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OZET

Giris: Bu calismanin amaci, mediastinal lenfadenopatisi olan ak-
ciger kanserli olgularda transbronsiyal igne aspirasyonunun (TBI-
A) tanisal degerini arastirmaktir.

Gereg¢ ve Yontem: Aralik 2005-Aralik 2006 arasinda akciger
kanseri tanisi ve/veya slphesi olan ve tani ve/veya mediastinal
evreleme icin TBIA yapilan olgular prospektif olarak kayit edildi.
Kontrastli toraks bilgisayarli tomografisinde kisa ¢api 1cm.den
bUyUk paratrakeal ve subkarinal lenf nodlarina fiberoptik bron-
koskopi esnasinda TBIA uygulandi. TBIA icin 22-gauge Wang ig-
nesi kullanildi. Tim preparatlar ayni patolog tarafindan tek kor
olarak degerlendirildi.

Bulgular: Degerlendirmeye alinan 47(%90) erkek, 5(%10) ka-
din 52 olgunun yas ort 59.9+8.6 idi. 52 olgudan 72 mediastinal
TBIA drneklemesi elde edildi. Toplam 72 lenf nodu istasyonu-
nun 36(%50)" si sag paratrakeal, 7(%10)" si sol paratrakeal ve
29(%40)" u subkarinal lokalizasyonundaydi. BT'de ortalama len-
fadenopati capl 16.7+7.2 mm idi. TBIA ile elde edilen materyal-
lerin %90 1 patolojik olarak yeterli 6rneklem idi. TBIA" nin sen-
sitivitesi %87, diagnostik basarisi %88 idi. Lenf nodu lokalizas-
yonlarina, biylkllklerine ve histopatolojik taniya gore diagnos-
tik basari ve sensitivite arasinda istatiksel fark saptanmadi. TBI-
A'ya bagl komplikasyon gorilmedi.

Sonug: 22-gauge Wang ignesi ile yapilan TBIA, malign medias-
tinal lenf nodlarindan sitolojik érneklem elde edilmesinde etkili,
guvenli ve hizli tani saglayan bir tekniktir. Bu teknigin, daha in-
vaziv ve pahali olan cerrahi prosedirlere olan gerekliligi azalta-
cagina inanmaktayiz. (7ur 7Toraks Der 2008,9:99-103)

Anahtar sézciikler: Akciger kanseri, transbronsiyal igne aspi-
rasyonu, bronkoskopi, lenfadenopati
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ABSTRACT

Introduction: The aim of this study was to investigate the
diagnostic value of transbronchial needle aspiration (TBNA) in
lung cancer patients with mediastinal adenopathy.

Material and Method: Patients with absolute and/or suspect-
ed lung cancer, and patients who underwent TBNA for
diagnosis and/or mediastinal staging between December
2005-December 2006 were recorded. TBNA were performed
on the lymphadenopathies, whose short diameter in contrasted
thorax computerized tomography (CT) was bigger than 1cm, in
paratracheal and subcarinal localizations. TBNA procedures
were performed 22-gauge Wang needle. All tissues were
assessed by the same pathologist blinded to patient data.

Results: Mean age was 59.9+8.6 in 52 cases composed of
47(90%) male, and 5(10%) female. 72 mediastinal TBNA
samples obtained from 52 cases. 36 (50%) of the 72 lymph
node stations were in the right paratracheal, 7(10%) were in
the left paratracheal and 29(40%) were in the subcarinal
localization. Mean lymphadenopathy diameter in CT was
16.747.2 mm. Of samples obtained by TBNA, 90% were
pathologically adequate. Overall sensitivity of TBNA was 87%
and the diagnostic accuracy %88. No statistical difference was
found between diagnostic accuracy and sensitivity according to
lymph node localization, size and histopathological diagnosis.
No complication due to TBNA occurred.

Conclusion: TBNA performed with a Wang 22-gauge needle is
an effective and safe way of obtaining cytologic specimens
from malignant mediastinal lymph nodes and can rapidly
provide a diagnosis. Hopefully, this technique will reduce
further need for more invasive surgical procedures.

(Tur Toraks Der 2008,9:99-703)
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GiRiS
Akciger kanseri tim dinyada en sik gortlen maligni-
tedir ve gortlme sikhigi artmaya devam etmektedir. Akci-

Yazisma Adresi / Address for Correspondence:

ger kanserinde uygun tedavinin secilmesinde ana belirle-
yici timorin yayginh@idir. Bu baglamda, mediastinal lenf
nodlarinin degerlendirilmesi ¢cok blylk énem tasimakta-

Taha Bahadir Uskdil, SB Siireyyapasa Gogls Hastaliklari ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve

Arastirma Hastanesi, 1.Gogls Hastaliklar Klinigi, istanbul, Turkiye
Tel: 0216 421 42 00 E-posta: tbuskul@yahoo.com



Uskdl ve ark.
Akciger Kanserinde Transbronsiyal i§ne Aspirasyonu

Tur Toraks Der
2008;9:99-103

dir. Clnkl her gecen gin artan bilgiler, ipsilateral medi-
astinal veya subkarinal lenf nodunun malign tutulumu-
nun 5 yillik yasam sUresini dramatik olarak azalttigini gos-
termektedir [1].

Akciger kanserlerinde standart gortntlileme teknigi
bilgisayarli tomografi (BT) olmasina ragmen, BT’ nin me-
diastinal lenf nodlarinin degerlendirilmesinde yanlis pozi-
tif ve yanlis negatiflik oranlarinin yiksekligi kabul edile-
mez. Fluorodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografi
(PET), mediastinal lenf nodlarinin degerlendiriimesinde
daha yuksek sensitivite ve spesifiteye sahiptir. Kombine
BT-PET goriintilemede sensitivite %93, spesifite %95" le-
re yukselmektedir. Ancak yanlis pozitiflik oranlari %10 -
15 oldugundan, pozitif PET tutulumlarinin sitopatolojik
olarak dogrulanmasi gerektigi onerilmektedir [2]. BT ve
BT-PET goruntlilemelerindeki kisithliklar nedeniyle, medi-
astinal lenf nodu metastazlarini ekarte etmek veya dog-
rulamak icin dzellikle cerrahi rezeksiyona aday olan has-
talarda mediastinoskopi gibi invaziv cerrahi teknikler sik-
likla kullanilmaktadir. Bununla birlikte, mediastinoskopiye
%2 -3 oraninda komplikasyon ve %0.1 oraninda cerrahi
mortalite eslik etmektedir [3].

Transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA), akciger kan-
serlerinin tani ve evrelemesinde kullanilan yararli, gtiveni-
lir ve minimal invaziv bir bronkoskopik biyopsi teknigidir.
Fleksible bronkoskopi (FB) esnasinda TBIA ile mediastinal
lenf nodu 6rneklemesini, ilk kez 1983" de Wang ve Terry
[4] tanimlamistir. Mediastinoskopi ile karsilastirildiginda,
TBIA genel olarak daha risksiz ve daha ucuzdur. Yeni bir
sistematik derlemede, TBIA ile mediastinal evrelemenin
sensitivitesi (%76), standart servikal mediastinoskopinin
sensitivitesine (%81) benzer bulunmustur [5].

Bu calismada, toraks BT’ sinde mediastinal lenfadeno-
pati tespit edilen ve akciger kanseri siphesi olan olgular-
da, 22-gauge Wang sitoloji ignesi ile yapilan TBIA' nin ta-
nisal degerini arastirmayl amagladik.

GEREC VE YONTEM

Hasta Secimi: Aralik 2005-Aralik 2006 arasinda pri-
mer akciger kanseri tanisi ve/veya stphesi olan ve kon-
trasth toraks bilgisayarli tomografisinde kisa capr 1cm.
den biyiik mediastinal lenfadenopatileri olan hastalar ar-
disik olarak calismaya alindi.

Primer akciger kanseri tanisi olan hastalara mediasti-
nal evreleme icin, primer akciger kanseri slphesi olan
hastalara hem tani hem mediastinal evreleme icin FB es-
nasinda mediastinal lenf nodu istasyonlarindan TBIA ile
drnekleme yapildi.

Primer akciger kanseri disinda son patolojik tani alan
hastalar degerlendirme disinda birakildi.

Teknik: Fiberoptik bronkoskopi 6ncesinde tim hasta-
larin toraks BT' lerindeki patolojik boyutlu mediastinal
lenf nodlari Wang [6] tarafindan tanimlanan haritaya go-
re degerlendirildi. Mediastinal lenf nodlari, buyuklikleri-
ne gore 5 mm araliklarla siniflandirildi. TBIA islemi sag pa-
ratrakeal, sol paratrakeal ve subkarinal lenf nodlarina uy-
gulandi. Bronkoskopi, standart videobronkoskop (Fujinon
EB-270T videobronkoskop) ile ve tim TBIA 6rneklemeleri
22-gauge Wang (MW -122) ignesi (Bard Endoscopic

Technologies, Masachussets, USA) ile yapildi. TUm hasta-
larin bronkoskopisi ayni bronkoskopist tarafindan yapild.

TBIA, yanlis pozitifligi 6nlemek icin, distal havayolu-
nun gozlemlenmesi ve diger konvansiyonel biyopsi tek-
niklerinden (fircalama, endobronsiyal biyopsi, transbron-
siyal akciger biyopsisi v.b.) dnce ilk islem olarak uygulan-
di. ignenin brons duvarindan penetrasyonu icin en sik
jabbing ve dksirik teknigi kullanildi. ignenin penetrasyo-
nundan sonra kateterin proksimal ucundan 50 ml. lik en-
jektorle aspirasyon yapildi. Alinan materyal yayma yapil-
diktan sonra, lamlar %95 etanol icine yerlestirildi. TBIA is-
lemi her istasyon igin ortalama 3.3+1.1 (min: 1 mak: 6)
kez tekrarlandi. Bronkoskopi islemi esnasinda patoloji uz-
mani bulunmadigindan, materyalin yeterliligine islemi ya-
pan bronkoskopist tarafindan karar verildi. TBIA" ya bag-
I tim komplikasyonlar kayit edildi.

Patolojik Degerlendirme: Patoloji laboratuvarina
gonderilen lamlar, Papanicolaou (EA65) yontemi ile bo-
yandi ve tim preparatlar ayni patolog tarafindan tek kor
olarak degerlendirildi. TBIA ile elde edilen materyaller pa-
tolojik olarak yeterli ve yetersiz 6rneklem olarak ikiye ay-
rildi. Kesin malignite tanisi konan preparatlar yeterli pozi-
tif, bol miktarda lenfosit iceren ancak malignite icerme-
yen preparatlar yeterli negatif, brons epiteli veya hiicresel
atipi iceren slpheli preparatlar ise yetersiz 6rneklem ola-
rak degerlendirildi.

istatiksel Analiz: Calismada elde edilen bulgular de-
gerlendirilirken, istatiksel analizler icin SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows (ver. 10.0, Chi-
cago, Il, USA) programi kullanildi. istatiksel degerlendir-
me amaciyla, TBIA tekniginin yiksek spesifitesi nedeniyle
tim malignite pozitif preparatlar gercek pozitif kabul
edildi [1]. Malignite acisindan negatif olan preparatlarin
sadece cerrahi (mediastinoskopi) ile negatif oldugu dog-
rulananlari gercek negatif kabul edildi. Cerrahi ile dogru-
lanmayan yeterli negatif preparatlar ve yetersiz drnek-
lemlerin hepsi yanlis negatif olarak degerlendirmeye alin-
di. TBIA" nin sensitivitesi gercek pozitif/gercek pozitif +
yanlis negatif; ve diagnostik basarisi gergek pozitif + ger-
cek negatif/ gergek pozitif + yanlis pozitif + gercek nega-
tif + yanlis negatif formdlleri ile hesaplandi.

Sensitivite ve diagnostik basari oranlarinin karsilastiril-
masinda XZ testi kullanildi. Sonuglar %95 lik glven ara-
liginda, anlamlilik p<0.05 dizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Aralik 2005-Aralik 2006 tarihleri arasinda toraks BT’
sinde patolojik boyutta mediastinal lenfadenopatisi olan
55 olgu ardisik olarak calismaya alindi. Uc olgunun son
patolojik tanisi primer akciger kanseri disi malignite oldu-
gu icin degerlendirme disi birakildi. Bu Gg olgunun biri
kronik lenfoid I6semi, bir olgu B hiicreli lenfoma ve diger
olgu noroendokrin sarkom tanisini aldi. Bu U¢ olguda da
TBIA sonucu malign olarak rapor edildi.

Primer akciger kanseri tanisi konulan ve degerlendir-
meye alinan 47(%90) erkek, 5(%10) kadin 52 olgunun
yas ortalamasi 59.9+8.6 idi. Elli iki olgunun 41 (%79)" i
kictk hucreli disi akciger kanseri (KHDAK) ve 11 (%21)'i
kiclk hucreli akciger kanseri (KHAK) tanisi aldi.
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Elli iki olguda toplam 72 mediastinal lenf nodu istas-
yonuna TBIA uygulandi. Toraks BT’ sine gére 72 lenf no-
dunun 36 (%50)" si sag paratrakeal, 7 (%10)’ si sol parat-
rakeal ve 29 (%40)" u subkarinal lokalizasyonundaydi. Se-
kil 1" de olgulardan birine ait kontrastli toraks BT' de sag
paratrakeal alanda patolojik boyutta lenfadenopati goril-
mektedir. BT de ortalama lenfadenopati capi 16.7+7.2
mm idi. Yetmis iki lenf nodunun 65 (%90)" inden patolo-
jik olarak yeterli 6rnekleme yapildi. Sekil 2" de sag parat-
rakeal alandaki biylmus lenf nodundan yapilan sitolojik
yayma preparat gorilmektedir.

TBIA sonucu yeterli negatif olarak degerlendirilen bes
orneklemin gl cerrahi olarak kontrol edildi ve gercek ne-
gatif oldugu kanitlandi. Diger iki 6rneklemenin yapildig
olgulardan birine KHAK tanisi konuldugundan, diger ol-
gununda ayni anda yapilan subkarinal lenf nodu aspiras-
yonundan KHDAK tanisi konuldugundan cerrahi prose-
dir uygulanmadi.

TBIA sonucunun yetersiz 6rneklem olarak raporlan-
masl, biyopsi tekniginin uygulanmasindaki basarisizlik
olarak yorumlandi. Yedi yetersiz drneklemin doérdinde es
zamanli yapilan diger lenf nodu aspirasyonlarindan ma-
lign tani gelmesi nedeniyle, birinde ise ileri kardiyopulmo-
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Sekil 2. Sag paratrakeal alandaki bilyimus lenf nodundan yapilan sitolojik
yayma preparatta ¢ok sayida lenfosit arasinda malign timor hiicre infiltrasy-
onu (KHDAK) gorilmektedir. (Papanicolaou boyamasi x 200)

ner komorbidite nedeniyle cerrahi prosedir uygulanma-
di. Mediastinoskopi uygulanan yetersiz iki ¢rneklemin bi-
rinde malignite tespit edilmezken, digerinde malign hiic-
re infiltrasyonu saptand.

Yetmis iki lenf nodu aspirasyonunun 60’ | gercek po-
zitif, 3" U gercek negatif ve 9" u yalanc negatif olarak de-
gerlendirildi. Mediastinal lenf nodlarina uygulanan TBIA'
nin diagnostik basarisi %88 ve sensitivitesi %87 olarak
hesaplandi. TBIA sonuclari ve lenf nodu istasyonlarina gé-
re diagnostik basari ve sensitivite oranlari Tablo 1" de su-
nulmustur. Lenf nodu istasyonlarina gére TBIA" nin diag-
nostik basari ve sensitiviteleri arasinda istatiksel anlamli
fark saptanmadi (p>0.05).

KHDAK tanisi alan 41 olguda toplam 58 lenf nodu 6r-
neklemesi, KHAK tanisi alan 11 olguda toplam 14 lenf
nodu érneklemesi yapilmist. KHDAK tanisinda TBIA' nin
sensitivite ve diagnostik basarisi sirasiyla %85 ve %86,
KHAK tanisinda TBIA" nin hem sensitivite hem de diag-
nostik basarisi %93 idi. KHAK tanisinda TBIA" nin hem
sensitivitesi hem de diagnostik basarisi daha ylksek ol-
masina ragmen aradaki fark istatiksel olarak anlamli de-
gildi (p>0.05).

KHDAK ve KHAK tanili olgularda, lenf nodlari blyUk-
luklerine gore TBIA ile yeterli 6rneklem oranlari Grafik 1’
de sunulmustur. Lenf nodu blyukligine gore TBIA ile ye-
terli 6rneklem elde etme oranlari arasinda istatiksel an-
lamli fark gorilmedi (p>0.05). Ayni sekilde lenf nodu bi-
yukligline gére TBIA'nIn sensitivite ve diagnostik basari
oranlari arasinda da istatiksel anlamli fark gortlmedi
(p>0.05).
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o
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Grafik 1. Lenfadenopati caplarina gére, KHAK ve KHDAK' de TBIA ile yeterli
orneklem oranlari (Oranlar arasinda istatiksel anlamli fark yoktur. p>0.05)

Tablo 1. TBIA sonuglari ve lenf nodlarinin lokalizasyonlarina gére
TBIA' nin sensitivite ve diagnostik basari oranlari

Sag Sol
Paratrakeal Paratrakeal ~Subkarinal Toplam
n=36 n=7 n=29 n=72
Yeterli 6rmeklem 32 (89) 7 (100) 26 (90) 65 (90)
Yeterli pozitif 29 (81) 6 (86) 25(86) 60 (83)
Yeterli negatif 3(8) 1(14) 1(4) 5(7)
Yetersiz rneklem 4 (11) 0 3(10) 7(10)

Sensitivite 29/34(85)  6/7

Diagnostik bagan 31/36 (86)  6/7

8)  25/28(89) 60/69(87)

(
(86)  26/29(%0) 63/72(83)

Parantez icindeki rakamlar % olarak sunulmustur
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Elli iki olgunun 45 (%86)" inde hem tani hem medias-
tinal evreleme icin, 7 (%14)" sinde sadece mediastinal ev-
releme icin FB esnasinda mediastinal lenf nodu istasyon-
larindan TBIA ile drnekleme yapildi. Kirk bes olgunun 29
(%64)" unda TBIA tek patolojik tani yontemi idi. Elli iki ol-
gunun 46 (%88)" sinda en az bir mediastinal lenf nodu is-
tasyonu TBIA ile malign tani aldi. Fiberoptik bronkoskopi
esnasinda TBIA'na bagl komplikasyon géralmedi.

TARTISMA

Akciger kanseri, gelismis Ulkelerde buytk bir halk sag-
i1 problemidir ve kanser mortalitesinin dnde gelen nede-
nidir. Tedavi igin cerrahi rezeksiyon halen en blyik umut-
tur. ilk tani esnasinda hastalarin biyik kisminda medias-
tinal yayllma ve uzak metastazlar oldugundan dogru bir
patolojik evreleme sarttir [7].

TBIA, mediastinal lezyonlarin tanisinda ve akciger
kanserinin evrelenmesinde dnemli rolG olan, duyarl ve
spesifitesi oldukca ylksek minimal invaziv bir tekniktir
[8]. Serimizde de sensitivitenin % 87 ve diagnostik basa-
rinin %88 olmasi, malign mediastinal lenfadenopatilerin
tanisinda ve akciger kanserinin patolojik evrelemesinde
TBIA' nin yararini ortaya koymaktadir.

Toraks BT, parenkimal hastaligin yayginhginin deger-
lendirilmesi kadar mediastinal ve hiler lenfadenomegalile-
rinde saptanmasinda ¢ok degerlidir. Bu radyolojik tekni-
gin sensitivitesi yUksek olmasina ragmen spesifitesi du-
sUktlr. Cerrahi biyopsi teknikleri ise daha iyi sensitivite ve
spesifite saglamalarina karsin sinirli mortalite ve morbidi-
te riskleri ile beraber pahali tekniklerdir [9].

Wang tarafindan tanimlanan haritaya gore, TBIA ile
mediastinal ve hiler bolgede toplam 11 lenf nodu istasyo-
nuna ulasilabilmektedir [10]. TBIA" nin belirgin ve en iyi
tanimlanmis 6zelligi akciger kanserinin mediastinal evre-
lemesidir. Bununla birlikte, TBIA sarkoidoz ve mikobakte-
riyel enfeksiyonlar gibi malignite disi nedenlerle gelisen
mediastinal lenfadenopatilerin dederlendiriimesinde de
kullaniimistir [11-14]. Akciger kanserinde TBIA" nin sensi-
tivite, spesifite ve diagnostik basarisi sirasiyla %60-90,
%98-100 ve %60-90 arasinda degismektedir. Spesifitesi
yUksek olmasina ragmen, sensitivite ve diagnostik basari
oranlarindaki degiskenlik, calisma metodlarina, hasta po-
pulasyonuna ve mediastinal metastaz prevalansina bag-
lanmaktadir. Sarkoidoz icin TBIA" nin sensitivitesi %53-
66, spesifitesi %100 ve diagnostik basarisi %54-65; tU-
berkiloz icin sirasiyla %45-83, %100 ve %50-85 olarak
bildirilmektedir [15].

Potansiyel olarak cerrahi sansi bulunan KHDAK' |i has-
talarda mediastinal lenf nodlarinin dogru bir sekilde de-
gerlendirilmesi zorunludur. Clnkd N2 tutulumu olan has-
talarda yapilan primer operasyonlarda sonuglar kotuddr.
Subkarinal lenf nodu tutulumu olup opere edilen hasta-
larda 5 yillik yasam beklentisi %9.1" dir. N2 ve N3 hasta-
likta pozitif TBIA sonucu, mediastenin ek olarak cerrahi
yontemlerle evrelenmesinin 6nline gec¢mektedir [1].
KHDAK" de N2 veya N3 tutulumun ispati hastanin yone-
timi agisindan kritik dneme sahip oldugundan, serimizde-
ki hastalarda tim transbronsiyal igne aspirasyonlari pato-
lojik boyuttaki bilateral paratrakeal ve subkarinal lenf
nodlarindan yapildi.

TBIA' nin tanisal yararliligi mediastinal lenfadenopati-
lerin degerlendirilmesi ve akciger kanserinin cerrahi disi
yontemle evrelenmesi ile sinirli kalmamaktadir. Ayni za-
manda TBIA ile periferik, submukozal ve peribronsiyal ti-
morlerden de drnekleme yapilabilmektedir. Temel olarak
bu teknikle, mediastinal lenf nodlari, mediastinal kitleler
ve peribronsiyal lezyonlar gibi trakeobronsiyal yapiya
komsu lezyonlara ve submukozal lezyonlara ulasabilmek-
tedir. Bununla birlikte bu lezyonlarin, 13 mm veya 15 mm
uzunlugundaki ignenin ulasabilecegi mesafede olmasi ve
limen i¢i yaklasimla aspirasyona uygun olmalari gerek-
mektedir [11].

TBIA" nin basarisini etkileyen en dnemli faktorin lez-
yonun hiicre tipi oldugu bildirilmistir. Bircok ¢alismada,
TBIA" nin etkinliginin, malign lezyonlarda benign lezyon-
lara gore daha yuksek oldugu gosterilmistir. Malign lez-
yonlar arasinda da KHAK' de daha basarilidir [7,8]. Seri-
mizde KHAK' de sensitivite ve diagnostik basari oranlari
KHDAK' ne gore daha yiksek olmasina ragmen istatiksel
anlamli bir fark gosterilememistir. TBIA” nin KHAK' de da-
ha basarili olmasi, kiclk hucreli timorlerin biyolojik sal-
dirganliginin fazla olusu ve daha diffiiz olmaya egilimli ol-
malari ile agiklanmaktadir [16].

Harrow ve arkadaslari 360 olguluk toplam 607 lenf
noduna TBIA" nin uygulandigi cok merkezli calismalarin-
da, lenf nodu buyikligu ile TBIA basarisinin pozitif dog-
rusal korelasyon gésterdigini bildirmislerdir [7]. TBIA" nin
basarisindaki bu progresif artis lenf nodu biyUkliga 25
mm. ye ulasana dek sirmekte, ancak daha buyuk lenf
nodlarinda TBIA" nin basarisinda artis gorilmemektedir.
Cok buyuk lenf nodlarinin nekrotik timor icerebilecedi ve
bunun da negatif TBIA sonuclarini aciklayabilecegi disi-
ntlmektedir [7]. Calismamizda lenf nodu blyuklugu ile
TBIA basarisi arasinda bir korelasyon gésterilememistir.
Serimizde, bdyle bir korelasyonu gosterebilmek icin
aspirasyon yapilan lenf nodu sayisinin az oldugunu di-
siinmekteyiz.

Calismamizda paratrakeal ve subkarinal lenf nodlarina
uygulanan TBIA" nin sensitivite ve diagnostik basari oran-
lar arasinda istatiksel olarak anlamli bir farkliik gorilme-
di. Bununla birlikte subkarinal lenf nodlarinin sensitivite ve
diagnostik basarisi paratrakeal bolgelere gore daha yuk-
sek idi. Benzer sekilde diger calismalarda da sag paratra-
keal ve subkarinal lenf nodlarina yapilan TBIA" da daha
ylksek tanisal oranlar bildirilmistir [7,8]. Bu farkliligin ne-
deni, sol paratrakeal alanda genis vaskiler yapilarin olma-
si olabilir. Bronkoskopistlerin sol paratrakeal alana TBIA
uygularken, buytk damarlari zedeleme riski nedeniyle da-
ha az agresif davranabilecekleri distinilmektedir [8].

TBIA uygulamasi esnasinda bronkoskopi Unitesinde
patoloji uzmani bulunmadigindan hizli patolojik deger-
lendirme (HPD) yapilamadi. Yapilan aspirasyonlarin yeter-
liligine bronkoskopist tarafindan karar verildi. TBIA esna-
sinda hizli patolojik degerlendirmenin etkisinin arastirildi-
g1 bir calismada, HPD' nin eslik ettigi olgularda daha az
orneklem ile taniya varildigi bildirilmistir. HPD" nin diag-
nostik basari oranini ve islem suresini etkilemedigi gorul-
muUstUr [17].
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Mediastinoskopi ve mediastinotomi ¢ok ylksek sensi-
tivite (%87) ve spesifite (%100) oranlarina sahiptir [18].
Bu yontemler genel anestezi gerektirmektedirler, pahali-
dirlar, %1 oraninda morbidite ve %0.2 oraninda mortali-
teye sahiptirler. Schenk ve arkadaslari histoloji ignesi ile
elde ettikleri TBIA sensitivitesinin direkt mediastinal eks-
plorasyonla karsilastirilabilir oldugunu bildirmislerdir [19].
Benzer sekilde Harrow ve arkadaslari da %91’ lik sensiti-
vite orani bildirmislerdir [7].

Son yillarda yapilan calismalarda, EUS (endoskopik ul-
trasonografi) ve EBUS (endobronsiyal ultrasonografi) esli-
ginde yapilan TBIA sonuclari ile konvansiyonel TBIA so-
nuclarinin karsilastirilmasinda, subkarinal istasyon disin-
daki tim mediastinal lenf nodu istasyonlarinda daha yuk-
sek basari oranlari bildirilmistir. EBUS esliginde yapilan
TBIA ile sensitivite %95 olarak bildirilmektedir [15].

TBIA" nin major komplikasyon orani yaklasik %0.26’
dir [15]. TBIA" nin en 6nemli komplikasyonu bronkosko-
pun calisma kanalina zarar verebilmesidir. ignenin dikkat-
li kullaniimasi ile bu zarar 6nlenebilir. Diger komplikas-
yonlar, ignenin giris yerinde minimal kanama, pnémoto-
raks, pndmomediastinum veya mediastinal yapilara eslik
eden damarlara girilmesidir. Mediastinal anatominin iyi
bilinmesi ve yeterli tomografi bilgisiyle bu komplikasyo-
nun da 6nulne gegcilebilir [20]. Serimizde, olgularin hicbi-
rinde ciddi komplikasyon gorilmedi.

Sonug olarak, 22-gauge Wang ignesi ile yapilan TBIA’
nin, malign mediastinal lenf nodlarindan sitolojik 6rnek-
lem elde edilmesinde etkili, gvenli ve hizli tani saglayan
bir teknik oldugunu dlstinmekteyiz. Bu teknigin, daha in-
vaziv ve pahali olan cerrahi prosedirlere olan gerekliligi
azaltacagina inanmaktayiz.
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