2026 ERS/ESGE/ESTS Akciger Kanseri Endosonografi Rehberi: 2015’
Gore Bashca Degisiklikler *

Diizenleyenler: Banu Kahriman, Melahat Uzel Sener, Omer Ayten

o Sistematik EBUS-TBNA, mediastinal lenf nodlarinin doku orneklemesine dayali
evrelemesinde artik acikca standart olarak kabul edilmektedir. ideal olarak, dogrulugu
daha da artirmasi nedeniyle EUS(-B)-FNA’y1 da iceren kombine bir yaklasim
uygulanmalidir; ancak bu yaklasim ek ¢aba ve beceri gerektirir.

e Mediastinal lenf nodlarmin doku Orneklemesine dayali evrelemesinde negatif
sistematik  endosonografi sonrasinda ek mediastinoskopi yapilmasi artik
onerilmemektedir.

e Sol adrenal bezin degerlendirilmesi i¢in hem EUS-B-FNA hem de EUS-FNA
onerilmektedir; onceki rehberde ise EUS-B-FNA bu amagla hala deneysel olarak
kabul edilmekteydi.

o Standart 21G/22G TBNA igneleri disindaki alternatif igne ¢aplarinin ve tiplerinin rolii
incelenmistir; ancak bunlarin akciger kanserinin tan1 veya evrelemesinde kullanimin
destekleyen kanitlar giiniimiizde yetersiz kabul edilmistir. Gelecekte PD-LI
degerlendirmesine ve molekiiller analize odaklanan c¢alismalar yapilmasi
onerilmektedir.

o Kiriyobiyopsinin rolii incelenmistir; ancak akciger kanserinin tan1 veya evrelemesinde
kullanimin1 destekleyen kanitlar giiniimiizde yetersiz kabul edilmistir. Kriyobiyopsi,
PD-L1 degerlendirmesi ve molekiiler analiz i¢in uygunluk oranlarini artirabilir; ancak
bunun gelecekte yapilacak arastirmalarla dogrulanmasi gerekmektedir.

o EBUS-TBNA, PD-L1 degerlendirmesi i¢in onerilmektedir; onceki rehberde ise bu

konuya iliskin herhangi bir goriis bildirilmemistir.
*Bu yazi icerisinde kaynak numaralar: 2026 EBUS rehberindeki siralari ile verilmistir.

Rehberin kapsam

2026 rehberi, akciger kanserinin tani ve evrelemesinde endosonografinin farkli klinik
kullanim alanlarina odaklanan sekiz PICO ve dort anlatisal olmak {izere toplam 12 rehber
sorusunu kapsamaktadir. Oneriler olusturulurken bilimsel kanitlarin yani sira hasta degerleri
ve tercihleri, maliyetler ve uygulanabilirlik de dikkate alinmistir.

Rehber, daha oOnce tanimlanmis olan kalite gostergelerini [201], teknik uygulama
standartlarin1 veya sedasyon yaklasimlarii [29,30] yeniden degerlendirmemistir.
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PICO Sorusu 1: Endosonografi mi, mediastinoskopi mi?
Klinik soru

Stipheli veya kanitlanmis KHDAK bulunan ve mediastinal nodal doku evrelemesi
endikasyonu olan hastalarda endosonografi (EBUS-TBNA veya EBUS-TBNA + EUS(-B)-
FNA) mi, yoksa mediastinoskopi mi tercih edilmelidir?

Oneri

Stipheli veya kanitlanmis KHDAK bulunan hastalarda mediastinal nodal doku evrelemesi igin
mediastinoskopi yerine endosonografi dnerilmektedir. (Miidahale lehine giiglii 6neri; diisiik
kesinlikte kanat.)

Degerlendirilen kritik ve 6nemli sonuglar

Tanisal dogruluk, advers olaylar, sagkalim, hastaneye yatis, yasam kalitesi, maliyetler ve
hasta tercihleri.

Onerinin kanit dayanag
Bu PICO sorusu i¢in {i¢ sistematik derleme tamamlayici kanit olarak kullanilmistir:

o Endosonografinin tanisal dogrulugu: Liu ve ark. [12]
o Endosonografiye bagli komplikasyonlar: von Bartheld ve ark. [13]
o EBUS-TBNA ile mediastinoskopinin maliyet-etkinligi: Steinhauser Motta ve ark. [14]

1. Tamsal dogruluk

Endosonografi ile mediastinoskopi arasindaki fark istatistiksel anlamliliga
ulasmamistir (p=0,059)(figiire 1). Dolayisiyla bu sonug, endosonografinin tanisal
olarak mediastinoskopiden {istiin oldugunu kesin bigimde gostermemekte; iki
yontemin karsilastirilabilir tanisal performansa sahip oldugunu
diisiindiirmektedir.

Figure 1: KHDAK’de mediastinal evrelemede endosonografi ile mediastinoskopinin duyarlilig

Calisma Endosonografi duyarhihg Mediastinoskopi duyarhhgi
Ernst ve ark. [20] %386 %66
Annema ve ark. — ASTER [15] %385 %79
Yasufuku ve ark. [22] %381 %383
Um ve ark. [21] %388 %81
Birlestirilmis sonuc %85 (%95 GA: %80-89) %77 (%95 GA: %68-84)
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2. Advers olaylar
Endosonografi ve mediastinoskopiyi dogrudan karsilastiran alt1 galismada [15,19-23]:

e Endosonografi uygulanan 661 hastada ii¢ advers olay bildirilmistir: bir pnoémotoraks,
cerrahi gerektiren bir sol ana brong laserasyonu ve endoskopik yontemlerle kontrol
edilen bir masif hemoptizi.

e Mediastinoskopi uygulanan 656 hastada 17 advers olay bildirilmistir. Bunlar arasinda
uzamis veya major kanama, yara yeri enfeksiyonu, trakeal yaralanma, eksternal
juguler ven yaralanmasi ve rekiirren laringeal sinir yaralanmasi bulunmaktadir.

Von Bartheld ve ark.’nin sistematik derlemesinde ciddi advers olay oran1t EBUS-TBNA i¢in
%0,05 (5/9119), EUS-FNA icin %0,30 (18/6042) olarak bildirilmis ve isleme bagli mortalite
saptanmamistir [13]. Bu bulgular, tamisal dogruluk benzer olmasina ragmen
endosonografinin mediastinoskopiden belirgin bicimde daha az invaziv ve daha giivenli
oldugunu desteklemektedir.

3. Sagkalim

ASTER calismasinda endosonografi ile baglanip negatif sonuglarda mediastinoskopiye
gegilen strateji ile dogrudan mediastinoskopi stratejisi karsilastirilmistir. Altt aylik genel
mortalite endosonografi stratejisinde %7,3, dogrudan mediastinoskopi grubunda %09,3
bulunmus ve fark anlamli olmamuistir

(p=0,6) [17]. 5 yillik sagkalim;

o
Medyan sagkalim sirasiyla 31 ve 33 ay *  Endosonografi stratejisi: %34,7

olup diizeltilmis HR 0,98’dir. (%95 GA:
0,73-1,32) [16].

e Mediastinoskopi stratejisi: %35,3
e OR:0,97 (%95 GA: 0,57-1,66)

Dolayisiyla bagslangic yOntemi olarak endosonografinin tercih edilmesi uzun dénem
sagkalimda kayba yol agmamstir.

4. Hastaneye yatiy
ASTER c¢alismasinda hastaneye yatis oranlar1 da benzer bulunmustur:

o Ilk iki ay icerisinde: %21,2’ye kars1 %21,8
« Uciincii ve altinci aylar arasinda: %32,9’a kars1 %28,7 [17]

Bu sonuglar, endosonografiyle baslayan yaklasimin sonraki hastane kullanimi acisindan
dezavantaj olusturmadigim gostermektedir.

s Tiirkiye

Sh o, CEAK Grup- Ceng Akademisyenler

TUSAD | Dernegi



2026 ERS/ESGE/ESTS Akciger Kanseri Endosonografi Rehberi: 2015’
Gore Bashca Degisiklikler *

5. Yasam Kkalitesi

Endosonografi stratejisiyle 0,015 QALY artis1 bildirilmis, ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (%95 GA: —0,023-0,052) [18]. Evreleme siirecinin sonunda EQ-5D
skoru endosonografi grubu lehine anlamli derecede yiliksek bulunmustur (baslangi¢ degerine
gore diizeltilmis ortalama fark: 0,117; %95 GA: 0,042-0,192; p=0,003). Bununla birlikte
rehber, bu farkin klinik olarak anlamli olup olmadiginin belirsiz oldugunu belirtmektedir [18].

6. Maliyet

ASTER calismasinda alt1 aylik hasta basina ortalama maliyet, endosonografiyle baslanilan
stratejide £746 daha diisiik bulunmustur. (%95 GA: —£2494 ile £756) [18]. Sekiz ekonomik
degerlendirme calismasini iceren sistematik derleme ise EBUS-TBNA’nin mediastinal
nodal evrelemede mediastinoskopiye gore maliyet-etkin oldugu sonucuna ulasmistir
[14].

2015 rehberiyle karsilastirma

2015 rehberinde CT ve/veya PET te anormal mediastinal ve/veya hiler lenf nodlar1 bulunan
stipheli veya kanitlanmis KHDAK hastalarinda baslangi¢ yontemi olarak cerrahi evreleme
yerine endosonografi 6nerilmekteydi (6neri derecesi A) [3].

Dolayisiyla PICO 1 acisindan onerinin temel yonii degismemistir: Her iki rehber de ilk
yontem olarak endosonografiyi tercih etmektedir.

Bununla birlikte 2026 rehberinde:

e Hasta grubu, goriintiilemede anormal lenf nodu bulunanlarla sinirli tutulmayarak
“mediastinal nodal doku evrelemesi endikasyonu bulunan hastalar” seklinde daha
genel tanimlanmistir.

e 2015’te aym Oneri altinda degerlendirilen endosonografi-mediastinoskopi se¢imi,
kombine EBUS/EUS yaklasimi ve negatif endosonografi sonrasi cerrahi dogrulama
konular1 ayr1 PICO sorularina bolinmiistir.

e SIGN derecelendirmesi yerine GRADE sistemi kullanilmis ve oneri “giiclii oneri,
diisiik kesinlikte kanit” olarak ifade edilmistir.

Uzun dénem sagkalim [16], giincel maliyet-etkinlik derlemesi [14] ve daha yeni tanisal
dogruluk verileri [12,21] degerlendirmeye eklenmistir.

Gliclii 6nerinin temel gerekgesi, endosonografinin mediastinoskopiyle karsilastirilabilir tanisal
dogruluk saglamasina karsin daha az invaziv olmasi ve daha az advers olayla iliskili
bulunmasidir. Sagkalim ve hastaneye yatis acisindan belirgin bir dezavantaj gésterilmemis;
yasam kalitesi ve maliyet agisindan ise endosonografi lehine olasi yararlar saptanmistir
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PICO Sorusu 2: Sistematik evreleme mi, hedefli evreleme mi?
Klinik soru

Stipheli veya kanitlanmis KHDAK bulunan ve mediastinal nodal doku evrelemesi
endikasyonu olan hastalarda endosonografi uygulanirken sistematik evreleme mi, yoksa PET-
CT bulgularina gore gerceklestirilen hedefli evreleme (“hit-and-run” yaklasimi) mi tercih
edilmelidir?

Oneri

Stipheli veya kanitlanmis KHDAK bulunan hastalarda mediastinal nodal doku evrelemesi i¢in
hedefli evreleme yerine sistematik evreleme O6nerilmektedir. (Miidahale lehine kosullu neri;
cok diisiik kesinlikte kanit)

Degerlendirilen kritik ve 6nemli sonug¢lar

Tanisal dogruluk, evre yiikselmesi orani, PET-CT de saptanmayan mediastinal lenf nodu
metastazlarinin orani, advers olaylar, sagkalim, yasam kalitesi ve maliyetler.

Sistematik ve hedefli evreleme ne anlama geliyor?

Hedefli evrelemede yalmizca PET-CT’de slipheli goriilen mediastinal lenf nodlar
degerlendirilmekte veya oOrneklenmektedir. Bu yaklasim rehberde ‘hit-and-run” olarak
adlandirilmistir [5].

Onerinin kanit dayanagi: Dort ¢calisma [25-28]

Calisma Tasarim ve hasta sayisi Temel bulgu
SCORE — Crombag .

P ktif, n=229 . .

ve ark. [25] il %3,5’inde evre ylikselmesi saglandi.

Sanz-Santos ve ark. ) Sistematik EBUS-TBNA ile hastalarin %13,1’inde
Retrospektif, n=107

Duyarlilik ve NPV’de sinirh artig goriildii; hastalarin

[26] evre yiikselmesi saglandi.

Steinfort ve ark. Prospektif pilot calisma,  Sistematik EBUS-TBNA ile hastalarin %13,3’linde
[27] n=30 PET-CT’de goriilmeyen metastaz belirlendi.
SEISMIC — Hastalarin %12’sinde PET-CT’de goriilmeyen

Prospektif, uluslararasi,

Steinfort ve ark. . metastaz belirlendi ve bu hastalarin tamaminda tedavi
¢ok merkezli, n=155

[28] plan1 degisti.

Iki calismada sistematik ve hedefli EBUS-TBNA dogrudan karsilastirilmistir [25,26]. Diger iki
caligmada sistematik EBUS-TBNA’nin PET-CT’ye ek katkis1 degerlendirilmis; PET-CT bulgulari
hedefli yaklasimin vekili olarak kullanilmistir [27,28].
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1. Tamisal dogruluk

SCORE c¢aligmasinda 229 hastaya sistematik kombine EBUS-TBNA + EUS-B-FNA
uygulanmistir. Hastalarin %69 unda PET-CT’de N2/N3 hastalik sliphesi bulunmaktaydi [25].
Gergekte yapilan sistematik islemden elde edilen sonuglar kullanilarak yalnizca PET-CT’de
siipheli lenf nodlarinin 6rneklendigi varsayimsal hedefli EBUS-TBNA senaryosu

olusturulmustur:

Yaklasim [25] Duyarhhk NPV
PET-CT’ye gore hedefli EBUS-TBNA %73 (%95 GA: %63-81) %81 (%95 GA: %74-87)
Sistematik EBUS-TBNA %77 (%95 GA: %67-84) %84 (%95 GA: %76-89)

Kombine EBUS-TBNA + EUS(-B)-FNA sonugclar1 bu soruya dahil edilmemistir; bu sonuglar
PICO 3 kapsaminda degerlendirilecektir.

2. Evre yiikselmesi orani

SCORE calismasinda sistematik EBUS-TBNA, hedefli EBUS-TBNA ile karsilastirildiginda
hastalarin %3,5’inde evre yiikselmesi saglamistir (%95 GA: %1,5-6,8) [25]. Bu calismada
evre yiikselmesi su durumlari icermektedir:

e N2’den N3’e gecis,
e Tek istasyon N2/N3’ten ¢oklu istasyon N2/N3’e gecis,
e NO/NI1’den N2’ye gegis.

Sanz-Santos ve ark.’nmin 107 hastalik retrospektif caligmasinda ise sistematik EBUS-
TBNA’nin hastalarin %13,1’inde evre yiikselmesi sagladigr bildirilmistir (%95 GA: %7,3—
21,0) [26]. Bu calismada evre yiikselmesi, N2a’dan N2b’ye veya N2’den N3’e gecis olarak
tanimlanmustir.

Iki caligma arasindaki oranlarin dogrudan Kkarsilastirilmamasi gerekir; ciinkii hasta
popiilasyonlar1 ve evre ylikselmesi tanimlari farklidir.

3. PET-CT’de saptanmayan mediastinal metastazlar

Radikal kemoradyoterapi planlanan 30 hastay1 igeren prospektif pilot calismada sistematik
EBUS-TBNA, hastalarin %13,3’tinde PET-CT’de goriilmeyen mediastinal lenf nodu
metastazlarini saptamistir (%95 GA: %3,8-30,7) [27].

Bunu izleyen 155 hastalik uluslararasi, ¢ok merkezli SEISMIC c¢alismasinda, kombine
kemoradyoterapi veya yiiksek doz palyatif radyoterapi Oncesinde uygulanan sistematik
endoskopik evreleme ile hastalarin %12’sinde PET-CT’de saptanmayan lenf nodu metastazi
saptanmistir (%95 GA: %7-17). PET-CT’de saptanmayan metastaz belirlenen hastalarin
tamaminda tedavi plani klinik olarak anlamli bigimde degistirilmistir [28].

Bu sonug, dzellikle radyoterapi alanlarinin belirlenmesinde sistematik EBUS’un yalmizca
evreyi degil, dogrudan tedavi planini da degistirebildigini gostermektedir.
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4. Advers olaylar

Dort c¢alismada toplam 521 hastanin yalnizca ikisinde advers olay bildirilmistir (%0,4): Bir
pnomotoraks, bir mediastinal hematom [25-28]. Dolayisiyla daha fazla nodal istasyonun
degerlendirilmesi ve Orneklenmesi, mevcut verilerde belirgin bir giivenlik sorunu
olusturmamustir.

5. Sagkalim, yasam Kkalitesi ve maliyet

Dort caligmanin higbirinde sagkalim, yasam kalitesi veya maliyet sonuglar1 raporlanmamustir.

2015 rehberiyle karsilastirma

2015 rehberinde CT veya PET-CT’de anormal mediasten bulunan KHDAK hastalarinda
mediastinal ve hiler nodal istasyonlarin tamamen degerlendirilmesi ve en az ii¢ farkli
mediastinal istasyonun —4R, 4L ve 7— orneklenmesi Onerilmekteydi. Bu oneri Grade D
diizeyindeydi [3].

Dolayisiyla sistematik yaklasim 2015°te de destekleniyordu; ancak sistematik ve hedefli
evreleme dogrudan bir klinik soru olarak karsilastirilmamast.

2026 rehberindeki temel degisiklikler sunlardir:

o Sistematik EBUS-TBNA, mediastinal nodal doku evrelemesinde agik¢a asgari standart
olarak tanimlanmustir.

e PET-CT’ye gore yalnizca siipheli nodlarin 6rneklendigi “hit-and-run” yaklasimi agik¢a
ikinci plana alinmigstir.

o Oneri yalnizca goriintilemede anormal mediasteni bulunan hastalarla smirli tutulmamus,
mediastinal nodal evreleme endikasyonu bulunan KHDAK hastalarina genisletilmistir.

e  Oneri artik dogrudan karsilastirmali ve giincel ¢alismalarla desteklenmektedir [25-28].

e TNM 9°’da tek istasyon N2’nin N2a, c¢oklu istasyon N2’nin N2b olarak ayrilmasi,
eksiksiz nodal degerlendirmenin prognostik ve tedaviye yonelik onemini artirmistir.

Bununla birlikte 2026 rehberi, her hastada normal gériinen li¢ istasyonun mutlaka érneklenmesini
kesin bir standart olarak belirtmemektedir. Rehber en azindan tiimériin drenaj bélgesindeki lenf
nodlarinin ve 4R, 4L ile 7 istasyonlarinin gérsel olarak degerlendirilmesini; endosonografik
malignite kriterleri bulunan nodlarin 6rneklenmesini 6nermektedir. Sistematik evrelemenin kesin
taniminin merkezler ve ¢calismalar arasinda degistigi de kabul edilmektedir.
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PICO Sorusu 3: Kombine EBUS-TBNA + EUS(-B)-FNA mi, yalmz EBUS-
TBNA mi?

Klinik soru

Stipheli veya kanitlanmis KHDAK bulunan ve mediastinal nodal doku evrelemesi
endikasyonu olan hastalarda endosonografi uygulanirken kombine EBUS-TBNA + EUS(-B)-
FNA mu, yoksa yalnizca EBUS-TBNA mu tercih edilmelidir?

Oneri

Stipheli veya kanitlanmigs KHDAK hastalarinda mediastinal nodal doku evrelemesi i¢in yalniz
EBUS-TBNA yerine kombine EBUS-TBNA + EUS(-B)-FNA uygulanmasi 0nerilmektedir.
(Miidahale lehine kosullu 6neri; orta kesinlikte kanit)

Rehberin 6nemli aciklamasi: Iyi uygulanmus sistematik EBUS-TBNA, kombine yaklasimin
kabul edilebilir bir alternatifi olarak degerlendirilebilir.

Onerinin kanit dayanag

Korevaar ve ark.’nin Subat 2016’ya kadar yayimlanan calismalar1 igeren sistematik derleme
ve meta-analizi glincellenmistir [31]. Giincellemeye dort yeni yayin eklenmigstir [25,40—42].
Bunlardan [25], 6nceki sistematik derlemede yalnizca kongre 6zeti olarak yer alan ¢alismanin
tam metnidir. Son degerlendirme toplam 13 dogrudan karsilastirmali ¢alismay1 ve silipheli
veya kanitlanmis akciger kanseri bulunan 1669 hastayr kapsamaktadir [19,25,3242].
Calismalardaki mediastinal nodal metastaz prevalansi %2371 arasinda degismistir.

Calismalarin 12’sinde ayni hastalara 6nce EBUS-TBNA, ardindan EUS-FNA veya EUS-B-
FNA uygulanarak kombine yaklasimin ek katkist degerlendirilmistir. Oki ve ark.’nin
caligmasinda ise hastalar yalniz EBUS-TBNA ve kombine yaklagim arasinda randomize
edilmistir [41]. Yedi ¢alismada klasik EUS-FNA, alt1 ¢alismada EUS-B-FNA kullanilmistir.

1. Tamsal dogruluk

2026 rehberinin Figure 3’linde yer alan 12 ¢alismanin birlestirilmis analizinde EBUS-
TBNA’nin N2/N3 hastalig1 saptamadaki duyarliligi %75 bulunmustur (%95 GA: %66-82).
EUS(-B)-FNA’nin eklenmesi, duyarlilikta ortalama 11 yiizde puanlik artis saglamistir (%95
GA: %8-17)[19,25,32-39,41,42].

Calismalarda EUS(-B)-FNA’nin sagladig: ek duyarlilik su sekildedir:
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Ek duyarliligin ¢aligmalar arasinda %3-24
arasinda  degismesi, kombine yaklagimin
EBUS-TBNA’ya | katkisinin her hasta grubunda ayni olmadigim
Cahsma eklenen duyar]lllk géstermektedir. Bu analizde EBUS-TBNA
Vilmann ve ark. [38] %15 fil}yarhhgl igin heterojenite %67,6, ek duyarlilik
icin ise %155,2 bulunmustur. Bu kaniti
Wallace ve ark. [39] %24 tamamlayan Oki ve ark.’min randomize
Herth ve ark. [32] %4 caligmasinda yalniz EBUS-TBNA ile kombine
Hwangbo ve ark. [33] 0,7 EBUS-TBNA + EUS-B-FNA dogrudan
Szlubowski ve ark. [37] %21 el Bt s ol
Ohnishi ve ark. [35] %10 e Yalmz EBUS-TBNA’nin duyarliligi: %75
Kang ve ark. [34] %3 ¢ Kombine yaklasimin duyarliligi: %79,3
Liberman ve ark. [19] %19 e p=0,70
Okive ark., 2014 [36] 7021 Kombine yaklagimin duyarlilig1 sayisal olarak
Crombag ve ark. [25] %05 4,3 ylizde puan daha yiiksek olmakla birlikte
Tutar ve ark. [42] %9 fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu
Oki ve ark., 2024 [41] %7 sonug, Ozellikle EBUS-TBNA sistematik ve
. L. yeterli  kalitede uygulandiginda EUS-B-
Birlestirilmis ek Yll (95 GA: | ENA'nin ek katkisinm sinurlt olabilecegini
dllyal'llllk %8—17) géstermektedir.

2.Evre yiikselmesi orani

SCORE calismasinda 229 hastaya sistematik kombine EBUS-TBNA + EUS-B-FNA
uygulanmig ve sonuglar iki varsayimsal EBUS stratejisiyle karsilastirilmistir [25].

*Kombine yaklasim, PET-CT bulgularmma gore uygulanan hedefli EBUS-TBNA ile
karsilastirildiginda 24 hastada evre yiikselmesi saglamistir: Evre ylikselmesi orani: %10,5
(%95 GA: %6,8-15,2)

*Kombine yaklasim sistematik EBUS-TBNA ile karsilastirildiginda ise 16 hastada evre
yikselmesi saglamistir:

Evre yiikselmesi orani: %7,0 (%95 GA: %4,1-11,1) Evre ylikselmesi, daha yiiksek bir N
kategorisinin veya tek istasyon N2 yerine ¢oklu istasyon N2 hastalifin saptanmasini
kapsamaktadir. Bu sonuglar, EUS-B-FNA’nin katkisinin hedefli EBUS sonrasinda daha
belirgin, sistematik EBUS sonrasinda ise daha sinirli oldugunu gostermektedir.

3. Advers olaylar

13 ¢alismada toplam 1669 hastanin yalnizca besinde ciddi advers olay bildirilmistir
(%0,3):Bir lenf nodu apsesi, bir brons laserasyonu, bir masif hemoptizi, iki ciddi 6ksiiriik
atagi.

Ciddi advers olaylarin tamami1 EBUS-TBNA sonrasinda ortaya ¢ikmis, EUS(-B)-FNA’ya
baglanan ciddi bir advers olay veya mediastinit bildirilmemistir [19,25,32-42].
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Bu bulgular kombine yaklasimin genel olarak giivenli oldugunu diisiindiirmektedir. Ancak
olay sayisinin ¢ok diisilk olmasi nedeniyle EUS(-B)-FNA’nin ciddi advers olay riskini
artirmadig1 kesin olarak sdylenemez.

4.Sagkalim, yasam kalitesi ve maliyet

Degerlendirilen calismalarin higbirinde sagkalim, yasam kalitesi veya maliyet sonuglari
raporlanmamistir. Bu nedenle kombine yaklasimin duyarlili§i ve evre ylikselmesi oranini
artirdig1 gosterilmis olsa da bu kazanimin sagkalim veya yasam kalitesine yansidigina iliskin
dogrudan kanit bulunmamaktadir.

2015 rehberiyle karsilastirma

2015 rehberinde de kombine EBUS-TBNA + EUS(-B)-FNA, yontemlerden herhangi birinin
tek basina uygulanmasina tercih edilmekteydi. Bu oneri Grade C diizeyindeydi. Kombine
yaklasimin mevcut olmadig1 durumlarda yalniz EBUS-TBNA kabul edilebilir bir alternatif
olarak belirtilmekteydi [3].

Dolayisiyla 2015 ve 2026 rehberleri arasinda 6nerinin yonii degismemistir. Bununla birlikte
2026 rehberinde onerinin kanit dayanagi ve klinik yorumu giincellenmistir:

e 2015’te randomize karsilastirma bulunmazken 2026 rehberinde bir RCT
degerlendirilmistir [41].

e Giincel kanit tabant 13 dogrudan karsilastirmali c¢alisma ve 1669 hastayi
kapsamaktadir [19,25,32-42].

o EUS(-B)-FNA eklenmesinin duyarlilig1 ortalama %11 puan artirdig1 gosterilmistir.

e Kombine yaklagimin sistematik EBUS-TBNA’ya gore %7 oraninda ek evre
yiikselmesi sagladigi bildirilmistir [25].

e Oneri, kosullu 6neri ve orta kesinlikte kamt olarak tanimlanmistir.

o Sistematik EBUS-TBNA, kombine yaklasim uygulanamadiginda basvurulan ikinci
secenek olmaktan ¢ikarilmis ve bagimsiz olarak kabul edilebilir bir alternatif seklinde
belirtilmistir.

Bu nedenle 2026 rehberinin temel yaklasimi séyle ézetlenebilir:
Kombine EBUS-TBNA + EUS(-B)-FNA ideal yaklasimdir; ancak iyi uygulanmis sistematik
EBUS-TBNA da kabul edilebilir bir evreleme yontemidir.

Tiirkiye
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PICO Sorusu 4: Negatif endosonografi sonrasinda dogrulayici
mediastinoskopi gerekli mi?

Klinik soru

Stipheli veya kanitlanmis KHDAK bulunan ve mediastinal nodal doku evrelemesi
endikasyonu olan hastalarda, negatif endosonografi (EBUS-TBNA veya EBUS-TBNA +
EUS(-B)-FNA) sonrasinda ek dogrulayic1t mediastinoskopi yapilmali midir?

Oneri

Stipheli veya kanitlanmis KHDAK hastalarinda negatif sistematik endosonografi sonrasinda
ek dogrulayict mediastinoskopi yapilmasi onerilmemektedir. (Miidahale aleyhine giiclii 6nert;
diistik kesinlikte kanit.)

Degerlendirilen kritik ve 6nemli sonuglar

Tanisal dogruluk, ongoriilmeyen N2/N3 orani, advers olaylar, hasta tercihleri, sagkalim,
yasam kalitesi, hastaneye yatig ve maliyetler.

Onerinin kanit dayanag

Bu PICO sorusu i¢in iki sistematik derleme tamamlayict kanit olarak kullanilmistir [43,44].
Ancak bu derlemelerde dogrudan karsilastirmali ¢alisma bulunmadigindan asil kanit, negatif
endosonografi sonrasindaki iki yaklasimi karsilastiran MEDIASTrial’dan elde edilmistir [45].
MEDIASTrial’da negatif endosonografi sonrasinda hastalar, dogrudan akciger rezeksiyonu
grubuna veya oOnce dogrulayici mediastinoskopi, ardindan mediastinoskopi de negatifse
akciger rezeksiyonu grubuna randomize edilmistir [45].

Calisma Tasarim Degerlendirilen sonug

Bousema ve ark. [43] Sistematik- derleme ve Mediastino"skoPi"yapllan ve yapilmayan
meta-analiz hastalarda ngoriilmeyen N2/N3

Sanz-Santos ve ark, [44] Sistematik. derleme ve Dogrulayici medias.ti'noskopinin NPV’ye ve
meta-analiz tanisal kazanca etkisi

MEDIASTrial - Randomize kontrollii asag1 Dogrudan cerrahi rezeksiyon ile dnce

Bousema ve ark. [45]  kalmama ¢aligmasi mediastinoskopi uygulanmasinin karsilastiriimasi

MEDIASTrial taki Iki y1llik sagkalim, hastalik rekii i

ol STrial takip Post hoc analiz i -yl 1 sagkalim, hastalik rekiirrensi ve yasam
analizi [46] kalitesi
Hasta tercihleri Dogrulayici mediastinoskopiye iliskin hasta

Anket calismasi

caligmasi [47] tercihleri
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. Tamisal dogruluk ve mediastinoskopinin ek tamisal katkisi

MEDIASTrial’da  dogrulayict  mediastinoskopi  yapilan 175  hastanin  14’iinde,
endosonografiyle atlanmis N2/N3 hastalik saptanmistir:

e Ek N2/N3 saptama orani: %8,0
e %95 GA: %4,8-13.,0
e Bir ek N2/N3 olgusunu saptamak i¢in test edilmesi gereken hasta sayisi: 12,5 [45]

Sanz-Santos ve ark.’nin meta-analizinde:

e EBUS-TBNA’nin ortalama NPV’si: %79,2 (%95 GA: %71,4-86,1)
e Negatif EBUS-TBNA sonrasinda mediastinoskopi eklenen stratejinin NPV’si: %91,8
(%95 GA: %87,1-95,5) [44].

Dolayisiyla mediastinoskopinin ek tanisal katkisi tamamen ortadan kalkmis degildir. Yeni
Onerinin dayanagi, mediastinoskopinin hi¢ ek hastalik saptamamast degil; bu ek tanisal
kazancin cerrahi ve hasta agisindan onemli sonuglara yeterince yansimamasidur.

2. Ongoriilmeyen N2/N3 orani

MEDIASTrial’in temel amaci, dogrudan rezeksiyon stratejisinin dogrulayict mediastinoskopi
stratejisinden daha kotii olmadigini degerlendirmekti [45].

Gruplar arasindaki mutlak fark yalnizca %1,03 bulunmus ve
dogrudan rezeksiyon stratejisinin  asagt  kalmadigi

Ongériilmeyen gosterilmistir: [45]
Yaklastm N2/N3 oram
o %95 GA iist siirt: %7,2
Negatif endosonografi e Asag kalmama analizi i¢in p degeri: 0,0144
sonrast dogrudan %38,8
rezeksiyon

Bousema ve ark.’nin daha Once yayimlanan sistematik
derlemesinde de Ongoriilmeyen N2/N3 oranlari benzer

Once dogrulayici
%7.7 bulunmustur: [43]

mediastinoskopi,
ardindan rezeksiyon

e Mediastinoskopi yapilmayanlarda: %9,9 (%95 GA:
%6,3—15,2)
e Dogrulayici mediastinoskopi yapilanlarda: %9,6
(%95 GA: %7,8-11,7)

Ancak bu derlemedeki ¢aligmalar dogrudan karsilastirmali degildir ve gruplar arasindaki N2

prevalanst farklidir. Bu nedenle uygulamay1 degistiren esas kanit sistematik derlemelerden
degil, MEDIASTrial’dan gelmektedir [45].
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3. Advers olaylar

MEDIASTrial’da major morbidite ve 30 giinlik mortalitenin olusturdugu birlesik sonug
acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamastir:

e Dogrudan rezeksiyon grubu: %12,9 (%95 GA: %8,7-18,7)
e Mediastinoskopi ve ardindan rezeksiyon grubu: %15.4 (%95 GA: %10,8-21,5)
e p=0,49 [45]

Bousema ve ark.’nin sistematik derlemesinde dogrulayict mediastinoskopiye bagli advers
olay orant %6,0 (%95 GA: %4,8-7,5), rekiirren laringeal sinir hasari orani ise %2,8 (%95
GA: %2,0—4,0) bulunmustur [43].

Yeni rehber mediastinoskopinin yalnizca komplikasyon riskini degil, tam1 ve tedavide
olusturabilecegi gecikmeyi de oneri kararinda dikkate almistir.

4. Hasta tercihleri

MEDIASTTrial hastalar1 arasinda yapilan anket calismasinda, hastalarin mediastinoskopinin
yiikiinii kabul edebilmesi i¢in dnlenmesi gereken minimum gereksiz akciger rezeksiyonu
oraninin medyan %7 oldugu bulunmustur (IQR: %1-14) [47].

Bununla birlikte hasta tercihleri belirgin bicimde ayrismistir:

e Hastalarin  %39°’u (38/97), negatif EBUS-TBNA sonrasinda her durumda
mediastinoskopi yapilmasini istemistir.

e Hastalarin %381 (37/97), higbir durumda dogrulayic1 mediastinoskopi istememistir
[47].

Bu sonug, dogrulayici mediastinoskopi kararinda hastalarin risk algisinin ve tercihlerinin
onemli dl¢tide farklilasabildigini gostermektedir.

5. Sagkalim ve hastaliksiz sagkalim

MEDIASTTrial’in post hoc takip analizinde genel sagkalim agisindan gruplar arasinda anlaml
fark saptanmamustir [46].

Genel sagkalim olasiliginin %80’e diistiigii siire (HR:0.80, (%95 GA: 0,50-1,32) [46].

e Dogrudan rezeksiyon grubunda 25 ay,
e Mediastinoskopi grubunda 20 ay bulunmustur.

Hastaliks1z sagkalim olasiliginin %65’e diistigii siire her iki grupta da 25 ay bulunmustur.
(HR: 0,90, %95 GA: 0,60-1,40) [46]

- e CEAN Grup- CGeng Akademisyenler

TUSAD | Dernegi



TUSAD

2026 ERS/ESGE/ESTS Akciger Kanseri Endosonografi Rehberi: 2015’
Gore Bashca Degisiklikler *

Dolayisiyla dogrulayici mediastinoskopinin uzun dénem genel veya hastaliksiz sagkalim
avantaji gosterilememistir.

6. Yasam kalitesi, hastaneye yatis ve maliyet

Iki yillik takip siiresince saglikla iliskili yasam kalitesi skorlar1 iki grup arasinda benzer
bulunmustur [46]. Hastaneye yatis ve maliyet sonuglart ise degerlendirmeye alinan
caligmalarda raporlanmamustir.

2015 rehberiyle karsilastirma

2015 rehberinde endosonografi sonucunda malign nodal tutulum gosterilemeyen hastalarda
sonraki basamak olarak cerrahi mediastinal evreleme yapilmasi Onerilmekteydi. Bu oneri

Grade B diizeyindeydi [3].

2015 oOnerisinin 6nemli dayanaklarindan biri ASTER c¢aligmasiydi. Bu g¢alismada negatif
endosonografi sonrasinda mediastinoskopi yapilan 65 hastanin altisinda ek N2/N3 hastalik
saptanmistt [15]. Gorilintiilemede anormal mediasteni bulunan hastalarda negatif
endosonografi sonrasindaki %20’lik nodal metastaz olasilig1, mediastinoskopi eklenmesiyle
%5’e diismekteydi. Bu nedenle 2015 rehberi, 6zellikle goriintiilemede anormal mediasteni

bulunan hastalarda cerrahi dogrulamay1 gerekli gérmiistii [3,15].

2026 rehberinde ise bu oneri tersine cevrilmistir:

o Negatif sistematik endosonografi sonrasinda dogrulayic1 mediastinoskopi artik rutin

olarak onerilmemektedir.
o Bu degisikligin temel dayanagt MEDIASTrial’dir [45].

e Mediastinoskopi %8 oraninda ek N2/N3 hastalik saptasa da Oongoriilmeyen N2/N3

oranindaki mutlak azalma yalnizca yaklasik %1 olmustur.
e Dogrudan rezeksiyon stratejisinin asagi kalmadig1 gosterilmistir.

o Sagkalim, hastaliksiz sagkalim ve yasam kalitesi acisindan mediastinoskopi lehine

yarar saptanmamistir [46].

e Mediastinoskopinin  komplikasyon, tani gecikmesi ve tedavi gecikmesi

olusturabilecegi dikkate alinmistir.
o Hasta tercihlerinin belirgin bi¢cimde farklilastig1 gosterilmistir [47].

Bu. 2015 ve 2026 rehberleri arasindaki en onemli uygulama degisikliklerinden biridir..

Tiirkiye
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Rehberin temel yaklasimi su sekilde ézetlenebilir:
Yeterli ve sistematik endosonografi negatifse hasta rutin mediastinoskopiye génderilmeden
dogrudan cerrahi rezeksiyona ilerleyebilir.

Klinik uygulamadaki anlami

Yeni rehberin Onerisi yalnizca negatif sistematik endosonografi sonrasinda gegerlidir.
Hedefli veya eksik yapilmig bir EBUS, siipheli istasyonlarin yeterince degerlendirilmemesi ya
da yetersiz Ornekleme sonucunda elde edilen negatiflik, bu Oneriyle ayni sekilde
yorumlanmamalidir.

Bununla birlikte rehber, sistematik endosonografinin yanlis negatif sonu¢ vermis olma
riskinin  yilksek oldugu 6zel durumlarda mediastinoskopinin  bireysel olarak
degerlendirilebilecegini belirtmektedir. Bu yiiksek riskli durumlar i¢in rehberin 1ilgili
boliimiinde kesin kriterler tanimlanmamustir.

Tiirkiye
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PICO Sorusu 5: Indiiksiyon tedavisi sonrasinda yeniden evrelemede
endosonografi mi, mediastinoskopi mi?

Klinik soru

Kanitlanmis evre III KHDAK’de indiiksiyon tedavisi sonrasinda mediastinal lenf nodlarinin
yeniden doku evrelemesi gereken hastalarda endosonografi (EBUS-TBNA veya EBUS-
TBNA + EUS(-B)-FNA) mi, yoksa mediastinoskopi mi tercih edilmelidir?

Oneri

Kanitlanmis evre III KHDAK’de indiiksiyon kemoterapisi, immiinoterapi ve/veya radyoterapi
sonrasinda mediastinal lenf nodlarinin yeniden doku evrelemesi i¢in mediastinoskopi yerine
endosonografi 6nerilmektedir. (Miidahale lehine kosullu 6neri; ¢ok diisiik kesinlikte kanit.)

Degerlendirilen kritik ve 6nemli sonuglar

Tanisal dogruluk, advers olaylar, hastaneye yatis, sagkalim, yasam kalitesi, maliyetler ve
hasta tercihleri.

Bu klinik soru neden onemli?

Evre III KHDAK hastalarinda indiiksiyon tedavisi sonrasinda evre gerilemesi saglanirsa
hastalar cerrahi gibi kiiratif amagh tedavilere aday olabilir. Bu nedenle persistan mediastinal
nodal hastaligin dogru bigimde gosterilmesi, tedavi karar1 ve prognoz agisindan énemlidir.

Bununla birlikte indiiksiyon tedavisi sonrasinda gelisen nekroz, fibrozis ve nodal degisiklikler
nedeniyle hem endosonografinin hem de mediastinoskopinin tanisal performans: baglangi¢
evrelemesine gore daha diistik olabilir.

Onerinin kamit dayanag
Endosonografi calismalart

Muthu ve ark.’nin Aralik 2017’ye kadar yayimlanan ¢alismalar1 igeren sistematik derlemesi
giincellenmigstir [48]. Bu derlemedeki 10 ¢alismanin dordii yalnizca EUS-FNA’y1
degerlendirdigi icin dislanmistir. Kalan alt1 calisma [49-54] ile ii¢ yeni calisma [55-57]
degerlendirmeye alinmigtir.

Endosonografi kaniti:

e Toplam dokuz ¢alisma,
e 522 hasta,
e (Calisma basma 10—124 hasta icermektedir [49-57].
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Mediastinoskopi calismalart

Mediastinoskopiyle yeniden evrelemeye iliskin bir sistematik derleme bulunamadigindan yeni
bir literatiir taramas1 yapilmis ve dokuz ¢alisma degerlendirmeye alinmistir [58—66]:

e Yedi calismada konvansiyonel mediastinoskopi [58—64],
e Bir ¢alismada video yardimli mediastinoskopi [65],
o Bir ¢alismada her iki yontem kullanilmistir [66].

Mediastinoskopi ¢aligmalar1 toplam 596 hastay1 kapsamaktadir.

Endosonografi ile mediastinoskopiyi ayni hastalarda veya randomize gruplarda dogrudan
karsilastiran hicbir calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle oOneri yalnizca karsilastirmali
olmayan, C diizeyi ¢aligmalara dayanmaktadir.

1. Tamsal dogruluk

2026 rehberinin Figure 4’linde, endosonografi ve mediastinoskopi ¢alismalarinin ayri ayri
gerceklestirilen birlestirilmis analizleri sunulmustur.

Calisma N2/N3 duyarhhg:
Endosonografi calismalart
Herth ve ark. [50] %76
Szlubowski ve ark., 2010 [52] 967 Endosonografi c‘;ah.smalarmda orta
diizeyde heterojenite saptanmistir
Zielinski ve ark. [54] %40 (I’=%56,1).
Nasir ve ark. [51] %350

Zielinski ve ark.’nin  c¢alismasinda
Szlubowski ve ark., 2014 [53] %57 hastalarin kii¢lik bir boliimiine EBUS-
TBNA yerine EUS-FNA veya kombine
EBUS-TBNA + EUS-FNA uygulanmistir
Inage ve ark. [56] %62 [54]. Szlubowski ve ark.’nin 2014 tarihli
calismasinda ise kombine EBUS-TBNA

Cetinkaya ve ark. [49] %82

V)
Yoon ve ark. [57] /67 + EUS-FNA kullanilmigtir [53].
Garcia-Cabo ve ark. [55] %63
S %64 (%95 GA:
Birlestirilmis duyarlilik %54-73)
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Calisma N2/N3 duyarhhg  Mediastinoskopi ¢alismalar
Call ve ark. [58] %74 Mediastinoskopi calismalarindaki
heterojenite I*=%43,7 olarak bulunmustur.
De Leyn ve ark. [65] %29 . . e «
Endosonografinin birlestirilmis duyarlilig
%64, mediastinoskopinin  birlestirilmis
De Wael k. [59 %70 ’
e Waele ve ark. [59] duyarlilig1 %66°dir. Iki birlestirilmis sonug
M . i arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
arra ve ark. [60] 0 degildir (p=0,82) [49-65].
EHETHNEEND VE Ll (91 il Ancak bu sonug, yontemlerin ayni
. hastalarda  karsilagtirildigit ~ anlamina
Pitz ve ark. [62] %30 gelmemektedir. Endosonografi ve
mediastinoskopi sonuglar1 farklt hasta
Stamatis ve ark. [63] %74 gruplarindan elde edildigi i¢in p=0,82
degeri iki yontemin esdegerliini veya
Van Schil ve ark. [64] %73 birinin digerinden asagr kalmadiginm

kanitlamaz. Yalnizca mevcut ayri ¢alisma
%66 (%095 GA:  gruplarinda benzer ortalama duyarhiliklar

Birlestirilmi lilik
HEE g %56-74) elde edildigini gosterir.

2. Advers olaylar

Endosonografi uygulanan yedi caligmada toplam 388 hastanin higbirinde advers olay
bildirilmemistir.

Mediastinoskopi uygulanan yedi c¢alismada ise 352 hastanin 12’sinde major advers olay
meydana gelmistir:

e Major advers olay orant: %3,4

e Hemorajiye bagl 6liim: n=1

e Bronsiyal arterlerden kanama: n=2

o Torakotomi gerektiren azigos ven yaralanmasi: n=1
o Rekiirren laringeal sinir yaralanmasi: n=4

Bu bulgular, benzer goriinen tanisal duyarliliga karsin endosonografinin daha az invaziv ve
daha gilivenli olabilecegini  diislindiirmektedir. Bununla birlikte mediastinoskopi
caligmalarinin ¢ogunda konvansiyonel mediastinoskopi kullanilmistir. Giinlimiizde standart
kabul edilen video yardimli mediastinoskopi daha diisiik advers olay oranlarma sahip
olabileceginden, eski c¢alismalar mevcut cerrahi yaklasimin riskini oldugundan yiiksek
gosterebilir
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3. Hastaneye yatis, sagkalim, yasam kalitesi, maliyet ve hasta tercihleri

Degerlendirilen ¢aligmalarda hastaneye yatis, yasam kalitesi, maliyet veya hasta tercihleri
raporlanmamugtir.

Bazi ¢alismalarda yalnizca endosonografi veya yalnizca mediastinoskopi uygulanan hastalarin
uzun donem sagkalimi bildirilmistir. Ancak gruplar dogrudan karsilastirilabilir olmadigi i¢in
rehber bu sonuclar1 yontemler arasinda karsilastirma yapmak acisindan uygun kabul
etmemisgtir.

Dolayisiyla endosonografinin tercih edilmesi esas olarak:

e Mediastinoskopiyle benzer goriinen birlestirilmis duyarliliga,
e Dabha diisiik advers olay oranina,
e Daha az invaziv olmasina

dayanmaktadir. Sagkalim veya yasam kalitesi istiinliigiine iliskin dogrudan kanit
bulunmamaktadir.

2015 rehberiyle karsilastirma

2015 rehberinde neoadjuvan tedavi sonrasinda mediastinal nodal yeniden evrelemede persistan
nodal hastaligin saptanmasi i¢cin EBUS-TBNA ve/veya EUS(-B)-FNA 0Onerilmekteydi. Ancak
endosonografi negatif oldugunda cerrahi evreleme yapilmasi gerektigi belirtilmekteydi. Bu
oneri Grade C diizeyindeydi [3].

Dolayistyla endosonografinin ilk yeniden evreleme yontemi olarak kullanilmasi 2015°te de
desteklenmekteydi. Ancak 2026 rehberinde:

o Endosonografi, mediastinoskopiye agikga tercih edilen yontem olarak tanimlanmustir.

 Oneri, kosullu éneri ve ¢ok diisiik kesinlikte kanit olarak yeniden derecelendirilmistir.

o Endosonografi ve mediastinoskopinin gilincellenmis birlestirilmis duyarliliklar
karsilastirilmistir.

« Indiiksiyon tedavisi kapsamina kemoterapi ve radyoterapinin yaninda immiinoterapi de
acgikca eklenmistir.

o Endosonografinin daha diisiik advers olay orani, yontemin tercih edilmesinde temel
gerekcelerden biri olmustur.

Tiirkiye
Solunum

e CEAN Grup- Ceng Alademisyenler
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2026 rehberine gore indiiksiyon tedavisi sonrasinda mediastinal yeniden evreleme gerektiginde ilk
tercih endosonografi olmalidir. Bunun temel nedeni, endosonografinin mediastinoskopiyle benzer
goriinen duyarliliga sahip olmasi ve daha az advers olayla iliskili bulunmasidir.

Bununla birlikte 6nemli bir nokta vardir: 2026 rehberindeki PICO 5 énerisi, negatif yeniden evreleme
endosonogrdfisi sonrasinda cerrahi dogrulamanin kesin olarak gereksiz oldugunu séylememektedir.
Bu PICO sorusu éncelikle yeniden evrelemede hangi yontemin tercih edilmesi gerektigini
degerlendirmektedir.

Bu nedenle PICO 4’teki “negatif sistematik endosonografi sonrasinda dogrulayici
mediastinoskopi yapilmamas1” Onerisi, baglangi¢c evrelemesine iliskindir ve indiiksiyon
tedavisi sonrasindaki yeniden evrelemeye dogrudan aktarilmamalidir.

Ancak her iki yontemin de birlestirilmis duyarlilig1 yaklagik %65°tir. Bu nedenle negatif bir
yeniden evreleme sonucu, persistan N2/N3 hastalig1 giiglii bicimde diglayan bir sonug olarak
degerlendirilmemelidir. Negatif sonu¢ sonrasinda cerrahi dogrulama gerekip gerekmedigi;
cerrahi plan, baslangigtaki nodal hastalik yiikii, goriintiileme bulgular1 ve endosonografik
islemin yeterliligiyle birlikte multidisipliner olarak degerlendirilmelidir.

Tiirkiye

D 2o, CEAN Grup- Ceng Akademisyenler
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PICO Sorusu 6: Santral akciger timorlerinin EBUS-TBNA ile tanisi

Klinik soru

Konvansiyonel bronkoskopide goriinmeyen ve biiyiik hava yollarina komsu santral yerlesimli
akciger tlimorlerinin tanisinda EBUS-TBNA kullanilmali m1?

Oneri

Konvansiyonel bronkoskopide gériinmeyen ve biiylik hava yollarina komsu santral yerlesimli
akciger tiimorlerinin tanisinda EBUS-TBNA kullanilmasi onerilmektedir. (Giiglii 6neri, orta
diizey kanit)

Degerlendirilen kritik ve 6nemli sonuglar

Tanisal dogruluk, advers olaylar, sagkalim, yasam kalitesi, maliyetler
Bu oneri hangi hastalar1 kapsiyor?
Burada s6z konusu olan lezyon:

o Santral yerlesimli,

o Konvansiyonel bronkoskopide endobronsiyal olarak goriilemeyen,

o Buna karsilik EBUS ile goriintiilenebilen,

o Trakea veya biiylik bronslarin hemen komsulugunda bulunan bir intrapulmoner
timaordiir.

Dolayistyla bu 6neri, biitiin santral akciger lezyonlari icin otomatik olarak EBUS-TBNA
yapilmas1 anlamina gelmez. Lezyonun biiyiik hava yolu duvarindan giivenli sekilde
orneklenebilir olmasi gerekir.

Oneriyi destekleyen kanitlar

2026 rehberi, Kuijvenhoven ve arkadaslarinin sistematik derleme ve meta-analizini [67]
giincellemistir.

o Sistematik derleme Kasim 2018’e kadar yayimlanan 14 ¢alismay1 iceriyordu [68—81].
e Rehber giincellemesinde bes yeni ¢aligma eklendi [82—-86].

e Toplam 19 calisma ve 1711 hasta degerlendirildi.

e (Calismalarin yalnizca tigii prospektifti.

e (Calismalardaki malignite prevalanst %62—100 arasinda degisiyordu.

R o, CEAN Grup- Ceng Akademisyenler
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1. Tamisal performans

Calismalarda EBUS-TBNA nin tanisal performansi iki farkli 6l¢iitle degerlendirilmistir:

e Tamsal verim (diagnostic yield): EBUS-TBNA uygulanan tiim hastalar i¢inde,
malign veya benign dogru bir taninin elde edildigi hastalarin oranidir.
o Malignite duyarhhg: Gergekte malignitesi bulunan hastalar iginde, EBUS-TBNA ile
malignite tanis1 konulabilen hastalarin oranidir.

Dolayistyla tanisal verimin paydasinda EBUS-TBNA yapilan tiim hastalar, malignite
duyarliligimin paydasinda ise yalnizca malignitesi bulunan hastalar yer alir. Bu nedenle iki

oOl¢iitiin sonuclar1 ve paydalar farkhidir.

Calisma

Tanisal verim

Malignite duyarhhg

Almeida 2018 [68]
Argento 2016 [69]
Bhatti 2013 [70]
Chaiyakul 2018 [71]
Chen 2017 [72]
Eckardt 2010 [73]
Evison 2013 [74]
Guarize 2018 [75]
Khan 2012 [76]
Nakajima 2008 [77]
Tournoy 2009 [78]
Verma 2013 [79]
Yang 2013 [80]
Zhao 2013 [81]
Kramer 2023 [82]
Kuijvenhoven 2019 [83]
Liao 2024 [84]
Rai 2023 [85]
Yanev 2020 [86]

Meta-analizle birlestirilmis
(pooled) sonuglar Tanisal verim:
*Meta-analize 18 ¢alisma dahil edildi.

*Toplam 1662 EBUS-TBNA isleminin
1478’inde dogru tan1 elde edildi.
Birlestirilmis tanisal verim: %89

(%95 GA: %85-92)

*Calismalar aras1 heterojenite: °=%70,9

Tiirkiye
Solunum
Arastirmalan

TUSAD | Dernegi

94/108; %87
27/32; %84
30/32; %94
158/175; %90
56/66; %85
59/82; %72
Raporlanmadi
266/290; %92
110/114; %96
33/35; %94
46/60; %77
32/37; %86
75/78; %96
59/66; %89
57/59; %97
136/163; %83
106/109; %97
86/99; %87
48/57; %84

88/93; %95
26/30; %87
30/32; %94
135/147; %92
48/56; %86
48/51; %94
38/47; %81
Raporlanmadi
108/111; %97
32/34; %94
46/58; %79
32/33; %97
62/65; %95
59/63; %94
57/59; %97
129/136; %95
Raporlanmadi
85/95; %89

Raporlanmadi

Malignite duyarhhg:
*Meta-analize 16 ¢alisma dahil edildi.

eMalignite

bulunan toplam

1110 hastanin

1023’tinde  EBUS-TBNA ile malignite dogru

olarak saptandi.

eBirlestirilmis malignite duyarlilifi: %92 (%95

GA: %89-94)

eCaligmalar aras1 heterojenite: I’=%54,0

CEAK Grup- Ceng Akademisyenler
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Klinik yorum

EBUS-TBNA’nin malignite duyarliliginin %92 olmasi giiclii bir performansi gdsterir; ancak
negatif EBUS-TBNA maligniteyi tamamen dislamaz. Ozellikle radyolojik malignite
olasiliginin yiiksek oldugu bir lezyonda negatif veya yetersiz drnekleme sonrasinda alternatif
ornekleme yontemi diisiiniilmelidir.

2. Advers olaylar

e 54/1199 hasta: %4,5
Advers olaylar 15 ¢alismada raporlandi: e Pnomotoraks: 2

e Major kanama: 1
Toplam olay orani %4,5 olmakla birlikte bunlarin | « Minér veya orta dereceli

cogu mindr olaylardi. Pnomotoraks veya major kanama: 23
kanamadan olusan daha G6nemli olaylarin toplam | « Desatiirasyon: 17
orani yaklasik %0,25 idi. e Mediastinit: 0

e Perforasyon: 0

3. Sagkalim, yasam kalitesi ve maliyet

Dahil edilen ¢aligmalarin higbirinde, sagkalim, yasam kalitesi, maliyet sonuglari
raporlanmamistir. Bu nedenle 6neri, hasta agisindan uzun donemli sonuglardan ziyade yiiksek
tanisal performans ve diislik komplikasyon oranina dayanmaktadir.

2015 rehberinde EBUS igin 6ne ¢ikan iki ¢alisma sunlardi:

e Tournoy ve ark. [78]: 60 hastalik ¢alismada 2015 rehberi duyarliligt %82, NPV yi
%23 olarak bildirmisti. 2026 meta-analizindeki yeniden siniflandirmada tanisal verim
%77, malignite duyarlilig1 %79 olarak yer ald1.

e Verma ve ark. [79]: 37 hastada 2015 rehberi genel duyarlilifi %91,4 olarak
bildirmisti. 2026 analizinde tanisal verim %86, malignite duyarlilifi %97 olarak
hesaplanda.

Oranlarin eski ve yeni rehberlerde farkli goriinmesinin nedeni kullanilan sonlanim
noktalarinin ve paydalarin farkli olmasidir; tanisal verim ile malignite duyarlilig1 birbirinin
yerine kullanilmamalidir

Tiirkiye

i CEAK Grup- Ceng Akademisyenler
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2015 rehberiyle karsilastirma

Ozellik 2015 rehberi 2026 rehberi
Onerinin Biiyiik hava yollarina komsu Hava yoluna komsu tiimérler EBUS-TBNA ile
kapsami tiimarler icin EBUS ve 6zofagusa ayr1 bir PICO sorusu olarak ele alind1.

komsu tiimérler igin EUS-(B) birlikte
ele aliniyordu.

Oneri Endosonografi dneriliyordu. EBUS-TBNA kullanilmasi 6neriliyor.
Giig/kanit Grade D Gticli oneri, orta kesinlikte kanit
Kanit tabani Az sayida ve ¢ogunlukla kiigiik 19 calisma, 1711 hasta ve giincellenmis meta-
calisma analiz
Temel sonu¢  EBUS uygulanabilir goriiniiyordu. Birlestirilmis tanisal verim %89, malignite
duyarlilig1 %92

2026 gorev grubu Oneriyi su nedenlerle giiclii olarak degerlendirmistir:

EBUS-TBNA nin tanisal verimi yiiksektir.
Malignite duyarlilig: yiiksektir.
Onemli advers olaylar nadirdir.

PP b =

Primer tiimoriin tanis1 ile mediastinal/hiler metastaz degerlendirmesi ayni seansta
gerceklestirilebilir.

Ozellikle son madde klinik acidan énemlidir: uygun bir hastada ayri bir primer tiimér biyopsisi ve ayri
bir mediastinal evreleme islemi yerine, tek EBUS seansinda hem tani hem evreleme yapilabilir.

Tiirkiye

el CEAN Grup- Geng Alademisyenler

Dernedi
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PICO Sorusu 7: Ozofagusa komsu santral akciger tiimorlerinin EUS(-B)-
FNA ile tamisi

Klinik soru

Konvansiyonel bronkoskopide goriinmeyen ve 6zofagusa komsu santral yerlesimli akciger
tiimorlerinin tanisinda EUS(-B)-FNA kullanilmali m1?

Oneri

Konvansiyonel bronkoskopide goriinmeyen ve 6zofagusa komsu santral yerlesimli akciger
tiimorlerinin tanisinda EUS(-B)-FNA kullanilmasi 6nerilmektedir. (Giiglii 6neri, orta kanit
diizeyi)

Degerlendirilen kritik ve 6nemli sonug¢lar

Tanisal dogruluk, advers olaylar, sagkalim, yasam kalitesi, maliyetler
EUS(-B)-FNA neyi ifade ediyor?
EUS(-B)-FNA, iki farkl transdzofageal yontemi birlikte ifade eder:

o EUS-FNA: Konvansiyonel gastrointestinal EUS cihaziyla transézofageal 6rnekleme
e EUS-B-FNA: EBUS cihazinin 6zofagustan ilerletilmesiyle trans6zofageal 6rnekleme

Bu PICO sorusu, 6zofagusa komsu oldugu i¢in EBUS-TBNA ile ulagilamayan veya
ulagilmasi gii¢ olan santral intrapulmoner tiimdrleri kapsamaktadir.

2026 rehberinde Korevaar ve arkadaslarinin sistematik derleme ve meta-analizi [87]
giincellenmistir.

o lIk sistematik derleme Eyliil 2016’ya kadar yayimlanan 11 ¢aligmay1 igeriyordu [88—
98].

e @iincellemede dokuz yeni ¢alisma eklendi [99-107].

e Toplam 20 ¢alisma ve 691 hasta degerlendirildi.

e (Calismalarin yalnizca besi prospektifti.

e (Calismalardaki malignite prevalanst %86—100 arasindayda.

e On bes ¢alismada EUS-FNA, bes calismada EUS-B-FNA kullanildi.

R o, CEAN Grup- Ceng Akademisyenler
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1. Tamisal performans

e Tamisal verim: EUS(-B)-FNA uygulanan tiim hastalar icinde malign veya benign
dogru tan1 elde edilen hastalarin oranidir.

o Malignite duyarhhgi: Gergekte malignitesi bulunan hastalar icinde EUS(-B)-FNA ile
malignite saptanan hastalarin oranidir.

TUSAD

*Not: 2026 rehberinin Figure 6’sinda Rizzo 2025 [106] icin 42/56 olgu ve %88 tanisal verim birlikte bildirilmistir. Bu iki deger
matematiksel olarak uyumlu dedgildir; degerler rehberde sunuldugu sekliyle aktariimistir.

Tiirkiye
Solunum
Arastirmalan
Dernedi

Calisma Tamsal verim Malignite duyarhhg
Annema 2005 [88] 31/32; %97 31/32; %97
Assisi 2013 [89] 11/11; %100 11/11; %100
Hernandez 2007 [90] 17/17; %100 17/17; %100
Nasir 2014 [91] 52/55; %95 52/55; %95
Nguyen 2011 [92] 23/24; %96 Raporlanmadi
Paquin 2005 [93] 14/15; %93 12/13; %92
Sawhney 2006 [94] 13/19; %68 12/18; %67
Songur 2011 [95] 16/22; %73 16/20; %80
Steinfort 2016 [96] 26/27; %96 26/27; %96
Varadarajulu 2004 [97] 18/18; %100 18/18; %100
Vazquez-Sequeiros 2013 [98] 60/73; %82 Raporlanmadi
Balekuduru 2025 [99] 12/13; %92 Raporlanmadi
Chira 2019 [100] 19/19; %100 19/19; %100

Christiansen 2021 [101] 39/46; %85 38/41; %93
Dogan 2024 [102] 18/18; %100 Raporlanmadi
Giri 2023 [103] 13/14; %93 11/12; %92
Mangiavillano 2022 [104] 41/47; %87 Raporlanmadi

Mondoni 2022 [105]
Rizzo 2025 [106]

Christiansen 2019 [107]

CEAK Grup- Ceng Akademisyenler

101/107; %94
42/56; %88*

52/58: %90

94/99; %95
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47/52; %90



2026 ERS/ESGE/ESTS Akciger Kanseri Endosonografi Rehberi: 2015’
Gore Bashca Degisiklikler *

Meta-analizle birlestirilmis sonuclar

EBUS-TBNA’da oldugu gibi, %92 duyarlilik negatif EUS(-B)-FNA sonucunun maligniteyi
kesin olarak dislamadig1 anlamina gelir. Malignite olasilig1 yliksek bir lezyonda negatif veya
yetersiz drnekleme sonrasinda alternatif bir tan1 yontemi gerekebilir.

Tamsal verim: Malignite duyarlihg::

eMeta-analize 14 ¢alisma dahil edildi.
eMalignite bulunan 434 hastanin 404’{inde
malignite dogru saptandi.

eBirlestirilmis malignite duyarliligi: %92
(%95 GA: %87-95)

eCalismalar aras1 heterojenite: 1>=%38,0

*Meta-analize 20 ¢alisma
dahil edildi.

*Toplam 691 iglemin 625’inde
dogru tan1 elde edildi.
eBirlestirilmis tanisal verim:
%90 (%95 GA: %86-93)
eCaligmalar arasi heterojenite:
1*=%38,6

e 9/634 hasta: %1,4 2.Advers olaylar
e Pnomotoraks: 3
o Hafif veya orta dereceli | Advers olaylar 17 ¢alismada raporlandu:

kanama: 3
o Kendiliginden  diizelen | Dolayisiyla EUS(-B)-FNA’min advers olay orant
gogis agrist: | diisiik bulunmustur.

e Aspirasyon pndmonisinin
eslik ettigi hemoptizi: 2

e Siddetli kanama: 0

e Mediastinit: 0

e Perforasyon: 0

3. Sagkalim, yasam kalitesi ve maliyet

Dahil edilen caligmalarin higbirinde sagkalim, yasam
kalitesi, maliyet sonuglari raporlanmamustir.

2026 gorev grubu Oneriyi su gerekgelerle giiclii olarak degerlendirmistir:

Birlestirilmis tanisal verim yiiksektir: %90.

Birlestirilmis malignite duyarlilig1 ytiksektir: %92.

Advers olaylar sinirhidir: %1,4.

Hem EUS-FNA hem de EUS-B-FNA yiiksek tanisal performans gostermektedir.
EUS-B-FNA kullanildiginda primer timor 6rneklemesi ve mediastinal evreleme ayni
EBUS cihaziyla gerceklestirilebilir.

Ul o

Rehbere gore her iki yontem de kullanilabilir. Bununla birlikte EUS-B-FNA’nin tek cihazla
biitiin evreleme isleminin tamamlanabilmesi gibi pratik bir avantaji vardir. Konvansiyonel
EUS-FNA ise gecerli bir alternatif olmaya devam etmektedir.

- e CEAN Grup- CGeng Akademisyenler

TUSAD | Dernegi
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2015 onerisini destekleyen temel EUS ¢alismalari

e Vazquez-Sequeiros ve ark. [98]: Yetmis ii¢c hastanin 11’inde tiimoér EUS ile
goriintiilenemedi. Yalnizca goriintiilenebilen lezyonlar degerlendirildiginde duyarlilik
%96,7; goriintiilenemeyen hastalar da hesaba katildiginda %80,8 idi.

e Annema ve ark. [88]: Tani saglamayan bronkoskopi sonrasinda degerlendirilen 32
hastanin %97’sinde EUS-FNA ile malignite tanist konuldu. Hastalarin %39’unda
tiimor invazyonuna dayanilarak T4 evreleme yapildi; ancak bu bulgu cerrahi olarak

dogrulanmadi.

e Varadarajulu ve ark. [97]: Ozofagus duvarina bitisik akciger kitlesi bulunan 18

hastanin tamaminda tani elde edildi.

e Hernandez ve ark. [90]: Santral akciger kanseri bulunan 17 hastanin tamaminda

primer timor i¢in dogru tani elde edildi.

2015 rehberiyle karsilastirma

Ozellik 2015 rehberi 2026 rehberi
Biiyiik hava yollarina komsu tiimoérlerde - . :
Ozof: k timorl b
Kapsam EBUS ve 6zofagusa komsu tiimorlerde Com TR S

EUS-(B) ayni1 6neride ele aliniyordu.
Oneri Endosonografi 6neriliyordu.
Oneri derecesi ~ Grade D

Rt @izt Smirl sayidaki kiiciik calismalara
dayaniyordu.

Birlestirilmis veri Bulunmuyordu.

2015°ten 2026°ya ne degisti?

PICO sorusu olarak degerlendirildi.

EUS(-B)-FNA kullanilmas1 6neriliyor.
Giiglii 6neri

Orta kesinlikte kanit; 20 ¢alisma ve 691
hasta

Tanisal verim %90, malignite duyarlilig
%92

Onerinin Grade D’den giiglii dneriye yiikselmesinin temel nedeni:

o Kanit tabaninin dort kiicilik calismadan 20 ¢alismaya genislemesi,

e Birlestirilmis tanisal verimin %90 bulunmast,
e Malignite duyarliliginin %92 olmasi,
e Advers olay oraninin %1,4 ile diisiik kalmasi,

o EUS-B-FNA ile tan1 ve mediastinal evrelemenin tek cihaz ve tek seansta yapilabilmesidir.

Ozellikle son madde klinik agidan 6nemlidir: uygun bir hastada ayri bir primer tiimér biyopsisi ve ayri
bir mediastinal evreleme islemi yerine, tek EBUS seansinda hem tani hem evreleme yapilabilir.

Tiirkiye
Solunum

i CEAK Grup- Ceng Akademisyenler
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Bu 19 calismadan yalnizca biri dogrudan karsilagtirmali ¢alisma olarak kabul edildi [110].
Diger 18 calisma, yontemleri dogrudan karsilastirmadigi icin destekleyici kanit olarak
kullanilda.

2. Dogrudan karsilastrmali calisma [110]

Prospektif ¢alismada siipheli veya kanitlanmis akciger kanseri bulunan 44 ardisik hastaya ayni
seansta hem EUS-B-FNA hem de EUS-FNA uygulandi.

Sol adrenal bez degerlendirmesinin basarili olmasi:

1. Adrenal bezin goriintiilenebilmesi,
2. Orneklenebilmesi,
3. Yeterli doku elde edilmesi, seklinde tanimlandi.

Sonuc** EUS-B-FNA EUS-FNA

Sol adrenal bez degerlendirme
basarisi

%93 (%95 GA: %82—

0 0 .0 L
489 (%95 GA: %76-95) .

%83 (%95 GA: %62—

Adrenal metastaz i¢in duyarlilik %87 (%95 GA: %65-97) 95)

**Her iki yontemin tanisal performansi benzer goriinmektedir. Bununla birlikte ¢alisma yalnizca 44 hastay1
icerdigi ve giiven araliklar1 genis oldugu i¢in kesin bir esdegerlik sonucuna varilamaz.

Destekleyici meta-analiz sonuclar: [109]

Sonug EUS-B-FNA EUS-FNA p
Sol adrenal bezi goriintiileyebilme %84 (%95 GA: %70-92) %99 (%95 GA: %90-100) 0,03
Goriintiilenen bezi 6rnekleyebilme %96 (%95 GA: %89-99) %96 (%95 GA: %94-97) 0,80
Malignite saptama orani %35 (%95 GA: %23-49) %46 (%95 GA: %38-54) 0,18
Negatif test sonrasinda kalan malignite riski %7 (%95 GA: %3-15) %7 (%95 GA: %3-16) 0,85

Sonuclarin anlami

EUS-B-FNA ile sol adrenal bezin goriintillenme orani, konvansiyonel EUS-FNA’ya gore
daha diistiktii. Bu fark istatistiksel olarak anlamliyda.
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Ancak adrenal bez goriintiilenebildiginde:

o Ornekleme basaris1 ayniydi.
e Malignite saptama oranlar1 arasinda anlamli fark yoktu.
o Negatif test sonrasinda kalan malignite riski her iki yontemde de %7 idi.

Buradaki meta-analiz verileri dogrudan karsilastirmali ¢alismalardan elde edilmedigi ig¢in
yontemler arasindaki farklar dikkatli yorumlanmalidir.

Adbvers olaylar

Dogrudan karsilastirmali ¢aligmada [110], ayni seansta hem EUS-B-FNA hem de EUS-FNA
uygulanan 44 hastada iki minor advers olay bildirildi:

e Astim alevlenmesi: 1 hasta
e Agr: | hasta

Her hastaya iki yontem de uygulandigindan bu olaylarin EUS-B-FNA’ya m1 yoksa EUS-
FNA’ya m1 bagli oldugu belirlenemedi. Bu nedenle ¢alismadan yontemlere 06zgii ayri
komplikasyon oranlar1 hesaplanamadi.

Sistematik derlemede [109] ise giivenlik verisi bildiren 13 calismadaki toplam 1414 hastanin
hi¢birinde major komplikasyon raporlanmadi. Bununla birlikte bu bulgu, islemlerin tamamen
risksiz oldugunu veya iki yontemin giivenlilik acisindan esdeger oldugunu tek basina
kanitlamamaktadir.

Sagkalim, yasam kalitesi ve maliyet

Dahil edilen c¢alismalarin higbirinde, sagkalim, yasam kalitesi, maliyet sonuglari
raporlanmamustir.

Gorev grubu su sonuglara ulagmigtir:

e EUS-B-FNA’nin tanisal performans: yiiksektir ve EUS-FNA ile karsilastirilabilir
goriinmektedir.

e Mevcut verilerde her iki yontemin de giivenlilik profili olumludur.

e Her iki yontem de sol adrenal bez degerlendirmesi i¢in standart kabul edilebilir.

o EUS-B-FNA ile mediastinal evreleme ve sol adrenal bez 6rneklemesi aym1 EBUS
cihaziyla gerceklestirilebilir.

o Konvansiyonel EUS-FNA ise daha iyi goriintii kalitesi ve daha yiiksek adrenal bez
goriintiileme orani saglayabilir.
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Oneri neden kosullu?

Rehberin her iki yontemi kabul etmesine karsin 6neriyi kosullu yapmasinin baslica nedenleri
sunlardir:

1. Yalnizca bir dogrudan karsilastirmali ¢alisma vardir ve bu c¢alisma 44 hastadan
olusmaktadir.

2. Rehber iki kabul edilebilir segenek arasinda iistiinliik gostermemektedir.

EUS-B-FNA’nin basarisi operator deneyimine 6nemli 6l¢iide baglhdir.

4. Birgok EBUS uygulayicisinin transgastrik EUS-B-FNA konusunda yeterli deneyimi
bulunmamaktadir.

5. EUS-B-FNA ile sol adrenal bezin goriintiilenme orani daha diisiiktiir.

[98)

2015 rehberinde [3]:

e Sol adrenal bezin EUS ile goriintiilenme orani kii¢iik serilerde %97—100 arasindaydi.

e Bazi serilerde yeterli doku elde etme oran1 %100°ddi.

e Retrospektif bir ¢aligmada EUS-FNA’nin sol adrenal metastazi saptamadaki tanisal
verimi %95°ti.

o Bagka bir ¢calismada duyarlilik en az %86, NPV ise %70 olarak bildirilmisti.

e EBUS cihaziyla transgastrik sol adrenal bez orneklemesi yalnizca tanimlanmuisti;
uygulanabilirligi ve glivenliligi heniiz yeterince arastirilmamisti.

Bu eski galismalar 2026 rehberinde ayri referans numaralariyla yer almadigindan
bulgular 2015 rehberi [3] lzerinden aktariimistir. Glincel kanitlarin birlestirilmis
degerlendirmesi ise Moretti ve arkadaslarinin sistematik derleme ve meta-analizinde
[109] sunulmustur.
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2015 rehberiyle karsilastirma

Ozellik 2015 rehberi 2026 rehberi

Sol adrenal metastaz sliphesinde

EUS-FNA éneriliyordu; Grade C Kabul edilebilir standart yontem
Transgastrik uygulama deneysel o .
EUS-B-FNA kabul ediliyordu; Grade D Kabul edilebilir standart yontem
zsiflm EUS-FNA tercih ediliyordu. EUS-B-FNA veya EUS-FNA kullanilabilir.
Kiiciik, cogunlukla retrospektif Sistematik derleme [109] ve dogrudan
Kanit . .
seriler karsilagtirmali prospektif ¢calisma [110]
Oneri Yontemlere farkl statii veriliyordu. Kosullu 6neri; orta kesinlikte kanit

2015’ten 2026’ya temel degisiklik

2015’te deneysel kabul edilen transgastrik EUS-B-FNA, 2026°da konvansiyonel EUS-FNA ile
birlikte standart ve kabul edilebilir bir yontem olarak dnerilmektedir.

Bu degisikligi saglayan temel kanitlar sistematik derleme [109] ve ayni1 hastalarda iki yontemi
karsilastiran prospektif caligma [110] olmustur.

Klinik uygulamadaki anlami;

eHasta zaten EBUS-TBNA ile mediastinal evreleme geciriyorsa ve operatér deneyimliyse,
ayni EBUS cihaziyla EUS-B-FNA yapilarak sol adrenal bez érneklenebilir.

*Bu yaklasim cihaz degisimini ve ikinci bir islemi 6nleyebilir.

eSol adrenal bez EUS-B ile yeterince goériintiilenemiyorsa veya operatériin transgastrik EUS-B
deneyimi sinirliysa konvansiyonel EUS-FNA tercih edilebilir.

eNegatif sonu¢ sonrasinda yaklasik %7 malignite riski kalabildigi icin negatif érnek, klinik ve
radyolojik malignite olasiligiyla birlikte degerlendirilmelidir.
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Anlatisal Soru 1: EBUS ve EUS uygulayicilarinda yetkinlik
Rehber sorusu

Stipheli veya kanitlanmis KHDAK bulunan hastalarda EBUS-TBNA veya EUS(-B)-FNA
uygulayan endoskopistlerde yetkinlik nasil kazanilmali ve glivence altina alinmalidir?

Oneriler

Bagslangi¢ egitimi Yetkinligin degerlendirilmesi

EBUS-TBNA ve EUS(-B)-FNA i¢in EBUS-TBNA ve EUS(-B)-FNA yetkinliginin,
baslangi¢ yetkinliginin hasta giivenligini gerceklestirilen sabit bir islem sayisina
koruyan simiilasyon tabanli bir ortamda dayanmak yerine gegerli ve objektif

degerlendirme yontemleri kullanilarak giivence
altina alinmasi 6nerilmektedir. (Kosullu 6neri,
Diisiik kanit diizeyi, Anlatisal derleme)

kazanilmas1 onerilmektedir. (Kosullu 6neri,
Diistik kanit diizeyi, Anlatisal derleme)

Rehberde egitim ve yetkinlikle ilgili toplam 46 ¢alisma degerlendirilmistir. Baz1 ¢alismalar
birden fazla baslikta yer almaktadir.

Kanit alam Cahismalar Temel bulgular

Islem siiresi ve sedasyon gereksinimi artti; komplikasyonlar daha
fazla, tanisal verim daha diisiik bulundu.

Egitime yeni baglayanlarm ) )5
isleme katilimi

Yaklagik 5500 islem ve 70 kursiyerden elde edilen verilerde,
Ogrenme egrileri [116-121] istikrarli performansa ulasmak igin gereken islem sayisi 10°dan
birkag yiize kadar degisti.

On bir ¢aligmanin tamaminda simiilasyon egitiminin beceriler

Simiil tabanli egiti 122-132
Hasyon tabant egitin [ ] tizerinde olumlu etkisi gosterildi.

Simiilasyon ile geleneksel usta-
¢irak egitiminin [133]
karsilagtiritlmasi

Cok merkezli RCT’de VR simiilator egitimi, dogrudan hastalar
iizerinde yapilan geleneksel egitimden daha verimli bulundu.

Yapilandirilmis egitim
programlari

Sabit siire veya islem sayisi1 yerine, yeterlilik kazanilincaya kadar

134,135
[134,135] devam eden yetkinlik temelli egitim desteklendi.

Simiilatdr 6l¢timlerinin ve yapilandirilmis degerlendirme
Objektif degerlendirme araclart [136—-139] araglarinin operatdr performansini objektif olarak ayirt edebildigi
gosterildi.

Simiilasyon tabanli egitimin geleneksel usta-cirak egitimine kiyasla
Maliyet [140] yetistirilen her EBUS operatdrii bagina yaklasik 3000 EUR tasarruf
saglayabilecegi tahmin edildi.
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4.Y etkinlik nasil degerlendirilmelidir?

Kursiyerin kendi becerisini yeterli gormesi giivenilir bir degerlendirme degildir
[122,129,132]. Yeni bir operator, hastalarda bagimsiz islem yapmaya hazir olup olmadigina
tek basina karar vermemelidir.

Objektif degerlendirmede kullanilabilecek yontemler:

e VR simiilatdrlerinin otomatik performans 6l¢timleri [136,137],
o EBUS-TBNA i¢in yapilandirilmis degerlendirme araglar1 [133,138],
e EUS-FNA i¢in yapilandirilmis degerlendirme araci [139], olarak belirtilmistir.

Bu araglar:

o Egitim sirasinda standart geri bildirim vermek,
e Kursiyerin gelisimini takip etmek,
e Bagimsiz uygulamaya gecis kararini objektif olarak vermek icin kullanilabilir.

EUS-B-FNA’ya 6zgii simiilasyon ve degerlendirme yazilimlarinin yetersiz olmasi ise dnemli
bir eksikliktir [135].

Onerilen egitim akigt

Teorik anatomi ve evreleme egitimi

Simiilasyon tabanl uygulama

Objektif simiilasyon degerlendirmesinden gecme

Gergek hastalarda gozetimli uygulama

Klinik ortamda gecerli bir degerlendirme araciyla yetkinligin dogrulanmasi
Bagumsiz uygulama sonrasinda tanisal verim ve komplikasyonlarin siirekli
izlenmesi

S A N~

Simiilasyondan ge¢mek tek basina bagimsiz islem yapma yetkisi vermez. Simiilasyon
sonrasinda gercek hastalarda gozetimli uygulama ve klinik ortamda yeniden degerlendirme
gerekir.

Egitim sonuclarinin degerlendirilmesi

Rehber, egitim sonuglarini bes diizeyde ele almaktadir:
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Diizey Degerlendirilen sonu¢ Rehberin yorumu

Kursiyerin egitim hakkindaki goriisii ve 6z

Tepki Gergek performansi gostermek igin yeterli degildir.

degerlendirmesi
N Simiilatord giti d D T
Ogrenme iatorde veya SHUMEEILESUE Objektif testlerle degerlendirilebilir.
kazanilan beceri
K lan becerini k hast .. . .
Davranig AZantan becetinun gergex hastaya Klinik ortamda yapilandirilmis degerlendirme gerekir.
aktarilmasi
Tanisal verim, komplikasyonlar ve hasta ~ Operatdr ve program kalitesinin siirekli izlenmesinde
Sonuglar
sonuglari kullanilmalidir.
Yatirim . . e Kanit sinirli olmakla birlikte simiilasyon maliyet
. Egitimin maliyet-etkinligi B o
getirisi tasarrufu saglayabilir [140].

2015 rehberiyle karsilastirma
2015 rehberinde [3] egitimle ilgili {i¢ ayr1 6neri bulunuyordu:

1. Ayni endoskopistin hem EBUS hem de EUS-B konusunda egitilmesi 6neriliyordu;
Grade D.

2. Simiilasyon egitiminin ardindan hastalarda gézetimli uygulama oneriliyordu; Grade D.

3. Yetkinligin valide degerlendirme araglartyla dl¢tilmesi dneriliyordu; Grade D.

Bashk 2015 2026
Simiilasvon Simiilasyon ve ardindan gdzetimli Hasta giivenligini koruyan simiilasyon
u o g
4 hasta uygulamasi oneriliyordu. ortami agik bigimde vurgulaniyor.

bit sayilarin keyfi oldug
Sabit sayilarm keyfl oldugu Sabit islem sayisina dayanilmamasi

Islem sayisi belirtilmekle birlikte acik bir 6neri dosrudan nerili
seklinde degildi. ogrican onerityor.
li jektif degerlendi
Yetkinlik Valide araglarin kullanilmasi Gegerli ve objektif degerlendirme,

. . o bag 1 on kosulu hali
degerlendirmesi  Oneriliyordu. asimsiz uyguiamanin on kosulu hatine

getiriliyor.
Egitim modeli Yapilandirilmig egitim Yetkinlik temelli egitim
Esitim. 65 . il 1
Kanit tabani Siirli ¢alisma ve uzman goriisii . g.l '1m, S R VE BRI GE
ilgili 46 galisma
Oneri derecesi Grade D Kosullu 6neri, diisiik kesinlikte kanit

2015°teki “ayni endoskopistin hem EBUS hem de EUS-B egitimi almast” Onerisi, 2026’da
ayr1 bir Oneri olarak tekrar edilmemistir. Giincel rehberin temel odagi, uygulanan yontemde
yetkinligin nasil kazanildig1 ve objektif olarak nasil dogrulandigidir.
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Anlatisal Soru 2: Alternatif igne caplari ve tipleri
Rehber sorusu

Siipheli veya kanitlanmis KHDAK nedeniyle EBUS yapilan hastalarda standart 21G/22G
TBNA igneleri disindaki alternatif igne ¢aplarinin veya tiplerinin rolii nedir?

Oneri

Standart 21G/22G TBNA igneleri disindaki alternatif igne caplarinin veya tiplerinin rutin
kullanimin1 destekleyen kanitlar yetersizdir.

o Onerinin giicii: (Kosullu éneri, diisiik kanit diizeyi,
o Kantt tiirii: Anlatisal derleme

Bu oOneri, alternatif ignelerin kullanilmamas1 gerektigi anlamina gelmez. Herhangi bir
alternatif ignenin standart 21G/22G ignelerden rutin olarak daha iyi oldugunun heniiz
kanitlanmadigini ifade eder.

Degerlendirilen sonuc¢lar

e Tanisal dogruluk ve tanisal verim

o Ornek yeterliligi

o Histolojik doku 6rnegi elde edilmesi

e PD-L1 degerlendirmesine uygunluk

e Molekiiler analiz ve NGS i¢in yeterlilik
e Advers olaylar

. 1

Igne karsilastirmasi sa(;:sll/sli::ta Temel sonu¢
19G ve standart igne 6 ¢alisma/422 Tanisal verim, molekiiler analiz ve giivenlilik

hasta benzer
22G Franseen TBNB ve standart 3 calisma Kiiciik ¢aligmalarda avantaj; 154 hastalik
TBNA S RCT’de dogrulanmadi
) 2 cal /152 .

25G ve standart igne ha(’z;sma Tanisal verim ve advers olaylar benzer
Standart 21G ve 22G 1 ¢alisma/33 hasta Malignite duyarlilig1 her ikisinde %100
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Rehberin oneri gerekgesi
Gorev grubu su sonuglara ulagsmistir:

o Tanisal performans genel olarak igneler arasinda benzerdir.

e Biitiin igne tiplerinde advers olay oranlari diistiktiir.

e Franseen TBNB i¢in kiigliik ¢alismalarda bildirilen avantajlar daha giiclii RCT’ de
tekrarlanamamastir.

e PD-L1 ve molekiiler analiz i¢in herhangi bir alternatif ignenin tutarl Ustiinligii
gosterilmemistir.

Bu nedenle standart 21G veya 22G TBNA igneleri mevcut standart olmaya devam etmektedir.
Klinik uygulamadaki anlam

e Alternatif igneler se¢ilmis olgularda kullanilabilir.

e Ancak 19G, 25G veya Franseen TBNB ignesine rutin gecisi destekleyen yeterli kanit
yoktur.

e “Daha biiyiik igne daha fazla doku ve daha yiiksek tanisal basar1 saglar” varsayimi
mevcut ¢alismalarla dogrulanmamaistir.

o Ogzellikle molekiiler analiz veya PD-L1 amaciyla alternatif igne tercihinin gergekten
ek yarar saglayip saglamadigi arastirilmaya devam edilmelidir.

Dolayisiyla 2026°daki degisiklik, alternatif ignelerin Onerilmeye baslanmasi degil; bu
konunun sistematik olarak degerlendirilerek rutin kullanim i¢in yeterli kanit
bulunmadiginin agikca belirtilmesidir.

el CEAN Grup- CGeng Alademisyenler
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Anlatisal Soru 3: EBUS esliginde mediastinal kriyobiyopsi (cryoEBUS)
Rehber sorusu

Stipheli veya kanitlanmis KHDAK nedeniyle EBUS uygulanan hastalarda kriyobiyopsinin
rolii nedir?

Oneri

Stipheli veya kanitlanmis KHDAK nedeniyle EBUS uygulanan hastalarda rutin olarak
kriyobiyopsi yapilmasin1 destekleyen kanitlar yetersizdir. (Kosullu 6neri, ¢ok diisiik kanit
diizeyi, anlatisal derleme)

Bu ifade cryoEBUS’un etkisiz veya kullanilmamasi gereken bir yontem oldugu anlamina
gelmez. EBUS-TBNA ’ya rutin olarak eklenmesini destekleyecek yeterli akciger kanseri verisi
bulunmadigini ifade eder.

Klinik arka plan

CryoEBUS ile mediastinal lenf nodlarindan EBUS-TBNA’ya gore daha biiyiik ve histolojik
yapis1 korunmus ornekler elde edilebilir. Bunun:

o Tanisal verimi,
e PD-LI degerlendirmesine uygunlugu,
e Molekiiler analiz i¢in doku yeterliligini , artirabilecegi dustinilmektedir.

Ancak daha fazla doku elde edilmesi, KHDAK tanis1i veya mediastinal evreleme
dogrulugunun mutlaka arttig1 anlamina gelmez.

Kanit tabam

Botana-Rial ve arkadaglarinin sistematik derlemesinde 7 ¢alisma bulunuyordu [153].
Bunlardan {i¢ii 10°dan az hasta icerdigi i¢in 2026 rehberinin analizinden c¢ikarildi. Giincel
degerlendirmeye onceki derlemeden kalan dort ¢alisma, on yeni ¢alisma olmak tizere toplam
14 calisma dahil edildi [154-167].

Calismalarin ozellikleri

o Toplam hasta sayist: 1206

e (Calisma bagina hasta sayisi: 24-271

e Prospektif ¢caligma: 8

e Dokuz c¢alismada hastalara hem EBUS-TBNA hem cryoEBUS uygulandi
[154,156,158,160,162-165,167].

e Bir calismada hastalar EBUS-TBNA ve cryoEBUS arasinda randomize edildi [157].
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o Iki calismada cryoEBUS, forseps biyopsisi ile karsilastirildi [155,159].
o Iki calismada yalmzca cryoEBUS uygulandi [161,166].

En Onemli smirlilik, caligmalarin yalnizca akciger kanseri hastalarmi igermemesidir.
Calismalarda benign mediastinal hastaliklar ve lenfoma gibi farkli tanilar da bulunuyordu.

1. Herhangi bir mediastinal tam icin tanisal verim

Calismalarda cryoEBUS un herhangi bir tani i¢in tanisal verimi: %59,4-96,0 arasinda,
Medyan %91,6

11 dogrudan karsilagtirmali ¢calismanin meta-analizi sonuglari:

Calisma CryoEBUS tanisal verimi EBUS-TBNA tanisal verimi

Zhang 2021 [167]
Gershman 2022 [158]
Ariza-Prota 2023 [154]
Fan 2023 [157]
Salcedo Lobera 2023 [163]
Mangold 2024 [160]
Poletti 2024 [162]
Salcedo Lobera 2024 [164]
Soo 2024 [165]
Corcione 2025 [156]

Madan 2025 [159]

Meta-analizle birlestirilmis sonuclar

CryoEBUS:
* 784/852 hastada dogru tan1

« Birlestirilmis tanisal verim:

%91 (%95 GA: %89-93)
 Heterojenite: 1’=%25,4
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178/194; %92
20/24; %83
48/50; %96

126/134; %94
45/50; %90

125/137; %91
46/48; %96

104/110; %95
25/30; %383
39/41; %95

28/34; %82

EBUS-TBNA:

155/194; %80
21/24; %88
41/50; %82

110/134; %82
32/50; %64

77/137; %56
26/48; %54

66/110; %60
20/28; %71
17/41; %41

25/34; %74

* 590/850 hastada dogru tan1
* Birlestirilmis tanisal verim: %69

(%95 GA: %60-77)

 Heterojenite: 1’=%83,5
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Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi: p<0,0001

Yiizeysel olarak bakildiginda cryoEBUS belirgin bigimde iistiin gorinmektedir. Ancak bu
sonug, akciger kanseri tanisina 6zgii degildir; akciger kanseri, lenfoma ve benign mediastinal
hastaliklarin tamamu birlikte degerlendirilmistir.

2. Akciger kanserine 6zgii tanisal sonuclar

8 calisma akciger kanserine 0zgli saptama oranini veya tanisal verimi karsilastirdi [154—
157,160,162,165,167]. Bu sekiz ¢alismanin hi¢birinde cryoEBUS ile EBUS-TBNA arasinda
akciger kanseri tanis1 agisindan anlaml fark bulunmadi.

Ayrica higbir ¢aligma:

e N2/N3 hastalik i¢in tanisal duyarliligi,
e Yanlis negatif nodal evreleme oranini,
e Ongoriilmeyen N2 oranini, raporlamadi

Dolayistyla cryoEBUS’un KHDAK nin tanisinda veya mediastinal evrelemesinde EBUS-
TBNA’dan daha dogru oldugu gosterilememistir.

“Herhangi bir tam1” ile “akciger kanseri tanis1” neden farkh?

CryoEBUS’un biiytlik histolojik drnekler saglamasi 6zellikle Lenfoma, sarkoidoz ve diger
benign veya graniillomatéz mediastinal hastaliklar gibi doku mimarisinin 6nemli oldugu
hastaliklarda avantaj saglayabilir. Bu nedenle biitin mediastinal hastaliklar birlikte
degerlendirildiginde tanisal verim artarken, yalnizca akciger kanserine odaklanildiginda bu
uistlinliik kaybolmaktadir.

3. PD-L1, molekiiler analiz ve immiinohistokimya
Bazi ¢alismalarda cryoEBUS ile daha uygun doku elde edildigi bildirildi:

Calisma Karsilastirma Sonug

_ g 511+ 0 > [ c
Fan ve ark. [157] CryoEBUS ve EBUS-TBNA E:DOIE)I3 ve genomik test uygunlugu: %97,4’¢ kars1 %78,9;
CryoEBUS ve forseps

Cheng ve ark. [155] S

Molekiiler test uygunlugu: %100’e kars1 %89,5; p=0,04

Immiinohistokimya uygunlugu: %88,9’a karst %40,7;
p<0,001

Mangold ve ark.

EB EBUS-TBNA
[160] CryoEBUS ve EBUS-TBN
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Bu sonuglar cryoEBUS’un doku kalitesi acisindan avantaj saglayabilecegini
diistindiirmektedir.

Ancak:

Sonuglar az sayida ¢alismaya dayanmaktadir.

Calismalarin karsilastiricilar: ayni degildir.

[155] numarali calismada karsilastirict EBUS-TBNA degil, forseps biyopsisidir.
Bulgular heniiz bagimsiz ve daha biiyiik calismalarla dogrulanmamuistir.

4. Advers olaylar
Toplam 1206 hastada:

e Major advers olay bildirilmedi.
e Diisiik oranlarda pnoémotoraks,
¢ Pnoémomediastinum,

o Hafif kanama bildirildi.

Bu bulgular cryoEBUS’un deneyimli merkezlerde uygulanabilir ve genel olarak giivenli
olabilecegini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte nadir fakat ciddi komplikasyonlar1 diglamak
icin 1206 hasta yeterli olmayabilir.

Gorev grubu su sonuca ulasmstir:

e CryoEBUS genel mediastinal lezyonlarda yiiksek tanisal verim saglayabilir.

o Fakat KHDAK tanist veya mediastinal evrelemesi agisindan EBUS-TBNA’ya
ustlinliigli gosterilmemistir.

e N2/N3 hastalik duyarliligina iliskin veri yoktur.

e PD-L1 ve molekiiler testler i¢in doku yeterliligini artirabilecegine iliskin bulgular
umut vericidir ancak sinirhdir.

e CryoEBUS’un yarar1 akciger kanseri disindaki mediastinal hastaliklarda daha belirgin
goriinmektedir.

Bu nedenle rutin cryoEBUS uygulamasini destekleyen kanitlar yetersiz kabul edilmistir.
Buradaki degisiklik cryoEBUS’un rutin kullanima girmesi degil, yeni bir yontem olarak
sistematik bicimde degerlendirilmesi ve mevcut kanmitlarla rutin olarak énerilmemesidir.
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Klinik uygulamadaki anlami

Standart KHDAK tani ve evrelemesinde temel yontem EBUS-TBNA olmaya devam etmektedir.
CryoEBUS’un her EBUS-TBNA islemine rutin olarak eklenmesi 6nerilmemektedir.

EBUS-TBNA’nin tani saglamadigi se¢ilmis olgularda veya lenfoma ya da benign mediastinal
hastalik siiphesinde cryoEBUS daha fazla yarar saglayabilir.

PD-L1 veya genis molekiiler analiz icin daha fazla doku gerektiginde potansiyel bir segcenek
olabilir; ancak bu kullanim hentiz rutin standart olarak kabul edilmemektedir.
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Anlatisal Soru 4: PD-L1 degerlendirmesinde EBUS-TBNA

Rehber sorusu

KHDAK bulunan hastalarda PD-L1 degerlendirmesi i¢in EBUS-TBNA ’nin rolii nedir?
Oneri

EBUS-TBNA ile elde edilen 6rneklerin PD-L1 degerlendirmesi icin yiiksek oranda uygun
oldugu belirtilmektedir. (Kosullu 6neri, ¢ok diisiik kanit diizeyi, anlatisal derleme).

Bu 6neri, EBUS-TBNA ile 6l¢iilen PD-L1 sonucunun her zaman cerrahi veya biiyiik biyopsi
ornegiyle ayni olacagini sdylemez. Rehber oncelikle testi yapmaya yetecek miktarda tiimor
hiicresi elde edilebilmesini degerlendirmistir.

1. PD-L1 degerlendirmesine uygunluk

EBUS-TBNA 06rneginde PD-L1 testinin yapilabilmesi igin yeterli sayida tiimor hiicresi
bulunmasidir. Cahigmalarin ¢ogunda bu kriter: ‘Ornekte en az 100 tiimor hiicresi
bulunmasr’ seklinde tanimlanmustir.

2. Histolojiyle uyum

EBUS-TBNA o6rneginde 6l¢iilen PD-L1 diizeyinin ayn1 hastadan alinan biyopsi veya cerrahi
histoloji 6rnegindeki sonugla ayn1 kategoride olmasidir.

Dolayisiyla:

Ornegin teste uygun olmasi, PD-L1 sonucunun biiyiik histoloji 6rnegiyle mutlaka aym
oldugu anlamina gelmez. EBUS-TBNA ile histoloji arasindaki uyum “makul” olmakla
birlikte kusursuz degildir.

2026 rehberi yeni bir sistematik degerlendirme gerceklestirdi:

e Toplam 33 calisma dahil edildi [82,169-200].

e Calismalarin dokuzu prospektifti.

e 19G, 21G, 22G veya 25G ignelerle alinan EBUS-TBNA 6rnekleri degerlendirildi.
e Yirmi ii¢ ¢alisma PD-L1 testine uygunluk oranini raporladi.
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Meta-analizle birlestirilmis sonuc¢

e Meta-analize 23 ¢aligma dahil edildi.

e Toplam 2933 EBUS-TBNA 6rneginin 2659’u PD-L1 degerlendirmesine uygundu.
o Birlestirilmis uygunluk orani: %90

o %95 GA: %85-94, Heterojenite: I’=%90

Sonuclarin klinik yorumu

Birlestirilmis analizde EBUS-TBNA 6rneklerinin %90°1 PD-L1 degerlendirmesine uygun
bulunmustur. Bu oran, yaklasik her 10 6rnekten dokuzunda test icin yeterli sayida timor
hiicresi bulundugunu gostermektedir. Ancak 6rnegin teste uygun olmasi, PD-L1 sonucunun
dogrulugunu veya biiyiik histolojik 6rnekle ayni sonucu verecegini gostermez. Nitekim
EBUS-TBNA o6rnekleri ile histolojik drnekler arasindaki medyan uyum %83 olarak
bildirilmistir.

PD-L1 sonuglar1 yorumlanirken kiiciik orneklere 06zgli sirliliklar dikkate alinmalidir.
Intratiimoral heterojenite, primer timér ile metastatik lenf nodu arasindaki farkliliklar, diisiik
timor hiicresi sayis1 ve 0rnek hazirlama veya boyama yontemleri sonucu etkileyebilir. Bu
nedenle ozellikle tedavi kararmin kritik bir PD-L1 esik degerine dayandigi durumlarda,
ornegin hiicreselligi sinirliysa veya sonug klinik bulgularla uyumsuzsa ek doku orneklemesi
degerlendirilebilir.

Gaérev grubu su sonuglara ulasmistir:

e EBUS-TBNA é6rnekleri PD-L1 degerlendirmesi igin yiiksek oranda yeterlidir.

e Histolojiyle uyum genel olarak kabul edilebilir diizeydedir.

e Bununla birlikte uyum oranlari ¢alismalar arasinda belirgin bicimde degismektedir.

e Kanitlar EBUS-TBNA’nin PD-L1 dederlendirmesinde kullanilabilecegini desteklemektedir.

e Ancak bu sonuglar EBUS-TBNA’nin biitiin molekiiler testler icin ayni él¢iide yeterli oldugunu
gostermemektedir. PD-L1 uygunlugu, genis NGS paneli igin yeterlilikle es anlamli degildir.
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Genel degerlendirme

Endosonografi, akciger kanseri bulunan hastalarin tani ve evreleme siirecinde temel bir role
sahiptir; mediastinoskopi ise artik baslangic yontemi olarak Oncelikli konumda degildir.
Sistematik EBUS-TBNA, mediastinal nodal doku evrelemesinde asgari standart olarak kabul
edilmektedir. Tanisal dogrulugu daha da artirabilmesi nedeniyle EUS(-B)-FNA’y1 igeren
kombine yaklasim ideal yontem olarak degerlendirilmekle birlikte, iyi uygulanmis sistematik
EBUS-TBNA kabul edilebilir bir alternatiftir.

Endosonografi sayesinde primer tiimdr tanisi, lokorejyonel evreleme ve bazi hastalarda uzak
metastazlarin degerlendirilmesi tek ve minimal invaziv bir islemde birlestirilebilir. EBUS-
TBNA ornekleri ¢ogu hastada PD-L1 degerlendirmesi igin yeterli olmakla birlikte, yontemin
genis molekiiler analizlerdeki yeterliligi bu rehber kapsaminda ayrintili olarak
degerlendirilmemistir. Alternatif igneler ve kriyobiyopsi, akciger kanserinde rutin kullanim
acisindan belirgin bir Ustlinliik gostermemistir; gelecekteki aragtirmalarin 6zellikle molekiiler
testler i¢in sagladiklar1 ek katkiya odaklanmasi gerekmektedir.

Bu oOnerilerin etkili bigimde uygulanabilmesi i¢in endosonografi yetkinliginin kazanilmasi,
objektif yontemlerle degerlendirilmesi ve silirdiiriilmesi Onemlidir. Rehber Onerilerinin
uygulanmast; hasta giivenligini artirabilir, evreleme siirecini sadelestirebilir ve hedefe yonelik
tedaviler ile immiinoterapi c¢aginda gerekli doku yeterliliginin saglanmasma katkida
bulunabilir.
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