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Bronþ Kanserlerinde Bronþial Fýrçalama

Özet
Bu çalýþmada, santral ve periferik bronþ kanserlerinde
bronkoskopik forseps biopsi ve bronþial fýrçalamanýn taný
deðerini araþtýrýldý. Çalýþmaya akciðer kanseri ön tanýlý 88
hasta ve kanser dýþý nedenlerle bronkoskopi yapýlan 55
hasta alýndý. Hastalar, PA akciðer grafileri ve bilgisayarlý
tomografilerindeki lezyonun yerleþimine göre santral ve
periferik olarak ayrýldý. Tüm hastalara fleksibl fiberoptik
bronkoskopi ile biyopsi ve fýrçalama iþlemi ve bronkoskopi ile
taný konamayan hastalara bilgisayarlý tomografi eþliðinde
transtorasik ince iðne aspirasyon biyopsisi yapýldý. Kanserli
hastalarýn yaþ ortalamasý 59.3±9.2 idi. Radyolojik deðer-
lendirmeye göre hastalarýn 56’sý santral (%63.6), 32’si (%36.4)
periferik lezyona sahipti. Patolojik inceleme
sonucunda 39’u epidermoid, 15’i adeno, 16’sý küçük hücreli,
2’si büyük hücreli karsinom, 16’sý da nonsmall cell karsinom
olarak deðerlendirildi. Hastalarýn 57’sinde (%64.8)
bronkoskopik biopsi, 59’unda (%67) bronþial fýrçalama
pozitif sonuç verdi. Bu yöntemler kombine edildiðinde
pozitif taný oraný % 89.7 bulundu. Bronþial fýrça yöntemi
santral tümörlerin % 67.8’inde, periferik tümörlerin
%65.6’sýnda pozitif sonuç verdi. Bronkoskopik biopsi ise
santral tümörlerin % 78.5’inde, periferik tümörlerin %40’ýnda
pozitif idi. Ýstatistiksel olarak, santral ve periferik malignitel-
erde biopsi ve fýrçanýn taný koymada birbirine üstünlüðü bulun-
madý. Bronþial fýrçalamanýn santral lezyonlarda duyarlýlýðý
%68, periferik lezyonlarda %65 bulundu. Bronkoskopik
forseps biopsinin ise santral lezyonlarda duyarlýlýðý %78 iken
periferik lezyonlarda %41 idi. Sonuç olarak, lezyon ister
santral ister periferik yerleþimli olsun, bronþ kanserlerinde
daha yüksek taný oranlarý elde etmek için bronkoskopi sýrasýn-
da bronkoskopik biopsi ve bronþial fýrçalama yöntemlerinin
birlikte kullanýlmasýnýn taný olasýlýðýný arttýrdýðýný düþündük. 

Anahtar Kelimeler: Bronþ kanseri, bronkoskopi, bronkoskopik
biopsi, bronkoskopik fýrçalama

Summary
In this prospective study, we investigated the value of
bronchoscopic biopsy and bronchial brushing in the diagnosis
of central and peripheral bronchogenic carcinoma. A total of
88 patients with bronchogenic carcinoma and 55 patients who
were undergone bronchoscopy for the diagnosis of other
diseases apart from malignancy, included in the study. Malig-
nancy patients were divided into two groups as central and

peripheric according to the radiologic findings of x- chest ray
and computed tomography. Than, bronchial brushing and for-
ceps biopsy were performed through a fibreoptic
bronchoscope. Patients who were not diagnosed with
bronchoscopic procedures were performed transthoracic
fine-needle aspiration biopsy. The mean age of patients was
59.3±9.2. 56 (63.6%) patients had a central lesion and 32
(36.4%) had a peripheral lesion. Pathologic examination
showed 39 epidermoid cancer, 15 adenocancer, 16 small cell, 2
large cell and 16 nonsmall cell carcinoma. 57 (64.8%) patients
showed positive results on forceps biopsy and 59 (67%) on
brushing. A combination of the two techniques gives a positive
result of 89.7%. Bronchial brushing yielded positive results in
67.8% of central tumours and in 65.6 % peripheral tumours.
Yield of forceps biopsy was 78.5% in central tumours and 40
% in peripheral tumours. We didn’t find any statistical differ-
ence between the forceps biopsy and brushing in the diagnosis
of central and peripheral tumours. Bronchial brushing showed
a sensitivity of 68 % in central tumours and of 65 % in
peripheral tumours. Forceps biopsy showed a sensitivity of
78% in central tumours and of 41 % in peripheral tumours. As
a result we thought that bronchial brushing and forceps
biopsy should be done together with routine bronchoscopy to
obtain higher diagnostic yield in central and peripheral
bronchogenic carcinoma. 

Keywords: Bronchial carcinoma, broncoscopy, bronchoscopic
biopsy, bronchoscopic brushing

Giriþ   
Akciðer kanserlerinin erken tanýsýnda ve evrelendirilmesinde
bronkoskopik incelemenin deðeri bilinmektedir. Histolojik
ve sitolojik inceleme için materyal alýnmasýna olanak
saðlamasý fleksibl fiberoptik bronkoskopiyi (FOB), bronþ
kanseri tanýsýnda en kullanýþlý invaziv teknik yapmýþtýr.
Bronkoskopik metotlarla bronþ kanserlerinin %60-90’ýna taný
konulabilmektedir. Günümüzde bronkoskop ile uygulanabilen
taný yöntemleri endobronþial forseps biopsi, bronþ lavajý,
bronkoalveoler lavaj, bronþial fýrçalama ve transbronþial iðne
aspirasyonudur. Bronþ kanseri tanýsýnda birden fazla
bronkoskopik yöntemin ayný anda uygulanmasýnýn taný
verimliliðini arttýrdýðý bildirilmektedir [1-5]. Bronkoskopi
uygulamasý sýrasýnda, bronkoskopist bazen endobroþial olarak
net görünen bir lezyon varlýðýnda sadece forseps biopsi
uygulamakla yetinmekte, diðer tekniklerin kullanýmýný gerek-
siz görmektedir. Böyle bir durumda özellikle tümörün nekroze
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olan kýsýmlarýndan örnekleme yapýlmasý durumunda tanýya
ulaþýlamamakta ve bronkoskopik incelemenin tekrarlanmasý
gereði doðmaktadýr [2,6]. 
Bu prospektif çalýþmada, santral ve periferik yerleþimli bronþ
kanserlerinde hücre tipi, lokalizasyon ve fleksibl fiberoptik
bronkoskopinin (FOB) iki önemli prosedürü olan forseps
biopsi ve bronþial fýrçalamanýn taný deðerleri araþtýrýldý. 

Gereç ve Yöntem
Çalýþmaya, prospektif olarak Kartal Eðitim ve Araþtýrma Has-
tanesi Göðüs Hastalýklarý Kliniði ve Siyami Ersek Göðüs Kalp
Damar Cerrahi Merkezinde akciðer kanseri ön tanýsý ile yatan
88 ve kanser dýþý nedenlerle bronkoskopi yapýlan 55 hasta
alýndý. Bu hastalarýn 27 tanesine tüberküloz þüphesi, 11 tane-
sine hemoptizi, 10’una sarkoidoz, 7’sine ise bronþektazi
nedeniyle bronkoskopi yapýldý. Hastalarýn ayrýntýlý anamnez-
leri alýnýp, klinik muayeneleri yapýldýktan sonra, akciðer grafi-
leri ve bilgisayarlý tomografileri çekilerek, radyolojik olarak
lezyonun yerleþimine göre santral ve periferik olarak iki gruba
ayrýldýlar. Hastalar bu þekilde belirlendikten sonra endo-
bronþial inceleme, biyopsi ve fýrça iþlemi uygulanmak üzere
bronkoskopi planlandý. Bronkoskopi öncesi hastalarýn akciðer
fonksiyon testleri, arteryel kan gazlarý, kanama pýhtýlaþma
zamaný ve EKG tetkikleri yapýldý. Bronkoskopi öncesi hasta-
larýn yazýlý onaylarý alýndý. Bronkoskopi planlanmýþ hastalara
bir gece önceden sedasyon amacýyla intramuskuler diazem
yapýldý ve hastalarýn aç kalmasý söylendi. Bronkoskopi baþla-
madan 30 dakika önce sekresyonu azaltmak ve vazovagal
refleksi inhibe etmek için subkutan 1 ampul atropin sülfat
uygulanarak, %2’lik aritmal ile lokal anestezi yapýldý. Sonra
hastalar sýrtüstü yatýrýlarak içine 10 mg diazepam eklenmiþ 150
cc’lik serum fizyolojik ile damar yolu açýldý. Nazal oksijen
inhalasyonu verildi. Transnazal yoldan Olympus CLV-U20
model fleksibl fiberoptik bronkoskopi ile kord vokaller
geçilerek trakea ve bronþlara girildi. Endobronþiyal lezyon
olan yerden biyopsi ve fýrçalama iþlemi yapýldý. Endobronþial
lezyon yoksa toraks bilgisayarlý tomografisinde tespit edilen
yerden biyopsi ve fýrçalama yapýldý. Ayrýca cerrahi þansý
olduðu düþünülen hastalardan cerrahi sýnýr biyopsisi yapýldý.
Alýnan parçalar deðerlendirilmek üzere patoloji laboratuarýna
gönderildi. Bronkoskopi sonucu taný konamayan hastalara ise
radyoloji bölümünde bilgisayarlý tomografi eþliðinde
transtorasik ince iðne aspirasyon biyopsisi yapýldý. 
Ýstatistiksel Analizler
Bronkoskopik biopsi ve fýrça yöntemlerinin duyarlýk, özgüllük
ve taný verimliliði standart metotlarla hesaplandý. Bu iki
yöntemin taný üstünlüklerini karþýlaþtýrmak için bilgisayarda
ÝNSTAT2 programý kullanýlarak ki-kare testi uygulandý.

Bulgular
Çalýþmaya alýnan kanserli hastalarýn 7’si (%8) kadýn , 81’i
(%82) erkek idi. Diðer grubun ise 11’i kadýn 44’ü erkekdi.
Kanserli olgularýn yaþ ortalamasý 59.3±9.2, kanser dýþý olgu-
larýn yaþ ortalamalarý 47.1±10.3 idi. Erkek olgularýn 76’sýnda,
kadýn olgularýn 2’sinde sigara içme öyküsü mevcuttu. Rady-
olojik deðerlendirmeye göre hastalarýn 56’sý santral (%63.6),
32’si (%36.4) periferik lezyona sahipti. Patolojik inceleme
sonucunda hastalarýn 39’u epidermoid karsinom, 15’i
adenokarsinom,16’sý küçük hücreli, 2’si büyük hücreli karsi-
nom olarak deðerlendirilirken, 16 hastada tip ayýrýmý yapýla-
mayarak nonsmall cell karsinom olarak deðerlendirildi.

Çalýþmamýzda epidermoid karsinom en sýk rastlanan kanser
türü olma özelliðini korurken daha çok santral yerleþimli
olarak yerleþtiði tespit edildi. Küçük hücreli karsinomlarýn
büyük çoðunluðu santral yerleþimli iken, adenokarsinomlarýn
büyük çoðunluðu periferik yerleþimli idi (Tablo 1 ve 2).
Lezyonlarýn 54 tanesi sað akciðer lokalizasyonlu (%61.4), 34

tanesi sol akciðer lokalizasyonlu (%38.6) idi.
Tablo 3’ de bronkoskopik iþlemlerle elde edilen pozitif taný
oranlarý özetlenmiþtir.
88 hastanýn 57’sinde (%64.8) bronkoskopik biopsi pozitif

sonuç verirken, 59’unda (%67) bronþial fýrça pozitif sonuç
verdi. Bronkoskopik biopsi ve bronþial fýrça yöntemleri kom-
bine edildiðinde pozitif taný oraný % 89.7 bulundu. 9 hastaya
bronkoskopik yöntemlerle taný konulamadý, ancak bu hastalara
uygulanan TTÝAB sonucunda taný kondu.
Bronþial fýrça yöntemi santral tümörlerin % 67.8’inde, per-
iferik tümörlerin %65.6’sýnda pozitif sonuç verdi.
Bronkoskopik biopsi ise santral tümörlerin % 78.5’inde, per-
iferik tümörlerin %40’ýnda pozitif sonuç verdi. Bu yöntemler
kombine edildiðinde taný oranlarý, santral yerleþimli tümör-
lerde %98.2’ye, periferik tümörlerde % 75’e yükseldi.
Santral ve periferik lezyonlarda biopsi ve fýrça yöntemlerinin
taný üstünlüklerini karþýlaþtýrmak için ki-kare testi uygulandý.
Santral lezyonlarda X2 =1.13, p=0.28 (OR=1.73, %95 CI=
0.74 - 4.06); periferik lezyonlarda X2 =3.07, p=0.08
(OR=0.35, %95 CI= 0.13 – 0.98); genel toplamda X2 = 0.025,
p=0.87 (OR=0.90, %95 CI= 0.48 – 1.68)  bulundu. 
Ýstatistiksel olarak, santral ve periferik lezyonlarda biopsi ve
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Histolojik tip N %

Epidermoid 27 48.2

Küçük hücreli 14 25

Adenoca 5 8.9

Nonsmall cell ca 10 17.8

Tablo 1: Santral lezyonlarda hücre tipine göre daðýlýmý

Histolojik tip N %

Epidermoid 12 37.5

Küçük hücreli 2 6.2

Adenoca 10 31.2

Nonsmall cell ca 6 18.7

Büyük hücreli ca 2 6.2

Tablo 2: Periferik lezyonlarda hücre tipine göre daðýlýmý

Santral tümör Periferik Tümör Total

(n=56) (n=32) (n=88)

n % n % n %

Forseps biopsi 44 78.5 13 40 57 64.8

Bronþial fýrçalama 38 67.8 21 65.6 59 67

Forseps biopsi + 55 98.2 24 75 79 89.7
Bronþial fýrçalama

Tablo 3: Bronkoskopik iþlemlerle elde edilen pozitif taný oranlarý
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fýrçanýn bronþ kanseri tanýsý koymada birbirine üstünlüðü
bulunmadý.
Bronþial fýrçalamanýn santral lezyonlarda duyarlýlýðý %68,
özgüllüðü %100, periferik lezyonlarda duyarlýlýðý %65,
özgüllüðü %100, tüm vakalar göz önüne alýndýðýnda
duyarlýlýðý %65, özgüllüðü %100 bulundu. Bronkoskopik
forseps biopsinin ise santral lezyonlarda duyarlýlýðý %78,
özgüllüðü %100, periferik lezyonlarda duyarlýlýðý %41, özgül-
lüðü %100, tüm vakalar göz önüne alýndýðýnda duyarlýlýðý
%65, özgüllüðü %100 olarak bulundu (Tablo 4).
Kanser dýþý nedenlerle bronkoskopi yapýlan hastalarýn
hiçbirinde gerek biopsi gerek fýrçalama ile maligniteyi
düþündürecek herhangi bir bulguya rastlanmadý.

Tartýþma
Bronþial fýrçalama ve forseps biopsi bronþ karsinomu
tanýsýnda deðeri yüksek olarak bildirilmiþ bronkoskopik taný
yöntemleridir. Fýrça daha geniþ alandan hücreler topladýðýndan
dolayý, forseps biopsiden daha yüksek teþhis verimliliði
olduðuna inanýlýr. Fýrçalama ile akciðer kanserlerinde taný
oraný deðiþik serilerde %75 ile 97 arasýnda deðiþmektedir
[1,2,7-10]. Bunun yanýnda bronþial fýrçalamanýn özellikle
forseps biopsi ile birlikte kullanýldýðýnda taný oranýnýn belirgin
olarak arttýðýný gösteren çalýþmalar mevcuttur [1,8,9,11,12].
Matsuda ve arkadaþlarýnýn 443 hastada yaptýklarý bir çalýþma-
da fýrçalama ile biopsiye göre daha yüksek verimlilik elde
edilmiþ, hastalarýn %89’unda fýrçalama ile %64.8’inde ise
biopsi ile
pozitif sonuç elde edilmiþ, bu iki tekniðin kombinasyonunda
ise pozitif taný oraný %93.7’ye ulaþmýþtýr [8]. Popp W ve ark.
ise forseps biopsi ile fýrçalamaya daha yüksek pozitiflik elde
ettiklerini bildirmiþlerdir [10]. Kýyan ve arkadaþlarý, yaptýklarý
retrospektif bir çalýþmada forseps biopsi ile kesin histopatolo-
jik taný alan hastalarýn %75’inde bronþial fýrçalama ile pozitif
taný elde edildiðini bildirmiþlerdir [6]. Chopra ve ark., her ne
kadar floroskopik yöntemle periferik lezyonlarda bronþial fýrça
ile daha yüksek pozitif sonuç elde etselerde, tüm bronkoskopik
taný yöntemleri içinde bronþial fýrçalama ve biopsi
kombinasyonunda en yüksek taný oraný elde ettiklerini (%67)
yayýnlamýþlardýr [9]. 
Çalýþmamýzda forseps biopsi ve fýrçalama ile pozitif sonuç elde
etme oranlarý birbirine yakýn olmakla birlikte fýrçada biraz
daha yüksek bulundu. Bunun yanýnda bronkoskopik biopsi ve
bronþial fýrça yöntemleri kombine edildiðinde pozitiflik oraný
belirgin olarak arttý.
Akiðer tümörlerinde lezyonun anatomik yerleþimi ile
bronkoskopik taný yöntemlerinin diagnostik deðeri arasýnda
iliþki olduðunu gösteren sonuçlar bildirilmektedir 
[1,5,9,10,13-15]. 
Buccheri, forseps biopsiyi santral yerleþen tümörlerde daha
diagnostik bulmuþtur. Buna karþýn fýrça biopsisi ve bronþial

yýkamanýn periferik lezyonlarda daha tanýsal olduðunu yayýn-
lamýþtýr [13]. Solomon çalýþmasýnda fýrça biopsisinin
periferik lezyonlarda daha tanýsal olduðunu bulmuþtur [14].
Popp W, santral lezyonlarda biopsi ile %92.2, fýrça ile %78.8,
periferik lezyonlarda ise biopsi ile %80.5, fýrça ile %82.8
oranýnda pozitif sonuç bulmuþtur [10]. Yýlmaz A ve
arkadaþlarý, 407 akciðer kanseri olgusunu retrospektif olarak
incelemiþler ve forseps biopsiyi santral lezyonlarda, fýrça
biopsisini ise periferik lezyonlarda daha diagnostik bulduk-
larýný bildirmiþlerdir [15]. Popovich, 46 hastada yaptýklarý bir
çalýþmada, forseps biopsiler ve fýrçalamanýn birlikte kul-
lanýmýnda santral tümörlerde %96, periferik tümörlerde %75
oranýnda pozitif taný elde ettiklerini yayýnlamýþtýr [1]. 
Çalýþmamýzda bronþial fýrçalama yöntemi santral tümörlerin
%67.8’inde, periferik tümörlerin %65.6’sýnda pozitif sonuç
verirken bronkoskopik biopsi santral tümörlerin %78.5’inde,
periferik tümörlerin %40’ýnda pozitif sonuç verdi. Biz de
literatürdeki çalýþmalarýn pek çoðu ile uyumlu olarak forseps
biopsi taný yüzdesini periferik akciðer tümörlerinde daha
düþük bulduk. Bunun yanýnda iki yöntemin kombinasyonunda
pozitif taný oranýmýz, santral yerleþimli tümörlerde %98.2’ye,
periferik tümörlerde %75’e çýktý. 
Popp W, tekrarlanan fýrçalama yönteminin sensitivitesinin
%89.6’lara çýktýðýný, ancak bronkoskopi ile görülmeyen
periferik lezyonlarda fýrça biopsisinin sensitivitesinin biraz
daha düþük olduðunu bildirmiþtir [16]. Truong ve arkadaþlarý
yaptýklarý çalýþmada, bronþial fýrçalamanýn sensitivitesini tüm
akciðer kanserleri için %77, periferik lezyonlarda ise %80
olarak bulmuþlardýr [17]. Saita, bronþial fýrçalamanýn biopsiye
göre daha yüksek sensitivitesi olduðunu bildirmiþtir [11].  
Çalýþmamýzda tüm vakalar göz önüne alýndýðýnda forseps
biopsi ve bronþial fýrçalama yöntemlerinin duyarlýlýk ve
özgüllüðü birbirine yakýn bulunurken, periferik tümörlerde
bronþial fýrçalamanýn duyarlýlýðý , santral tümörlerde de forseps
biopsinin duyarlýlýðý daha yüksek bulundu. 
Çalýþmamýzda ayrýca lezyonun yerleþimi ile histolojik tip
arasýndaki iliþkiyi deðerlendirdiðimizde, literatürle uyumlu
olarak epidermoid karsinomun en sýk rastlanan kanser türü
olma özelliðini koruduðunu ve daha çok santral yerleþimli
olarak yerleþtiðini tespit ettik. Bunun yanýnda küçük hücreli
karsinomlarýn büyük çoðunluðu santral yerleþimli iken,
adenokarsinomlarýn büyük çoðunluðu periferik yerleþimli idi.
Literatürde de epidermoid karsinomun en sýk rastlanan
histolojik tip olduðu ve sýklýkla santral lokalizasyonda yer-
leþtiði, buna karþýn adenokarsinomun sýklýkla periferik yer-
leþtiði bilinmektedir [13,15,18,19].
Sonuç olarak, lezyon ister santral ister periferik yerleþimli
olsun, bronþ kanserlerinde daha yüksek taný oranlarý elde
etmek için mümkün olan her vakada bronkoskopi sýrasýnda
bronkoskopik biopsi ve bronþial fýrçalama yöntemlerinin
birlikte kullanýlmasý gerektiðini düþündük. 
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Santral tümörler Periferik tümörler Toplam

Duy. Özg. +pred. -pred. Duy. Özg. +pred. -pred. Duy. Özg. +pred. -pred.

Biopsi 78 100 100 82 41 100 100 74 65 100 100 64

Fýrça 68 100 100 75 65 100 100 83 67 100 100 65

Biopsi + Fýrça 98 100 100 98 75 100 100 87 90 100 100 83

Tablo 4: Bronkoskopik biopsi ve fýrçalama yöntemlerinin duyarlýlýk, özgüllük, pozitif ve negatif prediktif deðerleri (%)
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