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IL BRONCOSCOPISTA-EBUS: 

L’ESSENZIALE© 
 

Il broncoscopista EBUS, l’essenziale©, è il secondo volume de “The Essential 

Bronchoscopist”, una serie di libri contenente numerose sezioni di domande/risposte 

attinenti l’arte, la scienza, le tecniche ed in generale la pratica della broncoscopia. 

Questa serie cerca di coprire un numero maggiore di elementi di conoscenza ed 

esperienza, nonché di capacità tecnica necessari per diventare un broncoscopista 

competente. Ciascun volume della serie si propone inoltre come uno strumento di 

studio facente parte del Progetto Educazione alla Broncoscopia, impresa a sua volta 

ufficialmente investita allo scopo di fornire un approccio uniforme all’insegnamento, 

esercitazione e alla pratica della broncoscopia in tutto il mondo. 

Il broncoscopista EBUS, l’essenziale si compone di un singolo modulo, contenente 

una lista di obiettivi di apprendimento orientati per specifica competenza e di una 

sezione di trenta domande con risposte a scelta multipla. Queste ultime possono 

anche essere visualizzate online in più lingue (www.bronchoscopy.org e 

www.essential-bronchoscopy.org). 

La sezione informativa riguarda i principali argomenti relativi agli ultrasuoni 

endobronchiali e alla agoaspirazione transbronchiale EBUS-guidata, comprendente 

cenni di fisica degli ultrasuoni, anatomia mediastinica, cenni riguardo alla 

preparazione del paziente, indicazioni, controindicazioni e complicanze delle 

procedure, di tecnica broncoscopica, acquisizione delle immagini, interpretazione 

delle immagini radiologiche, riconoscimento del pattern ecografico delle immagini, 

malfunzionamento e  gestione dei problemi relativi agli strumenti, strategie di 

campionamento dei linfonodi, raccolta dei campioni, e risultati attesi per la diagnosi e 

la stadiazione del tumore del polmone e di altre patologie interessanti il mediastino. 

Questo modulo si riferisce pertanto solo all’EBUS con sonda convex e non affronta 

in dettaglio le procedure eseguite con la sonda radiale. 

Lo scopo del volume “Il broncoscopista EBUS, l’essenziale” è quello di accrescere i 

progressi del discente secondo una curva di apprendimento da principiante a 

praticante competente. Allo scopo di incoraggiare l’apprendimento interattivo e la 

comunicazione tra colleghi, molte delle domande/risposte sono intenzionalmente 

formulate in modo che la risposta corretta non sia prontamente evidente. Talvolta 

come nella pratica reale, la risposta corretta può essere più di una. In altri casi il 

discente o il suo facilitatore possono non essere d’accordo con quanto scritto.  Noi 

siamo fiduciosi che queste differenze di opinione e di pratica siano di arricchimento 

http://www.bronchoscopy.org/
http://www.essential-bronchoscopy.org/
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per l’esperienza del lettore e servano come un utile aggiunta al bagaglio di 

conoscenza ed esperienza personale. 

Alla fine del modulo si trova una sezione di 10 domande post-test alle quali si 

dovrebbe rispondere solo dopo aver letto il modulo. Queste domande possono essere 

utilizzate anche per saggiare il grado di conoscenza/apprendimento prima/dopo le 

sessioni didattiche di convegni regionali organizzati nell’ambito delle sessioni di 

Broncoscopia Internazionale. 

Nessuna di queste domande sono intese come parte di un test di alta abilità, ma 

piuttosto come test di auto-apprendimento continuo in grado di documentare 

l’acquisizione progressiva di  conoscenza necessaria alla pratica competente ed in 

sicurezza dell’EBUS e della TBNA EBUS guidata. 
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Nota del traduttore: 

 

Il broncoscopista EBUS-L’essenziale (The essential EBUS bronchoscopist: learning 

bronchoscopy in the world today)  

 

Il broncoscopista EBUS-L’essenziale è la traduzione del materiale didattico interattivo per l’EBUS 

del più completo ed aggiornato sito Internet per la formazione in Pneumologia Interventistica 

www.bronchoscopy.org). Viene pubblicato in molte lingue grazie alla disponibilità del Prof. Henry 

Colt, coordinatore di questo progetto didattico on-line open source. Si tratta di uno strumento 

educazionale interattivo specifico per la pneumologia Interventistica che puo’ essere utilizzato 

individualmente e in classe per stimolare la discussione fra pari e con i docenti. In questo senso 

rappresenta uno strumento utile per modalità didattiche  innovative come la classe capovolta 

(Flipped Classroom) e la Case Based Discussion (CBD). Ringrazio pertanto Henry per la 

disponibilità del materiale, e i partecipanti al 7° Master di pneumologia Interventistica 

(http://master.pneumologia-interventistica.it) che  dividendosi l’onere delle traduzioni sotto il 

coordinamento del sottoscritto e della Dr.ssa Valeria Pasini  hanno unito l’utile al dilettevole e 

hanno lasciato un segno indelebile della loro esperienza.  

 

Supervisore: 

Prof. Lorenzo Corbetta, Professore associato di malattie dell’apparato respiratorio, Università di 

Firenze. Direttore programma di formazione in Pneumologia Interventistica, AOU Careggi. 

Traduttori: i Partecipanti al 7° Master di 2° livello in Pneumologia Interventistica di Firenze 

2015/2016 

Dott. Luca Nicola Cesare Bianchi, specialista in pneumologia , Fondazione Salvatore Maugeri, 

Brescia 

Dott.ssa Barbara Binazzi, specialista in pneumologia, Fondazione Don Carlo Gnocchi, Firenze 

Dott.ssa Laura Falsini, specialista in anestesia e rianimazione, AUSL 8 Arezzo 

Dott.ssa Elena Farina, specialista in pneumologia, Ospedale di Lugo, Ravenna 

Dott.ssa Anna Filomena Ferravante, specialista in pneumologia, Ospedale di Rimini 

Dott. Thomas Galasso, specialista in pneumologia, IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia 

Dott. Agostino Greco, specialista in pneumologia, Ospedale di Pesaro 

Dott.ssa Carla Maria Sofia Ierna, specialista in pneumologia, Palermo 

Anna Koutelou, specialista in pneumologia, Ente Ecclesiastico Miulli, Acquaviva delle Fonti (BA) 

Dott.ssa Giuseppina Marrazzo, specialista in pneumologia, Ospedale di Crotone 

Dott.ssa Francesca Mele, specialista in pneumologia, ASL Carbonia, Iglesias 

Dott.ssa Valeria Pasini, borsista, Università di Firenze, AOU Careggi 

Dott. Giuseppe Petitto, specialista in otorinolaringoiatria, Ospedale Pugliese Ciaccio, Catanzaro 

Dott.ssa Isabella Romagnoli, specialista in pneumologia, Fondazione Don Carlo Gnocchi, Firenze 

Dott.ssa Maria Adelaide Roggi, specialista in pneumologia, AOU Pisana 

Dott. Antonio Sanna, specialista in pneumologia, Ospedale di Pistoia 

Dott. Davide Spadaro, specialista in medicina interna, ASP di Siracusa 

Dott.ssa Diletta Vinattieri, specialista in pneumologia, AUSL 8 Arezzo 
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Dichiarazione sul finanziamento 

 

Il finanziamento di “Il Broncoscopista EBUS: l’essenziale©” è il risultato delle 

iniziative filantropiche del Dr. Colt e dell’appoggio generale dell’Università della 

California, Irvine. Non è stato richiesto né ricevuto alcun tipo di appoggio 

corporativo di alcun tipo.  

 

Dichiarazione dei diritti d’autore  

Copyright 2011 Henri Colt MD. Tutti i diritti riservati.  

Nessuna parte di questa pubblicazione può essere riprodotta o trasmessa in qualsiasi 

forma o con qualsiasi mezzo, elettronico o meccanico, incluse le fotocopie, o con 

qualsiasi altro mezzo di memorizzazione e recupero di informazioni, senza il 

permesso dell’autore. 

 

Dichiarazione di responsabilità 

La confidenzialità dei dati potenzialmente relazionati a pazienti e ai loro visitatori è 

stata rispettata. Ci siamo impegnati per rispettare e superare qualsiasi requisito legale 

in materia di privacy riguardo le informazioni mediche e di salute secondo lo statuto 

degli Stati Uniti e lo stato della California.  

Le immagini e la descrizione dei casi riportati, quindi, non sono destinati alla 

diagnosi di uno specifico paziente. Qualsiasi informazione disponibile nel sito web o 

in questo testo non dovrebbe essere utilizzata come sostituto alle cure mediche. 

Gli autori sono esenti da responsabilità e danni prodotti in conseguenza all’utilizzo di 

queste informazioni. I riferimenti a siti web, strumenti o attrezzature presenti in 

questo materiale non sono di natura commerciale, e la loro presenza non implica la 

sponsorizzazione.  

Se i documenti o le immagini di questo materiale sono riprodotti per uso personale, 

chiediamo che i materiali rimangano nel loro formato originale senza modificarne 

alcun tipo, tranne che per l’insegnamento, e che non ci siano guadagni per le copie o 

per l’accesso alle informazioni, che i diritti d’autore e l’esenzione di responsabilità 

restino incluse e che sia citato nei crediti di The Essential EBUS Bronchoscopist© 

(formato suggerito: The Essential EBUS Bronchoscopist© www.bronchoscopy.org). 

 

 

 

 



6 

 

 

 

 

 

 

 

IL BRONCOSCOPISTA EBUS: L’ESSENZIALE 
 

 

Imparare la broncoscopia nel mondo d’oggi 

 

 

 

“Imparare le basi teoriche dell’ecoendoscopia bronchiale e 

dell’EBUS-TBNA” 
 

 

 

 

 

 

TAVOLA DEI CONTENUTI 

 

 

 

MODULO I                                                   8                                                

ESAME MODULO I                                   64               

RISPOSTE POST ESAME                          68 

RINGRAZIAMENTI                                   69 

GLI AUTORI                                               70 

 

 
 



7 

 

 

IL BRONCOSCOPISTA EBUS© 

 

Il Broncoscopista EBUS è stato appositamente ideato per fornire un apprendimento 

autoguidato all’ultrasonografia endobronchiale (EBUS) e alla teoria correlata 

dell’agoaspirazione transbronchiale ecoguidata (EBUS-TBNA). 

Il materiale di lettura che segue è maggiormente utile se utilizzato in complemento a 

programmi educazionali basati sull’esperienza di apprendimento sul paziente e alla 

partecipazione a programmi di educazione medica continua (ECM) strutturati 

attraverso sessioni pratiche manuali ed utilizzando scenari clinici simulati. 

In questo testo si darà maggior enfasi alla sonda EBUS convex, pertanto si lascerà 

poco spazio alla sonda radiale. 

Allo scopo di rendere il più uniforme possibile l’apprendimento della teoria basata 

sull’EBUS, “Il Broncoscopista EBUS, l’essenziale”, contiene trenta 

domande/risposte che possono essere usate insieme a poster, strumenti di valutazione, 

esercizi di approccio pratico incentrati sul paziente e filmati di istruzione con l’ultima 

finalità di assistere il discente a diventare un broncoscopista EBUS competente.  

Il broncoscopista EBUS “illuminato” svilupperà gradualmente il proprio approccio a 

questa eccitante procedura. La pratica, una curiosità sempre critica verso la “saggezza 

convenzionale” unita al desiderio di migliorarsi condurrà alla fine ad una migliore 

capacità tecnica ed in ultima analisi ad una migliore assistenza al paziente in tutto il 

mondo.  

E’ una nostra speranza, comunque, che il materiale contenuto in questo testo e nel  

Manuale di addestramento all’ecografia endobronchiale e TBNA EBUS-guidata,  sia 

in grado di accelerare i progressi del discente lungo la curva di apprendimento della 

procedura, e sia in grado di garantire  una maggiore uniformità nel processo di 

educazione alla procedura stessa. 

Desideriamo ringraziare i nostri amici e colleghi Dr. Pyng Lee della National 

University Hospital, Singapore, il Dr. Mohsen Davoudi, della University of 

California, Irvine, ed il Dr. David Fielding della the Royal Brisbane Hospital, 

Brisbane, Australia per il loro costante appoggio alla resa pratica di questo lavoro. 

Naturalmente noi ci aspettiamo di apportare delle modifiche a questo testo negli anni 

a venire, e siamo veramente ansiosi di raccogliere i vostri suggerimento per rendere 

questo testo più completo e di ulteriore valore per il lettore. 

Pertanto non abbiate timore a contattarmi al sito www.Bronchoscopy.org con 

domande, commenti, idee e suggerimenti.  

         
Henri Colt MD., FCCP, FAWM  

http://www.bronchoscopy.org/
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Obiettivi dell’apprendimento 

 
I lettori di “Il Broncoscopista EBUS, l’essenziale”, non dovrebbero considerare 

questo come un libro di testo. Per ottenere il massimo beneficio dalle informazioni in 

esso contenute, ogni risposta dovrebbe essere letta non tenendo conto della propria 

risposta alla stessa domanda.  Si può giungere così alla conclusione che non c’è una 

sola risposta “corretta”. E questo non dovrebbe essere considerato un trabocchetto, 

ma piuttosto uno strumento per indurre a pensare ad uno specifico problema. In tal 

modo ci si aspetta che il completamento di tutte le domande/risposte non duri meno 

di 2 ore di studio continuativo. 

Dieci domande a risposta multipla concludono il processo e affrontano nello specifico 

gli obiettivi di apprendimento del presente libro  “Il Broncoscopista EBUS: 

l’essenziale”. 

Le domande possono talvolta far riferimento ad altro materiale educazionale come 

filmati, poster, diapositive relative all’argomento EBUS e TBNA-EBUS. 

Il settanta percento di risposte esatte è spesso ritenuto un grado di apprendimento 

soddisfacente, ma noi vi vogliamo spingere a raggiungere un punteggio del 100%. 

A conclusione di questo modulo, il discente dovrebbe essere in grado di: 

1. Descrivere almeno 4 artefatti visti durante l’EBUS e EBUS-TBNA 

1. Descrivere le varie differenze esistenti tra ultrasuoni ad alta e bassa frequenza 

2. Descrivere le situazioni in cui l’EBUS-TBNA potrebbe essere affiancato o 

sostituito dalla EUS-FNA o altri metodi di esplorazione del mediastino 

3. Identificare almeno 3 misure in grado di migliorare l’acquisizione 

dell’immagine ecografica 

4. Descrivere come un movimento inavvertito sia in grado di alterare 

l’immagine ecografica e come questo possa avere effetti sulla sicurezza del 

paziente. 

5. Descrivere le tecniche di EBUS-TBNA ed essere in grado di riconoscere gli 

elementi di adeguatezza di un campionamento citologico 

6. Descrivere almeno 3 differenti strategie per ottenere un campione diagnostico 

7. Descrivere le strategie di campionamento di una stazione linfonodale in 

diversi casi di conosciuta o sospetta lesione polmonare maligna per assicurare una 

corretta stadiazione; 

8. Descrivere i ruoli della EBUS con sonda radiale o convex in differenti 

malattie benigne o maligne del mediastino, del polmone o delle vie aeree 

9. Descrivere le indicazioni, le tecniche, le complicanze ed i risultati attesi in 

considerazione delle evidenze di letteratura correlate alla EBUS-TBNA. 
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Istruzioni d’uso 
Consigliata la lettura de “Il Broncoscopista EBUS: l’essenziale”, con esecuzione dei 

test finali. 

“Il Broncoscopista EBUS: l’essenziale” può essere considerato come un curriculum 

di conoscenza della teoria della broncoscopia per gradi successivi. E’ stato preparato 

con l’assistenza e lo stimolo di numerosi esperti di EBUS di tutto il mondo che hanno 

ciascuno contribuito con una serie di domande/risposte o con suggerimenti. Questo 

ed altro materiale può essere scaricato dal sito della Bronchoscopy International 

(www.Bronchoscopy.org), certificato dal HON (Health on the Net) votato dalla 

American Thoracic Society come la migliore risorsa on-line per l’educazione alla 

Broncoscopia ed ufficialmente patrocinata da numerose organizzazioni professionali 

mediche di tutto il mondo. Questa lettura è strumento educazionale complementare 

ad altro materiale di apprendimento contenuto nel programma di ultrasonografia 

endobronchiale e EBUS-TBNA, a sua volta parte del Bronchoscopy Education 

Project. 

L’obiettivo de “Il Broncoscopista EBUS: l’essenziale” è quello di servire da 

complemento ad un modello di apprendimento tradizionale del training su EBUS e 

EBUS-TBNA, enfatizzando aspetti importanti della conoscenza e abilità manuale 

richieste per ottenere la competenza. Gli argomenti ne “Il Broncoscopista EBUS: 

l’essenziale” sono intenzionalmente affrontati in modo da generare opinioni 

contrastanti da parte degli istruttori. In questo modo si promuove la discussione, 

sempre tuttavia garantendo un certa quantità di elementi “essenziali”. 

Le varie domande/risposte de “Il Broncoscopista EBUS: l’essenziale” contengono 

informazioni riguardanti l’anatomia vascolare e delle stazioni linfonodali mediastinici 

ed ilari, la mappa delle stazioni linfonodali, tecniche di introduzione e corretto 

posizionamento dello strumento endoscopico all’interno delle vie aeree, la 

preparazione del paziente, le indicazioni le controindicazioni e le complicanze, le 

tecniche e  le soluzioni per risolvere i problemi tecnici, come affrontare i problemi di 

processazione delle immagini, nozioni di fisica degli ultrasuoni, degli artefatti, 

riconoscimento di pattern  ecografici  specifici per alcuni siti, la stadiazione e la 

ristadiazione del tumore del polmone. 

Allo scopo di documentare che uno studente abbia preso visione del materiale 

contenuto nel Il Broncoscopista EBUS: l’essenziale, si raccomanda di raggiungere un 

punteggio di almeno 70 (7/10 risposte corrette) per considerare completato il modulo 

sulla Checklist della EBUS Bronchoscopy Education Competency. 

 

http://www.bronchoscopy.org/
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Domanda I.1: Una donna cinese di 71 anni ha presentato ad una visita ambulatoriale 

perdita di peso e tosse cronica da 3 mesi. La sua storia clinica includeva ipertensione 

ed emitiroidectomia 20 anni fa per malattia di Graves. La radiografia del torace ha 

evidenziato una massa paratracheale sinistra con deviazione controlaterale della 

trachea. La TC del torace ha mostrato un gozzo retrosternale con un linfonodo 

paratracheale inferiore sinistro slargato. La broncoscopia con TBNA convenzionale 

del linfonodo paratracheale inferiore sinistro ha ottenuto sangue ed è risultata non 

diagnostica. Un possibile passo successivo è di: 

A. Eseguire tests di funzionalità tiroidea per questo disordine probabilmente 

benigno 

B. Procedere con una esplorazione a mediastino aperto 

C. Procedere con una EBUS-TBNA del linfonodo paratracheale inferiore di 

sinistra 

D. Procedere con una agoaspirazione transtoracica TC-guidata della massa 

tiroidea 

 

 

Risposta I.1: C. 

I gozzi mediastinici rappresentano il 10% delle masse mediastiniche
1
. Le 

informazioni ottenute con la TC includono incapsulamento, nodularità, eterogeneità e 

continuità fra le componenti cervicale e mediastinica. Mentre i tests di funzionalità 

tiroidea dovrebbero essere eseguiti, la diagnosi istologica è garantita perché la 

malignità si sviluppa in un numero di gozzi mediastinici e la TBNA EBUS-guidata 

rappresenta un’alternativa all’agoaspirazione percutanea o all’esplorazione 

chirurgica
2,3

. Le indicazioni proposte per la EBUS-TBNA includono una TBNA 

convenzionale negativa, staging di un mediastino radiologicamente normale in un 

tumore polmonare sospetto o confermato, restaging mediastinico dopo chemioterapia, 
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e diagnosi di masse mediastiniche, ilari, peribronchiali, paratracheali, o polmonari
4
. 

In questo caso l’aspirazione con ago del linfonodo e del gozzo retrosternale hanno 

rivelato gruppi di cellule follicolari corrispondenti a tessuto tiroideo benigno. 

Riferimenti: 

1. Duwe BV, Sterman DH, Musani AI. Tumors of the mediastinum. Chest. 

2005;128:2893-909.  

2. Steinfort DP, Irving LB. Endobronchial ultrasound staging of thyroid lesion in 

small cell lung carcinoma. Thorac Cardiovasc Surg. 2010;58:128-9. 

3. Chalhoub M, Harris K. The use of endobronchial ultrasonography with 

transbronchial needle aspiration to sample a solitary substernal thyroid nodule. 

Chest. 2010;137:1435-6. 

4. Yasufuku K, Nakajima T, Chiyo M, Sekine Y, Shibuya K, Fujisawa T. 

Endobronchial ultrasonography: current status and future directions. J Thorac 

Oncol. 2007;2:970-9. 
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Domanda I.2: Un paziente con storia di tosse, astenia, e linfoadenopatie 

mediastiniche ed ilari captanti alla PET viene sottoposto ad EBUS-TBNA. Il 

linfonodo paratracheale inferiore destro è mostrato nella figura sottostante. Quale 

delle seguenti caratteristiche ecografiche è la più specifica per un linfonodo 

metastatico? 

A. La sua ecogenicità eterogenea 

B. Il suo asse corto di 1.5 cm 

C. L’area ipoecogena all’interno del linfonodo senza flusso sanguigno 

D. I suoi margini definiti 

 

 

 

Risposta I.2: C 

Il linfonodo in questione ha l’asse corto maggiore di 1 cm, forma rotonda, è 

eterogeneo, ha margini netti, ha un segno di necrosi centrale (CNS) e manca di 

struttura ilare centrale (CHS). Le caratteristiche ecografiche sono utili nella 

valutazione delle metastasi linfonodali dei tumori della testa e del collo, nei tumori 

della mammella e nelle malignità toraciche
1,2

. Un ampio studio che ha valutato 1061 

stazioni linfonodali di 487 pazienti con diagnosi o sospetto di tumore polmonare, ha 

riportato l’utilità delle caratteristiche morfologiche ecografiche dei linfonodi 

mediastinici ed ilari utilizzando l’EBUS al fine di predire la presenza o assenza di 

metastasi
3
. I linfonodi sono stati caratterizzati sulla base delle immagini EBUS come 

segue: 
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a) Dimensione (nell’asse corto): minore o maggiore di 1 cm  

b) Forma: ovale o rotonda; quando il rapporto tra asse corto e lungo è inferiore a 

1.5, il linfonodo è definito come rotondo; se il rapporto è maggiore di 1.5, è 

ovale. 

c) Margine: non definito o netto; se la maggior parte del margine (>50%) è 

chiaramente visualizzato, i linfonodi sono descritti come definiti. Se il 

margine non è chiaro, sono descritti come non definiti. 

d) Ecogenicità: omogenea o eterogenea 

e) Presenza o assenza della struttura ilare centrale (CHS); CHS è definita come 

un’area lineare, piatta, iperecogena al centro del linfonodo. 

f) Presenza o assenza del segno della necrosi (CNS). CNS è un’area ipoecogena 

all’interno del linfonodo senza flusso sanguigno. Un tipico segno della 

necrosi figura come area ipoecogena all’interno del linfonodo e talvolta 

occupa la maggior parte del linfonodo. 

 

Caratteristiche 

EBUS 

Sensibilità Specificità VPP VPN Accuratezza 

diagnostica 

Ecogenicità 

eterogenea 

77.3% 86.6% 69.5% 90.6% 83.9% 

Misura superiore a 1 

cm 

77.9% 75.8% 55.9% 89.7% 76.4% 

Presenza di CNS 69.4% 92.6% 78.9% 88.4% 86.0% 

Presenza di margini 

netti 

94.4% 54.3% 45.5% 96.0% 65.7% 

 

La presenza di CNS ha la più alta specificità (92.6%) ed il più alto rapporto di rischio 

(5.6) nel predire metastasi linfonodali. Questi dati non ovviano la necessità di 

campionare il linfonodo, ma l’alto valore predittivo negativo potrebbere essere utile. 

Per esempio, se un broncoscopista esegue una EBUS-TBNA su un linfonodo in un 

paziente con sospetto tumore polmonare ed il campione citologico è adeguato e 

mostra solo linfociti, allora questo è il caso in cui la mancanza delle caratteristiche 

EBUS di malignità del linfonodo può essere rassicurante nel confermare la sua vera 

negatività. 

 

Riferimenti: 

1. Lee N, Inoue K, Yamamoto R, Kinoshita H. Patterns of internal echoes in lymph 

nodes in the diagnosis of lung cancer metastasis. World J Surg. 1992;16:986-93 
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2. Bhutani MS, Hawes RH, Hoffman BJ. A comparison of the accuracy of echo 

features during endoscopic ultrasound (EUS) and EUS-guided fine-needle aspiration 

for diagnosis of malignant lymph node invasion. Gastrointest Endosc. 1997;45:474-

9.  

3. Fujiwara T, Yasufuku K, Nakajima T, Chiyo M, Yoshida S, Suzuki M, Shibuya K, 

Hiroshima K, Nakatani Y, Yoshino I. The utility of sonographic features during 

endobronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspiration for lymph node 

staging in patients with lung cancer: a standard endobronchial ultrasound image 

classification system. Chest. 2010;138:641-7. 

 

Domanda I.3: mentre stai eseguendo una EBUS-TBNA, noti che il linfonodo che 

viene campionato si sposta e che l'ago non entra al suo interno. Cosa dovresti fare? 

 

A. Terminare la procedura 

B. Prendere un broncoscopio convenzionale con un ago istologico più grande 

C. Cambiare il sito di puntura 

D. Procedere comunque con l'aspirazione 

Risposta I.3:                         C 

Di solito non c'è ragione per terminare la procedura o per passare ad un 

fibrobroncoscopio convenzionale. Spesso l'ago non entra nel linfonodo a causa della 

capsula spessa del linfonodo stesso o perché l'ago sta pungendo la cartilagine delle 

vie aeree. Nella figura sottostante, le immagini A, B e C sono catturate in tre 

momenti consecutivi durante l’EBUS-TBNA. Da notare che il linfonodo LN (la 

struttura ovale isoecogena) e la sua capsula (la linea iperecogena) si allontanano dal 

trasduttore,s uggerendo che l'ago non è entrato nella capsula. Nella maggior parte dei 

casi, retraendo l'ago nel broncoscopio e cambiando leggermente la posizione 

dell'ecoendoscopio, mentre si mantiene sotto visione il linfonodo, si entrerà nel 

linfonodo quando l'ago verrà fatto avanzare nuovamente e con più forza; qualche 

volta, invece, è sufficiente un minimo cambiamento della posizione della guida 

dell'ago rispetto alla parete delle vie aeree. L'aspirazione del linfonodo non dovrebbe 

essere eseguita fino a che il linfonodo non venga sicuramente penetrato, poiché 

l'aspirato, probabilmente, rivelerebbe cellule bronchiali benigne quindi non sarebbe 

diagnostico. 
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Domanda I.4: mentre si esegue un EBUS-TBNA di un linfonodo subcarenale 

(livello7), si ottiene un aspirato ematico. Perché? 

 

A. È stata punta la vena polmonare inferiore 

B. È stato punto l'atrio sinistro 

C. È stata punta l'arteria polmonare destra 

D. È stato punto un vaso sanguigno all'interno del linfonodo stesso 

 

Risposta I.4:                   D 

Ognuna delle strutture anatomiche elencate (la vena polmonare inferiore, l'atrio 

sinistro e l'arteria polmonare destra) potrebbero essere inavvertitamente punte durante 

un EBUS-TBNA di un linfonodo 7. Comunque ciò suggerirebbe che il linfonodo di 

per se' non viene visualizzato durante l'inserimento dell'ago o che il piano di 

scansione è più anteriore che mediale (come invece dovrebbe essere per visualizzare 

questa stazione). I vasi sanguigni all'interno del linfonodo non sono rari e possono 

essere visualizzati come strutture ipoecogene positive al doppler. 
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Domanda I.5: mentre stai eseguendo un EBUS-TBNA, tu hai appena completato 

l'aspirazione mentre guardi l'ago sito in profondità all'interno del linfonodo 

(immagine A). Vieni interrotto dalla tua assistente che ti chiede se può chiamare il 

paziente successivo. Tu noti l'immagine B sullo schermo. Cosa è successo? 

 

A. Accidentalmente hai retratto l'ago 

B. Inavvertitamente hai modificato la posizione del polso mentre tieni il 

broncoscopio e hai cambiato il piano di scansione dell'ecoendoscopio 

C. Il tuo assistente ha modificato la profondità di penetrazione sul processore di 

immagine senza comunicartelo 

D. Il tuo assistente ha ritirato l'ago e la guaina fuori senza dirtelo 

 

 
 

Risposta I.5:                  B 

E' improbabile che accidentalmente tu abbia retratto l'ago perché dovresti guardare 

ogni movimento dell'ago mentre aspiri il linfonodo. Dovresti anche guardare l'ago 

mentre lo retrai all'interno della guaina e dai l'ordine di sbloccare il dispositivo ago-

guaina con lo scopo di rimuoverlo. E' anche improbabile che il tuo assistente estragga 

l'ago e la guaina senza dirtelo perché il complesso ago-guaina è bloccato nel canale 

operativo dell'ecoendoscopio. La profondità di penetrazione sul processore di 

immagine non è stata cambiata perché la stessa distanza misurata (lato destro 

dell'immagine) è visibile sulle immagini A e B. E' probabile che girando la testa per 

parlare con il tuo assistente, tu abbia ruotato il polso in maniera tale da modificare il 

piano di scansione ecografico mentre l'ago rimane nella stessa posizione. Nota che le 

immagini mostrate sono differenti, consistendo in differenti piani di scansione. 

Mentre ciò non altera il campo diagnostico, si può avere una puntura accidentale 
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delle strutture adiacenti al linfonodo perché la punta dell'ago non viene visualizzata. 

E' possibile che distrazioni di qualsiasi tipo durante la procedura operativa possano 

avere conseguenze sulla sicurezza del paziente. 

 

Riferimenti 

1. Weigmann DA, ElBardissi AW, Dearani JA et al. Disruptions in surgical flow 

and their relationship to surgical errors: an exploratory investigation. Surgery 

2007; 142:658-665. 

2.  

Domanda I.6: per un paziente con una massa nel lobo superiore destro di 3.2x2.5 cm 

con diagnosi di adenocarcinoma realizzata mediante FNA TC-guidata, e con 

linfonodi paratracheali inferiori destri di 1,1 cm visibili alla TC, la migliore resa 

diagnostica per la stadiazione prima della toracotomia, è offerta da: 

 

A. EUS-FNA (Esophageal ultrasound-guided fine needle aspiration ) da sola 

B. EBUS-TBNA da sola 

C. Mediastinoscopia 

D. EUS e EBUS insieme, seguite dalla mediastinoscopia 

 



19 

 

 

Risposta I.6:                                  D 

La stadiazione clinica del tumore del polmone costituisce parte integrante della cura 

del paziente, perché guida verso la migliore opzione terapeutica e presenta un 

importante valore prognostico. Nei casi di tumore primitivo resecabile e assenza di 

metastasi a distanza, il coinvolgimento linfonodale mediastinico indirizza il 

trattamento, dal momento che la resezione chirurgica del tumore rappresenta il 

trattamento di elezione in assenza di metastasi linfonodali mediastiniche
1
,
 
mentre in 

pazienti con metastasi linfonodali nel mediastino, il trattamento indicato è una 

modalità combinata
2
. L’EUS da solo è adeguato per valutare il coinvolgimento dei 

linfonodi della porzione posteriore delle stazioni 4L, 5 e 7, così come il 

coinvolgimento del mediastino inferiore (stazioni 8 e 9). L’EUS da solo, però, 

possiede un valore limitato per quanto riguarda la stadiazione completa perché i 

linfonodi situati nel lato destro sono spesso inaccessibili. La mediastinoscopia 

permette di realizzare una esplorazione sistematica e sotto una visione diretta delle 

stazioni linfonodali 1, 2, 3, 4 e 7. Con l’EBUS da solo non è permesso accedere ai 

linfonodi 5, 6, 8 e 9. Una strategia di stadiazione che combina le tecniche 

endoscopiche (EBUS e EUS) e la mediastinoscopia (se le metastasi linfonodali non 

sono visibili all’ecoendoscopia) risulta in una maggiore sensibilità per la diagnosi di 

metastasi linfonodali e una minore necessità di toracotomie non necessarie (solo 1 su 

7 pazienti), rispetto alla sola mediastinscopia
3
, utilizzando la toracotomia come 

standard di referenza.  

 

Riferimenti 

1. Scott WJ, Howington J, Feigenberg S, Movsas B, Pisters K; American College 

of Chest Physicians. Treatment of non-small cell lung cancer stage I and stage 

II: ACCP evidence-based clinical practice guidelines (2nd edition). Chest. 

2007;132(3)(suppl):234S- 242S. 

2. Robinson LA, Ruckdeschel JC, WagnerH Jr, Stevens CW; American College of 

Chest Physicians. Treatment of non-small cell lung cancer-stage IIIA: ACCP 

evidence-based clinical practice guidelines (2nd edition). Chest. 

2007;132(3)(suppl):243S- 265S. 

3. Annema JT, van Meerbeeck JP, Rintoul RC et al. Mediastinoscopy versus 

ednosonography for mediastinal nodal staging of lung cancer: a randomized 

trial. JAMA. 2010;304:2245-2252 

 

 



20 

 

Domanda I.7: a un paziente di 69 anni, fumatore (30 pack-years), è stato trovato un 

nodulo di 2 cm nel lobo superiore sinistro e linfoadenopatia mediastinica. L’EBUS-

TBNA dei linfonodi paratracheali inferiori destro e sinistro (4R e 4L) ha evidenziato 

la presenza di linfociti reattivi, senza evidenza di malignità. Il passo seguente è: 

 

A. Utilizzare l’EUS per ripetere la biopsia della stazione 4L 

B. Effettuare una mediastinoscopia 

C. Procedere alla toracotomia con dissezione linfonodale 

D. Riferire il paziente a un oncologo per un trattamento multimodale per cancro 

di polmone allo stadio III 

 

 

 

Risposta I.7:                          B 

Se l’EUS permette l’accesso alla stazione 4L, la resa diagnostica a questo livello è 

simile a quella dell’EBUS
1
. L’EUS non permette di accedere alla stazione 4R, la 

quale, nel caso fosse positiva in questo paziente, porterebbe lo stadio del tumore al 

IIIb. Una toracotomia con dissezione linfonodale in questo paziente con un 

importante sospetto di malattia maligna linfonodale non è costo-effettiva né 

vantaggiosa dal punto di vista terapeutico. Dal momento che è probabile che questo 

paziente con linfoadenopatie controlaterali presenti uno stadio IIIb, la conferma 

istologica è necessaria dal momento che è risaputo che la TC o la PET presenta una 

bassa sensibilità per la stadiazione. In uno studio, fino al 28% dei pazienti con elevato 

sospetto clinico di malattia linfonodale, presentavano metastasi linfonodali 
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mediastiniche confermate mediante alla mediastinoscopia, nonostante la negatività 

all’EBUS-TBNA
2
. Pertanto, in pazienti con elevato sospetto di compromissione 

mediastinica alla TC o PET, un risultato negativo all’EBUS-TBNA dovrebbe essere 

seguito dalla mediastinoscopia.  

 

 

Riferimenti 

 

1. Herth FJ et al. Am J Respir Crit Care Med 2005; 171: 1164-1167  

2. Defranchi SA, Edell ES, Daniels C E et al. Mediastinoscopy in Patients With 

Lung Cancer and Negative Endobronchial Ultrasound Guided Needle 

Aspiration. Ann Thorac Surg 2010; 90: 1753– 8 

 

Domanda I.8: ad una donna di 42 anni non fumatrice è stata diagnosticata una massa 

polmonare di 4 cm ed un ingombro mediastinico (2 cm di diametro corto) con 

linfoadenopatie mediastiniche bilaterali (stazioni 4R, 4L, 7), suggestivi per un tumore 

del polmone almeno di stadio III B. L'oncologo vi chiede di ottenere la diagnosi e 

recuperare materiale sufficiente per le analisi molecolari. Per realizzare ciò in ordine 

bisogna: 

 

A. Chiedere ai colleghi chirurghi di eseguire una mediastinoscopia per ottenere 

un campione chirurgico ampio dei linfonodi 

B. Eseguire un EBUS-TBNA per ottenere campioni citologici per l'analisi 

molecolare 

C. Dire agli oncologi che non che non vi è alcun ruolo per tali test 

D. Chiedere ai colleghi radiologi di eseguire una biopsia TAC guidata sulla 

massa polmonare 

Risposta I.8:                            B 

Un piccolo volume di campioni citologici, ad esempio quelli ottenuti attraverso 

EBUS –TBNA, sono adeguati per l'analisi molecolare come EGFR ed ALK
1,2

. Inoltre 

l’EBUS-TBNA può fornire la diagnosi e la stadiazione nella stessa seduta. Quindi la 

mediastiscopia non è giustificata se una procedura meno invasiva potrebbe 

raggiungere lo stesso obiettivo.  La FNA TC guidata può anche fornire campioni 

citologici e istologici; questa procedura tuttavia può solo fornire la diagnosi della 

massa polmonare e al contrario dell'EBUS-TBNA non fornisce una stadiazione 

mediastinica. Gli studi supportano i benefici della terapia mirata nel NSCLC. 
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L'analisi molecolare è diventata una pratica standard nei pazienti con NSCLC in 

stadio avanzato. Alla stesura di questo documento questi test sono giustificati 

soprattutto nei pazienti con adenocarcinoma è minima o assente storia di fumo.  

 

Riferimenti 

 

1. Garcia- Olive' I! Monso' E, Andreo F, et al Endobronchial ultrasound- guided 

transbrnchial needle aspiration for identufying EFGR mutation. Eur Respir J. 

2010;35:391-395 

2. Sakairi Y, Nakajima T, Yasufuku K et al. EML4-ALK Fusion Gene Assessment 

Using Metastatic Linph Node Samples Obtained by Endobronchial Ultrasound-

Guided Transbronchial Needle Aspiration. Clin Cancer Res; 16(20);4938-45 

 

 

Domanda I.9: Durante l'esecuzione di un EBUS-TBNA si nota la seguente 

immagine sul monitor. Cosa sta succedendo?  

 

A. Avete ruotato il vostro polso e state inquadrando un vaso sanguigno  

B. Il linfonodo non è nel piano di scansione è state inquadrando del polmone 

normale 

C. Il pallone non è a contatto con la parete delle vie aeree 

D. Non è accaduto nulla è il pattern normale di un linfonodo 
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Risposta I.9:                          C 

I liquidi (sangue) trasmettono completamente gli ultrasuoni quindi i vasi sanguigni 

hanno poca ecogenicità, per questo durante l'EBUS appaiono neri (anecogeni) 

(figuraA). I polmoni normali, riempiti di aria, sono iperecogeni ed appaiono bianchi 

(Figura B). I linfonodi di solito sono strutture ben definite con un pattern isoecogeno 

(comparato con le strutture circostanti), oppure misto iperecogeno isoecogeno, o 

iperecogeno in base al loro contenuto (figura C). Il pattern in questione è 

caratterizzato da multiple linee separate fortemente iperecogene all'immagine 

ultrasonografica, dovuta alle onde acustiche che vengono riflettute ripetutamente tra 

la parete delle vie aeree e il trasduttore. Questo è chiamato artefatto di riverbero e si 

verifica quando il palloncino dell'ecoendoscopio non è a contatto con la parete delle 

vie aeree (Figura D). 
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Domanda I.10: quale delle seguenti stazioni linfonodali può essere campionata 

mediante EBUS-TBNA? 

A. Stazione 5 (sottoaortica; finestra aorto-polmonare) 

B. Stazione 6 (para-aortica) 

C. Stazione 7 (sottocarenale) 

D. Stazione 8 (paraesofagea) 

E. Stazione 9 (legamento polmonare) 

 

Risposta I.10:                            C  

L'EBUS-TBNA consente l'accesso a tutte le stazioni adiacenti a trachea e bronchi 

(2,4,7,10,11). Invece le stazioni linfonodali 5, 6, 8 e 9, pur essendo talvolta 

visualizzate via EBUS, non sono accessibili mediante questa tecnica poiché non sono 

adiacenti alle vie aeree. Le stazioni 5 e 6 possono essere raggiunte attraverso una 

mediastinoscopia anteriore, mentre le stazioni 8 e 9 possono essere raggiunte via 

EUS-FNA o toracoscopia. 
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Domanda I.11: in corso di una procedura di staging con EBUS-TBNA in un pz con 

una massa del lobo superiore sinistro e linfoadenopatie a livello 10L,7,4L e 4R, da 

quale dei seguenti linfonodi inizieresti il campionamento? 

A. Stazione 10L 

B. Stazione 7  

C. Stazione 4L 

D. Stazione 4R  

 

Risposta I.11:                            D  

Per questo paziente con una massa del LSS, la stazione 10L è un linfonodo 

ipsilaterale N1 e le stazioni 7 e 4L sono N2, mentre la stazione 4R è un linfonodo 

mediastinico controlaterale (N3). Una valutazione sonografica completa dei linfonodi 

mediastinici ed ilari è necessarie durante un'EBUS-TBNA condotta per scopi di 

staging perché il tumore potrebbe essere stadiato come N3 (stadio IIIB) nel caso in 

cui l'EBUS identifichi linfonodi controlaterali con ago-aspirato positivo per cellule 

neoplastiche
1
.    

L'EBUS- TBNA è eseguito a partire dai linfonodi N3, seguiti poi dai linfonodi N2 e, 

se necessario per scopi diagnostici, dai linfonodi N1. Se si riscontrano linfonodi N3 

positivi per cellule tumorali all'esame citologico estemporaneo (ROSE) la procedura 

può essere conclusa. A questo punto, da un punto di vista stadiativo, determinare la 

positività N1 non altera le strategie terapeutiche. Non si è dimostrato alcun beneficio 

nel somministrare una chemioterapia neo-adiuvante nei pazienti con dimostrata 

malattia N1 né viene negata una resezione a pazienti con coinvolgimento linfonodale 

N1, se hanno un profilo di rischio chirurgico accettabile
2
. 

 

Riferimenti   

1. Herth F, Lunn W, Eberhardt R, et al. Transbronchial versus transesophageal 

ultrasound guided needle aspiratin of enlarged mediastinal lymph nodes. Eur 

Respir J 2006; 28: 910-914  

2. Shrager J. Mediastinoscopy: Still the Gold Standard. Ann Thorac Surg 

2010;89:S2084 –9  
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Domanda I.12: dopo due agoaspirati dal linfonodo sottocarenale in un pz con 

sospetto tumore del polmone il citologo ti dice che la colorazione di Diff-Quick 

mostra scarsi linfociti e cellule bronchiali benigne. Tu dovresti: 

A. Continuare la procedura ed eseguire ulteriormente uno o due agoaspirati 

B. Interrompere la procedura ed aspettare per i risultati finali  

C. Interrompere la procedura dal momento che il campione mostra la presenza 

di linfociti 

D. Continuare la procedure finché non si ottiene una diagnosi 

Risposta I.12:                               A 

Un campione citologico da EBUS-TBNA è considerato adeguato o rappresentativo se 

c'è la presenza di cellule francamente maligne, granulomi o linfociti, tessuto linfoide 

o cluster di macrofagi con pigmenti antracotici
1
. Rese più alte si possono ottenere 

mediante agoaspirazione della periferia del linfonodo. Pertanto la procedura dovrebbe 

essere continuata ed un altro 1 o 2 agoaspirati dovrebbero essere eseguiti con lo 

scopo di campionare altre regioni del linfonodo. Interrompere la procedura perché si 

vedono dei linfociti e dedurne che il campione è rappresentativo è prematuro. Il 

campione viene considerato inadeguato o non rappresentativo se non ci sono 

componenti cellulari, se ci sono pochi linfociti (ovvero < 40/campo ad alto 

ingrandimento), solo sangue, cartilagine o solo cellule epiteliali
2
. Un valore cut-off di 

almeno 30% della cellularità composta di linfociti è stato arbitrariamente proposto da 

alcuni esperti
3
. C'è una buona correlazione tra la ROSE e la diagnosi citologica 

definitiva, per cui interrompere la procedura sperando che il risultato finale sia 

diagnostico non è il passo successivo più appropriato. Ad ogni modo, durante 

l'EBUS-TBNA la resa diagnostica raggiunge un plateau dopo una media di 3 aspirati. 

Risultati ottimali si possono ottenere con 3 aspirati per stazione linfonodale. Quando 

almeno un campione rappresentativo del tessuto è stato ottenuto al primo od al 

secondo aspirato, 2 aspirati per stazione possono essere accettabili. Pertanto, 

continuare la procedura in maniera indefinita pensando che alla fine si possa fare una 

diagnosti non solo non è raccomandato ma può aumentare il rischio di complicanze 

dovute alla prolungata sedazione o anestesia oppure complicanze correlate alla 

procedura come pneumotorace, emorragie, batteriemia, pericardite, mediastinite o 

danneggiamento del broncoscopio 

Riferimenti  

1. Alsharif M, Andrade RS, Groth SS et al. Endobronchial ultrasound-guided 

transbronchial fine needle aspiration : the University of Minnesota 
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experience, with emphasis on usefulness, adequacy assessment, and 

diagnostic difficulties. Am J Clin Pathol 2008; 130 (3): 434-443.  

2. Lee HS, Lee GK, Lee HS et al. Real-time endobronchial ultrasound guided 

transbronchial needle aspiration in mediastinal staging of nonsmall cell lung 

cancer : how many aspirations per target lymph node station. Chest 2008; 

134(2): 368-374.  

3. Trisolini R, Lazzari A, Patelli. Conventional vs endobronchial ultrasound-

guided transbronchial needle aspiration of the mediastinum. Chest 2004; 

126(3): 1005-1006.  

 

Domanda I.13: questa immagine EBUS è ottenuta visualizzando la stazione 

linfonodale paratracheale inferiore sinistra. Quale di queste 4 strutture nominate 

A,B,C o D rappresenta l’aorta? 

 

 

 

 

Risposta I.13:                        D 

Il limite superiore della stazione linfonodale 4L (paratracheale inferiore sinistra) è il 

margine superiore dell’arco aortico e il bordo inferiore è il margine superiore della 

arteria polmonare sinistra. Questo linfonodo è localizzato lateralmente alla trachea 

a livello della carena. Per visualizzarlo con l’EBUS, il broncoscopia dovrebbe 

essere nella porzione inferiore della trachea a livello della carena. Il trasduttore 
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viene girato a sinistra per visualizzare la regione paratracheale. L’immagine TC in 

sezione coronale individua il piano di scansione EBUS e mostra le stesse strutture 

ma in posizione differente (vedi Figura sotto). Per comprendere l’immagine EBUS 

basata sulla scansione TC, è opportuno considerare alcuni punti. 

• L’immagine EBUS viene proiettata sul monitor come se il broncoscopio fosse in 

orizzontale 

• Il punto verde sul monitor rappresenta il punto in cui l’ago fuoriesce dal 

broncoscopio e corrisponde alla parte superiore del corpo (cefalica) 

• questo punto è per definizione orientato verso l’una (di un quadrante di orologio) 

e l’orientamento è basato sul fatto che il paziente viene visionato dalla testa. 

Se si ruota l’immagine TC in senso orario al fine di rendere orizzontale la visione 

broncoscopia e portare il punto verde cefalico verso la posizione ore 1, le due 

immagini (TC ed EBUS) sono correlate e mostrano tutte le strutture nelle stesse 

posizioni. Poiché il punto verde corrisponde alla parte prossimale del corpo, la 

struttura vascolare alle ore 3 circa (D) è l’aorta (prossimale), mentre la struttura 

vascolare alle ore 9 (orientamento basato sul fatto che il paziente è approcciato 

dalla testa) (B) è l'arteria polmonare (distale). Il linfonodo (A) è adiacente alle vie 

aeree tra i due vasi, mentre la densità iperecogena tra Ao e PA è il parenchima 

polmonare a livello della finestra AP (C). 

 

 

 

 

Bibliografia 
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Domanda I.14: con l’EBUS posizionato prossimalmente alla carena principale e 

rivolto verso la posizione delle ore 3 (orientamento in base a paziente 

approcciato dalla testa), viene visualizzata la seguente immagine EBUS. Il 

linfonodo visualizzato rappresenta: 

 

A. Stazione 4R 

B. Stazione 10R 

C. Stazione 2R 

D. Stazione 7 

 

 

 

Risposta I.14:         A 

In questa posizione, con l’ecoendoscopico rivolto verso la parete laterale della 

trachea, la struttura rotondeggiante anecoica alle ore 11 sull’immagine EBUS 

rappresenta la vena azigos. La struttura isoecoica, vista prima nella posizione alle 

ore 1, rappresenta il linfonodo paratracheale inferiore destro (4R). La stazione 4R 

comprende i linfonodi paratracheali inferiori destri e i linfonodi pretracheali che si 

estendono fino al bordo laterale sinistro della trachea. Il bordo superiore è 

rappresentato dalla intersezione del margine caudale della vena Innominata con la 

trachea; mentre il bordo inferiore è rappresentato dal bordo inferiore della vena 

azigos. La stazione 2R comprende i linfonodi che si estendono fino al bordo 

laterale sinistro della trachea. Il bordo superiore è rappresentato dall’apice del 

polmone destro e dello spazio pleurico e, sulla linea di mezzo, dal bordo superiore 
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del manubrio dello sterno, mentre il bordo inferiore è rappresentato 

dall’intersezione del margine caudale della vena innominata con la trachea. La 

stazione 10 R comprende i linfonodi che sono subito adiacenti al bronco principale 

destro e ai vasi ilari includendo le porzioni prossimali della Vene Polmonari e 

dell’Arteria Polmonare principale. Il bordo superiore è il margine inferiore della vena 

azigos e il bordo inferiore è rappresentato dalla regione interrogare fra il lobo 

superiore destro e il bronco intermedio. La stazione 7 è la stazione linfonodale 

sottocarenale: il bordo superiore è rappresentato dalla carena tracheale e il bordo 

inferiore dal margine superiore del bronco lodare inferiore e a sinistra e dal bordo 

inferiore del bronco intermedio a destra. 

 

 

 

 

 

 

Domanda I.15: Un paziente è stato indirizzato a eseguire EBUS-TBNA su linfonodo 

sottocarenale. L’immagine TC è mostrata sotto. Il tuo ecoendoscopio è in riparazione 

e sarà disponibile tra diversi giorni. Il paziente ed il suo medico di riferimento 

vorrebbero procedere con un intervento diagnostico prima possibile. Quale è lo step 

successivo più appropriato? 
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A. Attendere finchè l’ecoendoscopio non sarà disponibile e poi procedere con 

EBUS-TBNA 

B. Riferire il paziente al tuo collega gastroenterologo per EUS-FNA 

C. Riferire il paziente al tuo collega chirurgo toracico per una mediastinoscopia 

D. Procedere con una TBNA convenzionale con rapid on-site examination 

 

 

 

 

Risposta I.15:          D 

Qualcuno potrebbe affermare che attendere l’ecoendoscopio è appropriato. Se venisse 

diagnosticato un cancro del polmone, questo sarebbe uno stage IIIA (con 

linfoadenopatia bulky) ed il paziente dovrebbe iniziare verosimilmente una terapia di 

combinazione piuttosto che sottoporsi ad una resezione chirurgica primitiva. 

Ritardare la diagnosi per diversi giorni non impatterebbe la gestione. Entrambi, il 

paziente ed il medico di riferimento comunque, si auspicano di ottenere una diagnosi 

nel minor tempo possibile. L’EUS-FNA e la mediastinoscopia hanno un alto potere 

diagnostico per i linfonodi della regione sottocarenale, ma la diagnosi potrebbe 

ritardare ad arrivare in quanto sono necessarie delle consulenze specialistiche non 

sempre prontamente disponibili; oltretutto, la mediastinoscopia è più invasiva e con 

un più alto tasso di complicanze che le tecniche di ago-aspirazione (se si escludono i 

possibili falsi-negativi EBUS-TBNA come complicanza). La TBNA convenzionale 

con rapid on site examination rappresenta uno step successivo appropriato in questo 

paziente se si desidera ottenere rapidamente la diagnosi. Questo paziente non 
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presenta altri linfonodi visibili alla TC. Il campo della TBNA convenzionale per le 

grandi linfoadenopatie sottocarenali è simile a quella dell’EBUS-TBNA. In tutti gli 

altri casi (eccetto la stazione 4R in alcuni studi), la guida EBUS aumenta 

significativamente l’accuratezza diagnostica se paragonata alla TBNA 

convenzionale
1. 

 

Riferimenti 

1. Herth F, Becker H, Ernst A. Conventional versus ultrasound-guided 

transbronchial needle aspiration: a randomized trial. Chest 2004; 125:322-

325 

 

Domanda I.16: Quando esegui una EBUS-TBNA noti la struttura iperecogena 

distale al linfonodo nella figura mostrata sotto (vedi frecce). Questa rappresenta un: 

A. Broncogramma aereo 

B. Artefatto del girino 

C. Artefatto da finestra acustica 

D. Segno della coda di cometa 
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Risposta I.16:            B 

La struttura iperecogena distale al linfonodo rappresenta il segno del girino, una 

forma di artefatto da attenuazione. Gli artefatti da attenuazione includono il segno del 

girino e l’artefatto da finestra acustica. I tessuti con una bassa impedenza acustica 

come i linfonodi necrotici, le cisti mediastiniche ed i vasi sanguigni, presentano una 

più bassa attenuazione in confronto ai tessuti con impedenza più alta
1
. L’artefatto del 

girino si verifica quando l’eco nel bordo distale della struttura a bassa impedenza è 

più alta, nel qual caso l’ultrasuono mostra l’area distale alla struttura con più bassa 

impedenza maggiormente brillante se confrontata con il tessuto circostante. In questo 

caso, la struttura a bassa impedenza è rappresentata da una corta struttura lineare 

ipoecogena che rappresenta un vaso sanguigno all’interno del linfonodo (vedi la 

Figura sotto). 

 

 

 

L’artefatto da finestra acustica è l’esatto inverso del segno del girino. L’area dietro ad 

una struttura con alta impedenza viene mostrata con una brillantezza più bassa 

rispetto al resto del tessuto circostante. Poiché il fascio ultrasonico è quasi 

completamente riflesso al bordo o attenuato all’interno della struttura con alta 

impedenza, l’area dietro appare come una finestra nera ipoecogena. Gli artefatti della 

coda di cometa sono un sottotipo di artefatti da riverbero. Nei tessuti contenenti due 

superfici altamente riflettenti (bolle d’aria, calcificazioni), questo artefatto da 

riverbero può essere visto se le strutture sono molto piccole ed i due bordi riflettenti 

sono attaccati agli altri, i quel caso l’artefatto da riverbero appare distalmente alla 

struttura come una coda di cometa
1
. Il broncogramma aereo si presenta 

ecograficamente come foci iperecogeni all’interno di un polmone consolidato, 

suggerendo che il bronco tributario dell’area colpita è ancora integro. Questa 

fotografia non rivela un polmone consolidato, che ecograficamente ha la stessa 

ecogenicità del fegato, da qui il termine ecografico di “epatizzazione” del polmone. 
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Riferimenti 

1. Nishina K, Hirooka K, Wiegand J, Dremel H. Principles and Pratice of 

endoscopic ultrasound. In Boliger CT et al (eds): Clinical Chest Ultrasound: 

From the ICU to the bronchoscopy suite. Prog Respir Res. Basel, Karger, 

2009, vol 37, pp 110-127. 

2. Murgu S, Saffari A, Davoudi M and Colt HG. Physics of endobronchial 

ultrasound. http://www.youtube.com/watch?v=5cxwBjOIF-M&feature=related  

You Tube, posted October, 2010. 

 

Domanda I.17:  mentre si visualizza la  regione paratracheale inferiore di sinistra in 

modalità Doppler è possibile notare sul monitor, l’immagine mostrata qui sotto. La 

struttura anecogena negativa al Doppler nell'angolo inferiore destro del monitor 

rappresenta: 

 

A. Una cisti mediastinica 

B. Una massa necrotica  

C. L’aorta 

D. Versamento pleurico  

 

 

 

 

 

 

http://www.youtube.com/watch?v=5cxwBjOIF-M&feature=related
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Risposta I.17:   C  

 

Questa immagine rappresenta un pattern caratteristico del linfonodo paratracheale 

inferiore sinistro (stazione 4L)
1
. La struttura nella posizione 12 è il linfonodo, la 

struttura positiva al Doppler è l'arteria polmonare, mentre la struttura anecogena, 

anche se risulta al Doppler negativa in questo caso è l'aorta. L’Effetto Doppler (Shift) 

rappresenta il fenomeno con il quale la frequenza dell'onda riflessa degli ultrasuoni 

(US) cambia quando colpisce un oggetto in movimento come globuli rossi all'interno 

dei vasi sanguigni. Il Color Doppler (scansione Duplex) si riferisce a un codice di 

colore utilizzato per indicare la direzione del flusso e la velocità. L'effetto Doppler 

viene descritto dalla seguente equazione: 

Shift della frequenza Doppler =ΔF= Ft –Fr = 2 X Ft X (v/c) X cos θ, ove Ft = 

frequenza trasmessa, Fr = frequenza ricevuta , v = velocità del bersaglio in 

movimento, c= velocità del suono nel tessuto molle, θ = angolo tra la direzione del 

flusso di sangue e direzione della fascio di trasmissione sonoro. Generalmente, 

l’angolo del Doppler (θ) dovrebbe essere di 60° o inferiore rispetto all’asse lungo dei 

vasi per poter ottenere la velocità corretta. Se l’angolo risulta di 90°,  ΔF= Ft –Fr = 2 

X Ft X (v/c) X cos 90= 0 , non ottenendo così lo shift di frequenza né il “segnale 

Doppler”. Se il piano di scansione degli ultrasuoni è perpendicolare alla direzione del 

flusso di sangue all’interno dei vasi, è possibile che non ci sia segnale Doppler
2
. 

Questo non dovrebbe portare ad un’interpretazione errata dei vasi come strutture a-

vascolari, come in questo caso. In effetti, girando delicatamente il polso, l’angolo 

Doppler cambierà e il segnale Doppler verrà ottenuto, rappresentato dalla struttura 

vascolare (vedi figura sotto). Tutti gli altri processi in questa domanda si possono 

presentare con un pattern anecogeno negativo al Doppler, che però dal momento che 

non sono strutture vascolari rimarranno negative al Doppler anche dopo aver 

cambiato posizione del piano di scansione e dell’angolo Doppler. 
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Riferimenti  

 

1. Murgu S and Colt HG. Practical approach to planning endobronchial 

ultrasound-guided transbronchial needle aspiration of left lower paratracheal 

lymph node (level 4L). Egyptian J Bronch 2009;3(2):169-171. 

2. Colt HG, Davoudi M, Murgu SD. Scientific evidence and principles for the 

use of endobronchial ultrasound and EBUS-TBNA. Expert Rev Med Dev. 

2011;8:493-513. 
 
 

 

Domanda I.18: quali dei seguenti parametri ecografici è determinato dalla frequenza 

del trasduttore? 

A. Risoluzione dell’immagine 

B. Profondità di penetrazione 

C. Attenuazione 

D. Tutti i precedenti 

 

Risposta I.18:                   D 

La frequenza rappresenta un numero minimo di oscillazioni al secondo misurata in 

unità di Herz. 

La frequenza dell’EBUS si mantiene tra 5 e 30 MHz.  

L’EBUS dedicato alla TBNA utilizza frequenze comprese tra 5 e 12 MHz, mentre 

l’EBUS ad alta frequenza utilizza frequenze comprese tra 20 e 30
1
 MHz. 

La risoluzione si riferisce alla capacità di un sistema di distinguere piccoli oggetti 

l’uno dall’altro ed è determinata dalla durata e dalla frequenza dell’onda sonora 

emessa.  

La risoluzione assiale è l’abilità di discriminare gli oggetti nel piano di 

visualizzazione a differente profondità e dipende dalla durata dell’impulso 

dell’ultrasuono che dipende dalla frequenza. Maggiore è la frequenza, maggiore sarà 

la risoluzione dell’immagine e viceversa. 

La penetrazione si riferisce alla distanza tra l’aria visualizzata e il trasduttore. La 

profondità massima della penetrazione dipende dalla frequenza però questa relazione 
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è inversa e cioè maggiore è la frequenza minore sarà la profondità di penetrazione: le 

frequenze alte (20 MHz) non penetrano in profondità quanto le basse (7,5 MHz).  

Quindi le strutture superficiali vengono visualizzate meglio utilizzando alte frequenze 

mentre le strutture più profonde sono visualizzate meglio utilizzando trasduttori a 

bassa frequenza. 

Si utilizza EBUS con sonda radiale da 20 MHz per visualizzare la parete bronchiale, 

mentre si utilizza la sonda da 7,5 Mhz per visualizzare le strutture più profonde quali 

linfonodi e vasi. 

Nell’immagina A, la sonda radiale da 20 MHz dentro una stenosi sottoglottica 

all’interno della cartilagine cricoide mostra il tessuto stenotico ipertrofico e la 

cartilagine cricoide intatta, però le strutture profonde non sono visualizzate. 

Nella immagine B la sonda lineare dell’EBUS da 7,5 MHz appoggiata sulla parete 

anterolaterale destra della porzione inferiore della trachea permette la visualizzazione 

della stazione linfonodale paratracheale inferiore destra (4R), la vena cava superiore e 

il parenchima polmonare normale, ma i dettagli delle strutture della parete bronchiale 

non possono essere visualizzati. 

L’attenuazione è la perdita di energia causata dall’assorbimento (le vibrazioni 

dell’onda degli ultrasuoni sono convertite per attrito in calore). L’attenuazione 

dipende dal mezzo e dalla frequenza ed è più alta nell’aria rispetto all’acqua e 

aumenta a frequenze alte. 
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Riferimenti 

1. Colt HG, Davoudi M, Murgu SD. Scientific evidence and principles for the use 

of endobronchial ultrasound and EBUS-TBNA. Expert review of Medical 

Devices. 2010 (in press) 

 

Domanda I.19: quali dei seguenti processi non diminuisce la qualità dell’immagine 

ecografica quando la sonda penetra nel tessuto? 

A. Riflessione 

B. Rifrazione 

C. Diffusione 

D. Attenuazione 

Risposta I.19:                     A 

Quando il raggio dell’ultrasuono impatta contro la superficie determina rifrazione, 

diffusione e attenuazione le quali risultano dalla degradazione della qualità delle 

immagini per visualizzare le strutture tissutali più profonde.   

La refrazione rappresenta un cambiamento di direzione dell’incidenza del raggio 

dell’ultrasuono. 

La diffusione è la dispersione del raggio dell’ultrasuono nelle differenti direzioni. 

Le onde riflesse non vengono trasmesse nei tessuti ma tornano indietro come un 

raggio di luce su uno specchio (figura sotto). 
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Domanda I.20: mentre stai realizzando una esplorazione del mediastino mediante 

EBUS ottieni l’immagine mostrata di seguito. Per aumentare la luminosità chiedi al 

tuo assistente di: 

 

A. Incrementare il guadagno 

B. Incrementare la profondità 

C. Mettere il color-doppler 

D. Non puoi chiedere niente 

 

 
 

 

Risposta I.20:       A 

Questa immagine è visualizzata con un basso guadagno. Il guadagno rappresenta la 

modalità per aggiustare la luminosità di tutta l’immagine. Variando questo parametro, 

l’immagine diventa più luminosa o più scura però le differenze di luminosità tra le 

aree chiare e scure sono invariate (vedi figura mostrata sotto). Il contrasto dall’altro 

lato aggiusta la differente luminosità all’interno di aree chiare e scure dell’immagine 

variando l’intensità del segnale ed è particolarmente utile per le strutture poco 

ecogene. Il doppler è utile per distinguere i vasi da altre strutture però passare alla 

modalità doppler non migliora la qualità dell’immagine. 
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Domanda I.21: una donna asintomatica, di 72 anni, ex fumatrice di 15 pack/year, con 

pregressa storia di neoplasia della mammella, si rivolge a voi dopo aver eseguito una 

TAC del torace che ha evidenziato un linfonodo sotto-carenale di 2 cm. 

Nella vostra conversazione con la Paziente, la informate che tra le possibili cause 

dell’ingrandimento linfonodale, l’EBUS-TBNA è meno valida per la diagnosi di:  

 

A. Tumore polmonare primitivo 

B. Recidiva di tumore della mammella 

C. Sarcoidosi 

D. Linfoma 

 

Risposta I.21:                  D 

Tutte le patologie sopra-elencate possono essere diagnosticate con l’EBUS-TBNA.  

Una metanalasi dimostra che l’EBUS-TBNA ha una sensibilità complessivamente del 

93% e una specificità del 100%, con una sensibilità più alta del 97%, osservata in 

studi che includevano la citologia
1
.  

La sensibilità e la specificità dell’EBUS-TBNA per la diagnosi di metastasi 

linfonodali ilari e mediastiniche di tumori non polmonari, sono risultate alte, 
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rispettivamente il 92% e il 100%. I tumori riscontrati includevano quelli del colon-

retto, testa e collo, ovaio, mammella, esofago, epatocarcinoma, prostata, rene, tumori 

a cellule germinali, e melanoma maligno
2
.  

Per la sarcoidosi l’EBUS-TBNA ha una sensibilità e specificità rispettivamente 

dell’83.3 % e del 100%
3
. Potrebbe essere addirittura superiore del 90%

4
. 

Per il linfoma, uno studio ha valutato i pazienti con alta probabilità pre-test per 

linfoma in un centro oncologico, e ha rivelato che la sensibilità complessiva è stata 

del 90.9% e la specificità del 100%
5
.  Studi prospettici più grandi hanno dimostrato 

che la sensibilità e la specificità dell’EBUS-TBNA per la diagnosi definitiva di 

linfoma sono state rispettivamente del 57% e del 100%
6
. Sebbene l’accuratezza 

diagnostica dell’EBUS-TBNA per il linfoma sia inferiore a quella per altri tipi di 

tumore, la procedura sembra essere appropriata per i pazienti con linfoadenopatia 

mediastinica isolata, considerando la bassa incidenza di linfoma in questa 

popolazione e la percentuale significativa di questi pazienti (76% ) nei quali la 

procedura chirurgica potrebbe essere evitata .  
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Domanda I.22: l’ecografia endobronchiale ad alta frequenza è stata ben utilizzata per 

quali delle seguenti applicazioni?  

A. Determinazione della profondità di invasione del tumore all'interno della 

parete delle vie aeree 

B. Lo screening dei pazienti con cancro del polmone precoce delle vie aeree che 

potrebbe essere curata con PDT 

C. Rilevamento anomalie di cartilagine in varie forme di malacia 

D. Tutti i precedenti 

 

 

Risposta I.22:                              D 

Diversi ricercatori hanno dimostrato l'utilità dell’EBUS ad alta frequenza utilizzando 

la sonda radiale 20 MHz nel determinare la profondità di invasione tumorale nel 

cancro del polmone in posizione centrale. Ciò è possibile perché l’EBUS può rivelare 

la struttura laminare della parete delle vie aeree
1,2

. Le lesioni che non hanno invaso lo 

strato cartilagineo possono essere trattate chirurgicamente, o per i pazienti 

inoperabili, utilizzando modalità intraluminali quali brachiterapia, ablazione laser o 

terapia fotodinamica (PDT). Studi di pazienti con cancro del polmone precoce delle 

vie aeree centrali diagnosticati come intracartilaginei con l’EBUS e successivamente 

trattati con PDT mostrano alti tassi di remissione completa a lungo termine
3,4

. Ci sono 

molte segnalazioni di potenziali ruoli per EBUS nella diagnosi delle patologie 

benigne della parete delle vie aeree come l'asma, la malacia a causa di policondrite, la 

tubercolosi, la compressione estrinseca da strutture vascolari, la tracheite cronica e 

l’eccessivo collasso dinamico delle vie aeree.  

 

Riferimenti 
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EndobronchialUltrasonography in the Assessment of 

CentrallyLocatedEarly_StageLungCancerbeforePhotodynamicTherapy. Am J 

RespirCrit Care Med . 165, 832-837 (2002) 
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Domanda I.23: quali dei seguenti metodi di anestesia si impiegano per eseguire 

l’EBUS-TBNA per un paziente con linfonodo mostrato di seguito? 

 

A. Anestesia generale con intubazione endotracheale 

B. Anestesia generale con maschera laringea 

C. Sedazione moderata 

D. Analgesia locale laringotracheale 

 
 

 

Risposta I.23:                               B  

Questa TAC coronale mostra la stazione linfonodale paratracheale in alto a destra 

(stazione 2R). La Stazione 2R include i linfonodi che si estendono fino al confine 
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laterale sinistro della trachea. Il bordo superiore è l'apice del polmone destro e lo 

spazio pleurico, e sulla linea mediana, il bordo superiore del manubrio, mentre il 

bordo inferiore è l'intersezione del margine caudale della vena anonima con la 

trachea. La maschera laringea (LMA) consente di valutare i linfonodi paratracheali 

superiori (cioè 2R e 2L) che non possono essere accessibili se viene utilizzato un tubo 

endotracheale (ETT)
1
. Questo perché questi linfonodi sono adiacenti ad una regione 

della trachea che è coperta dal tubo endotracheale, anche se il bracciale è gonfiato 

immediatamente sotto le corde vocali.  

E’ probabilmente preferibile campionare queste regioni passando la portata passata 

direttamente attraverso un LMA o un morso orale
2
. 

L’EBUS può essere eseguito in sedazione lieve nella sala broncoscopica. Questo può 

potenzialmente causare un maggior risparmio sui costi di sicurezza e di rispetto 

all'anestesia generale, ma la visualizzazione e la biopsia dei linfonodi più piccoli è 

tecnicamente più difficile rispetto alla procedura eseguita inanestesia generale. Gli 

studi più pubblicati su EBUS-TBNA mostrano che procedimenti che presentavano 

alti rendimenti diagnostici sono stati infatti eseguiti in anestesia generale
3
. Lunghe 

procedure broncoscopiche possono essere fastidiose per i pazienti e può essere 

difficile mantenere i pazienti tranquilli e senza colpi di tosse o altri movimenti in 

assenza di anestesia generale. Molti esperti ritengono che l’EBUS-TBNA (usando un 

ecoendoscopio con un diametro esterno di 6,7 mm e richiedendo il posizionamento 

dello strumento nella porzione alta della trachea per il campionamento della stazione 

2R), è improbabile che venga fatto bene e comodamente (per il paziente e il 

broncoscopista ) senza una buona anestesia. 
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Domanda I.24: Durante l’esecuzione di EBUS-TBNA, dopo aver assicurato l’ago al 

broncoscopio il tuo prossimo step dovrebbe essere:  

A. Allentare la vite dell’ago 

B. Rilasciare la vite della guaina 

C. Agitare il mandrino più volte dentro e fuori la guaina dell’ago  

D. Far avanzare la guaina fino a toccare la parete delle vie aeree  

 

Risposta 24:                  B  

 Una volta selezionato il linfonodo bersaglio, si può eseguire l’EBUS-TBNA come 

riassunto nella tabella. Una volta che l'ago è fissato sul broncoscopio (Step 2), si 

rilascia la vite della guaina (Fase 3) ruotando la vite inferiore (vedere la figura sotto). 

 
 

Numero 
step 

 

Descrizione 

Step 1 L’ago da biopsia è inserito attraverso il canale operativo 

Step 2 L’alloggiamento dell’ago è assicurato al broncoscopio da una flangia 

Step 3 La guaina viene rilasciata ruotando la vite inferiore 

Step 4 Visualizzando il linfonodo con gli US, avanzare la guaina fino dalla fine del 
broncoscopio fino a toccare leggermente la parete bronchiale. È quindi possibile 
far avanzare l'ago.  

Step 5 La vite  dell’ ago, situato superiormente, viene poi rilasciata. 
Step 6 Avanzare l’ago nel linfonodo con il metodo veloce “jab”. Durante questo processo 

l'ago potrebbe spingere la parete delle vie aeree a distanza dal pallone. Così si 
perde l'interfaccia del trasduttore -parete e l'immagine può mostrare artefatti di 
riverbero. Il problema è superato facendo avanzare leggermente il broncoscopio e / 
o gonfiando ulteriormente il palloncino. 

Step 7 Visualizzare l’entrata dell’ago nel linfonodo di destinazione 

Step 8  Spostare il mandrino dentro e fuori un paio di volte per rimuovere i detriti della 
parete bronchiale. 

Step 9 Rimuovere il mandrino 
Step 10 Applicare la siringa di aspirazione all’ago 

Step 11 L’aspirazione negativa si applica solitamente con 20 ml di aria 
Step 12 Far avanzare l’ago avanti ed indietro all’interno del linfonodo almeno 15 volte 

Step 13 Rilasciare l’aspirazione 

Step 14 Retrarre l’ago all’interno della guaina 
Step 15 Sbloccare l’ago, rimuovere  insieme ago e guaina e spalmare il materiale sui 

vetrini. 
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RIFERIMENTI:  

1. S Murgu, M Davoudi, H Colt. EBUS Step by Step video disponibile su YouTube 

(BronchOrg channel) 9/10/10.  

Domanda I.25: mentre si esegue una EBUS-TBNA, una volta che l’ago è 

visualizzato all’interno del linfonodo, la prossima cosa da fare:  

A. Rimuovere il mandrino ed attaccare la siringa   

B. Muovere lo stiletto dentro e fuori un paio di volte  

C. Passare l’ago dentro e fuori 10-15 volte   

D. Applicare aspirazione negativa approssimativamente con 20 ml di aria  
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Risposta I.25:                B  

Una volta che l’ago è visualizzato dentro il linfonodo, lo stiletto va mosso dentro e 

fuori qualche volta per rimuovere frammenti di epitelio bronchiale che potrebbero 

essere entrati nell’ago (Figura A)  e solo successivamente si rimuove il mandrino 

(Figura B),  si collega la siringa (Figura C) e si aspira (Figura D). Solo 

successivamente l'ago viene fatto passare dentro e fuori 10- 15 volte durante 

l'aspirazione.  

 

 

 
 

Domanda I.26:  

Mentre stai eseguendo un EBUS-TBNA, dopo la seconda agoaspirazione, il tuo 

collega citologo ti avverte che alla colorazione Diff-Quick ci sono solo cellule 

benigne bronchiali. La tua risposta potrebbe essere: 

 

A. “E’ impossibile! Ho visto chiaramente l’ago all’interno del linfonodo” 

B. “Non capisco ci dovrebbero essere sia linfociti che cellule maligne” 

C. “OK. Questo è tutto quello che posso fare. Fermerò la procedura” 

D. Ok! Non è inusuale. Procederò con altri aspirati” 
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Risposta I.26:            D 

Capire cosa si verifica all'interno del linfonodo aiuterà evitare frustrazione quando i 

risultati della aspirazione non sono proprio quelli che ci si potrebbe aspettare (per 

esempio quando sono presenti cellule bronchiali o viene aspirato sangue anche se si è 

certi di essere nel linfonodo). In questo esempio, detriti della parete bronchiale sono 

spinti all'interno del linfonodo quando il mandrino viene spostato avanti e indietro. 

Non di rado, il materiale inizialmente dislocato dalla parete bronchiale viene 

nuovamente aspirato nella siringa in aspirazione (vedi figura sotto). Le immagini A, 

B, C e D sono immagini consecutive catturate da un video che mostra EBUS-TBNA 

durante il processo di aspirazione. In A il mandrino spinge detriti della parete 

bronchiale all'interno del nodo. In B, l'ago è retratto e detriti vengono dislocati 

nell’ago. In C, l'ago viene fatto avanzare 10-15 volte mentre l'aspirazione è in corso. 

In D, i detriti sono completamente scomparsi, poiché sono stati aspirati nella siringa. 

La decisione più giusta, quindi, è procedere con ulteriori campionamenti nonostante 

gli iniziali risultati non soddisfacenti. 
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Domanda I.27: mentre stai effettuando imaging EBUS delle strutture mediastiniche, 

appoggi il broncoscopio appena prossimalmente alla carena principale e punti il 

trasduttore anteriormente (A). La struttura posizionata ad ore 12 sul monitor 

rappresenta: 

 

A. stazione linfonodale 10R 

B. stazione linfonodale 3a 

C. stazione linfonodale 5 

D. stazione linfonodale 4R 

 

 

 

 
 

 

Risposta I.27:                   D 

La stazione 4R include i linfonodi paratracheali inferiori destri e i linfonodi 

pretracheali che si estendono fino al margine laterale sinistro della trachea. Quindi, 

quando la sonda è puntata anteriormente a livello della carena principale, i linfonodi 

che si vedono sono a ancora i paratracheali inferiori destri (Stazione 4R). Il vaso 

positivo al doppler dietro rappresenta l’aorta (vedi figura sotto). La stazione 10R 

include i linfonodi immediatamente adiacenti al bronco principale ed ai vasi ilari che 

includono la porzione prossimale delle vene polmonari e l’arteria polmonare 

principale con il margine superiore, il bordo inferiore della vena azygos sulla destra e 

il margine inferiore, la regione interlobare tra il lobo superiore destro e il bronco 

intermedio. La stazione 5 (finestra aorto-polmonare), è alla sinistra della trachea e 

non adiacente alla via aerea. La stazione 3a (prevascolare) è nel mediastino anteriore 
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e non adiacente alle vie aeree. Il suo limite sulla destra è il limite superiore dell’apice 

del torace, il suo limite inferiore è a livello della carena e il suo limite anteriore è la 

parte posteriore dello sterno, mentre il suo limite posteriore è al limite della vena cava 

superiore. 

 

 

 

 

Domanda I.28: Con l’EBUS nella parte prossimale del bronco intermedio e con il 

trasduttore posizionato in direzione della parete laterale destra, è visibile sul monitor 

la seguente immagine. La struttura indicata dalla freccia è: 

A. linfonodo stazione 10R 

B. linfonodo stazione 11R superiore 

C. linfonodo stazione 11R inferiore 

D. arteria interlobare 
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Risposta I.28:                          B 

Con l’EBUS in quella posizione e così orientato (vedi Figura sotto), il linfonodo 

visualizzato ed indicato nell’immagine è quello interlobare superiore destro (stazione 

11 R s). La stazione 11R superiore è costituita dai linfonodi tra il bronco lobare 

superiore destro ed il bronco intermedio. La stazione 11R inferiore è tra il bronco del 

lobo medio ed il bronco del lobo inferiore destro ed è visibile con l’ecoendoscopio 

posizionato nella parte prossimale del lobo inferiore destro ed il trasduttore orientato 

verso la parete laterale destra. La stazione 10R è costituita dai linfonodi 

immediatamente adiacenti il bronco principale destro ed i vasi ilari che includono il 

tratta prossimale delle vene polmonari e l’arteria polmonare principale. Questa 

stazione linfonodale diventa visibile avanzando delicatamente l’ecoendoscopio dalla 

carena verso il bronco principale di destra, con il trasduttore puntato antero-

lateralmente ad ore 2 (orientamento in senso cranio-caudale). L’arteria interlobare è 

la struttura Doppler anecoide adiacente al linfonodo) (vedi Figura sotto). 
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Domanda I.29: un paziente con una massa nel lobo superiore destro è stato studiato 

con PET-TC che mostra una positività PET nella stazione linfonodale 11R ed una 

negatività PET in quella 7. Dopo aver realizzato una broncoscopia white light che 

non ha documentato alterazioni endobronchiali, procedi con l’EBUS per la diagnosi e 

la stadiazione. La prima cosa che dovresti fare è: 

A. campionare la stazione 7 perché la resa diagnostica è maggiore di quella della 

stazione 11R 

B. campionare la stazione 11R perché PET positiva 

C. studiare e campionare i linfonodi mediastinici a sinistra, se presenti 

D. studiare e campionare ogni linfonodo pre-carenale, se presenti 
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Risposta I.29:                      C 

Complessivamente, la resa diagnostica della TBNA è maggiore quando il prelievo è 

fato sulla stazione linfonodale 7 rispetto alle altre stazioni. Questo vale sia per la 

TBNA convenzionale sia per l’EBUS-TBNA. Questo sarebbe da discutere per il 

campionamento iniziale del linfonodo sottocarenale. Tuttavia, la selezione dei 

linfonodi PET-positivi per la TBNA potrebbe aumentare la sensibilità della 

procedura. Dati derivanti da una meta-analisi hanno mostrato che il sottogruppo di 

pazienti che erano stati selezionati sulla base della positività alla TC o alla PET 

presentavano una maggiore sensibilità d’insieme (0.94, 95% CI 0.93-0.96) rispetto al 

sottogruppo di pazienti non selezionati mediante PET e TC (0.76, 95% CI 0.65-0.85) 

(p<0.05)
1
.  
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Domanda 1.30: Durante l'esecuzione di un agoaspirato transbronchiale con guida 

ecografica su un linfonodo paratracheale inferiore destro in una donna asintomatica e 

non fumatrice afro-americana di 30 anni, il citologo ti dice di aver riscontrato 

"infiammazione granulomatosa non-caseosa". Sulla base di queste informazioni, 

quale delle seguenti è la diagnosi più probabile? 

 

A. Tumore polmonare primitivo 

B. Sarcoidosi 

C. Tubercolosi 

D. Linfoma 

 

 

Risposta 1.30:           B 

Questo paziente ha un'alta probabilità pre-test di sarcoidosi. Nella sarcoidosi, sono 

solitamente riscontrabili linfonodi aumentati di volume in regione paratracheale 

destra, nella finestra aorto-polmonare e nelle regioni ilari. 

La citologia dei campioni di EBUS-TBNA se usata in combinazione con i risultati 

clinici, le indagini radiologiche e di laboratorio, è uno strumento utile nella diagnosi 

di sarcoidosi. L'evidenza dei granulomi rimane un criterio essenziale, ma 

l'infiammazione granulomatosa può essere riscontrata in molte condizioni, ed è 

necessario escludere tutte le possibili cause, nonché correlare con altri risultati, prima 

di arrivare alla diagnosi di sarcoidosi. Si dovrebbe tenere a mente che in alcuni 

tumori sono stati descritti linfonodi che presentano granulomi sia necrotizzanti che 

non
1,2

. In generale, per stabilire una diagnosi di sarcoidosi è necessario che i 

granulomi siano presenti in due o più organi, in assenza di cause note che possano 

provocare una risposta granulomatosa. 

Vanno pertanto sempre ricercate altre cause di infiammazione granulomatosa, tra cui i 

micobatteri, i funghi, i parassiti, ed i corpi estranei. La tubercolosi può anche essere 

presente come necrosi non caseosa, e nel sospetto va inviato un campione per 

eseguire un esame colturale. Un vero trabocchetto può essere costituito dal riscontro 

di granulomi non caseosi in una reazione sarcoide. Questi ultimi sono 

morfologicamente identici ai granulomi della sarcoidosi. 

La reazione sarcoide è stata riscontrata in pazienti con linfomi di vario tipo, con 

carcinoma polmonare non a piccole cellule, e neoplasie a cellule germinali, oppure 

nei linfonodi che drenano un tumore maligno o in un linfonodo di una stazione 

periferica
3
. Questi granulomi sarcoidi sembrano rappresentare una reazione 



55 

 

immunitaria T-cell mediata locale. 

La diagnosi di linfoma può essere fortemente controversa, anche se l'uso di citometria 

a flusso, tecniche di biologia molecolare e di immunoistochimica su preparazioni 

cell-block, possono fornire informazioni sufficienti per una diagnosi definitiva o dati 

affidabili per la diagnosi di linfoma, senza ulteriori indagini discriminanti. 
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LôESSENZIALE DELLôEBUS PER IL 

BRONCOSCOPISTA 

 

ESAME MODULO I 

 

 
 

 

 

Avete completato lo studio di questo modulo de “ IL BRONCOSCOPISTA EBUS: 

l’essenziale©”. 

Ora dovrete fare l’esame. Tutte le domande sono a risposta multipla, con una sola 

risposta esatta. Per favore, ricordate che, mentre molti programmi considerano 

superato un test con il 70% delle risposte corrette, l’obiettivo dello studente deve 

essere il raggiungimento del 100%.  

Per favore, inviateci i vostri commenti riguardo alla vostra partecipazione a questo 

programma educativo internazionale, mettendovi in contatto con la vostra 

broncoscopia locale, o scrivendo al seguente indirizzo: www.bronchoscopy.org 

http://www.bronchoscopy.org/
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IL BRONCOSCOPISTA EBUS: l’essenziale 

ESAME 

 

Rispondete alle seguenti dieci domande a scelta multipla. C’è una sola risposta 

corretta per ciascuna domanda. Il vostro obbiettivo ideale è il 100% di risposte 

corrette, sebbene molte istituzioni considerino il 70% di risposte corrette un 

punteggio soddisfacente. 

 

Domanda 1. L’EBUS-TBNA e la TBNA convenzionale sono di pari efficacia nel 

campionamento di quale fra queste stazioni linfonodali? 

 

A. Stazione 10R 

B. Stazione 4L 

C. Stazione 7 

D. Stazione 5 

 

Domanda 2. La massima profondità di penetrazione di un’onda ultrasonica dipende 

soprattutto da: 

 

A. Frequenza 

B. Risoluzione 

C. Colore del tessuto 

D. Durata dell’impulso 

 

Domanda 3. Campioni citologici rappresentativi sono ottenuti meglio: 

 

A. Aspirando dal centro del linfonodo 

B. Osservando più del 10% della cellularità composta da linfociti 

C. Con ripetuti tentativi di aspirazione finché non si ottiene un campione di 

tessuto centrale 

D. Aspirando dalla periferia del linfonodo 

 

Domanda 4. Quando il palloncino pieno d’acqua non è a contatto con la parete, quale 

di questi artefatti si vede, usualmente? 

 

E. Artefatto “a girino” 

F. Artefatto “a coda di cometa” 
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G. Artefatto a riverbero 

H. Mascheramento acustico 

 

Domanda 5. Il tipico segno della necrosi coagulativa visto tramite EBUS che aspetto 

ha fra i seguenti? 

 

E. Area iperecogena con flusso ematico 

F. Area ipoecogena con flusso ematico 

G. Area ipoecogena senza flusso ematico che talvolta occupa l’intero linfonodo  

H. Area ipoecogena senza flusso ematico, usualmente limitata ad una piccola 

sezione del linfonodo 

 

Domanda 6. In un paziente con adenocarcinoma del lobo superiore sinistro che 

richiede stadiazione mediastinica, quale delle seguenti stazioni linfonodali dovrebbe 

essere bioptizzata per prima?  

 

A. Il linfonodo paratracheale inferiore controlaterale, ingrandito ma PET-negativo 

B. Il linfonodo sottocarenale ingrandito ma PET-negativo 

C. Il linfonodo ilare omolaterale ingrandito e PET-positivo     

D. Il linfonodo paratracheale inferiore omolaterale ingrandito e PET-positivo  

 

 

 

Domanda 7. Quale fra i seguenti è un artefatto di attenuazione?  

 

3. Il segno dell’ombra acustica  

4. Il segno della coda di cometa 

5. Il segno della riflessione pleurica 

6. Il segno dell’epatizzazione polmonare 

 

 

Domanda 8. Quale delle seguenti affermazioni sulla frequenza ultrasonica più bassa, 

quale quella usata nelle procedure EBUS con sonda convessa, è vera?  

 

A. La profondità di penetrazione è maggiore che con le sonde ad alta frequenza   

B. Le strutture ad alta frequenza sono visualizzate meglio che con le sonde ad alta 

frequenza  
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C. Gli strati della parete delle vie aeree sono visualizzati meglio con le sonde ad 

alta frequenza 

D. La risoluzione è maggiore che con le sonde ad alta frequenza 

 

Domanda 9. Le maschere laringee (LMA – Laryngeal Mask Airways) sono utili 

quando si effettua una EBUS-TBNA perché:    

 

A. Le LMA possono essere posizionate senza l’uso di un anestetico generale o di 

una agente ipnoinducente 

B. Le LMA hanno un minimo rischio di aspirazione in confronto all’esecuzione di 

EBUS senza intubazione 

C. Le LMA facilitano l’accesso ai linfonodi di livello 2 in confronto ai tubi 

endotracheali 

D. Le LMA consentono un risveglio più veloce in confronto all’effettuazione di 

EBUS con un tubo endotracheale 

 

Domanda 10. Quale delle seguenti complicanze correlate alla EBUS-TBNA ha il 

maggiore impatto sulla gestione del paziente?    

 

A) Impossibilità di campionare un linfonodo livello 7 a causa della rottura del 

broncoscopio durante la procedura 

B) Falso negativo alla biopsia di un linfonodo paratracheale controlaterale 

C) Falso negativo alla biopsia di un linfonodo omolaterale livello 10 

D) Incapacità di penetrare attraverso la capsula del linfonodo 
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The EBUS Bronchoscopist© 

 

 

RISPOSTE  

 

 
 

 

 

MODULO I 
 

1. C 

2. A 

3. D 

4. C 

5. C 

6. A 

7. A 

8. A 

9. C 

10. B 
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CONGRATULAZIONI 

 

Avete completato  

 

L'Essenziale dell'EBUS per il Broncoscopista 

 

  

Questa è una tappa importante nel vostro percorso verso la preparazione 

professionale. Sappiamo che userete ciò che avete imparato per incrementare le 

vostre competenze broncoscopiche. 

  

Questa lettura è complementare ad altre componenti del curriculum riguardanti 

l'Ecografia Endobronchiale e la TBNA EBUS-guidata, giusto una parte nel vostro 

cammino per diventare un broncoscopista più competente ed apprezzato. 

 

Vi invitiamo a frequentare i convegni delle società scientifiche nazionali ed 

internazionali in tutto il mondo, così che possiate scambiare le vostre esperienze con i 

colleghi. Vi sollecitiamo inoltre a visitare il sito Bronchoscopy International 

(www.Bronchoscopy.org ) per ulteriori materiali di apprendimento, e a cercare video 

didattici sul sito YouTube BronchOrg. vedi video) 

 

Ci auguriamo di ricevere vostri commenti su questo ed altri componenti del Progetto 

Educazionale Broncoscopia. 

 

Per favore non esitate a contattare la vostra associazione regionale di broncoscopia, o 

a contattarci via email al sito www.bronchoscopy.org  

 

Grazie per aver partecipato al Progetto Educazionale Broncoscopia! 

 

 

http://www.bronchoscopy.org/
http://www.bronchoscopy.org/
http://www.bronchoscopy.org/
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conseguenze  negative correlate all'apprendimento delle procedure. Quando non è in 

viaggio, potete trovarlo impegnato a godersi i sentieri del deserto o le spiagge 

assolate della California Meridionale. 

 

Septimiu Murgu MD è uno pneumologo i cui primari interessi clinici e di ricerca 

includono la diagnosi e la gestione del tumore polmonare, e la fisiopatologia, la 
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IL BRONCOSCOPISTA EBUS©: l’essenziale è il secondo di cinque volumi della 

collezione The Essential Bronchoscopist™. Oltre agli obiettivi di apprendimento 

specifici del modulo e orientati alla formazione (con il rispettivo esame), contiene 30 

domande con risposte a scelta multipla relative all’ecoendoscopia bronchiale e 

l’aspirazione transbronchiale con ago guidato mediante EBUS. I temi includono i 

principi fisici degli ultrasuoni, l’anatomia del mediastino, la preparazione del 

paziente, le indicazioni e controindicazioni alla procedura, complicazioni, tecniche 

broncoscopiche, acquisizione delle immagini, interpretazione radiologica e 

riconoscimento dei pattern ecografici, malfunzionamento dell’equipe, strategie per 

individuare i linfonodi, classificazione e stadiazione del cancro del polmone, come 

ottenere e utilizzare il campione, e i risultati aspettati per la diagnosi di lesioni 

maligne e benigne del mediastino. 
 

L’obiettivo di IL BRONCOSCOPISTA EBUS: l’essenziale© è promuovere la 

discussione tra colleghi e arricchire la conoscenza del lettore riguardo questa 

procedura medica
x
. Le domande e risposte a scelta multipla possono essere utilizzati 

per una continua autovalutazione e come complemento del modello di apprendimento 

tradizionale, contribuendo così tanto all’acquisizione dell’apprendimento conoscitivo 

e affettivo, e della tecnica necessaria per diventare un competente broncoscopista 

EBUS.  
 

 
 

La collezione The Essential Bronchoscopist™ 

 

• The Essential Flexible Bronchoscopist© 

• The Essential EBUS Bronchoscopist© 

• The Essential Intensivist Bronchoscopist© 

• The Essential Interventional Bronchoscopist© 

• The Essentials of Bronchoscopy Education© 

 

 

X  IL BRONCOSCOPISTA EBUS: l’essenziale™ ha il sostegno ufficiale di 

numerose organizzazioni mediche professionali, e si consiglia la lettura del Progetto 

di Educazione in Broncoscopia.  

 

COLLEZIONE THE ESSENTIAL BRONCHOSCOPIST™ 
 

 

Visita il nostro sito: www.bronchoscopy.org 


