OLGU SUNULARI

Rijit Bronkoskop ile Cikarilan

k

Akcigerlerin sik goérilen benign timdrlerinden olan
hamartomlar, normal akciger dokusu elemanlarinin di-
sorganize karisimindan olusan gelisim anomalileridir.
Kartilaj, yag dokusu, glandlar, fibr6z doku, kistik ve kal-
sifiye alanlar igcerebilen; genellikle 1-3 cm. boyutlarinda
lezyonlardir (1,2). Soliter hamartomlar periferik hava
yollarinin, endobronsial yerlesimli olanlar ise proksimal
hava yollarinin konnektif dokusundan orijin alirlar. En-
dobronsial yerlesimli olanlara ¢cok daha seyrek rastla-
nir. Bu yazida rijit bronkoskop aracilig: iie ¢ikarilarak te
davi edilmis olmalari nedeni ile, iki endobronsial ha-
martom olgusu sunuldu.

Olgu 1
O.D. 68 yasinda, erkek, protokol no: 3120/90

On yildir zaman zaman artan 6ksuruk, halsizlik,
g6glis agrisi yakinmalari olan hasta kronik bronsit ve
kronik dekompanse karaciger hastaligi tanilari ile tedavi
goérmis. Fizik muayenesinde, goégus On-arka c¢ap! art-
mis, sag bazalde inspiratuvar ince railer ve yer yer
ronklsler mevcuttu. S2 sertlesmisti. Karaciger MCH'da
¢ cm. kadar palpabl idi. Sedimentasyon: 70 mm/st,
I6kosit: 12400/mm°, SGOT: 82 U, SGPT: 123 U idi.
Diger laboratuvar verileri normal bulundu. PA akciger
grafisinde sol hilus hafif genis olarak izlendi (Sekil 1).
Toraksin komputerize tomografisinde arkus aortada da-
mar duvari kalsifikasyonu ve her iki akcigerde hiperin-
flasyon disinda patoloji tesbit edilmedi. SFT ile orta de-
recede obstriktif tip solunum fonksiyon bozuklugu sap-
tandi. Yapilan fiberoptik bronkoskopi ile, sag interme-
dier brons proksimali posterolateral duvarda 0.3x0.5
cm. blylklikte Ulzeri normal goérinimdeki mukoza ile
kapli endobronsial lezyon saptandi. Lezyondan alinan
biyopsinin histopatolojik incelemesinde: Duzenli silial
alt solunum yolu epiteliyle doseli ve gevsek o6demli
stromaya sahip polipoid yapida oldugu izlendi. Buna ait
seri kesitlerin incelemesinde iltihabi granilasyon doku-
su stromal gelisim yanisira birkisim kesitlerde adip6z
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doku gelisimi dikkati ¢gekmis olup, bu goérinim hamar-
tom ile uyumlu bulundu (Patoloji rap.no.1254/90). Bu-
nun Uzerine U¢ glin sonra hastaya genel anestezi altin-
da rijid bronkoskopi uygulanarak lezyon forseps ile ti-
miyle rezeke edildi, islem sirasinda ve sonrasinda he
moraji veya pndémotoraks gibi komplikasyonlar goéril-
medi. Lezyonun patolojik incelemesinde: 2x4 mm ka-
dar capdaki orta sert, kanamali, sari-pembe nodiler
doku parcasinin seri kesitlerinin incelemesinde, kana-
mali fibrovaskiiler stromaya sahip, yer yer atrofik
bronsial epitelle déseli olusumda stromada daginik adi
p6z doku gobzlenmis olup vakada Onceki biyopside ol-
dugu gibi hamartomatdz bir lezyonun sézkonusu oldugu
disunildid (Patoloji prot.no.1410/90).

Oigu 2
A.D. 58 yasinda, erkek, protokol no: 1560/90

2-3 yildir zaman zaman artan O&kslrik, balgam,
ates ve nefes darligr yakinmalari ile yatirildi. Pnémoni
tanisi ile birka¢ kez tedavi gordigunu ifade ediyordu.
Fizik muayenesinde bilateral seyrek ronkiisler ve solda
onde inspiratuvar kaba raileri duyuluyordu. Sediman-
tasyon 39 mm/st, diger laboiatuvar bulgulari ise normal
idi. PA akciger grafisinde sol hilus dolgun, sol hiler ve
parakardiyak bdlgede heterojen infiltrasyon ile (Sekil 2),
sol yan grafide ise hiler dolgunluk ve retrokardiyak
alanda infiltrasyon izlendi (Sekil 3). Lokal anestezi ile
yapilan fiberoptik bronkoskopide sol ana brons dista-
linde posterolateral duvarda acik renkli, lobule endo-
bronsial kitle izlendi. Kitle gegilerek ilerlendiginde ust
ve ait loblarin agik ve normal olduklari gérildi. Le-
zyondan alinan biyopsi squamoz metaplazi ve papillom
ile uyumlu olarak rapor edildi. Daha sonra hastaya ge-
nel anestezi altinda rijit bronkoskopi yapilarak, ana
brons distalinde sinirli olan bu lezyon forseps yardimi
ile rezeke edilerek timuyle g¢ikarildi. Bronkoskopik ma-
teryalin histopatolojik incelemesinde: 1.5 cm uzun c¢aph

granller dizensiz yuzeyli soluk sari renkte ve orta
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Sekil 1. Birinci olgunun PA akciger grafisi

Sekil 2. ikinci olgunun PA akciger grafisi

sertlikteki nodiler olusumda; Transisyonel epitelle
ddseli papiller doku pargalarinin kondroid ve lipomatéz
gelisim gdsteren fibrobiastik stromaya sahip olduklari
dikkati ¢ekti ve santral hamartom olarak degerlendirildi
(Patoloji prot.no.800/900) (Sekil 4)

Bu islemden sonra komplikasyon goérilmedi. Has-
tanin iki ay sonra yapilan kontrolunda semptomlarinin
kayboldugu, radyolojik (Sekil 5), bronkoskopik konsol-
larinin normal oldugu izlendi. Cekilen bronkografide de
patoloji goérulmedi. Birinci olguda lezyonun kiicik olma-
si nedeni ile bronsektazi komplikasyonu disinulmedigi
icin bronkografi cekilmedi. Sadece bronkoskopik kont-
rolla yetinildi.

T Kim Tip Bilimleri 1992, 12

Sekil 3. ikinci olgunun sol lateral akciger grafisi

TARTISMA

Pulmoner bamartomlar, benign akciger timérleri
arasinda ilk sirada yer almaktadir. Postmortem arastir-
malarda sikligi %0.25 olarak bildirilmistir. TGm pulmoner
hamartomlarin yaklasik %10 kadari endobronslal
yerlesimlidir (1,2). Bir ¢calismada ise benign akciger ti-
morlerinin  %77'sinin hamartom, bunlarin da ancak
%3'tinin endobronsial hamartom oldugu bildirilmistir
(3). Engok 40-60 yaslarinda ve erkeklerde daha sik
gorilmektedir.

Endobronsial hamartomlar siklikla, brons obstrik-
siyonu semptomlari verene kadar radyolojik bulgu da
vermezler. Semptom ve radyolojik bulgu verdiklerinde
ise brons karsinomlarini taklit ederler (1,4). Akciger gra-
filerinde pndmoni ve atelektazi gibi goéruntiler verirler.
Birinci olgumuzda da standart akciger grafisinde, hatta
toraks CT'de lezyona ait belirgin bir patoloji saptanma-
di. Ancak ikinci olgumuzda sol parahiler ve parakar-
diyak alanda nonhomojen infiltratif gérinim vardi. Peri-
ferik yerlesimli olanlarin aksine, endobronsial hamar-
tomda hastalar 6kslriuk, wheezing, hemoptizi, dispne
ve ates yakinmalari ile hastaneye daha erken bas vu-
rurlar. Ancak timoérin yavas gelisimi nedeni ile bu
semptomlar aylar ve vyillar iginde gelisir. Tani konul-
dugunda ¢ogu kez bu hastalar, kronik bronsit ve pnd6-
moni tanilari ile defalarca daha 6nce tedavi gérmus ol-
gulardir. Bizim olgularimizda da bunu destekleyen has-
talik éykuleri vardi.
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Sekil 4.
ren doku

Histopatolojik incelemede kondrolipoid gelisim goste-

Sekil S.
ciger grafisi

ikinci olgunun postbronkoskopik ikinci ayda PA ak-

Endobronsial hamartomlarin, periferik tiplere
g6re genellikle daha az kikirdak ve daha gok yag
dokusu icerdikleri saptanmistir (5). likinci olgumuzda
kondromatdéz ve lipomatéz gelisim birarada idi. Birinci
olgumuzda ise adipd6z doku hakimdi. Akciger paranki-
minden gelisen hamartomlarin tanisinda komputerize
toraks tomografisinin kalsifikasyon ve lipid dokunun
saptanmasinda duyarli bir yéntem oldugu bildirilmekte-
dir (6). Ancak endotrakeal ve endobransial hamartom-
larin komputerize toraks tomografisi ile tesbit edildigini
gosteren olgulara literatirde c¢ok az rastlanmaktadir
(7,8). Birinci olgumuzda da, toraks CT vyapilabildi, an-

cak endobronsgial lezyonun varligi bu ydéntemle gdsteri-
lemedi.

Standart akciger grafilerl ve toraksin komputerize
tomografileri ile 6nemli bilgiler edinilmesine karsilik, pe-
riferik hamartomlarin tanisinda cogu kez transbronsial
ya da transtorasik igne aspirasyon biyopsileri gerekir
(9). Endobronsial hamartomlarin tanisinda ise bronkos-
kopl ve bronkoskopik biyopsiler gerekir. Bu, olasi bir
maligniteyl ekarte etmek ve brons obstriksiyonu nede-
ni ile gelisebilecek kalici pulmoner hasari 6énlemek igin
gecikmeden uygulanmasi gereken bir tani ydntemidir
(5). Bu yolla alinacak biyopsiler nonspesiflk bulgular
verebilecegi gibi squamdéz metaplazi saptanabilir. Bizim
ikinci olgumuzda da bronkoskopik biyopsi ile spuamoz
metaplazi izlendi. Pulmoner hamartomlarda maligniteye
degisim c¢ok seyrek ve tartismali da olsa gérulebilmek-
tedir. Basile ve arkadaslarinin yayinladiklari bir olguda,
hamartom operasyonu sonrasinda pleomorflk sarkomun
gelismis olmasi, hamartomun malign degisim potan-
siyeli olabilen bir mezansimal neoplazm oldugunu
disindirmektedir (10). Diger bir arastirmada da ha-
martom tanisi ile operasyon uygulanan 19 olgudan iki-
sinde ayni zamanda malignitenin de varhigr goésteril-
mistir (11). Biz de her iki hastamizi, bu yénde incele-
mek amaci ile takibimize aldik.

Tedaviye yaklasimda; yavas gelisimi ve malign
potansiyelinin az olmasi nedeni ile, kalsifikasyon gdste-
ren kiigik ve tipik lezyonlarinin seri grafllerle Izlenmesi
veya CT ve igne aspirasyon biyopsileri ile takipleri kon-
servatif bir yaklasim olarak duslnilebilir (12). Endo-
bronsial hamartomlarda ise, brons obstriiksiyonu ve
buna bagl gelisebilecek akciger hasarini 6nlemek igin
lezyonun rezeksiyonu gerekmektedir. Lezyonun buyuk-
lugud ve lokalizasyonuna godre, yapilacak cerrahi yak-
lagim bronkotomiden pndmonektomiye kadar degisebi-
lir. Bronkoskopi ise tanida oldugu gibi tedavide de kul-
lanilan bir yéntemdir. Flut bronkoskop ile endobronsial
hamartomun c¢ikarildigini ve sonucunda basarili oldugu-
nu goésteren yayinlara rastlanmaktadir. Hemorajl ve
drenaj gerektirebilecek kadar pndmotoraks, islemin ola-
si komplikasyonlarindandir (13).

Bizim birinci olgumuzda, fiberoptik bronkoskop ile
biyopside hamartom tanisi konuldu. Lezyonun kiguk
olmasi, akcigerde hasara neden olmadigi géz 6ninde
tutularak rijid bronkoskop ve forseps ile g¢ikarildi, ikinci
olgumuzda da ilk biyopsi sonucunun benign bir endo-
bronsial lezyon disindirmesi ve timdrun santral loka-
lizasyonu nedeni ile rezeksiyon operasyonu gerekme-
den rijid bronkoskop ve forseps kullanilarak hamartom
gikarildi. Her Iki olguda da kompllkasyona rastlanmadi.
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