T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOGUS HASTALIKLARI ANABILIM DALI

PAMUKKALE UNIiVERSITESI GOGUS HASTALIKLARI
KLINiGINDE FiBEROPTIK BRONKOSKOPI YAPILAN
HASTALARIN RETROSPEKTIF ANALIZIi

UZMANLIK TEZi
DR. FERIDE MARIM

DANISMAN
PROF.DR. SEVIN BASER ONCEL

DENIZLI - 2017



T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GOGUS HASTALIKLARI ANABILIiM DALI

PAMUKKALE UNIVERSITESI GOGUS HASTALIKLARI
KLINIGINDE FIBEROPTIK BRONKOSKOPI YAPILAN
HASTALARIN RETROSPEKTIF ANALIZi

UZMANLIK TEZi
DR. FERIDE MARIM

DANISMAN
PROF.DR. SEVIN BASER ONCEL

DENIZLI - 2017



Prof. Dr. Sevin BASER ONCEL damismanhginda Dr. Feride MARIM tarafindan
yapilan “Pamukkale Universitesi Gogiis Hastaliklar1 Kliniginde Fiberoptik
Bronkoskopi Yapilan Hastalarin Retrospektif Analizi” bashkh tez ¢aliymasi
11/07/2017 tarihinde yapilan tez savunma sinavi sonrasi yapilan degerlendirme
sonucu jiirimiz tarafindan Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dal’nda TIPTA

UZMANLIK TEZI olarak kabul edilmistir.

BASKAN: Prof. Dr. Sevin BASER ONCEL ﬁ
i

UYE: Prof. Dr. Binnaz Fatma EVYAPAN /|

UYE: Prof. Dr. Piar CELIK ,9 /g

Yukaridaki imzalarin adi gegen 68retim iiyelerine ait oldugunu onaylarim.
11/07/2017 o

“
pllovn

Prof. Dr. Semin Melahat FENKCI
Pamukkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Dekani

I



TESEKKUR

Yaklagik iki yillik bu zorlu tez siirecinde giiler yiizlii, destekleyici
tavirlariyla motivasyonumu hep yiiksek tutmami saglayan; destegini, ilgisini ve
bilgi birikimini hi¢ esirgemeyen sevgili tez danismanim Prof. Dr. Sevin Baser
Oncel basta olmak iizere; boliimiimiiziin sevgili 6gretim iiyeleri Prof. Dr. Fatma
Evyapan’a, Prof. Dr. Sibel Pekcan’a, Prof. Dr. Goksel Altinisik’a, Dog. Dr. Nese
Dursunoglu'na, Yrd. Dog¢. Dr. Erhan Ugurlu’ya ve jiiri tiyeligini kabul ederek bu
tezin sekillenmesine katki saglayan saymm Prof. Dr. Pmar Celik’e en igten
tesekkiirlerimi sunarim.

Asistanlik hayatimda beraber yol aldigimiz, beraber biyidiigiimiiz,
beraber giillip agladigimiz; gerek uzman olmus, gerek egitim hayati devam eden
tiim asistan arkadaslarima ¢ok tesekkiir ederim. Ayrica en stresli zamanlari aile
sicakligiyla en giizel anilara g¢eviren sevgili bolim hemsirelerimiz,
sekreterlerimiz  ve personellerimize tiim destekleri ve yardimlart igin
minnettarim.

Rotasyon icin yolumun gectigi diger bdliimlerdeki tim 6gretim
iiyelerimize; sevgi, saygi ve yardimlarini esirgemeyen tiim asistan arkadaglarima
cok tesekkiir ederim.

Sayilarin  gizli kahramami sevgili Hande Senol ve benim gizli
kahramanlarim sevgili Giilsah Efecik, Ozgiin Taban ve Ziibeyde Akar; iyi ki
varsiniz.

Son olarak benim yol almami, ayakta durmami saglayan; hayatin
zorluklarma karst miicadelemin en biiyiik destekg¢ileri, basarilarimin arkasindaki
en fedakar insanlar, annem Fatma Marim, babam Ismail Marim ve biricik

kardesim Ferhat Marim’a sonsuz sevgi ve tesekkiirlerimle...



ICINDEKLER

Sayfa No
ONAY SAYFASI ..ottt Il
TESEKKUR ...ttt ettt ettt ettt ettt \Y;
ICINDEKILER .........ooooviiieeceeeeeeeees et \Y;
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINT .........ccccoooooviiiiiiiiccce, Vi
SEKILLER DIZINT .....coooovioioieeeeeee e IX
TABLOLAR DIZINI .....coooviiiiiiee e X
OZET ..o e r e an X1l
INGILIZCE OZET .....oooiiiieceeee e XVI
1. GIRIS Ve AMAC ...ttt 1
2. GENEL BILGILER ....coceooiiiiiiiiic e 2
2.1 BRONKOSKOPI ..ot 2
200 TAariige ..o 2
2.1.2 Rijit BronkoSKOPI .....coiieiiiieiicie e 2
2.1.3 Fiberoptik BronkoSKOPI ........cccceiieiiiie e 3
2.1.4 Fiberoptik Bronkoskopi Endikasyonlart ...................ccccoovennn. 3
2.1.5 Fiberoptik Bronkoskopi Kontrendikasyonlari ...................cc....... 3
2.1.6 Fiberoptik Bronkoskopi Uygulamast ............ccccccevenininnnincnnn, 3
2.1.7 Fiberoptik Bronkoskopinin Tamisal Aksesuarlari ve
Ornekleme TeKNIKIEKi ..............cccocovovviveeiiieeeeieeeee e, 6
2.1.8 Fiberoptik Bronkoskopinin Komplikasyonlari ......................... 9
2.2 AKCIGER KANSERI ......cooovviiiiiiininceceeee e 10
2.2.1 EPIAemMIYOIOJi ..cvvceeiiiicciece e 10
2.2.2 Etiyoloji ve Risk FaKtorleri .............cccocooviiiininiinine e, 11
2.2.3 PALOIOJI ..o 12
2.2.4 KIniK OZeIlKIET .............cocoovovvvieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 17
D T Y 1 ) PR 18
2.2.6 EVIEIEIME ..o e 21
A - - Y USSR 24
2.2.8 PrOQNOZ ....vviiiiiieeieett et 26
2.3 DIFFUZ PARANKIMAL AKCIGER HASTALIKLARI ............... 26



230 SINIIAINA ..ot e e e e e e e e e eras 26

2.3.2 EPIAEMIYOIOJT oevviiiiiiieieec e 27
2.3.3 Klinik Ozellikler ve Bulgular ..................cccccocovovreeirenersssnnns 28
2.3.4. TANL ... 29
2.4 TUBERKULOZ TANISINDA BRONKOSKOPININ YERI .......... 30
2.5 PNOMONI TANISINDA BRONKOSKOPININ YERI ................... 31
2.5.1 Toplumda Gelisen Pnomoni ................cccocoevveiniiciieie e, 31
2.5.2 Hastane Gelisen Pnomoni ...................c...cccooiii e, 31
2.5.3 Bagisikhg Baskilanmis Hastalarda Gelisen Pnomoni .............. 33
3.GEREC Ve YONTEM ........c.ccoeviiiiiiiiieeeeseeeeee st seneninens 36
4, BULGULAR ....oovetieeee e esstesiess s sses s s sssssss s sssssssssssnannsnsanes 40
4.1 FIBEROPTIK BRONKOSKOPI BULGULARI ...........c..cceevnen.. 40
4.2 AKCIGER KANSERI HASTALARINA AiT BULGULAR ........... 62
4.3 AKCIGER KANSERi HASTALARINDA TANI, TEDAVIi
ve DOKTOR GECIKMELERI ..........c.cccooovovviiiiiiiiceecceeceeee e, 73
5. TARTISMA .....ooovivinieiieeteeeseetesessesisss s s s snass s st s s s s snsasens 78
5.1 FIBEROPTIK BRONKOSKOPI ...........cococoooviviriiieeerecsiieeeienens 78
5.2 AKCIGER KANSERI .......coccoooviiiiiiieeeeeeeee e, 96
5.3 AKCIGER KANSERi HASTALARINDA TANI, TEDAVIi
ve DOKTOR GECIKMELERI ...........cccooovviiiiiiiiieeece e, 105
5.4 CALISMANIN KISITLILIKLARI .........cc.cccovovviinieieeieeressnnnes 109
6. SONUCLAR ........covmiviiieeieeieeeee et 110
KAYNAKLAR ..ottt s st en et ess st nes s 112

VI



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZINi
AIP: Akut interstisyel pnémoni
ark.: Arkadaslar
ATS: American Thoracic Society
BAL: Bronkoalveolar lavaj
BBH: Bagisiklig1 baskilanmig hasta
BF: Bronsiyal firgalama
BL: Brongsiyal lavaj
BOOP: Bronsiyolitis Obliterans Organize Pnémoni
BT: Bilgisayarli tomografi
DIP: Deskuamatif interstisyel pnémoni
DPAH: Diffiiz Parankimal Akciger Hastaliklar
DSO: Diinya Saglk Orgiitii
EFB: Endobronsiyal forceps biyopsi
EBIA: Endobronsiyal igne aspirasyonu
EBUS: Endobronsiyal Ultrasonografi
EKG: Elektrokardiyografi
ERS: European Respiratory Society
EUS-1A: Endoskopik Ultrason le igne Aspirasyonu
FOB: Fiberoptik bronkoskopi
HbS Ag: Hepatit B yiizey antijeni
HGP: Hastanede Gelisen Pndmoni
IASLC: International Association for the Study of Lung Cancer
IAH: Interstisyel Akciger Hastaliklari
IPF: idiyopatik Pulmoner Fibrozis
IPPFE.: idyopatik plevroparankimal fibroelastoz
KF: Korumali firgcalama
KHAK: Kiigiik Hiicreli Akciger Kanseri
KHDAK: Kiigiik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri
KOAMH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
KOP: Kriptojenik organize pndmoni

KT: Kemoterapi

VII



LAM: Lenfanjiyoleimyomatozis

LAP: Lenfadenopati

LHH: Langerhans hiicreli histiyositozis

LiP: idyopatik lenfositik interstisyel pnémoni
MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

NSIP: idyopatik nonspesifik interstisyel pnémoni
PAP: Pulmoner Alveoler Proteinozis

PAS: Periyodik Asid Schiff

PET: Pozitron Emisyon Tomografisi

RB-TAH: Respiratuvar bronsiyolit-interstisyel akciger hastaligi
RT: Radyoterapi

SBIP: Saglik bakimi ile iliskili pnomoni

SF: Serum fizyolojik

SFT: Solunum Fonksiyon Testi

SS: Sistemik Sklerozis

TB: Tiiberkiiloz

TBAB: Transbronsiyal akciger biyopsisi

TBIA: Transbronsiyal igne aspirasyonu

TGP: Toplumda Gelisen Pnomoni

TNM: Tiimor Nod Metastaz

VIP: Ventilator iliskili pndmoni

VKSS: Vena Kava Siiperior Sendromu

YCBT: Yiiksek Coziiniirliiklii Bilgisayarli Tomografi

VIl



SEKILLER DiZiNi

Sayfa No
Sekil 1: Diffiiz Parankimal Akciger Hastaliklarinin Siniflamast ..................... 27
Sekil 2: Notropenik BBH’da Gelisen Pnomonide Tan1 ve Tedavi
YaKIASIMI L.ttt 33
Sekil 3: Notropenik Olmayan BBH’da Gelisen Pnomonide
Tan1 ve Tedavi YaKIagimi .........cccooviiiiiiiiiiiiii e 34
Sekil 4: Hastalara FOB Yapilma Endikasyonlart ..........c.ccccocoevviieiiiiiiiieennnn, 41
Sekil 5: Malignite On Tanisiyla FOB Yapilan Hastalarda Toraks BT de
Kitlelerin YerleSim Yerl .....coveevviieiiieeiieeeieeeeee e 50
Sekil 6: IAH Tanis1 Alan Hastalarin Dagilimi .............cccecoeeveveviiicicererenennnnnn, 60
Sekil 7: IAH Tanis1 Alan Hastalarda FOB’un Tani Oranlari ...........c.coceeveeee.. 61
Sekil 8: Akciger Kanseri Tanis1 Alan Hastalarda Akciger Kanseri
Tiplerinin Dagilimi ........c.ooveiiiiiiiiiiic e 62
Sekil 9: Akciger Kanseri Hastalarinda Genel Sagkalim EGrisi ...........c.c.e..... 68
Sekil 10: Akciger Kanseri Tiplerinin Genel Sagkalim Egrileri ............c.c........ 69
Sekil 11:Akciger Kanseri Evrelerine Gore Sagkalim Egrileri ............ccccoveue... 70
Sekil 12: Evrelere Gore Basvuru ile Mortalite Arasinda Gegen
Stirelerin Kargilagtirtlmast ..........cccoveieeiiiiiiiiiiie e 70

Sekil 13: Akciger Kanseri Hastalarinda Tedavi Durumuna Goére Genel

Sagkalim EZIiler ......ccoouiiiiiiiieieeeee e 73

Sekil 14: Basvuru Donemine Gore Hastalarda Gecikme Siirelerinin

Karstlastirtlmast .........ooooeviiiiiiieee e 74

Sekil 15: Basvuru ile Tedavi Arasinda Gegen Siirelerin Ortalama

Degerlerinin Bagvuru Yillarina Gore Karsilastirilmast ..................... 75

Sekil 16: Doktor Gecikmesi Olan ve Olmayan Hastalarda Sagkalim

EGIILETT oo 76



Tablo 1:
Tablo 2:
Tablo 3:
Tablo 4:

Tablo 5:
Tablo 6:
Tablo 7:

TABLOLAR DiZiNi

Sayfa No
Fiberoptik Bronkoskopi Endikasyonlari ..........ccccccvviviiiiiniiieniiiennnnn, 4
Bronkoskopi Kontrendikasyonlart ..........cccccocveiiieiiiniiiie e 5
Bronkoskopik Tan1 Yontemlerinin Siniflandirtlmast ...........cooevveenee. 6
Maligniteli Hastalarda Endobronsiyal Lezyonlarda Ikeda
TanimIamast ......cccoeviiiiiiii i 7
Fiberoptik Bronkoskopinin Komplikasyonlart ...........ccccoeevviivinnnnnen. 9
Akciger Kanserinin Histopatolojik Siniflamast ............ccccevveninnnn 13

Akciger Kanserinde Baglangi¢ Semptom ve Bulgularinin Sikligr ... 18

Tablo 8: Akciger Kanserinde Goriilen Uzak Organ Metastazlarinin Sikligr ... 18
Tablo 9: Akciger Kanserinde Evreleme TUTIETT ..ocvevvvivviviiiiiiirieieiecc e 22
Tablo 10: 7. TNM Evrelemesinde T faktorii .......ccoveveveieniieniiciecceieee, 22
Tablo 11: 7. TNM Evrelemesinde N faktoril .........cccoevvevieeieiiiinininiiiceenn 23
Tablo 12: 7. TNM Evrelemesinde M faktorii .....coveveveiveieiinineiiscsesesienn 23
Tablo 13: 7. TNM Sistemine Gore Akciger Kanseri Evrelemesi .................... 23
Tablo 14: Zubrod, ECOG, DSO Performans SKalast ........cooveeveeevesveeneeenenns 24
Tablo 15: KHAK’de Evrelere Gore Tedavi Yaklasimi .........cccoevevveieiineninnnnns 25
Tablo 16: KHDAK’de Evrelere Gore Tedavi Yaklasimi .......cccccceeevveinieennnn. 25
Tablo 17:Interstisyel Akciger Hastaliklarinda TBAB nin Tam Yararlilig: ..... 30
Tablo 18: Hastanede Gelisen Pnémonide Gruplara Gore Etkenler .................. 32
Tablo 19: Hastalarin Demografik OzelliKIeri .............cocooveveeeuereereeeeeeeeeeennns 40
Tablo 20: FOB Endikasyonlarina Gore Hastalarin Ozellikleri ........................ 42
Tablo 21: FOB Endikasyonlarina Gére Hastalarin Ozgegmis Bilgileri ........... 43

Tablo 22: Akciger Dis1 Malignite Oykiisii Olan Hastalarimizin FOB

Yapilma Endikasyonlarina Gore Dagilimlari ...........cccocceeiiiinnnen. 44

Tablo 23: Hastalarda FOB Endikasyonuna Gore Bagvuru Sikayetlerinin

DAGIIMI .ot 45
Tablo 24: Hastalarin Akciger Grafisi Bulgulart .........c.ccccooceiiiiincniniiiinen 46
Tablo 25: Akciger Grafisindeki Lezyonlarin Yerlesim Yeri ......c.cooccvcvnenennn, 47

Tablo 26: Toraks BT Bulgularinin FOB Endikasyonlarina Gére Dagilimi ..... 48



Tablo 27:

Tablo 28:

Tablo 29:

Tablo 30:

Tablo 31:

Tablo 32:
Tablo 33:

Malignite Siiphesiyle FOB yapilan Hastalarda Toraks BT de
Kitlelerin YerleSimi .......cc.eeevvieeiuieeiiieeciee e
Malignite Siiphesiyle FOB Yapilan Hastalarda Akciger Grafisi

ve Toraks BT de Lezyon Yerlesimlerinin Karsilastirilmasi ............
FOB Yapilan Hastalarda Endobronsiyal Lezyon Goriilme

OTANNATT ..ot

FOB Sirasinda Goriilen Endobronsiyal Lezyonlarin Yerlesim

FOB Araciligiyla Yapilan Tanisal Islemler ........ccccoovevevevceenennnn.
FOB ‘un Endikasyon Gruplarinda Genel Tani Oranlari ..................
FOB Endikasyonlarina Gére FOB veya Diger Tani

Yontemleri sonrasi Kesinlesen Tanilarin Karsilastirilmasi ...............

Tablo 34:
Tablo 35:

Tablo 36:
Tablo 37:

Tablo 38:
Tablo 39:
Tablo 40:
Tablo 41:

Tablo 42:

Tablo 43:

Tablo 44:

Tablo 45:

Tablo 46:

Tablo 47:

Kesin Tanilara Gore Hastalarda FOB’un Tan1 Basarist ..................
Akciger Kanseri Tanis1 Alan Hastalarda Tan1 Yontemlerine

Gore Toraks BT de Lezyon Yerlesimleri .........cccccvvvviiiiiiiininnnnn
Akciger Kanseri Hastalarinda FOB Bulgulart ..o
Akciger Kanseri Tanis1 Alan Hastalarda FOB Tekrar1 ve FOB
Dis1 Yontemlerle Tani1 Alan Hastalarda Tani Yontemlerinin
DaAGIIMI i
Kesinlesen Tanilara Gore Bronsiyal Lavaj Kiiltiir Sonuglart ..........
FOB Yapilan Hastalarda Goriilen Komplikasyonlar .......................
Akciger Kanseri Tanis1 Alan Hastalar1 Demografik Ozellikleri .....
Akciger Kanseri Tanis1 Alan Hastalarin Soyge¢cmislerinde
Akciger Kanseri OyKISil .........ccoveevevereeviiireriiceiseeseessesesesens
Akciger Kanseri Hastalarinin Evrelere Gore Dagilimi ....................
Akciger Kanseri Hastalarinda Tedavi Durumu ............ccocceeinennne
Akciger Kanseri Tiplerine Gore Tedavi Dagilimi ............ccceviene
Tedavi Almig Akciger Kanseri Hastalarinda Genel Tedavi
DAGIIMI oot
Akciger Kanserinde Genel ve Kanser Tiplerine Gore Sagkalim
SULELETT .ot

Akciger Kanseri Hastalarinda Evrelere Gore Genel Sagkalim

Xl



N 1141 (<) & T 69

Tablo 48: Akciger Kanseri Hastalarinda Genel ve Kanser Tiirlerine Gore

Bes Yillik Sagkalim Oranlart ..........cccocveeeeieeeeiiiiiin e 71
Tablo 49: Akciger Kanseri Hastalarinda Evre ve Yillara Gore Sagkalim

DAGIIMI oottt 71
Tablo 50: KHDAK Hastalarinda Evre ve Yillara Gore Sagkalim Dagilimi .... 72
Tablo 51: KHAK Hastalarinda Evre ve Yillara Gore Sagkalim Dagilimi ....... 72

Tablo 52: Hastalarda Bagvurudan Tedaviye Giden Basamaklarda Gegen
Stire AralIKIart ......ooocvieiiiiiieiece e 73
Tablo 53: Akciger Kanseri Hastalarinda Tani, Tedavi ve Doktor

GECTKIMEIBIT <.t 75

Xl



OZET
Pamukkale Universitesi Gogiis Hastahklar1 Kliniginde Fiberoptik
Bronkoskopi Yapilan Hastalarin Retrospektif Analizi
Dr. Feride MARIM

Amag: Bu ¢aligmada, klinigimizde fiberoptik bronkoskopi (FOB) yapilan
hastalarin, retrospektif olarak incelenerek, demografik 6zelliklerinin
belirlenmesi, islem endikasyonlarinin gozden gecirilmesi, ayiric1 tanida bu
islemlerin yeterliliginin degerlendirilmesi ve gelisen komplikasyonlarin gézden
gecirilmesi amaglanmustir.  Ozellikle akciger kanseri tiplerinin dagilim,
histopatolojik tipler arasi olasi farkliliklarin gézden gegirilmesi, sagkalim
stirelerinin ve oranlarinin degerlendirilmesi planlanmistir. Ayrica akciger kanseri
hastalarinda tami, tedavi ve doktor gecikmelerinin degerlendirilmesi
hedeflenmistir.

Gere¢ ve Yontem: 2009 Agustos ile 2014 Agustos tarihleri arasinda
klinigimizde tanisal FOB yapilan hastalar retrospektif olarak taranmustir.
Demografik bilgiler, yasamsal veriler, goriintiileme ve islem raporlar1 dahil tim
hasta verilerine elektronik hasta kayit sisteminden ulasilmistir. Akciger kanseri
tanist alan hastalarda 7. TNM sistemine gore evreleme yapilmistir. Ayrica
akciger kanseri tanisi alan hastalarda klinigimize basvuru ile tani, tani ile tedavi,
bagvuru ile tedavi arasi gegen slireler hesaplanarak, tani, tedavi ve doktor
gecikmeleri degerlendirilmistir.

Bulgular: 1400 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. 1057 (%75,5)’si erkek,
343 (%24,5)’1 kadindir. Hastalarin yas ortalamasi 60,11+13,18’dir. En sik FOB
endikasyonu, 751 (%53,6) hastada akciger kanseri siiphesidir. 207 (%14,8 )
hastada pndémoni, 176 (%12,6) hastada IAH, 122 (%8,7) hastada TB, 68 (%4,9)
hastada akcigere metastaz siiphesiyle, 51 (%3,6) hastada tek ya da multipl nodiil
varhig (%3,6) ve 25 (%]1,8) hastada hiler ya da mediastinal LAP varlig
nedeniyle FOB yapilmistir. Oksiiriik (%53,4), nefes darlig1 (%42,2), balgam
(23,4) ve gogiis agris1 (16,8) en sik basvuru sikayetleridir. FOB’un 1400 hastada
genel tan1 basaris1 %50,7’dir. Kesin tanilara gére FOB’un tanmi basarisi; akciger
kanseri hastalarinda  (%59,8), pndmonide (%45,7), IAHde (%15,4)
bulunmugtur. TB’de (%64,1), akciger metastazinda (%27,8) olarak bulunmustur.
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Akciger kanserinde Toraks BT de santral yerlesimli kitlesi olanlarda (%91,2) ve
FOB’da direkt tiimor bulgusu goriilen hastalarda (%78,7) FOB’un tan1 basarisi
daha yiiksektir. 156 hasta IAH tanis1 almistir ve FOB’un tani basarisinin en
yiiksek oldugu hastalar PAP (%100), HP (%33,3), sarkoidoz (%32,6) ve OP
(%21,7) tanist alan hastalardir. Sadece 80 (%5,7) hastada FOB’a bagh
komplikasyon goriilmiistiir. Genel olarak en sik goriilen komplikasyonlar
kanama (%2), bronkospazm (%1,7), solunum depresyonu (%1,6) ve
pnomotorakstir (%0,1).

681 hasta akciger kanseri tanisi almigtir. En sik goriilen kanser tipleri
%39,9 skuamoz hiicreli akciger kanseri, %22,8 adenokanser, %17,3 KHAK dir.
Hastalarin %51,2’s1 evre 4’te tan1 almistir. Sadece %17,4 hastaya cerrahi tedavi
uygulanabilmistir. Akciger kanseri hastalarinin genel sagkalim siiresi ortalama
19,15+1,11 (%95 GA:16,97-21,34) ay, medyan sagkalim stiresi ise 8,5040,48
(%95 GA: 7,54-9,45) aydir. Major tipler iginde en kisa medyan sagkalim siiresi
7,20+1,04 (%95 GA: 5,16-9,24) ayla KHAK dedir. En diisiik medyan sagkalim
stiresi 4,50+0,39 (%95 GA: 3,72-5,27) ay olup, evre 4 hastalardadir. Genel 5
yillik sagkalim orani %9,8’dir. En diisiik 5 yillik sagkalim oranlart KHDAK’de
evre 4 (%1) ve KHAK de evre 4 (%0) hastalardadir.

Basvuru ve tani arasi siire ortalama 27,624+29,09 (medyan 18) giin, tan1 ve
tedavi arasi siire 20,53+24,35 (medyan 14) giin, basvuru ve tedavi arasi siire ise
43,29+36,88 (medyan 32) giindiir. %57,7 hastada tan1 gecikmesi, %47,8 hastada
tedavi gecikmesi ve %56,8 hastada doktor gecikmesi mevcuttur. Doktor
gecikmesi olmayan hastalarda, ortalama sagkalim siiresi daha kisadir
(p=0,0001). Kiiratif tedavi alan hastalarda doktor gecikmesi sagkalimi
etkilememistir ((p=0,410).

Sonuglar: FOB, bir¢ok solunumsal hastalikta tanisal yararligi yiiksek ve
komplikasyon orani diisiik bir islemdir. En sik kullanildig1 ve tani basarisi en
yiiksek olan hastalik akciger kanseridir. Akciger kanseri hastalarindaki genel
sagkalim siiresi, yillik ve 5 yillik sagkalim oranlari, lilkemizdeki eski verilerle
karsilagtirildiginda daha yiiksek bulunmustur. Tan1 gecikmesi oranimiz benzer
caligmalardan yiiksek olup, doktor gecikmesi oranimizin yiiksek olmasinda da

etkili olmustur. Doktor gecikmesi olan hastalarda erken evre kanser oran1 yiiksek
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olup, sagkalim daha uzun bulunmustur. Doktor gecikmesinin tedavi tiiriinden
bagimsiz olarak, kiiratif tedavi alan hastalarda sagkalimi etkilemedigi

gorilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Fiberoptik bronkoskopi, akciger kanseri, tan1 gecikmesi,

tedavi gecikmesi, doktor gecikmesi
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SUMMARY
Retrospective Analysis of Patients Performed Fiberoptic
Bronchoscopy in Pamukkale University Clinic of Pulmonary Diseases
Dr. Feride MARIM

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. Particularly the
distribution of types of lung cancer, observations of possible differences between
histopathological types, evaluation of survival periods and rates were planned. It
was also aimed to evaluate diagnosis, treatment and doctor delays in lung cancer
patients.

Materials and Methods: Patients who underwent diagnostic FOB in our
clinic between August 2009 and August 2014 were retrospectively screened. All
patient data including demographic information, vital data, imaging and
transaction reports were obtained from the electronic patient registration system.
Patients who were diagnosed with lung cancer were staged according to 7th
TNM system. In addition, durations between application and diagnosis,diagnosis
and treatment and diagnosis and treatmen were one by one calculated, so we
evaluated diagnosis, doctor delays and treatment of patients with lung cancer

Findings: 1400 patients were included in the study. 1057 (75.5%) were
male and 343 (24.5%) were females. The mean age of the patients is 60,11 *
13,18. The most common indication for FOB was lung cancer doubt and it was
performed in 751 (53.6%) patients. Besides, 207 (14,8%) patients were
pneumonia, 176 (12,6%) patients were diagnosed with ILD, 122 (8.7%) patients
were TB and 68 (4.9%) patients were lung metastases.51 patients were
performed FOB for Single or multiple nodule presence (3.6%) and 25 (1.8%)
cases were performed FOB due to hilar or mediastinal LAP presence. Cough
(53,4%), shortness of breath (42,2%), sputum (23,4) and chest pain (16,8) are the
most common complaints. Overall diagnosis of FOB in 1400 patients was
50.7%. Diagnostic success rates of FOB according to definite diagnosis were
59,8% in Lung cancer, 45,7% in pneumonia , 15,4% in ILD , 64.1% in TB and
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27.8% in lung metastasis. FOB has a higher diagnostic success rate in patients
with lung cancer (91.2%) and patients with direct tumor finding (78.7%) in
central thoracic mass in thoracic CT. 156 patients were diagnosed with ILD and
the patients with the highest diagnostic success rate of FOB were in PAP
(100%), HP (33,3%), sarcoidosis (32,6%) and OP (21,7%). Only 80 (5.7%)
patients had complications due to FOB. The most common complications were
bleeding (2%), bronchospasm (1.7%), respiratory depression (1.6%) and
pneumothorax (0.1%). 681 patients were diagnosed with lung cancer.

The most common types of cancer were squamous cell lung cancer
(39.9%), adenocarcinoma (22.8%), and SCLC (17.3%). 51.2% of the patients
were diagnosed at stage 4. Only 17.4% of patients were treated surgically. The
overall survival of the lung cancer patients was 19,15 = 1,11 (95% GA: 16,97-
21,34) months and the median survival was 8,50 + 0,48 (95% GA: 7,54-9 , 45)
months. The shortest median survival in major types was 7,20 £ 1,04 (95% GA:
5,16-9,24) months in SCLC. The lowest median survival time was 4,50 + 0,39
months (95% GA: 3,72-5,27) months and the stage was 4 patients. Overall 5-
year survival rate was 9.8%. The lowest 5 year survival rates are stage 4 (1%) in
NSCLC and stage 4 (0%) in SCLC.

Mean duration between admission and diagnosis was 27,62 + 29,09
(median 18) days, mean duration between diagnosis and treatment was 20,53 +
24,35 (median 14) days and duration between admission and treatment was
43,29 + 36,88 (median 32) days. Delayed diagnosis was determined in 57,7% of
patients, delayed treatment was determined in 47,8% of patients and delay of
phsicians was determined in 56,8% of patients. In non-delayed patients, the
mean survival was shorter (p = 0.0001). In patients receiving curative therapy,
delay of the physician did not affect survival (p = 0.410).

Conclusion: 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. The
overall survival , annual and 5-year survival rates in lung cancer patients were
found to be higher when compared to the previos datas in our country. Our

diagnosis delay rate was higher than similar studies and it was also effective that
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our doctoral delay rate was higher than others. Patients who were performed
delayed chemotherapy had a higher rate of early stage cancer and longer
survival. It was shown that regardless of the type of treatment, the delay of the

physician did not affect survival in patients receiving curative treatment.

Keywords: Fiberoptic bronchoscopy, lung cancer, delay of diagnosis, delay of

treatment, delay of physician
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1. GIRIS ve AMAC

Bronkoskopi, havayollar1 ve akcigerlerin malign, enfeksiydz ve enfeksiyon
dis1 inflamatuar hastaliklarinin tanis1 ve tedavisinde iist ve alt solunum yollarinin
gorlintiilenmesi amaciyla rijit veya fiberoptik bronkoskopla uygulanan girisimsel bir
islemdir (1). Fiberoptik bronkoskopi (FOB), ikinci ve figiincii basamak saglik
kuruluslarinda sik kullanilan bir yontemdir.

Bu aragtirmada klinigimizde FOB yapilan hastalarin, retrospektif olarak
incelenerek, demografik 6zelliklerinin belirlenmesi, islem endikasyonlarinin gozden
gecirilmesi, ayirict tanida bu iglemlerin yeterliliginin degerlendirilmesi ve gelisen
komplikasyonlarin gozden gegirilmesi amaglanmistir. Ozellikle malign lezyonlarin
yerlesim ve boyutlarinin islemin uygulanabilirligine ve tanit koyulmasina etkisinin
arastirilmasi, akciger kanseri tanisit alan hastalarda histopatolojik tipler arasi olasi
farkliliklarin, sagkalim siirelerinin, yillik ve bes yillik sagkalim oranlarinin gézden
gecirilmesi planlanmistir. Ayrica akciger kanseri tanist alan hastalarda basvurudan
tanisal igleme kadar gegen siire, patolojik tani igin gegen siire, tedaviye baslanmasi
icin gegen siirelerin de hesaplanarak, tani alma ve tedaviye baslama igin gecikme
stirelerinin de belirlenmesi planlanmugtir.

Ulkemizde ve yurt disinda benzer arastirmalar yapilmakla birlikte olgu sayisi
genis boyutlarda olan ve birgok faktoriin ayn1 anda degerlendirildigi aragtirmalar
konusunda yetersizlik s6z konusudur. Bu amacla, genis bir olgu serisinde coklu
parametrelerin  degerlendirildigi bir arastirma yapilmas: hedeflenmistir. Bu
arastirmanin sonuglar1 6zellikle maligniteli hastalarda tan1 ve tedavi gecikmelerinin
siiresini ortaya koyacaktir, bu da ileriki donemdeki bu tiir gecikmeleri onlemede

alinabilecek kararlarda yol gosterici olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BRONKOSKOPI

2.1.1 Tarihcge

Bronkoskopi ilk olarak 1897 yilinda Almanya’da Freiburg Universitesi Tip
Okulu, Oto-Rhino-Laryngoloji profesorii Dr. Gustav Killian tarafindan yapilmistir
(2). Hastaneye g¢orba igerken birden bogulma ve nefes almada giigliikk gelistigini
sOyleyerek basvuran bir orman isgisinde, aspirasyon gelistigini diisiinmiis ve hava
yollarindan, aspire edilen kemik parcasini ¢ikarmayir basarmistir (3). Avrupa’da
taninmaya bagslayan bronkoskopiyi, Amerika’da ilk kez 1898’de Massechutes State
Hospital’da Dr. Chevalier Jackson uygulamis ve kendisi 1904 yilinda ilk rijit
bronkoskop prototipini olusturmustur (3-6). Dr. Jackson i¢i bos rijit bir tiipiin alt
ucuna 151k kaynagi yerlestirerek daha net bir aydinlanma elde etmeyi ve sekresyon
temizligi i¢in aspiratdr kullanmayr basarmistir (6). 1907°de Dr. Inokichi Kubo da
Japonya’da benzer cihazlarla bronkoskopi yapmaya baglamistir (7).

1964’te Japonya’da Dr. Shigeto Ikeda tarafindan ilk fleksibl fiberoptik
bronkoskop Onerisi ortaya atilmis ve 1968’de ilk prototipleri tiretilmistir ve 1970’li
yillardan itibaren fleksibl bronkoskop klinik uygulamalarda, 6zellikle tan1 amaciyla
yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (5-9). 1987°de de Dr. Ikeda’nin Onerisiyle
ilk olarak videobronkoskop iiretilmis ve kullanima sunulmustur (4,9). 1985 sonrasi
bronkoskop i¢inden lazer kullanimi ile fleksibl bronkoskop tedavi amach
kullanilmaya baglanmis ve yillar i¢inde hem rijit hem de fleksibl bronkoskopinin tani
ve tedavi amactyla kullanimi gittikge yaygin hale gelmistir (6,7).

Ulkemizde, ilk rijit bronkoskop uygulamalar1 1953 yilinda 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 baslatilmistir. Teknik gelismelerle uygulama giderek
yayginlagmustir. Ilk fleksibl fiberoptik bronkoskop uygulamasini ise 1978 yilinda
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi’nde Dr. Sumru Beder gerceklestirmistir.

2.1.2 Rijit Bronkoskopi

Kullanima ilk giren bronkoskopi yontemidir. Genel anestezi altinda ve
ameliyathane sartlarinda uygulanmasi daha uygundur. Cogu zaman tedavi edici

bronkoskopi uygulamalari igin tercih edilir. Ancak kanama olasili§1 yiiksek



tiimorlerde, baz1 yabanci cisim ¢ikarilmasi vakalarinda ya da solunum yetersizligi
geligebilecek hasta gruplarinda tanisal amagh da kullanilabilmektedir (10). Baslica
endikasyonlari; masif hemoptizi, yabanci cisim c¢ikartilmasi, mekanik rezeksiyon,
mekanik dilatasyon ve trakeobronsiyal stenoz tedavisidir (11). Uygulama kolaylig
acisindan yerini; zorunlu durumlar diginda, FOB almustir.

2.1.3 Fiberoptik Bronkoskopi

Genellikle iist ve alt hava yollarini igeren nazal pasaj, farinks, larinks, vokal
kordlar, trakea ve bronsiyal agacin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Rijit
bronkoskopi ile karsilastirildiginda daha kolay 6grenilmektedir. Nazal, oral veya
trakeostomi kaniiliinden girilerek yapilabilmekte, gézlenmesi ve miidahalesi en zor
olan iist lob apikal segment de dahil olmak iizere, tiim loblarin segment ve
subsegment bronglari gozlenebilmektedir. Rijit bronkoskopi ameliyathanede ve
genellikle genel anestezi altinda yapilirken, FOB i¢in 6zel bir ortam gerekmeksizin
poliklinikte, serviste yatak basinda veya yogun bakimda, hafif sedasyon veya topikal
anestezi altinda yapilabilmektedir (12).

2.1.4 Fiberoptik Bronkoskopi Endikasyonlari

FOB; tani, tedavi ve arastirma amagli kullanilabilen bir yontemdir. Tan1 ve
tedavi amagli endikasyonlar1 Tablo 1°de gosterilmistir (13).

2.1.5 Fiberoptik Bronkoskopi Kontrendikasyonlari

FOB, mutlak kontrendikasyonlar1 ¢ok az olan bir islem olup, mutlak ve
goreceli kontrendikasyonlar1 Tablo 2” de gosterilmistir (11, 15).

2.1.6 Fiberoptik Bronkoskopi Uygulamasi

Dikkatli bir anamnez ve fizik muayeneyle potansiyel risk faktorlerinin
varliginin saptanmasi, dikkatli bir kardiyopulmoner muayene ve akciger grafisi
cekilmesi; bronkoskopi dncesi en gerekli {li¢ incelemedir. Aktif kanama, karaciger ve
bobrek fonksiyonlarinda bozukluk, malabsorbsiyon, malnutrisyon ve edinsel
koagiilopatilerde bronkoskopi 6ncesi koagiilasyon testleri yapilmasi 6nerilmektedir.
Bronkoskopi Oncesi arteryel kan gazlarmin ve solunum fonksiyon testlerinin rutin
olarak yapilmasi 6nerilmemektedir. Kan grubunun rutin olarak bakilmasi gereksizdir.
En sik istenilmesi gereken Hepatit B yiizey (HbS Ag) antijenidir. islemden 2 saat
once sivi gidalarin veya 3-4 saat once kat1 gidalarin alimmin kesilmesi gerekir.

Astiml1 hastalarda, bronkoskopi dncesi bir bronkodilator verilebilir (11).



Tablo 1: Fiberoptik Bronkoskopi Endikasyonlari

Tan1 amach endikasyonlari

1. Akciger grafisinde dansite, infiltrasyon, atelektazi veya lokalize
hiperliisensi goriiniimlii, etiyolojisi bilinmeyen akciger lezyonlarini degerlendirmek

2. Hava yolu ag¢ikligin1 degerlendirmek

3. Aciklanamayan hemoptizi, ag¢iklanamayan oOksiirik (veya oOksiiriik
karakterinde degisiklik), lokalize ronkiis, vizing veya stridor nedenlerini belirlemek

4. Siipheli veya pozitif balgam sitolojisinin orijinini aramak

5. Agiklanamayan vokal kord veya hemidiyafragma paralizisi, vena cava
siiperior sendromu, silotoraks veya aciklanamayan plevral eflizyon etiyolojisini
arastirmak

6. Trakea hasari, hava yolu obstrilksiyonu veya tiip yerlestirilmesi gibi
endotrakeal tiiplerle ilgili sorunlar1 degerlendirmek

7. Preoperatif akciger kanserini evrelemek ve tedavi sonrasi yaniti
degerlendirmek

8. Stipheli akciger enfeksiyonlarinda mikrobiyolojik incelemeler i¢in materyal
elde etmek

9.Toraks travmasi sonrasi slipheli brons yirtig1 veya havayolu hasarim
degerlendirmek

10. Siipheli trakeotzafagial fistiilii degerlendirmek

11. Zararli dumanlarin akut inhalasyonu veya mide igeriginin aspirasyonu
sonrasi solunum yollarindaki hasarin lokalizasyon ve yayginligin1 degerlendirmek

12. Diffliz veya fokal akciger hastaliklari bulunan hastalardan inceleme icin

materyal almak

Tedavi amach endikasyonlari

1. Sekresyonlar1 ve mukus tikaglarini ¢ikarmak

2. Yabanci cisimleri ¢ikarmak

3. Forceps ve lazer teknikleri yardimiyla anormal endobronsiyal doku veya
yabanci materyali ¢ikarmak

4. Bas, boyun, larinks ve trakeada cesitli anomali veya travmaya bagl zor

entiibasyon islemlerini gerceklestirmek




Tablo 2: Bronkoskopi Kontrendikasyonlari

Mutlak kontrendikasyonlar

1. Refrakter hipoksemi
2. Agir bronkospazm
3. Stabil olmayan astim

4. Yasami tehdit eden aritmi

Kismi kontrendikasyonlar

1. Kardiyovaskiiler hastaliklar (6 ay i¢inde geg¢irilmis myokard infarktiisii,
stabil anjina, aritmi, hipertansiyon)

2. Serebrovaskiiler patoloji varlig

3. Kafa i¢i basing yiiksekligi

4. Konviilziyon varligi

5. Kanama diatezi

6. Trombositopeni (BAL i¢in <20.000 /mm?3, biyopsi i¢in < 50.000/mm?)

7. Trombosit fonksiyon bozuklugu

8. Agir anemi

9. Portal hipertansiyon
10. Uremi (serum kreatinin > 3.0)

11. Gebelik

Hastanin pulse oksimetre ve elektrokardiyografi (EKG) basta olmak tizere
monitorize edilmesi gerekir. Hastaya saturasyon kontroliiyle islem sirasinda oksijen
verilebilir. Hastadan isleme baslamadan, 6zellikle sedatif madde verilmeden mutlaka
onam alinmalidir.

Sedasyonla ya da sedasyon yapilmadan da islem yapilabilir. Sedasyonun asir1
kaygili hastalarda yapilmasini Onerenlerin yani sira, tiim hastalara uygulanmasi
gerektigini belirten yayinlar da vardir (14). Fentanil, kodein, midazolam, hidroksizin
ve diazepam tercih edilir. Bunlar i¢inde midazolam kisa etkili olmas1 ve daha az
solunum depresyonu yapmasi nedeniyle en ¢ok tercih edilen sedatiftir.

Cogunlukla FOB i¢in topikal anestezi yeterli olmaktadir. Lokal anestezide
lidokain (%1 ya da %?2) kullanilir. Lidokain {ist hava yollar1 ve vokal kordlara sprey

veya nebiilizasyon seklinde verilebilecegi gibi, bronkoskopla hava yollarina direkt




olarak da verilebilir. FOB sirasinda gerekli olabileceginden ve ani komplikasyonlara
miidahale edebilmek i¢in mutlaka damar yolu agik tutulmalidir (12).

2.1.7 Fiberoptik Bronkoskopinin Tamsal Aksesuarlari ve Ornekleme

Teknikleri

Tanisal amaghi FOB genellikle 58 cm uzunlugunda, distal ucunun dis ¢ap1 3.5-
6.0 mm arasinda degisirken, i¢ cap1 2.2-2.8 mm c¢apinda aksesuarlarin gecisine izin
veren bir ¢alisma kanalina sahiptir. Kontrol {initesindeki bir manivela yardimiyla
distal u¢ 6ne (180°) ve arkaya (130°) dogru hareket ettirilebilir. Tedavi amagh
kullanilanlarin hem ig, hem de dis ¢ap1 daha genistir.

Tan1 amacgl yapilan bronkoskopide, bronglardan alinan 6rneklerin bu taniyi
kesinlestirici ve klinik yaklagimi belirleyici 6zellikte olmasi beklenir. Bronkoskopik
tan1 yontemleri Tablo 3’ de simiflandirilmistir (13).

Bronkoskopi sirasinda tiim lob ve segment bronslar1 dikkatlice incelenmelidir.
Neoplastik hastaliklarda bronkoskopik bulgular ¢esitlilik gosterebilir. Akciger
kanserinin inspeksiyonla ayirt edilebilecek bronkoskopik bulgulari Ikeda tarafindan
tamimlanmustir (Tablo 4) (16).

Tablo 3: Bronkoskopik Tani1 Yo6ntemlerinin Siniflandirilmasi

1. Endoskopik inspeksiyon

2. Santral 6rnekleme (brons ici)
Endobronsiyal forceps biyopsisi
Endobronsiyal igne aspirasyonu
Bronsiyal fir¢alama
Brons lavaji
Otofloresans bronkoskopi

3. Periferik ornekleme
Transbrongsiyal akciger biyopsisi
Elektromanyetik yongiidiimlii bronkoskopi
Bronkoalveolar lavaj

4. Brons dis1 ornekleme

Transbronsiyal igne aspirasyon biyopsisi

Endobronsiyal ultrasonografi




Tablo 4: Maligniteli Hastalarda Endobronsiyal Lezyonlarda Ikeda Tanimlamasi

Direkt bulgular

1. Timor
Kitle
Kitle ve nekroz
2. Infiltrasyon
Mukoza diizensizligi
Eritem

Damarlanmada artig

Indirekt bulgular

1. Bronslarda daralma
2. Distan basi

3.0dem
4. Mukozal kalinlasma

Endobrongiyal forceps biyopsi (EFB), brons mukozasi ve brons duvarindan
histolojik 6rnekleme imkani saglar. Brons biyopsisi, malignite tanisi ve timor hiicre
tipinin belirlenmesinde Onemli bir yere sahiptir (17). Biyopsi i¢in degisik
bronkoskopik forsepsler kullanilmaktadir. Ucu elipsoid olanlar, testere uglu
forsepslerin yani sira mukozal biyopsilerde kullanilan ucu igneli forsepslerde
kullanilmaktadir. Cogu kez tiimoér yiizeyi yumusak ve nekrotik oldugu igin histolojik
olarak tanimlanabilir materyal icermez. Bu nedenle histolojik degeri olan biyopsi
elde etmek i¢in Oncelikle forcepsle nekrotik dokunun kaldirilmasi gerekir (18).

Endobronsiyal igne aspirasyonu (EBIA), forceps biyopsi ile kanama riski
yiiksek ve kolay ufalanabilen tiimorlerde, 6zellikle submukozal ve peribronsiyal
hastalikta yarar saglar. Endobrongsiyal igneler, mukoza ve brons duvarini kolaylikla
delip gegerek, tlimoriin i¢ kismindan 6rneklerin alinmasina olanak saglar (19).

Bronsiyal firgalama (BF), brons duvarindan firgayi siirtme yoluyla periferik ya
da santral yerlesimli yiizeysel lezyonlardan hiicresel elemanlardan olusan ornekler
alma yOntemidir. Brongiyal lavaj (BL) yontemiyle kombine edildiginde, akciger
kanseri igin tanisal degerinin, %87 ye kadar arttig: bildirilmistir (20). Mikrobiyolojik

incelemeler i¢in alt solunum yollarindan kontamine olmayan 6rnek elde edilmesinde



cift liimenli ve distal ucunda koruyucu polietilen glikol tikaci olan korumali firca
kateteri kullanilir (21).

Sitolojik orneklem i¢in en kolay, en sik uygulanan ve en az travmatik olan
yontem BL’dir. BL, lezyonun bulundugu bolgeye 10 -20 ml serum fizyolojik (SF)
verilip geri alinmasi islemidir. Alinan 6rnek sitolojik inceleme ve/veya enfeksiydz
etken (tiiberkiiloz basili, Pneumocystis jirovecii gibi) arastirilmasi igin ilgili
laboratuvarlara gonderilir (18, 22). Brons lavaji uygulamasi ulasilamayan periferik
bolgelerdeki lezyonlarin tanisi i¢in de avantajlidir.

Transbronsiyal akciger biyopsisi (TBAB), goriis alanina girmeyen periferik,
diffiiz parankimal veya lokalize infiltratif lezyonlardan biyopsi almak igin
gelistirilmis bir yontemdir. Bronkoskop segment brons orifisine kadar ilerletilip
kama (wedge) pozisyonunda siki bir sekilde yerlestirilir. Forseps ilerletilerek
subplevral pozisyona kadar itilir. Hastadan derin bir inspiryum yapmasi istenir ve
forseps agilir. Daha sonra ekspiryum yaparken forseps kapatilarak ornek alinmig
olur. Difliz parankimal akciger hastalig1 arastirilan hastalarda alt lob anterobazal
veya laterobazal segmentlerden biyopsi almnmasi &nerilir. Ornekleme dort bes kez
tekrarlanmalidir. Pnomotoraks (%1-2) ve kanama (%2) komplikasyonlar1 nedeniyle
islem sonrast mutlaka akciger grafisi ¢ekilmelidir (12). TBAB’nin tanisal degeri
%30-70 arasinda degismektedir (23).

Bronkoalveolar lavaj (BAL) orneklemede kullanilan bir diger tekniktir.
Terminal hava yollar1 ve alveol ylizey alanindaki hiicreleri, ekstraselliiler protein ve
lipidleri 6rneklemede kullanilmaktadir. Bu teknik uygulanirken bronkoskop “wedge”
pozisyonuna getirilerek hedeflenen lezyon alanindaki segment, hatta miimkiinse
subsegment lokalizasyonuna getirilerek steril SF soliisyonunun periferik hava
yollarina verilmesi ve daha sonrada aspire edilmesi esasina dayanir. Lokalize
lezyonlarda ilgili segmente, difiiz lezyonlarda sag akciger orta lob veya sol akciger
lingula segmentine 20 mI’lik voliimler halinde toplamda 200-300 ml olacak sekilde
serum fizyolojik verilir ve diisiik basingli aspirasyonla geri alinir (12). Sigara
icmeyen kisilerde BAL’ da >%84 alveoler makrojaj, <%13 lenfosit, <%3 graniilosit,
<%0,5 noétrofil, eozinofil, mast hiicresi ve plazma hiicresi bulunmasi beklenir (24).
Tiiberkiiloz, pnémoni, sarkoidoz, alveolar hemoraji, radyoterapi toksisitesi, lenfositik

pnoémoni, bronsiyolitis obliterans organize pnomoni (BOOP), idiyopatik pulmoner



fibrozis (IPF), eozinofilik pndmoni, pulmoner alveoler proteinozis (PAP) gibi
hastaliklarda BAL teknigi, tanisal ya da taniya yardimci olarak kullanilmaktadir
(25.).

Transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA) goriintileme yontemleriyle
gosterilmis ancak bronkoskopik goriintiileme alanina girmeyen mediastinal
lenfadenopatiler (LAP), periferik akciger nodiilleri, akciger ve mediastendeki kitle,
apse veya kaviteli lezyonlardan degisik ¢aptaki igneler kullanilarak 6rnek alinmasi
yontemidir. Ozellikle Wang ve ark.’nin gelistirdikleri yontemle mediastinal
lenfadenopatilerden drnek alinmasi kolaylasmustir (26). islem i¢in FOB kanalma
>1.3 cm (18 veya 21 numaral1) igneler ilerletilir ve hava yolu duvarina dik gelecek
sekilde hedef noktaya (trakea duvari, karina, ana brons) hizli bir manevra ile batirilir.
Proksimal ucunda 2 ml SF bulunan enjektor igine aspire edilir. Kateter disar
cikarilarak alinan 6rnek, lama yayilarak sitolojik incelemeye gonderilir (12).

2.1.8 Fiberoptik Bronkoskopinin Komplikasyonlar:

Genel olarak bronkoskopi giivenilir ve emniyetli bir yontemdir. Komplikasyon
riski diisiik bir islem olmasina karsin, riski artiran durumlar arasinda ¢ogunlukla
hastaya ve hastaliga ait risk faktorleri vardir. Bronkoskopiye bagli major
komplikasyon riski %0.08-0.03 iken, mortalite gelisme riski %0.01-0.02’dir (27).
Hastanin kooperasyonunun diisiik olmasi; ani hareketlerde bulunma, oksiirme,
bronkoskopu 1sirma gibi beklenmeyen olaylara neden olabilir.

FOB’un islem sirasinda veya sonrasinda goriilen, major ve mindr
komplikasyonlar1 Tablo 5’te gosterilmistir (20).

Tablo 5: Fiberoptik Bronkoskopinin Komplikasyonlari

Major Komplikasyonlar Minér Komplikasyonlar
Solunum depresyonu Vazovagal reaksiyonlar

Kanama (transfiizyon gereken) Ates

Pnémoni Aritmiler

Pnémotoraks Kanama (transfiizyon gerekmeyen)
Havayolu obstriiksiyonu Bulanti-kusma

Kardiyopulmoner arrest

Ciddi Aritmiler

Pulmoner 6dem




Uygun ekipman, deneyimli personel, yeterli sterilizasyon, iyi hasta se¢imi,
uygun dozda sedasyon uygulanmasi, premedikasyonun iyi yapilmasi, anestezi ve
bronkoskopi sonrasi hastanin yeterli siire izlemde tutulmasi; komplikasyonlarin
onlenmesinde ve azalmasinda en 6nemli etkenler arasindadir (28).

2.2 AKCIGER KANSERI

Akciger kanseri, 20. yiizyilin ortalarindan itibaren, o&zellikle sigara
kullaniminin artmasiyla beraber toplum sagligini tehdit eden, onemli mortalite ve
morbidite nedeni olan hastaliklardan biri haline gelmistir. Giinlimiizde de siklig
giderek artmaktadir.

2.2.1 Epidemiyoloji

Akciger kanseri gelismis iilkelerde kansere bagli 6liimlerde her iki cinsiyette de
birinci siradadir. Tiim diinyada kanser olgularinin %12,8’inden ve kanser 6liimlerinin
%17,8’inden akciger kanseri sorumludur (29). Akciger kanseri 2012 yilinda diinya
capinda yaklasik olarak 1,8 milyon hastada ortaya ¢ikmis ve 1,6 milyon insanin
oliimiine neden olmustur (30). Ulkemizde Saghk Bakanhgr'nin tiim saghk
kuruluslarinda tan: alan kanser olgularinin kaydedildigi pasif kanser kayit sistemi
1997 verilerine gore, akciger kanseri insidans: 11,5/100.000°dir. Saglik Bakanlig:
verilerine gore akciger kanseri sikligi bati bolgelerimizde en yiiksek (Akdeniz
41,0/100.000, Ege ve i¢ Anadolu 39,5/100.000) Giineydogu ve Dogu Anadolu
bolgelerimizde en diisiik (sirayla 17,7/100.000, 11,7/100.000) degerlerdedir (31).

Diinyada erkeklerde ilk ii¢ siradaki kanser tiirli, prostat, akciger ve kolon
kanseri iken, Tiirkiye’ de bu siralama akciger, prostat ve mesane kanseri seklindedir.
Erkeklerde akciger kanseri insidans1 Tiirkiye’de yaklasik yiliz binde 69 olup, diinya
ortalamasi yiiz binde 30-35, Avrupa Birligi ortalamasi ise yiiz binde 48 civarindadir.
Akciger kanserinin hem diinyada hem de Avrupa’da kadinlarda gériilme insidansi ise
yiiz binde 13-14 iken, iilkemizde bu oran yiiz binde 7-8 civarindadir (32).

Akciger kanseri en sik 50-70 yas arasinda goriilmektedir. Sigaraya baglama
yast distiikce ve igilen sigara miktar1 artikga, gorlilme yasi daha da asagilara
inmektedir. Tirkiye akciger kanseri haritasi caligmasinda; akciger kanserinin
erkeklerde en fazla 70-74 (300/100.000) ve kadinlarda 80-84 (45/100.000) yaslari

arasinda goriildiigiinii bulmuslardir (33).

10



Akciger kanseri, mortalitesi yiiksek bir hastaliktir. Gelismis iilkelerde sagkalim
yiizdeleri, gelismekte olan iilkelerden daha yiiksektir. En yiliksek gozlenen bes yillik
sag kalim ABD ‘de %15 olarak bildirilmis olup, Avrupa’ da %10, gelismekte olan
tilkelerde %8,9° dur (34).

2.2.2 Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Etiyolojide suglanan en 6nemli risk faktori sigara igimi olup, degistirilebilir bir
faktor olmasi nedeniyle akciger kanserini diger kanserlerden ayirmaktadir. Sigara
icmenin yaygin oldugu iilkelerde, tiim akciger kanserli olgularin %90’indan sigara
sorumludur (35).Polisiklik hidrokarbonlar, vinil klorid, nikel, aldehidler, peroksitler,
nitrozaminler ve benzopiren sigara dumaninda tamimlanmis olan kirk kadar
karsinojenden birkagidir (36). Hayat boyu sigara igen bireydeki akciger kanseri riski
hayat boyu sigara kullanmamis bireye gore; 10 ila 30 kat fazladir. Hayat boyu sigara
igenlerde kiimiilatif risk %30 iken, hig sigara kullanmamis olanlarda bu risk %1 veya
daha az bulunmustur (37).Bu toplam risk, tiitiin i¢iciliginin degisik boyutlarinin
katkisin1 yansitmaktadir. Riskte ortalama tiiketim, tiikketim siiresi, tiitiin kullaniminin
birakilmasindan sonra gecen zaman, baslanilan yas, tiiketilen tiitiin {irliniiniin tiirli ve
siiresinin yani sira hakim faktor olan dumani ice ¢ekme seklinin etkili oldugu
bilinmektedir (38). Akciger kanseri gelisme riski, sigaranin birakilmasi ile birlikte
progresif olarak azalir ve 15-30 yillik sigarasiz bir donemden sonra hi¢ sigara
icmemis popiilasyonla yaklasik esit diizeye gelir (39).

Hava kirlligi de, havada diisiik konsantrasyonlarda bulunan kanserojenler
nedeniyle risk faktorleri arasindadir. Radyasyon maruziyeti, asbest, eter, radon,
polisiklik aromatik hidrokarbonlar, krom, nikel, arsenik, benzpiren gibi
karsinojenlere mesleki temas ve mesleksel silika tozu maruziyeti diger risk
faktorleridir. Asbest dogada yaygin olarak bulunan bir mineraldir. ‘Ak toprak’ adi
verilen ve Ozellikle kirsal kesimlerde 1s1 ve su yalitimi i¢in kullanilan toprakta
bulunur. Isiya ve kimyasal maddelere dayanikliligi nedeniyle insaat, gemi, ugak,
otomobil yapiminda ve tekstil endiistrisinde yaygin olarak kullanilmigtir. Gerek
cevresel, gerek mesleki maruziyetin akciger kanseri riskini arttirdigi gosterilmistir

(40, 41).

Antioksidan iceren sebze ve meyvelerle beslenmenin, 6zellikle A vitamini

onciilii olan beta karoten igeren besinlerin tiiketilmesinin akciger kanserinden korucu
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etkisi oldugu fiizerinde durulmaktadir. Dolayisiyla; bu besinlerden fakir diyetle

beslenme de risk faktorleri arasinda sayilmaktadir (42).

Akciger kanserine duyarhiligi arttirabilece8i bildiren akciger hastaliklar1 da
mevcuttur. En  Onemlileri kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH),
pnomonkonyozlar gibi akciger kapasitesini kisitlayan fibrotik hastaliklar ve
tiiberkiilozdur. Akciger kanserinde de oldugu gibi sigarayla giiclii bir iliski i¢cinde
olan KOAH’ta, artmis inflamasyon ve oksidan stres kanser gelisimi ile iliskili
bulunmustur. Ayrica akciger kanserli KOAH’l1 hastalarda a-1 antitripsin yetersizligi
de ytiksek siklikta bulunmustur (43). Pndmokonyozlar ve akciger kanseri iliskisinin
arastirilmasi tartismalidir. Interstisyel akciger hastaliklari iginde ise IPF ve sistemik
sklerozisin (SS) akciger tutulumu iliskilendirilmektedir (44). Giiniimiizde
yayginlagmaya devam eden akciger hastaliklarindan tiiberkiiloz (TB) da akciger

kanseri, 6zellikle adenokanser riskiyle iliskili bulunmustur (45).

Birgok epidemiyolojik ¢alisma aile Oykiisiinlin akciger kanseri gelisiminde
onemli oldugunu vurgulamaktadir. Sigara igmeyen bir grupta yapilan bir ¢aligsmada,
birinci derece akrabalarda akciger kanseri bulunan bireylerde, kontrol grubuna gore
akciger kanseri riskinin 2,6 kat arttigi bildirilmistir (46). Bir calismada ise kii¢iik
hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) tanisi alan hastalarin %34’iinde ve kiiglik
hiicreli akciger kanseri (KHAK) tanisi alan hastalarin ise %40’inda ailede kanser
Oykiisii oldugu anlagilmistir. Ancak ailede kanser Oykiisii olan hastalarin yas

ortalamasi diger hastalarla benzer bulunmustur (47).

Bir caligmada siklik sirasina gore saptanan risk faktorleri; sigara (%91,5),
cevresel asbest maruziyeti (%]11,6), aile dykiisii (%9,6) ve TB iliskili fibrotik skar
(%7,6) olarak bulunmustur (33).

2.2.3 Patoloji

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 2004’te yapilan ve sonrasinda 2011
yilinda TASLC (International Association for the Study of Lung Cancer), ATS
(American Thoracic Society) ve ERS (European Respiratory Society) tarafindan
modifiye edilen akciger malign epitelyal tiimdrlerinin histopatolojik siniflandirmasi

Tablo 6’da gosterilmistir (48)
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Tablo 6: Akciger Kanserinin Histopatolojik Siniflamasi

Malign Epitelyal Tiimorler

1. Skuaméz hiicreli kanser
Papiller

Berrak hiicreli (clear cell)
Kiigiik hiicreli (small cell)

Bazaloid

2. Kiigiik hiicreli kanser

Kombine kiigtik hiicreli

3. Adenokanser
Preinvaziv lezyonlar
Atipik adendmatdz hiperplazi (AAH)
Adenokarsinoma in situ (AIS) (DSO 2004’e gére bronkoalveolar karsinom)
-Nonmiisindz
-Miisin6z
-Mikst miisingz
Minimal invaziv adenokanser
Nonmiisindz
Miisindz
Mikstmiisindz
Invaziv adenokanser
Lepidik predominant
Asiner predominant
Papiller predominant
Miisin iireten, solid predominant
Invaziv adenokanser varyantlari
Invaziv miisin6z adenokanser (DSO 2004’te miisindz bronkoalveolar karsinom)
Kolloid kanser
Fetal varyant

Enterik varyant

4. Biiyiik hiicreli kanser
Noroendokrin kanser

Bazaloid

Lenfoepitelyoma benzeri kanser
Berrak hiicreli (clear cell)

Rabdoid tip
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Tablo 6 Devam: Akciger Kanserinin Histopatolojik Siniflamasi

5. Adenoskuamoz kanser

6. Sarkomatoid kanser
Pleomorfik

Spindle cell

Giant cell
Karsinosarkom

Pulmoner blastom

7. Karsinoid tiimor

Tipik/atipik

8. Tiikriik bezi tip
Mukoepidermoid

Adenoid kistik
Epitelyal-myoepitelyal kanser

9. Pre invaziv lezyonlar
Skuamdz hiicreli insitu kanser
Atipik adenomatdz hiperplazi
Diffiiz idiyopatik pulmoner

Noroendokrin hiicre hiperplazisi

2.2.3.1 Skuamoz Hiicreli Kanser

Akciger kanserlerinin %30’unu olusturur. Skuamoz hiicreli kanser 1980’11
yillarin 6ncesinde akciger kanserlerinde en sik rastlanan histolojik tip olma 6zelligini
son donemlerde ve Ozellikle gelismis iilkelerde adenokansere devretmistir (49).
Ulkemizde ise asirt miktarda sigara tiikketimi nedeniyle skuamdz hiicreli tip daha sik
izlenmektedir. Histolojik tanisinda timdor hiicrelerinin keratin iretimi ve/veya
interseliiler desmozomlarin saptanmasi 6nem tasir. Skuamoz hiicreli kanserlerin cogu
(%60 - 80) trakeobrongiyal agacin proksimal kismindan kaynaklanir, skuamoz
metaplazi, displazi, karsinoma in situ seklinde gozlenir. Santral ve periferik skuamoz
hiicreli kanserlerde yaygin santral nekroz ve buna bagl ortaya ¢ikan kavitasyon
gortlebilir. Bu 6zellik sitolojik materyallere, 6zellikle balgama ¢ok hiicre diismesine
yol acar ve taniy1 kolaylastirir. Endobrongiyal gelisim, liimeni tam tikayarak periferik
akciger parankiminde atelektazi, bronsiektazi, abse, bronkopnomoni gibi sekonder

patolojiler olusturabilir (48). Skuaméz hiicreli kanser hastalari, tipik olarak persistan
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oOkstiriik, tekrarlayan hemoptizi veya havayolu tikanikligima bagl tekrarlayan
pulmoner enfeksiyonlar ile gelir.

Sigara kullanimi1 ile dogrudan iliskisi ispatlanmistir. Tipik olarak santral
yerlesimli ve 4 cm’den biiylik lezyonlardir. Lober veya segmental bronslardan ¢ikar
ve %82’sinde kavitasyon goriiliir. Diger tiplerle kiyaslandiginda, iyi diferansiye
skuamo6z hiicreli kanserin metastaz orani daha disiiktir (50). Yavas biiylime
egiliminde olup metastazlarini ge¢ donemde yaparlar. 3 cm’nin altindaki tiimdrlerde
mediastinal lenf noduna metastaz orani %10'dur (51,52).

2.2.3.2 Kiiciik Hiicreli Kanser

Tiim akciger kanserlerinin %18’ini olusturur (53). ABD‘de tiim kanserlerden
6liimlerin %4’iinii olusturmaktadir (54). Ortalama sagkalim erken evre hastalarda 14-
18 ay, ileri evre hastalarda 6-8 ay olup, prognozu oldukga koétidiir (55). Kiigiik
hiicreli akciger kanseri (KHAK), sigara i¢imi ile yakindan iliskili olup, hizli biiyiiyen
ve erken metastaz yapan bir tiirdiir. Ektopik hormon salinimina bagh gelisen, klinik
hormon sendromlarinin en sik goriildiigi tiirdiir. Biiyiikk oranda lober ve ana
bronglarda santral yerlesimlidir. Nekroz ve kanama siktir. Yiiksek oranda lenf
noduna ve komsu yapilara invazyon gosterir ve lenfatik yayilir. Bu nedenle akciger
posteroanterior (PA) grafilerinde hiler-parahiler yerlesimli kitle ve mediastinal
genisleme seklinde tipik goriiniimii vardir. Bilgisayarli tomografide (BT) lenfoma
benzeri yaygin mediastinal LAP seklinde goriiliir. Vena kava siiperiorun (VKS) bast,
invazyon veya trombozuna sekonder VKS sendromunun (VKSS) en sik sebebi olan
akciger timortdiir (56). Pek ¢ok hasta tan1 aninda yaygin hastaliga sahip oldugundan
cerrahi sanst olmaz, kemoterapi (KT) ve radyoterapi (RT) alirlar. Cerrahi rezeksiyon
sadece metastazi olmayan, soliter pulmoner nodiil seklindeki KHAK hastalarinda
miimkiin olur. KT ve RT’ye yanit ¢ok iyi olup, tiimdr ¢ogu zaman tamamen yok olur
ancak kisa siire sonra rekiirren yaygin hastalik seklinde prezente olur (57).

2.2.3.3 Adenokanser

Adenokanser, gliniimiizde gelismis iilkelerde en sik goriilen akciger kanseri alt
tipi olup, sigara igmeyen kisilerde ve kadinlarda en sik goriilen tiptir. Akciger
kanserlerinin %31°ni olusturur (53). Alveoler yiizey epiteli ya da brons mukoza
bezlerinden koken almaktadir. Histolojik tanisi i¢in ya neoplastik gland formasyonu,

ya da intrasitoplazmik miisin birikiminin gosterilmesi gerekmektedir. Hiicre igi
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misinin tespit edilmesi i¢in musikarmin veya Periyodik Asid Schiff (PAS) gibi 6zel
histokimyasal boyalar gereklidir. Daha Onceden parankimde var olan skar
dokusundan gelisebilir ve bu nedenle ‘“skar karsinomu’’ olarak ta adlandirilir.
Siklikla periferik ve subplevral alanlarda yerlesim gosterir. Radyolojik olarak iyi
smirl lobiile veya spikule konturlu lezyonlar veya soliter pulmoner nodiil seklinde
goriilebilirler. BT’de, kitle igerisinde hava bronkogramlar1 izlenebilir. Periferik
yerlesimli kitleler dogrudan plevra invazyonu yaparak plevra boyunca dairesel
bliylime gosterirler. Yapilan calismalarda klinik ve evre ile tedavi cevabinin iligkili
olmadig1, sadece miisindz komponentin 6nemli oldugu saptanmis ve bu nedenle yeni
bir siniflamaya ihtiyag duyulmustur (58). Yeni siniflamada, prognozu belirlemede
total boyuttan ziyade icerdigi komponentle birlikte invazyon boyutu 6n plana
cikmistir. Nonmiisindz komponent varliginda kitle radyolojik olarak piir buzlu cam
dansitesinde veya semisolid, miisindz komponent arttik¢ca ise solid lezyon veya
konsolidasyon seklinde prezente olmaktadir. Solid komponent arttikga lenf nodu
metastazi siklig1 artar. Radyolojik incelemelerde malign-benign buzlu cam ayirimi
icin, 3 ay sonra kontrol Toraks BT’de goriiniimiin devam etmesi, buzlu cam dansitesi
icinde solid komponentin varligi, spikule kontiir, plevral retraksiyon ve
bronkovaskiiler intertisyumda kalinlasma maligniteyi diistindiiriir (59).

2.2.3.4 Biiyiik Hiicreli Kanser

Tiim akciger kanserlerinin  %9’unu olusturur. Tipik olarak periferik
yerlesimlidir ve biiylik kitle (>7 cm) seklindedir. Sigara ile yakin iliskilidir. Hizla
biiyiirler ve erken evrede mediastinal metastaz ve beyin metastazi yaparlar (53).

2.2.3.5 Adenoskuaméz Kanser

Adenoskuaméz kanserler, malign glandiiler ve skuaméz komponenti beraber
iceren kanserlerdir ve her komponent timoriin en az %10’ unu olusturmalidir (48).
Adenoskuamoz kanser agresif seyirlidir ve skuaméz hiicreli veya adenokanserden
daha koétii prognozludur (60,61).

2.2.3.6 Sarkomatoid Kanser

Sarkomatoid kanser, sarkom veya sarkom benzeri komponenti olan bir
heterojen kiiglik hiicreli akciger kanseri grubudur. Sarkomatoid kanserler nadir
goriilen akciger kanserleridir ve %1°den az oranda goriilirler (62). Pleomorfik

kanser, kiigiik hiicreli dis1 bir kanserde %10’dan fazla igsi hiicreli veya dev hiicreli
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komponentin olmasiyla olusur. Igsi hiicreli kanserde sadece malign igsi hiicreler
vardir. Dev hiicreli kanser terimi, neoplastik popiilasyonun %10’unu igeren asiri
bliyiik pleomorfik dev hiicrelerle karakterizedir. Dev hiicreli tiimor c¢ok kotii
prognozludur. Karsinosarkom, tipik kanser (skuamo6z veya adenokanser) varligi ile
kombine sarkomatdz elemanlardan (kemik, kikirdak, iskelet kasi) olusur. Pulmoner
blastomlar bifaziktir ve tan1 aninda genellikle bu tiimor oldukga biiyiiktiir ve oldukca
malign seyreder.

2.2.3.7 Karsinoid Tiimor

Diffiiz idiyopatik noroendokrin hiicre hiperplazisi (DIPNECH), pulmoner
noroendokrin tiimorler igin bir prekiirsor lezyon olarak diistiniilmektedir (63,64).
Karsinoid tiimoérler tipik karsinoid tiimdrlerdir ve ¢aplar1 5 mm ve altindadir. Klinik
onemleri bilinmemektedir (65). Tipik karsinoid tiimorler disiik dereceli
noroendokrin tiimorler olarak siiflandirilmistir. Atipik karsinoid tiimérler DSO
2004 smiflamasina gore orta dereceli ndroendokrin tiimdrler olarak siniflandirilir
(48). DSO’ye gore atipik karsinoid tiimorlerin patolojik tani kriterleri arasinda
karsinoid morfoloji varlig1 ve nekroz ve/veya mitoz varligi bulunmaktadir.

2.2.4 Klinik Ozellikler

Akciger kanserli hastalar bircok semptom, klinik ve laboratuvar bulgularina
sahiptirler. Bunlar tiimoriin lokalizasyonu, biiyiime karakteristigi ve metabolik
aktivitesi ile iliskilidir. Asemptomatik hastalar ise daha ¢ok baska bir nedenle akciger
grafisi ¢ekildiklerinde tespit edilen lezyonlarin ileri incelenmesiyle tani almaktadir.
Akciger kanserinde baslangi¢ semptom ve bulgular ile goriilme sikliklar1 Tablo 7°de
gosterilmistir (66,67)

Akciger kanserine bagli semptom, klinik ve laboratuvar bulgulari primer
tiimore, intratorasik yayilimina, uzak metastazlara ve paraneoplastik sendromlara
bagli olarak gruplandirilabilir. Primer tiimére bagli semptom ve bulgular; oksiiriik,
hemoptizi, gdgiis agrist ve nefes darhigidir. Oksiiriik reseptdrleri havayollarinda yer
alir. Skuamoz hiicreli akciger kanseri ve KHAK santral havayollarina yerlesme
egilimindedir ve Oksiiriik ilk semptomlart arasindadir (68).

Tan1 konuldugunda KHAK’nin %601, kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserinin
(KHDAK) ise %30-40’1 evre 4 metastatik tiimordiir. Akciger kanserinde en sik

goriilen uzak organ metastazlari Tablo 8 de gdsterilmistir (69).
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Tablo 7: Akciger Kanserinde Baslangic Semptom ve Bulgularinin Sikligi

Semptom ve bulgular Goriilme Sikhgi (%)
Oksiiriik 8-75
Kilo kayb1 0-68
Nefes darligi 3-60
GOgiis agrisi 20-49
Hemoptizi 6-35
Kemik agrisi 6-25
Comak parmak 0-20
Ates 0-20
Kuvvetsizlik 0-10
Vena kava siiperior sendromu 0-4
Yutma giigliigii 0-2
Wheezing, stridor 0-2

Tablo 8: Akciger Kanserinde Goriilen Uzak Organ Metastazlarinin Sikligi

Tutulan organ

Goriilme Sikhig1 (%)

Santral sinir sistemi

0-20

Kemik 25
Kalp, perikard 20
Bobrek 10-15
Gastrointestinal sistem 12
Plevra 8-15
Adrenal 2-22
Karaciger 1-35
2.2.5 Tam

2.2.5.1 Radyolojik Inceleme

Akciger kanserinde tiimor tanist konulmasi, tiimoriin evrelendirilmesi,
operabilitenin ve tedaviye yanitin degerlendirilmesi radyolojik incelemenin ana
amaglarmdandir. {1k segilecek radyolojik yontem olan iki yonlii akciger grafisine 3.

boyutun, yani derinligin eklenmesi gerektigi durumlarda yan grafi ¢ekilmelidir.
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Spiral Toraks BT, akciger kanseri tanisinda kullanilabilecek bir diger radyolojik
goriintiileme yontemidir. Spiral Toraks BT, manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
ve Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) incelemeleri 6zellikle akciger kanserinin
evrelendirilmesinde kullanilan diger gériintiileme yontemleridir (70).

2.2.5.2 Balgam Sitolojisi

Akciger kanseri tanisinda kullanilan non invaziv bir tan1 yontemidir. En az {i¢
ornek alinmasi gerekmektedir. Bronkoskopi gibi invaziv islemlerin riskli oldugu
santral lezyonu olan hastalarda onerilmektedir. Ortalama sensitivite degeri santral
lezyonlarda %71, periferik lezyonlarda %49 olarak raporlanmistir. Tek 6rnek icin
tan1 degeri %68, iki 6rnek icin %78 ve li¢ ornek i¢in %86 olarak dl¢iilmiistiir. Biiytik
timor capi, kanli balgam ve santral lokalizasyon balgam sitolojisinin tani degerini
yiikselten faktorlerdir (71).

2.2.5.3 Biyokimyasal Analizler

Laboratuvar bulgularinin hi¢ birisi akciger kanserine spesifik olmamakla
birlikte, nonspesifik anemi, obstriiktif pnomoniye sekonder l6kositoz ve ozellikle
KHAK’de kemik iligi tutulumuna bagli trombositopeni, trombositoz, lékopeni
izlenebilir. Transaminazlarin (ALT, AST) ve biliriibinlerin yiiksek olmasi karaciger
metastazini, kalsiyum (Ca) ve alkalen fosfataz (ALP) yiikseklikleri de kemik
metastazlarini diistindiirebilir (70).

2.2.5.4 Bronkoskopi ve Diger Invaziv Tanisal Yontemler

Akciger kanseri tanisinda en sik kullanilan yontemlerden biri olan bronkoskopi
islemi aym zamanda evreleme, tedavi ve tedavi takibinde de kullanilir. Islemin
tanisal degeri santral timor varhi§inda artar. Bu tiimorlerin tanisinda kullanilan
tanisal islemler BL, BF, EFB ve EBIA’dir. Bir meta-analizde, santral timor
varliginda bronkoskopik tanisal islemlerden EFB, BF ve BL’nin sensitivite
degerlerinin sirasiyla; %74, %59 ve %48 oldugu bulunmustur. Tiim bu islemler
kombine edildiginde bronkoskopinin tan1 degeri %89,8’¢ kadar yiikselir (72). Rivera
ve ark. TBAB ile periferik lezyonlarda pozitif tan1 oraninin %57, BF ile %54, BL ile
%43 oldugunu gostermislerdir. 2 cm’den kiiciik lezyonlarda islem duyarliligi %34
iken, 2 cm’den biiyiik lezyonlarda bu oran %63 diir. Floroskopi esliginde bu oranlar
artmaktadir (73). Son yillarda kullanima giren endobronsiyal ultrasonografi (EBUS)

ile lezyonlar periferik de olsa, daha yiiksek tani oranlarina ulasmak miimkiindiir. 3
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cm’den biiyiik lezyonlarda tani oran1 EBUS yardimiyla %93’e kadar ulasmaktadir
(74).

TBIA, 6zellikle periferik lezyonlarin tanisinda kullanilmaktadir. Floroskopi,
EBUS ve BT esliginde uygulanan TBIA, toraks malignitelerinin tanisinda etkili ve
giivenilir bir yontemdir. Ozellikle 3 cm’den kiiciik timérlerde tan1 oram %80 ile
%095°tir (75). BT rehberliginde girisimin 6zgilliigi %96-100, duyarliligt % 89-
92°dir. Yanlis negatiflik veya yetersiz tant orant %10 ile %30 arasinda degisebilir.
Tekrarlanan girisimlerde ise tani konma oranit %35-65’tir (76-78). Tan1 degerini
etkiliyen faktorler ise lezyonun lokalizasyonu, ¢api, yapisi, patoloji uzmaninin
operasyon odasinda olup olmamasi ve ignenin c¢apidir. TBIA nin tan1 degeri malign
lezyonlarda %88-%91 arasinda degismekteyse de yalanci negatifligin yiiksek olmasi
(%20-%30) nedeniyle malign lezyon dislanmasinda ¢ok giivenilir bir yontem olarak
goriilmemektedir (79).

EUS-IA (Endoskopik Ultrason Ile Igne Aspirasyonu), 6zefagoskopi
yardimiyla yapilir. Biyopsi igne kateteri, endoskopun ¢alisma kanallarindan geger.
Bu teknik ultrasonografi esliginde yapilir. Subkarinal, aortapulmoner, paraézefageal
ve pulmoner ligament boyunca olan lenf nodlarinin 6rneklenmesi yapilabilir. EUS-
[A’nin avantaj;, aninda kalitatif degerlendirme saglamasi ve paraaortik,
paradzefageal bolgeleri iceren mediastinoskopi ile ulasilmas: miimkiin olmayan veya
ulasilmas: zor olan lenf nodu seviyelerinden biyopsi almakta kullanilabilmesidir.
Dezavantajlar ise ultrasonografi sinyallerini bloke eden hava dolu trakeden dolay:
sag paratrakeal ve pretrakeal lenf nodlarinin biyopsisinde yetersiz kalmasidir (80).

Diger yontemlerle tani1 alamayan hastalarda mediastinoskopi, mediastinotomi,
skalen lenf nodu biyopsisiyle de taniya gidilebilir. Standart servikal mediastinoskopi
bir cerrahi agik biyopsi teknigidir. Bu prosediir genel anestezi gerektirir. Standart
servikal mediastinoskopiyle, 2R ve 2L (iist paratrakeal), 4R ve 4L (alt paratrakeal), 7
(anterior subkarinal) numarali lenf nodlarindan biyopsi alinabilmektedir
Genisletilmis servikal mediastinoskopi ise standart olandan daha kapsamlidir, benzer
insizyonla aortikopulmoner pencerenin ve preaortik lenf nodu istasyonlarinin
biyopsisini saglar (81).

Akciger kanserli olgularin yaklasik olarak %50’sine plevral efiizyon da eslik

eder. Eger malign plevral efiizyon siiphesi varsa en az iki torasentez sonrasinda
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plevral sitoloji bulgulari negatif ise torakoskopi Onerilmektedir. En iyi sonuglar
adenokanserde elde edilirken, KHAK, lenfoma ve mezotelyomada tani degeri daha
diistiktiir (77).

Soliter pulmoner nodiil i¢in yapilan torakoskopi sirasinda frozen sonucu
KHDAK ile uyumlu gelirse ayn1 seansta tedavi amagl torakotomiye de gecilebilir
(82).

Akciger kanseri tanis1 karaciger, siirrenal bezler, beyin ve lenf bezleri gibi
diger metastaz bolgelerinden yapilan biyopsilerle de konabilmektedir. En kolay
ulagilabilen ve en az invaziv yontem tercih edilmelidir.

2.2.6 Evreleme

Evreleme, akciger kanserli bir hastanin degerlendirilmesinde en Onemli
adimdir. Hastaligin yayginligini belirleyerek tedavinin planlanmasini1 ve prognozun
ongoriilmesini saglar (83). Akciger kanseri evrelemesinde, hastaligin anatomik
yayginligini temel alan T (Tiimor), N (Nod), M (Metastaz) sistemi kullanilmaktadir
(84). TNM evrelemesinin ilk versiyonu 1973 yilinda Mountain tarafindan
gelistirilmig, AJCC (American Joint Committee on Cancer) ve UICC (International
Union against Cancer) tarafindan kabul gormiistiir (85). Bundan sonraki yillarda,
timor ozelliklerindeki degisiklikler, tanisal yontemlerdeki ve tedavideki gelismelere
bagli olarak evreleme sistemleri diizenli olarak degerlendirilerek gilincellenmistir.
1973-1997 yillar1 arasinda kullanilan alt1 evrelemenin ardindan, 7. TNM evrelemesi
2009 yilinda yaymlanarak kullanilmaya baglanmistir (86). 7. evreleme sistemi,
KHDAK yani sira bronkopulmoner karsinoid tiimoérlerin ve KHAK nin evrelenmesi
i¢cin de Onerilmistir (87,88). Son olarak, 1 Ocak 2017’ de tekrar glincelleme yapilarak
8. TNM evrelemesi kullanima girmistir (89).

Akciger kanserli olgularin degerlendirilmesinde kullanilan yonteme gore cesitli
evreleme tipleri tanimlanmistir. Tablo 9’ da bu evreleme tipleri gosterilmistir (90).

7. TNM evrelemesine gore T faktorii Tablo 10° da, N faktorii Tablo 11° de, M

faktorii Tablo 12’ de ve akciger kanseri evrelemesi Tablo 13’te gosterilmistir (91).
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Tablo 9: Akciger Kanserinde Evreleme Tiirleri

Tedavi uygulamadan 6nce fizik muayene, goriintiileme
c Klinik Evreleme yontemleri, bronkoskopi, mediastinoskopi vb. ile
evreleme
Rezeksiyon sonrasi patologun degerlendirmesiyle yapilan
p Patolojik Evreleme
evreleme
) Bir kisim ya da tiim tedavi modalitesini takiben yeniden
y Yeniden Evreleme
evreleme
r Rekiirrens Evreleme Niiks tiimorlerde yeniden evreleme
a Otopsi Evrelemesi Otopsi esnasinda yapilan evreleme
Tablo 10: 7. TNM Evrelemesinde T faktorii
Tx Balgam ya da bronkoalveolar lavaj sitolojisinde malign hiicreler tespit ediliyor fakat
goriintiileme yontemleri ya da bronkoskopide tiimor gosterilemiyor
TO Primer timor kanitt yok.
Tis Karsinoma in situ
Timor en biiylik ¢ap1 < 3 cm, akciger ya da visseral plevra ile gevrili, lober bronsun
daha proksimaline invazyon bulgusu yok (Bronsun yiizeyel duvariyla sinirlt
T1 stiperfisyal tlimdrler ana bronsa ulassa bile T1 olarak degerlendirilir)
Tla: Timdr en biiyiik cap1 <2 cm
T1b: 2 cm < tiimor en biiylik ¢ap1 < 3 cm
3 cm < tiimor en biiyiik ¢ap1 <7 cm , karinaya 2 cm ve daha fazla uzaklikta ana brons
tutulumu, visseral plevra invazyonu, hilusa uzanan fakat tiim akcigeri kapsamayan
T2 obstriiktif atelektazi ya da pndmoni
T2a: 3 cm<tiimér en biiyiik cap1 <5 cm
T2b: 5 cm <tiimdr en biiyiik ¢ap1 <7 cm
Timor en biyik ¢apt > 7 cm, gogiis duvart (siiperior sulkus tiimorleri dahil),
diafragma, frenik sinir, mediastinal plevra, parietal perikard invazyonu, ana brongun
T3 karinaya 2 cm den daha az yakinlikta invazyonu (karina tutulumu yok), tim akcigeri
kapsayan total atelektazi ya da obstriiktif pndmoni, ayni1 lobda tiimérden anatomik
olarak ayr1 tiimér nodiilleri varlig
Her hangi bir boyuttaki tiimérde Mediasten, kalp, bilyiik damar, trakea, rekiirren
™ laringeal sinir, 6zefagus, vertebra korpusu, karina, ayni taraf farkli lobda tiimor nodiil
ya da nodiilleri varlig.
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Tablo 11: 7.

TNM Evrelemesinde N faktori

Nx Bolgesel lenf nodlarinin degerlendirilememesi
NO Bolgesel lenf nodu tutulumu yok
Ayni taraf hiler, peribrongial, interlober, lober, segmental, subsegmental lenf nodu
N tutulumu
N2 Subkarinal ve ipsilateral mediastinal lenf nodu
Kontralateral mediastinal, ipsilateral ya da kontralateral skalen ve supraklavikiiler
N3 lenf nodu
Tablo 12: 7. TNM Evrelemesinde M faktorii
Mx Metastaz degerlendirilemedi
MO Metastaz kanit1 yok
Malign plevral efiizyon, malign perikardiyal efiizyon, malign plevral yayilim,
Mo kontralateral akcigerde metastaz
M1b Uzak organ metastazi
Tablo 13: 7. TNM Sistemine Gore Akciger Kanseri Evrelemesi
Tiimér Lenf nodu Metastaz
Okiilt karsinom TX NO MO
Evre 0 Tis NO MO
Evre IA Tlab NO MO
Evre IB T2a NO MO
Evre lIA Tla.b N1 MO
T2a N1 MO
T2b NO MO
Evre 11B T2b N1 MO
T3 NO MO
Evre 1A T1,2 N2 MO
T3 N1,2 MO
T4 NO,1 MO
Evre 11IB T4 N2 MO
Tim T N3 MO
Evre IV Tim T Tim N M1la,b
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2.2.6.1 Evrelemede Ozellik Arzeden Durumlar

Akciger kanserinde rutin TNM simiflamasinda bahsi gegmeyen bir takim 6zel
durumlar asagida belirtilmistir (92-95).
e Paryetal plevra invazyonu olmaksizin, gégiis duvari veya diyafragma lezyonlar
M1 olarak kabul edilir.
e Siiperior sulkus tiimorleri T3 olarak kabul edilirken, brakiyal pleksusun genis bir
sekilde tutulmasindan kaynaklanan Pancoast sendromu T4 olarak kabul edilir.
e Sempatik zincir ve stellat gangliyonun tutulumu T3 olarak kabul edilir.
¢ Azigos veni invazyonu T3 olarak kabul edilir.
e Pulmoner arter ve venlerin intraperikardiyal tutulumu T4, ekstraperikardiyal
tutulumu ise T3 olarak kabul edilir.
e Tiimore baglh vena kava siiperior obstriiksiyonu T4 olarak degerlendirilir. Ancak
tiimdr periferik ise, mediastinal yapilara invazyonu belirgin degilse, ana mediastinal
yapilara kompresyon mediastinal lenf nodu metastazina bagh olabilir. Bu durumda
timor evrelendirilmesi mevcut T ve N kriterlerine gore yapilir.
e Tiimoriin diyafragmay1 gecerek karin i¢i organlarini direk invaze etmesi T4,
komsuluk yoluyla olmayan tutulumlar ise M1 olarak kabul edilir.
e Mediastinal organlar tutulmadan sadece mediastinal yagli doku invazyonu T3

olarak kabul edilir.

2.2.7 Tedavi

Akciger kanserinde tedaviyi etkileyen en 6nemli parametreler hastaligin tipi,
evresi ve hastanin performans durumudur. DSO ve ECOG (Eastern Cooperative
Oncology Group) performans skalalar1 (Tablo 14) {izerinden performans skoru (PS)
Tablo 14: Zubrod, ECOG, DSO Performans Skalasi

0 Normal aktivitesini siirdiirebilen
1 Glinliik yasantisini katlanilabilir derecede olan tiimor bulgular ile siirdiirebilen
2 Rahatsiz edici derecede tiimor bulgular1 olan fakat vaktinin % 50’sinden fazlasini

yatak diginda gegiren

3 Ciddi derecede rahatsiz olan ve vaktinin %50’sinden fazlasini yataga bagl stirdiirmek

zorunda kalan

4 Cok rahatsiz durumda olan ve tiim vaktini yataga bagli olarak geciren

5 Olim
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hesaplanmaktadir. TTD (Tiirk Toraks Dernegi)’ nin 2006 rehberi 6nerilerinin, ACCP
(American College of Chest Physicians) 2007, NCCN (National Comprehensive
Cancer Network) 2009 ve ASCO (American Society of Clinical Oncology) 2009
rehberleri 1s1ginda tekrar yorumlanmasiyla olusturulan akciger kanserinde giincel
tedavi yaklagimlar1 Tablo 15 ve Tablo 16’ da gdsterilmistir (96).

Tablo 15: KHAK’de Evrelere Gore Tedavi Yaklagimi

Simirh Hastahik Es zamanli KT ve RT — Tam yanit — Profilaktik kraniyal RT
(Evre I-111)

Yaygin Hastahk KT — Tam yanit — Profilaktik kraniyal RT + Torasik RT
(Evre 1V)

Tablo 16: KHDAK’de Evrelere Gore Tedavi Yaklasimi

Evre I* Evre IA: Cerrahi — Gozlem

Evre IB: Cerrahi — Go6zlem

Evre I1* Evre 11A: Cerrahi — Adjuvan KT
Evra 11B: Cerrahi — Adjuvan KT

Evre 11 Evre lHA:

T3NIMO: Cerrahi — Adjuvan KT

T1-3N2MO:

Perop ya da postop N2 (Klinik NO-1) — Cerrahi —Adjuvan KT — sonra
Adjuvan RT

Preoperatif N2** — (PS:0-1) — Es zamanli KT + RT

(PS>1) — Ardisik KT + RT
TANO-1IMO*** — (PS:0-1) — Eg zamanlh KT + RT
— (PS >1) — Ardisik KT + RT (KT tolere edemeyecek olgularda

sadece RT)
Evre I1IB:

T4N2MO — (PS:0-1) — Es zamanli KT + RT

T1-4N3MO — (PS >1) — Ardisik KT + RT (KT tolere edemeyecek olgularda
sadece RT)

*Medikal inop ya da cerrahiyi kabul etmeyen Evre I-II olgular — RT

**Perioperatif cok istasyon ve/veya kapsiil dis1 invaze olmayan N2: Standart uygulama disinda

klinik ¢aliyma kapsaminda ya da merkez politikasina gore asagidaki yaklasim da segilebilmektedir
Neoadjuvan KT + RT (ya da KT) — Evre gerilemesi — Cerrahi — Adjuvan KT — (preop

yapilmadiysa) RT (pndmonektomi yapilacaksa cerrahiden vazgegilmelidir)

***Minimal invaziv TANO-1MO: Tecriibeli merkezlerde olgu cerrahi yoniinden degerlendirilmelidir.

Neoadjuvan ya da adjuvan KT ve RT konusunda tecriibe sinirli olmakla birlikte tedaviye eklenmelidir.

Onerilen iki yaklagim:

1- Es zamanli KT + RT — Cerrahi — KT

2- KT — Cerrahi — KT — RT
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2.2.8 Prognoz

Akciger kanserli hastalarin  biiyilk c¢ogunlugu hastalik belirtilerinin
baslamasindan itibaren 1 yil i¢inde yasamlarim yitirirler. Tan1 sonrast sadece %15-
16,6 hasta 5 yil ve lizeri hayatta kalabilmektedir (97). Tedavi se¢imine benzer olarak
akciger kanserinde sagkalimi etkileyen en 6nemli prognostik faktorler de; hastanin
performans durumu, tiimoriin evresi ve histopatolojik tipidir. KHDAK olan hastalar,
KHAK olanlara gore daha iyi prognoza sahiptirler. Evre ilerledik¢e prognoz
kotiilesir. Bes yillik yasam sansi1 evre I’de % 70, evre II’de % 30-50, evre III’de % 10
ve metastaz varliginda daha da diisik oranlardadir. Periferik tiimorlerde daha iyi
prognoz gozlenmistir (98).

Asirt kilo kaybinin bulunmasi, LDH yiiksekligi, albumin diistikliigii, kemik
metastazlarinin varlhigi, iki veya daha fazla kemik disi ekstratorasik metastazin
saptanmasi ve hastanin erkek olmasi prognozu olumsuz etkileyen faktorlerdir (99).
Bunlarin disinda prognozu etkileyebilecegi diisliniilen biiylime faktorleri ve
onkogenler gibi bircok faktor iizerinde ¢alismalar yapilmaktadir. Bunlar arastirma
asamasindadir.

2.3 DIFFUZ PARANKIMAL AKCIGER HASTALIKLARI

Diffiiz parankimal akciger hastaliklari (DPAH) ve Interstisyel akciger
hastaliklar1 (IAH) es anlamli tanimlamalardir. Bilinen ve bilinmeyen birgok etkenin
neden oldugu, benzer klinik, radyolojik ve fizyolojik bulgular verdigi ve akciger
parankiminde, benzer yaygin patolojik degisikliklere yol agtigi icin ayni baglik
altinda toplanabilen; 200°den fazla hastaligi kapsayan, ¢ok genis bir hastalik
toplulugudur. Tiim bilinen ve bilinmeyen etiyolojik faktorlerin etkiledigi akciger
alani, alveol epitel hiicreleri ve bazal membranmi ile pulmoner kapiler endotel
hiicreleri arasinda kalan, bag dokusu ve fibroblastlardan zengin olan akciger
parankimidir. Bu alanda olusan inflamasyon bazen gecici degisikliklere neden
olurken, bazen de fibrozis, brons duvarlarinda traksiyon bronsektazileri gibi kalici
degisiklere yol agmaktadir (100).

2.3.1 Smiflama

Diffiiz parankimal akciger hastaliklari i¢in farkli kriterler esas alinarak degisik
smiflamalar yapilmistir. Son olarak 2002 yilinda ATS ve ERS’nin ortak olarak

hazirladig1 ve halen de kullanilmakta olan siniflama yapilmistir ve 2013 yilinda ise
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Idyopatik Interstisyel Pnomoniler (1iP) icin yeni bir siniflama olusturulmustur (Sekil

1) (101, 102).

Diffuz Paranlamal Akciger Hastaliklan

Kalitsal Kollajen Vaskuler || Ilag Granulomatéz || Mesleki, Cevresel || Ozgun
Hastaliklar* Hastaliklarla Akcigen Hastaliklar** || Etkenlere Bagh Hastaliklar***
Thskili TAH 1AH
Idyopatik Intersitisyel Pnémoniler ‘
| Major IP'ler | | MadirIP'ler |
IPF INE RE-IAH ‘ DIp EOP ATP ‘ LIP IPFPFE

Sekil 1: Diffiiz Parankimal Akciger Hastaliklarinin Siniflamasi

*Tuberoskleroz, Hermansky-Pudlak, Norofibromatozis, Depo hastaliklari, Familyal IPF

**Sarkoidoz, Ekstrensek Alerjik Alveolit (Hipersensitivite Pnomonisi), Berilyoz
***|_enfanjiyoleyomiyomatozis , Histiositozis, Pulmoner alveolar proteinozis, pulmoner kapillerit,
veno oklusiv hastalik

Kisaltmalar: IPF (idyopatik pulmoner fibrozis), NSIP (idyopatik nonspesifik interstisyel pnémoni),
AIP (Akut interstisyel pnomoni), DIP (deskuamatif interstisyel pnomoni), RB-IAH (respiratuvar
bronsiyolit-interstisyel akciger hastaligi), KOP (kriptojenik organize pnémoni), LIP (Idyopatik
lenfositik interstisyel pnémoni), IPPFE (idyopatik plevroparankimal fibroelastoz)

2.3.2 Epidemiyoloji

Ulkemizde IAH ve bu grubu olusturan hastaliklarin insidansi ve prevelansi
hakkinda bilgi yoktur. Hastalarin bir kisminin hastaneye basvurmamalari, bir
kisminin ise baska tanilarla kayitlanip, tedavi edilmeleri ve hastaligin ¢esitliligi gibi
nedenlerden 6tiiri batili iilkelerde dahi gercek insidasi bilinmemektedir. ABD’de
IAH tamsi ile, yilda 100.000 hastane basvurusu oldugu ve gogiis hastaliklar:
uzmanlarinin gordiigli hastalarin % 15’ini bu gruptan hastalarin olusturdugu tahmin
edilmektedir (103).

Diffiiz parankim hastaliklar1 iginde, en ¢ok epidemiyolojik verinin, IPF ve
sarkoidoz hastaligina ait olmasina karsin, bu hastaliklar i¢in bile yapilmis biiyiik
olgekli calisma yoktur. New Mexico’da yapilmis bir ¢alismaya gore IPF insidansinin
erkeklerde yilda yiiz binde 10,7; kadinlarda 7,4 oldugu tahmin edilmektedir (104).

Tiirk Toraks Dernegi, Klinik Sorunlar Calisma Grubu 6nderliginde diizenlenen
prospektif, cok merkezli (12 il, 24 arastiric1) bir ¢calismada 293 sarkoidoz olgusu

bildirilmis ve tlilkemizde sarkoidoz insidansinin, yliz binde 4 oldugu saptanmistir
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(105). Yine ayni ekibin diizenledigi bir diger ¢alisma ise lilkemizde DPAH’nin genel
insidansini saptamak ve dagilimimi 6grenmek amaci ile diizenlenmistir. Caligsmaya 19
ilden 33 merkez katilmigtir. Bu biiyiik 6l¢ekli calismanin sonuglarina gore, tanisi
yeni konmus 2245 DPAH olgu bildirimi yapilmistir. Olgularin dagilimi, nedeni
bilinen parankim hastaliklar1 535 (%23,8); graniilomatéz hastaliklar 884 (%39,4);
idiyopatik interstisyel pndmoni 532 (%23,7) ve diger parankim hastaliklar1 99 (%4,4)
hasta seklindedir. Ayrica sarkoidoz olgularmin % 37 ve IPF olgularinin ise %19,9
oldugu saptanmstir (106).

2.3.3 Klinik Ozellikler ve Bulgular

Diffiiz parankimal akciger hastaliklar1 akcigerlerin gaz degisim ozelliklerini ve
elastikiyetini olumsuz yonde etkileyen akciger dokusu i¢inde yaygin patolojik
degisikliklerle karakterize bir hastalik grubudur. Hastaligin baslangi¢ yas1 6nemlidir.
Idiyopatik interstisyel pnomoniler genellikle ileri yaslarda goriilmektedir. IPF’de
hastalik yas1 genellikle 50 yas ve iizerindedir. NSIP, IPF’ye gore daha erken yaslarda
hatta gocuklarda bile gozlenebilir. KOP ve AIP her yasta, siklikla 50 yas civarinda
gozlenmekteyken, DIP, RB-IAH ve LIP 30-50 yaslar arasinda daha sik
gozlenmektedir (107). Diger IAH’ler, sarkoidoz, langerhans hiicreli histiyositozis
(LHH), lenfanjiyoleimyomatozis (LAM), Pulmoner alveolar proteinozis (PAP);
[iP’lere gore daha erken yaslarda ortaya ¢ikmaktadir (108-110).

IPF, DIP, RB-IAH erkeklerde daha sik gozlenir. LAM ve tuberosklerozun
akciger tutulumu premenapozal kadinlarda; pnomokonyozlar, mesleksel
karsilagsmanin fazlaligi kaynakli erkeklerde daha sik goriilmektedir. Romatoid artrit
ile iliskili DPAH erkeklerde daha sik iken diger kollajen doku hastaliklart ile iligkili
DPAH’ler ve LIP kadimlarda biraz daha siktir. NSiP, KOP, AIP, sarkoidoz gibi
hastaliklarinda ise cinsiyet farki yoktur (107, 108, 111).

Sigara icme durumu ayirici tanida ¢ok dénemlidir. LHH, DiP, RB-IAH ve IPF
sigara icenlerde ya da i¢ip birakmis olanlarda goriiliirken hipersensitivite pndmonisi
(HP) ve sarkoidoz hi¢ sigara igmemis olanlarda daha siktir. Ayrica sigara igimi,
Goodpasture sendromunda alveoler hemoraji komplikasyonunun ortaya ¢ikma
olasiligin1 artirir. Asbest iscilerinden sigara igenlerde, asbestozis gelisme olasilig

icmeyenlerden 13 kat daha fazladir (112).
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Meslek ve cevresel maruziyetlerin sorgulanmasi meslek hastaliklarina bagl
IAH ve HP acisindan 6zelikle dnemlidir. Pndmkonyoz ve HP tamilari, hastanin
sirastyla inorganik ve organik tozlarla temasinin oldugu agiklanmadik¢a konulamaz.

Ozellikle idiyopatik olmayan DPAH agisindan romatizmal hastaliklar gibi esilk
eden hastaliklar, kullanilan ilaglar mutlaka ayrintili olarak sorgulanmalidir.

Diffiiz parankimal akciger hastaliklarinda baglica semptomlar nefes darlig1 ve
oksiiriiktiir. Bu semptomlarin siiresi her bir hastalikta farklilik gosterebilir. IPF,
sarkoidoz ve pnomokonyozlarda kronik ve yavas ilerleyici bir tablo s6z konusudur.
Akut eozinofilik pnodmoni, KOP ve kollajen doku hastaliklari ile iligkili veya ilag ile
iliskili DPAH’de akut ya da subakut bir gidis gorilir. HP’de akut, subakut ya da
kronik seyir olabilir (112).

Oskiiltasyonda inspiryum sonunda velcro rallerin duyulmasi bu gruptaki bir¢ok
hastalik i¢in tipiktir. Hava yolunu tutan hastaliklarda ronkiis, HP’de inspiratuvar
ronkiis benzeri mart1 sesi (squake) duyulabilir. Plevral efiizyon gelisimine bagh
solunum seslerinde azalma ve matite bulunabilir. Asbestozis ve IPF’de sik oldugu
gibi comak parmak goriilebilir. Eslik eden hastaliklarda goriilebilen eklem bulgulari
ya da cilt bulgulari tespit edilebilir

2.3.4. Tam

DPAH’dan  siiphelenilen  hastalarda, fizik muayenede akcigerlerin
oskiiltasyonunda velcro rallerin duyulmasi, solunum fonksiyon testlerinde (SFT)
restriktif patern saptanmasi ve akciger radyograminda ¢izgisel veya nodiiler
dansiteler, tiillenme alanlart goriilmesi durumunda ileri tetkike yonlenilmelidir (113).

Ozellikle Yiiksek Coziiniirliiklii Bilgisayarli Tomografi (YCBT) lezyonlarin
paterni, dagilim yerleri ve sikliginin belirlenmesinde en sik bagvurulan ileri tetkiktir.
YCBT’de periferik ve subplevral akciger alanlarinda diizensiz ¢izgisel opasiteler;
ileri evrede traksiyon bronsektazileri ve bal petegi goriiniimleri izlenir. Tanimlanan
bulgular bazal ve jukstaplevral alanlarda belirgindir. Buzlu cam opasiteleri patolojik
olarak fibrozis ve aktif alveolitis belirtisidir (114, 115). Konsolidasyon, mozaik
patern, nodiiller ve kistler saptanabilir.

Baz1 interstisyel hastaliklarda BAL’daki hiicrelerin sayilarmin arttigi veya
oranlarinin degistigi goriilmiigse de, bu bulgularin tan1 degeri ¢ok yiiksek degildir

116, 117). HP ve sarkoidozun ayirici tanisinda cok yararlidir. HP’de %350’nin
( y ¢ok .

29



tizerinde lenfositoz goriiliir ve CD4/CD8 <1°dir (118). Sarkoidozda akut donemde
lenfositoz goriilirken nétrofil ve eozinofil sayist normal, CD4/CDS8 orani 2’nin
tizerindedir (119). BAL tedavi yanitin1 tahmin etmekte de yardimci olur. BAL’da
noétrofillerin varligr tedavi yanitinin iyi olmayacagi, lenfositlerin artmis olmasi ise
tedavi yanitinin iyi olabilecegine isaret eder (117).

Tanida son adim akciger biyopsisidir. Cok tipik klinik ve radyolojik bulgular
sergilemeyen hastaliklarin kesin tanis1 ig¢in gereklidir. Biyopsi; TBAB, perkiitan
biyopsi, acik ya da torakoskopik akciger biyopsisi (VATS) yontemleri ile yapilabilir.
En kolay yontem olan TBAB, BAL ile es zamanli yapilabilmesi agisindan da
oncelikle tercih edilmelidir. Ozellikle sarkoidoz gibi peribronsiyal yayilim da yapan
IAH’de tam1 degeri daha yiiksektir. IAH tanisinda TBAB’nin hangi hastaliklarda
hangi oranda yararl oldugu Tablo 17’de gosterilmistir (120).

Tablo 17: Interstisyel Akciger Hastaliklarinda TBAB’nin Tam Yararlilig

Sarkoidoz

Lenfanjitis karsinamatoza
Cok yararh Alveoler proteinozis
Bronkoalveoler karsinom
Eosinofilik pndmoni

Berilyozis

Eozinofilik graniilom
Amiloidoz

Wegener granulomatozu
Bazen yararh Hipersensitivite pndmonisi
Akciger lenfomast

Pulmoner kapilerit

Lenfositik interstisyel pndmoni

BOOP

Idyopatik pulmoner fibrozis
Yaran yok Idyopatik interstisyel pndmoni yapan diger hastaliklar

Non-spesifik interstisyel pndmoniler

2.4 TUBERKULOZ TANISINDA BRONKOSKOPININ YERI
TB, 2010’ da bildirilen %8,8 insidans ve %]1,3 6liim oraniyla halen diinya
genelindeki en 6nemli saglik sorunlarindan biridir (121). Akciger TB olgularina

erken tan1 konmasi akciger hasarlanmasini en aza indirgemek ve toplum sagligim
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korumak agisindan onemlidir. Klinik ve radyolojik olarak aktif TB siiphesi olan bir
olguda tani igin balgamda asidorezistan basil (ARB) saptanmasi altin standarttir.
Balgam ¢ikaramayan ya da yayma negatif olan olgularda tan1 amagli kullanilabilecek
diger bir yontem, FOB ile alinan materyallerin bakteriyolojik ve patolojik
incelemesini yapmaktir. Bu yolla hem lezyonun malignite ve diger hastaliklardan
ayiric tanist yapilmakta hem de BL, BAL, BF, TBAB ve postbronkoskopik balgam
orneklerinde ARB ya da graniilomattz inflamasyon gosterilebilmektedir (122-124).

BL, FOB’un ek donanim gerektirmeyen ve en kolay uygulanan islemidir.
Literatiirde yayma icin %3-34, kiiltiir icin %4-96 gibi genis bir aralikta basari
oranlart bildirilmektedir (125-128). TBAB materyalinde graniilomatéz inflamasyon
saptanmasi erken tanida onemlidir. Calismalarda erken tani i¢in % 0-50 arasi basari
bildirilmektedir (126, 129). En yiiksek basart oranlar1 miliyer tiiberkiilozda
saptanmaktadir (122, 130). EFB, TB tanisi i¢in rutin kullanilan bir islem degildir.
Endobronsiyal TB olgularina mukozal lezyon izlenen bdlgeden biyopsi alinarak tani
konulabilir. Endobronsiyal TB olgularinin tiimiinde radyolojik olarak lezyon
izlenmeyebilir. Radyolojik lezyon olmasa da 6zellikle nonspesifik tedaviye direncli
Oksiirigii olan olgularda FOB ile endobronsiyal TB tanisi konulabilir (131, 132).

2.5 PNOMONI TANISINDA BRONKOSKOPININ YERI

Pnomonilerde de uygun tedavinin planlanabilmesi i¢in etken tayini, taniya
ulagsmada onem arz etmektedir. Tiiberkiiloza benzer olarak balgam ¢ikaramayan ya
da mikroskobik inceleme ve kiiltiir icin uygun Ornek veremeyen hastalarda, alt
solunum yollarindan 6rnek alinmasi; yani BL i¢in bronkoskopiye basvurulmaktadir.
Pnomoniler de kendi i¢inde siniflandirilmaktadir.

2.5.1 Toplumda Gelisen Pnomoni

Toplumda gelisen pnomoni (TGP), bilinen bir immiin yetmezligi olmayan
kisinin gilinliik yasami sirasinda ortaya ¢ikan (toplumdan kazandigi), risk gruplarinda
mortalite ve morbiditesi yiiksek bir pndmonidir. TGP’de uygun ampirik tedaviye
erken baglanmasi Onerilmektedir ve FOB gibi girisimsel islemlerin kullanimi sik
degildir (133).

2.5.2 Hastane Gelisen Pnomoni

Hastanede gelisen pnomoni (HGP); genellikle hastaneye yatistan 48 saat sonra

gelisen ve hastanin yatisginda inkiibasyon doneminde olmadigi bilinen pndomoni
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olgulariyla, hastaneden taburcu olduktan sonraki 48 saat icerisinde ortaya cikan
pndmoni olarak tanimlanir (134, 135).

Ventilatorle iliskili pnomoni (VIP); Entiibasyon sirasinda pnémonisi olmayan,
invaziv mekanik ventilasyon destegindeki hastada entiibasyondan 48 saat sonra
gelisen pnodmonidir (136).

Saglik bakimi ile iliskili pnomoni (SBIP); SBIP’ye ait yaymnlar sinirhdir.
Ancak tani ve tedavilerinin HGP’de tanimlananlar gibi yapilmasi Onerilmektedir.
Asagidaki 6zelliklerden birine sahip kisilerde gelisen pnomonilerdir (134).

e Son 90 giin iginde iki giin veya daha fazla hastanede yatma

e Saglik bakimi i¢gin uzun siireli bakim evinde kalma

¢ Evde infiizyon tedavisi (antibiyotik dahil)

e Evde basi yarasi bakimi yapilmasi

e Son 30 giin i¢inde hemodiyaliz merkezine tedavi amagli devam etme

e Aile bireylerinde ¢ok ilaca direngli bakteri infeksiyonu varlig

Hastaneye yatan hastalar arasinda 9%0.5-2 oraninda goriiliir. Diinyada hastane
enfeksiyonlar: icindeki HGP oran1 %15 diizeyinde bildirilirken, iilkemizdeki veriler
% 11-30 arasinda (ortalama %19) oldugunu gostermektedir. HGP gruplandirmasi ve
gruplara gore sik goriilen etkenler Tablo 18’ de gosterilmistir (137).

Tablo 18: Hastanede Gelisen Pnémonide Gruplara Gore Etkenler

A-Yiksek riskli cok ilaca direngli bakteri infeksiyonu olasiligi
B-Mortaliteyi artiran diger risk faktorleri
C-SBIP kriterleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3

(Erken baslangich <4. giin) (Geg baslangich =5 giin) (erken ya da geg)
A, B, C yok A B, Cyok (A, B, C bir veya birkac var)
Temel Etkenler: Enterobacter spp. P. aeruginosa,
S. pneumoniae S. pneumoniae Acinetobacter spp.
H. influenzae S. marcescens S.aureus (metisiline direncli)?
M.catarrhalis E. coli K.pneumoniae
S. aureus (metisiline duyarl) Diger Gram negatif comaklar+ S. maltophilia+
S.aureus (Metisiline duyarl) Grup 2 etkenleri

Temel etkenler

'Infeksiyonun gelistidi birimin mikrobiyolojik florasi ve etken dadilimi farkh olabilir.
*Influenza viris infeksiyonu, koma, kafa travmasi, merkezi sinir sistemi cerrahisi, diabetes mellitus, renal yetersiziik gibi patolojiler S. aureus infeksiyonu igin
risk faktorleridir. Bu risk faktorlerini iceren hastalarda dnceden antibiyotik kullarimi dykisi de varsa MRSA akla gelmelidir
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2.5.3 Bagisikhigi Baskilanmis Hastalarda Gelisen Pnomoni

Son yillarda bagisikligr baskilanmis hastalarin (BBH) sayisi ¢ok artmistir. Bu
hasta grubu i¢inde kemoterapi alan solid tiimorii ya da hematolojik malignitesi olan
olgular; organ nakli alicilari; benign hastaliklar i¢in  kortikosteroid,

immiinmodiilatorler veya kemoterapotik ajan kullananlar; dogumsal ve edinsel

PNOMONI ?

A BAL, proBAL, [*

PSB, TEBB, TTIAB

k4
Tam Yok

4
AARVVATS

Sekil 2: Notropenik BBH’da Gelisen Pnémonide Tani ve Tedavi Yaklagimi

a: PA akciger grafisi normal saptanan hastalarda BT ¢ekilmelidir.

b: IPA (Invaziv pulmoner aspergillozis): nétrofil sayis1 <100/mm3 olmasi, ndtropeni siiresinin 10
giinden uzun olmasi veya hastanin hemoptizi, ploretik agr1 semptomlarinin olmast durumunda iPA
olasilig1 ytiiksektir.

c: Balgam, varsa plevral sivi ve kan kiiltiirleri alindiktan sonra antipsédomonal etkili beta-laktam
antibiyotik baslanmali.

d: Balgam, varsa plevral sivi ve kan kiiltiirleri alindiktan sonra antipsédomonal etkili beta-laktam +
kotrimoksazol baslanmali. Ozellikle PCP kuskusunda, ampirik tedavi éncesi BAL alinmasi1 dogru tam
ve tedavi igin kritik 6nemdedir. Tedavinin baglanmasi ile birlikte BAL’1n tan1 degeri belirgin olarak
diser.

e: Hasta hipotansif veya sokta ise, MRSA ile kolonize ise, takip edildigi iinitede direngli gram pozitif
bakterilerle infeksiyon siklig1 yiiksek ise, gram pozitif bakterilere bagli klinik olarak ddkiimante
edilmis infeksiyon var ise (kateter ¢ikis yerinden piiriilan akinti vb) glikopeptid veya linezolid
eklenmesi diisiiniilebilir. Uzun siire kortikosteroid tedavisi alan hastalarda Legionella infeksiyonu akla
gelmelidir.

f: Antipsddomonal beta-laktam ile tek ajanli tedavi aminoglikozitli kombinasyonlar kadar etkilidir.
Hastada agir sepsis veya septik sok varsa veya direngli gram negatif bakteri infeksiyonu
diisliniiliiyorsa tedaviye aminoglikozit eklenebilir.

g: Ampirik ve etkene yonelik antifungal tedavi

h: Yanit yok: Tedavi altinda klinik ve radyolojik kdtiilesme olmasi veya klinigi stabil hastada atesin 5-
7 giinliik tedaviye ragmen devam etmesi. Hasta ndtropeniden ¢ikma asamasinda ise klinik durumda
kétiilesme olmaksizin radyolojik bulgularin paradoksal olarak kotiilesebilecegi unutulmamalidir.
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Sekil 3: Notropenik Olmayan BBH’de Gelisen Pnoémonide Tan1 ve Tedavi
Y aklagimi

a: PA akciger grafisi normal saptanan hastalarda BT ¢ekilmelidir.

b: Bu olgular altta yatan hastaligi olan toplum kokenli pndmonili hastalar gibi degerlendirilmeli ve
ampirik tedavi beta-laktam + makrolid seklinde diizenlenmelidir. Pnémoni hastanede gelismis ise
hastane kokenli pnémoniler i¢in gegerli 6nerilere uyulmalidir. Ampirik antibiyotik tedavisinden 6nce
balgam, plevral sivi (varsa) ve kan Kkiiltiirleri alinmalidir. Erken dénemde BAL alinmasi da
diigiiniilmelidir.

c: Balgam, plevral sivi (varsa), kan kiiltiirleri ve hastanin durumu uygunsa BAL alindiktan sonra
kinolon/makrolid + kotrimoksazol kombinasyonu onerilir. Hastanin PCP profilaksisi alip almamasi,
CMYV veya Legionella infeksiyonu icin riskli grupta olup olmamasi, antimikrobiyal tedavi alip
almadig1 ve organ alicisi ise infeksiyonun zamani (sekil 1 ve 2), rejeksiyon veya GVHD varligi,
bobrek ve karaciger fonksiyonlari: géz 6niinde bulundurulmalidir.

d: Yanit yok: Tedavi altinda klinik ve radyolojik kotiilesme olmasi veya klinigi stabil hastada atesin 5-
7 giinliik tedaviye ragmen devam etmesi.

e: Invaziv pulmoner aspergilloz bulgular1 (hemoptizi, ploretik agr1) veya yakin zamanda uzanug/derin
nétropeni Oykiisii varsa invazif girisimden 6nce ampirik antifungal tedavi eklenmesi 6nerilir.

olarak (HIV infeksiyonu gibi) bagisiklig1 baskilanmis olan olgular sayilabilir (138,
139). Akciger komplikasyonlari bagisikligi baskilanmis olgular i¢in ¢ok onemli
morbidite ve mortalite nedenidir. Sik goriilen ve yasami tehdit eden bu sorunlarin
erken tanm1 ve tedavisi gerekir. Ancak bu hasta grubunda tan1 gigliikleri
yagsanmaktadir (140, 141). Etken tayini i¢in girisimsel yontemlere basvurulmaktadir.
FOB ile daha steril sartlarda ve tek kullanimlik kateterlerle yapilan BAL ve korumali

firgalama (KF) mikrobiyolojik orneklerin alinabilmesi acisindan tanida oldukga
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yararlidir. Notropenik olan ve olmayan BBH’da gelisen pndmonide uygulanmasi

gereken tan1 ve tedavi yaklasimlar Sekil 2 ve Sekil 3’te gosterilmigstir (142).
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3.GEREC ve YONTEM

Calismamiz analitik bir ¢alismadir. Agustos 2009 - Agustos 2014 tarihleri
arasinda Gogilis Hastaliklar1 birimimizde tanisal amacgli 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
Olclide yeterli verisine ulasilamayan ve listelerde ismi olup hastanin vazgeg¢mesi,
islem Oncesi onay vermemesi nedeniyle ya da farkli sebeplerle FOB’dan vazgecilen
veya FOB yapilamayan hastalar ¢alisma diginda birakilmigtir. Belirtilen tarihler
arasinda toplamda 1737 hasta kaydi olup, dislama kriterleri dogrultusunda toplamda
1400 hastanin verileri kayit altina alinmistir. Belirlenen hastalarin demografik
bilgilerine, anamnez bilgilerine, yasamsal verilerine,  goriintileme yontem
bilgilerine, FOB raporlarina, patoloji raporlarina, mikrobiyolojik tetkik sonuglarina,
tedavi bilgilerine hastanemizde kullanilan, 2012 yilina kadar olan tarihler igin
Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) ve 2012 sonrasi tarihlerde islem yapilan
hastalar i¢in Probel HBY'S hasta kayit sistemleri iizerinden ulasilmistir.

Hastalar mesleklerine gore 5 farkli grupta smiflandirilmislardir. ‘Tarim
iscileri ve ciftciler’ bir grup olarak degerlendirilmistir. Silika maruziyeti olabilecek
ortamda calisan is¢iler, seramik yapiminda ¢alisanlar, ¢dmlek yapiminda calisanlar,
ingaat iscileri, maden ve tas ocagi ¢alisanlart ‘inorganik toz maruziyeti olan’ grupta
yer almistir. Tekstil is¢ileri, firin ¢alisanlari, seker ve tatli liretimine calisanlar ve
ascilar ‘organik toz maruziyeti olan’ grupta yer almistir. Elektrik ve elektronik cihaz
montaj1 ile ugrasanlar, kauguk ve plastik iiretiminde calisanlar, demir ve c¢elik
dokiimiinde ¢alisanlar, temizlik isgileri, ressamlar ve soforler ‘irritan maruziyeti
olan’ grupta siiflandirilmislardir. Ofis ¢alisani olan ya da herhangi bir solunumsal
iiriin ya da madde maruziyeti olmayanlar, ‘solunumsal maruziyeti olmayan’ grup
olarak siniflandirtlmistir (143).

Hayati1 boyunca 100 sigaradan fazla sigara i¢gmis olanlar ve igmeye devam
edenler ‘aktif sigara icicisi’ olarak kabul edilmistir. Hayati boyunca 100 sigaradan

fazla sigara icip, en az 1 yil once birakmis olanlar ‘sigaray1 birakmis’ olarak kabul
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edilmistir. Hi¢ sigara icmemis olanlar ya da hayati boyunca 100 sigaranin altinda
sigara tiiketmis olanlar ‘hig sigara igmemis’ olarak kabul edilmistir (143).

Hastalarin varsa sistemdeki akciger grafisi, Toraks BT, PET-BT vb. goriintiileri
ve raporlar1 degerlendirilmis, yoksa ve belirtilmisse anamnezde yer alan goriintiileme
bulgular1 kayit altina alimmustir. Akciger grafisindeki lezyonlar hiluslara komsu
yerlesimliyse santral, plevraya komsu yerlesimliyse periferik kabul edilmistir.
Lezyonlarin dagilimi tek bir zondaysa lokalize, en az bir akcigerde tiim zonlarda
tutulum varsa diffiiz olarak degerlendirilmistir. Toraks BT de lezyonlar brons ici ve
perihiler yerlesimliyse santral, diger bolgelerde yerlesimliyse periferik olarak kabul
edilmistir. Lezyon dagilimi, lezyonlar tek bir lobda yerlesimli ise lokalize, en az bir
akcigerin tiim loblarinda tutulum varsa diffiiz olarak degerlendirilmistir. 30 mm ve
tizerindeki nodiiller kitle olarak degerlendirilmistir.

Akciger kanseri tanis1 alan hastalar patolojik tanilari iizerinden DSO tarafindan
2004’te yapilan ve sonrasinda 2011 yilinda IASLC, ATS ve ERS tarafindan modifiye
edilen akciger malign epitelyal tiimorlerinin histopatolojik siniflandirmasina uygun
olarak smiflandirilmistir (48). Patolojik tanist malign epitelyal timér olup
tiplendirme yapilamayan hastalar ‘malign epitelyal tiimdr’ olarak ve patolojik olarak
KHDAK tanis1 olup tiplendirme yapilamayan hastalar da KHDAK olarak
siniflandirilmistir. Mevceut klinik ve tiim goriintiileme yontemleriyle akciger kanseri
tanis1 kuvvetle muhtemel diisiiniilen ancak patolojik tan1 alamayan hastalar malign
epitelyal timor grubuna dahil edilerek siniflandirilmastir.

FOB raporlarinda belirtildigi kadariyla, akciger kanseri tanisi alan hastalarin
inspeksiyonla gozlenen FOB bulgulart Ikeda tanimlamasina uygun olarak
siiflandirilmistir (Bkz. Tablo 4) (16). Bronkoskopiye bagli komplikasyonlar Tablo
5’te belirtilmis olup, en sik goriilen majér komplikasyonlar olan kanama,
pnomotoraks, solunum depresyonu ve bronkospazm disinda kalan major ve minor
komplikasyonlar ‘diger komplikasyonlar’ olarak gruplandirilmistir.

Akciger kanseri tanisi alan hastalara; cerrahi yapilmayan hastalarda, mevcutsa
FOB, mediastinoskopi ve diger tanisal islem raporlar1 ve varsa PET-BT, Toraks BT,
Batin BT, Beyin MRG, kemik sintigrafisi vb. gibi goriintileme yontemleri birlikte
degerlendirilerek klinik evreleme yapilmistir. Cerrahi uygulanan hastalarda ise

mevcutsa patoloji raporlarina gore patolojik evreleme yapilmistir. Evreleme igin

37



hastalarin basvuru tarihlerinde aktif olarak kullanimda olan TNM-7 evreleme sistemi
kullanilmistir (Bkz. Tablo 11) (91). KHAK hastalarinda da TNM-7 sistemine gore
evreleme yapilmistir (87, 88).

IAH 6n tanisiyla FOB yapilan hastalarda patolojik tanisi olmayan hastalar
mevcut goriintiileme yontemleri ve klinik bulgularina gore hastanemizdeki
klinisyenlerce yapilan radyolojik ve klinik siniflamalara gore siniflandirilmistir.
Romatolojik tetkikler dahil yapilan ek tetkiklere ragmen klinisyenlerce belirgin bir
siniflamaya dahil edilemeyen ancak IAH’ye yonelik tedavi baslanan hastalar ise
‘Tiplendirilmemis IAH’ olarak smiflandirilmstir.

Akciger dist primer timorii olup akcigere metastaz i¢cin FOB yapilan
hastalarda patolojik olarak tani kanitlanamamissa, mevcut klinik ve goriintiileme
yontemleri yardimiyla gerek klinisyenlerin goriisii, gerek onkolojik konsey kararlari
dogrultusunda primer tiimoriin akcigere metastazi kabul edilen hastalar metastaz
tanist almis olarak kabul edilmistir.

Patolojide ‘kazeifiye nekrotizan graniillomatdéz iltihap’ tespit edilen, BL
orneklerinde ya da balgamda ARB goriilen ya da BL ya da balgam kiiltiirlerinde
Mycobacterium tuberculosis iireyen hastalar disinda; radyolojik ve klinik bulgular
dogrultusunda ampirik TB tedavisi baslanan ve tedavi yaniti1 olan hastalar da TB
tanist almis olarak degerlendirilmistir. Benzer sekilde mikrobiyolojik tetkiklerde
etken fretilenler disginda etken iiretilemeyen ancak radyolojik ve klinik olarak
pnomoni diisiiniilerek ampirik pndmoni tedavisi baglanan ve tedavi yaniti olan
hastalar da pnémoni tanis1 almis olarak kabul edilmistir.

Tiplendirmesi yapilan kanserler icinde KHAK ve karsinoid tiimor digindaki
kanser tipleri KHDAK olarak degerlendirilmistir. Akciger kanseri ig¢in kiiratif
cerrahi, KT ve RT uygulanan hastalar tedavi almis olarak kaydedilmis olup, palyatif
RT ve cerrahi uygulanan hastalar destek tedavisi almis olarak degerlendirilmistir.

Akciger kanseri hastalarinda sagkalim analizleri yapilmis olup, hastalarda
sagkalimim devam edip etmedigine yonelik son tarama 31 Mart 2017 tarihinde
yapilmigtir. Sagkalimi olmayan hastalarin 6liim tarihlerine, Merkezi Niifus Idare
Sistemi (MERNIS) ile baglantili olan hastanemiz hasta kayit sistemi Probel HBYS

tizerinden ulagilmistir. Sagkalimi olan hastalarda sagkalim siiresi hesaplanirken
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hastalarin basvuru tarihlerinden 31 Mart 2017 tarihine kadar gecen siire

hesaplanmustir.

Akciger kanseri tanisi alan hastalarda bagvurudan taniya giden siirecte doktor
gecikmelerinin degerlendirilebilmesi i¢in hastalarin klinigimize ilk bagvuru giinii ile
tan1 aldig1 islem arasinda, tanisal islem ile patolojik tani arasinda, patolojik tani ile
tedaviye ilk baglanan giin arasinda gegen siireler hesaplanarak, kayit altina alinmistir.
Klinigimize ilk basvuru tarihi ile patolojik tan1 arasinda gecen siire 2 haftadan uzun
ise ‘tan1 gecikmesi’, patolojik tani ile ilk tedavi gilinli arasinda gegen siire 2 haftadan
uzun ise ‘tedavi gecikmesi’ olarak degerlendirilmistir. Bagvuru ile ilk tedavi giinii
arasinda gecen toplam siire 4 haftadan uzun ise genel olarak ‘doktor gecikmesi’

olarak kabul edilmistir. (144-147).

Veriler SPSS paket programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler ortalama
+ standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verilmistir.
Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz  grup farkliliklarin
karsilastirilmasinda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi ve Tek Yonlii
Varyans Analizi; parametrik test varsayimlart saglanmadiginda ise bagimsiz grup
farkliliklarin karsilastiriimasinda Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis Varyans
Analizi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki kare
analizi ile incelenmistir. Sagkalim incelemelerinde; Kaplan Meier sagkalim analizi
ve bagimsiz gruplar arasindaki sagkalimlarin farkliliklarini incelemek igin Log rank

yontemi kullanilmistir. p<0,05 ise istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calismamiz Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan, 05/05/2015 tarth ve 06 sayili kurul karariyla etik olarak

onaylanmuistir.
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4. BULGULAR
4.1 FIBEROPTIK BRONKOSKOPI BULGULARI
Calismaya dahil edilen 1400 hastanin retrospektif olarak verileri taranmaistir.
1057 (%75,5)" si erkek, 343 (%24,5) i kadin olup FOB yapilan hastalarin
cogunlugunu erkekler olusturmaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 60,11+13,18’dir.
Tablo 19: Hastalarin Demografik Ozellikleri

Demografik Ozellikler Say1 %
Cinsiyet
Erkek 1057 75,5
Kadin 343 24,5
Yas 60,11+13,18
Erkek 61,11+12,43
Kadin 57,05+14,89
En geng—En yash 15-91
Yasadig1 yer
il 576 411
flge 544 38,9
Kasaba-Koy 278 19,9
Sosyal Giivence
Yok 16 1,1
SSK 707 50,5
Yesil Kart 53 3,8
Emekli sandigi-Calisan 173 12,4
Bagkur 422 30,1
Yurt disindan emekli 27 1,9
Meslek
Tarim isgileri ve giftciler 376 28,6
Inorganik toz maruziyeti olanlar 110 8,4
Organik toz maruziyeti olanlar 115 8,7
frritan maruziyeti olanlar 202 15,4
Maruziyeti olmayanlar 512 38,9
Sigara
Icmemis 402 29,9
Aktif igici 569 42,3
Birakmis 373 27,8
Sigara paket y1l 47,11+30,45
Sigaray1 birakma siiresi (y1l) 11,39 +9,6
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Erkeklerin yas ortalamasi (61,11 + 12,43), kadinlarin yas ortalamasma (57,05 +
14,89) gore anlamli olarak yiiksektir (p=0,0001). Sadece 2 kisinin, yasadigi yere ait
bilgiye ulasilamamis olup, basvuran hastalarin ¢ogunlugu il (%41,1) veya ilge
(%38,9) merkezinde yasamaktadir. Ayni sekilde 2 kisinin sosyal glivence bilgilerine
ulagilamamis olup, verileri mevcut 1398 hasta i¢inde sosyal giivencesi olmayan
sadece 16 (%]1,1) kisidir. Meslek dagilimlart incelendiginde hastalarin ¢ogunlugunu
solunumsal maruziyeti olmayanlar (%38,9), tarim is¢ileri ve ciftciler (%28,6) ve
irritan maruziyeti olanlar (%15,4) olusturmaktadir. Sigara Oykiisiine ulasilan 1344
hastanin verileri incelendiginde; aktif iciciler (%42,3) ve birakmis olanlar (%27,8)
birlikte degerlendirildiginde FOB yapilan hastalarin %70,1°1 sigara Oykiisiine
sahiptir. Hastalarin sadece %29,9’u hi¢ sigara i¢memistir. Sigara Oykiisii olan

hastalarca tiiketilen sigara miktar1 ortalama 47,11+£30,45 paket yildir (Tablo 19).
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Sekil 4: Hastalara FOB Yapilma Endikasyonlari
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FOB yapilan 1400 hastada islem yapilma endikasyonlari incelendiginde en sik
endikasyon, 751 (%53,6) hastada akciger malignitesi siiphesidir. 207 (%14,8 )
hastada pnomoni, 176 (%12,6) hastada IAH, 122 (%8,7) hastada TB, 68 (%4,9)
hastada baska organ malignitelerinden akcigere metastaz stiphesiyle FOB yapilmustir.
51 (%3,6) hastada tek ya da multipl nodiil varlig1 (%3,6) ve 25 (%1,8) hastada hiler
ya da mediastinal LAP varligi FOB endikasyonu olusturmustur (Sekil 4).

FOB endikasyonlarina gore hastalarin 6zellikleri Tablo 20° de belirtilmis olup,
malignite siliphesiyle islem yapilan hastalarin yas ortalamasi 63,35 £10,25°dir ve
hastalarin  %88,5’1 erkektir. Malignite siliphesiyle FOB yapilan hastalarin yas
ortalamas1 pnémoni, IAH ve TB siiphesiyle FOB yapilan hastalarin yas ortalamasina
gore anlamli olarak yiliksek bulunmustur (p=0,0001). 1344 hastanin sigara bilgisine
ulagilmistir. Malignite siiphesiyle FOB yapilan hastalarda sigara dykiisii aktif igiciler
(%56,4) ve birakmis olanlar (%29) birlikte degerlendirildiginde %85,4 olup, tim
hastalarin genel sigara igme oraninin lizerindedir. Malignite siipheli hastalarda sigara
tilketimi ortalama 52,27 + 29,82 paket yildir ve endikasyon gruplari arasinda sigara
tiiketimi agisindan anlaml fark oldugu goriilmiistiir (p=0,0001). Sigaray1
Tablo 20: FOB Endikasyonlarina Gére Hastalarin Ozellikleri

Cinsiyet Sigara
Endi- Yas Sigara | Birak-
kasyon Erkek Kadin Icmemis | Aktificici | Birakmis | (pkt-yil) | mus(yil)
Malignite | 63,35 665 86 105 406 209 52,27 10,77
(n=751) +10,25 (9%88,5) (%11,5) (%14,6) (%56,4) (%29) +29,82 +8,99
Pnémoni 56,48 132 75 85 43 67 39,41 11,60
(n=207) +15,74 (%63,8) (%36,2) (%43,6) (%22,1) (%34,4) +30,41 +9,90
IAH 55,64 83 93 115 26 33 30,22 14,73
(n=176) +14,01 (%47,2) (9%52,8) (966,1) (%14,9) (9%19) +28,38 +9,75
B 52,78 83 39 44 45 30 38,32 13,34
(n=122) +17,17 (%68) (%32) (%37) (%37,8) (%25,2) +33,51 +11,74
Metastaz 60,65 43 25 25 25 15 41,86 5,92
(n=68) +12,17 (%63,2) (9%36,8) (%38,5) (%38,5) (%23,1) +23,42 +5,39
Nodiil 60,14 38 13 18 16 14 41,13 12,14
(n=51) +13,07 (%74,5) (%25,5) (%37,5) (%33,3) (929,2) +25,11 +11,68
LAP 59,00 13 12 10 8 5 29,07 14,40
(n=25) +12,99 (%52) (%48) %43,5) %34,8) (%21,7) +15,71 +12,73
Toplam 60,11 1057 343 402 569 373 474711 11,39
(n=1400) | =+13,18 (%75,5) (%24,5) (9%29,9) (9%42,3) (%27,8) | +£3+30,45| £9,6
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birakmalarinin {izerinden gegen siire agisindan ise endikasyon gruplari arasinda
anlamli fark saptanmamistir (p=0,063) (Tablo 20).

Ozgecmis bilgilerine ulasilabilen 1386 hastanin 6zgeg¢misleri incelendiginde
cogunlugunda herhangi bir 6zellik bulunmazken; malignite siiphesiyle ve nodiil ve
LAP nedeniyle FOB yapilan hastalara en sik eslik eden hastalik KOAH’tir. Pnémoni
On tanisiyla FOB yapilan hastalarda en sik akciger disit malignite dykiisii (%15,1)
mevcuttur. IAH 6n tanisiyla islem yapilan hastalarda en sik astim Sykiisii (%18,2)
oldugu goriilmiistiir. TB siiphesiyle FOB yapilan hastalarin %15,7’sinde gecirilmis
TB 0ykiisii mevcuttur (Tablo 21).

Tablo 21: FOB Endikasyonlaria Goére Hasta}arln Ozgecmis Bilgileri

Ozgecmis
Akciger
Endikasyon Akciger dis1 Toplam
Yok | KOAH | Astim | kanseri | TAH | TB | malignite | Diger

Malignite 532 117 13 9 0 17 50 3 741
(n=751) %71,8 | %158 | %1,8 %1,2 %0 %2,3 %6,7 %0,4 %100

Pnémoni 106 26 27 4 5 2 31 4 205
(n=207) %51,7 | %12,7 | %13,2 %2,0 %2,4 | %1,0 %15,1 %2,0 %100

IAH 120 12 32 0 3 3 4 2 176
(n=176) %68,2 | %6,8 | %18,2 %0 %1,7 | %1,7 %2,3 %1,1 | %100

B 66 14 11 0 2 19 9 0 121
(n=122) %54,5 | %116 | %9,1 %0 %1,7 | %15,7 %7,4 %0 %100

Metastaz 7 2 2 0 0 1 56 0 68
(n=68) %10,3 | %2,9 %2,9 %0 %0 %1,5 %82,4 %0 %100

Nodiil 32 10 3 0 0 1 5 0 51
(n_51) %62,7 | %19,6 | %5,9 %0 %0 %2,0 %09,8 %0 %100

LAP 14 4 2 1 0 0 3 0 24
(n=25) %58,3 | %16,7 | %8,3 %4,2 %0 %0 %12,5 %0 %100
Toplam 877 185 90 14 10 43 158 9 1386
(n=1400) %63,3 | %13,3 | %6,5 %1,0 %0,7 | %3,1 %11,4 %0,6 %100

Akciger dis1 malignite Oykiisii olan 159 hasta incelendiginde, en sik eslik
eden maligniteler hematolojik maligniteler (%23,9), larinks kanseri (%17) ve kolon
kanseridir (%13,8). Malignite siiphesiyle FOB yapilan 751 hastadan 51 hastanin
0zgecmisinde akciger dist malignite Oykiisii olup, en sik eslik eden maligniteler
larinks kanseri (%31,4), hematolojik maligniteler (%21,6) ve mesane kanseridir

(%11,8). Pnémoni siiphesiyle FOB yapilan 207 hastanin 31’inde akciger disi
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malignite Oykiisii mevcut olup, diger malignitelerle karsilastirildiginda, hematolojik

malignite Oykiisii (%61,3) yiiksek orandadir. Bu hastalar i¢inde akcigere metastaz
siiphesiyle FOB yapilan 56 hastada en sik kolon (%17,9), meme (%14,3) ve larinks
(%14,3) kanseri oykiisii mevcuttur (Tablo 22).

Tablo 22: Akciger Dis1 Malignite Oykiisii Olan Hastalarimizin FOB Yapilma
Endikasyonlarina Gore Dagilimlari

Akciger Endikasyon
Dis1 Malignite | Pnémoni IAH TB Metastaz | Nodiil LAP Toplam
Malignite | (n=751) (n=207) (n=176) (n=122) (n=68) (n=51) (n=25) | (n=1400)
Kolon 5 4 0 2 10 1 0 22
%9,8 %12,9 %0,0 %22,2 %17,9 %20,0 %0,0 %13,8
Prostat 1 2 0 0 3 0 0 6
%2,0 %6,5 %0,0 %0,0 %5,4 %0,0 %0,0 3,8%
Mesane 6 2 0 1 7 0 0 16
%11,8 %6,5 %0,0 %11,1 %12,5 %0,0 %0,0 %10,1
Meme 1 3 1 1 8 0 0 14
%2,0 %9,7 %25,0 %11,1 %14,3 %0,0 %0,0 %8,8
Bobrek 4 0 0 0 5 0 0 9
%7,8 %0,0 %0,0 %0,0 %8,9 %0,0 %0,0 55,7
Over 2 0 0 0 1 0 0 3
%3,9 %0,0 %0,0 %0,0 %1,8 %0,0 %0,0 %1,9
Uterus- 1 0 0 0 4 0 1 6
Serviks %2,0 %0,0 %0,0 %0,0 %7,1 %0,0 %33,3 %3,8
Cilt 4 1 0 2 3 1 0 11
%7,8 %3,2 %0,0 %22,2 %5,4 %20,0 %0,0 %6,9
Larinks 16 0 0 2 8 0 1 27
%31,4 %0,0 %0,0 %22,2 %14,3 %0,0 %33,3 %17,0
Hema- 11 19 2 1 2 2 1 38
tolojik %21,6 %061,3 %50,0 %11,1 %3,6 %40,0 %33,3 %23,9
Beyin 0 0 0 0 1 0 0 1
%0,0 %0,0 %0,0 %0,0 %1,8 %0,0 %0,0 %0,6
Diger 0 0 1 0 4 1 0 6
%0,0 %0,0 %25,0 %0,0 %7,1 %20,0 %0,0 %3,8
Toplam 51 31 4 9 56 5 3 159
%100 %100 %100 %100 %100 %100 %100 %100

FOB endikasyonu olan hastalardan bagvuru sirasindaki sikayet bulgularina

ulagilabilen 1385 hastanin bagvuru sikayetleri incelendiginde 183 (%13,2) hastada

solunumsal sikayet olmadan basvuru oldugu goriilmistiir.

Tim endikasyon

gruplarinda en sik bagvuru sikayeti ise oksiiriiktiir. Malignite siiphesiyle FOB yapilan
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Tablo 23

: Hastalarda FOB Endikasyonuna Gore Bagvuru Sikayetlerinin Dagilimi

Endikasyon
Malignite Pnoémoni iAH B Metastaz Nodiil LAP Toplam
(n=751) (n=207) (n=176) (n=122) (n=68) (n=51) (n=25) (n=1400)
Sikayet + 654 189 157 106 41 35 20 1202
%88,4 %91,7 %89,2 %86,9 %62,1 %70,0 %80,0 %86,8
- 86 17 19 16 25 15 5 183
%11,6 %8,3 %10,8 %13,1 %37,9 %30,0 %20,0 %13,2
Nefes + 302 107 89 33 28 18 7 584
darhg1 %40,8 %51,9 %50,6 %27,0 %424 %36,0 %28,0 %42,2
- 438 99 87 89 38 32 18 801
%59,2 %48,1 %49,4 %73.0 %57,6 %64,0 %72,0 %57,8
Oksiiriik + 381 115 111 67 28 21 16 739
%51,5 %55,8 %63,1 %54,9 %424 %42,0 %64,0 %53,4
- 359 91 65 55 38 29 9 646
%48,5 %44,2 %36,9 %45,1 %57,6 %58,0 %36,0 %46,6
Balgam + 162 70 33 24 13 13 9 324
%21,9 %34,0 %18,8 %19,7 %19,7 %26,0 %36,0 %23,4
- 578 136 143 98 58 37 16 1061
%78,1 %66,0 %81,3 %80,3 %80,3 %74,0 %64,0 %76,6
Hemoptizi + 134 32 7 22 4 2 0 201
%18,1 %15,5 %4,0 %18,0 %6,1 %4,0 %0,0 %14,5
- 606 174 169 100 62 48 25 1184
%81,9 %84,5 %96,0 %82,0 %93,9 %96,0 %100,0 %85,5
Gogiis + 156 31 16 18 6 6 0 233
agrisi %21,1 %15,0 %9,1 %14,8 %9,1 %12,0 %0,0 %16,8
- 584 175 160 104 60 44 25 1152
%78,9 %85,0 %90,9 %85,2 %90,9 %88,0 %100,0 %83,2
Istahsizhik + 36 4 5 8 0 2 1 56

%4,9 %1,9 %2,8 %6,6 %0,0 %4,0 %4,0 %4,0

- 704 202 171 114 66 48 24 1329
%95,1 %98,1 %97,2 %93,4 %100,0 %96,0 %96,0 %96,0

Kilo kaybr | + 109 6 9 23 1 2 0 150
%14,7 %2,9 %5,1 %18,9 %1,5 %4,0 %0,0 %10,8
- 631 200 167 99 65 48 25 1235
%85,3 %97,1 %94,9 %81,1 %98,5 %96,0 %100,0 %89,2
Gece + 13 3 1 11 0 0 0 28

terlemesi %1.,8 %1,5 %0,6 %9,0 %0,0 %0,0 %0,0 %2,0
- 727 203 175 111 66 50 25 1357
%98,2 %98,5 %99,4 %91,0 %100,0 %100,0 %100,0 %98,0

Ates + 38 48 7 17 0 1 1 112
%b5,1 %23,3 %4,0 %13,9 %0,0 %2,0 %4,0 %8,1

- 701 158 169 105 66 49 24 1272
%94,9 %76,7 %96,0 %86,1 %100,0 %98,0 %96,0 %91,9

hastalarda en sik ikinci bagvuru sikayeti nefes darligidir. Bunu balgam ve gogiis




agrist izlemektedir. Hemoptizi en sik malignite, TB ve pndmoni siliphesi olan
hastalarda mevcuttur. Gogiis agrist en sik malignite siipheli hastalara eslik
etmektedir. Istahsizlik ve kilo kayb1 en az basvuru sikayetlerinden olup, en sik
malignite ve TB silipheli hastalarda goriilmiistiir. Gece terlemesi de ¢ok az
goriilmekle birlikte en sik TB siipheli hastalarda mevcuttur. Ates daha ¢ok pnoémoni
ve TB siiphesi i¢in FOB yapilan hastalara eslik etmektedir (Tablo 23).

Akciger grafisi bilgilerine ulasilabilen 1049 hastanin %6,3’linde akciger grafisi
normal olarak degerlendirilmistir. Malignite siiphesiyle FOB yapilan 751 hastadan
590 hastanin akciger grafisi mevcut olup, bunlarin %?2’sinde akcigerde lezyon
gdriilmemistir. IAH siiphesiyle islem yapilan hastalar disindaki hastalarin cogunda

Tablo 24: Hastalarin Akciger Grafisi Bulgulari

Endi- Lezyon varhgi Lezyon dagilin Lezyon yerlesimi

kasyon Yok Var Total Diffiiz Lokalize Total Santral Periferik Total

Malignite 12 578 590 17 560 577 421 156 577
(n=751) %2,0 | %98,0 | %100 %2,9 %97,1 %100 %73,0 %27,0 %100

Pnémoni 19 157 176 30 127 157 52 105 157
(n=207) | %10,8 | %89,2 | %100 %19,1 %80,9 %100 %33,1 %66,9 %100

iIAH 10 145 155 96 49 145 21 124 145
(N=176) %6,5 | %93,5 | %100 %66,2 %33,8 %100 %14,5 %85,5 %100

B 11 89 100 14 75 89 20 69 89
(N=122) | %11,0 | %89,0 | %100 %15,7 %84,3 %100 %22,5 %77,5 %100

Metastaz 8 40 48 12 28 40 15 25 40
(n=68) %16,7 | %83,3 | %100 %30,0 %70,0 %100 %37,5 %62,5 %100

Nodiil 7 25 32 1 24 25 5 20 25
(n=51) %21,9 | %78,1 | %100 %4,0 %96,0 %100 %20,0 %80,0 %100

LAP 4 16 20 0 16 16 11 5 16
(n=25) %20,0 | %80,0 | %100 %0,0 %100 %100 %68,8 %31,3 %100
Total 71 1050 1121 170 879 1049 545 504 1049

(n=1400) | %6,3 | %93,7 | %100 %16,2 %83,8 %100 %52,0 %48,0 %100

grafide lokalize dagilim mevcuttur. Malignite sliphesi olan ve akciger grafisinde

lezyon dagilimlar1 bilinen 577 hastanin %73’linde malign siipheli lezyon santral
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yerlesimlidir. Malignite ve LAP hari¢ diger endikasyon gruplarinda lezyonlar
cogunlukla periferik yerlesimlidir (Tablo 24).

Lezyonlarin yerlesim yeri incelendiginde, malignite siiphesiyle FOB yapilan
ve akciger grafisindeki lezyon yerlesimleri bilinen 577 hastada lezyonlarin en sik sag
orta (%24,6) ve sol orta (%19,1) zon yerlesimli oldugu goriilmiistiir. Pnoémoni
(%38,9) , IAH (%87,6), TB(%28,1) ve akcigere metastaz (%35) siipheli hastalarin
Tablo 25: Akciger Grafisindeki Lezyonlarin Yerlesim Yeri

AKkciger Grafisinde Lezyon Yerlesim Yeri (Zon)

Endi- Sag Sag Sag Sol Sol Sol Multipl
kasyon . . . Total
iist orta alt iist orta alt Zon/Diffiiz
Malignite 79 142 93 33 110 60 60 577

(n=751) %13,7 %24,6 %16,1 %5,7 %19,1 %10,4 %10,4 %100

Pnomoni 9 17 36 2 8 24 61 157
(n=207) %5,7 %10,8 %22,9 %1,3 %5,1 %15,3 %38,9 %100

iIAH 0 5 6 0 4 3 127 145
(N=176) %0,0 %3,4 %4,1 %0,0 %2,8 %2,1 %87,6 %100
TB 20 10 16 5 4 9 25 89

(N=122) | %22,5 | %112 | %180 %5,6 %4,5 %10,1 %28,1 %100

Metastaz 4 7 10 2 2 1 14 40
(n=68) %10,0 %17,5 %25,0 %5,0 %5,0 %2,5 %35,0 %100
Nodiil 2 3 7 4 5 1 3 25
(n=51) %8,0 %12,0 %28,0 %16,0 %20,0 %4,0 %12,0 %100

LAP 0 3 0 0 7 1 5 16
(n=25) %0,0 %18,8 %0,0 %0,0 %43,8 %6,3 %31,3 %100
Total 114 187 168 46 140 99 295 1049

%10,9 %17,8 %16,0 %4,4 %13,3 %09,4 %28,1 %100

grafilerinde lezyonlar daha c¢ok birden fazla zonda ya da diffiiz yerlesim
gostermektedir. Pndmoni siiphesiyle islem yapilan hastalarda lokalize lezyonlar en

stk sag alt (22,9) ve sol alt (%15,3) zon yerlesimlidir. TB siipheli hastalarda ise
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lokalize lezyonlar en sik sag iist zon (%22,5) ve sag alt zon (%18) yerlesimlidir.
Nodiil i¢in FOB yapilan 25 hastada lezyonlarin yerlesimi en sik sag alt (%28) ve sol
orta (%20) zondadir (Tablo 25).

Malignite siiphesiyle FOB yapilan 751 hastadan 743’iiniin Toraks BT bulgular
mevcut olup, bu hastalarin %91,3’ iinde Toraks BT’ de kitle goriintiisii mevcuttur ve
bunu en sik LAP (%67,1) takip etmektedir. Malignite slipheli hastalarda %11,5
oraninda kavite goriiniimii de mevcuttur ve hastalarin %18,4’iinde plevral eflizyon
mevcuttur. Pnémoni siiphesi olan hastalarda en sik infiltrasyon (%63,2) ve buzlu cam
(%31,6) goriiniimii mevcuttur. IAH siiphesiyle FOB yapilan 176 hastanin
%48,9’unun Toraks BT’sinde interstisyel patern goriinlimii mevcut olup, buna en sik

Tablo 26: Toraks BT Bulgularinin FOB Endikasyonlarina Gére Dagilimi

Endikasyon

Toraks BT | Malignite | Pnémoni IAH B Metastaz | Nodiil LAP Toplam

Bulgular (n=751) | (n=207) | (n=176) | (n=122) | (n=68) | (n=51) | (n=25) | (n=1400)

Kitle 684/749 15/193 0/176 15/117 26/68 3/51 0/25 743/1379
%91,3 %7,8 %0,0 %12,8 %38,2 %5,9 %0,0 %53,9

Infiltrasyon 47748 122/193 40/176 51/117 3/68 2/51 2/25 267/1378
%6,3 %63,2 %22,7 %43,6 %4,4 %3,9 %8,0 %19,4

LAP 502/748 64/193 96/176 37/117 34/68 16/51 25/25 774/1378
%67,1 %33,2 %54,5 %31,6 %50,0 %31,4 %100,0 %56,2

Tek nodiil 57/748 6/193 4/176 7/117 9/68 35/51 3/25 121/1378
%7,6 %3,1 %2,3 6,0% 13,2% 68,6% 12,0% %8,8

Multipl nodiil | 181/748 48/193 65/176 | 54/117 37/68 13/51 7125 405/1378
%24,2 %24,9 %36,9 %46,2 %54,4 %25,5 %28,0 %29,4

P. efiizyon 138/748 41/193 71176 15/117 12/68 2/51 2/25 217/1378
%18,4 %21,2 %4,0 %12,8 %17,6 %3,9 %8,0 %15,7

Kavite 86/748 23/193 3/176 36/117 1/68 5/51 0/25 154/1378
%11,5 %11,9 %1,7 %30,8 %1,5 %9,8 %0,0 %11,2

Atelektazi 106/748 41/192 10/176 9/117 7/68 0/51 1/25 174/1377
%14,2 %21,4 %5,7 %7,7 %10,3 %0,0 %4,0 %12,6

Buzlu cam 37/748 61/193 83/176 | 19/117 5/68 2/51 2/25 209/1378
%4,9 %31,6 %47,2 %16,2 %7,4 %3,9 %8,0 %15,2

Interstisyel 12/748 9/193 86/176 4/117 3/68 0/51 2125 116/1378
patern %1,6 %4,7 %48,9 %3,4 %4,4 %0,0 %8,0 %8,4

Miliyer nodiil 0/748 2/193 4/176 6/117 0/68 0/51 0/25 12/1378
%0,0 %1,0 %2,3 %5,1 %0,0 %0,0 %0,0 %0,9

Kist 3/748 5/193 6/176 2/117 0/68 0/51 0/25 16/1378
%0,4 %2,6 %3,4 %1,7 %0,0 %0,0 %0,0 %1,2
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LAP (%54,5) , buzlu cam gorinimi (%47,2) ve multipl nodiiller (%36,9) eslik
etmektedir. TB silipheli hastalarda en sik bulgular multipl nodiil (%46,2), infiltrasyon
(%43,6), LAP (%31,6) ve kavitedir (%30,8). Akcigere metastaz siipheli hastalarda
multipl nodiil (%54,4) goriinlimii daha sik olup, hastalarin %50’sinde LAP
mevcuttur. Nodiil i¢in tetkik edilen hastalarin %68,6’sinda tek nodiil, %28’inde
multipl nodiiller vardir. LAP icin takipli hastalarin %28’inde multipl nodiiller
mevcuttur (Tablo 26).

Malgnite stipheli 751 hastadan Toraks BT’de kitlesi olup, kitle boyutlarina
ulagilabilen 680 hastanin kitle boyutlarinin ortalamasi 56,7+25,9 mm’dir. 682
hastanin kitle yerlesim bilgisine ulasilmis olup, kitlelerin %73,3’i santral , %26,7’si
periferik yerlesimlidir (Tablo 27). Malignite siiphesiyle FOB yapilan 751 hastadan
556 hastanin hem akciger grafisi hem de Toraks BT de lezyon yerlesim bilgilerine
ulagilabilmistir. Lezyon yerlesimleri karsilastirildiginda akciger grafisinde santral
yerlesimli oldugu gorillen %10,7 kitle veya lezyonun Toraks BT’de periferik
yerlesimli oldugu, akciger grafisinde periferik yerlesimli goriilen %17,8 kitle veya
lezyonun Toraks BT de santral yerlesimli oldugu goriilmiistiir (Tablo 28)

Tablo 27: Malignite Siiphesiyle FOB yapilan Hastalarda Toraks BT’de Kitlelerin

Yerlesimi
Malignite Toraks BT de Kitle Yerlesimi
Endikasyonuyla FOB
Yapilan Hastalar Santral Periferik Total
(n=751)
Kitle (+) 500 182 682
(n=684) %73,3 %26,7 %100,0

Tablo 28: Malignite Siiphesiyle FOB Yapilan Hastalarda Akciger Grafisi ve Toraks
BT’ de Lezyon Yerlesimlerinin Karsilastirilmasi

Yerlesim Yerlesim (Toraks BT)

(Akciger grafisi) Santral Periferik Total

Santral 366 44 410
%89,3 %10,7 %100

Periferik 26 120 146
%17,8 %82,2 %100

Total 392 164 556

%70,5 %29,5 100
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Sekil 5: Malignite On Tanistyla FOB Yapilan Hastalarda Toraks BT de Kitlelerin
Yerlesim Yeri

Tablo 29: FOB Yapilan Hastalarda Endobronsiyal Lezyon Goriilme Oranlari

Endobronsiyal Lezyon (EBL)
Endikasyon

Yok Var Total

Malignite 256 495 751
%34,1 %65,9 %100

Pnomoni 179 28 207
%86,5 %13,5 %100

IAH 165 11 176
%93,8 %6,3 %100

TB 97 25 122
%79,5 %20,5 %100

Metastaz 45 23 68
%66,2 %33,8 %100

Nodiil 42 9 51
%82,4 %17,6 %100

LAP 21 4 25
%84,0 %16,0 %100
Total 805 595 1400
%57,5 %42,5 %100

Malignite siiphesiyle FOB yapilan 751 hastadan Toraks BT de kitle yerlesimleri
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yerleri bilinen 683 hastada, kitlelerin ¢ogunlugu sag tist lob (%32,2) yerlesimlidir.
Bunu sol {ist lob (%20,6), sag alt lob (%17,4) ve sol alt lob (%14,1) izlemektedir
(Sekil 5).

FOB vyapilan 1400 hastanin genel olarak sadece %42,5’inde endobronsiyal
lezyon (EBL) goriilmiistiir. Endikasyon gruplar1 olarak incelendiginde, EBL
goriilme oranlart malignite siiphesiyle FOB yapilan hastalarda %65,9, pnomoni
siiphesi olanlarda %13,5, IAH siiphesi olanlarda %6,3, TB siiphelilerde %20,5,
metastaz siiphesi olanlarda %33,8, nodiil i¢in FOB yapilanlarda %17,6 ve LAP icin
FOB yapilanlarda %16’dir (Tablo 29).

FOB sirasinda goriilen EBL’lerin yerleri incelendiginde malignite siipheli 751
hastada en sik sag iist (%20,4), sol iist (%17), sol alt (%10,8) ve sag alt (%10,7) lob
bronsunda EBL oldugu goriilmiistiir (Tablo 30).

Tablo 30: FOB Sirasinda Goriilen Endobrongiyal Lezyonlarin Yerlesim Yeri

Endikasyon
EBL(+) Malignite | Pnémoni iAH TB Metastaz | Nodiil LAP Toplam
(n=751) (n=207) (n=176) | (n=122) (n=68) (n=51) (n=25) (n=1400)
Trakea 12 0 0 2 0 0 1 15
%1,6 %0,0 %0,0 %1,6 %0,0 %0,0 %4,0 %1,1
Ana karina 24 2 0 0 1 0 0 27
%3,2 %1,0 %0,0 %0,0 %1,5 %0,0 %0,0 %1,9
Sag ana 67 4 0 0 2 0 2 75
%8,9 %1,9 %0,0 %0,0 %2,9 %0,0 %8,0 %5,4
Sag iist 153 3 2 7 7 1 0 173
%20,4 %1,4 %1,1 %5,7 %10,3 %2,0 %0,0 %12,4
Sag inter- 58 2 1 0 2 0 0 63
mediate %7,7 %1,0 %0,6 %0,0 %2,9 %0,0 %0,0 %4,5
Sag orta 51 8 2 5 3 2 0 71
%6,8 %3,9 %1,1 %4,1 %4,4 %3,9 %0,0 %05,1
Sag alt 80 6 2 3 5 0 1 97
%10,7 %?2,9 %1,1 %2,5 %7,4 %0,0 %4,0 %6,9
Sol ana 67 5 2 4 3 3 0 84
%8,9 %2,4 %1,1 %3,3 %4,4 %5,9 %0,0 %6,0
Sol iist 127 6 2 5 5 2 1 148
%17,0 %?2,9 %1,1 %4,1 %7.,4 %3,9 %4,0 %10,6
Lingula 36 3 1 1 1 0 0 42
%4,8 %1,5 %0,6 %0,8 %1,5 %0,0 %0,0 %3,0
Sol alt 81 4 1 4 4 1 0 95
%10,8 %1,9 %0,6 %3,3 %5,9 %2,0 %0,0 %6,8
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FOB yapilan 1400 hastanin 907 (%64,8)’sinden biyopsi alinmis, 203 (%14,5)
hastaya BAL yapilmis, 1389 (%99,2) hastadan BL alinmis ve 17 (%]1,2) hastaya
BKF yapilmistir. Malignite siiphesiyle FOB yapilan 751 hastanin %81,2’sinden
biyopsi ve %99,5’inden BL alinnmustir. BAL en sik IAH (%80,7) siiphesiyle FOB
yapilan hastalarda yapilmistir. KF islemi sadece pndmoni siiphesiyle FOB yapilan
hastalarda uygulanmistir. KF yapilan 17 hastadan 16 hastanin 6zgegmis bilgilerine
ulagilmis olup, %50’sinde akciger dis1 malignite Oykiisii mevcuttur ve bunlarin
%87,5’1 hematolojik malignitedir. Karsilikli oranlar degerlendirildiginde en sik
yapilan islem BL’dir (Tablo 31).

Tablo 31: FOB Araciliiyla Yapilan Tanisal islemler

Tamsal islemler
Endi- Biyopsi BAL BL KF
kasyon (+) ) (+) ) (+) () (+) ) Total
Malignite 610 141 10 741 747 4 0 0 751
(n=751) %81,2 %18,8 %1,3 %98,7 | %99,5 %,5 | %0,0 | %0,0 %100
Pnoémoni 67 140 19 188 204 3 17 190 207
(n=207) %32,4 %67,6 %9,2 %90,8 | %98,6 %1,4 | %8,2 | %91,8 | %100
iAH 122 54 142 34 176 0 0 0 176
(n=176) %69,3 %30,7 | %80,7 | %19,3 | %100 %0,0 | %0,0 | %0,0 | %100
B 41 81 14 108 121 1 0 0 122
(n=122) %33,6 %66,4 | %115 | %88,5 | %99,2 %0,8 | %0,0 | %0,0 | %100
Metastaz 37 31 4 64 67 1 0 0 68
(n=68) %54,4 %45,6 %5,9 %94,1 | %98,5 %1,5 | %0,0 | %0,0 %100
Nodiil 18 33 3 48 51 0 0 0 51
(n=51) %35,3 %64,7 %5,9 %94,1 %100 %0,0 | %0,0 | %0,0 %100
LAP 12 13 11 14 23 2 0 0 25
(n=25) %48,0 %52,0 | %44,0 | %56,0 | %92,0 %8,0 | %0,0 | %0,0 %100
Total 907 493 203 1197 1389 11 17 1383 1400
(n=1400) %64,8 %35,2 | %145 | %855 | %99,2 %0,8 | %1,2 | %98,8 | %100

FOB’un 1400 hastada genel tani basaris1 %50,7 olarak bulunmustur. Malignite
siiphesiyle FOB yapilan hastalarin %58,2’si FOB araciligiyla tan1 almistir. Bu
hastalarda biyopsi ile tan1 oran1 %66,6’dir. BL alinan kitle hastalarinda BL ile %7
oraninda tani alinmig, hastalarin %16,9’unda tiplendirme olmaksizin malign sitoloji
tanisina ulasilmistir. Pndmoni sliphesiyle FOB yapilan 207 hastada FOB ile genel

tan1 oran1 %46,9 olup, hastalarin cogunlugu BL ile tan1 almistir. Pndmoni siiphesiyle
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KF yapilan 17 hastadan 10(%58,8) hasta islemden tan1 almistir. IAH siiphesiyle FOB
yapilan 176 hastada FOB’un taniya katkist %25°dir ve bu hastalarda biyopsi ile
tantya ulasma orani %18,9‘dur. TB siiphesiyle FOB yapilan hastalarda %49,2
oraninda tan1 FOB ile saglanmis olup, ¢ogunlugu BL ile tan1 almistir. TB siipheli
hastalarda BL’nin tan1 oran1 %45,5 olarak bulunmustur. Metastaz siiphesiyle FOB
yapilan 68 hastada FOB’un tani basarist %33,8 olup, biyopsi ile tam1 oram

%43,2’dir. Nodiil i¢cin FOB yapilan 51 hastada %74,5 ve LAP i¢in FOB yapilan 25
hastada ise %44 oraninda FOB ile taniya ulasilmistir (Tablo 32).

Tablo 32: FOB ‘un Endikasyon Gruplarinda Genel Tani1 Oranlari

Tam (FOB) Tam (Biyopsi) Tam (BL) Tam (KF)
Endi- Malign/
kasyon +) +) (+) belirsiz +)
Kitle 437/751 406/610 52/747 126/747 0/0
(n=751) %58,2 %66,6 %7 %16,9 %0,0
Pnémoni 97/207 19/67 81/204 3/204 10/17
(n=207) %46,9 %28,4 %39,7 %1,5 %58,8
IAH 44/176 23/122 21/176 1/176 0/0
(n=176) %25,0 %18,9 %11,9 %0,6 %0,0
TB 60/122 9/41 55/121 0/121 0/0
(n=122) %49,2 %22 %45,5 %0,0 %0,0
Metastaz 23/68 16/37 9/67 5/67 0/0
0(n=68) %33,8 %43,2 %13,4 %7,5 %0,0
Nodiil 38/51 9/18 33/51 0/51 0/0
(n=51) %74,5 %50 %64,7 %0,0 %0,0
LAP 11/25 6/12 7/23 0/23 0/0
(n=25) %44,0 %50 %30,4 %0,0 %0,0
Total 710/1400 488/907 258/1389 135/1389 10/17
(n=1400) %50,7 %53,8 %18,6 %9,7 %58,8

Malignite siiphesiyle FOB yapilan 751 hastanin FOB ya da diger tam
yontemleri yardimiyla sadece %85,5°1 akciger kanseri tanis1 almistir. 7 (%0,9) hasta
ise plevra ya da gdgiis duvart malignitesi tanis1 almistir. Pndmoni siiphesiyle FOB
yapilan 207 hastadan 8 (%3,9) hasta, TB siiphesiyle FOB yapilan 122 hastadan 5
(%4,1) hasta akciger kanseri tanis1 almistir. On tanilar {izerine gerek FOB gerek
diger tan1 yontemleriyle belirlenen kesin tanilarin uyum oranlart pndmonide %82,6;
[AH’de %78,4; TB’de %29,5 ve metastaz sipheli hastalarda %63,2 olarak
bulunmustur. Metastaz siiphesiyle FOB yapilan 68 hastadan 12 (%17,6) hasta
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akciger kanseri, 1 (%1,5) hasta ise plevra ya da gogiis duvart malignitesi tanisi
almigtir. Nodiil icin FOB yapilan 51 hastadan FOB ya da diger tan1 yontemleri
araciligiyla tanisi kesinlesen hastalarin %13,7’si akciger kanseri, %17,6’s1 pndmoni
tanist almistir. LAP i¢cin FOB yapilan 25 hastanin %281 akciger kanseri, %20’si
pnémoni ve %20’si IAH tanis1 almistir, Malignite siiphesiyle FOB yapilan 2 hasta ve
pnomoni siiphesiyle FOB yapilan 4 hasta tanisal islemler sonrasi kist hidatik tanisi
almistir (Tablo 33).

Tablo 33: FOB Endikasyonlarina Gére FOB veya Diger Tan1 Yontemleri Sonrasi
Kesinlesen Tanilarin Karsilastirilmasi

Kesin Tam
Endikasyon | Akciger Diger Pnomoni IAH B Metastaz | Benign Kist Toplam
kanseri Malignite hidatik
Malignite 642 7 35 5 14 28 18 2 751
(n=751) %85,5 %0,9 %4,7 %0,7 %1,9 %3,7 %2,4 %0,2 %100
Pnémoni 8 0 171 4 9 4 7 4 207
(n=207) %3,9 %0 %82,6 %1,9 %4.,4 %1,9 %3,4 %1,9 %100
iAH 0 0 28 138 4 1 5 0 176
(n=176) %0,0 %0 %15,9 %784 | %23 %0,6 %2,8 %0,0 %100
Tiiberkiiloz 5 0 69 2 36 2 8 0 122
(n=122) %4,1 %0 %56,6 %1,6 | %29,5 %1,6 %6,6 %0,0 %100
Metastaz 12 1 5 1 0 43 6 0 68
(n=68) %17,6 %1,5 %7,4 %1,5 %0,0 %63,2 %8,8 %0,0 %100
Nodiil 7 0 9 1 1 0 33 0 51
(n=51) %13,7 %0 %17,6 %2,0 %2,0 %0,0 %64,7 %0,0 %100
LAP 7 0 5 5 0 1 7 0 25
(n=25) %28,0 %0 %20 %20 %0,0 %4,0 %28 %0,0 %100
Toplam 681 8 322 156 64 79 84 6 1400
(n=1400) %48,6 %0,6 %23 %111 | %46 %5,7 %6 %0,4 %100

Diger malignite: Plevra ya da g6giis duvart malignitesi

FOB yapilan toplam 1400 hastanin 681’1 akciger kanseri tanist almistir ve
FOB’un bu hastalardaki tan1 basarisi %59,8 olarak bulunmustur. FOB ile tan1 alan
hastalarda biyopsi ile tani oram1 %99 olarak bulunmustur. BL ile tant oran1 %4.,9
olarak bulunmus olup, %29 hastada malign sitoloji tespit edilmis ama timor
tiplendirmesi yapilamamigtir. 8 hasta plevra ya da gdgiis duvart malignitesi tanisi
almig olup, hastalarin hepsi FOB dis1 yontemlerle tan1 almigtir. 1400 hastadan 322
hastanin pndmoni tanisi kesinlesmis ve hastalarin %45,7’si FOB ile tan1 almistir.
IAH tanis1 alan 156 hastada FOB’un tamidaki basaris1 oldukca diisiik olup, %15,4
bulunmustur. TB tanist alan 64 olguda %64,1 FOB yardimiyla taniya gidilmistir.
Akcigere metastaz tespit edilen 79 hastadan %27,8’1 FOB ile tan1 almistir (Tablo 34).
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Tablo 34: Kesin Tanilara Gore Hastalarda FOB’un Tani Basarisi

Kesin Tam
Endikasyon Tam Akciger Diger Pnémoni | IAH TB Met. | Benign | KH | Toplam
Yontemi kanseri Malignite
FOB 390 0 13 0 9 10 15 0 437
%60,7 %0 %37,1 %0 %64,3 | %35,7 | %83,3 %0 %)58,2
Malignite Diger 252 7 22 5 5 18 3 2 314
(n=751) %39,3 %100 %62,9 %100 | %35,7 | %64,3 | %16,7 | %100 | %418
Toplam 642 7 35 5 14 28 18 2 751
%100 %100 %100 %100 | %100 | %100 %2,4 %100 %100
FOB 6 0 81 0 6 1 3 0 97
%75 %0 %47,4 %0 %66,7 | %25 | %429 %0 %46,9
Pnémoni Diger 2 0 90 4 3 3 4 4 110
(n=207) %25 %0 %52,6 %100 | %333 | %75 | %57,1 | %100 | %53,1
Toplam 8 0 171 4 9 4 7 4 207
%100 %0 %100 %100 | %100 | %100 | %3,5 | %100 | %2100
FOB 0 0 16 21 2 0 5 0 44
%0 %0 %57,1 %15,2 | %50 %0 %100 %0 %25
iAH Diger 0 0 12 117 2 1 0 0 132
(n=176) %0 %0 %42,9 %84,8 | %50 | %100 %0 %0 %75
Toplam 0 0 28 138 4 1 5 0 176
%0,0 %0 %100 %100 | %100 | %100 | %100 %0 %100
FOB 2 0 27 1 23 0 7 0 60
%40 %0 %39,1 %50 | %639 %0 %87,5 %0 %49,2
Tiiberkiiloz Diger 3 0 42 1 13 2 1 0 62
(n=122) %60 %0 %60,9 %50 | %36,1 | %100 | %125 %0 %50,8
Toplam 5 0 69 2 36 2 8 0 122
%100 %0 %100 %100 | %100 | %100 | %100 %0 %100
FOB 4 0 2 0 0 11 6 0 23
%33,3 %0 %40 %0 % %25,6 | %100 %0 %33,8
Metastaz Diger 8 1 3 1 0 32 0 0 45
(n=68) %66,7 %100 %60 %100 %0 %74,4 %0 %0 %66,2
Toplam 12 1 5 1 0 43 6 0 68
%100 %100 %100 %100 | %100 | %100 | %100 %0 %100
FOB 2 0 7 0 1 0 28 0 38
%28,6 %0 %77,8 % %100 %0 %84,8 %0 %74,5
Nodiil Diger 5 0 2 1 0 0 5 0 13
(n=51) %71,4 %0 %22,2 %100 %0 %0 %15,2 %0 %25,5
Toplam 7 0 9 1 1 0 33 0 51
%100 %0 %100 %100 | %100 | %100 | %100 %0 %100
FOB 3 0 1 2 0 0 5 0 11
%42,9 %0 %20 %40 %0 %0 %71,4 %0 %44
LAP Diger 4 0 4 3 0 1 2 0 14
(n=25) %57,1 %0 %80 %60 %0 %100 | %28,6 %0 %56
Toplam 7 0 5 5 0 1 7 0 25
%100 %0 %100 %100 | %100 | %100 | %100 %0 %100
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Tablo 34 Devam: Kesin Tanilara Gore Hastalarda FOB un Tan1 Basarisi

Toplam FOB 407 0 147 24 41 22 69 0 710
(n=1400) %59,8 %0 %45,7 %15,4 | %64,1 | %278 | %82,1 %0 %50,7
Diger 274 8 175 132 23 57 15 6 690
%40,2 %100 %54,3 %84,6 | %359 | %722 | %179 | %100 | %493
Toplam 681 8 322 156 64 79 84 6 1400
%100 %100 %100 %100 | %100 | %100 | %100 | %100 %100

TB: Tiiberkiiloz, Met.: Metastaz, KH: Kist Hidatik

Akciger kanseri tanisi alan 681 hastanin Toraks BT de kitle ya da lezyon yerlesim
bilgileri mevcut olup, %75,3’1 santral, %24,7’si periferik yerlesimlidir. FOB ile tani
alip, lezyon yerlesim yeri bilinen 399 hastadan 364’iiniin (%91,2) santral yerlesimli
kitle ya da lezyonlari mevcuttur (Tablo 35).

Tablo 35: Akciger Kanseri Tanis1 Alan Hastalarda Tan1 Yontemlerine Gore Toraks
BT’de Lezyon Yerlesimleri

Lezyon Yerlesimi
Kesin Tam Tani (Toraks BT) Toplam
Yontemi Santral Periferik
FOB 364 35 399
(n=407) %91,2 %8,8 %100
Akciger Diger 135 129 264
kanseri (n=274) %51,1 %48,9 %100
(n=681) Toplam 499 164 663
(n=681) %75,3 %24,7 %100

Akciger kanseri tanist alan 681 hasta i¢inden 119(%17,5) hastada FOB
sirasinda  herhangi bir bulgu goriilmemistir. 478(%70,2) hastada FOB’da
inspeksiyonla direkt bulgular goriilmiistiir. Direkt bulgular i¢inde en sik goriilen
bulgu, 325(%47,7) hastada goriilmiis olan direkt kitle goriintiisiidiir. 52 (%7,6)
hastada kitle gorlinlimiine nekroz bulgular1 eslik etmektedir. 84 (%12,3) hastada
sadece indirekt bulgular goriilmiis olup, en sik goriilen indirekt FOB bulgusu 35
(%5,1) hastada goriilen distan basi1 bulgusudur. Akciger kanseri hastalarindaki FOB
bulgularmin genel dagilimi Tablo 36’da gosterilmistir. Direkt bulgular1 olan
hastalarin %78,7’si ve sadece indirekt bulgular1 olan hastalarin %27,4’ti FOB ile tani

almis olup, direkt bulgulari olan hastalarda FOB ile tan1 oran1 daha yiiksektir.
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Tablo 36: Akciger Kanseri Hastalarinda FOB Bulgulari

Akciger kanseri

FOB Bulgulan
(n=681)

119
Bulgu yok

%17,5

Genel 478

%70,2

Kitle 325

%47,7

Kitle ve nekroz 52

Direkt %?7,6

Bulgular Mukoza diizensizligi 167

%24,5

Eritem 27

%4

Damarlanmada artis 20

%2,9

Genel 84

%12,3

Bronslarda daralma 34

%5

Indirekt Distan basi 35

Bulgular %5,1

Odem 20

%2,9

Mukozal kalinlasma 20

%2,9

Akciger kanseri tanisi alan 681 hastadan 274’1 FOB tekrar1 ya da FOB dis1
yontemlerle tan1 almis olup, FOB disinda en sik kullanilan tanisal islem 99 (%14,5)
hastaya uygulanan TTIAB’ dir. 38 hastanmn kanitlanmis patolojik akciger kanseri

tanis1 yoktur. Bu hastalar radyolojik olarak kitle ya da metastaz bulgularinin olmasi
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veya klinik bulgularimin uyumuyla yiiksek olasilikla akciger kanseri oldugu

diisiiniilen hastalardir (Tablo 37).

Tablo 37: Akciger Kanseri Tanisi Alan Hastalarda FOB Tekrart ve FOB Disi
Yontemlerle Tan1 Alan Hastalarda Tan1 Yontemlerinin Dagilimi

Tani Akciger Kanseri
Yontemi (n=681)
FOB 407
(n=407) %59,8

FOB Tekran 20
%2,9
Mediastinoskopi/ 30
LAP biyopsisi %4,4
TTIAB 99
%14,5
VATS 11
Diger %1,6
(n=274) Plevra Biyopsisi/ 17
Torakoskopi %2,5
Tamsal 42
Total Rezeksiyon %6,2
Metastaz Biyopsisi 17
%2,5
Klinik Tan1 38
(Patolojik tam1 yok) %5,6
Toplam 681
(n=681) %100

Toplamda 1370 hastanin BL ve KF kiiltlir sonuglarina ulasilabilmistir. 1400
hasta icinde toplamda 64 hasta TB tanist almis olup, bunlarin sadece 34’iinde
(%53,1) kiiltirde Mycobacterium tuberculosis {iremesi olmustur (Tablo 38).
30(%46,9) hasta sadece kiiltiir pozitifligiyle mikrobiyolojik olarak, 4(%6,2) hasta
hem Kkiiltiir pozitifligiyle mikrobiyolojik hem de biyopsi ile patolojik olarak,
7(%10,9) hasta sadece biyopsi ile patolojik olarak ve 23(%36) hasta FOB dis1 diger
tanisal islemler ya da klinik olarak TB tanis1 almistir.

1400 hasta iginde 305 (%94,7) hasta bakteriyel, 17 (%5,3) hasta fungal

pndémoni olmak tizere 322 hasta pndmoni tanis1 almistir ve bu hastalarin %50,6°sinda
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Tablo 38: Kesinlesen Tanilara Gore Bronsiyal Lavaj Kiiltiir Sonuglari

Kesin Tam
BL ve KF Akciger Diger Kist
Kiiltiirii kanseri | Malignite | Pnémoni iAH TB Metastaz | Benign | Hidatik | Toplam
(n=681) (n=8) (n=322) | (n=156) | (n=64) (n=79) (n=84) (n=6) (n=1400)
Ureme 441 7 163 118 21 54 70 4 878
yok/NUSYFE %67 %87,5 %50,6 %776 | %328 %71,1 %83,3 | %66,7 %64,1
Mycobacterium 0 0 0 0 34 0 0 0 37
tuberculosis %0 %0 %0 %0 %53,1 %0 %0 %0 %2,7
Atipik 2 0 1 0 0 0 0 0 3
mikobakteriler %0,3 %0 %0,3 %0 %0 %0 %0 %0 %0,2
Streptococcus 34 0 24 10 1 2 0 0 71
pneumoniae %5,2 %0 %7,4 %6,6 %1,6 %2,6 % %0 %5,2
Haemophilus 6 0 12 3 0 1 1 0 23
influenzae %0,9 %0 %3,7 %2 %0 %1,3 %1,2 %0 %1,7
Moraxella 6 0 3 0 0 0 0 0 9
catarrhalis %0,9 %0 %0,9 %0 %0 % % %0 %0,7
Staphylococcus 17 0 18 3 0 1 1 0 40
aureus %2,6 %0 %)5,6 %2 %0 %1,3 %1,2 %0 %2,9
Escherichia 14 0 8 2 0 2 0 1 27
coli %2,1 %0 %2,5 %1,3 %0 %?2,6 %0 %16,7 %2
Pseudomonas 25 0 19 3 2 2 2 0 53
aeruginosa %3,8 %0 %)5,9 %2 %3,1 %2,6 %2,4 %0 %3,9
Klebsiella 21 0 9 2 1 5 2 0 40
pneumoniae %3,2 %0 %2,8 %1,3 %1,6 %6,6 %2,4 %0 %2,9
Stenotrophomonas 4 0 5 0 0 2 0 0 11
maltophilia %0,6 %0 %1,6 %0 %0 %2,6 %0 %0 %0,8
Serratia 0 0 2 0 0 0 0 0 2
marcescens %0 %0 %0,6 %0 %0 %0 %0 %0 %0,1
Nocardia spp. 0 0 2 0 0 0 0 0 2
%0 %0 %0,6 %0 %0 %0 %0 %0 %0,1
Acinetobacter spp. 9 0 13 0 0 1 0 0 23
%1,4 %0 %4 %0 %0 %1,3 % % %1,7
Diger bakteriler 12 0 15 4 0 0 2 0 33
%1,8 %0 %4,7 %2,6 %0 % %2,4 %0 %2,4
Candida albicans 10 0 10 1 1 1 2 1 26
%1,5 %0 %3,1 %0,7 %1,6 %1,3 %2,4 %16,7 %1,9
Aspergillus spp. 2 0 3 0 0 0 0 0 5
%0,3 %0 %0,9 %0 %0 %0 %0 % %0,4
Maya mantarlari 55 1 14 6 1 5 4 0 86
%8,4 %12,5 %4,3 %3,9 %1,6 %6,6 %4.,8 %0 %6,3
Diger funguslar 0 0 1 0 0 0 0 0 1
%0 %0 %0,3 %0 %0 %0 %0 %0 %0,1
Toplam 658 8 322 152 64 76 84 6 1370
%100 %100 %100 %100 %100 %100 %100 %100 %100

NUSYFE: Normal iist solunum yolu flora elemanlar1 spp: Tiirleri
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kiiltiirde {ireme olmamustir. En sik tireyen bakteri Streptococcus pneumoniae (%7,4)
olup, bunu siklik olarak Pseudomonas aeruginosa (%5,9), Staphylococcus aureus
(%5,6) ve Acinetobacter spp. (%4) izlemektedir. En sik iireyen fungal pnémoni
etkeni ise Candida albicans’tir (%3,1) (Tablo 38). KF yapilan 17 hasta i¢inde 10
hastada treme olmustur. 3 hastada Pseudomonas aeruginosa, 2 hastada
Acinetobacter tiirleri, 1 hastada Staphylococcus aureus, 1 hastada Streptococcus
pneumoniae ve 2 hastada diger bakteriyel pnomoni etkenleri liremistir. 1 hastada ise
fungal pnomoni etkeni olan Aspergillus tiirlerinden biri tGiremistir.

1400 hasta icinde 156 hasta IAH tanis1 almistir. Bu hastalardan 46’s1 (%29,5)
sarkoidoz tanis1 almistir. 23 (%14,7) hasta OP, 21 (%13,5) hasta NSIP, 12 (%7,7)
hasta IPF ve 3 (%1,9) hasta HP tanis1 almustir. 39 (%25) hasta net bir tiplendirme
yapilamamakla birlikte IAH tanis1 almistir. 1 (0,6) hasta PAP tanis1 almistir (Sekil 6).

IAH tams1 alan 156 hastada FOB’un genel tam basaris1 %15,4 olarak
bulunmustur (Bkz. Tablo 37). 1 hasta PAP tanist almistir ve taniya FOB yardimiyla
ulagilmistir. Diger hastalar i¢cinde FOB’un tani basarisinin en yiiksek oldugu hastalar
HP (%33.,3), Sarkoidoz (%32,6) ve OP (%21,7) tanis1 alan hastalardir (Sekil 7).

IAH (n=156-%100
% (n ©100)

m Sarkoidoz (n=46-%29,5)

® [PF (n=12-%7,7)

® NSIP (n=21-%13,5)

m OP (n=23-%14,7)

m HP (n=3-%1,9)

u Tiplendirilmemis IAH (n=39-%25)
1 PAP (n=1-%0,6)

u Diger DPAH (n=11-%7,1)

Sekil 6: IAH Tanis1 Alan Hastalarn Dagilimi
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Sekil 7: IAH Tanis1 Alan Hastalarda FOB’un Tan1 Oranlari

FOB yapilan 1400 hastadan sadece 80 (%5,7) hastada FOB’a bagl
komplikasyon goriilmiistiir. Genel olarak en sik goriilen komplikasyon kanama (%2)
olup, en sik akciger kanseri tanis1 alan hastalarda goriilmiistiir. Kanamalarin hepsi

Tablo 39: FOB Yapilan Hastalarda Goriilen Komplikasyonlar

Komplikasyon
Kesin Var
Tam Solunum Yok Toplam
Kanama Pnomotoraks Depresyonu Bronkospazm Diger

Akciger Kanseri 22 1 10 14 1 633 681

(n=681) %3,2 %0,1 %1,5 %2,1 %0,1 %93 %100
Diger Malignite 0 0 0 0 0 8 8

(n=8) %0 %0 %0 %0 %0 %100 %100

Pnomoni 2 0 9 3 1 307 322
(n=322) %0,6 %0 %2,8 %0,9 %0,3 %95,4 %100

iAH 0 1 0 4 1 150 156
(n=156) %0 %0,6 %0 %2,6 %0,6 %96,2 %100

Tiiberkiiloz 0 1 2 2 1 58 64
(n=64) %0 %1,6 %3,1 %3,1 %1,6 %90,6 %100

Metastaz 2 0 1 0 0 76 79
(n=79) %2,6 %0 %1,3 %0 %0 %96,1 %100

Benign 1 0 0 1 0 82 84
(n=84) %1,2 %0 %0 %1,2 %0 %97,6 %100

Kist Hidatik 0 0 0 0 0 6 6
(n=6) %0 %0 %0 %0 %0 %100 %100
Toplam 27 3 22 24 4 1320 1400
(n=1400) %2 %0,1 %1,6 %1,7 %0,3 %94,3 %100
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mindr nitelikte olup, major kanama goriillmemistir. 3 (%0,1) hastada pnomotoraks,
22 (%1,6) hastada solunum depresyonu ve 24 (%1,7) hastada da bronkospazm
gelismistir (Tablo 39). Solunum depresyonu gelisen hastalarin gogunlugu akciger
kanseri ve pndmoni, bronkospazm gelisen hastalarin ¢ogunlugu ise akciger kanseri
ve IAH tanis1 almigtir. Higbir hastada FOB’a bagli mortalite goriilmemistir.

4.2 AKCIGER KANSERI HASTALARINA AiT BULGULAR

1400 hasta icinde 681 hasta akciger kanseri, 8 hasta plevra ya da gdgiis duvari
malignitesi tanis1 almistir. 8 hasta icinden 3 hasta mezotelyoma, 2 hasta soliter fibroz
timdr, 1 hasta mezenkimal tiimér, 1 hasta myelofibroblastik tiimor, 1 hasta ise
schwannom tanis1 almistir.

Akciger kanseri tanisi alan 681 hastadan 272 (%39,9) hasta skuamdéz hiicreli
akciger kanseri tanisi almis olup, hastalar i¢inde en sik goriilen kanser tiirii olarak
bulunmustur. Bunu siklik sirasima gore 155 (%22,8) hasta ile adenokanser ve 118
(%17,3) hasta ile KHAK izlemektedir. 77 (%11,3) hasta patolojik olarak malign
epitelyal tiimdr tanis1 almis; ancak tlimor tipi belirlenememistir. Benzer sekilde 27
(%4) hasta KHDAK tanis1 almis, ancak tiplendirmesi yapilamamistir. 19 (%2,8)
hasta biiytik hiicreli akciger kanseri, 8 (%]1,2) hasta sarkomatoid kanser ve 5 (%0,7)

hasta karsinoid tlimor tanist almistir (Sekil 8).

%

Akciger kanseri (n=681-%100)

B Skuamoz hiicreli (n=272-%39,9)

m Adenokanser (n=155-%22,8)

= KHAK (n=118-%17,3)

= Malign epitelyal tiimor (n=77-%11,3)
B KHDAK (n=27-%4)

= Biiyiik hiicreli(n=19-%2,8)

= Sarkomatoid kanser (n=8-%1,2)

= Karsinoid timor (n=5-%0,7)

Sekil 8: Akciger Kanseri Tanisi Alan Hastalarda Akciger Kanseri Tiplerinin
Dagilim1
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Akciger kanseri tanist alan hastalarin demografik ozellikleri Tablo 40’da
belirtilmis olup, 681 hastadan 619 (%90,9) hasta erkek, 62 (%9,1) hasta kadindir.
Erkeklerde en sik skuamoz hiicreli akciger kanseri (%42,3), kadinlarda ise en sik
adenokanser (%54,8) gozlenmistir. Hastalarin genel yas ortalamasi 63,91+9,68 olup,
erkeklerin yag ortalamasi 63,78+9,48; kadinlarin yas ortalamasi 65,16+11,52"dir.
Tablo 40: Akciger Kanseri Tanis1 Alan Hastalar1 Demografik Ozellikleri

Demografik Ozellikler Say1 %
Cinsiyet
Erkek 619 %90,9
Kadin 62 29,1
Yas 63,91+9,68
Erkek 63,78+9,48
Kadin 65,16+£11,52
En gen¢—En yash 32-91
Yasadid1 yer (n=689)
il 255 %37,4
flge 266 %39,1
Kasaba-Koy 160 %23,5
Sosyal Giivence (n=689)
Yok 3 %0,4
SSK 332 %48,8
Yesil Kart 22 %3,2
Emekli sandigi-Calisan 86 %12,6
Bagkur 225 %33,0
Yurt disindan emekli 13 %1,9
Meslek (n=648)
Tarim isgileri ve ¢iftgiler 206 %32,2
Inorganik toz maruziyeti olanlar 64 %10,0
Organik toz maruziyeti olanlar 48 %7,5
Irritan maruziyeti olanlar 113 %17,7
Maruziyeti olmayanlar 209 %32,7
Sigara (n=660)
Igmemis 74 %11,3
Aktif igici 386 %59,2
Birakmig 192 9%29,4
Sigara paket yil 53,45+29,62
Sigarayi birakma siiresi (y1l) 10,41+8,82
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Kadinlarin yas ortalamasi erkeklerin yas ortalamasindan istatistiksel olarak daha
yiiksektir (p=0,015). Hastalarin ¢ogunlugu ilge (%39,1) ve il (%37,4) merkezlerinden
hastanemize bagvurmustur. Sosyal giivencesi olmayan sadece 3 (%0,4) hasta
mevcuttur. Hastalarin meslekleri incelendiginde ¢ogunlugun solunumsal maruziyeti
olmayan (%32,7) meslek gruplarinda ya da tarim iscileri ve giftgiler (%32,2)
grubunda oldugu goriilmiistiir. Hastalarin aktif igiciler ve birakmis olanlar dahil
%88,6’sinda  sigara maruziyeti mevcuttur. Ortalalama igilen sigara miktar
53,454+29,62 paket yil olup, sigarayr birakan hastalarda ortalama birakma siiresi
10,41£8,82 yil olarak bulunmustur (Bkz. Tablo 40). Sigara icenlerde (%38,3) ve
sigaray1 birakanlarda (%50) en sik goriilen kanser tipi skuamdz hiicreli akciger
kanseridir. Sigara igmeyenlerde ise en sik adenokanser (%56,8) gozlenmistir. 681
akciger kanserli hasta icinde 671 hastanin 6zgeg¢mis bilgilerine ulasilabilmis olup,
cogunlugu olusturan 492 (%73,3) hastada 6zellik saptanmamaistir. En sik eslik eden

Tablo 41: Akciger Kanseri Tanist Alan Hastalarin Soyge¢mislerinde Akciger

Kanseri Oykiisii

Soygecmiste Akciger Kanseri Oykiisii
Akciger Kanseri +) ) Toplam
Skuaméz hiicreli 12 255 267
(n=272) %4,5 %95,5 %100
Adenokanser 10 144 154
(n=155) %6,5 %93,5 %100
KHAK 4 110 114
(n=118) %3,5 %96,5 %100
Malign Epitelyal Tiimor 3 73 76
(n=77) %3,9 %96,1 %100
KHDAK 3 24 27
(n=27) %11,1 %388,9 %100
Biiyiik hiicreli 0 19 19
(n=19) %0,0 %100 %100
Sarkomatoid kanser 0 8 8
(n=8) %0,0 %100 %100
Karsinoid tiimor 0 5 5
(n=5) %0,0 %100 %100
Toplam 32 638 670
(n=681) %4,8 %95,2 %100
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hastalik ise 111 (%16,5) hastada tespit edilen KOAH’tir. 34 (%S5,1) hastanin
0zgecmisinde akciger dis1 malignite dykiisii mevcut olup, akciger kanserli hastalara
en sik eslik eden maligniteler 13 (%1,9) hastada goriilen larinks kanseri ve 6 (%0,9)
hastada goriilen kolon kanseridir. Ozge¢misinde larinks kanseri olan 13 hastadan 7
hasta skuamdz hiicreli akciger kanseri tanist almistir. 670 akciger kanseri hastasinin
soygecmis bilgilerine ulagilabilmis olup, 32 hastanin soyge¢cmisinde akciger kanseri
Oykiisi mevcuttur. Kesin tiplendirmesi yapilabilmis kanser tiirleri arasinda,
soygecmiste akciger kanseri Oykiisii varligi en sik adenokanser hastalarindadir. 155
Adenokanser hastasinin 154 iiniin soyge¢mis bilgisi mevcut olup, 10 (%6,5) hastanin
soyge¢misinde akciger kanseri 0ykiisii mevcuttur (Tablo 41).

681 kanser hastasi icinde 646 hastanin tani1 esnasindaki evrelendirmeleri
yapilabilmis olup, 331 (%51,2) hastanin tan1 aldiklarinda Evre 4 kanser hastasi
oldugu goriilmustiir. Kanser tipleri kendi aralarinda degerlendirildiginde net
tiplendirme yapilamayan KHDAK (%66,7) ve Malign Epitelyal Timor (%65,6)
grubundaki hastalarin ¢ogunlugunun, tiplendirme yapilabilmis gruplarda ise en sik
KHAK(%65,2) hastalarinin ¢ogunlugunun tani esnasinda Evre 4 oldugu goriilmiistiir.

Tablo 42: Akciger Kanseri Hastalarinin Evrelere Gore Dagilimi

Akciger Evre
Kanseri Tipleri Evre 1a Evre 1b Evre 2a Evre 2b Evre 3a Evre 3b Evre 4 Toplam
Skuaméz hiicreli 13 12 11 16 64 52 95 263
(n=272) %4,9 %4,6 %4,2 %6,1 %24,3 %19,8 %36,1 %100
Adenokanser 4 12 6 4 22 18 86 152
(n=155) %2,6 %7,9 %3,9 %2,6 %14,5 %11,8 %56,6 %100,0
KHAK 0 0 3 1 12 23 73 112
(n=118) %0 %0 %2,7 %,9 %10,7 %20,5 %65,2 %100
Malign Epitelyal 1 1 1 1 9 8 40 61
Tiimor
(n=77) %1,6 %1,6 %1,6 %1,6 %14,8 %13,1 %65,6 %100
KHDAK 0 0 1 1 5 2 18 27
(n=27) %0 %0 %3,7 %3,7 %18,5 %7,4 %66,7 %100
Biiyiik hiicreli 0 2 2 1 1 1 12 19
(n=19) %0 %10,5 %10,5 %5,3 %5,3 %5,3 %63,2 %100
Sarkomatoid 0 0 0 1 1 1 4 7
(n=8) %0 %0 %0 %14,3 %14,3 %14,3 %57,1 %100
Karsinoid 1 0 0 0 1 0 3 5
(n=5) %20 %0 %0 %0 %20 %0 %60 %100
Toplam 19 27 24 25 115 105 331 646
(n=681) %2,9 %4,2 %3,7 %3,9 %17,8 %16,3 %51,2 %100
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Evre 1a ve 1b birlikte degerlendirildiginde hastalarin sadece %7,1°1 Evre 1 iken tani
alabilmistir (Tablo 42).

665 akciger kanseri hastasinin tan1 sonrasi tedavi bilgilerine ulagilabilmis
olup, i¢lerinden 448 (%67,4) hasta kiiratif tedavi almistir. Hastalarin %12’si sadece
destek tedavi almistir. Hastalarin %12,5°1 ise tedavi almamis ya da tedaviyi

reddetmistir (Tablo 43).

Tablo 43: Akciger Kanseri Hastalarinda Tedavi Durumu

Tedavi
Akciger Kanseri Almams Destek Dis

/Ret Tedavi Almus Merkez Bilinmiyor Total

Skuaméz hiicreli 20 35 192 2 21 270
(n=272) %7.,4 %13,0 %71,1 %0,7 %7,8 %100

Adenokanser 17 12 115 4 6 154
(n=155) %11 %7,8 %7417 %2,6 %3,9 %100

KHAK 11 15 84 2 5 117
(n=118) %9,4 %12,8 %71,8 %1,7 %4,3 %100

Malign Epitelyal Tiimor 29 11 16 2 9 67
(n=77) %43,3 %16,4 %23,9 %3,0 %13,4 %100

KHDAK 2 4 19 1 1 27
(n=27) %7.,4 %14,8 %70,4 %3,7 %3,7 %100

Biiyiik hiicreli 2 1 15 0 1 19
(n=19) %10,5 %05,3 %78,9 %0 %05,3 %100

Sarkomatoid 1 1 4 0 0 6
(n=8) %16,7 %16,7 %66,7 %0 %0 %100
Karsinoid 1 1 3 0 0 5

(n=5) %20 %20 %60 %0 %0 %100

Toplam 83 80 448 11 43 665
(n=681) %12,5 %12 %67,4 %1,7 %6,5 %100

Kiiratif tedavi aldig1 bilinen 448 hastadan sadece 78 (%17,4) hastaya cerrahi
uygulanmistir. KHAK olan higbir hastaya cerrahi uygulanmamistir. En sik goriilen
akciger kanseri tipleri arasinda en ¢ok cerrahi sansi Yyakalayan hastalar ise
adenokanser (%26,1) hastalaridir. 385 (9%85,9) hastaya KT ve 215 (%48) hastaya RT
uygulanmistir (Tablo 44) . Akciger kanseri hastalarinda genel tedavi dagilimi Tablo
45°te gosterilmistir. Cogunlugu sadece KT alan (n=181-%40,4) ve KT+RT alan
(n=151-%33,7) hastalar olusturmaktadir. Evrelere gore cerrahi tedavi oranlari Evre
la’da %73,7 (14/19), Evre 1b’de %70,4 (19/27), Evre 2a’da %54,2 (13/24), Evre
2b’de %28 (7/25), Evre 3a’da %13,9 (16/115) olarak bulunmustur. Tan1 sirasinda

Evre 3b olan 3 hastaya, neoadjuvan tedaviler sonrasi yeniden evreleme yapilarak
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cerrahi uygulanmistir. Evre 4 olarak siniflandirilan 4 adenokanser hastasi ve 2 biiytlik

hiicreli akciger kanseri hastasina ise, tan1 amacli cerrahi rezeksiyon yapilmaistir.

Tablo 44: Akciger Kanseri Tiplerine Gore Tedavi Dagilimi

Tedavi
Akciger Kanseri Cerrahi KT RT Toplam
Skuaméz hiicreli 37 165 96 192
(n=272) %19,3 %85,9 %50 %100
Adenokanser 30 99 48 115
(n=155) %26,1 %86,1 %41,7 %100
KHAK 0 74 45 84
(n=118) %0 %88,1 %53,6 %100
Malign Epitelyal Tiimor 1 11 9 16
(n=77) %6,3 %68,8 %56,3 %100
KHDAK 0 18 7 19
(n=27) %0 %94,7 %36,8 %100
Biiyiik hiicreli 8 13 6 15
(n=19) %53,3 %86,7 %40 %100
Sarkomatoid 0 3 2 4
(n=8) %0 %75 %50 %100
Karsinoid 2 2 2 3
(n=5) %66,7 %66,7 %66,7 %100
Toplam 78 385 215 448
(n=681) %17,4 %85,9 %48 %100

Tablo 45: Tedavi Almig Akciger Kanseri Hastalarinda Genel Tedavi Dagilinu

Tedavi Almis (n=448) Sayi(n) Yiizde(%)
Cerrahi 19 42
Cerrahi+KT 33 7,4
Cerrahi+RT 6 1,3
Cerrahi+KT+RT 20 4,5
KT 181 40,4
RT 38 8,5
KT+RT 151 33,7

Tiim akciger kanseri hastalarinin genel sagkalim

siiresi ortalama 19,15+1,11

(%95 GA:16,97-21,34) ay, medyan sagkalim siiresi ise 8,50+0,48 (%95 GA:

7,54-9,45) ay olarak bulunmustur. Kanser tipleri kendi i¢inde incelendiginde
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ortalama sagkalim siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir
(p=0,0001). Major akciger kanseri tipleri olan skuamoéz hiicreli akciger kanseri,
adenokanser, KHAK ve biiyiik hiicreli akciger kanseri arasinda sagkalim siiresi en
kisa olan, ortalama 10,82+1,45 (%95 GA: 7,98-13,66) aylik sagkalim siiresiyle
KHAK’dir. KHAK hastalarinda medyan sagkalim ise 7,20+1,04 (%95 GA: 5,16-
9,24) aydir (Tablo 46). Akciger kanseri hastalarinin genel sagkalim egrisi Sekil 9’da,

kanser tiplerinin sagkalim egrileri ise Sekil 10° da goriilmektedir.

Tablo 46:Akciger Kanserinde Genel ve Kanser Tiplerine Gore Sagkalim Siireleri

Sagkalim Siiresi (ay)
Akciger Kanseri Ortalama %95 GA Medyan %95 GA
Genel (n=681) 19,15+1,11 16,97-21,34 8,50+0,48 7,54-9,45
Skuaméz hiicreli (n=272) 19,89+1,54 16,86-22,91 9,80+0,88 8,06-11,53
Adenokanser (n=155) 23,32+2,37 18,66-27,97 10,00+1,44 7,17-12,82
KHAK (n=118) 10,82+1,45 7,98-13,66 7,20+1,04 5,16-9,24
Malign Epitelyal Tiimor (n=77) 8,85+1,36 6,18-11,51 3,60+0,79 2,03-5,16
KHDAK (n=27) 9,72+2,27 5,26-14,18 4,50+2.07 0,42-8,57
Biiyiik hiicreli (n=19) 31,67+8,60 14,82-48,53 11,10+£7,76 0,00-26,31
Sarkomatoid kanser (n=8) 23,72+10,56 3,01-44,43 7,40£6,29 0,00-19,73
Karsinoid tiimér (n=5) 24.34+12,17 0,47-48,20 5,60+5,58 0,00-16,55
GA: Giiven Aralig1
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Sekil 9: Akciger Kanseri Hastalarinda Genel Sagkalim Egrisi
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Sekil 10: Akciger Kanseri Tiplerinin Genel Sagkalim Egrileri

Akciger kanseri hastalarinda evrelere gore sagkalim siireleri incelendiginde
evreler arasinda sagkalim siiresi acisindan istatistiksel olarak fark bulunmaktadir
(p=0,0001). Ileri evrelerde sagkalim siiresi progresif olarak azalmaktadir ve en diisiik
medyan sagkalim siiresi 4,50+0,39 (%95 GA: 3,72-5,27) ay olup, evre 4
hastalardadir (Tablo 47).

Tablo 47: Akciger Kanseri Hastalarinda Evrelere Gore Genel Sagkalim Siireleri

Sagkalim Siiresi (ay)
Evre Ortalama %95 GA Medyan %95 GA
Evre la (n=19) 57,77+7,66 42,74-72,80 - -
Evre 1b (n=27) 54,62+5,99 42,88-66,36 67,30% - -
Evre 2a (n=24) 56,53+8,36 39,14-71,92 60,60+20,51 20,39-100,80
Evre 2b (n=25) 22,96+4,49 14,15-31,77 13,20+2,49 8,30-18,09
Evre 3a (n=115) 25,60+2,42 20,84-30,35 16,00+0,91 14,20-17,80
Evre 3b (n=105) 18,49+2,29 14,00-22,97 10,30+1,19 7,95-12,64
Evre 4 (n=331) 7,66+0,60 6,48-8,84 4,50+0,39 3,72-5,27

(-): Say1 yetersizliginden hesaplanamamistir, GA: Gliven Araligi

Evrelere gore genel sagkalim egrileri Sekil 11°de gdsterilmistir.
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Sekil 11: Akciger Kanseri Evrelerine Gore Sagkalim Egrileri
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Sekil 12: Evrelere Gore Bagvuru ile Mortalite Arasinda Gegen Siirelerin
Karsilagtirilmasi
681 kanser hastas1 icinde 5 yillik sagkalim takibi yapilabilen 287 hastanin,

kanser tiplerine gore 5 yillik sagkalim oranlari incelenmis olup, genel olarak
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bakildiginda 5 yilik sagkalim orami %9,8 olarak bulunmustur. Tiplendirme
yapilamayan Malign epitelyal tiimor icin takipli 28 hastada 5 yillik sagkalimin
olmadig1 goriilmiistiir. Major kanser tipleri arasinda 5 yillik sagkalim orani en diisiik
olan %2,4 ile KHAK dir (Tablo 48).

Tablo 48:Akciger Kanseri Hastalarinda Genel ve Kanser Tiirlerine Gore Bes Yillik
Sagkalim Oranlar1

5 (Bes) Yillik Sagkalim
Akciger Kanseri Hasta sayis1 Yiizde (%)

Genel (287) 28 %9,8
Skuaméz hiicreli (n=113) 13 %11,5
Adenokanser (n=67) 11 %16,4
KHAK (n=41) 1 %2,4

Malign Epitelyal Tiimér (n=28) 0 %0
KHDAK (n=24) 1 %4,2
Biiyiik hiicreli (n=9) 1 %11,1
Sarkomatoid (n=3) 1 %33,3

Karsinoid (n=2) 0 %0

5 yillik takibi yapilabilen 287 hasta icinde evreleri bilinen 277 hasta olup,
hastalarin evrelere ve yillara gore sagkalim oranlar1 Tablo 49°da gosterilmistir.

Tablo 49: Akciger Kanseri Hastalarinda Evre ve Yillara Gore Sagkalim Dagilimi

Sagkalim Orani (%)

Evre 1y 2yl 3yl 4yl Syil
Evre la (n=6) 100 66,7 66,7 66,7 66,7
Evre 1b (n=13) 84,6 76,9 69,2 61,5 61,5
Evre 2a (n=13) 92,3 46,1 46,1 38,5 38,5
Evre 2b (n=12) 66,7 50 41,7 16,7 16,7
Evre 3a (n=48) 64,6 18,7 14,6 10,4 8,3
Evre 3b (n=41) 41,5 24,4 14,6 9,8 9,8
Evre 4 (n=144) 19,4 5,6 2,1 1,39 0,7

[k 1 yilda sagkalim orani en diisiik olan hastalar Evre 4 (%19,4) hastalardir. 5 yillik
sagkalim oranlar1 evre arttikca progresif olarak azalmakta olup, en diisiik 5 yillik
sagkalim oran1 Evre 4 (9%0,7) hastalardadir (Bkz. Tablo 49).

KHAK, Karsinoid timdér ve alt tiplendirmesi bilinmeyen malign epitelyal

tiimor hastalar1 ¢ikarildiktan sonra kalan hastalar KHDAK olarak siniflandirilmistir.
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5 yillik takibi yapilabilen ve evresi bilinen 210 KHDAK hastasinin yillara gore
sagkalim oranlar1 hesaplanmis olup; 1 yillik sagkalim orani en diisiik, Evre 4 (%21,6)
hastalardir. 5 yillik sagkalim oranlar1 evre arttikca progresif olarak azalmakta olup,
en diigiik 5 yillik sagkalim orani Evre 4 (%]1) hastalardadir (Tablo 50).

Tablo 50: KHDAK Hastalarinda Evre ve Yillara Gore Sagkalim Dagilimi

Sagkalim Oram (%)

Evre 1y 2yl 3yl 4yl Syil
Evre 1la (n=6) 100 66,7 66,7 66,7 66,7
Evre 1b (n=12) 91,7 83,3 75 66,7 66,7
Evre 2a (n=10) 90 50 50 50 50
Evre 2b (n=11) 63,6 54,5 45,5 18,2 18,2
Evre 3a (n=39) 64,1 20,5 15,4 12,8 10,3
Evre 3b (n=30) 43,3 26,7 16,7 10 10
Evre 4 (n=102) 21,6 7,8 2,9 2 1

5 yillik takibi yapilabilen ve evresi bilinen 40 KHAK hastasinin evrelere ve
yillara gore sagkalim oranlar1 Tablo 54’te gdsterilmis olup, 1 yillik sagkalim orani en
diisiik Evre 4 (9%18,2) hastalardir. Evre la ve 1b olan hasta bulunmamaktadir ve
degerlendirme yapilamamistir. Evre 3b hastalarda 5 wyillik sagkalim %12,5
bulunmustur. Evre 3a hastalarinda en fazla 3 yillik sagkalim olup, %14,3 olarak
bulunmustur. Diger evrelerdeki tiim hastalar 2 yildan az zamanda kaybedilmis olup,
2, 3, 4 ve 5 yillik sagkalimi olan hasta bulunmamaktadir (Bkz. Tablo 51).

Tablo 51: KHAK Hastalarinda Evre ve Yillara Gore Sagkalim Dagilimi

Sagkalim Orani (%)

Evre 1y 2yl 3yl 4yl Syil
Evre 1la (n=0)
Evre 1b (n=0)
Evre 2a (n=2) 100 0 0 0 0
Evre 2b (n=1) 100 0 0 0 0
Evre 3a (n=7) 71,4 14,3 14,3 0 0
Evre 3b (n=8) 50 25 12,5 12,5 12,5
Evre 4 (n=22) 18,2 0 0 0 0

Kiiratif tedavi alan 448 kanser hastasi ile tedavi alamayan, tedaviyi reddeden

ya da sadece destek tedavi alan 163 kanser hastasi karsilastirildiginda, kiiratif tedavi
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alan hastalarda sagkalim siiresi anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

Tedavi durumuna gore genel sagkalim egrileri Sekil 13°te gosterilmistir.
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Sekil 13: Akciger Kanseri Hastalarinda Tedavi Durumuna Gore Genel Sagkalim
Egrileri

4.3 AKCIGER KANSERiI HASTALARINDA TANI, TEDAVIi ve
DOKTOR GECIKMELERI

Bagvurudan patolojik taniya kadar gegen siire ortalama 27,62429,09 (medyan
18) giin, tanidan ilk tedaviye kadar gecen siire 20,534+24,35 (medyan 14) giin olarak
bulunmustur. Birimimize basvurularindan ilk tedavinin basladig: giine kadar gecen
stire ise 43,29+36,88 (medyan 32) giin olarak bulunmustur (Tablo 52).

Tablo 52: Hastalarda Basvurudan Tedaviye Giden Basamaklarda Gegen Siire
Araliklar1

Siire (giin)
Siire Arahig: Ortalama Medyan Min-Max
Bagvuru-Tanisal islem 17,90+27,45 7,00 0-210
Tamisal islem-Patolojik Tam 9,75+6,92 8,00 0-98
Patolojik Tani-Tedavi 20,53+24,35 14,00 1-220
Basvuru-Patolojik Tam 27,62+29,09 18,00 1-226
Basvuru-Tedavi 43,29+36,88 32 1-256
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Hastalarin bagvurduklart yillara gore gecikme stireleri karsilastirildiginda
basvuru ile patolojik tani arast gegen siirenin en uzun 2012 yilinda bagvuran
hastalarda, basvuru ile tedavi arasinda gegen siirenin ise en uzun 2014 yilinda
basvuran hastalarda oldugu goriilmiistiir (Sekil 14). Basvurudan tedaviye kadar
gecen siirelerin ortalama degerlerinin basvuru yillarina gore karsilastirilmast Sekil

14°te gosterilmis olup, en uzun bagvuru tedavi arast gecikme siiresinin 2014 yilinda

oldugu goriilmektedir.
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Sekil 14: Basvuru Donemine Gore Hastalarda Gecikme Siirelerinin Karsilastirilmasi
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Sekil 15: Bagvuru ile Tedavi Arasinda Gegen Siirelerin Ortalama Degerlerinin
Basvuru Yillarina Gore Karsilagtirilmasi

Akciger kanseri hastalarinin %57,7’sinde, bagvuru ile patolojik tani arasinda
gegen siire 2 haftadan uzun olup; ‘tan1 gecikmesi’ mevcuttur. Hastalarin %47,8’inde
patolojik tanm1 ve ilk tedavi giinii arasinda gecen siire 2 haftadan uzun olup, ‘tedavi
gecikmesi’ mevcuttur. Tan1 ve tedavi gecikmeleri birlikte degerlendirildiginde, yani
basvurudan ilk tedavi giiniine kadar gecen siire 4 haftadan uzun olup ‘doktor
gecikmesi’ olan hastalarin oran1 %56,8 olup, cogunluktadir (Tablo 53).
Tablo 53: Akciger Kanseri Hastalarinda Tani, Tedavi ve Doktor Gecikmeleri

Gecikmeler Say1 %
Tan1 Gecikmesi

<2 hafta 283 %42,3

>2 hafta 386 %57,7
Tedavi Gecikmesi

<2 hafta 238 %52,2

>2 hafta 218 %47,8
Doktor gecikmesi

<4 hafta 275 %43,2

>4 hafta 362 %56,8
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Tan1 gecikmesi olan 386 hastanin %54,4’1 diger yontemlerle, %45,6’s1 FOB
ile tan1 almistir. FOB dis1 yontemlerle tan1 alan hastalarda tanida gecikme orani daha
yiiksek olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,0001).

Akciger kanseri tanist alan erkeklerin %56,7’sinde, kadinlarin ise %68,3’iinde
doktor gecikmesi mevcut olup kadin hastalarda doktor gecikmesi orani istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,016). Doktor gecikmesi olan ve
olmayan hastalar karsilastirildiginda yas (p=0,229), meslek (p=0,793), yasadiklar
yer (p=0,712) ve sosyal giivence (p=0,547) durumlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamustir.

Doktor gecikmesi olan ve olmayan hastalarda sagkalim siirelerine bakilmistir.
Doktor gecikmesi olmayan hastalarin ortalama sagkalim siiresi 14,74+1,37 (%95
GA: 12,05-17,43) ay, doktor gecikmesi olan hastalarin ortalama sagkalim siiresi
21,55£1,59 (%95 GA: 18,43-24,68) aydir. Doktor gecikmesi olmayan hastalarin
ortalama sagkalim siiresi, doktor gecikmesi olan hastalarin ortalama sagkalim

siiresine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,0001)

(Sekil 16).
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Sekil 16: Doktor Gecikmesi Olan ve Olmayan Hastalarda Sagkalim Egrileri
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Doktor gecikmesi olmayan grupta hastalarin %25,7’si evre 3a ve altinda, %18’,
evre 3b ve %56,3’1 evre 4 hastalardir. Doktor gecikmesi olan grupta ise evre 3a ve
altinda %37.,4, evre 3b’de %15,3 ve evre 4’te %47,3 hasta vardir.

Sadece kiiratif tedavi alan hastalar kendi i¢inde degerlendirildiginde, tedavi
tirinden bagimsiz olarak, doktor gecikmesi olan ve olmayan hastalar arasinda

ortalama sagkalim siireleri agisindan anlamli istatistiksel fark saptanmamistir

(p=0,410).
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5. TARTISMA
5.1 FIBEROPTIK BRONKOSKOPI

Bu c¢alismada 5 yillik bir periyotta FOB yapilan 1400 hastanin verileri
incelenmis olup, yapilmis benzer ¢alismalar i¢inde en uzun siireli ve hasta sayisi en
fazla olan galismalardan biridir (148-151, 153,154)

Calismaya alinan hastalardan 1057 (%75,5)” si erkek, 343 (%24,5)’ i kadindir.
Adewole ve ark.’nin yaptig1 calismada %56,6, Singh ve ark.’nin yaptig1 calismada
%82, Mohamed ve ark.’nin yaptig1 calismada ise %68 olup, bizim calismamiza
benzer diger ¢alismalarda da erkek hastalarin sayis1 daha yiiksek oranda bulunmustur
(148-150). Genel olarak erkeklerde sigara kullanim orani daha yiiksektir. Ayrica
mesleksel maruziyetler de erkeklerde daha sik yasanmaktadir. Bu faktorler bir araya
geldiginde erkeklerde akciger hastaliklar1 acisindan riskin daha yiiksek oldugu
diisiiniilebilir. Calismamiza alinan 1400 hastanin yas ortalamasi 60,11+13,18 yildir.
Ernst ve ark. 310 hastayla yaptig1 ve bronkoskopi bulgularin1 degerlendirdikleri ¢ok
merkezli ve prospektif bir ¢alismada ise genel yas ortalamasi 61,5 yil olup,
caligmamiz verilerinden daha yiiksek olarak bulunmustur (151). Adewole ve
ark.’nin yaptig1 calismada verileri analiz edilen 99 hastanin genel yas ortalamasi
54,8€19,0 yil olarak bulunmustur ve c¢alismamizdaki hastalarin genel yas
ortalamasindan daha diistiktiir (148). Singh ve ark.’nin yaptig1 720 hastay1 kapsayan
calismada genel yas ortalamasi 57+14,4 bulunmustur (149). Mohamed ve ark.’nin
yaptig1 calismada ise tanisal FOB yapilan 3660 hastada genel yas ortalamasi 45+18
yil olarak bulunmustur (150). Genel olarak bakildiginda bizim ¢aligmamizdaki
hastalarin yas ortalamast benzer c¢alismalarin c¢ogunlugundan daha yiiksek
bulunmustur. Mohamed ve ark.’min yaptig1 calismada ¢ok daha yiiksek sayida
hastanin verileri analiz edilmis olup, ¢alismamiz ile karsilastirildiginda genel yas
ortalamasinin oldukc¢a diisiik olmasinin sebebinin bununla iligkili olabilecegi
diistiniilmiistiir. Genel yas ortalamasindaki yiiksekligin, tilkemizdeki hastalarin
solunumsal semptomlara duyarliliklarinin daha diisiik olup, saglik kurumlarina daha
ge¢ bagvurmalarindan kaynaklandigi da disiiniilebilir. Yapilan analizlerde
calismamizdaki hastalarin ¢ogunlugunun il (%41,1) ve ilce (%38,9) merkezlerinden
basvurmus olmasi ve sosyal giivencesi olmayan sadece 16 (%]1,1) hastanin olmasi,

hastalarin saglik kurumlarina kolay ulagabildiginin bir gdstergesidir. Bu durum,
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hastalarin daha ¢ok kendi duyarsizliklar1 ya da ihmalleri nedeniyle kurumumuza
bagvurmakta geciktikleri olasiligini desteklemektedir. Calismamizda erkeklerin yas
ortalamas1 (61,11 +£12,43), kadinlarin yas ortalamasina (57,05 + 14,89) gore anlaml
olarak yiliksek bulunmustur. Hastalarin cogunlugunu erkekler olusturmaktadir ve
erkeklerin yas ortalamasi genel yas ortalamasinin iizerindedir. Bu durum, erkeklerin
kadinlara gore solunumsal semptomlara karsi daha duyarsiz oldugunun ve saglik
kurumlarina daha ge¢ basvurduklarinin bir gostergesi olabilir.

FOB yapilan hastalarin genel olarak meslek dagilimlar1 incelendiginde
hastalarin ¢ogunlugunun solunumsal maruziyeti olmayan meslek gruplarinda
(%38,9) ya da tarim isgisi ve ¢iftgiler grubunda (%28,6) oldugu gorilmiistiir.
Maruziyet olmayan gruptaki hasta ¢ogunlugu, FOB endikasyonlarini olusturan
sebeplerin 6n planda meslekten bagimsiz hastaliklar1 kapsadigini diisiindiirmektedir.
Tarim is¢isi ve ¢iftgilerin azzimsanmayacak oranda olmasi ise, sosyoekonomik diizeyi
ve egitim seviyesi diisiik olan insanlarda sigara i¢iminin yiiksek oranda olmasi, tarim
ilaglar1 gibi kimyasallara ve cevresel allerjenlere maruziyetin ¢ok olmasi, sagliga
uygun yasam kosullar1 ve yasam alanlariin kisitliligi nedeniyle akciger kanseri,
IAH, pnémoni ve TB gibi solunumsal hastaliklara yakalanma risklerinin daha yiiksek
oldugunu desteklemektedir (143, 152).

Calismamiza dahil edilen hastalarin %42,3’ aktif icici, %27,8’1 sigarayi
birakmis olup, genel olarak %70,1’inde sigara dykiisii mevcuttur. Sigara dykiisii olan
hastalar tarafindan tiiketilen sigara miktar1 ortalama 47,11+30,45 paket yil’dir.
Alamouidi ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada %17’si1 eski i¢ici olmak tizere sigara oykiisli
olan hasta oran1 %50 nin lizerinde bulunmustur (153). Mohamed ve ark.’nin yaptig
calismada hastalarin sigara igme orani %66 bulunmus olup, calismamizin verileri ile
uyusmaktadir (150). Ernst ve ark.’nin yaptig1 calismada ise hastalarin genel sigara
igme orant %55 olup, ortalama tiiketilen sigara miktar1 44+33 paket yil olarak
bulunmustur ve c¢alismamiz verileri ile uyumludur (151). Bilindigi iizere basta
akciger kanseri olmak iizere solunumsal hastaliklarin gelisiminde, sigara kullanimi
onemli etkenler arasindadir. Calismamizda ve benzer ¢alismalarda sigara i¢en hasta
oraninin yiiksek olmasi ise sigaranin bu olumsuz etkisini destekler niteliktedir.

Calismamizda hastalara en stk FOB yapilma endikasyonu, %53,6 hastada

akciger kanseri siiphesidir. Diger endikasyonlar %14,8 hastada pnémoni, %12,6
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hastada IAH, %8,7 hastada TB, %4,9 hastada baska organ malignitelerinden akcigere
metastaz siiphesidir. Hastalarin %3,6’sinda tek ya da multipl nodiil varlig1 ve %1,8
hastada hiler ya da mediastinal LAP varligt FOB endikasyonu olusturmustur.
Calismamaiz verileri ile en ¢ok Ortiisen ¢alisma Mohamed ve ark.’nin yaptigi ¢alisma
olup, FOB endikasyonlarin1 %47 hastada kanser siiphesi, % 14 hastada TB siiphesi,
%9,8 hastada pndmoni, %14 hastada hemoptizi, %11 hastada anormal radyolojik
bulgular ve %4,2 hastada diger nedenler olusturmaktadir (150). Alamouidi ve
ark.’nin yaptig1 ¢alismada ise en sik FOB endikasyonlar1 akcigerde TB ve diger
enfeksiyonlar (%31), akciger kanseri (%19), hemoptizi (%18) ve pulmoner fibrozis
(%8) olarak siralanmaktadir (153). Kshatriya ve ark.’nin 100 hasta ile yaptiklari
calismada en stk FOB endikasyonu %40 hastada pnomoni olup, bunu %37 hastada
kanser siiphesi, %16 hastada TB siiphesi, %3 hastada IAH siiphesi izlemektedir
(154). Benzer ¢aligmalarda da goriildiigii gibi en sik FOB yapilma endikasyonlarini
akciger kanseri siiphesi, pndmoni ve TB olusturmaktadir (150, 153, 154). Gelismekte
olan tllkeler ve bat1 lilkelerinde en sik FOB endikasyonu kanser siliphesidir.
Calismamizda en sik endikasyonun kanser siiphesi olmasi, lilkemizin de i¢inde yer
aldig1 gelismekte olan iilkelerle uyumlu olarak bulunmustur. Dogu {ilkelerinde ise
pnomoni ve TB siiphesi daha sik FOB endikasyonu olusturmaktadir (155, 156).
Ayrica ¢alismamizda erkek hasta sayisinin fazlaligi, sigara igme oraninin yiiksek
olmasi ve ligiincii basamak bir saglik kurulusu olmamiz nedeniyle disaridan daha ¢ok
kanser siipheli hastalarin yonlendirilmesi de en sik endikasyonun kanser siiphesi
olusunu desteklemektedir.

%]12,6 hastaya IAH siiphesi nedeniyle FOB yapilmis olup, benzer
calismalardaki oranlardan olduk¢a fazladir. Bu durum; kurumumuzun [AH
konusunda tecriibeli ve yeterli donanima sahip bir kurum olmasi nedeniyle c¢evre
illerden ve hastanelerden IAH diisiiniilen hastalarm sikca sevk edilmesi ve IAH
konusunda giinliik poliklinigimizde farkindaligimizin yiiksek olusuyla agiklanabilir.

Malignite siiphesiyle FOB yapilan hastalarin yas ortalamasi (63,35 £10,25),
genel yas ortalamasinin {izerinde olup, pndmoni, IAH ve TB siiphesiyle FOB yapilan
hastalarin yas ortalamasina gore anlamli olarak yiliksek bulunmustur. Bu hastalarin
%88,5’1 erkek hastalardan olusmaktadir. Erkek hasta sayisinin biiyiik ¢ogunlugu

olusturmasi, FOB yapilan erkeklerde yas ortalamasinin kadinlara gore yiiksek olmasi
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nedeniyle bu gruptaki hastalarin yas ortalamasinin diger endikasyon gruplarindan
yiikksek olmasina katki saglamaktadir. Ayrica malignite siiphesiyle FOB yapilan
hastalarda sigara Oykiisii (%85,4) oram1 da, tiiketilen sigara miktar1 da genel
ortalamanin {izerindedir. Hastalarin solunumsal semptomlarin1 sigaraya ya da
sigaranin yol ac¢tig1 diger komorbid solunumsal hastaliklara dayandirarak, malignite
habercisi olabilecek semptomlara duyarsiz kalmalari, hastalarin daha ileri yaslarda
basvurmalarima neden olmaktadir. Ayrica ¢alismamiz 3. Basamak bir hastanede
yapilmis olup, g¢evre il ve hastanelerden genellikle ileri yas ve FOB riskini
etkileyebilecek komorbid hastaliklart olan hastalarin tarafimiza FOB i¢in
yonlendirilmesi de hastalarin yas ortalamasini yiikseltmektedir.

Malignite stiphesi, nodiil ve LAP nedeniyle FOB yapilan hastalar basta olmak
tizere, genel olarak hastalara en sik eslik eden hastalik (%13,3) KOAH tir. Sigara
igme orani yiiksek olan caligma hastalarimizda bu beklenmesi muhtemel bir
sonuctur. Alamoudi ve ark. yaptig1 calismada da %18,5 hastada KOAH 1n eslik ettigi
bulunmustur (153). Adewole ve ark.’nin ¢alismasinda ise bu oran %7,1°dir (148).
Pndmoni 6n tanistyla FOB yapilan hastalarda ise en sik akciger dis1 malignite dykiisii
(%]15,1) mevcuttur. Akciger dis1 maligniteler i¢in kiiratif tedavi, 6zellikle kemoterapi
alan hastalar, bagisiklig1 baskilanmis hastalardir. Bu hastalarda gelisen pndmonilerin
erken tan1 almalarinin yararliligi, yasanan tam giigliikleri ve bazen rezoliisyonlarinin
uygun tedavilere ragmen gecikmesi nedeniyle, sikca tan1 amaghi FOB
kullanilmaktadir (140). IAH 6n tanmisiyla islem yapilan hastalarda en sik astim
oykiisii (%18,2) oldugu goriilmiistiir. IAH, tanimmasi gii¢ hastaliklar arasinda olup,
ozellikle deneyimsiz hekimlere bagvurularda, benzer semptomlar nedeniyle hastalar
yanlig tan1 almakta ve astim gibi tedavi edilmektedir. Her ne kadar hastalar 6zge¢mis
bilgilerinde astim hastaligin1 belirtseler de, ¢cogunlugunun yanlis tan1 olma olasilig
mutlaka sorgulanmalidir. TB siiphesiyle FOB yapilan hastalarin %15,7 sinde
gecirilmis TB Oykiisii mevcuttur. Gegirilmis TB 0Oykiisii olmasi, 6zellikle uygun
lokalizasyonlarda lezyonlarla veya siipheyi destekleyen semptomlarla basvuran
hastalarda mutlaka niiks olasiligini diistindiirtmektedir.

Malignite siiphesiyle FOB yapilan hastalarda en sik eslik eden akciger disi
maligniteler; larinks kanseri (%31,4), hematolojik maligniteler (%21,6) ve mesane

kanseridir (%11,8). Larinks ve mesane kanserinin gelismesinde en énemli etyolojik
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faktorlerden biri sigaradir ve malignite siipheli hastalarda sigara i¢im oraninin
yiikksek olmasi, ortak risk faktorii nedeniyle ikinci primer kanser olasiligini
arttirmaktadir. Larinks kanseri, bag ve boyun kanserleri i¢inde en sik goriilen kanser
tiiri olup, etiyolojisinde en sik suclanan sigara ve alkoldiir. Ortak etyolojik faktor
olan sigara nedeniyle larinks kanseri hastalarinda sekonder kanser gelisme olasiligi
yiiksektir ve en sik gelisen sekonder kanser akciger kanseridir. Larinks kanserinde en
sik ilk 24 ayda senkron akciger kanseri gelismektedir ve en sik gelisen histolojik tip
ise Skuamoz hiicreli akciger kanseridir (157, 158). Hoffmann ve ark.’nin yaptig
caligmada ikinci primer akciger kanseri tespit edilen 163 hastada kadin ve erkekler
birlikte degerlendirildiginde en sik primer akciger digi malignitenin, ¢aligmamiza
benzer sekilde faringolaringeal kanserler (%21,5) oldugu goriilmiistiir. Bunu siklik
sirasina gore gastrointestinal tiimorler (%19,6), mesane kanseri (%12,8) ve prostat
kanseri (%12,8) izlemektedir (157). Natori ve ark.’nin yaptig1 caligmada ise 339
hematolojik malignitesi olan hastanin 55’inde senkron ya da metakron akciger
kanserinin eslik ettigi goriilmiistiir (159). Calismamizda pnémoni 6n tanisiyla FOB
yapilan ve akciger dis1 malignite 6ykiisii mevcut olan hastalarda, diger malignitelerle
karsilastirildiginda, hematolojik malignite Gykiisii (%61,3) daha yiiksek orandadir.
Pnoémoni, hematolojik maligniteli hastalarda en sik gelisen komplikasyonlardandir ve
en sik 6liim nedenlerinden biridir (160). Ozellikle nétropenik seyreden hematolojik
maligniteli hastalar, bagisikligt baskilanmis hastalar olup, hastane kokenli
pnomoniler acisindan biiyiik risk altindadirlar. Pseudomonas, Nocardia, Legionella
ve H. influenzae gibi mikroorganizmalar en sik rastlanan pndmoni etkenleridir (161).
Ayrica bu hastalar Aspergillus ve P. jirovecii gibi firsatg1 mikroorganizmalara bagl
fungal pnomoniler acisindan da ciddi predispozan faktorlere sahiptirler (162, 163).
Bu hastalarda tanida yasanan giicliikler ve erken tani ve tedavinin dnemli olmasi
nedeniyle FOB, BAL ve KF gibi mikrobiyolojik drneklerin alinabilmesi i¢in sikca
bagvurulan bir tanisal islemdir.

Akcigere metastaz siiphesiyle FOB yapilan hastalarda en sik kolon (%17,9),
meme (%14,3) ve larinks (%14,3) kanseri Oykiisii oldugu goriilmiistiir. Akciger
beyinden sonra en sik metastaz gelisen ikinci organdir. Tatar ve ark.’min 130
metastaz tanili hastayla yaptiklari retrospektif bir calismada akcigere en sik metastaz

yapan tiimdrler meme kanseri (%32,3), genitoiiriner sistem (GUS) kanserleri
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(%29,2), gastrointestinal sistem (GIS) timorleri (%22,3) ve larinks (%8,4) kanseri
olarak bulunmustur (164). Badri ve ark.’nin 76 hastalik serilerilerinde ise en sik
primer tiimdrler, meme kanseri (%27,6), GIS tiimérleri (%15,8) ve GUS kanserleri
(%9,2) olarak bulunmustur (165) . Calismamizda metastaz siipheli hastalarda en sik
goriilen primer timorler diger calismalarda tespit edilen, akcigere en sik metastaz
yapan tiimorler ile siklik siralamalart degisken olmakla birlikte uyumludur.
Hastalarin bagvuru sikayetleri incelendiginde, %13,2 hastanin solunumsal
hastaliklarla ilgili sikayeti olmadan bagvurdugu goriilmiistiir. Bu hastalar genellikle
farkli semptomlarla bagvurduklari hekimlerce gerekli goriilerek yonlendirilen, ya da
farkli sebeplerle akciger grafisi ve Toraks BT c¢ekildiginde tesadiifen yakalanan
lezyonlar1 olan hastalardir. Tiim endikasyon gruplarinda en sik bagvuru sikayeti
okstirtiktiir (%53,4). Diger sik goriilen sikayetler ise sirayla nefes darligr (%42,2),
balgam (%23,4) ve hemoptizidir (%14,5) (Bkz. Tablo 23). Singh ve ark.’nin yaptig
calismada hastalarin en sik basvuru sikayeti benzer sekilde oksiiriikk (%59) olup,
bunu hemoptizi (%21), gogiis agrist (%18), nefes darligr (%15) ve ates (%7) takip
etmektedir (149). Kshatriya ve ark.’nin yaptig1 calismada da en sik basvuru sikayeti
Oksiiriiktlir (%94). Ates (%86), kilo kayb1 (%60), nefes darlig1 (%59), gogiis agrisi
(%51) ve hemoptizi (%32) diger en sik bagvuru sikayetleridir (154). Calismamizda
malignite siiphesiyle FOB yapilan hastalarda en sik basvuru sikayetleri ¢aligmaya
katilan hastalarin geneliyle uyumludur ve en sik 0ksiiriik olmak iizere sirastyla nefes
darhigi, balgam ve gogiis agrisidir. Oksiiriik tek basna malignite diisiindiirmekte
yeterli olmasa da, tan1 aninda akciger kanseri hastalarinin 50-75’inde goriilen bir
semptomdur. Kitleye bagli hava yollarina disaridan basi olmasi, hava yollari i¢indeki
obstriiksiyon, postobstriiktif pndmoni ya da atelektazi gelismesi ve malign plevral
eflizyon gelismesi gibi maligniteye bagli bircok neden nefes darlig
olusturabilmektedir. Kitlenin plevraya ve gogiis duvarina invazyonu da gogiis
agrisinin maligniteli hastalarda sik goriilmesine neden olmaktadir. Hemoptizi en sik
malignite, TB ve pnomoni siliphesi olan hastalarda mevcuttur. Bir calismada
hemoptizisi olan, 40 yasin iizerinde ve akciger grafisi normal olan kisilere,
bronkoskopi, Toraks BT ve balgam sitolojisi ile akciger kanseri tanist konulma
oraninin %3-5 civarinda oldugu gosterilmistir (166). Bu nedenle sigara igen ve

hemoptizi sikayeti olan hastalarda olas1 bir maligniteyi atlamamak igin ileri tetkiklere
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devam edilmesi onerilmektedir (167). Istahsizlik ve kilo kaybi en az basvuru
sikayetlerinden olup, en sik malignite ve TB siipheli hastalarda goriilmustiir.
Istahsizlik ve kilo kayb1 giinliik yogun poliklinik sartlarinda sorgulanmasi en az
hatirlanan sikayetlerdendir. Oysa 6zellikle maligniteli hastalarda kilo kaybi koti
prognoz belirtilerinden biri olup, mutlaka sorgulanmalidir. Vigano ve ark.’nin yaptig1
calismada son 6 ayda 8,1 kg ve lizeri agirlik kaybi ile kotii prognoz arasi iligki
gosterilmistir (168). Arrieta ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin %44 ’iinde kilo
kaybi izlenmistir. Bu ¢aligmada kétii prognoz ile %10 ve iizeri kilo kayb1 arasindaki
iliskiye dikkat ¢ekilmistir (169). Gece terlemesi de ¢ok az goriilmekle birlikte en sik
TB siipheli hastalarda mevcuttur. Ates daha ¢ok pnomoni ve TB siiphesi gibi
enfeksiydz kaynakli nedenlerle FOB yapilan hastalara eslik etmektedir.
Calismamizda akciger grafisi bilgilerine ulasilabilen hastalarin %6,3’linde
akciger grafisi normal olarak degerlendirilmistir. Singh ve ark.’nin yaptig1 calismada
FOB yapilan hastalarin %19’unda akciger grafisi normal olarak degerlendirilmistir
(149). Ghimire ve ark.’nin 100 hastalik serilerinde de calismamiza benzer sekilde %5
hastada akciger grafisi normal olarak bulunmustur (170).Ozellikle malignite
siiphesiyle FOB yapilan hastalardan akciger grafisine ulasilabilenlerin %2’sinde
akcigerde lezyon goriilmemistir. Akciger grafisi en kolay ulasilabilir, en ucuz ve en
kolay uygulanabilir goriintiileme yontemidir. Ancak %12-30 malignite hastasinda
lezyonlar akciger grafisinde goriilemeyebilmektedir (171). Sigara igicisi olup,
okstiriik, nefes darligi, hemoptizi, gogilis agris1 gibi ciddi semptomlarla bagvuran
hastalarda akciger grafisi normal olsa da yiiksek risk igeren hastalarda ileri tetkiklerin
yapilmast yararli olacaktir. Bagka bir bakis agisiyla FOB yapilan hastalarin
cogunlugunda akciger grafisinde lezyon mevcuttur. Giinliik poliklinik sartlarinda
solunumsal semptomlar1 olan hastalarda atlanmamasi gereken temel tani
yontemlerinden biri olmalidir. Ozellikle maligniteli hastalarda basit ve kolay
ulagilabilir bir tan1 yontemi ile erken tam1 ve tedavi sansinin yakalanabilecegi
unutulmamahidir. IAH siiphesiyle islem yapilan hastalar disindaki hastalarin
cogunlugunda grafide lokalize dagilim mevcuttur. Malignite sliphesi olan ve akciger
grafisinde lezyon dagilimlar1 bilinen hastalarin %73’linde malign siipheli lezyon
santral yerlesimlidir. Malignite ve LAP hari¢ diger endikasyon gruplarinda lezyonlar

cogunlukla periferik yerlesimlidir. Santral yerlesimli lezyonlar FOB ile ulagilabilirlik
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acisindan avantajli olup, grafilerde santral yerlesimli lezyonlarin ¢ogunlukta olmasi
FOB’un malignite tanisinda diger endikasyonlardan daha yararli olabilecegini
diistindiirmektedir.

Calismamizda malignite siiphesiyle FOB yapilan hastalarda lezyonlarin en sik
sag orta ve sol orta zon yerlesimli oldugu goriilmiistiir. Pnomoni, IAH, TB ve
akcigere metastaz siiphesi olan hastalarin grafilerinde lezyonlar daha ¢ok birden fazla
zonda ya da diffiiz yerlesim goOstermektedir. Pndmoni siiphesiyle islem yapilan
hastalarda lokalize lezyonlar en sik sag alt ve sol alt zon yerlesimlidir. TB siipheli
hastalarda ise lokalize lezyonlar en sik sag list zon ve sag alt zon yerlesimlidir. Nodiil
icin FOB yapilan hastalarda lezyonlarin yerlesimi en sik sag alt ve sol orta zondadir.
Ghimire ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada malign lezyonlarin en sik sag orta zonda
goriildiigli, bunu sag {ist zonun ve sol at zonun takip ettigi bildirilmistir. TB en sik
bilateral iist zonlarda ve pnomoni en sik sag alt zonda olarak bildirilmistir (170).
Bulgularin ¢ogunlugu calismamizdaki bulgularla uyusmaktadir. Anandan ve ark.’nin
yaptig1 calismada ise %49 hastada kitle goriinlimii goriilmiis olup, lezyonlarin grafide
en sik sirayla sag iist, sol iist ve sol orta zon yerlesimli oldugu bildirilmistir (172).
Caligmalar arasindaki sonuglarin uyumsuzlugu, direkt akciger grafilerinin
yorumlanmasiyla ilgili belirli bir standardizasyonun olmamasiyla ve caligmalardaki
hasta sayilarinin farklhiligiyla iliskilendirilebilir. TB siipheli hastalarda eriskin
yaslarda daha c¢ok reaktivasyon tiiberkiilozunun goriilmesi ve lezyonlarin
havalanmanin en fazla oldugu st loblarda goriilmesi, bilateral iist zonlarda
lezyonlarin daha ¢ok goriilmesine neden olmaktadir. Akcigere metastazlar daha ¢ok
hematojen yolla olup, lezyonlarin multipl zonlarda ya da diffiiz gériiniimlii olmasi
beklenebilecek bir bulgudur.

Caligmamizda malignite sliphesiyle FOB yapilan hastalarin %91,3* iinde
Toraks BT de kitle goriintiisii mevcuttur ve bunu en stk LAP (%67,1) izlemektedir.
Malignite siipheli hastalarda %11,5 oraninda kavite goriinimii de mevcuttur ve
hastalarin  %18,4’linde plevral efiizyon mevcuttur. Akciger kanserinde primer
kitlenin ilk ve en sik yayilim yeri mediastinal lenf bezleri olup, kitle goriintimlerine
siklikla LAP eslik etmektedir. Ozellikle KHAK hemen daima bolgesel LAP ile
birliktelik gosterir (59). Kitle ortasinda nekroza bagli kavitasyon gelisebilir ve en sik

skuamo6z hiicreli kanserde goriilmektedir (50). Adenokanserde ve biiylik hiicreli
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akciger kanserinde de kavitelesme goriilebilir. Tiimdriin yayilimi ve plevra tutulumu
sonrast gelisen plevral efiizyon da sikca kitlelere eslik etmektedir. Pnémoni siiphesi
olan hastalarda en sik infiltrasyon ve buzlu cam goriiniimii mevcuttur. IAH
stiphesiyle FOB yapilan hastalarda en sik interstisyel patern gériiniimii mevcut olup,
buna en sik LAP, buzlu cam goriniimii ve multipl nodiiller eslik etmektedir.
Ozellikle erken evre sarkoidoz sadece bilateral hiler LAP ile bulgu vermektedir. Evre
ilerledikge LAP’ye parankimal nodiiller ve fibrozis bulgular1 eslik etmektedir.
Bulgularimiza gore TB siipheli hastalarda en sik bulgular multipl nodiil, infiltrasyon,
LAP ve kavitedir. Enfeksiyoz kavitelerin, malign kavitelerden ayrimi onemlidir.
Tiiberkiiloz kaviteleri orta kalinlikta, i¢ duvar1 diizenli gériiniimde ve nadir olarak
hava sivi seviyesi bulunabilen kavitelerdir. Malign kaviteler ise kalin duvarli ve
duvar yapist diizensiz niteliktedir ve bazen kavite ortasinda kiigiik tiimor parcalar
bulunabilir (173). Akcigere metastaz slipheli hastalarda multipl nodiil goriiniimii
daha sik olup, coguna LAP eslik etmektedir. Calismamizda nodiil i¢in tetkik edilen
hastalarin %68,6’sinda soliter tek nodiil, %28’inde multipl nodiiller vardir. Miliyer
nodiiler goriiniim en sik TB siipheli hastalarda (%5,1) goriilmiistiir. TB basillerinin
hematojen yolla yayilimiyla ilk olarak akcigerde goriilmeye baslayan miliyer
lezyonlarin belirtileridir. Miliyer tiiberkiiloz daha c¢ok c¢ocuklarda goriilmekle
birlikte, Ozellikle immunsupresif hastalarda eski TB lezyonlarindan yayilimla
eriskinlerde de goriilebilmektedir.

Bulgularimiza gore malignite slipheli olup Toraks BT de kitle goriiniimii olan
hastalarda kitle boyutlarinin ortalamast 56,7£25,9 mm’dir. Kitlelerin %73,3’i
santral, %26,7’si periferik yerlesimlidir. Santral kitlelerin cogunlukta olmasi FOB’un
malignite silipheli hastalarda tanisal basaristmin  daha 1iyi  olabilecegini
desteklemektedir. Kitle boyutlarinin biiylik olmasi, akciger kanserinde evreleme
sirasinda T faktoriinti etkilemektedir ve hastalarin tan1 esnasinda genellikle daha ileri
evrelerde olduklarin gostergesidir. Skuamoz hiicreli akciger kanseri ve KHAK’de
kitleler daha ¢ok santral yerlesimli, adenokanser hastalarinda ise periferal
yerlesimlidir (50, 174). Santral yerlesimli kitleyle ilgili kanserlerin sigarayla ilgisi
daha yiiksektir. Lezyonlar kiigiik boyutlarda semptom verse de hastalarin
semptomlarint1 6nemsememesi ya da sigarayla iligkili solunumsal hastaliklara

baglamasi sonucu klinisyenlere ge¢ basvurmalar1 nedeniyle tan1 esnasinda kitlelerin
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daha biiyiik boyutlarda olmasi olasidir. Periferik kitlelerin ise daha biiyiik boyutlarda
semptomatik olmasi nedeniyle bagvuruda, tesadiifen yakalanan kitleler disinda biiytik
boyutlu olmalar1 olduk¢a miimkiindiir. Akciger grafisi ile Toraks BT de lezyonlarin
periferik ya da santral yerlesimleri ¢ogunlukla uyusmaktadir; ancak Toraks BT
lezyon yerlesiminin yani sira brons i¢i yayilimin, muhtemel akciger i¢i metastazlarin
ve kitleye bagl diger komplikasyonlarin da degerlendirilebilmesi acisindan akciger
grafisine istiinliikk gostermektedir. Calismamizda malignite sliphesiyle FOB yapilan
hastalarda kitlelerin ¢ogunlugu sag iist lob (%32,2) yerlesimlidir. Bunu sol {ist lob
(%20,6), sag alt lob (%17,4) ve sol alt lob (%14,1) izlemektedir. Kitlelerin daha ¢ok
iist loblarda yerlesmesi, TB goriilme sikliginin hala fazla oldugu tilkemizde, 6zellikle
skar zemininde gelisen tiimorlerin  daha ¢ok st loblarda gelismesiyle
iliskilendirilebilir.

Calismamizda, FOB yapilan hastalarda genel olarak sadece %42,5’inde EBL
goriilmis olup, EBL goriilme siklig1 en fazla (%65,9) malignite siipheli hastalardadir.
Diger endikasyon gruplarinda ise olduk¢a diisiiktiir. Santral yerlesimli lezyonlarin
daha ¢ok malignite siipheli hastalarda olmas1 diger endikasyon gruplarina gore bu
hastalarda EBL goriilme sikligini attirmaktadir. EBL goriilmesi, 6zellikle malignite
hastalarinda FOB’un tanisal bagarisini yiikseltebilir.

FOB sirasinda goriilen EBL’lerin yerleri incelendiginde malignite siipheli
hastalarda en sik sag iist (9%20,4), sol iist (%17), sol alt (%10,8) ve sag alt (%10,7)
lob bronsunda EBL oldugu goriilmiistir. EBL yerlesim yerlerinin sikligi, Toraks
BT’de kitle ya da lezyonlarin yerlesim yerlerinin sikligiyla uyumludur. Bu durum
Toraks BT nin FOB oncesi 1y1 bir yol gosterici tetkik oldugunu desteklemektedir.
Ozellikle FOB’un komplikasyon riskinin yiiksek oldugu hastalarda kisa siirede etkin
bir FOB yapilmasina, genel degerlendirme yapilmadan sadece muhtemel lezyon
bolgesine ulasilarak tanisal islem yapilmasina olanak saglayabilir.

Calismamizda FOB yapilan 1400 hastanin 907 (%64,8)’sinden biyopsi alinmais,
203 (%14,5) hastaya BAL yapilmis vel389 (%99,2) hastadan BL alinmistir.
Malignite siiphesiyle FOB yapilan hastalarin %81,2’sinden biyopsi ve %99,5’inden
BL alinmistir. Lezyonlarin ¢ogunlugunun santral yerlesimli olmas1 ve EBL goriilme
oraninin daha yiiksek olmasinin sonucu, en sik malignite siipheli hastalardan biyopsi

alimmistir. BL, FOB ile ek yardimci aparat gerekmeden en kolay yapilabilecek tanisal
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islemdir ve en sik uygulan tanisal islem de BL olmustur. BL, hem sitolojik hem de
mikrobiyolojik degerlendirme igin kullanilabilecek bir materyaldir. BAL en sik IAH
(%80,7) siiphesiyle FOB yapilan hastalarda yapilmistir. BAL direkt tanisal bir islem
olmayip, dzellikle IAH’de daha ¢ok taniyr destekleyici dzellikte bir islemdir. Ayrica
periferik hava yollarindan daha etkin mikrobiyolojik 6rnekler alinmasini saglayarak,
pnomoni ve TB’de da tantya yardimei olarak kullanilabilmektedir. KF sinirli sayida
pnémoni silipheli hastaya yapilmistir ve KF yapilan hastalarin 6zge¢misinde en ¢ok
hematolojik malignite Oykiisii mevcuttur. KF daha c¢ok BBH’da pndmonide
mikrobiyolojik o6rneklerin alinabilmesi igin uygulanan islemlerden biridir ve
hematolojik malignite hastalar1 BBH’da pndmoni acisindan en yiiksek risk faktoriine
sahip hastalar arasindadir (142).

Calismamizdaki 1400 hastada FOB’un genel tani basarist %50,7 olarak
bulunmustur. Singh ve ark. 720 hastalik seride FOB’un genel tan1 basarisint %70
olarak bulmuslardir (149). Mohamed ve ark. ise 3660 hastalik serilerinde FOB un
genel tan1 basarisint %67 olarak bildirmislerdir. (150) Joos ve ark.’nin 430 hastayla
yaptiklar1 ¢calismada FOB’un genel tani basarisi ise %57 olarak bulunmustur (175).
Calismamizda FOB’un genel tan1 basarisinin diger benzer ¢alismalara kiyasla daha
diisiik olmasmin farkli nedenleri olabilir. Oncelikle bu ¢alismalar ayn1 standartlarda
hastalarin alinmadigi, farkli hasta sayilariyla yapilan calismalardir. Tanisal islemleri
yapan klinisyen ve yardimcilarin deneyimi, ayrica tanisal materyalleri degerlendiren
patologlarin ve labaratuvar gérevlilerinin deneyimi de tanisal basariy: etkilemektedir.
Calismamizda malignite siliphesiyle FOB yapilan hastalarda FOB’un genel tam
basarisi %58,2 olup, genel tan1 basarisinin {lizerindedir. Hastalarin ¢ogunlugunun
bulundugu major endikasyon gruplar icinde FOB’un en ¢ok tani basaris1 gosterdigi
grup malignite siipheli hastalardir. Bunu TB (%49,2) ve pnomoni (%46,9) grubu
izlemektedir. Caligmamizda FOB’un tani1 basarisinin diisiik oldugu endikasyonlarda
hastalarin oran olarak fazla olmasi genel tan1 basarisini diisiirmektedir. Malignite
siiphesi olan hastalarda biyopsi ile tan1 oram %66,6 dir. Ozellikle EBL gériilen
hastalar i¢in biyopsi en uygun tanisal ornekleme yontemidir. BL ile tani orani ise
%7°dir. %16,9 hastada ise BL, malign sitolojiyi desteklemis ancak tiplendirme
yapmaya olanak saglamamistir. BL genellikle malign hastaliklarin sitolojik

incelemesinde ve enfeksiyon etkenlerinin degerlendirilmesinde kullanilan kolay ve
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en az travmatik yontemdir. BL isleminin taniya katkisinin anlamli oldugu ya da
olmadig1 yoniinde ¢alismalar yapilmis olsa da, endoskopik olarak goriilebilir
timorlerde BL’nin tanisal katkist %49 ile %76 arasinda degismektedir (176, 177).
Bir¢ok c¢alismada oldugu gibi BL diger tan1 yontemlerini desteklemekte ve bazi
olgularda tek bagina tan1 koydurabilmektedir. Bu nedenle diger materyaller ile
birlikte rutin olarak alinmasi1 6nerilmektedir (178). Pnémoni ve TB siiphesiyle FOB
yapilan hastalarin ¢gogunlugu BL ile tan1 almistir. Calismamizda KF’nin tan1 basarisi
%58,8 olarak bulunmustur. Gabrhelik ve ark.’nin HGP disiiniilen 30 hastada
yaptiklar1 calismada KF’nin tami orami %50 olarak bulunmustur (179). Bizim
calismamizda KF uygulanan hasta sayisinin az olmasi tani basarisinin daha ytiksek
¢ikmasinda etkili olmus olabilir. IAH siiphesiyle FOB yapilan hastalarda genel tam
basarist %25’dir ve bu hastalarin sadece %18,9’u biyopsi ile taniya ulagsmistir.
Periferik lezyon yerlesimlerinin oldugu hastaliklarda biyopsiyle tani oraninin basarisi
oldukca azalmaktadir. Metastaz siiphesiyle FOB yapilan hastalarda FOB’un tan
basarist %33,8 olup, biyopsi ile tan1 oran1 %43,2’dir.

FOB yada diger tanisal yontemlerle kesinlesen tanilar degerlendirildiginde
malignite sliphesiyle FOB yapilan hastalarin sadece %85,5’i akciger kanseri tanisi
almistir. Diger endikasyon gruplarindan akciger kanseri tanisi alan hastalar dahil
toplamda 681 hastaya akciger kanseri tanisi koyulmustur. Malignite siiphesiyle FOB
yapilan hastalarin %0,9’u plevra veya gogiis duvari malignitesi tanist almistir. FOB
endikasyonlarina gore, gerek FOB gerek diger tan1 yontemleriyle belirlenen kesin
tanilarin uyum oranlari pndmonide %82,6; IAH de %78,4; TB’de %29,5 olarak
bulunmustur. Joos ve ark.’nin yapti§i calismada endikasyonlarla kesin tanilarin
Ortlisme oranlar1 malignite sliphesiyle FOB yapilan hastalarda %43, pndmonide %46,
TB’de %27°dir (175). Mohamed ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada ise malignite siiphesi
olan hastalarda %70, pnomonide %48,5, TB’de %58,5°dir (150). Calismamizda
metastaz siiphesiyle FOB yapilan hastalarin  %63,2’si endikasyon ile uyumlu
metastaz tanisi almig olup, hastalarin %17,6’s1 akciger kanseri, %1,5’1 plevra ya da
gbgiis duvart malignitesi tanis1 almistir. FOB Oncesi 0n tanilara gore olusturulmus
cogu endikasyon grubunda kesin tanilar 6n tanilar ile ¢ogunlukla ortiismektedir. Bu
durum FOB 06ncesi hasta anamnezlerinin iyi analiz edilmesi, fizik muayene bulgular

ve radyolojik tetkiklerin bir biitiin olarak degerlendirilmesiyle hastalarin ¢ogunda

89



dogru taniya yaklasildiginin gostergesidir. TB siiphesi olan hastalarda, TB tanisi
kesinlesen hasta sayisinin oram oldukga diisiiktiir. Ulkemizde TB, halen sik goriilen
hastaliklar arasindadir. TB sekeli olan hastalarda aktif enfeksiyonu diislindiiren
yaniltict klinik bulgular TB siiphesinin daha kolay olusmasina neden olmaktadir.
Ayrica birgok pnomoni etkeni TB ile benzer klinik ve radyolojik bulgulara neden
olabilmektedir ve TB’nin bu hastalarda ekarte edilmesi 6nem kazanmaktadir. Nodiil
icin FOB yapilan hastalarin %13,7’s1 akciger kanseri, %17,6’s1 pndmoni tanisi
almistir. LAP i¢in FOB yapilan hastalarin %28’1 akciger kanseri, %20’si pndmoni ve
%20’si IAH tanis1 almistir, Malignite siiphesiyle FOB yapilan 2 hasta ve pnémoni
stiphesiyle FOB yapilan 4 hasta tanisal islemler sonrast kist hidatik tanis1 almistir.
Malignite siliphesi dist endikasyon gruplarinda 6n tanilarla uyusmayan o6zellikle
malignite diisiiniilmezken akciger kanseri tanisi alan hastalar mevcuttur. Klinik ya da
radyoloji uyumlu olmasa da akciger maligniteleri birgok farkli hastaligi taklit
edebilmekte ve ezberbozan sonuglar ortaya ¢ikabilmektedir. Dolayisiyla her hastanin
dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi biiyiik 6nem arz etmektedir.

Calismamizda 681 akciger kanseri tanis1 almisg hastada, FOB’un tan1 basarisi
%59,8 olarak bulunmustur. EBL lezyon goriilen hastalarda FOB’un tani basarisi
%78,4, EBL goriilmeyen hastalarda ise %14,6 olarak bulunmustur. Liam ve ark.’nin
503 akciger kanseri hastasi ile yaptig1 calismada FOB’un genel tani1 basarist %71,2
olarak bulunmustur. EBL goriilen hastalarda 9%83,2 goriilmeyen hastalarda ise %43,6
olarak bildirilmistir (180). Roth ve ark.’nin ¢alismasinda ise 363 hastada FOB’un
genel tam1 basaris1  %44,4 olarak bulunmus, EBL goriilenlerde %76,6,
gorilmeyenlerde 9%16,7 olarak bildirilmistir (181). EBL olan hastalarda en sik
kullanilan 6rnekleme yontemleri EFB, BF ve BL; periferik ve brons dis1 lezyonlarda
ise en sik TBIA ve TBAB’dir. Klinigimizde maligniteli hastalar igin en sik
uygulanan yontemler EFB ve BL’dir ve BF ¢ok nadir uygulanmaktadir. Periferik
lezyonlar icin de nadir olarak TBAB uygulanmaktadir. Ayni dogrultuda
calismamizda FOB ile tani alan kanser hastalarinda FOB’un santral lezyonlarda tani
basarist %91,1, periferik lezyonlarda ise %8,8 olarak bulunmustur (Bkz Tablo 35).
Benzer caligmalarla karsilastirildiginda ¢alismamizda periferik ve brons dist
lezyonlarin 6rneklenmesi icin rutin olarak BF, EBIA, TBIA gibi diger yontemler ¢ok

stk kullanilmamaktadir. Dolayisiyla EBL goriilmeyen, periferik lezyon yerlesimi
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olan hastalardaki tan1 basarilarindaki diisiiklik, FOB’un genel tani basarisini da
etkileyerek diisiirmektedir. Calismamizda FOB ile tan1 alan hastalarda biyopsi ile
tant oran1 %99 olarak bulunmustur. BL ile tan1 oranm1 %4,9 olarak bulunmus olup,
%29 hastada malign sitoloji tespit edilmis ama tiimor tiplendirmesi yapilamamistir.
Doruk ve ark. FOB ile tan1 alan kanser hastalarinda endobronsiyal biyopsinin tani
degerini %87,5 olarak bulmuslardir. BL igin bu oran %58,3, biyopsi ve BL
birlikteligi i¢in ise %93,8 olarak bildirilmistir (182). Bronkoskopik olarak her
teknigin kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlari olmasina ragmen birkag¢ teknigin bir
arada kullanilmasi pozitif sonu¢ oranini artirmaktadir. Bu konuda farkli tekniklerin
farkli kombinasyonlar1 kullanilarak bir¢ok aragtirmalar yapilmistir. Bu ¢aligmalarda
en gdze carpan sonu¢ EFB + TBIA kombinasyonudur ve bu kombinasyonda tam
orani %97’lere kadar ulasabilmektedir (183, 184). Calismamizda biyopsiler
degerlendirilirken EFB ve TBAB tek kategori altinda degerlendirilmis olup,
TBAB’nin de taniya katkisiyla biyopside tani orani oldukg¢a yiiksek bulunmustur.
Bunun yaninda BL’nin tantya katkisi ¢ok diisiiktiir, malign sitolojinin tespit edildigi
cogu hastada da tiimor tiplendirmesi yapilamamistir. FOB’u gergeklestiren
klinisyende deneyim eksikligi, yeterli 6rnek alinmamasi ve patologlarin 6zellikle
sitolojik  Ornekler konusundaki deneyimsizligi bu oranin diigmesine katki
saglayabilecek nedenlerden bir kagidir. Pndmoni tanist alan hastalarda FOB’un tam
basaris1 %45,7 olarak bulunmustur. TB tanis1 alan hastalarda %64,1 FOB yardimiyla
tantya gidilmistir. Khara ve ark. yaptiklart ¢alisjmada FOB’un tanisal basarisini
pnomonide %48,7 ve TB’de %37,7 olarak bildirmislerdir (185). Komiirciioglu ve
ark. yaptig1 bir calismada balgam ¢ikaramayan ve yayma negatif TB hastalarinda
FOB’un tan1 basarist %56 olarak bulunmustur (132). Araz ve ark. yaptiklar
calismada TB i¢in FOB’un tam1 basarisin1 %76 olarak bildirmislerdir (186).
Pnémonide benzer oranlar mevcut olmakla birlikte, TB’de FOB’un tani basarisi
caligmalar arasinda farklilik gostermektedir. Calismaya alinan hastalarin
sosyoekonomik durumu, TB’ye bagli EBL goriiliip goriilmemesi ve TB tanisi
koyulurken bazi hastalarda histolojik ya da mikrobiyolojik olarak tani kanitlanmadan
klinik siiphe iizerine ampirik tedavi baglanmasi ile taniya gidilmesi gibi nedenler bu
durumda etkili olabilmektedir (187). Calismamizda IAH tamisi alan hastalarda

FOB’un tanidaki basarist %15,4 bulunmustur. Benzer ¢alismalarda Mohamed ve ark.
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%38.,4, Joos ve ark. %33 oraninda FOB ile tani bildirmislerdir (150). Calismamizda
[AH’de FOB’un tan1 basaris1 oldukca diisiik bulunmustur. Bu hastalarda periferal
akciger dokusunun Orneklenmesi i¢in genellikle TBAB uygulanmaktadir. Teknik
malzemelerin kalitesi, islemi gergeklestiren ekibin deneyimi ve komplikasyon riski
nedeniyle hastanin klinik durumu gibi ¢ogu etken TBAB kalitesini ve
uygulanabilirligini degistirmektedir. Her IAH icin de yararlilig: ayn1 oranda degildir
(Bkz. Tablo 17). Calismamizda akcigere metastaz tespit edilen hastalarin %27,8’i
FOB ile tan1 almistir. Tatar ve ark. metastatik akciger hastalarinda FOB’un tam
basarisint %15,3 olarak bildirmislerdir (164). Diaz ve ark. ise 130 metastaz
hastasinda %72,6 oraninda FOB ile tan1 bildirmislerdir. Metastatik lezyonlarda bu
genis araliktaki tan1 degiskenligi, hasta gruplarinda EBL olusturan primer tiimdrlerin
dagilimlarinin farkli olmasiyla iliskilendirilmistir. En sik EBL olusturan primer
timorler ise meme ve bas-boyun kanserleri olarak bildirilmistir (188).

Calismamizda akciger kanseri tanist alan hastalarin %17,5’inde hi¢ FOB
bulgusu goriilmezken, %70,2°’sinde FOB’da inspeksiyonla direkt bulgular
goriilmiistiir ve bu hastalarda en sik direkt FOB bulgusu; hastalarin genelinin
%55,3’tinde direkt veya nekrozla birlikte goriilen kitle gorlintiisii olarak
bulunmustur. Calismamizda %12,3 hastada da sadece indirekt bulgular goriilmiis
olup, en sik goriilen indirekt FOB bulgusu distan basi (hastalarin genelinde %5,1)
bulgusudur. Calismamiza benzer olarak, Ceylan ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada FOB
ile tan1 alan akciger kanseri hastalarinin %75,6’sinda direkt bulgular oldugu ve en sik
direkt bulgunun direkt ya da nekrozun eslik ettigi kitle goriintiisii (%51,2) oldugu
bildirilmistir. Yine ayni1 ¢alismada , %56,1 hastada indirekt bulgularin mevcut oldugu
ve en sik goriilen indirekt bulgunun distan basi (%31,7) oldugu da bildirilmistir ve
sonuglar calismamizin verileriyle ortiismektedir (189). Alpar ve ark.’nin 493 akciger
kanseri hastas1 ile yaptiklar1 calismada, hastalarin %10’unda FOB bulgusu
gozlenmezken, %70,4 hastada direkt bulgular, %19,7 hastada ise indirekt bulgular
gozlenmistir. FOB ile tan1 konma oranmi direkt bulgusu olanlarda %81,8 olarak,
indirekt bulgusu olanlarda ise %15,4 olarak bulunmustur (190). Calismamizda
benzer sekilde direkt bulgular1 olan hastalarin %78,7’s1 ve indirekt bulgulari olan
hastalarin %27,4’1i FOB ile tan1 almis olup, direkt bulgular1 olan hastalarda FOB ile

tan1 oran1 daha yiiksek bulunmustur.
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Caligmamizda akciger kanseri tanisi alan 681 hastadan %59,8’inin yapilan ilk
FOB’da tan1 aldig1, %40,2’sinin FOB tekrar1 ya da FOB dis1 yontemlerle tan1 aldigi
ve FOB disinda en sik kullamlan tanisal islemin TTIAB oldugu bulunmustur.
Hastalarin %35,6’s1 ise patolojik olarak kanitlanmadan klinik olarak akciger kanseri
tanist almistir. Roth ve ark.’nin 363 akciger kanseri hastasi ile yaptiklart ¢aligmada
da calismamiza benzer oranlar mevcut olup, hastalarin %44,9’unun ilk FOB ile tan1
aldigi; FOB dist en sik uygulanan tamsal islemin TTIAB (%28,9) oldugu ve
hastalarin %4,7’sinin klinik olarak akciger kanseri tanis1 aldig: bildirilmistir (181).

Calismamizda 64 hasta TB tanis1 almig olup, bunlarin sadece 34’linde (%53,1)
kiiltirde Mycobacterium tuberculosis tiremesi olmustur. 30 (%46,9) hasta sadece
kiiltiir pozitifligiyle mikrobiyolojik olarak, 4 (%6,2) hasta hem kiiltiir pozitifligiyle
mikrobiyolojik hem de biyopsi ile patolojik olarak, 7 (%10,9) hasta sadece biyopsi
ile patolojik olarak ve 23 (%36) hasta FOB dis1 diger tanisal islemler ya da klinik
olarak TB tanist almistir. Araz ve ark.’nin yaptigi ¢alismada 38 TB tanist alan
hastanin 29’unun FOB araciligiyla, 9 hastanin FOB dis1 yontemlerle veya klinik
olarak TB tanis1 aldig bildirilmistir. 29 hastadan 18’1 mikrobiyolojik, 6 hasta
mikrobiyolojik ve patolojik, 5 hasta ise sadece patolojik olarak TB tanisi almustir.
(186). Tiirkiye’de yapilmis olan bu ¢alismanin sonuglari, calismamizin sonuglariyla
uyusmaktadir. Calismamizin sonuglart 6zellikle balgam ¢ikaramayan ya da yayma
negatif TB olgularinda FOB’un tanida 6nemli bir yeri oldugunu desteklemektedir.

1400 hasta icinde 305 (%94,7) hasta bakteriyel, 17 (%35,3) hasta fungal
pnomoni olmak iizere 322 hasta pndmoni tanist almistir ve bu hastalarin %50,6‘sinda
kiiltirde tlreme olmamistir. Pnomoni hastalarinda en sik {ireyen bakteri
Streptococcus pneumoniae (%7,4) olup, bunu siklik olarak Pseudomonas aeruginosa
(%5,9), Staphylococcus aureus (%5,6) ve Acinetobacter spp. (%4) izlemektedir. En
sik iireyen fungal pndmoni etkeni ise Candida albicans’tir (%3,1). Alzeer ve ark.’nin
calismasinda hastalar %40,5 bakteriyel pndomoni, %]1,8 Pneumocystis jiroveci
pnoémonisi tanisi almis, %6,1 hastada Candida tiirleri tiremistir. %45,4 hastada ise
kiiltiirde ireme olmadig1 bildirilmistir (191). Mohamed ve ark.’nin ¢alismasinda da
pnémoni disiiniilen hastalarda %48,5 bakteriyel pnomoni, %1,4 P. jirovecii
pnémonisi ve %7,8 oraninda Candida tiirlerine bagli pnédmoni mikrobiyolojik olarak

kanitlanmistir. %37,3 hastada etken iiretilemedigi bildirilmistir (150). FOB daha ¢ok,
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rezoliisyonu geciken pnomoni, HGP ve BBH’da pnomoni tanilar ig¢in
kullanilmaktadir. Benzer ¢alismalarda da goriildiigi gibi bakteriyel pndmoni goriilme
siklig1 daha fazladir. Calismamizda pndmoni hastalarinda en sik lireyen bakteriler, en
stk goriilen HGP etkenlerinden olusmaktadir (137). BBH’da en sik iireyen fungal
pnomoni etkenleri Candida ve Aspergillus tiirleridir ve ¢calismamizda da hastalarda
en sik lireyen fungal patojen Candida tiirleri olmustur (142). KF yapilan 17 hasta
iginde 10 hastada {ireme olmustur. 3 hastada Pseudomonas aeruginosa, 2 hastada
Acinetobacter tiirleri, 1 hastada Staphylococcus aureus, 1 hastada Streptococcus
pneumoniae ve 2 hastada diger bakteriyel pndmoni etkenleri liremistir. 1 hastada ise
fungal pnomoni etkeni olan Aspergillus tiirlerinden biri tremistir. KF daha ¢ok
BBH’da pndmoni tanist i¢in kullanilan yontemlerden biridir ve calismamizdaki
hastalarda lireyen mikroorganizmalar BBH’da en sik goriillen pnomoni etkenleri
arasinda yer almaktadir (142).

Calismamizda 156 IAH tanis alan hasta i¢inde 46 (%29,5) hasta sarkoidoz, 23
(%14,7) hasta OP, 21 (%13,5) hasta NSIP, 12 (%7,7) hasta IPF ve 3 (%1,9) hasta HP
tanis1 almustir. 39 (%25) hastada ise net bir tiplendirme yapilamamakla birlikte IAH
tanis1 koyulmustur. 1 (0,6) hasta PAP tamisi almistir. IAH tamst alan 156 hastada
FOB’un genel tan1 basaris1 %15,4 olarak bulunmustur. PAP tanist alan 1 hastada
tantya FOB yardimiyla ulagilmistir. Diger hastalar i¢inde 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 {AH olan hastada FOB’un
genel tan1 basarisi %38,4 olarak bulunmus olup, en yiiksek tani basaris1 sarkoidoz
(%55), OP (%47) ve HP (%46,7) hastalarinda elde edilmistir (150). Alzeer ve
ark.’nin ¢alismasinda da 86 IAH hastasinda FOB’un genel tan1 basaris1 %43 olup, 2
hasta TBAB ile HP tamis1 almistir ve diger IAH iginde en yiiksek tan1 basaris1 OP
(%88,9) ve sarkoidoz (%57) hastalarinda elde edilmistir (191). Benzer calismalara
gore calismamizda IAH’de FOB’un genel tan1 basaris1 ve hastaliklara dzel tan
basaris1 oldukca diisiik bulunmustur. IAH’de tan1 daha cok TBAB araciligiyla elde
edilmektedir. Kullanilan malzemelerin kalitesi, islemi uygulayan klinisyen ve
personellerin tecriibesi, yeterli sayida biyopsi alinabilmesi ve materyalleri
degerlendiren patoloji uzmaninin deneyimi gibi bir¢ok faktoriin islemin kalitesini

etkilemesi mimkiindiir. Calismamizda FOB’un tani basarisindaki disiiklik bu
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faktorlere baglanabilir. Calismamizin ve benzer c¢alismalarin sonuglarinin da
destekledigi gibi TBAB’ nin yiiksek tanisal degere sahip oldugu hastaliklar arasinda
sarkoidoz ve PAP bulunmaktadir. OP ve HP’de ise TBAB’nin yararinin sinirh
oldugu diisiiniilmektedir (Bkz. Tablo 17) (120). Bizim c¢alismamizda ve diger
calismalarda da gorildiigli gibi OP ve HP tanisinda FOB’un yararliligi oldukga
yiikksek ¢cikmistir. HP tanist alan hastalarin sayisinin azligi oranin sarkoidoza gore
daha yiiksek ¢ikmasinda etkili olmus olabilir.

Calismamizda sadece %5,7 hastada FOB’a bagli komplikasyon gelistigi
bulunmustur. Komplikasyon olarak da en stk mindr kanama (%?2) goriilmiistiir. 3
(%0,1) hastada pnomotoraks, 22 (%1,6) hastada solunum depresyonu ve 24 (%1,7)
hastada da bronkospazm gelismistir. FOB yapilan hi¢bir hastada FOB’a bagh
mortalite goriilmemistir. Alzeer ve ark.’nin FOB yapilan 707 hasta ile yaptiklari
calismada genel komplikasyon orani %5, en sik komplikasyon ise hipoksemi(%2)
olarak bildirilmistir. Ayrica %1,4 kanama, %0,6 pnoémotoraks ve %0,4 bronkospazm
goriildiigli bildirilmistir ve mortalite bildirilmemistir (191). Bulgular ¢alismamizla
cok benzer diizeydedir. Kaparianos ve ark.’nmin 4098 hasta serisiyle yaptiklar
calismada 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 {lizerinde kanama goriilmesi olarak nitelendirilen
pulmoner hemorajidir(%0,17). Bronkospazm mindr komplikasyonlar arasinda
simiflandirilmistir ve %0,22 oraninda bildirilmistir (192). Farkli hasta serilerinde
komplikasyon oranlar1 degismekle birlikte genel olarak bakildiginda FOB,
komplikasyon orani oldukca diisiik bir tanisal islemdir. Calismamizda kanama en sik
akciger kanseri tanisi alan hastalarda goriilmiistiir. FOB sirasinda en sik biyopsi
alinan hastalar malignite siipheli hastalardir ve tan1 gelme olasiligini arttirmak i¢in
genellikle ¢ok sayida biyopsi alinmaktadir, dolayisiyla bu hastalarda mindr diizeyde
kanamalarin goriilmesi beklenebilir bir komplikasyondur. Solunum depresyonu ve
bronkospazm en c¢ok akciger kanseri ve pndmoni tanist alan hastalarda goriilmiistir.
Akciger kanseri tanist alan hastalarda ileri yas hasta oram1 ve sigara igcme orani
yiiksek olup, sigaraya bagli KOAH gibi komorbid hastaliklar da siktir. Ayrica kitle
nedeniyle atelektazi de sik goriilen bulgulardandir. Bu sebepler solunumsal

komplikasyonlar i¢in risk olusturmaktadir. Benzer sekilde FOB’un tanisal olarak
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kullanildig1 pnémoni hastalar1 da genellikle ileri yas ya da ek komorbid hastaliklar
olan hastalar olup, solunumsal komplikasyonlar agisindan risk altindaki hastalardir.

5.2 AKCIGER KANSERI

Calismamizda 681 hasta akciger kanseri tanis1 almistir ve en sik goriilen kanser
tipi skuamoz hiicreli akciger kanseri (%39,9) olarak bulunmustur. Hastalarin tani
aldig1 diger kanser tiplerini ise siklik sirasinda gore; adenokanser (%22,8), KHAK
(%17,3), biiylik hiicreli akciger kanseri (%2,8), sarkomatoid kanser (%1,2) ve
karsinoid tiimor (%0,7) olusturmaktadir. Hastalarin %4’ patolojik olarak KHDAK
tanist almistir; fakat tiplendirme yapilamamistir. Hastalarin %11,3’1 patolojik olarak
tan1 alip tiplendirme yapilamadigi i¢in ya da patolojik kant olmaksizin klinik ve
radyolojik bulgular iizerinden malign epitelyal tiimor tanisi almistir. Alpar ve
ark.’nin FOB ile akciger kanseri tanist alan 493 hasta ile yaptiklari caligmada,
hastalarin %35,1’inin skuamoz hiicreli akciger kanseri, %24,7’sinin adenokanser,
%18,5’inin KHAK, %18,3’linlin tip ayrimi yapilamayan KHDAK ve %3,4’linlin
biiylik hiicreli akciger kanseri, karsinoid tiimor gibi diger akciger kanseri tanisi
aldiklar1 bildirilmistir (190). Sulu ve ark.’nin yillar i¢inde akciger kanseri tiplerinin
dagilimini inceledikleri bir ¢alismada, yillar i¢inde oranlar diisse de, Tiirkiye’de en
stk goriilen akciger kanseri tipinin skuamoz hiicreli akciger kanseri oldugu;
adenokanser hastalarinin ise oranmin yillar i¢inde giderek arttigi bildirilmistir.
Caligmaya dahil ettikleri 1403 hastada en sik skuamoz hiicreli akciger kanseri
(%45,9), ikinci siklikta ise adenokanser (%28,6) goriildiigli bulunmustur (193).
Kaparianos ve ark.’nin ¢alismasinda ise, 535 hastalik seride histopatolojik tiplerin
dagilimi %37,9 adenokanser, %34,2 skuamo6z hiicreli, %17,9 KHAK ve %9 diger
tirler olarak bulunmugstur (192). Tirkiye’de 11.849 akciger kanseri hastasinin
degerlendirildigi, en biiylik hasta serisiyle yapilmis olan bir ¢aligmada en sik
histopatolojik tip skuamoz hiicreli akciger kanseri (%45,4) olarak bildirilmistir ve
bunu KHAK (%20,5) ve adenokanser (%20,2) izlemektedir (194). Ilerleyen yillar
icinde, caligmamizda da goriildiigii gibi skuamoz hiicreli akciger kanseri tilkemizdeki
stkligin1 korumustur. Calismamizda da gosterildigi gibi adenokanser oranlarinda ise
ciddi bir artis s6z konusudur ve gelismis iilkelerde en sik alt tip adenokanser olarak
bildirilmektedir (195). Adenokanser oranlarindaki artis, 6zellikle tanisal islemlerdeki

teknolojik gelismelerle birlikte, daha periferik ve kiigiik boyutlu lezyonlarin tani
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almalarinin daha kolay hale gelmesine baglanmaktadir (196). Ayrica bazi
calismalarda da sigara i¢gme aliskanligindaki degisikliklerin de bunda etkili
olabilecegi savunulmaktadir. Filtreli ve nikotin orami diisiik sigaralarin kullaniminin
artmasiyla nikotin ihtiyacim karsilamak i¢in daha sik ve giiclii nefesle sigaranin ige
¢ekilmesinin, duman igeriginin adenokanser gelismesi igin riskli olan daha distal
Uglara kadar ulagsmasina neden olabilecegi diisiiniilmektedir (197).

Goksel ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada akciger kanseri tanili hastalarin %90,4’°
erkek, %9,6’s1 kadin olarak bulunmustur (194). Sulu ve ark.’min calismasinda
hastalarin %88,2’si erkek, %11,8’1 kadin olarak bildirilmistir ve yillar i¢cinde kadin
hastalarin oraninin giderek arttigi belirtilmistir (193) Calismamizda da akciger
kanseri hastalarinin %90,9°u erkek, %9,1°1 kadindir ve benzer ¢alismalarla uyumlu
olarak erkeklerin orani oldukca yliksektir. Calismamizda cogunlugu olusturan
erkeklerde en sik goriilen kanser tipi skuamoz hiicreli akciger kanseri (%42,3) iken,
kadinlarda en sik kanser tipi adenokanser(%54,8) olarak gozlenmistir. Kirkil ve ark.
da erkeklerde skuamoz hiicreli akciger kanserinin, kadinlarda ise adenokanser
goriilme sikliginin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (198). Huhti ve ark.
caligmalarinda, 20 yillik bir periyodda adenokanser oraninin kadinlarda %Z27’den
%46’ya, erkeklerde ise %11°den %23’e yiikseldigini bildirmislerdir (199). Ayrica
genel olarak kadinlarda sigara i¢im oraninin daha diisiik olmasi; sigara ile iliskisi en
diisiik akciger kanseri tipi olan adenokanserin kadinlarda daha sik goriilmesiyle
iligkilendirilebilir (200). Calismamizda hastalarin genel yas ortalamasi 63,914+9,68
yil olup, erkeklerin yas ortalamasi 63,78+9,48 wyil; kadinlarin yas ortalamasi
65,16+11,52 wyildir. Kadmnlarin yas ortalamas1 erkeklerin yas ortalamasindan
istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur. Oztuna ve ark.’nin c¢alismasinda da
genel yas ortalamasi 61,3 + 10,3 yil, erkeklerde yas ortalamasi 61,1 + 10,4 yil ve
kadinlarda yas ortalamas1 65,1 £+ 7,6 yil olarak bildirilmis olup, sonuglar ¢alismamiz
verileriyle uyumludur (201). Calismamizda erkek hastalarin sayisi gogunlukta oldugu
icin genel yas ortalamasi erkek hastalarin yas ortalamasina yakin degerlerde
cikmistir. Kadinlarda sigara igme oranini genel olarak daha diisiiktiir ve solunumsal
semptomlarin malignite kokenli disiiniilerek 1ileri incelemeye gidilmesinde
gecikmeler olmast miimkiindiir. Ayrica kadinlarda genellikle adenokanser gibi

periferik yerlesimli ve ge¢ semptom veren kanser tiirleri daha sik goriilmekte olup,
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basvurularinin daha ileri yaslarda olmasi muhtemeldir. Calismamizda kadinlarin yas
ortalamasiin yiiksek olmasi 6n planda bu sebeplere baglanmistir. Calismamizdaki
kanser hastalarin ¢cogunlugu ilge (%39,1) ve il (%37.,4) merkezlerinden hastanemize
basvurmustur. Sosyal gilivencesi olmayan sadece 3 (%0,4) hasta mevcuttur. Bu
bulgular hastalarin saglik kuruluglarina bagvuruda ulasim ve sosyal giivence
acisindan ¢ogunlukla sorun yasamadiklarint gostermektedir. Calismamizdaki
hastalarin meslekleri incelendiginde cogunlugun solunumsal maruziyeti olmayan
(%32,7) meslek gruplarinda ya da tarim isgileri ve ¢iftgiler (%32,2) grubunda oldugu
goriilmistiir. Baser ve ark.’nin akciger kanseri hastalarinda meslek dagilimlarini
inceledikleri ¢aligmalarinda 6zellikle tarim iscilerinde akciger kanserinin daha sik
goriildiigli ve bunun Ozellikle yiliksek pestisit maruziyeti ile baglantili olabilecegi
bildirilmistir (143). Bu bulgular, ¢alismamizda tarim is¢ilerinin yiikksek oranlarda
olmasini desteklemektedir. Ayrica calismamiz retrospektif bir c¢alismadir ve
anamnezlerde bagvuru sirasindaki mesleksel bilgilerin sorgulanip, ge¢cmise yonelik
mesleki bilgilerin alinmamis olmasi olasidir. Calismamizdaki hastalarin ¢gogunlugu il
ve ilge merkezinden basvurmustur ve kirsal kesimlerden kente gd¢ oraninin hala
yiiksek oldugu tilkemizde muhtemel eski mesleksel maruziyete yonelik verilerde
eksiklik olmasi miimkiindiir. Ayrica iilkemizde birden ¢ok meslegin ayni anda
yapiliyor olmasi da muhtemeldir ve anamnezlerde eksiklikler olabilir. Calismamizda
solunumsal maruziyeti olmayan meslek gruplarimin daha yiliksek ¢ikmasi bu
sebeplere baglanabilir. Calismamizdaki hastalarin aktif igiciler ve birakmis olanlar
dahil %88,6’sinda sigara maruziyeti mevcuttur. Ortalalama igilen sigara miktari
53,454+29,62 paket yil olup, sigarayr birakan hastalarda ortalama birakma siiresi
10,41+8,82 yil olarak bulunmustur. Akciger kanseri olan hastalarda sigara
maruziyeti, Goksel ve ark.’nmin c¢alismasinda aktif icenler(%77,9) ve
birakmislar(%10,8) dahil %88,7 olarak, Gonliigiir ve ark.’nin ¢alismasinda ise %88,2
olarak bildirilmistir ve ¢calismamiz verileriyle uyumludur (194, 196). Sigara akciger
kanseri etiyolojisindeki en onemli risk faktoriidiir. Riskte ortalama sigara tiiketimi,
tilketim siiresi, tlitiin kullanimiin birakilmasindan sonra gegen zaman, baslanilan
yas, tiiketilen tiitiin iirlinlinlin tiirii ve siliresinin yani sira hakim faktor olan dumamn
ice ¢ekme seklinin etkili oldugu bilinmektedir (38). Akciger kanseri gelisme riski,

sigaranin birakilmas ile birlikte progresif olarak azalmakta ve 15-30 yillik sigarasiz
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bir donemden sonra hi¢ sigara igmemis popiilasyonla yaklagik esit diizeye
gelmektedir (39). Calismamizda kiimiilatif tiiketilen sigara miktarinin ortalamasi
oldukca yiiksek bulunmustur ve sigarayi birakma siirelerinin ortalamasinin 15-30
yillik esitlenme siiresinin altinda oldugu goriilmiistiir. Sigarayla en cok iligkili olan
akciger kanseri tipi skuamoz hiicreli akciger kanseridir ve ¢aligmamizda da sigara
icen ya da birakmis olanlarda en sik goriilen kanser tipi olarak goézlenmistir. Sigara
igmeyenlerde ise en sik goriilen kanser tipi adenokanser olarak bulunmustur. Bu
bulgular 116 akciger kanserli kadin olgunun incelendigi arastirmanin sonuglar ile
uyumlu bulunmustur. Bu calismada olgularin %75’inin sigara igmedigi ve en sik
goriilen kanser tipinin %40,8 orani ile adenokanser oldugu saptanmistir (202).

Calismamizda akciger kanserli hastalara en sik eslik eden hastalik KOAH tir
ve en sik eslik eden akciger dis1 malignite larinks kanseridir. KOAH etyolojisindeki
en Oonemli risk faktorii sigaradir. Calismamiza benzer olarak Gonliigiir ve ark. da
akciger kanseri hastalarina %40,6 oraninda KOAH’1n eslik ettigini bildirmislerdir
(203). Larinks kanseri de etiyolojisinde en 6nemli risk faktorii sigara olan kanserlerin
basinda gelmektedir. Sigarayla en ¢ok iliskilendirilen akciger kanseri tipi skuamoéz
hiicreli akciger kanseridir. Calismamizda sigara icen hastalarin oraninin oldukca
yiiksek olmasi, benzer etiyoloji nedeniyle larinks kanseri dykiisiiniin en sik skuaméz
hiicreli akciger kanseri hastalarinda olmasini desteklemektedir.

Caligmamizda akciger kanseri hastalarmin %4,8’inde ailede akciger kanseri
Oykiisii oldugu ve aile Oykiisiinde akciger kanseri varliginin ise en sik adenokanser
hastalarinda oldugu goriilmiistir. Bunu skuaméz hiicreli akciger kanseri
izlemektedir. Topu ve ark.’min caligmasinda 50 yas alti hastalarda en sik aile
Oykiistiniin skuamoz hiicreli akciger kanseri olan hastalarda, 50 yas tizeri hastalarda
ise KHAK olan hastalarda goriildiigii bildirilmistir. (204). Cannon-Albright ve ark.
geng yastaki akciger kanserli hastalarda (50 yas ve alt1) en yiiksek ailesel yatkinlik
riskinin skuamoz hiicreli akciger kanserinde, yasli hastalarda ise adenokanserde
oldugunu belirtmiglerdir (205). Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasinin yiiksek
olmasi, adenokanser hastalarinin sayilarinin benzer caligmalara gore daha ytliksek
olmasi, aile Oykiisiiniin adenokanserli hastalarda daha yiiksek ¢ikmasinda etkili

olmus olabilir.
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Tiirkiye’de akciger kanseri hastalarinin %57,9’unda tan1 sirasinda uzak yayilim
(evre 4) oldugu bildirilmistir (206). Goksel ve ark. da tam1 esnasinda KHAK
hastalarinin %62,7’sinin, KHDAK hastalarinin ise %40,4 {inlin yaygin ve metastatik
evrede tan1 aldigini saptamislardir (194). Ulkemiz disindan da Dillman ve ark. 2004-
2009 yillar1 arasinda tani alan akciger kanseri hastalarinin %43,1’inin metastatik
evrede bagvurdugunu gozlemlemislerdir (207). Calismamizda da diger ¢alismalarla
uyumlu olarak %51,2 hastanin tan1 aldiklarinda evre 4’te oldugu goriilmiistiir.
Tiplendirme yapilamayan KHDAK (%66,7) ve Malign Epitelyal Timor (%65,6)
grubundaki hastalarin ¢ogunlugunun, tiplendirme yapilabilmis gruplarda ise en sik
KHAK (%65,2) hastalarinin ¢cogunlugunun tani esnasinda Evre 4 oldugu goriilmiistiir
ve sonuglar benzer c¢alismalar ile oOrtiismektedir (194). Evre la ve 1b birlikte
degerlendirildiginde hastalarin sadece %7,1’1 Evre 1 iken tam alabilmistir. Evre 1a
ve 1b hastalar1 lokal tutulum olan hastalardir. Tiirkiye’de lokal tutulumla basvuran
akciger kanseri hastasi oran1 %15,7 olarak bildirilmistir (206). Dillman ve ark. ise
lokal tutulum sirasinda tani alabilen hasta oranin1 %31,6 olarak bildirmislerdir (207).
Mevcut bulgular akciger kanseri hastalarinin biiyiikk ¢ogunlugunun cerrahi sansi
yakalayamadiklar1 yaygin ve metastatik evrelerde tani aldiklarini desteklemektedir.
Calismamizda ise diger calismalara gore cerrahi sansi yiiksek olan Evre la ve 1b
hastalarinin oraninin oldukga diisiik oldugu dikkati cekmektedir.

Calismamizda tedavi almayan ya da tedaviyi reddeden (%12,5) ve sadece
destek tedavi alan (%12) hastalarda, hastanin onay vermemesi disinda, eslik eden
riskli komorbid hastaliklarin olmasi, ileri yas ya da kotii performans durumu;
hastalarin ~ kiiratif tedavi almasim1i engelleyen etkenler arasinda olabilir.
Calismamizda sadece %67,4 hastanin kiiratif tedavi aldigi bulunmustur. Kiiratif
tedavi aldigi1 bilinen hastalarin ise sadece %17,4’sine cerrahi rezeksiyon
uygulanmistir. KHAK hastalarina hi¢ cerrahi uygulanmamisken, major akciger
kanseri tipleri arasinda en ¢ok cerrahi uygulanan hastalar ise adenokanser (%26,1)
hastalaridir. Dillman ve ark. yillar i¢inde oranlarin arttigin1 ve 2004-2009 yillar
arasinda ¢ogunlugu adenokanser hastalarindan olugsan 1365 hastada cerrahi tedavi
oranmi %?23,4 olarak bildirmislerdir (207). Calismamizda adenokanser hastalarinin
cogunlugu diger kanser tipleri gibi ileri evrede yakalanmistir. Ancak, cerrahi olasilig

olan evrelerde yakalanan hastalarda ise; sigara Oykiisiiniin diger major tiplere gore

100



daha disik olmasi, solunumsal ek komorbid sebeplerin olmamasi, preop
degerlendirmelerde diger kanser tiplerine gore daha yiiksek cerrahi uygulanabilirlik
orant saglamaktadir. Ayrica bu tiimorler daha periferik yerlesimli oldugu icin
segmentektomi ya da tek lobektomi gibi, akciger dokusundan daha az kayipla
sonlanan cerrahiler agisindan daha avantajlidirlar. Calismamizdaki hastalara %4,2
sadece cerrahi tedavi, %7,4 cerrahi ve KT, %1,3 cerrahi ve RT, %4,5 cerrahi, KT ve
RT birlikte uygulanmistir. %40,4 hasta sadece KT, %8,5 hasta sadece RT, %33,7
hasta ise hem KT hem de RT almistir. Oztuna ve ark.’nin 226 hastayla yaptiklari
calismada hastalara %27 RT, %20,4 KT, %]11,5 cerrahi, %1,3 kombine tedavi
(KT+RT), %1,8 adjuvan RT ve %14,6 semptomatik tedavi uygulandig1 bildirilmistir.
Cerrahi uygulanan olgularin tamaminm KHDAK olgusu oldugu gozlenmistir.
Cerrahi tedavi oranlar1 evre 1 olgularda %84,2, evre 2 olgularda %100 ve evre 3a
olgularda ise %16.3 olarak saptanmistir (201). Calismamizda ise alt gruplar birlikte
degerlendirildiginde cerrahi tedavi oranlar1 evre 1 hastalarda %71,7 (33/46), evre 2
hastalarda %40,8 (20/49), evre 3a hastalarda ise %13,9 (16/115) olarak bulunmustur.
Calismamiza dahil edilen hasta sayisinin daha ¢ok olmasi oranlarin diisiik
c¢ikmasinda etkili olmus olabilir. Ayrica calismamiza katilan hastalarin biiytlik
cogunlugu cerrahi tedavi uygulanamayacak olan yaygin ve metastatik evrelerde
bagvurmustur ve bu durum c¢alismamizdaki cerrahi dis1 tedavi oranlarindaki
yiiksekligi de agiklamaktadir.

Caligmamizda tiim akciger kanseri hastalarmin ortalama sagkalim siiresi
19,15+1,11 (%95 GA:16,97-21,34) ay, medyan sagkalim siiresi ise 8,50+0,48 (%95
GA:7,54-9,45) ay olarak bulunmustur. Giinbatar ve ark. %62’si ileri evrede olan 139
akciger kanseri hastasi ile yaptiklar1 ¢aligmada ortalama sagkalim siiresini 10 ay
olarak bulmuslardir (208). Islam ve ark. ise %44,3’li adenokanser olan 5683 akciger
kanseri hastasinda medyan sagkalimi 9,3 ay olarak bildirmislerdir (209). Dillman ve
ark. da 2004-2009 yillar arasinda tani alan, %53,3’{i adenokanser ve bronkoalveolar
kanser hastalarindan olusan ve %43,1°’1 metastatik evrede basvurmus 1365 hastada
medyan sagkalimi 26 ay olarak bildirmislerdir. Ayn1 ¢aligmada medyan sagkalim
stireleri 1986-1991 yillar1 aras1 812 hastada 11 ay, 1992-1997 yillar1 aras1 1072
hastada 13 ay, 1998-2003 yillar1 aras1 1209 hastada 16 ay olarak bildirilmistir (207).

Son olarak IASLC Staging and Prognostic Factors Committee tarafindan yayinlanan
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8. TNM evrelemesi i¢in Onerileri igceren ¢alismada 7. TNM evrelerine gore medyan
sagkalim stireleri 2a , 2b, 3a, 3b ve 4 i¢in sirayla (66), (49), (29), (14,1) ve (8,8) aydir
(89). Calismamiza dahil edilen hastalarin sagkalim siireleri tilkemiz verilerinden
oldukga yiiksektir (208). Gelismis iilkelerde bildirilen medyan sagkalim siirelerden
ise diisiik olarak bulunmustur (89, 207). Bunun nedeni {ilkemizde adenokanser siklig1
gecmise gore artmakla birlikte, halen skuamdz hiicreli akciger kanseri en sik kanser
tipi olma o6zelligini korumaktadir. Gelismis lilkelerde ise en sik kanser tipi, bizim
calismamizda da goriildiigii gibi medyan sagkalimi en yiiksek kanser tiirlerinden biri
olan adenokanserdir (Tablo 46). Dolayisiyla adenokanser hastalarinin siklig1 genel
sagkalim siirelerini de olumlu yonde etkilemektedir. Giinbatar ve ark. kanser tipine
gore ortalama sagkalim siirelerini skuamoz hiicreli akciger kanserinde 10 (£1,7) ay,
KHAK’de 11 (£1,6) ay ve adenokanserde 16 (£2) ay olarak saptamislardir.
Calismamizda major akciger kanseri tipleri arasinda en kisa ortalama sagkalim siiresi
10,82+1,45 (%95 GA: 7,98-13,66) ay ile KHAK’de bulunmustur. KHAK
hastalarinda median sagkalim ise 7,20+1,04 (%95 GA: 5,16-9,24) aydir. Schabath ve
ark. KHAK hastalarinda medyan sagkalimi 1986-1999 yillar1 arasinda 11,3 (%95
GA: 10,5-12,7) ay olarak, 2000-2008 yillar1 arasinda ise 15,2 (%95 GA: 13,6-16,6)
ay olarak bildirmislerdir (210). Calismamizda KHAK hastalarinin medyan sagkalim
siiresi bu calismaya gore oldukca diisiik bulunmustur. Schabath ve ark.’nin
calismasinda metastatik evrede bagvuran hastalarin oran1 1986-1999 yillar arasinda
%55,1 olup, 2000-2008 yillar1 arasinda ise %35,1 olarak bulunmustur; ancak bizim
calismamizda matastatik evrede (evre 4) basvuran KHAK hastalarinin oram
%65,2°dir. Caligmamizda ileri evrede bagvuran hastalarin oranindaki yiikseklik genel
olarak KHAK’de medyan sagkalim siiresinin diisiik olmasindaki en 6nemli etkendir.
Caligmamizda ileri evrelerde sagkalim stiresinin progresif olarak azaldigi ve en
diisiik medyan sagkalim siiresinin 4,50+0,39 (%95 GA:  3,72-5,27) ay ile evre 4
hastalarda oldugu goriilmiistiir. Dillman ve ark. da g¢alismalarinda ileri evrelerde
progresif olarak sagkalim siiresinin azaldigin1 ve 2004-2009 yillar1 arasinda 8 ay ile
en diisiik medyan sagkalim siiresinin metastatik; yani evre 4 ile uyumlu hastalarda
oldugunu bildirmislerdir (207). Benzer sekilde Souza ve ark.’nin sadece KHDAK
hastalar1 ile yaptiklar1 ¢alismada medyan sagkalim siireleri evre 1-2°de 17,7 ay, evre

3 ‘te 8 ay ve evre 4’te 5,5 ay olarak bulunmustur (211). Ulkemizde Caglayan ve
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ark.’nin da ileri evre KHDAK hastalar1 ile yaptiklar1 bir ¢calismada evre 4 hastalarin
medyan sagkalim siiresi 4,5 = 0,5 ay olup, evre 3b’ye gore daha diisiik bulunmustur
(212). Benzer calismalar, kanser tiplerinin dagilimindaki farkliliklar nedeniyle
medyan sagkalim siireleri degiskenlik gostermekle birlikte, ¢alismamizi
desteklemektedir. Calismamizda evrelere gore basvurudan mortaliteye kadar gecen
sagkalim siireleri incelendiginde ortalama sagkalim siireleri ile uyumlu olarak evre
la’da 1 yil altinda mortalitesi olan hastanin olmadigi, evre 4 hastalarda ise
cogunlugunda 1 yildan az slirede mortalite gelistigi goriilmektedir (Bkz. Sekil 12).

Calismamizda akciger kanseri hastalarinda genel 5 yillik sagkalim orani %9,8
olarak bulunmustur. Dillman ve ark. genel 5 yillik sagkalim oranini11986-1991 yillar
arasinda %16,5; 1992-1997 yillar1 arasinda %19,1; 1998-2003 yillar1 arasinda %24
ve 2004-2009 yillar1 arasinda %31,1 olarak bildirmislerdir (207). Coleman ve
ark.’nin yaptig1 bir meta-analiz ¢calismasinda akciger kanseri i¢in 5 yillik sagkalim
oranlar1 Ingiltere ve Danimarka’da %9-11 olarak, Avustralya, Kanada, Norveg ve
Isveg’te %15-20 olarak bildirilmistir (213). IASLC Staging and Prognostic Factors
Committee tarafindan yayinlanan 8. TNM evrelemesi i¢in Onerileri igeren ¢alismada
7. TNM evrelerine gore 5 yillik sagkalimlar Evre 1a, 1b, 2a , 2b, 3a, 3b ve 4 i¢in
sirayla %82, %66, %52, %47, %36, %19 ve %6 olarak bildirilmistir (89). Ulkemiz
de dahil olmak iizere farkli iilkelerde gelismislik diizeyine ve akciger kanseri
tiplerinin ve basvuru evrelerinin dagilimina gére 5 yillik yasam siireleri degiskenlik
gostermektedir. Calismamizdaki veriler Ingiltere ve Danimarka ile benzerlik
gostermektedir. Calismamizda major kanser tipleri arasinda 5 yillik sagkalim orani
en diisiik olan KHAK (%?2,4) olarak bulunmustur. KHAK’de 5 yillik sagkalimi %6
ve %8,5 gibi daha yiiksek oranlarda bildiren ¢alismalar da mevcuttur (210, 214). En
uzun 5 yillik sagkalim oranlarindan biri Zhang ve ark. tarafindan bildirilmis olup,
%29,7°dir (215).

Calismamizda genel olarak tiim kanser hastalarinda 1 yillik sagkalim oranlari
evre la, 1b, 2a, 2b, 3a, 3b, ve 4 i¢in sirayla (%100), (%84,6), (%92,3), (%66,7),
(%64,6), (%41,5) ve (%19,4) olarak bulunmustur (Bkz Tablo 49). Islam ve ark. 1
yillik sagkalim oranlarini evre 1-2 ile uyumlu lokal akciger kanseri hastalarinda
%72,3 olarak, evre 3 ile uyumlu bolgesel akciger kanseri hastalarinda %50 olarak,

metastatik akciger kanseri hastalarinda 9%21,2 olarak bulmuslardir ve veriler

103



calismamiz ile uyumludur. (209). Calismamizda 5 yillik sagkalim oranlari evre
arttikca progresif olarak azalmakta olup, en diigik 5 yillik sagkalim oranit Evre 4
(%0,7) hastalardadir. Dillman ve ark. calismalarinda 2004-2009 yillar1 arasinda 5
yillik sagkalim oranlarini lokal hastalik i¢in %62,5; bolgesel hastalik i¢in %30,6 ve
metastatik hastalik i¢in %8 olarak bildirmislerdir (207). Novaes ve ark.’nin 240
hastalik serilerinde ise evre 1 hastalarda %65, evre 2 hastalarda %42,7 oraninda 5
yillik sagkalim bildirilmistir. Evre 3 ve 4 hastalarda ise 5 yillik sagkalim olmadigi
belirtilmis olup, 2 yillik sagkalim oranlar1 9%19,4 ve %11,8 olarak bildirilmistir
(216). Genel olarak veriler incelendiginde ¢alismamizla uyumlu olarak ileri evrelerde
5 yillik sagkalim oranlar1 daha az olup, en diisiikk sagkalim oraninin metastatik olan
evre 4 hastalarda oldugu goriilmiistiir.

Immiinohistokimyasal tan1 yontemlerindeki gelismeler, giderek gelisen hedefe
yonelik tedaviler ve tedavi planlarindaki belirgin farkliliktan dolayr akciger kanseri
hastalarmin tanisinda en Onemli asama, KHAK ve KHDAK ayrimiin
yapilabilmesidir (217). Calismamizda da goriildiigii gibi bu farkliliklar sagkalim
oranlarina da yansimaktadir. Calismamizda KHDAK hastalarinda evrelere ve yillara
gore sagkalim oranlar1 hastalarin genel sagkalim oranlarindan kismen yiiksek
bulunmustur. Benzer sekilde en diisiik sagkalim oranlar1 evre 4 KHDAK hastalarinda
olup, sirasiyla 1 yillik sagkalim %21,6 ve 5 yillik sagkalim %1 olarak bulunmustur.
Wang ve ark. ileri evre KHDAK hastalarinda 5 yillik sagkalimi evre 3a’da %14,1
olarak, evre 3b’de %4,6 ve evre 4’te %4,2 olarak bildirmislerdir (218). Souza ve
ark.’nin ¢alismasinda ise KHDAK hastalarinda 5 yillik sagkalim oranlar1 evre 1-2’de
%25, evre 3’de %6,7 ve evred’te %2,5 olarak bulunmustur (211). Calismamizda 5
yillik sagkalim oranlar1 evre la-3b arasi evrelerde benzer g¢alismalara gore daha
yiiksektir; ancak evre 4 hastalarda benzer c¢aligmalara goére oldukg¢a diisiik
seyretmistir. Bu durum tani esnasinda evre 4 olan hastalarin, klinige ¢ok ge¢
basvurmalari, basvuru esnasinda performans skorlarinin diisiik olmasi ya da
faydalanabilecekleri cerrahi dig1 tedavilere ulasmada zorluk yasadiklar1 gibi farkli
sebeplerin olasiligini akla getirmektedir.

KHAK hastalarinda ise sagkalim oranlari, KHDAK hastalarina gore oldukca
farkli ve diisiiktiir. Calismamizda 5 yillik takibi yapilabilen hastalar i¢inde evre 1a ve
1b olan hasta bulunmamaktadir. 1 yillik sagkalim orani en diigsiik Evre 4 (%18,2)
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hastalardadir. Evre la ve 1b olan hasta bulunmamaktadir ve degerlendirme
yapilamamustir. 2 yillik sagkalim sadece evre 3a ve 3b’de olup; %14,3 ve %25°dir. 5
yillik sagkalim sadece evre 3b’de olup, %12,5 bulunmustur. Schabath ve ark.
caligmalarinda 2000-2008 yillar1 arasinda tan1 alan KHAK hastalarinda evrelere gore
sagkalim oranlarini incelemislerdir. Sinirli evrede (evre 1-3) 1 yillik sagkalim %82
ve 5 yillik sagkalim %19,9 olarak bulunmustur. Yaygin evrede (evre 4) 1 yillik
sagkalim %41,8 ve 5 yillik sagkalim %2,8 olarak bulunmustur (210). Govindan ve
ark. ise smrlt evrede 5 yillik sagkalimi 1998 yili icin %10 olarak bildirmislerdir.
Yaygin evrede ise sadece 2 yillik sagkalim bildirilmis olup 2000 yil1 i¢in %4,6’dir
(219). Calismamizda 5 yillik sagkalimi takip edilebilen KHAK sayisi benzer
calismalara gore oldukca azdir ve sagkalim oranlarmi etkilemis olabilir. Benzer
calismalarla karsilagtinnldigimda evre 4’te 1 yillik sagkalim da oldukca diisiik
oranlarda bulunmustur ve hastalarin higbirinde 2 yillik sagkalim yoktur. KHAK’deki
bu disik sagkalim siireleri, ¢aligmamizdaki kanser tiplerinden bagimsiz tiim
sagkalim sonuglariin diisiik ¢cikmasinda oldukga etkili olmustur. Calismamamizda
KHAK hastalarinin sadece %71,8’1 kiiratif tedavi almistir (Bkz. Tablo 43). Tedavi
alamayan hastalarda gelisen muhtemel hizli mortalite ya da tedavi alan hastalarda
mortal seyreden tedaviye baghh komplikasyonlar ve yasa ya da sigaraya bagl ek
komorbid sebepler de oranlarin diigmesinde etkili olmus olabilir.

Giinbatar ve ark. KT+RT alan hastalarda 14,8 ay, cerrahi+KT+RT uygulanan
hastalarda 18 aylik sagkalim bildirmislerdir. Hi¢ tedavi almayan hastalarda ise
sagkalimin 3 hafta kadar oldugu saptanmistir (208). Huang ve ark. da tedavi edilen
akciger kanseri hastalarinda 1 yillik sagkalim oraninin %53,32, tedavi edilmeyen
hastalarda ise %21,44 oldugunu ve tedavinin sagkalimi olumlu etkiledigini
bildirmislerdir (220). Calismamizda da benzer olarak tedavi alamayan, tedaviyi
reddeden ya da sadece destek tedavi alan hastalara gore, kiiratif tedavi alan
hastalarda sagkalim siiresi anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

53 AKCIGER KANSERi HASTALARINDA TANI, TEDAVI ve
DOKTOR GECIKMELERI

Akciger kanseri hastalar1 ¢alismamizda da gorildiigii gibi genellikle ileri
evrede tan1 almaktadir. Hastalarin basvurmakta gecikmelerinin yani sira, tan1 ve

tedavide yasanan gecikmeler de Onemli risk faktorleri arasindadir. Akciger
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kanserinde tiimor boyutlarmin katlanma hizi 4-56 hafta arasindadir ve tiimoriin
bliylime hizina gore bu gecikmeler, tedaviye uzanan siirecte evrenin ilerlemesine
neden olabilmektedir (145). Ozlii ve ark. 226 akciger kanseri hastasinda hekime
basvuru ile doku tanis1 arasinda 14,1 + 20,6 giin, tan ile tedavi arasinda ise 27,3 +
35,8 giin kaybedildigini saptamislardir. G6glis hekimine bagvuru ile tedavi arasindaki
stire ise ortalama 47,5 + 76,9 giin olarak bulunmustur (221). Atict ve ark.’nin
KHDAK hastalar ile yaptiklar1 ¢alismada ise klinige basvuru ile histopatolojik tani
arasinda gecgen siire ortalama 15 giin, tan1 ile tedavi arasinda gecen siire ise ortalama
7 giin olarak bulunmustur (222). Salomaa ve ark. da uzman doktora basvuru ile tant
arasinda gecen siireyi medyan 15 giin, tanidan tedaviye kadar gecen siireyi medyan
15 giin ve uzman doktora basvurudan tedaviye kadar gecen toplam gecikme siiresini
ise medyan 41 giin olarak bulmuslardir (145). Calismamizda ise bagvurudan
patolojik taniya kadar gegen siire ortalama 27,62+29,09 (medyan 18) giin, tanidan ilk
tedaviye kadar gecen siire ise 20,53+24,35 (medyan 14) giin olarak bulunmustur.
Hastalarin birimimize basvurularindan ilk tedavinin basladig1 giine kadar gecen siire
de 43,29+36,88 (medyan 32) giin olarak bulunmustur. Diger c¢alismalarla
karsilastirildiginda, ¢alismamizda basvurudan taniya kadar kaybedilen zamanin daha
fazla oldugu goriilmektedir. Bu siiregte tanisal islem i¢in kaybedilen zaman 7 giin,
patolojik degerlendirme i¢in kaybedilen zaman medyan 8 giin olarak bulunmus olup
benzer siirelerdedir. Tan1 ve tedavi arasinda kaybedilen siire ise her c¢aligmada
belirgin degiskenlik gostermektedir. Caligsmaya katilan hasta sayilarinin ve hastalarin
tedavisini en ¢ok etkileyen parametrelerden biri olan evre dagilimlarinin sabit
olmamasi, ¢aligmanin yapildig: kliniklerin yogunlugu, donanimi ve teknik yeterliligi
bu degiskenlikte etken olabilir. Yaman ve ark. basvurudan tedaviye kadar gecen
toplam siireyi 119 hastayla yapilan bir calijmada medyan 14 giin olarak
belirtmislerdir (223). Calismamizla karsilastirildiginda klinigimizde basvurudan
tedaviye kadar kaybedilen siirenin ¢ok daha uzun oldugu goriilmektedir. Ayrica
calismamizda bagvurudan tedaviye kadar gegen silirenin yillar icinde arttigr da
goriilmektedir (Bkz. Sekil 13). Ozellikle yillar i¢inde, basvuruyla tan1 arasi gecen
siirenin daha belirgin arttig1 dikkati ¢cekmektedir (Bkz. Sekil 12). Kanser tiplerinin
dagilimi da yillar iginde degismistir ve adenokanser gibi periferik yerlesimi daha

fazla olan ve FOB ile tanis1 daha gii¢ olan tiimor tiplerinde artis olmustur. FOB dis1
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yontemlerle taniya gidilen hastalarin sayisinin artmasi da tani i¢in harcanin zamanin
artmasinda etkili olmaktadir. Ayrica yine ayni grup hastalarda kullanim siklig1 artan
hedefe yonelik tedaviler nedeniyle, tedavi dncesi tiimor tiplendirmesinin yani sira
bazi 6zel immiinohistokimyasal ya da genetik degerlendirmeler yapilmaktadir. Bu
durum da tedaviye baglama stirecini uzatmaktadir.

Akciger kanseri hastalarinda hastanin birinci basamak bir hekime bagvurusu ile
tanisal islem arasindaki siirenin 6-8 haftayr gegcmemesi gerektigi savunulmaktadir.
Isve¢ Akciger Kanseri Calisma Grubu’nun onerisi ise hastalarin %80’inde birinci
basamaktan uzman hekime yonlendirilme dahil olmak {izere tiim tanisal testlerin 4
haftada tamamlanmasi ve toplamda 6 hafta iginde tedaviye baslanmis olmasi
gerektigidir. Caligmamizda akciger kanseri hastalarinin %57,7’sinde tan1 gecikmesi,
%47,8’inde tedavi gecikmesi, %56,8’inde ise uzman hekime basvurudan itibaren
doktor gecikmesi mevcuttur. Yurdakul ve ark. ¢ok merkezli yiirittiikleri bir
calismada akciger kanseri hastalarinda %37,6 oraninda tami gecikmesi, %42,8
oraninda da tedavi gecikmesi bildirmislerdir (144). Calismamizda 6zellikle tanida
gecikme oranimizin oldukca fazla oldugu goriilmektedir. Calismamizda FOB dist
yontemlerle tani alanlarda tani gecikmesi oran1 FOB ile tani alan hastalara gore
anlamli olarak yiliksek bulunmustur. Tan1 gecikmesinin muhtemel sebepleri; hekimin
tanisal islemi segmesinde yasanan gecikmeler, hastalarin isleme onay vermesinde
yasanan gecikmeler, yonlendirici radyolojik islemlerin tamamlanmasinda yasanan
gecikmeler, tanisal islemler o©ncesi eslik eden komorbid hastaliklara bagh
gecikmeler, cerrahi tanisal islemler i¢in preop degerlendirmelerin ve istenen ek
konsiiltasyonlarin uzamasi, hasta yogunlugu ve yatak sikintis1 nedeniyle islemlerin
gecikmesi, bazi sosyal giivencelerde yasanan sevk sikintilar1 ve patolojik
degerlendirmede yasanan gecikmelerdir (144). Tedavide yasanan gecikmelerin
muhtemel sebepleri ise; tedaviyi yonlendirecek ek immiinohistokimyasal yontem ve
genetik testlerin tamamlanmasinda yasanan gecikmeler, hasta yogunlugu, yatak
sikintis1 ve hastanin tedaviye onay vermesi siirecinde yasanan gecikmeler, cerrahi
uygulanacak hastalarda; ek komorbid sebepler, preop hazirliklar ve istenen ek
konstiltasyonlardan kaynakli gecikmelerle agiklanabilir.

Calismamizda kadinlarda doktor gecikmesi orani, erkeklere gore daha yiiksek

bulunmustur. Literatiirde cinsiyetler arasi fark olmadigini bildiren calismalar da
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mevcuttur (223, 224). Yas, meslek, yasanilan yer ve sosyal gilivence durumlari
acisindan ise fark bulunmamistir ve benzer ¢alismalarla uyumludur (144, 145, 223).
Calismamizda kadinlarda en sik goriilen kanser tiirliniin adenokanser oldugu
bulunmustur. Periferik yerlesme egilimi olmasi nedeniyle adenokanser hastalari
0zellikle FOB dis1 tan1 yontemleriyle daha sik tan1 almaktadir. Tan1 asamasindaki bu
gecikmeler doktor gecikme siirecini de etkilemektedir.

Calismamizda doktor gecikmesi olan grupta, doktor gecikmesi olmayan gruba
gore sagkalim siiresi daha uzun bulunmustur ve literatiirdeki ¢alismalar ile
uyumludur (145). Sagkalim siiresini etkileyen en 6nemli parametrelerden biri evredir
ve doktor gecikmesi olan grupta erken evrede olan hasta orani ¢ok daha yiiksek
bulunmustur. Erken evre kanserlerde, tiimoér boyutunun kiigiik olmasi daha cok FOB
dis1 yontemlerle taniya gidilmesine ve tanida gecikmelere neden olmaktadir. Ayrica
cogu cerrahi tedavi i¢in uygun oldugu i¢in 6zellikle preop hazirliklar nedeniyle
tedavi gecikmesi de sik yasanmaktadir. Dolayisiyla doktor gecikmesi yasanmasi
daha olas1 hale gelmektedir. Calismamizda da goriildiigii gibi erken evre kanserlerde
sagkalim siiresi daha uzundur ve doktor gecikmesi olan grupta sagkalim siiresinin
daha uzun olmasinin sebebi bununla iliskilendirilmistir.

Calismamizda sadece kiiratif tedavi alan hastalar kendi icinde
degerlendirildiginde, doktor gecikmesi olan ve olmayan hastalar arasinda ortalama
sagkalim siireleri arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmamugtir. Salomaa ve
ark.’nin galigmasi da bu sonucu desteklemektedir (145).

Yapilan bir¢ok c¢alismada kaybedilen en uzun zamanin, solunumsal
semptomlarin baslamasi ile ilk doktora basvuru arasinda oldugu goriilmiistiir (221,
223, 224). Tam1 ve tedavi gecikmelerinin Onlenmesinin yani sira, ozellikle
solunumsal semptomlar basladiktan sonra hastalara bagli gecikmelerin 6nlenmesi,
daha erken evrede tami saglanmasi agisindan Onemlidir ve genel sagkalimin
artmasinda da etkili olacaktir. Birinci basamakta riskli hastalarin periyodik
muayenesi, saglik kuruluslarinda verilecek egitimler ya da medya yoluyla halkin

bilin¢lendirilmesi bu gecikmelerin 6nlenmesinde etkili olabilir.
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5.4 CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismamiz retrospektif bir ¢aligma olup, gerek elektronik kayitlarin
saklanmasinda giicliikler olmasi, gerek iyi ve yeterli kayit tutulmamis olmasi
kaynakl1 veri eksiklerimiz mevcuttur.

Ozellikle dis merkezli goriintiileri mevcut olmayan hastalarin akciger grafisi ve
Toraks BT bulgulari, kayitlarda muayeneyi gergeklestiren klinisyenin yorumlari ya
da raporundan belirtilen Onemli noktalarin kayitlar1 dogrultusunda verilere
aktarilmistir. FOB raporlarinda 6zellikle mindr komplikasyonlara yer verilmemis
olmast muhtemeldir.

Akciger kanseri hastalarinda, her hastanin PET-BT’si mevcut olmayip, elde
olan mevcut tetkikler (Toraks BT, Batin BT, Beyin MRG, kemik sintigrafisi gibi)
dogrultusunda klinik evreleme yapilmistir. Patolojisi dis merkezde degerlendirilen
hastalarda o6zellikle gecikme siireleri hesaplanirken hastanin sonug ile bagvurdugu
tarih degerlendirmeye alinmistir.

Benzer sekilde, FOB dis1 tanisal islemleri dis merkezde yapilan ya da dis
merkezde tedavi alan hastalarin gecikme siirelerinin hesaplanmasinda da zorluklar

yasanmistir.
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6. SONUCLAR
Retrospektif olarak planlanan ve klinigimizde tanisal FOB yapilan, 1057

(%75,5)” si erkek, 343 (%24,5) U kadin toplam 1400 hastanin dahil edildigi

calismamizin sonuglarina gore;

FOB’un tanisal olarak en sik kullanilma sebebi akciger kanseri siiphesidir.
Rezoliisyonu geciken ya da riskli hastalarda goriilen pndmoniler, TB siiphesi ve
IAH siiphesi diger FOB yapilma endikasyonlarmdandir.

Hastalar en sik, oksiiriik basta olmak iizere, nefes darligi, balgam ve gogiis agrisi
sikayetleriyle bagvurmaktadir.

Toraks BT, FOB oncesi rehberlik edebilecek ve EBL goriilmeyen hastalarda
yapilabilecek tanisal islemleri yonlendirebilecek en yararli tetkiktir.

FOB sirasinda en sik uygulanan tanisal islemler biyopsi ve BL’dir. BAL taniy1
destekleyici bir islem olup, en sik IAH siiphesi olan hastalarda kullaniimaktadur.
FOB’un tan1 basarisini etkileyen birgok sebep olmakla birlikte genel olarak en 1yi
tanisal basaris1 akciger kanseri siiphesi olan hastalardadir.

Toraks BT’de santral lezyonu olan ve FOB sirasinda direkt bulgular goriilen
hastalarda FOB’un tan1 basaris1 daha yiiksektir.

Pnomoni tanisinda en sik kullanilan tanisal islem BL’d1r; ancak 6zellikle BBH’da
gelisen pnomonilerde KF yapilmas: erken taniya ulasilmasinda oldukca
yararhdir.

Balgam ¢ikaramayan ve yayma negatif TB hastalarinda taniya ulasilmasinda
FOB yararli bir islemdir ve Onerilir.

Mikrobiyolojik 6rnek veremeyen ya da etken iiretilemeyen pndmoni hastalarinda
mikrobiyolojik 6rnekler alinmasi ve etkene yonelik tedavi planlanmasi agisindan
FOB yararlidir ve onerilir.

IAH iginde FOB’un tam1 basarisnin en yiiksek oldugu hastaliklar PAP,
sarkoidoz, OP ve HP’dir.

FOB, komplikasyon orani oldukca diisiik bir islem olup, en sik goriilen
komplikasyonlar mindr kanama, pnomotoraks, solunum depresyonu ve
bronkospazmdir.

En sik goriilen akciger kanseri tipleri, siklik sirasina gore skuamdz hiicreli

akciger kanseri, adenokanser, KHAK ve biiyiik hiicreli akciger kanseridir.
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Erkek cinsiyet, tarim is¢isi ya da ¢ift¢i olmak ve sigara i¢cimi akciger kanseri i¢in
risk olusturmaktadir.

Akciger kanseri hastalarina en sik eslik eden komorbid hastalik KOAH, en sik
eslik eden malignite ise larinks kanseridir.

Sigara igmeyenlerde ve yash hastalarda aile oykiisii en yiiksek olup, genetik risk
tasiyan akciger kanseri tipi adenokanserdir.

Akciger kanseri hastalarinin cogunlugu cerrahiye uygun olmayan ileri evrelerde,
Ozellikle metastatik evrelerde tani almaktadir. Cerrahi tedavi uygulanabilen Evre
3a ve alt1 evrelerde ise evre ilerledikge cerrahi tedavi orani diigmektedir.

Cerrahi tedavi uygulanabilen hasta orani oldukga diisiik olup, kanser hastalarinin
cogunlugu ya hi¢ tedavi alamamakta ya da KT ve/veya RT almaktadir.

Akciger kanseri hastalarindaki genel sagkalim siiresi, yillik ve 5 yillik sagkalim
oranlar, iilkemizdeki eski verilere gore artis gdstermistir; ancak halen gelismis
iilkelerden bildirilen sagkalim verilerinin oldukca altinda seyretmektedir.

Akciger kanserinde evre ilerledik¢e sagkalim siiresi kisalmaktadir ve en diisiik
sagkalim stiresi evre 4 hastalardadir.

Major kanser tipleri icinde sagkalim siiresi, yillik ve 5 yillik sagkalim oranlar1 en
diisiik olan KHAK, en yiiksek olan ise adenokanserdir.

Cerrahi, KT ya da RT gibi kiiratif tedaviler akciger kanseri hastalarinda
sagkalimi arttirmaktadir.

Basvuru ile tami arasinda gegen silire benzer c¢alismalardan daha uzun
bulunmustur. Tanida gecikme oranimiz oldukca yiiksek bulunmustur.

Doktor gecikmesi kadin hastalarda daha sik goriilmekte olup; yas, meslek,
yasanilan yer ve sosyal giivence durumlarinin ise doktor gecikmesinde etkili
olmadig1 goriilmiistiir.

Erken evre kanserlerde sagkalim daha uzundur. Ayrica tani, tedavi ve doktor
gecikmesi daha ¢ok goriilmektedir. Doktor gecikmesi olan hastalarda erken evre
kanserlerin oran1 daha yiiksektir ve sagkalim siireleri de daha uzun bulunmustur.
Doktor gecikmesinin tedavi tiirinden bagimsiz olarak, kiiratif tedavi alan

hastalarda sagkalimi etkilemedigi goriilmiistiir.
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