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Der endobronchiale Ultraschall (EBUS) hat im letzten Jahrzehnt die Lungenkrebs-
diagnostik revolutioniert. Auch bei anderen Erkrankungen wie der Sarkoidose hat
der Stellenwert dieses minimalinvasiven diagnostischen Verfahrens erheblich zu-
genommen und somit geholfen, unnétige diagnostische Operationen zu vermei-
den. Dieser Ubersichtsartikel stellt ein Update zum EBUS dar und erldutert die

aktuellen und zukiinftigen Entwicklungen dieses Verfahrens.

LERNZIEL

Der Leser soll einen Uberblick (iber den aktuellen
Stellenwert der ultraschallgestiitzten Broncho-
skopie bei unterschiedlichen Indikationen ge-
winnen. Der Inhalt dieses Beitrags und die daran
angeschlossenen CME-Fragen haben einen
hohen Praxisbezug und beriicksichtigen neben
dem Untersuchungsvorgang auch die Proben-
gewinnung und -beurteilung.

Einleitung
Einfihrung und Technik

Der endobronchiale Ultraschall (EBUS) erlaubt dem Un-
tersucher nicht nur einen Blick auf die bronchiale Mu-
kosa, sondern auch eine Darstellung des die Bronchien
umgebenden Gewebes. Der EBUS ist eine der technolo-
gischen Erfindungen der letzten Jahre, die das diagnos-
tische Vorgehen in der Pneumologie insbesondere
beim Lungenkarzinom radikal verdndert haben. Dieser
Ubersichtsartikel wird auch den radialen EBUS (,Mini-
sonde®) beschreiben, sich aber im Wesentlichen auf
den sektoralen EBUS mit der ultraschallgesteuerten
transbronchialen Nadelaspiration (EBUS-TBNA) fokus-
sieren. Wenn frither in hoher Zahl mediastinoskopiert
wurde, so wird heutzutage primar die EBUS-TBNA
durchgefiihrt. Der EBUS hat Einzug in alle groReren
Endoskopiezentren gehalten und ist inzwischen in
Deutschland flaichendeckend verfiigbar.

Das EBUS-Punktionsbronchoskop ermdglicht neben
der sonografischen Darstellung auch die sonografisch-
kontrollierte  Feinnadelaspiration  extrabronchialer
Strukturen, insbesondere der mediastinalen und hila-
ren Lymphknoten (» Abb.1). Neben dem zuerst entwi-

_

» Abb.1a Distalende eines EBUS-Bronchoskops. Der
wassergefillte Ballon dient der Ankopplung an die Bron-
chialwand. Eine spezielle EBUS-TBNA-Nadel wird durch
den Arbeitskanal vorgeschoben, um extrabronchiale
Strukturen unter Ultraschallkontrolle zu punktieren
(Bildquelle: PD Dr. Kaid Darwiche). b 360°-Ultraschall-
sonde (Durchmesser 1,4 mm), auch ,Minisonde“
genannt, durch den Arbeitskanal eines Bronchoskops
gefiihrt (Bildquelle: PD Dr. Kaid Darwiche).

ckelten EBUS-Bronchoskop BF-UC160F bzw. seinem
Nachfolger, dem BF-UC180F von Olympus™, werden
auch Gerdte von Hitachi/Pentax™ und Fujinon™ ange-
boten. Bei den Gerdten der beiden zuletzt genannten
Firmen befindet sich der CCD-Chip im Distalende. Es
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werden somit zur Bildiibertragung keine Glasfasern ge-
nutzt, wie das bei dem Olympus™-Gerdt der Fall ist.
Hieraus resultiert eine verbesserte Bildqualitat.

Dennoch kann die Bronchoskopie mit dem EBUS-Bron-
choskop aufgrund des groBen AuRendurchmessers,
der eingeschrankten Abwinkelung des Distalendes und
der schragen Optik (10-45°) eine Bronchoskopie mit
einem Videochipbronchoskop nicht vollwertig erset-
zen, da nur die zentralen Atemwege eingesehen wer-
den kénnen. Ein neues diinneres und flexibleres EBUS-
Bronchoskop, welches weiter in die Lungenperipherie
und insbesondere besser in die Oberlappenbronchien
vorgebracht werden kann, wird in kurzer Zeit von
Olympus™ auf den Markt gebracht werden.

Die ,Minisonde“ ist eine 1,4mm diinne, rotierende Ul-
traschallsonde, die durch den Arbeitskanal eines Bron-
choskops vorgeschoben werden kann und der Unter-
suchung der Lungenperipherie dient (» Abb.1). Die
Sonde ist zwar recht empfindlich und darf nicht ge-
knickt werden, bei vorsichtigem Umgang ist sie aber
durchaus langlebig. Die Beurteilung der sonografi-
schen Bilder ist auch fir den Ungelbten sehr einfach.
Bei Verwendung eines neuen Prozessors kdnnen beide
EBUS-Modalitaten an einem Prozessor verwendet wer-
den. Neben der ,Minisonde“ von Olympus™ ist neuer-
dings auch eine Sonde von Fuji™ verfiigbar, die eben-
falls einen Durchmesser von 1,4mm und eine Frequenz
von 20 MHz aufweist.

Anatomie

Wer die EBUS-TBNA durchfihrt, sollte die mediastinale
Anatomie sehr genau kennen. Die genauen Abgrenzun-
gen der einzelnen Lymphknotenpositionen sind durch
die IASLC beschrieben worden. Der Anfdnger muss
sich von der aus der CT gewohnten axialen Darstellung
auf die sagittale bzw. koronale Darstellung im EBUS
umstellen.

Leitstrukturen im Ultraschallbild sind links tracheal der
Aortenbogen mit seinen drei arteriellen Abgdngen
(Truncus brachiocephalicus, A. carotis communis, A.
subclavia), die meist darzustellen sind. Rechts hoch
paratracheal ist der quer vor der Trachea verlaufende
Truncus brachiocephalicus sowie die V. brachiocephali-
ca als Grenze zwischen den Stationen LK 4R und LK 2R
zu sehen (» Abb.2). Rechts tief paratracheal zeigt
sich die V. azygos (meist mit einem Durchmesser
von 10mm), deren inferiore Wand die Grenze zwischen
den Lymphknotenstationen LK 4R und LK T0R mar-
kiert. Dies ist von besonderer Bedeutung, da eine
falschliche Zuordnung eines LK 10R zur Station LK 4R
zu einer falschen N-Klassifikation im TNM-System
fihrt.

V. brachiocephalica
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» Abb.2 Schematische Darstellung der mediastinalen Lymphknoten-

stationen (Bildquelle: PD Dr. Kaid Darwiche).

> Abb.3 EBUS-TBNA aus einem rechts paratrachealen
Lymphknoten der Position LK 4R unmittelbar vor der

V. cava gelegen. Oberhalb des Lymphknotens ist ein Tra-
chealknorpel, unterhalb der V. cava der Echoreflex der
Pleura zu sehen (Bildquelle: PD Dr. Kaid Darwiche).

Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch, dass die
rechten Lymphknotenstationen (LK 2 und 4) den Be-
reich ventral der Trachea mit einschlieRen. Dies ist
sinnvoll, da die Lymphknoten der Station 4R mehr ven-
tral, meist direkt an der Mindung V. azygos/V. cava su-
perior zu finden sind. Auch sollte man die hier dicht an
der Trachea liegende Pleura der rechten Lunge identifi-
zieren (> Abb.3). Subkarinal sollte man den Osopha-
gus (erkennbar an der Peristaltik und dem zentralen
Echoreflex) von der Lymphknotenposition LK 7 abgren-
zen.
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Die hildaren Lymphknoten finden sich unterhalb der je-
weiligen Oberlappenkarina, wobei rechtsseitig zwi-
schen der superioren und der unterhalb der Mittellap-
penkarina befindlichen inferioren Lokalisation unter-
schieden werden muss. Paraésophageal sind die Statio-
nen LK 8 sowie weiter kaudal LK 9 zu erreichen.

messsss Merke

Eine exakte Kenntnis der mediastinalen Anatomie mit
Identifikation aller Leitstrukturen im sonografischen
Bild ist Voraussetzung fiir den Einsatz der EBUS-TBNA.
Hilfreich fiir den Anfanger ist es, sich hierfiir nicht die
axialen, sondern die koronalen und sagittalen CT-
Schichten anzusehen.

Stellenwert der EBUS-TBNA beim
Lungenkarzinom

Tumordiagnostik

Mittels der EBUS-TBNA gelingt es mit hoher Sicherheit,
ein Lungenkarzinom ({ber mediastinale bzw. hildre
Lymphknotenmetastasen zu sichern. Die diagnostische
Rate hierfiir betrdgt etwa 95 %. Falsch positive Befunde
sind, zumindest bei erfahrenen Pathologen, nicht be-
schrieben. Zusdtzlich werden zentrale Tumore im Lun-
genparenchym, auch wenn keine Lymphknotenmetas-
tasen vorliegen, tber die zentralen Atemwege erreicht
und mit gleicher Haufigkeit gesichert [1].

Aufgrund der reduzierten Abwinkelung und des rigiden
Distalendes kann das EBUS-Gerdt deutlich besser in
den Unterlappen als in den Oberlappen bewegt wer-
den, sodass die Diagnose dort hdufiger gelingt. Bei der
Punktion mediastinaler Lymphknoten wird angeraten,
jede Position mindestens dreimal, bei gewiinschter
Molekulardiagnostik auch hdufiger zu punktieren.
Wird ein sichtbarer Stanzzylinder (,Wirmchen”) ge-
wonnen, so kénnen zur Tumordiagnostik auch zwei
Punktionen ausreichen (» Abb.4). Der jeweilige
Lymphknoten sollte hierbei facherférmig durchstochen
werden, und es muss auf einen guten Kontakt des
Schallkopfs zur Bronchialwand ggf. unter Einsatz des
wassergefillten Ballons geachtet werden.

In kleinen Serien konnte gezeigt werden, dass auch
speziell geformte Zangen zur ultraschallgestiitzten
Biopsie erfolgreich eingesetzt werden kdnnen. Manch-
mal liegt der Tumor distal eines groReren GefdRes. Es
gibt einzelne Berichte, dass eine EBUS-TBNA durch das
GefdR sicher moglich ist, jedoch fehlen groRere Studi-
en, bevor dieses Vorgehen empfohlen werden kann.
Der Einsatz der EBUS-TBNA in der Abklarung thorakaler
Tumore steigert die diagnostische Rate ganz erheblich,
dies gilt sowohl fiir das Lungenkarzinom als auch fiir
andere Tumorentitdten [2]. Die verbesserte Diagnostik
mittels EBUS-TBNA konnte méglicherweise sogar einen

& Thieme

» Abb.4 Die Gewinnung eines Stanzzylinders im Rah-
men der EBUS-TBNA verbessert die Tumordiagnostik ins-
besondere hinsichtlich der molekularen Analytik. Dieses
Biopsat ist mit einer der neuen EBUS-TBNA-Nadeln
gewonnen worden (Bildquelle: PD Dr. Kaid Darwiche).

prognostischen Vorteil fiir die Patienten bedeuten. In
einer randomisierten englischen Studie fand sich bei
mittels EBUS-TBNA diagnostizierten Patienten eine sig-
nifikant bessere Prognose ihrer Tumorerkrankung als
bei den ohne EBUS-TBNA untersuchten Patienten [3].

Steht neben der EBUS-TBNA auch der radiale EBUS
(,Doppel-EBUS”) zur Verfligung, so bietet es sich an,
beide Methoden in einer bronchoskopischen Untersu-
chung durchzufiihren. Dies gqilt insbesondere dann,
wenn eine diagnostische Sicherung Gber die Lymph-
knoten anhand der Computertomografie wenig wahr-
scheinlich ist.

s Merke

Patienten mit Verdacht auf einen zentralen Lungen-
tumor oder hildre bzw. mediastinale Lymphknoten-
metastasen konnen mit sehr hoher Sicherheit mittels
EBUS-TBNA diagnostiziert werden. Die diagnostische
Sicherheit ist deutlich hdher als bei einer konventio-
nellen Bronchoskopie.

Mediastinal-Staging

Fir die Prognose und weitere Therapiefiihrung eines
Patienten mit Lungenkarzinom ist es elementar, den hi-
ldren und mediastinalen Lymphknotenstatus zu kldren.
Die bildgebenden radiologischen Verfahren inklusive
der PET-CT sind hierflr nicht ausreichend genau. Das
Mediastinal-Staging erfolgt heutzutage minimalinvasiv
sowie mit hoher Sensitivitdt und Genauigkeit mittels
EBUS-TBNA [4, 5].

Es konnte in inzwischen mehreren Studien (iberein-
stimmend gezeigt werden, dass die EBUS-TBNA im Ver-
gleich zur diagnostischen Mediastinoskopie seltener zu
Komplikationen fiihrt und mit héherer Sensitivitdt und
Genauigkeit durchgefiihrt werden kann [6]. Diese hohe
Genauigkeit und die geringe Belastung fiir den Patien-
ten haben dazu gefiihrt, dass die EBUS-TBNA inzwi-
schen in vielen Zentren das primére Verfahren zum Me-
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» Abb.5 Das aborale Ende der linken Nebenniere ist hier
deutlich aufgetrieben. Die gezielte Punktion des suspek-
ten Areals ergab den Nachweis einer Metastase eines
TTF1-positiven Adenokarzinoms pulmonalen Ursprungs
(Bildquelle: PD Dr. Kaid Darwiche).

diastinal-Staging bei Patienten mit Lungenkarzinom
geworden ist. Zu beachten ist allerdings, dass die para-
aortalen Lymphknotenstationen 5 und 6 bisher weder
mittels EBUS-TBNA noch mittels konventioneller Me-
diastinoskopie erreichbar sind.

Grundsétzlich ist die EBUS-TBNA auch in leichter Anal-
gosedierung und Lokalandsthesie durchfiihrbar. Dies
gilt insbesondere, wenn nur eine Diagnosesicherung
geplant ist. Ein prdzises Mediastinal-Staging mit Punk-
tion aller Lymphknoten mit einem Durchmesser Gber
5mm ist jedoch fiir Patienten und Untersucher ange-
nehmer und zeitsparender in Allgemeinnarkose mog-
lich. Es ist hierbei wichtig, dass zundchst die Lymph-
knotenpositionen punktiert werden, die das hohere N-
Stadium im TNM-System definieren und erst danach
die dem Tumor ndher gelegenen Lymphknotenstatio-
nen. Hierdurch wird ein ,Upgrading” durch verschlepp-
te Tumorzellen und damit falsch positive Befunde ver-
mieden.

Verzichtbar ist ein Mediastinal-Staging bei gesichert
multiplen Fernmetastasen. Noch nicht durch Studien
definitiv geklart ist die Notwendigkeit einer EBUS-
TBNA bei in der PET-CT unauffilligen mediastinalen
Lymphknoten. Nicht selten kdnnen sich okkulte
Lymphknotenmetastasen nachweisen lassen. Pradik-
tive Faktoren hierfiir sind ein auch PET-negativer Pri-
martumor, eine zentrale Tumorlage, eine TumorgréRe
iber 3cm sowie bei vorliegender N1-Situation [7-9].

mmsssm  Merke

Ein prazises mediastinales Staging ist mittels EBUS-
TBNA moglich, wenn alle Lymphknoten mit einem
Durchmesser iiber 5mm punktiert werden. Eine
diagnostische Mediastinoskopie ist notwendig bei

negativem histologischem Ergebnis der EBUS-TBNA
und weiterhin bestehendem Verdacht einer Lymph-
knotenmetastasierung.

Transosophagealer EBUS (EUS-B)

Es wurde bereits ausgefiihrt, dass die Lymphknoten des
unteren Mediastinums (LK 8 und 9) nur transésophage-
al, die Lymphknoten der Stationen 2L, 4L, 5 und 7 so-
wohl trans6sophageal als auch transtracheal/trans-
bronchial endosonografisch darstell- und punktierbar
sind. Lediglich bei erheblicher LymphknotenvergroRe-
rung oder Rechtsverlagerung des Osophagus sind
auch die rechts-paratrachealen Stationen 4R und 2R
transésophageal auffindbar. Insofern ist nachvollzieh-
bar, dass ein komplettes Mediastinal-Staging nur durch
die kombinierte Endosonografie (iber Trachea (EBUS)
und Osophagus (EUS) méglich ist und bei jedem Pa-
tienten in der Primardiagnostik angestrebt werden
sollte [10].

Die klinische Wirklichkeit zeigt, dass haufig eine kom-
binierte Untersuchung mittels zweier Endosonografie-
Endoskope (EBUS-Bronchoskop und EUS-Gastroskop)
nicht moglich ist. In der Regel besteht kein kombinier-
tes Equipment, oder es ist nicht in derselben Untersu-
chung einsetzbar, sodass die komplementdre Untersu-
chung zweizeitig erfolgen muss. Nun konnte aber ge-
zeigt werden, dass eine transésophageale Endosono-
grafie zur Beurteilung und Punktion mediastinaler
Lymphknoten und intrapulmonaler Tumore ebenso mit
dem EBUS-Bronchoskop maglich ist; sie wird dann als
EUS-B bezeichnet und kann somit von dem herkémmli-
chen EUS unterschieden werden [11]. Hierdurch ldsst
sich in einer Untersuchung das Mediastinum komplett
stadiieren, ein additiver EUS ist dann verzichtbar.

Unabhdngig davon, ob ein EUS- oder EBUS-Gerét ein-
gesetzt wird, empfiehlt sich insbesondere bei Unter-
lappentumoren eine Untersuchung der unteren para-
6sophagealen Lymphknoten, da hier typische lympho-
gene Metastasierungswege bestehen, auch wenn eine
Metastasierung in diese Lymphknotenregionen insge-
samt sehr selten ist [12]. Aktuelle Leitlinien empfehlen
daher die primdre Kombination aus EBUS und EUS bzw.
EUS-B zur Beurteilung mediastinaler Lymphknoten. Bei
mangelnder Erfahrung kann gegebenenfalls auf den
EUS/EUS-B, nicht jedoch auf den EBUS verzichtet wer-
den [13].

messsss  Merke

Die Kombination EBUS/EUS hat eine héhere Sensiti-
vitdt als EBUS oder EUS alleine und sollte bei jedem

Patienten in der Primardiagnostik genutzt werden.

Steht nur das EBUS-Gerat zur Verfiigung, so ist auch
hiermit eine gleichwertige transésophageale Endo-
sonografie moglich.
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Einer der bevorzugten Metastasierungsorte des Lun-

genkarzinoms ist die linke Nebenniere. Eine histologi-

sche Sicherung sollte unter folgenden Gegebenheiten

angestrebt werden:

= isoliert einseitige VergréRerung

= erhohte Dichtewerte in der nativen Computer-
tomografie

= erhohte FDG-Aufnahme im PET-CT

= auffalliger Ultraschallbefund

Mittels Endosonografie kann hier, anders als auf trans-
kutanem Zugangsweg, eine direkte Punktion durchge-
fihrt werden. Die linke Nebenniere ist der transgastra-
len Endosonografie tiber die Magenhinterwand im Be-
reich der Kardia zugdnglich und kann bei Kenntnis der
sonografischen Anatomie einfach dargestellt werden
(» Abb.5). Als Leitstrukturen gelten der Truncus coe-
liacus oder die linke Niere. Die Feinnadelpunktion kann
durch EUS mit ausreichender Sicherheit durchgefiihrt
werden [14].

Zunehmend wird nun zundachst retrospektiv iber die
Erreichbarkeit und Punktion der linken Nebenniere
auch mittels EUS-B berichtet. Die Detektionsrate liegt
bei circa 80%, Limitationen ergeben sich nicht durch
die Gerdteldnge, sondern durch die fehlende Passier-
barkeit des Osophagus infolge Stenosen oder Hernie-
rung, schlechtem Schallkontakt oder Erbrechen und
Aspiration wahrend der Untersuchung [15].

mmmmmm  Cave

Die Datenlage ist aktuell noch nicht ausreichend,
um eine generelle Empfehlung zur Untersuchung
und Punktion der linken Nebenniere mittels EUS-B
zu geben.

Bei Metastasierung im Bereich des dorsalen linken Le-
berlappens oder subphrenischer paraaortaler Lymph-
knoten besteht ein moglicher Zugang ebenfalls mittels
EUS oder EUS-B. In erfahrenen Handen besteht dort im
Einzelfall die Méglichkeit der endosonografischen Be-
urteilung und Gewebegewinnung. GroéRBere Studien
diesbeziiglich fehlen und sind sicherlich aufgrund der
Seltenheit der Befundkonstellation auch nicht zu er-
warten.

Generell gilt, dass auch der erfahrene EBUS-Anwender
bei Beginn des EUS-B eine grundlegende Neuorientie-
rung anhand der in der Gastroenterologie etablierten
sonografischen Anatomie vornehmen muss. Eine ge-
wisse Lernkurve muss berticksichtigt werden. Um die
optimalen Untersuchungsmodalititen empfehlen zu
konnen, bedarf es allerdings weiterer Studien.

& Thieme

Aktuelle Guidelines

Leitlinien zum EBUS sind von verschiedenen Fachgesell-
schaften im Konsensus publiziert worden [10]. Eine
EBUS-TBNA wird wdhrend der initialen diagnostischen
Bronchoskopie bei CT-morphologisch vergréoRerten
Lymphknoten, bei unauffélligen Lymphknoten sowie
beim Re-Staging nach neoadjuvanter Therapie emp-
fohlen. Die EBUS-TBNA wird chirurgischen Verfahren
wie der diagnostischen Mediastinoskopie oder der
VATS vorgezogen. Eine chirurgische Klarung ist jedoch
bei negativem EBUS-TBNA-Befund und fortbestehen-
dem Verdacht einer Lymphknotenbeteiligung immer
notwendig.

Weitere Empfehlungen beziiglich der Durchfiihrung ei-
ner EBUS-Untersuchung wurden in CHEST formuliert
[16]. Es sollte dem Untersucher freigestellt werden,
ob er die EBUS-TBNA unter Sog (durch eine aufgesetzte
Spritze erzeugtes Vakuum) durchfiihren mochte oder
nicht. Des Weiteren ist fiir die ,Rapid on-Site”-Evalua-
tion zur Tumordiagnostik bisher kein diagnostischer
Vorteil bewiesen worden.

Jeder punktierte Lymphknoten sollte mindestens drei-
mal punktiert werden, um eine ausreichende Material-
menge zu gewahrleisten, falls hierbei nicht ein Stanz-
zylinder gewonnen wird. Dann reichen auch zwei Punk-
tionen. Fir weiterfiihrende molekulare Analysen, ins-
besondere beim NSCLC, sollte der Untersucher zusatz-
liche Proben aus sicher tumorbefallenen Lymphknoten
entnehmen. Eine Empfehlung zur Bevorzugung einer
gewissen EBUS-TBNA-Nadel in bestimmten Situationen
existiert noch nicht.

Stellenwert der EBUS-TBNA bei
anderen Erkrankungen

Die haufigsten Ursachen benigner mediastinaler oder
hildrer LymphknotenvergroRerungen sind eine Sarkoi-
dose oder Tuberkulose. Da sowohl sonomorphologisch
als auch histopathologisch eine groRe Ahnlichkeit der
Lymphknotenbeteiligung dieser beiden Erkrankungen
besteht, sollte immer an beide granulomatése Erkran-
kungen gedacht werden.

Sarkoidose

Zumindest in der westlichen Welt ist die Sarkoidose die
hdufigste benigne Erkrankung, die zur VergréBerung
hilomediastinaler Lymphknoten fiihrt. Auch wenn die
Diagnose immer unter Berlicksichtigung von Klinik
und radiologischem Befund gestellt wird, so hat die
histologische Sicherung von Granulomen eine groRe
Bedeutung und sollte immer angestrebt werden.
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Die klassische bronchoskopische Diagnostik beinhal-
tete die BAL, die endobronchiale Schleimhautbiopsie
sowie die transbronchiale Biopsie und eine histologi-
sche Sicherung mittels endobronchialer Biopsie im Sta-
dium | und mittels transbronchialer Biopsie im Stadium
Il bzw. 1lI ist mdglich. Da die Sarkoidose nahezu alle
Organe betreffen kann, aber die hilomediastinalen
Lymphknoten bei der Erkrankung fast immer befallen
sind, liegt es nahe, aus einer Lymphknotenbiopsie mit-
tels EBUS-TBNA die Diagnose zu sichern.

Ein prospektiver Vergleich zwischen dem klassischen
Vorgehen (TBB und endobronchiale Biopsie) sowie der
EBUS-TBNA erfolgte an mehr als 300 Patienten im
GRANULOMA-Trial, der eine signifikant verbesserte Di-
agnostik durch Einsatz der EBUS-TBNA ergab. Die diag-
nostische Sicherheit durch Nachweis von Granulomen
betrug in dieser Studie bei dem klassischen Vorgehen
53% und bei der EBUS-TBNA 80% [17]. Wir konnten
auch bei unseren Patienten zeigen, dass zumindest im
Stadium | die EBUS-TBNA der TBB (iberlegen ist und so-
mit auch das Pneumothorax-Risiko vermindern kann.

Das sonomorphologische Bild einer Sarkoidose ist sehr
typisch mit mehreren leicht vergréBerten, sich anei-
nander schmiegenden Lymphknoten, haufig ohne aus-
gepragte raumfordernde Komponente und mit meist
gut erhaltenem Lymphknotenhilus. Der Befund unter-
scheidet sich damit deutlich von malignen Lymphkno-
ten eines Lungenkarzinoms, sodass der erfahrene Un-
tersucher eine Verdachtsdiagnose bereits vor Erhalt
des pathologischen Ergebnisses stellen kann.

Diagnostisch hilfreich ist zudem die Tatsache, dass die
Probengewinnung mittels EBUS-TBNA regelhaft deut-
lich weniger ergiebig ist als beim Lungenkarzinom. Hie-
raus ergibt sich die Empfehlung, hdufiger (mindestens
viermal) zu punktieren. Der Stellenwert neuerer EBUS-
Nadeln ist noch nicht geklart. Es ist moglich, dass sie
bei der Diagnostik der Sarkoidose Vorteile bieten kon-
nen.

mmssm  Merke

Die EBUS-TBNA ist das primdre bronchoskopische
Verfahren zur Diagnostik der Sarkoidose. Das sono-
grafische Muster der Lymphknoten ist hdufig charak-
teristisch. Fiir eine gute histologische Beurteilung
muss die Lymphknotenstation meist hdufiger als bei
einem Tumor biopsiert werden.

Tuberkulose

Die Tuberkulose ist weltweit eine der haufigsten Ursa-
chen einer thorakalen Lymphadenopathie, auch wenn
sie im westlichen Kulturraum in den letzten Jahren an

FALLBEISPIEL

Bei einem 61-jdhrigen arztlichen Kollegen werden in der er-
weiterten Abklarung eines unspezifischen Hustens zunachst
eine Thorax-CT und dann eine PET-CT angefertigt. Diese zeigt,
neben je einer fldchigen Infiltration im Mittel- und im linken
Unterlappen, bilateral deutlich vergroRerte hilomediastinale
Lymphknoten. Sowohl Lungeninfiltrate als auch Lymphknoten
sind stark anreichernd im FDG-PET, sodass der Patient mit dem
hochgradigen Verdacht auf ein metastasiertes Bronchialkarzi-
nom zur Abklarung stationar eingewiesen wird. In der EBUS-
Untersuchung zeigt sich allerdings ein fiir eine Sarkoidose
typisches Bild mit mehreren, sich aneinander schmiegenden
Lymphknoten ohne stark raumfordernden Charakter an meh-
reren Lymphknotenstationen beidseits. Die EBUS-TBNA wird
mit einer der neuen TBNA-Nadeln durchgefiihrt, und aus den
Gewebeproben aller punktierten Lymphknoten lassen sich
histologisch epitheloidzellige Granulome vom Typ der Sarkoi-

dose nachweisen.

Bedeutung verloren hat. Sie kann als ,Primarkomplex“
oder im Rahmen einer Reaktivierung mit einer Lymph-
knotenbeteiligung einhergehen oder selten auch als
isolierte Lymphknotentuberkulose auftreten.

Die EBUS-TBNA ist ein sensitives und sicheres Verfahren
zur diagnostischen Sicherung einer tuberkuldsen
Lymphknotenbeteiligung. Sofern eine Lymphadenopa-
thie besteht, insbesondere bei Patienten mit entspre-
chendem Risikoprofil (z.B. HIV-positive Patienten),
sollte eine EBUS-TBNA durchgefiihrt werden.

Die histologische Analyse der EBUS-TBNA sollte durch
eine mikrobiologische Untersuchung erganzt werden
[18]. Das Probenmaterial darf hierzu nicht in Formalin
getrankt, sondern muss in steriler NaCl 0,9 %-Losung
zur Mikroskopie und Kultur eingeschickt werden. Eine
zusatzliche PCR ist ergdanzend durchzufihren [19]. Zur
Differenzierung der Tuberkulose von einer Sarkoidose
kénnen sonomorphologische Kriterien herangezogen
werden. Vor allem eine heterogene Echogenitét sowie
das ,Koagulationsnekrose”-Zeichen sprechen eher fiir
eine Lymphknotenbeteiligung einer Tuberkulose,
wenn kein Malignom vorliegt.

s Merke

Bei vergroRerten hilaren/mediastinalen Lymphkno-
ten ist auch an eine tuberkul6se Lymphknotenbetei-
ligung zu denken. Die EBUS-TBNA ist ein geeignetes
Verfahren zur Diagnosesicherung. Das Biopsat sollte
auch mikrobiologisch (PCR, Kultur, Mikroskopie)
untersucht werden.

Darwiche Kaid et al. Endobronchialer Ultraschall (EBUS)... Pneumologie 2017; 71: 798-812

803

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



& Thieme

20-JUL-11 13:14:25 s Merke
11504

20110720001 p:100% (R

. Die Diagnostik des Hodgkin-Lymphoms mittels EBUS-
TBNA ist schwierig. Bei Non-Hodgkin-Lymphomen ist
die Diagnoserate hoher, wenn mindestens eine

Stanzbiopsie gewonnen wird. Ein negatives Ergebnis

der EBUS-TBNA muss weiter abgeklart werden.

Elastografie

Auf der Suche nach Mdglichkeiten zur Dignitdtsbeur-
teilung der Lymphknoten sind die folgenden sonografi-
schen Parameter pradiktiv fiir Malignitdt [22]:

= rundliche Form

= heterogene Echotextur

= fehlender zentraler Hilus

BG:5 DR75 F.Rej3 FRi41 BG:16 DR7S = erkennbare Parenchymnekrosen
TAG3MHz  dTHLW-RHigh BL.: EB-1S70UK  TAO3MHz  dTHLWGR

Diese Anzeichen sind jedoch schlecht objektivierbar
und abhdngig von den Ultraschall- und Untersuchungs-
bedingungen, daher besteht Bedarf nach alternativen
Méglichkeiten der Dignitdtsbestimmung. Aktuell riickt

» Abb.6 Die Elastografie kodiert die Gewebesteifigkeit mittels einer
Farbskala, wobei blau sehr rigidem Gewebe (und damit malignomver-
dachtig) und rot eher weichem Gewebe entspricht (Bildquelle: PD Dr.
Kaid Darwiche).

Lymphoproliferative Erkrankungen

Lymphoproliferative Erkrankungen koénnen ebenfalls
mittels EBUS-TBNA diagnostiziert werden, vor allem
bei vorwiegend mediastinaler und/oder hildrer Lymph-
adenopathie. Die akkurate Diagnostik erfordert jedoch
im Vergleich zur Diagnostik solider Tumoren in der Re-
gel mehr Gewebe. Daher wird empfohlen, mindestens
einen Stanzzylinder der histopathologischen Diagnos-
tik zuzufiihren [20]. Welche Bedeutung hierbei neuere
Nadeln, ggf. auch mit gréBerem Durchmesser, zur
EBUS-TBNA haben, ist noch unklar.

Um die diagnostische Genauigkeit zu verbessern und
eine moglichst addquate histologische Subklassifizie-
rung zu erreichen, gibt es Empfehlungen, die klassische
histopathologische Untersuchung um eine immunhis-
tochemische Farbung, Fluoreszenz-in-situ-Hybridisie-
rung (FISH) und eine Durchflusszytometrie zu ergén-
zen. Mit diesem multimodalen Ansatz kann es gelin-
gen, in bis zu 100 % der Rezidive und in bis zu 89 % der
Erstdiagnosen eine genaue Diagnostik zu erhalten.

Am schwierigsten ist die diagnostische Sicherung eines
Hodgkin-Lymphoms mittels EBUS-TBNA, was sich auf
die geringe Dichte der Reed-Sternberg-Zellen zuriick-
fihren ldsst. Mit dem oben angefiihrten multimodalen
diagnostischen Ansatz lassen sich jedoch beim
Hodgkin-Lymphom immerhin in 50% der Falle Media-
stinoskopien zur Diagnosestellung vermeiden [21]. Bei
klinischem Verdacht auf ein Lymphom kann dies jedoch
in keinem Fall durch eine EBUS-TBNA ausgeschlossen
werden.

die Beurteilung der Gewebeelastizitdt in das wissen-

schaftliche Interesse. Durch hochfrequente (Endo-)So-

nografie wird die Gewebeverformung durch lineare

Kompression als MaR der Elastizitdt bestimmt. Diese

ergibt sich aus

= Kompression durch den Schallkopf und

= Kompression durch umliegende Strukturen,
insbesondere der GefaRe.

Die Steifigkeit wird als Vier-Farb-System (rot-gelb-
griin-blau) dargestellt. Weiches Gewebe mit hoher
Elastizitdt ist tendenziell benigne (Farben rot/gelb),
mit zunehmender Steifigkeit (Farben griin/blau) kann
von Malignitdt oder Fibrose ausgegangen werden
(» Abb.6). Man unterscheidet eine qualitative und
eine quantitative Analyse. Bei letzterer wird die Elastizi-
tat des Lymphknotengewebes mit der des umgeben-
den Gewebes verglichen (Strain-Ratio).

Die Elastografie ist bei transkutanem Ultraschall ober-
flachlicher Organe etabliert, u.a. zur Beurteilung von
Leberfibrosen (Fibroscan), zur Verlaufskontrolle nach
Nierentransplantation sowie in der Diagnostik von
Lymphknoten, unklaren Ldsionen der Mamma und der
Schilddriise einsetzbar.

Eine kleine Anzahl von Arbeiten beschreibt die Verbes-
serung der Dignitdtsbeurteilung mediastinaler Lymph-
knoten im Vergleich zur alleinigen Endosonografie.
Falsch positive Befunde sind bei fibrotisch durchsetz-
ten Lymphknoten einer Sarkoidose, falsch negative Be-
funde bei weichen Tumornekrosen maglich.

messsss  Merke
Auch die Elastografie kann die Gewebeentnahme
nicht ersetzen.
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Bei vollstandigem Fehlen der blauen und griinen Farb-
punkte, die eine erhohte Steifigkeit symbolisieren,
kann von einer benignen Ursache der Verdnderung aus-
gegangen und moglicherweise auf die Punktion ver-
zichtet werden [23]. Ergibt sich aber ein unauffélliges
Punktat bei sonografischem Malignitatsverdacht,
konnte die Elastografie im Vergleich zur alleinigen So-
nografie ein zusatzlicher Gradmesser sein. Weitere Er-
kenntnisse zur Elastografie sind durch aktuell laufende
prospektive Studien an den derzeit verfligbaren Elasto-
grafiesystemen der Firmen Olympus™ und Pentax™ zu
erwarten.

s Cave

Kritisch bei der Elastografie ist die Untersucher-
abhangigkeit. Die individuelle und endosonografisch
schlecht steuerbare Kompression durch das Endo-
skop ist eine Fehlerquelle.

Neue EBUS-TBNA-Nadeln

Fiir die EBUS-TBNA wurden bis vor kurzem lediglich Na-
deln der GroBen 21G und 22G aus medizinischem Stahl
angeboten. In den letzten Monaten sind neue Nadeln
(u.a. von Boston Scientific™, Cook Medicare™, Medi-
Globe™ und Olympus™) dazugekommen, sodass nun
auch Nadeln in den GréRen 19G und 25G verfiigbar
sind. Bei den neuen Nadeln wurden neue Materialien
(Nadeln aus Nitinol oder Kobalt-Chromium) verwen-
det, die einen besseren Schliff und eine gréRere Flexibi-
litdt der Nadeln garantieren. Dies ist von Bedeutung bei
einzelnen Lymphknotenpositionen (insbesondere LK 4
L) und bei der peripheren parenchymalen EBUS-TBNA.

Esist noch unklar, ob gr6Rere EBUS-TBNA-Nadeln einen
Vorteil in der Diagnostik ohne erhdhtes Komplikations-
risiko haben. Insbesondere bei derimmer bedeutsamer
werdenden molekularen Diagnostik des Lungenkarzi-
noms stellt sich die Frage, ob groRere Nadeln mehr
bzw. suffizienteres Material liefern kénnen. Beim Ver-
gleich der 21-G- mit der 22-G-Nadel konnte kein signi-
fikanter Unterschied festgestellt werden [24]. Bei der
bisher einzigen verfligbaren 19-G-Nadel von Olym-
pus™ miissen die Ergebnisse aktuell laufender Studien
abgewartet werden. Neben der besseren Flexibilitdt
der Nadeln ist ein wesentlicher Vorteil, dass der Stylus
aus Nitinol nicht mehr knicken kann.

mssssm  Merke

Die neuen EBUS-TBNA-Nadeln verbessern das Hand-
ling und die Durchfiihrung der Punktionen. Ob sie
einen Vorteil in der Diagnostik bei bestimmten
Fragestellungen (Lymphom, molekulare Diagnostik)
bieten, ist noch unklar.

Probenverarbeitung

Im Zeitalter der personalisierten Medizin, insbesondere
der personalisierten onkologischen Therapie, steigen
die Anforderungen an das letztlich doch recht limitier-
te EBUS-TBNA-Material fortlaufend. Um die Probenver-
arbeitung des EBUS-TBNA-Materials moglichst effizient
zu gestalten und Gber die histopathologische Diagnos-
tik hinaus eine weitreichende molekulare Analyse zu
ermdglichen, sollte das Material direkt im Anschluss
an die Probenentnahme fiir die entsprechenden Unter-
suchungen vorbereitet werden.

Ein Teil der Probe sollte entweder als Zellblock in For-
malin oder in Cytolyt® (in Absprache mit dem Patholo-
gen) der histopathologischen Diagnostik zugefihrt
werden. Cytolyt®, eine Methanol-Wasser-L6sung, hat
die Eigenschaft, Erythrozyten zu lysieren, sodass die
Begutachtung des histopathologischen Préparats ver-
einfacht werden kann.

Die schnellzytologische Begutachtung (,Rapid On-Site
Evaluation”, ROSE) der EBUS-TBNA kann wdhrend der
Bronchoskopie sicherstellen, dass der Untersucher tat-
sdchlich reprdsentatives Material gewinnen konnte.
Hierdurch kann die Anzahl weiterer Untersuchungen,
die ggf. zusatzliche Risiken beinhalten, reduziert wer-
den. Allerdings wurde in groReren Studien der vergan-
genen Jahre gezeigt, dass die Untersuchungszeit und
die Anzahl der Punktionen durch ROSE nicht zwingend
reduziert werden kénnen [25].

DNA-basierte Analysen, z.B. Next Generation Sequen-
cing (NGS) zur Detektion von Treibermutationen wie
EGFR-, BRAF- oder KRAS-Mutationen, sowie die Detek-
tion der PD-L1-Expression kdnnen problemlos an FFPE-
Material durchgefiihrt werden. Sind, z.B. fiir wissen-
schaftliche Fragestellungen, jedoch RNA-basierte Ana-
lysen gewiinscht, so sollten die Proben optimalerweise
als sogenanntes ,Fresh-Frozen”-Material zur Verfligung
gestellt werden, d. h. sie werden unmittelbar nach Pro-
benentnahme eingefroren. Da EBUS-TBNA-Proben sehr
klein sind, gestaltet es sich haufig schwierig, das Mate-
rial im Ganzen ohne Zusatz weiterer Fliissigkeiten ein-
zufrieren. Als Einfrierldsung empfiehlt es sich, phos-
phatgepufferte Salzlésung (PBS) zu verwenden.

Falls eine durchflusszytometrische Analyse zur Lym-
phomdiagnostik eingesetzt werden kann, sollte ein
Teil der Probe in 0,9 %ige NaCl-Lésung oder PBS gege-
ben und innerhalb von vier Stunden weiterverarbeitet
werden. Es ist auch mdglich, EBUS-TBNA-Proben fir
zukiinftige Forschungsprojekte einer Biobank zuzufiih-
ren. Hierflir kann das gewonnene Material auf einem
Objekttrager geteilt werden, ohne dass es zu einer
Verschlechterung der pathologischen Diagnoserate
kommt [26] (» Abb. 7).
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Um das Komplikationsrisiko gering zu halten, sollte
vor Durchfiihrung einer EBUS-TBNA eine therapeuti-
sche Antikoagulation pausiert werden. Eine duale
Plattchenhemmung sollte, wenn immer moglich,
vermieden werden.

Ein EBUS-TBNA-bedingter Pneumothorax ist ebenfalls
selten (0,03-0,52%), die Wahrscheinlichkeit steigt
deutlich an, wenn zeitgleich eine transbronchiale Biop-
sie durchgefiihrt wird. Nach jeder EBUS-TBNA sollten
eine konventionelle Thorax-Rontgenaufnahme - nach
Moglichkeit im Stehen - und/oder eine Thoraxsono-
grafie durchgefiihrt werden, um einen Pneumothorax
friihzeitig zu erkennen.

» Abb.7 EBUS-TBNA-Proben kénnen auch auf einem Objekttrager
geteilt werden, sodass ein Teil des Materials einer Biobank zugefiihrt
werden kann (Bildquelle: PD Dr. Kaid Darwiche).

memsssm Merke

s Merke

Das durch EBUS-TBNA gewonnene Probenmaterial
sollte als Zellblock der histologischen Diagnostik zur
Verfiigung gestellt werden. Die molekulare Diagnos-
tik kann ebenfalls hieraus erfolgen. Eine ROSE kann
tiber gleichzeitig angefertigte Ausstriche hilfreich
sein, um die Reprasentativitat der Probe einzuschat-
zen.

Komplikationen der EBUS-TBNA

Das Komplikationsrisiko einer EBUS-TBNA ist sehr ge-
ring und konnte nur in Kasuistiken oder retrospektiven
Ubersichtsarbeiten erfasst werden [27,28]. In groRen
Zentren, in denen eine Vielzahl EBUS-Untersuchungen
pro Jahr durchgefiihrt wird, wird eine Komplikation bei
0,05% der Untersuchungen berichtet [28].

Am hdufigsten treten Blutungen auf, die sich jedoch in
der Regel komplikationslos stillen lassen, massive Blu-
tungen sind extrem selten und hdufig mit patientensei-
tig erhéhter Blutungsneigung verbunden. Vorsichtig
sollte man allerdings bei der Punktion der subkarinalen
Lymphknoten sein, da diese deutlich starker perfun-
diert sind. Die einzigen, von den Autoren beobachte-
ten, relevanten Blutungen nach EBUS-TBNA traten
nach subkarinaler Punktion auf.

Eine Punktion der im EBUS-Bild meist gut zu identifizie-
renden LymphknotengefdRe sollte vermieden werden.
Vor einer EBUS-TBNA sollte nach Méglichkeit eine the-
rapeutische Antikoagulation (auch mit neuen Antiko-
agulanzien) pausiert werden. Eine Uberbriickung z.B.
mit niedermolekularem Heparin ist nur bei bestimmten
Indikationen notwendig. Eine duale Plattchenhem-
mung ist nach Moglichkeit ebenfalls zu vermeiden.

Nach jeder EBUS-TBNA sollte eine Stehend-Rdntgen-
aufnahme oder eine Thoraxsonografie zum Aus-
schluss eines Pneumothorax erfolgen.

Das Auftreten einer Mediastinitis ist mit 0,1% sehr
selten und meist in Studien beschrieben worden, die
einen oralen Zugangsweg statt einer starren Broncho-
skopie verwendet haben. Weitere Komplikationen wie
Pneumonien, infizierte Zysten, Sepsis oder respiratori-
sches Versagen sind ebenfalls extrem selten (<0,1%).

Radidrer EBUS

Zur Diagnostik peripherer und dem endoskopischen
Blick unzugédnglicher Lasionen wird der radidre EBUS
(rEBUS) eingesetzt. Hierbei wird eine hochfrequente
Ultraschallsonde (20MHz; ,Minisonde®) (iber den Ar-
beitskanal des flexiblen Bronchoskops eingefiihrt und
stellt in 360°-Blick die peribronchialen Strukturen dar.
Sowohl maligne, benigne als auch entziindliche Veran-
derungen kénnen so mit gewisser Sicherheit sonogra-
fisch diskriminiert und biopsiert werden [29]. Die diag-
nostische Sicherheit ist der einer alleinigen Broncho-
skopie unter Durchleuchtung deutlich tiberlegen - un-
abhdngig davon, in welchem Lungenlappen sich die
Verdnderung befindet.

Die Erfolgsrate der Detektion und Biopsie erhoht sich

bei

= einer HerdgroRe >2 cm im Durchmesser,

= Malignitdt der Lasion,

= positivem Bronchuszeichen (zufiihrender oder
direkt anliegender Bronchus in der Computertomo-
grafie identifizierbar),

= zentraler Positionierung der Minisonde in der Ldsion
(anstatt tangential) (» Abb. 8),

= hilusnaher Lokalisation der Raumforderung.
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> Abb.8 a Bei zirkuldrer Darstellung eines tumortypi-
schen Echosignals mit der radidren Ultraschallsonde be-
steht die hochste Wahrscheinlichkeit einer bioptischen
Sicherung des Tumors (Bildquelle: PD Dr. Kaid Darwiche).
b Bei nur tangentialem Anschnitt des Tumors im Ultra-
schallbild mit der radiaren Ultraschallsonde ist die Wahr-
scheinlichkeit einer Tumorsicherung geringer (Bildquelle:
PD Dr. Kaid Darwiche).

Ein zusétzliches Hilfsmittel kann ein Katheter (,,Guide
Sheath”) sein, der als verldngerter Arbeitskanal die
Minisonde und Biopsieinstrumente zum Herd fihrt.
Generell sollte eine Kombination mehrerer Biopsiever-
fahren angestrebt werden, auch die Kryosonde kann
zum Einsatz kommen. Dann ist der rEBUS ein wertvol-
les Instrument, welches in einer kiirzlich publizierten
Metaanalyse in tiber 70% der Falle zur Diagnose fiihrt
[30].

s Merke

Die Haufigkeit von Drainagepflicht eines postinter-
ventionellen Pneumothorax ist nach transbronchialer
Biopsie unter Fiihrung mittels rEBUS deutlich gerin-
ger als nach CT- oder ultraschallgefiihrter transkuta-
ner Biopsie.

FALLBEISPIEL

Eine 73-jahrige Patientin wird mit dem compu-
tertomografischen Befund eines Lungentumors
im rechten Unterlappen (Segment 7) stationdr
aufgenommen. Ein Nikotinabusus von 50 Pa-
ckungsjahren wird angegeben. Die mediastinalen
Lymphknoten sind leicht vergroBert und die
linksseitige Nebenniere ist verplumpt. Die radio-
morphologische Einstufung des Tumors ist unsi-
cher. Es erfolgt die Primardiagnostik mit EBUS-
TBNA, radidrer Ultraschallsonde und EUS-B in
einem Eingriff. Der Herd l3sst sich mit der Ultra-
schallsonde semizirkuldr darstellen und mittels
Kryobiopsie als teilweise lepidisch wachsendes
Adenokarzinom sichern. Die hilomediastinalen
Lymphknoten erscheinen auch im EBUS leicht
vergroRert, allerdings mit unauffalliger Binnen-
struktur. Histologisch ergibt sich aus allen Biop-
saten ein regelhaftes Lymphknotenpunktat. Die
linke Nebenniere ldsst sich mittels EUS-B gut
darstellen und ist im aboralen Abschnitt vergro-
Rert, imponiert sonografisch aber nicht wie eine
Metastase. Die Histologie fallt auch hier negativ
aus, sodass ein Lungenkarzinom im Stadium T1c
NO MO gesichert werden kann. Ein primar chirur-
gisches Therapiekonzept ist daher moglich.

Auch bei Herden mit weniger als 2cm Durchmesser ist
der primdre Einsatz der Minisonde zur Diagnostik hau-
fig lohnenswert [31]. Die Verwendung ultradiinner
Bronchoskope und moderner Navigationsverfahren in
Kombination mit dem rEBUS erhoht darliber hinaus
die Erreichbarkeit pleuranaher Herdbefunde. Der finan-
zielle und logistische Aufwand ist hierbei z. T. sehr hoch
und sollte insbesondere im Hinblick auf den Finanzrah-
men wohl iberlegt sein.

Weitere Indikationen fiir den rEBUS bestehen bei
Verwendung einer Ballon-Ultraschallsonde in der Beur-
teilung der Wandschichtung zentraler Atemwege. So
ist eine Invasivitatsbeurteilung von Friihkarzinomen
vor eventueller endoskopischer Lokaltherapie moglich
[32]. Auch konnte gezeigt werden, dass sich eine mus-
kuldre Hypertrophie beim Asthma bronchiale sehr gut
sonografisch darstellen Idsst [33].
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ERNAUSSAGEN
Eine exakte Kenntnis der mediastinalen Anatomie
mit Identifikation aller Leitstrukturen im sonogra-
fischen Bild ist Voraussetzung fiir eine effiziente
Durchfiihrung der EBUS-TBNA.
Die EBUS-TBNA kann als primares Verfahren beim
Lungenkarzinom zur Diagnosesicherung und zum
Mediastinal-Staging eingesetzt werden.
Die Komplikationsrate ist mit 0,05 % sehr gering.
Dennoch miissen insbesondere Blutungen, Pneu-
mothorax und Infektionen beachtet werden.
Insbesondere im Stadium | ist die diagnostische
Rate der EBUS-TBNA bei der Abkldrung der Sarkoi-
dose hoher als bei einer konventionellen Broncho-
skopie. Wahrscheinlich gilt dies auch fiir das Sta-
dium II.
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CME-Fortbildung | CME-Fragebogen

# Thieme

Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 1

Fiir die diagnostische Lymphknotenpunktion mittels
EBUS-TBNA beim Lungenkarzinom gilt welche der folgenden
Aussagen?

A Um geniigend Material fir die anschlieBenden Untersu-
chungen zu gewinnen, werden mindestens drei Punktionen
pro Lymphknoten empfohlen, falls bei keiner Punktion ein
Stanzzylinder gewonnen wird.

B Zuerst sollten tumorferne Lymphknoten (N3) punktiert
werden.

C Der Lymphknoten sollte facherférmig durchstochen
werden.

D Der Schallkopf sollte wahrend der Feinnadelaspiration
engen Kontakt zur Bronchialwand haben, um die Ldsion
von umliegenden Strukturen klar abgrenzen zu kénnen.

E  Alle Antwortmdoglichkeiten (A -D) treffen zu.

Frage 2

Welche der folgenden Antwortmaéglichkeiten ist keine Ein-
schrankung der EBUS-Bronchoskope im Vergleich zu konven-
tionellen Bronchoskopen?

A groRer AuRendurchmesser, sodass nur die zentralen
Atemwege eingesehen werden kénnen

B gesteigerte Haufigkeit von Schleimhautverletzungen
C eingeschrankte Abwinkelung des Distalendes

D schrage Optik (10-45°)

E teilweise Glasfasern zur Bildiibertragung

Frage 3

Welche der folgenden Zuordnungen ist keine Leitstruktur im
Ultraschallbild in sagittaler Ebene der EBUS-Bronchoskopie?

A links tracheal = Aortenbogen mit seinen drei arteriellen
Abgédngen (Tr. brachiocephalicus, A. carotis communis,
A. subclavia)

B rechts hoch paratracheal — quer vor der Trachea verlau-

fender Tr. brachiocephalicus

subkarinal = V. azygos und V. cava

D rechts hoch paratracheal = quer vor der Trachea verlau-
fende V. brachiocephalica

E  rechts tief paratracheal — V. azygos, deren inferiore Wand
die Grenze der Stationen LK 4R und LK T0R markiert

(@)
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Frage 4

Welche Lymphknotenstationen kénnen zusdtzlich erreicht
werden, wenn man der transbronchialen Endosonografie
(EBUS) eine trans6sophageale Endosonografie (EUS) an-
schlieRt?

A 2L,4L5
B 2R,4R
c 5,7

D 8,9

E 5,6
Frage 5

Unter welchen Umstdnden ist eine histologische Sicherung der
linken Nebenniere, als bevorzugter Metastasierungsweg des
Lungenkarzinoms, am wenigsten sinnvoll bzw. notwendig?

A isoliert einseitige VergroRerung der linken Nebenniere
(CT-morphologisch)

B mehr als drei vergroRerte und malignitatsverdachtige
Lebermetastasen

C erhohte Dichtewerte in der nativen Computertomografie

D erhohte FDG-Aufnahme im PET-CT

B auffdlliger Ultraschallbefund hinsichtlich Form und Struktur

Frage 6

Bei mediastinaler LymphknotenvergréBerung bei einem jungen
Patienten mit B-Symptomatik und unauffalliger EBUS-Broncho-
skopie ist welches weitere Vorgehen am ehesten indiziert?

A Operation mit radikaler Entfernung aller auffalliger
Strukturen

B abwarten und die ndchste CT-Kontrolle in 12 Monaten
terminieren

C chirurgische Kldrung durch eine Mediastinoskopie oder
VATS

D gar nichts, da eine LymphknotenvergréRerung durchaus
normal sein kann

E  Keine der mdglichen Antworten ist korrekt.
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Frage 7

Welches Verfahren zur diagnostischen Sicherung einer tuber-
kulésen Lymphknotenbeteiligung bzw. pulmonalen Beteiligung
ist am wenigsten sinnvoll?

A transbronchiale Biopsie

B EBUS-TBNA

C BAL

D mikrobiologische Untersuchung (PCR/Kultur)
E  Mediastinoskopie

Frage 8

Welches der folgenden sonografischen Kriterien bei vergroRer-
ten mediastinalen Lymphknoten ist kein pradiktiver Marker fir
Malignitat?

A rundliche Form des Lymphknoten

heterogene Echogenitdt

geringe Elastizitdt (hohe Steifigkeit) des Gewebes

zentrale Hilusstruktur im Lymphknoten

erkennbare Parenchymnekrosen

m g N @
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Frage 9

Welche der nachfolgend aufgefiihrten Komplikationen ist die
am hdufigsten vorkommende Komplikation einer EBUS-TBNA?

A massive Blutungen bei therapeutischer Antikoagulation

B Pneumothorax

C respiratorisches Versagen
D Mediastinitis

E  moderate Blutung
Frage 10

Welchen Vorteil hat der radidre EBUS (rEBUS) gegentiiber der
EBUS-Bronchoskopie mit Sektorschallkopf?

A Besonders fiir den Einsatz der groRen Atemwege ist der
rEBUS gut geeignet.

B Der rEBUS ermdglicht die Diagnostik peripherer und dem
endoskopischen Blick unzugdnglicher Lasionen.

C Ihre Auflésung ist so genau, dass die Anfertigung einer CT
vor der Untersuchung nicht mehr notwendig ist.

D Der Einsatz des rEBUS ist im Hinblick auf den finanziellen
Aufwand besser geeignet.

E  Die Schallfrequenz ist sehr viel niedriger als beim EBUS
mit dem Sektorschallkopf.
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