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Ozet

Bilgisayar teknolojisindeki ilerlemeler, spiral toraks bilgisayarli to-
mografi (BT)'sinden elde edilen verilerin kullanilarak, trakeobron-
siyal agacin sanal gerceklikteki gérintilerinin olusturulmasina
imkan tanimaktadir. Periferik pulmoner lezyonlar yapilan gérintu-
leme tekniklerinde rastlantisal olarak yaygin sekilde gérilmektedir.
Bu lezyonlarin giderek artan siklikta gortlmesi, direkt grafilerden
Uc kat daha duyarli olan BT kullanimini artirmaktadir. Yeni bir
bronkoskopik teknik olan elektromanyetik navigasyon diyagnos-
tik bronkoskopi (ENB), periferal pulmoner lezyonlarda dogru tani
oranini artirmada gelecek vadeden bir ydntem olmaya baslamistir.
Bu lezyonlarin tanisinda yaygin olarak kullanilan BT esliginde yapI-
lan ince igne aspirasyon biyopsisi (TTIAB), malign lezyonlarda %90
sensitiviteye sahipken %20-30 oraninda yanlis negatiflik oranina
sahiptir. Ayrica bu yéntem yaklasik %25 oraninda minér pnémoto-
raksa yol agmaktayken, %5 oraninda g6gus tlpu drenajina gerek
duyulmaktadir. Bronkoskopik tekniklerin, transtorasik biyopsiye
gdre ana avantajl daha Ustln bir glvenlige sahip olmasidir. Elekt-
romanyetik navigasyon diyagnostik bronkoskopi (ENB), ek floros-
kopik yontem kullanmadan, &zellikle inoperabl hastalarda erken
tani dogrulugunu artirmada faydali olabilir.

Anahtar kelimeler: Uc boyutlu spiral BT, endoskopik rehberlik,
navigasyon, elektromanyetik navigasyon bronkoskopi

Abstract

Advances in computer technology have permitted development of
virtual reality images of the tracheobronchial tree using data sets
derived from helical CT of the chest. Peripheral pulmonary lesions
(PPL) are common incidental findings. Their rising incidence has
paralleled the increasing use of computed tomography (CT) as CT
is approximately three times more sensitive than plain chest ra-
diography (CXR) scans. Electromagnetic navigation bronchoscopy
(ENB) is an exciting new bronchoscopic technique that promises
accurate navigation to peripheral pulmonary target lesions. CT-gu-
ided transthoracic needle aspiration (TTNA) is a common method
of obtaining tissue and whilst its pooled sensitivity for malignancy
of %90 is impressive it also has a false negative rate of %20-30.
Furthermore it is complicated by minor pneumothorax in approxi-
mately %25 of cases and major pneumothorax requiring a chest
tube in %5 of cases. The main advantage of using bronchoscopic
techniques rather than transthoracic biopsy is its superior safety
profile. Electromagnetic navigation-guided bronchoscopy has the
potential to improve the diagnostic yield of transbronchial biopsies
without additional fluoroscopic guidance, and may be useful in the
early diagnosis of lung cancer, particularly in nonoperable patients.

Keywords: Three-dimensional spiral BT, endoscopic guidance,
navigation, electromagnetic navigation bronchoscopy

GiRiS

Akciger kanseri, dinyada en sik gorlUlen kanser tirU
olup, tm dinyada kanser olgularinin %12.8’inden ve kan-
ser dlimlerinin %17.8'inden sorumludur (1,2). Ulkemizde
ise Saglik Bakanligi'nin verilerine gore akciger kanser insi-
dansi 11.5/100.000'dir (3). Sigara icmede artis nedeniyle
gorilme sikligr giderek artmaktadir. “International Agency
for Research on Cancer” tarafindan Uretilmis olan ve tim
dinya icin kanser insidansiyla ilgili tahminlerin yer aldigi veri
tabani olan Globocan 2002'de Turkiye'de akciger kanse-
ri tahmini kaba insidans hizi erkeklerde 37.3/100.000 ka-

dinlarda 4.6/100.000, yasa standardize hiz ise erkeklerde
47.7/100.000, kadinlarda 5.3/100.000 olarak bildirilmistir
4).

Akciger kanseri halen, Avrupa ve Amerika'da diger tim
kanser dlimlerine, 5 yillik %20'lik strvi ile liderlik etmek-
tedir (5). Bu duslk survinin ana nedeni, taninin gecikmesi
nedeniyle yayginlasan hastalikta tedavinin basarisiz olmasi-
dir. Halen daha hastaligin teshisi sirasindaki evre tedavinin
basarisini belirleyen en dnemli etkendir. Bu baglamda bir-
cok calisma da, hastanin erken evre en etkili tedavi yaklasi-
mi olan cerrahinin uygulanabilmesi icin, cok klclk periferik
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lezyonlarda erken tani icin, bilgisayarli tomografi (BT) tarama
programlari gelistirmeye cabalamiglardir (6,7). Buna ragmen,
tavsiye edilen bu tarama yontemi, iki problemin Ustesinden
gelemedigi icin kabul gérmemistir. Birincisi, BT'nin yaklasik
%70’lere varan yanlis negatifligi nedeniyle mutlaka histo-
lojik dogrulama gerektirmesidir. Diger sebep ise eslik eden
hastaligi ve kétl pulmoner fonksiyon nedeniyle inoperabl
kabul edilen erken evre akciger kanserinde yasanan histolo-
jik tani zorlugudur. Benzer sekilde pozitron emisyon tomog-
rafisi (PET) akciger kanseri teshisinde daha da buyuk bir rol
oynamaktadir. Ancak tek basina PET gortintilemesine dayali
olarak istikrarl sekilde tedavi kararlari almaya imkan tani-
yamayacak kadar fazla sayida hatali pozitiflikler ortaya cik-
maktadir. Bu ytzden, ¢zellikle de bu hastalarda cerrahi tani
yerine daha az invaziv olan transtorasik ince igne aspirasyon
biyopsisi (TTIAB) veya bronkoskopi gibi tani ydntemlerine
basvurulmaktadir. Boylece medikal inoperabl olan hastalar-
da radyoterapi gibi lokal tedaviler yapilabilme olanag@i sagla-
nabilir. Kicuk periferal akciger lezyonlarinda, mevcut daha
az invaziv yéntemlerle hem komplikasyon goértlme orani
fazla hem de tani koyma oranlari oldukca sinirli kalmaktadir
(8,9). Bronkoskopi 30 yildan uzun sdredir soliter pulmoner
nodulleri (SPN) ve kitleleri inceleme amaciyla kullanilmakta-
dir. Bu ttrden nodulleri olan hastalarda, teshis prosediri ge-
nellikle, floroskopik rehberlik altinda transbronsiyal akciger
biyopsisi seklinde uygulanmaktadir. Bu siklikla uygulanan
prosedirin, < 30 mm’den kicuk SPN’ler ve fluroskopiyle
gorllemeyen lezyonlar acisindan verimliliginin disik oldugu
bilinmektedir. Bronkoskopinin de bu tlr lezyonlarda bildiri-
len tani degeri < %30’larin altinda bildirilmektedir (10,11).
TTIAB'nin periferal lezyonlarda tani degeri %82-96 arasinda
yUksek bir deger olarak verilse de, ayni zamanda %?23-44
oraninda da pnémotoraks oranlari mevcuttur (12,13). Yuk-
sek tani verimi ve distk komplikasyon oranlarina sahip yeni
yontemlerin gelistirilmesi dzellikli hastalarda, TTIAB'nin yeri-
ne kullaniimasi klinisyene avantajlar saglamaktadir.

Periferik yerlesimli kicUk nodullerde, bronkoskopinin
tani deg@erini ve uygulanabilirligini destekleyen yeni metod-
lar son yillarda klinisyenlerin oldukca ilgisini ¢ekmektedir.
Elektromanyetik navigasyon diyagnostik bronkoskopi (ENB)
endobronsiyal olarak goértlemeyen periferik lezyonlarin tani-
sinda faydali olabilmektedir.

Elektromanyetik Navigasyon Bronkoskopi Cihazi
Nedir ve Nasil Kullanilir?

ENB cihazi mutidedektér BT gorintilerinden elde edi-
len verileri 6zel bir yazilimla sanal bronkoskobik navigas-
yon gorUntilerine cevirmekte ve bu gorlntileri FOB'tan
gelen gercek goéruntilerle ayni ekranda es zamanl olarak
gostermektedir. Bir multidedektor BT tarayici, blyUme bas-
langicindaki kiictik lezyonlarin tespitine ve lezyonlara giden
yolu kesin olarak saptamaya imkan taniyacak sekilde goégus
anatomisinin U¢ boyutlu (3D) ve bir milimetreden distk ¢o-
zUnUrlUkte goridntlstni verebilir. Capl < 3 mm altinda ultra
ince bronkoskop kucuk hava yollarinda gezinerek periferik
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lezyonlara erisim ve biyopsi imkani verebilmektedir. Boylece
akciger icerisinde ve/veya solunum yolunda belirlenen hedef
lezyona FOB'la glvenli bir sekilde ilerlemeye olanak sagla-
maktadir. ENB prosedlr sistemin hazirlanmasi ve uygula-
masl birkac asama icerir. islem dncesindeki hedef lezyona
giden haritalama, islemin basarili olmasi icin cok énemlidir.
Dogru haritalama BT'nin kalitesine oldukca bagimlidir. BT
géruntileri DICOM (Digital imaging and Communications
in Medicine) formatinda olmalidir. Kesitlerin kalinhgi énce-
den belirlenmis olarak ya sisteme yuklenir ya da bir ag bag-
lantisi Uzerinden sisteme baglantisi yapilir. Planlama ekrani
aksiyal, koronal, sagital BT kesitleri ve U¢ boyutlu (3D) sanal
endobronsiyal gérintimden olusur (Resim 1-3). Operatoériin,
sanal bronkoskopiyle her Ug¢ kesitte goérilen nodile giden
endobronsiyal yolda gezinme imkani vardir. Lezyona dogru
en kolay yoldan giden 6,7 tane anatomik lokalizasyon (érn.
karina, sag ana brons gibi) belirlenir. Tutarli bir bronkosko-
pi yapilabilmesi icin, alete mobil telefon veya metal cihazlar
elekromanyetik alani bozdugu icin bir metreden fazla yaklas-
tinilmamalidir. Lezyona giden kilavuz yol sayesinde ekrandaki
goruntlyle birlikte gercek zamanli FOB gérintisi eslestirile-
rek hedef lezyona kilitlenip biyopsi yapilir.

Ozellikle standart FOB teknigiyle ulagiimasi mimkin ol-
mayan periferik lezyonlarda FOB'un lezyona yonelik olarak
dogru gecitlerden gecisine ve uygun bodlgeden biyopsi alin-
masina olanak saglamaktadir. Cihaz hastanin BT goérintd-

Resim 1. Elektromanyetik navigasyon bronkoskopi islemini yapan
bilgisayar Unitesi.



ELEKTROMANYETIK NAVIGASYON DiYAGNOSTIK BRONKOSKOPI

e

Phaying Falbway Prevew. To
& Planrdsg Fadway
el e ‘Slog’ Dnsion.

Jul_Path_1 L:j

Waypoints:

HIE™ x:!.j

: ] B ; _' L 1R S S : Pathway Preview:
. e (2] |

— A

Resim 2. Uc boyutlu bilgisayarli tomografi (BT) ve sanal bronkoskopi gérintiileri. iLogic sanal bronkoskopi éncesi planlama ekrani.
Aksiyal, koronal, sagital BT kesitleri ve sanal bronkoskopi gérinimua olmak Gzere dért gorus alani. Yesil noktalar hedef lezyonu, mor
cizgi ise hedef lezyona giden yolu g6sterirken, mor noktalar ise anatomik kayit noktalarini temsil eder.
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Resim 3. Aksiyel ve sagital bilgisayarli tomografi gérintusu, dinamik 3D. Yesil kiire hedef lezyonu sari halka ise kateter kolu temsil etmekte.
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stinden ¢ikardigi sanal gérintiyl gercek FOB gorintuslyle
senkronize ederek, hedefe gidilecek dogru yolu klinisyene
gostermede yardimcr olmaktadir. Hedeflen noktaya dogru
ve glvenli bir sekilde ulasmayi saglamasi siphesiz ki, kesin
tani koymada 6nemli bir kriterdir. Ozellikle ek hastalig bu-
lunan, amfizemli solunum fonksiyonu kisitli olan hastalarda
TTiAB'sinde pnémotoraks riskini ortadan kaldirabilmektedir.
Yiksek kanser sphesi tasiyan periferik yerlesimli ve kiicik
noddler lezyonlarda erken tani amacli avantajlar mevcuttur.
lyatrojenik pndmotoraks riski yiksek hastalarda, hasta ya-
tisini ve tlp torakostomi girisimine gereg@i ortadan kaldirdi-
g1 icin hastane maliyetlerini de dUsirebilmektedir. Standart
FOB isleminde meydana gelen komplikasyonlar haricinde
bir ek komplikasyona neden olmamaktadir. Yine bu sayede
merkezi hava yolunda bulunan ve BT ile tespit edilen lenf
nodlarindan da ultrason kullanmadan biyopsi almaya imkan
tanimaktadir. Bdéylece endobronsiyal ultrason (EBUS) icin kul-
lanilan sarf ve igne maliyeti distnullrse, mali olarakta fay-
da saglamaktadir. EBUS'un ulasamadigi paradzefageal lenf
(no= 8) nodundan da biyopsi alinabilmektedir. Ayrica ciha-
zin radyasyon onkologlarina sterotaktik beden radyoterapisi
uygulamalarina da yardimci oldugu bildirilmektedir. Egitim
amacli olarak da avantajlar saglamaktadir.

Elektromanyetik Bronkoskopi Uygulamalarinda
Sonuclar

Sanal bronkoskopik animasyonlar ve 3D hava yolu agaci
hedefe giden farkli hava yolu gecitlerinin incelemeye ve de-
gerlendirmeye yonelik olarak bircok merkez tarafindan bu
cihazlar kullanilmaktadir. Merritt ve arkadaslari tarafindan
10 adet lezyonun yerini saptamak amaciyla yapilan calisma-
da biyopsi bdlgesinde < 5 mm’lik hatayla bélge belirleme
olarak tanimlanan bir basari yakalanmistir. Ayrica, bu ca-
lismada standart bronkoskopik uygulamada lezyon yerinin
tespiti %43 olarak belirlenmisken, gercek zamanli gérunta
rehberligindeki sistem uygulamasinda ise %94'lere cikan bir
basariya ulasmislardir (14). Gercek zamanli sanal bronkos-
kopiye dayali gorintu rehberliginin &zellikle periferik akci-
ger lezyonlarinda standart bronkoskopiden cok daha énde
oldugunu bildirmislerdir. Eberhardt ve arkadaslari ortalama
lezyon boyutu 28 mm bulunan 25 hastalik bir calismada
14 hastada (%56) bronkoskop planlanan rotalara ilerletile-
bilmistir. Olgularin %80’ine kesin tani konulabilmis ve isle-
min planlamasi ortalama 5 dakika sdrerken islem stresi 15
dakika olarak belirlenmistir. Deneklere gére numune alma
basarisi orani, ulasilan lezyonlar icin %93 olarak belirlenir-
ken, bronkoskopun goris alani disinda kalanlar igin ise %63
olarak belirlemislerdir. Sadece bir hastada medikal tedaviyle
gerileyen minimal pnédmotoraks disinda herhangi bir kompli-
kasyon gelismemistir (15). Ancak islemin prosedtrtnd plan-
lamak icin navigasyon bronkoskopi yazilimi gerekmektedir
ve planlama asamasi eg@itim almis olan meslektaslar icin 10
dakikaya kadar zaman aldigini bildirmislerdir. Eberhardt ve
arkadaslari tarafindan yapilan bu calismada konum belirleyici
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rehberin tek kullanimlik olmasi ve fiyatinin da piyasaya bagl
olarak 700-1000% arasinda deg@ismesini, bu masrafin her-
hangi bir sekilde karsilanamadigini belirtmistir (15). Ross ve
arkadaslarinin yaptigi 34 hastalik calismada EBUS ile ENB'nin
lenf nodlari icin etkinligi de karsilastirimistir (16). Buna gore
lenf nodu biyopsilerinin %91'inde ENB ve EBUS'la ayni dog-
ru konumu saptadigr bildirilmistir. Bu calismada tanimlama
verimi lenf nodlari icin %82 ve periferik lezyonlar icin %100
olarak bildirilmistir. Yanliz uygun kalinliktaki dilimlerden olu-
san BT taramasinin énemli oldugu, navigasyon sisteminin
ancak 0.625 mm araliklarla 1.25 mm kalinlikta bir dilimin
taranmasi gerektigi vurgulamislardir. Daha dastk ¢ézinar-
|Ukteki taramalarin sisteme aktariimasinda sorun yarattigi da
bildirilen verileri arasindadir (16). Herth ve arkadaslari ise 38
lenf nodunun ENB kullanilarak %79'una dogru tani koyabil-
diklerini belirtmislerdir (17).

Literattrde cogunlukla periferik pulmoner lezyonlarin ta-
nisina dayall olgu serileri bulunmaktadir. Leong ve arkadas-
lar yaptigi metanalize gore, ENB ile yapilan biyopsilerde tani
verimi %59 ila %77.3 arasinda yUksek bir aralikta degisken-
lik gbstermektedir (18) (Tablo 1). Bu calismalar hem periferal
hem de mediastinal lezyonlari icermektedir. Bu calismalarin
sonuglarinin EBUS sonuclariyla benzerliginin nedeni, ENB ca-
lismalarinda anahtar faktorin egitim ve EBUS'taki basariyla
ilgili oldugu belirtilmistir (15,19-27). ENB ile ilgili tek rando-
mize kontrolli calisma 2007 yilinda Eberhardt ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (28). Ytz yirmi hastalik bu calismada
SPN’ler ENB, EBUS ve her iki sisteminde birlikte kullanildigi
gruplar karsilastirilmistir. Kombine grupta EBUS ile hedef lez-
yona ulasilamadiginda ENB yapilmistir. ENB grubunda diger
gruplardan anlamli olarak lezyon boyutunun biylk olmasina
ragmen (28, 25, 24 mm, ENB, EBUS ve kombine ENB-EBUS
p= 0.03), retrospektif olarak tani dogrulugu sirasiyla %59,
%69 ve %88 olarak bulunmustur (p= 0.02). Kombine y&n-
temde lezyonun yerini belirlemede ENB'nin sagladigi katki ile
EBUS'un konfirmasyonu tani dogrulugunu artirmistir. Buna
ragmen tek basina EBUS'un ENB’'den daha basarili oldugu
goriulmektedir. Ancak TTIAB biyopsisiyle karsilastinldiginda
kombinasyon modalitelerinin daha da basarili oldugu gorul-
mektedir. Geleneksel transbronsiyal igne aspirasyon biyop-
sisinden (TBIAB) EBUS’un daha yiiksek tani degerinin oldu-
gunu bildiren calismalar da mevcuttur. Paone ve arkadaslari
221 hastalik calismasinda (97 EBUS, 124 TBIAB) sirasiyla ba-
sari oranlart %78.7 ile %55.4 olarak bulunmustur (29). Bu
calismada > 3 cm Uzerindeki lezyonlarda fark bulunmazken,
< 2 cm lezyonlarda ise EBUS'un anlamli dercede Ustiin oldu-
gu gordlmustar. Bircok calismada SPN’lerde “brons isareti”
(bronchus sign) yani periferik lezyona direk olarak ulasmayi
saglayan bronkus oldugu gdsterilmistir (30). Naidich ve arka-
daslarinin yaptidi, 65 hastayi iceren retrospektif calismada,
periferik pulmoner lezyonlarda brons isaretinin varliginda ta-
nisal basar %60 iken negatif brons isareti olan lezyonlarda
ise %30 olarak bulunmustur (34). Brons isaretinin ENB tani
verimliligi Uzerine etkisini arastiran sadece bir calisma bu-



ELEKTROMANYETIK NAVIGASYON DIYAGNOSTIK BRONKOSKOPI

Tablo 1. Elektromanyetik navigasyon diyagnostik bronkoskopiyle ilgili calismalarda etkinlik ve gvenlik
Ortalama )
lezyon Ust lob Tani  islem
Lezyon  boyutu lezyon Navigasyonel sonucu suresi

Calisma vil sayisli (mm) (%) Anestezi basari (%) Ornekleme (%) (Ortalama Min) Komplikasyon

Becker 2005 30 39.81 66 GA 83.3 Forseps, 69 Ek stre 9.3 dakika 1 Px, 3 sinirli

31 firca (toplam suire kanama

belirtilmemis)

Haut- 2005 16 22 56 IV midazolam  Belirtilmemis Forseps, 60 Ek stre Yok

mann propofol TBNA 8 dakika

(23) (toplam stire

belirtilmemis)

Schwarz 2006 13 335 54 [V midazolam Forseps, 69 46 Yok

(33) propofol firca

Gildea 2006 54 22.8 62.5 IV midazolam 100 Firca, 74 51 1 Px (%3.6)

(24) morfin TBBx, TBNA

Makris 2007 40 235 66.5 GA 180lgu<8 TBBx 62.5 Belirtimemis 3 Px(%7.5)

(19) mm

Eberhardt 2007 39 28 56 Sedasyon Belirtilmemis TBBx 59 Belirtilmemis 2 Px (%5)

28) GA

Eberhardt 2007 92 24 56.5 GA Ortalama hata  igne, firca, 67 26.9 2 Px (%2)

(32) 9+6mm forceps 1 perforasyon
(%1)
1SY(%1)

Wilson 2007 279 21 50 IV midazolam TBNA, 65 Belirtilmemis 3Px(%1)

2n propofol forceps 3 kanama (%1)
1 hematom
(%0.3)
1 pnémoni
(%0.3)

Eberhardt 2010 55 233 60 Belirtilmemis 9 +5mm Forceps, 75.5 25.7 1(%1.9) Px

(15) aspirasyon

Lamprect 2009 13 30 61.5 GA Belirtilmemis igne, firca, 76.9 60 Yok

(26) forceps

Bertoletti 2009 53 31.2 Belirtiimemis  NO/O, mix 1059 Forceps, firca 77.3 29.5 2 Px (%4)

27)

Seijo 2010 51 25 61 Midazolam, 8 mm igne, firca, 67 56 4 (%8)

(20) fentanil forceps Hipoksemi

Bu tablo Leong S. ve arkadaslarinin yazdigi meta-analizden alinmistir (18).

GA: Genel anestezi, Px: Pndmotoraks, No: Nitrdz oksid, TBBx : Transbronsiyal biyopsi, TBNA: Transbronsiyal igne biyopsisi.

lunmaktadir. Bu calismada ortalama lezyon boyutu 25 mm
(15-35 mm), lezyonun plevraya uzaklidi ortalama 11 mm,
brons isareti bulunma orani %74 ve lezyonlar en ¢ok sag
Ust lob yerlesimli 34 bronkoskopinin tani verimliligi %67 ve
bunlarin 30'unda (%88) brons isareti pozitif olarak bulun-
mus. Cok degiskenli analizde brons isaretinin varliginin tani
verimliligine etkisi anlamli olarak bulunmustur (p= 0.005).
Bu ENB’nin EBUS-RP'ye gore teorik bir avantaji olarak ka-
bul edilmistir (35). ENB’nin tani verimliligini etkileyen diger
faktorlerde arastinlmistir. Gildea vw arkadaslari ile Wilson
ve arkadaslarinin yaptigi calismalarda lobar lokalizasyonun
tani basarisina etki etmedigi belirtilirken, Eberhardt'in calis-
masinda alt lob yerlesimli lezyonlarda basari anlamli olarak
daha duslk oldugu belirtilmistir (21,24,28). Bu sonu¢ solu-
numa bagl diyafragma hareketlerinden kaynaklandigi éne
sUrGlmUstar. Periferal pulmoner lezyonlarin tanisinda radyal
problu endobronsiyal ultrasound (EBUS-RP) kulanilarak yapi-
lan, 16 calisma ve toplam 1420 hasta iceren meta-analizde

akciger kanserini belirlemede sensitivite 0.73 (%95 Cl 0.70-
0.76) olarak bulunmustur (36).

islemin sedasyonla ya da genel anesteziyle yapiimasi ko-
nusunda kesin bir fikir birligi bulunmamaktadir. Eberhardt’in
yaptigr iki calismada anestezi uygulamalari arasinda fark bu-
lunamamistir (28,32). Bertoletti nitréz oksid (%50)/oksijen
(%50) karisim inhalasyonunun hastalarca islem sirasinda iyi
tolere edildigini belirtmistir (27). ENB’nin TTIAB'ne gore en
buytk avantaji daha givenli olmasidir. Clinkd plevral alana
girilmeden yapildigi icin pnémotoraks orani kayda deger se-
kilde dastktar ve %0-10 arasindadir (19,20,26,28). Nadir
olgularda mindr hipoksemi ve kanama belirtiimisse de litera-
tdrde hic 6lum bildirilmemistir.

Sterotaktik radyoterapide emniyetli isaretlemenin yapila-
bilmesi nedeniyle ENB kullanimi giderek artmaktadir. inope-
rabl akciger kanserinde sterotaktik radyo-cerrahi eksternal
isinlamaya gore etraf dokunun fazla radyasyon almasini
engeller ancak bu hedef dokunun dogru isaretlenmesiyle
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mumkin olmaktadir. Ancak bronkoskopik olarak isaretle-
nen yer aslinda korlemesine yapilir ve timor direk olarak go-
rintdlenemez. ENB’nin navigasyonel yetenegi kullanilarak
yerlesim yerinin belrlenmesi daha dogru yapilabilir. Altmis
hastalik bir calismada hastalarin 52'sinde 234 isaretleyicinin
basaril oldugu gortlmastar. Ayni zamanda Cyberknife plan-
lamasinda emniyetli coil isaretlemesi orani 215/217 (%99)
basarili olurken 8/17 (%58) basarisiz olarak yerlestirilmistir.
Bu calismada pnémotoraks gelisme oranida %5.8 olarak bil-
dirilmistir (37).
Tartisma

Bronkoskopi 30 yili askin bir stredir SPN’leri ve kitleleri
incelemek icin kullaniimaktadir. Endoskopik endobronsiyal
biyopsi genellikle 30 mm’den kuictk lezyonlari ya da fluo-
roskopiyle gortlemeyen lezyonlarin alinmasinda basarisiz ol-
maktadir. Bu nedenle fluoroskopiyle gérilebilmeden bagim-
siz olan ve bronkoskopi uzmaninin teknik becerilerini artiran
yeri navigasyon ve yer tespiti ydntemlerine ihtiyag vardir. BT
tabanli elektromanyetik navigasyon teknikleri ve EBUS umut
vadedici yeni teknolojilerdir. ENB ¢zellikle Kuzey Amerika ve
Avrupa’da bir tani yontemi olarak kullanimi artan bir tek-
niktir. Su anda bu teknigin Ust dizey kanit destegi sinirlidir
ve SPN’de tani algoritminde ki yeri belirsizligini korumakta-
dir. ENB kullaniminin yaygin olmamasinin en biydk nedeni
ylUksek maliyetidir. Diger bir yandan nispeten yeni bir tek-
noloji olmasina ragmen, giderek gelistirilmesi durumunda
tanida stpheye yer birakmamasi acisindan faydall olacaktir.
Donanim ve yaziimdaki gelismelerin isiginda, tanida dog-
ruluk artisina neden olmakla beraber, her yenilik bagimsiz
olarak samimiyetle degerlendiriimelidir. ilerleyen zamanlarda
diger tani yontemleriyle yapilan karsilastirimali ¢alismalar
ENB'nin tani algoritmindeki yerini belirleyecektir. Geleneksel
bronkoskopiye gére en 6nemli dezavantajlari yiksek maliyet
ve 6grenme siresi olsa da navigasyonel yeteneg@i nedeniyle
klinikte yaygin uygulanabilirligi, 6zellikle yiksek riskli inope-
rabl hastalarda gereksiz cerrahi girisimi engelleyeceginden,
ileride yaygin kullanilabilme niteligine sahip bir tetkik olarak
g6zUkmektedir.
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