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GİRİŞ VE AMAÇ 

Günümüzde önemli bir sağlık sorunu olan akciğer 

kanserinin ana problemi erken teşhistir.Kesin teşhis ise 

ancak sito-histopatolojik olarak kanser hücresinin görül­

mesi ile mümkündür.Sito-histopatolojik tetkik için gerek­

li numunelerin elde edilmesi,operabilite kriterlerinin 

tayini ve tedavinin yönlendirilmesi genellikle endoskopik 

muayene gerektirmektedir. 

Fleksibl fiberoptik bronkoskopun tıbba girişi ile 

endoskopik muayene esnasında görüş alanı dolayısı ile po­

zitif tanı elde etme oranı rigid bronkoskoptakine nazaran 

artmıştır.Fakat genede her zaman için % 100 kesin tanı el­

de etmek oldukça zordur. 

Eu araştırmada klinik ve radyolojik olarak akciğer 

kanseri düşünülen hastalarda fleksibl fiberoptik bronkos­

kopla yapılan endoskopik değerlendirme ile birlikte endos­

kopi esnasında uygulanan . endobronşial forseps biyopsisi, 

fırça biyopsisi ve bronşial lavajdan elde edilen numunele­

rin kesin pozitif tanı elde etmedeki değerleri karşılaş -

tırmalı olarak incelenmiştir. 
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ANATOMİ 

Bronkoskopi uygulamasına geçmeden evvel fiberoptik 

bronkoskopinin görüş alanı içerisine giren solunum yolla­

rının anatamisinden kısaca bahsetmek uygun olacaktır. 

Hava yolları burun,farenks,larenks,trakea ve bronş 

ağacı yolu ile alveolleri kapsayan birimlere kadar uzanan 

bir sistemdir.Bu sistemde krikoid kıkırdağı yukarısında 

kalan kısımlar "Üst Solunum Yolları",bunun altında kalan 

kısımlar "Alt Solunum Yolları" olarak tanımlanır.Trakea ve 

ana bronşlar akciğerin dışındadırlar.Ana bronşlardan son -

raki bronş ağacı kısımları akciğerin içinde bulunurlar. 

ÜST SOLUNUM YOLLARI 

Bu kısımda burun,burun sinüsleri,farenks ve larenks 

bulunur.üst solunum yolları fleksibl fiberoptik bronkoskopi 

esnasında trakeaya geçiş için tercihen kullanılan bir yoldur. 

ALT SOLUNUM YOLLARI 

Alt solunum yollarının trakeadan başlayarak 16.dal­

lanmayı meydana getiren terminal bronşiyollere kadar olan 

kısmına solunum havasını iletmesi nedeni ile "İletken Hava 

Yolları" denir.Terminal bronşiyollerden sonra 23.dallanma­

da duktus alveolarislerle dalıanma sona erer.Akciğer paran­

kimi olarak bilinen bu kısım gaz alış verişini yürütmesi 

nedeni ile 11 Solunumsal Birimler" olarak tanımlanır ( ı ). 
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TRAKEA : Açıklığı arkaya bakan at nalı şeklinde 16-

20 adet 2-5 mm yüksekliğinde kartilaj halkadan meydana gel­

mfş tüp şeklinde bir organdır.üstte 6.servikal vertebra alt 

kenarı hizasında krikotrakeal membran ile krikoid kartilaja 

birleşir.Altta 4. terakal vertebra alt kenarı hizasında sağ 

ve sol ana bronş olmak üzre 2 dala ayrılır.Bu ayırım yerine 

bifurkasyon veya karina denir.Karinanın göğüs ön duvarında­

ki projeksiyonu manibrium sterni ile corpus sterninin bir -

leştiği yer olan angulus sterniye (Ludwig açısı) düşer.Bu 

boyutlar baş,boyun,larenks ve diafragma hareketleri ve int­

ratorasik basınç değişiklikleri ile devamlı olarak değişir. 

Trakeanın boyunda lokalize olan yarısına "Pars Ser­

vikalis11,göğüs boşluğunda lokalize olan diğer yarısına da 

11Pars Torakalis 11 denir. 

Uzunluğu erkekte ortalama 12 cm,kadında ll cm dir. 

Çapı ise 15-23 mm kadardır.Trake~yı meydana getiren karti­

laj halkaların açık olan arka kısmını fibroelastik ve mils­

kUler tabaka kapatır.tist ·uste olan 2 kartilaj halka elastik 

ve kollogen dokudan müteşekkil fibröz bir membran ile bir­

birlerine bağlanmıştır. 

Histolojik olarak trakea çeperi 4 tabakadan ibaret-

tir. 

1-Müköz membran : Epitel ve bazal membrandan ibaret­

tir.Trakea epiteli psödostratifiye kolumnar silli epitel 

hücrelerinden,goblet hücrelerinden (Kadeh) ve fırça hücre­

lerinden meydana gelir.Her kolumnar hücrenin yüzeyinde 
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o,5 mikran uzunluğunda 250-300 kadar titrek tüy bulunur. 

Bunlar dakikada ri tmik olarak 1000-1500 defa ti treşi.rler. 

Bu sebeple solunum yollarında bulunan sekresyon devamlı o-

larak dakikada 5-10 mm kadar hızla orofarenkse doğru atılır. 

Titrek tüylü epitel hücreleri arasında müköz sekresyon ya~ 

pan şişkince uzun goblet (kadeh) hücreleri bulunur.Trakea 

epitelinde bulunan üçüncü çeşit hücreler fırça (brush) hüc-

releridir.Bir görüşe göre fırça hücreleri titrek tüylerin 

içinde hareket ettiği vizkozi tes.i düşük sıvıyı salgılar. 

2-Lamina Propria : Bazal membranın hemen altında e-

lastik bir tabakadır.Kollagen ve elastik liflerden,ince bir 

damar ve sinir örgüsünden meydana gelir. 

3-Submukoza : Kan damarları,sinirler,lenfositlerden 

başka müköz ve seröz bezler bulunur. 

4-Tunika Fibroza : Trakea duvarının en dış tabakası-

dır.Kollagen ve elastik liflerden,kıkırdak ve kaslardan,mü­

köz ve seröz bezlerden meydana gelmiştir (2,39). 
ı 

BRONŞLAR : Trakea mediasten içinde 4. torakal ver -

tebranın alt kenarı hizasında 70 derecelik bir açı ile sağ 

ve sol ana bronşlara ayrılır.Sağ ana bronş trakeanın hemen 

devamı şeklindedir.Trakeadan 20 derecelik bir açı ile ay -

rılır.Boyu 1-3 cm,çapı 12-16 mm kadardır.Sol ana bronş tra­

keadan 45 derecelik bir açı ile ayrılır.Boyu 3-5 cm,çapı 

10-14 mm kadardır. 

Sağ ana bronş 5. torakal vertebra hizasında akciğe­

re girer.Karinadan 1-3 cm kadar uzaklıkta sağ ana bronşun 
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dış yan duvarından üst lob bronşu çıkar.Bu bronş kısa bir 

traseden sonra apikal,posterior ve anterior segment bronş­

larına ayrılır.Sağ üst lob bronşunun çıktığı yerden orta 

lob bronşunun çıktığı yere kadar olan kısma ara bronş de -

nir.20 mm kadar uzunluktadır.Ara bronşun sonunda ön duvar­

dan orta lob bronşu çıkar.Buda lateral ve medial olmak üzre 

iki segment bronşuna ayrılır.Orta lob bronş ağzının karşı­

sında veya biraz aşağıda alt lob bronşunun arka duvarından 

alt lobun apikal (nelson) segment bronşu,l cm kadar aşağı­

da alt lob bronşunun iç duvarından parakardiak segment b­

ronşu ve alt lob bronşunun sonlandığı yerdendedıŞtan içe 

doğru alt lobun anterior,lateral ve posterior segment bronş­

ları sıra ile çıkarlar. 

Solda bronş ağacı sağdakinden farklıdır.Sol ana bronş 

daha yatay seyreder.Karinanın 3-5 cm aşağısından sol ana b­

ronşun yan üst duvarından üst lob bronşu çıkar.Bu bronş ev­

vela öne doğru seyreden lingula bronşunu verir.Lingula sağ­

daki orta lobun karşılığı isede üst lobdan bir fissür ile 

ayrılmamıştır.üst lobun anatomik bütünlüğü içerisindedir. 

Üst lob bronşundan daha sonra anterior ve apikoposterior 

segment bronşları ayrılır.Solda ara bronş yoktur.Alt lob 

bronşunun segment bronşlarına ayırımı tek bir istisna ile 

sağdakinin aynıdır.Solda parakardiak segment bulunmaz.Bu 

segmentin bulunması gereken yeri kalp işgal etmiştir.Pa -

rakardiak segmentin anterior segment içine karıştığı kabul 

edilir.önce alt lob bronşunun arka duvarından alt lob api-
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kal segment bronşu sonra dıştan içe doğru alt lobun ante -

rior,ıateral ve posterior segment bronşları çıkarlar. 

Segment bronşları subsegment bronşlarına bunlarda 

perifere doğru gittikçe daha ince çaplı bronşlara ayrıla­

rak hava yollarının son kısmı olan 0,5-1 mm çaplı terminal 

bronşiyollere varırlar.Bronş ağacının terminal bronşiyole 

ulaşması trakeadan itibaren 16 dalıanma ile olur. 

Ana bronşun akciğer dışı parçalarının yapısı trake­

aya benzer.Akciğer içine girdikleri zaman kıkırdakların at 

nalı şekilleri kaybolur ve birbirlerinden ayrı plaklar ha­

line dönüşür.Lober bronş ve segment bronşlarındana aynı ya­

pı vardır.Hava yollarının ı mm çaplı olan yerlerine yani 

terminal bronşiyollere kadAr kıkırdak tabak~sı bulunur. 

Akciğer içi bronşlarda mukoza üzerinde düz adele lif­

lerinin kontraksiyonundan ileri gelen az veya çok derecede 

uzunlamasına kıvrımlar vardır.Terminal bronşiyollere kadar 

olan bronş ağacı psödostratifiye koluronar titrek tüylü epi­

telle örtülüdür.Bu epiteı hücreleri arasına perifere doğru 

gittikçe azalacak şekilde goblet (kadeh) hücreleri serpil­

miştir.Ayrıca submukozada seröz ve müköz salgı yapan bezler 

vardır.Bu bezlerin kanalları submukoza ve mukozayı geçerek 

bronş lümenine açılır.Hava yollarının son kısmını teşkil e­

den terminal bronşiyellerin içi titrek tüylü koluronar epi­

tel ile örtülüdür.Duvarlarında kıkırdak ve salgı bezi yok­

tur.Adventisya tarafından Barılan düz adele lifleri iyi ge­

lişmiştir.Lümen yandan kesitte kıvrımlar sebebi ile ondüle-
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li görülür.Terminal bronşiyollerden solunumsal birimin ilk 

kısmı olan respratuar bronşiyeller çıkar(2). 

AKCİGER LOB VE SEGMENTL8Rİ : Sağ akciğer iki fissür­

le 3 loba,sol akciğer bir fissürle 2 loba ayrılmıştır.Sa~da 

ve solda büyük (oblik) fissür sağda üst ve orta lobu alt 

lobdan,solda ise üst ve alt lobları birbirinden ayırır.Sağ­

da bulunan küçük (horizontal) fissür sağ üst lobla orta lo­

bu birbirinden ayırır.Loblar yalnız dış yüzeylerinde değil 

birbirlerine temas eden yüzeylerindede visseral plevra ile 

örtülüdürler ve solunum hareketleri esnasında birbiri üze­

rinde kayarlar.Loblarda kendi aralarında segmentlere ayrı­

lır.Segmentler özel bronş,arter ve veni olan akciğer üni -

teleridir.Birbirlerinden ince bir konnektif doku tabakası 

ile ayrılırlar.Segmentler yalnız anatomik değil fonksiyo -

nel,pa.tolojik ve şirürjikal birer ünitedirler.Her segment 

tepesi hilusa tabanı perifere yönelik piramit biçimindedir. 

Arter ve bronşu tepesinden girer ve orta kısmında yanyana 

perifere doğru uzanırlar.Arter alveoller hizasında kapil -

ler ağa ayrılır.K~1ller ağdan başlayan vanalar segmentler 

arası bölgede hilusa doğru seyrederler.Bir segmentin vena­

sı komşu segmentlerden kan alabildiği gibi bir segment kom-

şu segmentin venalarına kanını drene edebilir. 

Sağ ve sol akciğerlerde segment sayısı ve topoğra -

fik dağılımlar de ~işiktir.Sağda 10 solda 9 segment mevcut­

tur (Şekil-1)(1,2,13,39). 
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2 

Şekil-1 Akciğerlerin lob ve segment dağılımı. 

SAG BRONŞ SOL BH.ONŞ 

l.Apikal l-2.Apikoposterior 
2.Posterior 
3.Anterior 

4.Lateral 
5.Medial 

6.superior 

ÜST 

ORTA 

7.Medial bazal 
B.Anterior bazal ALT 
9.Lateral bazal 

lO.Posterior bazal 

3.Anterior 
4-5.Lingula Sup.,İnf. 

6.Superior 
7.Anterior bazal 
B.Lateral bazal 
9.Posterior bazal 
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FLEKSİBL FİBEROPTİK BRONKOSKOPİ (FFB) 

TARİHÇE VE GENEL EİLGİLER 

Trakeobronşial ağacın endoskopik muayenesi fikri 

Green'in 1828 de larenkse kaçan yabancı cisimlerin iyi 

tolere edildiğini gözlemesi ve 1847 de larenks ve bronş­

ların kateterizasyonu f~krini ortaya atması ile başlar. 

1895 de Kirstein O'Dwyer'in geliştirdiği tüple 

larenksin iç kısmını doğrudun doğruya muayene ettiysede 

translaringeal yolla bronkoskopiyi ilk tanımlayan Kirs­

tein'in öğrencisi olan Killian'dır. 

1904 de Chevalier Jackson uç kısmından aydınlatı­

lan emme tüpü içeren ilk rigid bronkoskopu icat etti. 

Jackson'ın bu icadı bronkoskopun bir klinik aracı ola­

rak gelişmesine hız kazandırdı. 

Ikeda'nın endobronşial lazyonları direkt görmek, 

hücre ve doku numuneleri elde etmek için subsegmentlere 

kadar girebilen bir aracı tasarıarnası fleksibl fiberop -

tik bronkoskop (FFB) düşüncesini doğurmuştur.Ikeda 1964 

de Machida,l965 tede Olympus şirketlerine cihazla ilgili 

olarak tasarladığı detaylı bilgileri verdi.l966 da iki 

şirket tarafından FFB un ilk prototipi üretildi.Bu ilk 

örnek geliştirilerek ilk defa haziran 1967 de ticari bir 

nitelik kazandırılıp klinik kullanıma sokuldu.Gene Ikeda 

tarafından Nisan 1970 de Amerikan Bro~koözafagoloji der­

neğinin yıllık toplantısında ilk defa FFB ile ilgili bir 

film gösterisi yapıldı (30). 
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Daha sonraları değişik firmalar tarafından çeşitli model -

leri üretilmiştir.Her modelin kendine göre avantaj ve de 

zavantajları mevcuttur. 

FFB esasen iki kısımdan ibarettir: 

1-Baş kısmı:Ayarlanabilir bir göz parçası (Oküler), 

aletin distal ucuna kumanda eden işaret parmağı veya baş -

parmak ile kontrol edilebilen bir manivela ve biyopsi enst­

rumanlarının girip çıkması ve aspirasyon için bi~ orifisten 

ibarettir. 

2-Tüp kısmı:Boyu 55-60 cm kadardır.Dış çapı ise 1,8 

mm den 8 mm ye kadar varan modelleri mevcuttur.Bu kısım fi­

beroptik lifleri,görüşü sağlayan lens sistemini ve kanalı 

ihtiva eder.Tüpün son 2,5 cm lik kısmı kumanda kolu vasıta­

sı ile 180 dereceye kadar bükülebilir.Bu şekilde tüm lob, 

segment hatta subsegmentlerin içine girmeye müsaade eder. 

Kanal;forseps,fırça,balon katater,yabancı cisim çıkarma ci­

hnzlurı dahil çeşitli enstrumanların girtp çıkmasına ve ay­

nı zamanda aspirasyona imkan tanır.Sekonder aksesuar par -

çaların kullanılmasına imkan tanıması FFB u eğitim açısın­

dan ideal kılar.Fotoğraf sistemi sayesinde fotoğraf ve vi­

deo gibi hareketli filmler elde edilebilir (16,29). 

Enstruman kullanıldıktan sonra yapışık materyalleri 

kaldırmak için tüp kısmı dıştan % 70 alkol ile dikkatlice 

temizlenmelidir.Kanal fırçalanmalı ve içerisinden tazyikli 

su geçirilmelidir.Bilahare % 2 lik glutaraldehyde (Cidex) 

içerisinde 20 dakika bekletilmelidir.Sonra steril saf su 
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ile dikkatlice yıkanmalıdır.Zira glutaraldehyde kimyasal 

bronşitise neden olur.Baş kısmı asla herhangi bir solusyon 

içerisin~ batırılmamalıdır.İlaveten imkanlar elveriyorsa 

ethylen oxide sterilizasyonu intermitant olarak uygulana­

bilir (16,30). 

FFB un bir çok avantajı vardır.Geniş bir manevra ye­

teneği ve yüksek kalitedeki optik sistemi ile bronkoskopis­

te daha önceleri rigid bronkoskopla ulaşılamıyan akciğer a­

lanlarının bilhassa üst lob segmentleri ve alt lob apikal 

segmentinin görülmesini ve tanı için materyal alınmasını 

sağlar (Şekil-2)(3,18). 

Şekil-2 : Rigid ve FFB un görüş alanları.Rigid bren­

koskop beyaz alanı görürken F~~ hem beyaz hemde siyah alan­

ları görebilmektedir. 
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Ikeda akciğer kanserlerinde rigid bronkoskopla elde edilen 
1 

% 27.9 luk pozitif tanı ihtimalinin,FFB un kullanılması ile 

% 46.8 e yükseldiğini rapor etmiştir.Hasta için uygulaması 

kolay ve rahatsızlık hissi rigid bronkoskoptan azdır.Anki­

lozan spondilit veya diğer sebeplerle baş ve boyunun hiper 

ekstansiyona getirilemediği hastalarda kullanmak için ide-

aldir.Trakeostomi tüpü veya endotrakeal tüp içerisinden uy­

gulanabilmesi yapay ventilasyondaki bir hastada kullanıla-

bilmesini sağlar.Ayrıca bronkoskopi esnasında nazofarenk­

sin muayenesine imkan tanır (16). 

Uygulama;hastanede yatan hastaların yataklarında o­

labildiği gibi ayaktan izlenen hastaların hastaneye yatı -

rılmalarına,girişim için özel hazırlanmış odalara ve genel 

anesteziye gereksinim duymaksızın basit muayene odalarında 

bile yapılabilmektedir. 

önde gelen dezavantajları ise aletin trakeada bulun­

ması nedeni ile hava yollarının kısmi obstrüksiyonu,kanalın 

küçüklüğü nedeni ile majör kanamaların kontrol edilememesi, 

koyu kıvamlı sekresyonların aspirasyonlarında zorluk,pato-

lojik muayene için alınan numunelerin küçük olrnası,yabancı 

cisim ve bronkolitiyazislerin çıkarılmasındaki güçlüktür. 

Diğer bir dezavan tajı aletin maliyetinin yükse'k olması 

dır (36,38).Bugün değişik bronkoskop modelleri mevcuttur. 

Herhalde tedricen bu dezavantajların birçoğunun üstesinden 

gelinecektir.TUm bu dezavantajlara rağmen Ji'PB trakeobronşial 

ağacın endoskopik muayenesini oldukça kolaylaştırmıştır. 
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FLEKS!BL :B'İBEROPTİK BRONKOSKOPİNİN ENDİKASYONLARI 

A-Diagnostik Endikasyonlar: 

l.Öksürük:Tanı yönünden bronkoskopi endikasyonla­

rının başında öksürük gelir.Genellikle belirli bir nede­

ne bağlanmamış,uzun süren ve özellikle karekter değişti­

ren öksürük;akciğer kanserinin ilk belirtisi olabileceğin­

den bronkoskopik inceleme gerektirir. 

2.Hemoptizi: Hemoptizinin değerlendirilmesi iyi 

bir anamnez ve fizik muawene,üst solunum yollarının dik­

katli bir muayenesi ve akciğer grafisi ile yapılabilir -

sede hemoptizisi olan 35 yaş üzerindeki sigara tiryaki 

lerinde FFB mutlak endikasyon gösterir. 

Hemoptizi atağı sırasında veya çok kısa bir sure 

sonra FFB uygulaması için her türlü çaba sarfedilmelidir. 

Zaman geçtikçe hemoptizideki bronkoskopinin diagnostik ö­

zelliği hızla azalır.Bir hemoptizi olgusunda çabuk müda -

hale % 80 oranında lokalizasyon ve etiolojiyi ortaya çı­

karır.Ağır hemoptiz i lerde rigid bronkoskopi seçilmelidir. 

Nedeni çok miktardaki kan~ri aspirasyonu,geniş görüntü te­

mini ve hava yolu açıklığının muhafazası için büyük kana­

la ihtiyaç duyulmasıdır (27,32,40). 

3.Diğer semptom ve bulgular:Recurrent laringeal 

sinir paralizisi,diafragma paralizisi ve stridor gibi bul­

gu ve semptomların nedeni izah edilememiş ise bronkoskopi 

endikasyonu vardır. 

4.Atelektaziler:Atelektaziler fiziksel tedavi ile 

çözülmezse obstrüksiyona neden olan yabancı cisirrı,mukus 
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tıkacı,skar dokusu ve bronkojenik karsinam gibi nedenlerin 

tanı ve tedavisi için bronkoskopi gerekmektedir. 

5.Diffüz akci~er hastalıkları:Sarkoidozis,lenfanji­

tis karsinomatoza,alveolar hücreli karsinom,milier Tbc ve 

diğer diffüz interstisiel akciğer hastalıklarının kesin ta­

nısı en iyi transbronşial biyopsi ile mümkün olmaktadır.Bu 

işlernde FFB ile yapılabilmektedir. 

6.Pozitif sitoloji:Akciğer grafi.leri normal olupta 

balgam veya endotrakeal aspirasyonlardan pozitif sitolajik 

sonuç elde edilen hastaların araştırılmasında ve teşhis e­

dilmesinde FFB çok önemli bir yöntemdir. 

7.İnhalasyon zedelenmeleri:Her aspirasyon olgusunda 

bronkoskopi end~kasyonu yoktur.Ancak etiolojisi bilinmiyen 

pulmoner aspirasyonlarda etiolojinin ortaya çıkarılması i­

çin FFB yapılmalıdır. 

8.Cerrahi girişimden önce değerlendirme:Kanser re -

zeksiyonu için torakotomi düşünülen hastaların atagelerini 

saptamak amacı ile :F'li'B uygulanmalıdır.Bronkoskopideki bul­

gular tedavi planını tamamen değiştirebilir. 

9.İmmünosupresif kişiler:İmmün bozukluğu olan hasta­

larda akciğer komplikasyonunu araştırmak için ilk baş vuru­

lacak yöntemdir.FFB ile yapılacak lavaj tecrübeli bir uzma­

nı pnömosistis karinii yada benzeri bir enfeksiyonun tanı­

sına götürebilir.Aynı şekilde immün bozukluğu olan hasta -

larda sık görülen sitomegalovirus,Tbc ve mantar enfeksiyon­

larının tanınmasında lavajın değeri büyüktür. 
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lO.Uzamış entübasyon sırasında:Uzun süre entübas-

yonu gereken hastalarda şişirilen entübasyon kafı ve tü­

pün ucu; FFB ile hastaya en az risk ve rahatsızlık vere­

rek j_ncelenebilir.Böylece ileride yapılacak olan trakeas­

temi kararı zamanında ve zararsız olarak verilm~ş olur. 

ll.Entübasyondan sonra:Uzamış entübasyonlarda ses· 

telleri ve üst solunum yolları önemli ölçüde traumatize 
' 

edilmiş olabilir.Bu nedenle uzun süre entübasyonu gere -

ken hastalarda tüp kısa süre için çıkarılmalı ve bu alan 

FFB ile muayene edilmelidir.Muayene sırasında ses telle-

rinde hasar görülürse daha çok hasara neden olmamak için 

entübasyondan vazgeçip trakeastemi yapılmalıdır;Entübas­

yondan sonra yapılan FFB i acil tedavi gerektiren subglo­

tal ödem tanısındada çok önemlidir. 

12.İyileşmeyen veya tekrarlayan pnömoniler:Bu du­

rumlar obstrüksiyona neden olan bir primer hadise nedeni 

ile olabilmektedir.Bu nedenle FFB i endikasyonu vardır ve 

mutlaka yapılmalıdır. 

13.Anormal akciğer grafisi:Diğer tanı yöntemleri 

ile izah edilemiyen radyolojik anormalliklerde tanı için 

FFB i endikasyonu vardır (3,10,16,29,30). 

B-Terapotik endikasyonlar: 

l.Yabancı cisim:Yabancı ciaimler için hala rigid 

bronkoskop kullanma e~ilimi yaygındır.Ancak günümüzde FFB 

ile kullanmak için bir çok yabancı cisim forsepsleri üre­

tilmiş ve başarılı bir şekilde kullanılmaktadır.Forseps 

objeyi emniyetlice yakaladığı zaman bronkoskop yabancı ci­

sim ile temas edinceye kadar ilerletilir sonra bronkoskop 
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forseps ve yabancı cisim bir ünit şeklinde yekpare çekilir. 

l5 dakikalık bir periyod içinde yabancı cisim çıkarılamadı­

ğı takdirde komplikasyonlardan kaçınmak için daha uzun sü­

re ısrar edilmemeli 1-2 giinlük bir aradan sonra ikinci bir 

seansta çıkarmayı denemelidir (43). 

2.Trakeobronşial sskresyonun ve abse materyalinin 

aspirasyonu:Genellikle geniş yan kanalı (2,6 mm çaplı) bu­

lunan FFB sskresyonların aspirasyonunda uygundur.Eğer bunun­

la aspirasyon başarısız ise o zaman rigid bronkoskop tercih 

edilmelidir. 

3.İnhale edilmiş kusmuğun aspirasyonu. 

4.Hemoptiziler:Spontan veya biyopsiyi müteakip mey­

dana gelen hemoptizilerin tedavisinde bronkoskopi gerekli-

dir. 

5.Endobronşial lezyonların rezeksiyonu:Polip,fibro­

ma,papilloma gibi benign lezyonlar başarılı olarak rezeke 

edilebilir.Gene endobronşial amiloidozis veya granülasyon 

dokusunun rezeksiyonu müm~ündür.Bronşial adenemların bron­

koskopi vasıtasıyla kaldırılması nadiren başarılı olur zi­

ra büyümenin ekstrabronşial komponenti fazladır (10,16,29, 

30' ~. ı). 
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FLEKSİBL FİBEROPTİK BRONKOSKOPİNİN KONTRENDİKASYONLARI 

l.İrreversibl hipoksemi: Pao 2 nin 60 mmHg dan aşa­

ğı olduğu durumlar. 

2.Kardiak disritmi:Prosedür nedeni ile bu gibi has-

talar daha kötüye gidebilir. 

3.Kardiak yetmezlik 

4.Yeni geçirilmiş myokart enfarktüsü. 

5.Karekteristik olan adenem lezyonları:Biopsi cid-

di kanamalara neden olabilir. 

6.Terminal safhadaki hastalar. 

7.Kanama diatezleri. 

S.Vena Cava Superior sendromu:Bronkoskopiyi mütea­

kip laringeal ödem riski oldukça fazladır. 

9.Kronik böbrek yetmezliği. 

Bu gibi riskli hastalarda hayati bir önem taşımadı­

ğı surece FFB i den kaçınılmalıdır.Eğer uygulanmak mecbu -

riyetinde kalınılırsa resusitasyon ve monitorizasyon için 

gerekli tüm imkan ve vasıtalar el altında bulundurulmalı­

dır (3,30). 
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F,LEKSİBL FİBEROPTİK BRONKOSKOPUN UYGULAMASI 

~reoperatlr hazırlık ve preınedika~yon: ~reopera -

tif dönemde lezyonun lokalizasyonunu yapabilmek için has­

tanın en son çekilmiş posteroanterior ve lateral göğüs g­

rafileri elzemdir.Tatmin edici bronkoskopi hastanın bron­

koskopiste güveni~i gerektirir.İşlemin açıklanması ve has­

tanın güveninin temin edilmesi sadece birkaç dakika alır. 

ve muayeneyi ekseriya kolaylaştırır. 

Genel veya lokal anestezi uygulanacağı zaman hasta 

bronkoskopiden önce en az 6 saat aç kalmalıdır. 

Premedikasyon olarak 0,6-1 mg atropin'in prosedür­

den yarım saat önce intramusküler yapılması genellikle ye­

terlidir.Çok az hasta premedikasyon olarak sedatif gerek­

tirir.Gerekirse ıntravenöz diazepam verilir.Anksiete li 

hastalarda lO mg morfiniR prosedürden 1 saat önce intra -

müsküler verilmesi münasiptir (3,10,16). 

Anestezi : FFB genel ve lokal anestezi altında ya­

pılabilir.Genellikle tercih edilen lokal anestezidir.En 

· çok kullanılan lokal anestezikler lidokain veya pentoka­

indir.Genellikle üst solunum yollarında % 4 lük,ses telle­

ri ve aşağı solunum yollarında ise % 1 lik lidokain tercih 

edilmektedir. 

Hastaya dilini mümkün olduğu kadar dışarı çıkar­

ması ve sonra bir seri süratli yüzeysel nefes alıp ver­

mesi öğretildikten sonra bağazın arka kısmına doğru % 4 

lük lidokain nebülizasyonu ile farenks ve lokal kartlar 

anestezi edilir.Yeterli analjezi elde edilineeye kadar bu 
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prosedür birkaç kez tekrarlanır. 

% 2 lik lidokain jeli burun deliğine ve bronkos -

kopun distal 15-20 cm lik kısmına sürülür.Anesteziye b -

renkoskop solunum yollarında ilerledikçe deuam edilir. 

Bronkoskop vokal kartları geçince 2 ml %1 lidokain tra­

kea içine verilir.Majör bronşa girildiğinde 2 ml daha 

%ı lik lidokain verilmesi genellikle yeterli olur(l0,16). 

Anesteziden dolayı aspirasyon riskini küçümseme -

meli ve tedbir olarak farenks ve larenkse lokal anestezi 

uygulanmış hastaların hiçbirinin prosedürden sonra en az 

2 saat hiçbir şey yememesi ,içmemesi ve 2 saat sonunda 

ilk olarak temiz mayi gıda alması tembih edilmel1dir(30). 

Prosedür için uygun çaplı bronkoskopun seçimi e -

sastır.Yeni doğanda 3 mm, 9-24 aylık bebeklerde 3,5 mm, 

kadınlarda 6 mm, erkeklerde 8 mm çaplı bronkoskop ter -

cih edilmelidir(3). 

Uygulama yolları : FFB %61 transnazal,% 23 endo -

trakeal tüp içerisinden,%11 rigid bronkoskop içerisinden 

% 5 transoral olarak uygulanmaktadır (30). 

Bir endotrakel tüp vasıtası ile transoral uygulama-

nın avantajları sabit bir hava yolunun kurulmuş olması ve 

bronkoskopun sık sık süratle çıkarılıp tekrar yerleştiri­

lebilmesidir.Mamafih transnazal yol çoğu hasta tarafından 

daha iyi tolere edilir ve bronkoskopistlerin büyük kısmı 

bu metodu tercih eder. 

Hastanın pozisyonu :FFB genel anestezi altında ri-

gid bronkoskop veya endotrakeal tüp içerisinden geçirile-
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olduğu gibidir.Eğer transnazal veya transoral yol kulla -

nılacaksa hasta yatar pozisyonda veya dişçi koltuğunda o­

turur pozisyonda olmalıdır.Bronkoskopist hastanın sağ ta­

rafında veya arkasında durur.Sağ el enstrümanın baş kıs -

mını kontrol ederken sol elle tüp kısmı daha açık olan bu­

run deliğinden yerleştirilir (3,16). 

Üst solunum yolları gözlenerek ilerlenir.Vokal kart­

lar görüldükten sonra arasından trakeaya geçilir.Bronş ağa­

cı skopun aldığı yol akılda tutularak muayene edilir.Zira 

skopun periferik pozisyonu ancak bu şekilde doğru olarak 

anlaşılır.Her iki tarafta tüm lobar,segmental ve· ·subsegmen-

tal arifisler rutin olarak muayene edilir.Bu Enstrümanın 

kendi etrafında rotasyonu ve ucunun fleksiyonu ile kolayca 

başarılır (7). 

~ndoı.:ıko plk det!;orlund lrıııe: Akc li~ur lnfluırıuuyonunun 

majör mukozal özellikleri mukopürülan eksüdasyon,mukozal 

eritem,longitudinal ve transvers mukoza kabarıklıkları, 

ödem,kan damarlarının aşırı dolgunluğu ve mukus gland -

larının duktuslarında dilatasyondur.Bu değişiklikler dif~ 

füz olmaktan ziyade lokalize olduğu zaman bronş karsinomu 

ve diğer lokal lezyonlar ayırıcı tanıda düşünülmelidir. 

İlaveten bronş karsinamunun mukozal özellikleri mukozal 

parlaklığın kaybı,solukluk,mukozal tomurcuklanmada attma, 

bronşial çıkıntıların kalınıaşması ve pigmentasyondur. 

Bronşial lümendeki belirtiler stenoz,ektazi,kompresyon, 

sekresyon,bifurkasyondaki anormallikler ve obstrüksiyo­

na neden- olan polipoid kitleden yaygın lezyonlara kadar 
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değişik görünüşte aşikar endobronşial tümörlerin görülme­

s id ir (16 ~ 38). 
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SİTOPATOLOJİK TETKİK İÇİN ENDOSKOPİK NUMUNELERtN 
ELDE EDİLMESİ 

FIRÇA BİOPSİSİ (BRUSH BİOPSY) : Fırça biopsisinden 

önce yapışkan sekresyonlar ve kan aspre edilmişse 5-10 ml 

%0,9 NaCl ile irigasyon yapılarak bronkoskopun kanalı te­

rnizlenir.Sonra fırça bronkoskopun kanalından geçirilerek 

lezyon fırçalanır.Fırçalarna yapılırken sonuç verıniyecek 

nekrotik sahaların fırçalanrnarnasına dikkat edilmelidir. 

Fırça biopsisi endoskopik olarak görülmeyen lokalize ol­

muş periferal lezyonlardanda yapılabilir.Esas olmarnakla 

birlikte fırçanın fluoroskopik kontrol altında yerleşti-

rilmesi rnüsbet netice ihtimalini artırır. 

Fırça çıkarıldıktan sonra sitoloji için yaymalar 

hemen hazırlanrnalıdır 1 bunun için terniz bir lama karşı bas­

tırılır ve dairese~ olarak lam yüzeyine sürülür.Sirküler 

hareketin çapı fırçadaki hücresel materyalin miktarına 

bağlı olarak 0,5-2 cm kadardır.Larndaki materyal alkol sp­

ray ile derhal fikse edilmeli veya % 25 alkol içerisine : 

yerleştirilmelidir (7,11.15,20). 

ENDOBRONŞİAL .B'ORSEPS BİOPSİSİ:Forseps biopsisi için 

değişik tip forsepsler vardır.Lezyonun yerine ve loknlizas~ 

yonuna göre forseps seçimi yapılrnalıdır.Her nekadar bu for­

sepslerle alınan doku numuneleri küçüksede (1-2 rnırı çaplı) 

histopatolojik tanı için genellikle yeterli olmaktadır. 

Forseps kanal arifisinden ağzı kapalı olarak her defasında 

üçer cm lik mesafelerle içeri sokulur.Skopun uç kısmından 



b 

-24-

çıkışı gözlenir.Eğer skopun uç kısmı bükük ise forseps dı­

şarı çıkamayacaktır.Zorlamamalı,bronkoskopun uç kısmı dü -

zeltildikten sonra forsepsin çıkışı sağlanıp uç kısım yeni­

den bükülerek görüntü sağlanmalıdır.Zorlanma olduğu taktir­

de skopun kanalı tahrip olabilir. 

Forseps 5 cm kadar çıktıktan sonra ağzı açılarak lez­

yon üzerine itilir; ağzı kapatılarak geri çekilir.Forseps 

geri çekileceği zaman ağzının tam kapalı olmasına dikkat 

edilmelidir.Tam kapatılamazsa skopun uç kısmına kadar çe­

kilir,forseps ve skop bir ünit şeklinde yekpare çıkarılır. 

Nekrotik materyal sıklıkla tümörlerin üzerini örter. 

Histopatolojik olarak müsbet netice elde edebilmek için bi­

opsi almadan önce nekrotik materyalin temizlenmesi gereke­

bilir. 

Asgari 3 veya 4 yeterli materyal alınmalı ve numune­

ler, içerisinde% 10 formalin bulunan küçük bir şişede mu­

hafaza edilmelidir (7,11,15,20). 

TRANSBRONŞİAL AKCİGER BİOPSİSİ : Endobronşial biop-

side oldu~u gibi forseps sokulduktan sonra fluoroskopi al­

tında lezyona doğru ilerletilir.Biopsi forsapsinin uç kıs­

mının kesin lokalizasyonu için lezyon ve forsepsin iki p­

landa vizualizasyonu gereklidtr.Bu biplan fluoroskopi ile 

veya hastanın rotasyonu ile elde edilir.Fluoroskopi olmak­

sızında transbronşial biopsi yapılabilir.Fluoroskopinin 

kullanımı endoskopik olarak görülemiyen periferal lezyon­

lara fırça ve biopsi forsepsinin daha isabetli ilerletil­

mesini ayrıca forsepsin plevrayı penetre etmemesini sağlar. 
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Biplan fluoroskopi ile 2 cm den daha büyük çaplı lo-

kalize periferal lezyonların transbronşial biopsilerinde 

pozitif sonuç % 70 den daha fazladır. 

Radyasyonun hastaya,bronkoskopiste ve bronkoskopa 

hasarını engellemek için zaman minumumda tutulmalıdır. 

Önce forsepsin ucuna uygun pozisyon verilir.Forseps 

1 cm kadar geri çekilir,aftzı açılır,l cm kadar itilerek ag­

zı kapatılır.Bu şekilde plevral ağrı ve ciddi kanama olma­

ması şartı ile 5~6 biopsi alınır.Alınan biopsiler küçük bir 

şişede % lO formalin içinde muhafaza edilir. 

Diffüz akciğer lezyonu olan vakalarda teknik aynı -

dır.Lezyonun en yoğun olduğu segment tercih edilmelidir. 

Lezyon yoğunluğunda fark yoksa sağ alt lob lateral segment 

seçilmelidir.Zira forseps bu segmentten akciğer periferine 

daha kolay itilebilmektedir. 

Bronkoskopun ucu endoskopist belirgin bir kanamanın 

olmadığından emin oluncaya kadar segment arifisinde tampon 

gibi bekletildikten sonra çekilir.Eğer belirgin bir kanama 

varsa aspre edilir.Hastaların % 49 unda 50 ml veya daha 

fazla kanama olabilir.Üremik ve immünosupresif hastalarda 

insidans daha yüksektir.Trombosit sayısı mm3 de 100000 den 

daha fazla,protnombin,parsiyel tromboplastin ve kanama za­

manı normal olmalıdır.Pulmoner hipertansiyonlu hastalarda 

kanama fazla olabileceğinden kontrendikedir. 

Transbronşial biopsiyi müteakiben pnömotoraks geli­

şebilir.Genellikle pnömotoraks küçüktür ve sadece gözlem 

gerektirir.Nadiren akciğer reekspansiyonu için göğüs tüpü 

gerekebilir.Bilateral pnömotoraks riskini azaltmak için 

daima tek taraflı uygulanmAlıdır (7,16,22,29). 
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KÜRET BİOPSİSİ: Lezyon forseps ağzının açılamıya -

cagı kadar küçük çaplı bronşlarda oldugu zaman kliret biop­

sisi tercih edilir.Lezyon kUretle kazınarak doku biopsisi 

aıınır.Küretle mukoza yüzeyi nisbeten bUyük kesildiğinden 

kanama riski forseps biopsisinderi daha fazladır (,7 ,20). 

BRONŞİAL LAVAJ : Sitolajik numune elde etmede en ba-

sit ve en az travmatik metot bronşial lavajdır.Skopun kana­

lından her defasında 15-20 cc serum fizyolojik verilip son­

ra aspre edilir.Genellikle verilen serum fizyolojiğin % 25-

50 si aspre edilebilir.Bu işlemin bir kaç kez tekrarı ye­

terli materyalin elde edilmesini sağlar.Lavajdan önce fır­

çalama yapılması hücre deskuamasyonuna sebep olacagından 

tavsiye edilmektedir (7,11,15,20). 

BRONKOALVEOLAR LAVAJ (BAL) : BAL birçok enfeksiyöz, 

neoplastik ve interstjsyel akciğer hastalıklarında özellik-

le kriptojenik fibrozan alveolit ve sarkoidoziste tanıya 

gitmek için sıklıkla başvurulan bir metotdur. 

Lokal anestezi altında rutin bronkoskopi yapılır. 

Bronkoskop lokal patoloji~erde lezyonun bulunduğu segment, 

diffüz akciğer hastalıklarında ise tercihen alt lob. late­

ral segment içine yerleştirilir. 
o 

pH'ı NaHC0
3 

ile 7,4 'e ,ısısı 37 C 'ye ayarlanmış 

180 cc % 0,9 NaCl verilir.Sonra. mukozal travmayı engelle­

mek için 200-400 mmHg basınç ile aspre edilir.lOO cc den 

fazla mayi aspre edilmişse işlem sonlandırılır.Şayet as­

pre edilen mayi 100 cc den az ise 60'ar cc lik kısımlar 

halinde %0,9 NaCl tekrar verilerek aspre edilir.Aspre e-
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dilen mayi miktarı ne olursa olsun 360 cc mayi verildiğin­

de işlem sonlandırılır. 

Elde edilen numune muayene için seri bir şekilde 

buZ üzerinde laboratuvara gönderilir. 

Maniplasyon esnasında hipaksiyi önlemek için boş 

olan burun deliginden nazal kataterle o2 verilir.Lavajı 

müteakip 2 saat maske ile 02 verilmesine devam edilir. 

BAL ; Halihazır kalp hastalığı ve inflamatuvar ak­

ciğer hastalığı olanlarda,FEV1 in 1 lt den az,Pao 2 nin 70 

mmHg den az ve hasta yaşının 65 den yukarı olduğu durum­

larda kontrendikedir. 

BAL'ı müteakip Hipoksemi,ateş,hipotansiyon,bradi -

kardi,bronkaspazm ve hemaptizi gibi problemler meydana ge­

lebilir.Bu gibi komplikasyonlardan sakınmak için lavaj ön­

cesinde arteryel kHn gazları,akciğer fonksiyon testleri ya­

pılmalı ve gögUs grafisi mutlaka çekilmelidir (7,17,34,35). 
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FLEKSİBL Ji'[BEROPTİK BRONKOSKOPİ KOMPLİKASYONLARI 

.Uronkoskopl uygulaıııauından önce,uygularna sırasıw1a 

ve sonrasında alınacak önlemlerle ayrıca kontrendikasyon­

ıar kısmında bahsettiğimiz risk teşkil edecek durumlardan 

sakınınakla komplikasyonlar minimuma indirilebilinir. 

Ateş,ari~mi ve bronkospazm gibi minör komplikasyon­

lar % 0,2 oranında görüllir.Bunun dışında % 0,8 oranında gö­

rülen majör komplikasyonlar şunlardır. 

1-Kanama : Bronşial biopsiden sonra bir,miktar ka­

nama hemen daima kaçınılmazdır.Problem teşkil edecek cid -

di kanamaların görülme sıklığı % 0,08 dir. 

Bronkoskopist kanamanın durduğuna veya önemsiz ol­

duğuna kanaat getirinceye kadar biopsi sahasını gözlemeye 

devam etmelidir.Bronkoskopun ucunun kanayan yere tampon gi­

bi bastırılması ve kanayan segment içine %0,01 lik adrena­

lin solusyonu fışkırtılması kanamanın kontrolunda yardım -

cıdır. 

Risk kan kaybından değil,her iki akciğer içerisine 

kanın asprasyonundan doğa~~k hipoksi nedeni iledir.Böyle 

vakalarda bronkoskopistin görüş sahası süratle ve total o­

larak kapanır.Bu durumda bronkoskopu çekmernek esastır.Has­

tanın başı aşağı doğru meyillerıdirilir ve kanın diğer ak -

ciğere dolmasını önlemek için hasta kanayan taraf üzerine 

yatırılır.Eğer rigid brokoskop uygulama imkanı varsa içe­

risinden geçirilecek bronş blokörü veya fogarty kateter i­

le kanayan akciğer diğerinden izole edilir.Çok nadiren ka­

nama kontrolü için torakotomi gerekebilir. 
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2-Pnömotoraks Normal fleksibl fiberoptik bronkos-

kopi esnasında nadir görülen bir komplikasyondur.(% 0,2) 

Transbronşial akciğer biopsisinde % 2-5 oranında meydana 

gelebilir.Fluoroskopik kontrol altında yapılacak dikkatli 

biopsi ile bu insidans minimuma indirilir.Uygulama sonra­

sında tüm hastalar fluoroskopik olarak veya göğüs grafisi 

ile kontrol edilmelidir. 

Reekspansiyon vakaların çoğunda istirahatle sağla­

nır.Çok nadir olarak göğüs tüpü gerekebilir. 

3-Lokal anestezi komplikasyonları:Tavsiye edilen 

dozların aşılmaması ve lokal anestezicte lidokainin tercih 

edilmesi ile minimumda tutulur. 

4-0 2 desatürasyonu : PA0 2 de 10 mmHg kadar bir dü­

şüş meydana gelebilir.KOAH lı vakalarda prosedür suresince 

nazal bir kataterle o2 verilmelidir. 

5-Subglottik ödem : Daha ziyade infantlarda ve ço­

cuklarda görülür.Hafif vakalarda buhar çadırında tedavi 

yeterlidir.Daha ciddi vakalarda ödem kalkıncaya kadar ok­

sijen maskesi ile adrenal~n nebülizasyonu uygulanabilir. 

Nadiren sistemik kortikosteroid tedavisi gerekir. 

6-Parankimal infiltrasyon ve bakteriyemi : Fleksibl 

fiberoptik bronkoskopiden sonra hastaların % 6 sında paran­

kimal infiltrasyon meydana geldigi bildlrilmJştir. 

?-Mortalite: Daha ziyade a~ır kanamaları müteakip 

görülebilen nadir bir durumdur.Raporlarda mortalite oranı­

nın % o,ol oldu~u bildirilmiştir (8,25,?6,37). 
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MATERYAL VE METOT 

MATERYAL : 

Nisan 1988 - Mayıs 1989 tarihleri arasında Dicle 

üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları ve Tüberkü­

loz Kliniğine yatırılan hastalardan klinik ve radyolojik 

olarak akciğer kanseri düşünülen 70 vaka materyali teşkil 

etmektedir. 

METOT 

Hastalar kliniğe yatırıldıktan sonra tam bir anam­

nezleri alınıp,fizik muayeneleri ve rutin laboratuar tet­

kikleri yapılarak lezyonun tam bir segmenter lokalizasyo­

nu için postero-anterior göğüs grafilerine ilaveten late­

rı:ıl p;öp;iiı:ı grafileri çn'ktirilıııiı:;~tir. 

Bronkoskopl açısından herhangi bir kontrendikasyon 

olup olmadığı araştırıldıktan sonra kontrendikasyon olmı­

yan hastalar Karl-Starz marka fleksibl fiberoptik brenkas­

kop ile lokal anestezi altında bronkoskopiye alınmıştır. 

Hastalar bronkoskopiden önce 6 saat aç bırakılmış 

bu arada endoskopi hakkında aydınlatılmışlardır.Sedatif 

gereksinimi olmamış, 30 dakika önce subkütan 1 mg atropin 

ile premedikasyon yapılmıştır. 

Hastalarda üst solunum yollarının anestezisi için 

%lO luk lidocain spray,alt solunum yollarının anestezisi 

için de % 2 lik xylocain (Oitanest) kullanılmıştır. 
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vakaların hiçbirisinde anestezi ile ilgili herhangi bir 

kamplikasyon olmamıştır. 

Bronkoskopi hastalar normal sandalyede oturur po -

zisyonda iken transnazal yoldan uygulanmıştır.üst solunum 

yolları,epiglot,ses telleri,trakea,karina,ana bronşlar,tüm 

ıob,segment ve subsegment bronşları incelenerek değerlen­

dirilmiş ve patolojik bulgular kaydedilmiştir. 

Vakalar endoskopik bulgulara göre 

1-Endoskopik direkt tümör bulgusu saptananlar 

2-Endoskopik indirekt tümör bulgusu saptananlar 

3-Endoskopik normal saptananlar 

diye üç grupta i~celenmiştir.Bunlardan endoskopik olarak 

direkt ve indirekt tümör bulgusu saptananlara sırası ile 

endobronşial forseps biopsisi,fırça biopsisi ve bronşial 

lavaj uygulanmıştır.Endoskopik olarak normal saptanan va­

kalarda radyolojik olarak apasitenin uyduğu segment bron­

şuna önce fırça biopsisi sonra bronşial lavaj uygulanmış­

tır.Bu gruba endobronşial forseps biopsisi uygulanmamış -

tır. 

Endobronşial forseps biopsisi elimizde mevcut stan­

dart ve elipsaid forsepslerle yapılmış ve her vakada 2-3 

numune alınmıştır.Numuneler hemen alkol içerisine bırakıl-

mıştır. 

Fırça biopsileri fırça lezyon üzerine veya şüphe -

li bölgeye sürülerek yapılmış,lama yayıldıktan sonra hava-
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da kurutulup alkol içerisine bırakılarak tesbit edilmiştir. 

Bronşial lavaj daha fazla deskuame olmuş sellüler 

materyal elde edebilmek amacı ile forseps biopsisi ve fır­

ı;u, tılupuiulıı1 ıııULtıak.llıuıı yupı.Lııuı,ıLJ. r.lluı· dul'uıuwlu 1~- <'0 

cc % 0.9 NaCl solusyonu verilip akabinde aspre edilmiştir. 

Bu işlem yeterli sellüler popülasyon ele geçirebilmek için 

2-3 kez tekrarlanmıştır.Her defasında verilen mayinin an­

cak üçte biri aspre edilebilmiştir. 

Elde edilen tüm numuneler bronkoskopiyt müteakip 

hemen patolojiye gönderilmiştir. 

Hastaların bronkoskopiyi takiben en az 3 saat hiç­

birşey yememeleri,içmemeleri ve 3 saatin sonunda ilk ola­

rak berrak sıvı gıdalar almaları tembih edilmiştir. 

Endoskopi sırasında ve sonrasında müdahaleyi gerek­

tirecek kanama ve diğer herhangi bir kamplikasyon olmamış-

tır. 

Elde edilen tüm numunelerin sito-histopatolojik in­

celeme sonuçlarının istatistiksel değerlendirilmesinde iki 

oranı karşılaştıran Student's t testi kullanıldı. 
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Klinik ve radyolojik olarak akci~er kanseri düşü­

nülen toplam 70 vakaya fleksibl fiberoptik bronkoskop ile 

endoskopi uygulanmıştır. 

Bunlardan 28 vakada ( % 40 ) endoskopik direkt tü­

mör bulgusu saptanmı::;ıtır (Tablo:I ). ?4 vakada ( % ?4.'3 ) 

endoskopik indirekt tümör bulgusu saptanmıştır (Tablo:II). 

18 vaka ( % 25.7 ) ise endoskopik olarak normal saptan­

mıştır (Tablo:III). 
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va.ı<a. 
Ad, Yaş :D'orseps Fırça Bronşial Sigara Tipi 

Cins biopsisi Biopsisi Lavaj NO 

1 S.D.44-E + + + 

2 F.A.44-E 

3 s.i.45-E + + 

4 S.T.47-E + + + + 

5 A.T.47-E + ~ + 

6 A.İ.47-E + + + 

7 Y.C.49-E + + + + Epi'dermoid Ca 

8 H.Z.49-K + + + Epidermoid Ca 

9 N.E.50-K + fl + Epidermoid Ca 

ı o A.Y.50-E + + + + Epidermoid Ca 

ll H.D.52-E + 
12 H.B.53-E + + + + Epidermoid Ca 

13 İ.T.55-E + + + + Epidermoid Ca 

14 A.T.58-E + + 
15 A.E.58-E + + + Büyük Hüc. Ca 
16 C.S.58-E + + + Epidermoid Ca 
17 z. y. 5ll-l!: ... ... ... ... l!:p J d erıııo lıl l)i.;i 

18 A.Y.59-E + + Küçük Hüc. Ca 
19 M.Ö.60-E + + 
20 S.K.61-E .. + + + 
21 Z.B.61-K + + + Ep1dermoid Ca 
22 Y.K.61-E + + + Epidermoid Ca 

. 23 M.A.62-E + + 
24 A.E.62-E + + 
25 A.0.65-E + + + Epidermoid Ca 
26 A.D.70-E + + + 
27 F.A..71-E + + Epidermoid Ca 
28 A.Y.71-E + 

Tablo-I :Endoskopik direkt tümör bulgusu saptanan vakalar 
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Vaka Ad, Yaş Forseps Fırça Bronşial Sigara Tipi 
No Cins biopsisi biopsisi lavaj 

1 S.B.31-E + 

2 Ş.Y.38-E + + 

3 H.D.40-E + 

4 z.Ş.44-E + 

5 K.A.47-E + + 
6 .C.K.48-E + + 

7 Y.Ö.48-E + + 
8 A.N.53-E + 

9 B.K.54-E + + + 
10 İ. S. 54-E + + Adeno Ca 
11. II.S.S5-K 

12 A.Ş.56-E + + + + 
13 M.Ö.58-E + Ade no Ca 

14 D.A.58-E .. .. 
15 İ.A.60-E + + 
16 E.Y.61-E + 
17 M.V.63-E 
18 S.T.63-E + + 
19 ö.K. 64-Ii: ... ... 
20 B.T.65-E + Epidermoid Ca 
21 H.G.65-E + 
22 R.Ö.67-E + + + Epidermoid Ca 
23 A.K.69-E -' + 
24 B.K.72-E + + + + Epidermoid Ca 

Tablo-II :Endoskopik indirekt tümör bulgusu saptanan vakalar 
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vaka Ad, Yaş Fırça Bronşial Sigara Tanı 

No Cins biopsl.si lava j 

1 M.A. 35-8 Ankiste ampiyem 

2 R.K.38-E + Akciğer Tb c 

3 S.S.43-E + Klinik ve radyolo-
jik Akciğer Ca. 

4 A.Y.44-K Ari k i s te ... pl öre zi 

5 R.T.48-E + Adenit Tb c 

6 M.S.53-E + Uzamış pnömoni 

7 A.0.55-E + Uzamış pnömoni 

8 C.M.55- E + Kl inik ve r adyolo-
jik r:ı kcl. ,Ver Ca. 

9 T. ~' . 55- ~ Ak c l.ğt=.r: alısesi 

lO N.B.57-K U zamı~ pnömoni 

ll H.B.6o-·g - ... - Klinik ve radyo lo-
jik akci ğer Ca. 

12 E.Ö.60-K Adenit Tb c 

13 LY.62-E + Klin i k ve r adyo lo-
jik akciğer Ca. 

14 K.S.64-K Anki s te plörezi 

15 G.A.64-E Klinik ve radyo lo-
jik akciğer ca. 

16 B.C.65-E + + Epidermoid Ca 

17 H.M.70-E · + Uzamış pnömoni 

18 M.T.71-E + İntratorasik guatr 

Tablo-III Endoskopik olarak normal saptanan vakalar. 
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1-Endoskopik direkt tümör bulgusu saptananlar: 28 

vaka ( % 40) 

Bu bulgular :Trakea,ana bronşlar,lob,segment ve sub­

segment bronşları içerisinde görülen kitle lezyonlarıdır. 

Bu vakalarda uygulanan endobronşial forseps biopsisi,fır-

ça biopsisi ve bronşial lavajdan elde edilen numunelerin 

sito-histopatolojik inceleme sonuçları Tablo-IV de özet­

lenmiştir. 

Tümör pozitif Tümör negatif 
Materyalin cinsi sonuç ve % sonuç ve % Toplam 

Endobronşial 
(%82.1) (%17.9) forseps biopsisi 23 5 28 

Fırça biopsisi 16 (%57.1) 12 (%42.9) 28 

Bronş lav ajı 14 (%50) 14 ( %50) 28 

Her Uç metodun 
25 '( %89.2) (%10.8) bir arada kulla- 3 28 

nılması ile . 
Tablo- IV : Endoskopik olarak direkt tümör bulgusu 

saptanan 28 v~adan elde edilen numunelerin sito-histopato­

lojik inceleme sonuçları. 
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.. 
Endobronşial forseps biopsisi,fırça biopsisi,bron-

şial lavaj ve her üç metodun bir arada kullanılması ile el­

de edilen pozitif tanı oranları ikişerli olarak,iki oranı 

karşılaştıran Student's t testi ile kontrol edildi (Tablo-V). 

Materyalin Tümör (+) Materyalin Tümör (+) (t) 
cinsi tanı oranı cinsi tanı oranı P 

Biopsi (%82.1) Fırça (%57.1) 2.034 p<0.05(S) 

Biopsi (%82.1) - Lavaj (%50.0) 2.540 p(0.05(S) 

Fırça (%57.1) Lavaj C%5o.o) 0.535 p?0.05(NS) 

Biopsi (%82.1) Her üçü 0.763 p~0.05(NS) 

Fırça (%57.1) Her UçU (%89.2) 2.715 p<0.01(S) 

Lavaj (%50.0) Her üçü (%89.2) 3.197 p(O.Ol(S) 

Tablo-V : Endobronşial forseps biopsisi,fırça biop -

sisi,bronşial lavaj ve her üç metodun bir arada kullanılma~ 

sı ile elde edilen sonuçların istatistiksel karşılaştırma 

neticeleri. 

Endobronşial forseps biopsisi-fırça biopsisi,endo­

bronşial forseps biopsisi-bronşial lavaj,fırça biopsisi­

her üçü ve bronşial lavaj-her üçü ile elde edilen sonuç­

lar arasında istatistiksel anlamlı farklılıkların olduğu 

(p<0.05,p<O.Ol),ondobr·onı~ıirı1 foruopu lılopnini-hur· UçU ve 
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fırça biopsisi-qronşial lavaj ile elde edilen sonuçlar ara­

sındaki farklılığın anlamlı olmadığı kanıtlanıdı(p)0.05). 

2-Endoskopik indirekt tümör bulgusu saptananlar:24 

vaka ( %34.3 ) • 

Bu bulgular : Trakea ve ana bronşlardaki rigidite, 

karinanın normal keskinliğini kaybedip genişlemesi,bronş-

ların konsantrik olarak veya dıştan bası ile çeşitli de -

recelerde daralma veya tam tıkanma göstermeleri ve bronş 

mukozasının normal görünümünün bozulması olarak değerlen-

dirilmiştir.Bu vakalarda elde edilen numunelerin sito-his-

topatolojik inceleme sonuçları Tablo-VI da özetlenmiştir. 

Tilmör pozitif Tümör nega·tif 
Materyalin cinsi sonuç ve % sonuç ve ol 

70 Toplam 

Endobronşial 
(%20.8) (%79.2) forseps biopsisi 5 19 24 

Fırça biopsisi 8 (%33.3) 16 (%66.7) 24 

Bronş lavajı ll (%45.8) 13 (%54.2) 24 

Her üç metodun 
bir arada 17 (%70.8) 7 (%29.2) 24 
kullanılması ile 

Tablo-VI :Endoskopik olarak indirekt tümör bulgusu 

saptanan 24 vakadan elde edilen numunelerin sito-histopa-
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Endoskopik olarak indirekt tümör bulgusu saptanan 

24 vakaya uygulanan endobronşial forseps biopsisi,fırça 

biopsisi,bronşial lavaj ve her üç metodun bir arada kul -

lanılması ile elde edilen pozitif tanı oranları ikişerli 

olarak,iki oranı karşılaştıran Student's t testi ile kont­

rol edildi.( Tablo-VII ). 

Materyalin Tümör (+) Materyalin Tümör (+) (t) p cinsi tanı oranı clnsi tanı oranı 

Biopsi ( %20.8 ) - Fırça (%33.3) 0.974 p>0.05(NS) 

Biopsi ( %20.8 ) - Lavaj ( %45.8 ) 1.837 p>0.05(NS) 

Fırça ( %33.3 ) - Lavaj ( %45.8 ) 0.885 p)0.05(NS) 

Biopsi ( %20.8 ) Her üçü ( %70.8 ) 3.476 p<O.Ol(S) 

Fırça ( %33.3 ) Her üçü ( %70.8 ) 2.600 p<0.05(S) 

Lavaj ( %45.8 ) - Her üçü ( %70.8 ) 1.756 p~0.05(NS) 

Tablo-VII : 8ndoskopik olarak indirekt tümör bulgusu 

saptanan vakalarda değişik tanı metodları ile elde edilen 

pozitif tanı oranlarının istati~tiksel karşılaştırma neticeleri. 

limdobronf,lüıl forseps biopsisi-her üçü ve fırça biop-

sisi-her üçü ile elde edilen sonuçlar arasında istatistik­

sel anlamlı farklılıkların olduğu (p<0.05,p(O.Ol ),ancak 
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endobronşial forneps hiopsisi-fırç~ hiopoini,enrlobrnngtal 

forseps biopsisi-bronşial lavaj,fırça biopsisi-bronşial la­

yaj,bronşial lavaj-her üçü ile elde edilen sonuçlar arasın­

da farklılığın anlamlı olmadığı kanıtlandı (p)0.05). 

3-Endoskopik olarak normal saptananlar:l8 vaka(%25.7) 

Bunlar klinik ve radyolojik olarak akciğer kanseri dü­

şünülüp endoskopi uygulanan ve makroskopik olarak normal sap­

tanan vakalardır.Bu vakalara endobronşial forseps biopsisi 

yapılmamış,radyolojik lezyonun uyduğu segment bronşuna fırça 

biopsisi ve bronşial lavaj uygulanmıştır. 

Bu gruptan sadece 1 vakaya (%5.5) fırça biopsisi ile 

sitehistopatolojik kanser tanısı konulmuş olup tipi epider­

moid karsinomdur. 

l~gulanan ileri tanı yöntemleri ve haRtaların tnki­

bi ile bu gruptan 4 vaka uzamış pnömoni,2 vaka adenit tü­

berküloz,2 vaka ankiste plörezi,l vaka ankiste ampiyem,l va­

ka akciğer tüberkülozu,l vaka akciğer absesi,l vakada intra­

torasik guatr tanısı almıŞtır. 

Geri kalan 5 vakaya ise klinik ve radyolojik olarak 

akciğer kanseri tanısı konulmuştur. 
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Bronkoskopi uygulanan toplam 70 vakadan sito-histo-

patolojik olarak kesin akciğer kanseri tanısı alan 43 

kanın yaş ve cinsiyet yönünden dağılımı Tablo-VIII de 

nuımuştur. 

Yaş Erkek Kadın Toplam 

<26 - - -

26-35 ı (%2.3) - ı (%2.3) 

36-45 3 (%7.0) ... 3 ·( %7. o) 

va-

su-

46-55 12 (%27.9) 2 (%4.7) 14 (%32.6) 

56-65 20 (%46.5) ı (%2.3) 21 (%48.8) 

66-75 4 ( %9.3) - 4 (%9.3) 

75) - - -
Toplam 40 (%93.0) 3 (%7.0) 43 (%100) 

Tablo-VIII : Sitohistopatolojik olarak kesin kanser 

tanısı alan 43 vakanın yaş ve cinsjyet yönünden dağılımı. 

l<u u l.ıı ~ du.~ J;:•:u ı· 1\ ı tnııoı · l L ! ttııııı al a rı ~ - 'ı v~ıl \luııı?.ı rı ~()ı 

erkek,3 ü kadın olup kadın/erkek. 1/13.3 dür. 

En küçük vakamız 3l,en büyüğü 72 yaşında olup yaş 

ortalaması + Standart sapma = 56.02i 8.79 dur.Bu arada va-
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~aıarımızın % 81.4 ü 46-65 yaş grubunda yer almaktadır. 

Vakalarımızın sigara içme ile ilişkisine gelince , 

toplam 43 vakadan 34 tanesi ( %79.1 ) değişik süre ve mik-

tar da sigara içmiş,9 tanesi ( ' %20.9 ) ise sigara içmemiş tir. 

Sito-histopatolojik olarak kesin akciğer kanseri ta-

nısı konulan 43 vakadan ancak 20 vakanın tipi tain edilebil­

miştir~Tipi tain ~dilebilen vakaların tiplere göre dağılımı 

Tablo-IX da sunulmuştur. 

Tipi Vaka adeti Oran·ı 

Epidermoid karsinam 16 %80 

Adenokarsinom 2 %10 

Küçük hücre li Ca. ı %5 

Büyük hücreli Ca. ı %5 

Tablo-IX : Kesin akciğer kanseri tanısı konulan top-

1 Lı.ııı 43 vıı\{:ıı.l c ıll Lipl L ı ıiıı udilolıllllll :' () V c ıl •. ; ıııııı l.lpluı · rı gi'ıı·o 

dağılımı. 
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TARTIŞMA 

Klinik ve radyolojik olarak akciğer kanseri düşünü­

ıen 70 vakaya FFB ile endoskopi uygulanmış,vakaların % 40 

ında direkt tümör bulgusu, % 34.3 ünde indirekt tümör bul­

gusu saptanmıştır.% 25.7 side endoskopik olarak normal de­

ğerlendirilmiştir. 

Direkt tümör bulgusu saptanan vakalarda % 89.2 ,in­

direkt tümör bulgusu saptanan vakalarda % 70.8 ,normal ola­

rak saptanan vakalarda da % 5.5 sito-histopatolojik pozitif 

tanı elde edilmiştir. 

Beder ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada vakaların 

% 25.4 ünde direkt tümör bulgusu,% 32.8 inde indirekt tümör 

bulgusu saptandığı,% 41.6 sınında endoskopik olarak normal 

degerlendirildigi;bu arada direkt tUmör bulgusu saptanan 

vakalarda % 81.8 ,indirekt tümör bulgusu saptanan vakalarda 

ro 63.8 ve normal olarak değerlendirilenlerde de % 16.2 sito­

histopatolojik pozitif tani elde edildiği bildirilmiştir(4). 

Funahashi ve arkadaşlarının çalışmasında tanı oranı 

direkt tümör görülen vakalarda % 97, direkt tümör görülemi­

yen vakalarda ise % 61 olarak bildirilmiştir (12). 

Her iki literatürde çalışınarnızla uygunluk göstermek­

tedir.Endoskopik direkt tümör bulgusu saptanan vakalarda 

tanı oranının yüksek olması numunelerin tümör dokusundan 

bizzat görülerek elde edilmesinin doğal bir sonucu olarak 

değerlendirilebilinir. 
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Direkt tümör bulgusu saptadığımız vakalarda biyopsi 

ile ~ 82.1 ,fırça ile % 57.1 ,lavaj ile % 50.0 pozitif ta­

nı elde edilmiş,her Uç metodun bir arada kullanılması ile 

de tanı oranı % 89.2 ye yükRelmiştir. 

İstatistiksel olarakta her üç metodun bir arada kul­

lanılmasıyla elde edilen tanı oranı ile tek başına fırça ve 

lavajdan elde edilen tanı oranları arasında anlamlı farklı­

lıklar olduğu görülmüştür ( p <0.01 ). 

Kvale ve arkadaşlarının çalışmasında direkt tümör 

bulgusu görülen vakalarda biyopsi ile % 7l,fırça ile %77 , 

lavaj ile % 63 tanı elde edildiği bildirilmiştir (19). 

Rıch~~dsart ve a~kadaşlafı di~ekt tümör bulgu§u §ap• 

tanan vakalarda fırça ile % 92 tanı elde ettiklerini bil -

dirmişlerdir (28). 

Salomon ve arkadaşlarıda direkt tümör bulgusu sap­

tanan vakalarda fırça biyopsisi ile bronşiyal lavajdan da­

ha iyi tanı elde ettiklerini bildirmişlerdir (33). 

Çalışmamızda da direkt tümör bulgusu saptadığımız 

vakalarda fırça ile elde ettiğimiz tanı oranı lavajdan da­

ha iyidir. 

Direkt tümör göremediğimiz ve indirekt tümör bulgu­

ları saptadığımız vakalarda biyopsi ile % 20.8 ,lavaj ile 

% 45.8 ,fırça ile % 33.3 ve her üç metodun bir arada kul-

·ıqıı.ı:lııt'-lr:ll. i laılr. ~'"'{ıl.[\ l.:ıııı ı:ılıla nılllıııir}l i ı·. 

İstatistiksel olarakta her üç metodun bir arada kul­

lanılmasıyla elde edilen tanı oranı ile tek · başına biyopsi 
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~e fırçadan elde edilen tanı oranları arasında anlamlı 

farklılıklar olduğu ( p<.O.Ol,p<0.05 ),lavaj ile arada­

ki farkın ise anlamlı olmadığı görülmüştür ( p >O. 05). 

Kvale ve arkadaşları tümör görülemiyen vakalarda bi­

yopsi ile % 30 ,fırça ile % 28 ,lavaj ile ro 6 tanı elde et­

tiklerini bildirmişlerdir (19). 

Rıchardson ve arkadaşları indirekt tümör bulgusu 

saptanan vakalarda fluoroskopik kontrol altında fırça bi­

yopsisi ile % 78 tanı elde ettiklerini bildirm1şlerrlir (?8). 

Solomon ve arkadaşları da fırça biyopsisi ile fluo-

roskopik kontrol altında % 92 ,fluoroskopik kontrol yapıl­

maksızın %63.6 tanı elde ettiklerini bildirmişlerdir (33). 

Lamas ve arkadaşlarının araştırmasında periferal ak­

ciğer lezyonlarında fluoroskopik kontrol altında yapılan 

fırça biyopsisi ile % 85.9 tanı elde edildi~i bildirilmiş 

fluoroskopik kontrol altında yapılan fırçalamanın perife­

ral akciğer lezyonlarının de~erlendirilmestnde önemli bir 

metod olduğu vurgulanmıştır (21). 

Bizim çalışmamızda direkt tümör görülemiyen vakalar­

da biyopsi ve fırça biyopsisi ile elde edilen tanı oranla­

rının düşüklüğünün fluoroskopik kontrol yapılamamasından 

ileri geldiği düşünüldü. 

Bu grup vakalarda fluoroskopik kontrolun yapılama-

dı,~;ı duruııılartla J.cı.vaj veya her Uç ıııe Lotlun Lılr t:U'i::itla kul.J.a-

nılmasının pozitif tanı elde etmede daha yararlı olacağı 

§öylsnsbilir. 
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Araştırmamızda her üç metodu bir arada kullanarak 

toplam 43 vakaya kesin akciğer kanseri tanısı koyduk. Bu 

vakalara sadece biyopsi uygulasaydık 28 ine (% 65.l),sade­

ce fırça uygulasaydık 25 ine (% 58.l),sadece lavaj uygula­

saydık gene 25 ine (% 58.1) kesin tanı koyobilecektik. 

unopra ve arKc.ı.L1c.ı.t;Llarıuırı ça.Lıtlıııe:ttLl1H1r:t tıer · u~ tllt Lu<1urı 

bir arada kullanılması ile kesin akciğer kanseri tanısı ko­

nulmuş 70 hastanın sadece biyopsi uygulansaydı % 66 sına, 

sadece fırça uygulansaydı % 67 sine,sadece lavaj uygulansay­

dı % 51 ine kesin tanı konulabilinecekti denmektedir ( 6 ). 

Zisholtz ve arkadaşlarıda her üç metodu kullanarak 

kesin akci~er kanseri tanısı koydukları 51 hastanın sadece 

biyopsi ile % 66.6 sına,sadece fırça ile % 35.3 üne,sadece 

lavaj ilede % 44.~ sine tanı kayabildiklerini bildirmişler, 

bronşial biyopsinin tanı koymada fırça ve lavaja oranla da­

ha hassas olduğunu belirtmişlerdir ( 44 ). 

Saltztein ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada da 

her üç metodun bir arada ~ullanılması ile kesin akciğer kan­

seri tanısı konulmuş 45 hasta ele alınmış,bunlara sadece bi­

yopsi uygulansaydı 36 sına (% 80),sadece fırça uygulansaydı 

21 ine (% 46.6),sadece lavaj uygulansaydı 26 sına (% 57.7) 

tanı konulabilinece~i bildirilmiş ve her üç metodun bir ara­

da kullanılmasının gereği vurgulanmıştır ( 31 ). 

Her üç araştırıcının sonuçlarıda araştırmamızla uy -

gunluk göstermekte en iyi sonuç her üç metodun bir arada 

kullanılması ile elde edilmektedir. 
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Kesin akci~er kanseri tanısı alan 41 vakamızın 40 ı 

(% 93.0) erkek,3 ü (% 7.0) kadın olup kadın/erkek : l/13.3 

diir· 

Öktem tarafından yapılan bir araştırmada vakaların 

% 93.1 i erkek,% 6.9 ukadın olarak bildirilmiştir (?3). 

Çelikoğlu ve arkadaşlarının araştırmasında kadın/ 

erkek = 1/8 olarak bildirilmiştir (9). 

Öztaşkent tarafından yapılan bir araştırmada ise va­

kaların % 94.2 si erkek,% 5.8 i kadın ve kadın/erkek .1/13.5 

olarak bildirilmiştir (24). 

Gene Türkiye de yapılmış bir diğer araştırmada ka­

dın/erkek = 1/11 olarak bildirilmiştir (42). 

Araştırmamızdaki vakaların cinslere göre dağılımı li­

teratürlerle uyumluluk göstermektedir. 

VakalarımızJn yaşıara göre da l!, ılımına gel ince en kü­

çük yaş 3l,en büyük yaş 72 olup yaş ortalaması i standart 

sapma = 56.02 i 8.79 dur. 

Çelikoğlu ve arkadaşlarının araştırmasında en küçük 

yaş 27,en büyük yaş 80 ve · yaş ortalaması 58.5 olarak bildi­

r ilmiştir ( 9). 

Öktem'in araştırmasında vakaların 50-70 yaş grubunda 

pik yaptı ğı ve toplam vaka sayısının % 74.5 inin bu yaş gru­

bunda olduğu bildirilmiştir (?.3). 

Araştırmamızda da vakaların % 81.4 ünün 46-65 yaş 

grubunda olduğu gözlenmiştir. 
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% 79.1 ini sigara içenler teşkil etmiştir.Braunwald ve arka­

daşlarının yayınlarında akci~er kanseri tanısı konulmuş va­

kaların % 90 ını sigara içenlerin teşkil ettiği bildirilmiş­

tir (5). 
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SONUÇ 

Akciğer kanserinde kesin tanı için gerekli numune -

ıerin temini genellikle endoskopik muayene gerektirmektedir. 

FFB görüş alanının genişliği ve hastaya verdiği ra -

hatsızlık hissinin azlı~ı nedeni ile endoskopik muayenede 

rigid bronkoskopa tercih edilmektedir. 

Endoskopik muayene esnasında direkt tümör görülen 

vakalarda en iyi sonuç endobronşial forseps biyopsisi ile 

elde edilmiş olup;fırça biyopsisi,bronşial lavaj veya her 

üç metodun bir arada kullanılması ile elde edilen tanı o -

ranlarının biyopsiye nazaran istatistiksel anlamlı bir fark­

lılık doğurmadığı görülmüştür. 

Oysaki direkt tümörün görülemediği indirekt tümör 

elde edilmiş fakat bronşial lavaj ile endobronşial forseps 

biyopsisi·ve fırça biyopsisinden elde edilen sonuçlar ara­

sında istatistiksel anlamlı bir farklılık gösterilememiştir. 

Her üç metodun bir arada kullanılması ile elde edilen sonuç­

larla endobronşial forseps biyopsisi ve fırça biyopsisinden 

elde edilen sonuçlar arasında istatistiksel anlamlı farklı­

lıklar görülmüştür. 

Netice olarak endoskopik direkt tümör görülen vaka­

larda tanı için endobronşial forseps biyopsisinin yeterli 

olduğu,direkt tümör görülemiyen vakalarda ise bronşial la­

Vajın veya her üç metodun bir arada kullanılmasının yararlı 

olacağı kanısına varılmıştır. 
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ÖZET 

Dicle Universitesi Gö~Us Hastalıkları klini~inde 

klinik ve radyolojik olarak akci~er kanseri dUşUnlilen 70 

hastaya fleksibl fiberoptik br onkosKop ile bronkoskopi uy-

gulandı.Sito-patolojik muayene için gerekli materyaller 

endobronşial forseps biyopsisi,fırça biyopsisi ve bronşial 

ıavaj metodları ile elde edildi. 

28 hastada (% 40) endoskopik olarak direkt tlimör be­

lirtisi gözlendi.Bu grupta akci ~er kanseri teşhisinde en 

yliksek oranı (% 82.1) endobronşial forseps biyop~isi verdi. 

24 hastada (% 34.3) endoskopik olarak indirekt tlimör 

belirtisi gözlendi.Bu grupta ise akciğer kanseri teşhisin -

de en yüksek oranı (% 45.8) bronşial lavaj verdi.-F'akat bu 

oran bronşial fırçalama ve endobronşial forseps biyopsisi­

nin ilavesi ile % 70.8 e yUkseldi. 

18 hasta (% 25.7) ise endoskopik olarak normal değer­

lendirildi.Bu gruptan sadece bir hastada akci~er kanseri b­

ronşial fırçalama metodu ile teşhis edildi. 
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SUMMARY 

70 patients with radiographic and elinical evidence 

suggestive of pulmonary malignancy were examined with flex­

ible fiberoptic bronchoscopy at the chest disease depart­

ment of Dicle University Hospital.Material for cyto-patho­

logic examination was obtained from bronchial brushing, b­

ronchial washing and endobronchial forseps biopsies. 

Endoscopically direct turnar evidence was observed 

on 28 patients (% 40).At this group bronchial biopsies ga­

ve the highest percentage yield (% 82.1) in the diagnosis 

of lung cancer. 

Endoscopically indirect turnar evidence was observed 

on 24 patients (% 34.3).At this group bronchial washing ga­

ve the highest percentage yield (% 45.8).But this percen -

tage was rised to % 70.8 by the addition of bronchial brus­

hing and biopsies at this group. 

Endoscopically 18 patients (% 25.7) was proved nor­

mally.Lung cancer was diagnosed at only one patient by b -

ronchial brushing from this group. 
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