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Fiberoptik bronkoskopi ile brons agacinin detayli olarak gérilmesi ve biyopsi materyali
alinmasi, sitopatolojik, bakteriyolojik ve immunolojik bilgi elde edilmesini saglar (1).
Bronkoskopik inceleme sirasinda sadece akciger degil sirasiyla nazofarenks, larenks
ve vokal kordlar incelenir. Trakea, ana brons ve lob ve segment bronslari da sirasiyla
incelenir.

Bronkoskopinin tanisal endikasyonlari:
Oksuruk,

Hemoptizi,

Stridor,

Anormal radyolojik bulgu,
Persistan pndmotoraks,
Diyafragma paralizisi
Vokal kord paralizisi
Plevral eflizyon,

Balgamda atipik htcreler,
Brons tumort takibi,
Akciger kanseri, kitle,
Tekrarlayan akciger absesi,

Toraks travmasi,
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Fistdl,

Yabanci cisim aspirasyonu,

Trakeobronsiyal agacin kimyasal ve termal yaniklari,

Trakeobronsiyal stenoz-striktur,

Postoperatif giidik kontrold,

Diffiz parankimal akciger hastaliklarinda doku ve mikrobiolojik 6rnek almak,
Akciger transplantasyonu sonrasi takip,

Havayolu anatomisi ve fonksiyonlari degerlendirmesi,

Bronkoskopi inspeksiyon bulgulari:

1. Brons duvari yapis;
I. Mukoza epiteli
Il. Submukoza

2. Brons [imeni;
|. Stenoz
[I. Obstriksiyon
lll. Lokal konjesyon
IV. Dis basi, kompresyon
V. Anormal dallanma

3. Patolojik materyal;
I. Asiri ya da pdrilan sekresyon
[l.Hemoraji
lll. Yabanci cisim

4. Brons duvarlarinda anormal hareket

Trakeobronsiyal mukozanin degerlendirmesi: Trakeobronsiyal mukoza normalde
purizstz ve pembedir. Ana karina ve sekonder karinalar genelde keskindirler, 6dem
ve enfeksiyon karinalarin keskinliginin kaybolmasina neden olur. Mukozal renk degi-
sikligi en sik bronsite bagli inflamasyonla iliskilidir.

Beyaz mukozal infiltrasyon kandidiyazis, mukozal Ulserasyonlar malignite, Wegener
granulomatozis, tiberkiloz, invaziv aspergilloziste goérulebilir. Mukozal parizlerin go-
rilmesi erken infiltratif bir malignitenin bulgusu olabilir. PGtdrlG ve grandler bir yapi
sarkoidozda da gorilebilir.

Malign hastaliklarda mukoza yuzeyi farkli sekilde karsimiza cikabilir. Brons ylzeyinde
pUrtzld infiltratif géranim oldugu gibi submukozal infiltrasyon denilen sekilde Gzeri



Tanisal Fiberoptik Bronkoskopi m

parlak dizgln sekilde kitle veya vejetan kitle seklinde ya da nekrotik Ulserdz sekilde
karsimiza cikabilir.

Hemoptizinin degerlendirmesi: Fiberoptik bronkoskopi kanama odaginin saptan-
masinda yol gdstericidir. Kanama kaynaginin endobronsiyal bir lezyon oldugu ya da
hangi lob ve segmentten geldigi saptanabilir. Hemoptizinin erken dénemlerinde yapil-
diginda kanama yerinin saptanmasinda daha etkilidir.

Peribronsiyal yapilarin degerlendirilmesi: Dis basi bulgulari, karina genislemeleri
degerlendirildigi gibi 6nceden toraks tomografisi ile degerlendirilip mediastinal hiler
lenfadenopatilerden lenfatik harita g6z 6nline alinarak igne aspirasyonlari yapilabilir.

Akciger parankim hastaliklari ve enfeksiyonlarda: Lavaj ile mikrobiolojik ve histo-
lojik materyal alinmasi ve ayrica transbronsiyal biyopsi ile parankim hastaliklarinda ta-
niya ulasilabilir. Yaygin parankim hastaliklarinda toraks BT rehberligi ile biyopsi alina-
bildigi gibi kiicUk periferik lokalize lezyonlarda floroskopik rehberlige ihtiyac duyulur.

TANISAL BRONKOSKOPIK iSLEMLER

Brons biyopsisi,

Brons lavaj,

Bronsiyal fircalama,
Transbronsiyal biyopsi,
Transbronsiyal igne aspirasyonu,
Bronkoalveoler lavaj.

Brons lavaji: En basit en az travmatik olan tani yéntemidir. Lezyonun bulundugu
bolgeye bronkoskopun aspirasyon kanalindan 10-20 mL %0.9 serum fizyolojik verilip
geri alinmasi islemidir. Sitolojik ve infeksiydz etkenler saptanabilir.

Endobronsiyal izlenebilen lezyonu olan hastalardan alinan lavajin biyopsi dncesi ve
sonrasl olmasi tani oraninda bir degisiklik yapmamaktadir (2).

Endoskopik olarak gortlebilen timorlerde biyopsi, bronsiyal fircalama ve brons lavaji
birlikte kullanilir ve tani orani %90'dan fazla olur (3-5). Maligniteli hastalarda tek basi-
na duyarhligr distk bulunmustur %32.7 (6). Neoplastik ve non neoplastik lezyonlarda
bronsiyal lavajin duyarliig %47, 6, 6zgullugt %71, 4 bulunmustur (7).

Oneriler

¢ Bronsiyal lavaj endobronsiyal lezyonu olan ya da olmayan hastalarda en az trav-
matik yontemlerden biri olmasi dolayisiyla diger tanisal ydntemlere ilave olarak ya

da tek basina uygulanabilir.

e Bronsiyal lavaj isleminin maligniteli hastalarda biyopsi éncesi veya sonrasi yapil-
masinin taniya katkisi farksizdir.
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Bronkoalveolar lavaj (BAL):

Genel endikasyonlari:

RezolUsyonu gecikmis pnédmoni,

Diffuz interstisyel akciger hastaliklari (intertisyel ve/veya alveolar)

Diffiz alveolar hemoraji siphesi

Ventilatorle iliskili pnémoni icin kantitatif ktltdr amaciyla

Enfeksiyon hastaliklarindan diger tani konulabilir durumlari dislamak amacli

Klinik arastirma amaciyla

BAL uygun sekilde yapildiginda su durumlarda tanisal olabilir:

Alveolar hemoraji

Maligniteler

Lenfanjitik karsinomatozis

Bronkoalveolar karsinoma

Diger maligniteler

infeksiyonlar

PCP

Mikobakteriyel

Bakteriyel

Fungal

Viral

Teknik:

Uygun sedasyon ve hazirlik

Ornegin kontasminasyonunun engellenmesi amaciyla;

BAL 6rnegi alinmadan énce aspirasyondan kacinilmadir

Aspirasyon kanalinin eger gerekirse islemden 6nce serum fizyolojik ile durulanmasi
Lidokaninin bakteriyostatik etkisi olabilecegi icin topikal olarak minimal uygulanmali
istenen segment icinde “wedge” poziyonu alinana kadar bronkoskopu ilerletmek

Ozellikle alveolar hemorajiden de stipheleniliyorsa bronsiyal travmadan kaciniimali
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Enjektor ile 20 mL serum fizyolojik bronkoskopun ucundan akimi izlenerek verilmeli

Hafif aspirasyonla (50-80 mmHg) wegde pozisyon korunarak lavaj sivisi toplanma
kabina alinmali

Ayni islem bes-alti defa tekrarlanip (toplam 100-120 mL) sivi verilip, geri aspire edilme-
li (40-60 mL, genellikle verilen serumun %40-70'i geri toplanmalr)

Alveolar alandan gelen sivinin icerdigi baloncuklar izlenir

Bronkoskopun ucu sivinin daha iyi donlst amaciyla hafifce tekrar ayarlanabilir.

Distal havayollari yiksek negatif basincta kollabe olabilir

Basincin dusurtlmesi ya da aralikli aspirasyon distal havayollari kollapsini engelleye-
bilir.

En yUksek sivi volimU (300 mL'ye kadar) bazen kullanilabilir

BAL 6rnegi istenen test icin mimkin oldugunca hizlica isleme konmalidir.

Hastalar islemden sonra minimum bir saat izlenmeli ve monitorize edilmelidir.

BAL analizi:

Gorundm

Pulmoner alveolar proteinozis

Opak ya da saydam kahverengimsi gériinimde

Alveolar hemoraiji

Sirasiyla her geri alinan sivi daha hemorajik

Hdcre sayimi ve ayirici tani

Alveolar makrofajlar (normal > %80)

Nétrofil: (normal < %3)

Nonspesifik, fakat aktif alveoliti dUstindurar

IPF, ARDS, enfeksiyon, konnektif doku hastaliklari, Wegener granulamatozis, pnémokonyoz
Eozinofili: (normal < %1-2)

Dusiik-orta eozinofili (% 5-20): ilacla iliskili akciger hastaliklari (nitrofurantoin, pe-
nicilin)

infeksiyonlar (parazitik, mikobakteriyel, fungal), astim, maligniteler (nadiren), diger

interstisyel akciger hastaliklar (konnektif doku hastaliklari ile iliskili iIAH, BOOP ya da
COP, IPF/UIP)
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Orta-ileri derecede eozinofili (> %20): ABPA, Churg-Straus sendromu, Akut eozi-
nofilik pnémoni, kronik eozinofilik pnémoni, idiopatik hipereozinofilik sendrom

Lenfositozis: (Normal < %15)

Yiksek CD4/CD8: Aktif sarkoidoz, berilyoz, asbestoz, Crohn hastaligi, konnektif doku
hastaligi

Normal CD4/CD8: Tuberkuloz, malignite

Dastik CD4/CD8: Hipensensitivite pndmonisi, silikoz, ilac iliskili akciger hastaligi, HIV
enfeksiyonu, BOOP (COP)

Digerleri: Lenfoma, viral pnémoni, alveolar proteinozis

Eritrosit:

Artmis eritrosit sayisi-alveolar hemorajinin erken bulgusu

Fagosite eritrositler -48 saat icinde olan alveolar hemoraji

Hemosiderin ytkli makrofajlar- 48 saatten dnce gelismis alveolar hemoraji
Mikrobiyoloji:

Kaltar

Boya ve immunohistokimya

Gram boyama: bakteri

Potasyum hidroksit (KOH) hazirhgi: fungal

Periodik asid-Schiff (PAS): Pulmoner alveolar proteinozis
Auramine-rhodamine, Auramine-O ya da Ziehl-Neelson: Mikobakteriyel
Modifiye asid fast boyama (Kinyoun): Nokardiya

GUmMUs methenamine: Pneumocystis jiroveceii pnémonisi, fungal
Direkt fluorasan antikor testi (DFA)- Legionella

Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)

Mycobacterium tuberculosis

Kantitatif ya da semikantitatif kulttrler

Ozelikle ventilatorle iliskili pnémoni

Organizma saptanirsa enfeksiyon tanisi

Pneumocystis jiroveceii
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Toxoplasma gondii

Strongyloides stercoralis

Cryptococcus neoformans

Mycobacterium tuberculosis

Influenza A ve B virlsleri vb.

Sitoloji:

Koépukstu makrofajlar

Nonspesifiktir ancak amiodaron kullanan hastalarda da gorulebilir
Malign hicreler

Lenfanjitik karsinomatozis

Lenfoma

Bronkoalveolar karsinoma ya da diger primer akciger kanserleri
Ekstrapulmoner maligniteler

Sulfur grandlleri

Actinomycetes

Hemosiderin yukla makrofajlar

Alveolar hemoraji sendromlari

Langerhans hiicreleri

>%5 ise Pulmoner Langerhans hicreli histiositozisi dusindurdr, benzer sekilde CD1a
ya da S100 varlig

Sitomegalik hiicreler

Viral pndmoniler (Cytomegalovirls, herpes)

Yag kirmizi O boyama (Oil red O stain)

Yag embolisinde gorilen yag damlaciklari

Yag ve lipid boyama (6rnegin; sudan Ilf)

Lipoid pndmoni

Lipid yuklu makrofaj indeksi > 100 (sensitivite % 100, spesifite %57)
Diger
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Toz ya da partikdl icermek

Pnémokonyoz, asbest maruziyeti

Elektron mikroskop incelemesi

Birbeck granulleri ya da “X" cisimcigi- Langerhans hlcrelerini gdsterir
Miyelin benzeri yapilar ve lamellar cisimcikler ve myelin- alveolar proteinozis
Komplikasyonlar:

Yaklastk %95'inde komplikasyon izlenmez

Oksurtk

Gecici ates (%2.5)

Gecici titreme ve miyalji

Gecidi infiltrasyonlar (24 saat icinde gecer)

Bronkospazm (< %1)

Oneriler

* interstisyel akciger hastaliklarindan stphelenildiginde etkilenen bélgeden BAL
yapilmalidir. islem &ncesi en gec alti hafta icinde cekilmis yilksek coézinarlikli

toraks tomografisi (YCBT) bulunmalidir.

o intertisiyel akciger hastaliklarindan stiphelenilen hastalarda BAL'da lenfosit, n6t-
rofil, eozinofil ve mast hicre sayimi yapilmali, eger klinik durum gerektiriyorsa
mikrobiyolojik, virolojik ve/veya sitolojik incelemesi eklenmelidir.

Sigara icmeyen yetiskinde bronkoalveolar lavajin normal bulgularr,
Alveolar makrofajlar >%85

Lenfosit > %10-15

Notrofil < %3

CD4+/CD8+=0.9-2.5

Eozinofil < %1

Skuamdz hicreler/silyer kolumnar epitel hiicreleri < %5 (Tablo 1,2)
interstisyel akciger hastaliklarinda BAL:

Lenfosit orani > %25 granilamatéz hastaliklar (sarkoidoz, hipersensitivite pémonitisi,
kronik berilyozis) dustndurur.
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Tablo 1. Huicre profiline gére 6n tani olasiliklari.

Lenfositik hiicre

Eozinofilik hiicre

Notrofilik hiicre

>%15 lenfosit

>%1 eozinofil

>%3 notrofil

Sarkoidoz

Eozinofilik pnémoni

Kollajen vaskuler hastalik

Nonspsifik interstisyel pnémoni

ilac-iliskili pnémoni

IPF

Hipersensitivite pnémonisi

Kemik iligi transplanti

Aspirasyon pnémonisi

ilac iliskili pnémoni

Astma, bronsit

Bakteriyel,fungal enfeksiyonlar

helmint, pneumocystis
enfeksiyonlari

Kollajen vaskuler hastalik Churg-Strauss sendromu | Bronsit
Radyasyon pnémonitisi ABPA Asbestoz
Kriptojenik organize pnémoni | Bakteri, fungus, ARDS

Lenfoproliferatif bozukluklar

Hodgkin hastaligi

Diffuiz alveolar hasar

Tablo 2. Diger anormal BAL bulgulari.

Enfeksiy6z organizmalar

Alt solunum yolu enfeksiyonlari

Malign hucreler

Kanser

Kanli sivi

Pulmoner hemoraji + diffiiz alveolar hasar

debris

SUt rengi sivi + PAS (+) boyanma ve amorf

Pulmoner alveolar proteionosis

proliferasyon cevabi

in vitro berilyum antijenine lenfosit

Kronik berilyum hastaligi

CD4/CD8 > 4 diger inflamatuvar hicre tiplerinde artis yoksa ytksek oranda sarkoido-

zu distndurdr.

Lenfosit orani >%50 hipersensitivite pndmonitisi ya da nonspesifik interstisyel pnoé-

moniyi distnddrdr.

Notrofil orani > %50 akut akciger hasari, aspirasyon pnémonisi, stipiratif enfeksiyon-

lar ddsandardr.

Eozinofil orani > %25 akut ya da kronik eozinofilik pndmoniye isaret eder.

Hicre orani > %1 mast hlcresi, > %50 lenfosit, ve > %3 notrofil akut hipersensitivite

pnémonisi ile iliskili olabilir.




Oneri

¢ Mikrobiyolojik inceleme amaciyla alinacak érnegin korumali BAL olmasi énerilir.

Bronsiyal Fircalama

Bronsiyal fircalama eksfoliyatif sitoloji ve mikrobiyolojik analiz icin kullanilabilir. Firca,
koruyucu bir kilif icinde bronkoskop kanalindan ilerletilir ve hedefe ulasilir. Kanalin 3
cm Otesine ilerletilir. Lezyon Gzerinde ileri geri hareket ettirilip tekrar kilif icine alinarak
bronkoskop kanalindan geri cekilir. Distal bronsiyal fircalama genellikle floroskopik
rehber esliginde yapilir. Tek kullanimlik sitoloji fircasi ile tanisal verim santral ve perife-
rik lezyonlar icin sirasiyla %72 ve %45'dir (9). Mikrobiyolojik tani amaciyla kullanilan
“korunmus firca”larda ek olarak, sitolojik amach kullanilan fircayr kilif olarak kap-
layan bir polietilen kateter bulunmaktadir. Boylelikle alinan érnegin brons agacinda
kontamine olmasi engellenir. Korunmus fircalama icin iki kilifh firca kullanilir, dis kilif
bronkoskop ucundan 3 cm ilerletildikten sonra ic kilif fircayla ilerletilir. Sonra ic kilif-
tan firca ilerletilerek fircalama yapilir. Firca ic kilif icine sonra da dis kilif icine cekile-
rek bronkoskoptan cikarilir. Kateterin distal ucunun %70'lik alkol ile silinmesinden
sonra firca ilerletilir ve steril bir makas ile en az 1 mL’lik nonbakteriostatik salin icine
kesilir (10). Bronkoskopla gorulebilen lezyonlar ile biyopsi forsepslerinin acilamadig
kicUk bronslardaki periferik lezyonlarin ve stenotik ve infiltratif lezyonlarin tani-
sinda kullanilir. Bronsiyal biyopsi ve lavaja fircalama eklendiginde malign olgularda
(biyopsi %68.9, biyopsi + lavaj %89.3, biyopsi+lavaj+fircalama %92.6) sensitiviteyi
artinir (11). Brons fircalamanin neoplastik ve non-neoplastik akciger lezyonlarinda
duyarliligr %80.9, 6zgulligu %85.7 bulunmus ve sadece lavaj incelemesine gdre
daha Gsttn bulunmustur (7).

Oneriler
¢ Bronsiyal fircalama bronkoskopik prosedurlere eklendiginde tani oranini artirir.

o Akciger parankimini etkileyen enfeksiyon olgularinda mikrobiyolojik firca kullanil-
masi énerilir.

® Bronkoskopla gorulebilen lezyonlar ile biyopsi forsepslerinin acilamadigr kiicik
bronslardaki periferik lezyonlarin; stenotik ve infiltratif lezyonlarin tanisinda firca-
lama yontemi kullanilir.

Bronsiyal Biyopsi

Bronsiyal forseps biyopsi endobronsiyal olarak goérilebilen lezyonlara ve daha distal
gorlilemeyen lezyonlara yapilabilir.
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Dogru bronsiyal biyopsi icin lezyon Uzerindeki kan ve mukus temizlendikten sonra
direk lezyonun gortlmesi gerekir. Bronkoskop nétral poziyondayken biyopsi forsepsi
kanal icinden ilerletilerek bronkoskopun distal ucundan cikarilir, sonra acilirak lez-
yon Uzerine ilerletilir. Lezyon Uzerinde biyopsi forsepsi kapatilir ve kibarca geri cekilir.
Forsepsin kapall olduguna emin olduktan sonra bronkoskop calisma kanalinin icine
cekilir. Bu isleme yeterli sayi ve buytklikte érnek alinana dek devam edilir.

Trakea duvarindaki lezyonlar icin acisal yaklasim ve igneli biyopsi forsepsi gereklidir.
Alligator (timsah agizli) biyopsiler sert ve kartilagindz lezyonlar icin tercih edilir. Tani
duyarhligini artirmak icin ortalama bes biyopsi alinmalidir (12). Santral lezyonlarda
tum bronkoskopik modalitelerin sensitivitesi %88 dir (13). Bronsiyal biyopsi ile firca-
lama kombinasyonunun tani oranini artirdigi, 6zellikle biyopsi sonrasi fircalamanin
daha iyi oldugu gorilmustar (14). Kriyoprob ile kriyobiyopsi de glinimuzde daha sik
kullanilmaktadir. Prospektif, randomize, tek koér, cokmerkezli, toplam 593 hasta ile
yapilan bir calismada konvansiyonel biyopsi ile kriyobiyopsi karsilastiriimis ve tanisal
oran kriyobiyopside daha yUksek bulunmustur. Kriyo grubunda daha sik kanama or-
taya cikmis ancak miidahale gerekmemistir. Midahale gereken ciddi kanama orani iki
grupta da esit bulunmustur (15).

Oneriler

e Santral lezyonlarda endobronsiyal forseps biyopsisi givenle yapilabilir ve fircala-
ma ile birlikte uygulanmasi tani duyarlihidini artirir. Periferik lezyonlarda da farkli

navigasyon ve/veya gorintileme esliginde biyopsi islemi uygulanabilir.

¢ Kriyobiyopsi endobronsiyal lezyonlarin tanisinda en az konvansiyonel biyopsi ka-
dar glvenle uygulanabilir. Kanama komplikasyonu dolayisiyla deneyimli merkez-
lerde ve konvansiyonel forseps biyopsi tanisal olmadiginda tercih edilmelidir.

Transbronsiyal Akciger Biyopsisi

Periferik lokalize akciger lezyonlari oldugunda transbronsiyal akciger biyopsisi (TBAB)
floroskopik rehberlik esliginde yapilmalidir. Diffiz akciger lezyonlarinda floroskopiye
gerek yoktur. Bronkoskop wedge pozisyonu yapilana kadar ilerletilerek biyopsi for-
sepsi kibarca akciger periferine ydnlendirilir ve biyopsi yapilacak alandan 5-6 mm énce
acllir, sonra lezyona ilerletilir ve kapatilarak geri cekilir. Biyopsi forsepsi geri cekildikten
sonra bronkoskop wedge pozisyonda bir sire tutulmali ve kanama olursa kontrol
saglanmalidir. Daha sonra baska bir alandan biyopsi tekrarlanmalidir. Alinan biyopsi
sayisi ve lezyonun yayginligina gore duyarlilik artar. Ortalama 7-8 transbronsiyal bi-
yopsi 6rnegdi alinmalidir (16).

Ultrason aracilikli ya da elektromagnetik navigasyon ile biyopsiler de son yillarda gi-
derek daha sik uygulanmaktadir. Floroskopi esliginde radyal endobronsiyal ultrason
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miniprobu ile periferik lezyonlara biyopsi yapilabilir. Lezyona ulasildiktan sonra prob
geri cekilerek rehber kilif yerinde birakilarak biyopsi ya da fircalama yapilabilir (16).
Diffliz akciger hastaliklarinda TBAB tanisal orani %75'i bulabilir (17). Transbronsiyal
kriyobiyopsi ile daha blyuk biyopsi 6érnekler alinabilir (18). Johannson ve ark’in 2016
da yaymladiklar metaanaliz ve sistematik derlemede tanisal oran %74-98 arasinda
bulunmustur. Pnémotoraks %12, orta/ciddi kanama %39 oraninda bildirilmistir (19).

Halen devam eden bir calisma tranbronsiyal konvansiyonel biyopsi, kriyobiyopsi ve
VATS ile elde edilen cerrahi biyopsinin interstisyel akciger hastaliklarinda tani oranini
karsilastiracaktir (ClinicalTrials.gov Identifier: NCT01972685).

Oneriler

e Transbronsiyal biyopsi akciger parankim hastaliklarinin tanisinda glvenle kullani-
labilir. Ancak tek seansta bilateral TBB islemi yapilmamalidir. Orta lobdan biyopsi
alinmasi klinik durum mutlaka gerekmedikce dnerilmez

e Kriyobiyopsinin rutin kullanimi icin, parankim biyopsisi yapilan olgularda, tanisal
dogruluk ve komplikasyon oranlari acisindan devam eden calismalarin sonuclari
beklenmelidir.

Transbronsiyal igne Aspirasyonu

Transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA) endobronsiyal agaca komsu dokulardan ¢r-
nek alinmasi icin kullanilir. Biydmdas lenf nodlari, peribronsiyal ya da submukozal lez-
yonlardan sitolojik histolojik ya da mikrobiyolojik analiz icin ¢rnek alinabilir. Wang
1970’lerde sitolojik igne ve 1990’larda histolojik igneyi gelistirmistir. Birkac farkli yon-
temle ignenin brons duvarini penetre etmesi saglanir, brons duvarina timuyle penetre
olduktan sonra aspirasyon yapilir. Aspirasyon sonlandirildiktan sonra igne geri cekilir.
Bronkoskop duzlestirilir ve igne kateteri geri cekilir. TUm igne sistemleri igneyi mani-
pule etmek icin proksimal kontrol kismi olan, geri cekilebilen, keskin uclu, acili, igne ve
kateterden olusur. 20-21-22 gauge (G) igneler sitoloji érnekleriicin, 19 G ise histolojik
inceleme icin doku elde icin kullaniimaktadir.

Endobronsiyal ultrason (EBUS) 2004 lerden beri kullanilmaktadir, trakeobronsiyal ve
komsu dokulara gériintiileyerek igne aspirasyonu yapiimasina olanak verir (20). TBIA
ve EBUS-TBIA tani orani “rapid on site sitolojik evaluation (ROSE)" ile artar. Tek lenf
nodunun en az 4 defa aspirasyonu 6nerilmekle birlikte ilk aspirasyonun bile yiksek
tanisal katki sagladigi bildirilmistir, yedi defa yapilmasi da tani oranini artirir (21). Ma-
lign olgularda lenf nodu metastazini saptamada TBIA'nIn sensitivitesi %78, spesifitesi
%99 lara ulasmaktadir (22). Sarkoidozda TBIA’ nin Evre 1 (%61-82), Evre 2'de (%42-
75) tanisal oldugu ve TBiA'ya transbronsiyal biyopsinin de eklenmesinin tani oranini
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%90'lara cikardigi gosterilmistir (23,24). Sarkoidoz distintlen olgularda TBIA 6érnek-
lemesine ek olarak transbronsiyal biyopsi de alinmalidir.

Ozofagiyal ultrason (EUS-TBIA) ve EBUS-TBIA akciger kanserinde cerrahi evrelemeye
bir alternatifdir (25). EBUS-TBIA 2,4,7 VE 10 ile 11 nolu lenf nodlarina , EUS-TBIA ise
8 ve 9 nolu lenf nodlarina igne aspirasyon yapmaya olanak saglar (26). Konvansiyonel
TBIA ile BT ile lenf nodlar gériilebiliyor ise sag ve sol alt paratrakeal (4R ve 4L) subka-
rinal (7 nolu lenf) hiler (11) nodlar uygun sekilde ¢rneklenebilir (27).

Oneriler

» Konvansiyonel TBIA guvenli bir tekniktir ve BT gériintiileme sonrasi hiler ve me-
diastinal lenf nodlarinin ve peribronsiyal lezyonlarin érneklenmesinde kullaniima-
lidir. Tek lezyondan en az 4 aspirasyon yapilmasi onerilir.

» Endobronsiyal hemoraji riski yiiksek veya nekrotik lezyonlarin tanisinda TBIA 6n-
celikle onerilir.

e 20-21-22 gauge igneler sitoloji érnekleri icin, 19 gauge ise histolojik doku sapta-
mak icin kullaniimaktadir.

e Konvansiyonel TBIA ile tani konulamayan olgularda EBUS-TBIA 6rneklemesi yapil-
masi dastndlmelidir.

e Endobronsiyal lezyonlarin tani oranini artirmak icin endobronsiyal biyopsilere
TBIA da ilave edilmelidir.

Lenf nodu érneklemesine ilaveten TBIA endobronsiyal lezyonlarin tanisinda da kulla-
nilabilir. Dasgupta ve arkadaslarinin prospektif calismasinda rutin biyopsiye TBIA da
eklenen ve eklenmeyen gruplar karsilastirildiginda, konvansiyonel prosedirlerin %65
tani oranina karsilik TBIA eklenmesiyle tani oraninin %96'ya ciktigi gérilmustir (28).
Endobronsiyal lezyonlarin TBIA ile tani oraninin yikseldigi baska calismalar ile de gos-
terilmistir (29).
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