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SUMMARY 

Calculation of Malignant-Benign Ratio and Cut-Off Value of Transbronchial Needle 

Aspiration Biopsies Taken by Endobronchial Ultrasonography from Mediastinal Lymph 

Nodes with High F18-Fluorodeoxyglucose Involvement in Positron Emission 

Tomography-Computed Tomography 

Background/Purpose:  Early and accurate diagnosis is essential in treating both malignant 

and benign lung diseases. Malignant diseases such as primary lung cancer, metastases, 

lymphomas, and various benign diseases such as sarcoidosis, tuberculosis, and infections may 

be present with involvement in both the lung parenchyma and the mediastinal and hilar lymph 

nodes. Early diagnosis is vital for malignant diseases as well as for benign pathologies. 

Because if an early and accurate diagnosis is not made, appropriate treatment cannot be given, 

leading to severe consequences up to death due to benign disease. Early and accurate 

diagnosis and correct cancer staging are vital for lung cancer and other malignancies 

involving the thorax. The most used methods for diagnosis and staging are computed 

tomography (CT) and positron emission tomography (PET). However, these methods are non-

invasive and do not provide tissue diagnosis. Therefore, tissue biopsy is required in patients 

who are investigated for malignancy. Transbronchial needle aspiration (TBNA) biopsy with 

endobronchial ultrasonography (EBUS) is a valuable technique that has become widespread 

in recent years with minimally invasive tissue biopsy. PET-CT has high sensitivity in the 

diagnosis of malignancy, but its specificity rate is low. The false positivity rate is high with 

the maximum standardized uptake value (SUVmax)  cut-off value of 2,5, which is widely 

used in malignancy studies. In some recent studies, it is suggested that choosing different 

SUVmax cut-off values increases sensitivity and specificity in the diagnosis of malignancy. 

However, a specific cut-off that can be used for SUVmax value has not been determined yet, 

and further studies are required on this subject. This study aims to calculate the malignant-

benign ratio of biopsies taken by EBUS-TBNA from mediastinal and hilar lymph nodes with 

high FDG uptake on PET/CT, or from masses not seen with bronchoscopy but seen with 

EBUS, and to calculate the SUVmax cut-off value in malignant cases. 

Materials and Methods: 103 patients who were examined for any reason (lung cancer, 

lymphoma, sarcoidosis…) in Pamukkale University Chest Diseases Department between 

February 2019 and June 2020 and the ones who had enlarged mediastinal or hilar lymph 

nodes or mediastinal or near-mediastinal mass detected in PET-CT were included in our 

study. These patients were biopsied with EBUS-TBNA. The relationship between PET-CT 

findings and EBUS-TBNA results is evaluated. 

Results: In 103 patients, 74 (71,8%) males and 29 (28,2%) females, included in our study, a 

total of 167 lesions, including 140 lymph nodes and 27 masses, were biopsied. Out of the 140 

lymph nodes sampled by EBUS-TBNA, 39 (27,8%) lymph nodes were diagnosed with 

malignancy. 101 (72,2%) lymph nodes were evaluated as benign. Among 101 lymph nodes 

evaluated as benign, 7 (5%) lymph nodes were evaluated as granulomatous inflammation. The 

remaining 94 (67,2%) lymph nodes were reported as malignancy-negative cytology. 
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Advanced surgical biopsy is performed on 34 lymph nodes in 20 patients, especially those 

with high suspicion of malignancy and need for diagnosis. Also, for 17 lymph nodes, a biopsy 

is suggested but rejected by the patients. 21 lymph nodes are accepted as malignant because 

10 of the patients were previously diagnosed with malignancy, and 11 of them are diagnosed 

with malignancy from another biopsy.  17 lymph nodes are evaluated as benign with follow-

up tomography and clinical examination. Control imaging could not be performed in 1 

patient. 4 lymph nodes are evaluated as tuberculosis.  

Out of 34 lymph nodes that went under advanced surgical biopsy, 19 lymph nodes in 8 

patients were evaluated as chronic granulomatous inflammation, and these patients were 

diagnosed with sarcoidosis and tuberculosis. In addition, 6 lymph nodes in 4 patients were 

evaluated as lymphoma. Moreover, 5 lymph nodes were evaluated as reactive, 2 lymph nodes 

have anthracosis findings, and 1 lymph node has malignant epithelial tumor metastasis. One 

lymph node whose pathology result was not diagnostic was accepted as malignant because the 

patient had a previously known diagnosis of adenocarcinoma, and the lymph node increased 

in size. Among the 94 lymph nodes whose EBUS-TBNA result was reported as negative for 

malignancy, 7 (7,5%) of 34 lymph nodes that underwent surgical biopsy were evaluated as 

malignant in pathology. Except for those undergoing an advanced surgical biopsy, 21 (22,3%)  

lymph nodes were accepted as malignant because of the diagnosis of malignancy in 

bronchoscopic biopsy or known malignancy in EBUS-TBNA, PTAB (percutaneous 

transthoracic lung biopsy), bronchoscopic biopsy performed from another station. In our 

study, a total of 28 (29,8%)  lymph nodes among 94 lymph nodes whose EBUS-TBNA result 

was initially negative for malignancy were later evaluated as malignant. 

Of the 27 masses biopsied with EBUS-TBNA, 15 (55,6%) were diagnosed as 

malignant. Among the 12 patients whose biopsy results were negative for malignancy in 

EBUS-TBNA, 7 patients were diagnosed as malignant. These 7 patients are diagnosed with 

lymph node biopsy with EBUS-TBNA, bronchoscopic biopsy, or advanced surgical biopsy. 

Lesions detected in 1 patient were accepted as metastasis due to known malignancy. The 

remaining 4 patients could not be evaluated due to death, withdrawal from follow-up, or 

refusal to further examination. 

In our study, lymph nodes detected as benign or malignant by EBUS-TBNA and 

SUVmax values of these lymph nodes measured in PET-CT were evaluated together. The 

mean SUVmax value of 101 (72%) malignant-negative lymph nodes was calculated as 

5,63±3,57 (0-19). The mean SUVmax value of 39 (28%) lymph nodes evaluated as malignant 

was calculated as 7,87±2,67 (1,9-14).  

Conclusion: Among the 103 patients included in our study, 41 patients are diagnosed using 

EBUS-TBNA. The diagnosis rate with EBUS-TBNA is 39,8% (36,9% malignant and 2,9% 

benign diagnoses). For patients still in need of diagnosis after EBUS-TBNA, advanced 

examinations were performed. In our study, the relationship between malignant and benign 

results and SUVmax value was examined to suggest a better cut-off value. Although PET-CT 

is an important method used in malignancy research, its specificity is low. Generally, the 

SUVmax cut-off value of 2,5 is used in malignancy studies. In our study, when the SUVmax 

cut-off value in PET-CT is 2,54, the sensitivity is 98%, but the specificity remains at the level 

of 12%. We identified different SUVmax cut-off values that could be used for higher 
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sensitivity and specificity in malignancy studies. According to the sensitivity and specificity 

ratios, the prominent values were the cut-off values of 4,58, 5,25, and 6,09. When the cut-off 

value of SUVmax in PET-CT is 4,58, the sensitivity is 92%, and the specificity was evaluated 

as 49%. With this value, higher sensitivity was determined as well as higher specificity 

compared to the 2,5 cut-off value. Therefore, it is thought that it can be used as a cut-off.  In 

our study, when the SUVmax cut-off value in PET-CT is 5,25, the sensitivity is 90%, and the 

specificity is 52%. With this value, it is striking that the specificity rate exceeds 50% and high 

sensitivity. Detection of benign pathologies is as crucial as diagnosing malignant lesions. 

Therefore, a value of 5,25 can be used as a cut-off. Another prominent cut-off value in our 

study is 6,09. When the cut-off value of SUVmax is 6,09, the sensitivity was 85%, and the 

specificity was evaluated as 60%. Since the sensitivity rate is slightly lower, it would be 

appropriate to make a detailed evaluation on a patient basis if it is used as a cut-off. It is 

thought that these cut-off values are helpful for both diagnosing malignancy and 

distinguishing benign pathologies. 
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ÖZET 

Pozitron Emisyon Tomografi-Bilgisayarlı Tomografi’de Yüksek F18-Fluorodeoksiglukoz 

Tutulumları Olan Mediastinal Lenf Nodlarından EndobronĢial Ultrasonografi ile Alınan 

TransbronĢial Ġğne Aspirasyon Biyopsilerinin Malign-Benign Oranı ve Malign Gelenlerde Cut-

Off Değerinin Hesaplanması 

 

Amaç: Akciğerin hem malign hem de benign hastalıklarının tedavisinde erken ve doğru teĢhis 

çok önemlidir. Primer akciğer kanseri, metastazlar, lenfomalar gibi malign hastalıklar ve 

sarkoidoz, tüberküloz, enfeksiyonlar gibi çeĢitli benign hastalıklar hem akciğer parankiminde 

hem de mediastinal ve hiler lenf nodlarında tutulumlar ile karĢımıza çıkabilmektedir. Malign 

hastalıklar için erken tanı önemli olduğu gibi benign patolojiler için de önemlidir. Çünkü 

erken ve doğru tanı koyulamazsa uygun tedavi verilememekte, bu durum benign bir hastalık 

nedeniyle ölüme kadar varan ciddi sonuçlara yol açabilmektedir. Akciğer kanseri ve toraks 

içinde tutulum yapan diğer maligniteler için de erken ve doğru tanı ile kanser evrelemesinin 

doğru yapılması hayati öneme sahiptir. Tanı ve evreleme için çoğunlukla kullanılan yöntemler 

bilgisayarlı tomografi (BT) ve pozitron emisyon tomografi (PET)‟dir. Ancak bu yöntemler 

noninvaziv olup doku tanısı sağlamamaktadır. Malignite araĢtırılan hastalarda doku biyopsisi 

gerekmektedir. EndobronĢial ultrasonografi (EBUS) eĢliğinde transbronĢial iğne aspirasyon 

(TBĠA)  biyopsisi minimal invaziv Ģekilde doku biyopsisi yapılabilmesi ile son yıllarda hızla 

yaygınlaĢan değerli bir tekniktir.  PET-BT malignite tanısında yüksek duyarlılığa sahiptir 

ancak özgüllük oranı düĢüktür.  Malignite araĢtırmalarında yaygın kullanılan SUVmax 2,5 

cut-off değeri ile yanlıĢ pozitiflik oranı yüksektir. Yakın zamanda yapılan bazı çalıĢmalarda 

SUVmax değeri için kullanılabilecek farklı cut-off değerleri tercih edilmesinin malignite 

tanısında duyarlılık ve özgüllüğü arttırdığını gösteren bulgular öne sürülmüĢtür. Ancak halen 

SUVmax değeri için kullanılabilecek net bir cut-off belirlenememiĢtir ve bu konuda yapılacak 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır. Biz de bu çalıĢmada PET/BT‟de yüksek FDG tutulumları olan 

mediastinal ve hiler lenf nodlarından ya da bronkoskopi ile görülmeyip EBUS ile görülebilen 

kitlelerden EBUS-TBĠA ile alınan biyopsilerinin malign-benign oranı ve malign gelenlerde 

SUVmax cut-off değerinin hesaplanmasını amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: ÇalıĢmamıza ġubat 2019-Haziran 2020 tarihleri arasında Pamukkale 

Üniversitesi Göğüs Hastalıkları Bölümünde herhangi bir nedenden dolayı (akciğer kanseri, 

lenfoma, sarkoidozis…) tetkik edilen ve PET-BT‟de mediastinal veya hiler lenf nodlarında 

büyüme olan ya da mediastinal veya mediastene yakın kitle saptanan 103 hasta dahil edildi. 

Bu hastalara EBUS-TBĠA ile biyopsi yapıldı. PET-BT bulguları ile EBUS-TBĠA sonuçları 

arasındaki iliĢki değerlendirildi. 

Bulgular: ÇalıĢmamıza dahil edilen 74‟ü (%71,8) erkek, 29‟u (%28,2) kadın hastalar olmak 

üzere toplam 103 hastada, 140 lenf nodu ve 27 kitleden olmak üzere 167 lezyondan biyopsi 

yapılmıĢtır. EBUS-TBĠA ile örneklenen 140 lenf nodu içerisinde 39 (%27,8) lenf noduna 

malignite tanısı koyulmuĢtur. 101 (%72,2) lenf nodu patolojide benign olarak 

değerlendirilmiĢtir. Patoloji sonucunda benign olarak değerlendirilen 101 lenf nodu içerisinde 

7 (%5) lenf nodu granülomatöz inflamasyon olarak değerlendirilmiĢtir. Geri kalan 94 (%67,2)  



XII 
 

lenf nodu malignite negatif sitoloji olarak raporlanmıĢtır. Bu lenf nodlarından özellikle 

malignite Ģüphesi yüksek olan ve tanı gereksinimi olan 34‟ü için 20 hastada ileri cerrahi 

biyopsi yapılmıĢtır. Bunun dıĢında 17 lenf nodu için biyopsi önerilmiĢ fakat hastaların kabul 

etmemesi nedeniyle yapılamamıĢtır. 11 lenf nodu baĢka odaktan malignite tanısı koyulması, 

10 lenf nodu da hastada önceden bilinen malignite tanısı olması nedeniyle toplam 21 lenf 

nodu malign kabul edilmiĢtir. 17 lenf nodu toraks BT takibi ve klinik değerlendirme ile 

benign kabul edilmiĢtir. 1 hastada kontrol görüntüleme yapılamaması nedeniyle 

değerlendirilememiĢtir. 4 lenf nodu ise tüberküloz tutulumu olarak değerlendirilmiĢtir. 

Cerrahi biyopsi yapılan 34 lenf nodu içerisinde 8 hastada 19 lenf nodu kronik 

granülomatöz inflamasyon olarak değerlendirilmiĢ ve bu hastalar sarkoidoz ve tüberküloz 

tanıları almıĢtır. Ayrıca 4 hastada 6 lenf nodu patoloji sonucunda lenfoma olarak 

değerlendirilmiĢtir.  Bunun dıĢında 5 lenf nodu reaktif, 2 lenf nodunda antrakozis bulguları, 1 

lenf nodu malign epitelyal tümör metastazı olarak değerlendirilmiĢtir.  Patoloji sonucu tanısal 

olmayan 1 lenf nodu ise hastada daha önce bilinen adenokarsinom tanısı olması ve lenf 

nodunda boyut artıĢı olması nedeniyle malign kabul edilmiĢtir. EBUS-TBĠA sonucu malignite 

negatif olarak raporlanan 94 lenf nodu içerisinde cerrahi biyopsi yapılan 34 lenf nodundan 

7‟si (%7,5) patolojide malign olarak değerlendirilmiĢtir.  Ayrıca ileri inceleme yapılanlar 

dıĢında 21 (%22,3) lenf nodu da bu hastaların eĢ zamanlı olarak baĢka istasyondan yapılan 

EBUS-TBĠA, PTAB (perkutan transtorasik akciğer biyopsisi), bronkoskopik biyopside 

malignite saptanması veya bilinen malignite tanısı nedeniyle malign kabul edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda EBUS-TBĠA sonucu ilk planda malignite negatif olarak değerlendirilen 94 lenf 

nodu içerisinde toplamda 28 (%29,8)  lenf nodu daha sonra malign olarak değerlendirilmiĢtir.  

EBUS-TBĠA ile biyopsi yapılan 27 kitleden 15‟ine (%55,6) malignite tanısı 

koyulmuĢtur. Kitleden alınan biyopsi sonucu malignite negatif olan 12 hasta içerisinde 7 

hastaya malignite tanısı koyulmuĢtur. Bu hastalar eĢ zamanlı yapılan EBUS-TBĠA ile lenf 

nodu biyopsisi, bronkoskopik biyopsi veya ileri inceleme ile tanı almıĢtır. 1 hastada görülen 

lezyonlar bilinen malignite tanısı nedeniyle metastaz kabul edilmiĢtir. Geri kalan 4 hasta ise 

eksitus, takipten çıkma, ileri incelemeyi kabul etmeme gibi nedenlerle değerlendirilememiĢtir.  

ÇalıĢmamızda lenf nodlarında EBUS-TBĠA ile benign veya malign saptanan lezyonlar 

ile bu lezyonların PET-BT‟de ölçülen SUVmax değerleri birlikte incelemeye alınmıĢtır. 

Malignite negatif saptanan 101 (%72)  lenf nodunun ortalama SUVmax değeri 5,63±3,57 (0-

19) olarak hesaplanmıĢtır. Malign olarak değerlendirilen 39 (%28) lenf nodunun ortalama 

SUVmax değeri ise 7,87±2,67 (1,9-14) olarak hesaplanmıĢtır.  

 

Sonuç: ÇalıĢmamıza dahil edilen 103 hasta içinde 41 hastaya EBUS-TBĠA sonucunda tanı 

koyulmuĢtur. EBUS-TBĠA sonucunda tanı koyulma oranı %39,8 (%36,9 malign ve %2,9 

benign tanılar) olarak hesaplanmıĢtır. EBUS-TBĠA sonrasında halen tanı gereksinimi olan 

hastalar ayrıca değerlendirilerek gerekli hastalara ileri inceleme yapılmıĢtır. ÇalıĢmamızda 

malign ve benign sonuçlar ile SUVmax değeri iliĢkisi incelendiğinde önemli noktalar tespit 

edilmiĢtir. PET-BT malignite araĢtırmalarında kullanılan önemli bir yöntem olmakla birlikte 

özgüllüğü düĢüktür. Genel olarak malignite araĢtırmalarında SUVmax cut-off değeri 2,5 

kabul edilmektedir. Bizim çalıĢmamızda PET-BT‟deki SUVmax cut-off değeri 2,54 

alındığında duyarlılık %98 olmakla birlikte özgüllük %12 düzeyinde kalmaktadır. Malignite 

çalıĢmalarında daha yüksek duyarlılık ve özgüllük için kullanılabilecek farklı SUVmax cut-
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off değerleri belirlenebilmesi için yaptığımız incelemelerde duyarlılık ve özgüllük oranlarına 

göre öne çıkan değerler 4,58, 5,25 ve 6,09 cut-off değerleri olmuĢtur. PET-BT‟deki SUVmax 

cut-off değeri 4,58 alındığında duyarlılık %92 olup, özgüllük ise %49 olarak 

değerlendirilmiĢtir. Bu değerde yüksek duyarlılık ile birlikte 2,5 cut-off değerine göre daha 

yüksek özgüllük de görülmektedir. Bu nedenle cut-off olarak kullanılabileceği 

düĢünülmektedir. ÇalıĢmamızda 5,25 cut-off değeri baz alınarak inceleme yapıldığında ise 

duyarlılık %90 olup, özgüllük ise %52 olarak değerlendirilmiĢtir. Bu değer ile yüksek 

duyarlılık görülmesi ve özgüllük oranının %50‟nin üzerine çıkmıĢ olması göze çarpmaktadır. 

Malign lezyonlara tanı koyulması kadar benign patolojilerin ayırt edilebilmesi de önemli bir 

konu olduğu için cut-off olarak kullanılabileği düĢünülmektedir. Öne çıkan bir diğer değer de 

6,09 cut-off değeridir. SUVmax cut-off değeri 6,09 alındığında duyarlılık %85 olup, özgüllük 

%60 olarak değerlendirilmiĢtir. Duyarlılık oranı hafif daha düĢük olması nedeniyle cut-off 

olarak kullanılması durumunda hasta bazında detaylı bir değerlendirme yapılması uygun 

olacaktır. Bu cut-off değerlerinin hem malignite tanısı koyma hem de benign patolojileri ayırt 

etme hususunda kullanıĢlı olacağı düĢünülmektedir. 
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1- GĠRĠġ VE AMAÇ   

Akciğer parankimde yer alan lezyonlar ve mediastendeki lenf nodlarında tutulum 

yapan hastalıkların tedavisi için erken ve doğru tanı çok önemlidir. Akciğerin ve mediastinal 

lenf nodlarının hem malign hem de benign hastalıklarının uygun tedavisi için öncelikle doğru 

tanıya gidilmesi gerekmektedir. Primer akciğer kanseri, metastazlar, lenfomalar gibi malign 

hastalıklar ve sarkoidoz, tüberküloz, enfeksiyonlar gibi çeĢitli benign hastalıklar hem akciğer 

parankiminde hem de mediastinal ve hiler lenf nodlarında tutulumlar ile karĢımıza 

çıkabilmektedir. Malign hastalıklar için erken tanı önemli olduğu gibi benign patolojiler için 

de önemlidir. Çünkü erken ve doğru tanı koyulamazsa uygun tedavi verilememekte, bu durum 

benign bir hastalık nedeniyle ölüme kadar varan ciddi sonuçlara yol açabilmektedir. Akciğer 

kanseri ve toraks içinde tutulum yapan diğer maligniteler için de erken ve doğru teĢhis hayati 

öneme sahiptir. Akciğer kanseri tedavi Ģeması seçiminin temelini ise kanser evrelemesi 

oluĢturmaktadır. [1][2][3][4] Tanı ve evreleme için çoğunlukla kullanılan yöntemler 

noninvaziv görüntüleme yöntemleri olan bilgisayarlı tomografi (BT) ve pozitron emisyon 

tomografi (PET)‟dir. [1][3][5] Bu görüntüleme yöntemlerine histopatolojik değerlendirmenin 

eklenmesi tanısal doğruluğun artırılmasını sağlamaktadır.[1][2][6] Histopatolojik 

değerlendirme ile evrelemede altın standart yöntem cerrahidir. Ancak operasyona uygun 

olmayan hastaların seçimi ve gereksiz cerrahi müdahaleden kaçınılması için operasyon öncesi 

doğru evreleme ve ileri evredeki hastalığın tanımlanması gerekmektedir.[1]  Evrelemede 

noninvaziv ve minimal invaziv yöntemlerin kullanılabilmesi cerrahi müdahale gerekliliğini 

azaltmaktadır.[1][6] Noninvaziv yöntemler BT ve PET-BT‟dir. Cerrahi biyopsi (wedge 

biyopsi/rezeksiyon) veya mediastinoskopik biyopsi gibi yöntemler ise major invaziv 

giriĢimlerdir.  

EndobronĢial ultrasonografi ile transbronĢial ince iğne aspirasyon biyopsisi (EBUS-

TBĠA) ise minimal invaziv bir yöntem olması ile öne çıkmaktadır. Major komplikasyon 
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riskinin düĢük olması da güvenle kullanımına olanak sağlamaktadır. [1][4] EBUS‟un tanısal 

doğruluğunun artması major cerrahi giriĢimlerin azalmasına yardımcı olacaktır. Bunun için de 

EBUS-TBĠA öncesinde yol gösterici olarak yapılan BT ve PET yöntemlerinde kullanılan 

parametrelerin öngördürücü özelliğinin arttırılması sonuç olarak EBUS doğruluğunu 

arttıracaktır.  

En önemli yol gösterici yöntem PET-BT‟dir. PET-BT malignite tanısında yüksek 

duyarlılığa sahiptir. Ancak özgüllük oranı daha düĢüktür. [1][6][7]  Bunun sebebi yüksek 

metabolik aktiviteye sebep olan benign pulmoner, mediastinal, hiler lezyonların ve 

inflamatuar süreçlerin PET yanlıĢ pozitifliğine sebep olabilmesidir. [7][8] PET pozitifliği 

F18-fluorodeoksiglukoz (FDG) maksimum stantdardized uptake value (SUVmax) değeri baz 

alınarak saptanmaktadır. PET-BT‟de boyutu büyük olan ve yüksek FDG tutulumları olan lenf 

nodlarında malignite oranı yüksektir. Maligniteyi tespit etmede yaygın kullanılan SUVmax 

cut-off değeri 2,5 olarak alınmaktadır. SUVmax 2,5 cut-off olarak kabul edildiğinde yanlıĢ 

pozitiflik dikkate alınması gereken oranlardadır. Bazı çalıĢmalarda ise bu değerin altındaki 

lenf nodlarında da malignite tespit edilmiĢtir. [2][9] Lenf nodu boyutunun 10 mm‟den küçük 

olması da PET-BT‟ de yanlıĢ negatifliğe sebep olabilmektedir.[1][6][9] Ayrıca PET-BT ile 

evreleme sonrası EBUS yapılan hastalarda mediastinal evrenin yükseldiğinin tespit edildiğini 

gösteren çalıĢmalar da vardır.  [1][6][9]  Tanı ve evrelemede PET-BT halen değerli bir 

yöntem olmakla birlikte yanlıĢ pozitif ve yanlıĢ negatif sonuçlar verebilmesi nedeniyle daha 

yüksek tanısal performans için doku biyopsisi ile desteklenmesi giderek daha çok önemi 

anlaĢılan bir konudur. Bu noktada minimal invaziv bir teknik olması ve güvenle doku 

biyopsisi alınabilmesi özellikleri ile EBUS-TBĠA son yıllarda daha çok öne çıkan bir yöntem 

olmuĢtur ve kullanımı hızla yaygınlaĢmaktadır.  

PET-BT‟de malignite araĢtırmalarında cut-off olarak kullanılan SUVmax 2,5 değeri 

ile yanlıĢ pozitiflik yüksek olduğu için farklı cut-off değerlerinin kullanılması açısından 
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incelemeler yapılmaktadır. Yakın zamanda yapılan farklı çalıĢmalarda SUVmax değerinin 4, 

4,31 ve 5,2 kabul edilmesinin malignite tanısında duyarlılık ve özgüllüğü arttırdığını gösteren 

bulgular öne sürülmüĢtür. [3][7][10] Ancak halen SUVmax değeri ile ilgili malignite 

araĢtırmalarında kullanılabilecek net bir cut-off belirlenememiĢtir ve bu konuda yapılacak 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır. Biz de bu çalıĢmada PET/BT‟de yüksek FDG tutulumları olan 

mediastinal ve hiler lenf nodlarından ya da bronkoskopi ile görülmeyip EBUS ile görülebilen 

kitlelerden EBUS-TBĠA ile alınan biyopsilerinin malign-benign oranı ve malign gelenlerde 

SUVmax cut-off değerinin hesaplanmasını amaçladık. 

 

2- GENEL BĠLGĠLER 

2.1 MEDĠASTEN 

2.1.1 Mediasten Anatomisi  

Mediasten, her iki plevral boĢluğun arasında kalan anatomik bütünün adıdır. 

Sınırlarını, yanlarda mediastinal plevralar, yukarıda torasik giriĢ, aĢağıda diyafragma, önde 

sternum ile kotların kondral kısmı, arkada ise vertebral kolonun önünden geçen longitudinal 

spinal ligaman oluĢturur. [11]  Bu alan akciğerler dıĢındaki tüm torasik organ ve yapıları 

içermekte olup, oldukça hareketli bir bölgedir. Akciğer ve mediasteni saran plevranın 

elastisitesi, çeĢitli etkenlere bağlı olarak ortaya çıkan hareketliliğe izin verir. Bunlar, 

diyafragma ve trakeobronĢiyal ağacın solunum esnasındaki hareketleri, kalp kasılması, ana 

vasküler yapılardaki pulsasyonlar, beslenme esnasında yiyeceklerin özefagus boyunca 

ilerlemesi gibi faktörlerdir.  

Mediasten bölümlerinin adlandırılmasında ve sınıflandırılmasında klinik, radyolojik, 

patolojik ve anatomik olarak tam bir fikir birliği olmamakla birlikte tıbbi literatürde pek çok 

sınıflama ile karĢılaĢılmaktadır.  
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2.1.1.1 Dört Kompartman Modeli 

 Literatürde çeĢitli bölümlemeler kullanılmıĢsa da en yaygın olanı mediastenin 

öncelikle üst ve alt kompartmanlara ayrılması, alt kompartmanın da ön, orta ve arka olarak alt 

kısımlara bölünmesidir. [12]  Üst ve alt mediasteni sternal açı ve T4 vertebranın inferior 

kenarından geçen sanal horizontal bir düzlem ayırır. Ġnferior mediasteni ise perikard 3 

kompartmana ayırır. (ġekil 1)  

 

ġekil 1. Dört kompartman modeline göre mediastenin bölümleri 

 

Üst Mediasten  

Horizontal planda önde Louis açısı, arkada ise 4-5. torakal vertebraların ekleminden 

geçen çizginin üstünde kalan bölümdür. Bu bölümün ön sınırını sternumun üst-arka yüzeyi 

oluĢtururken, üstte torasik giriĢ, arkada ise vertebral kolon bulunur. Bu kısmın anatomik 

yapıları ise pretrakeal ve retrotrakeal alanlar adı altında iki alt bölümde incelenebilir. 

Anteriorunda timus, orta kısımda büyük damarlar, posteriorunda ise trakea, özefagus ve 
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duktus torasikus bulunur. Bahsedilen çizginin altında kalan kısım ise sagittal planda ön 

(prevasküler), orta (viseral) ve arka (paravertebral) olmak üzere üç kısma ayrılır. 

Ön (prevasküler) Mediasten  

Üst sınırını innominate damarlar yaptığından torasik giriĢ ile iliĢkisi yoktur. AĢağıda 

diyafragma, yanlarda ise pariyetal plevraların mediastinal yüzleri yer alırken, önde sternumun 

arka yüzü, arkada ise büyük damarlar ve perikardiyum ile sınırlıdır. Çocuklarda timusu 

barındırırken, yetiĢkinlerde timusun regrese olmasıyla mediastenin en küçük bölümü haline 

gelir. Bu alana substernal servikal mediastinoskopi ve video yardımlı torakoskopik cerrahi 

teknikler ile girilebilir.  

Orta (Viseral) Mediasten  

Perikardın anterior yüzeyi ön sınırını, posterior yüzeyi ise arka sınırını oluĢturur. 

Perikard, kalp, büyük damarlar, frenik sinir ve ana bronĢları içeren en yoğun mediastinal 

bölgedir.  

Arka Mediasten  

Perikardın arka yüzeyinde vertebral kolona kadar olan kısımdır. Özefagus ve inen 

torasik aortayı içerir. Bu bölümün vertebral kolon ile iliĢkide olduğu kotların proksimal 

kısımları arasında yer alan kısmı ekstraplevraldir ve gerçekte mediastinal boĢluk içerisinde 

yer almaz. Ancak klasik olarak buradan köken alan lezyonların arka mediastende yer aldığı 

kabul edilir. Mediastenin bu bölümlerinde çok sayıda yapı bulunmaktadır. (Tablo 1) 

Mediasten, bahsedilen bu bölümlere ayrılmıĢ olmasına rağmen, sınırları bu yapılar için 

aĢılmaz değildir. Esas olarak bir kompartman içinde yer alan bir organ bazı durumlarda diğer 

bir kompartman içine de taĢabilmektedir. [13] Aynı organ veya yapı toraks giriĢinden 

diyafragma uzanana kadar iki veya daha fazla mediastinal bölümde yer alabilmektedir.  
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Tablo 1. Mediasten Bölümlerinde Yer Alan Yapılar 

Üst Mediasten Ön Mediasten Orta Mediasten Arka Mediasten 

Arkus aorta ve dalları Timus Kalp ve perikard A.V.N. interkostalis 

posterior 

Trunkus simpatikus A.V. mammaria int. V.cava superior 

proksimal 

Trunkus simpatikus 

V.cava superior Parasternal lenf nodu V.azygos distali Ġnen aorta 

Timus  A. torasika interna Bifurkasyo trakea Torasik spinal ganglion 

V.brakiosefalikalar Bağ ve yağ dokular Ana bronĢlar BronĢial arterler 

Özefagus Ektopik tiroid (nadir) Trunkus pulmonalis Özefagus 

Trakea  A.V. pulmonales V. azygos, hemiazygos  

N. laringeus superior  N. vagus, N. frenikus  V. hemiazygos aks. 

N. vagus, N. frenikus  Duktus torasikus N. vagus (sağ) 

Duktus torasikus  ÇeĢitli lenf nodları Duktus torasikus 

ÇeĢitli lenf nodları    

 

2.1.2 Mediastinal Lenf Nodu Ġstasyonları  

1. Süperior mediastinal lenf nodları  

(1) Yüksek mediastinal: Brakiosefalik venin üst kenarının trakeanın orta hattını 

çaprazladığı noktadan geçen horizontal doğrunun üstünde kalan lenf nodları.   

(2) Üst paratrakeal: Aort kavsinin üst kenarından geçen horizontal doğru ile birinci 

alanın altında kalan lenf nodları 2A ve 2B olarak da isimlendirilir.   

(3) Prevasküler ve retrotrakeal: 3A ve 3P olarak da isimlendirilebilir. Orta hat lenf 

nodlarının ipsilateral olduğu kabul edilir.  

(4) Alt paratrakeal: Sağda: Trakea orta hattının sağında, aort kavsinin üst kenarından 

geçen doğrunun altında, üst lob bronĢunun en üst kenarı hizasına kadar ana bronĢu da 

kapsayan alanda yer alan ve mediastinal plevra içinde kalan lenf nodları.  
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Solda: Trakea orta hattının solunda, aort kavsinin üst kenarından geçen doğrunun 

altında, üst lob bronĢunun en üst kenarı hizasına kadar ana bronĢu da kapsayan ligamentum 

arteriosumun sağındaki alanda yer alan ve mediastinal plevra içinde kalan lenf nodlarıdır.  

 

2. Aortik lenf nodları  

(5) Subaortik (aortiko-pulmoner pencere): Ligamentum arteriosumun ya da 

aortanın ya da sol pulmoner arterin lateralinde, sol pulmoner arterin ilk dalının proksimalinde 

ve mediastinal plevra içinde yer alan subaortik lenf nodlarıdır.  

(6) Paraaortik (çıkan aorta ve frenik): Çıkan aortanın ve aortik kavsin ya da 

innominant arterin önünde ve yanında yer alan lenf nodlarıdır, üst sınır aortik kavsin üst 

kenarı hizasındadır.  

 

3. Ġnferior mediastinal lenf nodları  

(7) Subkarinal: Karinanın alt seviyesinde yer alan lenf nodlarıdır, ancak akciğer 

içindeki alt lob bronĢu veya arteriyle iliĢkili değildir (ipsilateral kabul edilir).  

(8) Paraözefageal: Özefagusa komĢu lenf nodlarıdır (subkarinal nodlar hariç).  

(9) Pulmoner ligament: Pulmoner ligamentin içindeki lenf nodlarıdır. N1 Lenf 

nodları: Mediastinal plevranın distalinde kalıp visseral plevra ile çevrili lenf nodlarıdır.  

(10) Hiler: Mediastinal plevranın distalinde lob bronĢları ayrılmadan önceki alanda 

yer alan, sağda intermedier bronĢa kadar uzanan proksimal lober lenf nodlarıdır. Radyografik 

olarak hiler bölgedeki dansite artıĢı hiler ve interlober lenf nodlarının büyümesi ile oluĢabilir.  

(11) Ġnterlober: Lober bronĢlar arasında kalan lenf nodlarıdır.  

(12) Lober: Lober bronĢların distalindeki lenf nodlarıdır.  

(13) Segmental: Segment bronĢuna komĢu lenf nodlarıdır.  

(14) Subsegmental: Subsegment bronĢu çevresindeki lenf nodlarıdır. 
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ġekil 2. Uluslararası Akciğer Kanseri AraĢtırmaları Derneği (International Association 

for the Study of Lung Cancer – IASLC ) tarafınca önerilen mediastinal lenf bezi haritası [1] 

[14][15] 
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2.2 AKCĠĞER KANSERĠ  

2.2.1 Epidemiyoloji  

Akciğer kanseri, her iki cins için de küresel olarak kansere bağlı ölümlerin en sık 

nedenidir. Dünyada 2018 yılı için 2.09 milyon hastaya akciğer kanseri teĢhisi konulmuĢ olup, 

aynı yıl akciğer kanseri nedenli 1.76 milyon ölüm gerçekleĢmiĢtir. Tüm dünyada yaĢa göre 

standardize edilmiĢ insidans hızı erkekler için 100.000‟de 31,5, kadınlar için 100.000‟de 

14,6‟dır. Her iki cinsiyet dikkate alındığında bu oran 100.000‟de 22,5, mortalite ise 

100.000‟de 18,6‟dır. [16] 

Akciğer kanseri için ortanca yaĢam süresi genel olarak 12 ay, 5 yıllık sağ kalım 

yaklaĢık %19 olarak bildirilmiĢtir. [17] Bu noktada akciğer kanseri dünyanın en önemli 

kanser sorununu oluĢturmakta, tüm ölümler içinde de sıklık itibariyle 5. sıraya yükselmiĢ 

bulunmaktadır. Ülkemizde akciğer kanseri erkeklerde en sık görülen kanser türü olup, 

insidans hızı 100.000‟de 60‟tır. Tüm yaĢ grupları için erkeklerde görülen kanserlerin %22‟si 

akciğer kanseridir. Akciğer kanseri kadınlarda en sık görülen 5. kanser türü olup, insidans hızı 

100.000‟de 9,3‟tür. [18] Dünyada olduğu gibi Türkiye‟de de akciğer kanseri artıĢ 

göstermektedir. Ülkemizde her yıl 30.000 yeni vaka teĢhis edilmektedir. Ayrıca tüm kanserler 

içinde kadın cins için görülme sıklık oranı da artmaktadır.  

Akciğer kanseri en sık 50-70 yaĢları arasında görülmektedir. Sigaraya baĢlama yaĢı 

düĢtükçe ve içilen sigara miktarı arttıkça akciğer kanserinin görülme yaĢı da daha erken 

yaĢlara inmektedir. Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada akciğer kanserinin erkeklerde en sık 70-

74 yaĢları arasında, kadınlarda ise en sık 80-84 yaĢları arasında görüldüğü saptanmıĢtır.[19] 

2.2.2 Etiyoloji ve Risk Faktörleri  

Akciğer kanseri olgularının %85-90‟nında neden sigaradır. Hem inhale edilen sigarada 

hem de dumanında yüzlerce karsinojen madde bulunmaktadır. Bununla birlikte sigara içen 

kiĢilerde bile sigaranın bırakılması ile risk azalmaktadır. Yine de azalan risk hiç sigara 
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içmeyen biri ile aynı risk düzeyine hiçbir zaman ulaĢmamaktadır. 20 paket/yıl sigaraya maruz 

kalmak yüksek risk olarak tanımlanmıĢtır. Sigaranın karsinojen etkisi sigara içen erkek 

bireylerde içmeyen erkek bireylere oranla 23,9 kat, kadın içicilerde ise 8,7 kat daha yüksek 

bulunmuĢtur. Erkeklerde akciğer kanseri olgularının %90‟ından, kadınlarda yaklaĢık 

%60‟ından sigara sorumludur. Sigara içme süresinin önemli olduğu klinik çalıĢmalarla 

gösterilmiĢtir. 40 yıl süreyle 1 paket sigara içenlerde, 20 yıl süreyle 2 paket sigara içenlere 

göre akciğer kanseri geliĢme riskinin daha yüksek olduğu ileri sürülmüĢtür. [20] [21] Sigara 

dumanın karsinojenik etkisi, karsinojenlerin DNA‟ya ulaĢması DNA‟da hatalı kodlama ve 

mutasyon oluĢumu Ģeklindedir. Sigaranın kanser riskini arttırması, aynı zamanda maruziyetin 

özelliklerine bağlıdır. Bu özellikler sigara içme süresi, günlük sigara içme miktarı, sigaranın 

ağızda kalma süresi, izmaritin uzunluğu, filtre durumu gibi faktörlerdir. Sigara dumanındaki 

major kanserojenler: polisiklik hidrokarbonlar, aromatik aminler, nitrozaminler, piridin 

alkaloidler ve radyoaktif bileĢenlerdir. Bunların içinde nitrozamin en potent ve mutajen 

karsinojendir ve nikotinin nitrozasyonundan oluĢur. [22] 

Hava kirliliği, havada düĢük konsantrasyonlarda bulunan kanserojen maddelerden 

dolayı risk faktörü olarak sayılır. Bazı meslek gruplarında, endüstride fosil yakıtlar, bazı 

kimyasal maddeler ile motor yakıtlarının kullanılmasındaki artıĢla birlikte açığa çıkan 

karsinojenler ile akciğer kanserinin riskinin arttığı da söylenebilir. Ġngiltere‟de yapılan bir 

çalıĢmada, kırsal kesimde yaĢayan insanlarda akciğer kanseri görülme sıklığı 100.000‟de 14 

iken, sanayileĢmiĢ kesimde yaĢayan insanlarda 100.000‟de 26,2 olarak saptanmıĢtır. [23] 

Akciğer kanserinde mesleksel maruziyet önemli bir rol oynamaktadır. Radyasyon 

maruziyeti, asbest, eter, radon, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, krom, nikel, arsenik gibi 

karsinojenler mesleki temas olasılığı nedeniyle risk faktörleri arasındadır. Kömür madeninde 

arsenik, krom, nikel gibi maddelerin bulunduğu madenlerde çalıĢanlar artmıĢ akciğer kanseri 

riski altındadırlar. Asbest parçacıkları da akciğer kanseri ile iliĢkili bulunmuĢtur. Özellikle 
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kırsal kesimlerde ısı ve su yalıtımı için kullanılan toprakta bulunmaktadır. Ayrıca ısıya ve 

kimyasal maddelere dayanıklılığı nedeniyle inĢaat, gemi, uçak, otomobil yapımında ve tekstil 

endüstrisinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Asbeste maruz kalan kiĢilerde, sigara içse de 

içmese de akciğer kanseri riskinin arttığı bildirilmiĢtir. Asbest maruziyeti ve sigara içimi, 

sigara içmeyen birine göre akciğer kanseri riskini 92 kat artırmaktadır. [24] Ağır bir gaz olan 

radon içeren uranyum doğada bulunmaktadır. Radon radyoaktif formlarının bozulması ile 

radyasyon tehlikesi göstermektedir. Yeraltında çalıĢan maden iĢçilerinde radona olan 

maruziyet nedeniyle akciğer kanseri riskinde anlamlı derecede artıĢ olduğu gösterilmiĢtir. [25] 

Tüm sigara içicilerinin %10-20‟sinde akciğer kanseri geliĢiminin genetik yatkınlığının 

önemi vardır. Akciğer kanserli hastaların hem sigara içen hem de içmeyen akrabalarında 

akciğer kanseri riski 2,4 kat artmıĢtır. ArtmıĢ ailesel riskin; yaĢ, cinsiyet, mesleksel maruziyet 

ve sigara içiciliğinden bağımsız olduğu ve akciğer kanserine predispozisyon yaratan nadir bir 

otozomal genin kalıtımı ile iliĢkili olduğu ileri sürülmüĢtür. Epidemiyolojik genetik bir 

çalıĢmada ailesel riski birinci dereceden olanlar riskli olarak saptanmıĢtır. Bu özellik daha çok 

genç yaĢta teĢhis konulan olgularda iliĢkili bulunmuĢtur. [26][27] Ülkemizde yapılan bir 

çalıĢmada 1995 ve 2000 yılları arasında 1500 kiĢilik akciğer kanseri hasta grubunda aile 

hikâyesinde kanser olan %40 olgu olduğu, bu kanserlerin %51,8 akciğer kanseri olduğu 

saptanmıĢtır. Kontrol grubunda ise %5 kanser mevcuttur. [28] 

2.2.3 Patoloji  

Akciğer tümörlerinin %95‟i bronĢ epitelinden kaynaklanır. Kalan %5‟i içinde bronĢial 

karsinoidler, mezoteliyomalar, bronĢial gland neoplazmaları, mezenkimal tümörler 

(fibrosarkomlar, leiomyomlar), lenfomalar ve bazı benign lezyonlar bulunur. 2015‟te Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından yapılmıĢ olan akciğer tümörlerinin histopatolojik 

sınıflandırması Tablo 2‟de gösterilmiĢtir. [29] 
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Tablo 2. DSÖ Akciğer Kanseri Sınıflaması 

EPĠTELYAL TÜMÖRLER 

 Adenokarsinom 

 Lepidik adenokarsinom 

 Asiner adenokarsinom 

 Papiller adenokarsinom 

 Mikropapiller adenokarsinom 

 Solid adenokarsinom 

 Ġnvaziv müsinöz adenokarsinom 

o Mix invaziv müsinöz adenokarsinom 

o Nonmüsinöz adenokarsinom 

 Kolloid adenokarsinom 

 Fetal adenokarsinom 

 Enterik adenokarsinom 

 Minimal invaziv adenokarsinom 

o Nonmüsinöz 

o Müsinöz 

 Preinvaziv lezyonlar 

o Atipik adenomatöz hiperplazi 

o Adenokarsinoma in situ 

 Skuamöz hücreli karsinom 

o Keratinize skuamöz hücreli karsinom 

o Nonkeratinize skuamöz hücreli 

karsinom 

o Bazaloid skuamöz hücreli karsinom 

o Preinvaziv lezyon 

- Skuamöz hücreli karsinoma in situ 

 Nöroendokrin tümörler 

o Küçük hücreli karsinom 

- Kombine küçük hücreli karsinom 

o Büyük hücreli nöroendokrin 

karsinom 

- Kombine büyük hücreli 

nöroendokrin karsinom 

o Karsinoid tümör 

- Tipik karsinoid tümör 

- Atipik karsinoid tümör 

o Preinvaziv lezyon 

- Diffüz idiopatik pulmoner 

nöroendokrin hücreli hiperplazi 

 Büyük hücreli karsinom 

 Adenoskuamöz karsinom 

 Sarkomatoid karsinom 

o Pleomorfik karsinom 

o Ġğsi hücreli karsinom 

o Dev hücreli karsinom 

o Karsinosarkom 

o Pulmoner blastom  

 Diğer ve sınıflandırılamayan karsinomlar 

o Lenfoepitelyoma benzeri karsinom 

o NUT karsinom 

 

 Tükrük bezi tipi tümörler 

o Mukoepidermoid karsinom  

o Adenoid kistik karsinom  

o Epitelyal-miyoepitelyal karsinom  

o Pleomorfik adenom  

 Papillomlar 

o Skuamöz hücreli papillom 

o Glandüler papillom 

o Mikst skuamöz ve glandüler papillom 

 Adenomlar 

o Sklerozan pnömositom 

o Alveoler adenom  

o Papiller adenom  

o Müsinöz kistadenom  

o Müköz gland adenomu 

 

MEZENKĠMAL TÜMÖRLER 

 Pulmoner hamartoma  

 Kondroma  

 PEComatöz tümörler 

o Lenfangioleiomyomatozis 

o PEComa, benign 

- Berrak hücreli tümör 

o PEComa, malign 

 Konjenital peribronĢial miyofibroblastik tümör 

 Diffüz pulmoner lenfanjiomatozis 

 Ġnflamatuvar miyofibroblastik tümör  

 Epiteloid hemanjioendotelyoma  

 Plevropulmoner blastom  

 Sinovyal sarkom  

 Pulmoner arter intimal sarkom  

 Pulmoner miksoid sarkom, EWSR1-VREB1 

translokasyonu 

 Miyoepitelyal tümörler 

o Miyoepitelyoma 

o Miyoepitelyal karsinoma 

 

LENFOHĠSTĠOSĠTĠK TÜMÖRLER 

 MALT lenfoma  

 Diffüz büyük hücreli lenfoma  

 Lenfomatoid granülomatozis  

 Ġntravasküler büyük B hücreli lenfoma 

 Pulmoner Langerhans hücreli histiositoz 

 Erdheim-Chester hastalığı 

 

EKTOPĠK KÖKENLĠ TÜMÖRLER 

 Germ hücreli tümörler 

o Teratom, matür 

o Teratom, immatür 

 Ġntrapulmoner timoma 

 Melanom  

 Meningiom, NOS 

 

METASTATĠK TÜMÖRLER 
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2.2.3.1 Skuamöz Hücreli Kanser  

Akciğer kanserlerinin %30‟unu oluĢturur. Erkeklerde daha sık görülmektedir. 

Özellikle geliĢmiĢ ülkelerde adenokanser daha sık görülen akciğer kanseri tipini oluĢtururken, 

ülkemizde aĢırı sigara tüketimi nedeniyle skuamöz hücreli tip daha sık görülmektedir. 

Çoğunlukla büyük bronĢların santralinden kaynaklanmaktadır, lokal hiler lenf nodlarına kolay 

yayılmaktadır. Toraks dıĢına diğer hücre tiplerinden daha geç yayılır. Skuamöz kanser bronĢ 

epitelinden yıllar önce baĢlayan bir metaplazi veya displaziyi izleyen insitu kanserden sonra 

ortaya çıkar. Mukozada 1-2 cm çapında kalınlaĢma görülür. Santral ve periferik skuamöz 

hücreli kanserlerde yaygın santral nekroz ve buna bağlı kavitasyon görülebilir. Bu özellik 

sitolojik materyallere, özellikle balgama çok hücre düĢmesine yol açar ve tanı konulması 

açısından avantaj sağlar. EndobronĢial geliĢim lümeni tıkayarak periferik akciğer 

parankiminde atelektazi, bronĢiektazi, abse, bronkopnömoni gibi sekonder patolojilere neden 

olabilir. [29] 

Sigara kullanımı ile direkt iliĢkisi ispatlanmıĢtır. Tipik özellikleri santral yerleĢimli 

olması ve 4 cm‟den büyük lezyonlar olmasıdır. %80 oranında kavitasyon görülür. Diğer 

tiplere kıyasla metastaz oranı düĢük ve daha iyi prognozludur. 

2.2.3.2 Küçük Hücreli Kanser  

Akciğer kanserlerinin %18‟ni oluĢturur. Ortalama sağ kalım süresi düĢük olup 

prognozu kötüdür. Lober ve ana bronĢlarda santral yerleĢimlidir. Nekroz ve hemoraji sık 

görülür. Sıklıkla lenf nodlarına ve komĢu yapılara yayılır. Lenfatik yayılım gösterir. Bu 

sebeple posteroanterior akciğer grafisinde hiler-parahiler yerleĢimli kitle ve mediastinal 

geniĢleme Ģeklinde tipik bir görünümü vardır.  

Sigara içimi ile yakından iliĢkisi vardır ve hızlı yayılım gösterir. Ektopik hormon 

salınımı yapma özelliği nedeniyle klinik hormon salınımına bağlı sendromların en sık 
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görüldüğü akciğer kanseri türüdür. Vena kava superiorun (VKS) basısına, invazyonuna ve 

trombozuna bağlı VKS sendromunun en sık sebebi olan akciğer kanseri türüdür. [30] 

Tanı anında çoğu hastada yaygın yayılım olması sebebiyle cerrahi tedavi Ģansı oldukça 

düĢüktür ve hastalar sıklıkla kemoterapi (KT) ve radyoterapi (RT) alır. KT ve RT‟ye yanıt çok 

iyi olup, tümör çoğu zaman yok olur ancak çok kısa süre sonra rekürren yaygın hastalık 

Ģeklinde yeniden prezente olmaktadır. [31] 

2.2.3.3 Adenokanser  

Akciğer kanserlerinin %31‟ni oluĢturur. GeliĢmiĢ ülkelerde en sık görülen akciğer 

kanseri türüdür. Erkek ve kadınlarda görülme sıklığı eĢittir. Sigara ile iliĢkisi skuamöz hücreli 

kansere göre daha azdır. Periferik havayollarının ve alveollerin yüzey epitelinden veya bronĢ 

mukozasından köken alır. Daha önceden akciğer parankiminde bulunan skar dokusundan da 

geliĢebilir. Periferik yerleĢimli olduklarından metastatik tümör ile adenokanser ayrımı zordur. 

Radyolojik olarak iyi sınırlı lobüle lezyonlar veya soliter pulmoner nodül Ģeklinde görülebilir. 

Periferik yerleĢimli olduğundan kolayca plevral yayılım yapabilir. [29] 

Yapılan çalıĢmalar sonucunda adenokanser türünün içerdiği müsinöz komponent 

içeriğinin önemli olduğu sonucuna varılmıĢtır. Nonmüsinöz komponent varlığında kitle, buzlu 

cam dansitesinde veya semisolid, müsinöz komponent varlığında solid lezyon veya 

konsolidasyon Ģeklinde görülmektedir. Solid komponent arttıkça lenf nodu metastazı riski 

artar. [32] 

2.2.3.4 Büyük Hücreli Kanser  

Akciğer kanserlerinin %9‟unu oluĢturur. Genellikle periferik yerleĢimlidir. Büyük 

hücreli akciğer kanseri, sitolojik diferansiyon göstermeyen, skuamöz veya glandüler 

kanserlerin herhangi bir kategoriye giremeyecek kadar indiferansiye Ģeklidir. Sigara ile yakın 

iliĢkilidir. Agresif seyirlidir, erken fazda metastaz yapabilir.  
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2.2.3.5 Adenoskuamöz Kanser  

Adenokanser ve skuamöz hücreli kanser alanlarını beraber içeren kanserdir. Her 

komponent tümörün en az %10‟nu oluĢturmalıdır. Sigara ile iliĢkilidir. Akciğerin periferinde 

yerleĢir ve santral skar içerir. Agresif seyirli ve kötü prognozludur. [33] 

2.2.3.6 Sarkomatoid Kanser  

Akciğer kanserlerinin %1‟inden azını oluĢturur. Sarkom benzeri diferansiyasyon veya 

sarkom komponenti içeren bir grup az diferansiye küçük hücreli dıĢı kanseri kapsayan yeni bir 

terminolojidir. Pleomorfik kanser, iğsi hücreli kanser, dev hücreli kanser, karsinosarkom ve 

pulmoner blastom olacak Ģekilde 5 alt tipi bulunur. Pleomorfik kanserin özelliği, küçük 

hücreli dıĢı bir kanserde %10‟dan fazla iğsi hücreli veya dev hücreli komponentin olmasıdır. 

Ġğsi hücreli kanserde tüm hücreler iğsi özelliktedir. Dev hücreli kanserde çok büyük 

pleomorfik dev hücreler vardır ve çok kötü prognozlu bir kanserdir. Karsinosarkomda tipik 

olarak skuamöz veya adenokanser varlığının yanı sıra sarkomatöz elemanlar (kemik, kıkırdak, 

iskelet kası) bulunur. Pulmoner blastom ise bifazik özelliktedir; iyi diferansiye fetal 

adenokansere benzeyen primitif epitelyal komponent ile osteosarkom, kondrosarkom veya 

rabdomyosarkom alanları içeren primitif mezenkimal stromadan oluĢur. [33] 

2.2.3.7 Karsinoid Tümör  

Akciğerin nöroendokrin tümörleri olarak değerlendirilmektedir. Karsinoid tümör, 

nöroendokrin tümör derecelendirmesinde düĢük dereceyi, atipik karsinoid intermediate 

dereceyi oluĢturmaktadır. Tipik karsinoid tümörlerin çapları 5 mm ve altındadır, daha az nüks 

ve metastaz görülür. Tanı kriterlerine göre, tipik karsinoid tümörlerde nekroz olmamalıdır ve 

karsinoid morfolojisindeki tümörün en fazla 0-1 mitoz içermesi gerekliliği vardır. [29] 
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2.2.4 Akciğer Kanseri Tanısı  

Akciğer kanseri Ģüphesi genellikle tümörün lokal veya sistemik etkilerinin neden 

olduğu semptomlara eĢlik eden anormal radyografik bulgular temelinde oluĢmaktadır. 

Akciğer kanseri tanısı koymada invaziv ya da invaziv olmayan birçok yöntem 

kullanılmaktadır.  

2.2.4.1 Non-Ġnvaziv Tanı Yöntemleri  

2.2.4.1.1 Radyolojik Ġnceleme  

Akciğer kanserinde tanının konulması, kanserin evrelendirilmesi, operasyon 

endikasyonunun ve tedaviye yanıtın değerlendirilmesi radyolojik incelemelerin ana amaçları 

arasında yer almaktadır. Akciğer grafisi, Toraks BT, manyetik rezonans görüntüleme (MRG) 

ve PET akciğer kanseri tanısının konulmasında ve evrelemesinde kullanılabilecek 

görüntüleme yöntemleridir. [34][35] 

2.2.4.1.2 Balgam Sitolojisi  

Balgam sitolojisi Ģüpheli akciğer kanseri olgularında kolay, hızlı, invaziv olmayan bir 

tanı yöntemidir. Balgam sitolojisinin ortalama duyarlılık değeri santral lezyonlarda %71, 

periferik lezyonlarda %49 olarak raporlanmıĢtır. Tek örnek için tanı değeri %68, iki örnek 

için %78 ve üç örnek için %86 olarak saptanmıĢtır. Bu nedenle en az üç örnek almak tanı 

koyma olasılığını arttıracaktır. [36] 

2.2.4.1.3 Biyokimyasal Analizler  

Laboratuar bulgularının hiçbiri akciğer kanserine spesifik olmamakla birlikte 

nonspesifik anemi, obstrüktif pnömoniye sekonder lökositoz ve özellikle küçük hücreli 

akciğer kanserinde (KHAK) kemik iliği tutulumuna bağlı trombositopeni, lökopeni 

izlenebilir. Transaminazların ve bilirubin değerlerinin yüksek olması karaciğer tutulumunu, 

kalsiyum (Ca) ve alkalen fosfataz (ALP) yükseklikleri de kemik tutulumunu düĢündürebilir.  
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2.2.4.2 Ġnvaziv Tanı Yöntemleri 

2.2.4.2.1 Bronkoskopi  

Bronkoskopik değerlendirme akciğer kanseri tanısında en önemli yöntemlerden 

biridir. Bronkoskopi aracılığı ile tümörün lokalizasyonu, yaygınlığın belirlenmesi, evreleme 

ve insitu kanserlerin tespitinin yanı sıra endobronĢial tedaviler de yapılabilir. Rijid ve 

fiberoptik olmak üzere iki çeĢit bronkoskop kullanılır. Rijid bronkoskopun görüĢ alanı trakea, 

ana bronĢlar ve lob bronĢları ile sınırlı iken fiberobtik bronkoskopla segment ve subsegment 

bronĢlarında bulunan lezyonlar da değerlendirilebilir. Rijid bronkoskopun birçok alanda 

kullanım endikasyonu devam etmekle birlikte uygulama zorluğu ve yalnız santral lezyonların 

değerlendirilmesine imkân verdiği için bu alandaki yerini büyük ölçüde fleksibl fiberoptik 

bronkoskopa (FOB) bırakmıĢtır. FOB hareket yeteneği ve lokal anestezi ile kolayca 

uygulanabilir olması, ince çapları ile daha distale ulaĢabilmesi gibi özellikleri sayesinde 

akciğer kanseri ve diğer akciğer hastalıklarının tanısında yaygın olarak kullanılmaktadır. [37]  

Bronkoskopik iĢlem esnasında endobronĢial bronĢ lavajı, forseps biyopsi, fırçalama, 

transbronĢial iğne aspirasyonu (TBĠA) ve transbronĢial akciğer biyopsisi (TBAB) gibi akciğer 

kanseri tanısında önemli çeĢitli teknikler kullanılmaktadır. Özellikle santral yerleĢimli ve/veya 

endobronĢial yayılımı olan tümörlerde FOB ile tanı oranları yüksektir (%85-90). [37] 

Yapılan çalıĢmalara göre fiberoptik bronkoskopik tanı yöntemlerinden endobronĢial 

biyopsi, bronĢ lavajı, fırçalama biyopsisi ve transbronĢial iğne aspirasyon biyopsisinin tanısal 

değerleri sırasıyla %74,4, %26,3, %46,8, %56,4 olarak saptanmıĢtır. Bu yöntemler 

endobronĢial biyopsi ile ikili kombinasyonlar ile değerlendirildiğinde; endobronĢial biyopsi 

ve bronĢiyal lavaj, endobronĢial biyopsi ve transbronĢial iğne aspirasyon biyopsisi, 

endobronĢial biyopsi ve fırçalama biyopsisinin birlikte tanısal oranları sırasıyla %79,1, 

%85,5, %79,4 olarak bulunmuĢtur. [38] 
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Tanı için tümörün büyüklüğü ve hilusa yakınlığı önem taĢır. Çapı 2 cm‟den küçük 

lezyonlarda tanı oranı %28-30, 2-4 cm arası tümörlerde %64, çapı 4 cm veya daha büyük 

tümörlerde ise %80‟e ulaĢmaktadır. Lezyonun hilusa uzaklığı ile ilgili yapılan çalıĢmalarda, 

çapı 2 cm‟den küçük ve 1/3 periferde bulunan lezyonlarda tanı oranı yalnızca %14 iken aynı 

büyüklükteki lezyon 2/3 proksimalde lokalize lezyonlarda %31‟e yükselmektedir. Periferal 

yerleĢimli lezyonlarda fiberoptik bronkoskopinin duyarlılığı düĢüktür. Bronkoskopi ile 

görüntülenen lezyonlarda bronkoskopik tanı oranı %95‟lerde iken görüntülenemeyenlerde 

büyük bir düĢüĢ gösterek %20‟lere inmektedir. Bu gibi durumlarda EBUS gibi daha geniĢ ve 

derin görüntüleme imkânı sağlayan tekniklerin kullanımı tanı baĢarısını büyük oranda 

arttırmaktadır. 

2.2.4.2.2 Perkütan Transtorasik Akciğer Biyopsisi (PTAB) 

PTAB periferik lezyonların tanısında önemlidir. Akciğer parankiminde yer alan nodül 

ve kitle lezyonlarının yanı sıra konsolidasyon ve plevral lezyonların tanısında da 

kullanılmaktadır. Periferik lezyonlar FOB ile görülemeyecek lokalizasyonda olmaları 

nedeniyle tanı için PTAB‟ın ilk uygulanacak yöntem olması konusu tartıĢılmaktadır. BT, 

ultrasonografi, floroskopi gibi görüntüleme yöntemleri kılavuzluğunda yapılması 

komplikasyon oluĢumunu azaltacak, tanı değerini arttıracaktır. PTAB yönteminin periferik 

malign lezyonlarda tanı oranı %75-100 arasındadır. Fakat benign lezyonlarda %25-90 

arasındadır. Aspirasyon biyopsisi yerine tru-cut biyopsisi kullanıldığında tanı oranı 

artmaktadır. Pnömotoraks, hemoraji, malign olgularda iĢlem yolu boyunca metastaz gibi 

komplikasyon olasılıkları var olmasına karĢın nadiren ölüm riski vardır. En sık komplikasyon 

%30 ile pnömotorakstır. Genellikle deneyimli ellerde güvenli bir yöntemdir.  

2.2.4.2.3 EndobronĢial Ultrasonografi (EBUS)  

Son yıllarda kullanıma giren endobronĢial ultrasonografi (EBUS) ile lezyonlar 

periferik de olsa, daha yüksek tanı oranlarına ulaĢmak mümkündür. 3 cm‟den büyük 
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lezyonlarda tanı oranı EBUS yardımı ile %93‟e çıkmaktadır. [39] Ayrıca endobronĢial 

yayılımı olmayan lezyonlar da ultrasonografi tekniği ile görüntülenip 4-5 cm derinliğe kadar 

görülebilen alanlardan biyopsiler alınabilmektedir. Bu nedenle santral yerleĢimli kitlelerde, 

mediastinal kitle ve lenf nodlarının değerlendirilmesinde EBUS, giderek daha önemli bir yere 

gelmiĢtir.  

2.2.4.2.4 Mediastinoskopi ve Diğer Cerrahi GiriĢimler   

Diğer yöntemlerle tanı konulamayan hastalarda mediastinoskopi, mediastinotomi, 

skalen lenf nodu biyopsisi ile de tanıya gidilebilir. Mediastinoskopi, mediastinostomi, 

torakoskopi, torakostomi tanı ve evrelemede yararlı yöntemlerdir. Ayrıca bu iĢlemler doku 

tanısında, pulmoner soliter nodüllerin değerlendirilmesinde, hiler ve mediastinal lenf nodunun 

örneklenmesinde, lenf noduna metastaz saptanmasında, operasyon öncesi değerlendirmede 

önemli bilgiler sağlar. Mediastenin normal görüldüğü santral yerleĢimli akciğer kanserlerinin 

%50‟sinde mediastinoskopik inceleme ile lenf bezi tutulumu saptanmıĢtır. Ancak tüm bu 

iĢlemler cerrahi giriĢimler olduğu için mümkün olduğu sürece öncelikle non invaziv ve 

minimal invaziv yöntemler tanı ve evrelemede öncelikli olarak değerlendirilmekte, tanı 

konulmakta güçlük yaĢanması durumunda veya cerrahinin hem tanısal hem küratif olacağı 

durumlarda cerrahi yöntemlere baĢvurulmaktadır.  

2.2.5 Evreleme  

Akciğer kanseri evrelemesinde tümörün özelliklerinin (T), lenf nodu (N) ve metastaz 

(M) durumlarının değerlendirildiği TNM evreleme sistemi kullanılmaktadır. En son önerilerle 

oluĢturulan 8. TNM evreleme sistemi 2017 yılında kullanılmaya baĢlanmıĢ olup, bunun için 

1999-2010 yılları arasında prospektif olarak 94.708 hastadan oluĢan yeni bir veri tabanı 

kullanılmıĢtır. ÇalıĢmaya Avrupa ülkelerinden 46.560, Asya ülkelerinden 41.705, Kuzey 

Amerika‟dan 4660, Avustralya‟dan 1593, ülkemizden de 7304 hasta dahil edilmiĢtir. 

[40][41][42] Bu veritabanındaki 77.156 hastanın verileri değerlendirmeye uygun 
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bulunmuĢtur. Bunların 70.967‟sı küçük hücreli dıĢı, 6189‟u ise küçük hücreli akciğer kanserli 

hastalardan oluĢmaktadır. Hastaların yaklaĢık %85‟ine cerrahi (tek baĢına veya radyoterapi 

ve/veya kemoterapiyle kombine) uygulanmıĢ olması nedeniyle olguların büyük çoğunluğu 

patolojik değerlendirme yapılan olgulardan oluĢmaktadır. Bu nedenle daha güvenilir bir 

evreleme yapılması sağlanmıĢtır. Olguların %64‟ünde tümör tipi adenokarsinom olarak 

saptanmıĢtır. [40][41][42] 

2.2.5.1 T Faktörü Değerlendirmesi  

T faktörü primer tümörün özelliklerini tanımlamaktadır. Bunun için tümörün boyutu, 

komĢuluk ve invazyon özellikleri ve iliĢkili nodüller gibi faktörler dikkate alınarak 

değerlendirme yapılmaktadır. [41][42][43] Primer tümörün saptanamadığı, balgam veya 

bronkoskopik sıvılarda malign hücrelerin görüldüğü ancak görüntüleme yöntemleri ya da 

bronkoskopik olarak saptanamayan tümörler Tx, herhangi bir tümör bulgusunun olmaması 

T0, karsinoma in situ tümör ise Tis olarak olarak değerlendirilmektedir. Tümör boyutunun 

ölçümünde inspiryumda çekilen toraks BT aksiyal kesitlerindeki uzun çap dikkate 

alınmaktadır. (Tablo 3) 
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Tablo 3. T-Primer Tümör 

Tx  

Primer tümör değerlendirilemiyor veya malign hücrelerin balgam ya da bronĢial 

yıkama sıvısında gösterildiği ancak tümörün bronkoskopi veya görüntüleme 

yöntemleri ile saptanamadığı durumlar 

T0  Primer tümör kanıtı yok 

Tis  
Karsinoma in situ (adenokarsinoma in situ ve skuamöz hücreli karsinoma in 

situ‟yu kapsar) 

T1 

 

Ana bronĢ tutulumu olmadan akciğer veya visseral plevra ile çevrili, en geniĢ 

çapı ≤ 3 cm, bronkoskopik olarak lob bronĢundan daha proksimalde invazyon 

bulgusu olmayan tümör (örn. ana bronĢta olmayan)
1
 

T1mi Minimal invaziv adenokarsinom
2
 

T1a Tümörün en geniĢ çapı ≤ 1 cm 

T1b Tümörün en geniĢ çapı> 1 cm, ≤ 2 cm 

T1c Tümörün en geniĢ çapı> 2 cm, ≤ 3 cm 

T2 

 

Tümörün en geniĢ çapı> 3 cm, ≤ 5 cm veya aĢağıdaki özelliklerden en az birine 

sahip olan tümör
3
  

* Karinayı invaze etmeden, karinaya uzaklığına bakılmaksızın ana bronĢu tutan 

tümör  

* Visseral plevra invazyonu  

* Hiler bölgeye uzanan atelektazi veya obstrüktif pnömoni (atelektazi/pnömoni 

akciğerin bir bölümünü veya tümünü kapsayabilir) 

T2a Tümörün en geniĢ çapı> 3 cm, ≤ 4 cm 

T2b Tümörün en geniĢ çapı> 4 cm, ≤ 5 cm 

T3  

Tümörün en geniĢ çapı> 5 cm, ≤ 7 cm veya aĢağıdaki yapılardan birine direkt 

invazyon;  

* Göğüs duvarı (superior sulkus tümörleri dahil), frenik sinir, parietal perikard  

* Primer tümörle aynı lobda nodül(ler) 

T4  

Tümörün en geniĢ çapı> 7 cm veya aĢağıdaki yapılardan birine invazyon;  

* Diyafram, mediasten, kalp, büyük damarlar, trakea, rekürren laringeal sinir, 

özefagus, vertebra gövdesi, karina  

* Primer tümörle aynı akciğerde fakat farklı lobda nodül(ler) 

1- Ana bronĢun proksimaline uzanan, bronĢial duvara sınırlı invazyon gösteren herhangi bir büyüklükteki 

nadir yüzeyel tümör yayımı da T1a olarak sınıflandırılır.  

2- Soliter adenokarsinom (3 cm‟den daha büyük boyuttaolmayan), daha baskın olarak lepidik paternli ve 

herhangi bir odakta 5 mm‟den daha büyük boyutta invazyona sahip olmayan  

3- Bu özellikleri ile T2 tümör; eğer ≤ 4 cm veya büyüklüğü belirlenemiyor ise T2a; eğer> 4 cm fakat ≤ 5 cm 

ise T2b olarak sınıflandırılır. 
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2.2.5.2 N Faktörü Değerlendirmesi  

Tablo 4. N-Bölgesel Lenf Bezleri 

Nx Bölgesel lenf bezleri değerlendirilemiyor 

N0 Bölgesel lenf bezi metastazı yok 

N1 Ġpsilateral peribronĢial ve/veya ipsilateral hiler lenf bezlerine ve/veya 

intrapulmoner lenf bezlerine metastaz veya direkt invazyon 

N2 Ġpsilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz 

N3 Kontralateral mediastinal, kontralateral hiler, ipsilateral veya kontralateral skalen 

veya supraklavikuler lenf bezlerine metastaz 

 

Bunların dıĢındaki lenf bezi metastazları uzak organ metastazı (M1) olarak kabul 

edilmektedir.[42] 

2.2.5.3 M Faktörü Değerlendirmesi  

Tablo 5. M-Uzak Metastaz 

M0  Uzak metastaz yok 

M1 

 Uzak metastaz var 

M1a 

KarĢı akciğerde metastatik nodül(ler), plevral veya perikardiyal metastatik 

nodüller veya malign plevral veya perikardiyal efüzyon
4
 

M1b Tek bir ekstratorasik organda, tek metastaz
5
 

M1c Bir veya birden çok organda multipl ekstratorasik metastaz 

4- Akciğer kanseriyle birlikte olan çoğu plevral (perikardiyal) efüzyonlar tümöre bağlı geliĢir. Bazı hastalarda 

multipl mikroskopik incelemelerde plevral (perikardiyal) sıvı tümör açısından negatiftir ve sıvı hemorajik ve 

eksudatif değildir. Bu bulgular varsa ve klinik değerlendirme efüzyonun tümörle ilgili olmadığı yönündeyse, 

efüzyon evreleme belirleyicisi olmaktan çıkarılmalıdır.  

5- Bu durum bölgesel olmayan tek bir uzak lenf bezi metastazını kapsar. 
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8. TNM evrelemesi tek uzak organda tek metastazı olan hastaların prognozunun, tek 

veya çok organda çoklu metastazı olan hastalara göre daha iyi prognoza sahip oldukları 

görülerek evrelemede buna yer verilmiĢtir. Bu oligometastatik hastalığı daha iyi tanımlamayı, 

tedavi ve prognozu daha net öngörmeyi amaçlamaktadır.[41][42] 

2.2.5.4 Evre Grupları 

Tablo 6. Evre Grupları 

EVRE T N M 

Gizli (occult) karsinom Tx N0 M0 

Evre 0 Tis N0 M0 

Evre I 

IA1 
T1mi N0 M0 

T1a N0 M0 

IA2 T1b N0 M0 

IA3 T1c N0 M0 

IB T2a N0 M0 

Evre II 

IIA T2b N0 M0 

IIB 

T1a N1 M0 

T1c N1 M0 

T2a N1 M0 

T2b N1 M0 

T3 N0 M0 

Evre III 

IIIA 

T1a N2 M0 

T1b N2 M0 

T1c N2 M0 

T2a N2 M0 

T2b N2 M0 

T3 N1 M0 

T4 N0 M0 

T4 N1 M0 

IIIB 

T1a N3 M0 

T1b N3 M0 

T1c N3 M0 

T2a N3 M0 

T2b N3 M0 

T3 N2 M0 

T4 N2 M0 

IIIC 
T3 N3 M0 

T4 N3 M0 

Evre IV 
IVA 

Herhangi bir T Herhangi bir N M1a 

Herhangi bir T Herhangi bir N M1b 

IVB Herhangi bir T Herhangi bir N M1c 
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2.3 GRANÜLOMATÖZ HASTALIKLAR  

2.3.1 Sarkoidoz  

Sarkoidoz nedeni bilinmeyen, sistemik granülomatöz bir hastalıktır. En çok tutulan 

yapılar toraks içi lenf nodları ve akciğerlerdir, ancak her organ tutulabilir. Genellikle bilateral 

hiler lenfadenopati, pulmoner infiltrasyonlar, göz ve cilt lezyonları ile seyreder. [44] 

2.3.1.1 Epidemiyoloji  

Sarkoidozun insidans ve prevalansı ile ilgili çok net bilgi yoktur. Sarkoidoz tüm 

dünyada, her iki cinste, her yaĢ grubunda görülebilir. Ancak daha sık görüldüğü toplumlar ve 

yaĢ grupları vardır. En sık görüldüğü toplumlar Ġskandinavlar ve Afrika kökenli 

Amerikalılardır. Ülkemizde yapılan iki yıllık bir kayıt çalıĢmasında yıllık insidans 100.000‟de 

4 olarak hesaplanmıĢtır. [45] Her yaĢ grubunda görülürse de daha çok genç eriĢkinlerin 

hastalığıdır. Her iki cinste de 30 yaĢ civarında en sık görülür, kadınlarda 50 yaĢ üzerinde sık 

görüldüğü bir dönem daha vardır. Bazı serilerde genç yaĢ grubunda kadın/erkek oranı eĢit 

olarak bildirilmiĢ olsa da ülkemiz verilerine göre kadın/erkek oranı 2,08‟dir. Kadınların yaĢ 

ortalaması erkeklerin yaĢ ortalamasından 10 yaĢ daha fazladır. Olguların %75‟i sigara 

içmeyen bireylerdir. [45] Sarkoidozlu hastaların aile bireylerinde sarkoidoz görülme olasılığı 

normal topluma göre yüksektir. [46] Ülkemizde yapılan çalıĢmada ailesel sarkoidoz 

olgularının tüm sarkoidozlu olgular içindeki oranı %1 bulunmuĢtur. Bu oran literatüre göre 

düĢüktür. Hastalığın seyri, tutulum Ģekilleri ırklara göre değiĢiklik göstermektedir. [46] 

2.3.1.2 Etiyoloji 

Sarkoidozun nedeni bilinmemektedir. Sarkoidoz geliĢiminde hem genetik yatkınlığın 

hem de çevresel bir etkenin rol oynadığı kabul edilmektedir. Sarkoidozun genetiği ile ilgili 

olarak HLA‟lar ve HLA geni dıĢı pek çok genin varyantları ile ilgili çalıĢma yapılmıĢtır. Bazı 

genetik özellikler sarkoidoz sıklığı, sarkoidozun ortaya çıkıĢ Ģekli veya prognozu ile iliĢkili 
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bulunmuĢtur. Sarkoidoz geliĢiminde çevresel etkenlerin rolü olduğu kabul edilmektedir. 

Bugüne kadar pek çok enfeksiyon etkeni, organik, inorganik toz suçlanmıĢ ancak kesin 

sorumlu saptanamamıĢtır. Enfeksiyon ajanları içinde üzerinde en çok durulan ve hala 

araĢtırılan Mycobacterium tuberculosis‟tir. Sarkoidozla iliĢkilendirilmiĢ pek çok meslek grubu 

olmuĢtur. Ülkemizde yapılan epidemiyolojik çalıĢmada sarkoidoz riskini artıran bir meslek 

veya maruziyet gözlenmemiĢtir. Ġmmün sistemi etkileyen ilaçlarla (interferon, anti-TNF 

ajanlar, HIV+ tedavisinde antiretroviral ilaçlar gibi…) iliĢkili sarkoidoz geliĢimi bildirilmiĢtir.  

2.3.1.3 Patogenez 

Sarkoidoz geliĢiminde temel olay granülom geliĢimidir. Ġlk aĢamada, ne olduğu tam 

olarak bilinmeyen sarkoidozu tetikleyen antijen, antijen sunan hücreler tarafından CD4+ T 

lenfositlere sunulur. Aktive olan CD4+ T lenfositler (Th0) interlökin (IL) 12 ve IL-18‟in 

etkisiyle T helper tip 1 (Th1) efektör hücrelere dönüĢür. Alveoler makrofajların efektör Th1 

hücrelere antijen sunumunun sürmesi ve pek çok sitokin, kemokinin üretimi, hücrelerin 

(özellikle T lenfositler, monosit/makrofajlar) göçü, toplanması ve lokal olarak çoğalması 

aracılığı ile granülom oluĢumu sağlanır. Sonraki dönemlerde bazı olgularda granülomlar 

spontan rezolüsyonla kaybolur, bazılarında ise kronikleĢir. Hastaların küçük bir grubunda 

granülomlar yerini fibrotik değiĢikliklere bırakır, ilerleyici olursa son dönem fibrozis 

geliĢebilir. [47] 

2.3.1.4 Patoloji 

 Sarkoidozun tipik histopatolojik lezyonu kazeifikasyon nekrozu içermeyen, sıkı yapılı 

epiteloid hücre granülomlarıdır. Granülomlar; epiteloid hücreler, dev hücreler ve lenfositler 

içerir. Dev hücreler, asteroit cisimcikler ve Schaumann cisimcikleri gibi sitoplazmik 

inklüzyonlar içerebilir. Bazen granülomlarda fokal koagülasyon nekrozu bulunabilir. 

Granülomlarda periferden baĢlayıp merkeze ilerleyen tam fibrozis ve/veya hyalinizasyonla 

sonuçlanan fibrotik değiĢiklikler geliĢebilir. Granülomlar kaybolabilir veya fibrozise 
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ilerleyebilir. Akciğerdeki granülomların çoğu bronĢiyollerin çevresindeki bağ doku kılıflarda, 

subplevral veya perilobüler alanlarda yerleĢir. [44][46] 

2.3.1.5 Klinik 

Sarkoidozun ortaya çıkıĢ Ģekli çok değiĢkendir. Akut gürültülü bir tablo ile 

baĢlayabilir, sinsi bir tablo ile kendini gösterebilir, hatta bazen yakınması olmayan bir bireyde 

rastlantıyla yakalanabilir. Sarkoidozlu hastaların bir kısmı ateĢ, halsizlik, çabuk yorulma, kilo 

kaybı gibi özgül olmayan konstitüsyonel belirtilerle baĢvurur. AteĢ genellikle çok yükselmese 

de bazen 39- 40 
0
C olabilir. AteĢ, enfeksiyon hastalıklarındaki kadar sık olmasa da sarkoidoz 

sebebi bilinmeyen ateĢin önemli nedenlerindendir. Kilo kaybı genellikle son 2-3 ay içinde 2-6 

kg civarındadır. Halsizlik, yorgunluk sık görülür. Bazen hastanın günlük iĢlerini yapmasını 

engelleyecek kadar ciddi boyutlarda olabilir. Seyrek olarak gece terlemesi bulunabilir.  [44] 

Akciğer Sarkoidozu: En sık tutulum bölgesi akciğerler olduğu için olguların üçte biri 

veya yarısında solunum sistemine iliĢkin belirtiler bulunur. Bazı çalıĢmalarda olguların 

%95‟inde akciğer tutulumu saptanmıĢtır. En sık görülen solunumsal belirtiler nefes darlığı, 

öksürük ve göğüs ağrısıdır. Akciğer sarkoidozunda idiopatik pulmonar fibrozisten (IPF) farklı 

olarak fizik muayene bulguları ya hiç yoktur ya da çok azdır. Yaygın radyolojik infiltratları 

olan olguların bile %20‟den azında ral duyulur. Çomak parmak çok nadirdir. [48] 

Sarkoidozda akciğer radyografisine göre evreleme yapılmaktadır.  

Evre 0: Normal akciğer grafisi  

Evre 1: Bilateral hiler lenfadenopati 

Evre 2: Bilateral hiler lenfadenopati ve parankimal infiltratlar  

Evre 3: Sadece parankimal infiltratlar  

Evre 4: Fibrozis   

Olguların büyük çoğunluğunun radyolojisi evre 1 veya 2 ile uyumludur. Olguların 

sadece %15‟inde evre 3 veya 4 radyoloji izlenmiĢtir. [46][49] Bilateral hiler lenfadenopatiye 

sık olarak sağ paratrakeal lenfadenopati eĢlik eder. BT‟de sol paratrakeal, paraaortik ve 
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subkarinal lenfadenopatiler de saptanabilir, ama bunlar genellikle direkt grafide görülmez. 

Parankimal infiltratlar yamalı veya diffüz olabilir, en sık üst ve orta zonlar tutulur. 

Retikülonodüler infiltratlar, nodüller, konsolide alanlar veya kitle benzeri lezyonlar 

görülebilir. Fibrozis geliĢtiğinde hacim kaybı, hiluslarda çekilme, kaba lineer bantlar izlenir. 

ĠlerlemiĢ fibrokistik sarkoidozda büyük büller, kistik alanlar, bronĢektazi, miçetoma 

bulunabilir. [50] 

Lenfatik Sistem Tutulumu: Sarkoidoz multisistem bir hastalık olduğu için hastalar 

solunum sistemi dıĢındaki sorunlarla da baĢvurabilir. Olguların %10‟dan fazlasında periferde 

palpabl lenfadenopati bulunur. En sık boyun, aksiller ve inguinal lenf bezleri tutulur. 

Lenfadonapatiler ağrısız ve hareketlidir, ülsere olmaz. Dalak tutulumu genellikle belirti 

vermez, bazen sol üst kadran ağrısı olabilir. Seyrek olarak dalak sarkoidozuna bağlı 

hematolojik sorunlar bulunabilir.  

Deri Sarkoidozu: Olguların %25-35‟inde deri tutulumu vardır. Deri tutulumu 

biyopside granülomların saptandığı özgül lezyonlar veya biyopside granülomatöz 

inflamasyonun bulunmadığı özgül olmayan lezyonlar Ģeklinde olabilir. Eritema nodosum en 

sık görülen, kolaylıkla tanınan özgül olmayan lezyondur. Eritema nodosumdan alınan 

biyopside granülomlar izlenmeyeceği için biyopsi ile örneklenmesi sarkoidoz tanısını 

koydurmaz. Genellikle bacak ön yüzlerinde yerleĢen ağrılı, kırmızı kabarıklıklardır, komĢu 

eklemlerde sıklıkla ĢiĢlik olur. Sarkoidozlu olguların bir kısmı eritema nodosum, ateĢ, artralji 

ve akciğer filminde bilateral hiler lenfadenopati (parankimal infiltratlar da bulunabilir) ile 

baĢvurur. Löfgren sendromu olarak adlandırılan bu tablo kuvvetle sarkoidozu düĢündürür, 

eğer baĢka bir hastalık kuĢkusu yoksa bu tablo varlığında doku tanısı olmadan sarkoidoz tanısı 

konabilir. Bu grup hastaların prognozu genellikle çok iyidir. Eritema nodosum sıklıkla 3 hafta 

içinde düzelir. 
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Göz Tutulumu: Göz tutulumunun sıklığı %10-80 arasında değiĢen oranlarda 

bildirilmektedir. Sarkoidozlu her hastanın rutin göz konsültasyonuna gönderilmesi gereklidir. 

Gözün her tabakası tutulabilirse de en sık üveit görülür. Kronik üveit, glokom, katarakt ve 

körlüğe kadar gidebilir. Sarkoidozda ayrıca konjonktival foliküller, retinal vaskülit, lakrimal 

bezde büyüme, dakriyosistit, keratokonjonktivitis sikka görülebilir. [46] 

Diğer:  Sarkoidoz, kas ve iskelet sistemini de tutabilir. Kemik, kas, eklem tutulumu 

olabilir. Eklem tutulumu akut eklem ĢiĢliği ve ağrısı Ģeklinde veya kronik artralji Ģeklinde 

görülebilir. Karaciğer ve gastrointestinal sistem tutulumu görülebilir. Karaciğer biyopsilerinde 

granülomlar saptanabilir. Kardiyak sarkoidoz nadir ama yaĢamı tehdit edebilen tutulum 

formlarındandır. Sarkoid granülomları kalbin her tabakasını tutabilir, en sık myokard 

etkilenir. Ayrıca nörosarkoidoz olarak da karĢımıza çıkabilir. Kraniyal sinir tutulumu, 

özellikle fasyal paralizi, hipotalamik ve hipopitüiter lezyonlar, daha seyrek olarak yer iĢgal 

eden kitleler, periferik sinir tutulumları, lenfositik menenjit görülebilir. Sarkoidoz hematolojik 

sorunlara yol açabilir. Çoğu zaman çok ciddi olmayan anemi, lökopeni bulunabilir. 

Hiperkalsemi olguların %2-10‟unda bulunur, hiperkalsiürü daha sıktır, hiperkalsemi ve 

hiperkalsiürinin saptanıp düzeltilmemesi böbrek taĢları, nefrokalsinozis ve böbrek 

yetmezliğine neden olabilir. 

2.3.1.6 Tanı 

Sarkoidoz tanısı uyumlu klinik, radyolojik ve histopatolojik tablo varlığında ve olası 

diğer nedenlerin dıĢlanması ile konur. Granülom varlığı tek baĢına sarkoidoz tanısı 

koydurmaz ancak önemli bir bulgudur. Histopatolojik olarak kazeifikasyon nekrozu 

içermeyen granülomların gösterilmesi için doku biyopsisi gerekir. Ancak bazı durumlarda 

doku tanısı olmadan hasta sarkoidoz kabul edilebilir. Bunlar, Löfgren sendromu, Heerford 

sendromu, Galyum 67 sintigrafisinde lakrimal ve parotis bezlerde tutulum (panda belirtisi) ile 
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sağ paratrakeal ve bilateral hiler tutulumdur (lambda belirtisi). Klinik tablo doku tanısı 

olmadan sarkoidoz denecek kadar tipik değilse biyopsi yapılmalıdır.  

Sarkoidoz multisistem bir hastalık olduğu için öykü ve fizik incelemede akciğer dıĢı 

organ tutulumları konusunda dikkatli olunmalıdır. Fazla organ tutulumunun saptanması 

ayırıcı tanı konusunda yardımcıdır. Örneğin sarkoidoz lenfoma ve tüberkülozla karıĢabilir; 

ancak üveit saptanırsa, üveit bu hastalıklarda çok nadir olduğu için sarkoidoz tanısına 

yardımcı bir bulgudur. Multiple skleroz, sarkoidoz gibi optik nörit ve üveit yapabilir, ama bu 

hastalarda mediastinal, hiler lenfadenopati bulunmaz. Sarkoidozun ilk değerlendirmesinde 

öykü ve fizik incelemeden sonra tüm hastalara akciğer grafisi, solunum fonksiyon testleri 

(spirometri, difüzyon testi), tam kan, tam idrar tetkiki, tüm biyokimya (karaciğer, böbrek 

fonksiyonları, ACE düzeyi), 24 saatlik idrar kalsiyumu, EKG, PPD yaptırılmalı, tüm hastalar 

rutin göz konsültasyonuna gönderilmeli ve fiberoptik bronkoskopi, bronĢ mukoza ve 

transbronĢial akciğer biyopsisi, BAL incelemesi planlanmalıdır. Tanı güçlüğü çekilen 

olgularda mediastinoskopi ve açık akciğer biyopsisi seçenek olabilir. EBUS ile TBĠA 

yapılmasının sarkoidoz tanısında etkili ve güvenli olduğu bildirilmiĢtir. EBUS, sarkoidozda 

tanı Ģansını çok artırmaktadır. [51][52][53] 

2.3.2 Tüberküloz 

2.3.2.1. Epidemiyoloji 

Tüberküloz (TB), Micobacterium tuberculosis basili tarafından oluĢturulan baĢta 

akciğerler olmak üzere tüm organlarda tutulum gösterebilen dünyada ve ülkemizde sık 

görülen bir enfeksiyon hastalığıdır. TB epidemiyolojisi, TB enfeksiyonu ve hastalığının, 

toplumsal dağılımını, bulaĢını, yayılmasını ve nasıl kontrol altına alınabileceğini belli bir 

süreç içinde inceler. TB, küresel olarak en sık görülen enfeksiyon hastalığıdır. Dünya 

nüfusunun üçte biri TB basili ile enfektedir. Her yıl 9 milyon civarında yeni TB olgusu 

saptanmakta olup, toplam 14 milyon TB hastası olduğu tahmin edilmektedir. Yine her yıl 2 
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milyona yakın TB nedenli ölüm olmaktadır. Küresel TB insidansı 2005 yılına kadar artıĢ 

göstererek yüzbinde 144 noktasında tepe değerine ulaĢıp daha sonra yavaĢça iniĢe geçmiĢtir. 

Dünya Sağlık Örgütünün son TB raporuna göre küresel insidans 100.000‟de 139 civarındadır. 

Verem SavaĢ Daire BaĢkanlığı tarafınca bildirilen rapora göre, ülkemizde TB insidansı 

100.000‟de 24, toplam hasta sayısı 17.000‟in üzerinde, olgu sayısında yıllık azalma %7‟dir.  

2.3.2.2 Ġmmünopatogenez 

Akciğer tüberkülozu, Mycobacterium tuberculosis basilinin inhale edilerek alveole 

ulaĢması ile oluĢur. Alveoler makrofaj tarafından fagosite edilen basil, makrofaj içerisinde 

çoğalmaya baĢlar ve makrofajı parçalayarak enfeksiyon bölgesinde serbest kalır. Alveoler 

makrofajlar TNF-a sitokinini salgılayarak hücresel immünite için ilk adımı atarlar. CD4 T-

lenfositler, tüberküloza karĢı hücresel immünitede anahtar rol oynayan hücrelerdir. Antijen 

sunan hücrelerin üzerindeki MHC sınıf II molekülleri aracılığıyla fagozomlarda iĢlenen 

mikrobiyal antijenleri tanırlar. CD4 T-lenfositler, IL-12 etkisiyle Th1 yönünde farklılaĢma 

göstermektedir. Th1 lenfositler, IL-2 ve IFN- Ɣ yaparlar. IFN- Ɣ, makrofaj aktivatörü olup, 

tüberküloza karĢı immünite çok önemli bir rol üstlenmektedir.  

Epiteloid hücreler ile langerhans tipi dev hücreler ortaya çıkarak 'tüberkül' formasyonu 

ile basilin enfeksiyon bölgesinde sınırlandırılmasına çalıĢırlar. Tüberkül, merkezinde nekroz 

ve fibrozis geliĢmesi ile 'granülom' halini alır. Primer enfeksiyonun akciğerdeki yerini 

gösteren bu lezyon 'Ghon odağı' olarak bilinir. Ghon odağı ile aynı taraftaki hiler ve/veya 

paratrakeal lenf bezleri de büyür ve periferdeki odakla birlikte 'Ghon kompleksini' oluĢturur. 

Primer kompleksin parankimal komponenti progresyon gösterirse kazeöz alan geniĢler, 

likefaksiyon geliĢir, içeriği bronĢa yayılır. Pnömoni, bronĢektazi, büyümüĢ lenf bezlerinin 

basısına bağlı atelektaziler, hava hapsi, hava yolu stenozu gibi lezyonlar geliĢir. Primer 

komplekste inflamasyon geniĢleyerek radyolojik olarak görünür hale gelir ve bu tablo 
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'progresif primer tüberküloz' adını alır.  Progresif primer hastalık, enfekte hastaların %5'inde 

görülür, %95'inde latent enfeksiyon olarak kalır.  

Hiler lenf nodları, sıklıkla primer tüberkülozda büyür ve kazeifiye olur. Basil komĢu 

lenf nodlarına nötrofillerle taĢınır. Bölgesel lenf nodlarından lenfatik veya hematojen yayılım 

ile ekstrapulmoner organlara (karaciğer, dalak, böbrek, beyin, kemik, vb.) yayılır. Basil bu 

organlarda hastalığa neden olabilir veya sessiz kalarak, yıllar sonra bile TB oluĢturabilir.  

2.3.2.3 Klinik özellikler 

YetiĢkin Tip Akciğer Tüberkülozu (Reaktivasyon TB, Sekonder TB)  

Hastalık, primer enfeksiyonu takiben veya tüberkülin cilt testi pozitifleĢenlerde, enfek-

siyondan en az 5 yıl sonra ortaya çıkmaktadır. Akciğer tüberkülozunun en yaygın görülen ve 

daha fazla bulaĢtırıcı olan formudur. YetiĢkin akciğer tüberkülozunun %80'i endojen 

kaynaklıdır. Primer enfeksiyon sırasında, yayılım gösteren basillerin genellikle akciğerin 

apikoposterior segmentlerinde oluĢturduğu primer odaktaki dormant basillerin reaktivasyonu 

sonucunda ortaya çıkar. Çocuklarda görülen akciğer tüberkülozuna göre yetiĢkinlerdeki 

akciğer tüberkülozu daha yavaĢ ilerler. KiĢide hücresel immünitede baskılama yapan bir 

durum (kemoterapi, steroid kullanımı, anti-TNF ajan kullanımı, stres vs.) ortaya çıktığında 

primer odaktaki basiller çoğalmaya baĢlar. YetiĢkin tip tüberküloz, geliĢmekte olan ülkelerde 

daha önemli bir sorun olan, endojen reaktivasyon yerine ekzojen reenfeksiyon yoluyla da 

ortaya çıkabilmektedir. Hastalarda iĢtahsızlık, kilo kaybı, nefes darlığı, halsizlik, göğüs ağrısı, 

yorgunluk, ateĢ, gece terlemesi, balgam, öksürük (iki hafta veya daha uzun süren) ve kanlı 

balgam Ģikâyetleri görülmektedir. Ancak hastaların bir kısmı asemptomatik olup, baĢka 

nedenlerle çekilen akciğer grafileri ile saptanmaktadır. Reaktivasyon tipi akciğer 

tüberkülozunda, masif hemoptizi, kavite duvarındaki geniĢlemiĢ bir damarın (Rasmussen 

anevrizması) rüptürü ile ortaya çıkabilmektedir. Nefes darlığı, yaygın parankimal tutulumun 

göstergesi olabileceği gibi pnömotoraks veya plörezi gibi komplikasyonların da göstergesi 
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olabilir. AteĢ, genellikle gün içerisinde değiĢkenlik gösterir. Sabahları düĢük veya normal 

olan vücut ısısı, gün içerisinde yükselir, öğleden sonra ve akĢam en yüksek değerine ulaĢır. 

Geceleri ise ateĢ düĢer ve terleme gözlenir. Ses kısıklığı veya ses tonunda değiĢiklik, larinks 

tüberkülozunu düĢündürmelidir. 

Fizik muayene, reaktivasyon tipi akciğer tüberkülozlu hafif ve orta ağırlıktaki 

hastalarda çoğunlukla normal sınırlardadır. Hastalar, soluk ve kilo kaybı nedeniyle kaĢektik 

görünümde olabilir. Tüberküloza bağlı infiltrasyon olan bölgelerin oskültasyonunda öksürük 

sonrası raller duyulabilir. EndobronĢial hastalığı olanlarda lokalize ronküs duyulabilir. 

Akciğer grafilerinde tipik olarak infiltrasyon veya kavite görünümleri izlenir. Akciğer 

tüberkülozunda görülen kaviteler genellikle kalın duvarlıdır. Süperenfeksiyona bağlı olarak, 

kaviteler içerisinde hava-sıvı seviyeleri görülebilir. EndobronĢial yayılıma bağlı olarak alt 

loblarda asiner infiltrasyonlar, pnömoni ortaya çıkabilir. BT‟de genellikle görülen 2-4 mm 

çapında dallanan, lineer, nodüler, sentrilobuler yapılanmalar 'tomurcuklanan ağaç görünümü' 

olarak adlandırılmaktadır ve aktif hastalığı göstermektedir. Tüberkülozda ayrıca BT'de 

bronĢial geniĢleme, asiner nodüller, lobüler veya segmental konsolidasyon ile kavitasyon 

izlenebilir. Hastalığın seyri esnasında erken dönemde hastalarda plörezi, ampiyem, larenjitis, 

artropati ve hiponatremi, geç dönemde ise endobronĢial fibrozis, stenoz, bronĢiektazi, 

amiloidozis ve skar zemininde akciğer kanseri görülebilir. 

2.3.2.4 Tanı  

Mikroskobik Ġnceleme 

Tüberkülozun tanısı bakteriyolojiktir. M. tuberculosis izolasyonu, tanıda altın standart 

yöntemdir. Hastalardan alınan balgam, mide suyu, bronĢ lavajı, plevra sıvısı ve/veya doku 

biyopsi örnekleri ARB tespiti için çalıĢılır. Bronkoskopik lavaj ise ARB incelemesi için örnek 

alınamayan ve/veya ilk alınan numunelerde ARB negatif saptanan hastalarda, tüberkülozun 

desteklenmesi veya dıĢlanması için yapılmaktadır. Bronkoskopi sonrası alınan 



33 
 

postbronkoskopik balgam da tanıya katkı sağlamaktadır. Tüm akciğer tüberkülozu düĢünülen 

hastalardan üç balgam örneğinde ARB incelemesi yapılmalıdır. Mikroskobik inceleme, 

mevcut en hızlı tanısal yöntem olmasına rağmen, nispeten duyarlılığı düĢüktür. Solunumsal 

örneklerde duyarlılık %50-80 ve özgüllük %97'dir. Pozitif sonuç için ml'de 5.000-10.000 basil 

bulunmalıdır. Mikroskobik inceleme tedavi baĢarısının ve bulaĢtırıcılığın iyi bir göstergesidir. 

Uygulanan anti-tüberküloz tedavi ile hastanın balgamında ARB görülmemesi (konversiyon) 

tedavi baĢarısını göstermektedir. [54] 

Kültür 

M. tuberculosis enfeksiyonlarında kültürün, direkt incelemeye göre, tür tayini ve ilaç 

duyarlılık testlerinin (ĠDT) yapılabilmesi gibi avantajları vardır. Her hastaya tedavi baĢlan-

gıcında kültür ve ĠDT yapılması önerilir. Özellikle çok ilaca dirençli akciğer tüberkülozu 

hastalarının artmasıyla duyarlılık testleri daha fazla önem kazanmıĢtır. Geleneksel kültür 

teknikleri, 4-8 hafta içerisinde sonuç vermektedir. Örnekte ml‟de 10-100 arasında basil 

varlığında pozitif sonuç alınabilmektedir. Balgam kültürünün duyarlılığı %81,5 ve özgüllüğü 

%98,4 civarındadır.  

Histopatoloji 

Tüberküloz tanısında değiĢik dokulardan örnek alınabilir. Herhangi bir dokudan alınan 

biyopsi materyalinde granülomatöz inflamasyon görülmesi, özellikle kazeifikasyon nekrozu 

içermesi tüberküloz ile uyumlu histopatolojik bulgudur. Granülomatöz inflamasyona neden 

olabilecek diğer hastalıklar açısından da ayırıcı tanı yapılması gerekir. Doku preparatlarında 

Erlich Ziehl Neelsen (EZN) boyası ile basil gösterilebilir. Basil gösterilemeyen durumlarda 

tüberküloz ekarte edilemez. Doku örneklerinin mikrobiyolojik çalıĢma için de gönderilmesi 

önerilir. Hastanın klinik ve radyolojik bulguları ile birlikte değerlendirildiğinde patolojide 

kazeifikasyon nekrozu içeren granülomatöz inflamasyon görülmesi tanıda çok değerlidir. 

Özellikle ekstrapulmoner tüberkülozda doku biyopsisi tanıda çok önemlidir. En sıklıkla da 
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tüberküloz lenfadenit tanısında kullanılmaktadır. Son zamanlarda özellikle EBUS gibi lenf 

nodlarının görüntülenmesi ve örneklenmesine daha iyi imkân sağlayan tekniklerin 

geliĢtirilmesi ile intratorasik lenf nodu tüberkülozunda tanı olanakları geniĢlemiĢtir.  

2.4 ENDOBRONġĠAL ULTRASONOGRAFĠ (EBUS) 

EndobronĢial ultrasonografi (EBUS), hava yollarına komĢu ya da hava yolu 

duvarındaki yapıları görüntülemek için geliĢtirilmiĢ bir ultrason yöntemidir. EBUS, hava 

yoluna komĢu lezyonları tanımlamak, tümörün bronĢ duvarı yayılımı ve derinliğini 

belirlemek, biyopsi için akciğerdeki kitleleri lokalize etmek ve biyopsi yapmak için kullanılır. 

Fleksibl fiberoptik bronkoskopi (FOB) 1970‟li yıllardan itibaren kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır ve günümüzde çok yaygın olarak kullanılmaktadır. Akciğer kanseri tanısında çok 

önemli ve etkili bir yöntemdir. Ancak klasik bronkoskopik yöntem ile bronkoskopistin görüĢ 

alanı hava yolları ve lümen ile sınırlıdır. Hava yollarına invaze olan tümörlerin tanısında 

baĢarılı sonuç vermekle birlikte lümen içi yayılımı olmayan tümörlerin, mediastinal ve hiler 

kitlelerin, lenf nodlarının değerlendirilmesi ve tanısında yetersiz kalmaktadır. [55] 

2000‟li yılların baĢında uygulamaya giren EBUS sayesinde bronkoskopi artık sadece 

hava yollarının içini değerlendiren bir araç olmaktan çıkmıĢ ve hava yollarının dıĢında kalan 

mediasten ve peribronĢial alanlar da gerçek zamanlı görüntülenebilir ve örneklenebilir hale 

gelmiĢtir. Bu yöntemle hava yollarına komĢu kitlelerin veya hava yollarına komĢu lenf 

bezlerinde büyüme yapan kanser, lenfoma, sarkoidoz, tüberküloz, enfeksiyon hastalıkları gibi 

birçok hastalığın tanısı konulabilmektedir. 

2.4.1 ĠĢlemin UygulanıĢı 

 Hastalar derin sedasyon veya genel anestezi altında iĢleme alınmaktadır. Bu nedenle 

iĢlem gününden önce rutin kan tetkikleri, akciğer grafisi, elektrokardiyogramları çekilerek 

anesteziye uygunluk açısından preoperatif değerlendirme yapılmaktadır. ĠĢlem öncesi en az 6-

8 saatlik açlık süresi gerekmektedir.  
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Sedasyon uygulandıktan sonra ağız içerisine ağızlık yerleĢtirilir. EBUS‟un 

bronkoskopu ile glottik aralıktan trakeabronĢial sisteme girilir. Öncelikle, standart 

bronkoskopik görüntüyle uygun alanlar belirlenir. Ġnceleme yapılacak alana gelindiğinde 

balon steril serum fizyolojik ile ĢiĢirilerek ultrasonik görüntü de elde edilir. Ekran üzerinde, 

hem hava yolunun standart bronkoskopik görüntüsü hem de ultrasonik görüntüsü 

bulunmaktadır. (ġekil 3) Ana hava yollarının geniĢ çapı, EBUS bronkoskopunun ince çapı ile 

karĢılaĢtırıldığında, ortaya çıkan boĢluk, ultrason probunun ucundaki balonun ĢiĢirilmesi ile 

giderilmekte, hava yolu lümeni kısmen veya tamamına yakın, ĢiĢirilen balonla kaplanarak, 

ultrason probunun duvara yaslanması ve görüntü  alması sağlanmaktadır.  

ĠĢlem sırasında lezyon çapı ölçülür, lokalizasyonu kaydedilir. Kullanılan cihazın 

özelliklerine bağlı olarak mümkünse fotoğrafı çekilerek iĢlem raporuna eklenebilir. 

Gerektiğinde doppler modu kullanılarak vasküler yapılar ve lezyonun vaskülarizasyon 

özellikleri değerlendirilir. Biyopsi öncesi bronkoskopun ucu düzleĢtirilip iğnenin kılıfı 

görünecek Ģekilde dıĢarı çıkartılır. Ġğnenin uzunluk ayarı yapılır ve iğne interkartilaj boĢluktan 

lezyona batırılır. Bu sırada iğnenin lezyon içerisinde olduğundan emin olunur. Bunun için 

iğnenin içindeki stile lezyonun içinde ileri itilip yeri tespit edildikten sonra çıkarılır. Daha 

sonra iğnenin arkasına negatif basınç uygulayan bir enjektör yerleĢtirilir. Ġğne ileri geri 

hareket ettirilirken uygulanan negatif basınç ile aspirasyon biyopsisi alınır. 

 ĠĢlem sırasında 22 gauge iğnesi olan tek kullanımlık bir set kullanılır. Her hasta için 

yeni bir set açılır. Bir hastada birden fazla istasyondan örnekleme yapılacak ise aynı iğne 

kullanılacağı için uygulama sırası çok önemlidir. Lezyonların yerleĢimine göre her hasta için 

ayrı bir değerlendirme yapılarak N3, N2, N1 sırası ile örnekleme yapılır.  

Aspirasyon biyopsisi ile alınan örnekler çalıĢacak olan patoloji birimince uygun 

görülen solüsyon (formol, red solüsyonu vs. genellikle alkol bazlı solüsyonlar tercih edilir) 

içerisine koyulur. Alınan dokunun fikse edilmesi sağlanır. Hücre bloğu yapılarak çalıĢılmak 
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üzere patolojik değerlendirme için hazırlanır. Tüberkülozun ön planda düĢünüldüğü veya 

granülomatöz hastalık ayırıcı tanısı için iĢlem yapılan olgularda alınan doku örneklerinin bir 

kısmı kültür için steril serum fizyolojik içinde mikrobiyoloji laboratuvarına gönderilir. 

 

 

 

ġeki1 3. EBUS iĢleminin uygulanması sırasında sağ tarafta bronkoskopik görünüm ve iğnenin bronĢ 

duvarından giriĢi izlenmekte, solda ise ilk resimde iĢlem sırasında lezyon çapının ölçümü, diğer resimlerde iĢlem 

sırasında iğnenin lezyon içerisindeki görünümü izlenmektedir.  
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2.4.2 EndobronĢial Ultrasonografi (EBUS) ÇeĢitleri 

Günümüzde kullanımda radyal prob EBUS ve konveks prob EBUS olmak üzere iki tip 

EBUS vardır. 

2.4.2.1 Radyal Prob EBUS (rp-EBUS) (mini prob EBUS) 

Radyal prob EBUS (rp-EBUS), ucunda ultrason transdüseri olan bir probun, fiberoptik 

bronkoskobun 2,8 mm‟lik çalıĢma kanalından hava yoluna gönderilerek, etrafındaki balonun 

serum fizyolojik ile ĢiĢirilmesi sonucu hava yoluna temas etmesi sağlanarak ultrasonik 

görüntü elde edilmesine dayanır. rp-EBUS, genellikle 20 mHz (12-30 mHz) frekansında 360 

derecelik bir açıyla yüksek çözünürlüklü görüntü sağlayarak hava yolu duvarı ve çevresindeki 

yapıların değerlendirilmesini sağlar. rp-EBUS‟un en önemli avantajı hava yolu duvarını çok 

ayrıntılı bir Ģekilde gösterebilmesidir. Bu nedenle rp-EBUS bronĢ karsinomunun erken 

tanısında, hava yolunun tümör ile invazyonunu göstermede ve erken akciğer kanseri 

tedavisinde kullanılan fotodinamik tedaviye rehberlik etme konusunda kullanılmaktadır. [56] 

[57][58][59] Ancak rp-EBUS ile gerçek zamanlı olarak yani görüntü eĢliğinde biyopsi 

yapılması mümkün değildir. Biyopsi yapmak için rp-EBUS probu, FOB‟un çalıĢma 

kanalından geri çıkartılmalı ve çalıĢma kanalından biyopsi pensi gönderilmelidir.  

Bir meta-analiz sonucuna göre rp-EBUS‟un periferik akciğer kanserlerinde tanısal 

duyarlılığı %73, özgüllüğü %100 olarak bulunmuĢtur. [60] Periferik akciğer nodüllerinde 

tanısal değerliliği, BT eĢliğinde iğne biyopsisiden üstün olmasa da özellikle daha düĢük 

pnömotoraks oranları nedeniyle güvenlik açısından olgu bazlı değerlendirildiğinde avantajlı 

olduğu görülmektedir. [61] rp-EBUS ve ardından TBĠA yöntemi mediastinal lenf bezi 

örneklenmesi için de kullanılmıĢtır. [62][63] 

 Ancak konveks prob EBUS (cp-EBUS) cihazının gerçek zamanlı olarak TBĠA‟ya 

(EBUS-TBĠA) olanak sağlamasından dolayı rp-EBUS günümüzde bu endikasyonla çok fazla 

kullanılmamaktadır.  
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2.4.2.2 Konveks prob EBUS (cp-EBUS) 

Konveks prob EBUS (cp-EBUS), video bronkoskopun ucuna eklenmiĢ bir ultrason 

probundan oluĢmuĢ hibrit bir cihazdır. (ġekil 4) Bronkoskop 2,0 veya 2,2 mm bir çalıĢma 

kanalına sahiptir. Distal ucunda 1 cm uzunluğunda konveks olarak yerleĢtirilmiĢ çeĢitli 

frekanslara ayarlanabilen (EBUS için en sık 7,5 MHz kullanılmaktadır) ultrason probu 

bulunmaktadır. Prob, bronĢ uzun aksına paralel yönde ve 60-65 derecelik açı (modele göre 

değiĢmektedir) ile tarama yapmaktadır. BronĢ duvarı ile probun temasını sağlamak için özel 

üretilmiĢ bir balon probun ucuna takılır ve gereğinde iĢlem sırasında serum fizyolojik ile 

ĢiĢirilir. Bronkoskopun optiği ise probun proksimalinde kalmaktadır ve 10-35 derecelik ön 

oblik görüĢ (modele göre değiĢmektedir) sağlamaktadır. Ultrasonografik görüntü ve 

bronkoskopik görüntü, aynı ekrandan izlenebilmektedir. Ultrasonografik görüntü içerisinde 

ayrıca Doppler modu kullanılarak, kan damarları, diğer dokulardan farklı olarak kolaylıkla 

tanınabilmektedir. cp-EBUS‟un en önemli avantajı mediastinal ve hiler lenf bezlerinden veya 

hava yoluna komĢu mediastinal kitlelerden gerçek zamanlı olarak TBĠA (EBUS-TBĠA) 

yapılabilmesidir. Ancak bronkoskopun çapının (6,7-6,9 mm) fazla olması nedeniyle segment 

bronĢ dallanmalarından daha uzağa gitmesi mümkün değildir. Bu nedenle periferik akciğer 

nodüllerinin örneklemesi cp-EBUS ile yapılamamaktadır. [59] 

Günlük pratikte cp-EBUS‟un temel kullanım alanı akciğer kanser tanı ve 

evrelemesidir. Cerrahi olarak mediastenin değerlendirilmesi altın standart olarak kabul edilse 

de maliyetli ve invaziv bir yöntem olması en önemli dezavantajlarıdır. 2009 yılında 

Uluslararası Akciğer Kanseri Derneği (IASLC) tarafından önerilen yeni mediastinal lenf bezi 

haritası kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Bundan sonra EBUS ile sağ-sol üst paratrakeal (2R-2L 

istasyonları), retrotrakeal (3p istasyonu), sağ-sol alt paratrakeal (4R-4L istasyonları), sağ-sol 

hiler (10R-10L istasyonları), sağ-sol interlober (11R-11L istasyonları) ve subkarinal (7. 

istasyon) kolaylıkla ulaĢılabileceği daha net bir Ģekilde anlaĢılmıĢtır. Ancak cp-EBUS ile 
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periferik zon, prevasküler, paraaortik, paraözefagiyal, pulmoner ligament lenf bezlerine 

ulaĢım mümkün değildir.  

EBUS-TBĠA‟nın, günlük pratikte akciğer kanserlerinde ve mediastinal 

lenfadenopatilerin tanısında ilk tanısal yöntem olarak uygulanması giderek artmaktadır. 

EBUS-TBĠA‟nın en önemli kısıtlılıkları, iğne biyopsisi olması nedeniyle küçük miktarda 

biyopsi materyali sağlaması, bronkoskopistin deneyimine oldukça bağımlı olması sayılabilir. 

Küçük miktarda biyopsi materyali sağlaması sorununun her bir istasyonun en az üç kez 

örneklenmesi ile aĢılabileceği belirtilmektedir. [1][64] Eğer moleküler ve genetik araĢtırmalar 

yapılacaksa ek olarak birer örnek alınması da önerilmektedir. Ayrıca iĢlem sırasında patolojik 

incelemenin yapılabilmesi (rapid on-site cytopathological evaluation [ROSE]) yeterli doku 

alınıp alınmadığını belirlemek için faydalı olabilmektedir. [65]  
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ġekil 4. A) EndobronĢial Ultrasonografi (EBUS) cihazının tamamı, tüm elektronik kısımları, 

ultrasonografi, bronkoskopi ve görüntüleme ekranı B) EBUS cihazının bronkoskop kısmı C) Konveks prob, 

EBUS cihazının konveks ultrason prob ucu  
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2.4.3 EBUS Endikasyonları  

• Akciğer kanseri tanısı  

• Akciğer kanserinde lenf nodu evrelemesi  

• Hava yolunda tümörün invazyon derinliğinin belirlenmesi  

• PeribronĢial ve submukozal lezyonların tanısı 

• Sarkoidoz ve tüberküloz tanısı 

• Mediastinal kitlelerin tanısı 

2.4.4 EBUS Kontrendikasyonları  

EBUS‟a özgü kontrendikasyonlar standart bronkoskopiden farklı değildir. 

• Hasta kooperasyonunun olmaması  

• Yeterli olanak ve ortamın olmaması  

• Unstabil angina  

• Unstabil kardiak aritmiler  

• ġiddetli hipertansiyon  

• Oksijene yanıt vermeyen hipoksemi  

• Ağır hiperkapni  

•Belirgin trakeal obstrüksiyon  

• ġiddetli bronkospazm veya ağır astım  

• ArtmıĢ intrakranial basınç  

• Ciddi kanama bozukluğu (trombosit < 50.000/ml)  

• Ağır sistemik hastalıklar  

• Solunum depresyonu  
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2.4.5 EBUS Komplikasyonları  

EBUS‟a özgü herhangi bir komplikasyon bildirilmemiĢtir. Komplikasyonlar 

bronkoskopi ile aynıdır.  

Majör komplikasyonlar  

• Akut myokard enfarktüsü  

• Pnömotoraks  

• Hava yolu obstrüksiyonu  

• Pnömomediastinum  

• Pnömoni  

• Pulmoner ödem  

 • AteĢ  

Minör komplikasyonlar  

• Geçici laringospazm  

• Öksürük  

• Hava yolu obstrüksiyonu  

• Hemoraji  

• Vazovagal reaksiyonlar  

• Bulantı ve kusma  

2.4.6 EBUS Avantajları  

EBUS‟un en önemli avantajlarından biri minimal invaziv bir teknik olmasıdır. Birçok 

hastada majör cerrahi gereksinimi veya daha invaziv ve yine cerrahi bir yöntem olan 

mediastinoskopiye olan gereksinimi ortadan kaldırması hastaların postoperatif iyileĢme süresi 

ihtiyacını ve komplikasyon risklerini azaltmaktadır. EBUS-TBĠA günübirlik Ģekilde ayaktan 

gelen hastalara sedasyon ile uygulanabilir. Genellikle hastalar aynı gün taburcu olurlar. 
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Minimal invaziv bir teknik olmasına rağmen tanısal duyarlılığı mediastinoskopiye benzer 

Ģekilde oldukça yüksektir. [66][67] 

2.4.7 EBUS Dezavantajları 

En önemli dezavantajı subaortik ve paraözefagial lenf nodlarından örnekleme 

yapılamamasıdır. Bu durumda endoskopik ultrason (EUS) eĢliğinde biyopsi yapılması 

önerilir. [68] Bunun dıĢında EBUS-TBĠA iĢlemi mutlaka deneyimli bir uygulayıcı tarafınca 

yapılmalıdır. Nispeten yeni bir teknoloji olması ve her merkezde eriĢiminin henüz mümkün 

olmaması kısıtlılıkları arasında sayılabilir. Giderek kullanım yaygınlığı artmakla birlikte 

endikasyonları iyi bilinmeli ve hastanın değerlendirildiği merkezde yapılma imkânı yoksa bile 

uygun merkeze iĢlem için yönlendirilmesi önerilmektedir.  

2.4.8 EBUS Klinik Kullanımları 

2.4.8.1 Akciğer Kanseri Tanısı ve Lenf Nodu Evrelemesinde EBUS-TBĠA   

EBUS mediastendeki kitlelerin, lenf nodlarının, vasküler yapıların görüntülenebildiği, 

özelliklerinin değerlendirildiği ve görüntüleme ile eĢ zamanlı olarak bu lezyonlardan biyopsi 

yapılabilen minimal invaziv bir tekniktir. EBUS hava yoluna komĢu lezyonları tanımlamak, 

tümörün bronĢ duvarı yayılımı ve derinliğini belirlemek, lokalizasyonunu belirlemek ve 

biyopsi almak için kullanılır. Standart bronkoskopide sadece hava yolu içerisinde yer alan 

lezyonların görüntülenip biyopsi alınması, bunun dıĢında hava yoluna komĢu bazı lezyonların 

dıĢtan bası gibi indirekt bulgularının görülerek Ģüphelenilmesi mümkündür. Ancak EBUS ile 

mediastende ve akciğer içerisinde 4-5 cm derinliğe kadar ultrasonik görüntüleme ile 

değerlendirme yapılarak biyopsi alınmaktadır. Bu nedenle özellikle santral yerleĢimli veya 

hava yoluna yakın tümörlerin, mediastinal kitle ve lenf nodlarının değerlendirilmesinde, 

dolayısıyla akciğer kanseri tanı ve evrelemesinde giderek daha önemli bir yöntem haline 

gelmiĢtir.   
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Konvansiyonel bronkoskop ile lezyon tespit edilemeyen santral yerleĢimli 

intrapulmoner lezyonların tanısında sorunlar yaĢanmaktadır. Ancak EBUS ile artık bu 

lezyonların önemli bir kısmından biyopsi yapılabilmektedir. Nakajima ve arkadaĢlarının 

yaptığı bir çalıĢmada endobronĢial lezyonu olmayan santral yerleĢimli 35 kitle EBUS ile 

değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmaya göre EBUS‟un malignite tanısı koymada duyarlılığı %94,1, 

tanısal doğruluğu %94,3 bulunmuĢtur. [69] 

Akciğer kanserli hastaların mediastinal evrelemesinde EBUS-TBĠA tanısal 

duyarlılığını değerlendirmek amacıyla Peterson ve arkadaĢları tarafınca 157 hastanın dahil 

edildiği bir çalıĢma yapılmıĢtır. Santral tümörü olan veya BT‟de geniĢlemiĢ (> 10 mm) 

mediastinal lenf nodları veya PET-BT‟de pozitif mediastinal lenf nodları saptanan hastalara 

EBUS-TBĠA yapılmıĢtır. EBUS-TBĠA, 10 hastada mediastinal yayılımı saptayamamıĢ ancak 

diğer hastalarda efektif sonuç vermiĢtir. Bu çalıĢmanın sonuçları mediastenin EBUS-TBĠA ile 

evrelemesinin güvenilir olduğunu ortaya koymuĢtur. [70] 

Yapılan prospektif çalıĢmalar ve yayınlanan bir meta-analize göre akciğer kanserinin 

mediastinal lenf nodu evrelemesinde EBUS ve mediastinoskopinin performansları benzer 

bulunmuĢtur. Ayrıca EBUS-TBĠA‟nın daha az invaziv olması, daha iyi tolere edilmesi ve 

daha az komplikasyonun olması sebebiyle birinci sırada tercih edilmesi gerektiği 

düĢünülmektedir.  [71][72][73] 

2.4.8.2 Granülomatöz Hastalık Tanısında EBUS-TBĠA 

EBUS-TBĠA, malignite tanısı ve evrelemesinde olduğu gibi sarkoidoz ve tüberküloz 

gibi granülomatöz hastalıkların tanısı için de önemli bir teknik haline gelmiĢtir. Sarkoidoz 

genellikle bilateral hiler lenfadenopati, pulmoner infiltrasyonlar, göz ve cilt lezyonları ile 

seyreden, etiyolojisi bilinmeyen, multisistemik tutulumu olan, granülomatöz inflamasyonla 

seyreden bir hastalıktır. Tanı, granülomatöz inflamasyon için bilinen diğer nedenlerin 

dıĢlanmasından sonra, uyumlu klinik, radyolojik bulgular ve patoloji ile belirlenir. Ġntratorasik 
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lenf nodları ve akciğerler en sık tutulan bölgeler olduğu için tanıda genellikle bronkoskopik 

yöntemler kullanılır. Sarkoidozda granülomun gösterilmesi için bronkoskopik akciğer 

biyopsisi, endobronĢial biyopsi ve transbronĢial iğne aspirasyonu en sık kullanılan 

yöntemlerdir. EBUS-TBĠA ise mediastinal lenf nodlarının örneklenmesi için minimal invaziv 

bir tekniktir ve lenf nodlarının görüntülenmesi ve gerçek zamanlı örneklemesine olanak 

sağlar. [55] 

EBUS-TBĠA‟nın nedeni bilinmeyen mediastinal ve hiler patolojik lenf nodlarının 

örneklenmesinde, sarkoidoz ve tüberküloz gibi granülomatöz hastalıkların tanısındaki yüksek 

duyarlılık ve özgüllüğü yapılan çalıĢmalarla ortaya konulmuĢtur. Sarkoidoz ile ilgili bir meta-

analizde 553 hastayı içeren 15 çalıĢmanın sonuçları değerlendirildiğinde, EBUS-TBĠA‟nın 

sarkoidoz için tanı değeri %79 (%54-93) bulunmuĢtur. [74] Bu meta-analizden sonra yapılan 

10 çalıĢma ve 573 hastanın sonuçları da bu meta-analize eklendiğinde EBUS‟un sarkoidoz 

için tanı değeri %78,2 olarak değerlendirilmiĢtir. Bu veriler EBUS-TBĠA‟nın sarkoidoz için 

yüksek tanısal doğruluğu ve güvenilirliği olduğunu göstermektedir. [75] 

Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda ise bazı yöntemsel farklılıklar olmakla birlikte tanı 

değeri %79,5-96,2 arasında bulunmuĢtur. [76][77][78] Sarkoidoz tanısında konvansiyonel 

yöntemlere EBUS‟un katkısını inceleyen bir çalıĢmada EBUS-TBĠA ve transbronĢial akciğer 

biyosinin tanı değeri sırasıyla %84 ve %78 iken, iki yöntem kombine edildiğinde duyarlılık 

%100‟e çıkmıĢtır. [79] 

Tüberkülozda altın standart tanı yöntemi incelenen örnekte M. tuberculosis 

üretilmesidir. Ancak hiler ve mediastinal lenfadenopatiler ile seyreden tüberküloz lenfadenit 

olgularında balgamda ya da bronĢial lavajda mikobakterinin gösterilmesi genellikle mümkün 

olmamaktadır. EBUS‟un intratorasik lenf nodu tüberkülozundaki tanı değerini inceleyen ve 

ülkemizden de iki çalıĢmanın yer aldığı bir meta-analizde, 8 çalıĢma ve 809 olgu 

değerlendirildiğinde duyarlılık %80, spesifisite %100 bulunmuĢtur. [80] EBUS‟un tüberküloz 
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tanısındaki rolüne iliĢkin ülkemizde yapılmıĢ çalıĢmalarda ise duyarlılık %79,2-95,4 arasında 

bulunmuĢtur. [76][77][81][82] Kıral ve arkadaĢlarının çalıĢmasında, EBUS-TBĠA yaptıkları 

olgularda sadece histopatolojik değerlendirme ile %72,7, histopatoloji ve mikobakteri kültürü 

kombinasyonu ile %95,4 duyarlılık bildirmiĢlerdir. [81] Mikobakteri tetkiki için, EBUS-TBĠA 

ile alınan biyopsi örneğinden patolojiye gönderilen örnek haricinde materyal ayrılmalı ve 

kültüre ekim yapılmalıdır. Uygun hastalarda EBUS-TBĠA sarkoidoz ve tüberküloz tanısında 

etkin bir yöntemdir.  

2.4.8.3 Lenfoma Tanısında EBUS-TBĠA 

Bilinen bir kanser tanısı ya da kuĢkusu olmayan olgularda izole mediastinal 

lenfadenopatilerin varlığında granülomatöz hastalıkların yanı sıra lenfomalar da ayırıcı tanıya 

girmektedir. Lenfoma tanısı için sitolojik materyalden çok doku örnekleri tercih edilse de 

literatürde TBĠA‟nın lenfomada tanı amaçlı kullanılabileceğini belirten yayınlar vardır. Tümü 

retrospektif olan bu çalıĢmalar gözden geçirildiğinde lenfoma için duyarlılığın %38 ile %100 

arasında değiĢtiği görülmektedir. [83][84][85][86][87][88] Bu çalıĢmalarda nüks olgularda 

tanı oranı, yeni tanı konulan olgulara göre daha yüksek bulunmuĢtur. Bu durum dikkat çekici 

noktalardan biridir. Ayrıca bazı olgularda EBUS-TBĠA ile tanı gelmiĢ olmakla beraber, alt 

tiplendirme için yeniden doku örneklemesi gerekmiĢtir. Bu bilgiler ıĢığında EBUS-TBĠA‟nın 

lenfoma olgularının tanısında kansere bağlı metastatik lenf bezlerinin tanısında olduğu kadar 

baĢarılı olmadığı açıktır. Ülkemizde yapılmıĢ ve 13 hastayı içeren retrospektif bir çalıĢmada 

duyarlılık %61,1 bulunmuĢtur. [87] BaĢka bir çalıĢmada ise 15 lenfomalı hastanın 13‟üne 

(%86,7) EBUS-TBĠA ile tanı koyulduğu bildirilmiĢtir. [88] 
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2.5 POZĠTRON EMĠSYON TOMOGRAFĠSĠ – BĠLGĠSAYARLI TOMOGRAFĠ 

(PET- BT) 

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET), pozitron yayan radyoaktif madde (radyonüklid) 

ile biyolojik farmasötiklerin kombine edilmesi sonucu elde edilen radyofarmasötiklerin 

kullanıldığı, hücre canlılığını ve metabolizmasını değerlendirme olanağı sunan fonksiyonel 

bir görüntüleme yöntemidir. Vücuda verilen radyonüklid ile pozitron adı verilen pozitif yüklü 

elektron salınır. Pozitron doku içindeki negatif yüklü elektronla çarpıĢarak yok olur. Ortaya 

birbirine 180 derece zıt açı ile hareket eden iki adet 511 keV enerjili gama ıĢını açığa çıkar. 

Gama ıĢınları PET tarama sistemlerindeki dedektör halkaları içerisine yerleĢtirilmiĢ algılayıcı 

kristaller tarafından tespit edilir ve her bir foton çifti için sistem bilgisayarında aksiyal, 

koronal, sagital koordinatları belirlenerek kaydedilir.[89] 

PET görüntülemede kullanılan radyofarmasötiklerin en önemli özelliği vücudun temel 

yapı taĢları olan karbon, oksijen, flor, azot gibi elementleri içermeleri ve vücutta biyolojik 

olarak bu moleküller gibi davranmalarıdır. Bunun için PET çalıĢmalarında iĢaretlenmiĢ 

glikoz, aminoasit, hormon molekülleri veya metabolik prekürsörler kullanılmaktadır. 

Fonksiyonel görüntülemede uygun yöntem ve görüntüleme ajanları kullanılarak doku 

perfüzyonunun, glikoz metabolizmasının, reseptör aktivitelerinin görüntülenmesi mümkün 

olmaktadır. [90] Bu nedenle PET görüntülerinin duyarlılığı diğer görüntüleme tekniklerinden 

daha yüksektir. Görüntüleme amaçlı kullanılan radyofarmosötiklerin hedef organda 

maksimum düzeyde, diğer organlarda minimum düzeyde tutulması beklenir. 

PET ve Bilgisayarlı Tomografi (BT) cihazlarının birleĢmesi ile geliĢtirilen PET-BT 

hibrid bir görüntüleme yöntemidir. BT vücuttaki dokuların anatomik detayını verir. PET ise 

enjekte edilen radyofarmasötiğin vücuttaki normal ve patolojik dokulardaki dağılımını 

göstererek fonksiyonel bilgi sağlar. [91] Önce BT taraması yapılır. BT taramasından sonra 

PET taraması gerçekleĢtirilir. BT ve PET görüntüleri arasında lokalizasyon açısından 1 
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cm‟den az farkla uyum sağlanır. [92][93] BT görüntüleri anlık alınırken, PET görüntüleri 

BT‟den daha uzun sürede alınır. Bu nedenle bazı alanlarda (mesane, barsak gibi) mükemmel 

eĢleĢtirme zor olmaktadır. 

Günümüzde PET için en çok kullanılan ajan Flor-18 ile iĢaretli fluorodeoksiglukoz 

(FDG)‟dur. FDG, kolaylaĢtırılmıĢ difüzyon ile hücre içine girer ve hücrenin glikoz 

kullanımını gösterir. FDG, tarama yapılacak hastaya damar yolu ile verilir. Kanser 

hücrelerinin metabolizması normal hücrelerden daha hızlı olması nedeni ile glikoz tüketimleri 

yüksek olduğundan FDG kanserli hücrelerde daha fazla tutunur. Böylece tümör dokusunun 

yeri saptanabilir. Fakat inflamatuar durumlarda veya beyin, kalp gibi organlarda kanser 

hücreleri kadar aktif glikoz kullanımı olduğu için artmıĢ FDG tutulumu görülmektedir. 

Radyofarmasötiğin atılım yolu böbrek ve mesane olduğundan bu organlarda da fizyolojik 

olarak FDG tutulumu görülmektedir. [94][95] 

PET-BT için ideal hazırlık dönemi bir gün öncesinden baĢlar. Tetkik öncesi hastanın 

en az 6 saat aç olması gereklidir. Ayrıca tetkik öncesi ağır egzersiz ve spordan kaçınılması 

önerilir. Enjeksiyon öncesinde hasta ağırlığı kaydedilmeli, açlık kan Ģekeri ölçülmelidir, kan 

Ģekeri 200 mg/dl‟nin üzerinde ise tarama ertelenmelidir. Çünkü FDG, kan glikozu ile 

yarıĢmaya girer. Bu durumda kan Ģekeri yüksek hastalarda hedef organlarda iyi bir tutulum 

sağlanamaz. Ayrıca insülin kullanan hastalarda uygulama sonrası yeterli bekleme süresi 

geçmediyse FDG‟nin kaslarda yoğun tutulumu görülür ve ideal bir görüntüleme yapılamaz. 

Görüntülemeye FDG enjeksiyonundan bir saat sonra baĢlanır ve bekleme aĢamasında hastanın 

serin ve sakin bir ortamda bulunması önerilir.  

Organların kendine özgü FDG tutulum paterni vardır. Lezyonlar organlara göre daha 

yüksek değerde tutulum gösteriyorsa hipermetabolik, hiç tutulum göstermiyorsa ametabolik 

olarak adlandırılırlar.  
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Ġlgili birim alandaki aktivite miktarı enjekte edilen doza ve hastanın vücut ağırlığına 

göre normalize edilerek saptanan sayısal indekse standardize edilmiĢ uptake değeri (SUV) adı 

verilir ve aĢağıdaki formülle hesaplanır.  

 

                        Dokudaki aktivite konsantrasyonu (mCi/ml)  

SUV = 

              Uygulanan radyonüklid dozu (mCi) / vücut ağırlığı (gr)  

 

SUV değerinin 2,5‟ten büyük olması izlenen lezyonun hipermetabolik (malignite 

Ģüphesi) olduğunu gösterir, ancak SUV‟un kesin tanı değeri yoktur. [96][97] 

FDG tümöre spesifik bir ajan değildir. YanlıĢ pozitif ve negatif sonuçlar görülebilir. 

Benign patolojiler oldukları halde pnömoni, granülom, sarkoidoz, tüberküloz, aspergilloz, 

histoplazmoz, bronĢektazi gibi patolojilerde artmıĢ FDG tutulumu görülür. (Tablo 7) Tutulum 

nedeninin inflamatuar reaksiyona bağlı bu bölgelerde biriken lenfosit ve makrofajlardaki 

artmıĢ metabolik aktivite olduğu düĢünülmektedir. [98][99] Malign oldukları halde yanlıĢ 

negatif sonuçların görüldüğü durumlar ise, karsinoid tümörler, 1 cm‟den daha küçük boyutta 

tümör ve adenokarsinom olarak bildirilmektedir. [100] 

Tablo 7. Ġntratorasik YanlıĢ Pozitif SUV Tutulum Nedenleri 

Kategori  Neden 

 Fizyolojik uptake (alım)  Beyin, kalp, böbrek, karaciğer, dalak, 

gastrointestinal sistem, tiroid bezi, timüs, 

mediastinal vasküler yapılar 

 Boyun ve sırt kaslarının hareketi 

 Termoregülasyonla iliĢkili kahverengi 

yağ dokusu 

 Enfeksiyon  Pnömoni (bakteriyal, fungal, viral, 

tüberküloz), ampiyem 

 Ġnflamasyon  Sarkoidoz, Wegener granülomatozu, 

pulmoner fibrozis, amiloidoz, organize 

pnömoni 

 Ġnfarkt  Pulmoner emboli 

 Ġyatrojenik  Talk plöredez, biyopsi 

 Diğer  Hamartom, özefajit, aortik aterom 
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2.5.1 Akciğer Kanserinde PET/BT Uygulamaları  

FDG PET-BT, günümüzde akciğer kanserinde tanı, evreleme, tedavi yanıtı 

değerlendirme, rekürren veya rezidüel hastalığı saptama ve prognostik bilgi elde etme 

amaçları ile yaygın olarak kullanılan bir görüntüleme yöntemidir.  

Akciğer Kanserinde PET-BT Endikasyonları [101] 

· Soliter pulmoner nodüllerin metabolik karakterizasyonu  

· TNM evrelemesi  

· Tedavi yanıtı değerlendirilmesi  

· Rekürrens tespiti ve yeniden evreleme  

· Metastaz araĢtırılması  

· Radyasyon tedavisi planlama  

· Malign plevral hastalık tanısı  

2.5.1.1 Soliter Pulmoner Nodülün Değerlendirilmesi  

Byrant ve arkadaĢları 585 hastalık bir seride SUVmax değeri 0 ile 2,5 arasında olan 

kuĢkulu nodüllerin %24‟ünde malign histopatoloji bildirmiĢlerdir. Soliter pulmoner 

nodüllerde SUVmax 2,6 ile 4,0 ise malign olma olasılığı %80‟e, SUVmax 4,1 ve daha yüksek 

ise malign olma olasılığı %96‟ya yükselmektedir .[102] 

2.5.1.2 Evreleme  

PET-BT‟nin akciğer kanserinin evrelemesindeki esas rolü mediastinal ve uzak 

metastazı belirlemektir. N2 ve N3 hastalığın saptanması veya uzak metastazların gösterilmesi 

evreyi ve tedavi planlarını değiĢtirir. N0 ve N1 lenf nodu varlığında hasta opere edilebilir, N2 

lenf nodu varlığında lokal ve sistemik tedavi birlikte yapılır, N3 lenf nodu varlığında hasta 

operasyon Ģansını kaybeder.  BT ile genelde kısa aksı 1 cm‟den büyük lenf nodları metastatik 

kabul edilir. Ancak BT‟de boyut ölçümünün lenf nodlarının benign/malign ayrımında 

özgüllüğü %77-82, duyarlılığı %60-83„tür. [94][103] PET-BT‟de lenf nodu saptama 
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doğruluğu, BT‟den yüksektir. PET-BT‟nin negatif prediktif değeri (%90 üzeri) ve özgüllüğü 

(%83-90) yüksek iken, pozitif prediktif değeri (%56-80) düĢüktür. Bu durum, nonmetabolik 

olan lenf nodunun benign olma olasılığının çok yüksek ve güvenilir olduğunu gösterirken, 

hipermetabolik olduğu durumda ise malign olabileceği gibi granülomatoz veya enfeksiyöz 

lezyonların da hipermetabolik olması nedeni ile doğruluk değerinin düĢmesi anlamına gelir. 

Mediastende büyük, multipl, yüksek SUV değeri olan lenf nodları öncelikle metastaz olarak 

değerlendirilirken, normal mediasten tutulumunun altında FDG tutulumu gösteren, küçük lenf 

nodlarında reaktif patolojiler öncelikli olarak düĢünülmelidir.  

Yeni tanı koyulan küçük hücreli dıĢı akciğer kanseri (KHDAK) olgularında %18-36 

oranında uzak metastaz görülebilir. En sık metastaz görülen organlar beyin, kemik, adrenal 

bezler, akciğer ve karaciğerdir. Tedavi gören KHDAK olgularında tanı anında saptanamayan 

mikrometastazlar nedeni ile %20 oranında relapslar görülür. [94] PET-BT ile uzak 

metastazların araĢtırılması, her akciğer kanseri olgusunda mutlaka yapılması gereken bir 

tanısal görüntüleme yöntemidir. Özellikle kemik, adrenal ve karaciğer metastazlarını 

göstermede PET-BT diğer konvansiyonel yöntemlere göre daha baĢarılıdır.  

Metastaz taraması açısından PET-BT‟nin en az güvenilir olduğu bölge beyindir. 

Beynin gri korteksinde normalde FDG tutulumu yüksek olduğundan, beyin metastazlarını 

araĢtırmak için FDG PET-BT uygun değildir. Beyin metastazı araĢtırması için kontrastlı 

MRG incelemesi daha uygun bir görüntüleme yöntemidir.  

Sürrenal bez kitlelerinde, BT‟nin malign lezyonlardan çok benign lezyonlarda daha 

yüksek tanı değeri vardır. Ġlk tanıda %20 oranında adrenal bez metastazı görülebilir. Adrenal 

bez metastazları hipermetabolik nodül veya kitle Ģeklinde izlenir. SUVmax değeri ne kadar 

yüksekse metastaz olasılığı o kadar artar. Sürrenallerde görülen adenomların sıklığı nedeni ile 

metastazlardan ayrımı önemlidir. PET-BT‟de karaciğerden daha yüksek SUV değere sahip 

sürrenal kitleleri büyük olasılıkla malign kabul edilir. [94] Akciğer kanserli hastalarda tanı 
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anında %20-30 oranında kemik metastazları mevcuttur. Bu metastazlar genellikle osteolitik 

metastazlar olarak görülür. PET-BT kemik metastazlarının saptanmasında kemik 

sintigrafisinden üstündür. PET ile özgüllük %99, duyarlılık %92, kemik sintigrafisi ile 

özgüllük %50, duyarlılık %92‟dir. Kemik metastazları PET-BT‟de hipermetabolik odaklar 

Ģeklinde kendini gösterir. KuĢkuda kalınırsa lezyonun MRG ile korelasyonu önerilir. MRG 

erken dönem kemik ve kemik iliği metastazlarının saptanmasında PET-BT‟den üstündür.  

Tüm vücudun taranması yapılması nedeniyle PET-BT görüntülemede karaciğer, kas, 

ekstratorasik lenf nodu, yumuĢak doku, plevra metastazları, ikinci primer tümörler ve senkron 

akciğer tümörlerini de saptamak mümkündür.  

3- GEREÇ VE YÖNTEM  

ÇalıĢmamıza ġubat 2019-Haziran 2020 tarihleri arasında Pamukkale Üniversitesi 

Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı‟nda endobronĢial ultrasonografi (EBUS) ile transbronĢial 

iğne aspirasyon (TBĠA) biyopsisi yapılan hastalar dahil edildi. ÇalıĢmamız, gözleme dayalı, 

kontrolsüz, açık uçlu, prospektif olarak yapılmıĢtır.  

Tez projesi için gerekli “Etik Kurul Onayı” Pamukkake Üniversitesi Etik Kurul 

BaĢkanlığı‟ndan alınmıĢtır. Tüm hastalardan iĢlem öncesinde giriĢimsel iĢlemle ilgili ayrıntılı 

bilgi veren ve iĢlemi kabul ettiklerine dair “Bilgilendirme ve Onam Formu” ve verilerin 

çalıĢmada kullanılmasını kabul ettiklerine dair “Gönüllü Olur Formu” alınmıĢtır.  

3.1 Hasta Grubu 

ġubat 2019-Haziran 2020 tarihleri arasında Pamukkale Üniversitesi Göğüs Hastalıkları 

Bölümünde herhangi bir nedenden dolayı (akciğer kanseri, lenfoma, sarkoidozis…) tetkik 

edilen, pozitron emisyon tomografide (PET-BT) mediastinal veya hiler lenf nodlarında 

büyüme olan veya mediastinal kitle saptanan 103 hasta dahil edildi. Bu hastalara endobronĢial 

ultrasonografi (EBUS) ile transbronĢial iğne aspirasyon (TBĠA) biyopsisi yapıldı. EBUS 
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eĢliğinde TBĠA yapılan hastaların demografik verileri, iĢlem öncesi yapılan değerlendirmeleri, 

görüntüleme bulguları ve EBUS iĢlemi sırasında biyopsi alınan lezyonun özellikleri ve 

ultrason görüntüleri prospektif olarak kayıt altına alındı.  

3.2 EBUS ĠĢlemi Öncesi 

• Hasta bilgilendirildi ve onamı alındı.  

• Kanama yapacak ilaçlar kesildi.  

• Tam kan sayımı, biyokimya, koagülasyon değerleri ölçüldü. 

• Akciğer grafisi, elektrokardiyogram (EKG) çekildi.  

• Anesteziye uygunluk açısından preop değerlendirme yapıldı. 

• Pozitron Emisyon Tomografi (PET-BT) ile görüntüleme yapıldı. 

• ĠĢlemden 6 saat öncesinde gıda alımı kesildi.  

3.3 ÇalıĢmaya Dahil Olma Ölçütleri  

• Hastanın bilgilendirilmiĢ olması ve onay verecek durumda olması  

• Hastanın genel anestezi/derin sedasyon alması için kontrendikasyon olmaması 

• PET/BT tetkikinde en azından bir adet lenf nodu tutulumunun (SUVmax değerinin 

2,5 ve üzerinde) olması 

• Mediastinal lenf nodlarının etiyolojisinin araĢtırılması amacıyla (akciğer kanseri, 

ekstrapulmoner metastaz, lenfoma, tüberküloz, sarkoidoz gibi) EBUS eĢliğinde TBĠA 

planlanması 

3.4 ÇalıĢmadan DıĢlama Kriterleri 

• Hastanın imza veremeyecek durumda bilinç bozukluğu olması  

• Hastanın iĢlemi kabul etmemesi  

• Hastanın anestezi almaya uygun olmaması 

• Kontrol edilemeyen koagülopati veya kanama diatezinin olması  

• Kontrol edilemeyen konjestif kalp yetmezliği  

• Kontrol edilemeyen angina, ciddi aritmi varlığı  

• Son 6 ayda geçirilmiĢ myokard enfarktüsü  

• Son 6 ayda geçirilmiĢ serebrovasküler olay  
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3.5 Ġncelemeler 

• Anemnez  

• Fizik muayene  

• Tam kan sayımı, biyokimya, koagülasyon parametreleri 

• Akciğer grafisi, EKG 

• PET/BT  

• Alınan aspirasyon biyopsilerinin patolojik değerlendirmesi 

3.6 Kullanılan EndobronĢial Ultrasonografi 

ÇalıĢmamızda konveks prob EBUS kullanılmıĢtır.  Funion Fujifilm EB-530US 

Konveks Ultrason Bronkoskop EBUS cihazı ile SU-1 Ultrasound Processor cihazı 

kullanılmıĢtır.  

3.7 Aspirasyon Ġğnesi 

ÇalıĢmamızda aspirasyon biyopsi iğnesi olarak COOK ECHO-HD-22-EBUS-O-C 

ultrasonik biyopsi iğnesi seçilmiĢtir. Her hasta için tek kullanımlık, proksimal aspirasyon 

mekanizmasıyla fleksibl katater içinde bulunan, 22 gauge iğne içeren aspirasyon biyopsi seti 

kullanılmıĢtır. 

3.8 Hastanın ĠĢleme Hazırlanması ve ĠĢlemin UygulanıĢı 

 Hastalar iĢlem öncesinde gerekli kan tetkikleri, akciğer grafisi ve EKG ile anesteziye 

uygunluk açısından değerlendirildi. Uygun hastalara ameliyathane Ģartlarında lidokain ile 

lokal anestezi ve metaklopramid, midazolam, propofol, fentanil tedavileri kullanılarak 

premedikasyon ve derin sedasyon sağlandı. Sedasyon uygulandıktan sonra ağız içerisine 

ağızlık yerleĢtirildi. EBUS‟un bronkoskopu ile glottik aralıktan trakeabronĢial sisteme girilip 

bronkoskopik görüntüyle uygun alanlar belirlendi. Ġnceleme yapılacak alana gelindiğinde 

ultrason probunun duvara yaslanması ve görüntü  alması sağlandı. ĠĢlem esnasında gerekl  

olması halinde balon steril serum fizyolojik ile ĢiĢirilerek ultrasonik görüntünün netleĢmesi 

sağlandı. ĠĢlem sırasında lezyon çapı ölçülüp lokalizasyonu kaydedildi.  Biyopsi öncesi 
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bronkoskopun ucu düzleĢtirilip iğnenin kılıfı görünecek Ģekilde dıĢarı çıkartıldı. Ġğnenin 

uzunluk ayarı yapıldı ve interkartilaj boĢluktan lezyon içerisine girildi. Bu sırada iğnenin 

lezyon içerisinde olduğundan emin olmak için iğnenin içindeki stile lezyonun içinde ileri itilip 

yeri tespit edildikten sonra çıkarıldı. Daha sonra iğnenin arkasına negatif basınç uygulayan bir 

enjektör yerleĢtirildi. Ġğne ileri geri hareket ettirilirken uygulanan negatif basınç ile aspirasyon 

biyopsisi alındı. Görüntülenen ve biyopsi alınan lezyonun fotoğrafı çekilerek iĢlem raporuna 

eklendi. ĠĢlem sırasında gerektiğinde doppler modu kullanılarak vasküler yapılar ve lezyonun 

vaskülarizasyon özellikleri değerlendirildi.  

ĠĢlem sırasında her hasta için 22 gauge iğnesi olan tek kullanımlık bir set kullanıldı. 

Aynı hastada birden fazla istasyondan örnekleme yapılacağı durumlarda aynı iğne 

kullanılacağı için uygulama sırasına dikkat edildi. Lezyonların yerleĢimine göre her hasta için 

ayrı bir değerlendirme yapılarak N3, N2, N1 sırası ile örnekleme yapıldı.  

Aspirasyon biyopsisi ile alınan örnekler çalıĢacak olan patoloji birimince uygun 

görülen solüsyon (red solüsyonu) içerisine koyuldu. Alınan dokunun fikse edilmesi sağlanıp 

hücre bloğu yapılarak çalıĢılmak üzere patolojik değerlendirme için hazırlandı. Tüberkülozun 

ön planda düĢünüldüğü veya granülomatöz hastalık ayırıcı tanısı için iĢlem yapılan olgularda 

alınan doku örneklerinin bir kısmı kültür için steril serum fizyolojik içinde mikrobiyoloji 

laboratuvarına gönderildi. 

3.9 Ġstatiksel analiz 

Veriler SPSS 25.0 paket programıyla analiz edilmiĢtir. Sürekli değiĢkenler ortalama ± 

standart sapma, ortanca (en küçük - en büyük değerler) ve kategorik değiĢkenler sayı ve yüzde 

olarak verilmiĢtir. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov ve Shapiro 

Wilk testleri ile incelenmiĢtir. Parametrik test varsayımları sağlandığında bağımsız grup 

farklılıkların karĢılaĢtırılmasında iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi; parametrik test 

varsayımları sağlanmadığında ise bağımsız grup farklılıkların karĢılaĢtırılmasında Mann 
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Whitney U testi ve Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanılmıĢtır. Kategorik değiĢkenler 

arasındaki farklılıklar ise Ki kare analizi ile incelenmiĢtir. Yöntem performanslarının 

incelenmesinde ROC analizi yöntemi kullanılmıĢtır. ROC analizi sonucunda en uygun kesim 

noktasının belirlenmesinde Youden Index değeri kullanılmıĢtır. Youden Index, duyarlılık ve 

seçicilik değerlerinin toplamından 1 değerinin çıkarılmasıyla elde edilir. En yüksek Youden 

Index değeri, kestirim gücü en yüksek olan kesim noktasını göstermektedir. Youden Index 

değerlerinden elde edilen en uygun kesim noktaları ile yapılan incelemeler sonucunda 

ise Duyarlılık, Seçicilik değerleri elde edilerek performans sonuçları incelenmiĢtir. p<0,05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 

4- BULGULAR 

4.1 Hasta Grubu ve Demografik Özellikler 

ÇalıĢmamıza ġubat 2019-Haziran 2020 tarihleri arasında Pamukkale Üniversitesi 

Göğüs Hastalıkları Bölümünde herhangi bir nedenden dolayı (akciğer kanseri, lenfoma, 

sarkoidozis…) tetkik edilen, PET-BT‟de mediastinal veya hiler lenf nodlarında büyüme olan 

ya da mediastinal veya mediastene yakın kitle saptanan 103 hasta dahil edildi. Bu hastalara 

EBUS ile TBĠA yapıldı. EBUS-TBĠA yapılan hastaların demografik verileri, iĢlem öncesi 

yapılan değerlendirmeleri, görüntüleme bulguları ve EBUS iĢlemi sırasında biyopsi alınan 

lezyonun özellikleri ve ultrason görüntüleri prospektif olarak kayıt altına alındı. 

ÇalıĢmamıza katılanların 74‟ü (%71,8) erkek, 29‟u (%28,2) kadın hastalardır. YaĢ 

ortalaması 61,85±10,8 (32-89) olarak değerlendirilmiĢtir. Kadın hasta grubunda yaĢ 

ortalaması 61,79±11,69 (38-89) erkek hasta grubunda yaĢ ortalaması 60,48±10,59 (32-80) 

olarak değerlendirilmiĢtir.  

Akciğer kanseri etiyolojisinde en önemli etkenlerden biri olan sigara öyküsü 

değerlendirildiğinde tüm hastalar göz önünde bulundurulduğunda sigara içme öyküsü 
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ortalama 28,8 paket/yıl olarak değerlendirildi. Tüm hastalar içinde sigara içme sıklığı %66 

(68 hasta) olarak değerlendirildi. 35 hasta (%34) ise hiç sigara içmemiĢti.  

 Kadın hasta grubunda sigara öyküsü ortalama 1,1 paket/yıl olarak değerlendirildi. 

Ancak dikkat edilmesi gereken husus olarak kadın hasta grubunda 29 kiĢide sadece 2 hastada 

(%6,9) sigara öyküsü vardı. 27 kiĢi (%93,1)  hiç sigara içmemiĢti. Bir hastanın 30 paket/yıl, 

bir hastanın ise 2 paket/yıl sigara öyküsü vardı. Erkek hasta grubunda ise sigara içme oranı 

daha yüksekti. 66 hastada (%89,2) sigara öyküsü vardı, sigara içmemiĢ olan ise 8 hasta 

(%10,8) vardı. Sigara kullanım öyküsü erkek hasta grubunda ortalama 39,5 paket/yıl olarak 

değerlendirildi. Erkek hasta grubunda sigara içme oranının belirgin Ģekilde daha yüksek 

olduğu gözlemlendi. (Tablo 8) 

 

Tablo 8. Hasta Grubuna Ait Demografik Özellikler  

 Hasta sayısı YaĢ ortalaması (yıl) Sigara Öyküsü 

(ortalama paket/yıl) 

Kadın  29 (%28,2) 61,79±11,69   

62 (38-89) 

1,1±5,5 

0 (0-30) 

Erkek  74 (%71,8) 60,48±10,59 

61 (32-80) 

39,5±29,1 

40 (0-120) 

Toplam  103 (%100) 61,85±10,8 

61 (32-89) 

28,68±30,3 

20 (0-120) 

 

4.2 EBUS-TBĠA Yapılan Lenf Nodu ve Kitlelerin Özellikleri 

ÇalıĢmamıza katılan 103 hastada, toplamda 140 lenf nodu istasyonundan ve 27 

kitleden EBUS eĢliğinde TBĠA ile örnekleme yapıldı. EBUS-TBĠA yapılan tüm lenf nodları 

ve kitlelerin özellikleri detaylı olarak değerlendirilmiĢ ve gruplanmıĢtır. Bu lezyonların 

yerleĢim yerleri, PET-BT‟de ve EBUS iĢlemi sırasında ölçülen boyutları, PET-BT‟deki 



58 
 

SUVmax tutulumları, patolojik tanıları ve bu bulgular arasındaki iliĢkiler ayrı ayrı gruplar 

halinde incelenerek değerlendirilmiĢtir. (Tablo 9-29) 

 

Tablo 9. EBUS-TBĠA Yapılan Lenf Nodları Ġle Ġlgili Özellikler 

Lenf Nodu Sayısı (n) 140 

Lenf Nodu Ġstasyonları (2R/4R/4L/7/10R/10L/11R/11L), n 6/35/6/41/22/16/8/6 

Lenf Nodu Boyutu (PET-BT ölçümü), mm 21,95±12,74 

Lenf Nodu Boyutu (EBUS ölçümü), mm 18,79±6,70 

Lenf Nodlarının PET-BT‟de ölçülen SUVmax Değeri 6,28±3,45 

Lenf Nodlarının Patoloji Sonuçları (n)  

            

Küçük Hücreli Karsinom 

Adenokarsinom 

Skuamöz Hücreli Karsinom 

Küçük Hücreli DıĢı Karsinom (NOS) 

Malignite KuĢkulu Sitoloji* 

Diğer** 

Malignite Negatif Sitoloji 

Granulomatöz Ġnflamasyon 

 

 

 

14 

13 

4 

2 

3 

3 

94 

7 

* Bir hastada bronkoskopik biyopsi sonucu skuamöz hücreli karsinom saptanmıĢtır. 2 hastaya 

mediastinoskopi yapılmıĢtır. 1 hastada malign epitelyal tümör metastazı saptanmıĢ ve primer odak 

olarak akciğer kabul edilmiĢtir. Daha önce lenfoma öyküsü olan 1 hastanın mediastinoskopi sonrası 

patoloji sonucu reaktif lenf nodları ve masif sinüs histiositozis olarak değerlendirilmiĢtir. Bu hastada 

PET-BT‟de lezyonda boyut artıĢı da görülmesi nedeniyle lenfoma tutulumu olarak değerlendirilmiĢtir. 

 

**Bir hastada aynı kiĢiden yapılan iki farklı lenf nodu biyopsi sonucu da meme karsinomu metastazı 

olarak değerlendirilmiĢtir. BaĢka bir hastada ise bir lenf nodundan yapılan biyopsi sonucu 

pankreatikobilier sistem kökenli karsinom metastazı olarak değerlendirilmiĢtir. 
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Tablo 10. EBUS-TBĠA Yapılan Kitleler Ġle Ġlgili Özellikler 

Lezyon Sayısı (n) 27 

YerleĢim Yeri (Paratrakeal/Hiler/Üst Lob/Alt Lob), n 12/7/5/3 

Lezyon Boyutu (PET-BT ölçümü), mm 53,77±18,61 

Lezyon Boyutu (EBUS ölçümü), mm 30,29±6,94 

Lezyonların PET-BT‟de ölçülen SUVmax Değeri 12,64±6,75 

Lezyonların Patoloji Sonuçları (n) 

            

Küçük Hücreli Karsinom 

Adenokarsinom 

Skuamöz Hücreli Karsinom 

Küçük Hücreli DıĢı Karsinom (NOS) 

Malign Sitoloji* 

Malignite Açısından KuĢkulu Sitoloji** 

Malignite Negatif Sitoloji 

 

 

 

5 

5 

1 

1 

1 

2 

12 

*Bir hasta bronkoskopik biyopsi ile diffüz büyük B hücreli lenfoma tanısı almıĢtır. 

**Bir hasta transtorasik akciğer biyopsisi, bir hasta da lobektomi ile olmak üzere iki hasta da 

adenokarsinom olarak değerlendirilmiĢtir.   
 

 

4.3 EBUS-TBĠA Yapılan Lenf Nodu ve Kitlelerin YerleĢim Özellikleri 

EBUS-TBĠA yöntemi ile biyopsi yapılan lenf nodlarının PET-BT‟ deki yerleĢimleri 

göz önüne alındığında 71 (%50,7) lenf nodunun sağ hemitoraksta (2R-4R-10R-11R 

istasyonları) yer aldığı, 28 (%20) lenf nodunun sol hemitoraksta (4L-10L-11L istasyonları) 

yer aldığı saptanmıĢtır. 41 (29,3) lenf nodunun ise subkarinal alanda (7 nolu istasyon) yer 

aldığı tespit edilmiĢtir.  (Tablo 11) 

Lenf nodlarının istasyonlara göre dağılım sıklığı değerlendirildiğinde, 41 (%29,3) lenf 

nodunun alt paratrakeal alanda (4R ve 4L istasyonları), 41 (%29,3) lenf nodunun subkarinal 

alanda (7 numaralı istasyon) yer aldığı görülmüĢtür.  38 (%27,1) lenf nodu hiler bölgede (10R 
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ve 10L istasyonları), 14 (%10) lenf nodu interlober alanda (11R ve 11L istasyonları) yer 

almaktadır. 6 (%4,3) lenf nodunun ise üst paratrakeal alanda (2R istasyonu) yer aldığı 

görülmüĢtür. (Tablo 12-13) 

 

Tablo 11. Lenf Nodlarının YerleĢim Özellikleri 

Lokalizasyon Sayı (n) Sıklık (%) 

Sağ hemitoraks  

(2R-4R-10R-11R istasyonları) 

71 50,7 

Sol hemitoraks 

(4L-10L-11L istasyonları) 

28  20  

Subkarinal alan 

(7 nolu istasyon) 

41 29,3 

Toplam  140 100 

 
 

 

Tablo 12. Lenf Nodlarının Ġstasyonlara Göre Dağılımı 

Lokalizasyon Sayı (n) Sıklık (%) 

Üst Paratrakeal (2R)  6 4,3 

Alt Paratrakeal (4Rve 4L) 41 29,3 

Subkarinal (7)  41 29,3 

Hiler (10R ve 10L) 38 27,1 

Ġnterlober (11R ve 11L) 14 10 

Toplam  140 100 
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Tablo 13. Lenf Nodlarının Her Bir Ġstasyona Göre Dağılımı 

Lokalizasyon Sayı (n) Sıklık (%) 

Sağ Üst Paratrakeal (2R) 6 4,3 

Sağ Alt Paratrakeal (4R) 35 25 

Sol Alt Paratrakeal (4L) 6 4,3 

Subkarinal (7) 41 29,3 

Sağ Hiler (10R)  22 15,7 

Sol Hiler (10L) 16 11,4 

Sağ Ġnterlober (11R) 8 5,7 

Sol interlober (11L) 6 4,3 

Toplam 140 100 

 

Biyopsi yapılan kitlelerin yerleĢim yerleri değerlendirildiğinde toplamda iĢlem yapılan 

27 kitleden 12‟sinin (%44,4) paratrakeal alanda olduğu, 7 kitlenin (%25,9) hiler bölgede 

yerleĢim gösterdiği, 5 kitlenin (%18,5) üst lob içerisinde, 3 kitlenin (%11,1) ise alt lob 

içerisinde yer aldığı gözlenmiĢtir. (Tablo 14) 

 

Tablo 14. Biyopsi Yapılan Kitlelerin YerleĢim Yerlerine Göre Dağılımı  

Lokalizasyon Sayı (n) Sıklık (%) 

Paratrakeal  12 44,4 

Hiler  7 25,9 

Üst Lob  5 18,5 

Alt Lob  3 11,1 

Toplam  27 100 
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4.4 EBUS-TBĠA Yapılan Lezyonların PET-BT FDG tutulum özellikleri  

Ġnceleme yapılan lenf nodu ve kitlelerin (n=167) PET-BT‟de ölçülen SUVmax 

değerlerine bakıldığında ortalama SUVmax 7,31±4,75 (1,50-34,00) olarak ölçüldüğü 

görülmüĢtür. 

Lenf nodlarının (n=140) ortalama SUVmax değeri 6,28±3,45 (1,50-19,00) olarak 

değerlendirilmiĢtir. Biyopsi yapılan kitlelerin (n=27) ortalama SUVmax değeri ise 12,64±6,75 

(5,44-34,00) olarak değerlendirilmiĢtir. Buna göre biyopsi yapılan kitlelerde PET-BT‟de 

SUV-max değerinin lenf nodlarına göre belirgin Ģekilde yüksek olduğu görülmüĢtür. 

(p=0,0001) 

Lenf nodlarının istasyonlara göre PET-BT‟de FDG tutulumları ve SUVmax değerleri 

incelendiğinde üst paratrakeal lenf nodu istasyonunda (2R) ortalama SUVmax değeri 

5,11±2,77 (1,50-9,29), alt paratrakeal lenf nodu istasyonlarında (4Rve 4L) ortalama SUVmax 

değeri 6,35±3,43 (1,80-15,00) olarak hesaplanmıĢtır. Subkarinal lenf nodu istasyonunda (7) 

ortalama SUVmax değeri 6,76±3,95 (1,50-19,00), hiler lenf nodu istasyonlarında (10R ve 

10L) ortalama SUVmax değeri 6,52±3,31 (2,00-14,00) olarak tespit edilmiĢtir. Ġnterlober lenf 

nodu istasyonlarında ise (11R ve 11L) ortalama SUVmax değeri 4,50±1,89 (2,25-8,00) olarak 

hesaplanmıĢtır. (Tablo 15) Ġstasyonlara göre ortalama SUVmax değerleri arasında istatiksel 

anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

Tablo 15. Lenf Nodlarının Ġstasyonlara Göre PET-BT SUVmax Değerleri    
 

Lenf Nodu Ġstasyonları SUVmax Değeri 

Üst Paratrakeal (2R) 5,11±2,77 

Alt Paratrakeal (4Rve 4L) 6,35±3,43 

Subkarinal (7) 6,76±3,95 

Hiler (10R ve 10L) 6,52±3,31 

Ġnterlober (11R ve 11L) 4,50±1,89 



63 
 

4.5 EBUS-TBĠA Yapılan Lezyonların PET-BT ve EBUS ile Boyut 

Değerlendirmesi 

Biyopsi ile değerlendirme yapılan lezyonların PET-BT‟deki boyutları incelendiğinde 

tüm lezyonlarda ortalama büyüklüğün 27,1±18 mm (6,70-100 mm) olduğu görülmüĢtür. Bu 

lezyonların EBUS iĢlemi sırasında ölçülen büyüklükleri ise ortalama 20,65±7,95 mm (8-43 

mm) olarak değerlendirilmiĢtir. (Tablo 16) Buna göre lezyonların PET-BT‟de değerlendirlen 

boyutlarının anlamlı oranda EBUS ile ölçülen boyutlarından büyük görülmektedir. 

(p=0,0001) 

 

Tablo 16. Lezyonların PET-BT Boyutu Ġle EBUS Çap Ortalamaları  

 Boyut (mm) Lezyon Sayısı 

PET-BT Boyutu 27,10±18,10 167 (%100) 

EBUS Çapı 20,65±7,95 167 (%100) 

 

Ayrıca kitleler dahil edilmeksizin sadece inceleme yapılan lenf nodları (n=140) göz 

önünde bulundurularak ortalama boyutlar değerlendirildiğinde lenf nodlarının PET-BT‟de 

ölçülen boyutları ortalama 21,95±12,74 (6,7-90) olarak hesaplanmıĢtır. Lenf nodlarının EBUS 

iĢlemi sırasında ölçülen boyutlarının ortalaması ise 18,79±6,70 (8-40) olarak 

değerlendirilmiĢtir. Lezyonların genelinde olduğu gibi lenf nodları için de PET-BT ile ölçülen 

boyutlarının EBUS ile ölçülen boyutlarından büyük olduğu görülmektedir. (p=0,0001)  

4.6 EBUS-TBĠA ĠĢlemi Sırasında Yapılan Biyopsi Sayıları 

Biyopsi yapılan lenf nodları ve kitlelerde örneklenen her alan için istisnai durumlar 

haricinde en az 3 kez iğne aspirasyon biyopsisi yapılmıĢtır. Her bir lezyon için örnekleme 

sayısı değerlendirildiğinde 90 (%53,9) lezyona 3 kez,  40 (%24) lezyona 4 kez, 18 (%10,8) 

lezyona 2 kez iğne aspirasyon biyopsisi yapılmıĢtır. 14 (%8,4) lezyona 5 kez, 2 (%1,2) 
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lezyona 6 kez, 2 (%1,2) lezyona 7 kez, 1 (%0,6) lezyona 1 kez iğne aspirasyon biyopsisi 

yapılmıĢtır. 

Doğru bir patolojik değerlendirme yapılabilmesi adına yeterli biyopsi materyali elde 

edilebilmesi için, rehberlerde iĢlem sırasında en az 3 kez aspirasyon biyopsi materyali 

alınması önerilmektedir.[1] ĠĢlemlerimiz sırasında yeterli ve doğru materyale ulaĢmak için bu 

konuya çok özen gösterilmiĢtir. Biyopsi yapılan lezyonun küçük olduğu veya yerleĢimi 

nedeniyle örnekleme yapmanın çok güç olduğu ya da iĢlem sırasında saturasyon düĢüklüğü 

gibi hasta yararını gözeterek iĢlemi sonlandırmak zorunda kaldığımız birkaç durum haricinde 

hastalarımızın büyük çoğunluğuna her lezyon için 3 veya daha fazla iğne aspirasyon biyopsisi 

yapılmıĢtır.  

4.7 Patolojide Benign/Malign Sonuç Oranları ve Benign/Malign Lezyonların Alt  

Grup Özellikleri  

ÇalıĢmamıza dahil edilen 103 hastada, toplamda 140 lenf nodu ve 27 kitleden olmak 

üzere toplam 167 lezyondan biyopsi yapılmıĢtır. Biyopsi yapılan 167 lezyonun patoloji 

sonuçları incelendiğinde toplam 54 adet (%32,3) lezyonun malign, 113 adet (%67,7) lezyonun 

ise benign olarak değerlendirildiği görülmüĢtür.  

4.7.1 EBUS-TBĠA Yapılan Lenf Nodlarında Patoloji Sonuçları ve Alt Grup 

Değerlendirmesi 

 ÇalıĢmamızda toplam 140 lenf nodu EBUS-TBĠA ile örneklenmiĢtir. Biyopsi yapılan 

lezyonlar içerisinde 39 (%27,8) lenf noduna EBUS-TBĠA sonucunda malignite tanısı 

koyulmuĢtur. (Tablo 17) Geri kalan 101 lenf nodu (%72,2) patolojide benign olarak 

değerlendirilmiĢtir. 7 lenf nodu (%5) granülomatöz inflamasyon olarak değerlendirilmiĢtir. 

Geri kalan 94 lenf nodu (%67,2) malignite negatif sitoloji olarak değerlendirilmiĢtir. 

Malignite negatif izlenen lenf nodlarının ayrıntılı değerlendirmesi yapılmıĢtır. (Tablo 18-19-

20-21) 
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4.7.1.1 Malignite Saptanan Lezyonlarda Alt Grup Dağılımı  

Biyopsi yapılan toplamda 140 lenf nodunun patoloji sonuçları değerlendirildiğinde 39 

(%27,8) lenf noduna EBUS-TBĠA sonucunda malignite tanısı koyulmuĢtur. Bu lenf 

nodlarının 14‟ü (%10) küçük hücreli karsinom, 13‟ü (%9,3) adenokarsinom, 4‟ü (%2,9) 

skuamöz hücreli karsinom, 2‟si (%1,4) akciğerin küçük hücreli dıĢı karsinomu (NOS) olarak 

değerlendirilmiĢtir. Bir hastadan alınan 2 farklı lenf nodu biyopsisinin sonuçları meme 

karsinomu metastazı olarak değerlendirilmiĢtir. BaĢka bir hastada ise lenf nodu biyopsi 

sonucu pankreatikobilier sistem kökenli karsinom metastazı olarak değerlendirilmiĢtir.  

EBUS-TBĠA ile alınan örneklerin patoloji sonucu 3 hastada malignite kuĢkulu sitoloji 

olarak değerlendirilmiĢtir. Bu hastalardan birinin eĢ zamanlı bronkoskopik biyopsi sonucu 

skuamöz hücreli karsinom saptanmıĢtır. 2 hastaya mediastinoskopi yapılmıĢtır. 

Mediastinoskopi yapılan 1 hastada patoloji sonucu malign epitelyal tümör metastazı olarak 

yorumlanmıĢtır ve primer odak olarak akciğer kabul edilmiĢtir. Daha önce lenfoma öyküsü 

olan 1 hastanın mediastinoskopi sonrası patoloji sonucu reaktif lenf nodları ve masif sinüs 

histiositozis olarak değerlendirilmiĢtir. Bu hastada PET-BT‟de lezyonda boyut artıĢı da 

görülmesi nedeniyle lenfoma tutulumu olarak değerlendirilmiĢtir. (Tablo 17) 
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Tablo 17. EBUS-TBĠA Yapılan Lenf Nodlarında Malign Patoloji Sonuçlarının 

Dağılımı  

Patoloji   Lezyon sayısı (n) Sıklık (%) 

Küçük Hücreli Karsinom 14 10 

Adenokarsinom  13 9,3 

Skuamöz Hücreli Karsinom 4 2,9 

Küçük Hücreli DıĢı Karsinom 

(NOS)  

2 1,4 

Malignite KuĢkulu Sitoloji* 

 

3 2,1 

Diğer** 3 2,1 

Toplam  39 27,8 

*Bir hastada bronkoskopik biyopsi sonucu skuamöz hücreli karsinom saptanmıĢtır. 2 hastaya 

mediastinoskopi yapılmıĢtır. 1 hastada malign epitelyal tümör metastazı saptanmıĢ ve primer odak 

olarak akciğer kabul edilmiĢtir. Daha önce lenfoma öyküsü olan 1 hastanın mediastinoskopi sonrası 

patoloji sonucu reaktif lenf nodları ve masif sinüs histiositozis olarak değerlendirilmiĢtir. Bu hastada 

PET-BT‟de lezyonda boyut artıĢı da görülmesi nedeniyle lenfoma tutulumu olarak değerlendirilmiĢtir. 

 

**Bir hastada aynı kiĢiden yapılan iki farklı lenf nodu biyopsi sonucu da meme karsinomu metastazı 

olarak değerlendirilmiĢtir. BaĢka bir hastada ise bir lenf nodundan yapılan biyopsi sonucu 

pankreatikobilier sistem kökenli karsinom metastazı olarak değerlendirilmiĢtir. 

 

4.7.1.2 Malignite Negatif Olarak Değerlendirilen Lezyonlarda Alt Grup Dağılımı 

Toplamda 140 lenf nodundan biyopsi yapılan çalıĢmamızda EBUS-TBĠA sonucunda 

toplamda 101 lenf nodu (%72,2) patolojide benign olarak değerlendirilmiĢtir.  7 lenf nodu 

(%5) granülomatöz inflamasyon olarak değerlendirilmiĢtir. Geri kalan 94 lenf nodu (%67,2) 

malignite negatif sitoloji olarak değerlendirilmiĢtir. (Tablo 18) 

Tablo 18. EBUS-TBĠA Yapılan Lenf Nodlarında Benign Patoloji Sonuçlarının 

Dağılımı  

Patoloji   Lezyon sayısı (n) Sıklık (%) 

Malignite Negatif Sitoloji 94 67,2 

Granulomatöz Ġnflamasyon 7 5 

Toplam  101 72,2 
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EBUS-TBĠA sonucu malignite negatif olarak değerlendirilen 5 hastada 5 lenf nodu, 

aynı hastaların eĢ zamanlı olarak EBUS-TBĠA ile örneklenen diğer lenf nodu istasyonlarından 

veya kitleden malignite saptanmıĢ olması ve bu odaklarda da PET-BT‟de yüksek FDG 

tutulumu olması nedeniyle malign kabul edildi.  (Tablo 19) 

EBUS-TBĠA ile eĢ zamanlı olarak yapılan bronkoskopik biyopsi (3 hasta) ve 

transtorasik biyopsi (1 hasta) sonucunda 4 hastada malignite saptandı (1 hasta adenokarsinom, 

1 hasta skuamöz hücreli karsinom, 1 hasta küçük hücreli dıĢı karsinom (NOS), 1 hasta 

adenoskuamöz karsinom). Bu hastalarda EBUS-TBĠA sonucu malignite negatif sitoloji olarak 

değerlendirilen 6 lenf nodu için ileri iĢlem düĢünülmedi. Malignite tanısı alan hastalara uygun 

tedavi protokolü baĢlandı. (Tablo 19) 

7 hastada EBUS-TBĠA sonucu malignite negatif olarak değerlendirilen 9 lenf nodu, bu 

hastaların daha önce bilinen malignite tanısı (2 hastada akciğer skuamöz hücreli karsinomu, 2 

hastada meme karsinomu, 2 hastada over karsinomu, 1 hastada cilt skuamöz hücreli 

karsinomu) olması nedeniyle malign kabul edilerek bu hastalar için kemoterapiye devam 

edildi. (Tablo 19) 

EBUS-TBĠA sonucunda benign olarak değerlendirilen 3 hastada 4 lenf nodu 

tüberküloz tutulumu kabul edildi. Bu hastaların ikisinde daha önce baĢka odaktan tüberküloz 

lenfadenit tanısı vardı. Bir hastanın da EBUS ile alınan biyopsi materyalinde m. tuberculosis 

üremesi oldu. Bu hastalara tüberküloz tedavisi verildi. (Tablo 19) 

EBUS-TBĠA sonucu malignite negatif olan ve lenf nodlarının PET-BT‟de küçük 

boyutlu ve düĢük FDG tutulumlu olması nedeniyle 2 hastada 3 lenf nodu konsey kararı ile 

benign kabul edildi ve ileri inceleme planlanmadı. (Tablo 19) 

EBUS-TBĠA ile benign olarak değerlendirilen ve ileri cerrahi iĢlem yapılmayan 11 

hastada 16 lenf nodunun toraks BT takibine alınarak izlenmesi planlandı. 9 hastada 14 lenf 

nodu en az 6 aylık toraks BT takibinde stabil olarak izlendi veya boyutlarında küçülme 
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izlendi. Bu lenf nodlarının BT ile takibine devam edilmesi planlandı. 2 hastanın kontrol 

değerlendirme için gelmemesi nedeniyle bu 2 hastada izlenmesi planlanan 2 lenf nodu kontrol 

görüntüleme ile değerlendirilemedi. (Tablo 19) 

EBUS-TBĠA sonucunda malignite negatif olarak değerlendirilen lenf nodları 

içerisinde toplamda 20 hastada 34 lenf nodu ileri cerrahi iĢlem ile değerlendirilmiĢtir. (Tablo 

20) Ayrıca EBUS-TBĠA sonucu patolojide malignite negatif olarak değerlendirilen 17 lenf 

nodu için 10 hastaya ileri inceleme yapılması önerildi. Ancak bu hastaların iĢlem yapılmasını 

kabul etmemesi nedeniyle bu lenf nodları için cerrahi biyopsi ile tanısal değerlendirme 

yapılamadı. 1 hastada ise eksitus olduğu için bu hastada ileri inceleme ile değerlendirilmesi 

planlanan 2 lenf nodu değerlendirilemedi. (Tablo 19) 

 

Tablo 19. EBUS-TBĠA Yapılan Lenf Nodlarında Malignite Negatif Saptanan 

Lezyonların Ġleri Ġnceleme/Takip/Konsey Değerlendirme Durumları 

 Lenf nodu sayısı (n) Sıklık (%) 

Cerrahi biyopsi yapılan (Tablo 20) 34 36,2 

EĢ zamanlı baĢka odaktan EBUS 

ile malignite tanısı alan  

5 5,3 

EĢ zamanlı bronkoskopik biyopsi 

veya PTAB ile tanı alan  

6 6,4 

BaĢka odakta malignite tanısı 

nedeniyle malign kabul edilen  

9 9,6 

Cerrahi biyopsi önerilip 

yapılamayan 

17 18,1 

Toraks BT takibine alınan  16 17 

Tüberküloz olarak değerlendirilen  4 4,2 

Benign kabul edilen 3 3,2 

Toplam  94 100 
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EBUS-TBĠA sonucunda malignite negatif olarak değerlendirilen lenf nodları 

içerisinden toplamda 20 hastada 34 lenf nodu ileri cerrahi iĢlem ile değerlendirilmiĢtir. Bu 

hastalardan 17‟sine mediastinoskopi, 4 hastada video yardımlı toraks cerrahisi (VATS) ile 

lobektomi/rezeksiyon/lenf nodu eksizyonu yapılmıĢtır. (1 hastaya önce mediastinoskopi 

ardından VATS yapılmıĢtır) (Tablo 20)  

8 hastada 19 lenf nodu ileri inceleme (hepsi mediastinoskopi) sonucunda kronik 

granülomatöz inflamasyon olarak değerlendirildi. Bu hastalarda klinik, laboratuvar ve 

radyolojik bulgular da göz önünde bulundurularak 5 hastaya sarkoidoz, 3 hastaya tüberküloz 

tanısı koyuldu. (Tablo 20) 

Ġleri inceleme yapılan hastalardan 4‟ünde 6 lenf nodu patoloji sonucunda lenfoma 

olarak değerlendirildi.  2 hastada nodüler sklerozan tip hodgkin lenfoma, 1 hastada mikst 

selüler tip hodgkin lenfoma, 1 hastada diffüz büyük B-hücreli lenfoma saptandı. Lenfoma 

tanısı alan hastalardan 2‟si VATS ile 2‟si mediastinoskopi ile tanı almıĢtır. (Tablo 20) 

VATS ile lenf nodu rezeksiyonu yapılan 1 hastada tanıya ulaĢılamadı. Ancak bu 

hastanın BT takibinde progresyon olması ve daha önce bilinen akciğer adenokarsinom tanısı 

olması nedeniyle daha önce EBUS-TBĠA sonucunda benign olarak değerlendirilen 1 adet lenf 

nodu malign kabul edilerek kemoterapiye devam edilmiĢtir.  (Tablo 20) 

Mediastinoskopi yapılan ve patoloji sonucu tüm odaklarda reaktif lenf nodları 

saptandığı Ģeklinde değerlendirilen 1 hastaya mediastinoskopiden sonra VATS ile lenf nodu 

diseksiyonu ve akciğer rezeksiyonu yapıldı. Patolojide küçük bir odakta (0,4 cm) 

nöroendokrin hücrelerden oluĢan proliferasyon indeksi düĢük hücre kümeleri izlendiği 

Ģeklinde değerlendirilen hasta için rebiyopsi yapılması planlandı.  

Daha önce EBUS-TBĠA ile benign olarak değerlendirilen 2 hastada 2 lenf nodunda 

mediastinoskopi sonrası patoloji sonucunda antrakozis bulguları içeren lenf nodları olarak 

değerlendirildi. Bu hastalardan biri BT takibine alındı. Ancak hasta gelmediği için kontrol 
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toraks BT ile değerlendirilemedi. Bir hastanın ise daha önce prostat adenokarsinomu ve 

akciğerin büyük hücreli karsinomu tanısı olması nedeniyle kemoterapisine devam edildi.  

BaĢka bir hastada daha önce EBUS-TBĠA sonucunda benign olarak değerlendirlen 1 

lenf nodu mediastinoskopi sonrası malign epitelyal tümör metastazı olarak değerlendirildi ve 

primer odak olarak akciğer malignitesi düĢünüldü. Bir hastada ise daha önce EBUS-TBĠA ile 

malignite negatif olarak değerlendirilen 1 lenf nodu mediastinoskopi sonrası reaktif lenf nodu 

olarak raporlandı ancak eĢ zamanlı olarak akciğerdeki kitleden alınan biyopsi sonucu 

skuamöz hücreli karsinom olarak değerlendirildi. 2 hastada EBUS-TBĠA sonucu benign olan 

2 lenf nodu mediastinoskopi sonrası reaktif lenf nodları olarak raporlandı ve bu hastalar da 

klinik radyolojik bulgular ile değerlendirilerek konsey kararı ile BT takibine alındı. (Tablo 20) 

 

Tablo 20. Cerrahi Biyopsi ile Ġleri Ġnceleme Yapılan Hastalarda Patoloji Sonuçlarının 

Dağılımı  

Patoloji Sonucu Lenf Nodu sayısı (n) Sıklık (%) 

Kronik Granulomatöz Ġnflamasyon  19  55,9 

Lenfoma* 6 17,7 

Reaktif Lenf Nodları 5 14,7 

Antrakozis Bulguları Ġçeren Lenf 

Nodları 

2 5,9 

Malign Epitelyal Tümör Metastazı 1 2,9 

Tanısal Olmayan** 1 2,9 

Toplam 34 100 

* Toplamda lenfoma saptanan 4 hastanın tanıları; 2 hasta nodüler sklerozan tip hodgkin lenfoma, 1 

hasta mikst selüler tip hodgkin lenfoma, 1 hastada diffüz büyük B-hücreli lenfoma olarak 

değerlendirilmiĢtir. 

 

** BT takibinde progresyon olması ve daha önce bilinen akciğer adenokarsinomu tanısı olması 

nedeniyle malign kabul edilmiĢtir. 
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Tablo 21. EBUS-TBĠA ile Malignite Negatif Sitoloji Olarak Değerlendirilen Lenf Nodlarının 

Ġleri Ġnceleme veya Takip Sonuçlarına Göre Dağılımı 

Patoloji/ Radyoloji/ Klinik Değerlendirme Sonucu Sayı (n) Sıklık (%) 

Granülomatöz inflamasyon 19 20,2 

Reaktif değiĢiklikler 5 5,3 

Antrakozis bulguları 2 2,1 

Ġleri inceleme sonrası malign olarak değerlendirilen 

lenf nodları* 
7 7,5 

EĢ zamanlı biyopside malignite saptanan veya bilinen 

malignite tanısı nedeniyle malign kabul edilen lenf 

nodları** 

21 22,3 

Toraks BT takibinde stabil izlenmiĢ ve/veya benign 

kabul edilmiĢ lenf nodları 
17 18,1 

Ġleri inceleme önerilen ancak yapılamayan lenf nodları 17 18,1 

Kontrol görüntüleme yapılamaması nedeniyle 

değerlendirilemeyen 
2 2,1 

Tüberküloz kabul edilen lenf nodları 4 4,3 

Toplam  94 100 

*Ġleri incelemeler sonucunda toplamda 6 hastada patoloji sonucu lenfoma, 1 hastada ise malign epitelyal tümör 

metastazı olarak değerlendirilmiĢtir. 

**EĢ zamanlı EBUS/bronkoskopik biyopsi/transtorasik biyopsi ile baĢka odaktan malignite tanısı alan hastalar, daha 

önce bilinen malignite tanısı olan hastalar ve cerrahi biyopsi sonucu tanısal olmamasına rağmen progresyon izlenen 

ve daha önce bilinen malignite tanısı olan bir hasta da bu gruba dahil edilmiĢtir.  

 

 

4.7.2 EBUS-TBĠA Yapılan Kitlelerde Patoloji Sonuçları ve Alt Grup Değerlendirmesi 

Biyopsi yapılan toplamda 27 kitleden 15‟ine (%55,6) EBUS-TBĠA sonucunda 

malignite tanısı koyulmuĢtur. Patoloji sonucunda bu kitlelerin 5‟i (%18,5) küçük hücreli 

karsinom, 5‟i (%18,5) adenokarsinom, 1‟i (%3,7) skuamöz hücreli karsinom, 1‟i (%3,7) 

akciğerin küçük hücreli dıĢı karsinomu (NOS) olarak değerlendirilmiĢtir. 2‟si ise (%7,4) 

malignite açısından kuĢkulu sitoloji, 1‟i (%3,7) malign sitoloji olarak değerlendirilmiĢtir. 12 

hastada ise patoloji sonucu malignite negatif sitoloji olarak raporlanmıĢtır. (Tablo 22)  
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Tablo 22. EBUS-TBĠA Yapılan Kitlelerde Patoloji Sonuçlarının Dağılımı  

Patoloji   Lezyon sayısı (n) Sıklık (%) 

Küçük Hücreli Karsinom 5 18,5 

Adenokarsinom  5 18,5 

Skuamöz Hücreli Karsinom 1 3,7 

Küçük Hücreli DıĢı Karsinom 

(NOS)  

1 3,7 

Malign Sitoloji* 1 3,7 

Malignite Açısından KuĢkulu 

Sitoloji** 

2 7,4 

Malignite Negatif Sitoloji  12 44,4 

Toplam  27 100 

*Bir hastada eĢ zamanlı yapılan bronkus biyopsi sonucu diffüz büyük B hücreli lenfoma olarak 

değerlendirildi.  

**Bir hastaya mediastinoskopi ve bir hastaya transtorasik akciğer biyopsisi yapıldı. Bu iki hastanın da 

patoloji sonuçları adenorkarsinom olarak değerlendirildi.   
 

ÇalıĢmamızda toplamda 103 hastada 140 lenf nodu ve 27 kitleden EBUS-TBĠA ile 

biyopsi yapılmıĢtır. 10 hastada hem kitleden hem de lenf nodundan örnekleme yapılmıĢtır. Bu 

10 hasta içerisinde 4 hastada kitleden alınan biyopsi sonucunda malignite saptanmıĢtır (2 

hastada adenokarsinom, 1 hastada NOS, 1 hastada küçük hücreli karsinom). 6 hastada 

kitleden alınan EBUS-TBĠA sonucu malignite negatif olarak raporlanmıĢtır. Ancak bu 

hastalar içerisinde 2 hastada kitle biyopsisi malignite negatif sitoloji olarak raporlansa da lenf 

nodu biyopsisinde malignite (1 hastada küçük hücreli karsinom ve 1 hastada adenokarsinom) 

saptanmıĢtır. Hem kitle hem lenf nodu biyopsi sonucu malignite negatif olarak raporlanan 4 

hasta içerisinde 1 hastada görülen lezyonlar cilt skuamöz hücreli karsinom metastazı kabul 

edilmiĢ ve kemoterapi devam edilmiĢtir.  1 hastada VATS yapılmıĢ ve diffüz büyük B hücreli 

lenfoma saptanmıĢtır.  1 hastaya mediastinoskopi yapılmıĢ ve sonucunda reaktif lenf nodları 
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olarak raporlanmıĢtır. Hastanın takipten çıkması nedeniyle tekrar değerlendirilememiĢtir. 1 

hastada ise ileri inceleme önerilmiĢ ancak hastanın kabul etmemesi nedeniyle yapılamamıĢtır.  

Sadece kitleden biyopsi yapılan 17 hasta içerisinde 11‟i EBUS-TBĠA sonucunda 

malignite tanısı almıĢtır. EBUS-TBĠA sonucu malignite negatif olarak değerlendirilen 6 hasta 

içerisinde 4 hastada ileri inceleme veya eĢ zamanlı bronkus biyopsisi sonucunda malignite (3 

hastada adenokarsinom, 1 hastada küçük hücreli karsinom) saptanmıĢtır. 1 hastanın eksitus 

olması, 1 hastanın da takipten çıkması nedeniyle ileri inceleme yapılamamıĢtır.  

4.7.3 EBUS-TBĠA Yapılan Lenf Nodlarında Ġstasyonlara Göre Malign ve Benign 

Sonuçların Değerlendirlmesi  

EBUS ile biyopsi yapılan lenf nodu istasyonları ve bu istasyonlardan yapılan 

biyopsilerin sonuçları gruplar halinde değerlendirilmiĢtir. Ġstasyonlara göre malign ve benign 

sonuçlar incelenip her gruba göre malign ve benign sonuçların oranları değerlendirilmiĢtir. 

(Tablo 23)  

Tablo 23. EBUS-TBĠA Yapılan Lenf Nodlarında Ġstasyonlara Göre Malign ve Benign 

Sonuçların Değerlendirilmesi  

 Benign  Malign  

Ġstasyon Sayı (n) Sıklık(%) Sayı (n) Sıklık(%) 

Üst Paratrakeal (2R) 5 83,3 1 16,7 

Alt Paratrakeal (4Rve 4L) 26 63,4 15 36,6 

Subkarinal (7) 28 68,3 13 31,7 

Hiler (10R ve 10L) 29 76,3 9 23,7 

Ġnterlober (11R ve 11L) 13 92,8 1  7,2 

 

EBUS-TBĠA ile biyopsi yapılan hastaların istasyonlara göre benign ve malign 

sonuçları incelenip lezyon boyutları ve bu lezyonların PET-BT‟deki FDG tutulumları ile 

iliĢkisi değerlendirilmiĢtir. 
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Alt paratrakeal lenf nodu istasyonunda (4R ve 4L) malign lezyonlarda benign 

lezyonlara göre hem lezyon boyutu hem SUVmax değeri anlamlı Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. 

(p=0,046 ve p=0,018)  

Subkarinal lenf nodu istasyonunda (7)  malign lezyonlarda benign lezyonlara göre 

lezyon boyutu anlamlı Ģekilde yüksek saptanmasına rağmen, SUVmax değerine göre 

değerlendirildiğinde istastiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. (p=0,051 ve p=0,102)  

Hiler lenf nodu istasyonunda (10R ve 10L)  ise malign lezyonlarda benign lezyonlara 

göre lezyon boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmaz iken SUVmax 

değeri malign lezyonlarda benign lezyonlara göre anlamlı Ģekilde yüksek saptanmıĢtır. 

(p=0,478 ve p=0,010)   (Tablo 24)  

Tablo 24. EBUS-TBĠA Yapılan Lenf Nodlarında Malignite Durumuna Göre Lezyon Boyutu 

ve SUVmax Değerlerinin Farklılığını Gösteren P Değerleri 

Lenf Nodu 

Ġstasyonu 

Lezyon Boyutuna Göre SUVmax Değerine Göre 

Malign Benign P 

değeri 

Malign Benign P 

değeri 

Alt 

Paratrakeal  

(4Rve 4L) 

31,98±22,47 

24,5 (13-90) 

20,34±11,56 

18 (7,50-70) 

0,046 7,60±2,53 

7,78 (3,30-12) 

5,64±3,71 

4,02 (1,80-15) 

0,018 

Subkarinal 

(7) 

28,26±12,11 

28 (15-60) 

21±9,46 

18,5 (10-47) 

0,051 7,43±2,39 

7,2 (1,9-11,6) 

6,44±4,51 

5,42 (1,5-19) 

0,102 

Hiler (10R 

ve 10L) 

19,65±6,28 

20 (10,9-32) 

18,23±7,36 

18 (6,70-40) 

0,478 8,88±3,50 

7,5 (4,65-14) 

5,78±2,94 

4,51 (2-13,03) 

0,010 

 

Sağ üst paratrakeal istasyondan (2R) iĢlem yapılan hasta sayısının az olması nedeniyle 

bu bölgeden alınan biyopsiler için yeterli bir malignite oranı ile boyut ve FDG tutulumu 

kıyaslaması yapılamamıĢtır. Sağ ve sol interlober istasyondan (11R ve 11L)  yapılan biyopsi 

sonuçlarında ise biyopsi yapılan 13 hastanın sadece birinde malignite saptanmıĢ olması 
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nedeniyle bu alandan yapılan biyopsiler ile ilgili malignite oranı ile boyut ve FDG tutulumu 

kıyaslaması yapılamamıĢtır. 

4.8 Benign/Malign Sonuçlar ile Demografik Özelliklerin ve Biyopsi Sayısı  

ĠliĢkisinin Değerlendirmesi  

EBUS-TBĠA yapılan toplamda 103 hasta içinde 38 hastaya (%36,9) patoloji 

sonucunda maliginte tanısı koyulmuĢtur. 65 hastanın (%63,1) ise EBUS-TBĠA ile alınan 

patoloji sonucu benign olarak değerlendirilmiĢtir. 

Kadın ve erkek hasta gruplarında malign ve benign sonuçlar değerlendirildiğinde 29 

kiĢilik kadın hasta grubunda 20 hastada (%20) patoloji sonucunun benign, 9 hastada (%31) ise 

malign olarak değerlendirildiği görülmüĢtür. 74 kiĢilik erkek hasta grubunda ise 45 hastanın  

(%60,8) patoloji sonucu benign, 29 hastanın (%39,2) sonucu ise malign olarak 

değerlendirilmiĢtir. Buna göre biyopsi yapılan hastalardan elde edilen malign ve benign 

sonuçların oranlarına bakıldığında cinsiyete göre anlamlı farklılık izlenmemiĢtir. 

Sigara tüketimi öyküsü ile malign ve benign sonuçlar arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde sigara öyküsü olan 68 hasta içerisinde 37 hastanın (%54,4) biyopsi 

sonucunun benign, 31 hastanın (%45,6) patoloji sonucunun malign olarak değerlendirildiği 

görülmüĢtür. Hiç sigara içmemiĢ olan 35 hasta içerisinde 28 hastanın (%80) sonuçlarının 

benign olduğu, 7 hastanın (%20) ise malignite tanısı aldığı görülmüĢtür. (Tablo 25) Buna göre 

sigara öyküsü olan hastalarda malignite oranı anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. 

(p=0,011) 
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Tablo 25. Malign ve Benign Sonuçlar ile Sigara Öyküsü ĠliĢkisi 
 

 Sigara içme durumu 

Var Yok 

Benign 37 (% 54,4) 28 (%80) 

Malign 31 (%45,6) 7 (%20) 

Toplam 68 (%100) 35 (%100) 

 

Biyopsi yapılan lezyonlardan benign olarak değerlendirilenlerde EBUS iĢlemi 

sırasında lezyon baĢına iğne aspirasyon biyopsi sayısı ortalama 3,23±0,88 (1-7) olarak 

değerlendirilmiĢtir. Malign lezyonlarda ortalama biyopsi sayısı 3,66±0,97 (2-7) olarak 

değerlendirilmiĢtir. Buna göre malign ve benign sonuçlara göre değerlendirildiğinde iki grup 

arasında yapılan biyopsi sayıları arasında anlamlı farklılık yoktur.  

 

4.9 Benign/Malign Sonuçların Lezyon Boyutu ile FDG Tutulumu Arasındaki 

 ĠliĢki  
Patoloji sonucu benign olarak değerlendirilen lezyonların PET-BT‟de ölçülmüĢ olan 

boyutlarının ortalaması 22,73±14,56 mm (6,70-82,00 mm) olarak değerlendirilmiĢtir. Patoloji 

sonucu malign olarak değerlendirilen lezyonların PET-BT de ölçülen boyutlarının ortalaması 

ise 36,24±21 mm (10,90-100 mm)  değerlendirilmiĢtir. (Tablo 26) 

 

Tablo 26. Benign ve Malign Lezyonların PET-BT Boyutları  

 PET-BT boyutu (mm) Lezyon sayısı  

Benign 22,73±14,56 113 (%67,7) 

Malign 36,24±21,00 54 (%32,3) 
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Buna göre biyopsi yapılan lezyonlardan patoloji sonucunda malign olarak 

değerlendirilenlerin PET-BT‟de ölçülen boyutlarının, benign olarak değerlendirilen 

lezyonlara göre anlamlı derecede büyük olduğu tespit edilmiĢtir. (p=0,0001) 

Benign olarak değerlendirilen lezyonların EBUS iĢlemi sırasında ölçülen çaplarının 

ortalaması 18,55±6,96 mm  (8-38 mm) olarak değerlendirilmiĢtir. Malign olarak 

değerlendirilen lezyonların EBUS iĢlemi sırasında ölçülen çaplarının ortalaması 25,04±8,15 

mm (11-43 mm) olarak değerlendirilmiĢtir. (Tablo 27) 

 

Tablo 27. Benign ve Malign Lezyonların EBUS Çapları 

 EBUS Çapı (mm) Lezyon Sayısı 

Benign 18,55±6,96 113 (%67,7) 

Malign  25,04±8,15 54 (%32,3) 

 

Buna göre biyopsi yapılan lezyonlardan patoloji sonucunda malign olarak 

değerlendirilenlerin EBUS ile ölçülen boyutlarının, benign olarak değerlendirilen lenf 

nodlarına göre anlamlı derecede büyük olduğu tespit edilmiĢtir. (p=0,0001) 

Bu verilere göre malign lezyonların hem PET-BT‟ de ölçülen boyutlarının hem de 

EBUS iĢlemi sırasında ölçülen boyutlarının, benign saptanan lezyonlara göre anlamlı 

derecede yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. (p=0,0001, p=0,0001) 

Ayrıca tüm lezyonlar içerisinde kitleler dahil edilmeksizin sadece incelenen lenf 

nodları (n=140) içerisinde değerlendirme yapıldığında, benign saptanan 101 lenf nodunun 

(%72) PET-BT‟de ölçülen ortalama boyutu 19,19±8,89 mm (6,7-70) olarak hesaplanmıĢtır. 

Malignite saptanan 39 (%28) lenf nodunda ise ortalama boyut 29,10±17,69 mm (10,9-90) 

olarak hesaplanmıĢtır.   
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EBUS iĢlemi sırasında ölçülen boyutlar değerlendirildiğinde ise benign lenf 

nodlarında (%72, n=101) ortalama boyut 17,34±6,01 mm (8-33) olarak hesaplanmıĢtır. 

Malign lenf nodlarında (%28, n=39) ise ortalama boyut 22,55±7,01 mm (11-40) olarak 

hesaplanmıĢtır. 

Buna göre sadece lenf nodlarına göre lezyon boyutu ile malign benign olma durumu 

arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde de malign lenf nodlarının hem PET-BT‟ de ölçülen 

boyutlarının hem de EBUS iĢlemi sırasında ölçülen boyutlarının, benign saptanan lenf 

nodlarına göre anlamlı Ģekilde yüksek olduğu tespit edilmiĢtir. (p=0,0001, p=0,0001) 

 

Lezyonların PET-BT‟de ölçülen SUVmax değerlerine göz önüne alındığında patoloji 

sonucunda benign olarak değerlendirilen lezyonların ortalama SUVmax değerinin 6,37±4,40 

(1,50-29,00) olduğu saptanmıĢtır. Malign lezyonların ise ortalama SUVmax değerinin 

9,27±4,90 (1,90-34,00) olduğu saptanmıĢtır. (Tablo 28) 

 

Tablo 28. Benign ve Malign Lezyonların SUVmax Değerleri 

 SUVmax Değeri Lezyon Sayısı 

Benign 6,37±4,40  113 (%67,7) 

Malign  9,27±4,90 54 (%32,3) 

 

Malign lezyonların PET-BT‟de ölçülen SUVmax değeri, benign lezyonlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. (p=0,0001) Buna göre SUVmax 

değerinin yüksek olmasının malignite ile anlamlı bir iliĢkisi olduğu görülmektedir.  

Ayrıca kitleler dahil edilmeksizin sadece lenf nodlarında benign ve malign olarak 

değerlendirilen lezyonlar arasında değerlendirme yapıldığında, EBUS-TBĠA sonucu malignite 

negatif saptanan 101 (%72)  lenf nodunun ortalama SUVmax değeri 5,63±3,57 (0-19) olarak 
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hesaplanmıĢtır. EBUS-TBĠA ile malign olarak değerlendirilen 39 (%28) lenf nodunun 

ortalama SUVmax değeri ise 7,87±2,67 (1,9-14) olarak hesaplanmıĢtır. Buna göre patoloji 

sonucu malign olarak değerlendirilen lenf nodlarında, benign olanlara göre PET-BT‟de 

ölçülen SUVmax değeri daha yüksek bulunmuĢtur. (p= 0,0001)  

 

4.10 PET-BT SUVmax Cut-Off Değeri ile Özgüllük ve Duyarlılık ĠliĢkisi  

EBUS eĢliğinde TBĠA yapılan hastalarımızdan elde ettiğimiz malign ve benign gelen 

sonuçların oranları ile PET-BT‟de ölçülen SUVmax değerinin iliĢkisini incelediğimizde göz 

önünde bulundurulması gereken önemli noktalar tespit edilmiĢtir. 

 PET-BT‟deki SUVmax cut-off değerinin malignite araĢtırmalarında uyarıcı eĢik 

değeri 2,50 olarak kabul edilmektedir. Bizim çalıĢmamızda PET-BT‟deki SUVmax cut-off 

değeri 2,54 alındığında duyarlılık %98 olmakla birlikte özgüllük %12 düzeyinde kalmaktadır. 

Bu değer hasta grubu tanımak için uygun ve yüksek doğruluğu olmakla birlikte benign 

durumları ayırt etmede son derece yetersizdir. 

PET-BT‟deki SUVmax cut-off değeri 3,74 alındığında duyarlılık %96 olup, özgüllük 

ise %30 olarak değerlendirilmiĢtir. Duyarlılık oranı yüksek olmakla birlikte, benign durumları 

ayırt etmede bu cut-off değeri de yetersiz kalmaktadır. 

PET-BT‟deki SUVmax cut-off değeri 4,58 alındığında duyarlılık %92 olup, özgüllük 

ise %49 olarak değerlendirilmiĢtir. Duyarlılık oranında minimal bir azalma olmakla birlikte 

özgüllük oranı artmıĢtır. PET-BT‟deki SUVmax cut-off değeri 5,25 kabul edildiğinde ise 

duyarlılık %90 olup, özgüllük %52 olarak değerlendirilmiĢtir.  

PET-BT‟deki SUVmax cut-off değeri 6,09 alındığında duyarlılık %85 olup, özgüllük 

ise %60 olarak değerlendirilmiĢtir. Bu cut-off değeri göz önüne alındığında benign patolojileri 

ayırt etmede özgüllüğün arttığı görülmekle birlikte duyarlılık azalmaya baĢlamıĢtır.  
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PET-BT‟deki SUVmax cut-off değeri 6,89 alındığında duyarlılık %74 olup, özgüllük 

ise %68 olarak değerlendirilmiĢtir. PET-BT‟deki SUVmax cut-off değeri 7,41 alındığında ise 

duyarlılık %61 olup, özgüllük ise %71 olarak değerlendirilmiĢtir. (Tablo 29) 

 

Tablo 29. PET-BT‟de Ölçülen SUVmax Cut-Off Değerine Göre Duyarlılık ve Özgüllük 

ĠliĢkisi 

SUVmax Cut-Off Değeri Duyarlılık (%) Özgüllük (%) 

2,54 98 12 

3,74 96 30 

4,58 92 49 

5,25 90 52 

6,09 85 60 

6,89 74 68 

7,41 61 71 

 

Bu değerler göz önüne alındığında kabul edilen cut-off değerinin daha yüksek bir 

değer seçilmesi ile özgüllüğün belirgin Ģekilde arttığı görülmektedir. Ancak yüksek cut-off 

değerleri kabul edilmesi ile duyarlılık oranlarında düĢüĢ olduğu görülmektedir. Bu durum 

yüksek cut-off değerleri ile çalıĢıldığında malignite tanısının atlanması riskini beraberinde 

getirmektedir. Ancak düĢük cut-off değerleri ile çalıĢıldığında ise özgüllük oranı çok düĢük 

olduğu için birçok hastada yanlıĢ pozitif PET-BT sonuçları karĢımıza çıkabilmektedir. Genel 

olarak kabul edilen SUVmax 2,5 cut-off değeri gibi düĢük eĢik değerler seçildiğinde birçok 

benign, inflamatuar patolojiler de bu düzeyde FDG tutulumlarına sebep olabileceği için bu 

hastalar da PET-BT pozitif kabul edilerek malignite açısından Ģüpheli olarak 

değerlendirilmekte ve buna yönelik ileri incelemeler planlanmaktadır.  
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Cut-off olarak düĢük değerler kullanıldığında özgüllük çok düĢük olmaktadır. Yüksek 

değerlerde ise özgüllük artmakla birlikte duyarlılık da azalmaktadır. Bu nedenle ayrıcı tanı 

için kullanılabilecek farklı eĢik değerlerin göz önünde bulundurulması gereksimi olmaktadır. 

Bizim çalıĢmamızda duyarlılık ve özgüllük oranları göz önünde bulundurularak 

SUVmax değeri için farklı bir cut-off değeri kullanılabilirliği açısından inceleme 

yaptığımızda öne çıkan değerler arasında SUVmax cut-off değeri için 4,58, 5,25 ve 6,09 

değerleri bulunmaktadır.  

5- TARTIġMA  

EBUS, hava yollarına komĢu ya da hava yolu duvarındaki yapıları görüntülemek için 

geliĢtirilmiĢ bir ultrason yöntemidir. EBUS, hava yoluna komĢu lezyonları tanımlamak, 

tümörün bronĢ duvarı yayılımı ve derinliğini belirlemek, biyopsi için akciğerdeki kitleleri 

lokalize etmek ve biyopsi almak için kullanılır. 

Fleksibl fiberoptik bronkoskopi (FOB) akciğer kanseri, granülomatöz hastalıklar, 

lenfoma, enfeksiyoz hastalıklar, interstisyel hastalıklar gibi akciğerde tutuluma yol açan pek 

çok hastalık için çok önemli ve etkili bir yöntemdir. Ancak klasik bronkoskopi ile görüĢ alanı 

hava yolları ve lümen ile sınırlıdır. Hava yollarına invaze olan tümörlerin tanısında baĢarılı 

sonuç vermekle birlikte lümen içi yayılımı olmayan tümörlerin, mediastinal ve hiler kitlelerin, 

lenf nodlarının değerlendirilmesi ve tanısında yetersiz kalmaktadır. [55]  

EBUS sayesinde bronkoskopi, sadece hava yollarının içini değerlendiren bir araç 

olmaktan çıkmıĢ ve hava yollarının dıĢında kalan mediasten ve peribronĢial alanlar da gerçek 

zamanlı görüntülenebilir ve örneklenebilir hale gelmiĢtir. Bu yöntemle hava yollarına komĢu 

kitlelerin veya hava yollarına komĢu lenf bezlerinde büyüme yapan kanser, lenfoma, 

sarkoidoz, tüberküloz, enfeksiyon hastalıkları gibi birçok hastalığın tanısı konulabilmektedir. 

EBUS, santral yerleĢimli veya hava yoluna yakın tümörlerin, mediastinal kitle ve lenf 
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nodlarının değerlendirilmesinde, dolayısıyla akciğer kanseri tanı ve evrelemesinde de önemli 

bir yöntem haline gelmiĢtir.   

Bizim çalıĢmamıza ġubat 2019-Haziran 2020 tarihleri arasında Pamukkale 

Üniversitesi Göğüs Hastalıkları Bölümünde herhangi bir nedenden dolayı (akciğer kanseri, 

lenfoma, sarkoidozis…) tetkik edilen ve PET-BT‟de mediastinal veya hiler lenf nodlarında 

büyüme olan ya da mediastinal veya mediastene yakın kitle saptanan 103 hasta dahil edildi. 

Bu hastalara EBUS eĢliğinde TBĠA yapıldı.  

ÇalıĢmamıza katılanların 74‟ü (%71,8) erkek, 29‟u (%28,2) kadın hastalardır. YaĢ 

ortalaması 61,85±10,8 (32-89) olarak değerlendirilmiĢtir. Hasta grubunda sigara içme öyküsü 

ortalama 28,8 paket/yıl olarak değerlendirilmiĢ ve erkek hasta grubunda sigara içme oranının 

belirgin Ģekilde daha yüksek olduğu gözlemlenmiĢtir. (Tablo 8) ÇalıĢmamıza katılan 103 

hastada, toplamda 140 lenf nodu istasyonundan ve 27 kitleden EBUS-TBĠA ile örnekleme 

yapılmıĢtır. 

Daha önce yapılmıĢ olan çalıĢmalarda demografik özelliklerin dağılımına bakıldığında 

çalıĢmamız ile benzer özellikte oldukları görülmektedir. Xu ve arkadaĢları tarafınca yapılan, 

önce PET-BT çekilen ve ardından EBUS-TBĠA yapılan hastaların değerlendirildiği benzer 

dizayn edilmiĢ bir çalıĢmada 85 hastada 151 lenf nodu değerlendirilmiĢtir. Bu hastalar 

içerisinde 60‟ı (%70,6) erkek, 25‟i (%29,4) kadın hastalardır. Bu hasta grubunda medyan yaĢ 

62 (17-81) olarak değerlendirilmiĢtir. [104] 

Gan ve ark. tarafınca yapılan çalıĢmada 370 hastada 577 lenf nodu incelemeye 

alınmıĢtır. Bu hasta grubunda 209 (%56) erkek, 161 (%44) kadın hasta bulunmaktadır. YaĢ 

ortalaması ise 65,8 (25-94) olarak bildirilmiĢtir. [105] 

Lilo ve ark. tarafınca yapılan ve 79 hastada 140 lenf nodunun incelendiği çalıĢmada 

hasta grubundaki dağılıma bakıldığında 42 (%53) erkek, 37 (%47) kadın hasta olduğu 

görülmektedir. Bu hasta grubunun yaĢ ortalaması ise 65,5 olarak bildirilmiĢtir. [2] 
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Öztürk ve Güllü tarafınca 483 hasta ile yapılan çalıĢmada toplam 1017 lenf nodu 

değerlendirmeye alınmıĢtır. Hasta grubunda 447 (%92,5)  erkek ve 36 (%7,5)  kadın olduğu 

ve ortalama yaĢın 59,9±8,9 (29–82) olarak hesaplandığı bildirilmiĢtir. [10] 

Wang ve ark. tarafınca 70 hastada 124 lenf nodunun değerlendirildiği çalıĢmada hasta 

grubunun dağılımı 39 (%56) erkek, 31 (%44) kadın hasta Ģeklindedir ve ortalama yaĢ 62,4±14 

(20-93) olarak hesaplanmıĢtır. [106] 

Jongmin ve ark. tarafınca yapılan çalıĢmada 247 hasta 388 lenf nodu 

değerlendirilmiĢtir. Bu grupta 199 (%80,6) erkek, 48 (%19,4) kadın hasta bulunmaktadır ve 

ortalama yaĢ 64,9±10 olarak bildirilmiĢtir. [107] 

Daha önce yapılmıĢ olan çalıĢmalarda raporlanan veriler göz önüne alınıp çalıĢmamız 

ile kıyaslandığında demografik özelliklerin, kadın-erkek oranlarının literatürde yer alan 

çalıĢmalar ile yakın olduğu görülmektedir. Bizim çalıĢmamızda, diğer çalıĢmalarda da olduğu 

gibi erkek hasta sayısı kadın hasta sayısından fazladır. Bu durum akciğer kanserinin tüm 

dünyada genel olarak erkeklerde sayıca daha fazla görülmesi ile ilgili olabilir. [16] [108] 

[109] ÇalıĢmalarda incelenen hasta gruplarının yaĢ ortalaması göz önünde bulundurulduğunda 

ise verilerin birbirine yakın olduğu görülmektedir. Bizim çalıĢmamızda da incelenen hasta 

grubunun yaĢ ortalaması ve yaĢ aralığı literatürdeki diğer çalıĢmalar ile benzer özelliktedir.  

Kadın ve erkek hasta gruplarında malign ve benign sonuçlar değerlendirildiğinde 29 

kiĢilik kadın hasta grubunda 20 hastada (%20) patoloji sonucunun benign, 9 hastada (%31) ise 

malign olarak değerlendirildiği görüldü. 74 kiĢilik erkek hasta grubunda ise 45 hastanın  

(%60,8) patoloji sonucunun benign, 29 hastanın (%39,2) sonucunun ise malign olarak 

değerlendirildiği görülmüĢtür. Buna göre biyopsi yapılan hastalardan elde edilen malign ve 

benign sonuçların oranlarına bakıldığında cinsiyete göre anlamlı farklılık izlenmemiĢtir. 

Literatürde yer alan benzer çalıĢmaların verileri incelendiğinde kadın ve erkek hasta 
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gruplarında ayrıntılı olarak lenf nodlarının patoloji sonuçlarının, benign ve malign olma 

durumlarının belirtilmediği görülmektedir.  

Sigara tüketimi öyküsü ile malign ve benign sonuçlar arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde sigara öyküsü olan 68 hasta içerisinde 37 hastanın (%54,4) biyopsi 

sonucunun benign, 31 hastanın (%45,6) patoloji sonucunun malign olarak değerlendirildiği 

görülmüĢtür. Hiç sigara içmemiĢ olan 35 hasta içerisinde 28 hastanın (%80) sonuçlarının 

benign olduğu, 7 hastanın (%20) ise malignite tanısı aldığı görülmüĢtür. (Tablo 25) Buna göre 

sigara öyküsü olan hastalarda malignite oranı anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. 

(p=0,011) 

ÇalıĢmamızda toplam 103 hastada, 140 lenf nodu istasyonundan ve 27 kitleden EBUS-

TBĠA ile örnekleme yapılmıĢtır.  Lenf nodlarının istasyonlara göre dağılım sıklığı 

değerlendirildiğinde, 41 (%29,3) lenf nodunun alt paratrakeal alanda (4R ve 4L istasyonları), 

41 (%29,3) lenf nodunun subkarinal alanda (7 numaralı istasyon) yer aldığı görülmüĢtür.  38 

(%27,1) lenf nodu hiler bölgede (10R ve 10L istasyonları), 14 (%10) lenf nodu interlober 

alanda (11R ve 11L istasyonları) yer almaktadır. 6 (%4,3) lenf nodunun ise üst paratrakeal 

alanda (2R istasyonu) yer aldığı görülmüĢtür. (Tablo 12-13) Minami ve arkadaĢları tarafınca 

yapılan, akciğer kanseri tanısı alan ve EBUS-TBĠA yapılmıĢ olan 50 hastaya ait sonuçların 

geriye dönük incelendiği bir çalıĢmada incelenen toplam 61 lenf nodunun istasyonlara göre 

dağılımı 4R, 4L, 7, 11, 2R istasyonları için sırasıyla lenf nodu sayıları 21, 6, 29, 4, 1 olarak 

raporlanmıĢtır. Bu çalıĢmada da incelemeye alınan lenf nodlarının büyük çoğunluğunun alt 

paratrakeal (4R ve 4L) ve subkarinal (7) alanlarda yer aldığı görülmektedir. [7] Xu ve 

arkadaĢları tarafınca yapılan, önce PET-BT çekilen ve ardından EBUS-TBĠA yapılan 

hastaların değerlendirildiği bir çalıĢmada ise 85 hastada 151 lenf nodu değerlendirmeye 

alınmıĢtır. EBUS-TBĠA ile örneklenen lenf nodları 2R, 4R, 4L, 7, 10R, 10L, 11R, 11L 

istasyonlarına göre sırasıyla 10, 40, 9, 44, 12, 2, 26, 8 adet olarak değerlendirilmiĢtir. Bu 
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çalıĢmada da yine alt paratrakeal ve subkarinal alanlar baĢta olmak üzere 4, 7, 10 numaralı 

lenf nodu istasyonlarının incelemeye alınan lezyonlar içerisinde önemli yer kapladığı 

görülmektedir. [104] Lilo ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise 79 hastada toplam 140 lenf nodu 

değerlendirilmiĢtir. 2R, 4R, 4L, 7, 10R, 10L, 11R, 11L istasyonlarında sırasıyla 3, 44, 17, 31, 

10, 4, 17, 4 adet lenf nodu incelenmiĢtir. [2] Öztürk ve Güllü tarafınca 483 hasta ile yapılan, 

1017 lenf nodunun değerlendirmeye alındığı çalıĢmada 7, 4R, 4L, 11L, 11R, 10R, 10L, 2R, 

12R, 5 nolu istasyonlarda sırasıyla 371, 218, 159, 115, 84, 37, 17, 8, 5, 3 adet lenf nodu 

incelenmiĢtir. [10] Wang ve ark. tarafınca yapılan 70 hastada 124 lenf nodunun 

değerlendirildiği çalıĢmada istasyonlara göre lenf nodu dağılımı Ģu Ģekildedir: 2L, 2R, 4L, 4R, 

7, 10R, 10L, 11R, 11L istasyonları için sırasıyla 2, 8, 13, 40, 27, 5, 14, 4, 11 adet lenf noduna 

iĢlem yapılmıĢtır. [106] Demirdöğen ve ark. tarafınca 109 hastada 406 lenf nodunun 

incelendiği bir çalıĢmada istasyonlara göre lenf nodu dağılımı: 7, 4R, 4L, 11R, 11L, 10R, 

10L, 2R, 2L, 12R istasyonları için sırasıyla 105, 73, 37, 71, 71, 35, 6, 5, 2, 1 adet lenf noduna 

iĢlem yapılmıĢtır.[110] 

Bu çalıĢmalarda da alt paratrakeal, subkarinal, hiler ve interlober lenf nodu 

istasyonlarının örneklenen lezyonlar içerisinde önemli yer kapladığı görülmektedir. 

ÇalıĢmamız örnekleme yapılan lenf nodlarının yoğunlukta olduğu istasyonlar açısından 

literatürde yer alan çalıĢmalar ile benzer özellik göstermektedir. Lenf nodlarının istasyonlara 

göre dağılımına göre çoğu lezyonun 4, 7, 10 numaralı istasyonlarda yerleĢim gösterdiği 

görülmektedir.  

EBUS-TBĠA ile değerlendirme yapılan lezyonların PET-BT‟deki boyutları 

incelendiğinde tüm lezyonlarda ortalama büyüklüğün 27,1±18 mm (6,70-100 mm) olduğu 

görülmüĢtür. Bu lezyonların EBUS iĢlemi sırasında ölçülen büyüklükleri ise ortalama 

20,65±7,95 mm (8-43 mm) olarak değerlendirilmiĢtir. (Tablo 16) Lezyonların PET-BT‟de 
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değerlendirilen boyutlarının anlamlı oranda EBUS ile ölçülen boyutlarından büyük olduğu 

görülmektedir. (p=0,0001) 

Ayrıca kitleler dahil edilmeksizin sadece inceleme yapılan lenf nodları (n=140) göz 

önünde bulundurularak ortalama boyutlar değerlendirildiğinde lenf nodlarının PET-BT‟de 

ölçülen boyutları ortalama 21,95±12,74 (6,7-90) olarak hesaplanmıĢtır. Lenf nodlarının EBUS 

iĢlemi sırasında ölçülen boyutlarının ortalaması ise 18,79±6,70 (8-40) olarak 

değerlendirilmiĢtir. Lezyonların genelinde olduğu gibi lenf nodları için de PET-BT ile ölçülen 

boyutlarının EBUS ile ölçülen boyutlarından büyük olduğu görülmektedir. (p=0,0001) 

Lezyon boyutlarının PET-BT ve EBUS incelemeleri arasında bu Ģekilde bir fark 

izlenmesi PET-BT‟nin daha büyük bir alanda ve 3 boyutlu değerlendirme imkânı sağlaması 

ile iliĢkili olduğu düĢünülmektedir. EBUS iĢlemi sırasında lezyon ultrasonografik olarak 

yakından görüntülenebilmekle birlikte çoğu zaman lezyonu tek veya iki yönlü olarak 

değerlendirebileceğimiz bir görüĢ açısı sunmaktadır. Dolayısıyla EBUS iĢlemi sırasında 

lezyonun yerleĢimine ve cihazın pozisyonuna bağlı olarak her zaman üç boyutlu 

değerlendirme imkânı olmamaktadır. Ġncelenen lezyonların PET-BT ve EBUS boyutları 

arasında fark izlenmesinin bir diğer sebebi de büyük lezyonlar söz konusu olduğunda, bu 

lezyonların bir kısmının EBUS probunun görüĢ açısı dıĢında kalması olabilir. Bu tür 

durumlarda lezyonun görüntülenebilen kısmından biyopsi yapılmakta ve görülebilen kısmının 

boyutu ölçülebilmektedir. Ancak büyük lezyonlarda lezyonun tamamı probun görüĢ açısına 

sığmadığı için EBUS ile lezyonun tamamının boyutları değerlendirilememektedir. Bu durum 

kıyasla EBUS sırasında ölçülen boyutların PET-BT‟de ölçülen boyutların bir miktar altında 

kalmasının nedenlerinden biri olabilir.   

ÇalıĢmamız ile benzer tasarımda yapılmıĢ olan literatürdeki diğer çalıĢmaların verileri 

göz önüne alındığında EBUS-TBĠA ile değerlendirme yapılan lezyonlara ait veriler 

raporlanırken lezyonların EBUS iĢlemi sırasında ölçülen çaplarına veya PET-BT ile ölçülen 
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boyutlarına yer verildiği görülmektedir. Her iki parametreye birden genel olarak çalıĢmalarda 

yer verilmediği gözlenmiĢtir. Bunun nedeni lezyon boyutu ile ilgili benzer iki parametreye 

aynı anda yer verilmemiĢ olması olabilir. Lezyon boyutu ile ilgili olarak EBUS veya PET-BT 

boyutlarından biri seçilerek çalıĢmalarda yer verilmiĢ ve çalıĢmanın tasarımına göre incelenen 

diğer parametrelerle iliĢkisi değerlendirilmiĢtir. Örneğin Wang ve ark. tarafınca yapılan, 70 

hastada 124 lenf nodunun değerlendirildiği çalıĢmada lezyonların PET-BT‟de ölçülen 

boyutlarına göre inceleme yapılmıĢtır. Bu çalıĢmada lenf nodlarından 64‟ü malign, 60‟ı 

inflamatuar lenf nodları olarak değerlendirilmiĢtir. Lenf nodlarının malign veya inflamatuar 

olma durumuna göre boyutları kıyaslanmıĢtır. Malign lenf nodlarının uzun çap ortalaması 

18,7±6,4 mm, inflamatuar lenf nodlarının uzun çap ortalaması 10,7±3,8 mm olarak 

bildirilmiĢtir. Bu çalıĢma sonucunda malign lenf nodlarının hem uzun çapı hem kısa çapı, hem 

de kısa-uzun çap oranının inflamatuar lenf nodlarına kıyasla daha büyük olduğu görülmüĢtür. 

[106]  Bizim çalıĢmamızda da incelenen lenf nodları içerisinde benign saptanan 101 lenf 

nodunun (%72) PET-BT‟de ölçülen ortalama boyutu 19,19±8,89 mm (6,7-70) olarak 

hesaplanmıĢtır. Malignite saptanan 39 (%28) lenf nodunda ise ortalama boyut 29,10±17,69 

mm (10,9-90) olarak hesaplanmıĢtır.  Bizim çalıĢmamızın verilerine göre de EBUS-TBĠA 

sonucunda malign olarak değerlendirilen lenf nodlarının boyutu, benign olanlara göre anlamlı 

Ģekilde yüksektir. (p=0,0001) Lilo ve arkadaĢları tarafınca 79 hastaya EBUS-TBĠA yapılarak 

140 lenf nodunun incelendiği bir çalıĢmada ise yine lenf nodlarının PET-BT‟de ölçülen 

boyutları kullanılarak değerlendirme yapılmıĢtır. Bu çalıĢmanın verileri incelendiğinde lenf 

nodları içerisinde PET-BT pozitif olarak değerlendirilenlerin ortalama boyutu 12 mm, PET-

BT negatif lenf nodlarının ise ortalama boyutu 16 mm olduğu, ancak arada istatistiksel 

anlamlılık olmadığı belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmada PET-BT pozitif veya negatif lenf nodlarında 

patoloji sonuçları değerlendirilmiĢtir. Ancak lezyon boyutu ile malign veya benign olma 

durumu arasındaki iliĢki bu çalıĢmanın verileri arasında yer almamaktadır. [2]  EBUS-TBĠA 
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ile biyopsi alınarak inceleme yapılan literatürde yer alan çalıĢmalar içerisinde lezyonların 

EBUS iĢlemi sırasında ölçülen boyutlarına yer verilen çalıĢmaların verileri incelendiğinde 

bazı veriler Ģu Ģekildedir.  Demirdöğen ve ark. tarafınca mediastinal ve hiler lenf nodlarına 

EBUS-TBĠA yapılarak 109 hastada 406 lenf nodunun incelendiği bir çalıĢmada lenf 

nodlarının ortalama boyutu 12,60 mm (4,30-31,40 mm) olarak değerlendirilmiĢtir. [110]  

Fernandez ve ark. tarafınca malignite ön tanısı ile değerlendirilen hastalarda EBUS-TBĠA 

tanısal doğruluğunu değerlendirmek amaçlı yapılan ve 128 hastanın değerlendirildiği bir 

çalıĢmada incelenen lenf nodlarının ortalama boyutu 18,5 mm olarak bildirilmiĢtir. [111] 

Bizim çalıĢmamızda ise EBUS-TBĠA ile biyopsi yapılan lenf nodlarının EBUS iĢlemi 

sırasında ölçülen boyutlarının ortalaması 18,79±6,70 (8-40) olarak değerlendirilmiĢtir. ĠĢlem 

yapılan lenf nodlarının EBUS iĢlemi sırasında ölçülen boyutlarının ortalaması açısından 

bulgularımız literatürdeki çalıĢmalar ile benzerlik göstermektedir.  

Ġnceleme yapılan lenf nodu ve kitlelerin (n=167) PET-BT‟de ölçülen SUVmax 

değerlerine bakıldığında tüm lezyonlar göz önüne alındığında ortalama SUVmax 7,31±4,75 

olarak ölçüldüğü görülmüĢtür. Lenf nodlarının (n=140) ortalama SUVmax değeri 6,28±3,45 

olarak değerlendirilmiĢtir. Biyopsi yapılan kitlelerin (n=27) ortalama SUVmax değeri ise 

12,64±6,75 olarak değerlendirilmiĢtir. Buna göre biyopsi yapılan kitlelerde PET-BT‟de SUV-

max değerinin lenf nodlarına göre belirgin Ģekilde yüksek olduğu görülmüĢtür. Bu bulgunun 

olası sebebi incelemeye alınan lezyonlarda çoğu zaman kitlelerin primer odak olması, lenf 

nodlarındaki patolojik oluĢumun ise birçok durumda primer kitlenin metastazı Ģeklinde 

geliĢmesi olabilir. [112][113] 

Cho ve arkadaĢları tarafınca yapılan bir çalıĢmada mediastinal lenf nodlarının 

SUVmax değerinin (SUV-LN), primer tümörün SUVmax değerine (SUV-T) oranı (SUV-R) 

hesaplanarak mediastinal lenf nodu evrelemesinde benign malign lenf nodu ayrımına yönelik 

bu oranın etkinliği değerlendirilmiĢtir. Buna göre lenf nodlarının SUVmax değerinin primer 
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tümöre oranlanması ile yapılan bu değerlendirmenin düĢük FDG tutulumu olan tümörlerde 

bile etkili bir yöntem olduğu bildirilmektedir. [112] Nakamura ve ark. tarafınca küçük hücreli 

dıĢı akciğer kanseri için primer kitlenin PET-BT‟deki SUVmax değeri ile bölgesel lenf nodu 

metastazlarının iliĢkisini değerlendiren bir çalıĢmada yüksek SUVmax değerlerinin lenf nodu 

metastazları ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir. [113] Bu tip çalıĢmalarda da gösterildiği gibi 

primer tümörlerin PET-BT‟deki FDG tutulumu genellikle metastatik lenf nodları ve 

nodüllerden yüksek olmaktadır. Bizim çalıĢmamızda da incelenen lenf nodlarının ortalama 

SUVmax değerinin, incelenenen kitlelerin SUVmax değerinden düĢük olmasının sebebi çoğu 

durumda kitlelerin primer tümör alanı olması ile iliĢkili olduğu düĢünülebilir.  

Lezyonların benign ve malign olma durumları ile PET-BT‟de ölçülen SUVmax 

değerleri iliĢkisi değerlendirildiğinde ise patoloji sonucunda benign olarak değerlendirilen 

lezyonların ortalama SUVmax değerinin 6,37±4,40 (1,50-29,00) olduğu saptanmıĢtır. Malign 

lezyonların ise ortalama SUVmax değerinin 9,27±4,90 (1,90-34,00) olduğu saptanmıĢtır. 

(Tablo 28) Malign lezyonların PET-BT‟de ölçülen SUVmax değeri, benign lezyonlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. (p=0,0001) Buna göre SUVmax 

değerinin yüksek olmasının malignite ile anlamlı bir iliĢkisi olduğu görülmektedir. Ayrıca 

kitleler dahil edilmeksizin sadece lenf nodlarında benign ve malign olarak değerlendirilen 

lezyonlar arasında kıyaslama yapıldığında; EBUS-TBĠA sonucu malignite negatif saptanan 

101 lenf nodunun ortalama SUVmax değeri 5,63±3,57 (0-19) olarak hesaplanmıĢtır. EBUS-

TBĠA ile malign olarak değerlendirilen 39 lenf nodunun ortalama SUVmax değeri ise 

7,87±2,67 (1,9-14) olarak hesaplanmıĢtır. Buna göre patoloji sonucu malign olarak 

değerlendirilen lenf nodlarında, benign olanlara göre PET-BT‟de ölçülen SUVmax değeri 

daha yüksek bulunmuĢtur. (p= 0,0001) Minami ve arkadaĢları tarafınca yapılan bir çalıĢmada 

akciğer kanseri tanısı alan ve EBUS-TBĠA yapılmıĢ olan 50 hastanın verileri retrospektif 

olarak değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmada EBUS-TBĠA sonucunda malign olarak 
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değerlendirilen lenf nodlarının ortalama SUVmax değeri 11,35 saptanmıĢ olup benign olarak 

değerlendirilenlerde ise ortalama SUVmax değeri 4,75 olarak bulunmuĢtur. [7] Gan ve ark. 

tarafınca yapılan çalıĢmada ise toplamda EBUS-TBĠA yapılan 2267 lenf nodu 

değerlendirmeye alınmıĢtır. Bunlar içerisinde PET-BT pozitif olan 577 lenf nodu içerisinde 

EBUS-TBĠA sonucu patolojide malign ve benign olarak değerlendirilen gruplarda SUVmax 

değerleri incelenmiĢtir. Bu çalıĢmanın verilerine göre malign saptanan lenf nodlarının 

ortalama SUVmax değeri 10,5 ve benign saptanan lenf nodlarında ise ortalama SUVmax 

değeri 5,99 olarak bildirilmiĢtir. [105] Literatürdeki bu çalıĢmalarda da patoloji sonucunda 

benign ve malign saptanan lenf nodları arasında SUVmax değeri açısından belirgin farklılık 

görülmektedir. Bu açıdan çalıĢmamızdan elde ettiğimiz veriler mevcut çalıĢmalarla 

benzerlikler göstermektedir.  

EBUS-TBĠA yapılan lezyonlarda malign ve benign sonuçlar ile biyopsi sayısı iliĢkisi 

değerlendirildiğinde ise benign saptanan lezyonlarda EBUS iĢlemi sırasında lezyon baĢına 

iğne aspirasyon biyopsi sayısı ortalama 3,23±0,88 (1-7) olarak değerlendirilmiĢtir. Malign 

lezyonlarda ortalama biyopsi sayısı 3,66±0,97 (2-7) olarak değerlendirilmiĢtir. Malign ve 

benign sonuçlara göre iki grup arasında yapılan biyopsi sayıları açısından anlamlı farklılık 

yoktur. Bu sonucun olası nedeni olarak tüm hastalarda yakın sayılarda biyopsi yapılmıĢ 

olması düĢünülebilir. Çünkü rehberlerde doğru bir patolojik inceleme yapılabilmesi adına 

yeterli biyopsi materyali elde edilebilmesi için iĢlem sırasında en az 3 kez aspirasyon biyopsi 

materyali alınması önerilmektedir. [1] ĠĢlemlerimiz sırasında yeterli ve doğru materyale 

ulaĢmak için bu konuya çok özen gösterilmiĢtir. Biyopsi yapılan lezyonun küçük olduğu veya 

yerleĢimi nedeniyle örnekleme yapmanın çok güç olduğu veya iĢlem sırasında saturasyon 

düĢüklüğü gibi nedenlerle iĢlemi sonlandırmak zorunda kaldığımız birkaç durum haricinde 

hastalarımızın büyük çoğunluğunda her lezyona en az 3 kez veya daha fazla iğne aspirasyon 

biyopsisi yapılmıĢtır. Literatürde yer alan benzer tasarımdaki çalıĢmalar incelendiğinde Gan 
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ve ark. tarafınca yapılan çalıĢmada EBUS-TBĠA yapılan lenf nodları için ortalama 3-5 kez 

iğne aspirasyonu yapıldığı bildirilmiĢtir. [105] Lilo ve ark. tarafınca yapılan çalıĢmada ise lenf 

nodlarına 2-6 arası aspirasyon biyopsisi yapıldığı raporlanmıĢtır. [2] Marchand ve Medford 

tarafınca yapılan çalıĢmada ise her lenf nodu istasyonu için en az 2 kez aspirasyon biyopsisi 

yapıldığı belirtilmektedir. [3] Demirdöğen ve ark. tarafınca yapılan çalıĢmada ve Jongmin ve 

ark. tarafınca yapılan çalıĢmada ise lenf nodu baĢına en az 3 kez aspirasyon biyopsisi 

yapıldığı bildirilmiĢtir. [107][110] ÇalıĢmamız lenf nodu baĢına yapılan iğne biyopsisi sayısı 

açısından literatürdeki diğer çalıĢmalar ile benzer özelliktedir.  

Biyopsi yapılan toplamda 140 lenf nodunun patoloji sonuçları değerlendirildiğinde 39 

(%28) lenf noduna EBUS-TBĠA sonucunda malignite tanısı koyulmuĢtur. Bu lenf nodlarının 

14‟ü (%10) küçük hücreli karsinom, 13‟ü (%9,3) adenokarsinom, 4‟ü (%2,9) skuamöz hücreli 

karsinom, 2‟si (%1,4) akciğerin küçük hücreli dıĢı karsinomu (NOS) olarak 

değerlendirilmiĢtir. Bir hastadan alınan iki farklı lenf nodu biyopsisinin sonuçları meme 

karsinomu metastazı olarak değerlendirilmiĢtir. BaĢka bir hastada ise lenf nodu biyopsi 

sonucu pankreatikobilier sistem kökenli karsinom metastazı olarak değerlendirilmiĢtir. (Tablo 

17) Minami ve arkadaĢları tarafınca yapılan çalıĢmada EBUS-TBĠA ile malignite saptanan 

lenf nodlarında malign sonuçların dağılımı; 36 adenokarsinom, 8 skuamöz hücreli karsinom, 3 

küçük hücreli karsinom, 3 büyük hücreli nöroendokrin karsinom olarak bildirilmiĢtir. Bu 

çalıĢmada hasta grubu içerisinde adenokarsinom tanısı alanların daha geniĢ yer kapladığı 

görülmektedir. [7] Gan ve ark. tarafınca PET-BT pozitif olarak değerlendirilen lenf nodlarına 

EBUS-TBĠA yapılan bir çalıĢmada malignite saptanan grupta sonuçların dağılımı Ģu Ģekilde 

bildirilmiĢtir: 133 lenf nodunda adenokarsinom, 57 skuamöz hücreli karsinom, 20 küçük 

hücreli karsinom, 7 lenfoma, 5 küçük hücreli dıĢı nöroendokrin karsinom saptanmıĢtır. [105] 

Xu ve ark. tarafınca yapılan çalıĢmada ise malign sonuçların dağılımı; 34 lenf nodunda 

adenokarsinom, 12 küçük hücreli karsinom, 8 skuamöz hücreli karisnom, 4 küçük hücreli dıĢı 
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akciğer karsinomu (NOS), 2 non-hodgkin lenfoma olarak değerlendirilmiĢtir. [104] Wang ve 

ark. tarafınca yapılan çalıĢmada ise malign sonuçların dağılımı Ģu Ģekildedir: 27 lenf nodunda 

küçük hücreli dıĢı akciğer karsinomu, 18 lenf nodunda lenfoma, 9 lenf nodunda ekstratorasik 

kanser metastazı, 8 lenf nodunda akciğer küçük hücreli karsinomu, 2 lenf nodunda seminom 

saptanmıĢtır. [106] Lilo ve ark. tarafınca yapılan çalıĢmada malign sonuçların dağılımı; 9 

adenokarsinom, 8 küçük hücreli dıĢı karsinom, 7 küçük hücreli karsinom, 7 lenfoma, 6 

metastatik karsinom, 3 skuamöz hücreli karsinom, 6 lenf nodu ise malignite açısından Ģüpheli 

olarak bildirilmiĢtir. [2] YapılmıĢ olan çalıĢmalarda saptanan maligniteler açısından dağılıma 

bakıldığında bazı çalıĢmalarda sayıca adenokarsinom daha yoğun izlense de çoğu çalıĢmada 

değiĢen oranlarda adenokarsinom, küçük hücreli karsinom ve skuamöz hücreli karsinomun 

çoğunlukta olduğu görülmektedir. Malign sonuçların dağılımı açısından kıyaslama 

yapıldığında çalıĢmamız literatürde yer alan çalıĢmalar ile büyük oranda benzerlik 

göstermektedir.  

ÇalıĢmamızda EBUS-TBĠA ile malignite saptanan grupta özellikle küçük hücreli 

karsinom ve adenokarsinom saptanma oranının belirgin Ģekilde yüksek olduğu görülmektedir. 

Bu durumun olası nedenleri olarak öncelikle küçük hücreli akciğer karsinomunun sıklıkla 

santral yerleĢim özelliği gösterebilen bir malignite grubu olması olarak düĢünülebilir. [114] 

Bu nedenle özellikle santral yerleĢimli kitlelerin ve santral alanda yer alan mediastinal lenf 

nodlarının incelenmiĢ olduğu bu çalıĢmada, bu alanda tutulum özelliği belirgin olan küçük 

hücreli karsinom tanı oranının yüksek olmasının olağan bir sonuç olduğu düĢünülmektedir.  

Adenokarsinom ise çoğunlukla primer tümör olarak periferik yerleĢim gösterse de 

maligniteler arasında toplumda prevalansı yüksek bir gruptur. [115] ÇalıĢma grubumuzda da 

adenokarsinom tanısının maligniteler arasında yüksek oranda görülmüĢ olması akciğer 

adenokarsinomunun toplumda olan sıklığı ile de iliĢkili olduğu düĢünülmektedir. Ayrıca 

adenokarsinom çoğunlukla periferal yerleĢimli primer tümör olsa da mediastinal ve hiler lenf 
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nodlarına metastaz yapabilmekte ve akciğer parankimi içerisinde de birden fazla metastatik 

odakta tömör izlenebilmektedir. Bu nedenle tanı, primer tümörden olmasa da lenf nodu 

metastazından veya ulaĢılması mümkün olan bir metastatik nodülden de koyulabilmektedir. 

[115][116][117]  

Yakın zamanda Marchand ve Medford tarafınca yapılan bir retrospektif analizde 

EBUS-TBĠA yapılan 284 hastaya ait veriler geriye dönük olarak incelenmiĢtir. Bu çalıĢmada 

akciğerin küçük hücreli dıĢı karsinomu olarak değerlendirilen 148 hasta içerisinde 80 hastanın 

tanısı adenokarsinom olarak değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmada da ileri evredeki hastaların bir 

kısmının metastatik lezyonlardan tanı aldığı belirtilmektedir. [3] Bizim çalıĢmamızda da 

lezyonların bir kısmı primer tümörden bir kısmı metastatik odaklardan tanı almıĢtır.  

ÇalıĢmamızda patoloji sonucu benign olarak değerlendirilen lenf nodları (n=101, 

%72,2) içerisinde 94 lenf nodu (%67,2) malignite negatif sitoloji, 7 lenf nodu (%5) 

granulomatöz inflamasyon olarak değerlendirilmiĢtir. (Tablo 18) EBUS-TBĠA sonucu 

malignite negatif olarak değerlendirilen 11 lenf nodu, aynı hastaların EBUS-TBĠA ile diğer 

lenf nodu istasyonlarından veya kitleden ya da eĢ zamanlı olarak bronkoskopik biyopsi/PTAB 

ile malignite tanısı alması nedeniyle malign kabul edilmiĢ ve ileri inceleme yapılmamıĢtır.  10 

lenf nodu ise bu hastaların daha önce bilinen malignite tanısı olması nedeniyle malign kabul 

edilmiĢtir. EBUS-TBĠA sonucunda benign olarak değerlendirilen 3 hastada 4 lenf nodu 

tüberküloz tutulumu kabul edilmiĢtir. Ayrıca FDG tutulumu düĢük ve boyutu küçük olan 3 

lenf nodu da konsey kararı ile benign kabul edilmiĢtir. EBUS-TBĠA ile benign olarak 

değerlendirilen ve ileri cerrahi iĢlem yapılmayan 16 lenf nodu toraks BT takibine alınmıĢtır. 

Bunlar içerisinde 14 lenf nodu en az 6 aylık toraks BT takibinde stabil olarak izlenmiĢ veya 

boyutlarında küçülme izlenmiĢtir. Kontrol değerlendirme için gelmeyen 2 hastada 2 lenf nodu 

için kontrol görüntüleme yapılamamıĢtır. (Tablo 19-21) 
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EBUS-TBĠA ile malignite negatif sitoloji olarak değerlendirilen lenf nodlarından 34‟ü 

(20 hastada) cerrahi biyopsi ile değerlendirilmiĢtir. 8 hastada 19 lenf nodu kronik 

granülomatöz inflamasyon olarak değerlendirilmiĢ ve bu hastalar sarkoidoz ve tüberküloz 

tanıları almıĢtır. Ġleri inceleme yapılan hastalardan 4‟ünde 6 lenf nodu patoloji sonucunda 

lenfoma olarak değerlendirilmiĢtir.  Ayrıca 5 lenf nodu reaktif, 2 lenf nodunda antrakozis 

bulguları, 1 lenf nodu malign epitelyal tümör metastazı olarak değerlendirilmiĢtir. Cerrahi 

biyopsi sonrası malignite saptanan lenf nodları içerisinde lenfoma saptananlar dıĢında sadece 

1 lenf nodunda malignite tespit edilmiĢtir. Bunun dıĢında patoloji sonucu tanısal olmayan 1 

lenf nodu ise diğer bulgularla birlikte değerlendirilerek hastada daha önce bilinen 

adenokarsinom tanısı olması ve lenf nodunda boyut artıĢı olması nedeniyle nüks ve 

progresyon olarak değerlendirilmiĢ ve bu lenf nodu da malign kabul edilmiĢtir. (Tablo 20-21)   

Bu hastalar dıĢında 17 lenf nodu için de 10 hastaya ileri inceleme yapılması önerilmiĢ 

ancak bu hastaların iĢlem yapılmasını kabul etmemesi nedeniyle bu lenf nodları için cerrahi 

biyopsi ile tanısal değerlendirme yapılamamıĢtır. 1 hastada ise eksitus nedeniyle ileri 

inceleme yapılamamıĢtır. (Tablo 21)   

ÇalıĢmamızda EBUS-TBĠA ile değerlendirilen lenf nodları içerisinde EBUS-TBĠA ile 

alınan biyopsinin patoloji sonucunda malignite negatif olarak raporlanan 94 lenf noduna ait 

veriler incelendiğinde ilk planda malignite negatif olarak değerlendirilmiĢ olsa da bu lenf 

nodlarının bir kısmı daha sonra malign olarak değerlendirilmiĢtir. Bunlar içerisinde 7 lenf 

nodu (%7,5)  cerrahi biyopsi ile ileri inceleme sonrası malign olarak değerlendirilmiĢtir. 21 

lenf nodu (%22,3) ise bu hastaların eĢ zamanlı olarak baĢka istasyondan yapılan EBUS-TBĠA/ 

PTAB/ bronkoskopik biyopside malignite saptanması veya bilinen malignite tanısı nedeniyle 

malign kabul edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda EBUS-TBĠA sonucu ilk planda malignite negatif 

olarak değerlendirilen toplamda 28 lenf nodu (%29,8) daha sonra malign olarak 

değerlendirilmiĢtir.  
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Lilo ve ark. tarafınca yapılan 79 hastada toplam 140 lenf nodunun EBUS-TBĠA ile 

değerlendirildiği çalıĢmada 32 hastada 76 lenf nodu EBUS-TBĠA sonucunda benign olarak 

değerlendirilmiĢtir. Bunlar içerisinde 9 hastada 9 lenf nodu cerrahi biyopsi ile 

değerlendirilmiĢ ve bunlar içerisinde 1 lenf nodu malign olarak değerlendirilmiĢtir. [2] 

Marchand ve Medford tarafınca yapılan bir analizde EBUS-TBĠA yapılan 284 hastaya ait 

veriler retrospektrif olarak incelenmiĢtir. Bu çalıĢmada EBUS-TBĠA sonucunda malignite 

negatif olarak raporlanan 60 lenf nodundan 10‟u daha sonra ileri incelemeler sonucunda 

malign olarak değerlendirilmiĢtir. [3] Xu ve ark. tarafınca yapılan 85 hastada 151 lenf 

nodunun değerlendirmeye alındığı bir çalıĢmada EBUS-TBĠA ile değerlendirilen bu lenf 

nodlarından 23‟ünün yanlıĢ negatif olarak değerlendirildiği ve ileri inceleme sonucunda 

malign saptandığı raporlanmıĢtır. [104] Demirdöğen ve ark. tarafınca mediastinal ve hiler lenf 

nodlarına EBUS-TBĠA yapılarak 109 hastada 406 lenf nodunun incelendiği bir çalıĢmada 93 

hastada EBUS-TBĠA sonucu malignite negatif olarak değerlendirilmiĢtir. Bu lenf nodlarının 

84‟ü reaktif lenf nodları olarak değerlendirilmiĢ ve 9 hastaya cerrahi biyopsi yapılmıĢtır. 

Cerrahi biyopsi yapılan 9 hastadan 5‟inde malignite saptanmıĢtır. [110] Öztürk ve Güllü 

tarafınca 483 hasta ile yapılan, 1017 lenf nodunun değerlendirmeye alındığı çalıĢmada EBUS-

TBĠA ile benign saptanan 465 lenf nodu cerrahi biyopsi ile değerlendirilmiĢtir. Bu lenf 

nodları içinde 15‟i cerrahi biyopsi sonucunda malign olarak raporlanmıĢtır. [10] ÇalıĢmamızın 

verileri ve literatürdeki çalıĢmalar incelendiğinde EBUS-TBĠA ile alınan biyopsi sonucunda 

benign olarak değerlendirilen lezyonların bir kısmının cerrahi biyopsi sonucunda veya daha 

sonra izlemde malign olarak değerlendirildiği görülmektedir. Bu durum göstermektedir ki 

malignite Ģüphesi ile tetkik edilen hastalarda rehberlerde de önerildiği gibi EBUS-TBĠA 

sonucu benign olarak değerlendirilse bile malignite Ģüphesi yüksek olan gerekli hastalarda 

gecikme olmadan ileri incelemeler yapılmalıdır. [1]  
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Literatürde EBUS-TBĠA ile lenf nodlarının değerlendirildiği benzer çalıĢmalarda 

benign lezyonların dağılımına bakıldığında değiĢken sonuçlar görülmektedir. Gan ve 

arkadaĢları tarafınca yapılan bir çalıĢmada benign olarak değerlendirilen lenf nodlarının 

dağılımı Ģu Ģekildedir: Bu çalıĢmada 220 lenf nodunun (%70) lenfoid doku olarak 

değerlendirildiği, 58 lenf nodunda (%19) granülomların görüldüğü, 29 lenf nodunda (%9) 

antrakotik makrofajlar izlendiği, 7 lenf nodunda (%2) ise nekroz görüldüğü bildirilmiĢtir. 

[105] Xu ve arkadaĢları tarafınca yapılan bir çalıĢmada hem PET-BT pozitif hem de PET-BT 

negatif lenf nodları incelenmiĢtir. EBUS-TBĠA sonucunda malignite negatif olarak 

değerlendirilen lezyonların dağılımı; 76 lenf nodu (%83,5) reaktif, 11 lenf nodu granülom, 4 

lenf nodu ise tüberküloz olarak değerlendirilmiĢtir. [104]  Lilo ve ark. tarafınca da PET-BT 

pozitif ve PET-BT negatif lenf nodlarının dahil edildiği 79 hastada toplam 140 lenf nodunun 

değerlendirildiği çalıĢmada benign sonuçlar içerisinde 66 lenf nodu reaktif, 10 lenf nodu ise 

granülom olarak değerlendirilmiĢtir. [2] Jongmin ve ark. tarafınca yapılan ve akciğer kanseri 

tanılı hastalarda PET-BT‟de izlenen yanlıĢ pozitif sonuçların değerlendirilmesi amaçlanan bir 

çalıĢmada 247 hastada EBUS-TBĠA ile incelenen lenf nodları analiz edilmiĢtir. 189 hastada 

en az bir lenf nodunda malignite izlenmiĢtir. Geri kalan 58 hastanın lenf nodları ise EBUS-

TBĠA ile malignite negatif olarak değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmada benign lezyonların 

dağılımına bakıldığında 11 hastada tüberküloz, 7‟si pnömoni, 6‟sı intersitisyel akciğer 

hastalığı, 6‟sı antrakozis, 5 hastada pnömokonyoz olarak değerlendirildiği görülmektedir. 

[107] Demirdöğen ve ark. tarafınca 109 hastada 406 lenf nodunun incelendiği bir çalıĢmada 

EBUS-TBĠA sonucunda malignite negatif saptanan 93 hastada sonuçların dağılımı Ģu 

Ģekildedir: 84 hastada (%77,1) reaktif lenf nodları, 7 hastada (%6,4) granülomatöz lenfadenit, 

2 hastada (%1,8) tüberküloz saptanmıĢtır. [110] Wang ve ark. tarafınca yapılan çalıĢmada 

benign olarak değerlendirilen lezyonların dağılımına bakıldığında 124 lenf nodunun 

incelendiği çalıĢmada 60 lenf nodunun benign olarak değerlendirildiği ve bunlar içerisinde 
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48‟inin inflamatuar reaktif lenf nodları olarak değerlendirildiği, 12‟sinde ise granülomların 

izlendiği bildirilmektedir. [106] Literatürde yer alan lenf nodlarının EBUS-TBĠA ile 

değerlendirildiği bu çalıĢmalardan elde edilen benign lezyonların dağılmı ile ilgili veriler göz 

önünde bulundurulup çalıĢmamız ile kıyaslandığında benign lezyonlar içerisinde 

granülomatöz inflamasyon (özellikle sarkoidoz ve tüberküloz) saptanan olguların önemli bir 

yer tuttuğu görülmektedir. Bizim çalıĢmamızda da 7 lenf nodunda EBUS-TBĠA sonucunda, 

19 lenf nodunda ise ileri inceleme sonrasında olmak üzere toplam 26 lenf nodunda 

granülomlar saptanmıĢtır. Ayrıca ileri inceleme yapılmayan lezyonlar içinde 4 lenf nodu da 

tüberküloz tutulumu olarak değerlendirilmiĢtir. Granülomatöz inflamasyon ile seyreden bu 

benign durumlar da PET-BT‟de yüksek FDG tutulumu gösterebilmekte ve bu nedenle 

malignite ayırıcı tanısında değerlendirilmesi gerekmektedir. Bu durum daha önce yapılmıĢ 

olan çalıĢmalarda vurgulanmıĢ olduğu gibi bizim çalıĢmamızda ve mediastinal ve hiler lenf 

nodlarının EBUS-TBĠA ile değerlendirildiği diğer çalıĢmalarda da bu lezyonların ayırıcı 

tanıda değerlendirilmesi gerektiği belirtilmiĢtir. [2][104][105][106][107][110]  

Mediastinal ve hiler lenf nodu tutulumu ile seyreden benign hastalıklar, hem malignite 

ayırıcı tanısında değerlendirilmesi gerektiği hem de bu hastalıklara da tanı koyularak hastalığa 

özgü tedavi verilebilmesi için bu lezyonlara doku tanısı koyulması gereklidir. Örneğin ikisi de 

granülomatöz inflamasyon ile seyreden sarkoidoz ve tüberküloz benign patolojiler olmakla 

birlikte tedavileri birbirinden tamamen farklıdır. Hatta bir hastalık için tedavi edici olan ilaç 

diğer hastalıkta uygulanması durumunda klinik tabloyu kötüleĢtirebilir hatta hastanın 

kaybedilmesine bile yol açabilir. Bu nedenle benign lezyonlar için de doğru tanı koyulması 

hayati önem arz etmektedir. EBUS-TBĠA bu tip benign lezyonların tanısında da minimal 

invaziv yöntem ile biyopsi yapılabilir olması ile öne çıkmaktadır. Böylece hasta benign bir 

hastalığa tanı koyulması için ameliyat olmak zorunda kalmamakla birlikte minimal invaziv ve 

güvenli bir Ģekilde doku tanısına ulaĢılabilmektedir. [74][77][78][82] 
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Bizim çalıĢmamızda da olduğu gibi bazı durumlarda granülomatöz lezyonlara EBUS-

TBĠA ile tanı koyulamamakta ve ileri inceleme sonrası tanıya ulaĢılabilmektedir. Bu durumun 

nedeni bazı durumlarda küçük biyopside granülomların görülememesi ve bu nedenle tanısal 

sonuç verilememesi olabilir. Çünkü bu lezyonlarda biyopsinin tanısal olması için 

granülomların görülmesi gerekmektedir.  Bu nedenle daha büyük parça biyopsiler ile bu 

lezyonlarda tanı koymak daha kolay olabilmektedir. Bazı durumlarda EBUS-TBĠA ile bu 

lezyonlarda tanıya ulaĢılamadığında cerrahi biyopsi yapılması gerekebilmektedir. Yine de 

bizim çalıĢmamızda da olduğu gibi EBUS-TBĠA ile tanı alan pek çok vaka da literatürde 

mevcuttur. Alınan biyopsi materyali içerisinde granülomlar var ise ve incelemeyi yapan 

patolog bu konuda tecrübeli ise EBUS-TBĠA ile alınan biyopsi tanısal sonuç vermektedir. Bu 

nedenle minimal invaziv bir seçenek olması ile ön tanıda bu hastalıkların düĢünüldüğü 

lezyonlar için tanı yaklaĢımında EBUS-TBĠA ilk seçenek olarak öne çıkmaktadır.  

Lenf nodlarında granülom görülmesinin çoğu zaman sarkoidoz ve tüberküloz gibi 

benign durumlar ile iliĢkili olduğu bilinmektedir. Bununla birlikte lenf nodlarında görülen 

granülomatöz inflamasyon ile ilgili akılda bulundurulması faydalı olan bir diğer durum ise 

akciğer kanseri için nadir görülen bir durum olsa da bazen bu hastalarda lenf nodlarında 

granülomatöz inflamasyon görülebilmektedir. Bu durumun tümörün indüklediği bir 

hipersensivite reaksiyonu ile iliĢkili olduğu düĢünülmektedir. [118] Yine de akciğer kanseri 

tanısı alan ve lenf nodlarında granülomatöz inflamasyon saptanan hastalarda bu durumun 

maligniteye sekonder geliĢmiĢ bir bulgu olabileceği akılda tutulmasıyla birlikte ayırıcı tanıda 

tüberküloz ve sarkoidoz gibi hastalıklar mutlaka değerlendirilmeli ve araĢtırılmalıdır.  

 Patoloji sonuçlarında granülom görülen veya granülomatöz inflamasyon olarak 

raporlanan sonuçlar dıĢında benign lezyonların raporlanmasında çalıĢmalar arasında belirgin 

farklılıklar olduğu görülmektedir. Bazı çalıĢmalarda bu lenf nodları patoloji sonucunda 

lenfoid doku, bazı çalıĢmalarda malignite negatif sitoloji ve birçok çalıĢmada bunlarla birlikte 
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lenf nodlarında reaktif değiĢiklikler ifadelerine yer verilmektedir. Daha az sayıda da pnömoni, 

pnömokonyoz ve antrakozis gibi durumlar da patolojide benign lezyonlar arasında 

raporlanmaktadır. Bizim çalıĢmamızda da patoloji sonucunda 5 lenf nodunda reaktif 

değiĢiklikler ve 2 lenf nodunda antrakozis bulguları saptanmıĢtır. Literatürde lenf nodlarında 

reaktif değiĢiklik izlenme oranlarının çalıĢmalar arasında çok farklılık gösterdiği 

görülmektedir. [2][104][106][110] Xu ve ark. tarafınca yapılan bir çalıĢmada benign lezyonlar 

içerisinde 76 lenf nodu (%83,5) reaktif olarak raporlanmıĢtır. [104]  Lilo ve ark. tarafınca 

yapılan çalıĢmada benign sonuçlar içerisinde 66 lenf nodu (%86) reaktif olarak 

değerlendirilmiĢtir. [2] Demirdöğen ve ark. tarafınca malignite negatif saptanan hastalar 

içerisinde 84 hastada (%77,1) reaktif lenf nodları olarak değerlendirilmiĢtir. [110] Wang ve 

ark. tarafınca yapılan çalıĢmada benign sonuçlar içerisinde 48‟inin (%80) inflamatuar reaktif 

lenf nodları olarak değerlendirildiği bildirilmektedir. [106] Bazı çalıĢmalarda ise patoloji 

sonuçlarında lenf nodlarında reaktif değiĢiklikler olarak raporlanmamıĢtır. Patoloji sonuçları 

içerisinde lenfoid doku, benign sitoloji, malignite negatif sitoloji gibi terimlere yer verilmiĢtir.  

Ayrıca bunun dıĢında örneğin Jongmin ve ark. tarafınca PET-BT‟de görülen yanlıĢ 

pozitif bulguların nedenlerinin incelendiği bir çalıĢmada PET-BT pozitif olarak değerlendrilen 

lenf nodları EBUS-TBĠA ile örneklenmiĢtir. Bu çalıĢmanın verilerine göre yaĢın 65 üzerinde 

olması, primer tanının skuamöz hücreli karsinom histolojik tipinde olması, tüberküloz, 

intersitisyel akciğer hastalığı ve pnömokonyozlar gibi akciğeri tutan benign lezyonlar yanlıĢ 

pozitif PET-BT sonuçları ile iliĢkili bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada skuamöz hücreli karsinomda 

kitleye bağlı obstrüktif pnömoni ve atelektazi izlenmesinin makrofajlarda ve immun sistemde 

aktivasyona sebep olarak lenf nodlarında reaktif lenfoid hiperplaziye sebep olabileceği de 

belirtilmiĢtir. [107] 

ÇalıĢmalarda benign sonuçların farklı Ģekilde raporlanmasının ve sonuçlar arasında 

farklılıklar izlenmesinin muhtemel nedeni lenf nodlarında reaktif değiĢiklik tanımının 
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literatürde net olmaması ve merkezlere göre değiĢkenlik göstermesi olabilir. Bizim 

merkezimizde çalıĢılan patoloji preparatları içerisinde malignite saptanmayan ve benign 

olarak değerlendirilen lezyonların büyük çoğunluğu malignite negatif sitoloji olarak 

raporlanmıĢtır. Benign lezyonların raporlanmasında merkezler arası fark olması bu lezyonlar 

için ileri inceleme veya takip kararı verilirken dikkate alınması gereken bir durum olmaktadır. 

EBUS-TBĠA sonucunda malignite negatif saptanmıĢ lezyonlar olsa dahi bu lezyonlarda 

özellikle yüksek FDG tutulumu olması veya lezyonda radyolojik olarak malign görünüm 

olması, eĢlik eden malignite ile uyumlu klinik bulgular olması durumunda dikkatli 

davranılmalıdır. Hastada malignite Ģüphesi yüksek olduğu düĢünülüyor ise zaman 

kaybetmeden cerrahi biyopsi yapılması tanıda gecikme olmaması açısından uygun bir 

yaklaĢım olmaktadır. Bu durum rehberlerde de yerini almıĢtır ve malignite tetkik edilen 

hastalarda EBUS-TBĠA sonucu benign tespit edilmiĢ olsa bile malignite ekarte edilemediği 

için ileri inceleme yapılması önerilmektedir. [1]   

Radyolojik ve klinik olarak ön planda yüksek olasılıklı malignite lehine 

değerlendirilmeyen lezyonlarda, EBUS-TBĠA sonucu da benign olarak raporlanmıĢ ise, 

hastada diğer bulgular da göz önünde bulundurularak malignite olasılığının az olduğu 

düĢünülen durumlarda farklı bir yaklaĢım izlenebilir. Bu durumda cerrahi biyopsi gibi ileri 

giriĢimsel iĢlemler için acele edilmeyip hastanın takibe alınmasının daha uygun bir yaklaĢım 

olduğu düĢünülmektedir. Böylece hastada cerrahiye ve iĢlemlere bağlı geliĢebilecek 

komplikasyon riskini azaltarak hasta yararını gözeten bir yaklaĢım sergilenmiĢ olacaktır. 

Ancak yine de unutmamak gerekir ki değerlendirmeye alınan bu lezyonların çoğu Toraks 

BT‟de normalden büyük boyutta izlenmesi veya PET-BT‟de FDG tutulumu olması nedeniyle 

incelemeye alınmıĢtır. Bu nedenle malignite Ģüphesi düĢük olması nedeniyle erken dönemde 

cerrahi biyopsi yapılmasa bile bu hastaların da Toraks BT takibi ile izlenmesi ve lezyonda 

takipte değiĢim olması halinde tanısal giriĢim için tekrar değerlendirilmesinin uygun bir 
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yaklaĢım olduğu düĢünülmektedir. Takip edilen lezyonlar Toraks BT ile izlemde yeterli süre 

stabil izlenmesi veya lezyonun gerilediğinin görüldüğü durumlarda lezyonun takipten 

çıkarılması açısından değerlendirilebilir.  

EBUS-TBĠA yapılan hastalarda istasyonlara göre benign ve malign sonuçlar 

incelenmiĢtir. Ġstasyonlara göre malign ve benign sonuçlarda lezyon boyutları ve bu 

lezyonların PET-BT‟deki FDG tutulumları ile iliĢkisi değerlendirilmiĢtir. Değerlendirme 

yapılmaya uygun olan, daha çok sayıda lenf nodu istasyonundan örnekleme yapılan alt 

paratrakeal (4R ve 4L), subkarinal (7) ve hiler (10R ve 10L) lenf nodu istasyonlardan elde 

ettiğimiz veriler incelendiğinde bu lezyonlarda SUVmax değerinin ve lezyon boyutunun 

malign lezyonlarda benign lezyonlara göre yüksek olduğu görülmektedir. ÇalıĢmamızda sağ 

üst paratrakeal istasyondan (2R) iĢlem yapılan hasta sayısının az olması nedeniyle bu 

bölgeden alınan biyopsiler için yeterli bir malignite oranı ile boyut ve FDG tutulumu 

kıyaslaması yapılamamıĢtır. Sağ ve sol interlober istasyondan (11R ve 11L) yapılan biyopsi 

sonuçlarında ise 13 hastanın sadece birinde malignite saptanmıĢ olması nedeniyle bu alandan 

yapılan biyopsiler ile ilgili malignite oranı ile boyut ve FDG tutulumu kıyaslaması 

yapılamamıĢtır. 

Alt paratrakeal lenf nodu istasyonunda (4R ve 4L) malign lezyonlarda benign 

lezyonlara göre hem lezyon boyutu hem SUVmax değeri anlamlı Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. 

(p=0,046 ve p=0,018) Subkarinal lenf nodu istasyonunda (7)  malign lezyonlarda benign 

lezyonlara göre lezyon boyutu anlamlı Ģekilde yüksek saptanmasına rağmen, SUVmax 

değerine göre değerlendirildiğinde istastiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. (p=0,051 ve 

p=0,102) Bu noktada belirtmek gerekir ki aslında bu grup da kendi içerisinde 

değerlendirildiğinde 7 numaralı istasyonda örnekleme yapılan lenf nodlarından malign 

olanlarda ortalama SUVmax değeri benign olanlara göre daha yüksektir. Ancak p değeri göz 

önüne alındığında aradaki fark istatistiksel olarak yeterince anlamlı bulunmamıĢtır. Aradaki 
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farkın istatiksel anlamlılık açısından sınırda kaldığı görülmüĢtür. (Tablo 24) Hiler lenf nodu 

istasyonunda (10R ve 10L)  ise malign lezyonlarda benign lezyonlara göre lezyon boyutları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmaz iken SUVmax değeri malign lezyonlarda 

benign lezyonlara göre anlamlı Ģekilde yüksek saptanmıĢtır. (p=0,478 ve p=0,010) Malign 

lezyonlarda beklenildiği gibi SUVmax değeri benign lezyonlara göre daha yüksektir. Ancak 

lezyon boyutlarına bakıldığında malign lezyonların boyut ortalaması benign olanlara göre 

hafif daha yüksek olsa da aradaki fark istatiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. (Tablo 24) Bu 

durumun nedenlerinden biri inceleme yaptığımız grupta benign lezyon sayısı (n=29, %76,3) 

ve malign lezyon sayısı (n=9, %23,7) arasında belirgin fark olması olabilir. Bu grupta benign 

saptanan lezyon oranının fazla olması sonuçları etkilemiĢ olabilir.  Ġncelenen diğer gruplarda 

da benign lezyonlar malign lezyonlara göre fazla olmakla birlikte gruplar kendi içerisinde 

değerlendirildiğinde bu grupta benign lezyon oranı diğer gruplardan daha yüksektir.  

Bizim çalıĢmamızda bu istasyonlardan örneklenen lenf nodlarının sayı ve malign 

benign oranları göz önünde bulundurulduğunda alt paratrakeal (4R ve 4L) lenf nodu 

istasyonundan yapılan örneklemelerde 41 lenf nodundan 26‟sı (%63,4) benign, 15‟i (%36,6) 

malign saptanmıĢtır. Subkarinal lenf nodu istasyonunda (7) yapılan 41 lenf nodu biyopsisi 

içerisinde 28‟i (%68,3) benign, 13‟ü (%31,7) malign bulunmuĢtur. Hiler lenf nodu 

istasyonlarında (10R ve 10L) ise 38 lenf nodundan 29‟u (%76,3) benign, 9‟u (%23,7) malign 

saptanmıĢtır.  

EBUS-TBĠA ile lenf nodlarının değerlendirildiği baĢka çalıĢmalarda bu istasyonlardan 

alınan lenf nodu biyopsilerinin sayılarına ve malign benign oranlarına bakıldığında bazı 

çalıĢmaların verileri Ģu Ģekildedir. Wang ve ark. tarafınca yapılan bir çalıĢmada 4R ve 4L 

istasyonlarından yapılan 53 biyopsinin 27‟si (%51) malign, 26‟sı (%49) benign bulunmuĢtur. 

7 numaralı istasyondan yapılan 27 biyopsiden 15‟i (%55) malign, 12‟si (%45) benign 

saptanmıĢtır. 10R ve 10L istasyonlarında ise 19 lenf nodundan 11‟i (%58)  malign, 8‟i (%42) 
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benign bulunmuĢtur. [106] Xu ve ark. tarafınca yapılan çalıĢmada 4R ve 4L istasyonlarından 

yapılan 49 biyopsinin 21‟i (%43) malign, 28‟i (%57) benign olarak değerlendirilmiĢtir. 7 

numaralı istasyondan yapılan 44 biyopsiden 14‟ü (%32) malign, 30‟u (%68) benign 

saptanmıĢtır. 10R ve 10L istasyonlarında 14 lenf nodundan 2‟si (%14) malign, 12‟si (%86) 

benign olarak raporlanmıĢtır. [104] Fernandez ve ark. tarafınca 128 hastanın değerlendirildiği 

bir çalıĢmada incelenen lenf nodları içerisinde 4R ve 4L istasyonlarından yapılan 43 

biyopsinin 32‟si (%74) malign, 11‟i (%26) benign bulunmuĢtur. 7 numaralı istasyonda 30 

biyopsiden 19‟u (%63)   malign, 9‟u (%37) benign saptanmıĢtır. 10R ve 10L istasyonlarında 

ise 26 lenf nodundan 14‟ü (%54) malign, 12‟si (%46) benign olarak değerlendirilmiĢtir. [111] 

Lilo ve ark. tarafınca yapılan çalıĢmada 4R ve 4L istasyonlarından yapılan 61 biyopsinin 20‟si 

(%33) malign, 41‟i (%67) benign saptanmıĢtır. 7 numaralı istasyonda yapılan 31 biyopsiden 

13‟ü (%42) malign, 18‟i (%58) benign bulunmuĢtur. 10R ve 10L istasyonlarında yapılan 

biyopsilerde 14 lenf nodundan 5‟i (%36) malign, 9‟u (%64) benign olarak değerlendirilmiĢtir. 

[2] Literatürdeki çalıĢmalar değerlendirildiğinde her bir istasyon için ayrıca PET-BT‟deki 

SUVmax değerleri ve lezyon boyutları ile biyopsi sonuçlarının malign ve benign gelme 

durumları istasyon bazında değerlendirilmemiĢ olsa da çalıĢmalarda genel olarak lenf nodu 

boyutunun büyük olmasının ve yüksek FDG tutulumu olmasının malignite ile anlamlı iliĢkisi 

olduğu görülmektedir.  

Wang ve ark. tarafınca yapılan, 70 hastada 124 lenf nodunun değerlendirildiği 

çalıĢmada lenf nodlarından 64‟ü malign, 60‟ı inflamatuar lenf nodları olarak saptanmıĢtır. 

Malign lenf nodlarının uzun çap ortalaması 18,7±6,4 mm, inflamatuar lenf nodlarının uzun 

çap ortalaması 10,7±3,8 mm olarak bildirilmiĢtir. [106]  Bizim çalıĢmamızda da incelenen 

lenf nodları içerisinde istasyonlara göre ayrım yapılmaksızın EBUS-TBĠA sonucu malignite 

negatif olarak değerlendirilen 101 lenf nodunun (%72) PET-BT‟de ölçülen ortalama boyutu 

19,19±8,89 mm (6,7-70) olarak hesaplanmıĢtır. Malignite saptanan 39 (%28) lenf nodunda ise 
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ortalama boyut 29,10±17,69 mm (10,9-90) olarak hesaplanmıĢtır. Buna göre EBUS-TBĠA 

sonucunda malign olarak değerlendirilen lenf nodlarının boyutu, benign olanlara göre anlamlı 

Ģekilde yüksek bulunmuĢtur. (p=0,0001) 

Literatürde yer alan EBUS-TBĠA ile mediastinal ve hiler lenf nodlarına biyopsi 

yapılan ve bu lezyonların malign veya benign olma durumları ile PET-BT‟deki FDG tutulum 

özelliklerinin değerlendirildiği diğer çalıĢmaların verileri incelendiğinde bazı sonuçlar Ģu 

Ģekildedir. Minami ve arkadaĢları tarafınca yapılan bir çalıĢmada akciğer kanseri tanısı alan 

ve EBUS-TBĠA yapılmıĢ olan 50 hastanın verilerinin değerlendirilmiĢtir. EBUS-TBĠA 

sonucunda malign olarak değerlendirilen lenf nodlarının ortalama SUVmax değeri 11,35 

saptanmıĢ olduğu ve benign olarak değerlendirilen lenf nodlarında ortalama SUVmax 

değerinin 4,75 olarak hesaplanmıĢ olduğu bildirilmiĢtir. [7] Gan ve ark. tarafınca yapılan 

çalıĢmada ise PET-BT pozitif olan 577 lenf nodu içerisinde EBUS-TBĠA sonucu patolojide 

malign ve benign olarak değerlendirilen gruplarda SUVmax değerleri incelenmiĢtir. Malignite 

saptanan lenf nodlarının ortalama SUVmax değeri 10,5 ve benign saptanan lenf nodlarında 

ortalama SUVmax değeri 5,99 olarak bildirilmiĢtir. [105] Literatürdeki bu çalıĢmalarda 

patoloji sonucunda benign ve malign saptanan lenf nodları arasında SUVmax değeri açısından 

belirgin farklılık görülmektedir.  

Bizim çalıĢmamızda lenf nodlarında benign ve malign olarak değerlendirilen lezyonlar 

arasında kıyaslama yapıldığında, EBUS-TBĠA sonucu malignite negatif saptanan 101 lenf 

nodunun ortalama SUVmax değeri 5,63±3,57 (0-19) olarak hesaplanmıĢtır. EBUS-TBĠA ile 

malign olarak değerlendirilen 39 lenf nodunun ortalama SUVmax değeri 7,87±2,67 (1,9-14) 

olarak hesaplanmıĢtır. Buna göre patoloji sonucu malign olarak değerlendirilen lenf 

nodlarında, benign olanlara göre PET-BT‟de ölçülen SUVmax değeri daha yüksek 

bulunmuĢtur. (p= 0,0001) Bu açıdan çalıĢmamızdan elde ettiğimiz veriler mevcut çalıĢmalarla 

benzer özelliktedir. 
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ÇalıĢmamızda incelenen lezyonlardan elde ettiğimiz sonuçlar ile PET-BT‟de ölçülen 

SUVmax cut-off değeri ile özgüllük ve duyarlılık iliĢkisi açısından inceleme yapıldığında 

dikkate değer sonuçlara ulaĢılmıĢtır. Öncelikle çalıĢmamızda EBUS-TBĠA sonucunda malign 

olarak değerlendirilen lezyonlarda, benign olanlara göre hem lezyon boyutları hem de PET-

BT‟deki SUVmax değerleri anlamlı Ģekilde yüksek olarak değerlendirilmiĢtir. (p=0,0001, 

p=0,0001)  Lezyonların PET-BT‟de FDG tutulumunu gösteren SUVmax değerinin yüksek 

olmasının ve lezyon büyüklüğünün malignite ile anlamlı iliĢkisi olması literatürde yer alan 

çalıĢmalar ile uyumludur. SUVmax değeri ve lezyon boyutu malignite değerlendirmelerinde 

göz önünde bulundurulan öncelikli kriterler arasındadır. [92][119][120] Bizim çalıĢmamızdan 

elde ettiğimiz veriler de bu açıdan diğer çalıĢmalar ile beklendiği Ģekilde uyumludur.  

EBUS-TBĠA yapılan hastalarımızdan elde ettiğimiz malign ve benign sonuçlar ile 

PET-BT‟de ölçülen SUVmax değerinin iliĢkisini incelediğimizde göz önünde bulundurulması 

gereken önemli noktalar tespit edilmiĢtir. PET-BT‟deki SUVmax cut-off değerinin malignite 

araĢtırmalarında kullanılan ve malignite açısından anlamlı olan eĢik değeri 2,50 olarak kabul 

edilmektedir. [96][97] Bizim çalıĢmamızdan elde edilen sonuçlara göre PET-BT‟deki 

SUVmax cut-off değeri 2,54 alındığında duyarlılık %98 olmakla birlikte özgüllük %12 

düzeyinde kalmaktadır. Bu değerin hasta grubu tanımak için yüksek doğruluğu olmakla 

birlikte benign durumları ayırt etmede son derece yetersiz kaldığı görülmektedir.  

ÇalıĢmamızda PET-BT‟deki SUVmax cut-off değeri 3,74 olarak değerlendirildiğinde 

duyarlılık %96 olup, özgüllük ise %30 olarak değerlendirilmiĢtir. SUVmax cut-off değeri 

4,58 alındığında duyarlılık %92 olup, özgüllük ise %49 olarak değerlendirilmiĢtir. Duyarlılık 

oranında minimal kayıp olmakla birlikte özgüllük bu cut-off değerinde nispeten daha 

yüksektir. Bu nedenle 4,58 cut-off değeri göz önünde bulundurulması gereken bir değerdir. 

Çünkü cut-off 4,58 kabul edildiği durumda malign lezyonları tanımada halen %92 gibi yüksek 

bir duyarlılık görülmektedir. Özgüllük açısından bakıldığında %49 olan benign patolojileri 
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ayırt edebilme özelliğinin çok yüksek olmadığı görülmekle birlikte daha düĢük cut-off 

değerlerine göre özgüllük açısından daha uygun bir değer olduğu görülmektedir. 

ÇalıĢmamızda PET-BT‟deki SUVmax cut-off değeri 5,25 kabul edildiğinde ise duyarlılık 

%90 olup, özgüllük %52 olarak değerlendirilmiĢtir. Bu cut-off değeri ile %90 gibi yüksek bir 

duyarlılık görülmekte ve özgüllüğün de %50‟nin üzerine çıktığı görülmektedir. Bu durum 

5,25 cut-off değerinin de malignite çalıĢmalarında kullanılabilecek önemli bir sınır değer 

olarak göz önünde bulundurulabileceğini göstermektedir. PET-BT‟deki SUVmax cut-off 

değeri 6,09 alındığında ise duyarlılık %85 olup, özgüllük ise %60 olarak değerlendirilmiĢtir. 

Bu cut-off değeri ile duyarlılık bir miktar azalmıĢ olmakla birlikte özgüllüğün arttığı 

görülmektedir. PET-BT‟deki SUVmax cut-off değeri 6,89 alındığında duyarlılık %74 olup, 

özgüllük %68 olarak değerlendirilmiĢtir. SUVmax cut-off değeri 7,41 alındığında ise 

duyarlılık %61 olup, özgüllük ise %71 olarak değerlendirilmiĢtir. Benign patolojileri ayırt 

etmede özgüllüğün arttığı görülmekle birlikte yüksek cut-off değerleri kullanıldığında 

duyarlılıkta azalma olduğu görülmektedir. (Tablo 29) 

Bu cut-off değerleri içerisinde 4,58 ve 5,25 değerlerinden sonra öne çıkan diğer değer 

de 6,09 cut-off değeridir. SUVmax cuf-off değeri olarak 6,09 değeri baz alındığında malignite 

tanısında duyarlılığı %85 ile yüksek bir oranda olup, özgüllük açısından da %60 oranda ayırt 

ediciliği vardır. Yine de duyarlılık için %85 iyi bir oran olsa da bu cut-off değerinde daha 

düĢük değerlerin seçilmesine göre az da olsa malignite tanısının atlanma riski içermesi 

nedeniyle cut-off olarak bu değerin kullanılması durumunda hasta bazında detaylı bir 

değerlendirme yapılması uygun olacaktır. Yüksek cut-off değerleri ile çalıĢıldığında 

değerlendirilen lezyonun diğer özellikleri, klinik bulgular veya öyküde yüksek malignite 

Ģüphesi var ise cut-off değerinin altında kalsa bile gecikme olmadan biyopsi gibi ileri tanısal 

tetkiklerin uygulanması uygun bir yaklaĢım olacaktır.  
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ÇalıĢmamızda cut-off değeri olarak incelenen değerler göz önüne alındığında kabul 

edilen cut-off değerinin daha yüksek seçilmesi ile özgüllüğün belirgin Ģekilde arttığı 

görülmektedir. Ancak yüksek cut-off değerleri kabul edilmesi ile duyarlılık oranlarında düĢüĢ 

olmaktadır. Bu durum yüksek cut-off değerleri kullanıldığında malignite tanısının atlanması 

riskini de beraberinde getirmektedir. Malignite tanısının atlanmasının çok ciddi ve hayati 

sonuçları olabileceği için bu hususta çok dikkatli davranılması gereksinimi doğmaktadır. 

Ancak düĢük cut-off değerleri ile çalıĢıldığında, özgüllük oranı çok düĢük olduğu için birçok 

hastada yanlıĢ pozitif PET-BT sonuçları karĢımıza çıkabilmektedir. Genel olarak kabul edilen 

SUVmax 2,5 cut-off değeri gibi düĢük eĢik değerler seçildiğinde birçok benign, inflamatuar 

patolojiler de bu düzeyde FDG tutulumlarına sebep olabilmektedir. Bu hastalar da PET-BT 

pozitif kabul edilerek malignite açısından Ģüpheli olarak değerlendirilmekte ve buna yönelik 

ileri incelemeler yapılmaktadır.  

PET-BT‟nin malignite araĢtırmalarında uzun süredir önemli yeri olan bir yöntem 

olması nedeniyle malignite tetkik edilen hastalarda PET-BT‟nin duyarlılığını ve özgüllüğünü 

değerlendirmek üzere çalıĢmalar yapılmaktadır. Daha önce Hellwig ve ark. ile Bryant ve ark. 

tarafınca yapılmıĢ olan iki çalıĢmada özellikle mediastinal lenf nodu metastazlarının daha 

yüksek bir doğrulukla ayırt edilebilmesi açısından SUVmax cut-off değeri olarak 4,5 ve 5,3 

değerlerinin öne çıktığı bildirilmiĢtir. [121][122] Yakın zamanda yapılan farklı çalıĢmalarda 

ise SUVmax değerinin 4, 4,31 ve 5,2 kabul edilmesinin malignite tanısında duyarlılık ve 

özgüllüğü arttırdığını gösteren bulgular öne sürülmüĢtür. [3][7][10]  Marchand ve Medford 

tarafınca yapılan bir retrospektif analizde EBUS-TBĠA yapılan 284 hastaya ait veriler geriye 

dönük olarak incelenmiĢtir. Bu çalıĢmada PET-BT‟deki SUVmax cut-off değeri olak 4 kabul 

edildiğinde; SUVmax değeri 4‟ten düĢük olan lezyonlarda EBUS-TBĠA için duyarlılık %33, 

SUVmax değeri 4‟ten yüksek olan lezyonlarda ise EBUS-TBĠA için duyarlılık %78 olarak 

değerlendirilmiĢtir. [3] Minami ve ark. tarafınca yapılan, akciğer kanseri tanısı alan ve EBUS-
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TBĠA yapılmıĢ olan 50 hastanın verilerinin değerlendirildiği çalıĢmada da SUVmax değeri 

için 2,5 değeri dıĢında bir cut-off kullanılabilirliği açısından değerlendirilmiĢ ve en uygun 

bulunan değer SUVmax cut-off olarak 4,31 olarak önce çıktığı bildirilmiĢtir. SUVmax cut-off 

değeri olarak 4,31 kabul edildiğinde duyarlılık %89,80 ve özgüllük %58,33 olduğu Ģeklinde 

değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢma ile ilgili belirtilen bir nokta ise bu değerlerin adenokarsinom 

tanılı hastalar için daha geçerli olabileceğidir. Çünkü çalıĢmaya katılan 50 hastadan 36‟sı 

adenokarsinom tanılı olup incelenen hasta grubunun büyük çoğunluğunu oluĢturmaktadır. [7] 

Xu ve ark. tarafınca yapılan, önce PET-BT çekilen ve ardından EBUS-TBĠA yapılan 

hastaların değerlendirildiği 85 hastada 151 lenf nodu değerlendirmeye alındığı bir çalıĢmada 

PET-BT için SUVmax cut-off değeri 2,5 kabul edilerek değerlendirme yapıldığında duyarlılık 

%89,2, özgüllük %32,3 hesaplanmıĢtır. [104] Yakın zamanda Öztürk ve Güllü tarafınca 

yayınlanan geniĢ kapsamlı bir çalıĢmada ise küçük hücreli dıĢı akciğer karsinomunda EBUS-

TBĠA ve PET-BT‟nin tanısal doğruluk ve performansları kıyaslanmıĢtır. 483 hastaya ait 

verilerin incelendiği çalıĢmada toplam 1017 lenf nodu değerlendirmeye alınmıĢtır. PET-

BT‟nin performasını ölçmek için yapılan değerlendirmede SUVmax cut-off değeri 2,5 kabul 

edildiğinde duyarlılık %90,1 ve özgüllük %29,2 olarak değerlendirilmiĢtir. SUVmax cut-off 

değeri 5,2 kabul edildiğinde ise duyarlılık %74,8 ve özgüllük %84,5 olarak 

değerlendirilmiĢtir. [10]  

Bizim çalıĢmamızda PET-BT‟de mediastinal ve hiler lenf nodlarında büyüme ve FDG 

tutulumu olan hastalarda lenf nodlarınından EBUS-TBĠA ile aldığımız biyopsi sonuçlarının 

malign ve benign olma durumu ile bu lezyonların PET-BT‟deki FDG tutulum özelliklerini 

gösteren SUVmax değerinin birlikte analizi yapılmıĢtır. Malignite çalıĢmalarında daha yüksek 

duyarlılık ve özgüllük için kullanılabilecek farklı SUVmaxcut-off değerleri belirlenebilmesi 

için yaptığımız incelemelerde elde ettiğimiz verilere göre duyarlılık ve özgüllük oranları göz 

önünde bulundurularak öne çıkan değerler 4,58, 5,25 ve 6,09 cut-off değerleri olmuĢtur.  
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6- SONUÇ 

Akciğer parankimde yer alan lezyonlar ve mediastendeki lenf nodlarında tutulum 

yapan hastalıkların tedavisi için erken ve doğru tanı çok önemlidir. Primer akciğer kanseri, 

metastazlar, lenfomalar gibi malign hastalıklar ve sarkoidoz, tüberküloz, enfeksiyonlar gibi 

çeĢitli benign hastalıklar hem akciğer parankiminde hem de mediastinal ve hiler lenf 

nodlarında tutulumlar ile karĢımıza çıkabilmektedir. Hem malign hem benign hastalıklar için 

uygun tedavi planlanması açısından erken ve doğru tanı koyulması gerekmektedir. Akciğer 

kanseri tedavi seçiminin ise kanser evrelemesine göre yapılmaktadır. Tanı ve evreleme için en 

çok kullanılan yöntem PET-BT‟dir. Doku biyopsisi yapılması aĢamasında ise EBUS-TBĠA 

minimal invaziv ve güvenli bir yöntem olarak son yıllarda hızla yaygınlaĢan değerli bir 

tekniktir.  EBUS-TBĠA ile doku biyopsisi alınarak hem malign hem benign hastalıklar için 

doku tanısı elde edilebilmektedir. 

Bizim çalıĢmamızda 103 hasta içinde 41 hastaya EBUS-TBĠA sonucunda tanı 

koyulmuĢtur. Sadece EBUS-TBĠA sonucunda tanı koyulma oranı %39,8 olarak 

hesaplanmıĢtır. Bunlar içerisinde 38 hastada (%36,9) malignite saptanmıĢ ve patoloji sonucu 

granulomatöz inflamasyon olarak raporlanan 3 hastanın (%2,9) tanısı sarkoidozis olarak 

değerlendirilmiĢtir. EBUS-TBĠA sonrasında halen tanı gereksinimi olan hastalar ayrıca 

değerlendirilerek gerekli hastalara ileri inceleme yapılmıĢtır.  

 PET-BT malignite tanısında yüksek duyarlılığa sahip olsa da özgüllük oranı düĢüktür.  

Malignite araĢtırmalarında yaygın olarak kullanılan SUVmax 2,5 cut-off değeri ile yanlıĢ 

pozitiflik oranı yüksektir. Yakın zamanda yapılan bazı çalıĢmalarda SUVmax değeri için 

kullanılabilecek farklı cut-off değerleri tercih edilmesinin malignite tanısında duyarlılık ve 

özgüllüğü arttırdığını gösteren bulgular öne sürülmüĢtür. Ancak halen SUVmax değeri için 

kullanılabilecek net bir cut-off belirlenememiĢtir ve bu konuda yapılacak daha çok çalıĢmaya 

ihtiyaç vardır. Bu nedenle çalıĢmamızda PET/BT‟de yüksek FDG tutulumları olan 
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mediastinal ve hiler lenf nodlarından EBUS-TBĠA ile alınan biyopsilerinin malign-benign 

oranı ve malign gelenlerde SUVmax cut-off değerinin hesaplanması amaçlanmıĢtır.  

ÇalıĢmamızda 103 hastada EBUS-TBĠA ile örneklenen 140 lenf nodu içerisinde 39 

(%27,8) lenf noduna malignite tanısı koyulmuĢtur. 101 lenf nodu (%72,2) patolojide benign 

olarak değerlendirilmiĢtir. Lenf nodlarında benign ve malign olarak değerlendirilen lezyonlar 

PET-BT‟de ölçülen SUVmax değerleriyle birlikte incelendiğinde, malignite negatif saptanan 

101 (%72) lenf nodunun ortalama SUVmax değeri 5,63±3,57 (0-19) olarak hesaplanmıĢtır. 

Malign olarak değerlendirilen 39 (%28) lenf nodunun ortalama SUVmax değeri 7,87±2,67 

(1,9-14) olarak hesaplanmıĢtır. Malign ve benign sonuçlar ile SUVmax değeri iliĢkisini 

incelendiğinde önemli noktalar tespit edilmiĢtir. Genel olarak malignite araĢtırmalarında 

SUVmax cut-off değeri 2,5 kabul edilmektedir. Bizim çalıĢmamızda PET-BT‟deki SUVmax 

cut-off değeri 2,54 alındığında duyarlılık %98 olmakla birlikte özgüllük %12 düzeyinde 

kalmaktadır. PET-BT‟deki SUVmax cut-off değeri 4,58 alındığında ise duyarlılık %92 olup, 

özgüllük ise %49 olarak değerlendirilmiĢtir. SUVmax cut-off değeri 5,25 kabul edildiğinde 

duyarlılık %90 olup, özgüllük %52 olarak değerlendirilmiĢtir. SUVmax cut-off değeri 6,09 

alındığında duyarlılık %85 olup, özgüllük ise %60 olarak değerlendirilmiĢtir. Malignite 

çalıĢmalarında daha yüksek duyarlılık ve özgüllük için kullanılabilecek farklı SUVmax cut-

off değerleri belirlenebilmesi için yaptığımız incelemelerde duyarlılık ve özgüllük oranları 

göz önünde bulundurularak öne çıkan değerler 4,58, 5,25 ve 6,09 cut-off değerleri olmuĢtur.  

SUVmax cut-off değeri için 4,58 kabul edildiğinde yüksek duyarlılıkla birlikte 2,5 cut-off 

değerine göre daha yüksek özgüllük de görülmektedir. Bu nedenle öne çıkan bir değer olduğu 

düĢünülmektedir. Dikkat çeken diğer değer de 5,25 cut-off değeridir. Bu değer ile yüksek 

duyarlılık görülmesi ve özgüllük oranının %50‟nin üzerine çıkmıĢ olması dikkate değer bir 

durumdur. Malign lezyonlara tanı koyulması kadar benign patolojilerin ayırt edilebilmesi de 

önemli bir konu olduğu için cut-off olarak kullanılabileği düĢünülmektedir. ÇalıĢmamızda öne 
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çıkan bir diğer değer de 6,09 cut-off değeridir. Duyarlılık oranı hafif daha düĢük olması 

nedeniyle cut-off olarak kullanılması durumunda hasta bazında detaylı bir değerlendirme 

yapılması uygun olacaktır.  

ÇalıĢmamızda öne çıkan SUVmax cut-off değerlerinin hem malignite tanısı koyma 

hem de benign patolojileri ayırt etme hususunda kullanıĢlı olacağı düĢünülmektedir. Yine de 

malignite tetkik edilen hastalarda yapılan incelemeler birçok durumda ön gördürücü olmakla 

birlikte mutlaka her hasta için hasta bazlı detaylı değerlendirme yapılması, yüksek malignite 

Ģüphesi olan hastalarda gecikme olmadan ileri tanısal tetkikler yapılması açısından dikkat 

edilmesi gereken bir konu olarak önemini korumaktadır. 
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