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OZET

Konveks prob endobrongiyal ultrasonografi (cp-EBUS), bronkoskopi ile es zamanl olarak mediastinal
ve peribrongiyal yapilarin yiiksek ¢oziinirliklii ultrasonografik degerlendirilmesine olanak taniyan
minimal invazif bir yontemdir. Fiberoptik bronkoskopiye eklenen konveks ultrason probu sayesinde,
hava yolu duvari ve komsu lenf nodlar: gercek zamanl olarak gériintiilenebilmekte ve transbrongiyal
igne aspirasyonu (EBUS-TBIA) ile 6rnekleme yapilabilmektedir. Bu teknik, mediastinal lezyonlarin ve
lenf nodlarimin tanisinda, evrelemesinde ve gerektiginde tedaviye rehberlik etmede yiiksek basart ora-
m saglamaktadir. Islem sirasinda Doppler gorintiileme, vaskiiler yapilarin tanimlanmasina olanak
tantyarak komplikasyon riskini azaltir. EBUS-TBIA, akciger kanserinin mediastinal evrelemesinde al-
tin standart yontem olarak kabul edilmekte; ayrica sarkoidoz, tiiberkiiloz, lenfoma gibi graniilomatoz
hastaliklarin tamsinda da etkinligi kamtlanmigtir. Pulmoner emboli, mediastinal kistik lezyonlar, pe-
rikardiyal efiizyon ve mediastinal tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde de kullanim alam: giderek
genislemektedir. Diigiik komplikasyon oranu, yiiksek tanisal verimliligi ve genis uygulama yelpazesiyle
EBUS, girisimsel pulmonolojide devrim niteliginde bir yenilik olarak kabul edilmektedir. Gelecekte ge-
lismis biyopsi teknikleri, robotik sistemler ve yapay zeka entegrasyonu ile EBUS un tanisal ve terapd-
tik potansiyelinin daha da artmast beklenmektedir.

Fiberoptik bronkoskopi (FOB), alt solunum sistemi
lameni igerisinin incelenmesine, gerekli gorildugun-
de tanisal veya terapétik islemlerin kullamlmasina
olanak saglayan endoskopik bir tan: yéntemidir. An-
cak hava yolu duvarinin yapisini ve buna komsu or-
ganlarin (damarsal yapilar, lenfatik sistem ve komsu
mediastinal lezyonlar) 6zelliklerini FOB ile degerlen-
dirmek miimkin olamamaktadir. Endobrongiyal ult-
rasonografi (EBUS), fiberoptik bronkoskopi sirasinda
goruntiilenemeyen yapilarin ultrasonografik olarak
degerlendirilebilmesine olanak saglar. (1-3). EBUS ile
tim hava yolu duvarina komsu patolojileri (6rnegin;
timéral invazyonun derinligi) hakkinda bilgi alina-

bilmekte, ayrica elde edilen ultrasonografik gérin-
tiler egliginde patolojik yapilardan (kitle veya lenf
nodu) transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA) yapila-
bilmektedir (1,2). Buiglemler farkli EBUS ¢esitlerinin
kullanimu ile yapilabilmektedir. Bu bélimde 6zellikle
konveks prob EBUS (cp-EBUYS) esliginde uygulanabi-
lecek endobronsiyal islemlerden bahsedilecektir.

Konveks prob EBUS’ta (cp-EBUS) gercek zamanlh go-
runtilleme ve 6rneklemenin saglanabilmesi amaciyla
1 cm uzunlugundaki konveks ultrason probu bron-
koskopun ucuna eklenmis gekilde tiretilmigtir (Resim
1A). Bu nedenle cp-EBUS, gercek zamanh EBUS pro-
bu olarak da adlandirilir.. Bronkoskopik gériintiilleme



islemi ile eg zamanli olarak peribrongiyal sisteme ait
ultrasonografik goriintiller elde edilebilmektedir.
Goériintillenen lezyonlardan, iglem kanalindan gon-
derilen 6zel igneler ile ultrasonografi gercek zamanh
igne aspirasyonu iglemi gerceklestirilebilmektedir
(1-3). Ultrasonografik olarak penetrasyon derinligi
cihaz tzerindeki frekans ile degigtirilebilmekte ve
20-50 mm derinlige kadar net gérintiler alinabil-
mektedir. cp-EBUS skoplarinin teknik ézelliklerinde
tretici firmalar arasinda degisiklik olabilmektedir.
Problar, genel olarak 6.9 mm dig ¢ap (6.7-7.4 mm)
ve 2.0 mm islem kanali capina sahiptir. Skop opti-
ginin oblik gérinti agis1 da firmadan firmaya degi-
siklik gostermekte ve 10-45° arasinda degismektedir.
cp-EBUS brons ile brong duvarinda longitudinal aks
boyunca 80-120"1lik agiyla ultrasonik géris alani elde
edilmektedir. Prob ucuna takilan ultrasonografi balo-
nu sayesinde artefakt iceren ve géruntii kalitesi kétii
olan durumlarda gériinti kalitesi arttirilabilmekte-
dir (Resim 1B) (Video 1) (1,3,4). Tiim iglemlerde ba-
lonun iglem 6ncesinde takili olmasi balon kanalinin
tikanmamasi ve cihazin uzun sureli kullanilabilmesi
i¢in Uretici firmalar tarafindan 6nerilmektedir. Bu
6zelliklerin yaninda renkli Doppler 6zelligi sayesin-
de brong duvarina komsu vaskiiler yapilar rahatlikla
ayirt edilebilmekte ve iglem esnasinda olugabilecek
komplikasyonlar azaltilabilmektedir (1,3,5,6).

EBUS HAZIRLIK

Endobronsiyal Ultrasonografi islemi ayaktan hasta
unitelerinde yapilabildigi gibi ameliyathane orta-
minda da uygulanabilmektedir. {slem 6ncesi hazirlik
rutin bronkoskopi 6ncesi ile aym1 olmakla beraber
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ameliyathanede uygulanacaksa veya bronkoskopi
tinitesinde sedasyon ile uygulanacaksa preoperatif
hazirlik agamas: gerekmektedir. Anestezi altinda uy-
gulanan bronkoskopik iglemlerin preoperatif de-
gerlendirilmesinde Amerikan Anestezi Derneginin
(ASA) smmiflamasinin kullanilmas: dnerilmektedir
(7). EBUS iglemi éncesinde belirlenen ASA skoru ile
islem sonrasi yatig siiresi ve postoperatif yogun ba-
kim ihtiyaci arasinda korelasyon olmadigini belirten
caligmalarinda oldugunu unutmamak gerekir (8).
Halihazirda EBUS éncesi komplikasyon riskinin de-
gerlendirilmesi icin farkli parametrelere ve genis ca-
ligmalara ihtiyag vardr.

Bronkoskopi 6ncesi komplikasyon 6ngoriisu igin;
kanama parametreleri (INR, aPTT), hemogram (he-
moglobin degeri ve kanama riski yitksek hastada
platelet sayist), bobrek fonksiyon testleri, elektrolit
dizeyleri, nabiz oksimetresi ile hipokseminin deger-
lendirilmesi ve gerekirse kan gazi alinmasi iglem 6n-
cesi yapilmas: gereken tetkikler arasindadur.

EBUS oncesi hastalarin toraks tomografisi, mim-
kiinse solunum fonksiyon testleri ve pozitron emis-
yon tomografisi (PET-BT) degerlendirilmelidir.

Hastalarin postoperatif kardiyak risklerinin deger-
lendirilmesi icin elektrokardiyogram (EKG), tropo-
nin ve kalp yetmezligi varsa Brain Natriiiretik Peptit
(BNP) diizeyleri ve kardiyoloji konsiiltasyonu gerekir.

Hastalar mutlaka iglem oncesi bilgilendirilmeli ve
yazili onamlar1 alinmalidir. fslem sirasinda hastalar
vital takipleri (tansiyon, oksijen satiirasyonlar1 ve
EKG takibi) devaml olarak takip edilmelidir. EBUS

Resim 1. EBUS probunun u¢ kisminin yakindan gérinimii (A), Balon serum fizyolojik ile sisirildiginde
EBUS probunun ucundaki balonun yakindan goriiniimii (B).
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stresince hastanin oksijen satiirasyonu %90 tizerin-
de olacak sekilde oksijen destegi verilmelidir.

EBUS-TBNA iglemleri icin aspirin kullanimi kont-
rendike degildir. Tromboz agisindan kardiyak riski
yiksek olan hastalarda klopidogrel kullanimina de-
vam edilebilir. Antikoagiilan kullanan hastalarda da
kesilmesi mumbkiinse ila¢ kesilerek iglem yapilmas:
onerilmektedir (9).

Islemler agizlik veya nazal yoldan yapilabildigi gibi,
derin sedasyon ile entiibasyon tiipi veya laringeal
maske (LMA) icerisinden de yapilabilmektedir. Bu
esnada, olasi solunum ve kardiyak arrest durumu icin
defibrilatér, laringoskop ve entiibasyon malzemeleri-
ni igeren acil arabasi initede ulagilabilir bir yerde bu-
lundurulmalidir.

Genelde orta diizeyde sedasyon iglem i¢in yeterlidir,
ancak bazi ¢caligmalarda genel anestezi altinda EBUS
islemi yapilmasi da énerilmektedir (9,10). Genellikle
propofol, etomidate, ketamine, midazolam, dexme-
detomidin ve fentanil anestezi esnasinda kullanilan

ajanlardir (10). Genel anestezi ile yapilacak EBUS is-
lemlerinde LMA kullanim: veya en az 8.5-9 numarali
endotrakeal tip ile entibasyon yapilmasi énerilmek-
tedir.

HANGI iSTASYONLAR EBUS
iLE GORUNTULENEBILIR?

Lenf nodu haritalar1 nodal metastazlarin yerini ta-
nimlamak i¢in kullanilmaktadir (11). Lenf nodlari-
nin tanimlanmas i¢in evrensel olarak kabul edilen
ve en yaygin kullanilan haritalama sistemi, Uluslara-
ras1 Akciger Kanseri Aragtirma Dernegi (IASLC) lenf
nodu haritasidir (Sekil 1) (12). Bu haritada belirtilen
lenf nodlarindan EBUS ve endoskopik ultrasonografi
(EUS) ile 6rneklenebilen lenf nodlar1 Tablo 1'de gés-
terilmistir. Genelde 7, 11R ve 11L lenf nodlar1 balon
sisirilmeden rahatlikla gériintilenebilirken, diger is-
tasyonlarin (2, 4 ve 10 numarali) gérintilenmesin-
de bazen balon kullanilmas: gériintileme bagarisim
arttirmaktadir (3,13). cp-EBUS ile lenf nodu istas-
yonlarinin gériuntilenmesi Video 2'de detayli olarak

Sekil 1. Mediastinal lenf nodu haritasi.
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Tablo 1. Konveks prob EBUS (cp-EBUS), endoskopik ultrasonografi (EUS) ve EUS-B (EBUS probu ile EUS

ve EBUS) ile 6rneklenebilen mediastinal lenf nodlari.

s Endoskopik EUS :B
Lenf Nodu Istasyonlar1 Konveks Prob EBUS Ultrasonografi (EUS) (EBUS prol:)ll;sl;e EBUS ve

2R J v
2L v v v
3A - -
3P Vv v v
4R v v Vv
4L v v v
5 -/ v v
6 -/ v v
7 J Vv v
8 v v
9 v v
10R-10L J v
11R-11L J v
12 J v

verilmigtir. EBUS balonu, ultrasonografik gorinti
kalitesini arttirmak ve balon kanalinin temiz kal-
masini saglamak icin kullanilmas tiretici firmalarca
onerilmektedir. Mevcut iki cihaz i¢in EBUS balonu
takilmas ile ilgili egitim videosu Video 1'de gésteril-
migtir.

EBUSILELENFNODU VEKITLELERDEN ORNEKLEME
YAPILMASI

Ornekleme esnasinda transbronsiyal igne aspirasyo-
nu (TBIA) uygulama basamaklarini su sekilde sirala-
yabiliriz (Video 3).

o Basamak 1: Biyopsi ignesi iglem kanalindan iler-
letilir (Bu esnadan bronkoskopun nétr pozisyonda
oldugundan emin olunmahdir).

o Basamak 2: igne bronkoskopa sabitlenir/kilitle-
nir (kullanilan ignelere gore degismekle beraber igne
doéndirilerek veya kilit mekanizmas: kullanarak ci-
haza sabitleme yapilabilir).

o Basamak 3: Alttaki vida cevrilerek “kilif” serbest-
lestirilir ve iglem kanalindan disariya ¢ikartilir. Kilif
goruntilendiginde vidas: yeniden sikistirilir. Boylece
ornekleme yapilmas: icin igne ¢ikarldiginda islem
kanalina zarar vermesi engellenmis olur.

o Basamak 4: “Igne boyunu ayarlamaya” yarayan
vida/kilit serbestlestirilir ve igne uzunlugu ayarlanir

(genelde 2 cm ayarlamak yeterli olur, ancak daha ge-
nis capli lenf nodu ve kitlelerde derinlik daha da art-
tirilabilir).

o Basamak 5: ignenin en iist kisminda yer alan stile-
te ait bolim birkag¢ milimetre geri ¢ekilir (Bu sekilde
igne ucunun daha keskin ve sivri olmas: ve dokuya
daha kolay saplanabilmesi saglanir).

e Basamak 6: Hedef lezyon ultrasonografik olarak
yeniden gériintilenir.

o Basamak 7: Igne hedef lezyona nazik¢e saplanir
(Dikkat! Sert ve hizli bir gekilde saplamak cihaza ve/
veya igneye zarar verebilir.)

o Basamak 8: Stilet ileri ve geri hareket ettirilir,
brongiyal duvara ait igne icerisindeki kalintilar (bron-
siyal epitel, kikirdak gibi) igneden ¢ikarilmig ve igne
icerisinde tikayici, aspirasyonu engelleyici ve patolo-
jik incelemede artefakt olusturacak materyal béylece
igne icerisinde kalmamisg olur.

« Basamak 9: igne icerisinden stilet tamamen ¢ika-
rilir.

o Basamak 10: Aspirasyon saglamak amacyla va-
kum 6zelligi olan enjektér genelde 20 mL vakuma
ayarlanarak ignenin en tist kismina sabitlenir ve ara-
sindaki vana kismi agilir, aspirasyonun bagladig: ult-
rasonografik olarak da goriintilenebilir.
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o Basamak 11: igne lenf nodu/kitle icerisinde bir
uctan diger uca hareket etmek koguluyla 15-20 kez
hareket ettirilir.

o Basamak 12: Ornekleme bittiginde aspirasyon/va-
kum enjektéruntn vanasi kapatilir ve igneden ayrilir

+ Basamak 13: Igne lenf nodu/kitle icerisinden geri
cekilir ve tamamen kilif icerisine geri ¢ekildiginden
emin olunur (aksi halde igne EBUS un iglem kanalina
zarar verip kacaga neden olabilir). igne uzunluk ayar
digmesi agilir ve “0” konumuna geri ¢ekilir.

« Basamak 14: Ignenin proba sabitleme kilidi agilir
ve bronkoskop icerisinden geri ¢ikarilir

e Basamak 15: Enjektér yardimiyla hava verilerek
piskiirtme seklinde veya stilet igne icerisine tekrar
geri yerlegtirilerek yaymalar ve hiicre blogu hazirlanur.

Ornekleme esnasinda, EBUS ignesi ile lenf noduna
giris yapildiktan sonra stiletin igne ucuna kadar ¢-
karilmas: ile brongiyal duvar kalintis: (debris ignenin
ucundan digariya ¢ikarilarak iglem kanali temizlenir.
Ultrasonografik olarak debrisin gériintiisic Resim
2'de gorilmektedir.

EBUS-TBIA iLE YAPILAN ORNEKLEMELER
YETELI Mi?

EBUS-TBIA sitoloji 6rneginde, acik¢a malign hiic-
reler, graniilomlar veya lenfositler, lenfoid doku ya
da antrakotik pigment yiiklii makrofaj kiimelerinin
bulunmas: durumunda yeterli veya lenf nodunu

temsil edici érnekleme oldugu kabul edilir. Nodu-
liin periferik (kenar) kisimlarindan aspirat alinmas,
daha yitksek verim saglar (14). Ornekleme, hiicresel
bilesen icermiyorsa, yetersiz sayida lenfosit iceri-
yorsa (yitksek buytutmede alan bagina < 40 hiicre),
sadece kanli ise, yalmzca kikirdak ya da bronsiyal
epitel hiicreleri iceriyorsa, yetersiz veya temsil edici
degil olarak degerlendirilir (15). Baz1 uzmanlar tara-
findan, lenfositlerden olusan en az %30 hiicresellik
iceren drnekler icin nicel bir esik degeri 6nerilmistir
(16). Ancak EBUS-TBIA sirasinda tanisal verimlilik,
ortalama t¢ aspirasyondan sonra yeterlilik diizeyine
ulagir. Yani her bir lenf nodu istasyonu i¢in t¢ aspi-
rasyonla optimal sonug elde edilebilir. Bu nedenle tg
kez 6rnekleme yapilmas: énerilir. Tabii ki molekuler
inceleme yapildiginda yeterli materyal kalabilmesi
i¢in daha fazla (en az dort kez) érnekleme yapilmasi
énerilmektedir (15,17,18).

EBUS ENDIKASYONLARI VE UYGULAMA ALANLARI

Endobrongiyal Ultrason (EBUS) ézellikle mediastinal
alandaki lenf nodlarinin metastaz agisindan degerlen-
dirilmesi i¢in kullamilmaktadir. Tablo 2’de EBUS’un
kullanim alanlar: detayl olarak belirtilmektedir.

KOMPLIKASYONLAR

EBUS islemi olduk¢a guvenilir bir tan1 yéntemidir.
Komplikasyonlar daha ¢ok vaka bazinda bildirilmis-
tir. Bildirilen komplikasyonlar arasinda; Biyopsi ig-
nesinin kirilmasi, kanama, pnémotoraks, perikardit,

Resim 2. TBIA ignesinin ultrasonorafik olarak lenf nodu icerisindeki goriinimii (Mavi ok), Stilet ile
temizlenen ve lenf nodu icerisinde kalan bronsiyal epitel kalintilarinin (debris) ultrasonografik gorii-
niimii (beyaz ok).
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Kullanim Alanlar: Acgiklama
Malign Hastaliklarda | 1. Akciger kanserinde evreleme icin EBUS-TBIA kullanilmasi énerilmektedir. TBIA yapi-
Kullanim: lirken en uzak stipheli lezyondan veya lenf nodundan baglanmak tizere M1-N3-N2-N1

(1,15,17,19-30)

sirasiyla 6rnekleme yapilmasi 6nerilmektedir. TBIA isleminin 6zellikle molekiiler in-
celeme olasihig nedeniyle en az dort kez ayni lenf nodunun 6rneklenmesi seklinde
yapilmasi gerekmektedir. ROSE (rapid on-site evaluation) yapilmas: miimkinse iglem
esnasinda bir patologun yaymalari incelemesinin tani oranini arttirdigy, islem siiresini
kisalttigy belirtilmektedir, ancak miimkiin degilse 6nerilen prosediirler cercevesinde
islemin tamamlanmasi gerekmektedir.

2. Onkolojik tedavi veya cerrahi tedaviler sonrasinda yeniden evreleme gerektiginde mi-
nimal invazif bir yéntem olarak EBUS kullanimi 6nerilmektedir.

3. Diger yontemlerle tanis1 konulamayan malignite siipheli vakalarda EBUS-TBIA tan
amaciyla da kullanilmaktadir

4, Mediastene yakin veya mediasten yerlesimli kitlelerin tanisinda EBUS-TBIA kullani-
labilmektedir.

5. Ekstratorasik malignitelerin mediastene metastazinin incelenmesi ve siipheli lezyon-
larin TBIA ile 6rneklenmesi miimkiindiir.

6. Nontrombotik endo-vaskiiler lezyonlarin tanist EBUS-TBIA ile alinan 6rneklerden ko-
nulabilmektedir (pulmoner arter sarkomlari, vena kava timérleri vb.).

7. Periferik lezyonlarin tanisi (navigasyon ve robotik bronkoskopi esliginde radial prob
(rp) EBUS kullanimu ile) konulabilmektedir.

Santral hava yolu tiimérlerinde brong duvar invazyon derinliginin tespiti (rp-EBUS)
9. Intranodal (lenf nodu icerisine) kemoterapi, imminoterapi, steroid uygulamalari
konusunda ¢aligmalar mevcuttur.
10. Radyoterapiye rehberlik edilmesi konusunda EBUS ile isaretlemeler (fiducial marker
ile) yapilabilmektedir.

Graniilomaté6z
Hastaliklarin Tanisi

(1, 31-40)

1. Sarkoidoz

2. Tiberkiiloz (granillomatéz lezyon gtiphesi oldugunda mutlaka tiiberkiiloz i¢in mikrobi-
yolojik 6rneklemeler (yayma, kiltiir ve PCR) yapilmalidir).

3. Lenfoma (klasik EBUS TBNA ile tanisi giictiir, bu nedenle yeni gelistirilmis core biyopsi
igneleri, transbronsiyal lenf nodu forseps biyopsileri ve mediastinal kryobiyopsilerin
kullanilmas: tan: verimliligini arttiracaktir).

Pulmoner 1. Emboli Tanist: Ozellikle kontrast alerjisi, bébrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda,
Tromboemboli radyolojik inceleme i¢in tetkik yapilmasi gii¢ olan yogun bakim hastalarinda ve gebe
(41-46) hastalarda santral yerlesimli pulmoner emboli tanisinda EBUS kullanilabilmektedir.
2. Emboli Tedavisi: Emboli tedavisinde kullanimi konusunda heniiz veri yoktur. Ancak
hayvan deneyi seklinde EBUS esliginde trombolitik kullanimi konusunda ¢aligmalar
mevcuttur.
Pulmoner Literatiirde EBUS ile pulmoner akselerasyon zamani degerlendirilerek pulmoner hiper-
Hipertansiyon (47) tansiyon 6ngoriilebilecegi konusunda bir ¢alisma mevcuttur. fleride pulmoner vaskiiler
hastaliklarin tani ve tedavisinde EBUS’un da kullanilabilecegi konusunda ufuk agia bir
caligma olarak gorulmektedir.
Mediastinal Kistik Mediastinal kistik lezyonlarin tanisinda ve tedavisinde EBUS kullanilabilmektedir. Ancak

Lezyonlar (48-51)

niiks gelismesi ve enfeksiyon riski nedeniyle ilk secenek tedavi yéntemi olarak cerrahinin
kullanilmas: gerektigi akilda tutulmalidar.

Mediastinal Tiroid Perkiitan 6rneklenmesi gii¢ ve malignite siiphesi olan tiroid nodiillerinin 6rneklenmesin-
Nodiilleri (52,53) de EBUS kullanilabilmektedir.

Perikardiyosentez Ozellikle posteriorda lokille olan perikardiyal eftzyon orneklemesinde EBUSun
(54-56) kullanilabilecegi konusunda vaka sunumlari mevcuttur. Ancak bakteriyal perikardit,

perikardiyal hematom ve élimciil komplikasyonlar gibi risklerin oldugu akilda tutulmalidir.
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Kesin Kontrendikasyonlar

Rolatif Kontrendikasyonlar

Bilgilendirilmis onamin olmamasi
Ciddi kardiyopulmoner yetmezlik

Ciddi-duzeltilemez kanama diyatezi

Anstabil kardiyak aritmi

Refrakter hipoksemi

Kontrol edilemeyen ciddi hipertansiyon

mediastinit, intramural hematom ve pnémomedias-
tinum yer almaktadir. 14.075 EUS ve 2675 EBUS igle-
minin kayitlarina gore yedi hasta iglem sonras1 6lmiig
(bes hasta EUS sonrasi, iki hasta EBUS sonrasi) ve
mortalite oran1 %0,04 olarak bulunmustur. Yirmibes
hastada ciddi komplikasyon gelismis (22 EUS %0.15
ve 3 EBUS %0.11). Ciddi komplikasyonlarin %64’
enfeksiyon kaynakli olarak bildirilmigtir (59). 1299
hastanin degerlendirildigi meta-analizde komplikas-
yon orani %0.07 olarak saptanmigtir (43). Caglayan
ve ark yapmig olduklari ¢ok merkezli retrospektif
bir ¢caligmada da 3123 EBUS iglemi yapilan hastada
komplikasyon orani %0.16 olarak bulunmus. Gorii-
len komplikasyonlarin hepsi enfeksiyon kaynakl ola-
rak saptanmigtir (60).

KONTRENDIKASYONLAR

Genel olarak bronkoskopi iglemi i¢in kontrendikas-
yon durumlar1 EBUS i¢in de kontrendikasyon olarak
kabul edilmektedir. Islem icin kontrendikasyonlar
Tablo 3’te belirtilmigtir.

SONUG

EBUS son yillarda gégiis hastaliklari alaninda tam
yaklagimini kokten degistiren teknolojik yeniliklerden
biridir. 2000 yilindan sonra EBUS'un kullanima gir-
mesi ile girisimsel pulmonolojide tan: ve tedavi endi-
kasyonlar1 geniglemis ve ayni zamanda bagar: oranlar
da artmgtir. Girisimsel pulmonolojide yeni bir devrim
yaratan EBUS sayesinde artik mediasten lezyonlarina,
brong komgulugundaki patolojilere, periferik lezyonla-
ra daha kolay ulagilabilmekte ve bu sayede bu bélgelere
daha ¢ok hikim olunabilmektedir. Biitiin rehberlerde
KHDAK mediastinal evrelemesinde EBUS-TBIA altin
standart olarak kabul edilmektedir. Gelecekteki tek-
nolojik ilerlemelerle birlikte, daha da gelismis biyopsi
teknikleri ve yapay zeka entegrasyonu gibi yeniliklerle
etkinliginin artmas: beklenmektedir.
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