Soliter Pulmoner Nodiillerde BT-Brong Belirtisinin Bronkoskopik Taniya Katkisi
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OZET

Soliter pulmoner nodiil capt 3 cm'in altinda, normal akciger dokusu ile gevrili herhangi bir adenopati ya
da atelektazi ile iliskisi olmayan bir akciger apasitesidir. Etyolojisinde gesitli serilerde ortalama % 40
oraninda malign, % 60 oraninda benign bir hastalik bulunmaktadir. Iste bu nedenle bu tip lezyonlarda
preoperatif uygulanan biopsi tekniklerinin esas amaci noddiliin benign oldugunun ispatlanmasi ile
gereksiz torakotomiden kaginmak, malign nodullli hastalarda operasyon kararini en kisa zamanda ve
dodru bir sekilde vermektir. Transbronsial ya da perkiitan yaklasiminin rollerini belirleyecek standart
bir strateji heniiz belirlenememistir.

Bilgisayarli tomografide (BBT) brons belirtisi “bir ya da daha fazla bronsun periferik nodiil ya da kitleye
dodru uzanmasi bulgusu” olarak tarif edilebilir. Biz de calismamizda soliter pulmoner nodiillerde tanisal
ya da evreleme amaciyla uyguladigimiz fiberoptik bronkoskopinin (FOB) gerekliligini ve FOB sirasinda
yapllacak islemlerin tani degerlerini ve BT brons belirtisi varliginin bu tanisal islemlere katkisini
dederlendirmeyi amagcladik. 24 hastanin 8'inde (% 34) brons belirtisi pozitifti. Bunlarin 7'sinde (87.5)
FOB ile sonug elde edilmisti ve bu modidillerin % 43l besinci, diger % 43l altincl brong
dallanmasindaydi. Diger taraftan brons belirtisi (-) 16 hastanin ise sadece 4'linde (% 25) bronkoskopi
ile tani konulabilmisti. Sonucta nodiiltin biiyikligiinden ya da kenar yapisinin 6zelliginden bagimsiz
olarak brong belirtisi (+) olan soliter pulmoner noddllere ve &zellikle de 5. ya da 6. brong
dallanmasinda bulunuyorlarsa fiberoptik bronkoskopi ile sadece transbronsial forseps biopsi
uygulanmasini énerebiliriz.
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SUMMARY

The Supplement of CT-Bronchus Sigh To The Bronchoscopical Diagnosis in Solitary
Pulmonary Nodules

Solitary pulmonary nodule is a single discrete pulmonary apacity that is surrounded by normal lung
tissue and is not associated with adenopathy or atelectasis. Approximately 40% malign, 60% benign
diseases form the etiology. The aim of the preoperative biopsy technics is to avoid thorocotomy for
the benign lesions while giving the reasonable operation decision for the malign ones. A standart
strategy for showing the roles of transbronchial or percutaneous biopsies has not been decided yet.

CT-bronchus sign can be defined as “one or more bronchus going through peripheric nodule or mass”.
W planned to estimate the necessity of fiberoptic bronchoscopy (FOB) we do for diagnosis and
staging, and the type of procedure and the supplement of CT-bronchus sign positivity to these
diagnostic procedure. In 8 of 24 patients (34%) CT-bronchus sign was positive. The diagnosis of 7 of
these (87.5%) was suceeded via FOB and 43% of these nodules were located on the fifth, the other
43% on the sixth branching. On the other side in the only 4 of bronchus sign (-) 16 patients (25%),
diagnosis could be made by bronchoscopy. In conclusion we can propose to do only transbronchial
forceps biopsy with FOB for the bronchus sign (+) solitary pulmonary nodules, independent with the
size and border shape, especially if located on the fifth or sixth bronchial branching.
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GIRIS VE AMAC



Soliter pulmoner nodiil gapi 3 cm’in altinda, normal akciger dokusu ile cevrili herhangi bir adenopati ya
da atelektazi ile iliskisi olmayan bir akciger opasitesidir.

Etyolojisinde gesitli serilerde degismekle birlikte, ortalama % 40 oraninda malign, % 60 oraninda
benign bir hastalik bulunmaktadir. iste bu nedenle bu tip lezyonlarda preoperatif uygulanan biyopsi
tekniklerinin esas amaci nodiiliin benign oldugunun ispatlanmasi ile gereksiz torakotomiden kaginmak,
malign noddlli hastalarda operasyon kararini en kisa zamanda ve dogru bir sekilde vermek ve
oncelikle kemoterapiye gok duyarl olan kiigiik hiicreli karsinom tanisini koyabilmektir (1). Fakat bu tir
lezyonlara hangi tip tanisal islemin dncelikle uygulanmasi gerektigi hala tartismalidir (2). Transbronsial
ya da perkitan yaklasimin rollerini belirleyecek standart bir strateji henliz belirlenememistir. Bazi
arastirmacilar (3,4,5,6) ikisinin de art arda uygulannmasi gerektigini soylerken, digerleri de ince kesitli
BT ile brons-nodiil iliskisinin varli§i ve varsa tipinin belirlenmesi ile bu iki yontemden birinin segilmesi
gerektigini onermektedirler (7,8,9).

Uygulanan biyopsi tekniklerinden biri olan transtorakal ince igne aspirasyon biopsisi (TTIAB) kolay
uygulanabilir olmasinin yaninda hem malign hem de infeksiydz ve non-infeksiy6z benign tanilari
birbirinden ayirabilen yararh bir igslemdir (1,10,11). Son serilerde soliter pulmone nodiil tanisinda
TTIAB'nin basarisi % 85'i gecmektedir (7,8). Fakat pnémotoraks, hemoraji, hava embolisi gibi
komplikasyonlar, endoskopik yolla uygulanan girisimlerde gérilenlerden daha siktir (12).

Bilgisayarl tomografide brons belirtisi “bir ya da daha fazla bronsun periferik nodil ya da kitleye dogru
uzanmasl bulgusu” olarak tarif edilebilir. Son on yilda BT brons belirtisinin, varlidi, yeri ve tipi,
bronkoskopik yaklasim agisindan incelenmektedir (7). Bilageroglu ve arkadaslari BT'de brons belirtisi
(+) hastalarinin % 82’'sinde fiberoptik bronkoskopi (FOB) ile taniya ulasmislardir (7). Diger
galismalarda da soliter pulmoner nodiillerde fluoroskopi esliginde transbronsial girisimlerin ézellikle
transbronsial biopsinin tani kesinligi % 40-75 arasinda rapor edilmistir (13-16).

Biz de calismamizda soliter pulmoner nodiillerde tanisal ya da evreleme amaciyla uyguladigimiz
fiberoptik bronkoskopinin gerekliligini ve FOB sirasinda yapilacak islemlerin tek tek ve toplam tani
dederlerini ve BT-brong belirtisi varliginin bu tanisal islemlere katkisini dederlendirmeyi amagladik.

MATERYAL VE METOD

Ocak-Aralik 1999 tarihleri arasinda merkezimize soliter pulmoner noddil 6n tanisi il ebagvuran hastalar
prospektif olarak incelendi. PA akciger grafisinde capi 1-5 cm arasinda soliter nodiil ya da kitle lezyonu
olan 25 vaka caligmaya alindi. Soliter pulmoner noddil tanimi olarak ¢apin 3 cm veya altinda olmasi
kabul edilmekle birlikte yakin zamana kadar gapi 5 cm ve altinda lezyonlar da bu gruba sokuldugu igin
biz de galismamizda 5 cm’i sinir kabul ettik. Bu 25 vakadan 24’ erkek, 1'i kadindi. En kigiik yas 24, en
biiylk yas 73 ve ortalama yas 49 idi.

Vakalarin hepsine 245*256 matriks uygulanarak BT gekildi. Standart toraks incelemesine ek olarak
lezyonun oldugu bdlgelerden 3 mm ince kesitler alindi. Bdylece soliter pulmoner lezyonun kaginci
brong dallanmasinda oldugu ve BT brong belirtisinin varliigi arastirildi.

Noddil-brons iliskisi degerlendirilmesi Tsuboi ve arkadaglarinin siniflamasi kullanilarak yapildi (17). Buna
gore:

Tip I-Brons lumen ucu timor ile tikah
Tip “-Brong timor iginden geciyor
Tip III-Brong tiimor tarafindan basiya ugratiimis fakat mukoza saglam

Tip IV- Bronsun proksimal kismi tiimérin peribronsial, submukozal yayilimi yada biyimus lenf nodlari
ile daralmig



Ardindan tim vakalara fluoroskopi altinda, Olympus marka (BF Type P 30) fiberoptik bronkoskopi,
lokal anesteziyi takiben, oral ya da trakeostomili vakalarda ( 2 hasta) trakeostomi deliginden
uygulandi. Islem 6ncesinde bronkoskopist bilgilendirilmis ve radyolojik gortintiiler degerlendirilmistir.

Bronkoskopi sirasinda oncelikle fluoroskopi altinda gorilebilen biopsi forsepsi ile noddiliin bulundugu
segment ya da subsegment tespit edilerek calisilacak segment adri belirlendi.

Bronkoskopik olarak direkt endobronsial tiimér ya da gérilebilen mukozal infiltrasyonu olan hastalar
calisma disi birakildi. Bdylece 5 vaka galismaya alinmadi.

Galismaya alinan vakalarin hepsine 20 cc serum fizyolojik verilerek lavaj, Mill Rose tip kateter ile
aspirasyon biopsisi, Mill Rose tip firca ve Mill Rose Ritebite biopsi forsepsi ile 3-5 adet kaliteli, yeterli
buyiikliikte doku alinacak sekilde transbronsial biopsi yapildi. Islemden sonra fluoroskopi altinda
pnémotoraks kontrolii yapildi. Sliphelenilen hastalarda PA akciger grafisi gekildi.

Elde edilen tim materyaller patolojik ve bakteriyolojik incelemeye (mikobakteri ve nonspesifik ajan
arastinlmasi amaciyla) génderildi. Bronkoskopi sirasinda olusan kanama kontrolii icin 1/20.000
adrenalin solusyonu kullanilmis, kanama durumunda her islemden sonra hemostazin saglanmasi igin
yeterli zaman birakilmistir.

Bronkoskopiden sonra ileri tetkik gereken vakalara standart transtorakal ince igne aspirasyon biopsisi
(TTIAB) ve gereken hastalara da torakotomi uygulanmistir.

Istatistiksel analizler yapilirken, x2 testi (p<0.05 oldugunda H2 hipotezi kabul edildi), Fischer'in kesin
x2 testi (p>0.05 oldugunda H2 kabul edildi) ve ylizde hesaplanmasi yontemleri kullanilmistir (18).

BULGULAR

Incelemeye alinan vakalarimizdan birinin bronkoskopi sonrasinda kendisine ve dosyasina
ulasilamadigindan sadece bronkoskopik tanisal sonuglari galismaya alinmis, dier demografik ya da
radyolojik bilgileri elde edilememistir.

BT'de brons belirtisi 24 hastanin 8'inde (%33) gorildi. 16 hastada (%67) ise brong belirtisi goriilmedi.

BT brong belirtisi goriilenlerin hepsi Tsuboi tip I'dir (17). Brons belirtisi 3 hastada altinci, 3 hastada
besinci, 1 hastada yedinci ve 1 hastada Uglincli brong dallanmasinda idi. BT brons belirtisi (+) olan 8
hastanin 7’sinde tani FOB ile elde edildi (%87.5). Brons belirtisi (-) 16 hastanin FOB ile tani elde etme
orani (%25) ile karsilastirildiginda bu oran, anlamli derecede yiiksekti (p<0.05, Fischerin kesin x2
testi).

Brons belirtisi (+) olan ve FOB ile tani koydugumuz vakalarin 4’tiniin tanisi adenokarsinom, 1'ininki
skuamoz hiicreli kanser, 1i kiiglik hiicreli karsinom ve digerinin de kazeifikasyon tipi nekroz idi.

Brong belirtisi (+) olup bronkoskopik iglemlerle tani konulamayan 1 (%12.5) olgumuz Gglincti brong
dallanmasinda lokalize olup, TTIAB sonucu adenokarsinom gelmistir.

Brons belirtisi (+) oldugu halde bronkoskopik islemler ile tani konulamamasinin sebepleri literatiirde
yetersiz drnekleme, neoplazm digi sebeple brongial stenoz ve distorsiyon olmasi, soliter pulmoner
nodiile bagh olarak bronsun tamamen komprese olmasi ve daralmasi seklinde agiklanmistir (7,17,19).
Bizim vakamizda bu 3 sebepten hicbiri mevcut dedildi. Tani gelmemesinin sebebi agiklanamadi.

Brons belirtisi (-) 16 hastanin 4'linde (%25), FOB sirasinda yapilan transbronsial biopsi ile tani elde
edilmistir. Bu 4 hastamizda oldugu gibi brons belirtisi (-) oldugu halde FOB’un diagnostik olmasinin
sebepleri, bronkoskopik multipl teknik yonteminin uygulanmasi (7,20) ya da SPN-brong iliskisinin
varlidi (yalanci negatif BT brong belirtisi, peritiimoral fibrozis ya da biile bagdl ise) (7,8) olabilir.



BT brons belirtisi (-) 16 hastanin 12'sinde (% 75) FOB ile tani konulamadi. Bu vakalara diger
diagnostik yontemler uygulanarak taniya varildi. Bu vakalardan 2'si FOB'tan sonra daha ileri bir iglemi
(TTIAB ya da operasyon) kabul etmemis ve takipten gikmislardir.

FOB ile tani konulamayan, ileri tetkik yapilabilen ve brons belirtisi (-) 10 hastadan 1’ine direkt
torakotomi ile hidatik kist tanisi konurken, 9 vakaya tani koymak amaciyla TTIAB yapildi. Bunlardan
6'sinda (% 66.67) tani elde edilemedi. Bunlardan 4'linde lezyonun benign karakterde &zellikler
tagimasi (hastanin yasinin 40'in altinda olmasi, benign karakterde kalsifikasyon igermesi, nodiiliin
kenarinin gok diizgiin olmasi ve elinde getirdigi eski filmlerle birlikte 2 senelik ddnemde biiylime
gostermemesi ve bir hastada bunlarin yaninda kardiak problemlerin olmasi) nedeniyle daha ileri invazif
isleme gerek goriilmedi ve takibe alindi. TTIAB (-) gelen diger 2 olguya torakotomi uygulandi.

BT'de brong belirtisi (+) olan ve FOB ile tani koydugumuz 7 vakadan 4'iniin (%57) tanisi
adenokarsinom olup bunlardan ikisinde brons belirtisi 6. dallanmada, diger ikisinde de 5. dallanmada
iken, kiglk hicreli karsinom tanisi konan 1 vakada brons belirtisi 6. dallanmada ve kazeifikasyon tipi
nekrozlu granulomatéz iltihap tanisi konan 1 vakada da 7. dallanmada tespit edildi.

Brons belirtisi (+) olan hastalarda, FOB sirasinda yapilan islemler sirasinda en yiiksek basari % 85.7
(6/7) oraninda transbronsial forseps biopsi ile goriilmistir. Bir vakamizda tiim bronkoskopik iglemler
ile sonug gelmistir ki bu vakamiz 5. brons dallanmasind aidi. Diger 6 vakanin hepsinde sadce
transbrongial biopsi ile sonuca gidilmis ve bunlardan 2'si 5. dallanmada 3'l 6. dallanmada ve 1'i 7.
dallanmada idi. Tek bagina transbronsial forseps biopsi disi yontemlerle (lavaj, firca, kateter aspirasyon
biopsisi) tani konulan hasta yoktur (Tablo I).

Uc cm capa sahip 12 vakamizdan 2'sinde (% 16) 88 (+) tespit edilirken, 3 cm Uizerindeki 12 vakamizin
6'sinda (%50) (+)'lik goriilmistiir. Buna gére brong belirtisinin varligi ile cap birbirlerinden
bagimsizdirlar, anlamli bir iliskileri yoktur (p>0.05). BB (+) vakalarimizda en kiigiik gap 3 cm, en
biiylik cap 5 cm ve ortalama gap 3.9 cm’dir. Bunlardan ¢api 3 cm olan 2 vakamizin da tanisi
adenokarsinom olup, 3 cm Uzerinde gapi olan vakalarimizdan 3’0 adenokarsinom, 1'i skuaméz hicreli
karsinom, 1i kiiglk hticreli karsinom ve 1'i kazeifikasyon nekrozlu graniilomatoz iltihap idi. Capi 3 cm
olan brong belirtisi (+), 2 hastanin, ikisinde (%100) de bronkoskopik islemler ile tani konulurken, 3
cm'’in Gzerindeki brong belirtisi (+) 6 hastanin 5'inde (% 83.3) bronkoskopik islemler ile 1'inde (%16)
ise TTIAB ile tani konmustur (Tablo II).

BT brong belirtisi (+) olan hastalarimizin soliter pulmoner nodiillerinin 3'iiniin 5%37.5) kenar yapisi
diizensiz ya da spikiiler, 3’Gniin (% 37.5) lobile ve 2'sininki (%25) de diizglin idi (Tablo III). Bu
sonuglara gore ise nodllin kenar yapisi ile brong belirtisi arasinda anlamli bir iligki yoktur (p<0.05).

BT brong belirtisi eli malignite iliskisi incelenecek olursa, brongs belirtisi (+) 8 hastanin 7’sinin (%87.5)
malign, 1'inin ise benign (%12.5) karakterde hastaligi oldugu goriliir. Buradan da malign hastaliklar
ile brons belirtisinin yakin iliskide oldugu sonucu gikarilabilir (p<0.05). Brons belirtisi (-) ve takipten
¢ikmayan 14 hastanin ise 6’sinda (% 42) malign karakterde, 8'inde (% 57) ise benign karakterde
hastalik tespit edildi.

Bronkoskopik tanisal islemler karsilastirildiginda ise bronkoskopi il etani koyabildigimiz 11 hastanin
10’unda (% 91) tani sadece transbronsial biopsi ile konurken 1‘inde (%9) yapilan tiim islemler (lavaj,
kateter aspirasyonu, firga, transbronsial biopsi) ile tani konulmustur.

Capi 3 cm olan 12 vakamizin 4'tinde (%33), 3 cm (izerinde olan 12 vakamizin 7'sinde (% 58) FOB ile
tani koyduk. 3 cm izeri nodiillerdeki bu fark istatisctiksel olarak anlaml degildir (p>0.05). FOB ile tani
koydugumuz vakalarimizin nodiillerinin caplari en kiiglik 3 cm, en bliyiik 5 cm ve ortalama caplarn ise
3.66 cmdir. 3 cm gapli olanlarin hepsi (% 1200) malign etyolojili iken, 3 cm (izerindekilerin ise 1'i
(%14.2) benign, 6'si (% 85.7) malign karakterdedir.

FOB ile sonug alabildigimiz 11 vakanin nodiillerinin kenar yapilarini inceledigimizde ise 4'liniin (%36)
spikiler kenarli, 4'tiniin (% 36) lobiile kenarli, 3'Gnlin (%27) ise diizgiin kenarli oldugunu gordik.



FOB’'dan tani gelme olasiliginin kenar yapisi ile istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi yoktur (p<0.05)

(Tablo IV).

Bronkoskopik islemler tani koyamadi§imiz 14 hastanin 3l herhang ibir ileri tetkiki kabul etmemis ve
takipten cikmistir. Dolayisiyla bu 3 hastanin tanisi hakkinda bir fikir edinilememistir. 4 vakaya TTIAB ile
tani konurken 14 hastamizin 3’inde ise torakotomi ile tani elde edilmistir. Geriye kalan 4 vakanin
4'inde de daha 6nc ebelirtildigi gibi TTIAB sonucu (-) gelmis ve nodiiliin gériinim dzellikleri ve
takiplerde stabil kalmasi gibi durumlar da g6z éniine alinarak benign karakterde olma olasiliginin
yiiksek oldugu diistintilmiis ve takibe alinmistir.

(Sekil 1), (Sekil 2)

Takipten cikmayan ve tanisi sonugta belirlenebilmis 22 hastanin 13’lntin (%59) tanisi malign
karakterdedir. Bu 13 vakanin 6’si (%46) adenokarsinom, 6'si (%46) skuamdéz hiicreli karsinom, 1'i
(%7) ise kugik hicreli karsinomdur. Bunlardan 10'unun (%76) tanisi bronkoskopik iglemlerle, 2'sininki
(%15.3) TTIAB ile, 1'ininki (%7) ise torakotomi ile konmustur. Tanisi malign olan 13 hastanin 7’sinin
(% 53) ise BT brons belirtisinin (+), 6'sinin (%46) ise (-) oldugu gorilmistir (Tablo V).

Tanisi bronkoskopik islemlerle konmus ve operabi olarak degerlendirilip torakotomiye verilmis 6
hastanin 6’sinda da (%100) histolojik tani bronkoskopiden elde edilen ile aynidir.

25 hastamiza yaptigimiz bronkoskopi sonrasinda 2 hastada (%8) transbronsial biopsiye bagli minimal
(%30'un altinda) pnémotoraks gelismis ve 48 saat iginde ge)emistir. Herhangi bir tlip drenajina ihtiyag
kalmamistir. Higbir hastamizda bronkoskopinin ertesi giinli ya da sonrasinda hemoptizi gérilmemistir.

Bakteriolojik incelemeye génderilen higbir érnekte mikobakterium tiberkilozis direkt mikroskopi ile
goriilmedi ve higbir kiiltiirde (mikobaktceriyel ya da nonspesifik) ireme olmadi.

TARTISMA

Transbrongial ve perkiitan biopsi teknikleri soliter pulmoner nodiil tanisi koymay kolaylastirmiglardir.
Tsuboi ve arkadaslarinin ilk defa bir kateter iginden gonderdikleri bir kiiretle transbrongialm
uygulamasi ve Nordenstrom’un ince igne teknidi il eperkiitan yaklasimi bu alanda gelismelere yardimci
olmustur (17,23). Daha az invazif fakat gok pahali bir teknoloji gerektiren pozitron emisyon tomografisi
ve radyonukleid goriintileme de yeni gelisen teknikler olmasina ragmen biopsi ile preoperatif patolojik
teshis, hala tercih edilen ve uygulanan bir metoddur (7).

BT-Brons belirtisinin (BB) varligi Naidich ve arkadasari tarafindan (19) %54, Bilageroglu ve ark.
tarafindan (7) %53, Gaeta ve arkadaslarinin bir calismasinda (25) % 59, diger birc alismasinda (8)
%46 olarak bildirilmistir. Bizim galismamizda ise 8/24 (%34) olarak bulunmustur. Bu disik oran
hastanemiz calisma prensibi geregi, farkli merkezlerde bilgisayarli tomografi cektirme zorunlulugu ve
tiim filmlerde ayni teknik kaliteyi elde edemeyisimize baglanabilir.

Bilageroglu ve arkadaslari BT'de brons belirtisi (+) 49 hastanin 40'inda (%82)/ FOB ile taniya
ulasmiglardir (7). Naidich ve arkadaglarinin ise BB (+) 35 vakasinin 21‘inde (%60) FOB ile tani
gelmistir (18). Gaeta ve arkadaslari ise BT'de BB (+) 22 hastanin 13’linde (%59) FOB ile taniya
ulasmislardir (9). Ayni grubun 1 sene sonra yaptidi diger bir calismasinda ise bu oran % 81'dir (25).
Bizim galismamizda ise BT'de (+) 8 hastanin 7’sinde (%87.5) FOB ile tani gelmistir. Calismamizdaki
ylksek pozitiflik orani vaka sayisinin azligina baglanabilir. (Tablo VI)

BB (-) hastalarinin FOB ile tani konma olasiliklari dederlendirildiginde Bilageroglu ve arkadaslarinin
BT'de BB (-) 43 hastanin, 19°'unda (%44) FOB ile taniya ulastiklari géralmustir (7). Naidich ve
arkadaslarinin galismasinda bu oran % 30 iken Gaeta ve arkadaslarininkinde ise % 18'dir (2/11)
(9,19). Gaeta ve arkadaslarinin 1 sene sonraki ¢alismasinda ise bu oran % 45'dir (25). Bizim
galismamizda ise BB 5-) 16 hastanin 4’inde (%?25) FOB ile taniya ulasiimistir. Bu oranin diisiik olmasi
bize gbre vaka sayimizin az olmasina baglidir. Bu az sayida vakaya gore bile istatistiki analiz sonuglari



BT’'de BB varliginin, soliter pulmoner nodiiliin etyolojisinin degerlendirilmesinde anlaml oldugunu
gostermistir (p<0.05).

Bilageroglu ve arkadaslari 92 vakanin hepsine FOB yapmislar ve bunlarin % 52'sinde transbronsial igne
aspirasyon biopsisinin, %45’inde transbronsial forseps biopsisinin, % 24’lUnde firganin, %3‘lnde
bronsial lavajin tanida etkili oldugunu, multipl islemlerin, tanisal dederi % 65'e yiikselttigini ifade
etmislerdir (7). Gaeta ve arkadaslari ise kanser oldugu ispatlanmis 33 vakanin 15‘inde (%45)
McDougall'in calismasinda 48 vakanin % 46’si transbronsial forseps biopsi ile, % 40'i fircalama ile
taniya ulasmistir (20). Bu arastirmacilar firga ile forseps biopsinin birbirini tamamladigini, bronsial
lavajin ek bir bilgi vermedigini ileri sirmislerdir (26). Baaklini ve arkadaslarinin retrospektif
calismasinda ise transbronsial biopsinin tani degeri %52, fircanin % 41, lavajin ise % 40'dir ve (g
yontemin de uygulanmasi gerektigi bildirilmistir. Yalniz bu calismada BT-Brong belirtisine bakilmamistir
(27). Aristizabal ve arkadaslarinin galismasinda ise FBO’un endobronsial lezyonu olmayanlarda 15/64
oraninda (%23) tani koydudu bildirilmistir (28). Bizim calismamizda benzer olarak 25 vakadan 11'ine
(%44) transbronsial forseps biopsi ile tani konurken, sadece 1‘ine (%4) tiim bronkoskopik islemleri ile
tani konulmustur. Brons belirtisi (+) ve FOB ile tani koydugumuz vakalarimiz ele alindiginda ise 6'sinin
(%85.7) tek basina transbronsial biopsi ile ve sadece 1'inin (%14.3) ise tiim bronkoskopik islemler ile
tanisinin geldigi gorilmistir. Tanisini bildigimiz 22 hastanin ise 11'ine (%50) FOB ile tani konmustur.

Bilageroglu ve arkadaslari FOB'un soliter pulmoner nodiil ya da mas tanisinda en yiiksek basarisinin %
89 ile 4. dallanmada brong belirtisi (+) olanlarda tespit etmislerdir (7). Gaeta ve arkadaglar da 4.
dallanmada brong belirtisi (+) olanlarda % 90 ile en yiiksek basariyi elde etmigler hatta 5. dallanmanin
Otesindeki BB (+) olanlarda transbronsial biopsinin hig tani getirmedigini gérmuslerdir (9). Bizim 4.
dallanmada BB (+) hastamiz yoktur. 1 adet 3. dallanmada nodiilii olan vakamiz vardir. Boylece FOB ile
en yliksek basari 5. ve 6. dallanmalarda esit oranlarda olup % 42.8 olarak elde edilmistir. Vaka
sayisinin ¢ogaltilmasi durumunda bu oranin degisebilecedi diisiinilmektedir.

Bilageroglu ve arkadaslari 3 cm ve altinda gapa sahip 39 soliter pulmoner noddiliin 13'tinde (% 33)
BT'de brons belirtisini (+) tespit ederken, 3 cm (izerindeki 53 nodiiliin 34'linde 5%64) brons
belirtisinin (+) oldugunu gérmiislerdir (7). Nodul boyutu ile BT-Brons belirtisini inceleyen baska bir
calisma Nisan 2000’e kadar bildirilmis Ingilizce literatiir icinde bulunamamistir. Bizim calismamizda capi
3 cm ve altinda olan 12 soliter pulmoner nodiiliin 2'sinde (%16) BB (+) tespit edilirken, 3 cm
Uzerindeki 12 nodiiliin 6’sinda (%50) BB (+) idi.

Bilageroglu ve arkadaslari 3 cm ve altinda gapa sahip 39 nodiiliin 21'inde (%54) FOB ile taniya
giderken, 3 cm Uzerindeki 53 nodiiliin 38'inde (%72) FOB ile tani koymuslardir (7). Chechani’'nin
galismasinda bu oran 3 cm alti lezyonlar igin 12/21 (%57) iken, 3 cm Ustl lezyonlar igin 24/30
(%80)dir (29). Baaklini ve arkadaslari ise siniri 2.5 cm olarak almig ve 2.5 cm Uzeri periferik lezyonlar
igin taninin % 45, altindaki periferik lezyonlar igin % 30 oldugunu bildirmiglerdir (27). Bizim 3 cm ve
altinda gapa sahip 12 soliter pulmoner nodilimiiziin 4'inde (% 33) FOB ile tani gelirken, 3 cm Uzeri
12 nodilimizin ise 7'sinde (% 58) FOB tani koydurtmustur. Yine benzer sekilde, FOB ile tani koyma
oraninin olgu sayisi arttikca yiikselecegi kanisindayiz. Bilageroglu ve arkadaslari 44 diizensiz kenarli
soliter pulmoner nodiil ya da kitlenin 30°'unda (%68) BB (+) olarak tespit etmisler ve bu diizensiz
kenarl vakalarin 31‘inde (%70) FOB ile taniya ulasmiglardir. Dider taraftan 48 diizenli kenara sahip
nodiiliin 19’unda (%40) BB (+) iken bu diizenli kenarli vakalarin 28'inde (% 58) FOB ile sonuca
ulasmiglardir (7). Chechani ise 24 diizensiz kenarl noddiliin 20'sine (% 83), ve 24 dlizgiin kenarli
noduliin 13’Une (% 54) FOB ile tani koymustur (29). Bizim galismamizda ise 10 dlizensiz kenarli soliter
pulmoner nodiiliin 2'sinde (% 20), 7 lobiile kenarli vakanin 3’linde (% 42), 7 diizgiin kenarli vakanin
2'sinde (% 28)'inrde BB (+) idi. BB (+) vakalarimizin 1'i hari¢ (ki buna TTIAB ile tani konmustur)
hepsine de FOB ile sonuca ulasiimistir. Calismamizda 7 diizgiin kenarli vakanin 3'line (% 42) FOB ile
tani konurken, geriye kalan, kenari diizensiz ya da lobile 17 vakanin ise 8'inde (%47) bronkoskopi
basaril olmustur. Istatistiksel olarak, bizimki de dahil hicbir calismada kenar yapisi ile brong belirtisi ya
da bronkoskopiden tani gelme olasiligi arasinda anlamli bir iliski yoktur (7,29).

Bilageroglu ve arkadaslari 6 benign vakanin 4’linde BB (+) olarak tespit etmisler ve bu 6 vakanin
sadece 1'inde (% 17) FOB ile tani gelmistir 57). Brong belirtisinin varligi ve malign-Benign tani iligkisini
inceleyen bir baska ¢alisma bulunamamistir. Bizim galismamizda BB (+) 8 vakanin 1'i (%12.5) benign



idi ve FOB ile kazeifikasyon nekrozlu graniilomatoz iltihap olarak tanisi kondu. Daha 6nce belirtildigi
gibi bu vaka tanisini bildigimiz 9 benign vakamizin % 11'ini olusturmakta idi.

Gorildugi gibi brons belirtisi malign akciger lezyonlarinda gorilebildigi gibi benign akciger
lezyonlarinda da goriilebilir. Bu nedenle malignitesi icin patognomonik degildir (19,30).

Sonucta nodiiliin biyikligiinden ya da kenar yapisinin 6zelliinden bagimsiz olarak brongs belirtisi (+)
olan soliter pulmoner nodiillere ve 6zellikle de 5. ya da 6. brons dallanmasinda bulunuyorlarsa
fiberoptik bronkoskopi ile sadece transbronsial forseps biopsi uygulanmasini énerebiliriz. Bu sekilde
olgularimizdan malign tanisi 6zellikle de adenokarsinom tanisi bulunan hastalara % 62.5 (BB (+) 8
hastanin 5'i adenokarsinomdu) oraninda tani konulabilmistir. BB (-) olanlarda ise nodiil 6zelliklerine
gore gozlem, idger biopsi teknikleri ya da dogrudan torakotomi dnerilebilir.
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