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Bronkoskopistin goriis alani, hava yollarinin i¢ yii-
zeyi ve liimen ile siirlidir. Hava yolu duvart i¢in-
de ya da komsulugunda olan patolojilerden ancak
mukozadaki renk farklilig1, sisme, vaskiilarizasyon
degisikligi, kikirdak ya da hava yolu duvarinda-
ki basi, yer degistirme, yap1 degisikligi gibi dolay-
l1 bulgulara dayanarak siiphelenmek olasidir. Hava
yollarma ait pek ¢ok patoloji parabronsiyal yapila-
11 da igerir. Ozellikle malignitelerde oldugu gibi bu
durum, hastanin tedavi karar1 ve yasam beklenti-
sinde belirleyici rol oynar ve bronkoskopist brong
duvarinin otesini de gérmeye ihtiyag duyar.[")

Endobrongiyal ultrasonografi (EBUS) trakeob-
rongiyal duvari ve etrafindaki 4 cm derinlige ka-
dar olan yapilar1 gézlemeye yarayan tanisal bir
yontemdir. Ultrasonografi (USG) dalgalar1 20,000
Hz’in iizerinde olup insan kulagi ile isitilemeyen
frekanstaki dalgalardir ve piezo elektrik etkisi de-
nilen farkli empedanstaki dokularin farkli dalga-
lar yansitmalari ile olusurlar. Bu dalgalar bir en-
gele carptiklarinda yansitilirlar. Yansitilan ses dal-
galar elektrik sinyallerine doniistiiriiliir ve bu sin-
yaller bir islemci araciligiyla farkli gri tonlarinda
goriintiiler olarak bigimlenir (Sekil I).

Ultrasonografi goriintiisiiniin kalitesi {i¢ temel
faktore baglidir: Ultrason probunun doku ile te-
mast, ultrason dalgasinin penetrasyon derinligi ve
farkli dokular tarafindan rezoliisyonu. Yiizeyle-
re temasi arttirmak amactyla, problarin ¢ogunda
transdusir’in 6niine uygun sekilde bir su yastik-
¢181 eklenir. Ultrason dalgasinin frekansi azaldik-
ca penetrasyon derinligi artar, frekans arttikca ya-
pilarin rezoliisyonu daha yiiksek olur. USG’yi ta-
nisal amagclarla kullanirken ve goriintiileri yorum-
larken bu teknik detaylar1 dikkate almak gerekir.!!

EBUS’de radyal ve konveks problar kullanilmak-
tadir. EBUS’de kullanilan radyal problar iki cesit-
tir (Sekil II):

1) 7 mm’lik fleksibl bronkoskoplarin ucu igin 6zel
olarak tasarlanmis 7,5 MHz’lik sektoryel transdu-
sir problar.

2) Konvansiyonel fleksibl ya da rijid bronkoskop-
larin ¢alisma kanalindan yerlestirilebilen balon
uclu, 2,8-3,2 mm kalinliginda 12 ya da 20 MHz
transdusirh problar 20 Mhz problar ile daha iyi
¢Oziiniirlitk saglanmakta ve 5 cm derinlige kadar
olan yapilar goriintiilenebilmektedir.
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EBUS uygularken gerekecek prob disi ekipman  cisidir (Sekil IIT).! Ayrica Olympus Sirketi tara-
bir USG kullanim {initesi ve ultrasonik dalgalar1  findan fleksibl bronkoskopun ucunda 7,5 MHz
olusturup goriintiileri yaratacak olan USG islem-  frekansli konveks transdusir igeren ultrasonik

Sekil . Hava yolundan elde edilen bir ultrasonografi goriin- Sekil Il. (a) Radyal prob ndtral durumda. (b) Radyal prob ba-
tiisi. lonu sisirilmis durumda.

Sekil Ill. Olympus sirketi tarafindan gelistirilen ilk endobronsiyal ultrasonogra-
fi sistemi (islemci, kullanim iinitesi, klavye ve monitdr). Minyatiir prob
ve balon katater bronkoskopun enstriimantasyon kanalindan ilerleti-
lir ve balon su ile sisirilir.
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Sekil IV. Ultrasonik ponksiyon bronkoskopunun ucu (22 Gauge’lik igne); (CP-

EBUS, Olympus XBF-UC40P).

ponksiyon bronkoskobu gelistirilmistir. Bu sis-
tem bronkoskopun yerlestirme yoniine paralel ta-
rama yapar; goriintiiler direkt olarak probu dokun-
durarak ya da probun ucuna bir balon gegirip suy-
la sisirerek elde edilir ve goriintiiler konvansiyo-
nel bronkoskopi goriintiileri ile ayn1 monitorde iz-
lenebilir. USG goriintiileri dondurulup lezyonla-
rin boyutu 6l¢iilebilir. Bu sistemin Doppler modu
da vardir (Sekil IV).

Sonografik anatomiye gelince; hava yolunun i¢
yiiziindeki mukoza ¢ok parlak bir eko verir. Sub-
mukoza eko agisindan fakirdir. Kikirdak ve inter-
kartilagindz doku yine zayif eko verirler ve bir-

birlerinden ayirt edilemezler. Intakt bir kikirdak-
ta bazen endokondrium ve perikondrium giiglii
ekolar ile ayirt edilirler. Gliglii bir ¢oziiniirliikle
komsu dis destek doku ve adventisya da goriiliir
(Sekil V). Bu dokularm ayrimi enflamatuvar pro-
ses ya da malign infiltrasyon saptanmasi agisin-
dan 6nemlidir.

Kullanim Teknigi

Isleme baslarken USG probu brons duvari boyun-
ca ilerletilerek incelenecek yapilara yaklagtirilir.
Dairesel goriintii elde etmek i¢in cihaz kendi ek-
seni etrafinda 360 derece dondiiriiliir. Hedef alan-
da, yakin dairesel temas saglanana ve brons duva-

Sekil V.
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Trakeobronsiyal duvarin sonoanatomisi.
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Sekil VI. Balon suyla doldurulur ve icteki trandusir donerken yiizeyle tam bir

sirkiiler temas saglar. Boylece parabrongiyal yapilarin sirkiler goriin-
tiisii elde edilir. DAO: Inen aort; LPA: Sol pulmoner arter; ES: Ozofagus;

LN: Biiyiimiis lenf nodu.

r1 ve komsu yapilar goriilene dek distile su ile ba-
lon sisirilir. Goriintiiler videoda ve fotografik go-
rlintiiler olarak kaydedilir (Sekil VI). Hasta seda-
tize ise, genel anestezi altindaysa ya da oksijenas-
yon yeterli ise trakea kisa siireli olarak incelenir.
Ilgilenilen tiim alanlara prob yonlendirilebilir.

Radyal prob santral hava yollarinda da kullanila-

bilirken esas olarak periferik lezyonlarin goriintii-
lenmesi ve drneklenmesinde yeglenir. Es zaman-
I1 ince igne aspirasyonuna (IiA) imkan vermez.
Konveks prob ise es zamanli {IA’ya imkan verir.

Yasufuku ve ark.nin® hiler lenf nodlarini deger-
lendirmek ve TBIIA uygulamak iizere cerrahi
olarak rezeke edilmis akciger 6rnekleri lizerinde

Sekil VII. Mediastinal lenf nodu haritasi (sematik gériiniim). Ao: Aort; PA: Pulmoner ar-

ter.®
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ultrasonik ponksiyon bronkoskopunu denedikle-
ri bir ¢aligmada, konveks prob rezeke edilen tiim
orneklerde hem brons kesitini, hem lenf nodlari-
n1, hem de ¢evredeki damarsal yapilar1 dogru ola-
rak degerlendirmis, ayn1 zamanda 1iA’ya da im-
kan verdiginden radyal probdan daha basarili bu-
lunmustur. Yine ayni yazarin bir bagka ¢alisma-
sinda CP-EBUS’nin TBIIA uygulamasi sonra-
st benign-malign lenf nodu ayriminda duyarlili-
£1%95,7, dzgiilligi %100 ve giivenilirligi %97,1
olarak bildirilmistir.™

EBUS Endikasyonlari

1) Bronkojenik karsinom evrelendirmesinde lenf
nodu tutulumunu degerlendirmek ve transbronsi-
yal/transtrakeal igne aspirasyonu yapilacak yeri
saptamak,

2) Diyagnostik ya da terapétik girisim 6ncesi hava
yollarina yakin mediastinal yapilari, (kalp, biiyiik
damarlar, 6zofagus) lokalize etmek,

3) Biyopsi islemi i¢in akciger dokusundaki solid
yap1y1 belirlemek,

4) Brons duvarindaki timor invazyonunun derin-
ligini saptamak,

5) Tanist bilinmeyen hiler ve/veya mediastinal
lenfadenopatilerin saptanmasi ve 6rneklenmesi,

6) Mediastinal tiimorlerin tanisi.

Tiim bu durumlarda EBUS, toraks bilgisayarli to-
mografisini tamamlar.

Herth ve ark.nin®®! yapmis oldugu bir ¢alismada te-
rapotik bronkoskopi girisimlerinde EBUS nin rolii
arastirllmistir. Terapdtik bronkoskopi girigimleri
uygulanan 2446 olgunun 1174’iinde EBUS kulla-
nilmis, bu hastalarin %43’tinde EBUS, tedavi yak-
lagimina yol goéstermis ya da yaklasimi degistir-
mistir. Degisiklikler stent boyutlarinin degismesi,
damarlara yaklasildiginda tiimor debridmanin son-
landirilmasi, endoskopik girisim yerine cerrahi gi-
rigsimin yeglenmesi seklinde olmustur. EBUS esli-
ginde tlimor debridmani yapilan hastalarin higbi-
rinde belirgin kanama ya da fistiil olusumu gézlen-
memistir. Yine Herth ve ark.ninl® radyolojik aci-
dan normal olan ve pozitron emisyon tomografide
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(PET) mediasteni negatif bulunan, ortalama medi-
astinal lenf nodu ¢ap1 7,9 mm olan hastalarda yap-
tiklar1 EBUS ve IIA uygulamalar1 bu ydntemin
malignite saptanmasindaki duyarliliginin %89, 6z-
giilliigiiniin %100 oldugunu goéstermistir. Ayni ¢a-
lismada klinik olarak evre 1 akciger kanseri olan
potansiyel olarak ameliyat edilebilir olgularda cer-
rahi Oncesi evrelemenin EBUS ile yapilmasinin
fayda saglayacag1 vurgulanmustir.

EBUS Kontrendikasyonlari

Fleksibl bronkoskopiden farkli kontrendikasyon-
lar1 yoktur.

Komplikasyonlar

EBUS’ye spesifik komplikasyon bildirilmemis-
tir. EBUS nin rolii, kabul edilmis radyolojik tam
yontemlerine gore avantaj ve dezavantajlart pros-
pektif ¢ok merkezli caligmalarla gdsterilmelidir.
EBUS tecriibeli bronkoskopistler tarafindan uy-
gulanmalidir. Uzun bir 6grenme siiresi ve USG
goriintiileri ile agina olmay1 gerektirir. Bronkos-
kopist denetlendigi 40 islem sonrasinda EBUS’yi
uygular hale gelir. Yilda 40 islem yapilmasi kisi-
nin ekspertizini korumasini saglar.

Trans6zofageal Ultrasonografi

Baslangicta gastrointestinal malignitelerin evre-
lendirilmesi i¢in tasarlanmis olan bu yontem, za-
manla yontemle beraber uygulanan iIA’nin medi-
astinal lenf bezlerinde de kullanilmasiyla, akciger
kanseri ve sarkoidozun tanisi ve akciger kanseri-
nin evrelendirilmesinde de kullanilir hale gelmis-
tir. Bu sekilde 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 (Sekil VII).["]

Transdzofageal ultrasonografi (TOUSG) ile her
ne kadar net goriilebilirlerse de pulmoner arter ve
aortanin pozisyonunu bagl olarak aortapulmoner
penceredeki lenf bezleri ve aorta komsu bazi lenf
bezleri (istasyon 5 ve 6) IIA ile 6rneklenemez (Se-
kil VII). Ust paratrakeal nodlar (istasyon 2) ve sag
alt paratrakeal (4R) lenf nodlar1 da ¢ogunlukla bu
alanlarda ultrason probu ile temas yiizeyi arasinda
hava olmasi nedeniyle uygun sekilde degerlendi-
rilemezler (Sekil VII).®
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Mediastinal lezyonlarin degerlendirilmesinde da-
iresel degil dogrusal (radyal) ultrason donanimi
kullanilir. Cesitli firmalarin ¢ikardig1 kavisli dog-
rusal ultrason tarayicilar1 vardir ve tipik olarak 7,5
MHz (5-10 arasi) bir frekansla tarama yaparlar.

Malign lenf bezi tutulumunu diistindiiren ultrason
bulgulari: Hipoekoik merkez, keskin kenarlar,
yuvarlak sekil ve kisa eksen ¢apmin 10 mm’den
fazla olusudur. Ancak, bu bulgular aspire edilen
materyal sonuglari kadar dogru sonu¢ vermedi-
ginden aspirasyon yapilmasi gereklidir. 5 mm ka-
dar kiiclik lenf bezleri bile 6rneklenebilir.

Akciger kanseri tanis1 ve evrelemesi bugiine ka-
dar TOUSG-1IA’nin en yaygin endikasyonu ol-
mustur. Calismalarin ¢ogu biiyliimiis ya da PET
pozitif nodlar1 olan hastalarda yapilmistir. Duyar-
lilik %72-100, ozgiilliik %88-100 olarak bildiril-
mistir.'1 TOUSG-IIA planlanan mediastinosko-
pilerin %70’ini Onleyebildigi icin cerrahi evre-
lendirme karsisinda minimal invazif bir alterna-
tiftir. Tamamlayic1 tanisal goriis alan1 nedeniyle
TOUSG’nin mediastinoskopiye eklenmesi evre-
lendirmeyi gelistirir ve gereksiz torakotomilerin
sayis1 azalir.

TOUSG-1iA’nin sarkoidozdan kuskulanilan has-
talarda tanisal verimi %82°dir. Toraks dis1 timor-
lerin mediastinal evrelemesinde, 6rnegin meme
ve bobrek karsinomlarinda mediasten tutulu-
mu aragtirtlirken uygulanabilir. Cidi bir kompli-
kasyon bildirilmemis olmakla beraber kistik me-
diastinal lezyonlarda mediastinit riski nedeniyle
[i1A’dan kagmilmalidir.

Bazi calismacilar, geleneksel TBIA sonrasi me-
diastinal lenf nodlarindan doku 6rnegi almak icin
EBUS-TBIA ve TOUSG-IIA gibi minimal invazif
yontemleri mediastinoskopi ve VATS gibi daha
invazif yontemlere tercih ederler. Bu iki yontem
mediastinoskopileri biiyiik 6l¢lide engellemekte-
dir.

EBUS paratrakeal, subkarinal ve hiler bolgelere
ulasirken TOUSG mediastenin alt béliimiine ve
aortapulmoner pencereye ulasiimasim saglar. ilk
sonuglar TOUSG-I1A ile EBUS-TBIA’nin kombi-
ne edilmesi ile mediastinal evreleme i¢in %95’in
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tizerinde dogruluk elde edilebilecegini goster-
mektedir.['?!
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