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TEMEL EBUS BRONKOSKOPIST®

Temel EBUS Bronkoskopist® sanat, bilim, teknikler ve genel bronkoskopi pratigi ile il-
gili cok sayida soru / cevap seti iceren Essential Bronchoscopist ™ “in ikinci cildidir. Bu seri,
biligsel, duygusal ve deneyimsel bilginin ve yetkin bir bronkoskopist olmak i¢in gerekli teknik
becerinin ana unsurlarini kapsar. Her cilt, diinya ¢apinda bronkoskopi 6gretimi, egitimi ve uy-
gulamasi i¢in resmi olarak onaylanmis tek tip bir program olan Bronkoskopi Egitim Projesi’nin
onemli bir okuma pargasidir. The Essential EBUS Bronchoscopist® belirli bir yetkinlik odakli
ogrenme hedefleri listesi ve otuz ¢coktan segmeli soru seti igeren tek bir modiilden olusur. Bunlar
birka¢ dilde mevcuttur (www.Bronchoscopy.org). Bilgiler, ultrasonografi fizigi, mediastinal ana-
tomi, hasta hazirligi, endikasyonlar, kontrendikasyonlar ve komplikasyonlari, bronkoskopi tek-
nigi, goriintli elde etme, radyografik yorumlama ve ultrasonografi goriintii patern tanima, ekip-
man arizasi ve sorun giderme, nodal 6rnekleme stratejileri, ornek toplama ve akciger kanseri ve
mediasten ile ilgili diger bozukluklarin teshisi ve evrelemesi i¢in beklenen sonuglar dahil olmak
iizere Endobronsiyal Ultrasonografi (EBUS) ve EBUS kilavuzlugunda transbronsiyal igne aspi-
rasyonu (TBIA) ile ilgili énemli konularla ilgilidir.

Bu modiil ¢cogunlukla digbiikey (konveks) prob EBUS ¢ok az radiyal prob tabanl giri-
simlerle ile ilgilidir. The Essential EBUS Bronchoscopist® ‘in amaci, yeni baslayandan yetkin
uygulayiciya kadar dgrenme egrisi boyunca ilerlemeyi arttirmaktir. Ogrenciler arasinda etkile-
simli 6grenmeyi ve iletisimi tesvik etmek icin bir¢ok soru dogru bir yanit agik¢a goriilmeyecek
sekilde yazilmistir. Bazen okuyucu i¢in birden fazla cevap kabul edilebilir. Bazen okuyucu yazi-
lanlara katilmayabilir. Diislince ve uygulama farkliliklarinin okuyucunun deneyimini zenginles-
tirecegini, duygusal ve deneyimsel bilgiyi artiracagini umuyoruz.

Modiiliin sonunda, modiilii okuduktan sonra cevaplanmasi gereken on adet test sonrasi
bitirme sorular1 vardir. Sorular didaktik dersler sirasinda veya Bronchoscopy International’dan
ilham alan egitim oturumlarinin bir pargasi olarak gercgeklestirilen bolgesel toplantilarda 6n test-
son test oturumlarinin bir parcasi olarak kullanilabilir. Bu sorularin hig¢biri cevaplanmasi zor
testler olarak degildir ve EBUS ve EBUS rehberli TBIA’nun giivenli ve yetkin uygulamast i¢in
gereken bilginin agsamali olarak elde edilmesini belgelemeye yardimcei olan kendine 6grenme
degerlendirmelerini igeren kolay cevaplanabilir sekilde hazirlanmistir.

Henri G. Colt MD, FCCP
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Bugiin diinyada bronkoskopiyi 6grenme

“Endobrongiyal Ultrasonografi
ve EBUS-TBIA ile iliskili teoriyi 6grenme”
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TEMEL EBUS BRONKOSKOPIST®

Temel EBUS Bronkoskopist© endobronsiyal ultrasonografi (EBUS) ve endobronsiyal
ultrasonografi kilavuzlugunda transbronsiyal igne aspirasyonu (EBUS-TBIA) ile ilgili teorinin
kendi kendine 6grenilmesi i¢in tasarlanmistir. Bu okuma materyali, hasta tabanli 6grenme de-
neyimleri ve lisansiistii siirekli tip egitimi programlarina katilim saglayan egitim programlarini,
simiilasyon tabanli senaryolar kullanarak uygulamali talimatlarla tamamlamaktadir. Bu metnin
ana konusu digbiikey (konveks) prob EBUS’dur, bu nedenle radiyal prob EBUS ile ilgili ¢ok az
bilgi icermektedir. EBUS ile ilgili teoriyi 6grenmek ve yetkin bir EBUS bronkoskopisti olmak
i¢in tek tip bir yaklasim saglamak amaciyla, Essential EBUS Bronchoscopist ©, posterler, de-
gerlendirme araclari, hasta merkezli pratik yaklasim egzersizleri ve 6gretim videolar: ile birlikte
kullanilabilen otuz modiiler soru-cevap seti igerir. Egitimli bir EBUS bronkoskopisti bu heyecan
verici prosediire yavas yavas bireysel bir yaklagim gelistirecektir. Kendi kendini gelistirme iste-
g1, tiim diinyada hasta bakimini artiran gelismis teknik beceriye yol acacaktir.

Bu metindeki materyallerin 6grencinin prosediirel 6grenme egrisi boyunca ilerlemesini
hizlandiracagini ve prosediirel egitim siirecine daha fazla standart ve yap1 saglanmasina yar-
dimci olacagii umuyoruz. Singapur Ulusal Universitesi Hastanesi’nden, arkadaslarimiz ve
meslektaslarrmiz Dr. Pyng Lee, Kaliforniya Universitesi, Irvine’den Dr. Mohsen Davoudi ve
Avustralya, Brisbane, Royal Brisbane Hastanesi’nden Dr. David Fielding’e, bu isin amacina
ulasmast icin tavsiyeleri nedeniyle tesekkiir ederiz. Oniimiizdeki yillarda bu metni degistirmeyi
ve genigletmeyi umuyoruz ve bu materyali nasil daha kapsayici ve 6grenciler i¢in daha degerli
hale getireceginize dair geri doniislerinizi ve onerilerinizi bekliyoruz. Soru, goriis, fikir ve Oneri-
leriniz icin www.Bronchoscopy.org adresinden bizimle iletisime gegmekten ¢cekinmeyin.

’%@w Qb(j— @LB .

Henri Colt MD., FCCP, FAWM



CEVIRMENIN ON SOZU

Akciger kanseri halen diinya genelinde en sik 6liime neden olan kanserdir. Hastaligin er-
ken tanis1 ve evrelemesi, hastaligin tedavisinin en uygun siirede yapilabilmesi i¢in ¢ok 6nemli-
dir. Akciger kanseri tanisinda girisimsel pulmonoloji en 6nemli role sahiptir.

Girigsimsel pulmonoloji, fleksible bronkoskopiden robotik bronkoskopiye kadar yirmiden
fazla prosediirii iceren bir genis ¢caligma alanidir. Bazi {ilkelerde gogiis hastaliklari uzmanlarinin
basvurdugu bir y1l siireli yan dal egitimi olarak kabul edilmistir. Ulkemizde girisimsel pulmo-
noloji alaninda ¢alisan ¢ok sayida degerli gogiis hastaliklar1 doktorlart ve ileri gelismis merkez-
ler bulunmaktadir.

Dr.Shigeto Ikeda tarafindan 1966 yilinda Kopenhag’da ilk fleksible bronkoskobun tani-
tilmasindan sonra, 1992 yilinda radiyal endobronsiyal ultrasonografi (EBUS) ve 2004 yilinda
konveks EBUS kullanilmaya baglanmistir. Akciger kanseri rehberlerinde hastaligin tani ve ev-
relemesinin en kisa siirede, en az invaziv yontemle ve miimkiinse tek bir prosediir ile yapilmas1
onerilmektedir. EBUS, hem akciger kanserinin tanisini ve ileri bir prosediire gerek kalmadan
hem de evrelemesini yapabilmemizi saglamaktadir. Uzman ellerde ve kontrollii sartlarda uygu-
lanan EBUS’ un degeri, akciger kanseri evrelemesinde mediastinoskopiye esdegerdir. EBUS,
mediastinaskopiye gore daha az invazivdir, daha iyi tolere edilir ve daha az ve sadece minor
komplikasyonlara neden olur.

Dr. Henri Colt ve Dr. Septimiu Murgu taratindan hazirlanan bu kitap, EBUS temellerini ve
uygulamalarini anlatan ve konuya ilgi duyan meslektaslarimiza olduk¢a faydali olacak ¢ok de-
gerli bir eserdir. Dort kitaplik bir serinin ikinci kitabidir. Girisimsel pulmonoloji egitimine katk1
saglamak icin hazirlanan www.bronchoscopy.org internet sitesinde bu konu ile ilgili faydal bil-
gilere ulasilabilir.

Birlikte ¢alisma firsati buldugum ve girisimsel pulmonoloji konusunda egitim aldigim Dr.
Septimiu Murgu’ya ¢ok tesekkiir ediyorum.

Tayfun Cahiskan
Dr. Ogr. Uyesi
Saglk Bilimleri Universitesi,
Sultan 2. Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Gogiis Hastaliklart Klinigi
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OTUZ COKTAN SECMELI SORU/CEVAP SETLERI
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OGRENME AMACLARI

Temel EBUS Bronkoskopist© kitabini okuyanlar bunu bir test olarak diisiinmemelidir.
Buradaki bilgilerden maksimum fayda i¢in sizin yanitiniz ne olursa olsun, her yanit detaylica
okunmalidir. Her sorunun tek bir dogru cevabi olmayabilir. Bu bir aldatmaca olarak yorumlan-
mamali, daha ¢ok size belirli bir problem ile ilgili diisiinmede yardime1 yol olarak yorumlanma-
lidir. 30 soruluk soru-cevap setini tamamladiktan sonra yaklasik 2 saatlik devamli bir calisma
i¢in planlama yapilmalidir.

Coktan segmeli 10 soruluk son test, Temel EBUS Bronkoskopist© kitabinin 6grenme he-
deflerinin belirli gelerini ele alir. Sorular bazen EBUS ve EBUS-TBIA ile ilgili 6gretim video-
larinda, posterlerde veya slayt gosterilerinde yer alan diger 6grenme materyalleri ile ilgili olabi-
lir. %70’1lik dogru yanit oran1 genellikle tatmin edici bir not olarak kabul edilirken, biz %100’k

bir puan hedeflemenizi tavsiye ederiz.

Bu Modiiliin sonunda, 6grenci sunlari1 yapabilmelidir:

1. EBUS ve EBUS-TBIA sirasinda gériilen en az dort artefakti tanimlayin.

. Yiiksek ve diisiik frekansl ultrasonografiler arasindaki ¢esitli farkliliklar1 agiklayin.

3. EBUS-TBiA’nin Endoskopik Ultrasonografi ile Ince igne Aspirasyonu (EUS-IiA)
veya diger mediastinal arastirma yontemleri ile iliskili olabilecegi veya onunla degis-
tirilebilecegi durumlari agiklaymn.

4. Kaliteli ultrasonografi goriintiisii elde etmeyi gelistirmeye yardimei olan en az {i¢ aya-
1 tammmlayin.

5. Yanlislikla yapilan bilek hareketlerinin ultrasonografi gériintiisiinii nasil degistirebile-
cegini ve bunun hasta glivenligini nasil etkileyebilecegini agiklayin.

6. EBUS-TBIA tekniklerini ve yeterli, tipik bir sitoloji érneginin taninmis elemanlarini
tanimlay1n.

7. Bir tanisal 6rnek elde etmeye yardimci olan en az 3 farkl stratejiyi tanimlayin.

8. Dogru evreleme saglamaya yardimci olan, bilinen veya siipheli malign pulmoner lez-
yonlar1 olan ¢esitli olgularda lenf nodu 6rnekleme stratejilerini tanimlayin.

9. Cesitli malign ve benign akciger, hava yolu ve mediastinal hastaliklarinda EBUS ra-
diyal prob ve konveks prob i¢in rolleri tanimlayin.

10. EBUS-TBIA ile ilgili endikasyonlari, teknikleri, komplikasyonlar1 ve beklenen sonug-
lar1 literatiirden elde edilen kanitlar1 kullanarak agiklayn.

1"



Kullanici Talimatlari

Son testler ile Temel EBUS Bronkoskopist® i¢in

Tavsiye edilen okuma

Temel EBUS Bronkoskopist © teorik bronkoskopik bilginin basamakli bir miifredatidir.
Kitap, soru/cevap serilerine veya tavsiyelere katkida bulunan diinya ¢apinda birkag EBUS uz-
maninin yardimi ve girdisi ile hazirlanmistir. Bu ve diger materyaller, Amerikan Toraks Dernegi
tarafindan bronkoskopi egitimi i¢in en iyi ¢evrimici kaynak olarak belirlenen ve diinya capinda
cok sayida profesyonel tibbi organizasyon tarafindan resmi olarak onaylanan Uluslararas1 Bron-
koskopi web sitesinden (www.Bronchoscopy.org) ve onaylanmis HON kodundan (Health on the

Net) indirilebilir.

Bu okuma 6devi, Diinya Bronkoloji ve Girigsimsel Pulmonoloji Dernegi (WABIP) tarafin-
dan resmi olarak onaylanan saygin Bronkoskopi Egitim Projesi’nin Endobronsiyal Ultrasonog-
rafi ve EBUS-TBIA programinda yer alan diger 6grenme materyallerini tamamlayici niteliktedir.
Temel EBUS Bronkoskopist ©’in amaci, yeterlilik i¢in gerekli olan 6nemli bilgi ve becerileri
vurgulayarak EBUS ve EBUS-TBIA’da geleneksel ciraklik egitim modelini tamamlamaktir.
Temel EBUS Bronkoskopist ©’te ele alian unsurlar, egitmenler tarafindan verilen zit goriisle-
rin belirtilmesi amactyla bilingli olarak yazilmistir. Bu sekilde diyalog tesvik edilmekte, ancak
belirli bir miktarda “temel” materyale erisim garanti edilmektedir. Temel EBUS Bronkoskopist
©’in soru-cevap setleri, mediastinal ve hiler nodal ve vaskiiler anatomi, lenf nodu haritasi, hava
yollarinda skobun ilerletilmesi ve yerlestirilmesi, hasta hazirligi, endikasyonlar, kontrendikas-
yonlar ve komplikasyonlar, teknikler, teknik sorunlara ¢éziimler, goriintii isleme ve sorun gi-
derme, ultrasonografi fizigi ve goriintii artefaktlari, bolgeye 6zgii patern tanima, akciger kanseri
evrelemesi ve yeniden evrelemesi hakkinda bilgiler icerir. Bu soru cevap seti ayrica bir interaktif
PowerPoint prezantasyonu olarak da mevcuttur. Bir 6grencinin Temel EBUS Bronkoskopist ©*de
bulunan materyali okudugunu belgelemek i¢in, EBUS Bronkoskopi Egitim Yetkinligi Kontrol
Listesi’nde modiilii tamamlanmis olarak degerlendirmek icin 70 ve iistii puanlarin (7/10 dogru
yanit) alinmasi tavsiye edilir (bkz. www.Bronchoscopy.org sitesinde bulunan EBUS kontrol lis-

teleri ve degerlendirme araglari kilavuzu).
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Soru L.1: 71 yasinda Cinli bir kadin, poliklinige kilo kayb1 ve 3 aydir var olan kronik okstiriik
sikayeti ile basvurdu. Tibbi oykiisiinde 20 y1l 6nce Graves hastaligi i¢in yapilan hemitiroidek-
tomi ve hipertansiyon vardi. Akciger grafisinde kontralateral trakeal deviasyon ile birlikte bir
sol paratrakeal kitle saptand1. Toraks bilgisayarli tomografisinde (BT) bir biiylimiis sol alt parat-
rakeal lenf nodu ile birlikte retrosternal guatr saptandi. Bronkoskopi ile sol alt paratrakeal lenf
nodundan konvansiyonel transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA) yapildi ve sadece kan alind1 ve
tanisal olmadi. Olasi bir sonraki adim:

A. Buolasi iyi huylu hastalik i¢in tiroid fonksiyon testleri yapin

B. Acik mediastinal eksplorasyon ile devam edin.

C. Sol alt paratrakeal lenf nodunun EBUS-TBIA biyopsisi ile devam edin.

D. Tiroid kitlesinin BT esliginde transtorasik igne aspirasyonu ile devam edin.

Yanit I.1: C.

Mediastinal guatrlar mediastinal kitlelerin yaklasik %10 unu temsil eder'. Bilgisayarl
tomografi bulgular1 kapsiillesme, lobiilasyon, heterojenite ve servikal ve mediastinal bilesenler
arasindaki stirekliligi igerir. Tiroid fonksiyon testleri yapilmalidir, ancak bir takim mediastinal

guatrlarda malignite gelistigi i¢in histolojik tan1 gereklidir.
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EBUS rehberliginde TBIA, perkiitan i§ne aspirasyonuna veya agik cerrahi eksplorasyo-
na bir alternatiftir> . EBUS-TBIA i¢in &nerilen endikasyonlar arasinda; negatif konvansiyonel
TBIA, siipheli veya dogrulanmis akciger kanserinde radyolojik olarak normal mediastenin evre-
lemesi, indiiksiyon kemoterapisinden sonra mediastinal yeniden evreleme ve mediastinal, hiler,
peribronsiyal, paratrakeal veya intrapulmoner kitlelerin teshisi bulunmaktadir*. Bu olguda, lenf
nodunun yani sira retrosternal guatrin igne aspirasyonunda benign tiroid dokusu ile uyumlu foli-
kiiler hiicre kiimeleri goriildi.

KAYNAKLAR:

1. Duwe BV, Sterman DH and Musani Al. Tumors of the mediastinum. Chest

2005;128;2893-909.

2. Steinfort DP, Irving LB. Endobronchial Ultrasound Staging of Thyroid Lesion in

Small Cell Lung Carcinoma Thorac cardiovasc Surg 2010;58: 128-129.

3. Chalhoub M, Harris K. The use of endobronchial ultrasonography with transbron-
chial needle aspiration to sample a solitary substernal thyroid nodule. Chest 2010;
137:1435-6.

4. Yasufuku K, Nakajima T, Chiyo M, Sekine Y, Shibuya K, Fujisawa T. Endobronchial

ultrasonography: current status and future directions. J Thorac Oncol 2007; 2:970-9.
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Soru 1.2: Oksiiriik, yorgunluk 6ykiisii olan ve PET’de mediastinal ve hiler lenfadenopati sapta-
nan bir hasta EBUS-TBIA i¢in yonlendirilmis. Sag alt paratrakeal lenf nodu asagida gosterilmis-
tir. Asagidaki sonografik 6zelliklerden hangisi metastatik lenf nodu icin en spesifiktir?

A. Heterojen ekojenitesi

B. Kisa ekseninin 1,5 cm olmasi

C. Lenf nodu i¢indeki kan akimi olmayan hipoekoik alanlar

D. Smurlarinin belirgin olmasi

Yanit 1.2: C
S6z konusu lenf nodu kisa eksende 1 cm’den biiyiiktiir, yuvarlak sekle sahiptir, heterojen-
dir, belirgin kenar 6zelliklerine sahiptir, bir koagiilasyon nekroz bulgusuna (KNB) sahiptir ve
santral hiler yap1 (SHY) yoktur. Sonografik 6zellikler bas ve boyun kanserlerinde, meme kanser-
lerinde ve torasik kanserlerde lenf nodu metastazinin degerlendirilmesinde yararlidir'-2.
Dogrulanmis veya siipheli akciger kanseri olan 487 hastadan 1061 lenf nodu istasyonunu
degerlendiren biiyiik bir ¢alismada, mediastinal ve hiler lenf nodlarinin morfolojik sonografik

ozellikleri, metastaz varligini veya yoklugunu tahmin etmek i¢in EBUS ile incelenmistir. Lenf
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nodlari, EBUS goriintiilemesine gore asagidaki gibi karakterize edilmistir:

a) Boyut (kisa eksende): 1 cm’den az veya daha fazla

b) Sekil: oval veya yuvarlak; lenf nodlarinin kisa ve uzun ekseni orani 1,5 cm’den kiiglik
oldugunda, lenf diigiimii yuvarlak olarak tanimlanir; oran 1,5 cm’den biiyiikse oval-
dir.

c) Kenar: belirsiz veya belirgin; lenf nodu kenarmin ¢cogunlugu (>%50) yiiksek bir ekoik
sinir ile agikca goriintiilenirse, lenf diiglimleri belirgin olarak belirlenir. Kenar net de-
gilse, belirsiz olarak belirlenir.

d) Ekojenite: homojen veya heterojen

e) Santral hiler yap1 (SHY) varlig1 veya yoklugu; SHY, lenf nodunun merkezinde dogru-
sal, diiz, hiperekoik bir alan olarak tanimlanir.

f) Koagiilasyon nekroz bulgusunun (KNB) varlig1 veya yoklugu. KNB, kan akimi1 olma-
yan lenf nodu i¢indeki hipoekoik bir alandir. Tipik KNB, lenf nodu i¢indeki ve bazen

lenf nodunun ¢ogunu kaplayan diisiik ekoik bir alan1 temsil eder.

E]:gtiteristigi Duyarhhk Ozgiilliik PPD NPD Tamsal Dogruluk
Heterojen ekojenite 77.3% 86.6% 69.5% 90.6% 83.9%
En biiyiik boyut> 1,5 cm 77.9 % 75.8% 55.9% 89.7 % 76.4%
KNB varligt 69.4%, 92.6%, 78.9%, 88.4% 86.0%
Belirgin kenar o6zellikleri 94.4% 54.3% 45.5% 96.0% 65.7%

KNB varlig1, metastatik lenf nodlarinin tahmini i¢in en yliksek 6zgiilliige (%92,6) ve en
yliksek tahmin oranina (5,6) sahiptir. Bu veriler lenf nodunu 6rnekleme ihtiyacini ortadan kal-

dirmaz, ancak yiiksek negatif prediktif degerler yararl olabilir. Ornegin, bronkoskopist akciger
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kanseri oldugundan siiphelenilen bir hastada lenf nodunda EBUS-TBIA yaparsa ve sitolojik or-
nek yeterliyse sadece iyi huylu lenfositleri ortaya ¢iktiginda, o zaman bu lenf nodunun EBUS ile
malign 6zelliklerinin olmamasi gercek negatifligi dogrulamak icin giiven verici olabilir.
KAYNAKLAR:
1. Lee N, Inoue K, Yamamoto R, et al. Patterns of internal echoes in lymph nodes in the
diagnosis of lung cancer metastasis. World J Surg. 1992;16: 986-94.
2. Bhutani MS, Hawes RH, Hoffman BJ. A comparison of the accuracy of echo features
during endoscopic ultrasound (EUS) and EUS-guided fine-needle aspiration for diag-
nosis of malignant lymph node invasion. Gastrointest Endosc. 1997; 45:474-9
3. Fujiwara T, Yasufuku K, Nakajima T et al. The utility of sonographic features during
endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration for lymph node sta-
ging in patients with lung cancer: a standard endobronchial ultrasound image classifi-

cation system. Chest. 2010; 138:641-7.
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Soru 1.3: EBUS-TBIA yaparken, 6rneklenen lenf nodunun hareket ettigini, ancak ignenin lenf
noduna girmedigini fark ediyorsunuz. Bundan sonra ne yapilmalidir?

A. Prosediirii sonlandirin

B. Daha biiyiik bir histoloji ignesi ile bronkoskopik konvansiyonel TBiA’a gegin

C. Giris bolgesini degistirin

D. Yine de aspirasyona devam edin

Yamt 1.3: C

Prosediirii iptal etmek veya konvansiyonel TBIA’na gegmek icin genellikle bir neden
yoktur. Genellikle lenf nodunun kalin kapsiilii nedeniyle veya igne hava yolu kikirdagina te-
mas ettigi i¢in igne lenf nodunun i¢ine penetre olmaz. Asagidaki sekilde, A, B ve C goriintiileri
EBUS- TBIA sirasinda art arda ii¢ farkli anda ¢ekilmistir. Liitfen lenf nodu (izoekoik oval yapr)
ve kapsiiliiniin (hiperekoik ¢izgi) ignenin kapsiile penetre olmadigin1 gosteren, doniistiiriiciiden
uzaklastigina dikkat edin. Cogu durumda, ignenin skoba geri ¢ekilmesi ve lenf nodunun goriini-
miinii korurken EBUS skobunu pozisyonunu hafif¢e degistirmek, igne pozisyonu daha kuvvetli
bir sekilde ilerletildiginde lenf noduna penetrasyonuna izin verir, bazen hava yolu duvarindaki

igne kilifinin pozisyonunu minimum diizeyde degistirir. Aspirasyon muhtemelen iyi huylu bron-
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siyal hiicreleri agi8a ¢ikaracagi ve tan1 koymayacagi icin lenf noduna agik¢a penetre edilmedigi

slirece aspirasyon yapilmamalidir.

A : _.'- -z B . oz (C

_,‘,.,;r' ¢— needle
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node
capsule capsule
capsule
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Soru L4: Bir subkarinal lenf nodundan (seviye 7) EBUS-TBIA yaparken kanl1 bir aspirat elde
ediyorsunuz. Bunun nedeni:

A. Inferior pulmoner vene penetre oldu

B. Sol atriuma penetre oldu

C. Sag pulmoner artere penetre oldu

D. Lenfnodu igerisindeki bir kan damarina penetre oldu

Yamt 1.4: D.

Listelenen anatomik yapilarin her biri; inferior pulmoner ven, sol atriyum ve sag pulmoner
arter, seviye 7 (subkarinal) lenf nodunun EBUS-TBIA’nu sirasinda yanlslikla penetre edilebilir.
Bununla birlikte, bu, ignenin yerlestirilmesi sirasinda lenf nodunun viziielize edilmedigini veya
tarama diizleminin medialden (bu istasyonu viziielize etmek i¢in olmasi gerektigi gibi) ziyade
daha anterior oldugunu gosterir. Bir lenf nodu i¢indeki kan damarlar1 nadir degildir ve doppler

pozitif olan hipoekoik yapilar olarak goriintiilenebilir.
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Soru 1.5: EBUS-TBIA yaparken, igneyi bir lenf diigiimii i¢inde derinde izlerken aspirasyonu
tamamladiniz (Sekil A). Asistaniniz tarafindan bir sonraki hastanizi ¢cagirmasi gerekip gerekme-
digini sorarak dikkatiniz dagildi. Ardindan goriintii ekraninizda B goriintiisiinii fark ettiniz. Ne
oldu?

A. Igneyi yanhslikla geri ¢ektiniz

B. Skobu tutarken bilek pozisyonunuzu yanlislikla degistirdiniz ve EBUS-Bronkosko-

bun tarama diizlemini degistirdiniz.
C. Asistaniniz size sOylemeden goriintii islemcisinin penetrasyon derinligini degistirdi.

D. Asistaniniz size sdylemeden igneyi ve kilifi ¢ikardu.

Yanit L.5: B.

Igneyi yanlislikla geri cekmeniz olasi degildir, ¢iinkii lenf nodunu aspire ederken ignenin
her hareketini izlemelisiniz. Igneyi tekrar kilifina geri ¢cekerken izlemelisiniz ve ¢ikarmak igin
igne kilifi cihazinin kilidini agma komutunu vermelisiniz. Asistaninizin size sdylemeden igneyi
ve kilifi disar1 ¢cekmesi de olast degildir, ¢linkii igne kilifi aparatt EBUS skobunun ¢alisma ka-
nalinda yerine kilitlenmistir. Goriintii islemcisindeki penetrasyon derinligi degistirilmedi; ¢iinkii
ayni1 uzaklik dlgtimleri (goriintiilerin sag tarafi) hem A hem de B goriintiisiinde goriilmektedir.
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Muhtemelen basinizi asistaninizla konugmak i¢in ¢evirirken bileginizi, igne ayni pozisyonda
kalirken ultrasonun tarama diizlemini degistirecek sekilde dondiirdiiniiz. Goriintiilenen goriin-
tillerin farkli oldugunu ve farkli tarama diizlemleriyle uyumlu olduguna dikkat edin. Bu, tanisal
verimi etkilemese de ignenin ucu goriintiilenmedigi i¢in lenf noduna bitisik yapilarin kazara de-
linmesine neden olabilir. Operasyonel prosediirler sirasinda her tiirlii dikkat dagilmasinin, hasta
giivenligini olumsuz etkileyebilmesi miimkiindiir.
KAYNAKLAR

1.  Weigmann DA, ElBardissi AW, Dearani JA et al. Disruptions in surgical flow and the-

ir relationship to surgical errors: an exploratory investigation. Surgery 2007; 142:658-

665.
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Soru L.6: Hastanin sag akciger iist lobda 3.2x2.5 cm boyutlarinda BT esliginde ince igne Aspi-
rasyonu (ITA) ile Adenokarsinoma tanis1 ve BT de 1,1 cm boyutlarinda sag alt paratrakeal lenf
nodu mevcut olup, bu hasta i¢in torakotomi dncesinde evreleme i¢in en iyi tanisal dogruluga
sahip yontem hangisidir:

A. Tek basina 6zefageal endoskopik ultrasonografi (EUS) kilavuzlugunda ince igne aspi-

rasyonu
B. Tek basina EBUS-TBIA
C. Mediastinoskopi

D. Kombine EUS ve EBUS ve ardindan mediastinoskopi

Yamt 1.6: D.
Akciger kanserinin klinik evrelemesi, tedaviyi yonlendirdigi ve prognostik degeri oldugu
icin hasta bakiminin ayrilmaz bir parcasidir. Rezektabl primer tiimor ve distal metastazin olma-
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mas1 durumunda mediastinal nodal tutulum tedaviyi yonlendirir, mediastinal nodal metastaz yok-
lugunda tiimériin cerrahi rezeksiyonu tercih edilen tedavi olurken', mediastinal nodal metastazlari
olan hastalarda kombine modalite tedavisi endikedir’. EUS tek basina, 4L (sol alt paratrakeal), 5
(subaortik) ve 7 nolu lenf nodlarinin posterior tarafindaki lenf nodlarin1 ve inferior mediastende
yer alan 8 (paradzefageal) ve 9 (pulmoner ligaman) nolu lenf nodlarin1 degerlendirme i¢in uygun-
dur. Sag tarafli lenf nodlarina EUS ile genellikle erisilemediginden tek bagina EUS nin tam evre-
leme i¢in sinirh bir degeri vardir. Mediastinoskopi, 1 (sternal, alt servikal), 2 (iist paratrakeal), 3
(prevaskiiler), 4 ve 7’ nolu nodal istasyonlarda gorsel rehberlik altinda sistematik eksplorasyon ve
biyopsi saglar. EBUS tek basina 5, 6 (paraaortik), 8 ve 9 nolu lenf nodu istasyonlarina erisemez.
Endosonografi (EUS ve EBUS) ve mediastinoskopiyi (endosonografide nodal metastaz saptanma-
diysa) birlestiren bir evreleme stratejisi, torakotomi referans standart olarak kullanilarak mediasti-
noskopi ile karsilastirildiginda mediastinal nodal metastazlar i¢in daha yiiksek sensitiviteye sahip
oldugu ve daha az gereksiz torakotomiye (sadece 7 hastadan 1’inde gerekli) neden oldugu saptan-
mistir’,

KAYNAKLAR:

1. Scott WJ, Howington J, Feigenberg S, Movsas B, Pisters K; American College of Chest
Physicians. Treatment of non-small cell lung cancer stage I and stage I1: ACCP eviden-
ce- based clinical practice guidelines (2nd edition). Chest. 2007;132(3) (suppl):234S-
2428.

2. Robinson LA, Ruckdeschel JC, WagnerH Jr, Stevens CW; American College of Chest
Physicians. Treatment of non-small cell lung cancer-stage IIIA: ACCP evidence-based
clinical practice guidelines (2nd edition). Chest. 2007;132(3) (suppl):243S- 265S.

3. Annema JT, van Meerbeeck JP, Rintoul RC et al. Mediastinoscopy versus ednosonog-

raphy for mediastinal nodal staging of lung cancer: a randomized trial. JAMA. 2010;

304:2245-2252.
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Soru L.7: 30 paket/y1l sigara 0ykiisli olan 69 yasindaki bir hastada sol akciger {ist lobda 2 cm
nodiil ve mediastinal lenfadenopati saptandi. Sag alt paratrakeal (4R) ve sol alt paratrakeal (4L)
lenf nodlarindan EBUS-TBIA yapildi ve malignite negatif ve reaktif lenfositler olarak raporlan-
di. Bir sonraki adimda ne yapilmalidir:

A. 4L istasyonundan biyopsi tekrari icin EUS planlayin

B. Mediastinoskopi yapin

C. Torakotomi ile nodal diseksiyon planlayin

D. Evre IIIB akciger kanseri tanis1 ile multimodalite tedavi i¢in onkolojiye sevk edin

Yanit 1.7: B.

Gergekten de EUS, 4L istasyonuna erisim saglar, ancak bu seviyedeki tanisal degeri EBUS
ile benzerdir'. EUS, bu hastada pozitifse, tiimorii IT1IB’ye yiikselten 4R istasyonuna erigim sag-
lamamaktadir. Mediastinal nodal hastalig1 oldugundan siiphelenilen bu hastada torakotomi ile
nodal diseksiyon ne maliyet etkin ne de zorunlu olarak terapdtik agidan avantajli bir yontemdir.
Kontralateral lenfadenopatisi olan bu hastada evre IIIB muhtemel olsa da bilgisayarli tomog-
rafi veya PET evreleme i¢in diisiik duyarliliga sahip oldugu bilindigi i¢in lenf nodundan doku
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dogrulamasi gerekmektedir. Bir ¢calismada, yiiksek klinik nodal hastalik siiphesi olan hastalarin
%28 ’inde, EBUS-TBIA sonucu negatif olmasina ragmen mediastinoskopi ile dogrulanan medi-
astinal nodal metastazlar1 vardi®. Bu nedenle, BT veya PET-BT e dayanarak mediastinal nodal
tutulum oldugundan siiphelenilen hastalarda EBUS-TBIA sonucu negatif oldugunda hastalara
mediastinoskopi yapilmalidir.
KAYNAKLAR:

1. Herth FJ et al. Am J Respir Crit Care Med 2005; 171: 1164-1167

2. Defranchi SA, Edell ES, Daniels C E et al. Mediastinoscopy in Patients With Lung

Cancer and Negative Endobronchial Ultrasound Guided Needle Aspiration. Ann Tho-

rac Surg 2010; 90: 1753—8
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Soru L.8: Sigara igmeyen 42 yasinda bir kadina en az evre I1IB akciger kanseri oldugunu goste-
ren akcigerde 4 cm kitle ve biiylik (kisa capta 2 cm) bilateral mediastinal lenfadenopati (istasyon
4R, 4L, 7) teshisi kondu. Onkolog hastaya tan1 koymanizi ve molekiiler analiz i¢in yeterli 6rnek-
leri almanizi istiyor. Bu amacla ne yapmalisiniz:
A. Lenfnodlarindan daha fazla doku 6rnegi alinmasi amaciyla gégiis cerrahisi servisine
mediastinoskopi i¢in yonlendirin
B. Molekiiler analiz i¢in sitoloji drneklerini elde etmek iizere EBUS-TBIA ile devam
edin.
C. Onkoloji servisine boyle bir test yapilmasinin gerekli olmadigini sdyleyin

D. Girisimsel radyoloji servisinden hastaya BT esliginde biyopsi yapilmasini isteyin

Yanit 1.8: B.

EBUS-TBIA ile elde edilenler gibi diisiik hacimli sitoloji rnekleri EGFR ve ALK gibi mole-
kiiler analizler i¢in yeterlidir'2. Ayrica, EBUS-TBIA tek bir prosediir ile hem tani ve hem de
evreleme saglayacaktir. Bu nedenle, daha az invaziv bir prosediir ile yani hedefe ulasilabilmesi
durumunda, mediastinoskopi gerekli degildir. BT esliginde ince igne aspirasyonu, sitoloji ve
biiytik bir histolojik 6rnek saglamaktadir; ancak bu prosediir ile sadece kitle tanist konur ve
EBUS-TBIA aksine mediastinal evreleme saglayamaz. Bilimsel ¢alismalar, Kii¢iik Hiicreli Dis1

Akciger kanseri (KHDAK) hastalarinda hedefe yonelik tedavilerin faydalarini desteklemektedir.
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Molekiiler analiz ileri evre KHDAK hastalari i¢in standart uygulama hale gelmektedir. Bu yazi
yazildig itibarla, molekiiler testler, genellikle adenokarsinoma tanisi olan ve minimal sigara kul-
lanim hikayesi olan veya hig sigara igmemis hastalarda gerekmektedir.
KAYNAKLAR
1. Garcia-Olive’ I, Monso” E, Andreo F, et al. Endobronchial ultrasound-guided
transbronchial needle aspiration for identifying EGFR mutations. Eur Respir J.
2010;35: 391-395.
2. Sakairi Y, Nakajima T, Yasufuku K et al. EML4-ALK Fusion Gene Assessment Using
Metastatic Lymph Node Samples Obtained by Endobronchial Ultrasound-Guided

Transbronchial Needle Aspiration. Clin Cancer Res; 16(20); 4938-45.
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Soru 1.9: EBUS-TBIA yaparken ekran monitériinde asagidaki goriintii dikkatinizi ¢ekti. Ne
oldu?

A. Bileginizi dondiirdiiniiz ve simdi bir kan damar1 goriintiiliiyorsunuz.

B. Lenfnodu tarama diizleminde degil ve normal akcigeri goriintiilityorsunuz.

C. Balon, hava yolu duvari ile yakin temasta degil.

D. Higbir sey olmadi; bu bir lenf nodunun normal paternidir.

Yanit 1.9: C.

S1v1 (kan) ultrasonu tamamen iletir, boylece kan damarlar1 EBUS sirasinda en az ekojeni-
teye sahiptir, bu nedenle siklikla siyah (anekoik) goriiniirler (Sekil A). Hava ile dolu olan normal
akciger ise hiperekojeniktir ve beyaz goriiniir (Sekil B). Lenf nodlari, igeriklerine bagl olarak
genellikle izoekoik (¢cevre doku ile karsilastirilabilir) veya karisik hipoekoik, izoekoik veya hi-
perekoik paternli iyi tanimlanmig yapilardir (Sekil C). S6z konusu goriintii, akustik dalgalarin

hava yolu duvar1 ve doniistiiriicii arasinda tekrar tekrar yansitilmasindan dolay1, ultrason goriin-
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tiisli lizerinde esit olarak aralikli cok sayida giiclii hiperekoik ¢izgi ile karakterize edilir. Buna
‘yankilanma artefakti” denir ve EBUS skobundaki balon, hava yolu duvariyla temas etmediginde

ortaya ¢ikar (Sekil D).

Branchial
wall

I Artifacts I




Soru 1.10: Asagidaki lenf nodu istasyonlarindan hangisi EBUS-TBIA ile 6rneklenebilir?
A. [Istasyon 5 (subaortik; aorto-pulmoner pencere).
B. Istasyon 6 (para-aortik).
C. Istasyon 7 (subkarinal).
D. Istasyon 8 (paradzefageal).

E. Istasyon 9 (pulmoner ligaman).

Yamt 1.10: C.

EBUS-TBIA, trakea veya bronslara bitisik tiim istasyonlara erisim saglar (2, 4, 7, 10,
11) (Sekil). Bununla birlikte, 5, 6, 8 ve 9 nolu lenf nodu istasyonlari, bazen EBUS araciligiyla
goriintiilenmesine ragmen, hava yoluna bitisik olmadiklar1 i¢in, EBUS kullanilarak erisilebilir
degildirler. 5 ve 6 nolu lenf nodu istasyonlarina 6n mediastinotomi ile ulagilabilir, 8 ve 9 nolu

lenf nodu istasyonlarina ise EUS veya torakoskopi ile ulasilabilir.

Anatomic definitions for Iymgh node stations 2,4,7,10 and E__/
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Soru I.11: Sol iist lob kitlesi ve 10L, 7, 4L ve 4R lenfadenopatileri olan bir hastada EBUS-TBIA
evreleme prosediirii sirasinda baslangicta asagidaki lenf nodlarindan hangisini 6rnekleyerek bas-
larsiniz?

A. Istasyon 10L

B. Istasyon 7

C. Istasyon 4L

D. Istasyon 4R

Yanit L.11:D.

Sol {ist lob kiitlesi olan bu hasta i¢in, 10L istasyonu bir ipsilateral N1 lenf nodudur ve
7 ve 4L istasyonlar1 N2’dir, 4R istasyonu ise bir kontralateral mediastinal lenf nodudur (N3).
EBUS-TBIA sirasinda evreleme amaciyla tam sonografik mediastinal ve hiler nodal degerlen-
dirme gereklidir ¢linkii EBUS ile kontralateral lenf nodlarindan alinan aspiratlarin malignite i¢in
pozitif olarak saptanmas1 durumunda tiimor N3’e (Evre 11IB) yiikselebilir'. EBUS-TBIA 6nce
N3 diiglimlerinden, ardindan N2 diigiimlerinden ve gerekirse teshis amagli N1 diigiimlerinden
gerceklestirilir. Yerinde hizli sitolojik degerlendirmede N3 diiglimlerinin malignite i¢in pozitif
oldugu saptanirsa, islem sonlandirilabilir. EBUS-TBIA 6nce N3 lenf nodlarindan, ardindan N2
lenf nodlarindan ve gerekirse teshis amagli N1 lenf nodlarindan gergeklestirilir. Yerinde hizli
sitolojik degerlendirmede (ROSE) N3 lenf nodlarinin malignite pozitif oldugu saptanirsa, islem
sonlandirilabilir. Su anda, evreleme perspektifinden, N1 pozitifliginin belirlenmesi terapotik
stratejileri degistirmez. Bilinen N1 hastalig1 olan hastalara neoadjuvan kemoterapi verilmesinin
herhangi bir faydasi gosterilmemistir ve N1 lenf nodu tutulumu olan hastalarda cerrahi i¢in ka-

bul edilebilir bir risk profili varsa rezeksiyon yapilmaktadir?.
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KAYNAKLAR:
1. Herth F, Lunn W, Eberhardt R, et al. Transbronchial versus transesophageal ultra-
sound guided needle aspiratin of enlarged mediastinal lymph nodes. Eur RespirJ
2006; 28: 910-914
2. Shrager J. Mediastinoscopy: Still the Gold Standard. Ann Thorac Surg 2010;89:

S2084 —9
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Soru I.12: Akciger kanseri oldugundan siiphelenilen bir hastada subkarinal lenf nodundan ali-
nan iki aspirattan sonra, sitolog size Diff-Quick boyama ile ¢ok az sayida lenfositler ve benign
bronsiyal hiicreler goriildiiglinii sdyliiyor. Ne yapmalisin:

A. Prosediire devam edin ve baska bir veya iki aspirat daha alin.

B. Prosediirii sonlandirin ve nihai patoloji sonuglarini bekleyin.

C. Orneklerde lenfositler goriildiigii icin prosediirii sonlandirin.

D. Tanm konana kadar isleme devam edin.

Yamt 1.12: A.

Belirgin malign hiicreler, graniilomlar veya lenfositler, lenfoid doku veya antrakotik pig-
ment yiiklii makrofaj kiimeleri varsa, bir EBUS-TBIA sitoloji 6rnegi yeterli veya karakteristik
kabul edilir'. Lenf nodunun periferinden aspiratlar elde edilerek daha yiiksek tanisal verim elde
edilebilir. Bu nedenle, prosediir devam ettirilmeli ve lenf nodunun diger bdlgelerini 6rneklemek
amaciyla bagka bir veya iki aspirat yapilmalidir. Lenfositler goriildiigiinden ve 6rnegin yeterli
oldugu varsayimindan dolay1 prosediiriin iptal edilmesi uygun degildir ve erkendir. Hiicresel
bilesenler olmadiginda, yetersiz lenfositler (HPF (40Xobjektif, 400Xmagnifikasyon) basina <40
lenfosit olarak tanimlanir), sadece kan, kikirdak veya yalnizca bronsiyal epitel hiicreleri yoksa
ornek yetersiz veya tanisal degildir seklinde diistiniiliir?>. Lenfositlerden olusan en az % 30 hiic-
resellik iceren kantitatif bir kesme degeri, bazi uzmanlar tarafindan 6nerilmistir®. Yerinde hizl
degerlendirme (ROSE) ile final sitolojik tan1 arasinda iyi bir korelasyon vardir, bu nedenle final

sonucun tanisal olacagini diisiinerek prosediirii iptal etmek uygun bir sonraki adim degildir.
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Bununla birlikte, EBUS-TBIA sirasinda, ortalama ii¢ aspirattan sonra tanisal verim plato yapar.
Lenf nodu istasyonu basina ii¢ aspirasyonda en iyi tanisal sonuglar elde edilebilir. Birinci veya
ikinci aspirasyon ile en az bir biiylik doku (core) 6rnegi elde edildiginde, istasyon basina iki
aspirasyon kabul edilebilir. Bu nedenle, nihayetinde bir teshis yapilacagini diigiinerek “stiresiz”
prosediiriin siirdiiriilmesi de uygun degildir ve uzun siireli sedasyon, anestezi veya pndmotoraks,
kanama, bakteriyemi, perikardit, mediastinit gibi prosediirle iliskili komplikasyonlar veya sko-
bun kirilmasi gibi komplikasyon riskini arttirabilir.

KAYNAKLAR:

1. Alsharif M, Andrade RS, Groth SS et al. Endobronchial ultrasound-guided transbron-
chial fine needle aspiration: the University of Minnesota experience, with emphasis
on usefulness, adequacy assessment, and diagnostic difficulties. Am J Clin Pathol
2008; 130 (3): 434-443.

2. Lee HS, Lee GK, Lee HS et al. Real-time endobronchial ultrasound guided transbron-
chial needle aspiration in mediastinal staging of nonsmall cell lung cancer: how many
aspirations per target lymph node station. Chest 2008; 134(2): 368-374.

3. Trisolini R, Lazzari A, Patelli. Conventional vs endobronchial ultrasound-guided

transbronchial needle aspiration of the mediastinum. Chest 2004; 126(3): 1005-1006.

35



Soru I.13: Bu EBUS goriintiisii sol alt paratrakeal (4L) lenf nodu istasyonu goriintiilenirken

elde edildi. A, B, C veya D olarak belirtilen dort yapidan hangisi aortu temsil eder?

Yamt 1.13: D.
4L (sol alt paratrakeal) lenf nodu istasyonunun iist sinir1, aortik arkin (Ao) tist kenari ve alt si-
nir1, sol ana pulmoner arterin (PA) tist kenaridir. Bu lenf nodu, ana karina seviyesinde trakeaya
lateral olarak bulunur. EBUS kullanarak goriintiillemek icin, skop alt trakeada ana karina sevi-
yesinde olmalidir. Dontistiiriicii, paratrakeal bolgeyi goriintiilemek i¢in sola dogru dondiiriliir'.
Koronal BT goriintiisii, EBUS tarama diizlemini tanimlar ve ayni1 yapilar1 ancak farkli pozisyon-
larda gosterir (bkz. Asagidaki Sekil).
Ancak BT goriintiisiine dayali EBUS goriintiisiinii anlamak i¢in birkag¢ referans noktasinin anla-
silmasi gerekir.

»  EBUS goriintiisii, skop horizontalmis (yataymis) gibi ekrana yansitilir.

*  Monitdrdeki yesil nokta, ignenin skobtan ¢iktig1 ve viicudun siiperior (cephalad) yo-

niine karsilik geldigi noktay1 temsil eder.
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* Bunokta, varsayilan olarak ekranin saat 1’e (hastanin bas kismindan islem yapildigi

diisiiniilerek) konumuna dogrudur.

Skopu yataylastirmak ve yesil noktay1 saat 1 pozisyonuna dogru getirmek i¢in BT goriintii-
slinli saat yoniinde dondiirtirseniz, iki goriintii (BT ve EBUS) korele olur ve tiim yapilar1 ayni
konumlarda gosterir. Yesil nokta viicudun daha bag kismina ve dolayisiyla proksimal yoniine
karsilik geldiginden, yaklasik olarak saat 3’teki (D) vaskiiler yap1 Aorta (proksimal) iken, saat
9’daki (B) vaskiiler yap1 (hastaya bas kismindan islem yapildig: diisiiniilerek) pulmoner arterdir
(distal). Lenf nodu (A) iki damar arasindaki hava yoluna bitisikken, Ao ve PA arasindaki hipere-

kojenik yogunluk aorto-pulmoner (AP) pencere (C) seviyesindeki akciger parankimidir.

-
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KAYNAKLAR:
1.  Murgu S and Colt HG. Practical approach to planning endobronchial ultrasound-gui-
ded transbronchial needle aspiration of left lower paratracheal lymph node (level 4L).
Egyptian J Bronch 2009;3(2):169-171.
2. Murgu S and Colt HG. EBUS-CT-Bronchoscopy correlations poster and digital media
learning aid (posted 2010). http://www.youtube.com/watch?v=3ccrA6hSRqA. Available

on You Tube (BronchOrg site).
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Soru I.14: EBUS skobu ana karinanin hemen proksimaline yerlestirilip saat 3 konumuna (hasta-
ya islemin bas kismindan yapildig: diisiiniilerek) dogru ¢evrildiginde, asagidaki EBUS goriintii-
sli goriintiilenir. Bu goriintii hangi lenf nodu istasyonuna aittir?

A. Istasyon 4R

B. Istasyon 10R

C. Istasyon 2R

D. Istasyon 7

Yamt 1.14: A.

Bu lokalizasyonda, skop trakeanin sag lateral duvarina dogru, lateral olarak tarandiginda,
EBUS goriintiisiinde saat 11 pozisyonundaki anekoik yuvarlak yapi, azigos veni temsil eder
(islemin hastanin bas kismindan yapildig: diisiiniilerek). Yukarida saat 1 konumunda goriilen
izoekoik yapi1 sag alt paratrakeal lenf nodunu (4R) temsil eder. 4R istasyonu, sag alt paratrakeal
lenf nodlarin1 ve trakeanin sol lateral sinirina uzanan pretrakeal lenf nodlarmi igerir. Ust siiri,
innominat venin kaudal kenarinin trakea ile kesigimi, alt sinir1 ise azigos veninin alt siniridir.
2R istasyonu, trakeanin sol yan kenarma uzanan lenf nodlarimi icerir. Ust smir sag akciger ve

plevral boslugun apeksi ve orta ¢izgide, manubriumun iist siniridir, alt sinir1 ise innominat ve-

38



nin (IV) kaudal kenarinin trakea ile kesismesidir. 10R istasyonu, sag ana bronsun ve pulmoner
venlerin proksimal kisimlarini ve ana pulmoner arteri iceren hiler damarlarin hemen yanindaki
lenf nodlarini igermektedir. Ust sinir, azigos venin alt kenaridir ve alt sinir sag iist lob (RUL) ve
intermediyer brong arasindaki interlober bdlgedir.7 nolu istasyon ‘subkarinal’ olarak adlandirilir.
Ust sinir1 trakeanin karinasi ve alt smiri solda sol alt bronsunun iist smir1 ve sagda intermediyer

bronsun alt siniridir.

11Ri

Anatomic definitions for IYEPh node stations 2,4,7,10 and 11 _~
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Soru 1.15: Bir hasta subkarinal lenf nodundan EBUS-TBIA icin sevk edilmis. Hastanin toraks
BT si asagida gosterilmistir. EBUS cihaziniz arizali olup birkag giin icerisinde tamir edilecegi
sOylenmistir. Hasta ve hastay1 sevk eden doktor, miimkiin olan en kisa surede tan1 amacli bir gi-
risim yapilmasini beklemektedir. Sonraki en uygun yaklasim ne olmalidir?

A. EBUS cihazi tamir olana kadar bekleyin ve gelince EBUS-TBIA yapin

B. Hastay1 EUS ile ince igne aspirasyonu (iIA) igin gastroenterolojiye yénlendirin

C. Hastay1 mediastinoskopi i¢in gogiis cerrahisine yonlendirin

D. Hizli yerinde inceleme (ROSE) ile birlikte konvansiyonel TBIA yapin

Yanit 1.15: D.

EBUS cihazinin tamirinin beklenmesinin uygun oldugu sdylenebilir. Eger hastaya akciger
kanseri tanist konursa, bu evre IIIA (biiyiik/bulky lenfadenopati ile) olacaktir ve hasta, cerrahi
rezeksiyon yerine multimodalite tedavisine uygun olacaktir. Taninin birkag giin gecikmesi hasta-
ligin tedavisinde bir etki yapmayacaktir. Bununla birlikte, hasta ve onu sevk eden doktor en kisa
siirede tan1 konulmasini istemektedir. EUS-IIA ve mediastinoskopi, subkarinal lenf nodlari igin

yiiksek tanisal degere sahiptir; ancak ilgili branslarin konsiiltasyonlart her zaman uygun olma-
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yabilecegi i¢in tanida gecikmeye neden olabilir, ayrica mediastinoskopi, igne aspirasyon teknik-
lerine (eger bir komplikasyon olarak olas1 yanlis negatif EBUS-TBIA haric tutulursa) gore daha
yiiksek komplikasyon oranlarina sahiptir. Hizl1 yerinde sitolojik inceleme (ROSE) ile birlikte
konvansiyonel TBIA, hastanin hizli sekilde tan1 konulmas igin bir sonraki uygun prosediirdiir.
Hastanin akciger tomografisinde subkarinal disinda baska bir lenfadenopati goriilmemektedir.
Subkarinal lenf nodlar1 i¢in konvansiyonel TBIA’nun tanisal degeri, EBUS-TBIA na benzerdir.
Diger tiim olgularda (baz1 ¢aligmalarda 4R harig), EBUS rehberligi konvansiyonel TBIA ile kar-
silastirildiginda tanisal verimi 6nemli 6lgiide artirir!.
KAYNAKLAR:

1. Herth F, Becker H, and Ernst A. Conventional versus ultrasound-guided transbronchi-

al needle aspiration: a randomized trial. Chest 2004; 125:322-325.
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Soru 1.16: EBUS-TBIA yaparken, asagida gosterilen sekilde lenf nodunun distalindeki hipere-
koik yapiy1 fark ettiniz (oklara bakiniz). Bu yap1 nedir?

A. Hava bronkogrami

B. Kurbaga yavrusu kuyrugu bulgusu

C. Akustik golge artefakti

D. Kuyruklu yildiz kuyrugu artefakti

Yanit 1.16: B.

Lenf nodunun distalindeki hiperekoik yapi, ateniiasyon artefaktinin bir formu olan ‘kur-
baga yavrusu kuyrugu bulgusunu’ géstermektedir. Ateniiasyon artefaktlari, kurbaga yavrusu
kuyrugu bulgusu ve akustik gblge artefaktini igerir. Nekrotik lenf nodlari, mediastinal kistler ve
kan damarlar1 gibi diisiik akustik empedansli dokular, daha yiiksek empedansli dokulardan daha

diistik atentiasyona sahiptir!. Kurbaga yavrusu kuyrugu artefakti, diisiik empedansl yapinin dis-
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tal stnirindaki eko daha yiiksek oldugunda ortaya ¢ikar, bu durumda ultrason, diisiik empedansh
yapinin distalinde olan alani, ¢evre dokuya gore daha parlak olarak goriintiiler. Bu olguda, diisiik
empedansli yapi, lenf nodunun i¢indeki bir kan damarini temsil eden kisa lineer hipoekoik yap1

seklinde goriilmektedir (Asagidaki sekile bakiniz).

e
Blood vessel —__

Tadpole tail Lymph

node

L
b
4
-

‘Akustik golge artefaktr’, kurbaga yavrusu kuyrugu bulgusunun tam tersidir. Yiiksek em-
pedansli bir yapinin arkasindaki alan, ¢cevredeki dokunun geri kalanindan daha diistik parlaklik
seklinde goriintiilenir. Ultrason 1s1n1 sinirda hemen hemen tamamen yansitildig1 veya yiiksek
empedansli yapida zayiflatildig i¢in arkasindaki alan hipoekoik koyu bir gélge olarak goriiniir.
‘Kuyruklu yildiz kuyrugu artefaktlar1’, yankilanma artefaktlarmin bir alt tiiriidiir. Iki yiiksek
oranda yansitici ylizey (hava kabarciklari, kalsifikasyonlar) i¢ceren dokularda, bu yankilanma
artefakti, yapilar ¢ok kiiciikse ve iki yansitici sinir birbirine yakinsa goriilebilir; bu durumda
yankilanma artefakti, kuyruklu yildiz kuyrugu gibi yapimin distalinde goriiniir'. Hava bronkog-
ramlar1 sonografik olarak konsolide bir akciger i¢cinde hiperekoik odaklar olarak goriiliir, bu da
etkilenen bolgeyi besleyen bronsun hala patent oldugunu gosterir. Bu fotograf, sonografik olarak
‘akcigerin hepatizasyonu’ olarak da adlandirilan, karaciger ile ayni ekojeniteye sahip bir konso-

lide akcigeri yansitmamaktadir.

43



KAYNAKLAR:
1. Nishina K, Hirooka K, Wiegand J, Dremel H. Principles and Practice of endoscopic
ultrasound. In Boliger CT et al (eds): Clinical Chest Ultrasound: From the ICU to the
bronchoscopy suite. Prog Respir Res. Basel, Karger, 2009, vol 37, pp 110-127.

2. Murgu S, Saffari, A, Davoudi M, and Colt HG. Physics of endobronchial ultrasound.

http://www.youtube.com/watch?v=5cxwBjOlF-M&feature=related. You Tube, posted Oc-

tober, 2010.
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Soru I.17: Sol alt paratrakeal bdlgeyi (4L) Doppler modunda goriintiilerken, ekran monitdriinde
asagidaki goriintiiyii gordiinliz. Ekran monitoriinde sag alt kosedeki anekoik Doppler negatif
yap1 nedir?

A. Mediastinal kist

B. Nekrotik kitle

C. Aort

D. Plevral effiizyon

Yamt 1.17: C.
Bu goriintii, sol alt paratrakeal lenf nodunun (4L istasyonu) karakteristik bir paternini gos-
termektedir'. Saat 12 pozisyonundaki yap1 lenf nodudur, Doppler pozitif yap1 pulmoner arterdir,

bu durumda anekoik yapi, Doppler negatif olsa da aorttur. Doppler etkisi (kayma), yansiyan
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ultrasonografi dalgasinin frekansinin, kan damarlarindaki kirmizi kan hiicreleri gibi hareketli bir
nesneye ¢arptiginda degistigi fenomenini gostermektedir. Renkli Doppler (Cift Tarafl1 Tarama),
akis yoniinii ve hizin1 belirtmek i¢in kullanilan bir renk kodunu ifade eder.

Doppler Etkisi asagidaki denklemle tanimlanir: Doppler frekans kaymasi= AF= Ft-Fr=2
X Ft X (v/c) X cos 0, (Ft=iletilen frekans, Fr=alinan frekans, v=hareket eden hedefin hizi, c=-
yumusak dokudaki ses hizi, 6= kan akis yonii ile iletilen ses fazinin yonii arasindaki ac1). Genel
olarak, dogru hiz1 elde etmek i¢in Doppler agisinin (0) damarin uzun eksenine gore 60 derece
veya biraz daha az olmas1 gerekir. A¢1 90 dereceyse, AF =Ft-Fr=2 X Ft X (v/¢) X cos 90=0
olur, boylece frekans kaymasi ve “Doppler sinyali” meydana gelmez. Ultrason tarama diizlemi
bir damar i¢indeki kan akis yoniine dik ise, Doppler sinyali olmamasi miimkiindiir>. Bu durum,
bu olguda oldugu gibi damarin vaskiiler olmayan bir yap1 olarak yanlis yorumlanmasina yol ag-
mamalidir. Aslinda, bilegi hafif¢ce dondiirdiigiiniizde Doppler acis1 degisecektir ve vaskiiler bir
yapi ile uyumlu bir Doppler sinyali elde edilecektir (asagidaki Sekil). Bu sorudaki diger tiim ya-
pilar, anekoik Doppler negatif paterne neden olabilir, ancak onlar vaskiiler yapilar olmadigi i¢in,

tarama diizleminin pozisyonunu ve Doppler acisin1 degistirdikten sonra Doppler negatif olarak

kalacaktir.
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KAYNAKLAR:
1.  Murgu S and Colt HG. Practical approach to planning endobronchial ultrasound-gui-
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2. Colt HG, Davoudi M, Murgu SD. Scientific evidence and principles for the use of

endobronchial ultrasound and EBUS-TBNA. Expert Rev Med Dev. 2011; 8:493-513.
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Soru 1.18: Asagidaki ultrason parametrelerinden hangisi doniistiiriicliniin frekansi ile belirlenir?
A. Goriintii rezoliisyonu
B. Penetrasyon derinligi
C. Atentiasyon

D. Hepsi

Yanit 1.18: D.

‘Frekans’, hertz birimi cinsinden 6lgiilen, saniye basina titresim dongiilerinin 6zel bir sa-
yisin1 gosterir. EBUS frekanslar1 5 ile 30 MHz arasindadir. Ozel EBUS-TBIA bronkoskoplari
frekansta 5 ila 12 MHz arasinda bir degisiklige izin verirken, mevcut yiiksek frekansli EBUS
sistemleri 20 ila 30 MHz frekanslari kullanir'. ‘Coziiniirliik’ (rezoliisyon), bir sistemin, iletilen
ses dalgasinin frekansi ve stiresi ile belirlenen kiigiik nesneleri digerlerinden ayirt etme kapasite-
sini ifade eder. Eksenel (aksiyel) ¢oziiniirliik, goriintiileme diizlemindeki nesneleri farkli derin-
liklerde ayirtetme yetenegini gosterir ve frekansa bagli olan ultrason titresim siiresine baglidir.
Frekans ne kadar yiiksek olursa, ¢oziiniirliikk de o kadar yiiksek olur. ‘Penetrasyon’, goriintiilenen
bir alan ile doniistiiriicii arasindaki mesafeyi ifade eder. Maksimum penetrasyon derinligi fre-
kansa baglidir, ancak bu iliski indirekttir (bkz. Asagidaki Sekil). Yiiksek frekanslar (20 MHz),
diisiik frekanslar (7.5 MHz) kadar derine penetre olamaz. Yiizeysel yapilar daha yiiksek fre-
kanslar kullanilarak daha iyi goriintiilenirken, daha derin yapilar diisiik frekansli doniistiiriiciiler
kullanilarak daha iyi goriintiilenebilir. Hava yolu duvar tabakalarini goriintiilemek i¢in 20 MHz

EBUS radiyal problar kullanilirken, lenf nodlar1 ve kan damarlar1 gibi daha derin yapilar i¢in 7.5
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MHz EBUS problar1 kullanilir (bkz. Asagidaki Sekil). Sekil A’da, krikoid kikirdak seviyesinde
bir subglottik stenoz i¢indeki radiyal prob (20 MHz), hipertrofik stenotik doku ve saglam kriko-
1d kikirdag1 gostermektedir, ancak daha derin yapilar goriintiilenememektedir. Sekil B’de, lineer
EBUS transdiiseri (7.5 MHz) alt trakeanin sag antero-lateral duvarina bakmaktadir ve karsilik
gelen EBUS goriintiisii, sag alt paratrakeal lenf nodunu, siiperior vena kava ve distal normal
akciger parankimini gostermektedir ancak hava yolu duvari yapilarinin detaylar1 degerlendiri-
lememistir. ‘Ateniiasyon’ (zayiflatma), emilimin neden oldugu enerji kaybidir (Ultrasonografi
dalgasiin titresimi, siirtiinme ile 1s1ya doniistiiriiliir). Atentiasyon, ortama ve frekansa, havada

sudan daha yiiksek olmasina ve daha yiiksek frekanslarla artmasina baghdir.

penetration

frequency

KAYNAKLAR:
1. Colt HG, Davoudi M, Murgu SD. Scientific evidence and principles for the use of endobronc-

hial ultrasound and EBUS-TBNA. Expert Review of Medical Devices. 2010 (in press).
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Soru I.19: Ultrason dalgalar1 dokulardan gegerken asagidakilerden hangisi ultrason goriintii ka-
litesini bozmaz?

A. Yansima (refleksiyon)

B. Kirilma (refraksiyon)

C. Sagilma

D. Ateniiasyon

Yanit 1.19: A.

Ultrason 151n1 bir ara yiize ¢arptiginda, daha derin doku yapilarini goriintiilerken goriintii
kalitesinde bozulmaya yol acan kirilma, sagilma ve ateniiasyon meydana gelir. ‘Kirilma’ ultraso-
nografi 1s1ninin yoniindeki bir degisikligi temsil eder. ‘Sag¢ilma’, ultrason 1ginmin farkli yonlere
yayilmasidir. Yansiyan dalgalar bir dokuda iletilmez, ancak bir aynadan yansiyan 1s18a benzer

sekilde geri sicrarlar (bkz. Asagidaki Sekil).
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Soru 1.20: Mediasteni EBUS ile incelerken asagida gosterilen goriintiiyii goriiyorsunuz. Tiim
gorlintiiniin parlakligini arttirmak i¢in asistaniniza sunlari sdylersiniz:

A. Kazanci (gain) arttirin

B. Derinligi arttirin

C. Doppler moduna gegin

D. Yapabileceginiz bir sey yok

Yanit 1.20: A.

Bu goriintii diistik kazangla (gain) goriintiilenmektedir. Kazang, goriintliniin parlakligini
biitliniiyle ayarlama islevini temsil eder. Kazanci degistirmek goriintiiyli daha parlak veya daha
koyu yapar, ancak aydinlik ve karanlik alanlar arasindaki parlaklik farkliliklar1 degismez (bknz
asagidaki Sekil). Ote yandan, kontrast, sinyal giiciinii degistirerek goriintiiniin aydinlik ve karan-

lik alanlar1 arasindaki parlaklik farkini ayarlar ve 6zellikle ekosu zayif yapilar i¢in kullanisghdir.
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Doppler modu, damarlari diger yapilardan ayirmak i¢in kullanishdir, ancak Doppler moduna

gecmek goriintii kalitesini artirmaz.
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Soru I.21: Meme kanseri ve 15 paket/yil sigara kullanim1 ve sonrasinda birakma hikayesi olan,
asemptomatik 72 yasinda bir kadin hasta, ¢ekilen tomografide 2 cm boyutunda bir subkarinal
lenfadenopati ile size sevk edilmistir. Hasta ile konustugunuzda, biiytimiis lenf nodunun muhte-
mel nedenleri arasinda, EBUS-TBIA’nun tanisinda en az etkili oldugunu sdylersiniz:

A. Primer akciger kanseri

B. Rekiirren meme kanseri

C. Sarkoidoz

D. Lenfoma

Yanit 1.21: D.

Yukarida listelenen hastaliklarin tiimiine EBUS-TBIA ile tan1 konabilir. Bir metaanaliz,
EBUS-TBIA’nun toplanmis duyarliligimi % 93 ve 6zgiilliigiinii % 100 ve hizl1 yerinde sitolojik
inceleme (ROSE) dahil edilen ¢aligmalarda en yiiksek toplanmig duyarliligin % 97 oldugunu
gostermektedir'. EBUS-TBIA”nun akciger dis1 tiimorlerin mediastinal ve hiler lenf nodu me-
tastazlariin tanisindaki duyarliliginin ve 6zgiilliigiiniin sirasiyla % 92,0 ve %100 gibi yiiksek
oldugu bildirilmistir. Karsilasilan tiimorler arasinda kolorektal, bas ve boyun, yumurtalik, meme,
ozefagus, hepatoseliiler, prostat, renal ve tireme hiicre kanserleri ve malign melanom vardir?.
Sarkoidoz i¢in EBUS-TBIA’nun duyarlilig ve dzgiilliigii sirastyla % 83,3 ve % 100°diir®. Test
oncesi yliksek olasilik popiilasyonunda, duyarlilik % 90’dan bile yiiksek olabilir *. Bir ti¢iinciil

kanser merkezinde, lenfoma igin yiiksek 6n test olasiligi olan hastalar1 degerlendiren bir ¢alisma,
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lenfoma i¢in toplam duyarliligin % 90,9 ve 6zgiilliigiiniin % 100 oldugunu ortaya koymustur®.

Daha biiyiik, prospektif ¢alismalar EBUS-TBIA’nun kesin lenfoma tanisi i¢in duyarliliginin ve

ozgiilliigiiniin sirasiyla % 57 ve % 100 oldugunu gdstermistir®. Lenfoma icin EBUS-TBIA’ nun

tanisal degeri diger kanserlerden daha diisiik olmakla birlikte, bu popiilasyondaki diisiik lenfoma

insidansi ve bu hastalarin 6nemli bir oraninda (% 76) cerrahi biyopsiden kacinilabilecegi g6z

oniine alindiginda, EBUS-TBIA, izole mediastinal lenfadenopatili hastalar i¢in uygun gibi go-

rinmektedir®.

KAYNAKLAR:

1.

Gu P, Zhao Y, Jiang L, Zhang W, Xin Y, Han B. Endobronchial ultrasound-guided
transbronchial needle aspiration for staging of lung cancer: A systematic review and
meta-analysis. Eur J Cancer. 45, 1389-1396 (2009).

Nakajima T, Yasufuku K, Iyoda A, et al. The evaluation of lymph node metastasis by
endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration: Crucial for selecti-
on of surgical candidates with metastatic lung tumors. J Thorac Cardiovasc Surg. 134,
1485- 1490 (2007).

Tremblay A, Stather DR, MacEachern P, Khalil M, Field SK. A Randomized Control-
led Trial of Standard vs Endobronchial Ultrasonography-Guided Transbronchial Ne-
edle Aspiration in Patients With Suspected Sarcoidosis. Chest. 136, 340-346 (2009).
Wong M, Yasufuku K, Nakajima T, et al. Endobronchial ultrasound: new insight for

the diagnosis of sarcoidosis. Eur Respir J. 29(6), 1182-1186 (2007).

54



Kennedy MP, Jimenez CA, Bruzzi Jf, et al. Endobronchial ultrasound-guided
transbronchial needle aspiration in the diagnosis of lymphoma. Thorax. 63, 360-365
(2008).

Steinfort DP, Conron M, Tsui A, et al. Endobronchial ultrasound-guided transbronchi-
al needle aspiration for the evaluation of suspected lymphoma. J Thorac Oncol. 5(6),

8 04- 809 (2010).

55



Soru 1.22: Asagidaki uygulamalardan hangileri i¢in yliksek frekansli EBUS basariyla kullanil-
mistir:
A. Hava yolu duvari i¢indeki tiimor invazyon derinliginin belirlenmesi.
B. Fotodinamik tedavi (FDT) ile tedavi edilebilen hava yolu erken akciger kanseri hasta-
sinin goriintiilenmesi.

C. Cesitli malazi (EDAC, trakeomalazi) formlarinda kikirdak anormalliklerinin saptan-

masi.
D. Hepsi
Yanit 1.22: D.

Bazi aragtirmacilar, santral yerlesimli akciger kanserinde tiimor invazyonunun derinligini
belirlemede 20 MHz radiyal prob kullanarak ytiksek frekansli EBUS kullanimini gostermistir.
Bu miimkiindiir ¢iinkii; EBUS hava yolu duvarmnin laminer yapisini gosterebilir'?. Kikirdak
tabakasini invaze etmeyen lezyonlar cerrahi olarak veya ameliyat edilemeyen hastalar i¢in,
brakiterapi, lazer ablasyon veya fotodinamik tedavi (FDT) gibi intraliiminal yontemler kulla-
nilarak tedavi edilebilir. EBUS ile intrakartilajindz tanis1 konan ve daha sonra FDT ile tedavi
edilen santral hava yolu erken akciger kanserli hastalarin ¢aligmalari, uzun donem tam remisyon
oranlarinin yiliksek oldugunu gostermektedir®*. Astim, niikseden polikondritis nedeniyle malazi,
tiiberkiiloz, vaskiiler yapilardan ekstrensek kompresyon, kronik trakeitis ve asirt dinamik hava
yolu kollaps1 (EDAC) gibi iyi huylu hava yolu duvar hastaliklarinin tanisinda EBUS un potansi-

yel rolleri hakkinda bir¢ok rapor vardir.
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ultrasonography for assessment of depth of invasion in early bronchogenic squamous

cell carcinoma. Lung Cancer. 42, 43-49 (2003).

57



Soru 1.23: Asagida gosterilen lenf nodu olan bir hasta icin EBUS-TBIA gerceklestirmek icin
asagidaki anestezi yontemlerinden hangisini kullanirsiniz?

A. Endotrakeal entiibasyon ile genel anestezi

B. Laringeal maske havayolu ile genel anestezi

C. Orta derecede sedasyon

D. Lokal laringotrakeal analjezi

Yanit 1.23: B.

Bu koronal BT goriintiisii, sag list paratrakeal (2R istasyonu) lenf nodu istasyonunu gostermek-

tedir. 2R istasyonu, trakeanin sol yan kenaria uzanan lenf nodlarini igerir. Ust sinir, sag akciger
ve plevral boslugun apeksidir ve orta ¢izgide, manubriumun iist siniridir, alt sinir ise, innominat
venin kaudal kenarinin trakea ile kesisimimidir. Laringeal maske hava yolu (LMA), endotrakeal

tiip (ETT) kullanilirsa erisilemeyen {ist paratrakeal lenf nodlarmin (2R ve 2L) degerlendirilmesi-
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ne izin verir'. Clinkii bu lenf nodlari, manset (cuff) ses tellerinin hemen altinda sisirilse bile, tra-
keada endotrakeal tiipiin kapsadigi bir bolgeye bitisik olarak konumlandirilmistir. Muhtemelen
bu bolgeleri dogrudan bir LMA veya bir oral biteblock’dan gegerek drneklemek tercih edilir?.,
EBUS bronkoskopi {initesinde orta derecede sedasyon altinda yapilabilir. Bu potansiyel olarak
genel anesteziye kiyasla daha fazla glivenlik ve maliyet tasarrufu saglayabilir, ancak bu sekil-
de, daha kiiciik lenf nodlarinin goriintiilenmesi ve biyopsisi genel anesteziye gore teknik olarak
daha zordur®. EBUS-TBIA nun yiiksek tanisal degerini gosteren yayinlanmis ¢aligmalarmin
cogu aslinda genel anestezi altinda gergeklestirilmistir. Uzun bronkoskopik prosediirler hastalar
icin rahatsiz edici olabilir ve hastalarin genel anestezi olmadan 6ksiirmesini veya hareket etme-
sini dnlemek zor olabilir. Bircok uzman, EBUS-TBIA’nun (dis ¢ap1 6,7 mm olan EBUS skobunu
kullanarak ve 2R istasyonu orneklemesi i¢in yiiksek trakeaya skobun yerlestirilmesini gerekti-
ren), iyi anestezi olmadan iyi ve rahat bir sekilde (bronkoskopist kadar hasta i¢in de) yapilama-
yacagini diistinmektedir.
KAYNAKLAR:
1. Douadi Y, Bentayeb H, Malinowski S et al. Anaesthesia for bronchial echoendoscopy:
experience with the laryngeal mask. Rev Mal Respir. 2010; 27 :37-41
2. Sarkiss M, Kennedy M, Riedel B et al. Anesthesia technique for endobronchial ultra-
sound-guided fine needle aspiration of mediastinal lymph node. J Cardiothorac Vasc
Anesth 2007; 21:892—-896
3. Kennedy MP, Shweihat Y, Sarkiss M, Eapen GA. Complete mediastinal and hilar
lymph node staging of primary lung cancer by endobronchial ultrasound: moderate

sedation or general anesthesia? Chest 2008; 134; 1350-1351
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Soru 1.24: EBUS-TBIA yaparken, igne sistemini sabitledikten sonra sonraki adim ne olmalidir:
A. Ignenin vidasini gevsetin
B. Igne kilifinin vidasmi gevsetin
C. Stileyi igne kilifin1 i¢ine ve disina dogru birkag kez hareket ettirin

D. Havayolu duvarina temas eden kadar igne kilifin1 ilerletin

Yanit 24: B.
Biyopsi yapilacak lenf nodu secildikten sonra, EBUS-TBIA asagidaki tabloda 6zetlendigi gibi

yapilmaktadir. Igne skobun {izerine sabitlendiginde (Adim 2), kilif vidasr alttaki viday1 déndiire-

rek serbest birakilir (Adim 3) (bknz. Asagidaki Sekil).

Adim No Aciklama

Adim 1 Biyopsi ignesi, skobun biyopsi kanalindan gegirilir.

Adim 2 Igne kilifi aparati, skoba baglanti kismindaki kilit sistemi ile sabitlenir.

Adim 3 Kilif, alt viday1 ¢evirerek serbest birakilir.

Admm 4 Ultrasonografi ile lenf nodu goriintiilendiginde, kilif havayoluna hafif¢e degene kadar
skobun ucundan digar1 dogru ilerletilir. Bu sekilde igneyi ilerletmek giivenli olacaktir.

Admm 5 Sonra, iist kisimda bulunan igne vidasi serbest birakilir.

Adim 6 Igne, lenf nodunun igerisine dogru ilerletilir. Bu islem sirasinda igne hava yolu duva-
rin1 balondan uzaga itebilir. Boylece doniistiiriicii-duvar ara yiizii kaybolur ve goriintiide
yankilanma artefaktlar gosterebilir. Sorun, skobu yavasca ilerleterek ve/veya balonu
daha fazla sisirerck asilir.

Adim 7 Hedef lenf noduna giren igneyi goriintiileyin.

Adim 8 Stileyi ignenin i¢indeki bronsiyal duvar kalmtilarin1 ¢ikarmak igin birkag kez iceri ve
disar1 dogru hareket ettirin.

Adim 9 Stileyi ignenin i¢inden ¢ikarin.

Adim 10 Enjektori biyopsi ignesine yerlestirin.

Adim 11 Vakum etkisi, genellikle negatif 20 ml havada uygulanir.

Adim 12 Igneyi lenf nodunun i¢ine ve dismna 15 kez gegirin

Adim 13 Enjektor sonrasinda ¢ikartilir.

Adim 14 | [gneyi kilifin igine geri gekin.

Adim 15 Igne kilifi aparatinin kilidi acilir ve igne ve kilif birlikte skobtan ¢ikarilir.
Sonrasinda aspire edilen materyal cam slaytlar iizerine yayilir.
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KAYNAKLAR:
1. S Murgu, M Davoudi, H Colt. EBUS Step by Step video available on YouTube (Bron-

chOrg channel) 9/10/10.
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Soru 1.25: EBUS-TBIA yaparken, igne lenf nodunun iginde goriintiilendiginde, yapacaginiz bir
sonraki sey:

A. Stileyi ¢ikarin ve enjektorii takin

B. Stileyi birkac kez iceri ve disar1 hareket ettirin

C. Igneyi 10-15 kez igeri ve disar1 hareket ettirin

D. Yaklasik 20 ml negatif hava ile vakum uygulayin

Yanit 1.25: B.
igne lenf nodu iginde goriintiilendiginde, stile igneye girmis olabilecek herhangi bir bronsiyal

epiteli ¢ikarmak icin birkag kez disar1 dogru hareket ettirilir (Sekil A) ve sonra ¢ikarilir (Sekil
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B), enjektor takilir (Sekil C) ve vakum/emme uygulanir (Sekil D). Daha sonra aspirasyon sira-

sinda igne 10-15 kez lenf nodu igerisinde iceri ve disar1 dogru hareket ettirilir.
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Soru 1.26: EBUS-TBIA yaparken, ikinci aspirasyondan sonra sitopatolog size Diff-Quick boya-
masinda sadece iyi huylu bronsiyal hiicrelerin goriildiigiinii soyliiyor. Cevabiniz séyle olmalidir:
A. “Buimkéansiz! Lenf nodu i¢indeki igneyi agik¢a gériiyorum.”
B. “Anlamiyorum! Ya lenfositleri ya da malign hiicreleri gérmelisiniz.”
C. “Tamam! Tiim yapabilecegim bu. Prosediirii durduracagim”

D. “Tamam! Bu olabilecek bir sey. Daha fazla aspiratla devam edecegim”

Yanit 1.26: D.

Lenf nodu i¢inde gercekte ne oldugunu anlamak, aspirasyon sonuglari bir kisinin bekledigi gibi
olmadiginda hayal kirikligin1 6nlemeye yardimci olacaktir (6rnegin, bronsiyal hiicreler goriil-
diigiinde veya lenf nodu icerisinde oldugunuzdan emin olsaniz bile kan aspire edilebilir). Bu
ornekte, stilet ileri geri hareket ettirildiginde lenf nodunun igine bronsiyal duvar kalintilar1 itilir.
Bazen, baslangicta yerinden ¢ikmis olan materyal (debris, epitel), vakum/emme uygulandiktan
sonra enjektore geri aspire edilir (bknz. Asagidaki Sekil). Goriintiiler A, B, C ve D, aspirasyon
islemi sirasinda EBUS-TBIA videosundan cekilen ardisik goriintiilerdir. A’da, stilet bronsiyal
duvar kalintilarin1 lenf nodunun i¢ine itmektedir. B’de, igne geri ¢ekilir ve debris belirgin sekil-
de igneden ¢ikartilmis olur. C’de, aspirasyon devam ederken igne 10-15 kez lenf nodu i¢inde

iceri ve disari ilerletilir. D’de, debris enjektdre aspire edilerek tamamen ortadan kayboldu. Bu
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nedenle dogru karar, baglangicta tatmin edici olmayan sonuca ragmen ek 6rnekleme ile devam

etmektir.
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Soru 1.27: Mediastinal yapilar1 goriintiilemek i¢in EBUS yaparken skobunuzu ana karinanin
hemen proksimaline yerlestirdiniz ve doniistiiriiciiyli 6ne dogru yonlendirdiniz (Sekil A). Ekran
monitoriinde (Sekil B) saat 12 konumunda gosterilen yap1 sunlar temsil eder:

A. 10 R (sag hiler) lenf nodu istasyonu

B. 3a (prevaskiiler) lenf nodu istasyonu

C. 5 (subaortik) lenf nodu istasyonu

D. 4R (sag alt paratrakeal) lenf nodu istasyonu

Main Carina

Yamt 1.27: D.

4R istasyonu, sag alt paratrakeal lenf nodlar1 ve trakeanin sol lateral sinirina uzanan pretrakeal
lenf nodlarin1 igerir. Bu nedenle, skop ana karina seviyesinde 6n tarafa dogru yerlestirildiginde,
goriilen lenf nodu hala sag alt paratrakealdir (4R istasyonu). Arkasindaki Doppler pozitif damar,
cikan aortu temsil eder (bknz. Asagidaki Sekil). 10 R istasyonu, ana bronslara ve pulmoner ven-
lerin proksimal kisimlarini ve ana pulmoner arterin iist sinirini, sagda ve alt sinirda azigos veni-

nin alt kenarini igeren hiler damarlar ve sag iist lob ve intermediyer brons arasindaki interlober
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bélgeye hemen bitisik lenf nodlaridir. Istasyon 5 (aorto-pulmoner pencere), trakeanin solundadir
ve hava yoluna bitisik degildir. Istasyon 3a (prevaskiiler) 6n mediastendedir ve hava yoluna
bitisik degildir. Sagdaki sinir1 gégsiin apeksinin iist siniri, alt sinir1 karina seviyesindedir ve 6n

sinir1 sternumun arka yoniidiir, arka sinir1 ise iistiin vena kavanin 6n siniridir.
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Soru 1.28: EBUS skobu, intermediyer bronsun proksimalinde ve doniistiiriicii sag lateral duvara
cevrildiginde, monitdrde asagidaki goriintii gdriilmektedir. Isaretli yap1 (ok ile gdsterilen) sunu
temsil eder:

A. 10R istasyonu

B. 11R (sag interlober) siiperior istasyonu

C. 11R (sag interlober) inferior istasyonu

D. Interlober arter

Yanit 1.28: B.

Skobun bu konumu ve yerlestirilmesi ile (bknz. Asagidaki Sekil), goriintiide gosterilen
lenf nodu sag iist interlober nodudur (11Rs istasyonu). 11R siiperior istasyonu, sag iist lob bron-
su ve intermediyer brons arasindaki lenf nodlarindan olusur. 11R inferior istasyonu, orta ve sag
alt lob bronglar1 arasindadir ve skop, proksimal sag alt lobda konumlandirildiginda ve doniis-
tiiriicii sag yan duvara dogru isaret ¢evrildiginde goriintiilenir. 10R Istasyonu, sag ana bronsun

hemen yanindaki lenf nodlar1 ve pulmoner venlerin proksimal kisimlarini ve ana pulmoner arteri

68



iceren hiler damarlari igerir. Bu istasyon, skop sag ana brons (RMB) i¢erisinde karinadan hafifge
ilerletilmesiyle goriintiilenir, doniistiiriicii antero-lateral olarak saat 2 pozisyonuna dogru yerles-
tirilir (islem hastanin bas kismindan yapildig1 varsayilarak). Interlober arter, lenf noduna bitisik

anekoik Doppler pozitif yapidir (bknz. Asagidaki Sekil).
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Soru 1.29: Sag akciger list lobda kitle tespit edilen hastaya PET-BT c¢ekiliyor ve PET-BT de
11R pozitif (FDG tutulumu var) ve 7 nolu lenf nodu istasyonu negatif olarak saptaniyor. Hastaya
bronkoskopi yapiliyor ve endobronsiyal anormallik saptanmiyor ve hastaya tani ve evreleme
icin EBUS-TBIA yapacaksimiz. Yapmaniz gereken ilk sey:

A. Tanisal verimi, istasyon 11R’den daha yiiksek oldugu igin istasyon 7’yi drnekleyin

B. PET pozitif oldugu i¢in 11R istasyonunu 6rnekleyin

C. Varsa sol tarafli mediastinal lenf nodlarini degerlendirin ve 6rnekleyin

D. Varsa herhangi bir prekarinal lenf nodunu degerlendirin ve 6rnekleyin
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Yanit 1.29: C.

Genel olarak, subkarinal lenf nodlarmi TBIA igin tanisal verimi diger istasyonlardan daha
yiiksektir. Bu hem konvansiyonel hem de EBUS-TBIA icin gegerlidir. Bu, baslangigta subkari-
nal lenf nodunu érneklemeyi diisiindiirebilir. Bununla birlikte, TBIA i¢in PET pozitif lenf no-
dunun se¢ilmesi prosediiriin sensitivitesini artirabilir. Bir meta-analizden elde edilen veriler, BT
veya PET pozitif sonuglara gore segilen hasta alt grubunun, herhangi bir BT veya PET secimi
olmayan hasta alt grubuna gore daha yiiksek toplanmis duyarliliga (0.94, %95 CI 0.93-0.96 ve
0.76, %95 CI 0.65-0.85, sirastyla) (p <0.05) sahip oldugunu gostermistir'. Ancak tani ve evre-
leme amaciyla yapildiginda EBUS-TBIA ilk énce N3 lenf nodlarindan, ardindan N2 lenf nod-
larindan ve tani i¢in gerektiginde N1 lenf nodlarindan yapilmalidir. Yerinde hizli sitolojik de-
gerlendirmede (ROSE) N3 lenf nodlarinin malignite yoniinden pozitif oldugu saptanirsa, islem
sonlandirilabilir. Bu olguda N3 lenf nodlari, kontralateral (sol) tarafli mediastinal lenf nodlaridir.
Prekarinal lenf nodlari, 4R istasyonunun bir par¢asidir, bu nedenle evreleme agisindan N2 lenf
nodlaridir.

KAYNAKLAR:
1. Gu P, Zhao Y, Jiang L, Zhang W, Xin Y, Han B. Endobronchial ultrasound-guided transbron-
chial needle aspiration for staging of lung cancer: A systematic review and meta-analysis. Eur J

Cancer. 45, 1389-1396 (2009).
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Soru L.30: Asemptomatik 30 yasinda sigara igmeyen AfroAmerikali bir kadina sag alt paratra-
keal lenf nodundan EBUS-TBIA yaparken, sitolog size alinan materyalde “non-kazeifiye gra-
niilomat6z inflamasyon” oldugunu soyliiyor. Bu bilgilere dayanarak, asagidakilerden hangisi en
olas1 tanidir?

A. Primer akciger kanseri

B. Sarkoidoz

C. Tiberkiiloz

D. Lenfoma

Yamt 1.30: B.

Bu hastanin sarkoidoz i¢in yiiksek bir 6n test olasilig1 vardir. Sarkoidozda genellikle sag
paratrakeal, aorto-pulmoner pencere ve hiler bolgelerde lenf nodlarinda biiytime goriiliir. EBUS-
TBIA sitoloji 6rnekleri, klinik bulgular, radyoloji ve laboratuvar incelemeleri ile birlikte kulla-
nildiginda sarkoidoz tanisinda yararl bir aragtir. Graniilomlarin gésterilmesi sarkoidoz tanisinda
onemli bir kriter olmaya devam etmektedir, ancak ¢cogu durumda graniilomatéz inflamasyon
goriilebildiginden, sarkoidoz tanis1 koymadan 6nce tiim olasi nedenleri dislamak ve diger bulgu-
larla iligkilendirmek gerekir. Unutulmamalidir ki hem nekrotizan hem de non-nekrotizan granii-
lomlar1 ve hem de maligniteyi barindiran lenf nodlari tanimlanmistir'-2. Genel olarak, sarkoidoz
tanist koymak i¢in, graniillomatdz bir yanita neden oldugu bilinen bir ajanin yoklugunda granii-

lomlarin iki veya daha fazla organda bulunmasi gerekir. Graniilomatdz inflamasyonun mikobak-
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teriler, mantarlar, parazitler ve yabanci cisimler dahil diger nedenleri i¢in bir arastirma yapilma-
lidir. Tiiberkiiloz ayrica non-kazeifiye inflamasyon olarak da ortaya ¢ikabilir ve siipheleniliyorsa
kiiltiir i¢in de 6rnek gonderilmelidir. Sarkoid reaksiyonda non-kazeifiye graniilomlarin buluna-
bilmesi 6nemli bir aldatict problem olabilir. Bunlar sarkoidoz graniilomlar1 ile morfolojik olarak
aynidir. Sarkoid reaksiyonlari, ¢esitli lenfomalar, kiigiik hiicreli olmayan akciger karsinomu ve
iireme hiicreli neoplazmi olan hastalarda, maligniteyi drene eden lenf nodlarinda veya uzak lenf
nodu istasyonlarinda bildirilmistir’. Bu sarkoid benzeri graniilomlarin lokal T hiicresi aracili bir
bagisiklik reaksiyonunu temsil ettigi goriilmektedir. Her ne kadar hiicre blogu preparatlarinda
flow sitometri, molekiiler biyoloji teknikleri ve immiinohistokimya kullanimu, ileri spesifikasyon
olmaksizin bir lenfoma tanisi i¢in detayl1 veriler veya kesin tani i¢in yeterli bilgi saglayabilirse
de lenfoma tanis1 daha tartismali olabilir.
KAYNAKLAR:
1. Pandey M, Abraham EK, Chandramohan K, et al. Tuberculosis and metastatic carci-
noma coexistence in axillary lymph node: a case report. World J Surg Oncol. 2003;
1:3.
2. Laurberg P. Sarcoid reactions in pulmonary neoplasms. Scand J Respir Dis. 1975;
56:20- 27.
3. Steinfort DP, Irving LB. Sarcoidal reactions in regional lymph nodes of patients with
non-small cell lung cancer: Incidence and implications for minimally invasive staging

with endobronchial ultrasound. Lung Cancer 2009; 66:305-308.
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Temel EBUS Bronkoskopist®
MODUL 1 Bitirme testi

MODULE
L

Temel EBUS Bronkoskopist®’i tamamladiniz.

Su anda bitirme testini yapmalisiniz. Tim sorular ¢oktan se¢meli olup, en dogru tek yanit1 segi-
niz. Liitfen, birgok programin %70 dogru yanit1 testin gecilmesi i¢in yeterli not olarak degerlen-
dirmesine ragmen, 6grenicilerin hedefi %100 olmalidir.

Liitfen bu uluslararasi egitim ¢alismasina katiliminizla ilgili goriislerinizi ulusal bronkoloji der-

neginizle iletisime gegerek veya www.bronchoscopy.org adresinden bize e-posta gondererek
iletin.
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Temel EBUS Bronkoskopist

Bitirme Testi

Liitfen asagidaki ON ¢oktan se¢meli sorular1 cevaplayin. Her soru i¢in “tek” en iyi bir cevap
vardir. Hedef puaniniz %100 dogru yanittir, ancak bir¢ok kurum %70 dogru yanit: tatmin edici
bir not olarak kullanacaktir.

Soru 1.

oowp

Soru 2.

>

oSnw

Soru 3.

COow»

Soru 4.

SCowp»

Soru 5.

COowx

EBUS-TBIA ve konvansiyonel TBIA, asagidaki nodal istasyonlarindan hangisinin 6r-
nekleme i¢in esit etkinlige sahiptir?

10R istasyonu
4L istasyonu
7 istasyonu

5 istasyonu

Bir ultrason dalgasinin maksimum penetrasyon derinligi asagidakine baglidir:

Frekans
Rezoliisyon
Doku rengi
Titresim suresi

Tanisal sitoloji 6rnekleri en iyi su sekilde elde edilir:

Lenf nodunun merkezinden aspirasyon yapilmasi

Lenfositlerden olusan%10’dan fazla hiicresellige dikkat edilmesi

Biiyiik (core) bir doku ¢ekirdegi elde edilene kadar tekrarlanan aspirasyonlar
Lenf nodunun periferinden aspirasyon yapilmast

Su dolu balon hava yolu duvari ile temas etmediginde, genellikle asagidaki artefaktlar-
dan hangisi goriiliir?

Kurbaga yavrusu kuyrugu artefakti
Kuyruklu yildiz kuyrugu artefakti
Yankilanma artefakti

Akustik golgeleme

EBUS sirasinda goriilen tipik koagiilasyon nekrozu bulgusu asagidakilerden hangisini
igerir?

Kan akigh hiperekoik alan

Kan akigh hipoekoik alan

Bazen tiim nodu kaplayan kan akis1 olmayan hipoekoik alan

Genellikle nodun kiiciik bir boliimiinde kan akist olmayan hipoekoik alan
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Soru 6. Mediastinal evreleme gereken sol iist lob adenokarsinomu olan bir hastada, 6nce asagi-
daki lenf nodu istasyonlarindan hangisi 6rneklenmelidir?

Biiylimiis, ancak PET negatif kontralateral alt paratrakeal lenf nodu
Biiylimiis, ancak PET negatif subkarinal lenf nodu

Aynt taraf bliylimiis PET pozitif hiler lenf nodu

Biiytimiis ayn1 taraf PET pozitif alt paratrakeal lenf nodu

SCowp

Soru 7. Asagidakilerden hangisi bir ateniiasyon (zayiflama) artefaktidir?

A. Akustik gblge bulgusu

B. Kuyruklu yildiz kuyrugu bulgusu
C. Plevral refleksiyon bulgusu

D. Hepatize akciger bulgusu

Soru 8. EBUS disbiikey (konveks) prob prosediirlerinde kullanilanlar gibi diistik frekansl ult-
rasonlar i¢in asagidakilerden hangisi dogrudur?

Penetrasyon derinligi, yliksek frekans problardan daha biiytiktiir

Yiizeysel yapilar daha yiiksek frekans problara gore daha iyi goriintiilenir

Hava yolu duvar katmanlar1 daha yiiksek frekans problara gore daha iyi goriintiilenir
(Coziintirliik, yiiksek frekans problardan daha ytiksektir

CSOowp

Soru 9. EBUS-TBIA yaparken Laringeal Maske hava yolu (LMA) yararlidir, ¢linkii:

A. LMA genel bir anestezik veya hipnotik ajan kullanilmadan yerlestirilebilir

B. LMA, kalict bir hava yolu olmadan EBUS gerceklestirmeye kiyasla asgari aspirasyon
riskine sahiptir.

C. LMA, endotrakeal tiiplere kiyasla seviye 2 lenf nodlarina erisimi kolaylagtirir.

D. LMA, endotrakeal tiip ile EBUS yapilmasina kiyasla daha hizli uyanmaya izin verir.

Soru 10. EBUS-TBIA ile ilgili asagidaki komplikasyonlardan hangisinin hasta yonetimi tizerin-
de en biiyiik etkisi vardir?

Prosediir sirasinda skobun kirilmasi nedeniyle 7 nolu lenf nodunu 6rnekleyememe
Kontralateral paratrakeal lenf nodunun yanlis negatif 6rneklenmesi

Bir ipsilateral 10 nolu lenf nodunun yanlis negatif 6rneklenmesi

Lenf nodu kapsiiliine penetre olamama

Cnowpx
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NOTLAR



Temel EBUS Bronkoskopist®

Bitirme Testi
Cevaplan

Bitirme testi, tek bir en 1y1 cevabi olan ¢oktan se¢meli sorulardan olus-
maktadir.

Bircok program %70 dogru cevaplari testi gegmek i¢in yeterli olarak de-
gerlenmektedir; ancak 6grenicilerin hedef skoru %100 olmalidir.
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Temel EBUS Bronkoskopist®
Bitirme testi cevaplari

Modiil 1
1. C
2. A
3. D
4. C
5. C
6. A
7. A
8 A
9. C
10. B
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TEBRIKLER

Temel EBUS Bronkoskopist’i tamamladiniz.

Bu, yetkinlik yolculugunuzda 6nemli bir bagaridir. Bronkoskopi becerilerinizi
gelistirmek i¢in 6grendiklerinizi kullanacaginizi biliyoruz.

Bu okuma 6devi, daha yetkin bir bronkoskopist olma arayisinizin sadece bir
kism1 olan Endobronsiyal Ultrason ve EBUS rehberli TBIA miifredatinin diger bi-
lesenlerini tamamlayici niteliktedir.

Deneyimlerinizi meslektaslarinizla paylasabilmeniz i¢in diinyanin dort bir
yanindaki ulusal ve uluslararasi profesyonel tibbi toplantilara katilmanizi 6neririz.
Ayrica, diger 6grenme materyalleri i¢in Bronchoscopy International web sitesini
(www.bronchoscopy.org) kesfetmenizi ve BronchOrg YouTube sitesinde egitici
videolarini aramanizi 6neririz. (Videoya Bakin)

Bronkoskopi Egitim Projesi’nin bu ve diger bilesenleri ile 1lgili gorislerinizi
bekliyoruz.

Liitfen bronkoloji derneginizle iletisime gecmekten ¢ekinmeyin veya www.
bronchoscopy.org adresinden bize e-posta gonderin.

Bronkoskopi Egitim Projesine katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz!
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