
ÖZET

Amaç: “Super Dimension / Bronchus System” kullanılarak yapı-
lan elektromanyetik navigasyon bronkoskopi (ENB), periferik 
akciğer lezyonları (PL)’nda ve mediastinal lenfadenopatilerde 
bronkoskopinin tanı başarısını artırmak için geliştirilmiş yeni bir 
yöntemdir. Bu prospektif çalışmada amaç, standart tekniklerin 
tanısal olmadığı veya uygun olmadığı hastalarda, PL ve medias-
tinal lenf nodlarında (LN) ENB’nin tanı başarısı ve güvenliğini 
değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem: Fleksibl bronkoskopi (FB), lokal anestezi 
altında, elektromanyetik alan tahtası, mikrosensör probu, geniş 
çalışma kanalı ve mulitplanar bilgisayarlı tomografinin eş zaman-
lı rekonstrüksiyonunu kullanan ENB tekniği ile yapıldı. 

Bulgular: Çalışmaya 21 hasta alındı. Beş hastada sadece PL, 
dört hastada hem PL hem de LN ve 12 hastada sadece LN bulu-
nuyordu. Ortalama boyut sırasıyla PL için 25.88±12.24mm ve 
LN için 18.16±6.01mm idi. Toplam dokuz PL ve 31 LN hedeflen-
di. ENB ile dokuz PL’nun sekizi (%88.9), 31 LN’nun 28’si 
(%90.3) örneklendi. ENB ile 21 hastanın 18’inde tanıya ulaşıldı 
ve tanı başarısı %85.7 olarak bulundu. Bu 18 hastada tanı dağı-
lımı; küçük hücreli dışı akciğer kanseri (n:5), benign pulmoner 
nodül (n:2), sarkoidoz (n:6), tüberküloz lenfadenit (n:3) ve reak-
tif lenfadenit (n:2) olarak saptandı. Pnömotoraks sadece bir 
hastada gelişti.  

Sonuç: ENB, PL ve mediastinal LN’nın örneklenmesinde ve tanı-
sında başarısı yüksek olan güvenli bir yöntemdir.

(Tur Toraks Der 2011; 12: 51-6)
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ABSTRACT

Objective: Electromagnetic navigation bronchoscopy (ENB) 
using superDimension/Bronchus System is a novel method to 
increase diagnostic yield of bronchoscopy in peripheral lung 
lesions and mediastinal lymphadenopathy. In this prospective 
study, our aim was to evaluate the diagnostic yield and safety 
of ENB for peripheral lung lesions (PL) and mediastinal lymph 
nodes (LN) when standard techniques were nondiagnostic or 
patients were not good candidates for standard techniques. 

Material and Method: Flexible bronchoscopy (FB) was per-
formed under local anesthesia via ENB technique using an 
electromagnetic board, microsensor probe, extended working 
channel and real-time reconstruction of previously acquired 
multiplanar computed tomography images. 

Results: 21 patients were enrolled in the study. Five patients 
had only PL, four had both PL and LN and 12 had only LN. The 
mean size of nine PL and 31 LN were 25.88±12.24mm and 
18.16±6.01mm, respectively. Eight of 9 PL (88.9%) and 28 of 
31 LN (90.3%) were successfully sampled by ENB, which was 
diagnostic in 18 of 21 patients (85.7%). In these 18 patients the 
distribution of diagnosis was; non-small cell lung cancer (n:5), 
benign pulmonary nodule (n:2), sarcoidosis (n:6), tuberculous 
lymphadenitis (n:3), and reactive lymphadenitis (n:2). 
Pneumothorax occurred only in one patient. 

Conclusion: ENB is a safe method for sampling PL and LN with 
a high diagnostic yield. (Tur Toraks Der 2011; 12: 51-6)
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GİRİŞ
Akciğer kanseri, dünyada en sık görülen kanser türü 

olup, tüm dünyada kanser olgularının %12.8’inden ve 
kanser ölümlerinin %17.8’inden sorumludur [1,2]. 
Ülkemizde ise Sağlık Bakanlığının verilerine göre akciğer 
kanser insidansı 11.5/100.000’dir [3]. Sigara içme alışkan-
lığındaki artış nedeniyle görülme sıklığı giderek artmakta-

dır. “International Agency for Research on Cancer” tarafın-
dan üretilmiş olan ve tüm dünya için kanser insidansı ile 
ilgili tahminlerin yer aldığı veri tabanı olan Globocan 
2002’de Türkiye’de akciğer kanseri tahmini kaba insidans 
hızı erkeklerde 37.3/100.000, kadınlarda 4.6/100.000, 
yaşa standardize hız ise erkeklerde 47.7/100.000, kadın-
larda 5.3/100.000 olarak bildirilmiştir [4]. 
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Akciğer kanserinde kullanılan geleneksel tanı yöntem-
leri, balgam sitolojisi, bronkoskopik örnekleme yöntemle-
ri, bilgisayarlı tomografi (BT) eşliğinde transtorasik iğne 
aspirasyonu ve cerrahi yöntemlerdir. Fleksibl bronkoskopi 
(FB), tanı yöntemleri arasında en az invaziv yöntem olma-
sına rağmen, tanı başarısı lezyonun boyutu ve lokalizas-
yonuna bağlıdır [5-9]. Bronkoskopinin tanı başarısının, iki 
cm’den küçük ve akciğerin proksimal üçte iki bölgesinde 
yer alan lezyonlarda %31, dış üçte bir bölgesindeki lez-
yonlarda ise sadece %14 olduğu bildirilmektedir [10]. Bu 
durumda tanıya ulaşmak için çok daha invaziv girişimler 
kaçınılmaz hale gelmektedir. Ayrıca bu lezyonların birço-
ğunun benign olmasına rağmen konvansiyonel bronkos-
kopi ile spesifik tanıya ulaşılamadığından hastalar gerek-
siz cerrahi işleme maruz kalabilmektedir. 

Günlük pratikte sık karşılaşılan ve tanı probleminin 
yaşandığı bir diğer patoloji de mediastinal lenfadenopati-
lerdir. Tanıda altın standart başta mediastinoskopi olmak 
üzere cerrahi yöntemler olmasına rağmen, bu işlemler 
oldukça invaziv girişimler olup, hastaneye yatış ve genel 
anestezi ihtiyacı gerektirmesi, ekonomik olarak maliyetin 
artması ve cerrahi komplikasyonlar gibi önemli dezavan-
tajları bulunmaktadır. Bronkoskopi sırasında transbronşi-
yal iğne aspirasyonu (TBİA) çok daha az invaziv bir yön-
temdir. Ancak kılavuz yöntem kullanılmadan yapılan 
TBİA’nın tanı başarısı da istenen düzeyde değildir ve 
%15-83 arasında değiştiği bildirilmektedir [11]. 

Elektromanyetik navigasyon bronkoskopi (ENB), peri-
ferik akciğer lezyonlarında ve mediastinal lenfadenopati-
lerde bronkoskopinin tanı başarısını artırmak amacıyla 
yakın zamanda geliştirilmiş yeni bir yöntemdir. Bu konu-
da henüz sınırlı sayıda çalışma bulunmasına rağmen, söz 
konusu lezyonlarda yöntemin güvenli ve bronkoskopinin 
tanı başarısını artırdığı bildirilmektedir. 

GEREÇ ve YÖNTEM
Çalışmaya Ocak 2008 ile Eylül 2008 tarihleri arasında 

18 yaşından büyük, konvansiyonel bronkoskopiyle endob-
ronşiyal lezyon görülemeyen ve transtorasik iğne aspiras-
yonu (TTİA) için uygun olmayan periferik akciğer kitle 
veya nodülü bulunan veya bilgisayarlı tomografi (BT)’de 
kısa aksı en az 1 cm veya PET/BT tetkikinde en az bir adet 
lenf nodu tutulumu saptanan (SUV değeri 2.5 veya üzeri) 
toplam 21 hasta alındı. Çalışma öncesinde Etik Kurul 
onayı (Etik kurul karar no:119-3197) ve hastaların yazılı 
ve sözlü onamları alındı. Gebe olgular ve kalp pili (pace-
maker) bulunan hastalar çalışma dışında tutuldu. 

İşlem öncesi her hastaya navigasyon yazılımına uygun 
olması amacıyla ince kesitli BT (kesit aralığı: 1mm, kesit 
kalınlığı: 1.25 mm) çekildi. Bu işlem uzman bir ekip tara-
fından gerçekleştirildi. Bronkoskopi işlemi, Olympus 
Videobronkoskop BF1T200 (2000) ve BF1T240 (2003) 
ile, ENB işlemi ise “superDimension/bronchus system” 
(superDimension Ltd, Hertzliya, Israel) ile yapıldı. 
Elektromanyetik navigasyon kılavuzluğunda hedef lezyo-
na ulaşıldıktan sonra nodül-kitle için biyopsi ve fırçalama, 
lenf nodu için ise iğne aspirasyonu işlemleri uygulandı. 
İşlem sırasında floroskopi ya da bir başka görüntüleme 
yönteminden yararlanılmadı. 

Elektromanyetik Navigasyon Bronkoskopi
Sistem; anatomik kayıt, bronkoskop, üç-boyutlu BT 

görüntüleri ve yönlendirilebilir bir probu kombine etmek-
tedir. İşlem için öncelikle BT görüntüleri sistemin diz-üstü 
bilgisayarına yüklenerek üç boyutlu BT ve sanal bronkos-
kopi görüntüleri oluşturulur (Şekil 1). Bronkoskopik 
görüntü üzerinde ana karina, sağ ve sol üst ve alt lob 
ayrımlarıyla orta lob ayrım karinası gibi belirgin anatomik 
işaretler nirengi noktaları olarak kullanılır ve kayıt yapılır. 
Kayıt sırasında ayrıca BT görüntüsü üzerinde hedef lez-
yon da işaretlenir. İşlem sırasında elektromanyetik alan 
yaratan bir levha bronkoskopi masasının altına yerleştirilir 
(Şekil 2). Bu levha, düşük frekanslı bir elektromanyetik 
alan oluşturur. Sonrasında işleme geçilir ve mikrosensörlü 
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Şekil 1. BT bilgisi sisteme aktarıldıktan sonra sistem tarafından 
oluşturulan üç boyutlu BT ve sanal bronkoskopi görüntüleri

Şekil 2. İşlem sırasında kullandığımız manyetik alan levhası



kılavuz tel (Şekil 3) bronkoskopun çalışma kanalı boyunca 
ilerletilerek, daha önceden sanal bronkoskopik görüntü-
de işaretlenen nirengi noktalara prob ile dokunalarak 
endobronşiyal haritalama yapılır. Bu şekilde yeteri kadar 
(en az 5) nokta işaretlendiğinde, navigasyon bilgisayarı 
elektromanyetik alandaki hedef noktayı BT görüntüsün-
deki karşılık gelen noktayı etkin bir şekilde üst üste koya-
rak yol haritası oluşturur. Kayıt işlemi sırasında sanal 
bronkoskopi görüntüsünde işaretlenen noktalar ile ger-
çek bronkoskopide işaretlenen noktalar arasındaki uyumu 
ifade eden ölçü “AFTRE: Average Fiducial Target 
Registration Error” denilen üst üste koyma hatasıdır. Bu 
değerin 5 mm’nin altında olması gerekir. Sonuçta bron-
koskopist nereye yöneldiğini, lezyona ne kadar uzaklıkta 
olduğunu üç boyutlu BT üzerinden ve ekrandaki gerçek 
zamanlı bronkoskopik görüntüden takip ederek hedef 
lezyona ulaşmaya çalışır. Hedefe ulaşırken, sistemin ölçtü-
ğü ve ekranda gösterdiği hedef lezyonun orta noktasına 
uzaklık 10 mm’nin altında olmalıdır (Şekil 4). 

İstatistik
Olgu sayısı az olduğundan istatistiksel karşılaştırma 

yapılmadı, tanımlayıcı istatistikler verildi. Sürekli değişken-
ler için ortalama ve standart sapma, kategorik değişken-
ler için sayı ve yüzde verildi.

BULGULAR
Çalışmaya 11’i erkek, 10’u kadın, yaş ortalaması 

53.61±12.86 toplam 21 hasta alındı. Hastaların beşinde 
sadece periferik lezyon (PL), dördünde PL ve lenf nodu 
(LN), 12’sinde sadece LN bulunuyordu. Toplam dokuz PL 
ve 31 LN hedeflendi ve ortalama boyut PL için 
25.88±12.24 mm, LN için ise 18.16±6.01 mm olarak 
bulundu. Elektromanyetik navigasyon bronkoskopi ile 
dokuz PL’nun sekizi (%88.9), 31 LN’nun 28’si (%90.3) 
başarılı bir şekilde örneklendi (Tablo 1). 21 hastanın 
19’unda hedef lezyon örneklenirken (%90.4), olguların 
18’inde tanıya ulaşıldı ve yöntemin tanı başarısı %85.7 
olarak bulundu. Tanı dağılımı ile PL ve LN’ların lokalizas-
yonları Tablo 2’de gösterildi. İşlemin toplam süresi 
39.33±9.32 dakika olarak saptandı. Sadece bir hastada 
pnömotoraks gelişti. 

TARTIŞMA
Bu çalışma ENB ile ilgili ülkemizde yapılan ilk çalışma-

dır ve bu makalede halen devam etmekte olan çalışmanın 
ön sonuçları sunulmuştur.

Elektromanyetik navigasyon bronkoskopi, konvansi-
yonel yöntemlerle tanı probleminin sık yaşandığı periferik 
akciğer lezyonları ve mediastinal lenfadenopatilerin tanı-
sında teknolojideki ilerlemelere paralel olarak yakın 
zamanda geliştirilmiş yeni bir yöntemdir. Bu konuda 
henüz sınırlı sayıda çalışma bulunmakta olup, periferik 
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Şekil 4. Periferik lezyonu olan ve navigasyon yaptığımız olgularımızda A: Hedef lezyona 0.2 cm yaklaşıldığı, B: Hedef lezyona 0.7 cm yaklaşıl-
dığı görülmektedir. Her iki olguda da küçük hücreli dışı akciğer kanseri tanısı konmuştur

A B

Şekil 3. İşlem sırasında kullanılan mikrosensörlü kılavuz tel ve prob

Mikrozkoplu  
kılavuz tel Prod

Çalışma 
kanalı
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Tablo 2. Olgularda PL ve LN lokalizasyonları ve ENB ile ulaşılan tanılar

Olgular Yaş-Cins Hedef periferik lezyon Hedef lenf nodu Tanı

Olgu 1  51-E Sağ üst lob - Benign pulmoner nodül

Olgu 2 56-E Sağ üst lob - Küçük hücreli dışı akciğer kanseri

Olgu 3* 23-E  1-Subkarinal
  - 2-Sağ hiler -

Olgu 4 51-K - 1-Subkarinal
   2-Sağ hiler Sarkoidoz

Olgu 5& 72-E Sol üst lob - -

Olgu 6 41-E - 1-Sağ hiler
   2-Sol hiler Sarkoidoz

Olgu 7 61-K - 1-Subkarinal
   2-Sol paratrakeal Tüberküloz lenfadenit

Olgu 8 60_E Sol üst lob - Küçük hücreli dışı akciğer kanseri

Olgu 9 58-K Sol üst lob - Benign pulmoner nodül

Olgu 10 72-E Sağ üst lob 1-Anterior karinal Küçük hücreli dışı akciğer kanseri

Olgu 11 64-E Sol alt lob 1-Sol hiler Küçük hücreli dışı akciğer kanseri

Olgu 12 56-K - 1-Subkarinal
   2-Sa paratrakeal Tüberküloz lenfadenit

Olgu 13# 37-E Sağ üst lob 1-Subkarinal -

Olgu 14 38-K - 1-Subkarinal
   2-Sağ hiler
   3- Sol hiler Sarkoidoz

Olgu 15 59-K - 1-Sağ paratrakeal
   2-Anterior karinal Tüberküloz lenfadenit

Olgu 16 74-K Lingula 1-Anterior karinal Küçük hücreli dışı akciğer kanseri

Olgu 17 57-E - 1-Subkarinal Reaktif lenfadenit

Olgu 18 51-K - 1-Subkarinal
   2-Sağ paratrakeal
   3-Anterior karinal Sarkoidoz

Olgu 19 52-K - 1-Subkarinal
   2-Sağ hiler
   3-Anterior karinal Sarkoidoz

Olgu 20 46-K - 1-Subkarinal
   2- Sağ paratrakeal Sarkoidoz

Olgu 21§ 42-E - 1-Subkarinal
   2-Sağ hiler
   3-Anterior karinal Reaktif lenfadenit

* : Olgu 3’ün tanısı mediastinoskopi ile lenfoma olarak konmuştur, &: Olgu 5’ün tanısı cerrahi yöntem ile küçük hücreli dışı akciğer kanseri olarak konmuş-
tur, #: Olgu 13’ün tanısı bronş lavajı ARB kültürünün pozitif olması üzerine akciğer tüberkülozu olarak konmuştur biyopsisi konmuştur

Tablo 1. PL ve LN ortalama boyutu ve örnekleme başarısı

  Ortalama  Örnekleme 
  boyut (mm) başarısı (%)

Periferik lezyon  25.88±12.24 8/9 (88.9)

Lenf nodu 18.16±6.01  28/31 (90.3)

Toplam olgu sayısı: 21  19/21 (90.4)



akciğer lezyonları ve mediastinal lenfadenopatilerde tanı 
başarısı yüksek ve güvenli bir yöntem olduğu bildirilmek-
tedir. Daha önce de belirtildiği gibi küçük ve periferik 
yerleşimli ve TTİA için uygun olmayan akciğer lezyonların-
da konvansiyonel bronkoskopi en az invaziv işlem olması-
na rağmen tanı başarısı çok düşük olup, nodüllerin 
önemli bir kısmı benign olması nedeniyle hastalar gerek-
siz cerrahi işleme maruz kalabilmektedir. Bu lezyonlarda 
ENB’nin cerrahiye göre çok daha az invaziv olması ve 
maliyetinin düşük olması önemli avantajlarıdır. İşlemin 
olası komplikasyonu pnömotoraks olmasına rağmen yapı-
lan çalışmalarda bu riskin düşük olduğu saptanmıştır 
(%3.5). Bu oran konvansiyonel bronkoskopideki riskle 
aynı ya da çok az fazladır [12]. Bu lezyonlarda kullanıla-
bilen bir diğer tanısal işlem olan floroskopi kılavuzluğun-
da transbronşiyal biyopsinin tanı başarısı ise oldukça 
değişkendir İki cm’den küçük malign periferik nodüllerde 
floroskopi kılavuzluğunda bronkoskopinin tanı başarı 
oranı %10-50 arasında değişir ve üç cm’den küçük nodül-
ler floroskopide sıklıkla saptanamazlar. Ayrıca işlem sıra-
sında radyasyon maruziyeti diğer bir dezavantajdır. 
Tanısal ENB’nin diğer kullanım alanı olan mediastinal 
lenfadenopatilerde de konvansiyonel bronkoskopinin 
tanı başarısı istenen düzeyde değildir. Günümüzde medi-
astinoskopi altın standart olarak kabul edilmesine rağ-
men işlemin ENB’ye göre daha invaziv olması ve yine 
maliyetinin yüksek olması önemli dezavantajlarıdır. 

Schwarz ve ark.’larının yaptıkları ilk insan çalışmasın-
da, periferik akciğer lezyonlu 13 hastada, ENB’nin olgula-
rın %69’unda tanısal olduğu saptanırken işlem ile ilgili hiç 
yan etki gelişmediği bildirilmiştir [13]. Makris ve 
ark.’larının çalışmasında ise ortalama çapın 23.5±1.5 mm 
olduğu toplam 40 periferik lezyonda yöntemin tanı başa-
rısı %62.5 olarak bulunmuş ve sadece birinde drenaj 
gerektiren toplam üç olguda pnömotoraks geliştiği izlen-
miştir [14]. Toplam 54 periferik lezyonun hedeflendiği 
(ortalama boyut: 22.8±12.6 mm) bir başka çalışmada, 
lezyonların %74’ünün başarılı bir şekilde örneklenebildiği 
bildirilmiştir [12]. Aynı çalışmada 54 lezyonun 31’inin iki 
cm’den küçük olduğu ve tanı başarısı ile lezyon boyutu 
arasında ilişki olmadığı bulunmuştur. Bugüne kadarki en 
büyük seride ise toplam 89 hastada 92 lezyon hedeflen-
miş, toplam işlem süresi 26.9±6.5 dakika olarak saptanır-
ken yöntemin lezyon boyutundan bağımsız olarak hasta-
ların %67’sinde tanısal olduğu ve iki hastada drenaj 
gerektirmeyen pnömotoraks geliştiği bildirilmiştir [15]. 
Yakın zamanda yapılmış bir başka çalışmada da, ortalama 
lezyon boyutunun 3.0±1.2 cm olduğu 13 periferik lezyon-
da ENB’nin tanı başarısı %76.9, işlemin süresi ise ortalama 
60 dakika olarak saptanmıştır [16].

Bizim çalışmamızda ise toplam dokuz periferik lezyon 
hedeflendi. Elektromanyetik navigasyon bronkoskopi ile 
bu lezyonların sekizi (%88.9) başarılı bir şekilde örneklen-
di ve yedisinde doku tanısına ulaşıldı. Bunlardan beşinde 
küçük hücreli dışı akciğer kanseri, ikisinde de benign pul-
moner nodül tanısı konuldu. Benign pulmoner nodül 

tanısı, PET bulguları ve radyolojik takip ile doğrulandı. 
Hasta sayısı az olduğu için lezyon boyutu ve lokalizasyo-
nu ile tanı başarısı arasındaki ilişki karşılaştırılamadı. 
Sadece bir hastada drenaj gerektiren pnömotoraks geliş-
ti. Elektromanyetik navigasyon bronkoskopi ile tanı konu-
lamayan iki olgudan birinde cerrahi yöntemle küçük 
hücreli dışı akciğer kanseri tanısı konulurken, diğer hasta-
da bronş lavajı ARB kültürünün pozitif gelmesi üzerine 
tüberküloz tedavisi başlandı ve tedavi ile nodülün kaybol-
duğu izlendi. 

Elektromanyetik navigasyon bronkoskopinin bir diğer 
kullanım alanı olan mediastinal lenfadenopatilerdeki tanı 
başarısı ile ilgili olarak literatürdeki sınırlı çalışmalardan 
birinde, periferik lezyon veya mediastinal lenfadenopati 
nedeniyle 56 hasta çalışmaya alınırken, 22 hastada top-
lam 31 lenf nodu (ortalama boyut 28.1±12.8 mm) hedef-
lenmiş ve lenf nodlarının tamamının (%100) örneklendiği 
bildirilmiştir [12]. Bizim çalışmamızda ise 16 hastada top-
lam 31 lenf nodu hedeflendi. Elektromanyetik navigas-
yon bronkoskopi ile 31 lenf nodun 28’si (%90.3) örnek-
lendi. Hastaların 14’ünde spesifik tanıya ulaşılırken ikisin-
de ENB ile tanı konulamadı. Bu olgulardan birinde medi-
astinoskopi ile lenfoma tanısı konulurken diğer olgu 
bronş lavajı ARB kültürünün pozitif gelmesi üzerine tüber-
küloz tedavisi başlanan olguydu ve tedavi ile lenf nodu-
nun kaybolduğu gözlendi. 

SONUÇ 
Bu çalışmanın ilk verileri ışığında ENB’nin periferik 

akciğer lezyonları ve mediastinal lenfadenopati tanısında 
etkili ve güvenli bir yöntem olduğu sonucuna varıldı. 
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