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• İlk olarak 1949 yılında Schieppati tarafından 
tanımlanmıştır.  
 

• 1983 yılına kadar rijid bronkoskopiyle kullanılmıştır. 
 

• 1983 yılında Wang ve Terry mediastinal lenf 
nodundan örnek almak için fleksible bronkoskopiyle 
TBİA yöntemini tanımladılar. 
 

Konvansiyonel transbronşiyal iğne aspirasyonu 



• TBİA,  
• bronkoskopi aracılığıyla trakeobronşiyal 

ağaca komşu mediastinal patolojilerden, 
 

• trakea yada bronş duvarındaki ve akciğer 
parankimindeki patolojilerden  

   
 sitolojik, histolojik, yada mikrobiyolojik örnek 

alma tekniğidir. 

Konvansiyonel transbronşiyal iğne aspirasyonu 



1-Mediastinal ve/yada hiler lenfadenopati  

 -Tanısında 

    -Tanısı bilinen ya da bronş karsinomundan şüphenilen  
 olguların evrelendirilmesinde 

 

2-Endobronşiyal lezyonlar 

 -Özellikle nekrotik yada hemorajiye meyilli tümörlerde 

 -Cerrahi rezeksiyon sınırını tahmin etmek için 

 

3-Peribronşiyal lezyonların oluşturduğu dış basıda  

 

4-Submukozal lezyonlarda 

 

5-Periferik nodül yada kitlelerde 

 

6-Küçük hücreli tümörlerin ve lenfomanın takibinde 

 

7-Mediastinal kistlerin ve abselerin tanısında ve drenajında 

Konvansiyonel transbronşiyal iğne aspirasyonu 



   
TBİA’dan önce  

 
• Toraks BT 
 

• Primer lezyonun lokalizasyonu ve LAP 
• Komşu vasküler yapılara oryantasyon 
• Periferik lezyonlarda fluoroskopi ihtiyacı 

 
• İğnenin fonksiyonun kontrolü 

Konvansiyonel transbronşiyal iğne aspirasyonu 



BT bulgularına göre Wang TBİA evreleme sistemi 



Bronkoskopik bulgulara göre Wang TBİA evreleme sistemi 



• Bilateral paratrakeal istasyonlar : 2R, 2L, 4R, 4L 
• Subkarinal istasyon     : 7 

• Hiler istasyonlar  : 10R, 10L 
• Intrapulmoner nodlar  : 11 

 

Transbronşiyal iğne aspirasyonu 



Transbronşiyal aspirasyon iğneleri  Wang, BardTM 

• 19 G Histoloji 
 

• 22 G  Sitoloji 
• 21 G Sitoloji 
• 20 G Sitoloji 

 



gauge santral santral&periferik periferik 

22 MW-122 MW-222 MW-522 

21 SW-121 SW-221 SW-521 

20 W-120 W-220 W-520 

19 MW-319 MFW-319 

Wang iğneleri, BardTM 



Saplama yöntemi  İtekleme yöntemi 

İtekleme yöntemi Kateterin duvara dayanması yöntemi 

TBİA penetrasyon teknikleri 



Transbronşiyal iğne aspirasyonu-Histolojik örnek alma 



Subkarinal LAM-TBİA 






TBİA’da materyalin yeterliliği için sitolojik kriterler 

• Materyalde bronşiyal epitel hücrelerin hiç olmaması 
yada çok  az olması,  

 
• Lenf bezinin gerçekten örneklendiğinden emin olmak 

için materyal bol miktarda lenfosit içermeli,  
 
• TBİA materyali malignite açısından üç şekilde 

sınıflandırılır;  
 

• a-negatif   
• b-şüpheli malignite  
• c-malignite.  
 

• Aspiratta bol lenfosit varlığında malign hücrelerin 
yokluğunda bu örneklerin gerçek negatif düşünülmesi 
gerekir 

 



• Kontaminasyondan kaçınmak için bronkoskopi esnasında aspiratör 
çalıştırılmamalı ve ilk önce evreleme için hedeflenen noktalara TBİA 
yapılmalı, 
 

• Aspirasyona, iğne duvardan çıkarılmadan son verilmeli,  
 

• Endobronşiyal inceleme ve tanısal işlemler yapılmadan TBİA yapılmalı, 

 
• Multipl lenf nodu tutulumu olan hastada aspirasyon ilk önce en kötü 

prognozlu lenf nodundan başlanır N3, N2, N1. 

Evreleme amacıyla yapılacak TBİA’da kurallar 



 

Transbronşiyal iğne aspirasyonu 



• Evrelemede 21-22 gauge iğne yerine histolojik materyal alabilen 18-19 
gauge iğne kullanılması 
 

• Endobronşiyal tümör varlığı (özellikle sağ üst lob tümör varlığı),  
 
• 20 mm den daha büyük subkarinal lenf nodu varlığı,  

 
• Karinanın patolojik oluşu (genişleme, eritem), 
 
• Küçük hücreli akciğer karsinom varlığı, 
  
• On-site patolojinin varlığı 

 

TBİA’nın tanı verimini etkileyen faktörler 



• Kooperasyon kurulamayan hasta 
• Aşırı öksürük 
• Kontrol edilemeyen kanama diatezi 

 
• ?? Pulmoner hipertansiyon 
• ??Vena cava superior sendromu 

TBİA’nın kontrendikasyonları 



• %0.5-1.4 arasındadır. 
 

• Bronkoskop hasarı en önemli komplikasyonudur. 
 
• TBİA’a bağlı yaşamı tehdit eden kanama bildirilmemiştir. Sık olarak 

yapılma yerinde sızıntı şeklinde kanama olabilir, bu kanamada 
kendiliğinden durur.  

 
• VCSS’lu hastalarda kanama riskinin fazla olabileceği düşünülmüştür. 

Fakat 15 VCSS’lu olgunun retrospektif incelenmesinde  anlamlı bir 
kanamayla karşılaşılmadığı gözlenmiştir 
 

TBİA’nın komplikasyonları 



• Toraks BT’de posterior karinanın posteriorunda 
belirgin lenfadenopati yada kitle yoksa TBİA yapma 
 

    Pnömotoraks!!  

TBİA’nın kontrendikasyonları 



• Büyük damarlara iğne batırıldığında  
 Aort 
 Pulmoner arter 
 Pulmoner ven 
 
   ‘’panik yok !! 

TBİA’nın kontrendikasyonları 



ENDOBRONŞİYAL ULTRASONOGRAFİ 



EBUS Ekipmanı                                                                                                          Radyal Prob 

1.4 – 1.9 mm 
çapında 

360° radyal görüntü 

20 MHz prob 

Çalışma kanalı yoluyla 
uygulama 



EBUS-Konveks 



EBUS-skop çeşitleri 



EBUS-Konveks 



TCP-EBUS 

5.9 

6.9 



 

EBUS-TBİA 

Dış çapı 6.9 mm 

30° yan optik 

90° görüş açısı 

Çalışma kanalı 2.0 mm 

22 g - İğne 



Konveks EBUS/İğne 



Konveks EBUS/Balon 



Lineer   
Ultrason transduser  [5, 7.5,10,12 MHz ] 

60° tarama aralığı 

Güçlü doppler modu 

EBUS-TBİA 






EBUS-TBİA                                                                                                     İşlem 






EBUS-TBİA                       Lenf nodu haritası 



EBUS-TBİA 

Genel Anestezi & Orta Derecede Sedasyon  

Toplam olgular genel 
anestezi 

Orta derecede  
sedasyon* 

Hastalar n= 502   313 189 

Duyarlılık % 94 % 95 % 93.5 

Özgüllük % 100 % 100 % 100 

Doğruluk % 94 % 94.8 % 93.6 

* Lokal anestezi (%1-2) + midazolam (orta dozda 3.5 mg) 

Herth FJF et al. Thorax 2006 



Örneklem sayısı? 

İğne geçiş 
sayısı 

  1   2   3   4 

Sensitivite 69.8 83.7 95.3 95.3 

NPD 86.5 92.2 97.6 97.6 ►  EBUS-TBİA 
  163 mediastinal LN istasyonunda  
  102 KHDAK’lu hastada. 

►  EBUS-TBİA 30 hastada 41 LN istasyonunda malignite konfirme 

      edilmiş. 

►  Maksimum tanısal değere üç aspirasyonda ulaşılmış. 

►  Dokudan biyopsi alınması sensitiviteyi ve NPD’ ini arttırır. 

Lee HS et al. Chest 2008 



EBUS-TBİA                                                                               Moleküler testler 

►Akciğer kanserinin moleküler testleri için EBUS-TBİA ile ilgili olarak 
 

►Moleküler testler planlandığı zaman hedeften 4 aspirasyon 
yapılmalıdır Grade 2C 
 
►Moleküler testler için yayma, hücre bloğu yada kor doku hazırlanması 
kullanılabilir. Grade 2C 
 
►Hedef örneklerdeki tümör yükünü değerlendirebilmek için mevcutsa 
ROSE kullanılması gerekir. Grade 2C 

 

Heijden E. Et al. Respiration. 2014;88(6):500-17  



 

TBİA/EBUS-TBİA                                                                                          ROSE 

 Şüpheli akciğer kanseri ve büyümüş mediastinal yada hiler LAM ve/veya 
santral kitlesi olan hastada  
 

 

 ROSE’un her işlemde kullanılmasını tavsiye etmek için yeterli kanıt 
yoktur. Grade 1b 

Heijden E. Et al. Respiration. 2014;88(6):500-17  



EBUS-TBİA                                                                                   21 & 22 gauge 

Chest 2013;143(4):1036-1043 

►İğne çapıyla ilgili olarak EBUS-TBİA için tavsiye edilecek yeterli kanıt yok.  



Lenf nodu sonografik özellikleri 

Fujiwara T, Chest 2010; 138(3):641 –647 



• Elastografi; Lezyonun sert veya yumuşak 
olmasına göre değerlendirir. 

• Izumo et al.  
• 75 lenf nodunu EBUS elastografi kullanımı 

ile değerlendirildi.  
• Lenf nodlarının elastografi sonuçlarına 

göre 3 tip tanımlandı. 
 

• 1.Tip: Predominat olarak mavi değil (yeşil, 
sarı ve kırmızı); %100 benign (24/24) 
 

• 2.Tip: Kısmi mavi, kısmi mavi değil(Yeşil, 
sarı ve kırmızı); Belirsiz bir tanı değeri var. 
 

• 3.Tip: predominant mavi; >%90(35/37) 
malign 

Elastografi 



• Özellikle tip1 ve Tip 3 lenf nodlarında tanısal 
verimlilik %96.7 
 

• Ne işe yarayacak; 
• Tip 1 lenf nodlarından biyopsi alınmayabilir. 
• Tip 3 lenf nodlarından küçük dahi olsa 

mutlaka alınması gereklidir. 
• Tip 2 lenf nodlarından özellikle mavi 

görüntünün olduğu yerlerden USG 
rehberliğinde biyopsiler alınmalıdır 

 

Elastografi 



Li et al. J Thorac Dis 2015;7:289-97 

Strain Ratio ölçümü 

Elastografi 

• Strain Ratio (B/A)  
 

• A: Bölgenin Ortalama Elastik Sertliği;    
• B: Normal alan 
•  Ultrason software ile 

hesaplanabilmektedir. Sayısal veri ile 
bize malign benign ayrımında 
kullanılabilmektedir.  

• Henüz sayısal bir cut-off verisi 
mevcut değildir.  



N3 N2 N1 

EBUS-TBİA                                      Evreleme 



 

Mediasten 

Mediastinoskopi+EBUS 

EBUS 

EUS 



EBUS-TBİA                             Lenf nodu haritası 



Hiler yada mediastinal  lenf nodunun tanısında 
 

Büyük havayollarına komşu parankimal lezyonların tanısında 
 

Akciğer kanserinin evrelemesinde  
 

 Sarkoidozun tanısında 
 

 Mediastinal kitlelerin tanısında  
 

Mediastinal kistleri tanısında ve tedavisinde  
 

Santral pulmoner embolinin saptanmasında 
 

EBUS-TBİA                             Endikasyonlar 



EBUS & lenf nodu       Tanı 



EBUS-TBİA                                            Mediastinal evreleme 

Silvestri GA et al. Chest 2013;145(5) Suppl: e211S-e250S 



AKCİĞER KANSERİ MEDİASTİNAL EVRELEMESİNİN ALGORİTMASI 

De Leyn P. EJCTS 2014;1-12 



 

Mediastinumun yeniden evrelemesi 

Schuhmann M  et al.  Insights Imaging 2011; 2:133–140. 



Benign hastalıklarda EBUS 



EBUS-TBİA                         Sarkoidoz 

Tanı oranı % 54- 96   
Duyarlılık  % 79 
ROSE tanı üzerine etkisi yok 

Agarwal et al. Respiratory Medicine.2012;106:883-892 



EBUS                                    Santral Pulmoner Emboli  

► prospektif „non-blinded“ çalışma 
 01/2005 – 07/2006 

 
► 32 hasta 

 
► Santral pulmoner emboli tanılı 

 BT pulmoner anjiograiyle 
 

►  EBUS 
 Tanı konulduktan sonra 24 saat içinde 
 Lokal anestezi ve midazolamla bilinçli sedasyon 

Aumiller J et al. Respir 2009 



EBUS                                    Santral Pulmoner Emboli  

►  101 emboli’nin 97 si EBUS’la 
tespit edilmiş  

 
►  32 hastanın 32 ‘sinde   
     „pulmoner emboli teşhisi“ 

 
►  ciddi komplikasyon yok 

Lokalizasyon BT EBUS  %  

Pulmoner trunkus 4 4 100 

Sağ pulmoner arter 9 9 100 

Sağ üst lob arteri 9 9 100 

Intermediate arter 11 11 100 

Orta lob arteri 8 7 87.5 

Sağ alt lob arteri 24 24 100 

Sol pulmoner arteri 6 6 100 

Sol üst lob arteri 8 5 62.5 

Sol alt lob arteri 22 22 100 

Aumiller J et al. Respir 2009 



• EBUS-TBİA 
• Skop hasarı 
• Bütün çalışmalarda ciddi komplikasyon rapor 

edilmemiştir.  

 

Komplikasyonlar 



,,Dikkatiniz için teşekkürler…!’’ 
ecetinkaya34@yahoo.com 
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