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OZET

Amac: Vena cava superior sendromu (VCSS), bas
boyun ve list ekstremitelerde 6dem ve konjesyonla
karakterize bir sendromdur. Minimal invazif bir taru
yoéntemi olan endobronsial ultrasonografi (EBUS)
konvansiyonel yoéntemlerle tam konulamayan
olgularda taru amach olarak da kullanilabilmekte-
dir. Calismarmuzda VCSS bulgulant ile basvuran
EBUS ile taru koydugumuz olgularinuzdaki dene-
Yyimimizi paylasmay: amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2011- Agustos 2015
tarihleri arasinda klinigimize VCSS bulgulan ile
basvuran ve tam icin EBUS uygulanan olgularin
dosyalar retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Calismaya 12(%85.7)'si erkek, 2(%14.3)’si
kadin yas ortalamalart 62.6+8.9 yil olan toplam 14
olgu dahil edildi. En stk basvuru sikayeti nefes
darlgi (%72.7) idi. Olgulanin ortalama lezyon
boyutu 47.4+=16.8 mm bulundu. Onbir (%78.6)
olguda EBUS ile kitleden transbronsial igne
aspirasyon biopsisi (TBIA) yapiirken, bir olguda
11L lenf bezinden, bir olguda 2K lenf bezinden, bir
olguda ise prekarinal alandan TBIA yapunusti. Olgu

SUMMARY

Aim: Vena cava superior syndrome (VCSS) is
characterized by edema and congestion at head,
neck and upper extremities. Endobronchial
ultrasound guided transbronchial needle aspiration
(EBUS-TBNA) which is a minimally invasive
diagnostic method, can be used for diagnostic
purposes in VCSS cases who could not diagnosed
by conventional methods. The aim of study was to
report our experience in patients admitted with the
signs and symptoms of VCSS and diagnosed by
EBUS-TBNA.

Material and Methods: The files of VCSS cases,
pathologically  diagnosed  with  EBUS-TBNA
between 2011 January-August 2015, were
retrospectively examined.

Results: Fourteen cases, 12 (85.7%) were male, 2
(14.3%) of women with a mean age 62.6+8.9
years were included in the study. The most
common complaint was shortness of breath
(72.7%). The average lesion size was 47.4*+16.8
mm. EBUS-TBNA was performed from the mass
lesion at 11(78.6%) of cases while it was
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basina diisen aspirasyon sayist 3+0.6 olarak
hesaplandi. EBUS rehberliginde yapilan TBIA islemi
12(%85.7) olguda tarusal olurken, tam konulama-
yan 2(%14.3) olgudan birine mediastinoskopi
digerine de bilgisayarli tomografi rehberlidginde IAB
ile hucre tarust konuldu. Bu iki olgunun da final
tarulant  skuamoéz  hucreli  karsinomdu. EBUS
rehberliginde yapian TBIA ile 5 olgu skuaméz
hiicreli karsinom, 5 olgu ktictik hticreli dist akciger
kanseri, 1 olgu kuictik hiicreli akciger kanseri ve 1
olgu da nekrozlasmayan graniilomatéz iltihap
tarulan aldu.

Sonuc: Endobronsial lezyonu olmayan VCSS olgu-
larinda EBUS-TBNA gtivenli ve taru degeri ytiksek
bir yéntemdir. Bu yéntem diger tarusal araclar net
patolojik taru elde edilemiyor ise rutin kullanila-
bilir.

GiRiS

Orta ve ust mediastende bulunan vena kava
superior (VKS) ince duvarli, diusuk basingli,
kapak bulundurmayan bir damarsal yapidir.
Vena kava siiperiorun codgunlukla timoér veya
lenf bezi gibi malign lezyonlar nedeni ile basiya
ugramasi sonucu bas, boyun, iist ekstremite
ve toraksin tst bolimiinden normal venoz
donus kesilmesi ile olusan sendroma vena
kava stiperior sendromu (VKSS) adi verilir (1-
4). Malign nedenli VKSS'de semptomlar 6
hafta gibi kisa siirede belirgin hale gelir.
Yogun onkolojik tedaviye ragmen ortalama
yasam suresinin 5.5 ay oldugunu bildiren
calismalar vardir (5). Bu nedenlerden dolayi
hastalik onkolojik aciller arasinda sayilir.
Basiya bagl azalmis vendz drenaja sekonder
olarak st hava yollarinda 6dem, akut hava
yolu obstriiksiyonu, azalmis kardiyak debi,
progresif dispne, beyin 6édemi, bas agrisi, bas
doénmesi, uyuklama, yutma ve Kkonusma
giicliigii gibi semptomlar goriilebilir. Ozellikle
akut hava yolu obstruksiyonu ve artan
norolojik problemleri olan hastalarin genel
durumlart ¢cok hizli bir sekilde bozulacadi icin
tani ve tedavi erken yapilmalidir (6-8).

Endobronsial ultrasonografi (EBUS) trakea-
bronsial sisteme komsu anatomik ve patolojik

performed from 11L lymph node in one case, from
2R in one case and from precarinal area in one
case The number of aspiration per case was
calculated as 3 *= 0.6 times. EBUS-TBNA was
diagnostic in the 12(85.7%) of the cases whereas
additional diagnostic methods were used for the
pathological diagnosis of 2 (14.3%) cases
(mediastinoscopy in one case and CT duided
transthoracic needle aspiration in the other one).

Conclusion: EBUS-TBNA is a safe method with
high diagnostic value in patients of VCSS without
endobronchial lesion. This method can be used
routinely if pathological diagnosis can not be
obtained with other diagnostic methods.

yapilar ultrasonografik sistemle degderlendiril-
meye yarayan bir goruntileme cihazidir. G-
numiizde basta akciger kanserlerinin evrele-
mesi olmak tizere mediastinal lezyonlarin ve
lenfadenopatilerin tanisinda Kkullaniimaktadir
(9). VKSnin en sik nedeni timor veya para-
takeal lenfadenopatilerin (LAP) basisidir. Vena
kava superior sendromunun tanisinda EBUS'un
onemini ortaya koyan cok fazla calisma yoktur.
Fakat EBUS TBiAnin (trans bronsial igne
aspirasyonu) konavansiyonel TBIA’ya iistiinlii-
du randomize kontrollii calismalar ile goste-
rilmistir (10).

Calismamizda VKSS bulgularn ile basvuran
EBUS ile tami koydugumuz olgularimizdaki
deneyimimizi paylasmay1 amacladik.

GEREC VE YONTEM
Calismanin tasarimi

Ocak 2011-Agustos 2015 tarihleri arasinda
klinigimizde konveks prob EBUS- TBIA yapilan
toplam 1150 olgunun dosyasma ulasildi. Bu
olgulardan Klinik bulgular1 ve radyolojik bulgu-
lart VKS ile uyumlu olan olgularin dosyasi
ayrilarak calismaya bu olgular ile devam edildi.
Olgularn klinik radyolojik 6zellikleri, EBUS ile
tespit edilen lenf bezi (LB) istasyonlari, boyut-
lar1, aspirasyon sayilari, olgularin EBUS ile elde
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edilen tanilari, final tanilar islemin tamisal
basarisi ve komplikasyonlar1 kaydedildi. Calis-
ma icin lokal etik kurul onay1 alindi.

Vena kava siiperior sendromunun tanisi

Olgularda VKSS sendromunun tanisi toraks
bilgisayarli tomografi (BT) ve/veya pozitron
emisyon tomografi / bilgisayarli tomografide
(PET/BT) VKS’ye distan basi yapan tumor yada
lenfadenopati (LAP) varhdi ile birlikte ortaya
cikan ust ekstremite, boyun ve yuzde siskinlik,
boyun damarlarinda genisleme, nefes darlidi,
Oksiirik, konusma giicliigii, seste kabalasma,
hemoptizi, gdgis 6n yuziinde olusmus kolla-
teraller gibi klinik semptomlarin birlikteligi -
Klinik / radyolojik bulgular - ile konuldu (Resim
1) (3). Klinik bulgulara yol agmadan VKS'ye

basi yapan paratrakeal LAP varliginda veya
VKSS'ye benzer semptomu olup radyolojik
olarak VKS'ye basi yapan tumor ya da LAP
olmayan olgular calisma disi birakildi.

Resim 1. Mediastende vena kava siiperiora basi
yaparak biiyiik oranda daralmaya yol acan
yaklasik 4x3 cm boyutlarinda Kitle lezyon.

Konveks prob EBUS-TBIA islemi

Olgulara konveks prob EBUS-TBIA islemi
toraks BT veya PET-BT dederlendirilip VKS'ye
basi yapan kitle ya da VKSye basi yapacak
mediastinal hiler kisa aksi 1 cm den biiyiik
LAP varhidinda yapildi. Tim olgular islem
oncesi hemogram ve koagulometrik testleri
degerlendirildi, TBiA’'ye engel teskil edebilecek
koagulasyon bozuklugu (INR>1.3) veya
< 20.000 / mm3 trombosit varliginda islem
uygulanmadi. Olgularin islem O©ncesi yazili
olarak bilgilendirilmis onam formlan alinmis-
tir. Tim olgularda EBUS-TBIA iglemi intra-
vendéz (IV) midazolam kullanilarak bilincli
sedasyon ve %2‘lik lidokain kullanilarak lokal
anestezi yardimi ile yatar pozisyonda oral yol
kullanilarak yapildi. Yapilan EBUS-TBIA isle-
minde A 7.5-MHz BF-UC160F konveks prob
bronkoskop ve EU-C2000 islemci (Olympus
Optical Co, Tokyo, Japonya) cihazi ile ve 22-
gauge Olympus NA-201SX-4022 idne kulla-
nildi (Resim 2). islem sirasinda Amerikan
Toraks Derneginin lenf bezi siniflamasi ve
islem oOncesi toraks BT veya PET-BT kulla-
nilarak patolojik boyuttaki lenf bezi istasyonlari
incelendi (11). Vaskiiler yapilar ile yakin kom-
suluk gosteren LAP’larda vaskiiler yaralanmaya
yol agmamak icin gerektidinde color dopler
modu Kullanildi (Resim 3). islemler sirasinda
odada (on-site) degerlendirme yapmak icin
patologumuz bulunmuyordu.

Resim 2. Konveks prob endobronsial ultrasonogra-
finin distal ucunda ‘curved array lineer
prob, sisirilmis balon ve 6zel ekojenik igne.
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Resim 3. Konveks prob EBUS ile tespit edilen yak-
lasik 4x3 cm boyutlarinda, hipoekoik,
diizgun kenarl lezyon. Lezyonun hemen
alt komsulugunda dopler mod ile sinyal
veren vena kava superior goriilmekte.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel analiz SPSS 17.0 (IBM Inc Relased
2008. SPSS Statistic for Windows Chicago,
USA) programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici
istatistiklerde, siirekli degiskenler ortalama =
standart sapma, kategorik degiskenler yuzde
biciminde ifade edildi.

BULGULAR

2011 Ocak-2015 Agdustos tarihleri arasinda
Klinigimize VKSS bulgular ile basvuran ve tani
icin EBUS uygulanan olgularin dosyalari
retrospektif olarak incelendi. Bu olgulardan
Klinik ve radyolojik olarak VKSS diisuniilen 14
olgunun dosyasi ayrilarak calismaya bu 14

olgu ile devam edildi. Calismaya alman 14
olgudan 12'si (%85.7) erkek, 2'si (%14.3)
kadin yas ortalamalar1 62.6+8.9 (52-81) yild1.
Olgularin sigara Oykiisii 27.2+11.4 paket-yili
idi. Olgularin 10‘'unda (%71.4) ek hastalik yok
iken, 4'linde (%28.6) ek hastalik vardi. En sik
gorillen ek hastallk kardiyovaskiler sistem
hastaliklart olan koroner arter hastahdi idi (3
olguda %21). En sik basvuru sikayeti nefes
darhdr (%72.7) olup, bunu yiiz ve boyunda
odem (%54.5) takip etmekteydi. Olgularin
demodgrafik, Klinik, fizik muayene ve radyolojik
detayl ozellikleri Tablo 1 ‘de sunulmustur.

BT: Bilgisayarli tomografi. DSS: Dakika solu-
num sayist. DTA: Diyastolik tansiyon. KTA:
Kalp tepe atimi. PET: Pozitron-emisyon tomo-
grafi. OAAC: On-arka akciger grafi. STA:
Sistolik tansiyon.

Olgularin ortalama lezyon boyutu 47.4+16.8
(30-70) mm bulundu. On uc¢ olguda (%92.9)
lezyon sonografik olarak hipoekoik ve
diizensiz smirli, bir olguda (%7.1) hipoekoik ve
dizenli siirh olarak degderlendirildi. Onbir
(%78.6) olguda EBUS ile kitleden TBIA
yapilirken, EBUS ile kitleye ulasilamayan bir
olgunun 2R lenf bezinden, bir olguda 11L lenf
bezinden, bir olguda ise prekarinal alandan
TBIA yapildi. Ayrica kitleden TBIA yapilan
olgularin 3'linde (%27.2) 7 nolu lenf bezinden
de TBIA yapildi. Olgu basina diisen aspirasyon
sayisi 3+0.6 olarak hesaplandi. Olgularin
EBUS ile tespit edilen lenf bezi istasyonlar,
caplari, aspirasyon sayilar1 ve tanisal dagilimi
Tablo 2’ de sunulmustur.
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Tablo 1. Olgularin demografik, klinik ve radyolojik ozellikleri.

VKSS tanili olgular %
(n=14)
Yas (ortalama*SS) 62.6+8.9 -
Cinsiyet
Say1(K/E) 12/4 %85.7/ %14.3
Sigara (paket yil1 £SS) 27.2+x11.4 -
Ek Hastalik
Yok 10 %71.5
Var 4 %28.5
Semptom
Nefes darhdi 10 %71.5
Boyunda ve yuzde sislik 8 %57.1
Oksiiriik 4 %28.5
Gogus ve sirt agrisi 3 %21.4
Hemoptizi 1 %7.1
Diger 1 %7.1
Fizik Muayene
Normal 7 %50
Ronkiis 5 %35.7
Ral 2 %14.2
DSS(/dKk) 18.4+4 -
KTA(/dK) 88.3+14.2 -
STA(mmHg) 137.4+12.4 -
DTA(mmHg) 70.1+x5.9 -
Ates °C 36.1+x1.2 -
Toraks BT/ PET BT
Parankimal Kitle/nodiil 5 %50
Mediastinal LAP 14 %100
Plevral sivi 2 %14.2
Konsolidasyon 1 %7.1
Atelektazi 1 %7.1
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Tablo 2. Olgularin EBUS ile tespit edilen LB istasyonlari, caplari, aspirasyon sayilari ve tanisal dagilimi

Ortalama SS

EBUS ile tespit edilen LB istasyonlari

= Sag ust lob Kitlesi [ kisa ¢ap / uzun ¢ap (mm) ] 47.4/39.6 16.8/15.9

= Sag Ust paratrakeal LB (2R) [ kisa ¢ap / uzun ¢ap (mm) ] 29.2/41.6 19.5/2.8

= Sag alt paratrakeal LB (4R) [ kisa ¢ap / uzun ¢ap (mm) ] 37.5/43 8.9/10.8

* Subkarinal LB (7) [ kisa ¢ap / uzun ¢ap (mm) ] 22.5/24.3 8.4/9

*= Sag hiler LB (10R) [ kisa ¢ap / uzun ¢ap (mm) ] 30/30 14.1/14.1

* Sag interlober LB [ (11R) kisa ¢ap / uzun ¢ap (mm) | 16.6/16.6 2.8/5.7

= Diger LB [ kisa ¢ap / uzun ¢ap (mm) ] 18.9/12.1 9.4/15.3
EBUS ile aspirasyon yapilan LB istasyonlari

= Sag ust lob Kitlesi 3.3 0.5

»= Sag ust paratrakeal LB (2R) aspirasyon sayisi 3.2 0.8

=  Subkarinal LB (7) aspirasyon sayisi 3.1 1

=  Prekarinal LB aspirasyon sayisi 3.2 0.6

= Sag interlober LB (11L) aspirasyon sayisi 2.2 1.5
EBUS ile yapilan ortalama LB aspirasyon sayisi 3 0.6
EBUS ile tan1 koyulan olgularin tamisal dagilimi

=  Squamoz hiicreli karsinom 5 -

= Non small cell karsinom 5 -

=  Small cell karsinom 1 -

* Nekrozlasmayan graniulomatoz iltihap 1 -
EBUS islemi sirasinda yasanan komplikasyon

= Oksijen destedi ile diizelen saturasyon dusukliigu 2 -

=  Soguk uygulama ile dizelen hafif kanama 1 -

EBUS: Endobronsial ultrasonografi. LB: Lenf bezi SS: Standart sapma

EBUS rehberliginde yapilan TBIA islemi 12
(%85.7) olguda tanisal olurken, tam Kkonula-
mayan 2 (%14.3) olgudan birine mediastinos-
kopi digerine de Dbilgisayarlh tomografi
rehberliginde IAB ile hiicre tanisi konuldu.
Tani konulamayan iki olgunun da final tanilar
mediastinoskopi ve transtorasik biyopsi ile
skuamoz hiicreli karsinom olarak geldi. EBUS
rehberliginde yapilan TBIA ile 5 (%35.7) olgu
skuamoz hiicreli karsinom, 5 (%35.7) olgu
kiicuk hiicreli disi akciger kanseri, 1 (%7.2)
olgu Kiicuik hiicreli akciger kanseri ve 1 (%7.2)
olgu da nekrozlasmayan graniilomatoz iltihap
tanilar1 aldi. Islemler sirasinda 2 olguda
(%14.2) oksijen destedi ile diizelen saturasyon
diasuklugii, 1 (%7.2) olguda soguk uygulama

ile kesilen kanama disinda komplikasyon
olmadi. islemler sirasinda VKSS’ye bagh klinik
durumlardan dolayi islemi tolere edemeyen ve
islemi erken sonlandirdiqimiz hasta olmadi.

TARTISMA

Bu calisma ¢ogunlukla VKS’ye dis basi sonucu
ortaya cikan mortalitesi ve morbiditesi yiliksek
seyredebilen VKSS'da EBUS-TBIA ile tam koy-
dugumuz olgularin 6zelliklerini ortaya koymak
icin planlandi. Bu amacla retrospektif olarak 4
yillk dénemde yapilan EBUS-TBIA islemi ile
tan1 koydugumuz VKSS tanili hastalar ince-
lendi ve EBUS-TBIA ile hastalara tam koyma
oranimiz %85.7 olarak bulundu. islemlerimiz
sirasinda major komplikasyonumuz olmadi.
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Vena kava superior sendromuna neden olan
hastaliklarin biiytik cogunlugunu malign has-
taliklar olusturmaktadir. Ust hava yollarinda
6dem, azalmis kardiyak output, progresif disp-
ne, serebral 6dem, bas agdrisi, bas doénmesi,
uyuklama, yutma ve konusma gugliiqi gibi
semptomlar nedeni ile hastaligin tanisinin hizh
konulmasi gerekir. Bazi durumlarda onkolojik
acil tedavi gereksinimi de olan hastalarda
kemoterapi ve radyoterapinin baslamasi icin
histopatolojik taninin biran 6nce olmasi da
esastir. Bu agidan bakildiginda hastaligin tani-
sina balgam sitolojisi, torasentez, fiberoptik
bronkoskopi gibi konvansiyonel yontemler ve
transtorasik biyopsi ya da mediastinoskopi
gibi invaziv islemler ile ulasma secenegdi var-
dir. Konvansiyonel yontemler ile taniya ulas-
madaki basar1 yapilan calismalarda %57 ile
%96 arasinda degismektedir (12-13). Her ne
kadar konvansiyonel yoOntemlerin guvenilir
oldugunu bildiren yayinlar olsa da VKSS tanisi
olan hastalarn hizli Kkotiilesebilen  klinik
tablolari, VKS’ye basi sonucu ortaya cikan
yiilksek santral vend6z basing ve artmis
hidrostatik basincin etkisi ile hava yollarinin
6demli olmasi Kkonvansiyonel yontemlerle
yapilan mukozal biyopside kanama riskinde
artisa ve yine konvansiyonel yontemler ile
yapilan TBIA vaskiiler yaralanmalara yol
acabilir (14-16). Konvansiyonel ydntemlerin
dezavantajlar dustiniildigiunde hastaliqin tani-
sina zaman kaybetmeden ulasmak icin tanida
EBUS-TBIA'nin 6ncelikli tercih edilebilecegini
duasuntiyoruz.

Literatiir incelendiginde VKSS'nin tanisinda
EBUS'un Kkullanimma ait yapilmis cok fazla
calismaya rastlayamadik. Hua X ve ark (17)
genel anestezi altinda (GAA) VKSS’li 25 olguya
EBUS yapmislar bunlardan 24‘line bu yon-
temle tan1 koymuslar tanisal basarilarint %96
olarak bildirmislerdir. Yazarlar GAA EBUS ile
TBIA'in giivenilir yiiksek tanisal verimlilikte
oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamiz da
bu literatur ile uyumludur, islemlerimiz icin GA
kullanilmamasinin avantaj oldugunu dustini-
yoruz. Bir baska calismada Wonk MK ve arka-

daslarinin (18) toplam 17 olgudan olusan
calismalarinda VKSS’lu olgulara konvansiyonel
yontemler ile tani koyma oranlarinin %17.6
olarak bildirirlerken ayni olgularin tanisinda
EBUS'un tanmi koyma oranim %94.1 olarak
bildirmislerdir. Ayni calismada EBUS yontemi
ile kanama komplikasyonlarint % O olarak
bildirirlerken, konvansiyonel yontemler ile
%27.8 olarak bildirmislerdir. Wonk MK ve
arkadaslarinin (18) yaptiklar1 calisma bu konu
ile ilgili az sayida Kkontrollii c¢alismalardan
biridir. Bu calismanin sonuclari bizim calis-
mamizin sonuglarini destekler niteliktedir.

Endobronsial ultrasonografi ile yapilan TBiA'lar-
da islemin verimliligini 6ncelikli etkileyen isle-
mi yapan bronkoskopistin egitim ve dene-
yimidir. Bunun disinda 6rneklenen lenf bezinin
buyiikliigii, aspirasyonun sayisi, hastaligin
cinsi, kullanilan ignenin tipi, alinan materyal-
leri inceleyen patologun deneyimi gibi degis-
kenlerde tamisal verimligi etkilemektedir.
Ozellikle lenf bezinin biiyiikliigii ile tanisal
verimliligin dogru orantili oldugu, biiyuk lenf
bezlerinden tani gelme olasihiginin arttidr iyi
bilinmektedir. Bunun yani sira aspirasyon
sayisinin da en az lenf bezi biiylikliigu kadar
onemli oldugu ve en az 3, kritik hedeflerde 4-
5, en fazla 7 kez yapilmasinin taniya katki sag-
layabilecegdi bilinmektedir (19). Calismamizda
olgularin ortalama lezyon boyutu 47.4+16.8
(30-70) mm bulundu. Olgu basina dusen
ortalama aspirasyon sayimiz 3+0,6 olarak
bulundu. Calismamizda lezyon boyutlarimizin
yeterince biiylilk olmasi ve aspirasyon sayila-
rimizin literatiir ile uyumlu olmasindan dolayi
tan1 koyma oranimizin %85.7 gibi yuksek bir
oran oldugunu distiniiyoruz.

Vena kava silperior sendromunda EBUS-
TBIA'nin tani degerini arastiran Zhou ZL ve ark
(20) konvansiyonel bronkoskopik yontemlerle
20 olgunun 6'sina (%30) tani1 koyarken, EBUS-
TBIA ile 20 olgunun 18ine (%90) tam koy-
muslardir. Olgularin EBUS-TBIA islemlerini
genel anestezi altinda yapmislardir. Bu calis-
mada yazarlar u¢ 6nemli konuya dikkat c¢ek-
mislerdir. Bunlardan birincisi VKSS'nun 6zel-
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likle siddetli obstriiktif semptomlar verdiginde
acil radyoterapi endikasyonu olabilecegine
ama patolojik tani olmadan yapilan radyotera-
pilerin de hastaliqin histopatolojik tanisini ko-
yulmasinda negatif bir etkiye neden olabile-
ceginden dolay1 hastaligin tanisinda zaman
kaybetmeden bir an o6nce Kkoyulmasi gerek-
ligidir. ikincisi balgam sitolojisi, transtorasik
biyopsi, fiberoptik bronkoskopik biyopsi veya
konvansiyonel TBIA gibi yontemlerle hastahdin
tanisint koymada cogunlukla yetersiz oldugu,
ticlincii ve en 6nemlisi VKSS’'da da oldugu gibi
mediastinal kokenli lezyonlarda mediastinos-
kopinin ustiin oldugu fakat ozellikle VKSS'da
ortaya cikan yiiksek hidrostatik basincin artmis
kanama riski ve havayolu obstriiksiyonunu gibi
komplikasyonlar1 birlikte getirecedini dolayisi
ile VKSS tanisinda mediastinoskopinin yuksek
postopertif morbiditeye yol actididir (20).
Yukaridaki cikarimlar nedeniyle EBUS-TBIA
isleminin VKSS tansinda 6nemli oldugu fikrine
biz de Kkatilmaktayiz. Bizim calismamizin bu
calismadan farki tum islemlerimizin lokal
anestezi ile yapilmis olmasidir. Her ne kadar
bu islemde genel anestezi ile lokal anesteziyi
karsilastiran bir calisma olmasa da islem
sonras! hastalarin hastanede yatmasina gerek
olmamasi, genel anestezinin hi¢ de azimsan-
mayacak komplikasyonlariyla karsi Kkarsiya
kalmayacak olmamizin bir avantaj oldugu
dusuncesindeyiz.

Biz bu calismamiz ile her ne kadar VKSS'nin
tanisinda EBUS-TBIA'nin éncelikli kullanmasin-
dan yana isek de EBUS-TBIA ile alinan doku
orneklerinin kii¢iik oldugundan dolay1 6zellikle
mediastinoskopi ile karsilastirildiginda lenfo-
ma gibi hastaliklarda tanisal glcliiklere yol

acabilecedini, islem sirasinda brons epiteli ile
kontaminasyondan dolay1 sitokeratin 19 gibi
bazi timor markerlerinin kullanimini ekileye-
bilecedi, negatif prediktif dederinin mediasti-
noskopiye gore daha disuk oldugunu, kon-
vansiyonel TBIA’'ya Kiyasla pahali bir yontem
oldugunu da belirtmek isteriz (21). Fakat
hastaliin erken tanisinin bu denli 6nemli
oldugu g6z Oniine alindiginda ve O&ncelikli
amacimizin da insan saghigi olmasindan dolayi
eder imkan varsa ilk olarak tercih edilebilecek
tanisal islem oldugu kanaatindeyiz.

Endobronsial ultrasonografi  rehberliginde
yapilan TBIA islemlerimiz sirasinda eslik eden
ve odada (on-site) dederlendirme yapabilecek
patoloji uzmanimmiz yoktu. Odada (On-site)
degerlendirmenin islem siiresini kisalttigi,
komplikasyon riskinde azalmaya yol actidi ve
islemin tanisal basarisini artirabilecedi yoniin-
de calismalar vardir (22-23).

Calismamizin Kkisith noktalar retrospektif ol-
masi ve olgu sayisinin az olmasidir. Prospektif,
randomize Kkontrollii bir calisma kadar gucli
degildir. Bu konuda daha genis serilerde pros-
pektif, randomize Kkontrollii calismalara fikir
verebilecedini dusiiniiyoruz.

Sonug olarak; uzun zamandir EBUS yapan bir
merkez olarak VKS'li hastalarda EBUS ile tani
deneyimlerimizi paylastigimiz bu calismada,
hizlh tani ve acil tedavi gerektirebilecek bir
hastalik olan ve onkolojik aciller arasinda yer
alan VKSS'da EBUS alternatif ve hizli bir tam
imkani yaratabilecegini, hastane yatisi ve ge-
nel anestezi gerektirmemesinin, komplikasyon
oranlarinin disuk olmasinin EBUS'un avantaj-
lar arasinda sayilabilecegini diisiiniiyoruz.
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