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Bronkoskopist bronkoskopi yaparken hava yolla-

rının lumeni ve iç yüzeyini gözlemler. Duvar içi ya da 

hava yollarının dışındaki patolojiler yalnızca indirek 

bulgular ile kendini gösterir. Bunlar; renk değişikliği, 

mukoza ödemi-düzensizliği, patolojik damarlanma, 

kartilajda belirginleşme, raylanma, havayolu duvarının 

yer değiştirmesi veya harabiyetidir. Endoskopistin 

görüş alanının artırılması düşüncesiyle endobronşiyal 

ultrason geliştirilmiştir. 

Endobronşiyal ultrasonografi (EBUS) bronkoskop 

cihazı ile havayollarına girildikten sonra bronkoskopun 

çalışma kanalından gönderilen bir prob ile gerek hava 

yolları duvarı, gerekse havayolunun dışındaki yapıların 

ve akciğerin incelenmesi işlemidir. İnvaziv girişimler 

arasında kabul edilmektedir. Bu teknoloji ile önceden 

bronkoskopla yalnızca havayolu patolojilerinin ve hava-

yolu duvarının iç yüzünün direkt ve indirekt görülmesi 

olanaklı iken, havayolu duvarı, duvar dışındaki pato-

lojiler ve mediastinal lenf nodlarının incelenmesi sağ-

lanmıştır. Ayrıca mediastinal tümörler, kalp, özefagus, 

büyük damarlar da değerlendirilebilir. Endobronşiyal 

ultasonografinin radyolojik görüntüleme yöntemlerin-

den üstünlüğü kanıtlanmıştır (1). Günümüzde iki tip 

cihaz bulunmaktadır.

1) Mini prob EBUS (Radyal EBUS-rp-EBUS) 

2) Konveks prob EBUS 

rp-EBUS- Miniprob Cihazı ve İşlem
Resim 1’de mini prob (radyal EBUS) sistemi görül-

mektedir. Radial prob ultrasonografi sistem olarak, 

işlemci, sürücü ve problardan oluşur. Güncel olarak Resim 1. EBUS miniprob sistemi
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kullanılan işlemci iki tanedir (EU-M30S ve EU-ME1 

-Olympus Medical Systems Corp Japan). EU-M30S 

yalnızca miniprob kullanılan ilk işlemci iken sonradan 

geliştirilen EU-ME1 işlemci hem mini prob hem de 

konveks prob (EBUS-TBNA ve EUS-FNA) kullanımına 

olanak sağlamaktadır. EU-M30S işlemci ile kullanılan 

mini prob (UM-BS20-26R) balon teflon kılıfla kullanılır. 

Kılıf varken dış çapı 2.6 mm olması nedeniyle 2.8 mm 

çalışma kanalına sahip bronkoskoplarla kullanılmalıdır. 

2140 mm uzunlukta ve 20 MHz’dir (Olympus Medical 

Systems Corp. Japan). prob hem sinyal üreten hem de 

ultrason dalgalarını toplayan devamlı 360º dönen pie-

zoelektrik kristali içerir (Resim 2). EBUS probu frekansı 

20 MHz olup bu sayede çok yüksek çözünürlükte 

(<1-mm) görüntü elde edilir. Transdüserin pentrasyon 

derinliği 4 cm dir. Transduseri kullanıma hazırlamak 

trakea ve büyük bronşlarda bronş duvarı ile temasını 

sağlamak için ucunda serum fizyolojikle doldurulan 

balon bulunmaktadır. Ayrıca 30 Mhz özellikte olan 

(UM-S30-20R) yine 2.8 mm çalışma kanallı bronkos-

koplarla kullanılan mini prob da mevcuttur.

İşlem: Genel anestezi altında uygulanabileceği gibi 

bilinçli sedasyonlu ya da sedasyonsuz lokal anestezi 

ile de yapılabilir. Prob bronkoskopun çalışma kanalın-

dan içeri itilir. Bronkoskopla kontrol altında prob hava 

yolları lümenine yerleştirildikten sonra balon lümen 

tamamen tıkanana kadar steril distile su ile şişirilir 

(Resim 3). Daha sonra prob çalıştırılır. Görüntü kate-

terin aksına dik açıda oryante olan 3600 enine kesit 

ultrason görüntüsü elde edilir. 

Eş zamanlı monitör ile gerek endoskopik gerekse ult-

rasonik görüntüler izlenir. İstenildiğinde ultrason görün-

tüsü dondurularak ve kaydedilerek daha detaylı incele-

nebilir. Hedef lenf nodu saptandığında prob çıkarıldıktan 

sonra çalışma kanalından gönderilen iğne ile eşzamanlı 

ultrason görüntü olmadan aspirasyon yapılır (2-4).

Periferik akciğer lezyonların incelenmesinde ucu 

balonsuz bir kılıf içinde bulunan mini prob kullanılır 

(Olympus UM-S20-17S). Lezyonların incelenmesinde 

prob perifere gönderilip hava dolu akciğer parankimi-

nin tipik “kar fırtınası” görüntüsü elde edilir (Resim 4). 

Daha sonra yavaşça geri çekilirken patolojik görüntüye 

gelince kılıf sabit bırakılır. Prob çıkartılır ve kılıfın içinden 

biyopsi forcepsi ya da fırça gönderilerek periferden 

örnek alınır (1, 5) / EBUS genel anestezi altında yapıldı-

ğında mediastinal yapıların incelenmesinde 3-4 dk lık bir 

apne süresinde incelemeye olanak verir (1, 6).

Son yıllarda çözünürlükleri daha geliştirilen problarla 

normal havayolunun yedi katlı yapısı görüntülenmiştir 

(7, 8). İçten dışa hiperekoik tabaka mukoza epiteli, ikinci 

tabaka hipoekoik submukoza, üçüncü tabaka hipere-

koik endokondrium, dördüncü hipoekoik tabaka kartilaj, 

beşinci hiperekoik tabaka perikondrium, altıncı tabaka 

hipoekoik bağ dokusu ve yedinci tabaka hiperekoik 

adventisyadan oluşmaktadır. Bu yapıların ayırımı özel-

likle erken evre akciğer kanserinde duvar bozukluğunun 
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Resim 2. Radyal prob

Resim 3. Balon hava yolunda şişik iken

Resim 4. Kar fırtınası görünüm
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submukozal ya da intramural tümöral yayılımını göster-

mede ve enflamasyondan ayırmada önemlidir. 

Endikasyonlar
• Erken evre akciğer kanseri tanısı (hava yolunda 

tümörün invazyon derinliğinin belirlenmesi)

• İleri Kanser 

• Periferik intrapulmoner lezyon tanısı

• Lenf nodu evrelemesi 

• Tedavi yönlendirici

Kontrendikasyonlar
EBUS’a özgü kontrendikasyasyonlar standart bron-

koskopiden farklı değildir (9).

Komplikasyon-Eğitim
EBUS’a özgü herhangi bir komplikasyon bildirilme-

miştir. Standart bronkoskopi işleminin süresini yaklaşık 

5-10 dk artırır. Bu da deneyimle ilişkilidir. Kılavuzlarda 

deneyimli bir gözetmen eşliğinde en az 50 işlem yapıl-

ması, yılda da en az 20 işlem ile sürdürülmesi öneril-

mektedir (9, 10).

cp-EBUS- konveks prob -EBUS-TBİA 
(real-time EBUS) cihazı (Resim 5)
Geleneksel TBİA’nun ve radyal prob EBUS’un bazı 

tanı zorlukları ve olumsuz yönlerinin olması teknolojiyi 

yeni arayışlara yöneltti. Eş zamanlı görüntüleme olanağı 

sağlayan ilk cihaz ucunda eğri halinde elektronik trans-

duserı ekli olan bronkoskop şeklinde 2003 yılında piya-

saya sunuldu (BF-UC160F-OL8, Olympus, Japonya). 

Bronkoskop ucunda ultrason probu bulunmaktadır ve 

probun direk teması ya da ucundaki balonun steril su ile 

şişirilmesi ile görüntü sağlanmaktadır. Gerçek zamanlı 

(Real-time) görüntüleme elde edilir (11-15).

Halen Olympus ve Pentax firmalarınca üretilen real-

time EBUS ticari olarak bulunmaktadır. Sistem temel-

de 3 parçadan oluşmaktadır 

1. Fiberbronkoskop: Bronkoskop 2-2.2 mm bir biopsi 

kanalına sahiptir. Distal ucunda 1 cm uzunluğun-

da konveks olarak yerleştirilmiş 7.5 MHz ultrason 

probu bulunmaktadır (Resim 6). Prob bronş uzun 

aksına paralel yönde ve 500 ‘lik açı ile tarama yap-

maktadır. Penetrasyon derinliği 5cm dir. Bronş 

duvarı ile probun temasını sağlamak için özel üretil-

miş bir balon probun ucuna özel penseti ile takılır. 

Bronkoskopun optiği ise probun proksimalindedir 

ve 350’lik ön oblik görüş sağlar (14,15).  

2. İğne seti: Özel olarak tasarımlı kılıfı olan, ekojenik 

yani ultrason esnasında görüntü veren tek kullanımlık 

22 G iğne. İğnenin proksimalinde üç kilitleme meka-

nizmasına sahip bir kumanda ünitesi bulunmaktadır. 

Kilit mekanizmaları iğneyi bronkoskopa kilitlemeyi, iç 

kılıfı çıkartmayı ve iğnenin kaç cm batırılacak ise o 

noktada kilitlemeyi sağlar. Lenf noduna girildiğinde 

ucun tıkanmasını önlemek için ileri doğru itilen İğne 

kanalının içinde bir çelik tel (stile) vardır.

3. İşlemci: Olympus firmasının EU-ME1, EU-C60, 

Aloka ProSound Alpha 5, Aloka ProSound Alpha 

10, Pentax firmasının EPK-i or EPK-1000 Video 

Processor, Hitachi® HI Vision™ 5500 sistemleri 

bulunmaktadır (Resim 7).

İşlem: Uygulama lokal ya da genel ile yapılabilir. 

Bilinçli sedasyonda midazolam, midazolam+fentanil, 

midazolam+morfin kullanılabilir. Ayaktan hastalara 
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Resim 5. Konveks prob EBUS-TBİA

A B
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uygulanabilir. Kullanılan bronkoskopun distal ucunun 

özelliği ve dış çapının geniş olması nedeniyle oral 

yol kullanılmalıdır. Hasta ve bronkoskopist konforu 

için genel anestezi tercih edilebilir. Rigit bronkoskop, 

endotrakeal tüp (en az 8.5) veya laringeal maske ile 

uygulanabilir (16).

Fiberbronkoskopla glottisin ön açısı görülerek 

girilir. İncelenecek bölgeye gelince balon şişirilir. 

Bronkoskopun ucu bronş duvarına iyice yaslanır. 

Lezyon çapı, şekli, ultrasonografik özellikleri ve lokali-

zasyonu kaydedilir. Gerektiğinde miniprob sisteminde 

olmayan “Doppler” modu kullanılarak damarlar görün-

tülenir. Biyopsi öncesi bronkoskopun ucu düzleştirilip 

iğne kılıfı görünecek şekilde dışarı çıkartılır. İğne ayarı 

yapılıp iğne interkartilaj boşluktan lezyona batırılır. 

Bu sırada iğnenin lezyon içerisinde olduğu gerçek 

zamanlı olarak doğrulanır (Resim 8). İğne içindeki stile 

lezyonun içinde ileri itilip çıkarıldıktan sonra iğne ileri 

geri hareket ettirilirken enjektörle negatif basınç uygu-

lanır. Alınan materyal lamlara yayılıp oda havasında 

kurutularak laboratuara yollanır. Ayrıca materyal hücre 

bloğu işlemi için serum fizyolojik ya da hücre koruyucu 

taşıyıcı solusyona da alınır. Materyaller laboratuara 

gönderilir (16).

Rp-EBUS Endikasyonları
• Akciğer kanserinde nodal evreleme 

• Akciğer kanserinde tedavi sonrası re-staging 

• Mediastinal lenf nodu tanısı

• Mediastinal kitle lezyonlarında tanı

• Peribronşiyal hastalık

Komplikasyon / Eğitime
EBUS’a özgü komplikasyon bildirilmemiştir. ACCP 

kılavuzunda deneyimli bir gözetmen eşliğinde en az 50 

işlem yapılması, yılda da 5-10 işlem ile sürdürülmesi, 

ATS/ERS kılavuzunda 40 işlemin deneyimli gözetmen ile 

yapılması yılda 25 işlem yapılmasını önermektedir (17).
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