fiberoptik bronkoskoplar, hem de daha büyük biopsi ve daha fazla aspirasyon 
yapabilen bronkoskoplar yapılımştır. 2.2 ının dış çaplı FOB'lar periferik akciğer 
kanseri tayininde yararlıdır. Dış çapı 3.6 ının olan, 1984'te Wood ve Gauderer'in 

. tanımladığı FOB, pediatrik yaş grubu için yapılnuştır. Dış çapı 4. 9 ının olanlar ise, 
subsegmental düzeyi net olarak gösterebilir. Aynca 180° yukan döndüıülebilme, 
güç görülen apİkal segınente ulaşılmasım sağlar. Dış çapı 6 ının olan en geniş 
FOB'un, yoğun sekresyon ve kan pıhtılanm aspire edebilen ve rahat bronkoalveolar 
lavcti yapabilen2.6 ın,m'likkanalı vardır. Dış çapı 5.2-5.8 ının olan FOB ise erişkin 
orta boy fiberidir. 1.8 nun dış çapı olan ve ı 00 cm uzunluğundaki diğer bir FOB'un 
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kontrol kısmı ve kanalı yoktur, ucu kıvrılmaz. Bu fiberoskop 2.6 ının'lik kanalı olan 
başka bir FOB içinden geçirilerek kullaıulır. Küçük boyut aletin görüntü alaıunı 
sınırlar. Bu küç~k bronkoskoplar lazer fotodinamik tetkikleri için çok kullamşlıdır 
(35,38,39,40,41 ) .. 

FOB ağız yoluyla ya da burun deliklerinden geçirilerek kullamldığı gibi; 
rijid bronkoskop, endotrakeal tüp, trakeostoıni tüpü ve nazofaringeal "airway" 
içinden geçinierek de kullamlabilir. Bilinçli hastalarda ağız yolu tercih 
edilmektedir (35,42,43). 

Normal erişkinde 4 mm çaplı fiberoskoplarla subsegınental orifislere; 5 mm 
çaplı FOB ile segmental seviyelere ulaşılabilmekte, ama daha geniş çaplılar da 
kullanılabilınektedir. Periferal veya segmental seviyelerde ilerleme ve ratasyon için 
hiçbir zaman zorlama yapılınaıualıdır. FOB genel veya lokal anestezi altında 
yapılabilmektedir (20,25). 

FO B 'rm A vmıtajları: 
1. Hasta açısından konforlu olması 
2. Subsegmental düzeyierin görülebilmesine olanak tanıması 
3. Hasta yatağı başında yapılabilmesi 
4. Transbronşial iğne aspirasyonu ve transbronşial biopsi yapılabilmesi 
5. Subsegmental düzeylerden tirçalama ve biopsi yapılabilmesi 
6. Mekanik ventilatördeki hastalarda kullamlabilmesi 
7. Fotoğraf çekilebilmesi 
8. Brakiterapi 
9. Lazer bronkoskopisi 
1 O.Distorsiyonlan geçebilmesi (20,2 I ,28). 

Fiberoptik fleksibl bronkoskopi lokal anestezi altında, hasta ve hekim 
açısından konforlu olarak yapılabilmektedir. Trakeobronşial ağaç 4.,5. daliamın 
düzeyine kadar incelenebilınekte, endoskopik olarak görülen ya da görülemeyen 
lezyonlardan floroskopi eşliğinde biopsi ve tirçalama yapılabilmektedir. FOB'un 
küçük olan kanalı, alınan biopsinin boyutunu sımrlaınakta, ancak multipl biopsi 
alınması ile bu dezavant~ ortadan kalkmaktadır (20,21,25,44). . 

Yoğun baktın ünitelerinde atılamayan sekresyonlann FOB ile aspire 
edilebilmesi büyük bir avantajdır. 2.6-2.8 ının'lik kanallar yoluyla yoğun sekresyon 
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ve kan pıhtılan, tekrarlayan tuzlu su lavajlan ile aspire edilebilir. FOB'un 
ventilatördeki hastalarda kullanılabilmesi ve iki kanallı adaptör ("si de ann adaptor") 
ile aspirasyon yapılabilmesi; ana bronş rustorsiyonunu geçebilme yeteneği ve distal 
obstıükte lezyonlarda tanı imkanı sağlayabilmesi diğer yararlı yönleridir (20,26). 

FOB aracılığıyla fotoğraf çekilebilınekte, küçük kameralar ile video 
eşliğinde eğitim amaçlı bronkoskopi yapılabilmektedir. Günümüzde FOB'un tedavi 
amaçlı kullanımı giderek önem kazanmaktadır. Unger 1983'de endobronşial 

tıkanıklığa yol açan tümörlerde FOB ile lazer tedavisini tanımlamıştır. Nd-YAG 
lazer fleksibl quartz fiber yoluyla uygulanabilmektedir. Tıkayıcı endobronşial 

neoplazilerde tümör kitlesinin çıkartılmasını takiben brakiterapi yapılabilmektedir. 
Bu işlem iridyum 192'nin FOB yoluyla, interstisyel sıvıya veya lezyonun önüne 
yerleştirilen kateter içine veıilmesiyle gerçekleştirilmektedir (20,45). 

FOB'uu Dezavantajları: 
FOB tümör veya striktür ile daralınış trakeadan geçirilıneınelidir. Çünkü 

bronkoskop hayayolunu hemen tıkar. Bu durumda kanama ve sekresyonlar da 
daralınış lümeni tıkayacağından, bu alanda havayolu açıklığı sağlanaınaz. 

Endoskopist, trakeal lezyon ile karşılaştığı zaman çok dikkatli davranmalı ve işleme 
rijid bronkoskop ile devanı etmelidir (20). 

FOB inhale edilen yabancı cisimlerin çıkarılınasında kullanışlı değildir. FOB 
kanalı içinden geçen yabancı cisim forsepsleri, inlıale edilen cisimleri çıkarmada 
yetersiz kalmaktadır (20,35). 

Pediatıik bronkoskoplann aspirasyon kanalırun bulunmaması ve görüntü 
alanlanruıı dar olması bebek bronkoskopisindeki önemli bir dezavantajdır. Bu 
kanalsız aletlerin kullanımı, bebeklerin zaten dar olan havayollarını tıkamakta ve 
ventilasyonu güçleştirmektedir (3 5). 

Br01ıkoskopiuin Endikasyon/arı 

Tamsal: 

1. Kronik öksürük 
2. Öksürüğün karakter değiştİnnesi 
3. Ses kı sıklığı 

4. Heınoptizi 
5. Stridor ve lokal wheezing varlığı 
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6. Anormal göğüs radyograını 

7. Rezolüsyonu geciken pnömoni 

8. Anormal. balgaın sitolojisi 
9. Metastatik neoplazın 

1 O. Toksik gaz inhalasyonu 

ll. Diffuz akciğer hastalıklan 

ıs 

12. Pediatrik havayolu obstıüksiyonu 

13. Akciğer karsinemunun değerlendirilmesi 
14. Üst özefagus karsinomu 

15. Diafragına paralizisi 

16. Trakeoözefageal :fistül şüphesi 

17. Toraks travması ile oluşan bronş rüptürü şüphesi 
18. Bronkografi 

19. Bronkoalveler lavaj yapılınası 

20. Bakteriyolajik tam için sekresyon aspirasyonu 

Terapötik: 

1. Atelektazi 

2. Akciğer absesi 

3. Yabancı c isim çıkartılması 

4. Striktür 

5. Lazer tedavi 

6. Bronkoplastiyi takiben 

7. Uzaınış entübasyon 

8. Güç entübasyon 

9. Gastrik aspirasyon 

1 O. Massif heınoptizi takibi 

ll. Lokal keınoterapi, immünoterapi, hematoporfirin deriveteri ile tedavi 
(20,21 ,23,24,46). 

Yeni veya 4-6 hafta devaın eden "persistan" öksürüğü olanlarda, risk 

faktörleri de mevcut ise (meslek, sigara içimi vb.) sebebin araştıniması amacıyla 
bronkoskopi yapılmalıdır. Kronik öksürüğü olan seçilmiş hastalarda, bronkoskopi 

ile yüksek tanısal verimlilik sağlanmaktadır (20,23,47,48). 

Radyolojik olarak kanser şüphesi olan (hiler veya periferik kitle, nodüler 

gölge, lokal saydamlık arbşı, atelektazi, diffüz infiltrasyon v.b.) hastalarda 
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trakeobronşial ağaç mutlaka değerlendirilmelidir. Obstrüksiyon yapan bronş 
kanserleri nin, rezolüsyonu geciken pnömonilere neden olabileceği unutulmamalıdır. 

Hemoptizilerin en yaygınnedenleri bronşit, bronşektazi, tüberküloz olmasına 
rağmen, şüpheli göğüs röntgenograıru da varsa, bronş karsinomu özellikle akla 
gelmelidir. Göğüs grafisi normal olup hemoptizisi bulunan hastalarda . 
broııkoskopiyi gerektiren risk faktörleri şöyle sıralanmaktadır: 

1- 40 yaş üzeri ve önemli miktarda sigara içme öyküsü, 
2- Tekrarlayan hemoptiziler, 
3- Günde 30 ml'den fazla hemoptizi, 
4- Wheezing ile birlikte olan hemoptizi (Bronşial adenom veya enflamatuar 

bronşial stenoza bağlı)(20,25,49,50). 

Massif heınoptizilerde, kanama odağı, olası cenahi eksizyon, tamponad veya 
aıier embolizasyonuna hazırlık için mutlaka lokalize edilmelidir (20). 

Göğüs filmi normal olan hastalarda, balgam sitolojisi şüpheli veya maligıı 
ıse, ağız, farinks, larinks ve trakeobronşial ağaç erken kanser taıusı açısından 
mutlaka incelenmelidir (20,21 ). 

Kostik duman inhalasyonunu takiben gelişen trakeal hasan n düzeyini (gl o tti s 
alt1-üstü) ve ciddiyetini belirlemede luzlı ve güverıli bir metod olan bronkoskopi, 
hekimin daha sonraki yaklaştınma da yardımcı olmakta ve gelişebilecek 
komplikasyonlar haklanda bilgi vermektedir. Aynca bu hastalardaki nekrotik 
mukoza ve koyu sekresyonlar bronkoskop yoluyla debride edilebilmektedir 
(20,21 ,25). 

infantlarda tıkalı havayollanıun değerlendirilmesinde, küçük lümenli 
broııkoskoplar sık olarak kullanılmaktadır. Kistler, neoplazmlar, trakeomalazi, 
"web"ler, subglottik stenoz, vasküler halkalar havayolu tıkaıuklığına yol açabilen 
patolojilerden birkaçıdır (20). 

FOB bronkoskopinin terapötik kullaıunuıu daha da arttırmıştır. Atılaınayan, 
postoperarif dönemde atelektaziye sebep olabilecek trakeobronşial sekresyonlar 
hasta başında rahatça aspire edilebilmekte, postoperarif geliŞen trakeobronşial 
darlıklar periyodik olarak dilate edilebilmektedir. Aynca kistik fibrozisli hastalarda, 
bugün pek kullanılınasa da bronşektazi ve ciddi astıınlı hastalarda, koyu 



20 

sekresyonların aspirasyonunda terapötik bir yarar sağladığı bilinmektedir 
(20,21 ,26). 

Daimi ıpekanik. ventilasyona ihtiyaç duyan hastalarda, tamsal ve terapötik 
amaçlı, 2 kanallı endotrakeal tüp adaptörlü sistemle, bronkoskopik tetkik 
yapılabilmektedir. Bu hastalarda transbronşial biopsi (TBB), forseps biopsi ve firça 

_ biopsisinin floroskopi eşliğinde yapılması ve işlem sırasında dakika 
ventilasyonunun arttınlması önerilmektedir. Bu hastalarda pnömotoraks riski 
fazladır (20). 

FOB periferik havayollarındaki küçük cisimlerin çıkanlmasında 
kullaıulabilınektedir. Bu amaçla yapılmış; balon, kavrama ("grasping"), hasket 
forsepsler mevcuttur. Endoskopist yabancı cismi çıkartırken onu distale 

_ kaçınnamak ve ek olarak daha fazla k om plikasyon yaratmak için gayret 
göstermeli dir. ·Çocuk ve yetişkinlerde FOB ile yabancı cisim çıkartılması 
konusunda başarılı sonuçlar veren yayınlar varsa da, rijid bronkoskop çocuklarda 
hem havayolu kontrolüne olanak verip hem de manuplasyon iınkaıu sağladığından 
FOB'a göre daha üstündür (20,21,29,51,52). 

Ana bronşta tıkanıklığa yol açan inoperabl bronş karsinomlannda 
radyoterapiye alternatif olarak, bazen bronkoskop yoluyla palyatif tedavi 
yapılabilmektedir. Kriyoterapi, fulgurasyon, lazer terapi, brakiterapi, lokal sitostatik 
ilaç kullaıunu ve radyoaktif altm çubuklan yerleştirilmesi, bu palyatif tedavi 
metodlanndan birkaçıdır (20,25). 

Bronkopulmoııer enfeksiyonlarda ekspektore edilen balgam, üst solunum 
yollanndaki organizınalarla kontamine olacağından, her zaman alt solunum yollan 
florasını yansıtınamaktadır. Bronkoskopi kontamine olmamış numune alınada 
güvenli ve pratik bir yöntemdir. Bu yöntem özellikle atipik ve ciddi enfeksiyonlan 
olan imınünosupresif hastalarda önemlidir. Fiberoskop ile alınan selektif kültürler, 
bronkoalveoler lavaj(BAL), firça biopsisi, TBB ve bronş aspirasyonu; parazİt 
bakteıi ve virüs gibi çeşitli mikroorganizmalan tayin etmede yardımcıdır 
(21 ,25 ,26). 

Servikal spondilit, baş, boyun, larinks ve trakea travmalannda entübasyon 
yaparken, endotrakeal tüp uygun pozisyon verilmiş FOB üzerinden kolayca 
sakulabilmektedir (20). 
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Bronlwskopil{ Tam Mater-yalleri 
Bronkoskopinin tanıdaki değeri, dikkatle yapılan incelemeye ve yeterli 

numune alınmasıila bağlıdır. Eğer mümkünse firça, aspirasyon ve forseps biopsi 
gibi tüm numuneler birlikte alınmalıdır. Örnek sayısı arttıkça tanısal verimlilik 
artmaktadır (20,25). 

Bronşial Aspirasyon 
Sitolojik numune almada en basit ve en az travmatik metoddur. Bronş aspirasyon sıvısı, şüpheli havayollan içine fiberoskopun kanalı yoluyla seruni fizyolojik püskürtüp, sonra bu sıvıyı aspirasyon tüpüne geri eınerek elde edilir. Her 

bir yıkama 15-20 ml tuzlu suyla yapılır, bunun %25-50'si aspire edilir. 5-10 ml 
aspirasyon sıvısılaboratuar tetkiki için genellikle yeterlidir.Aspirasyon basıncı çok yüksek olınamalıdır.Nonnal bronşial mukoza da bile submukozal peteşiler 
olabileceği gibi, bu yüksek basınçlı aspirasyonla enfeksiyon veya · neoplastik 
hastalıklarda frajilite daha da arttığından , peteşiler daha sık olarak meydana 
gelecektir. 

Uzun süren aspirasyonlardan, subsegınental bronşlarda kollapsa sebep 
olabileceğinden kaçınılmalıdır. Aspirasyondan önce firçalama yapılırsa, firçalaına 
ile dökülen mateıyal aspire edileceğinden bu yol tercih edilmelidir.Aynı zamanda bronkoskop ucu, kanalı ve bronş içi de göıüntüyü bozan kalıntilardan bu yolla 
teınizleıuniş olacaktır. 

Bu metodla alınan bronş aspirasyon sıvısı malign hastalıklarda sitoloji için 
ve mycobacterium tuberculosis kültürü için elverişli iken, bu mikabakteri dışındaki 
bakteri kültürleri için yardımcı değildir. Çünkü vakalann çoğunda nazofaringeal 
sekresyonlar ile kontaminasyon oluşmakta ve bronkoskopi premedikasyonunda 
kullamlan lokal anestezik solüsyonlar (özellikle tetrakain), bakteri, fungus ve 
asidorezistan diğer organizmalar üzerine inlubitör etki yapmaktadır. Bu 
dezavant~lan ortadan kaldırmak için; lokal anestezik madde FOB kanalından 
püskürtme yerine aerosol olarak kullanılmalı, FOB süresince hasta Trendelenburg 
pozisyonunda tutulınalı ve fazla miktardaki enfekte sekresyonlann, aspirasyonuıı en 
sonunda alınan kısmının kültür için seçilmesi önerilmektedir. 

Bronş aspirasyonlannın sitolojik incelemesi ile kanser tanısı başanlı olarak 
konulabilse de, yetişmiş sitolog ve özel teknik istediği unutulmamalıdır (25,26). 
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Bronkoskopik Biopsiler 

Forseps Biopsi 

Endoskopik olarak göıülen ya da göıülemeyen lezyonlardan histolojik 
inceleme için doku alınmasımn tanıdaki katkısı büyüktür. Birçok boyut ve şekilde 
forseps biopsi pensi vardır (standart, elipsoid, iğneli elipsoid, timsah ağızlı 

( "alligator jaws") gibi). 

FOB'un forsepsi ile 1-2 mm çapta doku fragmanlan alınabilir. Bu küçük 
nurnuneler histolojik tanı için çoğu kez yeterli olmakla birlikte, FOB kanalından 
çıkarken ezildiği için histolojik incelemenin güç olduğunu belirten çalışınalar da 
mevcuttur. Bu dezavantajdan dolayı forseps biopsi ile kanser hücre tipinin tayin 
edilmesinde, multipl biopsi almanın yarannın büyük olduğu belirtilmektedir. Rijid 
bronkoskopi ile alınan . büyük biopsilerin bu yönden daha avantajlı olduklan · 
beliıtilse de, FOB ile multipl biopsi alııınmsı bu sorunu çözüınleınektedir 

( 44,53,54,55,56,57). 

Tecrübeli olmayan endoskopistin, FOB ile büyütme olduğundan, aldığı 

parçayı büyük gibi görmesi, forseps kapatırken yetersiz basınç uygulanması, biopsi 
pensinin keskin olmaması veya biopsi alınan bronşial mukozamn normal olması, 
FOB ile yapılan biopsilerde küçük numune alınmasının nedenlerindendir. 

Küçük forsepsler, fleksibilitelerinden dolayı, üst lob ve alt lob süperior 
segmentlerinden biopsi almak için tercih edilirken, büyük forsepsler daha kolay 
görülebilen bronşlarda tercih edilmektedir (25). 

Biopsi almadan önce FOB kanalı distal tensinin kirlenmesini önlemek için 
bol tuzlu su ile yıkanmalıdır. Biopsi en az 3-4 kez alınmalı, tekrar girmeden önce 
alet steril solüsyonlar ile çalkalanmalıdır. Alınan biopsi materyali, laboratuara 
fiksatif solüsyon içinde gönderilmeli dir (20,21 ,25,58). 

Fırçalama ya da aspirasyon ile aşın heınoraji olursa, forseps biopsiden 
kaçınılmalıdır. Vasküler tümörlerde ve adenoınlarda biopsi yapılacaksa, işlem 

öncesinde mutlaka gerekli önlemler alınmalıdır (21 ,25). 

Forsep~ bjopsi bronkoskopide göıülen tümör kitlesinden veya ·toraks 
bilgisayarlı tomografi si ve PA akciğer grafisine göre lezyona uyan bölgeden 



23 

almabildiği gibi, bazen normal görünümlü bronşial mukozadan rastgele de 
alınabilmektedir. Bronş karsinomu şüphesi olan veya bunun ispatlannuş olduğu 
vakalarda, İpsilateral ana bronş mukozasından alınan biopsi ("raııdom biopsi"), 
tanısal olduğu kadar prognostik önemi olan submukozal lenfatiklerdeki tümör 
depozitleriııi gösterebilmektedir (26). 

Endobronşial tümörlerde biopsi %68-98 pozitif sonuç venr. Periferik 
lezyonlarda da floroskopi eşliğinde yapılırsa iyi sonuç alımnaktadır. Lezyon PA 
akciğer grafisinde 2 cm' den büyük ve malign ise pozitif tam olasılığı yüksektir. 
2 cm' den küçük lezyonlarda küret biopsi, bronkografi, toraks bilgisayarlı 
tornagrafisi gibi özel teknikler kullanılarak yeterli materyal alırunasına çalışılır. 
Endoskopik olarak görülen tümörlerde biopsi almak kolay olmasına rağınen, bronş 
rluvannda lateral olarak yerleşnıiş tezyonlarda önıek almak güçtür. Bu durumda 
"spike"Jorseps biopsi pensi kullanılmalıdır (21,26,59,60). 

Kiiret Biopsi 
Biopsi alınacak lezyon segmental veya subsegmental bronşlarda ise, bu 

kısımlarda forsepsin ağızlannın açılması güç olduğundan; küret biopsi tercih 
edilmektedir. Küret biopsi lezyon sınırlan bronşial stenoza distal ise de 
kullanılabilmektedir. Küret başı az mobildir, kesici ucu 90° fleksiyon ve lezyona 
doğru ratasyon yapabilir. Küret lezyoııun üzeriılİ kazıyarak numune alır. Geri 
çekilirken fiberin kanalına zarar verebileceği için, işlem bittikten sonra ucu mutlaka 
düzeltilmelidir. Aleti kullaıımak ustalık istemekte, bronş kolaylıkla 
yııtılabilmektedir. Mukozanın geııiş bir yüzeyi kazmdığından kanama sık olarak 
oluşabilmektedir. Bu komplikasyonlar kullaıum sınırlarını daraltmaktadır (25, 37). 

Trmıshrouşial Akciğer Biopsisi (TBB) 
Difftiz parenkimal akciğer hastalıklannda, periferik akciğer lezyonlarında, 

trakeobronşial ·. ağaca dıştan bası hallerinde ve karina geııişlemelerinde 
kullanılabilen bir biopsi tekniğidir. Deneyimli ellerde yapılırsa hasta ve hekim 
açısından oldukça konforlu ve koruplikasyon insidansı rölatif olarak düşüktür. 
Bronkoskopik olarak görülemeyen periferik tüınörlerde, floroskopi eşliğinde 
yapılırsa yüksek tanı değeri vardır (21, 37, 61, 62, 63, 64). 

TBB eğer lezyon akciğer grafisinde ürıilateral ise en yüksek dansitedeki 
. segınentten, bilateral ve ileıi derecede yaygı:nsa genellikle sağ alt lob lateral ve 

anterior bazal segmentlerden yapılmaktadır. Alt lob lateral segınente sokulan alet 
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akciğer periferine kolay geçebilir ve hastanın çok az bir rotasyonu, biopsi pensinin 
pozisyonunu kontrol etmek için yeterlidir. FOB seçilen segmente sokulduktan 
sonra, kapalı forseps floroskopik kontrol altında dansite izlenen alana ulaşmak için, 
visseral plevranın 1-2 cm yakma kadar ilerletilir. 

Daha sonra geniş havayollaonda açılmasına olanak vermek için I cm geri 
çekilir. Hastaya geniş inspiryum yapması söylenir ve forseps açılır, hasta 
ekspirasyon yaparken ilerletilir ve ekspiıyum sonunda kapatılır. Forsepsin visseral 
plevrayı delmemesi için dikkati olunmalıdır. Hastada göğüs ağnsı olursa forseps 
geri çekilip tekrar diğer bir subsegment için sokulur. Forseps ile alınan biopsi 
formalİn içinde fikse edilir. Materyal yüzeye çıkıyorsa alveoler doku içeriyor 
demektir. 5-6 kez alınaıt biopsi ile plöretik ağrı ya da önemli bir kanama oluşmaz 
ve maksirnal tanısal verim sağlanır (21 ,25 ,26). 

TBB forsepsi ile alınan akciğer doku örneği küçüktür. Bir seride; hastatann 
%80'inde tanı için yeterli numune alındığı belirtilmiş olsa da, tanı her zaman 
mümkün olmamaktadır. Floroskopi eşliğinde yapılmayaıı vakalarda, histolojik tanı 
%36-62 gibi düşük bir orandadır. Rijid bronkoskop ile yapılan TBB ile daha büyük 
doku ömekleri alınabilmesine rağmen, %20 vakada doku yetersiz olabilmektedir. 
Morbiditesininde yüksek olması nedeniyle, rijid broskop ile bu metod nadiren 
uygulanmaktadır. 

Tanı verimi diffiiz görünümlü lezyoıılarda, hastalıklara göre değişmektedir. 
Sarkoidoz 'da %82 ( Evre I'de %57, Evre II'de %77, Evre ID'de %9l)dir. 
Histolojik değişiklikler "fibrosing alveolitis"de olduğu gibi, akciğerin değişik 
bölümlerinde farklı ise TBB kullanışlı değildir ve açık akciğer biopsisi tercih 
edilmelidir. Lenfaqjitis karsiııoınatoza, metastatik karsinotnun lenfanjitik tutulumu, 
lenfomanın akciğer infiltrasyonu ve alveolar hücreli karsinomda, TBB'niıı taıu 
değeri yüksek iken; koll~enoz, ilaca bağlı fibrozis ve alveolar proteinozisde düşük 
tanı değeri vardır. Multipl biopsilerin hastalıklarda pozitif sonuç oramm arttırdığı 
belirtiise de, bunun üstün olmadığını vurgulayan yayınlar da mevcuttur 
(20,2 ı ,25,26,6 ı ,65). 

Pulmoner enfeksiyonlu iınmünosupresif hastalarda TBB' nin tanısal değeri 
yüksektir, fakat olası komplikasyonlar ve kullanım karan dikkatle 
değerİendirilmelidir. Pnömosistis karini pnöınonisinde, diğer firsatçı 

... enfeksi~oİıJarda. (kriptokokus neoformans, aspergillus, kan di da albikans, 
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histoplazma kapsulatum, blastomiçes dennatidis, vb. ), virüs, mikobakteıi, protozoa 
ve helmint tayinjude bu metod kullanılabilir. Pozitiflik oranı %74'tür 
(20,25,37,66,67). 

Pnömotoraks nadir bir koınplikasyon (%1-2) olmasına rağmen, TBB olası 
bilateral pnömotoraks riski. nedeniyle daima tek taraflı yapılır. Floroskopi eşliğinde 
yapılınasının pnömotoraks riskini azalttığı belirtilmektedir. Pnömotoraks biopsi 
işl~minden hemen sonra gelişebileceği gibi, özellikle mekanik ventilatöre bağlı 
hastalarda daha sonraki saatlerde de gelişebilir. Bu hastalarda bamtravma ve 
tansiyon pnömotoraks komplikasyonlan da oluşabilmektedir. TBB sonrası tüm 
hastalara PA akciğer grafisi çekilmeli ve hastalar en az 12 saat gözlem altında 
tutulmalıdır (20,21,23,25,68). 

TBB'yi. takiben % 0.3 oranında hemoraji riski vardır. İmmünosupresif ve 
üremik hastalarda bu oran daha yüksektir. İşlem öncesi pıhtılaşma, protrombin, 
parsiyel tromboplastin ve kanama zamanı bakılmalı, trombosit sayısı lOO.OOO'nin 
üzerinde olmalıdır. Hastanın kan grubu bilinmeli, kanları hazır bulundurulmalıdır. 
Pulmoner lıipeıiansiyonlu, pulmoner arteriol ve kapiller hasarı olan hastalarda, aşm 
hemoraji riski nedeniyle TBB yapılmaınalıdır. Tüm vakalarda biopsi distal 
havayolu bölgesinden alınınalıdır. Buralarda bronşial ve pulmoner daınarlar ile 
havayolları daha küçük olduğundan kanamanın derecesi daha azdır. TB forseps ile 
biopsi alııurken, FOB'un ucu segmental veya lober bronş içine sıkıca yerleştirilirse 
("wedge"lemek), oluşacak kaııamanın o segmentte sınıriandıniması için yeterli 
önlem alınımş olur. Kanama halinde FOB "wedge" pozisyonunda 4-5 dakika tutulur 
ve pıhtı oluşması için süre tanınır. Hemorajiyi kontrol altında tutınak için diğer bir 
yol da, biopsi yapılacak segment içine önceden 1/20.000 adrenalin solüsyonundan 5 
ml püskürtülmesidir (20,21,23,25,28,37,69, 70). 

Tra~tsbr01ışial İğ11e Aspirasyoll Biopsisi (TBİA) 
Periferik akciğer nodüllerinden, metastatik ve primer bronş karsinomu ile 

tutulmuş subkarinal, paratrakeal lenf nodlanndan, genişlemiş karinadan sitotojik 
örnek almada kullanılan bir biopsi tekniğidir. Bronş karsinemunun klinik 
evrelemesinde kullamnu, dalıa invaziv bir teknik olan mediastenoskopiye ihtiyacı 
azaltmaktadır. Evrelernede sağ, sol paratrakeal ve subkarinal lenf nodları 
kullanıhr(23, 71-79). Periferik lezyonlarda floroskopi eşliğinde yapılması tavsiye 
edilir:· İğne (18-20-22 gauge'lik olanlar) FOB'nun kanalından geçirilerek, 
bronkoskopide dıştan bası olan yere ya da endoskopik görüntü olmadan, toraks 



26 

bilgisayarlı tomografi si veya PA akciğer grafisinde izlenen kitle ya da lenf bezi 
içine birkaç kez saplanıp çıkarılır. Endoskopist, hilus ve mediasten anatonusini iyi 
bilmeli, büyük arter ve pulmoner damar yaralanmasından kaçııulmalıdır. 
Mediastene ınvaze karsinomlarda, transbronşial veya · transkarİnal ıgne 
aspirasyonunun tanı değeri %40'dır. Shurc ve Fedullo'nun 1985 yılında yaptıkları 3 l hastalık bir çalışmada, TBİA'nın peribronşial veya submukozal bronş karsinomu tayininde artmış tanısal verimliliği belirtilmiştir. TBİA yapılacaksa, forseps biopsi 
ve fırçadan önce yapılmalıdır (20,21,25,28,72,73,80,81). 

TBB ile kanama riski olan tümörlerde TBiA'nın kullanılması uygundur. Pnömotoraks, hemoraji, hava embolisi, mediastinit gibi komplikasyonlar nadir görülmektedir (2.9,64,82). 

TBİA diffüz akciğer hastalıklarında, sarkoidozda sık olarak kullaıulınakta ve daha invaziv tanı metodlaona ihtiyacı azaltmaktadır. Bu tekıuk ınikrobakteriyel, 
fungal, viral enfeksiyonların tanısında da kullamlabilmektedir (20,26,83). 

Fırça Biopsisi 
Fırça biopsisi santral veya periferik lezyonlarda, forsepsle beraber veya yalmz olarak kullanılabilen bir biopsi tekniğidir. Küçük boyutlu olması, forsepsin 

ulaşamadığı periferik tezyonlarda kullaıuınına olanak sağlar. Endoskopik olarak izlenemeyen periferik lezyonlarda floroskopi eşliğinde uygun segmentten yapılan 
firçalamaıun yüksek tanısal değeri vardır. PA akciğer grafisinde lezyon 2 cm'den büyük ise tam koyma şansı daha da artar. Son yıllarda PA akciğer grafisi nomıal olup balgam sitolojisi pozitif olan nadir vakalarda, her segmentten selektif tirçalama 
yapınanm gizli karsinom tanısıııdaki başarısını gösteren çalışmalar yapılmıştır. 
Fırça biopsisinin akciğer tümörlerinde, forseps biopsi ile kombinasyonunun yüksek tamsal verimliliği olduğu bildirilmektedir (20,25,26,36,62,64,84). 

Kanama riskinin az oluşu, ucuz bir işlem olması, tekrannın kolaylığı, akciğer 
tümörleri tamsında kabul edilen güvenilirliği, fırça biopsisini avantajlı bir işlem 
haline getinniştir (37,85). 

FOB kanalından çekerken oluşacak doku kayıplanıu önlemeleri açısından, 
pratikte kılıflı. fırçalar terCih edilmektedir. Alınan firça mateıyali lam üzerine 
sirküler hareketler ile sürülmelidir. Sirküler hareketin çapı ortalama 0.5-2 cm olup 
firçadaki sellüler materyalin ıniktanna göre değişmektedir. Lam üzerine yayılan 
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materyal hücrelerin kurumaması ve distorsiyone olmaması için, hemen alkol-eter 
solüsyonuna batınlmalıdır. Lezyona sürülen tirçanın izotonik solüsyon içinde 
çalkalanarak patoloji laboratuanna gönderilmesi de diğer bir yoldur. 
Bu süspansiyon filtre edilip, kimyasal olarak çözündürülür ve lam üzerinde 
incelenir. ikinci metodun tanısal değeri diğerine göre düşüktür (20,21 ,25). 

Bakteriyolajik numune almak için standart tirçalar yeterli değildir. Çünkü 
nazofaringeal kommensal mikroorganizmalar ile kontaminasyon gelişmekte ve lokal 
anestezik maddelerin tezyon alanına püskürtülmesi ile mikobakterium tüberkulozis 
dışındaki bakterilerin büyümesi inhibe olmaktadır. Bu bakteri dışındaki bir ajandan 

. şüphe ediliyorsa, distal tamponlu çift kateterli teleskoplu tirçalar kullanılmalıdır. Bu 
tirçalar ile ekstratorasik havayolu kommensalleri ile kontaıninasyon önlenmektedir. 
Bazı çalışmalarda tüberküloz hasillerinin de lokal anestetik maddelerden etkilendiği 
belirtilmektedir. "Lignocaine" inhibitör etkisi en az olan lokal anesteziktir ve 
aerosol olarak kullanılması önerilmektedir (20,25). 

Selektif kültürler, steril tirçanın enfeksiyon alanı içine veya Horoskopide 
izlenen lezyonlu bölgeye sokulmasıyla alınmaktadır. KUltUr ahnacaksa; FOB ile 
girilen alana tirçalama yapmadan önce, aspirasyon yapılınamalı ve lokal anestezik 
madde uygulanmaınalıdır (2 ı ,26). 

Pnömosistis karini, intrakaviter aspergillozis (ıniçetom) ve diğer kaviter 
hastalıklarda, kavite içerisine tirçalama yapılarak tanı koyma imkaııı mevcuttur 
(21,25,26,37,86). 

Fırçalama santral ve periferik tümörlerde yüksek taıusal verimliliğe sahiptir 
(Bronş karsinoınlannda %94). Alveoler hücreli karsinoru gibi alveolleri tutan, 
aynca parenkimdeki lenfoına, diffüz fibrozis, metastatik karsinotnda ise tanı değeri 
düşüktür (2 ı ,84 ). 

Brmıkoalı,eolar Lavaj (BAL) 
Fleksibl fiberoptik bronkoskopun geliştirilmesi ile bronkoalveolar lavaj 

(BAL), değerli bir tanı yöntenıi haline gelmiştir. 

Periferik akciğer karsinomu taıusında yardımcı bir teknik olan BAL'ın, PA 
akciğer grafisinde nodülden ziyade, infiltratif göıünüm veren lezyonlardaki tanısal 
değeri daha yük~ektir (62). 
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immunosupresif hastalarda; daha az koruplikasyon ve daha yüksek tam değeri olması ne.deniyle transbronşial biopsinin (TBB) yerini almıştır. Pnömosistis karini, sitomegalovirüs ve bakteriyel enfeksiyonların hepsi patoJoji-bakteriyoloji laboratuarlarında, özel teknikler kullanılarak hemen teşhis edilebilmektedir (20,21 ,23,25,26). 

Alveoler proteinozis, histiositosis X, hemosideroz, bronkoalveoler karsinom, sarkoidoz, alveoler hemoraji, berilyoz, silikoz, hipersensitivite pnömonileri, idiopatik pulmoner fibrozis olgulannda da BAL diğer bulgular ile birlikte tamya yardımcıdır (20,21 ,62,87 ,88). 

BAL yapılışı: FOB 4.-5. dallanmaya kadar subsegmental bronşlar içine ilerletilip, 20 ml steril% 0.9'luk NaCl bronş içine verilir. Verilen sıvının% 40-60'ı geri alınır. Sağ orta lob, lingula ve bazen alt loblar rutin olarak yıkamr. 50-80 mmHg'lık bir basınçla aspirasyon yapılır, daha yüksek emme basıncı havayollarında kollapsa neden olur ve sıvı geri alınamaz. Lavaj, her bölgede 5 kez ve total 100 ml olacak şekilde tekrarlanır (20,25). 

Bu tekniğin komplikasyonu nadirdir (%3-5). En sık izlenen koroplikasyon ateş yükselmesidir. Astımlı hastalarda FEV1 llt'nin altında ise destek oksijen tedavisi gereklidir ve acil önlemler alınmalıdır. Kalp hastalarında, 65 yaş üzerindekil erde, kanama diatezi olanlarda, parsiyel oksijen basıncı 70 mmHg' dan az olanlarda çok gerekmedikçe yapılmamalıdır (20,21,25). 

Bronkoskopi Öncesi Hazırlıklar 
Bronkoskopi tecrübeli ellerde yapılırsa oldukça güvenli, mortalite ve morbiditesi düşüktür. Ancak potansiyel komplikasyonlar ve yarar/risk oraıu mutlaka gözden geçirilmelidir (25,42). 
Uygun hasta seçimi komplikasyonları önemli ölçüde azaltır. Bronkoskopi öncesi yapılması önerilen rutin tetkikler şunlardır: 
1- PA akciğer grafisi 
2- Hemogram 
3- Üre-elektrolitler 
4-EKG 

5- Arteriyel kan gazı 
6- HIV ve HBsAg 
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7- Trombosit sayıst 
8-Kanama, protrombin ve parsiyel tromboplastin zamanları 9- FEVı ve FVC (20,23,25). 

Bu tetkiklerin tümünü yapınanın gerekli olmadığını, hastaya göre davranmanın daha yararlı olacağını savunan yazarlar da vardır (23). Bu yazarlar, broııkoskopi ö~cesi koagulasyon araştırmalanıun, klinik olarak bilinen veya koagıilopati şüphesi olan, karaciğer ve böbrek hastalığı bulunan, malabsorbsiyonlu, malrtutrisyonlu hastalarda sınıriandıniması gerektiğini savunınaktadırlar. Ayrıca broııkoskopi öncesi, kan gazı analizlerinin her hastada yapılması gerekmediğini, sfigmomonometri, elektrokardiografik monitörizasyon ve "pulse"oksimetri gibi noninvaziv işlemlerin, bronkoskopi sırasında yeterli bilgiyi birçok vakada sağladığını belirtmişlerdir. Bronkoskopi öncesi solunum foııksiyon testlerinin de rutin gerekli olmadığım belirten yazarlar, diffuz pulmoner infiltrasyoııu olan immunosupresif hastalardaki, ciddi solunum fonksiyon bozukluğunun bile bronkoskopi ıçın rölatif kon trendikasyon sayıldığını arumsatımşlardır( 42). 

Bronkoskopi Sırasmda Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar Lokal anestezik maddelere karşı allerji öyküsü olanlarda genel anestezi tercih edilmelidir (20). Koagulasyon defektieri antikoagulan tedavi ile ya da işlem öncesi veya işlem anında trombosit iııfüzyonlan ile düzeltilınelidir. Fırçalama ve biopsi, protrombin zamanı % 40'ın üzerinde olmadıkça ya da trombosit sayısı 50 bin altında ise yapılmamalıdır. Fırçalama yapılacak alana damlatılacak 1/lO.OOO'lik adrenalin solüsyonu kanamayı azaltacaktır (23,25,26,37). 

Trakeal obstrüksiyonlu hastalarda broııkoskopi çok dikkatle yapılmalı, eğer havayolu obstrüksiyonu ciddi ıse, · trakeal biopsi veya manuplasyondan kaçınılmalıdır (20). 

Ürernili, renal bozukluğu olan irnınunosupresif hastalarda, kolay hemoraji gelişeceğinden, biopsi ve firçalamanın dikkatle yapılınası gerektiği unutulmamalıdır (20,23,25). 

Daha önceden antikoagulan tedavi ya da kardiorespi.ratuar depresan ilaç alanlarda, bronkoskopi öncesinde bu ilaçlar kesilmeli dir (25). 
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Myokard enfarktüsü geçınmş hastalara 6 hafta geçmeden bronkoskopi 
yapılınamalıdır. Vena kava süperior sendromlu hastalar, laringeal ödem gelişmesine 
ve heınorajiye yatkın olduklanndan, bu hastalarda ınaııuplasyondan kaçııulmalıdır 
(25). 

Hepatit veya AIDS 'li hastalara bronkoskopi yapılacaksa, aletler uygun 
olarak sterilize edilmeli, biopsi numunelerinin elde edilmesinde tüm personel özel 
önlemler alınalıdır (20,25). 

Bronkoskopi Komplikasyonları 

1- Premedikasyon ve anesteziye bağlı komplikasyonlar 
Solunum depresyonu 
Aııksiyete 

Laringospazm 

Bronkospazın 

Metheınogl o binemi 
Hipotansiyon 

Senkop 

Kardiorespiratuar arrest 

2- İşlemin yan etkileri 

Solunum depresyonu 

Kardiak aritmi, an·est 

Ateş yükselmesi, pnömoni 

Bakteriyemi, epistaksis 
Hipoksemi 

Laıingospazm 

Üst havayollaonda ödem 

3- Yapılan ınanuplasyonlara bağlı komplikasyonlar 
Heınoraji 

Mediastinal amfizem 

Pnöınotoraks 

Enfeksiyon, ateş yükselmesi 

Hava embolisi 
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4- Alete bağlı komplikasyonlar 
Bronkoskopun kınlınası, havayollannda veya vasküler yapılarda yaralaıuna (20,21 ,23,25,26,42). 

Bronkoskopide lokal anestezik olarak kullanılan preparatlar; %2-4'lük lidokain, %3-5-lO'luk kokain, %1-2-S'lik tetrakain'dir. Lokal anestezik maddelerin en önemli komplikasyonlan, aşın doz kullanıma bağlı oluşanlardır. Lidokain bu konuda en güvenilir ajanchr. Kamplikasyon gelişme riski miniınaldir Erişkinde tavsiye edilen doz 300-400 ıng'dır. Kokain ve tetrakain, güvenlik marjlan geniş olmadığından rutin kullanımda tercih edilmemektedir (20,25,42). 

Bronkoskopi sırasında laringospazm ve bronlmspazm gelişebilir. Bu komplikasyonlar bronkoskopun bronşial mukozayı ini. te etmesi ile oluşabildiği gibi (bu yeterli topik anestezi ile önlenebilir), premedikasyon veya anesteziye bağlı ters reaksiyon olarak da görülebilir. Kronik obstrüktif akciğer hastalığı ya da astım olduğu bilinen hastalarda, bronkospazm gelişmesi daha sık görüldüğünden kortikosteroid ve bronkodi]atörler ile premedikasyon önerilmektedir. Bronkoskopi sırasında gelişen bronkospazm işlem sonrasında da devam etmektedir (20,25,26,42). 

Bronkoskopun respiratuar sisteme sokulınasıyla gelişen obstrüksiyon sonucu, havayolu rezistansı artarak gaz değişimi etkileıunektedir. FOB solid bir alettir ve. ancak aspirasyon-biopsi yapılan dar kanalı yoluyla hava geçişine izin vennektedir. Bu nedenle birçok hastada hipoksemi gelişmektedir. İşlem sırasında oksijen parsiyel basıncındaki düşme, işlemden 4 saat samaya kadar devam etmektedir. R.ijid bronlcoskop ise, açık tüp olduğundan ve çoğunlukla genel anestezi alhnda uygulandığından dolayı bronşial obstrüksiyona daha az sebep olmaktadır. Hipoksemi, bronkoskopinin direkt komplikasyonu olmakla beraber, önceden respiratuar hastalığın olması, premedikasyona bağlı respiratuar depresyon, lokal anestezinin solunum üzerindeki ters etkileri ve endotrakeal tüp kullamlması da hipokseminin gelişimine katkıda bulunmaktadır. 8.5 ının'den küçük endotrakeal tüp kullamlması dunıınunda, havayolu rezİstansı çok arhnakta ve yeterli ventilasyonu sağlamak için, bronkoskobun intemuttant sokulup çıkartılması gerekmektedir (20,25,42). 

Kardiak aıihni, daha önceden kardiak hastalığı olanlarda gelişebildiği gibi, böyle bir anamnez venneyen hastalarda da gelişebilmektedir. Taşİkardi; bradikardi ve aritınilere göre daha sık görülmektedir. Yapılan bir araşhnnada, ritm 
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bozukluklanıun sıklığı ile; hasta yaşı, cinsi, preınedikasyon ve önceden varolan kardiak ve pulmoner hastalık öyküsü arasında korelasyon bulunamamıştır. Kardiak ritm bozukluklarımn ana sebebi hipoksemidir. Ventıiküler ritın bozukluklanımı bronkoskopun kord vakallerden geçitilmesi sırasında daha sık geliştiği saptanmışhr (25,37). 

Bronkoskopi soması ateş yükselmesi sık görülmekle beraber, sepsis nadir bir komplikasyondur. İmmunosupresif hastalarda bronkoskopi sonrası enfeksiyon daha sık görülmektedir (20). 

Kamplikasyon oranını en aza indirmek için, her hastanın kardiak monitöıizasyonu, intermittant kan basıncı ölçülmesi ve "pulse" aksimetre ile izlemnesi gerekmektedir. Devamlı oksijen kullamını da hipoksemi riskini ıninimale indimıektedir (20,37). 

Güvenilir bir işlem olan bronkoskopinin tam bir kontrendikasyonu yoktur. Hastalar özenle seçilmeli ve riskli hastalarda olası komplikasyonlardan kaçınınak için gerekli önlemler alınmalıdır. 
Yüksek risk grubundaki hastalar: 
1- Kooperasyon kurulamayan hastalar 
2- Ağır aneınİ 
3- TA >200/1 10 mmHg olan hipertansifhastalar 
4- Yeni geçitiimiş myokard enfarktüsü 
5- Angina pektoris 
6- Hipotansiyon 
7- Tedaviye dirençli ağır hipoksemi 
8- Akut hiperkapni 
9- Allstabil bronşial astım 
1 0- Mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetınezliği 
ll- Üremik, hepatik ve hematolojik bozukluğa bağlı koagulopatileıi olan hastalar 

12- Trombositopeni (trombosit sayısı<50.000) 
13- Pulmoner hiperiansiyon 
14- Pulmoner fibrozis (20,21 ,25,46). 
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Al<ciğer Kanserinde Broııkoskopi 
Akciğer kanserlerinde erken tamrun tedavi ve prognoz açısından öneın.i bilinmektedir. Akciğer kanserli olgularda, %30-50 oranında endoskopik inceleme sırasında, tüınöıii gönnek mümkündür. Bu nedenle radyolojik bulgu olmasa bile, klinik şüphe varsa bronkoskopi mutlaka yapılınalıdır (2). 

Bronkoskopinin erken tarndaki değeri gün geçtikçe artmaktadır. Floresaıı fiberoptik bronkoskopi, PA akciğer grafisinde görülemeyen gizli karsinomlan ortaya çıkarabilen bir yönteındir. Ultraviyole ışık altında aktive olan heınatoporfirinin, hızlı bölünen malign hücreler tarafindan tutularak görünür hale gelmesi esasına dayanmaktadır. Fotosensitifmadde ile hücrelerin lizise uğraması ve oluşan fotodinamik reaksiyon da işleınİn terapötik yönüdür (4,20,25,89). 

Tanısal bronkoskopide ille adım, larinks ve kord vokallerin incelenmesidir. Kord vokal paralizisi, akciğer kanserlerinde inaperabilite kriteri olması açısındaıı önemlidir. Larinksten sonra trakea incelenerek karinaya ulaşılır. Solunum sırasında karina keskin ve mobil dir. Genişleme ve filcsasyon, subkarinal lenf nodlannın tümör ya da inflamasyon nedeniyle tutulumunu gösterir (20,25). 

Ana karinadan sonra tüm lober ve segmental bronşlar sistematik olarak inceleıunelidir. ilk olarak sağlam tarafa bakılınalıdır. Lezyonlu tarafta yapılan manuplasyonlar sırasında, kan ve sekresyonlar sağlam tarafa geçip hekimi yaıultabilınektedir. Lezyonun lober veya segmental lokalizasyonu, eğer sekresyon varsa bunun karakteri, bronşial daralma olup olmadığı; patolojik durum hakkında fikir verebilmektedir. Lokalize inflamatuar değişiklikler, mukozal parlaklığın kaybolması, mukozadaki granüler görünüm, ınalignite açısından uyancı bulgulardır (20,25). 

Akciğer kanserlerinde bronkoskopi, direkt ve indirekt tümör bulgularını gözler önüne sennektedir. Direkt bulgu tümörün görülınesidir. Tümör ınukozada polipoid veya nodüler çıkıntı şeklinde görülmekte, üzeri kınruzı ya da san beyaz renkte olabilmektedir. Mukozaıun tümör ile infiltrasyonu diğer bir direkt bulgudur. Mukoza! damariann genişlemesi, bronşial mukozarun düzensizliği, submukozanın kahnlaşması sonucu kartilajlann silinmesi, mukozal infiltrasyon bulgulandır. Tüberküloz ve bronşit gibi inflamamar durumlarda da buna benzer bulgular olabilir. infiltre tümör görünümü ile inflamatuar olaya bağlı olaru hemen ayırmak kolay değildir. İnfiltratiflezyonlarda histolojik tanı için derin biopsi almak gerekmektedir. 
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indirekt tümör bulgulan ise; bronşial duvarda ilistorsiyon ve kampresyona bağlı endobronşial değişiklikler, mukoza ülserasyonu ve kanama, bronş duvar invazyoni.ma bağlı rijidite ve karinal genişleme, subepitelyallezyonun ilerlemesi ile mukoza kıVrınilanıun kay~olması, mukozanın ödenıli ve parlak görülmesidir (2, 17). 

Skuaınöz. karsinonuar genellikle büyük bronşlarda, sesil veya polipoid kitleler halinde görülmekte ve sık olarak lümeni tıkamaktadır. 

Küçük hücreli karsinamlar da büyük bronşlardan köken almakta ve bronş duvanm infiltre ederek intrabronşial kitle olmadan bronş lümenini daraltınaktadır. 

Adenokarsinom ve büyük hücreli karsinomlar genellikle periferik parenkimal kitle halinde izlendikleri için bronkoskopik olarak hiçbir bulgu verıneyebilir ya da in direk tümör bulguları ile karşıımza çıkabilmektedir (2,8, 1 7). 

Bronkoskopik tam; tümör PA akciğer grafisinde 2 cm den büyükse % 80, 2 cm' den küçükse % 20' dir. Periferde lokalize tümörlerde bronkoskopik tam koyma olasılığı düşük. ise de, floroskopi eşliğinde yapılmasımn oldukça etkili ve güvenli bir yöntem olduğu belirtilmektedir (17,28,37,64). 

Bronkoskopide tüınörüıı direkt bulgu verdiği olgularda tek bir teknikle (forseps biopsi, fi.rça biopsisi, TBİA vb.) örnek almaktansa, mümkün olabilen tüın teknikler birlikte kullamlarak örnek alımnası önerilmektedir. Endobronşial tümörlerde forseps biopsi ile yüksek tamsal verimlilik sağlandığı bilimnektedir, ancak fi.rça biopsisi, bronşial aspirasyon ve TBİA'ııun da başarısım gösteren çalışınalar ıİıevcuttur. Aynca floroskopi eşliğinde, forseps biopsisinin periferik tümörlerdeki başansı ilunal edilemeyecek kadar yüksek orandadır. 

indirekt tümör görüııüınlü olgularda forseps, fi.rça biopsileri, bronş aspirasyonu yaıuııda; BAL, . postbronkoskopik balgaın, transbronşial biopsi tekniklerinin de kullamlması başan oramıu aı1tırmaktadır. 

Erken kanser tanısında değerli bir yöntem olan prebronkoskopik balganun pozitif olduğu olgularda,· bazen PA akciğer grafisinde tümör görülemeyebilir. Bu olgularda, bronkoskopi ile tüm segmental ve subsegmental bronşların detaylı olarak incelenmesinin önemi birçok araştırınada vurgulanmakta ve lezyon endoskopik 
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olarak görülmese de, her lob içinden ve arasından firçalama yapılınasııun yüksek tanısal verimliği olduğu belirtilmektedir (25,36,90,91,92). 

Bronkoskopide farklı tekniklerle (forseps, fırça biopsisi, bronş aspirasyonu) alınan örneklerin incelenmesi ile kanser taıusı konurken; tümörün yeri, karinadan uzaklığı, bronşlann rijid ve hareketsiz oluşlanyla da, evre ve operabilite şansı da değerlendirilir (3,20,21,25,93). 

Endobronşial olarak lezyonun sımdarının belirlemnesi, küratif ya da palyatif cenahi girişimin planlanması açısından yol göstericidir. Karinaıun fiksasyonu, küntleşmesi, trakea ve ana bronş deformasyonu, tümörün bu alana kadar yayıldığııu ya da mediastinal lenf nodlanna (paratrakeal, trakeobronşial, hiler, subkarinal) metastazı gösterirken, rezektabilite olasılığıru da azaltmaktadır. Parenkimal biopsi alııunası ile tüınörün endobronşial lezyon oluşturmadan, mikroskopik olarak submukozal lenfatiklere yayılıını saptaııabilir ve rezektabilitesi değerlendirilebilir. Normal görünümlü mukozalardan alınan forseps biopsilerinin %10'unda submukozal yayılım saptandığı bildirilmektedir (20,21,94,95). 

Bronkoskopİ kısmen noninvaziv bir teknik olup tam ve tedaviye katkısı anında görüldüğünden, kamplikasyon oranı, mortalite ve morbiditesi düşük olduğundan, akciğer kanseri tanı ve tedavisinde oldukça değerli bir uygulamadır. 
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MATERYAL VE METOD 

Bu çalışına · 1989-1994 yıllan arasında, İzmir Göğüs Hastalıklan Hastanesi'nde yatan, klinik veya radyolojik olarak akciğer tüınörü düşünülüp bronkoskopi uygulanan hastalardan 300 olguyu içermektedir. 

Bronkoskopi işlemi hastanemiz bronkoskopi laboratuarında floroskopi kullamlmadan yapılmıştır. 300 olgunun 122'sinde "Storz 486B" rijid bronkoskop, 178'inde "Olyınpus BF type 1 T30 ve BF type 5B2" fiberoptik bronkoskop kullaıulımştır. 

Bronkoskopi yapılması planlanan ve geceden aç bırakılan hastalara işlemden 45 dk önce 0.01 gr morfin ve 0.5 mg atropin İM olarak yapılmıştır. Her iki tip bronkoskop lokal anestezi altında oral yoldan uygulanmıştır. Lokal anestezi için % 2'lik aritınal; orofarinks ve epiglota püskürtme yoluyla, trakea içine ise krikotiroid membrandan 1 ml'lik enjeksiyon yoluyla verilmiştir. 

Olgular bronkoskopi bulgularına göre; endobronşial olarak direkt tümör görünümü olanlar "Grup A" ve nonnal ya da indirekt tümör görünümü olanlar "Grup B" olarak ikiye ayrılmıştır. Her iki grubun olgulannda da, direkt ya da indirekt tümör göıünüınü olan alana ya da endobronşial lezyon yok ise PA akciğer grafisi veya toraks bilgisayarlı tomografisinde lezyona uyan alana forseps biopsi, firça biopsisi ve bronşial aspirasyon uygulaıuıuştır. Her olguda bu üç tekııik beraberce uygulamuaya çalışılnuşsa da farklı nedenlerden dolayı ( vena ka va süperior sendromu varlığı, aşın kanama gelişmesi, :fi.rça olmayışı gibi) bazı olgularda bir tekııik; bazı olgularda ise iki teknik uygulanabilıniştir. Bir kısım hastada da her üç· teknik ile de materyal alınmış olmasına rağmen, laboratuardaki tekııik hatalar nedeniyle sonuç elde edilemeıniştir. Forseps ve firça biopsisi ile alınan materyal sayısı için sırurlandınna yapılmamış, bir defada yeterli materyal gelnıişse işlem tekrarlanınamıştır. 

Ömeklerin elde edilmesinde, rijid bronkoskopta standart forseps biopsisi pensi ve düz aspirasyon çubuğu; fiberoptik bronkoskopta FB-20C forseps biopsi pensi ve BC l5C fırça kullaıulınıştır. Bronşial aspirasyon sıvısı uygun alana 20 ml senım fizyolojik verilip bunun geri alınınasıyla elde edilmiştir. Forseps biopsi ile alınan doku ömekleri %10'luk forınol solüsyonu içinde; fırça biopsisi materyali lam üzerine yayıldıktan sonra alkol içinde fikse edilerek; bronşial aspirasyon sıvısı da 
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alındığı tüp içerisinde hemen patoloji laboratuanna gönderilmiştir. Bronş 
aspirasyon sıVlsının santrifüj edildikten sonra, çöken kısmının lam üzerine 
yayılması ile elde edilen mateıyal ve firça materyalleri hemen; forseps biopsi 
materyali ise parafin bloklar içinde bekletilip deparafinize edildikten sonra, 
Hemotoksilen-Eosin ile boyanarak incelenmiştir. Malign (Grade IV-V), kuşkulu 
(Grade ID) .ve benign (Grade I-II) olarak rapor edilen sonuçlardan malign ve 
kuşkulu olanlar çalışmamızda pozitif olarak değerlendirilmiştir. İstatistiksel 
analizler "Binomial" testi ile yapılmıştır. 
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BULGULAR 

Çalışmamızda bronkoskopi yapılan tümü erkek .300 olgunun, yaş dağılımı 19-86 arasında olup, yaş ortalaması 58,65 ± 9.80 'di. 

300 olgunun 296'sında (%99) patolojik tam sağlanllllştır. Bunlann 253 'ünde (%85.4) bronkoskopi ile, 43'ünde (%14.6) diğer yöntemler (balgam sitolojisi, torakotoıni, lenf bezi biopsisi vb.) ile tam konulmuştur. Patolojik tanılı olgulann hangi yöntemlerle tanı aldığı Tablo 1 'de belirtilıniştir. 

Tabio-l 

Tam Yönteıni Olgu Sayısı % Bronkoskopi 253 85.4 İnce iğne aspirasyonu 15 5 Balgam sitolojisi 12 4 Torakotomi 9 3 Lenf bezi biopsisi 2 0.6 Vim Silvennan iğne biopsisi 2 0.6 Plevra biopsisi 2 0.6 Mediastenoskopik biopsi ı 0.3 
Toplam 296 100 

Patolojik tam alan 296 olgudan 252'sinde (%85) hücre tipi tayini yapılllllş, 44 olguda (%i5).Tse-soıluÇ;~~f~,Ş~~b~~ni~n-ya d~ kuşkulu olarak r~por eililıniştir. Up-tayiujy~pıl~n ~lg~~rthln 190'ı (%75.4) küçük hücreli olmayan karsinom, 58'i (%23) küçük hücreli k;arsinom, 2'si (%0.8) karsinoid tümör, 2'si (%0.8) kombine tip karsinoru tamsı altn1ştlr. Küçük hücreli olmayan karsinoın tamsı alan olgulanıı 144'ünde skuamöz karsinom, 7'sinde adenokarsiııom, 9'unda büyük hücreli karsinam tipi ayırdedilıniş, 30 olguda ise alt grup ayrımı yapılamatn1şhr. 

Çalışmamızda en sık rastlanan hücre tipi skuaınöz karsinam (% 57) olarak bulunmuş; bunu sırasıyla küçük hücreli karsinam (% 23), büyük hücreli karsinom (% 3.6), adenokarsinom (% 2.8), karsinoid tümör(% 0.8), kombine tip karsinam (% 0.8) izlemiştir. Kombine tip karsinamlu olgulanınızdan biri küçük hücreli + skuamöz karsinoın, diğeri büyük hücreli + skuamöz karsinam olarak rapor edilmiştir. Küçük hücreli ve skuamöz karsinom kombine tipli olguda, tam öksürük 
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mateıyali ile konulmuş~. Bu olgunını bronkoskopik biopsisi incliferansiye skuamöz karsinom olarak gelmiştir. Diğer kombine tip karsinom tanısı ise . bronkoskopik firça ınateıyali ile konulmuştur. Patolojik tanı alan olgulann hücre tiplerine göre dağılıııu Tablo 2' de gösterilmiştir. 

Tablo-2 

Hücre tipi Olgu Sayısı % 
Skuaınöz karsinom 144 57 Küçük hücreli karsinom 58 23 Büyük hücreli karsinam 9 3.6 Adenokarsinom 7 2.8 Karsinoid tümör 2 0.8 Kombine tip karsinam 2 0.8 Küçük lıücreli olmayan karsinoru 
tanısı alıp, alt grup ayrımı 30 12 yapılamayan 

Toplam 252 100 

Bronkoskopi yapılan 300 olgunun 205'inde (%68) dire~t !::flıuör, 95.'iııde ---·- "••·· . ----------- --·· ·-·--(%.~_]). indirekt tümör bulgul(!lJPfL[astlanınıştır. Olgularda; endobronşial lobüle, 
- ---------- --·· _______ ........ ----·· ------ ······----· ·-·--··- ·----. . .... -· nekrotik, vejetan veya polipoid kitle ya da lümeni kısmen veya tam tıkayan kınıuzı beyaz, açık sarı, bronş duvanndan kabarık tümoral infiltrasyon direkt tümör bulgusu olarak; bronş ağacıımı dıştan bası ile distorsiyonu, ana kaıina veya segment karinalanıun geniş olarak izleıunesi, nıukozada kızanklık, uzunlamasma pilileıune, I ümenin rijid olması, m ural bir büyüme ile kartilajlann silinmesi ise, indirekt tümör bulgulan olarak kabul edilmiştir. 

Direkt tümör görünümlü olgulann %86' smda; indirekt tümör görünümü verenlerin ise %80'inde hücre tipi tayini yapılmıştır. Hücre tipi tayini yapılan olgulan n endoskopik görününılerinin dağılıını Tablo 3 'de belirtilmiştir. 
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Tal>lo-3 

Hücre Tipi Olgu Endoskopik Görünüm 
Sayısı Direkt Tümör. indirekt Tümör Skuamöz karsinoın 144 104 (%72) 40 (%28) 

Küçük lıücreli karsinoın 58 44(%76) 14(%24) Büyük hücreli karsinoın 9 6 3 
Adenokanser 7 ı 6 
Karsinoid tümör 2 - 2 
Kombine tip karsinanı 2 ı ı 
Küçük lıücreli olmayan karsinam 30 20 (%67) 10 (%33) 

Çalışmanuzda bronkoskopik tam nıateryallerinin, tümörün endoskopik görünümüne göre tam yüzdeleri de araştınlnuş ve Tablo 4'de belirtilmiştir. 

Tal>lo-4 

Bronkoskopik Olgu Forseps Biopsi Fırça BiopsisL Bronş Aspirasyonu 
Görünüm Sayısı Sayı Pozitif Sonuç Sayı Pozitif Sonuç Sayı Pozitif Sonuç 

Direkt Tümör 205 137 105 (% 76.6) 83 70 (% 84.3) 196 135 (% 68.9) 
İn direkt 95 62 32 (% 53.2) 27 17 (% 62.9) 86 49 (% 56.9) Tümör 

Çalışmamızda direkt ve indirekt tümör bulgulan gösteren tüm olgular birlikte değerlendirildiğinde; forseps biopsisi ile %69, fi.rça biopsisi ile %88, bronş aspirasyonu ile %65.2 oranlarmda pozitif sonuç elde edilmiştir. 

Direkt tümör görünümü olan "GrupA" olgulannda forseps biopsisi ile %76.6, firça biopsisi ile %84.3, bronş aspirasyonu ile %68.9 oranlannda; indirekt tümör bulgulan gösteren "Grup B" olgulannda ise sırasıyla, %53.2, %62.9, %56.9 oranlannda başarılı olunmuştur (Tablo 4). 



41 

"Grup A" ve "Gıup B" olgulannda fiberoptik ve rijid bronkoskop kullanırnma göre; forseps biopsisi ve bronş aspirasyonu ile, bu iki tekniğin birlikte kullamlmasıyla sağlanan tamsal verimlilik Tablo 5 ve 6' da gösterilmiştir. 

Tablo-S. "Grup A" Olgulan 

Forseps Biopsi Bronş Aspirasyonu Forseps Biopsi+ Bronkoskop 

Tablo-6. "Grup B" Olguları 

Forseps Biopsi Bronş Aspirasyonu B rankoskop 
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Çalışmamızda bronkoskopik materyalierin ikili ya da üçlü kombinasyonlannın da, direkt ve indirekt tümör görünümü veren olgulardaki tamsal verimliliği araştınlnuş ve elde edilen sonuçlar Tablo 7'de gösterilmiştir. 

Tablo-7 

Pozitif Tanı Endoskopik Tanısal Teknik Uygulanan Olgu Sayı % Görünilin 
Sayısı 

Forseps Biopsi+ 95 80 84.2 Bronş Aspirasyonu 
Direkt Tümör Fırça Biopsisi+ 44 42 95.4 "Grup A" Bronş Aspirasyonu 

Forseps +Fırça+ 36 35 97.2 Bronş Aspirasyonu 
Forseps Biopsi+ 

indirekt Tümör Bronş Aspirasyon u 37 29 78.3 "Grup B" 

Forseps +Fırça+ Bronş 20 17 85 Aspirasyonu 

Toplam 205 direkt tümör bulgusu olan "Grup A" olgulanndan 95'inde, forseps biopsisi bronş aspirasyonuyla birlikte kullanılnuş, 80 olguda (%84.2) pozitif sonuç alınmıştır. Fırça biopsisinin bronş aspirasyonu ile kombine edildiği, 44 olgunun da 42'sinde (%95.4) pozitif sonuç elde edilmiştir. indirekt tüınör göıünümü olan, "Grup B" olgulannda ise, forseps biopsi ve bronş aspirasyonunun birlikte kullanılınası ile %78,3 oraıunda başantı olunmuştur. Bu grupta, fırça biopsisinin bronş aspirasyonu ile kombine edildiği olgu yoktu, 1 vakada fırça ve forseps biopsileri kombine edilmiş ve pozitif sonuç alırum ştı. 
Forseps biopsisi, fırça biopsisi ve bronş aspirasyonundan oluşan üçlü koınbinasyon; "Grup A" olgulannda %97.2, "Grup B" olgulannda ise %85 oranında pozitif sonuç vermiştir. 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

Akciğer kanserinin erken taıusı, prognozu belirleme ve tedavinin plaıılaıunası açısından önemlidir. Bu amaçla geliştirilmiş birçok tam yöntemi bulunmaktadır. Tüınörün anatomik yerleşimi, tam yöntemi seçiminde en önemli faktördür. En sık kullamlan tanısal yöntemler; balgam sitolojisi, transtorasik akciğer kesici ve ince iğne aspirasyon biopsileri, bronkoskopik inceleme ve bu işlem sırasında elde,._edilen sitotojik ve histopatolojik örneklerin değerlendirilmesidir. 

Keınoterapi ve radyoterapideki yeni metodlar ve cerrahi eksizyon tekniklerindeki gelişmelere rağmen, akciğer kanserinin prognozu kötüdür. Erken tam ve tedavi ile kısmen yüz güldürücü sonuçlar alınmaktadır. Erken taıuda önemli yeri olan bronkoskopi, tedavi planlanınasında da yol gösterici olmaktadır. Bu nedenle hastalarda radyolojik bulgu olması bile klinik şüphe varsa, bronkoskopi mutlaka yapılmalıdır. 

Bronkoskoplann tam ve tedaviye yönelik yetenekleri gün geçtikçe artmaktadır. Önceleri bronkoskopi ile sadece santral yerleşimli tümörlerde başarılı sonuçlar elde edilirken, fiberoptik bronkoskoplann gelişınesi ile periferik yerleşimli tümölerde de yüksek tanısal verimlilik sağlanabilmektedir. Rijid bronkoskoplar azalan kullanımlarına rağmen, uzman endoskopistler için halen uygulama alanındadır. FOB, rijid ile kıyaslandığında, trakeobronşial ağacı daha net olarak görüntüleınekte ve subsegınental düzeylerden materyal alına olanağı sağlamaktadır. Ancak önemli olan, her iki bronkoskobunda özel klinik dummlardaki avantajlanmn bilinmesi ve duıuma uygun bronkoskopun seçiminin yapılmasıdır (20,23,24). 

Bronkoskopik tetkikin başansı dikkatli yapılan incelemeye ve yeterli materyal alınmasına bağlıdır. Eğer mümkün ise tüm sitolojik ve histolojik örnekler birlikte alınınalıdır. Örnek sayısı arttıkça tam sağlaına olanağı artmaktadır (20,25,28,46,93). 

Forseps biopsinin santral tümörlerde, firça biopsi ve bronş aspirasyonunun ise peıiferik tümörlerde yeterli tamsal materyal elde edilmesini sağladığı biliıunekte ise de; yapılan çalışmalarda perifeıik lezyonlarda forseps biopsinin, floroskopi eşliğinde yapıldığında yüksek tamsal veıiınliliği olduğu; firça biopsisi ve bronşial aspirasyanun santral tüınörlerde de başarılı olabildiği gösterilmiştir(21,26,54,96,97, 98). 
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Perifeıik akciğer nodüllerinde, bronş sistemine dıştan bası· hallerinde, büyümüş subkarinal, paratrakeallenf nodlanndan örnek almada transbronşial biopsi ve transbronşial iğne aspirasyonu kullamlabilmektedir. Bu işlemlerin(Forseps, fırça, TBB; v. b) tamsal i·ollerinin değeri konusunda birçok araştırma yapılım ştır. Yine de bro'nkoskopik tetkiklerde en iyi kombinasyonun hangisi olduğu konusunda kesin sonuçlar yoktur ve araştıncılar arasında halen tartışınalar bulunmaktadır. Ancak ortak sonuç, histolojik. ve sitotojik işlemler kombinasyonunun tek bir teknik uygulamaktan üstün olduğudur (24,97,98,99,100). 

Çalışmamızda klinik veya radyolojik olarak akciğer tümörü düşünülen ve bronkoskopi yapılan olgulann %85.4'ünde bronkoskopi ile, %14.6'sında diğer yöntemler ile(balgam sitolojisi, torakotomi, plevra biopsisi, mediastenoskopi, ince iğne aspirasyon biopsisi (İİAB) , v. b) patolojik tam konulmuş, patolojik tam alan olgulann %85'inde hücre tipi tayini yapılmıştır. 

Hücre tipi olarak en yüksek oranda skuamöz karsinoru (%57), ikinci olarak küçük hücreli karsinom(%23) saptanmış olup, bunu sırasıyla büyük hücreli karsinam (%3.6), adenokarsinom (%2.8),kombine tip karsinam (%0.8) ve karsinoid tümör (%0. 8) izlemiştir. · · 

Literatürde skuaınöz karsincınun %40-60, küçük hücreli karsinomun %20-25, adenokarsinomun %10-25 ve büyük hücreli karsiı10mun %5-15 oraıunda görüldüğü bildirilmekte olup (8, 14,17 ,54), olgulanımzla karşılaştınldığında adenokarsinom ve büyük hücreli karsinam çalışmaımzda daha düşük oranlarda görülmüştür. Hastalanmızda sigara kullanıınııun fazlalığı, skuamöz ve küçük hücreli karsincınun diğer tiplerden daha yüksek oranda görülmesinin bir nedenidir. Olgulanınızın tümünün erkek olması, adenokarsinomun düşük oranda bulurunasım bir ölçüde açıklamaktadır. Çalışınaımzdaki adenokarsiııonı taıusı alan 7 olgudan yalnızca 3 tanesinde bronkoskopi ile; kalan 4 vakada ise iİAB, torakotomi, lenf bezi biopsisi gibi diğer yöntemler ile patolojik tam konulmuştur. Adenokarsinomlaı1n çoğu periferik yerleşimli olduğundan bu tip vakalarda kliniğimizde, her ne kadar evreleıne içiiı bronkoskopi yapılmakta ise de, ilk tam yöntemi olarak, İİAB, Vim Silverman kesici iğne biopsisi tercih edilmektedir. Bu nedenle, bronkoskopi ile tam alan hasta sayısı azalmaktadır. 

Çalışmamızda bronkoskopide tüm olgulann %68'inde direkt tümör, %32'sinde indirekt tümör bulgulan saptanmıştır. Akciğer kanserli olgulann 

-
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%30-50'sinde bronkoskopide tümörü direkt olarak görmenin mümkün olduğu 
bildiıilınektedir (2). Richardson ve ark. 360 olguluk çalışınalannda, %83.1 
oranında direkt tümör delili saptarken (101); Stringfield ve ark., %73 direkt, %27 indirekt tümör bulguswıa rastlanuşlardır(l 02). Öranlannuz literatürle uyumluluk gösteımektedir. 

Olgulanmızda skuarnöz karsinarnun %72'si direkt, %28'i indirekt tümöre ait endoskopik bulgularla karşımıza çıkarken; küçük hücreli karsinamda bu oranlar %76 ve %24; adenokarsinom için 1/7 ve 6/7; büyük hücreli karsinarnda 6/9 ve 3/9 olarak bulunmuştur. Skuamöz karsinomlann sık olarak endobronşial lezyonlar halinde görüldüğü, küçük hücreli karsinomlann da çoğunun santral yerleşimli 
olduğu ve ana bronşlardan kaynaklandığı bilinmektedir. Adenokarsinomlar ve büyük hücreli karsinamlar ise gemellikle periferik tümörler olduklanndan, bronkoskopik olarak hiçbir bulgu vermeyebildikleri gibi, indirekt tümör bulgulan ile de karşımıza çıkabilmektedirler (5,8,17,24,28,54). Çalışmamızdaki skuamöz, küç_ük hücreli ve adenokarsinomlann endoskopik görünümleri litratürle uywnlu bulunmuştur. Büyük hücreli karsinarnun 6/9 oramnda direkt tümör görünümü ile 
karşınuza çıkması, olgu sayısıımı azlığına ve bu tümör tipinin adenokarsinom kadar skuaınöz karsinam ile de aynınııun zor olmasına bağlamnışhr (28). Payne ve ark. da çalışmalannda, skuamöz ve adenokarsinomun sıklıkla indiferansiye büyük h ücreti karsi no m olarak yanlış tam aldığnu belirtmişlerdir (1 03). 

Tüm olgulannuz birlikte değerlendirildiğinde, forseps biopsisi ile %69, firça biopsisi ile %88, bronş aspirasyonu ile %65.2 oranında pozitif sonuç elde edilmiştir. Yayınlaıunış çalışmalarda, forseps biopsisi ile %60-73.9, firça biopsisi ile %20-87, bronş aspirasyonu ile %15-81 gibi, çok farklı oranlarda başanlı olundu ğu bildirilmektedir (24,79,84,97-1 00,104,1 05). 

Bizim direkt tümör görünümü olan "Grup A" olgulannda, forseps biopsisi ile sağladığınuz başan oram %76,6 dır. Bu konuda yapılan çalışmalarda %68-97 oranlannda başanlı sonuçlar bildirilmektedir (24,37,54,84,98, 102,105-109). 1977 yılında yapılan 360 olguluk bir çalışmada, forseps biopsi ile elde edilen %68'lik 
başan oram düşük olarak değerlendirilimiş ve bu; FOB'un forsepsi ile küçük doku elde ediJmesine, derin biopsi alınamamasma bağlaıunıştır. FOB'un forsepsi ile tanı . komılamaya~1 olgulann hepsine, daha sonra uygulanan rijid bronkoskop forsepsi ile '.. . . . ' 

tanı koyulabil~ceği belirtilmiştir(l 02). Ancak bu görüşe katılmayan araştıncılar, FOB ile yapılan inceleme sırasında alınan forseps biopsisi örnekleri ile tanı 
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konulamayan olgularda, ayıuzamanda alınan firça biopsisi ya da bronş aspirasyonu ile pozitif sonuç geldiğinden, rijid bronkoskopi ile işlemin tekrarlanmasına gerek kalınadığuu belirtmişlerdir (1 07). 

Gelişen teknoloji ile günümüzde kullanılan FOB'lann forsepsi ile yeterli büyüklükte ye derinlikte doku alınabilmektedir. 1977 yılında yapılan çalışınada büyük olasılıkla bu niteliklere sahip olmayan FOB'lar kullanılmıştır. Çalışmamızda "Grup A" olgulannda, FOB'un forseps biopsisi ile elde ettiğimiz başan, rijid bronkoskop forsepsi ile elde ettiğimizden daha yüksek bulunınuştur. 

"Grup A" olgulannda firça biopsisi ile %84,3 oranında pozitif tanı elde edilmiştir. Literatürde başan oranlaorun %52-88 arasında değiştiği bi1dirilmektedir(24,84,98,102,105,107-l 1 1). Ancak bunun yanısıra, %35 gibi çok düşük (54) ve %92-94 gibi çok yüksek oranlarda pozitif sonuç elde edilen çalışınalar da mevcuttur (37,101,112,113). Direkt tümör görünümu bulunan olgularda, forseps biopsisinin firça biopsisine üstün olduğu belirtitmekle beraber (37,106,108,109); bazı araştıonalarda firça biopsisi üstün buluııınuştur(98,107). Bu çalışmalarda fırça biopsisinin üstün oluşunu açıklayacak pek çok gözlem belirtilmiş; firça biopsisi ile tümoral lezyonun birkaç santim ilerisine geçilebilip daha fazla malign karakterde hücre elde edilebildiği; forseps biopsisi ile ancak birkaç ımn3'lük örnek alınabildiği, bu örneğin az olduğu gibi sadece tümör göıünümü veren noktadan alındığı için, maligniteye özgü olmayan bulgulan sergileyebileceği vw·gulanmıştır. Çalışmamızda firça biopsisi, forseps biopsisine oranla istatistiksel olarak anlamlı olmasa da (p:0.085), daha yüksek sonuç venniştir. Bu yüksek oranımızı ana bronştakibazı tümörlerde kanaına riski nedeniyle, forseps biopsi yerine firça biopsisini tercih etinemize bağlamaktayız. 

Bronş aspirasyonu ile "Grup A"daki olgularımızda %68.9 oranında başanlı olunmuştur. Daha önceki serilerinde çoğunda, %31-78 oranlarında tamsal verimlilik bildirilirken (24,54,98,102,108,109); iki çalışmada %83-85 gibi yüksek başan oranlan sağlanmıştır (I 06,1 07). Bazı araştinnacılar "Grup A" olgularında, bronş aspirasyonunun ek bilgi vennediğini, minimal tanısal verimliliği olduğunu vurgularken (97 ,98, 105-1 07), bronş aspirasyonunu en başanlı teknik olarak bulan çalışınalar da mevcuttur (24). Ancak genel görüş; bronşial aspirasyonun birçok olguda forseps ve firça biopsisini doğruladığı, bazı olgularda da tek başına tam koydurucu olabildiği, bu nedenlerle rutinde diğer materyaller ile birlikte alımnası gerektiği şeklindedir (24, l 02,1 09). Çalışmamızda, lezyonu kanamaya eğilimli 21 
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olguda sadece bronş aspirasyonu uygulaımuş ve hepsinde pozitif tam elde 
edilmiştir. Birçok olgumuzda da bronş aspirasyonu, firça ve forseps biopsisini 
doğrular nitelikte bulurunuştur. Yalıuzca bronşial aspirasyon ile sitolajik tanı . koyulabilmesi için, bu konuda yetişmiş sitologlara gereksinim olduğunu 
düşünmekteyiz. Bu nedenle bronşial aspirasyanun tek başına kullaıunundan çok, 
diğer teknikleri e birlikte uygulanması gerektiği görüşündeyiz. 

Çalışmamızda bronşial aspirasyonla sağlanan tamsal verimlilik, firça biopsisi ile karşılaştırıldığında, firça biopsisi istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 
başarılı bulunmuştur (p<0.05). Forseps biopsisi ile bronşial aspirasyanun tamsal 
verimliliği arasında ise anlamlı fark bulunmamıştır (p:0.601). 

Çalışmamızda "Grup A"daki olgularda forseps, firça biopsisi ve bronş aspirasyonunun ikili koınbinasyonlarııun tamdaki başansı da değerlendirilmiştir. Forseps biopsi ve bronş aspirasyonunun birlikte uygulanmasıyla %84.2, firça biopsisi ve bronş aspirasyonu kombinasyonuyla %95.4 oranında pozitif sonuç 
alınmıştır. Forseps biopsisi ve bronşial aspirasyon kombinasyonunun fiberoptik ya da ıijid bronkoskop ile yapılması, tanısal verimiilikle anlamlı fark yaratınanuştır. 
Daha önceki serilerde, forseps biopsi ve bronş aspirasyonu kombinasyonu ile 
%94.5-%95.8 oranlannda başarı sağlanırken, firça biopsisi ile bronşial 
aspirasyanun kombinasyonu %74.3-%81. ı oranlarında başanlı bulunmuştur (24, 1 08). Yapılan çalışmalarda ikili kombinasyonlar, tek materyal e göre daha 
başarılı bulunmuştur (24, ı 08). Trevisani ve ark ise 1991 yılında yaptıklan 
çalışmalannda her ne kadar oranlanın belirtıneseler de forseps biopsi ile sağlanan 
başan yüzdesi ile forseps biopsi + bronş aspirasyonunun birlikte kullamlması ile 
sağlanan başan yüzdesi arasında istatistiksel anlamda fark bulınadıklarıru 
belirtınişlerdir (I 06). Popp ve ark. da tek başına firça biopsisi ile (özellikle tekrarlayan firça biopsisi ile), forseps + firça biopsisi kombinasyonuna yakın sonuç 
aldıklanru bildinnişlerdir(ll 0). Daha önceki seıilerde, ikili kombinasyonlardan 
forseps biopsisi + bronş aspirasyonu , firça biopsisi + bronş aspirasyonuna göre 
daha başarılı bulunmuştur. Çalışmamızda ise, firça biopsisi + bronş aspirasyonu, 
forseps biopsisi + bronş aspirasyonuna oranla istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05, 
p:0.029) biçimde daha başarılı bulunmuştur. Bunu, kanamalı Jezyonlarda forseps 
biopsi yerine fırça biopsisini tercih etıneıniz nedeniyle, firça biopsisinin yapıldığı 
olguhırda başarı oranlanıun yüksek buluıunası ile açıklıyoruz. 
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İkili kombinasyonlar ile elde edilen yüksek başarı, forseps + fırça biopsi + 
bronş aspirasyonunun üçlü kombinasyonunun daha da başarılı olacağı düşüncesini 
doğunnuştur. Üçlü kombinasyona, pre ve postbronkoskopik balganun eklenmesinin 
katkısmı araştıran yayınlar da yapılıruştır(24, 1 07). Direkt tümör görülen olguların, 
lezyonu kananıaya eğilimli olanlannda bronş aspirasyonu+ fırça biopsi sine, forseps 
biopsi yerine; intratüınoral iğne aspirasyon sitolojisinin ekleıunesi ile de, yüksek 
tamsal verimlilik sağlandığı belirtilmektedir (1 14, 115). 

Bizim "Grup A"'daki olgularda, üçlü kombinasyon ile sağladığımız başan 
oraıu %97,2'dir. Farklı serilerde bu oranlar % 85-97,2 olarak 
bildirilınektedir(24,98,102,107-109). Çalışınalann çoğunda bu kombinasyon en 
başanlı teknik buluıunuştur. Ancak forseps biopsi + fırça biopsisini, üçlü 
koınbinasyon ile aym oranda başarılı bulan çalışınalar (107) yamnda, forseps biopsi 
+ bronşial. aspirasyona eşdeğer bulan yayınlar da ınevcuttur(24). Trevisani ve 
ark. da, tek başına forseps veya fırça biopsisi ile sağlanan başarı ile üçlü 
koınbinasyonla sağlanan başarı arasında, istatistiksel açıdan önemli fark olmadığını 
belirtınişlerdir(l 06). Çalışmamızda üçlü kombinasyon ile sağlanan başan oraıu ile 
forseps biopsi + bronş aspirasyonu ile sağlanan başan oranı arasında, istatistiksel 
olarak anlamlı fark bulunurken (p:O. 0212), fırça biopsisi + bronş aspirasyonu ile 
üçlükombinasyonarasında anlamlı fark bulunınanuştır ( p:0.3394). 

Bronkoskopik olarak indirekt tümör bulgulan gösteren olgularda tamsal 
mateıyal elde edilmesinde, tümörün boyutu, hilustan uzaklığı, hücre tipi, segment 
lokalizasyonu, floroskopi eşliğinde alınınası gibi faktörler etkili 
olmaktadır( 63,64, 98, 102,109, 112, 113, 116). Ancak hücre tipinden bağımsız olarak, 
lezyonuıı nodüler ya da iııfiltratif olmasının tarnda etkili olduğunu(62), tümör 
lokalizasyonunun tanısal verimliliği etkilemediğini belirten yayınlar da 
mevcuttur (116). 

Bizim indirekt tümör bulgulan gösteren "Grup B" olgularında; forseps 
biopsi, fırça biopsisi ve bronş aspirasyonuyla sağladığımız başan oranlan sırasıyla; 
%53.2, 62.9, ve 56.9'dur. Çalışmamızda floroskopi kullamlmamıştır. Fırça biopsisi, 
arada istatistiksel olarak anlamlı fark olmasa da, en yüksek sonucu venniştir 
(p>0.05). 

; Önceki seri lerde, bu üç tekniğin tek başına veya birlikte kullanılmasıyla 
·· ·· farklı sonuçlar bildirilmiştir (24,37,54,62-64,90,97,98,101,102,106-110,112,116). 
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Periferik tümörlerde, bu teknİklerle alınan materyaliere postbronkoskopik balganun 

ve bronkoalveolar lavaj m eklenmesinin· tanı verimliliğini arttırclığım gösteren 

çalışmalann yanısıra (62,64,97,98,ı07); her ne kadar komplikasyonlan kullammını 

sııurlamakta ise de küret biopsisinin periferik · tümörlerdeki başansım belirten 

yayınlara da rastlanınaı<tadır (37,99). Floroskopi kullamlmadan yapılan 

araştırmalarda, "Grup B" olgulannda, forseps biopsisi ile %ı5.7-75 oranlannda 

başanlı ol unduğu bildirilirken (24,54,98, ı 07, ı 08); firça biopsisi için bu oran % 25-

76 (24,54,90,98, 107,108, lll); bronş aspirasyonu için %6-76 olarak bildirilmiştir 

(54,62,90,98,107,108). Oranlanımz literatürde bildirilen çok farklı sınırlar içinde 

bulunmuştur. 

Bronşial aspırasyanun tek başına kullaıulmasımn "Grup B" olgulanııda 

taruya yeterli katkısı olmadığım, bunun yerine bronkoalveolar lavajın tercih 

edilmesi gerektiğini, ya da ikisinin postbronkoskopik balgamla kombine 

edilmesinin daha iyi sonuç vereceğini savunan yayınlar mevcuttur (62,63,64,97). 

Çalışmamızda sadece broıışial aspirasyon yapılan 25 olgunun 13 'ünde 

(%52) tam konulabilmiştir. Hasta sayıımzın çokluğu nedeniyle bronkoskopi 

tekrannm zorluğu gözönüne alımrsa, bu oran küçümsenecek bir sonuç değildir. Bu 

nedenle, bronşial aspirasyanun tek başına ya da mümkünse diğer mateıyaller ile 

birlikte alınmasının tamsal verimliliği arttıracağına inanmaktayız. 

"Grup B" olgulannda çalışmaımzda, forseps biopsisinin bronş aspirasyonu 

ile kombinasyonu %78.3 oraıunda pozitif sonuç vermiştir. Forseps ve fırça biopsisi 

kombinasyonu ise 1 olguda yapılabilmiş ve skuaınöz karsinoru tanısı alnuştır. 

Önceki serilerde "Grup B" olgulannda ikili koınbinasyonlarda, tek bir teknik 

ile sağlanana göre daha iyi sonuç alındığı görülmektedir. Ancak "Gıup B" 

olgulannda ikili kombinasyonlan uygulayan çalışmalann az sayıda olması 

nedeniyle yeterli karşılaştırma yapılamanuştır(90,98, 107,1 08). Literatür de forseps 

biopsi ile bronş aspirasyonunu "Grup B" olgulannda birlikte uygulayan 680 olguluk 

bir çalışmaya rastladık. Bu çalışmada, ikili kombinasyonun kaç olguda uygulandığı 

belirtilmemekle beraber, %94.3 oraıunda başanlı ol unduğu bildirilmektedir (1 08). 

"Grup B" olgulannda fırça, forseps biopsi ve bronşial aspirasyanun üçlü 

koınbinasyonuyla sağladığıımz başan oraıu % 85'dir. Daha önceki serilerde, . 

%46.6-61 arasında b aşan oranlan bildirilınektedir(98, I 07,1 08). Yapılan 
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çalışınalann birinde, üçlü kombinasyona postbronkoskopik balgam da eklenmiş ve diğer kombinasyonlara göre en yüksek ·sonuç elde edilıniştir(l 07). Diğer iki çalışınadan birinde üçlü koınbinasyon, ikili kombinasyonlara üstün bulunurken; diğerinde başansız bulunmuştur. Bu çalışınalardan birinde, hem "Grup A" hem de "Grup B" deki olgularda firça ve forseps biopsisi kombinasyonu, üçlü kombinasyona göre daha başantı bulunmuş ve bu iki kombinasyonun karşılaştınldığı prospektif bir çalışına ile ancak üstünlüğün tartışılabileceği belirtitıniştir (98, 1 08). 

Çalışmamızda "Grup B" olgulannda üçlü ve ikili kombinasyonun başan oranlan arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı çıkmamıştır (p:0.272). 

Akciğer kanseri erken tanısımn öneıninin bilindiği günümüzde, düşük koruplikasyon oranı, mortalite ve morbiditesi ile bronkoskopi tanı ve tedavide değerli bir uygulamadır. 

Akciğer kanserli olgulann %30-50' sinde endoskopik olarak tümörü görmek mümkün olmaktadır. Bu nedenle radyolojik bulgu olmasa da klinik şüphe varsa bronkoskopi yapılması önerilmektedir. 

Endoskopik olarak direkt ya da indirekt tümör bulgulan izlenen olgularda, sadece bir teknik ile (forseps biopsi, firça biopsisi vb.) ömek alıp işleınin soniandınlınasınııı yanlış olduğu belirtilmektedir. Her tekniğin kendine özgü avantaj ve dezavantajlan vardır. Birkaç teknik birarada kullanılarak alınan örneklerle, pozitif sonuç oranı artınaktadır. Bu konuda, farklı tekniklerin farklı kombinasyoıılan kullanılarak birçok araştırma yapılmıştır. Ancak tanıda en iyi 'histolojik ve sitolojik ömekler kombinasyonunun hangisi olduğu konusunda halen • tartışınalar buluıunaktadır . 

. indirekt tümör bulgusu veren olgularda, floroskopi eşliğinde bronkoskopi .. u,, ... ,,. tamsal verimliliği büyük ölçüde arttırmaktadır. Bu olgularda, tekrarlayan biopsilerinin tanıdaki başansı yüksektir. Endoskopik olarak hiçbir lezyon olgularda bile, uygun segmentlerden ve loblar arasından körleme y ............... yapılması yüksek tanısal verimlilik sağlamaktadır. indirekt tümör bulgusu olgularda fırça biopsisi, forseps biopsisi ve bronş aspirasyonundan oluşan kombinasyona; postbronkoskopik balgam, bronkoalveolar lavaj ya da bronşial biopsinin ekleıunesi ile en iyi sonuç alınmaktadır. 

i i 
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Direkt tümör göıünümü izlenen olgularda da, sadece forseps biopsisi ile 
yetinilmeınesi gerekmektedir. Bu olgularda forseps biopsisinin, firça biopsisi ve 
bronş aspirasyonu ile kombinasyonu en yüksek başan oranını sağlamaktadır. 
Kanama eğilimi veya başka nedenlerle forseps biopsisi yapılamayan olgularda ise; 
intrammoral iğne aspirasyonunun, firça biopsisi ve bronş aspirasyonu ile 
kombinasyonu da ayıu oranda başanlı olmaktadır. 

Bu çalışınanın sonucunda; akciğer kanseri öntaıulı olgulann incelenmesinde, 
bronkoskopide tümör göıülsün ya da göıülmesin, mümkün olan tüm tekniklerin 
eksiksiz uygulaıunasımn tamsal verimliliği arttırdığı kanaatine vanlnuştır. 



; 

52 

KAYNAI(LAR 

1. Fontana R S, Sanderson D R, Woolner L B, Taylon W F. Screening for lung 
canccr. AcritiqucoftheMayo LungProject Cancer 1991; 67: 1155-64. 

2. Shields T W. Carcinoına of the Lung. In: Shields T W, ed. Genel Thoracic 
Surgery. Philadelphia: Lea and Febiger, 1989: 890-934. 

3. Stitik F P. Staging of Lung Cancer. Radiologic Clinics of North Aınerica 1990; 
28 (3): 619-30. 

4. Einsberg R J, Kris M G, Am'istrong J G. Cancer of the Lung. hı: De Vi ta V, ed. 
Cancer: Priııciples and Practice ofüncology. Plıiladelphia: Lippincott, 1993: 673. 

5. Fraser R G, Pare J A A, Pare P D, Fraser R S, Genereux G P. Diagnosis of 
Diseases of the Chest. PhiladeJphia: W B. Saunders, 1988 : 1327. 

6. Mason R J. Cigarette sınaking and health. American Thoracic Society 1984; 
1133-6. 

7. Mason RJ. Cigarette sınaking and health. Am Rev Respir Dis 1985; 132-5. 

8. Fishınaıı A P. Pulınonaıy Diseases and Disorders. New York: Mc Graw Hill, 
1988: 1883-2011. 

9. Osler M. Vit A and Lung Caııcer, should smokers eat more vegetables? Lung 
Cancer 1986 ; 2 :238-46. 

1 O. Salon en J T, Aifthan G, Huttenen J K. Association between serum seleni um and 
the risk of cancer. Am J Epidenıiol 1984; 120:342-9. 

I I. Helmut S. Oxidative stress: From basic research to elinical application. Am J 
Medicine 1991; 91:31-8. 

l I 2. Singh V N, Coby S K. Premalignant lesions; Role of antioxidant vitanıins and 
beta caroten in risk reduction and prevention of ınalignant tTansfonnation. Aın J 
Clin Nutr 1991; 53: 386-90. 

·~ 1 



1 

ı 
ı 
ı 
ı 

. j 
ı 
1 

'l 

ı 
;! 

.· .. ·.ı. ;;' 
~ 

1t ~: 

i ı.' 
1 ,j 
'-5 

53 

13. Kııekt P, Jarviııeıı R, Seppaneıı R. Dietaıy antioxidants and the risk of lung · cancer. Anı J Epidemioll991; 134: 471-9. 

14. Crafton J, Douglas A. Respiratoıy Diseases. Oxford: Blackwell Scientific, 1989; 912-74. 

15. Cam ey D N. Oncogenes and genetic abnonnalities in lung cancer. Cancer 1989; 96: 25-8. 

16. El-Torky M, El-Zeky F, Hall J C. Significant changes in the distribution of histologic types of lung cancer. Caııcer 1990; 65: 2361-7. 

17. Carr DT, Holoye P Y. Broııchogenic carcinoma. In: Murray J P, ed. Textbook of Respiratory Medicine. Philadelphia: W B Saunders, 1988: 1169-1250. 

18. Capewell S., Sudlow M F. Performance and prognosis in patieııt with lung cancer. Thorax l 990; 45: 951-6. 

19. Capewell S. Patients presentiııg witlı lung caııcer ın South-east Scotland. Thorax 1987; 42: 853-7 . 

;o. Faber L P, Wan·en W H. Endoscopic Examinations. In: Shields T W, ed. General Thoracic Surgery. Philadelphia: Lea and Febiger, 1989: 245-64. 

21. Zavala D C. Bronchoscopy, Lung Biopsy and Other Procedures. In: Murray J F, ed. Textbook of Respiratory Medicine. Philadelphia: W B Sawıders, 1988: 562. 

22. B rutin el W M. A two year experience with the neodyınium-YAG laser in eııdobronclıial obstruction. Chest 1987; 91: 159-65. 

23. Prakaslı L B S, Stubbs S E. The bronchoscopy survey. Some reflections. Chest 1991; 100: 1660-7. 

J4. Baslıir A, Chaudhary B A, Yoneda K. Fiberoptic bronclıoscöpy. Comparison of ' procedures used in the diagnoses of lung cancer. J Thorac Cardiovasc Surg 1978; 76(1): 33. 



54 

25. Collins J, Dhillon P, Goldstraw P. Practical Bronchoscopy. Oxford: Blackwell 

;?scientific, 1987: ı. 

/26. Lillington G A. A Diagnostic Approach to Chest Diseases. Baltiınore: Williams 

and Wilkinson, 1987: 44. 

27. Godden D J, Willey R F. Rigid bronchoscopy under iı_ıtravenous general 

anaesthesia with oxygen venturi ventilation. Thorax 1982; 37: 532. 

28. Edward F H, Kvale P, Wang K P. Bronchoscopy and Related Procedures. In: 
l Fishınan AP, ed. Pulmonary Diseases and Disorders. McGraw Hill, 1988: 437. 

29. Cunanan D S. The flexible fiberoptic bronchoscope in foreign body removal: 

Expeıience in 300 cases. Chest 1978; 73: 725-6. 

30. Wedzicha J A, Pearson M C. Management of massive hemoptysis. Resp Med 

1990; 84: 9-12. 

3 I. Saw E C, Gonliep L S, Yokoyama T. Flexible fiberoptic bronchoscopy and 

endobronchial tamponade in the ınanagement of massive hemoptysis. Chest 1976; 

70: 589-91. 

32. Selecky PA. Evaluation ofheınoptysis through the bronchoscope. Chest 1978; 

73: 741-5. 

33.Dumon J F, Shapshay S, Bourcereau J. Principles for safety in application of 

neodymium-YAG laser in bronchology. Chest 1984; 86: 163-8. 

34. , Chan AL, Tharratt R S, Siefkin A D. Nd-YAG laser bronchoscopy. Rigid or 

fiberoptic mode? Chest 1990; 98: 271-5. 

35. Faber L P, Maııson D O, Amato J J. Flexible fiberoptic bronchoscopy. Ann 

Thorac Surg 1973; 16(2):163-71. 

36. Mulder G A. Diagnostic procedures in lung cancer. Chest 1977; 71(5): 629. 



,. s 

55 

;· 37. Zavala D C. Diagnostic fiberoptic bronchoscopy: Techniques and results of 

biopsy in 600 patients. Chest 1975; 68(1): 12-9. 

38. Tanaka M, Kolıda E, Satoh M. Diagnosis ofperipheral lung cancer using a new 

type of endoscope. Chest 1990; 97(5): 1231-4. 

39. Tanaka M, Satoh M, Kawanami O, Aihara K. A new bronchofiberscope for the 

study of disease ofvery peripheral airways. Chest 1984; 85: 590-4. 

40. Taııaka M, Kawanaıni O, Satoh M, Yamaguchi K. Endoscopic observation of 

peıipheral airway lesions. Chest 1988; 93: 228-33. 

41. Prakaslı U B S. The use of the pediatric fiberoptic bronchoscope in adults. Am 

Rev Respir Dis 1 985; 132: 715-7. 

42. Credle WF, Smiddy J F, Elliot R C. Complications of fiberoptic bronchoscopy. 

Am Rev Respir Dis 1974; 109: 67-72. 

43. TahirA M. Ventilation during bronchofiberoscopy. Ann Thorac Surg 1972; 14: 

680. 

44. Rudd R M, Geliert AR, Boldy D A R. Predictive value of bronchial carcinoma 

cell type diagnosis by fiberoptic and rigid bronchoscopies. Thorax 1981; 37: 462-5. 

45. Seagren S L, Han-el J H, Hoın RA. High dose rate intraluminal in-adiation in 

recurrent endobronchial carcinoına. Chest 1985; 88: 810. 

/6. Gundy K V, Boylen CT. Fiberoptic bronchocopy: Indications, coınplications, 

contrindications. Postgraduate Medicine 1988; 83(1): 289-93. 

47. lrwin R S, Can-ao W M, Pratter M R. Chronic persistent-cough in the adult. 

Am Rev Respir Dis 1981; 123: 413-7. 

48. Irwin R S, Curley F J, French C L. Chronic cough: The spectruın and 

frequency of causes. Am Rev Respir Di s 1990; 141: 640-7. 



56 

49. Jackson C V, Savage P J, Quinin D L. Role of fiberoptic broncoscopy in 

patients with hemoptysis anda nonnal chest roentgenogram. Chest 1985; 87: 142. 

50. Poe RM. Utility of fiberoptic bronchoscopy in patients with hemoptysis and a 

non-localizing chest roentgenogram. Chest 1988; 92: 70. 

51. Weissberg D, Schwartz I. Foreign bodies in the tracheobronchial tree. Chest 

1987; 91: 730. 

52. Wood R E, Gauderer M W L. Flexible fiberoptic bronchoscopy in the 

management of tracheobronchial foreign bodies in children: The value of combined 

approach with open tube bronchoscopy. J Pediatr Surg 1984; 19: 693. 

53. Geliert AR, Rudd RM. Fiberoptic bronchoscopy: Effect of multiple bronchial 

biopsi es on diagnostic yi el d in bronchial carcinoma. Thorax J 982; 3 7: 684-7. 

)4. Buccheri G, Barberis P, Delfino M S. Diagnostic, morphologic and 

histopathologic correlates in bronchogenic carcinoma. Chest 1991; 99 (4): 809-14. 

55. Webb J, Clarke S W. A comparison ofbiopsy results using rigid and fiberoptic 

bronchoscopes. Br J Dis Chest 1980; 74: 81-3. 

56. Popovicl1 J, Kvale P A, Eichenlıorn M S. Diagnostic accuracy of multipl 

biopsies from flexible fiberoptic bronchoscopy: A comparison of central versus 

peıipheral carcinoma. Aın Rev Respir Dis 1982; 125: 521-3. 

57. Shure D, Astarita R W. Bronchogenic carcinoma presenting as an endobroncial 

mass: Optimal number ofbiopsy specimens for diagnosis. Chest 1983; 83: 865-7. 

58. Kvale PA. Collection and preparation ofbronchoscopic specimens. Chest 1978; 

73: 707-12. 

59. Radke J R, Conway W A. Diagnostic accuracy in peripheral lung lesions: 

Factors predicting success with flexible fiberopti.c bronchoscopy. Chest 1 979; 76: 

176. 



57 

60. Ono R, Loke J, İkeda S. Broncho:fiberoscopy with currette biopsy and 
bronchography in the evaluation of peripherallung lesions. Chest 1981; 79: 162. 

61. Chen W B. Diagnostic value of transbronchial lung biopsy in diffuse or 
peripheral lung lesions. Hua Hsi I Ko Ta Hsueh Hsueh Pao. 1990; 21 (3): 330-3. 

62. De Gracia J, Bravo C, Miravitless M. Diagnostic value of bronchoalveolar 
lavage in peripheral lung cancer. Am Rev Respir Dis 1993; 147: 649-52. 

63. Cortese D A, McDougall J C. Biopsy and brushing of peripheral lung cancer 
with fluoroscopic guidance. Chest 1979; 75(2): 141-5. 

64. Shiner R C, Rosenınan J, Katz T. Bronchoscopic evaluation of peripherallung 
tumors. Thorax 1988; 43: 887-9. 

65. Fechner RE, Greenberg S D, Wilson R K. Evaluation of transbronchial biopsy 
ofthelung. AınJClinPathol1977; 68(1): 17-20. 

66. Ellis J R. Diagnosis of opportuııistic infections using the flexible :fiberoptic 
bronchoscope. Chest 1978; 73: 713-5. 

67. Willcox P A, Benatar S R, Potgieter P D. Use of the flexible fibreoptic 
bronchoscope in diagnosis of sputum:-negative pulmonary tuberculosis. Thorax 
1982; 37: 598-601. 

68. Herf S M, Surnat P M. Coınplications of transbronchial lung biopsies. Chest 
1978; 73: 759-60. 

69. Lavin DC, Wicks AB, Ellis J M. Transbronchiallung biopsy via the fiberoptic 
bronchoscope. Am Rev Respir Dis 1974; 110: 4-12. 

70. Zavala D C. Pulınonary haemorrhage in fiberoptic transbronclıial biopsy. Chest 
ı 976; 70: 584-8. 

71. Wang K P, Terry P B. Transbronchial needle aspiration in the diagnosis and 
staging ofbronchogenic carcinoma. Am Rev Respir Dis 1983; 127: 344. 



58 

72. Wang K P. Flexible transbroııchial need.le aspiration biopsy for histologic 
specimens. Chest 1985; 88: 860. 

73. Shure D, Fedullo P F. Traıısbronchial needle aspiration in the diagnosis of 
submucosal and peribronchial bronchogenic carcinoma. Chest 1985; 88: 49. 

74. Wang K P. Transbronchial needle aspiratioıı of peripheral pulınonaıy nodules. 
Chest 1984; 86: 819. 

75. Schenk D A, Bowner J H. Traıısbronchial needle aspiration staging of 
bronchogenic carcinoına. Am Rev Respir Dis 1986: 134: 146-8. 

76. Wang K P, Brower RH. Flexible traıısbronchial needle aspiration for staging 
bronchogenic carcinoma. Chest 1983; 84: 571-6. 

77. Bhat N, Bhagot P, Pearlınan E S. Transbronchial needle aspiration biopsy in 
diagnosis of pulmonaıy neoplasm. Diag Cytopathol 1990; 6(1 ): 14- 7. 

78. Harrow E, Halher M, Hardy S. Bronchoscopic and rocntgcnografic corrclatcs of 
a positive transbronchial needle aspiration in the staging of lung caııcer. Chest 
1991; 100 (6): 1592-6. 

79. Ch en W B. The diagnostic value of transbronchial needle aspiration in patients 
with extrabronchial bronchogenic carcinoma. Chung Hua Chielı Ho Ho Hu Hsi Tsa 
Chih 1992; 15(3): 144- 6. 

80. Wang K P, Haponik E F. Flexible transbronchial needle aspiration: Technical 
considerations. Arnı Oto Rhino Laıyngol 1984; 93: 233-6. 

81. Robbins H M, Morrison D A, Sweet ME. Biopsy of the main carina: Staging 
lung caııcer with the fiberoptic bronchoscope. Chest 1979; 75: 484-6. 

82. Maırow E M, Oldeburg A, Smith A M. Transbronchial needle aspiration in 
elinical practice. Thorax I 989; 40: 756-9. 

83. Rosenthal D L, Wallace J M. Fine needle aspiration of pulınonaıy lcsions via 
fiberoptic bronclıoscopy. Acta Cytol 1984; 28: 203. 



59 

84. Popp W, Rauscher H, Ritschka L. Diagnostic sensivity of different techniques 
in the diagnosis of lung tumors with the flexible fiberoptic bronchoscope. Cancer 
ı 991; 67: 72-5. 

85. Grunze H. Cytologic diagnosis of tumors of the chest. Acta Cytol 1973; ı7: 

48-59. 

86. Wimbrley N, Faling L J, Barlett J G. A fiberoptic bronchoscopy teclmique to 
obtain uncontaminated lower airway secretions for bacterial culture. Am Rev Respir 
Dis ı979; ıı9: 337-43. 

87. Springmeyer S C, Hackınan R, Calson J J. Bronchioalveolar cell carcinoma by 
bronchoalveolarlavage. Chest ı983; 83: 278-9. 

88. Levy H, Horak D A, Lewis M I. The value of bronchial washing and 
bronchoalveolar lavage in the diagnosis of lymphangitic carcinomatosis. Chest 
1988: 94; ı 028-30. 

89. Hayata Y, Kato H. Fiberoptic bronchoscopic laser photoradiation for tumor 
localisation in lung cancer. Chest ı982; 82(ı ): ı 0-4. 

90. Carlos W, Bedrossiaıı M, Dorothy L. Bronchial bruslıing during fiberoptic 
bronclıoscopy for the cytodiagııosis of lung cancer: Comparison witlı sputuın and 
bronchial washings. Acta Cytol ı976; 20: 446-53. 

9ı. Marslı B R, Frost J K, Eroson Y S. Diagnosis of eaı·Iy bronchogeııic carciııoma. 
Chest 1978; 73: 716-7. 

92. King E G, Leriche J, Amy R. Fluorescence broııchoscopy in the localisation of 
bronchogenic carcinoma. Cancer 1 982; 49: 777. 

!3. Stardling P. Diagnostic Bronchoscopy. Edinburg: Livingstone, ı981:3. 

94. Haponik E F, Summer W R. Clinical decision making with tTansbroııchial lur g 
biopsies. Anı Rev Respir Dis.l982; 125: 524-9. 



60 

95. Schenk D A, Bower J H. Transbronchial needle aspiration staging of 
bronchogenic carcinoma. Am Rev Respir Dis 1986; 134: 146-8. 

/96. Kvale PA. Flexible Bronchoscopy with Brush and Forceps _Biopsy. In: Wang K 
P, ed. Biopsy Tecniques in Pulmonary Disorders. New York: Raven, 1989: 45. 

/97. Sölomon D A, Solliday N H, Gracey D R. Cytology in fiberoptic bronchoscopy: 
Comparison of bronchial brushing, washing and postbronchoscopy sputtun. Chest 
1994; 65(6): 616-9. 

;98. K vale P A, Bode F R, Kini S. Diagnostic accuracy in lung cancer: Comparison 
of tecluıiques in associations with flexible fiberoptic bronchoscopies. Chest 1976; 
69(6): 752-7. 

99. Saltzein S L, Harrell J H, Cameron T. Brushings, washings or biopsy? 
Obtaining maximum value from flexible fiberoptic bronchoscopy in the diagnosis of 
cancer. Chest I 977; 71 (5): 630-2. 

100. Hsu C. Cytologic diagnosis of lung tuınors from bronchial brushings of 
Chinese patients in Hong Kong. Acta Cytol 1983; 127(6): 641-5. 

lOl. Richardson R H, Zavala D C, Mukerjee P K. The use of fiberoptic 
bronchoscopy and bruslı biopsy in the diagnosis of suspected pulmonary 
malignancy. Am Rev Respir Dis 1974; 109: 63-6. 

102. Stringfield J T, Markowitz D J, Bentz R R. The effect of tuınor size and 
location or diagnosis by fiberoptic bronchoscopy. Chest 1977; 72(4): 474-6. 

103. Payne C R. Diagnostic accuracy cytology and biopsy in primary bronchia1 
carcinoma. J Clin Pathol 1981; 34: 773-8. 

104. Skitarelic K, VoııHaam E. Bronchial brushings and waslıings: A diagnostically 
rewarding procedure? Acta Cytol 1974; 18( 4): 321-6. 

105. Chopra S K, Genovesi MG, Simmons D H. Fiberoptic bronchoscopy in the 
diagnosis of lung cancer: Comparison of pre- and post-bronchoscopy sputa, 
washings, brushings and biopsies. Acta Cytol1977; 21(4): 524-7. 



Gl 

106. Trevisani L, Pazzi P, Sartori S. Value ofwaslıings and bruslıings at fiberoptic 
broııchoscopy in the diagnosis oflung cancer. Tlıorax 1991; 46; 74-6. 

107. Funahaslıi A,.Browne TK, Houser W. Diagııostic value of bronclıial aspirate 
and postbronchoscopic sputuın in fiberoptic bronclıoscopy. Chest 1979; 76(5): 
514-7. 

108. Mak V H F, Johnston I DA, Hetzel MR. Value ofwaslıings and bruslıings at 
fıberoptic bronchoscopy in the diagnosis oflung cancer. Thorax 1990; 45:373-6. 

109. Lam W K, So S Y, Hsu C, Yu D Y C. Fiberoptic bronchoscopy in the 
diagnosis of bronchial cancer: Comparison waslıings, brushings and biopsies in 
central and peripheral tuınours. Clin Oııcol 1983; 9:35-42._ 

ll O. Popp W, Merk! e M, Schreiber B. How much bruslıing is enough for the 
diagnosis oflung tumors? Cancer 1992; 70(9):2278-80. 

I I I. Boghani A, Saınbare D. Brush cytology as a diagnostic ai d for bronchogeııic 
carcinoına. Indian J Chest Dis Allied Sci 1991; 33(1):19-23. 

112. Lyall J R W, Surnıners G D, O'Brien I M. Sequential brush biopsy and 
conventional biopsy: Direct comparison of diagnostic sensitivity in lung 
ınalignancy. Thorax 1980; 35: 929-31. 

113. Zavala D C, Richardson R H, Murkerjee PK. Use of the bronchofıbersocope 
for bronclıial brush biopsy. Chest 1973; 63: 889-92. 

114. Lundgren R, Bergman F, Angstöm T. Comparison of transbronclıial fine 
needle aspiratioı1 biopsy, aspiration ofbronchial secretion, bronchial waslıiııg, brush 
biopsy, forceps biopsy in the diagnosis of lung caııcer. Eur J Respir Dis 1983; 64: 
378-85 

1 15. Altın S, Çıkrıkçıoğlu S, Özyurt H. Endobronşial tümörlerde iğne 
aspirasyonunun tam değeri. Türkiye Solunum Araştırmaları Derneği XX. Ulusal 
Kongresi, 27-30 Eylül I 992, İstanbul. i: 



62 

116. Kovnat D M, Rath G S, Anderson W M. Bronchial brushing through the 
flexible fiberoptic bronchoscope in the diagnosis of peripheral pulınonaıy lesions. 
Chest 1975; 67 (2): 179-84. 


