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Transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA) tani ve
evreleme amagl doku elde etmek amaci ile kullanilan
bir girisimdir. Bu islemde doku 6rneklemek icin trake-
obronsiyal agaca komsu mediastinal patoloji ve lenf
nodlarindan, trakea ve brons duvarindaki ve akciger
parankimindeki patolojilere bir igne batirlarak sitolo-
jik, histolojik ya da mikrobiyolojik érnek alinmaktadir.
Bronkoskopik incelemeye transbronsiyal igne aspiras-
yonunun eklenmesi hem bronkoskopinin tani verimini
hem de mediastinal patolojilerin degerlendiriimesini ve
brons kanserlerinin tani ve evrelenmesinde bronkosko-
pinin etkinliginin artmasina neden olmustur.

Tarihce: Mediastinal lenf nodlarinin (Resim 1) rijid
bronkoskop kullanilarak trakeal karinadan ilk 6érneklen-
mesi Arjantinli bir cerrah olan Eduardo Schieppati tara-
findan 1949’da tanimlamistir. 1962 yilinda Schiessle,
subkarinal lenf nodlarindan biyopsi, 1978 de Ko Pen
Wang ve Terry yine rigit bronkoskopi ile paratrakeal
nodlarin érneklenmeleri ile ilgili caligmalari yayinlamig-
lardir. 1979 yilinda Japonya dan Oho ve arkadaslari
fleksibl fiberoskoptan kullanilabilecek fleksibl igneyi
kullandilar. 1983 yilinda ise Wang ve arkadaglari 22 G
igne ile yapilan TBIA’nin akciger kanseri evrelemesinde
kullaniminin givenli ve efektif bir ydéntem oldugunu bil-
dirmislerdir (1-4). Ayni yazar 1985 yilinda 18 G histoloji
ignesi ile malign ve benign mediastinal 6érneklemenin
ilerde invaziv 6rneklemenin yerine gecebilecek etkin ve
glivenli yéntem oldugunu vurgulamistir (5). TBIA’ nun
gerek endobronsiyal gerekse periferik lezyonlardaki
etkinligi ile ilgili yayinlar yapilmistir (6-11). Cikrikgioglu

ve ark.1990 yilinda tlkemizde de bu konuda calisma-
larini sunmuslardir (12).

TBIA Endikasyonlari
e Bronkojenik karsinom evrelemesinde
e Peribronsial ve submukozal lezyonlarda
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Resim 1. Mediastinal lenf nodu haritasi
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e Periferik noduller ve kitlelerde

Endobronsiyal lezyonlarda

Sarkoidoz ve tiberkilozda

e TUmOorin submukozal yaylliminin ayird edilmesinde
Mediastinal kitlelerin tanisinda

TBIA Uygulanis Sekilleri

e Konvansiyonel (bronkoskopide dis basinin bulun-
dugu yerden veya Wang /IASLC haritasina gore)

e Fluoroskopi esliginde

e Bilgisayarli tomografi esliginde

¢ Elektromagnetik navigasyon rehberlik esliginde

e Ultrason esliginde (Endobronsiyal ultrason-
EBUS-Radial prob veya konveks prob)

TBIA igneleri

Tdm igne sistemleri igneyi manipile etmek igin
proksimal kontrol kismi olan, geri ¢ekilebilen, keskin
uclu, acil, fleksibil igne, fleksibil kataterden olusur.
20-21-22 gauge igneler sitoloji 6érnekleri icin, 19 gauge
igneler histolojik doku saptamak amaciyla kullaniimak-
tadir. Adini yaraticisi olan Dr. Ko Pen Wang’t an alan
WANG™ Transbronsial Aspirasyon igneleri (Resim 2),
akcigerin her bdliminden 6rnek alabilmek icin tasar-
lanmig, kullanimi kolay, geri cekilebilen igne ve aspi-

rasyonu gorsel olarak izlemeyi saglayan seffaf kate-
terli ticari olarak kullanimdadir (13, 14). Yine Olympus
firmasinca Uretilmis SmoothShot ignelerde piyasada
bulunmaktadir (15) (Resim 3). Wang ignelerinin 6zellik-
leri Tablo 1’de belirtilmistir.

Sitolojik veya histolojik 6rnekleme

 Sitoloji igneleri 20-21-22 G

o Histoloji igneleri  19-gauge igne icinde 21 G
ikinci bir igne var

o TUmU geri ¢ekilebilir ignelerdir

Olympus SmoothShot igneler

Standard 21G tip: NA-401D-1321/-1521

Side-hole 21G tip: NA-411D-1321/-1521

Trocar 19G tip: NA-601D-1519

TBIA Teknigi

TBIA icin &ncelikle hava yolu anatomisi iyi bilinme-
lidir. Ana karinanin sol tarafi, sol subkarinal agi, sol
ana brons, intermedier bronsun 6n duvari, sag ve sol
Ust lob karinalarinin kraniyal ve 6n yuzleri ve trakeanin
posterior duvari, sag ve sol pulmoner arter, v. cava
superior- azygos ven, aortik ark-innominat arter ve
6zefagus gibi yapilarin zarar gérmemesi acisinda dik-
kat edilmesi gereken yerlerdir. Anatomiye hakimiyet

Resim 2. Wang igneleri

4

Resim 3. Olympus SmoothShot igneler
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islem basarisini artiracagi gibi olasi komplikasyon ora-

nini minimize edilmesini saglar. Toraks BT’de lezyon

yeri belirlenir.

Bronkoskopun calisma kanalinda hasar olusturma-
mak icin kateter bronkoskopun calisma kanalina sokul-
madan 6nce ignenin kateterin igine ¢ekili oldugu kontrol
edilir. Bronkoskop ucu nétr (diiz) pozisyonda iken kateter
bronkoskop icinden gegirilir. Bronkoskopun distal ucunda
gorilen kateterden igne tamamen cikarilir ve proksimal
ucu kilitlenir. ignenin sadece uc kismi gériilecek sekilde
bronkoskopun ¢alisma kanalina geri ¢ekilir ve hedeflenen
noktaya dogru bronkoskop ilerletilir. Trakea ya da brons
duvarindan ignenin gegirilmesi icin dort ydntem gelistiril-
mistir (Resim 4). Yalnizca tek yontem kullanilabilecegi gibi
kombine olarak ta kullanilabilir (6).

1.  Saplama (Jabbing) yéntemi: Proksimal ucu kilitle-
nip ignenin sadece ug kismi gériilebilecek sekilde
calisma kanalina ¢ekilen kateter gortlecek sekilde
hedeflenen noktaya gelindiginde kateter sert ve
hizll bir sekilde fitilir. igne batirilarak duvar gecilir.

2. itekleme (Piggy Back) yéntemi: Kateter ve bron-
koskop hedef bdlgede kateter kiicik parmakla
tutulur ve kateter bronkoskopla birlikte ileri dogru
itilir, mukozaya saplanarak duvar gegilir.

3. Duvara dayama (Hub-Against-the-Wall) yontemi:
Kateterden igne ¢ikariimadan hedeflenen noktaya

S.u Ama 'I_u'ﬁl'l'lﬂml

Oksaruk yoniemi

T

Resim 4. TBiA’da brons duvarinin gegilmesinde kullanilan yéntemlerin sematizasyonu

gelindiginde kateterin metal ucu mukozaya bastiri-
Iir ve igne cikarilip sert ve hizli sekilde batirilir

4.  Okslirik (Cough) ydntemi: ilk ic yéntem uygu-
lanirken hasta kuvvetli bir sekilde éksurttlir ve
ignenin duvari gecmesi kolaylastirilir.

igne, duvara dik (>45°) aglyla ve timiyle batinlmali-
dir. ignenin battigi gérildikten sonra (Resim 5), proksi-
mal uca 20 ya da 50 mL’lik enjektdr baglanir. igne doku-
da ileri-geri oynatilirken aspirasyon yapilir. Aspirasyon
sonlandinidiktan sonra igne kateter icine geri cekilir.
Bronkoskobun ucu duzlestirilir, igne bronkoskobun
kanalindan tek ve yumusak bir hareketle cikartilir.

Aspirasyonla kan gelmesi durumunda bir damara
giris olasiigi nedeniyle aspirasyon birakilir, igne geri
cekilir ve aspirasyon icin bir baska yer secilir. Akciger
kanseri evrelemesi igin yapilan TBiA’nunda yalanci po-
zitiflikten kaginmak icin, islem diger biyopsilerden 6nce
ve sekresyonlar temizlendikten sonra yapiimalidir, Her
hasta icin tek kullanimlik igne kullanilarak, N3-N2 -N1
siraslyla érnek alinmalidir.

igne aspirasyonu yapildiktan sonra direk yayma ya
da sivi teknigi kullanilabilir. Ancak direk yayma yéntemi
tercih edilmektedir.

Direk yayma yéntemi: Kateter proksimalindeki
enjektérle TBIA materyali lama puskurtilir. Hizla yayi-
lip, %95’lik alkole konur (sitoloji), ya da yayilip, havada
kurutulur (bakterioloji).

ekle me yontemi
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Tablo 1. ConMed WANG™ Transbrongial Aspirasyon igne cesitleri ve ézellikleri

Katalog No Tip Boyut/Kullanim Alani Ek Ozellikler
MW-122 Tek limen 22 gauge x 13mm Spesifik Biyopsi Alani: Central,
Sitoloji Carinal ve Mediastinal bolgeler

SW-121 Esnek, rijit, 21 gauge x 15mm Spesifik Biyopsi Alani: Central,
tek limen Sitoloji Carinal ve Mediastinal bdlgeler.

MW-319 Egimli uclu Dis: 19 gauge x 15mm  >Merkez bdlgeden &rnek alabilen
cift igne Ic: 21gauge x 3mm en genis gauge’a sahip WANG™ ignesi.

Histoloji >Spesifik Biopsi alani:
Central, Mediastinal bdlgeler.

MW-222 Cift lumen, sert 22 gauge x 13mm Spesifik Biopsi alant:
ve fleksibl Sitoloji Central, Peripheral bolgeler..
kombinasyonlu
distal kateter

MW-522 Tek limen 22 gauge x 13mm >Periferal bdlgeden 6rnek toplamak igin

Sitoloji en iyi fleksibiliteyi saglayan WANG™ ignesi.
>Spesifik Biopsi alani: Peripheral bdlge.

MW-322 Cift [limen, 22 gauge x 13mm >Rijitligi saglayan “beveled” tip trokar, doku
mini trokar Sitoloji duvarina yapismayan igne.

>Spesifik Biopsi alani: Central,
Mediastinal ve Hilar bdlgeler.

SW-221 Sert, tek limen, 21 gauge x 15mm >Hucre toplamak icin disari itilebilen igne,
sert ve fleksibl Sitoloji manuel konum ayarlamaya gerek
kombinasyonlu kateter birakmayan saft 6zelligi.

>Spesifik Biopsi alant:
Central ve Peripheral bolgeler.

W-220 Cift lmen, 20 gauge x 15mm >Rijitlik ve fleksibilitenin ideal karigimi ve
sert ve fleksibl Sitoloji ignenin geri ¢cekilebilme 6zelligi.
kombinasyonlu distal kateter >Spesifik Biopsi alant:

Central ve Peripheral boélgeler.
MWF-319 Tek Limen 19 gauge x 15mm >Merkez bdlgeden érnek alabilen en genis
Histoloji gauge’a sahip WANG™ ignesi.
>Spesifik Biopsi alani: Peripheral Bolge.

SW-521 Sert, esnek 21 gauge x 15mm >Sert distal kisim sayesinde mikemmel

tek limen Sitoloji dokuya giris.

>Spesifik Biopsi alani: Peripheral bélge.

Resim 5. Karina bdlgede (A) igne batirimadan, (B) igne batirildiktan sonraki gériiniim

38




TRANSBRONSIYAL iGNE ASPIRASYONU (TBIA)

Tablo 2. BT ve bronkoskopi bulgularina gére Wang’inTBIA evreleme sistemi

Lenf nodu

BT ye gore lokalizasyonlari

Bronkoskopik bulgulara gére islem yeri

Anterior karina

Posterior karina

Sag paratrakeal

Sol paratrakeal
(aortikopulmoner
pencere)

Sag ana brong

Sol ana brong

Sag ust hiler

Subkarina

Sag alt hiler

Subsubkarina

Sol hiler

Sag ve sol ana brons proksimal
bélimu arasinda ve 6nde

Sag ve sol ana brons proksimal
boélimU arasinda ve arkada, yada
direkt olarak sag ana brons arkasinda

Vena kava superior arkasinda ve azigos
veni yakininda trakeanin alt kisminda
anterolateral durumda 6nde

Aort arkusunun asagisinda ve
sol ana pulmoner arter Ustiinde
trakeobronsial a¢i yakininda

Sag ana brons 6nliinde

Sol ana brons 6nlinde

Sag Ust lob ile intermedieri arasinda ve 6nde

Sag Ust lob bronguna yakin seviyede,
sag ve sol ana brons arasinda

Sag orta lob brons seviyesinde intermedier
bronsun 6niinde yada lateralde

Sag orta lob brons seviyesinde,
intermedier brons ile sol ana brons arasinda

Sol Ust lob ile sol alt lob bronglari arasinda

Trakeanin alt kismi, 1. ve 2. interkartilaj
araliktan yaklasik saat 12-1 pozisyonundan

Karinanin posterioru, saat yaklasik 5-6
pozisyonu

Trakea alt kismi,2.ile 4. interkartilaj araliktan
saat 1-2 pozisyonu

Trakea alt kismi,1.ile 2. interkartilaj araliktan
saat 9 pozisyonu

Sag ana brons proksimali, 1. yada 2. interkartilaj
araliktan, saat 12 pozisyonunda

Sol ana bronsg proksimali, 1. Ya da 2. interkartilaj
araliktan, saat 12 pozisyonda

Sag Ust lob girisi anterior bolimu
Sag ana brons medial duvari, sag Ust lob giriti
seviyesinde proksimali, saat 9 pozisyonu

intermedier bronsun anterior ya da lateral
duvar yaklasik saat 3 ve saat 12 pozisyonunda,
sag orta lob girisi seviyesinden yada yakininda

Intermedier bronsun medial duvari orta lob
brons girisi seviyesi, saat 9 pozisyonunda

Sol alt lob bronsunun lateral duvari sol alt lobun
superior segment girisi seviyesinde
saat 9 pozisyonunda

Sivi yéntemi: 3 mL serum fizyolojik icine pUskirtu-

|ur (sitoloji / bakterioloji). Onerilmiyor. 1.
Yeterli TBIA 6érnegi icin >2 yeterli TBIA 6rnegi alin- 2.
malidir. 3.
e |Lenf nodu aspirasyonunda lenfositler bol géril- 4.
meli / brons epitel hiicresi olmamali 5.
e Spesifik malign/benign hicreler goérdlmeli (tani 6.
(+))
Bilgisayarli tomografi ve bronkoskopi bulgularina 7.
gére Wang’inTBIA evreleme sistemi Tablo 2’de belirtil- 8.
mistir. Resim 6 mediastinal ve hiler lenf bezlerine Wang 9.

sistemine gére TBIA yapilma yerlerini géstermektedir.
2009 yilinda IASLC (International Association for the
Study of Lung Cancer) tarafindan mediasten lenf nodu
haritasinda yeni degisiklikler yapiimistir (16).

TBIA egitiminde deneyimli bir bronkoskopistin géz-
leminde sitoloji ignesi ile en az 25 islem yapilip 10 pozi-
tif 6rnek saglandiktan sonra histoloji ignesi kullanmasi
Onerilmektedir (17-19).

Pozitif TBIA (basaryi etkileyen faktorler)

BT de blyuk lenf nodu olmasi ve buyudkligu
Lenf nodu lokalizasyonu

Lezyonun niteligi

Kullanilan igne tipi (histoloj/sitoloji ignesi)

Lenf nodundan yapilan aspirasyon sayisi
Yerinde sitolojik aspirasyon yapilirken patologun
bulunmasi

Bronkopkopistin deneyimi

Sitopatologun deneyimi

Ultrason esliginde yapilmasi

TBIA komplikasyonlari

Cok nadir major komplikasyon
GUnumuze dek iligkili 61um bildirilmemis
Bronkoskop hasari
Olgu raporlari seklinde
Perikardit Pnémotoraks
Pndmomediasten, hemomediasten
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Resim 6. Bilgisayarli tomografi bulgularina gére (A), Bronkoskopik bulgulara goére (B),

Mediastinal ve hiler lenf bezlerine TBIA yapilma yerleri

Bakteremi
Serebral hava embolisi

TBIA kontrendikasyonlari

Uyumlu olmayan hasta
Onlenemeyen 6ksiiriik

Kontrol edilemeyen kanama diyatezi
?? Pulmoner hipertansiyon

?? Vena cava superior sendromu
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