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Bronkoskopistin görüş alanı, hava yollarının iç yü-
zeyi ve lümen ile sınırlıdır. Hava yolu duvarı için-
de ya da komşuluğunda olan patolojilerden ancak 
mukozadaki renk farklılığı, şişme, vaskülarizasyon 
değişikliği, kıkırdak ya da hava yolu duvarında-
ki bası, yer değiştirme, yapı değişikliği gibi dolay-
lı bulgulara dayanarak şüphelenmek olasıdır. Hava 
yollarına ait pek çok patoloji parabronşiyal yapıla-
rı da içerir. Özellikle malignitelerde olduğu gibi bu 
durum, hastanın tedavi kararı ve yaşam beklenti-
sinde belirleyici rol oynar ve bronkoskopist bronş 
duvarının ötesini de görmeye ihtiyaç duyar.[1]

Endobronşiyal ultrasonografi (EBUS) trakeob-
ronşiyal duvarı ve etrafındaki 4 cm derinliğe ka-
dar olan yapıları gözlemeye yarayan tanısal bir 
yöntemdir. Ultrasonografi (USG) dalgaları 20,000 
Hz’in üzerinde olup insan kulağı ile işitilemeyen 
frekanstaki dalgalardır ve piezo elektrik etkisi de-
nilen farklı empedanstaki dokuların farklı dalga-
lar yansıtmaları ile oluşurlar. Bu dalgalar bir en-
gele çarptıklarında yansıtılırlar. Yansıtılan ses dal-
gaları elektrik sinyallerine dönüştürülür ve bu sin-
yaller bir işlemci aracılığıyla farklı gri tonlarında 
görüntüler olarak biçimlenir (Şekil I). 

Ultrasonografi görüntüsünün kalitesi üç temel 
faktöre bağlıdır: Ultrason probunun doku ile te-
ması, ultrason dalgasının penetrasyon derinliği ve 
farklı dokular tarafından rezolüsyonu. Yüzeyle-
re teması arttırmak amacıyla, probların çoğunda 
transdusır’ın önüne uygun şekilde bir su yastık-
çığı eklenir. Ultrason dalgasının frekansı azaldık-
ça penetrasyon derinliği artar, frekans arttıkça ya-
pıların rezolüsyonu daha yüksek olur. USG’yi ta-
nısal amaçlarla kullanırken ve görüntüleri yorum-
larken bu teknik detayları dikkate almak gerekir.[1] 

EBUS’de radyal ve konveks problar kullanılmak-
tadır. EBUS’de kullanılan radyal problar iki çeşit-
tir (Şekil II):

1) 7 mm’lik fleksibl bronkoskopların ucu için özel 
olarak tasarlanmış 7,5 MHz’lik sektöryel transdu-
sır problar.

2) Konvansiyonel fleksibl ya da rijid bronkoskop-
ların çalışma kanalından yerleştirilebilen balon 
uçlu, 2,8-3,2 mm kalınlığında 12 ya da 20 MHz 
transdusırlı problar 20 Mhz problar ile daha iyi 
çözünürlük sağlanmakta ve 5 cm derinliğe kadar 
olan yapılar görüntülenebilmektedir.
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EBUS uygularken gerekecek prob dışı ekipman 
bir USG kullanım ünitesi ve ultrasonik dalgaları 
oluşturup görüntüleri yaratacak olan USG işlem-

cisidir (Şekil III).[2] Ayrıca Olympus Şirketi tara-
fından fleksibl bronkoskopun ucunda 7,5 MHz 
frekanslı konveks transdusır içeren ultrasonik 

Şekil I. Hava yolundan elde edilen bir ultrasonografi görün-
tüsü.

Şekil III. Olympus şirketi tarafından geliştirilen ilk endobronşiyal ultrasonogra-
fi sistemi (işlemci, kullanım ünitesi, klavye ve monitör). Minyatür prob 
ve balon katater bronkoskopun enstrümantasyon kanalından ilerleti-
lir ve balon su ile şişirilir.

Şekil II. (a) Radyal prob nötral durumda. (b) Radyal prob ba-
lonu şişirilmiş durumda.

(a) (b)
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ponksiyon bronkoskobu geliştirilmiştir. Bu sis-
tem bronkoskopun yerleştirme yönüne paralel ta-
rama yapar; görüntüler direkt olarak probu dokun-
durarak ya da probun ucuna bir balon geçirip suy-
la şişirerek elde edilir ve görüntüler konvansiyo-
nel bronkoskopi görüntüleri ile aynı monitörde iz-
lenebilir. USG görüntüleri dondurulup lezyonla-
rın boyutu ölçülebilir. Bu sistemin Doppler modu 
da vardır (Şekil IV).

Sonografik anatomiye gelince; hava yolunun iç 
yüzündeki mukoza çok parlak bir eko verir. Sub-
mukoza eko açısından fakirdir. Kıkırdak ve inter-
kartilaginöz doku yine zayıf eko verirler ve bir-

birlerinden ayırt edilemezler. İntakt bir kıkırdak-
ta bazen endokondrium ve perikondrium güçlü 
ekoları ile ayırt edilirler. Güçlü bir çözünürlükle 
komşu dış destek doku ve adventisya da görülür 
(Şekil V). Bu dokuların ayrımı enflamatuvar pro-
ses ya da malign infiltrasyon saptanması açısın-
dan önemlidir.

Kullanım Tekniği

İşleme başlarken USG probu bronş duvarı boyun-
ca ilerletilerek incelenecek yapılara yaklaştırılır. 
Dairesel görüntü elde etmek için cihaz kendi ek-
seni etrafında 360 derece döndürülür. Hedef alan-
da, yakın dairesel temas sağlanana ve bronş duva-

Şekil V. Trakeobronşiyal duvarın sonoanatomisi.

Şekil IV.  Ultrasonik ponksiyon bronkoskopunun ucu (22 Gauge’lik iğne); (CP-
EBUS, Olympus XBF-UC40P).

Mukoza

Kıkırdak

Adventisya
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rı ve komşu yapılar görülene dek distile su ile ba-
lon şişirilir. Görüntüler videoda ve fotografik gö-
rüntüler olarak kaydedilir (Şekil VI). Hasta seda-
tize ise, genel anestezi altındaysa ya da oksijenas-
yon yeterli ise trakea kısa süreli olarak incelenir. 
İlgilenilen tüm alanlara prob yönlendirilebilir.

Radyal prob santral hava yollarında da kullanıla-

bilirken esas olarak periferik lezyonların görüntü-
lenmesi ve örneklenmesinde yeğlenir. Eş zaman-
lı ince iğne aspirasyonuna (İİA) imkan vermez. 
Konveks prob ise eş zamanlı İİA’ya imkan verir.

Yasufuku ve ark.nın[3] hiler lenf nodlarını değer-
lendirmek ve TBİİA uygulamak üzere cerrahi 
olarak rezeke edilmiş akciğer örnekleri üzerinde 

Şekil VII. Mediastinal lenf nodu haritası (şematik görünüm). Ao: Aort; PA: Pulmoner ar-
ter.[8]

Şekil VI. Balon suyla doldurulur ve içteki trandusır dönerken yüzeyle tam bir 
sirküler temas sağlar. Böylece parabronşiyal yapıların sirküler görün-
tüsü elde edilir. DAO: İnen aort; LPA: Sol pulmoner arter; ES: Özofagus; 
LN: Büyümüş lenf nodu.
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ultrasonik ponksiyon bronkoskopunu denedikle-
ri bir çalışmada, konveks prob rezeke edilen tüm 
örneklerde hem bronş kesitini, hem lenf nodları-
nı, hem de çevredeki damarsal yapıları doğru ola-
rak değerlendirmiş, aynı zamanda İİA’ya da im-
kan verdiğinden radyal probdan daha başarılı bu-
lunmuştur. Yine aynı yazarın bir başka çalışma-
sında CP-EBUS’nin TBİİA uygulaması sonra-
sı benign-malign lenf nodu ayrımında duyarlılı-
ğı %95,7, özgüllüğü %100 ve güvenilirliği %97,1 
olarak bildirilmiştir.[4]

EBUS Endikasyonları
1) Bronkojenik karsinom evrelendirmesinde lenf 
nodu tutulumunu değerlendirmek ve transbronşi-
yal/transtrakeal iğne aspirasyonu yapılacak yeri 
saptamak,

2) Diyagnostik ya da terapötik girişim öncesi hava 
yollarına yakın mediastinal yapıları, (kalp, büyük 
damarlar, özofagus) lokalize etmek,

3) Biyopsi işlemi için akciğer dokusundaki solid 
yapıyı belirlemek,

4) Bronş duvarındaki tümör invazyonunun derin-
liğini saptamak,

5) Tanısı bilinmeyen hiler ve/veya mediastinal 
lenfadenopatilerin saptanması ve örneklenmesi,

6) Mediastinal tümörlerin tanısı.

Tüm bu durumlarda EBUS, toraks bilgisayarlı to-
mografisini tamamlar.

Herth ve ark.nın[5] yapmış olduğu bir çalışmada te-
rapötik bronkoskopi girişimlerinde EBUS’nin rolü 
araştırılmıştır. Terapötik bronkoskopi girişimleri 
uygulanan 2446 olgunun 1174’ünde EBUS kulla-
nılmış, bu hastaların %43’ünde EBUS, tedavi yak-
laşımına yol göstermiş ya da yaklaşımı değiştir-
miştir. Değişiklikler stent boyutlarının değişmesi, 
damarlara yaklaşıldığında tümör debridmanın son-
landırılması, endoskopik girişim yerine cerrahi gi-
rişimin yeğlenmesi şeklinde olmuştur. EBUS eşli-
ğinde tümör debridmanı yapılan hastaların hiçbi-
rinde belirgin kanama ya da fistül oluşumu gözlen-
memiştir. Yine Herth ve ark.nın[6] radyolojik açı-
dan normal olan ve pozitron emisyon tomografide 

(PET) mediasteni negatif bulunan, ortalama medi-
astinal lenf nodu çapı 7,9 mm olan hastalarda yap-
tıkları EBUS ve İİA uygulamaları bu yöntemin 
malignite saptanmasındaki duyarlılığının %89, öz-
güllüğünün %100 olduğunu göstermiştir. Aynı ça-
lışmada klinik olarak evre 1 akciğer kanseri olan 
potansiyel olarak ameliyat edilebilir olgularda cer-
rahi öncesi evrelemenin EBUS ile yapılmasının 
fayda sağlayacağı vurgulanmıştır.

EBUS Kontrendikasyonları
Fleksibl bronkoskopiden farklı kontrendikasyon-
ları yoktur.

Komplikasyonlar
EBUS’ye spesifik komplikasyon bildirilmemiş-
tir. EBUS’nin rolü, kabul edilmiş radyolojik tanı 
yöntemlerine göre avantaj ve dezavantajları pros-
pektif çok merkezli çalışmalarla gösterilmelidir. 
EBUS tecrübeli bronkoskopistler tarafından uy-
gulanmalıdır. Uzun bir öğrenme süresi ve USG 
görüntüleri ile aşina olmayı gerektirir. Bronkos-
kopist denetlendiği 40 işlem sonrasında EBUS’yi 
uygular hale gelir. Yılda 40 işlem yapılması kişi-
nin ekspertizini korumasını sağlar.

Transözofageal Ultrasonografi
Başlangıçta gastrointestinal malignitelerin evre-
lendirilmesi için tasarlanmış olan bu yöntem, za-
manla yöntemle beraber uygulanan İİA’nın medi-
astinal lenf bezlerinde de kullanılmasıyla, akciğer 
kanseri ve sarkoidozun tanısı ve akciğer kanseri-
nin evrelendirilmesinde de kullanılır hale gelmiş-
tir. Bu şekilde sol paratrakeal (istasyon 4L), aor-
tapulmoner pencere (istasyon 5), aort laterali (is-
tasyon 6), subkarinal alan (istasyon 7), 8. ve 9. is-
tasyondaki lenf bezleri saptanabilir (Şekil VII).[7]

Transözofageal ultrasonografi (TÖUSG) ile her 
ne kadar net görülebilirlerse de pulmoner arter ve 
aortanın pozisyonunu bağlı olarak aortapulmoner 
penceredeki lenf bezleri ve aorta komşu bazı lenf 
bezleri (istasyon 5 ve 6) İİA ile örneklenemez (Şe-
kil VII). Üst paratrakeal nodlar (istasyon 2) ve sağ 
alt paratrakeal (4R) lenf nodları da çoğunlukla bu 
alanlarda ultrason probu ile temas yüzeyi arasında 
hava olması nedeniyle uygun şekilde değerlendi-
rilemezler (Şekil VII).[8]
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Mediastinal lezyonların değerlendirilmesinde da-
iresel değil doğrusal (radyal) ultrason donanımı 
kullanılır. Çeşitli firmaların çıkardığı kavisli doğ-
rusal ultrason tarayıcıları vardır ve tipik olarak 7,5 
MHz (5-10 arası) bir frekansla tarama yaparlar.

Malign lenf bezi tutulumunu düşündüren ultrason 
bulguları: Hipoekoik merkez, keskin kenarlar, 
yuvarlak şekil ve kısa eksen çapının 10 mm’den 
fazla oluşudur. Ancak, bu bulgular aspire edilen 
materyal sonuçları kadar doğru sonuç vermedi-
ğinden aspirasyon yapılması gereklidir. 5 mm ka-
dar küçük lenf bezleri bile örneklenebilir.

Akciğer kanseri tanısı ve evrelemesi bugüne ka-
dar TÖUSG-İİA’nın en yaygın endikasyonu ol-
muştur. Çalışmaların çoğu büyümüş ya da PET 
pozitif nodları olan hastalarda yapılmıştır. Duyar-
lılık %72-100, özgüllük %88-100 olarak bildiril-
miştir.[9-11] TÖUSG-İİA planlanan mediastinosko-
pilerin %70’ini önleyebildiği için cerrahi evre-
lendirme karşısında minimal invazif bir alterna-
tiftir. Tamamlayıcı tanısal görüş alanı nedeniyle 
TÖUSG’nin mediastinoskopiye eklenmesi evre-
lendirmeyi geliştirir ve gereksiz torakotomilerin 
sayısı azalır.

TÖUSG-İİA’nın sarkoidozdan kuşkulanılan has-
talarda tanısal verimi %82’dir. Toraks dışı tümör-
lerin mediastinal evrelemesinde, örneğin meme 
ve böbrek karsinomlarında mediasten tutulu-
mu araştırılırken uygulanabilir. Cidi bir kompli-
kasyon bildirilmemiş olmakla beraber kistik me-
diastinal lezyonlarda mediastinit riski nedeniyle 
İİA’dan kaçınılmalıdır.

Bazı çalışmacılar, geleneksel TBİA sonrası me-
diastinal lenf nodlarından doku örneği almak için 
EBUS-TBİA ve TÖUSG-İİA gibi minimal invazif 
yöntemleri mediastinoskopi ve VATS gibi daha 
invazif yöntemlere tercih ederler. Bu iki yöntem 
mediastinoskopileri büyük ölçüde engellemekte-
dir.

EBUS paratrakeal, subkarinal ve hiler bölgelere 
ulaşırken TÖUSG mediastenin alt bölümüne ve 
aortapulmoner pencereye ulaşılmasını sağlar. İlk 
sonuçlar TÖUSG-İİA ile EBUS-TBİA’nın kombi-
ne edilmesi ile mediastinal evreleme için %95’in 

üzerinde doğruluk elde edilebileceğini göster-
mektedir.[12]
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