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Przezoskrzelowa hiopsja igtowa weztow chionnych sradpiersia
I wnek w rozpoznawaniu, ocenie stopnia zaawansowania i wznowy
raka ptuca oraz w rozpoznawaniu choréh nienowotworowych

Transbronchial needle aspiration as a diagnostic method in lung cancer
and non-malignant mediastinal adenopathy

Abstract
Introduction: The aim of the study was to assess the diagnostic yield of transbronchial needle aspiration (TBNA) in
mediastinal or hilar adenopathy in: lung cancer, staging of NSCLC, sarcoidosis and other non-malignant diseases.
Material and methods: Transbronchial needle aspiration was performed in 347 consecutive patients — 402 biopsies in
groups of lymph nodes: subcarinal (7) — 179, all paratracheal (2R, 2L, 4R, 4L) — 168 and hilar (10R, 10L) — 55, with no
real-time imaging guidance, preceded by computed tomography (CT), using 22-gauge needles. All negative results in NSCLC
patients were verified by transcervical extended bilateral mediastinal lymphadenectomy (TEMLA) and the remaining pa-
tients underwent mediastinoscopy or thoracotomy.
Results: TBNA technique was diagnostic in 67.1% of lung cancer patients and in 59.0% of patients with sarcoidosis. In the
group of all lung cancer patients specificity was 100%, sensitivity 88.5%, accuracy 91.8% and negative predictive value
77.9% and in diagnosing of lymph nodes involvement in NSCLC was respectively 100%, 86.6%, 90.7% and 76.6%. The high
diagnostic yield was comparable for all mediastinal groups. In 80% of NSCLC patients with false negative results of TBNA
there was observed partial involvement of metastatic lymph nodes, confirmed by TEMLA.
Conclusions: The diagnostic value of TBNA is very high in diagnostics of lung cancer, NSCLC staging and sarcoidosis but
much lower in lymphomas, tuberculosis and other non-malignant diseases.

Key words: transbronchial needle aspiration, transcervical extended bilateral mediastinal lymphadenectomy, lung cancer,
sarcoidosis
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Streszczenie
Wstep: Celem pracy byla ocena skutecznosci diagnostycznej przezoskrzelowej aspiracyjnej biopsji iglowej (TBNA)
w chorobach przebiegajacych z powigkszeniem weztdw chtonnych $rédpiersia i wnek ptuca w: raku ptuca, ocenie stopnia
zaawansowania niedrobnokomérkowego raka ptuca (NSCLC), sarkoidozie i innych chorobach.
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Materiat i metody: U kolejnych 347 chorych wykonano 402 TBNA, poprzedzone tomografig komputerowg klatki piersiowe;j,
bez uzycia dodatkowych technik obrazowania w czasie rzeczywistym, z zastosowaniem igiet 22-gauge nastepujacych grup
weztdw chionnych: rozwidlenia tchawicy (7) — 179, przytchawiczych (2R, 2L, 4R, 4L) — 168 i wnekowych — 55.
U chorych na NSCLC i z ujemnym wynikiem TBNA wykonywano weryfikujaca operacyjna obustronng rozszerzong limfade-
nektomie $rédpiersiowg (TEMLA), a w przypadku podejrzenia choréb nienowotworowych — mediastinoskopie badz limfa-
denektomig $rédoperacyjna.

Whyniki: Skuteczno$¢ diagnostyczna TBNA w grupie chorych na raka piuca wyniosta 67,1%, a na sarkoidoze — 59%. Czuto$¢
metody TBNA w rozpoznawaniu raka ptuca wyniosta 88,5%, swoisto§¢ 100%, dokfadno$¢ 91,8%, a warto$¢ predykcyjna
wyniku ujemnego — 77,9%, a w ustalaniu stopnia zaawansowania NSCLC (cecha N) wyniosta odpowiednio 86,6%, 100%,
90,7% i 76,6%. Duza skuteczno$¢ diagnostyczna TBNA byta podobna we wszystkich bioptowanych grupach weztéw chion-
nych $rddpiersia. U 80% chorych na NSCLC, u ktérych uzyskano wyniki fatszywie ujemne TBNA przerzuty raka byty obecne
tylko w czesci weztdw chionnych, co potwierdzono operacyjnie metodg TEMLA.

Whioski: Przezoskrzelowa biopsja weztéw chfonnych $rédpiersia i wnek jest bardzo skuteczng metoda w diagnostyce raka
pluca i sarkoidozy oraz ocenie stopnia zaawansowania NSCLC, a w mniejszym stopniu w diagnostyce chtoniakéw i gruzlicy.

Stowa kluczowe: przezoskrzelowa aspiracyjna biopsja iglowa, obustronna rozszerzona limfadenektomia srédpiersiowa, rak

ptuca, sarkoidoza

Wstep

Przezoskrzelowa aspiracyjna biopsja iglowa
(TBNA, transbronchial needle aspiration) jest to biop-
sja wezléw chlonnych srédpiersia lub wneki ptuca
oraz zmian polozonych podsluzéwkowo i obwodo-
wo w miazszu plucnym. W 1979 roku Oho i wsp.
po raz pierwszy wykonali naktucie weztéw chion-
nych $rédpiersia igta wprowadzong przez kanat
bronchofiberoskopu [1]. W ostatnich 25 latach
TBNA stata sie uznana metoda stosowang w nowo-
czesnej inwazyjnej pulmonologii, przede wszystkim
w diagnostyce raka i sarkoidozy [2, 3]. Aktualnie
obserwuje sie ciagly wzrost zainteresowania tg me-
toda, a takze wzrost jej skutecznosci w diagnostyce
choréb srédpiersia, co wynika przede wszystkim
z zastosowania coraz lepszych bronchfiberoskopéw,
réznych igiel biopsyjnych, technik obrazowania
w czasie rzeczywistym, a przede wszystkim naby-
wania do§wiadczenia w technice wykonania biop-
sji. Bardzo rzadko TBNA obarczona jest ryzykiem
wystgpienia groZznych dla zycia krwawien. Z tego
wzgledu powinna by¢ wykonywana w o$rodkach
pulmonologicznych przez doswiadczonych bron-
choskopistéw, z mozliwoscia leczenia ewentual-
nych powiklan na oddziale torakochirurgicznym
lub intensywnej opieki medyczne;j [3].

Celem pracy jest ocena przydatnosci klasycz-
nej TBNA w diagnostyce powiekszonych wezléw
chlonnych $rédpiersia i wnek, bez uzycia dodatko-
wych technik obrazowania w czasie rzeczywistym.

Materiat i metody

W okresie od stycznia 2003 do listopada 2006
roku u kolejnych 347 chorych wykonano 402
TBNA wezlé6w chlonnych $rédpiersia lub wnek
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w diagnostyce, ocenie zaawansowania raka pluca
oraz choréb nienowotworowych przebiegajacych
z ich powiekszeniem. Biopsje wykonywano w trak-
cie bronchofiberoskopii bez zastosowania dodat-
kowych technik obrazowania w czasie rzeczywi-
stym, w znieczuleniu miejscowym i premedykacji
dozylnej (fentanyl 0,05-0,1 mg, midazolam 1-5 mg).
Doktadna analiza obrazéw spiralnej tomografii
komputerowej klatki piersiowej (CT, computed to-
mography) pozwolita na wybranie optymalnego
miejsca naktucia. Do badan stosowano bronchofi-
beroskopy optyczne typu BF TE-2 oraz wideobron-
chofiberoskopy typu BF 1T160 firmy Olympus,
wszystkie z kanatem biopsyjnym o srednicy 2,8 mm.
W diagnostyce raka do biopsji wykorzystywano za-
miennie igly cytologiczne typu MW-122 (22 g/13 mm)
lub SW-121 (21 g/15 mm), a w diagnostyce choréb
nienowotworowych — igty histologiczne typu
MW-319 (21 g/19 g/15 mm). Do TBNA kwalifiko-
wano kolejnych chorych z powiekszonymi wezla-
mi chtonnymi (w CT > 10 mm w osi kroétkiej we-
zla). Biopsje wykonywano w nastepujacych gru-
pach chorych: z niezweryfikowanym guzem ptu-
ca, z niedrobnokomérkowym rakiem ptuca
(NSCLC, non-small cell lung cancer) w celu oceny
jego stopnia zaawansowania (cecha N) oraz w celu
oceny ewentualnej wznowy procesu nowotworo-
wego po resekcji z powodu NSCLC. Biopsje wyko-
nywano takze przy klinicznym i radiologicznym
podejrzeniu sarkoidozy I stopnia, tak zwanej po-
staci wezlowej, gruzlicy i chltoniakéw oraz innych
choréb przebiegajacych z powiekszeniem wezlow
chlonnych érédpiersia. Wszystkie TBNA wykony-
wano przy prawidlowym obrazie drzewa oskrze-
lowego w miejscu biopsji, w wiekszosci przypad-
kéw w jednej okolicy, odpowiadajacej okreslonej
grupie wezlowej, rzadziej w dwéch okolicach.
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Najczesciej jako technike biopsji stosowano meto-
de pchniecia (pushing), polegajacq na wysunieciu
igly poza bronchofiberoskop, wykonaniu pchnie-
cia calym aparatem wraz z wystajgca (,,ufikso-
wang”) igla, a nastepnie aspiracji materiatu i wy-
konaniu rozmazu cytologicznego. Rozmazy
utrwalano w 96-procentowym roztworze alkoholu
etylowego, po czym wykonywano ich barwienie he-
matoksyling i eozyng. U chorych na NSCLC
iz ujemnym wynikiem TBNA wykonywano wery-
fikujaca, operacyjna, obustronnag, rozszerzona lim-
fadenektomie srédpiersiowa (TEMLA, transcervi-
cal extended mediastinal lymphadenectomy) [4],
a w przypadku podejrzenia choréb nienowotwo-
rowych — mediastinoskopie badZ limfadenekto-
mie §rédoperacyjng. W artykule przyjeto klasyfi-
kacje wezléw chtonnych srédpiersia wedlug Union
Internationale Contre Le Cancer (UICC) [5].

Wyniki

Sposrdd 347 pacjentéw, u ktérych wykonano
TBNA, rozpoznanie ustalono u 200 chorych
(57,6%) (tab. 1). W badanej grupie byly 142 kobie-
ty i 205 mezczyzn w wieku 27-84 lat. Jako ze
u czesci chorych wykonywano biopsje dwu grup
wezlowych, uzyskano rozpoznanie w 248 przypad-
kach naktué (61,7%). Ogétem wykonano 402 biop-
sje wezléw chlonnych: rozwidlenia tchawicy (gr. 7)
— 179, przytchawiczych — 168: dolnych prawych
(gr. 4R) — 118, dolnych lewych (gr. 4L) — 36, gor-
nych prawych (gr. 2R) — 11, gérnych lewych
(gr. 2L) — 3, wnekowych — 55, w tym prawych
(gr. 10R) — 35 i lewych (gr. 10L) — 20. Sredni czas
zabiegu nie przekraczal 10 minut.

U 157 sposrod 249 chorych (63,1%) ze wstep-
nym rozpoznaniem guza pluca lub srédpiersia
(ostatecznie zweryfikowanym jako rak), u ktérych
wykonano TBNA wezléw chlonnych srédpiersia
lub wnek, ustalono rozpoznanie raka lub okreslo-
no stopien jego zaawansowania. L.acznie w diagno-
styce raka wykonano 289 biopsji i uzyskano roz-
poznanie w 194 przypadkach naklu¢ (67,1%).

Sposréd 182 chorych na NSCLC stwierdzono
cechy przerzutu w wezlach chlonnych srédpiersia
badz wnek u 110, w tym u czesci chorych w dwu
grupach wezlowych, acznie 133 wyniki dodatnie,
co stanowi 61,6%.

U chorych na NSCLC ogétem wykonano 216
TBNA wezléw chlonnych: gr. 7— 83, gr. 4R — 76,
gr. 4L — 27, gr. 2R — 7, gr. 2L — 1, gr. 10R — 14,
gr. 10L — 8.

Azu 52 chorych (59 TBNA: gr. 7 — 26, gr. 4R
— 23, gr. 4L — 9, gr. 2L. — 1) uzyskano wyniki
prawdziwie ujemne, co stanowi 74,7% wszystkich

biopsji ujemnych. W badaniu histopatologicznym
stwierdzono w nich tylko zmiany odczynowe, co
potwierdzono metodami operacyjnymi u wszyst-
kich chorych (u 43 chorych wykonano TEMLA,
a u 9 limfadenektomie §rédpiersia jednoczeénie
z anatomiczng resekcja ptuca). Jednak 20 biopsji
(9,3%) w 20 przypadkach (11,0% chorych na
NSCLC) dato wyniki fatszywie ujemne. U 18 cho-
rych przy ujemnym wyniku TBNA stwierdzono
cechy przerzutu raka metodg TEMLA, a u 2 cho-
rych podczas pneumonektomii z limfadenektomia
srédpiersia w nastepujacych grupach weztowych:
gr. 7 — 10, gr. 4R — 5, gr. 4L — 3, gr. 10R — 1,
gr. 10L — 1 (tab. 2).

Sposéréd 182 chorych na NSCLC az u 45
(24,7%) ustalono rozpoznanie histopatologiczne
lacznie ze stopniem zaawansowania (cecha N)
tylko na podstawie samej TBNA wezl6w chton-
nych. Chorzy ci byli kwalifikowani do biopsji
z niezweryfikowanym histopatologicznie obwo-
dowym guzem ptuca i radiologicznym podejrze-
niem raka.

Ponadto u 26 chorych (14,3%) (29 biopsji)
oceniano metoda TBNA wznowe NSCLC w okre-
sie 6-12 miesiecy po leczeniu operacyjnym. Po-
twierdzono ja u 11 chorych (42,3%) (12 biopsji: gr. 7
—3,gr. 4R —6, gr. 10R— 2igr. 10L —1). U 15
chorych (57,7%) (17 biopsji: gr. 7 — 7, gr. 4R — 6,
gr. 4L — 1, gr. 10R — 2 i gr. 10L — 1) nie stwier-
dzono cech wznowy raka, co potwierdzono co naj-
mniej roczna obserwacjg kliniczno-radiologiczna.

Spoéréd 40 chorych na raka innego niz NSCLC
wykonano 48 TBNA i ustalono rozpoznanie u 36
chorych (90%) (43 biopsje dodatnie, co stanowi
89,6%). Rozpoznano 25 przypadkéw raka drobno-
komorkowego (30 wynikéw dodatnich w weztach
chlonnych: gr. 7 — 14, gr. 4R — 5, gr. 4L — 4, gr. 2R
— 1, gr.2L—1, gr. 10R— 2 i gr. 10L — 3). Ponad-
to rozpoznano 4 przypadki ztosliwego anaplastycz-
nego nowotworu pluca (gr. 4R — 2, gr. 10R — 1,
gr. 10L — 1), 3 przypadki raka niskozréznico-
wanego pluca (gr. 7, gr. 4L, gr. 10L), 2 przypadki
przerzutu raka nerki (gr. 2R, gr. 4R) oraz po
1 przypadku przerzutu: raka ptaskonabtonkowego
przetyku (gr. 7), raka gruczolowego macicy (gr. 7),
raka jadra (gr. 4L), a takze raka jelita grubego
(gr. 4R). W 2 przypadkach nie rozpoznano raka drob-
nokomérkowego pluca (gr. 7, gr. 4L) oraz po 1 przy-
padku niskozréznicowanego raka ptuca (gr. 10L)
i przerzutu raka nerki (gr. 4R). W 1 przypadku raka
gruczotowego wpustu uzyskano wynik prawdziwie
ujemny biopsji wezta chlonnego gr. 4L, co potwier-
dzono w kontrolnej mediastinoskopii.

Czulo$¢ metody TBNA dla wszystkich biop-
towanych grup weztéw chtonnych érédpiersia
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Tabela 2. Pacjenci z fatszywie ujemnym wynikiem TBNA, u ktérych wykonano weryfikujaca limfadenektomie srodpiersiowa

(TEMLA)

Table 2. Patients with false negative results of TBNA verified by TEMLA

Grupa Odsetek liczby weztéw chtonnych objetych przerzutem raka do catkowitej liczby
weziow weziow usunigtych podczas limfadenektomii

chtonnych Percentage of metastatic lymph nodes of a total number

Lymph node group of resected lymph nodes

7 — rozwidlenia tchawicy 2/5 6/12 /1 4/6 312 3/4 3/12 9/12 1/14 13/15
(bifurcation of trachea) (40%)  (50%) (100%) (66,7%) (25%) (75%)  (25%)  (75%) (7.1%) (86,7%)
4R — przytchawicze dolne prawe 1/30 6/6 3/8 31 4/4

(lower right paratracheal) (3,3%) (100%) (37,5%) (42,9%) (100%)

4L — przytchawicze dolne lewe 2/4 8/8 2/5

(lower left paratracheal) (50%) (100%) (40%)

10R — wnekowe prawe 2/5

(right hilar) (40%)

10L — wnekowe lewe 1/4

(left hilar) (25%)

i wnek w rozpoznawaniu raka pluca wyniosta
88,5%, swoisto§¢ 100%, doktadnos¢ 91,8%, a war-
tos¢ predykcyjna wyniku ujemnego (NPV, negati-
ve predictive value) — 77,9%. Czulo$¢ metody
TBNA w ustalaniu stopnia zaawansowania NSCLC
(cecha N) dla grupy wezté6w chtonnych rozwidle-
nia tchawicy i przytchawiczych wynosita 86,6%,
swoisto$¢ 100%, doktadnos¢ 90,7%, a NPV 76,6%
(tab. 3).

W grupie 98 chorych, u ktérych w CT klatki
piersiowej stwierdzono izolowane powiekszenie
wezléw chtonnych, wykonano 113 TBNA. W gru-
pie tej, sposréd 61 chorych, u ktérych podejrzewa-
no klinicznie i radiologicznie sarkoidoze, wyko-
nano 75 biopsji weztéw. Na podstawie TBNA usta-
lono jej rozpoznanie u 36 chorych (59%) (47 biop-
sji dodatnich, co stanowi 62,7%). Najczesciej wy-
konywano biopsje wezltéw gr. 7 — 55, a takze
gr. 4R — 10 i gr. 10R — 10. Do biopsji uzywano
igiet histologicznych, a w badaniu histopatologicz-
nym pobranych mikrowycinkéw lub rozmazoéw cy-
tologicznych stwierdzono obecno$¢ ziarniny gruz-
liczopodobnej. Ponadto u 13 chorych uzyskano pra-
widlowe utkanie wezta chlonnego z obecnoscia lim-
focytéw — wsréd nich rozpoznanie histopatologicz-
ne sarkoidozy ustalono u 5 metoda biopsji btony
sluzowej oskrzela, a u 8 chorych metoda przezo-
skrzelowej szczypcowej biopsji ptuca (TBLB, trans-
bronchial Iung biopsy), mimo braku zmian $réd-
migzszowych ocenionych w tomografii komputero-
wej wysokiej rozdzielczoéci (HRCT, high resolution
computed tomography). U 12 chorych wystapila
samoistna regresja wczeéniej opisywanych zmian
wezlowych.

Spoérod kolejnych 37 chorych (38 biopsji) roz-
poznano po 2 przypadki ziarnicy zlosliwej (gr. 7,
gr. 4R), torbieli §rédpiersia oraz gruzlicy na pod-
stawie dodatniej hodowli w systemie Bactec pobra-
nego materialu, a w 1 przypadku grzybniaka kro-
pidlakowego.

U 24 chorych (25 biopsji: gr. 7—9, gr. 4R — 9,
gr. 4L — 1, gr. 10R — 4 i gr. 10L — 2) stwierdzo-
no zmiany zapalne badz pylicze bioptowanych
wezléw, co potwierdzono u 3 chorych, wykonu-
jac mediastinoskopie, a u 7 torakotomie zwia-
dowcza. U 6 chorych wystapilta regresja klinicz-
no-radiologiczna wczesniej opisywanych zmian
wezlowych, a 8 chorych nie wyrazilo zgody na
dalsza diagnostyke inwazyjng. Za pomoca TBNA
nie udato sie ustalié¢ rozpoznania po 1 przypadku
ziarnicy zlosliwej (gr. 2R) i chloniaka nieziarni-
czego (gr. 7), co potwierdzono metoda mediasti-
noskopii, oraz nerwiaka gérnego $rédpiersia
(gr. 2R), ktérego rozpoznano i usunieto metoda to-
rakotomii. Nie rozpoznano takze 3 przypadkéw
gruzlicy, mimo pobrania materiatu do badan bak-
teriologicznych i histopatologicznych. W 2 przy-
padkach usunieto gruzliczaki okolicy przywneko-
wej (gr. 10L — 2) metoda torakotomii, a u 1 cho-
rego gruzlice rozpoznano dopiero metoda wideo-
torakoskopii (VTS), z powodu pojawienia sie
wysieku w oplucnej, kilka tygodni po TBNA we-
zléw chlonnych gr. 7.

Omodwienie

Przezoskrzelowa aspiracyjna biopsja iglowa
(TBNA) z racji duzej skutecznosci i matej inwa-
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zléw chlonnych gr. 3, 5, 6 wiazalby sie z duzym
prawdopodobienstwem naklucia wielkich naczy1,
natomiast grupa 8 znajduje sie poza zasiegiem igiet
biopsyjnych, nawet o dtugosci 18 mm.

W prezentowanym materiale czuto$é metody
TBNA w ocenie stopnia zaawansowania NSCLC dla
wezlow przytchawiczych dolnych prawych (gr. 4R)
byta najwieksza i wyniosta 91,7%, doktadnosé 93,4%,
a dla wezléw rozwidlenia tchawicy (gr. 7) byla nie-
co mniejsza i wyniosta odpowiednio 82,5% i 88,0%.

W 16 na 20 przypadkéw wynikow fatszywie
ujemnych, co stanowi 80%, przerzuty raka byly
obecne tylko w czesdci wezléw chlonnych i to
tych zlokalizowanych w wiekszej odleglosci od
zewnetrznej §ciany oskrzela, co potwierdzono
operacyjnie metodg TEMLA. Tak wiec skutecz-
no$¢ TBNA w duzej mierze moze zaleze¢ od licz-
by wezléow objetych przerzutem w okreslonej
grupie. Warto tez nadmienié, ze w 50% wyniki
falszywie ujemne stwierdzono w gr. 7. Lepsze
wyniki uzyskiwane w okolicy przytchawiczej
prawej niz rozwidlenia tchawicy moga sie wig-
za¢ z wiekszym upakowaniem wezléw gr. 4R bli-
sko §ciany tchawicy, a ponadto wedlug doswiad-
czen autorow niniejszej pracy TBNA gr. 4R nie
przysparza wiekszych trudnosci technicznych
niz gr. 7 [10]. Co ciekawe, podobnie dobre wy-
niki osiggnieto w grupie przytchawiczej lewej
(czutos¢ 83,3%, doktadnosé 89,3%), uwazanej za
najtrudniejsza ze wzgledu na rozlegltoéé lokaliza-
cji (gr. 4L rozciaga sie od wysokosci szczytu tuku
aorty wzdluz dystalnej czesci tchawicy i catej dtu-
gosci oskrzela gléwnego lewego, czesto blednie
utozsamiana z gr. 5), a takze niebezpieczenstwo
naklucia, a nawet uszkodzenia duzych naczyn.
Podczas wykonywania mediastinoskopii wtasnie
w tej okolicy dochodzi najczesciej do uszkodze-
nia lewego nerwu krtaniowego wstecznego.

Sposréd technik diagnostyki obrazowej za naj-
dokladniejsza w ocenie weztéw chtonnych srédpier-
sia uwaza sie obecnie pozytronowsa tomografie emi-
syjna (PET, positron-emission tomography) z uzy-
ciem 18-fluoro-2-dezoksyglukozy (18FDG-PET), zin-
tegrowang z CT. Jej przewaga nad CT wynika z tego,
ze w tej metodzie kryterium oceny stanowi nie wiel-
kos¢ wezla, a aktywno$¢ metaboliczna tkanki. Po-
taczenie oceny aktywnosci metabolicznej tkanki za
pomoca PET z charakteryzujaca sie lepsza rozdziel-
czoscig CT, okreslane jako zintegrowana PET-CT,
taczy zalety obydwéch metod i jest technika obra-
zowania cechujaca sie czuloécia 79-96%, swoisto-
$cia 83-92%, warto$cia predykcyjng wyniku dodat-
niego (PPV, positive predictive value) 79-90% i NPV
93-95%, co bylo przedmiotem 5 najwiekszych me-
taanaliz [9, 13-16]. American College of Chest Phy-

sicians rekomenduje w swoich aktualnych wytycz-
nych wykonywanie PET u kazdego chorego przed
planowanym leczeniem operacyjnym, ,jezeli bada-
nie to jest dostepne” i zaleca tez, aby w razie nie-
prawidtowego wyniku PET $rédpiersia (ze wzgle-
du na duzy odsetek wynikéw fatszywie dodatnich)
przeprowadzi¢ przed operacja resekcyjna dalsza dia-
gnostyke obejmujaca badanie histologiczne zmie-
nionych wezléw (w tym TBNA) [17].

Duze nadzieje wigze sie z wprowadzona
w ostatnich latach ultrasonografiag wewnatrz-
oskrzelowsq, zwlaszcza w polaczeniu z biopsja wy-
konana w czasie rzeczywistym. W najwiekszym
badaniu z randomizacjg przeprowadzonym przez
Hertha i wsp. czutos¢ TBNA dla wezléw gr. 7
z uzyciem EBUS lub bez wynosila powyzej 90%
i byla poré6wnywalna, natomiast dla innych grup
TBNA wykonana pod kontrola EBUS wynosila 84%
i bylta znamiennie wigksza w poréwnaniu z klasyczna
TBNA (58%) [18]. Shannon i wsp. nie odnotowali na-
tomiast zadnej ré6znicy skutecznosci miedzy obiema
metodami we wszystkich bioptowanych grupach [19].

Metoda Real-time CP-EBUS (EBUS, convex pro-
be-endobronchial ultrasound) pozwala na bardzo
doktadng lokalizacje zmian zewnatrzoskrzelowych,
w tym wezléw chlonnych, a zastosowanie igiet
o dlugosci 20-40 mm pozwala na dotarcie do zmian
polozonych w wigkszej odleglosci od $ciany oskrze-
la. Jednak ze wzgledu na duzy koszt badania i diu-
gi czas szkolenia w samej technice metode te stosu-
je sie obecnie tylko w nielicznych oérodkach pul-
monologicznych i torakochirurgicznych. Skutecz-
no$¢ TBNA weztéw chtonnych érédpiersia pod kon-
trola Real-time CP-EBUS wedlug Hertha wynosi
93%, a w badaniach Larsena i wsp. oraz Yasufuku
i wsp. nawet powyzej 94%, chociaz tylko 25% biop-
sji dotyczylo innych weztéw niz gr. 71 gr. 4 [18, 20,
21]. Do wynikéw powyzszych prac nalezy sie jed-
nak odnies¢ krytycznie z uwagi na brak wiarygod-
nych testéw weryfikujacych skutecznoéé biopsji
oraz nadmierny odsetek dodatnich wynikéw biop-
sji, znacznie przewyzszajacy dane z piSmiennictwa
[22, 23]. Wydaje sie, ze tylko na podstawie wyni-
kéw obustronnej pelnej limfadenektomii mozna
zweryfikowa¢ kazdg metode biopsiji [4].

Zachodzi pytanie, czy stosowania drogich
i czasochtonnych metod biopsyjnych nie nalezato-
by ograniczy¢ tylko do przypadkéw trudnych dia-
gnostycznie, gdy wezly chlonne sg wielkosci gra-
nicznej, a nawet ponizej 10 mm, lub zlokalizowane
w okolicy przytchawiczej lewej badZ wnekowe;j.

Sarkoidoza
W prezentowanym materiale u 59% chorych
z podejrzeniem sarkoidozy potwierdzono metoda
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TBNA obecnos¢ ziarniny gruzliczopodobnej w ba-
daniu histologicznym. Ponadto u 21,3% chorych
przy ujemnej TBNA (gdzie stwierdzono obecnos¢
limfocytéw w weztach chtonnych) rozpoznano sar-
koidoze za pomoca biopsji btony sluzowej badz
TBLB. Potwierdza to spostrzezenia Moralesa i wsp.,
ktérzy wykonujac TBNA wraz z TBLB, zwiekszyli
odsetek rozpoznan sarkoidozy z 60 do 83% w I sta-
dium choroby i z 76 do 86% w II stadium [24].
Wiekszy odsetek rozpoznan, co potwierdzaja tak-
ze obserwacje autorow niniejszej pracy, mozna
osiggna¢ przy uzyciu grubszych igiel, za pomoca
ktérych uzyskuje sie znacznie wiecej materiatu,
ktéry moze stuzy¢ zaréwno do badan histologicz-
nych, jak i cytologicznych. Wang i wsp., stosujac
igly (18 g), uzyskali potwierdzenie sarkoidozy
w I stadium az u 90% chorych. Tak duzy odsetek
rozpoznan wynika prawdopodobnie z faktu, ze ziar-
niniaki sg gesciej ,upakowane” w weztach chton-
nych niz w migzszu plucnym [25].

W osrodku autoréw niniejszej pracy polacze-
nie technik biopsyjnych pozwolitlo na niemal cat-
kowite wyeliminowanie diagnostyki inwazyjnej
(operacyjnej) sarkoidozy.

Inne choroby

Mimo pobierania materiatu z biopsji do badan
histologicznych i bakteriologicznych udato sie po-
twierdzi¢ proces gruzliczy tylko w 2 przypadkach
i to tylko przy uzyciu badania bakteriologicznego
w systemie Bactec. Podobnie tylko w potowie przy-
padkéw udato sie rozpoznaé chtoniaka. Spowodo-
wane to jest brakiem mozliwosci pobrania wystar-
czajaco duzych wycinkéw, niezbednych do wyko-
nania badann immunohistochemicznych, jakkolwiek
istniejg pojedyncze doniesienia o mozliwosci roz-
poznawania chloniakéw na podstawie badania
bioptatéw uzyskanych droga TBNA, dzieki wyko-
rzystaniu cytometrii przeplywowej czy badan gene-
tycznych [26]. Cho¢ w 2 przypadkach rozpoznano
torbiel srédpiersia, istniata konieczno$é wykonania
torakotomii i usuniecia torbieli metoda operacyjna.

Whioski

Przezoskrzelowa biopsja wezléw chlonnych
srédpiersia i wnek bez uzycia dodatkowych tech-
nik obrazowania w czasie rzeczywistym jest bar-
dzo skuteczng, bezpieczna i tania metoda w dia-
gnostyce raka ptuca i sarkoidozy.

W przypadku biopsji wezlé6w chtonnych
przytchawiczych, zwlaszcza dolnych i rozwidle-
nia tchawicy skutecznosé TBNA jest por6wnywal-
na ze skutecznos$cig mediastinoskopii oraz CP-
-Real time-EBUS.
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