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Zusammenfassung

v

Ein mediastinaler Lymphknotenbefall ist von ent-
scheidender Bedeutung fiir die Prognose und
Therapie des nicht metastasierten Lungenkarzi-
noms. Der Stellenwert von endobronchialem
Ultraschall mit transbronchialer Nadelaspiration
(EBUS) und Mediastinoskopie (MSK) wird zwi-
schen Pneumologen und Thoraxchirurgen oft
kontrovers diskutiert. In dieser retrospektiven
Studie wurde die diagnostische Genauigkeit des
EBUS und der Mediastinoskopie bei Patienten
mit einem gesicherten Lungenkarzinom unter-
sucht. Zwischen Januar 2009 und Juli 2011 erfolg-
ten bei 544 Lungenkrebspatienten 111 EBUS-Un-
tersuchungen (z.T. in Kombination mit transoeso-
phagealem Ultraschall mit Feinnadelaspiration
(EUS) ) und 88 Mediastinoskopien. Die diagnosti-
sche Genauigkeit des EBUS (94 %) war der Media-
stinoskopie (86 %) signifikant {iberlegen (p <0,05).
Der negative prddiktive Wert beim EBUS und
MSK betrugen jeweils 83%, die Sensitivitdt 94%
bzw. 58 %, die Pravalenz eines N2 /3-Stadiums 84 %
bzw. 32 % und die Komplikationsrate 0% bzw. 3,4 %.
Aufgrund der zumindest vergleichbaren diagnos-
tischen Genauigkeit sollte die EBUS-TBNA (nach
Moglichkeit in Kombination mit EUS) das erste
Verfahren zur histologischen Beurteilung des Me-
diastinums bei Lungenkrebspatienten sein.

Abstract

v

Diagnostic findings of mediastinal metastasis are
an important factor for the prognosis of and ther-
apy for lung cancer. In this retrospective study we
examined the role of endobronchial ultrasound
with transbronchial needle aspiration (EBUS)
and mediastinoscopy (MS) in patients with con-
firmed lung cancer. Between 01/2009 and 07/
2011 we performed 111 EBUS procedures [partly
in combination with transoesophageal endo-
scopic ultrasound-guided fine-needle aspiration
(EUS-FNA)] and 88 mediastinoscopies. The diag-
nostic accuracy of EBUS (94%) was superior to
that of MS (86%) (p<0.05). The negative predicti-
ve value of EBUS and MS was 83% for both, the
sensitivity was 94% vs. 58%, the prevalence of
N2 /N3 was 84% vs. 32% and the rate of complica-
tions was 0% vs. 3%. Due to the at least similar ac-
curacy the EBUS should be the first diagnostic
procedure for histological staging of the mediasti-
num in patients with lung cancer.

Einleitung

v

Ein Tumorbefall der mediastinalen Lymphknoten
ist ein entscheidender Faktor fiir die Prognose
und Therapie des Lungenkarzinoms [1]. Durch
bildgebende Verfahren wie CT oder PET kann oft
keine ausreichend sichere Aussage {iber die Dig-
nitdt der Lymphknoten getroffen werden [2]. Aus
diesem Grund ist vor einer operativen Therapie in
der Regel eine histologische Untersuchung des
Mediastinums erforderlich. Nach den aktuellen
Leitlinien ist die Mediastinoskopie hierzu der

Goldstandard, da nur durch sie mit ausreichender
Sicherheit ein mediastinaler LK-Befall ausge-
schlossen werden kann [3,4].

Der endobronchiale Ultraschall hat in den letzten
Jahren eine zunehmende Bedeutung beim media-
stinalen Staging erlangt [5-7]. Insbesondere
durch die Kombination von EBUS und EUS kann
fast das gesamte Mediastinum untersucht werden
und es sind Lymphknotenstationen erreichbar,
die durch eine zervikale Mediastinoskopie nicht
erreicht werden kénnen [8-10].
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Tab.1 Vergleich von EBUS und MSK zum pathologischen N-Stadium. Nega-
tive Befunde von EBUS und MSK sind durch eine Thorakotomie tberpriift.

Postoperativer Befund

Ergebnis pNO/1 pN2/3
EBUS

EBUSNO/1 15 (korrekt) 3 (falsch)
EBUSN2 /3 0 78 (korrekt)
unklar 1 2

MSK

MSKNO /1 50 (korrekt) 10 (falsch)
MSK N2 /3 0 14 (korrekt)
unklar 0 1

Der Stellenwert der EBUS-TBNA als Staginginstrument des Me-
diastinums im Routineeinsatz eines Lungenkrebszentrums soll
anhand dieser retrospektiven Untersuchung analysiert werden.

Material und Methoden

v

Im Lungenzentrum Moers werden seit 2009 alle Patienten mit
einem Lungenkarzinom in einer Datenbank erfasst. Diese Daten-
bank ist in das Krankenhausinformationssystem integriert und
ermoglicht so eine komplette Analyse diagnostischer Prozedu-
ren.

Die Ergebnisse von EBUS-TBNA Untersuchungen und Mediasti-
noskopie wurden retrospektiv analysiert. Seit 2010 wurde in
unserer Klinik bei Bedarf auch der endobronchiale Ultraschall
mit dem transoesophagealen Ultraschall (EUS) kombiniert
durchgefiihrt.

Alle EBUS (und EUS)-Untersuchungen erfolgten mit dem Olym-
pus-EBUS-Punktionsbronchoskop BF-UC160F-OL8 im Rahmen
einer starren Bronchoskopie in Allgemeinandsthesie. Die Lymph-
knotenstationen 2/4R,2/4L,7,10/11R,10/11 L und ggf. 5 wurden
sonografisch beurteilt. Es erfolgte eine dreimalige Punktion (bei
gutem Material zweimalige Punktion) der klinisch relevanten
Lymphknoten. Die pathologische Aufarbeitung erfolgte je nach
Material als Histologie oder Zytologie. Eine immunhistochemi-
sche Diagnostik war obligat.

Die Zuordnung der Lymphknotenstationen erfolgte 2009 nach
Mountain und Dressler [11], ab 2010 nach IASLG-Map [12].

Die EBUS-Untersuchungen erfolgten durch 2 Pneumologen bzw.
unter deren Aufsicht durch Weiterbildungsassistenten. Alle Me-
diastinoskopien wurden von 3 erfahrenen Facharzten fiir Thorax-
chirurgie durchgefiihrt, die eine ausgewiesene Expertise fiir die-
sen Eingriff besitzen.

Der statistische Vergleich zur diagnostischen Aussagekraft von
EBUS-TBNA und Mediastinoskopie erfolgte mit dem Fisher’s
Exact Test durch die Software Winstat® (www.winstat.de).

Ergebnisse

v

Im Zeitraum vom 01.01.2009 bis zum 31.07.2011 wurden 544
konsekutive Lungenkrebspatienten erfasst. Bei diesen erfolgten
111-EBUS-TBNA-Untersuchungen und 88 Mediastinoskopien.

In die Analyse wurden alle Untersuchungen einbezogen, die
einen pathologischen Tumornachweis erbracht hatten oder in
denen ein negativer Befund durch einen chirurgischen Eingriff
tiberpriift wurde. 12 EBUS-TBNA-Untersuchungen und 13 Me-

Tab.2 Vergleich des diagnostischen Stellenwertes von EBUS und MSK.

EBUS MSK P
Diagnostische Genauigkeit 94% 86% P<0,05
Neg. prdd. Vorhersagewert 83% 83% n.s.
Sensitivitat 94% 58% n.s.
Pravalenz N2 /3 84% 32% P<0,05
Komplikationen 0% 3,4% n.s.

negativ.  negativ unklar negativ.  unklar  positiv
(korrekt)  (falsch) 3% (falsch) 1%  (korrekt)

15% 3% ; 13% 19%

positiv (korrekt) negativ (korrekt)
79 % 67 %

diastinoskopien blieben ohne histologische Kontrolle (meist
wegen einer neoadjuvanten Chemotherapie).

Bei drei EBUS-Untersuchungen und einer Mediastinoskopie
konnte der Pathologe keine klare Aussage zur Dignitdt abgeben
(,tumorsuspekte Zellen*).

Das EBUS-Ergebnis NO/1 war in 15 Fallen korrekt und in 3 falsch
negativ (postoperativ N2/3). In 78 Fillen zeigte die EBUS-Unter-
suchung einen N2/3-Befund. Eine Mediastinoskopie ohne N2/3-
Nachweis bestdtigte sich in der Thorakotomie in 50 Fallen, zehn
Fdlle waren falsch negativ. In 14 Fillen ergab die Mediastinosko-
pie ein N2/3-Stadium (© Tab.1).

Ein Malignitdtsnachweis im EBUS bzw. der Mediastinoskopie
wurde als korrekt angenommen, daher sind die Spezifitit und
der positive pradiktive Wert bei beiden Untersuchungsmethoden
per definitionem 100%.

Neun Mediastinoskopien erfolgten zum Restaging nach neoadju-
vanter Radiochemotherapie. Hierbei war keine Remediastinosko-
pie. Alle diese Eingriffe ergaben ein korrektes Ergebnis.

Nach einer EBUS-TBNA traten keine relevanten Komplikationen
auf. Im Rahmen der Mediastinoskopie ergaben sich 2 Rekurrens-
paresen und einmal ein postoperatives Vorhofflimmern. Eine sta-
tistische Signifikanz in der Komplikationshdufigkeit war nicht
gegeben (p=0,08).

Die Prdvalenz mediastinaler Lymphknotenmetastasen betrug in
der Patientengruppe mit einer EBUS-TBNA 84%, in der Gruppe
mit Mediastinoskopie 33 %.

Die diagnostische Genauigkeit der EBUS-TBNA war mit 93 % signi-
fikant besser als die Genauigkeit der Mediastinoskopie mit 84 %
(p<0,05).

Der negative pradiktive Wert ist beim EBUS und der Mediastino-
skopie mit jeweils 93 % identisch (© Tab.2).

Beim EBUS ergaben sich dreimal falsch negative Ergebnisse. In
einem Fall lag ein isolierter Befall der paraaortalen Lymphknoten
vor, die weder mit EBUS/EUS noch mit einer zervikalen Media-
stinoskopie zu erreichen waren. Bei einem weiteren Patienten
zeigte sich im OP-Resektat ein isolierter Befall der LK-Station 4R,
wobei es sich um einen Single-level-N2 ohne pathologisch ver-
groBerten Lymphknoten handelte. Nur in einem Fall wurde eine
bulky-N2-Erkrankung nicht diagnostiziert.
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Tab.3 Verteilung der histologischen Typen bei mediastinoskopischem bzw.
endoskopischem Staging. Angegeben ist die abschlieRende Histologie am
Ende der Primdrdiagnostik [15, 16].

Histologie (ICD-O) MSK EBUS
Adenokarzinom (8140) 42% 33%
GroRzelliges Karzinom (8012) 7% 4%
Plattenepithelkarzinom (8070) 35% 28%
Kleinzelliges Lungenkarzinom (8041) 8% 17%
NSCLC - nicht ndher klassifiziert (8020) 6% 13%
Sonstiges Karzinom 3% 5%

Die Zahl der untersuchten Lymphknoten im EBUS lag im Schnitt
bei 2,5/Untersuchung (2009: 1,5; 2010: 2,2; 2011: 2,6), bei der
MSK bei 7,2/Untersuchung.

Bei der Mediastinoskopie ergaben sich bei 10 Patienten falsch
negative Ergebnisse. Ein mediastinaler Tumornachweis fand sich
bei der Thorakotomie in den Lymphknotenstationen 4L (2x), 4R
(2%),7(2x),5/6 (5%),3 (3x).

Die Stadienverteilung im Kollektiv der EBUS-TBNA war folgen-
dermafRen (NSCLC/SCLC): Stadium I+II 23% (26%/0%), Stadium
111 50% (48%/63 %) und Stadium IV 28% (25%/37 %), im Kollektiv
der Mediastinoskopie Stadium [+II 49% (49%/50%), Stadium III
43% (43%/50%) und Stadium IV 8% (9%/0%). Die Stadieneintei-
lung erfolgte nach der zum Zeitpunkt der Diagnosestellung giilti-
gen UICC-Klassifikation [13,14].

Die histologische Verteilung bei den Untersuchungskollektiven
ist in © Tab.3 dargestellt. Herangezogen wurde die abschlief3en-
de Histologie am Ende der Primdrdiagnostik [15, 16].

Durch die Tumordokumentation stehen prdliminare Daten zum
Uberleben zur Verfiigung. Der Analysezeitpunkt war der 30.08.
2011.Die Patienten mit einem N2/3-Nachweis im EBUS hatten
eine mittlere Uberlebenszeit von 354 Tagen, mit einem korrekten
N2/3-Ausschluss 508 Tage und mit einem falschnegativen N2/3-
Befund 784 Tage.

Diskussion

v

Die EBUS-TBNA, nach Moglichkeit in Kombination mit EUS, ist
das Verfahren mit der groRten diagnostischen Genauigkeit beim
mediastinalen Staging des Lungenkarzinoms. (© Tab. 4).

In der retrospektiven Analyse unserer Lungenkarzinompatienten
zeigt die EBUS-TBNA eine signifikant hohere diagnostische
Genauigkeit als die Mediastinoskopie zur Vorhersage eines
N2/3-Status. Die hohe diagnostische Genauigkeit der EBUS-
TBNA wurde auch in zahlreichen Untersuchungen bestdtigt [7,
17-19,20-24]. In einer prospektiven Studie konnte ein Trend
zu einer hoheren diagnostischen Genauigkeit im N-Staging bei
der EBUS-TBNA (89%) gegeniiber einer Mediastinoskopie (79%)
gezeigt werden [25]. In einer weiteren prospektiven Studie zeig-
te sich eine vergleichbare diagnostische Genauigkeit zwischen
endoskopischem Staging und Mediastinoskopie mit jeweils 93 %
zur Vorhersage eines mediastinalen Tumorbefalls [26].

Die Komplikationsrate ist beim EBUS in den oben genannten Stu-
dien wie auch in unserer Klinik im Trend geringer als bei der
MSK. Die bedeutsamste Komplikation der Mediastinoskopie ist
die Rekurrensparese [27].

Die diagnostische Genauigkeit der MSK in unserer Untersuchung
mit 84% ist vergleichbar mit anderen aktuellen Studien [25,26,
28]

Beim Vergleich zwischen Mediastinoskopie und EBUS-TBNA in
dieser Untersuchung muss man einschranken, dass hier Patien-
ten aus zwei unterschiedlichen Kollektiven untersucht wurden.
Waihrend die EBUS-TBNA bevorzugt zur Bestdtigung eines klini-
schen N2-Status eingesetzt wurde, erfolgten die meisten Media-
stinoskopien bei einem radiologisch unauffdlligen Mediastinum.
Trotzdem bilden die Daten reprdsentativ die Versorgungsqualitdt
an einem nicht universitdren Lungenkrebszentrum ab.

In den einschldgigen Leitlinien zum Staging des Lungenkarzi-
noms kommt jedoch der Mediastinoskopie noch ein zentraler
Stellenwert zu. Es ist danach zwar moglich, vor einer Mediastino-
skopie eine EBUS-Untersuchung durchzufiihren, aber es ist nicht
zwingend notwendig [3,4,28].

Die Ergebnisse unserer Arbeit zeigen in Ubereinstimmung mit
anderen Arbeiten, dass die EBUS-TBNA das erste Verfahren zum
histologischen Staging des Mediastinums sein sollte. Bei einer
vergleichbaren diagnostischen Genauigkeit weist es eine gerin-
gere Komplikationsrate als die Mediastinoskopie auf [25-27].
Ferner kann bei einem initialen N2/3-Nachweis durch eine
EBUS-TBNA ein moglicherweise notwendiges Restaging nach ei-
ner Induktionstherapie dann durch eine primare Mediastinosko-
pie erfolgen. Dieser Algorithmus besitzt die grofSte Aussagekraft
beim mediastinalen Restaging [29]. Wenn initial bereits eine
Mediastinoskopie durchgefiihrt wurde, weist eine erforderliche
Remediastinoskopie eine schlechtere diagnostische Aussagekraft
auf [30]. Uber die Einsatzméglichkeiten des endoskopischen
Ultraschalls zum Restaging gibt es widerspriichliche Studien
[31, 32].

Eine methodische Weiterentwicklung stellt die Kombination aus
EBUS und EUS dar. Hierdurch ist eine fast vollstindige Evalua-
tion des Mediastinum und der hildren Lymphknoten moglich
(© Abb.1).

Wir wissen, dass die Prognose des Lungenkarzinoms genauso mit
der Anzahl der tumorbefallenen thorakalen Lymphknoten korre-
liert wie auch mit der Lokalisation [1, 33]. In mehreren Studien
konnte die diagnostische Uberlegenheit einer kombinierten
EBUS/EUS-Untersuchung gegeniiber dem isolierten Einsatz die-
ser Methoden gezeigt werden [34-38] (© Tab.4 und © Tab.5).
Dabei war es unerheblich, ob die transoesophageale Untersu-
chung mit einem EUS-Endoskop [34,35] oder dem EBUS-Bron-
choskop [8,38] erfolgte.

Bis jetzt gibt es noch keine Empfehlung iiber die Anzahl der zu
untersuchenden mediastinalen Lymphknoten bei der endoskopi-
schen Diagnostik. Nach den Leitlinien der European Society of
Thoracic Surgeons (ESTS) zum Staging des Lungenkarzinoms mit-
tels Mediastinoskopie wird zumindest eine Biopsie der LK-Statio-
nen 4R, 7 und 4L gefordert [3]. Krasnik [39] konnte zeigen, dass
dieses Vorgehen auch mit der EBUS-TBNA durchfiihrbar ist. Ein
negativer Befund schlieRt dann mit einer hohen Wahrscheinlich-
keit (negativer prddiktiver Wert 95%) einen mediastinalen Tu-
morbefall aus. Mit zunehmender Erfahrung im Umgang mit der
EBUS-TBNA nimmt die Zahl der untersuchten Lymphknoten zu
(© Abb.2).

Ein wichtiges Kriterium fiir ein definitives diagnostisches Verfah-
ren zum Staging des Lungenkarzinoms ist eine Spezifitit von
praktisch 100%, da sonst durch falsch positive Befunde Patienten
von einer kurativen Operation ausgeschlossen werden. Ein
gleichzeitig moglichst hoher negativer pradiktiver Wert bzw.
hohe Sensitivitdt verhindert unnétige Thorakotomien. Aus die-
sem Grund ist die Kombination von EBUS/EUS das ideale Verfah-
ren zum primdren histologischen Staging des Mediastinums.
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Tab.4 Diagnostischer Stellenwert der Methoden zum mediastinalen Staging. Daten aus Metaanalysen.

Sensitivitat Spezifitat PPV NPV Prav

cT 57% 82% 56% 83% 28% Tolaza 2003 [43]
PET 84% 89% 79% 93% 32% Tolaza 2003 [43]
MSK 78% 100% 100% 89% 39% Detterbeck 2007 [28]
EBUS 90% 100% 100% 80% 68% Detterbeck 2007 [28]
EBUS +EUS 89% 99% 99% 93% 42% © Tab.5

PPV =positiver pradiktiver Wert; NPV =negativer pradiktiver Wert; Prav.=Pravalenz N2/N3.

Tab.5 Ubersicht iiber Studien zur Kombination EBUS/EUS.
Pat. LK Sensitivitat Spezifitat PPV NPV Diagn. Genauigkeit Prav.

33 3,6 100% 100% 100% 100% 100% 61% Vilmann 2005 [34]
138 2,8 93% 100% 100% 97 % 98 % 30% Wallace 2008 [35]
118 3 85% 100% 100% 84% 92% 56% Annema 2010 [27]
139 4,5 95% 96 % 100% 95% 95% 51% Herth 2010 [37]
150 2,4 91% 100% 100% 96 % 97 % 26% Hwangbo 2010 [38]
120 2,6 68% 98 % 99% 91% 91% 23% Szlubowski 2010 [36]
687 3,1 89% 99% 99% 93% 95% 40% Summe

Pat.=Anzahl Patienten; LK=Anzahl biopsierter Lymphknoten; PPV = positiver pradiktiver Wert; NPV = negativer pradiktiver Wert; Prav. = Prdvalenz N2 [N3.

@ EBUS EUS

Abb.1 Erreichbare Lymphknotenstationen fiir Mediastinoskopie, EBUS
und EUS. Ao: Aorta; PA: Pulmonalarterie; PV: Pulmonalvene; VAz: Vena
Azygos; Oes: Osophagus.

Nach den derzeitigen Empfehlungen der S3-Leitlinie ist auch
nach einem negativen EBUS eine Mediastinoskopie erforderlich.
Die Kombination aus EBUS/EUS und ggf. nachfolgender Mediasti-
noskopie steigert die Genauigkeit des mediastinalen Stagings ge-
geniiber einer alleinigen Mediastinoskopie. Bei einem negativen
EBUS/EUS sind hierbei aber 10 Mediastinoskopien erforderlich,
um einen zusdtzlichen N2-Befall nachzuweisen [27]. Da die Me-
diastinoskopie aber eine klinisch relevante Komplikationsrate
aufweist, muss das Risiko dieses Eingriffs kritisch gegeniiber
dem Risiko einer unnotigen Thorakotomie infolge eines {iber-
sehenen prognostisch inoperablen fortgeschrittenen N2-Befalls
bei Verzicht auf eine MSK abgewogen werden.

Bei einem in der Bildgebung unauffilligen Mediastinum mit
einer geringen Prdvalenz eines N2-Stadiums kann nur selten
durch eine die EBUS-TBNA ergdnzende Mediastinoskopie ein
mediastinaler Tumornachweis gelingen. Dies bestdtigte Tournoy
in einer Subgruppenanalyse der ASTER-Studie [40], aber auch
Herth [41].

Da der prognostische Nutzen einer Tumorresektion bei einer hi-
liren und insbesondere mediastinalen Tumorausbreitung ab-
nimmt, ist bei einem hohen OP-Risiko ein besonders sorgfiltiges
Staging erforderlich. Auch hier ist in der Regel eine Mediastino-
skopie bei einem negativen EUS/EBUS indiziert.

In der Diskussion zwischen EBUS und Mediastinoskopie wird
immer wieder darauf hingewiesen, dass die MSK einen héheren
negativen prddiktiven Wert hat. Dieser ist aber auch entschei-
dend von der Prdvalenz des mediastinalen Lymphknotenbefalls
abhdngig. Vor allem die frithen Studien zur EBUS-TBNA sind bei
Patienten mit einem vermuteten N2-Befall erfolgt, sodass trotz
einer hohen diagnostischen Genauigkeit ein unbefriedigender
negativer pradiktiver Wert resultierte [20]. Die in unseren Unter-
suchungen erhobenen priliminaren Daten zur Uberlebenszeit
bei Patienten mit gesichertem N2-Befall und einem falsch negati-
ven EBUS-Befund zeigen, dass diese Patienten eine deutlich bes-
sere Prognose haben als die Patienten mit einem positiven EBUS-
Befund. Fiir eine statistische Analyse sind hier die Fallzahlen aber
zu gering. Der hier zu beobachtende Trend findet sich aber auch
in einer groReren Analyse von Sakari bestatigt [42]. In einer re-
trospektiven Analyse von Patienten mit einem negativen EBUS-
Befund, aber nachgewiesenem N2-Befall in der Thorakotomie re-
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Video MK (Leschber 2006) G ;.

Abb.2 Anzahl untersuchter Lymphknoten in aus-
gewahlten Arbeiten zum mediastinalen Staging im

MSK Moers Bethanien _ 7.2

Vergleich zu den Ergebnissen im Lungenzentrum
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EBUS (Szlubowski 2009) 1.4
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_ cT Abb.3 Vorschlag fiir das mediastinale Staging.
= (ggf. PET) Die Kombination aus EBUS und EUS ist das erste
CT-T1aNO | | Veirfahren zum histologischen Staging des Media-
PET: T1-2 NO (peripherer) stinums.
EBUS Palliative
op P CTx
+ + * ein ,minimal N2¢
kann (nach MSK)
auch primar
operiert werden.
MSK
; ; CTx/RTx oder v
neoadj. Tx
sultierte eine 5-Jahres-ULR von 77% bei einem CT-morpholo- Interessenkonflikt

gisch unauffilligen Mediastinum und von 54 % bei vergrofSerten
Lymphknoten. Diese iiberaus guten Uberlebensraten fiir Patien-
ten im Stadium III zeigen, dass die EBUS-TBNA ein exzellentes
Tool fiir das mediastinale Staging und zur Selektion von Patienten
fiir eine operative Therapie darstellt.

Die EBUS-TNA besitzt eine iiberlegene Genauigkeit fiir das
mediastinale Staging. Wenn durch die Bildgebung ein N2-Sta-
tus nicht ausgeschlossen ist, sollte die Kombination aus EBUS
und EUS die Methode der 1. Wahl zur histologischen Untersu-
chung des Mediastinums sein. Bei einem negativen Ergebnis
kann bei einer geringen Wahrscheinlichkeit fiir einen N2-Be-
fall und einem geringen OP-Risiko auf eine Mediastinoskopie
verzichtet werden. In unserer Klinik besitzt daher der EBUS
(in Kombination mit dem EUS) einen zentralen Stellenwert
im mediastinalen Staging (© Abb. 3).

v
Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt vorliegt.
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