0zZGUN ARASTIRMA ORIGINAL INVESTIGATION

TANI YONTEMLERI DIAGNOSTIC METHODS

Periferik Akciger Lezyonlarinda ve Mediastinal Lenf
Nodlarinda Elektromanyetik Navigasyon Tanisal

Bronkoskopi: Ik Veriler

Electromagnetic Navigation Diagnostic Bronchoscopy for Peripheral Lung Lesions and

Mediastinal Lymph Nodes: First Results

Demet Karnak', Aydin Ciledag', Koray Ceyhan?, Cetin Atasoy?, Serdar Akyar?, Oya Kayacan'

"Ankara Universitesi Tip Fakiltesi, Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

?Ankara Universitesi Tip Fakiltesi, Patoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

*Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyodiagnostik Anabilim Dali, Ankara, Tirkiye

OZET

Amag: “Super Dimension / Bronchus System” kullanilarak yapi-
lan elektromanyetik navigasyon bronkoskopi (ENB), periferik
akciger lezyonlari (PL)'nda ve mediastinal lenfadenopatilerde
bronkoskopinin tani basarisini artirmak igin gelistirilmis yeni bir
yontemdir. Bu prospektif ¢alismada amag, standart tekniklerin
tanisal olmadidi veya uygun olmadigi hastalarda, PL ve medias-
tinal lenf nodlarinda (LN) ENB’nin tani basarisi ve givenligini
degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Fleksibl bronkoskopi (FB), lokal anestezi
altinda, elektromanyetik alan tahtasi, mikrosensor probu, genis
calisma kanali ve mulitplanar bilgisayarli tomografinin es zaman-
I rekonstriiksiyonunu kullanan ENB teknigi ile yapildi.

Bulgular: Calismaya 21 hasta alindi. Bes hastada sadece PL,
dort hastada hem PL hem de LN ve 12 hastada sadece LN bulu-
nuyordu. Ortalama boyut sirasiyla PL igin 25.88+£12.24mm ve
LN icin 18.16+6.01mm idi. Toplam dokuz PL ve 31 LN hedeflen-
di. ENB ile dokuz PL'nun sekizi (%88.9), 31 LN'nun 28'si
(%90.3) orneklendi. ENB ile 21 hastanin 18'inde taniya ulasildi
ve tani basarisi %85.7 olarak bulundu. Bu 18 hastada tani dagr-
limi; ktictk hucreli disi akciger kanseri (n:5), benign pulmoner
nodl (n:2), sarkoidoz (n:6), tiberkiloz lenfadenit (n:3) ve reak-
tif lenfadenit (n:2) olarak saptandi. Pndmotoraks sadece bir
hastada gelisti.

Sonug: ENB, PL ve mediastinal LN'nin 6rneklenmesinde ve tani-
sinda basarisi ylksek olan guvenli bir yontemdir.

(Tur Toraks Der 2011; 12: 51-6)
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ABSTRACT

Objective: Electromagnetic navigation bronchoscopy (ENB)
using superDimension/Bronchus System is a novel method to
increase diagnostic yield of bronchoscopy in peripheral lung
lesions and mediastinal lymphadenopathy. In this prospective
study, our aim was to evaluate the diagnostic yield and safety
of ENB for peripheral lung lesions (PL) and mediastinal lymph
nodes (LN) when standard techniques were nondiagnostic or
patients were not good candidates for standard techniques.

Material and Method: Flexible bronchoscopy (FB) was per-
formed under local anesthesia via ENB technique using an
electromagnetic board, microsensor probe, extended working
channel and realtime reconstruction of previously acquired
multiplanar computed tomography images.

Results: 21 patients were enrolled in the study. Five patients
had only PL, four had both PL and LN and 12 had only LN. The
mean size of nine PL and 31 LN were 25.88+12.24mm and
18.16+6.01Tmm, respectively. Eight of 9 PL (88.9%) and 28 of
31 LN (90.3%) were successfully sampled by ENB, which was
diagnosticin 18 of 21 patients (85.7%). In these 18 patients the
distribution of diagnosis was; non-small cell lung cancer (n:5),
benign pulmonary nodule (n:2), sarcoidosis (n:6), tuberculous
lymphadenitis (n:3), and reactive lymphadenitis (n:2).
Pneumothorax occurred only in one patient.

Conclusion: ENB is a safe method for sampling PL and LN with
a high diagnostic yield. (Tur Toraks Der 2011, 12: 51-6)
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GiRiS

Akciger kanseri, diinyada en sik gortlen kanser trl
olup, tim dinyada kanser olgularinin %12.8'inden ve
kanser Olimlerinin %17.8'inden sorumludur [1,2].
Ulkemizde ise Saglik Bakanlginin verilerine gére akciger
kanser insidansi 11.5/100.000’dir [3]. Sigara icme aliskan-
li§indaki artis nedeniyle gorilme sikligi giderek artmakta-

dir. “International Agency for Research on Cancer” tarafin-
dan Uretilmis olan ve tim dinya icin kanser insidansi ile
ilgili tahminlerin yer aldi§i veri tabani olan Globocan
2002'de Turkiye'de akciger kanseri tahmini kaba insidans
hizi erkeklerde 37.3/100.000, kadinlarda 4.6/100.000,
yasa standardize hiz ise erkeklerde 47.7/100.000, kadin-
larda 5.3/100.000 olarak bildirilmistir [4].
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Akciger kanserinde kullanilan geleneksel tani ydontem-
leri, balgam sitolojisi, bronkoskopik 6rnekleme yéntemle-
ri, bilgisayarli tomografi (BT) esliginde transtorasik igne
aspirasyonu ve cerrahi yontemlerdir. Fleksibl bronkoskopi
(FB), tani ydontemleri arasinda en az invaziv ydntem olma-
sina ragmen, tani basarisi lezyonun boyutu ve lokalizas-
yonuna baglidir [5-9]. Bronkoskopinin tani basarisinin, iki
cm’den kiglk ve akcigerin proksimal Ugte iki bélgesinde
yer alan lezyonlarda %31, dis Ugte bir bolgesindeki lez-
yonlarda ise sadece %14 oldugu bildirilmektedir [10]. Bu
durumda taniya ulasmak icin ¢ok daha invaziv girisimler
kacinilmaz hale gelmektedir. Ayrica bu lezyonlarin birco-
gunun benign olmasina ragmen konvansiyonel bronkos-
kopi ile spesifik taniya ulasilamadigindan hastalar gerek-
siz cerrahi isleme maruz kalabilmektedir.

GUnluk pratikte sik karsilasilan ve tani probleminin
yasandidi bir dider patoloji de mediastinal lenfadenopati-
lerdir. Tanida altin standart basta mediastinoskopi olmak
Uzere cerrahi yontemler olmasina ragmen, bu islemler
oldukga invaziv girisimler olup, hastaneye yatis ve genel
anestezi ihtiyaci gerektirmesi, ekonomik olarak maliyetin
artmasl ve cerrahi komplikasyonlar gibi énemli dezavan-
tajlart bulunmaktadir. Bronkoskopi sirasinda transbronsi-
yal igne aspirasyonu (TBIA) cok daha az invaziv bir yon-
temdir. Ancak kilavuz yontem kullaniimadan yapilan
TBIA'nIn tani basarisi da istenen dizeyde degildir ve
%15-83 arasinda degistigi bildirilmektedir [11].

Elektromanyetik navigasyon bronkoskopi (ENB), peri-
ferik akciger lezyonlarinda ve mediastinal lenfadenopati-
lerde bronkoskopinin tani basarisini artirmak amaciyla
yakin zamanda gelistirilmis yeni bir yontemdir. Bu konu-
da hentz sinirli sayida ¢alisma bulunmasina ragmen, s6z
konusu lezyonlarda yontemin givenli ve bronkoskopinin
tani basarisini artirdigi bildirilmektedir.

GEREC ve YONTEM

Calismaya Ocak 2008 ile Eyltl 2008 tarihleri arasinda
18 yasindan buyuk, konvansiyonel bronkoskopiyle endob-
ronsiyal lezyon gorilemeyen ve transtorasik igne aspiras-
yonu (TTIA) icin uygun olmayan periferik akciger kitle
veya nodull bulunan veya bilgisayarli tomografi (BT)'de
kisa aksi en az 1 cm veya PET/BT tetkikinde en az bir adet
lenf nodu tutulumu saptanan (SUV degeri 2.5 veya Uzeri)
toplam 21 hasta alindi. Calisma 6ncesinde Etik Kurul
onay! (Etik kurul karar no:119-3197) ve hastalarin yazili
ve s0zli onamlari alindi. Gebe olgular ve kalp pili (pace-
maker) bulunan hastalar calisma disinda tutuldu.

islem déncesi her hastaya navigasyon yazilimina uygun
olmasi amaciyla ince kesitli BT (kesit araligi: 1mm, kesit
kalinhigi: 1.25 mm) cekildi. Bu islem uzman bir ekip tara-
findan gerceklestirildi. Bronkoskopi islemi, Olympus
Videobronkoskop BF1T200 (2000) ve BF1T240 (2003)
ile, ENB islemi ise “superDimension/bronchus system”
(superDimension Ltd, Hertzliya, Israel) ile yapildi.
Elektromanyetik navigasyon kilavuzlugunda hedef lezyo-
na ulasildiktan sonra nodul-kitle icin biyopsi ve fircalama,
lenf nodu icin ise igne aspirasyonu islemleri uygulandi.
islem sirasinda floroskopi ya da bir baska gérintileme
yonteminden yararlaniimadi.

Elektromanyetik Navigasyon Bronkoskopi

Sistem; anatomik kayit, bronkoskop, Uc¢-boyutlu BT
gorintdleri ve yonlendirilebilir bir probu kombine etmek-
tedir. islem icin dncelikle BT goruntileri sistemin diz-Usti
bilgisayarina yUklenerek ¢ boyutlu BT ve sanal bronkos-
kopi goruntileri olusturulur (Sekil 1). Bronkoskopik
gorintl Uzerinde ana karina, sad ve sol st ve alt lob
ayrimlariyla orta lob ayrim karinasi gibi belirgin anatomik
isaretler nirengi noktalari olarak kullanilir ve kayit yapilir.
Kayit sirasinda ayrica BT gorintlsu Uzerinde hedef lez-
yon da isaretlenir. islem sirasinda elektromanyetik alan
yaratan bir levha bronkoskopi masasinin altina yerlestirilir
(Sekil 2). Bu levha, dugtk frekansli bir elektromanyetik
alan olusturur. Sonrasinda isleme gecilir ve mikrosensorll

Sekil 1. BT bilgisi sisteme aktarildiktan sonra sistem tarafindan
olusturulan t¢ boyutlu BT ve sanal bronkoskopi gorintuleri

sekil 2. islem sirasinda kullandigimiz manyetik alan levhasi
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kilavuz tel (Sekil 3) bronkoskopun ¢alisma kanali boyunca
ilerletilerek, daha 6nceden sanal bronkoskopik gorintu-
de isaretlenen nirengi noktalara prob ile dokunalarak
endobronsiyal haritalama yapilir. Bu sekilde yeteri kadar
(en az 5) nokta isaretlendiginde, navigasyon bilgisayari
elektromanyetik alandaki hedef noktayl BT gorintlstn-
deki karsilik gelen noktayi etkin bir sekilde Ust Uste koya-
rak yol haritasi olusturur. Kayit islemi sirasinda sanal
bronkoskopi gorlntistnde isaretlenen noktalar ile ger-
¢ek bronkoskopide isaretlenen noktalar arasindaki uyumu
ifade eden o&lcu “AFTRE: Average Fiducial Target
Registration Error” denilen Ust Uste koyma hatasidir. Bu
degerin 5 mm’nin altinda olmasi gerekir. Sonugcta bron-
koskopist nereye yoneldigini, lezyona ne kadar uzaklikta
oldugunu Ug boyutlu BT Uzerinden ve ekrandaki gercek
zamanli bronkoskopik goérintiden takip ederek hedef
lezyona ulagmaya calisir. Hedefe ulasirken, sistemin 6l¢ti-
gu ve ekranda gosterdi§i hedef lezyonun orta noktasina
uzaklik 710 mm’nin altinda olmalidir (Sekil 4).

Mikrozkoplu
kilavuz tel —» |

<— Prod

Calisma

<
kanal

Sekil 3. islem sirasinda kullanilan mikrosensérlii kilavuz tel ve prob
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istatistik

Olgu sayisi az oldugundan istatistiksel karsilastirma
yapiimadi, tanimlayici istatistikler verildi. Strekli degisken-
ler icin ortalama ve standart sapma, kategorik degisken-
ler i¢in sayi ve ylzde verildi.

BULGULAR

Calismaya 11'1 erkek, 10'u kadin, yas ortalamasi
53.61+£12.86 toplam 21 hasta alindi. Hastalarin besinde
sadece periferik lezyon (PL), dordliinde PL ve lenf nodu
(LN), 12'sinde sadece LN bulunuyordu. Toplam dokuz PL
ve 31 LN hedeflendi ve ortalama boyut PL icin
25.88+12.24 mm, LN icin ise 18.16£6.01 mm olarak
bulundu. Elektromanyetik navigasyon bronkoskopi ile
dokuz PL'nun sekizi (%88.9), 31 LN'nun 28'si (%90.3)
basarili bir sekilde orneklendi (Tablo 1). 21 hastanin
19'unda hedef lezyon &rneklenirken (%90.4), olgularin
18'inde taniya ulagildi ve ydntemin tani basarisi %85.7
olarak bulundu. Tani dagilimi ile PL ve LN’larin lokalizas-
yonlari Tablo 2'de gdsterildi. Islemin toplam suresi
39.33+9.32 dakika olarak saptandi. Sadece bir hastada
pndmotoraks gelisti.

TARTISMA

Bu caligma ENB ile ilgili Glkemizde yapilan ilk calisma-
dir ve bu makalede halen devam etmekte olan calismanin
on sonuglari sunulmustur.

Elektromanyetik navigasyon bronkoskopi, konvansi-
yonel yontemlerle tani probleminin sik yasandi§i periferik
akciger lezyonlari ve mediastinal lenfadenopatilerin tani-
sinda teknolojideki ilerlemelere paralel olarak yakin
zamanda gelistirilmis yeni bir ydntemdir. Bu konuda
henliz sinirli sayida ¢alisma bulunmakta olup, periferik

Sekil 4. Periferik lezyonu olan ve navigasyon yaptigimiz olgularimizda A: Hedef lezyona 0.2 cm yaklasildidi, B: Hedef lezyona 0.7 cm yaklasil-
digr gortlmektedir. Her iki olguda da kiictk hicreli digi akciger kanseri tanisi konmustur
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Tablo 1. PL ve LN ortalama boyutu ve drnekleme basarisi

Ortalama

boyut (mm)

Periferik lezyon 25.88+12.24
Lenf nodu 18.16+6.01

Toplam olgu sayisi: 21

Tablo 2. Olgularda PL ve LN lokalizasyonlari ve ENB ile ulasilan tanilar

Ornekleme
basarisi (%)

8/9 (88.9)
28/31 (90.3)
19/21 (90.4)

Olgular Yas-Cins Hedef periferik lezyon Hedef lenf nodu
Olgu 1 51-E Sag Ust lob -
Olgu 2 56-E Sag Ust lob -
Olgu 3* 23-E 1-Subkarinal
- 2-Sag hiler
Olgu 4 51-K - 1-Subkarinal
2-Sag hiler
Olgu 5% 72-E Sol st lob -
Olgu 6 41-E - 1-Sag hiler
2-Sol hiler
Olgu 7 61-K - 1-Subkarinal
2-Sol paratrakeal
Olgu 8 60_E Sol Ust lob -
Olgu 9 58K Sol st lob -
Olgu 10 72-E Sag Ust lob 1-Anterior karinal
Olgu 11 64-E Sol alt lob 1-Sol hiler
Olgu 12 56-K - 1-Subkarinal
2-Sa paratrakeal
Olgu 13* 37-E Sag Ust lob 1-Subkarinal
Olgu 14 38-K - 1-Subkarinal
2-Sag hiler
3- Sol hiler
Olgu 15 59-K - 1-Sag paratrakeal
2-Anterior karinal
Olgu 16 74-K Lingula 1-Anterior karinal
Olgu 17 57-E - 1-Subkarinal
Olgu 18 51-K - 1-Subkarinal
2-Sag paratrakeal
3-Anterior karinal
Olgu 19 52-K - 1-Subkarinal
2-Sag hiler
3-Anterior karinal
Olgu 20 46K - 1-Subkarinal
2- Sag paratrakeal
Olgu 218 42-E - 1-Subkarinal

2-Sag hiler
3-Anterior karinal

Tani
Benign pulmoner noddl

Kiglk hicreli disi akciger kanseri

Sarkoidoz

Sarkoidoz

Tuberkiloz lenfadenit
Kiguk hicreli disi akciger kanseri
Benign pulmoner noddl
Kiguk hicreli disi akciger kanseri

Kuguk hucreli disi akciger kanseri

Tlberklloz lenfadenit

Sarkoidoz

Tuberkiloz lenfadenit
Kiglk hicreli disi akciger kanseri

Reaktif lenfadenit

Sarkoidoz

Sarkoidoz

Sarkoidoz

Reaktif lenfadenit

* 1 Olgu 3'Un tanisi mediastinoskopi ile lenfoma olarak konmustur, &: Olgu 5'Un tanisi cerrahi yontem ile kiclk hicreli disi akciger kanseri olarak konmus-

tur, #: Olgu 13'Un tanisi brons lavaji ARB kiltlriintin pozitif olmasi tzerine akciger tuberkilozu olarak konmustur biyopsisi konmustur
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akciger lezyonlari ve mediastinal lenfadenopatilerde tani
basarisi yiksek ve givenli bir ydntem oldugu bildiriimek-
tedir. Daha 6nce de belirtildigi gibi kiclk ve periferik
yerlesimli ve TTIA icin uygun olmayan akciger lezyonlarin-
da konvansiyonel bronkoskopi en az invaziv islem olmasi-
na ragmen tani basarisi ¢ok distk olup, noddllerin
onemli bir kismi benign olmasi nedeniyle hastalar gerek-
siz cerrahi isleme maruz kalabilmektedir. Bu lezyonlarda
ENB'nin cerrahiye gore cok daha az invaziv olmasi ve
maliyetinin disik olmasi énemli avantajlaridir. islemin
olasi komplikasyonu pnédmotoraks olmasina ragmen yapi-
lan calismalarda bu riskin distk oldugu saptanmistir
(%3.5). Bu oran konvansiyonel bronkoskopideki riskle
ayni ya da ¢ok az fazladir [12]. Bu lezyonlarda kullanila-
bilen bir diger tanisal islem olan floroskopi kilavuzlugun-
da transbronsiyal biyopsinin tani basarisi ise oldukca
degiskendir iki cm’den kiiciik malign periferik nodillerde
floroskopi kilavuzlugunda bronkoskopinin tani basari
orani %10-50 arasinda degisir ve U¢ cm’den kii¢tk nodul-
ler floroskopide siklikla saptanamazlar. Ayrica islem sira-
sinda radyasyon maruziyeti diger bir dezavantajdir.
Tanisal ENB'nin dider kullanim alani olan mediastinal
lenfadenopatilerde de konvansiyonel bronkoskopinin
tani basarisi istenen dizeyde degildir. Ginimuzde medi-
astinoskopi altin standart olarak kabul edilmesine rag-
men islemin ENB'ye gbre daha invaziv olmasi ve yine
maliyetinin yiksek olmasi énemli dezavantajlaridir.

Schwarz ve ark.’larinin yaptiklari ilk insan calismasin-
da, periferik akciger lezyonlu 13 hastada, ENB'nin olgula-
rn %69'unda tanisal oldugu saptanirken islem ile ilgili hi¢
yan etki gelismedigi bildirilmistir [13]. Makris ve
ark.’larinin calismasinda ise ortalama capin 23.5£1.5 mm
oldugu toplam 40 periferik lezyonda yontemin tani basa-
rnsi %62.5 olarak bulunmus ve sadece birinde drenaj
gerektiren toplam Ug¢ olguda pnémotoraks gelistigi izlen-
mistir [14]. Toplam 54 periferik lezyonun hedeflendigi
(ortalama boyut: 22.8£12.6 mm) bir baska calismada,
lezyonlarin %74'Gnln basarill bir sekilde 6rneklenebildigi
bildirilmistir [12]. Ayni calismada 54 lezyonun 31'inin iki
cm’den kuctk oldugu ve tani basarisi ile lezyon boyutu
arasinda iliski olmadigi bulunmustur. Bugline kadarki en
buyuk seride ise toplam 89 hastada 92 lezyon hedeflen-
mis, toplam islem stresi 26.9+6.5 dakika olarak saptanir-
ken ydntemin lezyon boyutundan badimsiz olarak hasta-
larin %67'sinde tanisal oldudu ve iki hastada drenaj
gerektirmeyen pndmotoraks gelistigi bildirilmistir [15].
Yakin zamanda yapilmis bir baska calismada da, ortalama
lezyon boyutunun 3.0£1.2 cm oldugu 13 periferik lezyon-
da ENB'nin tani basarisi %76.9, islemin suresi ise ortalama
60 dakika olarak saptanmistir [16].

Bizim calismamizda ise toplam dokuz periferik lezyon
hedeflendi. Elektromanyetik navigasyon bronkoskopi ile
bu lezyonlarin sekizi (%88.9) basarili bir sekilde 6rneklen-
di ve yedisinde doku tanisina ulasildi. Bunlardan besinde
kicUk hucreli digi akciger kanseri, ikisinde de benign pul-
moner nodil tanisi konuldu. Benign pulmoner nodl

tanisi, PET bulgular ve radyolojik takip ile dogrulandi.
Hasta sayisi az oldugu igin lezyon boyutu ve lokalizasyo-
nu ile tani basarisi arasindaki iliski karsilastirilamadi.
Sadece bir hastada drenaj gerektiren pnémotoraks gelis-
ti. Elektromanyetik navigasyon bronkoskopi ile tani konu-
lamayan iki olgudan birinde cerrahi yontemle kicuk
hicreli disi akciger kanseri tanisi konulurken, diger hasta-
da brons lavaji ARB kiltirinin pozitif gelmesi tzerine
tlberkuloz tedavisi baslandi ve tedavi ile nodulin kaybol-
dugu izlendi.

Elektromanyetik navigasyon bronkoskopinin bir diger
kullanim alani olan mediastinal lenfadenopatilerdeki tani
basarisi ile ilgili olarak literattrdeki sinirli ¢alismalardan
birinde, periferik lezyon veya mediastinal lenfadenopati
nedeniyle 56 hasta calismaya alinirken, 22 hastada top-
lam 31 lenf nodu (ortalama boyut 28.1+£12.8 mm) hedef-
lenmis ve lenf nodlarinin tamaminin (%100) 6rneklendigi
bildirilmistir [12]. Bizim ¢alismamizda ise 16 hastada top-
lam 31 lenf nodu hedeflendi. Elektromanyetik navigas-
yon bronkoskopi ile 31 lenf nodun 28’si (%90.3) ornek-
lendi. Hastalarin 14'Unde spesifik taniya ulasilirken ikisin-
de ENB ile tani konulamadi. Bu olgulardan birinde medi-
astinoskopi ile lenfoma tanisi konulurken diger olgu
brons lavaji ARB kultiriiniin pozitif gelmesi Gzerine tiber-
kiloz tedavisi baslanan olguydu ve tedavi ile lenf nodu-
nun kayboldugu gozlendi.

SONUC

Bu calismanin ilk verileri 1si§inda ENB'nin periferik
akciger lezyonlari ve mediastinal lenfadenopati tanisinda
etkili ve glvenli bir ydontem oldugu sonucuna varildi.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemislerdir.
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