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2000’li yılların başında uygulamaya giren endobronşiyal ultrasonografi (EBUS), gö-
ğüs hastalıkları ve göğüs cerrahisi alanlarındaki son yılların en önemli gelişmesi ola-
rak kabul edilebilir. Endobronşiyal ultrasonografi sayesinde bronkoskopi artık sadece 
havayollarının içini değerlendiren bir araç olmaktan çıkmış ve havayollarının dışında 
kalan mediasten ve peribronşiyal alanlar da gerçek zamanlı görüntülenebilir ve örnek-
lenebilir hale gelmiştir. Bu yöntem, kanıtlanmış yüksek tanı değeri nedeniyle hiler ve 
mediastinal lenfadenopatilerin ve kitle lezyonlarının tanısına olanak sağlamanın yanısı-
ra, uluslararası birçok rehber tarafından akciğer kanserinin mediastinal evrelemesi için 
ilk seçenek minimal invazif yöntem olarak önerilmektedir. Daha önce piyasaya çıkan 
radyal prob EBUS, trakea ve bronş duvarının detaylı incelemesine olanak sağlamanın 
yanısıra bronş lümeninin gerisinde yer alan kitle lezyonlarının veya lenf bezlerinin de 
ultrasonografik olarak görülebilmesini sağlar. Bronkoskopun çalışma kanalından iler-
letilen radyal prob ile erken evre yüzeyel trakeobronşiyal tümörlerin çok detaylı bir 
değerlendirmesi yapılabilir ve tedavi modalitesi belirlenebilir. Bronkoskopun ulaşama-
dığı periferik akciğer bölgelerine ilerletilebilen prob sayesinde bilgisayarlı tomografi, 
navigasyonel bronkoskopi cihazları veya çok daha eski bir yöntem olan floroskopi reh-
berliğinde lezyona yönlendirilen prob periferik akciğer lezyonlarının lokalizasyonunun 
saptanması konusunda başarılıdır.

Sedasyon ve Anestezi

Sedasyon kavramı sadece anksiyolitik etki sağlanmasından, bilinçli olma halinin tam 
kaybına kadar geniş bir yelpaze içerisinde değerlendirilir. Örneğin; genel anesteziyle 
birlikte spontan solunum kaybolur, bilinç tam kapalı hale geçer ve hasta sesli ya da 
ağrılı uyaranlara karşı yanıtsızdır. Orta sedasyon ya da bilinçli sedasyon denilen form-
da, spontan solunum devam eder ve hasta verbal komutlara yanıt verir. İlaç dozunun 
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arttırılmasıyla ulaşılan derin sedasyon durumunda ise hasta verbal komutlara yanıt ve-
remeyebilir, ağrılı uyaranlara yanıt vardır ancak spontan solunum hala devam etmek-
tedir. Bronkoskopi ya da EBUS bilinçli sedasyondan genel anesteziye kadar tüm bu 
yelpaze içersinde yapılabilir. İşlemin tanısal verimliliği, hasta ve bronkoskopist mem-
nuniyeti ve işlemin güvenliği açısından bu yöntemlerin birbirleriyle karşılaştırılmasını 
içeren elde az sayıda araştırmaya ait sonuçlar bulunmaktadır. 

Yarmus (1) ve arkadaşlarının sedasyon düzeylerini karşılaştıran çalışmalarında, EBUS 
konusunda deneyimli 2 akademik merkezden elde edilen retrospektif veriler değerlen-
dirilmiştir. Bu çalışmada; derin sedasyon yapılan grupta bilinçli sedasyon grubuna göre 
daha fazla LN örneklendiği (p< 0.01) (2,2 vrs 1,2) ve tanı değerinin daha yüksek (p< 
0.01) olduğu bildirilmiştir (%80 vrs %66). Aynı zamanda derin sedasyon grubunda 
işlemin bilinçli sedasyon grubuna göre anlamlı düzeyde daha kısa olduğu (36.4-46.9 
dakika), ancak komplikasyon açısından 2 grup arasında fark olmadığı saptanmıştır. Bu 
çalışmanın aksine olarak Casal ve ark (2) ise prospektif çalışmalarında hastaları bilinçli 
sedasyon ve genel anestezi gruplarına randomize etmişlerdir. Toplam 149 hastanın 
dahil edildiği bu çalışmada tanı değeri ve sensitivite GA ve bilinçli sedasyon grupların-
da benzer bulunmuştur (p= 0.816 ve 0.979). Ancak bu çalışmada GA grubunda tüm 
olgular işlemi tamamlayabilmişken, bilinçli sedasyon grubunda hastaların %93.3’ü iş-
lemi tamamlayabilmiştir (p= 0.289). Bu durum evreleme yapılan hastalarda daha faz-
la lenf nodu örneklenebilmesi nedeniyle, doğru evrenin belirlenmesi açısından genel 
anestezi lehine bir avantaj yaratabilir. Komplikasyonlar açısından bakıldığında Casal’ın 
çalışmasında minör komplikasyonlar bilinçli sedasyon grubunda anlamlı olarak düşük 
bulunmuştur. Ayrıca, Casal işlem süresini GA grubu için ortalama 27.2 dakika, bilinçli 
sedasyon grubu için ortalama 20.6 dakika olarak bildirmiştir (p= 0.020). 

Ülkemizde yapılan prospektif randomize bir çalışmada midazolam ve midazolam ile 
birlikte fentanil kullanılarak yapılan bilinçli sedasyon yöntemleri karşılaştırılmış gruplar 
arasında amnezi düzeyi açısından farklılık olmamakla birlikte, fentanil grubunda işlem 
sırasında öksürük skoru daha az, hasta ve bronkoskopist memnuniyet düzeyi daha 
yüksek, her bir lenf nodu örneklemesi için geçen işlem süresi daha kısa bulunmuştur. 
Gruplar arasında diğer parametreler yönünden farklılık saptanmamıştır (3). Benzer 
olarak yine bizden bir başka çalışmada; 60 hasta ketamin-propofol ve ketamin-mi-
dazolam gruplarına randomize edilmiş ve işlem sırasında belirli periyodlarda Ramsey 
sedasyon skalası, oksijen satürasyonu (SpO2

), kalp hızı, solunum sayısı, kan basıncı, 
öksürük skoru takip edilmiştir. Bu çalışmasının sonunda grupların birbirlerine karşı 
güvenlik ve hasta konforu açısından bir üstünlük göstermediği, her iki grupta da uygu-
lanan sedasyon modelinin anksiyeteyi ortadan kaldırmada yeterli olduğu bildirilmiştir 
(4). Her iki çalışmada da işlemin tanısal değeri değerlendirilmemiştir. 

Az sayıdaki çalışmadan elde edilen sonuçlar değerlendirildiğinde anestezi şekli, sedas-
yon düzeyi ve sedasyon için kullanılan ilaçlarla işlem başarısı ve işlem güvenliği ara-
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sında net bir ilişki ortaya konulamamıştır. 2016 yılında yayınlanan EBUS uzman panel 
raporunda bu konuda derin sedasyon ve bilinçli sedasyon yöntemlerinin her ikisinin de 
kabul edilebilir yöntemler olduğu bildirilmiştir (5).

Öneri

EBUS-TBNA genel anestezi veya sedasyon (bilinçli/derin) + lokal anestezi ile yapıla-
bilir. Her merkez ya da hekim kendi tercih ve olanaklarına göre yöntemlerden birini 
uygulayabilir.

Konveks (Lineer) Prob EBUS

Lineer ya da konveks prob EBUS, radyal probtan farklı olarak fleksibıl bir bronkoskop 
ve bunun distal kısmına entegre edilmiş lineer bir ultrasonografi probundan oluşur. 
Lineer ya da konveks prob EBUS cihazı bu sayede biyopsi sırasında gerçek zamanlı 
görüntülemeye olanak sağlamaktadır. Sisteme entegre ultrasonografi probunun daha 
düşük frekansta olması nedeniyle radyal prob EBUS’a göre lineer EBUS ile mediasten 
daha derinlemesine görüntülenebilir. Lineer prob EBUS yöntemi temel olarak küçük 
hücreli dışı akciğer kanseri’nin (KHDAK) mediastinal nodal evrelemesinde kullanılmak-
tadır. EBUS’un kullanıma girmesi sonrasında bu yöntemle ilgili çok sayıda prospektif, 
randomize kontrollü çalışmalar, metaanalizler, sistematik derlemeler ve hatta reh-
berler yayınlanmıştır. Ülkemizde de EBUS’la ilgili hatırı sayılır sayıda yayın yapılmıştır 
ve son yıllarda EBUS kullanan hekim ve merkezlerin sayısı hızlı bir biçimde artmıştır. 
Uluslararası yayınların yanısıra ulusal verileri de içeren bir rehberin özellikle öğrenme 
aşamasındaki meslektaşlarımız için yol gösterici nitelikte olacağını düşünmekteyiz. 

Kullanılacak İğne veya Mini Forseps

Halen piyasada mevcut olan 19. 21, 22 G iğneler ve ülkemizde bilgimiz dahilinde 
henüz kullanılmamış olmakla birlikte miniforsepsler lineer prob EBUS’la örnek almak 
için kullanılmaktadır. Bu araçların EBUS-TBİA’nın tanı değerine katkısı olup olmadığını 
ve işlem güvenliği açısından bunlar arasında fark olup olmadığını belirlemek amaçlı 
çalışmalar mevcuttur. Örneğin; Yarmus (6) ve arkadaşları altı farklı merkezin katıldığı 
ve 1235 hastanın dahil edildiği retrospektif çalışmalarında, 249 hastada 21G, 995 has-
tada 22 G iğne kullanmışlardır. ROSE uygulanan hastalarda 22G grubunda aspirasyon 
sayısı anlamlı olarak daha yüksek (p< 0.001) bulunmuştur. Bu çalışmada, multivaria-
te logistik regresyon testinde iğne çapının hem hasta bazında ve hem de lenf nodu 
bazında tanısal verimlilik ve yeterli materyal elde edilmesi üzerine etkisinin olmadığı 
ortaya konulmuştur. Nakajima (7) ve ark., 45 lezyona 21 ve 22 G iğne kullanarak yap-
tıkları TBİA sonuçlarını değerlendirmişler ve tanı değeri açısından arada fark olmadığını 
bildirmişlerdir. Bu makalelerin aksine, Saji ve ark (8) ise, prospektif çalışmalarında 21 
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ve 22 G iğne kullanılan grupları ele aldıklarında, sitolojik ve histolojik materyalde tanı 
doğruluğunu 21 ve 22 G iğneler için sırasıyla %91.7 vrs %65,6 (p= 0.02), %95.8 vrs 
%81.3 (p= 0.11) bulmuşlardır. Sitolojik ve histolojik sonuçlar kombine edildiğinde 
ise tanı doğruluğu %100 vrs %84.4 (p< 0.04) bulunmuştur. Yazarlar bu çalışmanın 
sonunda 21 G iğne kullanmanın EBUS-TBNA’nın tanısal verimini arttırdığını bildirmiş-
lerdir. Bu konuda elde mevcut olan tek prospektif ve randomize kontrollü çalışmada, 
kısa aksı 10 mm’den büyük, hiler ya da mediastinal LAM saptanan 60 olgu değerlen-
dirmeye alınmış ve randomize edilmiştir. Çalışmanın primer sonlanım noktası yeterli 
histolojik materyal elde edilmesinde iğnelerin karşılaştırılması sekonder sonlanım nok-
tası ise yine 2 farklı iğnenin tanısal verimlilik ve komplikasyonlar açısından karşılaştı-
rılması olarak belirtilmiştir. Çalışmanın sonunda 21 ve 22 G iğnelerle yeterli materyal 
elde edilme oranları %72 ve %78 (p= 0.40) bulunmuştur. Yine 21 ve 22 G iğnelerle 
spesifik bir tanı elde edilme oranı %70 ve %73 olarak hesaplanmıştır. İki iğne arasında 
tanısal verimlilik açısından istatistiksel bir fark saptanmamıştır (9). Yapılan çalışmalarda 
kullanılan iğne çapı ile komplikasyonlar arasında bir ilişki ortaya konulamamıştır. 2016 
yılında “Chest”te yayınlanan uzman panel raporunda bu konuda her iki iğne modeli-
nin de kabul edilebilir seçenekler olduğu bildirilmiştir (5).

Ülkemizde hiç kullanılmamış olmakla birlikte LN’dan doku elde etmek amacıyla kul-
lanılan miniforseps ile iğne aspirasyonunu karşılaştıran birkaç prospektif çalışmada 
miniforsepsin akciğer kanseri tanısında iğne aspirasyonuna üstünlük göstermediği 
ancak lenfoma ve sarkoidoz olgularında kullanılmasının yararlı olabileceği sonucu or-
taya çıkmaktadır. Örneğin; Christian ve ark. (10) çalışmalarında, aynı LN’dan hem İAB 
hem de miniforseps ile biyopsi yaptıklarında tanısal verimliliği sırasıyla %81 ve %91 
bulmuşlar ve aradaki farkın anlamlı olmadığını bildirmişlerdir. Sadece malign LN’la-
rı ele alındığında ise miniforsepsin iğne aspirasyonuna belirgin üstünlük gösterdiği 
saptanmıştır (%96-68) Ancak bu çalışmadaki alt gruplar ele alındığında farkın büyük 
ölçüde lenfoma olgularından kaynaklandığı görülmektedir. Darwiche ise (11). malign 
LN’larının tanısında iki yöntem arasında tanı değeri açısından fark olmadığını, ancak 
benign olgularda miniforseps yönteminin üstün olduğunu (%64 vrs %93) bildirmiştir. 
Herth ve ark (12) ise bilinen malignitesi ya da malignite kuşkusu olmayan subkarinal 
adenopatili olgularda, sırasıyla 22 G, 19 G iğne ile EBUS-TBNA yapmışlar ve en son 
olarak aynı LN dan miniforceps ile biyopsi almışlardır. Bu çalışmada spesifik tanı 22 G 
iğne için %36, 19 G iğne için %49 ve miniforceps için %88 olarak bildirilmiş ve tanı-
sal verimlilikte miniforceps lehine en büyük artışın sarkoidoz ve lenfoma olgularında 
ortaya çıktığı saptanmıştır. WABIP (World Association Bronchology and Interventional 
Pulmonology) akciğer kanserinde tanı ve moleküler testler için iğne aspirasyonları ile 
ilgili rehberinde, akciğer kanserinde tanı değeri üzerine iğne çapı veya miniforseps 
kullanmanın etkili olmadığını ancak lenfoma ve sarkoidoz olgularında miniforseps kul-
lanımının önerilebileceği bildirilmiştir (13).
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Öneri

EBUS-TBNA işlemi sırasında kullanılan 21 ve 22 G iğnelerin işlemin tanı değeri üze-
rine etkisi yoktur. Hekim tercihine göre herhangi bir iğne kullanılabilir. Mini forceps 
ise benign lezyonların ve lenfomanın tanısında iğneye göre daha başarılıdır. Lenfo-
ma ve sarkoidoz kuşkulu olgularda bronkoskopistin deneyimine bağlı kullanılabilir.

Aspirasyon Sayısı

EBUS-TBİA işlemi sırasında her bir LN için yapılan aspirasyon sayısının işlemin tanısal 
verimliliği üzerine etkisi olduğu ve aspirasyon sayısının artması ile birlikte belirli bir 
sayıya kadar tanı değerinin arttığı ancak sayıdaki artışın devam etmesiyle birlikte bir 
platoya ulaştığı bilinmektedir. Hasta başında hızlı patolojik değerlendirme (ROSE) yapı-
lıp yapılmaması optimal tanısal verimlilik için uygulanması gereken aspirasyon sayısını 
değiştirebilir. ROSE olanağı olan merkezlerde yeterli materyal elde edildiğinde aspiras-
yon sayısına bakılmaksızın işlem sonlandırılabilirken, ROSE olanağı olmayan merkezler 
için durum bu kadar net ve kolay olmamaktadır. Lee ve ark. (14) ROSE uygulanmaksı-
zın maksimal tanı oranı için yapılması gerekli minimum aspirasyon sayısını belirlemeyi 
amaçlayan çalışmalarında; 102 KHDAK olgusunda kısa çapı > 5 mm olan 162 LN’nu 
örneklemişler ve her olguda 4 kez aspirasyon yapmışlardır. Bu çalışmada, LN’den yeter-
li materyal elde edilme oranı 1 ila 3 aspirasyon için ortalama olarak %90,1, %98,1 ve 
%100 olarak bildirilmiştir. Tanı doğruluğuna bakıldığında ise oranlar sırasıyla %89,7, 
%94.4, %98.4 ve %98.4 bulunmuştur. Bu çalışmada 1 ile 2. aspirasyon arasında 
anlamlı, 2 ile 3. aspirasyon arasında anlamsız bir fark olmakla birlikte 4. aspirasyonun 
tanıya katkısının olmadığı ortaya konulmuştur. Malign LN tanısındaki sensitiviteler ele 
alındığında ise sırasıyla oranların %69.8, %83.7 ve %95.3 olduğu bildirilmiştir.

EBUS-TBNA ile ilgili benzer bir başka çalışma olmamakla birlikte konvansiyonel TBNA 
ile ilgili benzer amaca yönelik prospektif çalışmalarda da aspirasyon sayısı artışı ile 
birlikte işlem tanısal verimliliğinin arttığı ve 4 aspirasyonun yeterli bir sayı olduğu orta-
ya konulmuştur (15,16). Benzer olarak ülkemizde yapılmış bir retrospektif çalışmada 
EBUS-TBNA ile elde edilen yeterli materyal ile aspirasyon sayısı arasındaki ilişki incelen-
diğinde, aspirasyon sayısının artması ile yetersiz materyal elde edilme oranın azaldığı 
ve arada anlamlı bir ilişki olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmada, 1-4. aspirasyon için yeterli 
materyal elde edilme oranları %68.8, %82.1, %88.8 ve %100 olarak bildirilmiştir 
(17). Son yıllarda hedefe yönelik tedavilerin uygulanabileceği hasta grubunu belir-
leyebilmek için kanser alttipi ve genotipinin saptanması önem kazanmıştır. EBUS’un 
kullanıma girmesiyle birlikte birçok ileri evre akciğer kanseri olgusunda iğne temelli bi-
yopsi yöntemleri ile elde edilen materyallerle tanı konulmaya başlanmıştır. Elde edilen 
materyallerin moleküler testlere uygun olabilmesi, yeterli sayıda malign hücre içermesi 
(tercihan > 100), malign hücrelerin oranı, istenilen moleküler testin özellikleri gibi fak-
törlere bağlıdır (5,13). Yarmus ve ark. (18) moleküler testler için, ROSE varlığında, her 
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bir bölgeden yapılması gerekli optimal aspirasyon sayısını belirlemeyi amaçladıkları 
çalışmalarında, 85 hastanın sonuçlarını değerlendirmişler ve 4 aspirasyon neticesin-
de %95.3 olguda moleküler test için yeterli materyal elde ettiklerini bildirmişlerdir. 
Transbronşiyal iğne aspirasyonunda tanı ve moleküler testlere yönelik olarak hazır-
lanmış olan rehberde de Yarmus’un bu çalışması temel alınarak, moleküler testler için 
işlem sırasında minimum 4 aspirasyon yapılması ve olanak var ise ROSE ile değerlen-
dirme yapılması 2C seviyesinde önerilmektedir (13). 

Öneri

EBUS-TBNA yapılan olgularda ROSE uygulanmıyorsa, işlemin tanı değerini optimal 
düzeyde tutabilmek için her bir LN’den en az üç kez ve moleküler testler için ek 
olarak bir kez daha aspirasyon yapılması önerilir. ROSE uygulanıyorsa tanı için ye-
terli materyal elde edildikten sonra moleküler inceleme için ek olarak bir aspirasyon 
daha yapılması önerilir.

Yerinde Hızlı Sitolojik Değerlendirme (ROSE)

Yerinde hızlı sitolojik değerlendirme bronkoskopi ünitesinde elde edilen sitolojik 
materyalin hızlı yöntemlerle boyanması ve derhal sito-patolog tarafından işlemin 
yeterliliği yani elde edilen materyalin lenf nodunu yansıtır nitelikte olup olmadı-
ğının belirlenmesi amacıyla kullanılmaktadır. Görüntüleme eşliğinde yapılmayan 
iğne aspirasyonlarının ROSE eşliğinde uygulanması tanısal verimliliği arttırabilir an-
cak EBUS ve EUS ile istenilen bölgeye girilip girilmediği gerçek zamanlı görüntüle-
nebildiğinden ROSE’nin tanısal verimliliğe katkısı çok net değildir. Guo ve ark. (19) 
retrospektif çalışmasında, ROSE uygulamasının tanı değerini %81.2’den %90.5’e 
yükselttiği ve bu sonucun anlamlı olduğu bildirilmiş olmakla beraber diğer çalış-
malarda bunu destekler sonuçlar elde edilmemiştir (20-24). Eldeki tek kontrollü 
prospektif çalışma olan Oki ve ark. (20) çalışmasında, tanı için ek işlem yapma 
gereksinimi ve her bir bölgeden yapılan aspirasyon sayıları ROSE grubunda anlamlı 
olarak azalmış olmakla beraber işlemin tanı değeri açısından ROSE ve nonROSE 
grupları arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Benzer olarak bu konuda-
ki diğer çalışmalarda da ROSE yönteminin tanı oranı üzerinde anlamlı bir etkisi 
olmadığı ortaya konulmuştur. Ancak söz edilen çalışmalarda ROSE uygulaması-
nın örneklenen bölge sayısında, her bir bölgeden yapılan aspirasyon sayısında ve 
hazırlanan lam örneği sayısında anlamlı azalmaya yol açtığı ortaya konulmuştur 
(Tablo 1). Elde prospektif ve karşılaştırmalı çalışmalar olmamakla beraber, ROSE 
yönteminin işlem esnasında malign hücrelerin görülmesine olanak sağladığı düşü-
nüldüğünde moleküler testlerin yapılması planlanan olgularda ROSE uygulanması 
önerilmektedir (13).
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Öneri

EBUS-TBNA sırasında ROSE uygulamasının işlemin tanı değerine katkısı yoktur. An-
cak bu uygulama işlem yapılacak bölge ve her bir bölgeden yapılacak aspirasyon 
sayısını azalttığından işlemin kısa sürede tamamlanmasını sağlayabilir. Merkezin 
imkanları elveriyorsa özellikle moleküler testlerin yapılmasının planlandığı olgularda 
ROSE uygulanması önerilir.

Materyalin Hazırlanması

Özellikle hedefe yönelik tedavilerin uygulama alanına girmesiyle birlikte KHDAK olgu-
larında alt tipin ve bunun da ötesinde genotipin belirlenmesi büyük önem kazanmıştır. 
İğne aspirasyonu ile elde edilen materyallerin yayma preparatları alt tipin tayini ve 
genetik mutasyonların belirlenmesi için çoğu kez yetersizdir. EBUS TBNA sonrası farklı 
yöntemlerle hazırlanan hücre bloklarının maligniteyi belirlemedeki sensitiviteye az da 
olsa katkısı olduğu bilinmektedir. Fakat hücre blokları bunun dışında alt tip ve geno-
tipin belirlenmesini sağlayarak tedavi stratejisini değiştirme potansiyeli taşır. Mevcut 
retrospektif çalışmalardan elde edilen sonuçlara göre hücre blokları ve yaymanın bir-
likte değerlendirilmesi sadece yayma hazırlamaya göre EBUS-TBNA’nın tanı değerini 
arttırmaktadır (13,25-29). Sanz-Santos J. ve ark. (25) çalışmalarında hücre bloğunun 
yayma preparata göre %7.7 oranında ilave patolojik bilgi sunduğunu ve bu oranı 
oluşturan 54 hastanın 50’sinde sadece blok ile tanı konulduğunu, dört olguda ise alt 
tiplendirme yapıldığını bildirmiştir. Wallace ve arkadaşlarının (26) çalışmasında, sadece 
yayma ile %44 olan alt tiplendirme oranı hücre bloğu ve immünhistokimyasal tetkik-
lerle %80’e yükselmiştir. Erer ve ark (28) hücre bloğu hazırlamanın malign olgular için 
tanıya katkısını %8.3, alt tiplendirmeye katkısını ise %10.6 olarak bildirmişlerdir. Alıcı 
ve ark. (29) ise, benzer şekilde sitolojik yayma preparat ve hücre bloğu kombinasyonu-
nun sadece yaymaya göre, malign ve benign hastalıklarda sensitivite ve alt tiplendirme 
açısından üstün olduğunu ortaya koymuşlarıdır. Hücre bloğu hazırlamak için birden 
fazla yöntem önerilmiş olmakla birlikte bu yöntemlerin işlem sonuçları açısından fark-
lılık göstermediği bilinmektedir.

Öneri

EBUS TBNA yapılan olgularda, tanı değerini arttırmak, alt tip ve genotipin saptan-
masını sağlamak amacıyla merkezin patoloji laboratuvarı ile işbirliği içersinde belir-
lenen bir yöntemle hücre bloğu hazırlanması önerilir.

Granülomatöz Hastalık Tanısında EBUS-TBNA

İntratorasik LN ve akciğerleri tutan granülomatöz bir hastalık olan sarkoidozda, mukoza 
biyopsisi, TBİA, BAL, TBB gibi konvansiyonel yöntemler kombine edildiğinde bronkosko-
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pinin yüksek tanı değeri olduğu bilinmektedir. KHDAK mediastinal evrelemenin yanısıra 
nedeni bilinmeyen hiler ya da mediastinal patolojik lenf nodlarının örneklenmesinde de 
kullanılan EBUS-TBİA’nın sarkoidoz ve tüberküloz gibi granülomatöz hastalıkların tanı-
sındaki yüksek sensitivite ve spesifitesi yapılan çalışmalarla ortaya konulmuştur.

Sarkoidoz ile ilgili bir metaanalizde 553 hastayı içeren 15 çalışmanın sonuçları değer-
lendirildiğinde, EBUS-TBNA’nın sarkoidoz için tanı değeri %79 (%54-93) bulunmuş-
tur. Bu çalışmada, ROSE’nin tanı değeri üzerine etkisi olmadığı gösterilmiştir (30). Bu 
meta-analizden sonra yapılan 10 çalışma ve 573 hastanın sonuçlarıda bu metaanalize 
eklendiğinde EBUS’un sarkoidoz için tanı değeri %78.2 olarak verilmiştir (5). Ülke-
mizde yapılan çalışmalarda ise bazı yöntemsel farklılıklar olmakla birlikte tanı değeri 
%79.5-96.2 arasında bulunmuştur (31-33). Sarkoidoz tanısında konvansiyonel yön-
temlere EBUS’un katkısını inceleyen bir çalışmada EBUS-TBİA ve transbronşiyal biyo-
sinin (TBB) tanı değeri sırasıyla %84 ve %78 iken, iki yöntem kombine edildiğinde 
sensitivite %100’e çıkmıştır (34).

Tüberkülozda altın standart tanı yöntemi incelenen örnekte M. tuberculosis comp-
lex’in üretilmesi olmakla beraber, hiler ve mediastinal LAM’lar ile seyreden adenit tü-
berküloz olgularında balgam ya da bronşiyal lavajda mikobakterinin gösterilmesi çoğu 
kez olanaksızdır. EBUS’un intratorasik LN tüberkülozundaki tanı değerini inceleyen ve 
ülkemizden de iki çalışmanın yer aldığı bir meta-analizde; sekiz çalışma ve 809 olgu 
değerlendirildiğinde sensitivite %80, spesifisite %100 bulunmuştur (35). EBUS’un 
tüberküloz tanısındaki rolüne ilişkin ülkemizde yapılmış çalışmalarda ise sensitivite 
%79.2-95.4 arasında bulunmuştur (31,32,36,37). Kıral ve ark. (36) çalışmalarında, 
EBUS TBİA yaptıkları olgularda sadece histopatolojik değerlendirme ile %72.7 his-
topatoloji ve mikobakteri kültürü kombinasyonu ile %95.4 sensitivite bildirmişlerdir.

Öneri: Sarkoidoz kuşkulu olgularda kombine biyopsi tekniklerinin uygulandığı kon-
vansiyonel bronkoskopinin tanı değeri yüksektir ve ilk tetkik olarak yapılabilir. EBUS 
TBİA ise tanı için yüksek duyarlılığa sahip olması nedeniyle konvansiyonel yöntemlerin 
başarısız kaldığı olgularda ikinci basamak ya da merkezin olanakları ve maliyet hesap-
larına göre doğrudan ilk basamak tetkik olarak yapılabilir. 

Hiler ya da mediastinal adenopatilerle seyreden adenit tüberküloz olgularında LN’nin 
örneklenmesi için EBUS minimal invaziv yöntem olarak kullanılabilir. Mikobakteri tetki-
ki için, EBUS-TBİA materyalinden yayma hazırlanmalı, kültüre ekim yapılmalıdır.

Lenfoma Tanısında EBUS-TBİA

Bilinen bir kanser tanısı ya da kuşkusu olmayan olgularda izole mediastinal adenopa-
tilerin varlığında granülomatöz hastalıkların yanısıra lenfomalar da ayırıcı tanıya gir-
mektedir. Lenfoma tanısı için sitolojik materyalden çok doku örnekleri tercih edilse de 
literatürde TBİA’nın lenfomada tanı amaçlı kullanılabileceğini belirten yayınlar vardır. 
Tümü retrospektif olan bu çalışmalar gözden geçirildiğinde lenfoma için sensitivitenin 
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%38 ile %100 arasında değiştiği görülmektedir (38-43). Bu çalışmalarda dikkat çeken 
noktalardan ilki, nüks olgularda tanı oranının yeni tanı konulan olgulara göre daha 
yüksek bulunmuş olmasıdır. Bir diğer nokta ise bazı olgularda EBUS-TBİA ile tanı geldi-
ği bildirilmiş olmakla beraber, alt tiplendirme için yeniden doku örneklemesi gerekme-
sidir. Tüm bu veriler değerlendirildiğinde EBUS-TBİA’nın lenfoma olgularında kansere 
bağlı metastatik lenf bezlerinin tanısındaki kadar başarılı olmadığı açıktır.

Ülkemizde yapılmış ve 13 hastayı içeren retrospektif bir çalışmada sensitivite %61.1 
bulunmuştur (42). Şentürk ve ark. (43 ) ise 15 lenfomalı hastanın 13’üne EBUS-TBNA 
ile tanı koyduklarını (%86.7) bildirmişlerdir.

Öneri

İzole mediastinal adenopati ile seyreden lenfoma kuşkulu olgularda EBUS-TBİA ilk 
basamakta kullanılabilecek minimal invazif bir yöntem olarak önerilir.

Komplet Mediastinal Evreleme (EBUS +EUS-B)

Uzak metastaz saptanmayan KHDAK’de doğru yapılmış mediastinal bir evreleme has-
talığın prognozunun belirlenmesi ve doğru tedavi stratejisinin oluşturulmasında en 
önemli aşamayı oluşturur. Mediastinoskopi bu amaçla yapılabilecek altın standart gi-
rişim olarak kabul edilmekle birlikte, genel anestezi gerektirmesi, tüm mediastinal ve 
hiler istasyonlara ulaşamaması ve iğne temelli yöntemlere göre daha yüksek morbidite 
ve mortalitesinin olması gibi bazı dezavantajara sahiptir. İğne temelli yöntemlerden 
EBUS ve EUS son dekatlarda mediastinal evreleme için ilk seçenek olarak kabul edil-
mektedir. EBUS ile 1, 3, 2, 4, 7, 10, 11 ve bazı olgularda 12 numaralı LN’larına ulaşı-
lırken, 8 ve 9 numaralı LN’larını EBUS ile örneklemek mümkün değildir. Bazı olgularda 
sol alt paratrakeal LN’larını EBUS ile örneklemek teknik açıdan güçlük içerebilir. EUS 
ise 2L, 4L, 7, 8, 9 numaralı LN’larını görebilir ve bu istasyonlardan örnekleme yapılma-
sına olanak sağlar. Ayrıca sol sürrenal gland ve batın içerisindeki LN’larının da EUS ile 
örneklenmesi olanaklıdır. Yapılan çalışmalarda sadece tek bir skop (bronkoskop) kul-
lanarak aynı seansta EBUS ve ardından EUS-B yapılmasının tanısal değerinin tek başına 
EBUS veya tek başına EUS ile yapılan evrelemeden üstün olduğu ortaya konulmuştur. 
Böylece kombine uygulama mediastinal evreleme için standart bir yaklaşım olarak ka-
bul edilmekte ve komplet mediastinal evreleme olarak adlandırılmaktadır.

Evreleme amaçlı EBUS TBİA çalışmalarını içeren iki meta-analizden ilkine 1299 has-
ta ve 11 çalışma dahil edilmiş ve malign LN’larının belirlenmesindeki sensitivite %93 
bulunmuştur. Diğer metaanalizde ise 10 çalışma değerlendirilmiş ve sensitivite %88 
bulunmuştur (44,45). EUS ile yapılan evrelendirme çalışmalarına bakıldığında ise, 18 
çalışmanın yeraldığı metaanalizde sensitivite %83 olarak bildirilmiştir (46). Diğer yan-
dan EBUS ve EUS’un kombine olarak kullanıldığı çalışmalar dikkate alındığında kom-
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bine yöntemin tanı değerinin, EBUS ve EUS’un tek başına kullanılmasına göre daha 
üstün olduğu görülmektedir. Örneğin; Herth ve ark. (47) çalışmasında, 139 hasta-
nın %52’sinde malign mediastinal hastalık saptanmış olup, EBUS-TBİA, EUS-TBİA ve 
kombine yaklaşımın maligniteyi belirlemedeki sensitiviteleri %91, %89 ve %96 olarak 
bildirilmiştir. Negatif prediktif değerler ise sırasıyla %82, %92 ve %96’dır. Hwangbo 
ve ark. (48) çalışmasında ise 143 hastanın 38’inde EBUS-TBİA ile mediastinal metastaz 
saptanmıştır. Bu çalışmada, EUS-B TBİA ile ek üç hastada daha metastaz varlığı sap-
tanarak sensitivite, negatif prediktif değer (NPD) ve tanı değerinde istatistiksel olarak 
anlamlı olmayan bir artış sağlanmıştır.

Bu çalışmada yazarlar EUS-B TBİA ile EBUS-TBİA’ya göre daha az LN’na ulaşılabilmekle 
beraber kombine uygulamanın endoskopik yöntemle görüntülenebilen ve örneklene-
bilen LN sayısında anlamlı bir artışa yol açtığını bununda olası maligniteyi daha doğru 
belirleme potansiyelini gösterdiğini bildirmişlerdir. Szlubowski ve ark. (49) radyolojik 
olarak normal mediasteni olan KHDAK olgularında yaptıkları prospektif çalışmada; 
EBUS+EUS ile evreleme yapmışlar ve negatif mediasten varlığında Transcervical Exten-
ded Mediastinal Lymphadenectomy (TEMLA) uygulamışlardır. Bu çalışmada da ben-
zerlerinde olduğu gibi kombine yaklaşımın sensitivite, NPD ve tanı değeri EBUS ve 
EUS’un tek başına uygulanmasına göre yüksek bulunmuştur. Liberman (50) benzer 
çalışmasında tüm hastalara aynı seansta EBUS, EUS ve cerrahi mediastinal evreleme 
yapmış, EBUS, EUS ve kombine yaklaşım için sensitivite ve NPD’leri sırasıyla %72-%88, 
%62-85, %91-96 olarak bildirmiştir. Bu seride cerrahi evrelemesi negatif 24 hastada 
kombine yaklaşım ile mediasten tutulumu saptanmış ve %14 olguda gereksiz torako-
tominin önlendiği bildirmiştir. EBUS ve EUS-B TBİA’nın birbirlerine katkısı ölçüldüğün-
de, EUS-B TBİA’nın EBUS-TBİA’ya eklenmesinin sensitiviteyi %13 (dokuz çalışmanın 
sonucu), EBUS-TBİA’nın EUS-B TBİA’ya eklenmesinin ise %21 (yedi çalışmanın sonucu) 
arttırdığı ortaya konulmuştır (51).

Anemma ve ark. (52) tarafından yapılan prospektif randomize bir çalışmada (ASTER) 
hastalar doğrudan cerrahi evreleme ve EBUS+EUS sonrası N2/N3 hastalık veya medi-
astinal invazyon saptanmamışsa cerrahi evreleme gruplarına randomize edilmişler ve 
her iki grupta da hastalar, cerrahi evreleme sonrasında N2/N3 hastalık saptanmamışsa 
torakotomi ve mediastinal LN diseksiyonuna tabi tutulmuşlardır. Doğrudan cerrahi 
evreleme grubunda sensitivite %79, bulunurken endosonografi sonrası cerrahi ev-
releme grubunda bu oran %94 (p= 0.04) olarak hesaplanmış ve aradaki fark anlamlı 
bulunmuştur. NPD yönünden ele alındığında ise gruplardan elde edilen oranlar %86 
ve %93 tür (p= 0.26). Sadece EBUS + EUS ‘un mediastinal LN tutulumunu belirle-
medeki sensitivitesi ise %85 olarak bildirilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda en doğru 
yaklaşımın EUS+EBUS sonrası gerekli olgularda cerrahi mediastinal evreleme olduğu 
net olarak ortaya konulmuş ve bu yaklaşımın birçok olguda hastayı gereksiz torakoto-
milerden koruyacağı anlaşılmıştır.
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Öneri

Rezeksiyon adayı KHDAK olgularında, eldeki mevcut rehberlere göre mediastinal 
evreleme endikasyonu varsa, komplet mediastinal evreleme (EBUS+EUS) , sadece 
EBUS veya sadece EUS ile evrelemeden üstündür ve tercih edilmelidir. Komplet 
mediastinal evreleme ile mediasten negatif bulunan olgularda cerrahi mediastinal 
evreleme (mediastinoskopi/mediastinotomi) önerilir.

Komplet mediastinal evreleme yapılamayan durumlarda sadece EBUS, ilk basamak 
evreleme için kullanılmalıdır.

Evrelemede Temel Yaklaşım, Hangi İstasyonlar Örneklenmeli

Mediastinal evreleme için endikasyonu olan cerrahi rezeksiyon adayı KHDAK olguların 
EBUS ve EUS kombinasyonu ile en az kaç LN istasyonunun örneklenmesi gerektiğine 
dair karşılaştırmalı bir çalışma yoktur. Ancak mediastinal evreleme konusunda altın 
standart yöntem olarak kabul edilen mediastinoskopi ile ilgili yaklaşımlar bu konuda 
yol gösterici olabilir. European Society of Thoracic Surgery (ESTS)’nin 2014 yılında 
yayınlanan mediastinal evreleme ile ilgili rehberinde servikal mediastinoskopi sırasında 
en azından 4L, 4R ve 7 numaralı istasyonlarının değerlendirilmesi ve örneklenmesi 
önerilmektedir. Bu rehberde ayrıca eğer mevcut ise 2R ve 2L, sol taraf tümörlerinde 
ise tedavi stratejisinde değişikliğe yol açabilecek 5,6 numaralı LN larının örneklenmesi 
de tavsiye edilmektedir (53). EBUS ve EUS kombine uygulamasına yönelik olarak hazır-
lanmış rehberde de komplet mediastinal evreleme (EBUS+EUS) ile en azından 4R, 4L 
ve 7 numaralı istasyonların örneklenmesi, buna ilaveten CT ve PET patolojik LN larının 
örneklenmesi önerilmektedir.

Öneri

Rezeksiyon adayı ve mediastinal evreleme endikasyonu olan olgularda EBUS veya 
EUS ile en azından sağ ve sol alt paratrakeal, subkarinal LN örneklenmelidir. Ayrıca, 
bu istasyonların dışında BT veya PET ile patolojik olarak değerlendirilen veya işlem 
sırasında saptanan diğer mediastinal istasyonların da örneklenmesi önerilir.

Olası kontaminasyonu önlemek için örnekler N3, N2, N1 istasyonları sıralamasına uy-
gun olarak alınmalıdır.

Radyal Prob EBUS

Radyal prob EBUS sistemi, normal fleksibl bir bronkoskop, bronkoskopun çalışma ka-
nalından uygulanabilen ultrasonografi probu ve görüntü işlemeyi sağlayan bir işlem-
ciden oluşur. Prob 360 derecelik tarama ile mediasteni ve peribronşiyal yapıları bronş 
uzun aksına dik bir düzlemde tarar. Ultrasonografi probu 20 veya 30 Mhz frekans-
ta, balonlu ya da balonsuz olabilir. Periferik lezyonların görüntülenmesinde balonsuz 
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prob tercih edilmektedir. Radyal prob EBUS başlıca iki temel amaçla kullanılmaktadır. 
Radyal prob EBUS ile trakea ve bronş duvarının detaylı olarak görüntülenmesi müm-
kündür ve bu değerlendirme ile yüzeyel bir tümörün tedavi modalitesine (endobron-
şiyal tedavi veya cerrahi tedavi) karar verilebilir. Yine bu değerlendirme endobronşiyal 
tedavinin şeklini ve sınırlarını belirleyebilir. Radyal prob EBUS’un diğer kullanım alanı 
ise bronkoskopik olarak görülemeyen periferik tümör veya nodüllerin ultrasonografi 
ile yerinin tespit edilmesi ve bronkoskopik olarak tanı konulmasını sağlamasıdır. Yön-
temin en önemli dezavantajı ise biyopsi sırasında gerçek zamanlı bir görüntülemeye 
olanak sağlamamasıdır. Santral hava yollarının değerlendirilmesi amacıyla ilk kez Kuri-
mato (54) ve ark. tarafından kullanılan radyal prob EBUS ile bronş duvarının tabakaları 
tanımlanmıştır. Yazarlar bu çalışmalarında, 24 tanı konulmuş akciğer kanseri olgusu-
nun 23’ünde (%95,8) EBUS bulguları ile histolojik değerlendirme bulgularının birebir 
örtüştüğünü ortaya koymuşlardır. Benzer olarak Tanaka ve ark. (55) da EBUS bulguları 
ile histopatoloji bulguları arasındaki uyumu %93.3 olarak bildirmiştir.

16 çalışma ve 1420 hastayı içeren bir metaanalizde periferik malign lezyonlarda radyal 
prob EBUS’un sensitivite, pozitif prediktif değer (PPD) ve NPD’i sırasıyla %73, %26.8 
ve %28 bulunmuştur. Bu metaanalizde guidesheet kullanımı ile sensitivite %73 iken 
guidesheet kullanılmayan olgularda %69 olmuştur. Bu çalışmada girişim gerektirme-
yen minimal kanama ve %1 sıklığında saptanan pnömotoraks dışında komplikasyon 
görülmemiştir (56).

Öneri

Periferik akciğer lezyonlarının tanısında radyal prob EBUS, bronkoskopinin tanı de-
ğerini arttırır. Radyal prob EBUS ile birlikte kılavuz kateter (guidesheet) kullanılması, 
floroskopi ya da elektromanyetik navigasyon gibi bir navigasyon sistemi kullanılma-
sı daha yüksek tanı değeri açısından önerilir.
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