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OzZET

AMAC: Bu calismada amag klinigimizde FOB yapilan hastalarin demografik
Ozelliklerinin  tanimlanmasi, iglem endikasyonlarinin belirlenmesi, toraks BT
bulgularinin degerlendiriimesi, FOB bulgularinin saptanmasi, FOB ile iliskili
komplikasyonlarin gézden gegcirilmesi, FOB kultir ve FOB patoloji sonuglarinin
degerlendirilmesiyle birlikte pandemi dénemi ve pandemi 6ncesi ddnemlerini birbiri ile
karsilastirmak amaclanmistir. Tani alan hastalarda pandemi slrecinin bu sonuglari
etkileyip etkilemedigi arastirilmigtir.

METOD: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gégiis Hastaliklari
Bronkoskopi Unitemizde Pandemi dénemi (11 Mart 2020 — 10 Mart 2021) ve pandemi
oncesi dénemde (11 Mart 2019 — 10 Mart 2020) FOB yapilan hastalar retrospektif
olarak taranmistir. Demografik bilgiler, yasamsal veriler, goriintileme ve islem
raporlari dahil tim hasta verilerine elektronik hasta kayit sisteminden ulasiimistir. 18
yasindan ki¢uk olanlar ve sistemde yeterli verisi olmayan hastalar dahil edilmemistir.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen 663 hastanin retrospektif olarak verileri
taranmistir. 427 (%64,4)’ si erkek, 236 (%35,6)’s1 kadin olup FOB yapilan hastalarin
gogunlugunu erkekler olusturmaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 59,7+13,4’dir. FOB
yapilan 663 hastanin 337 tanesine FOB ile tani konmustur. FOB ile tani alan 337
hastanin arasinda 133 tanesi (%39,5) malignite tanisi almistir. 99 hasta (%29,4)
interstisyel akciger hastaligi, 78 hasta (%23,1) pnémoni, 19 hasta tiberkiloz (%6,5)
ve 5 hasta da diger tanilari almistir. D6nemden bagimsiz tani konma orani %50.8
olarak saptanmistir. Covid-19 pandemisi dncesinde FOB yapilan 542 hastanin 266
tanesine tani konarak FOB ile tani konma orani %49,0 olarak bulunmustur. Covid-19
pandemisi sirasinda 121 hastanin 71 tanesine tani konmus, bu oran %58,6 ‘ya
yukselmistir.

Pandemi dncesi ve pandemi déneminde malignite tanisi alan 377 hasta kendi
icinde demografik O6zelliklerine goére incelenmistir. Tani alan grup icinde kadin
hastalarin sayisi 122 olup, 27 (%22,1) tanesi malignite tanisi almig, 95 (77,9) tanesi
ise malignite tanisi almamistir. Tani alan grup iginde erkeklerin toplam sayisi 215 olup
106 (%49,3) tanesi malignite tanisi almis. 109'u (%50,7) ise malignite tanisi
almamistir.

Tani alan 337 hasta icinde yapilan degerlendirmede malignite tanisi alan
hastalarin yas ortalamasi 64,7+9.2 dir. Malignite tanisi alan hastalar 39-85 yas

arasindadir. Malignite tanisi alan hastalar icinde sigara kullanma bilgileri olan 320

Vii



hasta saptanmistir. Aktif icici grupta olan 109 hastanin 62 tanesi (%56,9), sigarayi
birakan grupta 93 hastadan 44 tanesi (%47,3), hi¢ icmemis grupta 113 hastadan 18
tanesi (%15,3) malignite tanisi alan grupta idi. Sigara kullanim éykusu olup paket/yil
bilgisine ulagilan 202 hasta incelendiginde malignite tanisi alan grupta paket-yil 48.5
iken malignite digI tani alan hastalarda ise 36.2 olarak saptanmigtir. D6neme gore
malignite tanisi alan hastalar incelendiginde, pandemi Oncesinde tani alan 266
hastanin 95 (%35,1)’inin malignite tanisi aldigi saptanmis olup, pandemi dénemindeki
71 hastanin 40 tanesinin (%56.3) malignite tanisi aldigi saptanmistir. Aralarindaki
farkhlik anlamh olarak saptanmistir (P<0,001). Malignite tanisi alanlardaki
histopatolojik siniflandirma sirasi ile skuaméz hicreli karsinom, adenokarsinom ve
klguk hucreli karsinom olmustur. Déneme goére yapilan degerlendirmede oranlari
degisse de siralamasi degismemistir.

SONUG: Pandemi dénemi ve dncesindeki birer yillik dénemlerde FOB yapilan
hastalar incelendiginde pandemi déneminde hasta sayisinda belirgin disis oldugu
saptanmistir. Bu dlisls pandemi déneminde uygulamaya konulan sokaga ¢ikma
yasaklari, hastanelerdeki elektif vakalarin ertelenmesi, acil vakalara 6ncelik verilmesi
ile agiklanabilir. Zorlu pandemi sartlarinda malignite 6n tanili hastalara FOB yapilmasi
aksatilmamis olup, aksine malignite tanisi alan hastalarin oraninda anlamli bir artis

oldugu sonucuna ulagiimistir.

Anahtar Kelimeler: Bronkoskopi, Tani, Malignite, Pandemi Dénemi, Pandemi Oncesi

Donem
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The aim of this study is to define the demographic characteristics
of the patients who underwent FOB in our clinic, to determine the indications for the
procedure, to evaluate the Thorax CT findings, to determine the FOB findings, to
review the complications related to FOB, to evaluate the FOB culture and FOB
pathology results, and to compare the pandemic period and pre-pandemic periods
with each other. It was investigated whether the pandemic process affected these
results in patients who were diagnosed.

METHODS: Patients who underwent FOB in our clinic during the pandemic period
(11 March 2020 — 10 March 2021) and during the pre-pandemic period (11 March
2019 — 10 March 2020) in our Chest Diseases Bronchoscopy Unit at Dokuz Eyll
University Medical Faculty Hospital were retrospectively screened. All patient data,
including demographic information, vital data, imaging and procedure reports, were
accessed from the electronic patient record system. Patients under the age of 18 and
patients with insufficient data in the system were not included.

RESULTS: The data of 663 patients included in the study were reviewed
retrospectively. 427 (64.4%) were men and 236 (35.6%) were women, and the
majority of patients who underwent FOB were men. The mean age of the patients was
59.7+13.4 years. Of 663 patients who underwent FOB, 337 were diagnosed with FOB.
Among 337 patients diagnosed with FOB, 133 (39.5%) were diagnosed with
malignancy. 99 patients (29.4%) had interstitial lung disease, 78 patients (23.1%) had
pneumonia, 19 patients (6.5%) had tuberculosis, and 5 patients had other diagnoses.
The diagnosis rate independent of the period was 50.8%. Before the Covid-19
pandemic, 266 of 542 patients who underwent FOB were diagnosed, and the rate of
diagnosis with FOB was found to be 49.0%. During the Covid-19 pandemic, 71 of 121
patients were diagnosed, this rate increased to 58.6%.

377 patients diagnosed with malignancy before and during the pandemic were
examined according to their demographic characteristics. The number of female
patients in the diagnosed group was 122, 27 (22.1%) of them were diagnosed with
malignancy and 95 (77.9) of them were not diagnosed with malignancy. The total
number of men in the diagnosed group was 215, and 106 (49.3%) of them were
diagnosed with malignancy. 109 (50.7%) were not diagnosed with malignancy.

In the evaluation made among 337 patients who were diagnosed, the mean

age of the patients diagnosed with malignancy was 64.7+9.2. Patients diagnosed with



malignancy are between the ages of 39-85. Among the patients diagnosed with
malignancy, 320 patients with smoking information were identified. 62 (56.9%) of 109
patients in the active smoker group, 44 (47.3%) of 93 patients in the group who quit
smoking, and 18 (15.3%) of 113 patients in the never smoked group were in the group
diagnosed with malignancy. When 202 patients with a history of smoking and pack-
year information were examined, it was found that while the pack-year was 48.5 in
the group diagnosed with malignancy, it was 36.2 in the patients with non-malignant
diagnosis. When patients diagnosed with malignancy according to the period were
examined, it was determined that 95 (35.1%) of 266 patients diagnosed before the
pandemic were diagnosed with malignancy, and 40 (56.3%) of 71 patients in the
pandemic period were diagnosed with malignancy. The difference between them was
found to be significant (P<0.001). Histopathological classification in those diagnosed
with malignancy was squamous cell carcinoma, adenocarcinoma, and small cell
carcinoma, respectively. In the evaluation made according to the period, although
their rates have changed, their ranking has not changed.

CONCLUSION: When the patients who underwent FOB during the pandemic period
and the previous one-year periods were examined, it was determined that there was
a significant decrease in the number of patients during the pandemic period. Curfews
put into effect during the pandemic period can be explained by postponing elective
cases in hospitals and giving priority to emergency cases. In challenging pandemic
conditions, performing FOB in patients with pre-diagnosis of malignancy was not
interrupted, but on the contrary, it was concluded that there was a significant increase

in the rate of patients diagnosed with malignancy.

Keywords: Bronchoscopy, Diagnosis, Malignancy, Pandemic Period, Pre-Pandemic

Period



1. GIRIS AMAC

Bronkoskopi Ust ve alt havayollarinin normal ve patolojik yapilarini direkt
olarak goéruntilemeye yarayan diagnostik ve terapdétik bir islem olarak tanimlanir.
Bunun igin kullanilan cihaza da bronkoskop adi verilir. Fiberoptik bronkoskopi (FOB)
ikinci ve Uglncl basamak saglik kuruluslarinda hem yetiskinlerde hem de
cocuklarda kullanilan bir yontemdir (1).

Sekil 1: Bronkoskopi Unitesi Sekil 2: Fiberoptik Bronkoskopi

Bu arastirmada bronkoskopi tnitemizde ($ekil 1) pandemi dénemi (11 Mart
2020 — 10 Mart 2021) ve pandemi dncesi dénemde (11 Mart 2019 — 10 Mart 2020)
FOB (Sekil 2) yapilan hastalar geriye donuk olarak incelenmistir. Bu iki dénemde FOB
yapilan hastalarin demografik 6zelliklerinin tanimlanmasi, islem endikasyonlarinin
belilenmesi, bilgisayarli tomografi(BT) bulgularinin degerlendiriimesi, FOB
bulgularinin saptanmasi, FOB ile iligkili komplikasyonlarin gézden gegirilmesi, FOB
kiltar ve FOB patoloji sonuglarinin degerlendiriimesiyle birlikte bu iki dénemi birbiri ile
karsilastirmak amaclanmistir. Tani alan hastalarda pandemi strecinin bu sonuglari
etkileyip etkilemedigi sonucuna ulasiimak istenmistir.

SARS-CoV-2 virlsunin etkeni oldugu Covid-19 enfeksiyonu, ilk defa Aralik
2019'da Cin’in Hubei bélgesinin baskenti olan Wuhan’da standart tedaviye direncli
pndédmoni vakalarinin siddetli artisi nedeniyle yapilan incelemeler neticesinde 13 Ocak
2020 tarihinde tanimlanmistir. Daha sonra insandan insana bulasarak tim Cin’e ve
ardindan tim dlnyaya yayilim gdstermis ve 11 Mart 2020 tarihinde Dinya Saglk
Orgith tarafindan kiresel pandemi ilan edilmistir, ayni tarinte ise Ulkemizdeki ilk

Covid-19 vakasi tespit edilmistir (2). Bu tarihten itibaren Covid-19 pandemisi ile birlikte



hastanelerde ve sosyal hayatimizda degisikliklere gidilmistir. Takip eden surecte
sokaga ¢ikma yasaklari, insanlarin sosyal izolasyona uymalari hastane bagvurularini
azaltmigtir. Ancak artan covid hastalan ile hastanelerde hizmet sunumunda
problemler ortaya ¢ikmistir. Bu sebeple dahili ve cerrahi birimlerde kisitlamalara
gidilmigtir. Elektif vakalar ertelenmis ve acil vakalarin tedavi protokollerinde
degisiklikler olmustur.

Pandemi doneminde bronkoskopi yapilan hastalarda saglik bakanhdimizin
yayinladigi rehberler dogrultusunda énlemler alinmistir. islem yapilmadan 24-48 saat
once COVID-19 PCR (Polymerase Chain Reaction) testi negatifligi gértilmustir. PCR
negatifligi ile kesin olarak COVID-19 dislanamayacagindan gerekli enfeksiyon kontrol
onlemleri alinmistir.

Rehberlerin 6nerisiyle bronkoskopi ekibinde bulunan hekim, hemsire ve
yardimci saglik personeli koruyucu ekipman, N-95 maske, gozlik ve veya yiz
koruyucu siperlik ile isleme girmistir (Sekil 3). Tim hastalara islem elverdigi oranda

maske takilmistir (2).

Sekil 3: Koruyucu Ekipman

Ulkemizde ve yurt disinda bu konu ile ilgili arastirmalar yapiimakla birlikte olgu
sayisi genig boyutlarda olan ve bircok degiskenin ayni anda degerlendirildigi
arastirmalar konusunda yetersizlik mevcuttur. Ozellikle pandemi déneminde hastane
basvurulari ile birlikte azalan FOB sayisi; FOB endikasyonlarini, FOB bulgularini,
FOB ile alinan tanilari ne kadar etkiledigi yéninde arastirma sayisi yetersizdir. Bu
amagcla, genis vaka serisinde c¢oklu parametrelerin karsilastirildigr bir arastirma

yapilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. BRONKOSKOPI
2.1.1 Tarihge

Hipokrat, hava yolunu kontrol etmek amaciyla tarihte ilk olarak ilkel
bronkoskopi deneyimini bir boru yardimi ile yapmistir (Milattan Once 460-370). Hava
yollarindaki yabanci cismi ¢ikarmak igin Desault endotrakeal entlibasyonu énermistir
(1744-1795). Bronkoskopi ise ilk kez Gustav Killian ve asistani Kolofrath tarafindan
ucunda mercek bulunan rijit bronkoskopla (RB) corba icerken birden bogulma ve
nefes almada glglik gelistigini sdyleyerek basvuran bir orman isgisinde sag ana
bronstan yabanci cisim c¢ikarilmasinda kullaniimistir  (1897) (1). FOB ilk kez Dr.
Shigeto lkeda tarafindan gastrointestinal endoskopide kullanilan fiber teknolojisi
ornek alinarak Japonya’da yapilmigtir (1964) (3).

Tirkiyede, 1953 yilinda ilk rijit bronkoskop uygulamalari Ankara Universitesi
Tip Fakiltesi Goglus Hastaliklari Klinigi'nde Dr. Selahattin Akkaynak ve istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Goglis Hastaliklari Klinigi'nde Dr. Rauf Saygin
tarafindan baslatiimistir. ilk fleksibl fiberoptik bronkoskop uygulamasini ise 1978
yilinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesinde Dr. Sumru Beder gergeklestirmistir.

2.1.2 Rijit Bronkoskopi

ilk kullanima giren bronkoskopi yéntemidir. Ameliyathane kosullarinda ve
genel anestezi altinda uygulanmasi daha uygundur. Cogunlukla tedavi edici
bronkoskopi uygulamalari igin tercih edilir. Tanisal amagli olarak kanama olasiligi
yiksek tumorlerde, bazi yabanci cisim ¢ikarilmasi vakalarinda ya da solunum
yetersizligi gelisebilecek riskli hasta gruplarinda da kullanilabilmektedir (4). RB

endikasyonlari Tablo 1’de goésterilmistir (5):
RiJIT BRONKOSKOPI ENDIKASYONLARI

Masif Hemoptizi

Yabanci Cisim Cikartilmasi

Mekanik Rezeksiyon

Mekanik Dilatasyon

Trakeobronsiyal Stenoz Tedavisi

Tablo 1: Rijit Bronkoskopi Endikasyonlari

Uygulama kolaylhigi agisindan yerini; zorunlu durumlar disinda, FOB almistir.



2.1.3 Fiberoptik Bronkoskopi

Genellikle alt ve Ust hava yollarini igeren nazal pasaj, farinks, larinks, vokal
kordlar, trakea ve bronsiyal agacin degerlendiriimesi amaciyla kullaniimaktadir. RB
ile karsilastirildiginda daha kolay 6grenilmektedir ve daha az risklidir. Oral, nazal veya
trakeostomi kanulinden girilerek yapilabilmektedir. Gézlenmesi ve miidahalesi en zor
olan Ust loblardaki apikal segment de dahil olmak Uzere, tum loblarin segment ve
subsegment bronslari gozlenebilmektedir. RB ameliyathanede ve genellikle genel
anestezi altinda yapilirken, FOB icin 6zel bir ortam gerekmeksizin poliklinikte, serviste
yatak basinda veya yogun bakimda, hafif sedasyon veya topikal anestezi altinda
yapilabilmektedir (6).

2.1.4 Fiberoptik Bronkoskopi Endikasyonlari

FOB; tani, tedavi ve arastirma amaclh kullanilabilen bir yéntemdir. Tani ve

tedavi amagl endikasyonlari Tablo 2’de gdsterilmistir (7).

Tani amagh endikasyonlari

1. Akciger grafisinde dansite, infiltrasyon, atelektazi veya lokalize
hiperlisensi gorunumlu, etiyolojisi bilinmeyen akciger lezyonlarini degerlendirmek

2. Hava yolu acikligini degerlendirmek

3.Acglklanamayan hemoptizi, agiklanamayan Oksurik (veya 6ksurik
karakterinde degisiklik), lokalize ronkdus, vizing veya stridor nedenlerini belirlemek

4. Supheli veya pozitif balgam sitolojisinin orijinini aramak

5. Agiklanamayan vokal kord veya hemidiyafragma paralizisi, vena cava
sUperior sendromu, silotoraks veya acgiklanamayan plevral efiizyon etiyolojisini
arastirmak

6. Trakea hasari, hava yolu obstriksiyonu veya tlp yerlestiriimesi gibi
endotrakeal tlplerle ilgili sorunlari degerlendirmek

7. Preoperatif akciger kanserini evrelemek ve tedavi sonrasi yanit
degerlendirmek

8. Supheli akciger enfeksiyonlarinda mikrobiyolojik incelemeler icin
materyal elde etmek

9.Toraks travmasi sonrasi stpheli brons yirtigi veya havayolu hasarini

degerlendirmek

10. Supheli trakeodzafagial fistuli degerlendirmek




11. Zararh dumanlarin akut inhalasyonu veya mide igeriginin aspirasyonu
sonrasi solunum yollarindaki hasarin lokalizasyon ve yayginligini degerlendirmek
12. Diffuz veya fokal akciger hastaliklari bulunan hastalardan inceleme igin

materyal almak

Tedavi amacgli endikasyonlari

1. Sekresyonlari ve mukus tikaglarini ¢gikarmak

2. Yabanci cisimleri ¢gikarmak

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

4. Bas, boyun, larinks ve trakeada c¢esitli anomali veya travmaya bagl zor

entlibasyon islemlerini gerceklestirmek

Tablo 2: Fiberoptik Bronkoskopi Endikasyonlari

2.1.5 Fiberoptik Bronkoskopi Kontrendikasyonlari
FOB, mutlak kontrendikasyonlari ¢ok az olan bir igslem olup, mutlak ve géreceli

kontrendikasyonlari Tablo 3'de gosterilmistir (7,9).

Mutlak kontrendikasyonlar
1. Refrakter hipoksemi

2. Agir bronkospazm

3. Stabil olmayan astim

4. Yasami tehdit eden aritmi

Goreceli kontrendikasyonlar
1. Kardiyovaskiler hastaliklar (6 ay icinde gecirilmis myokard infarktisu,
stabil anjina, aritmi, hipertansiyon)
2. Serebrovaskdler patoloji varligi
. Kafa ici basing ylksekligi
. Konvilziyon varhgi
. Kanama diatezi
. Trombositopeni (BAL igin < 20.000 /mm?3, biyopsi igin < 50.000/mm?3)

. Trombosit fonksiyon bozuklugu

0o N o o0 b~ W

. Agir anemi

9. Portal hipertansiyon

10. Uremi (serum kreatinin > 3.0)

11. Gebelik

Tablo 3: Fiberoptik Bronkoskopi Kontrendikasyonlari




2.1.6 Fiberoptik Bronkoskopi Uygulamasi

Detayh bir anamnez ve fizik muayeneyle potansiyel risk faktorlerinin varliginin
saptanmasi, kardiyopulmoner muayene ve akciger réntgeni ¢ekilmesi; bronkoskopi
oncesi en gerekli U¢ incelemedir. Edinsel koagulopatilerde, aktif kanama, karaciger
ve bdbrek fonksiyonlarinda bozukluk, malabsorbsiyon ve malnutrisyon bronkoskopi
oncesi koagullasyon testleri yapilmasi Onerilmektedir. Bronkoskopi &éncesi ciddi
solunumsal yakinmasi olmayan hastalar disinda arteryel kan gazlarinin ve solunum
fonksiyon testlerinin rutin olarak yapilmasi dnerilmemektedir. Kan grubunun rutin
olarak bakilmasi gereksizdir ancak kanama riski ¢cok ylksek hastalarda bilinmesinde
yara vardir. Hepatit B ylzey (HbS Ag) antijeni en sik istenilmesi gereken tetkiktir.
islemden en az 2 saat énce sivi gidalarin ve en az 3-4 saat énce kat gidalarin
aliminin kesilmesi mutlaka gerekir. Astimli hastalarda, bronkoskopi 6ncesi bir
bronkodilatér ajan verilebilir (5).

Hastanin elektrokardiyografi ve pulse oksimetre basta olmak tzere monitérize
edilmesi gerekir. Hastaya saturasyon kontrollyle islem sirasinda nazal kandl yardimi
2-3 It/dk hizinda oksijen verilebilir. Hastadan isleme baslamadan, 6zellikle sedatif
madde verilmeden mutlaka onam alinmalidir. Sedasyonla ya da sedasyonsuz islem
yapilabilir. Sedasyonun asiri kaygili hastalarda yapilmasini énerenlerin yani sira, tim
hastalara uygulanmasi gerektigini belirten yayinlar da vardir (8). Fentanil, kodein,
midazolam, hidroksizin ve diazepam tercih edilir. Bunlar iginde midazolam kisa etkili
olmasi ve daha az solunum depresyonu yapmasi nedeniyle en ¢ok tercih edilen
sedatiftir. Cogunlukla FOB igin topikal anestezi yeterli olmaktadir. Lokal anestezide
lidokain (%1 ya da %?2) kullanilir. Lidokain Ust hava yollari ve vokal kordlara sprey
veya neblulizasyon seklinde verilebilecedi gibi, bronkoskopla hava yollarina direkt
olarak da verilebilir. FOB sirasinda gerekli olabileceginden ve ani komplikasyonlara
midahale edebilmek icin mutlaka en az bir tane aktif ¢alisan damar yolu acgik
tutulmalidir (6).

2.1.7 Fiberoptik Bronkoskopinin Tanisal Aksesuarlari ve Ornekleme Teknikleri

Tanisal amacli bronkoskop ¢odunlukla 58 cm uzunlugunda, distal ucunun dis
¢api 3.5- 6.0 mm arasinda degisirken, i¢ ¢capi 2.2-2.8 mm olup aksesuarlarin gegisine
izin veren bir calisma kanalina sahiptir. Kontrol Unitesindeki bir manivela yardimiyla
distal u¢c 6ne (180°) ve arkaya (130°) dogru hareket ettirilebilir. Tedavi amacli

kullanilan bronkoskoplarin hem i¢, hem de dis ¢capi daha genistir. Tani amagli yapilan



bronkoskopide, bronglardan alinan 6rneklerin bu taniyr kesinlegtirici ve klinik
yaklagimi belirleyici 6zellikte olmasi beklenir. Bronkoskopik tani yontemleri Tablo 4’
de siniflandinimistir (7). Bronkoskopi sirasinda tim lob ve segment bronslar
dikkatlice incelenmelidir. Neoplastik hastaliklarda bronkoskopik bulgular cesitlilik
gOsterebilir. Akciger kanserinin inspeksiyonla ayirt edilebilecek bronkoskopik

bulgulari Ikeda tarafindan tanimlanmistir (Tablo 5) (10).

1. Endoskopik inspeksiyon

2. Santral 6rnekleme (brons igi)
e Endobronsiyal forceps biyopsisi
e Endobrongiyal igne aspirasyonu
e Bronsiyal firgalama
e Brons lavaji

e Otofloresans bronkoskopi

3. Periferik 6rnekleme
e Transbronsiyal akciger biyopsisi
o Elektromanyetik yéngudimli bronkoskopi

e Bronkoalveolar lavaj

4. Brons dis1 6rnekleme
e Transbrongiyal igne aspirasyon biyopsisi

e Endobrongiyal ultrasonografi

Tablo 4: Bronkoskopik Tani Yontemlerinin Siniflandiriimasi

Direkt bulgular
1. TUmor
Kitle
Kitle ve nekroz
2. infiltrasyon
Mukoza dizensizligi
Eritem

Damarlanmada artis

indirekt bulgular
1. Bronglarda daralma
2. Digtan basi
3. Odem

4. Mukozal kalinlasma

Tablo 5: Maligniteli Hastalarda Endobrongiyal Lezyonlarda Ikeda Tanimlamasi



Endobronsiyal forceps biyopsi, brons duvari ve brons mukozasindan histolojik
ornekleme imkani verir. Brons biyopsisi, malignite tanisi ve timor hdcre tipinin
belirlenmesinde ¢ok o6nemlidir(11). Biyopsi i¢in degisik bronkoskopik forsepsler
kullaniimaktadir. Ucu elipsoid olanlar, testere uglu forsepslerin yani sira mukozal
biyopsilerde kullanilan ucu igneli forsepslerde kullaniimaktadir. Histolojik degeri olan
malignite igin tanimlanabilir biyopsi elde edebilmek igin nekrotik doku varsa 6ncelikle
forcepsle nekrotik dokunun kaldiriimasi gerekir (12). Endobronsiyal igne aspirasyonu,
forceps biyopsi ile kanama riski ylksek ve kolay parcalanabilen timorlerde, 6zellikle
submukozal ve peribronsiyal hastalikta yarar saglar. Endobronsiyal igneler, mukoza
ve brons duvarini kolaylikla delip gegerek, timoérin i¢c kismindan &rneklerin
alinmasina olanak saglar (13). Bronsiyal fircalama, brons duvarindan fircayi stirtme
yoluyla santral ya da periferik yerlesimli ylizeysel lezyonlardan hiicresel elemanlardan
olusan érnekler alma yontemidir. Brongiyal lavaj (BL) ydntemiyle kombine edildiginde,
akciger kanseri icin tanisal degerinin, %87’ye kadar arttigi bildirilmistir (14).
Mikrobiyolojik incelemeler igin alt solunum yollarindan kontamine olmayan érnek elde
edilmesinde ¢ift limenli ve distal ucunda koruyucu polietilen glikol tikaci olan korumali
firca kateteri kullanilir (15). Sitolojik érneklem icin en kolay, en az travmatik ve en sik
uygulanan olan yéntem BL'dir. BL, lezyonun bulundugu bdélgeye 10 -20 ml serum
fizyolojik verilip geri alinmasi iglemidir. Alinan 6rnek sitolojik inceleme ve/veya
enfeksiy6z etken (tlberkulloz basili, Acinetobacter tlrleri, Pneumocystis jirovecii gibi)
aragtiriimasi icin ilgili laboratuvarlara gonderilir (12,16). Brong lavaji uygulamasi
ulagilamayan periferik bolgelerdeki lezyonlarin tanisi igin de avantajlidir.

Transbronsiyal akciger biyopsisi, goris alanina girmeyen periferik, diffuz
parankimal veya lokalize infiltratif lezyonlardan biyopsi almak igin gelistiriimis 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 acilir. Daha sonra
ekspiryum yaparken forseps kapatilarak érnek alinmig olur. Difliz parankimal akciger
hastaligi arastirilan hastalarda alt lob anterobazal veya laterobazal segmentlerden
biyopsi alinmasi onerilir. Ornekleme (¢ dort kez tekrarlanmalidir. Pnémotoraks (%1-
2) ve kanama (%2) komplikasyonlari nedeniyle islem sonrasi mutlaka akciger grafisi
cekilmelidir (12). Transbrongiyal akciger biyopsisi’'nin tanisal degeri %30-70 arasinda
degismektedir (17). Bronkoalveolar lavaj (BAL) 6rneklemede kullanilan bir diger
tekniktir. Terminal hava yollari ve alveol ylzey alanindaki hicreleri, ekstraselller

protein ve lipidleri 6rneklemede kullaniimaktadir. Bu teknik uygulanirken bronkoskop



“‘wedge” pozisyonuna getirilerek hedeflenen lezyon alanindaki segment, hatta
mumkinse subsegment lokalizasyonuna getirilerek steril serum fizyolojik
solusyonunun periferik hava yollarina verilmesi ve daha sonrada enjektore aspire
edilmesi esasina dayanir. Lokalize lezyonlarda ilgili segmente, difiiz lezyonlarda sag
akciger orta lob veya sol akciger lingula segmentine 20 ml'lik volimler halinde
toplamda 200-300 ml olacak sekilde serum fizyolojik verilir ve dusuk basingli
aspirasyonla geri alinir (6). Sigara icmeyen Kigilerde BAL’ da >%84 alveoler makrojaj,
idiopatik pulmoner fibrozis (iPF), eozinofilik pnémoni, pulmoner alveoler proteinozis
(PAP) gibi hastaliklarda BAL teknigi, tanisal ya da taniya yardimci olarak
kullaniimaktadir (19). Transbronsiyal igne aspirasyonu gorintileme yoéntemleriyle
gosterilmis ancak bronkoskopik gérintileme alanina girmeyen mediastinal
lenfadenopatiler (LAP), periferik akciger noddlleri, akciger ve mediastendeki Kkitle,
apse veya kaviteli lezyonlardan degisik captaki igneler kullanilarak érnek alinmasi
yontemidir. Ozellikle Wang ve ark.’nin gelistirdikleri yoéntemle mediastinal
lenfadenopatilerden érnek alinmasi kolaylasmistir (20). islem icin FOB kanalina >1.3
cm (18 veya 21 numaral) igneler ilerletilir ve hava yolu duvarina dik gelecek sekilde
hedef noktaya (trakea duvari, karina, ana brong) hizli bir manevra ile batirilir.
Proksimal ucunda 2 ml serum fizyolojik bulunan enjektor igine aspire edilir. Kateter
disari ¢ikarilarak alinan érnek, lama yayilarak sitolojik incelemeye gonderilir (6).

BAL analizini inceledigimizde pulmoner alveolar proteinozisde (PAP) opak ya
da saydam kahverengimsi gorunumde olmaktayken alveolar hemorajide sirasiyla her
geri alnan sivi daha hemorajik olmaktadir. Hicre sayiminda ise alveolar
makrofajlarin %80’in Uzerinde olmasi, nétrofil oraninin %3’Un altinda olmasi ve
eozinofili oraninin %1-2’den kic¢uk olmasi normal degerler olarak kabul gérmektedir.

DiusuUk-orta eozinofili, yani oran %5-20 oldugunda ilagla iligkili akciger
hastaliklari (nitrofurantoin, penicilin), enfeksiyonlar (parazitik, mikobakteriyel, fungal),
astim, maligniteler (nadiren), diger interstisyel akciger hastaliklari (IAH) (bag doku
hastaliklari ile iliskili IAH, Kriptojenik organize pnémoni (KOP), IPF) akla getirilmelidir.

CD4/CD8 yiksek oldugunda aktif sarkoidoz, berilyoz, asbestoz, Crohn
hastaligi, konnektif doku hastaligi akla getirilmelidir. Normal CD4/CD8 oraninda
tiberkiloz ya da malignite olabilmektedir. Disik CD4/CD8 oraninda ise
hipensensitivite pndmonisi, silikoz, ilag iligkili akciger hastaligi, HIV enfeksiyonu, KOP

olabilmektedir.



Artmis eritrosit sayisi alveolar hemorajinin erken bulgusu, fagosite eritrositler 48
saat icinde olan alveolar hemorajiyi, hemosiderin yukli makrofajlar 48 saatten 6nce
gelismig alveolar hemorajiyi dugundurtur.

BAL uygulamasina bagli olarak hipoksemi ve hiperkapni, hizla dizelen ateg ve
akciger infiltratlari, sepsis, aritmiler, pnémotoraks, hemoptizi, solunum yetmezligi
alevlenmesi, akciger vaskller permeabilitesinde artis gibi komplikasyonlarin
gelisebilecegi akilda tutulmalidir (21).

2.1.8 Fiberoptik Bronkoskopinin Komplikasyonlari

Genel olarak bronkoskopi glivenilir ve emniyetli bir ydntemdir. Komplikasyon
riski dislk bir islem olmasina karsin, riski artiran durumlar arasinda ¢ogunlukla
hastaya ve hastaliga ait risk faktorleri vardir. Bronkoskopiye bagl majér komplikasyon
riski %0.08-0.03 iken, mortalite gelisme riski %0.01-0.02'dir (21). Hastanin
kooperasyonunun disik olmasi; ani hareketlerde bulunma, ékstirme, bronkoskopu
Isirma gibi beklenmeyen olaylara neden olabilir. FOB’un igslem sirasinda veya

sonrasinda goérulen, major ve minér komplikasyonlari Tablo 6'da gosterilmistir (14).

Major Komplikasyonlar

1. Solunum depresyonu

Kardiyopulmoner arrest

2. Kanama (transflizyon gereken)
3. Pnomoni

4. Pnomotoraks

5. Bronkospazm

6.

7.

Ciddi Aritmiler

8. Pulmoner 6dem

Minor Komplikasyonlar
1. Vazovagal reaksiyonlar
2. Ates
3. Aritmiler
4. Kanama (transflizyon gerekmeyen)

5. Bulanti-kusma

Tablo 6: Fiberoptik Bronkoskopinin Komplikasyonlari
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2.2 AKCIGER KANSERI

Dinyada kansere bagh olumlerin en dnemli sebebi akciger kanseridir. TUm
dinyada her yil 1.8 milyon kisiye akciger kanseri tanisi konmaktadir. Yine her yil
hastaliga bagli olarak 1.6 milyon 6lim gergeklesmektedir (22). Ulkemiz verilerine
bakildiginda, akciger kanseri erkeklerde en sik gorulen kanser turudir. Yasa gore
standardize edilmis insidans hizi 100.000’de 52.5°dir. TUm yas gruplari icin erkeklerde
gorulen kanserlerin %25.7’si akciger kanseridir. Akciger kanseri kadinlarda en sik
gérilen besinci kanser tlridir. Yasa goére standardize edilmis insidans hizi
100.000°de 8.1°dir. TUm yas gruplari i¢in kadinlarda gorulen kanserlerin %4.8’i akciger
kanseridir (23). Akciger kanserinde genel sag kalim, biylk oranda ileri evrelerde tani
konmasina bagli olarak %18dir (22). Bu nedenle akciger kanserinden korunma ve
erken tani akciger kanserine bagl mortaliteyi azaltmak igin blylk 6nem tasimaktadir.
Erken tani, ylksek riskli hastalarin taranmasi ya da semptomatik hastanin hizla
degerlendirilmesi ile mimkun olabilir. Birgok hastada tanisal degerlendirme hastanin
mevcut semptomlari veya herhangi bir nedenle istenen goérintileme 6rneklerinde
tesadifen izlenen lezyonlar nedeniyle baslar.

Akciger kanser supheli bir hastanin baslangi¢ degerlendirmesinde amag;
hastaligin yayginhgi ve klinik evresini belirlerken, doku tanisina ulasmak igin en uygun
yer ve érnekleme ydntemini belirlemek, segilecek tedavi yonteminin planlanmasinda
¢ok dnemli olan komorbid hastalik ve paraneoplastik sendromlari dederlendirmektir
(24).

Akciger kanserli hastalarda semptomlar, kilo kaybi, halsizlik gibi yapisal,
primer tumorin intratorasik yayimina bagli, paraneoplastik veya uzak metastaza bagl
olarak ortaya cikabilir (24). Primer timor ile iligkili semptomlar; 6ksurtk, dispne,
hemoptizi ve gogliste rahatsizlik hissidir. Kimi zaman hisilti ve stridorun da eslik
edebildigi bu semptomlar olgularin %60-75’inde mevcuttur. EBL veya postobstriktif
pndmoniden kaynaklanan israrci 6ksurik ve dispne akciger malignitelerinin en sik
semtomudur. Hemoptizi tabloya eslik edebilir, nadiren abondan niteliklidir (25).

Hastalarin %40’ iInda semptomlar timoérin kendisi veya lenfatik yayilliminin
intratorasik sinirler, goégus duvari, plevra, vaskiler yapilar ve/veya organlara
invazyonu ile iliskilidir (24,26). Reklrren laringeal sinir paralizisi sol yerlesimli
timorlerde siktir ve ses kisikligina neden olur. Sag yerlesimli reklrren sinir paralizisi

sagda sinirin torasik kavitede seyri kisa oldugundan nadir goérilir. TUmoérin
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mediyasten tutulumuna bagili olarak frenik sinir paralizisi ortaya ¢ikabilir, tek tarafli
diyafragma ytuksekligi ile sonuglanir (24).

Superior sulkus tiimorleri kimi zaman Pancoast sendromunun tim klasik
bulgulari ile kimi zaman da birka¢ semptomu ile ortaya ¢ikar. Pancoast sendromu:
tumorun brakial pleksus, kot ve vertebra tutulumuna bagli omuz, kol ve sirt agrisi,
horner sendromu (tek tarafli miyozis, pitozis, enoftalmus ve terleme kaybi) ve C8-T1
sinir koku dagiliminda sempatik zincir ve stellat ganglion tutulumuna bagl kol ve elde
kas zayifligi, agri ve parestezinin olusturdugu klinik tablodur (27).

Go6gus duvarn invazyonu, kosta destriksiyonu veya agrili yumusak doku
kitlesine neden olabilir. Plevral eflizyon primer timorin direk yayilimi ile ilgili olabildigi
gibi timorin indirek etkileri ile de paramalign sivi olarak ortaya c¢ikabilir, dispne ve
g6gus agrisi bu nedenle gelisebilir (24-26).

Akciger kanserli hasta tani déneminde klinik olarak asemptomatik olabildigi
gibi semptomatik hastada ekstrapulmoner metastaza bagli semptom, belirti ve
bulgular olabilir. Uzak metastaz yapmis akciger kanseri siklikla istahsizlik, kilo kaybi
ve yorgunluga neden olur (28). Akciger kanseri en sik lenf bezleri, karaciger, adrenal
bezler, kemik, beyin ve plevraya metastaz yapar. Karaciger metastazinda semptomlar
sikhkla halsizlik ve kilo kaybidir, erken dénemde karaciger fonksiyon testlerinde
bozulma olmayabilir. Adrenal metastazi sik gorilur, genellikle asemptomatiktir
(24,26).

Kemik agrisi metastatik akciger kanserinde siklikla dile getirilen bir
semptomdur. Tani sirasinda olgularin %6-25’inde vardir. Vertebra korpusu akciger
kanserinin en sik metastaz yaptigi kemik olmasina ragmen tum kemiklerde metastatik
tutulum olabilir. Agri, hassasiyet, serum kalsiyum ve alkalen fosfataz yuksekligi iskelet
metastazi suphesi dogurur (24).

Sinir sistemi tutulumu en sik intrakranial metastaz ile ortaya cikar ancak
norolojik semptomlar paraneoplastik sendromlar ile iligkili olarak ortaya cikabilir.
Semptomatik beyin metastazi ile bagvuran hastalarin %70’inde primer odagin akciger
oldugu bildirilmistir (29).

2.2.1 Akciger Kanserinde Goriintiileme

Akciger kanserinden suphelenilen hastada radyografi cok 6énemli rol oynar.
Radyolojik degerlendirmede lezyonlar sol akcigerden daha fazla sagda, Ust loblarda
ve santral lokalizasyonda yerlesme egilimindedir. Olgularin % 40’indan fazlasinda

santral yerlesimli timoérin olusturdugu atelektazi nedeniyle post-obstriktif pnémoni
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gibi radyolojik bulgular izlenir (25,26). Akciger kanser supheli bir hastada standart
baslangi¢c goérlntileme yéntemi; toraks ve Ust abdominal bilgisayarli tomografidir
(BT), ayrica supheli metastatik alana yénelik goruntileme yénteminin planlanmasi bir
diger baslangig agsamasidir (24,30). Kontrastli BT primer timor veya metastatik lenf
bezlerinin vaskuler yapilar ile iligkisini, mediyastinal invazyonu gostermek yonu ile
tercih edilir. Olgularin buyuk bir béliminde BT timdérin anatomik lokalizasyon ve
boyutunu (T), lenf bezlerini (N), plevra, karaciger ve adrenal bezler ile ilgili fikir verir.

Akciger kanseri supheli hastada tani ve evreleme amach tim vicut 18-
Florodeoksiglukoz Pozitron Emisyon Tomografi (18-FDG PET) olduk¢a yaygin bir
uygulama haline gelmistir. Bu teknik ile 1 santimetreye kadar benign ve malign
lezyonlarin  ayrimi  yapilabildigi gibi, uzak metastazlarin ayriminda da
kullanilabilmektedir. Bir santimetreden kilglk lezyonlarda duyarlilik, olasilikla
metabolik aktivitenin de daha disuk olmasina bagl olarak dusuktir, iyi diferansiye,
diusuk gradeli malignitelerde dliisik metabolik aktivite saptanabilir, inflamasyonlarda
ise yalanci pozitif degerler gézlenebilir (31,32).

Pozitif PET sonuglari icin standart kriterler olmamakla birlikte, lenf bezlerinde
FDG tutulumunun mediyasten kan havuzundan ylksek olmasinin metastatik hastalik
icin  supheli oldugu Dbildiriimektedir (33). Mediyasten lenf bezlerinin
degerlendirmesinde, BT ile karsilastirildiginda PET’in daha dogru sonugclar verdigi
bildirilmektedir (34,36).
Rutin uygulamada genellikle PET’e BT entegre edilmektedir. PET-BT de tek basina
PET’ e gbére mediyasten, vaskuler, hiler ve endobronsiyal yerlesim-invazyon-komsuluk
Ozelliklerine iligkin daha ayrintili bilgi saglanmaktadir (237).

2.2.2 Kesin Histopatoloji ve Evrelemeye Yénelik Tanisal islemler

Akciger kanserinin histopatolojik tanisi igin seckin 6rnek, rezeksiyon
materyalidir. Bununla birlikte olgularin ancak %20 kadar primer cerrahi ile tedaviye
uygun olmakta, geri kalan %80’lik bélumunde taninin kiiglk biyopsi 6rnegi ile konmasi
gereklidir. Kiiglik biyopsi 6rnegi; hastaligin tani ve evrelemesi igin minimum islem ile
alinan, immunhistokimya ve molekuler ¢alisma igin yeterli, en az 1 mm? dokudur (37—
39). Genetik konusunda yasanan bas dondurici gelismeler, her gegcen glin yeni
molekdler testleri gindeme getirmekte, evre 11IB ve IV hastalarda tedavi gruplarinin
belirlenmesi icin gerekli olan ‘yeterli doku’ daha fazla 6nem kazanmaktadir (40,41).
Alnan doku morfolojik degerlendirme, immunhistokimya ve genetik belirteclerin

degerlendirilmesi igin yeterli olmalidir. ileri evre hasta grubunda degerlendiriimesi
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gereken belirtegler; tim non skuamoz akciger kanserli olgularda EGFR, ALK, ROS 1,
bu belirteclerin negatif bulunmasi durumunda, BRAF, MET, RET, ERB B2 (HER2),
KRAS mutasyonu bakiimasi &neriimektedir(42). Skuamoz hucreli karsinom
varliginda, genetik degerlendirme klinisyen kararina birakilmigtir. Strtici mutasyonu
olan hastada relaps gelismesi durumunda EGFR mutant hastada T790M mutasyonu
bakilmasi dnerilmektedir.

Taniya gitmek igin secilecek olan uygun yontem; primer tumorin boyut ve
lokalizasyonuna, mediastinal invazyonun radyolojik bulgularinin olup olmamasina,
klinik olarak stiphe edilen hiicre alt tipine goére belirlenir (38).

Rehber Onerilerine goére, radyografik ve klinik bulgular kiglk hicreli akciger
kanserini (KHAK) dulstndiriyorsa tani igcin en kolay uygulanabilecek ydntem
secilmelidir. S6z konusu lezyon kigiuk hicreli disi akciger kanserini (KHDAK)
dusunduriyorsa yaklasim olasi evre dogrultusunda belirlenir:

Supheli lezyonun evresi; T1a-cNOMO (Evre I): T1a(mi), T1aNOMO, T1bNOMO,
T1cNOMO olgularda uzak metastaz sltphesi disik olmasi nedeniyle, periferik
yerlesimli < 30 mm, mediyastinal lenf bezi tutlumu ve uzak metastaz slphesi
tasimayan olgularda énerilen yaklasim cerrahidir (43).

N2/N3 Nodal Tutulum Riski Orta Olgular: Genel bir yaklagim olarak, santral
tumorlerde, N2 ve N3 tutulumu sipheli hastalarda mediyastinal evreleme Onerilir.
Klinik stphe dogrultusunda mediyastinal evreleme gereken lezyonlar; santral
yerlesimli I1A(T1aNOMO0), Evrell (T2bNOMO, T3NOMO) veya T1N1MO, T2N1MO
olgulardir. Ayrica kuglk santral lezyon (< 3cm) , geng yas, adenokarsinom histolojisi
orta risk grubuna dahil edilmektedir (44). Klinik olarak N1 s6z konusu oldugunda ya
da santral tumor varliginda N1 tutulum olasiligi yuksek oldugundan PET veya PET-
BT de supheli N aktivitesi net olarak ayirt edilemediginden, yanlig negatiflik oranlari
%25 Uzerindedir. T2 lezyonlar icin preoperatif mediyastinal evreleme tartismalidir
ancak %10-15 okult metastaz riski tagimaktadir, bu nedenle pek ¢ok merkezde
uygulanmaktadir (45).

N2/N3 Nodal Tutulum Riski Yuksek Olgular: N2, N3 tutulum bdlgelerinde
boyutu 1 cm’nin Uzerinde olan lenf bezleri, boyutuna bakilmaksizin PET-BT’de yluksek
metabolik aktivite varsa veya lenf bezi tutulumu disinidimese de T4 (>7 cm) ve T3
(5—7 cm) olgularda N2/N3 tutulum riski ylksektir. Bu olgularda baslangi¢ biyopsi
secenegdi bu lenf bezleri olmalidir. Bu durumun iki istisnasi vardir:

- Mediyasteni infiltre eden, konglomere T4 lezyonlar; burada ama¢ sadece

tanisal biyopsidir,
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- Supraklavikuler veya skalen, ayni ya da karsi tarafta N3 diizeyinde tutulum
varsa, biyopsi igin mediyasten yerine bu lenf bezleri tercih edilmelidir (38).

2.2.3 Tani Yonteminin Sec¢imi: Santral Yerlesimli Lezyonlar

Son yillarda endoskopik teknikler akciger kanserinin tani ve evrelemesinde en
secgkin yontemler olmustur. Mediastinoskopiye gore mortalite, morbidite ve maliyet
etkin olan bu yontemler yuksek tanisal duyarlilik ve 6zgullige sahiptir.

Nodal evreleme tedavi karari ve seyrini etkilemeyecek ise santral lezyonu olan
tum hastalarin fiberoptik bronkoskopi (FOB) ile degerlendiriimesi gereklidir. Santral
lezyon, ekzofitik endobronsiyal, submukozal yayim gdsteren veya distan basi olarak
izlenebilir. Akciger kanseri slpheli hastada endobronsiyal degerlendirme doku
tanisina gitmenin yani sira, endobronsiyal girisimsel islem gerekliligi konusunda da
fikir verir. Santral lezyonlari konu alan 35 calisma ve 4507 hastanin
degerlendirmesinde fiberoptik bronkoskopinin tanisal duyarliligi %88 bulunmustur.
Gozlenen endobronsiyal lezyondan direk forseps biyopsi en sik kullanilan yontem
olmus ve bu islemin tanisal duyarlihgi da %74 olarak bildirilmistir (38).

Bronkoskopinin tanisal verimliligini artirmak, timorun histopatolojik tanisini
koymak ve genotipik degerlendirme icin yeterli doku elde etmek icin en az bes adet
biyopsi alinmasi énerilmektedir. islem sirasinda kriyobiyopsi planlaniyorsa tani ve
genetik degerlendirme icin iki adet biyopsi alinmasi yeterlidir (41,46).

Bronkoskopik yaklagsimda goéruntileme yontemleri ile sag ve sol st
paratrakeal, subkarinal patolojik olarak goérintilenen lenf bezi varsa konvansiyonel
transbrongiyal ince igne aspirasyon biyopsisi (TBIIAB) denenebilir. Bu amagla
deneyimli bronkoskopistler tarafindan siklikla tercih edilen lenf bezleri; subkarinal ve
sa§ paratrakeal lenf bezleridir (47). Limitasyonlari nedeniyle TBIIAB duyarligi %39
(%95 CI, %17-61) olarak bildirilmigtir.

Biyopsisi Konvansiyonel TBIIAB nin giicliikleri, EBUS-TBIIAB ile hedef lezyon
real time USG ile gorintilenerek, blydk ol¢cide asiimistir. Bu yontem mediyastinal
evrelemede BT ve PET e gore ustlin bir ydntemdir (48). Olgu sayisi 2756 olan genis
bir sistematik derlemede yontemin duyarlihidi %89, negatif 6ngdru degeri %91,
Ozgullugu ve pozitif 6ngdru dederi %100 olarak bildirilmistir (34,47,48). Hizli hasta
basi degerlendirme olanagi yok ise, EBUS-TBIIA ile tani icin g, genetik
degerlendirme de planlanacaksa dort biyopsi alinmasi énerilmektedir. Hizli hasta basgi
degerlendirme islem slresini kisaltmakta, aspirasyon sayisini azaltmakta ancak

tanisal verimlilik Uzerine etkinlik géstermemektedir (40,41,46).
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Endoskopik ultrasonografi akciger kanserinin tani ve evrelemesi igin cerrahi
disi yontemler ile ulasilabilen lenf bezi istasyonu sayisini artirma olanagdi saglayan
etkin bir yontemdir. EBUS’da oldugu gibi gergek zamanli ultrasonografi ile
uygulanmakta, inferior pulmoner ligament, paradzofagial, subkarinal, sol paratrakeal,
kimi zaman aortikopulmoner lenf bezleri 6rneklenebilmektedir (34). Micames
tarafindan yapilan meta-analiz galigmasinda EUS duyarliigi %89 olarak bulunmugtur
(49). Tanimlanan lenf bezi istasyonlarina ek olarak EUS ile karaciger sol slrrenal bez,
karaciger sol lobu, karaciger sag lobunun buyldk bolimiu yerlesimli lezyonlarin
orneklenmesine olanak saglamaktadir (34).

2.2.3 Tani Yonteminin Segimi: Periferik Yerlesimli Lezyonlar

Bronkoskopinin tani basarisi, 2 cm’den kiglk ve akcigerin proksimal Ugte iki
bdlgesinde yer alan lezyonlarda %31, dis Ugcte bir bolgesindeki lezyonlarda %14’dur
(50). Periferik akciger lezyonlari igin yapilan konvansiyonel bronkoskopide temel
sorunlar; bronkoskopun distale ilerletilememesi, bronkoskop ve biyopsi gereclerinin
yonlendiriimesindeki zorluklar ve biyopsi gereclerinin lezyona ulasip ulagsmadiginin
dogrulanamamasidir. Konvansiyonel fiberoptik bronkoskopi ile tani konulamayan
olgularda, daha invaziv girisimler kaginilmaz olmaktadir. Periferik akciger
lezyonlarinda konvansiyonel bronkoskopideki sorunlarin asiimasi igin floroskopi
kilavuzlugunda bronkoskopi, ultrathin  bronkoskopi, radyal endobrongiyal
ultrasonografi ve navigasyonel bronkoskopi veya bu yontemlerin kombinasyonu gibi
yeni teknikler geligtirilmistir (51).

Transtorasik igne aspirasyon biyopsisi (TTIAB) gorintileme ydntemleri
esliginde (siklikla tomografi, gégls duvarina bitisik lezyonlarda ise ultrasonografi)
hedef dokudan aspirasyon veya biyopsi yapilmasi esasina dayanir. Bu yontem
siklikla periferik yerlesimli lezyonlarin tanisi igin, lezyona FOB ve EBUS ile
ulagilamadiginda kullanilir. islemin tanisal duyarlih@i gesitli serilerde %74-90 olarak
bildiriimekle beraber, tanisal duyarliigi <3 cm lezyonlarda dismektedir (13,26).
islemin tanisal verimliligi yiiksek olmakla birlikte, komplikasyonlari; kanama ve
pndmotoraksdir. Pnémotoraks %10-15 olarak bildiriimekte ve amfizem, biill6z
hastalik, kronik solunum yetmezligi durumunda risk ylksektir (52).

islemin tanisal verimliligini artirmak, timériin histopatolojik tanisini koymak ve
genotipik degerlendirme icin yeterli doku elde etmek icin en az iki adet biyopsi

alinmasi énerilmektedir (40,41,46).
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Akciger kanseri supheli ve plevral eflizyonu olan hastalarda torasentez
endikasyonu vardir. Torasentez mimkinse ultrasonografi rehberliginde, 20-50 ml
plevral sivi alinmak Uzere énerilmektedir. ilk incelemede sitoloji negatif ise biyopsi
isleminden 6nce bir drnekleme daha yapilmalidir. Torasentezler tanisal degilse doku
tanisi icin biyopsi gereklidir (53-55).

2.2.4 Akciger Kanserlerinde Evreleme

Akciger kanserli hastada sag kalimin baslica gostergesi hastaligin tani
sirasindaki evresidir, bu nedenle dogru evreleme hasta yaklasiminin en 6nemli
bilesenidir (56,57). TUmaorin yayginligi tedavi kararini belirleyen en dnemli faktérlerin
basinda gelir. Akciger kanserli hastalarda temel vyaklasim; mediyastenin
evrelenmesini ve toraks disi evreleme icin evreleme ydntemlerini, éykl ve fizik
muayene, goruntileme, minimal invaziv teknikler ve invaziv cerrahi tekniklerini
icermektedir (57).

Buglin bilinen hali ile timor, nod, metastaz (TNM) evreleme kavrami ilk kez
1943’de 6ne slrlimus ardindan 1953’de Uluslararasi Kanser Kontrol Birligi (Union for
International Cancer Control: UICC) tarafindan anatomik evreleme olarak kabul
edilmistir (58). Daha sonra uluslararasi verilerin gelecek TNM sirtmleri igin gegerlik
ve guvenilirligini gerekliligi dogmustur. Akciger kanseri ile ilgili tim disiplinleri iceren
global bir organizasyon olan IASLC bu projeyi Ustlenmis, kanser veri ve analizi ve
sonrasinda yeni TNM oOnerilerinin 6ne sirulmesi rolunu Ustlenmistir. Bu projede
Kanser Arastirma ve Biyoistatistik (Cancer Research and Biostatistics: CRAB)
biyoistatistik i¢in partner kurulus olarak yer almistir (56). Uluslararasi evreleme
komitesinin 1997°de olusumundan sonra 7. TNM 2009'da 81 496 olgunun veri analizi
ile yayinlandi (59). Sekizinci evreleme icin veri girisi 1999-2010 tarihleri arasinda 35
merkezi iceren 16 Ulke katilimi ile tamamlandi, 94 708 olgu degerlendirildi ve 77 156
olgu degerlendirmeye alindi. Veriler 2016 yilinda yayinlandi ve 8. Evreleme 2017 yili
basindan itibaren kullaniimaya baslandi (60). Yeni evrelemede baslica degisiklik
tumor boyutu ve diger bazi T belirleyicilerinde ve ekstratorasik metastaz alt grubunda
olmustur (61,62).

T faktord; timore iliskin 6zellikleri ifade eder. Bu kapsamda timor boyutu,
timorin lokal invazyonu, timoér ve iliskili nodiller degerlendirilir. Timér boyutu:
Primer timoérin nasil o6lgllecegine dair net bir 6éneri sunulmamistir. Ancak, Kklinik
evreleme igin genel uygulama, inspirasyonda elde edilen aksiyel BT kesitlerinin

parankim penceresinde, tumorin en uzun boyutunun ol¢timesidir. Patolojik evreleme
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icin ise fikse edilmemis orneklerde direkt, fikse edilmis Orneklerde ise inflasyon
sonrasi 6lgim yapilarak en uzun timoér boyutu temel alinir (57,61). T tanimlayicisinin
degerlendirilmesinde timdr boyutunda her 1 cmv’lik artigin daha kétl prognoza sahip
oldugu gOsterilmis, tumor 7 cm’i astiginda prognozun diger T4 tanimlayicilari ile
benzer oldugu gosterilmistir. Yeni evreleme sistemine gore T tanimlari Tablo 7 'de
verilmistir (57,62).

Tablo 7: T tablosu

Tx: Primer timoérin saptanamamasi veya Balgam ya da brons lavajinda
malign hicrelerin varligi ile ispat edilen, ancak gérintileme teknikleri ya da

bronkoskopi ile saptanamayan timor

TO Primer tumor bulgusu yok

Tis Karsinoma in situ

T1 En genis ¢capi <3 cm, akciger veya viseral plevra ile gevrili,
bronkoskopik olarak lob brongundan daha proksimalde invazyon bulgusu olmayan
timor (6rnegin: ana bronsta olmayan)

T1ami Minimal invaziv (mi) adenokarsinoma
T1a En genis ¢apl £1 cm olan tGmaor
T1b En genis ¢api >1 cm ancak <2 cm olan tumor

T1c En genis ¢api >2 cm ancak <3 cm olan timor

T2 T2 >3 cm fakat <5 cm veya Asagidaki 6zelliklerden en az biri ile birlikte
olan tiumor
- Karinaya olan uzakhgina bakilmaksizin ana brons tutulumu var ancak karina
tutulumu yok
- Visseral plevra invazyonu var
- Hiler bélgeye uzanan atelektazi veya obstriktif pndmoni olusturan, akcigerin bir
kismini veya timunu iceren timor
T2a En genis ¢api >3 cm ancak <4 cm olan tumor

T2b En genis ¢api >4 cm ancak <5 cm olan tumor

T3 En genis ¢api >5 cm ancak <7 cm olan timér veya goguls duvari
(superior sulcus timorleri dahil), frenik sinir, parietal plevra’dan herhangi birini
direkt olarak invaze eden tUmor veya

Ayni lobda ayri noddl(leri) olan timor

T4 T4 >7 cm timor veya
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Diyafragma, mediyasten, kalp, buylk damarlar, trakea, rektrren larengeal sinir,
6zofagus, vertebra cismi, karina gibi yapilardan herhangi birini invaze eden timor

veya ayni taraf farkli lobda ayri timor nodul(leri) bulunmasi

T Tanimlayicisina Ait Ozel Durumlar (58):

- Visseral plevra invazyonu: Visseral plevra elastik membranini asan timoérl ifade
eder ve T2 olarak tanimlanir.

- Frenik sinir invazyonu: T3 olarak tanimlanir.

- Vagusun rekirren dalinin invazyonu sonucu ortaya ¢ikan vokal kord paralizisi,
sliperior vena kava obstriiksiyonu, trakea veya 6zofagus invazyonu (primer timaor
veya metastatik lenf bezi invazyonu sonucu) T4 olarak tanimlanir.

- Blyulk damar invazyonu ile T4 kapsaminda; aorta, stperior vena kava, inferior
vena kava, ana pulmoner arter (turunkus), sag veya sol pulmoner arterin
intraperikardiyal bolimu, stperior ve inferior pulmoner venlerin intraperikardiyal
bolumu vardir. Pulmoner arter ve venlerin daha distaldeki invazyonu T4 olarak
tanimlanmaz.

- Stperior sulkus tiimorlerinde; timor spinal kanal, subklavian damarlar, vertebra
korpusu, brakial pleksusun C8 ve Uzerinde invazyonu s6z konusu ise T4, bu
kriterleri tagsimiyorsa T3 olarak siniflandirilir.

- Parietal perikard tutulumu T3, visseral perikard tutulumu T4 olarak siniflandirihr
- Kosta tutulumu T3 lezyondur

- Santral yerlesimli bir timoérde, nadiren timor bronsg duvarini agmadan ylzeyel
dagilim gosterirse T1a olarak tanimlanir

- Ek timor noddlleri: Primer timér ile ayni lob icerisinde; T3, ayni akciger farkli lob
yerlesimli ise T4, karsi akciger yerlesimli ise M1a olarak tanimlanir. Multipl primer
akciger kanseri varliginda ise en yiksek T kategorisindeki timar belirtilir, parantez
icerisinde ek nodil sayisi belirtilir, cok sayida ise m olarak ifade edilir. Ornegin
T2(m) gibi...

- Diyafragma invazyonu; T4 olarak tanimlanmaktadir

Tablo 7: T Tablosu

N tanimlayicsi, lenf bezi metastaz tanimlari 8. Evreleme tablosunda

belirtilmistir (Tablo 6) Sekizinci evrelemede kullanilan N tanimlayici o6zellikleri
degisiklik olmaksizin sekizinci evrelemeye tasinmigtir. Patolojik lenf bezi sayisi,
yerlesim yeri, skip metastazin olup olmamasinin prognozu belirlemede énemli oldugu
ortaya konmustur. Patolojik lenf bezi metastazlari igin daha detayli bir tanimlama
Onerilmektedir (63) (Tablo 8).
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Patolojik lenf bezi tutulumu igin sekizinci evrelemede 6nerilen degisiklikler

N1a- tek istasyon N1
N1b- birden fazla istasyonda N1

N2a1- N1 metastazi olmadan tek istasyonda N2
N2a2- N1 tutulumu ile birlikte tek istasyonda
N2b- birden fazla istasyonda N2

Tablo 8: N Tablosu

M Tanimlayicisi, bolgesel lenf bezlerinin diginda metastatik hastaligi tanimlar.
Sekizinci evreleme igin olgular degerlendirildiginde toraks disinda tek metastazi
bulunan olgularda prognozun ¢ok sayida metastaza gére daha iyi oldugu goésterilmis,
bu nedenle oligometastatik hastallk M1b olarak evrelenmistir (Tablo 9) (56). Bu
tanimlamada amag; sistemik tedaviye ek olarak yogun lokal tedavi uygulanmasi
gereken hasta grubunu belirlemektir. M1a ve M1b tiimdrlerde prognoz benzer olmakla
birlikte M1a hastalarda farkh tanisal ve tedavi yaklagsimi gerektiginden ayrim
yapilmistir. Toraks iginde kargi taraf diyafragma lezyonu ekstratorasik metastaz
olarak kabul edilmektedir (62).

M: Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz yok

1. M1a Karsi akcigerde ayri timor nodul(leri); timérle birlikte plevral ya da
perikardiyal nodul(ler) ya da malign plevral ya da perikardiyal efiizyon*

2. M1b Ekstratorasik tek metastaz**

3. M1c Ekstratorasik bir ya da daha fazla organda multipl metastaz

* Akciger kanseri ile birlikte olan plevral (perikardiyal) eflizyonlar en sik olarak
timore bagh olur. Cok az hastada multipl mikroskopik incelemelerde plevral
(perikardiyal) sivi tumdr agisindan negatiftir ve sivi hemorajik degildir ve ekstda
degildir. Bu bulgular var ise ve klinik karar efizyonun timoérle ilgili olmadi- gini
dusinduriyor ise, efizyon evreleme kararindan gikarilmahdir.

** Bu evreleme uzak tek (nonregional: bolgesel olmayan) lenf nodu metastazini
da kapsar.

Tablo 9: M Tablosu
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2.2.5 Histopatolojik Siniflama

Dinya Saglk Orgiti'nin 2015'te olusturdugu akciger kanseri histopatolojik
siniflamasi tablo 10’da belirtilmistir (64).

1. Adenokarsinom

o Lepidik
o Papiller
e Asiner

o Mikropapiller

e Solid

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

o Fetal

e Enterik

e  Minimal invaziv
e Pre-invazif Atipik adenomatdz hiperplazi, adenokarsinoma in-stu (non-misinéz ve

musin6z)

2. Skuamoz hicreli karsinom
e Keratinize
e Non keratinize

e Bazaloid

3.Adenoskuamoz karsinom

4.Buyuk hdcreli karsinom

5.Sarkomatoid karsinom
e Pleomorfik karsinom
e igsi hicreli karsinom
o Dev hicreli karsinom
e Karsinosarkom

e Pulmoner blastom

6.N6roendokrin karsinom
e Kiguk hacreli karsinom
e Buyuk hucreli néroendokrin karsinom

e Karsinoid (tipik ve atipik)

7.Diffliz idyopatik pulmoner néroendokrin hiicre hiperplazisi

Tablo 10: Akciger Kanseri Histopatolojik Siniflama
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Kuglk htcreli akciger karsinomu tim akciger kanserlerinin yaklasik %13-
20’sini olusturmaktadir (65). Ortalama sagkalim oldukga dikkat ¢ekicidir (Erken evre
hastalarda 14- 18 ay, ileri evre hastalarda 6-8 ay) (66). Kuguk hucreli akciger kanseri,
sigara icimi ile yakindan iligkili olup, hizli blylyen ve erken metastaz yapan bir tlrdar.
Nekroz ve kanama siklikla kargimiza ¢ikar. Ektopik hormon salinimina bagl gelisen,
klinik hormon sendromlarinin en sik géraldigd turddr. Blyuk oranda lober ve ana
bronglarda santral yerlesimlidir. Yiiksek oranda lenf nodu ve komsu yapilara invazyon
gosterir ve lenfatik yayilir. Bu nedenle akciger posteroanterior (PA) grafilerinde hiler-
parahiler yerlesimli kitle ve mediastinal genisleme seklinde tipik gérinimu vardir.
Vena kava inferiorun (VCI) basi, invazyon veya trombozuna sekonder VCI
Sendromunun en sik gosteren akciger timoriduar (66).

Birgcok hasta tani aninda yaygin hastaliga sahip oldugundan cerrahi sansi
olmaz, kemoterapi (KT) ve radyoterapi (RT) alirlar. KT ve RT’ye yanit ¢ok iyi olup,
timor cogu zaman tamamen yok olur ancak kisa slire sonra rekirren yaygin hastalik
seklinde prezente olabilmektedir (67).

Adenokarsinom tim akciger kanserlerinin yaklagik %50’sini olugturur. Diger
akciger kanserlerinin aksine adenokarsinomlar ile sigara igimi arasinda zayif bir iligki
olup c¢ogunlukla sigara igmeyen kadinlarda gorulir. Daha énceden parankimde
varolan skar dokusundan gelisebilir ve bu nedenle “skar karsinomu” olarak ta
adlandirilabilir. Siklikla periferik ve subplevral alanlarda yerlesim gosterir. Radyolojik
olarak iyi sinirli lobule veya spikule konturlu lezyonlar veya soliter pulmoner nodul
seklinde gorulebilirler. Periferik yerlesimli kitleler dogrudan plevra invazyonu yaparak
plevra boyunca dairesel bliyiime gosterirler (68).

Skuamoz Hiucreli Karsinom siklikla sigara icimi ile yakin iligkili, genellikle
santral yerlesimli ve kavitelesme gdsterebilen akciger kanseri tlraddr. Kitle santral
yerlesim gosterdiginden tipik olarak bronsta total veya subtotal obstriiksiyona neden
olup, postobstruktif pndmoni veya atelektaziye neden olur. Postobstruktif atelektaziye
sekonder komsu fissurde meydana gelen yer degisiklige ‘Golden S’ bulgusu denir.
Periferik yerlesim gosterdiginde en sik ‘Pancoast Sendromu’ yapan akciger kanseri
turdir. Pancoast sendromu; alt brakial pleksus tutulumuna bagh ayni taraftaki Ust
ekstremite kaslarinda atrofi ve agri, sempatik zincir tutulumuna bagl Horner
sendromu birlikteligidir.

BlyUk hucreli karsinom en az rastlanilan akciger kanseri taridur. Siklikla

sigara icimi ile yakin iligkili, hizli blylyen, erken metastaz yapan kétl prognoziu bir
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tirddr. Genellikle periferik yerlesimli olmakla beraber santralde de gérulebilir.
Radyolojik gérunimu tipik olarak buyuk periferik yerlesimli kitleler seklindedir (69).
2.3 DIFFUZ PARANKIMAL AKCIGER HASTALIGI

Klinik, fizyolojik, radyolojik ve patolojik ortak 6zelliklerin birlikte siniflandirildigi,
yuzden fazla histolojik 6zelligin bulundugu, heterojen bir grup hastalik grubudur.
interstisyum, alveoler epitelyal ve kapiller endotelyal hiicreleri ayiran alveoler duvarin
bulundugu bdlgedir. Alveoller, alveoler septa, respiratuvar bronsiyol, damarlar,
lenfatikler ile akciger parankimi etkilenebilmektedir (70,71). Bu ylzden bu hastalik
grubu “Diffiz Parankimal Akciger Hastaliklari” (DPAH) olarak da isimlendirilmektedir.
Etkilenen akciger alaninda inflamasyon bazen gecici degisikliklere neden olurken
bazen de fibrozis, traksiyon bronsektazileri gibi kalici degisiklikler gorulebilmektedir.
ilaclar, inorganik (asbest, silika vb.) veya organik (kus proteinleri, termofilik bakteriler
vb.) tozlara maruziyet ile kollajen vaskiler hastaliklar sonucu gelisebilecegi gibi
idiyopatik de olabilmektedir (Sekil 4). Radyolojik ve patolojik bulgular tanida yol
g6stermekle birlikte dncelikle ayrintili anamnez alinarak altta yatan hastaligin
diglanmasi, idiyopatik ya da sekonder hastalik kararinin verilmesi gerekmektedir
(72,73).

Anamnez ile fizik muayene bulgulari, rutin laboratuvar testleri, eski ve guincel
akciger grafileri, solunum fonksiyon testleri birlikte degerlendiriimelidir. IAH’'na tanisal
yaklagim Sekil 2'de 6zetlenmistir (74). Maruziyete sekonder gelisen IAHde;
mesleksel veya ¢evresel maruziyetler, ila¢g bagimli pulmoner toksisite ve radyasyona
bagh akciger hasari en sik tespit edilen nedenlerdendir. Kollajen doku hastaliginin

surecinde de IAH gériilebilmektedir.
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[ Intertisyel akeiger hastaliklan J
\

I
Bilinen nedenlere diyopatik interstisyel Granllomatdz Difiere
bagh hastaliklar pnomoniler (IIP) hastaliklar gerien
lilaclar, mesleksel
maruziyet, romatolojik
hastalik, vb.)
, |
Major [iP'ler Nadir liP'ler Siniflandirilamamis
— IPF — Idiyopatik lenfositik iiP'ler
— |diyopatik nonspesifik intertisyal pnémoni
interstisyel pnomoni — Idiyopatik pléroparankimal
— Respiratuar bronsiolit fibroelastoz
enterstisyel akciger hastaligi
— Deskuamatif intertisyel
pnamaoni
— Akut intertisyel pnémoni

Sekil 4: iIAH Siniflandirmasi

DPAH dislnillen hastalarda, fizik muayenede akcigerlerin oskiltasyonunda
velcro rallerin isitiimesi, solunum fonksiyon testlerinde (SFT) restriktif patern
saptanmasi ve akciger radyograminda ¢izgisel veya nodiler dansiteler, tlllenme
alanlari goérilmesi halinde ileri tetkike yonlenilmelidir (75). Yiksek CoOzunUrlUkIU
Bilgisayarli Tomografi (YCBT) lezyonlarin paterni, dagiim vyerleri ve sikhginin
belirlenmesinde en sik basvurulan ileri tetkiktir. YCBT'de periferik ve subplevral
akciger alanlarinda dlzensiz c¢izgisel opasiteler; ileri evrede ise traksiyon
bronsektazileri ve bal petegi gérinimleri izlenir. Tanimlanan bulgular jukstaplevral ve
bazal alanlarda belirgindir. Buzlu cam opasiteleri patolojik olarak fibrozis ve aktif
alveolitis belirtisidir (76,77). Noduller, Konsolidasyon, mozaik patern ve kistler
saptanabilir. Bazi interstisyel hastaliklarda BAL’daki hiicrelerin sayilarinin arttigi veya
oranlarinin degistigi gorilmigse de, bu bulgularin tani degeri ¢ok ylksek degildir
(78,79). HP ve sarkoidozun ayirici tanisinda ¢ok yararlidir. HP’de %50’nin tzerinde
lenfositoz goérilir ve CD4/CD8 <1’dir (80). Sarkoidozda akut dénemde lenfositoz
gorilurken nétrofil ve eozinofil sayisi normal, CD4/CD8 orani 2’nin Gzerindedir (81).
BAL tedavi yanitini tahmin etmekte de yardimci olur. BAL’da nétrofillerin varligi tedavi
yanitinin iyi olmayacagi, lenfositlerin artmis olmasi ise tedavi yanitinin iyi
olabilecegdine isaret eder (79).

Tanida son adim akciger biyopsisidir. Cok tipik klinik ve radyolojik bulgular
sergilemeyen hastaliklarin kesin tanisi i¢in gereklidir. Biyopsi; Transbrongiyal akciger

biyopsisi (TBAB), perkitan biyopsi, agik ya da torakoskopik akciger biyopsisi (VATS)
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yontemleri ile yapilabilir. En kolay ybntem olan TBAB, BAL ile es zamanli
yapilabilmesi agisindan da oncelikle tercih edilmelidir. Ozellikle sarkoidoz gibi
peribronsiyal yayiim da yapan IAH'de tani de@eri daha yiksektir. IAH tanisinda
TBAB’nin hangi hastaliklarda hangi oranda yararl oldugu Tablo 17’de gdsterilmistir
(82).

2.3.1 DPAH’ta Bronkoskopinin Yeri

BAL noninvazif olarak guvenli bir sekilde solunumsal sekresyonlarin hiicresel
ve hicresel olmayan bilesenlerinin tani ve arastirma amaciyla incelenmesine olanak
saglamaktadir. Akut olarak ortaya cikan IAH'da BAL; akut eozinofilik pnémoni,
alveoler hemoraji, malignite, atipik veya firsatgi infeksiyonlarin tanisinda
kullanilmaktadir. Ayrica radyolojik bulgularla korele olarak sarkoidoz, HSP veya
infeksiyon 6n tanilariyla veya Kklinik olarak hemoptizi varliginda da tani igin
kullanmaktadir. Saglikli kisilerde BAL'da total hiicre sayisi 13x106, alveoler makrofaj
%84, lenfosit %13, granulosit %3, nétrofil %0.5, eozinofil %0.5, mast hlicresi %0.5,
plazma hicresi %0.5 oranlarinda bulunmaktadir. BAL bulgularinin tanida yol gosterici
oldugu iAH’lari Tablo 11'te 6zetlenmistir (83). Biyopsi Akciger biyopsisi hastaligin
evresini ve etiyolojisini belirlemek icin uygulanmaktadir. Sarkoidoz, lenfanjitis
karsinomatoza, eozinofilik pndémoni, Goodpasture sendromu ve infeksiyon
suphesinde ilk tercih bronkoskopik degerlendirme ile transbrongiyal biyopsi olmalidir.
Toraskopik ya da torakotomik olarak cerrahi biyopsinin en uygun lokalizasyondan 3
cm’den buyuk ve birden fazla lobdan alinmasi ile subplevral alandan, sagda orta ve

solda linguladan 6rnek almaktan kaginilmasi énerilmektedir (84).

BAL BULGULARI TANI
Eozinofil 2%25 Eozinofilik Pnémoni
Lenfosit 2%25 Sarkoidozis

HSP

ilac Reaksiyonu,

Kronik Berilyum Hastalgi,
Lenfoproliferatif Hastaliklar,
Lenfositik interstisyel Pnémoni,

NSIiP(Nonspesifik interstisyel Pnémoni)

Notrofil 2%50 Akut interstisyel Pnémoni
Diffiz Alveoler Hasar
IPF Akut Alevlenme
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Enfeksiyon

Kanl sivi Pulmoner Hemoraji

Diffiz Alveoler Hemoraji

Yuksek hemosiderin skoru Diffiz Alveoler Hemoraiji

Diffiiz Alveoler Hasar

CD1a+ hicreleri>%4 Pulmoner Langerhans Hucreli
Histiyositozis (PLHH)
PAS pozitif, stt gibi BAL sivisi Pulmoner Alveoler Proteinozis

Monotipik Lenfositoz

Pulmoner Lenfomat6z Malignite

Skuamoz epitel hicreleri >%5 Ust Hava Yolu Sekresyonlariyla

Kontaminasyon

Bronsiyal epitel hicreleri >%5 Uygunsuz BAL Analizi

Malign hicreler Pulmoner Malignite
Tablo 11: iIAH'da BAL Bulgulari

2.4 TUBERKULOZ

Tlberklloz(TB) hastaligi, Mycobacterium tuberculosis kompleks basilleri
tarafindan olusturulur. TB hastasindan hava yolu ile saglikh kisiye bulasir (85). En
bulastirici olan hastalar; balgam mikroskopisinde aside rezistan basil (ARB) pozitif,
kaviteli akciger ve larinks tuberkllozu olan hastalardir. Yayma negatif tliberkiloz
hastalarinin bulastiriciliyi daha azdir (86). Hasta ile yakin ve uzun sureli temasi olan
kisilere bulagma riski fazladir. Bunlar; aile bireyleri, ayni evi paylastigi arkadaslari,
isyeri arkadaslari olabilir. Etkili tedavi ile gunler icinde basil sayisi (87) ve Oksuruk
sikhgi hizla azalmaktadir. Hastalarin bulastiriciligi, etkili tedavi ile 2-3 haftada pratik
olarak sona erer (88).

241 Tuberkilozda Bronsial Lavaj (BL):

Diger yontemlerle Ornek almak mimkin olmazsa, bronkoskopi ile lavaj
alinabilir. En az 3 ml (ideali 20-50 ml) 6rnek alinmasi Onerilir ancak, bronkoskopi
invazif bir ydontem oldugundan miktar az da olsa kabul edilmeli; yetersiz oldugu
raporda belirtiimelidir. Bronkoskopi islemi sirasinda hastadan bulas olabileceginden,
bu islem uygun glvenlik standartlari altinda, egitimli personel tarafindan eldiven,

onlik ve solunum maskesi kullanilarak yapilmalidir. Ayrica, bronkoskopi yapilan daha
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onceki hastalardan gapraz kontaminasyonu onlemek igin, bronkoskoplarin temizligi

ve dezenfeksiyonuna 6zen gosterilmelidir. Musluk suyundaki saprofit Tuberkiloz digi

mikobakteri’ler, mikroskopik incelemede ve kiiltirde yalanci pozitif sonuglara yol

acabileceginden bronkoskobun durulanmasinda musluk suyu kullanilmamalidir.(89)
2.5 PNOMONI

Pndmoni, akciger parankiminin infeksiy6z ajana bagli olarak inflamasyonu ve
konsolidasyonu olarak tanimlanmaktadir. Guindmizde antibiyotiklerin  yaygin
kullanimi ve bagisiklama politikalarina ragmen pnémoni, tim dinyada ve tim yas
gruplarinda morbiditesi ve mortalitesi yiksek bir hastalik olma 6zelligini devam
ettirmektedir. Ayrica hekim basvurularinin tedavi giderlerinin, is/okul gliini kayiplari
ve Olimlerin dnemli bir Kismindan sorumludur. Pnémoninin neden oldugu klinik tablo
basit ates ve dksurik yakinmalarinin hakim oldugu hafif form ile yasami tehdit eden
solunum yetmezIigi gelistiren agir form arasinda degisim gdsterir (90). Klinik tanim
olarak pnémoni; balgaml 6ksirik, purtlan balgam, dispne ve/veya takipne, akciger
grafisinde infiltrasyonlarla birlikte olan pléritik gogus agrisi semptom ve bulgularindan
iki veya daha fazlasinin olmasidir (91,92). Pnémoniler, gelistigi yer ve konak 6zelligi
dikkate alinarak t¢ ana baglik altinda toplanmaktadir.

Hastaneye basvuru aninda inkiibasyon déneminde olmayan ve basvurudan
48 saat ve sonrasinda ortaya ¢ikan pndmonilere hastanede gelisen (nazokomiyal)
pndmoni(HGP) denir (93,94). Hastanede gelisen pndmoniler icinde yer alan klinik
formlardan biri olan ventilator ile iligkili pnémoni(VIP), endotrakeal entlibasyondan 48
saat ve daha uzun sure sonra ortaya ¢ikan pnémoniler olarak tanimlanmaktadir. Bir
diger form olan saglik bakimi ile iligkili pnémoni ise 2005 yili sonrasinda saglik bakimi
uygulamalari sonrasi olusan pnoémonileri tanimlamak amaciyla literatirimuze
girmistir ancak artik kullaniimamaktadir. Uzun sireli bakim Gnitelerinde kalan, son 30
gun icinde yara bakimi icin intraven6z tedavi almis, son 90 gun iginde akut bakim
birimlerinde yatis dykisl olan, son 30 giun iginde ayaktan tedavi Unitelerinde veya
hemodiyaliz biriminde tedavi alan hastalarda gelisen pnémoniler saglik bakimi ile
iligkili pnémoni olarak tanimlanmistir. Toplumda gelisen pnédmoni (TGP) ifadesi;
bilinen herhangi bir immin yetmezlik durumu olmayan bireylerin, hastane disinda,
toplumdan edindigi patojenler ile gelistirdigi pnémonileri kapsar.

Toplumda gelisen pnédmoni etkenlerine baktigimizda tipik etkenler Pnémokok,

stafilokok, H.influenza, M.Catarrhalis, Aerobik gram negatif basiller (Klebsiella,
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pseudomonas, Proteus) ve atipik etkenler ise Mycoplasma, Chlamydia, Legionella
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. (90)

Radyografi de ise tipik pnédmonilerde siklikla lober tutulum atipik pnémonilerde ise
subsegmental infiltrasyonlar yama tarzda opasiteler bronkopnémoni intersitisyel
tutulum goérmekteyiz. (93)

Hastanede gelisen pnémoni (HGP); Bir hastanin hastaneye yatiriimasindan
en az 48 saat sonra ortaya ¢ikan, mekanik ventilasyon ile iligkili olmayan ve basvuru
sirasinda inkibasyon déneminde olmadigi bilinen pnémoni ile hastaneden taburcu
olduktan sonraki 48 saat icerisinde ortaya ¢ikan pnémonileri tanimlar (95,96).

Ventilatérle iliskili pnémoni (VIiP); Entiibasyon sirasinda pnémonisi olmadigi
bilinen bir olguda entlibasyondan 48 saat sonra gelisen pnémoni olarak tanimlanir
(95,96).

HGP’ye neden olan patojenin tahmini ve antibiyotik direncli bakteri ile
infeksiyon riskinin belirlenmesi tedavi éncesi ilk basamagi olusturur. Gram-negatif
bakteriler HGP’ye en sik neden olan patojenlerdir. HGP’lerin %55-85’i gram-negatif,
%20-30'u gram-pozitif bakterilerle olusurken, %40-60"1 polimikrobiyaldir (98).
Bagisikligi baskilanmamis olgularda nadiren viral veya fungal patojenler pnémoni
etkeni olabilir (97).

immun yetmezIlikli hastalarda gériilen pnémonilerin  sikligi ginimiizde
immunsupresan ilaglarin kullaniminin; kanser tedavisi, konnektif doku hastaliklari,
oto-immun hastaliklar, organ/kemik iligi transplantasyonlari gibi nedenlerle
yayginlasmasi ve Ozellikle gelismekte olan Ulkelerde artan HIV enfeksiyonuna bagli
Edinilmis Bagisiklik Eksikligi Sendromu (AIDS) hastaligi nedeniyle artmistir (99-102).
immun yetmezlikli hastalarda olugan pnémoniler (IYP), akciger komplikasyonlarinin
yaklasik %75’ini olusturur, erken tani ve etkin tedavi yontemlerine ragmen halen

yluksek mortalite ve morbiditeye neden olmaya devam etmektedirler (103).
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3. GEREG ve YONTEM

Calismamiz kesitsel bir galigmadir. Pandemi dénemi (11 Mart 2020 — 10 Mart
2021) ve pandemi 6ncesi donemde (11 Mart 2019 — 10 Mart 2020) bronkoskopi
Unitemizde FOB yapilan hastalarin demografik 6zelliklerinin tanimlanmasi, islem
endikasyonlarinin belirlenmesi, BT bulgularinin degerlendirilmesi, FOB bulgularinin
saptanmasi, FOB ile iligkili komplikasyonlarin gézden gecirilmesi, FOB kdltir ve FOB
patoloji sonuglarinin degerlendiriimesiyle birlikte bu iki dénemi birbiri ile mukayese
etmek amaglanmistir. Pandeminin bu sonugclari etkileyip etkilemedigi sonucuna
ulasiimak istenmistir.

Bronkoskopi Unitesinde gunubirlik yatis alan hastalarin isimleri retrospektif
olarak taranmistir. 18 yasindan kuii¢ik, ¢alismaya katki saglayabilecek o6lctide yeterli
verisine ulasilamayan ve listelerde ismi olup hastanin vazge¢cmesi, islem 6ncesi onay
vermemesi nedeniyle ya da farkli sebeplerle FOB’dan vazgecilen hastalar ¢alisma
disinda birakilmigtir. Belirtilen tarihler arasinda toplamda 740 hasta kaydi olup,
dislama kriterleri dogrultusunda toplamda 663 hastanin verileri kayit altina alinmistir.
Belirlenen hastalarin demografik bilgilerine, anamnez bilgilerine, gértntileme yéntem
bilgilerine, FOB raporlarina, patoloji raporlarina, mikrobiyolojik tetkik sonuglarina,
tedavi bilgilerine hastanemizde kullanilan, Probel HBYS hasta kayit sistemleri
Uzerinden ulasiimistir.

Hastalar mesleklerine gore 5 farklh grupta siniflandiriimiglardir. ‘Tarim isgileri
ve ciftciler’ bir grup olarak degerlendirilmistir. Silika maruziyeti olabilecek ortamda
calisan isciler, seramik yapiminda c¢alisanlar, ¢émlek yapiminda c¢alisanlar, ingaat
iscileri, maden ve tas ocagi c¢alisanlari ‘inorganik toz maruziyeti olan’ grupta yer
almigtir. Tekstil isgileri, firnn galisanlari, seker ve tath Gretimine galisanlar ve asgilar
‘organik toz maruziyeti olan’ grupta yer almistir. Elektrik ve elektronik cihaz montaiji
ile ugrasanlar, kauguk ve plastik Uretiminde calisanlar, demir ve ¢elik dékimiinde
calisanlar, temizlik iscileri, ressamlar ve soférler ‘irritan maruziyeti olan’ grupta
siniflandiriimiglardir. Ofis g¢alisani olan ya da herhangi bir solunumsal Uriin ya da
madde maruziyeti olmayanlar, ‘solunumsal maruziyeti olmayan’ grup olarak
siniflandirilmigtir (143).

Hayati boyunca 100 sigaradan fazla sigara igcmis olanlar ve icmeye devam
edenler ‘aktif sigara igicisi’ olarak kabul edilmistir. Hayati boyunca 100 sigaradan fazla

sigaraicip, en az 1 yil dnce birakmis olanlar ‘sigarayi birakmis’ olarak kabul edilmistir.
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Hic sigara icmemis olanlar ya da hayati boyunca 100 sigaranin altinda sigara tuketmis
olanlar ‘hig sigara igmemis’ olarak kabul edilmigtir (143).

Hastalarin varsa sistemdeki Toraks BT goruntlleri ve raporlari
degerlendirilmig, yoksa ve belirtiimigsse anamnezde yer alan goéruntileme bulgular
kayit altina alinmigtir. Toraks BT’de lezyonlar brons ici ve perihiler yerlesimliyse
santral, diger bolgelerde yerlesimliyse periferik olarak kabul edilmistir. 30 mm ve
uzerindeki noduller kitle olarak degerlendirilmigtir.

Akciger kanseri tanisi alan hastalarin patolojik tanilarr PROBEL HBYS
Uzerinde patoloji kismindan elde edilmistir.

IAH 6n tanisiyla FOB yapilan hastalar mevcut goriintiileme ydntemleri ve klinik
bulgularina gbére hastanemizdeki klinisyenlerce yapilan radyolojik ve Kklinik
siniflamalara gore siniflandiriimistir.

Patolojide ‘kazeifiye nekrotizan granilomatdz iltihap’ tespit edilen, BL
orneklerinde ya da balgamda ARB gérilen ya da BL ya da balgam kdltirlerinde
Mycobacterium tuberculosis Ureyen hastalar disinda; radyolojik ve klinik bulgular
dogrultusunda ampirik TB tedavisi baglanan ve tedavi yaniti olan hastalar da TB tanisi
almis olarak degerlendirilmistir. Benzer sekilde mikrobiyolojik tetkiklerde etken
uretilenler disinda etken uretilemeyen ancak radyolojik ve klinik olarak pnémoni
dusunulerek ampirik pndmoni tedavisi baglanan ve tedavi yaniti olan hastalar da
pndmoni tanisi almis olarak kabul edilmistir.

istatistiksel analiz SPSS 22.0 ile yapiimistir. Tanimlayici bulgular sayi, yiizde,
ortalama ve standart deviasyon, ortanca ve en kuglik en buyuk degerler ile
sunulmustur.

FOB ile tani alan 337 olgu vardir. Tekli analizler bu olgular Uzerinden
yapiimigtir. Tekli analizde kategorik degiskenler ki-kare ve egimde ki-kare testleri,
sayisal veriler normal dagilima uymadigi icin Mann-Mhitney U testi ile
degerlendirilmistir. Arastirma grubunun dagilimi  Kolmogorov-Simirnov testi ile
degerlendirilmis ve yas ile sigara kullanim miktarinin normal dagihma uymadigi
belirlenmigtir.

Bagimli degisken, FOB endikasyonlari, FOB ile malignite tanisi alma ve
malign tiplendirmedir.

Temel bagimsiz degiskenlerler yas, cinsiyet, sigara kullanim durumu, sigara
kullanim miktari, mesleksel sinif ve pandemi dénemidir. Diger bagimsiz degiskenler

BT bulgulari, FOB bulgulari, FOB komplikasyonlari ve kiltlr sonuglaridir.
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Calismamiz Dokuz Eylil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan, 20.07.2022 tarihli ve 2022/23-08 sayili kurul karariyla etik olarak

onaylanmistir.
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4. BULGULAR

DEMOGRAFIK BULGULAR SAYI/ YUZDE/
(n=663) ORTALAMALST ORTANCA(MIN-MAKS)
Cinsiyet

Erkek 427 64,4
Kadin 236 35,6
Yas 59.7+13,4 62(18-87)
Sigara Kullanim Durumu

(n=627)

Hic icmemis 205 32,7
Aktif igici 217 34,6
Birakmis 205 32,7
Sigara paket/yil (n=422)

Aktif igici 43.3+27,2 40(5-180)
Birakmis 41.3126,2 40(1-180)
Toplam 42.4+26,7 40(1-180)
Mesleksel Sinif (n=157)

Maruziyet yok 73 46,5
Tarim isgileri ve ciftciler 37 23,6
inorganik toz maruziyeti 24 15,3
irritan maruziyeti olanlar 16 10,2
Organik toz maruziyeti 7 4,5

Tablo 12: Demografik Bulgular

Calismaya dahil edilen 663 hastanin retrospektif olarak verileri taranmistir.
427 (%64,4) si erkek, 236 (%35,6)’s1 kadin olup FOB yapilan hastalarin gogunlugunu
erkekler olusturmaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 59,7+13,4°dir (Tablo 12).

Meslek dagilimlari incelendiginde solunumsal maruziyeti olmayanlar 73 kisi
(%46,5), tarim iscileri ve ciftciler 37 kisi (%23,6), inorganik toz maruziyeti 24 Kisi
(%15,3), irritan maruziyeti 16 kisi (%10,2), organik toz maruziyeti 7 kisi (%%4,5)
olarak saptanmistir (Tablo 12).

Sigara oykuUsune ulasilan 422 hastanin verileri incelendiginde; aktif iciciler
(%34,6) ve birakmisg olanlar (%32,7) birlikte degerlendirildiginde FOB vyapilan

hastalarin %67,3’'U sigara 6ykusUne sahiptir. Hastalarin sadece % 32,7’u hi¢ sigara
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icmemistir. Sigara dykusu olan hastalarca tiketilen sigara miktari ortalama 42.4+26,7

paket yildir (Tablo 12).

SEMPTOMLAR VAR (SAYI/YUZDE) YOK (SAYI/YUZDE)
Oksdriik 493(%74,4) 170 (%25,6)
Balgam 288 (%43,4) 375 (%56,6)
Nefes Darligi 258 (%38,9) 405 (%61,1)
Hemoptizi 114 (%17,2) 549 (%82,8)
B Semptomu 84 (%12,7) 578 (%87,2)
Gogus Agrisi 71 (%10,7) 592 (%89,3)

Tablo 13: Semptomlar

FOB yapilan 663 hasta incelendiginde 493 hastanin 6ksurik (%74,4) , 288
hastanin balgam (%43,4), 258 hastanin nefes darligi (%38,9), 114 hastanin hemoptizi
(%17,2), 84 hastanin B semptomu (ates, gece terlemesi, kilo kaybi) (%12,7), 71

hastanin g6gus agrisi (%10,7) semptomu oldugu gézlemlenmigtir (Tablo 13).

TORAKS BT BULGULARI VAR YOK
(SAYI /YUZDE) (SAYI /YUZDE)
Kitle 259 (%39,1) 404 (60,9)
Soliter nodull 63 (%9,5) 600 (%90,5
Multipl noddl 120 (%18,1) 543 (%81,9
infiltrasyon 268 (%40,4) 395 (%59,6

Mediastinel lenfadenopati

229 (%34,5)

434 (%65,5

Kaviter lezyon 46 (%6,9)
Atelektazi 35 (%5,3) 628 (%94,7
Buzlu cam 142 (%21,4) 521 (%78,6

Retikuler patern 84 (%12,7)
48 (%7,2)

20 (%3,1)

579 (%87,3
615 (%92,8
628 (%96,9)

)
)
)
)
617 (%93,1)
)
)
)
)

Bronsektazi

Plevral sivi
Tablo 14: Toraks BT Bulgulari
FOB vyapilan 663 hastanin toraks BT bulgular incelendiginde; 268’inde
infiltrasyon (%40,4) 259unda kitle (%39,1), 229'unda mediastinel lenfadenopati
(%34,5), 142’sinde buzlu cam (%21,4), 120’sinde multipl nodul (%18,1), 84’Gnde
retikller patern (%12,7), 63’Unde soliter nodul (%9,5), 48’inde brongektazi(%7,2),
46’sinda kaviter lezyon (%6,9), 35'inde atelektazi (%5,3), 20’sinde de plevral sivi
(%3,1) saptanmistir (Tablo 14).
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TORAKS BT'DE SAPTANAN KITLENIN
YERLESIM OZELLIKLERI (n=259)

SAYI /YUZDE

Kitlenin yerlesim boélgesi

Santral yerlesimli

184 (%71,6)

Periferik yerlesimli

73 (%28,4)

Tablo 15: Toraks BT'de Saptanan Kitlenin Yerlesim Ozellikleri

259 hastanin toraks BT’sinde kitle saptanmis olup, bu Kitlelerin yerleri

inclendiginde 184 tanesinin santral (%71,6), 73 tanesinin periferik (%28,4) oldugu

saptanmistir (Tablo 15).

SANTRAL YERLESIMLI KITLELERIN
LOKALIZASYONU

(SAYI /YUZDE)

Trakea

5 (%2,7)

Sag ana brons

25 (%13,5)

Sag ust lob 40 (%21,6)
Sag intermediate brong 10 (%5,4)
Sag orta lob 11 (%5,9)
Sag alt lob 26(%14,1)
Sol ana brong 18 (%9,7)
Sol Ust lob 22 (%11,9)
Lingula 5 (%2,7)

Sol alt lob 23 (%12,4)

Tablo 16: Santral Yerlesimli Kitlelerin Lokalizasyonu

Santral yerlesimli kitleleri inceledigimizde trakeada 5 (%2,7), sag ana brongta
25 (%13,5), sag ust lobda 40 (%21,6), sagd intermediate brongta 10 (%5,4), sag orta
lobda 11 (%5,9), sag alt lobda 26 (%14,1), sol ana brongta 18 (%9,7) sol Ust lobda 22
(%11,9), lingulada (%2,7), sol alt lobda 23 (%12,4) olarak saptanmistir (Tablo 16).

PERIFERIK YERLESIMLI KITLELERIN
LOKALIZASYONU

(SAYI /YUZDE)

Sag ust lob 19 (%25,7)
Sag orta lob 5 (%6,8)
Sag alt lob 15(%20,3)
Sol Ust lob 20 (%27)
Lingula 3 (%4,1)
Sol alt lob 11 (%14,9)

Tablo 17: Periferik yerlesimli kitlelerin lokalizasyonu
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Periferik yerlesimli kitleleri inceledigimizde sag Ust lobda 19 (%25,7), sag orta
lobda 5 (%6,8), sag alt lobda 15 (%20,3), sol Ust lobda 20 (%27), lingulada 3 (%4,1),
sol alt lobda 11 (%14,9) olarak saptanmistir (Tablo 17).

FOB YAPILMA ENDIKASYONLARI (n=663) SAYI YUZDE
Malignite 317 %47,8
intrestisyel akciger hastalg 145 %21,8
Pnoémoni 86 %13,0
Tuberkuloz 43 %6,5
Bronsial stent migrasyonu/tikanikhgi 28 %4,2
Metastaz 17 %?2,6
Diger 14 %2,1
Hemoptizi 13 %2,0

Tablo 18: FOB Yapilma Endikasyonlari

663 hastanin FOB yapilma endikasyonlari incelendiginde ilk sirada malignite
én tanisi igin 317 kisiye (%47.8) FOB yapilmistir. Ardindan sirasi ile iIAH igin 145
kisiye (%21.8) pnémoni icin 86 Kigsiye (%13) tiberkuloz icin 43 kisiye (%6.5) bronsial
stent migrasyonu ve veya tikanikligi tespit etmek icin 28 kisiye (%4.2) metastaz
suphesi ile 17 kisiye (%Z2.6) hemoptizi etiyolojisi icin 13 kisiye (%2) diger
endikasyonlar icin 14 (%2,1) FOB yapilmigtir. Diger olarak isimlendirilen grupta
endikasyonlarda 9 kisiye yabanci cisim, 3 kisiye trakeal divertrikdl, 2 kisi igin ise
postop kontrol amaciyla FOB yapilmistir. Bu g grup birlestirilerek diger kategorisinde
sunulmustur (Tablo 18).

PANDEMI ONCESI SAYI YUZDE
FOB YAPILMA ENDIKASYONLARI (n=542)

Malignite 245 %47,8
intrestisyel akciger hastalg 128 %21,8
Pnoémoni 76 %13,0
Tuberkdiloz 32 %6,5
Bronsial stent migrasyonu/tikanikhgi 21 %4,2
Metastaz 17 %?2,6
Diger 12 %2,1
Hemoptizi 11 %2,0

Tablo 19: Pandemi Oncesi FOB Yapilma Endikasyonlari
Covid-19 pandemisi 6ncesi FOB yapilan 542 hastanin FOB endikasyonlari
incelendiginde ilk sirada malignite 6n tanisi igin 245 kisiye (%45,2) FOB yapilmistir.
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Ardindan sirasi ile IAH igin 128 kisiye (%23,6), pnémoni icin 76 kisiye (%14)
tuberkiloz igin 32 kisiye (%5,9) brongial stent migrasyonu ve veya tikanikligi tespit
etmek igin 21 kisiye (%3,9) metastaz stphesi ile 17 kisiye (%3,1) hemoptizi etiyolojisi
icin 11 kisiye (%2) diger endikasyonlar icin 12 (%2,3) FOB yapilmistir. Diger olarak
isimlendirilen grupta endikasyonlarda 8 kigiye yabanci cisim, 2 Kigiye trakeal
divertrikl, 2 kisi i¢in ise postop kontrol amaciyla FOB yapilmistir. Bu Gg¢ grup

birlestirilerek diger kategorisinde sunulmustur (Tablo 19).

PANDEMi DONEMI SAYI YUZDE
FOB YAPILMA ENDIKASYONLARI (n=121)

Malignite 72 %59,5
intrestisyel akciger hastalg 16 %13,2
Pnémoni 10 %8,3
Tuberklloz 11 %9,1
Bronsial stent migrasyonu/tikanikhgi 7 %5,8
Metastaz 1 %0,8
Diger 2 %1,7
Hemoptizi 2 %1,7

Tablo 20: Pandemi Donemi FOB Yapilma Endikasyonlari

Pandemi doéneminde FOB vyapilan 121 hastanin FOB endikasyonlari
incelendiginde ilk sirada malignite n tanisi igin 72 kisiye (%59,5) FOB yapilmigtir.
Ardindan sirasi ile IAH igin 16 kisiye (%13,2), pnémoni i¢in 10 kisiye (%8,3),
tiberkuloz icin 11 kisiye (%9,1), brongial stent migrasyonu ve veya tikanikhgi tespit
etmek icin 7 kigiye (%5,8), metastaz slphesi ile 1 kisiye (%0,8), hemoptizi etiyolojisi
icin 2 kisiye (%1,7), diger endikasyonlar igin 2 kisiye (%1,7) FOB yapilmigtir. Diger
olarak isimlendirilen grupta endikasyonlarda 1 kisiye yabanci cisim, 1 kisiye trakeal
divertrikil amaciyla FOB yapilmigtir. Bu iki grup birlestirilerek diger kategorisinde
sunulmustur (Tablo 20).

FOB BULGULARI (N=339) VAR (SAYI/YUZDE) YOK (SAYI/YUZDE)
Mukoza dlizensizligi 246 (%72,6) 93 (%27,4)
Vaskularite artisi 187 (%55,2) 152 (%44,8)
EBL 155 (%45,7) 184 (%54,3)
Disardan basi 99 (%29,2) 240 (%70,8)
Brons 6demi 83 (%24,5) 256 (%75,5)
Nekroz 82 (%24,2) 257 (%75,8)
Sekresyon 28 (%15,1) 157 (%84,9)

Tablo 21: FOB Bulgular
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Yapilan 663 tane FOB’dan 339'unda FOB bulgusu saptanmistir. Bu bulgular
siralandiginda sirasi ile 246’sinda mukoza dlzensizligi (%72,6), 187’sinde vaskularite
artis1 (%55,2), 155’'inde EBL (%45,7), 99'unda disardan basi (%29,2), 83’iinde brong
odemi (%24,5), 82'sinde nekroz (%24,2), 28 tanesinde ise sekresyon (%15,1)
saptanmistir (Tablo 21).

FOB’DA SAPTANAN EBL’NIN YERLESIM YERI SAYI (YUZDE)
DAGILIMI (n=155)

Trakea 7(%4,5)
Sag ana bronsg 11 (%7,1)
Sag ust lob 37 (%23,9)
Sag intermediate brong 16 (%10,3)
Sag orta lob 4 (%2,6)
Sag alt lob 23 (%14,8)
Sol Ust lob 29 (%18,7)
Lingula 6 (%3,9)
Sol alt lob 22 (%14,2)

Tablo 22: FOB’da Saptanan EBL’nin Yerlesim Yeri Dagilimi

EBL saptanan 155 hastanin kitle yerleri olarak sirasiyla sag ust lobda 37
(%23,9), sol Ust lobda 29 (%18,7), sag alt lobda 23 (%14,8), sol alt lobda 22 (%14,2),
sag intermediate bronsta (%10,3), sag ana bronsta 11 (%7,1), trakeada 7 (%4,5),
lingulada 6 (%3,9), sag orta lobda 4 tane (%2,6) olarak sagtanmistir (Tablo 22).

FOB KOMPLIKASYONLARI (n=663) Sayi Yizde
Var 57 %38,6
Yok 606 %91.,4

Komplikasyon Varliginda islemi

Sonlandirma Durumu (n=57)

Sonlandirildi 10 18,2
Sonlandiriimadi 47 81,8
Meydana Gelen Komplikasyonlar

(n=57)

Kanama 47 82,1
Solunum Depresyonu 8 14,3
Bronkospazm 1 1,8
Arrest 1 1,8

Tablo 23: FOB Komplikasyonlari
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Yapilan 663 FOB’un 57(%8.6) tanesinde komplikasyon tanimlanmistir. Bu
tanimlanan komplikasyonlardan 10 tanesinden (%18,2) sonra islem sonlandiriimistir.
Sirasi ile 47 tanesinde kanama (%82,1), 8 tanesinde solunum depresyonu (%14,1),
bronkospazm ve arrest durumu da birer hastada(%1,8) tanimlanmistir. islemi
sonlandiran komplikasyonlara baktigimizda 7 tanesi (%70) solunum depresyonu, 2

tanesi kanama (%20), 1 tanesi de arrest durumu olarak saptanmigstir (Tablo 23).

BRONS LAVAJ (n=663) Sayi Yizde
Evet 650 %98,0
Hayir 13 %2,0
BRONS LAVAJ KULTUR

UREMESI (n=650)

Var 319 %49,1
Yok 331 %50,9

Tablo 24: Brons Lavaj Ve Kiiltir Uremesi
663 hastanin 650’sine (%98) brons lavaj yapilmistir. Bu 650 hastanin
319’unda (%49,1) kultir tremesi olmustur (Tablo 24).

BRONS LAVAJ KULTUR Sayi Yizde
SONUCU (n=319)

Karisik bakteri 207 %65,5
Pseudomonas aeruginosa 34 %10,8
Diger 30 %9,5
Haemophilus influenzae 17 %5,4
TUberkuloz disi mikobakteri 10 %3,2
Streptococcus pneumoniae 9 2,8
Mycobacterium tuberculosis 9 %?2,8

Tablo 25: Brons Lavaj Kiiltir Sonucu

BL kultar uremeleri incelendiginde 207’sinde (%65,5) inde karisik bakteri, 34
tanesinde (%10,8) Pseudomonas aeruginosa, 30’'unda diger mikroorganizmalar, 17
tanesinde Haemophilus influenzae, 10 tanesinde tlberkiloz digi mikobakteri, 9
tanesinde Streptococcus pneumoniae, 9 tanesinde Mycobacterium tuberculosis
komplex Gremesi olmustur (Tablo 25).

Diger grubunda *Pneumocystis Jirovecii, Staphylococcus aureus, Candida
Albicans, Stenotrophomonas maltophilia, Acinetobacter baumannii, Klebsiella
pneumoniae, Aspergillus, actinomyces, Morexella catarrhalis, Serratia marcescens

gruplari birlestirilerek diger grubunda degerlendirilmistir (Tablo 25).
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BRONS LAVAJ MALIGN PATOLOJI Sayi Ylzde
ALT TiPLERI (n=27)

Skuamdz Hucreli Karsinom 16 %59,3
Klguk Hucreli Karsinom 5 %18,5
Adeno Karsinom %18,5
Karsinoid Tamor 1 %3,7

Tablo 26: Brong Lavaj Malign Patoloji Alt Tipleri

Brong lavaj alinan hastalarin 27 tanesi malignite tanisi almis olup, kanser

tiplendirmesi sirayla skuamdéz hicreli karsinom 16 (%59,3), kiguk htcreli akciger

karsinomu 5 (%18,5), adeno karsinom 5 (%18,5) ve karsinoid timor 1 (%3,7) olarak

gruplanmgtir (Tablo 26).

BRONS LAVAJ MIKOBAKTERI Say| Yizde
KOLTURU (n=318)

Ureme Var 19 %86,0
Ureme Yok 299 %94,0
ARB DIREKT BAKI (n=19)

Pozitif 6 %31,6
Negatif 13 %68,4
ARB POZITIFLIK DURUMU (n=6)

1+ 2 %33,3
2+ %50,0
4+ 1 %16,7

Tablo 27: Brong Lavaj Mikobakteri Kultiru

Ureme olan 318 hastanin 19 tanesinin mikobakteri kiiltir remesi olmustur.

Bu 19 hastanin 6 tanesinde arb direkt baki pozitifligi mevcuttur. 9 tane hastada

mikobakterium kompleks Uremesi mevcut iken 10 tanesinde atipik mikobakteri

Uremesi olmustur (Tablo 27).

Atipik mikobakteri Uremesi

olan hastalardan 4 tanesi

Mycobacterium

intracellulare 1 tanesi ise Mycobacterium szulgai olarak sonuglanmistir. Diger atipik

mikobakteri Gremesi olan hastalarin tiplendirmesi yapilamamistir ya da sistemden

sonugclarina ulagilamamistir (Tablo 27).
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BRONKO ALVEOLAR LAVAJ (n=163) Sayi Ylzde
Yapildi 163 %24,6
Yapilimadi 500 %75,4
BRONKO ALVEOLAR LAVAJ ORNEK
ALMA YERI (n=163)

Sag orta 128 %78,5
Lingula 24 %14,7
Sol Alt 5 %3,1
Sag Alt 3 %1,8
Sag Ast 3 %1,8

BRONKO ALVEOLAR LAVAJ KULTUR
UREMESI (n=163)

Var 92 %56,4
Yok 71 %43,6
BRONKO ALVEOLAR LAVAJ KULTUR
TIPLENDIRMESI (n=91%)

Karisik Bakteri 52 %57,1
Pseudomonas Aeruginosa 18 %19,8
Stenotrophomonas Maltophilia 7 %7,7
Haemophilus influenzae 5 %5,5
Diger 9 %9,9

Tablo 28: BAL Kiiltiir Uremesi Ve Tiplendirme

FOB yapilan 663 hastanin 163 tanesine (%24,6) BAL yapilmigtir. BAL igin
ornek alinan yerler incelendiginde sag orta lobdan 128 kere (%78,5) linguladan 24
kere (%14,7) olarak saptanmistir. BAL yapilan 163 hastanin 92 (%56,4) tanesinde
kiltir Gremesi olmustur. Bu hastalarin 52 tanesinde (%57,1) karisik bakteri, 18
tanesinde (%19,8) Pseudomonas aeruginosa, 7 tanesinde Stenotrophomonas
maltophilia, 5 tanesinde de Haemophilus influenza, 9 tanesinde de diger olarak
saptanmistir (Tablo 28).

Diger kategorisi Streptococcus pneumoniae, Pneumocystis Jirovecii,
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Rhizobium radiobacter, Shewanella

putrefaciens patojenleri olusturmaktadir (Tablo 28).
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BRONS MUKOZA BIYOPSISI (n=663) Sayi Yizde
Yapildi 217 %32,7
Yapilimadi 446 %67,3
BRONS MUKOZA

BiYOPSi SONUGLARI (n=217)

Malignite Negatif 96 %44,2
Klguk Hucreli Karsinom 26 %12,0
Adeno Karsinom 29 %13,4
Skuamdz Hucreli Karsinom 60 %27,6
Karsinoid TUmor 5 %2,3
B Hucreli Lenfoma 1 %0,5

Tablo 29: Brong Mukoza Biyopsisi

FOB yapilan 663 hastanin 217 tanesine(%32,7) Brons mukoza biyopsisi

yapiimigtir. Bu 217 hastanin 96 tanesi (%44,2) malign hucre saptanmamis olarak

raporlanmistir. Malign sonuglananlar arasinda skuaméz hucreli karsinom 60 (%13,4)

ile bagi gekmektedir. Ardindan sirasi ile adeno karsinom 29 (%13,4), kiguk hucrel
karsinom 26 (%12,0) karsinoid tumoér 5 (%2,3) B hucreli lenfoma 1 (%0,5) gelmistir

(Tablo 29).

FOB yapilan 663 hastanin 337 tanesine FOB ile tani konmugtur. Covid-19

pandemisi 6ncesinde FOB yapilan 542 hastanin 266 tanesine tani konarak FOB ile

tani konma orani %49,0 olarak bulunmustur. Covid-19 pandemisi sirasinda 121

hastanin 71 tanesine tani konma basarisi gosterilerek bu oran %58,6 olarak

yukselmistir (Tablo 29).
FOB ILE TANI ALAN SAYI YUZDE
HASTALAR (n=337)
Malignite 133 %39,5
Pnoémoni 78 %23,1
B 19 %6,5
IAH 99 %29,4
Diger 5 %1,5
Cinsiyet
Kadin 122 %36,2
Erkek 215 %63,8
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Sigara Kullanim Durumu

(n=320)

Hic icmemis 118 %36,9
Birakmis 93 %29,1
Aktif igici 109 %34,1
Meslek Gruplari (n=87)

Tarim iscileri Ve Ciftciler 24 %27,6
inorganik Toz Maruziyeti 16 %18,4
Organik Toz Maruziyeti 5 %5,7
irritan Mazuriyti Olanlar 6 %6,9
Maruziyet Yok 36 %41,4

Tablo 30: FOB ile Tani Alan Hastalarin Demografik Ozellikleri

FOB ile tani alan 337 hastanin arasinda 133 tanesi (%39,5) ile malignite tanisi
almistir. 99 hasta (%29,4) IAH, 78 hasta (%23,1) pnémoni, 19 hasta TB (%6,5) ve 5
hastada diger tanilarini almistir. Tani alanlarin 122si (%36,2) si kadin 215'i (%63,8)
erkektir (Tablo 30).

Tani alan 337 hastanin 17 tanesinin sigara bilgilerine ulasilamamis olup
ulasilan 320 kisi icinde 118 kisi hi¢ sigara icmemis, 93 kisi kisi birakmis, 109 kisi de
aktif sigara igen grupta bulunmustur (Tablo 30).

Tani alan 337 hastanin 87 tanesinin meslek dykusine ulagiimis olup 36 tanesi
maruziyet olmayan, 24 tanesi tarim isgileri ve giftgiler grubunda, 16 tanesi inorganik

toz maruziyeti olan grupta yer almigtir (Tablo 30).

IAH SINIFLANDIRMA (n=99) Sayi Ylzde
Bag Doku Hastaligi 45 %45,5
Sarkoidoz 13 %13,1
Kriptojenik Organize Pnémoni 12 %12,1
ilac Akcigeri 8 %8,1
Meslek ile iligkili 6 %6,1
idiopatik Pulmoner Fibrozis 6 %6,1
Hipersensitivite Pndmonisi 5 %5,1
Amiloidoz 2 %2
Lenfanjioleiomyomatozis 1 %1
Alveolar Hemoraji 1 %1

Tablo 31: IAH Siniflandirma
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2 yillik suirecte FOB yapilan ve IAH tanisi almis 99 hasta iginde siniflandirma
yapildiginda 45 hasta (%45,5) bag doku hastaigi akciger tutulumu ile
iliskilendirilmistir. 13 hasta (%13,1) sarkoidoz, 12 hasta (%12,1) kriptojenik organize
pndémoni, 8 hasta (%8,1) ilag akcigeri, 6 hasta (%6,1) meslek ile iligkili hastalik, 6
hasta (%6,1) idiopatik pulmoner fibrozis, 5 hasta (%5,1) hipersensitivite pnémonisi, 2
hasta amiloidoz (%2), lenfanjioleiomyomatozis ve alveolar hemoraji de birer hastada
saptanmistir (Tablo 31).

PANDEMi ONCESI IAH Sayi Yizde
SINIFLANDIRMA (n=82)

Bag Doku Hastalgi 36 %43,9
Sarkoidoz 12 %14,6
Kriptojenik Organize Pnémoni 5 %9,8
ilag Akcigeri 7 %8,5
Meslek ile iligkili 6 %7,3
idiopatik Pulmoner Fibrozis 4 %4,9
Hipersensitivite Pnédmonisi 5 %6,1
Amiloidoz 2 %2,4
Lenfanjioleiomyomatozis 1 %1,2
Alveolar Hemoraji 1 %1,2

Tablo 32: Pandemi Oncesi IAH Siniflandirma

COVID-19 pandemisi 6ncesinde yapilan ve IAH tanisi almis 82 hasta iginde
siniflandirma yapildiginda 36 hasta (%43,9) bag doku hastaligi akciger tutulumu ile
iliskilendirilmigtir. 12 hasta (%14,6) sarkoidoz, 5 hasta (%9,8) kriptojenik organize
pndémoni, 7 hasta (%8,5) ila¢g akcigeri, 6 hasta (%7,3) meslek ile iligkili hastalik, 4
hasta (%4,9) idiopatik pulmoner fibrozis, 5 hasta (%6,1) hipersensitivite pnémonisi, 2
hasta amiloidoz (%2,4), lenfanjioleiomyomatozis ve alveolar hemoraji de 1’er hastada

saptanmistir (Tablo 32).

PANDEMi DONEMINDE iAH Sayi Yiizde
SINIFLANDIRMA (n=17)

Bag Doku Hastaligi 9 %52,9
Sarkoidoz 1 %5,9
Kriptojenik Organize Pnémoni 4 %23,5
ilagc Akcigeri 1 %5,9
idiopatik Pulmoner Fibrozis 2 %11,8

Tablo 33: Pandemi Dénemi IAH Siniflandirma
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COVID-19 pandemisi sirasinda yapilan ve iAH tanisi almig 17 hasta iginde
siniflandirma yapildiginda 9 hasta (%52,9) bag doku hastaligi akciger tutulumu ile
iliskilendirilmistir. 1 hasta (%5,9) sarkoidoz, 4 hasta (%23,5) kriptojenik organize

pndémoni, 1 hasta (%5,9) ila¢ akcigeri, 2 hasta (%11,8) idiopatik pulmoner fibrozis

saptanmistir (Tablo 33).
TANI ALAN Malignite Malignite Toplam P degeri
HASTALAR Tanisi Var Tanisi Yok (say1/%)
(n=337) (say1/%) (say1/%)
Cinsiyet (n=337) <0.001
Kadin 27(%22,1) 95(%77,9) 122(%100,0)
Erkek 106(%49,3) 109(%50,7) 215(%100,0)
Yas (n=337) <0.001**
OrtalamazSt 64,7+9,2 54,1(+14,8) 58,3+13,8
Ortanca(Min-Maks) | 65(39-85) 56,5(18-82) 61(18-85)
Sigara Kullanim <0.001*
Durumu (n=320)
Hic igmemis 18(%15,3) 100(%84,7) 118(%100,0)
Birakmig 44(%47,3) 49(%52,7) 93(%100,0)
Aktif igici 62(%56,9) 47(%43,1) 109(%100,0)
Sigara Paket/Yil <0.001**
(n=202)
OrtalamazSt 48,5+23,0 36,2+31,5 42,6+28,0
Ortanca(Min-Maks) | 46,5(4-130) 30(1-180) 40(1-180)
Donem (n=337) <0.001
Pandemi Oncesi 93(%35,0) 173(%65,0) 266(%100,0)
Pandemi Dénemi 40(%56,3) 31(%43,7) 71(%100,0)

Tablo 34: Malignite Tanisi Alan Hastalarin Demografik Ozellikleri Ve Pandemi
Oncesi Ve Pandemi Dénemine Gore Kiyaslamasi

Pandemi 6ncesi ve pandemi déneminde tani alan 337 hasta kendi icinde
demografik 6zelliklerine gére incelendi. Tani alan grup igcinde kadin hastalarin sayisi
122 olup, 27 (%22,1) tanesi malignite tanisi aldi, 95 (77,9) tanesi malignite tanisi
almadi. Tani alan grup icinde erkeklerin toplam sayisi 215 olup 106 (%49,3) tanesi

malignite tanisi aldi. 109 tanesi(%50,7) malignite tanisi almadi (Tablo 34).
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Tani alan 337 hasta iginde yapilan degerlendirmede malignite tanisi alan
hastalarin yas ortalamasi 9.2 standart sapma ile 64,7 idi. Malignite tanisi alan hastalar
arasinda en kuglk 39 yas en blytk 85 yas idi (Tablo 34).

Malignite tanisi alan hastalar sigara kullanma bilgileri olan 320 hasta arasinda
degerlendirildiginde aktif icici grupta olan 109 hastanin 62 tanesi (%56,9), sigarayi
birakan grupta 93 hastadan 44 tanesi (%47,3), hi¢ icmemis grupta 113 hastadan 18
tanesi (%15,3) olarak saptanmistir (Tablo 34).

Sigara kullanim &ykasi olup paket/yil bilgisine ulasilan 202 hasta
incelendiginde malignite tanisi alan grupta p/y orani 48.5 iken malignite disi tani alan
hastalarda ise 36.2 olarak saptanmigtir (Tablo 34).

Déneme goére malignite tanisi alan hastalar incelendiginde, pandemi
Oncesinde tani alan 266 hastanin 95 tanesi (%35,1) malignite tanisi aldigi saptanmis
olup, pandemi dénemindeki 71 hastanin 40 tanesi (%56.3) malignite tanisi aldigi
saptanmistir. Aralarindaki farkhlik anlamli olarak saptanmigtir (Tablo 34). (p<0,001)

MALIGN HISTOPATOLOJIK SAYI YUZDE
SINIFLANDIRMA (n=133)

Kuglk Hucreli Karsinom 26 %19,5
Adenokarsinom 33 %?24,8
Skuamoz Hicreli Karsinom 68 %51,1

Karsinoid TUmor 5 %3,8

Lenfoma 1 %0,8

Tablo 35: Malign Histopatolojik Siniflandirma

Pandemi 6ncesini ve pandemi dénemini beraber inceledegimizde FOB ile
malignite tanisi alan 133 hastanin malign alt tipleri incelendiginde 68 hasta (%51,1)
skuamdz hicreli karsinom tanisi almigtir. Sirasi ile adenokarsinom 33 (%24,8), kiigik
hiicreli karsinom 26 (19,5), karsinoid timér 5 (%3,8), lenfoma 1 (%0,8) olarak
saptanmistir (Tablo 35).
PANDEMI ONCESI SAYI YUZDE
MALIGN HISTOPATOLOJIK
SINIFLANDIRMA (n=93)

Klguk Hucreli Karsinom 21 %22,6
Adenokarsinom 23 %24,7
Skuamoz Hucreli Karsinom 44 %47,3
Karsinoid TUumor 4 %4,3
Lenfoma 1 %1,1

Tablo 36: Pandemi Oncesi Malign Histopatolojik Siniflandirma

45



COVID-19 pandemisi 6ncesi FOB ile malignite tanisi alan 93 hastanin malign
alt tipleri incelendiginde genel 44 hasta (%47,3) skuamoéz hicreli karsinom tanisi
almigtir. Sirasi ile adenokarsinom 23 (%24,7), kiiguk htcreli karsinom 21 (22,6),
karsinoid timor 4 (%4,3) lenfoma 1 (%1,1) olarak saptanmistir (Tablo 36).

PANDEMI DONEMI SAYI YUZDE
MALIGN HiSTOPATOLOJIK
SINIFLANDIRMA (n=40)

Klguk Hucreli Karsinom 5 %12,5
Adenokarsinom 10 %25
Skuamoz Hucreli Karsinom 24 %60
Karsinoid TUmor 1 %2,5

Tablo 37: Pandemi Dénemi Malign Histopatolojik Siniflandirma

COVID-19 pandemisi sirasinda FOB ile malignite tanisi alan 40 hastanin
malign alt tipleri incelendiginde genel 24 hasta (%60) skuamdz hiicreli karsinom tanisi
almigtir. Sirasi ile adenokarsinom 10 (%25), kiguk hicreli karsinom 5 (12,5),
karsinoid timor 1 (%2,5) olarak saptanmigstir (Tablo 37).

Skuaméz Hiicreli Karsinom COVID-19 pandemisi éncesinde %47,3, COVID-
19 pandemisi sirasinda %60 olarak sonuglanmistir. Ancak bu artis Pearson Ki-Kare
testi ile anlamli olarak bulunmamistir. (p=0,179)

Kiiclik Hiicreli Karsinom COVID-19 pandemisi éncesinde %22,26, COVIiD-19
pandemisi sirasinda %12,5 olarak sonuglanmistir. Ancak bu azalis Pearson Ki-Kare
testi ile anlamli olarak bulunmamistir. (p=0,179)

Adeno Karsinom COVID-19 pandemisi oncesinde %24,7, COVID-19
pandemisi sirasinda %25 olarak sonuglanmigtir. Ancak bu artis Pearson Ki-Kare testi

ile anlamli olarak bulunmamistir. (p=0,974)
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5. TARTISMA

Calismaya dahil edilen 663 hastanin retrospektif olarak verileri taranmistir.
427 (%64,4) si erkek, 236 (%35,6)’s1 kadin olup FOB yapilan hastalarin gogunlugunu
erkekler olusturmaktadir.

Singh ve ark.’nin yaptidi calismada %82, Adewole ve ark.’nin yaptigi
calismada %56,6, baska bir calismada ise %68 olarak bulunmustur (105-107). Bagka
bir galismada, 1400 hastanin 1057 (%75,5) si erkek, 343 (%24,5) U kadindir (104).
Calismamiza benzer diger calismalarda da erkek hastalarin sayisi daha ylksek
oranda bulunmustur.

Hastalarimizin yas ortalamasi 59,7+13,4’'dir. Ernst ve ark.’nin, 310 hastanin
bronkoskopi bulgularini degerlendirdikleri cok merkezli ve prospektif bir calismada ise
genel yas ortalamasi 61,5 yil olup, ¢alismamiz verilerinden daha yiksek olarak
bulunmustur (108). Bir calismada verileri analiz edilen 99 hastanin genel yas
ortalamasi 54,8+19,0 yil olarak bulunmustur ve ¢calismamizdaki hastalarin genel yas
ortalamasindan daha dusuktir (105). Singh ve ark.’nin yaptigi 720 hastayi kapsayan
calismada genel yas ortalamasi 57+14,4 bulunmustur (106). Mohamed ve ark.'nin
yaptigi galismada ise tanisal FOB yapilan 3660 hastada genel yas ortalamasi 4518
yil olarak bulunmustur (107). Bagka bir galismada 1400 hastanin yas ortalamasi
60,11£13,18 yildir (104). Genel olarak hastalarimizin yas ortalamasi diger
calismalara goére yiksek bulunmustur. Buna sebep olarak hastanemizin huzurevlerine
yakin olan konumu, Glkemizdeki hastalarin saglk kurumlarina daha ge¢ bagvurmalari
ve solunumsal belirtilere olan duyarhliklarinin daha digstk olmasi goésterilebilir.

Meslek dagilimlari incelendiginde, 663 hastanin 157 tanesinin meslek
Ooykusune ulagilabilmigtir. 157 hastanin meslekleri detayli sorgulandiginda
solunumsal maruziyeti olmayanlar 73 kisi (%46,5), tarim isgileri ve giftciler 37 Kigi
(%23,6), inorganik toz maruziyeti 24 kisi (%15,3), iritan maruziyeti 16 kisi (%10,2),
organik toz maruziyeti 7 kisi (%%4,5) olarak saptanmistir.

Yapilan bir ¢alismada solunumsal maruziyeti olmayan meslek gruplarinda
(%38,9) ya da tarim iscisi ve ciftciler grubunda (%28,6) oldugu goérulmustir(104).
Maruziyet olmayan gruptaki hasta ¢oklugu, FOB endikasyonlarini iceren sebeplerin
on planda meslekten bagimsiz hastaliklari icerdigini distindirmektedir. Tarim isgisi
ve ¢iftcilerin kicimsenmeyecek oranda olmasi ise, sosyoekonomik diizeyi ve egitim
seviyesi duslk olan insanlarda sigara i¢ciminin fazla oranda olmasi, tarim ilaglar gibi
kimyasallara ve cevresel allerjenlere maruziyetin ¢cok olmasi, sagliga uygun yasam

kosullari ve yagam alanlarinin kisithligi nedeniyle akciger kanseri, TB, IAH ve
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pndmoni gibi solunumsal hastaliklara yakalanma risklerinin daha yiksek oldugunu
desteklemektedir (109,110).

Sigara 6ykulstne ulagilan 422 hastanin verileri incelendiginde; aktif igiciler
%34,6 ve birakmis olanlar %32,7 birlikte degerlendirildiginde FOB yapilan hastalarin
%67,3'U sigara Oykuslne sahiptir. Hastalarin sadece %32,7’u hi¢ sigara igmemistir.
Sigara 6ykusu olan hastalarca tuketilen sigara miktari ortalama 42.4+26,7 paket yildir.

Bir galismada %42,3’U aktif igici, %27,8'i sigarayl birakmis olup, genel olarak
%70,1’inde sigara dykusu mevcuttur. Sigara dykusu olan hastalar tarafindan tuketilen
sigara miktari ortalama 47,11+30,45 paket yil'dir (104). Alamouidi ve ark.’nin yaptigi
calismada %17’si eski icici olmak Uzere sigara Oykusu olan hasta orani %50’nin
Uzerinde bulunmustur (111). Mohamed ve ark.’nin yaptidi calismada hastalarin sigara
icme orani %66 bulunmus olup, calismamizin verileri ile uyugsmaktadir (107). Ernst ve
ark.’nin yaptigi caligmada ise hastalarin genel sigara icme orani %55 olup, ortalama
tlketilen sigara miktari 44133 paket yil olarak bulunmustur ve ¢calismamiz verileri ile
uyumludur (108). ilk olarak akciger kanseri olmak (izere solunumsal hastaliklarin
ortaya ¢cikmasinda, sigara kullanimi 6nemli etkenler arasindadir. Benzer ¢calismalarda
da oldugu gibi sigara icen hasta oraninin yiksek olmasi ise sigaranin bu olumsuz
etkisini destekler niteliktedir.

FOB yapilan 663 hasta incelendiginde 493 hastanin 6ksuruk (%74,4) , 288
hastanin balgam (%43,4), 258 hastanin nefes darligi (%38,9), 114 hastanin hemoptizi
(%17,2), 84 hastanin B semptomu (ates, gece terlemesi, kilo kaybi) (%12,7), 71
hastanin goégus agrisi (%10,7) semptomu oldugu gézlemlenmistir.

Yapilan bir ¢calismada tim endikasyon gruplarinda en sik basvuru sikayeti
Oksurlktir (%53,4) olup diger sik gorulen sikayetler ise sirayla nefes darligi (%42,2),
balgam (%23,4) ve hemoptizidir (%14,5) (104). Bir bagka galismada hastalarin en sik
basvuru sikayeti benzer sekilde dksurik (%59) olup, bunu hemoptizi (%21), gégus
agrisi (%18), nefes darligi (%15) ve ates (%7) takip etmektedir (106). Kshatriya ve
ark.’nin yaptid1 calismada da en sik basvuru sikayeti oksuruktir (%94). Ates (%86),
kilo kaybi (%60), nefes darligi (%59), goégus agrisi (%51) ve hemoptizi (%32) diger en
sik basvuru sikayetleridir (112).

Degerlendirilen tim calismalarda ve bizim calismamizda o6ksirik en sik
semptom olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Solunumsal hastaliklarin hepsinde akut ve
kronik dénemlerinde cesitli patolojilerle ortaya ¢ikabilen &ksurigin her zaman en

fazla olmasi beklenen bir sonugtur.
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FOB yapilan 663 hastanin BT bulgulari incelendiginde; 268’inde infiltrasyon
(%40,4) 259unda kitle (%39,1), 229unda mediastinel lenfadenopati (%34,5),
142’sinde buzlu cam (%21,4), 120’sinde multipl nodul (%18,1), 84’lUnde retikiler
patern (%12,7), 63’Unde soliter nodul (%9,5), 48’'inde bronsektazi(%7,2), 46’sinda
kaviter lezyon (%6,9), 35inde atelektazi (%5,3), 20’sinde de plevral sivi (%3,1)
saptanmistir. 259 hastanin BT’sinde kitle saptanmis olup, bu kitlelerin yerleri
inclendiginde 184 tanesinin santral (%71,6), 73 tanesinin periferik (%28,4) oldugu
saptanmistir. Santral yerlesimli kitleleri inceledigimizde trakeada 5 (%2,7), sad ana
brongta 25 (%13,5), sag Ust lobda 40 (%21,6), sag intermediate brongta 10 (%5,4),
sag orta lobda 11 (%5,9), sag alt lobda 26 (%14,1), sol ana bronsta 18 (%9,7) sol Ust
lobda 22 (%11,9), lingulada (%2,7), sol alt lobda 23 (%12,4) olarak saptanmistir.
Periferik yerlesimli kitleleri inceledigimizde sag ust lobda 19 (%25,7), sag orta lobda
5 (%6,8), sag alt lobda 15 (%20,3), sol ust lobda 20 (%27), lingulada 3 (%4,1), sol alt
lobda 11 (%14,9) olarak saptanmistir.

Yapilan bir caligmada malignite sUiphesiyle FOB yapilan hastalarin %91,3’
Unde Toraks BT'de kitle goOruntisu mevcuttur ve bunu en sik LAP (%67,1)
izlemektedir. Malignite supheli hastalarda %11,5 oraninda kavite goérinimud de
mevcuttur ve hastalarin %18,4’Unde plevral efizyon mevcuttur(104). Akciger
kanserinde primer kitlenin ilk ve en sik yayillim yeri mediastinal lenf bezleri olup, kitle
gériniimlerine siklikla LAP eslik etmektedir. Ozellikle KHAK hemen daima bélgesel
LAP ile birliktelik gosterir (68). Kitle ortasinda nekroza bagli kavitasyon geligebilir ve
en sik skuamdz hicreli kanserde goérulmektedir (113). Adenokanserde ve buylk
hucreli akciger kanserinde de kavitelesme gorulebilir. TUmorun yayillimi ve plevra
tutulumu sonrasi geligen plevral eflizyon da sikga kitlelere eslik etmektedir.

Bir calismada malignite suUphesiyle FOB vyapilan hastalarda kitlelerin
cogunlugu sag ust lob (%32,2) yerlesimlidir. Bunu sol Ust lob (%20,6), sag alt lob
(%17,4) ve sol alt lob (%14,1) izlemektedir (104). Kitlelerin daha ¢ok Ust loblarda
yerlesmesi, TB goérilme sikhdinin hala fazla oldugu Ulkemizde, Ozellikle skar
zemininde gelisen timorlerin daha c¢ok Ust loblarda gelismesiyle iligkilendirilebilir.
Calismamizda da BT’sinde santral kitlelerde %40 oranla en sik sad Ust lobda
rastlanmistir. Periferik kitlelerde ise en sik sol Ust lob ardindan sag Ust lob
gelmektedir.

Pndmoni sdphesi olan hastalarda en sik infiltrasyon ve buzlu cam gérinimu
mevcuttur. IAH siiphesiyle FOB vyapilan hastalarda en sik interstisyel patern

gorinimia mevcut olup, buna en sik LAP, buzlu cam gérinimu ve multipl noddller
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eslik etmektedir. Ozellikle erken evre sarkoidoz sadece bilateral hiler LAP ile bulgu
vermektedir. Evre ilerledikce LAP’ye parankimal nodiller ve fibrozis bulgular egslik
etmektedir. Bulgularimiza gére TB slUpheli hastalarda en sik bulgular multipl nodul,
infiltrasyon, LAP ve kavitedir. Enfeksiydz kavitelerin, malign kavitelerden ayrimi
onemlidir. TUberkuloz kaviteleri orta kalinlikta, i¢ duvari duzenli gérunimde ve nadir
olarak hava sivi seviyesi bulunabilen kavitelerdir. Malign kaviteler ise kalin duvarli ve
duvar yapisi dizensiz niteliktedir ve bazen kavite ortasinda kiguk timor pargalari
bulunabilir (114). Calismamizda 6n tanilara gére BT bulgulari kiyaslanmamis olup
pandemi éncesi ve pandemi dénemindaki sayilar ortak olarak degerlendirilmistir. Bu
sebeple 6n tanilara gbére yorum yapilamamis olup, 6n tanilardan bagimsiz
degerlendirildiginde benzer olarak saptanmistir.

663 hastanin FOB yapilma endikasyonlari incelendiginde ilk sirada malignite
on tanisi igin 317 kisiye (%47.8) FOB yapiimistir. Ardindan sirasi ile iIAH igin 145
kisiye (%21.8) pnémoni icin 86 Kigiye (%13) tiberkuloz icin 43 kisiye (%6.5) bronsial
stent migrasyonu ve veya tikanikligi tespit etmek icin 28 kisiye (%4.2) metastaz
suphesi ile 17 kisiye (%Z2.6) hemoptizi etiyolojisi icin 13 kisiye (%2) diger
endikasyonlar icin 14 (%2,1) FOB yapilmigtir. Diger olarak isimlendirilen grupta
endikasyonlarda 9 kisiye yabanci cisim, 3 kisiye trakeal divertrikil, 2 kisi igin ise
postop kontrol amaciyla FOB yapilmistir. Bu G¢ grup birlestirilerek diger kategorisinde
sunulmustur.

Covid-19 pandemisi 6ncesi FOB yapilan 542 hastanin FOB endikasyonlari
incelendiginde ilk sirada malignite 6n tanisi igin 245 kisiye (%45,2) FOB yapilmistir.
Ardindan sirasi ile IAH igin 128 kisiye (%23,6), pnémoni icin 76 kisiye (%14)
tiberkiloz igin 32 kisiye (%5,9) brongial stent migrasyonu ve veya tikanikligi tespit
etmek igin 21 kisiye (%3,9) metastaz stphesi ile 17 kisiye (%3,1) hemoptizi etiyolojisi
icin 11 kisiye (%2) diger endikasyonlar i¢in 12 (%2,3) FOB yapilmistir. Diger olarak
isimlendirilen grupta endikasyonlarda 8 Kkisiye yabanci cisim, 2 kisiye trakeal
divertriklil, 2 Kisi icin ise postop kontrol amaciyla FOB yapilmistir. Bu U¢ grup
birlestirilerek diger kategorisinde sunulmustur.

COVID-19 pandemi déneminde FOB vyapilan 121 hastanin FOB
endikasyonlari incelendiginde ilk sirada malignite 6n tanisi igin 72 kigiye (%59,5) FOB
yapilmistir. Ardindan sirasi ile IAH igin 16 kisiye (%13,2), pnémoni icin 10 kisiye
(%8,3), tuberkiloz icin 11 kisiye (%9,1), brongial stent migrasyonu ve veya tikanikligi
tespit etmek igin 7 kisiye (%5,8), metastaz suphesi ile 1 kisiye (%0,8), hemoptizi
etiyolojisi igin 2 kisiye (%1,7), diger endikasyonlar igin 2 kisiye (%1,7) FOB yapilmistir.
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Diger olarak isimlendirilen grupta endikasyonlarda 1 kisiye yabanci cisim, 1 kisiye
trakeal divertrikil amaciyla FOB yapilmigtir. Bu iki grup birlestirilerek diger
kategorisinde sunulmustur.

Mohamed ve ark.’nin yaptigi bir caismada FOB endikasyonlarini %47
hastada kanser slphesi, % 14 hastada TB sliphesi, %9,8 hastada pnémoni, %14
hastada hemoptizi, %11 hastada anormal radyolojik bulgular ve %4,2 hastada diger
nedenler olusturmaktadir (107). Diger bir calismada en sik FOB vyapilma
endikasyonu, %53,6 hastada akciger kanseri suphesidir. Diger endikasyonlar %14,8
hastada pnémoni, %12,6 hastada IAH, %8,7 hastada TB, %4,9 hastada baska organ
malignitelerinden akcigere metastaz suphesidir. Hastalarin %3,6’sinda tek ya da
multipl nodul varhgi ve %1,8 hastada hiler ya da mediastinal LAP varligi FOB
endikasyonu olusturmustur (104). Alamouidi ve ark.’nin yaptigi calismada ise en sik
FOB endikasyonlari akcigerde TB ve diger enfeksiyonlar (%31), akciger kanseri
(%19), hemoptizi (%18) ve pulmoner fibrozis (%8) olarak siralanmaktadir (111).
Kshatriya ve ark.’nin 100 hasta ile yaptiklari caismada en sik FOB endikasyonu %40
hastada pndmoni olup, bunu %37 hastada kanser stiphesi, %16 hastada TB suphesi,
%3 hastada IAH siiphesi izlemektedir (112). Benzer galismalarda da gorildugi gibi
en sik FOB yapilma endikasyonlarini akciger kanseri suphesi, pnédmoni ve TB
olusturmaktadir (107, 111, 112). Gelismekte olan ulkeler ve bati Ulkelerinde en sik
FOB endikasyonu kanser suphesidir. Calismamizda en sik endikasyonun kanser
suphesi olmasi, ulkemizin de iginde yer aldigi gelismekte olan Ulkelerle uyumlu olarak
bulunmustur. Dogu Ulkelerinde ise pnomoni ve TB slphesi daha sk FOB
endikasyonu olusturmaktadir. Ayrica galismamizda erkek hasta sayisinin fazlaligi,
sigara igme oraninin yuksek olmasi ve Uginci basamak bir saglik kurulugsu olmamiz
nedeniyle disaridan daha ¢ok kanser supheli hastalarin yénlendiriimesi de en sik
endikasyonun kanser slphesi olusunu desteklemektedir. FOB degerlendiriimesi
yapilan diger calismalarda bronsial stentli hastalarin sayisinin az oldugu igin
degerlendirme digi tutuldugu gorilmas olup, klinigimizce yapilan islemlerde bu hasta
grubunun da %4.2 orani oldugu goérultp bronsial stentli hastalarin takiplerindeki FOB
sikligi ¢coklu hasta sayilari ile arastiriimaya acik bir konu olarak saptanmistir.

%21,8 hastaya IAH siiphesi nedeniyle FOB vyapilmis olup, benzer
calismalardaki oranlardan oldukca fazladir. Bu durum; klinigimizin iIAH konusunda
deneyimki ve yeterli donanima sahip bir kurum olmasi nedeniyle ¢evre sehirlerden ve
hastanelerden IAH ©n tanili hastalarin sevk edilmesi ve IAH konusunda giinlik

poliklinigimizde farkindaligimizin ylksek oluguyla aciklanabilir.
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Pandemi 6ncesi ve pandemi donemi kiyaslandiginda FOB sayilari distigu
gérulmistir. Bu diisiis 6n tani siralamasinda bir degisiklik yaratmamistir. ilk sirada
malignite ardindan IAH, pnémoni ve TB olarak goriilmistir. Ancak malignite 6n
tanisinin orani pandemi déneminde belirgin artis gostermistir. %49 olan malignite
orani %59'a yiikselmistir. IAH siralamasi degismemis ancak pandemi déneminde
oransal olarak azalmistir. %23’ten %13e gerilemigtir. Pndmoni 6n tani olarak ayni
sirada bulunsa da oransal olarak azalma gostermistir. %14’ten %13’e gerilemistir.

Yapilan 663 tane FOB’dan 339’unda FOB bulgusu saptanmistir. Bu bulgular
siralandiginda sirasi ile 246’sinda mukoza duzensizligi (%72,6), 187’sinde vaskularite
artis1 (%55,2), 155’inde endobronsial kitle (%45,7), 99'unda disardan basi (%29,2),
83’Unde brong ddemi (%24,5), 82’sinde nekroz (%24,2), 28 tanesinde ise sekresyon
(%15,1) saptanmistir. Endobronsial kitle saptanan 155 hastanin kitle yerleri olarak
siraslyla sag Ust lobda 37 (%23,9), sol ust lobda 29 (%18,7), sag alt lobda 23 (%14,8),
sol alt lobda 22 (%14,2), sagd intermediate bronsta (%10,3), sag ana bronsta 11
(%7,1), trakeada 7 (%4,5), lingulada 6 (%3,9), sag orta lobda 4 tane (%2,6) olarak
sagtanmistir.

Marim ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada FOB yapilan hastalarda genel
olarak sadece %42,5’'inde Endobrosial Lezyon ( EBL) gortlmus olup, EBL gortlme
sikhgi en fazla (%65,9) malignite stpheli hastalardadir. Diger endikasyon gruplarinda
ise oldukga dusuktur. Santral yerlesimli lezyonlarin daha g¢ok malignite supheli
hastalarda olmasi diger endikasyon gruplarina gére bu hastalarda EBL goérilme
sikligini attirmaktadir. EBL goérlimesi, 6zellikle malignite hastalarinda FOB’un tanisal
basarisini yukseltebilir. FOB sirasinda goértlen EBL’lerin yerleri incelendiginde
malignite stpheli hastalarda en sik sag Ust (%20,4), sol st (%17), sol alt (%10,8) ve
sag alt (%10,7) lob bronsunda EBL oldugu goérilmastir (104). EBL yerlesim yerlerinin
sikligi, Toraks BT’de kitle ya da lezyonlarin yerlesim yerlerinin sikligiyla uyumludur.
Bu durum Toraks BT'nin FOB oncesi iyi bir yol goésterici tetkik oldugunu
desteklemektedir. Ozellikle FOB’un komplikasyon riskinin yiiksek oldugu hastalarda
kisa slrede etkin bir FOB yapilmasina, genel degerlendirme yapilmadan sadece
muhtemel lezyon bolgesine ulasilarak tanisal islem yapilmasina olanak saglayabilir.
Calismamizdaki EBL gérilme oranlari benzer bir ¢alismanin sonuglarina benzer
olarak saptanmistir. EBL yerlesim yerleri de pandemi dénemi ve o6ncesi kiyas

yapilmadan incelenmis olup benzer olarak tespit edilmistir.
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Yapilan 663 FOB’'un 57(%8.6) tanesinde komplikasyon tanimlanmigtir. Bu
tanimlanan komplikasyonlardan 10 tanesinden (%18,2) sonra islem sonlandiriimistir.
Sirasi ile 47 tanesinde kanama (%82,1), 8 tanesinde solunum depresyonu (%14,1),
bronkospazm ve arrest durumu da birer hastada(%1,8) tanimlanmistir. islemi
sonlandiran komplikasyonlara baktigimizda 7 tanesi (%70) solunum depresyonu, 2
tanesi kanama (%20), 1 tanesinde de arrest durumu olarak saptanmistir.

Alzeer ve ark.’nin FOB yapilan 707 hasta ile yaptiklari ¢alismada genel
komplikasyon orani %5, en sik komplikasyon ise hipoksemi(%2) olarak bildirilmigtir.
Ayrica %1,4 kanama, %0,6 pndmotoraks ve %0,4 bronkospazm goéruldigu
bildirilmigtir ve mortalite bildirilmemigtir (115). Bagka bir ¢alismada %5,7 hastada
FOB’a bagh komplikasyon gelistigi bulunmustur. Komplikasyon olarak da en sik minér
kanama (%2) gorulmastar. 3 (%0,1) hastada pndmotoraks, 22 (%1,6) hastada
solunum depresyonu ve 24 (%1,7) hastada da bronkospazm gelismistir (104).
Kaparianos ve ark.’nin 4098 hasta serisiyle yaptiklari caligmada ise %0,04 oraninda
mortalite bildirilmistir. En sik gorilen majoér komplikasyon solunum depresyonu
(%0,56) olup, diger major komplikasyonlar pnédmotoraks (%0,07) ve 50 ml tUzerinde
kanama gorulmesi olarak nitelendirilen pulmoner hemorajidir(%0,17). Bronkospazm
mindr komplikasyonlar arasinda siniflandiriimigtir ve %0,22 oraninda bildirilmistir
(116). Farkl hasta serilerinde komplikasyon oranlari degismekle birlikte genel olarak
bakildiginda FOB, komplikasyon orani oldukga dusuk bir tanisal islemdir.
Calismamizda kanama en sik akciger kanseri tanisi alan hastalarda gorilmdstar.
Malignite supheli hastalardan tani gelme olasiligini artirmak igin goklu biyopsiler
alinmaktadir. Ve bu kanama ihtimalini artirmaktadir. Solunum depresyonu ve
bronkspazm ise KOAH gibi komorbiti olan hastalarda karsimiza daha fazla
cikmaktadir. Bir hastamiz iglem sirasinda solunum depresyonu ardindan arrest
olmustur. Islem aninda anestezi ekibi ile entiibe edilip ardindan yogun bakima sevki
yapilmistir. Sonrasinda extlibe edilip servise devir alinan hastada islem mortal
seyretmemistir. Sonug olarak hicbir hastamizda mortalite ile karsilasiimamistir.

663 hastanin 650’sine (%98) brons lavaj yapiimigtir. Bu 650 hastanin
319unda (%49,1) kdltir Gremesi olmustur. BL kultir Gremeleri incelendiginde
207’sinde (%65,5) inde karisik bakteri, 34 tanesinde (%10,8) Pseudomonas
aeruginosa, 30'unda diger mikroorganizmalar, 17 tanesinde Haemophilus influenzae,
10 tanesinde tliberkiloz disi mikobakteri, 9 tanesinde Streptococcus pneumoniae, 9

tanesinde Mycobacterium tuberculosis komplex Gremesi olmustur.
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Diger grubunda *Pneumocystis Jirovecii, Staphylococcus aureus, Candida
Albicans, Stenotrophomonas maltophilia, Acinetobacter baumannii, Klebsiella
pneumoniae, Aspergillus, actinomyces, Morexella catarrhalis, Serratia marcescens
gruplar birlegtirilerek diger grubunda degerlendirilmigtir.

FOB yapilan 663 hastanin 163 tanesine (%24,6) BAL yapilmistir. BAL igin
ornek alinan yerler incelendiginde sag orta lobdan 128 kere (%78,5) linguladan 24
kere (%14,7) olarak saptanmistir. BAL yapilan 163 hastanin 92 (%56,4) tanesinde
kaltdr Uremesi olmustur. Bu hastalarin 52 tanesinde (%57,1) karisik bakteri, 18
tanesinde (%19,8) Pseudomonas aeruginosa, 7 tanesinde Stenotrophomonas
maltophilia, 5 tanesinde de Haemophilus influenza, 9 tanesinde de diger olarak
saptanmistir. Diger kategorisi Streptococcus pneumoniae, Pneumocystis Jirovecii,
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Rhizobium radiobacter, Shewanella
putrefaciens olarak belirlenmistir. BAL ile 3 hastada Pneumocystis Jirovecii, 2 hastata
da aspergillus galaktomannan pozitifligi gorilmustir.

Mohamed ve ark.’nin ¢alismasinda da pnémoni digunulen hastalarda %48,5
bakteriyel pnémoni, %1,4 P. jirovecii pndmonisi ve %7,8 oraninda Candida tirlerine
baglh pnémoni mikrobiyolojik olarak kanitlanmistir. %37,3 hastada etken Uretilemedigi
bildirilmistir (107). Diger bir calismada 1400 hasta 162’sinde (%11,7) kiiltir Gremesi
olmustur. En sik Ureyen bakteri Streptococcus pneumoniae (%7,4) olup, bunu sikhk
olarak Pseudomonas aeruginosa (%5,9), Staphylococcus aureus (%5,6) ve
Acinetobacter spp. (%4) izlemektedir. En sik Ureyen fungal pnémoni etkeni ise
Candida albicans’tir (%3,1). Alzeer ve ark.’nin galismasinda hastalar %40,5 bakteriyel
pndmoni, %1,8 Pneumocystis jiroveci pndmonisi tanisi almis, %6,1 hastada Candida
tirleri Uremistir. %45,4 hastada ise kultirde Ureme olmadigi bildirilmigtir (115).

Karigik bakteri olarak kaltir sonucu raporlanan hastalarda oral mukoza
bakterileri ve non-patojen bakteriler remis olup isimlendirilen mikroorganizmalar
urememistir. BL ve BAL kiiltir sonuglari kiyaslandiginda ikisinde de en sik Greyen
mikroorganizmalar benzer olarak sonug¢lanmistir.

Ureme olan 318 hastanin 19 tanesinin mikobakteri kiiltir (remesi olmustur.
Bu 19 hastanin 6 tanesinde arb direkt baki pozitiligi mevcuttur. 9 tane hastada
mikobakterium kompleks Uremesi mevcut iken 10 tanesinde atipik mikobakteri
Uremesi olmustur. Atipik mikobakteri Uremesi olan hastalardan 4 tanesi
Mycobacterium intracellulare 1 tanesi ise Mycobacterium szulgai olarak
sonucglanmistir. Diger atigik mikobakteri Uremesi olan hastalarin tiplendirmesi

yapilamigtir ya da sistemden sonuglarina ulagilamamistir.
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Bir calismada 1400 hasta icinden 64 hasta TB tanisi almis olup, bunlarin
sadece 34’Unde (%53,1) kultirde Mycobacterium tuberculosis Gremesi olmustur. 30
(%46,9) hasta sadece kiltir pozitifligiyle mikrobiyolojik olarak, 4 (%6,2) hasta hem
kaltar pozitifligiyle mikrobiyolojik hem de biyopsi ile patolojik olarak, 7 (%10,9) hasta
sadece biyopsi ile patolojik olarak ve 23 (%36) hasta FOB digi diger tanisal islemler
ya da klinik olarak TB tanisi almistir (104). Araz ve ark.’nin yaptigi ¢caligmada 38 TB
tanisi alan hastanin 29’unun FOB araciligiyla, 9 hastanin FOB disi ydntemlerle veya
klinik olarak TB tanisi aldigi bildiriimistir. 29 hastadan 18’i mikrobiyolojik, 6 hasta
mikrobiyolojik ve patolojik, 5 hasta ise sadece patolojik olarak TB tanisi almigtir (125).
Calismalarin sayilari degiskenlik gdstersede tlberklloz icin benzer sonuglar
bulunmustur. Calismamizin sonuglari 6zellikle balgam ¢ikaramayan ya da yayma
negatif TB olgularinda FOB’un tanida énemli bir yeri oldugunu desteklemektedir.

FOB yapilan 663 hastanin 337 tanesine FOB ile tani konmustur. Dénemden
bagimsiz tani konma orani %50.8 olarak saptanmistir. Covid-19 pandemisi dncesinde
FOB yapilan 542 hastanin 266 tanesine tani konarak FOB ile tani konma orani %49,0
olarak bulunmustur. Covid-19 pandemisi sirasinda 121 hastanin 71 tanesine tani
konma basarisi gosterilerek bu oran %58,6 olarak ylkselmistir.

Singh ve ark. 720 hastalik seride FOB’un genel tani basarisini %70 olarak
bulmuslardir (106). Bagka bir calismada 1400 hastada FOB’un genel tani basarisi
%50,7 olarak bulunmustur (104). 3660 hastalik bir galisma serisinde FOB’un genel
tani basarisini %67 olarak bildirmislerdir. (150) Joos ve ark.’nin 430 hastayla
yaptiklari galismada FOB’un genel tani basarisi ise %57 olarak bulunmustur (117).
FOB’un genel tani basarisinin diger benzer ¢aligmalara kiyasla daha az olmasinin
degisik nedenleri olabilir. Bu galismalar ayni standartlarda hastalarin alinmadigi, farkl
hasta grup ve sayilariyla yapilan ¢alismalardir. Tanisal iglemleri yapan klinisyen ve
yardimcilarin tecribesi, ayrica tanisal materyalleri degerlendiren patologlarin ve
labaratuvar galisanlarinin tecribesi de tanisal basariyi etkilemektedir.

Pandemi doneminde FOB’un tani koyma basarisi édncesindeki dbneme goére
daha ylksek olarak saptanmistir. Bu duruma neden olarak pandemi déneminde
elektif vakalarin yapilmamasi, malignite én tanisi ile daha ¢ok hastaya FOB yapilmasi
gOsterilebilir. Malignite 6n tanisi ile santral kitlesi olan BT’sinde brons i¢i lezyon olan
hastalara FOB yapilmasi ile tani konma orani ytkselmis olarak degerlendirildi.

Calismamizdaki 663 hastanin 337sine tani konmustur. FOB’un tani basarisi
%50.8 olarak bulunmustur. FOB ile tani alan 337 hastanin arasinda 133 tanesi
(%39,5) ile malignite tanisi almistir. 99 hasta (%29,4) iAH, 78 hasta (%23,1) pnémoni,
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19 hasta tuberkiloz (%6,5) ve 5 hastada diger tanilarini almistir. Tani alanlarin 122si
(%36,2) si kadin 215'i (%63,8) erkektir.

Tani alan 337 hastanin 17 tanesinin sigara bilgilerine ulagilamamis olup
ulasilan 320 kisi icinde 118 kisi hi¢ sigara icmemis, 93 kisi kisi birakmig, 109 kisi de
aktif sigara igen grupta bulunmustur. Tani alan 337 hastanin 87 tanesinin meslek
OykUsune ulasiimis olup 36 tanesi maruziyet olmayan, 24 tanesi tarim iscileri ve
ciftgiler grubunda, 16 tanesi inorganik toz maruziyeti olan grupta yer almistir.

Baser ve ark.’nin akciger kanseri hastalarinda meslek dagilimlarini
inceledikleri ¢alismalarinda Ozellikle tarim iscilerinde akciger kanserinin daha sik
goérildiglu ve bunun o6zellikle ylksek pestisit maruziyeti ile baglantili olabilecegi
bildiriimigtir (109). Diger bir calismadaki hastalarin meslekleri incelendiginde
cogunlugun solunumsal maruziyeti olmayan (%32,7) meslek gruplarinda ya da tarim
iscileri ve ciftciler (%32,2) grubunda oldugu goéralmastar (104).

Calismamiz retrospektif bir g¢alisma oldugundan anamnezlerde basvuru
sirasindaki mesleksel bilgilerin sorgulanip, gec¢cmise yoénelik mesleki bilgilerin
alinmamis olmasi olasidir.

2 yillik suirecte FOB yapilan ve IAH tanisi almis 99 hasta iginde siniflandirma
yapildiginda 45 hasta (%45,5) bag doku hastaligi akciger tutulumu ile
iliskilendirilmistir. 13 hasta (%13,1) sarkoidoz, 12 hasta (%12,1) kriptojenik organize
pnémoni, 8 hasta (%8,1) ilag akcigeri, 6 hasta (%6,1) meslek ile iligkili hastalik, 6
hasta (%6,1) idiopatik pulmoner fibrozis, 5 hasta (%5,1) hipersensitivite pnémonisi, 2
hasta amiloidoz (%2), lenfanjioleiomyomatozis ve alveolar hemoraji de 1 er hastada
saptanmistir. COVID-19 pandemisi déncesinde yapilan ve IAH tanisi almis 82 hasta
icinde siniflandirma yapildiginda 36 hasta (%43,9) bag doku hastaligi akciger
tutulumu ile iliskilendirilmistir. 12 hasta (%14,6) sarkoidoz, 5 hasta (%9,8) kriptojenik
organize pndémoni, 7 hasta (%8,5) ila¢ akcigeri, 6 hasta (%7,3) meslek ile iligkili
hastalik, 4 hasta (%4,9) idiopatik pulmoner fibrozis, 5 hasta (%6,1) hipersensitivite
pnémonisi, 2 hasta amiloidoz (%2,4), lenfanjioleiomyomatozis ve alveolar hemoraji
de 1’er hastada saptanmistir. COViD-19 pandemisi sirasinda yapilan ve i1AH tanisi
almis 17 hasta iginde siniflandirma yapildiginda 9 hasta (%52,9) bad doku hastaligi
akciger tutulumu ile iligkilendirilmistir. 1 hasta (%5,9) sarkoidoz, 4 hasta (%23,5)
kriptojenik organize pndémoni, 1 hasta (%5,9) ila¢ akcigeri, 2 hasta (%11,8) idiopatik
pulmoner fibrozis saptanmistir.

Mohamed ve ark.’nin yaptigi calismada 294 iAH olan hastada FOB’un genel

tani basarisi %38,4 olarak bulunmus olup, en ylksek tani basarisi sarkoidoz (%55),
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OP (%47) ve HP (%46,7) hastalarinda elde edilmistir (150). Marim ve arkadaslarinin
bir calisgmasinda 1400 FOB yapilan bir grupta 156 iAH tanisi alan hasta olmustur. iAH
tanisi alan hastalar iginde 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 tanisi almigtir. 39
(%25) hastada ise net bir tiplendirme yapilamamakla birlikte iAH tanisi koyulmustur.
1 (0,6) hasta PAP tanisi almistir. PAP tanisi alan 1 hastada taniya FOB yardimiyla
ulagiimistir. Diger hastalar icinde FOB’un tani basarisinin en yiksek oldugu hastalar
HP (%33,3), sarkoidoz (%32,6) ve OP (%21,7) tanisi alan hastalardir (104). Alzeer
ve ark.’nin calismasinda da 86 IAH hastasinda FOB’un genel tani basarisi %43 olup,
2 hasta TBAB ile HP tanisi almistir ve diger IAH icinde en yiiksek tani basarisi OP
(%88,9) ve sarkoidoz (%57) hastalarinda elde edilmistir (115).

Calismamizda diger calismalardan farkli olarak IAH sinflandirmasinda ilk
sirada bag doku hastaliklari ardindan sarkoidoz ve ardindan kriptojenik organize
pndmoni gelmektedir. Hipersensitivite pnémonileri diger ¢calismalarda ylksek oranda
cikmistir. Calismamizda HP orani bu denli ylksek ¢cikmamasinin sebebi yetersiz
anamnez olmayip bu dénemlerde basvuran hasta sayisinda azlik ile yorumlanabilir.
Bu siralama pandemi dénemi ve dncesinde de benzer olarak saptanmistir. Bag doku
hastaliklarinin bu denli fazla sonuglanmasi klinigimizin merkez klinik olup gevre
illerden sevk almasina ikincil olarak dusunulebilir. Tecrubeli klinisyenlerce ve detayl
laboratuvar incelemesi ile bag doku hastaliklarina dogru tanilar konmasinda FOB
faydali bir arag olarak kargimiza gikmaktadir.

Pandemi 6ncesi ve pandemi déneminde tani alan 337 hasta kendi iginde
demografik 6zelliklerine gore incelendi. Tani alan grup iginde kadin hastalarin sayisi
122 olup, 27 (%22,1) tanesi malignite tanisi aldi, 95 (77,9) tanesi malignite tanisi
almadi. Tani alan grup iginde erkeklerin toplam sayisi 215 olup 106 (%49,3) tanesi
malignite tanisi aldi. 109 tanesi(%50,7) malignite tanisi almadi. Tani alan 337 hasta
icinde yapilan degerlendirmede malignite tanisi alan hastalarin yas ortalamasi 9.2
standart sapma ile 64,7 idi. Malignite tanisi alan hastalar arasinda en kii¢ik 39 yas
en buyuk 85 yas idi. (p<0,001) Malignite tanisi alan hastalar sigara kullanma bilgileri
olan 320 hasta arasinda deg@erlendirildiginde aktif icici grupta olan 109 hastanin 62
tanesi (%56,9), sigarayi birakan grupta 93 hastadan 44 tanesi (%47,3), hi¢c icmemis
grupta 113 hastadan 18 tanesi (%15,3) olarak saptanmigtir. (p<0,001) Sigara
kullanim éykisU olup paket/yil bilgisine ulasilan 202 hasta incelendiginde malignite
tanisi alan grupta p/y orani 48.5 iken malignite digi tani alan hastalarda ise 36.2 olarak

saptanmistir. (p<0,001)
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Akciger kanseri olan hastalarda sigara maruziyeti, Goksel ve ark.’nin
calismasinda aktif icenler(%77,9) ve birakmiglar(%10,8) dahil %88,7 olarak,
Gonluglr ve ark.’nin galismasinda ise %88,2 olarak bildirilmistir ve ¢alismamiz
verileriyle uyumludur (119, 120). Marim ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismadaki
hastalarin aktif igiciler ve birakmis olanlar dahil %88,6’sinda sigara maruziyeti
mevcuttur. Ortalalama igilen sigara miktari 53,45+29,62 paket yil olup, sigarayi
birakan hastalarda ortalama birakma suresi 10,41+8,82 yil olarak bulunmustur (104).

Déneme goére malignite tanisi alan hastalar incelendiginde, pandemi
Oncesinde tani alan 266 hastanin 95 tanesi (%35,1) malignite tanisi aldigi saptanmis
olup, pandemi dénemindeki 71 hastanin 40 tanesi (%56.3) malignite tanisi aldigi
saptanmistir. Aralarindaki farklilik anlamli olarak bulunmustur. (p<0,001)

Pandemi 6ncesini ve pandemi dénemini beraber inceledegimizde FOB ile
malignite tanisi alan 133 hastanin malign alt tipleri incelendiginde 68 hasta (%51,1)
skuamoz huicreli karsinom tanisi almistir. Sirasi ile adenokarsinom 33 (%24,8), kliglk
hucreli karsinom 26 (19,5), karsinoid tumor 5 (%3,8), lenfoma 1 (%0,8) olarak
saptanmistir. COVIiD-19 pandemisi éncesi FOB ile malignite tanisi alan 93 hastanin
malign alt tipleri incelendiginde genel 44 hasta (%47,3) skuamdz hicreli karsinom
tanisi almistir. Sirasi ile adenokarsinom 23 (%24,7), kiguk hicreli karsinom 21 (22,6),
karsinoid timor 4 (%4,3) lenfoma 1 (%1,1) olarak saptanmigtir. COViD-19 pandemisi
sirasinda FOB ile malignite tanisi alan 40 hastanin malign alt tipleri incelendiginde
genel 24 hasta (%60) skuam6z hdicreli karsinom tanisi almistir. Sirasi ile
adenokarsinom 10 (%25), kuguk hicreli karsinom 5 (12,5), karsinoid timoér 1 (%2,5)
olarak saptanmistir.

Skuamdz Hiicreli Karsinom COVID-19 pandemisi éncesinde %47,3, COVID-
19 pandemisi sirasinda %60 olarak sonuglanmistir. Ancak bu artis Pearson Ki-Kare
testi ile anlamli olarak bulunmamistir. (p=0,179) Kiiciik Hiicreli Karsinom COVIiD-19
pandemisi ©ncesinde %22,26, COVID-19 pandemisi sirasinda %12,5 olarak
sonuglanmistir. Ancak bu azalis Pearson Ki-Kare testi ile anlamh olarak
bulunmamistir. (p=0,179) Adeno Karsinom COVID-19 pandemisi éncesinde %24,7,
COVID-19 pandemisi sirasinda %25 olarak sonuglanmistir. Ancak bu artis Pearson
Ki-Kare testi ile anlamli olarak bulunmamistir. (p=0,974)

Yapilan bir calismada 1400 hastanin 681 tanesi akciger kanseri tanisi almistir
ve en sik gorulen kanser tipi skuamdz hucreli akciger kanseri (%39,9) olarak
bulunmustur. Hastalarin tani aldi§i diger kanser tiplerini ise siklik sirasinda gore;
adenokanser (%22,8), KHAK (%17,3), buyuk hicreli akciger kanseri (%2,8),
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sarkomatoid kanser (%1,2) ve karsinoid tumor (%0,7) olusturmaktadir. Hastalarin
%4’G patolojik olarak KHDAK tanisi almigtir; fakat tiplendirme yapilamamistir.
Hastalarin %11,3’U patolojik olarak tani alip tiplendirme yapilamadigi igin ya da
patolojik kant olmaksizin klinik ve radyolojik bulgular Gzerinden malign epitelyal tamor
tanisi almistir (104). Sulu ve ark.’nin yillar iginde akciger kanseri tiplerinin dagihmini
inceledikleri bir calismada, yillar icinde oranlari disse de, Turkiye’de en sik gorulen
akciger kanseri tipinin skuamo6z hicreli akciger kanseri oldudu; adenokanser
hastalarinin ise oraninin yillar igcinde giderek arttigi bildirilmistir. Calismaya dahil
ettikleri 1403 hastada en sik skuamo6z hicreli akciger kanseri (%45,9), ikinci siklikta
ise adenokanser (%28,6) goruldigu bulunmustur (121). Alpar ve ark.’nin FOB ile
akciger kanseri tanisi alan 493 hasta ile yaptiklari galismada, hastalarin %35,1’inin
skuamo6z hicreli akciger kanseri, %24,7’sinin adenokanser, %18,5'inin KHAK,
%18,3’'Unln tip ayrimi yapillamayan KHDAK ve %3,4’Unin blylk hucreli akciger
kanseri, karsinoid tumor gibi diger akciger kanseri tanisi aldiklari bildirilmistir (122).
Kaparianos ve ark.’nin galismasinda ise, 535 hastalik seride histopatolojik tiplerin
dagilimi %37,9 adenokanser, %34,2 skuaméz hicreli, %17,9 KHAK ve %9 diger
trler olarak bulunmustur (116). Turkiye’de 11.849 akciger kanseri hastasinin
degerlendirildigi, en blylk hasta serisiyle yapilmis olan bir ¢calismada en sik
histopatolojik tip skuam&z hicreli akciger kanseri (%45,4) olarak bildirilmistir ve bunu
KHAK (%20,5) ve adenokanser (%20,2) izlemektedir (119).

Calismamizda da gorildigu gibi skuamdéz hicreli akciger kanseri Glkemizdeki
sikhgini korumustur. Calismamizda gosterildigi gibi adenokanser oranlarinda ise ciddi
bir artis s6z konusudur ve gelismis Ulkelerde en sik alt tip adenokanser olarak
bildiriimektedir (123). Adenokanser oranlarindaki artis daha periferik ve kiiglik boyutlu
lezyonlarin tani almalarinin 6zellikle tanisal islemlerdeki teknolojik gelismelerle
birlikte, daha kolay hale gelmesine baglanmaktadir (120). Ayrica bazi ¢alismalarda
da sigara icme aliskanhgindaki degisikliklerin de bunda etkili olabilecegi
savunulmaktadir. Filtreli ve nikotin orani dislUk sigaralarin kullaniminin artmasiyla
nikotin ihtiyacini karsilamak i¢in daha sik ve gulgli nefesle sigaranin ice ¢ekilmesinin,
duman igeriginin adenokanser gelismesi icin riskli olan daha distal uglara kadar
ulasmasina neden olabilecegi dustnilmektedir (124). Goksel ve ark.’nin yaptigi
calismada akciger kanseri tanili hastalarin %90,4’G erkek, %9,6’s1 kadin olarak
bulunmustur (194). Sulu ve ark.’nin ¢calismasinda hastalarin %88,2’si erkek, %11,8’i
kadin olarak bildirilmistir ve yillar icinde kadin hastalarin oraninin giderek arttigi
belirtilmigtir (121).
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Pandemi donemi ve dncesindeki malign histopatolojik siniflandirmalar bizim
calismamiza benzer sonuglar ortaya koymustur. Siralamada belirgin degisiklik

saptanmamistir.

60



6. SONUC

Pandemi dénemi ve dncesindeki birer yillik dénemlerde FOB yapilan hastalar
incelendiginde pandemi dbéneminde hasta sayisinda belirgin disius oldugu
saptanmistir. Pandemi doneminde uygulamaya konulan sokaga ¢ikma yasaklari,
hastanelerdeki elektif vakalarin ertelenmesi acil vakalara 6ncelik verilmesi ile
aciklanabilir. Zorlu pandemi sartlarinda malignite 6n tanili hastalara FOB
yapilmasi aksatiimamis olup aksine malignite tanisi alan hastalarin oraninda

anlamli bir artis oldugu sonucuna ulasiimigtir.
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