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Abstract

Imaging methods for evaluating of mediastinal and hilar lymph 
nodes may be insufficient for diagnoses of pathological lymph 
nodes. Therefore, histopathological examination may be necessary 
for definitive diagnosis in these cases. Mediastinoscopy is the 
gold standard for evaluating mediastinal lymphadenopathy of 
unknown etiology, but endobronchial ultrasound-guided (EBUS) 
transbronchial needle aspiration is a minimally invasive diagnostic 
technique with a high diagnostic yield for hilar and mediastinal 
lymph node staging. EBUS can also be used to restage the lung 
cancer, and to diagnose mediastinal masses and peribronchial 
lesions. Literatures on learning curve recommended a minimum of 
10-50 procedures be performed for EBUS to achieve competency. 
In conclusion, EBUS-TBNA is a reliable method with diagnostic 
value in the evaluation of the mediastinal and hilar lymh nodes.

Keywords: Endobronchial ultrasound, mediastinal and hilar  
lymph node, transbronchial needle aspiration

Özet

Mediastinal ve hiler lenf bezlerinin değerlendirilmesinde kullanılan 
görüntüleme yöntemleri patolojik lenf bezlerinin ayrımında yetersiz 
kalabilmektedir. Bu durumda, histopatolojik incelemeyle lenf bez-
leri için kesin değerlendirme yapılabilir. Her ne kadar mediastinos-
kopi etiyolojisi aydınlatılmamış mediastinal lenf bezlerini değerlen-
dirmede altın standart olsa da endobronşiyal ultrason (EBUS) ile 
transbronşiyal iğne aspirasyonu hiler ve mediastinal lenf bezlerini 
değerlendirmede yüksek tanısal oranlara sahip minimal invaziv tek-
niktir. EBUS, aynı zamanda neoadjuvan tedavi sonrası akciğer kan-
serini yeniden evrelemede, mediastinal kitlelerin ve peribronşiyal 
lezyonların tanısında da kullanılabilir. EBUS öğrenim eğrisiyle ilgili 
çalışmalar değerlendirildiğinde ise 10-50 hastaya işlem uygulandık-
tan sonra istenen tanısal başarı elde edilmektedir. Sonuçta, EBUS 
uygulaması, tanısal değeri yüksek ve güvenle uygulayabileceğimiz 
bir yöntemdir.

Anahtar kelimeler: Endobronşiyal ultrason, mediastinal ve hiler 
lenf nodu, transbronşiyal iğne aspirasyonu

GİRİŞ

İnvaziv olmayan tanısal yöntemlerden bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) ve pozitron emisyon tomografisi (PET), mediastinal 
lenf bezlerinin değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan gö-
rüntüleme yöntemleridir. Ancak klinik değerlendirmede, bu 
yöntemler ile patolojik lenf bezlerinin ayrımı yetersiz kala-
bilmektedir. Bu durumda, histopatolojik incelemeyle lenf 
bezleri için kesin değerlendirme yapılabilir. Histopatolojik ta-
nıya ulaşmanın altın standart yöntemi hepimizin bildiği gibi 
mediastinoskopi olup bu invaziv tekniğin genel anestezi ile 
hastanede yatış gerektirmesi ve düşük de olsa komplikasyon 
riskleri bulunmaktadır. 

Son yıllarda, endobronşiyal ultrason (EBUS) ile transbron-
şiyal iğne aspirasyonu (TBİA), mediastinal ve hiler lenf bez-
lerinin histopatolojik tanısı için rutin kullanılmaya başlanmış 
bu minimal invaziv tekniğin tanısal doğruluk oranları yüksek 

olup meta-analizlerde duyarlılığı %88’in üzerinde bulunmuş-
tur (1-3). EBUS-TBİA’nın hem mediastinal hem de hiler lenf 
bezlerini değerlendirebilmesi önemli bir avantajıdır. Olasılıkla 
ileri ki yıllarda, EBUS-TBİA kullanımı daha da yaygınlaşacaktır.

Endobronşiyal Ultrason (EBUS) Rehberliğinde 
Transbronşiyal İğne Aspirasyonu (TBİA) Tekniği

Bronkoskopik görüntü, trakea-bronşiyal duvar yapısının 
yalnızca iç yüzeyi ile sınırlıdır. Her ne kadar birçok hastalığın 
hava yollarındaki doğrudan veya dolaylı bulgusu bronkos-
kopla saptanabilse de, lümen dışını da değerlendirilebilen en-
dobronşiyal ultrason uygulamasını gündeme getirmiştir. 

Günümüzde, miniprob (radyal prob) EBUS ve konveks 
prob (gerçek zamanlı) EBUS olmak üzere iki EBUS tekniği bu-
lunmaktadır. Burada değineceğimiz, rutinde mediastinal ve hi-
ler lenf bezlerinin tanısında kullanılan konveks prob EBUS’dur. 

ENDOBRONŞİYAL ULTRASON
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İlk olarak 2003 yılında, trakea-bronşiyal duvarın ardını da 
değerlendirip aynı zamanda aspirasyon biyopsisi alabilecek 
olan konveks probu olan bir cihaz geliştirildi. Bu cihaz, gele-
neksel fiberoptik bronkoskopa benzer özellikte olup ek olarak 
ucunda ultrason probu bulunmaktadır. Böylece hava yolları-
nın hemen arkası ultrasonik görüntü ile ortaya konulmuştur. 
Cihazın yapısı gereği ulaşabileceği hava yolu, segment giriş-
leriyle sınırlıdır, yani EBUS’un ulaşabileceği temel alanlar ana 
hava yolları (bronş sistemi) ile sınırlanmıştır (Şekil 1). 

EBUS’un bronkoskopu ile glottik aralıktan trakea-bronşi-
yal sisteme girilir. Ekran üzerinde, hem hava yolunun stan-
dart bronkoskopik görüntüsü hem de ultrasonik görüntüsü 
bulunmaktadır. Öncelikle, standart bronkoskopik görüntüyle 
uygun alanlar belirlenir. 

Ana hava yollarının geniş çapı, EBUS bronkoskopunun 
ince çapı ile karşılaştırıldığında, ortaya çıkan boşluk, ultrason 
probunun ucundaki balonun steril su ile şişirilmesiyle gideril-
mekte, hava yolu lümeni kısmen veya tamama yakın, şişirilen 
balonla kaplanarak, ultrason probunun duvara yaslanması 
ve görüntü alması sağlanmaktadır (Resim 1). İşlem sırasında 
22 gauge iğnesi olan tek kullanımlık bir set ile aspirasyon 
biyopsisi kullanılabilir.

Konveks prob EBUS’un bronkoskopunda yaklaşık 2 
mm’lik biyopsi kanalı bulunur. Günlük pratikte kullanılan ult-
rasonik frekans 7.5 MHz ve penetrasyon derinliği 5 cm’dir. 
Ancak frekans ve derinlik, cihazda ayarlanabilir özellikler 
arasındadır. Biyopsi kanalından dokuya ilerlemiş olan iğne-
nin eş zamanlı görüntüsü, ultrason probunun 50 derecelik 
tarama açısıyla izlenir (4). 

Vasküler yapılar ayırt edilmek isteniyorsa “doppler 
modu” kullanılır. Çünkü torasik yapıların santralinde işlem 
yapıldığı için birçok büyük vasküler yapı, lenf bezlerine kom-

şu olup her iki dokunun ayırt edilmesi kimi zaman zor ola-
bilir. Bu durum, uygulayıcı hekimin deneyim kazanmasıyla 
ilgilidir. Lezyona batırılan iğnenin içindeki kanaldan, negatif 
basınç ile çekilen aspirasyon materyali hem hücre bloğuna 
(içi solüsyon ile dolu cam tüpe) konulur ve hem de lamlara 
yayılır. 

EBUS uygulaması, fiberoptik bronkoskopla yapılan işlem-
lere göre biraz daha zaman alabileceği için sedasyonla veya 
genel anestezi altında yapılır. Ayaktan hastalara midazolam 
ya tek başına ya da morfin, fentanil veya propofol ile kom-
bine kullanılabilir. 

EBUS Endikasyonları ve Kontrendikasyonları

Geniş bir perspektifle bakacak olursak EBUS işleminin en-
dikasyonları oldukça geniştir. Bunlar şu şekilde özetlenebilir:

•	 Akciğer kanserinde lenf bezinin evrelemesi 

•	 Akciğer kanserinde neoadjuvan tedavi sonrası yeni-
den evreleme  

•	 Mediastinal ve hiler lenf bezi tanısı 

•	 Mediastinal kitlelerinin tanısı 

•	 Peribronşiyal lezyonların tanısı 

EBUS’a özgü kontrendikasyonlar standart bronkoskopi-
den farklı değildir. 

Kılavuzlarda EBUS Vurgusu

Kılavuzları EBUS açısından incelerken özellikle içinde mi-
nimal invaziv evreleme veya EBUS geçen sözcüklere göre de-
ğerlendirdiğimizde, 

NCCN (National Comprehensive Cancer Network)’nin 
2015 versiyonunda (5);

•	 N2 varlığının N3 riskini arttırabileceğini, bu durumda 
mutlaka subkarinal ve karşı taraf lenf bezlerinin de 
histopatolojik olarak değerlendirilmesi gerektiği,

Resim 1. Steril suyla balon şişirilir ve probla trakeal/bronşiyal duvar ara-
sındaki teması sağlar.

Şekil 1. EBUS’un ulaşabildiği mediastinal vehiler lenf bezleri.
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•	 EBUS ve/veya EUS minimal invaziv tetkiklerinin me-
diastinoskopiyi tamamlayıcı olduğu,

•	 Özellikle karşı taraf lenf bezi tutulumu ve uygun sa-
yıda istasyonun değerlendirilmesinin hastaya verile-
cek tedaviyi yönlendirdiği,

•	 Her ne kadar re-mediastinoskopi yapmak mümkün 
olsa bile, bunun teknik olarak zor olduğu ve primer 
mediastinoskopi ile karşılaştırıldığında doğruluk ora-
nının düşük olduğu, dolayısıyla başlangıçta medias-
tinal evrelemeyi EBUS ile yapmak ve mediastinoskopi 
hakkımızı neoadjuvan tedavi sonrasına saklamanın 
yararlı olabileceği,

•	 EBUS ve EUS evrelemede veya mediastinal lezyonla-
rın tanısında kendini kanıtlamış bir yöntem olduğu,

•	 Bu teknikler seçilmiş hastalarda invaziv evreleme 
teknikleri yerine kullanılabileceği,

•	 BT ve PET ile karşılaştırıldığında EBUS’un akciğer 
kanserinde mediastinal ve hiler lenf bezlerini daha 
yüksek duyarlıklıkta ve özgüllükte değerlendirdiği,

•	 BT veya PET ile pozitif bulunan lenf bezlerinin EBUS 
ile değerlendirilebileceği, 

•	 EBUS ile negatif bulunan lenf bezlerinin ise konvan-
siyonel mediastinoskopi ile değerlendirilebileceği,

•	 Sonuçta EBUS’un endosonografik bir yöntem oldu-
ğu belirtilmiştir. 

Ayrıca 2010 yılında NCCN üyelerine yapılan ankette, me-
diastinumun ilk değerlendirmesini EBUS (+/-EUS) ile yapar 
mısınız sorusuna %80 katılımcı evet demiştir.

Chest 2013 kılavuzunda (6); 

Eğer bir hastada akciğer kanserinden şüpheleniyorsak 
ve bu kanser de mediasteni yaygın olarak infiltre etmiş ve 
radyolojik olarak toraks dışı metastaz saptanmamış ise tanı 
için kullanılabilecek yöntemler arasında konvansiyonel bron-
koskopi, transtorasik iğne biyopsisi, EUS ve mediastinoskopi 
yanında EBUS’un da kullanılabileceği,

•	 N2 ve N3 metastazının kuvvetli şüphesinde (hem 
lenf bezi büyük hem de PET tetkikinde FDG tutulu-
mu var ise, uzak metastaz olmadan) cerrahi girişime 
göre en iyi ilk seçeneğin EBUS ve/veya EUS olduğu, 
ancak bu durumun; bronkopistin deneyimi ve yete-
neğinden etkilenir olduğu, 

•	 EBUS ile yapılan evreleme çalışmalarının derlemesin-
de ortalama %89’luk duyarlılık ve %91’lik negatif 
öngörü oranı saptandığı da eklenmiştir.

ESTS’nin revize edilmiş 2014 kılavuzunda (7); 

•	 BT veya PET ile lenf bezleri negatif olsa bile; cN1 du-
rumunda, tümör santral yerleşimli ise, ayrıca 3 cm 
üzerinde ve PET tetkikinde yüksek FDG tutan ade-
nokarsinom olması durumunda EBUS/EUS veya me-
diastinokopi ile lenf bezlerinde metastaz saptanmış 
ise direkt cerrahi yapılabileceği,

•	 BT veya PET ile lenf bezlerinin pozitif olması duru-
munda, negatif EBUS’u takiben mediastinoskopi 
yapılması önerilmektedir. Ancak, uygun lenf bezle-
rinden yeterli sayıda aspirasyon uygulanan olgularda 
direkt cerrahi girişim yapılabileceği de eklenmiş.

EBUS İçin Öğrenim Eğrisi

ACCP (American College of Chest Physicians) kılavuzu-
na göre EBUS işlemi için ilk 50 uygulamanın deneyimli bir 
bronkoskopist eşliğinde yapılması ve her yıl en az 20 işlem 
yapılması gerektiği belirtilmiştir. ERS (European Respiratory 
Society) ve ATS (American Thoracic Society) ise ilk 40 uygu-
lamanın gözetim altında yapılması ve her yıl en az 25 işlem 
uygulanması gerektiğini ifade etmişlerdir (8,9). Bizekis ve ar-
kadaşlarının, 4 göğüs cerrahının ilk EBUS deneyimlerini de-
ğerlendirdiği 51 hastadan oluşan çalışmasında, ilk 25 hasta-
da duyarlılık %72.22 ve doğruluk %80 iken son 26 hastada 
duyarlılık %95.45 ve doğruluk oranı %96.15’tir (10).

EBUS öğrenim eğrisi için yaptığımız çalışmada, kon-
vansiyonel fiberoptik bronkoskopla körlemesine yapılan 
transbronşiyal deneyimi sınırlı olan göğüs cerrahının ilk 99 
EBUS uygulaması değerlendirildi (11). Endüstri ve üretim 
sektöründe kalite kontrol yöntemi olarak uzun yıllardır kul-
lanılan CUSUM (cumulative sum) tekniği, son yıllarda he-
kimlerin girişimsel işlemlerde teknik yetenek ve yeterliliğini 
değerlendirmede kullanılmaktadır (12-16).

Bu çalışmada da CUSUM tekniği kullanılmış olup EBUS 
uygulayan hekimin hem tanısal başarı yönünden hem de 
işlem süresi açısından yeterliliğine bakılmış ve yaklaşık 37 
olgudan sonra tanısal başarıya ve ilk 50 olgudan sonra op-
timum süreye ulaştığı gözlenmişti (Şekil 2). Tanısal başarı 
ölçütü; uygunsuz/yetersiz materyal örneklemesi ve yanlış 
negatiflik durumuna karar verilmiş olup duyarlılık ilk 50 uy-
gulamada %71.4 iken son 49 hastada %89.5’e yükselmişti.

Genel olarak bakıldığında ise EBUS işleminin öğren-
me eğrisi 10 ile 50 hasta arasında değişmektedir (Tablo 1) 
(10,11,17-19).

Şekil 2. EBUS öğrenim eğrisinin tanısal doğruluğu ve işlem süresi.
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Sonuç

EBUS’un en önemli yararı, mediastinal ve hiler lenf 
bezlerinden histopatolojik tanı alarak özellikle akci-
ğer kanserinde operabiliteyi belirleyen minimal invaziv 
bir işlem olması denebilir. Servikal mediastinoskopinin 
ulaşmakta güçlük çektiği hiler ve posteriyor yerleşimli  
subkarinal bölgedeki lenf bezlerinden EBUS, rahatlıkla biyop-
si alabilir. Ancak EBUS yapabilmek için temel bronkoskopi 
bilgisine ve özellikle de fiberoptik bronkoskopi deneyimine 
sahip olmak önemlidir. Buna EBUS ile ilgili çok iyi bir düzeyde 
teorik bilginin eklenmesi tanısal başarının olmazsa olmazıdır.  

EBUS Ekibinin Deneyimi

EBUS uygulamasında “ekip” olabilmek kuşkusuz önem-
lidir. Ekipte çok önemli bir unsur, EBUS hemşirelerinin -gerek 
hekime işlem sırasında yardımcı olma, gerekse alınan örnek-
leri patolojik inceleme için hazırlama konusunda- ilk EBUS 
uygulamasından önce deneyimli bir merkezde eğitim alma-
larının gerekliliğidir. Aksi takdirde hekimin uygulamasından 
bağımsız, patoloji raporlarında istenilen sonuçlar izlenmeye-
bilir.

Patoloji Hekimi

EBUS ile alınan aspiratlar, lama yayılır ve içinde formol 
gibi solüsyon içeren cam tüplere konulur, genellikle de pato-
loji bölümüne gönderilerek seri kesitlerde incelenir. Patoloji 
hekiminin hasta başında (on-site) değerlendirmesi sağlık ku-
rumunun olanakları nedeniyle nispeten az yapılan uygula-
madır. Her iki durumda da sitolojik açıdan değerlendirme, 
alanında deneyimli ve iş birliğine açık patolog(lar) ile iyi ileti-
şim kurularak yapılmalıdır. 

Anestezi Hekiminin Varlığı ve Sedasyon Tipi 

EBUS uygulamalarımızda, bronkoskopi ünitemizin ko-
şulları açısından yaklaşık ilk 200 olguya sedasyonu yalnızca 
midazolamla sağladık, ancak nispeten az da olsa bazı has-
talarda istenen sedatif etkiye ya ulaşılamadı ya da sedasyon 
derinliği beklenenden fazla oldu. Daha sonraları anestezi 
uzmanı gözetiminde midazolama propofol ve/veya fentani-
lin de eklendiği sedasyonla istenen hasta ve hekim konforu 
sağlandı. 

Komplikasyonlar

EBUS işlemi sırasında her ne kadar işleme bağlı ağır 
komplikasyonlar görülmese de hava yollarından iğne ile 
alınan biyopsiye bağlı hemoraji, yoğun öksürükle ajitasyon 

(özellikle tek başına midazolam kullanılıyor ise), aritmi ve hi-
pertansif ataklara kimi zaman rastlamaktayız. Bu durumlar 
genellikle medikal tedaviye yanıt veren ve işlemin sürdürül-
mesine engel olmayan etkiler olarak görülmektedir. Uygu-
layıcı hekimin ilk EBUS deneyimlerinde sürenin de uzaması 
eklenince bu komplikasyonlara daha sık rastlanabilmektedir.  

Sonuç

Trakea-bronşiyal ağaçla lenf bezleri ve vasküler yapıla-
rın anatomik yapılarını üç boyutlu düşünebilmek doğru tanı 
koyabilmeyi ve hızlı işlem yapmayı sağlar. EBUS uygulayıcısı 
hekimin anatomiye mutlak hakimiyeti, işlemin başarısını da 
yanında getirmektedir.

Teknik açıdan bakıldığında ise göğüs hastalıkları uzman-
larının yoğun fiberoptik deneyimine ve transbronşiyal iğne 
biyopsi deneyimine sahip olması ve göğüs cerrahisi uzmanla-
rının cerrahi teknik deneyimleri nedeniyle EBUS uygulaması 
kolaylıkla öğrenilebilir (20). 

EBUS’u ilk uygulayan göğüs cerrahı olan Yasufuku, me-
diastinal evrelemede altın standardımız olan mediastinosko-
piyle EBUS ile alınan sonuçlar karşılaştırıldığında, eğitimli bir 
göğüs cerrahının ellerinde EBUS’un ilk seçenek olarak düşü-
nülebileceğini ifade etmektedir (21). 

Groth ise EBUS’u uygulamanın göğüs cerrahları için bir 
zorunluluk olduğunu, endoskopik ultrasonografi (EUS) ile 
kombine edilen EBUS’un, torasik malignitelerin evrelemesini 
doğru bir şekilde yapabileceğini belirtmiştir (22).  

Sonuçta, EBUS uygulaması, çok hızlı öğrenebileceğimiz 
ve güvenli bir biçimde doğru tanılara ulaşabileceğimiz bir 
yöntem olarak karşımıza çıkmaktadır. Mediastinoskopi sıra-
sında düşük oranda da olsa, gelişebilecek olası bir komp-
likasyon, hemen tüm göğüs cerrahlarının korkulu rüyasıdır 
demek yanlış olmaz. EBUS’u, gerek ilk adımda mediastinal 
evreleme için gerekse neoadjuvan tedavi sonrası yeniden 
evreleme için kullanmak, biz hekimlerin EBUS ile hastaların 
önemli bir kısmına histopatolojik kesin tanı koyup seçilmiş 
hasta grubuna mediastinoskopiyi uygulama şansı verebilir. 
EBUS ile lenf bezlerinden malign tanısı almak gereksiz cerra-
hi işlemleri önlediği gibi benign tanısı almak da eğer göğüs 
cerrahı tarafından EBUS yapılmış ise mediastinoskopi/VATS/
torakotomi ile doğrulamasını yapmak da EBUS uygulayan 
cerrahın ufkunu genişletebilir. 
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