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1. GIRIS

Endoskopik  ultrasonografi  (EUS), basitce  endoskop ile
ultrasonografinin  birlikte kullanildigi  bir alet seklinde tanimlanabilir.
GuUnumuzde kullanilan B-mode, real time EUS aletleri endoskopun ucuna

monte edilmis ultrasonografik transuderden olusur.

ilk limen ici sonografi uygulamasi 1957 yilinda Wild ve Reid
tarafindan bildirilmigtir (1). 1976 yilinda Lutz ve Rosch ilk endosonografi
probunu kullanmisglardir (2). Di Mango modern endosonografide en buyuk
gelismelerden birini gergeklesgtirmis ve gastrointestinal duvarin yapisal
tabakalarini tanimlamistir (3). Bu alanda ilk ¢alismalar Avrupa ve Japonya
‘da gerceklestirilmigtir (1,2,3). 1990’1 yillarda EUS’un Ozofagusta yapilan
ultrasonik tarama alanina girmesi avantajiyla, gastrointestinal duvara yakin
olan dzelikle posterior mediastinal lenf gangliyonlarinin degerlendiriimesinde

ve tanisinda kullanilabilecegine iliskin gcalismalar ¢ikmaya baslamigtir.

Tarkiye'de ilk defa Songur ve ark tarafindan akciger kanserli
hastalarda mediastinal lenf nodu metastazlarinin belirlenmesinde 7.5 ve
12MHz frekansh EUS’un etkinligi arastinlmis ve BT ile vyetersiz
degerlendirilen subaortik, paradzofagial, aortopulmoner pencere ve
subkarinal alan LAP’lari EUS ile ayrintili bigimde incelenmigtir. Ancak o
yillarda EUS egsliginde biyopsinin teknik olarak mimkin olmamasi nedeniyle

histopatolojik 6rnek alinmasi mimkidn olamamistir (4).

2000’li yillarin basindan itibaren, EUS esgliginde ince igne aspirasyon
biyopsisi (EUS-IIAB) akciger kanserlerinin degerlendirimesinde, standart
tanisal yontemler ile taniya ulasilamayan olgularda alternatif tani yontemi
olarak kullanilmaya baslanmistir. EUS-IIAB ile posterior ve inferior
mediastinal kitlelerden, alt ve Ust paratrakeal lenf nodlarindan, karaciger sol
lobu ile sol adrenal bezden doku oOrneklerin alinabildigi de cesitli klinik

calismalar ile gosterilmistir (5-8).

EUS, ginimuzde mediastinal kitlelerin, mediastinal lenf bezlerininin ve

gastrointestinal lezyonlarin tanisinda ve evrelemesinde kullanilan minimal



invaziv bir metodtur. EUS-IIAB ve tru-cut (TCB) biyopsisi ile gdriilebilen
bircok lezyondan doku tanisi saglanmaktadir. EUS-IIAB ayaktan tedavi
edilen hastalara uygulanabilen, kolay tolere edilebilen ve % 90 duyarlilik ve

%100 6zgullugu ile diagnostik bagarisi mikemmel bir yontemdir (9-12).

Gunumuzde EUS, trans-6zefagial ve trans-gastrik yaklasimla akciger
kanserlerinde en uygun tedavi yaklagiminin ve prognozun belirlenmesinde en
onemli parametrelerden olan mediastinal lenf nodlarina ve bazi vakalarda da
uzak organ metastazlarina ulasarak doku oOrneklerinin saglanmasinda en
etkili ve minimal invaziv bir yontem olarak kabul gérmuastir. Bu ydntem ile
lIAB’sisinin uygulanma kolayligi akciger kanserlerinin evrelendiriimesinde,
EUS'un dogrulugunu ve popdularitesini artirmistir. Akciger kanserinin
evrelendirimesinde BT, pozitron-emisyon bilgisayarli tomografisi (PET-BT),
Transbronsial- [IAB (TBIiiAB) ve mediastinoskopi ile karsilastirildiginda EUS-

I/AB’nin dogruluk orani anlamli olarak yiiksek bulunmustur (13).

Bircok merkezde mediastinal kitlelerin tanisinda BT esliginde 1iAB,
mediastinoskopi veya torokoskopi gibi son derece invaziv yodntemler
kullaniimaktadir. Fakat bu yontemlerin doku elde edilmesindeki yetersizligi,
yuksek komplikasyon riskine ve maliyet oranlarina sahip olduklari
bilinmektedir (14).

GUnumuzde ise EUS'un yuUksek frekansli ultrason problari ile
mediastenin yuksek ¢ozunurlUkli gorintlleri elde edilebilmekte ve 6zellikle
EUS-IIAB ile posterior mediastene ulasilabilmekte ve ultrasonografik gériintii
esliginde transodzefagial yoldan doku elde edilerek mediastinal kitlelerin tanisi

daha az invaziv bir metodla konulabilmektedir (4-14 ).

EUS-IIAB’nin bir diger endikasyonu ise 6zellikle lenfoma, sarkoidoz,
histoplazmozis ve tlberkuloz gibi mediastinal lenf bezlerini tutabilen
hastaliklarin ya da mediastene metastaz yapan primer timorlerin tanisidir
(15-19).

Ulkemizde birka¢ merkezde bulunan EUS gastrik lezyonlarin tanisinda
kullaniimaktadir. Son 6 yildir Universitemizde intraabdominal lezyonlarin

tanisinda ve 2 yildir da torasik lezyonlarin sitopatolojik materyal alinarak



degerlendiriimesinde EUS-IIAB basariyla kullaniimaktadir. Ulkemizde heniiz
mediastinal kitlelerin tanisinda ya da akciger kanserinin evrelendiriimesinde
EUS-IIAB yoéntemi kullanilarak gergeklestiriimis bir calisma bulunmamaktadir.
Calismamizda, prospektif olarak planlanarak, endosonografi Unitesinde
torasik lezyonlarda EUS endikasyonu konulan ve [iAB yapilan olgularin
dosyalari retrospektif olarak degerlendirilerek EUS-IIAB isleminin diagnostik

basarisinin arastirilmasi amaglanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Mediasten
2.1.1. Anatomisi

Mediasten veya mediastinum, kalp ve akciger diginda kalan torakal
viserayl kapsayan, plevral bosluklar arasinda kalan anatomik alan olarak
tanimlanir. Mediasten, lateralde parietal plevra, onde sternum, posteriorda
vertebral kolon paravertebral oluklar, Ustte torasik “inlet” ve altta diyaframa
ile sinirlidir (20).

Lateral akciger grafisinde mediasten, 6n, orta ve arka mediasten

olmak uzere U¢ kompartmana ayrilir (Resim 1,2,3).

Resim 1. Lateral akciger grafisi: 6n (A), orta (M) ve arka (P) kompartmanlari (20)
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2.1.1.1. Mediastinal Kompartmanlar

1. On Mediasten: Kalp gdlgesinin Ustiinde ve éniinde kalan tim
yapilari kapsar. Sternum, birinci kosta ve diafragmadan torasik “inlet” e
cizilen hayali ¢izgi ile kalbin 6n sinirini ve brakiosefalik venlere ¢izilen hayali

¢izgi, bu kompartmanin sinirlarini olusturur (20).

2. Orta Mediasten: On mediastenin hemen arkasinda yer alir ve
sternumun alt ucundan diafragma boyunca kalbin ve trakeanin arka

duvarindan sefalad yonde uzanir (20).

3. Arka Mediasten: Kalbin arkasi ve trakea ile arka kostalarin 6n yuzu
ve paravertebral oluklar arasindaki alani kapsar. Diafragmadan sefalad

yonde birinci kostaya uzanim gosterir (Tablo 1).
Yukarida s6z edilen u¢ kompartmanli model, bu bdlgenin embriyolojik
gelisimi ile iligkilidir (20).

Tablo 1. Mediastinal Kompartmanlar (23)

On mediasten Orta mediasten Arka mediasten

Timus Bezi Kalp Ozofagus

Tiroid ve paratiroid

bezlerin substernal Perikard Desendan aorta

uzantilari

Lenfatik damarlar ve lenf o Azigos ve hemiazigos
Arkus aorta ve blylk damarlar

nodlari venler

5 innominant venler ve stiperior .

Bag dokusu Torasik duktus
vena kava
Trakea ve ana bronslar Lenf nodlari
Hiluslar Vagus siniri alt kismi
Lenf nodlari Sempatik zincirler
Frenik sinir ve Ust vagus siniri Bag dokusu

Bag dokusu




2.1.1.2. Mediastinal Lenf Nodlar (24)

intratorasik lenfatikler genel olarak iki anatomik gruba ayrilir;

e Parietal lenfatikler: Sternal, intercostal, diafragmatik lenf bezlerin,
derin ve ylUzeyel torasik lenf damarlari ve memenin lenfatiklerinden meydana

gelmistir. Parietal lenf nodlari Gg gruba ayrilir;

o On parietal (sternal-internal mammarian) lenf nodlari,

0 Arka parietal (interkostal) lenf nodlari,

o Diafragmatik lenf nodlari.

e Visseral lenfatikler: Tium parankimal yapilarin lenf drenajini saglar.
Akciger lenfatikleri, ylizeyel ve derin lenfatikler olmak Gzere iki bolimdur.
Akcigerlerinde icinde bulundugu toraks organlarinin lenf drenaji, lenfatik
damarlar ve bolgesel lenf nodlari aracihigiyla sag ve sol truncus
bronkomediastinalisleri olusturarak, bazen bagimsiz bazen de sagda truncus
lymphaticus dexter, solda ductus toracicusa katilarak v.jugularis interna ile
v.subclavianin birlestikleri kdseye dokulur. Visseral lenf nodlari da Ug¢ gruba
ayrilir;

o On mediastinal (prevaskiiler) lenf nodlari,
o Arka mediastinal lenf nodlari,

o0 Trakeabronsial lenf nodlari (paratrakeal, trakeal bifirkasyon ve
subkarinal, aortikopulmoner pencere ve bronkopulmoner veya hiler

lenf bezleri).



2.1.1.2.1. Bolgesel Lenf Nodu istasyonlarinin Siniflandiriimasi
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Sekil 1. Bolgesel Lenf Bezi Siniflamasi (25)
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N2 Lenf nodlar (26)

1. Suiperior mediastinal bezler

(1) Yuksek mediastinal: Brakiosefalik venin Ust kenarinin trakeanin
orta hattini ¢gaprazladigi noktadan gegen horizontal dogrunun Ustiinde kalan
lenf bezleri.

(2) Ust paratrakeal: Aort kavsinin (st kenarindan gecen horizontal
dogru ile birinci alanin altinda kalan lenf bezleri 2A ve 2B olarak da
isimlendirilir.

(3) Prevaskiiler ve retrotrakeal: 3A ve 3P olarak da isimlendirilebilir.

Orta hat lenf bezlerinin ipsilateral oldugu kabul edilir.



(4) AIlt paratrakeal: Sagda: Trakea orta hattinin saginda; aort
kavsinin Ust kenarindan gegen dogrunun altinda, Ust lob bronsunun en ust
kenari hizasina kadar ana brongu da kapsayan alanda yer alan ve
mediastinal plevra icinde kalan lenf bezleri. Solda: Trakea orta hattinin
solunda; aort kavsinin Ust kenarindan geg¢en dogrunun altinda, Ust lob
bronsunun en Ust kenari hizasina kadar ana bronsu da kapsayan ligamentum
arteriosumun sagindaki alanda yer alan ve mediastinal plevra iginde kalan
lenf bezleridir.

2. Aortik lenf bezleri

(5) Subaortik (aortiko-pulmoner pencere): Ligamentum
arteriosumun ya da aortanin ya da sol pulmoner arterin lateralinde, sol
pulmoner arterin ilk dalinin proksimalinde ve mediastinal plevra iginde yer
alan subaortik bezlerdir.

(6) Paraaortik (¢cikan aorta ve frenik): Cikan aortanin ve aortik
kavsin ya da innominant arterin oninde ve yaninda yer alan lenf bezleridir;
ust sinir aortik kavsin Ust kenari hizasindadir.

3. inferior mediastinal lenf bezleri

(7) Subkarinal: Karinanin alt seviyesinde yer alan lenf bezleridir;
ancak akciger igindeki alt lob bronsu veya arteriyle iliskili dedildir (ipsilateral
kabul edilir).

(8) Paradzefageal: Ozefagusa komsu lenf bezleridir (subkarinal
nodlar harig).

(9) Pulmoner ligament: Pulmoner ligamentin igindeki lenf bezleridir.

N1 Lenf nodlari: Mediastinal plevranin distalinde kalip visseral plevra
ile gevrili lenf bezleridir (26).

(10) Hiler: Mediastinal plevranin distalinde lob bronslari ayrilmadan
onceki alanda yer alan, sagda intermedier bronsa kadar uzanan proksimal
lober lenf bezleridir. Radyografik olarak hiler boélgedeki dansite artisi hiler ve
interlober lenf bezlerinin buyumesi ile olusabilir.

(11) interlober: Lober bronslar arasinda kalan lenf bezleridir.

(12) Lober: Lober bronglarin distalindeki lenf bezleridir.

(13) Segmental: Segment bronsuna komsu lenf bezleridir.

(14) Subsegmental: Subsegment bronsu ¢evresindeki lenf bezleridir.
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Supraclavicular zone
1 Low cervical, supraclavicular, and

sternal notch nodes

SUPERIOR MEDIASTINAL NODES
Upper zone
B 2R Upper Paratracheal (right

2L Upper Paratracheal (left)

. 3a Prevascular

. 3p Retrotracheal

. 4R Lower Paratracheal (right)
4L Lower Paratracheal (left)

AORTIC NODES

. 5 Subaortic

AP zone

6 Para-aortic (ascending aorta or phrenic)I

INFERIOR MEDIASTINAL NODES
Subcarinal zone

7 Subcarinal

Lower zone
8 Paraesophageal (below carina)

:% 9 Pulmonary ligament

N1 NODES

Hilar/Interlobar zone
10 Hilar

11 Interlobar

Peripheral zone

Sekil 2. N1 ve N2 Lenf nodu haritasi (27)

10
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2.1.2. Mediasteni Genigleten Hastaliklar ve Ozellikleri

Klinik olarak, primer mediasten kitleleri, 6n, orta ve arka mediasten
kompartmanlarinda yer alan lezyonlar olarak gruplandirilirlar (Tablo 2).
Primer mediasten kitleleri nadir gorulmemekle birlikte, kesin insidans
rakamlarini tahmin etmek zordur. Bazi arastirmacilar yilda 1:100.000 olarak
tahmin etmektedir. Yakin tarihteki serilerde genel olarak mediasten
kitlelerinin insidansinda bir artis bildiriimigtir. Cohen ve ark ise son 45 yillik
gozlemlerinde, 6zellikle lenfoma ve malign norojenik timorlerin oraninda bir
artis  bildirmektedir. Degisik c¢alismalarda populasyonlarda farkliliklar
gorulmesine ragmen, norojenik tumorler, timomalar gelisimsel kistler tUm
mediasten kitlelerinin % 60’in1, lenfomalar ve germ hucreli timorler %25’ini

olusturur, kalan lezyonlar ise % 15’ini olugturmaktadir (28).

Mediasteni genigleten ve kenarlarini bozan lezyonlar solid veya kistik;
tek veya multipl; kavisli; bluyuk veya kuguk; kalsifik veya nonkalsifik olabilirler
(28).



Tablo 2. Mediastinal kitleler (20)

12

Anterior Mediasten

Orta Mediasten

Posterior Mediasten

Timik neoplazmalar

Nonlenfomatdz lenf nodu

blylimesi

¢ Benign mediastinal
lenfadenopati (reaktif ve
granulomatéz inflamasyon)

o Metastatik hastalik

¢ Anjiyofolliktler lenfoid
Hiperplazi (Castleman
hastaligi)

Norojenik timorler

o Periferik sinir timorleri

o Sempatik ganglion timorleri
(Ganglionéroma,gangliondr
oblastoma, ndroblastom )

e Paraganglion timorleri
(Feokromositoma,
Paraganglioma)

Germ hicreli timorler

e Teratom

e Seminoma

¢ Nonseminomattz
germ huicreli timoérler
(Embriyonal hiicreli
karsinom,
koriokarsinom)

Gelisimsel kistler

o Perikard kisti

o “Foregut’( 6n bagirsak)
duplikasyon kistleri

¢ Bronkojenik kist

o Enterik kist

Meningosel

Lenfoma Lenfoma Ozofagus lezyonlari

o Hodgkin Hastaligi

¢ Non-Hodgkin e Karsinom
Lenfoma o Divertikdl

Tiroid ve paratiroid Diger Diger

neoplazmlari

e Vaskdller lezyonlar

Mezankimal timorler
e Lipoma

e Fibroma
Lenfanjiyoma
Hemanjiyom
Mezotelyoma

o Diger

Diafragmatik herniler (hiatal)

Diafragmatik heni (Bochdalek)

Diafragmatik herni
(Morgagni)

Primer karsinom

Timomalar ve tiroid kitleleri, infant ve c¢ocuklarda nadiren
gériliirken, nérojenik tiimorler de eriskin popiilasyonda daha nadirdir. infant
ve gocuklardaki malignensi potansiyeli erigkinlerle karsilastirildiginda daha
yuksektir (% 40-45’e karsilik % 25). Ayrica, HIV enfeksiyonu da erigkinlerde

mediasten lezyonlarinin spektrumunu degistirmektedir (20).
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Geniglemis medastinal lenf nodlari, genellikle ¢gapi > 1cm olan lenf
nodlarina isaret eden BT bulgulari ile belirlenir. Periferik akciger kitlesi ve
mediastinal lenf nodu oldugunda, en buyuk kaygl metastaz yapan primer
akciger kanseridir. Cok sayida posterior mediastinal ve hiler lenf noduna ait
bulgular, taninin benign mi (sarkoid, histoplazmoz, tuberklloz, reaktif),
malign mi (6zellikle lenfoma) oldugu sorusunu gindeme getirir. Genellikle
klinik oyku, ozellikle hastanin cografi yerlesimine dayanarak etiyolojiyi verir
(29).

Mediasten bezlerinin  malign lenf adenopatileri mediasten
geniglemesinin baglica sebebini olustururlar ve genellikle orta mediastende
yer alirlar. Malign lenfomalarin mediasten tutulumu siktir. Cogu 6n ve orta
mediastendedir. Malign lenfomalar, genellikle mediastinal lenf nodlarindan
koken alsa da timus ya da diger mediastinal yapilardan da gelisebilir.
Hodgkin hastalidinin yaklasik % 50’sinde, Non-Hodgkin’s lenfomalarin ise
yaklagik % 20’sinde malign lenfoma vardir (24). Mediasten genellikle iki
tarafli ve ¢cok kavisli ve asimetrik olarak genigler. Buyimus lenf bezleri bazen
tek bir kitle olarak gorulur. Hilus lenf bezlerinde de siklikla bayime gorulir.
Losemide, mediastinal lenf bezlerinin blyumeleri seyrek gorilir. Metastatik
timorler, siklikla orta mediastende yerlegirler. Primer akciger kanseri
mediasten bezlerine yayilarak mediasten genislemesine yol acabilirler.
Meme, yukari gastrointestinal, prostat, testis timorleri de mediastinal lenf
bezlerine metastaz yaparlar; cogu kez mediasten geniglemesi ile birlikte

akcigerlerde multipl noduller bulunur.

Mediasten bezlerinin benign lenf adenopatileri de mediasten
genislemesine neden olabilir. Sarkoidoz, baslica akcigerler ve lenfatik
sistemi tutan, nedeni bilinmeyen, sistemik granulomatoéz bir hastaliktir.
Akciger grafisine gore evrelemede; Evre 1’de bilateral hiler lenfadenopati,
Evre 2’de adenopatiyle birlikte parankimal infiltratlar gorullr. Bilateral
lenfadenopatiye sik olarak sag paratrakeal lenfadenopati eslik eder. BT'de
sol paratrakeal, paraaortik ve subkarinal lenadenopatiler de saptanabilir (24).
Tuberkuloz, mycobacterium tuberculosis’'in solunum yolu ile bulasmasi ile

ortaya cikan ve tum sistemleri tutabilen bir hastaliktir. Primer enfeksiyonu
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takiben, infekte olanlarin yaklasik olarak % 5’inde progresif primer hastalik
(tberkuloz) gelisebilmektedir. Progresif primer tuberkiloz daha c¢ok
tuberkuloz lenfadenit (hiler, mediastinal, paratrakeal ya da bunlarin
kombinasyon tutulumu) ve buna bagli komplikasyonlar ile ortaya
cikabilmektedir. Olgularin Ugte birinde bilateral olmakla birlikte, lenfadenopati
genellikle sag tarafta ve unilateraldir. LAP’lar genellikle hiler ve paratrakeal

lokalizasyondadir (24).

Kalp-Damar Lezyonlari, aorta anevrizmasi yukari mediastende tek
lobulll kitle olarak belirir. Kitle kalp sistolinde pulsasyon verir. Aorta kavsi
anevrizmalarinda, anevrizmanin (st siniri daha kabariktir. Ozofagusta doima

kusurlari, komgu dokularda itilmeler bulunabilir (28).

Norojenik Tuiimorler, arka mediastenin primer neoplazmlari nadirdir
ve norojenik timorler bu primer posterior mediastinal neoplazmlarin yaklagik
% 75ini olugsturur. Norojenik tumodrler, periferik sinirlerden (schwannoma,
ndrilemoma, norofibroma, sinir kilift tumorler), sempatik gangliondan
(ganglionéroma, ganglionéroblastoma, noroblastoma) ya da parasempatik

gangliondan (paraganglionoma) kdken alabilir (28).

Tiroid Tumorleri, embriyojenik kaynakhdir ve dermoid Kkistler ile
teratomlari kapsar. Her ikisinde de lameller tarzda kalsifikasyonlar olabilir.
Teratoid tumorler, siklikla 6n, bazen de orta mediastende bulunurlar; her ikisi
de sola dogru biyume egilimindedirler. Bu durumda mediastende tek kavisli

kenar bozuklugu gorulir (28).

Timus Bliyumesi ve Timomalar, 6n yukari mediastende lokalizedir;
iki tarafli bayUrse mediasten baca seklini alir, tek tarafli blyumesi daha siktir.

Kalsifikasyon gosterirler (28).

Plonjen Guatr, iki tipte gelisir; biri, buylk adenomatéz boyun tiroid
bezinin sternum arkasina sarkarak genellilke on yukari mediastende, seyrek
olarak orta mediastende yer almasidir. Mediasten genislemesinin sik

nedenlerinden biridir (28).
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Bronkojenik Kistler, ici brons epiteli ile kapli ve sivi ile dolu kistlerdir;
orta mediastende bulunmakla beraber 6n mediastenin parakardiak kisminda

gorulurler, seyrek olarak da yukarida trakea yakininda bulunurlar (28).

Enterojen Kistler, arka mediastende bulunan, Ozellikle 6zofagus
epiteli ile kapl kistlerdir. Ploroperikardial kistler, genellikle sag kalp-diafragma
acisinda bulunurlar.  Yan grafide, kalp golgesi Uzerine duserler.
Ploroperikardial kistler, yuvarlak, keskin kenarli ve yogun gorinumdedirler.
Pozisyon degisikligi ile sekil ve hacim degisikligi gostermeleri tipiktir (28).

2.1.3. Mediastinal Lezyonlarda Tani Yontemleri

Mediasten hastaliklarina tanisal yaklasim, noninvazif gérintileme ve

doku ornegi elde edebilmek amacli uygulanan invazif iglemleri kapsar (20).
2.1.3.1 Nonivaziv Tani Yontemleri

Standart posteroanterior (PA) ve lateral radyografiler bircok mediasten
lezyonunun ilk olarak saptandigi yontemlerdir. Bazi mediasten kitlelerinin
tipik goranumleri vardir. Bu 6zellikler mediastenin ¢egitli kompartmanlarinda
yerlesmis lezyonlarin ayirici tanisina yardimci olmaktadir. Floroskopi ve
tomografi gibi 6zel konvansiyonel radyografik yontemlerin yerini ginimuzde
BT ve MR almistir. Uygun klinik durumlarda baryum 6zofagram, anjiografi,
myelografi gibi kontrast ¢aligmalari mediasten hastaliginin tanisinda yardimci
olmaktadir. BT'nin gelismesi ile birlikte, mediastenin goruntilenmesi belirgin
olarak iyilesmistir (30). MR, direkt mediasten invazyonunun

degerlendiriimesinde BT’ye Ustlindur (31).
2.1.3.2. invaziv Tan1 Yontemleri

Mediastinal patolojilerin tanisini dogrulamak icin gerektiginde invaziv
tanisal yontemler kullanilir. Ozellikle doku tanisi gereken durumlarda yiiksek
guvenilirligi olan, hastaya az sikinti veren, goreceli olarak az sayida minor
komplikasyonlara sahip olan ince igne aspirasyonu (iiA) énemli bir yéntemdir.
Aspiratlar gogus duvari (transtorasik igne aspirasyonu), brons duvari

(transbronsiyal igne aspirasyonu/ endobrongiyal ultrasonografi), mediastinal
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kitle/LAP ve 6zofagus (endoskopik ultrason esliginde igne aspirasyonu) gibi
yapilarin igcinden gecerek veya mediastinoskopi/ torakotomi (intraoperatif igne

aspirasyonu) esnasinda elde edilebilir.

Transtorasik igne Aspirasyonu (TTiA), akciger, plevra veya
mediastende lokalize bir lezyona perkitan olarak kuglk kalibreli ignenin ile
giriimesi ve ardindan sivi ve hucrelerin enjektorin igine ¢ekilmesinden
ibarettir. BT esliginde yapilan TTIA akciger kanseri evrelemesi igin hiler ve

mediastinal kitlelerden 6rnek alinmasina da yarar saglar (32).

Transbronsial igne Aspirasyonu (TBIA), bronkoskopinin tani alanini
genisletmis, verimliligini artirmis bir tekniktir. TBIA daha énce agirlikh olarak
gogus cerrahisinin uygulama alani olan mediastinal hastaliklarin tanisi ve
kimi zaman tedavisi igin bronkoskopistlere olanak saglamistir. Boylece elde
edilen deneyim buglin endobrongial ve endo-6zefageal ultrasonografi ile
gerceklestirilen igne aspirasyonu ile ileriye gétiriilimektedir. TBiA'nu, derin
submukozal alan ile trakea veya bronglara komsu kitleler, lezyonlar ya da lenf
nodlarindan igne aspirasyonu ile sitolojik ve/veya histolojik 6rnek alinmasi
yontemidir. Yontem o&zellikle akciger kanserinin  bronkoskopik tani ve

evrelemesine katki saglamistir (33).

Endobronsial Ultrason (EBUS) Esliginde Yapilan igne
Aspirasyonu ise, mediastinal yapilari veya hava yoluna komgu lezyonlari
tanimlamak, timaérin brong duvari invazyonunun derinligini belirlemek ya da
biyopsi igin akcigerdeki kitleleri lokalize etmek i¢in kullanilan bir tani

yontemidir (34).

Torakoskopi, gogus duvarindaki kuglk insizyon deliginden 6zel bir
aletle girilerek viseral ve pariyetal plevranin direkt olarak incelenmesidir.
VATS teknigi ile de video teknolojisindeki ilerleme ve uygun aletlerin
gelistiriimesiyle birlikte, bu az invazif yaklasimin sinirlarini genigletilerek,
bircok tanisal ve terapotik manevralari gerceklestirme imkani saglanmistir
(34, 35).

Mediastinoskopi, endikasyonlari basinda akciger kanserinin tani ve

evrelemesi gelir. Ayrica lenfoma ve sarkoidoz gibi Ust mediastende
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lenfadenopati ile  seyredebilen durumlarda da tanisal amagl
uygulanabilmektedir. Subaortik ve anterior mediastinal lenf nodlarinin cerrahi
olarak degerlendiriimesi gerekli oldugu zaman, genisletilmis mediastinoskopi,

anterior mediastinotomi veya VATS kullanilir (36,37).

2.2. Endoskopik Ultrasonografi (EUS) / Trans6zofageal Ultrason
(TEUS) Esliginde Yapilan igne Aspirasyonu (EUS-IiIAB)

ilk limen ici sonografi uygulamasi 1957 yilinda Wild ve Reid
tarafindan bildirilmistir (1). 1976 yilinda Lutz ve Rosch ilk endosonografik
probu kullanmiglardir (2). Di Magno modern endosonografide en buyuk
gelismelerden birini gergeklestirmis ve gastrointestinal duvarin yapisal
tabakalarini tanimlamistir (3). Bu alandaki ilk ¢galismalar, Avrupa ve Japonya’

da gergeklestirilmistir (1,2,3).

EUS, endoskop ile ultrasonografinin birlikte kullanildigi bir alet
seklinde basitgce tanimlanabilir. Glinimuzde kullanilan B-mode, real-time
EUS aletleri endoskopun ucuna monte edilmig ultrasonografi
transduserlerden olusur. Transduser 360 derece donebilmektedir. Alet tlrlne

gore degismekle birlikte en ¢ok 7.5 ve 12 MHZ'lik frekanslar kullanilir.

EUS, 6zofagus, mide, duodenum ve rektuma komsu organlarin 7 cm
derinlige kadar incelenmesini ve ornekleme yapilmasini saglayan, biyopsi ile
doku elde edilme orani ¢ok yuksek olan ve mediastenin incelenmesinde de
ideal, non-invaziv, ileri bir gastroenterolojik endoskopi yontemidir. EUS
yontemi, standart gastroenteroloji egitimine ilave olarak ortalama bir yil egitim
gerektirmektedir (38).

Endosonografi endoskopunun u¢ kisminda, sonografi probu
bulunmaktadir. iki tiir endosonografi skopu mevcuttur. Radial skopta gériis
cevreseldir. Bu cihazda prob endoskopun kanal c¢ikisini gérmediginden
biyopsi olanagi yoktur. Mediastinal inceleme amaciyla radial cihaz kullani-
mina gereksinim nadirdir. Radial cihaz ancak 6zofagus duvari ile iligkili
lezyonlarda veya lineer TEUS tecribesinin fazla olmadigi kosullarda gerekli

olabilir. Gorunti oryantasyonu, BT'ye benzemektedir. Lineer skopta ise
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lineer acili bir goruntl saglamaktadir ve bu endoskopun kanali yan kisma
aclimaktadir. Boylece, kanaldan ¢ikan ve ekojenik olan her turli materyal
sonografi ekraninda izlenebilmektedir. Lineer skoplar iki farkh kanal ¢apinda
uretiimektedir. Dar kanal capli olanlarla biyopsi olanagi vardir, ancak
terapétik islemler (6rnedin mediastinal abse veya drenaj amaciyla stent
yerlestiriimesi) uygulanamamaktadir. Terapétik islemler igin dig ¢api ve ka-
nal ¢api daha genis skoplar kullaniimaktadir. Diagnostik EUS igin ince ¢apli
lineer EUS yeterlidir. Ince oldugundan, transfaringeal uygulama daha
kolaydir. Bu sayede biyopsi yapilabilmekte ve gerektiginde terapdtik islemler
uygulanabilmektedir. Olgularin gojunda inceleme direkt olarak lineer skopla
yapilabilir (39).

EUS-IAB ¢ok giivenilir bir ydntemdir ve komplikasyon yok denebilecek
kadar azdir. Uygulama igin hastalarda INR 1,5 veya altinda ve trombosit
sayisi 50.000/mm? (izerinde bulunmalidir. Eger kullaniliyorsa, Coumadin®,
Aspirin® ve trombosit agregasyon inhibitoru ilaglar iglemden Once, uygun

surelerle kesilmelidir (39).

Kistik lezyonlardan aspirasyon disinda, islem &ncesi antibiyotik
proflaksisi gerekmez. Mediastendeki lezyonlardan elde edilen TEUS-IA’nun
akciger karsinomu evrelemesinde ve birgok primer mediastinal anormalligin
tanisinda yararl oldugu kanitianmistir. Bu yéntem, TBIA'nun yapilamadigi
veya tanisal olmadigi durumlarda mediastinal lenf nodu evrelemesinin bir

sonraki asamasi olarak dusunulebilir (39).
2.2.1. Uygulama Teknigi

Orofarenkse lokal anestezik yapildiktan sonra dusuk doz midazolam
(2-=7 mg) IV olarak uygulanir ve endoskop hastaya kor olarak yutturulur,
islem sirasinda propofol uygulanmasinin hasta konforu acisindan daha iyi
olmasina ragmen, bu yontemde ameliyathane kosullarinda anestezi

uzmanina gereksinim olmasi dezavantaj olabilir (40).

Endoskopun yutturulmasi hasta sol lateral dekubitus konumundayken

yapilir. Dil Uzerinden orofarenkse kaydirilan skopun ucu, bir digme
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araciliiyla hafifce asagdi dondirildikten sonra, 30 derece saat yoninde
rotasyon yaptirihr ve itilerek, genellikle bir problemle kargilagiimadan
dzofagusa gegis saglanir. Ozofagusa gegiste direngle kargilagiyorsa
zorlamamak gerekir. Aksi takdirde piriform sinds perforasyonu olabilir.
Ozofagusa gecildikten sonra da temkin birakilmamalidir, skopun ucu
O0zofagusta bulunabilecek divertikiller icine girip perforasyona yol acabilir.
Kuskulu durumlarda EUS skopu geri gekilerek, dnce gastroskop ile direngle
karsilagilan bolgelerin incelenmesi gerekir. Cihaz kardiodzofageal bileskenin
distaline gectiginde (dislerden yaklasik 45 cm hizada) tam aspirasyonu
yaparak incelemeye baslanilir. EUS icin balon kullanilabilir; fakat hi¢ balon

kullanmadan iglemi gergeklestiren endoskopistler de vardir (40).

GoOzlem esnasinda ilk kargimiza c¢ikan yapi karacigerdir. EUS ile
karaciger sol lobunu (sag lobu EUS ile goérlilemez) metastaz acgisindan
inceledikten sonra, safta 110°-160° saat yonlnde tork uyguladigimizda aor-
tanin longitudinal goruntusu ile karsilasilir. Hemen diafragma altinda, aorttan
ilk ayrilan damar ¢oliak aksistir ve onunla mide duvari arasindaki tg¢gende
coliak pleksus bulunur. Cdliak alan lenf nodlari agisindan inceledikten sonra
endoskopu 5-10 cm ilerlettigimizde, kargimiza, gérunusu kanatlar agik bir
martiya benzeyen sol surrenal gland c¢ikar. Surrenal glandi da metastaz
acisindan inceledikten ve gerekiyorsa IAB yaptiktan sonra, endoskopu 10-15
cm geri ¢ektigimizde, sol atrium gorulir (yaklasik 35 cm'de). Endoskopu 35-
45 cm'ler arasinda saat yonu ve tersi yonde cevirip ileri-geri giderek torakal
paraaortik lenfadenopati arastirilir ve gerekirse [IAB yapilir. Sol atriumun
hemen proksimalinde sol pulmoner arter idantifiye edilir. Sol atrium ile
solpulmoner arter arasindaki alan, islemin en énemli inceleme alani olan
subkarinal bolgedir. Burada, hemen her zaman Ilenf nodlariyla
karsilagilmaktadir. Bu fizyolojik lenf nodlari, uggen tarzinda, konturlar silik,
ortalarinda hiperekoik lineer bir ¢izgi olan lenf nodlaridir. Bu bolgede patolojik
lenf nodu goériildiigiinde ise derhal iA uygulanmalidir. Bu bdlgeden, varsa,
sag plevral efiizyon ve plevral depozitler de godrintilenebilmektedir. Bu
durumda plevral efiizyondan &érnek alinmasi ve varsa depozitlerden IA

yapilmasi mumkunddr. Buradan 5 cm yukari kayip 30° saat yonunde tork
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yapildiginda, distalinde sol pulmoner arter ve proksimalinde aortun bu-
lundugu kuguk bir alan olan, aorto-pulmoner pencere gorulur. Burasi da
lenf bezi istasyonlarindan biridir ve goruntilenmesi subkarinal kadar net
olmayabilir. iki istasyon arasinda da, yine saat yoéni ve tersinde torklar
yaparak bolgenin arastiriimasi ihmal edilmemelidir. Daha proksimale
gelindiginde ise, akcigerlerin st loblarindan kéken alan santral timorler
gorintilenebilir ve [IAB yapilabilir. Trakea interferensi nedeniyle 6n
mediasten EUS ile goruntulenememektedir. EUS ile eger varsa, aort
invazyonu da gorulebilmektedir. En proksimal kesimde ise tiroid bezi
mukemmel bir sekilde izlenir ve islem burada sonlandiriir. EUS ile KHAK
(Kuguk hucreli akciger kanseri) siniflamasinda, mide antrumu ve
duodenumdan inceleme yapmak sart olmamasina ragmen bazen antrum
veya duodenumdan sag surrenal glandi da goéruntilemek mUmkidn
oldugundan ve lenfoma kuskulu hastalarda perigastrik, karacigerin hiler ve
abdominal aort gevresi lenf nodlarin da inceleme amaciyla, endoskopu
derin duodenuma (3.kisim) kadar ilerletip, tm duodenal istasyonlardan ve
antrumdan sonografik inceleme yapilimalidir. Ozellikle antral-duodenal alanda

skop navigasyonu ve [IAB dzefagustakine gére daha giictiir (40).

EUS-IIAB igin, hedef belirlendikten sonra igne igindeki stylet hafifce
geri cekilip, igne ucu daha keskin hale getirilir ve ignenin ileri gitme
mekanizmasinda bulunan bilezik gevsetilerek uygun mesafeye kadar indirilir.
Bu asamadan sonra ani bir hareketle 6zefagus duvari gegilerek hedef lezyon
icine girilir. igne hedef lezyon igine girdikten sonra hafifge geri gekilmis olan
stylet, 6nce ileri itilir (icindeki 6zefagus duvar dokusunu ¢ikarmak igin), daha
sonra da tumuyle geri ¢ekilerek, kurulu enjektor igneye tatbik edilir. Enjektor
baglantt dugmesi acildiktan sonra, igne ileri-geri hareket ettirilerek
aspirasyon yaplilir. Genellikle 3-5 gegis yeterlidir, ancak 6rnegin pankreas tu-
morlerinde 5-7 gecis yapilmalidir. Daha sonra baglanti kapatilarak biyopsi
ignesi geri c¢ekilir. Enjektor igneden ayrildiktan sonra ignenin ucu hafifgce
disari ¢ikarilip, stylet yeniden ignenin kanalinda ilerletilir ve kanal igindeki
aspirat lam Uzerine yayilarak, alkole konulur. Doku (hucre blogu) ise formol

icine konulmalidir. Bir diger fiksasyon yéntemi ise havada kurutmadir. islem
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esnasinda salonda bir sitopatolog bulunuyorsa, doku yeterliligi degerlendi-
rimesi hemen vyapilarak, vyetersiz bulundugu takdirde Ornekleme
tekrarlanmalidir. Burada elde edilen dokunun kanli olmamasi tercih edilir. Bu
amagcla bazi operatorler 25G igne kullanimini dnermekte, bazi operatorler ise
ilk etapta stylet'i cikardiktan sonra negatif basing uygulamadan paslar
yapmakta ve yeterli materyal gelmezse, biyopsiyi negatif basin¢ altinda
tekrarlamaktadir. Bir damla kansiz materyal, gok fazla kanli materyalden
daha iyi sonug verebilir. Kistik tek kademeli igne disinda, son zamanlarda iki
kademeli biyopsi igneleri Uretilmigtir. Bunlarda, biyopsi ignesinin Uzerinde
hareketli bir ikinci kilif bulunmaktadir. Hedef lezyon saptandiktan sonra énce
bu kilif ilerletilerek sindirim sistemi lumeni duvarina dayanmakta, daha sonra
icinden igne ilerletilerek ponksiyon yapilmaktadir. Solid mediastinal
lezyonlarda genellikle 22G igne ile aspirasyon vyapilmaktadir. Halen
kullaniimakta olan EUS-biyopsi ignelerinin ise iki tart vardir ve genellikle iki

kademeli igne kullanilr.

Mediasten, EUS biyopsisinin en kolay yapildigi bolgedir, c¢lnku
endoskop safti diz konumdadir. Ancak, érnegin pankreas basi lezyonlarinda,
duodenumdan biyopsi alinmasi daha gugtur, ¢unkli endoskop kivrimli bir

konumdadir ve ignenin endoskopun ucundan ¢ikmasi gug olabilir (40).

Bu yontemin avantaji, g¢esitli endoskoplara uymasi ve ek baglanti
gerektirmemesidir. Oysa tek kademeli ignelerin, bazi endoskoplara uzun
geldiklerinden, baglanti bilezigi ile kisaltiimalari gerekir. Bir diger avantaj da,
ust kiif limen duvarina dayanarak kilittendiginde, igne ile hareket
serbestliginin artmasidir. Ancak iki kademeli ignelerin daha pahali olmasi bir

dezavantaj sayilabilir.
2.2.2. EUS- iliAB ile Tanisal Yaklasimlar

EUS-iiIAB’si posterior ve orta mediastendeki kistik veya solid
lezyonlarin incelenmesi ve bunlardan igne aspirasyonu ile érnek alinmasinin
yani sira KHDAK'nin evrelenmesi ve rezektabl olup olmadiklarinin
degerlendirilebildigi ve santral yerlesimli akciger kanserlerinin analiz

edilebildigi invazif bir tekniktir.
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insidental olarak saptanan mediastinal kitlelerin % 60'I noérojenik
timorler ve kistlerdir (duplikasyon kistleri veya bronkojenik kistler). Lenfoma,
teratom ve seminom gibi germ hucreli timorler ise mediastinal kitlelerin %
25'ini olusturur. Geri kalan % 15'lik pay ise, Tablo 3'te siralanan, tim benign

ve malign hastaliklara aittir (41).

Tablo 3. EUS-IIAB ile Tani Konulabilen Posterior Mediastinal Lezyonlar (41)

Primer akciger kanserleri
= Kulguk hucreli dig1 akciger kanseri (KHDAK)
= Kuguk hucreli akciger kanseri (KHAK)

Akciger digi kanserlerden metastazlar
= (Ozofagus, meme, kolon, bobrek, testis, larinks, pankreas,
karaciger kanserleri
Lenfomalar
Reaktif lenf nodlari
Graniilomatoz hastaliklar
= Sarkoidoz
= Histoplazmoz
= Tuberklloz
Norojenik timorler
= Periferik sinir kdkenli: Schwannoma, neurilemmoma,
neurofibrima, sinir kilifi timorleri
=  Sempatik ganglion kokenli: Ganglioneuroma,
ganglioneuroblastoma, neuroblastoma
= Parasempatik ganglion kdkenli: Paraganglioma
Sarkomlar Kistler
= Duplikasyon kistleri ve bronkojenik kistler
Mediastinal abseler ve mediastinit

Kardiyovaskuler lezyonlar
= Perikardial sivi
= Sol atrial miksoma
= Sol atrial trombus
= Aort anevrizmasi
Plevral efiizyon

Ozofageal lezyonlar
Meningosel
Diafragmatik herni
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2.2.2.1. Genislemis Posterior Mediastinal Lenf Nodlarinin Ayirici

Tanisi

Geniglemis medastinal lenf nodlari genellikle ¢apt > 1cm olan lenf
nodlarina isaret eden BT bulgulari ile belirlenir. Periferik akciger kitlesi ve
mediastinal lenf nodu oldugunda, en blyuk kaygi metastaz yapan primer
akciger kanseridir. Cok sayida posterior mediastinal ve hiler lenf noduna ait
bulgular, taninin benign mi (sarkoid, histoplazmoz, tuberkuloz, reaktif) malign
mi (6zellikle lenfoma) oldugu sorusunu gundeme getirir. Genellikle Klinik

Oyku, ozellikle hastanin cografi yerlesimine dayanarak etiyolojiyi verir (42).
2.2.2.1.1. Malign Posterior Mediastinal Lenf Nodlari

Bilinen kanser tanisi almamis olan hastalarin posterior mediastinal
nodlarinin  EUS-IIAB’de malignensi tani orani 6nceki bronkoskopik
degerlendirme ve lokal basvuru sekline goére dedisiklik gosterir ancak

yaklasik olarak % 50 oranindadir ve ¢gogu kanser pulmoner kdkenlidir (43).
Akcigerin primer timorlerinden posterior mediastene metastaz

Akciger kanseri genellikle KHAK ve KHDAK patolojik tipleri olarak ikiye
ayrihr ve akciger kanserinin % 80’'i KHDAK’ya baglidir. EUS-IIAB sitolojisi
hem KHAK hem de KHDAK kaynakh mediastinal lenf nodlarina olan
metastatik akciger kanserini tespit edebilir. EUS-IIAB, akciger kanserinin

tanisinda ve evrelendirmesinde oldukga etkili bir yontemdir (44).

Ekstratorasik malignensiden arka mediastene metastaz

Cesitli timorler arka mediastene metastaz yaparak, lenf nodu ya da
kitle goruntusu verir. Meme, kolon, bdbrek, testis, larinks, pankreas ve
dzofagus kanseri kaynakl metastatik lenf nodlari transtorasik EUS-IIAB ile
teshis edilebilir (45).

Lenfoma
EUS-iIA, hem sitoloji hem akim sitometri ile degerlendirilebilen
materyal elde ederek posterior mediastinal lenf nodlarinda lenfomayi teshis

edebilir. Lenfomadan slphelenilirse, ek materyal akim sitometri ve
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immunositokimyasal boyamaya gonderilmelidir. Yapilan bir c¢alismada,
lenfomanin teshis edilme sensitivitesi akim sitometri ve immunositokimya ile
% 44ten % 86’ya yikselmistir. Lenfoma, lenf nodu IiA sitolojisinde
grandloma ile iligkili olabili;, bu ylzden, lenfomadan gsuphelenilirse,
granilomanin eski bir enfeksiyonu ya da sarkoidi temsil ettigi sonucuna
varmaktansa, materyal akim sitometrisine goénderilmelidir. Bazen, lenfoma
tanisinin konmasinda transézofageal EUS-iiAB’de yeterli miktarda materyal
elde etmek zor olabilir ve KHDAK’ne gore daha fazla 6rnekleme gerekebilir.
Tru-cut igne biyopsileri, dusuk-dereceli lenfomalarin yapisal

degerlendiriimesinde ek materyal saglayabilir (46-48).

Takip Eden Torasik Cerrahi Oraninda Mediastinal Lenf Nodlarina
EUS-IIA Yapilmasinin Etkisi

Yapilan bir galismada, cerrahi mediastinoskopiye gonderilen ama
bunun yerine dnce EUS-IIAB uygulanan mediastinal lenf adenopatisi olan 59
hastadan sadece % 22’'sinde torasik cerrahi gerekli goruldu. Baslangic BT
bulgularina dayanarak, sadece mediastinal lenf nodu olan hastalarin %
6’'siyla karsilastirildiginda, akciger kitlesi ve mediastinal lenf nodu olan
hastalarin % 42’sinde cerrahi uygulandi. Bu farkin sebebi ise, akciger kitlesi
ve negatif lenf nodu olan hastalara primer kanser igin cerrahi rezeksiyon
uygulanirken, sadece lenf nodu olanlara uygulanmamasiydi, c¢unki bu
hastalarin ya bening hastaligi (sarkoid ya da reaktif lenf nodu) ya da rezekte
edilmeyen bir hastaligi (lenfoma) vardi. EUS-iiAB’de pozitif bulgu veren
hastalarin sadece % 4’Unde ikinci bir cerrahi uygulandi. Bu sonuglar, EUS-
lIAB uygulanan hastalardan sadece % 41’ine ikinci bir torasik cerrahi
uygulandigina isaret eden Danimarka’da yapilan bir g¢alismadan edinilen

sonugclarla benzerlik gdéstermektedir (48).
Akciger kanserinin tanisi ve evrelemesi

Akciger kanseri suphesi olan santral yerlesimli tumdrlere transbronsial
olarak ulasmak mimkin degildir. Bu lokalizasyondaki tiimérlerde EUS-IiAB

non-invazif bir ydntem olarak kabul edilebilir.
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Ozofagusa bitisik ya da yakin sekilde yerlesik olan intrapulmoner
timorler, EUS ile goéruntulenebilir. Primer timor belirlendikten sonra,
intrapulmoner lezyonlarin gergek-zamanl EUS-esliginde biyopsisi mumkun
olmaktadir. Doku tanisinin konmasina ek olarak, EUS mediastinal tumor

invazyonunu tespit edebilir.

KHDAK'de EUS-IIAB uygulamasiyla, mediastinoskopilerin % 68,
torakotomilerin de % 49'u gereksiz hale gelmektedir (49). iki meta-analizde,
EUS-IiAB'nin, mediastinal lenf nodu metastazlarini saptamada sensitivitesi %
83-88, spesifitesi ise % 96-97 olarak bildiriimigtir (50, 51). BT'de buyumus
lenf nodu saptanmis olanlarda EUS-IIAB duyarlihd % 90'a ¢ikmaktadir. Bu
da, EUS-IIAB ile bir lenf nodu metastazi saptanan hastalarin bir bélimuniin
aslinda BT negatif hastalar oldugunu godstermektedir. Cok merkezli bir
calismada, KHDAK'de EBUS ile tanisi kacirilan metastatik lenf nodlarinin %
90'nin aslinda EUS alani igcinde bulundugu ve ¢ogunlukla subkarinal alanda

olduklari saptanmistir (52).

EUS ile en iyi goruntulenebilen lenf nodu gruplari, sol paratrakeal
(2L, 4L), aorto-pulmoner pencere (5), subkarinal (7), paraczefageal (8) ve
inferior pulmoner ligament (9) gruplaridir. BT'de 1 cm'den buyulk lenf nodu
bulunanlarda EUS-iiAB, planlanan torakotomilerin % 70'ini dnlemistir. Bu
calismada EUS-IIAB'nin sensitivitesi % 91, spesifitesi % 100 ve dogrulugu %
93 bulunmustur (53). iki calismada, BT'de biyiimis lenf nodu bulunsun ya
da bulunmasin, EUS ile ileri hastalik tanisi, % 11 ve % 25 olarak bildirilmistir
(54, 55). EUS-IIAB'nin tanidaki dogrulugu gerekse de, PET'e gére daha
yuksektir. Bir metaanalizde, BT'nin mediastinal lenf nodu metastazlarinin
saptamada sensitivitesi % 57 ve spesifitesi % 82 bulunmustur (56). PET'in
onemli dezavantajlarindan biri, sicak nodullerin énemli bir kisminin malign
olmayisidir. PET'in yanlis pozitiflik orant % 25 bulunmustur (57). Bir bagka
calismada ise bu oran % 39 olarak bildiriimistir ve EUS-IIAB'nin BT veya

PET'ten daha iyi oldugu sonucuna variimistir (58).

Potansiyel olarak kanserleri rezektabl olarak dusunulen 104 hasta

Uzerinde yapilan bir ¢galismada, lenf nodu metastazi saptanma orani EUS-
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lIAB ile % 28, mediastinoskopi ile % 20, her ikisinin uygulandigi hastalarda
ise % 36 olarak bulunmustur (59). Bunun anlami, mediastinoskopi ile
rezektabl olduguna karar verilen hastalarin % 16'sinda EUS-1iAB'nin gereksiz

torakotomiyi onledigidir (60).

Bu alanda PET'n gerekliligi tartismaya aciktir. EUS-IIAB'nin
rezektabiliteyi ©6ng6rmedeki degeri halen % 100 degildir, ancak
endosonografik ve histolojik degerlendirmenin mukemmellestirimesiyle ve
bazi vakalarda EBUS'un da eklenmesiyle bu oran % 100'e yaklasabilir.
Unutulmamalidir ki, EBUS-IIAB ile kacirilan lenf nodlarinin % 90'I aslinda
EUS alani icerisindedir. Evrelemede mediastinoskopinin yeri var midir?

Muhtemelen yakin gelecekte olmayacaktir (61).

indilkksiyon  kemoterapisinin ardindan mediastinal tekrar
evreleme, EUS-iIAB icin gittikce yaygin hale gelen bir endikasyondur. Dogdru
tekrar evreleme, sonrasinda uygulanacak cerrahi rezeksiyondan en ¢ok
fayda gorecekleri igin, basarili sekilde evre gerilemesi saglanan hastalarin
belirlenmesi agisindan 6nemlidir. Kuguk reziduel tumoér metastazlarinin
drnekleme hatasindan dolayr mediastinal tekrar evrelemede EUS-IIAB ’nin

sensitivitesi (% 75), konvansiyonel evrelemeye gore biraz daha azdir (61).

Batin bu caligsmalar agikga goOstermektedir ki, akciger kanseri
evrelemesinde BT' den sonraki yéntem EUS-IIAB olmalidir ve EUS-IIAB, BT
negatif hastalarda da gereklidir (62,63).

2.2.2.1.2. Benign Posterior Lenf Nodlari

Reaktif Lenf Nodlari

Reaktif lenf nodlari genellikle o6nceki pulmoner enfeksiyonlarin
sonucudur. Genellikle, EUS kriterlerine gére bening-goérinimli lenf nodu
seklindedirler. Sitolojik olarak, lenfoid elemanlarla reaktif ve hiperplastik

Ozelliklerin bir karigimi seklinde gérundurler (28)
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Graniilomatoz lenf nodlari

EUS-IIA sitolojisi, lenf nodlarinda graniilomatéz hastaliyi gosterebilir.
Sitolojik goruntu helezon vyapida histiositlerdir. Ayirici  tani  sarkoid,
histoplazmoz, tiberkuloz ve koksidiyomikozu igerir. Kaze6z granuloma varligi
ya da yoklugu taniya katkida bulunmaz, c¢lnkl kazeifikasyon yukarida
belirtilen durumlarin hepsinde gdriilebilir. EUS-IIAB’nin sitolojik materyali,
fungal boyama ve kultur, asit-fast bacillus boyama ve mikobakteriyel kilttre
gondermek enfeksiyoz etiyoloji olup olmadigini belirlemeye yardim edebilir.
Lenfoma da granulomalar ile de iligkili olabilir. Kaze6z granilom varligi ya da
yoklugu taniya katkida bulunmaz, clnkl kazeifikasyon yukarida belirtilen

durumlarin hepsinde gorulebilir (62, 63).
Sarkoidoz

Sarkoid, etiyolojisi hentz bilinmeyen multisistem granudlomatéz bir
hastaliktir. Genellikle mediastinal lenf nodlarini igerir. Son tani, klinik kriterler
kullanilarak ve granlilomatoz hastaligin diger sebepleri ekarte edilerek konur.
Patogonomik laboratuar bulgusu ya da patolojik bulgu yoktur. Serum
anjiotensin-donustarici  enzim (ACE) duzeylerin  ylkselmesi taniyi
destekleyebilir. Mediastinal lenf nodunda non-kazedz grantlomalarin tanisi,
sarkoid tanisini destekler. Mediastinal sarkoid lenf nodlarinin EUS gorunimu
genellikle birkag genislemis lenf nodu seklindedir. EUS-IIA yliksek

dogrulukla, sarkoid tanisini destekleyecek materyal saglar (64-71).
Histoplazmozis

EUS-IIA siiphelenilen histoplazmozu olan hastalarda granilomalari
teshis edebilir. Genislemis posterior mediastinal lenf nodu ve EUS-IIA
granilomalari olan hastalarda, eder Histoplasma enfeksiyonu agisindan
endemik olan alanlarda zaman gecgirmiglerse, histoplazmozdan
suphelenilmelidir (72-74).
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Tuberkiiloz

Mycobacterium tiuberklloz, genigslemis mediastinal lenf nodlarina,
ayrica da lenf nodu tiiberkiloma kitlesine yol agabilir. EUS-IIA,
M.tuberculosis kiltirii igin materyal saglayabilir. EUS-IIA ile belirlenen
grandlomlu hastalardan edinilen materyaller mikobakteriyel kultire
génderilmelidir. EUS-IIAB ile elde edilen érneklerde M.tuberculosis agisindan
ek olarak polimeraz zincir reaksiyonu testinin uygulanmasinin, tuberkulozdan
suphelenilen hastalarda sitoloji ve kultire oranla tanisal verimi artirdigi
bildirilmistir (74-82).

2.2.2.2. Mediastinal Kitleler

Posterior mediastinal kitle ile lenf nodu arasinda ayirm yapmak zor
olabilir ¢inkd bazi lenf nodlari oldukga buyuk olurken bazi kitleler oldukga
kUguktur. Ayrica, birbirine yakin komsulugu bulunan ¢ok sayidaki lenf nodu
‘lenf nodu kitlesi’ olusturabilir. Genellikle, kitle kelimesi kullanildiginda bu
sadece tek bir lezyona ya da bitisik lenf nodlarindan anlamli sekilde daha

buyuk olan bir lezyona isaret eder (83).

Posterior mediastinal kitlenin ayirici tanisi, arka mediastene uzanan
primer akciger kanserini (primer akciger kanseri ya da non-torasik kanser),
norojenik timor, kist ve enfeksiyonu igerir. Transézofageal EUS-IIAB biiyiik

posterior mediastinal kitlelerinin biyopsisini kolayca yapabilir (83).
2.2.2.2.1. Malign Posterior Mediastinal Kitleler

Mediastinal lenf nodlarinda oldugu gibi, EUS-IIAB uygulanan
mediastinal kitlelerin yaklagik % 50’si maligndir. Ozofagusa bitisik olan primer
akciger timérlerinin, transézofageal EUS-IIAB ile kolay ve givenli bir sekilde
biyopsisi yapilabilir. Akciger, meme, kolon, bdbrek, testis, serviks, larinks ve
O0zofagusun primer kanserinden kaynaklanan mediastinal metastazlar,
transdzofageal EUS-IIAB ile teshis edilmektedir (84-87).
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Norojenik Tumaorler

Arka mediastenin primer neoplazmlari nadirdir ve norojenik tumorler
bu primer posterior mediastinal neoplazmlarin yaklasik % 75’ini olusturur.
Norojenik  tumorler, periferik sinirlerden (schwannoma, noérilemoma,
ndrofibroma, sinir kilifi timorler), sempatik gangliondan (ganglionéroma,
ganglionéroblastoma, ndroblastoma) ya da parasempatik gangliondan
(paraganglionoma) koken alabilir. Bunlar genellikle bening tumorlerdir ancak
yaklastk % 10-20’si malign olabilir. EUS-IIA sitolojisi mediastinal

schwannomay!i teshis edebilir (88-91).
2.2.2.2.2. Bening Posterior Mediastinal Kitleler

EUS-IIA ile tespit edilebilen mediastinal ‘kitlelerin’ benign etiyolojileri
arasinda histoplazmoz, sarkoidoz, leiomyoma, duplikasyon kistleri ve
teratomlar yer alir. Tuberklloz ayni zamanda tuberkiloma kitlesi olarak da
g6runebilir (92,93).

Mediastinal Kistler

Endosonografinin son yillardaki 6nemli uygulama alanlarindan biri de
terapotik uygulamalardir. Bunlardan biri mediastinal abselerin ve kistlerin
drenajidir. Biyopsi kanal ¢api genis olan terapotik EUS skopu ile abse bolgesi
identifiye edildikten sonra, 19G igne ile ponksiyon ve aspirasyon yapilir. Ayni

islem EUS cihazinin ulastigi her bélgeden uygulanabilir (49,94).

Konjenital on barsak kistleri, en yaygin benign mediastinal kistlerdir
ve mediastinal kitlelerin % 10-15'ini olusturur. Ozofageal duplikasyon
kistleri 6zofagusa bitisikken, 6zofageal duvardan uzak olanlar bronkojenik
kistlere isaret eder (95,96).

Posterior mediastinal kisti olan pek cok hasta asemptomatiktir ve
kistler diger gorUntlileme calismalari sirasinda tesadifen tespit edilir.
Semptomlar arasinda gogus agrisi, oksuruk, dispne ve disfaji yer alir. BT
bulgulari ise boyutlari 2-10 cm arasinda degisen iyi sinirli homojen lezyonlari
verir (97,98).
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Mediastinal kistin EUS goérintlsu genellikle yuvarlak ya da akustik

artis gosteren tubuler anekoik yapidir (99).

Kistler EUS-IIAB ile aspire edilmektedir ancak bu genellikle sadece
EUS bulgular kist ile gok uyumlu degilse ve bunun yerine muhtemel bir kitle
goéruntisu veriyorsa uygulanir. Bu hastalarda antibiyotik tedavisi, cerrahi

ve/veya endoskopik kist drenaji gerekir (100-103).
Mediastinal abse/mediastinit

Akut mediastinit ve apse en yaygin olarak torasik cerrahi ya da
O0zofageal perforasyondan sonra olusur. Hastalarda genellikle sepsis
semptomlari goérilir. Fritscher-Ravens ve ark, EUS-IIAB uygulanan klinik
mediastiniti (genellikle torasik cerrahiden sonra) olan 18 agir hastadan
olusan bir galisma yiritmuslerdir. Apselerin EUS-IIAB gérinimii 2-4 cm
boyutlarinda inhomojen, iyi sinirh hipoekoik alanlardan olugmaktaydi. Bazi
lezyonlar, hava olduguna inanilan 2-3 mm’lik hiperekoik alan goruntlsu
vermekteydi. Mikrobiyoloji kiiltirde EUS-IIA ile piriilan materyal ve bakteriyel
organizmalara rastlanmis. Mediastinal apselere EUS-IIA uygulanmasindan
dogan herhangi bir komplikasyona rastlanmamis. EUS-IiA’nin Candida
mediastiniti de teshis edebildigi bildirilmistir (103,104).

2.2.3. Tanisal Verim

EUS’un tanisal verimi (lenf nodu metastazlarinin ya da mediastinal
tumor invazyonunun gosterilmesi olarak ifade edilen), hedef populasyondaki
timor invazyonunun ve mediastinal metastazlarin prevalansina dayanir.
Lokal olarak ilerlemis hastaligin pretest ihtimali yuksek olan hastalarda,
ornegdin, genislemis ya da PET-pozitif mediastinal lenf nodu olan hastalarda,

% 70 oraninda bir tanisal verim rapor edilmigstir (105,106).
2.2.4. EUS’a Bagh Komplikasyonlar

Standart EUS uygulamasi veya EUS-IIAB sirasinda ortaya cikan en
onemli komplikasyonlar oksuruk; hafif (3 den az epizod), orta siddette, agir

islemin sonlandiriimasini gerektirecek siddette), desatiirasyon; hafif (% 90-
( g y



31

95), orta (% 85-89), agir (< 85-igslem sonlandiriimasi) ve hasta toleransinda
(komplet tolerans, kismi tolerans, islem tolere edilemedi) yetersizlikler ile

perforasyon, kanama ve enfeksiyondur (107).
2.2.5. Enstrimanin Kullanimina Bagh Zorluklar

0 Balon zari hazirlanmasinda dncesinde veya kullanimi sirasindaki
zorluklar,

o Goruntuleme artefaktlari,

0 Goruntinun ayarlanma zorluklari,

Enstriman ile ilgili uyum zorluklari bulunmaktadir (108).
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3. MATERYAL ve METOD

Calismamiz Sileyman Demirel Universitesi Tip Fakiltesi (SDUTF)
Gogus Hastaliklari ve Gastroenteroloji Anabilim Dallarinin isbirliginde, Ocak
2008 ile Eylul 2010 tarihleri arasinda gercgeklestiriimigtir. Tez projesi igin
gerekli “Etik Kurul Onay” SDUTF Etik Kurul Baskanligrndan ahinmistir
(Toplanti Tarihi: 16.03.2010, Toplanti Sayisi: lll, Kara No: 06). Endoskopi
Unitesinde, hastalardan islem 6ncesinde girisimsel islemle ilgili ayrintili bilgi
veren “Bilgilendirme Formlar” ve iglemi kabul ettiklerine dair “Onay Formlar”

alinmisgtir.
3.1. Hasta Grubu

Ocak 2008 ve Eyliil 2010 tarihleri arasinda, SDUTF Gogiis Hastaliklari
Kliniginde ve hastanemizin diger kliniklerinde mediastinal kitle, mediastinal
lenf nodu, mediastene invaze parankimal kitle veya primer akciger kanserinin
karaciger ve/veya surrenal metastazi nedeniyle tani amacglh EUS esliginde

lIAB uygulanan hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.
3.1.1. Arastirmaya Dahil Olma Olgiitleri

Bu caligmada;

1. SDUTF Gogus Hastaliklarinda yatarak veya ayaktan tetkik
ve/veya takip edilen, akciger kanseri guphesi olan ve
bronkoskopik olarak endobronsial lezyon gorulmeyen; fakat toraks
BT'de mediastende 1 cm’den buyuk lenf adenopatisi olmasi

durumunda tanisal amagli EUS- {iAB uygulanan,

2. SDUTF Gogus Hastaliklari Kliniginde akciger kanseri on tanisi ile
yapilan bronkoskopik degerlendirmede endobronsial lezyon
gorilmeyen ve mediastene komsu parankimal kitlesi nedeni ile
EUS-iiAB uygulanan,

3. SDUTF Gogus Hastaliklari Kliniginde tetkik edilen ve erken evre

akciger kanseri tanisi alarak preoperatif mediastinal lenf bezlerinin
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orneklenmesi (PET/BT tetkikinde en az 1 adet lenf nodunda SUV

degerinin 2,5 ve lizerinde olmasi) amaciyla EUS- {iAB uygulanan,

4. SDUTF Gogus Hastaliklari ve/veya Gogiis Cerrahisi Klinigine
mediastinal kitle sebebiyle yatirilan ve tanisal amagli EUS-IIAB

uygulanan,

5. SDUTF Hastanesi kliniklerinde BT’de transvers ¢api >10 mm olan
veya PET-CT'de patolojik FDG tutulumlari olan veya olmayan
mediastinal lenf nodlarinin etiyolojisinin arastirimasi amaciyla
(tiberkuloz, sarkoidoz, lenfoma, extrapulmoner metastaz gibi)

konstilte edilerek tani amacli EUS-IiAB yapilan,

6. Akciger kanseri tanisi olan ve tetkiklerinde sol sirrenal ve/veya
karaciger metastazi tespit edilen hastalarda metastazin
histopatolojik tanisi icin EUS-IIA yapilan hastalarin dosyalari
retrospektif olarak degerlendirmeye alinmis ve hastalarin
demografik bilgileri, hastaya uygulanan EUS-IIAB igleminin teknik
Ozellikleri ve islem sirasinda biyopsi yapilan kitle ve/veya LAP’In
ultrasonografik/doppler ve ekografik o6zellikleri ile histopatolojik
tanilari kaydedilmigstir (Tablo 4,5).

Tablo 4. Calismaya alinan hastalarin dosya bilgilerinden hasta ile ilgili

degerlendirmeye alinan demografik 6zellikleri

1. Yas, cinsiyet, sigara pk/yil

2. Performans durumu ( Karnofsky Performans Skalasi-“KPS”)

3. Semptomlar

4. Bronkoskopi bulgulari

5. Akciger Bilgisayarli Tomografi bulgulari

6. EUS-IIAB endikasyonu
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Tablo 5. EUS-IIAB isleminin teknik 6zellikleri

islemin siiresi

islem sayisi

Kullanilan igne numarasi (19 ve/veya 22 gauge)

islem sirasinda kaydedilen satiirasyon degeri

islem sirasinda kaydedilen nabiz sayisi

Antibiyotik profilaksisi

On-site patolog

Ultrasonografik 6zellikler

Ekografik 6zellikler

3.2. Endoskopik Ultrasonografi Esliginde Yapilan igne
Aspirasyonu (EUS-IiAB)

3.2.1. Teknik ozellikleri

Hastanemiz Gastroenteroloji Klinigi Endoskopi Unitesinde standart
EUS-IIAB prosediirii 6ncesi tim hastalar gogis hastaliklari uzmani
tarafindan isleme alinma, igslemden dislanma kriterleri ve iglem sirasinda risk
teskil edebilecek ilag kullanim oykuleri agisindan degerlendiriimektedir (Tablo
4,5, 6). EUS prosedirl lineer ekoendoskop (EG-3830 UT, Pentax Europe,
Hamburg, Germany) ve Hitachi EUB 6500 ultrasound prosesor ile (Hitachi
Co.Ltd.Tokyo, Japan) ile gerceklestiriimektedir.

Tablo 6. isleme alinma kriterleri

Karnofsky performans durumu (PS) > % 60-100

FEV1 beklenenin > %30

Trombosit sayisi = 70,000/mm3

Kontrol edilemeyen koagulopati veya kanama diatezinin olmamasi

Hamile veya emziren olmamasi
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Tablo 7. EUS-IIAB islemi éncesi degerlendirilen parametreler

Aspirin ve aspirin benzeri ilaglar kullanimi (en az 7 guin 6nce kesimis olmasi)

Clopidogrel bisulfata ve benzeri bilesiklerin kullanimi

(en az 5 gun 6nce ) kesilmis olmasi

Warfarin benzeri bilesiklerin kullanimi (en az 3 guin énce kesilmis olmasi)

Kanama yatkinligi yapacak herhangi bagka bir ilag kullanilmamasi
konusunda gerekli uyarilar yapilmakta ve islemden 4 saat 6ncesine kadar

kati gida alimi, 2 saat dncesine kadar da sivi alimi durdurulmaktadir.

CGalisma kompliansini etkileyebilecek higbir potansiyel problem veya tibbi
kontrendikasyonun bulunmamasi.

3.2.2. Metodlar

3.2.2.1. Fiberoptik Endoskop

Resim 4. Radial prob

Resim 5. Lineer prop
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Resim 6. Ultrasonik prob (balonlu)

Tablo 8. Fiberoptik endoskopinin dzellikleri

Endoskop tipi

Diagnostik radial

Toropatik Lineer

Goris alani ileri Oblik ileri (45 derece)
Goris acisi (derece) 140 120
Odaklama ( mm) 4-100 5-100

Yon (derece) (yukan/ asag 130/60 ve 60/60 130/130 ve 120/120
ve sag/sol)

Giris kanali (mm) 12.1 12.8

Distal u¢ USG probu(mm) 12.0 12.5x12.5
Distal ug optik (mm) 12.0 14.3

Alet kanali (mm) 24 3.8
Kaldirici kol - evet
Calisma kanal uzunlugu 1250 1250

(mm)

Total uzunluk (mm) 1560 1575
Tarama alani (derece) 360 120
Frekans arahgi (MHz) 5-10 5-10
Tarama alani Radial Longitudinal

Tarama modu

B mode/RenkliDoppler/
Pulse Doplller

B mode /Renkli doppler/
Pulse doppler

3.2.2.2. Endoskopik Ultrason Merkezi

Endoskopik ultrason merkezi, Iimen igine sokulan endoskopik ultrason
probunu kontrol eder. EG-3670URK Radial prop ve EG-3830UT Lineer prob
ile dokudan yansiyan ekolari toplar, kisa sureligine korur ve dijital sinyallere

cevirir.  Cevrilen dijital

sinyaller monitorden yansitilir.

EU-M30 video-

endoskop (EG-3830 UT) sistemiyle uyumludur. Hem endoskopik gorintilerin
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hem de ultrasonik goruntulerin iki ayri ekrandan ayni anda gozlenmesini

mumkun kilar.

Resim 7. Endoskopik ultrason merkezi gérinti

Resim 8. Endoskopik ve ultrasonografik gortnti esliginde islemin uygulanisi
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3.2.2.3. Aspirasyon ignesi

19 gauge (G) (Sonotip Il, Medi-glob, Achenmiihle, Germany):
136,5-142,5 cm uzunlugunda tek kullanimlhk 19G fenestre igne kullanildi.
igne, elle opere edilen proksimal emme mekanizmasiyla 2,1 mm’lik fleksibl
katater icindeydi. igne kalinhgi 1,0 mm/ 0.039” ve kateterden ¢ikim mesafesi
0-8,5 cm idi.

22 gauge (G) (Sonotip IlI, Medi-glob, Achenmihle, Germany):
137,5-141,5 cm uzunlugunda tek kullanimhk 22G fenestre igne kullanildi.
igne, elle opere edilen proksimal emme mekanizmasiyla 1,8 mm’lik fleksibl
katater icindeydi. igne kalinligi 0,7 mm ve kateter icinden ¢ikim mesafesi O-
8,5 cm idi.

Resim 10. 22 gauge igne
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3.2.3. Hasta Hazirlanmasi

Ayaktan veya hastanede yatan ve EUS-iIIAB uygulanacak olan tim
hastalara izlem Oncesi rutin damar yolu acilir. Premedikasyon igin ilag
kullanilmamaktadir. Titre edilen intravendz midozolam sedasyonu uygulanir.
Baslangi¢ olarak 2 mg verilir ve kisinin durumuna goére bireysel olarak titre
edilerek yukseltilir. Benzodiazepin antagonisti (flumazenil), midozalamin olasi
yan etkilerini geriye dondurmek amaciyla kullanilmak Uzere hazir
bulundurulur. Tum islemler pulse oksimetre ile oksijen ve vital bulgular
monitorizasyonu esliginde yapilir. Transnasal olarak dusuk akimda (1-2
I/dak) humidifiye oksijen verilir ve pulse oksimetre ile desaturasyon
saptandiginda akim artirilir. Hastalara iglem oncesinde rutin olarak antibiyotik
verilmemektedir. Hastanemizde tim islemler EUS alaninda deneyimli (>3000

EUS proseditirt) bir endosonografist tarafindan gergeklestiriimektedir.
3.2.4. EUS Proseduru

Endoskopun yutturulmasi, hasta sol lateral dekubitus konumundayken
yapilir. Dil Uzerinden orofarenkse kaydirilan skopun ucu, bir dugme
araciligiyla hafifce asagdi dondirildikten sonra, 30 derece saat yonunde
rotasyon yaptirilarak itilir ve orofarenks boélgesinden 6zefagusa ve ardindan
mideye gegcilir. Cihaz kardiyo6zofageal bileskenin distaline gectiginde
(diglerden yaklasik 45 cm hizada) tam aspirasyon yaparak incelemeye

baslanir.

Go6zlem esnasinda ilk goérilen anatomik yapi karacigerdir. EUS ile
karaciger sol lobu (sag lobun EUS ile gorulmesi teknik agidan daha zordur)
metastaz agisindan inceledikten sonra, safta 110°-160° saat yoniinde tork
uyguladiginda aortun longitidinal goéruntisu ile karsilasilir. Hemen
diyafragma altinda, aorttan ilk ayrilan damar ¢oliak aksistir ve onunla mide
duvari arasindaki ucgende c¢oliak pleksus bulunur. Coliak alan lenf nodlari
agisindan inceledikten sonra endoskopu 5-10 cm ilerletildiginde gorlunusu
kanatlar ac¢ik bir martiya benzeyen sol surrenal gland goérulir. Surrenal

gland metastaz acisindan inceledikten ve gereken olgularda iiAB yaptiktan
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sonra, endoskopu 10-15 cm geri cekildiginde sol atrium goéralir (yaklasik
35.cm). Endoskopu 35-45. cm'ler arasinda saat yonu ve tersi yonde
cevrilerek ileri-geri gidilir ve torakal paraaortik lenfadenopati arastirilir ve
gereken durumlarda [IAB yapilir. Sol atriumun hemen proksimalinde sol
pulmoner arter idantifiye edilir. Sol atrium ile sol pulmoner arter arasindaki
alan, subkarinal bdlge degerlendirilir ve bu bdlgede patolojik lenf nodu ve
mediastene komsu kitleler gériildiigiinde {{AB uygulanir. Buradan 5 cm yuka-
ri kayip 30° saat yonunde tork yapildiginda, distalinde sol pulmoner arter ve
proksimalinde aortun bulundugu aorto-pulmoner pencere degerlendirilerek
patolojik lenf nodu varliginda iiAB yapilir. Daha proksimale gelindiginde ise,
akcigerlerin Ust loblarindan koken alan santral tumorler degerlendirilir ve
gereken durumlarda iiAB yapilir. En proksimal kesimde ise tiroid bezi izlenir
ve sipheli durumlarda iAB yapilir. Lenfoma kuskulu hastalarda perigastrik,
karacigerin hiler ve abdominal aort cevresi lenf nodlarin da inceleme ama-
clyla, endoskopu derin duodenuma (3. kisim) kadar ilerletilip, tim duodenal

istasyonlardan ve antrumdan sonografik inceleme yapilir.
Sistematik degerlendirme ile;
(1) Osofageal / paradzofageal alanlar “6zofagusa komsu kitleler” ,

(2) Mediastinal lenf nodlari (inferior pulmonar ligament (istasyon no.
9), periozofageal (istasyon no. 8), subkarinal (istasyon no. 7),
aortikopulmoner (AP) pencere (istasyon no. 5), ve Ust ve alt paratrakeal

(istasyonlar no. 2 ve 4) benign veya malign lenfadenopatiler

g

-

Sekil 3. Mediastinal evreleme teknigi (Annema ve ark)
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(3) Subkarinal alan “mediastene invaze santral kitleler ve lenf

nodlar”

(4) Posterior ve orta mediasten “lokalize solid veya kistik

mediastinal kitleler” rutin olarak degerlendirilir. Ayrica,
(5) Tiroid patolojileri
(6) Ozofagus ve mide patoloijileri,
(7) Pankresa ve safra kanalindaki patolojileri,
(9) Dalak patolojisi,
(10) Karaciger sol lobundaki patoloji,

(11) Sol surrenaldaki patolojiler degerlendirilir ve uygun kitle ve LAP’

lardan ayni seansta biyopsiler alinir.

Trachea |
— Right upper lobe tumor
Lower paratracheal lymph nodes
Lung o
.:1, o
4 — Aorto-pulmonary window lymph nodes
Aofta Subcarinal lymph nodes

—— | ower para-esophageal lymph nodes

Esophagus | Puimonary ligament lymph nodes

Diaphragm

Left adrenal metastasis
Liver metastasis

Left kidney

Sekil 4. EUS-IIAB ile tanisal islem gergeklestirilen, 6zogafusa komsu, anotomik
lokalizasyonlarin sematizasyonu (Savides ve ark)
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3.2.5. EUS Esliginde iiAB islemi

EUS esliginde uygulanan iiAB‘de hedef kitle belirlendikten sonra 19
veya 22 nolu igneler (Sonotip Il, Mediglob, Achenmuhle, Germany)
ekoendoskopun 3.2 mm’lik biyopsi kanalindan ilerletilir ve es zamanl
sonografi rehberliginde vaskuler yapilar kontrol edilerek kitle veya LAP igine
ignenin optimal giris yeri belirlendikten sonra 6zofagus duvari gegilerek hedef
lezyon igine girilir. igne hedef lezyon igine girdikten sonra hafifce geri gekilmis
olan stylet, once ileri itilir, daha sonra da tumuyle geri ¢ekilerek, kurulu
enjektor igneye tatbik edilir. Enjektor baglanti digmesi acildiktan sonra, igne
ileri-geri hareket ettirilerek aspirasyon yapilir. Kontaminasyondan kaginmak
icin lenf nodundan igne ¢ekilmeden dnce aspirasyona son verildi. Daha sonra

baglanti kapatilarak biyopsi ignesi geri gekilir.

Evreleme amaciyla yapilacak TBiAB’de lenf nodu tutulumu birden ¢ok
ise aspirasyon 6nce en kotu prognozlu lenf nodundan baslanir yani N2 den
once N3, N1 den once N2 ayni igne kullanilarak orneklenir. Boylece N3 lenf
nodu pozitif olan bir hastada daha sonra drneklenen N2 lenf nodu kontamine
olsa bile prognostik acgidan N3 daha ©Onemli olacagindan bu
kontaminasyonun énemi olmayacaktir. Bdylece tek [IAB ignesi ile tiim

evreleme islemi saglikl olarak yapiimaya galisiimaktadir.

Tdm hastalarda minumum 3 ge¢is uygulanmakta ve sito-patolojik
incelemeye gonderilecek materyallerin  makroskopik olarak yeterliligi
endosonografist tarafindan degerlendiriimekte, materyallerin yetersiz olarak
degerlendirildigi durumlarda da orneklemeler maksimum 5 kez tekrar

edilmektedir.

Merkezimizde kurulan ayri bir Unitede islemler esnasinda salonda bir
patolog bulundugunda (on-site patolog) doku yeterliliginin mikroskopik olarak
degerlendiriimesi hemen yapilarak, yetersiz bulundugu takdirde 6rneklemeler
tekrarlanmaktadir. On-site patologun olmadigi durumlarda ise islem sayisi
artirllarak, biyopsi materyal sayisi mumkin oldugunca artiriimaya

calisiimaktadir.
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3.2.6. Sitolojik Degerlendirme igin Preparatlarin Hazirlanmasi

Enjektor igneden ayrildiktan sonra ignenin ucu hafifce disari gikarilp,
stylet yeniden ignenin kanalinda ilerletilir ve kanal igindeki doku (hticre blogu)
lam Uzerinde kurutma kagidinin Uzerine tatbik edildikten sonra kurutma
kagidi ile birlikte formol (% 3,6) icine konulur (Resim 14,15).

Doku digindaki aspirat ise iki lam arasinda yayilarak % 95’lik alkol
iceren cam saleye iginde fikse edilir (Resim 16). Bazi materyallerde ise
havada kurutma yontemi tercih edilmektedir (Resim 17). Tuberkulozun 6n
planda disUndldagd ya da grandlomatdéz hastalik ayirici tanisi igin islem
yapilan olgularda ayrica, alinan doku ornekleri, doku kultira igin serum
fizyolojik icerisinde mikrobiyoloji laboratuarina génderilir.

Resim 11. Formol igine alinmis doku drnegi

P i

Resim 12. Kurutma kagidina alinan doku ornekleri
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Resim 13. % 95 alkol iceren sale igersine yerlestiriimis yayma ve tuberkiloz
arastimasi i¢in serum fizyolojik icersine konmus doku drnekleri

Resim 14. Lama yayilmis aspirasyon biyopsi materyalleri preperatlari

3.2.7. Preparatlarin Degerlendirilmesi

iIAB materyallerinin sitopatolojik degerlendirilmesi olgunun Kklinik
durumu hakkinda bilgisi olmayan patolog tarafindan yapiimaktadir.
Sitolopatolojik degerlendirme igin gonderilen yayma preperatlar May-
Grinwald Giemza veya Papanicolaou (PAP) metoduna gére boyanmaktadir.
islem sirasinda patologun oldugu olgularda hazirlanan bir yayma preparat
Diff-Quik boyama yontemi ile islem sirasinda hizlica boyanarak patolog
tarafindan degerlendiriimektedir. ilAB materyallerinin, graniilamat6z hastalik,

malign epitelyal timér ya da lenfoma suphesi durumunda materyallerin
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histopatolojik degerlendiriimelerinde immunohistokimyasal boyamalarda
gerceklestirimekte ve granilom gorilen olgularda dokularda Erlich-Ziehl

Nelson (EZN) boyama yontemi ile tuberkuloz basili aranmaktadir.

Lenf nodlarindan  alinan  biyopsi  materyallerinin  sitolojik
degerlendiriimesinde materyalde bronsial epitel hicrelerin olmamasi ve lenf
bezinin gergekten orneklendiginden emin olmak i¢in materyalin bol miktarda

lenfosit icermesi materyal yeterliligi olarak kabul edilir.

Orneklenen lenf nodu biyopsi materyallerinin sonuglari 4 grupta

kategorize edilir:

(1) Nondiagnostik: Lenfosit hlcrelerini veya hicbir hicresel elemani
icermemesi ya da materyalin kan vb. inceleme gugliugu yaratan

materyallerden zengin olmasi.

(2) Benign: Lenfoid hlcrelerinden zengin, atipik hlcre icermeyen

materyal.

(3) Graniilamatoz hastalik: Materyal epiteloid hlcre gruplarini igerir.

Sarkoidozun sitopatolojik tanisi nonkazeifiye granulomlarin gorilmesi.
(4) Malign: Kimelenmis malign timor hicrelerinin bulunmasi.

Malignite degerlendirilmesi; Aspiratta bol lenfosit varliginda malign
hacrelerin yoklugunda bu ornekler gergek negatif, 6rnekte nadir malign
hdcrelerin olmasi durumunda supheli malign, kimelenmis sekilde malign
tumor hicrelerin bulunmasi durumunda malign olarak degerlendirilir. Malign
epitelyal timoér, KHDAK, KHAK, ndéroendokrin timoér, lenfoma ve GIST
tumorlerinin tanilari immunohistokimyasal boyamalar ile desteklenir. Lenf
nodlart ve kitlelerden alinan biyopsi materyallerinin  sitopatolojik

degerlendiriimesi sonucunda materyaller ile ilgili final patoloji sonuglari;
(1) Nondiagnostik
(2) Benign/reaktif lenf nodu
(3) Malign Hastalik

(4) Granulamat6z Hastalik, seklinde rapor edilir.
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Eger patolojik degerlendirme sonuglarinda celiskiler mevcut ise,

materyaller bir diger patolog tarafindan tekrar degerlendirilir.

Klinigimizde, hastalar igslem sonrasinda, en az 24 saat sure ile iglem

sonrasi gelisebilecek olasi komplikasyonlar igin gézlem altinda tutulmaktadir.
3.2.8. EUS-iIAB Sonrasi Hastalarin Degerlendirilmesi

EUS-IIAB tanilar negatif veya yetersiz gelen bazi vakalarda cerrahi
girisimler (torokotomi, mediastinoskopi) onerilmistir. Bazi olgularda ise en az
12 ay sure ile klinik ve radyolojik takipler sonucu hastaligin progrese

olmadiginin goésterilmesi benign bir hastaligin kaniti olarak kabul edilmistir.

Eger siiphelenilen malignitenin mediastene yayildigi EUS-IIAB ile
gosterilmis ise ve bu durum akciger BT bulgulari ile uyumlu bulunmus ise
EUS-IIAB tanisi “final tani” olarak kabul edilmistir. Primer akciger kanseri
tanisi olan ve mediastinal lenf nodu metastazi siiphesi ile yapilan EUS-iiAB
sonrasi malign olarak sonucglanan LAP’lar i¢cin maligniteyi destekleyen ilave

tetkikler yapilmamigtir.

EUS-IIAB sonrasi extrapulmoner metastaz tanisi alan mediastinal
LAP’larda primer malignitenin ortaya c¢ikariimasi ve taniyr dogrulamak igin
histopatolojik tani dogrultusunda uzak organ arastirmalari (mide, karaciger,
surrenal, prostat, pankreas, meme ve tiroid) invaziv yontemler ile
gerceklestirimis ve metastaza sebep olan primer tUmoérin tanisida
histopatolojik olarak gosterilmistir. Hastalarin final tanilarina ulasirken, hasta
ile mevcut tim bilgileri (EUS-iiAB, mediastinoskopi, BT, PET-CT uzun siireli
klinik ve radyolojik takip) bir arada degerlendirilmigtir.

3.3. istatistik Analiz

istatistiksel analiz icin, SPSS (Statistical Product and Service
Solutions) for Windows version 15,0 paket programi (SPSS Inc, Chicago, IL,
USA) kullanildi ve sonuglar ortalama+SS seklinde verildi. EUS-IIAB
uygulanan lenf nodu ve kitlelerden alinan materyallerin yeterliligi ve tani

oranlarinin karsilastirlmasinda Ki-kare ve Fisher's exact ydntemleri
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kullanildi. EUS-IIAB uygulanan LAP ve kitlelerden 19 ve 22 nolu igne
kullanimina goére de alinan materyallerin yeterliligi ve dogru/yanhs tani
oranlarinin karsilagtirimasinda da ayni yoéntemler kullanildi. istatistiksel
olarak p degerinin < 0.05'den kugUk oldugu sonuclar istatistiksel olarak

onemli olarak kabul edildi.

EUS-iIiAB’nin malign, benign ve graniilom tanilarinin ayrimindaki
basarisi 6zgulluk, duyarllik, pozitif (PPD) ve negatif predikte deger (NPD)
gibi olgutler ile hesaplanmis ve igslemin final tanidaki basarisi igin ise dogru

tani (accuracy) orani hesaplanmigtir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalar

Ocak 2008 ve Eylil 2010 tarihleri arasinda SDUTF Endosonografi
Unitesinde EUS-IIAB uygulanan 1928 vakanin EUS dosyasina ulasildi ve
prospektif olarak olusturulan EUS-IIAB dosyalari, retrospektif olarak
degerlendirildi. 1928 olgunun 771inde EUS-IIAB endikasyon nedenleri;
mediastinal kitle, mediastinal lenf nodu, mediastene invaze parankimal kitle
veya primer akciger kanserinin lenf nodu, karaciger ve/veya surrenal
metastazinin histopatolojik olarak tanisi idi. 71 vakanin 20’si (% 28. 2) kadin,
51’i (% 71,8) erkekti. Hastalarin yas araligi 26-82 olup, ortalama yas 62 £10
idi. EUS-IIAB uygulanan hastalarin cogunda (% 98,6) KPS % 60’dan biiyiiktii
ve en sik gorulen pulmoner semptom oksuriikti. Retrospektif olarak

degerlendirilen olgularin demografik dzellikleri Tablo 12°de gdsterilmistir.
4.2. EUS-iiAB Endikasyonlari

Endoskopik  ultrasonografi ile batin ve/veya mediastinumu
degerlendirilen 71 olgunun dosyasi retrospektif olarak incelendiginde; 8
olguda mediastinal kitleye, 11 olguda pulmoner kitleye, 7 olguda pulmoner
kitte ve eslik eden lenf nodlarina, 34 olguda yalnizca mediastinal lenf
nodlarina, 4 olguda, histopatolojik olarak tanisi olan primer akciger kanserli
olgularda eslik eden surrenal ve/veya karaciger kitlelerine ve 7 olguda da
pulmoner kitle veya mediastinal lenf nodlarina eslik eden intraabdominal lenf

nodlarina EUS-IiAB endikasyonunun konuldugu tespit edildi (Tablo 9).
4.3. EUS-IIAB isleminin Teknik Ozellikleri

Tum olgularda ortalama 93+2 (min 85-max 99) saturasyon ile
gerceklestirilen EUS-IIAB isleminin ortalama siresi 3312 (min 15-max 60)
dk idi. % 32,3 olguda sadece 22 gauge (G), olgularin % 38,8’ inde 19G ve %
14 olguda hem 22 ve hem de 19G igne kullaniimisti. % 30 olgudaki islemde
on-site patolog mevcuttu ve yalnizca 3 olguda igslem Oncesi antibiyotik

kullanim 6ykisu mevcuttu. Antibiyotik kullanim endikasyonu genellikle islem
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oncesi eslik eden sekonder enfeksiyonlardi. EUS-IIAB isleminin teknik

Ozellikleri Tablo 10’da goOsterilmistir.

Tablo 9. EUS endikasyonu konulan hastalarin demografik 6zellikleri (N=71)

Ortalama *SS veya N(%)

Yas (Y1) 62,2+10,8
Erkek 51 (71,8)
Cinsiyet Kadin 20 (28,2)
<60 1(1,4)
KPS > 60 70 (98,6)
Ekstrapulmoner 48 (67,9)
Semptomlar
Oksiiriik 45 (63,4)
Semptomlar (%) Nefes darhgi 33 (46,5)
Balgam 22 (31,0)
Hemoptizi 12 (16,9)
Mediastinal LAP 34 (47,9)
Pulmoner kitle 11 (15,5)
Mediastinal kitle 8 (11,3)
Pulmoner kitle + Mediastinal 7(9,9)
LAP
Mediastinal LAP + 6 (8,5)

EUS-iiAB
Endikasyonu
(BT ile)

intraabdominal LAP

Pulmoner kitle +

intraabdominal LAP

1(1,4)

Pulmoner kitle + siirrenal
kitle

1(1,4)

Mediastinal LAP + siirrenal
kitle

1(1,4)

Mediastinal LAP + pulmoner

kitle + siirrenal kitle

1(1,4)

Sirrenal kitle

1(1,4)

EUS: Endoskopik ultrasonografi, lIAB: ince- igne aspirasyon biyopsisi, LAP: Lenf adenopati,
KPS: Karnofsky performans skalasi, BT: Bilgisayarli tomografi, 8S: Standart sapma
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Tablo 10. EUS-IIAB isleminin teknik 6zellikleri (N=60)

Ortalama £SS veya N (%)
19G 24 (38,8)
Kullanilan igne 22G 23 (32,3)
22 ve 19G 10 (14,0)
EUS-iIAB uygulama siiresi (dk) 33,8+12,4 (min 15- max 60)
EUS-IIAB islem sayisi 2,6+0,8 (min 1- max 5)
igne giris sayisi 8,4+4,3 (min 2- max 20)
Satiirasyon degeri ( mmHg) 93,5£2,7 ( min 85- max 99)
Nabiz/dakika 85,6+12,7 (min 67- max 137)
Evet 3(3)
Antibiyotik proflaksisi
Hayir 57 (95)
Evet 18 (30)
On-site patoloji
Hayir 42 (70)

G: Gauge, EUS: Endoskopik ultrasonografi, lIAB: Ince-igne aspirasyon biyopsisi,
SS: Standart sapma, dk: dakika

4.4. EUS-IIAB Sonuglarinin Degerlendirilmesi

EUS-IIAB endikasyonu konulan 71 hastanin 60’inda (% 84) EUS-IIAB

islemi gergeklestiriimis.

Mediastinal (N=61) ve intraabdominal (N= 5) lokalizasyonlarda olmak
uzere toplam 66 lenf nodu ve mediastinal, pulmoner ve intraabdominal
lokalizasyonlarda lokalize toplam 31 kitleye EUS-IIAB islemi uygulanmis.11
(% 15) vakada ise cesitli nedenlerden dolayi iIAB islemi gerceklestirilememis
(Tablo 11).

Tablo 11. EUS-IIAB uygulanmama nedenleri (N=11)

N (%)
Aort anevrizmasi icinde mural trombiis saptandi 1(9,09)
Kist hidatik dusuniildii 1(9,09)
Mediastinal kitle/ LAP’ in kalp ve biiyiikk damar komsulugu saptandi | 2 (18,18)
EUS ile patolojik boyutta LAP saptanmadi 5 (45,45)
Mediastinal kitle/LAP saptanmadi 2(18,18)

LAP: Lenf adenopati, EUS: Endoskopik ultrasonografi, lIAB: ince- igne aspirasyon biyopsisi
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EUS-IIAB uygulanan 60 vakadan alinan toplam 97 biyopsi
materyalinin. 72 (% 65,4)'si yeterli materyal olarak degerlendiriimis ve
histopatolojik degerlendirme ile 44 (% 40)'G malign, 28 (% 25,5)’i ise benign

olarak sonug¢lanmis.

EUS-IIAB ile lenf nodlarindan alinan toplam 66 biyopsi materyalinin 49
(% 71,1)u yeterli olarak kabul edilmis ve 24 (% 34,3)0 malign ve 25 (%
36,8)’i ise benign olarak rapor edilmig (Tablo 12).

EUS-IIAB ile kitlelerden alinan toplam 31 biyopsi materyalinin 23 (%
65,8)’U yeterli materyal olarak kabul edilmis ve 20 (% 57,1)’si malign ve 3 (%
8,6)'Ui ise benign olarak sonuglanmis. EUS-IiAB ile kitle ve LAP’lardan alinan
biyopsi materyallerinde yeterlilik agisindan istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmadi (p= 0,99) (Tablo12).

Tablo 12. EUS-IIAB ile alinan biyopsi materyallerinde tani oranlari (N=97)

Total Kitle LAP
EUS-IiAB N= 97 N=31 N=66 P
N (%)
Yetersiz materyal 25 (22,7) 8 (22,9) 17 (25,0)
Yeterli materyal 72 (654 ) 23 (65,8) 49 (71,1) 0.99
Malign patoloji 44 (40,0) 20 (57,1) 24 (34,3) -
Benign patoloji 28 (25,5) 3(8,6) 25 (36,8) -

LAP: Lenf adenopati, lIAB: ince- igne aspirasyon biyopsisi

4.5. EUS-IIAB Uygulanan Mediastinal ve intraabdominal Lenf

Nodlarinin Ultrasonografik, Ekografik ve Doppler Bulgulari

Mediastende 4 ayri istasyonda lokalize lenf nodlari igersinde en sik
subkarinal (7) lenf nodlari olmak Uzere sirasiyla daha az sikhkta alt
paratrakeal (4), aortikopulmoner (5), paradzefageal ve intraabdominal
alandaki LN istasyonlarina lIAB uygulanmis. Biyopsi uygulanan intrabdominal
lenf nodlari (N= 5) ¢éliak ve paraaortik alanda yeralmaktaydi EUS-iIiAB
yapilan lenf nodlarinin (N=66) ortalama ¢ap118+9 mm idi.

Malign LAP’larin ¢odu koseli (% 45,8), hipoekoik gérinimde (% 87,5)
ve hiler veya cidardan vaskularizasyon gostermekteydi. Benign LAP’larin
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¢ogu yuvarlak veya oval (% 52) ve hiperekoik gorinumde (% 84) ve % 72’si

vaskularizasyon Ozellikleri gostermeyen LAP’lardi (Tablo 13).

Tablo 13. EUS-IIAB

ile  malign-bening tanisi alan mediastinal ve

intraabdominal lenf nodlarinin endosonografik ézellikleri (N=49)

Ortalama * SS veya N(%)

EUS-iiAB uygulanan toplam LAP ¢api (mm) (N=66) 18,849,2
Prevaskiler veya retrotrakeal (3) 1(0,9)
Alt paratrakeal (4) 5 (4,6)
EUS-iIAB uygulanan lenf Aortikopulmoner (5) 13 (11,9)
nodlarinin lokalizasyonu Subkarinal (7) 25 (22,7)
Paradzefageal (8) 17(15,6)
intraabdominal LAP 5(7,3)
Bening Oval 13 (52,0)
_ Konglomere 8 (32,0)
Ultrasonografik (N=25) Yuvarlak 4 (16.,0)
Degerlendirme :
(N=49) Oval 10 (41,7)
Malign | Konglomere 11 (45,8)
(N=24) 'y \variak 3 (12,5)
Hipoekoik -
Bening Hiperekoik 21 (84,0)
(N=25) Heterojen 1(4,0)
|zo-ekoik 3(12,0)
E:fg ulan izo-hipoekoik
(N=49) Hipoekoik 21 (87,5)
Malign Hiperekoik -
(N=24) !—|eterojen 1(4,2)
Izo-ekoik 1(4,2)
izo-hipoekoik 1(4,2)
Bening Hiler vaskilarizasyon 2 (8,0)
Doppler (N=25) Cidardan vaskularizasyon 5 (20,0)
Bulgular Vaskilarizasyon yok 18 (72,0)
(N=49) Malign H!Ier vaskularlz"asy./on -
(N=24) Cidardan vaskiilarizasyon 19 (79,2)
Vaskilarizasyon yok 5 (20,8)

LAP: Lenf adenopati, EUS: Endoskopik ultrasonografi, 1IAB: ince igne aspirasyon biyopsisi
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4.6. EUS-IIAB Uygulanan Mediastinal, Pulmoner ve
intraabdominal Kitlelerin Ultrasonografik, Ekografik ve Doppler

Bulgular

EUS-IIAB uygulanan kitlelerin; 2 (% 6,4)'si mediastinal kitle, 23 (%
74,1)0 mediastene yakin komsuluktaki pulmoner kitle ve 6 (% 19,3)'sI ise
intraabdominal kitle olmak Uzere toplam 31 kitlenin ortalama ¢api 39,0+14,4
mm idi.

Malign kitlelerin ¢ogunun sinirlari etrafini ¢evreleyen dokudan net
olarak ayrilabilen (% 75), hipoekoik gérunumde (% 30) ve hiler veya cidardan
vaskularizasyon gdsteren (% 85) kitlelerdi. Benign kitlelerin blyUk bir boluimu
ise sinirlari net olarak izlenebilen (% 100), hiperekoik-heterojen goérinumde

(% 100) ve vaskularizasyon 0Ozellikleri gostermeyen kitlelerdi (% 100) (Tablo
14).
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Tablo 14. EUS-IIAB ile malign-bening tanisi alan kitlelerin* endosonografik

dzellikleri (N=23)

Ortalama £SS veya N(%)

Mediastinal 2(6,4)
EUS endikasyonu uygulanan PuImoKnér 2? 2242;)
kitle lokalizasyonlari (N= 31) .
intraabdominal P?nkreas 13.2)
Sirrenal 4 (12,9)
Kitle ¢capi (mm) (N=31) 39,0£14 .4
Sinirlari, etrafini gevreleyen
dokudan net olarak 3 (100)
Bening ayirtedilebiliyor
(N=3) Sinirlari, etrafini gevreleyen
Ultrasonografik dokudan net olarak -
Gorinim ayirtedilemiyor
(N=23) Sinirlari, etrafini gevreleyen
o 15 (75)
Malign dokudan net olarak ayirtediliyor
(N=20) Sinirlari, etrafini gevreleyen
dokudan net olarak 5 (25)
ayirtedilemiyor
Hipoekoik -
Hiperekoik -
, Homojen -
ﬁ;’;’gf’ Kistik :
Heterojen 3 (100)
izo-ekoik -
izo-hipoekoik -
EK?b:’:;g;"a” Hipoekoik 6 (30)
Hiperekoik -
Homojen -
Malign Kistik -
(N=20) Heterojen 13 (65)
izo-ekoik 1(5)
izo-hipoekoik -
Hipoekoik -
. Hiler vaskularizasyon -
B(:';'g)‘q Cidardan vaskularizasyon -
Doppler Vaskularizasyon yok 3 (100)
bulgular (N=23) ) Hiler vaskdilarizasyon -
Malign . —
(N=20) Cldarflan. vaskularizasyon 17 (85)
Vaskularizasyon yok 3 (15)

EUS: Endoskopik ultrasonografi, 1IAB: ince- igne aspirasyon biyopsisi
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47. 22G ve 19G igne Kullanimina Goére Alinan Biyopsi

Materyallerinin Patoloji Sonuclarinin Karsilastiriimasi

EUS-IIAB ile alinan 97 biyopsi materyalinin 49’unda 22G ve 48’inde
ise 19G igne kullaniimis. 22G igne ile alinan biyopsi materyalleri % 77,6
oraninda yeterli iken bu oran 19 numarali igne kullaniminda %70,8 idi.
Bununla birlikte alinan materyallerdeki yeterlilik orani acisindan 19G ve 22G
igneler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik saptanmadi (p= 0.49).
22G ve 19G igne ile alinan biyopsi materyallerinin histopatolojik
degerlendirme sonugclari sirasiyla % 55,1 ve % 35,4 oranlarinda malign ve
sirasiyla % 22,4 ve % 35,4 oranlarinda benign idi (Tablo 15).

Tablo 15. EUS-IAB isleminde 19G ve 22G igne kullanimina gére tani

oranlari
" 22G 19G
EUS-IIAB (N=97) P
N=49 N= 48
N ( %)
Yetersiz materyal 11 (22,4) 14 (29,2)
Yeterli materyal 38 (77,6) 34 (70,8) 0,49
Malign patoloji 27 (55,1) 17 (35,4) _
Benign patoloji 11 (22,4) 17 (35,4) _

EUS: Endoskopik ultrasonografi, lIAB: Ince igne asprasyon biyopsisi, G: Gauge

4.7.1. 22G ve 19G igne Kullanimina Gére Kitle ve LAP’lardan

Alinan Biyopsi Materyallerinin Patoloji Sonug¢larinin Karsilastiriimasi

EUS-IIAB ile biyopsi alinan 31 kitlenin % 51,6'sinda 19G, %
48,3’Unde ise 22G igne kullaniimisti.19G ve 22G igne kullanimina goére
kitlelerden alinan biyopsi materyallerinde yeterlilik acgisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik yoktu (p= 0.35) (Tablo 16).

EUS-IIAB ile biyopsi alinan lenf nodlarinin % 51’inde 19G, % 48'inde
ise 22G igne kullaniimisti. 19G ve 22G igne kullanimina gére LAP’ lardan
alinan biyopsi materyallerinde yeterlilik agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir farkhhk yoktu (p= 0.12) (Tablo 16).
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Kitle ve LAP’larda 19G ve 22G ile elde edilen biyopsi materyallerinin
histopatolojik degerlendirme sonucglari  (malign/benign) Tablo 16’da
gosterilmistir.

Tablo 16. 22G ve 19G igne ile kitle ve LAP’lardan alinan biyopsi

materyallerinin sonugclarinin degerlendiriimesi

Kitle ( N= 31) LAP (N=66)
EUS-lIAB 19G 22G o 19G 22G ,

(N=16) | (N=15) (N=32) | (N=34)

Yeterli materyal | 13 (81,3) | 10 (66,7) 21 (65,6) | 28 (82,4)

Yetersiz materyal | 3(18,8) | 5(33,3) | 0394 | 11 (34,4) | 6 (17,6) | 0,120
Malign patoloji | 11 (68,8) | 9 (60) 6 (18,8) | 18 (52,9)

Benign patoloji | 2(12,5) | 1(6,7) - | 15(46,9) | 10 (29,4)

G: Gauge, EUS: Endoskopik ultrasonografi, lIAB: Ince- igne aspirasyon biyopsisi, LAP:
Lenf adenopati

4.8. EUS-IIAB uygulanan hastalarin final tanilarinin

degerlendirilmesi (N= 60)

EUS-IIAB ile kitle, LAP ve ayni seansta hem kitle hem de lenf
nodlarindan alinan biyopsi materyallerinin sitopatolojik sonuglari klinik ve
radyolojik bulgular ile birlikte degerlendiriimis ve 60 hastadan 50 (% 86)’sinde

final taniya ulasiimistir. Hastalarin final tanilari Tablo 17°de gosterilmistir.

Mediastene invaze pulmoner kitlesi ve/veya mediastinal LAP’lar
nedeniyle EUS-IIAB uygulanan hastalarin 6’sinde KHAK tanisi, 16 hasta ise
KHDAK tanisi almistir. Evrelendirme protokolleri tamamlandiktan sonra, evre
IB KHDAK’li hastalar kemoradyoterapi (KT-RT) ile evre IV KHDAK'li ve

yaygin evre KHAK'li hastalar, ise kemoterapi ile tedavi edilmistir.
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Tablo 17. EUS-IIAB uygulanan hastalarin final tanilari (N=50)

N (%)
KHAK 6
KHDAK 16
KHDAK tanisi var, kontralateral LAP/N3(+) 1
KHDAK tanisiyla lobektomi yapilmig, mediastinal
LAP bening sitoloji 1
Evreleme
KHAK tanisi var, slrrenal metastaz (+) 1
Pulmoner kitle ( KHDAK)+ surrenal kitle 5
(metastaz)
Lenfoma 2
Mide adenokanser + mediastinal LAP metastazi 1

Opere mide adenokanser+ mediastinal LAP
metastazi (+)

Extrapulmoner Opere mide kanseri + mediastinal LAP (-) 1

kanser + mediastinal

Opere larenx kanseri + pulmoner kitle “metastaz”
lenf nodu metastazi

+ mediastinal LAP(-)

Pankreasin primer mlsin6z adenokanseri +

paratdzofageal LAP (metastaz) + pulmoner kitle 1
(metastaz)
Schwannoma 1
Graniilomat6z Tuberklloz 3
hastalik Sarkoidoz 4
Bening reaktif lenf nodu 5
Bening LAP 3

Evreleme amaci ile 10 hastaya EUS-IIAB uygulanmis olup bunlarin
yarisi primer pulmoner kanser evrelemesi iken diger vyarisi da
ekstrapulmoner kanser evrelemesinden olusmaktaydi. Onceden KHDAK
tanisi olan 1 hastada kontralateral lenf nodu (No=5) tutulumu (N37?)
arastirmak amaci EUS-IIAB uygulanmis. Biyopsi materyali “malign sitoloji”
‘N3 hastalik’olarak rapor edilmesi Uzerine evre Ill B olarak kabul edilen
hasta KT-RT tedavi programina alinmig. Primer akciger kanseri tanisi ile
lobektomi uygulanan bir diger hastada ise kontrol akciger BT de
aortikopulmoner pencerede kisa aksi 12 mm olan lenf nodu goérilimesi
uzerine PET-CTcgekilmis ve hafif hipermetabolik (artmis SUV, metastaz?) lenf
nodu goérilmesi lizerine gerceklestirilen EUS-IIAB ile alinan materyal “bening

sitoloji” olarak rapor edilmis ve hastalikta progresyon dusunulmeyerek
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kontrollerine devam edilmig. Bronkoskopik olarak KHAK tanisi alan ve
evreleme tetkiklerinde surrenal kitle (metastaz?/adenom?) disinda uzak
metastazi olmayan bir diger hastada ise, EUS-IIAB ile sirrenal kitleden
alinan biyopsi “"KHAK’nin surrenal metastazi” olarak rapor edilmis. Hasta
yaygin evre KHAK tanisiyla kemoterapi programina alinmig. Mediastene
invaze pulmoner kitlesine eslik eden surrenal kitlesi olan ve bronkoskopik
olarak histopatolojik tani konulamayan 2 hastada ise; EUS-IIAB ile ayni
seansta hem mediastinal kitleden hem de surrenaldeki kitleden biyopsi
yapilmig ve biyopsi materyallerinin histopatolojik  degerlendiriimesi
sonucunda olgu surrenale metastaz yapmis “Evre IV-KHDAK” tanisi ile

kemoterapi programina alinmis ( Resim 15,16/17,18).

Resim 15. EUS-IIAB ile KHAK ve es zamanl siirrenal metastaz tanisi konulan olgu

BT 2 R R R T
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PR " e, [ R
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Resim 16. Kanamali zeminde tiiméral hiicre gruplari. 100X, HE (EUS-IIAB ile
KHAK ve es zamanli slrrenal metastazi tanisi konulan olgu)
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Resim 17. EUS ile siirrenal kitle iginde igne goriinimii. (KHAK tanisi olan EUS-IIAB
ile stirrenal metastazi tespit edilen olgu)

Resim 18. Hucre blogunda kuguk hicreli karsinom fragmani. 100x, HE
(KHAK tanisi olan, EUS-iiAB ile siirrenal EUS-IIAB tespit edilen olgu)

Hematoloji poliklinigine halsizlik, kilo kaybi ve ateg yakinmalar ile
basvuran ve cekilen toraks BT'de mediastende paratrakeal, hiler ve
aortikopulmoner lokalizasyonda multiple LAP tespit edilen 2 hasta,
hastanemiz endosonografi Unitesine mediastinal lenf nodu biyopsisi igin
gonderilmis. Lenf nodlarindan EUS esgliginde 19G igne kullanilarak ile alinan
aspirasyon yaymalarinin sitopatolojik degerlendirmesi ile bir olguda
“Hodgkin’s Lymphoma”, diger olguda ise “B-cell lenfoma’ tanisi konulan
hastalar hematoloji kliniginde kemoterapi tedavisine alinmis (Resim 19).
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Resim 19. Blytk mono-(A) veya multintikleer (B) atipik hiicreler, eozinofilik
nikleolinin dominant oldugu Reed-Sternberg cells (C, D) benzeyen hicreler,
aspirasyon materyali klicik matir lenfositler ve eozinofiller (MGG X 400).

Kronik oksuruk yakinmasi ile gogus hastaliklari poliklinigine bagvuran
hastanin akciger grafisinde mediastende genisleme gorulmus. Cekilen toraks
BT'de mediastende patolojik boyutta lenf nodlari gértlmesi lGzerine yapilan
bronkoskopik incelemede endobronsial lezyon gorilmemis. Endosonografik
inceleme ile goéruntilenen hiler, aortikopulmoner ve subkarinal lenf
nodlarindan alinan biyopsilerin histopatolojik degerlendiriimesi sonucu
gastrointestinal sistemden kaynaklanan “misin6z adenokanser metastazi”
olarak rapor edilmis. Hicbir GIS yakinmasi olmayan hastanin yapilan
endoskopik incelemesinde mide korpusunun posterior duvarinda lokalize
irreguler deprese alandan alinan biyopsiler “mUsin6z adenokanser” olarak
sonuclanmis (Resim 20,21,22). Olgu ileri tetkik ve tedavisi icin medikal
onkoloji klinigine devredilmis.
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Resim 20. Lineer EUS imaji ile ignenin lenf nodu igindeki gorinimu
MedGate 4041 - (6744)

OB/ 0L/ 2D
'O uvd9

Resim 21. Endoskopik imaj ile mide corpus kisminda baskilanmis alan ( ok),
lezyonda Ulseresyon yok

Resim 22. iiAB ile alinan materyalin sitolojisi: Lenf nodunda atipik kolumnar hiicreler
ve mukoid materyal yaninda hipermetabolik hipermetabolik nukleus
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Opere mide kanseri tanisi ile izlenen ve kontrollerinde c¢ekilen toraks
BT’de patolojik boyutta mediastinal lenf nodlari goérilmesi tGzerine hastanemiz
medikal onkoloji kliniginden endosonografik inceleme icin refere edilen ve
lenf nodlarindan [IAB yapilan 2 olgudan 1’inde biyopsi materyallerinde
“malign sitoloji (metastaz)”’ gdsterilirken, diger olguda “benign sitoloji
(metastaz yok)” gosterilmis. Mediastinal lenf nodunda metastazi gosterilen
olgu kemoterapi programina alinirken diger olgu izlemeye alindi. Opere
larinks kanseri tanisi ile KBB kliniginde takip edilen ve kontrol grafilerinde
pulmoner kitle ve mediastinal LAP izlenen hastada ise; EUS- IiAB ile
pulmoner kitlenin metastatik bir kitle ile uyumlu oldugu ve lenf nodlarindan
alinan biyopsilerde ise metastazin olmadigi gosterilmis. Olgu kemoterapi

tedavi programina alinmis.

Pankreasta ve akcigerde kitle tespit edilen kadin hastaya, EUS-IiAB
uygulanmig ve ayni seansta akcigerde mediastene invaze pulmoner kitleden,
paradzofageal LAP’da ve pankreasta lokalize kitleden biyopsiler alinmis.
Pulmoner kitleden alinan biyopsi sonucu; “misin6z adenokanser
metastazi’’, paradzofageal lenf nodundan; “malign sitoloji” ve
pankreasdaki kitleden alinan biyopsi sonucu; “malign kuskulu sitoloji”
olarak raporlanmis. Pankreastaki kitleden EUS-IIAB islemi tekrar edilen
hastanin patoloji sonucu “adenokanser” olarak rapor edilmis. Pankreas
kanseri ve akciger metastazi tanilari alan hasta ileri tektik ve tedavisi igin

medikal onkoloji klinigine sevk edilmis.

Sirt agrisi yakinmasi ile basvuran olgunun gekilen toraks BT’sinde
posterior mediastende lokalize kitle tespit edilmis. Endosonografi esliginde 19
G igne ile alinan aspirasyon materyalinin sitopatolojik degerlendiriimesi
sonucunda “schwannom’, tanisi alan hasta Goégus Cerrahisine devredilmis
ve total olarak eksize edilen kitlenin post operatif tanisi “schwannom” olarak

desteklenmistir.

EUS-IIAB ile 3 olguya tiiberkiiloz ve 4 olguya sarkoidoz olmak lizere
toplam 7 hastaya “graniilomatéz hastalik” tanisi konulmustu. Tuberkilloz
tanisi alan 3 olguda (2 kadin, 1 erkek; ortalama yas: 58), EUS-IIAB
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yaymalarinda eozinofil ve lenfositleri gevreleyen epiteloid histiyositler ve
hicre bloklarinda ise granulom yapilari gozlenmis. Bir olguda yapilan Ziehl-
Nelson boyamasinda tuberkuloz basili gosterilmis ve ilaveten doku
kalturande tuberkuloz basili Uretilerek tani bakteriyolojik olarak desteklenmis
(Resim 23, 24, 25, 26). Diger 2 olguda ise, doku kulturlerinde tuberkiloz
basili Uretilmis. Tuberkuloz tanisi alan 3 olguda da ilag duyarhlik testinin
sonuglarina gore standart antitiberkiloz tedavi baglanmis ve 6 aylik
tedavinin sonunda 3 olguda da mediastinal lenf nodlarinda belirgin regresyon

ile birlikte belirgin klinik dizelme gézlenmistir.

Resim 23. Lineer EUS imajinda, lenf nodu icinde 19G ignenin ultrasonografik
gorinima

L ps TR

=3 L

Resim 24. Céliak lenf nodunun iiAB materyalinde epiteloid non-kazeifiye epiteloid
granilom (Giemsa X200).
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4

Resim 25. Céliak lenf nodu iIAB, fibrin clot teknigi ile histiosit niikleuslarindan
olusan noduler agregat, non-kazeifiye grantilom sitolojik goérinim
(H&E X200, hdcre blogu).

Resim 26. Asit-fast basili (ZN x1000).

EUS-IIAB ile graniilamatdéz hastalik tanisi alan 7 hastanin 4’line
klinikopatolojik degderlendirme sonucunda “sarkoidoz” tanisi kondu.
Ozgegmislerinde malignite tanisi olmayan olgularin toraks BT'de; 1 olguda
diffiz parankimal infiltrasyonlara (bal petegi akciger) ilaveten bilateral lenf
adenopatileri (Resim 27-31), diger 3 olguda ise, parankim lezyonlari
olmaksizin yalnizca genislemis bilateral hiler lenf nodlari mevcutmus. 4



65

hastada da nefes darli§i ve 6ksurik yakinmasi varmis. Olgularin birinde
eritema nodozum, 2 olguda ise hiperkalsemi mevcutmus ve hepsinde goz
dibi muayenesi normalmig. Olgularin 2’sinde BAL'da ACE seviyeleri
yukselmis. Olgularin hicbirinde CD4/CD8 orani bakilamamis ve brons
lavajinda ARB direk bakida negatifmis ve devam eden takiplerinde kultturde
ireme olmamis. 4 olguda da EUS-IiAB ile genislemis lenf nodlarindan alinan
biyopsi materyallerinin  sitopatolojik degerlendirmesinde nonkazeifiye
grandlamatdz inflamasyon mevcudiyeti, biyopsi materyallerinde ARB direk
baki ve kultur negatifligi ve ortalama 12 ay sure ile yapilan klinik ve radyolojik
takipleri ile sarkoidoz tanisi desteklenmigtir.
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Resim 28. BT kesitinde, mediasten penceresinde subkarinal LAP



Resim 29. EUS ile konglomere subkarinal LAP

66
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Mediastinal lenf nodlarindan (lenf nodu c¢api ortalama: 11 mm)
endosonografi esliginde IAB yapilan ve sitolojik inceleme sonucu “benign
sitoloji” olarak raporlanan 3 olgunun 1’inde gluten enteropatisi ve chron
hastaligi, 1 digerinde brongial astim tanilari mevcuttu. Diger 1 olguda ise,
kontrol toraks BT ile takipleri sonucu bening reaktif lenf nodu disunuimas.
Hastalarin 12 ay sure ile yapilan klinik ve radyolojik takiplerinde akciger

patolojisi tespit edilmemis.

Uzamig ust solunum yolu enfeksiyonu veya plevral effiUzyon etyolojisi
sebebiyle ¢ekilen toraks BT’'sinde mediastende genislemis lenf nodlari tespit
edilen ve EUS-IIAB uygulanan hastalarin yaymalarin sitopatolojik
degerlendirmesi “bening reaktif lenf nodu” olarak sonuglanmis. Hastalar da
3 ay sonra c¢ekilen kontrol BT'de mediastinal lenf nodlarinda regresyon ve

plevral kalinlasma ve klinik yakinmalarinda tama yakin dizelme gézlenmis.

Alinan tum biyopsi materyallerinin degerlendirilmesi ile 60 hastanin
10'unda EUS-IIAB ile final taniya ulagilamamis. 10 olgunun 4’UG toraks
duvarina komsu pulmoner kitlesi olan ve BT egliginde [iAB’si riskli oldugu
bildirilen,1 olguda eslik eden sag surrenal ve diger 1 olguda ise eslik eden
KC kitlesi sebebiyle EUS-IiAB planlanan hastalarmis. Her iki olguda da gerek
KC ve gerekse siirrenalden alinan iIAB materyalleri non-diagnostik olarak
degerlenidirilmis. Her iki hastada da ultrason egliginde alinan biyopsiler ile bir
olguda KHDAK, diger olguda ise noéroendokrin timor tanisi konmus. Diger 2
olgu transtorasik trucut biyopsi ile KHDAK tanisi almis. Mediastende yaygin
konglomere LAP’lari olan 1 olguda ise EUS-IIAB ile “siipheli malign, biyopsi
tekrar’” gelmesi ve hastanin EUS-IIAB tekrarini kabul etmemesi sebebiyle
mediastinoskopi ile Hogking’s Lenfoma tanisi konmus. Mediastinal LAP’lari
ve plevral kalinlasmasi olan 1 diger hastada ise EUS-IIAB ve plevra biyopsisi
sonuglarinin nondiagnostik gelmesi Uzerine torokotomiye alinan hastanin
tanisi “plevranin primer malign tumord” olarak sonuglanmis. Anterior
mediastinal 5 cm’lik kitlesi olan fakat EUS ile gorilemeyen fakat sag
paratrakeal alanda 8 mm capinda lenf nodu tespit edilen 1 diger olguda ise
lenf nodundan vyapilan [IAB vyetersiz olarak degerlendiriimis. Gdgiis

cerrahisine gonderilen hastanin postoperatif sonuglarina ulagilamadi. Kalan 2
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olguda ise EUS-iiIAB endikasyonu mediastene invaze pulmoner kitlelerdi ve

hastalarin EUS-IIAB iglemini tolere edemedidi ve islemden kisa bir siire

sonra kaybedilmeleri sebebiyle patolojik tani konulmadigi dosyalarindan

tespit edildi.

Lenfnodu=66

CUS-I1AB uygulanan

Inkalizasyan
sayis1—-97

Kille=31

Maliger— 2-*'.'

Yelerli maleryal=49 <
Bening=25
Yoelersis
materyal=17

Yeterli materyal 23 <
Yelersiz maleryal=8

Sekil 5. EUS-IIAB uygulanan lokalizasyonlar ve patotojik degerlendirme sonuglari

EUS-IAB uygulanan olau
sayisi=60 olgusayisi=11

EUSile degerlendirilen
olgusayisi=71

EUS-IIAB uygulanmayan

Malign Hastalik=35

Bening Hastalik=8

Grantlomatoz
Hastalik=7

KHAK=6
KHDAK=16
Pulmoner malignite
evrelemesi=5
Ekstra pulmoner

Bening reaktif LN=5

malignite evrelemesi=5
Schwannom=1
Lenfoma=2 J

The=3

Bening LAP=3
Sarkoidoz=4

Sekil 6. EUS endikasyonu konulan hastalarin final tani sonuglari
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49. Malign ve Graniilamatéz Hastaliklarda EUS-iiAB’nin
Diagnostik Basarisi

EUS-IIAB ile alinan biyopsi materyallerinin patolojik degerlendirmesi
sonucu olgularin buyudk bir boluminde dogru taniya ulasiimisti. Postoperatif
tanisi malign olan bir olguda EUS-IIAB ile tani yanhs negatif idi. EUS’un
malign hastalik i¢in spesifitesi % 100, sensitivitesi ise % 97, pozitif predikte
deger (PPD) % 100 ve negatif predikte deger (NPD) % 94 idi. EUS-IIAB ile
granilamatdz hastalik dusundlen hastalarin hepsinde tani dogru idi. EUS-
lAB’nin, granilamatdz hastalik icin hem spesifitesi, sensitivitesi, PPD ve
NPD % 100 idi (Tablo 18).

Tablo 18. Malign ve granilamatdéz hastalikta EUS-IIAB’nin diagnostik
basarisi (N=50)

Spesifite Sensitivite PPD NPD
Malign hastalik 100 97 100 94
Graniilomatdz hastalik 100 100 100 100

4.10. EUS-IIAB isleminin Komplikasyonlari

Olgularimizin higbirinde iglem sirasinda ve sonrasinda komplikasyon
g6zlenmemisgtir.

4.11. EUS-IIAB isleminin maliyet analizi

Calismamizda, detayli bir maliyet hesabi yapilmamakla birlikte, hasta
basina ortalama EUS-IIAB igleminin maliyeti (islem+ igne+ iglem sirasinda

kullanilan malzemeler) 700 YTL olarak hesaplanmigtir.
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5. TARTISMA

Calismamiz, torasik patolojilerin etiyolojisinin ortaya koymak amaciyla
EUS-IIAB endikasyonu konulan olgularin retrospektif olarak degerlendirildigi
ulkemizde gercgeklestirilen ilk ¢alismadir. Bu ¢alismada; 71 olgunun 60 (%
84)nda IIAB gerceklestiriimis ve 60 hastadan mediastinal/intraabdominal
toplam 66 lenf nodundan ve mediastinal, pulmoner ve intraabdominal
lokalizasyonlarda 31 kitleden olmak Uzere toplam 97 biyopsi materyali
alinmigtir. Ainan materyallerin % 75’i sitopatolojik degerlendirme icin yeterli
bulunmus ve % 40’1 malign, % 25,5’i ise benign olarak rapor edilmistir. Kitle
ve lenf nodlarindan alinan biyopsilerdeki yeterlilik orani istatistiksel agidan
farkhlik gostermedigi gibi (p= 0,99), 19G ve 22G kullanimina gore alinan
materyallerin yeterliligi acisindan da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gosteriimedi (p= 0.49). EUS-IIAB ile “benign” olarak degerlendirilen bir
hastanin postoperatif final tanisi  “malign” olarak raporlanmis ve EUS-iiAB
ile yanlis negatif olarak degerlendirilen tek vaka olmugtur. 60 hastada EUS-
lIAB ile standart final taniya ulasimis ve EUS-IIAB’nin gerek malign ve
gerekse granulamatdz hastaliklarinin  tanisinda higbir  komplikasyon
olmaksizin ylksek bir spesifite (sirasiyla; % 100, % 100) ve sensitivite

(sirasiyla; % 97, % 100) oranina sahip oldugu gosterilmigtir.

EUS, mediastenin incelemesinde ideal ve non-invaziv bir tani
yontemdir. Ayni zamanda, sol adrenal gland, sol karaciger lobu ve
mediastinal lenf nodlarinin  ¢ogunun {IAB ile ayni seansta
gergeklestirilebilmesi standartlarin disinda bir yaklagimdir. Ozellikle alt
mediastinal lenf nodlar (7.8.9. istasyonlar), aortikopulmoner lenf nodlar (5.
istasyon) ve paraaortik lenf nodlar (6.istasyon) guvenli ve kolaylikla girisim
yapilabilen alanlardir. Primer endikasyonu, posterior ve orta mediastendeki
kistik ve solid lezyonlarin incelenmesi ve bunlardan igne asprasyonu ile
ornek alinmasinin yani sira KHDAK ve KHAK'nin evrelendiriimesi amaciyla
eslik eden karaciger ve surrenalde lokalize kitlelerden biyopsi alinmasi ve

rezektabl olup olmadiklarinin degerlendiriimesidir.
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Retrospektif olarak degerlendirilen olgularimizda da baslica EUS-iiAB
endikasyonlari; mediastene invaze pulmoner Kitleler ile posterior-orta
mediastende lokalize kitleler veya mediastinal/intraabdominal lenf nodlari ve
kitlelerdi; ayrica primer akciger kanseri tanisi olan olgularda evreleme idi.
Calismamizda bazi vakalarda, pulmoner kitle ve/veya mediastinal lenf
noduna eslik eden, metastatik olabilecedi disunulen karaciger ve/veya
surrenal kitle ve intraabdominal lenf nodlarina ayni seansta biyopsi yapiimis,

EUS’un sistematik degerlendirme gucutinden yararlaniimigtir.

Literatiirdeki bircok calismada EUS-IIAB siiresi 20-25 dk olarak
bildiriimektedir (109). Calismamizda, bazi olgularda ayni seansta birden fazla
kitle ve/veya lenf nodundan [IAB gerceklestirimesine ragmen islemin siresi,
60 hastada ortalama 33+12 dk idi. Literatlrdeki cesitli calismalarda EUS-IIAB
isleminin enfeksiyon, kanama ve 0&zofago-mediastinal fistlil gibi cesitli
komplikasyonlara sebep olabilecegi bildirilse de, olgularimizin hi¢ birinde
komplikasyon gozlenmemis olmasi ¢alismamizin en g¢arpici sonuglarindan

birisi olmustur.

Benign ve malign mediastinal lenf nodlarinin
degerlendiriimesinde EUS-IIAB sonuglarimizin literatiirdeki diger

caligmalar ile karsilastiriimasi

TBIAB, mediastinal lenf nodlarina uygulanan; ancak pndmotoraks
veya kanama gibi komplikasyonlara sebep olabilen goéruntlileme
kilavuzlugunda gerceklestirimeyen bir yaklasimdir. Sadece 6zet seklinde
yayinlanan karsilastirmali bir ¢galismada, malign geniglemis mediastinal lenf
nodlarinin tanisinda EUS-IIA’'nin TBiAB'den daha dogru sonuglar verdigini
goOstermistir (5). 1991°de yayinlanan bir ¢alisma, ABD’deki bronkoskopistlerin
sadece % 12'sinin TBIAB uyguladigina isaret etmistir, bu da bu teknigin
yaygin bir sekilde kullanmadigini gdstermektedir (3). EUS-IIAB son yillarda
mediastinal lezyonlarin tanisinda TBIAB ile karsilastiriimasi yeni yapilan bir
tekniktir. Mediastinal lenf nodlarinin degerlendiriimesinde kullanilan bir diger
tetkik, genel anestezi gerektiren ve % 2 oraninda morbiditeye sahip,

mediastinoskopi ydntemidir. Bununla birlikte, mediastinoskopi ile EUS-IiAB
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ile kolayca ulasilan subkarinal ve aortopulmoner lenf nodlarina ulagsmak

teknik agidan zordur.

Periferik akciger kitlesi ve mediastinal lenf nodu varliginda, en buyuk
kaygl metastaz yapan primer akciger kanseridir. Cok sayida posterior
mediastinal ve hiler lenf noduna ait bulgular, taninin benign mi yoksa malign
mi oldugu sorusunu gundeme getirir. BT'de 1cm’den buyuk LN bulunan
olgularda, EUS-IIAB, planlanan torokotomilerin % 70’ini dnlemistir (55,56).
Lenf  nodlarinin  degerlendiriimesinde IIAB  diginda  sonografik
degerlendirmede 6nem tasimaktadir. Boyutu 1 cm lizerinde olan yuvarlak,
sinirlan belirgin, hipoekoik bir lenf nodunun malign olma olasiligi % 80’dir;
ancak bu dort kriteri bir arada tagiyan lenf nodlarinin orani % 20'yi
bulmamaktadir. Lenf nodu merkezinde, vaskularitenin kaybolmasi da
malignite kriteri olarak kabul gdrmektedir. Son yillarda, Robets ve ark
tarafindan gerceklestiriien bir calismada lenf nodlarinda maligniteyi
destekleyecek yeni bir endosonografik bulgudan bahsedilmektedir. Lenf nodu
icinde, ekojenik golge vermeyen alanin koagulasyon nekrozu ile uyumlu
olabilecegi ileri surtlmektedir (110). Manoop S ve arkadaslarinin yaptigi bir
diger destekleyici calismada da, EUS uygulanan 24 hastanin 8’inde
sonografik imajlarda koagulasyon nekrozu saptanmis ve patolojik bulgular 7
hastada malignite (bGatln olgular KHDAK tanisi almig) ile uyumlu bulunmus.
Koagulasyon nekrozun ultrasonografik olarak goériimesinin, endoskopiste
malign lenf nodunun érneklemesi sirasinda yardimci olacagini ve dolayisiyla

tani bagarisini artiracagini bildirmislerdir (111).

Benign hastaliklara bagh lenfadenomagalilerde ise lenf nodu
bldylUmus olmakla beraber normal yapisini kaybetmemistir ve hiperekoik
(yad), santral kalsifikasyon ve oval goérinumleri dikkati cekmektedir. Fakat
ultrasonografik kriterler ile sekil, boyut, damarlanma ve ekojenite malign veya
bening ayirminda yeterli gorilmemis ve doku Orneklenmesine ihtiyag
dogmustur. 4 mm’den kiiglik lenf nodlarindan aspirasyon yapilabilmis ve
doku tanisi verifiye edilmistir (109,112). Yine son yayinlarda, EUS
elastografi yontemi ile lokalizasyonlarin bening/malign ayirimin non-invaziv

olarak gergeklestirilebilineceginden bahsedilmistir. Daha yuksek kontrasta
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sahip EUS (CE-EUS) ile daha iyi evreleme vyapilabilecedi ve buylk
damarlarla iliskinin daha net olarak ortaya koyulabilecegi ve lg¢ boyutlu EUS
(3D-EUS) ile de kanser infiltrasyon alanlarinin daha iyi degerlendirilebildigi
belirtiimektedir (113).

Calismamizda, literatlirle uyumlu olarak en sik girisimde bulunulan lenf
nodu lokalizasyonlari; subkarinal, paratzefageal ve aortikopulmoner lenf
bezleri olup, alinan biyopsilerin % 49’u yeterliydi ve 24 (% 34,3)'u malign ve
25(% 36,8)’i ise benigndi (114). Literatlrle uyumlu olarak malign LAP’larin
¢ogu keskin kenarli ve yuvarlak, hipoekoik goérinimde ve santral
vaskularizasyon gostermemekteydi (12). Benign LAP’larin ise ¢ogu yuvarlak
veya oval, hiperekoik gorunimde ve vaskularizasyon Ozellikleri gostermeyen
LAP’lardi. Bununla birlikte lenf nodlarinin ultrasonografik 0Ozelliklerinin
literatlrde belirtilen kriterler ile her zaman uyusmayabilecedi g6z 6nlinde
bulundurulmasi gerektigi endosonografistler tarafindan ifade edilmektedir
(115,116).

Mediastende benign lenfadenomagaliye en sik neden olan hastaliklar,
sarkoidoz ve tiiberkiilozdur. EUS-IIAB sitopatolojisi, lenf nodlarinda
granilomatdéz hastaligi gosterebilir.  Sitolojik goérinti  helezon yapida
histiositlerdir. ~ Ayirict  tani  sarkoid, histoplazmoz, tuberkiloz ve

koksidiyomikozu igerir (109).

Bilateral hiler lenfadenopatinin en sik nedeni ise sarkoidoz olarak
bildirilmistir. izole retroperitoneal lenfadenopati ya da pulmoner ve/veya
mediastinal hastalik olmadan intraabdominal organ tutulumu gibi degisik

manifestasyonlari vardir (117).

Mediastinal sarkoid, lenf nodlarinin EUS gorinimuU genellikle birkag
genislemis lenf nodu seklindedir. Sarkoidozla ilgili olarak, literatirde doku
tanisinin yapilip yapilmamasi konusunda tartigmalar vardir. Risk/fayda ve
maliyet/fayda oranina gore vaka bazinda, klinik degerlendirilerek yapiimasi
Onerilmektedir. Asemptomatik (evre | sarkoidoz) olgularinda, alternatif
tanilardan tiberkiloz ve diger granilomat6éz hastaliklar, “Hodgkin’s Lenfoma”

kesin ekarte edilemeyecegi i¢cin doku tanisi 6nerilmektedir. Diagnostik metod
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secimi, genellikle hastalik lokalizasyonuna gore tercih edilir. Birgok olguda
tani icin TBIAB onerilmektedir. Bu olgularda TBIAB’nin diagnostik verimi %
40-90 olarak, mediastinoskopinin sensitivitesi ise > % 88 olarak bildirilmistir.
islemlerin dezavantajlari, posterior mediastinal lenf nodlarina ulasma zorlugu
ve komplikasyonlari dusunulerek, alternatif tani yontemi olarak, son
zamanlarda EUS-iIAB uygulanmaya baslanmistir (17,71,118). Mediastenin
EUS-IIAB ile degerlendirildigi bir cok seride, hastalara ayaktan islem
uygulanmis ve ciddi komplikasyon gorulmedigi bildirilmistir. Yapilan
retrospektif bir calismada, sUphe edilen sarkoidle granudlomalarin teshis
edilmesi agisindan EUS-IIAB’ nin sensitivite ve spesifisite oranlari sirasiyla %
86 ve % 94 olarak bulunmustur (65,71). Yapilan baska bir ¢alisma ise son
klinik tanisi sarkoidoz olan 50 hastanin 41’inde (% 82) EUS-IIA'nin non-
kazedz granltlomalari tespit ettigini ortaya koymustur (119). Calismamizda,
granulamatoz hastalik tanisi alan 7 hastanin 4’ sarkoidoz tanisi almigtir. 4
olguda da EUS-IIAB ile capi >1cm ve konglomere gdriiniimiinde, hiperekoik
karakterdeki posterior ve hiler lenf nodlarindan alinan biyopsi materyallerinin
sitopatolojik degerlendirmesinde nonkazeifiye granltlamatéz inflamasyon
mevcudiyeti goOsterilmistir. Sarkoidoz tanisi alan olgularimizda, patolojik
olarak malignite diglanmig, biyopsi materyallerinde ARB direk baki ve kultar
negatifligi gosterilmis ve ortalama 12 ay sure ile yapilan klinik ve radyolojik

takipleri ile sarkoidoz tanisi desteklenmisgtir.

Son zamanlarda, immun yetmezligi olan, HIV ile enfekte ve multi-drug
direngli tiberklloz olgularin sayisinin artmasi nedeniyle tuberkiloz tanisinin
onemini artmistir. Ek olarak, akciger kanseri insidansinin da artmasi ile
Ozellikle tuberkilozun endemik oldugu ve prevalansinin yuksek oldugu
bdlgelerde tuberkllozun ayirici tanisinin yapiimasi 6nemlidir (120). M.
Tuberculosis geniglemis mediastinal lenf nodlarina, posterior mediasten
yerlesimli  kitlelere yol acabilir ve akciger vel/veya extrapulmoner
malignitelerin mediastinal lenf nodu metastazi ile karigabilir (42).
Tuberkulozla iligkili mediastinal lenf nodu genislemeleri genellikle nonspesifik
klinik ve radyolojik gorinuimler ile seyreder ve balgam tetkiklerinin basari

orani oldukg¢a dusuktar (121-124). Kesin tani, mediastinoskopi, anterior
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mediastinostomi, torakotomi, video asiste torokoskopi veya laporotomi gibi
invaziv iglemleri gerektirebilir (125,126). Tuberkllozun tanisi, dokuda kazedz
epiteloid granilomlarin veya ARB’ in gésterilmesi ile konur. EUS-IIAB, doku
tanisi ile birlikte M.tuberculosis kultlrt igin gerekli materyali saglayabilir.
Tuberkiloz lenf adenitli hastalardan [iAB ile alinan materyallerin % 80’inde
sitolojik degerlendirme ile pozitiflik, % 45’'inde kultirde pozitiflik ve yalnizca
%18’inde ise smear de pozitiflik gosterilmistir (127). Pri R ve ark tarafindan
yapilan bir ¢alismada, parankim lezyonlari olmaksizin mediastinal lenf nodu
genislemesi olan 60 hastanin 42’sinde EUS-IIAB ile final taniya ulasildigi ve
bunlarin 32’sinde taninin tuberkiloz oldugu bildirilmistir (128). Song J ve
ark’nin 2005 ve 2008 yillari arasinda yaptigi ¢alismada, mediastinal lezyonu
olan ve EUS-IIAB uyguladiklari 171 hastanin 24’tne tiberkiloz tanisi
koymuslardir. 24 hastanin 16’sinda patolojik olarak granilomatdz
inflamasyon tespit edilmis, bunlarin da 10’'unda tuberkiloz igin spesifik
kazeifikasyon nekrozu gorulmustur. Diger 6’sinda ise granulomun
sarkoidozdan farkli yapisiyla tani konulmustur. 24 hastanin 10’unda
mikrobiyolojik test pozitifligi mevcutmus. Mikroorganizma hemen daima,
nekrotizan grandlomun santral nekrotik alaninda lokalize, fakat daha c¢ok
periferal ve solid alan igeren canli doku ile gevrili, nekroz icermeyen alanlarda
bulunmaktadir. Bu nedenle, bu calismada, EUS-iIiAB’nin periferal ve solid
alan iceren kisimlar hedeflenerek yapildiginda mikrobiyolojik tani oraninin
arttig1  gosterilmistir  (129,130). Literatirde bildirilen diger calismalar
incelendiginde, tuberkuloz lenfadenit tanisi alan olgularin, gerek mediastinal
ve gerekse intraabdominal lenf nodlarindan EUS-IIAB ile alinan
materyallerin, M.tUberculosis kultirt ve polimeraz zincir reaksiyonu testi ile
veya kazedz granulomlarin dokuda goOsterilmesi ile kondugu ve
antitiberkiloz tedavi ile semptomlarin gerilemesi ile desteklendigi
belirtiimektedir (5,130-134).

Calismamizda 3 olguda final tani tiberkulozdu. Literattrdeki olgular ile
uyumlu olarak 3 olguda da EUS-iIAB ile genislemis lenf nodlarindan alinan
dokularda nonkazeifikiye grantlamatoz inflamasyon mevcuttu. Bir olguda lenf

nodundan alinan dokuda M. Tulberculosis basili EZN boyamasi ile
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gosterilirken, 3 olguda da M. Tuberculosis i¢in doku kultart pozitifti. Standart
antitlberkuloz tedavi ile olgularin hepsinde radyolojik ve klinik bulgularda
duzelme gosterilerek, olgular basari ile tedavi edilmistir. Sonug olarak, EUS-
lIAB yontemi ile sarkoidoz ve tliberkiiloz gibi graniilamatéz hastaligi olan
olgularin daha invaziv girisimler ile tetkik edilmesine gerek kalmaksizin tani

ve tedavilerine olanak saglamistir.

Mediastinal lenf nodlarinin ayirici tanisi her zaman kolay olmayabilir.
Ozellikle en buyik korku lenfoma siphelenilen olgularda lenf nodu [1IAB
sitolojisinin  grantloma ile sonuglanmasi ve granilomanin eski bir
enfeksiyonu ya da sarkoidi temsil ettigi sonucuna varilmasidir. Lenfoma,
tanisi EUS-IIAB ile konulabilen bir diger mediastinal lenfadenopati nedenidir.
Lenfoma tanisi alinan materyalin yeterliligi ile dogrudan iliskilidir. Hodgkin’s
Lenfoma tanisinda klasik Reed-Sternberg hicrelerinin  6rneklerde
goOsterilememesi durumunda sitoloji negatif olabilir. Bununla birlikte birgok
patolog lenfoma tanisi igin histolojik degerlendirmeye genellikle ihtiyag duyar.
Bu nedenle, alinan dokularin histolojik yorumu son derece énemlidir (135-
137). Song J ve ark tarafindan 171 hastada uygulanan EUS-iiAB ile sadece
5 hastada lenfoma tanisi bildirmislerdir (130). Literatlri inceledigimizde,
EUS-IIAB ile tani konulan lenfoma olgularinin biyik bir béliminiin gastrik
lenfoma tanisi aldigi dikkati ¢ekmektedir (128,130). Bunun nedeni ise,
mediastinal lenfomanin daha az gorulmesi veya gdgus hastaliklari doktorlari
tarafindan multipl mediastinal LAP ile basvuran ve lenfoma slphelenilen
olgularin direk cerrahiye yonlendirilmesi olabilir. Son zamanlarda yapilan iki
calisma ile immunhistokimyasal degerlendirme ve flow-cytometrynin EUS-
lIAB islemi ile kombine edilmesinin lenfomada tani basarisini artirdig
gOsterilmistir. Rutin pratikte, 22 veya 25 nolu igneler ile alinan materyallerin
miktari sinirli oldugundan, EUS-IIAB ile Hodgkin’s Lenfoma tanisi koymak
oldukca zordur (19). Daha buyuk kalibrasyonda igne kullanimi histolojik
degerlendirme icin gerekli dokuyu saglayabilir (46). Endosonografi
unitesinde, lenfoma suphesi olan olgularimizda daha fazla sayida hiicre elde
edebilmek i¢cin 19G igne kullaniimis ve alinan materyallerden hazirlanan

hicre bloklarinin histolojik degerlendirmesi kolaylastiriimistir. Lenfoma tanisi
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alan 2 olgumuzda 19G igne ile alinan biyopsi materyallerinin incelemesinde
klasik Reed-Sternberg hucreleri hem sitolojik hem de hiicre bloklarinin
histolojik degderlendiriimesinde gosterilmis ve immunohistokimyasal olarak
CD3 ve CD5 pozitifligide gosterilmigtir. Boylece mediastinoskopi gibi son
derece invaziv girisimlere gerek kalmaksizin olgularin kisa slrede tedavileri

mumkun olmustur.

Meme, kolon, bdbrek, prostat, testis, larinks, pankreas ve 6zofagus
kaynakli gesitli timorler arka mediastene metastaz yaparak, lenf nodu ya da
kitle goriintiisi verebilir. Metastatik lenf nodlann EUS-IIAB ile teshis
edilebilir. Literatirde Uriner sistem yakinmasi olmaksizin mediastinal
lenfadenopati ile prezente olan ve EUS-IIAB ile prostat kanseri tanisi alan
bircok olgu bildirilmigtir (138, 139). Calismamizda da literatir de bildirilen
vakalar ile benzer olarak, mediastinal lenf nodlarindan EUS-iAB ile 2 olguda
mide, 1 olgu da pankreas kanserine bagli metastatik lenf nodu gdsterilmistir.
2 olguda da EUS’un sistematik uygulanabilir 6zelliginden yararlaniimig ve
hem primer tUmoérin tanisi hem de tumoérin uzak metastazlarinin

sitopatolojik olarak gosterilmesi saglanmistir.

Biri opere mide ve digeri opere larenks kanseri olan 2 olguda
genislemis mediastinal lenf nodu “metastazi?“ siphesi ile EUS-IIAB
uygulanmis ve metastaz olmadidi sitopatolojik olarak gdsterilmis ve olgular

da nuks dusunulmeyerek rutin takiplerine devam edilmisgtir.

Akciger kanseri olan hastalarin yaklasik Ugte birinde mediastinal lenf
nodu metastazi gorulir. Kuaguk hacreli olmayan akciger kanseri olan
hastalarda, EUS-IIAB, lenf nodu metastazini belirleyerek cerrahi evrelemeyi
dnemli dlgiide belirleyebilir (41,112). Mediastinal evrelemede EUS-IiAB’nin
spesifitesi (% 91) ve sensitivitesinin (% 88), toraks BT’den (sirasiyla % 57 ve
% 82) daha yilksek oldugu EUS-IIAB yapilan mediastinal lenf nodu
analizlerinde gosterilmistir (57). inoperable hastalarda yapilan EUS-IIAB ile
PETin karsilastirildigi calismalarda da EUS-IiAB’'nin PET'e gdére daha
spesifik oldugu (sirasiyla; % 100 ve % 72) gosterilmistir (140). BT ve MRI'a
alternatif olarak PET’in ileri hastalikta daha yuksek sensitivitesi oldugunu
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bildirmiglerdir. Fakat spesifitesi dusik ve vyanhs pozitiflikleri nedeniyle
olgularin cerrahiye verilmesini engelleyemedigi bildiriimistir (141). invaziv
mediastinal evreleme icin mediastinoskopi “gold standart” olarak
bilinmektedir. Fakat bu iglemde de anterior mediastene yaklasim kisithligi
sorun olusturmakta ve negatif mediastinoskopi nedeniyle % 10-15 olgu N2-3
hastaligin tanisi icin torakotomiye verilmektedir (142). Bu konudaki
caligmalara bakildiginda, Eloubeidi ve ark’nin c¢alismasinda, 35
mediastinoskopi negatif vakaya, EUS-IIAB’si uygulanmis ve % 98,1 oraninda
dogruluk elde edilmis olup bu oran hem BT'den hem de PETden yuksek
oranda bulunmus (p<0.05) (62). Sonugta, mediastinoskopinin anterior
yaklagim kisithihgr ve tekrarlanabilir bir girisimsel islem olmamasi,
torakotominin ise plevral ve parankimal yapisikliklara neden olmasi ciddi

dezavantajlandir.

EUS-IIAB yapilan olgularimizdan yalnizca 2’sinde evreleme amaciyla
mediastinal lenf nodlarindan biyopsi yapilmigtir. Olgularin, klinigimize
genellikle ileri evrede iken basvurmasi, mediastinal lenf nodu evrelemesi
amaciyla yapilan girisimlerimizde olgu sayisinin az olmasinin en 6nemli
sebebidir. KHDAK tanisi alan bir olguda N3 (?) arastiriimak tzere, KHDAK
tanisi ile lobektomi yapilan bir diger olguda da radyolojik takiplerinde ortaya
¢ilkan mediastinal LAPtan yeniden evreleme amaciyla EUS-IIAB
uygulanmigtir. Olgulardan birinde EUS-IAB lenf nodu metastazinin varligini
gOstererek, diger olguda ise metastazin olmadigini gostererek cerrahi

evrelemeyi onemli dl¢gide Onlemistir.

Mediastinal kitlelerin degerlendirilmesinde EUS-iIAB

sonuglarimizin literatiir bilgileri ile karsilagtirilmasi

Posterior mediastinal kitlenin ayirici tanisi, arka mediastene uzanan
primer akciger kanserini (primer akciger kanseri ya da non-torasik kanser),
norojenik tumor, kist ve enfeksiyonunu icerir. Ayrica, konglomere lenf nodu
‘lenf nodu kitlesi’ olusturabilir. Tartismamizin bu boliminde lenf nodu disi

kitleler goz oninde bulundurulmustur.
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Ozofagusa bitisik ya da yakin sekilde yerlesik olan intrapulmoner
kitleler, EUS ile goruntulenebilir (86,143). Primer tumor belirlendikten sonra,
intrapulmoner lezyonlarin EUS egliginde biyopsisi mumkuin olmaktadir.
Ozofagusa bitisik intrapulmoner timérii olan 18 hastanin incelendigi
retrospektif bir calismada, EUS hem intrapulmoner tiumorleri belirlemis hem
de tum vakalarda doku tanisina imkan vermistir (86). Akciger kanseri stiphesi
olan 32 hastanin dahil oldugu prospektif bir diger calismada ise,
intrapulmoner kitleler tUm hastalarda tespit edilmis ve hastalarin %97’sinde
akciger kanseri tanisi konulmustur (143). Son zamanlarda, mediastinal
invazyon igin BT'nin sensitivite ve spesifisite oranlari (<% 75) sinirlh oldugu
icin ve PET’in sinirh anatomik g¢ozundrlugunden dolayi, T4 tumorlerinin
tespitinde yetersiz kaldigi icin mediastinal tumor invazyonu genellikle
operasyon sirasinda degerlendirilir (144). Akciger kanseri suphesi olan 424
ardisik hastanin dahil oldugu kohort ¢calismada, EUS primer timord % 28
oraninda tespit etmistir ve mediastende (% 8) ya da sol atrium/santral
yerlesimli damarlardaki (% 3) tumor invazyonuna bagh olarak % 11'i T4
olarak evrelendirilimigtir. T4 tumorlerin degerlendiriimesinde, EUS’un
sensitivite ve spesifisite oranlari, pozitif prediktif degeri, negatif prediktif
degeri ve dogruluk orani sirasiyla, % 39, %100, % 100, % 92 ve % 92 olarak
bulunmustur (145). Kramer H ve ark’nin yaptigi degerlendirmede, 174
patolojik spesmenin 155’ini lenf nodlari, 10 tanesini sol adrenal bez
kitlelerinden ve 9 tanesi de intrapulmoner kitlelerden alinmistir. 9
intrapulmoner kitleden alinan biyopsi sonuglari degerlendirildiginde, 8
pozitif,1 negatif sitolojik spesmen elde edilmis ve Ozellikle alt mediasten
komsulugu olan intrapulmoner kitlelerde EUS-IIAB isleminin basarili

oldugunu bildirmislerdir (146).

Calismamizda, bronkoskopik olarak ulagilamayan, 6zofagusa komsu
veya santral yerlesimli 23 intrapulmoner kitlenin % 100’Gnde EUS Kkitleyi
sonografik olarak belirlemis, tim olgularda IAB ile doku tanisina imkan
vermis ve olgularin hepsinde primer akciger kanseri tanisi konmustur.

ilaveten 23 olguda EUS kitlenin mediasten, bliyiik damarlar ve vertebra ile
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olan iligkisinin degerlendirmesine (T4), yani mediastinal timér invazyonunun

tespitine olanak saglamistir.

Arka mediastenin primer neoplazmlari nadirdir ve norojenik
tumorler bu primer posterior mediastinal neoplazmlarin yaklasik % 75’ini
olusturur. Calismamizda c¢ekilen akciger BT'de posterior mediastende
lokalize (intrapulmoner olmayan) kitle olarak raporlanan 5 hastaya ve Ust-0n
mediastende kitlesi olan bir olguya EUS-IIAB planlandi. Radyografik olarak
kitle olarak yorumlansa da sonografik degerlendirme ile bir olguda aort
anevrizmasi i¢ginde mural trombus, bir olguda kist hidatik distntldigu igin ve
diger bir olguda da kitlede yogun vaskiler akim gdzlendigi icin 1IAB
uygulanmamistir. EUS-IIAB uygulanan bir olguya ise schwannom tanisi
konulmustur. EUS-IIAB igin zor bir alanda lokalize olan Ust-6n mediasten
lokalizasyonlu kitleden alinan materyalin sitolojik degerlendirmesi bening
sitoloji olarak rapor edilmis olsa da timoma oOn tanisi ile mediastinostomi
uygulanmig ve timoma tanisi almigtir. Timoma olgumuzda kitlenin
lokalizasyonunun EUS igin zor bir alan olan Ust-6n medistende yer almasi
yanhs negatifligi acgiklayacak en o6nemli sebeplerden biri olarak kabul

edilmigtir.

Uzak organ metastazlarin degerlendiriimesinde EUS-iIAB

sonucglarimizin literatiir bilgileri ile karsilagtirilmasi

Calismamizda, 4 olguda siirrenal kitle nedeniyle EUS-IIAB ile islem
gerceklestirilmistir. iki olguda ayni seansta hem surrenal kitleden hem de
intrapulmoner kitleden biyopsi alinmis ve bir olguda KHDAK'ne diger olguda
da KHAK'ne eglik eden slrrenal metastazinin histopatolojik olarak tanisi
gosterilmistir. Bronkoskopik olarak KHAK tanisi alan ve sirrenal Kkitlesi
(metastaz? adenom?) disinda metastaz gosterilemeyen bir diger olguda ise
EUS-IIAB ile KHAK'nin siirrenal metastazi sitopatolojik olarak gosterilmistir.
Sadece bir olguya yaptigimiz girisimde tani elde edilememistir. Eloubeidi ve
ark’nin calismasinda 31 hastada sol adrenal bezdeki fokal lezyona EUS-iiAB
uygulanmig, 15 akciger malignitesi bulunan hastanin 9unda metastatik

hastalik oldugu gosterilmistir (sensitivitesi % 100) (147). Olgu sayimiz yeterli
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olmamakla birlikte, siirrenal metastazi gostermek hastalarin hem tedavi
planinin hem de prognozunun belirlenmesinde 6nemli bir belirleyici olmustur.
Biz her hastada, radyolojik bulgu olmasa da, surrenal bezin EUS’un
sistematik inceleme dahilinde mutlaka degerlendiriimesi gerektigini

dusundyoruz.

Akciger kanserlerine bagl gelisen karaciger metastazlar da EUS-
lIAB ile saptanabilmektedir. Singh P ve ark’nin sadece metastatik karaciger
olgularini iceren g¢alismalarinda, 132 hastanin 26'sinda metastaz
saptamiglardir. EUS-IIAB ile metastaz saptadiklari olgulari BT bulgulari
karsilastirdiklarinda ise, EUS-IIAB’nin dogruluunun BT'ye gére (stiin
oldugunu gostermigler ve hem lezyonun naturinun belirlenmesinde hem de
BT ile degerlendiriliemeyen kuguk metastatik lezyonlarin gosterilmesinde ki
onemini vurgulamiglardir (148). Primer akciger kanseri nedeniyle tetkik edilen
bir olgumuzda, karacigerdeki lezyonlar sebebiyle EUS-IIAB uygulanmis; fakat
sonu¢ “nekrotik materyal” olarak yorumlanmistir. Bununla beraber bir diger
olgumuzda ise pulmoner kitle igin endikasyonuyla EUS-IIAB iglemi yapilan ve
sistematik degerlendirmede karacigerde multipl, kiglik capta metastazla
uyumlu oldugu dusunulen, lezyonlar gorulmus ve radyolojik degerlendirme ile

de bu lezyonlarin metastatik oldugu desteklenmigtir.

22G ve 19G igne kullanimina goére alinan biyopsi materyallerinin

patoloji sonuglarinin literatiir bilgileri ile karsilastiriimasi

EUS-IIAB alinan materyallerde gerek histolojik ve gerekse sitolojik
incelemeleri igin alinmasi gereken core biyopsiler i¢ genis capli igneler
geligtiriimigtir (149). Genis ¢apli igneler, 6zellikle lenfoma ve gastrointestinal
sistem timorlerinde dokunun orijini, timor tipi ve diferansasyonu hakkinda
onemli bilgilere ulagsmamizi saglar. Bununla birlikte ginimuz pratiginde sikga
kullanilan 22G ignelerin histolojik degerlendirme icin yetersiz oldugu
dusundlmekle birlikte, literatirde mediastene yonelik yapilan girisimlerde, bu
konuyla ilgili galisma bulunmamaktadir. Calismamizda gerek kitlelerden ve

gerekse lenf nodlarindan alinan materyallerdeki yeterlilik orani agisindan
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19G ve 22G igneler arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik

saptanmamistir (p= 0.49).

Literatur bilgileri incelendiginde, Ozellikle GIS organlarina yonelik
islemlerde, farkli igne kullanimlari detaylh degerlendirilmigtir. On-site
sitopatolog ile calisildiginda EUS-TCB’nin tani basarisi iiAB’sine benzer
oldugu bildirilmigtir. Malignitelerde ve daha once diger girigsimsel islemlerle
tani elde edilemeyen ya da bu islemleri kabul etmemis hastalarda iiAB +
TCB’nin birlikte kullanimi ile % 100’e yakin bagari elde edilebilecegi bildiriimig
fakat islem sirasinda sitolopatologun bulunmadigi islemlerde TCB’nin

basarisi hakkinda net bir yorum yapilmamistir (150).

EUS-IIAB isleminde kullanilan igneler ile ilgili olarak diger bir énemli
konu, alinan materyalin buyuklugu ile paralel olarak ortaya ¢ikabilecek olasi
komplikasyonlardir. Optimum igne ¢apinin ve igne giris sayisinin arastirildigi
bir calismada, 20G igne ile 195.900; 25G igne ile yalnizca 32.000 hticrenin
elde edildigi gosterilmigtir. Bununla birlikte, kuguk c¢aptaki ignelerin
kullaniminin dokuda kanama gibi bazi komplikasyonlarin sikhgini azalttig1 da
bildirilmigtir (151,152). Calismamizda, kitlelerden alinan materyallerindeki
yetersizlik orani 22G (% 33,3) ile karsilastirildiginda 19G’ye gore ile daha az
iken (% 18,8), lenf nodlarindan alinan materyallerdeki yetersizlik orani 22G
(17,6) kullaniminda 19G (34,4) kullanimina goére daha az oldugu
gosterilmistir. Bu sonuglar, lenf nodlarinda kullanilan 19G ignelerin dokuda
sebep olabilecegi kan ve koagulumun diagnostik basariyr negatif yonde
etkileyecegi seklinde yorumlanabilir. Bununla birlikte, tuberkuloz, sarkoidoz
ve lenfoma gibi 6zellikle mediastende lokalize bazi hastaliklarda maksimum
hicre kazancinin kanama riskini azaltmaktan c¢ok daha o6nemli oldugu
bilinmelidir.

EUS-IIAB ile ilgili komplikasyonlarin literatiir bilgileri ile gézden
gecirilmesi

Literatiir bilgileri incelendiginde EUS-iIAB isleminde komplikasyon

oraninin ¢ok duguk oldugu bildiriimektedir. Mediastinal tiberkluloz on tanisi

ile EUS-IIAB yapilan bir olguda islemi sonrasinda mediastino-d6zofageal
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fistlil gelistigi bildiriimis ve bu komplikasyonun sebebi olarak da, olguda hem
0zofagus tutulumu hem de lenf nodundaki nekrozu sorumlu tutulmustur
(153). Bununla birlikte mediastinal tiiberkiiloz olgularinda EUS-IIAB isleminin
guvenilirligi  konusunda yapilan iki calismada hi¢bir komplikasyon ile

kargilagiimamistir (64,154).

EUS-IIAB ile gelisebilecek bir diger komplikasyon mediastinittir. Bu
durum genellikle kistik ya da nekrotik lenf noduna yapilan iglemlerden sonra
gerceklesebilir. Barawi ve ark'nmin EUS-IIAB ile ilgili komplikasyonlar
arastirdi§yi prospektif bir calismalarinda gerceklestirilen 842 {iAB sonrasi; 1
vakada enfeksiyon, 2 vakada hemoraji ve 1 vakada nedeni
aciklanamayan gegici hipotansiyon bildirmiglerdir (155).
Endosonografistler, kistik mediastinal lezyonlarda islemden kaginiimasi
gerektigini, zorunlu vakalarda ise ise proflaktik antibiyotik sonrasi iglemin
gerceklestiriimesi gerektigini bildirmekteler. Martin B ve ark pulmoner kitlelere
ve mediastinal lenf nodlarina transaortik olarak gergeklestirdikleri EUS-IiAB’
nin sonuglarini cerrahi riski ile kargilastirmis ve islemin guvenilir oldugunu
belirtmislerdir (156).

Calismamizda 71 olguya EUS-IIAB planlanmis; fakat bunlardan
yalnizca 60 (% 84)ina iiAB uygulanmistir. 1 olguda kist hidatik, 1 olguda aort
anevrizmasi ve 2 olguda yogdun vaskiler akim gozlendiginden IiAB
isleminden kaginiimistir. EUS-IIAB gerceklestirlen 60 olgunun hicbirinde

islem sirasinda veya sonrasinda bir komplikasyon gozlenmemisgtir.

Calismamizda kullanilan EUS-IIAB islemindeki maliyet analizinin

literatiir bilgileri ile karsilagtiriimasi

EUS-IIAB isleminin maliyet etkinliginin arastirldigi 3 c¢alismada,
maliyet acisindan, uygun bir yontem oldugu gosterilmistir (140, 157-160).
Bagka bir calismada da, olgu basina ilk igslem olarak mediastinoskopi yerine
EUS-IIAB tercih edilirse, hasta basina 11,033 dolardan daha fazla kazanim
olacag! bildirilmigtir (60). Calismamizda, detayh bir maliyet hesabi
yapilmamakla birlikte, hasta basina ortalama EUS-IIAB isleminin maliyeti

(islem+ igne+ iglem sirasinda kullanilan malzemeler) 700 YTL iken,
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mediastinoskopi ya da torakoskopik girisim maliyetleri (preoperatif
degerlendirme+ iglem+ postoperatif hospitalizasyon) ortalama 2500 YTL
olarak hesaplanmis olup, girisimin tanisal birgok avantajlari ile birlikte maliyet

avantajl da saglayan bir islem oldugunu dusinmekteyiz.

Sonug olarak; EUS, sistematik dederlendirme glcu ile ayni seansta
mediastinal veya intraabdominal lenf nodlarindan veya kitlelerinden yeterli
materyal alinmasina imkan vererek malign/bening ayrimi yapabilen ve
sitopatolojik taniya ilaveten 6zellikle akciger tumdrlerinin evrelemesine imkan
saglayan tani basarisi ylksek, komplikasyon orani son derece dusuk ve
maliyeti diger invaziv yontemlere gore olduk¢a ucuz bir girisimsel tani
yontemidir. Yakin bir gelecekte, EUS’un gerek ultrasonografik probun gorus
agisinin genigletilmesi ile ulagilamayan lenf nodu istasyonlarindan érnekleme
yapilabilmesine imkan saglayacagini ve gerekse de sonografik inceleme
gucundn artinimasi ile invaziv girisim olmaksizin dokularda malign/bening
ayimmini ¢ok daha iyi yapilabilecegi gelismeye agik bir yontem oldugunu

disunmekteyiz.



85

6. SONUG

v" Aortikopulmoner pencerede ya da posterior mediastende lokalize
mediastinal lenf nodlarinin belilenmesinde EUS-IIA dogru
sonugclar veren bir tekniktir.

v EUS-iIA, dogrudan 6ézofagusa bitisik olan intrapulmoner tiimorleri
teshis edebilir ve mediastinal tUmor invazyonunu degerlendirebilir
(T4).

v' KHAK'li hastalarda, EUS-IIA, lenf nodu metastazini ya da tiimor
invazyonunu belirleyerek cerrahi evrelemeyi o6nemli Olglde
Onleyebilir.

v KHDAK'de, evreleme logaritmalarinda EUS-liA’nin kullanimi hem
gereksiz torakotomi ve mediastinoskopi sayisini hem de maliyeti
azaltir.

v'  EUS, posterior mediastinal lezyonlarin goérintilenmesi ve
karakteri agisindan glvenli ve etkili bir yontemdir. EUS-IIA,
malignensinin belirlenmesi igin posterior mediastinal lezyonlarin
dogru ve guvenli sekilde biyopsisinin yapiimasina imkan verir.

v' Mediastinal kistlere EUS-IIA uygulanmasinin ardindan gelisen
enfeksiydz komplikasyon oraninin ylksek olmasindan dolayi,
kistten suphelenildiginde bunlarin biyopsileri yapiimamalidir.

v" Mediastinal abse drenaiji gibi terapétik uygulama imkani vardir.

Yeni bir yaklagsim olarak, belirtilen endikasyonlarda, EBUS ile birlikte
kullanildiginda “Medikal Mediastinoskopi”’ olarak adlandirilan EUS’un

kullaniminin yayginlagmasi beklenmektedir.
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OZET

Mediastinal Lezyonlarda Endoskopik Ultrasonografi Egliginde ince-igne

Aspirasyon Biyopsisinin Tani Basarisi

Gunumuzde EUS, trans-6zefagial ve trans-gastrik yaklasimla akciger
kanserlerinde, en uygun tedavi yaklasiminin ve prognozun belirlenmesinde,
onemli parametrelerden olan, mediastinal lenf nodlarina ve bazi vakalarda da
uzak organ metastazlarina ulagsarak, doku orneklerinin saglanmasinda en
etkili ve minimal invaziv bir yontem olarak kabul gérmustir. Bu g¢alismada,
endosonografi Unitesinde torasik lezyonlarda EUS endikasyonu konularak,
lIAB planlanan olgularin prospektif olarak olusturulan dosyalarinin
retrospektif olarak degerlendirilerek EUS-iiAB’nin diagnostik basarisinin
arastiriimasi amaglanmistir.

Materyal ve metod

Ocak 2008 ve Eylul 2010 tarihleri arasinda, mediastinal Kitle,
mediastinal lenf nodu, mediastene invaze intrapulmoner kitle ve/veya primer
akciger kanserinin uzak organ metastazlari nedeniyle tani amagli EUS-IIAB
planlanan 71 hastanin, dosyasi retrospektif olarak degerlendirildi. Dosya
bilgilerinden hastalarin demografik verilerine ilaveten, endosonografi
raporlarindan EUS endikasyonu, islemin teknik, sonografik ve ekografik
dzellikleri ile 1IAB uygulanan lenf nodu veya kitlenin lokalizasyonu ile ilgili
bilgilere ulasildi. [I/AB uygulanan vakalarda, patoloji raporlari incelendi.
Hastalarda EUS ve/veya EUS IIAB ile varilan final tanilari, uygulanan tedavi
ve klinik takipleri ile birlikte degerlendirildi.

Bulgular

EUS/EUS-iIIAB islemi, 71 hastanin (51 erkek, 20 kadin; ortalama yas:
621+10) 8’'inde mediastinal kitle, 11’'inde pulmoner kitle, 9 olguda pulmoner
kitte ve eslik eden lenf nodlarina, 34 olguda yalnizca mediastinal lenf
nodlarina, 4 olguda surrenal ve/veya karaciger kitlelerine ve 7 olguda ise
intraabdominal lenf nodlari sebebiyle uygulanmisti. iIAB uygulanan 60 (% 84)
olgularda ortalama iglem suresi 33112 dk idi.

% 32,3 olguda 22G, % 38,8’inde 19G ve % 14 olguda ise her iki igne
kullanilmisti. 66 lenf nodu ile 31 kitleye EUS-IIAB islemi uygulanmis ve 60
vakadan toplam 97 biyopsi materyali alinmisti. Biyopsi materyallerinin 72 (%
65,4)’si yeterli idi ve sonuglar 44 (% 40)Unde malign, 28 (% 25,5)'inde ise
benign idi. Kitle ve lenf nodlarindan alinan biyopsi materyallerindeki yeterlilik
oranlari istatistiksel olarak farkli degildi (p= 0,99). EUS-IIAB ile alinan 97
biyopsi materyalinin, 49’unda 22G ve 48’inde ise 19G igne kullaniimisti. 22G
ile % 77,6 oraninda, 19G ile % 70,8 oranlarinda yeterli materyal alinmigti ve
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,49). IiIAB uygulanan 60 (% 84)
hastada final taniya ulasiimisti. 1 olguda EUS-IIAB ile tani yanlig negatif idi.
EUS-iiAB’nin malign hastalik igin spesifitesi % 100, sensitivitesi ise % 97 iken
grantlamatdz hastalik igin hem spesifitesi hem de sensitivitesi % 100 idi.
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Sonug¢

EUS, sistematik degerlendirme gucu ile ayni seansta mediastinal veya
intraabdominal lenf nodlarindan veya kitlelerinden yeterli materyal alinmasina
imkan vererek malign/bening ayrimi yapabilen ve sitopatolojik taniya ilaveten
Ozellikle akciger tumdrlerinin evrelemesine imkan saglayan tani basarisi
yuksek, komplikasyon orani son derece dusuk, maliyeti diger invaziv
yontemlere gore olduk¢a ucuz ve daha invaziv girisimleri gereksiz kilan bir
girisimsel tani yontemidir.

Anahtar kelimeler: Endoskopik ultrason, ince igne aspirasyonu, mediastinal
adenopati, akciger kanseri, metastaz, mediasten.
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SUMMARY

The Yield of Endoscopic Ultrasound (EUS) Guided Fine-needle
Aspiration (FNA) in the Diagnosis of Mediastinal Lesions

EUS has proven to be the most effective and minimally invasive
technique for the collection of tissue samples by accessing mediastinal lymph
nodes and, in some cases, distant organ metastases, which are among the
most important parameters for the determination of the optimal treatment
approach and the prognosis through transesophageal and transgastric
approaches in lung cancer. In this study, we aimed to investigate the
diagnostic yield of EUS-FNA based on a retrospective evaluation of medical
records of patients who underwent FNAB after establishing the indication for
EUS in thoracic lesions in the endosonography unit.

Materials and Methods

We retrospectively evaluated medical records of 71 patients in whom
diagnostic EUS-FNA was planned due to mediastinal mass, mediastinal
lymph node, intrapulmonary mass invading the mediastinum and/or distant
organ metastasis from primary lung cancer. Data obtained from medical
records included patient’s demographic data as well as indications for EUS
from endosonography reports, technical, sonographic and echographic
characteristics of the procedure and the location of the lymph node or mass
in which FNA was performed. The pathology reports of the patients who
underwent FNAB were reviewed. Final diagnosis of the patients confirmed by
EUS and/or EUS FNAB results were assessed along with the treatment
applied and clinical follow-up of patients.

Results

Of 71 patients (51 males, 20 females; mean age: 62+10), EUS/EUS-
FNA was performed on mediastinal mass in 8 patients, pulmonary mass in
11, pulmonary mass and accompanying lymph nodes in 9, only mediastinal
lymph nodes in 34, adrenal mass and/or liver mass in 4 and intraabdominal
lymph nodes in 7. The mean operative time was 33+12 minute, in 60 patients
(84 %) who underwent FNAB. A 22 gauge needle was used in 32,3 % of
patients and a 19 gauge needle in 38,8 % of patients whereas both needles
were used in 14 % of patients. EUS-FNA was performed on 66 lymph nodes
and 31 masses and a total of 97 biopsy samples were collected from 60
patients. 72 % of the biopsy samples were deemed adequate and biopsy
results were malignant in 44 patients (40 %) and benign in 28 patients ( 25,5
%). Adequacy of biopsy samples from masses and lymph nodes was not
statistically significant (p= 0,99). Of 97 biopsy samples obtained by EUS-
FNA, a 22 gauge needle was used in 49 and a 19 gauge needle in 48. The
success rate in obtaining adequate biopsy samples was 77,6 % with the 22
gauge needle and 70,8% with the 19 gauge needle, however the difference
did not reach statistical significance (p= 0,49). A final diagnosis was
established in 60 patients (84 %) who underwent FNAB. One patient had a
false negative result with EUS-FNA. The specificity and sensitivity of EUS-
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FNA were 100 % and 97 %, respectively, for malignant disease whereas both
specificity and sensitivity were 100 % for granulomatous disease.

Conclusion

EUS is an interventional diagnostic method with a high diagnostic
yield, low rate of complication and lower overall cost compared to other
invasive methods. EUS, with its capability for systemic evaluation, enables
obtaining adequate samples from mediastinal or intraabdominal lymph nodes
or masses in the same session, thus allowing malignant/benign
discrimination and particularly, staging of lung tumors as well as
cytopathologic diagnosis and eliminates the need for more invasive
procedures.

Key words: Endoscopic ultrasound, fine-needle aspiration, mediastinal
adenopathy, lung cancer, metastasis, mediastinum.
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