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Periferik Lezyonlarda Navigasyon
Sistemleri Bronkoskopiste Ne Kadar
Yardimci?

How do the Navigational Techniques Help Bronchoscopist for
Approaching Peripheral Lesions?

Dr. Nuri TUTAR, Dr. Burcu BARAN KETENCiOGLU

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, G6§iis Hastaliklari Anabilim Dali, Kayseri

OZET

Pulmoner nodiil ve kitle gibi periferik pulmoner lezyonlar (PPL) gégiis hastaliklar: alaninda genel bir sorundur.
Bu lezyonlari olan hastalar degerlendirme ve doku tanist amact ile rutin olarak gogiis hastaliklari, radyoloji ve
gogiis cerrahi uzmanlhik alanlarina yonlendirilmektedir. Geleneksel bronkoskopik yontemlerin belirli kisitlayici-
lar1 vardir ve cogunlukla periferik lezyonlarda diisiik tant degerine sahiptir. Bunun sonucu olarak son yillarda
PPL'de biyopsi almay1 kolaylastiran yeni goriintii rehberliginde teknolojiler tiretilmektedir. Bunlar sanal bronkos-
kopi (SB), sanal bronkoskopik navigasyon (SBN), elektromanyetik navigasyon bronkoskopi (ENB), radial EBUS
(r-EBUS), ultra-ince bronkoskopi ve ger¢ek zamanl BT bronkoskopidir. Bu derlemede SBN, ENB, r-EBUS ve ult-
ra-ince bronkoskopi teknikleri, kullanim alanlari, kisithliklar: ve komplikasyonlarindan bahsedilecektir.

Anahtar Kelimeler: Bronkoskopi, elektromanyetik navigasyon bronkoskopi, periferik pulmoner lezyon, sanal
bronkoskopik navigasyon.

SUMMARY

Peripheral pulmonary lesions (PPL) such as pulmonary nodules and masses are common problem in pulmonary
medicine. Patients with these lesions are routinely referred to pulmonologists, radiologists and thoracic surgeons
for evaluation and tissue diagnosis. Traditional bronchoscopic techniques have significant limitations and overall
low yield for most peripheral lesions. As a result several new technologies have evolved over the last few years to
facilitate the biopsy of PPL. These include virtual bronchoscopy (VB), virtual bronchoscopic navigation (VBN),
electromagnetic navigation bronchoscopy (ENB), radial EBUS (r-EBUS), ultrathin bronchoscopy and real-time
CT bronchoscopy. This article will review the techniques, yield, limitations, and complications of VBN, ENB,
r-EBUS, and ultrathin bronchoscopy.

Keywords: Bronchoscopy, electromagnetic navigation bronchoscopy, peripheral pulmonary lesion, virtual bron-
choscopic navigation.
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Tarihte ilk bronkoskopi islemi 1897 yilinda Gustav
Killian tarafindan endotrakeal yabana cismin ¢ika-
rilmas1 amaa ile laringoskop ve rijit 6zefagial tiip
kullanilarak yapilmigtir®. Yirminci yiizyll ortala-
rinda, 1968 yilinda Ikeda ve ark. tarafindan akciger
hastaliklarinin tan ve tedavisinde gelisen teknoloji
ile birlikte rijit bronkoskopiden fleksibl bronkosko-
piye gecis yapilmigtir®. 1980’li yillarda tani oranini
arttirma amaa ile videobronkoskopi, endobronsiyal
ultrason (EBUS), otoflorosan bronkoskopi ve son
olarak narrow band imaging gibi yeni teknolojiler
tiretilmistir®®. Endobrongiyal tedavi yéntemlerinde
de yenilikler mevcuttur; bunlar lazer fotorezeksiyon,
kriyoterapi, elektrokoter ve stent teknolojisidir®.

Pulmoner nodiil ve kitle gibi periferik pulmoner lez-
yonlar (PPL) gogiis hastaliklar1 alaninda genel bir
sorundur. Bu lezyonlar: olan hastalar degerlendirme
ve doku tanis1 amaa ile rutin olarak gégiis hastalik-
lari, radyoloji ve gogiis cerrahi uzmanlik alanlarina
yonlendirilmektedir. PPL ayiric1 tanisinda kanserden
diger benign hastaliklara kadar bircok neden mevcut-
tur ve esas nemli olan bu lezyonlara yaklagirken ya-
pilacak olan biyopsi teknigini belirlemektir. PPL'nin
boyutu 3 cm’nin altinda ise pulmoner nodiil, tizerin-
de ise kitle (mass) olarak adlandirilmaktadir. Bu ayri-
min yapilmasinin esas nedeni lezyonun boyutu art-
tik¢ca malignite riskinin artmasidir. 3 cm tizerindeki
lezyonlarin %901 malign karakterdedir. Ayni zaman-
da son 30 yilda filtreli sigaralarin piyasaya girmesi ve
kullaniminin yayginlagmas: ile sigara partikillerinin
distal hava yollarina ulagmas: sonucu kigiik hiicreli
dig1 akciger kanseri (NSCL, adenokarsinom subgrup-
lar1) insidans: anlamh gekilde artmigtir. Akcigerdeki
kitlelerde aksi ispatlanmadik¢a éncelikle malignite
digtiniilir, ancak soliter pulmoner nodiilde durum

biraz daha farkhidar.

Pulmoner bir lezyon tespit edildiginde 6nemli olan
nokta, bu lezyondan ne zaman ve nasil biyopsi alina-
cagina karar vermektir. PPL ile bagvuran hastaya kli-
nik yaklagimda, 6ncelikle éyki, fizik muayene yer alir
ve hastanin semptomuna uygun segilen laboratuar
tetkikleri istenir. Sonrasinda temel goriintileme yon-
temleri, bilgisayarl tomografi (BT) ve lizum halinde
PET-BT istenir. Bu temel yaklagimdan sonraki anah-
tar nokta malignite diigiiniiliiyor ise uzak metastazin
olup olmadig ve akcigerden biyopsi alinip alinmaya-
caginin belirlenmesidir. Uzak metastaz varliginda,
daha kolay ulagilabilir ise éncelikle metastatik lez-
yondan biyopsi alinmas: énerilir. Uzak metastaz ol-
madif1 durumlarda PET-BT mediastinal ve hiler lenf
nodlar1 hakkinda bilgi verir. Hiler ve mediastinal len-
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fadenopati varliginda onerilen konveks prob-EBUS
ile bu lenf nodlarimin biyopsisidir. Béylece gereksiz
akciger biyopsisi ve ona bagh komplikasyonlardan
uzaklagilir®”. Mediastinal ve hiler lenf nodlarindan
alman biyopsi sonucu malignite agisindan negatif
gelmesi durumunda akciger biyopsisi gerekir. Ayni
sekilde lenfadenopati olmayan hastalarda da akciger
biyopsisi tercih edilir. Bu agamada temel secenekler
bronkoskopi, transtorasik igne aspirasyonu (TTIA)
ve torakoskopik akciger biyopsisidir. Isleme bagh
pnomotoraks (%20-34) ve kanama riski goz ardi edil-
diginde TTIA biyopsisi periferik akciger lezyonlarmnin
tanisinda halen énemini korumaktadir®™.

Konvansiyonel Bronkoskopi ve Perkiitan Biyopsi
Tekniklerinin Kisithliklari

Fleksibl bronkoskopi genel anestezi ihtiyacini ve
anestezi ile iligkili potansiyel komplikasyon riskini
azaltan minimal invaziv bir islemdir. Endoskopik
incelemelerde endobrongiyal lezyon izlenmedigi du-
rumlarda fleksibl bronkoskopi ile tani orani; malign
parankimal lezyonlarda %20-84, benign lezyonlarda
ise %35-56 oraninda degismektedir®®*1%, Akcigerin
plevraya yakin bolgesinde lokalize olan ve 2 cm'den
kiiciik lezyonlarda BT esliginde TTIA biyopsisi ile
tani degeri yitksekken, bronkoskopi ile bu deger daha
diistiktir. BT esliginde TTIAmin kiigitk lezyonlarda
tan1 degeri %90 veya tuzerindedir ve pnémotoraks
orami yaklagik %15-20.5tir, ancak daha énemlisi tiim
olgularda gégiis tupt takima orani %3-4 civarin-
dadir®. Bununla birlikte TTIA ile alinan biyopside
yiksek oranda pnémotoraks goriilme riski islemin

en énemli sinirlayici komplikasyonudur®1719.

Perkiitanéz tekniklerde pnomotoraks insidansinin
yuksekligi, periferik akciger lezyonu saptanan bir¢cok
hastada sigara icilmesine sekonder belli bir miktar
amfizemat6z degisikligin olmasi ve zayif pulmoner
fonksiyonlar ile agiklanabilir. PPL tanisinda TTIA bi-
yopsisine ek olarak, “Video-Assisted Thoracoscopic
Surgery (VATS)” egliginde cerrahi biyopsi ve torako-
tomi diger tanisal invaziv islemlerdir. Torakoskopik
ve agik cerrahi biyopsi islemlerinin invaziv olmas,
hastanin genel anestezi almasi ve iglem esnasinda
tek-akciger ventilasyonunu tolere etmek zorunda
kalmas: gibi dezavantajlara sahiptir. Bu iglemlerin
mortalite oram %0.5 ile %5.3 arasinda degismek-
tedir®. Bu nedenle periferik lezyonlarin tanisinda
daha az invaziv alternatif yaklagimlara ihtiyag vardir.

Klinik ve radyolojik olarak yiiksek olasilikli akciger
kanseri diigiiniilen ve yeterli pulmoner fonksiyona
sahip hastalarda genellikle doku tanisi gerekme-
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mektedir. Kalan tim olgularda, ézellikle bozulmus
akciger fonksiyonlar1 olan ve multipl nodilleri olan
hastalarda diigitk komplikasyon riskine sahip tanisal
bir islem secilmesi gerekmektedir. Yapilan kohort ¢ca-
lisamalarda, rastlantisal saptanan nodillerin buytk
bir kisminin benign oldugu gosterilmistir®. Rast-
lantisal pulmoner nodiilii olan bircok hastada, mor-
bidite ve mortalite oraninin yitksek olmasi nedeni ile
cerrahi iglem endikasyonu bulunmamaktadir. Diger
yandan doku tanis1 éncelikli ve esas olandir®®.

Konvansiyonel fleksibl bronkoskopinin, ézellikle ak-
cigerin dig tgte birlik kisminda lokalize olan PPLde
tamisal degeri olduk¢a dugiiktiir ancak lezyonun bo-
yutu ve lokalizasyonuna bagh olarak bu degerler de-
gisebilmektedir. Lezyon boyutunun 2 cm'den daha
kiicitkk olmasi durumunda biyopsi bagaris1 daha da
azalir®. 2 cm altindaki PPL'de tan1 degeri akcigerin
santral tcte ikilik bolgesinde %31 ve dig ticte birlik
kisminda %14’e kadar diismektedir®®.

Bronkoskopik yaklagimda esas kisitlayici etken doku
tanist i¢in kullanilan biyopsi aletinin hedeflenen bél-
geye yonlendirilmesi ve ulagmasindaki zorluktur.
Floroskopi altinda yapilan bronkoskopide hedefle-
nen lezyonu tam olarak lokalize etmek oldukea gii¢-
tur, bu islem BT rehberliginde yapilan bronkoskopi
ve EBUS’da daha kolaydir ancak bu islemler i¢in ézel
egitim ve daha ¢ok teknolojik donanim gerekir. EBUS
islem yapan kiginin lezyonu es zamanl gérmesine
olanak saglar, ancak periferik lezyonlarda bronkos-
kopiste dogru hava yolunu bulmas: agisindan rehber-
lik edemez.

GORUNTU REHBERLIGINDE BRONKOSKOPI
TEKNIKLERI

Geleneksel bronkoskopik yéntemlerin belirli kisit-
layicilar vardir ve ¢ogunlukla periferik lezyonlarda
diisiik tan1 degerine sahiptir. Bunun sonucu olarak
son yillarda PPLde biyopsi almay: kolaylagtiran yeni
goruntii rehberliginde teknolojiler tretilmektedir.
Bunlar sanal bronkoskopi “virtual bronkoskop” (SB),
sanal bronkoskopik navigasyon (SBN), elektroman-
yetik navigasyon bronkoskopi (ENB), radial EBUS
(r-EBUS), ultra-ince bronkoskopi ve gercek zamanh
BT bronkoskopidir®®.

Periferik lezyonlarin hangisinde ne tir gérinti reh-
berliginde bronkoskopi “Image Guided Bronchos-
copy (IGB)” tekniginin uygulanmas: gerektigine dair
standart kabul edilmis bir kriter yoktur. Genel kural
olarak akcigerin santralden periferik zonlarina uza-
nan daha kiiciik lezyonlar ve/veya birden fazla bron-
sun dahil oldugu havayolu uzantisi ile iligkili lezyon-
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lar se¢ilmektedir. Plevra tabanh lezyonlar genellikle
perkiitan tekniklerle daha kolay 6rneklenir. Spesi-
fik IGB teknikleri arasinda se¢im yapmak genellikle
ulagilabilir uzman ve teknolojiye bagldir, ¢iinkit bu
bronkoskopi tekniklerinin tan: degerlerini kargilagti-
ran yeterli randomize ¢alismalar bulunmamaktadur.

Esasen bronkoskopide performans: etkileyen ii¢ ana
nokta vardir: navigasyon, manevra yetenegi ve lo-
kasyon dogrulayabilme. Navigasyon; SNB ve ENB'de
kullanilan bir 6zelliktir ve hedeflenen lezyona dogru
bir yolak olusturabilme yetenegidir. Bu yolak olug-
turulduktan sonra bronkoskopistin bu yolu takip
edebilmesi gerekmektedir. Boylece dogru pozisyon-
da manevra yapabilme yetenegi ikinci temel noktay:
olusturur. Ultra-ince bronkoskopi bu manevra 6zelli-
gine sahiptir. Ancak bronkoskopun manevra yetenegi
bagarili bir islem icin tek bagina yeterli degildir. Bron-
koskop biyopsi aletleri icin yalnizca bir kanaldir, esas
hedefe ulagmas1 gereken alet biyopsi forsepsidir ve
6nemli olan biyopsi aletlerine manevra yaptirabilme
yetenegidir. Son olarak, hedefe ulagildigini dogrula-
yabilme o6zelligidir ve bu lokasyon verifikasyonudur.
Etkili bir lokasyon verifikasyon sistemi ile yanlig/ne-
gatif biyopsi alma ihtimali azalarak hastanin gereksiz
riske girme ihtimali de azalacaktir.

Konvansiyonel floroskopi, biyopsi forsepsinin lez-
yonda oldugunu dogrulasa da iki boyutlu gériinti
vermesi nedeni ile lokasyon verifikasyonunda hata
gorillme pay: vardir (Resim 1). Tersine, TTIA biyop-
sisinde forsepsin lezyonun icinde oldugu BT esligin-
de verifiye edildigi durumlarda, dogruluk orani daha
fazladir (Resim 2)®.

Resim 1. Floroskopik bronkoskopi ile trans-
brongiyal biyopsi (www.tuberktoraks.org).




Resim 2. PPL tanisinda BT esliginde TTiA biy-
opsisi (jtd.amegroups.com).

Biyopsi forsepsinin lezyonun icinde olup olmadif:
ENB ile verifiye edildigi durumlarda, lokasyon veri-
fikasyonunda yitksek oranda hata payr mevcuttur
(6rnegin; ENB lezyonda oldugunu séyledigi halde
biyopsi forsepsi gercekte lezyonun icinde degildir).
r-EBUS, merkezindeki prob ile lezyonun ultrason
goruntilerini kullanarak yiiksek diizeyde lokasyon
verifikasyonu yapabilen bir yontemdir®®. Bu nedenle
ENB ile r-EBUS un kombinasyonu sinerjik etki gés-
termektedir®’?®.

ENB navigasyon ve lokasyon verifikasyonu ézelligine
sahiptir ancak lokasyon verifikasyon 6zelligi zayiftur.
Tam tersi r-EBUS navigasyon yapamaz ancak ¢ok iyi
lokasyon verifikasyonu yapar. Bu nedenle bu sistem-
lerin ayr1 ayr1 kullanimindan ziyade birlikte kullani-
m1 Onerilmektedir. Manevra yetenegi olmadan bu
iki 6zellige sahip olan sistemlerde yine sonu¢ daha
iyi olmamaktadir (6rnegin; CT fluoroscopy guidance
of bronchoscopy)®. Ultra-ince bronkoskopide oldu-
gu gibi bronkoskopun manevra yetenegi iyi olsa da
ornekleyecek aletler zayif oldugunda, sonuglar yine
verimsiz olacaktir. Sonugta bu t¢ 6zelligi tagiyan; ca-
lisma kanal daha genis olan ultra-ince bronkoskop,
r-EBUS ve SNB'nin bir arada bulundugu bir sistem ile
tan1 degerinde anlamli bir artma gériilecektir.

Sanal Bronkoskopik Navigasyon (SBN)

SBN, hedeflenen PPL’ye bronkoskopi ve biyopsi alet-
lerini yonlendirebilmek icin SB-BT goriintiilerini
kullanan bir tekniktir. islemden 6nce hastanin BT
goruntileri elde edilir ve islemi planlamak icin kulla-
nilan ézel yazilimi olan bilgisayara aktarilir. Bronkos-
kopi ile es zamanh havayollarinin sanal gériintiileri
ekranda goriiliir ve bronkoskoptan gelen gercek go-
rintiler ile BT géruntiileri senkronize edilir. Hedef
lezyona dogru sanal bronkoskopik yolak olusturulur
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ve yonlendirme agsamasinda iken, bronkoskop dal-dal
ilerletilerek gercek zamanh géruntiiler ile ekrandaki
SB goruntiileri eglestirilir ($ekil 1).

Bu sistemlerin givenilirligi BT verilerinin kalitesine
baglidir, bu nedenle ince kesitli ve son ¢ekilen BT
gortuntileri tercih edilir. Aksi takdirde SBN sistemi
navigasyon islemi esnasinda cihazin gercek zamanh
hareketini birlegtiremez. SBN tek bagina kullanildi-
ginda lokasyon verifikasyon 6zelliginin zayif olmasi
nedeni ile genellikle r-EBUS ve floroskopi ile kombi-
nasyon geklinde kullanilir.

Bu sistem yaygin kullanilmamas: ve sadece uzman
merkezlerde kullanilmasina ragmen, 13 adet ha-
vuzlanmig ¢aligma degerlendirildiginde 868 PPL
olgusunda toplam tani degeri %73.8 olarak rapor-
lanmigtir. 2 cm altindaki lezyonlarda tanmi degeri
%67.4'tiir®. IGB verilerinin alindig1 genis bir me-
ta-analizde, SBN'nin dahil edildigi ¢alismalarin tam
degeri %72 saptanmigtir®. Bircok calismada SBN
diger IGB teknikleri ile birlikte kullanilmigtir. PPL
tanisinda SBN ve non-SBN tekniginin degerlendiril-
digi iki adet randomize klinik ¢aligma mevcuttur ve
uyumsuz sonuglar elde edilmistir. Ik calismada®?,
tani oraninda %67'den %80.4° artis gézlenmis olup,
diger ¢aligmada anlaml bir farklilik gésterilmemigtir
(%67.1 ile %59.9)¢3.

€lektromanyetik Navigasyon Bronkoskopi

Yakin zamanda kullamima giren ENB sistemi; sanal
bronkoskopi (SP) ve 3 boyutlu-BT gortintilerini kul-
lanarak bronkoskopistin periferik akciger lezyonlari-
nin lokalizasyonunu belirlemesine olanak saglayan
ve periferik lezyonlardan biyopsi yapilmasina uygun
endobronsiyal aksesuarlar sunan bir teknolojidir. Bu
teknolojide bir adet iglemci, bir adet amplifikatér ve
bir adet konum panosu bulunmaktadir.

ENB sistem asagida bahsedilen dért basamaktan
olugmaktadir.

1. Elektromanyetik lokalizasyon panosu (Elect-
romagnetic localization board): 1 cm kalinh-
ginda ve 47 x 56 m? boyutunda olan bu pano digiik
frekansh elektromanyetik dalgalar yayar. Bronkos-
kopi sedyesinin alt kismina yerlegtirilir.

2. Sensor prob: Bronsiyal agaci gezebilir ve sekiz
adet kolay hareket edilebilir yénlendirilmis yol
mekanizmas: mevcuttur. Bu sensér prob 1 mm
capinda ve 8 mm uzunlugundadir ve fleksibl me-
tal kabloya baglanmustir. Bu parca cihazin esas
baglantisini olusturur “Locatable Guide (LG)”.
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Sekil 1. Planlama ve iglem goriintiisii (Reproduced by courtesy of Broncus Medical Inc. VBN, virtual
bronchoscopic navigation).

———
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3. Uzayabilen calisma kanali “Extended Wor- 4. Bilgisayar programi ve monitér: Bu sistem
king Channel (EWC)”: Sensér prob, fleksibl hastanin anatomisinin koronal, sagital ve aksiyal
forseps veya firca hedeflenen lezyona bu EWC ka- diizlemlerdeki 3 boyutlu BT gériintiilerini olustu-
nalinin icinden gonderilir. Bu kanalin uzunlugu rur ve sensdr probun pozisyonunu gésteren gra-
130 mm ve ¢ap1 1.9 mm'dir. fik bilgileri ile tist Gste getirerek, bronkoskopistin
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endobrongiyal gorillemeyen lezyonlarda EWC
icinden es zamanl navigasyon ile biyopsi almasi-
na olanak saglar®%9,

Bronkoskopi sedyesinin altinda bulunan panodan
yayllan dusiik frekansh elektromanyetik dalgalar va-
sitast ile sensérden dagilan sinyaller monitér tarafin-
dan toplanir ($ekil 2B). 8 mm uzunlugunda ve 1 mm
capinda olan senséy, fleksibl metal kablonun ucunda
bulunur (Sekil 2A). Sensér, bronkoskopi sedyesinin
altinda bulunan pano tarafindan trretilen elektroman-
yetik sahaya girdiginde; X, Y ve Z diizlemlerinde pozis-
yonu ve oryantasyonu (kivrilma, vertikal ve horizon-
tal eksendeki hareketleri) es zamanl olarak monitére
yansimaktadir (Sekil 2C). LG, sekiz ayr istikamette
yonlendirmeye ve 360 derece ¢evirmeye olanak sagla-
yan bir aletin u¢ kismina monte edilmigtir. Tamamen
igeri cekilebilme 6zelligine sahip olan sensér, bronkos-
kobun uzatilmis ¢caligma kanali (EWC) gibi fonksiyon
gosteren fleksibl kataterinin icine entegre edilmigtir
(Sekil 2D). LG, u¢ kisminin isaretlenen hedefe kivrila-
bilmesine olanak saglayan, aktif yonlendirmeyi mim-
kiin kilan hareketli bir mekanizmadan olugmaktadir
(Sekil 2A). Katater (EWC), hedeflenen noktaya geldigi
zaman icerde birakilarak bronkoskopik aksesuarlarin
kolay gecisine izin verir®”.

Bilgisayar programi ve monitor, hastanin koronal,
sagital ve aksiyal diizlemdeki anatomisine, sensér
probunun pozisyon bilgisini de ekleyerek olustur-
dugu 3 boyutlu BT gorintileri ile bronkoskopistin
izlemesine olanak saglar. Lokasyon, oryantasyon ve
hareket bilgisi daha 6nce olugturulan BT géruntiile-
rinin tzerine eklenerek es zamanli monitore yansir.
Navigasyonel bronkoskopi islemi birka¢ basamakta
gerceklesir. 1k basamak, BT gorintiilerinin bilgisa-
yar programina aktarildigi planlama iglemidir. Bu
program, BT goriintilerini koronal, sagital ve aksiyal
duzlemde tanitir ve ayn1 zamanda SB gérintiilerini
olusturur (Sekil 3A). Islemi planlayan kisi ana karina
ve major brongiyal bifurkasyonlari referans noktalar
olarak SB goriintillerde (Sekil 3B) ve hedef lezyon-
lar1 (mediastinal lenf nodlar1 ve pulmoner nodiiller)
da BT goruntiilerde isaretler. Klinisyen bir lezyonun
yerini BT ve SB goruntiileri izleyerek takip edebilir.
Sanal ortamin kalitesi BT taramasinin kalitesine bag-
lidir, bu nedenle iglemi iyi ve detayh sekilde planla-
mak temel noktadir®?.

Ikinci basamak, daha 6nce isaretlenen karina ve ma-
jor bronsiyal bifurkasyon noktalarini SB gortntiileri
ile ayni1 hizaya getirmektir. Bu kolaylikla taninabilen
noktalar bronkoskopi esnasinda anatomik topog-

Tutar N., Ketincioglu BB.

Sekil 2. (A) Sensor, fleksibl metal kablonun [“lo-
catable guide” (LG)] u¢ kisminda bulunur. (B)
Bronkoskopi sedyesinin altina yerlestirilmis
manyetik pano. (C) Sensériin X,Y ve Z diizlem-
lerinde pozisyonu ve oryantasyonu (kivrilma,
vertikal ve horizontal eksendeki hareketleri) es
zamanl olarak monitére yansimaktadir. (D) LG
ve ucunda bulunan sensér, bronkoskobun uza-
tilmis calisma kanali [“extended working chan-
nel” (EWC)] gibi fonksiyon gosteren fleksibl
kataterinin icine entegre edilmistir (Yehuda
Schwarz, MD, FCCP. Electromagnetic Navigati-
on. Clin Chest Med 31 (2010) 65-73.)

rafik noktalar olarak kabul edilir ve kayit amac ile
SB goruntileri ile eglegtirilir. Program daha sonra
her iki ortami da (SB ve endoskopi) eslegtirir, buna
gore sensdr (LG) hastanin hava yolundan gecerken
ardisik BT goruntilerinin olugturulmasina olanak
saglar. Programa kaydederken olusan hatalar; yan-
lis yerlestirilmis kayit noktalarimi tekrar dogru bir
sekilde yerlegtirerek ve en fazla sapma gésteren ka-
yit noktasini silerek en aza indirilebilir. Navigasyon,
multiplanar BT goruntiilerini ve u¢ gorintiiyi “tip
view” takip ederek, LG probun EWC icerisinde lez-
yona dogru yénlendirilmesidir. Bu u¢ goruntii lez-
yona dogru LG probu hareket ettirirken izlenecek
istikamet hakkinda bilgi saglar. Tamamen geri ¢eki-
lebilir prob 130 cm uzunlugunda ve 1.9 mm ¢apinda
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Sekil 3. (A) Aksiyal, sagittal ve koronal diizlemde BT ve SB goriintiisii. (B) Kayit iglemi icin ana karina
ve major brongiyal bifurkasyonlari referans noktalar olarak SB goriintiilerde isaretlenmesi (Yehuda
Schwarz, MD, FCCP. Electromagnetic Navigation. Clin Chest Med 31 (2010) 65-73).
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fleksibl bir katatere (EWC kilif1) ilistirilmistir. Iste-  i¢in forseps, igne, firca ve kiiret ve r-EBUS (bircok
nilen bélgeye ulagildiginda, kilif iceride birakilarak  aragtirmada sensériin nodiile yakinlhigini degerlen-
LG uzaklagtirilir. Artik bircok alet ve endoskopik  dirme amaci ile kullanilmigtir).

aksesuar bu kilif icerisinden génderilebilir: biyopsi
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Eberhardt ve ark.’nin®’ 89 olguda ENB deneyim-
leri degerlendirildiginde tani oram %67 saptanmig
(lezyon boyutundan bagimsiz) ve hicbir olguda
pnémotoraks gozlenmemistir. Bu caligmaya gore is-
lem yapilan lezyonun boyutu tan: degeri agisindan
belirleyici degildir ve elektromanyetik navigasyon
metodu i¢in gereken siire yaklagik 30 dakika veya
daha azdir. Bu siire, intersitisyel akciger hastalikla-
rinin tanisinda yapilan bronkoskopi ve transbrongal
igne islemi icin gereken siire ile neredeyse aynidir.
Ayni grup ultrason probu kullaniminin taniya kat-
kisin1 degerlendirme amaa ile kargilagtirmali bir
caligma yapmigtir. Caligma sonucuna gére EBUS ve
ENB kombine kullanildiginda hasta giivenligini et-
kilemeden, periferik akciger lezyonlarinda fleksibl
bronkoskopinin tani oranini arttirmaktadir. Ozel-
likle, ENB/EBUS kombinasyonu (%88), tek basina
ENB (%59) veya EBUS (%69) ile karsilagtirildiginda
tan1 oranini anlamli derecede arttirmaktadir ve to-
tal pnémontoraks orani %6 bulunmustur(35). Ayni
amagla yapilan Ozgul ve ark calismasinda yalniz
ENB kullanildiginda tani orani %71.4 iken, r-EBUS
ile kombine kullamildiginda anlaml él¢ade olmayip
%73’e yitkselmistir®®.

IGB teknikleri tizerine yapilan klinik ¢alismalarin ve
yaymnlanan literatiirlerin biytik kismini ENB olus-
turmaktadir. Onbir ENB ¢alismasinin dahil edildigi
genis bir meta-analizde, ENB nin agirhkh tani oram
%67 bulunmustur®. Gex ve ark.nin derlemesinde,
ENB ve PPL tizerine yapilmig en genis sistematik der-
leme ve meta-analiz, 15 calisma ve total 1033 akciger
nodili dahil edilmistir. Tumi degerlendirildiginde
ENB'nin pozitif ve kesin tani degeri %64.9 bulun-
mustur. Nodiil boyutunun biiyiik olmasi, nodiilin
iist veya orta lobda yerlesmis olmasi, dugsik kayit
hatasi, r-EBUS ile kombine kullanilmasi, lezyon ice-
risinde pozitif brong bulgusunun eglik etmesi ve lez-
yonu katater aspirasyon teknigi ile 6rnekleme, aym
zamanda iglemin genel anestezi altinda olmasi ve
ROSE (rapid onsite cytologic evaluation) kullanilma-
sinin tani oranlarini arttirdigy gérilmistiir®. Genis
veritabanl 581 hastanin dahil edildigi bir derlemede
PPL icin bronkoskopinin tan: degeri %38.5 gibi du-
stk bir deger olup, gérunti rehberliginde teknikleri
kullanmadan ENB tek bagina kullanildiginda bu de-
ger %63.7 olarak bulunmugtur®. ACCP’nin klinik
rehberlerinde pulmoner nodiilii olan hastalarin de-
gerlendirilmesinde solid siipheli pulmoner nodilu
olan hastalarda lezyonun boyutu, lokalizasyonu ve
diger hasta faktorlerine bagli olarak ENB ve SBN akil-
a1 biyopsi teknikleri olarak kabul edilmigtir?. Bu sis-

Tutar N., Ketincioglu BB.

temlerin toplam maliyeti yiiksek olup ayni zamanda
yeterli uzman deneyimi gerektirmektedir.

Sonug olarak BT ve SB géruntiilerini kapsayarak ya-
pilan ENB givenilir tamsal bir islemdir. Periferik
lezyonlarda fleksibl bronkoskopinin tani degerini
arttirmaktadir ve ayni zamanda mediastinal lenf
nodlarinin érneklenmesine olanak saglamaktadir. Ek
bir radyasyon maruziyetinin olmamasi ve kisa 6gre-
nim siiresi avantajlaridir. Ayni zamanda brakiterapi
veya stereotaktik radiosurgery agisindan referans
belirteci olarak kullanilabilir. Bronkoskopi ve EBUS
gibi yontemler a¢isindan tamamlayic bir rol istlen-
mektedir.

Radial Endobrongiyal Ultrason (r-€BUS)

Radial prob EBUS 20-30 MHz hizinda, 360 derece
hareketli, standart fleksibl bronkoskopun ¢aligma
kanali ile uyumlu minyatur bir ultrason probudur.
r-EBUS’un balon katater amaa ile kullanilan daha

bilyitk probu mevcuttur ancak daha ¢ok santral
hava yollarinda kullanilmaktadir. r-EBUS kendisi
navigasyonel bir cihaz degildir, aslnda tipik ola-
rak uyumlu guide kilifi kullanilan bronkoskopilerle
veya PPLye ulagildigini verifiye edebilen herhangi
bir navigasyonel teknikle birlikte kullanilmaktadar.
Navigasyonun dogrulugunu kontrol etme amaci
ile -EBUS, ENB sisteminin uyumlu kilifindan veya
caligma kanalindan gegirilerek lezyonun gercek za-
manl ultrason goériintisiine ulagilabilir (Sekil 4).
Lezyona ulagildiginda r-EBUS probu ¢ikarilir ve bu
kiliftan biyopsi forsepsi gonderilir. r-EBUS periferik
lezyonun gercek zamanl gériintisiinii gosterebilir,
ancak biyopsi forsepsinin gecebilmesi i¢in probun
kibiftan ¢ikarilmasi gerekmektedir bu nedenle bi-
yopsi esnasinda bize gorunti saglayamaz. PPL ta-
nisindan IGB teknigi olarak sadece r-EBUS un kulla-
nildig1 467 hastalik retrospektif bir derlemede tan:
orani %69 bulunmustur. Sadece nodillerin %4’luk
bir kismi gésterilememigtir ve tani orani nodiilin
boyutu ile dogru orantilidir: 1-2 cm (%58), 2.1-3 cm
(%72), 3.1-4 cm (%77), 4.1-5 cm (%87) ve 5 cm is-
tiinde (%88)'dir®®.

Ultra-ince Bronkoskopi

Ultra-ince bronkoskopi (yaklagik 2.8-3.5 mm) boyu-
tunun kugiik olmasi manevra kabiliyetini arttirir ve
PPLye ulagirken daha kugiik hava yollarindan gece-
bilmesine olanak saglar. Teknik olarak, ultra-ince
bronkoskopi standart endoskopik gériintilemenin
tizerinde gercek bir navigasyonel sistem degildir an-
cak PPL tamisinda gercek zamanh BT-rehberliginde
ve SBN ile kombine gekilde kullanilmaktadir®*,
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Sekil 4. (A) Bronkoskopun icinde Radial EBUS kilifi ve probu. B) Sol iist lobda PPL’nin BT goriintiisii.
(C) PPL’nin r-EBUS ile goruntiisii (Yehuda Schwarz, MD, FCCP. Electromagnetic Navigation. Clin
Chest Med 31 (2010) 65-73).

Ultra-ince bronkoskopi rutin klinik pratikte yaygin
kullanilmamaktadir. Bronkoskopinin boyutu kigul-
ditk¢e ¢aligma kanalinin ¢ap1 da kiigilmektedir ve
bu nedenle sadece kigiik biyopsi aletleri ile uyum
saglanabilir. Bircok uzman SBN ve ENB islemlerinde
derin sedasyon ve genel anestezi tercih etmektedir,
ciinkii bu iglemler bircok basamak ve iscilikten olu-
sur ve uzun sirer, standart iglemler i¢in yeterli olan
sedasyon miktarindan fazlasina ihtiya¢ vardir. IGB
islemlerinde endotrakeal tip veya larngeal maske

kullanilabilir.
KOMPLIKASYONLAR

IGB'de tek rolatif kontrendikasyon olan durum ENB
kullaniminda kardiak pacemakeri ve defibrilatéri
olan hastalardir. Olusturulan elektromanyetik saha-
da pacemaker ve defibrilatér bulunmasi, bu cihazlari-
nin fonksiyonlarini bozabilecegi distntlerek rolatif
kontrendikasyon olarak kabul edilmistir. Pacemaker
ve defibrilatéra bulunan 24 hastanin dahil edildigi
bir caligmada ENB iglemi uygulanmus, aritmi ve pa-
cemaker fonksiyonlarinda bozulma olmadan tim
hastalarda iglem gtvenli bir sekilde tamamlanmig-
tir?. Kullanilan biyopsi aletlerinin ayni olmasi nede-
ni ile geleneksel bronkoskopik biyopsilerde gériilen
pnémotoraks ve kanama gibi komplikasyonlar, IGB
islemlerinde de aymi sekilde gozlenir. r-EBUS, ENB,
guide sheath, ultra-ince ve SB'nin degerlendirildigi
toplam 2156 hastalik 28 ¢alismanin dahil edildigi ge-
nis capli bir meta-analizde tim olgularda komplikas-
yon goriilme orani %1.5 saptanmugtir. En ¢ok goriilen
komplikasyon ¢aligmalarda %0-7.5 araliginda degis-
kenlik gésteren pnémotoraks olup, bunlarin sadece
%0.6’s1na gogis tipi takilmigtir. Bir olguda solunum
yetmezligi gelismis, 6lum ve major kanama goézlen-
memistir®. Tum sonuglar degerlendirildiginde IGB
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islemlerine bagh komplikasyon gériilme oran: olduk-
ca diigtiktir ve bunlarin biiyiik bir kismini pnémoto-
raks olusturmaktadir. Pnémotoraks gelisen olgular
da gogiis tiipii veya girisimsel isleme gerek kalmadan
takip edilmigtir.

SONUC

PPL sik goériilmekte olup akciger kanseri tarama-
sinda digik doz BTlerin kullaniminin giderek
yayginlagmasi ile bu lezyonlar daha ¢ok kargimiza
cikmaktadir. Periferik akciger lezyonlarinin deger-
lendirilmesi ve tamisinda IGB tekniklerinin rolu
giderek artmaktadir ve genellikle BT-esliginde
TTIA biyopsisine alternatif olarak kullanilmakta-
dir. Ancak bu tekniklerden hentiz hicbiri PPLde
BT-esliginde TTIA biyopsisinin tan1 oranini yaka-
layamamugtir. Biitiin bu bahsedilen IGB teknikleri
arasinda ayr1 ayr1 veya kombine en ¢ok kullanilan
teknikler r-EBUS ve ENB'dir; tani orani ve klinik
deneyimlerin degerlendirildigi bircok caligma ve
veri bu tekniklere aittir. Bu nedenle ENB ve r-EBUS
kombinasyonu kullanilarak PPL'de tani oran: artti-
rilabilir ve komplikasyon risk azaltilabilir. Bir IGB
teknigi tipi ile bir digerini kargilagtiran ¢ok az veri
mevcuttur ve buna gore teknigin secimi genellikle
ulagilabilir kaynaklar ve deneyime baghdur. Ideal bir
IGB tekniginde olmasi gereken 6zellikler; akcigerin
periferinde de iyi manevra kabiliyeti gosterebilmest,
cihazi yonlendirebilecek iyi bir sistem olmasi, lez-
yonun lokalizasyonunu es zamanli dogrulayabilme
imkani ve bu ézelliklerin hepsinin birlikte olmasi-
dir. Bitin bu 6zellikleri hentiz hicbir IGB teknigi
tek basina bulundurmamaktadir. Optimal tan: ag-
sindan bitin bu 6zellikleri birlikte barindiran ci-
hazlarin gelistirilmesi gerekmektedir.
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