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GIRIS VE AMAGQ

Giiniimlizde Onemli bir saglik sorunu olan akciger
kanserinin ana problemi erken teshistir.Kesin teghis ise
ancak sito-histopatolojik olarak kanser hiicresinin goril-
mesi ile miimkilindiir.Sito-histopatolojik tetkik igin gerek-
1i numunelerin elde edilmesi,operabilite kriterlerinin
tayini ve tedavinin yonlendirilmesi genellikle endoskopik
muayene gerektirmektedir.

Fleksibl fiberoptik bronkoskopun tibba girigi ile
endoskopik muayene esnasinda goriig alani dolayisi ile po-
zitif tani elde etme orani rigid bronkoskoptakine nazaran
artmigstir,Fakat genede her zaman igin % 100 kesin tani el-
de etmek oldukg¢a zordur,

Bu aragtirmada klinik ve radyolojik olarak akciger
kanseri diigiiniilen hastalarda fleksibl fiberoptik bronkos-
kopla yapilan endoskopik degerlendirme ile birlikte endos-
kopi esnasinda uygulanan.endobrongial forseps biyopsisi,
firga biyopsisi ve brongial lavajdan elde edilen numunele-
rin kesin pozitif tani elde etmedeki degerleri karsilas -

tirmali olarak incelenmigtir,
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ANATOMI

Bronkoskopi uygulamasina gegmeden evvel fiberoptik
pbronkoskopinin goriis alani ig¢erisine giren solunum yolla=-
rinin anatomisinden kisaca bahsetmek uygun olacaktair,

Hava yollari burun,farenks,larenks,trakea ve brong
agacl yolu ile alveolleri kapsayan birimlere kadar uzanan
bir sistemdir.Bu sistemde krikoid kikirdagi yukarisinda
kalan kisimlar "Ust Solunum Yollarai",bunun altinda kalan
kisimlar "Alt Solunum Yollari" olarak tanimlanir,Trakea ve
ana bronsglar akcigerin digindadirlar.,Ana bronglardan son -

raki brong agaci kisimlari akcigerin iginde bulunurlar,

UST SOLUNUM YOLLARI
Bu kisimda burun,burun siniisleri,farenks ve larenks
bulunur, st solunum yollari fleksibl fiberoptik bronkoskopi

esnasinda trakeaya geg¢is ig¢in tercihen kullanilan bir yoldur.

ALT SOLUNUM YOLLARI

Alt solunum yollarinin trakeadan baglayarak 16,.dal-
lanmayl meydana getiren terminal brongiyollere kadar olan
kismina solunum havasini iletmesi nedeni ile "Iletken Hava
Yollari" denir,.,Terminal brongiyollerden sonra 23.,dallanma-
da duktus alveolarislerle dallanma sona erer.Akciger paran-
kimi olarak bilinen bu kisim gaz alig verigini ylirtitmesi

nedeni ile "Solunumsal Birimler" olarak tanimlanir ( 1 ).



TRAKEA : Agikligi arkaya bakan at nali geklinde 16-
20 adet 2-5 mm yiksekliZinde kartilaj halkadan meydana gel-
mis tiip seklinde bir organdir.Ustte 6.servikal vertebra alt
kenari hizasinda krikotrakeal membran ile krikoid kartilaja
birlegir.Altta 4. torakal vertebra alt kenari hizasinda sag
ve sol ana brong olmak iizre 2 dala ayrilir,.Bu ayirim yerine
bifurkasyon veya karina denir.Karinanin gogiis on duvarinda-
ki projeksiyonu manibrium sterni ile corpus sterninin bir -
legstigi yer olan angulus sterniye (Ludwig agisi) diiger.Bu
boyutlar bag,boyun,larenks ve diafragma hareketleri ve int-
ratorasik basing degigiklikleri ile devamla olarék degigir,

Trakeanin boyunda lokalize olan yarisina "Pars Ser-
vikalis",gogiis boglugunda lokalize olan diger yarisina da
"Pars Torakalis" denir,

Uzunlugu erkekte ortalama 12 cm,kadinda 11 cm dir.
Gapr ise 15-23 mm kadardir,Trakeayli meydana getiren karti-
laj halkalarin agik olan arka kismini fibroelastik ve miis-
killer tabaka kapatir.Ust iiste olan 2 kartilaj halka elastik
ve kollogen dokudan miitegekkil fibrdz bir membran ile bir-
birlerine baglanmisgtar,

Histolojik olarak trakea geperi 4 tabakadan ibaret-
tir,

1-Milkoz membran : Epitel ve bazal membrandan ibaret-
tir,Trakea epiteli psddostratifiye kolumnar silli epitel
hiicrelerinden,goblet hiicrelerinden (Kadeh) ve firga hiicre-

lerinden meydana gelir.Her kolumnar hiicrenin ylizeyinde



0,5 mikron uzunlugunda 250-300 kadar titrek tiy bulunur.
Bunlar dakikada ritmik olarak 1000-1500 defa titregirler,
Bu sebeple solunum yollarinda bulunan sekresyon devamli o-
larak dakikada 5-10 mm kadar hizla orofarenkse dogru atilair.
Titrek tliyli epitel hiicreleri arasinda miilk6z sekresyon ya-
pan siskince uzun goblet (kadeh) hiicreleri bulunur,Trakea
epitelinde bulunan iliglincii ¢egit hiicreler firga (brush) hiic-
releridir.Bir gorilise gore firga hiicreleri titrek tliylerin
iginde hareket ettizi vizkozitesi diiglik siviyi salgilar,

2-Lamina Propria : Bazal membranin hemen altinda e-
lastik bir tabakadir.Kollagen ve elastik liflerden,ince bir
damar ve 8inir Orgiisiinden meydana gelir,

3-Submukoza : Kan damarlari,sinirler,lenfositlerden
bagka milkéz ve serdz bezler bulunur,

4-Tunika Fibroza : Trakea duvarinin en digs tabakasi-
dir.Kollagen ve elastik liflerden,kikirdak ve kaslardan,mii-

k6z ve serdz bezlerden meydana gelmigtir (2,39}

BRONSLAR : Trakea mediasten iginde 4, torakal ver -
tebranin alt kenari hizasinda 70 derecelik bir agi ile sag
ve sol ana bronglara ayrilir,Sag ana brons trakeanin hemen
devami geklindedir,Trakeadan 20 derecelik bir agi ile ay -
rilir.Boyu 1-3% cm,g¢ap1 12-16 mm kadardir.Sol ana brong tra-
keadan 45 derecelik bir agi ile ayrilir,Boyu 3-5 cm,g¢api
10-14 mm kadardar,

Sag ana brong 5. torakal vertebra hizasinda akcige-

re girer,Karinadan 1-% cm kadar uzaklikta sag ana bronsun



dis yan duvarindan iist lob brongu ¢ikar.Bu brong kisa bir
traseden sonra apikal,posterior ve anterior segment brong-
larina ayrailir,.Sag iist lob brongunun ¢iktigi yerden orta
10b bronsunun ¢iktigi yere kadar olan kisma ara brong de -
nir.20 mm kadar uzunluktadir,Ara bronsun sonunda On duvar-
dan orta lob brongu g¢ikar.Buda lateral ve medial olmak ilizre
iki segment bronguna ayrilir,Orta lob brong agzinin kargi-
sinda veya biraz asagida alt lob bronsunun arka duvarindan
alt lobun apikal (nelson) segment bronsu,l cm kadar agagi-
da alt lob brongunun i¢ duvarindan parakardiak segment b=
rongsu ve alt lob bronsunun sonlandigl yerdendedistan ige
dogru alt lobun anterior,lateral ve posterior segment brong-
lari sira ile gikarlar.

Solda brons agaci sagdakinden farklidir,Sol ana brons
daha yatay seyreder.Karinanin 3-5 cm agagisindan sol ana b-
rongun yan st duvarindan iist lob brongu ¢ikar,Bu brong ev-
vela One dogru seyreden lingula brongunu verir,Lingula sag-
daki orta lobun karsgiligi isede ilist lobdan bir fissiir ile
ayrilmamigtir,Ust lobun anatomik biitiinliizii igerisindedir,
Ust lob bronsundan daha sonra anterior ve apikoposterior
segment bronglari ayrilir,Solda ara brong yoktur.Alt lob
brongunun segment bronglarina ayirimi tek bir istisna ile
sagdakinin aynidir,Solda parakardiak segment bulunmaz,.Bu
segmentin bulunmasi gereken yeri kalp iggal etmistir.Pa =
rakardiak segmentin anterior segment ic¢ine karigtigi kabul

edilir,.Once alt lob bronsunun arka duvarindan alt lob api-



kal segment brongu sonra digtan ige dogru alt lobun ante -
rior,lateral ve posterior segment bronglari g¢ikarlar,

Segment bronglari subsegment bronglarina bunlarda
perifere dogru gittikge daha ince gapli bronglara ayrila-
rak hava yollarinin son kismi olan 0,5-1 mm gapli terminal
brongiyollere varirlar.Brong agacinin terminal brongiyole
ulasmasi trakeadan itibaren 16 dallanma ile olur.

Ana bronsun akciger disi parcgalarinin yapisi trake-
aya benzer.,Akciger ig¢ine girdikleri zaman kikardaklarin at
nali sekilleri kaybolur ve birbirlerinden ayri plaklar ha-
line doniigiir,Lober brons ve segment bronglarindada ayni ya-
p1 vardir,.Hava yollarinin 1 mm ¢apli olan yerlerine yani
terminal brongiyollere kadar kikirdak tabakasi bulunur,

Akciger ig¢i bronglarda mukoza ilizerinde diiz adele lif-
lerinin kontraksiyonundan ileri gelen az veya ¢ok derecede
uzunlamasina kivramlar vardir,Terminal brongiyollere kadar
olan brong agaci psddostratifiye kolumnar titrek tiyli epi-
telle Ortiiliidiir,Bu epitel hiicreleri arasina perifere dogru
gittikge azalacak sekilde goblet (kadeh) hiicreleri serpil=-
migtir.Ayrica submukozada ser®z ve milkoz salgi yapan bezler
vardir.Bu bezlerin kanallari submukoza ve mukozayl gecgerek
brong liumenine agilir.Hava yollarinin son kismini teskil e-
den terminal brongiyollerin ig¢i titrek tiiylii kolumnar epi-
tel ile ortiilidir.Duvarlarinda kikirdak ve salgl bezi yok-
tur.Adventigya tarafindan sarilan dliz adele lifleri iyi ge-

ligmigtir,Liimen yandan kesitte kivrimlar sebebi ile ondiile-



1i gﬁrﬁlﬁr.Terminal bronsiyollerden solunumsal birimin ilk

kismi olan respratuar brongiyoller Qlkar(E).

AXCIGER LOB VE SEGMENTLERI : Sag akciger iki fissiir-
le 3 loba,sol akciger bir fissiirle 2 loba ayrilmigstir,Sapgda
ve solda biiyiik (oblik) fissiir sagda iist ve orta lobu alt
lobdan,solda ise list ve alt loblari birbirinden ayirir.Sag-
da bulunan kiiciik (horizontal) fissiir sag iist lobla orta lo-
bu birbirinden ayirir.Loblar yalniz dig ylizeylerinde degil
birbirlerine temas eden ylizeylerindede visseral plevra ile
ortiiliidiirler ve solunum hareketleri esnasinda birbiri lize-
rinde kayarlar,lLoblarda kendi aralarinda segmentlere ayri-
lir,Segmentler Gzel brong,arter ve veni olan akcifer iini -
teleridir,Birbirlerinden ince bir konnektif doku tabakasi
ile ayrilirlar.Segmentler yalniz anatomik degil fonksiyo -
nel,patolojik ve giriirjikal birer ilnitedirler.,Her segment
tepesi hilusa tabani perifere yonelik piramit bigimindedir,
Arter ve bronsu tepesinden girer ve orta kisminda yanyana
perifere dogru uzanirlar.Arter alveoller hizasinda kapil -
ler aga ayrilir.Kapiller agdan baglayan venalar segmentler
arasl bolgede hilusa dogru seyrederler,.,Bir segmentin vena-
81 komsu segmentlerden kan alabildigi gibi bir segment kom-
gu segmentin venalarina kanini drene edebilir,

Sag ve sol akcigerlerde segment sayisi ve topogra -
fik dagilimlar degigiktir.SaZda 10 solda 9 segment mevcut-

tur (Sekil-1)(1,2,13,39).



Sekil-1l : Akcigerlerin lob ve segment dagilimi,

SAG BRONS SOL BRONS .
1l.Apikal 1-2,Apikoposterior
2.Posterior st 3.Anterior
3.Anterior 4-5.Lingula Sup.,Inf,

4 ,Lateral ORTA

5.Medial

6.Superior 6.Superior
7.Medial bagzal T.Anterior bazal
8.Anterior bazal ALT 8.,lateral bazal
9.Lateral bazal 9.Posterior bazal

10,Posterior bazal

—



. S

FLEKSIBL FIBEROPTIK BRONKOSKOPI (FFB)

TARIHGCE VE GENEL BILGILER

Trakeobrongial agacin endoskopik muayenesi fikri
Green'in 1828 de larenkse kagan yabanci cisimlerin iyi
tolere edildigini gozlemesi ve 1847 de larenks ve brong-
larin kateterizasyonu fikrini ortaya atmasi ile baglar,

1895 de Kirstein O'Dwyer'in geligtirdigi tiiple
larenksin i¢ kismini dogrudun dogruya muayene ettiysede
translaringeal yolla bronkoskopiyi ilk tanimlayan Kirs-
tein'in Ofrencisi olan Killian'dar. -

1904 de Chevalier Jackson u¢ kismindan aydinlati-
lan emme tiipii igeren ilk rigid bronkoskopu icat etti,
Jackson'in bu icadi bronkoskopun bir klinik araci ola-
rak geligmesine hiz kazandirdi.

Ikeda'nin endobrongial lezyonlari direkt godrmek,
hiicre ve doku numuneleri elde etmek igin subsegmentlere
kadar girebilen bir araci tasarlamasi fleksibl fiberop -
tik bronkoskop (FFB) diigiincesini dogurmustur.Ikeda 1964
de Machida,1965 tede Olympus girketlerine cihazla ilgili
olarak tasarladigi detayli bilgileri verdi.l966 da iki
girket tarafindan FFB un ilk prototipi liretildi.,Bu ilk
ornek geligtirilerek ilk defa haziran 1967 de ticari bir
nitelik kazandirilip klinik kullanima sokuldu,Gene Ikeda
tarafindan Nisan 1970 de Amerikan Brohkodzafagoloji der=-
neginin yillik toplantisinda ilk defa FFB ile ilgili bir
film gosterisi yapilda (30).
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paha sonralari defisik firmalar tarafindan gegitli model -
leri lretilmigtir.Her modelin kendine gore avantaj ve de -
gavantajlari mevcuttur,

FFB esasen iki kisimdan ibarettir:

1-Bag kismi:Ayarlanabilir bir goz pargasi (Okiiler),
aletin distal ucuna kumanda eden igsaret parmagi veya bag -
parmak ile kontrol edilebilen bir manivela ve biyopsi enst-
rumanlarainin girip ¢ikmasi ve aspirasyon ig¢in bir orifisten
ibareftir.

2-Tip kismi:Boyu 55-60 cm kadardir.Dig gapi ise 1,8
mm den 8 mm ye kadar varan modelleri mevcuttur.Bu kisim fi-
beroptik lifleri,goriisii saglayan lens sistemini ve kanala
ihtiva eder.Tipin son 2,5 cm 1lik kismi kumanda kolu vasita-
81 ile 180 dereceye kadar bikiilebilir,Bu gekilde tim lob,
segment hatta éubsegmentlerin igcine girmeye miisaade eder.
Kanal;forseps,firga,balon katater,yabanci cisim gikarma ci=-
hazlari dahil gegitli enstrumanlarin girip gikmasina ve ay-
ni zamanda aspirasyona imkan tanir.Sekonder aksesuar par -
¢alarin kullanilmasina imkan tanimasi FFB u eZitim acgisin-
dan ideal kilar.TFotograf sistemi sayesinde fotograf ve vi-
deo gibi hareketli filmler elde edilebilir (16,29).

Enstruman kullanildiktan sonra yapigik materyalleri
kaldirmak igin tlp kismi digtan % 70 alkol ile dikkatlice
temizlenmelidir,.,Kanal fircgalanmali ve igerisinden tazyikli
su gegirilmelidir,.,Bilahare % 2 1lik glutaraldehyde (Cidex)

igerisinde 20 dakika bekletilmelidir,Sonra steril saf su
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jle dikkatlice yikanmalidir,.Zira glutaraldehyde kimyasal
prongitise neden oclur.Bas kismi asla herhangi bir solusyon
jcerisine batirilmamalidir, flaveten imkanlar elveriyorsa
ethylen oxide sterilizasyonu intermitant olarak uygulana-
bilir (16,30).

FFB un bir c¢ok avantaji vardir.Genig bir manevra ye-
tenegi ve yiliksek kalitedeki optik sistemi ile bronkoskopis-
te daha Onceleri rigid bronkoskopla ulagilamiyan akciger a-
lanlarinin bilhassa iist lob segmentleri ve alt lob apikal
segmentinin gorilmesini ve tani ig¢in materyal alinmasini

saglar (Sekil-2)(3,18),.

oekil-2 : Rigid ve FFB un goriig alanlari.Rigid bron-
koskop beyaz alani goriirken FFB hem beyaz hemde siyah alan-

lari gorebilmektedir,
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Tkeda akciger kanserlerinde rigid bronkoskopla elde edilen
o% 27.9 luk pozitlif tani ihtimalinin,FFB un kullanilmasi ile
% 46,8 e yikseldigini rapor etmigstir.Hasta i¢in uygulamasa
kolay ve rahatsizlik hissi rigid bronkoskoptan azdir,Anki-
lozan spondilit veya diger sebeplerle bag ve boyunun hiper
ekstansiyona getirilemedigi hastalarda kullanmak ig¢in ide-
aldir.Trakeostomi tipii veya endotrakeal tip igerisinden uy-
gulanabilmesi yapay ventilasyondaki bir hastada kullanila-
bilmesini saglar.Ayrica bronkoskopi esnasinda nazofarenk-
sin muayenesine imkan tanir (16).

Uygulama;hastanede yatan hastalarin yataklarinda o-
labildigi gibi ayaktan izlenen hastalarin hastaneye yati -
rilmalarina,girigim i¢in ©zel hazirlanmig odalara ve genel
anesteziye gereksinim duymaksizin basit muayene odalarinda
bile yapilabilmektedir,

Onde gelen dezavantajlari ise aletin trakeada bulun-
masi nedeni ile hava yollarinin kismi obstriiksiyonu,kanalin
kligiikligli nedeni ile majﬁ;'kanamalarln kontrol edilememesi,
koyu kivamli sekresyonlarin aspirasyonlarinda zorluk,pato-
lojik muayene igin alinan numunelerin kiigilk olmasi,yabanci
cisim ve bronkolitiyazislerin g¢ikarilmasindaki gii¢gliiktiir,
Diger bir dezavantaji aletin maliyetinin ylikksek olmasi -
dir (3%6,38).Buglin degigik bronkoskop modelleri mevcuttur.l
Herhalde tedricen bu dezavantajlarin birgogunun listesinden
gelinecektir,Tiim bu dezavantajlara ragmen FFB trakeobronsgial

agacin endoskopik muayenesini oldukg¢a kolaylagtirmigtir,
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FLEKSIBL FIBEROPTIK BRONKOSKOPININ ENDIKASYONLARI

A-Diagnostik Endikasyonlar:

1,0ksliriik: Tan1 yoniinden bronkoskopi endikasyonla-
rinin basinda oksiirilk gelir.Genellikle belirli bir nede-
ne baglanmamig,uzun sliren ve Ozellikle karekter degisti-
ren Oksliriik;akciger kanserinin ilk belirtisi olabilecegin-
den bronkoskopik inceleme gerektirir,

2.Hemoptizi: Hemoptizinin degerlendirilmesi iyi
bir anamnez ve fizik muayene,iist solunum yollarinin dik-
katli bir muayenesi ve akciger grafisi ile yapilabilir -
gsede hemoptizisi olan 35 yasg iizerindeki sigara tiryaki -
lerinde FFB mutlak endikasyon gosterir.

Hemoptizi atagl sirasinda veya c¢ok kisa bir sure
sonra FFB uygulamasi ig¢in her tiirlii ¢aba sarfedilmelidir,
Zaman gegtikge hemoptizideki bronkoskopinin diagnostik o-
zelligi hizla azalir.Bir hemoptizi olgusunda g¢abuk miida -
hale % 80 oraninda lokalizasyon ve etiolojiyi ortaya ¢i-
karir,Agir hemoptizilerde rigid bronkoskopi seg¢ilmelidir,
Nedeni ¢ok miktardaki kanin aspirasyonu,genis goriinti te-
mini ve hava yolu agikliginin muhaf azasl ig¢in biiylikk kana-
la ihtiya¢ duyulmasidir (27,32,40).

3.Diger semptom ve bulgular:Recurrent laringeal
8inir paralizisi,diafragma paralizisi ve stridor gibi bul-
gu ve semptomlarin nedeni izah edilememig ise bronkoskopi
endikasyonu vardar,

4,Atelektaziler:Atelektaziler fiziksel tedavi ile

¢0zilmezse obstrilksiyona neden olan yabanci cisim,mukus
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t1kaci,skar dokusu ve bronkojenik karsinom gibi nedenlerin
tan1 ve tedavisi ig¢in bronkoskopi gerekmektedir,

5.Diffliz akciZer hastaliklari:Sarkoidozis,lenfanji-
tis karsinomatoza,alveolar hiicreli karsinom,milier Tbc ve
diger diffiiz interstisiel akciger hastaliklarinin kesin ta-
nisi en iyi transbrongial biyopsi ile miimkiin olmaktadir.Bu
iglemde FIFB ile yapilabilmektedir,

6.,Pozitif sitoloji:Akciger grafileri normal olupta
balgam veya endotrakeal aspirasyonlardan pozitif sitolojik
gsonu¢ elde edilen hastalarin aragtirilmasinda ve teghis e-
dilmesinde FFB g¢ok Onemli bir yontemdir.

7.Inhalasyon zedelenmeleri:Her aspirasyon olgusunda
bronkoskopi endikasyonu yoktur.Ancak etiolojisi bilinmiyen
pulmoner aspirasyonlarda etiolojinin ortaya g¢ikarilmasi i-
¢in FFB yapilmalidar,

8.Cerrahi girigimden Once degerlendirme:Kanser re -
zeksiyonu igin torakotomi diigiiniilen hastalarin stagelerini
saptamak amaci ile FFB uygulanmalidir,.Bronkoskopideki bul-
gular tedavi planini tamamen degigtirebilir.

9, Immiinosupresif kigiler:Immiin bozuklugu olan hasta-
larda akciger komplikasyonunu arastirmak ig¢in ilk bag vuru-
lacak yontemdir,FFB ile yapilacak lavaj tecriibeli bir uzma-
n1 pnomosistis karinii yada benzeri bir enfeksiyonun tani-
81na gotiirebilir.,Ayni sekilde immiin bozuklugu olan hasta -
larda sik goriilen sitomegalovirus,Tbc ve mantar enfeksiyon-

larainin taninmasinda lavajin deZeri biiyiiktiir,




1'......""""— >

] G

10.Uzamis entilbasyon sirasinda:Uzun silire entiibas-
yonu gereken hastalarda gigirilen entiibasyon kafi ve tii-
piin ucu; FFB ile hastaya en az risk ve rahatsizlik vere-
rek incelenebilir.Bodylece ileride yapilacak olan trakeos-
tomi karar:i zamaninda ve zararsiz olarak verilmdig olur,

1l.Entiibasyondan sonra:Uzamig entiibasyonlarda ses
telleri ve st golunum yollari onemli Olgiide traumatize
edilmis olabilir.Bu nedenle uzun silire entiibasyonu gere -
ken hastalarda tilip kisa siire i¢in g¢ikarilmali ve bu alan
FFB ile muayene edilmelidir,Muayene sirasinda ses telle-
rinde hasar goriiliirse daha ¢ok hasara neden olmamak ig¢in
entiibasyondan vazgeg¢ip trakeostomi yapilmalidir,Entiibas-
yondan sonra yapilan FFB i acil tedavi gerektiren subglo-
tal Odem tanisindada g¢ok Onemlidir,

12, Iyilesmeyen veya tekrarlayan pnémoniler:Bu du-
rumlar obstrilksiyona neden olan bir primer hadise nedeni
ile olabilmektedir.Bu nedenle FFB i endikasyonu vardir ve
mutlaka yapilmalidair.

13,Anormal akciger grafisi:Diger tani yontemleri
ile izah edilemiyen radyolojik anormalliklerde tani ig¢in
FFB i endikasyonu vardir (3%,10,16,29,30).

B-Terapotik endikasyonlar:

1l.Yabanci cisim:Yabanci cisimler i¢in hala rigid
bronkoskop kullanma egilimi yaygindir.Ancak giinlimiizde FFB
ile kullanmak igin bir gok yabanci cisim forsepsleri ilire-
tilmig ve basarili bir gekilde kullanilmaktadir,Forseps
objeyi emniyetlice yakaladiZi zaman bronkoskop yabanci ci-

sim ile temas edinceye kadar ilerletilir sonra bronkoskop
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forseps Ve yabanci cisim bir iinit seklinde yekpare g¢ekilir,
15 dakikalik bir periyod ig¢inde yabanci cisim ¢ikarilamada-
B1 takdirde komplikasyonlardan kaginmak igin daha uzun su-
re 1srar edilmemeli 1-2 giinliikk bir aradan sonra ikinci bir
seansta cikarmayl denemelidir (43).

2.Trakeobrongial sekresyonun ve abse materyalinin
aspirasyonu:Genellikle genig yan kanali (2,6 mm gapli) bu-
lunan FFB sekresyonlarin aspirasyonunda uygundur.EgZer bunun-
la aspirasyon bagarisiz ise o zaman rigid bronkoskop tercih
edilmelidir.

3.Inhale edilmis kusmuZun aspirasyonu,

4 ,Hemoptiziler:Spontan veya biyopsiyi miiteakip mey-
dana gelen hemoptizilerin tedavisinde bronkoskopi gerekli-
dir,

5.Endobrongial lezyonlarin rezeksiyonu:Polip,fibro-
ma,papilloma gibi benign lezyonlar bagarili olarak rezeke
edilebilir,.Gene endobrongial amiloidozis veya graniilasyon
dokusunun rezeksiyonu miimkiindiir.Brongial adenomlarin bron-
koskopi vasitasiyla kaldiralmasi nadiren basarili olur zi-
ra biiylimenin ekstrabronsial komponenti fazladir (10,16,29,

30!41)-
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FLEKSIBL PIBEROPTIX BRONKOSKOPININ KONTRENDIKASYONLARI

1.Irreversibl hipoksemi: Pa02 nin 60 mmHg dan aga-
g1 oldugu durumlar,

2.,Kardiak disritmi:Prosediir nedeni ile bu gibi has-
talar daha kotiiye gidebilir,

3.,Kardiak yetmezlik

4,Yeni gegirilmis myokart enfarktiisii,

5.Karekteristik olan adenom lezyonlari:Biopsi cid-
di kanamalara neden olabilir,

6.Terminal safhadaki hastalar,

T.Kanama diatezleri,

8.Vena Cava Superior sendromu:Bronkoskopiyi miitea-
kip laringeal ©dem riski oldukg¢a fazladar.

9.Kronik bobrek yetmezligi,

Bu gibi riskli hastalarda hayati bir onem tagimadi-
g1 surece FFB i den kag¢inilmalidir,EZer uygulanmak mecbu -
riyetinde kalinilirsa resusitasyon ve monitorizasyon igin
gerekli tiim imkan ve vasitalar el altinda bulundurulmali-

dir (3,30).
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FmEKSIBL FIBEROPTIK BRONKOSKOPUN UYGULAMASI

Preoperatil hazirlik ve premedikasyon: Preopera -
tif donelde lezyonun lokalizasyonunu yapabilmek igin has-
tanin en son gekilmig posteroanterior ve lateral gogiis g-
rafileri elzemdir,Tatmin edici bronkoskopi hastanin bron-
koskopiste glivenini gerektirir,Islemin agiklanmasi ve has-
tanin gliveninin temin edilmesi sadece birkag¢ dakika alir,
ve muayeneyi ekseriya kolaylagtirair,

Genel veya lokal anestezi uygulanacagil zaman hasta
bronkoskopiden tnce en az 6 saat ag¢ kalmalidir.

Premedikasyon olarak 0,6-1 mg atropin'in prosediir-
den yarim saat once intramuskiiler yapilmasi genellikle ye-
terlidir.Cok az hasta premedikasyon olarak sedatif gerek-
tirir,Gerekirse intravendz diazepam verilir.Anksiete 1li
hastalarda 10 mg morfinin prosediirden 1 saat ©once intra -
miiskiiler verilmesi miinasiptir (3,10,16).

Anestezi : FFB genel ve lokal anestezi altinda ya-
pilabilir,Genellikle tercih edilen lokal anestezidir,En
¢ok kullanilan lokal anestezikler lidokain veya pentoka-
indir,Genellikle iist solunum yollarainda % 4 liik,ses telle-
ri ve agagl solunum yollarinda ise % 1 1lik lidokain tercih
edilmektedir.,

Hastaya dilini miimkiin oldugu kadar digari gikar-
masl ve sonra bir seri siiratli ylizeysel nefes alip ver-
mesi GZretildikten sonra bogZazin arka kismina dogru % 4
liik 1idokain nebiilizasyonu ile farenks ve lokal kortlar

anestezi edilir.Yeterli analjezi elde edilinceye kadar bu
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prosedﬁr birka¢ kez tekrarlanir,

% 2 1ik lidokain jeli burun deligine ve bronkos -
kopun distal 15-20 cm lik kismina siiriiliir.Anesteziye b -
ronkoskop solunum yollarinda ilerledikc¢e dewam edilir,
Bronkoskop vokal kortlari gegince 2 ml %1 lidokain tra-
kea i¢ine verilir.Major bronga girildiginde 2 ml daha
% 1 1ik lidokain verilmesi genellikle yeterli olur (10,16),

Anesteziden dolayi aspirasyon riskini kiiglimseme -
meli ve tedbir olarak farenks ve larenkse lokal anestezi
uygulanmig hastalarin higbirinin prosediirden sonra en az
2 saat higbir gey yememesi ,ig¢memesi ve 2 saat sonunda
ilk olarak temiz mayi gida almasi tembih edilmelidir (30).

Prosediir i¢in uygun g¢apli bronkoskopun se¢imi e =
sastir.Yeni doganda 3 mm, 9-24 aylik bebeklerde 3,5 mm,
kadinlarda 6 mm, erkeklerde 8 mm gapli bronkoskop ter -
cih edilmelidir (3).

Uygulama yollari : FFB %61 transnazal,% 23 endo -
trakeal tiip igerisinden, %1l rigid bronkoskop igerisinden
% 5 transoral olarak uygulanmaktadir (30).

Bir endotrakel tiip vasitasi ile transoral uygulama-
nin avantajlari sabit bir hava yolunun kurulmusg olmasi ve
bronkoskopun sik sik siiratle gikarilip tekrar yerlestiri-
lebilmesidir,.Mamafih transnazal yol g¢opu hasta tarafindan
daha iyi tolere edilir ve bronkoskopistlerin biiyiik kismi
bu metodu tercih eder.

Hastanin pozisyonu :FFB genel anestezi altinda ri-

gid bronkoskop veya endotrakeal tlip igerisinden gegirile-
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pok My pnlanacakna hantarmin pozinyonu rigid bronkoskopide
oldugu gibidir.EZer transnazal veya transoral yol kulla -
ni1lacaksa hasta yatar pozisyonda veya dis¢i koltugunda o-
turur pozisyonda olmalidir.Bronkoskopist hastanin sag ta-
rafinda veya arkasinda durur,Sag el enstrimanin bag kis -
mini kontrol edérken sol elle tiip kismi daha ag¢ik olan bu-
run deliZinden yerlegtirilir (3,16).

Ust solunum yollari gdzlenerek ilerlenir.Vokal kort-
lar goriildilkten sonra arasindan trakeaya geg¢ilir,Brong aga-
c1 skopun aldigi yol akilda tutularak muayene edilir,Zira
skopun periferik pozisyonu ancak bu gekilde dogru olarak
anlagilir,Her iki tarafta tiim lobar,segmental ve subsegmen-
tal orifisler rutin olarak muayene edilir.Bu Enstriimanin

kendi etrafinda rotasyonu ve ucunun fleksiyonu ile kolayca

basarilir (7).

Indoskoplk deforluvndlrme:AkcelZzoer laolloamasyonunun
major mukozal ©zellikleri mukopiiriilan eksiidasyon,mukozal
eritem,longitudinal ve transvers mukoza kabarikliklari,

Odem,kan damarlarinin agiri dolgunlufu ve mukus gland -

larinin duktuslarinda dilatasyondur.Bu degigiklikler dif.
fliz olmaktan ziyade lokalize oldufu zaman brons karsinomu
ve diger lokal lezyonlar ayirici tanida diigliniilmelidir,
[laveten brong karsinomunun mukozal &zellikleri mukozal
parlakligin kaybi,solukluk,mukozal tomurcuklanmada artma,

brongial ¢ikintilarin kalinlagmasi ve pigmentasyondur,

Brongial liimendeki belirtiler stenoz,ektazi,kompresyon,
sekresyon,bifurkasyondaki anormallikler ve obstriiksiyo-

na neden. olan polipoid kitleden yaygin lezyonlara kadar
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jezigik goriiniigte agikar endobrongial timdrlerin goriilme-

sidir (16,38).
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SITOPATOLOJIK TETKIK IGIN ENDOSKOPIK NUMUNELERIN
ELDE EDILMESI

FIRGA BIoPsisi (BRUSH BIOPSY) : Firca biopsisinden
gnce yapiskan sekresyonlar ve kan aspre edilmigse 5-10 ml
%0,9 NaCl ile irigasyon yapilarak bronkoskopun kanali te-
mizlenir,.Sonra firga bronkoskopun kanalindan gegirilerek
lezyon firgalanir,Firgalama yapilirken sonug vermiyecek
nekrotik sahalarin firgalanmamasina dikkat edilmelidir,
Firca biopsisi endoskopik olarak gorilmeyen lokalize ol-
mug periferal lezyonlardanda yapilabilir.Esas olmamakla
birlikte firganin fluoroskopik kontrol altinda yerlegti-
rilmesi miisbet netice ihtimalini artirar.

Firga ¢ikarildiktan sonra sitoloji ig¢in yaymalar
hemen hazirlanmalidir,bunun ig¢in temiz bir lama kargi bas-
tirilir ve dairesel olarak lam yiizeyine siiriiliir,Sirkiiler
hareketin gapi firgadaki hiicresel materyalin miktaraina
bagli olarak 0,5-2 cm kadardir.lLamdaki materyal alkol sp-
ray ile derhal.fikse edilmeli veya % 25 alkol igerisine :
yerlegtirilmelidir (7,11,15,20),

ENDOBRONSIAL FORSEPS BIOPSISI:Forseps biopsisi igin
degigik tip forsepsler vardir.Lezyonun yerine ve lokalizas=s
yonuna gore forseps seg¢imi yapilmalidir,Her nekadar bu for-
sepslerle alinan doku numuneleri kiigliksede (1-2 mm g¢apli)
histopatolojik tani igin genellikle yeterli olmaktadair.
Forseps kanal orifisinden agzi kapali olarak her defasinda

lger cm lik mesafelerle igeri sokulur,Skopun u¢ kismindan



Pl

c1k1§1 gozlenir,Eger skopun u¢ kismi bilikiik ise forseps di-
gari ¢ikamayacaktir.Zorlamamali,bronkoskopun u¢ kismi di -
geltildikten sonra forsepsin gikigi saglanip ug¢ kisim yeni-
den Dbiikiilerek gorinti saglanmalidir,Zorlanma oldugu taktir-
de skopun kanali tahrip olabilir,

Forseps 5 cm kadar g¢iktiktan sonra agzi agilarak lez-
yon iizerine itilir; agzi kapatilarak geri gekilir,Forseps
geri gekileceZl zaman agzinin tam kapali olmasina dikkat
edilmelidir,Tam kapatilamazsa skopun ug¢ kismina kadar ge-
kilir,forseps ve skop bir linit geklinde yekpare g¢ikarilar,

Nekrotik materyal siklikla tlimOrlerin lizerini orter,
Histopatolojik olarak miisbet netice elde edebilmek igin bi-
opsi almadan once nekrotik materyalin temizlenmesi gereke-
Bilir,

Asgari 3 veya 4 yeterli materyal alinmali ve numune-
ler, igerisinde % 10 formalin bulunan kiigiik bir gisede mu -
hafaza edilmelidir (7,11,15,20).

TRANSBRONS IAL AKCIGER BIOPSISI : Endobrongial biop-
side oldufu gibi forseps sokulduktan sonra fluoroskopi al-
tinda lezyona dogru ilerletilir.Biopsi forsepsinin ug kis-
minin kesin lokalizasyonu ig¢in lezyon ve forsepsin iki p-
landa vizualizasyonu gereklidir,Bu biplan fluoroskopi ile
veya hastanin rotasyonu ile elde edilir,Fluoroskopi olmak-
s1zinda transbrongial biopsi yapilabilir.Fluoroskopinin
kullanimi endoskopik olarak goériilemiyen periferal lezyon-
lara firga ve biopsi forsepsinin daha isabetli ilerletil-

mesini ayrica forsepsin plevrayil penetre etmemesini saglar.
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Biplan fluoroskopi ile 2 cm den daha bliyilkk ¢apli lo-
kalize periferal lezyonlarin transbrongial biopsilerinde
pozitif sonug¢ % 70 den daha fazladir.

Radyasyonun hastaya,bronkoskopiste ve bronkoskopa
hasaraini engellemek ig¢in zaman minumumda tutulmalidar.

Once forsepsin ucuna uygun pozisyon verilir.Forseps
1 cm kadar geri g¢ekilir,afzi acilir,l cm kadar itilerek ag-
z1 kapatilir.Bu gekilde plevral agri ve ciddi kanama olma-
masi garti ile 5-6 biopsi alinir,Alinan biopsiler kiigiik bir
sigede % 10 formalin iginde muhafaza edilir,

Diffiiz akciger lezyonu olan vakalarda teknik ayni -
dir,Lezyonun en yogun oldugu segment tercih edilmelidir,
Lezyon yogunlugunda fark yoksa sag alt lob lateral segment
se¢ilmelidir,.Zira forseps bu segmentten akciger periferine
daha kolay itilebilmektedir,

Bronkoskopun ucu endoskopist belirgin bir kanamanin
olmadigindan emin oluncaya kadar segment orifisinde tampon
gibi bekletildikten sonra gekilir.Eger belirgin bir kanama
varsa aspre edilir.Hastalarin % 49 unda 50 ml veya daha
fazla kanama olabilir.Uremik ve immiinosupresif hastalarda
insidans daha yiiksektir,Trombosik sayisi mm> de 100000 den
daha fazla,protrombin,parsiyel tromboplastin ve kanama za-
mani normal olmalidir.Pulmoner hipertansiyonlu hastalarda
kanama fazla olabileceginden kontrendikedir,

Transbrongial biopsiyi miiteakiben pnomotoraks geli-
Sebilir,Genellikle pnomotoraks kiigiktiir ve sadece gdzlem
gerektirir.Nadiren akciger reekspansiyonu igin g&giis tiipii
gerekebilir.Bilateral pnomotoraks riskini azaltmak igin

daima tek tarafli uygulanmaladar (7,16,22,29),
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KURET BIOPSISI: Lezyon forseps agzinin agilamiya -
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cagl kadar Kkiigiik ¢apli bronglarda oldugu zaman kiiret biop-
gisi tercih edilir.,Lezyon kiiretle kazinarak doku biopsisi
alinir.Kiiretle mukoza ylizeyi nisbeten biiyiik kesildiginden
xanama riski forseps biopsisinden daha fazladair (7,20).

BRONSIAL LAVAJ : Sitolojik numune elde etmede en ba-
git ve en az travmatik metot brongial lavajdir.Skopun kana-
1indan her defasinda 15-20 cc serum fizyolojik verilip son-
ra aspre edilir.Genellikle verilen serum fizyolojigin % 25-
50 ai aspre edilebilir.Bu iglemin bir kag kez tekrari ye-
terli materyalin elde edilmesini saglar.lLavajdan once fir-
¢alama yapilmasi hiicre deskuamasyonuna sebep olacagindan
tavsiye edilmektedir (7,11,15,20),

BRONKOALVEOLAR LAVAJ (BAL) : BAL birgok enfeksiyoz,
neoplastik ve interstisyel akciger hastaliklarinda Gzellik-
le kriptojenik fibrozan alveolit ve sarkoidoziste taniya
gitmek ig¢in siklikla bagvurulan bir metotdur.

Lokal anestezi altinda rutin bronkoskopi yapilair,
Bronkoskop lokal patolojilerde lezyonun bulundugu segment,
diffiiz akciger hastaliklarinda ise tercihen alt lob. late-
ral segment igine yerlegtirilir,

pH'a NaHCO, ile 7,4 'e ,1sas1 37° ¢ 'ye ayarlanmig

3
180 cc % 0,9 NaCl verilir,Sonra mukozal travmayi engelle-
mek igin 200-400 mmHg basing ile aspre edilir.l00 cc den
fazla mayi aspre edilmigse iglem sonlandirilir,S$ayet as-

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

halinde %0,9 NaCl tekrar verilerek aspre edilir.,Aspre e-
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gilen mayi miktari ne olursa olsun 360 cc mayi verildizin-
de iglem sonlandiralar,

Elde edilen numune muayene ig¢in seri bir sgekilde
puz lizerinde laboratuvara gonderilir,

Maniplasyon esnasinda hipoksiyi onlemek igin bosg
olan burun deliginden nazal kataterle 02 verilir,Lavaji
miiteakip 2 saat maske ile O2 verilmesine devam edilir,

BAL ; Halihazir kalp hastalizi ve inflamatuvar ak-
ciger hastaliga olanlarda,FEVl in 1 1t den az,PaO2 nin 70
mmHg den az ve hasta yasinin 65 den yukari oldugu durum-
larda kontrendikedir.

BAL'1 miiteakip Hipoksemi,ateg,hipotansiyon,bradi -
kardi,bronkospazm ve hemoptizi gibi problemler meydana ge~-
lebilir,Bu gibi komplikasyonlardan sakinmak ig¢in lavaj on-

cesinde arteryel kan gazlari,akciger fonksiyon testleri ya-

pilmali ve goglis grafisi mutlaka gekilmelidir (7,17,3%4,3%5).
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Bronkoskopl uygulamasindan Once,uygulama sirasinda
ve sonrasinda alinacak Onlemlerle ayrica kontrendikasyon-
1ar kisminda bahsettigimiz risk tegkil edecek durumlardan
sakinmakla komplikasyonlar minimuma indirilebilinir,

Ateg,aritmi ve bronkospazm gibi mindr komplikasyon-
lar % 0,2 oraninda gd&riilir,Bunun diginda % 0,8 oraninda go-
riilen major komplikasyonlar sunlardair.

l-Kanama : Brongial biopsiden sonra bir miktar ka -
nama hemen daima kaginilmazdir,Problem teskil edecek cid -
di kanamalarin goriilme sikligir % 0,08 dir.

Bronkoskopist kanamanin durduguna veya Onemsiz ol-
duguna kanaat getirinceye kadar biopsi sahasini gozlemeye
devam etmelidir,Bronkoskopun ucunun kanayan yere tampon gi-
bi bastirilmasi ve kanayan segment igine %0,01 1lik adrena-
lin solusyonu figkirtilmasi kanamanin kontrolunda yardim -
cidar,

Risk kan kaybandan degil,her iki akciger igerisine
kanin asprasyonundan dogacak hipoksi nedeni iledir.Bdyle
vakalarda bronkoskopistin goriis sahasi siiratle ve total o-
larak kapanir.Bu durumda bronkoskopu cekmemek esastir,Has-
tanin bagi agagi dogru meyillendirilir ve kanin diger ak -
Cigere dolmasini onlemek igin hasta kanayan taraf lizerine
yatirilir,Eger rigid brokoskop uygulama imkani varsa ige-
risinden geg¢irilecek brons blokorii veya fogarty kateter i-
le kanayan akciger diferinden izole edilir,Gok nadiren ka-

nama kontrolii ig¢in torakotomi gerekebilir,

)
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o-Pnomotoraks : Normal fleksibl fiberoptik bronkos-
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xopi esnasinda nadir goriilen bir komplikasyondur.(% 0,2)
pransbrongial akciger biopsisinde % 2-5 oraninda meydana
gelebilir.Fluoroskopik kontrol altinda yapilacak dikkatli
piopsi ile bu insidans minimuma indirilir,Uygulama sonra-
ginda tiim hastalar fluoroskopik olarak veya gogiis grafisi
jle kontrol edilmelidir,

Reekspansiyon vakalarin gogunda istirahatle sagla-
nir.Cok nadir olarak gogiis tiipli gerekebilir,

3-Lokal anestezi komplikasyonlari:Tavsiye edilen
dozlarin agilmamasi ve lokal anestezide lidokainin tercih
edilmesi ile minimumda tutulur,

4-02 desatiirasyonu : P,0, de 10 mmHg kadar bir du-
siis meydana gelebilir,KOAH 11 vakalarda prosediir suresince
nazal bir kataterle 0, verilmelidir,

5-Subglottik ©dem : Daha ziyade infantlarda ve go-
cuklarda goriilir,Hafif vakalarda buhar ¢adirinda tedavi
yeterlidir,Daha ciddi vakalarda Odem kalkincaya kadar ok-
sijen maskesi ile adrenalin nebiilizasyonu uygulanabilir,
Nadiren sistemik kortikosteroid tedavisi gerekir,

6-Parankimal infiltrasyon ve bakteriyemi : Fleksibl
fiberoptik bronkoskopiden sonra hastalarin % 6 sinda paran-
kKimal infiltrasyon meydana geldigi bildirilmigtir,

T-Mortalite: Daha ziyade afir kanamalari miiteakip
goriilebilen nadir bir durumdur,Raporlarda mortalite orani-

nin % 0,01 oldugu bildirilmigtir (8,25,26,37).
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MATERYAL VE METOT

MATERYAL :

Nisan 1988 - Mayis 1989 tarihleri arasinda Dicle
iiniversitesi Tip Fakiiltesi GOgiis Hastaliklari ve Tuberkii-
loz Klinigine yatirilan hastalardan klinik ve radyolojik
olarak akciger kanseri diigiiniilen 70 vaka materyali teskil
etmektedir,

METOT :

Hastalar klinige yatirildiktan sonra tam bir anam-
nezleri alinip,fizik muayeneleri ve rutin laboratuar tet-
kikleri yapilarak lezyonun tam bir segmenter lokalizasyo-
nu igin postero-anterior gogiis grafilerine ilaveten late-
ral gogiis grafileri cgektbirilmigtir,

Bronkoskopi agisindan herhangi bir kontrendikasyon
olup olmadigr aragtirildiktan sonra kontrendikasyon olmi-
yan hastalar Karl-Storz marka fleksibl fiberoptik bronkos-
kop ile lokal anestezi altinda bronkoskopiye alinmigtir,

Hastalar bronkoskoﬁiden once 6 saat ag¢ birakilmisg
bu arada endoskopi hakkinda aydinlatilmiglardir,Sedatif
gereksinimi olmamig, 30 dakika ©Once subkiitan 1 mg atropin
ile premedikasyon yapilmistair,

Hastalarda iist solunum yollarainin anestezisi ig¢in
% 10 luk lidocain spray,alt solunum yollarinin anestezisi

icin de % 2 1lik xylocain (Citanest) kullanilmistar,

A
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vakalarln hig¢birisinde anestezi ile ilgili herhangi bir

xomplikasyon olmamigtir.

Bronkoskopi hastalar normal sandalyede oturur po -
zisyonda iken transnazal yoldan uygulanmlgtlr.ﬁst gsolunum
y011ar1,epiglot,ses telleri, trakea,karina,ana bronglar, tiim
1ob,segment ve subsegment bronglari incelenerek degerlen-
dirilmig ve patolojik bulgular kaydedilmigtir.

Vakalar endoskopik bulgulara gore :

1-Endoskopik direkt tim6r bulgusu saptananlar

2-Endoskopik indirekt timdr bulgusu saptananlar

3-Endoskopik normal saptananlar

diye ii¢ grupta incelenmistir,Bunlardan endoskopik olarak
direkt ve indirekt timo6r bulgusu saptananlara sirasi ile
endobrongial forseps biopsisi,firga biopsisi ve brongial
lavaj uygulanmigtir,.Endoskopik olarak normal saptanan va-
kalarda radyolojik olarak opasitenin uydugu segment bron-
guna once firga biopsisi sonra brongial lava] uygulanmig-
tir,Bu gruba endobrongiallforseps biopsisi uygulanmamis -
tair,

Endobrongial forseps biopsisi elimizde mevcut stan-
dart ve elipsoid forsepslerle yapilmig ve her vakada 2-3
numune alinmigtir,Numuneler hemen alkol igerisine birakil-
migtir.

Firca biopsileri firga lezyon ilizerine veya giliphe -

1li bolgeye siiriilerek yapilmig,lama yayildiktan sonra hava-




da kurutulup alkol igerisine barakilarak tesbit edilmigtir,
Brongial lavaj daha fazla deskuame olmug selliiler

materyal elde edebilmek amaci ile forseps biopsisi ve fir-

gt plopslolnl mloaklben yaprlmiglair,ller dolasinda 15,=-20
cc % 0.9 NaCl solusyonu verilip akabinde aspre edilmigtir,
Bu iglem yeterli selliiler popiilasyon ele geg¢irebilmek igin
2-3% kez tekrarlanmigtir,Her defasinda verilen mayinin an-
cak ligte biri aspre edilebilmistir,

Elde edilen tiim numuneler bronkoskopiyi miiteakip
hemen patolojiye gonderilmistir,

Hastalarin bronkoskopiyi takiben en az 3 saat hig-
birgey yememeleri,igmemeleri ve 3 saatin sonunda ilk ola-
rak berrak sivi gidalar almalari tembih edilmistir,

Endoskopl sirasinda ve sonrasinda miidahaleyi gerek-
tirecek kanama ve diger herhangi bir komplikasyon olmamig-
tir.

Elde edilen tiim numunelerin sito-histopatolojik in-

celeme sonug¢larinin istatistiksel degerlendirilmesinde iki

orani kargilagtiran Student's t +testi kullanilda,




BULGULAR

Klinik ve radyolojik olarak akciger kanseri dlisii-
piilen toplam 70 vakaya fleksibl fiberoptik bronkoskop ile
endoskopi uygulanmigtar,

Bunlardan 28 vakada ( % 40 ) endoskopik direkt tii-
mor bulgusu saptanmigtir (Tablo:I ). P4 vakada ( % 34.% )
endoskopik indirekt tiimor bulgusu saptanmistir (Tablo:II),

18 vaka ( % 25.7 ) ise endoskopik olarak normal saptan-

mgtir (Tablo:III),
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Ad,Yas Torseps Firga Brongial Sigara Tipi
V';l;a Cins Dbiopsisi Biopsisi Lavaj
Z"’g:i.44-E + - + + -
> F.A.44-E - - - = -
3 S,1.45-E + - - * -
4 s, T.47-E + + + + -
5 A.T.47=-E + - - + -
6 A.L.47-E + + - + -
7 Y.C.49-E + % # E Epidérmoid
8 H.Z.49-K + + + E Epidermoid
9 N,E.50-K + & + - Epidermoid
10 A.Y.50-E + & Y + Epidermoid
11 H.,D.52-E - - - + -
12 H.B.53=E + + + + Epidermoid
13 1.T.55-E + + + + Epidermoid
14 A.T,58=-E ¥ - - + -
15 A.E.58-E % - + + Biyiik Hiic.
16 C.S5.58=E + # - + Epidermoid
17 Z2.Y.50-1 + + + + tipldermo id
18 A,Y.,59-E - + + - Kiigiik Hiic.
19 M,0.60-E + - - + -
20 S.,K,61-E & H + + -
21 Z,B,61-K 4 + K - Epidermoid
22 Y. K.61-E + + - + Epidermoid
23  M,A.62-E + - - + -
24 A.E,62-E - - + + -
25 A,0,65-E @ - - + Epidermoid
26 A,D,70-E @ 4 - - -
27  F.A.71-E + - - + Epidermoid
28  AY,71-E - - - * -

Ca
Ca
Ca

Ca
Ca

Ca
Ca

Ca
Ca

Ca
Ca

Ca

Ca

Tablo-I :Endoskopik direkt tiimér bulgusu saptanan vakalar
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yaka Ad,Yas Forseps Firgca  Brongial Sigara Tipi

No Cins biopsisi biopsisi 1lavaj
i
1 S.B.,31-E - B - - -
2 B5.Y:38-E - - + + -
%z H.D.40-E - - - ¥ -
4 Z.S5.44-E - - - + -
5 K.A.47-E - - + + »
6 .C.K.48-E + - - + -
7 Y.0.48-E - + . - "
8 A.N,53-E - - - + -
9 B.K.54-E - + + * -
10 1.8.54-E + - + - Adeno Ca
11 1.S5.565=K - - - - -
12 A,$.56-E + * + + -
13 M.0.58-E + - - - Adeno Ca
14 D.A.H8=E - ~ 4 + i
15 I.A.60-E - - + + -
16 E.,Y.6l1l-E - = + - -
17 M.V,63-E - - - - -
18 S,T.63-E - + - + -
19 0.K.64-E - - + + -
20 B,T,65-E - + - - Epidermoid Ca
21 H,G,65-E - - - + -
22 R,0,67-E - + + + Epidermoid Ca
23 A.K.69-E - - - + -
24 B.,K,T72-E 2 ' + + Epidermoid Ca

Tablo-II :Endoskopik indirekt tiimér bulgusu saptanan vakalar
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B e
yaka Ad,Yas Farga Brongial Sigara Tani
;o Cins biopsisi lavaj
---""'---—__
1 M,A,35=-E - - - Ankiste ampiyem
2 R.K.3%8=-E - - # Akciger Tbe
3 SeS.45-E B - + Klinik ve radyolo-
jik Akciger Ca,
4 AJY.44-K - - - Ankiste plorezi
5 R.T.48-E - - + Adenit Tbe
6 M.S5.53%=-E - - % Uzamis pnomoni
7 A,0,55=E - - + Uzamig pnomoni
8 C.M.,55~-E B - - Klinik ve radyolo-
jik akcipger Ca,
9 TeT.5H=1 - - - Akcliger absesi
10 N.B.57-K - - ~ Uzamig pnomoni
11 H.B.60=E - ~ - Klinik ve radyolo=
" jik akciger Ca,
12 E.0.60-K - - - Adenit Tbc
13 1.Y.62-E - - + Klinik ve radyolo-
jik akciger Ca,
14 X.S.64-K I - - Ankiste plorezi
15 G.A.64-K - - - Klinik ve radyolo-
Jjik akciger Ca,
16 B.C.65-E + - + Epidermoid Ca
17 H,M,70-E - - + Uzamig pndmoni
18 M.T.71-E - - + Intratorasik guatr

Tablo-III : Endoskopik olarak

normal saptanan vakalar,
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i—EndoskOpik direkt tiim6r bulgusu saptananlar: 28

v aka ( % 40)

Bu bulgular :Trakea, ana bronglar,lob,segment ve sub-

gegment bronglari igerisinde goriilen kitle lezyonlaridar.

Bu vakalarda uygulanan endobrongial forseps biopsisi,fir-

ca biopsisi ve brongial lavajdan elde edilen numunelerin

gito-histopatolojik inceleme sonuglari

lenmigtir,

Tablo-1V de 0dzet-

Timor pozitif

Timor negatif

nilmasi ile

.

Materyalin cinsi sonu¢ ve % sonu¢ ve % Toplam
Endobrongial

forseps biopsisi 23 (%82,1) 5 (%17.9) 28
Firga biopsisi 16 (%57.1) 12 (%42.9) 28
Brong lavaja 14 (%50) 14 (%50) 28
Her ii¢ metodun ’

bir arada kulla- 25 (%89.2) 3 (%10.8) 28

Tablo- IV

saptanan 28 v &adan elde edilen numunelerin sito-histopato-

Endoskopik olarak direkt timdr bulgusu

lojik inceleme sonuglara,
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fndobrongial forsepé biopsisi,firga biopsisi,bron-
gial lavaj ve her ili¢ metodun bir arada kullanilmasi ile el-
de edilen pozitif tani oranlari ikigerli olarak,iki orami

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

Materyalin Timér (+) Materyalin Tumor (+) (t)

cinsi tani orana cinsi tani orani P

Biopsi (%82,1) = TFarca (%57.1) 2,034 p<0.05(S)
Biopsi (%82,1) =~ Lavaj (%50.0) 2.540 p<0.05(S)
Firca (%57.1) = Ilavaj (%50.0)  0.535 p»0.05(NS)
Biopsi (¥82,1) - Her iigi (%89.2) 0,763 pY0.05(NS)
Firca (%57.1) - Her Uel  (%89.,2) 2,715 pL0.01(S)
Lavaj (%50,0) =~ Her igli  (%89.2) 3,197 p<0,01(S)

Tablo-V : Endobrongial forseps biopsisi,firga biop ~
8isi,brongial lavaj ve her .li¢ metodun bir arada kullanilma-
81 ile elde edilen sonuglarin istatistiksel kargilagtirma

neticeleri.

Endobrongial forseps biopsisi-firga biopsisi,endo-
brongial forseps biopsisi-brongial lavaj,firca biopsisi-
her {ig¢li ve brongial lavaj-her iicii ile elde edilen sonug-

lar arasinda istatistiksel anlamla farkliliklarin oldugu

(p<o.05 , p<0,01) sendobronginl forwepuy blopnipi-hor Ugld ve
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firga biopsisi-brongial lava] ile elde edilen sonuglar ara-

gindaki farkliligin anlamli olmadiZi kanitlanidi(p)0.05).

2-Endoskopik indirekt timdr bulgusu saptananlar:24
vaka ( %34.3 ).

Bu bulgular : Trakea ve ana bronglardaki rigidite,
karinanin normal keskinliZini kaybedip geniglemesi,brong-
larin konsantrik olarak veya digtan basi ile gegitli de -
recelerde daralma veya tam tikanma gOstermeleri ve brong
mukozasinin normal goriniiminlin bozulmasi olarak degerlen-
dirilmigtir.Bu vakalarda elde edilen numunelerinlsito-his-

topatolojik inceleme sonuglari Tablo-VI da Ozetlenmigtir,

Timor pozitil | Tlimor negatif
Materyalin cinsi |sonug ve % gonug ve % Toplam
Endobrongial
forseps biopsisi 5 (%20.8) 19 (%79.2) 24
Firga biopsisi 8 (%33.3) 16 (%66.7) 24
Brong lavaji 11 (%45.8) 13 (%54.2) 24
Her ii¢ metodun
bir arada 17 (%70.8) 7 (%29.2) 24
kullanilmasa ile

Tablo-VI :Endoskopik olarak indirekt tiimor bulgusu

Saptanan 24 vakadan elde edilen numunelerin sito-histopa-

tolojik inceleme monucglari,

B
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Endoskopik olarak indirekt tiimér bulgusu saptanan

24 vakaya uygulanan endobrongial forseps biopsisi,firga
biopsisi,brongial lavaj ve her ii¢ metodun bir arada kul -
lanilmasi ile elde edilen pozitif tani oranlari ikigerli
olarak,iki orani kargilagtiran Student's t testi ile kont-

rol edildi.( Tablo-VII ).

Materyalin Timor (+) Materyalin Tiimér (+) (t)

cinsi tani orana cinsi tani orani p

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

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

Firca ( %33.% ) Lavaj ( %45.8 ) 0.885 p)0,05(NS)

| Biopsi  ( %20.8 ) - Her iigi ( %70.8 ) 3.476 p<0.0L(S)

Firga ( %33.3 ) Her iigi ( %70.8 ) 2,600 p<0,05(8)

/ Lavaj ( %¥45.8 ) - Her iigi ( %70.8 ) 1,756 pr0,05(NS)

Tablo-VII : kndoskopik olarak indirekt tiimor bulgusu

saptanan vakalarda deZigik tani metodlari ile elde edilen

| pozitif tani oranlarinin istatietiksel kargilastirma neticeleri.

Fndobrongial forseps biopsisi-her iicii ve fircga biop-
gsigi-her ligii ile elde edilen sonuglar arasinda istatistik-

sel anlamli farkliliklarin oldupu (p<0,05,p<0,01 ),ancak

-
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endobron@ial forseps blopaisi-Tirga blopsisi,endobrongial
forseps biopsisi-brongial lavaj,fir¢ca biopsisi-brongial la-
yaj,prongial lavaj-her iigii ile elde edilen sonuglar arasin-

da farkliligin anlamli olmadigi kanitlandi (p>0.,05).

3-Endoskopik olarak normal saptananlar:18 vaka(%25.7)

Bunlar klinik ve radyolojik olarak akciger kanseri dii-
siiniiliip endoskopi uygul anan ve makroskopik olarak normal sap-
tanan vakalardir.Bu vakalara endobrongial forseps biopsisi
yapilmamig,radyolojik lezyonun uydugu segment bronguna farga
biopsisi ve brongial lavaj uygulanmigtir,

Bu gruptan sadece 1 vakaya (%5.5) firga biopsisi ile
sitohistopatolojik kanser tanisi konulmug olup tipi epider-
moid karsinomdur.

Uygulanan ileri tani yontemleri ve hastalarin taki-
bi ile bu gruptan 4 vaka uzamig pndmoni,2 vaka adenit ti -
berkiiloz,? vaka ankiste plorezi,l vaka ankiste ampiyem,l va-
ka akeciger tiiberkiilozu,l vaka akciZer absesi,l vakada intra-
torasik guatr tanisi almistair,

Geri kalan 5 vakaya ise klinik ve radyolojik olarak

akciger kanseri tanisi konulmugtur,
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Bronkoskopi uygulanan toplam 70 vakadan sito-histo-

tolojik olarak kesin akciger kanseri tanisi alan 43 va-

i:nln yag ve cinsiyet yonilinden dagilimi Tablo-VIII de su-
pulmugtur.
F—;;; Erkek Kadin Toplam
_—_-426 - - -
26-35 1 (%2,3) - 1 (%2.3)
36-45 3 (%7.0) - 3 (%7.0)
46-55 12 (%27.9) 2 (%4.7) 14 (%32.6)
56-65 20 (%464.5) 1 (%2.3) 21 (%48.8)
66-75 4 (%9.3) - 4 (%9.3)
75> - = »
Toplam 40 (%93.0) 3 (%7.0) 43 (%100)
Ty |

Tablo-VIII : Sitohistopatolojik olarak kesin kanser

tanisi alan 43 vakanin yag ve cinsiyet yoniinden dagilima,

Koupln akelfor ltaunport Lanwtor alan 4% valinmizin 410

erkek,3 ii kadin olup kadin/erkek= 1/13.3 diir.

En kiligiik vakamiz 31l,en biiyligii 72 yaginda olup yas

Ortalamasi 4 Standart sapma = 56.02% 8,79 dur.Bu arada va-
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kalarimizin % 81,4 ii 46-65 yas grubunda yer almaktadair,
Vakalarimizin sigara igme ile iligkisine gelince,
toplam 43 vakadan 34 tanesi ( %79.1 ) degigik siire ve mik-
tarda sigara igmig,9 tanesi ( %20,9 ) ise sigara icmemigtir.
Sito-histopatolojik olarak kesin akciger kanseri ta-
nis1 konulan 43 vakadan ancak 20 vakanin tipi tain edilebil-
migtir,Tipi tain edilebilen vakalarin tiplere gore dagilimi

Tablo=IX da sunulmustur,

Tipi Vaka adeti Orana
Epidermoid karsinom 16 %80
Adenokarsinom 2 %10
Kiigiik hiicreli Ca, 1 %5
Bliylik hiicreli Ca. 1 %5

Tablo~-IX : Kesin akciger kanseri tanisi konulan top-

lam 473 valkadan Lipl Lain odilobllon 0 valaan Liplore gire

dagilama.
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TARTISMA

Klinik ve radyolojik olarak akciger kanseri disiinii-
1en 70 vakaya FFB ile endoskopi uygulanmig,vakalarin % 40
inda direkt timdr bulgusu, % 34.3 lnde indirekt timdr bul-
gusu saptanmigtir.% 25.7 side endoskopik olarak normal de-
gerlendirilmigtir.

Direkt tiimdor bulgusu saptanan vakalarda % 89.2 ,in-
direkt tiimor bulgusu saptanan vakalarda % 70,8 ,normal ola-
rak saptanan vakalarda da % 5.5 sito-histopatolojik pozitif
tan1 elde edilmigtir.

Beder ve arkadaglarinin yaptiZi caligsmada vakalaran
% 25.4 linde direkt tiimor bulgusu,% 32.8 inde indirekt tiimor
bulgusu saptandifi,% 41.6 sininda endoskopik olarak normal
degerlendirildigi;bu arada direkt tiumor bulgusu saptanan
vakalarda % 81,8 ,indirekt tiimdr bulgusu saptanan vakalarda
% 6%.,8 ve normal olarak degerlendirilenlerde de % 16.2 sito-
histopatolojik pozitif tani elde edildigi bildirilmigtir(4).

FMunahashi ve arkadaglarinin ¢alismasinda tani orana
direkt tiimdr gboriilen vakalarda % 97, direkt tiimor gorilemi-
yYen vakalarda ise % 61 olarak bildirilmistir (12).

Her iki literatiirde g¢aligsmamizla uygunluk gostermek-
tedir,Endoskopik direkt tiim6r bulgusu saptanan vakalarda
tani oraninin yliksek olmasi numunelerin tiimér dokusundan

bizzat goriilerek elde edilmesinin dozal bir sonucu olarak

degerlendirilebilinir,
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Direkt timor bulgusu saptadigimiz vakalarda biyopsi
jle % 82.1 ,firga ile % 57,1 ,lavaj ile % 50.0 pozitif ta-
n1 elde edilmig,her ii¢ metodun bir arada kullanilmasi ile
de tani orani % 89,2 ye yiikselmigtir,

Istatistiksel olarakta her ii¢ metodun bir arada kul-
lanilmasiyla elde edilen tani orani ile tek bagina firga ve
lavajdan elde edilen tani oranlari arasinda anlamli farkli-
11klar oldugu gorilmistir ( p<0.01 ).

Kvale ve arkadaslarinin c¢alismasinda direkt tiimor

lavaj ile % 63 tani elde edildizi bildirilmistir (19).

Riehardson ve arkadaglari direkt timér bulgusu 83 p=
tanan vakalarda fircga ile % 92 tani elde ettiklerini bil -
dirmislerdir (28).

Solomon ve arkadaglarida direkt tiimér bulgusu sap-
tanan vakalarda firga biyopsisi ile brongiyal lavajdan da-
ha iyi tani elde ettiklerini bildirmislerdir (33).

Galismamizda da direkt tiimor bulgusu saptadigimiz
vakalarda firga ile elde ettigimiz tani orani lavajdan da-
ha iyidir,

Direkt timdr gdremedigimiz ve indirekt tiimdr bulgu-
lary saptadigimiz vakalarda biyopsi ile % 20,8 ,lavaj ile

% 45,8 ,firca ile % 33,3 ve her ii¢ metodun bir arada kul-

lauilmapse llelde % J0,8 Lany olido adilminlic,

Istatistiksel olarakta her ili¢ metodun bir arada kul-

1an11m331yla elde edilen tani orani ile tek bagina biyopsi
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ve firgadan elde edilen tani oranlari arasinda anlamli
farkliliklar oldugu ( p<0.,01,p¢0.05 ),lavaj ile arada-
ki farkin ise anlaml:i olmadigy gorilmigtir (pj>0.05).

Kvale ve arkadaglari timdr goriilemiyen vakalarda bi-
yopsi ile % 30 ,firca ile % 28 ,lavaj ile % 6 tani elde et-
tiklerini bildirmislerdir (19).

Richardson ve arkadaslari indirekt timGr bulgusu
saptanan vakalarda fluoroskopik kontrol altinda firga bi-
yopsisi ile % 78 tani elde ettiklerini bildirmislerdir (PB).

Solomon ve arkadaglari da firga biyopsisi ile fluo-
roskopik kontrol altinda % 92 ,fluoroskopik kontrol yapil-
maksizin %63%.6 tani elde ettiklerini bildirmislerdir (33).

Lamas ve arkadaglarinin aragtirmasinda periferal ak-
ciger lezyonlarinda fluoroskopik kontrol altinda yapilan
firga biyopsisi ile % 85.9 tani elde edildigi bildirilmig
fluoroskopik kontrol altinda yapilan firgalamanin perife-
ral akciger lezyonlarinin degerlendirilmesinde Onemli bir
metod oldugu vurgulanmigtir (21).

Bizim ¢alismamizda direkt tiimdr gorillemiyen vakalar-
da biyopsi ve firga biyopsisi ile elde edilen tani oranla-
rinin diigiikliigiiniin fluoroskopik kontrol yapilamamasindan
ileri geldigi diistiniildii,

Bu grup vakalarda fluoroskopik kontrolun yapilama-
disy durumlarda lava] veya her U¢ metodun bir arada kulla-

Nilmasinin pozitif tani elde etmede daha yararli olacagi

80ylenebilir,
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Aragtirmamizda her li¢ metodu bir arada kullanarak
toplam 4% vakaya kesin akciger kanseri tanisi koyduk, Bu
yakalara sadece biyopsi uygulasaydik 28 ine (% 65.1),sade-
ce firga uygulasaydik 25 ine (% 58.1),sadece lavaj uygula-
saydik gene 25 ine (% 58.1) kesin tani koyobilecektik,

uhopra ve drkadaglarinin ¢aliguasinda el Ug me lbodurn
pir arada kullanilmasi ile kesin akcifer kanseri tanisi ko-
pulmug 70 hastanin sadece biyopsi uygulansaydi % 66 sina,
sadece firga uygulansaydi % 67 sine,sadece lavaj uygulansay-
di1 % 51 ine kesin tani konulabilinecekti denmektedir ( 6 ).

Zisholtz ve arkadaglarida her ilig metodu kullanarak
kesin akciger kanseri tanisi koyduklari 51 hastanin sadece
biyopsi ile % 66,6 sina,sadece firga ile % 35,3 line,sadece
lavaj ilede % 44.2 sine tani koyabildiklerini bildirmisler,
brongial biyopsinin tani koymada firga ve lavaja oranla da-
ha hassas oldugunu belirtmislerdir ( 44 ).

Saltztein ve arkadaglarinin yaptiZi bir caligmada da
her iig metodun bir arada kullanilmasi ile kesin akciger kan-
Seri tanisi konulmug 45 hasta ele alinmig,bunlara sadece bi-
yopsi uygulansaydi %6 sina (% 80),sadece firga uygulansaydi
21 ine (% 46.6),sadece lavaj uygulansaydi 26 sina (% 57.7)
tani konulabilinecezi bildirilmis ve her ii¢ metodun bir ara-
da kullanilmasinin geregi vurgulanmistir ( 31 ).

Her ii¢ aragtiricinin sonug¢larida aragtirmamizla uy -
gunluk gostermekte en iyi sonug her ¢ metodun bir arada

kKullanilmasi ile elde edilmektedir.
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Kesin akciger kanseri tanisi alan 4% vakamizin 40 1
(% 93,0) erkek,3 i (% 7.0) kadin olup kadin/erkek = 1/13.3
dur.

Oktem tarafindan yapilan bir arastirmada vakalarin
% 93,1 i erkek,% 6.9 ukadin olarak bildirilmigtir (23).

Celikoglu ve arkadaglarinin aragtirmasinda kadin/
erkek = 1/8 olarak bildirilmigtir (9).

Oztagkent tarafindan yapilan bir arastirmada ise va-
kalarin % 94.2 si erkek,% 5.8 i kadin ve kadin/erkek =1/13.5
olarak bildirilmistir (24).

Gene Tiirkiye de yapilmigs bir diger aragtirmada ka-
din/erkek = 1/11 olarak bildirilmistir (42).

Aragtirmamizdaki vakalarin cinslere gore dagilimi 1li-
teratiirlerle uyumluluk gostermektedir,

Vakalaraimizin yasglara gore dagilimina gelince en Kkii-
clik yas 31,en bilyiik yas 72 olup yas ortalamasi # standart
sapma = 56,02 ¥ 8,79 dur,

Celikoglu ve arkadaslarinin aragtirmasinda en kiigiik
yag 27,en biiyiik yags 80 ve yag ortalamasi 58,5 olarak bildi-
rilmigtir (9).

Oktem'in arastirmasinda vakalarin 50-70 yag grubunda
Pik yaptiZi ve toplam vaka sayisinin % 74,5 inin bu yag gru-
bunda oldugu bildirilmistir (23).

Aragtirmamizda da vakalarin % 8l.4 iUniin 46-65 yas

grubunda oldugu gozlenmigtir.
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Keslit akelfer Kaunscerl Lanase hoyduZumuz 45 valams ain
% 79,1 ini sigara igenler teskil etmigtir.Braunwald ve arka-
daglarinin yayinlarinda akciZer kanseri tanisi konulmug va-

kalarin % 90 ini sigara igenlerin teskil ettifi bildirilmig-

tir (5).
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SONUG

Akciger kanserinde kesin tani i¢in gerekli numune -
1erin temini genellikle endoskopik muayene gerektirmektedir,

FFB goriis alaninin geniglifi ve hastaya verdigi ra -
hatsizlik hissinin azligil nedeni ile endoskopik muayenede
rigid bronkoskopa tercih edilmektedir,

Endoskopik muayene esnasinda direkt tiimdr goriilen
vakalarda en iyi sonug¢ endobrongial forseps biyopsisi ile
elde edilmigs olupj;firga biyopsisi,brongial lavaj veya her
iic metodun bir arada kullanilmasi ile elde edilen tani o -
ranlarinin biyopsiye nazaran istatistiksel anlamli bir fark-
1111k dogurmadiZi gorilmiistir,

Oysaki direkt tiimoriin goriilemedigi indirekt tiimor
bellrllsl bulunan vakalavda en Lyl sonuy Lronglal lava] lle
elde edilmig fakat bronsial lavaj ile endobrongial forseps
biyopsisi' ve firga biyopsisinden elde edilen sonuglar ara-
8inda istatistiksel anlamli bir farklilik gdsterilememigtir,
Her {i¢ metodun bir arada kullanilmasi ile elde edilen sonug-
larla endobrongial forseps biyopsisi ve firga biyopsisinden
elde edilen sonug¢lar arasinda istatistiksel anlamli farkla-
liklar gbrﬁlmﬁstﬁr.

Netice olarak endoskopik direkt timor goriilen vaka-
larda tani igin endobronsial forseps biyopsisinin yeterli
O0ldugu,direkt timdr goriilemiyen vakalarda ise brongial la-

vVajin veya her ii¢ metodun bir arada kullanilmasinin yararli

olacagi kanisina varilmistir,
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OZET

Dicle Universitesi Gogiis Hastaliklara kliniZinde
xlinik ve radyolojik olarak akcifer kanseri diigiiniilen 70
nastaya fleksibl Tfiberoptik bronkoskop ile bronkoskopi uy-
gulandl.Sito—patolojik muayene icin gerekli materyaller
endobrongial forseps biyopsisi,firga biyopsisi ve brongial
1avaj metodlari ile elde edildi.

28 hastada (% 40) endoskopik olarak direkt tiimdr be-
lirtisi gozlendi.Bu grupta akcifer kanseri teghisinde en
yilksek orani (% 82,1) endobrongial forseps biyopsisi verdi.

24 hastada (% 34.3) endoskopik olarak indirekt tiimor
belirtisi gozlendi.Bu grupta ise akciZer kanseri teghisin -
de en yiiksek orani (% 45.8) brongial lavaj verdi,¥akat bu
oran brongial firgalama ve endobrongial forseps biyopsisi-
nin ilavesi ile % 70.8 e yiikseldi,

18 hasta (% 25.7) ise endoskopik olarak normal deger-

lendirildi.Bu gruptan sadece bir hastada akcifer kanseri b-

rongial firgalama metodu ile teshis edildi,
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SUMMARY

70 patients with radiographic and clinical 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 tumor 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 tumor 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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