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ÖZET

Konveks prob endobronşiyal ultrasonografi (cp-EBUS), bronkoskopi ile eş zamanlı olarak mediastinal 
ve peribronşiyal yapıların yüksek çözünürlüklü ultrasonografik değerlendirilmesine olanak tanıyan 
minimal invazif bir yöntemdir. Fiberoptik bronkoskopiye eklenen konveks ultrason probu sayesinde, 
hava yolu duvarı ve komşu lenf nodları gerçek zamanlı olarak görüntülenebilmekte ve transbronşiyal 
iğne aspirasyonu (EBUS-TBİA) ile örnekleme yapılabilmektedir. Bu teknik, mediastinal lezyonların ve 
lenf nodlarının tanısında, evrelemesinde ve gerektiğinde tedaviye rehberlik etmede yüksek başarı ora-
nı sağlamaktadır. İşlem sırasında Doppler görüntüleme, vasküler yapıların tanımlanmasına olanak 
tanıyarak komplikasyon riskini azaltır. EBUS-TBİA, akciğer kanserinin mediastinal evrelemesinde al-
tın standart yöntem olarak kabul edilmekte; ayrıca sarkoidoz, tüberküloz, lenfoma gibi granülomatöz 
hastalıkların tanısında da etkinliği kanıtlanmıştır. Pulmoner emboli, mediastinal kistik lezyonlar, pe-
rikardiyal efüzyon ve mediastinal tiroid nodüllerinin değerlendirilmesinde de kullanım alanı giderek 
genişlemektedir. Düşük komplikasyon oranı, yüksek tanısal verimliliği ve geniş uygulama yelpazesiyle 
EBUS, girişimsel pulmonolojide devrim niteliğinde bir yenilik olarak kabul edilmektedir. Gelecekte ge-
lişmiş biyopsi teknikleri, robotik sistemler ve yapay zeka entegrasyonu ile EBUS’un tanısal ve terapö-
tik potansiyelinin daha da artması beklenmektedir.

Fiberoptik bronkoskopi (FOB), alt solunum sistemi 
lümeni içerisinin incelenmesine, gerekli görüldüğün-
de tanısal veya terapötik işlemlerin kullanılmasına 
olanak sağlayan endoskopik bir tanı yöntemidir. An-
cak hava yolu duvarının yapısını ve buna komşu or-
ganların (damarsal yapılar, lenfatik sistem ve komşu 
mediastinal lezyonlar) özelliklerini FOB ile değerlen-
dirmek mümkün olamamaktadır. Endobronşiyal ult-
rasonografi (EBUS), fiberoptik bronkoskopi sırasında 
görüntülenemeyen yapıların ultrasonografik olarak 
değerlendirilebilmesine olanak sağlar. (1-3). EBUS ile 
tüm hava yolu duvarına komşu patolojileri (örneğin; 
tümöral invazyonun derinliği) hakkında bilgi alına-

bilmekte, ayrıca elde edilen ultrasonografik görün-
tüler eşliğinde patolojik yapılardan (kitle veya lenf 
nodu) transbronşiyal iğne aspirasyonu (TBİA) yapıla-
bilmektedir (1,2). Bu işlemler farklı EBUS çeşitlerinin 
kullanımı ile yapılabilmektedir. Bu bölümde özellikle 
konveks prob EBUS (cp-EBUS) eşliğinde uygulanabi-
lecek endobronşiyal işlemlerden bahsedilecektir.

Konveks prob EBUS’ta (cp-EBUS) gerçek zamanlı gö-
rüntüleme ve örneklemenin sağlanabilmesi amacıyla 
1 cm uzunluğundaki konveks ultrason probu bron-
koskopun ucuna eklenmiş şekilde üretilmiştir (Resim 
1A). Bu nedenle cp-EBUS, gerçek zamanlı EBUS pro-
bu olarak da adlandırılır.. Bronkoskopik görüntüleme 
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işlemi ile eş zamanlı olarak peribronşiyal sisteme ait 
ultrasonografik görüntüler elde edilebilmektedir. 
Görüntülenen lezyonlardan, işlem kanalından gön-
derilen özel iğneler ile ultrasonografi gerçek zamanlı 
iğne aspirasyonu işlemi gerçekleştirilebilmektedir 
(1-3). Ultrasonografik olarak penetrasyon derinliği 
cihaz üzerindeki frekans ile değiştirilebilmekte ve 
20-50 mm derinliğe kadar net görüntüler alınabil-
mektedir. cp-EBUS skoplarının teknik özelliklerinde 
üretici firmalar arasında değişiklik olabilmektedir. 
Problar, genel olarak 6.9 mm dış çap (6.7-7.4 mm) 
ve 2.0 mm işlem kanalı çapına sahiptir. Skop opti-
ğinin oblik görüntü açısı da firmadan firmaya deği-
şiklik göstermekte ve 10-45° arasında değişmektedir. 
cp-EBUS bronş ile bronş duvarında longitudinal aks 
boyunca 80-120°’lik açıyla ultrasonik görüş alanı elde 
edilmektedir. Prob ucuna takılan ultrasonografi balo-
nu sayesinde artefakt içeren ve görüntü kalitesi kötü 
olan durumlarda görüntü kalitesi arttırılabilmekte-
dir (Resim 1B) (Video 1) (1,3,4). Tüm işlemlerde ba-
lonun işlem öncesinde takılı olması balon kanalının 
tıkanmaması ve cihazın uzun süreli kullanılabilmesi 
için üretici firmalar tarafından önerilmektedir. Bu 
özelliklerin yanında renkli Doppler özelliği sayesin-
de bronş duvarına komşu vasküler yapılar rahatlıkla 
ayırt edilebilmekte ve işlem esnasında oluşabilecek 
komplikasyonlar azaltılabilmektedir (1,3,5,6).

EBUS HAZIRLIK

Endobronşiyal Ultrasonografi işlemi ayaktan hasta 
ünitelerinde yapılabildiği gibi ameliyathane orta-
mında da uygulanabilmektedir. İşlem öncesi hazırlık 
rutin bronkoskopi öncesi ile aynı olmakla beraber 

ameliyathanede uygulanacaksa veya bronkoskopi 
ünitesinde sedasyon ile uygulanacaksa preoperatif 
hazırlık aşaması gerekmektedir. Anestezi altında uy-
gulanan bronkoskopik işlemlerin preoperatif de-
ğerlendirilmesinde Amerikan Anestezi Derneğinin 
(ASA) sınıflamasının kullanılması önerilmektedir 
(7). EBUS işlemi öncesinde belirlenen ASA skoru ile 
işlem sonrası yatış süresi ve postoperatif yoğun ba-
kım ihtiyacı arasında korelasyon olmadığını belirten 
çalışmalarında olduğunu unutmamak gerekir (8). 
Halihazırda EBUS öncesi komplikasyon riskinin de-
ğerlendirilmesi için farklı parametrelere ve geniş ça-
lışmalara ihtiyaç vardır.

Bronkoskopi öncesi komplikasyon öngörüsü için; 
kanama parametreleri (INR, aPTT), hemogram (he-
moglobin değeri ve kanama riski yüksek hastada 
platelet sayısı), böbrek fonksiyon testleri, elektrolit 
düzeyleri, nabız oksimetresi ile hipokseminin değer-
lendirilmesi ve gerekirse kan gazı alınması işlem ön-
cesi yapılması gereken tetkikler arasındadır. 

EBUS öncesi hastaların toraks tomografisi, müm-
künse solunum fonksiyon testleri ve pozitron emis-
yon tomografisi (PET-BT) değerlendirilmelidir. 

Hastaların postoperatif kardiyak risklerinin değer-
lendirilmesi için elektrokardiyogram (EKG), tropo-
nin ve kalp yetmezliği varsa Brain Natriüretik Peptit 
(BNP) düzeyleri ve kardiyoloji konsültasyonu gerekir. 

Hastalar mutlaka işlem öncesi bilgilendirilmeli ve 
yazılı onamları alınmalıdır. İşlem sırasında hastalar 
vital takipleri (tansiyon, oksijen satürasyonları ve 
EKG takibi) devamlı olarak takip edilmelidir. EBUS 

Resim 1. EBUS probunun uç kısmının yakından görünümü (A), Balon serum fizyolojik ile şişirildiğinde 
EBUS probunun ucundaki balonun yakından görünümü (B).
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süresince hastanın oksijen satürasyonu %90 üzerin-
de olacak şekilde oksijen desteği verilmelidir. 

EBUS-TBNA işlemleri için aspirin kullanımı kont-
rendike değildir. Tromboz açısından kardiyak riski 
yüksek olan hastalarda klopidogrel kullanımına de-
vam edilebilir. Antikoagülan kullanan hastalarda da 
kesilmesi mümkünse ilaç kesilerek işlem yapılması 
önerilmektedir (9).

İşlemler ağızlık veya nazal yoldan yapılabildiği gibi, 
derin sedasyon ile entübasyon tüpü veya laringeal 
maske (LMA) içerisinden de yapılabilmektedir. Bu 
esnada, olası solunum ve kardiyak arrest durumu için 
defibrilatör, laringoskop ve entübasyon malzemeleri-
ni içeren acil arabası ünitede ulaşılabilir bir yerde bu-
lundurulmalıdır.

Genelde orta düzeyde sedasyon işlem için yeterlidir, 
ancak bazı çalışmalarda genel anestezi altında EBUS 
işlemi yapılması da önerilmektedir (9,10). Genellikle 
propofol, etomidate, ketamine, midazolam, dexme-
detomidin ve fentanil anestezi esnasında kullanılan 

ajanlardır (10). Genel anestezi ile yapılacak EBUS iş-
lemlerinde LMA kullanımı veya en az 8.5-9 numaralı 
endotrakeal tüp ile entübasyon yapılması önerilmek-
tedir.

HANGİ İSTASYONLAR EBUS
İLE GÖRÜNTÜLENEBİLİR?

 Lenf nodu haritaları nodal metastazların yerini ta-
nımlamak için kullanılmaktadır (11). Lenf nodları-
nın tanımlanması için evrensel olarak kabul edilen 
ve en yaygın kullanılan haritalama sistemi, Uluslara-
rası Akciğer Kanseri Araştırma Derneği (IASLC) lenf 
nodu haritasıdır (Şekil 1) (12). Bu haritada belirtilen 
lenf nodlarından EBUS ve endoskopik ultrasonografi 
(EUS) ile örneklenebilen lenf nodları Tablo 1’de gös-
terilmiştir. Genelde 7, 11R ve 11L lenf nodları balon 
şişirilmeden rahatlıkla görüntülenebilirken, diğer is-
tasyonların (2, 4 ve 10 numaralı) görüntülenmesin-
de bazen balon kullanılması görüntüleme başarısını 
arttırmaktadır (3,13). cp-EBUS ile lenf nodu istas-
yonlarının görüntülenmesi Video 2’de detaylı olarak 

Şekil 1. Mediastinal lenf nodu haritası.
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verilmiştir. EBUS balonu, ultrasonografik görüntü 
kalitesini arttırmak ve balon kanalının temiz kal-
masını sağlamak için kullanılması üretici firmalarca 
önerilmektedir. Mevcut iki cihaz için EBUS balonu 
takılması ile ilgili eğitim videosu Video 1’de gösteril-
miştir.

EBUS İLE LENF NODU VE KİTLELERDEN ÖRNEKLEME
YAPILMASI

Örnekleme esnasında transbronşiyal iğne aspirasyo-
nu (TBİA) uygulama basamaklarını şu şekilde sırala-
yabiliriz (Video 3).

• Basamak 1: Biyopsi iğnesi işlem kanalından iler-
letilir (Bu esnadan bronkoskopun nötr pozisyonda 
olduğundan emin olunmalıdır).

• Basamak 2: İğne bronkoskopa sabitlenir/kilitle-
nir (kullanılan iğnelere göre değişmekle beraber iğne 
döndürülerek veya kilit mekanizması kullanarak ci-
haza sabitleme yapılabilir).

• Basamak 3: Alttaki vida çevrilerek “kılıf” serbest-
leştirilir ve işlem kanalından dışarıya çıkartılır. Kılıf 
görüntülendiğinde vidası yeniden sıkıştırılır. Böylece 
örnekleme yapılması için iğne çıkarıldığında işlem 
kanalına zarar vermesi engellenmiş olur. 

• Basamak 4: “İğne boyunu ayarlamaya” yarayan 
vida/kilit serbestleştirilir ve iğne uzunluğu ayarlanır 

(genelde 2 cm ayarlamak yeterli olur, ancak daha ge-
niş çaplı lenf nodu ve kitlelerde derinlik daha da art-
tırılabilir).

• Basamak 5: İğnenin en üst kısmında yer alan stile-
te ait bölüm birkaç milimetre geri çekilir (Bu şekilde 
iğne ucunun daha keskin ve sivri olması ve dokuya 
daha kolay saplanabilmesi sağlanır).

• Basamak 6: Hedef lezyon ultrasonografik olarak 
yeniden görüntülenir.

• Basamak 7: İğne hedef lezyona nazikçe saplanır 
(Dikkat! Sert ve hızlı bir şekilde saplamak cihaza ve/
veya iğneye zarar verebilir.) 

• Basamak 8: Stilet ileri ve geri hareket ettirilir, 
bronşiyal duvara ait iğne içerisindeki kalıntılar (bron-
şiyal epitel, kıkırdak gibi) iğneden çıkarılmış ve iğne 
içerisinde tıkayıcı, aspirasyonu engelleyici ve patolo-
jik incelemede artefakt oluşturacak materyal böylece 
iğne içerisinde kalmamış olur.

• Basamak 9: İğne içerisinden stilet tamamen çıka-
rılır.

• Basamak 10: Aspirasyon sağlamak amacıyla va-
kum özelliği olan enjektör genelde 20 mL vakuma 
ayarlanarak iğnenin en üst kısmına sabitlenir ve ara-
sındaki vana kısmı açılır, aspirasyonun başladığı ult-
rasonografik olarak da görüntülenebilir. 

Lenf Nodu İstasyonları Konveks Prob EBUS Endoskopik 
Ultrasonografi (EUS)

EUS-B
(EBUS probu ile EBUS ve 

EUS)

2R √ √

2L √ √ √

3A - - -

3P √ √ √

4R √ √ √

4L √ √ √

5 -/ √ √ √

6 -/ √ √ √

7 √ √ √

8 √ √

9 √ √

10R-10L √ √

11R-11L √ √

12 √ √

Tablo 1. Konveks prob EBUS (cp-EBUS), endoskopik ultrasonografi (EUS) ve EUS-B (EBUS probu ile EUS 
ve EBUS) ile örneklenebilen mediastinal lenf nodları.
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• Basamak 11: İğne lenf nodu/kitle içerisinde bir 
uçtan diğer uca hareket etmek koşuluyla 15-20 kez 
hareket ettirilir.

• Basamak 12: Örnekleme bittiğinde aspirasyon/va-
kum enjektörünün vanası kapatılır ve iğneden ayrılır

• Basamak 13: İğne lenf nodu/kitle içerisinden geri 
çekilir ve tamamen kılıf içerisine geri çekildiğinden 
emin olunur (aksi halde iğne EBUS’un işlem kanalına 
zarar verip kaçağa neden olabilir). İğne uzunluk ayar 
düğmesi açılır ve “0” konumuna geri çekilir.

• Basamak 14: İğnenin proba sabitleme kilidi açılır 
ve bronkoskop içerisinden geri çıkarılır

• Basamak 15: Enjektör yardımıyla hava verilerek 
püskürtme şeklinde veya stilet iğne içerisine tekrar 
geri yerleştirilerek yaymalar ve hücre bloğu hazırlanır.

Örnekleme esnasında, EBUS iğnesi ile lenf noduna 
giriş yapıldıktan sonra stiletin iğne ucuna kadar çı-
karılması ile bronşiyal duvar kalıntısı (debris iğnenin 
ucundan dışarıya çıkarılarak işlem kanalı temizlenir. 
Ultrasonografik olarak debrisin görüntüsü Resim 
2’de görülmektedir.

EBUS-TBİA İLE YAPILAN ÖRNEKLEMELER
YETELİ Mİ?

EBUS-TBİA sitoloji örneğinde, açıkça malign hüc-
reler, granülomlar veya lenfositler, lenfoid doku ya 
da antrakotik pigment yüklü makrofaj kümelerinin 
bulunması durumunda yeterli veya lenf nodunu 

temsil edici örnekleme olduğu kabul edilir. Nodü-
lün periferik (kenar) kısımlarından aspirat alınması, 
daha yüksek verim sağlar (14). Örnekleme, hücresel 
bileşen içermiyorsa, yetersiz sayıda lenfosit içeri-
yorsa (yüksek büyütmede alan başına < 40 hücre), 
sadece kanlı ise, yalnızca kıkırdak ya da bronşiyal 
epitel hücreleri içeriyorsa, yetersiz veya temsil edici 
değil olarak değerlendirilir (15). Bazı uzmanlar tara-
fından, lenfositlerden oluşan en az %30 hücresellik 
içeren örnekler için nicel bir eşik değeri önerilmiştir 
(16). Ancak EBUS-TBİA sırasında tanısal verimlilik, 
ortalama üç aspirasyondan sonra yeterlilik düzeyine 
ulaşır. Yani her bir lenf nodu istasyonu için üç aspi-
rasyonla optimal sonuç elde edilebilir. Bu nedenle üç 
kez örnekleme yapılması önerilir. Tabii ki moleküler 
inceleme yapıldığında yeterli materyal kalabilmesi 
için daha fazla (en az dört kez) örnekleme yapılması 
önerilmektedir (15,17,18).

EBUS ENDİKASYONLARI VE UYGULAMA ALANLARI

Endobronşiyal Ultrason (EBUS) özellikle mediastinal 
alandaki lenf nodlarının metastaz açısından değerlen-
dirilmesi için kullanılmaktadır. Tablo 2’de EBUS’un 
kullanım alanları detaylı olarak belirtilmektedir.

KOMPLİKASYONLAR

EBUS işlemi oldukça güvenilir bir tanı yöntemidir. 
Komplikasyonlar daha çok vaka bazında bildirilmiş-
tir. Bildirilen komplikasyonlar arasında; Biyopsi iğ-
nesinin kırılması, kanama, pnömotoraks, perikardit, 

Resim 2. TBİA iğnesinin ultrasonorafik olarak lenf nodu içerisindeki görünümü (Mavi ok), Stilet ile 
temizlenen ve lenf nodu içerisinde kalan bronşiyal epitel kalıntılarının (debris) ultrasonografik görü-
nümü (beyaz ok).
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Kullanım Alanları Açıklama

Malign Hastalıklarda 
Kullanımı

(1,15,17,19-30)

1.	 Akciğer kanserinde evreleme için EBUS-TBİA kullanılması önerilmektedir. TBİA yapı-
lırken en uzak şüpheli lezyondan veya lenf nodundan başlanmak üzere M1-N3-N2-N1 
sırasıyla örnekleme yapılması önerilmektedir. TBİA işleminin özellikle moleküler in-
celeme olasılığı nedeniyle en az dört kez aynı lenf nodunun örneklenmesi şeklinde 
yapılması gerekmektedir. ROSE (rapid on-site evaluation) yapılması mümkünse işlem 
esnasında bir patoloğun yaymaları incelemesinin tanı oranını arttırdığı, işlem süresini 
kısalttığı belirtilmektedir, ancak mümkün değilse önerilen prosedürler çerçevesinde 
işlemin tamamlanması gerekmektedir. 

2.	 Onkolojik tedavi veya cerrahi tedaviler sonrasında yeniden evreleme gerektiğinde mi-
nimal invazif bir yöntem olarak EBUS kullanımı önerilmektedir.

3.	 Diğer yöntemlerle tanısı konulamayan malignite şüpheli vakalarda EBUS-TBİA tanı 
amacıyla da kullanılmaktadır

4.	 Mediastene yakın veya mediasten yerleşimli kitlelerin tanısında EBUS-TBİA kullanı-
labilmektedir.

5.	 Ekstratorasik malignitelerin mediastene metastazının incelenmesi ve şüpheli lezyon-
ların TBİA ile örneklenmesi mümkündür.

6.	 Nontrombotik endo-vasküler lezyonların tanısı EBUS-TBİA ile alınan örneklerden ko-
nulabilmektedir (pulmoner arter sarkomları, vena kava tümörleri vb.). 

7.	 Periferik lezyonların tanısı (navigasyon ve robotik bronkoskopi eşliğinde radial prob 
(rp) EBUS kullanımı ile) konulabilmektedir.

8.	 Santral hava yolu tümörlerinde bronş duvar invazyon derinliğinin tespiti (rp-EBUS) 

9.	 İntranodal (lenf nodu içerisine) kemoterapi, immünoterapi, steroid uygulamaları 
konusunda çalışmalar mevcuttur.

10.	Radyoterapiye rehberlik edilmesi konusunda EBUS ile işaretlemeler (fiducial marker 
ile) yapılabilmektedir.

Granülomatöz 
Hastalıkların Tanısı 
(1, 31-40)

1.	 Sarkoidoz 

2.	 Tüberküloz (granülomatöz lezyon şüphesi olduğunda mutlaka tüberküloz için mikrobi-
yolojik örneklemeler (yayma, kültür ve PCR) yapılmalıdır).

3.	 Lenfoma (klasik EBUS TBNA ile tanısı güçtür, bu nedenle yeni geliştirilmiş core biyopsi 
iğneleri, transbronşiyal lenf nodu forseps biyopsileri ve mediastinal kryobiyopsilerin 
kullanılması tanı verimliliğini arttıracaktır).

Pulmoner 
Tromboemboli

(41-46)

1.	 Emboli Tanısı: Özellikle kontrast alerjisi, böbrek fonksiyon bozukluğu olan hastalarda, 
radyolojik inceleme için tetkik yapılması güç olan yoğun bakım hastalarında ve gebe 
hastalarda santral yerleşimli pulmoner emboli tanısında EBUS kullanılabilmektedir.

2.	 Emboli Tedavisi: Emboli tedavisinde kullanımı konusunda henüz veri yoktur. Ancak 
hayvan deneyi şeklinde EBUS eşliğinde trombolitik kullanımı konusunda çalışmalar 
mevcuttur.

Pulmoner 
Hipertansiyon (47)

Literatürde EBUS ile pulmoner akselerasyon zamanı değerlendirilerek pulmoner hiper-
tansiyon öngörülebileceği konusunda bir çalışma mevcuttur. İleride pulmoner vasküler 
hastalıkların tanı ve tedavisinde EBUS’un da kullanılabileceği konusunda ufuk açıcı bir 
çalışma olarak görülmektedir.

Mediastinal Kistik 
Lezyonlar (48-51)

Mediastinal kistik lezyonların tanısında ve tedavisinde EBUS kullanılabilmektedir. Ancak 
nüks gelişmesi ve enfeksiyon riski nedeniyle ilk seçenek tedavi yöntemi olarak cerrahinin 
kullanılması gerektiği akılda tutulmalıdır. 

Mediastinal Tiroid 
Nodülleri (52,53)

Perkütan örneklenmesi güç ve malignite şüphesi olan tiroid nodüllerinin örneklenmesin-
de EBUS kullanılabilmektedir.

Perikardiyosentez 
(54-56)

Özellikle posteriorda loküle olan perikardiyal efüzyon örneklemesinde EBUS’un 
kullanılabileceği konusunda vaka sunumları mevcuttur. Ancak bakteriyal perikardit, 
perikardiyal hematom ve ölümcül komplikasyonlar gibi risklerin olduğu akılda tutulmalıdır. 

Tablo 2. EBUS işlemi için yaygın ve nadir kullanım alanları.
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mediastinit, intramural hematom ve pnömomedias-
tinum yer almaktadır. 14.075 EUS ve 2675 EBUS işle-
minin kayıtlarına göre yedi hasta işlem sonrası ölmüş 
(beş hasta EUS sonrası, iki hasta EBUS sonrası) ve 
mortalite oranı %0,04 olarak bulunmuştur. Yirmibeş 
hastada ciddi komplikasyon gelişmiş (22 EUS %0.15 
ve 3 EBUS %0.11). Ciddi komplikasyonların %64’ü 
enfeksiyon kaynaklı olarak bildirilmiştir (59). 1299 
hastanın değerlendirildiği meta-analizde komplikas-
yon oranı %0.07 olarak saptanmıştır (43). Çağlayan 
ve ark yapmış oldukları çok merkezli retrospektif 
bir çalışmada da 3123 EBUS işlemi yapılan hastada 
komplikasyon oranı %0.16 olarak bulunmuş. Görü-
len komplikasyonların hepsi enfeksiyon kaynaklı ola-
rak saptanmıştır (60).

KONTRENDİKASYONLAR

Genel olarak bronkoskopi işlemi için kontrendikas-
yon durumları EBUS için de kontrendikasyon olarak 
kabul edilmektedir. İşlem için kontrendikasyonlar 
Tablo 3’te belirtilmiştir.

SONUÇ

EBUS son yıllarda göğüs hastalıkları alanında tanı 
yaklaşımını kökten değiştiren teknolojik yeniliklerden 
biridir. 2000 yılından sonra EBUS’un kullanıma gir-
mesi ile girişimsel pulmonolojide tanı ve tedavi endi-
kasyonları genişlemiş ve aynı zamanda başarı oranları 
da artmıştır. Girişimsel pulmonolojide yeni bir devrim 
yaratan EBUS sayesinde artık mediasten lezyonlarına, 
bronş komşuluğundaki patolojilere, periferik lezyonla-
ra daha kolay ulaşılabilmekte ve bu sayede bu bölgelere 
daha çok hâkim olunabilmektedir. Bütün rehberlerde 
KHDAK mediastinal evrelemesinde EBUS-TBİA altın 
standart olarak kabul edilmektedir. Gelecekteki tek-
nolojik ilerlemelerle birlikte, daha da gelişmiş biyopsi 
teknikleri ve yapay zeka entegrasyonu gibi yeniliklerle 
etkinliğinin artması beklenmektedir.
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