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ÖZET

Konvex prob-Endobronşiyal ultrason (CP-EBUS), pulmoner emboli, trombotik olmayan endovasküler 
lezyonlar ve pulmoner hipertansiyon (PH) gibi pulmoner vasküler hastalıkların tanı ve değerlendi-
rilmesinde giderek daha fazla kullanılmaktadır. Bu yöntem, ana hava yollarına bitişik pulmoner da-
marları görüntüleyebilmekte ve hemodinamik olarak instabil veya taşınması sakıncalı hastalar için 
güvenli bir alternatif olarak değerlendirilmektedir. Ayrıca, kontrast madde alerjisi veya gebelik gibi 
radyasyon maruziyetinin sakıncalı olduğu durumlarda CP-EBUS önemli bir seçenek sunmaktadır. 
CP-EBUS, trombotik olmayan vasküler hastalıkların tanısında önemli bir yöntem olarak kendini ka-
nıtlamış olup, yüksek tanısal doğruluk oranına sahip minimal invaziv bir yaklaşım sunmaktadır. Pul-
moner arter sarkomları, septik emboliler ve metastatik pulmoner anevrizma trombüsleri gibi çeşitli 
patolojilerdeki kullanımı, bu yöntemin geniş kapsamlı uygulama alanlarını ve pulmoner tıpta giderek 
artan önemini ortaya koymaktadır. Büyük torasik cerrahi öncesinde hastaların pulmoner hemodina-
mik değerlendirmesi büyük önem taşımaktadır. Bu bağlamda, CP-EBUS ile pulmoner arter Doppler 
incelemelerinin gerçekleştirilmesi, preoperatif PH değerlendirmesinde potansiyel bir yöntem olarak 
araştırılmaktadır. Devam eden araştırmalar ve teknolojik ilerlemeler, CP-EBUS’un tanısal ve terapö-
tik yetkinliklerini daha da geliştirerek, kompleks pulmoner vasküler hastalıkların yönetiminde giderek 
daha merkezi bir rol üstlenmesini sağlayacaktır.
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GİRİŞ

Endobronşiyal ultrasonun (EBUS) klinik kullanımı 
1990’larda başlamıştır (1). O dönemde, bronkosko-
pun çalışma kanalından ultrason (US) probuyla de-
rin hava yollarına erişim sağlanarak trakea ve bronş 
dışındaki çevre dokuların ve yapıların ultrasonik 
tomografi görüntüleri elde ediliyordu. Ancak trans-
bronşiyal iğne aspirasyonu (TBNA) için gerçek za-
manlı US rehberliği sağlanamıyordu. 2002 yılında 

konveks prob (CP)-EBUS teknolojisi klinik uygula-
maya girmiştir (2,3). Bu gelişme, büyümüş hiler ve 
mediastinal lenf nodlarının gerçek zamanlı EBUS-
TBNA işlemiyle değerlendirilmesini mümkün kılmış 
ve aspirasyonun güvenliğini ve doğruluğunu önemli 
ölçüde artırmıştır (4). Günümüzde, EBUS-TBNA 
teknolojisi olgunlaşmakta ve giderek daha fazla kli-
nisyen tarafından kabul görmektedir. Gerçekten de, 
EBUS-TBNA mediastinal hastalıkların tanısında çok 
önemli bir araç haline gelmiştir. EBUS-TBNA’nın ge-
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leneksel endikasyonları arasında genellikle akciğer 
kanserinde lenf nodu evreleme ve mediastinal/hiler 
lezyonların tanısı yer alır (5).

Klinik pratikte, birçok hekim EBUS teknolojisini 
elastografik US görüntüleme teknolojisinin uygulan-
ması, pulmoner vasküler hastalıkların tanısı, medias-
tinal kistlerin ve lenfanjiomların tedavisi gibi çeşitli 
hastalıkların değerlendirilmesi ve tedavisinde kullan-
maktadır. CP-EBUS ile aort arkı, sol ve sağ pulmoner 
arter trunkusu, azygos ven ve lobar arterler gibi da-
marlar değerlendirilebilmektedir. Pulmoner damar-
ların EBUS ile değerlendirilmesi, özellikle hemodi-
namik instabilite nedeniyle hasta hareketliliğinin 
kontrendike olduğu durumlarda, yüksek riskli prose-
dürler nedeniyle cerrahiye uygun olmayan hastalarda 
ve böbrek yetmezliği veya hamilelik gibi durumlarda 
kontrast ajanların ve radyasyonun kontrendike ol-
duğu durumlarda yararlı olabilir. Bu bölümde, EBUS 
kullanılarak pulmoner vasküler hastalıkların değer-
lendirilmesini üç başlık altında ele alacağız:

1.	 Pulmoner Emboli

2.	 Trombotik Olmayan Endovasküler Lezyonlar

3.	 Pulmoner Hipertansiyon

1. PULMONER EMBOLİ

Pulmoner emboli (PE), en sık olarak vücudun başka 
bir bölgesinden kaynaklanan bir trombüsle pulmoner 
arterlerin veya dallarının tıkanmasıdır. Koroner has-
talık ve inmeden sonra PE, kardiyovasküler nedenle-
re bağlı ölümlerin üçüncü en yaygın nedenidir (6,7). 
Tedavi edilmeyen PE, özellikle maligniteye sahip has-
talarda veya sağ kalp gerilimi belirtileri ile başvuran 
hastalarda önemli bir mortalite riski taşır (8).

PE tanısını koymak için göğüs görüntüleme çalışma-
sının gerekli olduğu durumlarda, pulmoner arterler-
deki bir dolum defektini bulmaya dayanan ve aynı 
zamanda diğer olası göğüs anormalliklerini teşhis 
etme avantajı sunan bilgisayarlı tomografi anjiyog-
rafi (angio-BT) tercih edilen görüntüleme yöntemidir 
(9). Ventilasyon-perfüzyon sintigrafisi PE tanısında 
kullanılan başka bir yöntemdir ve ultrasonografi bir 
damarın içindeki trombüsü gerçek zamanlı olarak 
görüntüleyebilmektedir (10). Ancak, özellikle hami-
lelikte anne ve fetüs radyasyonu nedeniyle angio-BT 
ve ventilasyon-perfüzyon sintigrafisinin sorun oluş-
turabileceği durumlarda başka tanı yöntemlerinin 
kullanılması gerekebilir (11).

CP-EBUS, ana hava yolları çevresindeki yapıları gör-
selleştirmek için iyi bilinen bir tekniktir. Mediastinal 

lenf düğümleri ve kitleler, bronkoskopun ucundaki 
ultrason probu yardımıyla görülebilir ve örneklenebi-
lir. Bu lezyonlar aranırken, göğüsteki büyük damar-
lar olan aort, ana pulmoner arter ve dalları, superior 
vena kava ve azygos ven de görülebilir ve ultrason 
işlemcisindeki renkli doppler modu yardımıyla doğ-
rulanabilir (12). CP-EBUS’un distal çapı 6.3-6.9 mm 
olduğundan, yalnızca merkezi hava yollarına bitişik 
PE’leri değerlendirebilir, bu da önemli bir sınırlama-
dır (5). Ancak bronşioller için radyal prob EBUS ile 
kombinasyon halinde, kontrastlı BT tarafından atla-
nan küçük PE’leri bile tespit edebilir. Doğal olarak, bu 
damarlardaki herhangi bir anormallik, örneğin trom-
büs, net bir şekilde görselleştirilebilir (13).

Bir prospektif çok merkezli pilot çalışmada, angio-
BT’de PE tespit edilen 32 hasta, lokal anestezi ve ha-
fif sedasyon altında CP-EBUS ile değerlendirilmiş. Bu 
çalışmada, angio-BT’de tespit edilen 101 PE’nin 97’si 
CP-EBUS ile de tespit edilmiş (%97). Tespit edileme-
yen 4 PE, 1’i orta lobda ve 3’ü sol üst lob arterinde 
yer alıyormuş. Bu çalışmada, hastanın taşınmasını 
engelleyen hemodinamik instabilite, kontrast ajanla-
ra karşı kontrendikasyonlar ve radyasyon maruziye-
tinin olduğu durumlarda EBUS’un uygulanabilir bir 
alternatif olabileceği sonucuna varılmıştır (14).

Göker ve ark.’nın bildirdiği bir vakada, nefes darlığı 
ve kilo kaybı şikayeti olan 71 yaşında kronik obs-
trüktif akciğer hastalığı (KOAH) hastasına maliginte 
araştırılması nedeniyle üç defa bronkoskopi yapılmış 
ancak tanı konulamamış. Hastanın öyküsünde kon-
jestif kalp yetmezliği (ejeksiyon fraksiyonu %20), ko-
roner arter hastalığı ve atriyal fibrilasyonu nedeniyle 
rivaroksaban 20 mg kullanmaktaymış. Çekilen toraks 
BT’de sağ akciğerde kitle lezyonu izlenmiştir (Resim 
1A). 18 F-florodeoksiglukoz pozitron emisyon to-
mografisi/bilgisayarlı tomografisi’nde (FDG-PET/
BT) kitle lezyonu maksimum standartlaştırılmış 
tutulum değeri (SUV max) 14.2 olarak ölçülmüştür. 
2R (SUV max 9.3), 4R (SUV max 7.8), 7 (SUV max 
4.1), 11 (SUV max 9.2) istasyon lenf bezlerinde FDG 
tutulumu belirlenmiştir (Resim 1B). Bu bulgular ile 
CP-EBUS yapılmış ve işlem sırasında sağ pulmoner 
arter içinde kısmı damar duvarına yapışık ve pulsas-
yon ile lumen içinde hareket eden trombüs izlenmiş 
(Resim 1C). Hastanın kreatin düzeyi yüksek olması 
nedeniyle PE ventilasyon-perfüzyon sintigrafisi ile 
doğrulanmıştır (15). 

US görüntülemesi, özellikle hastanın taşınmasını 
önleyen hemodinamik olarak stabil olmayan has-
talarda büyük önem taşır. Gerilme pnömotoraksı, 
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masif hemotoraks, kapak yetmezliği ve artmış peri-
kardiyal basınç gibi hızla düzeltilebilir hemodinamik 
çöküş durumlarında, ekokardiyografi ve transözofa-
geal ekokardiyografi yardımcı olabilir. Bu yöntemler, 
trombüsler sağ kalpte veya pulmoner arter ağacında 
görüldüğünde PE’yi tespit edebilir veya ani tıkanık-
lığa bağlı sağ kalp yetmezliğini belirleyebilir. Distal 
PE’nin de hemodinamik instabiliteye neden olabi-
leceği bilinmektedir; bu gibi durumlarda, Bertini ve 
ark.’nın kardiyak arrest sonrası resüsitasyon yapılan 
bir hastada sol pulmoner arterin distal dalında PE’yi 
gösterdiği çalışmada olduğu gibi, CP-EBUS tanıya 
yardımcı olabilmektedir (16).

2. NON-TROMBOTİK ENDOVASKÜLER
LEZYONLAR (NELS)

EBUS, pulmoner arter sarkomları (PAS), septik em-
boliler ve metastatik pulmoner anevrizma tromüsleri 
gibi non-trombotik endovasküler lezyonların değer-
lendirilmesinde değerli bir tanı aracı olarak kendini 
kanıtlamıştır (17). EBUS rehberliğinde TBNA, bu lez-
yonların kesin olarak lokalize edilmesini ve biyopsi 
yapılmasını sağlayarak kritik tanı bilgileri sunar (18). 
Çalışmalar, EBUS-TBNA’nın bu lezyonları doğru bir 
şekilde tanımlayabildiğini ve karakterize edebildiğini, 
bu sayede hastaların yönetim ve tedavi planlamaları-
na yardımcı olduğunu göstermektedir (17). EBUS’un 
minimal invaziv doğası, yüksek tanı başarısı ve gü-
venlik profili ile bu karmaşık lezyonların değerlendi-
rilmesi için cazip bir seçenek haline gelmektedir (19). 
Araştırmalar devam ettikçe, EBUS’un non-trombotik 
endovasküler lezyonların tanı ve yönetimindeki rolü-
nün genişlemesi ve klinik yararlılığının daha da art-
ması beklenmektedir (18).

Büyük damarların primer sarkomu, tüm sarkomlar 
içinde %1’den daha az bir prevalansa sahip nadir 
bir malign tümör olup, genellikle yalnızca olgu su-
numları ve olgu serisi çalışmalarında belgelenmiş-
tir (20,21). Orta yaş grubunda daha sık görülmekte 

olup, cinsiyetler arasında belirgin bir fark bulunma-
maktadır (20). Pulmoner arterin primer sarkomları, 
lokalizasyonlarına göre intimal ve mural tip olarak 
sınıflandırılmakta olup, intimal tipin mural tipe kı-
yasla daha yaygın olduğu bilinmektedir. PAS’ın en sık 
görüldüğü bölgeler, pulmoner arterin ana trunkusu 
ve proksimal pulmoner arter segmentleridir (22). 
Pulmoner damarların tek taraflı tutulumu, embolik 
hastalıklara kıyasla pulmoner arter sarkomlarında 
daha sık gözlenmektedir (20,21).

Tanı sürecinde ekokardiyografi, BT, manyetik re-
zonans görüntüleme (MRG) ve FDG-PET/BT gibi 
görüntüleme teknikleri kullanılmaktadır. Pulmoner 
arter tümörlerinin klinik ve görüntüleme bulguları 
PE ile benzerlik gösterebilir (23). Sarkom vakaların-
da PET-BT’de hiperaktif metabolik aktivitenin daha 
yüksek olması beklenirken, pulmoner emboli de FDG 
alımı açısından artmış SUV değerleri gösterebilir 
(PET-BT’de bir trombusta 3.5 SUV değeri saptanmış-
tır) (24,25). Ancak kesin tanı histopatolojik inceleme 
ile konulmakta olup, bu süreçte EBUS-TBNA önemli 
bir rol oynamaktadır.

PAS, klinik ve radyolojik olarak PE ile benzer özellik-
ler taşıması nedeniyle sıklıkla yanlış tanı almaktadır 
(Resim 2A,B). EBUS rehberliğinde gerçekleştirilen 
TBNA, PAS ile tromboembolik hastalıkların ayırt 
edilmesinde başarılı bir şekilde kullanılmıştır. Çeşitli 
olgularda, EBUS-TBNA ile yeterli doku örnekleri elde 
edilerek PAS için kesin tanı konulmuş ve bu yöntem, 
minimal invaziv bir tanı aracı olarak etkinliğini ka-
nıtlamıştır (17,26-28). EBUS’un pulmoner arter için-
deki lezyonları görüntüleme ve örnekleme yeteneği, 
özellikle geleneksel görüntüleme yöntemlerinin ke-
sin sonuç vermediği vakalarda büyük bir avantaj sağ-
lamaktadır (27,28).

EBUS’un kullanım alanı, septik emboliler ve metasta-
tik pulmoner anevrizma trombüsleri tanısını da kap-
samaktadır. Daha az sıklıkla bildirilmiş olmakla bir-

Resim 1A. Toraks kontrastsız BT’de sağ hiler kitle görünümü. B. PET-BT’de sağda FDG tutulumu göste-
ren kitle görünümü. C. EBUS’da sağ ana pulmoner arterde hareketli emboli görünümü.
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likte, EBUS-TBNA, pulmoner damarlarda metastatik 
lezyonların tanımlanmasında ve teşhis edilmesinde 
kullanılmıştır. Örneğin, EBUS-TBNA, daha önce si-
novyal sarkom tanısı almış bir hastada metastatik 
sarkomun teşhisinde kritik bir rol oynamış olup, 
intravasküler metastazların tespitindeki önemini 
vurgulamaktadır (29,30). Bu özellik, EBUS’un tanısal 
ufkunun geleneksel pulmoner uygulamaların ötesine 
genişlediğini göstermektedir (29,31).

EBUS’un NELS tanısal etkinliği, yüksek tanısal doğ-
ruluğu ve güvenilirliği ile desteklenmektedir. Yapılan 
sistematik bir derlemede, EBUS-TBNA’nın pulmoner 
arter lezyonları, özellikle sarkomlar ve tümör embo-
lileri içeren vakaların büyük çoğunluğunda tanısal ol-
duğu gösterilmiştir (17,31). İşlemin minimal invaziv 
yapısı ve gerçek zamanlı görüntüleme yetenekleri, 
güvenilirliğini artırarak çok az sayıda komplikas-
yon bildirilmesine katkıda bulunmaktadır (29,32). 
Bununla birlikte, PAS ile tromboembolizmin ayırt 
edilmesi gibi belirli klinik durumlarda komplikasyon 
potansiyeli nedeniyle dikkatli olunması gerekmekte-
dir (26).

Avantajlarına rağmen, EBUS’un özellikle farklı vas-
küler lezyonları ayırt etme konusunda bazı sınır-
lamaları bulunmaktadır. İşlemin operatör bağımlı 
olması ve örnekleme hatası olasılığı, protokollerin 
daha fazla standartlaştırılmasını ve geliştirilmesini 
gerekli kılmaktadır (18,33). Gelecekteki araştırmalar, 
EBUS’un klinik uygulamalarının genişletilmesine, ta-
nısal doğruluğunun artırılmasına ve PE trombolizi 
gibi terapötik potansiyelinin keşfedilmesine odak-
lanmalıdır (33).

EBUS, NELS tanısında değerli bir araç olduğunu 
kanıtlamış olup, yüksek tanısal doğruluğa sahip mi-
nimal invaziv bir yaklaşım sunmaktadır. Pulmoner 

arter sarkomları, septik emboliler ve metastatik pul-
moner anevrizma trombüslerindeki kullanımı, bu 
yöntemin çok yönlülüğünü ve girişimsel pulmono-
lojideki giderek genişleyen rolünü ortaya koymakta-
dır. Süregelen araştırmalar ve teknolojik gelişmeler, 
EBUS’un tanısal ve terapötik yeteneklerini daha da 
geliştirecek ve karmaşık pulmoner vasküler hastalık-
ların yönetiminde yerini sağlamlaştıracaktır.

3. PULMONER HİPERTANSİYON (PH)

Pulmoner hipertansiyon (PH), birden fazla klinik 
durumu içerebilen patofizyolojik bir bozukluktur ve 
çeşitli kardiyovasküler ve solunum hastalıklarıyla 
ilişkili olabilir. PH yönetiminin karmaşıklığı, PH has-
talarının klinisyenlerle iş birliği içinde aktif katılımı-
nı içeren çok yönlü, bütüncül ve multidisipliner bir 
yaklaşımı gerektirir. Günlük klinik uygulamada PH 
hastalarının bakımını kolaylaştırmak, PH’yi etkili bir 
şekilde yönetmek için zor ama gerekli bir gereklilik-
tir. Son yıllarda, PH’nin tespit ve yönetiminde önemli 
ilerlemeler kaydedilmiştir. PH, sağ kalp kateterizas-
yonu (RHC) yoluyla dinlenme sırasında ölçülen orta-
lama pulmoner arter basıncı (mPAP) 20 mmHg olan 
bir durum olarak tanımlanır ve bu yöntem tanı için 
altın standarttır (34). Mevcut tedaviler, dört yolak-
tan biri aracılığıyla sinyal iletimini içerir: endotelin-1, 
nitrik oksit, prostasiklin ve kemik morfogenetik pro-
tein/aktivin sinyal iletimi (35).

Büyük pulmoner cerrahi öncesi uygun risk sınıf-
landırması, sorunsuz bir postoperatif sonuç için 
esastır. Kardiyak hemodinami değerlendirmesi, bu 
hasta popülasyonunda vazgeçilmezdir ve rezeksiyo-
nun kapsamına bağlı olarak postoperatif mortalite 
ve morbiditeyi tahmin edebilir (36-38), ancak PH 
etkisi genellikle göz ardı edilir ve neredeyse doğru 
bir şekilde değerlendirilmez. National Emphysema 

Resim 2A. pulmoner trunkustan başlayan ve sağ ana pulmoner arteri ve distaline uzanan dolum defek-
ti. B. PET-BT’de pulmoner trunkus ve sağ ana pulmoner arterinde FDG tutulumu gösteren lezyon.
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Treatment Trial (Ulusal Amfizem Tedavi Çalışması), 
PH’nin akciğer hacmini azaltma cerrahisi geçiren has-
talardaki mortalite ve morbidite üzerindeki önemini 
vurgulayarak PH’yi cerrahi için kontrendikasyon ola-
rak kabul etmiştir (39). Ayrıca, PH, postpnömonek-
tomi pulmoner ödemine yol açan en önemli ihmal 
edilen fizyolojik değişkenlerden biri olabilir (40).

PH’nin intraoperatif hemodinamikler ve sonuçlar 
üzerindeki etkisine dair artan anlayışla, ekokardiyog-
rafi kullanılarak invaziv olmayan tarama yaklaşımları 
araştırılmış ve birçok formül geliştirilmiştir (41-44). 
Ancak bu modeller, doğruluk eksikliği (45), geçerli-
likten yoksunluk (46,47) ve altın standart tanısal 
yöntem olan sağ kalp kateterizasyonu (RHC) gerek-
tirebilecek hastaları tahmin edememe gibi eksiklik-
lere sahiptir. Bu nedenle, preoperatif medikal opti-
mizasyon veya intraoperatif müdahaleler mümkün 
olamamaktadır (48). Bu invaziv olmayan testlerin 
sınırlılıkları, özellikle obstrüktif uyku apnesi (OSA) 
ve barrel-göğüs deformitelerine sahip KOAH olan 
hastalarda daha da belirgindir (49).

Büyük torasik cerrahi geçiren çoğu hastada EBUS ile 
evreleme yapıldığını dikkate alarak, Deboever ve ark. 
pulmoner arter hemodinamiklerini değerlendirmek 
için EBUS tabanlı bir yöntemin uygulanabilirliğini, 
doğruluğunu ve değerini prospektif olarak araştır-
mıştır. Çalışmalarında, pulmoner arter fizyolojisini 
etkileyebilecek koşullara (örneğin; KOAH, OSA) sa-
hip ve büyük bir torasik cerrahi geçirmesi planlanan 
20 hastayı kaydetmişlerdir. Tüm hastalara genel 
anestezi altında CP-EBUS uygulanmış ve sağ ana 
bronş yoluyla PA’nın Doppler incelemesi ile pulmoner 
arter hızlanma zamanı (PVAT) milisaniye cinsinden 
üç zaman noktasında ölçülmüştür. PVAT, pulmoner 
arter damar akışının minimum hızdan maksimum 
hıza ulaşması için gereken süre olarak tanımlanmış-
tır (50). Tarihsel olarak, transtorasik ekokardiyografi 
(TTE) Doppler ile üretilen 105 milisaniyenin altında-
ki bir PVAT, İngiliz Ekokardiyografi Derneği (BSE) kı-
lavuzlarına göre anormal olarak tanımlanmıştır (51).

Deboever ve ark. çalışmasında, tüm hastalara sağ 
kalp kateterizasyonu yapılmış ve 20 mmHg veya üze-
rinde bir mPAP anormal kabul edilmiştir. BSE kriter-
lerine (< 105 milisaniye) göre, EBUS sırasında PH’yi 
düşündüren anormal değerler 5 (%25) hastada gö-
rülmüştür. PH rehberine (≥ 20 mmHg) göre, RHC ile 
13 (%65) hastada anormal değerler kaydedilmiştir. 
105 milisaniye eşiğine dayalı olarak anormal EBUS 
değerlerine sahip 5 hastanın 4’ünde RHC’da anormal 
sonuç vermiştir. Eski PVAT < 105 milisaniye ve orta-

lama PAP 25 mmHg eşiğine göre, EBUS’un duyarlılığı 
%50.0, özgüllüğü %81.3 ve doğruluğu %75.0 olarak 
bulunmuştur. Ancak bu kohortta, PVAT eşiği < 140 
milisaniye olarak kullanıldığında, duyarlılık %61.5, 
özgüllük %85.7 ve doğruluk %65 olarak belirlenmiş-
tir. Çalışma, PVAT eşiği < 140 milisaniye olarak kul-
lanıldığında, TTE için kullanılan mevcut BSE kılavuz-
larından (< 105 milisaniye) daha iyi bir duyarlılığa 
sahip olduğunu göstermiştir (50).

Mevcut verilere dayanarak, evreleme veya tanısal 
amaçlar için EBUS’e ihtiyaç duyan hastalarda, PH 
riski yüksek olarak değerlendirilen bireylerde mPAP 
ölçümünün TTE’ye göre daha uygun olabileceği söy-
lenebilir. Yüksek riskli bireyler arasında, uyku davra-
nışlarına dayalı olarak tanı konmuş veya şüphelenilen 
OSA, obezite ve sağ kalp damar yatağını azaltmayı 
amaçlayan cerrahiler (örneğin; pnömonektomi) yer 
alır. Gelecekte, EBUS, geniş intratorasik operasyon 
geçiren ve yüksek risk grubuna dahil edilen hastala-
rın taranmasında önemli bir rol oynayabilir ve cerra-
hi öncesinde fizyolojik olarak optimize edilmelerini 
sağlayabilir. Ancak EBUS’un PH tespitinde kullanı-
mına yönelik sağlam bir model geliştirmek için daha 
büyük örneklem boyutlarıyla daha fazla klinik çalış-
maya ihtiyaç vardır.
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