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Conventional method and ultrasound guided transbronchial needle aspiration
techniques in the diagnosis of intrathoracic lymphadenopathies
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OzZET

intratorasik lenfadenopatilerin tanisinda kullanilan mi-
nimal invaziv yéntemlerden konvansiyonel transbron-
siyal igne aspirasyonu (TBIA) etkili, giivenli ve ucuz bir
bronkoskopi teknigidir. Son yillarda pndmonolojideki
en o6nemli gelismelerden olan endobrongiyal ultrason
(EBUS) rehberliginde TBIA ise bronkoskopik tekniklerin
tani spektrumunu genigletmistir. GlniimUlzde radial ve
konveks problu olmak Uzere iki farkli EBUS cihazi kulla-
nilmaktadir. Konveks prob EBUS’un en 6nemli avantaji
ornek alinirken es zamanl goruntlye olanak saglamasi-
dir. Tanisal basarinin arttirilmasi igin gerek konvansiyonel
gerekse ultrason rehberligindeki TBIA uygulamalarinin
yayginlagsmasi invaziv cerrahi prosedurlere olan gereksi-
nimi azaltabilir.

Anahtar kelimeler: intratorasik lenfadenopatiler, transb-
ronsiyal igne aspirasyonu, endobrongiyal ultrason

GIRIS

Akciger kanserinin tani ve evrelemesi, mediastinal
ve hiler lenfadenopati (LAP) ve kitlelerin tanis1 igin
noninvaziv ve invaziv yontemler kullanilmaktadir.
Noninvaziv yontemler arasinda; toraks bilgisayarli
tomografi (BT), toraks manyetik rezonans goriin-
tilleme (MRQG), pozitron emisyon tomografi (PET),
PET-BT yer alirken, invaziv yontemler arasinda;
konvansiyonel (geleneksel,kdrleme) transbrongi-
yal igne aspirasyonu (TBIA), transtorasik igne as-
pirasyonu (TTIA), endobronsiyal ultrasonografi
rehberliginde igne aspirasyonu (EBUS-IA), medi-
astinoskopi, video yardimli torasik cerrahi (VATS)

ABSTRACT

Conventional transbronchial needle aspiration (TBNA) is
one of the minimally invasive methods used for the diag-
nosis of intrathoracic lymphadenopathies, which is an ef-
fective, safe and cheap bronchoscopic technique. Endo-
bronchial ultrasound (EBUS) guided TBNA is one of the
most important advances in pneumology in recent years
and has extended the diagnostic spectrum of broncho-
scopic techniques. Today there are two different types of
ultrasound probes for use with EBUS: radial and convex.
The most important advantage of convex probe EBUS
is that it allows real-time imaging while sample taken. To
increase the diagnostic success, expansion of both con-
ventional and ultrasound guided TBNA applications may
reduce the need for invasive surgical procedures.

Key words: Intrathoracic lymphadenopathies, transbron-
chial needle aspiration, endobronchial ultrasound

ve mediastinotomi yer alir. Bilgisayarli tomografi
ve PET gibi goriintiileme yontemleri sirastyla lenf
nodu biiyiikliigii ve metabolik aktivitesi hakkinda
bilgi verir. Bilgisayarli tomografinin sensitivite ve
spesifitesi %57-82 iken, PET’inki ise %84-89°dur.!
Kombine PET-BT goriintiilemede sensitivite %93,
spesifite %95’lere yiikselmektedir. Ancak yanlig
pozitiflik oranlar1 %10-15 oldugundan, pozitif PET
tutulumlarmin sitopatolojik olarak dogrulanmasi
gerektigi onerilmektedir.?

Bilgisayarli tomografi ve PET-BT goriintiile-
melerindeki kisitliliklar nedeniyle, mediastinal lenf
nodu metastazlarini ekarte etmek veya dogrulamak
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icin dzellikle cerrahi rezeksiyona aday olan hasta-
larda mediastinoskopi gibi invaziv cerrahi teknikler
siklikla kullanilmaktadir.* Mediastinal evrelemede
altin standart mediastinoskopidir. Mediastinosko-
pi yiiksek sensitivite (%81) ve spesifiteye sahiptir
(%100). Diger taraftan bu islem invazivdir, genel
anestezi ve genellikle hastaneye yatis gerektirir.
%2-3 oraninda komplikasyon ve %0.1 oraninda cer-
rahi mortalite eslik etmektedir.*

Bu nedenle farkli minimal invaziv metodlar
doku 6rneklenmesi i¢in denenmistir. TBIA ile lenf
nodu 6rneklenmesini ilk kez 1983°de Wang ve Ter-
ry tanimlamistir.> Transbrongiyal igne aspirasyonu;
etkili, giivenli ve ucuz bir bronkoskopi teknigidir.®
2003’de Toloza ve ark.’nin derlemesinde oldugu
gibi her ne kadar yiiksek sensitivite (%76) ve spesi-
fiteye (%96) sahip olsa da pek ¢ok faktor nedeniyle
bu isleme gereginden az 6nem verilmis ve hakettigi
derecede yayginlasamamistir.** Bu durum literatiir-
de genis aralikta rapor edilen tanmi araligim (%17-
84) da agiklamaktadir.

Yakin zamana kadar bu iglem higbir rehberlik
esligi olmadan yapilmaktaydi. Bu agmazi kapatmak
ve tan1 oranini arttirmak i¢in en az yedi olmak tizere
tekrarlayan aspiratlar ve/veya 6rnegin hizli bir se-
kilde islem yerinde patolog tarafindan incelenmesi
onerilmekteydi.’ Herth ve ark.’nin BT’de biiylime
gosteren lenf nodlarina konvansiyonel TBiA’ya
gore ultrason esliginde yapilan TBIA’nin daha ba-
sarili oldugunu géstermesi TBIA’da EBUS un an-
lamini gosteren dnemli bir ¢alismayd1.'® Boylece ilk
kez 1992’de tanimlanmis olan ultrasonun endob-
ronsiyal uygulamasi ile teknolojiyle i¢ ige hizla iler-
leyen yeni bir donem baslamis oldu.!! Piyasaya ilk
¢ikarilan radial prob EBUS (RP-EBUS)’tan sonra
2003’14 yillarda konveks prob EBUS (CP-EBUS)
en yeni gelisme olarak sunulmustur.

1. Transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA)

Transbronsiyal igne aspirasyonu, bronkoskopi ara-
ciligiyla trakeobronsiyal agaca komsu mediastinal
patolojilerden, trakea ya da brons duvarindaki ve
akciger parenkimindeki patolojilerden sitolojik,
histolojik ya da mikrobiyolojik drnek alma teknigi-
dir. Bu yontem mediastinal ve hiler lenf nodlariin
degerlendirilmesinde (Resim la-1b), brons kanser-
lerinin tan1 ve evrelemesinde bronkoskopinin etkin-
liginin artmasini saglamistir."
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Resim 1a,1b. Bolgesel Lenf Bezi istasyonlarinin
Numaralandiriimasi. N2 lenf nodlari; Ust medi-
astinal lenf nodlari: 1- Yiiksek Mediastinal, 2- Ust
Paratrakeal, 3- Prevaskiler/retrotrakeal, 4- Alt Pa-
ratrakeal, Aortik nodlar: 5- Subaortik, 6- Paraaortik,
Alt mediastinal lenf nodlari; 7- Subkarinal, 8- Para-
Ozofagial, 9- Pulmoner Ligaman, N1 lenf nodlari;
10- Hiler, 11- interlober, 12- Lober, 13- Segmental,
14- Subsegmental.
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Giiniimiizde TBIA uygulanis sekilleri; Kon-
vansiyonel (bronkoskopide dis basmin bulundugu
yerden veya Wang haritasia gore), BT esliginde,
elektromanyetik rehberlik esliginde, ultrason esli-
ginde (radial prob veya konveks prob) yapilabilir.

TBIA uygulama alanlar1; Bronkojenik karsi-
nom evrelemesinde, peribrongiyal ve submukozal
lezyonlarda, periferik nodiil ve kitlelerde, endob-
ronsiyal lezyonlarda, sarkoidoz ve tiiberkiilozda,
tiimdriin submukozal yayiliminin ayirt edilmesinde,
mediastinal kitlelerin tanisinda kullanilir.

a. Ekipman

Transbronsiyal aspirasyon icin tiim igne sis-
temleri geri ¢ekilebilen, keskin uglu, agili, fleksibil
igne, fleksibil kateter, igneyi manipiile etmek icin
proksimal kontrol kismi, kilavuz tel veya her ikisi
de ve aspirasyonun uygulandigi proksimal kisimdan
olusur. Sitoloji 6rnekleri i¢in 20, 21, 22 gauge igne-
ler kullanilirken, histolojik doku saptamak amaciyla
19 gauge igneler kullanilmaktadir.'?

b. TBIA teknigi

Transbrongiyal igne aspirasyonu uygulanigin-
da, BT bulgulara gore yapilma yerinin belirlen-
mesi ve uygun igne se¢imi tani basarisini arttirir.'?
Bronkoskobun c¢alisma kanalindaki hasari 6nlemek
icin kateter bronkoskobun ¢alisma kanalina sokul-
madan dnce, igne ucunun metal kismin i¢inde olup
olmadig1 kontrol edilmeli ve bronkoskobun distal
ucunun trakeada notral pozisyonda olmasina dikkat
edilmelidir.

Trakea ya da brong duvarindaki dirence kar-
s1, ignenin kikirdaklar arasindan gegmesi i¢in dort
yontem gelistirilmistir. Bu yontemler tek bagina
kullanilabilecegi gibi kombine olarak da kullani-
labilmektedir; 1- Saplama yontemi (Jabbing met-
hod), 2- itekleme yontemi (Piggy Back method),
3- Kateterin duvara dayanmasi yontemi (Hub-Aga-
inst-the-Wall method), 4- Oksiiriik yontemi (Cough
Method)."

Ignenin battig1 goriildiikten sonra, enjektor ile
aspirasyon uygulanir. Kan aspirasyonu kan dama-
ria girisi gdsterir. Bu tiir bir durumda aspirasyon
birakilir, igne geri ¢ekilir ve aspirasyon i¢in yeni bir
alan secilir. Aspiratin i¢inde kan bulunmadiginda,
aspirasyona devam edilirken kateter yukari-asagi
hareket ettirilir ve bu sekilde kitle veya lenf nodun-
dan hiicreler aspire edilmeye calisilir. Aspirasyon
sonlandirildiktan sonra igne hedeften geri ¢ekilir.

Bronkoskobun ucu diizlestirilir ve igne bronkos-
kobun kanalindan tek ve yumusak bir hareketle ¢1-
kartilir. Islem yapilacak yerlerin lokalizasyonu igin
Wang olarak isimlendirilen harita kullanilmakta-
dir."

TBIA basarisim etkileyen faktérler

1- BT de lenf nodu varlig; BT de lenf nodu biiyii-
mesi tespit edilen (lenf nodu 1 cm’den daha biiyiik)
hastalardaki sensitivitesi daha yiiksektir. Sadece
BT’de lenfadenopati varlig: kriter olarak alindigin-
da sensitivite %15’den %38’¢e yiikselmektedir.'

2- Kullanilan igne tipi; Wang ve arkadaglar tarafin-
dan kanser tanisinda histoloji ignelerinin kullanima
sokulmasi sensitiviteyi arttirmistir. Karsilagtirmali
caligmalarda 19, 21 ve 22 gauge igneler denenmis
ve 19 gauge histoloji ignesinin 6rnekleme basarisi
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.'

3- Lenf nodu lokalizasyonu; Lenf nodunun lokali-
zasyonu da TBIA sonucunun pozitifligini etkilemek-
tedir. Literatiirdeki benzer ¢alismalarin sonuglari in-
celendiginde TBIA’nin sensitivitesinin; sag akciger
kaynakli timdrlerde sola gore, sag paratrakeal ve
subkarinal lenf nodu aspiratlar sol paratrakeal aspi-
ratlara gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir.'

4- Lenf nodunun biiyiikliigii; Lenf nodu biiyiikligii
1 cm’den, 2-2.5 cm’ye dogru gittikce timor pozitif
olan aspiratlarin da lineer olarak arttig1 gosterilmis-
tir. 16

5- Lenf nodu istasyonundan yapilan aspirasyon sa-
yist; Yapilan calismalarda her bir lenf nodu istas-
yonundan yeterli materyalin temini i¢in en az dort
aspirasyon drneklemesinin yapilmast onerilmis ve
yedi 6rneklemenin tanty1 maksimize edecegi belir-
tilmistir.’

6- Hizli yerinde sitopatoloji varligi;; ROSE (Rapid
On-Site Evaluation) olarak adlandirilan iglem ye-
rinde patolog tarafindan incelenme olanagi TBIA
tanisalligin artirmaktadir. !’

7- Kullanicinin deneyimi; Haponik ve Shure’un
calismasinda degerlendirdikleri 14 bronkoskopis-
tin tan1 koymadaki basgarisi, 3 yillik egitim sonra-
s1 %21.4 *den %47.6 ’ya ¢ikmaktaydi.'® De Castro
ve ark. ¢aligmalarida TBIA konusunda deneyimli
bir bronkoskopistin tan1 koymadaki basarisin1 %77
bulurken, TBIA’da 6zel bir deneyimi olmayan bir
pulmonolojistin tan1 oranim1 %23.5 bulmuslardir.
Bu deger 24 aylik egitim sonras1 %78’e kadar ¢ik-
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maktaydi.” Yaklasik 50 prosediirliik islem yapilmisg
olmasinin tanisal verimlilik agisindan yeterli oldu-
gunu belirten ¢aligmalar mevcuttur.?

8- Ultrason esliginde yapilmasi; Ikiyiiz hastanin
konvansiyonel TBIA ve EBUS esliginde TBIA ol-
mak tizere iki gruba randomize edildigi bir calisma-
da, TBIA’nin tamsalligi EBUS ile tiim istasyonlarda
%58’den %84 e ¢ikarken sadece subkarinal lokali-
zasyondaki artis anlamli bulunmamistir (%74’den
%86’ya).'”

2. Endobronsiyal Ultrasonografi (EBUS)

Brons duvari mukoza, submukoza, kartilaj tabaka-
larindan olustugu halde endoskopistin bronkoskop-
tan gordiigil, havayollarinin liimeni ve i¢ yiizeyi ile
sinirlidir. Bu nedenle endoskopistin goriis alani-
nin brons liimeni smirlarmin digina genisletilmesi
onemlidir. Bilgisayarli tomografi ve MRG gibi rad-
yolojik tanisal yontemlerin 6zellikle akciger kanseri
evrelemesinde yetersiz kalmasi sonucu endobrongi-
yal ultrason gelistirilmistir.

Endoskopik ultrason, ozellikle gastroentero-
lojide uzun zamandir kullanimda olsa da bronkos-
kopideki gelisimi daha yavas olmustur. Bunun kis-
men nedeni ultrasonun hava dolu yapilardaki teknik
problemleri olsa da, biiyiik oranda da endoskopistin
ultrasonik goriintiileri yorumlamasi i¢in dzel egitim
almasi gerekliligindendir.

Endobronsiyal ultrasonografinin en sik kulla-
mim alani transtrakeal/transbronsiyal 1A’ya rehber-
lik etmekle birlikte, mediastinal yapilar1 veya hava
yoluna komsu lezyonlari tanimlamak, timoriin
brons duvarina invazyon derinligini belirlemek ya
da biyopsi i¢in akcigerdeki kitleleri lokalize etmek
amaciyla kullanilan bir tan1 yontemidir.?!

EBUS Teknigi

Halen kullanilmakta olan iki EBUS yontemi
mevcuttur; a. Radial prob EBUS b. Konveks prob
EBUS (Lineer EBUS, Real-Time EBUS ya da kisa-
ca EBUS-TBIA diye adlandirilir).

a. Radial Prob EBUS: Periferik veya santral
lezyonlarin tanimlanmasii kolaylagtirir ve hava
yolunda tiimoériin invazyon derinligini belirler. Bu
cihazin da 2 tipi vardir. Ilki Miniprob RP-EBUS
(Resim 2) olup santral havayollarini degerlendirme-
de daha etkilidir, 2.8 mm ¢alisma kanali olan bron-
koskopla kullanilir. Istenen lokalizasyonda pozis-
yon verildikten sonra transdiiser ile bronsiyal duvar

arasinda temasi tam saglamak, ekranda sirkiiler bir
imaja erigmek amaciyla radial probun ucundaki ba-
lon distile su ile sisirilir (Resim 3). Monitdr ile bron-
koskopik ve ultrasonik goriintiiler aninda izlenebilir
(Resim 4). Diger tip ise Ultraminyatiir RP-EBUS
olup periferik akciger lezyonlarinda kullanilir ve
2 mm c¢alisma kanali olan fleksibl bronkoskopiyle
uygulanabilir."

b. Konveks Prob EBUS (EBUS-TBIiA): Me-
diastinal ya da hiler lenf bezlerinin tanisinda ve ak-
ciger kanseri evrelemesinde kullanilir. Radial proba
istlinliigli ultrason transdiiserinin bronkoskobun
ucuna monte halde iiretilmis olmasidir. Bu da o6r-
nekleme isleminin es zamanli (simultane) endosko-
pik kontrol altinda yapilmasina olanak saglamakta-
dir (Resim 5). Goriintiilerin kalitesini arttirmak igin
serum fizyolojikle sisirilebilen balon, probun ucun-
da kullanilabilir. Renkli dopler modu sayesinde kan
akimmin gozlenmesiyle damarlar kolaylikla lenf
bezlerinden ayrilabilir.??

I

Resim 2. Radial prob EBUS islemcisi.
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Resim 3. Radial prob (balon demonstrasyon ama-
ciyla serum fizyolojik ile sigirilmis).

Resim 4. RP-EBUS ile sag ana brons medial du-
varindan subkarinal lenf nodunun degerlendiriimesi
(bronkoskopik gortinti).

Resim 5. Konveks prob EBUS-TBIA.

EBUS’un Klinik Kullanimlari

a- Insitu kanser tedavisinde EBUS; Erken
kanser, radyolojik olarak goriilmeyen ve histopato-
lojik olarak submukozanin digina tasmamis tiimorler
olarak tanimlanir. Malignensilerin potansiyel kiira-
tif sonuglu endobronsiyal tedavisine karar verirken
tiimor bronsiyal duvarla sinirlt olmalhidir. Yiiksek

rezoliisyonu nedeniyle EBUS bronsiyal duvar kat-
manlarmin detayli analizine olanak sagladigi igin
diger tlim goriintiileme yontemlerinden Ustiindiir.®

Radyolojik goriintiilemenin tersine EBUS, bir-
kag¢ milimetre kadar kii¢iik tiimorlerin dahi incelen-
mesine olanak tanir. Kurimoto ve ark.’nin gdoster-
digi gibi EBUS kiiciik lezyonlarin incelenmesinde
¢ok giivenilir bir yontemdir.?

b- Mediastinal yapilara invazyonun deger-
lendirilmesinde EBUS; EBUS, mediastinal ya-
pilara invazyon olup olmadiginin gosterilmesiyle,
preoperatif evrelemede rezeksiyon sinirlarinin be-
lirlenmesine olanak saglar. EBUS, dzellikle biiyiik
damarlar (aorta, vena cava, ana pulmoner arterler)
ve genelde konvansiyonel radyolojiyle tanimlanma-
s1 zor olan 6zofagus invazyonunun degerlendirilme-
sinde onemli katki saglar. Herth ve ark. BT goriin-
tillemeye gore EBUS’un, trakeobrongiyal duvara
basi ile eksternal tiimor invazyonunun ayriminda
¢ok daha giivenilir oldugunu belirtmislerdir ( %94’¢
karst %51).

c- Periferik lezyonlarda EBUS: Periferik
lezyonlarin 6rneklenmesinde rehber metod olarak
genellikle floroskopi kullanilmaktadir. Soliter pul-
moner nodiil ve periferik lezyonlarin incelendigi
prospektif karsilastirmali bir ¢alismada 3 cm altin-
daki lezyonlara EBUS rehberliginde transbronsiyal
biyopsi (TBB) ile %80, floroskopi ile %57 tan1 ko-
nulmus ve aradaki fark anlaml bulunmustur. Cap1 3
cm lizerindeki lezyonlarda ise EBUS TBB ile %80,
floroskopi ile %76 oraninda tan1 konulmus ve ara-
daki fark anlamli bulunmamigtir.?

d- Mediastinal ve hiler lenf nodlarinin tani-
sinda ve akciger kanseri evrelemesinde EBUS;
Ultrason teknolojisinin gelistirilmesinde temel en-
dikasyonlarin basinda yer alir. Yasufuku ve ark. me-
diastinal (n=58) ve hiler (n=12) lenf nodlar1 olan 70
hastay1 arastirdiklar1 ¢aligmalarinda EBUS-TBIA
(konveks prob)’nin mediastinal ve hiler lenf bezle-
rinin tanisinda sensitivitesi, spesifitesi ve dogrulu-
gunu sirastyla %95.7, %100 ve %97.1 olarak belirt-
mislerdir.?¢

Genelde EBUS, BT’de goriinen 1 cm’den bii-
yiik lenfadenopatilerin 6rneklenmesinde kullanilan
bir yontemdir. Ancak Herth ve ark. tarafindan 1
cm’den daha kiiglik ¢apta LAP’1 bulunan 100 has-
tadan 19’unda malignensi saptandigi belirtilmistir.
Boylece gereksiz cerrahi islemi 6nlemesi nedeniyle
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EBUS-TBIA’nm 1 cm ve daha kiiciik mediastinal
nodlarda dahi dogru tan1 sagladig1 gosterilmistir.?’

e- Tedavi yonlendirici olarak EBUS; ileri
evre akciger kanserinde endobronsiyal tedavi ka-
rarinin verilmesinde EBUS 6nemli veriler saglar.
Komplet bronsiyal obstriiksiyon varliginda timoriin
ylizey ve derinligi, bronsial duvarin farkli katlarinin
olaya katilimi, tlimoriin mediastinal yapilara ne ka-
dar penetrasyon gosterdigi, stenozun ardindaki ha-
vayollarinin aciklig1 incelenebilir. Mediastinal ya-
pilarin, biiyiik damarlarin, 6zofagusun ve trakeanin
invaze olup olmadig: goriilebilir. Ek olarak girisim
sonrasi perflizyonun tahmininde 6nemi olan ve 6lil
bosluk ventilasyonunun artmasint 6nleyen komsu
pulmoner arterin aciklig1 tanimlanabilir. EBUS ayni1
zamanda benign santral havayolu stenozunun de-
gerlendirilmesinde yayginligin, hastaligin nedeni-
nin, damarlar ve etraf yapilarla iligkisinin, mekanik
dilatasyon, lazer ablasyon veya stent yerlestirilmesi
gibi tedavi kararinin verilmesinde, sonuglarinin en-
doskopik kontroliinde yararlidir.?®

SONUC

Mediastinal ya da hiler lenfadenopatilerin tanisin-
da ve akciger kanseri evrelemesinde etkili, giivenli,
ucuz bir bronkoskopi teknigi olan TBIA denenmeli
ve tanisal basarimin arttirilmasi i¢in gereken dnem
verilmelidir. Konvansiyonel yontemle basari sag-
lanamazsa minimal invaziv olan farkli EBUS tek-
niklerinin uygulanmasinin cerrahi islemlere gerek-
sinimi azaltabilecegi akilda tutulmalidir. Ancak bu
teknikler 6zel egitim, tecriibe ve finans gerektirdigi
icin konvansiyonel yonteme olan ilgi azalmamali ve
hak ettigi derecede yayginlastirilmalidir.
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