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Radial Prob Endobronsiyal
Ultrasonografinin Periferik Pulmoner
Lezyonlarin Tanisinda Kullanimi

The Use of Radial Probe Endobroncial Ultrasonography in
Diagnosis of Peripheral Pulmonary Lesions
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OZET

Periferik pulmoner lezyonlardaki artis muhtemelen akciger kanser taramalari ile iliskilidir. Ancak arastirmacilar
i¢cin hale tanisal problem olusturmaktadir. Radial prob endobronsiyal ultrason periferik pulmoner lezyonlarin
tani verimini arttirmak i¢in gelecek vadeden yeni bir teknolojidir. Bu yazida; periferik pulmoner lezyonlarin tani-
sinda radial prob endobronsiyal ultrason kullammu literatiir esliginde sunuyor.

Anahtar Kelimeler: Periferik pulmoner lezyon, radial endobrongiyal ultrason, akciger kanseri.

SUMMARY

The increase in peripheral pulmonary lesions is likely to link with lung cancer screening methods. However, it is
still a challenging diagnostic problem. Radial probe endobronchial ultrasound is a promising new technology to
increase the diagnostic yield of peripheral pulmonary lesions. This article offers a review of the literature on the
use of radial probe endobronchial ultrasound in the diagnosis of peripheral pulmonary lesions.
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GIRIS

Akciger kanseri, diinyada kansere baglh 6liim neden-
leri arasinda ilk sirada yer almaktadir. 2012 yilinda
akciger kanserinden 6lim oranimin 1.6 milyon iken;
2035 yilinda bunun 3 milyona ¢ikacagi beklenmekte-
dir. Akciger kanseri miicadelesinde hastaligin erken
tanisi 6nemli bir rol oynar®. Bu ama¢la Amerikan
Ulusal Akciger Tarama Deneme/Girigimi (NLST) en
az 30 paket/y1l sigara 6ykiisti olan, halen sigara icen,
son 15 yil icinde sigaray1 birakmus yiiksek riskli birey-
lerde diistik doz BT ile bir yil aralikhi tarama yapilma-
sin1 6nermigtir. Bunun sonucunda pulmoner nodil
tanisinda artma tespit edilmistir®.

Galigmalarda non kalsifiye pulmoner nodillerde
malignite prevelans1 %2-82 arasinda bildirilmigtir.
Ozellikle kanser taramalarinda saptanan nodiillerin
tanist doktorlar: en ¢ok zorlayan durumlardandur.
Burada amag; malign nodiillerin erken saptanarak
cerrahiye yonlendirilmesi ve benign olgularda gerek-
siz cerrahiden kaginilmasidir®. Periferik pulmoner
lezyonlarin histolojik tanisinda tomografi esliginde
transtorasik igne aspirasyon biyopsisi (TTIAB) yay-
gin kullanilmaktadir. TTIAB'nin sensivitesi > 90 ol-
masina ragmen %15 gibi yitksek pnomotoraks riski
tasimaktadir. Hava embolisi, hemoraji ve timériin
yayilimi TTIAB'nin diger komlikasyonlaridir®?.

Periferik pulmoner lezyonlarin tanisinda konvansi-
onel bronkoskopi uzun zamandir kullanilmaktadar.
Ozellikle floroskopi altinda transbronsiyal biyopsi
(TBB) Periferik pulmoner lezyonlarin tanisinda uzun
yillar standart yontem olarak kabul edilmigtir. Bu is-
lemin tanisal bagarisi nodiiliin trakeobrongiyal agaca
yakinhgi, boyutu, calisilan popilasyondaki kanser
prevalans: ve bronkoskopistin deneyimi ile iligkili
olarak degiskendir. Amerikan Go6giis Hekimleri Der-
negi (ACCP) akciger kanseri tani ve tedavi rehberin-
de; periferik pulmoner lezyonu olan kanser siipheli
hastada konvansiyonel bronkoskopi ile tanisal verimi
> 20 mm periferik pulmoner lezyonu da %63, < 20
mm ise %34 olarak bildirmistir®. Ayrica, lezyonda
“Bronkus sign (brong isareti)” bulgusunun olmasi
tan1 bagarisim artirdigy gésterilmigtir®. Evison M,
BT’de brons isareti bulgusu olan lezyonlarda sensivi-
teyi %87.3, dogrusal taniyr %86.7 olarak bildirmis-
tir?”. Bu caligmanin temel amaci, BT gértntilemesi-
ne dayal olarak radial EBUS hastalarinin secimi ve
lezyonun dogru lokalizasyonudur. Bir brons isareti
varlifi o lezyonun belirlenmesinde en ¢nemli fak-
tordiir. Bu lezyonun; boyutu, konumu ve yapisindan
bagimsizdir.
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Chechani ve arkadaglar1 2 cm altindaki ve alt lob ba-
zal ile st lob apikal segment lezyonlarin floroskopi
ile lokalizasyonun zor olacagini bildirmiglerdir. Bu iki
segmentte tani oranin %58, diger lokalizasyonlarda
ise %83 olarak rapor etmiglerdir®. Kurimoto N ve ar-
kadaglarin kilavuz kihifli EBUS kullanarak yaptiklar:
caligmada ise sol uist apikal posterior segmentte prob
girisinin zor olmasindan dolay: tanisal bagarinin da-
stk oldugunu (%40) gostermiglerdir®.

Radial Prob EBUS Cihazi ve Uygulama Teknigi

Guniimiizde iki tip endobrongiyal ultrasonografi
cihaz1 vardir. Bunlar konveks probe endobrongiyal
ultrasonografi (CP-EBUS) ve Radial probe endobron-
siyal ultrasonografi (RP-EBUS) dir. CP-EBUS biyopsi
alimirken es zamanli géruntii alinmasina olanak sag-
lar. Siklikla mediastinal ya da hiler lenf bezlerinin
tanisinda ve akciger kanseri evrelemesinde yaygin
kullanilir.

RP- EBUS’un maliyetinin yiiksek olmasi ve 6grenim
stirecinin uzun olmas: nedeniyle periferik lezyonla-
rin 6rneklenmesinde kullanimi sinirl kalmigtir®®V,
Akciger parankiminin hava icerigi; ortaya ¢ikardig
yiksek impedans farki sonucunda olusan artefakt-
lar, goruntilemeyi zorlagtirmaktadir. Bu nedenle,
son yillara kadar akciger parankimi i¢indeki lezyon-
larin saptanmasinda EBUS’un roluniin kuigiik oldu-
gu digiiniilmekteydi. Ancak teknolojinin gelisimi ve
girisimsel pulmonolojiye olan ilginin artmasi ile bu
gorugs de degismistir.

RP-EBUS, konvansiyonel bronkoskopun ¢alisma ka-
nalindan génderilen bir mini prob ile hava yolu du-
vari, hava yolu komsulugundaki yapilari, mediastinal
lenf nodlarini ve akcigerin ultasonik olarak goriintii-
lenmesini saglayan invaziv bir girisimsel iglemdir.

RP-EBUS sistemi; iglemci, siiriici ve minyatiirize
problardan olugur. 360° dénme 6zelligi ile dairesel
ultrason goruntiisi elde edilir. RP-EBUS un buyuk
hava yollarinda ve periferik lezyonlarda kullanilan iki
tipi mevcuttur. Trakea ve buyiik hava yollarinda kul-
lanimu i¢in i¢i su dolu bir balona ihtiyag vardir. EBUS
probunun frekansi1 20 MHz olup, bu sayede yiiksek
cozuntrlikkte goriinti elde edilebilir. Transdiserinin
penetrasyon derinligi 4-5 cm’dir. Radial probun kili-
f1 ile beraber dig capinin 2.6 mm olmas: nedeni ile;
bronkoskop ¢aligma kanalinin da en az 2.8 mm genis-
likte olmas: gerekmektedir (Resim 1).

Periferik lezyonlarda en stk 20 MHz frekansta ve
kilavuz kilifa uyumlu problardan UM-S20-17S kul-
lanilmaktadir. UM-S20-17S’nin maksimum cap1 1.8



Resim 1. Radial prob.
]

mm oldugu i¢in, dig ¢cap1 4 mm ve ¢aligma kanali 2.0
mm olan bronkoskopla uyumludur. Ayrica, 30 MHz
ozellikte olan 2.8 mm ¢aligma kanalli bronkoskopla
kullanilan UM-S30-20R radial prop da vardur.

Bu bolimde RP-EBUS’un periferik pulmoner lezyon
ve nodillerde kullanimi hakkinda bilgi verilecektir.

Bu iglem genel anestezi altinda uygulanabilecegi gibi
bilingli sedasyonlu ya da sedasyonsuz lokal anestezi
ile de yapilabilir. Lezyonlarin incelenmesinde prob
perifere gonderilip hava dolu akciger parankiminin
tipik “kar firtinas1” gériintiist elde edilir. Daha son-
ra prob yavagca geri ¢ekilirken patolojik gériintiye
gelince kihif sabit birakilir. Prob ¢ikartilir ve kilifin
icinden biyopsi forcepsi, aspirasyon ignesi ya da firca
gonderilerek periferden érnek alinir. Pulmoner kitle-
ler, etrafini cevreleyen normal akciger parankimasina
gore belirgin hipoekoik bir paterne sahiptir. Ancak bu
gorunim degiskenlik gosterebilir. Pulmoner nodiiliin
periferinde komsu atelektazik bélgenin daha yansitici
olmasi nedeniyle keskin sinir1 ¢ok belirgindir (Resim
2)12. ACCP’nin 2013'de yayinladig: akciger kanseri
tan1 ve tedavi rehberinde periferik pulmoner lezyon-
larda doku tamisinda artik ek géruntileme yontemi
olarak RP-EBUS 6nerilmektedir (Grade 1C)®.

Periferik Pulmoner Lezyonlarin i¢ yapisinin
Dederlendirilmesinde RP-EBUS'un Rolii

Kurimono ve arkadaslar1 periferik pulmoner lezyon
da preoperatif EBUS goriiniimii ile cerrahi ile alinan
materyallerin histopatolojik gériintimlerini kargilag-
tirarak lezyonun internal eko paterni t¢ gruba ayir-
migtir.

Tip I: Homojen patern; Tip la: Vaskiiler ve bronsiyal
yapt ile birlikte homojen patern gérinumii. Tip Ib:
Vaskiiler ve brongiyal yap1 olmaksizin homojen pa-
tern gérinimad.

Sentirk A.

Resim 2. Radial probla pulmoner nodiiliin ul-
trasonografik gorintiisii.

Tip II: Lezyon i¢inde hiperekoik nokta ve lineer eko-
jenik golgeler; Tip Ila: Vaskiler patern olmaksizin
hiperekoik nokta ve lineer ekojenik golgeler; Tip IIb:
Vaskiiler patern ile hiperekoik nokta ve lineer ekoje-
nik golgeler.

Tip III: Heterojen patern; Tip Illa: Hiperekoik nokta
ve lineer ekojenik golgeler ile heterojen patern; Tip
IIIb: Hiperekoik nokta ve lineer ekojenik golgeler ol-
maksizin heterojen patern. Tip I patern %92 benign,
Tip Il ve [Il ise %99 malign kriterleri oldugu 6ngéril-
migtiir®s,

2006 yilinda Chao ve arkadaslar1 benzer bir ¢caligma
ile lezyonun ultason gériiniimiini gelistirerek dort
grupda siniflandirdi.

1. Lezyonun ¢evresini saran hiperekoik kenar,

2. Internal ekolar arasinda homojen ya da heterojen
bir ayrim,

3. Lezyon i¢cinde hiperekoik noktalar,

4. Ekojen prob boyunca es merkezli daireler. Sonu-
cunda benign lezyonlarda %83 homojen patern,
malign lezyonlarda ise %97 heterojen patern sap-
tamiglar (p< 0.001). Benign olgularin %73.5'de,
malign lezyonlarin ise %54'de hiperekoik nokta-
lar rapor etmiglerdir®®.

Klinik Caligmalar

flk kez 1992 yilinda Hiirter ve Hanrath RP-EBUS ile
periferik akciger lezyonundan biyopsi alinmasina
iligkin sonuglarini yaymlamiglardir®. 2002 yilinda
Herth ve arkadaglar periferik pulmoner lezyonlarda
RP-EBUS’un standart TBB katkisini aragtirdilar. Elli
periferik pulmoner lezyonun alindig: bu ¢aligmada
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kilavuz kilif kullamilmamigtir. Tanisal materyal elde
etmek icin olgularin %80'ninde RP-EBUS, %76’sin
da ise floroskopi kullanmiglardir. RP-EBUS ile 3 cm
altindaki lezyonlarda bagar: orani istatistiksel olarak
anlaml bulunmustur. Ancak 3 cm tizerindeki lezyon-
lar da ayni1 bagari elde edilememigtir®®.

A, Sanchez-Font ve arkadaglari da aymi gekilde RP-
EBUS ve floroskopi birlikteliginin 6zellikle 3 cm al-
tindaki periferik pulmoner lezyonda istatistiksel
olarak anlaml bagar1 sagladigi (%90’a %52) goste-
rilmistir™®. Ancak floroskopi kullanimi hem hastaya
hem de ¢aliganlara radyasyon alma riski olugturmak-
tadir. Ayrica, floroskopi iki planda uygulandigindan
C kollu skopi veya hastanin pozisyonunu degistirerek
rotasyon gerektirmektedir.

2004 yihinda Kurimoto ve arkadaglari; hem radyas-
yon maruziyetini ortadan kaldirmak hem de tanisal
basariy: artirmak icin, ilk kez periferik pulmoner lez-
yon da kilavuz kilifli RP-EBUS kullanimin: baglatmas-
tir. Kilavuz kilif; floroskopi olmadan daha kolay TBB
alinmasini saglamigtir. Standart bronkoskopinin dig
capt 2.0 mm olup, 1.9 mm kilavuz kihf ve 1.4 mm
RP ile kullanilmaktadir. RP-EBUS ile lezyon i¢inde
oldugu teyit edildikten sonra kilavuz kilif tespit edi-
lerek RP-EBUS c¢ikarilir. Kilavuz kilif yerinde biraki-
lir. Buradan firca, forseps ilerletilerek lokalizasyonu
bozmadan ideali en az 5 (beg) adet biyopsi alinir.
Kilavuz kilif kullanilarak floroskopi ile gérilmeyen 2
mm’den kiiciik lezyonlardan bagari ile 6rnek alinimi
saglanir®.

2006 yilinda Herth ve arkadaglar: floroskopi ile go-
riilemeyen ortalama 2.2 mm ¢apindan kigiik lezyon-
larin %89nu RP-EBUS ile gériintiileyebilmigtir. Tan1
basarisini %70 olarak rapor etmigslerdir. Ardindan
Eberhardt ve arkadaglar1 20 mm den kiicik periferik
pulmoner lezyonda tami oranimi %46 olarak bildir-
miglerdir (46/100)@.

Bu konuda yapilmis iki 6nemli meta analiz mevcut-
tur. Ilki 2011 yilinda Steinfort ve arkadaslari tarafin-
dan yapilmigtir. TBB tamisinda kilavuz kihf ile veya
kilavuz kilif kullanmadan RP-EBUS ile yapilan ¢alis-
malarda ortalama sensitivite %73 ve spesifite %100
olarak hesaplanmistir®. fkinci meta analizi Wang
ve arkadaslar1 tarafindan 3052 lezyon kapsayan 39
caligma tizerinden yapilmigtir. Burada bronkosko-
piye yardima kullamilan RP-EBUS, elektomanyetik
navigasyon bronkoskopi (ENB), Virtual Navigation
Bronkoskopi (VNB), kilavuz kilif, ultratin bronkosko-
pi ve kombine modelleri iceren ¢aligmalar alinmigtir.
Ortalama tanisal bagar1 6nceki bildirilen konvansiyo-
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nel bronkoskopi basarisindan oldukgea yitksek (%70)
bulunmustur. Lezyonun boyutu ile dogru orantili
olarak tanisal bagar: artmigtir. Bu yardima bronkos-
kopi tekniklerinde bagar1 orany; TTiABden diisiik bu-
lunmasina ragmen, komplikasyonlar: oldukga diisiik
saptanmigtir®?,

Yamada ve arkadaglarinin yaptiklar retrospektif ¢a-
ligmada; RP-EBUS lezyon i¢inde oldugunda tanisal
bagarisinin daha yiiksek oldugunu géstermislerdir.
Yine bu ¢alismada en az beg biyopsi alinmas: gerek-
tigi rapor edilmigtir®
ve arkadaglar1 467 olgulu bir calismada, nodilleri
boyutuna gére kategorize etmis, lezyon probu sari-
yorsa konsantrik, yaninda ise eksantrik olarak adlan-
dirmigtir. Konsantrik nédiillerde tani bagarisini %84,
egzantriklerde ise %45 olarak bildirmistir. Bu 6nceki
yayinlarda bildirilen verilerle tutarh bulunmugtur®.

. Daha sonra Chen Alexander

Zaric B ve arkadaslar, periferik pulmoner lezyonun
tanisal bagarisini artirmak icin RP-EBUS kilavuz kilif-
11 aspirasyon biyopsisi ve TBB karsilagtirdig: caligma
yaymlanmigtir. Burada TBB'nin %92.3 olan sensivi-
tesi kilavuz kilifli ile %92.4 olarak bildirilmigtir®.
Yakin zamanlarda Fukusumi M ve arkadaglar1 sanal
floroskopi ile RP-EBUS kilavuz kilif1 birlikte kullana-
rak ortalama boyutu 20.2 mm (10-30) olan periferik
pulmoner lezyonlu 27 olgulu bir pilot ¢alisma yapti-
lar. Caligma sonunda 27 olgunun 17’sine tani kona-
bilmistir. Bu prosediiriin tanisal oran1 %63, sensitivi-
tesi %66.7, spesifitesi %100 olarak bulunmugtur®.

Bronkoskopiye ilave edilmis tek yardima teknik-
lerle kombine edilmis teknikler karsilagtirildiginda
yardima teknikler artirildik¢a tani oranimi artirmak
mimkindir. Bu yardima tekniklerden biri olan
ENB gercek zamanl navigasyonu ve biyopsi yapma
imkani saglayarak periferik lezyonlarin tanisina yar-
dima olan bir sistemdir. Tan1 oranini artirmak icin
Eberhart ve arkadaglar periferik pulmoner lezyonlar
iizerinde yaptiklar calismada; yalniz RP-EBUS kulla-
narak %69, ENB kullanarak %59 olan tanisal oram
RP-EBUS ile ENB kombine ederek %88 gibi yiiksek
bir orana ¢ekmiglerdir. Yine periferik pulmoner lez-
yonun tanisinda RP-EBUS ile ENB'nin kombine edil-
digi bagka bir calismada; sadece RP-EBUS ile %69,
ENB'de %59 iki prosediirii kombine edildiginde ise
tanisal oranin %88 ¢iktig1 bildirilmistir®”. Yakin za-
manlarda iilkemizden de Guler ve arkadaglari 56 olgu
ile yaptiklar ¢aligmada ENB'nin tani oranimi %71.4,
RP-EBUS ile kombine edildiginde ise tami oranin
%73’ yiikseldigini géstermislerdir®. ENB; bronkos-
kopiye rehberlik etmesi konusunda 6nemli derecede



bagar1 vadetmektedir. Ancak bu yéntemde tek kul-
lanimhik katater gerektirdiginden pahali bir uygula-
madir. Ozellikle diyafram ve kalp komsulugundaki
lezyonlarda hareket hatalarina agiktur.

Sanal bronkoskopi (SB) ise multi-dedektérlii bilgisa-
yarli tomografi (MDBT) rehberliginde otomatik rota
planlanmaktadir. Ger¢ek ve sanal bronkoskopik go-
riintiilerini senkronize etmek amaciyla kaydetmekte-
dir. Bu senkronizasyon bronkoskopi esnasinda daha
zengin bir vizyon saglayacak sekilde, MDBT taramasi
ve bronkoskopik video bilgisinin bir araya gelmesini
saglamaktadir. Boylece bronsiyal sistemin ti¢ boyutlu
haritas: ¢ikarilarak periferdeki lezyona giivenle et-
kili bir gekilde ulagilabilir. Merrit SA ve arkadaglar
farkl tecritbe dizeyinde 12 bronkoskopi uzman ile
ultra ince bronkoskopi kullanarak rota planlama ve
rehberlik i¢in, standart bronkoskopi uygulamas: ile
gercek zamanh gorunti rehberligindeki sistem uy-
gulamasindan birini gerceklestirdi. Biyopsi bolgesi-
nin lokalizasyonunu belirlemede basar1 oran1 %43;
standart uygulama ile kargilastinldiginda; gérintii
rehberligindeki sistem anlaml 6l¢ude artiwrmistir
%94. Ayrica, biyopsi bélgesinin konumlanmasindaki
hatalar1 da bir o kadar azaltmistir®.

Asahina ve arkadaglari periferik pulmoner lezyon-
larada VNB ile RP-EBUS birlikte kullanarak TBB'de
tanisal sensitiviteyi 20 mm altindaki lezyonlarda
%44.4, 20-30 mm boyutta lezyonlarda ise %91.7 ola-
rak rapor etmislerdir®.

Schmann M ve arkadaglar1 39 olguda periferik pul-
moner lezyonlarida RP-EBUS’a Kriyo biyopsi'yi kom-
bine ederek TBB bagarisini degerlendirmiglerdir.
Otuzbir olguda lezyona ulagilmigtir. Tamisal bagar
oranini %60.5 olarak rapor etmiglerdir. Kriyo biyopsi
ile alinan 6rnekler; forseps biyopsi ile alinan 6rnek-
lerden daha biiyitk olmasi nedeniyle dogru tam ve
molekiiler caligmaya imkan saglayabilir®®.

Konvansiyonel bronkoskopi ile ancak 4. jenerasyon
bronglara ulagilabilirken, yeni gelistirilen dis cap1 3.4
mm, ¢caligma kanali 1.7 mm olan ultra ince bronkos-
kopi ve 1.4 mm ¢apli ince RP-EBUS ile 6-8. jeneras-
yon bronglara kadar ulagilmaktadir. Periferik pul-
moner lezyonlarada tanisal bagaris1 %80-69 olarak
bildirilmigtir. Ancak bu cihazin da; zay:if aspirasyon
gucii ve alinan 6rneklerin daha kiiciik olmas gibi de-
zavantaji vardir®?.

Elastin aginin degerlendirmesine dayali bir gérin-
tileme teknigi olan; prob bazl konkofokal lazer en-
domikroskopi (pCLE) cihazinin, RP-EBUS ile birlikte
kullanim1 periferik pulmoner lezyonlarin tamsinda

Sentirk A.

umut verici olacag bildirilmigtir®®. Gelecekte yapila-
cak calismalar periferik nodilin yerini belirleme ve
benign lezyonu malign lezyondan ayrit etme konu-
sunda gelecek vadedip vadetmedigini gosterecektir.

Gok yakin bir tarihte Fukusumi ve arkadaglar1 RP-
EBUS’a Virtual Fluoroscopic Preprocedural Planning
(VEPP) gérintilleme kombine ederek yaptig: bir pilot
calisma yayinladilar. Yirmiyedi olgunun oldugu bu ¢a-
ligmada lezyonlarin ortalama boyutu 20.2 mm olup,
tanisal oran1 %63, sensitivite %66.7, spesifite %100
olarak rapor ettiler. VEPP’nin hedef brongu bulmada
kolay ve etkili bir yontem oldugu ancak tanisal verimi
artirmak icin gelecekte randomize kontrolla ¢aligma-
lara ihtiya¢ oldugunu bildirmektedirler.

Buzlu Cam Opasitelerinin Tanisinda
RP-EBUS Kullanimi

Akciger kanseri taramasinda dugik doz BT kulla-
niminin yayginlagmasy; buzlu cam opasitesi yapi-
sindaki nodiillerin daha sik olarak saptanmasina
neden olmusgtur. Buzlu cam opasiteleri, tarama ya-
pilan popiilasyonun %0.2-0.5'inde gorillmektedir
ve ¢ogunlukla inflamasyon veya kanamaya baghdir.
Persistan buzlu cam opasitesi; fokal fibrozis, atipik
adenomatoz hiperplazi, bronkoalveolar karsinom ve
invaziv adenokarsinoma bagl olabildiginden ayrici
tanida klinisyenlere zorluk ¢ikarmaktadir®. Buzlu
cam opasitesinin ayiricl tanisinda; EBUS-kilavuz kilif
kullanimu ile ilgili tek retrospektif calisma mevcuttur.
Bu ¢aligmada, buzlu cam opasitelerinde RP-EBUS-
kilavuz kilif ile tanisal bagar1 oranm1 %65 (40 olgunun
26’sinda) olarak rapor edilmigtir. Lezyonun boyutu-
nun tanisal bagariya katkis: olmadigi, ama RP-EBUS
ile buzlu cam nédillerin yerinin saptanmasinin tani
bagarisini artirdif1 gosterilmigtir. EBUS ile lezyonun
yerinin tespit edildigi olgularda tanisal bagar1 %79.2,
EBUS goruntiisi tespit edilmedigi olgularda ise
%43.8 olarak rapor edilmistir. Buzlu cam nédillerin
tanisi i¢in kilavuz kilif egliginde RP-EBUS ile TBB uy-
gulamas1 biiyitk 6nem tagimaktadir®.

RP-EBUS ile saptanan buzlu cam opasite patern ozellik-
lerini;
1. Normal akciger dokusuna gére buzlu cam opasite-

ler daha beyaz ve ince,

2. Sinyaller normal akciger dokusuna gére daha genis
bir alana yayilmus,

3. Tipik kar firtinasindaki gériintimiine gore sinyaller
daha iridir. S. Sasada ve arkadaslar bu ¢ 6zelligin
kombinasyonunu “Blizzard Sign” bulgusu olarak ad-
landirmuglardir. Blizzard Sign bulgusunu RP-EBUS’
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da buzlu cam opasitesinin spesifik bir bulgusu olarak

rapor etmiglerdir (Resim 3)©657),

Buzlu cam nodiillerinde EBUS kullanimi a¢isindan
durum yeterince net olmayip daha fazla prospektif
calismaya gerek duyulmaktadir. Gelecekte gérin-
tuleme yontemlerinde gelismeye paralel olarak tam
orani artacak ve tanisal teknolojilerdeki gelismeler ile
benign ve malign tanisal ayrimi daha da kolaylagabi-
lecektir.

RP-€EBUS Komplikasyonlan

RP-EBUS’un 6zellikle major fissiir ve visseral plev-
raya yakin komgulugu olan periferik lezyonlarindan
TBB alinmasi, pnomotoraks agisindan dikkat edilme-
sini gerektirmektedir. Bu nedenle islem sonrasi kont-
rol réntgen cekilmesi sarttir. Yakin tarihte Hayama
M ve arkadaglar1 965 olguda %0.8 pnomotoraks,
%0.5 pulmoner enfeksiyon olmak tizere %1.3 komp-
likasyon bildirmiglerdir®. RP-EBUS esnasinda gorii-
lebilecek diger ¢énemli komplikasyon ise kanamadur.
Fletcher ve arkadaslar ciddi kanama insidansin1 %4
olarak bildirmiglerdir®. Hayama M yapti§1 ¢caligma-
da ise ciddi bir kanamaya rastlanmamigtir. TBB son-
rast kanamay1 %0.73-2.8 olarak bildirilmistir. Gorii-
len kanamalar minimal olup ya spontan olarak ya da
lokal vazokonstriktér kullanarak durdugu, sonunda
rezorbe oldugu bildirilmistir. Son zamanlarda kulla-
nilan RP-EBUS’da kilavuz kilif, biyopsi sonrasi iki da-
kika bekletilir ve sonra ¢ekilirse kanama ek miidahale
gerektirmeden kontrol altina alinir®.

Sonug olarak; periferik pulmoner lezyonlar tanisinda,
bronkoskopi tnitesinde RP-EBUS varsa ve bronkos-
kopist periferik pulmoner lezyonlar tamisinda yeterli

Resim 3. “Blizzard Sign’’ bulgusu.
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tecriibeye sahipse; komplikasyon oraninin daha digik
olmasi nedeniyle éncelikle RP-EBUS tercih edilmelidir.
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