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GIRiS

Son yillarda, bilgisayarli tomografi (BT)'nin kullanimindaki artisa bagli olarak periferik
akciger lezyonlarinin saptanma sikligr artmistir. Ayrica, akciger kanseri tarama prog-
ramlarinin tim dinyada artmasina bagli olarak, gelecekte periferik nodul insidansin-
da artis beklenmektedir (1). Bu noddllerin énemli bir kismi benign olsa bile, malign
nodullerin erken saptanmasi cok 6énemlidir. Erken evrede saptanan lokalize akciger
kanserinde bes yillik sagkalim %53.5 iken, ileri evrede saptanan olgularda %16.5'e
distugu bildirilmektedir (2). Periferik pulmoner nodullerin tanisinda altin standart his-
topatolojik inceleme olup, bu amacla kullanilan temel tani yéntemleri, bronkoskopik
ornekleme yontemleri, BT esliginde transtorasik igne aspirasyonu ve cerrahi yéntem-
lerdir. Cerrahi biyopsi tani basarisi en yiksek yontem olmakla birlikte oldukca invaziv
bir girisimdir. Ayrica, 6zellikle kictk lezyonlar, genellikle rezeksiyon gerektirmeyen
benign lezyonlardir. Transtorasik igne aspirasyonunun tani basarisi kullanilan BT,
lezyon boyutu, yerlesim yeri ve lezyonun benign veya malign olmasina baglh olarak
degismekle birlikte, “American College of Chest Physicians (ACCP)" kilavuzunda du-
yarlihd ve 6zgullugu sirasi ile %90 ve %97 olarak bildirilmistir (3). Bununla birlikte
komplikasyon insidansi yiksektir. BT esliginde transtorasik igne aspirasyonu yapilan
9783 hastayl kapsayan bir calismada, mortalite %0.07, ciddi komplikasyon (tansi-
yon pndmotoraks, hemopndémotoraks, hava embolisi ve disseminasyon) %0.75 ve
pndémotoraks %35 olarak bildirilmistir (4). Fleksibl bronkoskopi (FB), tani yontemleri
arasinda en az invaziv ydntem olmasina ragmen, periferik lezyonlarda tani basarisi
istenen dizeyde degildir. Tani basarisi ile iliskili baslica faktorler; lezyonun boyutu,
lokalizasyonu, infiltre brons varligi veya yoklugu, lezyonun malign veya benign olmasi
ve operator iliskili faktorlerdir (kullanilan aletler, teknikler ve operatériin deneyimi vs.)
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(5-9). Bronkoskopinin tani basarisinin, 2 cm’den kictk ve akcigerin proksimal tcte iki
bolgesinde yer alan lezyonlarda %31, dis Ucte bir bolgesindeki lezyonlarda ise sadece
% 14 oldugu bildirilmektedir (10). Periferik akciger lezyonlari icin yapilan tanisal kon-
vansiyonel FB'deki temel sorunlar, bronkoskopun distale ilerletilememesi, bronkoskop
ve biyopsi aletlerinin yonlendirilmesindeki zorluklar ve biyopsi aletlerinin lezyona ula-
sip ulasmadiginin dogrulanamamasidir (11). Konvansiyonel FB ile alinan transbronsiyal
biyopsi ile tani konulamayan olgularda, cok daha invaziv girisimler kacinilmaz hale
gelmektedir. Ayrica, bu lezyonlarin bircogunun benign olmasina ragmen konvansi-
yonel bronkoskopi ile spesifik taniya ulasilamadigindan hastalar gereksiz cerrahi isle-
me maruz kalabilmektedir. Periferik akciger lezyonlarinda, konvansiyonel FB'deki bu
problemlerin asiimasi icin, floroskopi kilavuzlugunda bronkoskopi ve ultrathin bron-
koskopi, radyal-endobronsiyal ultrason (EBUS) ve navigasyonel bronkoskopi veya bu
sistemlerin kombinasyonu gibi yeni teknikler gelistirilmistir.

Gunltk pratikte sik karsilasilan ve tani probleminin yasandigi bir diger sorun da benign
veya malign nedenlere bagl olabilen mediastinal lenfadenopatilerdir. Tanida altin
standart basta mediastinoskopi olmak tzere cerrahi yontemler olmasina ragmen, bu
islemler oldukca invaziv girisimler olup, hastaneye yatis ve genel anestezi ihtiyaci ge-
rektirmesi, ekonomik olarak maliyetin artmasi ve cerrahi komplikasyonlar gibi dnemli
dezavantajlari bulunmaktadir. Bronkoskopi sirasinda transbronsiyal igne aspirasyonu
(TBIA) cok daha az invaziv bir ydntemdir. Ancak kilavuz yontem kullanilmadan yapilan
TBIA'nIn tani basarisi da istenen diizeyde degildir ve % 15-83 arasinda degistigi bildi-
rilmektedir (12).

Navigasyonel bronkoskopi, mediastinal lenfadenopatilerde ve baslica da periferik ak-
ciger lezyonlarinda bronkoskopinin tani basarisini artirmak amaciyla gelistirilmis bir
yontem olup, ginimdizde bu amacla sanal bronkoskopik navigasyon ve elektroman-
yetik navigasyon bronkoskopi (ENB) bulunmaktadir. Bu iki yéntem, ¢ boyutlu BT gé-
rintuleri ve sanal bronkoskopi gériintdleri kullanmalari ile benzerdir. Sanal gérinta
kullanim yontemindeki farklari ve ENB’de bir elektromanyetik sensér kullaniimasi ise
temel farkliliklaridir.

Elektromanyetik Navigasyon Bronkoskopi

Sistem; anatomik kayit, bronkoskop, Gc-boyutlu BT gorintileri ve yonlendirilebilir bir
probdan olusmaktadir. islem, planlama ve navigasyonel faz olmak tizere iki safhadan
olusur. Oncelikle, bronkoskopi &ncesi planlama fazinda, BT géruntileri sistemin dizis-
tl bilgisayarina yuklenerek tc boyutlu BT ve sanal bronkoskopi gértntuleri olusturu-
lur. Bronkoskopik goérintl Gzerinde ana karina, sag ve sol Ust ve alt lob ayrimlariyla
orta lob ayrim karinasi gibi belirgin anatomik isaretler nirengi noktalari olarak kullanilir
ve kayit yapilir. Kayit sirasinda ayrica BT gortintisu tzerinde hedef lezyon da isaret-
lenir. islem sirasinda elektromanyetik alan yaratan bir levha bronkoskopi masasinin
altina yerlestirilir. Bu levha, dusuk frekansli bir elektromanyetik alan olusturur. Sonra-
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sinda isleme gecilir ve mikrosensoérlU kilavuz tel bronkoskopun calisma kanali boyunca
ilerletilerek, daha énceden sanal bronkoskopik gérintide isaretlenen nirengi nokta-
lara prob ile dokunularak endobronsiyal haritalama yapilir. Bu sekilde yeteri kadar (en
az bes) nokta haritalandiginda, navigasyon bilgisayari elektromanyetik alandaki hedef
noktayr BT gorintdstndeki karsilik gelen noktayr etkin bir sekilde hesaplayabilir. Bil-
gisayarl tomografi gérintdleri ile hastanin gercek anatomisinin karsilastirilmasi kayit
dogrulugu olarak tanimlanir ve kayit hatast 5 mm‘nin altinda olmalidir. 5 mm’nin
Gzerinde olmasi durumunda navigasyonel basari azalir ve hedef lezyona ulasimda hata
gelisebilir. Sonucta bronkoskopist nereye yoneldigini, lezyona ne kadar uzaklikta ol-
dugunu Uc boyutlu BT Gzerinden ve ekrandaki es zamanli bronkoskopik géruntiden
takip ederek hedef lezyona ulasmaya calisir. Hedefe ulasirken, sistemin olctigu ve ek-
randa gosterdigi hedef lezyonun orta noktasina uzaklik 10 mm’nin altinda olmalidir.
Hedef lezyona ulasildiktan sonra, prob cikarilir ve calisma kanalindan biyopsi forsepsi,
igne veya firca ilerletilerek lezyondan sitopatolojik 6rnek alinir.

Schwarz ve arklarinin yaptiklari ilk insan calismasinda, periferik akciger lezyonlu 13
hastada, ENB’nin olgularin %69'unda tanisal oldugu saptanirken islem ile ilgili hic
yan etki gelismedigi bildirilmistir (13). Makris ve ark’in calismasinda ise ortalama
capin 23.5 + 1.5 mm oldugu toplam 40 periferik lezyonda yontemin tani basarisi
%62.5 olarak bulunmus ve sadece birinde drenaj gerektiren toplam (¢ olguda pné-
motoraks gelistigi izlenmistir (14). Toplam 54 periferik lezyonun hedeflendigi (orta-
lama boyut: 22.8 + 12.6 mm) bir baska calismada, lezyonlarin %74'Unln basarili
bir sekilde 6rneklenebildigi bildirilmistir (15). Ayni calismada, 54 lezyonun 31’inin
iki cm’den kicuk oldugu ve tani basarisi ile lezyon boyutu arasinda iliski olmadi-
g1 bulunmustur. Klinigimizde yaptigimiz ve 22 hastada sadece periferik lezyon, 41
hastada sadece mediastinal lenfadenopati ve 13 hastada periferik lezyon ile birlik-
te mediastinal lenfadenopatinin bulundugu toplam 76 hastayl kapsayan calisma-
da, ENB'nin periferik lezyonlari 6rnekleme basarisi %91.4 olarak bulunurken, tim
calisma grubu icin ydntemin tani basarisi %89.5 ve pnémotoraks sikligi ise %3.9
olarak saptanmistir (16). Rivera ve ark.’in yaptiklari ve konvansiyonel bronkoskopi
ile ulasilmasi beklenmeyen toplam 932 periferik lezyonda ENB'nin etkinliginin de-
gerlendirildigi derlemede, ydntemin tani basarisi %71 olarak bulunurken olgularin
%4'Unde pndmotoraks gelistigi bildirilmistir (17). Yakin zamanda yapilmis ve or-
talama boyutun 25 mm oldugu, toplam 1033 lezyonun degerlendirildigi bir baska
meta-analizde ENB'nin tani basarisi %64.9 olarak bulunurken, komplikasyon olarak,
pndémotoraks sikligl %3.1, drenaj gerektiren pnémotoraks %1.6 ve hafif-orta ka-
nama sikligi %0.9 olarak saptanmistir (18). Elektromanyetik navigasyon bronkosko-
pinin tani basarisi ile iliskili faktorler; BT'de brons isareti varligl, islem sirasinda hizli
sitopatolojik incelemenin mevcut olmasi ve disik kayit hatasi olarak bildirilmistir
(16,19,20). Seijo ve ark.'in yaptiklari calismada, brons isareti varliginda ENB'nin tani
basarisi %79 iken, brons isaretinin yoklugu durumunda ise %31 oldugu saptanmis-
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tir (19). Elektromanyetik navigasyon bronkoskopinin radyal-EBUS ile kombine olarak
kullanilmasinin da tani basarisini artirabilecegi bildirilmektedir. Toplam 120 periferik
nodulli hastanin tek basina ENB, tek basina radyal EBUS ve ENB ile EBUS kombi-
nasyonlarina randomize edildigi bir calismada, tani basarisi; tek basina ENB grubun-
da %69, tek basina EBUS grubunda %59 iken ENB+EBUS grubunda %88 olarak
saptanmistir (21). Elektromanyetik navigasyon bronkoskopinin etkinligi ve gtvenligi
calismalarla gosterilmis ve 2013 ACCP kilavuzunda, konvansiyonel bronkoskopi ile
ulasiimasi zor periferik lezyonlu hastalarda, ekipman ve uzman operatér varliginda
ENB'nin kullanimi énerilmistir (17).

Periferik akciger lezyonlarinda ENB ile hedef lezyona ulasildiginda siklikla, lezyondan
forseps ile biyopsi érnegi alinmakta ve fircalama yapiimaktadir. Uc yillik stirede, ENB
yapilan toplam 95 periferik lezyonlu hastada, lezyondan igne aspirasyonu alinmasinin
arastinldigr calismada, ENB kilavuzlugunda igne aspirasyonunun malignite saptanma-
sinda duyarliligi %63 olarak bulunurken, igne aspirasyonu, biyopsi ve fircalamay ice-
ren tim ornekleme yontemlerinin duyarlligi ise %83 olarak saptanmis ve 6rnekleme
yontemlerine igne aspirasyonunun eklenmesinin tani basarisini artirdi@i bildirilmistir
(22). Benzer bir baska calismada, 40 hastada toplam 50 lezyonda ENB kilavuzlugunda
igne aspirasyonunun tani duyarlihdr %94 olarak bulunmustur (24). Mukherjee ve ark.
lari cok yakin zamanda yaptiklari calismalarinda, ENB sirasinda geleneksel diiz kateter
yerine, lezyon lokalizasyonuna gore farkli acilarda kavisli kateterler kullanmislar ve bu
yontemle ortalama boyutun 1.8 cm oldugu toplam 31 periferik lezyonda tani basari-
sinin %96.8 olarak bulundugu bildirilmistir (25).

inoperabl akciger kanserlerinde lokal tedaviler gittikce artan bir siklikta kullanilmak-
tadir. Elektromanyetik navigasyon bronkoskopi, stereotaktik radyocerrahi amaciyla
isaretleyici (fiducial marker) ve brakiterapi kateterleri yerlestirilmesinde de kullanila-
bilmektedir. Bu isaretleyici veya kateterlerin ENB ile yerlestirilmelerinin, transkutantz
yaklasima goére daha glvenli oldugu ve pnémotoraks komplikasyonunun daha az ge-
listigi bildiriimektedir (26). Bu konuda yapilmis ilk calismalardan birinde, 9 hastanin
8'inde (%89) toplam 39 isaretleyicinin ENB ile basarili bir sekilde yerlestirildigi bildiril-
mistir (27). Yakin zamanda yapilmis bir calismada, 31 hastada toplam 105 isaretleyici
yerlestirilmis, basari orani %98.1 olarak bulunurken, olgularin %6’'sinda asemptoma-
tik pnémotoraks gelistigi saptanmistir (28).

Elektromanyetik navigasyon bronkoskopinin bir diger kullanim alani olan mediastinal
lenfadenopatilerdeki tani basarisi ile ilgili olarak cok az sayida calisma bulunmaktadir.
22 hastada toplam 31 lenf nodunun (ortalama boyut 28.1 + 12.8 mm) hedeflendigi
bir calismada, lenf nodlarinin tamaminin (% 100) 6rneklendigi bildirilmistir (15). Kli-
nigimizde yapilmis ve konvansiyonel transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA) ile ENB
kilavuzlugunda TBIAnin karsilastirldigi calismada, lenf nodu érnekleme basarisi ENB
grubunda anlamli olarak daha ytksek bulunmustur (%82.7 vs. %51.6) (23).



Navigasyon Bronkoskopileri m

Elektromanyetik navigasyon bronkoskopinin dezavantajlari ise, yéntemin su an icin
Ozellesmis merkezler disinda yaygin olarak kullanilmamasi, dnemli bir 6grenim egrisi
gerektirmesi ve islem sirasinda kullanilan yénlendirilebilir probun tek kullanimlik olma-
si nedeniyle de maliyet sorunlandir. islem ile ilgili en dnemli komplikasyon pnémoto-
raks olmasina ragmen, transtorasik biyopsiye goére daha distk oldugu bildirilmekte-
dir. Az sayida olguda hipoksemi ve minér kanama bildirilmis olup, islem ile ilgili 61am
rapor edilmemistir.

Oneriler

e Konvansiyonel bronkoskopi ile ulasiimasi zor periferik akciger lezyonlu hastalar-
da, yeterli ekipman ve bu konuda deneyimli bronkoskopist varliginda ENB'nin

kullanimi onerilir.

¢ ENB ile birlikte floroskopi veya radyal-prob EBUS kullaniimasi ve érnekleme sira-
sinda biyopsi, fircalama, lavaj ve igne aspirasyonunun kombine kullanilmasi tani
basarisini arttirabilir.

Sanal Bronkoskopik Navigasyon

GUnUmuzde navigasyonel bronkoskopi amaci ile kullanilan diger ydontem sanal bron-
koskopik navigasyon (SBN)'dur. Sanal bronkoskopik navigasyonda, sanal bronkosko-
pik goruntdler kullanilarak, bronkoskop hedef periferik lezyona ulastirilir.

Sanal bronkoskopik navigasyon sistemi 2 fazdan olusur; hedef lezyona giden bronsiyal
agacin sanal bronkoskopik gorintdlerinin olusturuldugu prebronkoskopik planlama
safhasi ve SBN sistemi kullanilarak, bronkoskopun hedef lezyona navigasyonunun ger-
ceklestirildigi kilavuzluk safhasi. Elektromanyetik navigasyon bronkoskopiden temel
farki, elektromanyetik alan ve yonlendirilebilir prob kullaniimadan, bronkoskop ile he-
def lezyona ulasilmasidir. ince kesitli BT ile daha fazla periferik alana sanal gérintuler
olusturuldugundan oncelikle ince kesitli bir BT cekilir. Solunum artefaktlarina bagh
koti goruntiler durumunda, dogru sanal bronkoskopi gérintileri olusturulamaz. Uc
boyutlu bilgisayarli tomografi gérinttlerinde hedef lezyon isaretlendiginde, hedef lez-
yona giden bronsiyal yol sanal bronkoskopi goriintilerinde gésterilir. islem sirasinda
da, bronkoskopist sanal bronkoskopi goértntuleri ile karsilastirarak bronkoskopla he-
def lezyonla ulastiktan sonra, lezyondan sitopatolojik 6rnek alir. Elektromanyetik na-
vigasyon bronkoskopiye benzer sekilde, hedef lezyona ulasildiginin konfirme edilmesi
amaci ile floroskopi veya radyal-prob EBUS kullanilmasi 6érnekleme ve tani basarisini
artirmaktadir (29).

Periferik akciger lezyonlarinda SBN'nin etkinligi ile ilgili 2002-2010 yillari arasinda ya-
pilmis calismalari degerlendiren bir meta-analizde, SBN'nin tani basarisi %72 olarak
bulunmustur (30). Daha sonra yapilmis ve az hasta sayili calismalarin ve olgu serilerinin
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alinmadigi bir baska derlemede, ydntemin tani basarisi genel olarak %73.8 iken, 2
cm’den kicitk lezyonlarda %67.4 olarak bulunmus ve komplikasyon orani da %1
olarak saptanmistir (29).

Lezyon boyutu, infiltre bronsun varlidi, lezyon lokalizasyonu, pozisyon (gogus duva-
rina uzakhigr) SBN'un tani basarisi ile iliskili faktorler olarak bildirilmistir (29). Elektro-
manyetik navigasyon bronkoskopiye benzer sekilde, floroskopi veya radyal-prob EBUS
gibi ek dogrulama yontemlerinin kullanilmasi da tani basarisini artirmaktadir. Ishida
ve ark.’in yaptiklari ve ¢ cm’den klctk 200 periferik akciger lezyonlu hastanin alin-
digi calismada, hastalar SBN ile desteklenen ve desteklenmeyen gruplara randomize
edilmis ve SBN grubunda tani basarisi anlamli olarak daha yuksek (%80.4 vs. %67)
ve islem stresi anlamli olarak daha dustk bulunmustur (31). Daha yakin zamanda
yapilmis bir baska calismada, tic cm’den kictk 350 periferik akciger lezyonlu hasta
benzer sekilde SBN ile desteklenen ve desteklenmeyen gruplara randomize edilmis ve
SBN grubunda tani basarisi yiksek olarak gortlmus ancak fark anlamli saptanmamistir
(32). Ancak yine bu calismada subgrup analizinde, sag st lob yerlesimli lezyonlarda,
akciger grafisinde gorulebilen lezyonlarda ve akcigerin dis Ucte birinde yer alan lez-
yonlarda SBN grubunda tani basarisi anlamli olarak yiksek saptanmistir.

Sanal bronkoskopik navigasyonun avantajlari; transtorasik igne aspirasyonu ve ENB'ye
gore komplikasyonun daha dusik olmasi, teknik konvansiyonel bronkoskopiyle ben-
zer oldugundan ENB'ye gore 6grenimin daha kolay olmasi, elektromanyetik sensor ve
Ozel bioyopsi aletleri gerektirmemesi ve bu sayede maliyetin azalmasi olarak bildiril-
mektedir (29). Ayrica, ENB’a gore tani basarisi benzer veya biraz daha ylUksek olarak
saptanmasina ragmen, dzellikle son yillarda ENB tani basarisinda da artis bildirilmek-
tedir. Sonucta, periferik akciger lezyonlarinda etkili olduklari calismalarla gosterildik-
lerinden, lezyon ozellikleri, Gnitedeki mevcudiyetine ve bronkoskopistin tecriibesine
bagl olarak her iki sistemin de kullanilabilecegi bildiriimektedir (29).

Oneri

¢ Konvansiyonel bronkoskopi ile ulasilmasi zor periferik akciger lezyonlu hastalar-
da, yeterli ekipman ve bu konuda deneyimli bronkoskopist varliginda SBN'nin

kullanimi onerilir.

e SBN ile birlikte, floroskopi, BT veya EBUS'un dogrulama yéntemi olarak kullanil-
masi tani basarisini artirabilir.

Bronkoskopik Transparenkimal Nodiil Ulasimi

Brons isareti olmayan veya bronkoskopik olarak ulasilamayan periferik lezyonlar icin
yakin zamanda bronkoskopik transparenkimal yaklasim gelistirilmistir Bu konuda ya-
piimis ilk calismada, deney hayvanlarinda yéntemin etkili oldugu saptanmistir (33). ilk
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insan calismasinda ise, 12 hastanin 10'unda bir yol olusturulmus, 10 hastada yeterli
biyopsi 6rnegdi alinabilmis ve komplikasyon gelismedigi bildirilmistir (34). Yéntem bu
tlr lezyonlarda Umit verici gibi goériinse de, henlz etkinligi ve glvenligi ile ilgili yeterli
veri bulunmamaktadir.
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