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EBUS=TBNA: PRINCIPES

Exploration video-endoscopique; et echo-
endoscopique couplee en temps reel
Reperage echographique des
adenopathies ou des masses ganglio-
tumorales

Ponction echo-guidee en temps reel et
sous controle de la vue



EBUS=TBNA: INDICATIONS

Staging ganglionnaire des CBP

Diagnostic histelegigue si fibroscopie
normale: adenopathies et tumeurs

Diagnostic eticlogique des adenopathies
mediastinales (BBS, lymphomes, HIV)

Alternative a mediastinobiopsie,
thoracescopie, thoracotomie
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Figure 2 Regional lymph node map. Reproduced with permission from Mountain and Dresler.”
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EBUS: les zones accessibles

Mediastin Superieur: 1R, 1L,2R; 21

Mediastin Moyen:4R,4L,7,10R, 10, 11R, 11
Mediastin Inferieur:12R, 121, 13R, 131, 14R, 141
Tumeurs peribronchigues et peritracheales
Acces moins invasif aux zones classigues de la
mediastino-biopsie

ACCes alx ZONES qui necessiteraient Une
thoracescopie ou Une thoeracetomie




EBUS: les zones inaccessibles

Mediastin' moyen: zones: 3,5,6 (pré
Vasculaires et para aortigues)

Mediastin inferieur: 8,9 (accessibles en
echo-endoscopie endo-oesophagienne)

TUMEUrS pEripheriques (ponction Sous
Scanner, navigation magnetique
endobronchique)



EBUS=TBNA: RESULTATS

Nombreuses etudes comparatives avec TDM,
PET-Scan, Mediastino-biopsie et Chirurgie reglee
dVEeC cUrade dangdlionnaire

Performances remarduables:superieure a
lfimagerie (histelegie), mini invasive

Sensibilité 92%

Specificite: 100%

\/PP 100%

VPN 97%



EBUS=TBNA: LIMITES

Cout equipement et aiguilles
Zones 3,5,6 Inaccessibles

Zones 8 et 9: echo-endoscopie endo-
Oesephagienne

Qualite des aiguilles

Taille du canal operateur et diametre des
aiguilles (21 et 22 gauges)



Sonde d’echographie distale
Ballonnet'gonfie et aiguille de ponction sertie de
5¢l Jalne




Passage par le: masque; larynge



REperage ganglionnaire
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Préparation a la ponction






Préparation; a la ponction
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ANATOMIE PATFHOLOGIQUE

Etalements sur lames (5 ponctions par:
ganglion):2 lames sechees 2 lames fixees

(CytoRich)

Cytoblock (micro biopsie) et Cytochimie
Possibilité immunohistochimie sur
cytoblock (' compris expression EGFR)



Fond Lymphoeide nermal



Carotte de tissu gangliennaire normal
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Eoyer d'hematopoiese extramedullaire
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Carcinome a petites cellules
A:MGGE x400rB:Papanicolact X400 C:Cytorich HES x40
D:Cyterich HES x: 200



Carcinome; a petites cellules



Adenocarcinome bronchique: Atetalements MGG x400;
BEHES x400-TiE 1+;C: metastase d'Un adenocarcinome
coligue HES x40;D: HESx400






CARCINOME
EPIDERMOIDE

AsBIKSIames xd00
BEBK BIoc %200
C:CEPDNamesxz00
DICEPDDIMeNeE %200
E:CEPDBIec X200

1 CEPDI CKE-61 %200
=2 CERDIPES%200



Carcinome epidermoide



EYMPEOMEB
A PETITES CELLULES

AslamesMEE x400
BrlamesSehonx400
(E:pIeE X400
DRER20:% (XAUU)
EFBCIZEN %4 00)
EKIGY A (%400)



SARCOIDOSE

Voluminetxigrantiome
epithelioide

AR IMGGEX200

B: HES X 400



Sarcoidose
granulomes epithelioides



MATERIEL ETF METHODES

Etude rétrospective 01/08/2008  au 06/02/2012
Bassin de recrutement: 52,54,55,57,88
440 ponctions sous EBUS

AG sous masdgue larynge (417), sonde intubation
n°8 (15), bronchoescopie rigide (8)

Anesthesie locale oropharyngee xylocaine a 5%,
complément endobronchique: par xylocaine a 2%

AG: propofol et sufentanyl IV



DIAGNOSTIC EVOQUE AVANIF LA
PONCIIION

CBP: 276

Meétastase: 62

Lymphome malin: 42
Adenopathie inflammatoire: 98
Sarcoidose: 106

A visee diagnostique: 423

A visee de stadification TNM: 17



DETAILS DES PONCTIONS

ADP: 10ra 70 mm; moyenne 15 a 20 mm; plus
petite: 7 mm; plus grosse 70/ mm

1 seule ADP ponctionnee: n=168
2 ADP ponctionnees: n= 105

3 ADP: ponctionnees: n= 64

4 ADP. ponctionnees: n= 1

S ponctions par ADP

Duree moyenne 30 a 45 minutes




DETAIL DES PONCIIONS: Ies zones

PORNCLIGANEES
2R: 15
21¢ 6
4R: 186
A 2
74 37
10R: 94
110) 15 6
11R: ‘16
11L: 18
12R: 6

12L; 2



RESULTATS

Ponctions contributives: 385 (presence de
cellules:malignes ou de lymphocytes)

Ponctions non contributives: 55 (fond
heémorragigue, cellules epitheliales
bronchigues, pas de lymphogcytes, pas de
cellules atypigues)

Rendement diagnostique global: 87,5%



RESULTATS: courbe
diapprentissage

1 a 50:66%
51 a 100: 88%
101 a 150: 92%
151 a 200: 94%
201 a 250: 90%
101 a 250: 92%
251 a 300: 88%
301 a 350: 80%
351 a 400: 96%
400 a 440: 96%



RESULTATS: DETAILS

ponctions: PC N=385 PNC N=55
PC: 385
PP+ (cellules malignes) n=' 181

PN+ (lymphocytes, sarcoidose,
INflammation, ;anthracose; foyer
heématopoiese extrameduliaire) n=204



PATHOLOGIE TUMORALE: 181 cas
sur 385

Carcinome epidermoide: 43 (23,75%)
Adenocarcinome: 6t (33;7%)
Carcinome microcellulaire: 36 (19,88%)
Carcinome indifferencie: 27 (14,91%)
Lymphome malin: 6 (5,3%)

Métastases de cancers extrathoraciques:
7 (3,86%)



PATHOLOGIE NON TUMORALE:
204 cas sur 385

Ganglions normaux: 155 (lymphocytes,
MONOCYtES, Macrophages, anthracose,
carotte de tissu gangliennaire)

Eoyer d’hematopoiese extramedullaire: 1

Granulomes epithelioides giganto-
cellulaires: 48



LES SUSPICIONS DE SARCOIDOSE

TFableau:clinigue:evocateur:.erytheme noueux;

arthralgies, sujet jeune, pas d'AEG. LBA
Iymphocytose

Aspect tomodensitometrigue evocateur (pas de
masse tumorale)

N= 83
PNC=77 | PC= 6
PC: granulomes= 41 lymphocytes= 36

NB:  3'granulomes chez patients ATCD: LV
avec suspicion de reevolution (signification ?)



DEVENIR DES PONCTIONS NON

CONTRIBUTIVES
N= 55
2eme EBUS: 6 (5 PP+ / 1 PNC)
Chirurgie: 11

Mediastino-biopsie: 3

Biopsie bronchique: 2

Biopsie plevre: 3

PBF: 1

Biopsie digestive: 1

Echo-endescopie digestive: 1

PSS: 4

Survelllance: 23

Biopsie ganglionnaire mediastinale par theracoscopie: 1



COMPLICATIONS

Majeures = 0/ (hemoptysie, pneumothorax,
pneumo mediastin, infection, defaillance

respirateire, ponction accidentelle dtin gros
Vaisseau, arret premature de la procedure)

Mineures: desaturation transitoire (<30
Secondes), saignement minime au point de
ponction (1-5cc), pneumoperitoine a minima
purement radiologigue sur EOT (lie au ML et non
a EBUS). Aucune procedure ecourtee nilannulee



LIMITES RELATIVESDE LA TECHNIQUE

Zones inaccessibles: 3, 5, 6: chirurgie

Zones inaccessibles: 8,9 i ponction echo-guidee par
echoendoscopie endo-oesophagienne

Aiguille dediee Vizishot pas parfaite (mandrin,
contamination par cellules epitheliales bronchigues,
faible calibre)

Lymphomes malins: prelevements souvent de: trop: petite
taille pour IHC

Information des correspondants pour les indications

Convaincre certains RCP de la validite tres solide des
resultats positifs et/ou negatifs



PERSPECTIVES [D'AVENIR

Nouvelle generation d’EBUS
Sonde echographigue plus performante
Canal operateur plus gros

Association a TBNA (18 gauges) dans le meme
temps

Prelevements cytologiques et histelogigues plus
consequents

Diminution du' cotit des appareils et des aiguilles
Ameélioration dul SAV
Prise en charge ambulatoire des patients
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