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Izvleček
Bronhoskop s konveksno ultrazvočno sondo je 
v kombinaciji s perbronhialno igelno biopsijo 
relativno nova, minimalno invazivna metoda, ki 
jo lahko uporabimo tudi pri ambulantni obrav-
navi bolnikov. Uporaba je indicirana pri določa-
nju stadija mediastinalnih in hilusnih bezgavk 
pri bolnikih s pljučnim rakom, pri diagnostiki 
pljučnih in mediastinalnih tumorjev, pri opre-
deljevanju mediastialne limfadenopatije in pri 
opredeljevanju in praznjenju mediastinalnih 
cist. Metoda ima veliko diagnostično natančnost, 
tako da jo postavljamo ob bok invazivnejšim dia-
gnostičnim metodam, hkrati pa bolnikom prina-
ša manjšo obremenitev in večjo varnost.

Abstract
Bronchoscopy with convex probe ultrasound 
in combination with transbronchial fine-needle 
aspiration biopsy is a relatively new, minimally 
invasive method that can also be used in an out-
patient setting. It is indicated for staging of the 
mediastinal and hilar lymph nodes in patients 
with lung cancer, for the diagnosis of lung and 
mediastinal tumors, for the diagnosis of medias-
tinal lymphadenopaty and for the diagnosis and 
aspiration of mediastinal cysts. The method has 
a high diagnostic accuracy, which makes it com-
parable to more invasive diagnostic methods. At 
the same time it is less invasive for patients and 
offers a better safety profile.

uvajati leta 2006, medtem ko imamo izku-
šnje z endobronhialnim ultrazvokom že od 
leta 2003.3

Opis instrumenta
Bronhoskop EBUS je upogljiv bronho-

skop, ki ima na distalni konici sondo s sta-
tičnimi piezoelektričnimi pretvorniki (tran-
sducerji), poravnanimi vzdolž konveksitete. 
Ultrazvočna slika pokriva kot 50 0 vzdolž 
dolge osi bronhoskopa, in sicer pravokotno 
na glede na dolgo os instrumenta (Slika 1). 
Okno vidljivosti omogoča uporabo punkcij-
ske igle, tako da njeno konico med punkcijo 
v celoti vidimo z ultrazvokom. S frekvenco 
7,5 MHz ultrazvok dobro prodira v okolno 
tkivo in hkrati omogoča dobro aksialno in 
lateralno ločljivost ultrazvočne slike. Za-
snova sonde dovoljuje uporabo dopplerske 
funkcije, s katero si pomagamo pri razlo-
čevanju tkivnih in žilnih struktur (Slika 2). 
Med preiskavo moramo konico bronhosko-

Bronhoskop s konveksno ultrazvočno 
sondo (EBUS) je relativno nova preiskoval-
na tehnika, ki omogoča pregled mediasti-
nalnih struktur preko stene sapnika in glav-
nih bronhov. V kombinaciji s perbronhialno 
igelno aspiracijsko biopsijo (EBUS–TBNA) 
predstavlja izredno uporabno orodje za dia-
gnostiko sprememb v mediastinumu in v hi-
lusih pljuč, hkrati pa omogoča tudi nekatere 
terapevtske posege na tem področju.

Endobronhialno uporabo ultrazvoka so 
prvič opisali že leta 1992, vendar pa je bila 
do komercialno dosegljivega instrumenta z 
možnostjo punkcij pod nadzorom ultrazvo-
ka še dolga pot in obilica tehničnih izbolj-
šav.1,2

Z uporabo metodo EBUS–TBNA je bi-
opsija sprememb v mediastinumu postala 
minimalno invazivna preiskovalna metoda 
z visoko diagnostično vrednostjo. V bol-
nišnici Golnik smo bronhoskop EBUS s 
konveksno sondo (BF-UC 160F Olympus, 
Tokio, Japonska) v klinično prakso začeli 
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Slika 1: Prikaz konice 
bronhoskopa s 
konveksno ultrazvočno 
sondo. črna: kot 
vidljivosti ultrazvoka, 
modra: kot optične 
vidljivosti, rdeča: kot 
izstopišča punkcijske igle.

Slika 2: Ultrazvočna 
slika punkcije bezgavke v 
regiji 4L (igla v bezgavki) 
z ascedentno aorto v 
ozadju.

ka 1). Med punkcijo igla, ki izhaja iz instru-
menta pod kotom 20 0, predre steno dihalne 
poti točno na mestu, kjer izgine iz kota op-
tične vidljivosti in preide v domet ultrazvoč-
ne slike.

Ultrazvočno sliko spremljamo na za-
slonu s pomočjo ultrazvočnega procesorja. 
Sliko je moč zaustaviti in izmeriti premere, 
obsege in površine struktur na sliki. Sliko 
ali film lahko shranimo v digitalni obliki za 
kasnejšo analizo. Globina slike je nastavljiva 
od 2 do 24 cm, v pomičnem oknu pa lahko 
vključimo tudi barvni dopplerski ultrazvok.

Punkcijska igla se po dimenzijah ujema 
z instrumentom, varnostni mehanizmi pri 
nastavitvi pa preprečujejo poškodbo instru-
menta s konico igle. Notranje vodilo, ki ga 
odstranimo med punkcijo, ko je igla že v 
tkivu, preprečuje kontaminacijo iz delovne-
ga kanala inštrumenta ali iz endobronhialne 
vsebine. Konica igle je obdelana tako, da je 
dobro vidna z ultrazvokom in jo med punk-
cijo ves čas nadzorujemo.

Opis tehnike
Preiskavo lahko opravljamo tudi pri 

ambulantnih bolnikih. Potrebna je lokalna 
anestezija, v večini primerov pa tudi seda-
cija bolnika. Sedirani bolnik manj kašlja in 
je bolj umirjen, zdravnik pa preiskavo opra-
vi hitreje in natančneje. Bronhoskop EBUS 
lahko uvedemo preko nosu, kar pa zaradi 
togega distalnega dela (ultrazvočna sonda) 
in večjega premera instrumenta (6,9 mm) ne 
uspe vedno, zato v teh primerih instrument 
uvajamo skozi usta ob zaščiti z ustnikom. 
Če za uvajanje uporabljamo endobronhial-
ni tubus, moramo izbrati tubus s premerom 
vsaj 8 mm. Zavedati se moramo, da tubus 
zadržuje bronhoskop v središčni legi, zato 
je otežen stik s steno sapnika, predvsem v 
zgornji polovici, tako da je punkcija bezgavk 
v regijah 2L in 2R po Mountainu skoraj ne-
mogoča.4

Pri uvajanju instrumenta moramo upo-
števati, da zaradi 35-stopinjskega kota optike 
konice z ultrazvočno sondo ne vidimo. Pa-
zljivi moramo biti pri uvajanju bronhoskopa 
skozi prehod med glasilkama, da ne poško-
dujemo struktur grla. Konica instrumenta je 
v pravi legi, ko vidimo le sprednji kot med 

pa nasloniti na steno dihalne poti, stik in s 
tem vidljivost pa izboljšamo s pomočjo ba-
lončka, ki ga navlečemo preko sonde in ga 
napolnimo s tekočino (Slika 1).

Hkrati z ultrazvočno sliko lahko spre-
mljamo tudi endobronhialno živo sliko v 
beli svetlobi. Smer pogleda tvori kot 35 0 
z dolgo osjo bronhoskopa v smer izhoda 
punkcijske igle, širina vidnega polja pa je 
80 0 (Slika 1). Poševna optika, ki je kompro-
mis med distalno konico z ultrazvočno son-
do in kotom izhoda igle za perbronhialno 
punkcijo, zahteva nekaj dodatne spretnosti 
bronhoskopista pri uvajanju instrumenta in 
pri pregledu dihalne poti.

Delovni kanal bronhoskopa ima pre-
mer 2,0 mm, kar ustreza posebej zasnovani 
punkcijski igli (NA-201 SX-4022, Olympus) 
dimenzij 22 G z dolžino konice 40 mm (Sli-
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Slika 3: Bronhoskop 
uvajamo med glasilkama 
tako, da vidimo le 
sprednji kot.

Uporaba
Preiskovalno metodo EBUS–TBNA 

uporabljamo pri določanju razširjenosti 
pljučnega raka, zajetosti mediastinalnih in 
hilusnih bezgavk s tumorskimi celicami ter 
v diagnostiki pljučnih in mediastinalnih tu-
morjev. Metoda je uporabna pri opredelje-
vanju mediastinalne limfadenopatije pa tudi 
pri opredeljevanju in praznjenju mediasti-
nalnih cist.

Določanje stadija bezgavk 
pri pljučnem raku

Natančna določitev stadija mediastinal-
nih bezgavk je ključnega pomena pri odlo-
čanju o načinu zdravljenja bolnikov s pljuč-
nim rakom. Z metodo EBUS–TBNA so za 
punkcijo dosegljive bezgavke na mestih 1, 
2L/2R, 4L/4R, 7, 10L/10R, 11L/11R, deloma 
na mestu 12L/12R in včasih v aorto-pulmo-
nalnem oknu na mestu 5. Mountainove kla-
sifikacije.4 Bezgavke vzorčimo sistematično 
od mest s potencialnim stadijem N3 proti 
N2 in, če je potrebno, še N1. Na ta način 
se izognemo morebitni kontaminaciji s tu-
morskimi celicami iz predhodne punkcije in 
precenjevanju stadija bolezni.

Citološka potrditev stadija je potrebna, 
ker računalniška tomografija (CT) in pozi-
tronska emisijska tomografija z računalni-
ško tomografijo (PET-CT) nista zadosti na-
tančni pri določanju stadija pljučnega raka. 
Občutljivost CT za določanje stadija medi-
astinalnih bezgavk je 51 %, specifičnost pa 
86 %, kar pomeni, da je na osnovi obstoječe 
prevalence 25 % bolnikov neustrezno triaži-
ranih na kirurško zdravljenje, medtem ko 
je natančnost PET le skromno boljša: 74 %, 
85 % in 18 %.5 Specifičnost metode EBUS-
-TBNA za tumorsko infiltrirane mediasti-
nalne bezgavke je 100 %, medtem ko je ob-
čutljivost približno 90 %.6

Pri določanju stadija pljučnega raka mo-
ramo z metodo EBUS-TBNA vzorčiti pred-
vsem bezgavke, ki so po izsledkih preiskav 
CT ali/in PET pozitivne zaradi nizkih po-
zitivnih napovednih vrednosti pri obeh.7,8 
Natančnost metode EBUS-TBNA pri do-
ločanju stadija pljučnega raka (93 %) lahko 
v metaanalizah primerjamo z invazivnejšo 

glasilkama, ki morata biti pri prehodu raz-
prti (Slika 3).

Ultrazvočno vidljivost mediastinalnih 
struktur si zagotovimo z upogibom instru-
menta in s prislanjanjem vrha bronhoskopa 
na steno dihalne poti. Vidljivost izboljšamo 
z uporabo s tekočino napolnjenega balončka 
na sondi, ki omogoči boljši stik vrha bron-
hoskopa s steno dihalne poti.

Ko določimo mesto punkcije, uvedemo 
punkcijsko iglo pod nadzorom ultrazvoka v 
spremembo, s čimer lahko poleg citološkega 
vzorca pridobimo tudi stebriček tkiva za hi-
stološki pregled.

Slika 4: Mediastinalna 
bezgavka z manjšim 
zasevkom.
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Slika 5: normalen izgled 
zadnje stene sapnika.

Dodatna uporaba gastroskopa z ultraz-
vočno sondo (EUS) in vzorčenje bezgavk 
na mestih 8 in 9 ter vzorčenje leve nadled-
vične žleze so endoskopsko določanje sta-
dija močno približali natančnosti kirurških 
metod.11,12,13,14,15 Pred kirurškimi tehnika-
mi ima endoskopska diagnostika celo rahlo 
prednost na področju ponovnega dolačanja 
stadija mediastinalnih bezgavk (t. i. re-sta-
ginga) po neoadjuvantni kemoterapiji.16

Diagnostika pljučnih in 
mediastinalnih tumorjev

Nekatere pljučne in mediastinalne tu-
morje lahko diagnosticiramo s pomočjo 
metode EBUS-TBNA pod pogojem, da jih 
lahko dosežemo iz centralnih dihalnih poti s 
punkcijsko iglo.17,18,19 Z metodo EBUS-TB-
NA lahko identificiramo strukture srednjega 
in zadnjega mediastinuma, perihilarnih po-
dročij in pljučnega parenhima, ki obdajajo 
centralne dihalne poti ter so znotraj dosega 
puncijske igle (40 mm).

Pri centralno ležečih parenhimskih tu-
morjih pljuč brez endoluminalnih spre-
memb lahko z metodo EBUS prepoznamo 
in odvzamemo vzorce sprememb. Poseg je 
dobra alternativa CT-vodeni punkciji in 
ostalim invazivnejšim diagnostičnim meto-
dam.17 Metodo EBUS-TBNA uporabimo, če 
hitri patološki pregled biopsijskih vzorcev, 
ki smo jih pridobili s klasično perbronhi-
alno punkcijo, ni bil diagnostičen, z običaj-
nimo diagnostično tehniko pa ne moremo 
drugače priti do reprezentativnega vzorca.20 
Diagnostična natančnost za spremembe, ki 
so v neposredni bližini centralnih dihalnih 
poti, je več kot 90 %, z ultrazvočno preiskavo 
pa lahko ocenimo tudi morebitno invazijo 
tumorja v mediastinalne strukture.18,21 Za-
radi nizke negativne napovedne vrednosti 
moramo negativne izvide z metodo EBUS-
-TBNA potrditi še z drugimi diagnostičnimi 
metodami.22

Z metodo EBUS-TBNA lahko diagnosti-
ciramo tumor ščitnice ali požiralnika v zgor-
njem delu, sama metoda pa je pomembnej-
ša pri določanju stadija (Slika 5, Slika 6).23 
Natančneje kot s CT ali z EUS si prikažemo 
morebitno vraščanje v zadnjo steno sapnika 
in s tem neoperabilnost tumorja.24

cervikalno mediastinoskopijo (91 %), med-
tem ko je bila v neposredni primerjavi na-
tančnost metode EBUS-TBNA nekoliko 
nižja – 91 % v primerjavi s cervikalno me-
diastinokopijo (94 %).6,9 Vzrok za to je ver-
jetno način vzorčenja. Pri mediastinoskopiji 
je namreč vzorec cela bezgavka, pri metodi 
EBUS-TBNA pa le punktirani del bezgavke. 
V primeru, da ima bezgavka mikro zasevke, 
ki bezgavke še ne preraščajo v celoti, lahko 
vzorčimo v zdravem delu in dobimo lažno 
negativen rezultat (Slika 4). Zato moramo 
pri bezgavkah, ki so po izidih CT ali/in PET 
pozitivne in z metodo EBUS-TBNA nega-
tivne, pred morebitno radikalno operacijo 
stadij določiti še kirurško.10

Slika 6: Metoda eBUS-
TBna pri tumorju 
požiralnika z začetnim 
vraščanjem v zadnjo 
steno sapnika (igla 
v tumorju) pri istem 
bolniku kot na Sliki 5.
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Slika 7: Stebriček 
limfnega tkiva z epitelno-
celičnim granulomom 
brez nekroze, pridobljen 
z metodo eBUS-TBna 
(barvanje He).

ja mediastinalnih in hilarnih bezgavk, lahko 
metodo koristno uporabimo tudi v diagno-
stiki neopredeljenih mediastinalnih limfa-
denopatij.25 S punkcijsko iglo premera 22G, 
ki jo uporabljamo skupaj z bronhoskopom, 

Diagnostika mediastinalne 
limfadenopatije

Čeprav metodo EBUS–TBNA večinoma 
uporabljamo v invazivnem določanju stadi-

Slika 8: nedrobnocelični 
pljučni karcinom s 
pomnožitvijo gena za 
egFr: črne točke – gen 
za egFr, rdeče točke – 
centromer kromosoma 
7 (srebritvena in situ 
hibridizacija, SiSH). 
Vzorec smo pridobili z 
metodo eBUS-TBna.
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Slika 9: aspiracija 
obsežne bronhogene 
mediastinalne ciste pri 
mlajši bolnici.

lahko določimo mutacije gena receptorja 
za epidermalni rastni dejavnik (EGFR), ki 
lahko pomembno vplivajo na odločitev o 
zdravljenju.32 Kakovost vzorca, primerna za 
določitev mutacij EGFR, je bila prisotna pri 
72,2–93,4 % bolnikov s pljučnim rakom in z 
EBUS-TBNA opravljeno biopsijo zaseženih 
mediastinalnih bezgavk, opravljeno z meto-
do EBUS-TBNA.33,34

Vzorci tumorskih celic, pridobljeni iz 
mediastinalnih bezgavk so uporabni tudi za 
določanje drugih označevalcev, ki imajo na-
povedno vrednost za uspešnost posamezne-
ga načina sistemskega zdravljenja.35

Punkcija mediastinalne ciste

Kljub temu, da je večina mediastinalnih 
cist klinično nemih, nekatere povzročajo 
simptome zaradi pritiska na okolico ter za-
radi vnetja ali krvavitve v cisto. Dokončna 
razrešitev ciste, ki bolniku povzroča težave, 
je kirurška ostranitev, medtem ko obstajajo 
tudi poročila o uspešnih alternativnih obli-
kah zdravljenja, kot so perkutana, trans-
bronhialna ali transezofagealna aspiracija, 
perkutana aspiracija s sklerozacijo itd. Cisto 
lahko s pomočjo metode EBUS–TBNA do 
konca izpraznimo, tako da pride do sprije-
manja in obliteracije epitelne obrobe (Slika 
9).36,37 Meoda EBUS nam omogoči, da me-
diastinalno cisto hitro prepoznamo, med-
tem ko uporaba dopplerske tehnike omo-
goča natančno diferenciacijo od okolnih žil. 
Metoda je v primerjavi s kirurško razrešitvi-
jo minimalno invazivna, vendar pa se lahko 
cista po punkciji znova napolni.38

Zapleti
Metoda EBUS–TBNA je relativno varna 

preiskava, saj do sedaj niso poročali o po-
mebnejših zapletih.39 Punkcija je v osnovi 
varnejša od klasične – slepe perbronhialne 
punkcije, saj uvajanje igle lahko nadzoru-
jemo in se tako izognemo punkciji žilnih 
struktur. Kljub temu lahko z večanjem šte-
vila preiskav pričakujemo podobne zaplete 
kot pri perbronhialni punkciji: krvavitev, 
pnevmomediastinum, pnevmotoraks, me-
diastinitis in bronhospazem. Pomemben 
zaplet je lahko tudi prenos okužbe s slabo 

lahko biopsiramo stebriček tkiva bezgavke 
za histopatološki pregled (Slika 7). Na ta 
način lahko diagnosticiramo sarkoidozo in 
limfom.26,27 Pri diagnostiki sarkoidoze se z 
metodo EBUS-TBNA ob diferencialnodia-
gnostični možnosti limfoproliferativne bo-
lezni lahko izognemo bolj invazivnim pre-
iskavam, ki imajo večje tveganje za zaplete. 
Občutljivost EBUS-TBNA je z najdbo ne-
kazeozne granulomatozne limfadenopatije 
ob ustrezni klinični sliki za sarkoidozo 83–
93 %.26,28,29 Metoda EBUS-TBNA ima večjo 
občutljivost, kot klasična transbronhialna 
igelna aspiracijska biopsija s »histološko« 
iglo premera 19G.30 Metoda EBUS-TBNA 
pa je bolj natančna pri diagnostiki sarkoido-
ze tudi v primerjavi s transbronhialno pljuč-
no biopsijo in z bronhoalveolnim izpirkom 
(BAI), predvsem v radiološkem stadiju I, ko 
je invazivna diagnostika v tem stadiju indi-
cirana.31

Pomoč pri načrtovanju zdravljenja 
pljučnih malignomov

S punkcijo mediastinalne bezgavke ali 
tumorja lahko pridobimo stebriček tumor-
skega tkiva in s tem vzorec za histološko 
preiskavo, na katerem lahko opravimo mo-
lekularno diagnostiko (Slika 8). Določanje 
molekularnih označevalcev na tumorskih 
celicah postaja vse bolj pomembno za na-
črtovanje tarčnega zdravljenja bolnikov s 
pljučnim rakom. V biopsiranem vzorcu 
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očiščenim bronhoskopom z bolnika na bol-
nika ali prenos bakterijske flore iz orofarin-
ksa ter bakteremija pri imunsko oslabljenem 
bolniku.40 Zaenkrat lahko še vedno rečemo, 
da je največji zaplet nediagnostična in slabo 
opravljena preiskava.

Zaključek
Metoda EBUS-TBNA je zanesljiva in 

varna preiskovalna metoda za diagnostiko 
sprememb v mediastinumu, hilusih in okol-
nem pljučnem parenhimu. Z ultrazvočnim 
pregledom je moč oceniti globino vraščanja 
tumorja v okoliške strukture in natančneje 
določiti stadij rakave bolezni. Zaradi na-
tančnosti in minimalne invazivnosti je pri-
čakovati, da bo kombinacija metod EBUS 
in EUS nadomestila invazivnejše, kirurške 
preiskovalne metode za diagnostiko in do-
ločanje stadija pljučnega raka.
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