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OZET

Bu ¢alismanin amaci, izole mediastinal ve/veya hiler lenfadenopati (IMHL)
nedeni ile endobronsiyal ultrasonografi rehberliginde yapilan transbronsiyal igne
aspirasyonu (EBUS-TBIA) yapilmis hastalarda islemin tanisal verimini saptamak ve
etyolojide saptanan farkli lenf nodu patolojilerini birbirinden ayirt etmek igin
kullanilabilecek klinik ve sonografik bulgulart analiz etmektir.

Calismamiza, son 3 yil iginde IMHL etyolojisini arastirmak i¢in EBUS-TBIA
islemi yapilmis hastalar alindi. Hastalarin dosyalarindan demografik verileri, bagvuru
semptomlari, lenfadenopati ile iligkili olabilecek komorbid hastaliklar1 ve EBUS
bulgular kayit edildi.

Retrospektif olarak planlanan bu calismaya, calisma kriterlerini karsilayan
toplam 120 hasta alindi. Hastalarin 66°s1 (%55) kadin, 54’10 (%45) erkekti ve yas
ortalamasi 54,4 + 14,3 idi. 120 hastanin 88’ine (%73,3) EBUS-TBIA islemi ile tani
konuldugu saptandi. Hastalarin 54’linde graniilomat6z hastaliklar, 21’inde malign
hastaliklar saptanirken, 13 hastada ise antrakotik lenf nodu oldugu goriildii. EBUS-
TBIA isleminin sensitivitesi %89,8, negatif prediktif degeri %68,7 ve tanisal verimi
%91,6 olarak saptandi. Reaktif lenf nodu saptanan hastalarin patolojik lenf nodu
saptanan hastalara gére anlamli derecede fazla sayida komorbit hastaliga (%77,3’e
kars1 %19,4; p<0,001) ve daha diisiik lenf nodu istasyon sayisina (1,6 = 0,8’e kars1
2,7 £0,9; p<0,001) sahip oldugu gorildii. Graniilomatéz hastaliklar, karsinom ve
lenfoma hastalariyla karsilastirilinca antrakotik lenf nodu olan hastalarin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha ileri yasta oldugu (swrasiyla; p=0,001, p=0,028 ve
p=0,02) ve biiyiik oranda kadinlardan olustugu goriildi (11/13, p<0,001).

Calismamizin sonuglari, EBUS-TBIA’nin IMHL ayiric1 tanisinda yiiksek
performansa sahip oldugunu gdostermistir. Ek olarak, lenf nodu istasyon sayis1 ve
boyutunun ayirici taniya gétiirmede faydal bilgiler sagladig1 ve antrakotik lenf nodu
hastalariin ileri yasta kadin hastalar oldugu goriilmiistiir. Reaktif lenf nodu saptanan
hastalarda invaziv Orneklemeye gitmeden Once klinik takibe devam etmek daha

faydal1 bir yaklasim olabilir.

Anahtar Kelimeler: Mediyastinal lenfadenopati, Endobronsiyal Ultrasonografi,

Reaktif lenf nodu, Antrakotik lenf nodu, Graniilomat6z hastaliklar
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ABSTRACT

THE EFFICIENCY OF TRANSBRONCHIAL NEEDLE ASPIRATION
UNDER THE GUIDANCE OF ENDOBRONCHIAL ULTRASOUND IN THE
DIAGNOSIS OF ISOLATED MEDIASTINAL OR HILAR
LYMPHADENOPATHY

This study aims to determine the diagnostic efficiency of the process in
patients who underwent transbronchial needle aspiration under the guidance of
endobronchial ultrasound (EBUS-TBNA) due to isolated mediastinal or hilar
lymphadenopathy (IMHL) and to analyze clinic and sonographic findings that can be
used to differentiate lymph node pathologies identified in the etiology.

In our study, the patients who underwent the EBUS-TBNA procedure to
investigate the etiology of IMHL in the last 3 years were included. The demographic
data, symptoms upon application, comorbid diseases that can be related to
lymphadenopathy, and EBUS findings were recorded from the files of the patients.
In this retrospective study, 120 patients who met the criteria in the study were
evaluated. 66 (55%) of the patients were females while 54 (45%) of the patients were
males. The mean age of the patients was 54,4 + 14,3. Of 120 patients, it was
determined that 88 (73,3%) of the patients were diagnosed by using the EBUS-
TBNA procedure. It was determined that 54 of the patients had granulomatous
diseases while 21 of the patients had malignant diseases in addition to 13 patients
who had anthracotic lymph nodes. According to these results, it was determined that
the sensitivity of EBUS-TBNA was 89,8% in addition to the negative predictive
value of 68,7% and the diagnostic efficiency of 91,6%. Furthermore, it was observed
that the patients with reactive lymph nodes had significantly higher numbers of
comorbid diseases (77,3% versus 19,4%; p<0,001) and lower numbers of lymph
node stations (1,6 = 0,8 versus 2,7 = 0,9; p<0,001) compared to patients with
pathologic lymph nodes. When patients with granulomatous diseases were compared
to patients with carcinoma and patients with lymphoma, it was observed that patients
with anthracotic lymph nodes were statistically significantly older (p=0,001,
p=0,028, and p=0,02, respectively) while mostly consisting of females (11/13,
p<0,001).

EBUS-TBNA procedure had high performance in the differential diagnosis of

IMHL. Furthermore, it was observed that the numbers and sizes of lymph node



stations provided valuable insight in achieving the differential diagnosis while
patients with anthracotic lymph nodes were generally elderly females. Before
invasive sampling is performed in patients with reactive lymph nodes, maintaining

clinic follow-up procedures can be an efficient approach.

Keywords: Mediastinal lymphadenopathy, endobronchial ultrasound, reactive lymph

node, anthracotic lymph node, granulomatous disease
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1. GIRIS
1.1. Mediyasten

1.1.1. Mediyasten Anatomisi

Mediyasten, her iki plevral boslugun arasinda kalan anatomik bdlgedir.
Sinirlart; yanlarda mediyastinal plevralar, 6nde sternum ile kotlarin kondral kismi,
yukarida torasik inlet, agsagida diyafragma, arkada ise vertebral kolonun oniinden
gecen longitudinal spinal ligamandan olusur. Bu bolge akciger disindaki tiim torasik
yapilar ile organlari icerir ve bolge oldukga hareketlidir. Cesitli etkenlere bagli olarak
mediyastende ortaya c¢ikan hareketlilige akciger ve mediyasteni saran plevranin
elastisitesi izin verir. Bunlar; diyafragma ve trakeobronsiyal agacin solunum
esnasindaki hareketleri, beslenme esnasinda yiyeceklerin 06zefagus boyunca
ilerlemesi, ana vaskiiler yapilardaki pulsasyonlar, kalp kasilmasi gibi etkenlerdir.

Mediyasten boliimlerinin adlandirilmasit  ve simiflandirilmasinda  farkl
modeller mevcuttur:

1) U¢ kompartman Modeli: Shields’in 1972’de &nerdigi modele gore
mediastinal bosluk, anterior, viseral ve paravertebral oluk olarak 3 kompartmandan
olugmaktadir (Sekil 1) (1). Bu model mediyastinal hastaliklarin orijin aldig
bolgelerin siniflandirilmast i¢in daha elveriglidir. Tiim kompartmanlar yanlarda
plevra, yukarda torasik inlet ve asagida diyafram ile sinirlandirilmistir.

Anterior Mediyasten: Arka siirmi perikard ve biiylik damarlar, 6n sinirmi
sternum olusturur. Bu boéliimde yer alan yapilar; timus, internal mamariyan damarlar,
internal mamariyan lenf nodlar1 ve prevaskiiler lenf nodlaridir.

Viseral (Orta) Mediyasten: Arka siirimi torasik vertebralarin 6n yiizii, 6n
sinirini perikardin anterior kismi olusturur. Bu boliimde yer alan yapilar; perikard,
kalp, biiyiik damarlar, trakea, ana bronslar, 6zofagus, frenik sinir, duktus torasikus,
proksimal azigos veni, paratrakeal ve subkarinal lenf nodlaridir.

Paravertebral Oluk (Posterior Mediyasten): Aslinda mediyasten
olmamasina ragmen bu bolgede yer alan yapilardan kaynaklanan patolojilerin klasik
olarak posterior mediyastende yer aldig1 kabul edilir. Bu boliimde yer alan yapilar;
sempatik zincir, proksimal interkostal sinir ve damarlar, paradzofageal ve interkostal

lenf nodlar1, distal azigos venidir.



Anterior
Kompartman

Posterior
Kompartman
(paravertebral sulkus)

Orta (Visseral)
Kompartman

Sekil 1. Ug kompartman modeline gére mediyastenin boliimleri (2)

2) Dort Kompartman Modeli: Literatiirde ¢esitli bolimlemeler
kullanilmistir. Ama en yaygin kullanilani mediyastenin Once iist ve alt
kompartmanlara ayrilmasi, sonra da alt kompartmanin 6n, orta ve arka olarak alt
kisimlara ayrilmasidir (3). Sternal ac1 ve T4 vertebranin inferior kenarindan gecen
sanal horizontal bir diizlem iist ve alt mediyasteni ayirir. Perikard ise inferior
mediasteni 3 kompartmana ayirir (Sekil 2).

Ust Mediyasten: Sternal ag1 ve T4 vertebra cizgisinin superiorunda kalan
kisim iist mediyasten olarak adlandirilir. Bu boliimde yer alan yapilar; anteriorda
timus, orta kisimda biiylik damarlar, posteriorda ise trakea, 6zofagus ve duktus
torasikustur.

On (Prevaskiiler) Mediyasten: Ust sinirmi innominate damarlar yaptigindan
torasik giris ile iligkili degildir. Siirlarim1 asagida diyafragma, yanlarda pariyetal
plevralarin mediastinal yiizleri, 6nde sternumun arka yiizli, arkada ise biiylik
damarlar ve perikardiyum olusturur. On mediyasten ¢ocuklarda timusu barindirirken,
yetigkinlerde timusun regrese olmasiyla mediastenin en kiiciik bdlimi olur.
Substernal servikal mediastinoskopi ve video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS)

teknikler ile 6n mediyastene ulasilabilir.



Orta (Viseral) Mediyasten: Sinirlarin1 6nde perikardin anterior ylizeyi,
arkada perikardin posterior yiizeyi olusturur. Bu boliimde yer alan yapilar; perikard,
kalp, biiyiikk damarlar, frenik sinir ve ana bronslardir. Mediyastenin en yogun
bolgesidir.

Arka Mediyasten: Sinirlarint 6nde perikardin arka yiizeyi, arkada vertebral
kolon olusturur. Bu boliimde yer alan yapilar; 6zofagus ve inen torasik aortadir.

Mediyastenin bu boliimlerinde ¢ok sayida yapi vardir. Her bir yap1 i¢in bir
boliimde bulundugu belirtilmis olmasina karsin bir patoloji olsun olmasin yap1 bir

boliimden digerine tasabilir. Mediyasten boliimlerindeki yapilar Tablo 1’de

gosterilmigtir.

Tablo 1. Mediyasten boliimlerindeki yapilar (2)

Ust Mediyasten

On Mediyasten

Orta Mediyasten

Arka Mediyasten

Arkus aorta ve dallar1

Trunkus sempatikus
V. cava inferior

Timus ve atiklari

V. brakiosefalikalar
Ozofagus

Trakea

N. laryngeus superior
N. vagus, N. frenikus
Duktus torasikus
Cesitli lenf nodlar1

Timus

A.v. mammaria int.
Parasternal lenf
nodu

A. torasika interna

Bag ve yag dokular
Ektopik tiroid
(nadir)

Kalp ve perikard

V. cava sup. proks.
V. azygos distali

Bifurkasyo trakea

Ana bronglar
Trunkus pulmonalis

A.v. pulmonalisler
N. vagus, N. frenikus

Duktus torasikus
Cesitli lenf nodlar1

A.v.n. interkostalis
post.

Trunkus semptatikus
Inen aorta

Torasik spinal
ganglion
Bronsiyal arterler
Ozofagus

V.azygos,
hemiazygos

V. hemiazygos aks.
N. vagus (sag)
Duktus torasikus




Superior
mediasten

Posterior
mediasten

Anterior
mediasten

Orta
mediasten

Sekil 2. Dort kompartman modeline gore mediyastenin boliimleri (2)

1.1.2. Mediyastinal Lenf Nodlari

Uluslararas1 Akciger Kanseri Calisma Birligi (IASLC) mediastinal lenf nodu
haritasina gore mediyastendeki lenf nodlar1 tanimlanir. Supraklavikular zon (istasyon
1) alt servikal, sternal c¢entik ve supraklavikular alandaki lenf nodlarindan olusur.
Ana mediyastinal lenf nodu bdlgeleri; superior mediyastinal nodlar (2, 3 ve 4.
istasyonlar), aortik nodlar (5 ve 6. istasyonlar) ve inferior mediyastinal nodlar (7, 8
ve 9. istasyonlar) olarak adlandirilir. N1 olarak tanimlanan lenf nodu lokalizasyonlari
ise hiler (10), interlober (11), lober (12), segmental (13) ve subsegmental (14)
istasyonlardaki nodlardir (Sekil 3) (4, 5)

Servikal mediyastinoskopi ile paratrakeal (2 ve 4 no’lu) ve subkarinal (7
no’lu) lenf nodlar1 6rneklenebilirken, aortik lenf nodlarin1 6rneklemek i¢in anterior
mediastinotomi veya VATS islemi gerekir. Endobronsiyal ultrasonografi
rehberliginde yapilan transbronsiyal igne aspirasyonu (EBUS-TBIA) islemi ile iist-
alt paratrakeal (istasyon 2 ve 4) ve subkarinal (istasyon 7) lenf nodlarina ek olarak
N1 olarak adlandirilan lenf nodlar1 da (istasyon 10, 11 ve 12) orneklenebilir.
Paradzofagial (istasyon 8) ve pulmoner ligament (istasyon 9) nodlar1 ise endoskopik
ultrason esliginde igne aspirasyonu (EUS-IA) ile 6rneklenebilir (6, 7). Farkl

yontemlerle 6rneklenebilecek lenf nodu istasyonlar1 Tablo 2°de sunulmustur.



Tablo 2. Lenf nodu istasyonlarinin érnekleme yontemleri (6, 7)

Lenf nodu istasyonlar: EBUS EUS Servikal Mediyastinoskopi
Supraklavikular zon
IR ve 1L + - +

Superior mediyastinal lenf nodlar:

Ust paratrakeal (2R ve 2L) + + +

Prevaskiiler (3A) - - +

Retrotrakeal (3P) + + +

Alt paratrakeal (4R, 4L) + + +
Aortik nodlar

Subaortik (5) - + -

Paraaortik (6) - - -
inferior mediyastinal nodlar

Subkarinal (7) + + +

Paradzefagial (8) - + -

Pulmoner ligament (9) - + -
intrapulmoner lenf nodlar

Hiler (10R ve 10L) + - -

Interlober (11R ve 11L) + - -

Lober (12R ve 12L) + - -

Segmental (13R ve 13L)
Subsegmental (14R ve 14L) - - -

1.1.3. Mediyastinal Patolojilerin Degerlendirilmesi

Mediyastende farkli yapida ve ¢ok sayida organ bulundugundan patoloji
yelpazesi ¢ok ¢esitlidir. Bu patolojiler; enfektif hastaliklar, neoplastik kitleler ve
kistik lezyonlardan olusur. Kitlelerinin %80°1 sekonder kitlelerden olusurken, primer
kitleler %20 dolayindadir (8). Primer kitleler her yas grubunda goriilebilir ancak
erkeklerde ve 20-30 yas araliginda daha sik karsilasilir (9). Lezyonlarm %54-
57’sinin On, %?26-33,4’linlin arka mediasten ve %9,5-20’sinin orta mediyasten
yerlesimli oldugu bildirilmistir (10). Tim yas gruplarinda en sik saptanan
mediyastinal kitleler; noérojenik tlimorler, timoma, lenfoma ve germ hiicreli
timorlerdir (11, 12). Yildiz ve ark.’na gore ise siralama timik lezyonlar, lenfoma ve
sarkoidoz olarak tanimlanmistir (13). Cocuklarda yetiskinlere nazaran norojenik
timorler ve non-Hodgkin lenfomalar daha sik iken, perikardiyal kist ve timomalar
daha az gdzlenir (14). Patolojilerin lokalizasyonu tiimoriin tipi ve siklig1 ile yakindan
baglantilidir. Anteriyor mediyastende timoma, lenfoma, teratom ve germ hiicreli
tiimorler, orta mediastende lenfomalar, bronkojenik ve perikardiyal kistler, posterior
mediyastende ise ndrojenik kokenli tiimorler, bronkojenik ve noroenterik kistler daha
stk gortliir (15, 16). Koken aldigr anatomik bdlgeye gore mediyastinal kitlelerin

dagilimi Tablo 3’te siralanmustir.
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Tablo 3. Koken aldigi anatomik bolgeye gore mediyastinal kitlelerin ayirict tanisi

(7)
Yerlesim Kaynak Hastahk
On Mediyasten Timus Timoma, timik karsinom, timik karsinoid,
timolipoma, timik kist, timik hiperplazi
Lenfoma Hodgkin lenfoma, non Hodgkin lenfoma
Germ hiicreli timorler Teratom, seminom, nonseminomattz GHT
Tiroid Guatr
Paratiroid Paratiroid adenom
Perikard kist Perikardiyal kist
Diger Mezenkimal tiimdrler (lipom, liposarkom,
anjiosarkom, leiomyom), kistik higroma
Orta Mediyasten ~ Lenf nodu genislemesi ~ Lenfoma, benign LAP; enfeksiydz ve non-
enfeksiyodz graniilomatoz hastaliklar, Castleman
Hastaligi, amiloidoz, metastatik LAP; akciger, renal
hiicreli, gastrointestinal kanser ve meme tiimorleri
ve malign melanom
Kistler Bronkojenik kist, enterik kistler
Ozofageal hastaliklar Akalazya, divertikiil, bengin ve malign 6zefagus
timorleri
Vaskiiler lezyonlar Anevrizmalar, hemanjiom
Diger Morgagni hernisi
Arka Mediyasten =~ Norojenik tiimorler Schwannom, nérofibrom, malign periferik sinir

timorii, gangliondrom, gangliondroblastom,
noroblastom, feokromasitoma, garaganglioma

Spinal Meningosel, paraspinal abse (Pott absesi)
Kistler Enterik kistler
Diger Ekstramediiller hematopoez, duktus torasikus

kistleri, hiatus hernisi

1.1.4. Mediyastinal Patolojilerde Klinik

Mediyastinal patolojisi olan hastalarin %50’si asemptomatiktir ve cekilen

postero-anterior akciger grafisi (PAAG)’nde rastlantisal olarak fark edilebilir.
Semptomatik hastalarda gece terlemesi, kilo kaybi, oksiiriik, nefes darligi, gogiis
agrist gibi genel solunumsal sikayetler vardir (18).

Malignite ve semptom arasinda kuvvetli bir bag vardir. Mediyasten
tiimorlerinde semptom goriilme sikligit %63-93 arasindadir. Semptomlar spesifik
olmamakla beraber lezyonun yapisi, lokalizasyonu, komsu organlara basi veya
invazyonu ya da endokrin sisteme ait yan etkilere bagli olarak degiskendir. Gogiis
agrist, Oksiirik ve nefes darligt en sik gozlenen semptomlardir (15, 19). Agn
genellikle malign tiimoriin ¢evre dokulara invazyonu sonucu ortaya c¢ikarken

tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari, stridor, ses kisikligi, hemoptizi, yutma



giicliigli, ates, terleme, sirt agrisi, st ekstremite agrisi, bulanti-kusma, Horner
sendromu, vena kava superior sendromu (VCSS), plevral efiizyon, parapleji,
diafragma hernisi, kilo kayb1 ve boyunda kitle hastalarda beklenen diger semptom ve
bulgular arasindadir (20-22).

Posterior mediastendeki tiimorler spinal kanal sikigmasina, orta

mediastendeki tiimorler de tamponada sebebiyet verebilir (19, 20).

1.1.5. Mediyastinal Patolojilerin Tanisinda Non-invaziv Yontemler

Mediasten patolojisi olan hastalar Oncelikle detayli bir anamnez ve fizik
muayene ile degerlendirilmelidir. Eski PAAG ve lateral grafilerine ulagilabiliyorsa
giincel olanlarla mukayeseli bakilmalidir. Tam kan sayimi, kalsiyum, fosfor ve diger
serum elektrolitleri, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, serolojik testler baslangi¢
testleri olarak bakilmalidir. Tiimor spesifik belirteglerin ve tiimor iliskili hormonlarin

serum diizeylerinin incelenmesi hem tan1 hem de tedavi takibinde faydali olabilir.

1.1.5.1. Bilgisayarh Tomografi

Akciger grafisinde saptanan mediyastinal patolojinin anatomik lokalizasyonu,
morfolojisi, vaskiiler yapilarla iliskisi, ateniiasyon katsayisi (kistik, yagli, kontrast
madde tutulum Ozellikleri ve yumusak doku) ve varsa diger patolojiler toraks

bilgisayarli tomografisi (BT) ile saptanir.

1.1.5.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Mediyastinal patolojilerde Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) nin,
kontrastlt BT den elde edilen bilgiler iizerine katkis1 sinirlidir. Bununla beraber,
kontrast madde alerjisi veya renal yetmezlik durumlarinda, gogiis duvart veya
vaskiiler tutulum siiphesinde, kistik lezyonlarin degerlendirilmesinde ve norojenik
timorlerde “kum saati” seklinde intraspinal komponentin saptanmasinda oldukca
degerli bilgiler verebilir. Ayrica MRG timik lezyonlarda hiperplazi ve neoplazileri
doku tanisina gerek olmadan ayirt edebilmektedir (23, 24).

1.1.5.3. Ultrasonografi

Genel olarak Ultrasonografi (USG), kistik ve solid kitleleri ayirt etmede ve

cevre yapilarla iligkilerinin ortaya konmasinda kullanilan bir goriintiileme



yontemidir. Mediyastende kalbe komsu yerlesen kistik lezyonlar transtorasik USG
ile degerlendirilebilir (25).

1.1.5.4. Radyoniiklid Tarama

Radyoniiklid ajanlardan mediyasten lezyonlarinin degerlendirilmesinde
faydalanilmaktadir. Substernal tiroid I[-123, mediyastinal paratroid adenomlar
sestamibi, katekolamin sekrete eden paraganglionik tiimoérler 1-123,131-
metaiyodobenzilguanidin ile degerlendirilebilir. Pozitron emisyon tomografisi (PET)
ile kombine edilen ¢esitli modifiye radyoizotoplarla (18-F florodopamin, 18-F-
florohidrofenilalanin, 11-C-epinefrin, 11-C-hidroksiefedrin) ndérolojik tiimorlerin
yerleri tespit edilebilir (26). 18-F-florodeoksiglikoz (FDG)- PET ve PET-BT lenfoma
ve akciger kanserinin tani, evreleme ve tedavi takibinde olduk¢a 6nemli bir tetkik

olarak kullanilmaktadir (27).

1.1.6. Mediyastinal Patolojilerin Tamsinda Invaziv Yontemler

Minimal invaziv yontemler, transtorasik igne aspirasyon biyopsisi ve
bronkoskopik islemlerden olusur. Cerrahi yontemler ise VATS, torakoskopi, servikal
mediyastinoskopi,  genisletilmis  servikal mediyastinoskopi, sol  anterior

mediyastinotomiden olusur.
1.1.6.1. Cerrahi Yontemler

1.1.6.1.1 Video Yardimh Toraks Cerrahisi

Insanda bilinen ilk torakoskopi miidahalesi 1910 yilinda i¢ hastaliklart
uzmani1 Dr. Hans Christian Jacobeus tarafindan yapilmistir. Jacobeus, tiiberkiiloz
tedavisinde pnomoliz uygulayarak kollaps yontemini uygulayabilmek ig¢in
endoskoplar1  torakoskop olarak  kullanmistir  (28). Giiniimiizde VATS
endikasyonlar1; soliter pulmoner nodiil, plevra maligniteleri, kapali akciger biyopsisi,
mediyastinal kitle biyopsisi, mediyastinal lenf nodu 6rneklemesi, plevral efiizyonun
kontrolii, biilloz akciger hastaliklari, erken evre akciger kanserinde lobektomi, erken
evre timomanin rezeksiyonu, timektomi, posterior mediyastinal kitle ve bronkojenik
kistlerin eksizyonu, Ozofagomiyotomi, Ozofajektomi, enterik kist rezeksiyonu,

antireflii cerrahisi, sempatektomi, paravertebral abse drenaji, vertebra ameliyatlaridir



(29). VATS ve torakotomi ile uygulanan ameliyatlar1 karsilastiran bir ¢alismada,
VATS uygulamalarinda hastanede kalis siiresi daha kisa, ameliyat sonras1 agr1 daha
az bulunmustur. Bununla beraber uygulanan mediyastinal diseksiyonla esit sayida
lenf bezi cikarildigi tespit edilmistir (30). VATS ile agik akciger ameliyatlari
komplikasyon agisindan karsilagtirllmis ve VATS ile komplikasyon oraninin daha
diisiik oldugu saptanmistir. Inderbitzi ve Grillet 5280 olguluk torakoskopi
calismasinda, uzamis hava kagagmni %1,76 ile ilk siradaki komplikasyon olarak
bildirmisler, kanama ve pndmoni oranlarini sirasiyla %0,44 ve %0,25, atelektazi ve
enfeksiyon oranlarini ise %0,19 ve %0,17 olarak saptamislardir. Bu oranlarin agik

cerrahiyle kiyaslanabilir diizeyde diisiik oldugu dikkat ¢gekmektedir (31).

1.1.6.1.2. Servikal Mediyastinoskopi

Anterior—superior mediyastende yerlesimli kitlelerin tanisi, akciger kanserli
hastalarda mediyastinal lenfatik tutulum ve mediyastinal lenf nodlarini saptamada en
sik kullanilan invaziv yontem mediyastinoskopidir. 1959°da Carlens tarafindan ilk
kez tanimlanmistir. En sik endikasyonu akciger kanseri evrelemesidir (32). Standart
servikal mediyastinoskopi ile sag ve sol {ist paratrakeal lenf nodlar1 (1, 2R ve 2L),
sag ve sol alt paratrakeal lenf nodlar1 (3, 4R ve 4L), subkarinal lenf nodu (7) ve hiler
lenf nodlarindan (10R, 10L) biyopsi alinabilir (33). Genisletilmis (extended)
mediastinoskopi ile sol hemitoraksta lokalize olan anterior mediyastinal (6 no’lu) ve
aortikopulmoner pencere (5 no’lu) lenf nodlarina ulasilabilir. Prevaskiiler ya da
substernal olmak {izere iki ayr1 yoldan yapilabilecek bir prosediirdiir. Anterior
mediyastinotomi islemiyle de ayni lenf nodlarina ulasilabilir. Bu yontemin daha az
invaziv olmasi, daha kisa silirede yapilabilirligi ve sadece servikal insizyonun

uzatilmasi ile yapilabilmesi anterior mediyastinotomiye avantajlaridir (34).

1.1.6.1.3. Anterior Mediyastinotomi

Parasternal mediyastinotomi ya da ‘Chamberlain islemi’ olarak
isimlendirilmektedir. Aortopulmoner pencere (5 no’lu) ve/veya preaortik/anterior
mediyastinal bolgede (6 no’lu) patolojik boyutta lenf nodu bulunmasi, hilusa
yerlesmis, aort invazyonu ya da ana pulmoner arter invazyonu siiphesi olan
tiimorlerde rezektabilitenin degerlendirilmesi ve anterior mediyastinal kitlelerde igne

biyopsilerinin yetersiz kaldigi durumlarda endikedir. Komplikasyon, morbidite ve
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mortalitesi ¢ok diigik bir islemdir. Benzer oOrneklemler ‘genisletilmis’

mediyastinoskopi ile de yapilabilir (35).
1.1.6.2. Minimal Invaziv Yéntemler

1.1.6.2.1. Konvansiyonel Bronkoskopi

Iki tip bronkoskopi cihazi vardir; fleksibl ve rijid. En sik fleksibl bronkoskopi
cihaz1 kullanilir. Standart bronkoskopi bir bronkoskopi cihazi, bir goriintii islemcisi
ve bir 151k kaynag icerir. Bronkoskopi cihazinin aspirasyon ve biyopsi yapilabilmesi
icin ¢alisma kanali mevcuttur. Bronkoskopi ile {ist hava yollari, trakea, ana bronslar,
segmentler, subsegmentler gozlenebilir. Bronsiyal lavaj, bronkoalveoler lavaj,
bronsiyal fir¢calama, endobronsiyal lezyonlardan biyopsi, transbrongiyal igne
aspirasyonu ve transtorasik biyopsi islemleri bronkoskopi cihaz1 yardimiyla

yapilabilir (36).

1.1.6.2.2. Transbronsiyal igne Aspirasyonu

Transbrongiyal igne aspirasyonu endobronsiyal agaca komsu dokulardan
(bliylimiis lenf nodlari, peribronsiyal ya da submukozal lezyonlar) sitolojik, histolojik
ya da mikrobiyolojik analiz amaciyla 6rnek alinmasi i¢in kullanilir. 1940’larda
Schieppati tarafindan mediyastinal lenf diiglimleri rijit bronkoskop kullanilarak ilk
kez orneklenmistir (37). Wang 1970’lerde sitolojik igne ve 1990’larda histolojik
igneyi gelistirmistir. Transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA) endikasyonlari;
bronkojenik karsinom evrelemesi, peribronsiyal ve submukozal lezyonlar, periferik
kitleler, endobronsiyal lezyonlar, mediyastinal Kkitleler, tiimoriin submukozal
yayiliminin ayirt edilmesidir. Saplama yontemi (Jabbing method), itekleme yontemi
(Piggy Back method), kateterin duvara dayanmasi yontemi (Hub-Against-the-Wall
method), okstiriik yontemi (Cough Method) olmak tizere farkli yontemlerle ignenin
brons duvarini penetre etmesi saglanir, brons duvarma tiimiiyle penetre olduktan
sonra aspirasyon yapilir. Kan aspirasyonu kan damarina girisi gosterir ki bu durumda
aspirasyon bu lokalizayon i¢in sonlandirilmali ve baska lokalizasyondan devam
edilmelidir. Aspirasyon tamamlandiktan sonra igne geri ¢ekilip, bronkoskop
diizlestirilir ve igne kateteri geri ¢ekilir. Islem yapilacak yerlerin lokalizasyonuna

Wang Haritasi’na (Sekil 4) gore karar verilir (38).

11



1 Ant. Carina LN
2 Post. Carina LN
3 Rt. Paratrachea LN

A Carina 4 Lt Paratrachea (A-P window)
B Rt. Mainstem B 5 Rt. Main Bronchus LN

C B. Intermedius 6 Lt. Main Bronchus LN

D Lt. Mainstem B

7 Rt. Upper Hiler LN

8 Sub. Carina LN

9. Rt. Lower Hiler

10 Sub-Sub Carina LN
11 Lt. Hiler LN

Sekil 4. Wang Haritas1 (39)

1.1.6.2.3. Perkiitan Transtorasik Akciger Biyopsisi

Perkiitan transtorasik akciger biyopsisi (PTAB) ilk kez 1883 yilinda Leyden
tarafindan pnomonilerin tanisinda bakteriyolojik orneklemede ve sonrasinda
Menetrier tarafindan 1886 yilinda akciger kanserinin tanisinda kullanilmistir (40).
PTAB’nin en sik endikasyonu yuvarlak, iyi siirli ve akciger ile ¢evrili 3 cm’den
kiigiik, bronkoskopi ile ulasilamayan tek akciger nodiilleridir. Diger endikasyonlar;
malignite Oykiisii bilinmeyen multipl nodiil, balgam, kan kiiltiirli, serolojik veya
bronkoskopik yontemler ile tani konamayan tek ya da multipl ge¢cmeyen
infiltrasyonlar, bronkospide tani alamayan hiler kitleler, pnomoni ve pndmoni
taklit¢ileri (bronsiolitis obliterans, organize pndmoni, lenfoma ve bronkoalveoler
hiicreli tlimor), eozinofilik pndmoni ve vaskiilitlerdir (41). Perkiitan igne biyopsileri
acik biyopsiler ile karsilagtirildiginda komplikasyon oranlart (%]1,1°e karsi %16)
oldukca diistiktiir. Belirtilen komplikasyon oranlari %0-10 araliginda ve ciddi
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komplikasyon oranlar1 ise %1’in altindadir. Agr1 en sik karsilagilan komplikasyon
iken, kanama, igne kirilmasi, enfeksiyon, norolojik yaralanmalar, pndmotoraks
(torasik vertebra biyopsilerinde oran %4-11) ve igne traktinda tiimor ekilimi de diger

komplikasyonlardir (42).

1.1.6.2.4. Endoskopik Ultrasonografi Esliginde Ince igne Aspirasyon
Biyopsisi

Endoskopun ucuna monte edilmis ultrasonografik transdiiserlerden olusur.
Endoskopik ultrasonografi esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi (EUS-1IAB) arka
ve orta mediyastendeki kistik veya solid lezyonlarin incelenmesi ve bunlardan igne
aspirasyonu ile 6rnek alinmasinda kullanilabilir. Kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanseri
(KHDAK)’nin  evrelemesi, kitlelerin ~ rezektabl olup olmadiklarinin
degerlendirilebilmesi ve santral yerlesimli akciger kanserlerinin orneklenmesi
amaciyla da kullanilabilecek bir tekniktir. Mediyastinal evrelemede EBUS ile

kombine edildiginde basar1 oranlari mediyastinoskopi ile benzer bulunmustur (43).

1.1.6.2.5. Endobronsiyal Ultrason Esliginde Transbronsiyal Igne

Aspirasyonu

Hava yollarina komsu veya havayolu duvarindaki yapilar1 goriintiilemek igin
gelistirilmis yeni bir ultrason yontemidir. Endikasyonlari; parankimal akciger
lezyonlarinin teshisi, akciger kanserinin tani ve evrelemesi, hiler/mediastinal
lenfadenopatilerin ve mediyastinal kitlelerin drneklenmesidir. Tan1 degeri yiiksek,
minimal invaziv bir prosediir olarak kabul edilmektedir. Giiniimiizde radyal (mini)
prob endobronsiyal ultrasonografi (RP-EBUS) ve konveks (lineer) prob EBUS (CP-
EBUS) olmak tizere iki EBUS tipi bulunmaktadir. CP-EBUS ile trakea ve santral
havayolu duvar1 ve ¢evresindeki yapilarin goriilmesi ve bu alanlardan es zamanl
gorerek Ornek alinmasi miimkiin hale gelmistir. RP-EBUS ile bronkoskopinin
ulasamayacagi periferik kitle lezyonlar1 ve intrapulmoner lenf bezleri ultrasonik
olarak goriintiilenebilir. Bronkoskopun caligma kanalindan ilerletilen radyal prob ile
erken evre ylizeyel trakeobronsiyal tiimdrlerin detayli bir degerlendirmesi yapilabilir
(44). CP-EBUS sistemi lineer prob olarak da adlandirilir; distal ucunda konveks prob
bulunan bronkoskop, islemci ve aspirasyon biyopsi igne setinden meydana gelir.

Radyal probtan farki fleksibl bir bronkoskobun distal ucuna eklenmis lineer bir
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ultrasonografi probunun bulunusudur. Béylece CP-EBUS cihazi ile biyopsi sirasinda
gercek zamanli goriintiilleme olanagi elde edilmis olur. Distal ucuna eklenmis
ultrasonografi probunun daha diisiik frekansta olmasindan dolayr RP-EBUS’a gore
CP-EBUS ile mediyastinal yapilar daha derinlemesine goriintiilenebilir. CP-EBUS’ta
sistemler farkli frekanslarda uygulanabilir. Yiiksek frekanslar yiizeysel katmanlarin
daha iyi goriintilenmesini saglarken, diisiik frekanslar daha derin dokularin
taranmasinda kullanilir. Sistemin Doppler fonksiyonu mediyastinal lezyonlarin ve
bliylimiis mediyastinal lenf nodlarinin vaskiiler yapilardan ayirt edilmesine olanak
saglar. EBUS islemcisinin resim i¢inde resim 6zelligi, bronkoskopik ve ultrasonik
goriintlilerin ayn1 ekranda yan yana goriintiilenmesini ve bronkoskopistin islemi daha
seri yapmasini saglar (45).

Endobronsiyal ultrasonografi (EBUS)’ta farkli imaj modaliteleri vardir. Ana
lenf nodlarinin ve diger mediyastinal yapilarin degerlendirilmesinde kullanilan temel
mod B Mod (Gri Skala) olarak adlandirilir. Bu mod ile degerlendirilebilecek
ozellikler; boyut, sekil, kenar ozellikleri, ekojenite, santral hiler striktiir, nekroz
bulgusu, kalp ve ana damarlara invazyon varligidir. Bu ozelliklere gore benign -
malign lenf nodlarin1 sonografik olarak birbirinden ayirabilmek miimkiin olmustur
(Sekil 5) (46).

Lenf nodlarinin sonografik 6zelikleri soyle tanimlanir:

a) Boyut (kisa aks): 1 cm’den biiyiik veya kii¢iik olarak tanimlanir.

b) Sekil (Oval veya yuvarlak): Lenf nodunun kisa aksinin uzun aksina orant
<1,5 ise yuvarlak, lenf nodunun kisa aksinin uzun aksia oran1 >1,5 ise oval
olarak tanimlanir.

c) Kenar: Lenf nodunun smirlarinin >%50’si net olarak goriilebiliyorsa sinirlar
belirgin, goriilemiyorsa sinirlar1 belirsiz olarak tanimlanir.

d) Ekojenite: Homojen veya heterojen olarak tanimlanir.

e) Santral hiler striktiiriin varligi veya yoklugu: Santral hiler striktiir lenf
nodunun merkezinde lineer, diiz, hiperekoik alan olarak tanimlanir.

f) Koagiilasyon nekrozunun varligi veya yoklugu: Koagiilasyon nekrozu lenf

nodunun i¢inde, kan akiminin olmadig1 hipoekoik alan olarak tanimlanir.
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Sekil 5. EBUS ile gozlenen lenf bezlerinin siniflandirilmasinda kullanilan farkl

sonografik 6zellikler (46)

Lenf nodunun kisa aksinin >10 mm olmasi, yuvarlak sekilli, simirlarinin
belirgin olmasi, heterojen yapi, hipoekoik ekojenite, santral hiler striktiiriin yoklugu
ve nekroz bulgusu malignite varligini diisiindiiren bulgular olarak tanimlanmistir
(46). Diger bir calismada da kisa aksin uzunlugu, sekil, kenar 6zellikleri ve ekojenite
metastaz i¢in bagimsiz ongoriicii faktorler olarak saptanmis ve bu dort sonografik
0zellige dayanan bir puanlama sistemi gelistirilmistir. Bu sisteme gore daha biiyiik
toplam puan malignite olasiliginda daha fazla artis ile iliskili olarak bulunmustur.
Tiim sonografik Ozelliklerin pozitif olmasi halinde malignite acisindan tanisal
dogruluk, ozgiillik ve pozitif prediktif degerinin (PPD) %90’dan yiiksek oldugu
goriilmistir (47). Benign lezyonlarin EBUS ile saptanan genel ozellikleri ise
siirlarinin belirsiz olmasi, hiperekoik ekojenite, liggen veya septali sekil, homojen
yapi1, merkezi hilus varligidir (48).

Her ne kadar EBUS sonografik 6zelliklerinin lenf nodlarinin malign - benign
ayriminda yararli bir ara¢ oldugu kabul edilse de benign intratorasik
lenfadenopatileri sonografik olarak birbirinden ayirt etmekteki yeri ve Onemi
yeterince bilinmemektedir. Benign lenf nodlarinin ayirici tanisinda; lenf nodlarinda

nekroz varligir ve kiimelenmenin yoklugu tiiberkiiloz lenfadenit i¢in; kisa ¢apin >1

cm olmasi, santral hiler yapinin yoklugu, lenf nodu smirlarinin belirgin olmasi,
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kiimelenmig lenf nodlarmin varlig1 ve non-hiler perfiizyon sarkoid lenf nodlari i¢in
bagimsiz ongoriicii faktorler olarak belirtilmistir. Ayrica, santral hiler yapinin varligi,
kiimelenmis lenf nodlarinin ve vaskiiler paternin olmamasi (hiler perfiizyon veya
avaskiilarite) reaktif lenfadeniti Ongdrmesi acisindan anlamli bulunmustur.
Sonografik Ozelliklerin  hastaliklar1  6ngdrmedeki tanisal dogruluk oranlar
tiiberkiiloz, sarkoidoz ve reaktif lenfadenit icin sirasiyla %77,1, %89,2 ve %87,1
olarak belirtilmistir (49). Gilincel bir ¢alismada ise, 170 hastanin (71’1 tiiberkiiloz,
63’1 sarkoidoz, 36’s1 malignite) 312 lenf nodu istasyonu incelenmis; sinirlarin
belirgin olmasi, santral hiler yapinin varligi ve lenf nodlarinda konglomerasyon
varlig1 benign mediyastinal lenf nodu hastaligin1 6ngoren sonografik bulgular olarak
tespit edilmistir (50).

Endobronsiyal Ultrasonografi sirasinda elde edilen sonografik goriintiilerin
yorumlanmasi ile klinisyen hastalik hakkinda Onemli ipuglarina ulasabilse de
mediyastinal lezyonlarin tanisinda altin standart yontem olan biyopsinin yerini
almas1 miimkiin degildir. Bronkoskopist B modunu kullanarak hangi lenf nodlarinin
malignite agisindan daha siipheli olduguna karar verebilir ve her bir lenf nodu i¢in
biyopsi alinacak dogru alan1 segebilir (45).

Biyopsi i¢in kullanilacak igneler sitoloji ve histoloji igneleri olmak iizere iki
gruba ayrilabilirler. 19 gauge boyutundaki igneler histoloji ignesi, 21 ve 22 gauge
boyutundaki igneler sitoloji igneleri olarak olarak adlandirilirlar. Farkli firmalarin
lirettigi cesitli igne setleri mevcuttur. Igne setlerinin icinde EBUS ile es zamanl
yapilan TBIA i¢in tek kullanimlik ekojenik igne ve igneye adapte edilebilen negatif
basingli enjektdr seti mevcuttur. Igne proksimal kisminda sistemi bronkoskopa
kilitleme mekanizmasi, kilifin bronkoskopun distal ucundan ¢ikarilip kilitlenmesini
saglayan mekanizma ve ignenin kilif iginden c¢ikarilmasini saglayan ayr1 bir
mekanizma bulunur. Igneler bir kilif igine yerlestirilmistir ve 4 cm’ye kadar
ayarlanabilir. Ayrica ignelerin i¢inde ¢alisma kanalin1 temizlemek, brons duvarmi
gecerken brons epiteli ile kontaminasyonu engellemek ve materyal alindiktan sonra
puskiirtmek i¢in stylet olarak adlandirilan bir de tel bulunmaktadir. Bu igneler distal
uclarindaki oyuklar sayesinde lezyon icinde kolayca goriilebilirler. Igne ile birlikte,
bir vakum siringasi ve igneyi EBUS sisteminin ¢alisma kanalina baglayan 6zel bir

valf mevcuttur. Ozellikle EBUS probunun trakea veya brons liimenine tam olarak
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temas edemedigi durumlarda kullanmak iizere sistemin distal ucuna lateks bir balon
yerlestirilmeli ve iglem esnasinda balon sisirilerek EBUS probunun temas etmesi
saglanmalidir. Boylece mediyastinal yapilar net bir sekilde goriintiilenebilir.
Ulkemizde heniiz kullanilmamis olmakla birlikte lenf nodlarindan doku elde
etmek amaciyla kullanilan miniforseps ile igne aspirasyonunu karsilagtiran birkag
prospektif ¢alismada miniforsepsin akciger kanseri tanisinda igne aspirasyonuna
ustiinliik gostermedigi ancak lenfoma ve sarkoidoz olgularinda kullanilmasinin
yararli olabilecegi sonucuna ulasilmistir. Christian ve ark. (51) yaptiklar
calismalarinda, ayni lenf nodlarindan hem igne aspirasyonu hem de miniforseps ile
biyopsi almiglar ve tanisal verimliligin sirasiyla %81 ve %91 oldugunu ve aradaki
farkin anlamli olmadigim1  bildirmislerdir. Sadece malign lenf nodlarim
degerlendirdiklerinde ise miniforsepsin igne aspirasyonuna belirgin istiinliik
gosterdigini tespit etmislerdir (%96’ya karst %68). Darwiche ve ark. (52) ise malign
lenf nodlarinin tanisinda iki yontem arasinda tani degeri acisindan fark olmadigini,
fakat benign olgularda miniforseps yonteminin lstiin oldugunu (%64’e kars1 %93)

bildirmislerdir.
1.2. EBUS TBiA Basamaklar

1.2.1. Planlama

Islem &ncesi aspirasyon alanlari ve aspirasyon sirasini belirlemek iizere
radyolojik (BT ve/veya PET/BT) bulgularin ayrintili olarak analiz edilmesi gerekir.
Akciger kanseri icin lenf nodu evrelemesinde aspirasyon sirasi son derece dnemlidir.
Aspirasyon yerlerinin sirasi, timdrden en uzak N3 istasyonundaki lenf nodlarindan
baslayarak, N2 ve en son, timore en yakin olan N1 istasyonlar1 6rneklenecek sekilde
olmalidir. Primer tiimor heniiz histolojik olarak teshis edilmemis ve aspirasyon ile
orneklenebilir lokalizasyonda ise en son burasi 6rneklenmelidir. Aspirasyon sirasi
korundugunda ignede kalabilecek neoplastik hiicrelerin tiimorden uzaktaki
istasyonlarda yanlis pozitif sonuca neden olmasi Onlenir. Bu sayede kanser

evrelemesi dogru bir sekilde yapilabilir (45).
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1.2.2. Anestezi ve Hastanin Isleme Hazirlanmasi

Endobronsiyal ultrasonografi rehberliginde yapilan transbronsiyal igne
aspirasyonu (EBUS-TBIA) genel anestezi altinda yapilabilecegi gibi sedasyon
(bilingli/derin) ve lokal anestezi birlikteliginde de uygulanabilir. Basarili bir
sedasyon ile hastaya rahat bir ortam, bronkoskopiste de yeterli doku elde etme
imkan1 sunulur. Endoskopik prosediirlerde bilingli sedasyon i¢in siklikla bir fentanil
ve midazolam kombinasyonu tercih edilir. Midazolam hizli baglangi¢ch ve kisa etki
siireli bir benzodiazepindir. Fentanil yan etkilerinin az olmasi, benzodiazepinlerle
sinerjik etkiye sahip olmasi ve dokudan hizla temizlenebilmesinden dolay: sik tercih
edilen bir opioid grubu ilactir. Isleme anestezist eslik edecek ise propofol, fentanil ve
meperidin de kullanilabilir. Endoskopik islemlerde derin sedasyon ig¢in propofol
kabul edilebilir bir giivenlik profiline sahiptir. Propofol etkisi hizli baslayip,
kaybolan bir anestezik madde olmakla beraber hem amnestik hem de antiemetik
ozellikleri vardir. Fakat analjezik etkisi yoktur.

Hastanin isleme hazirlanmasi ve sedasyonu fiberoptik bronkoskopi ile
aymdir. Islem dncesi ve esnasinda EKG, pulse oksimetri ve tansiyon takibi yapilmasi
onerilmektedir. Bronkoskopun distal ucunda bulunan konveks prob ve bronkoskop
¢apinin 6,9 mm olmasi nedeniyle islem nazal yolla yapilmak i¢in uygun degildir ve
oral yoldan yapilmalidir. EBUS islemi genel anestezi altinda yapilacaksa rijid
bronkoskop ya da endotrakeal tiip igerisinden girilip islem yapilabilir. Endotrakeal
tiip icerisinden islem yapilacaksa EBUS probunun gegebilmesi i¢in endotrakeal tiip
capt en az 8 mm olmalidir. Genel anestezi altinda oOksiiriik refleksi tama yakin yok
olur. Genel anestezi hasta ve hekim i¢in konforludur ancak tiip i¢inde bronkoskop
santral olarak yerlesecegi i¢in prob hava yollarina tam olarak temas edemez ve bu da
onemli bir dezavantajtir. Ozellikle 1 ve 2 numarali lenf bezlerinden TBIA
yapabilmek i¢in laringeal maske tarcih edilmeli ya da endotrakeal tiip trakeanin

yukari seviyelerine kadar ¢ekilmelidir (45).

1.2.3. EBUS — TBIiA Teknigi

Islem 6ncesi ultrason probuna lateks balon baglanmali ve balon distile su ile
sigirilerek test edilmelidir. Boylece ultrason goriintiisiinii bozacak hava kabarciklar

mevcutsa giderilmesi saglanmis olur. Lokal anestezi malzemeleri, EBUS-TBIA
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ignesi, vakum enjektorii, sitolojik materyali yaymak icin lamlar ve hiicre bloklarini
koymak igin gerekli materyaller dnceden hazir olmalidir. isleme basladiktan sonra
oncelikle mediyastinal lezyonlarin ve lenf nodlarinin ultrasonografik goriintiileri
incelenmelidir. Sonra 6rnek alinacak lezyon veya ilk lenf nodu istasyonu alanina
gidilmelidir. Uygun lokalizasyona gidildikten sonra cihazin distal ucundaki probu
brong duvarina dayandirilmalidir. Lezyonun/lenf nodunun en net gozlendigi ultrason
penceresi aspirasyondan Once tespit edilmelidir. Igne aspirasyonu yapilacak alan
ultrason goriintiisiiniin ortasma denk getirilmelidir. inceleme amaciyla 3 veya 4
cm'lik bir ultrason derinligi yeterli olacaktir. Bu noktada, ultrason goriintiisiiniin
netligi, kontrasti ve parlakligi, lezyon veya yapmin en yiiksek ¢oziiniirlikli
goriintlisiinli elde etmek i¢in gerekli ayarlamalar yapilabilir. Ultrason goriintiilerinde
vaskiiler yapilar anekoik sekilde goriiliirler. Vaskiiler yapilarda pulsasyon da
gozlenebilir. Ancak vaskiiler yapilari solid yapilardan (lenf nodu veya tiimor)
ayirmanin en iyi yolu doppler modunu kullanmaktir. Komplikasyonlar1 6nlemek i¢in
ayirt edilemeyen lezyonlarda doppler modu kullanmak gerekir. Power doppler
modunda, vaskiiler yapilar kan akimimin yarattig1 doppler etkisiyle sar1 goriiniirler.
Color-flow doppler modunda ise proba dogru gelen kan akimi kirmizi, probdan

uzaklasan kan akimi ise mavi renkte goriintir (45).

1.2.4. Transbronsiyal Aspirasyon Sayisi

Endobronsiyal ultrasonografi rehberliginde yapilan transbronsiyal igne
aspirasyonu islemi sirasinda yapilan aspirasyon sayisinin tanisal verime katkisi
konusunda literatiirde az sayida calisma mevcuttur. Hasta basinda hizli patolojik
degerlendirme (ROSE) yapilamadigi kosullarda her bir lenf nodu icin optimal
aspirasyon sayisinin ka¢ olacagmi arastiran calismalar yapilmistir. Lee ve ark.
yaptig1 calismada, sarkoidoz i¢in tanisal verimin %88 oldugunu ve ana hedef
lezyonlarda 1., 2., 3., 4., 5., ve 6. aspirasyonlar i¢in tanisal verimin sirasiyla %63,
%75, %82, %85, %86 ve %88 oldugunu tespit etmislerdir. KHDAK olgularinda kisa
capt >5 mm olan lenf nodlarinin dérneklenmesinde yeterli materyal elde edilme orani
1. aspirasyon i¢in %90,1 iken 3. aspirasyonda bu oran %100’e ulagmistir. Malign
hastaliklar1 ayirt etmek i¢in tam1 duyarlih@ ise 1., 2., 3. ve 4. aspirasyonlarda

sirastyla %89,7, %94,4, %98.,4 ve %98,4 olarak saptanmistir. Bu ¢calisma ile 1. ile 2.
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aspirasyonlar arasinda anlamli, 2. ile 3. aspirasyonlar arasinda anlamsiz bir fark
oldugu ve 4. aspirasyonun taniya ek bir katkisinin olmadig: tespit edilmistir (53).
Multipl lezyonlardan EBUS-TBIA yapilan 55 hastada iki lezyon icin her bir
lezyondan yapilan iki 6rneklemenin (toplamda 4 6rnekleme) tanisal verimi %86 iken,
tek lezyondan yapilan dort 6rneklemenin tanisal verimi %84 olarak saptanmis ve
calismanin sonucu ROSE mevcut degilse, evre I veya II sarkoidozun patolojik tanisi
i¢in ister tek lenf nodu olsun ister multipl olsun EBUS-TBIA ile toplamda en az 4
aspirasyon yapilmasi gerektigi saptanmistir (54). Yarmus ve ark. (55) ROSE
varliginda, molekiiler mutasyon analizleri i¢in her bir bdlgeden yapilmasi gerekli
optimal aspirasyon sayisini belirlemek i¢in 77°si adenokarsinom tanili ve 8’1 alt
tiplendirmesi yapilamamis kiiciik hiicreli dis1 akciger karsinomlu olmak iizere toplam
85 hastanin sonuglarmi degerlendirmislerdir. Ortalama 4 aspirasyon sonucunda
olgularin %95,3’linde molekiiler mutasyon analizi i¢in yeterli materyal elde
ettiklerini bildirmislerdir. Tantya ek olarak molekiiler mutasyon analizi yapilmasi
planlanan hastalarda en az dort aspirasyon yapilmasini tavsiye etmiglerdir. 2016
American College of Clinical Pharmacy (ACCP) rehberi (56) ROSE yapilma imkani
yoksa malignite diisiiniilen hastalarda her bir lenf nodundan en az iiger kez 6rnek
alinmasini tavsiye etmektedir. Molekiiler analiz yapilmasi planlanan hastalar i¢in ek
olarak bir kez daha aspirasyon yapilabilir. Sarkoidoz gibi graniilomatéz hastalik
diistiniilen durumlarda aspirasyonun toplamda dort kez yapilmasinin tanisal verimi

artiracag bilinmektedir (45).

1.2.5. Yerinde Hizh Sitolojik Degerlendirme (ROSE)

Yerinde hizli sitolojik degerlendirme, son yillarda yayginlasan patologlarin
ince igne aspirasyon yayma preparatlarinin hiicre igerigi ve yeterliligini kontrol
etmek i¢in islem sirasinda uyguladiklart hizli bir tam1 yontemidir. Akciger, tiroid,
pankreas, lenf nodlari, meme ve pankreas gibi pek¢ok dokudan alman igne
aspirasyon sitolojilerinde ROSE yapilmaktadir. Bu yontemle patolog ek 6rnek alma
ithtiyacin1 aninda operatore bildirebilir ve yeterli 6rnek alindigi zaman islem hemen
bitirilebilir. Boylece islem siiresi kisalip, komplikasyon orani azalip, tani verimi

artabilir (45).
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1.2.6. Materyalin Yayilmasi

Sitolojik ve/veya histolojik analiz i¢in, numuneler lamlara yayilmali ve i¢inde
formalin bulunan plastik veya camdan materyal kutusuna hiicre blogu i¢in
puskiirtiilmelidir. Hazirlanan yaymalar patologun tercihine goére alkolle fikse
edilebilir veya havada kurumaya birakilabilir. Bloklar patoloji laboratuvarinda
parafine gomiiliir. Bu parafin bloklardan histokimyasal ve immiinohistokimyasal
inceleme icin kesitler hazirlanir. Enfeksiyon (tiiberkiiloz, fungal enfeksiyon gibi)
siiphesinde mikrobiyolojik analiz yapilmasi i¢in de ayr1 bir 6rnek daha alinmalidir.
Mikrobiyolojik kiiltiirler steril kaplara alinmalidir (45). Sitolojik 6rnekler i¢in alinan

materyaller Sekil 6’da sunulmustur.

Sekil 6. Alinan 6rneklerin lamlara yayilarak havada kurutulmus ve hiicre blogu i¢in

formalin igeren kaplara piiskiirtiilmiis hali (45)
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1.3. Konveks Prob EBUS Endikasyonlari

Konveks (lineer) prob endobronsiyal ultrasonografi (CP-EBUS) sisteminden
esasen akciger kanserinin tanm1 ve evrelendirmesinde faydalanilmaktadir. Diger
kullanim endikasyonlar1 peribronsiyal, mediyastinal tiimorler ve nedeni bilinmeyen

mediyastinal lenfadenopatilerdir (Tablo 4) (45).

Tablo 4. Konveks prob EBUS endikasyonlar1 (48, 57)

Tam Mediyastinal lenf nodu metastazi tanisi: Akciger
kanseri, akciger dis1 kanserler, lenfoma
Benign mediyastinal lezyonlarin tanisi:
Graniilomato6z hastaliklar (tiiberkiiloz, sarkoidoz),
mediyastinal kistler
Konvansiyonel yontemlerle tan1 konulamayan
santral akciger kanserinin tanisinda (peribronsiyal

tiimorler)
Evreleme Akciger kanserinin mediyastinal evrelemesi
Invazyonun Ana vaskiiler ve mediyastinal yapilara siddetli
Degerlendirilmesi invazyonun degerlendirilmesi
Molekiiler Analiz i¢in Adenokarsinomlarda EGFR, ALK vb. mutasyon
testleri
Terapotik Mediyastinal kistlerin drenajt

1.4. Konveks Prob EBUS Kontrendikasyonlari

Bronkoskopi kontrendikasyonlarindan farkli degildir. Astim veya Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) atagi, yakin zamanda geg¢irilmis miyokard
enfarktiisii, kontrolsiiz kalp yetmezligi, 6nemli hemodinamik bozukluk, yasami tehdit
eden aritmi varliginda islem bagka zaman yapilmalidir. Koagiilopati ile iliskili
olanlar ise EBUS-TBIA'ya 6zgii kontrendikasyonlardir. Islem 6ncesi antiplatelet ve
antikoagiilan (yeni oral antikoagiilanlar dahil) ajanlarin kesilmesi kanamay1 azaltmak
i¢in Onerilir. Ciddi trombositopeni (platelet sayis1 <25000/ml) varliginda ise islem

ertelenmelidir.

1.5. Konveks Prob EBUS Komplikasyonlari

Konveks (lineer) prob endobronsiyal ultrasonografi  yonteminin
komplikasyonlar1 konvansiyonel TBIA’ya benzerdir. Hatta EBUS ile vaskiiler

yapilar1 sonografik olarak gérme imkani oldugu i¢in vaskiiler yapilara hasar verme
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riski konvansiyonel yontemlerden daha diisiik olup, kanama agisindan daha gilivenli
bir yontemdir. Simdiye kadar literatiirde islemle iligkili major komplikasyon oldukca
nadir olarak bildirilmistir. Komplikasyonlar sedasyon veya anesteziye bagh
olabilecegi gibi bronkoskopi islemine sekonder de gelisebilir. Sedasyon/anestezi ile
iligkili hipoksemi ve hipotansiyon gibi komplikasyonlarla karsilagilirken bronkoskopi
islemi ile iligkili olanlar bronkospazm, laringospazm, mide bulantisi, kusma, kanama
ve kardiyak aritmilerdir. Tiim bunlara ek olarak olduk¢a nadir olmakla birlikte
mediyastinal enfeksiyonlar (mediyastinit, abse, perikardit), ciddi kanama, kisa siireli
ates, hipoksemi, pnomotoraks, hemomediyastinum, pnomomediyastinum ve
silotoraks  da  literatiirde  bildirilmis =~ komplikasyonlardir. ~ Enfeksiyoz
komplikasyonlarin ¢ogunun mediyastinal kistik lezyonlarin drenaj amaci olmaksizin
iyatrojenik aspirasyonuna sekonder gelistigi bildirilmistir. Kullanilan ignenin
mediyasten i¢ine Onemli bir hava sizintisina neden olamayacak kadar ince
olmasindan dolay1 isleme bagli pnodmomediyastinum pek miimkiin degildir. Plevra
nadiren EBUS-TBIA ile delinir ve bdylece pndmotoraks olasiligi da ¢ok diisiiktiir.
Her y1l ¢ok sayida EBUS islemi yapilan biiylik merkezlerin verilerinin analiz edildigi
ve toplamda mediyastinal lezyonlar i¢in yapilan 16.000'den fazla EBUS/EUS
vakasinin dahil edildigi bir ¢alismaya gére, EBUS-TBIA icin ciddi advers olay orani
%0,05, mindr advers olay orant %0,22 olarak bulunmustur (58). Buna gére EBUS
islemi yapilan her 500 kisiden yaklagik 1 kiside mindr advers olay goriilebilir sonucu
cikmaktadir.

Endobronsiyal ultrasonografi rehberliginde yapilan transbronsiyal igne
aspirasyonu isleminde en sik goriilen komplikasyon kanamadir ve genelde kolayca
durdurulabilir diizeydedir. Masif kanamalar ¢ok nadir goriiliirken hastada artmig
kanama riski mevcuttur. Subkarinal lenf nodlar1 daha yiiksek oranda perfiize
olduklarindan bu alanlarin aspirasyonlarinda dikkatli olunmahdir. EBUS
gorlntiisiinde kolayca tanimlanabilen lenf nodu damarlarinin delinmemesine 6zen

gosterilmelidir.

1.6. Benign Mediyastinal Patolojiler

Mediyastinal lenfadenopati en sik orta kompartmanda goriliir. En sik sag alt

paratrakeal, subkarinal ve aortopulmoner pencerede karsimiza ¢ikar. Anterior ve
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posterior mediyastende ise daha az goriiliir. Lenfadenopati, ekzojen veya endojen bir
ajana kars1 lenf nodunun verdigi cevap sonrasit meydana gelir. Mikroorganizmalar,
yabanci cisimler, otoimmiin hastaliklar, immiin yetmezlikler, tiimorler lenfadenopati
yapan sebepler arasindadir (59). Benign mediyastinal lenf nodu etiyolojisi Tablo 5’te
Ozetlenmistir (60).

Graniilomatdz hastaliklar benign mediyastinal lenfadenopatinin en sik
sebebidir. Graniilomlarin olusma mekanizmasi ¢ozlinmez partikiillerin olusturdugu
immiin cevaptir (59). Graniilomlar genel olarak nekroze, nekroze olmayan veya
yabanci cisim olarak siiflandirilir. Graniilomlar radyolojik olarak solid bir lezyon
imaj1 ¢izerler. Icerisinde bazen kalsifikasyon ve bazen nekroz goriiniimii olabilir.
Mediyastinal graniilomu olan hastalarin %40°1 asemptomatiktir (61). Graniilomatoz
bir hastaliktan siiphe duyuldugunda alinan doku orneginden mikobakteriyel ve

mantar kiiltlirleri ¢alisiimalidir.

Tablo S. Benign mediyastinal lenf nodu etiyolojisi (60)

Mediyastinal Graniilomatoz Digerleri
Hastaliklar
Tiiberkiiloz Sistemik Lupus Eritomatozis
Sarkoidoz Infeksiydz Mononukleozis
Fungal enfeksiyonlar Reaktif lenf nodu hiperplazisi
Silikozis Amiloidozis
Wegener Graniilomatozisi HIV-Pndmocytis Carini Pnémonisi

Castleman Hastalig1

1.6.1. Tiiberkiiloz

Robert Koch Mycobacterium Tuberculosis’it 1882°de tanimlamistir. O
tarihten gilinlimiize kadar tiiberkiiloz en ¢ok oldiiren hastaliklar listesinde ilk onda,
enfeksiyon hastaliklarindan 6liim nedenleri i¢inde ise ilk siradadir. Tiiberkiiloz
nedeni belli, korunulabilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Oliimlerin %98’i
gelismekte olan iilkelerde goriilmektedir. Her yil yaklasik 9 milyon kisi tiiberkiiloz
tanis1 almaktadir. Hastalarin cogunlugu 15-49 yas araligindadir (62). Ulkemizde orta-
hafif siklikta rastlanmaktadir. Diinyada tiiberkiiloz tanili hasta siklifi gelismis
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ilkelerde 25/100.000’den az iken, gelismemis {lilkelerde 100/100.000’den fazladir.
Ulkemizde goriilme siklig1 100.000°de 14,6’ dir (63).

Eskiden tiiberkiiloz yalnizca gelismemis iilkeler ile sefalet i¢cinde yasayan
insanlarin hastalifi olarak kabul edilirken giinlimiizde globallesme, yaygin ilag
bagimliligi, HIV salgmi, niifus hareketlili§inin artmasina bagli olarak toplumun her
kesimini ilgilendirmektedir.

M. Tuberculosis basili solunum yoluyla alindiktan sonra daha ¢ok alt loblara
gider, makrofajlar tarafindan 6ldiiriilen basillerin bir kism1 makrofaj i¢inde ¢ogalir ve
alveollere yayilir. Bu bolgeye yeni gelen makrofajlar basillerin etrafini sararak ilk
graniilomlart olustururlar. Basil yiiklii makrofajlar hematojen yolla yayilabilir ve
bolgesel lenf nodlarina -6zellikle hiler ve mediyastinal- ulasabilirler. Konakgida
gelisen asirt duyarlilik graniilomlarin  merkezinde kazeifikasyon nekrozunun
olusumuna neden olur. Primer tiiberkulozda genellikle akciger periferinde primer bir
odak (Ghon odagi) ve ayni taraf hiler veya mediyastinal lenfadenopati goriliir.
Sekonder tiiberkiiloz daha 6nce duyarli birinde primer kompleksin reaktivasyonu
veya disardan yeni ajanin alinmasiyla meydana gelir. Bu durumda boélgeyi drene
eden lenf nodlar1 tutulur ve lenfadenopati daha ¢ok tek taraflidir (64).

Lenf nodunun patolojik evreleri s0yle tanimlanmistir: Evre 1; graniilom
olusumu, evre 2; kazeifikasyon nekrozu olusumu, evre 3; yapisiklik olmadan
periadenit olusumu ve evre 4; lenf nodu destriiksiyonu ve yapisikliklarin olusumudur
(65). BT de unilateral, hiler, oval veya yuvarlak, birden fazla bdlgeyi tutabilen
diizgiin smirh, ortasi diisiik yogunluklu kazeifiye nekrozlu lenf nodlari olarak
karsimiza ¢ikarlar (65, 66). Biyopsi Orneginin histolojik ve mikrobiyolojik
incelemesi ile taniya gidilir. Tan1 ince igne aspirasyon biyopsisi, mediyastinoskopi,
EBUS veya EUS (0zafagiyal ultrasonografi) esliginde transbrosiyal biyopsi ile

konur.

1.6.2. Sarkoidozis

Sarkoidoz nedeni bilinmeyen, baslica akciger ve lenfatik sistemi tutan
sistemik graniilomatdz bir hastaliktir. Tiim 1rklarda, her iki cinste, her yas grubunda
goriilebilir. Hastaligin siddeti, tutulum sekilleri, klinik seyri ve goriilme siklig

toplumdan topluma degisir. En sik baslangi¢ yasi 20-40 yas aras1 iken, kadinlarda 50
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yas lizerinde ikinci bir pik yapar. Amerika Birlesik Devletleri’nde toplum tabanli bir
insidans ¢aligmasinda goriilme siklig1 kadinlarda yilda 100.000 kiside 6,3, erkeklerde
yilda 100.000 kiside 5,9 olarak bulunmustur (67). Toraks Dernegi Klinik Sorunlar
Calisma Grubu 2007°de, Tiirkiye’deki insidanst 100.000°’de 4 olarak bildirmistir
(68). Diinyada en yiiksek prevalansin goriildigli toplumlar; ABD’deki siyahiler,
Isve¢ ve Danimarka’dir. Akcigerler ve lenf nodlari disinda deri, gdz, kalp, norolojik
sistem ve bobrek tutulumu yapabilir. Hastaligin ortaya ¢ikis sekli etnik kokene gore
degismektedir. Ornegin siyahilerde tablo daha agir ve kronik seyirlidir. Japonya’da
sarkoidozlu hastalarda en 6dnemli mortalite nedeni miyokardiyal tutulum iken, diger
toplumlarda solunum yetmezligidir. Genel mortalite oran1 %1-5’dir (69).

Kazeifikasyon nekrozu igermeyen, siki yapili epiteloid hiicre graniilomlar
tipik histopatolojik lezyonudur. Nekroz olagan degilse de fokal fibroblastik nekroz
goriilebilir ve nekrozun olmasi sarkoidozu ekarte etmez. Graniilomlar lenfosit,
epiteloid hiicreler ve dev hiicreler barindirir. Dev hiicreler asteroid cisimcikler ve
schauman cisimcikleri gibi sitoplazmik inkliizyonlar igerebilir. Graniilomlar
kendiliginden veya tedaviyle kaybolabilir ya da fibrozise ugrayabilir (70, 71)
Bilateral hiler lenfadenopati ve kalsifikasyon igermemeleri sarkoidozu akla getirmeli
ve gerekli incelemeler yapilmalidir.

Sarkoidoz rastlantisal saptanabilecegi gibi, tutulum olan organa has
belirtilerle de ortaya ¢ikabilir. Hastalarin {igte biri halsizlik, ¢abuk yorulma, ates, kilo
kaybr gibi 0zgiil olmayan belirtilerle saglik merkezine basvururlar. Nedeni
bilinmeyen atesin dnemli nedenlerindendir (70, 71).

Akciger ve mediyasten tutulumuna gore evrelendirilir (72) Evre 0: Normal
akciger grafisi, evre 1: Bilateral hiler lenfadenopati, evre 2: Bilateral hiler
lenfadenopati ve parankimal infiltratlar, evre 3: Sadece parankimal infiltratlar ve evre
4: Fibrozis.

Tanida cilt biyopsileri, transbronsiyal biyopsiler ve mediyastinal lenf

nodlarindan EBUS-TBIA kullanilir.

1.6.3. Silikozis

Silikozis tiim pndomokonyozlarin en sik goriilenidir. Serbest silika

kristallerinin inhalasyonu ile olusur. Kisa bir latent zaman1 ve hizli bir progresyonu
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vardir. Solunabilir boyuttaki silika partikiillerinin inhalasyonuna karsi olusan
reaksiyonlar iki ana grupta incelenebilir.

1- Nodiiler tip Silikozis: Kollajen birikimi olduk¢a yogundur, siklikla
cevresinde konsantrik dizilmistir. Nodiiller siklikla ¢ok sayidadir ve birlesme
egilimindedir. Birlesme sonucu olugan goriinlim konglomere silikozis diye
adlandirilir. Progresif masif fibrozisin gostergesidir.

2- Silikoproteinozis: Kumlamacilik, taslamacilik gibi islerde cok yiiksek
konsantrasyonlarda silika maruziyeti vardir. Digerinden farkli olarak intraalveoler
alan tamamen silika ve proteindz bir madde ile dolar.

Plevral kalinlagma, parankimal nodiiller ve mediyastinal lenfadenopatiler
goriilebilir. Akut silikoziste lenfadenopati %45,5 oraninda goriiliirken, kronik
silikoziste %63,5 oraninda goriiliir (73, 74).

Lenfadenopatilerde kalsifikasyon goriilebilse de sik degildir. Hiler
lenfadenopatilerde goriilen yumurta kabugu seklindeki kalsifikasyon fibrozisin
habercisi olabilir. Lenf nodlarinda kavitasyon ilerlemis hastalik durumunda veya

mikobakteriyel bir stiperenfeksiyon sonrasi olabilir.

1.6.4. Antrakozis

Pulmoner antrakoz erigskin komiir iscilerinde tanimlanmis bir pndmokonyoz
tipidir. En sik komiir tozunun akcigerlerde birikmesi sonucu olussa da sigara,
biyomass ve hava kirliligi gibi ¢evresel faktorler de antrakoz gelisimine neden
olabilir. Inert karbon tozu partikiillerinin yasam boyu diisiik dozda inhalasyonu
sonucu gelisir. Tanisal 6zelligi hava yollarinda veya lenf nodlarinda siyah renkli
¢Okeltilerin birikmesidir.

Antrakoz siklikla intrapulmoner lenfadenopatiye neden olur, hiler ve
peribronsiyal lenf nodlar1 sik tutulur, mediyastinal kitle veya lenfadenopati veya
aksiller lenfadenopati gelisimi nadirdir. Patolojik olarak 1§ seklinde histiyosit
birikimi eslik edebilir, bu bulgu maligniteyi taklit edebilir.

Antrakoz genellikle anlamli bir klinik tabloya neden olmayan benign bir
patolojidir, ancak masif akciger fibrozisine ilerleyebilir. Toraks BT’de genislemis
kalsifik lenf nodlar1 seklinde goriliir (75). PET te maligniteyi taklit edecek kadar
yiiksek pozitif tutulum gosterebilir (76). EBUS ile goriintiillemede genellikle oval ve
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stirlart net izlenen lenf nodlari seklindedir, olgularm Y4’tinde kalsifikasyon

goriilebilir, yagli doku ve kontrast tutulumu nadirdir (77). Lenf nodunda anlamli bir

biiyiimeye neden olursa eksizyonel biyopsi yapilabilir.

1.6.5. Fungal Enfeksiyonlar

Fungal enfeksiyonlar ABD’de yetiskinlerde mediyastinal graniilomun en sik
sebebidir. En sik etkenler sirasiyla Histoplasma capsulatum, Coccidiodes immitis,
Cryptococcus neoformans ve Blastomyces dermatitidis’tir. Immiin supresif olmayan
kisilerde Histoplasma sporlari, tiiberkiilozdaki gibi akciger alt loblarda subplevral,
kazeifiye, kalsifiye nodiil ve rejyonel hiler lenf nodunda kalsifiye alan yaparlar (78).
Konak bagisikligi gelisince %90 oraninda cilt reaksiyonu meydana gelir. Yerlesim
alanlar1 lenf nodlar1 ve immiin sistemin diger komponentleridir. Retikiiloendotelyal
sistem etkilendiginden kemik iligi, lenf nodu, dalak ve karaciger en sik tutulan
alanlardir. Agir disseminasyon durumunda CD4+ T sayilar1 ciddi diizeyde azalir
(79). Histoplasma mayalar1 iyilesen graniilomlarda gizli kalir ve immiin yetmezlik
gelisirse reaktive olabilir. Enfekte hastalarin  %90°1 asemptomatiktir (80).
Histoplasmin deri testine gore yapilan bir tahminde ABD’de latent H. Capsulatum
enfeksiyonu tiiberkiiloza gore ii¢ kat daha fazla gézlenmistir (81).

Aspergillus, Mucor, Cryptococcus, Blastomyces ve Mycobacterium
enfeksiyonlar1 sonrasi fibroz mediyastinit meydana gelebilir (82). Fibroz
mediyastinit gecikmis asir1 duyarlilik reaksiyonu sonrasi olugan yogun inflamasyon
nedeniyledir (83). Histopatolojik inceleme ile tani konur. Tanida kompleman
fiksasyon ve immiindiffiizyon gibi serolojik testler de kullanilabilir. Tedavide akut

donemde antifungal ajanlar kullanilir.

1.6.6. Polianjitis iliskili Graniilomatozis

Alt ve {ist solunum yollarinda nekrotizan anjiitis ve fokal glomeriilonefritle
karakterize olan hastalikta nadir de olsa mediyastinal tutulum goriilebilir. Polianjitis
iliskili graniilomatozis tanili hastalarin sadece %?2’sinde mediyastinal lenfadenopati
tespit edilmistir. Lenfadenopati saptanan hastalarda diger sebeplerin ekarte edilmesi

onerilmistir (84). Histopatolojik 6rneklemde nekroz ve vaskiilit gozlenir.
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1.7. Malign ve Diger Mediyastinal Patolojiler

1.7.1. Tiroid ve Paratroid Doku

Intratorasik tiroid dokusu siklikla servikal guatrin uzanimi seklindedir. Nadir
de olsa mediyastende ektopik bir doku olarak goriilebilir. Radyolojik olarak keskin
kenarli, lobiile, kalsifik alanlar, kistik ve hemorajik degisiklikler ihtiva eder. Baslica
semptomlar; nefes darligi, stridor, hisiltt ve disfajidir. Semptomatik biiyiik guatrlar
cerrahi olarak eksize edilirler.

Ektopik paratiroid dokusu nadiren 6n mediyasten kitlesi yapar. Siklikla timus
bezinin i¢inde veya yaninda bulunur. Boyutlarmin kiiciik olmasi nedeniyle BT de
mediyastinal lenf nodlarindan ayirmak zordur. Lokalizasyonlar1 sintigrafik olarak

belirlenir ve cerrahi olarak eksize edilirler.

1.7.2. Timoma

Timusun epiteliyal hiicrelerinden koken alir. Yetiskinlerde 6n mediyasten
yerlesimli kitlelerin ve primer mediyasten timorlerinin en sik sebebidir. Her iki
cinsiyette de esit siklikta ve genellikle 30-50 yas araliginda goriiliir. Hastalarin %50-
70’inde timoma iligkili semptomlar gozlenirken, yarisinda nefes darligi, substernal
agri, Oksiiriik gibi torasik semptomlar gozlenir (85, 86). Tomografik kesitlerde
siklikla homojen yumusak doku Kkitlesi seklinde goriiliir ve tipik olarak aortun
kalpten ¢ikis yerinde aortun Oniinde yer alir. Tani transtorasik igne biyopsisi,
mediyastinoskopi/tomi ve VATS ile elde edilebilir. Klasik olgularda ise eksizyonel
cerrahiden Once histopatolojik tan1 konma gerekliligi bulunmaz. Tedavi kapsiillii ve
toraksa smirl invaziv olgularda cerrahi rezeksiyondur. Invaziv tiimorlerde ise

postoperatif radyoterapi (RT) eklenir.

1.7.3. Timik Karsinom

Erken donemde lokal invazyon ve uzak metastaz potansiyeli olan epiteliyal
timorlerdir. Erkeklerde daha sik goriliir. Siklikla nekrotik, kistik veya kalsifik
alanlar igerir ve diizensiz konturludur. Timomanin tersine malign Ozelliklidir.
Bolgesel lenf nodu ve pulmoner metastazlar, plevral ve perikardiyal efiizyona sebep
olur. Tedavisi, uygun hastalarda cerrahi rezeksiyondur. Adjuvan olarak kemoterapi

(KT) rejimleri ve eszamanli RT verilebilir. 5 yillik sagkalim oranlar kotiidiir (85).
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1.7.4. Timik Karsinoid

Nadir, agresif ve tipik olarak 4-5. dekattaki erkekleri etkileyen, ndroendokrin
ozellikli bir tlimordiir. Hastalarin yaklasik %35’inde ektopik hormon {iretimine
sekonder endokrin anormallikler saptanir. Radyolojik olarak timik karsinom ve
timomadan ayirt etmek imkansizdir. Tedavide uygun hastalara cerrahi rezeksiyon

yapilabilir. KT ve RT yanutlar1 iyi degildir.

1.7.5. Lenfoma

Yetigkinlerde tiim mediyastinal tiimorlerin %10-20’sini lenfomalar olusturur.
Primer 6n mediyasten Kkitlelerinin ikinci en sik sebebidir Mediyastinal lenfoma
genellikle sistemik lenfomanin bir bulgusu olmakla beraber, olgularin %5-10’unda
primer mediyastinal lenfoma seklinde karsimiza ¢ikabilir. En sik nodiiler sklerozan
tip mediyasten tutulumu yapar. Hodgkin lenfoma genellikle 20-30’lu yaslarda veya
50 yasin lizerinde olup, servikal ve supraklavikiiler lenfadenopati ile karsimiza
cikarken, non-Hodgkin lenfoma daha yaslilarda ve erkek cinsiyette sik goriiliir.
Hastalarin 1/3’linde semptomlar sistemiktir. Radyolojik olarak siklikla prevaskiiler
ve paratrakeal lenf nodlarinda bilateral, asimetrik tutuluma neden olur. Erken evrede
%90’1n tlizerinde olan kiir oranlari, yaygin hastalikta bile kombinasyon tedavileriyle

%350-60’1ara ulasir (85).

1.7.6. Germ Hiicreli Tiimorler

On mediyasten tiimérlerinin gocuklarda %24’iinii, yetiskinlerde %15’ini germ
hiicreli tiimorler olusturur (87). Nadir de olsa arka mediyastende yerlesebilirler (88).
Yetiskinlerde siklikla benign iken, ¢cocukluk déneminde siklikla maligndir.

Teratomlar mediyastinal germ hiicreli timoérlerin en sik goriilen formudur
(%60-70). Birden fazla embriyonik germ hiicre tabakasindan farklilagan dokular
igerir (89). Teratom i¢inde baskin olarak ektoderm kokenli dokular (sag, deri, dis, ter
bezleri) bulunur. Endoderm (intestinal epitel, solunum, pankreatik dokular) ve
mezoderm (kartilaj, kemik, diiz kas, yag) kokenli dokular da ihtiva edebilir. Cogu
teratom benign ve matiirdiir (iyi diferansiye olmug) fakat immatiir hiicre orani
arttikca teratomun malignite olasilig1 ytikselir. Teratomlar radyolojik olarak lobiile

kontiirlii, yuvarlak, iyi sinirli 6n mediyasten kitleleri olarak karsimiza ¢ikar. Nadir de
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olsa perikarda komsu veya arka mediyastende goriilebilirler (88, 90). Tipik olarak
her iki cinsiyette esit ve 20-40 yas araliginda goriiliir. Hastalarin yaklasik %60°1
asemptomatik iken, gégiis agrisi, Oksiiriik veya dispne goriilen vakalar da vardir (91).
Teratomun bir bronsa acilmasiyla sac (trikofitiz) veya sebase debris ekspektorasyonu
olabilir. Nadir fakat ciddi bir komplikasyon olarak perikard i¢ine, komsu vaskiiler
yapilara ve deri yoluyla dis ortama fistiilizasyon goriilebilir (85). Tani siklikla
radyolojik olarak konur fakat rezeksiyon ve patolojik incelemeler ile dogrulanmasi
sarttir. Tedavi cerrahidir (90). Seminom ve nonseminomatdz germ hiicreli tiimdrler

de mediyastende goriilebilir.

1.7.7. Norojenik Tiimorler

Mediyasten tlimorlerinin ¢ocuklarda %40°1m1, yetiskinlerde %15-20’sini
norojenik tiimorler olusturur. Genelde paravertebral alanda bulunurlar (92).
Yetiskinlerde hemen hepsi benign iken, cocuklarda %350’si maligndir (93).
Gelistikleri yapiya gore periferik sinir, sempatik ganglion ve paragangliyon tiimorleri
olmak iizere 3 gruba ayrilirlar. Mediyastinal ndrolojik tiimorlerin en sik nedeni

periferik sinir timorleridir.
1.8. Mediyastinal Lenf Nodlarinda EBUS’un Yeri

1.8.1. Graniilomatoz Lenfadenitlerin Tanisinda EBUS

Yaygin goriilen hastaliklardan tiiberkiiloz ve sarkoidozun tanisi i¢in doku
veya kiiltiir 6rneklerine gereksinim vardir. Her ikisinde de genellikle mediyastinal
lenf nodlar1 tutulumu goriildiigiinden EUS ve EBUS tanida 6nemli yaklasimlar
olmustur. CP-EBUS en sik olarak akciger kanserinin tam1 ve evrelemesinde
kullanilmasia ragmen, sarkoidoz, lenfoma, tiiberkiiloz ve enfeksiyonlara sekonder
mediyastinal lenfadenopati tanisinda da onemli yeri oldugu bilinmektedir (94).
Akciger kanseri dis1 mediyastinal lenfadenopatilerin tamisinda EBUS-TBIA’nin
veriminin %92’lere kadar ¢iktig1 belirtilmistir (95).

Mediyastinoskopi, biliylimiis mediyastinal lenf nodlarinin tam1 ve
evrelemesinde standart olmakla beraber invaziv, pahali, genel anestezi gerekliligi,
morbidite ve mortalite riski olan cerrahi bir prosediirdiir. Mediyastinoskopi ile

posterior-alt karina ve hiler lenf nodu istasyonlarina ulasilamaz. Mediyastinal
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lezyonlarin mediyastinoskopik orneklemesi, bir¢cok vital yapiya komsu olmalar
nedeniyle zor olabilecek bir islemdir. Konvansiyonel TBIA ile ignenin es zamanl
goriintiilenmesi miimkiin olmadigindan EBUS-TBIA’ya gore komplikasyon oranlari
yiiksektir ve 6zellikle kii¢lik lenf nodlarinda tanisal verimi yiiksek degildir.

Tiiberkiilozda altin standart tan1 yoOntemi, incelenen Ornekte M.
Tuberculosis’in iiretilmesidir. Ancak IMHL’si olan tiiberkiiloz hastalarinda balgam
kiiltiirii ve bronkoskopi ile alinan materyallerde kiiltiir verimliliginin oldukc¢a diisiik
oldugu bilinmektedir. Bir meta-analizde EBUS-TBIA ile kiiltiir pozitiflik oraninin
(%54), smear pozitiflik oranindan (%30) anlamli derecede yiiksek oldugu
belirlenmistir (96). Son zamanlarda yapilmig olan iki meta-analizde tiiberkiiloz tanisi
icin EBUS’un ortalama %80 oraninda duyarlilik gosterdigi saptanmistir (96, 97).
EBUS’un tiiberkiiloz lenfadenopati tanisindaki roliine iligkin lilkemizde yapilmis
calismalarda ise sensitivite %79,2-95,4 arasinda saptanmustir (98). Kiral ve ark. (99)
EBUS-TBIA yaptiklar1 olgularda sadece histopatolojik degerlendirme ile %72,7,
histopatoloji ve mikobakteri Kkiiltiiri kombinasyonu ile %95,4 sensitivite
saptamiglardir. Navani ve ark. (100) 146 tiiberkiiloz lenfadenopati hastasinda, EBUS-
TBIA ile %47'lik bir kiiltiir oranin1 rapor etmisler ve bu sonucun mediyastinoskopi
ile ulagilan kiiltiir oranlarina benzer oldugunu belirtmislerdir. Tanisal verimin bagh
oldugu faktorler; operatdr deneyim/becerisi, Ornekleme kapasitesi ve/veya basil
yiikii, orneklenen lenf nodlarinin boyutu ve lenf nodu lokalizasyonudur. Lenf
nodunun endosonografik degerlendirmesinde sarkoidozdan ayirdedilmesinin énemi
bliyliktiir. Sonografik goriinimde heterojen ekojenite ve/veya koagiilasyon nekrozu
varlig1 daha cok tiiberkiiloz lenfadenopatiyi destekler bulgulardir. CHEST Rehberi
mediyastinal ve/veya hiler lenfadenopatisi olan siipheli tiiberkiiloz hastalarinda tani
icin EBUS-TBIA nin kullamlmasimi 6nermektedir (56). Tiiberkiiloz lenfadenopati
stipheli tiim vakalarda graniilomlarin yanlis yorumlanmasindan kaginmak ve tanisal
verimi arttirmak icin sitolojik analize ilave olarak tiiberkiiloz kiiltiiri, PCR testi ve
Ziel-Nielsen yontemi ile boyama yapilmasi tavsiye edilmektedir.

Sarkoidoz 6ntanis1 olan hastalar bu tanisal yontemler agisindan prospektif bir
calisma ile degerlendirilmistir. Evre 1 ve 2 sarkoidoz olgularinda EBUS-TBIA’y1
takiben ardigik transbronsiyal biyopsi ile endobronsiyal biyopsi yapilmis ve tiim

teknikler birlestirerek kullanildiginda duyarliligin artttigi (%93) goriilmiistiir. Buna
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ragmen EBUS-TBIA nin duyarliligi (%85) transbronsiyal akciger ve endobronsiyal
biyopsiye (%35) gore anlamli diizeyde yiiksek tespit edilmistir (101). Oki ve ark.
(102) evre 1 ve 2 sarkoidoz siiphesi olan 62 olguda transbronsiyal akciger biyopsisini
takiben EBUS-TBIA yapmuslardir. EBUS-TBIA ile transbronsiyal akciger
biyopsisinin tanisal verimini kiyasladiklarinda %94'e kars1 %37 olarak saptamislardir
ve bu EBUS-TBIA agisindan anlamli bir tan1 verimidir. Baska bir calismada evre 1
veya 2 sarkoidoz siiphesi olan 40 olgu degerlendirilmistir. Olgulara énce EBUS-
TBIA, sonra pes pese transbronsiyal akciger ve endobronsiyal biyopsi yapilmustir.
Bu calismanin neticesinde tanisal verim agisindan EBUS-TBIA ile transbronsiyal
akciger biyopsisi arasinda anlamli bir fark olmadig1 (%87’ye karst %78) ancak
EBUS-TBIA ile endobronsiyal biyopsi arasinda hem evre 1 (%80’e kars1 %27) hem
de evre 2 olgularinda (%86’ya kars1 %27) anlamli farklilik tespit edilmistir (103). Bu
calismalarda EBUS-TBIA’nin sarkoidoz tamisinda sensitivitesinin  %85-%93,3,
NPD’nin ise %11-%12,5 oldugu saptanmistir. Ayrica bu ¢alismalarda hicbir islemde
komplikasyon gelismedigi  gozlenmistir. Sarkoidoz tanisinda EUS-IA’nm
sensitivitesinin %89-94 oldugu ifade edilmistir.

Sarkoidoz siipheli olgularda EBUS-TBIA ile konvansiyonel TBIA nin tam
degerinin karsilastirldigi bir calismada, EBUS-TBIA ile %83,3, konvansiyonel
TBIA ile %53,8 tan1 oranina ulasildig1 saptanmistir (104). 100 olgunun alindig1 ve
EBUS-TBIA, EUS-IA ile konvansiyonel TBIA’nm tam1 degerlerinin karsilastirildig
randomize kontrollii bir calismada, pulmoner sarkoidozun 1 ve 2. evrelerinde,
EBUS-TBIA ve EUS-IA’nin tanisal veriminin konvansiyonel TBIA ile
karsilastirildiginda daha yiiksek oldugu ve bu farkin 6zellikle EUS-IA’da daha fazla
oldugu saptanmistir (105). Bu yontemler arasindaki tanisal fark bronkoskopistin
deneyimi, lenf nodunun capi, lokalizasyonu, ulasilabilirligine bagl olabilir. 2016°da
yaymnlanan CHEST panel raporu sarkoidoz siiphesi olan hastalar icin EBUS-
TBIA'nn ilk tan1 yontemi olarak kullanilmasini tavsiye etmistir (56).

Sarkoidozda EBUS-TBIA ile tanisal verimin hangi durumlarda artacag
tartismalidir. Genel olarak evre 1 sarkoidozda tanisal verimin daha yiliksek oldugu
bilinmektedir. Akciger kanserinin mediyastinal evrelemesinde ROSE olanagi
olmadiginda sitolojik analiz i¢in her lenf nodundan 3 Ornek alinmasi tavsiye

edilmektedir. Graniilomatdz hastaliklarda bu say1 net olmamakla beraber yapilan bir
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calismada her hasta i¢in aspirasyon yapilan lenf nodu sayis1 ve toplamda yapilan
aspirasyon sayisi arttikga tanisal verimin artti§i bildirilmistir (106, 107)
Graniilomat6z hastaliklarda mediyasten ve hiler bolgede siklikla ¢ok sayida lenf
nodu ile karsilagilmaktadir. Her lenf nodunun ¢ok sayida 6érneklenmesi tanisal verimi
artirabilir fakat bu durum islem siiresini de uzatacaktir. Dolayisiyla toplam
aspirasyon sayisini diisiik tutup daha az sayidaki noddan daha fazla aspirasyon
yapilmasinin mi, yoksa daha fazla sayidaki noddan daha az aspirasyonun mu tanisal
verim acgisindan daha 6nemli oldugu tartisilmaya devam etmektedir. 111 sarkoidoz
hastasinin alindig1 toplam 284 mediyastinal veya hiler lenf nodunun aspire edildigi
bir ¢alismada, lenf nodu kisa ¢ap1 ve her lenf nodundan 1’den fazla aspirasyon
yapilmasi tan1 verimi i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak saptanmistir. Bu ¢alismada
her bir lenf nodundan 1°den fazla aspirasyon yapildiginda ve daha biiyiik lenf nodlari
orneklendiginde tanisal verimin arttig1 tespit edilmistir. Bu ¢alismadaki diger ¢arpici
sonug; her bir lenf nodundan iice kadar yapilan aspirasyonun tanisal verimi artirdigi,
3’ten fazla yapilmasinin ise taniya ek bir katki sunmadigidir. Hatta aspirasyonun
5’ten fazla yapilmasi halinde tanisal verimin diistiigli saptanmistir. Yazarlar bu
durumun yetersiz Ornege bagli olabilecegini belirtmis ve yapilan 5 aspirasyona
ragmen tatmin edici 6rnek alinamadiginda diger lenf nodlarindan 6rnek alinmasini
tavsiye etmislerdir (108). Bagka bir caligmada, iki lenf nodu i¢in her bir lenf
nodundan yapilan iki orneklemenin (toplamda 4 Ornekleme) tanisal verimi ile tek
lenf nodundan yapilan dort 6rneklemenin tanisal verimi arasinda bir farklilik tespit
edilmemistir (%86’ya kars1 %84). Bu ¢alismayla, ister tek ister multipl lenf nodu
olsun EBUS-TBIA ile toplamda en az 4 aspirasyon yapilmasi gerektigi gdsterilmistir
(54).

1.8.2. Lenfoproliferatif Hastaliklarin Tanmisinda EBUS

Primer akciger veya ekstrapulmoner malignitesi olmayan olgularda izole
mediyastinal lenfadenopati saptanmasi durumunda graniilomatéz hastaliklarin
disinda lenfomalar da ayirict tanilar arasindadir. Lenfoma tanisinda yillardir
mediyastinoskopi, torakoskopi, torakotomi islemleri ile doku biyopsisi

uygulanmaktadir. Tanisal veriminin nisbeten diisiik olmasina ragmen son yillarda
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mediyastinal lenfoma teshisinde invaziv eksizyonel biyopsilerden kaginmak igin
endosonografik igne aspirasyonlarindan faydalanilmaktadir.

Mevcut EBUS-TBIA igneleri sadece sitolojik o6rnekler alinmasinda
kullanilabilirler. Sitolojik ve histolojik Ornekler arasinda yiiksek uyumsuzluk
bildirildiginden lenfoma tanisi i¢in kiigiik hacimli 6rneklerin roli tartismaya agiktir.
EBUS-TBIA’nin lenfoma alt tiplerini saptamasindaki roliinii arastiran calismalar
retrospektif olarak incelenmis, toplam 5 c¢alismadan 212 hasta degerlendirilmis ve
ortalama tanisal verim %68,7 olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismalardan elde edilen
onemli sonuclardan biri de relaps lenfomali olgularda tanisal verimin yeni tani
lenfomali olgulara gore yiiksek oldugudur (56). Teshis dogrulugunu artirmak ve
uygun bir histolojik alt siniflandirma yapmak i¢in klasik histopatolojik incelemenin,
immiinohistokimyasal boyama, in-situ hibridizasyon ve flow sitometri ile
desteklenmesi Onerilmektedir. Orneklerde Reed-Sternberg hiicrelerinin  diisiik
yogunlugu nedeniyle Hodgkin lenfomanin sitolojik 6rneklerle tanisi zordur ve bu
durum bazi ¢alismalardaki diisiik tanisal verimi agiklayabilecek niteliktedir. Grosu ve
ark. (109) calismalarinda EBUS-TBIA nin lenfoma tanisindaki verimini %84 olarak
tespit etmislerdir. Bu galismada EBUS-TBIA ile primer tan1 lenfomalarin %67’sinde,
rekiirren lenfoma vakalarinin ise %81’inde lenfoma sub-tiplerinin ayirimina basaril
bir sekilde ulagilmistir.

Mediyastinal lenfoma olgularinda biiylimiis lenf nodlart sonografik olarak
genellikle homojen, hipoekoik kitleler seklinde goriilmektedirler. Ayrica, bazen lenf
nodu igerisinde anekoik nekrotik alanlar bulunabilir ve lenf nodlar1 “kiimelenmis” bir
formda karsimiza ¢ikmaktadir. Mediyastinal lenfoma kuskulu hastalarda EUS-IA
uygulanabilir. Bir galismada, lenfoma tamsi i¢in EUS-IA’nm sitolojisinin (flow-
sitometri/immiinohistokimya ile birlikte) duyarlilik, 6zgiilliik ve dogrulugu sirasiyla
%74, %93 ve %81 olarak tespit edilmistir (110). Son verilere gore mediyastinal
lenfomalarda EBUS-TBIA'nin genel duyarlilii %38-%91 arasinda degismekte ve
olgularin %13-43'iine tan1 ic¢in cerrahi biyopsi gerektigi bildirilmektedir (111).
Dolayistyla en kétii senaryoda bile, EBUS-TBIA lenfoma tanisinda cerrahi segenegi
yaklasik %60 azaltacak bir tam1 yontemidir. EBUS-TBIA’nin lenfomada kansere
bagli metastatik lenf bezlerinin tanisindaki kadar basarili olmadigi asikardir. Minimal

invaziv ve diisiik komplikasyon oranina sahip bir iglem olmasindan dolay1
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mediyastinal lenfoma kugkulu olgularda ilk basamakta kullanilabilecek bir tani

yontemi olarak ACCP tarafindan tavsiye edilmektedir (56).

1.8.3. Akciger Kanserinin Mediyastinal Evrelemesinde EBUS

Tim diinyada kansere bagli 6liimlerin en yaygin nedeni akciger kanseridir.
Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri tedavisinde mediyastinal nodal evrelemenin
Onemi biiyiiktiir. Boylece hastanin sagkalimi tahmin edilebilir ve uygun tedavi
stratejisi belirlenebilir (112).

Akciger kanserinin mediyastinal nodal evrelemesinde radyolojik tetkikler,
endoskopik islemler ve cerrahi girisimler olmak {izere ii¢ grup evreleme ydntemi
kullanilmaktadir. Toraks BT, iist batin BT ve PET gibi evrelemede kullanilan
radyolojik tetkikler, radikal veya palyatif tedaviye uygunlugu belirlemeye yardimci
olabilirse de ozgiilliikleri ve duyarhiliklar1 distiktiir (113). Akciger kanseri
evrelemesinde ilk yontem olarak toraks BT kullanilmaktadir. T bilesenini
degerlendirmek i¢in uygun olsa da lenf nodu kisa ¢apinin >1 cm olmasi durumunda
patolojik kabul edildigi zaman spesifitesinin %55, sensitivitesinin ise %81 gibi diisiik
degerlerde olmasi tetkiki evreleme konusunda yetersiz kilmaktadir. Akciger kanseri
evrelemesinde PET/BT nin BT ye iistiin oldugu bilinmektedir. PET/BT nin akciger
kanseri nodal evrelemesinde sensitivitesi %80-90, spesifitesi ise %85-95’dir.
Timoriin 3 cm’den kiiciik olmasi, timoriin akciger periferinde yerlesmis olmasi (1/3
dis kisim) ve PET/BT’de NI saptanmamis olmasi durumlarinda hasta direkt
cerrahiye verilebilirken, bunlarin digindaki tiim olgulara oncelikle endoskopik
evreleme yapilmas:t tavsiye edilmektedir. Endoskopik evrelemede kullanilan
yontemler bronkoskopik konvansiyonel TBIA, EBUS-TBIA ve EUS-TBIA’dir.
Konvansiyonel TBIA’nin tamisal verimi cesitli calismalarda farkli degerlerde
saptanmakla birlikte yayinlanan bir metaanalizde sensitivitesi %78, yanlis negatiflik
orani ise %28 olarak bulunmustur. Bu dezavantajlardan kaynakli konvansiyonel
TBIA’ nin yerini EBUS-TBIA almustir (114).

Pek ¢ok calismada akciger kanseri tan1 ve mediyastinal nodal evrelemesinde
EBUS’un etkinligi degerlendirilmistir. Patolojik boyutta hiler ve mediyastinal lenf
nodlar1 olan 502 hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada, EBUS-TBIA ile tanisal
sensitivite %94 ve spesifite %100 olarak tespit edilmistir (115). 2013 yilinda
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yapilmis, 9 calismanin ve toplamda 1066 hastanin dahil edildigi bir metaanalizde,
sensitivite %90, NPD %100 olarak tespit edilmistir (116). Patolojik boyutta olmayan
lenf nodlarinda da metastaz olabilecegi bilinmektedir. Bu ¢alismalarda sadece toraks
BT’de patolojik boyutta lenf nodlar1 olan hastalar degerlendirmeye alinmistir. Toraks
BT’de mediyasteni normal olan akciger kanserli hastalarin degerlendirildigi bir bagka
calismada 100 hastanin 19’unda malignite saptanmistir. Bu calismada EBUS-
TBIiA’nin sensitivitesi %92,3, spesifitesi %100 ve NPD %96,3 olarak saptanmistir
(117). Herth ve ark. (118) toraks BT ve PET/BT’ye gore mediyasten lenf nodu
metastazi disiiniilmeyen 97 hastay1r degerlendirmisler ve mediyastinal lenf nodu
metastazi saptamada EBUS-TBIA’nin sensitivitesini %89, spesifitesini %100 ve
NPD’sini %99 olarak bildirmislerdir. 102 hastanin prospektif olarak degerlendirildigi
baska calismada akciger kanserinde lenf nodu metastazinin saptanmasinda BT,
PET/BT ve EBUS-TBIiA’nin tanisal verimi strastyla %60,6, %72,5 ve %98 olarak
saptanmistir. Bu veriler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(119). Bu verilerden anlasilacagi iizere EBUS-TBIA akciger kanserli hastalarda
mediyastinal lenf nodu metastazin1 saptamada tanisal verimi oldukca yliksek bir
yontemdir. 3 cm’den kiiclik periferik kitlesi olup PET/BT’de N1 saptanmayanlar
haric tim KHDAK olgularina, lenf nodu biiylikliigline ve PET bulgularina
bakilmaksizin mediyastinal evreleme i¢in EBUS-TBIA yapilmalidir.

Mediyastinal lenf bezlerinin Orneklenmesi i¢in altin standart yontem hala
mediyastinoskopidir. Sensitivitesi %90-95 arasinda olup olduk¢a yiiksektir.
Mediyastinoskopinin en Onemli dezavantajlar1 tiim mediyastinal lenf bezlerine
ulagmanin miimkiin olmamast ve genel anestezi gerektiren invaziv bir yontem
olmasidir.

Giincel rehberlerde, PET/BT’de mediyastinal lenf nodu tutulumu saptanan
olgulara, EBUS-TBIA negatif gelirse mediyastinal evreleme amagch
videomediyastinoskopi yapilmasi tavsiye edilmektedir (114). Ernst ve ark. (120)
toraks BT de sadece 2, 4 ve 7 no’lu istasyonlarda patolojik lenf nodu olan 66 hastay1
degerlendirdikleri ¢calismalarinda, tiim hastalara énce EBUS-TBIA, bir hafta sonra da
servikal mediyastinoskopi yaparak her iki yontemi karsilagtirmiglardir. Calismanin
neticesinde her bir lenf nodu igin tamsal verim EBUS-TBIA ile %091,

mediyastinoskopi ile %78 olarak bulunmustur. Fakat hasta bas1 analiz yapildiginda
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patolojik N evresini belirlemede EBUS (% 93) ile mediyastinoskopi (%82; p =
0,083) arasinda anlamli bir fark olmadig1 tespit edilmistir. Mediyastinal evrelemede
EBUS-TBIA ile mediyastinoskopiyi karsilastiran biiyiikk bir metaanaliz yakin
zamanda yaymlanmistir. 10 EBUS-TBIA ve 7 mediyastinoskopi ¢alismasimin dahil
edildigi bu metaanalizde, toplamda yaklagik 1000 hastanin sonuglart analiz
edilmistir. Bu metaanalizin sonuglari, her iki teknigin de akciger kanserinde
mediastinal lenf nodu evrelemesinde benzer performansa sahip oldugu yoniindedir.
Ancak EBUS-TBIA'nin daha az invaziv oldugu, daha iyi tolere edildigi ve hem daha
az hem de mindr komplikasyonlarin oldugu belirlenmistir (121).

American College of Clinical Pharmacy (ACCP) ve European Society of
Thoracic Surgeons (ESTS) rehberleri PET veya BT de mediyastinal ve/veya hiler
lenf nodlarinda patoloji saptanan, siipheli ya da tanmisi kesinlesmis KHDAK
olgularinda, lenf nodu metastazin1 dislamak i¢in ilk evreleme prosediirii olarak
EBUS-TBIA’y1 tavsiye etmektedir. Metastatik hastalik siiphesi yiiksek olup da
endoskopik  evrelemenin  negatif olmast  durumlarinda evreleme igin
mediyastinoskopi yapilmasi tavsiye edilmektedir (122, 123).

Bu ¢aligmanin birincil amaci izole mediyastinal ve/veya hiler lenfadenopati
nedeni ile EBUS-TBIA islemi yapilmis hastalarda bu islemin sensitivitesini ve
tanisal verimini saptamaktir. Ikincil amaci ise; bu hastalarda etiyolojide saptanan
farkli lenf nodu patolojilerini birbirinden ayirt etmek i¢in kullanilabilecek klinik ve

sonografik olarak 6l¢iilebilir olas1 degiskenleri retrospektif olarak analiz etmektir.
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Hastalar

Retrospektif olarak planlanmis bu c¢alismaya, 01.03.2017 ile 01.03.2020
tarihleri arasinda, izole mediyastinal ve/veya hiler lenfadenopati -etiyolojisini
aragtirmak icin Firat Universitesi Gogiis Hastaliklar1 Bronkoloji Unitesi’ne yatiriimis
ve EBUS-TBIA islemi yapilmis hastalar dahil edildi. Calismaya herhangi bir
ekstratorasik malignite tanis1 olmayan, toraks BT’de intraparankimal nodiil ya da
kitle saptanmaksizin kisa ¢ap1 10 milimetreden biiylik en az bir tane mediyastinal
veya hiler lenf nodu saptanan hastalar alindi. Hastane elektronik tibbi kayit sistemi
tizerinden belirlenen tarihler arasinda EBUS islemi yapilan tiim hastalar retrospektif
olarak incelendi ve bu hastalar arasinda ¢aligma kriterlerini karsilayanlar calismaya
dahil edildi.

Hastalarin dosyalarindan demografik verileri, bagvuru semptomlari, rutin kan
tetkikleri, lenfadenopati ile iliskili olabilecek komorbid hastaliklar1 (KOAH, astim,
bronsektazi, interstisyel akciger hastaliklari, sol kalp hastaliklari, pulmoner
hipertansiyon, konnektif doku hastaliklari) ve toraks BT de gbzlenen diger bulgulari
kayit altina alindi. Biiyiimiis lenf nodu istasyonlarinin sayisi, ¢api, lokalizasyonlari
ve sonografik yapist EBUS raporlart incelenerek kayit altina alindi. Lenf nodu
istasyonlar1 uluslararas1 akciger kanseri evreleme haritasina gore; list paratrakeal
(2R, 2L), subkarinal (7), alt paratrakeal (4R, 4L), hiler (10R ve 10L) ve interlobar
(11L, 11R) olarak simiflandirildi (4).

2.2. EBUS-TBIA Prosediirii

Tiim EBUS islemleri bronkoloji iinitemizde bulunan konveks prob EBUS
cihaz1 (BF-UC260FW, Olympus, Tokyo, Japonya) ile yapildi. Lenf nodlarinin
standart goriintiillenmesi i¢in standart B-mod (gri skala) kullanilirken, vaskiiler
yapilarin tespiti i¢in renkli doppler modu kullanildi. EBUS cihazi ile tiim lenf nodu
lokalizasyonlar1 incelendikten sonra patolojik boyutta izlenen lenf nodlarindan es
zamanli olarak ultrasonik goriintii esliginde EBUS cihazlar1 i¢in 6zel olarak
tasarlanmis 21 veya 22 gauge biyopsi igneleri ile transbronsiyal/transtrakeal igne
aspirasyonlar1 yapildi. Igne lenf noduna ilerletildikten sonra ignenin ucunu

temizlemek i¢in 6zel bir stylet kullanildi. Etkili aspirasyon amaciyla EBUS islemi
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icin 6zel olarak tasarlanmis negatif basingli 20 mililitrelik aspirasyon enjektorleri
kullanildi. Her lenf nodu en az 2 kez orneklendi. Sitolojik analiz i¢in, 6rnekler hem
lama yayilarak havada kurutuldu hem de formol i¢ine ekilerek hiicre blogu olarak
hazirlandi. Ayrica her hastadan mikobakteriyel kiiltir ve Mycobacterium
Tuberculosis PCR i¢in mikrobiyoloji laboratuvarina steril kaplarda Ornekler
gonderildi. Tim EBUS islemleri bronksokopik islemler konusunda deneyimli iki
gogls hastaliklar1 uzmani tarafindan, fentanil ve midazolam ile bilingli sedasyon ve
lokal anestezi altinda yapildi. EBUS islemlerini bir bronkoskopi hemsiresi ve bir

g0giis hastaliklar: asistani asiste etti.

2.3. Verilerin Toplanmasi

Hastane elektronik tibbi kayit sisteminden her hastanin EBUS islemi
tarihinden sonraki en az 6 aylik siirecteki verileri incelendi. EBUS-TBIA,
bronkoskopik 6rnekleme (bronkoalveolar lavaj, endobronsiyal veya transbronsiyal
biyopsi), invaziv Ornekleme (mediyastinoskopi, VATS) ve klinik-radyolojik takip
sonuclarina goére hastalara sarkoidoz, tiiberkiiloz, antrakozis, lenfoma, akciger
karsinomu, akciger dis1 karsinom veya reaktif lenfadenopati kesin tanist konuldu.
Reaktif lenfadenopati tanisi, klinik bir tanimlama olarak ancak tim patolojik
ornekleme ve en az 6 aylik izlemin alternatif bir tan1 vermemesi ve hastay1 takip
eden doktorun hastada herhangi bir alternatif tan1 diistinmemesi durumunda konuldu.

Bu ¢aligma Helsinki Bildirgesi'ne uygun olarak yapildi ve ¢aligma icin Firat
Universitesi Etik Kurulu'ndan etik kurul onayr alindi. (etik kurul sayi/tarih:

326271/03.05.2019)

2.4. istatistiksel Analiz

Verileri degerlendirmede IBM SPSS istatistik 21 paket bilgisayar programi
(Statistical Product and Service Solutions 21,0 version, authorization code:
d91314£638c364094170; Armonk, NY, USA) kullanildi. Hastanin yas1 ve lezyon
buytikligl gibi siirekli degiskenler ortalama =+ standart sapma olarak sunuldu.
Cinsiyet, lenf nodu lokalizasyonu, tani gibi kategorik degiskenler siklik ve oran
olarak ifade edildi. Reaktif lenfadenopati tanis1 konan hastalar gercek negatif olarak
tanimlanirken, baslangigta EBUS-TBIA'nin tanisiz oldugu ancak daha sonra baska

yontemler (invaziv islemler) ile alternatif tan1 konan hastalar yanlis negatif olarak

40



tanimland1. p<0,05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Sensitivite ve
NPD’ler standart formiiller kullanilarak hesaplandi. Analiz kesin taniya gore
siiflandirilarak yapildi ve istatistiksel olarak anlamli farkliliklar 42 veya Fisher’s
exact testleri kullanilarak belirlendi. Gruplar arasi farklilik arastirmasinda, non-
parametrik testler tercih edildi. Bagimsiz, coklu gruplarin karsilastiriimasinda

Kruskal-Wallis testi, ikili karsilagtirmalarda ise Mann Whitney U testi kullanildi.
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3. BULGULAR

3.1. Hasta Ozellikleri

Retrospektif olarak planlanan bu caligmaya, ¢alisma kriterlerini karsilayan
toplam 120 hasta alindi. Tiim hastalarin EBUS islemi sonrasi en az 6 aylik takip
stirecini tamamladiklar1 saptandi. Ortalama takip siiresi 16,3 + 4,2 olarak bulundu.
Calismaya alinan hastalarin 66’s1 (%55) kadin, 54’1 (%45) erkekti ve hastalarin yas
ortalamasi 54,4 + 14,3 idi.

3.1.1. Basvuruda Semptomlar

Hastalarin 112’sinde (%93,3) en az bir semptom saptanirken, 8 (%06,7)
hastada herhangi bir semptom olmadigr goriildii. Hastalarda goriilen en sik 5
semptom sirastyla oksiiriik (n=85, %67,5), kilo kayb1 (n=38, %31,7), nefes darlig1
(n=30, %25), halsizlik (n=19, %15,8) ve gece terlemesi (n=18, %15) olarak saptandu.

Hastalik gruplarinda saptanmis tiim semptomlar Tablo 6’da verilmistir.

3.1.2. Lenf Nodu Lokalizasyon ve Sayilari

EBUS ile hastalarin 59’unda (%49,2) mediyastinal, 13’linde (%10,8) hiler,
48’inde (%40) ise hem hiler hem mediyastinal lenfadenopati oldugu goriildii.
Hastalarda saptanan tiim lenf nodlarinin 6zellikleri tablo 7°de verilmistir. 120 hastada
EBUS ile toplam 256 lokalizasyonda lenf nodu saptandig1 goriildii. Lokalizasyonlara

gore lenf nodu sayilar1 Tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 6. Final tanisia gore hastalik gruplarinin demografik verileri, semptomlar1 ve genel 6zellikleri

Tiim hastalar Graniilomatoz Hastahklar Antrakotik LN Reaktif LN Karsinom Lenfoma
n=120 n=60 n=13 n=22 n=17 n=8

Yas, yil 54,4+14,3 50,6£15,0 65,8+9,4 57,9+14,2 56,7£9,1 50,2+14,3
Cinsiyet, kadin (%) 66 (55) 39(65) 11 (85) 12 (55) 2(11) 2 (29)
Semptomatik, n (%) 112 (93) 56 (93) 13 (100) 19 (87) 16 (94) 8 (100)
Semptomlar
Oksiiriik, n (%) 81 (68) 47 (78) 10 (77) 15 (68) 6 (33) 3 (43)
Nefes darligi, n (%) 30 (25) 16 (27) 5@39) 3(14) 6 (33) 0
Gogiis agrisi, n (%) 12 (10) 1(2) 2 (15) 1(5) 7 (39) 1(14)
Hemoptizi, n (%) 4 (3) 0 0 29 2(11) 0
Kilo kayby, n (%) 38 (32) 13 (22) 3(23) 5(23) 11 (61) 6 (86)
Halsizlik, n (%) 19 (16) 7 (12) 2 (15) 4 (18) 4(22) 2 (29)
Gece terlemesi, n (%) 18 (15) 12 (20) 1(8) 0 2 (11) 3 (43)
Komorbidite, n (%) 36 (30) 12 (20) 3(23) 17 (77) 4 (24) 0
Komorbiditeler
KOAH, n (%) 18 (15) 8 (13) 1(8) 5(23) 4 (24) 0
Brongektazi, n (%) 54) 1(2) 0 4 (18) 0 0
Kalp Yetmezligi, n (%) 8(7) 203) 1(8) 5(23) 0 0
Pulmoner HT, n (%) 2(2) 0 1(8) 1(5) 0 0
Kon. Doku Hst., n (%) 2(2) 1(2) 0 1(5 0 0
Int. Akc. Hst., n (%) 1(1) 0 0 1(5) 0 0
EBUS-TBIA Sensitivite, % 89,7 90 94,1 62,5
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Tablo 7. Final tanisina gore tiim hastalik gruplarinin lenf nodu 6zellikleri

5 - z g .

s = =

£ = '§ z = g = g = 5 = k

= jigan = &~

= O &
Lenf nodu lokalizasyonu
Hiler, n (%) 13(11) 3(5) 3(23) 4(18) 2(12) 1(13)
Mediyastinal, n 59 (49) 33 (55) 3(23) 14 (64) 8 (47) 1(13)
Hiler+Mediyastina 48 (40) 24 (40) 7 (54) 4 (18) 7 (41) 6 (75)
Lenf nodu istasyon sayisi
Ortalama£SS 2,5+0,9 2,8+0,9 2,7+0,6 1,6+0,8 2,1+0,7 3,4+1,4
1-2,n (%) 62 (52) 23 (38) 5@39) 20 (91) 12 (71) 2 (25)
3,n (%) 40 (33) 25 (42) 7 (54) 1(5) 5(29) 2 (25)
>4, n (%) 18 (15) 12 (20) 1(7) 1(5) 0 4 (50)
En biiyiik lenf nodu cap1
Ortalama£SS 24,7+8,6 25,6+7,2 16,8+5,8 19,944, 29,2+11,2 34,8+6,1
<20 mm, n (%) 44 (37) 19 (32) 11 (85) 941 5(29) 0
>20 mm, n (%) 76 (63) 41(68) 2 (15) 13 (59) 12 (71) 8 (100)

Tablo 8. Hastalarda endobronsiyal ultrasonografi ile goézlenen tiim lenf nodu

istasyonlar1

Lenf Nodu Istasyonu Say1
Toplam 256
2R 8
2L 3
4R 65
4L 17
7 91
10R 18
10L 4
11 R 38
11L 12

3.2. EBUS TBIiA’nin Performansi

Yiizyirmi hastanin 88’ine (%73,3) EBUS-TBIA islemi ile tan1 konuldugu
saptandi. Bu 88 hastanin 67’sinin (%76,1) benign, 21’inin (%23,9) malign
etiyolojiye sahip oldugu gériildii. EBUS-TBIA ile hastalarin 54’iinde graniilomatoz
hastaliklar (41 hastada sarkoidoz, 11 hastada tiiberkiiloz, 1 hastada tiiberkiiloz disi

mikobakteri, 1 hastada aspergillozis) saptanirken, 21 hastada malign hastalik (10
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hastada ekstrapulmoner malignite lenf nodu metastazi, 6 hastada akciger karsinomu,
5 hastada lenfoma) saptandi. Bunlara ek olarak, 13 hastada antrakotik lenf nodu
saptand1. 32 (%26,7) hastada ise EBUS TBIA’ nin tanisal olmadigi goriildii. Tanisal
algoritma ve EBUS-TBIA’nin tanisal performansi Sekil 7°de ayrintili sekilde

verilmistir.

EBUS-TBIA yapilan hastalar
n=120

[ Negatif (Lenfoid doku) J

n=32

Benign Hastaliklar

Malign Hastahklar Gergek Negatif Yalanc1 Negatif n=10
-Sarkoidoz, n=41 )
-Akceiger dist karsinom, n=10 (Realtif)
-Antrakozis, n=13 I
-Akceiger karsinomu, n=6 n=22

-Tuberkiiloz, n=11

-Lenfoma, n=5 5 2 S
-Non-tiiberk. mikob., n=1 Sarkoidoz, n=5

Lenfoma, n=3

-Aspergillozis, n=1
Tuberkiloz, n=1

o ¥ 4 Akeiger digi karsinom, n=1

Sekil 7. Izole mediyastinal ve/veya hiler lenfadenopatisi olan hastalarda
Endobrongiyal ultrasonografi esliginde transbronsiyal igne aspirasyonu (EBUS-

TBIA) isleminin tanisal performansinin sematik gdsterimi

3.3. Son Tam1 Yontemi ve Final Tanis1

Endobronsiyal ultrasonografi rehberliginde yapilan transbronsiyal igne
aspirasyonunun tanisal olmadig 32 hastanin 10’una invaziv tan1 yontemleri ile tani
konuldugu gozlendi. 4 hastada mediyastinoskopi, 2 hastada VATS ve 4 hastada ise
ekstrapulmoner lenf nodu eksizyonel biyopsisi ile taniya ulasildig1 saptandi. Invaziv
islem yapilan 10 hastanin 5’ine sarkoidoz, 3’iine lenfoma, birine tiiberkiiloz, birine
ise akciger dis1 malignite tanist konuldugu saptandi. 22 hastaya ise ek bir islem
yapilmaya gerek goriilmedigi ve bu hastalarin klinik-radyolojik takibe alinmig

oldugu saptandi. Bu hastalarin islem sonrast en az bir yillik takipleri yapildi. Bu
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hastalarin takiplerinde mediyastinal ve/veya hiler lenf nodu biiyiimesini agiklayacak
herhangi bir hastalik saptanmadi. Ayrica takip BT lerinde 7 hastada patolojik lenf
nodlar1 tiimiiyle kaybolurken, 15 hastada lenf nodlarmmin boyut ve sayisinda bir
degisiklik olmadig1 goriildii. En az 6 aylik takip siiresi sonunda bu hastalar gergek
negatif olarak kategorize edildi ve reaktif lenfadenopati olarak etiketlendi (Sekil 7).
Sonugta final tanis1 olarak; 60 hastaya graniilomatéz hastaliklar (46
sarkoidoz, 12 tiiberkiiloz, 1 tiiberkiiloz dis1 mikobakteri, 1 aspergilloz), 17 hastaya
karsinom (11 akciger dis1 karsinom, 6 akciger karsinomu), 8 hastaya lenfoma, 13
hastaya antrakozis tanisi konuldu. 22 hasta ise reaktif lenfadenopati olarak kabul

edildi.

3.4. EBUS-TBIiA’min Tanisal Verimi

Bu sonuglara gore tiim hastalar i¢cin EBUS TBIA isleminin sensitivitesi
%89,8, NPD %68,7 ve tanisal verimi %91,6 olarak saptandi.

Hastaliklar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde; EBUS-TBIA isleminin sarkoidozda
46 hastanin 41’inde, tliberkiilozda 12 hastanin 11’inde, akciger kanserinde 6 hastanin
6’sinda, akciger dis1t malignitede 11 hastanin 10’unda ve lenfomada 8 hastanin 5’inde
tanisal oldugu saptandi. EBUS TBIA’nin ¢esitli hastaliklar icin sensitivite, NPD ve

tanisal verimi Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9. Endobronsiyal ultrasonografi esliginde transbronsiyal igne aspirasyonunun

cesitli hastaliklar icin sensitivitesi, negatif prediktif degeri ve tanisal verimi

Sensitivite Negatif Prediktif Deger Tamsal Verim

Sarkoidoz %89,1 %81,5 %92,6
Tiiberkiiloz %91,7 %95,6 %97
Karsinom %94,1 %95,6 %97,4
Lenfoma %62,5 %88 %90

3.5. Komorbiditeler

Hastalarin 36’sinda (%30) en az bir komorbid hastalik saptandi. Komorbid
hastalik olarak, sirasiyla 9 hastada KOAH, 9 hastada astim, 8 hastada kalp
yetmezligi, 5 hastada bronsektazi, 2 hastada pulmoner arteryel hipertansiyon, 2

hastada konnektif doku hastalii ve 1 hastada interstisyel akciger hastalig1 saptandi.
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Hastalar final tanisina gore reaktif (n=22) ve patolojik (n=98) lenfadenopati olmak
tizere 2 gruba ayrilarak incelendiginde; reaktif lenf nodlari saptanan grupta 22
hastanin 17’sinde (%77,3), patolojik lenf nodlar1 saptanan grupta ise 98 hastanin
19°’unda (%19,4) komorbid hastalik oldugu goriildii ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,001).

3.6. Gruplarin Yas ve Cinsiyet Dagilim

Hastalik gruplar cinsiyet agisindan degerlendirildiginde antrakotik lenf nodu
grubunda 13 olgunun 11’inin kadin hastalardan olustugu saptandi ve diger gruplarla
karsilastirilinca bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0,001, X*:
22, 78). Ek olarak karsinom hastalarinin 15’inin erkek, 2’sinin kadin oldugu saptandi
ve diger gruplarla karsilastirilinca bu fark da istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001). Diger calisma gruplar1 arasinda cinsiyet acisindan istatistiksel bir fark
saptanmadi.

Hastalar yas acgisindan degerlendirildiginde, antrakotik lenf nodlarina sahip
hastalarin en yiiksek yas ortalamasina sahip oldugu goriildii. Graniilomatéz
hastaliklar, karsinom ve lenfoma hastalariyla karsilastirilinca antrakotik lenf nodu
olan hastalarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ileri yasta oldugu goriildi
(srrastyla p=0,001, p=0,028 ve p=0,02). Reaktif lenf nodu hastalar1 ile
karsilastirildiginda antrakotik lenf nodu hastalarinin daha ileri yasta oldugu goriildii
ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Graniilomat6z
hastaliklar ile karsilastirilinca reaktif lenf nodu grubundaki hastalarin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha ileri yasta oldugu saptandi (p<0,033). Diger gruplarla
reaktif lenf nodu grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi

(p>0,05). Hastalik gruplarinin ortalama yas dagilimlar1 Sekil 8’de verilmistir.

48



50,00+

80,004

70,00

60,00—

50,00

Ortalama yas (yil)

40,00

30,00

20,00

I.enll'nma Grani.ilmrlatiiz Hast Karsli.num Reaklti.f LN Antrak:)tik LN
Sekil 8. Final tanisina gore hastalik gruplarinin ortalama yas dagilimi

3.7. En Biiyiik Lenf Nodu Cap1

Hastalik gruplari, EBUS ile saptanan en biiyiikk lenf nodunun kisa g¢api
acisindan degerlendirildiginde; en kii¢iik lenf nodu c¢api antrakotik lenf nodu
grubunda saptanirken, en biiyiikk lenf nodu c¢api1 lenfoma grubunda saptandi.
Graniilomat6éz hastaliklar, karsinom ve lenfoma hastalariyla karsilastirilinca
antrakotik lenf nodu olan hastalarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kiiciik
lenf noduna sahip oldugu goriildii (tim gruplar i¢in; p<0,001). En biiyiik lenf nodu
kisa cap1 agisindan reaktif lenf nodu ve antrakotik lenf nodu hastalar1 arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,005).

Benzer sekilde graniilomatéz hastaliklar, karsinom ve lenfoma hastalariyla
karsilastirilinca reaktif lenf nodu olan hastalarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha kiiciik lenf noduna sahip oldugu goriildii (sirasiyla; p=0,004, p=0,015 ve
p<0,001). Ek olarak en biiyiik lenf nodu boyutu acisindan karsinom hastalar1 ile
lenfoma hastalar1 arasinda istatistiksel bir fark saptanmazken, lenfoma hastalarinin
graniilomatdz hastaliklara gore daha biiyiik lenf nodu capina sahip oldugu goriildii
(p=0,004). Tim gruplarin en bliylik lenf nodu ortalama kisa c¢aplar1 Sekil 9’da

verilmistir.

49



50,00

40,001 -T-

30,00

20,00 J

10,00 J_

En biiyiik lenf nodu kisa ¢ap1 (imin)
.

.00

Anh‘akllJﬁk LN Reak:if LN Grmlii]ulrlatﬁz Hast Karslinum Leull'uma
Sekil 9. Final tanisina gore hastalik gruplarinin endobronsiyal ultrasonografi ile

Olciilen en biiyiik lenf nodu kisa ¢cap1 boyutlar

3.8. Lenf Nodu Istasyon Sayisi

Endobronsiyal ultrasonografi ile gozlenen toplam lenf nodu istasyon sayisina
bakildiginda en fazla istasyon sayisi lenfoma hastalarinda (3,4 + 1,4) saptanirken en
diistik istasyon sayis1 reaktif lenf nodlarinda (1,6 + 0,8) saptand.

Hastalar reaktif ve patolojik olarak iki gruba ayrilarak incelendiginde reaktif
lenf noduna sahip hastalarin patolojik nedenlere bagli olanlardan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha diisiik lenf nodu istasyon sayisina sahip oldugu goriildii
(swrastyla 1,6 £ 0,8 ve 2,7 + 0,9; p<0,001).

Hastalar EBUS ile gozlenen lenf nodu istasyon sayisina gore 1-2 istasyon, 3
istasyon, 4 ve iizeri istasyon olmak iizere 3 gruba ayrilarak incelendiginde; lenfoma
hastalarinin %50’sinin 4 ve iizeri istasyona sahip oldugu izlenirken, reaktif lenf
noduna sahip hastalarin %90,9’unun 1-2 istasyona sahip oldugu izlendi. Tim

hastalik gruplarinin lenf nodu istasyon sayilar1 Tablo 6 ve Sekil 10’da verilmistir
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Sekil 10. Final tanisina gore hastalik gruplarinin endobronsiyal ultrasonografi ile

gbzlenen biiyiimiis lenf nodu istasyon sayilari
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4. TARTISMA

Izole mediyastinal veya hiler lenfadenopati gogiis hastaliklar1 pratiginde sik
rastlanilan durumlardandir. Son teshisler genellikle sarkoidoz, tliberkiiloz, lenfoma
ve metastatik karsinom gibi hastaliklardir. Bununla birlikte, semptomlar spesifik
degildir ve ates, gece terlemesi, kilo kayb1 gibi semptomlar lenfadenopatiye neden
olabilecek hastaliklarin cogunda goriilebilir. Bu nedenle lenfadenopatiye neden olan
etiyolojik nedeni saptamak icin patolojik ve mikrobiyolojik drneklere ihtiyag vardir
(124).

Mediyastinoskopi geleneksel olarak bu hastalarda lenf nodu 6rneklemesi igin
“altin standart™ olarak kabul edilmektedir. Onceki ¢aligmalar, mediyastinoskopinin
bu hasta grubunda yiiksek tanisal verime ve diisiik komplikasyona sahip bir yontem
oldugunu gostermistir. Bununla birlikte mediyastinoskopi genel anestezi gerektirir,
sadece paratrakeal ile anterior subkarinal lenf diiglimlerine erisime izin verir ve
hastaneye yatis gerektirir. Ayrica Ozellikle genclerde kozmetik bir sorun
olusturabilecek suprasternal ¢entigin iizerinde gorlinlir bir skar birakr.
Mediyastinoskopinin  komplikasyonlar1 nadir olmakla birlikte vokal kord
paralizisine, innominat ven hasarina ve hatta 6liime neden oldugu bildirilmistir (125-
127).

Son yillarda uygulamaya giren EBUS rehberliginde ger¢cek zamanli yapilan
igne aspirasyonlari, genel anestezi gerektirmeyen minimal invaziv yontem olmalari
ve mediyastinoskopi ile ulasilamayan lenf bezlerinden (hiler, lober ve interlober)
ornek alma potansiyelleri nedeniyle bir¢ok merkezde mediyastinoskopinin yerine
tercih edilen yontem haline gelmistir (128). Akciger kanseri tan1 ve evrelemesinde
EBUS’un etkinligi pek ¢ok calismada degerlendirilmistir. Kisa ¢ap1 1 cm’den biiyiik
olan hiler ve mediyastinal lenf nodlar1 olan 502 hastanin degerlendirildigi bir
caliymada EBUS-TBIA ile yeterli materyal elde etme oram1 %94, tanisal sensitivite
%94 ve spesifite %100 olarak saptanmistir (115). 2013 yilinda yapilan, 9 ¢alismanin
ve toplamda 1066 hastanin dahil edildigi bir metaanalizde sensitivite %90, NPD
%100 olarak saptanmustir (116). 152 hasta ile yapilan bagka bir ¢alismada, EBUS-
TBIA nin sensitivitesi %98,7, spesifitesi %100 olarak bildirilmistir (129).

EBUS’un en sik olarak akciger kanserinin tani1 ve evrelemesinde kullanildigi

bilinmekle birlikte sarkoidoz, lenfoma, tiliberkiiloz ve enfeksiyonlara sekonder
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mediyastinal lenfadenopati tanisinda da Onemli yeri oldugu bilinmektedir (94).
Gahlot ve ark. (95) yaptig1 bir ¢alismada mediyastinal lenfadenopatilerin tanisinda
EBUS-TBiA’nin verimini %92 olarak bildirmistir. Izole mediyastinal ve hiler
lenfadenopatili 100 hastanin degerlendirildigi diger bir ¢alismada, EBUS un tanisal
verimi %91, sensitivitesi %82,9 ve NPD %84,2 olarak bulunmustur (130).

Bu calismalara benzer sekilde calismamizda 120 hastanin 88’ine (%73,3)
EBUS-TBIA islemi ile tan1 konuldugu saptanmisti. EBUS-TBIA’nin tanisal
olmadig1 32 hastanin 22’°si gercek negatif (reaktif) olarak tanimlanirken, 10 hastada
invaziv yontemlerle patolojik tanilar konulmus ve bu hastalar yalanci negatif olarak
tamimlanmistir. Bu sonuglara gore ¢alismamizda, tiim hastalar icin EBUS-TBIA
isleminin sensitivitesi %89,8, NPD %68,7, tamisal verimi ise %91,6 olarak
saptanmigtir. Calismamizda da goriildiigii lizere izole mediyastinal lenfadenopati
tamisinda EBUS-TBIA oldukea yiiksek sensitivite ve tanisal verime sahiptir. Bu
hastalarda ilk tanisal yontem olarak kullanilmasi diistiniilmelidir. Ancak EBUS-
TBiA’nin NPD nispeten diisiiktiir. Dolayisiyla, islemin negatif oldugu durumlarda
patolojik durumlar kolaylikla ekarte edilemez. Ozellikle EBUS-TBIA ile lenfoid
doku saptanan hastalarda lenfoma diisiindiirecek bulgu varsa ya da takiplerde lenf
nodu boyutlarinda artis saptanir ise invaziv drnekleme mutlaka yapilmalidir.

Sarkoidoz ve tiiberkiiloz gibi graniilomatdz hastaliklarda EBUS’un tanisal
veriminin maligniteler kadar olmasa da yiliksek oldugu bilinmektedir. Son
zamanlarda yapilan iki meta-analizde, tiiberkiiloz tanist i¢in EBUS un ortalama %80
oraninda duyarlilk gosterdigi saptanmustir (96, 97). Ulkemizde yapilmis
caligmalarda ise EBUS’un tiiberkiiloz lenfadenit tanisinda sensitivitesi %79,2-95,4
arasinda bulunmustur (98). Kiral ve ark. (99) EBUS-TBIA yaptiklar1 olgularda,
sadece histopatolojik degerlendirme ile %72,7, histopatoloji ve mikobakteri kiiltiirii
kombinasyonu ile %95,4 sensitivite bildirmislerdir. Tiiberkiiloza benzer sekilde
sarkoidoz tamisinda da EBUS-TBIA’nin tanisal verimi prospektif olarak birkag
calismada degerlendirilmistir. Bu calismalarda EBUS-TBIA’nin sarkoidoz tanisinda
sensitivitesinin = %85-%93,3 arasinda oldugu gorilmistir (106, 131, 132).
Calismamizdaki hastalar sonug tanisina gore sarkoidoz ve tiiberkiiloz olarak analiz
edildiginde EBUS-TBiA’nin sarkoidoz igin  %89,1, tiiberkiiloz icin %91,7

sensitiviteye sahip oldugu goriilmistiir. Goriildiigii iizere EBUS graniilomatoz
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hastaliklarda da oldukca yiiksek tamisal verime sahiptir ve IMHL’si olup
graniilomatdz hastalik diigiiniilen hastalarda ilk tanisal yontem olarak kullanilabilir.

Hem pulmoner hem de ekstrapulmoner karsinomlarin mediyastinal alana sik
metastaz yaptigi bilinmektedir. EBUS-TBIA'nin maligniteler icin pozitif prediktif
degeri (PPD) %100'e yakindir ve materyalin biyobelirtegler i¢in yetersiz oldugu
durumlar harig ileri incelemeler gerekmez (133). Malignitelerde EBUS-TBIA ile sik
olmamakla birlikte yanlis negatiflik saptanabilir. Literatiirde maligniteler i¢cin EBUS-
TBIA’nin NPD %73 ile %92 arasinda degismektedir (134, 135). Bizim ¢alismamizda
da literatiir ile uyumlu olarak toplam 17 karsinom hastasinin 16’sina EBUS-TBIA ile
tan1 konulmustur. Buna gore calismamizda karsinomlar i¢in islemin sensitivitesi
%94,1 ve tanisal verimi %97,4 olarak bulunmustur.

Lenfoproliferatif hastaliklar EBUS’un tanisal veriminin nisbeten diisiik
oldugu hastaliklardandir. Son verilere gore mediyastinal lenfomalarda EBUS-
TBiA'min genel duyarliligi %38 ile %91 arasinda degismektedir ve olgularin %13-
43'line tan1 i¢in cerrahi biyopsi gerekmektedir (111). Literatiir verileri ile uyumlu
olarak bizim c¢alismamizda da lenfoma hastalarinda tanisal verim (%90) ve
sensitivite (%62,5) diger hastalik gruplarina gore diisiik saptanmistir. Calismamizda,
8 lenfoma hastasinin 5’ine EBUS-TBIA ile tani konulurken, 3 hastada tani invaziv
yontemlerle konmustur. EBUS-TBIA’nm lenfomada yeterince basarili olmadig
aciktir. Ancak minimal invaziv ve oldukg¢a diisiik komplikasyon oranina sahip bir
islem olmas1 nedeniyle mediyastinal lenfoma kuskulu olgularda ilk basamakta
kullanilabilecek bir tan1 yontemi olarak diistintilmelidir.

Calismamizdaki hastalik gruplari, yas ve cinsiyetlerine gore incelendiginde,
antrakotik lenf nodlarina sahip hastalarin biiylik boliimiinlin ileri yastaki kadinlar
oldugu goriilmiistiir. Antrakotik lenf nodlari ile ilgili literatiirde oldukg¢a sinirl sayida
bilgi vardir, ancak mediyastinal lenfadenopatilerin sebeplerinden biri oldugu
bilinmektedir. Antrakozun lenf nodlarinda inflamasyon yaparak lenfadenopatilere
neden oldugu disliniilmektedir. Antrakotik lenf nodu olgu sunumlarinin
degerlendirildigi bir ¢alismada da c¢alismamiza benzer sonucglar elde edilmistir.
PET/BT ile patolojik FDG tutulumu saptanan IMHL’si olan ileri yasta 5 kadin
olguya nodal antrakozis tanis1 konulmus ve nodal antrakozisin tiiberkiiloz ve

malignite gibi patolojileri taklit edebilecegi, bu nedenle dogru ornekleme ve takip

54



gerektigi ifade edilmistir (136). Metastatik lenf nodlarindan antrakotik lenf nodlarin
ayirmada BT nin etkinligini degerlendiren baska bir ¢aligmada, antrakotik ve malign
lenf nodlar1 gruplarinda yas ve cinsiyet agisindan anlamli fark saptanmamistir (137).
Calismamizda saptanan 13 antrakotik LN hastasinin 11’inin kadin oldugu ve yas
ortalamasimin diger patolojik nedenlerle karsilagtirilinca anlamli diizeyde yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Hastanemiz kirsal bolgelerden gelen hastalarin da bagvurdugu
bir hastanedir. Kirsal kesimden gelen bu ileri yastaki kadinlarin 1sinmak ya da yemek
pisirmek amaciyla uzun yillar yogun biomass dumanina maruz kaldigi bilinmektedir.
Antrakotik LN hastalarimizin ileri yasta ve kadin hastalar olmasinin bu durumla
iligkili oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda hasta oOzelliklerine ek olarak lenf nodu Ozelliklerinin de
antrakotik lenf nodlarin1 ayirt edebilecegi goriilmiistiir. EBUS ile saptanan en biiyiik
lenf nodunun kisa ¢ap1 agisindan degerlendirildiginde; en kii¢lik lenf nodu antrakotik
lenf nodu grubunda saptanirken, en biiyiik lenf nodu lenfoma grubunda saptanmustir.
Graniilomatoz hastaliklar, karsinom ve lenfoma hastalariyla karsilastirilinca,
antrakotik lenf nodu olan hastalarin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kiigiik
lenf noduna sahip oldugu goriilmiistiir. Kirchner ve ark. (137) calismalarinda da,
malign lenf nodlarinin kisa ve uzun capinin antrakotik lenf nodlari ¢apmna gore
anlaml diizeyde biiylik oldugu goriilmiistiir. Calismamizda EBUS ile saptanan en
biiyiik lenf nodlar1 <20 mm ve >20 mm olarak siniflandirildiginda antrakotik lenf
nodlarmin = %84,6’sinin - 20 mm’nin altinda oldugu goriilmiistiir. Bu oran
karsinomlarda %29,4, graniilomatdz hastaliklarda %31,7 iken, lenfomada ise higbir
hastada en biiyiik lenf nodu c¢apt 20 mm’nin altinda saptanmamistir. Biomass
maruziyeti olan Ozellikle kadin hastalarda en biiylik lenf nodu ¢apt 20 mm’nin
altinda ise nodal antrakozis akilda tutulmalidir.

Lenf nodu biiylimeleri altta yatan komorbid hastaliga reaksiyonel olarak
gelisirse bu durum reaktif lenfadenopati olarak adlandirilir. Reaktif lenfadenopati
amfizem, kronik bronsit, interstisyel akciger hastaliklari, bronsektazi, pulmoner
arteryel hipertansiyon, kalp yetmezligi ve konnektif doku hastaliklart ile iliskili
olabilir. Mediyastinal lenfadenopati, KOAH hastalarinin yaklasik yarisinda, idiopatik
interstisyel pndmoni ve kalp yetmezligi hastalarinin ise yaklasik 2/3’ilinde goriiliir

(130, 138).
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Literatiirde reaktif lenf nodlarmmi patolojik olanlardan ayirt etmede
kullanilabilecek klinik ya da sonografik parametreleri analiz eden smirli sayida
calisma vardir. Evison ve ark.’nin (130) yaptiklar1 ¢aligmada, reaktif lenfadenopati
hastalarinin %81,2’sinde komorbid hastalik saptanirken, patolojik lenfadenopati
hastalarinin %13,5’inde komorbid hastalik oldugu goriilmiis ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Benzer sekilde, bizim calismamizda da reaktif lenf
nodlar1 saptanan grupta 22 hastanin 17’sinde (%77,3), patolojik lenf nodlar1 saptanan
grupta ise 98 hastanin 19’unda (%19,4) komorbid hastalik oldugu goriilmiistiir ve bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Evison ve ark.’nin (130) ¢alismasinda
yapilan ¢ok degiskenli analizde yas, komorbidite varligi ve maksimum lenf nodu
boyutu reaktif lenf nodlarin1 patolojik olanlardan ayirmada kullanilabilecek
parametreler olarak saptanmistir. Bizim c¢aligmamizda graniilomatéz hastaliklar ile
karsilastirilinca reaktif lenf nodu grubundaki hastalarin istatistiksel olarak anlaml
diizeyde daha ileri yasta oldugu saptanmistir ancak diger gruplarla reaktif lenf nodu
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. En biiytik lenf
nodu boyutu acisindan degerlendirildiginde, graniilomat6z hastaliklar, karsinom ve
lenfoma hastalariyla karsilastirilinca reaktif lenf nodu olan hastalarin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha kiiciik lenf noduna sahip oldugu gorilmiistiir.
Goriildigi tizere antrakotik lenf nodlarina benzer sekilde reaktif lenf nodlarinin da
patolojik lenf nodlarma gore kiiciik oldugu saptanmistir. Calismamizda elde edilen
sonuglar; KOAH, kalp yetmezligi gibi altta yatan kronik hastalig1 olan hastalarda,
EBUS-TBIA ile patolojik bir tan1 konulamaz ve sitolojik incelemede lenfoid doku
saptanir ise bu hastalara invaziv ornekleme yapmak yerine klinik radyolojik takip
yapilmasinin daha uygun bir yaklagim olacagimni gostermektedir. Calismamizda
reaktif lenf nodu olarak degerlendirilen hastalarin higbirinde bir yillik takipte lenf
nodlarinin say1 veya ¢apinda artig olmadigi goriilmiuistiir.

Reaktif lenf nodlarinda bir diger ayirt edici 6zellik EBUS ile saptanan
biiyiimiis lenf nodu istasyon sayisidir. Evison ve ark.’nin (130) yaptiklar1 ¢aligmada,
reaktif lenfadenopati hastalarinda lenf nodu istasyon sayisinin patolojik
lenfadenopati hastalarindan diisiik oldugu saptanmistir (2,8 £ 1,1°e kars1 3,4 + 1,5).
Bizim ¢alismamizda, EBUS ile go6zlenen toplam lenf nodu istasyon sayisina

bakildiginda en fazla istasyon sayisi lenfoma hastalarinda (3,4 + 1,4) saptanirken, en
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diisiik istasyon sayisi reaktif lenf nodu hastalarinda (1,6 + 0,8) saptanmistir. Ayrica
lenfoma hastalarmin %50’sinin 4 ve {izeri istasyona sahip oldugu izlenirken, reaktif
lenf noduna sahip hastalarin %99’unun 1-2 istasyona sahip oldugu goézlenmistir.
Calismamizda, hastalar reaktif ve patolojik olarak iki gruba ayrilarak incelendiginde
reaktif lenf noduna sahip hastalarin patolojik nedenlere bagl olanlardan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha diisiik lenf nodu istasyon sayisina sahip oldugu
gorilmistir (1,6 £ 0,8’e karst 2,7 £ 0,9). Komorbid hastaliklar1 olan, lenf nodu
istasyon sayis1 diisiik ve lenf nodlar kiigiik olan hastalarda reaktif lenfadenopati akla
gelmelidir.

Simdiye kadar yapilan cesitli calismalarda reaktif lenfadenopati sikligi farkl
oranlarda saptanmistir (124). REMEDY c¢alismasinda olgularin %5’inde reaktif
lenfadenopati saptanirken, Evison ve ark.’nin (130) c¢alismalarinda %48, Tyan ve
ark.’nin (139) ¢alismalarinda ise %29 olarak saptanmistir. Bizim ¢alismamizda ise
hastalarin %18’inin reaktif lenfadenopatiye sahip oldugu saptanmistir. REMEDY
calismasina aliman hastalar daha gen¢ ve lenf nodu capi1 daha biiyiik hastalardir.
Reaktif lenf nodlarinin daha yasli ve komorbid hastalig1 olan hastalarda oldugu ve
reaktif lenf nodlarinin patolojik olanlara gore daha kiiciik oldugu bilinmektedir.
Ayrica bu ¢aligmada hastalar uzman multidisipliner ekipler tarafindan secildigi i¢in
patolojik hastaliklar i¢in yiiksek riskli bireylerin se¢ilmis olmasi daha olasidir.
Evison ve ark.’nin (130) calismalarinda bu oranin ¢ok yiiksek saptanmasi, bu
calismaya yas ortalamasi nisbeten yiiksek, komorbid hastaliklar1 olan hastalarin
alinmasi ve EBUS i¢in hastalarin lokal doktorlar tarafindan refere edilmis olmasi ile
ilgili olabilir. Tyan ve ark.’nimn (139) caligmasi, calismamiz gibi retrospektif
planlanan ve ¢alismamiza benzer yonleri olan bir ¢alismadir. Bu calismada reaktif
lenfodanepati hastalarinin yiizdesi ¢alismamiza yakin olarak saptanmustir.

Calismanin  kisithiliklari;  calismamiz  retrospektif olarak yapilmis bir
caligmadir. Tek merkezli bir calisma olmasi ve hasta sayisinin kismen az olmasi da
kisitliliklar arasinda sayilabilir. Bolgemizde Ozellikle kirsal alanda kadinlarin
biomass maruziyetinin fazla olmasi ve gelismis {ilkeler ile karsilagtirildiginda
iilkemizde tiiberkiiloz hasta sayisinin yiiksek olmasi nedeniyle c¢alismamizin

sonuglar1 dikkatle yorumlanmalidir. Ayrica, EBUS-TBIA ile patolojik tan1 konulan
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hastalarin tanilarin1 dogrulamak icin invaziv inceleme (mediyastinoskopi veya
VATS) yapilmamis olmasi nedeniyle islemin spesifite ve PPD hesaplanamamustir.
Sonug olarak, c¢alismamizda EBUS-TBIA’nm izole mediyastinal ve/veya
hiler lenfadenopati ayirici tanisinda yiiksek sensitivite ve tanisal verime sahip oldugu
goriilmiistiir. Ek olarak, lenf nodu istasyon sayist ve boyutunun ayirici taniya
gotiirmede faydali bilgiler sagladig1 ve antrakotik lenf nodu saptanan hastalarin ileri
yas kadin hastalar oldugu gozlenmistir. Ayrica, komorbiditesi olan hastalarda EBUS-
TBIA ile reaktif lenf nodu saptanirsa bu hastalarda invaziv érneklemeye gitmeden

once klinik takibe bir slire devam etmenin daha faydali olabilecegi diisiiniilmiistiir.
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