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Abstract

Endobronchial ultrasound-transbronchial needle aspiration 
(EBUS-TBNA) is a highly effective, minimally invasive, safe, cost-ef-
fective technique that provides real-time guiding image during the 
sampling of lung masses, peribronchial and mediastinal lymph no-
des for the pathological evaluation of lung lesions and staging of 
the lung tumors. It has a large sampling capacity and allows on-si-
de evaluation when required. In the hands of experienced team, 
the procedure achieve high sensitivity, specificity and predictive di-
agnostic values. In the management of patients with lung cancer, 
the procedure of EBUS-TBNA is very important but also obtaining 
the sufficient cytopathologic material and triage of the material for 
diagnosis, subtyping, application of advanced and molecular tests 
for targeted therapies is important as well. The aim of this review is 
to give a viewpoint for the interested pathologists on EBUS-TBNA 
cytopathologic material preparation and evaluation, also to high-
light the important issues in the management of these materials.

Keywords: Endobronchial ultrasound (EBUS), transbronchial ne-
edle aspiration (TBNA), bronchoscopy, lung cancer

Özet

Endobronşiyal ultrason-transbronşiyal iğne aspirasyonu (EBUS-
TBİA) akciğer lezyonlarının patolojik değerlendirilmesinde, tümör-
lerinin evrelenmesinde, akciğer kitlelerinin, peribronşiyal ve medi-
astinal lenf düğümlerinin örneklenmesi için oldukça etkili, minimal 
invaziv, güvenli, düşük maliyetli, gerçek zamanlı rehber görüntü 
sağlayan, geniş örneklem kapasitesi olan ve gerekli olduğu du-
rumlarda hasta başı acil değerlendirmeye imkan tanıyan bir teknik 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Deneyimli ekiplerce gerçekleştirilen 
işlemlerle yüksek duyarlılık, özgüllük ve prediktif tanısal değerle-
re ulaşılmaktadır. İşlemin gerçekleştirilmesi kadar elde edilen ma-
teryalin triajı ve sitopatolojik değerlendirme sonucunda tanı, alt 
tiplendirme, tedaviyi yönlendirecek ileri ve moleküler tetkiklerin 
uygulanması hastanın yönetiminde oldukça önemlidir. Bu derle-
medeki amacımız EBUS-TBİA uygulamasıyla ilgili olarak bu konuyla 
yakından ilgilenecek patologlara bakış açısı sunmak ve hastanın yö-
netimindeki önemli noktaları belirleyerek, bu materyallerin hazır-
lanması ve değerlendirilmesi aşamasında dikkat edilmesi gereken 
hususları vurgulamaktır.

Anahtar kelimeler: Endobronşiyal ultrason (EBUS), transbronşi-
yal iğne aspirasyonu (TBİA), bronkoskopi, akciğer kanseri

Giriş
Akciğer kanseri dünya genelinde hem kadınlar hem de 

erkekler için kansere bağlı ölümlerin en önemli nedenidir. Tü-
mör sınıflamasındaki son gelişmeler ve hedeflenebilir sürücü 
mutasyonların tanımlanması özellikle küçük hücreli dışı akci-
ğer karsinomu (KHDAK) hastalarının klinik yönetiminde yeni 
bir dönem başlatmıştır. Ancak halen bu hastaların tümör, 
lenf nodu ve metastaz (TNM) sınıflamasına göre doğru şe-
kilde evrelenmesi tedavi planının belirlenmesinde en önemli 
parametredir (1).

Endobronşiyal ultrason-transbronşiyal iğne aspirasyonu 
(EBUS-TBİA) akciğer tümörlerinin patolojik değerlendirilme-

sinde ve evrelenmesinde akciğer kitlelerinin, peribronşiyal ve 
mediastinal lenf düğümlerinin örneklenmesi için oldukça et-
kili, minimal invaziv bir teknik olarak karşımıza çıkmaktadır 
(2). Tek bir uygulamayla klinisyen patolojik tanı, evreleme ve 
mutasyon analizi gibi ileri tetkikler için yeterli materyal elde 
edebilmektedir (3). Bu derlemenin amacı EBUS-TBİA pro-
sedürünün uygulanması aşamasından başlayarak, son tanı 
anına ve ileri tetkikler aşamasına kadar olan süreçteki sitopa-
tolojik değerlendirmeyi optimal şekilde sunmaktır. 

EBUS-TBİA Materyalinin Hazırlanması
EBUS-TBİA prosedürüne ait literatür taraması yapıldığın-

da çok sayıda çalışma ve derleme türünde yayın çıkmaktadır. 
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Bu yayınlar incelendiğinde halen net konsensusa varılmamış 
konular dikkat çekicidir. Örneklenmek istenilen alana, gerek 
tümör kitlesi gerekse lenf düğümü olsun kaç defa girişim ya-
pılacağına dair farklı öneriler bulunmaktadır. Çalışma grupla-
rının deneyimleri değerlendirildiğinde hastaların %95’inden 
fazlasında tanısal materyale ulaşmak için bir lenf düğümü 
istasyonunda veya tümör kitlesinde her defasında en az 15 
kez iğne ileri geri itilerek minimum 3 defa girişim yapılması 
önerilmektedir (4-5).

EBUS ile tespit edilen şüpheli alanlardan genellikle 21 
ve 22 gauge’lik aspirasyon iğnesi kullanılarak TBİA yapılır. 
Ayrıca EBUS miniforceps (EBUS-MFB) ile doku biyopsisi de 
elde edilebilir. EBUS-TBİA ve EBUS-MFB’nin akciğer kanse-
rinin tanısında tanıya ulaştırma değeri karşılaştırıldığında 
bu iki yöntemin birbirine üstünlüğü bulunmamıştır. Ancak 
lenfoproliferatif hastalıklar veya kronik granülomatöz enfla-
masyon şüphesi olan hastalarda EBUS-MFB’nin daha faydalı 
olabileceği belirtilmiştir (5). Kalınlığı 21 ve 22 gauge olan as-
pirasyon iğneleri kullanılarak yapılan EBUS-TBİA’lardan elde 
edilen sitolojik materyallerin yeterliliği ve tanısal değeri ara-
sında iğne çapının etkili olmadığı da gösterilmiştir (5).

İğnenin lezyonun içinde olduğu ultrasonografik görüntü 
sayesinde doğrulandıktan sonra aspirasyon iğnesinin bronş 
epiteli ve kıkırdak gibi nedenlerle tıkanmasını önlemek ama-
cıyla lümeninde yer alan tel stile çıkarılır (4,6). Vac Lok şı-
rınga (Qosina, Edgewood, NY)  bağlanır ve lezyonun içinde 
iğne ileri geri hareket ettirilirken enjektörle negatif basınç 
uygulanır. Lokalizasyon başına 3 kez yapılacak girişimin her 
birinden sonra aspirasyon iğnesi bronkoskopun içinden dı-
şarı çıkarılır ve tel stile lümenine takılır. Stile yardımıyla ve 
50 cc’lik enjektöre hava çekilerek aspire edilen materyalden 
hücre bloğu oluşturmak için içerisinde önceden hazırlanmış 
hücre koruyucu solüsyon (eşit oranda %10’luk tamponlu 
formalin ve %95’lik etil alkol, serum fizyolojik, Hanks’ so-
lüsyonu vb.) bulunan küçük şişe içine aspirat aktarılır. Kalan 
aspirat materyali lamların üzerine püskürtülür ve diğer bir 
lamın yardımıyla yaymalar hazırlanır. Önerilen yöntemlerden 
biri aspirat bulunan lama 90 derece açıyla diğer lamı yer-
leştirdikten sonra lamları birbiri üzerinden çekerek yayma 
preparatını hazırlamaktır. Sonrasında hazırlanan bu yayma 
preparatlar %95’lik etil alkol bulunan kapaklı lam gönderme 
kabıyla patoloji laboratuvarına ulaştırılır (Resim 1). 

EBUS-TBİA işleminden sonra kullanılan enjektörün uç 
kısmında kalan materyali serum fizyolojik ya da koruyucu 
solüsyonla yıkayarak da ek sitolojik örnekler elde edebilir 
(Resim 2). Hatta bazı yayınlarda, özellikle bu enjektörün iğne 
ile birleştiği kısımda, elde edilen materyalin oldukça değer-
li bir miktarının kaldığı, burada biriken kanamalı materyalin 
mutlak elde edilmesi gerektiği vurgulanmıştır (7).

Ayrıca lenfoproliferatif hastalıklar ön tanısı olan hastalar-
da işlem sonucu elde edilen materyallerin bir kısmı akım si-
tometri için serum fizyolojik içine veya kronik granülomatöz 
enflamasyon-enfeksiyon ön tanısı olan hastalarda etyolojik 

ajanı tanımlamak amacıyla çeşitli mikrobiyolojik kültür besi-
yerlerine alınabilir (4).

EBUS yöntemiyle doku biyopsisi ve/veya çeşitli sitolojik ör-
nekler elde edilir. Patoloji laboratuvarına ulaşan doku örnek-
lerine diğer küçük biyopsi materyallerine uygulanan klasik 
doku takibi ve bloklama işlemi yapılır. Sitolojik örneklerden 
ise (hasta başı direkt yayma hazırlanmamış ve laboratuva-
ra tespit solüsyonu içinde gönderilmiş) sitospin ve sıvı bazlı 
sitoloji yöntemiyle sitoloji preparatları da hazırlanabilir. Ha-
zırlanan preperatlar papanicolaou (PAP), giemsa, hematok-
silen-eozin (HE) gibi çeşitli histokimyasal boyalarla boyanır. 
Sitolojik materyalin miktarına bağlı olarak çeşitli koleksiyon 
yöntemleri kullanılarak (plazma-trombin, agar, hazır hücre 
bloğu setleri vb.) hücre bloğu da oluşturulabilir (Resim 3,4). 

Tanı ve sürekli gelişen tedavi seçeneklerini yönlendirmek 
için uygulanacak ileri testler (sito/histokimya, immünsito/
histokimya, floresan insituhibridizasyon ve moleküler test-

Resim 1. Endobronşiyal ultrason-transbronşiyal iğne aspirasyonu tekni-
ğiyle materyallerin elde edilmesi.
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Resim 2. Enjektörün yıkanmasıyla çeşitli sitolojik materyallerin elde edilmesi.

Resim 3. Patoloji laboratuvarına ulaşan materyallerden hücre bloğu ve yayma preperat hazırlanması.
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ler) açısından da EBUS yöntemiyle elde edilen doku biyopsi 
materyalleri, sitolojik materyallerden çeşitli yöntemlerle oluş-
turulan hücre blokları, ısıya dayanıklı lamlara hazırlanmış si-
toloji preparatları oldukça önemlidir (8).

EBUS-TBİA Materyalinin Değerlendirilmesi
EBUS-TBİA spesmenlerinin değerlendirilmesi aşamasında 

öncelikli konulardan biri bu materyallerin alınması sırasında 
çok fazla sayıda kontaminasyonun meydana gelebileceğinin 
akılda tutulmasıdır. İğnenin geçiş yolunda bulunan trakea 
veya bronş duvarından lezyona kadar olan mesafede yer alan 
benign bronşiyal kolumnar hücrelerin, bazen ince pigment 
yüklü makrofajların, kartilaj fragmanlarının, nadiren mezotel 
hücrelerinin veya submukozal serömüsinöz bezlerden gelen 
glandüler hücrelerin aspirata gelebileceği unutulmamalı ve 
değerlendirilirken olası lezyona ait hücrelerle ayırıcı tanısı ya-
pılmalıdır. Hasta başı hızlı değerlendirmenin (ROSE) yapılması 
durumunda hazırlanan havada kurutulmuş preparatlarda ve 
özellikle kanamanın zeminde baskın olduğu materyallerde 
benign hücrelerin varlığı daha da fazla tanısal sorun yarata-
bilmektedir.

EBUS-TBİA Materyallerinin Yeterlilik Kriterleri 
EBUS-TBİA peritrakeal ve peribronşiyal lenf düğümlerine 

mediastinal tümör evrelemesi için uygulanıyorsa, özellikle 
tümörün izlenmediği spesmenlerde, spesmen yeterliliğini 
değerlendirmek, hastanın bir sonraki aşamada tedaviye mi 
yoksa yeniden örneklemeye mi gidecek kararının alınma-
sında önemli noktalardan biridir. Bu nedenle peritrakeal ve 
peribronşiyal lenf düğümlerine uygulanan EBUS-TBİA ile 
hazırlanan örneklerde bol lenfosit ve/veya lenfo histiyositik 
agregatların görülmesi materyalin yeterli olması anlamına 
gelir. Eğer lenfosit miktarı sınırlıysa bu durumda EBUS-TBİA 

uygulamasında sıklıkla karşılaşılan kanamaya bağlı zeminde 
görülen kanın şekilli elemanlarının ekarte edilmesi gereklidir.

EBUS-TBİA uygulamasıyla elde edilen materyalin yeterli-
liğini belirleyen, özellikle lenf düğümlerine yönelik, evrensel 
olarak kabul edilmiş bir altın standart bulunmamaktadır. Bu-
nunla birlikte literatürde çeşitli gruplarca bazı kriterler öneril-
miştir. Cameron ve arkadaşları en çok hücreselliğin izlendiği 
her bir büyük büyütme alanında 40’tan fazla lenfosit varlığını 
yeterli kabul ederken, Nayak ve arkadaşları 5’ten fazla küçük 
büyütme alanında, her bir alanda 100’den fazla lenfosit var-
lığını ve her bir küçük büyütme alanında 2’den az bronşiyal 
hücre grubu varlığını yeterli kabul etmektedir (9,10) (Resim 
5). Bazı çalışmalarda ise antrakoz pigmenti yüklü makrofaj-
ların ve/veya boyanabilen cisim (tingible body) makrofajların 
olması yeterli lenf düğümü örneklemi olarak kabul edilmek-
tedir (11) (Resim 6). Örnekte tümör hücresi varsa lenfosit 
ve/veya histiyosit varlığına bakılmaksızın örnek yeterli kabul 
edilmektedir. Çünkü tümörle tamamı infitre olmuş lenf dü-
ğümlerinde histolojik olarak da lenfoid dokuya ait hücresel 
elemanlar seçilememektedir.

EBUS-TBİA uygulaması eğer parankimal bir lezyon için 
uygulanmışsa bu materyalin yeterliliğine karar vermek, ma-
teryali “yetersiz-tanısal olmayan” ya da “negatif örnek-tanı-
sal” sınıfına sokmak daha problemli olmaktadır. Bu durumda 
klinik ve radyolojik bulgulara başvurulmalı ve “Mevcut ma-
teryal lezyonun klinik ve radyolojik bulgularını açıklayabiliyor 
mu?” sorusu yanıtlanmalıdır. Örneğin tümör ön tanısı olan 
bir hastaya ait EBUS-TBİA materyalinde hücresellik düşükse, 
izlenen benign parankimal elemanlara (pnömositler, alveo-
lar makrofajlar, bronşiyal kolumnar hücreler vb.) dayanarak 
materyal negatif kabul edilmemelidir. Yine tümör çevresi 

Resim 4. Sıvı bazlı sitoloji yöntemi.
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Resim 5. Yeterli lenf düğümü örneklemi olarak kabul edilebilen her bir büyük büyütme alanında 40’tan fazla len-
fosit varlığı, HE x200.

Resim 6. Yeterli lenf düğümü örneklemi olarak kabul edilebilen boyanabilen cisim (tingible body) içeren makrofaj-
lar, HE x400.
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akciğer parankiminin örneklenmiş olabileceği daima akılda 
tutulmalı ve kitleyi açıklayamıyorsa örneklemin tekrarlanma-
sı önerilmelidir.

EBUS-TBİA Materyallerinde Hasta Başı Hızlı  
Değerlendirme-ROSE (Rapid on-site evaluation)
ROSE cerrahi anlamda “frozen section-intraoperatif 

konsültasyon”un sitolojik karşılığı olarak düşünülebilir. Ge-
nellikle kullanılan teknik elde edilen materyalden hazırlanan 
yayma preparatların havada kurutulması ve Diff-Quick gibi 
hızlı bir boya uygulanması sonucu değerlendirilmesidir (12). 
Bronkoskopiyi gerçekleştiren uzmanın bir sonraki aşamada 
hasta için ne yapacağına karar vermesinde etkilidir.

ROSE sonucu tanısal olmayan materyal kararına varılır-
sa işlem uygulanan alandan daha fazla örneklem yapılması 
sağlanır. Bu sayede tanısal olmayan örneklemlerin sayısında 
azalma olacaktır. Aynı zamanda ROSE, yeterli örneklem elde 
edilmesi sonucunda da işlemin erken sonlanmasında etkili 
olacaktır. ROSE sonucu non-skuamöz karsinom, lenfoproli-
feratif hastalık veya enfeksiyon/kronik granülomatöz enfla-
masyon gibi hastanın ileri tetkiklere ve/veya farklı inceleme-
lere ihtiyacı olması durumunda (immünsitokimya, moleküler 
testler, akım sitometri, mikrobiyolojik kültür vb.) lezyonun 
örneklem sayısını ve materyalin triajını değiştirebilecektir.

ROSE’nin bununla birlikte pek çok dezavantajı da bu-
lunmaktadır. Materyali değerlendirecek patoloji uzmanı ve/
veya sitoteknisyen için zaman alıcı bir işlem olmasının yanın-
da materyalin değerlendirmeye optimal olarak hazırlanması 
ve hızlı karar vermeyi gerektirmesi bakımından da zaman 
zaman problem oluşturmaktadır. ROSE sonucu bekleme sü-
resinin bronkoskopi işlemini ve dolayısıyla hastanın anestezi 
alma süresini uzatabildiğini belirten yayınlar yanı sıra bu sü-
reyi etkilemediğini gösteren yayınlar da bulunmaktadır (12-
14).

ROSE üzerine yapılmış bazı kontrollü randomize çalışma-
larda ROSE’nin duyarlılık, tanısal katkı veya komplikasyon 
oranlarında anlamlı farklılık yaratmadığı gösterilmiştir (12). 
Bugün ROSE uygulamasıyla ilgili kesin bir öneri bulunma-
makla birlikte uygulamanın yapıldığı merkezlere göre kulla-
nımı değişmektedir.

EBUS-TBİA Materyallerine Uygulanan  
İleri Tetkikler
Akciğer karsinomlu hastaların yaklaşık %70’i ileri evrede 

tanı aldıkları ve cerrahi tedaviye aday olmadıkları için tanısal 
materyal genellikle küçük biyopsi ve/veya sitoloji materyal-
lerinden oluşmaktadır. Sıklıkla hem tanısal hem de evrele-
me olanağı sunduğundan sitolojik materyallerin eldesinde 
EBUS-TBİA uygulaması tercih edilmektedir.

Dünya Sağlık Örgütü’nün önerdiği küçük biyopsi ve sito-
loji materyallerinin değerlendirilmesi rehberine göre, elimiz-
deki materyalin hastanın tedavisini yönlendirecek moleküler 
testler için ayrılması da gerekebileceğinden sınırlı kullanıl-
ması önemlidir (1). Bu nedenle rehberde önerildiği üzere 
adenokarsinom ve skuamöz hücreli karsinomu ayırmak için 

sınırlı sitokimya/immünsitokimya paneli uygulanmalıdır. Ter-
cihen adenokarsinom için bir belirteç (Müsikarmen, TTF-1, 
Napsin A), skuamöz hücreli karsinom için bir belirteç (P40, 
CK5/6, P63) kullanılarak alt tiplendirme yapılmaya çalışılma-
lıdır. Hücre bloğu elde edilen materyaller sıklıkla ileri tetkikler 
için kullanılmaktadır. Ancak biliyoruz ki materyalin sınırlılığı 
nedeniyle her hastada hücre bloğu elde edilememektedir. 
Bu durumda hazır yayma preparatlar da ileri tetkikler için 
kullanılabilmektedir. Rehberde belirtilen sınırlı panel yaklaşı-
mıyla EBUS-TBİA direkt yayma materyallerinden, hastaların 
%85’inde adenokarsinom veya skuamöz hücreli karsinom 
tanısına gidilebilmektedir (15).

KHDAK tanısı alan hastalar “The National Comprehen-
sive Cancer Network (NCCN)” tedavi rehberlerine göre he-
defe yönelik tedavi adayı olduklarından mutasyon analiz 
testlerine yönlendirilmektedirler. Günümüzde hedefe yö-
nelik tedavisi bulunan ve taranması önerilen mutasyonlar 
için oluşturulmuş geniş kapsamlı rehberler bulunmaktadır. 
Bu rehberlere göre, epidermal büyüme faktörü reseptörü 
(EGFR), anaplastik lenfoma reseptör tirozin kinaz (ALK) ve 
c-ros onkogen 1 reseptör tirozin kinaz (ROS-1) öncelikle ta-
ranması gereken mutasyonlardır (16,17). Sitoloji materyalle-
rinde mutasyon taramalarının yapılabileceği yine bu rehber-
lerde ayrıntılı olarak tanımlanmıştır. 

EBUS-TBİA materyalleri bağlamında hem direkt yayma 
preparatlar hem de hazırlanan hücre blokları bu testler için 
kullanılabilir. Bu testlerden EGFR mutasyonları DNA temelli 
testlerle değerlendirilirken, ALK için immünsitokimya ve flo-
resan in situ hibridizasyon (FISH) testleri ve ROS-1 için FISH 
testi önerilmektedir. Özellikle FISH testi için ısıya dayanık-
lı lamlara yaymalar hazırlandıysa, alkolde fikse edilmeleri, 
zemin artefaktının (stromal elemanların) olmaması, tümör 
nükleuslarının trunkasyona uğramamış olmamaları nede-
niyle direkt yayma preparatlar öncelikli tercih nedenidirler. 
Hasta başı değerlendirme için hazırlanan havada kurutulmuş 
ve hızlı boyama, sıklıkla Diff-Quik boyası, uygulanmış prepa-
ratlarda yine bu testlerin başarılı olduğunu gösteren yayınlar 
da bulunmaktadır (18). EGFR mutasyonu gibi DNA temelli 
testler için de alkolde fikse edilmiş hücrelerin DNA fragman-
tasyonunun formol tespitine göre daha az olması nedeniyle 
sitoloji preparatlarından elde edilen hücrelerin hücre blo-
ğundaki hücrelere göre üstünlüğü olduğu vurgulanmakta-
dır. ALK gen rearanjmanına karar vermede FISH’e alternatif 
olarak yeni rehberde ALK immünsitokimyası önerilmektedir. 
Yine immünterapiye aday hastaları belirlemek için uygula-
nan PDL-1 testi immünsitokimya temelli bir değerlendirme 
testidir, gerek yayma preparatlara gerekse hücre bloğu kesit-
lerine uygulanabilir (19).

Bir çalışmada gösterilmiştir ki, EBUS-TBİA ile elde edilen 
materyallerle hazırlanan hücre bloklarının moleküler testler-
deki başarısı, bilgisayarlı tomografi eşliğinde yapılan peruk-
tan kor biyopsi materyallerine uygulanan moleküler testlerin 
başarısından daha yüksektir (20). Bu nedenle EBUS-TBİA 
materyalleri hem hastaların tanısında hem de tedaviyi yön-
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lendirecek ileri tetkiklerin tamamında diğer tekniklere göre 
avantajı olan bir seçenek olarak karşımıza çıkmaktadır.

Lenfoproliferatif hastalık ön tanısıyla EBUS-TBİA uygula-
nan hastalar için bu materyallerin triajında dikkat edilmesi 
gereken noktalardan biri akım sitometri için taze materyalin 
ayrılması ve akım sitometri uygulanacak laboratuvara opti-
mum şartlarda ulaştırılmasıdır. EBUS-TBİA materyallerinin 
epitelyal tümörlerde tanı verme, tiplendirme ve ileri tetkik-
lerle tedaviyi yönlendirme başarısı kadar lenfoproliferatif 
hastalıklardaki başarısı da yüksektir. Tüm lenfomalar genelin-
de tanı koymadaki duyarlılığı %76 oranlarına ulaşmaktadır. 
Özellikle difüz büyük B hücreli lenfoma gibi yüksek dereceli 
lenfomalarda tanı oranı daha yüksekken, Hodgkin lenfoma 
veya düşük dereceli lenfomaların alt tiplendirmesi (marjinal 
zon lenfoma, foliküler lenfoma vb.) konusunda başarı oran-
ları düşmektedir. Genel bağlamda değerlendirildiğinde ge-
rek akım sitometri gerekse hücre bloklarından alınan kesit-
lere ve direkt yayma preparatlara uygulanan ileri tetkiklerle 
lenfomaların tanısında veya dışlanmasında geçerli bir biyopsi 
yöntemi olarak yerini korumaktadır (21).

Bilinen tümörü olan hastalarda akciğer ve mediastinal 
lenf düğümlerinde saptanan metastatik veya primer tümör 
varlığında da EBUS-TBİA uygulaması ayırıcı tanı için materyal 
eldesinde ilk tercih edilen yöntemler arasındadır. Özellikle 
hücre bloklarına geniş immünsitokimya panelleri uygula-
nabilmekte ve tümörün tipine göre prognostik belirteçler 
çalışılabilmektedir. Meme veya mide karsinomu metastazı 
olgularına uygulanan c-Erb B2 immünsitokimyası ve FISH 
testi hastaların tedavi seçeneğini belirlemektedir (Resim 7). 

Metastatik malign melanom olgularında BRAF mutasyon 
analizi gibi uygulanan çeşitli mutasyon analizleriyle de has-
talar hedefe yönelik tedavi seçeneklerine yönlendirilebilmek-
tedir (22). Tümör dışı nedenlerin tespit edildiği olgularda tanı 
amaçlı ileri tetkiklere yönlendirilebilmektedir. Kronik granü-
lomatöz enflamasyon tanısı alan olgularda tüberküloz veya 
mantar enfeksiyonlarını dışlamak içinde mikrobiyolojik kültür 
çalışılması, sitokimyasal boyalarla mikroorganizmaların gös-
terilmesi (periyodik asit-Schiff, Gomori Methenamin Silver, 
Ziehl-Neelsen, Gram vb.), PCR temelli olarak mikroorganiz-
ma genetik materyalinin araştırılması özellikle hücre bloğu 
hazırlanmış hastalarda kullanılabilecek ileri tetkikler arasında 
yer almaktadır. Mediastinal lenfadenopatiyle EBUS-TBİA uy-
gulamasına yönlendirilen, klinik olarak “sarkoidoz” ön tanısı 
olan olgularda mikroskobik olarak küçük, konsantrik, nekroz 
taşımayan, bazıları hiyalinize granülom yapıları izleniyor dahi 
olsa enfeksiyöz ajanların etyolojik olarak dışlanması için bu 
hastalarda ileri tetkik adayı olarak karşımıza çıkmaktadır (Re-
sim 8). Belki de ilerleyen zamanda bugün halen etyolojisi 
aydınlatılamamış ancak mikroorganizma temelli hipotezlerin 
kuvvet kazandığı “sarkoidoz” olgularında daha farklı ileri 
tetkik seçenekleri de gündeme gelecektir (23).

Sonuç
EBUS-TBİA özellikle son 20 yıldır akciğer ve mediastinal 

hastalıkların değerlendirilmesinde gittikçe önem kazanan ve 
yaygın kullanılan bir uygulama haline gelmiştir. EBUS-TBİA 
uygulaması en sık akciğer karsinomlarının tanısı, evrelemesi, 
tedavi seçeneklerinin belirlenmesi için kullanılmakta ve klinik 
olarak minimal invaziv seçenekler içinde ilk tercih edilen uy-

Resim 7. Mide adenokarsinom metastazı, yer yer bez yapıları da oluşturan tümör hücreleri görülmektedir, HE x400.
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gulamadır. Deneyimli ellerde yapılan işlem hem güvenli hem 
de düşük maliyetli olması bakımından da diğer biyopsi se-
çeneklerine göre üstünlüğe sahiptir. Sonrasında bu konuda 
deneyim kazanmış veya eğitim almış patologlar tarafından 
elde edilen materyallerin hazırlanması ve sitopatolojik değer-
lendirme işlemin duyarlılığını, özgüllüğünü artırmakta, tanı 
ve tedaviyi yönlendirecek moleküler testler gibi ileri tetkik-
lerin maksimum performansta gerçekleştirilmesine olanak 
tanımaktadır. Sonuç olarak EBUS-TBİA uygulaması, gün geç-
tikçe özellikle tümör hastalarının ve diğer akciğer/mediasti-
nal patolojilere sahip hastaların yönetiminde daha da önem 
kazanacaktır.
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