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OZET

Amag: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklari
kliniginde Ocak 2019- Aralik 2020 tarihleri arasinda fiberoptik bronkoskopi yapilan
hastalarin retrospektif olarak incelenerek, dermografik 6zelliklerinin belirlenmesi,
islem endikasyonlarinin gézden gegirilmesi, ayirici tanida bu islemlerin yeterliliginin
belirlenmesi ve gelisen komplikasyonlarin gozden gegirilmesi amaglanmustir.

Materyal-Metot: Retrospektif olarak yiiriitiilmiis olan calismamiza
01.01.2019 ile 31.12.2020 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Goglis hastaliklart boliimiinde fiberobtik bronkoskopi yapilan hastalarimiz dahil
edilmistir. Hastalarin demografik bulgulari, eslik eden komorbiditeleri ve nihai tanilari
degerlendirildi. Toraks BT raporlari, patolojik biyopsi 6rnek sonuglari, mikrobiyolojik
laboratuar ornekleri, epikriz raporlarindaki bilgiler kaydedildi.

Bulgular: 1451 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. 975 kisi ise erkek (% 67.2)
476 kisi kadindir (% 32.8). Hastalarin yas ortalamasi1 54.14 (+17.40 ss)’diir. En sik
FOB endikasyonu, 510 (%35,1) hastada akciger kanseri siiphesidir. 124 (%8,6)
hastada pnomoni, 111 (%7,8) hastada IAH, 234 (%]16,1) hastada TB, 71 (%4,8)
hastada hiler ya da mediastinal LAP varligi, 51 (%3,6) hastada tek ya da multipl nodiil
varlig1, atelektazi 50 (%3,4), 40 (%2,7) hastada akcigere metastaz sliphesiyle ve 33
(%2,2) hastaya ise Oksiiriik etyolojisi nedeniyle FOB yapilmistir. Hastalarin
%53,4’linde  oksiiriik, %38,8’inde dispne, %34,7’sinde balgam, %33,7’sinde
hemoptizi, %22,1’inde ates, %6,7’sinde gogiis agrist en sik bagvuru sikayetleridir.
FOB’un 1400 hastada genel tani basarisi %40 bulunmustur. Kesin tanilara gore
FOB’un tanm1 basarisi; akciger kanseri hastalarinda (%36), pnémonide (%34,6),
IAH de (%23,5) bulunmustur. TB’de (%25,6), akciger metastazinda (%22,5) olarak
bulunmustur. 40 hasta [AH tanis1 almistir ve FOB’un tan1 basarisinin en yiiksek oldugu
hastalar HP, sarkoidoz ve OP tanis1 alan hastalardir. Sadece 29 (%2) hastada FOB’a
baglh komplikasyon goriilmiistiir. Genel olarak en sik goriilen komplikasyonlar
kanama (%0,8), hipoksi (%0,5), hipertansiyon (%0,3), tasikardi (%0,2), bronkospazm
(%0,1), pnomotoraks (%0,1)’tir. En sik goriilen kanser tipleri %36,4 skuamoz hiicreli

akciger kanseri, %30,7 adenokanser, %18 KHAK dir.
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Sonu¢: FOB, bir¢cok solunumsal hastalikta tanisal yararligi yiliksek ve
komplikasyon orani diisiik bir islemdir. En sik kullanildig1 ve tan1 basaris1 en yiiksek
olan hastalik akciger kanseridir. Balgam ¢ikaramayan, yayma negatif TB hastalarinda
ve mikrobiyolojik 6rnek veremeyen ya da pnomoni hastalarinda mikrobiyolojik
ornekler alinmasi ve etkene yonelik tedavi planlanmasi agisindan FOB yararli bir
islemdir. FOB oldukc¢a genis endikasyon yelpazesine sahip bir islemdir ve kullanim

alan1 oldukca genistir.
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ABSTRACT

Aim: In this study, we aimed to examine to determine the demographic
features, to observe the treatment indications, to evaluate the adequacy of these
procedures and to evaluate the complications in the patients who underwent fiberoptic
bronchoscopy (FOB) in our clinic retrospectively.

Material and Method: Patients who underwent diagnostic FOB in Dicle
University medical faculty hospital chest diseases clinic between January 2019 and
December 2020 were retrospectively screened. All patient data including demographic
information, vital data, imaging and transaction reports were obtained from the
electronic patient registration system.

Finding: 1451 patients were included in the study. 975 (67,2%) were male and
476 (32,8%) were females. The mean age of the patients is 54.14 (x17.40. The most
common indication for FOB was lung cancer doubt and it was performed in 510
(35,1%) patients. Besides, 234 (16,1%) patients were TB, 124 (8,6%) patients were
pneumonia, 111 (7,8%) patients were diagnosed with ILD, 71 (4,8%) hilar or
mediastinal LAP presence, 51 (3,6%) Single or multiple nodule presence, 40 (2,7%)
patients were lung metastases. Cough (53,4%), shortness of breath (38,8%), sputum
(34,7%), hemoptysis (33,7%), fever (22%) and chest pain (16,8) are the most common
complaints. Overall diagnosis of FOB in 1400 patients was 40%. Diagnostic success
rates of FOB according to definite diagnosis were 36% in Lung cancer, 34,6% in
pneumonia, 23,5% in ILD, 25,6% in TB and 22,5% in lung metastasis. 40 patients
were diagnosed with ILD and the patients with the highest diagnostic success rate of
FOB were in HP, sarcoidosis and OP. Only 29 (2%) patients had complications due to
FOB. The most common complications were bleeding (%0,8), hipoxia (0,5%),
hypertension (%0,3), tachycardia (0,2%), bronchospasm (%0,1), pneumothorax
(0.1%). 387 patients were diagnosed with lung cancer. The most common types of
cancer were squamous cell lung cancer (%36,4), adenocarcinoma (%30,7), and SCLC
(%18).

Results: FOB is a diagnostic procedure with a low complication rate and high
diagnostic utility rate in many respiratory diseases. The most commonly used disease

with the highest diagnostic yield is lung cancer. FOB is a useful procedure in terms of

Y



taking microbiological samples and planning treatment for the agent in patients with
sputum, smear-negative TB and patients who cannot provide microbiological samples
or pneumonia patients. FOB, which is a procedure with a wide range of indications

and its usage area is quite wide.
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1. GIRIS ve AMAC

Bronkoskopi solunum sikayetlerinin nedeninin bulunmasinda veya hastalik
durumunun gidisini degerlendirmede yardimci olan ve bazi 6zel durumlarda tedavi
olanag1 saglayan bir muayene yoOntemidir. Bronkoskopi, trakeobronsiyal agacin
goriilmesini saglamanin yani sira hava yollarindan, akciger parankiminden ve
mediastinal lenf bezlerinden histopatolojik tan1 i¢in 6rnek alinmasina olanak saglar.
Ikinci ve igiincii basamak saghk kuruluslarinda ¢ocuk ve yetiskinlerde
uygulanmaktadir.

Bu arastirmada klinigimizde fiberoptik bronkoskopi yapilan hastalarin,
retrospektif olarak incelenerek, demografik 6zelliklerinin belirlenmesi, islem
endikasyonlarinin gozden gecirilmesi, ayirici tanida bu islemlerin yeterliliginin
degerlendirilmesi, gelisen komplikasyonlarin gézden gegirilmesi amaglanmistir.

Ulkemizde ve yurt disinda benzer arastirmalar yapilmakla birlikte olgu sayis
genis boyutlarda olan ve birgok faktdriin ayn1 anda degerlendirildigi arastirmalar
konusunda yetersizlik s6z konusudur. Bu amagla, genis bir olgu serisinde coklu

parametrelerin degerlendirildigi bir aragtirma yapilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Bronkoskopi ilk kez 1897 yilinda Gustav Killian tarafindan uygulanmistir [1].
O tarihte rijit bronkoskoplarla uygulanmaya baslanan islem, 1970’li yillarda Ikeda
tarafindan gelistirilerek cihazin biikiilebilir olmasindan sonra, giinlimiizde 06zel
durumlar disinda bu sekilde fleksibl bronkoskoplarla ve lokal anestezi altinda
uygulanmaktadir.

Ulkemizde, ilk rijit bronkoskop uygulamalar1 Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigi'nde Dr. Selahattin Akkaynak ve Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigi’nde Dr. Rauf Saygin
tarafindan 1953 yilinda yapilmaya baslanmistir. 1978 yilinda Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi’'nde Dr. Sumru Beder ilk fleksibl fiberoptik uygulamasini ger¢eklestirmistir.

2.2. Rijit Bronkoskopi

Genel anestezi altinda ve ameliyathane sartlarinda sadece agizdan
uygulanabilen, esnek olmayan madeni acik tiip seklindedir. Yeni dogan ve ¢ocuklar
icin farkli boy ve caplar1 bulunmaktadir. 18,5 ve 40 cm arasinda degisen uzunluklara
sahiptir. Genellikle tedavi edici endikasyonlarla uygulanmaktadir. Ancak kanama
olasilig1 yiiksek tiimdrlerde, baz1 yabanci cisim ¢ikarilmasi vakalarinda ya da bazi

solunum yetersizligi gelisebilecek hasta gruplarinda tanisal amagla da tercih

edilebilmektedir [2]-[4].

2.3. Fiberoptik Flexibl Bronkoskopi

Ilerleyen teknoloji ile 1967 yilindan bu yana kullanimda olan ve giiniimiizde
artik oldukca gelismis video goriintiileme sistemleri araciligiyla uygulanabilen bir
endoskopi yontemidir. Rijit bronkoskopi ile kiyasla daha kolay Ogrenilmekte e
uygulanmaktadir. Brons agacinin ulasilabilen noktalarinin goriintiilenebilmesini ve
ornek alinabilmesini saglar. Lokal anestezi ve sedatif ilaglar yardimiyla bronkoskopi

islemi kolayca ve giivenle uygulanabilmektedir [5], [6].



Sekil 1: Fleksibl bronkoskopi seti Sekil 2: Fleksibl bronkoskopi (Olympus 3,8)

2.4 Fiberoptik Bronkoskopi Endikasyonlar:
Fiberoptik bronkoskopi endikasyonlar1 temel olarak tanisal ve tedavi amagh

olmak tizere ikiye ayrilir. Endikasyonlar Tablo 1’de gosterilmistir.

2.5. Fiberoptik Bronkoskopi Kontrendikasyon ve Riskli Durumlar

Kontrendikasyon ve riskli durumlar Tablo 2’de gdsterilmistir.

2.6. Fiberoptik Bronkoskopi Uygulama Teknikleri

Oncelikle hastaya yapilacak islem detayli olarak anlatilmali, yapilma nedenti,
gelisebilecek olas1 komplikasyonlar aciklanmalidir. Hastanin islem oncesi mutlaka
yazilt onaminin alinmasi gerekir. Bronkoskopi islemi hasta oturur pozisyonda ya da
yatar iken yapilabilir ancak sedyede yatar pozisyon yapilmasi Oncelikle tercih
edilmektedir. Islem o6ncesinde asir1 diizeyde kaygili ve ayrica kendisi isteyen
hastalarda sedasyon yapilabilecegi gibi, tiim olgulara da islemin hastalara rahatsizlik
hissi yaratmamasi agisindan uygulanabilir [7], [8]. Uygulanacaksa genellikle “biling
diizeyinde”, kisa etkili ajanlardan fentanil, kodein, midazolam, hidroksizin ve
diazepam tercih edilir. Bazi merkezlerde anestezi uzmani esliginde uygulama
yapilmaktadir, bronkoskopi islemine anestezi uzmani eslik ediyorsa genel anestezik
maddelerden inravendz uygulanan ve hizli etki gdsteren propofol tercih edilebilir.

Bronkoskopi sirasinda, islem oncesi topikal uygulanan %?2 lidokain ile iist havayollari,



larenks ve trekeobronsial agacin lokal anestezisi gerceklesir. islem sirasinda puls
oksimetre takibi yapilarak hastaya nazal ya da oral yolla oksijen destegi verilir. Damar
yolu agik olmalidir. Bronkoskopi islemi burundan, agizdan ya da trakeostomi
deliginden yapilabilir. Burundan uygulama bronkoskopun hasar gérmemesi i¢in en
giivenilir yoldur. Gerektiginde ilave lokal anestezik madde bronkoskop araciligiyla

verilebilir [9].

Tablo 1: Bronkoskopi endikasyonlari

Tanisal Endikasyonlar: Terapotik Endikasyonlar:
1. Oksiiriik 1. Havayolunun temizlenmesi
2. Hemoptizi Mukus tikaci
3. Stridor Sekresyon birikimi
4. Anormal radyolojik bulgu Yabanci cisim ¢ikarilmast
5. Persistan pnomotoraks Hemoptizi
6. Diyafragma paralizisi 2. Tikayici neoplazi
7. Vokal kord paralizisi Lazer bronkoskopi
8. Plevral eflizyon Elektrokoter
9. Balgamda atipik hiicreler Kriyoterapi
10. Bronsg tiimorii takibi Brakiterapi
11. Akciger kanseri, kitle Lezyon igerisine
12. Tekrarlayan akciger absesi enjeksiyon
13. Toraks travmasi 3. Terapotik BAL
14. Fistiil 4. Trakeobronsial striktiir,
15. Yabanci cisim aspirasyonu stenoz
16. Trakeobronsiyal agacin kimyasal 5. Fistiil tedavisi
vetermal yaniklari 6. Akciger absesi
17. Trakeobronsiyal stenoz-striktiir 7. Bronkojenik ve mediastinal
18. Postoperatif giidiik kontrolii kistler
19. Diffiiz  parankimal  akciger
hastaliklarinda doku ve
mikrobiolojik 6rnek almak
20. Akciger transplantasyonu
sonrasi takip
21. Havayolu anatomisi ve
fonksiyonlar1 degerlendirmesi,




Tablo 2: Bronkoskopi kontredikasyonlar ve riskli durumlar

Kontrendikasyonlar

* Hastanin veya yakiminin iglemin yapilmasini kabul etmemesi

* Bronkoskopiyi yapacak personelin deneyimsiz olusu

« Islemin yapildig1 laboratuvarda oksijen desteginin saglanamamasi

* Acil miidahale i¢in gerekli ekipman / ilaglarin bulunmamasi

* %100 oksijen uygulamasina ragmen PaO2 50 mmHg)

* Ciddi ajitasyon, aktif konviilsiyon, artmis kafa i¢i basinci bulunmasi
* Agir bronkospazm olmasi

* Stabil olmayan astim olmast

* Ciddi aritmiler bulunmasi

» Agir pulmoner hipertansiyon olmasi

Riskli Durumlar

» Hastanin kooperasyonunun diisiik olmasi

* Yakin zamanda gecirilmis MI veya kararsiz angina
« Immiinosupresyon

* Malniitrisyon

* Serebrovaskiiler patoloji

« KIBAS

» Konviilsiyon

* Ciddi anemi

« Uremi

* Pulmoner hipertansiyon

* Portal hipertansiyonla birlikte siroz

* Mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezIligi
* Agir anemi

» Kanama diyatezi

» Trombositopeni (transbrongiyal biyopsi yapilacak hastalarda)




2.7. Tamsal Bronkoskopik islemler

Tanisal bronkoskopik islemler; bronkoskopik inspeksiyon, brons biyopsisi,
brons lavaji, bronsiyal firgalama, transbronsiyal biyopsi, transbrongiyal igne
aspirasyonu, bronkoalveoler lavajdir.

Bronkoskopik inspeksiyon ile brons duvar yapisi, brons liimeni, brons duvar
hareketleri incelenerek ve patolojik materyal saptanabilir. Brons duvarinda mukoza ve
submokaznin durumu incelenerek, brons liimeninde var olan stenoz, obtriiksiyon,
distan basi, kompresyon, lokal konjesyon, varyasyonlu dallanma saptanabilir.
Patolojik materyal olarak asir1 ya da piiriilan sekresyon, hemoraji, yabanci cisim ve
endobronsiyal lezyon izlenebilir.

Brong biyopsisi yaparken tan1 duyarliligini artirmak i¢in ortalama bes biyopsi
almmmalidir [10]. Santral lezyonlarda tiim bronkoskopik modalitelerin sensitivitesi %88
dir [11] . Bronsiyal biyopsi ile firgalama kombinasyonunun tani oranini artirdigi,
ozellikle biyopsi sonrasi fircalamanin daha iyi oldugu goriilmiistiir [12].

Bronkoalveolar lavaj (BAL) bronkoskop ucunun uygun segment igine
yerlestirilmesiyle o6rnek alma islemidir. BAL uygun sekilde yapilirsa alveolar
hemoraji, maligniteler, lenfanjitik karsinomatozis, bronkoalveolar karsinoma, diger
maligniteler, pneumocystis pnomonisi, mikobakteriyel, bakteriyel, fungal ve viral
enfeksiyonlarda tanisal olabilir. Verilen sivinin %40’ mdan fazlasinin geri alinmasi
teknik olarak kabul edilebilir bir BAL islemidir. Bu oran %5-70 arasinda
degisebilmektedir. BAL’ nin duyarliligi %42-100, 6zgiilliigii ise %45-100 (ortalama
%82) arasinda degisebilmektedir [13].

BAL analizinde:

Goriiniim: Pulmoner alveolar proteinozis; Opak ya da saydam kahverengimsi

goriiniimde, Alveolar hemoraji; Sirasiyla her geri alinan s1vi daha hemorajik.

Hiicre sayimi ve ayirici tani:
Alveolar makrofajlar (normal > %80)
Nétrofil: (normal < %3)

Eozinofili: (normal < %1-2)



Diisiik-orta eozinofili  (%5-20): Ilacla iliskili akciger hastaliklarl
(nitrofurantoin, penicilin) Infeksiyonlar (parazitik, mikobakteriyel, fungal), astim,
maligniteler (nadiren), diger Interstisyel akciger hastaliklar1 (konnektif doku
hastaliklari ile iliskili IAH, BOOP ya da COP, IPF/UIP)

Lenfositozis: (Normal < %15)

Yiiksek CD4/CDS8: Aktif sarkoidoz, berilyoz, asbestoz, Crohn hastaligi,
konnektif doku hastalig1

Normal CD4/CDS: Tiiberkiiloz, malignite

Diisiik CD4/CDS: Hipensensitivite pndmonisi, silikoz, ilag iliskili akciger
hastaligi, HIV enfeksiyonu,

BOOP (COP) Digerleri: Lenfoma, viral pndmoni, alveolar proteinozis

Eritrosit:

Artmis eritrosit sayisi-alveolar hemorajinin erken bulgusu

Fagosite eritrositler -48 saat i¢cinde olan alveolar hemoraji

Hemosiderin yiiklii makrofajlar- 48 saatten once gelismis alveolar hemoraji

Tablo 3: Hiicre profiline gore 6n tan1 olasiliklar

Lenfositik hiicre Eozinofilik hiicre Notrofilik hiicre

>%15 lenfosit >%1 eozinofil >%3 notrofil

Sarkoidoz ABPA Kollajen vaskiiler hastalik

Nonspesifik interstisyel | Eozinofilik pndmoni IPF

pnomoni

Hipersensitivite Mag iliskili pndmoni Aspirasyon pndmonisi

pndémonisi

Iag iliskili pndmoni Churg-Strauss sendromu | Diffiiz alveolar hasar

Kollajen vaskiiler Hodgkin hastalig1 ARDS

hastalik

Lenfoproliferatif Astma, bronsgit Bronsit

bozukluklar

Kriptojenik organize Kemik iligi transplanti Asbestozis

pnomoni

Radyasyon pnémonitisi | Bakteri, fungus, helmint, | Bakteriyel, fungal
pneumocystis enfeksiyonlar
enfeksiyonlari

BAL uygulamasina bagli olarak hipoksemi ve hiperkapni, hizla diizelen ates

ve akciger infiltratlari, sepsis, aritmiler, pndmotoraks, hemoptizi, solunum yetmezligi



alevlenmesi, akciger vaskiiler permeabilitesinde artis gibi komplikasyonlarin
geligebilecegi akilda tutulmalidir [14].

Brongiyal fir¢alama ile sitolojik ve bakteriyolojik materyal alimir. Tek
kullanimlik sitoloji firgasi ile tanisal verim santral ve periferik lezyonlar i¢in sirasiyla
%72 ve %45°dir [15]. Brongiyal biyopsi ve lavaja firgalama eklendiginde malign
olgularda (biyopsi %68,9, biyopsi + lavaj %89.3, biyopsitlavaj+fircalama %92.6)
sensitiviteyi artirir [16].

Transbrongiyal akciger biyopsi (TBAB) agik akciger biyopsisini tolere
edemeyecek hastalarda TBAB alternatif yaklasimdir. Alveoler ve interstisyel
pnomonitisi, viral inkliizyon cisimciklerini ve fungal ya da mikobakteriyel
mikroorganizmanin doku invazyonunu gosterebilir.

Transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA) endobronsiyal agaca komsu
dokulardan 6rnek alinmasi i¢in kullanilir. Biiylimiis lenf nodlari, peribronsiyal ya da
submukozal lezyonlardan sitolojik histolojik ya da mikrobiyolojik analiz i¢in 6rnek
almabilir.

Endobrongiyal ultrason (EBUS) 2004 lerden beri kullanilmaktadir,
trakeobronsiyal ve komsu dokulara goriintiileyerek igne aspirasyonu yapilmasina
olanak verir [17]. Tek lenf nodunun en az 4 defa aspirasyonu dnerilmekle birlikte ilk
aspirasyonun bile yiiksek tanisal katki sagladig: bildirilmistir, yedi defa yapilmasi da
tan1 oranin1 artirir [18] . Malign olgularda lenf nodu metastazin1 saptamada TBIA nin
sensitivitesi %78, spesifitesi %99 lara ulasmaktadir [19]. Sarkoidozda TBIA’ nin Evre
1 (%61-82), Evre 2°de (%42- 75) tanisal oldugu ve TBIA’ya transbronsiyal biyopsinin
de eklenmesinin tani oranin1 %90’lara ¢ikardigi gosterilmistir [20], [21]. Sarkoidoz
diisiiniilen olgularda TBIA 6rneklemesine ek olarak transbronsiyal biyopsi de

alinmalidir.

2.8. Bronkoskopi Komplikasyonlari

Bronkoskopi ve bronkoskopik uygulamalar oldukc¢a giivenli uygulamalar olup,
diisiik hayati tehlike ve oliim riski tasirlar. Deneyimli ve bilgili kisilerce uygulandigi
zaman giivenli olan bu islem tamamen risksiz oldugu sdylenemez. Fiberoptik

bronkoskopi uygulamasina yonelik yapilan bir ¢calismada major komplikasyon orani



% 0,08, mortalite oran1 % 0,01 olarak bildirilirken bir diger ¢aligmada, major

komplikasyon orani % 0,3 mortalite % 0,02 bildirilmistir [22].

Major komplikasyonlar; Solunum depresyonu, akut myokard enfarktiisi,
pndmotoraks*, hava yolu obstriiksiyonu, hemoraji**, pndmoni, pulmoner 6dem (* >%

20 veya gogiis tiipii takilmasi gereken ,** transfiizyon yapilmasi gereken)

Minor komplikasyonlar; Ates, kardiyak aritmiler, pndmotoraks, hava yolu
obstriiksiyonu, hemoraji, vazovagal reaksiyonlar, bulant1 ve kusma hayati tehdit eden

major komplikasyonlarin ¢ogu sedatif rejimlerle ilgilidir [22]-[24].

2.9. Diffiiz Parankimal Akciger Hastalhiklari

2.9.1. Terminoloji ve Siniflama

Interstisyel Akciger Hastaliklar1 (IAH) akcigeri difiiz olarak etkileyen, akciger
parankiminde degisik derecelerde inflamasyon, fibrozis ve yapisal bozulmaya neden
olan, akut ya da kronik seyirli bir grup hastaliktir [25]-[27]. Interstisyel akciger
hastaliklar1 (IAH) terimi DPAH ve ¢’ diffiiz interstisyel akciger hastaliklar1> (DIAH)
terimleri ile esanlamli olarak kullamlmaktadir. Interstisyel Akciger Hastaliklari,
etiyolojiye gore kabaca yedi ana gruba ayrilabilir:

« Mesleksel ve gevresel etkilenmeye bagli IAH,

« Kollagen-vaskiiler hastaliklarin tutulumuna baglh IAH,

* Nedeni bilinen veya bilinmeyen graniilomatdz akciger hastaliklari

« Kalitsal hastalilar

« Iyatrojenik/ilaca bagl IAH,

* Belirli 6zgiil antiteler

« Idyopatik interstisyel pndmoniler

Interstisyel akciger hastaliklar1 2002 yilinda Amerikan Toraks Cemiyeti (ATS)
ve uzmanlarmin olusturdugu multidisipliner panelin ortak calismasiyla Avrupa
Solunum Cemiyeti (European Respiratory Society-ERS), Amerikan Gogiis
Hastaliklar1 Uzman Komisyonu (Amerikan College of Chest Physicians-ACCP)
tarafindan tekrar smiflandirilmistir [25]. idiyopatik interstisyel pndmoniler igin 2013

yilinda tekrar ayr1 yeni siniflandirilma yapilmistir [28].



IAH ayrintih siniflamasi tablo 4’te ve idiyopatik interstisyel pnomoniler tablo

5’de gosterilmistir.

Tablo 4: Diffiiz parankimal akciger hastaliklarinin siniflamasi

KALITSAL

Tiiberoskleroz

Amiloidoz

Familial IPF

Depo hastaliklar

Norofibromatozis / Hermansky- Puldak

BAG DOKUSU
HASTALIKLARINA
BAGLI

Romatoid artrit

Sistemik lupus eritamatozus
Skleroderma
Dermatomyozit

Ankilozan spondilit

Behget Hastaligi

Sjogren sendromu

ILAC KULLANIMI ILE
ILISKILI

Amiodarone,

Paraquet, Fenitoin, Metotrexat,

Busulfan, Altin tuzlari, Bleomycin, Sulfasalazine,
Prokainamid, Radyasyon

GRANULOMATOZ

Sarkoidoz

Hipersensitivite pnémonisi
Berilyoz

Wegener graniilomatozis
Churg-strauss

MESLEKI
CEVRESEL )
NEDENLERE BAGLI

VEYA

Silikozis

Asbestozis / Talkozis
Hipersensitivite pnémonisi
Komiir iscici akcigeri

OZGUN HASTALIKLAR

LAM

LHH

Vaskdilit

Pulmoner alveolar proteinoz

IDIYOPATIK
INTERSTISYEL
PNOMONILER

IPF
NSIP
DIP
AIP
LIP
KOP
RBILD
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Tablo 5: Idiyopatik interstisyel pndmoniler siiflamasi

1.Major idiyopatik | 2.Nadir idiyopatik | 3.Smiflandirilmams
interstisyel pnomoniler | interstisyel pnomoniler | idiyopatik interstisyel
pnomoniler
e Kironik fibrozan e Idiyopatik lenfoid
-IPF interstisyel
-NSIP pnomoni
e Sigara ile iligkili e Idiyopatik
-RBILD ploroparankimal
-DIP fibroelastazis
e Akut/subakut
-KOP
-AIP
2.9.2. Epidemiyoloji

2012 yilinda Fransa’da yapilan farkli etnik gruplarin dahil edildigi bir
calismada, DPAH tamis1 almig 1170 olguda prevalans 97,9/100.000; insidans
19,4/100.000/y1l saptanmis ve en sik sarkoidoza tespit edilmistir (%42,6).

Ulkemizde Tiirk Toraks Dernegi Klinik Sorunlar Calisma Grubu tarafindan
DPAH epidemiyolojisine yonelik ¢alisma yapilmistir. Bu ¢alismaya 19 ilden 33
merkez katilmig ve toplamda 2245 hasta bildirimi yapilmistir. Bu olgularin %23,8’ini
(n=535) nedeni bilinen parankimal akciger hastaliklar;, %39,4’tinii (n=884)
graniilomatdz hastaliklar, 9%23,7’sini idiyopatik interstisyel pnomoniler, %4,4’iinii
(n=99) diger parankim hastaliklar1 olusturmaktadir. Sarkoidoz olgular1 %37, IPF
olgular1 %19,9 siklikta goriilmiistiir [29].

2.9.3. Klinik Ozellikler

Oncelikle semptomlarm baslangic yas1 onemlidir. Idiyopatik interstisyel
pndmoniler genellikle ileri yaslarda 50 yas ve iizerinde goriilmektedir. IPF’ye gore
NSIP daha erken dénemlerde hatta ¢ocuklarda dahi saptanabilir. IPF, DIP, RB-IAH
bayanlara kiyasla erkeklerde daha sik goriiliir. Tuberosklerozun akciger tutulumu ve

LAM menapoz 6ncesi kadinlarda; komiir is¢isi akcigeri, mesleksel maruziyet fazlalig
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nedeniyle erkeklerde daha sik goriilmektedir. Romatoid artrit ile iliskili DPAH
erkeklerde daha sik iken diger kollajen doku hastaliklar ile iliskili DPAH’ler ve LIP
kadinlarda biraz daha siktir. Sarkoidoz, NSIP, KOP, AIP gibi hastaliklarinda ise kadin
erkek ayrm yoktur [30]-[32]. LHH, DIP, RB-IAH ve IPF sigara i¢enlerde ya da icip
birakmis olanlarda goriiliirken hipersensitivite pnomonisi (HP) ve sarkoidoz hig sigara
icmemis olanlarda daha siktir. IPF, sarkoidoz ve pndmokonyozlarda kronik ve yavas
ilerleyici bir gidis goriilmektedir. Kollajen doku hastaliklar1 ve ilag ile iliskili
DPAH’de, akut eozinofilik pndmoni ve KOP’de akut ya da subakut bir gidis goriliir.
HP’de akut, subakut ya da kronik seyir olabilir [33].

2.9.4. Tam

DPAH tamis1 multidisipliner yaklasimla; klinik, patolojik ve radyolojik
bulgularin birlikte degerlendirilmesi ile konulmalidir. Hastalarin yasi, cinsiyetine
dikkat edilmeli, semptomlarin baslangi¢c zamani, sigara kullanim Oykdisii, kullandig1
ilaglar, mesleki ve c¢evresel maruziyetleri, hobileri, besledigi hayvan mutlaka
sorgulanmalidir. DPAH’da tan1 konulmasinda yardimci parametreler fizik muayene,
solunum fonksiyon testi (SFT), karbonmonoksit diffiizyon kapasitesi (DLCO), alti
dakika yiiriime testi, Yiiksek Coziiniirliiklii Bilgisayarli Tomografi (TCBT),
laboratuvar tetkikleri, FOB ve uygun hastalarda cerrahi islemler kullanilmaktadir.
YCBT de periferik ve subplevral akciger alanlarinda diizensiz ¢izgisel opasiteler; ileri
evrede traksiyon bronsektazileri ve bal petegi goriiniimleri izlenir [26], [27]. Ayrica
mozaik perflizyonn, konsolidasyon, kistler ve multipl nodiiller goriilebilir. BAL
lenfosit sayisi sarkoidozda genellikle artmis olarak goriiliir. Diisitk CD4/CD8 orani
HP, yiiksek olmasi ise sarkoidoz i¢in 6nemlidir. BAL’da nétrofili hastalik siddeti ile
iliskilidir ve tedavi gereksinimine isaret eder [34]-[36]. DPAH hastaliklarinda tanida
akciger biyopsisi son basamaktir. TBAB islemi su hastaliklarda olduk¢a faydalidir;
Sarkoidoz, Lenfanjitis karsinamatoza, Alveoler proteinozis, Bronkoalveoler karsinom,
Eosinofilik pnémoni, Berilyozis. TBAB yararsiz oldugu hastaliklar ise idyopatik
pulmoner fibrozis, idyopatik interstisyel pnomoni yapan diger hastaliklar, non-spesifik
interstisyel pnomoniler. Bu hastaliklar disinda kalan diger hastaliklarda ise TBAB

islemi tanida bazen yararli oldugu goriilmiistiir [30].
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2.10. Pnomoni Tanisinda Bronkoskopinin Rolii

Pnomoni, akciger parankiminin inflamasyonudur. Bu inflamasyon g¢esitli
nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Radyasyon da oldugu gibi fiziksel nedenlere,
gaz yagi alimi sonras1 kimyasal nedenlere, kemoterapotik ajanlarla tedavi sirasinda
oldugu gibi ilaglara bagli, organik toz inhalasyonu sonrast asir1 duyarlilik
reaksiyonlarina bagli olabilecegi gibi; en sik olarak viriis, bakteri, mantar, parazit gibi
mikroorganizmalarla ortaya ¢ikar [37]. Toplumda gelisen pnémoni (TGP); kisinin
giinliik yagami sirasinda gelisen pnomonilerdir. Hastanede gelisen pndmoni (HGP);
genellikle hastaneye yatistan 48 saat sonra gelisen ve hastanin yatisinda inkiibasyon
doneminde olmadig: bilinen pndmoni olgulart ile, taburcu olduktan sonra 48 saat
icinde ortaya ¢ikan pndmoni olarak tanimlanir [38]. Ventilatorle iligkili pnodmoni
(VIP); entiibasyon sirasinda pndmonisi olmayan, invaziv mekanik ventilator ile takip

edilen hastada entiibasyondan 48 saat sonra gelisen pndmonidir [38].

Tablo 6: Pnémonilerin siiflamasi

Anatomik yerlesimlerine gore e Nonsegmental alveoler (lober)
pnomoni

e Bronkopnémoni (lobiiler

pnomoni)

Intertisyel pnémoni

Bakteriyel

Viral

Paraziter

Fungal

Mikobakteriyel

Tipik pnémoni

Atipik pnémoni

Ampirik tedavi yaklasimina gore e Toplumda gelismis pndmoniler

e Hastanede gelismis pndmoniler

e Bagisiklig baskilanmis
hastalarda gelismis pndmoniler

Digerleri e Aspirasyon pndmonisi

e Yashlarda gelisen pnomoniler

Etyolojilerine gore

Klinik tabloya gore
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2.10.1. Etken Mikroorganizmalar

Streptococcus pneumoniae, pndmonide en yaygin bakteriyel patojen olmakla
birlikte ayrica ABD Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezleri (CDC)'ne gore
ABD'deki tiim yetiskin TGP vakalarinin yaklagik % 36'sin1 olusturmaktadir [39], [40].
TGP'ye katkida bulunan diger bakteriyel patojen Ornekleri arasinda; Haemophilus
influenzae, Staphylococcus aureus, Legionella pneumophila ve Mycoplasma
pneumoniae yer almaktadir [41]. Yeni rehberde tanimlanan ¢ok ilaca direngli TGP
etkenleri arasinda metisiline direngli Staphylococcus aureus (MRSA) ve Pseudomonas
aeuroginosa (P. aeuroginosa) dahil gram negatif mikroorganizmalar yer almaktadir.
Yapilan c¢alismalarda antibiyotige direngli patojenler i¢in risk faktorleri
tanimlanmistir. MRSA veya P.aeruginosa ile solunum yolu enfeksiyonu i¢in en giiclii
bireysel risk faktorleri, bu organizmalarin, 6zellikle solunum yollarindan daha
onceden izole edilmis olmasi, yakin zamanda hastaneye yatis 0ykiisii ve parenteral
antibiyotik kullaniminin olmasidir [42]. Hastanede gelisen pndomoniler ¢ogunlukla
hastanin endojen florasina ait mikroorganizmalar kaynaklidir. Bu etkenler, hastaneye
yatig sirasinda hastanin orofarinksinde mevcut mikroorganizmalar olabilecegi gibi
(primer endojen), hastaneye yatis sonrasinda kolonize olan direngli bakteriler de
(sekonder endojen) olabilir. Ekzojen kaynakli HGP etkenleri ise, hastaya yapilan
invaziv girisimler sirasinda ya da hastane personelinin elleri araciligi ile hastaya
bulastirilan hastane etkenleridir. Etken olan mikroorganizmalar altta yatan hastalik,
risk faktorleri ve antibiyotik kullanim 6ykiisii ile degisebilmektedir. TGP ve HGP
etkenleri tablo 7 ve 8’de gdsterilmistir [43]. Pndmoni 6n tanist olup balgam
cikaramayan ya da mikroskobik inceleme ve kiiltiir i¢cin uygun 6rnek veremeyen
hastalarda, alt solunum yollarindan BAL ile 6rnek alinmasi igin bronkoskopiye
basvurulmaktadir. Etken mikroorganizmanin tespit edilmesi dogru ve kisa siireli

tedavi i¢in oldukga dnemlidir.
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Tablo 7: Toplumda gelisen pnémoni etkenleri

e Streptococcus pneumoniae

Grup la e Mycoplasma pneumoniae
(Kronik hastaligi olmayanlar) ¢ Chlamydophila pneumoniae
e Virisler

e Grup la bakterileri
Grup 1b e Haemophilus influenzae

(Kronik hastalig1 olanlar) e Enterik gram negatif basiller

Tablo 8: Hastanede gelisen pndmoni etkenleri

e Streptococcus pneumoniae

e Legionella pneumophila
Direngli etken icin risk faktorii olmayan e Haemophilus influenzae
hastalar e Enterik Gram negatif basiller
e Staphylococcus aureus

e Mycoplasma pneumoniae

e Virusler

e Risk faktori olmayan

hastalardaki etkenler

e Pseudomonas aeruginosa

Direngli etken icin risk faktorii olan e Genislemis spektrumlu beta

hastalar laktamaz (GSBL) iireten enterik

Gram negatif basiller

2.11. Tiiberkiiloz Tanisinda Bronkoskopinin Rolii

Tiibekiiloz (TB), 2010°da bildirilen %8,8 insidans ve %1,3 mortalite oraniyla
halen diinya genelindeki en onemli saglik sorunlarindan biridir [44]. Hastanin
degerlendirilmesinde kapsamli bir tibbi yaklagim gerekir. Hastanin anamnezi, fizik
bulgulari, akciger filmi ile hastaliktan siiphelenilir. Gereken bakteriyolojik, histolojik

incelemeler yapilir. Akciger tiiberkiillozunun kesin tanis1i bakteriyolojiktir; bazi
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durumlarda tan1 histopatolojik yontemle de konulabilir [45]. Akciger tiiberkiilozu
olgularina erken tan1 konmasi akciger hasarlanmasini en aza indirgemek ve toplum
sagligimi korumak agisindan 6nemlidir. Klinik ve radyolojik olarak aktif akciger
tiiberkiilozu siiphesi olan bir olguda tani icin balgamda asidorezistan basil (ARB)
saptanmasi altin standarttir. Balgam ¢ikaramayan ya da yayma negatif olan olgular ise
tan1 ve tedavi gii¢liigiine neden olmaktadir. Bu nedenle giiniimiizde bu olgularda ¢esitli
yontemlerle bakteriyolojik taninin saglanmasina c¢alisilmakta ve ampirik tedavi son
segenek olmaktadir. Bu tiir olgular i¢in son yillarda gelistirilen hizhi kiiltiir teknikleri,
molekiiler biyolojik teknikler ve serolojik teknikler pahali ve heniiz genis kullanim
alanina sahip olmayan yontemlerdir [46], [47]. Bu olgularda tani amagh
kullanilabilecek diger bir yontem, fiberoptik bronkoskopi (FOB) ile alinan
materyallerin bakteriyolojik ve patolojik incelemesini yapmaktir. Bu yolla hem
lezyonun malignite ve diger hastaliklardan ayirici tanist yapilmakta hem de
bronkoskopik aspirasyon, lavaj, bronkoalveoler lavaj, bronsiyal fir¢alama,
transbronsiyal biyopsi ve postbronkoskopik balgam o6rneklerinde ARB ya da

graniilomatdz inflamasyon gosterilebilmektedir [48]—[53].

2.12. Hemoptizide Bronkoskopinin Rolii

Hasta ve doktor icin endise verici bir belirti olan hemoptizi alt solunum
sisteminden Oksiirmekle beraber kan tiikiiriilmesidir. Balgamla karisik veya sadece
kan seklinde gelebilir. Miktarindan bagimsiz olarak ciddi bir patolojiye isaret edebilir
ve ileri tetkikler gerektirebilir. Hemoptizi trakeobronsiyal sistemden, akciger
parankiminden veya damarsal yapilardan kaynaklanabilir. Genel yaklagimda giinde
600 cc ve lizeri kanamalar masif olarak kabul edilmektedir, ancak 6nemli olan hastanin
klinigidir. Nonmassif ve klinigi bozmayan bir hemoptizide oncelik nedene yonelik
iken masif ve hemodinamiyi bozan bir kanamada oncelik tedavi ve miimkiinse es
zamanli tan1 koymadir. Ayrintili anamnez, fizik muayene, radyoloji ve girisimsel
islemlere ragmen degisik serilerde %4-34 ‘e varan oranlarda tan1 konulamamaistir [54],
[55]. Hemoptizinin en sik nedenleri brongektazi, bronkojenik kanserler, bronsitler,
bakteriyel pnomoniler, akciger apsesi ve tiiberkiilozdur [56]. Hemoptizi ile gelen
olguda, oOncelikle kanamanin kaynaginin alt solunum yollart olup olmadig:

dogrulanmali, ayirici tani i¢in list solunum yollar1 ve gastrointestinal sisteme ait
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bulgular sorgulanmalidir. Bronkoskopi o6zellikle masif hemoptizilerin tanis1 ve
lokalize edilmesinde primer metod olarak diisiiniilmektedir [57]. Bronkoskopi rijit
veya fleksibl uygulama yontemleri ile hava yollarindaki aktif kanamalarin
gosterilmesinde oldukga yardimcidir. Rijit bronkoskopi anestezi gerektiren bir islem
oldugu halde, endobronsial kanamalarin kontroliinde efektif kullanilabilirken, genel
anestezi gerektirmeyen ve bronkoskopi iinitelerinde veya yogun bakim {initesinde
kullanim kolaylig1 olan ve daha sik kullanilan fiberoptik bronkoskopi ile kanama
kontrolii saglama imkani1 daha kisithdir [58], [59]. Bronkoskopi ile kanama odagini
lokalize etmek, 6zellikle masif hemoptizilerde kanamanin goriintii netligini bozmasi
nedeniyle zor olabilir. Yapilan caligmalarda masif hemoptizilerde kanama odagini
bronkoskopi ile tam tespit etme oram1 %45’ten %70’e kadar degisik oranlarda
verilmistir [60], [61]. Bronkoskopi ile hemoptizili hastalarda altta yatan nedenin tespit
edilme oram1 tomografiye gore daha diisiiktiir. Yapilan calismada hemoptizili
hastalarda bronkoskopi ile altta yatan nedeni tespit etme oran1 %8 iken, tomografi ile
bu oran %77’ye ¢ikmaktadir. Yinede 6zellikle distal bronsiyal yapilarda lokalize
endobronsial lezyonlar hakkinda goriintiileme yaparak daha fazla bilgi saglamasi
acisindan bronkoskopi vazgecilmez bir yontemdir [59]. Ayrica bronkoskopi ile soguk
salin soliisyonu, balon sisirilmesi veya lazer koagiilasyon yontemleri kullanilarak

kanama odag1 kontrol altina alinabilir [62].

2.13. Pulmoner Nodiillerde Bronkoskopinin Rolii

2.13.1. Soliter Pulmoner Nodiil

Soliter pulmoner nodiil, akciger parankimi igerisinde ¢evresi normal akciger
dokusu ile sarili, 3 cm’den kiiciik, tek, yuvarlak veya oval goriiniimlii, grafide lokal
dansite veya opasite artisi ile kendini gosteren lezyonlara verilen isimdir. Atelektazi,
lenfadenopati veya plorezinin bu lezyona eslik etmemesi gerekmektedir. Lezyon 3
cm’den biiyiik ise kitle olarak tanimlanir [63]. Lezyon biiyiikliigiiniin iist stnirmi1 3 cm
yerine 6 cm olarak kabul eden arastirmacilar da vardir [64]. Ancak 3 cm’den biiyiik
lezyonlarda malignite ihtimalinin artmasi nedeniyle giinlimiizde genellikle kabul
goren deger 3 cm’dir. Soliter pulmoner nodiil genis bir ayirici tan1 spektrumuna sahip
olup neoplastik, enfeksiydz, enflamatuar, vaskiiler, travmatik, konjenital kaynakli

olabilir.
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2.13.2. Multipl Pulmoner Nodiil

Multiple pulmoner nodiiler lezyonlarin en sik goriildiigii hastaliklar metastazlar
(meme, bobrek, adrenal sistem, testis, prostat, gastrointestinal sistem primer
tiimorleri), graniillomatdz hastaliklar (tiiberkiiloz, mantar enfeksiyonlar1 ve sarkoidoz
gibi), lenfoma, pndmokonyozlar, septik emboli, kist hidatik, Wegener
graniilomatozisi, Romatoid noduller, nadir de olsa akciger arteriovendz
malformasyonlaridir. Multiple nodiillerin ayiric1 tanisinin yapilabilmesi i¢in klinik,
radyolojik ve laboratuvar bulgularinin birlestirilmesi gerekir.

Brokoskopi islemi pulmoner nodiillerin tanisinda BAL, TBIA ve fir¢alama ile
alinan materyalin sitolojik ve mikrobiyolojik incelmesine olanak vermesi nedeniyle

onemli rol oynar.

2.14. Mediastinal Lenfadenopatide Bronkoskopinin Rolii

Mediasten, zengin lenf nodu ve lenfatik agma sahiptir. Mediasten igindeki
farkli organlardan, boyundan ve diyafragmanin altindan mediastinal lenf nodlarina
yaygin lenf akimi mevcuttur. Lokalize inflamatuar hastalik sonucu veya primer
lenfatik tiimor, toraksin i¢inden, gogiis duvarindan, memeden veya uzak bir organdan
mediastinal lenf nodu etkilenir [65]. Mediastinal lenf tutulumu ayirict tanisinda lenf
nodu metastazi, lenfoma, enfeksiydz, immiinolojik, endokrin ve lipid depo hastalig1
gibi hastaliklar ile sarkoidoz, histiyositozis X ve Castleman hastalig1 bulunmaktadir
[66]. Mediastinal lenf nodlarina metastaz rezektabiliteyi ve prognozu etkileyen en
onemli faktorlerden biridir [67]. TBIA, mediastinal ve hiler lenf nodu veya kitle
lezyonundan Ornek almak icin bronkoskopik olarak gergeklestirilebilir [67]-[70].
Transbronsiyal igne aspirasyonu ve biyopsisi hem tan1 hem de evrelemede kullanilir.
Mediastinal ve hiler lenf nodu 6rneklenmesinde cerrahi metodlar; mediastinoskopi,
mediastinostomi, torakotomi ve video destekli torakoskopik cerrahi (VATS) gibi
tekniklerdir. Mediastinoskopi genel anestezi ile uygulanir, hastane yatig1 gerektiren
major bir cerrahi islemdir [71]. Komplikasyon oram yaklasik %2-3’diir. TBIA nm

komplikasyon orani % 1°den azdir [72].
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2.15. Akciger Kanserleri

Akciger kanseri, brons epitelinden koken alan, tiim diinyada kadin ve
erkeklerde kansere bagli dliimlerin en sik nedenidir. Ulkemizde, Saglik Bakanlig
tarafindan yaymlanan 2017 Y1l Saghk Istatistikleri Yillig1'na gore, akciger kanseri
erkeklerde en sik goriilen kanser tiirii olup, yasa gore standardize edilmis insidans hiz1
100,000°de 52.5°dir. Tiim yas gruplart i¢in erkeklerde goriilen kanserlerin %21°1
akciger kanseridir. Akciger kanseri kadinlarda en sik goriilen besinci kanser tiirii olup,
yasa gore standardize edilmis insidans hiz1 100,000’de 9’dur [73]. Akciger kanseri
erkeklerde en sik 70-74, kadinlarda ise 80-84 yaslar1 arasinda goriilmektedir [74].
Hastalarin yalnizca %1°1 40 yas altindadir [75]. Akciger kanseri i¢in ortalama yasam
stiresi genel olarak 12 ay, 5 yi1l sag kalim yaklasik %19 olarak bildirilmistir [76]. Bu
noktada akciger kanseri diinyanin en onemli kanser sorununu olusturmakta, tiim
oliimler icinde de siklik itibariyle besinci siraya yiikselmis bulunmaktadir. Kitlenin
yerlesim yeri, invazyonu ve lokal veya uzak metastazina gore klinik bulgular
degisiklik gosterir. Santral yerlesimli kitleler, hirilti, hemoptizi, oOksiirik ve
postobstruktif pndmoni gibi semptomlarla basvururlar. Toraks duvari, plevra veya
mediastinal yapilara invazyon durumunda, yan agris1 veya noktasal tarzda gogiis
agrisi, nefes darligi, pancoast sendromu, vena cava superior sendromu veya rekiirren
laringeal sinir tutulumuna bagli ses kisiklig1 gibi sikayetlerle basvurabilirler. Bazi
olgularda kitlenin uzak organ metastazindan bagimsiz olarak paraneoplastik sendrom
denilen sistemik bulgular ortaya ¢ikabilir. Bazen de tiimor hiicresinden salinan bazi
hormonlar da (ACTH, ADH, Kortizol, vb.) paraneoplastik sendroma sebep olup,
hiperkalsemi, jinekomasti, akromegali, Cushing sendromu gibi bulgular olusturabilir
[77]. Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization) 2015 yilinda yeni diizenlenen

akciger tiimorlerinin histopatolojik siniflamasina tablo 9’da gosterilmistir [78].
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Tablo 9: Diinya Saglik Orgiitii'niin 2015’te olusturdugu akciger kanseri histopatolojik

siiflamasi

1. Adenokarsinom

e Lepidik
e Papiller
e Asiner

e Mikropapiller

e Solid

e Invaziv miisindz (karisik invazif miisindz ve non-miisindz)
e Kolloid

e Fetal

e Enterik

e Minimal invaziv

e Pre-invazif

Atipik adenomatoz hiperplazi, adenokarsinoma in-stu (non-miisindz ve miisindz)

2. Skuamoz hiicreli karsinom
e Keratinize

e Non keratinize

Bazaloid

Adenoskuamoz karsinom

Biiyiik hiicreli karsinom

AN ol B

Sarkomatoid karsinom

Pleomorfik karsinom

e Igsi hiicreli karsinom
e Dev hicreli karsinom
e Karsinosarkom

e Pulmoner blastom

6. Noroendokrin karsinom
e Kiigiik hiicreli karsinom
e Biiyiik hiicreli ndroendokrin karsinom

e Karsinoid (tipik ve atipik)

7. Diffiiz idyopatik pulmoner noroendokrin hiicre hiperplazisi
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2.15.1. Kiigiik Hiicreli Akciger Karsinomu

Tiim akciger kanserlerinin yaklasik %13-20’sini kiictlik hiicreli akciger kanseri
olusturmaktadir [79]. Ortalama sagkalim oldukc¢a kotiidiir (Erken evre hastalarda 14-
18 ay, ileri evre hastalarda 6-8 ay) [79]. Kiigtik hiicreli akciger kanseri, sigara i¢imi ile
yakindan iligkili olup, hizli biiyliyen ve erken metastaz yapan bir tiirdiir. Ektopik
hormon salinimina bagl gelisen, klinik hormon sendromlarinin en sik gorildiigii
tiirdiir. Bliyiik oranda lober ve ana bronslarda santral yerlesimlidir. Nekroz ve kanama
siktir. Yiiksek oranda lenf nodu ve komsu yapilara invazyon gosterir ve lenfatik
yayilir. Bu nedenle akciger posteroanterior (PA) grafilerinde hiler-parahiler yerlesimli
kitle ve mediastinal genisleme seklinde tipik gorliniimii vardir. Vena kava inferiorun
(VCI) basi, invazyon veya trombozuna sekonder VCI Sendromunun en sik gosteren
akciger tiimoriidiir [80]. Pekcok hasta tan1 aninda yaygin hastaliga sahip oldugundan
cerrahi sans1 olmaz, kemoterapi (KT) ve radyoterapi (RT) alirlar. KT ve RT’ye yanit
¢ok iyi olup, tiimor ¢ogu zaman tamamen yok olur ancak kisa siire sonra rekiirren

yaygin hastalik seklinde prezente olur [81].

2.15.2. Adenokarsinom

Tim akciger kanserlerinin yaklasik %50’sini olusturur. Diger akciger
kanserlerinin aksine adenokarsinomlar ile sigara i¢imi arasinda zayif bir iliski olup
cogunlukla sigara icmeyen kadin hastalarda goriiliir. Daha 6nceden parankimde

2

varolan skar dokusundan gelisebilir ve bu nedenle “skar karsinomu’’ olarak ta
adlandirilir. Siklikla periferik ve subplevral alanlarda yerlesim gosterir. Radyolojik
olarak iyi siurli lobule veya spikule konturlu lezyonlar veya soliter pulmoner nodul
seklinde goriilebilirler. Periferik yerlesimli kitleler dogrudan plevra invazyonu

yaparak plevra boyunca dairesel biiylime gosterirler [77].

2.15.3. Skuamoz Hiicreli Karsinom

Skuamoz Hiicreli Karsinom siklikla sigara i¢imi ile yakin iliskili, genellikle
santral yerlesimli ve kavitelesme gosterebilen akciger kanseri tiiriidiir. Kitle santral
yerlesim gosterdiginden tipik olarak bronsta total veya subtotal obstriiksiyona neden
olup, postobstruktif pndmoni veya atelektaziye neden olur. Postobstruktif atelektaziye

sekonder komsu fissurde meydana gelen yer degisiklige ‘Golden S’ bulgusu denir.
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Periferik yerlesim gosterdiginde en sik ‘Pancoast Sendromu’ yapan akciger kanseri
tiriidiir. Pancoast sendromu; alt brakial pleksus tutulumuna bagli aym taraftaki {ist
ekstremite kaslarinda atrofi ve agri, sempatik zincir tutulumuna bagli Horner

sendromu birlikteligidir.

2.15.4. Biiyiik Hiicreli Karsinom

En az rastlanilan akciger kanseri tliriidiir. Siklikla sigara i¢imi ile yakin iliskili,
hizli biiyliyen, erken metastaz yapan kotii prognozlu bir tiirdiir. Genellikle periferik
yerlesimli olmakla beraber santralde de goriilebilir. Radyolojik goriiniimii tipik olarak

biiylik periferik yerlesimli kitleler seklindedir [82].

2.16. Akciger Kanser Evrelemesi

Akciger kanseri evrelemesinde tiimoriin 6zelliklerinin (T), lenf nodu (N) ve
metastaz (M) durumlarinin degerlendirildigi TNM evreleme sistemi kullanilmaktadir.
En son Onerilerle olusturulan 8. TNM evreleme sistemi 2017 yilinda kullanilmaya

baslanmistir.

2.16.1. Evrelemede T Faktorii
T faktorti primer tiimoriin 6zelliklerini tantmlamaktadir. Bunun i¢in tlimoriin
boyutu, komsuluk ve invazyon ozellikleri ve iliskili nodiiller gibi faktorler dikkate

alinarak degerlendirme yapilmaktadir.

2.16.2. Evrelemede N Faktorii
Lenf nodu metastazini ifade etmekte kullanilir. N faktori tanimlamasinda 8.

TNM evrelemesinde degisiklik yapilmamistir.

2.16.3. Evrelemede M Faktorii

Uzak organ metastazlarini tanimlamaktadir.

8. TNM smiflamas1 T faktor tanimlayici tablo 10°da, N faktér tanimyacilari
tablo 11°de M faktor tanimlayicilari tablo 11°de gosterilmistir [83].
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Tablo 10: T Faktorii tanimlaycilar

Primer timdrin deferlendirilemediqs  veya
balgam y& da bronsoyal yikame  siisnda
[ rmizlign hibcrelerin gasterisdigl ancak tOméean
bronkoskopl weys giriontdleme yintemler ile
septanarmadigy durwmlas
fo Primer timor kanits yok
Tis Earsinoma in sity!
Ana brong tetulumu clmadan akcijer veya
visseral plevra ile cevrili, en genis cam <3,
bronkaskopik olarak Iob bronsundan daha
proksimalde invaryan bulgusu olmayan tirmor
T Timi | Minimal invaziv adenokarsnom®
Tiz Tdmdriin en genis cam <1 cm®
Tib Timoriin cn genis ¢aps =1 cm, =% cm
Tic Timériin en genis caps =2 cm, =3 ©m
Timbriin en genis capt =3 om, =5 on veya
asaqudaki dzelliklesden en az birine sahip olan
tormnar
*Karinayi invaie ctmeden, karinaya uzakliqina
bakiimakzwn ana bronsy tutan tomor
L] "Wisseral plevra invazyonu
*Hiler bélgeye uzanan atelektazi wveya obstriktif
prémoni [kesmi weyva total atelekiazifpnGmoni)
T2a ldémbrin en genig capd =3 cm, =4 cm
T2b Tiimbrin en genig ¢api =4 cm, =5 cm
Primer timidrle aym Iobda metastatik nodilf
noadiller
3 Tambriin en |I;|?n:§. A =»5-=7 om weys a;.q.a-ﬁldab:i
vapilardan birine dirckt imvazyon varhge:
*Gogis duvarn (soperior sulkus tOmarlen dahil),
frenik sinir, pariyetal perikard
Timdriin en genis ¢ap 7 cm veya asadidaki
yapilardan birine invazyon varlige:
*Diyafragma, mediasten, kalp, biyik damarlar,
T4 trakea, rekirren laringeal sinir, Ozcfagus,
wertebra korpusu, kznna
Primer thmirle aym akcsjerde fakat farkh lobda
nodil ' nodilier

Tablo 11: N faktorii tanimlayicilari

skalen veya supraklavikiiler lenf bezlerine metastaz

Nx | Bolgesel lenf bezleri degerlendirilemiyo

NO | Bolgesel lenf bezi metastazi yok

N1 | Ipsilateral peribronsiyal ve/veya ipsilateral hiler lenf bezlerine ve/veya
intrapulmoner lenf bezlerine metastaz veya direkt invazyon

N2 | Ipsilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz

N3 | Kontralateral mediastinal, kontralateral hiler, ipsilateral veya kontralateral
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Tablo 12: M faktorii tanimlayicilari

MWD Uzak metastaz yok

Uzak metastaz var

Kars: akcigerde metastatik nodill-

M13 nodililler, plevwral veya penkardiyal

M1 metastatik nodiller veya malign plevral
veya perikardiyal efiizyon

Tek bir ekstratorasik organda, tek

M1b kg
memEastar”

Bir veya birden cok organda multipl

Mic
chstratorasik metastaz

2.16.4. Akciger Kanserleri invaziv Tam islemleri

2.16.4.1. Bronkoskopi

Bronkoskopi genellikle tanida ilk tercih edilen minimal invaziv yontemdir.
Bronkoskop ile alinacak biyopsi ve aspirasyon materyalleri sitolojik-histolojik
incelemeye olanak saglar. Standart beyaz 1s1k fleksibl bronkoskopi (FOB) en sik
kullanilan bronkoskopi yontemidir. Tanmi verimliligi; bronkoskopistin tecriibesi,
biyopsi forsepsinin keskinligi, alinan parca sayisi, tlimoriin boyutu ve yeri gibi
faktorlerden etkilenmektedir. Endobronsial lezyon varliginda 3-6 arasi biyopsi 6rnegi
alinmasi Onerilmektedir [84]. Santral lezyonlarin daha sik goriildigi KHAK ve
SCC*de tan1 degeri daha ytksektir [85]. Endobronsial lezyonlarin tanisinda; brons
lavaj1, brons fircalama, brons mukoza biyopsisi ve transbronsiyal igne aspirasyon
biyopsisi (TBIA) yontemlerinden yararlanilabilir [86]. Bu yéntemlerin birlikte
kullanim1 ile santral lezyonlarda %74-88 oraninda tani bildirilmektedir [87]. Ancak
kiiciik ve periferik lezyonlarda FOB‘un tam1i koyma duyarliligi belirgin oranda
azalmaktadir [88]. En az invaziv olani brons lavajidir ancak tek basina tanisal degeri
diisiik oldugundan brons mukoza biyopsisi ve/veya brons fircalama ile birlikte
kullanilmas1 6nerilmektedir. Daha fazla hiicesel materyal elde edebilmek i¢in brons
lavaj1 isleminin biyopsi/fircalama sonrasinda yapilmasi onerilse de bu konuda goriis
birligine varilmamistir [89]. Cok merkezli bir calismada, direkt tiimoér bulgusu
olanlarda brons lavaj isleminin forseps biyopsi veya brons fircalama dncesinde veya
sonrasinda yapilmasinin sitolojik tanida anlamli bir fark yaratmadigi gozlenmistir

[89]. Brons fir¢alama genellikle subsegment bronslardaki periferik lezyonlarin
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ve/veya infiltratif lezyonlarin tanisinda tercih edilmektedir. TBIA dis basi belirtisi ve
submukozal infiltrasyon gibi indirekt timor bulgular: olan hastalarda kullanilabilir.
TBiA‘min tanisal degeri periferik akciger tiimorlerinde %35-69 arasinda
degismektedir. TBIA, brons firgalama ve brons lavaji gibi yontemlerle kombine

edildiginde ise verimi yaklasik %20 oranda artmaktadir [90]—[92].

2.16.4.2. Torasentez

Akciger kanserinde malign eflizyon, tiimoriin kendisine veya lenfatik
obstriiksiyona bagli olarak geligebilir. Ayn1 zamanda akciger kanseri tanisi alan bir
hastada paramalign nedenlerle (enfeksiyon, atelektazi, hipoalbliminemi gibi) de
efiizyon izlenebilir. Ornekleme yaparak bunun ayirimina varmak gerek tami gerek
evreleme agisindan 6nemlidir. Malign plevral efiizyonlar i¢in en degerli tan1 yontemi
sitolojik incelemedir. Torasentez islemi ile alinan plevral sividan; hiicre sayimi, total
protein, laktat dehidrogenaz, glukoz, alblimin ve sitoloji gonderilmesi Onerilir.
Optimal degerlendirme i¢in en az 50 ml sivi 6rnegi alinmali ve islem en az 3 kez
tekrarlanmalidir [93], [94]. Malign plevral efiizyonlar en c¢ok adenokarsinom ile

iliskilidir [95].

2.16.4.3. Endobronsial Ultrasonografi (EBUS) - TBIiA

EBUS-TBIA giiniimiizde akciger kanserinin mediastinal evrelemesinde tiim
rehberler tarafindan ilk sirada oOnerilen tan1 yontemidir [96], [97]. EBUS,
trakeobrongiyal alani ve bitisigindeki yapilar1 bronkoskopi ve USG esliginde
goriintiilemeye olanak saglayan bir yontemdir [98]. Hava yollarinin g¢evresindeki
vaskiiler yapilar1 ve lenf nodlarmi ayirarak, istenilen lenf nodu veya lezyondan
transbronsiyal olarak biyopsi alinmasinmi saglar. En 6nemli kisitliligi, igne biyopsisi
olmast nedeniyle kiiciik boyutta materyal saglamasidir. EBUS ile; sag-sol {ist
paratrakeal (2R-2L), retrotrakeal (3p), sag-sol alt paratrakeal (4R-4L), sag-sol hiler
(10R-10L), sag-sol interlober (11R-11L) ve subkarinal (7) lenf nodlar1 6rneklenebilir
[99]. EBUS olduk¢a giivenli bir islem olarak kabul edilmektedir. Sistematik bir
derlemede EBUS‘nin major komplikasyon oraninin %0.05 oldugu ve en sik goriilen

komplikasyonun enfeksiyon oldugu saptanmaistir [100].
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2.16.4.4. Mediastinoskopi

Standart servikal mediastinoskopi bir cerrahi agik biyopsi teknigidir.
Suprasternal nog tizerinden kii¢iik bir insizyonla yapilir. Diseksiyon pretrakeal fasya
altindan tasimir mediastinoskop mediastenden karinaya kadar gegilir. Paratrakeal,
bilateral ve subkarinal mediastinel lenf nodlar1 (2R, 2L,4R ve 4L) ve anterior
subkarinal lenf nodu istasyonu (7 nolu) kolayca 6rneklenebilir. Bu prosediir genel
anestezi gerektirir. Sol larengeal sinir hasar1 ve kanama riski tasir. Genigletilmis
servikal mediastinoskopi ise standart olandan daha kapsamlidir Her ne kadar aym
standart olan gibi insizyon yapilsa da aortopulmoner pencerenin (5 nolu) ve preaortik
(6 nolu) lenf nodu istasyonlarinin biyopsisini saglar. Mediastinoskop brakiosefalik
arter ve sol karotis arter arasindan aortopulmoner pencerede arkus lizerinden geger.
Tersi olarak, parasternal ayri bir insizyon 2. ve 3. interkostal aralikta genellikle
parasternal ayr1 bir 6n mediastinotomi gerekir. Her iki prosediir de kanama riski tasir

[101].

2.16.4.5. Transtorasik igne Aspirasyonu

Fluoroskopi, USG ve BT esliginde uygulanan perkiitan transtorasik igne
aspirasyonu, toraks malignitelerinin tanisinda etkili ve giivenilir bir ydntemdir.
Ozellikle 3 cm’den kiigiik tiimérlerde tam oran1 %80 ile %95“dir [102]. BT
rehberliginde girisimin 6zgiilliigii %96-100, duyarlilig1 %89-92“dir. Yanlis negatiflik
veya yetersiz tani oran1 %10 -30 arasinda degisebilir. Tekrarlanan girisimlerde ise tani
konma orani %35-65“dir [103]-[105]. Tan1 degerini etkiliyen faktorler ise lezyonun
lokalizasyonu, c¢api, yapisi, patoloji uzmaninin operasyon odasinda olup olmamasi ve

ignenin c¢apidir.

26



3. MATERYAL VE METOT

Calismamiz analitik bir ¢alismadir. Ocak 2019 —Aralik 2020 tarihleri arasinda
Gogiis Hastaliklar1 birimimizde tani ve tedavi amacli FOB yapilan tiim hastalar
calismaya dahil edilmistir. Bronkoskopi Unitesi arsivlerinde bulunan hasta kayit
defterlerinde belirtilen tarihler arasinda FOB listelerinde ismi gecen hastalar
retrospektif olarak taranmistir. Birden fazla FOB yapilan hastalarin sadece ilk
basvuruda yapilan islemleri kayit altina alinmistir. Calismaya katki saglayabilecek
Olciide yeterli verisine ulasilamayan ve listelerde ismi olup hastanin vazge¢mesi, islem
oncesi onay vermemesi nedeniyle ya da farkli sebeplerle FOB’dan vazgecilen veya
FOB yapilamayan hastalar ¢alisma disinda birakilmistir. Belirtilen tarihler arasinda
toplamda 1548 hasta kaydi olup, dislama kriterleri dogrultusunda toplamda 1451
hastanin verileri kayit altina alinmistir. Belirlenen hastalarin demografik bilgilerine,
anamnez bilgilerine, yasamsal verilerine, goriintileme ydntem bilgilerine, FOB
raporlarina, patoloji raporlarina, mikrobiyolojik tetkik sonuglarina, tedavi bilgilerine
hastanemizde kullanilan Probel HBY'S hasta kayit sistemleri tizerinden ulasilmistir.

Hastalarin varsa sistemdeki akciger grafisi, Toraks BT, PET-BT vb.
goriintiileri ve raporlar1 degerlendirilmis, yoksa ve belirtilmigse anamnezde yer alan
goriintiileme bulgular1 kayit altina alimmustir. Akciger grafisindeki lezyonlarin
dagilimi tek bir zondaysa lokalize, en az bir akcigerde tiim zonlarda tutulum varsa
diffiiz olarak degerlendirilmistir. Toraks BT ’de 30 mm ve {izerindeki nodiiller kitle
olarak degerlendirilmistir.

IAH 6n tanistyla FOB yapilan hastalarda sadece FOB patolojik tanis alan ya
da BAL analizinde taniy1 destekleyen bulgu saptanan hastalar IAH olarak kabul
edilmistir. Radyolojik ve klinik olarak tam alan hastalar IAH olarak kabul
edilmemislerdir.

Patolojide ‘kazeifiye nekrotizan graniilomatdz iltihap’ tespit edilen, BL
orneklerinde ya da balgamda ARB goriilen ya da BL ya da balgam kiiltiirlerinde
Mycobacterium tuberculosis lireyen hastalar disinda; radyolojik ve klinik bulgular
dogrultusunda ampirik TB tedavisi baslanan ve tedavi yanit1 olan hastalar TB tanis1
almis olarak degerlendirilmemistir. Benzer sekilde mikrobiyolojik tetkiklerde etken

tiretilenler disinda etken iiretilemeyen ancak radyolojik ve klinik olarak pnomoni
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diisiiniilerek ampirik pndmoni tedavisi baglanan ve tedavi yaniti olan hastalar pnémoni
tanis1 almig olarak kabul edilmemistir. Calisamizda yalnizca patolojik ve
mikrobiyolojik bulgular dikkate alinmstir.

Verilerin analizi icin SPSS v.25 paket programi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler stirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma ile ortanca, minimum-
maksimum, kategorik degiskenlerde ise frekans ve (%) seklinde gosterildi.

Analizler sonucu “Demografik Veriler (Cinsiyet, yas vb)” igin; stirekli
degiskenler icin ortalama =+ standart sapma ile ortanca, minimum-maksimum,

kategorik degiskenlerde ise frekans ve (%) seklinde gosterildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen kisi sayis1 toplam 1451 hasta olup, bu hastalardan 476
kisi kadin (%32.8), 975 kisi ise erkek (9%67.2) seklinde dagilmaktadir. Katilimeilarin
yas ortalamasi 54.14 (£17.40 ss)’diir. Calismaya katilan hastalarin saglik giivencesi
parametresi dagilimlarina bakildiginda; %48’1 SGK, %31,8’1 Yesil Kart, %9,9’u
BAG-KUR, %35,7’si kamu personeli, %3,5’i Emekli Sandig1 ve %]1.1 kadari ise
yabanci uyruklu seklinde saglik giivencesinden yararlanmaktadirlar. Hastalarin
yasadig1 yer dagiliminda ise, %48,7 il merkezinde, %44 il¢ce merkezinde ve %7,3 hasta

ise kdyde ikamet etmektedirler.

Tablo 13: Hastalarin dermografik 6zellikleri

DEGISKEN N %
Kadin 476 32,8
CINSIYET Erkek 975 67,2
Toplam. 1451 100,0
Bagkur 144 9,9
Emekli Sandig: 51 3,5
Kamu Personeli 82 5,7
YOK 16 1,1
Yesilkart 462 31,8
Toplam. 1451 100,0
1l 707 48,7
YASADIGI Tlge 638 44,0
YER Koy 106 7,3
Total 1451 100,0
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Calismaya katilan hastalarin sikayet dagilimlar incelendiginde; verisine sahip
olunan 712 hastanin, %53.4’linde Oksiiriik, %38.8’inde dispne, %33.7 sinde
hemoptizi, %34.7’sinde balgam, %6.7’sinde gogiis agrisi, %22.1’inde ates,
%11.8’inde kilo kaybi, %12.2°sinde istahsizlik, %7’sinde gece terlemesi ve

%19.5’inde ise diger sikayetler’in varlig1 goriilmektedir.

Tablo 14: FOB yapilan hastalarin sikayet dagilimi

SIKAYET DAGILIMI DEGIiSKEN N %
Yok 332 46,6

OKSURUK Var 380 53,4
Total 712 100,0

Yok 436 61,2

DiSPNE Var 276 38,8
Total 712 100,0

Yok 472 66,3

HEMOPTIZi Var 240 33,7
Total 712 100,0

Yok 465 65,3

BALGAM Var 247 34,7
Total 712 100,0

Yok 664 93,3

GOGUS AGRISI Var 48 6,7
Total 712 100,0

Yok 555 77,9

ATES Var 157 22,1
Total 712 100,0

Yok 628 88,2

KiLO KAYBI Var 83 11,8
Total 712 100,0

Yok 625 87.8

ISTAHSIZLIK Var 86 12,2
Total 712 100,0

Yok 662 93,0

GECE TERLEMESI Var 50 7,0
Total 712 100,0

Yok 573 80,5

DIGER SIKAYET Var 139 19,5
Total 712 100,0
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Calismaya dahil edilen hastalarda tespit edilen en yaygin solunumsal ek
hastalik olarak KOAH 106 kisi (%15.4), Astim 40 kisi (%5.8), Bronsektazi 25 kisi
(%3.6) ve akciger tbe 3 kisi (%0,4) ile goze carpmaktadir. Diger ek hastaliklar (DM,
HT, KAG, KBH, ABH vb) 230 kisi (%33,5) olarak tespit edilmistir.

Endikasyonlar incelendiginde ise; en fazla akciger kanseri endikasyonu ile 510
(%35.1), pndmoni endikasyonu ile 124 (%8.6), mediastinal LAP endikasyonu ile 393
(%27.1), nodiil endikasyonu ile 255 (%17.6), tbc- lavaj endikasyonu ile 234 (%16.1),
hemoptizi odagi endikasyonu ile 170 (%11.7), oksiiriik ety 33 (%2,2), yabanc1 cisim
aspirasyonu endikasyonu ile 8 (%0.6), atalektazi endikasyonu ile 41 (%2,8) ve diger
endikasyonlar ile 45 (%3.1) ile islem yapilmistir.

Tablo 15: Bronkoskopi endikasyon dagilimi

ENDIKASYON Kisi Sayisi Yiizdelik (%)
AKCIGER

CA 510 35,1
TBC LAVAJ 234 16,1
HEMOPTIZi

ODACI 170 11,8
PNOMONI 124 8,6
iAH 111 7,8
MEDIASTINAL

LAP 71 4.8
NODUL 51 3,6
ATELEKTAZI 50 3,4
AKCIGER DISI 40 ”7
MALIGNITE METASTAZI ’
OKSURUK ETY 33 2,2
YABANCI CiSiM 17 .
ASPIRASYONU ’
DIiGER

ENDIKASYON 40 2,7
TOPLAM 1451 100
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PA grafide lezyon yayilimina bakildiginda %51,2 diffiiz ve %48,8 lokalize
yayilim gosterdikleri goriilmiistiir.

Yine akciger malignitesi 0n tanisiyla bronkoskopi yapilan 510 hastanin 265
kisiye ait PET CT goriintiilerine ulasilmis olup en fazla 65 (%24,5)’inde kemik ve
sonrasinda 47 (%]17,7)’sinde boyun aksiller LAP, 38 (%]14,4)’inde siirrenal, 36
(%13,5)’sinda karaciger, 36 (%13,5)’sinda batin pelvik LAP ve 3 (%1,2)’iinde bobrek
tutulumu tespit edilmistir. Diger organ tutulumu ise 40 (%15) saptanmis olup bu

organlar beyin, pankreas, rektum, meme, tiroid, mide, 6zefagus ve mesanedir.

Tablo 16: Akciger Ca 6n tanili hastalarin PET-CT aksiger dis1 organ tutulum
dagilimi

AC DISI ORGAN r .
TUTULUMU Kisi Sayisi Yiizdelik (%)
KEMIK 65 245
BOYUN AKSILLER

47 17,7
LAP
SURRENAL 38 144
KARACIGER 36 133
BATIN\PELVIK LAP 36 13,5
BOBREK 3 2
DiGER ORGAN 40 15
TOTAL 265 100

1451 hastanin bronkoskopi bulgulari incelendiginde en ¢ok normal 731
(%50,4), sekresyon 228 (%]15,7), mukozal anomaliler 131 (%9), distan bas1 / darlik
130 (%9), kanama — kanama artig1 78 (%5,4), hiperemi- 6dem 51(% 3,5), varyasyon
14(%]1) ve diger bulgular 88 (%6,1) olarak tespit edilmistir.
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Tablo 17: FOB yapilan hastalarda anormal bulgu dagilimi

DEGISKEN N %
Normal 731 504
Sekresyon 228 15,7
Mukozal Anomaliler (Tren rayi, kili¢ kini, 131 9.0
KOAH uyumlu vb) ’
FOB Distan basi - Darlik 130 9,0
BULGULARI Diger 88 6,1
Kanama —Kanama artig1 78 5,4
Hiperemi - Odem 51 3,5
Varyasyon 14 1,0
Total 1451 100,0

1451 Hastaya FOB yapilip bunlara uygulanan bronkoskopi islemi; mukozal

biyopsi 172, transbronsiyal biyopsi 58, lavaj 712, endobronsiyal biyopsi 179 seklinde

dagilmaktadir.

Tablo 18: FOB yapilan hastalarda uygulanan bronkoskopik islem dagilimi

Sol 38 22,1
MUKOZAL
Sag 134 77,9
BX
Total 172 100,0
. Sol 15 25,9
TRANSBRONSIAL
Sag 43 74,1
BX
Total 58 100,0
Sol 246 34,6
LAVAJ Sag 466 65,4
Total 712 100,0
. Sol 87 48,6
ENDOBRONSIAL
Sag 92 51,4
BX
Total 179 100,0
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Calismaya katilan hastalardan 282 hastaya ek tani iglemi yapildi. Bunlar: 189
EBUS, 94 transtorasic bx, 29 vats, 15 wedge rezeksiyon, 15 torasentez, 12
mediastinoskopi, 5 lobektomi, 2 torakotomi, 14 fob tekrar1 yapildi. En fazla
bronkoskopi dis1 yapilan islem %63 ile EBUS yapildig1 goriildii.

Calismaya katilan 1451 hastadan 581 kisiye tan1 konulmustur. FOB’un genel
basart oran1 %40 olarak saptanmistir. FOB patoloji ile 240 hastaya tan1 konulmus,
mikrobiyolojik lireme ile 207 hastaya tan1 konulmus geri kalanlar hiicre sayi,
inspeksiyonla tan1 saptanmustir.

Calismaya katilan hastalarin  FOB  komplikasyonu ve transtorasik
komplikasyonlar1 dagilimlar1 incelendiginde; 1451 hastanin FOB komplikasyonu
acisindan, %98’inde komplikasyon bulunmamaktadir. 29 hastada komplikasyon
gelismis olup bunlar; 11 (9%0.8)’inde kanama, 7 (%0.5)’sinde hipoksi, 4 (%0.3)’linde
hipertansiyon ve 3 (%0.2)’linde tasikardi olarak gorlmiistiir.

Transtorasik komplikasyonlar a¢isindan ise toplam 77 hastaya transtorsic bx
yapilmis olup %99.7°sinde komplikasyon bulunmamaktadir. Buna karsilik tek

komplikasyon olarak 4 (%0.3) oraninda pnémotoraks gozlenmistir.

Tablo 19: FOB ve transtorasik biyopsi yapilan hastalarda gelisen komplikasyon

dagilimlari
KOMPLIKASYON Degisken N %
Yok 1421 98,0
Kanama 11 0,8
Hipoksi 7 0,5
Hipertansiyon 4 0,3
EOB Tasikardi 3 0,2
KOMPLIKASYONU Bronkospazm 1 0,1
Hipotansiyon 1 0,1
Kanama-+Hipoksi 1 0,1
Pnomotoraks 1 0,1
Total 1450 100,0
. Yok 1446 99,7
TRANSTORASIK
KOMPLIKASYONLAR Pnémotoraks 4 0,3
Total 1450 100,0
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4.1. Edikasyonlara Gore FOB Analizleri

4.1.1. Akciger Ca Endikasyonu ile FOB Yapilan Hastalarin Incelenmesi

Akciger Ca 0n tanisi olan hasta sayisi toplam 510 hasta olup, bu hastalardan
102 kisisi KADIN (%20), 408 kisi ise ERKEK (%80) seklinde dagilmaktadir.
Hastalarin yas ortalamasi 61.19 (£13.46 ss)’dur.

Hastalarin Toraks BT sonuglar1 kategorik olarak ayrilmis ve incelenmistir. Bu
sonuclara gore; 510 hastanin 357 (%70)’ sinde kitle saptanmistir. Tespit edilen kitleler
en fazla sol iist lobda 100 (%19,6) saptanmis olup sirayla sag iist 84 (%16,5), sol alt
70 (%13,7), sag orta 55 (9%10,8), sag alt 38 (%7,5) ve mediasten 6 (% 1,2) olarak
goriilmiistiir. Hastalarin %49.2°sinde mediastinal LAP, %11.8’inde konsolidasyon,
%9.5’inde tek noldiil, %12.2’sinde ise multipl nodiil, %4’linde kavite, %15.8’inde
plevral efiizyon, %1.9’unda tomurcuklu agac¢ goriiniimii, %0.9’unda bronsektazi,

%0.2’sinde atalektazi, %0.4’linde kistik lezyon saptanmaistir.
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Tablo 20: Akciger Ca 6n tanistyla FOB yapilan hastalarin Toraks BT bulgularin

dagilimi
BULGULAR Degisken N %
Yok 153 30,0
Mediasten 6 1,2
Plevra 2 0,4
Sag Alt 38 7.5
. Sag Orta 55 10,8
KIiTLE Sag Ust 84 16,5
Sol Alt 70 13,7
Sol Hiler 1 0,2
Sol Ust 100 19,6
Total 510 100,0
Yok 484 96
KAVITE Var 17 4
Total 510 100,0
Yok 449 88,2
KONSOLIDASYON | var 60 11,8
Total 510 100,0
L Yok 258 50,8
MEDIASTINAL
LAP Var 251 49,2
Total 510 100,0
Yok 399 78,3
NODIUL Tek Nodiil 48 9,5
Bilateral Coklu Nodiil 62 12,2
Total 510 100,0
RETIKULO Yok 498 97,8
DANSITE Var 1 22
ARTISI Total 510 100,0
Yok 429 84,2
PLEVRAL
EFUZYON Var 80 15,8
Total 510 100,0
Yok 500 98,1
TOMURCUKLU
AC AC Var 9 1,9
Total 510 100,0
Yok 505 99,1
BRONSEKTAZI Var 4 0.9
Total 510 100,0
Yok 509 99,8
ATALEKTAZI Var 1 0.2
Total 510 100,0
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Akciger Ca 6n tanisiyla FOB yapilan 510 kisiye yapilan bronkoskopik

islemlerinin dagilimi ise mukozal biyopsi 72 (%14,1), transbronsiyal biyopsi 23
(%4,5), bronkoalveolar lavaj 123 (9%24,1), endobronsiyal lezyon biyopsi 155 (% 30,3)

seklinde dagilmaktadir. Ayrica 16 (%3,2) kiside bronkoskopi isleminde kanama odagi/

art1g1 saptanmuigtir.

Tablo 21: Akciger Ca 6n tanisiyla FOB yapilan hastalarin bronkoskopik islem

dagilimi

DEGIiSKEN N %

Sol 26 36,1
MUKOZAL

Sag 46 63,9
BX

Total 72 100,0

. Sol g 34,8

TRANSBRONSIAL

Sag 15 65,2
BX

Total 23 100,0

Sol 49 39,8
LAVAJ Sag 74 60,2

Total 123 100,0

Sol 76 49,0
ENDOBRONS.

Sag 79 51,0
BX

Total 155 100,0

Bronkoskopi disinda tan1 amacli 155 hastaya ek islem yapildi. Yapilan en sik
yapilan ek islem 116 (%74,8) ile EBUS olurken onu 18 (%11.2 Vats-lobektomi-

Wedge), 8 (%5.2) torasentez, 4 (%2.6) mediastinoskopi izlemektedir.
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Tablo 22: Akciger Ca 6n tanisiyla FOB yapilan hastalarin bronkoskopi dis1 ek islem

dagilim1
Degisken N %
EBUS 116 74,8
EK Torasentez 8 5,2
ISLEM Mediastinoskopi 4 2,6
Vats-Lobektomi-Wedge 18 11,6
Diger 9 5,8
Total 155 100,0

FOB patoloji raporu sonuglarina gére en goriilen ilk 3 tani; %46,8 skuaméz

hiicreli karsinom, %21,1 kiiciik hiicreli karsinom ve %15,8 pulmoner adenokarsinom

olarak saptanmistir. Diger islem patoloji sonuglarina gore ise; %22,8 skuamdz hiicreli

karsinom, %15 kiiclik hiicreli karsinom ve %46,1 pulmoner adenokarsinom olarak

saptanmistir.

Tablo 23: Akciger Ca 0n tanisiyla FOB yapilan hastalarin FOB ve diger islem patoloji

sonug ve dagilimlari

Degisken N %
Skuamoz Hiicreli Karsinom 89 46,8
Kiiciik Hiicreli Karsinom 40 21,1
Pulmoner Adenokarsinom 30 15,8
Biiyiik Hiicreli Karsinom 3 1,6
521; OLOJI ggﬁiﬁiﬁaﬁi Inflamasyon ; (1)’?
Veya Lenfadenit ’
Lenfositik Intertisyel Pnomoni | 1 0,5
Kazeifiye Nekrotizan
. N 3 1,6
Graniilomat6z
Diger 21 11,1
Total 190 100,0
Skuamo6z Hiicreli Karsinom 38 22,8
Kiiciik Hiicreli Karsinom 25 15,0
Pulmoner Adenokarsinom 77 46,1
DIGER ISLEM gegt:fta“k Ca ? 5 }18 7
PATOLOJI Benign Tm 2 1,2
Mide Adeno Ca Met 1 ,6
Pankreas Adeno Ca Met 1 ,6
Prostat Adeno Ca Met 1 ,6
Total 167 100,0
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Akciger Ca on tanistyla FOB yapilan 510 hastalardan 14 hastada BAL {iremesi
saptanmistir. Bunlar 7 hastada mycobacterium tuberculosis complex, 2 hastada
candida, 1 hastada acinetobacter baumani ve 4 hastada diger m.o liremesi saptanmustir.

Akciger Ca 6n tanisiyla 510 kisiy bronkoskopi yapilmis olup 182 kiside FOB
patolojisiyle akciger kanseri tanis1 konulmustur. FOB’un akciger Ca tanisinda basar1
orant %36 olarak saptanmistir. Akcigr kanseri endikasyon ve patoloji sonuglarinin
uyumuluk oran1 %76 olarak bulundu. 1451 hastadan FOB patoloji sonucunda 197
akciger kanseri ve ek islemler patolojileri de eklenince toplam 387 kisi akciger kanseri
tanist aldi. Akciger kanseri tanisi alanlarin %51’inin FOB ile tan1 aldig1 goriildii.

Calismamizda 387 hasta akciger kanseri tanis1 almistir ve en sik goriilen kanser
tipi skuamoz hiicreli akciger kanseri 137 (%36,4) olarak bulunmustur. Hastalarin tani
aldig1 diger kanser tiplerini ise siklik sirasinda gore; adenokanser 119 (%30,7), KHAK
70 (%18 ), karsinoid tiimor 8 (%2), biiyiik hiicreli akciger kanseri 7 (%1,8) ve
sarkomatoid kanser 5 (%1,2) olusturmaktadir. Hastalarin %4’i patolojik olarak
KHDAK tanis1 almistir; fakat tiplendirme yapilamamaistir. Hastalarin %1,2’s1 patolojik

olarak tan1 alip tiplendirme yapilamadig1 malign epitelyal timdr tanist almistir.

4.1.2. Pnémoni Endikasyonu ile FOB Yapilan Hastalarin Incelenmesi

Pndmoni 6n tanisiyla FOB yapilan olan hasta sayis1 toplam 124 hasta olup, bu
hastalardan 44 kisisi kadin (%35,5), 80 kisi ise erkek (%64,5) seklinde dagilmaktadir.
Pnémoni + olan hasta yas ortalamasi 55.44 (+17.17 ss)’diir.

Hastalarin Toraks BT sonuglar1 kategorik olarak ayrilmis ve incelenmistir. Bu
sonuglara gore; hastalarin %57,3’linde konsolidasyon, %14.5’inde tomurcuklu aga¢
gbriinlimii, % 13.7°sinde plevral efiizyon, %5.6’sinda brongektazi, %35.6’sinda
mediastinal LAP, %4,8’inde tek nodiil/bilateral nodiil, kitle %1,6 oraninda kitlelerin

goriildiigii saptanmastir.
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Tablo 24: Pnomoni endikasyonuyla bronkoskopi yaptigimiz hastalarin Toraks BT

goriintii dagilimlar

Degisken N %
Kadm 44 35,5
CINSIYET Erkek 80 64,5
Total 124 100,0
Yok 122 98,4
KIiTLE Var 2 1,6
Total 124 100,0
Yok 117 94.4
MEDIASTINAL Vag g 5,6
LAP Total 124 100,0
Yok 53 42,7
KONSOLIDASYON | Var 71 57,3
Total 124 100,0
Yok 118 95,2
NODUL Tek/ multipl 6 4,8
Total 124 100,0
Yok 107 86,3
PLEVRAL Var i7 57
Total 124 100,0
Yok 106 85,5
TOMURCUKLU
. Var 18 14,5
AGAC
Total 124 100,0
Yok 121 97,6
BRONSEKTAZI Var 3 2,4
Total 124 100,0
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Pnémoni endikasyonuyla yapilan 124 hastadaki bronkoskopik islem dagilimi;
mukozal biyopsi 4 (sol %25, sag %?75), transbronsiyal biyopsi 3 (sol %33,3, sag
%66,7), bronkoalveolar lavaj 107 (sol %36,4, sag %63,6), endobronsiyal biyopsi 5 (sol
%40, sag %60) dagilim gostermektedir. Ayrica bronkoskopi isleminde hastalarin 3
(sol %66,7, sag %33,3)’linde kanama odagi/kanama artig1 tespit edilmistir.

Tablo 25: Pnomoni endikasyonuyla FOB yapilan hastalrin bronkoskopik islem

dagilimi
BRONKOSKOPIK )
; Degisken N %
ISLEM
MUKOZAL Sol 1 25.0
Sag 3 75.0
BX
Total 4 100.0
TRANSBRONSIAL ol 1 33,3
Sag 2 66.7
BX
Total 3 100.0
Sol 39 36,4
LAVAJ Sag = b ¢
Total 107 100,0
ENDOBRON Sol 2 40,0
> Sag 3 60.0
BX
Total 5 1000
Sol 2 66,7
KANAMA _
e Sag 1 333
ODAGI
Total 3 1000

Bronkoskopi disinda tani i¢in bagvurulan diger islemleri incelendiginde 5
hastaya ek islemyapilmis olup en sik yapilan cerrahi islem 2 (%40) ile EBUS olurken
onu 1 (%20) vats-lobektomi-wedge, 1 (%20) torasentez, 1 (%20) mediastinoskopi
izlemektedir.

FOB patoloji sonuglarina gore ise; toplamda 3 hasta pndmoni dis1 tan1 almis
olup bunlardan 1 (%33,3)’i skuamoz hiicreli karsinom, 1 (%33,3)’1 pulmoner
adenokarsinom ve 1 (%33,3)’1 graniilomat6z inflamasyon veya lenfadenit olarak tespit

edilmistir.
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124 pndmoni 6n tanisiyla bronkoskopi yapilan hastalardan 43’iinde etken
saptanmistir. Pndmonide FOB’un basari oran1 %34,6 olarak saptandi.

Kiiltiirdeki bakteriyel tiremeler incelendiginde; drneklerin % 63,4’iinde lireme
olmamakla birlikte, 6rneklerinden % 7,9’unda M. Tuberculosis complex, % 7,9’unda
Streptokoklar, % 6,9’unda Pseudomonas iirerken, % 5,9’unda ise maya ve mantarlarin

tiredigi goriilmektedir.

Tablo 26: Bronkoalveolar lavaj lireyen mikroorganizmalarin dagilimi

UREYEN M.O N %
Ureme Yok 64 63,4
M. Tuberculosis complex 8 7,4
Streptokok 8 7,4
Pseudomonas 7 6,5
Maya-Mantar 6 5,6
UREME H.Influenza 5 4,6
Acinetobacter 3 2.8
Diger Mycobakteriler (M. Tbc Dis1) 2 1,8
Diger Bakteriler (KRE-E.COLI) 4 3,6
Total 107 100,0

1450 hasta icinde 50 (% 83) hasta bakteriyel, 10 (% 16) hasta fungal pndmoni
olmak iizere 60 hasta pndmoni tanisi almistir. Pndmoni hastalarinda en sik lireyen
bakteri Pseudomonas aeruginosa (% 18) olup, bunu siklik olarak Streptococcus
pneumoniae (% 15), Acinetobacter spp. (% 15), Klebirella pneumoniae ssp
pneumoniae (% 11,6) Staphylococcus aureus (% 6,7), Karbapenem direncli
enterobacteriaceae (KRE) (%6,7), Pneumocystis jiroveci (%]1,7) izlemektedir. En sik

tireyen fungal pndmoni etkeni ise Candida albicans’tir (%13,5).

4.1.3. Intertisyel Akciger Hastah@ Endikasyonu ile FOB Yapilan
Hastalarin incelenmesi

IAH 6n tamis1 ile FOB yapilan hasta sayis1 toplam 111 hasta olup, bu
hastalardan 53 kisi kadin (%52,3), 58 kisi ise erkek (% 47.7) seklinde dagilmaktadir.
Yas ortalamasi 52.43 (£15.41 ss)’dur.
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Hastalarin Toraks BT sonuglar1 kategorik olarak ayrilmis ve incelenmistir. Bu

sonuclara gore; %?28,8 oraninda retikulositer dansite artisi, %20.7 oraninda

mediastinal lap, %18.9 oraninda konsolidasyon, % 17.1 oraninda ise bilateral nodiil,

%10.8 oraninda kistik lezyon, %2.2 oraninda kavite % 1.8 oraninda tek nodiil, % 1.8

oraninda bronsektazi, %0.9 oraninda mozaik perfuzyon saptanmistir.

Tablo 27: IAH 6n tamli hastalarin Toraks BT géoriintii dagilimlar

o . Yok 79 71,2
RETIKULOSIT
DANSITE ARTISI | Yar 32 28,8
Total 111 100,0
Yok 90 81,1
KONSOLIDASYON | var 21 18,9
Total 111 100,0
Yok 88 79,3
MEDIASTINAL Var 23 20,7
LAP Total 111 100,0
Yok 90 81,1
NODUL Tek Nodiil 2 1,8
Bilateral Coklu Nodiil 19 17,1
Total 111 100,0
L Yok 99 89,2
KIiSTIK
LEZYON Var 12 10,8
Total 111 100,0
Yok 108 97,8
KAVITE Var 2 2,2
Total 111 100,0
Yok 109 98,2
BRONSEKTAZI Var 2 1,8
Total 111 100,0
. Yok 110 99,1
MOZAIK
PERFUZYON Var 1 0.9
Total 111 100,0

IAH 6n tanistyla FOB yapilan 111 hastaya uygulanan bronkoskopik islemler

strastyla; mukozal biyopsi 37 (sol %5,4, sag %94.6), transbrongiyal biyopsi 21 (sol

%14.3, sag %85.7), lavaj 90(sol %20, sag %80) seklinde dagilmaktadir
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Tablo 28: IAH 6n tanili hastalarin bronkoskopik islem dagilimi

DEGISKEN N %

Sol 2 5.4
MUKOZAL

Sag 35 94.6
BX

Total 37 100,0
TRANSBRONSiA | 5ol 3 14,3
L Sag 18 85,7
BX Total 21 100,0

Sol 18 20,0
LAVAJ Sag 72 80,0

Total 90 100,0

FOB patoloji sonuglarina gore 111 FOB yapilan hastadan patolojik olarak 10
kisiye tam1 konulmustur. 111 IAH endikasyonla FOB yapilan hastadan 5 kisiye
patolojik olarak 21 hastaya da bronkoalveolar lavaj hiicre sayimi ve CD4/CD8 oraniyla
toplam 26 hastaya tan1 konulmustur.

FOB’un IAH tanisindan basar1 oran1 %24,5 olarak saptanmistir.

BAL’da hiicre sayim1 ve CD4/CDS oaraniyla tan1 konulan 21 hastanin tanilar
sOyle; 13 sarkoidoz, 5 eozinofilik akciger hastaligi, 3 kronik hipersensitivite
pnomonisi seklindedir.

IAH endikasyonuyla FOB yapilip FOB patolojisiyle tan1 alan 10 hastanin
sonuclary; 1 (%10) skuamoz hiicreli karsinom, 2 (%20) benign histiyositik
proliferasyon ve 2 (%20) graniilomatdz inflamasyon, 1 (%10) kronik hipersensitivite
pnomonisi, 1 (%10) deskuamatif interstiyel pnomoni, 2 (%20) kazeifiye nekrotizan
graniilomatdz, 1 (%10) organize pndmoni olarak saptanmustir.

IAH 6n tanli 111 hastadan 11 hastaya bronkoskopi disi ek tamisal islem
yapilmis olup bunlar; 5 (%45,5) Vats-lobektomi-Wedge, 3 (%27,3) EBUS ve 2 %
(18,2) mediastinoskopi ve 1 (%9,1) LAP eksizyonu seklindedir.

11 Hastaya ek islem yapilmis olup bunlardan 8 hastaya tan1 konulabilinmistir.

Bunlar 2 (%25) kazeifiye nekrotizan graniilomatoz, 1 (%12,5) sarkoidoz, 1 (%12,5)
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1ipf, 1 (%12,5) pulmoner alveolar proteinozis, 1 (%12,5) subakut organize pnémoni, 1

(%12,5) langerhans hiicreli histiyositoz, 1 (%12,5) silikozis olarak raporlanmustir.

Tablo 29: IAH 6n taml1 hastalarn FOB ve diger ek islem patolojileri dagilimi

TANI N %
Skuaméz Hiicreli Karsinom 1 10
Graniilomatdz inflamasyon ) 20
Veya Lenfadenit
Bem.gn Histyositik ) 20
Proliferasyon
FOB Kronik Hipersensitivite 1 10
PATOLOJI Pnomogy
Deskuamatif Interstiyel
i . 1 10
Pnémoni
Kazeifiye Nekrotizan
. N 2 20
Graniilomatoz
Organize Pnomoni 1 10
Total 10 100,0
Kazeifiye Nekrotizan
. N 2 25
Graniilomatdz
Sarkoidoz 1 12,5
N ] IPF 1 12,5
DIGER ISLEM
) Pulmoner Alveolar proteinozis | 1 12,5
PATOLOJI
Subakut Organize Pnémoni 1 12,5
Lgngerhgns Hiicreli 1 12.5
Hiatiyositoz
Silikozis 1 12,5
Total 8 100,0

1450 hasta incelendiginde toplam 40 hastaya IAH tanis1 konuldu. FOB ile 31

hasta diger islemlerle 9 hasta tani1 aldi. Bunlar; 17 sarkoidoz (%42,5), 5 eozinofilik

akciger hastaligi (%12,5), 5 organize pnémoni (%12,5), 4 hipersensitivite pndmonisi

(%10), 2 histiyozis x (%5), 2 silikozis (%5), 1 langerhans hiicreli histiyositoz (%2,5),
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1 pulmoner alveolar proteinozis (%2,5), 1 deskuamatif interstisyel pndmoni (%2,5), 1

IPF (%2,5) ve 1 smiflandirilamayan IAH (%2,5) olarak raporlanmustir.

4.1.4. Tiiberkiiloz Endikasyonu ile FOB Yapilan Hastalarin Incelenmesi

TBC lavaj endikasyonuyla bronkoskopi yapilan hasta sayisi1 toplam 234 hasta
olup, bu hastalardan 71 kisi kadin (%30,3), 163 kisi ise erkek (% 69.7) seklinde
dagilmaktadir. Hasta yas ortalamasi1 45.71 (£17.84 ss)’dir.

Hastalarin Toraks BT sonuglar1 kategorik olarak ayrilmis ve incelenmistir. Bu
sonuclara gore; 234 hasta incelndiginde %28,6 oraninda tomurcuklu aga¢ goriiniimii,
%28.2 oraninda kavite, %25.2 oraninda konsolidasyon, %13.7 oraninda mediastinal
LAP, %11,5 oraninda tek noldiil/ bilateral nodiil, %3.4 oraninda plevral efiizyon, %6.4

oraninda bronsektazi, %3,4 kitle, %3.4 oraninda kistik lezyon saptanmustir.

Tablo 30: TBC on tanisiyla bronkoskopi yapilan hastalarin Toraks BT goriintii

dagilimi
TORAKS BT GORUNTU N %
TOMURCUKLU 67 28,6
AGAC
KAVITE 66 28,2
KONSOLIDASYON 59 25,2
.. 32 13,7
MEDIASTINAL LAP
NODUL 27 11,5
BRONSEKTAZI 15 6,4
KIiTLE 8 3.4
. 8 3.4
PLEVRAL EFUZYON
KISTIK 8 34
LEZYON
] . 2 0,9
MOZAIK PERFUZYON

234 hastaya yapilan bronkoskopi islem dagilimi ise; mukozal biyopsi 14 (sol
%?2,4, sag %78,6), transbronsiyal biyopsi 3 (sol %33,3, sag %66,7), lavaj 224 (sol
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%33,5, sag %066,5), endobronsiyal biyopsi 4 (sol %50, sag 9%50) seklinde
dagilmaktadir. 234 hastadan 7 hastaya bronkoskopi dis1 ek islem yapilmistir.

Tablo 31: Akciger tiiberkiilozu 6n tanis1 olan hastalarin bronkoskopi islem dagilimi

DEGISKEN N %

Sol 3 21,4
MUKOZAL

Sag 11 78,6
BX

Total 14 100,0

) Sol 1 33,3

TRANSBRONSIAL

Sag 2 66,7
BX

Total 3 100,0

Sol 75 33,5
LAVAJ Sag 149 66,5

Total 224 100,0

Sol 2 50,0
ENDOBRONS.

Sag 2 50,0
BX

Total 4 100,0

FOB patoloji raporu sonuglarma gore en goriilen ilk 2 tani; %25 skuaméz
hiicreli karsinom, %25 graniilomatoz inflamasyon, %12,5 kazeifiye nekrotizan
graniilomat6z olarak saptanmistir.

234 Akciger tbc On tanist olan 7 hastaya FOB dis1 ek islem yapilmis olup 1
(%14,2) hastada skuamdz hiicreli karsinom tanisi tespit edilmistir.

Kiiltiirdeki bakteriyel tiremeler incelendiginde; drneklerin %67.1’inde lireme
olmamakla birlikte, 6rnekleriden %27,3’linde M. Tuberculosis complex, %1.8’unda
diger Mycobakteriler (M.Tbc Dis1), %2,3’linde Streptokoklar iiredigi goriilmektedir.

Tiiberkiiloz endikasyonu olan 234 hastalarda FOB’un basar1 oran1 %25,6 olark

saptanmistir.
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Tablo 32: Akciger tliberkiilozu 6n tanis1 hastalarin FOB patoloji ve BAL {ireyen

mikroorganizma dagilimi

DEGIiSKEN N %
Skuamo6z Hiicreli Karsinom 2 25,0
Graniilomatdz Inflamasyon Veya | 2 25,0
Lenfadenit
FOB - Kazeifiye Nekrotizan 1 12,5
PATOLOJI Graniilomatoz
Diger 3 37,5
Total 8 100,0
Ureme Yok 145 67,1
M. Tuberculosis (Ac) 59 27,3
Diger Mycobakteriler (M.Tbc 4 1,8
Dis1)
Streptokok 5 2,3
UREME Diger Bakteriler 4 1,8
Maya-Mantar 2 0,9
Pseudomonas 2 0,9
Acinetobacter 2 0,9
Total 216 100,0

1450 hasta dahil olan ¢calismamizda toplamda 102 hasta TB tanis1 almis olup,

bunlarin sadece 79’unda (%77,5) kiiltiirde Mycobacterium tuberculosis iiremesi

olmustur. 70 (%68,5) hasta sadece kiiltiir pozitifligiyle mikrobiyolojik olarak, 9 (%8,8)

hasta hem kiiltiir pozitifligiyle mikrobiyolojik hem de biyopsi ile patolojik olarak, 7
(%06,8) hasta sadece biyopsi ile patolojik olarak ve 16 (%15,6) hasta FOB dis1 diger

tanisal islemlerle TB tanis1 almistir.
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4.1.5. Oksiiriik Etyolojisi Endikasyonu ile FOB Yapilan Hastalarin
Incelenmesi

Oksiiriik etyoloji endikasyonu olan hasta sayisi toplam 33 hasta olup, bu
hastalardan 19 kisisi kadin (%37,6), 14 kisi ise erkek (%62,4) seklinde dagilmaktadir.
Yas ortalamas1 47.85 (£13.88 ss)’dir.

Hastalarin Toraks BT sonuglari incelendiginde; hastalardan 4 (%12)’{inde
mozaik perfiizyon saptanmistir. Geri kalan 29 (%88)’unda Toraks BT’de patoloji
saptanmamistir.

Oksiiriik endikasyonuyla FOB yapilan 33 hastadan uygulanan bronkoskopik
islemler; mukozal biyopsi 7(sag %100), lavaj 6 (sol %33,3, sag %66,7) seklinde
dagilmaktadir.

Kiiltiirdeki bakteriyel iremeler incelendiginde; orneklerin %83,3’linde {ireme
olmamakla birlikte, Orneklerinden %16,6’inda  maya mantarlarin {iredigi
goriilmektedir. Oksiiriik etyoloji endikasyonu ile yapilan bronkoskopi ile génderilen

patoloji sonuglarinda anlamli bir tan1 saptanmamuistir.

Tablo 33: Oksiiriik etyoloji endikasyonu ile FOB yapilan hastalarin verileri

DEGISKEN N %

MUKOZAL Sag 7 100
BX Total | 100
Sol 2 333

LAVAJ Sag 4 66,7
Total 6 100,0

Ureme Yok 5 83,3

. Maya-Mantar 1 16,6

UREME

Total 6 100,0

Oksiiriik etyolojisi endikasyonu olan hastalardaki FOB’un basaris1 %3 olarak

saptanmistir.
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4.1.6. Mediastinal LAP Endikasyonu ile FOB Yapilan Hastalarin

incelenmesi

Hiler - Mediastinal LAP endikasyonu ile FOB yapilan hasta sayis1 toplam 71
olup, bu hastalardan 24 kisisi kadin (%33,8), 47 kisi ise erkek (%66,2) seklinde
dagilmaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 57.04 (£15.43 ss)’diir.

71 hastanin Toraks BT sonuglar1 kategorik olarak ayrilmis ve incelenmistir. Bu

sonuclara gore; 54 (% 76.1) oraninda mediastinal LAP, 2 (% 2.8) oraninda

konsolidasyon, 8 (%11.3) oraninda nodiil, 5 (%7) oraninda plevral efiizyon, 5 (%7)

oraninda tomurcuklu aga¢ goriiniimii, 1 (%1.4) oraninda kistik lezyon saptanmustir.

Tablo 34: Mediastinal LAP endikasyonu ile FOB yapilan hastalarin Toraks BT

goriinti dagilim

N %
MEDIASTINAL LAP 54 76,1
NODUL 8 11,3
PLEVRAL EFUZYON 5 7,0
TOMURCUKLU AGAC 5 7,0
KONSOLIDASYON 2 2,8
KiSTiK LEZYON 1 1,4

Mediastinal LAP endikasyonuyla FOB
bronkoskopik islemler; mukozal biyopsi 23 (sol %4,3, sag %95,7), lavaj 20 (sol %25,

yapilan 71 hastalara yapilan

sag %75), endobronsiyal biyopsi 1 (sag %100) saptanmistir. Ayrica 1 hastada da

kanama tespit edilmistir.
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Tablo 35: Mediastinal LAP endikasyonuyla FOB yapilan hastalarin bronkoskopik

islem dagilimi

DEGISKEN N %
Sol 1 43
MUKOZAL
Sag 22 95,7
BX
Total 23 100,0
Sol 5 25,0
LAVAJ Sag 15 75,0
Total 20 100,0
ENDOBRONS. Sag 1 100
BX Total 1 100,0

71 iglem yapilan kisilerden 6 hasta FOB ile patolojik tani almistir. Bu 6
hastanin FOB patoloji raporu sonuclarina gore en; 1 (%16,7) skuaméz hiicreli
karsinom, 1 (%16,7) kii¢iik hiicreli karsinom, 3 (%50) sarkoidoz ve 1 (%16,7)
kazeifiye nekrotizan graniilomatdz olarak saptanmigtir.

11 hasta bronkoskopi disi ek islem patolojisi ile tan1 adi. Bu patoloji
sonuclarina gore ise; 2 (%18,2) kiiclik hiicreli karsinom, 5 (%45) pulmoner

adenokarsinom, 4 (%36,4) benign tm olarak saptanmaistir.
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Tablo 36: Mediastinal LAP nedeniyle FOB yapilan hastalarin patoloji sonug

dagilimlari
DEGIiSKEN N %
Skuamoz Hiicreli Karsinom 1 16,7
Kiicuk Hiicreli Karsinom 1 16,7
FOB
PATOLOJI Sarkoidoz 3 50,0
Kazeifiye Nekrotizan 1 16,7
Graniilomatoz
Total 6 100,0
. . Pulmoner Adenokarsinom 5 455
DIGER ISLEM
1 Benign Tm 4 36,4
PATOLOJI
Kiicuk Hiicreli Karsinom 2 18,2
Total 11 100,0

Mediastinal LAP endikasyonu olan hastalarda FOB’un basaris1 %8,5 olarak

saptandi.

4.1.7. Akciger Nodiil Endikasyonu ile Fob Yapilan Hastalarin Incelenmesi

Akciger nodiilii endikasyonu ile FOB yapilan hasta sayis1 toplam 51 olup, bu
hastalardan 26 kisi kadin (%51), 25 kisi ise erkek (%49) seklinde dagilmaktadir. Hasta
yas ortalamasi1 53.37 (£17.35 ss)’dir.

Hastalarin Toraks BT sonuglar1 kategorik olarak ayrilmis ve incelenmistir. Bu
sonuclara gore; %9.8 oraninda mediastinal LAP, %11.8 oraninda konsolidasyon, %7.8
oraninda plevral eflizyon, %2 oraninda tomurcuklu aga¢ goriiniimii, %2 oraninda

bronsektazi, %2 oraninda kistik lezyon saptanmistir.
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Tablo 37: Akciger nodiilii endikasyonuyla FOB yapilan hastalarin Toraks BT goriintii

dagilim1

N %
MEDIASTINAL LAP 5 9,8
KONSOLIDASYON 6 11,8
PLEVRAL EFUZYON 4 7,8

TOMURCUKLU
AGAC : >0
BRONSEKTAZI 1 2,0
KISTIK LEZYON 1 2,0

51 Akciger nodilii i¢in FOB yapilan hastalara uygulanan bronkoskopik

islemler; mukozal biyopsi 4 (sag %100), transbronsiyal biyopsi 1 (sag %100), lavaj 34
(sol 9%26,5, sag %73,5), endobronsiyal biyopsi 2 (sol %100) seklinde dagilmaktadir.

Tablo 38: Akciger nodiilii endikasyonuyla FOB yapilan hastalarin bronkoskopik islem

dagilimi
DEGIiSKEN N %
MUKOZAL Sag 4 100
BX Total 4 100
TRANSBRONSIAL Sag 1 100
BX Total 1 100
Sol 9 26,5
LAVAJ Sag 25 73,5
Total 34 100,0
ENDOBRONS. Sol 2 100
BX Total 2 100
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FOB yapilan 51 hastadan FOB patoloji raporu sonuglarma gore 2 hastaya
patolojik tani konulmustur. Bunlar; 1 (%50) skuamoz hiicreli karsinom, 1 (%50)
benign ndrojenik tiimor olarak saptanmaistir.

Diger islem patoloji sonuglarina gore ise 3 hasta tan1 almis olup; 1 (%33,3)
renal hiicreli karsinom, 1 (%33,3) koryokarsinom ve 1 (%33,3) pulmoner
adenokarsinom olarak saptanmaistir.

Kiiltiirdeki bakteriyel iiremeler incelendiginde; orneklerin 30 (%88,2)’unda
tireme olmamakla birlikte, Orneklerinden 2 (%S5,8)’inde M. Tuberculosis, 1

(%2,9)’inde Streptokok iiredigi goriilmektedir.

Tablo 39: Akciger nodiili endikasyonuyla FOB yapilan hastalarin patoloji ve

bronkoalveolar lavajda lireyen m.o dagilimi

DEGISKEN N %
FOB Skuamoz Hiicreli Karsinom 1 50,0
PATOLOJI Benign norojenik timor 1 50,0
Total 2 100,0
» . Pulmoner Adenokarsinom 1 333
DIGER ISLEM
. Renal hiicreli karsinom 1 333
PATOLOJI
Koryokarsinom 1 333
Total 3 100,0
Ureme Yok 30 88,2
M. Tuberculosis 2 5.8
. Streptokok 1 2,9
UREME
Diger Bakteriler 1 2,9
Total 34 100,0

51 hastaya akciger nodiilii nedeniyle bronkoskopi yapilmis olup 6 hastaya tani

konulmustur. Akciger nodiillerinde FOB’un basar1 oran1 %11 olarak bulunmustur.
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4.1.8. Atelektazi Endikasyonu ile FOB Yapilan Hastalarin incelenmesi

Atalektazi endikasyonuyla FOB yapilan hasta sayisi toplam 50 hasta olup, bu
hastalardan 28 kisisi kadin (%56), 22 kisi ise erkek (%44) seklinde dagilmaktadir. Yas
ortalamas1 59.88 (£21.64 ss)’dir.

Hastalarin Toraks BT sonuglar1 kategorik olarak ayrilmis ve incelenmistir. Bu
sonuclara gore; %12 oraninda konsolidasyon, %2 oraninda nodiil, %14 oraninda
plevral efiizyon, %2 oraninda tomurcuklu aga¢ goriiniimii saptanirken, 36 (%17,6)
hastada yalniz atalekektazi saptanmistir. Atelektazi sag ve sol hemitoraks oranina
bakilacak olursak sol; 39 (%78) hastada goriilmiis olup 11 (%22) sag hemitoraksta

izlenmisgtir.

Tablo 40: Atelektazi endikasyonuyla FOB yapilan hastalarin Toraks BT atelektazi dis1

goriintii dagilimi

N %

KONSOLIDASYON 6 12,0
PLEVRAL

y 7 14,0
EFUZYON

TOMURCUKLU
5 1 2,0
AGAC

Atelektazi endikasyonuyla FOB yapilan 50 hastaya uygulanan bronkoskopik
islemler; bronkoalveolar lavaj 15 (sol %60, sag %40), endobronsiyal biyopsi 2 (sol
%350, sag %50) seklinde dagilmaktadir. Ayrica 2 hastada kanama / kanama artidi
saptanmistir.

FOB patoloji raporu sonuclarina gore 1 hastada skuamdéz hiicreli karsinom
tespit edilmistir.

Kiiltiirdeki bakteriyel tiremeler incelendiginde; rneklerin 9 (%60)’unda tireme
olmamakla birlikte, orneklerden 3 (%20)’linde Acinetobacter, 2 (%13,3)’sinde

Pseudomonas ve 1 (%6,6)’inde Streptokok tiredigi goriilmektedir.
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4.1.9. Hemoptizi Endikasyonu ile FOB Yapilan Hastalarin incelenmesi

Hemoptizi endikasyonu olan hasta say1s1 toplam 170 hasta olup, bu hastalardan
70 kisisi kadin (%41.2), 100 kisi ise erkek (%58.8) seklinde dagilmaktadir. Hasta yas
ortalamasi1 42.28 (£17.21 ss)’dir.

Hastalarin Toraks BT sonuglar1 kategorik olarak ayrilmis ve incelenmistir. Bu
sonuclara gore; %14.2 oraninda bronsektazi, %13.7 oraninda konsolidasyon, %6.5
nodiil %1.2 oraninda mediastinal LAP, %1.4 oraninda retikulositer dansite artisi, %1.9
oraninda plevral efiizyon, %3.6 oraninda tomurcuklu aga¢ goériiniimii, %0.6 oraninda

kistik lezyon saptanmustir.

Tablo 41: Hemoptizi endikasyonuyla FOB yapilan hastalarin Toraks BT goriintii

dagilimi

N %
BRONSEKTAZI 24 14,2
KONSOLIDASYON 23 13,7
NODUL 11 6,5

TOMURCUKLU
. 6 3,6

AGAC
PLEVRAL EFUZYON 3 1,9
MOZAIK 3 1,9
PERFUZYON
MEDIASTINAL LAP 2 1,4
RETIKULOSITER ) 4
DANSITE ARTISI ’

Hemoptizi endikasyonuyla FOB yapilan 170 hastaya uygulanan bronkoskopik
islemler; mukozal biyopsi 5 (sol %40, sag %60), transbronsiyal biyopsi 2 (sag %100),
lavaj 57 (sol %40.4, sag %59.6), endobronsiyal biyopsi 2 (sol %50, sag %>50)
seklindedir. Hemoptizi endikasyonuyla FOB yapilan 170 hastadan 39 kiside kanama,
kanama art181, kanama odag tespit edilmistir; bunlar (sol %48,7, sag %51,3) seklinde
dagilmaktadir.
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Tablo 42: Hemoptizi endikasyonu olan hastalardaki bronkoskopik islem dagilim1

DEGISKEN N %
Sol 23 40,4
LAVAJ Sag 34 59,6
Total 57 100,0
Sol 1 50,0
ENDOBRONS.
Sag 1 50,0
BX
Total 2 100,0
Sol 2 40,0
MUKOZAL
Sag 3 60,0
BX
Total 5 100,0
TRANSBRONSIAL Sag 2 100
BX Total 2 100

Hemoptizi endikasyonuyla FOB yapilan 170 hastada FOB patoloji raporu

sonuglarina gore 1 hastada endobrongial polip saptanmistir.

FOB yapilan 170 hastadan 4 hastaya bronkoskopi dis1 ek islem yapilmistir.

Bronkoskopi dis1 ek islem olarak 2 hastaya torakotomi, 1 hastaya EBUS, 1 hastaya

aksiller LAP bx yapilmistir. Patoloji raporlari; Castleman sendromu, kist hidatik,

bronkojenik kist olarak raporlanmaistir.

Kiiltiirdeki bakteriyel iiremeler incelendiginde; drneklerin %96.4’{inde {ireme

olmamakla birlikte, 6rneklerden %1.2 Streptokok, %0.6’inde M. Tuberculosis ve ayni

oranda Pseudomonas, diger Mycobakteriler (M. Tbc Dis1) iiredigi goriilmektedir.
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Tablo 43: Hemoptizi endikasyonu ile FOB yapilan hastalarin bronkoalveolar lavajda

tireyen m.o. dagilimi

DEGISKEN N %
Ureme Yok 51 89,4
Streptokok 2 3,5
M. Tuberculosis (Ac) 1 1,7
Pseudomonas 1 1,7
UREME Diger Mycobakteriler (M. Tbc . 17
Dis1)
Diger Bakteriler 1 1,7
Total 57 100,0

Hemoptizi endikasyonuyla FOB yapilan 170 hastadan 39 kiside kanama,

kanama artig1, kanama odag tespit edilmistir. Hemoptizide FOB’un basaris1 %23

olarak bulunmustur.

4.1.10. Akciger Dis1 Malignite Metastazi Siiphesi Endikasyonu ile FOB

Yapilan Hastalarin incelenmesi

Akciger dis1 malignite metastaz1 siiphesi acgisindan toplam 40 hastaya

bronkoskopi yapilmistir. Bu hastalarin mevcut tanilari incelendiginde; 5 (%12,5)’inde
meme, 4(%]10)’tinde renal ca, 3 (%7,5)linde larenks, 3 (%7,5)’linde mesane, 3
3 (%7,5) tiroid oldugu

(%7,5)’tinde pankreas kanseri, 3 (%?7,5) lenfoma,

goriilmektedir.
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Tablo 44: Akciger dist malignite metastazi siiphesi endikasyonu olan hastalarin

malignite tan1 dagilim

DEGISKEN N %
MEME 5 12,5
RENAL 4 10
LARENKS 3 7,5
MESANE 3 7,5
PANKREAS 3 7,5
LENFOMA 3 7,5
TIROID 3 7,5
REKTUM 2 5
OZEFAGUS 2 5
KOLON 2 5
HISTIYOSITIK SARKOM 1 2,5
MIDE 1 2,5
REKTUM 1 2,5
SURRENAL 1 2,5
Total 40 100,0

Akciger dis1 malignite metastazi siiphesiyle FOB yapilan 40 hastaya uygulana
bronkoskopik islemler; mukozal biyopsi 5(sol %60, sag %40), transbronsiyal biyopsi
3(sol %33,3 sag %66,7), lavaj 22(sol 22 %59,1 ve sag %40,9), endobronsiyal biyopsi
5(sol %60, sag %40) seklinde dagilmaktadir.

59



Tablo 45: Akciger dis1 malignite metastazi siiphesi endikasyonu olan hastalarin

bronkoskopik islem dagilimi

DEGISKEN N %
MUKOZAL Sag 3 60,0
BX Sol 2 40,0
Total 5 100,0
TRANSBRONSIA | Sag 1 333
L Sol 2 66,7
BX Total 3 100,0
Sag 13 59,1
Total 22 100,0
ENDOBRONS Sag 3 60,0
BX Sol 2 40,0
Total 5 100,0

FOB patoloji raporu sonuglarmma gore bronkoskopi yapilan 40 hastadan 10
hasta tan1 almistir. Bu tanilarin %901 malignite olurken %10 benign (subakut organize
pndmoni) olusturmaktadir. Bu tanilar; renal hiicreli karsinom 3 (%30), skuaméoz
hiicreli karsinom (6zefagus met) 2 (%20), biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom 1
(%10), kiiciik hiicreli karsinom 1 (%10), malign epitelyal timér 1 (%10), metastatik

karsinom 1 (%10), subakut organize pndmoni 1 (%10) seklindedir.

60



Tablo 46: Akciger dis1 malignite metastazi siiphesi endikasyonlu hastalarin FOB

patoloji dagilim1

DEGISKEN N %
Renal Hiicreli Karsinom 3 30,0
S}guamoz Hiicreli Karsinom ) 20,0
(Ozefagus Met)
Biiyiik Hiicreli Noroendokrin
. 1 10,0
FOB Karsinom
PATOLOJI Kiicuk Hiicreli Karsinom 1 10,0
Malign Epitelyal Timor 1 10,0
Metastatik Karsinom 1 10,0
Subakut Organize Pndmoni 1 10,0
Total 10 100,0

Calismamizda akcigere metastaz endikasyonuyla FOB yapilan hastalarda

FOB’un basar1 orani %22,5 olarak saptanmuistir.

4.1.11. Yabanc1 Cisim Aspirasyonu Endikasyonu ile FOB Yapilan

Hastalarin Analizi

Yabanci cisim aspirasyonu endikasyonuyla toplam 17 kisiye bronkoskopi

yapilmistir. Bunlardan sadece 3 kiside yabanci cisim saptanmistir. Bunlardan 1 (%5,9)

kemik parcasi, 2 (%11,7) mide igerigi, 14 (%82,3) kisinin ise herhangi bir materyal

saptanmamistir.

Yabanci cisim aspirasyonunda FOB’un basaris1 %17,6 bulunmustur.
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu calismada 2 yillik bir periyotta FOB yapilan 1451 hastanin verileri
incelenmis olup, yapilmis benzer calismalar i¢inde hasta sayist en fazla olan
caligmalardan biridir [106]-[111]. Calismaya alinan hastalardan 975 (%67,2)’ i erkek,
476 (%32,8)’ s1 kadindir. Adewole ve ark.’nin yaptigi ¢aligmada %56,6, Singh ve
ark.’nin yaptig1 ¢calismada %82, Mohamed ve ark.’nin yaptig1 calismada ise %68 olup,
bizim ¢aligmamiza benzer diger ¢alismalarda da erkek hastalarin sayisi1 daha yiiksek
oranda bulunmustur [106]-[108]. Calismamiza alinan 1451 hastanin yas ortalamasi
54.14 (£17.40 ss)’yildir. Ernst ve ark. 310 hastayla yaptig1 ve bronkoskopi bulgularini
degerlendirdikleri cok merkezli ve prospektif bir ¢alismada ise genel yas ortalamasi
61,5 yil olup, calismamiz verilerinden daha diisiik olarak bulunmustur [109]. Adewole
ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada verileri analiz edilen 99 hastanin genel yas ortalamasi
54,84+19,0 yil olarak bulunmustur ve ¢alismamizdaki hastalarin genel yas ortalamasina
oldukca yakindir [106]. Singh ve ark.’nin yaptig1 720 hastay1 kapsayan ¢alismada
genel yas ortalamasi 57+14,4 bulunmustur [107]. Mohamed ve ark.’nin yaptigi
caligmada ise tanisal FOB yapilan 3660 hastada genel yas ortalamas1 45+18 yil olarak
bulunmustur [108]. Genel olarak bakildiginda bizim ¢aligmamizdaki hastalarin yas
ortalamasi benzer ¢alismalarin ¢ogunlugundan daha diisiik bulunmustur. Mohamed ve
ark.’nin yaptig1 calismada ¢ok daha yiiksek sayida hastanin verileri analiz edilmis
olup, calismamiz ile karsilastirildiginda genel yas ortalamasinin oldukga diisiik
olmasinin sebebinin bununla iligkili olabilecegi disiiniilmiistiir. Genel yas
ortalamasindaki dusiikliigii, tilkemizdeki hastalarin solunumsal semptomlara
duyarhiliklarmin artmasi, saglik kurumlarina daha erken basvurmalarindan
kaynaklandigr da diisiintilebilir. Yapilan analizlerde c¢alismamizdaki hastalarin
cogunlugunun il (%48,7) ve ilge (%44) merkezlerinden basvurmus olmasi ve sosyal
giivencesi olmayan sadece 16 (%1,1) hastanin olmasi, hastalarin saglik kurumlarina
kolay ulasabildiginin bir gdstergesidir.

Calismamizda hastalara en sik FOB yapilma endikasyonu, %35,1 hastada
akciger kanseri siiphesidir. Diger endikasyonlar %16,1 hastada TB, %11,8 hastada
hemoptizi, %8,6 hastada pndmoni, %7,8 hastada IAH, %4,8 hastada mediastinel LAP,
%3,6 hastada akciger nodiilli, %3,4 atelektazi, %2,2 Oksiiriik etyolojisi baska organ
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malignitelerinden akcigere metastaz siiphesidir. Calismamiz verileri ile en ¢ok ortlisen
calisma Mohamed ve ark.’nin yaptigi ¢alisma olup, FOB endikasyonlarint %47
hastada kanser sliphesi, % 14 hastada TB siiphesi, %9,8 hastada pndmoni, %14 hastada
hemoptizi, %11 hastada anormal radyolojik bulgular ve %4,2 hastada diger nedenler
olusturmaktadir [108]. Alamouidi ve ark.’nin yaptig1 calismada ise en stk FOB
endikasyonlar1 akcigerde TB ve diger enfeksiyonlar (%31), akciger kanseri (%19),
hemoptizi (%18) ve pulmoner fibrozis (%8) olarak siralanmaktadir [110]. Kshatriya
ve ark.’nin 100 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada en sik FOB endikasyonu %40 hastada
pndmoni olup, bunu %37 hastada kanser siiphesi, %16 hastada TB siiphesi, %3 hastada
IAH siiphesi izlemektedir [111]. Benzer calismalarda da goriildiigii gibi en sik FOB
yapilma endikasyonlarini akciger kanseri siiphesi, pndmoni ve TB olusturmaktadir
[108], [110], [111]. Gelismekte olan tilkeler ve bati iilkelerinde en sik FOB
endikasyonu kanser siiphesidir. Calismamizda en sik endikasyonun kanser siiphesi
olmasi, iilkemizin de i¢inde yer aldig1 gelismekte olan iilkelerle uyumlu olarak
bulunmustur. Dogu tilkelerinde ise pndmoni ve TB siiphesi daha sik FOB endikasyonu
olusturmaktadir [112], [113]. Ayrica ¢alismamizda erkek hasta sayisinin fazlaligi ve
liclincli basamak bir saglik kurulusu olmamiz nedeniyle disaridan daha ¢ok kanser
siipheli hastalarin yonlendirilmesi de en sik endikasyonun kanser siiphesi olusunu
desteklemektedir.

%7,8 hastaya IAH siiphesi nedeniyle FOB yapilmis olup, benzer
calismalardaki oranlardan oldukca fazladir. Bu durum; kurumumuzun IAH konusunda
tecriibeli ve yeterli donanima sahip bir kurum olmasi nedeniyle c¢evre illerden ve
hastanelerden IAH diisiiniilen hastalarin sikca sevk edilmesi ve IAH konusunda
giinliik poliklinigimizde farkindaligimizin yiiksek olusuyla agiklanabilir. Genel olarak
hastalara en sik eslik eden solunumsal hastalik (%15,4) KOAH’tir. Alamoudi ve ark.
yaptig1 calismada da %18,5 hastada KOAH 1n eslik ettigi bulunmustur [110]. Adewole
ve ark.’nin ¢aligmasinda ise bu oran %7,1’dir [106].

Akcigere metastaz siiphesiyle FOB yapilan hastalarda en sik meme (%12,5),
renal (%10) ve larinks (%7,5) kanseri 0ykiisii oldugu goriilmiistiir. Tatar ve ark.’nin
130 metastaz tanili hastayla yaptiklari retrospektif bir ¢alismada akcigere en sik
metastaz yapan tiimorler meme kanseri (%32,3), genitoiiriner sistem (GUS) kanserleri

83 (9%29,2), gastrointestinal sistem (GIS) tiimdrleri (%22,3) ve larinks (%8.4) kanseri
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olarak bulunmustur [ 114]. Badri ve ark.’nin 76 hastalik serilerilerinde ise en sik primer
tiimorler, meme kanseri (%27,6), GIS tiimérleri (%15,8) ve GUS kanserleri (%9,2)
olarak bulunmustur [115]. Calismamizda metastaz siipheli hastalarda en sik goriilen
primer tiimorler diger calismalarda tespit edilen, akcigere en sik metastaz yapan
tiimdrler ile siklik siralamalar1 degisken olmakla birlikte uyumludur.

Tiim endikasyon gruplarinda en sik bagvuru sikayeti okstirtiktiir (%53,4). Diger
stk goriilen sikayetler ise sirayla nefes darligi (%38,8), balgam (%34,7) ve
hemoptizidir (%33,7) (Bkz. Tablo 14). Singh ve ark.’nin yaptig1 calismada hastalarin
en sik basvuru sikayeti benzer sekilde oksiiriik (%59) olup, bunu hemoptizi (%21),
gbgiis agrist (%18), nefes darligi (%15) ve ates (%7) takip etmektedir [ 107]. Kshatriya
ve ark.’nin yaptig1 calismada da en sik bagvuru sikayeti okstiriiktiir (%94). Ates (%86),
kilo kayb1 (%60), nefes darlig1 (%59), gogiis agrisi (%51) ve hemoptizi (%32) diger
en sik bagvuru sikayetleridir [111].

Calismamizdaki 1451 hastada FOB’un genel tani basarist %40 olarak
bulunmustur. Roth ve ark.’nin ¢alismasinda ise 363 hastada FOB’un genel tan1 basarisi
%44,4 olarak bulunmus [117]. Singh ve ark. 720 hastalik seride FOB’un genel tani
basarisim1 %70 olarak bulmuslardir [107]. Mohamed ve ark. ise 3660 hastalik
serilerinde FOB’un genel tani basarisint %67 olarak bildirmislerdir [108]. Joos ve
ark.’nin 430 hastayla yaptiklar1 ¢alismada FOB’un genel tan1 basaris1 ise %57 olarak
bulunmustur [116]. Calismamizda FOB’un genel tan1 basarisinin diger benzer
calismalara kiyasla daha diisiik olmasinim farkli nedenleri olabilir. Oncelikle bu
caligmalar ayni standartlarda hastalarm alinmadigi, farkli hasta sayilariyla yapilan
caligmalardir. Tanisal iglemleri yapan klinisyen ve yardimcilarin deneyimi, ayrica
tanisal materyalleri degerlendiren patologlarin ve labaratuvar gorevlilerinin deneyimi
de tanisal basariy1 etkilemektedir. Calismamizda FOB’un tan1 basarisinin diisiik
oldugu endikasyonlarda hastalarin oran olarak fazla olmasi genel tani basarisini
distirmektedir.

FOB endikasyonlarina gore, gerek FOB gerek diger tam1 ydntemleriyle
belirlenen kesin tanilarin uyum oranlar1 akciger kanseri siiphesinde %76, pndmonide
%34,6; IAH’de %28,8; TB’de %25,6 olarak bulunmustur. Joos ve ark.’nin yaptig1
calismada endikasyonlarla kesin tanilarin drtlisme oranlari malignite siiphesiyle FOB

yapilan hastalarda %43, pndmonide %46, TB’de %27’dir [116]. Mohamed ve ark.’nin
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yaptig1 calismada ise malignite sliphesi olan hastalarda %70, pnodmonide %48,5,
TB’de %58,5’tir [108]. Khara ve ark. yaptiklar1 ¢calismada FOB’un tanisal basarisini
pnomonide %48,7 ve TB’de %37,7 olarak bildirmislerdir [119]. Kémiirciioglu ve ark.
yaptig1 bir caligmada balgam ¢ikaramayan ve yayma negatif TB hastalarinda FOB’un
tan1 basaris1 %56 olarak bulunmustur [118]. Araz ve ark. yaptiklari ¢calismada TB i¢in
FOB’un tan1 bagarisin1 %76 olarak bildirmislerdir [120]. Pndmonide benzer oranlar
mevcut olmakla birlikte, TB’de FOB’un tan1 basaris1 ¢alismalar arasinda farklilik
gostermektedir. Calismaya alinan hastalarin sosyoekonomik durumu, TB’ye bagh
EBL goriiliip goriilmemesi ve TB tanis1 koyulurken bazi hastalarda histolojik ya da
mikrobiyolojik olarak tanm1 kanitlanmadan klinik siliphe tzerine ampirik tedavi
baslanmasi ile taniya gidilmesi gibi nedenler bu durumda etkili olabilmektedir [121].

Calismamizda 510 akciger kanseri 6n tanisiyla bronkoskopi yapilmis olup 182
kiside FOB patolojisiyle akciger kanseri tanist konulmustur. FOB’un akciger kanseri
tanisinda basar1 oran1 %36 olarak saptanmistir. Akciger kanseri endikasyon ve patoloji
sonuclarinin uyumuluk orani %76 olarak bulundu. Akciger kanser tanisinda FOB’un
basar1 oraninin diisiikliigiiniin nedeni; FOB’un akcigerde periferik lezyonlara
ulagilmasindaki giicliik ve EBUS yapilan hasta sayisinin fazla olmasi da diisiiniilebilir.
EBUS islemini yapan sayili merkezlerden biri oldugumuzdan EBUS amaclh sevk
edilen hasta sayist oldukca fazladir.

Calismamizda akcigere metastaz endikasyonuyla FOB yapilan hastalarda
FOB’un basar1 orant %22,5 olarak saptanmistir. Tatar ve ark. metastatik akciger
hastalarinda FOB’un tan1 basarisint %15,3 olarak bildirmislerdir [114]. Diaz ve ark.
ise 130 metastaz hastasinda %72,6 oraninda FOB ile tani1 bildirmislerdir [122].

Calismamizda akciger kanseri tanist alan 387 hastadan %51 inin yapilan ilk
FOB’da tan1 aldig1, %49’unun FOB tekrar1 ya da FOB dis1 yontemlerle tani aldigi ve
FOB disinda en sik kullanilan tanisal islemin EBUS oldugu bulunmustur. Roth ve
ark.’nin 363 akciger kanseri hastasi ile yaptiklar1 ¢alismada da g¢alismamiza benzer
oranlar mevcut olup, hastalarin %44,9’unun ilk FOB ile tanm1 aldigi; FOB dis1 en sik
uygulanan tanisal islemin TTIAB (%28,9) oldugu bildirilmistir [117].

Calismamizda 387 hasta akciger kanseri tanis1 almistir ve en sik goriilen kanser
tipi skuamoz hiicreli akciger kanseri 137 (%36,4) olarak bulunmustur. Hastalarin tani

aldig1 diger kanser tiplerini ise siklik sirasinda gore; adenokanser 119 (%30,7), KHAK
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70 (% 18), karsinoid tiimor 8 (%2), biiyiik hiicreli akciger kanseri 7 (%1,8) ve
sarkomatoid kanser 5 (%1,2) olusturmaktadir. Hastalarin %4’i patolojik olarak
KHDAK tanist almistir; fakat tiplendirme yapilamamistir. Hastalarin %1,2’s1 patolojik
olarak tan1 alip tiplendirme yapilamadig1 malign epitelyal tiimor tanis1 almistir. Alpar
ve ark.’nin FOB ile akciger kanseri tanist alan 493 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada,
hastalarin %35,1’inin skuamd6z hiicreli akciger kanseri, %24,7’sinin adenokanser,
%18,5’inin KHAK, %18,3’linlin tip ayrimi yapilamayan KHDAK ve %3.,4 liniin
bliyiik hiicreli akciger kanseri, karsinoid tiimor gibi diger akciger kanseri tanisi
aldiklar1 bildirilmistir [128]. Sulu ve ark.’nin yillar i¢inde akciger kanseri tiplerinin
dagilimini inceledikleri bir ¢alismada, yillar i¢inde oranlar diisse de, Tiirkiye’de en
sik goriilen akciger kanseri tipinin skuamoz hiicreli akciger kanseri oldugu;
adenokanser hastalarinin ise oranmnin yillar i¢inde giderek arttig1 bildirilmistir.
Calismaya dabhil ettikleri 1403 hastada en sik skuamoz hiicreli akciger kanseri (%45,9),
ikinci siklikta ise adenokanser (%28,6) goriildiigii bulunmustur [129]. Tirkiye’de
11.849 akciger kanseri hastasinin degerlendirildigi, en biiyiik hasta serisiyle yapilmis
olan bir ¢caligmada en sik histopatolojik tip skuamoz hiicreli akciger kanseri (%45.,4)
olarak bildirilmistir ve bunu KHAK (%20,5) ve adenokanser (%20,2) izlemektedir
[130]. Ilerleyen yillar iginde, ¢alismamizda da goriildiigii gibi skuamdz hiicreli akciger
kanseri llkemizdeki sikligint korumustur. Calismamizda da gosterildigi gibi
adenokanser oranlarinda ise ciddi bir artis s6z konusudur ve gelismis tilkelerde en sik
alt tip adenokanser olarak bildirilmektedir [131].

Calismamizda 102 hasta TB tanisi almis olup, bunlarin sadece 79’unda
(%77,5) kiiltirde Mycobacterium tuberculosis liremesi olmustur. 70 (%68,5) hasta
sadece kiltlir pozitifligiyle mikrobiyolojik olarak, 9 (%8,8) hasta hem kiiltiir
pozitifligiyle mikrobiyolojik hem de biyopsi ile patolojik olarak, 7 (%6,8) hasta sadece
biyopsi ile patolojik olarak ve 16 (%15,6) hasta FOB dis1 diger tanisal islemler ya da
klinik olarak TB tanis1 almistir. Araz ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada 38 TB tanis1 alan
hastanin 29’unun FOB araciligiyla, 9 hastanin FOB dis1 yontemlerle veya klinik olarak
TB tanis1 aldig1 bildirilmistir. 29 hastadan 18’1 mikrobiyolojik, 6 hasta mikrobiyolojik
ve patolojik, 5 hasta ise sadece patolojik olarak TB tanis1 almigtir [120]. Tiirkiye’de

yapilmis olan bu g¢aligmanin sonuclari, ¢alismamizin sonuglariyla uyusmaktadir.
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Calismamizin sonuglart Ozellikle balgam c¢ikaramayan ya da yayma negatif TB
olgularinda FOB’un tanida énemli bir yeri oldugunu desteklemektedir.

1451 hasta icinde 50 (%83) hasta bakteriyel, 10 (%16) hasta fungal pndmoni
olmak iizere 60 hasta pndmoni tanis1 almistir. pndmoni hastalarinda en sik iireyen
bakteri Pseudomonas aeruginosa (%18) olup, bunu siklik olarak streptococcus
pneumoniae (%15), acinetobacter spp. (%15) , Klebsiella pneumoniae ssp pneumoniae
(%]11,6) Staphylococcus aureus (%6,7 ),karbapenem direncli enterobacteriaceae (KRE)
(%6,7), Pneumocystis jiroveci (%1,7) izlemektedir. En sik iireyen fungal pnémoni
etkeni ise Candida albicans’tir (%13,5). Alzeer ve ark.’nin ¢aligmasinda hastalar
%40,5 bakteriyel pndmoni, %1,8 Pneumocystis jiroveci pndmonisi tanis1 almis, %6, 1
hastada candida tiirleri iiremistir. %45,4 hastada ise Kkiiltiirde lireme olmadigi
bildirilmistir [123]. Mohamed ve ark.’nin g¢alismasinda da pnomoni diisiiniilen
hastalarda %48,5 bakteriyel pnomoni, %1,4 P. jirovecii pndmonisi ve %7,8 oraninda
candida tiirlerine bagli pnoémoni mikrobiyolojik olarak kanitlanmistir. %37,3 hastada
etken tiretilemedigi bildirilmistir [108]. Calismamizda pnomoni hastalarinda en sik
iireyen bakteriler, en sik goriilen HGP etkenlerinden olugmaktadir.

Calismamizda 1451 hasta incelendiginde toplam 40 hastaya IAH tanis1 konuldu.
FOB ile 31 hasta diger islemlerle 9 hasta tam aldi. IAH’de FOB’un genel basarisi
%23,5 olarak goriildii. Tespit edilen tanilar; 17 sarkoidoz (%42,5), 5 eozinofilik
akciger hastalig1 (%12,5), 5 organize pnémoni (%12,5), 4 hipersensitivite pndmonisi
(%10), 2 histiyozis x (%5), 2 silikozis (%5), 1 langerhans hiicreli histiyositoz (%2,5),
1 pulmoner alveolar proteinozis (%2,5), 1 deskuamatif interstisyel pndmoni (%2,5), 1
IPF (%2,5) ve 1 smiflandirilamayan IAH (%2,5) olarak raporlanmustir.

FOB’un tan1 basarisinin en yiiksek oldugu hastalar HP (%33,3), sarkoidoz
(%32,6) ve OP (%21,7) tanis1 alan hastalardir. Mohamed ve ark.’nin yaptig1 calismada
294 IAH olan hastada FOB’un genel tam basaris1 %38,4 olarak bulunmus olup, en
yiiksek tani basarisi sarkoidoz (%55), OP (%47) ve HP (%46,7) hastalarinda elde
edilmistir [108]. Alzeer ve ark.’nin ¢alismasinda da 86 IAH hastasinda FOB’un genel
tan1 basaris1 %43 olup, 2 hasta TBAB ile HP tanis1 almistir ve diger IAH icinde en
yiiksek tani basaris1 OP (%388,9) ve sarkoidoz (%57) hastalarinda elde edilmistir [123].
Benzer calismalara gore c¢alismamizda IAH’de FOB’un genel tani basarisi ve

hastaliklara 6zel tan1 basarist oldukca diisiik bulunmustur. [AH’de tam1 daha ¢ok
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TBAB araciligiyla elde edilmektedir. Kullanilan malzemelerin kalitesi, islemi
uygulayan klinisyen ve personellerin tecriibesi, yeterli sayida biyopsi alinabilmesi ve
materyalleri degerlendiren patoloji uzmaninin deneyimi gibi birgok faktoriin islemin
kalitesini etkilemesi miimkiindiir. Calismamizda FOB’un tan1 basarisindaki diisiikliik
bu bu faktorlere baglanabilir. Bizim ¢aligmamizda ve diger ¢aligmalarda da goriildiigii
gibi OP ve HP tanisinda FOB’un yararlilig1 oldukea yiiksek ¢ikmistir. HP tanist alan
hastalarin sayisinin azlig1 oranin sarkoidoza gore daha yiiksek ¢ikmasinda etkili olmus
olabilir. Calismamizda IAH’de FOB’un tan1 basaris1 oldukca diisiik bulunmustur. Bu
hastalarda periferal akciger dokusunun Orneklenmesi icin genellikle TBAB
uygulanmaktadir. Her IAH igin de yararlligi ayni oranda degildir. Teknik
malzemelerin  kalitesi, islemi gerceklestiren ekibin deneyimi, numuneleri
degerlendiren patologlarin deneyimi IAH’de fob’un basarisinin diisiik olmasinin en
Oonemli nedenleridir.

Calismamizda 1451 hastadan 71 hastada FOB bulgularinda kanama —kanama
arti§1- kanama odagi sagtandi. 170 hastaya hemoptizi endikasyonuyla fob yapilmis
olup 39 (%23) hastada kanama odagi-kanama-kanama artig1 saptanistir. 8 ( %4,7)
kiside aktif kanama saptandi. Justyna ve ark yaptig1 114 kisilik bir ¢aligmada 13
(%11,4) kiside aktif kanama izlenmis 29 (%25,44) kiside FOB’da anormal bulgu
saptanmadi [124]. Calismamizda basar1 oraninin diisiikliiglinlin sebebi hastalarin
hemoptizi ve hematemezi ifade etmekte zorlanmalari, ayrintili anamnez alinamamasi,
hastaneye basvuru siiresinde kanamalarin durmus olmasi diisiiniilebilir.

Calismamizda 1451 hastadan 17 kisiye yabanci cisim aspirayonu nedeniyle
FOB yapildi. Bunlardan 3 (%17,6)’da yabanci cisim tespit edildi. 1 kiside tavuk
kemigi parcasi, 2 kside mide icerigi saptandi. Yabanci cisim aspirasonunda FOB’un
basarist %17,6 olarak saptandi. Rodrigues AJ ve ark yaptiklar1 33 kisilik bir calismada
FOB’un basarist %82,5 olarak bildirmislerdir [125]. Limper AH ve ark ise FOB’un
basarisinin %60 oldugunu bildirmislerdir [126].

Calismaya katilan hastalarin FOB komplikasyonu dagilimlar1 incelendiginde;
1451 hastanin FOB komplikasyonu acisindan, %98’inde komplikasyon
bulunmamakta, 29 kiside (%2) komplikasyon gelismis olup bunlar; 11 (% 0.8)’inde
kanama, 7 (%0.5)’inde hipoksi, 4 (%0.3)’linde hipertansiyon ve 3 (%0.2)’sinde
tagikardi olarak gorlmiistiir. Calismamizda FOB yapilan hi¢bir hastada FOB’a bagh
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mortalite goriilmemistir. Alzeer ve ark.’nin FOB yapilan 707 hasta ile yaptiklar
calismada genel komplikasyon oran1 %5, en sik komplikasyon ise hipoksemi (%2)
olarak bildirilmistir. Ayrica %1,4 kanama, %0,6 pnomotoraks ve %0,4 bronkospazm
goriildiigli bildirilmistir ve mortalite bildirilmemistir [123]. Kaparianos ve ark.’nin
4098 hasta serisiyle yaptiklar ¢aligmada ise %0,04 oraninda mortalite bildirilmistir.
En sik goriilen major komplikasyon solunum depresyonu (%0,56) olup, diger major
komplikasyonlar pnomotoraks (%0,07) ve 50 ml iizerinde kanama goriilmesi olarak
nitelendirilen pulmoner hemorajidir (%0,17). Bronkospazm min6ér komplikasyonlar
arasinda smiflandirilmistir ve 90,22 oraninda bildirilmistir [127]. Komplikasyon
oranimizin diigiikligli ve isleme bagli mortalitenin olmamast islemi yapan kisilerin

deneyimli olmasindan kaynaklanmaktadir.

69



6. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismamiz retrospektif bir calisma olup, gerek -elektronik kayitlarin
saklanmasinda giigliikler olmasi, gerek iyi ve yeterli kayit tutulmamis olmasi kaynakli
veri eksiklerimiz mevcuttur. Ozellikle hastane bilgi sisteminde goriintii ve laboratuvar
kayitlart olamayn hastalarin verilerine ulasilamamistir. Caligmamizdaki veriler
mevcut olan goriintiilemeler ve hastane bilgi sisteminde kayith veriler dikkate alinarak

degerlendirilmistir.
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7. SONUCLAR

Retrospektif olarak planlanan ve klinigimizde tanisal FOB yapilan 975 kisi ise
erkek (%67.2) 476 kisi kadin (%32.8) toplam 1451 hastanin dahil edildigi
¢alismamizin sonuglarina gore;

e FOB’un tanisal olarak en sik kullanilma sebebi akciger kanseri siiphesidir.

¢ Rezoliisyonu geciken ya da riskli hastalarda goriilen pndmoniler, TB siiphesi,
IAH siiphesi, akciger nodiilleri, mediastinal LAP, dksriiriik ety, atelektazi ve yabanci
cisim aspirasyonu diger FOB yapilma endikasyonlarindandir.

e Hastalar en sik, Oksiiriik basta olmak iizere, nefes darligi, balgam ve
hemoptizi sikayetleriyle bagvurmaktadir.

e Toraks BT, FOB oOncesi rehberlik edebilecek tanisal islemleri
yonlendirebilecek en yararl tetkiktir.

e FOB sirasinda en sik uygulanan tanisal islemler biyopsi ve BAL’dir. BAL
tan1y1 destekleyici bir islem olup, en sik IAH siiphesi olan hastalarda kullanilmaktadar.

e FOB’un tan1 basarisini etkileyen birgok sebep olmakla birlikte genel olarak
en iyi tanisal basaris1 akciger kanseri stiphesi olan hastalardadir.

e Pnomoni tanisinda en sik kullanilan tanisal islem BAL’dir

¢ Balgam ¢ikaramayan ve yayma negatif TB hastalarinda tantya ulasilmasinda
FOB yararl1 bir islemdir ve onerilir.

e Mikrobiyolojik Ornek veremeyen ya da etken {iretilemeyen pndomoni
hastalarinda mikrobiyolojik 6rnekler alinmasi ve etkene yonelik tedavi planlanmasi
acisindan FOB yararlidir ve 6nerilir.

e IAH icinde FOB’un tan1 basarisinin en yiiksek oldugu hastaliklar sarkoidoz,
OP ve HP’dir.

e FOB, komplikasyon orani oldukga diisiik bir islem olup, en sik goriilen
komplikasyonlar mindr kanama, hipoksi, hipertansiyon, tasikardir.

e En sik goriilen akciger kanseri tipleri, siklik sirasina gore skuamoz hiicreli

akciger kanseri, adenokanser, KHAK ve biiyiik hiicreli akciger kanseridir.
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