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OZET

Giris: EBUS-TBIA, mediastinal ve hiler lezyonlarm o6rneklenmesinde altin
standart olarak kabul edilen mediastinoskopi ve torakoskopiye kiyasla daha az invazif
olmasi, agr1 ve komplikasyonun daha az goriilmesi ve tani degerinin yiiksek olmasi
nedeni ilk tercih nedeni olmustur. Mediastinal ve hiler lenfadenopatiye sebep olan
hastaliklarin tan1 ve tedavisinde gecikmeler ciddi morbidite ve mortaliteye neden
olacagindan bu siirecin hizli olmas1 hayati énem arzetmektedir. EBUS-TBIA nin son
zamanlarda yaygin kullanimi ile birlikte mediastinal ve hiler hastaliklarin tant ve
tedavisinde zamansal gecikme icin katkisi bilinmemektedir. Giincel literatiirlere
baktigimizda EBUS un mediastinal ve hiler lenfadenopati etiyolojisinde kullanilmasinin

tan1 ve tedavi gecikmeleri boyutu ile degerlendirildigi bir ¢alisma yoktur.

Ama¢: EBUS-TBIA isleminin tam ve tedavi gecikmelerinin boyutunu ve

gecikmelerin olasi nedenlerini arastirmay1 amagladik.

Materyal-Metod: Mart 2017-Aralik 2019 tarihleri arasinda Inénii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezinde gogiis hastaliklar1 kliniginde EBUS yapilan hastalar
calisamaya alindi. Retrospektif olarak hastalarin demografik bilgileri, patolojik tani, ek
islem gerekliligi, semptomlari ve ilk yakinma sikayetleri ile tedavi baglanana kadar olan

stireler kaydedildi.

Sonugclar: Calismaya toplam 134 hasta dahil edildi. Hastalarin % 58.2’si (n: 78)
erkek, %41.8°1 (n: 56) kadin olup yas ortalamasi 60.7 + 12.1 (ortanca yas 62.5 ( 17 — 85
)) idi. Hastalarin %68.7’sinde (n: 92) komorbit hastalik mevcuttu. Oksiiriik en sik
semptom olup ( n:58, %43.3), hastalarin %18.7’si (n:25) asemptomatikti. Hasta basvuru
stiresi, sevk stiresi, tani siiresi, tedavi siiresi, toplam siire sirastyla ortalama 40.9 + 28.7,
19.1 £20.7,32.1 £17.9, 15.5 +£19.5, 103.3 + 49.4 giindii. Hasta gecikmesi % 60.4 (n:
81), sevk gecikmesi %35.8 (n: 48), tan1 gecikmesi %84.3 (n: 113), tedavi gecikmesi
%38.8 (n: 52), toplam gecikme %73.1 (n: 98) hastada goriildii. Sevk gecikmesi ve toplam
gecikme ile yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu. (p= 0.006).
Hasta gecikmesi ile semptom varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlendi
(p= 0.027). Tan siiresi korelasyon analizinde; ilk degerlendirme, EBUS siiresi, patoloji

stiresi korelasyon katsayilari sirasiyla 0.599, 0.134, 0.611 olarak saptandi.



Sonug¢: Hastalarda semptom olmamasi hasta bagvurusu siiresinde Onemli
gecikmeye neden olup, hastalarin tiim siireclerini etkilemektedir. Tan1 ve tedavide
gecikmeler ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olacagindan hastalar bilgilendirilirken
ozellikle bu konuya dikkatleri cekilmelidir. EBUS-TBIA islemi ise tan1 ve tedavi
stireclerinde giivenli ve etkin olmasinin yaninda hastane bagvurusu ile baglayan tani

konma siirecini de hizlandirmaktadir.

Anahtar kelimeler: EBUS-TBIA, tam ve tedavi gecikmesi, mediastinal

lenfadenopati, girisimsel bronkoskopi



ABSTRACT

Introduction: EBUS-TBNA was the first choice because it is less invasive
compared to mediastinoscopy and thoracoscopy, which is accepted as the gold standard
in sampling mediastinal and hilar lesions, has less pain and complications, and its
diagnostic value is high. Since delays in the diagnosis and treatment of diseases that cause
mediastinal and hilar lymphadenopathy will cause serious morbidity and mortality, it is
vital that this process be fast. With the widespread use of EBUS-TBNA recently, its
contribution to the time delay in the diagnosis and treatment of mediastinal and hilar
diseases is unknown. When we look at the current literature, there is no study in which
the use of EBUS in mediastinal and hilar lymphadenopathy etiology is evaluated in terms
of diagnosis and treatment delays.

Objective: We aimed to investigate the extent of delays in diagnosis and treatment

of EBUS-TBNA procedure and possible causes of delays.

Materials and Methods: Patients who underwent EBUS at the chest diseases clinic
of Inénii University Turgut Ozal Medical Center between March 2017 and December
2019 were included in the study. The demographic information of the patients,
pathological diagnosis, need for additional procedures, symptoms, first complaints and

the time until treatment was started were recorded retrospectively.

Results: A total of 134 patients were included in the study. 58.2% (n: 78) of the
patients were male, 41.8% (n: 56) were female, and the mean age was 60.7 + 12.1 (median
age 62.5 (17-85). Comorbitis in 68.7% of the patients (n: 92) Cough was the most
common symptom (n: 58, 43.3%) and 18.7% (n: 25) of the patients were asymptomatic.
Patient admission time, referral time, diagnosis time, duration of treatment, total duration
was 40.9 £ 28.7, respectively. It was 19.1 £ 20.7, 32.1 £ 17.9, 15.5 £19.5, 103.3 £49.4
days. Patient delay 60.4% (n: 81), referral delay 35.8% (n: 48), diagnosis delay 84.3% (n:
113), treatment delay% In 38.8 (n: 52), 73.1% (n: 98) of the patients had total delay. A
statistically significant correlation was found between the age groups and the delay in
referral and total delay (p = 0.006). Statistically significant difference between patient
delay and the presence of symptoms. It was observed (p = 0.027) .In the correlation

analysis of the duration of diagnosis, the correlation coefficients of initial evaluation,



EBUS duration, pathology duration were determined as 0.599, 0.134, and 0.611,

respectively.

Conclusion: The absence of symptoms in patients causes a significant delay in the
application period and affects all processes of the patients. Since delays in diagnosis and
treatment will cause serious morbidity and mortality, particular attention should be paid
to this issue when informing patients. EBUS-TBNA procedure, on the other hand, plays
a role that accelerates the process in addition to being safe and effective in diagnosis and

treatment processes.
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1. GIRIS ve AMAC

Ultrasonografi, endobronsial olarak ilk kez 1992 yilinda uygulanmustir (1).
Endobronsial Ultrasonografi — Transbronsial igne Aspirasyonu (EBUS-TBIA),
teknolojideki ilerlemeler ile birlikte akciger kanserli hastalarda mediastinal evreleme
amaciyla girisimsel pulmonoloji alaninda benimsenmis olup bir¢ok merkez tarafindan
yaygin olarak kullanilmaktadir. Mediastinal 6rneklemede kullanilan mediastinoskopi ve
torakoskopiye kiyasla daha az invazif, agr1 ve komplikasyonun daha az goriilmesi nedeni
ile EBUS-TBIA giderek popiilerlik kazanmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde
nodal evreleme amaciyla mediastinoskopi 2006 yilinda %14.6 kullanilirken, 2010 yilinda
bu oran %11.4’e dismiistiir (2). Kullanim aralig1 benign ve enfeksiy6z hastaliklar da dahil
olmak iizere birgok akciger hastaligini kapsayacak sekilde genisletilmistir. Alinan
orneklerde sitolojik ve histolojik calisma yapilabildigi gibi molekiiler analiz i¢in de

kullanilabilmektedir.

2010 yilinda yapilan bir ¢alismada EBUS-TBIA’nin akciger kanseri ve benign
akciger lezyonlarinda %92.1 diizeyinde bir tanisal degeri oldugu gosterilmistir (3). PET-
CT ile kombine edildiginde akciger kanserli hastalarda yanlis negatiflik ve yanlis
pozitiflik oranini azaltarak evrelemenin dogru bir sekilde yapilmasini saglar (4). EBUS-
TBIA ile standart bronkoskopinin karsilastirildigi bir calismada sarkoidoz tanisinin

EBUS-TBIA ile alinan 6rneklerde daha yiiksek oldugu saptanmis (5).

Tanisal degerlilik yalnizca lezyonun histopatolojisine bagli olmayip islemi
gerceklestiren kisini beceri ve tecriibesine bagl olarak degisir. Endoskopistin deneyimine

bagli olarak hem tanisal deger hem de islem komplikasyon orani degiskenlik gosterir (6).

EBUS-TBIA ile ilgili yenilikler ve avantajlara ragmen hastalarin taniya ulasma ve

dolayisiyla tedaviye baglama stireleri degiskenlik gostermektedir.

American College of Chest Physicians kilavuzunda ag¢iklandig1 gibi, tanisal ¢aligma
genellikle karmagik bir algoritma ve seri prosediirleri (transbronsiyal veya perkiitan
biyopsi, mediastinal lenf nodu 6rneklemesi ve uzak metastazlar i¢cin degerlendirme)

igeren uzun bir siiregtir (7).



Bu siirecin herhangi bir yerinde olan kopukluk tani ve tedavinin gecikmesine,
malign hastanin inoperabl olmasina ya da kotiilesmesine sebep olmaktadir. Tan1 ve buna
bagli olarak tedavi gecikmeleri merkezin isleyisi ile ilgili olabilecegi gibi, hastalarin
uyumsuz olmasindan da kaynaklanabilir. {lk radyolojik bulgu ile tedavinin baslamasi
arasindaki gecikmeler genellikle isleyis ile ilgili sebeplerden olusur. Bunlarin baglicalar;
hekim randevular i¢in bekleme siireleri, tanisal testler veya girisimler (bilgisayarl
tomografi, pozitron emisyon tomografisi, bronkoskopi, mediastinoskopi, endoskopik
ultrason, patolojik degerlendirme, kardiyak degerlendirme ve solunum fonksiyon testi)
ve tedavi planlamasi ve baslatilmasi seklinde 6zetlenebilir (8). Hastadan ya da isleyisten

bagimsiz olarak degistirilemeyen sebeplerden dolay1 da gecikmelere goriilebilmektedir.

Tan1 ve tedavi gecikmeleri, tiim hastaliklarda yaygin olarak saptanan bir sorundur.
Bu gecikmeler, hasta ve doktor gecikmesi olarak 2 ana baslik altinda incelenir. Ozellikle
malign hastaliklarda gecikmeler daha da fazla 6nem arz etmektedir. Tan1 ve tedavi
gecikmelerinin degerlendirildigi cesitli calismalarda, bu gecikmelerin timor evresi ve
hastalik prognozu tizerine etkileri konusunda farkli sonuglar bildirilmektedir. EBUS son
zamanlarda yaygin kullanimi ile birlikte mediastinal ve hiler hastaliklarin tani ve

tedavisinde zamansal gecikme i¢in katkisi bilinmemektedir.

Giincel literatiire baktigimizda EBUS’un mediastinal ve hiler lenfadenopati
etiyolojisinde kullanilmasinin tani ve tedavi gecikmeleri boyutu ile degerlendirildigi bir
calisma yoktur. Bu nedenle ¢alismamizda, son yillarda bu amagla ilk tercih olarak
kullanilan EBUS-TBIA isleminin tam1 ve tedavi gecikmelerinin boyutunu ve

gecikmelerin olas1 nedenlerini arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Mediasten
2.1.1. Mediastinal Anatomi

Mediasten, karisik bir anatomik dagilima sahip olup iistte torasik giristen asagida
diyafragmaya kadar uzanan, 6nde sternum ve kondral kostalardan baslayip arkada torakal
vertberalar arasinda uzanim gosteren ve her iki lateral taraftan mediastinal plevra ile
cevrili anatomik bolge olarak tanimlanir. Trakea ve ana bronslar, kalp ve kalpten ¢ikan
biiyiik vaskiiler yapilar, 6zofagus, timus ve lenfatik sistemin 6nemli bir kismi1 bu anatomik

yapi igerisinde bulunur (9).

Mediasten bolgesinin kompleks olmasi dolayisi ile gegmisten giiniimiize bu
anatomik bolge ¢esitli kompartmanlara ayrilarak siniflandirilmigtir. Klasik ve en eski
tanimlama olarak mediasten dort kompartmana ayrilmistir (Sekil 1). Torasik inlet’ten
baslayip asagida Louis agis1 ile T4 vertebradan gegen hayali ¢izgi arasinda kalan bolge
superior mediasten; 6nde sternum arkada perikard On yiizii ile sinirli bolge anterior
mediasten; on ve arka perikard ile sinirl bolge orta mediasten; 6nde perikard arka yiizi,
trakea bifurkasyonu ve ana pulmoner damarlar ile arkada T4-T12 vertebra govdelerinin

On yiizii ile sinirli bolge posterior mediasten olarak tanimlanir (10).



Posterior
compartment

Sekil 1: Dort kompartmana boliinmiis mediastenin sematik goriintimii (11).

Shields 1972 yilinda mediasteni anterior (prevaskiiler), visseral (orta) ve
paravertebral (posterior) olmak iizere {i¢ farkli kompartmana ayiran bir model sundu (12).

Kompartmanlarin anatomik sinirlar1 ve radyolojik goriintiisii Sekil 2°de gosterildi.

Anterior mediasten; Onde sternum i¢ yiizii, arkada biiyiik vaskiiler yapilar ve
perikardin 6n yiizii ile sinirlt alan olarak tanimlanir. Timus dokusu, perikardiyal yagl

doku, internal mammarian damarlar ve lenf nodlar1 bu kompartmanda bulunur.(13)

Visseral (orta) mediasten; perikardin 6n kismindan arkada longitudinal ligamente
kadar uzanir. Trakea, karina, ana bronslar, arkus aorta ve aortadan ¢ikan dallar, 6zofagus

ve lenfatik kanallar bu kompartmanda yer alir.

Paravertebral (posterior) mediasten; en arkada kalan kompartman olup

paravertebral sulcuslar, kostovertabral eklemler, interkostal arter ve sinirlerin proksimal



kismi ve lenfatik trunkus burada yer alir (14). Mediastinal komartmana gore yer alan doku

ve organlar Tablo 1’de gosterildi.

Sekil 2: U¢ kompartman modeline gdre mediastenin sematik goriintiisii (A). Yan grafide

mediastinal kompartmanlarin izdiisiimii (B) (15).

Tablo 1: Mediastinal bolgede yer alan doku ve organlarin kompartmana gore

lokalizasyonu.

On Mediasten

Orta Mediasten

Posterior Mediasten

Timus

Perikard

Interkostal arter ve ven

a., V. mammaria interna

Kalp

Interkostal sinir proksimali

Lenf nodlari

Aorta ve dallari

Torasik spinal ganglionlar

Yag dokusu

Trakea

Sempatik kord

Ektopik tirod - paratiorid

Sag ve sol ana brons

Azigos Sisteminin distali

Bag dokusu

Ozofagus

Lenfatik doku

Lenfatik doku

Duktus torasikus

N. vagus

Desenden aorta

Frenik sinir

Bag dokusu




Azigos sisteminin
proksimali

Bag dokusu

Yag dokusu

2.1.2 Mediastende Yer Alan Bosluklar

Pretrakeal bosluk: On ve sag lateralde vena kava superior ve sag brakiyosefalik ven,

solda aorta ve perikard, arkada trakea ve alt kisminda subkarinal bosluk yer alir (16).

Subkarinal bosluk: Ust kismimi karina, her iki yanda ana bronslar, arkada dzofagus

ve dnde pulmoner arterin olusturdugu bosluktur.

Aortapulmoner pencere: Ustte arkus aorta, medialde trakea ve 6zofagus, alt kisimda
pulmoner arter ve yan duvarda plevra bulunur. Lenf nodu, ligamentum arteriyozum ve

sol rekiirren larengeal sinir bosluk igerisinde yer alir (Sekil 3) (15).



brachiocephalic vein

Aorto-pulmonary window

Ascending aorta
Thymus gland

Left recurrent
laryngeal nerve

Left | & | ¥ i Left main
pulmonary artery 7 P2 bronchus

Sympathetic
trunk

Hemiazygos
vein

Sekil 3: Aortikopulmoer pencere seviyesinden mediastenin lateral goriiniimii (11).

2.1.3. Mediastinal Lenf Nodlar:

Lenfatik yapilardan olduk¢a zengin olan mediastinal bdlgeye boyundaki
yapilardan, diyafragma altindaki lenf nodlarindan, goégiis duvart iligkili yapilardan ve
mediastende yer alan organlardan lenfatik drenaj meydana gelir. Bu yapilarla ilgili

patolojilerde mediastinal lenf nodarinin tanisal deger tasimasi oldukca 6nemlidir.
Mediastinal lenf nodlar1 4 ana baslik altinda toplanmaktadir (Tablo 2).

2.1.3.1. Anterior (Prevaskiiler) Lenf Nodlari



Perikard ve biiyiik damarlarin iizerinde bulunurlar. Solda pulmoner arter ve
ligamentum arteriosum bitigiginde bulunurlar. Sag tarafta frenik sinirin 6niinde ve ayni1

dogrultuda uzanirlar.

2.1.3.2. Trakeobronsial Lenf Nodlar1

Trakea bifurkasyonu etrafinda sag ve sol iist trakeobronsial lenf nodlar1 ve
inferior trakeobrongial lenf nodlari olmak {izere 3 gruptan olusurlar. Sag siiperior
trakeobronsial lenf nodu sag ana pulmoner arter {izerinde olup distalde sag hiler lenf
nodlar1 ile komsuluk gosterir. Sol superior trakeobronsial lenf nodlar1 subaortik alanda
olup rekiirren larengeal sinire yakin seyrederler. Inferior trakeobronsial lenf nodlari
subkarinal lenf nodu olarak bilinir ve trakea bifurkasyonu genis agisindan yerlesirler. Sag

ve sol hiler lenf nodlar ile yakinlik gosterirler (17).

2.1.3.3. Paratrakeal Lenf Nodlar:

Trakeanin her iki yaninda yer alan bu lenf nodlar1 yukar1 dogru toraks girisine
kadar uzanirlar. Sag paratrakeal lenf nodlar1 seviyesine gore brakiosefalik arterin saginda,
arkasinda ya da iizerinde olabilir. Sol paratrakeal lenf nodlar1 trakeobronsial agilanmanin
hemen {istiinde yer alip sag paratrakeal lenf nodlarina gore daha az sayida ve daha kiiciik

boyutta bulunurlar (18).

2.1.3.4. Posterior Mediastinal Lenf Nodlar1

Paradzofageal lenf nodlar1 ve pulmoner ligaman lenf nodlarinda olusur.
Paradzofageal lenf nodlar1 mediastinal alanin inferiorunda ve sol tarafta daha fazla

bulunurlar. Pulmoner ligaman lenf nodu ise inferior pulmoner ven komsulugunda bulunur

(17).

Mediastinal lenf nodlar1 uygun evreleme ve tedavinin belirlenmesi amaciyla klinik
olarak numaralandirilirlar. Mediastinal lenf nodlar1 1-9 arasinda, bronkopulmoner lenf

nodlari ise 10-14 arasinda numaralandirilir.

Tablo 2: Mediastinal ve bronkopulmoner lenf nodlarinda klinik siniflandirma. (19)



Mediastinal Lenf Nodlar1

Bronkopulmoner Lenf Nodlar:

Siiperior mediastinal nodlar
1. Alt servikal, supraklavikular, sternal
2. Ust paratrakeal

3. Prevaskiiler - retrotrakeal
4. Alt paratrekal

Aortik nodlar

5. Subaortik

6. Paraaortik

Inferior mediastinal nodlar
7. Subkarinal

8. Paradzofageal

9. Pulmoner ligaman

2.1.4. Lenf Nodu Isatasyonlar

10. Hiler

11. Interlober

12. Lober

13. Segmnetal
14. Subsegmental

Akciger kanserinde mediastinal tutulumun gosterilmesi amaci ile pek ¢ok lenf nodu

haritas1 ortaya konmus olsa da giincel olarak Amerika ve Avrupa’da en sik kullanilan

mediastinal lenf nodu haritas1 Uluslararasi akciger kanseri ¢alisma birligi’nin ortaya

koydugu haritadir (Sekil 4).



Supraklavikiiler bolge

1. Alt servikal, supraklavikiilar ve
sternal centik nodlan

Siiperior mediyastinal nodlar

Ustbolge
. 2R Ust paratrakeal (sad)
. 2L Ust paratrakeal (sol)
. 4R Alt paratrakeal (sag)
. 4L Alt paratrakeal (sol)
Aortik nodlar
AP bolgesi

. 5 Subaortik

. 6 Paraaortik (asendan aorta veya frenik)

inferiyor mediyastinal nodlar

Subkarinal bolge
7 Subkarinal

Alt bdlge
. 8 Paratzegeal (karina alti)

. 9 Pulmonar ligaent

N1 nodlar

Hilar/interlober bolge
10 Hilar

Periferal bolge

. 14 Subsegmental

Sekil 4: IASLC Lenf nodu haritas1 2009 (20).



e 1 (Sol-Sag) - Alt servikal, supraklavikular, sternal ¢entik nodlari;
Ust sinir1 krikoid kartilajin alt sinirt

Alt siir1 bilateral klavikulalar (Sekil 5).

B -

- - g - Line Bisecting First Ribs

Sekil 5: 1 No’lu lenf nodu istasyonunun tomografik goriintiisii (21).

e 2 (Sol-Sag) — Ust paratrakeal lenf nodlari;

2R; iist sinir; akciger ve plevral boslugun {ist sinir1, orta hat manibrumun {ist siniri,

alt sinir: trakea ile innominate venin kesisimi

2L; iist sinir akciger ve plevral boslugun {ist sinir1, orta hat manibrumun iist siniri,

alt sinir arkus aortanin iist sinirt (Sekil 6).

Superior Margin

- Intersxn of Inferior Margin Hikdiy
= of Aortic Arch

Innominate Vein with
Trachea

Left Lateral Wall
of Trachea




Sekil 6: 2R/2L lenf nodu istasyonunun koronal (A) ve horizontal(B) planda tomografik

goriintiisii (21).

e 3 (A-P) - Prevaskiiler ve retrotrakeal lenf nodlar:

3a; (prevaskiiler) Sagda; Ustte toraksin iist kismi, altta karina seviyesi, onde

sternumun arkasi, arkada vena kava stiperiorun 6nii.

Solda; Ustte toraksin iist kismu, altta karina seviyesi, dnde sternumun arkas, arkada

sol karotis arter smirlar1 olusturur.

3p; (retrotrakeal) Ust sinir1 toraksin {ist kismu, alt sinir1 karina (Sekil 7).

Level of
-Carina ¢~ - -8

Sekil 7: 3a/3p lenf nodu istasyonunun sagital (A) ve horizontal(B) planda tomografik
goriintiisii (21).

e 4 (Sag-Sol) Alt paratrakeal lenf nodlari;
4R trakeanin sol lateral sinirinin saginda kalan paratrakeal nodlar.
Ust sinir: trakea ile innominate venin kesisimi

Alt smir: azigos venin alt sinir1 .



4L trakeanin sol lateral smirinin solunda kalan ve ligamentum arteriosumun

medialindeki lenf nodlarini igerir (Sekil 8).

Sekil 8: 4R/4L lenf nodu istasyonunun koronal (A) ve horizontal(B) planda tomografik

gorlntiisii ve vaskiiler yapilarla iliskisi (21).

e 5 Subaortik (Aortikopulmoner pencere) lenf nodlari;
Ligamentum arteriosumun lateralindeki
subaortik lenf nodlari;

Ust sinir: arkus aortanin alt sinir1

Alt siir: sol ana pulmoner arterin {ist kenar1 (Sekil 9).



Superior Margin
§." of Aortic Arch

Inferior Margin of

Aortic Arch

r ’
= Superior Margin
of Left PA

Sekil 9: Subaortik ve paraaortik lenf nodu istasyonlarinin transsagital plandaki

tomografik goriintiisii (21).
e 6 Para-aortik nodlar (inen aort ya da frenik);
Arkus aorta ve inen aortun lateralinde ve Oniindeki lenf nodlar1
Ust sinir: Arkus aortanin iistiinden teget gegen ¢izgi

Alt siir: Arkus aortanin alt sinir1 (Sekil 10)

Sekil 10: Subaortik ve paraaortik lenf nodu istasyonunun iki farkli tomografik kesit

goriintiisii (21).



e 7 Subkarinal lenf nodlari;
Ust sinir: Karina

Alt sinir: Sol alt lob bronsunun tist sinir1 ile sag intermedier bronsun alt sinir1 (Sekil

11).

Inferiormost Margin = &% = 4« = «
» of Bronchus £
Intermedius

Sekil 11: Subkarinal lenf nodu istasyonunun koronal planda tomografik goriintiisii (21).

e 8 (Sol- Sag) Paraozofageal lenf nodlari;
Ozefagus orta hattinin saginda ve solunda 6zefagus duvarma bitisik lenf nodlart
Ust sinir: sol alt lob bronsunun iist sinir1 ile sag intermedier bronsun alt sinirt

Alt sinir: Diyafragma (Sekil 12)

G = - - .-




Sekil 12: Paradzofageal lenf nodu istasyonunun koronal planda tomografik goriintiisii
(21).

e 9 (Sol-Sag) Pulmoner liagaman lenf nodlar:
Pulmoner ligaman boyunca uzanan lenf nodlari
Ust sinur: inferior pulmoner ven

Alt siur: Diyafragma

e 10 (Sol-Sag) Hiler lenf nodlari;

Ana bronglar ile ana pulmoner arter ve venin proksimal kismini igeren hiler

damarlara bitisik lenf nodlari
Ust smir: Sagda azigos venin iist kenar1 solda pulmoner arterin {ist kenari

Alt sinir: Her iki tarafta interlober bolge (Sekil 13).

e 11 (Sol-Sag) interlober lenf nodlarr;

Lober bronslar arasinda kalan lenf nodlar1



Sekil 13: Hiler (A) ve Interlober (B) lenf nodu istasyonlarmin koronal planda

tomografik goriintiisi (21).

e 12 (Sol-Sag) Lober lenf nodlar:

Lober bronsa bitisik lenf nodlar1

e 13 (Sol-Sag) Segmental lenf nodlar:

Segment bronsuna bitisik lenf nodlari

e 14 (Sol-Sag) Subsegmental lenf nodlar:

Subsegment bronsuna bitisik lenf nodlar1

2.1.5. Mediasteni Biiyiiten Patolojik Durumlar

Mediastinal kitlelerin yariya yakini bagka bir hastalik dolayisiyla c¢ekilen
goriintiileme tetkiklerinde insidental olarak saptanir (22). Kitlenin basi olusturmasi ya da
infiltratif etkisi nedeni ile lokal semptomlar goriiliir. Kitleye bagli hormon, sitokin

salinimi1 ve antikor olusumu meydana geldiginde sistemik semptomlar ortaya ¢ikar.



Superior vena cava(VCS)’ya basi olmasina bagli semptomlar;

e Genellikle orta ve anterior mediastendeki kitleler nedeni ile meydana
gelir.

e Semptomlar liimenin daralma seviyesine bagli olarak degisir.

e Intravendz basing artis1 sebebiyle juguler vende distansiyon olusur.

e Yiiz, boyun ve iist ekstremitelerde 6dem olusur.

e Serebral dolasim etkilenmesi halinde 6limciil seyreder.

e VCS’da %50 ve daha fazla diizeyde stenoz gelisen hastalarin uzun
donem takiplerinde darlik proksimalinde yeni gelisen kollateral akimlara

bagli olarak semptomlar izlenmemistir (23).
Ozofagus kompresyonuna bagli semptomlar;

e Genellikle akciger kanserli hastalarda paradzofageal lenf nodu mestastazi
olmas1 durumunda gozlenir.

e Hastalarin esas yakinmasi disfajidir.
Trakeaya basi olmasina bagli semptomlar;
e Dispne ve stridor goriiliir.
Norolojik semptomlar; etkikenen sinire bagli olarak degisiklik gosterir.

e Frenik sinir tutulumunda diyafragma paralizi olup nefes darligina neden
olur.

e Rekiirren larengeal sinir tutulumunda disfoni gelisir. Siklikla 5 nolu lenf
nodu metastazinda goriiliir.

e Vagus sinir tutulumuna bagl olarak; ritim bozukluklari, gastrointestinal
sistem semptomlar1 (bulanti, kusma, diyare) goriliir.

e Sempatik kord tutulumuna bagl olarak Horner Sendromu gelisir.(24)

Sistemik semptomlar;



e Paraneoplastik sendrom olarak ifade edilirler.

e Timoma ile iligkili olarak Myasteni gravis yaygin olarak goriiliir (24).
Sistemik lupus ertirematozus, polimiyozit ve myokardit de timoma ile
iliskili gorilir (25).

e Lenfoma hastalarinda ates, gece terlemesi ve kilo kaybinin oldugu B

semptomlar1 goriiliir.

2.1.6. Epidemiyoloji

Mediastinal kitleler yas ve cinsiyet gruplarmna gore farkli dagilimlar gosterir.
Cocukluk c¢aginda genellikle norojenik tiimorler ve enterik kistler goriiliirken
yetiskinlerde tiroid ve timik maligniteler daha fazla goriiliir. 20 ve 40 yaslar1 arasinda

lenfomalar ve germ hiicreli tiimorler daha yaygin goriliir (26).

2.1.7. Fizik Muayene

Patolojik boyuta ulagmis lenf nodlar1 servikal, supraklavikuler ve aksiller bolgede
palpable hissedielebilir. Boyle bir durumda mediastinal goriintiileme geciktirilmeden
yapilmalidir. Germ hiicreli timor siipesi olan erkek hastalarda mutlaka testis muayenesi
yapilmalidir. Multiple norojenik tiimdrlerde norofibromatozis agisindan noérofibromlar

inspeksiyonda degerlendirilmelidir (27).

2.1.8. Laboratuvar Tetkikleri

Artmig alfafetoprotein diizeyleri non-seminomatoz tiimorlerde goriiliir. Human
koryonik gonadotropin yiiksek seviyeleri koryokarsinomu diistindiirmelidir (28). Serum
laktat dehidrohenaz (LDH) diizeyi lenfoproliferatif hastaliklar ve seminomda artig
gosteirir. Myastani gravis hastalarinin %85’inde asetilkolin reseptor antikor diizeyinde

yiikseklik izlenir (29).

2.1.9. Radyolojik Goriintiileme



Siklikla ilk olarak psoterior-anterior akciger grafisi ve lateral grafi ile mediastinal
kitle saptanmakla beraber tan1 degeri diisiiktiir. Bu grafiler ile mediastinal kitleden
siiphelenildiginde toraks bilgisayarli tomografisi (BT) cekilir. Kitlenin biiytkligiin,

yogunlugunu, heterojenitesi ve komsu anatomik yapilarla iliskisini tanimlar.(13)

Kitlenin gogiis duvari, perikard, spinal kord ve spinal kanal ile iligkisini
degerlendirmede Manyetik rezonans goriintileme(MRG) kullanmilir (30). PET BT
mediastinal kitlelerde rutin kullanilmamakla beraber lenfomada evreleme ve tedavi yaniti

degerlendirme amaciyla kullanilabilir.

2.1.10. Mediastinal Kitlelerde Siniflandirma

Mediastinal Kitleler bulundugu kompartmana gore siniflandirilir (Tablo 3);

2.1.10.1. Anterior Mediastinal Kitleler

Timik olusumlar adi altinda; timik hiperplazi, timik kist, timoma ve daha nadir

olarak timolipoma ve timik karsinoidler bu grubu olusturur.

Timomalar yetiskinlerde ve ¢ocuklarda anterior mediastinal kitlelerin %30-50’sini
olustururlar. Timomalarin %901 bu kompartmanda gelisirken diger kism1 boyun ya da
farkli intratorasik alanda gelisir. Genellikle kapsiillii olup histolojik alt tipine gore invazif
olup kotii prognoz gosterebilirler. Gogiis agrisi, oksiiriik ve dispne sik basvuru sikayetleri
arasinda bulunur. Timomalar nadiren metastaz yaparlar. Metastatik odak olarak plevra ya
da akciger parankimine yayilirlar. Timik karsinomlar orta yash erkeklerde, agresif
seyreden ve nadir goriilen tiimorlerdir. Siklikla bolgesel lenf nodlarina metastaz yaparlar
(32).

Bu kompartmanda bulunan prevaskiiler ve paratrakeal lenf nodlar1 lenfoma i¢in

tipik tutulum yerleri arasindadir.

Primer mediastinal guatr olduk¢a nadir goriilen bir hastaliktir. Servikal guatr %10
hastada anterior mediastinal alana inebilir. Genellikle anterosuperior mediastenin sol
tarafina yerlesirler. En sik goriilen semptom dispne ve disfaji olup hastalarin %10’u

asemptomatiktir.



Mediastinal germ hiicreli tlimorler, germ hiicreli tiimdrlerin %2-5’ini, primer
mediastinal tiimorlerin ise %10-15"ini olusuturur. Yasamin herhangi bir doneminde
goriilebilecegi gibi genellikle tiglincii ve besinci dekadlar arasinda goriiliirler. Benign
tiimorler igerisinde matiir teratomlar sik goriiliir. Bunlar c¢ok nadiren malign
transformasyon gecirirler. Malign germ hiicreli tiimorler seminomatéz ve non
seminomatdz olarak ikiye ayrilir. Primer mediastinal seminomlar malign mediastinal
germ hiicreli tiimorlerin %25-50’sini olustururlar. Korkyokarsinom, yolk sac tiimorleri,
immature teratomlar ve embriyonel karsinomlar non seminomat6z tiimérler igerisinde yer

alir. Mediastinal germ hiicreli hastalarin %60-70’inde metastaz gelisir (29).

Paratiroid adenomlarin %10 kadar1 ektopik olup bunlarin yaklasik yaris1 anterior

mediastene yerlesir. Genellikle 3 cm’den kiiciik kapsiillii ve yuvarlak siirl tiimorlerdir.

2.1.10.2. Orta Mediasten Yerlesimli Kitleler

Lenfoma primer mediastinal kitleler i¢inde en sik goriilen timordir. Tim
mediastinal kitlelerin %10-15’ini olusturur. Mediastinal bélgedeki lenfomalarin %70’ini
Hodgkin lenfoma olusturur. Primer mediastinal B hiicreli lenfoma, diffiiz biiyiik B hiicreli
non Hodgkin lenfoma olarak tanimlanir ve genellikle timiis etrafinda gelisir. Castelman
hastalig1 lenfoproliferatif bozuklukla giden, lokalize ya da multisentrik olarak mediastene
yerlesen tiimordiir. Multisentrik Castelman hastaliginda immun sistem hiperaktivasyonu
ve asirt sitokin salinimi nedeniyle sistemik semptomlar ve multiorgan disfonksiyonu
goriliir (32).

Tiiberkiiloz lenfadenopatisi servikal bolgeden sonra en sik orta mediastinal bolgeyi
tutar. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde gogmenlerde sik goriiliir. Ates, gece terlemesi

ve kilo kaybi gibi sistemik semptomlar bulunur.

Konjenital Kkistler mediastinal kitlelerin %15’ini olustururlar. Duvar se¢ilebilen
diizgiin sinirh lezyonlardir. %50-70 oraninda enterik kistler goriiliirken %7-15 oraninda
bronkojenik kistler goriiliir.Perikardiyal kist mezotelyal kistler igerisinde yer alir ve
genellikle sag kardiyofrenik agida yerlesirler.Noroenterik kistler nérojenik ve enterik

doku igerirler ve karina seviyesinde posterior mediastenin yukarisinda yer alirlar (33).



Vaskiiler anevrizmalar, hiatal herniler orta mediastinal bolgede kitle goriiniimii

olustururlar.

2.1.10.3. Posterior Mediasten Yerlesimli Kitleler

Norojenik timorler tiim mediastinal tiimorlerin %20’sini  olusturur. Siklikla
posterior kompartmada kostovertebral ag¢1 diizeyinde goriilse de ndral dokunun oldugu
her yerde olugma egilime sahiptir. Yetiskinlerde %5-10 oraninda malign seyrederken
cocuklarda bu oran %40-60 diizeyine ¢ikmaktadir. Yetiskinlerde siklikla schwannoma ve
norofibrom goriiliir. Bunlar sinir kilifindan kdken alan diizgiin sinirh tiimorlerdir. Bu
tiimorlerin ¢ogu insidental saptanir ve hastalarin genellikle asemptomatiktir. Spinal kanal
isgali olan tiimorlerde basi semptomlar1 goriilebilir. Pediatrik yas grubunda benign
gangliondromadan malign noroblastoma kadar norojenik tiimorler goriilebilir. Malign
noroblastom en sik ekstrakranial solid timor olup hastalarin %20’sinde goriiliir. Bu
tiimorler vazoaktif madde olusturmasi sebebiyle hastalarda hipertansiyon, flushing ve

diyare goriiliir (34).

Tablo 3: Mediastinal patolojilerin kompartmana gore dagilima.

Anterior Mediasten Orta Mediasten Posterior Mediasten
Timik Lezyonlar Reaktif Lenfadenopati Norojenik Timorler
Germ Hiicreli Tiimorler Graniilomatéz Lenfadenopati | Ozofageal Lezyonlar
Lenfoma Lenfoma Bochdalek Hernisi
Tiroid neoplazmlari Castelman Hastalig1 Meningosel
Paratiroid neoplazmlari Gelisimsel Kistler

Mezenkimal tiimorler Vaskiiler Genislemeler

Morgagni hernisi Hiatal Herni



2.2. Mediastinal Lezyonlarda Tani
2.2.1. Mediastinal Biyopsi Endikasyonlar:

Tam almamis mediastinal kitle ve lenfadenopati; Radyolojik goriintiiler 1s1g8inda

bir¢ok mediastinal lezyon birbirine benzer 6zellikler tasir. Bu lezyonlarda tedavi planinin
belirlenmesi amaciyla doku orneklemesi gereklidir. Mediastenin primer tiimorleri farkli
histolojik yapilara baglh olarak farkli tedavi modaliteleri igerirler. Timik ve ndrojenik
tiimorler cerrahi olarak eksize edilirken germ hiicreli tiimorler ve lenfomalar sistemik

olarak tedavi edilirler.

Torasik kanserlerde evreleme; Akciger ve 6zofagus kanserlerinde tiimoriin klinik

evrelendirme yapilmasi amaciyla siklikla mediastinal lenf nodu biyopsisi gereklidir. Bu

amagla timik maligniteleri de i¢eren lenf nodu evreleme haritalar1 hazirlanmistir (35).

Molekiiler test amaciyla doku tamisi; Ozellikle kiiciik hiicreli disi akciger

kanserinde molekiiler ve genetik degisiklikler ve tiimérdeki bu degisikliklere spesifik
tedavi modaliteleri son donemde yayginlik kazanmaya basladi. Ozellikle Epidermal
biiyiime faktor reseptorii tizerine hedefe yonelik terapiler gergeklestirildi (36). Bu nedenle
timor dokusundan biyopsi gerekmektedir. Her ne kadar bazi merkezlerde aspirasyon
ornekleri tizerinden ¢alisma yapilamasa da endobronsial ultrason esliginde yapilan igne

aspirasyonunun yeterli oldugu gosterilmistir (37).

Insizyonel ve Eksizyonel biyopsi; Insizyonel biyopsi lezyonun kiigiik bir kisminin
igne aractyla tan1 amach ¢ikarildigi biyopsi teknigidir. Her ne kadar bazi yayinlar igne ile
timor ekimi oldugunu ifade etmis olsalar da yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda her iki biyopsi
tekniginde de ¢ok diisiik oranda goriilmistiir (38). Eksizyonel biyopside ise lezyonun
tamamu ¢ikarilmakta olup hem tani1 hem de tedavi edici bir yontemdir. Mevcut lezyonun
teshis edilmesi halinde ¢ikarilmasi gereken durumlarda, kiiciik ve kolay rezeke edilebilen

tiimorlerde bu biyopsi teknigi kullanilir.



Tablo 4: Tiimoriin 6zelligine gore biyopsi tipi kullanimi

Biyopsi Tipi On Tam Tiimér Boyutu Tiimor
Agresifligi
Lenfoma
Insizyonel Germ Hiicreli Tm Biiyiik Yiiksek
Biyopsi Metastatik
hastaliklar

Timik Lezyonlar
Eksizyonel Kistik Lezyonlar Kiigiik Diisiik

Biyopsi Norojenik Timorler

2.2.2. Mediastinal Lezyonlarda Invazif Tam Yéntemleri

Gelisen teknoloji ve yenilikler sayesinde gilinlimiizde mediastinal lezyonlarda

cesitli biyopsi teknikleri kullanilmaktadir.

2.2.2.1. Goriintiileme Esliginde Perkutan Biyopsi

Her tic kompartmanda kullanilabildigi ifade edilse de genellikle gogiis duvarina
komsu olan anterior ve posterior kompartman yerlesimli lezyonlarda tercih edilir (39).
Islemi gerceklestirecek olan kisinin uzmanlik becerisine bagl olarak tanisal basar1 orani

degiskendir.

Perkiitan biyopsi yaygin olarak bilgisayarli tomografi esliginde yapilir. Hem
lezyona komsu organlar1 géstermesi hem de vaskiiler yapilarin ayirt edilmesi agisindan

diger goriintiilleme yontemlerinden daha fazla tercih edilir.

Ultrasonografi (USG) esliginde peruktan biyopsi anterior mediastinal alanda yer
alan biiyiik kitlelerde hastanin BT amagli sirt iistii yatamadig1 durumlarda tercih edilir

(40).

Biyopsi alinirken koaksiyal teknik denilen yontem kullanilir. Bu yontemde

oncelikle lezyonun igine ya da bitisiginde genis bir kilavuz igne gonderilir. Sonrasinda



kilavuz ignenin i¢inden gegirilen kii¢lik igneler ile lezyonda biyopsi alinir. Bu yontem ile
cilt, cilt alti doku ve mediastinal dokularin siirekli igne girip ¢ikmasi sonucu asiri

travmatize olmasi 6nlenmis olur (41).

Islem sirasia ya da sonrasinda gelisebilen komplikasyonlar sik olmasa da hasta
takibi agisindan dikkatli olunmasi gerekmektedir. Pnomotoraks ve kanama goriilebilen
komplikasyonlar arasinda yer alir. Ignenin plevral bosluga gegmesi sonucu pnémotoraks
gelisir. Nadir de olsa parankim yaralanmas1 sonrasinda tansiyon pndmotoraks goriilebilir.
Acil olarak tiip torakostomi islemi uygulanir. Kanama genellikle mediastinal yagli doku
icerisinde seyreden kiiclik vaskiiler yapilardan kaynaklanir. Boyle kanamalar kendini
sinirlar. Internal mammarian arter veya ven hasarma baglh olan kanamlar mediastinal

hematom ve hemotoraksa neden olabilir (24).

Perkutan biyopsi girisiminde alinan Orneklerin tani degerinin yetersiz olarak
sonuglanmasi, islemi yapan kisinin deneyimine, kullanilan ignenin tiiriine, lezyonun
biiyiikliigii, lokalizasyonu ve histolojisine gore degisir. Ince igne aspirasyonlarindan
farkli olarak trucut ignesi ile yapilan doku biyopside tani degeri daha yiiksek olup
molekiiler ¢caligsmalar i¢in yeterli doku saglar (42). Karsinomatéz mediastinal lezyonlar
icin goriintiileme esliginde yapilan perkutan biyopsiler yeterli tanisal deger tasirken
lenfoma gibi nekrotik ya da fibrotik komponenti fazla olan lezyonlarda daha diisiik oranda

tanisal degere sahiptir.

2.2.2.2. Mediastinoskopi

[lk olarak 1959 yilinda Carlens tarafindan yapilan bu girisimsel teknik giiniimiizde
de kullanimi devam etmektedir (9). Genel anestezi altinda hastanin basi ekstansiyona
getirilerek anterior servikal kesi yapilir. Rijit mediastinoskop bu kesi igerisinden trakea
On yiizlinden orta mediastinal alana ilerletilerek buradaki lenf nodlar1 ya da lezyonlardan
biyopsi alinir. Trakeanin anterior ve laterali, ana bronslar ve subkarinal bdolge
mediastinoskopinin degerlendirme alanina girer. Bu bolgeler 6zellikle akciger kanserinin
metastaz yaptigi lenf nodu istasyonlarini igerir. Akciger kanseri evrelemesinde burada
yerlesimli lenf nodlarmmin 6rneklemesi siklikla yapilmaktadir. Anterior ve posterior

mediastinal kompartmanlarda mediastinoskopi uygun bir tercih degildir. Endobronsial



Ultasonografi (EBUS) esliginde biyopsi kullanimi yayginlastikca mediastinoskopi

kullanim1 azalmaktadir. EBUS ile yetersiz tani alinan lezyonlarda tercih edilir (43).

Mediastinoskopi sirasinda komplikasyonlar olduk¢a nadir goriilmesine ragmen iyi
yonetilmedigi takdirde 6liimciil olabilmektedir. Vaskiiler yaralanma vena cava superior,
arkus aorta, sag ana pulmoner arter ve brakiosefalik arterde olusan kesi sonucu gelisir
(44). Acil sternotomi agilarak kanamanin kontrol edilmesi hayati 6nem tasir. Bu nedenle
mediastinoskopi yapilmaya karar verilen hastalarda mediastinoskopi islemi amaciyla
kullanilacak aletler disinda komplikasyonun yonetimi amaciyla kullanilacak olan

malzemelerin de hazir bulundurulmasi gerekmektedir.

Kiiciik mediastinal kitleler ve kistik lezyonlarda mediastinoskopi ile total eksizyon

yapilarak tedavi amaglh kullanilabilmektedir (45).

2.2.2.3. Mediastinotomi

Mediastenin cerrahi olarak eksplore edildigi yontemdir. Chamberlain prosediirii
olarak da bilinen bu yontemde anterior mediastinal lezyonlardan drnekleme yapilir. Genel
anestezi altinda ikinci kikirdak kostadan transvers kesi yapilir. Perikondrium agilip 2.
kostanin kikirdak kismi kesilerek eksize edilir. Internal mammarian arter ve ven goriilerek
diseke edilir. Sonrasinda anterior kompartmana ulasilir. 2. Kosta diizeyinden
mediastinotomi yapmak aortikopulmoner penceredeki lenf nodlarmin da goériilmesine
olanak saglar. Yine de bu seviyeden girme zorunlulugu olmayip lezyonun
lokalizasyonuna gore en uygun giris yeri cerrah tarafindan belirlenir (46). Post operatif
agr1 olmasi, kozmetik agisindan yara skar1 bulunmasi ve plevranin agilmasi durumunda
pnomotoraks gelismesi mediastinotominin dezavantajlar1 arasindadir. Mediastinotomi
genellikle anterior mediastende yerlesimli, rezekte edilemeyen ve igne biyopsi ile tani

konulamayan kitlelerin tanisinda tercih edilir (47).

2.2.2.4 Video Esliginde Torasik Cerrahi (VATS)
Kiiciik kesilerden endokamera ile plevral bosluga girilerek yapilan cerrahi girigsimi
ifade eder. Torakoskopik cerrahi olarak da adlandirilan bu teknik ilk zamanlarda plevral

biyopsi, akciger ve mediastinal biyopsi amagli kullanilirken giiniimiizde bu girisimlere ek



olarak segmentektomi, lobektomi hatta pnomonektomi gibi anatomik rezeksiyonlar
yapilabilmektedir. Genel anestezi altinda cift liimenli endotrakeal tiip ile tek akciger
ventilasyonu saglanarak mediastinal yapilar degerlendirilir. Yapilan cerrahi isleme gore
toraks i¢indeki serbest havayi bosaltmak amaci ile gogiis tlipii yerlestirilir. Akciger
parankiminde herhangi bir cerrahi girisim yapilmadig: takdirde toraks igerisindeki serbest

hava intraoperatif bosaltilarak hasta tiipsiiz bir sekilde operasyondan ¢ikar (48).

Bu prosediir ile her ii¢ mediastinal kompartman degerlendirilebilir ve mevcut
lezyondan 6rnekleme ya da total eksizyon yapilabilir. Lezyonun lokalizasyonuna gore
cerrah sag ya da sol yaklagimi uygular. Aortikopulmoner penceredeki lenf nodlarinin
orneklenmesi amaciyla sol yaklasim tercih edilir. Glinlimiizde mediastinal solid ya da
kistik lezyonlarda kiiratif amaghi wvats prosediirii siklikla yapilmaktadir. Kiigiik
mediastinal kistlerden dev mediastinal kitlelere kadar pek ¢ok lezyon vats ile total eksize

edilmektedir (49).

Mediastinal kitlelerde VATS prosediirii daha az invazif tekniklerle yeterli dokunun

alimamadig1 ya da lezyonun total eksizyonu gerektiren hastalarda tercih edilir (50).

2.2.3. Endoliiminal Yaklasimlar

Santral trakeobronsial sistem ve 6zofagusun orta mediastende yer alan yapilarin
arasindan ge¢mesi nedeni ile buralardan yapilacak bir 6rneklemede her iki anatomik
yapinin liimeninden gegilerek ¢esitli 6rnekleme teknikleri kullanilir. Bu amagla yapilan
ilk girisim standart bir bronkoskop ile subkarinal lenf nodunun transbronsial
orneklemesidir (51). Son yillarda, endoskopik ultrason kilavuzlugunda ince igne
aspirasyonu (EUS-FNA) ve endoskopik bronsiyal ultrason kilavuzlugunda transbronsial
igne aspirasyonu (EBUS - TBIA), pulmoner malignitelerin ve mediastinal hastaliklarin

teshis ve evrelendirilmesinde merkezi bir rol tistlenmistir.



2.3. EBUSTBIA

Teknolojik gelismeler ve konveks probun kullanima ge¢mesi ile birlikte EBUS —
TBIA’nin mediastinal lezyonlarda kullanim sikliginda ve etki alaninda artis sagladi.
Ozellikle malign hastalarda mediastinal evrelemede EBUS ile énemli avantajlar elde
edildi. Mediastinoskopi mediastinal lenf nodu evrelemesinde hala altin standart olarak
kabul ediliyor olsa da genel anestezi gerekliligi ve ciddi intraoperatif komplikasyon

ihtimali g6z ardi edilemez (52).

flgili klinisyenlerin mediastinal alam daha giivenli ve daha kolay bir sekilde
degerlendirmelerini saglamak amaciyla 2002 yilinda yeni konveks prob gelistirilerek
EBUS esliginde mediastinal ornekleme yapilmistir. Radial prob ile yapilan
karsilastirmada lineer ultrason goriintiilerinin daha kolay anlasilabilir oldugu goriildii.
Genel anestezi disinda lokal sedasyon ile de EBUS — TBIA nin etkinligi gosterildi (53).
Birgok merkezde EBUS — TBIA deneyimli gogiis hastaliklar1 uzmani ve gdgiis cerrahi
uzmanlar1 tarafindan yapilmakta olup etkinligi ile ilgili yayinlar giderek artis

gostermektedir.

2.3.1 Tarihge

Ultrasonun endobronsial olarak kullanilmasi ilk olarak 1992 yilinda gerceklesti.
Radial prob ilk olarak hava yolu igindeki ve komsulugundaki yapilarin yiiksek
¢Oziintirliiklii olarak goriintiilemesini saglamak amaciyla kullanildi. Radial proba ek
olarak u¢ kisminda balon bulunan felksible kataterlerin ortaya ¢ikmasi ile radial prob
EBUS bronkoskopik biyopside kullanilmaya basland: (54). TBIA ile karsilastirildiginda
radial EBUS ile yapilan biyopsilerin tan1 degerinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir
(55).

Konveks prob EBUS i¢in kullanilan ilk cihaz bir Echo-kamera, SSD-630 ve
transbronsial ultrasonik prob kisimlarindan oluguyordu. Prob kafasinin maksimum g¢ap1
6,3 mm olup 7.5 MHz frekansta, 5.0 mm ¢apinda konveks tipte transdiiser prob ile iy1 bir
¢cOziiniirliikte goriintli elde edilmekteydi. Bu cihaz ile eksene paralel olarak ultrasonik
tarama yapilmaktaydi. Gilinlimiizde kullanilan konveks prob EBUS’a benzer olsa da

enjeksiyon kataterinin olmamasi nedeni ile TBIA yapilamamaktaydi.



2002’de fleksible bronkoskopun (XBF-UC40P, Olympus, Tokyo, Japonya) u¢
kismmna 7.5 MHz frekansinda bir konveks probun yerlestirilmesi ile yeni bir cihaz
kullanilmaya baslandi. Yerlestirilen tiipiin dis ¢cap1 6.7 mm ve u¢ kismin ¢ap1 6.9 mm
boyutunda olup probun direkt olarak temasi ya da ucuna balon takilarak salin ile
doldurulup goriintii elde edilmektedir. Elde edilen ultrason goriintiisii ayn1 monitdrde

bronkoskopi goriintiisii ile birlikte gosterilir (56).

Giiniimiizde siklikla kullanilan konveks prob EBUS (BFUC160F-OL8, Olympus,
Tokyo, Japonya) video ve fiberoptik bilesiminden olusan hibrit bir cihaz 6zelligindedir.
Oncekilerine gore daha ince bir yerlestirme tiipii ve daha yiiksek kalitede video goriintiisii

saglar.

2.3.2 Enstriimanlar
2.3.2.1 Konveks prob EBUS

Tarth¢e kisminda yazildigi gibi mevcut konveks prob EBUS, fleksible
bronkoskopun u¢ kismma 7.5 MHz konveks donistliriiciiye sahip bir ultrasonun
yerlestirilmesi ile olusur. Bdylece bronkoskopun yerlestirme yoniine paralel olarak
dogrusal tarama olanagi saglar. Goriintiiler doku ile dogrudan temas ya da u¢ kismindaki
balonun sivi ile sisirilerek temas ettirilmesi ile elde edilir. Yerlestirme tiipiiniin dis ¢ap1
6,2 mm ve u¢ kismin ¢ap1 6,9 mm boyutundadir. Kanalin i¢ ¢ap1 2.0 mm’dir. Goriis acist

80° olup goriis yonii de 35° onde dogru egik diizlemdedir (Sekil 14).

Sekil 14: Koveks prob EBUS un igne igerde (A) ve disarda (B) goriintiisii



2.3.2.2. Ultrason Islemcisi
Ultrason goriintiisii spasifik bir islemcide (EU-C60 / EUC2000, Olympus, Tokyo,

Japonya) islenerek bronkoskopik goriintii ile birlikte verilir. Goriintiillemde B modu ve
Renkli doppler modu kullanilir. Ekran araligi 2 ile 24 cm arasindadir. Elde edilen

gorintiiler durdurulabilir ya da biiyiitiilerek ayrintili olarak degerlendirilebilir.

2.3.2.3. igne

EBUS — TBIA islemi icin siklikla 22 gauge igne (NA-201SX-4022) tercih edilir.
Bunun disinda 19 gauge, 21 gauge ve mini forsepsler de EBUS isleminde
kullanilabilmektedir. Islem sirasinda goriiniirliigii iyilestirmek amaglanarak kullanilan
igneler ekojenik cukurlu olarak tasarlanmaktadir. Tek kullanimlik olan bu aspirasyon
ignelerinin kanala zarar vermelerini Onlemek amaciyla cesitli ayar diigmeleri
bulunmaktadir. ignenin maksimum ¢ikis uzunlugu 40 mm olup bunu 20 mm ile
sinirlandiran giivenlik mekanizmasi bulunur.Fleksible bronkoskobun ¢aligsma kanalindan
igne gonderilerek islem yapilir. Igne yerlestirme tiipii ile 20 “’lik ag1 yaparak ¢ikar.
Ignenin brons duvarini gegtikten sonra geri ¢ekilen ve islem sirasinda kontaminasyonu
onleyen bir i¢ kilifi bulunmaktadir. Bu kilifin kullanilmas: ile EBUS — TBIA tanisal
verimliligi artig gdstermistir. Cok merkezli retrospektif bir calismada igne ¢apinin tanisal

yeterlilik iizerine etkisinin olmadigi gosterilmistir (57).




Sekil 15: igne yerlestirme tiipiiniin (A), fleksible bronkoskopa monte edilmis goriintiisii

(B)

2.3.3. Uygulama Teknikleri
2.3.3.1 Anestezi

Kullanilacak olan anestezi hastanin anksiyoz durumun giderilmesini gerektirecek
kadar hafif sedasyon ya da tamamen biling dis1 olacak sekilde genel anestezi verilebilir.
EKG, pulse oksimetre ve kan basinci monitorize edilir. Genel anestezi verilen hastalarda
verbal ya da agrili uyaranlara karst yanit olusmaz ve spontan solunum ortadan kalkar.
Hastanin spontan solunumunun devam ettigi ve sozlii uyaranlara yanitin oldugu sedasyon
bilin¢li sedasyon olarak tanimlanir. Hastanin durumu ve islem yapan klinisyenin

konforuna bagli olarak sedasyon dozu degismektedir.

Literatiirde sedasyon diizeylerinin karsilastirildigi bir ¢alismada derin sedasyon
yapilan hastalarda gézlenen komplikasyonlar acisindan farklilik izlenmezken 6rneklenen
lenf nodu sayisinin daha fazla oldugu, tan1 degerinin daha yiiksek oldugu ve islem
siiresinin daha kisa oldugu gosterilmistir (58). Ulkemizde yapilan ¢alismada midazolam
ve midazolam beraberinde fentanil kullanilan hasta gruplarinda; fentanil kullanilan grupta
hastalarin daha az 0ksiirdiigii, islemin klinisyen tarafindan daha konforlu oldugu ve daha

kisa stirdiigii bildirilmis (59).

Yakin gecmiste yapilan EBUS panel raporunda her iki sedasyon tipinin (derin
sedasyon — bilingli sedasyon) de uygulanabilir oldugu ifade edilmistir (60).

2.3.3.2 Aspirasyon Sayisi

EBUS — TBIA yapilan hastalarda aspiasyon sayisi arttik¢a tanisal yeterliligin de
arttigt ancak belli bir aspirasyon sayisindan sonra tanisal niteligin artmadigi
bilinmektedir. Yerinde hizli sitolojik degerlendirme (ROSE) imkanmna sahip olan
merkezlerde yeterli tan1 materyali alindiginda islem sayisina bakilmaksizin EBUS
sonlandirilabilir. ROSE yapilamayan merkezlerde ise aspirasyon sayisinin ne kadar
olacagi ile ilgili ¢esitli ¢alismalar yapilmistir. Aspirasyon sayisinin tani {izerine etkisinin
incelendigi bir calismada 1 ve 2. aspirasyon arasinda tanisal a¢idan anlamli farklilik

izlenirken, 2 ve 3. aspirasyonlar arasinda ise anlamli farklilik izlenmemis (61).



Kanser tedavisindeki yeni gelismeler ile son zamanlarda popiiler hale gelen hedefe
yonelik tedaviler i¢in kanserin subtipleri ve genotip analizleri yapilmasi gerekmektedir.
Bu analizlerin yapilabilmesi i¢in de yeterli sayida malign hiicrenin elde edilmesine ihtiyag
duyulmaktadir. Bunun {izerine yapilan bir ¢alismada molekuler test amaci ile EBUS -
TBIA yapilan hastalarda yeterli doku elde edilmesi amaciyla 4 aspirasyon dnerilmektedir
(62).

2.3.3.3 Yerinde Hizh Sitolojik Degerlendirme (ROSE)

Islem sirasinda elde edilen rneklerin bronkoskopi iinitesinde bulunan bir patolog
tarafindan hizli bir sekilde boyanarak uygun nitelikte olup olmadigmin belirlenmesi
amaciyla kullanilmaktadir. Retrospektif bir ¢alismadan ROSE yapilmasinin tan1 degerini
artirdig: bildirilse de benzer ¢aligmalarda ROSE yapilmasi ile yapilmamasi arasinda tani
degeri agisindan anlamli bir farklilik izlenmemis (63). ROSE yapilan merkezlerde
aspirasyon sayisinin ve hazirlanan 6rnegin daha az oldugu bildirilmistir. Ozellikle
molekiiler test amacli malign hastalarda yapilan EBUS-TBIA isleminde yeterli materyal
degerlendirmesi amaciyla ROSE yapilmasi dnerilmektedir (64).

2.3.4. Klinik Kullanimi
2.3.4.1. Mediastinal Evreleme

ESGE / ERS / ESTS ve ACCP kilavuzlari, biitiin santral yerlesimli tlimoérlerde, 3
cm’den biiyiik periferik yerlesimli tiimorlerde, Toraks BT’de lenf nodu boyutunun 1
cm’den biiylik oldugu durumlarda ve PET BT’de N1 lenf nodu tutulumu olmasi

durumunda mediastinal evreleme 6neriliyor.

EBUS klinikte kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserinde mediastinal evrelemede
yaygin olarak kullanilir. TBT ve PET BT gibi radyolojik tetkikler klinik olarak 6ngorii
saglasa da yiiksek yanlis pozitif ve yanlis negatif oranlar1 ve diisiik sensitivite ve spesifite

nedeni ile doku tanisini gerekli kilmaktadir (65, 66).

Mediastinal evrelemede EBUS ile igili makaleler yalnizca EBUS un tan1 degeri
diizeyi degil, EBUS ile hasta yonetimi iizerine olan etkisini de ortaya koymustur. 105
hastada yapilan bir calismada EBUS — TBIA’nin dogruluk degeri %96.3 diizeyinde



saptanmis. Akciger kanseri siiphesi bulunan 20 hastaya da tan1 konulmus bununla birlikte
29 servikal mediastinoskopi, 8 torakotomi, 4 vats ve 9 BT esliginde tru cut biyopsi
gerektiren hastaya EBUS ile tan1 konulmus. Béylece EBUS — TBIA ile major invazif
islemlerden kaginilmistir (67).

EBUS - TBIA mediastinoskopiye ek olarak hilusa kadar uzanirken
mediastinoskopi gibi subaortik ve paradzofageal lenf nodalarina ulasilamaz. EBUS un
EUS — FNA ile kombine edildigi mediastinal evrelemede hemen hemen mediastenin cogu
degerlendirilebilir. EBUS ile anterior ve superior lenf nodlar1 daha iyi
degerlendirilebilirken EUS ile posterior ve inferior mediastinal lenf nodlarina ulasilabilir
(68, 69). Subaortik ve paraaortik lenf nodlarmin degerlendirilmesi mediastinoskopi,

anterior mediastinostomi ya da Vats ile yapilir (Tablo 5) (70).

Tablo 5: Lenf nodu istasyonlarina gore tercih edilen 6rnekleme yontemleri.

LN istasyonu EBUS EUS SM AM VATS
1 Ust Mediastinal v

2 Siiperior Paratrakeal v v v v
3 Prevaskiiler- v v v
Retrotrakeal

4 Alt paratrakeal v v v v
5 Subaortik v v v
6 Paraaortik v v
7 Subkarinal v v v v
8 Paraozofageal v v
9 Pulmoner ligament v v
10 Hiler v v v
11 interlober v v
12 intersegmenter v v

lleri evre akciger kanserli hastalarda cerrahi 6ncesi neoadjuvant kemoterapi

verilerek tedavi sonrasi mediastenin yeniden evrelendirilmesi gerekir. Mediastinoskopi



mediasteni evrelemede altin standart kabul edilse de remediastinoskopi kemoradyoterapi
alan hastalar icin intraoperatif komplikasyonlar agisindan zor bir segenektir. Bu nedenle
EBUS — TBIA tekrarli biyopsilerde yiiksek tan1 oran1 ve daha az invazif olmasi nedeni

ile neoadjuvant kemoterapi sonrasi mediasteni evrelemede iyi bir segenektir (71).

2.3.4.2. Lenfoma ve Graniilomatoz Hastaliklarda EBUS — TBIA

EBUS — TBIA’nin lenfoma tamisinda kullanimi ile ilgili tartismalar devam

etmektedir. Cesitli yaymlarda lenfomada EBUS duyarlilig1 %57-61 arasindadir (72-75).

Non Hodgkin lenfomada tani yiiksek olmasina ragmen 0Ozellikle Hodgkin
lenfomada EBUS tan1 degeri diisiik olup negatif ¢ikan olgularda klinik siiphe olmasi

durumunda mediastinoskopi ile ileri inceleme yapilmasi 6nerilir (76).

Sarkoidoz hastalarinda genellikle bilateral hiler lenfadenopati olup bu hastalarin

tanisinda EBUS — TBIA duyarlilig1 %84-100 arasinda degismektedir (77).

Mediastinal lenfadenopati olan tiiberkiilézlu olgularda EBUS — TBIA nmn % 70
duyarlilik, %97.2 ozgillik ve %89.9 dogruluk degeri bulunmaktadir (78).
Histoplazmosis tamisinda EBUS-BNA’nin tan1 degeri TBIA’dan daha yiiksek

saptanmistir.

2.3.4.3. Molekiiler Tam Testleri

Kiigtik hiicreli dig1 akciger kanseri subtipleri arasinda hedefe yonelik tedaviler son
yillarda giderek popiilerlik kazanmaktadir. Tedavilerin yapilabilmesi i¢in yeterli doku
tanisinin olmasi gerekmektedir. EBUS — TBIA ’nin molekiiler analizde yeterli olabilmesi
bircok faktore baglidir. Bu faktorler arasinda; alinan spesmenin kiigiik boyutta olmasi,

tiimorde nekroz varligl ve kan veya diger hiicreler ile kontaminasyon yer almaktadir.

Yapilan bir ¢calismada EBUS — TBIA, transbronsial biyopsi ve cerrahi ile alinan
ornekler karsilastirildiginda PDL -1 pozitifligi ile ilgili olarak benzer sonuglar saptanmus.
Toplanan tiimér hiicrelerinin sayis1 bakimindan EBUS — TBIA, transbronsial biyopsiden

daha iyi sonuglar elde ettigi goriilmistiir (79).



2.3.5 Komplikasyonlar

EBUS — TBIA giivenilir bir yéntem olup bu yéntem ile ilgili major komplikasyon
oran1 oldukca disiiktiir. Gortilebilen komplikasyonlar arasinda; pnomomediastinum,
mediastinit, pnomotoraks, bronkospazm, laringospazm gibi TBIA’ya benzer
komplikasyonlar goriiliir. Ultrason esligine yapilmasi nedeni ile vaskiiler yaralanma c¢ok

nadiren goriliir. EBUS ile iligkili bildirilen mortalite oran1 %0.04 diizeyindedir (80).



3. MATERYAL METOD

Calismamiz, Mart 2017 tarihi ile Aralik 2019 tarihleri arasinda Inonii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezinde gogiis hastaliklar1 kliniginde EBUS yapilan hastalar ile
gerceklestirilmistir. Retrospektif olarak yapilan ¢alismamiza Indnii Universitesi bilimsel
arastirma ve yayin etigi kurulundan etik onay almmustir (2020/1126). Klinigimizin

calisma prensibi geregi her hastadan islem 6ncesi onam formu alinmaktadir.

3.1. Hasta popiilasyonu

Mart 2017 tarihi ile Aralik 2019 tarihleri arasinda, klinigimize mediastinal Kitle,
mediastinal lenf nodu, mediastene invaze parankimal kitle ile bagvuran hastalarda ve
EBUS vyapilan tiim hastalar caligmaya alindi. Calismada kullanilan verilerinin
toplanmasinda hasta dosyalarindaki bilgiler esas alindi. Yeterli veriye ulasilabilen toplam
134 hasta analiz edildi.

Hastalarin yas, cinsiyet sigara aliskanligi, ek hastalik durumu, patolojik tani, ek

islem gerekliligi ve semptom bilgileri kaydedildi.

3.2. Siire ve Gecikme Parametrelerinin Tanimlanmasi

Sikayetlerin ilk basladig1 tarih, doktora ilk basvuru tarihi, sevk tarihi, EBUS
yapilma tarihi, patolojik taninin sonu¢lanma tarihi ve tedaviye baslama tarihi sorgulandi.

Bu tarihlere dayali olarak gecikme siireleri hesaplandi.

3.2.1. Siirelerin Tanim

Hasta Bagvuru Siiresi: Hastanin ilk yakinmalarimin baslamasi ile doktora ilk

bagvuru tarihi arasindaki stire (81, 82).

Hasta Sevk Siiresi: Hastanin doktora ilk bagvurusundan merkezimize

yonlendirilmesi arasindaki siire.

Ik Degerlendirme Siiresi: Hastanin bizdeki ilk degerlendirmesi ile EBUS

planlanmas1 arasindaki siire. Tani ve tedavi gecikmeleri iizerine yapilan diger



calismalardan farkli olarak ilk degerlendirme siiresi hastanin dogrudan ya da sevk ile
merkezimize basvurusu veya merkez igindeki farkli kliniklerden konsiiltasyon ile
danisilan hastalarin merkezimizdeki gogiis hastaliklar1t uzmanlari tarafindan ayirici tani
dogrultusunda yapilan tanisal laboratuvar tetkikleri, radyolojik goriintiilemeler ya da

girisimsel islemleri kapsayan ve EBUS — TBIA planlanmasi kadar gecen siiredir.
EBUS Siiresi: EBUS planlanmasi ile EBUS un yapilmasi arasinda gegen siire.
Patoloji Siiresi: EBUS yapildiktan patolojik tan1 sonuglanana kadar gegen siire.

Tam Siiresi : Hastanin bize ilk bagvurusundan tani sonug¢lanana kadarki siire. Tani
stiresi; ilk degerlendirme siiresi, EBUS siiresi ve patoloji siiresi olmak iizere {i¢ alt gruptan

meydana gelmektedir.
Tedavi Siiresi: Tan1 sonrasi tedaviye baslama siiresi. (83, 84).

Toplam Siire: Hastanin ilk sikayetinden tedavi baslangicina kadar gegen siire.

3.2.2. Gecikme Siirelerinin Tanim

Gecikme siirelerinin belirlenmesinde daha 6nce konu ile ilgili uluslararas: yapilan

calismalar dikkate alinarak hastalar kategorize edildi.
Hasta Gecikmesi : Hasta bagvuru siiresinin 30 giinii asmasi (82).
Sevk Gecikmesi: Sevk siiresinin 2 haftayr agmasi.
Tam Gecikmesi: Tani siiresinin 2 haftay1 agsmasi.
Tedavi Gecikmesi: Tedavi siiresinin 2 haftay1 asmasi.

Doktor Gecikmesi: Ilk doktora basvuru ile tedavi arasindaki siirenin 6 haftadan

fazla olmasi.

Toplam Gecikme: Hastalarin ilk sikayetinden tedavi baglangicina kadar gegen

slirenin 72 giinden uzun olmasi (85, 86).

Siire ve gecikme alt gruplar1 6zet tanimlanmasi Sekil 16’da sematize edildi.
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3.3. Istatistiksel Analiz

Veri analizi IBM SPSS 25.0 Windows versiyonu kullanilarak yapildi. Normallik
analizi i¢in; Saphiro-Wilk testi, histogram dagilimi, skewness-kurtosis parametreleri
kullanildi. Tanimlayici istatistikler dagilimi normal olan degiskenler i¢in ortalama =+
standart sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in median (min-maks), nominal

degiskenler ise vaka sayist ve (%) olarak gosterilmistir.

Kategorik degiskenler arasindaki iligskinin analizi igin Ki-kare testi ve Fisher Exact
testi kullanildi. Stirekli degiskenler arasindaki iliski degerlendirmesinde; degiskenlerin

non parametrik olmasi halinde Spearman korelasyon testi kullanildu.

Birden fazla bagimsiz degiskenin bagimli bir degisken iizerindeki etki diizeyini

gostermek amaciyla ¢cok degiskenli lineer regresyon analizi kullanildi.

p<0.05 i¢in sonuglar istatistik olarak anlamli kabul edildi.



4. BULGULAR

Calismaya toplam 134 hasta dahil edilerek analiz edildi. Hastalarin % 58.2°si (n:
78) erkek, %41.8’1 (n: 56) kadind1. Yas ortalamas1 60.7 £+ 12.1, ortanca yas 62.5 ( 17 — 85
) olup erkek cinsiyette yas ortalamas1 62.1 + 11.4, kadin cinsiyette 58.7 + 12.8 olarak
tespit edildi. Hastalardan 20’si 50 yas altinda, 29’u 50-60 yas arasi, 55’1 60-70 yas arasi,
30’u da 70 yas iistiindedir. Hastalarin cinsiyet ve yas gruplarina gére daglimi grafigi Sekil

17°de gosterilmistir.
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Sekil 17: Cinsiyet (A) ve yas gruplarina (B) gore hasta dagilim grafigi.



Olgularin %29’u (n: 39) aktif sigara igicisi, %28’1 (n: 38) eski sigara igicisi iken
%43°10  (n:57) daha once hig sigara kullanmamis. Aktif sigara icenlerde ortalama 54.9
+ 29.8 paket/yil sigara kullanim1 varken, eski i¢icilerde ortalama 40.2 + 23.6 paket/y1l
sigara kullanim1 saptandi. Aktif sigara icenlerin %97.4’1 (n: 38) erkek olup yalnizca 1
kadin hasta aktif sigara igen gruptaydi. Hig sigara igmeyenlerde ise bu oran %14 (n: 8)
erkek, %86 (n: 49) kadn hasta diizeyindeydi. Eski sigara igicilerin %84°i (n: 32) erkek,
%16’s1 (n: 6) kadindi.

Hastalarin sigara igme durumlart Sekil 18°de gosterildi.
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Sekil 18: Hasta popiilasyonundaki sigara igme grafigi (A), cinsiyete gore sigara igme

grafigi (B).

Hastalarin %68.7’sinde (n: 92) komorbit hastalik eslik etmektedir. En sik izlenen
komorbidite hipertansiyon olup, tim komorbit durumlarin %32.6’sin1 (n: 46)
olustururken, tiim hastalarin % 34.3’linde bulunmaktadir. Diabetes Mellitus (DM)
hastalarin %16.4’linde (n:22), KOAH hastalarin %15.7’sinde (n: 21), koroner arter
hastaligi (KAH) hastalarin %15.7’sinde (n: 21), eslik eden malign durum hastalarin
%13.4’linde (n: 18), kronik karaciger hastalig1 hastalarin %3’{inde (n: 4), konjestif kalp
yetmezligi (KKY) hastalarin %2.2’sinde (n: 3), tiroid bezi iligkili hastaliklar hastalarin %



2.2’sinde (n: 3) ve romatolojik hastaliklar hastalarin %2.2’sinde (n: 3) bulunmaktadir.

Hastalarin komorbidite durumlar1 Tablo 6’te 6zetlenmistir.

Tablo 6: Hastalarin komorbidite say1 ve yilizde degerleri.

Ek Hastahk Say1 (n) % (Hastahk) % (Hasta)
Hipertansiyon 46 32,6 34,3
Diabetes Mellitus 22 15,6 16,4
KOAH 21 14,9 15,7
KAH 21 14,9 15,7
Malign Hastalhik 18 12,8 13,4
Kronik Kc¢ Hastahgi 4 2,8 3,0
KKY 3 2,1 2,2
Tiroid bezi Hastaliklar: 3 2,1 2,2
Romatolojik Hastaliklar 3 2,1 2,2
Yok 42 31,3

Komorbidite skorlamasi olarak da bilinen Charlson Komorbidite Indeks(CCI)’ine
gore hastalarin komorbit durumlar1 puan bazinda degerlendirildi. Hastalarin %29,9’unda
(n: 40) CCI 3 puanin altinda, %46.3’linde (n: 62) CCI 3 ile 6 puan arasinda ve %
23.9’unda (n: 32) CCI 6 puan ve {izerinde izlendi (Sekil 19).
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Sekil 19: Hastalarin komorbidite durumlarinin CCI’ne gore ylizdeleri (A), yas
gruplarina gore CCI yiizdeleri grafigi (B).

Hastalarin %81.3’ii (n: 109) semptomatik olup genellikle solunum yolu ile iligkili

semptomlar goriildii.

Oksiiriik tiim hastalarin %43.3’iinde (n: 58), tiim semptomlarin %25.8’inde izlendi.
Nefes darligi hastalarin % 32.8’inde (n: 44), semptomlarin %19.6’sinda; goglis agrisi
hastalarin %23.1’inde (n: 31), semptomlarin %13.8’inde; balgam hastalarin %21.6’sinda
(n: 29), semptomlarin %12.9’unda; kilo kaybi hastalarin %14.9’unda (n: 20),
semptomlarin %8.9’unda; gece terlemesi hastalarin %12.7’sinde (n: 17), semptomlarin
%7.6’sinda; Hemoptizi hastalarin %9’unda (n: 12), semptomlarin %>5.3’linde; ses
kisikligi hastalarin %5.2°sinde (n: 7), semptomlarin %3.1’inde; halsizlik hastalarin
%4.5’inde (n: 6), semptomlarin %?2.7’sinde; yutma gii¢liigii hastalarin %0.7’sinde (n: 1),

semptomlarin %0.4’linde izlendi.

Semptom goriilmeyen hasta sayisi 25 olup tim hastalarin  %]18.7’sini

olusturmaktadir (Tablo 7).



Tablo 7: Hastalarda goriilen semptomlarin say1 ve yiizdeleri

Semptom Say1 (n) % (Semptom) % (Hasta)
Oksiiriik 58 25,8 43,3
Nefes Darhgi 44 19,6 32,8
Gogiis Agrist 31 13,8 23,1
Balgam 29 12,9 21,6
Kilo Kaybi 20 8,9 14,9
Gece Terlemesi 17 7,6 12,7
Hemoptizi 12 5,3 9,0
Ses kisikhigi 7 3,1 5,2
Halsizlik- Yorgunluk 6 2,7 4,5
Yutma Giicliigii 1 0,4 0,7
Asemptomatik 25 - 18,7

Orneklenen lenf nodu istasyonlari icerisinde sag alt paratrakeal lenf nodu istasyonu
(4R) %30.8 (n: 65) ile ilk sirada saptandi. Subkarinal lenf nodu istasyonu (7) %30.3 (n:
64), sol alt paratrakeal lenf nodu (4L) %10.4 (n: 22), sag interlober lenf nodu (11R) %9
(n: 19), sol interlober lenf nou (11L) %5.2 (n: 11), sag hiler lenf nodu (10R) %6.2 (n: 13),
sol hiler lenf nodu (10L) %0.5 (n: 1), sag lober lenf nodu (12R) %3.3 (n: 7), sol lober lenf
nodu (12L) %2.8 (n: 6), sag iist paratrakeal lenf nodu (2R) %0,9 (n: 2) ve sol paratrakeal
lenf nodu (2L) %0.5 (n: 1) olarak saptandi (Tablo 8). Orneklenen lenf nodu istasyonlari

Sekil 20°de sematize edildi.



Tablo 8: EBUS — TBIA ile 6rneklenen lenf nodu istasyon say1 ve yiizdeleri

Lenf Nodu Istasyonu Say1 (n) Yiizde (%)
2R 2 0,9
2L 1 0,5
4R 65 30,8
4L 22 10,4

7 64 30,3
10R 13 6,2
10L 1 0,5
11R 19 9
11L 11 52
12R 7 3,3
12L 6 2,8
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Sekil 20: Orneklenen lenf nodu istasyonlar ve sayilari

EBUS — TBIA ile 6rneklenen lenf nodlariin patoloji sonucuna gore % 42.5’i (n:

57) malign, % 35.1°i (n: 47) benign ve % 22.4°1 (n: 30) yetersiz tan1 olarak raporlandi

(Sekil 21).
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Sekil 21: EBUS — TBIA yapilan hastalarda tan1 grafigi

Hastalarin %72’si (n: 96) yalmzca EBUS — TBIA yapilarak tan1 almis olup ek
invazif islem gerektirmedi. %28’ine (n: 38) ise taniya ulagsma ya da taniy1 dogrulama
amactyla ek invazif girisimler yapildi. EBUS — TBIA ile malign tanis1 alan 57 hastanin
21’ine, benign tanis1 alan 47 hastanin 7’sine ve yetersiz tan1 gelen 30 hastanin 10’una ek

tanisal invazif girsim yapildi (Sekil 22).



Sekil 22: Tan1 ve taniya gore ek invazif islem gerektiren hasta sayilar1 grafigi

Tan1 amagh yapilan 38 ek invazif igslemlerin; 9 ‘u VATS biyopsi, 8’1 transtorasik
ince igne aspirasyon biyopsi, 6’s1 lenf nodu eksizyonu, 4’0 kemik biyopsi, 3’1
mediastinoskopi, 3’1l torasentez, 3’ii metastazdan biyopsi ve 2’si de fiberoptik
bronkoskopi ile gerceklestirildi. Malign tanis1 gelen 57 hastadan 21’inde tiplendirme ve

evreleme i¢in ek invaziv islem gerekti (Sekil 23).
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Sekil 23: EBUS — TBIA ve ek olarak yapilan invazif girisimlerin grafigi

Gecikme siirelerine bakildiginda; hasta basvuru siiresi ortalama degeri 40.9 + 28.7
glin, ortanca degeri 30 giin (0 — 150) olarak saptandi. Sevk siiresi ortalama degeri 19.1 +
20.7 glin, ortanca degeri 13.5 giin (1 — 120) olarak saptandi. Tani siiresi ortalama degeri
32.1 £ 17.9 giin, ortanca degeri 29 giin (3 — 106) olarak saptandi. Tedavi siiresi ortalama
degeri 15.5 £ 19.5 giin, ortanca degeri 11 giin (0 — 110) olarak saptandi. Toplam siire ise
ortalama degeri 103.3 + 49.4 giin, ortanca degeri 95.5 giin (13- 288) olarak saptandi
(Tablo 9).




Tablo 9: Siire verilerinin ortalama, ortanca, standart sapma, minimum ve maksimum

degerleri.
Hasta Sevk Tam Tedavi Toplam
Basvuru Siiresi Siiresi Siiresi Siire
Siiresi
Ortalama (giin) 40.9 19.1 32.1 15.5 103.3
Ortanca (giin) 30 13.5 29 11 95.5
Std. Sapma 28.7 20.7 17.9 19.5 49.4
Minimum 0 1 3 0 13
Maksimum 150 120 106 110 288

Tanu siiresi parametrelerine bakildiginda;

Degerlendirme siiresi ortalama degeri 7.4 & 12.6 giin, ortanca degeri 0 giin (0 — 80)

olarak saptandi. EBUS-TBIA siiresi ortalama degeri 5.0 = 5.1 giin, ortanca degeri 4 giin

(0 —26) olarak saptandi. Patoloji siiresi ortalama degeri 19.8 & 12.7 giin, ortanca degeri
17 giin (3 — 80) olarak saptand1 (Tablo 10).

Tablo 10: Tani siiresini olusturan parametrelerin ortalama, ortanca, standart sapma,

minimum ve maksimum degerleri.

Degerlendirme EBUS-TBIA Patoloji Siiresi
Siiresi Siiresi
Ortalama (giin) 7.4 50 19.8
Ortanca (giin) 0 4 17
Std. Sapma 12.6 5.1 12.7
Minimum 0 0 3
Maksimum 80 26 80



Hasta gecikmesi olarak kabul edilen bagvuru siiresi 30 giinden fazla olan hasta
yiizdesi % 60.4 (n: 81), bagvuru siiresinin 30 giin ve altinda olan hasta yiizdesi ise %39.6
(n: 53) idi.

Hasta sevk gecikmesi olan hasta yiizdesi %35.8 (n: 48) idi. Hastalarin %64.2’si (n:

86) 2 haftadan daha kisa bire siire igcinde merkezimize sevk edilmisti.

Hastalarda tan1 gecikmesi oran1 %84.3 (n: 113) idi. Hastalarin %15.7 ‘si (n: 21) 2

hafta igerisinde tan1 almisti.

Tedavi gecikmesi olan hasta oran1 %38.8 (n: 52) idi. Hastalarin %61.2’si (n: 82) 2

hafta igerisinde tedaviye baslamisti.

Semptom baglangicindan tedaviye baslamaya kadar olan hasta toplam gecikme
orani %73.1 (n: 98) idi. Hastalarin %26.9’unun (n: 36) toplam gecikme siiresi 72 giinden
daha kisa siire igerisindeydi (Tablo 11).

Tablo 11: Gecikme siirelerinin say1 ve yiizde olarak dagilimi.

Sayi (n) Yiizde (%)
Hasta Gecikmesi
<30 giin 53 39.6
> 30 giin 81 60.4
Sevk Gecikmesi
<2 hafta 86 64.2
> 2 hafta 48 35.8
Tam Gecikmesi
<2 hafta 21 15.7
> 2 hafta 113 84.3
Tedavi Gecikmesi
<2 hafta 82 61.2
> 2 hafta 52 38.8
Toplam Gecikme




<72 giin 36 26.9
> 72 giin 98 73.1

Erkeklerde % 59 (n: 46) hastada hasta gecikmesi olup kadinlarda bu oran % 62.5
(n: 35) diizeyindeydi. Cinsiyet ile hasta gecikmesi arasinda anlamli iligki izlenmedi (p:

0.681).

Dis merkezden sevk ile bize yonlendirilen hastalardan sevk gecikmesi olan erkek
hasta % 33.3 (n: 26), kadin hasta % 39.3 (n: 22) saptandi. Cinsiyet ile sevk gecikmesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi (p: 0.478).

Erkek hastalarin % 84.6’sinda (n: 66), kadinlarin ise %83.9’unda (n: 47) tani
gecikmesi izlendi. Cinsiyet ile tan1 gecikmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmadi (p:0.914).

Tedavi gecikmesi erkek hastalarin % 37.2’sinde (n: 29), kadin hastalarin %
41.1’inde (n: 23) izlenmis olup istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p: 0.648).

Toplam gecikme erkek hastalarin %69.2’si (n: 54), kadin hastalarin ise %78.6’sinda
(n: 44) goriildii. Cinsiyet ile toplam gecikme siireleri arasinda anlaml iligki izlenmedi

(p: 0.229).(Tablo 12).

Tablo 12: Cinsiyet ile gecikme olmasi arasindaki iliski.

Cinsiyet
Erkek Kadin p
n (%) n (%)
Hasta Gecikmesi
Gecikme yok 32 (41) 21 (37.5) 0.681
Gecikme var 46 (59) 35 (62.5)
Sevk Gecikmesi
Gecikme yok 52 (66.7) 34 (60.7) 0.478
Gecikme var 26 (33.3) 22 (39.3)
Tam Gecikmesi




Gecikme yok 12 (15.4) 9(16.1) 0.914

Gecikme var 66 (84.6) 47 (83.9)

Tedavi Gecikmesi
Gecikme yok 49 (62.8) 33 (58.9) 0.648
Gecikme var 29 (37.2) 23 (41.1)

Toplam Gecikme
Gecikme yok 24 (30.8) 12 (21.4) 0.229
Gecikme var 54 (69.2) 44 (78.6)

Yasin hasta gecikmesi ile olan iligkisine bakildiginda;

Hasta gecikmesi 50 yasin altindaki hastalarda %40 (n: 8), 50-60 yas arasindaki
hastalarda %59 (n: 17), 60-70 yas arasindaki hastalarda %64 (n: 35) ve 70 yas {sti
hastalarda %70 (n: 20) olarak saptandi. Hasta gecikmesi ile yas gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi. (p: 0.178)

Sevk gecikmesi 50 yasin altindaki hastalarda %20 (n: 4), 50-60 yas arasindaki
hastalarda %21 (n: 6), 60-70 yas arasindaki hastalarda %53 (n: 29) ve 70 yas isti
hastalarda %30 (n: 9) olarak saptandi. Sevk gecikmesi ile yas gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu. (p: 0.006)

Tan1 gecikmesi 50 yasin altindaki hastalarda %80 (n: 16), 50-60 yas arasindaki
hastalarda %86 (n: 25), 60-70 yas arasindaki hastalarda %80 (n: 44) ve 70 yas {istii
hastalarda %93 (n: 28) olarak saptandi. Tani gecikmesi ile yas gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (p: 0.394)

Tedavi gecikmesi 50 yasin altindaki hastalarda %50 (n: 10), 50-60 yas arasindaki
hastalarda %38 (n: 11), 60-70 yas arasindaki hastalarda %27 (n: 15) ve 70 yas {sti
hastalarda %53 (n: 16) olarak saptandi. Tedavi gecikmesi ile yas gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (p: 0.078)

Toplam gecikmesi 50 yasin altindaki hastalarda %65 (n: 13), 50-60 yas arasindaki
hastalarda %59 (n: 17), 60-70 yas arasindaki hastalarda %74 (n: 41) ve 70 yas istii
hastalarda %90 (n: 27) olarak saptandi. Toplam gecikme ile yas gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. (p: 0.042) (Tablo 13).



Tablo 13: Yas gruplar ile gecikme parametreleri arasindaki iligki

Yas
<50 yas | 50-60 yas | 60-70 yas | > 70 yas p
n (%o) n (%) n (%o) n (%)
Hasta Gecikmesi
Gecikme yok 12 (60) 12 (41) 20 (36) 9 (30) 0.178
Gecikme var 8 (40) 17 (59) 35 (64) 21 (70)
Sevk Gecikmesi
Gecikme yok 16 (80) 23 (79) 26 (47) 21 (70) 0.006
Gecikme var 4 (20) 6 (21) 29 (53) 9 (30)
Tam Gecikmesi
Gecikme yok 4 (20) 4 (14) 11 (20) 2(7) 0.394
Gecikme var 16 (80) 25 (86) 44 (80) 28 (93)
Tedavi
Gecikmesi
Gecikme yok 10 (50) 18 (62) 40 (73) 14 (47) 0.078
Gecikme var 10 (50) 11(38) 15 (27) 16 (53)
Toplam Gecikme
Gecikme yok 7 (35) 12 (41) 14 (26) 3 (10) 0.042
Gecikme var 13 (65) 17 (59) 41 (74) 27 (90)

Charlson komorbidite indeksi ile gecikme siireleri arasindaki iliskiye bakildiginda;

Hasta gecikmesi CCI 3 puan altinda olan hastalarin %52.5’inde (n: 21), CCI 3-6
puan arasi olan hastalarin %64.5’inde (n: 40), 6 puandan fazla olan hastalarin ise
%67.5’inde (n: 20) izlendi. Hasta gecikmesi ile CCI arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski saptanmadi (p: 0.462).

Sevk gecikmesi CCI 3 puan altinda olan hastalarin %25’inde (n: 10), CCI 3-6 puan

arasi olan hastalarin %37.1’inde (n: 23), 6 puandan fazla olan hastalarin ise %46.9’unda



(n: 15) izlendi. Sevk gecikmesi ile CCI arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmadi (p: 0.151).

Tan1 gecikmesi CCI 3 puan altinda olan hastalarin %85’inde (n: 34), CCI 3-6 puan
aras1 olan hastalarin %82.3’tinde (n: 51), 6 puandan fazla olan hastalarin ise %87.5’inde
(n: 28) izlendi. Tan1 gecikmesi ile CCI arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmadi (p: 0.795).

Tedavi gecikmesi CCI 3 puan altinda olan hastalarin %40’mnda (n: 16), CCI 3-6
puan arasi olan hastalarin %45.2’sinde (n: 28), 6 puandan fazla olan hastalarin ise
%25’inde (n: 8) izlendi. Tedavi gecikmesi ile CCI arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski saptanmadi (p: 0.161).

Toplam gecikme CCI 3 puan altinda olan hastalarin %65’inde (n: 26), CCI 3-6 puan
arasi olan hastalarin %77.4’linde (n: 48), 6 puandan fazla olan hastalarin ise %75’inde (n:
24) izlendi. Tedavi gecikmesi ile CCI arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmadi (p: 0.371) (Tablo 14).

Tablo 14: Charlson komorbidite indeksi ile gecikme siiresi ile arasindaki iligki.

Charlson Komorbidite Indeksi
<3 puan 3-6 puan 6 puan < p
n (%) n (%) n (%)
Hasta Gecikmesi
Gecikme yok 19 (47.5) 22 (35.5) 12 (32.5) 0.462
Gecikme var 21 (52.5) 40 (64.5) 20 (67.5)
Sevk Gecikmesi
Gecikme yok 30 (75) 39 (62.9) 17 (53.1) 0.151
Gecikme var 10 (25) 23 (37.1) 15 (46.9)
Tam Gecikmesi
Gecikme yok 6 (15) 11 (17.7) 4 (12.5) 0.795
Gecikme var 34 (85) 51 (82.3) 28 (87.5)




Tedavi
Gecikmesi 24 (60)
Gecikme yok 16 (40) 34 (54.8) 24 (75) 0.161
Gecikme var 28 (45.2) 8 (25)
Toplam Gecikme
Gecikme yok 14 (35) 14 (22.6) 8 (25) 0.371
Gecikme var 26 (65) 48 (77.4) 24 (75)

Sigara kullanimi ile gecikme siireleri arasindaki iligki degerlendirildiginde;

Hasta gecikmesi daha dnce hig sigara kullanmayan hastalarin %61.4’{inde (n: 35),
daha 6nceden sigara kullanip sonra terkeden hastalarin %68.4’tinde (n: 26), aktif sigara
icen hastalarin ise %51.3’inde (n: 20) izlendi. Hasta gecikmesi ile sigara kullanimi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p: 0.301).

Sevk gecikmesi daha dnce hi¢ sigara kullanmayan hastalarin %38.6’sinda (n: 22),
daha 6nceden sigara kullanip sonra terkeden hastalarin %34.2°sinde (n: 13), aktif sigara
icen hastalarin ise %33.3’inde (n: 13) izlendi. Sevk gecikmesi ile sigara kullanimi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p: 0.844).

Tan1 gecikmesi daha once hi¢ sigara kullanmayan hastalarin %84.2’inde (n: 48),
daha onceden sigara kullanip sonra terkeden hastalarin %86.8’inde (n: 33), aktif sigara
igen hastalarin ise %82.1’inde (n: 32) izlendi. Tan1 gecikmesi ile sigara kullanimi arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p: 0.846).

Tedavi gecikmesi daha once hig sigara kullanmayan hastalarin %42.1’inde (n: 24),
daha 6nceden sigara kullanip sonra terkeden hastalarin %36.8’inde (n: 14), aktif sigara
icen hastalarin ise %35.9’unda (n: 14) izlendi. Tedavi gecikmesi ile sigara kullanimi1

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p: 0.794).

Toplam gecikme daha dnce hi¢ sigara kullanmayan hastalarin %77.2’sinde (n: 44),

daha dnceden sigara kullanip sonra terkeden hastalarin %68.4’inde (n: 26), aktif sigara



icen hastalarin ise %71.8’unda (n: 28) izlendi. Toplam gecikme ile sigara kullanimi1

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p: 0.624) (Tablo 15).

Tablo 15: Sigara kullanimu ile gecikme siireleri arasindaki iligki.

Sigara Kullanim
Icici degil EskKki icici AKktif icici p
n (%) n (%o) n (%)
Hasta Gecikmesi
Gecikme yok 22 (38.6) 12 (31.6) 19 (48.7) 0.301
Gecikme var 35 (61.4) 26 (68.4) 20 (51.3)
Sevk Gecikmesi
Gecikme yok 35 (61.4) 25 (65.8) 26 (66.7) 0.844
Gecikme var 22 (38.6) 13 (34.2) 13 (33.3)
Tam Gecikmesi
Gecikme yok 9 (15.8) 5 (13.2) 7 (17.9) 0.846
Gecikme var 48 (84.2) 33 (86.8) 32(82.1)
Tedavi
Gecikmesi 33 (57.9)
Gecikme yok 24 (42.1) 24 (63.2) 25 (64.1) 0.794
Gecikme var 14 (36.8) 14 (35.9)
Toplam Gecikme
Gecikme yok 13 (22.8) 12 (31.6) 11 (28.2) 0.624
Gecikme var 44 (77.2) 26 (68.4) 28 (71.8)

Semptom varlig1 ile gecikme siireleri arasindaki iliski degerlendirildiginde;

Hasta gecikmesi asemptomatik hastalarin %80’inde (n: 20), semptomatik hastalarin
%356’1nda (n: 61) izlendi. Hasta gecikmesi ile semptom varlig1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik izlendi (p: 0.027).



Sevk gecikmesi asemptomatik hastalarin %44’tinde (n: 11), semptomatik hastalarin
%33.9’unda (n: 37) izlendi. Sevk gecikmesi ile semptom varlig1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik izlenmedi (p: 0.344).

Tan1 gecikmesi asemptomatik hastalarin %80’inde (n: 20), semptomatik hastalarin
%85.3’tinde (n: 93) izlendi. Tan1 gecikmesi ile semptom varlig1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik izlenmedi (p: 0.544).

Tedavi gecikmesi asemptomatik hastalarin %28’inde (n: 7), ssmptomatik hastalarin
%41.3’tinde (n: 45) izlendi. Tedavi gecikmesi ile semptom varli1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik izlenmedi (p: 0.260).

Toplam gecikme asemptomatik hastalarin %68’inde (n: 17), semptomatik
hastalarin %74.3’iinde (n: 81) izlendi. Toplam gecikme ile semptom varlig1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi (p: 0.695) (Tablo 16).

Tablo 16: Semptom varligi ile hasta gecikme siireleri arasindaki iliski.

Semptom varhgi
Asemptomatik Semptomatik p
n (%) n (%)
Hasta Gecikmesi
Gecikme yok 5 (20) 48 (44) 0.027
Gecikme var 20 (80) 61 (56)
Sevk Gecikmesi
Gecikme yok 14 (56) 72 (66.1) 0.344
Gecikme var 11 (44) 37 (33.9)
Tam Gecikmesi
Gecikme yok 5 (20) 16 (14.7) 0.544
Gecikme var 20 (80) 93 (85.3)
Tedavi Gecikmesi
Gecikme yok 18 (72) 64 (58.7) 0.260
Gecikme var 7 (28) 45 (41.3)
Toplam Gecikme




Gecikme var

Gecikme yok 8 (32) 28 (25.7) 0.695
17 (68) 81 (74.3)

Asemptomatik hastalarda yapilan EBUS — TBIA sonucunda hastalarin %36’s1 (n:
9) malign tani, %48’1 (n: 12) benign ve %16 (n: 4) da tanisal agidan yetersiz olarak
sonugland1 (Tablo 17).

Tablo 17: Asemptomatik hastalarda tan1 dagilimu.

Tam Say1 Yiizde
Malign 9 36%
Benign 12 48%

Yetersiz 4 16%

Semptom varligr ile yas gruplari degerlendirildiginde; asemptomatik hastalarin
%8’1 (n: 2) 50 yas altinda, % 28’1 (n: 7) 50-60 yaslar1 arasinda, %40°’1 (n: 10) 60-70 yaslar1

arasinda ve % 24’1 (n: 6) 70 yas Uistii hasta grubunu olusturmaktadir.

Semptom varligi ile yas gruplar arasinda anlamli iligki izlenmedi (p: 0.658) (Tablo
18).

Tablo 18: Yas gruplarinda semptom dagilimi.

Asemptomatik Semptomatik p
n (%) n (%)
50 yas alti 2 (8) 18 (16.5)
50-60 yas arasi 7 (28) 22 (20.2)
60-70 yas arasi 10 (40) 45 (41.3) 0.658

70 yas istii 6 (24) 24 (22)



Hastalarin ilk sikayeti ile hastaneye basvuru siireleri degerlendirildiginde; 35
hastada ilk semptom Oksiiriik olup bunlarin hasta basvuru siiresi ortalama 40.7 giin, 32
hastada ilk semptom nefes darligi olup basvuru siiresi ortalama 38.7 giin ve 22 hastada

gogiis agrisi1 sikayeti olup bunlarin basvuru siiresi ortalama 43.5 giin olarak saptandi
(Tablo 19).

Tablo 19: Doktora bagvuru semptomu ile basvuru siiresi dagilimi

Ik Semptom Say1 Hasta Basvuru Siiresi
(n) (ortalama)

Oksiiriik 35 40,7
Nefes Darhgi 32 38,7
Gogiis Agrisi 22 43,5
Kilo Kaybi 6 52,3
Gece Terlemesi 5 60,0
Ses Kisikhigi 5 38,0
Hemoptizi 3 51,7
Balgam 1 41,0

Tani ile gecikme siireleri arasindaki iliskiye bakildiginda;

Hasta gecikmesi malign tanili hastalarin %54.4’tinde (n: 31), benign tanili
hastalarin %57.4’linde (n: 27) ve yetersiz tani alan hastalarin % 76.7’sinde (n: 23) izlendi.

Tani ile hasta gecikmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlendi (p: 0.113).

Sevk gecikmesi malign tanili hastalarin %35.1’sinde (n: 20), benign tanili hastalarin
%31.9’unda (n: 15) ve yetersiz tani alan hastalarin % 43.3’linde (n: 13) izlendi. Tani ile

sevk gecikmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (p: 0.588).

Tan1 gecikmesi malign tanili hastalarin %78’sinde (n: 39), benign tanili hastalarin

%89.4’linde (n: 42), malign siipheli hastalarin %85.7’sinde (n: 6) ve yetersiz tani alan



hastalarin % 86.7’sinde (n: 26) izlendi. Hasta tanisi ile tan1 gecikmesi arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadu. (p: 0.321).

Tedavi gecikmesi malign tanili hastalarin %36.8’inda (n: 21), benign tanili
hastalarin %38’inde (n: 20) ve yetersiz tani alan hastalarin % 36.7’sinde (n: 11) izlendi.
Tani ile tedavi gecikmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (p:

0.807).

Toplam gecikme malign tanili hastalarin %71.9’inde (n: 41), benign tanil
hastalarin %70.2’sinde (n: 33), malign siipheli hastalarin %100’iinde (n: 7) ve yetersiz
tan1 alan hastalarin % 80’inde (n: 24) izlendi. Tani ile toplam gecikme arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (p: 0.617) (Tablo 20).

Tablo 20: Tani ile gecikme siireleri arasindaki iliski.

Tam
Malign Benign Yetersiz Tam p
n (%) n (%) n (%)
Hasta Gecikmesi
Gecikme yok 26 (45.6) 20 (42.6) 7(23.3) 0.113
Gecikme var 31(54.4) 27 (57.4) 23 (76.7)
Sevk Gecikmesi
Gecikme yok 37 (64.9) 32 (68.1) 17 (56.7) 0.588
Gecikme var 20 (35.1) 15 (31.9) 13 (43.3)
Tam Gecikmesi
Gecikme yok 12 (21.1) 5 (10.6) 4 (13.3) 0.321
Gecikme var 45 (78.9) 42 (89.4) 26 (86.7)
Tedavi
Gecikmesi 27 (62)
Gecikme yok 36 (63.2) 20 (38) 19 (63.3) 0.807
Gecikme var 21 (36.8) 11 (36.7)
Toplam Gecikme




Gecikme var

Gecikme yok 16 (28.1) 14 (29.8) 6 (20) 0.617
41 (71.9) 33(70.2) 24 (80)

EBUS — TBIA sonrasinda ek invazif islem gerektiren hastalarda gecikme siireleri

degerlendirildiginde;

Tan1 gecikmesi ek islem yapilmayan hastalarin %84.4’tinde (n: 81), ek islem
gerektiren hastalarin %84.2’sinde (n: 32) izlendi. Ek islem yapilmas1 ile tan1 gecikmesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (p: 0.981).

Tedavi gecikmesi ek islem yapilmayan hastalarin %43.8’inde (n: 42), ek islem
gerektiren hastalarin %26.3’iinde (n: 10) izlendi. Ek islem yapilmasi ile tedavi gecikmesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (p: 0.062).

Toplam gecikme ek islem yapilmayan hastalarin %75’inde (n: 72), ek islem
gerektiren hastalarin %68.4’ilinde (n: 26) izlendi. Ek islem yapilmasi ile toplam gecikme
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi. (p: 0.439) (Tablo 21).

Tablo 21: Ek invazif islem ile gecikme siireleri arasindaki iliski.

EK islem
Yapilmayan Yapilan p
n (%) n (%)
Tam Gecikmesi

Gecikme yok 15 (15.6) 6 (15.8) 0.981
Gecikme var 81 (84.4) 32 (84.2)

Tedavi Gecikmesi
Gecikme yok 54 (56.3) 28 (73.7) 0.062
Gecikme var 42 (43.8) 10 (26.3)

Toplam Gecikme
Gecikme yok 24 (25) 12 (31.6) 0.439
Gecikme var 72 (75) 26 (68.4)




EBUS — TBIA isleminin genel anestezi altinda yapilmasmin gecikme siireleri ile

olan iligkisine bakildiginda;

Tan1 gecikmesi lokal anestezi ile islem yapilan hastalarin %83.1’inde (n: 69), genel
anestezi ile iglem yapilan hastalarin %86.3’linde (n: 44) izlendi. Anestezi tipi tani

gecikmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (p: 0.627).

Tedavi gecikmesi lokal anestezi ile islem yapilan hastalarin %41’inde (n: 34), genel
anestezi ile islem yapilan hastalarin %35.3’tinde (n: 18) izlendi. Anestezi tipi tedavi

gecikmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (p: 0.513).

Toplam gecikme lokal anestezi ile islem yapilan hastalarin %74.7’inde (n: 62),
genel anestezi ile islem yapilan hastalarin %70.6’iinde (n: 36) izlendi. Anestezi tipi tani

gecikmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p: 0.602) (Tablo 22).

Tablo 22: Anestezi tipi ile gecikme siireleri arasindaki iligki.

Anestezi
Lokal Genel p
n (%) n (%)
Tam Gecikmesi
Gecikme yok 14 (16.9) 7 (13.7) 0.627
Gecikme var 69 (83.1) 44 (86.3)
Tedavi Gecikmesi
Gecikme yok 49 (59) 33 (64.7) 0.513
Gecikme var 34 (41) 18 (35.3)
Toplam Gecikme
Gecikme yok 21 (25.3) 15 (29.4) 0.602




Gecikme var 62 (74.7) 36 (70.6)

Tan siiresi alt parametrelerinden olan EBUS — TBIA siiresinin anestezi ile olan
iliskisine bakildiginda; genel anestezi alan hastalarda ortalama 5.8 giin, lokal anestezi
alan ahstalarda ise ortalama 4.5 giin olarak saptandi. EBUS — TBIA siiresi ile anestezi

arasinda anlamli iliski izlendi (p: 0.049) (Tablo 23).

Tablo 23: Anestezi tipi ile EBUS siiresi arasindaki iligki

EBUS - TBIA Say1 Ortalama Ortanca P
Siiresi (n) (giin) (giin)

Genel Anestezi 51 5.8 3

Lokal Anestezi 83 4.5 4 0.049

Gecikme siirelerindeki parametrelerinin her birinin toplam gecikme siiresi
tizerindeki etkisini incelemek amaciyla toplam gecikme siiresinin bagimli bir degisken
olarak kabul edildigi ¢ok degiskenli lineer regresyon analizi sonucunda; standardize
edilmis beta katsayilar sirastyla hasta bagvuru siiresi i¢in 0.593, sevk siiresi i¢in 0.415,
ilk degerlendirme siiresi i¢in 0.262, Ebus siiresi i¢in 0.104, patoloji siiresi i¢in 0.269,
tedavi siiresi i¢in de 0.424 olarak saptandi. Her bir parametrenin toplam gecikme siiresi

tizerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamli saptand1 (p: 0.000) (Tablo 24).

Tablo 24: Toplam gecikme siiresine etki eden faktorlerin lineer regresyon modeline

gore etki katsayilari

Standardize Beta Katsayisi p
Hasta Basvuru Siiresi 0.593 0.000
Sevk Siiresi 0.415 0.000
Ilk Degerlendirme Siiresi 0.262 0.000

EBUS Siresi 0.104 0.000



Patoloji Siiresi 0.269 0.000

Tedavi Siiresi 0.424 0.000

Tanu siiresini olugturan parametrelerin tani siiresi ile olan korelasyon analizinde;
ilk degerlendirme ile tan1 siiresi arasindaki korelasyon katsayisi 0.599, EBUS siiresi ile
tan1 stliresi arasindaki korelasyon katsayisi 0.134 ve patoloji siiresi ile tanmi siiresi

arasindaki katsay1 0.611 olarak saptandi. (Tablo 25)

Tablo 25: Tani siiresinin alt parametreleri ile arasindaki korelasyon analizi.

Ilk Degerlendirme EBUS Siiresi Patoloji Siiresi
Siiresi
Tan1 Siiresi
Korelasyon 0.599 0.134 0.611

katsayisi

p 0.000 0.004 0.000



5. TARTISMA

Tan1 ve tedavi gecikmesi tiim hastaliklarda saptanan onemli bir saglik sistemi
sorunudur. Ozellikle malign hastalarda daha da 6nem arz etmekte olup, benign
hastaliklarin tedavi gecikmesi de ciddi sorunlara yol agabilir. Boliimiimiize spesifik
olarak son zamanlarda mediastinal ve hiler lenfadenopatilerin tanisinda ilk segenek EBUS
olmaya baglamistir. EBUS’un tani ve tedavi gecikmesini inceledigimiz ¢alismamizda,
tiim hastaliklarda hastalarin asemptomatik olmasi1 ve yas gruplart ile gecikmeler
saptanmistir. EBUS islemi bu siiregte gecikmeye sebep olmayip, her bir parametrenin
stireler tizerine etkisi bakildiginda en uzun siireyi hasta bagvuru siiresive tedavi siirenin
aldig1 goriilmiistiir. Tani siiresine bakildiginda ise en hizli stirenin EBUS bekleme siiresi

olup, patoloji ve ilk degerlendirmenin en uzun siireyi aldig1 goriildii.

Hasta grubumuzun c¢ogunlugu erkekti. Cinsiyet ile gecikmeler arasinda iligki
saptayan ve saptamayan c¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (87). Sigara kullanimi ve
sosyoekonomik durum gibi faktorler cinsiyet arasindaki farkliliklar belirlese de hem
malign hem de benign hastaliklarda bir erkek cinsiyet predominansi vardir. Malign
hastaliklarda bu predominans sigara kullanimina atfedilir. Bizim ¢alismamizda da hem
tim gruplarda hem de malign tanisi1 alan hastalarda sigara kullanim1 erkek hastalar da
daha fazla idi. Ama tan1 ve tedavi gecikmeleri ile cinsiyet ve sigara igme arasinda fark
bulunmadi. Farkli ortamlarda, farkli sosyoekonomik durumlar, saglik arama davranislar

cinsiyetler arasindaki farkliliklar yaratabilir (88-90).

Hasta popiilasyonumuzun biiyilk ¢ogunlugunu 60 yas lizeri olusturmaktadir.
Tiberkiiloz hastalarinda gecikmelerin arastirildigi bir ¢alismada, 60 yasin lizerindeki
hastalarda daha uzun saglik sistemi ve toplam gecikme oldugunu gosterilmistir (91);
ayrica baska bir ¢alismada 65 yasin lizerindeki hastalar i¢in daha uzun tan1 ve tedavi
gecikmeleri bildirilmistir (92). Yine tiiberkiiloz hastalarindaki gecikmelerin incelendigi
metaanalizde, gecikme sebebinin muhtemelen c¢aligmalarin yiiriitiildiigii ortamlarda
yashlar i¢in daha zayif sosyo-Kkiiltiirel ve ekonomik desteklerin bir yansimasi oldugu
vurgulanmustir (93). Akciger kanserinde ise yas ile tan1 ve tedavi gecikmeleri arasinda
hem iligkili oldugunu hem de iliskili olmadigini1 gosteren ¢aligmalar mevcuttur (94, 95).
Giroux ve ark yash popiilasyon ile gencler arasinda tani ve tedavi siireleri lizerinde

anlamli iligki izlenmemis (96). Yas ile tan1 ve tedavi gecikmelerinin iligkili bulundugu



calismalarda, gecikme sebebi olarak ileri yasin yiiksek komorbidite ve diisiik performans
durumunu beraberinde getirdigi ve bununda sevkten taniya, tanidan tedaviye ve toplam
stireye kadar gecikmelere yol agtigin1 savunmuslardir (97-100). Calismamizda hasta yas
gruplar1 ile gecikme parameterleri degerlendirildiginde sevk gecikmesi ve toplam
gecikme parametreleri ile yas gruplari arasinda anlamli iliski izlendi. 60-70 yas arasindaki
hastalarin diger yas gruplarina gore daha fazla sevk gecikmesi yasandigi goriildii. Yine
bu hastalarda toplam gecikmenin de fazla oldugu ve 70 yas iistii ile beraber
degerlendirildiginde anlaml1 farklilik olmadig: goriildii. Sevk gecikmesi, toplam gecikme
ve hasta gecikmesinin bu yas gruplarinda fazla olmasini hastalarin semptom durumu ile
iligkili oldugunu diisiinliyoruz. Asemptomatik hastalarin %64 inii 60-70 yas ve 70 yas
istli hasta grubu olusturmaktadir. Buna bagli olarak bu hasta gruplarinda saglik
kurulusuna basvuruda gecikme ve semptom olmamasindan dolay: tetkiklerin yavas

islemesi buna bagli sevk siiresinde gecikmeler yasanabilir.

Hastalarin saglik kurulusuna bagvurusunda en 6nemli etkenlerin baginda semptom
gelmektedir. Hemoptizi, g6giis ve omuz agrisi gibi semptomlar hastalarin hizlica
bagvurusuna sebep olur (94). Bu semptomlar hastalarin doktora basvurusunu
hizlandirirken, hastaligin erken tanisina katki sunabilecegi gibi ileri evre hastaliginda
gostergesi olabilir (101). Calismalarda, bazi semptomlarin doktora erken bagvuru sebebi
oldugu gibi semptomatik hastalarin semptomu olmayan hastalara gore daha erken
basgvuru siiresine sahip oldugu da gosterilmistir (96, 102, 103). Calismamizda, hastalarin
%18.7’s1 asemptomatik olup bu hastalarin %80’inde hasta gecikmesi saptanmistir. Hasta
gecikmesinin en 6nemli semptom olmamasi veya 6nemsenmemesidir. Mediastinal hiler
laenfadenopatiye sebep olacak hastaliklarda gecikme ciddi morbidite ve mortalite
sebebidir (104, 105).

Asemptomatik hastalarimizin %36 kadar yliksek bir oran1 malign tanist almis olup
ozellikle bu hastalarda olabilecek gecikmeler mortalite {izerinde artirict etkiye neden
olmas1 bakimindan 6nem arz etmektedir. Mediastinal ve hiler lenfadenopati saptanip
tetkik i¢in yonlendirilecek hastalar eger asemptomatikse hastayi bilgilendirme yapilirken

saglik kurumuna basvuruda gecikmemesi igin 6zellikle uyarmak gerekebilir.



Eslik eden komorbid faktorler gecikme siirelerine bircok acidan etki
edebilmektedir. Ek hastalig1 bulunan hastalardaki semptomlarin iyi bir anamnez ve klinik
degerlendirme yapilmamasi halinde hastanin komorbid durumu ile iliskilendirilerek esas
patoloji atlanabilmektedir. Bunun yani sira ek komorbiditeler hastalarin girisimsel
islemler icin preoperatif degerlendirme siirelerini de artirmaktadir. 2006 yilinda yapilan
bir ¢alismada eslik eden komorbid durumu olan akciger kanserli hastalarin %23’{inde
taninin geciktigi ifade edilmistir (103). Forrest ve ark.’nin yaptigi ¢alismada komorbid
durumun gecikme siireleri tizerinde anlamli etkiye sahip olmadig1 gosterilmistir (100).
Bizde ¢alismamizda komorbidite skorlamasi olan charlson co-morbidite indexine gore
hastalarin komorbid durumlarim1 inceledik. Komorbiditelerde daha ¢ok islem Oncesi
degerlendirmede gecikmeler beklenir. Bizim hasta grubumuzda da sayisal olarak tani
gecikmesinde fark olsa da istatistiksel olarak anlamli fark olmadi (p: 0.795). Bolgesel
farkliliklar veya caligmadaki olgu sayisi bu fark: yaratmis olabilir.

Ayrica mevcut sartlar ve hastanin komorbiditesine gore bilingli sedasyon ya da
derin sedasyon yapilabilmektedir. Calismamizda hastalarin %38’inde genel anestezi
uygulanirken, %62 sine lokal anestezi yapilarak EBUS — TBIA islemi gerceklestirildi.
Anestezinin tipi ile tan1 gecikmesi, tedavi gecikmesi ve toplam gecikme iizerinde anlamli
iligki izlenmese de hastalarin EBUS planlanmasindan sonra islemin ger¢eklestirilmesine
kadarki siire incelendiginde EBUS siiresi {izerinde istatistiksel olarak anlamli bulundu.
Genel anestezi ile islemin gerceklestirildigi hastalarda ortalama EBUS siiresi 5.3 giin iken
bu siire lokal anestezide 4.5 giin olarak saptandi. Ozellikle ek komorbiditesi bulunan
hastalarda preoperatif degerlendirme amaci ile istenilen tetkikler EBUS siiresinde artisa
neden olmaktadir. Ama ¢alismamizda bu fark merkezimizde genel anestezinin haftada bir

giin yapilabilir olmasi nedeni ile ¢alisma sartlarimiza baghdir.

Mediastinal ve hiler lenfadenopatilerin etyoljisinde yer alan hastaliklarin tan1 ve
tedavi siireleri iizerine etkileri bircok makalede arastirma konusu olmustur. Ozellikle
malign hastalarda eslik eden sistemik etkiler, tiimoriin lokalizasyonu, biiytlikliigi,
histolojik alt tipi ve metastaz varligi gecikme siirelerini etkilemektedir. Salooma ve ark
yaptig1 calismada skuamdz hiicreli karsinomlarda ve ileri evre akciger kanserinde toplam
gecikmenin daha az oldugu ifade edilmistir. Virally ve ark yaptigi bir ¢alismada ise
adenokarsinomlarda diger histolojik tiplere gore daha uzun tani siiresi bulunmustur (106).

Allgar ve ark 2005 yilinda hasta verileri bazinda yapilan ¢aligmada akciger kanserlerin



tan1 siiresi akciger disi1 kanserlere gore daha kisa oldugu ifade edilmistir (88). Hasta
veritabani kullanilarak yapilan bir derlemede akciger kanserinin kendi subtipleri ve
akciger dis1 kanserlerde gecikme siireleri iizerinde yapilan regresyon analizinde anlamli
farklilik izlenmistir (100). Literatiirde benign akciger hastaliklari ile malign hastaliklarin
karsilastirildigr calisma mevcut olmayip bizim g¢aligmamizda hastanin malign ya da

benign bir tanisinin olmas1 gecikme siireleri lizerinde anlamli bir etki géstermemektedir.

EBUS ile aliman orneklerin yetersiz tani olarak sonu¢lanmasi ya da klinik ile
uyumsuz bir sonu¢ olmasi halinde hastalara ileri incelemeler yapilmasi gerekmektedir.
Fazladan yapilan her bir inceleme hastanin tedaviye ulagsmasini geciktirmektedir.
Gecikmenin yani sira her bir invazif islem hasta tizerinde psikolojik olumsuz etkiye de
neden olmaktadir. Calismamizda EBUS ile alinan 6rnegin malign sonuglandig: hastalarin
% 36’s1na, benign sonuc¢lanan hastalarin %14 {ine ve yetersiz tani gelenlerin %33 iine ek
invazif iglem yapilmistir. En sik yapilan ek iglemler sirastyla VATS biyopsi, transtorasik
igne aspirasyonu ve lenf nodunun cerrahi eksizyonudur. EBUS — TBIA sonrasi ek invazif
islem yapilmasinin tani, tedavi ve toplam gecikme {izerinde istatistiksel olarak anlamli
etkisi izlenmemistir. Verma ve ark yaptig1 bir ¢alismada ilk prosediir olarak EBUS —
TBIA yapilan hastalarda ek islem gerekliligi diger invazif prosediirlerden daha diisiik

oranda bulunmus ve gecikme siireleri daha kisa saptanmistir (107).

Tan1 siiresi alt parametreleri arasindaki korelasyona bakildiginda en yiiksek
korelasyon katsayist 0.611 ile patoloji siiresi olup sirasiyla 0.599 ile ilk degerlendirme
stiresi ve 0.134 korelasyon katsayis1 ile EBUS siiresi takip etmektedir. Tani siiresi ile olan
korelasyona gore en diisiik kat say1 degeri EBUS siiresinde olup diger siirelere nazaran
EBUS tani siirecinde an az siireyi kapsamaktadir. Gecikme siirelerindeki parametrelerinin
her birinin toplam gecikme siiresi lizerindeki etkisini inceledigimizde yine EBUS en kisa

stireyi olusturmakta olup, en uzun siireyi bagvuru ve tedavi siirenin aldig1 goriilmiistiir.

Malign hastalarda taniya erken ulasmak sagkalimi ve kiiratif tedavi olanagini
arttirdi@1 bilinmektedir. Buna ragmen akciger kanserli hastalarda hem hastaligin tam
asamasinda hem de tedavi asamasinda gecikmelerin oldugu bir¢ok c¢alismada ifade
edilmektedir (81, 83-86). Calismamizda, hastalarin semptom baslangicindan tedaviye

kadar gecen siirenin c¢esitli alt gruplara siniflandirarak degerlendirmesini yaptik.



Gecmiste yapilan c¢alismalara bakildiginda hasta basvuru siiresinin ¢ok genis bir
yelpazede oldugu goriildii. Hasta bagvuru siiresinin bizdeki sonugtan daha uzun olan
yazilar incelendiginde; tiiberkiiloz tizerinde yapilan 79 ¢alismayi i¢ceren bir metaanalizde
ortalama hasta basvuru siiresi 8lgiin olarak saptanmis (93). Isve¢’te Koyi ve ark
tarafindan yapilan ¢alismada hasta bagvuru siiresi 43 giin olarak raporlanmis (84).
Akciger kanserinde tani ve tedavi gecikmelerinin incelendigi bir sistematik derlemede
hastalarin sikayetlerinin baslangicindan doktora bagvuru arasinda gegen siire 14 giin
saptanmis (108). Baska bir ¢alismada ortanca ve ortalama hasta basvuru stireleri 14 ve
41 giin olarak saptanmistir (81). Bu ¢alismada ortalama sonuglar karsilastirildiginda
bizim ¢aligmamiz ile benzer sonug elde edilmistir. Yine bizdeki ¢alismaya yakin hasta
basvuru siiresi saptanan baska bir ¢alisma iilkemizde Ozlii ve ark tarafindan yapilmis olup

ortanca hasta bagvuru siiresi 30 giin olarak bulunmustur (109).

Inceledigimiz parametrelerden bir digeri olan sevk siiresine baktigimizda ortalama
degeri 19.1 giin, ortanca degeri ise 13.5 giin olarak bulundu. Sevk gecikmesi ile ilgili
yapilan calismalarda Saloma ve arkadaslar1 ortalama 9 giinliik bir siire tespit etmisler
(81). Koyi ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada sevk siiresi ortalama degeri 56
giin, ortanca degeri 33 giin olarak saptanmis (84). Bu deger bizim sevk siiremize gore
oldukga uzun bir siire olarak kalmaktadir. Forrest ve arkdaslarinin yaptig: bir calismada
sevk siiresi ortanca degeri 14 giin bulunmus (100) olup bu deger bizim ¢alismamizdaki

sevk siiresinden daha kisadir.

Hastanin merkezimize bagvurusu ile taniya kadar gecen siire olan tani siiresi bizim
calismamizda 3 alt parametreden olusmaktadir. Tani siiresi toplamda ortalama 32.1 giin,
ortanca 29 giin olarak bulundu. Bizim sonuglarimiza benzer sonuglar elde edilen akciger
kanserli hastalarin degerlendirildigi bir ¢alismada tani siiresi 31 giin olarak saptanmis
(100). Farkli bir g¢aligmada tani siiresi 55 gilin olarak bulunmus olup bizim
sonuglarimizdan olduk¢a uzundur (81). Tiberkiiléz hastalarinda 24 farkli ¢alismanin
derlendigi bir metanalizde ortalama tani siiresi 69.3 giin olarak saptanmig (93). Tani siiresi
alt parametrelerine bakildiginda ilk degerlendirme siiresi ortalama degeri 7.4 giin, EBUS
stiresi ortalama degeri 5 giin ve patoloji siiresi ortalama degeri 19.8 giin olarak bulundu.
Literatiirde benzer ¢aligma bulunmadigindan dolayr buna benzer bir tani siiresi
siniflamasi bulunmayip bazi caligmalarda ilk doktor gecikmesi ve ikinci doktor gecikmesi

gibi yakin ifadeler kullanilmistir. Bunun gibi yapilan bir calismada bizdeki ilk



degerlendirme siiresine benzer olarak ikinci doktor gecikme siiresi kullanilmis ve bu siire
ortalama 33 giin, ortanca 9 giin olarak bulunmustur. Bizdeki ilk degerlendirme siiresi ile

karsilastirildiginda bu deger oldukga uzun bir siiredir (84).

Tedavi siiresi agisindan bizim calismamizda ortalama tedavi siiresi 15.5 giin,
ortanca degeri ise 11 giin olarak bulundu. Literatiirde tedavi siiresi ile ilgili bir¢ok ¢alisma
yer almaktadir. Bu konuda yapilan ilk ¢alismalarda; Finaly ve ark 1992-1996 yillari
arasinda 42 hasta iizerinde yaptig1 ¢alismada tedavi siiresi ortanca degeri 31 giin (110),
Liu ve ark 1394 hasta lizerinde yaptig1 ¢alismada tedavi siiresi ortanca degeri 27 giin
(111), Dransfield ve ark 1993-2002 yillar1 arasinda yaptigi ¢alismada tedavi siiresi
ortance degeri 104 giin (112), ayn1 donem zarfinda Riedel ve ark yaptig1 calismada tedavi
stiresi 23 giin (113) olarak raporlanmistir. Forrest ve ark 2006-2010 tarihlerini kapsayan
calismasinda tedavi siiresini ortanca degerini 31 giin olarak ifade etmisler (100). Bu
calismalarla karsilastirildiginda EBUS — TBIA sonrasinda hastalarin tedavi siiresinin
daha kisa oldugu goriilmektedir. Tiiberkiiloz hastalar1 tizerinde yapilan bir ¢alismada ise
tedavi stiresi 7.9 giin olarak raporlanmis olup bu tedavi siiresi bizdekine gore daha kisa

bir stiredir (93).

Semptomlarin baslangicindan tedaviye kadar olan toplam siire bizim ¢alismamizda
ortalama 103.3 giin, ortanca degeri ise 95.5 gilin olarak bulundu. Ge¢mis caligsmalara
bakildiginda bizim ¢alismamizdaki toplam siirenin u¢ noktalarda yer almadigi
gorilmektedir. 2005-2007 yillar1 arasinda Kanada’da yapilan bir ¢calismada toplam siire
ortanca degeri 70 giin, 1995-1999 yillar1 arasinda Isvecte yapilan bir ¢alismada toplam
stire 138 giin, 2005 yilinda Finlandiya’da yapilan bir ¢aligmada toplam siire 130 giin,
2006-2008 yillar1 arasinda Fransa’da yapilan ¢alismada toplam siire 90 giin, 2004 yilinda
tilkemizde yapilan bir ¢alismada toplam siire 71.4 giin olarak raporlanmistir (8, 81, 87,

109, 114).

Tim siireler ele alindiginda ¢alisma sonucuna gore hastalaramizin %60.4’{inde
hasta gecikmesi, %35.8’inde sevk gecikmesi, %84.3’linde tan1 gecikmesi, %38.8’inde
tedavi gecikmesi izlendi. Toplam siirenin 72 giinden fazla oldugu 98 (%73.1) hastada ise

toplam gecikme goriildii.



Calismamizin bazi smirlayict faktorleri mevcuttur. Bunlardan ilki ¢alismamizin
retrospektif dizaynda olmasi nedeni ile meslek, egitim durumu gibi sosyodemografik
veriler ve gecikme sebebi olabilecek hasta kaynakli nedenler sorgulanamamustir. Ikincisi,
EBUS — TBIA ile elde edilen siirenin mediastinoskopi gibi baska bir ydntemle
karsilastirilmamasidir. Ama bu konuda yapilan ¢alismalar ile literatiirler incelendiginde
EBUS-TBIA 'nin daha kisa siirede sonug verdigi goriildiigiinden béyle bir calisma dizayni
yapmak etik sorunlara yol agabilir. Ugiinciisii ¢alismamizin tek merkezli yapilmis
olmasidir. Gecikmeye sebep olacak sosyoekonomik, kiiltiirel ve cografi farkliliklar

incelenememistir.

6. SONUCLAR

Sonug olarak mediastinal ve hiler lenfadenopati etyolojisi arastirilan hastalarda
asemptomatik ve yash hastalarda daha dikkatli olunmali, hasta titizlikle uyarilmalidir.
Cogu merkezde oldugu gibi merkezimizde de ilk tani araci olarak kullanilan EBUS, tani
ve tedavi siireclerinde giivenli ve etkin olmasinin yaninda siireci de hizlandiran rol

almaktadir.
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