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DERLEME / REVIEW ARTICLE
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ABSTRACT

Conventional transbronchial needle aspiration (TBNA) is 
one of the minimally invasive methods used for the diag-
nosis of intrathoracic lymphadenopathies, which is an ef-
fective, safe and cheap bronchoscopic technique. Endo-
bronchial ultrasound (EBUS) guided TBNA is one of the 
most important advances in pneumology in recent years 
and has extended the diagnostic spectrum of broncho-
scopic techniques. Today there are two different types of 
ultrasound probes for use with EBUS: radial and convex. 
The most important advantage of convex probe EBUS 
is that it allows real-time imaging while sample taken. To 
increase the diagnostic success, expansion of both con-
ventional and ultrasound guided TBNA applications may 
reduce the need for invasive surgical procedures.

Key words: Intrathoracic lymphadenopathies, transbron-
chial needle aspiration, endobronchial ultrasound

ÖZET

İntratorasik lenfadenopatilerin tanısında kullanılan mi-
nimal invaziv yöntemlerden konvansiyonel transbron-
şiyal iğne aspirasyonu (TBİA) etkili, güvenli ve ucuz bir 
bronkoskopi tekniğidir. Son yıllarda pnömonolojideki 
en önemli gelişmelerden olan endobronşiyal ultrason 
(EBUS) rehberliğinde TBİA ise bronkoskopik tekniklerin 
tanı spektrumunu genişletmiştir. Günümüzde radial ve 
konveks problu olmak üzere iki farklı EBUS cihazı kulla-
nılmaktadır. Konveks prob EBUS’un en önemli avantajı 
örnek alınırken eş zamanlı görüntüye olanak sağlaması-
dır. Tanısal başarının arttırılması için gerek konvansiyonel 
gerekse ultrason rehberliğindeki TBİA uygulamalarının 
yaygınlaşması invaziv cerrahi prosedürlere olan gereksi-
nimi azaltabilir.

Anahtar kelimeler: İntratorasik lenfadenopatiler, transb-
ronşiyal iğne aspirasyonu, endobronşiyal ultrason

GİRİŞ

Akciğer kanserinin tanı ve evrelemesi, mediastinal 
ve hiler lenfadenopati (LAP) ve kitlelerin tanısı için 
noninvaziv ve invaziv yöntemler kullanılmaktadır. 
Noninvaziv yöntemler arasında; toraks bilgisayarlı 
tomografi (BT), toraks manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG), pozitron emisyon tomografi (PET), 
PET-BT yer alırken, invaziv yöntemler arasında; 
konvansiyonel (geleneksel,körleme) transbronşi-
yal iğne aspirasyonu (TBİA), transtorasik iğne as-
pirasyonu (TTİA), endobronşiyal ultrasonografi 
rehberliğinde iğne aspirasyonu (EBUS-İA), medi-
astinoskopi, video yardımlı torasik cerrahi (VATS) 

ve mediastinotomi yer alır. Bilgisayarlı tomografi 
ve PET gibi görüntüleme yöntemleri sırasıyla lenf 
nodu büyüklüğü ve metabolik aktivitesi hakkında 
bilgi verir. Bilgisayarlı tomografinin sensitivite ve 
spesifitesi %57-82 iken, PET’inki ise %84-89’dur.1 
Kombine PET-BT görüntülemede sensitivite %93, 
spesifite %95’lere yükselmektedir. Ancak yanlış 
pozitiflik oranları %10-15 olduğundan, pozitif PET 
tutulumlarının sitopatolojik olarak doğrulanması 
gerektiği önerilmektedir.2

Bilgisayarlı tomografi ve PET-BT görüntüle-
melerindeki kısıtlılıklar nedeniyle, mediastinal lenf 
nodu metastazlarını ekarte etmek veya doğrulamak 
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için özellikle cerrahi rezeksiyona aday olan hasta-
larda mediastinoskopi gibi invaziv cerrahi teknikler 
sıklıkla kullanılmaktadır.3 Mediastinal evrelemede 
altın standart mediastinoskopidir. Mediastinosko-
pi yüksek sensitivite (%81) ve spesifiteye sahiptir 
(%100). Diğer taraftan bu işlem invazivdir, genel 
anestezi ve genellikle hastaneye yatış gerektirir. 
%2-3 oranında komplikasyon ve %0.1 oranında cer-
rahi mortalite eşlik etmektedir.4

Bu nedenle farklı minimal invaziv metodlar 
doku örneklenmesi için denenmiştir. TBİA ile lenf 
nodu örneklenmesini ilk kez 1983’de Wang ve Ter-
ry tanımlamıştır.5 Transbronşiyal iğne aspirasyonu; 
etkili, güvenli ve ucuz bir bronkoskopi tekniğidir.6 
2003’de Toloza ve ark.’nın derlemesinde olduğu 
gibi her ne kadar yüksek sensitivite (%76) ve spesi-
fiteye (%96) sahip olsa da pek çok faktör nedeniyle 
bu işleme gereğinden az önem verilmiş ve hakettiği 
derecede yaygınlaşamamıştır.4-8 Bu durum literatür-
de geniş aralıkta rapor edilen tanı aralığını (%17-
84) da açıklamaktadır.

Yakın zamana kadar bu işlem hiçbir rehberlik 
eşliği olmadan yapılmaktaydı. Bu açmazı kapatmak 
ve tanı oranını arttırmak için en az yedi olmak üzere 
tekrarlayan aspiratlar ve/veya örneğin hızlı bir şe-
kilde işlem yerinde patolog tarafından incelenmesi 
önerilmekteydi.9 Herth ve ark.’nın BT’de büyüme 
gösteren lenf nodlarına konvansiyonel TBİA’ya 
göre ultrason eşliğinde yapılan TBİA’nın daha ba-
şarılı olduğunu göstermesi TBİA’da EBUS’un an-
lamını gösteren önemli bir çalışmaydı.10 Böylece ilk 
kez 1992’de tanımlanmış olan ultrasonun endob-
ronşiyal uygulaması ile teknolojiyle iç içe hızla iler-
leyen yeni bir dönem başlamış oldu.11 Piyasaya ilk 
çıkarılan radial prob EBUS (RP-EBUS)’tan sonra 
2003’lü yıllarda konveks prob EBUS (CP-EBUS) 
en yeni gelişme olarak sunulmuştur.

1. Transbronşiyal iğne aspirasyonu (TBİA)
Transbronşiyal iğne aspirasyonu, bronkoskopi ara-
cılığıyla trakeobronşiyal ağaca komşu mediastinal 
patolojilerden, trakea ya da bronş duvarındaki ve 
akciğer parenkimindeki patolojilerden sitolojik, 
histolojik ya da mikrobiyolojik örnek alma tekniği-
dir. Bu yöntem mediastinal ve hiler lenf nodlarının 
değerlendirilmesinde (Resim 1a-1b), bronş kanser-
lerinin tanı ve evrelemesinde bronkoskopinin etkin-
liğinin artmasını sağlamıştır.11

Resim 1a,1b. Bölgesel Lenf Bezi İstasyonlarının 
Numaralandırılması. N2 lenf nodları; Üst medi-
astinal lenf nodları: 1- Yüksek Mediastinal, 2- Üst 
Paratrakeal, 3- Prevasküler/retrotrakeal, 4- Alt Pa-
ratrakeal, Aortik nodlar: 5- Subaortik, 6- Paraaortik, 
Alt mediastinal lenf nodları: 7- Subkarinal, 8- Para-
özofagial, 9- Pulmoner Ligaman, N1 lenf nodları; 
10- Hiler, 11- İnterlober, 12- Lober, 13- Segmental, 
14- Subsegmental.
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Günümüzde TBİA uygulanış şekilleri; Kon-
vansiyonel (bronkoskopide dış basının bulunduğu 
yerden veya Wang haritasına göre), BT eşliğinde, 
elektromanyetik rehberlik eşliğinde, ultrason eşli-
ğinde (radial prob veya konveks prob) yapılabilir.

TBİA uygulama alanları; Bronkojenik karsi-
nom evrelemesinde, peribronşiyal ve submukozal 
lezyonlarda, periferik nodül ve kitlelerde, endob-
ronşiyal lezyonlarda, sarkoidoz ve tüberkülozda, 
tümörün submukozal yayılımının ayırt edilmesinde, 
mediastinal kitlelerin tanısında kullanılır.

a. Ekipman
Transbronşiyal aspirasyon için tüm iğne sis-

temleri geri çekilebilen, keskin uçlu, açılı, fleksibıl 
iğne, fleksibıl kateter, iğneyi manipüle etmek için 
proksimal kontrol kısmı, kılavuz tel veya her ikisi 
de ve aspirasyonun uygulandığı proksimal kısımdan 
oluşur. Sitoloji örnekleri için 20, 21, 22 gauge iğne-
ler kullanılırken, histolojik doku saptamak amacıyla 
19 gauge iğneler kullanılmaktadır.12

b. TBİA tekniği
Transbronşiyal iğne aspirasyonu uygulanışın-

da, BT bulgularına göre yapılma yerinin belirlen-
mesi ve uygun iğne seçimi tanı başarısını arttırır.13 
Bronkoskobun çalışma kanalındaki hasarı önlemek 
için kateter bronkoskobun çalışma kanalına sokul-
madan önce, iğne ucunun metal kısmın içinde olup 
olmadığı kontrol edilmeli ve bronkoskobun distal 
ucunun trakeada nötral pozisyonda olmasına dikkat 
edilmelidir.

Trakea ya da bronş duvarındaki dirence kar-
şı, iğnenin kıkırdaklar arasından geçmesi için dört 
yöntem geliştirilmiştir. Bu yöntemler tek başına 
kullanılabileceği gibi kombine olarak da kullanı-
labilmektedir; 1- Saplama yöntemi (Jabbing met-
hod), 2- İtekleme yöntemi (Piggy Back method), 
3- Kateterin duvara dayanması yöntemi (Hub-Aga-
inst-the-Wall method), 4- Öksürük yöntemi (Cough 
Method).14

İğnenin battığı görüldükten sonra, enjektör ile 
aspirasyon uygulanır. Kan aspirasyonu kan dama-
rına girişi gösterir. Bu tür bir durumda aspirasyon 
bırakılır, iğne geri çekilir ve aspirasyon için yeni bir 
alan seçilir. Aspiratın içinde kan bulunmadığında, 
aspirasyona devam edilirken kateter yukarı-aşağı 
hareket ettirilir ve bu şekilde kitle veya lenf nodun-
dan hücreler aspire edilmeye çalışılır. Aspirasyon 
sonlandırıldıktan sonra iğne hedeften geri çekilir. 

Bronkoskobun ucu düzleştirilir ve iğne bronkos-
kobun kanalından tek ve yumuşak bir hareketle çı-
kartılır. İşlem yapılacak yerlerin lokalizasyonu için 
Wang olarak isimlendirilen harita kullanılmakta-
dır.14

TBİA başarısını etkileyen faktörler
1- BT’de lenf nodu varlığı; BT’de lenf nodu büyü-
mesi tespit edilen (lenf nodu 1 cm’den daha büyük) 
hastalardaki sensitivitesi daha yüksektir. Sadece 
BT’de lenfadenopati varlığı kriter olarak alındığın-
da sensitivite %15’den %38’e yükselmektedir.15

2- Kullanılan iğne tipi; Wang ve arkadaşları tarafın-
dan kanser tanısında histoloji iğnelerinin kullanıma 
sokulması sensitiviteyi arttırmıştır. Karşılaştırmalı 
çalışmalarda 19, 21 ve 22 gauge iğneler denenmiş 
ve 19 gauge histoloji iğnesinin örnekleme başarısı 
anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur.12

3- Lenf nodu lokalizasyonu; Lenf nodunun lokali-
zasyonu da TBİA sonucunun pozitifliğini etkilemek-
tedir. Literatürdeki benzer çalışmaların sonuçları in-
celendiğinde TBİA’nın sensitivitesinin; sağ akciğer 
kaynaklı tümörlerde sola göre, sağ paratrakeal ve 
subkarinal lenf nodu aspiratları sol paratrakeal aspi-
ratlara göre daha yüksek olduğu belirtilmiştir.16

4- Lenf nodunun büyüklüğü; Lenf nodu büyüklüğü 
1 cm’den, 2-2.5 cm’ye doğru gittikçe tümör pozitif 
olan aspiratların da lineer olarak arttığı gösterilmiş-
tir.16

5- Lenf nodu istasyonundan yapılan aspirasyon sa-
yısı; Yapılan çalışmalarda her bir lenf nodu istas-
yonundan yeterli materyalin temini için en az dört 
aspirasyon örneklemesinin yapılması önerilmiş ve 
yedi örneklemenin tanıyı maksimize edeceği belir-
tilmiştir.9

6- Hızlı yerinde sitopatoloji varlığı; ROSE (Rapid 
On-Site Evaluation) olarak adlandırılan işlem ye-
rinde patolog tarafından incelenme olanağı TBİA 
tanısallığını artırmaktadır.17

7- Kullanıcının deneyimi; Haponik ve Shure’un 
çalışmasında değerlendirdikleri 14 bronkoskopis-
tin tanı koymadaki başarısı, 3 yıllık eğitim sonra-
sı %21.4 ’den %47.6 ’ya çıkmaktaydı.18 De Castro 
ve ark. çalışmalarında TBİA konusunda deneyimli 
bir bronkoskopistin tanı koymadaki başarısını %77 
bulurken, TBİA’da özel bir deneyimi olmayan bir 
pulmonolojistin tanı oranını %23.5 bulmuşlardır. 
Bu değer 24 aylık eğitim sonrası %78’e kadar çık-
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maktaydı.19 Yaklaşık 50 prosedürlük işlem yapılmış 
olmasının tanısal verimlilik açısından yeterli oldu-
ğunu belirten çalışmalar mevcuttur.20

8- Ultrason eşliğinde yapılması; İkiyüz hastanın 
konvansiyonel TBİA ve EBUS eşliğinde TBİA ol-
mak üzere iki gruba randomize edildiği bir çalışma-
da, TBİA’nın tanısallığı EBUS ile tüm istasyonlarda 
%58’den %84’e çıkarken sadece subkarinal lokali-
zasyondaki artış anlamlı bulunmamıştır (%74’den 
%86’ya).10

2. Endobronşiyal Ultrasonografi (EBUS)
Bronş duvarı mukoza, submukoza, kartilaj tabaka-
larından oluştuğu halde endoskopistin bronkoskop-
tan gördüğü, havayollarının lümeni ve iç yüzeyi ile 
sınırlıdır. Bu nedenle endoskopistin görüş alanı-
nın bronş lümeni sınırlarının dışına genişletilmesi 
önemlidir. Bilgisayarlı tomografi ve MRG gibi rad-
yolojik tanısal yöntemlerin özellikle akciğer kanseri 
evrelemesinde yetersiz kalması sonucu endobronşi-
yal ultrason geliştirilmiştir.

Endoskopik ultrason, özellikle gastroentero-
lojide uzun zamandır kullanımda olsa da bronkos-
kopideki gelişimi daha yavaş olmuştur. Bunun kıs-
men nedeni ultrasonun hava dolu yapılardaki teknik 
problemleri olsa da, büyük oranda da endoskopistin 
ultrasonik görüntüleri yorumlaması için özel eğitim 
alması gerekliliğindendir.

Endobronşiyal ultrasonografinin en sık kulla-
nım alanı transtrakeal/transbronşiyal İA’ya rehber-
lik etmekle birlikte, mediastinal yapıları veya hava 
yoluna komşu lezyonları tanımlamak, tümörün 
bronş duvarına invazyon derinliğini belirlemek ya 
da biyopsi için akciğerdeki kitleleri lokalize etmek 
amacıyla kullanılan bir tanı yöntemidir.21

EBUS Tekniği
Halen kullanılmakta olan iki EBUS yöntemi 

mevcuttur; a. Radial prob EBUS b. Konveks prob 
EBUS (Lineer EBUS, Real-Time EBUS ya da kısa-
ca EBUS-TBİA diye adlandırılır).

a. Radial Prob EBUS: Periferik veya santral 
lezyonların tanımlanmasını kolaylaştırır ve hava 
yolunda tümörün invazyon derinliğini belirler. Bu 
cihazın da 2 tipi vardır. İlki Miniprob RP-EBUS 
(Resim 2) olup santral havayollarını değerlendirme-
de daha etkilidir, 2.8 mm çalışma kanalı olan bron-
koskopla kullanılır. İstenen lokalizasyonda pozis-
yon verildikten sonra transdüser ile bronşiyal duvar 

arasında teması tam sağlamak, ekranda sirküler bir 
imaja erişmek amacıyla radial probun ucundaki ba-
lon distile su ile şişirilir (Resim 3). Monitör ile bron-
koskopik ve ultrasonik görüntüler anında izlenebilir 
(Resim 4). Diğer tip ise Ultraminyatür RP-EBUS 
olup periferik akciğer lezyonlarında kullanılır ve 
2 mm çalışma kanalı olan fleksibl bronkoskopiyle 
uygulanabilir.11

b. Konveks Prob EBUS (EBUS-TBİA): Me-
diastinal ya da hiler lenf bezlerinin tanısında ve ak-
ciğer kanseri evrelemesinde kullanılır. Radial proba 
üstünlüğü ultrason transdüserinin bronkoskobun 
ucuna monte halde üretilmiş olmasıdır. Bu da ör-
nekleme işleminin eş zamanlı (simultane) endosko-
pik kontrol altında yapılmasına olanak sağlamakta-
dır (Resim 5). Görüntülerin kalitesini arttırmak için 
serum fizyolojikle şişirilebilen balon, probun ucun-
da kullanılabilir. Renkli dopler modu sayesinde kan 
akımının gözlenmesiyle damarlar kolaylıkla lenf 
bezlerinden ayrılabilir.22

Resim 2. Radial prob EBUS işlemcisi.
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Resim 3. Radial prob (balon demonstrasyon ama-
cıyla serum fizyolojik ile şişirilmiş).

Resim 4. RP-EBUS ile sağ ana bronş medial du-
varından subkarinal lenf nodunun değerlendirilmesi 
(bronkoskopik görüntü).

Resim 5. Konveks prob EBUS-TBİA.

EBUS’un Klinik Kullanımları
a- İnsitu kanser tedavisinde EBUS; Erken 

kanser, radyolojik olarak görülmeyen ve histopato-
lojik olarak submukozanın dışına taşmamış tümörler 
olarak tanımlanır. Malignensilerin potansiyel küra-
tif sonuçlu endobronşiyal tedavisine karar verirken 
tümör bronşiyal duvarla sınırlı olmalıdır. Yüksek 

rezolüsyonu nedeniyle EBUS bronşiyal duvar kat-
manlarının detaylı analizine olanak sağladığı için 
diğer tüm görüntüleme yöntemlerinden üstündür.23

Radyolojik görüntülemenin tersine EBUS, bir-
kaç milimetre kadar küçük tümörlerin dahi incelen-
mesine olanak tanır. Kurimoto ve ark.’nın göster-
diği gibi EBUS küçük lezyonların incelenmesinde 
çok güvenilir bir yöntemdir.23

b- Mediastinal yapılara invazyonun değer-
lendirilmesinde EBUS; EBUS, mediastinal ya-
pılara invazyon olup olmadığının gösterilmesiyle, 
preoperatif evrelemede rezeksiyon sınırlarının be-
lirlenmesine olanak sağlar. EBUS, özellikle büyük 
damarlar (aorta, vena cava, ana pulmoner arterler) 
ve genelde konvansiyonel radyolojiyle tanımlanma-
sı zor olan özofagus invazyonunun değerlendirilme-
sinde önemli katkı sağlar. Herth ve ark. BT görün-
tülemeye göre EBUS’un, trakeobronşiyal duvara 
bası ile eksternal tümör invazyonunun ayrımında 
çok daha güvenilir olduğunu belirtmişlerdir ( %94’e 
karşı %51).24

c- Periferik lezyonlarda EBUS: Periferik 
lezyonların örneklenmesinde rehber metod olarak 
genellikle floroskopi kullanılmaktadır. Soliter pul-
moner nodül ve periferik lezyonların incelendiği 
prospektif karşılaştırmalı bir çalışmada 3 cm altın-
daki lezyonlara EBUS rehberliğinde transbronşiyal 
biyopsi (TBB) ile %80, floroskopi ile %57 tanı ko-
nulmuş ve aradaki fark anlamlı bulunmuştur. Çapı 3 
cm üzerindeki lezyonlarda ise EBUS TBB ile %80, 
floroskopi ile %76 oranında tanı konulmuş ve ara-
daki fark anlamlı bulunmamıştır.25

d- Mediastinal ve hiler lenf nodlarının tanı-
sında ve akciğer kanseri evrelemesinde EBUS; 
Ultrason teknolojisinin geliştirilmesinde temel en-
dikasyonların başında yer alır. Yasufuku ve ark. me-
diastinal (n=58) ve hiler (n=12) lenf nodları olan 70 
hastayı araştırdıkları çalışmalarında EBUS-TBİA 
(konveks prob)’nın mediastinal ve hiler lenf bezle-
rinin tanısında sensitivitesi, spesifitesi ve doğrulu-
ğunu sırasıyla %95.7, %100 ve %97.1 olarak belirt-
mişlerdir.26

Genelde EBUS, BT’de görünen 1 cm’den bü-
yük lenfadenopatilerin örneklenmesinde kullanılan 
bir yöntemdir. Ancak Herth ve ark. tarafından 1 
cm’den daha küçük çapta LAP’ı bulunan 100 has-
tadan 19’unda malignensi saptandığı belirtilmiştir. 
Böylece gereksiz cerrahi işlemi önlemesi nedeniyle 
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EBUS-TBİA’nın 1 cm ve daha küçük mediastinal 
nodlarda dahi doğru tanı sağladığı gösterilmiştir.27

e- Tedavi yönlendirici olarak EBUS; İleri 
evre akciğer kanserinde endobronşiyal tedavi ka-
rarının verilmesinde EBUS önemli veriler sağlar. 
Komplet bronşiyal obstrüksiyon varlığında tümörün 
yüzey ve derinliği, bronşial duvarın farklı katlarının 
olaya katılımı, tümörün mediastinal yapılara ne ka-
dar penetrasyon gösterdiği, stenozun ardındaki ha-
vayollarının açıklığı incelenebilir. Mediastinal ya-
pıların, büyük damarların, özofagusun ve trakeanın 
invaze olup olmadığı görülebilir. Ek olarak girişim 
sonrası perfüzyonun tahmininde önemi olan ve ölü 
boşluk ventilasyonunun artmasını önleyen komşu 
pulmoner arterin açıklığı tanımlanabilir. EBUS aynı 
zamanda benign santral havayolu stenozunun de-
ğerlendirilmesinde yaygınlığın, hastalığın nedeni-
nin, damarlar ve etraf yapılarla ilişkisinin, mekanik 
dilatasyon, lazer ablasyon veya stent yerleştirilmesi 
gibi tedavi kararının verilmesinde, sonuçlarının en-
doskopik kontrolünde yararlıdır.28

SONUÇ

Mediastinal ya da hiler lenfadenopatilerin tanısın-
da ve akciğer kanseri evrelemesinde etkili, güvenli, 
ucuz bir bronkoskopi tekniği olan TBİA denenmeli 
ve tanısal başarının arttırılması için gereken önem 
verilmelidir. Konvansiyonel yöntemle başarı sağ-
lanamazsa minimal invaziv olan farklı EBUS tek-
niklerinin uygulanmasının cerrahi işlemlere gerek-
sinimi azaltabileceği akılda tutulmalıdır. Ancak bu 
teknikler özel eğitim, tecrübe ve finans gerektirdiği 
için konvansiyonel yönteme olan ilgi azalmamalı ve 
hak ettiği derecede yaygınlaştırılmalıdır.
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