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OZET

EBUS YAPILAN HASTALARIN MEDIASTINAL VE HiLER LAP’LERIN
DOPPLER OZELLIKLERIi, TORAKS BT GORUNUMLERI VE PATOLOJI
SONUCLARI  DEGERLENDIRILMESI

Dr. Biisra UNAL, Uzmanhk Tezi, Konya, 2025

Amag¢. Calismamizda mediastinal LAP 6n tanisi ile Endobronsiyal Ultrasonografi (EBUS)
yapilan hastalarda mediastinal ve hiler lenf nodlarinin doppler o6zelliklerini, toraks
bilgisayarl1 tomografi (BT) bulgularinin patoloji sonuglar1 ile iligkisini incelemeyi

amacladik.

Gerec ve Yontem. Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis
Hastaliklar1 Klinigi Bronkoskopi Unitesinde Mediastinal LAP endikasyonu ile EBUS islemi
yapilan 52 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Hastalarin demografik verileri, gegmis sigara
dumani-biomass maruziyet Oykiisli, toraks BT Mediastinal LAP boyutlar1 kayit altina
alimmistir. EBUS islemi sirasinda her biyopsi alinan lenf nodu ayr1 ayr1 Nakajima ve ark
tarafindan yapilan vaskularizasyon simiflama yontemine gore siiflandirildi. 104 adet lenf
nodunun EBUS ultrason goériiniimleri ve toraks BT boyutlarinin patoloji sonucu ile malignite

acisindan iligkisi incelendi.

Bulgular. Caligmaya 52 hasta dahil edildi ve 104 LAP biyopsi ornegi alindi. Caligmaya
katilan hastalarin 18 (% 34,6)’1 kadin, 34 (% 65,4)’i erkeklerden olugmaktadir. Alinan
ornekler en fazla 40 (% 38,5)’1 subkarinal alandan, 19 (% 18,3)’u sag alt paratrakeal alandan,
18 (% 17,3)’1 sag interlober alandan alinmistir. Biyopsi sonucuna goére 38 antrakotik, 35’1
epitelyal-fibrotik doku, 16 ’s1 graniilomatéz inflamasyon bulgular1 gosteren benign
karakterde 89 adet LAP saptandi. Malign 6zellik gosteren 15 LAP ise 6 ’s1 adenokarsinom,
2 ’si sce, 4’1 kiiciik hiicreli karsinom, 3’1 lenfoma olarak saptandi.LAP vaskularitesine gore
siiflandiginda 63 tanesi Grade-1, 26 tanesi Grade- 2 ve 15 tanesi Grade-3 olarak smiflandi.
Grade 1 lenf nodlarinin boyut ortancasinin 1,50 cm den diislik olmasi ve Grade 2 lenf nodu
boyut ortancasinin 1,75 cm den diislik olmasindan dolay1 boyut ve vaskiilaritesinin evreleri
arasinda istasitiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,019). Malignite ve vaskularite iliskisi
incelendiginde ise Grade-1 olarak siniflanan LAP lerin 56 (%88,90)’sinin bening, 7
(%11,10)’sinin maling oldugu; Grade 2/3 vaskiilaritesi olan hastalar degerlendirildiginde
33 (%80,50)’linlin bening, 8 (%19,50)’inin malign oldugu goriilmiistiir. Vaskiilarite ve

malignite durumu karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
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(p=0,233). EBUS lenf nodu biiyiikliikleri bening ve malign olarak karsilagtirildiginda malign
lenf nodlar1 boyut ortancast 2 cm den, benign olanlar ise 1cm den biiyiik olmas1 nedeniyle
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,004). Malign lenf nodu toraks bt
boyutlar1 2.4cm den , benign olanlar ilse 1.5cm den biiyiik olmasi nedeniyle toraks bt boyut

ve malignite arasinda anlamli fark saptandi. (p=0,001)

Sonu¢. Calismamizda hem EBUS hem toraks BT ile degerlendirilen lenf nodu boyutlarinin
malignite ile anlamli iliskili oldugu, ancak Doppler vaskiilarite siniflamasinin maligniteyi
ongdérmede smirli  deger tasidigi  gorlilmiistiir. Lenf nodlarmin  karakterinin
degerlendirilmesinde Toraks bt boyutu ve EBUS doppler sonografik 6zellikleri yol gosterici

olmakla birlikte kesin tani1 i¢in patolojik 6rnekleme yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler. EBUS, Mediastinal ve Hiler LAP, Toraks BT, EBUS kan akimi
doppler
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SUMMARY

EVALUATION OF DOPPLER CHARACTERISTICS OF MEDIASTINAL AND
HILAR LAP, THORACIC CT APPEARANCES AND PATHOLOGY RESULTS OF
PATIENTS UNDERGOING EBUS

Dr. Biisra UNAL, Specialization Thesis, KONYA, 2023

Aim. In our study, we aimed to investigate the Doppler characteristics of mediastinal and
hilar lymph nodes in patients who underwent Endobronchial Ultrasound (EBUS) with a
preliminary diagnosis of mediastinal lymphadenopathy (LAP), and to evaluate the

relationship between thoracic computed tomography (CT) findings and pathological results.

Material and Methods. A total of 52 patients who underwent endobronchial ultrasound
(EBUS) for the indication of mediastinal lymphadenopathy (LAP) at the Bronchoscopy Unit
of the Department of Pulmonology, Necmettin Erbakan University Faculty of Medicine
Hospital, were included in the study. Demographic data, history of exposure to cigarette
smoke or biomass, and thoracic computed tomography (CT) measurements of mediastinal
LAP were recorded. During the EBUS procedure, each biopsied lymph node was classified
individually according to the vascularization classification system described by Nakajima
et al. In total, 104 lymph nodes were evaluated, and the relationship between their EBUS
ultrasonographic features, thoracic CT measurements, and pathological results in terms of

malignancy was analyzed.

Results. A total of 52 patients were included in the study, and 104 lymphadenopathy (LAP)
biopsy samples were obtained. Of the participants, 18 (34.6%) were female and 34 (65.4%)
were male. The majority of biopsy specimens were collected from the subcarinal region (40
samples, 38.5%), followed by the right lower paratracheal region (19 samples, 18.3%) and
the right interlobar region (18 samples, 17.3%).

Histopathological evaluation revealed 89 benign LAPs, including 38 anthracotic, 35
epithelial-fibrotic tissue, and 16 with features of granulomatous inflammation. Fifteen LAPs
were identified as malignant: 6 adenocarcinomas, 2 squamous cell carcinomas, 4 small-cell

carcinomas, and 3 lymphomas.

When classified according to vascularity, 63 LAPs were Grade 1, 26 were Grade 2, and 15

were Grade 3. A statistically significant difference was observed between lymph node size
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and vascularity grades, as the median size of Grade 1 lymph nodes was <1.50 cm and that

of Grade 2 lymph nodes was <1.75 cm (p = 0.019).

Analysis of malignancy in relation to vascularity showed that 56 (88.9%) of Grade 1 LAPs
were benign and 7 (11.1%) were malignant, whereas among patients with Grade 2/3
vascularity, 33 (80.5%) were benign and 8 (19.5%) were malignant. However, no
statistically significant association was found between vascularity and malignancy (p =

0.233).

When lymph node sizes on EBUS were compared, malignant lymph nodes had a median
size >2.0 cm, while benign nodes had a median size >1.0 cm, showing a statistically
significant difference (p = 0.004). Similarly, thoracic CT measurements demonstrated that
malignant lymph nodes had a median size >2.4 cm compared to >1.5 cm in benign nodes,

and this difference was statistically significant (p = 0.001).

Conclusion. This study demonstrated that lymph node size, as assessed by both EBUS and
thoracic CT, is significantly associated with malignancy, while Doppler vascularity
classification provides limited predictive value. Thoracic CT dimensions and EBUS Doppler
sonographic characteristics may serve as useful adjunctive tools in the evaluation of lymph
node features; however, histopathological sampling remains indispensable for establishing

a definitive diagnosis.

Keywords. EBUS, Mediastinal and Hilar LAP, Thoracic Computed Tomography (CT),
EBUS Doppler Blood Flow
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1. GIRIS VE AMAC
Endobronsiyal ultrason kilavuzlugunda transbronsiyal igne aspirasyonu (EBUS-TBNA)

mediyastinal, hiler ve interlober lenf nodlarinin degerlendirilmesini ve Orneklenmesini

saglayan gilivenli, minimal invaziv bir tan1 yontemidir.[1]

Cogu merkezde, bilgisayarli tomografi (BT), mediastinal lenf nodlar1 tespitinde ilk
yontem olarak tercih edilmekle birlikte BT ile tespit edilebilen ve patolojik oldugu
diisiiniilen lenf nodlarinin genellikle kisa eksen ¢ap1 1 cm'dir. Yapilan ¢aligmalarda daha
kiiclik lenf nodlariin metastatik odak olarak tespit edildigi ve daha biiyiik lenf nodlarinin
benign olarak bulundugu goriilmiis, bu sebeple BT de ile mediastinal lenf nodu boyutu ile

benign ya da malign ayirimi yapmak miimkiim olamamaktadir.[2]

Mediastinal lenf nodu boyutlarinin BT ye kiyasla ultrason ile 6l¢iimiiniin avantajlarindan
birisi; ultrasonun her diizlemde O6lgiim yapilmasina olanak tanimasi ve sonografik

tahminlerin morfometrik degerlendirmeyle daha yakin bir korelasyon gostermesidir.[3]

EBUS ile elde edilen vaskiiler paternler ve ultrason elastografisi gibi yontemlerin,
bronkoskopisti en siipheli lenf nodundan biyopsi almaya yonlendirmede yardimci oldugu
saptanmistir. EBUS konveks problari, yiiksek kaliteli ultrason goriintiileri saglamanin
yaninda mediastinal yapilarin doppler ile degerlendirilmesini saglar, boylece biiylik damar
yapilar1 belirlenerek biyopsi sirasinda bunlardan kagimilabilir ve ayni zamanda lenf

nodlarmin vaskiilarizasyonu degerlendirilebilir.[4]

Literatiir incelemelerimiz sonucu akciger kanser tanili hastalarda lenf nodlarinin EBUS
ile degerlendirilen doppler vaskiilarizasyon paterninin malignite ile iliskisini inceleyen

calismalarin mevcut oldugunu gordiik.[5]

Bu c¢alismalara ek olarak mediastinal LAP 6n tanisi ile EBUS yapilan hastalarin doppler
Ozelliklerinin benign ya da malign patoloji sonucu ile iligkisini inceleyen bir c¢alisma

yapmaya karar verdik.

Bu calisma, Endobronsiyal Ultrasonografi (EBUS) yapilan hastalarda mediastinal ve
hiler lenf nodlarinin doppler o6zelliklerini, BT bulgularin1 ve patoloji sonuglarini
karsilastirmali olarak degerlendirmeyi amaglamaktadir. Calismamizda, EBUS ile elde edilen
Doppler akim 6zelliklerinin ve BT goriintiilleme bulgularinin, lenf nodlarinin benign veya

malign olup olmadigina dair prediktif degerini analiz etmek hedeflenmektedir. Calisma



prospektif olarak planlanmig olup, belirlenen tarihte bagvuran hasta grubu lizerinden klinik

ve goriintiileme verileri incelenecektir.

2. GENEL BILGILER
2.1. Mediasten ve Mediasten Boliimleri

Mediasten, yanlarda mediyastinal plevralar, yukarida st torasik aciklik, asagida
diyafragma, odnde sternum ile kotlarin kondral kismi, arkada ise vertebral kolonun 6niinden
gecen longitudinal spinal ligaman tarafindan siirlart olusturulan her iki plevral boslugun
arasinda kalan anatomik yapinin adidir. Mediasten boliimlerinin siniflandirilmasinda gesitli
modeller mevcut olmakla birlikte bu siniflandirmalardan biri dért kompartman modeline
gore siniflandirma seklidir. Bu siniflandirmaya gore Louis agisi ile T4-T5 torakal vertebralar
seviyesinden gegen hayali bir ¢izgi referans alinarak diizlemin iistiinde kalan bolge iist
mediyasten ve altinda kalan bolge alt mediasten olarak iki ana bolgeye ayrilmaktadir. Alt
mediasten daha sonra sagittal planda 6n, orta ve arka mediasten olarak {i¢ alt bolgeye

ayrilmaktadir.[6]

-H‘

Sekil 1. Dort kompartman modeline gére mediasten boliimleri[ 7]



2.2. Mediastinal Lenf Nodlar1
2.2.1 Mediastinal Lenf Nodlar1 Anatomi ve Fonksiyon

Lenfatik damarlar ve lenf nodlari immiin sistemin diizenli isleyisini saglayan, diyetle
alman lipitlerin absorbsiyonu ve doku sivis1 homeostazisinin saglayan tiim viicuda yayilmis
kapali uclu bir vaskiiler ag sistemini olusturur. Lenf nodlarinda bulunan makrofajlar
fagositoz yoluyla patojenik ya da yabanci1 materyalleri uzaklagtirir. Bununla birlikte, antijen
sunumu gergeklestiren hiicreler araciligiyla T lenfositleri aktive olur ve antijen 6zgiil yanit
baglatilir. Bu siirecte yardimc1 T hiicreleri, B lenfositlerinin klonal ekspansiyonunu ve
plazma hiicresine farklilasmasim tesvik ederek antikor iiretimini baslatir. Immiin yanitin
aktivasyonu sonucu lenf nodlarinda hiperplazi gelisebilir. Bu proliferatif siire¢ hizli
gerceklestiginde agrili lenfadenopatiye neden olurken, malign neoplazilerde gozlenen yavas

ve kontrolsiiz hiicre cogalmasi genellikle agrisiz lenf nodu biiylimesiyle karakterizedir.[ 8]

2.2.2. Mediastinal Lenf Nodlar1 Biiyiimesi Nedenleri

Mediastinal lenf nodu biiyiimesi, genellikle kisa aks ¢apinin 10 mm'nin {izerinde olmast
olarak tanimlanir ve bu durum mediastinal lenfadenopati olarak adlandirilir. Mediastinal

lenfadenopati nedenleri malign ve benign nedenler olarak siniflandirilabilir.[9]

Tablo 1. Mediastinal Lenf Nodu Biiylimesi Baslica Nedenleri

Malign Sebepler Benign Sebepler
1)Primer 1)Enfeksiyoz
¢ Hematolojik Maligniteler e Bakteriyel
Losemi M. tuberculosis
Lenfoma F. tularensis
Miyeloma B. anthracis
®* Viral
EBV
HIV
¢ Fungal
Coccidioides
Histoplasma




2)Sekonder(Nodal Metastaz)

e Kiiciik Hiicre D1s1 Akciger kanseri
¢ Qastrointestinal Sistem Tiimorleri
e Meme kanseri
e Testis kanseri

e Tiroid kanseri

2)Enflamatuar

e Sarkoidoz

e Romatolojik ve otoimmiin
hastaliklar

e Kistik fibrozis

¢ Pnomokonyoz

¢ Asirt duyarlilik pndmonisi
¢ Amiloidoz

e  Whipple hastaligi

¢ Rosai-Dorfman hastaligi

¢ (Castleman hastalig1

¢ Silikon meme implanti

3)Reaktif

* Pnomoni

e Idiyopatik pulmoner fibrozis

e KOAH

¢ Pulmoner 6dem

® Pulmoner hipertansiyon

¢ Kronik kalp yetmezligi

o laglara karst asin duyarlilik

reaksiyonu

2.2.3. Mediastinal ve Hiler Lenf Nodlar: Siiflandirilmasi

Akciger kanserlerinin evreleme ve tedavi siirecinde lenf nodu tutulumunu tanimlayan
kesin ve evrensel olarak kabul edilen bir terminoloji biiylik 6nem tasimaktadir. Uluslararasi
Akciger Kanseri Arastirma Dernegi (IASLC) tarafindan Onerilen ve tiim lenf nodu
istasyonlar1 i¢in net anatomik tanimlar sunan, uluslararasi bir veri taban1 olusturmaya imkan
taniyan bir lenf nodu haritasi glinlimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir.[10] Bu haritada

ayrica bir ya da birkag komsu lenf nodlarinin igeren anatomik alanlar1 tarifleyen toplam 7



nodal zon tanimlanmistir. Nodal zon tanimi sayesinde lenf nodlarin tam anatomik
konumunu tanimlanmak zorunda kalinmadan &zellikle kemoterapi ve radyoterapi karari

verilirken mevcut nodal tutulum belirlenebilir.[11]

Supraclavicular zone
. 1 Low cervical, supraclavicular, and
sternal notch nodes

SUPERIOR MEDIASTINAL NODES

Lipper zone
. 2R Upper Paratracheal (right)

I 21 Upper Paratracheal et
. 3a Prevascular

. 3p Retrotracheal

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

AORTIC NODES
AP rone
[l 5 subaortic
Y " 6 Para-aortic (ascending aorta or phrenicll

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

|I 12 Lobar
. 13 Segmental
. 14 Subsegmental

Peripheral zone

Sekil 2. Uluslararas1 Akciger Kanseri Arastirma Dernegi (IASLC) Lenf Nodu Haritas1

Intratorasik lenf nodlar1 7 bdlgeden olusan toplam 14 istasyona ayrilir.



Supraklavikuler Bolge

Istasyon 1 (supraklavikuler): Sternal ¢entik, supraklavikiiler ve alt servikal bolgelerdeki
lenf nodlarindan olusur. Istasyon 1'in iist sinmrmi krikoid kikirdak  olustururken,

manubriumun {ist kenar1 ve klavikulalarin tepeleri alt sinir1 olusturur.
Ust Mediastinal Lenf Nodlar

Istasyon 2 (Ust Paratrakeal): Bu istasyon, trakeanm sol lateral duvari sinir kabul
edilerek sag (2R) ve sol (2L) olmak iizere ikiye ayrilir. Ust sinir, ipsilateral akciger apeksi
ve plevral bosluklarla birlikte orta diizlemde manubriumun iist kenaridir. Alt sinir ise; sag
tarafta (2R), sol brakiyosefalik venin trakeay1 caprazladigi yerin alt kenar1; sol tarafta (2L)

ise arkus aortanin ust kenaridir.

Istasyon 3 (Prevaskuler ve Retrotrakeal): Prevaskiiler lenf nodlar1 (3A) sternumun
arkasinda ve superior vena kava ve sol karotid arterin oniinde yer alir. Retrotrakeal lenf

nodlar1 (3P), trakeanin posterior bolgesinde yer alir ve karinaya kadar uzanir.

Istasyon 4 (Alt Paratrakeal): Ustte istasyon 2 ile smirlanarak ve distal trakea boyunca
karina seviyesine kadar uzanir. Trakeanin sol lateral duvari tarafindan 4R ve 4L olarak ikiye

ayrilir.
Aortopulmoner Bolge

Istasyon 5 (Subaortik): Bu lenf nodlar1 duktus arteriosus'un kalintis1 olan ligamentum
arteriosum'un lateralinde yer alir ve yaygin olarak aortopulmoner pencere lenf nodlar

olarak da bilinir.

Istasyon 6 (Paraaortik): Cikan aort ve arkus aortanin on ve yan tarafinda, subaortik lenf

nodlariin 6niinde ve/veya lstlinde yer alir.
Subkarinal Bolge

Istasyon 7 (Subkarinal): Karinanmn altinda ve ana bronslar arasinda yer alan lenf

nodlarindan olusur.

Alt Mediastinal Lenf Nodlari



Istasyon 8 (Paraozefageal): Subkarinal lenf nodlarinin inferiorundan baslayarak
0zofagusun On veya lateral kisimlari boyunca seyrederek diyafragmadaki 6zofagus

hiatusuna kadar uzanir.

Istasyon 9 (Pulmoner Ligament):Pulmoner ligament komsulugundaki lenf nodlarini

igerir.
Mediasten Dis1 Lenf Nodlar:

Istasyon 10 (Hiler): Hiler lenf nodlari, ana bronslarm bifurkasyonu 6ncesinde sag (10R)

ve sol (10L) ana bronslar boyunca bulunur.

Istasyon 11 (interlober): Ana bronslarim bifurkasyonundan sonra, lober bronslar

arasinda yer alir.

Istasyonlar 12-14 (Periferik): Lokalize olduklari konuma gore lober, segmental ve
subsegmental lenf nodlar1 olarak tanimlanirlar. Goriintiilemelerde dogru bir sekilde
kategorize edilmesi zor olmakla birlikte bu nedenle bu istasyonlar i¢in periferik lenf nodlar

genel terimini kullanir.[8, 12]

2.3. Mediastinal Lenf Nodu Degerlendirme Yontemleri

2.3.1 invaziv Olmayan Yéntemler

2.3.1.1. Gogiis Radyografisi
Goglis radyografisinde mediastinal yapilarin  olusturdugu konturlarda degisiklik

goriildiigli zaman lenf nodu biiyiimesinden siiphelenilebilir ve ileri incelemeye gecilir.
Normal konturlara sahip bir gogiis radyografisi mediastinal lap biiylimesini diglamamizi

saglamadig1 icin birinci basamak inceleme i¢in tek basina yeterli bir gériintiileme yontemi

de degildir.[13]

2.3.1.2. Bilgisayarh tomografi (BT)
Bilgisayarli tomografi (BT), mediastinal lenf nodlarinin boyut, sekil, yayilim,

lokalizasyon ve komsu organlarla iligkisinin net bir sekilde degerlendirilmesine imkan
saglar. Torasik lenf nodlarinin biiyiik bir kismmin ¢ap1 10 mm'den az oldugu i¢in ¢ap
arttiginda, neoplastik veya enfeksiyoz bir hastaliktan siiphelenilmeli ve patolojik taniya

gidilmelidir.[14]

2.3.1.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme(MRI)
Mediastinal yapilar1 degerlendirmede manyetik rezonans goriintiilemenin avantajlari;

iyonize radyasyona maruz kalmadan ¢ok diizlemli goriintiiler elde etmeye imkan saglamast,



kontrast madde kullaniminin bobrek fonksiyonu bozuk hastalarda da miimkiin olmasi iken
dezavantajlart; goriintiileme siiresinin uzun olmasi, kalp ile solunum hareketlerine bagh
artefaktlarin goriintii kalitesini diisiirmesi ve akciger parankimi degerlendirmede smnirl

etkinlik gostermesidir.[15]

2.3.1.4. 18-Florodesoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi (1S8FDG-PET)
Radyofarmasotik olarak Flor-18 florodeoksiglukoz’un (FDG) kullanildigi pozitron

emisyon tomografisi (PET) yontemi mediastinal yapilarin metabolik aktivitelerinin
molekiiler diizeyde goriintiilenmesine imkan saglar. Bu yontemin temel mekanizmasi
FDG'nin bir glikoz analogu gibi davranarak hiicre tarafindan glikoz tasiyict 1 (GLUT-1)
yoluyla alinmasi sonucu artan glikoz kullanimi ve metabolizmasi olan yerleri tespit
etmesidir. FDG, malign veya enflamatuar dokularda fazla miktarda bulunan GLUT-1
glukoz tastyicisi araciligiyla hiicreler tarafindan alinir. FDG-PET/BT goriintiileme yontemi
malignitelerin goriintiilenmesinde yaygin olarak kullanilmakla birlikte, son zamanlarda
sarkoidoz, tiiberkiiloz, pnémoni, kistik fibrozis ve akut akciger hasar1 veya akut solunum
sikintist sendromu gibi benign siire¢leri degerlendirme de de 6nemli bir rol almaktadir.[16-

18]

2.3.2. invaziv Yontemler

2.3.2.1. Mediastinoskopi
Mediastinoskopi, ilk olarak 1959 yilinda Carlens tarafindan tanimlanmis ve bu yontem,

yarim ylizyildan uzun bir siire mediastinal lenf nodlarinin degerlendirilmesinde altin standart
olarak kabul edilmistir. Giiniimiizde histolojik tan1 saglayabilen daha az invaziv yontemler
gelistirilmis olsa da, mediastinoskopi mediastinal lenf nodlarinin invaziv evrelemesinde
onemli bir yer tutmaya devam etmektedir. Bu yontem yalnizca akciger kanseri olan
hastalarda degil; ayn1 zamanda mezotelyoma ve goriintilleme yontemlerinde mediastinal
lenf nodu tutulumu siiphesi bulunan, rezektabl akciger metastazi olan hastalarda da etkin bir

sekilde kullanilmaktadir.[19]

2.3.2.2.Video yardimh torakoskopik cerrahi (VATS)
VATS, temel olarak akciger kanser evrelemesi, periferik akciger tiimorlerinden biyopsi

alinmasi, tiimor dokusu rezeksiyonuna ve plevral efiizyon tanisina imkan saglar. Bu yontem

ile mediastinumun yalnizca bir tarafindaki lenf nodlarinin degerlendirilebilir. Sag tarafta



10R, 4R, 7, 8R ve 9R nodal istasyonlari, sol tarafta, 10L, 5, 6, 7, 8L ve 9L nodal

istasyonlarinin degerlendirilir.[19]

2.3.2.3. Endobronsiyal Ultrasonografi (EBUS)
EBUS Tanimi

Endobronsiyal ultrasonografi (EBUS), bronkoskop cihazi ile havayollarina girildikten
sonra, c¢alisma kanalindan ilerletilen bir prob yardimiyla havayolu duvari, gevresindeki
yapilar ve akcigerin goriintiilenmesini saglayan invaziv bir yoOntemdir. Geleneksel
bronkoskopi yalnizca havayolu patolojilerini ve havayolu duvarinin i¢ yiizeyini dogrudan
veya dolayli olarak inceleme imkani sunarken, EBUS sayesinde havayolu duvarinin yani
sira cevresindeki patolojiler ve mediastinal lenf nodlar1 da ayrintili  olarak
degerlendirilebilmektedir.[20] 2002 yilinda gelistirilen bu ydntem ile intratorasik lenf

nodlarindan minimal invaziv bir sekilde TBIA yontemi ile biyopsi alinabilmektedir.[21]

EBUS isleminde iki farkli prob tiirii kullanilmaktadir: Radyal (mini) prob EBUS (RP-
EBUS) ve Konveks (lineer) prob EBUS (CP-EBUS). Her iki yontemde de ultrason
dalgalarn iireten ve yansiyan ses dalgalarmi algilayan déniistiiriiciiler bulunur. Islemci,
dokulardan ve dokularin ara yiizeylerinden gelen ses dalgalarini isleyerek iki boyutlu
ultrason goriintiisii olusturur. Elde edilen goriintiiniin kalitesi, probun doku ile temas
diizeyine, ultrason dalgalarinin penetrasyon derinligine ve farkli dokular tarafindan
olusturulan rezoliisyona baglidir. Ses dalgalarinin en 1yi iletkenlerinden biri olan su
sayesinde, hava yollarindaki goriintii kalitesini artirmak amaciyla cihaz uglarinda serum

fizyolojikle sisirilebilen balonlar kullanilmaktadir.[22]

Radyal Prob (Mini Prob) EBUS

Radyal Prob EBUS, santral hava yollarinin degerlendirilmesine, hava yolu invazyonunun
saptanmasina ve periferik akciger lezyonlarmin teshisine olanak saglar. iki tip EBUS radyal

probu mevcuttur.



fki 20 MHz radyal prob EBUS (UM-BS20-26R; Olympus, Tokyo, Japonya); trakea ve
subsegmental brong gibi merkezi hava yollarin1 degerlendirmek i¢in kullanilir. Bu prob
2,8mm’lik calisma kanalindan gegirilebilir. 360 derece donerek cevre yapilarin ve brong
duvar yapisiin ayrintili gorilintlisiine imkan saglar. Yaklasik Scm derinlikte yapilar
gostererek, hava yolu katmanlarinin tanimlanmasini saglar ve brons duvarma timor

invazyonunun saptanmasinda rol oynar.

Ikincisi; ultra minyatiir radyal prob, periferik akciger nodiillerinin tespiti ve periferik
lezyonlarin patolojik ve sitolojik drneklenmesi i¢in kullanilan 1,4 mm ¢apinda ve 20 MHz

frekansinda ¢alisan bir cihazdir.

Sekil 3. 20 MHZ'lik minyatiir radyal prob (A) ve Radyal probun ultrasonik goriintiisii (B)
Lineer Prob (Konveks Prob) EBUS

Hiler ve mediastinal lenf diigiimlerinin transbronsiyal igne aspirasyonuna rehberlik
ederek tan1 verimini artirir. Fleksibl bronkoskopun ucunda bulunan 7,5 MHz frekanslh bir
konveks doniistiiriicii ile bronkoskop yoniine paralel 50 derecelik goriintii olusturarak ¢aligir.
Ultrason goriintiileri, probun dogrudan trakea veya bronsiyal duvar ile temas etmesi ya da
ucundaki balonun goriintii kalitesini arttirmasi i¢in serum fizyolojik ile sisirilmesiyle elde

edilebilir.[23]
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Sekil 4. Konveks prob EBUS.

(A) Konveks prob endobronsiyal ultrasonun (Olympus XBF-UC180F-DT8; Olympus,
Tokyo, Japonya) ucu 7,5 MHZ'lik dogrusal egimli dizili ultrasonik doniistiiriiciiye
sahiptir. (B) Bronkoskopun ucuna takili balon normal salinle sisirilir. (C) Calisma

kanalindan 6zel bir transbronsiyal aspirasyon ignesi sokulur.
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Sekil 5. Ana hava yolunda konveks prob EBUS.(A) ve Lenf noduna igne ile sag iistten

girilmis sekilde ultrason goriintiisii.(B)
EBUS Endikasyonlar:

* Mediastinal lenfadenopatilerin patolojik drneklenmesi

e Trakea ve ana bronsa komsu lezyonlarin patolojik tanisi

e Akciger kanseri tanili hastalarda yeterli patolojik materyal imkani saglayarak hedefe
yonelik tedavi amagl molekiiler biyobelirteclerin ¢alisilmasi

¢ Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserinde (NSCLC) tiimoriin evresinin belirlenmesi ve

tedavi planinin olusturulmasinda[24]

EBUS Siradis1 Kullanim Alanlar:
Mediastinal Vaskuler Yapilarin Degerlendirilmesi

EBUS hava yollarini ¢evreleyen yapilarin vaskiiler yapilar da dahil olmak {izere en iyi
sekilde goriintiilenmesini saglar ve bdylece tanisal bronkoskopiye onemli bir katki saglar.
Literatiirde ilk kez Casoni ve calisma arkadaslar tarafindan baslangigta pulmoner
anjiyografinin pulmoner emboli ile sarkom arasinda ayrim yapmaya izin vermedigi ancak

EBUS ile sag ana pulmoner arterde trombiis saptanan bir vaka bildirilmistir. [25, 26]
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Transvaskuler igne Aspirasyonu(EBUS-TVNA)

Baz1 kitleler ya da lenf nodu yapilar1 anatomik olarak mediastinal biiylik damar
yapilarina komsu yerlesimli olabilir. Bu patolojik yapilara ulagmak i¢in damar yapisinin
gecilmesi gerekebilir. Diger daha invaziv yontemlerle kiyaslandiginda EBUS-TVNA
yonteminin goreceli olarak daha giivenli ve uygulanabilir bir yontem oldugu ortaya

cikmustir.[26, 27]
Plevral Lezyonlar

Plevra lezyonlarinin tanisinda yaygin olarak cerrahi torakoskopi yontemi kullanilmakla
birlikte, biiylik hava yollarina ya da 6zefagusa yakin yerlesimli plevra dokusu 6rneklemede
EBUS-TBNA ya da EUS-B FNA daha az invaziv bir alternatif yontem olarak kullanilabilir.
Yaymlanan bir vaka raporunda sag mediastinal plevrada kalinlasma ve PET-BT de yiiksek
SUVmax tutulumu olan alandan EUS-B FNA ile alinan biyopsi sonucunda bir hastaya

malign mezotelyoma tanisi konuldugu goriilmiistiir.[26, 28]
Tiroid Lezyonlar

Perkiitan yaklasim ile ulagilamayacak olan intratorasik guatr ya da tiroid lezyonlarinda

mediastinoskopi yerine daha az invaziv olarak EBUS yontemi tercih edilebilir.[26]

2.3.3.4. Endoskopik Ultrasonografi (EUS)
EUS, genellikle gastroenteroloji uzmanlar: tarafindan tercih edilen transézefagial yol ile

yapilan EBUS cihazina gore ¢ap ve boy olarak daha biiyiik olan hem goriintiileme hem de
biyopsi imkan1 saglayan bir cihazdir. Temel olarak gastrik ve 6zefagial tiimor tanisi i¢in
gelistirilmis olsa da subkarinal(7), paratrakeal (2R, 2L, 4R, 4L), retrotrakeal (3p),
paradzefagiyal(8) ve pulmoner ligaman(9) lenf bezleri goriintiilemesi ve 6rneklemesinde de
kullanilabilir. Yapilan ¢alismalar EBUS ve EUS yoOnteminin birlikte kullanilmasinin
kapsamli bir mediasten degerlendirmesi saglayarak hem ulasilacak lenf nodu sayisim

arttirdigini hem de tanisal oranda artis sagladigini gostermistir.[29, 30]

2.3.3.5. Endoskopik Ultrasonografi-Bronkoskop (EUS-B)
Son yillarda tanimlanan bu yontem tek bir operatdr tarafindan endobronsiyal ultrasonun

Ozefagial yoldan kullanilarak transézefagial ve transbrongiyal 6rnekleme yapilmasina imkan
saglar. Yapilan caligmalar EUS-B yonteminin EBUS ile kombine bir sekilde tek seansta
uygulanmasi ile hem mediastinal LAP hem de sol surrenal bez metastazlarinin yiiksek

sensitivite ve tanisal dogruluk ile saptanabildigini gostermis.[31] EUS-B isleminin bir diger
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tercih edilebilecegi durumlardan biri solunum yetmezligi olan ya da bronkoskoskopik

orneklemenin uygun olmadigi durumlarda mediastinal LAP 6rneklemesidir.[32]

2.4. EBUS ile Mediastinal LAP Goriintii Ozellikleri

EBUS’un temel olarak lenf nodunun sonografik 6zelliklerini degerlendirmeye imkan

saglayan gri skala, kan akimi doppler ve elastografi olmak iizere {i¢ modu mevcuttur.

2.4.1. Gri Skala(B-Mod)

Lenf nodunun boyut, sekil, ekojenite, kenar, merkezi hiler yap1, nodal konglomerasyon,
koagiilasyon nekrozu bulgusu ve kalsifikasyon gibi morfolojik 6zellikleri gosteren en yaygin

kullanilan ultrason modudur.

2.4.2. Kan Akim1 Doppler

Bu mod lenf nodunda vaskiiler yapinin hacmini ve dagilimini degerlendirmeye imkan
saglar. EBUS ile degerlendirilen lenf nodlarinda nicel yontemler heniiz ¢aligilmamis olup,
bazi nitel yontemler tanimlanmistir; bunlardan birisi Nakajima ve arkadaglar1 tarafindan

tanimlanan vaskiiler dagilimi derecelendiren yontemdir. Bu yontem su sekilde siniflanmas;

e Grade 0: kan akis1 yok veya az miktarda akis

¢ Grade 1: hilusdan lenf nodu merkezine dogru uzanan birka¢ ana damar

e Grade 2: Birkag nokta veya ¢ubuk seklinde akim sinyali veya bir egrinin uzun bir
seridi olarak bulunan birkag kii¢iik damar,

e Grade 3: Zengin akis, farkli ¢caplarda dortten fazla damar

™ \ ‘.\ —\
(A) Grade 0 (B) Grade |
A /S O
(C) Grade II (D) Grade IiI [ (E)BAinflow sign

Sekil 6. Lenf nodunun EBUS renkli doppler modunda siniflamasini gosteren sekil[5]
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2.4.3. Elastografi

Lenf nodunun sertlik derecesini nicel olarak degerlendirmeye imkan saglayan yeni bir
ultrason gorlintii yontemidir. Tiimor dokusunda daha fazla hiicre ve vaskiiler yapilar
bulunmasi nedeniyle normal dokudan daha sert bir yapiya sahiptir, bu nedenle bir dokunun
sertligi ne kadar fazla ise malign olma ihtimali de daha fazladir. [33] Literatiirde Izumo ve
ark. 75 adet lenf nodunu elastografi paternnlerini siniflandirarak patoloji sonucu ile iliskisini

inceledi. Renk dagilimina gore siniflandirilan ti¢ farkli paterni analiz ettiler:
Tip 1: Agirlikli olarak mavi olmayan(yesil, sar1 ve kirmizi)

Tip 2: Kismen mavi, kismen mavi olmayan (yesil, sar1 ve kirmizi)

Tip 3: Agirlikli olarak mavi

Patolojik degerlendirme sonucu 33 benign, 42 malign karakterde saptandi. Tip 1 olarak
lenf nodlarinin 24/24' (%100) benign, Tip 2 6/14'i (%46,9) benign, 8/14' (%57,1) malign,
Tip 3 lenf nodlar1 2/37'de (%5.,4) iy1 huylu, 35/37'de (%94,6) ise malign saptandi. Tip 1'i
"benign" ve Tip 30 "malign" olarak simiflandirirsa duyarlilik, 6zgiilliikk, pozitif ongorii
degeri, negatif Ongori degeri ve tanisal dogruluk oranlar1

strastyla %100, %92.3, %94,6, %100 ve %96,7 gibi yiiksek degerlerde saptandi.[34]

2.5. EBUS Ile Patolojik Taniya Ulasilan Durumlara Ornekler

Lenfoma

EBUS ile elde edilen materyalin lenfoma alt tiplerini belirlemede yetersiz olmasi nedeni
ile lenfoma tanisinda duyarliligi oldukga diisiiktiir. Ancak, lenfoma siiphesi olan izole
mediastinal lenfadenopatili hastalarda EBUS-TBNA tercih edilebilir.[35] EBUS ile elde
edilen negatif sonuclar lenfoma tanisini diglamak i¢in yeterli olmamakla birlikte lenfoma

tanisinda cerrahi eksizyon altin standart olarak kabul edilmektedir.[36]
Sarkoidoz

Etyolojisi tam olarak bilinmeyen, en sik 20-40 yas aras1 bireylerde goriilebilen yaygin
olarak akcigerler ve intratorasik lenf nodlarini tutmakla birlikte diger organ sistemlerini de
etkileyebilen graniilomatoz bir hastaliktir. Kadinlarda goriilme siklig1 erkeklere kiyasla
yaklasik iki kat fazladir. Olgularin yaklasik %77’sinde bilateral hiler lenfadenopati
saptanmaktadir. Ayrica paratrakeal ve aortopulmoner pencere lenf nodlarinda da belirgin
biiylime sikca saptanir.[37-39] Sarkoidoz patolojik tanisi icin EBUS-TBNA ilk yontemdir
ve %80 oranindan daha fazla tanisal duyarliliga sahiptir.[40]
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Tiiberkiiloz

Solunum yoluyla alinan Mycobacterium tuberculosis basilleri, makrofajlar tarafindan
fagosite edilip ¢ogalarak alveollere yayilim gosterir. Enfekte makrofajlarin etrafinda
toplanan diger makrofajlar, graniilom yapisin1 olusturur ve konakg¢i bagisiklik sisteminin
gelistirdigi asirt  duyarlilik  yamiti, graniilomlarin merkezinde karakteristik olarak

kazeifikasyon nekrozunun gelismesine neden olur.[41]
Antrakoz

Antrakoz, inhalasyon yoluyla alinan karbon igerikli tozlarin, dokuda belirgin bir hiicresel
yanit olusturmaksizin komiir pigmenti birikimine neden olmasiyla karakterizedir [63]. Bu
durum genellikle benign olup; sigara kullanimi, hava kirliligine maruziyet ve biomas
dumanina uzun siireli maruz kalma ile iliskilidir. Toraks bilgisayarli tomografi (BT)
incelemelerinde; lenf nodlarinda kalsifikasyon, brons duvarinda kalsifikasyon, atelektazi ve
kitle benzeri lezyonlar gibi bulgular saptanabilir.[42] PET-BT de artmis SUVmax tutulumu
gosteren malignite siiphesi olan izole mediastinal LAP olan 5 vakanin incelendigi bir
caligmada antrakozis saptanmis. Bu durum antrakozisin artmis hipermetabolik durum ile
iligkili olarak maligniteyi taklit edebilecegi ve kesin tanmida EBUS ile TBIA &nemini
gostermistir.[43]

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii ve Etik Yonii

Calismamiz Konya Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurul

onay1 almarak yapilmistir. (Onay Tarihi: 25 Nisan 2025 /Karar Say1s1:2025/5745)

3.2. Arastirma Evreni

Konya Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Hastaliklart
Klinigi Bronkoskopi Unitesi’nde mediastinal lap endikasyonu ile Mayis-Haziran 2025

tarihlerinde EBUS islemi yapilan yas aralig1 18-80 olan 52 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Dabhil edilme kriterleri;
-18 yas lizeri erkek ve kadin hastalar

-Toraks bt veya pet-bt goriintiilemelerinde 1cm iizeri biiylimiis mediasitinal lap nedeni ile

ebus endikasyonu mevcut olup EBUS islemi yapilacak hastalar
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-Malignite evreleme amaciyla toraks BT de 10 mm ve/veya PET/BT’sinde aktivite tutulumu

gosteren hiler ve/veya mediastinal lenfadenopatisi olan hastalar

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

- Hastanin veya yakininin islemin yapilmasini kabul etmemesi

- Mediastinal lenf nodu boyutu ve lokalizasyonunun EBUS islemi i¢in uygun olmamast

- Bronkoskopi yapilmasi kontrendike olan hastalar

3.3. Calisma Diizeni

Hastalara islem Oncesinde ¢alisma ile ilgili ayrintili bilgi veren ’Bilgilendirme Formlar1®’

verildi ve her bir hastadan islemi kabul ettiklerine dair “Onam Formlar1” imzalanip alindu.

Hastalarin demografik verileri, ge¢mis sigara dumani-biomass maruziyet Oykisl
sorgulandi. Hastanemiz veri tabani kullanilarak hastalara ait BT goruntuleri ve kesin
raporlar1 incelenerek patolojik mediastinal ve hiler LAP larin boyutlar1 ve lenf nodu

haritasina gore konumlari kayit altina alindu..

Hastalarin EBUS islemi 6ncesi tiim antikoagiilan ve antiagregan ilaglar1 kesildi. Hastalara
islem &ncesi rutin damar yolu agildi. Islem boyunca hastalar sa02>92 olacak sekilde nazal
oksijen ile monitorize sekilde takip edildi. Topikal anestezide rutin olarak Lidocaine %2
sollisyonu uygulandi. Gerek duyulan hastalara intravenoz diisiik doz midozolam sedasyonu
uygulandi. Benzodiazepin antagonisti (flumazenil), midozalamin yan etkilerini geriye

dondiirmek amaciyla kullanilmak {izere hazir bulunduruldu. .

Hasta oturur pozisyondayken konveks prob EBUS ile (BF-UC190F, Olympus, Tokyo,
Japonya) havayolundan girilerek trakea, karina ve ana bronglar basta olmak uzere
incelenerek istenen bolgedeki lenf nodu istasyonlarina ulasildi ve ilk 6nce B-mod(gri skala)
modu ile en uzun capi, ekojenitesi, kenar diizensizligi gibi ultrasonografik o6zellikleri
kaydedildi. Ardindan kan akimi doppler moduna gecilerek mevcut lenf nodunun
vaskularizasyon durumu Nakajima ve arkadaglari tarafindan yapilan siniflandirmaya gore,
deneyimli en az iki bronkoskopist ve aragtirmaci tarafindan derecelendirilerek kayit altina
altindi.  Siipheli lenf nodunun ultrasonografik degerlendirmesinden sonra 22 Gauge
aspirasyon ignesiyle transbronsiyal igne aspirasyonu yapildi. Malignite agisindan yiiksek

riskli olan lcm den biiyiik lenf nodlarindan 6rnekleme yapildi. EBUS ile saptanan 1 cm
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altinda olan lenf nodlarina da 6rnekleme yapildi. Lenf nodlarmin patoloji sonucu takip

edildi. Patoloji sonuglart malign ve malign olmayan olarak siiflandirildi.

e Malign olmayan patoloji sonuglari: Epitelyal-Fibrotik sonuglar, Graniilamatz
inflamasyon, Antrakotik degisiklikler
* Malign patoloji sonuglari: Adenokarsinom, SCC, Kiiciik hiicreli karsinom,

Lenfoma

3.6. Verilerin Analizi

Arastirma sonucu elde edilen veriler bilgisayar ortamina aktarilarak SPSS (Statistical

Package for Social Sciences) 22.0 paket programi ile analiz edildi.

Tanimlayici analizlerde frekans verileri say1 (n) ve ylizde (%) olarak gdsterilirken, sayisal

veriler ortanca (1.¢eyreklik-3.¢eyreklik) kullanilarak verildi.

Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk
testleri ile incelendi. Normal dagilima uymadig: tespit edilen sayisal degiskenler i¢in; iki
grubun karsilagtirilmasinda Mann Whitney U testi, {ic grubun karsilastirilmasinda Kruskall
Wallis testi kullanildi.

Kategorik verilerin karsilagtirilmasinda ki-kare (x 2 ) testi kullanildu.

Iki sayisal degisken arasindaki iliski Spearman Korelasyon analizi ile incelendi.
Korelasyon iligkileri: r =0,05-0,30 ise diisiik derecede korelasyon, r=0,30-0,40 ise diisiik-
orta derecede korelasyon, r=0,40-0,60 ise orta derecede korelasyon, r=0,60-0,70 ise iyi
derecede korelasyon, r=0,70-0,75 ise ¢ok iyi derecede korelasyon, r= 0,75-1,00 ise

miikemmel korelasyon olarak kabul edildi.

Tiim testler i¢in istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR
Tablo 2. EBUS Yapilan Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Sosyodemografik Ozellikler N Ortanca (1.-3. ceyreklik) Min-Max
Yas (y1l) 52 60,5 (55,0-68,75) (27-79)
Sigara Kullanimi (paket y1l) 28 16,5 (0,0-40,0) (0-150)

*Sigara kullanim ortalamasi 16,50 yildur..

Calismaya 52 hasta dahil edildi ve toplam 104 biyopsi 6rnegi alindi. Caligmaya katilan
hastalarin 18 (% 34,6)’1 kadin, 34 (% 65,4)’1 erkeklerden olusmaktadir. Hastalarin yas
ortancasi 60,5 (55,0-68,75), sigara kullanimi1 ortancas1 16,5 (0,0-40,0), Tablo 2°de

verilmistir.

Tablo 3. EBUS Yapilan Hastalarin Lenf Nodu Lokalizasyonu ve sayilar:

EBUS Lenf Nodu

Istasyonu n %
2R (Sag Ust Paratrakeal) 3 2,9
4R (Sag Alt Paratrakeal) 19 18,3
4L (Sol Alt Paratrakeal) 4 3,8
10L (Hiler) 2 1,9
11RS (Sag Superior) 18 17,3
11RI (Sag inferior) 10 9,6
11L (Sol interlober) 8 1,7
7 (Subkarinal) 40 38,5

Alman biyopsi 6rneklerin lokalizasyonunda en fazla 40 (% 38,5)’1 subkarinal alandan,
19 (% 18,3)’u sag alt paratrakeal alandan, 18 (% 17,3)’i sag interlober alandan alinmustir.

Tablo 3’de verilmistir.
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Sekil 7. Mountain-Dresler lenf nodu haritasinda 2R, 4R, 7, 10, 11 lenf nodu istasyonlarini

gosteren sekil

Tablo 4. EBUS Yapilan Hastalardan Alman Materyallerin Ultrason Goriiniim

Ozellikleri
EBUS'taki Lenf Nodu Ekojenitesi n %
Homojen 64 61,5
Heterojen 40 38,5
EBUS'taki Lenf Nodu Kenar Ozelligi
Belirgin 78 75,0
Diizensiz 26 25,0
EBUS'taki Vaskiilarite
Grade 1 63 60,6
Grade 2 26 25,0
Grade 3 15 14,4

EBUS vyapilan hastalardan alinan materyallerin lenf nodu ekojenitesi acisindan

degerlendirildiginde 64 (%61,5)’ti homojen, lenf nodu kenar 6zelligi degerlendirildiginde
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78 (%75,0)’1 diizenli, vaskiilaritesi degerlendirildiginde 63 (%60,6)’ti grade 1 06zellik

gostermektedir. Tablo 4’de verilmistir.

Tablo 5. EBUS ile Alinan Lenf Nodu Biyopsisinin Patolojik Ozellikleri

Biyosi Sonucu n %
Epitelyal-Fibrotik bulgular 35 33,7
Graniilomatdz inflamasyon 16 15,4
Antrakotik 38 36,5
Adenokarsinom 6 5.8
Scc 2 1,9
Kiigiik hiicreli karsinom 4 3,8
Lenfoma 3 2.9
Malign Degil* 89 85,6
Malign* 15 14,4

*Malign degil: epitelyal-Fibrotik sonuglar,,graniilamatdz inflamasyon, antrakotik degisiklikler

Malign :adenokarsinom, scc, kiigiik hiicreli karsinom, lenfoma

EBUS ile alinan lenf nodu biyopsisinin patolojik 6zellikleri degerlendirildiginde 35 (%
33,7)’1 epitelyal-fibrotik bulgular, 16 (% 15,4)’s1 graniilomat6z inflamasyon, 38 (% 36,5)’i
antrakotik , 6 (% 5,8)’s1 adenokarsinom, 2 (% 1,9)’si scc, 4 (% 3,8)’1 kiigiik hiicreli
karsinom, 3 (% 2,9)’li lenfomadir. Preparatlarin biyopsi sonucuna gore 89 (% 85,6)’u

bening, 15 (% 14,4)’1 malign 6zellik gdstermektedir. Tablo 5’de verilmistir.

Tablo 6. Biyopsi alinan LAP ‘larin EBUS ve Toraks BT Boyutlar

EBUS /Toraks BT n Ortanca (1.-3. ceyreklik) Min-Max
EBUS'taki Lenf Nodu Boyutu (cm) 104 1,50 (1,00-2,00) (0,50-5,00)
Toraks BT'deki Lenf Nodunun Boyutu (cm) 88 1,50 (1,02-2,00) (1,00-6,30))

EBUS ile alinan lenf nodunun boyut ortancasi 1,50 cm(1,00-2,00), toraks BT deki lenf nodu
boyut ortancasi 1,50 cm(1,02-2,00)dir. Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 7. Alinan Biyopsi Materyallerinin Patoloji Sonucunun EBUS ve Toraks BT

Boyutlar ile Karsilastirilmasi

Yapilan Tetkik Bening Malign p
EBUS (n=89/15)* 1,00 (1,00-2,00) 2,00 (1,50-3,00) 0,004
Toraks BT (n=77/11)* 1,50 (1,00-1,80) 2,40 (1,80-4,00) 0,001

Mann Whitney U testi kullanildi. (bening/malign) seklinde hasta sayis1 gosterilmistir.

Ortanca (1-3.ceyreklik) degerleri alinmistir.

Biyopsi alinan materyallerde EBUS lenf nodu biiytikliikleri bening ve malign olarak
karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,004). Farkin
sebebi malign olan biyopsilerin lenf nodu boyut ortancasi 2,00cm (1,50-3,00)’nin bening
olan biyopsilerin lenf nodu boyut ortancasi 1,00 cm(1,00-2,00)’ndan biiyiik olmasi saptandi.

Biyopsi alinan materyallerde Toraks BT lenf nodu biiytikliikleri bening ve malign olarak
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,001). Farkin
sebebi malign olan biyopsilerin lenf nodu boyut ortancas1 2,40 cm(1,80-4,00)’nin bening
olan biyopsilerin lenf nodu boyut ortancasi 1,50 cm(1,00-1,80)’ndan biiylik olmasi1 saptandi.

Tablo 7’de verilmistir.

Tablo 8. Biyopsi Alinan Lenf Nodlarimin Vaskiilarite Evresine Gore Toraks BT ve
EBUS Goriintiilemeleriyle Karsilastirilmasi

Yapilan Tetkikler Vaskiilarite Evrelemesi n Ortanca (1.-3. Ceyreklik) p

Toraks Btdeki Lenf

Nodunun Boyutu (cm)  Grade 1 54 1,50 (1,15-1,80)
Grade 2 19 1,40 (1,00-1,80) 0,101
Grade 3 15 1,50 (1,00-1,50)

EBUS’taki Lenf Nodu

Boyutu (cm) Grade 1 63 1,50 (1,00-1,50)
Grade 2 26 1,75 (1,37-2,12) 0,019*
Grade 3 15 2,00 (1,00-2,50)

Kruskall Wallis Testi yapildi.
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*Post-Hoc test olarak Mann Whitney U testi kullanildi.

Biyopsi alinan lenf nodlarinin vaskiilarite evresine gore karsilagtirildiginda Toraks BT
goriintiilemesinde aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,101, p=0,351).
EBUS ile yapilan goriintiilemede vaskiilaritesinin evreleri arasinda isttasitiksel olarak
anlaml fark bulundu (p=0,019). Farklilig1 olusturan grup ise post-hoc testleri yapildiktan
sonra Grade 1 lenf nodu boyut ortancasinin 1,50cm (1,00-1,50) ile Grade 2 lenf nodu boyut
ortancasindan 1,75cm (1,37-2,12) diisiik olmasindan kaynaklandigi saptandi. Tablo 8’da

verilmistir.

Tablo 9. Toraks BT’ de 1 Cm Alt1 ve 1 Cm ve Uzeri Olan Lenf Nodu Boyutunun

Patoloji ile Karsilastirilmasi

Toraks BT Lenf Nodu Boyutu

Patoloji Sonucu 1 Cm Alt1 1 Cm ve iistii p
Bening 21 (95,50) 56 (84,40)

0,179
Malign 1 (4,50) 10 (15,20)

Ki-Kare Analizi yapildi.

Toraks BT goriintiilemesinde lenf nodu boyutu 1 cm altinda olan toplam 22 hasta
bulunmustur; bu hastalardan 21 (%95,50)’inin patoloji sonucu bening, 1 (%4,50)’inin
patoloji sonucu maligndir. Toraks BT goriintiilemesinde lenf nodu boyutu 1 cm ve {izerinde
olan toplam 66 hasta bulunmustur; bu hastalardan 56 (%84,40)’sinin patoloji sonucu bening,
10 (%15,20)’unun patoloji sonucu maligndir. ki kategori karsilastirildiginda aralarinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,179). Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 10. Patoloji Sonucunun Grade 1 ve Grade 2/3 Vaskularite Siniflamasina Gore

Karsilastirilmasi
Malignite Durumu Grade 1 Grade 2/3 p
Bening 56 (88,90) 33 (80,50)
0,233
Malign 7(11,10) 8 (19,50)

Ki-Kare Analizi yapildi.
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EBUS vaskiilaritesi degerlendirildiginde Grade-1  olarak siniflanan LAP lerin = 56
(%88,90)’sinin bening, 7 (%11,10)’sinin maling oldugu; Grade 2/3 vaskiilaritesi olan hastalar
degerlendirildiginde 33 (%80,50)’linlin bening, 8 (%19,50)’inin malign oldugu gorilmiistiir.
Vaskiilarite ve malignite durumu karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p=0,233). Tablo 10’de verilmistir.

Tablo 11. Biyopsi Sonucunun Lenf Nodunun Kenar Ozelligi ile Karsilastiriimasi

Malignite Durumu Simirlari belirgin Sinirlar1 Diizensiz p
Bening 66 (84,60) 23 (88,50)

0,629
Malign 12 (15,40) 3 (11,50)

Ki-Kare Analizi yapildi.

EBUS’taki lenf nodunun kenar 6zellikleri ile biyopsi sonucu karsilastirildiginda sinirlari belirgin
olanlarin 66 (%84,60)’sinin bening oldugu, 12 (%15,40)’sinin malign oldugu; kenar 6zelligi diizensiz
olanlarin 23 (%88,50)’liniin bening oldugu 3 (%11,50)’iiniin malign oldugu goriilmiistiir. Biyopsi
sonuglar1 ile lenf nodunun kenar 6zelligi karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p=0,629). Tablo 11’ de verilmistir.

Tablo 12. Biyopsi Sonucunun Lenf Nodunun Ekojenite Ozelligi ile Karsilastirllmasi

Malignite Durumu Homojen Heterojen p
Bening 53 (82,50) 36 (90,00)

0,310
Malign 11 (17,20) 4 (10,00)

Ki-Kare Analizi yapildi.

EBUS’taki lenf nodunun ekojenitesi ile biyopsi sonucu karsilastirildiginda homojen olanlarin 53
(%82,50)’liclinlin  bening oldugu, 11 (%17,20)’inin malign oldugu; heterojen olanlarim 36
(%90,00)’sinin bening oldugu 4 (%10,00)’linlin malign oldugu goriilmiistiir. Biyopsi sonuglari ile
lenf nodunun ekojenite 6zelligi karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p=0,310). Tablo 12’ de verilmistir.
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5. TARTISMA

Bu ¢aligmamizda mediastinal lap 6n tanisi ile EBUS yapilan 52 hastanin lenf nodlarinin
toraks BT ve doppler ultrasonografik goriiniim 6zelliklerinin patoloji sonucu ile iliskisini

inceledik.

EBUS esliginde TBNA yontemi son yillarda gelistirilen mediastinal LAP tanisinda
giivenli, minimal invaziv, iyi tolere edilebilen ve maliyet acgisinda olduk¢a uygun bir
yontemdir.[44] EBUS ile lenf nodu biyopsisi esnasinda siklikla hem hedef lenf nodunun
lokalizasyonu tespit etmede hem de boyut, sekil ve ekojenitesi gibi 0Ozellikleri
degerlendirmek iizere B-mod tercih edilmektedir. Literatiir arastirmamiz sonucu B-mod
ozellikleri ile lenf nodunun malignite iligkisi inceleyen ¢ok sayida aragtirma olmasina
ragmen lenf nodunun doppler 6zelliklerinin malignite iliskisini inceleyen az sayida ¢alisma

oldugunu gordiik ve bunlara ek bir calisma yapmay1 amacladik.

Mediastinal lenf nodu degerlendirmede ¢ogu merkezde non-invaziv yontem olarak BT
tercih edilir, ancak BT ile malign ya da benign ayirimi yapilamaz. BT ile tespit edilen kisa
eksen ¢ap1 1 cm den biiylik lenf nodlar1 malignite agisindan siipheli olmakla birlikte 1 cm
altindaki lenf nodlarinda da malignite saptanabilir. Bununla ilgili yapilan bir ¢aligmada BT
de lenf nodu boyutu 1 cm den 2,4 cm e dogru arttik¢a boyut ile malignite oraninda anlamli
korelasyon saptanirken 5-9 mm araligindaki  bazi lenf nodlarinda da malignite
saptanmis.[45] Literatiirde KHDAC tanili 100 hastada ortalama ¢ap1 8.1 mm olan 119 lenf
nodunun EBUS-TBNA ile degerlendirildigi bir ¢aligmada 19 hastanin patoloji sonucu
metastaz ile uyumlu bulunmus. [2] Bizim ¢aligmamizda ise toraks bt boyutu ile malignite
iligkisi incelendiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,001). Malign
olan lenf nodlarinin lenf nodu boyut ortancasi 2,40 cm’den, bening olan biyopsilerin lenf
nodu boyut ortancasi 1,50cm ‘den biiyiik olmas1 anlaml1 saptandi. Lenf nodu boyutu arttik¢a
malign olma olasilig1 artiyordu. Ancak ¢alismamizda 1cm alt1 ve tstii lenf nodlart malignite
iliskisi incelendiginde aralarinda anlamli fark saptanmadi (p=0,179). lcm alti lenf
nodlart %95.5 oraninda benign saptanirken 1 adet lenf nodu patoloji sonucu malign olarak

geldi. Boylece 1cm alt1 lenf nodlarinin da malign saptanabilecegi calismamizda gosterilmis

oldu.

Toraks BT ya da PET-BT ile siipheli lenf nodu saptandiktan sonra malign ya da benign
ayirimi igin giiniimiizde en az invaziv yéntem olarak EBUS-TBIA ile lenf nodu patolojik
orneklemesi secilmektedir. EBUS islemi sirasinda lenf nodunun sonografik 6zellikleri

bronkoskopiste hangi lenf nodundan biyopsi almasi gerektigi hakkinda yol gosterici
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olmaktadir. Malignite acisindan siipheli olan lenf nodunu tespit etmek hem patolojik taniya
ulasma sansini arttirmakta ,hem de gereksiz biyopsi sayisini azaltmaktadir.. EBUS
sonografik oOzelliklerinde olan B-mod yontemi siklikla tercih edilen ydntemlerden olup
literatiirde lenf nodunun B-mod sonografik 6zelliklerinin patoloji ile iliskisini inceleyen
cok sayida g¢aligma yapilmistir. 2010 yilinda Fujiwara ve arkadaslari tarafindan yayinlanan
ilk calismada lenf nodunun malign olma riskini 6ngdren alt1 sonografik kriter tanimlanmaistir.
Bu kriterler; 10 mm'den biiyiik boyut, yuvarlak sekil, belirgin sinir, heterojen ekojenite,
merkezi ekojenik hilumun yoklugu ve koagiilasyon nekrozu olarak tanimlanmis. 487
hastanin verilerinin retrospektif olarak bu alt1 sonografik kritere gore incelendigi ¢alismanin
sonunda; heterojen ekojenite ve koagiilasyon nekrozu belirtisinin varligi, malignite i¢in
strast ile %69,5 ve %79,9 oranlar ile yiiksek pozitif 6ngorii degerine sahip oldugu ve diger
iki kriterden yuvarlak sekil ve belirgin sinirin malignite i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu
bulunmus.[46] Bizim ¢alismamizda ise EBUS boyut, kenar 6zelligi ve ekojenite 6zellikleri
incelenmis olup; boyut arttikca malignite riskinde anlamli artis saptandi (p=0,004). Fakat
ekojenite durumu ile malignite arasinda anlamli korelasyon bulunmadi (p=0,310), kenar
0zelligi ve malignite arasinda da anlamli iliski bulunmadi(p=0,629). Literatiir ile uyumlu

sonug elde ettik.

Nakajima ve ark tarafindan yapilan akciger kanseri tanili hastada malignite tahmin
etmede lenf nodunun EBUS kan akimi doppler 6zelliklerinin degerlendirilerek gelistirilen
bir siniflama yontemi ile metastatik lenf nodunun saptanmasinda yliksek oranda tanisal
dogruluk elde edilmis. Bu ¢alismada 0 ve 1.Grade "benign" ve 2 ve 3. Grade "malign”’
olarak tanimlandiginda, duyarlilik %87,7 6zgiillik %69,6, tanisal dogruluk %78,0 olarak
bulunmus yani kanlanma miktar1 fazla olan lenf nodlarinda malignite orani yiiksek
goriilmiis. Bizim ¢alismamizda grade-1 vaskularite 6zelligi gosteren lenf nodlarmin biiyiik
bir kism1 benign saptandi, grade-2/3 saptananlarin ¢ogunlugu ise malign sonuglandi ancak;
vaskiilerite durumu  Grade-1 ve Grade-2/3 olarak iki grup halinde karsilastirildiginda;
vaskiilarite ve malignite durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0,233). Boyut ile lenf nodlarinin vaskiilarite derecesi arasinda ise anlamli iligki
saptanmast (p=0,019), daha biiyiik lenf nodlarinda vaskiiler yapinin daha belirgin hale
gelmesini ile de agiklanabilir, bu durum bize malignite ve vaskiilarite arasinda dogrudan bir
iliski olmadigini, ancak vaskuleritenin yardimci bir degerlendirme araci olarak
kullanilabilecegini gostermistir. Calismamizda degerlendirilen lenf nodlarmin biiyiik

cogunlugu benign karakterdeydi ve  antrakotik, epitelyal-fibrotik ve graniilomatoz
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inflamasyon gibi patolojilere sahipti. Bu durum, 6zellikle sigara kullanimi ve biomass
maruziyetinin yaygin oldugu toplumlarda, benign LAP sikliginin fazla olabilecegini ortaya
koymaktadir. Dolayisiyla, bu tiir populasyonlarda lenf nodu biiyiikliigli veya vaskiilaritesi
gibi kriterlere bakilarak malignite varligina karar verilmesi yanilticit olabilir ve kesin

patolojik tani ile sonuca ulagilmasi gerekir.

6. SONUC VE ONERILER

Mediastinal lenfadenopatilerin saptanmasi ve patolojik orneklemelerinin yapilmasi
benign ya da malign birgok hastaligin tan1 ve tedavi takibine imkan saglar. Mediastinal LAP
saptamasinda ilk basta invaziv olmayan yontemler se¢ilir; bu yontemlerden sik tercih edilen
ve boyut hakkinda bize bilgi veren Toraks BT goriintiilemesidir. Radyolojik yontemler bizi
malignite agisindan siiphelendirebilir, ancak malign kararina varmamiz i¢in asla yeterli
degildir. Radyolojik olarak tespit edildikten sonra ikinci basamak uygun hastalarda patolojik
orneklemedir. EBUS esliginde TBIA yontemi mediastinal LAP patolojik 6rneklemesinde
giivenli, yeterli doku 6rneklemesine imkan saglayan ve minimal invaziv bir tan1 yontemidir.
TBIA islemi sirasinda biyopsi alinacak lenf nodunu saptamada EBUS ‘un sonografik
ozellikleri bronkoskoskopiste yol gosterici olmaktadir. Biz de ¢alismamizda sonografik
yontemlerden olan kan akimi doppler 6zelliginin patoloji sonucu ile iliskisini inceledik.
Literatiirde de son zamanlarda doppler ultrasonografi bulgularinin lenf nodu
karakterizasyonunda kullanimina dair giderek artan sayida ¢alisma yer almaktadir. Baz1
caligmalar vaskiilarite paternlerinin malignite ile iliskili olabilecegini belirtmisse de, bu
konuda fikir birligi heniiz saglanamamistir. Calismamizda da benzer sekilde, artmis
vaskiilarite derecelerinin malignite ile iliskisi anlamli bulunmamistir. Bu sonug, Doppler
ultrasonografinin diger bulgularla birlikte kullan1ldiginda tanisal degeri olabilecegini, ancak

tek basina belirleyici olmadigini desteklemektedir.
Calismamizda elde ettigimiz literatiir ile uyumlu sonuglar;

e EBUS ile mediastinal LAP ultrasonografik boyut arttikca malign olma durumunun
istatiksel olarak arttigini1 saptadik
e Toraks BT de mediastinal LAP boyutu arttikca malign sonu¢ gelme durumu

istatiksel olarak anlamli artig gosteriyordu.
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Calismamizin kisitliliklari;

Calismamiz tek merkezde belirli bir tarih araliginda mediastinal LAP 6n tanisi ile
EBUS-TBIA yapilacak hastalar1 igeriyordu, bu durum inceledigimiz LAP sayismin
az olmasina yol agti.

EBUS ile LAP vaskularitesini degerlendirmede kullandigimiz yontem islemi yapan

uzmana bagl ve subjektif bir yontemdi.

Oneriler;

Bu alanda yapilacak yeni ¢aligmalara ihtiyag¢ olmakla birlikte, daha ¢ok hastay1
kapsayan ¢ok merkezli calismalar yapilabilir.

Mediastinal LAP vaskuleritesini siniflandirdigmiz yontem subjektif oldugundan
gelecekteki caligmalarda EBUS islemi sirasinda vaskiilarite sinflamasinda uzman
bir radyolog goriisii alinabilir.

Literatiirde cesitli vaskiilarite paternleri (merkezi/periferik ya da diizenli/ diizensiz
dagilim gibi) tanimlanmis olup, bu vaskulerite paternlerinin patoloji ile iligkisini
inceleyen ¢alismalar yapilabilir.

EBUS islemi sirasinda LAP vaskularite degerlendirmede objektif siniflama
yontemleri gelistirilerek patoloji sonucu ile iligkisi incelenebilir.

EBUS sonografik 6zelliklerinin (gri skala, elastografi ve kan akimi doppler)
tiimiliniin incelenebildigi ve analiz edilebildigi objektif evrensel bir yapay zeka

yontemi gelistirilebilir.
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