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OZET

Endoskopik ultrasonografi (EUS) ve endobrongial ultrasonografi (EBUS) skopu ile transézefagial go-
riintiileme EUS-B, pankreas, gastrointestinal sistem, posterior mediasten ve retroperitonda yer kapla-
yan lezyonlarin goriintiilenmesi ve 6rneklenmesinde ézellikle de EBUS ile ulagilamayan paraézefagial
lenf nodlarina yaklasimda invaziv islemlere 6nemli bir alternatif olmustur. EBUS ve EUS/EUS-B’nin
birlikte uygulanmast medikal mediastinoskopi olarak adlandirilmaktadir. EBUS un yayginlagmasi
ile mediastene yonelik invaziv islem geregi azalmig, gogiis hastaliklarinda EUS ve EUS-B’ye olan ilgi
artmgtir. Bu boliimde ozellikle EUS-B’ye iliskin deneyimimiz giincel literatiir isiginda aktarilacaktir.

GIRiS

Endoskopi ve ultrasonografinin (US) birlesimi endos-
kopik ultrasonografi (EUS), pankreas, gastrointes-
tinal sistem, posterior mediasten ve retroperitonda
yer kaplayan lezyonlarin gériintillenmesi ve érnek-
lenmesi i¢in kullanilmaktadir. Endobronsial ultraso-
nografi (EBUS) skopu ile transézefagial gériintilleme
ise EUS-B olarak isimlendirilmektedir. EBUS ile pa-
ratrakeal, subkarinal ve bilateral hiler lenf nodlarinin
transbronsiyal igne aspirasyonu (EBUS-TBIA) ile 61-
neklenmesi mediastinal hastaliklarin tanisinda, akci-
ger kanserinin evrelemesinde 6ncelikli prosedir hali-
ne gelmistir. Transézefagial yaklagimin eklenmesi ise
EBUS ile ulagilamayan paraézefagial lenf nodlarinin
da érneklenmesine olanak saglamaktadir (1). EBUS
ve EUS/EUS-B'nin birlikte uygulanmasi medikal me-
diastinoskopi olarak adlandirilmaktadir (2).

EBUS’un yayginlagmasi ile mediastene yonelik inva-
ziv iglem geregi azalmis, gégiis hastaliklarinda EUS
ve EUS-B’ye olan ilgi artmigtir. Bu boliimde 6zellikle
EUS-B'ye iligkin deneyimimiz gincel literatir 15181n-
da aktarilarak ilgili klinisyenler i¢in baslangi¢c noktas
olugturmaya caligilacaktir.

GECMISTEN GUNUMUZE EUS, EUS-B

Endoskopi ile ultrasonografinin birlesimi 1980’li
yillarin baginda olmus, EUS pankreatikobiliyer sis-
temin US gérintillemesini iyilestirmek amaciyla ta-
sarlanmigtir (3). Lineer US probunun kegfini biyop-
si ignelerinin tasarimi izlemis, 1992°de ilk EUS ince
igne aspirasyonu (EUS-IIA) vakas: bildirilmistir (4).
Kisa siire sonra EUS ile mediastinal lenf nodu 6rnek-
lemesi yaymlanmis (5), EBUS-TBIA ile EUS-IIA'nin
birlikte kullaniminin akciger kanseri evrelemesine,
mediastinal lezyonlarin degerlendirilmesine katkis:



ile veriler paylagilmistir (6,7). Olumlu y6nlerine rag-
men ozellikle EBUS'un da gerektigi hastalarda ayr
bir seans ve ekipman gerekliligi, tan siiresinde ve
maliyette artig, yetismis gastroenterologa ulagabilme
gibi zorluklar EUS-1{A'nin uygulanmasini kisitlamis-
tir. EBUS skopunun transézefagial kullanimi (EUS-B)
ilk kez 2007 yilinda bildirilmig, 2010 yilinda yayinla-
nan ¢aligmalar ile EBUS un hem trakeobrongiyal aga¢
ve hem 6zefagus yoluyla ayni seansta ayni operator
tarafindan kullamilabilecegi, tamsal verimin artabi-
lecegi kanitlanmigtir (8,9). Akciger kanserinin evre-
lemesinde son ¢aligmalar, kombine bir EBUS ve EUS
yaklagimi kullanildiginda, her iki teknigin tek bagina
kullanilmasina kiyasla lenf nodu metastazlarinin tes-
pitinin arttifini géstermekte, Avrupa kilavuzlari, ak-
ciger kanserinin mediastinal evrelemesi icin EBUS ve
EUS’un birlikte kullanilmasini énermektedir (10,11).

Geldigimiz noktada EBUS, hem diinyada hem de il-
kemizde akademik merkezlerden hizmet hastaneleri-
ne yayilmis, gégus hastaliklar1 hekimlerince siklikla
kullanilir olmustur. Bu gelisimi EUS-B kullaniminin
artmasi izlemekte, EBUS’a gére halen az merkezde
olsa da avantajlarinin bilinmesi ve EBUS skopuna
olan aginahigin da etkisi ile EUS-B deneyimi olan go-
giis hastaliklari merkezleri cogalmaktadir (12).

TEKNIK VE UYGULAMA

EUS-B-{A'nin tanisal bagarisinda hedeflenen alanin
dogrubelirlenmesi ile operatoriin anatomik ve teknik
bilgisi olduk¢a 6nemlidir. Bu kisimda temel anatomik
bilgilerin yan sira iglemin teknik adimlarina yer veri-
lecek ve uygulama 6érnek videoda gosterilecektir.

HEDEFLENEN ALANLAR

EUS-B-1iA, EBUS ile erisilemeyen lezyonlar: deger-
lendirmede 6nemli olsa da taniya yonelik olarak
EBUS-TBiA'dan sonra EUS-B-1{A yapmanin ek degeri
ile ilgili az sayida ¢alisma vardr. Iki islemin birlikte
olmasimin, tarusal verimi %3,3-19 artirdig bildiril-
mig, EUS-B etkinliginde lezyonlarin yerlegim yerinin
uygunluguna dikkat ¢ekilmistir (13-15). Bu nedenle
EBUS ve EUS ile goriintilenebilecek alanlarin, lenf
nodu istasyonlarinin bilinmesi, hastalarin ayrintih
radyolojik degerlendirmeleri sonrasinda uygun igle-
min se¢ilmesi 6nemlidir. EBUS ile anterior mediasten
goruntilenebilir iken EUS ile posterior mediasten gé-
runtiilenmektedir. EUS ile lenf nodlar1 istasyonlarin-
dan 2L,4L, 7, 8,9, 4R’nin arka kismy, belli durumlar-
da 5, 1, 3P 6rneklenebilir. Sekil 1’de mediastinal lenf
nodu haritas1 ve lenf nodlarini 6rneklemede kullani-
labilecek yéntemler gésterilmistir (16,17). Lenf nod-
larinin yam sira sol bobrekustii bezi, karacigerin sol
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lobu, ¢6lyak lenf nodlar1 da gériintilenip gereklilik
halinde érneklenebilir (18). Sag bobrek tisti bezinin
goruntilenmesi her zaman miimkiin olmasa da EUS-
[iA ile sag bobrek tistii bezinden 6rnekleme bildiren
caligmalar mevcuttur (19). EUS-B, genellikle EBUS'u
tamamlayial olarak aymi seansta uygulanmaktadur,
dncelikle trakeabronsgial girisimin tamamlanmas: ar-
dindan skopun 6zefagusa yerlestirilip EUS-B’ye gecil-
mesi énerilir (18,20).

iSLEM PROSEDURU

Sekil 2'de gosterildigi gibi EUS endoskopu prob uzun-
lugu, US penceresi, esneklik, igne uzunlugu, manevra
kabiliyeti gibi teknik ézellikler agisindan EBUS sko-
bundan daha iistiin olsa da tanisal verim agisindan
farklihk bildirilmemigtir (21). EUS’ta ikinci bir prob
ihtiyaci, EUS endoskopu kullanimi i¢in egitim ve de-
neyim geregi gibi kisithliklar varken EUS-B, tek seans-
ta ve ayni skop ile hem trakeobrongiyal hem 6zefagus
ultrasonuna olanak saglamakta, EBUS deneyimi olan
gogus hastaliklar: hekimlerince tercih edilmektedir
(22,23). EUS-1A i¢in endoskopi 6nerileri gecerli olup
bu boliimde gogiis hastaliklar1 hekimlerine yénelik
olarak EUS-B-TBIA prosediirii anlatilacaktir.

EUS-B-11A da tipki EBUS gibi ag1z yoluyla hafif sedas-
yon onerileri olsa da uygun hasta konforu ve igbirligi-
ni saglamak icin genellikle orta veya derin sedasyon
ve lokal anestezi altinda yapilir (12). Islem oncesi
hazirlik i¢in rutin iist gastrointestinal sistem endos-
kopi hazirhg disinda 6neri yoktur. Anesteziye uygun
sekilde diyet planlamasi yapilir. Antitrombotikler,
antiplatelet ajanlarin veya antikoagiilanlarin yone-
timi ile ilgili kararlar hastalarin kanama ve trom-
boz riski degerlendirilerek verilmelidir ancak genel
olarak kesilmesine gerek olmadig: bildirilmektedir
(24). Islem 6ncesi rutin antibiyotik profilaksisi 6ne-
rilmemektedir ancak kistik mediastinal lezyonlarda
EUS-IIA sonrasi enfeksiyon riskinde artig olabilece-
gini digtindiiren vaka sunumlari, olgu serileri mev-
cuttur (25,26). Mediastinal kistlerde EUS/EUS-B ile
ornekleme oncesi antibiyotik profilaksisi énerilmek-
tedir (27). Genellikle, hasta izlemine uygun, oksijen
dagitim sistemi ve resisitasyon ekipmani bulunan
bronkoskopi iinitesinde ayakta tedavi prosediiriin-
de yapilabilir. Anestezi teknikleri ve kullanilabilecek
ajanlar EBUS ile benzerdir. Prosediiriin giivenle ger-
ceklestirilebilmesi i¢in endosonografi egitimi almig
bronkoskopist, biri islemde digeri sedasyon ve hasta
takibinde olmak tzere iki hemsire, derin sedasyon ya
da genel anestezi gereken durumlarda anestezist ge-
reklidir (12).
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Sekil 1. Mediastinal lenf nodu istasyonlar1 ve érneklemede kullanilabilen iglemler. *Kaynak 16 ve
17’den uyarlanmigtar.

Diyafragma

O
O _ __
8* EBUS-TBIA ya da EUS-HA

Tartigmali

Lenf Nodu istasyonlarl

1: Supraklavikular

2: Ust paratrakeal

3: Prevaskiiler ve retrotrakeal
4: Alt paratrakeal

5: Subaortik *

6: Paraaortik

Endobronsiyal ultrasonografi kilavuzlugunda transbronsial igne aspirasyonu (EBUS-TBIA)

Endoskopik ultrasonografi esliginde ince igne aspirasyonu (EUS-IIA)

Inferior
vena kava

7: Subkarinal

8: Paradzefagial

9: Pulmoner ligament
10: Hiler

11: Interlober

12: Lober

Sekil 2. EBUS ve EUS cihazlari. *Kaynak 21’den
alinmigtir.

EUS-B-ffA, EBUS-TBiA’ya benzerdir, ancak o6zefa-
gusun kikirdak halkalar1 olmamasi nedeniyle 1A
agisindan manevra yapmak EUS-B ile daha kolaydur.

Ancak 6zefagusun yumusak liimen yapisi endosko-
pik goriintinin saglanmasini zorlagtirir. Konveks
prob-EBUS skobu ile 6zefagusa girildikten sonra en-
dosonografik gériintii egliginde skop gastrik fundusa
dogru déndiriilerek ilerletilir, endoskopik goriinim
yararh degildir. Ozefagus girisinde limenin tamamen
kapanmasini énlemek i¢in aspirasyon aralikli yapilir-
ken sonrasinda siirekli aspirasyon ile ultrasonun éze-
fagus duvari ile temas1 artirilmaya calisilir. Ozefagus
limeninde anatomik igsaret olmadifindan skopun
agizdan uzaklig ve sonografik olarak géruntillenen
vaskiiler yapilarin anatomisine hakimiyet esastir.
Kardiya bélgesinde prob nétr konumda iken 6n ta-
rafta karacigerin sol lobu, diyafragma ve kalp gériin-
tillenir. Sagda ise hepatik venler izlenebilir. Kardiya
bélgesinde prob geri dondiiriilerek abdominal aorta-
nin uzunlamasina ¢ap: net gekilde géruntilene dek
ilerletilir. Bronkoksobun ucu aorta kaydirildiktan
sonra hepatik artere ilerlendiginde abdominal aorta-
dan ¢ikan ilk damarlar ¢6lyak trunkus ve mezente-
rik arter goriiniir. Bu noktada endoskop ters yonde
déndirildaginde vaskiler yapilarin arkasinda sol



bobrek, dalak, sol adrenal bez gérintiilenir. Lenf
nodlarinin gérintilenebilmesi i¢in prob kardiya bél-
gesinden ozefagus distaline dogru geri cekilir. Inen
aortada endoskop déndiirilip tekrar aortaya déni-
larse retroperitoneal ve paraaortik lenf nodlar1 go-
riintiilenebilir. Probun biraz daha sola dénduriilmesi
ile sol kogede diyafragma, sag kosede ise sag atriyum
izlenir; pulmoner ligament lenf nodlar (9. istasyon)
da bu seviye gérilir. Endoskopun ézefagus ortasina
cekilmesiyle para-6zefagial lenf nodu (8. istasyon),
arkada da alt para-aortik lenf nodlari (6.istasyon) go-
riiliir. On tarafta kalp gériildiikten sonra endoskopun
biraz daha geri ¢ekilmesi ile 6zellikle posterior grup
olmak tizere subkarinal lenf nodlar1 (7. istasyon) izle-
nir. Sagda trakea, pulmoner arter ve sag ana brongun
proksimal duvarina yansiyanlar gériliirken, endos-
kop biraz daha geri ¢ekildiginde sag paratrakeal lenf
nodlarina (4R nolu istasyin) ulagilabilir. Endoskopun
sola déndiiriilmesi ile sol alt paratrakeal (4L) ve aor-
tikopulmoner pencere lenf nodlar: (5. istasyon), skop
daha da geri ¢ekildikee sol subklavian arter ve sol pa-
ratrakeal lenf nodlar1 (2L numaral: istasyon) sol ta-
rafta tanimlanabilir. Yemek borusunun tst kismina
kadar, her iki tiroid lobu ve nadiren bunlarin altinda
supraklavikular lenf nodlar: (1. istasyon) gérulebilir.
EUS-B ile 6zefagus komsulugunda akciger lezyonlari-
nin goriintillenmesi de mumkundir ancak caligmalar
goriintiilenebilecek lezyonun 6zefagusa uzaklig: ile
ilgili degiskenlik (10-46 mm) gostermektedir (28-
31). Daha yakin tarihli prospektif, gézlemsel ¢calisma-
da biyopsi yapilan lezyonlarin BT'de 6zefagusa en az
19 mm mesafede oldugu ve en fazla 31 mm’lik mesa-
fedeki lezyonlarin %95,7 duyarlilikla érneklenebilir
oldugu gosterilmistir (32).

EBUS-TBiA'dan da bildigimiz iizere hizli yerinde de-
gerlendirme (ROSE) i¢in bir sitopatologun varhiginin
tanisal verime etkisi net olmasa da iglem sayisini ve
streyi kisalttig1 gosterilmistir (33). Bir ya da iki islem
sonrasi patolog tarafindan meteryal degerlendirmesi
yapilarak iglem devami ya da sonlandirilmasina karar
verilir. Avantajlar bilinse de kurumlarda yeterli sayi-
da patolog olmamasi uygulanabilirligini kisitlamak-
tadir (34,35).

Kullanilan igneler, her lezyon icin yapilacak aspiras-
yon sayisi da tani veriminde énemlidir. Lee ve arka-
daslarinin calismasinda EBUS-TBIA icin her bir lez-
yonda ti¢ aspirasyon ile optimum sonug alinabilecegi
bildirilirken (36), Bugalho ve arkadaslar1 EBUS-TBIA
ve EUS-B-1IA yaptiklar1 hastalarda en az dért aspiras-
yon yapmuglardir (37). Genellikle 22-G igne ile en az 2
aspirasyon yapilmaktadir (32).
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ENDIKASYONLAR

EUS-B temelde iki endikasyon ile yapilir:

+ Benign ya da malign mediastinal anormalliklerin,
lenfadenopatilerin goriintilenmesi, gereklilik ha-
linde taniya yonelik 6rneklenmesinde,

« Akciger kanserinin evrelenmesinde.

Ek olarak diyafram altinda sol adrenal bez, karaciger
sol lobu, retroperitoneal lenf nodlar1 gériintilenebi-
lir ve ozellikle akciger kanseri metastazi agisindan
evreleme icin 6rnek alinabilir. Nadiren 6zefagusa ya-
kin plevra lezyonlarinda, plevral sivida gérintileme
ve 6rnekleme yapilabilir. Terapétik olarak kullanimi
oldukg¢a nadir olup kist veya abse drenaji ile sinirhidir.
Asagida giincel literatiir esliginde EUS-B endikasyon-
lar1 ayrintilandirilacaktur.

Akciger kanserinin mortalitesi ve tam gecikmesinin
olumsuz etkisi bilinmekte, akciger lezyonlarinda sik-
likla doku tanis: gerekmektedir. Hava yolu i¢inde yer-
lesen lezyonlarda standart fleksibl bronkoskopi yeter-
li olsa da endobrongial lezyon siklikla goriilmeyebilir.
EBUS-TBIA ile biyik hava yollar1 komsulugundaki
lezyonlarin érneklenebilmesi bronkoskopik uygula-
malarda devrim yaratmugtir (38). Yine de ulagilmasi
giic olan alanlar, 6zellikle de periferik lezyonlar i¢in
arayis devam etmektedir. Ozefagial yoldan yaklagim
ile endoskopik olarak EBUS-TBIA ile ulagilamayacak
lezyonlarin degerlendirilmesi de bir bagka déntm
noktas: olmus hem EUS hem de EUS-B ile %90’lara
varan duyarhilikla bagarilh sonuglar bildirilmigtir
(28,39-44). Paradzofageal, vertebral ve paravertebral
yerlesimli alt posterior mediastinal lezyonlarin deger-
lendirilmesinde EUS-B-IIA'min yararh oldugu, bron-
koskopik yontemlerle birlegtirilmesiyle tani veriminin
arttig1 vurgulanmugtir (14). Geleneksel bronkoskopik
yontemlerle tani konulamayan akciger tumérlerin-
de hava yolu komsulugunda EBUS-TBIA, 6zefagus
komsulugunda EUS-B-[IA Avrupa kilavuzunda da
dnerilmektedir (11). Mondoni ve arkadaglarinin ¢ok
merkezli calismasinda paradzefagial lezyonlarda EUS-
B-IiA'nin tani verimi %95,3 olarak bildirilmis, tam bir
molekiler analiz i¢cin ROSE yapilmasmin giiglit bir
belitleyici oldugu vurgulanmigtir (45). Bugalho ve
arkadaglarmin ¢alismasinda EBUS-TBIA ve EUS-B-
fiA ile akcigerdeki lezyonlara ulagilabilirligin yaninda
periferik lezyona ulagilamasa bile santral lenf nodu
varliginda lenfadenopati 6rneklemesinin tanisal ola-
bileceginin de alt1 ¢izilmistir (37). Lezyon yerlesimi-
nin yam: sira nefes darlig ya da 6ksiiriik nedeniyle
bronkoskopik yéntemlerin tolere edilemedigi, derin




10. EUS ve EUS-B Kullanim1

sedasyon verilemeyen durumlarda da akciger lezyon-
larmin érneklemesinde EUS-B-IiAnmn tani verimini
artirdif1 gosterilmistir (14,15,46). Solunum yetmezli-
gi olan hastalarda EUS-B-I{A etkinligini ve giivenligini
degerlendiren kiigitk bir kohortta yapilan prospektif
aragtirmada, bronkoskopi initesinde, anestezist ol-
madan yapilan EUS-B-I{A sonrasi ciddi komplikasyon
olmadifi, hipoksemi icin oksijen artirma ve sedatif
antidotu uygulama ile istenemeyen olaylarin kontrol
edilebildigi gosterilmistir (47).

Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) evrele-
mesinde EBUS-TBIA ilk adimda 6nerilmekte ve uzun
zamandir uygulanmaktadir (48). Olumlu sonuglara
ragmen posterior mediastenin trakeal yoldan gériin-
tulenmesi mimkin olmadigindan tam bir mediasti-
nal evreleme gereken durumlarda ek yontemler ge-
rekebilmektedir. Mediastinokopiye alternatif olarak
EBUS-TBIA ile EUS-IA birlikteliginin evrelemede
etkinligini degerlendiren -iilkemizden de dahil olmak
tizere- ¢ok sayida caligma yapilmig, gii¢li kamtlar
gosterilmigtir (2,6,7,49,50). Ayr1 bir cihaz ve egitimli
operator geregi nedeniyle uygulamada kisithilik olma-
s1 tizerine EBUS skopunun 6zefagial yoldan kullani-
mu1 giindeme gelmis, olumlu vaka bildirimleri sonras:
secilmis merkezlerde gogus hastaliklar: hekimlerince
kullanilmaya baglanmigtir (8). EUS endoskopunun
teknik ozellikleri EBUS skopuna gére daha tstan gibi
goriinse de tanisal verim agisindan ustiinlitk gosteril-
memistir (51). Mediastinal evrelemede EBUS-TBiA’ya
EUS-B-1IA eklenmesiyle lenf nodu istasyonlarma eri-
silebilirligin arttig1 (9), kombine girisim ile yalmzca
sistematik EBUS-TBIA’ya kiyasla %5, PET-BT hedefli
EBUS-TBiAya kiyasla %9 duyarlilik artis1 (52) goste-
rilmigtir. Akciger kanserinin evrelemesinde EUS-B'nin
etkisini degerlendiren az sayida randomize kontrolli
ya da prospektif ¢alisma mevcut olsa da ¢aligmala-
rin biyik kismi etkin ve giivenli olduguna dikkat
cekmektedir (21,53,54). Dhooria ve arkadaglariin
yaptig1 meta-analizde de EBUS-TBIA ile EUS-1iA'min
birlegtirilmesinin mediastinal lenfadenopatilerin ta-
nisinda, EBUS-TBiAnin tek bagina kullanimindan
daha ustun ve etkili, givenli oldugu bildirilmistir
(13). Kilavuzlarda akciger kanserinin evrelemesinde
mediastinal 6rnekleme gerekli oldugunda EBUS-TBIA
ile EUS ya da EUS-B ile birlikte degerlendirmeyi 6ner-
mekte, yalmzca géruntileme ile N2/N3 hastaligin
gozden kacirilma riskinin %20 oldugunu belirtmekte-
dir (33). Ayrica, 9. TNM siniflandirmasinda lenf nodu
tutulumu (N) ve metastaz varhgi (M) kategorilerinde
tedavi se¢imini etkileyebilecek 6nemli degisiklikler ol-
musg, N2 a ve b olmak tizere; M1c ise M1cl ve M1c2
olmak iizere iki alt gruba ayrilmigtir (55). N2 metas-

taz sayisinin belirleyici oldugu, akciger kanserinin
tedavisinde hassasiyetle yapilan nodal evrelemenin
6neminin vurgulandig: 9. TNM ile EBUS ile EUS/EUS-
B'nin birlikte kullanimi zorunlu hale gelmisgtir (56).

Malign plevral mezotelyomada mediastinal lenf nod-
larinda malign invazyon varhigi 6nemli bir prognos-
tik faktérdir ve ¢ogunlukla ekstraplevral pnémo-
nektomi i¢in diglama kriteri kabul edilmektedir (57).
Goriintileme tekniklerine dayali tahminler yanls
olabileceginden cerrahi tedavi éncesi mediastinosko-
pi yapilmaktadir (58). Akciger kanserinde oldugu gibi
EUS-IIA ile cerrahi yontemlere gerek kalmadan me-
diastinal lenf nodu degerlendrilmesi yapilabilecegine
iligkin veriler artmaktadir (59-61).

Sol adrenal bez kigiik hiicreli akciger kanserinde yay-
gin bir metastatik bolgedir (62). Akciger kanserli has-
talarda adrenal kitlelerin tugte ikisi benign tiimérlere
bagh olabilir ve sonografik gériniim her zaman ayirt
edici olmayabilir (63), o nedenle buradan 6rnekleme
evrelemede ¢nemlidir. Sol adrenal bezdeki kitlelerin
orneklemesinde EUS-IIA uzun zamandir yaygin se-
kilde kullanilsa da EUS-B kullanimi yakin zamanda
giindeme gelmistir. EUS-IA ile EUS-B-1IA'nin etkinli-
ginin kargilagtinldig: cok merkezli prospektif ¢caligma-
da her iki yéntemde de benzer sekilde yiiksek basar:
oran1 goriilmiistiir (51). Ulkemizden de olmak tizere,
vaka serilerinde de EUS-B ile sol adrenal bez 6rnek-
lemesinin etkin ve givenli oldugu bildirilmistir (64-
68). EBUS-TBIA ile evrelemede N3-N2-N1 sirast ile
lenf nodlar érneklendikten sonra EUS-B ile adrenal
bez 6rneklemesine gecilecegi i¢in kontaminasyonu
dnlemek adina ayr1 bir ignenin kullanilmas: gerektigi
vurgulanmistir (64). Daha genis bir kohortta da 135
hastanin %87’sinde sol adrenal bezden alinan 6rnek-
ler yeterli bulunmus, islemlerde hi¢bir komplikasyon
gozlenmenmistir (69). Sonug olarak 2015 yilinda yayin-
lanan Avrupa kilavuzunda akciger kanserli hastalarda
sol adrenal bez érneklemesi EUS-IIA ile C kanit dere-
cesinde, EUS-B-IIA ile D kanit derecesinde 6nerilmis
(70), ancak sonrasinda EUS-B i¢in olumlu sonuglar bil-
dirilen yaymlar yapilmistir. Sag adrenal bezin retroka-
val yerlesimi nedeniyle EUS ile goriintiilemesi zordur
ve az sayida veri vardir (71-73). Eski bir postmortem
calismada EUS ile sag adrenal bezin %30 oraninda
gorintilenebildigi (74) bildirilmigken akciger kanseri
evrelemesi i¢cin EUS yapilan vakalar1 degerlendiren ret-
rospektif kohort ¢alismasinda hastalarin %87,3"inde
gorintilendigi bildirilmigtir (19). Sonrasinda yapilan
prospektif bir calismada ise sag adrenal bezin EUS ile
tespiti %75 oraninda bildirilmigtir (75). Sonug olarak
zorluk olsa da EUS ile sag adrenal bezin goriintiilen-



mesinin mimkiin oldugu, ancak inferior vena kavaya
zarar vermemek icin transduedonal yaklagimin daha
uygun olabilecegi vurgulanmaktadir (71), EUS-B ile
goriintiileme icin yeterince veri yoktur.

Karaciger de akciger kanserinin metastazinin sik
goruldugi bir diger organdir. EUS-B'nin diyafragma
altindaki kullanim1 daha ¢ok sol adrenal bezin 6rnek-
lenmesinde bilinse de EUS-B ile karaciger sol lobuna
ve retroperitoneal lenf nodlarina ulagilabilecegi gos-
terilmigtir (76,77). Christiansen ve arkadaglarinin
¢alismasinda EUS-B-1IA ile karaciger sol lob kitlele-
rinden alinan 6rneklerinde %91’inin, retroperito-
neal lenf nodlarindan alinan érneklerin tamaminin
patolojik inceleme icin yeterli oldugu, malignite du-
yarlihginin sirasiyla %86, %83 oldugu; hi¢hir komp-
likasyon gelismedigi bildirilmigtir (77). Yakin tarihli
bir vaka raporu ile akciger kanserinin pankreas me-
tastazinda da EUS gibi EUS-B'nin de etkin ve guvenli
olacagina dikkat ¢ekilmistir (78).

Plevral lezyonlarda éncelik transtorasik yaklagimlar
olsa da ozefagusa yakin alanlarda endoskopik yén-
temlerin alternatif olabilecegi dustuniilmug, EUS-B ile
plevral lezyondan 6rnekleme yapilarak akciger kanse-
ri, malign mezotelyoma tanilar1 konuldugu, kompli-
kasyon gelismedigi bildirilmigtir (79-81). Plevral efiiz-
yon, intraperitoneal siv1 6rneklemesinde de EUS-B ile
bagaril sonuglar olgu sunumlari seklinde paylagilmig-
tir (82,83). Ek olarak lokiile perikardiyal efiizyonda
EUS-B-11A ile basarih 6rnekleme bildiren vaka rapor-
larn mevcuttur (84-86). Karsilagtinlmal caligmalar
olmamasi nedeniyle 6neri 6zelligi tasimasa da EBUS
ve/veya EUS-B yapilacak hastalarda eglik eden plevral
efiizyon ya da asit varh@inda ayrn bir perkitan iglem
yerine EUS-B ile aspirasyonun uygulama avantaj, ge-
reksiz iglemi 6nleyebilmesi dikkat ¢ekicidir.

Mediastinal lenfadenopatiler akciger kanserinin
yani sira ekstratorasik maligniteler nedeniyle ya da
sarkoidoz, tiiberkiloz bagta olmak tizere benign has-
taliklar nedeniyle de goriilebilmektedir. Digetlerine
gore daha az sayida olsa da EUS ve EUS-B'nin bu en-
dikasyonla da kullanilabildigi bildirilmistir (87-89).
EUS-1IAmin sarkoidoz tanisinda kullamildigi ran-
domize kontrollii calismalar TBIA'dan daha yitksek
tan1 verimi, EBUS-TBIA ile benzer ve daha iyi olma
potansiyelinde tani verimi bildirmislerdir (90,91).
EUS-B-1iA'nin degerlendirildigi randomize kontrollii
caligmada da sarkoidoz tanisinda %87 tani verimi ile
EBUS-TBIA ile karsilagtirilabilir oldugu gosterilmis-
tir (46). Bir bagka ¢alismada da Evre 1 ve 2 sarkoidoz
icin EUS-B-TIA'nin tani verimi %86 olarak bildirilmis-
tir (92). Tan verimindeki olumlu sonuglarin yani sira
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hasta ve operatér konforunun iyi olmasi, sedasyon
ihtiyacinin daha az olmas gibi yonler de dustintlerek
EUS-11A, uygun lenf nodu istasyonlardan sarkoi-
doz tamisinda kullanigh bir yéntem olabilir.

KONTRENDIKASYONLAR

Bronkoksopik prosediirler i¢in gecerli kontrendi-
kasyonlar ile benzerdir. Yakin zamanda ge¢irilmis
miyokard enfarktisii veya iskemi, dekompanse kalp
yetmezligi, 6nemli hemodinamik instabilite, kronik
obstriiktif akciger hastaligi veya astimda giddetli
alevlenmeler ve siddetli koagilopati kontrendikas-
yonlar arasinda sayilabilir (93).

AVANTAJLAR VE KISITLILIKLAR

Mediastinal lezyonlarin tanisi, akciger kanserinin ev-
relemesine yonelik hangi yontemin segilecegi lezyon
yeri, hasta 6zellikleri, operatér deneyimi, kurumun
imkanlari, patololog tercihi gibi pek ¢ok etkenle ilig-
kilidir. Minimal invaziv, tam verimi yiksek, komp-
likasyon riski digiik olacak yoéntemin éncelenmesi
gereklidir. Tablo 1'de siklikla kullanilmakta olan
EBUS-TBIA, EUS-IiA, EUS-B-iiA ve mediastinoskopi-
nin avantajlar1 ve kisithliklarina yer verilmis, yazinda
islem kargilatirmalarina dair veriler ve bsliim boyun-
ca paylagilanlar ézetlenmistir (14,46,78,79,94,95).

KOMPLIKASYONLAR

EBUS-TBiAda oldugu gibi EUS-11A ve EUS-B-1iA'nin
genel olarak gtvenli oldugu, siklikla ciddi komplikas-
yon gorillmedigi bilinmektedir (13,14,29,47,95,96).
EBUS/EUS yapilan 16181 hastanin incelendigi siste-
matik derlemede mortalite bildirilmemis, EBUS i¢in
ciddi komplikasyon %0,05; EUS i¢in ciddi kompli-
kasyon %0,3 olarak bildirilmistir (97). Siklikla bildi-
rilen komplikasyonlar Tablo 2'de gosterilmistir. En-
feksiyon ciddi komplikasyonlarin énemli bir kismini
olugturur, ancak mutemelen belirli bir risk grubunda
daha sik goriilmektedir; kistik lezyonlarda ve sarkoi-
dozdan enfeksiyon risikinin arttig1, akciger kanserin-
de digiik oldugu bulunmustur (97).

GELECEK

EBUS-TBIA ile EUS-11A ya da EUS-B-1iA'nin birlestiril-
digi yaklagimlarin, mediastinal hastaliklarin tamsin-
da, akciger kanseri evrelemesinde, paragzefagial akci-
ger tiimoérlerinin tamisinda yiiksek dogruluk sapladigy,
konforlu, giivenli ve maliyet etkin oldugu bilinmek-
tedir. Ozellikle EUS-B-1{A ile istenmeyen solunum-
sal olaylarin azalmas: da EBUS yapmakta olan gogus
hastaliklar1 hekimlerinin ilgisini cekmektedir. EUS-TIA
ile ilgili daha ¢ok veri ve daha giiclii 6neriler olsa da uy-
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verimini artirmak i¢in yeni igne caligmalari, endob-
rongial kriyobiyopsi uygulamalar1 da hizla ilerlemek-
tedir. Benzer yeniliklerin EUS-B-IiA i¢cin olmasi da
kaginilmazdir. Ancak bu yontemlerin bagarisi sadece
teknik ve kurumsal olanaklara degil, uygulayicilarin
bilgi ve becerisine de baghdir (4). Ontimiizdeki gin-
lerde bu uygulamalara daha ¢ok ihtiya¢ duyulacag:
diginilurse gogus hastaliklar1 uzmanlk egitiminin
buna gore revize edilmesi, iyi yetigmis bronkoskopit-

gulama kolaylig1 nedeniyle son yillarda EUS-B-1IA ile
ilgili uygulamalar ve caligmalar artmigtir (98).

Tiptaki gelismeler yapilan girigimlerin giderek daha
az invaziv olmasini saglamakta, kigisellestirilms te-
daviler 6nem kazanmaktadir. Heniiz yeni uygulan-
maya baglanan 9. evrelemede de bireysellestirilmis
tedaviyi destekler degsiklikler yapilmis ve bu degi-
siklikler tam bir mediastinal degerlendirme yapmay,

EBUS ve EUS-B'nin birlikte kullanimi hayati hale ge-
tirmigtir. Diger yandan 6zellikle EBUS-TBIA'nin tam

A

lerin artmasi bagariyi artiracaktir.

cozunirlikk, daha

iyi igne manevra
kabiliyeti mevcuttur.
Daha uzundur.

lezyonlar, lenf nodlari,
vaskiiler yapilar, hava
yoluna ve 6zefagusa komsu
alanlar, plevra, perikard
diyafragma alt1 yapilar
degerlendirilebilir.

EBUS-TBIA EUS-iiA EUS-B-iiA Mediastinoskopi
Avantajlar: *2R/2L, 3P, *2L, 3P 4L,5,7,8ve | *2L,3P4L,5,7,8ve *3A, 4R/Lve

4R/4L, 7, 9 numarali mediasten | 9 numarali mediasten 7 numarali
10R/10L, lenf nodu istasyonlar1 | lenf nodu istasyonlar1 mediasten lenf
11R/11L numarah | gériintilenip, goruntiilenip, 6rneklenebilir = nodu istasyonlar1
mediasten lenf orneklenebilir goriintilenip,
nodu istasyonlar1 *Adrenal bez, karaciger 6rneklenebilir
goruntilenip, *Adrenal bez, sol lobu, retroperitoneal
orneklenebilir karaciger sol lobu, lenfadenpatilerin *Doku biyopsisi

retroperitoneal gorintilenip 6rneklenebilir. | elde edilebilir
*Tiroid lezyonlar1 | lenfadenpatilerin
goruntiilenebilir, | gorintilenip *Paradzefagial plevral *Lenfoma gibi lenf
ornekleme icin érneklenebilir. lezyonlar, plevral efiizyon nodunun fazla
bagarili seriler ve asit varliginda peruktan drneklenmesi
bildirilmistir. *Paradzefagial girigime gerek kalmadan gereken

plevral lezyonlar, gorintileme, 6rnekleme durumlarda
*Mediastinoskopi | plevral efiizyon yapilabilir. tani verimi daha
ile benzer ve asit varliginda yiiksektir
duyarhiliktadir. peruktan girisime *Ozefagial yol kullanildig

gerek kalmadan i¢in sedasyon agisindan riski | *Makroskobik
*Daha diisuk goriintileme, yiiksek hastalarda uyanik/ olarak lenf
komplikasyon ornekleme yapilabilir. | bilingli sedasyon altinda nodunun
riski bildirilmistir. yapilabilir. gorintilmesine

*Pankreas olanak saglar.
*Mediastenin lezyonlarinin *Ozefagial yoldan
vaskiiler goruntiilenmesi yapildigindan EBUS’a gére
yapilarinin ve transduodenal daha az oksiiriik, daha disik
gorintilenmesini | yaklagim i¢in uygun desaturasyon
saglar. Pulmoner | uzunluktadir.
emboli, sarkom -Kikirdak yap: olmadigindan
gibi vaskiler *Ozefagial yol daha kolay igne gecisi
patolojilerin kullanildig: icin
tanisinda sedasyon ac¢isindan *EBUS skopu kullanilarak
kullanimina dair | riski yiiksek ayni seansta, ek ekipman
veriler mevcuttur. | hastalarda uyanik/ gerekmeden mediasten

bilingli sedasyon ulagilabilirliginde artig

altinda yapilabilir.

*Endoskopist gerekmez,

*EBUS skopuna deneyimli bronkoskopist

gore daha buytik tarafindan yapilabilir.

ultrasonik pencere

agis1 ve daha yitksek | *Ayni seansta mediasteninal
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Tablo 1. EBUS-TBIA, EUS-iiA, EUS-B-iiA ve mediastinoskopinin avantajlari ve kisithliklar: (devamzi).

EBUS-TBIA EUS-iiA EUS-B-iiA Mediastinoskopi
Kisithiliklar1 = Hava yolu *Skop kalinligi1 EBUS’a | *Yalnizca pankreas *Tim mediasten

komgulugundaki | gére daha fazladir, kuyrugunda bulunan degerlendirilemez

lezyonlar ile simirhi | rahatsizlik hissini lezyonlar degerlendirilebilir.

gorintileme artirabilir Diger alanlara ulagim ve *Invazivdir.

ve 6rnekleme transduodenal yaklagim i¢in

olanag saglar *Gastroenterologlar | yetersizdir. *Komplikasyon

tarafindan uygulanur.
Ek personel, ekipman
ve zaman gerekir.

riski fazladir.
*Skopun ince olmas:

nedeniyle 6zefagus duvarini | *Genel anestezi

itmesi zordur. Endoskopik altinda,
goruntii yénlendirici ameliyathanede
degildir. yapilir.
*Ultrasonografik gériinti *Yatis gerektirir.
rehberliginde yapildigindan
vaskiiler yapilarla iligkili *Daha yiiksek
anatomiye hakimiyet maliyet
gerektirir.
*Yeniden
evreleme gereken
durumlarda
ikinci kez iglem
gerekliliginde
artmus risk
bulunmustur.

Tablo 2.

Ciddi Komplikasyonlar

Minér Komplikasyonlar

sepsis)

- Solunum yetmezligi

- Enfeksiyonlar (mediastinit, mediastinal abse, pnémoni, kist enfeksiyonu, perikardit,

- Perforasyon (6zefagus ya da mide duvari, faringeal yapilar)

- Minér kanamalar
- Desaturasyon
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