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OZET

Bu galismada, pulmoner sarkoidoz siiphesiyle endobronsial ultrason kilavuzlugunda transbronsial igne aspirasyon (EBUS-TBIA) yapilan
olgularda EBUS-TBIA tani1 degeri ve etkinliginin incelenmesi hedeflendi. May1s 2016~ Subat 2017 déneminde toraks bilgisayarli tomografi-
de (BT) biiyiik hiler/mediastinal lenf nodlar1 olan ve sarkoidoz ¢n tanistyla EBUS-TBIA yapilan 23 hastani verileri retrospektif incelendi.
Tim ornekler, sitolojik incelemeye ek olarak mikobakteriyel kiiltiir i¢in de laboratuvara gonderildi. Yas ortalamasi 43+14 ve olgularin 13’i
kadimn idi. Yirmiti¢ olgunun 17’si sarkoidoz, bir hasta tiiberkiiloz lenfadenit, bir digeri de tiiberkiiloz dis1 mikobakteri -M. avium ssp- tanisi
aldi. EBUS-TBIA tan1 dogrulugu %91.3 ve graniilomatdz lenfadenit saptanan olgularda sarkoidoz tani orani ise %94.4 bulundu. Benign
mediastinal/hiler lenf nodu siiphesiyle yapilan EBUS-TBIA, etkili ve giivenli bir yontem olarak degerlendirildi. Sitolojik degerlendirmeye ek
olarak yapilacak mikobakteriyel kiiltiir inceleme, graniilomatoz lenfadenit ayirict tanisinda kritik rol oynamaktadir.

Anahatar Kelimeler: Sarkoidoz. Tiberkiiloz lenfadenit. EBUS-TBIA. Graniilomatdz lenfadenit. Tam orani.
Diagnostic Value of EBUS-TBNA in Patients with Suspicion of Sarcoidosis: Retrospective Case Series

ABSTRACT

We aimed the determine to diagnostic value and efficacy of endobronchial ultrasound transbronchial needle aspiration (EBUS-TBNA) in
suspicion of pulmonary sarcoidosis. We retrospectively analyzed 23 patients who underwent EBUS-TBNA for evaluation of sarcoidosis with
enlarged hilar and/or mediastinal lymph nodes on thoracic competed tomography (CT) during the period of May 2016 to February 2017. In
addition to cytologic examination, all of the patient’s EBUS-TBNA samples were also sent for mycobacterial cultures. Mean age of the
patients was 43+14 and, 13 of them were female. Seventeen of 23 patients had a final diagnosis of sarcoidosis. One patient was ultimately
diagnosed with tuberculous lymphadenitis and another one diagnosed with Mycobacterium other than tuberculous -M. avium ssp- infection.
Diagnostic accuracy of EBUS-TBNA was 91.3%, and the rate of sarcoidosis was 94.4% in patients with granulomatous lymphadenitis.
EBUS-TBNA is a safe and effective procedure in the assessment of patients with suspected benign hilar/mediastinal lymphadenitis. In addi-
tion to cytopathologic assessment, mycobacterial culture examination is playing a crucial role in differential diagnosis of granulomatous
lymphadenitis.

Key Words: Sarcoidosis. Tuberculous lymphadenitis. EBUS-TBNA. Granulomatous lymphadenitis. Diagnostic rate.

Graniilomatdz lenfadenopati (LAP) ayirici tanisinda;
. . sarkoidoz, enfeksiyonlar (tuberkuloz, non-tiberkiloz

*  “4, European Congress for Bronchology and Interventio- . .. . .
nal Pulmonology (ECBIP)” Kongresi'nde sézlii bildiri ola- mlkf)b?kterl’ virus, mantar ve parazit enfekszlyonla}rl),
rak sunulmustur. maligniteler, otoimmiin hastaliklar, vaskiilitler, ilag
iliskili ve inhalasyon maruziyetine bagl ortaya ¢ikan
hastaliklar (berilyozis, hipersensitivite pnémonisi) yer
almaktadir’. Sarkoidoz tanisi i¢in uyumlu Kklinik-
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lenfadenit, akciger dist Tb’un en sik goriilen formudur.
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2013 yili insidans hiz1 yiiz binde 20, prevalans hizi
yiiz binde 23 saptanmustir®. Raporda akciger dist Tb
olgularinda organ dagilimina bakildiginda Tiirkiye’de
intratorasik Tb lenfadenit oraninin %9 oldugu bildi-
rilmigtir. Intratorasik LAP varliginda tanida skopik
yontemlerin yeri son yillarda olduk¢a giindemdedir.

Endobronsial ultrason (EBUS), bronkoskopi sirasinda
havayollarina komsu yapilarin gergek zamanl goriin-
tillenmesini saglamaktadir. Lineer EBUS’ta (konveks
prob EBUS) standart bronkoskop ucuna birlestirilmis
bir ultrason transdiiser araciligi ile ve 50° tarama agi-
styla goriintii elde edilmektedir. EBUS kilavuzlugunda
transbronsial igne aspirasyonu (EBUS-TBIiA), lenf
nodlart ve parabrongial kitlelerin 6rneklenmesini,
dolayisiyla da tam ve evrelemeyi kolaylastiran olduk-
¢a yararli bir yontemdir’. EBUS-TBIA, mediasti-
nal/hiler LAP olan akciger kanseri, intratorasik timor-
ler, sarkoidoz ve Tb gibi benign granilomattz hasta-
liklarda tan1 dogrulugu yiiksek ve minimal invaziv bir
islem olarak kabul gérmiistiir®. EBUS-TBIA nin akci-
ger kanseri evrelemesinde tedaviye kadar gecen sureyi
kisaltarak konvansiyonel TBiA’a (k-TBIA) iistiinlii-
giinii gosteren hatta iki yontemin kombinasyonunun
en maliyet etkin yaklagim oldugunu belirten arastirma-
larin yanisira mediasten yeniden evrelemesinde ilk
secenek olarak oOnerildigi calismalar meveuttur”®,
Mediastinal lenfadenomegalisi olan olgularda ve sar-
koidoz hastalarinda konvansiyonel TBIA (k-TBIA) ile
karsilagtirldiginda, EBUS-TBIA ile tani oranlarmin
daha yiiksek ve duyarliligin daha fazla oldugu goste-
rilmistir’%.  Sarkoidoz tamisinda EBUS-TBiA’nin
konvansiyonel yontemlere Ustiinligiinden ¢ok diger
bronkoskopik ydntemlerle kombine edilmesi tzerinde
durulmaktadir™. Duyarlilik daha yiiksek olmakla
birlikte mediastinal LAP olgularinda tanida EBUS-
TBiA’nin k-TBIiA’ya iistiinliigiinii gosteren yeterli
kanit bulunmamaktadir’®*2, Sarkoidoz tanisinda endo-
sonografik yéntemler (EBUS ve &zofageal ultrason)
etkili ve guvenlidir™*®. EBUS-TBIA, mediastinal
ve/veya hiler lenfadenopati varliginda sarkoidoz ve Th
stiphesi olan olgularin tanisinda yiiksek kanit diizeyi

ile 6nerilmektedir>*®.

Bu ¢alismanin amaci, klinigimizde mediastinal/hiler
LAP olan ve sarkoidoz o6n tanisiyla EBUS yapilan
olgularda EBUS-TBIA etkinligi ve tani degerinin
incelenmesidir.

Gerecg ve YOntem

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari
Klinigi’nde May1s 2016-Subat 2017 tarihleri arasinda
EBUS yapilan olgular retrospektif olarak incelendi.
Bu siire igerisinde EBUS yapilan 113 hastadan, medi-
astinal/hiler lenfadenopatisi olan, klinik ve radyolojik
olarak sarkoidoz 6n tamsi ile EBUS-TBIA yapilan 23
olgu calismaya dahil edildi. Olgu serisi, klinigimiz
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EBUS deneyiminin ilk 10 aymndaki olgulardan olus-
maktadir. EBUS; 18 yag ve {izeri, en az bir lenf nodu
kisa aksi>1 cm hiler ve/veya mediastinal LAP sapta-
nan olgulara uygulanmigtir. Refrakter hipoksemi,
kontrol edilemeyen koagiilopati, unstabil hemodinami
ve yazilt onami olmayan hastalarda iglem kontrendike
kabul edilmistir. EBUS 6ncesi rutin olarak, endobron-
sial inspeksiyon ve gerekli goriildiigiinde standart
bronkoskopik 6rneklemeler igin flexibl video bron-
koskop (BF-1TQ170, Olympus) ile isleme baglanmak-
tadir. Bronkoskopi ve EBUS islemleri 6ncesinde tim
hastalardan yazili onam alinmistir. Hastalarin hepsi
EBUS sonrasi 2 saat klinikte gézlem altinda tutularak,
semptom, vital bulgular ve oksijen saturasyon takibi
yapilmustir. Bu retrospektif calisma, Uludag Universi-
tesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onaylanmistir (2017-11/30).

EBUS-TBIiA

Konveks prob EBUS, en az 6 saat aglik sonrasi, ame-
liyathanede, transoral, supin pozisyonda, posterior
yaklagimla gerceklestirildi. Vokal kordlara “spray as
you go” yontemi ile %10 lidokain sprey ve havayolla-
rma da %2 lidokain (maksimum 8mg/kg) ile topikal
anestezi, midazolam, remifentanil, propofol ile bilincli
sedasyon uygulandi. Tiim EBUS islemleri her hastaya
ayn1 pulmonolog tarafindan yapildi. Oncesinde toraks
bilgisayarli tomografi (BT) bulgularia gére EBUS ile
ulasilabilen tiim mediastinal, (2R, 2L, 4R, 4L, 7) hiler
(10R, 10L) ve interlober (11R, 11L) lenf nodlar1 sis-
tematik olarak degerlendirildi. Lenf nodlari, Mountain
bolgesel lenf nodu siiflamasina gore simiflandirildi™’.
EBUS ile, flexibl ultrasonik bronkoskop ve 7.5MHz
frekansta lineer ultrason transdiiser araciligiyla (BF-
UCI180F; Olympus, Tokyo, Japan) giris yoniine para-
lel tarama yapilmaktadir. Hedeflenen istasyondaki en
hipoekoik ve ¢ap1 en genis olan lenf nodlart 22-gauge
sitoloji ignesi ile (NA-201SX-4022; Olympus, Tokyo,
Japan) ultrasonik bronkofibervideoskop ve renkli
dopler kilavuzlugunda ger¢ek zamanli 6rneklenmistir.
Igne, hedeflenen lenf nodu igerisinde ultasonografik
olarak goriildiigiinde internal stile ¢ikarilarak, VacLoc
(20 ml) siringa igneye yerlestirilmekte ve aspirasyon
boyunca kalmaktadir. Elde edilen materyallerde be-
nign/malign durumlar icin yeterli spesifik hiicre varli-
&1 ya da matiir ve transforme lenfosit hakimiyeti 6rnek
yeterliligi i¢in belirleyici 6zelliklerdir. Brongial hiicre
hakimiyeti, az lenfosit gérilmesi ya da hi¢ gorilme-
mesi veya siiphe varliginda materyaller yetersiz olarak
degerlendirilmektedir. Tiim aspiratlar iki ayri incele-
me yapilmak iizere elde edilmistir.

1. Sitopatolojik inceleme: EBUS-TBIA ornekle-
ri, %10 formalin ve %96 alkol karigimi igerisine hava
ile piskiirtiildikten sonra hiicre blogu ve sitoblok
hazirlanmak {izere sitoloji laboratuvarina gonderildi.
Bu igslemde, materyaller laboratuvarda sitoteknisyenler
tarafindan 1800 rpm'de 10-15 dakika santrifiij edile-
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rek tstte kalan kisim dokiliip dipteki ¢okeltiden hiicre
blogu hazirlandi. Doku takibine verildikten sonra
blok, histolojik preparat hazirlama teknigi uygulana-
rak hematoksilen-eosin (HE) ile boyandi ve preparat
hazirlandi. Hiicre blogu sonras1 dipte kalan 6rnekten 2
damla 6rnek alinip, 4 damla reagent-2 damlatildi.
Karisim homojen olacak sekilde karigtirildi. Kaset
sitoklibe yerlestirildi. Kaset hiicre yogunlastirma bo-
limilne sitoblok reagent-1 den 2 damla damlatildi.
Sitoklip yayi1 kaldirilip, iki tutucu kancanin igine basti-
rilarak kaset ve sitofunnel sabitlendi. Birlestirilmis
stoklipler, donertepsi slotlarina karsilikli yerlestirildi.
Siispanse edilmis 6rnek karigimindan 2 damla standart
sitofunnela eklendi. Cihazda bulunan gerekli program
secilerek, 2000 rpm'de, 15 dakika, diisiik ivmede sito-
santrifij edildi. Sitospin ¢aligmasi tamamlandiginda,
sitofunnel dikey olarak ¢ikarildi. Klipsler agilarak
funnel sitoklipten ayrildi. Hiicrelerin sitobloga yapis-
tigindan emin olunduktan sonra sitofunnellar atil-
di. Sitoblok ortasina reagent-1’den bir damla damlati-
larak kaset kapatilarak, doku takibine verildi. Doku
takibinden sonra blok, histolojik preparat hazirlama
teknigi uygulanarak HE ile boyand1 ve preparat hazir-
land1.

Islem sirasinda elde ettigimiz EBUS-TBIA materyal-
lerinin bir kismu da derhal lamlara yayilarak havada
kurutuldu. Havada kurutulan yayma preparatlar pato-
loji laboratuvarinda May-Gruenwald- Giemsa (MGG)
ile boyanarak hazirlandi. Islem yerinde patolog bu-
lunmamakta idi. Hazirlanan tiim materyaller deneyim-
li tek bir sitopatolog tarafindan degerlendirildi.

2. Mikobakteriyel yayma ve kultur: Asiderezistan
basil (ARB) agisindan mikroskopik inceleme ve mi-
kobakteri kulturti icin, EBUS-TBIA ornekleri %0.9
NaCl ile piiskiirtiilerek mikrobiyoloji laboratuvarina
gonderildi. Orneklerden sodyum hidroksit ve N-asetil-
L sistein iceren Tiberkilloz Dekontaminasyon ve
Konsantrasyon Kiti (RTA, Tirkiye) kullanilarak de-
kontamine ve homojenize edildikten sonra mikrosko-
bik inceleme i¢in preparat hazirland: ve biri sivi; My-
cobacteria Growth Indicator Tube (MGIT) (Becton
Dickinson, USA) bir digeri kati Lowenstein Jensen
(LJ) (Becton Dickinson, USA) besiyerine ekim yapil-
di. Hazirlanan preparatlar Auramin boyasi ile boyana-
rak floresan mikroskopta incelendi, floresans saptanan
preparatlar daha sonra Ehrlich Ziehl-Neelsen boyama
yontemi ile yeniden boyanarak ARB agisindan deger-
lendirildi. Kiiltiir i¢in drneklerin ekildigi sivi besiyer-
leri MGIT 960 (Becton Dickinson, USA) cihazinda
pozitif sinyal verdiginde ve LIJ besiyerinde iireme
goriildiigiinde iireyen mikobakteri BD MGIT TBc
Identifikasyon kiti (Becton Dickinson, USA) ile My-
cobacterium tuberculosis kompleks olup olmadigi
yoniinde degerlendirildi. Test pozitif izolatlar M tu-
berculosis kompleks olarak tanimlanirken test sonucu
negatif izolatlar tiiberkiiloz dis1 mikobakteri (TDM)
olarak degerlendirildi. Ulusal Tiiberkiiloz Tiiberkiiloz
Referans Laboratuvarinda tiir tayini yapildi.

Olgularimizda sarkoidoz tanist igin, lenf nodu igne
aspirasyonu sitolojik inceleme ve/veya hiicre blogu
histolojik degerlendirmede graniilomat6z inflamasyon
saptanmast ve ARB negatif yayma ve mikobakteriyel
kiiltiirme ireme olmamasi sarti arandi. Klinik &ykii,
hastalarin 6zellikleri, 6rneklenen lenf nodu lokasyonu,
sayist, isleme bagli gelisen komplikasyonlar ve son
olarak histolojik-sitolojik ve mikrobiyolojik sonuglar
raporlandi. Tiim olgularin EBUS islemi sonrasi 6 ay
icerisindeki tibbi kayitlari, tedavi yanitlar1 ve takipleri
incelenerek nihai tanilar kayit altina alindu.

Bulgular

Klinigimizde Mayis 2016-Subat 2017 tarihleri arasin-
da EBUS yapilan 113 hastadan klinik-radyolojik ola-
rak sarkoidoz 6n tanisiyla EBUS yapilan 23 olgu ca-
lismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin
her birine bir kez EBUS islemi yapildi. Hastalarin yag
ortalamasi 43+14, 13’1 kadin ve 19’u hic¢ sigara i¢-
memigti. Olgularin karakteristik 6zellikleri Tablo I’de
Ozetlenmistir. Hastalarda bagvuru semtomlar: siklik
strastyla okstirtik, halsizlik, ates yiiksekligi, kilo kaybu,
nefes darligi, gégiis agris1 ve balgam ¢ikarma olarak
saptandi. Higbir hastada torasik ya da toraks dis1 ma-
lignite 6ykiisii yok idi. EBUS kilavuzlugunda 23 ol-
guya 8 ayri istasyonda, toplam 70 lenf nodundan
TBIA yapildi. Orneklenen lenf nodlar1 sayisi, lokas-
yonu ve aspirasyon sikligt Tablo II’de gosterilmistir.
Islem basina orneklenen lenf nodu sayisi ortalama
3.04 idi. Her lenf nodu istasyonu igin yapilan TBIA
sayist ortalamasi 3.04+0.82 idi. Subkarinal ve sag alt
paratrakeal bdlgeler, en cok orneklenen lenf nodu
istasyonlar1 olarak saptandi.

Tablo I. Hastalarin Temel Klinik-Radyolojik Ozellik-

leri
Hasta/EBUS islem sayisi (n) 23
Yas 43+14
Cinsiyet (K/E) 13/10
Semtomlar (n, %)
Oksiiriik 12 (52)
Halsizlik 6 (26)
Kilo kaybi 5(22)
Ates 5(22)
Dispne 4(17)
Go6gus agris! 4(17)
Balgam 2(9)
Sigara aliskaniigi (n, %)
Hig icmemis 19 (83)
icen 4(17)
Go6gus Rontgenogrami (n)
Hiler LAP 22
Pulmoner opasiteler 5
Sarkoidoz evre (n=17)
(g6giis réntgenogramina gdre) (n, %)
0 1(5.8)
| 11 (64.7)
I 5 (29.4)
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Tablo Il. EBUS ile 6rneklenen lenf nodlart ve aspi-
rasyon sayist

Lenf nodu Lenf nodu

Lenf nodu orneklenme ortalama
sayisl aspirasyon sayisl

2R (sag ust paratrakeal) 1 0.17+0.83
4R (sag alt paratrakeal) 21 3.26x1.21
4L (sol alt paratrakeal) 7 1.08+1.70
7 (subkarinal) 21 3.69+1.29
10R (sag hiler) 4 0.52+1.30
10L (sol hiler) 1 0.13+0.62
11R (sag§ interlober) 12 1.60+1.61
11L (sol interlober) 3 0.47+1.27
Total 70 3.04+0.82

Yirmitic olgudan 18’inde EBUS-TBIA yayma (15
olgu sadece yayma) ve/veya hiicre blogu (3 olgu sade-
ce hiicre blogu, 3 olgu da hem hiicre blogu hem yay-
ma ile) sitopatolojik incelemesinde grantlomat6z
lenfadenit saptanmis olup bu olgulardan 17’si klinik
bulgular, tiiberkiiloz negatif direkt ve kiltlr inceleme
sonuglart ile sarkoidoz tanist almistir, yayma bulgulari
sekil 1 ve sekil 2°de gosterilmistir. Sarkoidoz olgular1
evre 0-1-11 hastalardan olugsmakta idi. Sitolojik yayma
incelemede graniilomatdz lenfadenit (Sekil 3) sapta-
nan bir hastanin mikobakteri kiiltiirii tiiberkiiloz dis1
mikobakteri (TDM) olarak sonuglandi. Referans labo-
ratuvar tarafinca yapilan TDM tiir tayini ise klaritro-
misin duyarh (4pg/ml) M. avium ssp. olarak bildirildi.
Klinik bulgular ile birlikte degerlendirilerek TDM
lenfadenit kabul edilerek tedavi baslandi. Sitolojik
incelemede 5 hastada benign lenfoid hiperplazi sap-
tandi1 ve bu hastalarin biri mikobakteri kiiltiiriinde
Mycobacterium tuberculosis kompleks tremesi nede-
niyle Tb lenfadenit tanisi aldi (Sekil 4). Diger 4 olgu-
da aktif hastalik bulgusu izlenmedi. Bu hastalarin
birinde takipte lenf nodlarinda spontan remisyon g6z-
lendi. Lenfoid hiperplazi ile birlikte antrakotik pig-
mentasyon gozlenen diger bir hastada takipte lenf
nodlart stabil seyretti. Diger ikisi ise kontrole gelme-
diginden takipleri yapilamadi. Dort hastanin higbirin-
de mikobakteri kiltiirlerinde iireme saptanmadi. Has-
talarin EBUS-TBIA sitolojik-mikrobiyolojik inceleme
sonuglar1 ve nihai tanilari gekil 5.°de Ozetlenmistir.
EBUS-TBIA tani dogrulugu (takip dis1 kalan 2 hasta
dislandiginda) %91.3, graniilomatdz lenfadenit sapta-
nan olgularda sarkoidoz tamisi alanlarin oram
ise %94.4 idi. Toplamda 6 olguda materyal yetersiz
oldugu igin EBUS-TBIA hiicre blogu hazirlanamadi.
Olgularin 4’iinde kisa siireli olarak oksijen saturasyo-
nunun %85-90 arasinda seyrettigi, entiibasyon gerek-
tirmeyen reversibl hipoksemi gozlendi. islem sirasinda,
bunun diginda major ya da minor bagka bir kompli-
kasyon izlenmedi.
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Sekil 1.
“Foot-shaped” nucleus iceren epiteloid histiyositler

ve lenfositlerden olusan graniilom yapist
(May-Grunwald-Giemsa x400)

Sekil 2.
Multiniikleer (Langhans’ tipi) dev hicre
(May-Grinwald-Giemsa x400)

Sekil 3.
Epiteloid histiyosit topluluklar: ve lenfositler
(May-Griunwald-Giemsa x200)
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Sekil 4.
Lowenstein Jensen (LJ) besiyerinde Mycobacterium
tuberculosis kompleks kolonileri

Suphesi ile
EBUS-TBIA yapilan 23 hasta
. : ?

J Klinik-Radyolwik Sarkoidoz

Sitoloji: Grantlomatiz Sitoloji: Benign Lenfoid
| Lenfadenit (n=18) Hiperplazi (n=5)
\ I !
Sarkoidoz TDM lenfadenit (n=1) ; 0 Sl T EY El
n=17) ‘ Killtiir: M. aviem ssp. Killtiir: M. tuberculosis

kompleks

Sekil 5.
Sarkoidoz on tanisiyla EBUS-TBIA yapilan
hastalarda tam diyagrami

Tartigsma

Bu retrospektif calismada sarkoidoz o6n tanisiyla
EBUS-TBIA yapilan olgularimizin %73.9’unda (17
olgu) sarkoidoz, %4.3’lUnde (1 olgu) Tb lenfadenit
ve %4.3’linde (1 olgu) TDM lenfadenit saptanmusgtir.
EBUS-TBIA tani dogrulugu %91.3 ve graniilomatoz
lenfadenit saptanan olgularda sarkoidoz tani orani
ise %94.4 bulunmustur. En sik 6rneklenen lenf nodlar1
7 ve 4R istasyonlar1 olup lenf nodu bagina ortalama
aspirasyon sayist 3.04+0.82 bulunmustur.

Metaanalizlerde, EBUS-TBIA’nin akciger kanseri tani
ve evrelemesi yanisira, sarkoidoz tanisinda da giiven-
li, %80 tizerinde yiiksek duyarliliga sahip bir yontem
oldugu bildirilmistir®***®, Benign mediastinal lezyon-
larda EBUS-TBIA tam dogrulugu %90-96 arasinda-
dir'®?, Sarkoidozda EBUS-TBIA nin %80-96 tanisal
oldugu, mediastinal LAP varliginda sarkoidoz siiphesi
olan olgularda EBUS-TBIA tam oranlarmin %80-90
araliginda oldugu gosterilmistir*®*®?!. Aragtirmamizda
EBUS-TBIA tam dogrulugu %91.3 bulunmustur.
GRANULOMA c¢ahismasinda EBUS/EUS TBIA
(%74) ile graniilom yapisinin k-TBIA’a (%48) gore
daha ¢ok gosterildigi, evre I-1l sarkoidoz olgularinda
daha yiiksek tani oranlarina sahip oldugu bildirilmis-

tir'®. Goriintiilemede mediastinal LAP saptanarak

sarkoidoz tanisinda EBUS-TBIA’nin roliiniin incelen-
digi bir metaanalizde sarkoidoz prevalansi %15 sap-
tanmustir'®, Klinigimizde 10 aylik periyotta EBUS-
TBIA yapilan 113 olguda sarkoidoz tani oram %15
bulunmustur.

Bizim ¢aligmamizda da oldugu gibi arastirmalarda en
sik 6rneklenen lenf nodlar1 subkarinal ve sag alt parat-
rakeal istasyonlardaki lenf nodlaridir®???, Bélimi-
miizde yapilan tiim EBUS-TBIA prosediirleri, islem
yerinde hizli sitolojik inceleme (ROSE) yapilmadan
gerceklesmektedir. Heniiz yayinlanmis bir randomize
kontrollii ¢aligmada, ROSE varhginda k-TBIA ve
EBUS-TBIA (ROSE olsun ya da olmasin), tek basina
k-TBIA ile karsilastirldiginda iistiin bulunmustur. Bu
sebeple sarkoidoz &n tamsiyla EBUS-TBIA yaptigi-
miz olgularda sectigimiz bu tamisal yontemin k-
TBiA’ya gbre avantajli oldugunu diisiinmekteyiz.
EBUS sirasinda ROSE varh@ ise EBUS-TBIA tani
oranlarini degistirmemektedir®,

Graniilomatdz hastaliklar grubunda yer alan ve bu
sebeple ayirici tanisi giic olan sarkoidoz ve tiiberki-
lozda ayrim, temel olarak klinik prezentasyonda farki-
liliklar, M. tuberculosis i¢in mikrobiyolojik inceleme,
tiiberkiilin deri testine asiriduyarlilik ve histolojik
veya sitolojik 6rneklerde graniilomlarin tanimlanmasi
ile miimkiindiir®. Sitolojik ayirici tamda, sarkoidozda
Langhans’ dev hiicre niikleuslar1 elonge bazen de
“‘foot-shaped’” olarak izlenmekle birlikte, tiberkiiloz-
da ellipsoidal nikleus ve —“rain cloud-like”- daha
soluk stoplazma gorilebilmektedir. Tiberkilozda kirli
nekrotik zemin olup, sarkoidozda kazeifikasyon nek-
rozu genellikle gdzlenmez. Sarkoidozda Langhans’
dev hiicrelerde gorilebilen asteroid cisimcikler patog-
nomoniktir®. Tiim bu farkliliklara ragmen sitolojik
olarak kesin ayrim yapmak genellikle miimkiin olma-
maktadir. Dolayisiyla mikobakteriyel inceleme bu
olgularda 6nem arz etmektedir. Bu sebeple tim hasta-
lardan mikobakteri laboratuvarina 6rnek gonderilmis-
tir. Sonografik olarak Th lenfadenit ve sarkoidoz ay-
riminda, lenf nodunda ‘koagiilasyon nekroz isareti’ ve
heterojen goriinim Tb lehine bulgular olarak deger-
lendirilmistir”. Ancak bu ¢alismada béyle bir ayrim
yapilmamustir. Sentiirk ve ark., Caglayan ve ark., Eom
ve ark.’min arastirmalarinda, EBUS-TBIA ile kazeoz
nekroz olsun ya da olmasin graniilomatdz inflamasyon
varlig, sirastyla %30, %31, %35 oranlarda Tb lenfa-
denit olarak sonuglanmistir®®?®. Calismamizda EBUS-
TBIA ile graniilomatdz lenfadenit saptanan olgularda
sarkoidoz tani oran1 %94.4 olup bir hasta TDM lenfa-
denit tanis1 almistir. Tb lenfadenit tanisit alan olgu-
muzda ise EBUS-TBIA materyalinde graniilom goste-
rilemese de mikobakteriyel kiltir incelemede Myco-
bacterium tuberculosis kompleks kolonileri saptandi.
Intratorasik Tb lenfadenitte EBUS-TBIA ile yiiksek
tan1 oranlarinin (%94) saptandigi ilk ¢ok merkezli
calisma 2011 yilinda yayinlanmistir. Bahsi gecen
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calismada olgularn  %86’sinda  patolojik  bulgu-
lar, %47°sinde ise mikobakteriyel inceleme sonuglari
Tb lenfadenit ile uyumlu bulunmustur®®. Tb lenfade-
nitte EBUS-TBIA tani degeri %85-95 arasinda bildi-
rilmistir™*3!. Bu arastirmalardan birka¢inda olgula-
rin yaklagik %50’sinde kiiltiirde M. tuberculosis sap-
tanmis olup, sitolojik ve bakteriyel incelemenin kom-
bine edilmesi ile intratorasik Th lenfadenit olgularinda
tam oraninin %73’den %95’e ¢ikti1 gosterilmistir?®®,
Bizim olgumuzda da sitolojik inceleme non-
diagnostik olup, taniya mikobakteriyel inceleme ile
ulagilmisti. Tb lenfadenitte k-TBIA sitoloji duyarlili-
g1 %88.4, ozgilligi %48.8, pozitif prediktif degeri
(PPV) %86, negatif prediktif degeri (NPV) %54 ola-
rak bildirilmistir®. intratorasik Tb lenfadenit tanisinda
EBUS-TBIA i¢in ise duyarlilik, 6zgiilliik, PPV, NPV
ve tan1 dogrulugu daha yiiksek oranlarda, sirasiy-

la %85, %100, %100, %75, %90 olarak bulunmustur®.

Ince igne aspirasyon sitolojisi, duyarli ancak Tb dist
diger inflamatuar reaksiyonlar gibi karistiric1 faktorler
nedeniyle 6zgilligi diisik bir yontemdir®. Tb ve
NTM ayrimi hem tedavi se¢imi hem de toplum sagligi
acisindan kritik 6nem tagimaktadir. Sitolojik olarak Tb
ve NTM lenfadenit ayrimi miimkiin olmadigindan
materyalden mikobakteriyel kiiltir inceleme yapilmasi
gerekmektedir®. Ayrica Tb lenfadenit tanisinda bakte-
riyolojik yontemlerin Ince igne aspirasyon sitolojisi ile
kombinasyonunun tani Ozgiilliiglinii arttirabilecegi
diisiiniilmektedir®®. Bu yaklasim 6zellikle Tb enfeksi-
yonunun endemik oldugu bolgelerde hasta yonetimine
ciddi katki saglamaktadir.

Bu calismanin en 6nemli kisitlihi@g1 retrospektif dizayni
ve olas1 veri kaybma yol agmasidir. Ayrica islem
basaris1 ve dolayisiyla tani oranlar1 lenf nodu degil
hasta bagma degerlendirilmigtir. Olgularda herhangi
bir istasyondan alinan Ornekte taniya ulasildiginda
igslemin tanisal oldugu diistiniilmiistiir. Ancak unutul-
mamalidir ki malign hastalikta bu durum evrelemede
ve tanida hatalara neden olabilecekken, bizim ¢alisma
grubumuz olan benign lenfadenit tanisinda sorun tes-
kil etmemektedir. Calismamizda tiim olgulardan mik-
robiyolojik inceleme yapilmistir. Ancak mikobakteri-
yel enfeksiyon tanisinda kullanilan molekiiler yontem-
ler ulasilabilir oldugu halde, geri 6deme kosullarinda-
ki sorunlar sebebiyle kullanilamamustir.

Sonug olarak EBUS TBIA, mediastinal lezyonlarin
sitolojik ve mikrobiyolojik tanisinda minimal invaziv
ve gilivenli bir yontemdir. Sarkoidozda yiiksek tani
oranlar1 ile seyretmektedir. Mediastinum orneklenme-
sinde, ulasilabilen lenf nodlarinda daha invaziv yon-
temlere gereksinimi azaltmaktadir. Sarkoidoz diginda
diger graniilomatdz lenfadenit nedenlerinden olan Tb
ve NTM lenfadenit ayirict tanisinda, EBUS-TBIA
sitolojik incelemeye ek olarak mikrobiyolojik incele-
me icin de drnek gonderilmelidir.
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