
ÖZET

Amaç: Mediastinal lezyonlar nedeniyle kliniğimize endosonog-
rafi eşliğinde ince iğne aspirasyon biyopsisi (EUS-İİAB) amacıyla 
sevk edilen vakalardaki tecrübelerimizi paylaşmak ve bu vakalar-
da EUS-İİAB’nin tanısal algoritmaya katkısını vurgulamaktır.

Gereç ve Yöntem: Mayıs 2008 ve Kasım 2009 tarihleri arasın-
da hastanemiz, Gastroenteroloji Kliniğinde mediastinal kitle 
nedeniyle Lineer EUS-İİAB yapılan toplam on hastanın EUS-İİAB 
bulguları retrospektif olarak incelendi. 

Bulgular: EUS-İİAB sonucunda mediastinal lezyonu olan hasta-
ların 5’inde malign (iki küçük hücreli ve üç küçük hücreli dışı 
akciğer kanseri) ve 4’ünde benign (iki akciğer tüberkülozu, bir 
benign mediastinal kist ve bir reaktif lenf nodu) patoloji sapta-
nırken bir hastada yetersiz sonuç elde edildi. Vaka serimizde 
EUS-İİAB %90 oranında (9/10) tanısal algoritme katkı sağladı, 
bir hastada da kist boşaltımı ile tedaviye katkıda bulundu.

Sonuç: EUS-İİAB başta bronkopulmoner maligniteler olmak 
üzere mediastinal hastalıkların tanısında önemli bir yere sahiptir. 
(Tur Toraks Der 2011; 12: 62-6)
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ABSTRACT

Objective: To share our experience in the patients with medi-
astinal lesions who were admitted to our clinics for endosonog-
raphy-guided fine needle aspiration biopsy (EUS-FNA) and to 
emphasize  the contribution of EUS-FNA to the diagnostic algo-
rithm in these patients.

Material and Method: The EUS-FNA findings of 10 patients 
who had EUS examination because of mediastinal lesions 
between May 2008 and November 2009 in our hospital gastro-
enterology clinic, were retrospectively reviewed.

Results: At the end of EUS-FNA, 5 patients had been diagnosed 
with malignancy (two small cell lung cancer and three non-small 
cell lung cancer) and 4 had been diagnosed with benign disease 
(two pulmonary tuberculosis, one benign mediastinal cystic 
lesion and one reactive lymph node). The result was inconclu-
sive in one patient. In our series EUS contributed to the diag-
nostic algorithm in 90% of the cases (9/10). EUS made a thera-
peutic contribution in one patient by the drainage of mediasti-
nal cyst. 

Conclusion: EUS-FNA has an important role in the diagnosis of 
mediastinal disease. (Tur Toraks Der 2011; 12: 62-6)
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GİRİŞ
Endosonografinin (EUS); gastrointestinal malignansi-

lerin tanısında ve evrelendirilmesinde, submukozal lez-
yonların ve pankreatikobiliyer hastalıkların değerlendiril-
mesinde sensitif bir method olduğu gösterilmiştir [1,2]. 
EUS eşliğinde ince iğne aspirasyon biyopsisinin (İİAB) 
kullanıma girmesi ile birlikte özofagus duvarı içinden ult-
rasonografi eşliğinde posterior mediastene ulaşılabileceği 
görülmüştür. Mediastende yer alan ve özofagusa komşu 
olan tüm lezyonlardan EUS eşliğinde İİAB ve “tru-cut” 
iğne biyopsisi yapmak mümkündür. Ayrıca neoplastik 
hastalıklar başta olmak üzere bronkopulmoner hastalık-
larla ilişkili birçok organ ve bölge (adrenaller, karaciğer, 

retroperitoneal lenf nodları) üst gastrointestinal traktus 
üzerinden hedeflenebilir. EUS eşliğinde İİAB yapılması 
EUS’a göre tanısal doğruluğu da arttırmaktadır [2-5].

EUS son yıllarda ülkemizde artarak kullanılmaya baş-
lanmıştır. Çalışmamızın amacı mediastinal lezyonlar nede-
niyle kliniğimize EUS-İİAB yapılması için sevkedilen vaka-
lardaki tecrübelerimizi paylaşmak ve bu vakalarda EUS’un 
tanısal algoritmaya katkısını vurgulamaktır.

GEREÇ ve YÖNTEM
Mayıs 2008 ve Kasım 2009 tarihleri arasında hastane-

miz, Gastroenteroloji Kliniğine mediastinal kitle nedeniyle 
EUS yapılmak üzere sevk edilen ve Lineer EUS eşliğinde 



İİAB yapılan toplam on hastanın EUS ve İİAB bulguları 
retrospektif olarak incelendi. İşlemler EUS-İİAB’de tecrü-
beli ve 50’nin üzerinde vaka deneyimi olan bir gastroen-
terolog tarafından yapıldı. İşlem esnasında Fujinon Lineer 
Echoendoskop kullanıldı. Hastalar işlem sırasında intrave-
nöz midazolam ile sedasyon altında tutuldu. Lezyonların 
aspirasyonu ultrasonografi rehberliğinde özofagustan 19 
veya 22-gauge iğne ve vakum ile yapıldı. Tüm olgularda 
EUS-İİAB sırasında materyel yeterlilik değerlendirmesi için 
sitopatolog bulundu. Aspirat materyeli lamlara yayıldık-
tan sonra havada kurutuldu ve modifiye May Grünwald 
Giemsa (MGG) boyası ile boyandı. Modifiye MGG boya-
sında; preperatlar 1 dk May Grünwald ile boyanıp, yıkan-
dıktan sonra 1 dk, 1/2 sulandırılmış giemsa ile boyandı. 
Materyel yeterliliği dışında immunhistokimya gereken 
olgularda tekrar aspirasyon ve mikrokor biopsi alındı. 
Mikrokor biyopsi materyeli %40 formalinde fikse edildik-
ten sonra rutin takip uygulandı. Parafin bloklardan hazır-
lanan 5 µ’luk kesitler Hematoxylin eosin ile boyandı ve 
gerekli olgulara immunhistokimyasal boyama yapıldı.

Prosedür sonrası hastalar 1 saat kadar izlendi ve son-
rasında göğüs ağrısı veya herhangi bir semptom olması 
halinde hastaneyle irtibat kurulması gerektiği söylendi. 
Tüm işlemler öncesinde hastalardan bilgilendirilmiş onam 
formu alındı. 

BULGULAR
Tüm hastaların özellikleri, EUS bulguları ve EUS-İİAB 

sonucunda elde edilen patoloji sonuçları Tablo 1’de 
görülmektedir. Birinci hastaya EUS-İİAB sonucuna göre 
tüberküloz tedavisi başlanıldı. İkinci vakada bilgisayarlı 
tomografide (BT) saptanan subkarinal lenfadenopatinin 
Pozitron Emisyon Tomografi (PET) incelemesinde patolo-
jik tutulumu görülmemişti. EUS-İİAB ile mediastendeki 
lezyonun kist olduğu tespit edildi, kist sıvısından bakılan 
CEA düzeyi: 474.67 ng/mL (0-3) olarak gelmesine rağ-
men patolojisi benign kist içeriği olarak rapor edildi. 
Üçüncü vakada, küçük hücreli akciğer kanseri (KHAK) 
tanısı ile 3 kür Etoposid ve Sisplatin kemoterapisinden 
sonra çekilen kontrol PET’de pankreas başında yumuşak 
doku (SUV max: 13.7), intraabdominal lenfadenopati 
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Tablo 1. EUS eşliğinde İİAB yapılan hastaların özellikleri ve patoloji sonuçları

Hasta Yaş Şikayeti BT İşlem Endosonografi- İİAB Patoloji 
 cinsiyet   sayısı (19-22G)

1 59/K Dispepsi, sırt ağrısı Paraaortik, peripankreatik  2 Mediastende 16 mm Periferik kan 
   gastrohepatik LAP’lar  çapında lenf nodu elemanları

     Gastrohepatik 19x18 mm  Granülamatöz iltihabi, 
     lenfnodu reaksiyon ARB (-)

2 56/E Öksürük Subkarinal 3.5x4.5 cm   15 cc kadar bulanık Benign kist içeriği 
   hipodens lezyon (Şekil 1A) 3 kahverengi sıvı aspire edildi  
     (Şekil 1B, 1C, 1D, 1E) 

3 72/E Sarılık Pankreas gövde-kuyruk 2 En büyüğü çöliak önünde  Küçük hücreli 
   bileşkesinde 2 cm   (35 mm), peripankreatik ve akciğer kanseri 
   hipodens lezyon   paraaortik lenf nodları 

4 63/E Göğüs ve sırt Posterior mediastende 1 Mediastende 5-6 cm Az differansiye 
  ağrısı kitle  kitleler malign epitelyaltümör

5 59/E Yutma güçlüğü ÖGD: Özofagus 29 cm’de  1 Periözofajial kitle Küçük hücreli 
   2 cm’lik submukozal lezyon   (Şekil 2A, 2B) karsinom (Şekil 2C)

6 72/E Disfaji ÖGD: Özofagus  1 Aortiko pulmoner pencerede Reaktif lenf nodu 
   proksimalinde 20 cm’de  21x9 mm LAP 
   lümene dıştan bası izlenimi 

7 76/K Nedeni Paratrakeal, karinal, subkarinal, 2 Özofagus 30 cm. hizasında, Granülamatöz 
  bilinmeyen ateş hiler lenfadenopatiler,  mediastende görülen iltihabi reaksiyon 
   dalak alt polde ve hilus  6x4 cm çaplı heterogen LAP 
   komşuluğunda kitleler   

8 34/E Ateş, bacak ağrısı  1 Subkarinal  Özofagus yüzey 
     2.7x2.2 cm kitle epitel hücreleri

9 44/E Nefes darlığı,  Hiler lenfnodları 1 Subkarinal 36x50 mm, Yassı hücreli karsinom 
  öksürük ve balgam ve subkarinal kitle  heterojen ekoda kitle 

10 53/E Nefes darlığı, Hiler lenfnodları ve kitle 1 Mediastinal çok sayıda  Yassı hücreli 
     konglomere en büyüğü  karsinom 
     31x16 mm LAP 

BT: bilgisayarlı tomografi, ÖGD: özofagogastroduodenoskopi



(SUV max. 8.2) izlenmişti. Abdomen BT’de pankreas 
başında lokalize 2 cm’lik hipodens kitleden ve çöliak 
önündeki lenf nodundan EUS-İİAB yapıldı. Patoloji sonu-
cu KHAK olarak saptandı. Beşinci vakanın bronkoskopi-
sinde sol alt lob bazal segment ağzı daralmış olarak 
izlenmiş, buralardan alınan biyopsiler tanısal olmamıştı. 
EUS’da özofagus 35 cm’de 55x42 mm boyutlarında özo-
fagus duvar katlarından net seçilemeyen heterojen 
ekoda ve adventisiya dışına düzensiz sınırlarla taşmış lez-
yon ve komşuluğunda en büyüğü 25 mm boyutunda çok 
sayıda lenf nodu izlendi. Kitlenin EUS-İİAB sonucu KHAK 
olarak rapor edildi. Altıncı vakanın ÖGD’sinde özofagus 
20 cm’de dıştan bası izlendi. Toraks BT’sinde sağ akciğer 
üst lob anterior segmentte 1.5x1.5 cm, alt lob lateroba-
zal segmentte 2x2 cm, sol akciğer alt lob laterobazal 

segmentte 2x2 cm ve 1x1.5 cm, lingular segmentte 1x1 
cm kitle, konsolidasyon ayrımı net yapılamayan nodüler, 
kısmen düzensiz konturlu lezyonlar izlenmişti. EUS-İİAB 
sonucu reaktif lenf nodu saptandı. Sekizinci vaka ateş, 
terleme, bacak ve kalça ağrısı ile başvurduğu merkezde 
Brucella tanısı konularak tedavisi başlanmıştı. Bu arada 
yapılan toraks BT’de özofagusda kitle saptanmıştı. 
Yapılan PET’de özofagus 1/3 orta kesimde kitle (SUV 
max: 5.5), L2-3 vertebrada FDG tutulumu (SUV max: 
23.5) bilateral juguler lenf nodunda FDG tutulumu (SUV 
max: 2.8) saptanması üzerine yapılan EUS’da subkarinal 
bölgeden distale uzanım gösteren, hipoekoik, heterojen 
ekoda, yer yer anekoik alanlar içeren, düzgün sınırlı 
2.7x2.2 cm kitle saptandı. Torakoabdomen BT’de subka-
rinal düzeyden başlayıp 2-3 cm devam eden duvar kalın-
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Şekil 1. BT’de mediastende hipodens lezyon (A). EUS görüntüsünde lezyonun kistik olduğu görülmektedir (B). EUS-İİAB ile kistin boşaltılması 
(C, D) ve elde edilen sıvı görülmektedir (E)

Şekil 2. EUS ile mediastinal kitle ve İİAB ile kitleden örnek alınırken görülmektedir (A, B). Sitopatolojik olarak küçük hücreli akciğer kanseri ile 
uyumlu bulundu (C)



lığı artışı, L2-L3 vertebra düzeyinde kemik yapıda düzen-
siz litik-sklerotik lezyonlar, kontur düzensizliği mevcuttu. 
İnterventriküler disk mesafesi artmış olup bu düzeylerde 
her iki psoas kası içerisinde periferden kontrast madde 
tutulumu gösteren birbiri ile birleşme eğiliminde büyüğü 
3x2 cm boyutunda yoğun içerikli lezyonlar izlendi. 
Brusella’ya bağlı spondilodiskit, psoas absesi düşünüle-
rek, ortopedi kliniği tarafından opere edildi.

TARTIŞMA
Bu çalışmanın sonucunda mediastinal kitlesi olan 10 

hastanın dokuzunda EUS-İİAB ile tanıya ulaşılmıştır. 
EUS-İİAB, akciğer kanserinin tanısında ve evrelemesin-

de yeni bir tekniktir. Mediastinal lenf nodu metastazının 
veya tümör invazyonun gösterilmesinde EUS cerrahi evre-
lendirmeye göre daha az invaziv olan alternatif bir yöntem-
dir. Akciğer kanseri dünyada 1 milyon kişiden daha fazla 
bir insidansa sahiptir ve bu vakaların yaklaşık üçte biri 
mediastinal metastazlarla başvurur. Doğru teşhis ve evrele-
me prognoz ve tedavi için önemlidir. Mediastinal lenf 
nodu metastazı veya tümör invazyonu (Evre 3) bulunan 
hastalar birçok yöntemle tedavi edilirken, lokal ileri hastalı-
ğı bulunmayan hastalarda primer tedavi cerrahidir [6]. 
Küçük hücreli dışı akciğer kanseri (KHDAK) evrelemesi 
cerrahi yöntemlere, ve çoğunlukla mediastinoskopiye 
bağlıdır. EUS-İİAB ile akciğer kanseri teşhisi ve evrelemesi 
yapılabildiği gibi karaciğer ve adrenal bezlerde değerlen-
dirilmektedir. Akciğer kanseri şüphesi olan hastalara 
öncelikle bronkoskopi yapılmaktadır. Vakaların %30 
kadarı non-diagnostiktir [7]. Bronkoskopi sonrasında int-
rapulmoner tümöre BT eşliğinde biyopsi, mediasteni 
geniş olan hastalarda veya PET pozitif mediastinal lenf 
nodu olanlarda mediastinoskopi, videotorakoskopik cer-
rahi veya eksploratif laparotomi yapılmaktadır. EUS-İİAB 
yeni, minimal invaziv bir teknik olup mediastinal lenf 
nodları ve akciğerin santral lokalize olan tümörlerinde 
tanısal bir yöntemdir. Herhangi bir hastamızda kompli-
kasyon gelişmemiştir. Ancak, nadirde olsa EUS-İİAB’ye 
bağlı olarak mediastinit ve fistül gelişebilmektedir [8,9]. 

Özofagusa yakın veya komşu intrapulmoner tümörler 
EUS ile görülebilmektedir [8,9]. Primer tümör tanımlan-
dıktan sonra eş zamanlı biyopsi mümkün olmaktadır. 
Aorta komşu sol üst lob tümörleri sıklıkla EUS’la görüntü-
lenebilmekte, fakat aortun interpozisyonu nedeniyle 
güvenli bir şekilde biyopsi yapılamamaktadır. Özofagusa 
dayanan 18 intrapulmoner tümörlü hastanın incelendiği 
retrospektif bir analizde vakaların tamamında EUS ile 
doku teşhisi konulmuştur [10]. Akciğer kanserinden 
şüphe edilen ve primer tümörün özofagusa yakın olduğu 
32 hastanın incelendiği prospektif çalışmada bütün has-
talarda intrapulmoner tümör tesbit edilmiş ve akciğer 
kanseri tanısı %97 hastaya konulmuştur [11].

Primer tümör tanımlandığında mediastinal tümörün 
varlığı veya yokluğu (T4) mediastende invazyon, santral 
büyük damarlar veya vertebra değerlendirilmelidir. T4 
akciğer kanserli hastalar (evre IIIB) cerrahi rezeksiyon için 
uygun değildir. BT’nin mediastinal invazyonu değerlendir-

mesinde sınırlı sensitivite ve spesifiteye sahip olması ve 
PET’in sınırlı anotomik rezolüzyonu nedeniyle mediastinal 
tümör invazyonu cerrahi sırasında değerlendirilmektedir. 
Retrospektif bir çalışmada 308 hastanın T4 tümörünü 
değerlendirdirilmesinde EUS %88 sensitivite, %98 spesifi-
site, %70 pozitif kestirim değeri (PKD), %99 negatif 
kestirim değeri (NKD) değere sahip bulunmuştur [12]. 
EUS ile büyük damarlara veya kalbe invazyonu değerlen-
dirme mediastene invazyonu değerlendirmeden daha 
kolay bulunmuştur. Sonuçta intrapulmoner tümör EUS-
İİAB ile güvenli bir şekilde görüntülenebilir ve biyopsi alı-
nabilir. Akciğer kanseri evreleme algoritmasında EUS-
İİAB’nin uygulanması cerrahi evrelendirme işlemlerinin 
sayısını azaltmaktadır [13]. Doku tanısı koyabildiği gibi 
mediastinal tümör invazyonunu da değerlendirebilir. 

Ultrasonografik olarak mediastinal lenf nodlarının, 
boyutu >1 cm, yuvarlak şekil, homojen hipoekoik eko 
pattern, keskin sınırlı olması maligniteyi düşündürür 
[14,15], EUS’da sensitivite, spesifisite, PKD, NKD; %78, 
%71, %75 ve %79 bulunmuştur [16], EUS-İİAB daha 
fazla doğruluk oranına sahiptir [14]. Bu nedenle lenf 
nodunun malign olduğuna karar verilmeden önce mutla-
ka İİAB yapılmalıdır. Bunun için de radial değil lineer US 
probları kullanılmalıdır. Lenf nodu başına önerilen biyopsi 
sayısı hastabaşı sitoloğun bulunup bulunmamasına bağlı-
dır. Eğer hastabaşı sitoloji imkanı yoksa 3-5 iğne geçişi, 
yeterli örnekleme için önerilmektedir [17,18]. İğnenin 
pozisyonu (santral veya periferal) veya aspirasyon uygula-
manın teşhis sağlamada faydası gösterilememiştir [15].

KHDAK’de lokal lenf nodu sınıflaması TNM’ye göre 
yapılmaktadır [19]. Sadece özofagusa yakın lenf nodu ve 
santal lokalize damarlar EUS ile görülebilmektedir. Bu 
lenf nodları; sol alt paratrakeal, aortopulmoner pencere, 
para-aortik, subkarinal, alt paraözofajial ve pulmoner 
ligament bölgelerindedir. Aortopulmoner pencerede ve 
paraaortik lokallizasyondaki tüm lenf nodlarına, pulmo-
ner arter ve aortanın interpoziyonu nedeniyle güvenli bir 
şekilde biyopsi yapılamaz. Trakea ve ana bronşlarda hava-
dan dolayı üst paratrakeal lenf nodu ve sağ alt paratrake-
al lenf nodunda EUS, tanıya ulaşmada sınırlıdır. 

Mediastinal evrelemede EUS-İİAB BT’den daha sensi-
tif (%88’e karşı %57) ve spesifiktir (%91’e karşı %82). 
Mediastinal lenf nodlarının değerlendirilmesinde EUS, 
PET ile benzer sensitivite ve spesifisiteye sahiptir. Sonuç 
olarak inoperabl hastaların tespiti için bakıldığında EUS-
İİAB ve PET benzer sensitivite (%63’e karşı %68) ve 
NKD’ye (%68’e karşı %64) sahipken, EUS-İİAB daha 
spesifik bulunmuştur (%100’e karşı %72). Doğru medi-
astinal evreleme için lenf nodu dokusu gereklidir. Lenf 
nodunun çapı 1 cm’den küçük ise PET’de negatif olması 
beklenmektedir. EUS-İİAB ile EBUS-TBNA karşılaştırmalı 
çalışması şu anda yapılmaktadır. Mediastinoskopi ve 
EUS-İİAB birbirinin tamamlayıcısıdır. EUS-İİAB ve medias-
tinoskopi benzer doğruluğa sahiptir, fakat her ikisinin 
birlikte kullanımı daha fazla lenf nodu metastazını tespit 
etmektedir. Mediastinoskopi ve EUS-İİAB birbirinin 
tamamlayıcısıdır [20].
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