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Akciger Kanseri Tanisinda Endoskopik

Yontemler
Endoscopic Modalities in Diagnosis of Lung Cancer

® Onur Fevzi Erer

Saglik Bilimleri Universitesi, Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Bronkoskopi Unitesi, izmir,

Tirkiye
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Akciger kanseri yaygin ve dliimcil bir hastalik olmaya devam
etmektedir. Akciger kanserinde tani koymak ve evrelemek icin
endoskopik olarak bircok yontem kullanilabilir. Bu derlemede,
fiberoptik bronkoskopinin, konveks prob endobronsiyal
ultrasonun, endoskopik (trans 6zefagiyal) ultrasonografinin
tani ve mediastinal evrelemedeki rolleri gozden gecirilmistir.
Anahtar Akciger  kanseri,  bronkoskopi,
endobronsiyal ulatrason, endoskopik ultrason

Kelimeler:

Abstract

Lung cancer remains a common and deadly disease. Many
modalities are available to the bronchoscopist to evaluate
and stage lung cancer. We review the role of fiberoptic
bronchoscopy, convex endobronchial ultrasound and
endoscopic (trans esophageal) ultrasonography in the
diagnostic accuracy of lung cancer and staging of the
mediastinum.

Keywords: Lung cancer, bronchoscopy, endobronchial
ultrasound, endoscopic ultrasonography

Giris

Saghk Bakanligi Kanser Dairesi Baskanhgi verileri
incelendiginde; ulkemizde 2015 vyili verilerine gore
akciger kanseri gortlme sikhgi, tim kanserler arasinda,
erkeklerde 20 467 hasta sayisi ile birinci, kadinlarda
3368 hasta sayisi ile besinci siradadir. Kansere bagli
olimler, tim olim nedenleri arasinda iskemik kalp
hastaliklarindan sonra ikinci sirada olup, bu 6limlerin
yaklasik %20 civarini olusturmaktadir (1). Kanser
olimlerinin de yaklasik %401 akciger kanserine baglidir.
Ancak akciger kanserinde hastalarin yarisindan fazlasinin
ileri evrede teshis edildigi géz online alinirsa akciger
kanserinde tani ve evrelemenin ne kadar énemli oldugu
ortaya cikacaktir.

Bu derlemenin amaci, akciger kanseri tanisinda ve
evrelemesinde fiberoptik bronkoskopinin (FOB), konveks
prob endobronsiyal ultrasonun (cp-EBUS), endoskopik
(trans 0Ozefagiyal) ultrasonografinin (EUS) tani ve
mediastinal evrelemedeki rollerini gbzden gegirmektir.

Bronkoskopi

Bronkoskopi, trakeobronsiyal agacin optik bir cihazla
havayolu igerisinden goérintiilenmesidir. Gliniimizde
klinisyenlerin ihtiyaclarinin artmasi ve teknolojik
ilerlemeler bronkoskopideki tanisal ve tedavi amach
girisimlerde blylk gelismelere neden olmustur. Temel
olarak iki tip bronkoskop ile bronkoskopi yapilmaktadir.
Yapilanislemde kullanilan cihaza gére adlandirilmaktadir.

1. Rijit bronkoskopi: Bir beyaz isik kaynagi kullanilarak
rijit bir optik ile yine rijit bir tlipuln icerisinden solunum
yollarinin incelenmesi yontemidir. Rijit tliplin igerisinden
optiklerin yani sira biyopsi pensleri, aspirasyon
kateterleri de gonderilerek tanisal ve terapotik pek
¢ok islem yapmak mimkindir. Ancak rijit ve genis bir
tlple islem yapilabildiginden genellikle genel anestezi
esliginde yapilmaktadir. FOB’dan bir baska farkli yoni de
sadece proksimal havayollari degerlendirilebilmesidir.
Ancak solunum vyolu kontroliiniin daha iyi olmasi,
glinimizde rijit bronkoskopi islemini yabanci cisim
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¢ikariimasi, endobronsiyal tedavi modalitelerinin (tUmor
desobstriiksiiyonlari, stent takilmasi, hemoptizi kontroli
gibi) uygulanmasi konularinda 6n plana ¢ikarmaktadir.
2. Esnek (fleksibl) bronkoskop (FOB): Standart beyaz
1sik fleksibl bronkoskopi en sik kullanilan bronkoskopi
yontemidir.  Genellikle bilingli  sedasyon altinda
yapilmaktadir. Bronkoskopun ucunda kamera, optik
fiberler, calisma kanali, isik fiberleri bulunmaktadir (Sekil
1). Ug kismi ekstansiyon ve fleksiyon ozelliklerine sahip
esnek yapidadir. Bu sayede solunum yollarinin tglnci
dordiincti dallanma seviyesine kadar (bronkoskopun
dis capina bagh olarak) goriintiilenmesi, goriintlleme
sirasinda da c¢alisma kanalindan c¢esitli  biyopsi
penslerinin kullanilabilmesi, aspirasyon vyapilabilmesi
mimkin olmaktadir. FOB’un tanisal duyarliligi havayolu
obstriiksiyonu yapan santral lezyonlarda endobronsiyal
veya transbronsiyal biyopsi ile %65-85'dir (2). Ancak
FOB’un tani koyma olasiligi kigik periferik lezyonlarda,
havayolunun distalinde subsegment dlizeyinde yerlesmis
lezyonlarda veya endoskopik olarak gorilemeyen
lezyonlarda belirgin sekilde azalmaktadir (3). FOB,
senkron timor varhgini degerlendirmek ve timoriin ana
brons uzanimini, karina tutulumunu belirlemek igin de
rutin olarak yapiimaktadir. Béylece akciger tiimorlerinde
T faktorinin belirlenmesinde ve cerrahi operasyonun
sekline karar vermekte édnemli bir rol oynamaktadir (2).
FOB ile uygulanan bir diger yontem igne aspirasyon
biyopsisi (IAB) ise, biiyiik, santral mediastinal kitlelerde

Kamera basiveya ___ 'ﬁ Isik ve islemci
Izlem yeri kablosu
Aspirasyon
Ug kontroliinii saglayan kanali girisi
mandal (ekstansiyon— — (]
fleksiyon)
Calisma
kanali girisi
Kanal
Kamerave
fiberoptik Ug kisim

kablolar Esnek—

=~ fleksibl govde
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Sekil 1. Fiberoptik bronkoskopi cihazinin bolimleri

uygun bir yontem olmasina karsin, mediastinal evreleme
konusunda ultrasonografik bir rehberlik olmadigi zaman
sinirh bir katki saglamaktadir. FOB-IAB ile sag-sol alt
paratrakeal (4R,4L), subkarinal (7) ve daha nadir olarak
sag-sol hiler (10R-10L) lenf bezlerine ulasilabilir. Ancak
metaanalizler herhangibirrehberlik eslig§inde yapilmayan
FOB-IAB’nin opere akciger timérlerindeki duyarliliginin
yaklasik %39 civarinda oldugunu gostermektedir (4).
Daha sonraki bolimde de ayrintili olarak anlatilacagi gibi,
FOB-IAB akciger kanserlerinde tani ve evrelemede EBUS-
transbronsiyal igne aspirasyon biyopsisinden (TBIAB)
de daha duslik bir duyarlihga sahiptir (%36 karsin %69)
(5,6,7). Bu nedenle FOB-IAB, bilgisayarli tomografi (BT)
veya pozitron emisyon tomografisi (PET) ile genislemis
ve/veya hipermetabolik olarak saptanan lenf bezlerinde
eger EBUS-TBIAB yoksa veya sadece tanisal islem igin
cerrahi uygulamak riskli ise uygulanabilir (7).

Mediastinal Endosonografi (Endobronsiyal ve
Transozefagiyal)

EBUS, havayolu cevresindeki dokulari ultrason
yardimiyla gorintileyen, solunum yolundan uygulanan
bir bronkoskopik tekniktir. Endoskopik ultrason (EUS) ise
genellikle gastrointestinal sistem yoluyla (transozefagiyal
yol ile) uygulanan bir endoskopik tekniktir. Her iki
yontemle de mediastinal lenf bezleri ve mediastinal
kitleler anatomik yerlesimine gore gorintilenebilir ve
uygun olanlardan biyopsi yapilabilir.

Endobronsiyal Ultrason

GulnUmiuzde kullanimda radyal prob EBUS ve konveks
prop EBUS olmak tizere iki tip EBUS vardir;

1. Radyal prob EBUS (rp-EBUS) (mini prob EBUS):
rp-EBUS, ucunda ultrason transdiseri olan bir probun,
fiberoptik bronkoskobun 2.8 mm’lik ¢alisma kanalindan
havayoluna gonderilerek, etrafindaki balonun serum
fizyolojik ile sisirilmesi sonucu havayoluna temas etmesi
saglanarak ultrasonik goriintl elde edilmesine dayanir
(Sekil 2). rp-EBUS, genellikle 20 mHz (12-30 mHz)
frekansinda 360 derecelik bir agiyla yiksek ¢ozindrlikli
gorlintl saglayarak havayolu duvari ve cevresindeki
yapilarin degerlendirilmesini saglar (Sekil 2). rp-EBUS’nin
en onemli avantaji havayolu duvarini ¢ok ayrintili bir
sekilde gosterebilmesidir. Bu nedenle rp-EBUS brons
karsinomunun erken tanisinda, havayolunun timor
ile invazyonunu gostermede ve erken akciger kanseri
tedavisinde kullanilan fotodinamik tedaviye rehberlik
etme konusunda kullaniimaktadir (8,9,10).
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Ancak rp-EBUS ile gercek zamanl olarak yani
goriintl esliginde biyopsi yapilmasi mimkin degildir.
Biyopsi yapmak icin rp-EBUS probu, FOB’un calisma
kanalindan geri ¢ikartilmali ve ¢alisma kanalindan
biyopsi pensi gonderilmelidir. rp-EBUS probunun ultra-
mini (ultra-miniature) olan bir baska tipi ise 2 mm’lik
calisma kanali olan daha ince FOB kullanilarak, periferik
akciger noddllerinin bulunmasinda ve transbronsiyal
biyopsi yerinin tespitinde bronkoskopiste yardimci
olur. Ancak biyopsi yerinin daha kolay bulunabilmesi
ve ardisik olarak biyopsi penslerinin lezyon yerine
gonderilebilmesi icin yonlendirici kilif (guide sheath)
kullanilmasi 6nerilmektedir. Bu yontemde mini prob
yonlendirici kilif igerisinden gikarilirken lezyonun oldugu
yerde kalan kilifin icerisinden biyopsi pensleri (forseps,
firca, igne biyopsi) gonderilerek 6érnek alinmasi mimkiin
olmaktadir (11). Bir meta analiz sonucuna goére rp-
EBUS'nin periferik akciger kanserlerinde tanisal duyarlihgi
%73, 0zgullugl %100 olarak bulunmustur (12). Periferik
akciger nodillerinde tanisal degerliligi, BT esliginde
igne biyopsisiden Ustlin olmasa da 0Ozellikle daha dislik
pnémotoraks oranlari nedeniyle glivenlik agisindan olgu
bazli degerlendirildiginde avantajli oldugu gorilmektedir
(13). rp-EBUS ve ardindan TBIA yéntemi mediastinal lenf
bezi érneklenmesi icin de kullaniimistir (14,15). Ancak
cp-EBUS cihazinin gercek zamanli olarak TBiA’ya (EBUS-
TBIA) olanak saglamasindan dolay! rp-EBUS giinimiizde
bu endikasyonla ¢ok fazla kullanilmamaktadir.

2. Konveks prob EBUS (cp-EBUS): cp-EBUS, video
bronkoskopun ucuna eklenmis bir ultrason probundan
olusmus hibrit bir cihazdir (Sekil 3). Bronkoskop 2,0

. , i

Sekil 2. A) Fiberoptik bronkoskopi cihazinin ¢alisma kanalindan
gonderilmis ve etrafindaki balon sisirilmis rp-EBUB probu. B)
Lezyonun bilgisayarli tomografi goriintisi. C) rp-EBUS’un sagladigi
ultrasonografik gortinti. D) rp-EBUS ile havayolu duvarinin timér
ile infiltre olmadigi gorilmektedir. (Kaynak 9’dan degistirilerek
alinmistir)

veya 2.2 mm bir galisma kanalina sahiptir. Distal ucunda
1 cm uzunlugunda konveks olarak yerlestirilmis ¢esitli
frekanslara ayarlanabilen (EBUS igin en sik 7.5 MHz
kullaniimaktadir) ultrason probu bulunmaktadir. Prob
brons uzun aksina paralel yénde ve 60-65 derecelik acl
(modele gore degismektedir) ile tarama yapmaktadir.
Brons duvari ile probun temasini saglamak igin ozel
Uretilmis bir balon probun ucuna takilir ve gereginde
islem sirasinda serum fizyolojik ile sisirilir. Bronkoskopun
optigi ise probun proksimalinde kalmaktadir ve 10-35
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Sekil 3. A) cp-EBUS cihazinin ug kisminin ve galisma kanalindan
cikarilmis ignenin gorinimu. B) Sag alt paratrakeal lenf bezinin
bilgisayarl tomografi gériintlsi. C) cp-EBUS ile lenf bezinden igne
biyopsisi yapildigi siradaki ultrasonografik goriinti

LN: Lenf nodu, VCS: Vena cava superior
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derecelik 6n oblik goris (modele gore degismektedir)
saglamaktadir. Ultrasonografik gorinti ve
bronkoskobik goriintii, ayni ekrandan izlenebilmektedir.
Ultrasonografik goriinti icerisinde ayrica Doppler modu
kullanilarak, kan damarlari, diger dokulardan farkli olarak
kolaylikla taninabilmektedir

cp-EBUS’un en 6nemli avantaji mediastinal ve hiler
lenf bezlerinden veya havayoluna komsu mediastinal
kitlelerden gercek zamanli olarak TBIAB (EBUS-TBIAB)
yapilabilmesidir (Sekil 3). Ancak bronkoskobun gapinin
(6.7-6.9 mm) fazla olmasi nedeniyle segment brons
dallanmalarindan daha uzaga gitmesi mimkiin degildir.
Bu nedenle periferik akciger nodillerinin érneklemesi
cp-EBUS ile yapilamamaktadir.

Gunlik pratikte cp-EBUS’'un temel kullanim alani
akciger kanser tani ve evrelemesidir. Cerrahi olarak
mediastenin degerlendirilmesi altin standart olarak
kabul edilse de, maliyetli ve invaziv bir ydntem olmasi en
onemli dezavantajlaridir. 2009 yilinda Uluslararasi Akciger
Kanseri Dernegi tarafindan énerilen yeni mediastinal lenf
bezi haritasi kullanilmaya basladiktan sonra EBUS ile sag-
sol st paratrakeal (2R-2L istasyonlari), retrotrakeal (3p
istasyonu), sag-sol alt paratrakeal (4R-4L istasyonlar),
sag-sol hiler (10R-10L istasyonlari), sag-sol interlober
(11R-11L istasyonlari) ve subkarinal (7. istasyon)
kolaylikla ulasilabilecegi daha net bir sekilde anlasiimistir.
Ancak cp-EBUS ile periferik zon, prevaskiiler, paraaortik,
paradzefagiyal, pulmoner ligament lenf bezlerine ulagim
mumkdin degildir (Sekil 4) (Tablo 1) (16).

Mediasten lenf bezlerinin malign tutulumunu
saptamada ilk EBUS-TBIAB calismalarinda duyarlilik %95
ve negatif kestirim degerleri %90 seviyelerindeyken 2013
yilinda yayinlanan bir meta analizin icerdigi calismalarda
cok biyuk farkliliklar gostermekle beraber duyarhligin
%89 (%46-%97 arasinda) negatif kestirim degerinin
%91 (%60-%97 arasinda) oldugu bildirilmektedir
(2,17,18,19,20,21,22). Calismalar arasindaki farkliliklar
ilgili merkezin ve bronkoskopistin deneyimine, heterojen
hasta gruplarinin olmasina baglanmaktadir.

EBUS-TBIAB ile mediastinoskopiyi karsilastiran bir
calismada ise patolojik N saptanmasi acisindan iki
yontem arasinda fark olmadigi gosterilmistir. Duyarhlik,
negatif kestirim degeri ve tanisal dogruluk sirasiyla %81,
%91, %93 ve %79, %90, %93 olarak saptanmistir (23).

Akciger kanseri olgularinda EBUS-TBIAB ile yeniden
evreleme konusunda ise veri oldukga azdir. Herth ve ark.
yaptiklari bir calismada 124 N2 hastaligl olan hastada
yeniden evreleme amaciyla EBUS-TBIAB yapmislar ve
islemin duyarliligini %76, 6zgillik ve pozitif kestirim

degerlerini %100, negatif kestirim degerini %20, tanisal
dogrulugunu da %77 olarak bulmuslardir (24).
EBUS-TBIAB’nin, giinliik pratikte akciger kanserlerinde
ve mediastinal lenfadenopatilerin tanisinda ilk tanisal
yontem olarak uygulanmasi giderek artmaktadir. EBUS-
TBIAB’nin en 6nemli kisithliklari, igne biyopsisi olmasi
nedeniyle klgclk miktarda biyopsi materyali saglamasi,
bronkoskopistin deneyimine olduk¢a bagimli olmasi
sayilabilir. Kiicik miktarda biyopsi materyali saglamasi
sorununun her bir istasyonun en az ¢ kez 6rneklenmesi
ile asilabilecegi belirtilmektedir (25). Eger molekuler
ve genetik arastirmalar yapilacaksa bir fazla 6rnek
alinmasi da onerilmektedir. Ayrica islem sirasinda
patolojik incelemenin yapilabilmesi [rapid on-site
cytopathological evaluation (ROSE)] yeterli doku alinip
alinmadigini belirlemek igin faydali olabilmektedir (26).

Endoskopik Ultrason (Transozefagiyal

Ultrason) (EUS)

EUS, gastrointestinal sistemi hastaliklariigin kullanilan
ve EBUS’ye benzeyen ancak ondan cap ve boy olarak
daha daha biyilk olan bir cihazla, transozefagiyal yolla
yapilan bir incelemedir. EUS ile de igne biyopsisi (EUS-
iAB) yapilabilmektedir. Temel olarak gastrik ve dzefagus
timorlerinin tanisi icin gelistirilmistir. Ancak o6zefagus

Supraklavikiiler zon
1. Alt servikal, supraklavikuler,
sternal gentik lenf bezleri

Brachiocephalic J 3
(innominate) a-~._
8@

@3’ }.

Ust mediastinal lenf bezleri
/ Ust“mn

2R Ust paratrakeal (sag)

2L Ust paratrakeal (sol)

3a Prevaskiiler

3p Retrotrakeal

4R Alt paratrakeal (sag)

4L Alt paratrakeal (sol)

Aortik lenf bezleri
AP zon

5 Subaortik

6 Paraaortik

Alt mediasten lenf bezleri
Subkarinal zon

7 Subkarina

Altzon

8 Paraozafagiyal

9 Pulmoner ligament

N1 lenf bezleri
Hiler/interlober zon
10 Hiler

11 interlober
Periferik zon

12 Lober

_| 13 Segmental

14 Subsegmenter

Sekil 4. Uluslararasi Akciger Kanseri Dernegi tarafindan 6&nerilen
mediastinal lenf bezi haritasi (kaynak 16’dan degistirilerek alinmistir)
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Tablo 1. Uluslararasi Akciger Kanseri Dernegi tarafindan dnerilen mediastinal lenf bezi haritasina gére nodal istasyonlarin

sinirlan

Nodal istasyon

Isimlendirme

Anatomik lokalizasyon

Alt servikal, supraklavikular,

Ust sininini krikoid kartilajin alt sinirini bilateral klavikulalar ve orta hatta manibrumun

nodlar

1 (solfsag) sternal ¢entik nodlar ust sinin olusturur

2R: Ust sinir; akciger ve plevral boslugun st sinir, orta hat manibrumun Ust siniri alt
. - sinir: Trekea ile innominate venin kesisimi

2 (sol/sag) Ust paratrakeal nodlar = — ,§ — - —
2L: Ust sinir akciger ve plevral boslugun st siniri, orta hat manibrumun st siniri alt sinir
arkus aortanin Ust siniri
3a: (Prevaskiiler) sagda; iistte toraksin tist kismi, altta karina seviyesi, dnde sternumun

. arkasl, arkada vena kava suiperiorun éni sinirlari olusturur
Prevaskiler ve retrotrakeal = — - —
3 Solda: Ustte toraksin Gst kismi altta karina seviyesi, dnde sternumun arkasi, arkada sol

karotis arter sinirlari olusturur

3p: (Retrotrakeal) Ust sinirini toraksin Gst kismi, alt sinirini karina olusturur

4 (sag R/sol L)

Alt paratrakeal nodlar

4R trakeanin sol lateral sinirinin saginda kalan paratrakeal nodlari icerir

Ust sinir: trakea ile innominate venin kesisimi

Alt sinir: Azigos venin alt siniri

4L trakeanin sol lateral sinirinin solunda kalan ve ligamentum arteriosumun medialindeki
lenf nodlarini icerir

Ust sinir: Arkus aortanin Ust siniri

Alt sinir: Sol ana pulmoner arterin Ust kenari

Subaortik (aortikopulmoner

Ligamentum arteriosumun lateralindeki subaortik lenf nodlari

5 pencere) Ust sinir: Arkus aortanin alt siniri
Alt sinir: Sol ana pilmoner arterin Ust kenari
) ) Arkus aorta ve inen aortun lateralinde ve dnlndeki lenf nodlari
6 Para-aortik nodlar (inen aort " _ — . —
va da frenik) Ust sinir: Arkus aortanin Ustiinden teget gecen cizgi
Alt sinir: Arkus aortanin alt siniri
) Ust sinir: Karina
7 Subkarinal nodlar - - -
Alt sinir: Sol alt lob bronsunun Ust siniri ile sag intermediler bronsun alt siniri
Ozefagus orta hattinin saginda ve solunda ézefagus duvarina bitisik lenf nodlaridir,
Paradzefageal nodlar subkarinal lenf nodlarini icermez
8 (solfsag) - - N - :
(karinanin altinda) Ust sinir: Sol alt lob bronsunun st sinir ile sag intermediler bronsun alt siniri
Alt sinir: Diyafragma
Pulmoner ligamen boyunca uzanan lenf nodlaridir
9 (sol/sag) Pulmoner ligament nodlari Ust sinir: inferior pulmoner ven

Alt sinir: Diyafragma

10 (sol/sag)

Hiler nodlar

Ana bronslar ile ana pulmoner arter ve venin proksimal kismini iceren hiler damarlara
bitisik lenf nodlari

Ust sinir: Sagda azigos venin (st kenari solda pulmoner arterin {ist kenari

Alt sinir: Her iki tarafta interlober bolge

Lober bronslar arasinda kalan lenf nodlari

11 interlober nodlar 11s (stiperior): Sagda st lob bronsu ile intermediler brons arasinda
11i (inferior): Sagda alt lob bronsu ile orta lob bronsu arasinda

12 Lober nodlar Lober bronsa bitisik lenf nodlari

13 Segmental nodlar Segment bronsuna bitisik lenf nodlar

14 Subsegmental nodlar Subsegment bronsuna bitisik lenf nodlari
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yoluyla subkarinal (7), paratrakeal (2R,2L,4R,4L),
retrotrakeal (3p), paradzefagiyal (8) ve pulmoner ligaman
(9) lenf bezleri goruntilenebilmektedir. Ayrica karaciger
sol lobu, sol adrenal bez ve ¢olyak lenf bezleride EUS ile
degerlendirilebilir ve metastaz dusiiniilen lezyonlardan
biyopsi yapilabilir. EUS ile mediasten, blyik damar ve
Ozefagus invazyonlari saptanabilir. Akciger kanseri tani
ve evrelemesinde tek basina kullanildiginda havayolu
degerlendirmesi ve primer timor degerlendirmesi
yapamamasi, hiler, interlober bezlerigorintileyememesi
ise en 6nemli dezavantajlaridir.

Mediastende posterior, inferiorda veya superiorda
dzefagusa komsu tiimérler EUS-TBIA ile drneklenebilir.
Akciger timér tanisi ile ilgili EUS-IAB’nin diger
modalitelerle karsilastirmali ¢alismasi cok fazla yoktur.
FOB ile tani konamamis 35 hastanin oldugu bir seride
EUS-IAB ile akciger kanserli 26 hastanin 25’ine tani
konabilmistir. Duyarlilik %96 negatif kestirim degeri %90
bulunmustur (27).

Evreleme konusunda EUS-IAB ile EBUS-TBIAB'yi
karsilastiran bir calismada EUS-IAB duyarhhg %87
EBUS-TBIAB’nin duyarliligi ise %91 olarak bulunmustur
(p<0.05). 2013 yilinda yayinlanan bir meta analizde EUS-
IAB duyarhligi %89 (%45-100 arasinda), negatif kestirim
degeri %86 (%68-100 arasinda) olarak bildirilmistir. Meta
analize alinan galismalarin sonuglari arasindaki farklilk
merkezlerin deneyim farkhliklari ve heterojen hasta
gruplari olmasi ile agiklanmaktadir (28).

EUS ile metastaz saptanmasi konusunu (¢olyak lenf
bezleri, karacigerin sol lobunda ve sol sirrenal bezde)
olgu serileri ve gozlemsel ¢alismalar disinda sistematik
olarak degerlendiren ¢alismalar bulunmamaktadir
(29,30,31).

EBUS ve EUS’un Birlikte Kullanimi

EBUS-TBIAB ile EUS-IAB birlikte kullanilirsa 6zellikle
akciger  kanserlerinde  mediastinal  evrelemede
sensitivite olduk¢a artacaktir. Clinkii EBUS, EUS ile
kombine edildiginde alt zondaki paradzefagiyal (8.
istasyon), pulmoner ligaman (9. istasyon) lenf bezleri, sol
surrenaldeki lezyonlar, karaciger sol lobundaki lezyonlar
da degerlendirilebilir. iki sistemin birlikte kullaniimasina
“medikal mediastinoskopi” veya kombine ultrason
(combined ultrasound, CUS) da denmektedir (Sekil 5).

Wallace ve ark. yaptiklari bir calisma da sadece EBUS
ile EBUS-TBIAB+EUS-IAB birlikte yapildiginda malign
mediastinal lenf bezlerinde duyarlilik %69-93 ve negatif
kestirim degeri %88-%97 olarak saptanmistir (32).

Guniimizde EBUS cihazi ile, EBUS-TBIIAB yapildiktan
sonra ayni seansta transozefagiyal yol ile de kullanarak
igne biyopsisi (EUS-B-IAB) yapilmaktadir. Béylece tek bir
cihazla ayni seansta komple mediastinal endosonografik
(EBUS-TBIAB+EUS-B-IAB) evreleme yapilmis olmaktadir.
2014 yilinda yapilan bir ¢alismada tek cihazla yapilan
komple mediastinal endosonografik isleminin tek basina
EBUS-TSIAB’ye gore daha duyarli (sirasiyla %100-%79)
ve tanisal dogrulugun daha yuksek oldugu gosterilmistir
(sirasiyla %100-%84 ) (33).

ASTER c¢alismasinda, 241 hasta randomize edilerek
cerrahi evreleme (116 servikal mediastinoskopi, 3 hasta
parasternal mediastinotomi, 2 hasta torakoskopi ile
kombine edilmistir) veya komple endoskopik (EBUS/EUS-
B-TBIAB) evrelemeye alinmislardir. Endoskopik evreleme
negatif ise hastalara cerrahi evreleme yapilmistir. Sonug
olarak, sadece cerrahi evrelemeye gore, endoskopik ve
cerrahinin kombine kullanildigi grupta duyarlilik daha
yiksek bulunmustur (%94-%79) (34).

Mevcut calismalar isiginda Avrupa Go6glis Cerrahi
Dernegi'nin [European Society of Thoracic Surgeons,
(ESTS)] 2014 yilinda revize edilmis olan mediasten lenf
nodu evrelemesine iliskin rehberinde, eger PET/BT'de
patolojik mediastinal lenf bezi izlenmiyorsa, tUmor
periferik yerlesimliyse, timor capr 3 cm’den kigikse,
adenokarsinom disinda bir histolojiye sahip ise mediasten
evrelemesi icin EBUS-TBIAB veya mediastinoskopiye
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Sekil 5. EBUS ve EUS ile ulasilabilecek lenf bezleri ve organlar
gosterilmektedir. Kirmizi daireler: Sadece EBUS ile 6rneklenebilen
istasyonlar. Cizgili daireler: Sadece EUS ile orneklenebilen
istasyonlar. Siyah daireler: Hem EBUS hem de EUS ile
orneklenebilen istasyonlar

*rp-EBUS ile 6rneklenebilir (kaynak 11’den degistirilerek alinmistir)
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gerek olmadigl ifade edilmektedir. Bu durumlarin
disindaki tim durumlarda mediasten evrelemesi igin
ileri incelemeye gerek oldugu ve ilk tercihin mediastinal
endosonografi olmasi gerektigi séylenmektedir. Ancak
mediastinal endosonografi ile yapilacak biyopsiden
negatif sonug¢ geldiginde bu durumun video yardimh
mediastinoskopi ile konfirme edilmesi gerektigi de
belirtiimektedir (35).

Mediastinal Endosonografinin Komplikasyonlari

EUS ve EBUS islemleri olduk¢a glvenli islemler
olarak kabul edilmektedir. Yz doksan calismayi (hasta
sayisl 16 181) iceren bir sistematik derlemede EUS-IAB
veya EBUS-TBIAB yapilan hastalarda ciddi komplikasyon
(pnémotoraks, pnémomediastinim, Ozefagus
perforasyonu, kanama,enfeksiyon, 06zefagus fistil
gelisimi) orani %0.14, basit komplikasyon orani %0.22
olarak bulunmustur. Ciddi komplikasyon orani EUS-
iAB’de %0.3, EBUS-TBIAB de %0.05’tir. En fazla gériilen
ciddi komplikasyon %0.07 oraniyla enfeksiyon olarak
saptanmistir. Enfeksiyon daha c¢ok kistik mediastinal
lezyonlarda ve sarkoidoz olgularinda gorilmustir (36).

Hollanda’da 89 hastaneyi kapsayan bir baska
¢alismada da 25 ciddi advers olay (%0.15) ve 7 prosediirle
iliskili 6lim olayr bildirilmistir (%0.04). Olim olaylarinin
hepsi kotu performans durumuyla iligskilendirilmistir.
Ciddi advers olaylarin ¢ogunlugu da enfeksiyon olarak
bulunmustur (37).

Sonug¢  olarak, mediastinal endosonografik
degerlendirme ve biyopsi yontemleri akciger kanseri
tani ve evrelemesinde givenle kullanilabilecek tanisal
verimlilikleri ylksek cerrahi kadar invaziv olmayan
islemlerdir.

Finansal Destek: Yazar tarafindan finansal destek
alinmadig bildirilmistir.
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