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Ozet

Mediastinal ve hiler lenf bezlerinin degerlendirilmesinde kullanilan
gorintuleme yéntemleri patolojik lenf bezlerinin ayriminda yetersiz
kalabilmektedir. Bu durumda, histopatolojik incelemeyle lenf bez-
leri icin kesin degerlendirme yapilabilir. Her ne kadar mediastinos-
kopi etiyolojisi aydinlatiimamis mediastinal lenf bezlerini degerlen-
dirmede altin standart olsa da endobronsiyal ultrason (EBUS) ile
transbronsiyal igne aspirasyonu hiler ve mediastinal lenf bezlerini
degerlendirmede yUksek tanisal oranlara sahip minimal invaziv tek-
niktir. EBUS, ayni zamanda neoadjuvan tedavi sonrasi akciger kan-
serini yeniden evrelemede, mediastinal kitlelerin ve peribronsiyal
lezyonlarin tanisinda da kullanilabilir. EBUS &grenim egrisiyle ilgili
calismalar degerlendirildiginde ise 10-50 hastaya islem uygulandik-
tan sonra istenen tanisal basari elde edilmektedir. Sonucta, EBUS
uygulamasi, tanisal degeri yUksek ve glvenle uygulayabilecegimiz
bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Endobronsiyal ultrason, mediastinal ve hiler
lenf nodu, transbronsiyal igne aspirasyonu

Abstract

Imaging methods for evaluating of mediastinal and hilar lymph
nodes may be insufficient for diagnoses of pathological lymph
nodes. Therefore, histopathological examination may be necessary
for definitive diagnosis in these cases. Mediastinoscopy is the
gold standard for evaluating mediastinal lymphadenopathy of
unknown etiology, but endobronchial ultrasound-guided (EBUS)
transbronchial needle aspiration is a minimally invasive diagnostic
technique with a high diagnostic yield for hilar and mediastinal
lymph node staging. EBUS can also be used to restage the lung
cancer, and to diagnose mediastinal masses and peribronchial
lesions. Literatures on learning curve recommended a minimum of
10-50 procedures be performed for EBUS to achieve competency.
In conclusion, EBUS-TBNA is a reliable method with diagnostic
value in the evaluation of the mediastinal and hilar lymh nodes.

Keywords: Endobronchial ultrasound, mediastinal and hilar
lymph node, transbronchial needle aspiration

GIRiS

invaziv olmayan tanisal yéntemlerden bilgisayarli tomog-
rafi (BT) ve pozitron emisyon tomografisi (PET), mediastinal
lenf bezlerinin degerlendiriimesinde siklikla kullanilan go-
rintileme yontemleridir. Ancak klinik degerlendirmede, bu
yontemler ile patolojik lenf bezlerinin ayrimi yetersiz kala-
bilmektedir. Bu durumda, histopatolojik incelemeyle lenf
bezleri icin kesin degerlendirme yapilabilir. Histopatolojik ta-
niya ulagmanin altin standart yéntemi hepimizin bildigi gibi
mediastinoskopi olup bu invaziv teknigin genel anestezi ile
hastanede yatis gerektirmesi ve distk de olsa komplikasyon
riskleri bulunmaktadir.

Son yillarda, endobronsiyal ultrason (EBUS) ile transbron-
siyal igne aspirasyonu (TBIA), mediastinal ve hiler lenf bez-
lerinin histopatolojik tanisi icin rutin kullaniimaya baslanmis
bu minimal invaziv teknigin tanisal dogruluk oranlari yiksek

olup meta-analizlerde duyarliligi %88'in tzerinde bulunmus-
tur (1-3). EBUS-TBIA'nIn hem mediastinal hem de hiler lenf
bezlerini degerlendirebilmesi dnemli bir avantajidir. Olasilikla
ileri ki yillarda, EBUS-TBIA kullanimi daha da yayginlasacaktir.

Endobronsiyal Ultrason (EBUS) Rehberliginde
Transbronsiyal igne Aspirasyonu (TBiA) Teknigi

Bronkoskopik goéruntl, trakea-bronsiyal duvar yapisinin
yalnizca i yizeyi ile sinirlidir. Her ne kadar bircok hastaligin
hava yollarindaki dogrudan veya dolayli bulgusu bronkos-
kopla saptanabilse de, limen disini da degerlendirilebilen en-
dobronsiyal ultrason uygulamasini giindeme getirmistir.

GUnUmuzde, miniprob (radyal prob) EBUS ve konveks
prob (gercek zamanl) EBUS olmak zere iki EBUS teknig@i bu-
lunmaktadir. Burada deginecegimiz, rutinde mediastinal ve hi-
ler lenf bezlerinin tanisinda kullanilan konveks prob EBUS'dur.
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Sekil 1. EBUS'un ulasabildigi mediastinal vehiler lenf bezleri.

ilk olarak 2003 yilinda, trakea-bronsiyal duvarin ardini da
degerlendirip ayni zamanda aspirasyon biyopsisi alabilecek
olan konveks probu olan bir cihaz gelistirildi. Bu cihaz, gele-
neksel fiberoptik bronkoskopa benzer 6zellikte olup ek olarak
ucunda ultrason probu bulunmaktadir. Boylece hava yollari-
nin hemen arkasi ultrasonik gértnty ile ortaya konulmustur.
Cihazin yapisi geregi ulasabilecedi hava yolu, segment giris-
leriyle sinirlidir, yani EBUS'un ulasabilecegi temel alanlar ana
hava yollari (brons sistemi) ile sinirlanmistir (Sekil 1).

EBUS'un bronkoskopu ile glottik araliktan trakea-bronsi-
yal sisteme girilir. Ekran Uzerinde, hem hava yolunun stan-
dart bronkoskopik goriintlisi hem de ultrasonik gériintisd
bulunmaktadir. Oncelikle, standart bronkoskopik gériintiiyle
uygun alanlar belirlenir.

Ana hava yollarinin genis capi, EBUS bronkoskopunun
ince capit ile karsilastirildiginda, ortaya ¢ikan bosluk, ultrason
probunun ucundaki balonun steril su ile sisiriimesiyle gideril-
mekte, hava yolu l[Gmeni kismen veya tamama yakin, sisirilen
balonla kaplanarak, ultrason probunun duvara yaslanmasi
ve gorinti almasi saglanmaktadir (Resim 1). islem sirasinda
22 gauge ignesi olan tek kullanimlik bir set ile aspirasyon
biyopsisi kullanilabilir.

Konveks prob EBUS'un bronkoskopunda yaklasik 2
mm’lik biyopsi kanali bulunur. Gunluk pratikte kullanilan ult-
rasonik frekans 7.5 MHz ve penetrasyon derinligi 5 cm’dir.
Ancak frekans ve derinlik, cihazda ayarlanabilir 6zellikler
arasindadir. Biyopsi kanalindan dokuya ilerlemis olan igne-
nin es zamanl goérintusy, ultrason probunun 50 derecelik
tarama agisiyla izlenir (4).

Vaskuler yapilar ayirt edilmek isteniyorsa “doppler
modu” kullanilir. ClnkU torasik yapilarin santralinde islem
yapildidr icin birgok buyuk vaskuler yapi, lenf bezlerine kom-
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Resim 1. Steril suyla balon sisirilir ve probla trakeal/bronsiyal duvar ara-
sindaki temasi saglar.

su olup her iki dokunun ayirt edilmesi kimi zaman zor ola-
bilir. Bu durum, uygulayici hekimin deneyim kazanmasiyla
ilgilidir. Lezyona batirilan ignenin icindeki kanaldan, negatif
basing ile cekilen aspirasyon materyali hem hicre bloguna
(ici soltsyon ile dolu cam tUpe) konulur ve hem de lamlara
yayilir.

EBUS uygulamasi, fiberoptik bronkoskopla yapilan islem-
lere gore biraz daha zaman alabilecegi icin sedasyonla veya
genel anestezi altinda yapilir. Ayaktan hastalara midazolam
ya tek basina ya da morfin, fentanil veya propofol ile kom-
bine kullanilabilir.

EBUS Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Genis bir perspektifle bakacak olursak EBUS isleminin en-
dikasyonlari oldukca genistir. Bunlar su sekilde 6zetlenebilir:

e Akciger kanserinde lenf bezinin evrelemesi

e Akciger kanserinde neoadjuvan tedavi sonrasi yeni-
den evreleme

e  Mediastinal ve hiler lenf bezi tanisi
e Mediastinal kitlelerinin tanisi
e Peribronsiyal lezyonlarin tanisi

EBUS’a 6zgl kontrendikasyonlar standart bronkoskopi-
den farkli degildir.

Kilavuzlarda EBUS Vurgusu

Kilavuzlari EBUS acisindan incelerken ¢zellikle icinde mi-
nimal invaziv evreleme veya EBUS gecen sdzciiklere gére de-
gerlendirdigimizde,

NCCN (National Comprehensive Cancer Network)'nin
2015 versiyonunda (5);

e N2 varliginin N3 riskini arttirabilecegini, bu durumda
mutlaka subkarinal ve karsi taraf lenf bezlerinin de
histopatolojik olarak degerlendirilmesi gerektigi,
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e EBUS ve/veya EUS minimal invaziv tetkiklerinin me-
diastinoskopiyi tamamlayici oldugu,

o Ozellikle karsi taraf lenf bezi tutulumu ve uygun sa-
yida istasyonun degerlendirilmesinin hastaya verile-
cek tedaviyi yonlendirdigi,

e Her ne kadar re-mediastinoskopi yapmak mumkan
olsa bile, bunun teknik olarak zor oldugu ve primer
mediastinoskopi ile karsilastirildiginda dogruluk ora-
ninin dastk oldugu, dolayisiyla baslangicta medias-
tinal evrelemeyi EBUS ile yapmak ve mediastinoskopi
hakkimizi neoadjuvan tedavi sonrasina saklamanin
yararli olabilecedi,

e EBUS ve EUS evrelemede veya mediastinal lezyonla-
rin tanisinda kendini kanitlamis bir yéntem oldugu,

e Bu teknikler secilmis hastalarda invaziv evreleme
teknikleri yerine kullanilabilecedi,

e BT ve PET ile karsilastinldiginda EBUS'un akciger
kanserinde mediastinal ve hiler lenf bezlerini daha
yUksek duyarliklikta ve 6zgullikte degerlendirdigi,

e BT veya PET ile pozitif bulunan lenf bezlerinin EBUS
ile degerlendirilebileced;,

e EBUS ile negatif bulunan lenf bezlerinin ise konvan-
siyonel mediastinoskopi ile degerlendirilebilecedi,

e Sonucta EBUS'un endosonografik bir yontem oldu-
gu belirtilmistir.
Ayrica 2010 yiinda NCCN Uyelerine yapilan ankette, me-
diastinumun ilk degerlendirmesini EBUS (+/-EUS) ile yapar
misiniz sorusuna %380 katiimci evet demistir.

Chest 2013 kilavuzunda (6);

Eger bir hastada akciger kanserinden stpheleniyorsak
ve bu kanser de mediasteni yaygin olarak infiltre etmis ve
radyolojik olarak toraks disi metastaz saptanmamis ise tani
icin kullanilabilecek yontemler arasinda konvansiyonel bron-
koskopi, transtorasik igne biyopsisi, EUS ve mediastinoskopi
yaninda EBUS'un da kullanilabilecegi,

e N2 ve N3 metastazinin kuvvetli siphesinde (hem
lenf bezi blytk hem de PET tetkikinde FDG tutulu-
mu var ise, uzak metastaz olmadan) cerrahi girisime
gore en lyi ilk secenedin EBUS ve/veya EUS oldugu,
ancak bu durumun; bronkopistin deneyimi ve yete-
neginden etkilenir oldugu,

e EBUS ile yapilan evreleme calismalarinin derlemesin-
de ortalama %89’'luk duyarlilik ve %91’lik negatif
6ngori orani saptandigi da eklenmistir.

ESTS'nin revize edilmis 2014 kilavuzunda (7);

e BT veya PET ile lenf bezleri negatif olsa bile; cN1 du-
rumunda, timor santral yerlesimli ise, ayrica 3 ¢cm
Uzerinde ve PET tetkikinde yiksek FDG tutan ade-
nokarsinom olmasi durumunda EBUS/EUS veya me-
diastinokopi ile lenf bezlerinde metastaz saptanmis
ise direkt cerrahi yapilabilecedgi,

e BT veya PET ile lenf bezlerinin pozitif olmasi duru-
munda, negatif EBUS'u takiben mediastinoskopi
yapllmasi 6nerilmektedir. Ancak, uygun lenf bezle-
rinden yeterli sayida aspirasyon uygulanan olgularda
direkt cerrahi girisim yapilabilecegi de eklenmis.

EBUS icin Ogrenim Egrisi

ACCP (American College of Chest Physicians) kilavuzu-

na gdre EBUS islemi icin ilk 50 uygulamanin deneyimli bir
bronkoskopist esliginde yapilmasi ve her yil en az 20 islem
yapiimasi gerektigi belirtilmistir. ERS (European Respiratory
Society) ve ATS (American Thoracic Society) ise ilk 40 uygu-
lamanin gdzetim altinda yapiimasi ve her yil en az 25 islem
uygulanmasi gerektigini ifade etmislerdir (8,9). Bizekis ve ar-
kadaslarinin, 4 g6gUs cerrahinin ilk EBUS deneyimlerini de-
gerlendirdigi 51 hastadan olusan calismasinda, ilk 25 hasta-
da duyarlilik %72.22 ve dogruluk %80 iken son 26 hastada
duyarlilik %95.45 ve dogruluk orani %96.15'tir (10).

vansiyonel fiberoptik bronkoskopla kérlemesine yapilan
transbronsiyal deneyimi sinirli olan gégus cerrahinin ilk 99
EBUS uygulamasi degerlendirildi (11). EndUstri ve Uretim
sektortinde kalite kontrol yontemi olarak uzun yillardir kul-
lanilan CUSUM (cumulative sum) teknigi, son yillarda he-
kimlerin girisimsel islemlerde teknik yetenek ve yeterliligini
degerlendirmede kullaniimaktadir (12-16).

Bu calismada da CUSUM teknigi kullaniimis olup EBUS
uygulayan hekimin hem tanisal basari yéontinden hem de
islem suresi agisindan yeterliligine bakilmis ve yaklasik 37
olgudan sonra tanisal basariya ve ilk 50 olgudan sonra op-
timum streye ulastigi gozlenmisti (Sekil 2). Tanisal basari
6lcutl; uygunsuz/yetersiz materyal 6rneklemesi ve yanlis
negatiflik durumuna karar verilmis olup duyarllik ilk 50 uy-
gulamada %71.4 iken son 49 hastada %89.5'e yikselmisti.

Genel olarak bakildiginda ise EBUS isleminin &gren-

me egrisi 10 ile 50 hasta arasinda degismektedir (Tablo 1)
(10,11,17-19).

OSSRENMAE EGRIS]

o

TIREAR LI 1 R

Sekil 2. EBUS 6grenim egrisinin tanisal dogrulugu ve islem saresi.
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Tablo 1. EBUS &grenim edrisi icin yapilan calismalar

Yazar Toplam hasta sayisi  Cut-off degeri Duyarhlik (%)

Steinfort 215 50 20

Bizekis 51 25 96.15

Groth 100 10 96.2

Wahidi - 13 -

Usluer 99 37 91.5
Sonug

EBUS'un en o6nemli yarari, mediastinal ve hiler lenf
bezlerinden histopatolojik tani alarak 6&zellikle akci-
ger kanserinde operabiliteyi belirleyen minimal invaziv
bir islem olmasi denebilir. Servikal mediastinoskopinin
ulasmakta guclik cektigi hiler ve posteriyor yerlesimli
subkarinal bolgedeki lenf bezlerinden EBUS, rahatlikla biyop-
si alabilir. Ancak EBUS yapabilmek icin temel bronkoskopi
bilgisine ve 6zellikle de fiberoptik bronkoskopi deneyimine
sahip olmak énemlidir. Buna EBUS ile ilgili cok iyi bir dizeyde
teorik bilginin eklenmesi tanisal basarinin olmazsa olmazidir.

EBUS Ekibinin Deneyimi

EBUS uygulamasinda “ekip” olabilmek kuskusuz énem-
lidir. Ekipte cok énemli bir unsur, EBUS hemsirelerinin -gerek
hekime islem sirasinda yardimci olma, gerekse alinan érnek-
leri patolojik inceleme icin hazirlama konusunda- ilk EBUS
uygulamasindan 6énce deneyimli bir merkezde egitim alma-
larinin gerekliligidir. Aksi takdirde hekimin uygulamasindan
bagimsiz, patoloji raporlarinda istenilen sonuglar izlenmeye-
bilir.

Patoloji Hekimi

EBUS ile alinan aspiratlar, lama yayilir ve icinde formol
gibi solGsyon iceren cam tiiplere konulur, genellikle de pato-
loji boélimune gonderilerek seri kesitlerde incelenir. Patoloji
hekiminin hasta basinda (on-site) degerlendirmesi saglk ku-
rumunun olanaklari nedeniyle nispeten az yapilan uygula-
madir. Her iki durumda da sitolojik acidan degerlendirme,
alaninda deneyimli ve is birligine acik patolog(lar) ile iyi ileti-
sim kurularak yapiimalidir.

Anestezi Hekiminin Varhigi ve Sedasyon Tipi

EBUS uygulamalarimizda, bronkoskopi Unitemizin ko-
sullari agisindan yaklasik ilk 200 olguya sedasyonu yalnizca
midazolamla sagladik, ancak nispeten az da olsa bazi has-
talarda istenen sedatif etkiye ya ulasilamadi ya da sedasyon
derinligi beklenenden fazla oldu. Daha sonralar anestezi
uzmani gozetiminde midazolama propofol ve/veya fentani-
lin de eklendigi sedasyonla istenen hasta ve hekim konforu
sagland.

Komplikasyonlar

EBUS islemi sirasinda her ne kadar isleme bagl agir
komplikasyonlar gorilmese de hava yollarindan igne ile
alinan biyopsiye bagli hemoraji, yogun oksdrikle ajitasyon

36

(6zellikle tek basina midazolam kullaniliyor ise), aritmi ve hi-
pertansif ataklara kimi zaman rastlamaktayiz. Bu durumlar
genellikle medikal tedaviye yanit veren ve islemin sdrdurdl-
mesine engel olmayan etkiler olarak gortlmektedir. Uygu-
layici hekimin ilk EBUS deneyimlerinde strenin de uzamasi
eklenince bu komplikasyonlara daha sik rastlanabilmektedir.

Sonug

Trakea-bronsiyal agacla lenf bezleri ve vaskuler yapila-
rin anatomik yapilarini G¢ boyutlu distnebilmek dogru tani
koyabilmeyi ve hizli islem yapmayi saglar. EBUS uygulayicisi
hekimin anatomiye mutlak hakimiyeti, islemin basarisini da
yaninda getirmektedir.

Teknik acidan bakildiginda ise gégus hastaliklari uzman-
larinin yogun fiberoptik deneyimine ve transbronsiyal igne
biyopsi deneyimine sahip olmasi ve gogus cerrahisi uzmanla-
rinin cerrahi teknik deneyimleri nedeniyle EBUS uygulamasi
kolaylikla 6grenilebilir (20).

EBUS'u ilk uygulayan gdgus cerrahi olan Yasufuku, me-
diastinal evrelemede altin standardimiz olan mediastinosko-
piyle EBUS ile alinan sonuclar karsilastirldiginda, egitimli bir
gdgus cerrahinin ellerinde EBUS'un ilk secenek olarak dusa-
nulebilecegini ifade etmektedir (21).

Groth ise EBUS'u uygulamanin goégus cerrahlari icin bir
zorunluluk oldugunu, endoskopik ultrasonografi (EUS) ile
kombine edilen EBUS'un, torasik malignitelerin evrelemesini
dogru bir sekilde yapabilecedini belirtmistir (22).

Sonucta, EBUS uygulamasi, cok hizli 6grenebilecegimiz
ve glvenli bir bicimde dogru tanilara ulasabilecegimiz bir
yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Mediastinoskopi sira-
sinda dusUk oranda da olsa, gelisebilecek olasi bir komp-
likasyon, hemen tim g6gus cerrahlarinin korkulu riyasidir
demek yanlis olmaz. EBUS'u, gerek ilk adimda mediastinal
evreleme icin gerekse neoadjuvan tedavi sonrasi yeniden
evreleme icin kullanmak, biz hekimlerin EBUS ile hastalarin
onemli bir kismina histopatolojik kesin tani koyup secilmis
hasta grubuna mediastinoskopiyi uygulama sansi verebilir.
EBUS ile lenf bezlerinden malign tanisi almak gereksiz cerra-
hi islemleri 6nledigi gibi benign tanisi almak da eger g6gus
cerrahi tarafindan EBUS yapilmis ise mediastinoskopi/VATS/
torakotomi ile dogrulamasini yapmak da EBUS uygulayan
cerrahin ufkunu genisletebilir.
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