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ÖZET

Periferik pulmoner lezyonlardaki artış muhtemelen akciğer kanser taramaları ile ilişkilidir. Ancak araştırmacılar 
için hale tanısal problem oluşturmaktadır. Radial prob endobronşiyal ultrason periferik pulmoner lezyonların 
tanı verimini arttırmak için gelecek vadeden yeni bir teknolojidir. Bu yazıda; periferik pulmoner lezyonların tanı-
sında radial prob endobronşiyal ultrason kullanımı literatür eşliğinde sunuyor.

Anahtar Kelimeler: Periferik pulmoner lezyon, radial endobronşiyal ultrason, akciğer kanseri.
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SUMMARY

The increase in peripheral pulmonary lesions is likely to link with lung cancer screening methods. However, it is 
still a challenging diagnostic problem. Radial probe endobronchial ultrasound is a promising new technology to 
increase the diagnostic yield of peripheral pulmonary lesions. This article offers a review of the literature on the 
use of radial probe endobronchial ultrasound in the diagnosis of peripheral pulmonary lesions.
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GİRİŞ

Akciğer kanseri, dünyada kansere bağlı ölüm neden-
leri arasında ilk sırada yer almaktadır. 2012 yılında 
akciğer kanserinden ölüm oranının 1.6 milyon iken; 
2035 yılında bunun 3 milyona çıkacağı beklenmekte-
dir. Akciğer kanseri mücadelesinde hastalığın erken 
tanısı önemli bir rol oynar(1). Bu amaçla Amerikan 
Ulusal Akciğer Tarama Deneme/Girişimi (NLST) en 
az 30 paket/yıl sigara öyküsü olan, halen sigara içen, 
son 15 yıl içinde sigarayı bırakmış yüksek riskli birey-
lerde düşük doz BT ile bir yıl aralıklı tarama yapılma-
sını önermiştir. Bunun sonucunda pulmoner nodül 
tanısında artma tespit edilmiştir(2). 

Çalışmalarda non kalsifiye pulmoner nodüllerde 
malignite prevelansı %2-82 arasında bildirilmiştir. 
Özellikle kanser taramalarında saptanan nodüllerin 
tanısı doktorları en çok zorlayan durumlardandır. 
Burada amaç; malign nodüllerin erken saptanarak 
cerrahiye yönlendirilmesi ve benign olgularda gerek-
siz cerrahiden kaçınılmasıdır(3). Periferik pulmoner 
lezyonların histolojik tanısında tomografi eşliğinde 
transtorasik iğne aspirasyon biyopsisi (TTİAB) yay-
gın kullanılmaktadır. TTİAB’nin sensivitesi ≥ 90 ol-
masına rağmen %15 gibi yüksek pnomotoraks riski 
taşımaktadır. Hava embolisi, hemoraji ve tümörün 
yayılımı TTİAB’nin diğer komlikasyonlarıdır(4,5). 

Periferik pulmoner lezyonların tanısında konvansi-
onel bronkoskopi uzun zamandır kullanılmaktadır. 
Özellikle floroskopi altında transbronşiyal biyopsi 
(TBB) Periferik pulmoner lezyonların tanısında uzun 
yıllar standart yöntem olarak kabul edilmiştir. Bu iş-
lemin tanısal başarısı nodülün trakeobronşiyal ağaca 
yakınlığı, boyutu, çalışılan popülasyondaki kanser 
prevalansı ve bronkoskopistin deneyimi ile ilişkili 
olarak değişkendir. Amerikan Göğüs Hekimleri Der-
neği (ACCP) akciğer kanseri tanı ve tedavi rehberin-
de; periferik pulmoner lezyonu olan kanser şüpheli 
hastada konvansiyonel bronkoskopi ile tanısal verimi 
≥ 20 mm periferik pulmoner lezyonu da %63, < 20 
mm ise %34 olarak bildirmiştir(4). Ayrıca, lezyonda 
“Bronkus sign (bronş işareti)” bulgusunun olması 
tanı başarısını artırdığı gösterilmiştir(6). Evison M, 
BT’de bronş işareti bulgusu olan lezyonlarda sensivi-
teyi %87.3, doğrusal tanıyı %86.7 olarak bildirmiş-
tir(7). Bu çalışmanın temel amacı, BT görüntülemesi-
ne dayalı olarak radial EBUS hastalarının seçimi ve 
lezyonun doğru lokalizasyonudur. Bir bronş işareti 
varlığı o lezyonun belirlenmesinde en önemli fak-
tördür. Bu lezyonun; boyutu, konumu ve yapısından 
bağımsızdır.

Chechani ve arkadaşları 2 cm altındaki ve alt lob ba-
zal ile üst lob apikal segment lezyonların floroskopi 
ile lokalizasyonun zor olacağını bildirmişlerdir. Bu iki 
segmentte tanı oranını %58, diğer lokalizasyonlarda 
ise %83 olarak rapor etmişlerdir(8). Kurimoto N ve ar-
kadaşların kılavuz kılıflı EBUS kullanarak yaptıkları 
çalışmada ise sol üst apikal posterior segmentte prob 
girişinin zor olmasından dolayı tanısal başarının dü-
şük olduğunu (%40) göstermişlerdir(9).

Radial Prob EBUS Cihazı ve Uygulama Tekniği

Günümüzde iki tip endobronşiyal ultrasonografi 
cihazı vardır. Bunlar konveks probe endobronşiyal 
ultrasonografi (CP-EBUS) ve Radial probe endobron-
şiyal ultrasonografi (RP-EBUS) dir. CP-EBUS biyopsi 
alınırken eş zamanlı görüntü alınmasına olanak sağ-
lar. Sıklıkla mediastinal ya da hiler lenf bezlerinin 
tanısında ve akciğer kanseri evrelemesinde yaygın 
kullanılır.

RP- EBUS’un maliyetinin yüksek olması ve öğrenim 
sürecinin uzun olması nedeniyle periferik lezyonla-
rın örneklenmesinde kullanımı sınırlı kalmıştır(10,11). 
Akciğer parankiminin hava içeriği; ortaya çıkardığı 
yüksek impedans farkı sonucunda oluşan artefakt-
lar, görüntülemeyi zorlaştırmaktadır. Bu nedenle, 
son yıllara kadar akciğer parankimi içindeki lezyon-
ların saptanmasında EBUS’un rolünün küçük oldu-
ğu düşünülmekteydi. Ancak teknolojinin gelişimi ve 
girişimsel pulmonolojiye olan ilginin artması ile bu 
görüş de değişmiştir.

RP-EBUS, konvansiyonel bronkoskopun çalışma ka-
nalından gönderilen bir mini prob ile hava yolu du-
varı, hava yolu komşuluğundaki yapıları, mediastinal 
lenf nodlarını ve akciğerin ultasonik olarak görüntü-
lenmesini sağlayan invaziv bir girişimsel işlemdir. 

RP-EBUS sistemi; işlemci, sürücü ve minyatürize 
problardan oluşur. 360° dönme özelliği ile dairesel 
ultrason görüntüsü elde edilir. RP-EBUS’un büyük 
hava yollarında ve periferik lezyonlarda kullanılan iki 
tipi mevcuttur. Trakea ve büyük hava yollarında kul-
lanımı için içi su dolu bir balona ihtiyaç vardır. EBUS 
probunun frekansı 20 MHz olup, bu sayede yüksek 
çözünürlükte görüntü elde edilebilir. Transdüserinin 
penetrasyon derinliği 4-5 cm’dir. Radial probun kılı-
fı ile beraber dış çapının 2.6 mm olması nedeni ile; 
bronkoskop çalışma kanalının da en az 2.8 mm geniş-
likte olması gerekmektedir (Resim 1).

Periferik lezyonlarda en sık 20 MHz frekansta ve 
kılavuz kılıfa uyumlu problardan UM-S20-17S kul-
lanılmaktadır. UM-S20-17S’nin maksimum çapı 1.8 
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mm olduğu için, dış çapı 4 mm ve çalışma kanalı 2.0 
mm olan bronkoskopla uyumludur. Ayrıca, 30 MHz 
özellikte olan 2.8 mm çalışma kanallı bronkoskopla 
kullanılan UM-S30-20R radial prop da vardır.

Bu bölümde RP-EBUS’un periferik pulmoner lezyon 
ve nodüllerde kullanımı hakkında bilgi verilecektir.

Bu işlem genel anestezi altında uygulanabileceği gibi 
bilinçli sedasyonlu ya da sedasyonsuz lokal anestezi 
ile de yapılabilir. Lezyonların incelenmesinde prob 
perifere gönderilip hava dolu akciğer parankiminin 
tipik “kar fırtınası” görüntüsü elde edilir. Daha son-
ra prob yavaşca geri çekilirken patolojik görüntüye 
gelince kılıf sabit bırakılır. Prob çıkartılır ve kılıfın 
içinden biyopsi forcepsi, aspirasyon iğnesi ya da fırça 
gönderilerek periferden örnek alınır. Pulmoner kitle-
ler, etrafını çevreleyen normal akciğer parankimasına 
göre belirgin hipoekoik bir paterne sahiptir. Ancak bu 
görünüm değişkenlik gösterebilir. Pulmoner nodülün 
periferinde komşu atelektazik bölgenin daha yansıtıcı 
olması nedeniyle keskin sınırı çok belirgindir (Resim 
2)(12). ACCP’nın 2013’de yayınladığı akciğer kanseri 
tanı ve tedavi rehberinde periferik pulmoner lezyon-
larda doku tanısında artık ek görüntüleme yöntemi 
olarak RP-EBUS önerilmektedir (Grade 1C)(4).

Periferik Pulmoner Lezyonların İç yapısının
Değerlendirilmesinde RP-EBUS’un Rolü

Kurimono ve arkadaşları periferik pulmoner lezyon 
da preoperatif EBUS görünümü ile cerrahi ile alınan 
materyallerin histopatolojik görünümlerini karşılaş-
tırarak lezyonun internal eko paterni üç gruba ayır-
mıştır.

Tip I: Homojen patern; Tip Ia: Vasküler ve bronşiyal 
yapı ile birlikte homojen patern görünümü. Tip Ib: 
Vasküler ve bronşiyal yapı olmaksızın homojen pa-
tern görünümü. 

Tip II: Lezyon içinde hiperekoik nokta ve lineer eko-
jenik gölgeler; Tip IIa: Vasküler patern olmaksızın 
hiperekoik nokta ve lineer ekojenik gölgeler; Tip IIb: 
Vasküler patern ile hiperekoik nokta ve lineer ekoje-
nik gölgeler.

Tip III: Heterojen patern; Tip IIIa: Hiperekoik nokta 
ve lineer ekojenik gölgeler ile heterojen patern; Tip 
IIIb: Hiperekoik nokta ve lineer ekojenik gölgeler ol-
maksızın heterojen patern. Tip I patern %92 benign, 
Tip II ve III ise %99 malign kriterleri olduğu öngörül-
müştür(13-15).

2006 yılında Chao ve arkadaşları benzer bir çalışma 
ile lezyonun ultason görünümünü geliştirerek dört 
grupda sınıflandırdı.

1.	 Lezyonun çevresini saran hiperekoik kenar,

2.	 İnternal ekolar arasında homojen ya da heterojen 
bir ayrım,

3.	 Lezyon içinde hiperekoik noktalar,

4.	 Ekojen prob boyunca eş merkezli daireler. Sonu-
cunda benign lezyonlarda %83 homojen patern, 
malign lezyonlarda ise %97 heterojen patern sap-
tamışlar (p< 0.001). Benign olguların %73.5’de, 
malign lezyonların ise %54’de hiperekoik nokta-
lar rapor etmişlerdir(16).

Klinik Çalışmalar

İlk kez 1992 yılında Hürter ve Hanrath RP-EBUS ile 
periferik akciğer lezyonundan biyopsi alınmasına 
ilişkin sonuçlarını yayınlamışlardır(17). 2002 yılında 
Herth ve arkadaşları periferik pulmoner lezyonlarda 
RP-EBUS’un standart TBB katkısını araştırdılar. Elli 
periferik pulmoner lezyonun alındığı bu çalışmada 

Resim 1. Radial prob. Resim 2. Radial probla pulmoner nodülün ul-
trasonografik görüntüsü.
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kılavuz kılıf kullanılmamıştır. Tanısal materyal elde 
etmek için olguların %80’ninde RP-EBUS, %76’sın 
da ise floroskopi kullanmışlardır. RP-EBUS ile 3 cm 
altındaki lezyonlarda başarı oranı istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmuştur. Ancak 3 cm üzerindeki lezyon-
lar da aynı başarı elde edilememiştir(18).

A, Sánchez-Font ve arkadaşları da aynı şekilde RP-
EBUS ve floroskopi birlikteliğinin özellikle 3 cm al-
tındaki periferik pulmoner lezyonda istatistiksel 
olarak anlamlı başarı sağladığı (%90’a %52) göste-
rilmiştir(19). Ancak floroskopi kullanımı hem hastaya 
hem de çalışanlara radyasyon alma riski oluşturmak-
tadır. Ayrıca, floroskopi iki planda uygulandığından 
C kollu skopi veya hastanın pozisyonunu değiştirerek 
rotasyon gerektirmektedir.

2004 yılında Kurimoto ve arkadaşları; hem radyas-
yon maruziyetini ortadan kaldırmak hem de tanısal 
başarıyı artırmak için, ilk kez periferik pulmoner lez-
yon da kılavuz kılıflı RP-EBUS kullanımını başlatmış-
tır. Kılavuz kılıf; floroskopi olmadan daha kolay TBB 
alınmasını sağlamıştır. Standart bronkoskopinin dış 
çapı 2.0 mm olup, 1.9 mm kılavuz kılıf ve 1.4 mm 
RP ile kullanılmaktadır. RP-EBUS ile lezyon içinde 
olduğu teyit edildikten sonra kılavuz kılıf tespit edi-
lerek RP-EBUS çıkarılır. Kılavuz kılıf yerinde bırakı-
lır. Buradan fırça, forseps ilerletilerek lokalizasyonu 
bozmadan ideali en az 5 (beş) adet biyopsi alınır. 
Kılavuz kılıf kullanılarak floroskopi ile görülmeyen 2 
mm’den küçük lezyonlardan başarı ile örnek alınımı 
sağlanır(9).

2006 yılında Herth ve arkadaşları floroskopi ile gö-
rülemeyen ortalama 2.2 mm çapından küçük lezyon-
ların %89’nu RP-EBUS ile görüntüleyebilmiştir. Tanı 
başarısını %70 olarak rapor etmişlerdir. Ardından 
Eberhardt ve arkadaşları 20 mm den küçük periferik 
pulmoner lezyonda tanı oranını %46 olarak bildir-
mişlerdir (46/100)(20).

Bu konuda yapılmış iki önemli meta analiz mevcut-
tur. İlki 2011 yılında Steinfort ve arkadaşları tarafın-
dan yapılmıştır. TBB tanısında kılavuz kılıf ile veya 
kılavuz kılıf kullanmadan RP-EBUS ile yapılan çalış-
malarda ortalama sensitivite %73 ve spesifite %100 
olarak hesaplanmıştır(21). İkinci meta analizi Wang 
ve arkadaşları tarafından 3052 lezyon kapsayan 39 
çalışma üzerinden yapılmıştır. Burada bronkosko-
piye yardımcı kullanılan RP-EBUS, elektomanyetik 
navigasyon bronkoskopi (ENB), Virtual Navigation 
Bronkoskopi (VNB), kılavuz kılıf, ultratin bronkosko-
pi ve kombine modelleri içeren çalışmalar alınmıştır. 
Ortalama tanısal başarı önceki bildirilen konvansiyo-

nel bronkoskopi başarısından oldukça yüksek (%70) 
bulunmuştur. Lezyonun boyutu ile doğru orantılı 
olarak tanısal başarı artmıştır. Bu yardımcı bronkos-
kopi tekniklerinde başarı oranı; TTİAB’den düşük bu-
lunmasına rağmen, komplikasyonları oldukça düşük 
saptanmıştır(22). 

Yamada ve arkadaşlarının yaptıkları retrospektif ça-
lışmada; RP-EBUS lezyon içinde olduğunda tanısal 
başarısının daha yüksek olduğunu göstermişlerdir. 
Yine bu çalışmada en az beş biyopsi alınması gerek-
tiği rapor edilmiştir(23). Daha sonra Chen Alexander 
ve arkadaşları 467 olgulu bir çalışmada, nodülleri 
boyutuna göre kategorize etmiş, lezyon probu sarı-
yorsa konsantrik, yanında ise eksantrik olarak adlan-
dırmıştır. Konsantrik nödüllerde tanı başarısını %84, 
egzantriklerde ise %45 olarak bildirmiştir. Bu önceki 
yayınlarda bildirilen verilerle tutarlı bulunmuştur(24).

Zaric B ve arkadaşları, periferik pulmoner lezyonun 
tanısal başarısını artırmak için RP-EBUS kılavuz kılıf-
lı aspirasyon biyopsisi ve TBB karşılaştırdığı çalışma 
yayınlanmıştır. Burada TBB’nin %92.3 olan sensivi-
tesi kılavuz kılıflı ile %92.4 olarak bildirilmiştir(25). 
Yakın zamanlarda Fukusumi M ve arkadaşları sanal 
floroskopi ile RP-EBUS kılavuz kılıfı birlikte kullana-
rak ortalama boyutu 20.2 mm (10-30) olan periferik 
pulmoner lezyonlu 27 olgulu bir pilot çalışma yaptı-
lar. Çalışma sonunda 27 olgunun 17’sine tanı kona-
bilmiştir. Bu prosedürün tanısal oranı %63, sensitivi-
tesi %66.7, spesifitesi %100 olarak bulunmuştur(26).

Bronkoskopiye ilave edilmiş tek yardımcı teknik-
lerle kombine edilmiş teknikler karşılaştırıldığında 
yardımcı teknikler artırıldıkça tanı oranını artırmak 
mümkündür. Bu yardımcı tekniklerden biri olan 
ENB gerçek zamanlı navigasyonu ve biyopsi yapma 
imkanı sağlayarak periferik lezyonların tanısına yar-
dımcı olan bir sistemdir. Tanı oranını artırmak için 
Eberhart ve arkadaşları periferik pulmoner lezyonlar 
üzerinde yaptıkları çalışmada; yalnız RP-EBUS kulla-
narak %69, ENB kullanarak %59 olan tanısal oranı 
RP-EBUS ile ENB kombine ederek %88 gibi yüksek 
bir orana çekmişlerdir. Yine periferik pulmoner lez-
yonun tanısında RP-EBUS ile ENB’nin kombine edil-
diği başka bir çalışmada; sadece RP-EBUS ile %69, 
ENB’de %59 iki prosedürü kombine edildiğinde ise 
tanısal oranın %88 çıktığı bildirilmiştir(27). Yakın za-
manlarda ülkemizden de Güler ve arkadaşları 56 olgu 
ile yaptıkları çalışmada ENB’nin tanı oranını %71.4, 
RP-EBUS ile kombine edildiğinde ise tanı oranın 
%73’e yükseldiğini göstermişlerdir(28). ENB; bronkos-
kopiye rehberlik etmesi konusunda önemli derecede 
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başarı vadetmektedir. Ancak bu yöntemde tek kul-
lanımlık katater gerektirdiğinden pahalı bir uygula-
madır. Özellikle diyafram ve kalp komşuluğundaki 
lezyonlarda hareket hatalarına açıktır.

Sanal bronkoskopi (SB) ise multi-dedektörlü bilgisa-
yarlı tomografi (MDBT) rehberliğinde otomatik rota 
planlanmaktadır. Gerçek ve sanal bronkoskopik gö-
rüntülerini senkronize etmek amacıyla kaydetmekte-
dir. Bu senkronizasyon bronkoskopi esnasında daha 
zengin bir vizyon sağlayacak şekilde, MDBT taraması 
ve bronkoskopik video bilgisinin bir araya gelmesini 
sağlamaktadır. Böylece bronşiyal sistemin üç boyutlu 
haritası çıkarılarak periferdeki lezyona güvenle et-
kili bir şekilde ulaşılabilir. Merrit SA ve arkadaşları 
farklı tecrübe düzeyinde 12 bronkoskopi uzmanı ile 
ultra ince bronkoskopi kullanarak rota planlama ve 
rehberlik için, standart bronkoskopi uygulaması ile 
gerçek zamanlı görüntü rehberliğindeki sistem uy-
gulamasından birini gerçekleştirdi. Biyopsi bölgesi-
nin lokalizasyonunu belirlemede başarı oranı %43; 
standart uygulama ile karşılaştırıldığında; görüntü 
rehberliğindeki sistem anlamlı ölçüde artırmıştır 
%94. Ayrıca, biyopsi bölgesinin konumlanmasındaki 
hataları da bir o kadar azaltmıştır(29). 

Asahina ve arkadaşları periferik pulmoner lezyon-
larada VNB ile RP-EBUS birlikte kullanarak TBB’de 
tanısal sensitiviteyi 20 mm altındaki lezyonlarda 
%44.4, 20-30 mm boyutta lezyonlarda ise %91.7 ola-
rak rapor etmişlerdir(30).

Schmann M ve arkadaşları 39 olguda periferik pul-
moner lezyonlarıda RP-EBUS’a Kriyo biyopsi’yi kom-
bine ederek TBB başarısını değerlendirmişlerdir. 
Otuzbir olguda lezyona ulaşılmıştır. Tanısal başarı 
oranını %60.5 olarak rapor etmişlerdir. Kriyo biyopsi 
ile alınan örnekler; forseps biyopsi ile alınan örnek-
lerden daha büyük olması nedeniyle doğru tanı ve 
moleküler çalışmaya imkan sağlayabilir(31).

Konvansiyonel bronkoskopi ile ancak 4. jenerasyon 
bronşlara ulaşılabilirken, yeni geliştirilen dış çapı 3.4 
mm, çalışma kanalı 1.7 mm olan ultra ince bronkos-
kopi ve 1.4 mm çaplı ince RP-EBUS ile 6-8. jeneras-
yon bronşlara kadar ulaşılmaktadır. Periferik pul-
moner lezyonlarada tanısal başarısı %80-69 olarak 
bildirilmiştir. Ancak bu cihazın da; zayıf aspirasyon 
gücü ve alınan örneklerin daha küçük olması gibi de-
zavantajı vardır(32).

Elastin ağının değerlendirmesine dayalı bir görün-
tüleme tekniği olan; prob bazlı konkofokal lazer en-
domikroskopi (pCLE) cihazının, RP-EBUS ile birlikte 
kullanımı periferik pulmoner lezyonların tanısında 

umut verici olacağı bildirilmiştir(33). Gelecekte yapıla-
cak çalışmalar periferik nodülün yerini belirleme ve 
benign lezyonu malign lezyondan ayrıt etme konu-
sunda gelecek vadedip vadetmediğini gösterecektir. 

Çok yakın bir tarihte Fukusumi ve arkadaşları RP-
EBUS’a Virtual Fluoroscopic Preprocedural Planning 
(VFPP) görüntüleme kombine ederek yaptığı bir pilot 
çalışma yayınladılar. Yirmiyedi olgunun olduğu bu ça-
lışmada lezyonların ortalama boyutu 20.2 mm olup, 
tanısal oranı %63, sensitivite %66.7, spesifite %100 
olarak rapor ettiler. VFPP’nin hedef bronşu bulmada 
kolay ve etkili bir yöntem olduğu ancak tanısal verimi 
artırmak için gelecekte randomize kontrollü çalışma-
lara ihtiyaç olduğunu bildirmektedirler.

Buzlu Cam Opasitelerinin Tanısında
RP-EBUS Kullanımı

Akciğer kanseri taramasında düşük doz BT kulla-
nımının yaygınlaşması; buzlu cam opasitesi yapı-
sındaki nodüllerin daha sık olarak saptanmasına 
neden olmuştur. Buzlu cam opasiteleri, tarama ya-
pılan popülasyonun %0.2-0.5’inde görülmektedir 
ve çoğunlukla inflamasyon veya kanamaya bağlıdır. 
Persistan buzlu cam opasitesi; fokal fibrozis, atipik 
adenomatöz hiperplazi, bronkoalveolar karsinom ve 
invaziv adenokarsinoma bağlı olabildiğinden ayrıcı 
tanıda klinisyenlere zorluk çıkarmaktadır(34). Buzlu 
cam opasitesinin ayırıcı tanısında; EBUS-kılavuz kılıf 
kullanımı ile ilgili tek retrospektif çalışma mevcuttur. 
Bu çalışmada, buzlu cam opasitelerinde RP-EBUS-
kılavuz kılıf ile tanısal başarı oranı %65 (40 olgunun 
26’sında) olarak rapor edilmiştir. Lezyonun boyutu-
nun tanısal başarıya katkısı olmadığı, ama RP-EBUS 
ile buzlu cam nödüllerin yerinin saptanmasının tanı 
başarısını artırdığı gösterilmiştir. EBUS ile lezyonun 
yerinin tespit edildiği olgularda tanısal başarı %79.2, 
EBUS görüntüsü tespit edilmediği olgularda ise 
%43.8 olarak rapor edilmiştir. Buzlu cam nödüllerin 
tanısı için kılavuz kılıf eşliğinde RP-EBUS ile TBB uy-
gulaması büyük önem taşımaktadır(35).

RP-EBUS ile saptanan buzlu cam opasite patern özellik-
lerini;

1. Normal akciğer dokusuna göre buzlu cam opasite-
ler daha beyaz ve ince,

2. Sinyaller normal akciğer dokusuna göre daha geniş 
bir alana yayılmış,

3. Tipik kar fırtınasındaki görünümüne göre sinyaller 
daha iridir. S. Sasada ve arkadaşları bu üç özelliğin 
kombinasyonunu “Blizzard Sign” bulgusu olarak ad-
landırmışlardır. Blizzard Sign bulgusunu RP-EBUS’ 
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da buzlu cam opasitesinin spesifik bir bulgusu olarak 
rapor etmişlerdir (Resim 3)(36,37).

Buzlu cam nodüllerinde EBUS kullanımı açısından 
durum yeterince net olmayıp daha fazla prospektif 
çalışmaya gerek duyulmaktadır. Gelecekte görün-
tüleme yöntemlerinde gelişmeye paralel olarak tanı 
oranı artacak ve tanısal teknolojilerdeki gelişmeler ile 
benign ve malign tanısal ayrımı daha da kolaylaşabi-
lecektir.

RP-EBUS Komplikasyonları

RP-EBUS’un özellikle majör fissür ve visseral plev-
raya yakın komşuluğu olan periferik lezyonlarından 
TBB alınması, pnömotoraks açısından dikkat edilme-
sini gerektirmektedir. Bu nedenle işlem sonrası kont-
rol röntgen çekilmesi şarttır. Yakın tarihte Hayama 
M ve arkadaşları 965 olguda %0.8 pnomotoraks, 
%0.5 pulmoner enfeksiyon olmak üzere %1.3 komp-
likasyon bildirmişlerdir(5). RP-EBUS esnasında görü-
lebilecek diğer önemli komplikasyon ise kanamadır. 
Fletcher ve arkadaşları ciddi kanama insidansını %4 
olarak bildirmişlerdir(38). Hayama M yaptığı çalışma-
da ise ciddi bir kanamaya rastlanmamıştır. TBB son-
rası kanamayı %0.73-2.8 olarak bildirilmiştir. Görü-
len kanamalar minimal olup ya spontan olarak ya da 
lokal vazokonstrüktör kullanarak durduğu, sonunda 
rezorbe olduğu bildirilmiştir. Son zamanlarda kulla-
nılan RP-EBUS’da kılavuz kılıf, biyopsi sonrası iki da-
kika bekletilir ve sonra çekilirse kanama ek müdahale 
gerektirmeden kontrol altına alınır(5).

Sonuç olarak; periferik pulmoner lezyonlar tanısında, 
bronkoskopi ünitesinde RP-EBUS varsa ve bronkos-
kopist periferik pulmoner lezyonlar tanısında yeterli 

tecrübeye sahipse; komplikasyon oranının daha düşük 
olması nedeniyle öncelikle RP-EBUS tercih edilmelidir.
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