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KLİNİK ARAŞTIRMA

ÖZET

Amaç: Kömür madeninde çalışan ve progresif masif fibrosis 
(PMF) gelişen hastalarda tanı aşamasındaki bronkoskopik 
bulguları değerlendirmek için bu çalışmayı planladık.

Gereç ve Yöntem: 2003-2006 yıları arasında kömür madenin-
de çalışma öyküsü olan 22 hastanın klinik, radyolojik ve bron-
koskopik bulguları değerlendirildi.

Bulgular: Hastaların hepsi erkek yaşları 43 ve 82 arasında ve 
ortalaması 66,4±9,37 idi. On beşi (% 68,2) sigara kulanıyor-
du. Kömür tozu maruziyet süreleri ortalama 21,5±9 yıldı 
(2-34). Hastaların 6’sında (% 27,3) klinik yakınma yoktu. 
Ağırlıklı olarak klinik yakınma nefes darlığı, öksürük ve bal-
gam idi. Hastaların radyolojik bulgularına bakıldığında tama-
mında PMF (n:22, % 100), % 95,4’ünde fibrotik değişim 
(n:21), % 90’ında retikülonodüler görünüm (n:20), % 77,2’sinde 
kalsifiye hiler lenfadenopati (n:17), % 77,2’sinde mikronodül 
(n:17), % 72,7’sinde interstisyel görünüm (n:16), % 72,7’sinde 
plevral kalınlaşma (n:16), % 68,1’inde nodül (n:15), % 40,9’unda 
bül ve amfizematöz alanlar (n:9), % 27,2’sinde plevral kalsifi-
kasyon, % 18,1’inde ise alveoler opasite (n:4) bulundu. 
Bronkoskopik bulgularda % 77,2’sinde bronşial stenoz, 
% 72,7’sinde bronşta antrakoid nedbe, % 63,6’sında bronşial 
mukozada solukluk, % 63,6’sında antrakotik plak, % 50’sinde 
diffüz bronşial inflamasyon, % 40,9’unda ana karena ve lob 
ayrım karenasında genişleme, % 31,8’inde trakea ve ana 
bronşlarda deformite, % 13,6’sında siyah-gri balgam, % 4,5’inde 
bronşial mukozada atrofi bulundu.

Sonuçlar: Madenlerde çalışma öyküsü olan ve özellikle PMF 
olan hastalarda tanı aşamasında bronkoskopide indirekt tümör 
bulguları olabileceği akılda tutulmalıdır.

Anahtar kelimeler: Progresif masif fibrozis, pnömokonyoz, 
kömür işçisi

SUMMARY

Evaluation of bronchoscopic signs of the patients 
working in coal mines

Objective: The aim of the study is to evaluate fiberoptic bronc-
hoscopic signs especially in mine workers with progressive 
massif fibrosis (PMF) during diagnostic work-up.

Material and methods: We evaluated clinical examination, 
radiological and bronchoscopic data of 22 patients who had 
worked in coal mines between 2003 and 2006. 

Results: Medical files of 22 male patients aged between 43 
and 83 with a mean age of 66.4±9.37 years were investigated. 
Fifteen (68.2 %) were smokers. Duration of coal mine exposu-
re was 21.5±9 years. Six (27.3 %) patients were asymptomatic 
and the others had mainly coughs, expectoration of sputum 
and dyspnea. The radiological signs were as follows: PMF 
(n:22; 100 %), fibrotic pattern (n: 21; 95.4 %), reticular nodu-
les (n:20; 90 %), micronodules (n:17; 77.2 %), calsificated 
hilus node (n:17; 77.2 %), interstitial pattern (n:16; 72.7 %), 
pleural thickening (n:16; 72.7 %), macro nodules (n:15; 68.1 %), 
bullae and emphysematous areas (n:9; 40.9 %), pleural calsi-
fications (n:6; 27.2 %), and alveolar opacities (n:4; 18.1 %). 
The bronchoscopic signs were bronchial stenosis (77.2 %), 
scar antracotic deformity of bronchi (72.7 %), diffuse atrophy 
and pale bronchial mucosa (63.6 %), antracotic plaques (63.6 %), 
diffuse bronchial inflammatory appearance (50 %), enlarged 
main and/or lobe carina (40.9 %), black-gray sputum (13.6 %), 
and bronchial mucosa atrophy (4.5 %). 

Conclusion: You should keep in mind that during diagnostic 
work-up of mine workers with PMF, indirect tumor signs can 
be detected during broncoshoscopic procedures. 

Key words: Progressive massive fibrosis, pneumoconiosis, 
coal worker

Yoğun karbon içeren tozların inhalasyonla alına-
rak, akciğerde birikmesi antrakozis olarak tanım-
lanmaktadır. Antrakoz, kömür pigmentinin herhan-

gi bir hücresel reaksiyona yol açmadan dokuda 
birikmesidir. En sık maruziyetin olduğu meslek 
grubu, kömür madencileridir ve ortaya çıkan hasta-
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lık tablosuna, kömür işçisi pnömokonyozu (KİP) 
denir. KİP, kömür tozunun akciğerlerde depolan-
ması ile oluşan patolojik bir tablodur (1). Antrakoz 
birikimine, hava kirliliği olan şehirlerde yaşayan-
larda ve sigara içenlerde de rastlanmaktadır. 
Maruziyet olan bölgede yaşayanlarda endobronşi-
yal antrakoz, bazen maden işçileri dışında hatta ev 
kadınlarında bile ileri düzeyde görülebilmektedir 
(2). Maden işçileri kömür dışında silika başta olmak 
üzere diğer minerallere de maruz kalabilmektedir-
ler (3).

KİP’nun karakteristik iki morfolojik bulgusu 
kömür makulü ve PMF’dir (4). Önce fibrozis olma-
dan, antrakoid pigmentin birikimiyle karakterize 
basit pnömokonyoz oluşur. Odaklar halinde fibro-
zis ve bu odaklarda 1cm’den büyük pigment biri-
kim alanları ile karakterize PMF içeren komplike 
pnömokonyoza ilerleyebilir. Önce kömür tozu 
fokal olarak depolanır ve pigment yüklü makrofaj-
lardan oluşan kömür makülünü oluşturur (5). 
KİP’unda görülen bu pimer lezyon makroskopik 
incelemede sıklıkla üst loblarda yerleşik küçük (4 
mm’den küçük) pigmente lezyonlar olarak görülür 
(6). Kömür makülü zamanla büyür ve ek olarak 
retikülin lifler ve düzensiz kollajen fibrozisinin 
eşlik ettiği, palpabl bir lezyon olan kömür nodülü-
ne dönüşür. Makül komşuluğundaki hava yolları-
nın genişlemesi ile oluşan sentriasiner amfizem ve 
makül kombinasyonu KİP’unun karakteristik lez-
yonunu oluşturmaktadır (7). Maküller büyüdükçe, 
komşu maküllerle birleşerek interstisyel fibrozise 
yol açar. Birleşen ve büyümeye devam eden 
maküller PMF’e yol açabilir. Bu durum tüberküloz 
ve romatoid faktör varlığında fokal iskemik nekroz 
ve fibrozisi arttırarak daha da hızlanır.

Basit KİP’nun radyolojik görünümü tipik küçük 
yuvarlak (1-5 mm) opasitelerdir (8,9). Komplike 
KİP’da ise 1cm’den bir lobun tümünü tutacak 
dereceye kadar büyük opasiteler görülebilir. PMF, 
tipik olarak akciğerin periferinden başlar (10) ve 
göğüs duvarı ile arasında amfizematöz alanlar bıra-
karak hilusa doğru yer değiştirir. PMF, HRCT’de 
genellikle düzensiz sınırlıdır ve çevresinde amfi-

zem alanları vardır (11,12). Bu opasiteler çoğunlukla 
üst zonlarda ve bilateraldir, tek taraflı olduklarında 
ise sıklıkla sağdadır (11). Özellikle tek taraflı böyle 
büyük kitleler, akciğer kanserini düşündürür. 
Radyolojik olarak yumuşak dansitede olmaları, 
lateral sınırlarının daha keskin olması, konfigüras-
yonlarının daha yassı olması ile tümöral kitlelerden 
ayrılabileceği söylense de uygulayışta bu durum 
klinisyeni tümör ile fibrozis ayrımında arada bırak-
maktadır. Olguların yaklaşık % 30’unda nodüllerde 
kalsifikasyon, % 30’unda da çoğunlukla kalsifiye 
hiler veya mediastinal lenf bezi büyümesi görül-
mektedir (11).

Madende çalışan ve PMF gelişen hastalarda çoğun-
lukla sigara kullanmaları ve bu hastalarda gelişebi-
lecek akciğer kanserinin ayırıcı tanı aşamasındaki 
bronkoskopik bulgularının değerlendirilmesi ama-
cıyla bu çalışmayı planladık.

GEREÇ ve YÖNTEM

2003-2006 yılları arasında kömür madeninde çalış-
ma öyküsü bulunan ve PMF’i olan 22 olguya yapı-
lan bronkoskopik işlem değerlendirmeye alındı. 
Çalışma prospektif olarak dizayn edilmiştir. Tümör 
öntanısı, infeksiyon ayırıcı tanısı, radyolojik pato-
lojilerin aydınlatılması sürecinde bronkoskopi 
endikasyonu konulan bu olguların demografik 
özellikleri, sigara öyküleri, yakınmaları, radyolojik 
bulguları (Akciğer röntgenogramı ve Bilgisayarlı 
Toraks Tomografileriyle), solunum fonksiyon test-
leri (SFT) ve bronkoskopik bulguları kaydedildi.

Bronkoskopi işlemi öncesi, sırasında ve sonrasında 
British Thoracic Society tarafından yayınlanan 
bronkoskopi rehberindeki tavsiyelere uyuldu (13). 
İşlem sırasında BF-1T60 Olympus marka fiberop-
tik bronkoskop kullanıldı. Yapılacak işlem ve risk-
leri hasta ve yakınlarına detaylı anlatılarak yazılı 
onam alındı. Astımatik hastalara işlem öncesi bron-
kodilatatör verildi. Bronkoskopi öncesi hastaların 
en az dört saat aç kalmaları sağlandı. Bronkoskopi 
işlemine başlarken; vital bulgular kontrol edildi; 
hastalara damar yolu açıldı, arteriyel kan basıncı 
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ve saturasyonları monitörize edildi. Hastaların 
damar yolları işlem sonrasında gözlem sürecinden 
önce çıkarılmadı. Lokal anestezik madde olarak 
lidokain sprey kullanıldı. Hastalara işlem öncesi 
sedasyon öneriler doğrultusunda Midazolam ile 
uygulandı (14),  Atropin uygulanmadı (15). 
Bronkoskopilerin tamamı nazal yolla, hastalar yatı-
rılabilir sandalyede dik oturur pozisyonda iken, 
göğüs hastalıkları kliniğindeki bronkoskopi ünite-
sinde yapıldı. Pulsoksimetri ile bronkoskopi sıra-
sında oksijen saturasyon (SO2) takipleri % 90’ın 
altına düşen olgularda nazal yolla Oksijen (O2) 
desteği verildi. İşlem sırasında O2 verilmesine rağ-
men, gelişen hipoksemi veya aritmi varlığında 
işlem sonlandırıldı.

Bronkoskopi sırasında endobronşial lezyon tanım-
lanarak lezyona ve olası tanıya yönelik işlem yapıl-
dı. Bronkoskopik bulgular her hasta için işlem 
sonunda ayrıca kaydedildi. Endobronşial lezyon 
görülen olgularda en az dört adet forseps biopsi 
alındı. Alınan materyallerin uygun laboratuvarlara 
gönderilmesi sağlandı.

Çalışmaya alınan hastaların SFT’leri, SFT 
Laboratuvarında ZAN 300 (Germany) spirometri 
cihazı ile, burun kapalı ve 90 derece dik oturur 
durumda iken, en az üç zorlu ekspirasyon manev-
rası yaptırılarak en iyi değerler kaydedildi. 
Spirometrik ölçümler için her olgunun boy (cm) ve 
vücut ağırlığı (kg) ölçülerek vücut kitle indeksi 
(VKİ) saptanmış ve beklenen değerler ve ölçülen 
değerlerin yüzdeleri hesaplanmıştır. Ölçümler 
Amerikan Toraks Derneği'nin (American Thorasic 
Society: ATS) önerilerine uygun olarak gerçekleş-
tirilmiştir (16). Spirometrik ölçümlerde; zorlu vital 
kapasite (FVC), 1. saniyedeki zorlu ekspirasyonun 
hacmi (FEV1), FEV1/FVC değerleri kaydedildi.

BULGULAR

Kömür madeninde çalışma öyküsü bulunan 22 
olguya yapılan bronkoskopik işlem çalışmaya alın-
dı. Çalışma grubunun tamamı erkek hastalardan 
oluşuyordu ve tamamında PMF (n:22, % 100) 

vardı. Yaş ortalaması 66,4±9,37 olup, yaş dağılımı 
43-82 arasında değişiyordu. Madende çalışma 
süreleri ortalama 21,5±9 yıldı (2-34). Çalışmaya 
alınan hastaların % 68,2’sinde (n:15) sigara öyküsü 
olup, ortalama maruziyet 26,27 paket-yıl (3-120) 
idi.

Hastaların yakınmaları arasında en sık nefes darlığı 
olup % 59’unda bulunuyordu. Yüzde 18,1’inde 
balgam, % 13,6’sında öksürük, % 9’unda hemopti-
zi, % 4,5’inde kilo kaybı saptanan semptomlardı. 
% 27,3’ünün ise yakınması yoktu.

Radyolojik bulgular % 81,8’inde bilateral, % 
18,2’sinde sağda lokasyon gösteriyordu. 

Hastaların tamamında PMF (n:22, % 100), % 
95,4’ünde fibrotik değişim (n:21), % 90’ında reti-
külonodüler görünüm (n:20), % 77,2’sinde mikro-
nodül (n:17), % 77,2’sinde kalsifiye hiler lenfade-
nopati (n:17), % 72,7’sinde interstisyel görünüm 
(n:16), % 72,7’sinde plevral kalınlaşma (n:16), 
% 68,1’inde nodül (n:15), % 40,9’unda bül ve 
amfizematöz alanlar (n:9), % 27,2’sinde plevral 
kalsifikasyon (n:6), % 18,1’inde ise alveoler opasi-
te (n:4) bulundu (Tablo 1’de özetlenmiştir).

Hastaların bronkoskopik değerlendirilmelerinde; 
% 77,2’sinde bronşial stenoz, % 72,7’sinde bronşta 
antrakoid nedbe, % 63,6’sında bronşial mukozada 
solukluk, % 63,6’sında antrakotik plak, % 50’sinde 
diffüz bronşial inflamasyon, % 40,9’unda ana kare-
na ve lob ayrım karenasında genişleme, % 31,8’inde 

Tablo 1. Radyolojik bulguların dağılımı.

PMF
Fibrotic değişim
Retikülonodüler
mikronodül
Kalsifiye hiler LAP
İnterstisyel
Plevral kalınlaşma
nodül
Bül ve amfizematöz
Plevral Kalsifikasyon
Alveoler

%

% 100
% 95,4
% 90

% 77,2
% 77,2
% 72,7
% 72,7
% 68,1
% 40,9
% 27,2
% 18,1

n

22
21
20
17
17
16
16
15
9
6
4
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trakea ve ana bronşlarda deformite, % 13,6’sında 
siyah-gri balgam, % 4,5’inde bronşial mukozada 
atrofi bulundu (Grafik 1’de özetlenmiştir).

Solunum fonksiyon testinde ortalama FEV1; 
1816±821 ml (810-3140), ortalama FEV1%; 
%65,8±27 (% 24-103), FEV1/FVC ortalaması; 
%67,1±23 (% 44-96) olarak saptandı (SFT sonuç-
ları Tablo 2’de özetlenmiştir). 

TARTIŞMA

Vücudun doğal savunması ve toz klirens mekaniz-
maları yetersiz kalırsa inhale edilen kömür tozu 
aşırı reaktif bir hal alabilir. Kömür işçisi hastalığı-
nın patogenezi, basit KİP’ten PMF’e kadar ilerle-
yebilir ve amfizemden fibrozise kadar değişik 

patolojileri barındırır. Çalışmamızda madende çalı-
şan ve progresif masif fibrosis (PMF) gelişen has-
talarda tanı aşamasındaki bronkoskopi bulgularını 
değerlendirmeyi hedefledik.

Madende maruz kalınan toz maruziyetinin miktar 
ve süresinin önemli olduğu gibi literatürde maden-
den ayrıldıktan sonra çalışanların toz maruziyetleri 
kesilmiş olsa bile yıllar sonra meslek hastalığına 
yakalanılabildiği veya mevcut mesleki hastalıkla-
rın arttığı bildirilmiştir (17). Çalışmamıza dâhil edi-
len 22 kömür işçisinin madende çalışma süreleri 
ortalama 21,5±9 yıldı (2-34). 

PMF’in radyolojik kanıtı olarak Amerikan 
Patologlar Birliği 2 cm’yi sınır kabul etmesine rağ-
men, 1 cm’den büyük lezyonlar PMF olarak kabul 
edilmektedir (5). Bu lezyonlar genellikle, büyük, 
sıklıkla düzensiz fakat iyi sınırlı, yoğun pigmentli, 
lastik kıvamında, siyah doku kitleleri olup, sıklıkla 
bilateral yerleşimli, genellikle üst lobların posterior 
segmentinde veya alt lobların apikal segmentlerin-
de yerleşir. Özellikle tek taraflı PMF’lerin tümör 
ayrımı ya da pnömokonyozla beraber tümör tanısı 
almış hastalarda tümör evrelemesi oldukça zordur. 
Çalışmamızda değerlendirilen 22 PMF’li olgunun 
% 18,9’unun PMF’i tek taraf yerleşimliydi. 

On yıllık takip içeren bir kohort çalışmada, Carta 
ve ark. kömür tozu maruziyeti ile, FVC, FEV1 ve 
difüzyon kapasitesindeki azalmanın KİP olmaksı-
zın da saptanabildiğini ve sigaranın etkisi kontrol 
edildikten sonra da bu azalmanın devam ettiğini 
saptamıştır (18). Zonguldak’ta taşkömürü madenin-
de yapılan çalışmada; toprak altında çalışmanın 
FVC ve FEV1’i azalttığı ve maruziyet sürelerinde-
ki artış ile obstrüktif parametrelerdeki azalmanın 
şiddetlendiği gözlenmiş, ancak sigara ile SFT 
sonuçları arasında bir ilişki bulunamamıştır (19). 
Çalışmamızda da FEV1 ortalama % 65,8±27, 
FEV1/FVC ortalama % 67,1±23’e azalmış olarak 
saptandı. 

Otopsi çalışmaları da amfizem varlığının KİP’dan 
ziyade akciğerlerde biriken tozla ilişkili olduğunu 

Tablo 2. Solunum fonksiyon testi sonuçları.

FEV1 (ml)
FEV1 %
FEV1/FVC

Dağılım Aralığı

810-3140
%24-%103
%44-%96

Ortalama

1816 ± 821
% 65,8 ± 27
%67,1 ± 23

Bronkoskopik bulgular

90,0%
80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%
1

Bronşial stenoz %77,2

Antrakoid nedbe %72,7

Mukozada solukluk %63,6
Antrakoid plak %63,6
Diffüz bronşial inflamasyon 
%50

Ana karena ve lob ayrım 
karenasında genişleme %40,9

Trakea ve ana bronşlarda
deformite %31,8
Siyah-gri balgam %13,6

Mukozada atrofi %4,5

Grafik 1. Bronkoskopik bulguların dağılımı.
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göstermiştir. Kömür tozu maruziyeti sonucunda 
sentriasiner amfizem ortaya çıkar. Çalışmamızda 
da % 40,9 olguda bül ve amfizematöz alanlar sap-
tandı.

Kömür madencilerinde diffüz interstisyel fibrozis 
bildirilmiş (20), bazı çalışmalarda ise interstisyel 
fibrozin kömür madencilerinde genel populasyona 
göre daha sıklıkla ortaya çıktığını savunulmuştur. 
KİP’undaki fibrozis içinde siyah karbon pigment-
leri bulunmaktadır, fakat diğer taraftan usual inters-
tisyel fibrozis (UIP)’den patolojik olarak ayırt 
etmek oldukça zordur. Fakat kömür işçilerinde 
gözlenen fibrozis genel populasyonda görülenden 
daha benign seyirli olduğu gözlenmiştir (21). 
Çalışmamızda; hastaların % 95,4’ünde fibrotik 
değişim, % 72,7’sinde interstisyel görünüm saptan-
mıştır. 

Kömür madeni çalışanında pnömokonyoz varlığı 
mikobakteri enfeksiyon riskini arttırır (22). 
Mosquera ve ark. kömür madencilerinde tüberkü-
loz insidansını genel populasyona kıyasla üç kat 
daha yüksek saptamıştır. Bu olguların da yarısın-
dan fazlasının komplike pnömokonyoz olguları 
olduğunu belirtmişlerdir (23). Çalışmamızda alınan 
bronkoskopik materyallerde mikrobiyolojik değer-
lendirme ve mikobakteri kültürü ekimi yapılmıştır, 
ancak yalnızca bir olgu tüberküloz tanısı almıştır 
(% 4,5).

Yapılan çalışmalarda kömür tozu maruziyetinin 
akciğer kanser riskini azalttığı fakat mide kanseri 
riskini arttırdığı gösterilmiştir (24). Bu durum 
kömür madencilerinin yeraltında çalışma saatlerin-
de sigara içiminin yasak olmasının sigara maruzi-
yetlerini azaltmasına bağlanmaktadır. Ancak, 
Türkiye’de yapılan çalışmalarda kömür madencile-
rinde sigara içimi yüksek bulunmuştur (25). 
Çalışmamızda hastaların % 68,2’sinde sigara öykü-
sü olup, ortalama maruziyet 26,27 paket-yıl olarak 
saptandı. Sonuç olarak, kömür tozu maruziyeti 
akciğer kanser nedeni olarak değerlendirilmemek-
tedir. Türkiye koşullarında, sigara içim oranları 
yüksek bir meslek grubu olan kömür işçilerinde 

PMF varlığında tümör tanısını dışlamak oldukça 
zordur. Radyolojik bulgularda rastlanılan bu karı-
şıklık bronkoskopik bulgularda da klinisyeni şüp-
hede bırakmaktadır. Literatürde radyolojik ve bron-
koskopik bulgularla pnömokonyoz ve tümör ayırıcı 
tanısında netlik kazandıran yeterli veri yoktur. 
Çalışmamızda da hastaların bronkoskopik değer-
lendirilmelerinde bronşial stenoz (% 77,2), muko-
zada renk değişikliği (% 63,6), ana karena ve lob 
ayrım karenalarında genişleme (% 40,9) gibi indi-
rekt tümör bulguları saptanmıştır. Bronkoskopik 
görünümlerden örnekler Şekil 1, 2 ve 3’te görül-
mektedir.

PMF, metastatik tümörle karışabilir  (26). 
Pnömokonyozda bronkoskopik bulgular tümörle 
karışır (27), mevcut tümörün evrelemesinde deği-
şiklik yaratabilir (28). Literatürde, fluorin-18 floro-
deoksiglukoz PET (FDG-PET)’in akciğer kanserini 
PMF’den ayırdığına yönelik çeşitli olgu raporları 
olup, FDG-PET tetkikinin pnömokonyozlu hasta-
larda kanser taramasında kullanılabileceğine dair 
görüşler bulunmaktadır (29). Bununla birlikte FDG-
PET’in, pnömokonyozlu akciğer kanser hastaları-
nın özellikle mediasten evrelemesinde yanlış pozi-
tif sonuçlara da götürdüğü yönünde deneyimler de 
mevcuttur (30). Bu konuda daha detaylı verilere ve 
çalışmalara gereksinim vardır.

Çalışmamızda madende çalışma öyküsü olan olgu-
larda hem radyolojik hem de bronkoskopik olarak 
tümör benzeri bulguları saptadık. Olgularımızın 
hiçbirinde malignite saptanmamış olup, radyolojik 
bulgularla da bronkoskopik bulgularla da çoğun-
lukla tümörü taklit etmektelerdi. Bu lezyonları kli-
nik uygulayışta yalnızca mesleki maruziyete bağla-
mak yanıltıcı olabilir. Bu lezyonlar, tümör dışlan-
masında klinisyen için zorlayıcıdır ve histopatolo-
jik verifikasyona yönlendirir. Çalışmamızda akci-
ğer kanseri tanısı alan olgu olmamıştır, ancak hep-
sinde histopatolojik değerlendirilmeye gereksinim 
duyulmuştur.

Sigara içim oranları yüksek bir meslek grubu olan 
kömür işçilerinde ve özellikle PMF varlığında 
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tümör araştırmasında indirekt tümör bulguları ola-
bileceği ve radyolojik ve bronkoskopik olarak 
tümör&PMF ayrımının zorluğu akılda tutulmalıdır. 
Gerek radyolojik gerekse bronkoskopik bulguları 
tümörden ayırt edecek yeterli veri yoktur. Tek mer-
kezli çalışma olması, kontrol grubunun bulunma-
ması ve hasta sayısının azlığı çalışmanın kısıtlayıcı 
öğeleridir.
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