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GIRIS VE AMAC

Bronkoskopi, giiniimiizde akciger hastaliklarinin tani ve tedavisinde en sik kullanilan
invaziv islemdir. Fiberoptik bronkoskop (FOB) 1970’li yillarda uygulamaya girmis, akciger
hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde biiyiik bir gelisme saglamistir. Bronkoskopide kullanilan
tan1 yontemleri, yardimci ekipmanlarin da gelismesiyle ¢ok cesitli hale gelmistir. Girisimsel
bronkoskopik islemlerin kendi iglerinde avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir (1).

Transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA), intratorasik lenf nodlarinin ve mediastinal
patolojilerin tamisinda kullamilan minimal invaziv bir tan1 ydntemidir. Son yillarda TBIA
tekniginde pek gelisme goriilmemekle birlikte endikasyonlari bir hayli genislemistir (2).
TBIA yontemi siklikla FOB’un gériis alam1 diginda kalan, havayoluna komsu lezyon ya da
lenf nodlarindan 6rnek almak {izere kullanilmaktadir. Boylece peribronsiyal, submukozal ve
mediastinal lezyonlarin tanisina katki saglar. Endobronsiyal tiimorlerin tanisinda da ortalama
%80'lik bir tan1 verimiyle bronkoskopik forseps biyopsi ile yakin diizeydedir (3). TBIA,
mediastinal lenf nodlarmin degerlendirilmesinde mediastinoskopi ile esdeger degilse de
minimal invaziv bir girisim olmast nedeniyle daha oOncelikle tercih edilen bir tanisal
yontemdir (4). Akciger kanseri tan1 ve evrelemesinin yani sira diger mediastinal lenf nodu ve
akciger hastaliklarinda da faydalidir(5). TBIA, &zellikle vaskiiler, kanamaya meyilli ve
nekrotik endobronsiyal lezyonlarin tanisinda giivenli bir sekilde kullanilmaktadir.
Bronkoskopik forseps biyopside yetersiz doku 6rneklemesi ile sonuglanan nekroz ve lezyon

lizerinde piht1 varligi, bu lezyonlarda TBIA'y1 degerli kilar (3).



Bu  ¢alismanin  amaci;  mediastinal  lenfadenopati,  ekzofitik  ve/veya
submukozal/peribronsiyal lezyonlarin tanisinda TBIA isleminin etkinligini ve giivenilirligini

ortaya koymaktir.



GENEL BIiLGILER

Hava yollarina ulasma ¢aligmalarinin gecmisi Hipokrat (M.O. 460-370) dénemine
kadar uzanir. ilk kez Hipokrat tarafindan bogulmakta olan insanlarda larenks icerisine bir
boru yerlestirilmesi &nerilmis, bunun nefes almay1 kolaylastiracag: ileri siirmiistiir. Ilk
bronkoskopi islemi olarak adlandirabilecek girisim ise Dr. Gustav Killian tarafindan
yapilmustir. Islem igin sert bir endoskop kullanmstir. Bir kulak burun bogaz hekimi olan Dr.
Killian, aspire edilen bir kemik pargasini hastanin ana bronsundan ¢gikarmistir. Bu girisimden
sonra bronkoskopide ¢ok hizli teknolojik gelismeler izlenmistir (6).

1970’lerin basinda Shigeto Ikeda esnek fiberoptik bronkoskobu gelistirene kadar hava
yollarinin degerlendirilmesinde tek yontem olarak rijit bronkoskop kullanilmigtir. Hem sert
hem de esnek bronkoskoplarda ve yardimci ekipmanlarda daha sonra yapilan iyilestirmeler,
bronkoskopinin tan1 ve tedavi potansiyelini Onemli Olclide gelistirmistir. Akciger
hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde yeni kavramlarin gelistirilmesi, bronkoskopik islemlerde

klinik uygulamalarin artmasina neden olmustur(1,7).

TANISAL BRONKOSKOPI
Bronkoskopide kullanilan tani yontemleri oldukg¢a fazladir. Tan1 yontemi secilirken 6n
planda 6rneklemenin yapilacag: yere ve lezyonun tipine gore se¢im yapilmalidir.

Bronkoskopi islemine baslandiginda ilk yapilacak sey inspeksiyondur. islem nazal
kavite, oral yoldan ya da trakeotomi deliginden gergeklestirilebilir(1). Nazofarenks, larenks ve
vokal kordlar dikkatli sekilde incelenmeli, patolojik durumlar degerlendirilmelidir Vokal kord
hareketi ve vokal kordlar gegildikten sonra trakeobronsiyal sistemin inspeksiyonu yapilir.

Endobronsiyal sekresyonlarin tiirii, mukozanin yapisi altta yatan patolojiler hakkinda ayrintili



bilgi verir. Tim brons ve segmentlerin sistematik olarak incelenmesinden sonra yapilacak

orneklemeye karar verilir.

Bronsiyal Yikama

Brongiyal lavaj siklikla materyal elde etmek igin yapilan brongiyal fircalama ve
ornekleme islemleri esnasinda ortaya ¢ikar. Siipheli lezyonun bulundugu havayollarina FOB
kanalindan serum fizyolojik verilmesi ve aspirasyonla geri alinan materyalin uygun bir kapta
biriktirilmesi islemidir. Daha 6zellikli olan BAL ile karistirilmamalidir. Bu islemde fleksible
bronkoskobun brong girisine agizlastirilmasi gerekmez ve uygulanan serum miktar1 daha
diisiiktiir. Baska tekniklerle kombine olarak yapildiginda tani orani daha yiiksektir(2).

Enfeksiyon tanisinda kullanilabilir, ancak islem esnasinda respiratuar flora
kontaminasyonu nedeniyle tam1 degeri sinirhdir. Genellikle basit mikrobiyolojik
degerlendirme i¢in 5-15mL, sitoloji i¢in ise 10mL siv1 gereklidir.

Islem ile alman &rnekte eritrosit yogunlugunu en aza indirmek icin bronsiyal lavaj
islemi biyopsiden Once yapilmalidir. Ancak endobronsiyal lezyon varliginda da 6rnekleme
yapilmadigi halde hemoraji durumu goriilebilmektedir.

Bronsiyal lavaj islemi endobronsiyal timorlerde biyopsi ile birlikte yapildiginda %96
basar1 saglarken tek basina biyopsi uygulamasi ile tanisal basaris1 %93 tiir(2). BAL, hacmi ve

flora kontaminasyonu acisindan bronsiyal lavaja daha tstiindiir.

Bronkoalveolar Lavaj (BAL)

Zaman zaman “sivi akciger biyopsisi” olarak adlandirilan BAL, distal hava
yollarindan ve alveollerden sitolojik materyal elde etmek i¢in kullanilan yontemdir. Alveolar
proteinozis, intersitisyel hastaliklar, akciger ve metastatik maligniteler BAL’n tanisal oldugu
durumlardir. Normal ve sigara igmeyen olgularin BAL Ornekleri >%80 makrofaj, <%15
lenfosit ve %1-2 noétrofil, eozinofil veya bazofil icerir (8). Asiri eritrosit ve epitel hiicrelerinin
olmasi istenmez. Havayolu epiteli fazla olan (>%S5), alveolar makrofajdan yoksun ve santral
hava yolundan kaynaklanan piiriilan sekresyonu fazla miktarda iceren ornekler uygunsuz
ornek olarak degerlendirilir. Baslica lenfositik, graniilositer (nétrofilik veya eozinofilik) ve
lenfogranulositer sonuglardan s6z edilebilir. Bronkopulmoner infeksiyonlarda BAL’da bol
notrofil bulunurken, bu bulgular1 klinik ve radyolojik olarak biitiin halinde degerlendirmek

gereklidir. BAL’da taniya yardime1 olacak hiicre paternleri Tablo 1’de belirtilmistir.



Tablo 1. BAL sivisinda hiicre paterni (9)

Lenfositik Eozinofilik Notrofilik
e Hipersensitivite e Eozinofilik o Wegener
pnomonisi pnémoni graniilomatozu
e Sarkoidoz e laca bagh DIAH e ARDS
e Tiiberkiiloz o ABPA e Pnomokonyoz
e Berilyozis e Churg-Strauss e Bronkopulmoner
e Radyasyon sendromu enfeksiyonlar
pnomonitisi

e Kollagen vaskiiler
hastaliklar
e PAP

PAP: Pulmoner alveolar proteinozis; DIAH: Diffiiz intersitisyel akciger hastaligi; ABPA: Alerjik
bronkopulmoner aspergillozis; ARDS: Akut respiratuar distress sendromu.

Standart yaklasim, fokal hastaliklarda patolojik olan bolgeden, diffiiz hastaliklarda ise
en az 2 subsegmental bdlgenin veya sag orta lob veya lingulanin 6rneklenmesi seklindedir.
Ciinkii bu iki segment en iyi voliim basarisini saglar. BAL islemi yapilirken islemin
yapilacagi segmente agizlastirilip bronkoskobun kanalindan serum fizyolojik verilir. Daha
sonra bu sivi alt solunum yolundan gelen igeriklerle birlikte geri aspire edilir (10). Aspirasyon
islemi enjektdre manuel olarak geri ¢gekme ya da aspirasyon kanallarina basilirken materyalin
steril toplama aracina ¢ekilmesi seklinde olabilir (11).

Lavaj sivis1 yeterli miktarda ve 20-30mL’lik parcalar seklinde verilmelidir. Toplam
verilen s1vi miktari erigkinlerde en az 100mL olmalidir (8). Kaliteli bir islemde verilen sivinin
en az %30 unun, ortalama %40-70 aras1 miktarinin geri aspire edilmesi beklenir.

BAL igin bazi endikasyonlar; diffiiz alveolar veya intersitisyel akciger hastaliklari,
gecmeyen pnomoni, alveolar hemoraji, immunsuprese hastalarda anormal goriintiileme,
malignite ve arastirma igin alveolar selliiler igerigin degerlendirilmesidir (7). BAL’1n tanisal

oldugu bazi durumlar Tablo 2’de listelenmistir.



Tablo 2. BAL’1n tanisal oldugu durumlar(8)

Enfeksiyonlar Enfeksiyon dis1 durumlar
e Pneumocystis jirovecii e Pulmoner alveolar proteinozis
e Toxoplasma gondii e Eozinofilik graniillom
e Legionella e Maligniteler (primer ve
e Histoplasma metastatik)
e Mycobacterium tuberculosis e Sarkoidoz
e Mycoplasma e Pulmoner hemoraji
e Aspergillus e Berilyozis
e Candida e Asbestozis
e Influenza

BAL, intersitisyel akciger hastaliklarinin aktivitesinin, tedavi yanitinin ve
prognozunun degerlendirilmesinde kullanilabilir. Aktif evrelerdeki hastaliklarda BAL’daki

hiicre sayis1 artmustir, alveoliti olusturan hiicreler aktive olmustur.

Bronsiyal Fircalama

Ilk kez 1973’te kullamlmaya baslanmustir (12). Santral tiimorlerde %72, periferik
lezyonlarda %45 tanisal materyal saglar. Ayrica diger lavaj veya biyopsilerle birlikte
yapildiginda tan1 oranlari daha yiikselmektedir (13).

Endobronsiyal firgalamanin komplikasyonlarinda 6n planda kanama gelir. Neredeyse
biyopsideki kadar kanama goriilebilir, bu kanama lokal dnlemler ile daha aza indirilebilir.
Bunun yaninda plevra hasar1 ve pndmotoraks gibi durumlar daha nadiren goriiliir.

Firga, bronkoskopun g¢alisma kanalindan kilif igerisinde gonderilir. Bdlgeye
ulasildiktan sonra kiliftan ¢ikarilarak firga darbeleri lezyona uygulanir. Ornek alindiktan sonra
bronkoskopi geri ¢ekilmeden o©nce fircanin tekrar kilifin igerisine girdiginden emin

olunmalidir.

Endobronsiyal Forseps Biyopsi
Endobrongiyal lezyonun tanisinda kullanilan yaygin bir yontemdir. Bronkoskopi
sirasinda goriilen endobronsiyal lezyona direk uygulanir. Goriilebilen lezyonlarda malignite

tanisinda >%80 tanisal basaris1 vardir. Sarkoidozda bu teknik ile tan1 oram1 %20 artar ve



normal mukoza goriinlimii olan olgularda dahi %30 oraninda sarkoidoz tanisi koyma imkani
saglar (2).

Endobronsiyal forseps biyopsi teknigi lezyonun bulundugu yere gore degisiklik
gosterebilir. Brongiyal bifurkasyonundaki lezyonlara diiz yaklasik ile kolayliklar islem
uygulanabilirken eger lezyon havayolu duvarina paralel ise daha agil1 bir yaklasim ve tercihen
igneli forseps gereklidir. Ancak yiizeyel hiicrelerde nekroz ya da 6dem nedeniyle ilk alinan
orneklerde tanisal olmayan dokular gelebilir. Bu sebeple lezyonun sekli, vaskiilaritesi gibi

etkenler de gz oniinde bulundurularak miimkiinse en az 4 adet 6rnek alinmasi onerilir.

Transbronsiyal Akciger Biyopsisi (TBB)

Transbronsiyal akciger biyopsisi (TBB), diffiiz ve fokal akciger parankim
hastaliklarinin tamisinda kiymetli bir yontemdir. Islem ilk kez 1985 yilinda rijit bronkoskopun
kullanimi1 i¢in tanitilmis olup daha sonra fleksible bronkoskoplara uyarlanmistir. Boylece
TBB kullanimi1 yayginlagmaistir.

Islemde 3mm veya daha kiiciik boyutlarda biyopsi forsepsleri kullanilmaktadir. Bu
nedenle elde edilen doku 6rnekleri genellikle 2-3mm boyutlarinda veya daha kiigliktiir. Kiigiik
boyutlarina ragmen bronsiyal agacin kiiglik havayollarinin 6tesinde bulunan patolojileri igin
fikir verir (14)

Transbrongiyal biyopsi islemi yapilirken forseps Orneklenmesi planlanan bdolgede
direng ile karsilasincaya kadar ilerletilir. Bu esnada agr1 olmas1 durumunda forsepsin plevraya
temasi diistiniilerek forseps bir miktar geri gekilir (15). Hastadan derin bir nefes almasi istenir
ve forseps acilir, hasta nefesini verirken forseps kapatilir (16). TBB birgok infeksiyoz,

intersitisyel ve malign akciger hastaliklarinda faydalidir (Tablo 3).

Tablo 3. Transbronsiyal biyopsi endikasyonlari (2)

e Sarkoidoz

e Langerhans hiicreli histiositoz
e Pulmoner alveolar proteinozis
e Fozinofilik pndmoni

e Firsatg1 enfeksiyonlar

e Lenfanjitis karsinomatozis

e Ilaca bagli pnémonit

Fleksible bronkoskop gibi TBB i¢in de az sayida kontrendikasyon bulunmaktadir.
Mutlak kontrendikasyonlar Tablo 4’de belirtilmistir.
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Tablo 4. Transbronsiyal biyopsi mutlak kontrendikasyonlari(2)

Hastanin izin vermemesi

Ciddi hipoksemi

Stabil olmayan kardiyovaskiiler durumlar

Status astmatikus

TRANSBRONSIYAL iGNE ASPIRASYONU (TBIA)

Transbronsiyal igne aspirasyonu islemi endobronsiyal lezyonlarin yani sira mediastinal
patolojilerin ve mediastinal lenf nodlarinin 6rneklenebildigi minimal invaziv bir islemdir (17).
Sadece akciger karsinomunun cerrahi dist tan1 ve evrelenmesi degil, uygun vakalarda benign
hastaliklarin tanis1 i¢in de kullanilabilir (18).

Bronkoskopi incelemesinde TBIA’nin eklenmesi bronkoskopinin tanisal alanini
arttirmakla kalmamis, ayn1 zamanda mediastinal patolojilerin degerlendirilmesinde ve akciger
kanserlerinin tan1 ve evrelemesinde bronkoskopinin etkinliginin artmasina da neden olmustur.
TBIA, mediastinal malign-benign hastaliklarin ayriminda ve hiler lenf nodlarinda histolojik
tan1 icin Ornek saglamada giivenli ve etkilidir. Ayrica, daha invaziv cerrahi islemlere
gereksinimi azaltir (5).

Mediastinal lenf nodlarinin rijit bronkoskop kullanilarak trakeal karinadan ilk
orneklenmesi Eduardo Schieppati tarafindan 1949’da tamimlanmistir (7-9). Prosediir,
baslangigta rijit bronkoskopun igerisinden c¢esitli metal igneleri sokmak seklindeydi. 1979
yilinda Oho ve arkadaslar1 fleksible bronkoskop ile igne kullanmislardir (9,10). TBIA nin
akciger kanseri evrelemesinde kullanimi ise ilk kez 1983 yilinda Wang ve arkadaslari
tarafindan yaymlanmis ve bu ekip sitolojik ignelerden sonra histolojik orneklemeler i¢in
kullanilacak yeni igne tipleri de gelistirmistir (18-20). Bundan sonra TBIA nin endobronsiyal
ve periferik lezyonlarin tanisindaki basarisini gosteren birgok ¢alisma yayinlanmistir. Shure
ve Fedullo tarafindan yapilan calismalarla ise TBIA’nin alami periferal, submukozal ve

peribronsiyal lezyonlari da 6rneklemek seklinde genisletildi (17).

Endikasyonlar:

Transbronsiyal igne aspirasyonu FOB’un goriis alan1 disinda kalan havayoluna komsu
lezyon ya da lenf nodlarim1 6rneklemek igin kullanilir. Peribronsiyal ve mediastinal
lezyonlarin yani sira TBIA, endobronsiyal veya brons mukozas: altinda yer alan lezyonlarin

tamsinda da  kullamlabilir. Ozellikle kanamaya meyilli vejetan yapida Kkitlelerin



orneklenmesinde forseps biyopsiye gore daha az kanama saglamasi nedeniyle tercih edilebilir.
Ayrica iizeri nekrotik kitlelerde de daha derindeki alanlara ulasabilmek icin TBIA tercih
edilebilir. TBIA endikasyonlar1 Tablo 5’te dzetlenmistir.

Kontrendikasyonlar

TBIA kontrendikasyonlari, bronkoskopi islemi kontrendikasyonlar1 ile aymdir.
Islemin uyumlu olmayan ve kanama diyatezi bozuk olan hastalarda yapilmamasi gerekir.
Kontrol edilemeyen oksiiriik de islem i¢in bir kontrendikasyondur. Bunun yaninda pulmoner
hipertansiyon varligt ve vena cava superior obstrilksiyonu varligi da islem igcin goreceli

kontrendikedir (5).

Tablo 5. TBIiA endikasyonlari(21)

Major Minor
Tan1 koymak i¢in: Endobronsiyal lezyonlarin tanisinda:
e Mediastinal veya hiler e Nekrotik kitle
lenfadenopati e Hemorajik kitle
e Havayolunda dis basi Takip igin:
e Submukozal hastalik e Kiigiik hiicreli karsinom
e Periferik nodiiller e Lenfoma
Evreleme i¢in: Tan1 koymak ve drenaj saglamak i¢in:
e Mediastinal veya hiler e Mediastinal apse
lenfadenopati e Mediastinal kist
Ekipman

Giiniimiizde hem sitolojik hem de histolojik 6rnek almabilecek TBIA igneleri
bulunmaktadir. Her igne plastik bir kataterin ucunda bulunmaktadir. Bu ignelerin uzunlugu
ortalama 13-15mm’dir. Kataterin diger ucunda ise aspirasyonun yapilacagi kisim bulunur

(Sekil 1). Genellikle sitolojik igneler 22G (gauge), histolojik igneler 19-21G’dir (17).



Sekil 1. TBIA ignesi, katateri, negatif aspirasyon enjektorii

Teknik

TBIA planlanan hastada mutlaka isleme baslamadan once kaliteli bir bilgisayarl
toraks tomografisi cekilmelidir. BOylece tomografide primer lezyon ve lenfadenopatiler
degerlendirilebilecek, islem 6ncesi TBIA yapilacak hedefin belirlenmesine yardimei olacak
ve islemin tanisal verimi artacaktir. Eger islem esnasinda bir endobronsiyal lezyon izlenirse,
goriintiileme calismalar1 olmadan da lezyondan TBIA yapilmasi miimkiindiir. Bronkoskop
uygun yer ve pozisyonda iken ignenin metal ucunun igeride olduguna emin olduktan sonra
plastik katater bronkoskopun c¢alisma kanali boyunca ilerletilmelidir(22). Katater ucu
bronkoskopun ucunda goriildiikten sonra igne ilerletilir ve sabitlenir. Burada amag brong
duvarina miimkiin oldukca dik bir ac1 ile girmektir. ignenin havayoluna saplanmasi icin 4

farkli metot kullanilir.

1-itekleme metodu: Katater geri gekilir ve sadece igne ucu goriinene dek ilerletilir.
Daha sonra bronkoskoba kuvvet uygulanir, igne hedef lenf noduna penetre olana kadar kuvvet
uygulamaya devam edilir.

2-Saplama metodu: itekleme metodu ile benzer sekilde katater cekilerek sadece igne
ucu goriilene dek ilerletilir. Bronkoskop hava yoluna dik olacak sekilde dururken igne itilerek

havayoluna saplanir

3-Katateridayama metodu: igne geriye ¢ekili sekilde kataterin metal ucu brons

duvarina yaslanarak sikica sabitlenir. Bu sekildeyken igne ¢ikilarak hedef dokuya ilerletilir.
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4-Oksiiriik metodu: Itekleme ve saplama metodunda oldugu gibi igne ucu goriinene
kadar itilir. Bu asamada hastaya sert kstlirmesi sdylenir. Hasta oksiirdiiglinde bronsiyal duvar
igneye dogru itilmis olur(23, 24).

Igne hedefe sokulduktan sonra kataterin proksimal ucundaki kanaldan enjektor
yardimiyla aspirasyon uygulanir. Uygulanan aspirasyon ile kan gelirse damarda oldugu
anlasilir ve igne geri ¢ekilerek bagka bir odaktan islem tekrarlanir. Eger kan aspire edilmezse
igne hedef doku igerisinde ileri-geri hareket ettirilir. Enjektor kataterden ayrilir ve igne metal
ucun igerisine alinarak katater geri ¢ekilir(25, 26). Kataterin bronkoskoptan geg¢isi esnasinda
ignenin disarida olmamasi bronkoskopu korumayi amaglayan ve mutlaka dikkat edilmesi
gereken bir durumdur.

Sitoloji incelemesi hazirlamak icin hava dolu bir enjektér yardimiyla kataterin
proksimalinden hava verilerek alinan 6rnek igne ucundan lama piiskiirtiiliir. Daha sonra bagka
bir lam kullanilarak bu 6rnek yayilir ve %95 alkol icerisine konur. Bu hazirlanan preperata
yayma denir. Yayma yapmak i¢in birka¢ saniye ge¢ kalinmasi dahi kuruma artefaktina neden
olabilecegi i¢in islem hizli bir sekilde yapilmalidir. Ek olarak, ignedeki numune metanollii
soliisyon ile piiskiirterek hiicre blogu da hazirlanabilir(27).

Transbronsiyal igne aspirasyonunun bazi sinirlamalart vardir. Sitoloji aspiratinin
ayrintili bir sekilde yorumlanmasi, nitelikli ve deneyimli bir patologun bulunmasini gerektirir.
Patolog tarafindan yerinde hizli degerlendirmenin (ROSE) verimi arttirdigi gosterilmistir(28).
Orneklemenin yeterliligi titizlikle degerlendirilmelidir. Tiim orneklerde gergek lenf nodu
orneklemesini tanimlamak i¢in bir lenfosit baskinligi olmalidir. Lenfositleri olmayan 6rnekler
tatmin edici kabul edilmemeli ve solunum epitelinin varligr kontaminasyonla ilgili endiseleri

artirmalidir(29).

Komplikasyonlar
TBIA giivenli bir islemdir. Bazi vakalarda kanama, pndmotoraks, enfeksiyon gibi
komplikasyonlar bildirilmis olmakla birlikte TBB ve cerrahi biyopsi ile karsilastirildiginda

daha az ciddi yan etkiler goriiliir.

TBIA’nin tamsal verimliligi:

a. Akciger kanseri: TBIA, cok ¢esitli amaclar i¢in kullanilmakla beraber pratikte asil
olarak akciger kanseri tan1 ve evrelemesinde kullanilmaktadir(30). Asil kullanim alam
endobrongiyal lezyonu olmayip brons ya da trakeaya komsu kitlesi olan ve mediastinal

lenfadenopatisi olan hastalardir. Mediastinal lenfadenopatisi olan hastalarda hem tani, hem
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evreleme i¢in gerekli bilgiyi ayn1 anda saglar. Mediastinal lenf nodlarmin yerlesimleri Sekil

2’de gosterilmistir.

Bilgisayarli tomografide lenfadenopati goriilmesi ya da PET/CT’de lenf nodu

tutulumu olmasi, lenf nodunda kesin malign hastalik oldugu anlamina gelmez. Akciger

kanseri hastalarinda uygulanacak tedavi ve cerrahi segenek igin lenf nodunda malign tutulum

olup olmamasi tedavi plani igin 6nemli bir kriterdir.

Brachiocephalic
(mnominate) a.,

4'0

rzﬁ\, . ('

N2 nodlar;

Ust mediastinal nodlar
1-En tist mediastinal
2-Ust paratrakeal
3-Prevaskiler ve retro trakeal
4-Alt paratrakeal

Aortik nodlar
5-Subaortik
6-Paraaortik

Alt mediastinal nodlar
7-Subkarinal
8-Paraozefagial

9-Pulmoner ligament

N1 nodlar;

10-Hiler
11-Interlober
12-Lober
13-Segmental

14-Subsegmental

(Mountain ve Dressler tarafindan 1997°de yaymlanmistir. American Thoracic Society ile National
Cancer Institute North American Cooperative Lung Cancer Study Group tarafindan Naruke’nin
1978’deki haritasindan uyarlanmistir.)

Sekil 2.Bolgesel lenf nodu haritasi (31)
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Radyolojik olarak mediastinal lenfadeneopatileri olan hastalarin metastaz olasilig1
yiiksektir. Bu hastalar zaten cerrahi sanst da diisiik olan hastalardir. Cerrahi evreleme,
mediastinoskopi ya da mediastinotomi, hala altin standart olmakla birlikte TBIA ve ultrason
esliginde yapilan orneklemeler (EBUS-TBIA, EUS-TBIA) cerrahi drneklemeye segenek
olabilen giivenilir yontemlerdir.

Transbronsiyal igne aspirasyonu basarisini, islemi yapan bronkoskopistin
deneyimliligi de dogrudan etkilemektedir(32). Deneyim disinda etkili olan diger faktorler lenf
nodunun biiyiikliigii, yerlesimi, hastaligin cinsi, hedef alandan yapilan aspirasyon sayisidir.
Daha biiyiik lenf nodlarindan tani gelme olasiligi, kiigiik lenf nodlarina gore daha fazladir(33).
Yine subkarinal yerlesimli lenf nodlarindan ve sag mediastenden drnekleme yapilmasi tani
oranini yiikseltmektedir (34). Transkarinal aspirasyonlarda eger karina normal goriiniimde
degilse tan1 orani yaklasik iki kat artar (17). Endobronsiyal lezyonu olanlarda ise islemin
tanisal olma orani daha da yiiksektir (34).

Transbronsiyal igne aspirasyonu hastanin toraks bilgisayarli tomografi bulgulari
degerlendirilerek yapilan bir islemdir. Islem esnasinda hedef goriilmez, eger lenfadenopati
veya kitleye ait bas1 bulgular1 yoksa tamamen korlemesine yapilan bir islemdir. Son yillarda
endobrongiyal ultrason (EBUS) ve endoskopik ultrason (EUS) ile birlikte gercek zamanli
goriintiileme esliginde yapilmasi da islemin verimini artirmaktadir. Islemin amaci ileri cerrahi
evreleme iglemini miimkiin olduk¢a azaltmak ve bosuna yapilan torakotomilerin Oniine
ge¢mektir. Evrelemenin diginda tan1 amaciyla kullanildiginda kiigiik hiicreli akciger kanseri
tanis1 alan hastalarda gereksiz cerrahi girisim 6nlenmis olur.

Mediastinoskopi ile karsilastirmak gerekirse bu hastalar poliklinik sartlarinda ayaktan,
lokal anestezi ile daha az maliyet ve daha az komplikasyon risk ile hasta konforunun daha
yiiksek oldugu bir iglemdir. Ayrica mediastinoskopi isleminin riskli oldugu ya da yeniden
evreleme gerektiren hastalarda TBIA ile evreleme yapilabilir (35).

b. Sarkoidoz: Sarkoidoz, nedeni bilinmeyen ve bir¢ok sistemi tutabilen kronik
graniilomatdz bir hastaliktir. Sarkoidoz tanisin1  koyabilmek ic¢in nekroz olmayan
graniilomlarin gosterilmesi gerekir. Ancak bu graniilomlarin varlig1 sarkoidoza 6zgii degildir.
Bu nedenle klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgularin bir arada degerlendirilmesi ve diger
graniilomatdz hastaliklar1 dislanmasi gereklidir.

Sarkoidoz, %80 oraninda akciger ve mediasteni tutan bir hastalik oldugu i¢in tanisinda
bronkoskopi islemi dnemlidir. Mediastinal ve hiler lenf nodu tutulumu ile seyreden evrel ve

evre2 hastalikta TBIA nin yeri biiyiiktiir (36). Hastaligin ilerlemesi ile lenf nodu tutulumunun
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olmadig1 evre3 hastalarda TBIA ile tam1 koyma oram diiser, yerini TBB almaya baslar.
Bronkoalveolar lavaj ise ancak diger hastaliklarin dislanmasinda yardimei olabilir (37).

c. Tiiberkiiloz: Mediastinal tiiberkiiloz lenfadenit, tan1 koymasi zor bir durumdur.
TBIA &rnekleri ile nekrotik graniilomlar gdsterilebilir ya da kiiltiirde aside direngli basil
tiretilebilir.

Tiiberkiiloz siklig1 yliksek olan bir iilke oldugumuz g6z Oniine alindiginda, 6zellikle
malignite sliphesi diisiik olan mediastinal lenf nodu 6rneklemesi yapilan hastalardan mutlaka
aside direncli basil boyamasi ve tiiberkiiloz kiiltiirii gonderilmelidir. Ozellikle HIV pozitif ve
bagisiklig1 baskilanmis hasta gruplarinda tiiberkiiloz tanisi1 i¢in TBIA etkili bir islem olarak
bulunmustur (38).

d. Endobronsiyal, submukozal ve peribronsiyal lezyonlar: Gozle goriiniir
endobronsiyal lezyonlarda forseps biyopsinin tam degeri yiiksek olup TBIA daha az tercih
edilen bir tekniktir (35). Endobronsiyal lezyonlarda su kosullarda TBIA faydali olabilir (35):

e Vaskiilarizasyonu fazla ve kanama ihtimali yiiksek lezyonlarda TBIA ile daha giivenli
ornekleme saglanabilir.

e Endobronsiyal lezyonun lizeri nekrotik doku ile kapli ise forseps biyopsi ile derindeki
canli dokuya ulagsmak gii¢ olacagi i¢in TBIA tercih edilebilir.

Diger tanisal prosediirler de ekzofitik biiylimede yeterli tanisal 6rnekler sunabilse dahi,
bu tiir prosediirler submukozal ve peribronsiyal hastalikta daha diisiik verime sahip olma
egilimindedir. Bu farkin sebebi, normal epitel ile kaplanan anormal lezyonlarin neden oldugu
yetersiz 6rnekleme dokularin submukozal infiltrasyonlarinin daha siki olmas1 ve peribronsiyal
timoriin biyopsi forsepsine erisememesi sonucu olabilir. Bu sebeple, submukozal veya
peribronsiyal sitoloji 6rnekleri elde etmek icin bronkoskopik isleme TBIA eklenmesi taniy1
arttirabilir (21,39).

TBIA o&zellikle forseps biyopsi ve firgalama ydntemi ile tiimore ulasilamayan,
tiimoriin havayoluna dis basi yaptigi veya daralttigi submukozal ya da peribronsiyal
lezyonlarda yararlidir (40). Periferal lezyonlarda TBIA ile 6nemli komplikasyonlar
bildirilmemis olup (41-43), diger bronkoskopik yontemlerle birbirini tamamlayici olarak

diisiik komplikasyon orani olan TBIA nin daha dnce tercih edilebilecegi belirtilmistir (44).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Trakya Universitesi Etik Kurulu tarafindan incelenmis olup 08.04.2019
tarihinde 2019/105 protokol kodu ve 07/01 karar numarasi ile onaylanmistir (EK 1).
Calismamizda Ocak 2011-Aralik 2018 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigi tarafindan endobrongiyal ultrasonografi olmaksizin
yapilmis olan transbronsiyal igne aspirasyonu islemleri retrospektif olarak incelenmistir.
Hastalarin yas ve cinsiyet bilgilerine, 6rnekleme yapilan odak, islem bulgulart ve
islem esnasinda olusan komplikasyon sonuclarina bronkoskopi raporlarindan; islem sonrasi
elde edilen sitoloji ve patolojik sonuglara, tanisal agidan yapilan ek islemlere ve bu islemlerin
sonuglarina, hastalarin son tanilarina elektronik hasta kayit sisteminden ulasilmistir. Bu
sonuglar kayit edilmistir (Ek 2).
Hastalarin arastirmaya dahil edilme kriterleri:
e Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesine bagvurmus olmak
e 18 yasindan biiyiik olmak
e 01.01.2011 — 31.12.2018 tarihleri arasinda ve Gogiis Hastaliklar tarafindan
bronkoskopi sirasinda geleneksel yontem ile TBIA yapilmis olmasi
e TBIA biopsi tanisal olmayan olgularm kesin tanisinin daha ileri invaziv islemler ile
(mediastinoskopi, akciger rezeksiyonu, tru-cut biyopsi) ve/veya klinik ve radyolojik
izlemde radyolojik anormalliklerin veya hastaligin progresyonu veya iyilesmesi
temelinde saptanmig olmasi
Hastalarin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:
e (01.01.2011 —31.12.2018 tarihleri disinda bronkoskopi yapilmis olmasi
e 18 yasindan kii¢lik olmak
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e Hastaya TBIA islemi yapilmamis olmasi

e Hastanin kesin tanisina ulagilamamis olmasi

BRONKOSKOPI ISLEMI

Transbronsiyal igne aspirasyon biyopsisi islemleri Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Bronkoskopi Unitesinde, Gogiis Hastaliklar1 Klinigimizin hekimleri tarafindan, egitimli ve
deneyimli hemsirelerimiz esliginde yapilmistir.

Bronkoskopi islemine baslamadan oOnce tiim hastalara islemin neden ve nasil
yapilacagi, olusabilecek komplikasyonlara dair ayrintili olarak bilgilendirme yapilmis ve
yazili onamlari alinmis olup onam formu olmayan hastalara islem yapilmamaistir.

Islem esnasinda Olympus BF-1T160 (OLYMPUS OPTICAL Co, LTD. Tokyo,
Japan), Fujinon EB-530T (FUJIFILM Corporation Tokyo, Japan) ve Pentax EB-1975K
(HOYA Corporation Tokyo, Japan) cihazlart kullanilmistir.

Onami alinmis olan hastalarin hemogram ve kanama profili degerleri incelenip,
EKG’leri degerlendirildi. Hasta islem masasina alinarak damar yolu agilarak, monitdrize
edildi ve oksijenizasyonu saglandi. Onamu alinmis hastalar sirt Ustii, siklikla 30-40° yatar
pozisyonda (hastanin tolere edememesi durumunda bas yiiksekligi artirildi) monitorize edildi.

Islem esnasinda lokal anestezik olarak lidokain, hafif sedasyon igin ise midazolam
ve/veya fentanil kullanildi.

Hastaya lokal anestezik ve sedasyon yapildiktan sonra bronkoskopist hastanin
arkasinda olacak sekilde pozisyon aldi. Hastanin yliz-burun yapisinin uygunluguna ya da
bronkoskopistin tercihine gore nazal veya oral yol ile girilerek isleme baglandi.

Islem esnasinda 19-21G ve/veya 22G Wang (CONMED® Corporation NY/USA,
Matek® Medical Equipment Co. Ankara/TR) ignesi kullamldi. Islem &ncesi bilgisayarl
tomografi ile belirlenen mediastinal lenfadenopatilere Wang tarafindan tanimlanan yontemle
TBIA islemi uygulandi(45, 46). Bronkoskopi islemi esnasinda endobronsiyal kanamaya
meyilli, nekrotik lezyonlara ve submukozal/peribronsiyal siipheli anormallik (dis basi,
mukozal 6dem) saptanan alanlara da TBIA yapild.

Kateter bronkoskopun ¢alisma kanalindan ilerletildi. Islem sirasinda saplama metodu,
itme metodu veya katateri duvara dayama metodu kullanilarak igne batirilip trakeobronsiyal
duvar gegildi. Saplama sonras1 6zel vakumlu aspirasyon enjektorii araciligi ile negatif basing
saglandi. Aspirasyon esnasinda enjektore kan doldugunda damarda oldugu diistliniilerek
aspirasyon sonlandirilip igne geri ¢ikarildi ve bagka bir hedef nokta belirlendi. Negatif

aspirasyon ile kan gelmediginde ise ignenin doku igerisinde oldugu diisiiniilerek ileri-geri
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hareket ettirildi. Ardindan negatif basing sonlandirilarak igne metal ucun igerisine geri
cekilerek katater bronkoskoptan ¢ikarildi. Islem esnasinda gelisen komplikasyonlara
miidahale edilerek islem sonlandirildi(45, 46).

Alinan ornekler sitolojik inceleme igin lam {izerine yayma yapilarak %95°lik alkol
soliisyonu igerisine konuldu. Uygun olan ornekler metanol igeren soliisyon (ThinPrep
PreservCyt® Hologic, Inc, USA) igerisine hiicre blogu hazirlanmasi ve sivi bazli yayma
yapilmast i¢in konuldu. Islem esnasinda doku elde edildiginde ise biyopsi materyali olarak
formol soliisyonu igerisine alindi. Mikrobiyolojik tetkikler i¢in kuru lam yayma ve/veya steril

serum fizyolojik ile hiicre blogu hazirlandi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veri girisi i¢in Microsoft Excel (Microsoft® Corporation, Redmond, WA), istatistiksel
analizler i¢in IBM SPSS Statistics 22 (Property of IBM Corp.® Copyright IBM Corpotation
and other(s) 1989-2013) programi kullanildi.

Kategorik degiskenler frekans, nicel degiskenler ortalama + standart sapma olarak
tanimlanmustir.

Calismada kullanilan TBIA tanisal ydnteminin duyarlihg: (sensitivite), ozgiilliigii
(spesifite), tanisallik (dogruluk), pozitif prediktif deger (PPD) ve negatif prediktif deger
(NPD) hesaplanmistir. Kullanilan ilgili formiiller Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Olgiitlerin hesaplansi

Duyarhhk GP/(GP + YN)
Ozgiilliik GN/(GN + YP)
Tamsalhk (GP +GN)/(GP + YP + YN + GN)
Pozitif prediktif deger GP/(GP +YP)
Negatif prediktif deger GN/(GN + YN)

GP: Gergek pozitif; YP: Yalanci pozitif; YN: Yalanci negatif; GN: Gergek negatif

Nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmasinda, dagilimlarinin normalligine gore
students-t veya Mann Whitney U testi, kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ise uygun
Ki-kare testleri kullanilmistir. Anlamlilik smirt p<0,05 olarak alimmistir. Coklu grup

karsilagtirmalarinin anlamli ¢ikmasi durumunda post-hoc analizleri yapilmistir.
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BULGULAR

2011-2018 yillar1 arasinda 317 hastaya TBIA islemi yapilmisti. 317 hastadan 45’inin
sonuglarina ve takiplerine ulasilamadi, kalan 272 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hastalara ait tanimlayici 6zellikler Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalarin tammlayici 6zellikleri

Cinsiyet

Kadin (%) 55 (20,22)

Erkek (%) 217 (79,77)
Yas

ort (ss) 59,02 (10,91)

min-max 26-87
Tam N=272 (%)
Akciger kanseri 215 (79,04)
Sarkoidoz 31 (11,39)
Lenfoma 9 (3,30)
Akciger dig1 malignite 9 (3,30)
Tiiberkiiloz 4(1,47)
Benign (antrakoz, reaktif lenf nodu gibi) 4 (1,47)

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum.

18



272 hastanin 55‘1 kadin (%20,22), 217‘si erkek (%79,77) olup yaslar1 26 ile 87
arasinda degismekte, yas ortalamasi 59,02+10,91 idi. Kadinlarin yas ortalamasi 56,61+11,27;
erkeklerin yas ortalamasi 59,66+10,75 idi.

Analiz edilen 272 hastada akciger kanseri hastalari ¢ogunluktaydi ve %79,05’1
olusturmaktaydi. Ardindan %11,39 ile sarkoidoz, %3,30 ile lenfoma ve ekstrapulmoner
maligniteler gelmekteydi (Tablo 7).

272 hastanin 154 (%56,61) tanesine yapilan TBIA islemi tanisal iken, 118’in de
(%43,38) yapilan islem tanisal olmamuisti.

Tanisal islem yapilan 154 hastanin tanilarinin dagilimi Tablo 8’de verilmistir. Bu
hastalarin 136’s1 (%88,3) malignite tanis1 almisti. Bunlarin iginde 4 (%2,5) hasta lenfoma, 2

(%1,2) hasta ekstrapulmoner organ malignitesiydi.

Tablo 8. TBIA ile konulan tamilarin dagilim

Tanilar Hasta sayisi Yiizde(%)
Akciger Kanseri 130 84,41
Lenfoma 4 2,5
Intratorasik metastaz 2 12
Sarkoidoz 12 7,79
Tiiberkiiloz 3 1,9
Benign 3 1,9
Toplam 154 100,0

Islem sonucu graniilomatdz iltihap gelen 15 hastanm 3’ii tiiberkiiloz, 12’si sarkoidoz
olarak tedavi edilmistir.

Transbronsiyal igne aspirasyonu islem sonucu benign sitoloji gelen hastalardan 3
tanesi tanisal olarak kabul edilmistir. Bu 3 hastanin 1’ine mediastinoskopi yapilarak reaktif
lenf nodu tanis1 desteklenmistir, diger 2 hasta poliklinik takibine alinmig olup bu zamana
kadar olan takiplerinde herhangi bir patolojik duruma rastlanmamustir.

Transbrongiyal igne aspirasyonu isleminin hastaliklara gore tanisallik oranlar1 Tablo

9’da gosterilmistir.
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Tablo 9. Hastahiklara gore TBIA ile tam1 koyulma oranlar

TBIA ile tam TBIA ile tam
Son tanilar konulabilen konulamayan Toplam (%)
n=154 (%) n=118 (%)

Akciger Kanseri 130 (60,4) 85 (39,6) 215 (100,0)
Lenfoma 4 (44,4) 5 (55,6) 9(100,0)
Intratorasik metastaz 2 (22,2) 7(77,8) 9 (100,0)
Sarkoidoz 12 (44,4) 19 (55,6) 31 (100,0)
Tiiberkiiloz 3(75,0) 1(25,0) 4 (100,0)
Benign (antrakoz, 3 (75,0) 1(25,0) 4(100,0)

reaktif vs.)

Klinigimizde yapilan TBIA isleminin duyarlilik oram %56,13, 6zgiilliik oran1 %100,
tanisallik oran1 %56,61, negatif prediktif deger %2,47 ve pozitif prediktif deger %100 olarak

bulunmustur. Islemin etkinligi Tablo 10’da gdsterilmistir.

Tablo 10. islemin etkinligi

‘Duyarhlik (Sensitivite) ~ 151/(151+118) 56,13%
Ozgiilliik (Spesifite) 3/(3+0) 100,0%
Tamsallik (Dogruluk) (151+3)/272 56,61%
Pozitif prediktif deger (PPD) 151/(151+0) 100,0%
Negatif prediktif deger (PPN) 3/(124+3) 2,47%
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Bu ¢alismada 167 hastadan lenf nodu 6rneklemesi yapilmis, toplam 237 lenf nodu
odagindan 6rnek alinmisti. Mediastinal lenf nodu 6rneklemesi yapilan 167 hastanin 84’iine
TBIA ile tan1 konulmus olup tanisallik oran1 %50,29, duyarlilik %49,71 olarak bulunmustur.

En ¢ok Ornekleme yapilan odak 4R (sag alt paratrakeal lenf nodu) numarali lenf
noduydu. 4R’den 85 adet (hastalarin %31,25’inden) oOrnekleme yapilmisti. Bu
orneklemelerden 42 tanesi (%49,41) tanisal isleme aitken, 43 tanesi (%50,58) tanisal olmayan
isleme ait 6rneklemeydi.

4R’den sonra en ¢ok ornekleme 7R (sag subkarinal lenf nodu) lokalizasyonundan
yapilmistir. 7R’den 69 hastadan (hastalarin %25,36’sindan) 6rnek alinmis olup, 40’1 (%57,97)
tanisal islemdir.

En az ornekleme yapilan odaklar; sag sistemde 3 kez (%1,10) 6rneklenmis olan 10R
(sag hiler lenf nodu) iken, sol sistemde ve tiim odaklarda hi¢ 6rnekleme yapilmamis olan 2L
(sol iist paratrakeal lenf nodu) numarali lenf noduydu.

Lenf nodu odaklarindan yapilan Orneklemelerin tanisallik oranlar1 Tablo 11°de

listelenmistir.

Tablo 11. Ornekleme yapilan lenf nodlariin tamsal verimi

- Tamsa
Toplam Ornek Tamsal
. Olmayan Tamsalhik
Odak Sayis1 Ornekleme i
Ornekleme (%)
(n) Sayisi
Sayis1

2R 13 6 7 46,15
4R 85 42 43 49,41
7R 69 40 29 57,97
10R 3 2 1 66,6
11R 33 13 20 39,39
2L - - -

4L 6 4 2 66,60
7L 15 9 6 60,00
10L 5 1 4 20,00
11L 8 2 6 25,00

2R: Sag iist paratrakeal; 4R: Sag alt paratrakeal;7R: Sag subkarinal; 10R: Sag hiler; 11R: Sag interlober;
2L: Sol iist paratrakeal;4L: Sol alt paratrakeal;7L:Sol subkarinal; 10L: Sol hiler; 11L: Sol interlober.
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Mediastinal lenf nodlarinin diginda endobronsiyal, submukozal ve peribronsiyal
alanlardan da 6rnekleme yapilmisti.

Endobronsiyal ekzofitik lezyonlardan TBIA ile &rnekleme yapilan 67 islemin
(hastalarin  %24,63’linden) ise 50’si (%74,6) tanisal, 17°si (%25,4) ise tanisal degildi.
Endobronsiyal ekzofitik odaklarda TBIA islemi ile endobronsiyal forseps biyopsi islemi
karsilastirildiginda TBIA isleminin bu lezyonlarda tanisalligr %74,6 iken forseps biyopside
tanisallik %67,1 olarak bulundu (Tablo 12). iki islemin tanisallign arasinda anlamli fark

saptanmadi (p=0,342)

Tablo 12. Endobronsiyal ekzoftik lezyonlarda TBIA ve forseps biyopsi islemlerinin

basarisinin karsilastirilmasi*

. Toplam Hasta el Islem Tamisal Tamsallik
Islem Sayis1 Savist Olmayan (%)
(n) y Islem Sayisi
TBIA 67 50 17 74,6
Forseps biyopsi 67 45 22 67,1
TBIA: Transbronsiyal igne aspirasyonu
*n=0,342.

Submukozal/peribronsiyal siipheli anormallik (dis basi, mukozal 6dem gibi)
alanlarindan yapilan 50 &rneklemenin tanisallik orani %50,0 bulundu. TBIA ile forseps
biyopsi submukozal/peribronsiyal lezyonlarda karsilastirildiginda TBIA isleminin tanisallig
%50 iken forseps biyopsi isleminin tanisalligi %26 olarak bulundu (Tablo 13).
Submukozal/peribronsiyal lezyonlarda TBIA ve forseps biyopsi islemleri arasinda tanisallik

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,013).

Tablo 13. Submukozal/peribronsiyal lezyonlarda TBIA ve forseps biyopsi islemlerinin

basarisinin karsilastirilmasi*

Toplam Hasta . Tanisal
) Tamsal Islem Tamsallik
Islem Sayisi Olmayan
Sayisi ) (%)
(n) Islem Sayisi
TBIA 50 25 25 50,0
Forseps biyopsi 50 13 37 26,0

TBIA: Transbronsiyal igne aspirasyonu
*p=0,013.

22



Transbronsiyal igne aspirasyonu ile yapilan submukozal/peribronsiyal érneklemelerle
ekzofitik endobronsiyal lezyonlarin tanisallik oranlari istatistiksel olarak karsilastirildiginda,
ekzofitik endobronsiyal lezyon orneklemelerinin tanisallik orani1 anlamli olarak daha yiiksek

bulundu (p=0,006). Tablo 14’de tanisallik degerleri gosterilmektedir.

Tablo 14. Endobronsiyal lezyonlardan yapilan TBiA islemlerinin tamisal veriminin

karsilastirmasi*
Tanisal
Toplam Tamsal Olmayan  Tamsallik

Odak Hasta Sayis1 Islem . o

(n) Sayisi Islem (%)

Sayisi

Ekzofitik endobronsiyal lezyon 67 50 17 74,6
Submukozal/peribronsiyal lezyon 50 25 25 50,0

*p=0,006.

Mediastinal lenf nodlarindan ornekleme yapilan hastalar ile lenf nodu disindaki
endobronsiyal, suomukozal ve peribronsiyal odaklardan érnekleme yapilan hastalarda TBIA
isleminin tanisallik oranlar1 istatistiksel olarak karsilastirildiginda iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,017) (Tablo 15).

Tablo 15. Mediastinal lenf nodlarindan 6rnekleme yapilan hastalar ile endobronsiyal,
submukozal ve peribronsiyal alanlardan érneklemeleme yapilan hastalarda

tanisalligin karsilastirmasi™

Toplam Tamsal
Tamsal Tamsalhk
Odak Hasta Sayis1 Olmayan
Islem Sayis1 | (%)
(n) Islem Sayisi
Mediastinal lenf nodu odaklari 167 84 83 50,3
Ekzofitik endobronsiyal,
submukozal ve peribronsiyal 117 75 42 64,1
alanlar
*p=0,017.
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KOMPLIKASYONLAR

Analiz edilen toplam 272 hastanin islemin 6’sinda (%2,20) komplikasyon izlenmistir
(Tablo 14). Bunlarin 4 tanesinde (%1,47) min6r kanama, 1 tanesinde (%0,36) hipoksi, 1
tanesinde (%0,36) ise hipertansiyon goriilmiistiir. Masif kanama, pnomotoraks ve Olim
goriilmemistir. Komplikasyon gelisen tiim hastalarda durum kontrol altina alinmis, hastalarin
yogun bakim veya hastaneye yatis ihtiyaclart olmamistir. Tablo 16’da islem esnasinda gelisen

komplikasyonlarin oranlar1 gésterilmektedir.

Tablo 16. islem sirasinda komplikasyon gelisen hasta sayilari

Hasta sayis1 (n)

Minor kanama 4
Hipoksi 1
Hipertansiyon 1
Toplam 6

DENEYIMIiN iSLEMIN TANISALLIGINDAKI YERI
Calismamizda TBIA islem basarilarmin yillara gore dagilimi, sonuglarin deneyim ile
iligkisi degerlendirildi. 2011 yilinda tanisallik orani %50,00 iken 2018 yilinda bu oran
%60,5’e yiikselmekteydi.
Caligmanin yapildigi ilk 4 yil ile son 4 yi1l arasinda karsilastirma yapildi. 2011-2014
(%52,5) ve 2015-2018 (%59,0) yillar1 arasinda yapilan TBIA islemlerinin tanisallig1 agisindan
anlamli istatistiksel fark bulunmadi. (p=0,303)
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Tablo 16. Calismaya alinan hastalara ait tamimlayici veriler

Sira no Hasta Protokol Yas Cinsiyet Islem yih
1 S.A. 461726 71 K 2011
2 E.B. 462713 44 E 2011
3 N.E. 462457 67 K 2011
4 K.H. 116422 66 E 2011
5 0.Z.T. 461270 64 E 2011
6 M.A. 459258 52 E 2011
7 N.S. 207598 56 K 2011
8 A.OG. 331789 80 E 2011
9 F.K. 269520 69 E 2011
10 KA. 86425 64 E 2011
11 S.0. 72967 49 K 2011
12 AA 482252 60 E 2011
13 V.C. 481634 68 E 2011
14 AS. 482440 71 E 2011
15 R.Y. 398464 64 E 2011
16 M.K. 183814 79 E 2011
17 S.S. 6417 65 E 2011
18 H.Y. 484222 69 E 2011
19 H.U. 369085 42 K 2011
20 C.E. 82681 44 K 2011
21 N.B. 492221 56 K 2011
22 R.A. 340860 55 E 2011
23 B.K. 373747 31 E 2011
24 A.D. 41532 59 K 2011
25 S.U. 361753 54 E 2011
26 ID. 503861 40 E 2011
27 S.B. 506291 63 E 2012
28 SY. 243318 64 E 2012
29 M.O. 506122 76 E 2012
30 N.O. 189172 42 E 2012
31 B.T. 505720 42 E 2012
32 E.S. 460663 37 K 2012
33 S.C. 510695 49 E 2012
34 M.A. 364533 55 E 2012
35 S.Y. 514089 72 E 2012
36 F.T. 515330 62 E 2012
37 E.B. 526267 65 K 2012
38 ML 531465 71 E 2012
39 N.A. 533731 56 E 2012

40 E.D. 532911 83 E 2012
41 S.A. 229874 37 E 2012
42 N.K. 533765 55 E 2012
43 C.E. 540043 72 E 2012
44 S.0. 543180 26 E 2012
45 N.A. 537843 57 E 2012
46 S.T. 544871 37 K 2012
47 M.T. 547572 62 E 2012
48 LA. 543972 65 E 2012
49 HT 309547 77 E 2012
50 AY. 110469 67 E 2012
51 AF. 550207 62 E 2012
52 ID. 548969 45 E 2013
53 AB. 556265 59 E 2013
54 E.C. 563012 26 E 2013
55 M.T. 546159 58 K 2013
56 E.K. 566571 40 E 2013
57 C.K. 567561 56 E 2013
58 S.D. 568337 28 K 2013
59 S.C. 385358 41 K 2013
60 H.T. 568335 62 E 2013
61 S.U. 575727 60 E 2013
62 K.D.E 575108 37 E 2013
63 G.A. 501603 49 K 2013
64 AT. 437998 58 E 2013
65 M.G. 577143 43 E 2013
66 S.K. 586100 52 E 2013
67 M.S.M. 594670 65 E 2013
68 R.C. 594945 59 K 2013
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Tablo 16. (Devami) Calismaya alinan hastalara ait tanimlayici veriler

69 R.B. 577239 71 E 2014
70 Z.B. 617190 67 E 2014
71 LK. 611159 46 E 2014
72 B.Y. 612193 71 E 2014
73 YT 621626 80 E 2014
74 E.E.G. 622633 56 K 2014
75 ST. 622574 63 E 2014
76 H.B. 564713 69 E 2014
77 H.A. 240424 66 E 2014
78 LG. 628342 76 E 2014
79 AK. 569672 62 E 2014
80 M.K. 266964 61 E 2014
81 M.A. 629094 63 E 2014
82 T.C. 109799 64 E 2014
83 M.AG. 628611 59 E 2014
84 M.K. 407971 53 E 2014
85 H.E.B. 632167 72 E 2014
86 F.K. 556882 55 K 2014
87 G.D. 630398 63 K 2014
88 E.U. 633757 51 E 2014
89 M.Y. 635477 68 E 2014
90 M.C. 635896 55 E 2014
91 EC. 36127 42 E 2014
92 H.B. 636598 74 E 2014
93 M.A. 636307 52 E 2014
94 H.B. 591225 80 E 2014
95 D.O. 443442 61 E 2014
96 S.A. 469911 35 K 2014
97 D.U. 443442 61 E 2014
98 S.D. 527819 52 E 2014
99 G.C. 645705 51 K 2014
100 N.E 647681 59 K 2015
101 T.G 499132 53 E 2015
102 H.A. 648926 60 E 2015
103 0.0. 642134 40 E 2015
104 H.Y. 494060 79 E 2015
105 S.S. 654036 57 E 2015
106 S.B. 297502 59 K 2015
107 C.T. 380245 68 E 2015
108 N.D. 631443 67 K 2015
109 M.A. 102861 60 E 2015
110 N.O. 173134 58 E 2015
111 H.G. 662337 65 K 2015
112 K.T. 662970 61 E 2015
113 N.K. 663242 46 K 2015
114 M.T. 283223 63 E 2015
115 M.K. 614847 53 E 2015
116 S.B. 671094 57 E 2015
117 S.S. 670327 51 E 2015
118 E.A. 676245 52 E 2015
119 H.T. 660128 87 E 2015
120 M.K 676864 51 E 2015
121 N.K. 340381 58 E 2015
122 SA 301679 46 E 2015
123 AY 600204 61 E 2015
124 N.A. 458868 50 E 2015
125 AK. 683749 56 E 2015
126 N.O. 416198 62 E 2015
127 M.O. 682213 70 E 2015
128 H.P. 685019 71 E 2015
129 S.D. 686695 60 E 2015
130 C.0. 687583 69 E 2015
131 S.A. 447310 50 E 2015
132 S.E. 313686 48 K 2015
133 AA. 694136 29 E 2015
134 S.K. 691451 47 E 2015
135 H.E 112693 56 K 2015
136 S.T. 494615 65 E 2015
137 K.T. 700848 67 E 2015
138 H.U. 698753 56 E 2015
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Tablo 16. (Devami) Calismaya alinan hastalara ait tammmlayici veriler

139 0.Y. 702503 68 E 2015
140 M.AA. 484806 74 E 2015
141 S.C 704704 70 K 2015
142 B.M.M. 442131 35 E 2015
143 Lv. 542001 76 E 2016
144 C.P. 485714 39 K 2016
145 IC. 713950 55 E 2016
146 E.O. 609524 56 E 2016
147 H.G. 677391 58 E 2016
148 AL 717746 41 E 2016
149 Z.M. 717485 51 K 2016
150 is. 662012 65 E 2016
151 M.G. 344381 53 E 2016
152 S.K. 304547 69 K 2016
153 H.C. 729846 76 K 2016
154 O.A. 733993 62 E 2016
155 M.C. 130432 49 K 2016
156 ZK. 594816 56 K 2016
157 ST. 472194 54 E 2016
158 F.K. 737618 56 K 2016
159 ZK. 728879 57 E 2016
160 H.D. 7533307 55 E 2016
161 S.S. 752422 50 E 2016
162 T.E. 417396 65 E 2016
163 AA. 757864 56 E 2016
164 SK. 388136 63 E 2016
165 R.S. 738135 68 E 2016
166 ZA. 504537 53 E 2016
167 L.C. 760124 56 E 2016
168 H.K. 772461 71 E 2016
169 AA. 775530 62 E 2016
170 Z.G. 606900 53 E 2016
171 AK. 777973 61 E 2016
172 K.K. 784097 63 E 2016
173 M.M. 443347 59 E 2016
174 I.D. 782625 47 E 2016
175 AV. 537910 72 E 2017
176 AK. 313291 71 E 2017
177 R.A. 793625 32 E 2017
178 M.A. 787536 54 K 2017
179 M.C. 93086 68 E 2017
180 S.C. 796671 56 E 2017
181 AA. 795220 62 E 2017
182 N.L 800373 52 K 2017
183 EY.Z 803318 59 K 2017
184 0.G. 804675 53 E 2017
185 Y.C. 801014 65 E 2017
186 M.B. 801096 63 E 2017
187 C.B. 806049 66 K 2017
188 E.S. 808805 56 E 2017
189 T.A. 805946 73 E 2017
190 F.V. 810761 68 E 2017
191 M.C. 677034 59 E 2017
192 T.K 812316 64 E 2017
193 P.B. 513694 76 K 2017
194 M.A. 814070 52 E 2017
195 H.K. 784016 70 E 2017
196 SY. 818950 59 E 2017
197 F.D. 818993 57 E 2017
198 M.M. 820859 74 E 2017
199 H.P. 685019 73 E 2017
200 H.S. 370343 69 E 2017
201 S.C. 364319 56 E 2017
202 M.K. 492835 49 E 2017
203 AK. 658177 68 E 2017
204 H.T. 825060 53 E 2017
205 R.U. 162956 74 E 2017
206 M.O. 823110 64 E 2017
207 S.S. 44585 64 E 2017
208 D.M. 685799 53 E 2017
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Tablo 16. (Devami) Calismaya alinan hastalara ait tanimlayici veriler

209 H.E. 310566 61 K 2017
210 F.C. 71785 67 K 2017
211 Y.M. 836565 62 E 2017
212 S.A 838183 50 E 2017
213 M.P. 842267 52 E 2017
214 S.A. 836298 52 E 2017
215 S.B. 847584 29 E 2017
216 AZ 833746 71 E 2017
217 LE. 480297 53 E 2017
218 N.K. 852992 68 E 2017
219 Y.A 583206 66 E 2017
220 E.A. 849683 52 E 2017
221 K.K. 33292 69 K 2017
222 M.S. 854916 46 E 2017
223 AA. 859716 54 E 2017
224 K.S. 860626 73 E 2017
225 K.S. 587857 63 E 2017
226 T.S. 862358 68 E 2017
227 N.B. 766680 65 E 2017
228 F.C. 864129 61 E 2017
229 N.S. 270011 52 K 2017
230 AH. 860924 58 E 2017
231 S.A. 447310 52 E 2018
232 CR. 306212 67 E 2018
233 F.K. 716615 66 K 2018
234 B.A. 864201 73 E 2018
235 E.U. 236475 56 K 2018
236 AK. 88281 50 K 2018
237 S.D. 884763 62 E 2018
238 S.S. 154112 74 K 2018
239 B.G. 414511 60 E 2018
240 L.Z. 442551 52 E 2018
241 Al 889373 63 E 2018
242 S.A. 5680 60 K 2018
243 P.I 754987 69 K 2018
244 AK. 637017 43 E 2018
245 S.M.K. 903942 63 E 2018
246 N.B. 881275 58 E 2018
247 AR.G 609594 72 E 2018
248 B.K. 642881 53 E 2018
249 M.O. 664643 66 E 2018
250 B.K. 917376 62 E 2018
251 A.C.C. 920744 49 E 2018
252 M.B. 899239 52 K 2018
253 S.Y. 920110 81 K 2018
254 N.D. 427342 42 E 2018
255 M.G. 472154 60 E 2018
256 AC. 889431 53 E 2018
257 R.V. 108285 61 E 2018
258 N.A. 533731 62 E 2018
259 S.K. 927168 55 E 2018
260 M.T. 934013 63 E 2018
261 AZ 934194 65 E 2018
262 A.G. 581779 66 E 2018
263 M.A. 640358 62 E 2018
264 H.LE. 337346 64 E 2018
265 S.E. 957107 63 E 2018
266 H.Y. 112049 63 E 2018
267 AT. 78268 65 E 2018
268 E.C. 961660 59 K 2018
269 E.Y. 964079 76 E 2018
270 H.Y. 961509 62 E 2018
271 AK. 447498 47 K 2018
272 S.D. 429756 64 E 2018
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TARTISMA

Calismanmizda 2011-2018 yillar1 arasinda 272 hastanin dahil edildigi geleneksel TBIA
isleminin tanisal verimliligi degerlendirildi. Bu 8 yillik siirecte TBIA isleminin tanisal
verimliligi %56,61, duyarlilik orant %56,13, negatif prediktif deger %2,47 olarak bulundu.
Nalini B. ve ark.(29) ‘nin 3 yillik donemde 128 hastayr igeren prospektif c¢aligmasinda
bizimkine benzer sekilde TBIA isleminin duyarlilig %356, tamsal verimliligi %69 olarak
hesaplanmustir. Shure D. ve Fedullo P.F. (42) 42 hasta ile yapilan ¢alismada tek basina TBIA
isleminin duyarlilig1 ve tanisal verimliligi %52 olarak bulunmustur. Schenk D.A. ve ark.(47)
‘nin akcigerde kitle lezyonu olan 91 hasta ile yaptig1 ¢caligmada islemin tanisallik degeri %45
olarak bulunmustur. TBIA isleminin bizim c¢alismamiz ve ¢esitli calismalardaki tanisallik

oranlari Tablo 17’de 6zetlenmistir.

Tablo 17. TBIA isleminin cesitli cahsmalardaki tamisalhk oranlar

Hasta Sayis1 Duyarhhk Tanisal verim

Calisma

(n) (%) (%)
Nalini B. ve ark. (29) 128 56,0 69,0
Shure, D. ve P.F. Fedullo (42) 42 52,0 52,0
Schenk D.A ve ark. (47) 91 - 45,0
Cetinkaya E. ve ark.(48) 23 87,0 87,0
Bizim calismamiz 272 56,13 56,61
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TBIA islemi sadece mediastinal lezyonlarda degil aym zamanda endobronsial
ekzofitik lezyonlarin tanisinda da kullanilmaktadir. Ozellikle kanamaya meyilli, vaskuler ve
nekrotik lezyonlarda tercih edilmektedir. Ayrica peribronsial ve submukozal lezyonlarda
taniya 6nemli katki saglamaktadir (47). Bizim ¢alismamizda, genel olarak tiim endobronsiyal
lezyonlarda (ekzofitik, submukozal/peribrongial) tanisal dogruluk %64.1 idi. Ekzofitik
endobronsiyal lezyonlarda, TBIA ile tanisal dogruluk istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte forseps biyopsiden daha yiiksekti (swrasiyla %74,6, %67,1, p=0,342). Ozellikle
submukozal/peribronsiyal siipheli anormallik (dis basi, mukozal 6dem gibi) alanlarindan
yapilan TBIA islemi ile tanisal dogrulugumuz forseps biyopsiye oranla anlamli bir sekilde
yiiksek idi (sirastyla %50, %26, p=0,013).

Schenk D.A. ve ark.(47) ‘nin endobronsiyal lezyondan yapilan 6rneklemenin tanisallik
degeri %78 olarak bildirilmistir. Kagar N. ve ark. (49) tarafindan endobronsiyal lezyon veya
submukozal-peribronsiyal lezyonu olan 95 primer akciger kanseri hastasinda yapilan
calismada diger bronkoskopik yontemlere gore verimliligi en yiiksek olan yontem TBIA
olarak saptanmislardir. TBIA islemi 95 hastanin 72’sinde pozitif olup duyarliligi %75,8
olarak bulunmustur.

Dasgupta ve ark.(39) endobronsiyal tiimdrlerin tanisi icin TBIA kullanmiglar
ve Ozellikle diger tan1 prosediirleri ile birlestirildiginde tan1 oraninda anlamli bir artis elde
etmislerdir. TBIA'nin endobronsiyal lezyonu ve/veya submukozal ve peribronsiyal lezyonu
olan hastalarda tanisal verimi arttirmak i¢in rutin olarak kullanilmasi gerektigi sonucuna
varmislardir.  Endobronsiyal lezyonlarda TBIA isleminin bizim ¢alismamiz ve g¢esitli

calismalardaki tanisallik oranlar1 Tablo 18°de 6zetlenmistir.

Tablo 18. Endobronsiyal lezyonlarda TBIA isleminin cesitli calismalardaki tamsallik

oranlari
Hasta sayis1 Tanisal verim
Calisma
(n) (%)

Schenk D.A. ve ark. (47) 9 %78,0
Kagar N. ve ark. (49) 95 %75,8
Dasgupta ve ark. (39) 23 %95,65
Bizim calismamiz 117 %64.1
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Chen Jing ve ark.(50) 2015 yilinda retrospektif bir calisma ile cerrahi ve TBIA ile
yapilan &rneklemeleri karsilastirmis, lezyonun alt tiplemesinde konvansiyonel TBIA’nin
basarisin1 degerlendirmistir. Bu ¢alismada tiim hastalarda TBIA tanisal verimliligi %80,9
bulunmusken akciger kanseri hastalarinda tanisal verimliligin %95,7’ye yiikseldigi goriilmiis.
Bizim g¢alismamizda da TBIA tanisal verimliligi %56,61 iken akciger kanseri hastalarinda
tanisallik oran1 %60,4’e yiikselmekteydi. Bunun sebebi, akciger kanseri hastalarinda ekzofitik
endobronsiyal lezyon ve submukozal bulgularin daha sik goriilmesi oldugunu diisiiniiyoruz.
Diger hastaliklarda siklikla lenf nodu 6rneklemesi yapilmis olmasi muhtemeldir. Yukarida
bahsedilen  c¢alismalarda da  belirtildigi  lizere  ¢alismamizda  endobronsiyal,
peribronsiyal/submukozal lezyonlardan alinan Orneklerin tanisallik orani lenf nodu
odaklarindan yapilan 6rneklemelere kiyasla anlamli olarak (p=0,013) yiiksekti (Tablo 13)(39,
47, 49).

Cetinkaya E. ve ark.(48) tarafindan 2002 yilinda 19 gauge igne kullanarak yaptiklar
28 hastalik ¢alismada yeterli 6rnek alinan 23 hastanin 20’sine TBIA ile tan1 konulmus (%87).
TBIA ile son tanilan tiiberkiiloz olan 10 hastanin hepsine (%100), sarkoidoz olan 8 hastanin
7'sinde (% 87,5), lenfoma olan 2 hastanin 1'inde (% 50) tan1 konulmus. 1 hasta kii¢iik hiicreli
karsinom ve 1 hastada spesifik olmayan lenfadenit tanist almis, yeterli materyal mevcut
olmasma ragmen bir hastada tan1 konulamamis. Yine Cetinkaya E. ve ark.(51) tarafindan
2004 yilinda yapilan calismada TBIA isleminin tanisal basari orani, karsinomaya bagl
intratorasik lenfadenopatilerde (% 100) tiiberkiiloz ve sarkoidoza (% 65 ve % 76) gore daha
yiiksekti. Bizim ¢alismamizda ise TBIA isleminin akciger kanserindeki tanisallik orani 60,4
iken tiiberkiilozda %75 ve sarkoidozda %44,4 olarak bulunmustur.

Bonifazi M. ve ark. (52) tarafindan yapilan calismada, cesitli TBIA calismalar
derlenip birlikte degerlendirilerek TBIA basarisim etkileyen faktdrler belirtilmistir. Buna gére
ornekleme yapilan lenf nodu istasyonlar: arasinda tanisal farki degerlendiren segilmemis
hastalardan olusan popiilasyonda yapilan toplam 12 calismay1 degerlendirilmis, ortak bir
sonuca varilamadig goriilmiistiir. Bu ¢alismalarin tiimii birlikte degerlendirilerek odaklar
arast toplam tanisal verimlilik oranlar1 hesaplandiginda 4R LN %70, 4L LN %60, 7 LN %69,
10/11 LN %67 olarak bulunmustur. Lenf nodu biiytlikliigl ile tamisallik arasindaki ilgiyi
degerlendiren 7 galismada yaptig1 taramada kisa aks1 >20mm olan lenf diigtimleri i¢in daha
yiiksek duyarlilik bildirilmistir. Bu asamada bizim o6zellikle ilk 3 yildaki hastalarin
goriintiilemelerine ulasimimiz  smrlt  olmustur, bu sebeple lenf nodu biiyiikligiini
degerlendirmedik. Ancak lenf nodu odaklarindan yapilan 6rneklemelerde bizim ¢alismamizda

da benzer sekilde en yliksek tanisallik oranlar1 4L (%66,6), 7L (%60,0) ve 7R (%57,97)
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olarak bulunmustur. Yine bu caligmada hastalik tipine goére verimliligin analiz edildigi 8
calisma degerlendirilmis, 1 ¢alisma disinda digerlerinde benign lezyonlarda islemin
duyarhiliginin daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Destekler sekilde bizim ¢alismamizda da en
yiiksek tanisallik orani benign durumlardaydi. Yine bu ¢aligmada 7 calismayi igerecek sekilde
yapilan metaanalizde deneyim veya herhangi bir egitim sonrasi yapilan islemin duyarlilig
daha yiiksek olarak gosterilmistir.

Hermens ve ark. (33) bir grup bronkoskopistin TBIA basarisinin baslangigta %77 olup
32 aylik bir deneyim sonras1 %82’ye yiikseldigini gostermistir. Biz ¢alismamizda yillik basari
oranlarin1 karsilastirdik. 2011 yilinda %46,42 olup 2018 yilinda %60,4°¢ ylikselmekteydi.
Fakat ¢alismanin yapildig1 ilk 4 yilla son 4 yil karsilastirildiginda da anlamli fark bulunamadi.
Calismamiz retrospektif bir calisma oldugu i¢in bu siiregte hasta faktoriinden farkli igne
tipleri, boyutlari, operator farki ve dnceki siiregteki deneyimi, patologlarin deneyimine kadar
verimliligi etkileyecek bir ¢ok neden s6z konusuydu. Bu nedenle deneyim ile tanisallik
oranindaki artig1 gosteremedik.

Son yillarda EBUS-TBIA ile tanisal verimlili§in daha da arttigin1 gdsteren ¢alismalar
mevcuttur. Hert F. ve ark. (53) tarafindan geleneksel TBIA ile EBUS-TBIA islemlerini
karsilastirma amaci ile yapilan 50 hastalik ¢alismada subkarinal odak hari¢ diger odaklarda
EBUS rehberliginin tanisalligi énemli dlglide artirdigi gosterilmistir (p<0,001). Ayni1 amagla
Arslan Z. ve ark. (54) tarafindan yapilan 60 hastalik prospektif caligmada tiim hastalar
degerlendirildiginde geleneksel TBIA yéntemiyle tani oran1 %33.3, EBUS-TBIA ile %66.7
olarak bulunmustur. Bu sonuglara ragmen bu islem yeni cihazlar, daha 6zellikli egitimler
gerektirmesi ile maliyet artisina neden olmakta ve her zaman, herkes tarafindan uygulanabilir
bir yontem olmamaktadir.

Komplikasyon gelisme durumu 8 yil boyunca TBIA islemi yapilan tiim 317 hasta
icinden 11 tanesinde goriilmiis olup bunlarin 7 tanesinde mindr kanama, 2 hastada
hipertansiyon ve 2 hastada hipoksi seklinde ortaya ¢ikmistir. Bu durum hastalarin hastane
yatis veya yogun bakim ihtiyacina neden olmamistir. Diger ¢ok sayida caligmada da
belirtildigi gibi masif kanama, pndmotoraks, pndmomediastinum veya bakteriyemi gibi biiyiik
bir komplikasyon ile karsilasiimamistir(18, 55, 56). Bu islemin cerrahiye gore daha giivenilir
bir islem oldugunu gostermektedir.

Bu calismada en biiyiik kisithligimiz retrospektif bir calisma olmasidir. Bilgilerine ve
verilerine ulasamadigimiz, son tanilarini bilmedigimiz i¢in ¢alismadan ¢ikarmak durumunda

kaldigimiz hastalar oldu. Ornek alinan lezyonlarin biiyiikliigiinii, bronsa uzakliklarmi
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saptayamadik. Buna ragmen TBIA isleminin duyarliligmi ve dogrulugunu diger prospektif
calismalarla benzer bulduk.

Sonug olarak transbronsiyal igne aspirasyonu islemi mediastinal lenfadenopati ve
peribronsiyal lezyonlar gibi intratorasik lezyonlarda tanisal verimliligi yiiksek,
komplikasyonu diisiik bir yontemdir. Mediastinal lezyonlarda hastayi tanisal islem i¢in daha
invaziv cerrahi yontemlere yonlendirmeden énce TBIA islemi uygulanmalidir. Ayrica iizeri
nekroz ile kapli ya da vaskiilarizasyonu artmis endobronsiyal ekzofitik lezyonlarda forseps
biyopsi kadar yiiksek tanisal verimlilige sahip oldugu igin birlikte ya da tek basma TBIA
islemi uygulanmalidir. Ozelikle submukozal veya peribronsiyal lezyonu olan hastalarda
konvansiyonel TBIA isleminin forseps biyopsiye gore tanisal verimliliginin daha yiiksek

oldugu tespit edilmis olup dncelikle tercih edilmesi gerektigi diislincesindeyiz.
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SONUCLAR

Calismamizda 01.01.2011 — 31.12.2018 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogilis Hastaliklar1 Klinigi tarafindan endobronsiyal ultrasonografi olmaksizin
transbrongiyal igne aspirasyonu islemi yapilan ve takiplerine ulasilabilen 272 hasta
retrospektif  olarak  incelenmistir.  Mediastinal  lenfadenopati, ekzofitik  ve/veya
submukozal/peribronsiyal lezyonlarin tanmisinda TBIA isleminin etkinligini ve giivenilirligini
ortaya koymak amaclanmistir. Calismamiz neticesinde saptadigimiz sonuglar asagida
Ozetlenmistir;

1. TBIA isleminin tanisal verimi %56,61, duyarlilign %56,13 olarak hesaplanmistir.

En yiiksek tanisal verim tuberkuloz hastalarinda saptanmustir (%75).

2. Submukozal/peribronsiyal siipheli anormallik (dis basi, mukozal &dem gibi)
alanlarindan yapilan 6rneklemelerde TBIA isleminin tanisal verimliligi forseps
biyopsi islemine gore anlamli olarak daha yiiksektir.

3. TBIA islemi ekzofitik endobrongiyal alanlardan yapilan 6rneklemelerde
submukozal/peribronsiyal alanlardan yapilan 6rneklemelere gore daha etkindir.

4. Endobronsiyal/submukozal ve/veya peribronsiyal odaklardan yapilan TBIA
isleminin tanisal verimi mediastinal lenf nodu odaklarindan yapilan isleme gore
anlamli olarak daha yiiksektir.

5. TBIA islemi yapilan hastalarin yalnizca %2,20‘sinde mindr komplikasyonlar

izlenmis olup, major komplikasyon gelismemistir.

34



OZET

Transbrongiyal igne aspirasyonu, mediastinal lenf nodlarinin ve endobronsiyal,
submukozal, peribronsiyal lezyonlarin 6rneklenmesinde kullanilan degerli bir tan1 yontemidir.
Calismamizin amaci, transbronsiyal igne aspirasyonu isleminin akciger ve mediastinal
lezyonlarda tanisal degerini ortaya koymaktir.

2011-2018 yillar1 arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari
biriminde transbronsiyal igne aspirasyonu islemi yapilmis olup sonuglarina ulagilabilen tiim
hastalar degerlendirildi. Islem 6ncesinde her hastanin mutlaka goriintiilemesi yapildi, islem
i¢in onam1 alindi. Islem esnasinda Olympus BF-1T160 (OLYMPUS OPTICAL Co, LTD.
Tokyo, Japan) , Fujinon EB-530T (FUJIFILM Corporation Tokyo, Japan) ve Pentax EB-
1975K (HOYA Corporation Tokyo, Japan) cihazlari ile 19-21 gauge ve/veya 22 gauge Wang
(CONMED® Corporation NY/USA, Matek® Medical Equipment Co. Ankara/TR) ignesi
kullanildi.

Belirtilen yillar arasinda islem yapilan, sonuglarina ve takiplerine ulasilabilen 272 hasta
analiz edildi. 272 hastanin 154 (%56,61) tanesine yapilan islem tanisal iken, 118 (%43,38)
tanesine yapilan iglem tanisal olmamigti. Transbronsiyal igne aspirasyonu igleminin duyarlilik
oran1 %56,13, ozgiillik %100, tanisallik %56,61, negatif prediktif deger %2,47 ve pozitif
prediktif deger %100 olarak bulunmustur. En yiiksek tanisal verimlilik akciger kanseri
hastalarinda saptanmastir.

Submukozal/peribronsiyal lezyonu olan hastalarda transbronsiyal igne aspirasyonu
isleminin tanisalli1 (%50) ile forseps biyopsi isleminin tanisallig1 (%26) karsilagtirildiginda

aralarinda anlamli fark oldugu saptanmistir. (p=0,013).
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Analiz edilen toplam 272 hastanin 6’sinda (%2,20) islem esnasinda mindr
komplikasyon izlenmistir.

Transbronsiyal igne aspirasyonu islemi mediastinal lenfadenopati ve peribronsiyal
lezyonlar gibi intratorasik lezyonlarda tanisal verimliligi yiiksek bir yontemdir. Ozellikle
submukozal/peribronsiyal lezyonlarda forseps biyopsiye gore tanisal verimliliginin daha
yilksek oldugu goriilmekte olup birlikte veya Oncelikle tercih edilmesi gerektigi
diisiincesindeyiz. Ayrica yiiksek tanisallik ve diisiik komplikasyon oranlar1 olan bir yontem
olup intratorasik lezyonlarda diger invaziv prosediirlerden O6nce gilivenli bir yontem olarak

akilda tutulmalidir.

Anahtar kelimeler: Transbronsiyal igne aspirasyonu, bronkoskopi, mediastinal
lenfadenopati, intratorasik lezyon
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OUR CLINICAL RESULTS OF CONVANTIONAL TRANSBRONCHIAL
NEEDLE ASPIRATION IN THE DIAGNOSIS OF INTRATHORACIC
LESIONS

SUMMARY

Transbronchial needle aspiration is a valuable diagnostic method used in sampling
mediastinal lymph nodes and endobronchial, submucosal, peribronchial lesions. The aim of
our study was to determine the diagnostic value of transbronchial needle aspiration in lung
and mediastinal lesions.

Between 2011 and 2018, transbronchial needle aspiration was performed in the Chest
Diseases unit of the Faculty of Medicine of Trakya University and all the patients whose
results could be reached were evaluated. Prior to the procedure, every patient had to be
visualizationed and approved for the procedure. During operation, the Olympus BF-1T160
(OLYMPUS OPTICAL Co., LTD. (Tokyo, Japan), Fujinon EB-530t (FUJIFILM Corporation
Tokyo, Japan) and Pentax EB-1975K (HOYA Corporation Tokyo, Japan) devices and a 19-21
gauge and/or 22 gauge Wang (CONMED ® Corporation NY/USA, Matek® Medical
Equipment Co. Ankara/TR) injection were used.

272 patients were analysed between the specified years and their results and follow-up
were available. The procedure performed on 154 (56.61%) of 272 patients was diagnostic,
while the procedure performed on 118 (43.38%) was not diagnostic. The sensitivity rate of
transbronchial needle aspiration was 56.13%, specificity 100%, diagnostic efficiency 56.61%,
negative predictive value 2.47% and positive predictive value 100%. The highest diagnostic
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efficiency was detected in lung cancer patients and 130 (60.4%) of 215 lung cancer patients
were diagnosed with TBNA.

There was a significant difference between the diagnosis of transbronchial needle
aspiration (50%) and the diagnosis of forceps biopsy (26%) in patients with submucosal /
peribronchial lesions.(p=0,013).

In total of 272 patients analyzed, 6 (2.20%) had minor complications during the
procedure.

Transbronchial needle aspiration is a method with high diagnostic efficiency in
intrathoracic lesions such as mediastinal lymphadenopathy and peribronchial lesions.
Diagnostic efficacy is higher than forceps biopsy, especially in submucosal / peribronchial
lesions, and we think it should be preferred together or before. It is also a method with high
diagnostic and low complication rates and should be kept in mind as a safe method in

intrathoracic lesions prior to other invasive procedures.

Key Words: Transbronchial needle aspiration biopsy, bronchoscopy, mediastinal

lymphadenopaty, intrathoracic lesions
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