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TESEKKUR

Tezimin hazirlik, yazim, diizeltme asamalar1 boyunca destegini esirgemeyen, en yogun
zamanlarinda bile mutlaka bana zaman ayiran, tecriibesinden asistanligimin boyunca fayda
gordiiglim, bilimsel ¢alismanin nasil yapilacagindan gogiis hastaliklart uzmanlik egitimime
kadar 6nemli katkilar1 olan sayin Prof.Dr Abdurrahman Senyigit hocama, Anabilim dali
baskani1 Prof. Dr Gokhan Kirbas hocama, Prof Dr Mehmet Recep Isik hocama, Prof Dr Ayse
Fusun Topgu hocama, Do¢ Dr Cengizhan Sezgi hocama, tezimin istatistiksel analizlerini
yapan Do¢ Dr Mahsuk Taylan hocama, Do¢ Dr Hadice Sen Selimoglu hocama, Do¢ Dr
Stireyya Yi1lmaz hocama, Dr 6gretim iiyesi Melike Demir hocama tesekkiir ederim. Ayrica
asistanligim boyunca her zaman destegini gordiigiim degerli meslektasim Uzm.Dr Mehmet
Kabak’a, aileme, asistan hekim arkadaslarima, hemsire ve personellerimize ve bilgisayar

kaynakli teknik konularda bana yardimei olan Stj Dr Emre Ozdemir’e tesekkiirii borg bilirim.



OZET

EBUS mediastinal lenf nodlarindan veya kitlelerinden igne aspirasyonuyla materyal
alinmasini saglayarak graniilomat6z hastalik, kitlelerin malign/bening ayrimi yapabilen, tani
orani yiiksek, komplikasyon orani son derece diisiik ve maliyeti diger invaziv yontemlere gore
olduke¢a ucuz bir girigsimsel tant yontemidir.

Timor ya da diger akciger hastaliklar1 her zaman hava yollarinin i¢inde yani
bronglarda yer almazlar. Akciger kokenli hastaliklarin ilk habercisi bazen akcigerdeki lenf
bezleridir. EBUS, lenf bezlerini tarayarak, siipheli lenf bezlerinden biyopsi alinip kanser
tanisinin konmasinda, yine kanserin evrelemesinde, yardimci olur. EBUS yontemi; kisiyi ileri

cerrahi girisimden kurtarabilen oldukg¢a gelismis bir tan1 yontemidir.

Materyal metod

Dicle Universitesi Gogiis Hastaliklar1 klinigimize ocak 2016 - ocak 2018 tarihleri
arasinda basvuran, toraks bilgisayarli tomografisinde veya PET BT’sinde patolojik boyutta
lenf nodu saptanan 261 hastaya EBUS ile transbronsial igne aspirasyonu islemi yapildi.
Hastalarin tamamu i¢in konveks prob EBUS ve 22 G igne kullanildi.Bu hastalarin radyoloji
raporlari, PET/BT raporlari, EBUS notlari, patoloji sonuclari retrospektif olarak incelendi.
Istatistiksel olarak degerlendirildi. Dosya bilgilerinden EBUS endikasyonu, islemin teknik
ozellikleri ile TBIA uygulanan lenf nodu veya kitlenin lokalizasyonu ile ilgili bilgilere
ulasildi. Hastalarda EBUS ile varilan tanilari, uygulanan tedavi ve klinik takipleri

degerlendirildi.
Bulgular

EBUS esliginde igne aspirasyon biopsisi yapilan 261 hastanin 170’1 (%65.1) erkek
olup; 91°si (%34.9) kadind1. Calismadaki hastalar 18 yas ile 92 yas arasindadir. Hastalarin yas
ortalamasi 59.8°di. Hastalarin sitopatolojik sonuglarini inceledik. 26 non-diagnostik, 12
normal doku, 45 non-spesifik inflamasyon, 28 grantilomat6z inlamasyon, 52 antrakozis, 98
malignite olarak patoloji tarafindan raporlandi. EBUS yapilan 170 erkek hastanin 154’tinde
(%90,0) tantya ulagilirken, 91 kadin hastanin ise 81’inde (%89,0) taniya ulasildig1 goriildii.
Konveks prob EBUS ile 2R, 2L, 4R, 4L, 7, 10R, 10L, 11 nolu istasyonlardan klinigimizde
aspirasyon yapilabildigi goriildii. 261 hastadan toplam 443 farkli istasyondan aspirasyon
yapildi. 261 hastadan toplam alinan aspirat sayisi ise 980 idi.



Sonug

EBUS minimal invaziv bir tan1 yontemi olup mediastinal lenf nodlarindan biopsi alinma
yontemi akciger mediastinal hastaliklarin tanisinda yardimcidir. Malign hastaliklarin tanisin1 koymada
basaril1 bir yontem oldugu gibi sarkoidoz, tiiberkiiloz, antrakozis gibi benign hastaliklarin da tanisini
koymada basarili oldugu goriildii. Hastalarin 6nemli bir kisminin patoloji tarafindan bening olarak
raporlandi.



ABSTRACT

EBUS mediastinal lymph nodes or masses by providing sufficient material granulomatous
disease, the masses, malign / bening differentiation, high rate of diagnosis, the rate of complications is
extremely low and the cost of other invasive methods compared to other methods is an inexpensive
interventional diagnostic method.

Tumors or other lung diseases are not always present in the airways, and in the bronchies.
Lymphocytes are often the first precursors of lung-derived diseases. EBUS can scan lymph nodes,
biopsy suspicious lymph nodes and help in the diagnosis of cancer, staging of cancer. EBUS method; It
is a highly advanced diagnostic method that can save the person from further surgical intervention.

Material Methods

261 patients who presented to Dicle University Chest Diseases Clinic between January 2016 and
January 2018 were treated with EBUS and transbronchial needle aspiration. For all patients, convex
probe EBUS and 22 G needles were used. The radiology reports, PET / CT reports, EBUS notes,
pathology results of these patients were retrospectively analyzed. Statistically evaluated. Information
about the indication of EBUS, technical characteristics of the procedure, lymph node applied to TBNA
or localization of mass were obtained from the file information. The diagnosis, treatment and clinical
follow-up of patients with EBUS were evaluated.

Results

261 of the patients undergoing EBUS-guided needle aspiration biopsy, 170 (65.1%) were male;
91 (34.9%) were women. Patients in the study were between 18 and 92 years of age. The mean age of
the patients was 59.8 years. We examined the cytopathological results of the patients. 26 non-
diagnostics, 12 normal tissues, 45 non-specific inflammation, 28 granulomatous inlamation, 52
anthracosis, 98 were reported by pathology as malignancy. The diagnosis was achieved in 154 (90.0%)
of the 170 male patients who underwent EBUS and in 81 (89.0%) of the 91 female patients. Convex
probe EBUS with 2R, 2L, 4R, 4L, 7, 10R, 10L, 11 no. A total of 261 patients were aspirated from 443
different stations. The total number of aspirates taken from 261 patients was 980.

Conclusion

EBUS is a minimally invasive diagnostic method and biopsy from mediastinal lymph nodes is
helpful in the diagnosis of pulmonary mediastinal diseases. It was found to be successful in diagnosing
malignant diseases, as well as in the diagnosis of benign diseases such as sarcoidosis, tuberculosis and
anthracosis. A significant proportion of patients were reported to be bening by pathology.
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KISALTMALAR

BT: Bilgisayarli Tomografi

PET: Pozitron Emisyon Tomografi

TBIA: Transbronsiyal Igne Aspirasyonu

TTIA: Transtrorasik Igne Aspirasyonu

EUS: Endodzafajial Sonografi

VATS: Video Asisted Torakoskopi

KHAK: Kiigiik Hiicreli Akciger Kanseri

KHDAK: Kii¢iik Hiicre Dis1 Akciger Kanseri
EBUS : Endobronsial Ultrason

TEUS : Transtzefageal ultrasound

INR : International normalization ratio

c-TBNA: Konvansiyonel transbronsiyal igne aspirasyonu
rp EBUS: Radyal prob endobronsial ultrasonografi
cp EBUS: Konveks prob ultrasonografi
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GIRIS VE AMAC

Endobronsial ultrasonografi (EBUS), basit¢e bronkoskopi ile ultrasonografinin birlikte
kullanildigr  bir alet seklinde tanimlanabilir. Bronkoskopun wucuna yerlestirilmis
ultrasonografik probdan olusur. Endobronsial ultrasonografi esliginde igne aspirasyon biopsisi
mediastinal kitle, lenfoma, brons kanseri, sarkoidoz, histoplazmozis ve tiiberkiiloz gibi
mediastinal lenf bezlerini tutabilen hastaliklarin ve mediastene metastaz yapan malignitelerin
tanisin1 koymada yardimci olur.

Endobronsiyal ultrason kilavuzlugunda TBNA (EBUS-TBNA), hiler / mediastinal lenf
nodlarinin drneklenmesi i¢in minimal invaziv bir tekniktir ve lenf nodlarmin trakeobronsiyal
duvarin 6tesindeki dogrudan goriintiilenmesiyle tanisal verimi arttirabilir ve boylelikle lenf
nodlarinin ger¢ek zamanli 6rneklemesine olanak saglar. (1)

EBUS giivenli bir islemdir ve komplikasyon orani son derece diistiktiir. (2)

Wang ve arkadaslar1  yaptiklart  ¢aligmalarda lenf nodu  tutulumunun
degerlendirilmesinde transbronsial ince igne aspirasyonunun énemini belirtmistir (3,4,5).

Biz de bu ¢alismamizda Dicle Universitesi Gogiis Hastaliklarina basvuran hastalara
endobrongiyal ultrasonografi esliginde yapilan igne aspirasyonunun akciger ve mediasten

hastaliklarinin tanisina katkisini saptamak istedik.
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GENEL BIiLGILER

Mediasten Anatomisi

Mediasten veya mediastinum, kalp ve akciger disinda kalan torakal viseray1 kapsayan,
plevral bosluklar arasinda kalan anatomik alan olarak tanimlanir. Mediasten, lateralde parietal
plevra, 6nde sternum, posteriorda vertebral kolon paravertebral oluklar, Ustte torasik inlet ve
altta diyaframa ile sinirhidir.

Lateral akciger grafisinde mediasten, on, orta ve arka mediasten olmak Uzere g
kompartmana ayrilir
Mediastinal Kompartmanlar
1. On Mediasten: Kalp gdlgesinin iistiinde ve oniinde kalan tiim yapilar1 kapsar. Sternum,
birinci kosta ve diafragmadan torasik “’inlet’’ e cizilen hayali ¢izgi ile kalbin 6n sinirini ve
brakiosefalik venlere ¢izilen hayali ¢izgi, bu kompartmanin sinirlarini olusturur.

2. Orta Mediasten: On mediastenin hemen arkasinda yer alir ve sternumun alt ucundan

diafragma boyunca kalbin ve trakeanin arka duvarindan sefalad yonde uzanir.

3. Arka Mediasten: Kalbin arkasi ve trakea ile arka kostalarin 6n yiizii ve paravertebral
oluklar arasindaki alani1 kapsar. Diafragmadan sefalad yonde birinci kostaya uzanim gosterir.
Yukarida s6z edilen ii¢ kompartmanli model, bu bolgenin embriyolojik gelisimi ile iligkilidir
(6)

Mediastinal Lenf Nodlarn

Intratorasik lenfatikler genel olarak iki anatomik gruba ayrilir;

» Parietal lenfatikler: Sternal, intercostal, diafragmatik lenf bezlerin, derin ve yuzeyel torasik
lenf damarlar1 ve memenin lenfatiklerinden meydana gelmistir. Parietal lenf nodlar ii¢ gruba
ayrilir;

On parietal (sternal-internal mammarian) lenf nodlari,

Arka parietal (interkostal) lenf nodlari,
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Diafragmatik lenfnodlari.

« Visseral lenfatikler: Tiim parankimal yapilarin lenf drenajini saglar. Akciger lenfatikleri,
yiizeyel ve derin lenfatikler olmak iizere iki bolimdiir. Akcigerlerinde i¢inde bulundugu
toraks organlarinin lenf drenaji, lenfatik damarlar ve bolgesel lenf nodlar1 araciligiyla sag ve
sol truncusbronkomediastinalisleri olusturarak, bazen bagimsiz bazen de sagda truncus
lymphaticus dexter, solda ductustoracicusa katilarakv.jugularisinterna ile v.subclavianin
birlestikleri koseye dokiiliir. Visseral lenf nodlar1 da {i¢ gruba ayrilir;

On mediastinal (prevaskiiler) lenf nodlar,

Arka mediastinal lenf nodlari,

Trakeabronsial lenf nodlar1 (paratrakeal, trakeal bifiirkasyon ve subkarinal, aortikopulmoner

pencere ve bronkopulmoner veya hiler lenf bezleri).
Mediastinal Lenf Nodlar

1. SUperior mediastinal bezler

(1) Yuksek mediastinal: Brakiosefalik venin iist kenarinin trakeanin orta hattini ¢aprazladigi
noktadan gec¢en horizontal dogrunun tiistlinde kalan lenf bezleri.

(2) Ust paratrakeal: Aort kavsinin iist kenarindan gegen horizontal dogru ile birinci

alanin altinda kalan lenf bezleri 2A ve 2B olarak da isimlendirilir.

(3) Prevaskuler ve retrotrakeal: 3A ve 3P olarak da isimlendirilebilir. Orta hat

lenf bezlerinin ipsilateral oldugu kabul edilir.

(4) Alt paratrakeal: Sagda: Trakea orta hattinin saginda; aort kavsinin iist kenarindan gegen
dogrunun altinda, iist lob bronsunun en iist kenar1 hizasina kadar ana bronsu da kapsayan
alanda yer alan ve mediastinal plevra ig¢inde kalan lenf bezleri. Solda: Trakea orta hattinin
solunda; aort kavsinin iist kenarindan gecen dogrunun altinda, {ist lob bronsunun en iist kenar1
hizasina kadar ana bronsu da kapsayan ligamentum arteriosumun sagindaki alanda yer alan ve

mediastinal plevra igcinde kalan lenf bezleridir.(7)
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2. Aortik lenf bezleri

(5) Subaortik (aortiko-pulmoner pencere): Ligamentum arteriosumun ya da aortanin ya da
sol pulmoner arterin lateralinde, sol pulmoner arterin ilk dalinin proksimalinde ve mediastinal
plevra icinde yer alan subaortik bezlerdir.

(6) Paraaortik (¢cikan aorta ve frenik): Cikan aortanin ve aortik kavsin ya da innominant
arterin Onlinde ve yaninda yer alan lenf bezleridir; {ist smir aortik kavsin {ist kenari

hizasindadir.

3. Inferior mediastinal lenf bezleri

(7) Subkarinal: Karinanin alt seviyesinde yer alan lenf bezleridir; ancak akciger igindeki
alt lob bronsu veya arteriyle iliskili degildir (ipsilateral kabul edilir).

(8) Paraozefageal: Ozefagusa komsu lenf bezleridir (subkarinal nodlar haric).

(9) Pulmoner ligament: Pulmoner ligamentin igindeki lenf bezleridir. N1 Lenf nodlart:
Mediastinal plevranin distalinde kalip visseral plevra ile ¢evrili lenf bezleridir.

(10) Hiler: Mediastinal plevranin distalinde lob bronslar1 ayrilmadan 6nceki alanda yer alan,
sagda intermedier bronsa kadar uzanan proksimal lober lenf bezleridir. Radyografik olarak
hiler bolgedeki dansite artisi hiler ve interlober lenf bezlerinin biiylimesi ile olusabilir.

(11) interlober: Lober bronslar arasinda kalan lenf bezleridir.

(12) Lober: Lober bronslarin distalindeki lenf bezleridir.

(13) Segmental: Segment bronsuna komsu lenf bezleridir.

(14) Subsegmental: Subsegment bronsu ¢evresindeki lenf bezleridir
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Mediastinal evreleme yontemleri invaziv ve non-invaziv yontemler olmak tizere ikiye ayrilir.

NONINVAZIV TANI YONTEMLERI

Standart posteroanterior (PA) ve lateral radyografiler bir¢ok akciger ve mediasten
lezyonlarmin saptanmasinda ilk basvurulan yontemlerdir. Bilgisayarli tomografi, manyetik

rezonans ve PET tani koymada basvurulan noninvaziv yontemler arasindadir.

INVAZIiV TANI YONTEMLERI

Akciger ve mediastinal patolojilerin tanisin1 dogrulamak ig¢in klinisyen tarafindan
gerekli goriilmesi durumunda invaziv tanisal yontemler kullanilir. invaziv ydntemler arasinda
transbronsial igne aspirasyonu,
transtorasik igne aspirasyonu, endobronsial ultrasonografi esliginde igne aspirasyonu,
mediastinoskopi, video yardimli torakoskopik cerrahi ve mediastinotomi gibi yontemler yer
alir.

Ozellikle doku tanisi gereken durumlarda giivenilirligi daha yiiksek olan ve
komplikasyon riski daha diigiik olan ince igne aspirasyonu onemli bir tani yontemidir.
Aspiratlar mediastinoskopi ve torakotomi gibi genel anestezi altinda yapilan yontemler ile de
elde edilebilir. Mediastinoskopi su anda mediastinal lenf diiglimlerini 6rneklemek igin altin
standarttir. Ancak, mediastinoskopi tiim merkezlerde rutin olarak mevcut degildir ve
operatdriin deneyimine bagli olarak % 1.4 ile % 2.3 arasinda degisen major morbidite /

mortalite ile iligkilidir. (1)
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ENDOBRONSIAL ULTRASONOGRAFI ESLIGINDE IGNE
ASPIRASYONU (EBUS-TBIA)

Endobronsiyal Ultrasonun radyal ve konveks olmak iizere iki modalitesi
bulunmaktadir. EBUS birgok pulmoner hastalik tanisin1 koymada yardimcidir. Bilinen veya
siphe duyulan akciger malignitesinin oldugu hastalarda ve bilinmeyen pulmoner veya
mediastinal lezyonlarin degerlendirilmesinde mediastinal lenf nodlarinin incelenmesi ve
evrelemesi, EBUS ile minimal invaziv yollarla saglanabilmektedir. (2)

Endobronsiyal ultrasonografi sayesinde bronkoskopi artik sadece havayollarinin igini
degerlendiren bir yontem olmaktan c¢ikmis ve havayollarinin disinda kalan mediasten ve
peribrongiyal alanlar1 da goriintiilenebilir ve Orneklenebilir hale gelmistir. Bu ydntem
kanitlanmis yliksek tan1 degeri nedeniyle hiler ve mediastinal lenfadenopatilerin ve kitle
lezyonlarinin tanisina olanak saglamanin yanisira uluslararasi bir¢ok rehber tarafindan akciger
kanserinin mediastinal evrelemesi icin ilk secenek minimal invazif yontem olarak
onerilmektedir. Daha Once piyasaya ¢ikan radyal prob EBUS, trakea ve brons duvarinin
detayli incelemesine olanak saglamanin yanisira brons liimeninin gerisinde bulunan
lezyonlarin veya lenf bezlerinin ultrasonografik olarak goriilebilmesini saglar. Bronkoskop
kanalindan ilerletilen radyal prob ile erken evre trakeobronsiyal tiimorlerin detayli bir
degerlendirmesi yapilabilir ve tedavi modalitesi belirlenebilir. Bronkoskopun ulagamadigi
periferik akciger bolgelerine ilerletilebilen prob sayesinde bilgisayarli tomografi, navigasyonel
bronkoskopi cihazlar1 veya daha eski bir yontem olan floroskopi rehberliginde lezyona

yonlendirilen prob periferik akciger lezyonlarinin tanisinda basarilidir.
Wang ve arkadaglar1  yaptiklart  c¢alismalarda lenf nodu tutulumunun

degerlendirilmesinde transbronsial ince igne aspirasyonunun énemini belirtmistir (3,4,5).

Wang ve arkadaslari TBIA ile paratrakeal nodlarin 6rneklenmesinin miimkiin
oldugunu 1978 yilinda gostermis. (8). 1979'da Oho fleksibl fiberoskoptan kullanilabilecek
fleksibl igneyi kullanmis (9). 1983 yilinda Wang transbronsiyal igne aspirasyonunun akciger

malignitelerinin evrelemesinde kullanimini yaymlamis (10) Pauli ve arkadaglarinin
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transbronsiyal igne aspirasyonunun sarkoidoz teshisindeki basarisin1 gosteren caligmalar
yayinlanmistir (11). 1990’larda endodzofageal ultrasonografinin 6zofagusta yapilan ultrasonik
tarama alanma girmesiyle gastrointestinal duvara yakin olan mediastinal lenf nodlarinin
degerlendirilmesinde ve teshis konmasinda kullanilabilecegine yonelik calismalar yapilmis.
Tiirkiye’de ilk defa Songiir ve arkadaslar1 akciger maligniteli hastalarda mediastinal lenf nodu
metastazlarinin saptanmasinda endobronsial ultrasonografinin etkinligini arastirtlmis ve
bilgisayarli tomografi ile yetersiz degerlendirilen subaortik, paradzofagial, aortopulmoner
pencere ve subkarinal alan lenfadenopatileri endoskopik ultrasonografi ile ayrintili bigimde
incelenmistir. Endoskopik ultrasonografi yontemiyle biyopsi alinmasi teknik olarak o

donemlerde zor oldugundan histopatolojik 6rnek alinamamistir (12).

TRANSBRONSIAL iGNE ASPIRASYONU

TBIA trakea veya bronslara komsu kitleler, lezyonlar ya da lenf nodlarindan igne
aspirasyonu ile Ornek alinmasi yontemidir. Bronkoskopinin tani alanini genisletmis,
verimliligini artirmig bir tekniktir. TBIA daha 6nce agirlikli olarak gdgiis cerrahisinin
uygulama alant olan mediastinal hastaliklarin tanist ve kimi zaman tedavisi igin
bronkoskopistlere olanak saglamistir. Boylece elde edilen deneyim bugiin endobronsial
ultrasonografi ile gergeklestirilen igne aspirasyonu ile ileriye gotiiriilmektedir. Bu teknik
ozellikle akciger kanserinin bronkoskopik tani ve evrelemesine katki saglamistir (13).

Bronkojenik karsinom bati toplumlarinda en sik kanserden 6liim nedenidir ve insidansi
artarak devam etmektedir. Birgok merkezde mediastinal patolojilerin tanis1 mediastinoskopi
veya torokoskopi gibi son derece invaziv yontemler kullanilmaktaydi. Fakat bu yontemlerin
yuksek komplikasyon riskine ve maliyet oranlarina sahip olduklart bilinmektedir (14). Bu
yontemlerin morbidite, mortalite ve maliyetinden kacinmak i¢in fleksibl bronkoskop icin
transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA) uyarlanmistir. Islemi kolaylastirmak igin
bronkoskopik lenf nodu haritalamas1 6neren Wang tarafindan bilgisayarli tomografi (BT) ile
TBiA'nin bronkojenik karsinom evrelemesine katkisi belirtilmis. Yakin zamanda 6nerilen
siniflamaya gére spesifik lenf nodu lokasyonlar1 kullanarak, BT taramasinin TBIA ile olan

rolinii daha kesin olarak belirlemek ve pozitif bir aspirasyonun klinik ve radyografik
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belirleyicilerini belirlemek i¢in Harrow ve arkadaslar1 tarafindan ¢ok merkezli bir ¢alisma
yapilmis. (15)

Transbronsial igne aspirasyonu yapilirken radyolojik yontemler kullanilarak
aspirasyon yapilacak lokalizasyonun saptanmasi dogru taniya ulasma sansini arttirir (16,17).
Bronkoskop hasarini dnlemek i¢in kateter bronkoskop kanalina itilirken dikkatli olunmalidir.
Kateterin metal kismi1 goriildiigiinde uygulama iki sekilde tarif edilmistir.

A pozisyonu: Bronkoskopun distal u¢ kisminda goriinen kateterden igne c¢ikarilir ve
proksimal ucu kilitlenir. Ignenin sadece u¢ kismi goriilecek sekilde bronkoskopun calisma
kanalina geri ¢ekilir ve aspirasyon yapilacak yere bronkoskop ilerletilir.

B pozisyonu: Kateterden igne ¢ikarilmaksizin istenilen lokalizasyona bronkoskop
itilir.

Trakea veya brong duvarindaki dirence karsi, kikirdaklar arasindan gegmesi i¢in ve aspirasyon
yapilabilmesi i¢in dort yontem gelistirilmistir.

(Resim 1) (18).
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TBiA SAPLAMA TEKNIiKLERI

Resim I: TBIA’da kullanilan yéntemlerin sematik goriintiisii

1-Saplama yontemi (Jabbing method): Kateter ve bronkoskop A pozisyonunda hedeflenen

lokalizasyona ulasilinca kateter sert ve hizli bir sekilde itilir, igne batirilarak duvar gegilir.

2-Itekleme yontemi (Piggy Back method): Kateter ve bronkoskop A pozisyonundayken
belirlenen lokalizasyona ulasildiginda kateterin proksimal ucu geri kagmasi dnlenecek sekilde
kiigiik parmakla tutulur ve direncgle karsilagilmasi durumunda rekoil dnlenmis olur ve kateter

bronkoskop ile birlikte ileri dogru itilir, mukozaya saplanarak trakeobronsial duvar gegilir.

35



3-Kateterin duvara dayanmasi yontemi (Hub-Against-the-Wall method): Bronkoskop ve
kateter B pozisyonunda iken belirlenen noktaya ilerletilir ve kateterin metal ucu mukozaya

dokundurulur ve bu durumda iken igne hizli ve sert bir sekilde trakeobronsial duvara batirilir.

4-Oksiiriik yontemi (Cough Method): Aspirasyon yapilacak lokalizasyona ulasilinca hasta

kuvvetli bir sekilde oksiirtiiliir ve ignenin duvar1 gegmesi kolaylastirilir.

Ignenin batt1ig1 goriiliince enjektor ile aspirasyona baslanir. Gelen ilk aspirata bakalir.
Aspirat kanli ise damara giris yapildigi anlasilir ve islem durdurulur ve aspirasyon igin yeni
bir yer segilir. Aspiratin i¢inde kan bulunmadiginda aspirasyona devam edilirken yukari-asagi
hareket ettirilir ve bu sekilde kitle veya lenf nodundan hiicreler aspire edilmeye c¢aligilir.
Aspirasyon sonlandirildiktan sonra igne hedeften geri ¢ekilir. Bronkoskobun ucu diizlestirilir

ve igne bronkoskobun kanalindan ¢ikartilir (18).

Wang’1n haritasinin kullanilmasi islem yapilacak yerin belirlenmesinde faydalidir.
Komplikasyonlarin 6nlenmesi igin aspirasyon sirasinda dikkat edilecek bazi bolgeler vardir.
Anatomik olarak bu bdlgelerden yapilacak TBIA larda biiyiik damarlara ve mediastene
girilebilir.

Bu bélgeler;

1-Karinanin sol tarafi, sol subkarinal a¢1

2-Sol ana brong

3-Intermedier bronsta 6n duvar

4-Sag ve sol iist lob karinalarinin kraniyal ve 6n ylizleri

5-Trakeanin posterior duvari olarak bildirilmistir. (18)

35



TBIA BASARISINI ETKILEYEN FAKTORLER

1-Lenf nodunu radyolojik olarak tespit etmek

Konvansiyonel transbronsiyal igne aspirasyonu (c-TBNA) ve endobronsiyal ultrason
kilavuzlugunda transbronsiyal igne aspirasyonu (EBUS-TBIA) mediastinal lezyonlarin teshisi
icin degerli tanisal tekniklerdir. EBUS-TBNA'nin ¢-TBNA {izerinde istiinliigii beklense de,
bu 2 prosediir arasinda dogrudan bir karsilastirmaya iliskin kanita dayali veriler hala mevcut
degildir. Toplam 253 hastamin alindigi bir calismada EBUS-TBIA'ya (n= 127) veya c-
TBNA'ya (n=126) randomize edildi ve c-TBNA grubunun 31 hastasi daha sonra EBUS-
TBNA'ya alindi. EBUS-TBNA'nin duyarliligi daha yiiksekti, ancak c-TBNA'ninkinden
belirgin olarak {istiin degildi. EBUS-TBIA, c-TBNA'ya 6nemli 6lgiide iistiin olmamasina

ragmen tek en iyi tan1 aracidir. (19)

2-Segilen ignenin ¢esidi;

Aspirasyon icin Kkullanilan igne sistemleri keskin uglu, ag¢ili, fleksibl igne, fleksibl
katater, igneyi manipiile etmek icin kontrol kismi, kalvuz tel ve aspirasyonun uygulandigi
proksimal kisimdan olusur. Sitoloji 6rnekleri i¢in 20-22 gauge igneler kullanilir. Histolojik
doku saptamak icin ise 19 gauge igneler tercih edilir (17,20). 18, 19, 21, 22 G igneler ve

miniforsepsler EBUS’la 6rnek almak i¢in kullanilmaktadir.

Shenk ve arkadaglar1 22 ve 19 gauge igneleri 55 1 kanitlanmis malign mediastinal
lenfadenopatisi olan 64 hastanin ayni endotrakeal lokalizasyonlarinda denemisler ve 19 gauge
ignenin sensitivitesini 22 gauge igneden yiiksek olarak saptamiglardir. Hastalarin 20 tanesinde
sadece 19 gauge igne ile tanisal sonug elde edilirken, 22 gauge igne kullanilarak tanisal sonug
getirilen hasta sayisi sadece 2 dir. Toplamda 19 gauge igne hastalarda 47 mediastinal nodal
istasyonu dogru olarak tanimlarken, 22 gauge igne ile sadece 29 hastada tanisal sonuca
ulagilmistir.  Bireysel olarak orneklemeyle karsilastirildiginda sitoloji  ve  histoloji
orneklemesinin  kombinasyonun sensitivitesi daha yiksektir (%89.1) (17). Yapilan

caligmalarda kullanilan igne ¢api ile komplikasyonlar arasinda bir iligki ortaya
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konulamamustir. 2016 yilinda “Chest”te yayinlanan uzman panel raporunda bu konuda her iki
igne modelinin de kabul edilebilir segenekler oldugu bildirilmistir (21).

EBUS-TBNA islemi sirasinda kullanilan 21 ve 22 G ignelerin islemin tani1 degeri ilizerine
etkisi yoktur. Hekim tercihine gore herhangi bir igne kullanilabilir. Mini forceps ise benign
lezyonlarin ve lenfomanin tanisinda igneye gore daha basarilidir. Lenfoma ve sarkoidoz

kuskulu olgularda bronkoskopistin deneyimine bagli kullanilabilir.

3-Lenf nodu lokalizasyonu
Akciger kanserinde dogru evreleme ve uygun tedavi karari icin lenf nodu
degerlendirmesi ¢ok 6nemlidir.
Mediastinal ve hiler lenf nodu haritalandirilmasinda Mountain Dressler siniflamasi

kullanilmaktadir.
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MOUNTAIN DRESSLER LENF NODU SINIFLAMASI

Superior Mediastinal Nodes
@ 1 Highest Mediastinal
@ 2 Upper Paratracheal
@ 3 Pre-vascular and Retrotracheal
@ 4 Lower Paratracheal

(including Azygos Nodes)
N = mngie Sign.
N, - sengle g - o supe

Aortic Nodes

@ 5 Subaortic (A-P window)

@ 6 Para-aortic (ascending
aorta or phrenic)

Inferior Mediastinal Nodes

@ 7 Subcarinal

@ 8 Paraesophageal
(below canna)
@ 9 Pulimonary Ligament

N, Nodes
O 10 Hiar

@ 1 intericbar
@ 12 Lobar

© 13 Segmental
© 14 Subsegmental

Lenf nodunun lokalizasyonu da TBIA sonucunun pozitifligini etkilemektedir. Patelli
ve arkadaslarmnin calismasinda 194 prosediirde TBIA nin mediastinal metastaz1 saptamadaki
toplam sensitivitesi %71 iken sol paratrakeal istasyonlarda sensitivitesi %52 olup sag
paratrakeal (%84) ve subkarinal (%84) istasyonlara gore daha diisiiktiir (22). Sag akcigerde

lokalize kanserlerde TBIA oran1 sol akcigerde lokalize kanserle karsilastirildiginda daha
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yiiksektir. TBIA nim toplamda %76 olan sensitivitesi sag akciger icin %92 iken sol akciger
icin %56 olarak saptanmistir (23). Harrow ve arkadaslarinin calismasinda TBIA’nin
sensitivitesini sag akciger kaynakl tiimorlerde sol akciger kaynakli tiimorleresag paratrakeal
ve subkarinal lenf nodu aspiratlarini sol paratrakeal aspiratlara gore daha yiiksek bulmuslardir
TBIA sonuglarinin hem bronkoskopik hem de radyografik lokasyonlarla korelasyonu, sag
tarafli tlimdrlerin, sol akcigerden koken alanlara gore daha sik pozitif bir aspire ile iligkili

oldugunu géstermistir. (24).

4-Lenf nodunun biiyiikligii

Harrow ve arkadaglari calismalarinda lenf nodu biiyiikliigii <lcm den 2-2.5 cm ye
dogru arttikca sonucu pozitif ¢ikan aspiratlarin da arttigini géstermislerdir. Bes milimetreden
kiclk olan lenf nodlarinin higbirinin aspirasyonu pozitif sonu¢ alinamazken 5-9 mm

biiytikliigiinde olan nodlardan alinan 103 6rnegin 15 tanesi (%15) pozitif sonuglanmis. (24).

5-Lenf nodu istasyonundan yapilan aspirasyon sayisi;

Onceden bu islem higbir rehberlik esligi olmadan yapilmaktaydi. Chin ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada bu eksikligi gidermek ve dogru tani elde etme oranini
arttirmak amaciyla en az yedi olmak {izere tekrarlayan aspiratlar ve 6rnegin hizli bir sekilde
islem yerinde patolog tarafindan incelenmesi Onerilmekteydi. EBUS un yakin zamanh
katilimiyla 6nemli bir asama kaydedildi

Chin ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismaya 79 hasta dahil edilmis. Bu hastalardan
elde edilen ardigik aspiratlarinlarin her birinin sensitivitesi incelenmis ve kisilerin %42 sinde
ilk aspiratta tiimor pozitifliginin yakalandigi ve bu oranin yedinci aspirata kadar artarak
ilerledigi ve %57 ye ulastig1 goriilmiistiir. Dogru taniya ulasma oraninda artig dordiincii
aspirattan sonra anlamli olmamakla birlikte, ilk alt1 aspiratta tan1 konamay1p yedinci aspirattan
sonra kanser tanisi konan olgu saptanmamis. Bu calismada her bir lenf nodundan yeterli
patolojik 6rnek alinmasi i¢in en az dort aspirasyon Orneklemesinin yapilmasi onerilmis ve

yedi 6rneklemenin taniyr maksimum diizeye tasimak i¢in yeterli oldugu gosterilmis (25).

6-Kullanicinin deneyimi
Haponik ve Sture’un ¢aligmasinda 14 bronkoskopistin tan1 koymadaki basarisi i¢ yillik
deneyim sonrast % 21.4 den %47.6 ¢ ¢ikmaktaydi (26).
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TEKNiIiK OZELLIKLER

Endobronsiyal ultrasonografi (EBUS) bronkoskop ve bir prob ile hava yollarinin,
mediastinal yapilar1 veya hava yoluna komsu lezyonlar1 tanimlamak, tiimdriin brons duvari
invazyonunun derinligini belirlemek ya da biyopsi i¢in akcigerdeki kitleleri lokalize etmek
i¢in kullanilan bir tan1 yontemidir. Bronkoskopiyle yalnizca havayolu ve havayolu duvarinin
i¢ yuzunu gorilebiliyorken, EBUS ile havayolu duvari, duvar digindaki patolojiler ve
mediastinal lenf nodlarinin incelenebilir. Ayrica mediastinal timorler, kalp, 6zefagus, biiyiik
vaskiiler yapilar1 da degerlendirilebilir.

Gliniimiizde iki tip cihaz bulunmaktadir;

1)Radyal Prob EBUS(Miniprob EBUS)
Radyal-prob EBUS, bronkoskopun c¢alisma kanalindan gegen bir probun sonunda

donen bir ultrason transdiiseri kullanir. Radial-prob EBUS periferik pulmoner nodillerin
lokalizasyonunu kolaylastirir, boylece tanisal verimi arttirir. Esnek bir 20 veya 30 MHz prob
ile bronkoskopun calisma kanalindan geger ve brons i¢inden hedef lezyona ilerler.Prob

balonlu veya balonsuz olabilir. (27)

Radyal prob EBUS sistemi, fleksibl bronkoskop, ultrasonografi probu ve goériinti
islemeyi saglayan bir islemciden olusup mediasteni ve peribronsiyal yapilart gézlemlememizi
saglar. Periferik lezyonlarin goriintiilenmesinde balonsuz prob tercih edilmektedir.

Radyal prob EBUS timoriin endobrongial yolla ve cerrahi yoluyla tedavi seklini
belirlememize yardimci olur. Endobronsiyal tedavinin seklini ve sinirlarini belirleyebilir.
Radyal prob EBUS’un diger kullanim alan1 ise bronkoskopik olarak goriilemeyen periferik
timor veya nodullerin ultrasonografi ile yerinin tespit edilmesi ve tani konulmasini

saglamasidir. Radial prob ultrasonografi sistem olarak, islemci, siiriicii ve problardan olusur.

Prob hem sinyal iireten hem de ultrason dalgalarini toplayan devamli 360° donen

piezoelektrik Kkristali i¢erir. EBUS probu frekansi1 20 MHz olup bu sayede ¢ok yiiksek
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¢cozlnlrlikte (<1-mm) goriintii elde edilir. Transdiiserin pentrasyon derinligi 4 cm dir.
Transduseri kullanima hazirlamak trakea ve biiyiikk bronslarda brons duvari ile temasini

saglamak i¢in ucunda serum fizyolojikle doldurulan balon bulunmaktadir.

Prob bronkoskopun caligma kanalindan igeri itilir. Bronkoskopla kontrol altinda prob
hava yollar1 limenine yerlestirildikten sonra balon liimen tamamen tikanana kadar steril
distile su ile sisirilir. Daha sonra prob hareket ettirilir. Es zamanli monitor ile gerek
endoskopik gerekse ultrasonik gorintiiler izlenir. Hedef lenf nodu saptandiginda prob
cikarildiktan sonra ¢alisma kanalindan gonderilen igne ile eszamanli ultrason goriintii
olmadan aspirasyon yapilir. Periferik akciger lezyonlarin incelenmesinde ucu balonsuz bir
kilif icinde bulunan mini prob kullanilir. Lezyonlarin incelenmesinde prob perifere génderilip
akciger parankiminin goriintiisii elde edilir. Daha sonra yavasca geri ¢ekilirken patolojik
goriintiiye gelince kilif sabit birakilir. Prob cikartilir ve kilifin icinden biyopsi forcepsi ya da

firga gonderilerek periferden 6rnek alinir.

2014 yilinda yaymlanan periferik pulmoner lezyonlarin tanisi i¢in Ocak 2008 ile
Aralik 2012 tarihleri arasinda bronkoskopi yapilan 496 hastayr kapsayan bir g¢alisma
mevcuttur. Radiyal prob EBUS, 467 hastada tan1 amaclh tek basma kullanildi. Bu temelde,
467 hastanin 321'inde (% 69) bir tan1 konuldu. 1-2 cm ¢apinda 144 (% 58) nodiilden 83 (%
72), 137 (% 72) nodul 2.1-3 cm, 54'tn 70'i (% 77) nodil 3.1-4 cm, 85'inde bir tani elde edildi.
r-EBUS’un kullanildigi 467 hastalik retrospektif bir derlemede nodiillerin %96’s1
gorlntiilenebilmis ve tan1 koyma orani da %69 bulunmustur. Sadece nodiillerin %4 liikk bir

kismi1 gosterilememistir ve tani orani nodiiliin boyutu ile dogru orantilidir. (28)

Periferik akciger lezyonlarinin tanisinda radyal prob EBUS, bronkoskopinin tani
degerini arttirir. Radyal prob EBUS ile birlikte kilavuz kateter (guidesheet) kullanilmasi,
floroskopi ya da elektromanyetik navigasyon gibi bir navigasyon sistemi kullanilmasi daha

yiiksek tan1 degeri agisindan Onerilir.
Ug cesit radyal prob vardir;

Standart radial prob 20 Mhz frenkans1 olan ve subsegmental bronslara kadar

ilerletilebilir. Rezolisyonu <1 mm olup penetrasyonu 5 cm’dir.
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Minyatiir radyal prob 30 Mhz olup havayolu duvarini ve ¢evre yapilar1 daha detayli

gosterir.

Ultra minyatiir radyal prob 20 Mhz olup minyatiir probun daha kii¢iigiidiir. Daha
periferdeki yapilara ulasmamizi saglar. Intrapulmoner yapilara kadar ulasabilmemize olanak
saglar.
2)Konveks prob EBUS (Real- Time EBUS)

Geleneksel TBIA’'nin ve radyal prob EBUS’un bazi tami zorluklart ve olumsuz
yonlerinin olmasi teknolojiyi yeni arayislara yoneltti. Es zamanli goriintiileme olanagi
saglayan ilk cihaz ucunda egri halinde elektronik transduser1 ekli olan bronkoskop seklinde

2003 yilinda piyasaya siiriildii.

Bronkoskop ucunda ultrason probu bulunmaktadir ve probun direk temasi ya da
ucundaki balonun steril su ile sisirilmesi ile goriintii saglanmaktadir. Sistem temelde 3

parcadan olugmaktadir.

1.Fiberbronkoskop:

Bronkoskop ucunda 1 cm uzunlugunda konveks olarak yerlestirilmis 7.5 MHz ultrason
probu bulunmaktadir. Penetrasyon derinligi S5cm dir. Brons duvari ile probun temasim
saglamak i¢in 6zel iiretilmig bir balon probun ucuna 6zel penseti ile takilir. Bronkoskopun

optigi ise probun proksimalindedir.

2.1gne seti:

Ozel olarak tasarimli kilifi olan, ekojenik yani ultrason esnasinda goriintii veren tek
kullanimlik 22 G igne. Ignenin proksimalinde ii¢ kilitleme mekanizmasina sahip bir kumanda
tinitesi bulunmaktadir. Kilit mekanizmalar1 igneyi bronkoskopa kilitlemeyi, i¢ kilifi
cikartmay1 ve ignenin ka¢ cm batirilacak ise o noktada kilitlemeyi saglar. Lenf noduna
girildiginde ucun tikanmasini énlemek igin ileri dogru itilen igne kanalinin iginde bir gelik tel

(stile) vardir.
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3. Islemci :

Islemi yapabilmek i¢in bir islemci bulunur.

Konveks prob EBUS’ta 7,5 Mhz prob kullanilir. Lineer ya da konveks prob EBUS,
radyal probtan farkli olarak fleksibil bir bronkoskop ve bunun distal kismina entegre edilmis
lineer bir ultrasonografi probundan olusur. Konveks prob EBUS cihazi bu sayede biyopsi
sirasinda gercek zamanli goriintiilemeye olanak saglamaktadir. Hem ultrason goriintiileri hem
de bronkoskopi goriintiileri ayn1 ekranden izlenebilir. Doppler ultroson ile vaskiiler yapilar
degerlendirilebilir ve kanama riski boylelikle daha azalir. (32)

Bronkoskobun ¢apinin (6.7-6.9 mm) fazla olmas1 nedeniyle segment brons dallanmalarindan
daha uzaga gitmesi miimkiin degildir. Bu nedenle periferik akciger nodiillerinin 6rneklemesi

cp-EBUS ile yapilamamaktadir.
Evrelemede Temel Yaklasim, Hangi Istasyonlar Orneklenmeli

European Society of Thoracic Surgery (ESTS)nin 2014 yilinda yayimlanan
mediastinal evreleme ile ilgili rehberinde servikal mediastinoskopi sirasinda en azindan 4L,
4R ve 7 numarali istasyonlarinin degerlendirilmesi ve Orneklenmesi Onerilmektedir. Bu
rehberde ayrica eger mevcut ise 2R ve 2L, sol taraf tiimdrlerinde ise tedavi stratejisinde
degisiklige yol agabilecek 5,6 numarali lenf nodlarinin 6rneklenmesi de tavsiye edilmektedir.
EBUS ve EUS kombine uygulamasina yonelik olarak hazirlanmis rehberde de buna ilaveten
BT ve PET’de patolojik lenf nodlarinin 6rneklenmesi onerilmektedir. (33)

2009 yilinda Uluslararast Akciger Kanseri Dernegi tarafindan Onerilen yeni
mediastinal lenf bezi haritas1 kullanilmaya basladiktan sonra EBUS ile sag, sol iist paratrakeal
(2R-2L), retrotrakeal (3p), sag, sol alt paratrakeal (4R-4L), sag, sol hiler (10R-10L), sag-sol
interlober (11R-11L ) ve subkarinal (7) istasyonlar1 kolaylikla ulasilabilecegi daha net bir
sekilde anlasilmistir. Ancak cp-EBUS ile periferik zon, prevaskiler, paraaortik,

paradzefagiyal, pulmoner ligament lenf bezlerine ulasim miimkiin degildir. (34).

35



EBUS ENDIKASYONLARI

Akciger kanseri tanisi

Hava yolunda tiimdriin invazyon derinliginin belirlenmesi
Akciger kanserinde nodal evreleme

Peribronsial ve submukozal lezyonlarda

Endobronsiyal lezyonlarda

Sarkoidoz ve tuberkilozda

Mediastinal kitlelerin tanisinda kullanilir.

EBUS KONTRENDIKASYONLARI

Hasta kooperasyonunun olmamasi
Yeterli olanak ve ortamin olmamasi
Unstabil angina
Unstabil kardiak aritmiler
Siddetli hipertansiyon
Oksijene yanit vermeyen hipoksemi
Agir hiperkapni

«Belirgin trakeal obstriiksiyon
Siddetli bronkospazm veya agir astma
Artmis intrakranial basing

Ciddi kanama bozuklugu(trombosit < 50.000/ml)

Agr sistemik hastaliklar kontrendike durumlardir. EBUS’a 6zgii kontrendikasyasyonlar

standart bronkoskopiden farkli degildir.
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EBUS KOMPLIKASYONLARI
EBUS’a 6zgii herhangi bir komplikasyon bildirilmemistir. Komplikasyonlar

bronkoskopi ile aynidir.
Major komplikasyonlar;

* Solunum depresyonu
» Akut myokard enfarkttsu
» Pndmotoraks
» Hava yolu obstriksiyonu
*  Pndmomediastinum
*  Pndmoni

* Pulmoner ddem

Mindor komplikasyonlar;

* Ates
» Gegici laryngospazm
«  Oksurik
» Hava yolu obstriksiyonu
« Hemoraji
» Vazovagal reaksiyonlar

e Bulant1 ve kusma



Toplam 16181 hasta sayisinin oldugu yiiz doksan calismay1 igeren bir sistematik
derlemede EUS-IAB veya EBUS-TBIA yapilan hastalarda ciddi komplikasyon (pndmotoraks,
pnomomediastinim, 6zefagus perforasyonu, kanama, enfeksiyon, Ozefagus fistiil gelisimi)
oran1 %0.14, basit komplikasyon orani %0.22 olarak bulunmustur. Ciddi komplikasyonorani
EBUS-TBIA’da %0.05tir. En fazla gériilen ciddi komplikasyon %0.07 oraniyla enfeksiyon
olarak saptanmistir. Hollanda’da 89 hastaneyi kapsayan bir baska ¢alismada da 25 ciddi
advers olay (%0.15) ve 7 prosedirle iliskili &liim olayr bildirilmistir (%0.04). Oliim
olaylarinin hepsi kotii performans durumuyla iliskilendirilmistir. Ciddi advers olaylarin

cogunlugu da enfeksiyon olarak bulunmustur (35, 36).

EBUS ISLEMININ YAPILISI
Uygulama lokal ya da genel ile yapilabilir. Ayaktan hastalara uygulanabilir. Kullanilan

bronkoskopun distal ucunun 0&zelligi ve dis ¢apinin genis olmasi nedeniyle oral yol
kullanilmalhidir. Rigit bronkoskop, endotrakeal tiip veya laringeal maske ile uygulanabilir.
Fiberbronkoskopla glottisin 6n acis1 goriilerek girilir. Incelenecek bodlgeye gelince balon
sisirilir. Bronkoskopun ucu brons duvarina iyice yaslanir. Lezyon cap1, sekli, ultrasonografik
ozellikleri ve lokalizasyonu kaydedilir. Gerektiginde doppler modu kullanmilarak vaskiiler
yapilar goriintiilenir. Biyopsi 6ncesi bronkoskopun ucu diizlestirilip igne kilifi goriinecek
sekilde disar1 gikartilir. Igne ayar1 yapilip igne interkartilaj bosluktan lezyona batirilir. Bu
sirada ignenin lezyon igerisinde oldugundan emin olunur. Igne igindeki stile lezyonun iginde
ileri itilip ¢ikarildiktan sonra igne ileri geri hareket ettirilirken enjektorle negatif basing
uygulanir. Alinan materyal lamlara yayilip oda havasinda kurutulur. Aspire edilen doku
formol i¢ine konulur. Doku disindaki aspirat ise iki lam arasinda yayilarak % 95’lik alkol
iceren cam i¢inde fikse edilir. Tiiberkiilozun 6n planda diisiiniildiigii veya graniilomatdz
hastalik ayirici tanisi icin islem yapilan olgularda ayrica alinan doku 6rnekleri kiiltiir i¢in

serum fizyolojik i¢cinde mikrobiyoloji laboratuarina gonderilir.
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EBUS’UN KLINiK KULLANIMLARI

1-Kanser Tani ve Evrelemesinde:

Endobronsial ultrasonografi mediastendeki lezyonlarin incelendigi, igne aspirasyonu
yapildigi, akciger malignitelerinin evrelendigi ve analiz edilebildigi invazif bir tekniktir.
Radyolojik goriintiilemenin aksine EBUS bronslarin katmanlariyla izlenip milimetrik
lezyonlarin bile incelenmesini saglar. Herth ve arkadaslarimin bir c¢alismasinda, BT
goriintiilemeye gore EBUS trakeobronsial duvara basi ile eksternal kitle invazyonunun
ayriminda ¢ok daha giivenilir bulunmustur (%94’e kars1 %51). Santral tiimorii olan 104 hasta
cerrahi 0dncesi EBUS ve BT ile degerlendirilerek tiimdrler, ana vaskiiler yapilara ve trakeaya
basi veya invazyon agcisindan degerlendirildi. Sonrasinda calismaya alinan hastalarin
tamamina cerrahi islem yapildi ve sonuglar karsilastirildi. Havayolu infiltrasyonu ve timor
kompresyonunun ayriminda, EBUS yontemi BT ye gore daha yiiksek sensitivite (%89’a kars1
%?25) ve spesifisiteye (%100’e karst %89) sahipti.

EBUS genis vaskiiler yapilarin (aorta, cava, ana pulmoner arterler) ve radyolojik
yontemlerle goriilmesi zor olan O6zofagusa invaze kitlelerin incelenmesinde degerli bir

yontemdir. (37)

EBUS kilavuzlugunda TBIA, malignite ve sarkoidoz tanisi igin 6nemli bir teknik
haline gelmistir. Yakin zamandaki bir meta-analizde EBUS TBNA'nin akciger kanseri
evrelemesi i¢in 0.93 duyarlilik ve havuzlanmis 6zgiilliigii 1.00 oldugunu gostermistir.

Minimal invaziv bir teknik olan EBUS TBIA, akciger kanseri evrelemesinde ve
tanisinda guvenilirdir (38)

Akciger kanserli hastalarin mediastinal evrelemesinde EBUS-TBIA tani1 verimini,
ogrenme egrisini ve gilivenligini degerlendirmek amaciyla Danimarka’da 157 hastanin dahil
edildigi bir ¢aligma yapildi. Mediastinal evreleme, santral tlimor; bilgisayarli tomografide
genislemis (> 10 mm) mediastinal lenf nodlari; veya pozitron emisyon tomografisi (PET)
pozitif mediastinal lenf diigimleri saptanan 157 hastaya kilavuzlara gore EBUS-TBNA ile
gerceklestirildi. EBUS-TBIA, 10 hastada mediastinal yayilimi1 saptayamadi. Bu ¢aligmanin
sonuglart mediastenin EBUS-TBIA ile evrelendirilmesinin giivenilir oldugunu ortaya

koymustur. (39)
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2-Lenf Nodu Evrelemesi:

Lenf nodu evrelendirilmesi yeni EBUS-TBIA kullanimmin ana endikasyonudur.
EBUS akciger kanserinin lenf nodu evrelemesinin yani sira trakea ve ana bronsun bitisiginde
yer alan ve cerrahi miidahale diginda baska yontemlerle erisilemeyen lezyonlarin primer
tanisinda da kullanilan bir tekniktir.

Yasufuku ve arkadaglar1 mediastinal (n=58) ve hiler (n=12) lenf nodlar1 olan 70
hastay1 arastirdiklar1 ¢aligmalarinda EBUS un benign lenf nodlarini malign lenf nodlarindan
ayirmadaki sensitivite, spesifisite ve dogrulugunu sirastyla %95.7, %100 ve %97.1 olarak
bulmustur.(40).

EBUS, bilgisayarli tomografide 1 cm boyutundaki LAP’larin o6rneklenmesinde
kullanilan bir yontemdir. Herth vearkadaslarinin yakin zamanli bir ¢alismasinda EBUS-TBIA
nin mediastinal 1 cm veya daha kiiclik lenf nodlarindaki tanisal degerinin arastirilmasi
amactyla BT de lenf nodu biiyiimesi tespit edilmeyen 100 vakada EBUS-TBIiA
uygulanmist. 119 lenf nodunun oOrneklendigi 100 hastadan 19 hastada malignensi tanisi
konarken 2 hasta atlanmisti. EBUS-TBiA'nin sensitivite spesifite ve negatif tanisal degeri
strastyla 92.3%, 100%, 96.35 olarak bulunmus. Mediasten tutulumu bilgisayarli tomografiyle
gosterilemeyen her 6 KHDAK hastanin birinde gereksiz cerrahi islemi 6nlemesi nedeniyle
EBUS-TBiA'min 1 ¢cm ve daha kiigiik mediastinal nodlarda bile basarili oldugu gdsterilmistir
(41).

EBUS evreleme amaciyla kullanildigr gibi tani koymada da kullanilir. Akciger
kanserinin evreleme siireci sirasinda, dogru mediastinal lenf nodu evreleme, hasta yonetimini
etkileyen onemli faktorlerden biridir. Yasufuku ve arkadaslarimin yaptigi bir caligmanin
amaci, malignite sliphesi olan mediastinal lenf nodu olan hastalarda akciger kanserinin
evrelendirilmesi ve tanist i¢in dogrudan gercek zamanli endobronsiyal ultrason
kilavuzlugunda transbronsiyal igne aspirasyonunun yararlilifin1 degerlendirmek ve bunun
etkisini degerlendirmektir.105 hasta ¢calismaya dahil edilmis olup 163 lenf nodundan EBUS-
TBIA ile 6rnek alinmis.Calisma sonucunda EBUS TBIA sensitivitesi, spesifisitesi, pozitif tani
degeri, negatif tan1 degeri ve dogruluk orani sirasiyla %94.6, %100, %100, %89.5 ve % 96.3
olarak saptanmistir. 105 hastanin akciger kanseri siiphesi olan 20 tanesinde mediastinal lenf

nodu érneklemesi evreleme amaglh oldugu kadar tanisal amagli da olmustur. EBUS-TBIA
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sonucunda bu ¢alisma ile 29 mediastinoskopiye, 8 torokotomiye, 4 torakoskopiye ve 9 BT
esliginde TTIAya gerek kalmamustir (42).
3-Graniilomatoz Hastalik Tamisinda

Sarkoidoz genellikle bilateral hiler adenopati, pulmoner infiltrat, okiler ve cilt
lezyonlar1 ile seyreden, etiyolojisi bilinmeyen, multisistem graniilomatdz bir hastaliktir. Tani,
graniilomatdz inflamasyon i¢in bilinen diger nedenlerin diglanmasindan sonra, uyumlu klinik,
radyolojik bulgular ve patoloji ile belirlenir. Akciger ve mediastinal lenf nodlar1 sarkoidozda
en c¢ok etkilendigi icin, siklikla bronkoskopik teknikler, non-kazedz graniilomlarinin
gosterilmesi i¢in kullanilmaktadir. Sarkoidozda graniillomun gosterilmesi i¢in bronkoskopik
akciger biyopsisi , endobronsiyal biyopsi ve transbronsiyal igne aspirasyonu halen en sik
kullanilan ydntemlerdir. Endobronsiyal ultrason esliginde EBUS-TBIA mediastinal lenf
nodlarinin 6rneklenmesi i¢in minimal invaziv bir tekniktir ve lenf nodlariin trakeobronsiyal
duvarin 6tesindeki dogrudan goriintiilenmesiyle tanisal verimi arttirabilir ve boylelikle lenf
nodlarmin ger¢ek zamanli 6rneklemesine olanak saglar.(1)

EBUS-TBIA nin sarkoidoz ve tiiberkiiloz gibi graniilomatdz hastaliklarin tanisindaki
yiiksek sensitivite ve spesifitesi yapilan ¢calismalarla ortaya konmustur. Sarkoidoz ile ilgili bir
analizde 550 hastay1 iceren 15 calismanin sonuglar1 degerlendirilince EBUS-TBIA nin
sarkoidoz igin tan1 degeri %79 bulunmustur. Sarkoidozda EBUS-TBIA'nin yiiksek tanisal
verim ve giivenirliligini ortaya koymakta ve bu da mevcut oldugunda sarkoidoz tanisinda
EBUS-TBNA'nin rutin olarak kullanilmasi gerektigini gostermektedir. (43). Bu analizden
sonra yapilan 10 ¢calisma ve 573 hastanin sonuglar1 da bu analize eklendiginde EBUS un
sarkoidoz icin tan1 degeri %78.2 olarak verilmistir (44). Sarkoidoz tanisinda konvansiyonel
yontemlere EBUS un katkisini inceleyen bir ¢alismada EBUS-TBIA ve transbronsiyal
biyosinin tan1 degeri sirasiyla %84 ve %78 iken, iki yontem kombine edildiginde sensitivite

%100’e gikmustir (45).

Belirli bir klinik veya radyolojik bulgunun olmamasi tiiberkiiloz lenfadenopatinin
tanisinda zorluklara yol agmaktadir. Mikrobiyolojik veya patolojik kanitlar ¢ok Onemlidir.
Endobronsiyal US kilavuzlugunda TBIA, intratorasik lenf nodlar1 ve peribronsiyal dokular
icin yeni bir drnekleme teknigi saglar. Tiiberkiilozda altin standart tani yontemi incelenen
Ornekte M. tuberculosis complex’in iiretilmesi olmakla beraber, hiler ve mediastinal LAM’lar
ile seyreden lenfadenit tliberkiiloz olgularinda balgam ya da bronsiyal lavajda mikobakterinin

gosterilmesi ¢ogu kez olanaksizdir. EBUS’un intratorasik LN
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tiberkllozundaki tan1 degerini inceleyen ve {ilkemizden de iki ¢alismanin yer aldig1 bir meta-
analizde; sekiz ¢alisma ve 809 olgu degerlendirildiginde sensitivite %80, spesifisite %100
bulunmustur (46). EBUS’un tiiberkiilloz tanisindaki roliine iligskin iilkemizde yapilmis

calismalarda ise sensitivite %79.2-95.4 arasinda bulunmustur (47).

4-Tedavi yonlendirici

EBUS brongial duvar katmanlarinin analizin edilmesinde diger yontemlerden iistiin
oldugu i¢in endobronsial malignitelere uygulanacak olan radyoterapi, brakioterapi,
fotodinamik tedavi konusunda yol gostericidir. Endobronsial kitlelerin mediastene ne kadar
penetrasyon yaptigi, cerrahi sonrasi bronsial daralmanin ne derece acildigi EBUS ile
incelenebilir. EBUS ayrica endobronsial obstriiksiiyonu olan vakalara stent takilmasi i¢in de

yararhdir.

5) Periferik pulmoner lezyonlarin tanisi

2012'in Subat 2013 Eyliil arasinda pulmoner nodiil veya kitle arastirilmasi i¢in radyal
prob EBUS- destekli bronkoskopi 54 hastay1 kapsayan bir retrospektif analizi, bir esnek 20
MHz prob ile gergeklestirildi. Gergeklestirilen bronkoskopun ¢alisma kanalindan geger ve
brons icinden hedef lezyona ilerler. Lezyonun lokalizasyonu ve toplama prosediirleri
(bronsiyal fircalama, transbronsiyal igne aspirasyonu ve transbronsiyal biyopsi) icin
floroskopi kullanildi. Radiyal-prob EBUS teknigi ile 39 nodiil (ortalama gap, 1.9 + 0.7 cm) ve
19 kitle (ortalama ¢ap, 4.1 + 0.9 cm) saptadi. Yontemin toplam duyarliligt % 66.7 (radyal prob
EBUS tarafindan goriilmeyen ve goriinmeyen lezyonlar igin sirasiyla % 79.5 ve% 25.0) idi.
Radiyal-prob EBUS ile goriilebilen lezyonlar arasinda duyarlilik kitleler i¢in % 91.7, nodiiller
icin% 74.1 idi. Komplikasyonlar pnoémotoraks (% 3.7) ve bronkoskopi ile kontrol edilen

bronsiyal kanama idi (% 9.3)

Radial-prob EBUS, periferal pulmoner lezyonlarin tanisinda iyi bir giivenlik profili,

diisiik komplikasyon orani ve yiiksek hassasiyet gosterir. (27)
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HASTA TOLERANSI:

EBUS c¢ogunlukla hastalar tarafindan iyi tolere edilir. Yapilan ¢alismalarda ciddi yan
etki gozlenmemistir. Scherer ve arkadaglar1 tarafindan kiigiik bir hasta grubunda oOksiiriik ve
hipoksemi bildirilmistir. Oksiiriik probun bronsial duvar ile olan temasmi bozacagindan
ultrasonografik incelemeyi etkiler. Hipoksemi: Oksijen desaturasyonu ana brons veya

trakeanin tamamen tikanmasi sirasinda olusabilir. (48).
HASTA HAZIRLANMASI VE SEDASYON

EBUS yapilacak tiim hastalara islem 6ncesi rutin damar yolu agilir. Islem sirasinda
pulse oksimetre ile oksijen dizeyi kontol edilir. Vital bulgular monitorden takip edilir.
Transnasal olarak diisiik akimda (1-2 L/dk) oksijen verilir ve pulse oksimetre ile desaturasyon
saptandiginda verilen oksijen destegi artirilir. Hastalara islem Oncesinde rutin olarak
antibiyotik verilmemektedir. EBUS-TBIA genel anestezi veya sedasyon + lokal anestezi ile
yapilabilir. Her merkez ya da hekim kendi tercih ve olanaklarina gore hasta i¢in en uygun
yontemi belirleyip uygulayabilir. Hastalar iyi degerlendirilmeli, ek saglik sorunlar1 ve riskli
durumlar g6z oOniinde bulundurulmalidir. Gilinlimiizde EBUS gibi daha kompleks ve uzun
stireli iglemler i¢in uygulanmasi nedeniyle topikal anesteziye eklenecek sedasyon 6nem
kazanmistir. Bronkoskopi sedasyonla ya da sedasyon yapilmadan uygulanabilmektedir. Her
iki yaklasim da komplikasyon ac¢isindan anlamli fark olusturmamaktadir. ACCP ve BTS
kilavuzlarina gore sedasyon kullanimi hasta memnuniyetini artirmakta, hastanin uygulamay1

daha rahat tolere edebilmesini saglamaktadir (49, 50).

Hastanede uygulanan tiim girisimsel islemlerde oldugu gibi bu islem Oncesinde de
hastalar psikolojik ve farmakolojik olarak hazirlanmalidir. Hastalar bronkoskopi uygulamasi
hakkinda bilgilendirilmeli, islemin nasil yapilacagi, yapilma nedeni, olas1 komplikasyonlar

anlatilmali, yazili ve sozlii onay alinmalidir.

Topikal anestezi:
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Bronkoskopi oncesi yapilan iyi bir anestezi ile islemin uygulanmasi kolaylagtirilir,
islemi zorlastiran oksiiriik, laringospazm ve sekresyonlar azaltilir.

Ideal sedatif bir ajan; hizli etki etmeli, etki siiresi kisa olmali, kognitif fonksiyonlar
hizli geri donebilmelidir. Aynm1 zamanda analjezik ve amnestik 6zellikler icermeli,

kardiyovaskiiler stabiliteyi bozmamali ve solunumdepresyonu yapmamalidir(51).

Benzodiazepinler

Midazolam, Diazepam, Lorazepam Beyinde major inhibitér nérotransmitter olan

GABA’nin etkinligini artiran bu grup ilaclarin avantajlar1 arasinda anksiyolitik etkisi,
anterograt amnezi, sedasyon, antikonviilzan, kas gevsetici ve kardiyorespiratuvar stabilite
ozelliklerinin yani sira flumazenil ile yan etkilerin antagonize edilmesi yer almaktadir . En
cok tercih edilen hizli etki baslangich ve kisa yar1 dmrii (iki saat) nedeniyle midazolamdir
Sedasyon i¢in Onerilen maksimum midazolam dozu 70 yas alt1 i¢in 5 mg (0.07-0.1 mg/kg)
iken, 70 yas istii i¢in ise en yiiksek doz 2-3 mg’dir. Antidot olarak kullanilan flumazenil
(Anexate) dozu her 1 mg midazolama karsilik 0.2 mg olup, ihtiya¢ durumunda 60 saniyede bir

tekrarlanir ve toplamda 1 mg asilmaz (51).

Opiyatlar:

Opiyatlar mu reseptort Gzerinden etki ederler. Analjezik, antitisif ve sedatif etkileri
nedeniyle benzodiazepinlerle kombine tedavide siklikla kullanilmaktadir Fentanil, morfinden
100 kat daha potent olup, hizli etki baslangici ve kisa yar1 omrii nedeniyle bronkoskopi
uygulamasinda en ¢ok tercih edilen opiyattir. Bilingli sedasyon i¢in fentanil baslangi¢c dozu
25-50 mcg olup, istenen etki diizeyine ulasana kadar total doz 200 mcg asilmamak kaydiyla
25 mcg doz ilaveleri yapilir. Propofol: Propofol, GABA aktivitesini artirarak etki eden hizl
baslangicli ve kisa etkili anestezik ajandir. Etkisi bilingli sedasyonla genel anestezi arasinda
dar bir pencere araligina sahip oldugu i¢in bir aneztezi uzmani esliginde uygulanmasi onerilir.
Propofol, hipnotik, antiemetik ve antipruritik etkiye sahiptir, ancak analjezik etkinligi yoktur.
Yapilan c¢alismalarda propofol uygulamasinin amnezi yaparak oksiiriik ve bogulma hissini

azaltarak igslem toleransini artirdigi gosterilmistir (51).

Remifentanil:

35



Fentanile benzer analjezik etkinligi olan mii reseptor agonistidir. Hizli etki baslangigh
olup, yar1 6mrii 10 dakikadan kisadir. Bronkoskopide propofol ile giivenli kombine edilebilir
ve cocuklarda kullanimi da miimkiindiir (51) Diger ajanlarla karsilastirmali ¢aligmalara

ihtiyag vardir.

Dexmedetomide

Selektif b2-agonisti olup, sedatif ve analjezik 6zellikleri vardir. Yiiksek dozlarda bile
solunum depresyonu riski az olmakla birlikte sempatolitik ve vagolitik etki ile bradikardi ve
hipotansiyon yapar. Desatiirasyon riski diisiiktiir ve sekresyonlar1 azaltir. Uzun iylesme
stirecine neden olmaktadir. Antitiisif etkisi olmadig: i¢in Oksiiriikte artisa neden olabilecegi
tahmin edilmektedir ve fakat bronkoskopideki kullanimi i¢in daha ileri galigmalara ihtiyag
vardir (51).
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MATERYAL VE METOD

Hasta Grubu

Calismanmuz Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi (DUTF) Gogiis Hastaliklari
servisinde Ocak 2016 ile Ocak 2018 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Klinigimizde
mediastinal kitle, mediastinal lenf nodlar1, parankimal kitle veya primer akciger kitleleri tani

amagh EBUS esliginde IIAB uygulanan hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.

Tez projesi icin gerekli “Etik Kurul Onayr” DUTF Etik Kurul Baskanligi’ndan
alimmustir.(Toplanti Tarihi: 15.02.2018, Toplant1 Sayisi: 77). Bronkoskopi {initesinde islem
oncesinde biitiin hastalardan girisimsel islemle ilgili ayritili bilgi veren ¢’Bilgilendirme

Formlar1*’ ve iglemi kabul ettiklerine dair “Onay Formlar1” imzalanip alinmistir.

EBUS islemi Oncesi:

» Hasta bilgilendirildi ve onam1 alindi.
- Kanama yapacak ilaclar kesildi.
* Trombosit ve INR degerlerine bakildi.

Islemden 6 saat dncesine kadar kat1 gida alimi, 4 saat dncesine kadar da s1v1 alimi yasaklandi.

Calismaya Dahil Olma Olgiitleri

» Hastanin bilgilendirilmis olmasi1 ve onay verecek durumda olmasi
* Hastanin EBUS i¢in herhangi bir kontrendikasyonunun olmamasi

* Hastalarin Toraks BT de kisa aks1 en az 1 cm veya PET/BT tetkikinde en azindan bir

adet lenf nodu tutulumunun (SUV degeri 2.5 ve {izerinde) olmasi.
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* Mediastinal lenf nodlarinin etiyolojisinin arastirilmasi amaciyla (tiiberkiiloz, sarkoidoz,

lenfoma, extrapulmoner metastaz gibi) durumunda EBUS esliginde TBIiA’lar uygulandi.

Dislama Kriterleri:
* Hastanin imza veremeyecek durumda biling bozuklugu olmasi

» Kontrol edilemeyen koagulopati veya kanama diatezinin olmasi
» Kontrol edilemeyen konjestif kalp yetmezligi

» Kontrol edilemeyen angina, ciddi aritmi varlig

* Son 6 ayda gecirilmis myokardial enfarktiisii

* Son 6 ayda geg¢irilmis serebrovaskiiler olay

Incelemeler:
«  Anemnez

» Fizik muayene

« Koagulasyon ve rutin kan parametreleri
* P-A akciger grafisi

» Kontrastli Toraks BT veya PET/BT

» Alinan aspiratlarin degerlendirilmesi.
Kullanilan Endobronsial Ultrasonografi:

Calismamizda konveks prob EBUS kullanildi.

Aspirasyon Ignesi :
Santral lezyonlarda kullanimina uygun tek kullanimlik 22G fenestre igne kullanildi.

Igne proksimal emme mekanizmasiyla 130cm lik fleksibil katater igindeydi.

Hasta Hazirlanmasi:
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Tim hastalar islem 6ncesi bilgilendirildi ve aydinlatilmis onam alindi. Tiim hastalara
izlem Oncesi rutin damar yolu acildi. Premedikasyon topikal anestezide Lidocaine %2
solisyonu uygulandi. EBUS esnasinda topikal anestezi olarak 2ml %2 lidokaine soliisyonu
bronkoskobun aspirasyon kanalindan verildi. Gerek duyulan hastalara intravendz midozolam
sedasyonu uygulandi. Baslangi¢ olarak 2 mg verildi ve kisinin durumuna gore verilen doz
yukseltildi. Benzodiazepin antagonisti (flumazenil), midozalamin olas1 yan etkilerini geriye
dondiirmek amaciyla kullanilmak {izere hazir bulunduruldu. Acil miidahale seti hazir
bulunduruldu. EBUS islemi sirasinda uygulanan sedasyon ve islemin kendisinin yol
acabilecegi solunum yetmezligi, aritmi, hipotansiyon gibi komplikasyonlar nedeniyle hastanin

noninvaziv olarak monitorizasyonu gereklidir.

Tum islemler pulse oksimetre ile oksijen monitorizasyonu esliginde yapildi.

Transnasal olarak diisiik akimda (1-2 I/dak) oksijen verildi.

Yerinde Hizh Sitolojik Degerlendirme (ROSE)

EBUS ile elde edilen sitolojik materyalin hizli yontemlerle boyanmasi ve derhal sito-
patolog tarafindan islemin yeterliligi yani elde edilen materyalin lenf nodunu yansitir nitelikte
olup olmadiginin belirlenmesi amaciyla kullanilmaktadir. Goriintiileme esliginde yapilmayan
igne aspirasyonlarinin ROSE esliginde uygulanmasi tanisal verimliligi arttirabilir ancak EBUS
ile istenilen bolgeye girilip girilmedigi gergek zamanli goriintiilenebildiginden ROSE’nin
tanisal verimlilige katkis1 ¢ok net degildir. Guo ve ark. (52) retrospektif ¢alismasinda, ROSE
uygulamasinin tan1 degerini %81.2°den %90.5’e yiikselttigi ve bu sonucun anlamli oldugu
bildirilmis olmakla beraber diger ¢alismalarda bunu destekler sonuglar elde edilmemistir (53).
Biz calismamizda gergek zamanli goriintii elde ettigimizden dolayr ROSE uygulamadik.

Alinan biitiin aspiratlar ultrasonografik goriintii ile lenfadenopati tespit edilerek alindi.

EBUS kullaniminda karsilastigimiz zorluklar:

1-Balon zar1 hazirlanmasinda 6ncesinde veya kullanimi sirasindaki zorluklar
2-Goriintlileme artefaktlari
3-Gorlintlinlin ayarlanma zorluklari

4-Goriuntiniin donmasi
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5-Enstriimanlarin oryantasyon zorluklari
6-Hastanin uyum gostermemesi

7-Hastanin obez kadin olmasi karsilastigimiz zorluklardi.

EBUS sirasinda dikkat edilen metod

* Malign hiicre iceren brongial sekresyonlarla aspiratin kontaminasyonundan kagmak i¢in

lenf nodundan igne ¢ekilmeden 6nce aspirasyona son verildi.

+ Evrelendirme amaciyla yapilacak TBIA da lenf nodu tutulumu birden cok ise aspirasyon
once en kotli prognozlu lenf nodundan baslandi. Yani dnce N3, sonra N2 sonrasinda N1’den
aspirasyon yapildi. Boylece N3 lenf nodu pozitif olan bir hastada daha sonra 6rneklenen N2 lenf
nodu kontamine olsa bile prognostik agidan N3 daha 6nemli olacagindan bu kontaminasyonun
onemi olmayacakti. Boylece tek TBIA ignesi ile tiim evreleme islemi saglikli olarak yapilmaya

calisildi

Sitolojik inceleme i¢in materyal iki sekilde hazirlanarak patoloji labaratuvarina génderildi.
+  Yayma Yontemi: TBIA ile alinan materyal enjektore hava gekilerek lama piiskiirtiildii ve
iki lam arasinda yayilarak alkol ile fikse edildi.

« Sivi Yontemi: TBIA ile alinan materyal 3 ml lik steril serum fizyolojik igeren siseye
puskiirtiildii ve sise patoloji labratuvarina gonderildi. Sisedeki materyal santrifiij edilerek hiicre

blogu hazirlandi. Alinan materyalin lokalizasyonu lam ve tiip lizerine belirtildi.
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Istatiksel analiz:

Calisma istatistiklerinde SPSS 21.0 versiyonu kullanildi. EBUS yapilan hasta
Ozelliklerini gosteren tanimlayic1 frekans tablolar1 ve bar kartlar1 ¢ikarildi. Nominal

degiskenlerin arasindaki iligskiyi saptamada ki-kare analizi kullanildi. %95 giliven araliginda

P<0.05 anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Hasta Grubu

Dicle Universitesi Gogiis Hastaliklart klinigimize bagvuran, toraks bilgisayarl
tomografisinde veya PET BT’sinde patolojik boyutta lenf nodu saptanan 261 hastaya EBUS
ile transbronsial igne aspirasyonu islemi yapildi. EBUS esliginde igne aspirasyon biopsisi

yapilan 261 hastanin 170’1 (%65.1) erkek olup; 91°si (%34.9) kadind1. (grafik1).

Cinsiyet

B kadn
M erkek

Grafik 1: EBUS yapilan hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi
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261 hastanin 26°s1 (%10,0) patoloji tarafindan non-diagnostik olarak , 235’1 (%90,0)

ise diagnostik olarak raporlandi. Hastanemizde yapilan EBUS islemi ile taniya ulagsma

olanimizin %90,0 oldugu goriildii. (grafik 2)

Tani varlyok

Grafik II: EBUS ile tan1 konan ve konmayan hastalarin grafiksel dagilimi

Diagnostik ve non-diagnostik sonuglar cinsiyet agisindan karsilastirildi. EBUS yapilan

170 erkek hastanin 154’{inde (%90,0) taniya ulasilirken, 91 kadin hastanin 81’inde (%89,0)

tantya ulasildi.(TABLO 1)

Tablo 1: Cinsiyetlerine gore tanisallik

TANISALLIK KADIN ERKEK
DIAGNOSTIK 81 154
NON DIAGNOSTIK 10 16
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Calismaya dahil edilen 261 hastanin toraks bilgisayarli tomografileri kitle,nodiil
varligl/ kitle,nodiil dig1 parankimal bulgu agisindan degerlendirildi.Calismaya dahil ettigimiz
261 hastanin 120’sinin bt’sinde kitle veya nodiiliin radyoloji tarafindan raporlanmis oldugu
goralda.

Taniya ulastigimiz 235 hastanin 113’tinde (%48,1) siipheli nodiil/kitle mevcutken;
EBUS igne aspirasyon biopsisi ile taniya ulagamadigimiz 26 hastanin 7’sinin (%26,9)
bilgisayarli tomografi radyoloji raporunda nodiil/kitle mevcuttu.

Calismaya dahil edilen 261 hastanin 94’iiniin BT’sinde kitle dis1 ve nodiil dis1
parankimal bulgu (konsolidasyon, buzlu cam, kaviter lezyon,plevral eflizyon) radyolojik
olarak raporlanmist.

Taniya ulastigimiz 235 hasta i¢inde kitle dis1 ve nodiil dis1 parankimal radyolojik
bulgusu olanlarin sayisi 85°ti (%36,2). Taniya ulasamadigimiz 26 hastada kitle dis1 veya
nodiil dis1 periferik bulgusu var olanlarin sayis1 9°du (%34,6).

Konveks prob EBUS ile 2R, 2L, 4R, 4L, 7, 10R, 10L, 11 nolu istasyonlardan
klinigimizde aspirasyon yapilabildigi goriildii. 261 hastadan toplam 443 farkli istasyondan
aspirasyon yapildi. 261 hastadan toplam alinan aspirat sayisi ise 980 idi.(tablo 2,3.4)

Tablo 2: EBUS yapilan lokalizasyon, aspirasyon sayisi, toplam aspirasyona gore yiizdesi

EBUS YAPILAN EBUS YAPILAN YUZDESI
LOKALIZASYON ISTASYON SAYISI

2R 54 %12,18
2L 40 % 9,02
4R 58 %13,09
4L 45 %10,15
7 185 %41,76
10R 21 % 4,74
10L 11 % 2,48
11 29 % 6,50
TOPLAM 443 % 100
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185 hastada subkarinal lenf nodundan aspirat alinmig olup tan1 konmayan 26 hastanin

23’linde subkarinalden biopsi alinmis oldugu goriildii. En fazla biopsi alinan lenf nodu

subkarinal nod oldugu gibi, biopsi alinip sonucu non-diagnostik gelen yine subkarinal lenf

nod oldugunu gordiik

Tablo 3: EBUS yapilan lokalizasyon, aspirasyon sayisi, toplama gore yilizdesi

EBUS LOKALIZASYON ASPIRASYON SAYISI YUZDESI
PARATRAKEAL 197 %44,46
SUBKARINAL 185 %41,76
HILER 32 %7,22

11 NO INTERLOBER 29 %6,54
TOPLAM 443 %100

Calismamiza dahil ettigimiz hastalar 18 ile 92 yas arasindaydi.Hasta yaslarinin tanisallikla
iligkisi incelenince istatiksel olarak anlamli bir sonuca ulasilamadig goriildi. (p: 0,836). .
Cinsiyetin tanisallik iizerine anlamli bi etkisinin olmadig1 ¢calismamizda anlasildi. (p degeri 0.685).
Biopsi alinan istasyon sayist agisindan da cinsiyetler kiyaslandi ve istasyon sayisi ile cinsiyet
arasinda da yine anlamli fark bulunmadi. (p:0,875). Parankimal kitlelerin SUVmax degerinin
EBUS ile igne aspirasyon biopsi tanisalligma etkisinin olmadigr gorildi. (p: 0,772). BT’de
saptanan kitle capmin EBUS tanisalliga etkisinin olmadigi goriildii. (p degeri 0,187). Parankimal
kitlelerin SUVmax degerinin EBUS ile igne aspirasyon biopsi tanisalligina etkisinin olmadigi
goruldi. (p: 0,772). LAP ¢apinin tanisalliga etkisinin olmadigi gorildi. ( p: 0,209). Sarkoidoz

olarak raporlanan hastalarin ise 10’unun (%71,4) kadin, 4’{iniin (%26,6) erkek oldugu goriildii ve

istatistiksel olarak sonug¢ anlamli bulundu. (p:0,023)
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EBUS yaptigimiz hastalar PET tutulumlarina gore incelendi. 45 hastada sag {ist
paratrakeal, 38 hastada sol iist paratrakeal, 69 hastada sag alt paratrakeal, 49 hastada sol alt
paratrakeal, subkarinal 60 hasta, sag hiler 66 hasta, sol hiler 48, 2 hastada ise 11R
istasyonunda tutulum saptandi. (tablo 5). 96 hastada PET/BT mediastinal tutulum saptanirken,

78 hastada ise parankim tutulumu saptandi.

Tablo 4: PET/BT tutulan istasyon, hasta sayisi

PET TUTULUM HASTA SAYISI
2R 45

2L 38

4R 69

4L 49

7 60

10R 66

10L 48

11 No’lu 2
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Hastalarin sitopatolojik sonuglarini inceledik. 26 non-diagnostik, 12 normal doku, 45
non-spesifik inflamasyon, 28 granilomat6z inlamasyon, 52 antrakozis, 98 malignite olarak

patoloji tarafindan raporlandi. (grafik 3)

Sitopatolojik Tani

=] non-diyagnostik

B normal doku

O nonspesifi inflamasyon
M granulomatdz inflamasyon
[J Antrakozis

B malign

Grafik III: EBUS yapilan hastalarin sitopatoloji sonuglaria gore dagilimi

45 non-spesifik inflamasyonun 12’si reaktif hiperplazi olarak raporlandi.28
graniilomatdz inflamasyon saptanan hastanin 14’1 sarkoidoz, 14’i de tliberkiiloz oldugu

anlasildi. ( tablo 5)
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Tablo 5: Patoloji sonucu graniilomat6z hastalik ¢ikanlarin say1 ve yiizdesi

GRANULOMATOZ HASTA SAYISI YUZDELIK
TUBERKULOZ 14 %50
SARKOIDOZ 14 %50

98 malignitenin 73’1 kii¢iik hiicreli dis1 iken, 20 hasta kiigiik hiicreli akciger kanseri ,

metastatik timor saptanan 5 hasta ise diger grubuna alindi.

Tablo 6: Tanis1 konan hastalarin son tanilarina gore say1 ve tani alanlar i¢indeki

ylizdesi

SON TANI SAYI ORAN
MALIGN 08 % 41.7
KHAK 20 % 8,51
KHDAK 73 % 31,06
DIGER 5 % 2,12
BENIGN 137 % 58.3
NORMAL DOKU 12 % 5,1
TUBERKULOZ 14 % 5,95
SARKOIDOZ 14 % 5,95
ANTRAKOZIS 52 % 22,12
INFLAMASYON 45 % 19,14
TOPLAM 235 %100
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TARTISMA

Calismamiz, torasik patolojilerin etiyolojisinin ortaya koymak amaciyla endobronsial
ultrasonografi esliginde igne aspirasyon biopsisi endikasyonu konulan olgularin retrospektif
olarak degerlendirildigi bir ¢alismadir. Calismadaki hastalar 18 yas ile 92 yas arasindadir.
Hastalarin yas ortalamasi 59.8°di. Tani konulan hastalarin yas ortalamasit 60.4 iken tami
konulamayan hastalarin yas ortalamasi 53.6 oldugu goriildii. Hasta yaslarinin tanisallikla

iligkisi incelenince istatiksel olarak anlamli bir sonuca ulasilamadig1 goriildii. (p: 0,836).

Bu ¢alismada; 261 hastanin 261’inden (% 100)’iinda [IAB gerceklestirilmis ve
mediastinal toplam 980 sayida biyopsi materyali alinmistir. 26 hastadan alinan materyaller
sitopatolojik degerlendirme i¢in yeterli bulunmadi ve diagnostik sonu¢ gelmedi. 235 hastada (

% 90.0) ise EBUS teknigi ile taniya ulasildigi goriildii.

Hastalar1t EBUS yapilan tarihlere gore kronolojik siralamaya koyarak inceledigimizde
ilk yliz hastanin 23’ ‘tanisal olmayan’ olarak raporlanirken, ikinci yiiz hastanin bulundugu
grupta ‘tanisal olmayan’ hasta sayis1 1, 200-261°nci hastalar arasinda tanisal olmayan hasta
sayisinin sadece 2 olmasi deneyim ile tanisalligin arttigini gostermektedir. Yiiz hasta

deneyiminden sonra ulastigimiz basar1 oran1 %98, 1.

Mediasten lenf bezlerinin malign tutulumunu saptamada ilk EBUS-TBIAB
caligmalarinda duyarlilik %95 ve negatif kestirim degerleri %90 seviyelerindeyken 2013
yilinda yayinlanan bir meta analizin igerdigi ¢alismalarda ¢ok biiyiik farkliliklar gostermekle
beraber duyarliligin %89 (%46-%97 arasinda) negatif kestirim degerinin %91 (%60-%97
arasinda) oldugu bildirilmektedir (54). Caligmalar arasindaki farkliliklar ilgili merkezin ve

bronkoskopistin deneyimine baglanmaktadir.

(Calismamiza dahil edilen hastalar cinsiyet ile diagnostik/ non diagnostik
olarak degerlendirdigimizde EBUS yapilan 170 erkek hastanin 154’iinde (%90,0) taniya
ulagilirken, 91 kadin hastanin ise 81’inde (%89,0) taniya ulasildigi goriildii. Cinsiyetin

tanisallik tizerine anlamli bi etkisinin olmadig1 calismamizda anlasildi. (p degeri 0.685)
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Calismamizda obez kadin hastalardan biopsi almakta zorlandigimizi gordiik. Alinan
materyal sayisini cinsiyete gore kiyasladik ancak anlamli bir fark olmadigi anlasildi.(p degeri
0,179). Obez kadin hastalarda biopsi almak zor olsa da totalde istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriilmedi. Biopsi alinan istasyon sayisi agisindan da cinsiyetler kiyaslandi ve istasyon

sayisl ile cinsiyet arasinda da yine anlamli fark bulunmadi. (p:0,875)

PET BT’de kitle saptanan hastalarin kitle boyutlar1 milimetre cinsinde incelendi. En
kiiciik kitlenin uzun ¢apmin 6 mm, en biiyiik kitlenin ise uzun ¢apimnin 110 mm oldugu
goriildii. BT’ de saptanan kitle capinin EBUS tanisalliga etkisinin olmadig1 goriildii. (p degeri
0,187). Parankim Kkitlesi olan hastalar, parankim kitlesi olmayan hastalarla taniya ulagma
acisindan kiyaslaninca kitlesi olan 120 hastanin 113’linde taniya ulasildigi goriildii ve
istatistiksel olarak da sonug¢ anlamli bulundu. (p:0,04). Yani kitle varlig1 tantya ulagsma sansini
arttirirken; kitle boyutunun tantya anlamli etkisinin olmadigi gortldi.

Ayrica bu hastalar cinsiyetlerine gore incelendi. Tomografi raporlarinda kitle saptanan
kadin hasta sayis1 26 (%28,6) iken, erkek hasta sayisinin 94 (%55,3) oldugu goriildii ve sonug
istatistiksel olarak anlamliydi.(p: 0,001). Akciger kitlelerinin erkeklerde daha fazla goriildigi

calismamizda goriildii.

PET BT’de kitle saptanan hastalarin kitle SUVmax degerleri incelendi. Olgiilen en
diisiik kitle SUVmax 1,8 oldugu ve patoloji sonucunun antrakozis oldugu goriildii. en yiiksek
Kitle SUVmax ise 26 olarak niikleer tip tarafindan raporlandirildigr goriildii. SUVmax 26 olan
hastanin EBUS aspirasyon sonucu kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri olarak raporlanirken, bu
degere en yakin olan hastanin SUVmax 24,5 olup bu hastanin ise patoloji sonucunun
antrakozis oldugu gériildii. Ugiincii en yiiksek olciilmiis olan parankimal SUVmax 21,8
oldugu ve bu hastanin da EBUS patoloji sonucunun yine antrakozis oldugu goriildii.
Parankimal kitlelerin SUVmax degerinin EBUS ile igne aspirasyon biopsi tanisalligina
etkisinin olmadig1 goriildi. (p: 0,772). Parankimal kitle varligi anlamli iken, kitlenin FDG
tutulum diizeyinin taniya ulagma iizerine etkisinin olmadig1 goriildii.

Mediastinal LAP c¢aplar1 milimetre cinsinden oOlgiilerek karsilastirildi. En kiigiik LAP
capinin Smm oldugu, en biiyiigiinlin ise 73 mm oldugu raporlarda goriildii. BT de saptanan
kitle capinin tanisalliga etkisi olmadigi gibi, LAP ¢apmin tanisalliga etkisinin olmadigi
gortldi. ( p: 0,209). Ancak bu konuda LAP cap1 kiiciik de olsa lenfadenopatiyi titizlikle

saptay1p aspirasyon yapilmasinin ve deneyimin de etkisinin goz ardi1 edilmemesi gerekir.
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Harrow ve arkadaslar1 calismalarinda lenf nodu biiyiikliigii <lcm den 2-2.5 cm ye
dogru arttikca sonucu pozitif ¢ikan aspiratlarin da arttigini gostermislerdir. Bes milimetreden
kiciik olan lenf nodlarmnin higbirinin aspirasyonu pozitif sonu¢ alinamazken 5-9 mm
biiytikliigiinde olan nodlardan alinan 103 6rnegin 15 tanesi (%15) pozitif sonuglanmis. (24).

PET BT c¢ekilen hastalarin mediastinal SUVmax degerleri incelendi. Mediastinal FDG
tutulumunun tanisallia etkisinin oldugu istatistiksel olarak anlamli goriildi. (p: 0,017).
Mediastinal FDG tutulumu arttik¢a patoloji sonucunun diagnostik gelme oraninin yiikseldigi
goralda.

Mediastinal FDG tutulumu en yiiksek olan ii¢ hasta ayrica incelendi. En yiksek (¢
tutulumun sirastyla 22,5; 21,2; 20,2 olduklar1 goriildii.

Bu hastalardan alinan aspirasyonlarin patolojik tanisi sirasiyla antrakozis, nonspesifik
inflamasyon, nonspesifik inflamasyon oldugu goriildi. Yiiksek FDG tutulumunun her zaman

malignite anlamina gelmedigi calismamizda goriilmiis oldu.

FDG mediastian tutulumu en diisiik olan {i¢ hasta ayrica incelendi ve degerlerin

sirastyla 1,7; 1,8; 2,8 oldugu ve patoloji sonuglarinin sirastyla antrakozis, nonspesifik
inflamasyon, antrakozis oldugu goriildii.
Patolojik tanis1 malignite olan hastalarin SUVmax degerleri karsilastirildi. En diisiik SUVmax
degerinin 2,9 olarak goriildii ve sonu¢ kiiciik hiicreli dis1 akciger karsinomu olarak
raporlandigi goriildi. Calismamizda SUVmax 2,5 alt1 olup sonucu malignite gelen hig bir
hasta gorilmedi.

Calismamizda SUVmax degeri 20 istii olup patoloji sonucu antrakozis ve nonspesifik

inflamasyon gelebildigi, ancak SUVmax 2,9 olup sonucun malignite gelebildigi goriildii.

Komiir tozu, biyokiitle dumani veya hava kirliligine maruz kalanlarin hava yollar1 veya
akcigerleri i¢inde siyah karbon iceren bir pigment biriktigi bilinmektedir. EBUS yaptigimiz
hastalarin 52 tanesinin sonucu antrakozis olarak raporlandi. Richard ve arkadaslarinin 2013
yilinda yaymlamis olduklar1 bir ¢alismada F-18-florodeoksiglukoz pozitron emisyon
tomografisi/bilgisayarli tomografide maligniteyi taklit eden hipermetabolik mediastinal lenf
nodlarinin antrakozis olabilecegi saptanmis. Mediastinal lenfadenopatinin arastirilmasinda

EBUS-TBIA'nin artan kullanimi ile antrakozis daha sik tespit edilebildigi
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anlasildi.(55). Biz de ¢alismamizda yiiksek FDG tutulumu olup antrakozisle sonuglanan

hastalar gordik.

235 hastada EBUS- TBIA ile taniya ulasilmis ve EBUS-TBIA ile gerek malign ve
gerekse graniilamatoz hastaliklarin tanisinda sonuca ulasildigi ¢alismamizda gosterildi.

EBUS, mediastenin incelemesinde ideal ve minimal invaziv bir tan1 yontemidir. Ozellikle
paratrakeal ve subkarinal lenf nodlar1 kolaylikla girisim yapilabilen alanlardir. 197 hastada
paratrakeal ve 185 hastada subkarinal alanlardan rahatlikla aspirasyon yapildu.

Mediastende benign lenfadenomagaliye en sik neden olan hastaliklar sarkoidoz ve
tuberkilozdur. EBUS-TBIA sitopatolojisi, lenf nodlarinda graniilomatdz hastalig1 gdsterebilir.
28 hastanin ( %10.7) sonucu graniilomatdz hastalik olarak rapor edildi. EBUS yapilan
hastalarin patoloji sonuglar1 incelendi. Cinsiyetlerine gore karsilastirildi. Patoloji sonucu
tiiberkiiloz olarak raporlanan hastalarin 4’{iniin (%26,6) kadin 10’unun (%71,4) erkek oldugu
gorildi. Sarkoidoz olarak raporlanan hastalarin ise 10’unun (%71,4) kadin, 4’{inlin (%26,6)
erkek oldugu goriildii ve istatistiksel olarak sonu¢ anlamli bulundu. (p:0,023)

Sarkoidoz tanisinda Plit ve ark yaptiklari bir ¢alismada konvansiyonel yontemlere
EBUS’un katkisini incelemisler. EBUS-TBIA ve transbronsiyal biyosinin tan1 degeri sirasiyla
%84 ve %78 iken, iki yontem kombine edildiginde sensitivite %100’¢ ¢ikmustir (56).
Sarkoidoz tanis1 alan olgularimizda, patolojik olarak malignite dislanmis, biyopsi
materyallerinde ARB baki ve kiiltiir negatifligi gosterilmis ve ortalama 12 ay siire ile yapilan

klinik ve radyolojik takipleri ile sarkoidoz tanis1 desteklenmistir.

HIV ile enfekte ve multi-drug direngli tiiberkiiloz olgularin sayisinin artmasi nedeniyle
tlberkuloz tanisinin 6nemini artmistir. Akciger kanseri insidansinin da artmasi ile 6zellikle
tiiberkiilozun endemik oldugu ve prevalansinin yiiksek oldugu bélgelerde tiiberkiilozun ayirici
tanisinin  yapilmasi onemlidir. Tiberkiilozla iligkili mediastinal lenf nodu genislemeleri
genellikle nonspesifik klinik ve radyolojik gérunumler ile seyreder ve balgam tetkiklerinin
basar1 orani oldukga diisiiktiir. Tiiberkiilozun tanisi, dokuda kazedz epiteloid graniilomlarin
veya ARB’nin gosterilmesi ile konur. EBUS-TBIA doku tanis1 ile birlikte M.tuberculosis
kiltirii icin gerekli materyali saglayabilir. EBUS un intratorasik LN tiiberkiilozundaki tani

degerini inceleyen ve iilkemizden de iki ¢calismanin yer aldig1 bir meta-analizde; sekiz ¢alisma
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ve 809 olgu degerlendirildiginde sensitivite %80, spesifisite %100 bulunmustur (46).
EBUS’un tiiberkiiloz tanisindaki roliine iliskin lilkemizde yapilmis ¢alismalarda ise sensitivite
%79.2-95.4 arasinda bulunmustur (47).Bizim ¢alismamizda hastalarin 14’{iniin (% 5.3) sonucu
tlberkiloz olarak bildirilirdi.

Bilinen bir kanser tanist ya da kuskusu olmayan olgularda izole mediastinal
adenopatilerin varliginda graniilomatoz hastaliklarin yanisira lenfomalar da ayiric1 taniya

girmektedir.

Primer endikasyonu mediastendeki lenf nodlar1 ve kitlelerin incelenmesi ve bunlardan
igne asprasyonu ile ornek alinmasimin yani sira KHDAK ve KHAK’nin evrelendirilmesi

amactyla biyopsi alinmasidir.

Saglik Bakanligi Kanser Dairesi Baskanlig1 verileri incelendiginde; iilkemizde 2015
yil1 verilerine gore akciger kanseri goriilme siklig1 , tiim kanserler arasinda, erkeklerde 20467
hasta sayis1 ile birinci, kadinlarda 3368 hasta sayisi ile besinci siradadir. Kansere bagl
oliimler, tiim 6liim nedenleri arasinda iskemik kalp hastaliklarindan sonra ikinci sirada olup,
bu 6ltmlerin yaklasik %20 civarini olusturmaktadir . Kanser 6liimlerinin de yaklasik %40°’1
akciger kanserine baghdir. Ancak akciger kanserinde hastalarin yarisindan fazlasinin ileri
evrede teshis edildigi goz Oniine alinirsa akciger kanserinde tan1 ve evrelemenin ne kadar

onemli oldugu ortaya ¢ikacaktir.(57)

261 hastanin alindig1 ¢aligmamizda patoloji sonucu malignite olarak sonuglanan hasta
sayist 98’di. 73 hastanin (% 27.9) sonucu kiiclik hiicreli dis1 akciger karsinomlariydi. 20
hastanin (% 7.6) sonucu ise kiigiik hiicreli akciger karsinomuydu. 5 hastanin ise sonucu
metastatik tiimor olarak raporlandi. Cinsiyetlerine gore baktigimizda ise 60 erkek hasta
KHDAK iken, 13 kadin hasta KHDAK idi. 17 erkek hasta KHAK iken 3 kadin hasta KHAK
olarak raporlandigini gordiik. 98 malignitenin 80’1 erkek, 18’1 kadin hastaydi. Malignitenin
erkeklerde ¢ok daha fazla goriildiigii anlasildi.
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EBUS-TBIAB ile EUS-IAB birlikte kullanilirsa dzellikle akciger kanserlerinde
mediastinal evrelemede sensitivite oldukc¢a artacaktir. EBUS, EUS ile kombine edildiginde alt
zondaki paradzefagiyal (8. istasyon), pulmoner ligaman (9. istasyon) lenf bezleri, sol
surrenaldeki lezyonlar , karaciger sol lobundaki lezyonlar da degerlendirilebilir. Iki sistemin
birlikte kullanilmasina “medikal mediastinoskopi” veya kombine ultrason (combined
ultrasound, CUS) da denmektedir. Wallace ve ark. yaptiklari bir ¢alisma da sadece EBUS ile
EBUS-TBIAB+EUS-IAB birlikte yapildiginda malign mediastinal lenf bezlerinde duyarlilik
%69-93 ve negatif kestirim degeri %88-%97 olarak saptanmistir (57).

Guo ve ark. retrospektif calismasinda, ROSE uygulamasinin tan1 degerini %81.2°den
%90.5’e yiikselttigi ve bu sonucun anlamli oldugu bildirilmis olmakla beraber diger
calismalarda bunu destekler sonuglar elde edilmemistir (52).

Yapilmis olan ¢cogu calisma ROSE’nin taniya katkisini destekler nitelikte olmadigindan dolay:
biz ¢aligmamizda ROSE uygulamaksizin tamya ulastik. EBUS-TBIA sirasinda ROSE
uygulamasinin islemin tan1 degerine katkis1 yoktur. Bu uygulama islem yapilacak bolge ve
her bir bolgeden yapilacak aspirasyon sayisini azalttigindan sadece islemin daha kisa siirede

tamamlanmasini saglayabilir.

Teknigin sensitivitesini arttiran faktorlerden biri de lenf nodu istasyonundan yapilan
aspirasyon sayisidir. Lee ve ark. maksimal tani orani i¢in yapilmasi gerekli minimum
aspirasyon sayisini belirlemeyi amaglayan c¢alismalarinda; 102 olguda 162 lenf nodunu
orneklemisler ve her olguda 4 kez aspirasyon yapmiglardir. Tan1 dogruluguna bakildiginda ise
oranlar sirastyla %89,7, %94.4 ve %98.4 bulunmustur. Bu calismada 1 ile 2. aspirasyon
arasinda anlamli, 2 ile 3. aspirasyon arasinda anlamsiz bir fark olmakla birlikte 4.
aspirasyonun taniya katkisinin olmadigi ortaya konulmustur (59). Calismamizda EBUS IAB
yapilan hastalara 1-7 arasinda aspiratlar alindi. Bizim ¢alismamizda alinan materyal sayisinin
tanisalliga bir etkisinin olmadigi goriildii. Tek biopsi ile tani konabildigi gibi ¢ok sayida
aspirasyon yapilmasina ragmen tanisal olmayan vakalar mevcuttu ve toplam sonug istatistiksel

olarak anlamsizdi.(p:0,071)

Chin ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismaya 79 hasta dahil edilmis. Bu hastalardan
elde edilen ardisik aspiratlarinlarin her birinin sensitivitesi incelenmis ve kisilerin %42 sinde

ilk aspiratta timor pozitifliginin yakalandigi ve bu oranin yedinci aspirata kadar artarak
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ilerledigi ve %57 ye ulastigi goriilmiistiir. Dogru taniya ulagsma oraninda artis dordiincii
aspirattan sonra anlamli olmamakla birlikte, ilk alt1 aspiratta tani konamayip yedinci
aspirattan sonra kanser tanist konan olgu saptanmamis. Bu ¢alismada her bir lenf nodundan
yeterli patolojik 6rnek alinmasi i¢in en az dort aspirasyon drneklemesinin yapilmasi onerilmis
ve yedi drneklemenin taniyr maksimum diizeye tasimak i¢in yeterli oldugu gosterilmis (25).
Calismamizda EBUS aspirasyon biyopsileri i¢in 22G igne kullandik. Piyasada mevcut
olan 18,19, 21, 22 G igneler ve miniforsepsler EBUS’la 6rnek almak icin kullanilmaktadir. Bu
araglarin EBUS-TBIA nin tami degerine katkis1 olup olmadigimi ve islem giivenligi agisindan

bunlar arasinda fark olup olmadigini belirlemek amaglh ¢aligmalar mevcuttur.

Yapilan ¢aligmalarda kullanilan igne ¢api ile komplikasyonlar arasinda bir iligki ortaya
konulamamistir. 2016 yilinda “Chest”’te yaymlanan uzman panel raporunda 21G ve 22G
numarali her iki igne modelinin de kabul edilebilir segenekler oldugu bildirilmistir (21).
Nakajima ve ark., 45 lezyona 21 ve 22 G igne kullanarak yaptiklar1 TBIA sonuglarini

degerlendirmisler ve tan1 degeri agisindan arada fark olmadigini bildirmislerdir. (60)

Biz calismamizda konveks prob EBUS kullandik. Konveks prob EBUS un en 6nemli
avantaj1 mediastinal ve hiler lenf bezlerinden veya havayoluna komsu mediastinal kitlelerden
gercek zamanl olarak aspirasyon yapilabilmesidir. Calismamizda bronkoskobun ¢apinin (6.7-
6.9 mm) fazla olmasi nedeniyle segment brons dallanmalarindan daha uzaga gitmemiz
miimkiin degildi. Bu nedenle periferik akciger nodiillerinin 6rneklemesi cp-EBUS ile
yapilamamaktadir. Giinliik pratikte cp-EBUS’un temel kullanim alan1 akciger kanser tanm1 ve
evrelemesidir. Cerrahi olarak mediastenin degerlendirilmesi altin standart olarak kabul edilse
de, maliyetli ve invaziv bir yontem olmasi en 6nemli dezavantajlaridir.

Uluslararas1 Akciger Kanseri Dernegi tarafindan 2009 yilinda Onerilen yeni
mediastinal lenf bezi haritas1 kullanilmaya basladiktan sonra EBUS ile iist paratrakeal (2R-2L
istasyonlar1), retrotrakeal (3p istasyonu), alt paratrakeal (4R-4L istasyonlar1), sag-sol hiler
(10R-10L istasyonlar1), sag-sol interlober (11R-11L istasyonlari) ve subkarinal (7. istasyon)
kolaylikla ulasilabilecegi daha net bir sekilde anlasilmistir. Ancak cp-EBUS ile periferik zon,
prevaskiiler, paraaortik, paradzefagiyal, pulmoner ligament lenf bezlerine ulasim miimkiin

degildir.
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EBUS yapilan istasyonlari cinsiyetlerine gore inceledik. Higbir istasyonda kadin ve
erkek cinsiyetinde biopsi alinabilirlik agisindan anlamli fark olmadigini gordiik.

EBUS yapilan istasyonlar1 diagnostik / nondiagnostik olarak inceledik. 2R , 2L, 7 nolu
istasyonlardan alinan aspiratlarin tanisalliginin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii. ( P
degerleri sirasiyla 0,018 ; 0,001 ; 0,038). Ancak 7 no’lu istasyona ayrica deginmek gerekir ki
tan1 konamayan odaklar i¢cinde de subkarinal istasyon ilk siradaydi. Bunda %41,76’lik oran ile

en ¢ok subkarinalden aspirat alinmasinin etkili faktor oldugu diisiiniilebilir.

Biz calismamizda alinan materyalleri yayma preparat ve hiicre blogu kombinasyonu
seklinde patolojiye gonderdik.
Mevcut retrospektif ¢alismalardan elde edilen sonuglara gore hiicre bloklar1 ve yaymanin
birlikte degerlendirilmesi sadece yayma hazirlamaya gére EBUS-TBIA’min tam1 degerini

arttirmaktadir.

Alict ve ark. (61) sitolojik yayma preparat ve hiicre blogu kombinasyonunun sadece
yaymaya gore, malign ve benign hastaliklarda sensitivite ve alt tiplendirme agisindan iistiin
oldugunu ortaya koymuslaridir. Hiicre blogu hazirlamak i¢in birden fazla yontem Onerilmis

olmakla birlikte bu yontemlerin islem sonuglart agisindan farklilik gostermedigi bilinmektedir.

Komplikasyonlar agisindan degerlendirdigimiz zaman EBUS islemi oldukga gilivenli
kabul edilmektedir. Toplam 16181 hasta sayisinin oldugu yiiz doksan calismay1 igeren bir
sistematik derlemede EUS-IAB veya EBUS-TBIA yapilan hastalarda ciddi komplikasyon
(pnémotoraks, pnomomediastinim, Ozefagus perforasyonu, kanama,enfeksiyon, 6zefagus
fistiil gelisimi) oram1 %0.14, basit komplikasyon orani %0.22 olarak bulunmustur. Ciddi
komplikasyon oran1 EBUS-TBIAB de %0.05’tir. En fazla goriilen ciddi komplikasyon %0.07
orantyla enfeksiyon olarak saptanmustir.

Hollanda’da 89 hastaneyi kapsayan bir baska calismada da 25 ciddi advers olay
(%0.15) ve 7 prosediirle iliskili 8liim olay: bildirilmistir (%0.04). Oliim olaylarmin hepsi kétii
performans durumuyla iliskilendirilmistir. Ciddi advers olaylarin ¢ogunlugu da enfeksiyon
olarak bulunmustur (35,62). Sonu¢ olarak, mediastinal endosonografik degerlendirme ve
biyopsi yontemleri akciger kanseri tan1 ve evrelemesinde giivenle kullanilabilecek tanisal

verimlilikleri yiliksek cerrahi kadar invaziv olmayan islemlerdir.
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EBUS komplikasyonlar1 bronkoskopi kompikasyonlari ile aynidir. Biz ¢alismamizdaki
olgularimizda islem sirasinda okstiriik, desatiirasyon, minimal diizeyde kanama disinda sadece

bir vakada islem sonrasinda pnémoni ile karsilastik.
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OZET VE SONUC

EBUS mediastinal lenf nodlarindan veya kitlelerinden yeterli materyal alinmasini
saglayarak graniilomatdz hastalik, kitlelerin malign/bening ayrimi yapabilen, tani orani
yiiksek, komplikasyon orani son derece diisiikk ve maliyeti diger invaziv yOntemlere gore

oldukc¢a ucuz bir girisimsel tan1 yontemidir.

Timor ya da diger hastaliklar her zaman hava yollarinin iginde yani bronslarda yer
almazlar. Akciger kokenli hastaliklarin ilk habercisi ¢ogu kez akcigerdeki lenf bezleridir.
EBUS, lenf bezlerini tarayarak, siipheli lenf bezlerinden biyopsi alinip kanser tanisinin
konmasinda, yine kanserin evrelemesinde, yardimci olur. EBUS yontemi; kisiyi ileri cerrahi

girisimden kurtarabilen oldukg¢a geligmis bir tan1 yontemidir.

Bu yontemin kullanilmasi ile birgok hasta gereksiz ameliyatlardan korunmakta ve hastanede
yatirtlmadan 15 — 20 dakikalik agrisiz bir iglemle akciger hastaliklarinin tanisi ve evrelenmesi
saglanabilmektedir. Islem sirasinda tansiyon, nabiz, elektrokardiyografi, oksijen satiirasyonu
gibi tiim hayati fonksiyonlar bir monitér iizerinden takip edilmektedir. Islem sirasinda nadiren
ajitasyon, Okslirik ve igne yerinde kanama gibi hafif yan etkiler goriilebilmektedir.
Calismamizda endobronsial ultrasonografi esliginde mediastinal lezyonlardan alinan igne
aspirasyon biopsilerinin tanisal degerini ve taniya ulagsma oraninin da % 90 seviyelerinde

oldugunu gostermis olduk.
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