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Postepy w diagnostyce sarkoidozy pluc

Advances in diagnosis of pulmonary sarcoidosis

Praca zostata sfinansowana ze $srodkéw wilasnych

Abstract

Sarcoidosis is a systemic granulomatous disease that primarily affects the lung and lymphatic systems of the body. The
diagnosis of sarcoidosis is established on the basis of compatible clinical and radiologic findings, supported by histologic
evidence in one or more organs of noncaseating epithelioid-cell granulomas.

A diagnosis of sarcoidosis is reasonably certain without biopsy in patients who present with Lofgren’s syndrome. In
confirmation of sarcoidosis scale lymph node biopsy, endobronchial biopsy, mediastinoscopy, blind tranbronchial needle
aspiration and transbronchial lung biopsy or broncho-alveolar lavage were used with diagnostic yields between 60-85%. At
present in stage | and Il of sarcoidosis the novel technics such as Endoscopic ultrasound-guided, fine-needle aspiration of
intrathoracic lymph nodes (EBUS-FNA) and esophageal ultrasound-guided fine-needle aspiration (EUS-FNA) are performed.
The combination of these two methods has been reported to provide a diagnostic yield of above 83-90% with about 100%
specificity and may obviate the need for mediastinoscopy.

Key words: sarcoidosis, diagnosis, flexible fiberoptic bronchoscopy, bronchial mucosal biopsy, transhronchial lung biopsy,
scalene lymph node biopsy, endobronchial ultrasonography-guided transhronchial needle aspiration, eosophageal
ultrasonography-guided transbronchial needle aspiration
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Streszczenie

Sarkoidoza jest wielonarzagdowa chorobg, charakteryzujaca sie powstawaniem nieserowaciejacych ziarniniakéw. Najczest-
sza lokalizacja w sarkoidozie (u 80-90% chorych) dotyczy piuc i weztéw chionnych wewnatrz klatki piersiowej. Sarkoidoze
rozpoznaje sig na podstawie obrazu klinicznego i wykazaniu w badaniu histopatologicznym nieserowaciejgcych ziarniniakdw.
Przydatnymi metodami obrazowymi w diagnostyce sakoidozy ptuc sa: tomografia komputerowa o wysokiej rozdzielczosci
oraz pozytronowa tomografia emisyjna.

W przypadku chorych z zespotem Lofgrena rozpoznanie sarkoidozy mozna postawi¢ bez koniecznos$ci biopsji narzagdowe;.
W diagnostyce sarkoidozy stosowano biopsje Danielsa, mediastinoskopie, biopsje endobronchialng, przezoskrzelowa biop-
sje pluca, $lepa przezoskrzelowa biopsje cienkoigtowg oraz ptukanie oskrzelowo-pecherzykowe, ktére sg diagnostyczna
Srednio w 60-85% przypadkéw. Obecnie w diagnostyce sarkoidozy w | i Il stopniu zaawansowania mozna zastosowac
biopsje przezoskrzelowg pod kontrolg ultrasonografii (EBUS-FNA) czy tez biopsje przezprzetykowa pod kontrolg ultrasonogra-
fii (EUS-FNA), dzieki ktérym mozna zrezygnowaé z wykonywania mediastinoskopii. Potgczenie tych obu metod stwarza
mozliwo$¢ rozpoznania sarkoidozy w ponad 83-90% przypadkéw przy swoistosci wynoszacej blisko 100%.

Stowa kluczowe: sarkoidoza, diagnostyka, bronchofiberoskopia, biopsja oskrzeli, biopsja Danielsa, mediastinoskopia, biopsja
cienkoigfowa, przezoskrzelowa biopsja piuca, biopsja przezoskrzelowa pod kontrolg ultrasonografii (EBUS-FNA), biopsja
przezprzetykowa pod kontrolg ultrasonografii (EUS-FNA)
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Sarkoidoza jest wielonarzadowa chorobg, cha-
rakteryzujaca sie powstawaniem nieserowacieja-
cych ziarniniakéw w wielu r6znych narzadach.
Najczestsza lokalizacja w sarkoidozie (u 80-90%
chorych) dotyczy ptuc i wezléw chtonnych we-
wnatrz klatki piersiowej [1, 2].

Sarkoidoze rozpoznaje sie na podstawie obra-
zu klinicznego i wykazaniu w badaniu histopato-
logicznym nieserowaciejacych ziarniniakéw
w zajetych narzadach. Dotychczas jednakze nie zna-
leziono jednego i zdecydowanie pewnego testu
diagnostycznego. Obecno$¢ ziarniniakéw tylko
w jednym narzadzie, na przyklad w skoérze, nie po-
twierdza jednoznacznie rozpoznania sarkoidozy [1,
2]. Konieczne dla ostatecznego rozpoznania jest
wykluczenie innych choréb przebiegajacych z two-
rzeniem sarkoidopodobnej ziarniny [1, 2]. I tak
zmiany w plucach nalezy réznicowaé z gruzlica,
mykobakteriozg, kryptokokoza, aspergilloza, histo-
plazmoza, blastomykoza, pneumocystoza, alergicz-
nym zapaleniem pecherzykéw plucnych, pylica-
mi ptuc (np. beryloza), cialem obcym w oskrzelach,
reakcjami polekowymi, limfoidalnym $r6dmigz-
szowym zapaleniu ptuc (LIP, lymphoid interstitial
pneumonia), necrotising sarcoid granulomatosis,
bronchocentric granulomatosis, ziarniniakiem
Wegenera, zespolem Churg-Strausa czy histocytoza
z komérek Langerhansa. Zmiany w weztach chlon-
nych wymagaja réznicowania z gruzlica, bruce-
loza, toksoplazmoza, choroba kociego pazura, chlo-
niakami i reakcja sarkoidalng w regionalnych we-
zlach w przebiegu raka. Odczyny sarkoidalne
w regionalnych wezlach chtonnych w przebiegu no-
wotworéw wystepuja u okoto 4,4-13,8% pacjentéow
(tumor-related sarcoid reaction), a tzw. GLUS syn-
drome (granulomatous lesions of uknown signifi-
cance) — moze by¢ przyczyna powstawania 15—
20% ziarniniakéw o nieustalonej etiologii. W ba-
daniu patomorfologicznym wokoét takiego ziarni-
niaka dominuja jednak limfocyty B, a nie limfocy-
ty T, jak w sarkoidozie [1, 2].

Objawy kliniczne sarkoidozy sa najczesciej
nieswoiste. Jednymi z najcze$ciej zgtaszanych do-
legliwosci wérdd chorych rasy biatej, wystepujg-
cymi istotnie czesciej niz w innych chorobach
przypominajacych obrazem klinicznym sarkoido-
ze, sa: dusznos$¢ (u ok. 50% chorych), nietoleran-
cja wysitku (58% chorych), béle miesniowe (29%)
czy problemy okulistyczne, zwlaszcza w Japonii
(Srednio ok. 25%) [1, 2]. Goraczka jako niespecy-
ficzny objaw notowana jest nawet u okoto 32%
chorych [1-3]. Istotne wydaje sie, ze kaszel, béle
mieéniowe, bole w klatce piersiowej, b6le stawow
czy tez utrata masy ciala nie wystepuja istotnie
czeSciej w sarkoidozie w poréwnaniu z osobami

z grupy kontrolnej i oczywiscie nie sg charaktery-
styczne tylko dla sarkoidozy, ale moga towarzyszy¢
wielu innym chorobom uktadowym, jak i nowo-
tworom pluc czy chorobom uktadu chtonnego [3,
4]. Nalezy zaznaczy¢, ze objawy kliniczne, jak
i stopien zajecia ré6znych narzadéw poza klatka
piersiowa istotnie r6znia sie u chorych rasy biatej,
Amerykanow pochodzenia afrykanskiego czy Azja-
tow [4].

Proces diagnostyki r6znicowej sarkoidozy na-
lezy zaczynaé¢ od doktadnego badania przedmio-
towego chorego. Warto bowiem pamietac, ze w XIX
wieku sarkoidoza byta uwazana przede wszystkim
za chorobe ...skéry. Nalezy zatem zwraca¢ baczna
uwage na objawy skorne, i to nie tylko na zmiany
odczynowe, takie jak rumien guzowaty, ale takze
na obecno$é zmian sarkoidalnych na dziastach,
nosie oraz na objawy okulistyczne, takie jak na
przyklad zapalenie teczéwki [5].

Zmiany radiologiczne w obrazie pluc manife-
stuja sie najczesciej obustronnym symetrycznym
powiekszeniem weztéw wnek (I stopien sarkoido-
zy) i wystepuja u okolo 50% chorych. Powieksze-
nie wnek i zmiany rozsiane w miazszu pluc (II sto-
pient) spotyka sie u 20-25% chorych, a obecnos¢
tylko zmian rozsianych w migzszu ptucnym (III
stopiefnn) wystepuje u 15-18% chorych. Cechy
zwléknienia i zaburzenia architektury ptuc (IV sto-
pien sarkoidozy) spotykane sg u okoto 10% pacjen-
téw. Warto przypomnie¢, ze u okolo 5% chorych
obraz RTG pluc nie wykazuje cech patologii (0 sto-
pien sarkoidozy) [1, 2].

Lepsze obrazowanie, a w wielu przypadkach
rozpoznanie sarkoidozy, jest mozliwe dzieki bada-
niu tomografii pltuc o wysokiej rozdzielczosci
(HRCT, high-resolution computed tomography).
Umozliwia ona co prawda dokladniejsze obrazo-
wanie zmian ptucnych, ale wskazania do wykona-
nia tego badania w sarkoidozie sa jednak ograni-
czone. Wykonuje sie je w przypadku zmian niety-
powych celem réznicowania z innymi jednostka-
mi chorobowymi, przy podejrzeniu powiklan sar-
koidozy lub powiktan glikokortykoterapii (np.
aspergilloma) oraz w stadium 0 w celu wykazania
powiekszenia wezl6w chtonnych wnek i §rédpier-
sia lub dyskretnych zmian w miazszu plucnym.
Tomografia pluc o wysokiej rozdzielczosci nadal
nie jest zalecanym badaniem rutynowym do mo-
nitorowania przebiegu choroby, w odréznieniu od
konwencjonalnego zdjecia RTG ptuc [1, 2].

Najczestsze zmiany uwidocznione w HRCT to
guzki, spotykane u 22-100% chorych, konsolida-
cje widoczne u 6-34% chorych, mleczna szyba
u 16-83%, pogrubienie peczkéw naczyniowo-oskrze-
lowych i zacienienia siateczkowate u 24-82% oraz
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dyskretne zaburzenia architektury ptuc u 25-77%
chorych [6]. W przypadku sarkoidozy zmiany
w HRCT lokalizuja sie w ptaciku wtérnym ptuc (se-
condary lobule), najczeéciej wzdtuz peczkéw
oskrzelowo-naczyniowych czy wzdluz przegréod
miedzyplacikowych, szczelin miedzyptatowych
i pod optucna. Perylimfatyczna lokalizacja guzkéw,
ich obecno$¢ pod oplucna i wzdtuz szczelin mie-
dzypltatowych sa co prawda charakterystyczne dla
sarkoidozy, ale takie obrazy wymagaja r6znicowa-
nia z lymphangitis carcinomatosa. Guzki, jak i ob-
raz mlecznej szyby moga mie¢ takze, aczkolwiek
rzadziej, lokalizacje centrolobularng lub nawet
panlobularng [6, 7]. Zmiany potencjalnie odwra-
calne w sarkoidozie, zobrazowane w HRCT to: lim-
fadenopatia (Srédpiersie i wneki), dystrybucja od-
wnekowa (+ gorne i srodkowe pola), zmiany wokét
peczkéw naczyniowo-oskrzelowych, guzki, mlecz-
na szyba, poszerzenie peczkow oskrzelowo-naczy-
niowych oraz przegréd miedzyptacikowych. Do
nieodwracalnych zmian zalicza sie: rozstrzenia,
cysty, rozedme wokét bliznowatych zmian, zabu-
rzenie architektury ptuc (przemieszczenie szcze-
lin, oskrzeli czy naczyn), zmniejszenie objetosci
gornych platéw, podciagniecie wnek, grzybniaki
(w jamach wczes$niej istniejacych), zwapnienia
w wezlach chtonnych i cienie linijne nieprzegrodo-
we [6-8]. Przydatno$¢ HRCT w diagnostyce r6zni-
cowej i rozpoznaniu sarkoidozy jest istotnie wiek-
sza od konwencjonalnego zdjecia RTG ptuc. Gre-
nier i wsp. [8] u 121 chorych postawili wlasciwa
diagnoze na podstawie obrazu klinicznego tylko
u 34 chorych (28%), a na podstawie analizy obra-
zu RTG pluc u 60 chorych (50%). Natomiast HRCT
umozliwito postawienie wlasciwego rozpoznania
sarkoidozy u 85 chorych (71%).

Inne badania obrazowe, dawniej wykorzysty-
wane w rozpoznaniu sarkoidozy, na przyklad scyn-
tygrafia Galem 67, z charakterystycznym ,,obrazem
panda/lambda”, wykonywane sa obecnie bardzo
rzadko [4].

Nowe mozliwo$ci monitorowania i rozpozna-
wania trudnych przypadkéw sarkoidozy stwarza
w chwili obecnej pozytronowa tomografia kompu-
terowa (FDG-PET, [18F]fluorodeoxyglucose positron
emission tomography), wykazujaca gromadzenie
znacznika w weztach wnek i §rédpiersia (w ziar-
niniakach metabolicznie aktywnych) [9, 10]. Nie
jest to jednak badanie swoiste, bowiem nie rézni-
cuje zmian sarkoidalnych od zmian nowotworo-
wych. Dodatkowo duzy koszt i wciaz nadal mala
dostepnosé badania ograniczajg jego praktyczne
zastosowanie. Czas pokaze, czy w przyszlosci dzie-
ki badaniu PET bedzie mozliwa rutynowa ocena
rozlegtosci i aktywnosci choroby, wskazanie naj-

odpowiedniejszego miejsca biopsji oraz monitoro-
wanie odpowiedzi na systemowe leczenie glikokor-
tykoidami [9]. By¢ moze zastosowanie innych
znacznikéw, na przyklad L-(3-F-FDG fluoro-alpha-
metythylthyrosine ((18)F-FMT) czy 13N-NH/18F-
-FDG zamiast 18 F-fluroodextroglukose (18-F-FDG)
pozwoli na lepsze zréznicowanie ziarniny zmian
sarkoidalnych od nowotworowych, zwiekszajac
tym samym swoisto$¢ badania [10, 11].

Komputerowa tomografia emisyjna pojedyn-
czego fotonu (SPECT, single photon emission com-
puted tomography) po dozylnym podaniu Depre-
otide 99mTc lub 111 In DTPA-octreotide (octre-
oscan) takze nie ré6znicuje zmian typowych dla
sarkoidozy z ogniskami nowotworowymi i nie
zwalnia tym samym klinicysty od bioptycznego
potwierdzenia sarkoidozy. Ma jednak ona znacze-
nie w diagnostyce sarkoidozy serca, a by¢ moze
bedzie przydatna w ocenie aktywnosci choroby.
Ograniczenia tej metody, pomijajac niska swo-
istosé, wynikaja — podobnie jak w przypadku PET
— z duzych kosztéw i matej dostepnosci [12].

Rezonans magnetyczny (MRI, magnetic reso-
nance imaging) umozliwia obrazowanie zmian sar-
koidalnych w osrodkowym ukltadzie nerwowym,
miesniach, kosciach i sercu [13].

Markery laboratoryjne

W diagnostyce sarkoidozy oraz w okreélaniu
aktywno$ci choroby prébowano wykorzystaé ozna-
czanie zawarto$ci w surowicy krwi, jak i w poptu-
czynach oskrzelowo-pecherzykowych (BAL, bron-
choalveolar lavage) wielu biomarkeréw. Sposréod
tych markeréw, ktérych krytyczna ocena przydat-
nos$ci wymagataby osobnego oméwienia, nalezy
wymieni¢ lizozym, §-2 mikroglobuline, deamina-
ze adenozyny, neopteryne, biatko ostrej fazy
(hsCRP), TNF-a, rozpuszczalny receptor dla IL-2,
prokolagen III, czy tez monocytowy czynnik che-
motaktyczny (MCP-1, monocyte chemotactic
protein), proteinowy monocytowy czynnik zapale-
nia (MIP-1a, macrophage inflammatory protein) lub
konwertaze angiotensyny (ACE, angiotensin-
-converting enzyme) [1, 2, 4]. Zaden z wyzej wy-
mienionych markeréw, z uwagi na niezadawala-
jaca czulo$é, jak i swoistosé, nie jest obecnie sto-
sowany i zalecany w rutynowej diagnostyce.

Jednak, zdaniem Liebermana, prekursora
oznaczania ACE — najbardziej popularnego mar-
kera sarkoidozy, podwyzszone stezenia ACE powy-
zej 35 U/l u dzieci 1 powyzej 50 U/l u dorostych
moga §wiadczy¢ o aktywnosci choroby [14]. Zwiek-
szona zawarto$¢ ACE w surowicy nie jest jednak
charakterystyczna tylko dla sarkoidozy i moze wy-
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stapi¢ w chorobie Gauchera, u 70% chorych na
trad, u okoto 22-75% pacjentéw z berylozg, u 21—
—42% z krzemica, u 17-42% chorych na azbestoze
i u 50% chorych na pylice gérnikéw kopalti we-
gla. Poza tym nadczynno$é tarczycy, cukrzyca (ne-
fropatia i retinopatia), marsko$¢ watroby, zakaze-
nie wirusem HIV, gruzlica czy tez zewnatrzpo-
chodne alergiczne zapalenie pecherzykéw pluc-
nych moga przebiega¢ ze zwiekszonymi stezenia-
mi ACE, podobnie jak w przypadku dzieci w okre-
sie wzrostu [4, 14]. Czulo$¢ i swoisto$¢ tego bada-
nia w wieloo§rodkowych badaniach z r6znych kra-
jow oceniono odpowiednio na 57% i 90% [15].

Obecnie czynione sa préby wykorzystania
oznaczen stezenia markera KL-6 (Krebs vor den
Lungen) w surowicy, co moze by¢ bardziej przy-
datne w rozpoznawaniu sarkoidozy od oznaczania
innych markeréw, takich jak: CC-16 i SP-D (bial-
ko surfaktanta D) [16].

W celu jednoznacznego potwierdzenia sarko-
idozy konieczne jest jednak uzyskanie materialu
na drodze biopsji zajetych narzadéw. Wedtug
badania ACCESS [17] przeprowadzonego w 2005
roku u 736 chorych z podejrzeniem sarkoidozy
material bioptyczny najczesciej pochodzit z ptuc
(329 biopsiji), weztéw chlonnych srédpiersia i wnek
(181 biopsji), oskrzeli/tchawicy (57 biopsji).
W przypadku zmian poza klatka piersiowa biopsje
wykonywano ze skory (74 chorych), obwodowych
wezléw chtonnych (61 chorych), watroby (19 cho-
rych), §ledziony (6 chorych), nosogardzieli (8 cho-
rych) oraz $linianek (8 chorych). Odczyn Kveima-
Siltzbacha zastosowany po raz pierwszy w 1941
roku, a na szersza skale rozpowszechniany od 1954
roku [18], byt skuteczny diagnostycznie w 11 przy-
padkach w badaniu ACCESS [17]. Obecnie ten hi-
stopatologiczny test [18] jest juz niezwykle rzad-
ko wykonywany w Europie i nie jest rekomendo-
wany do rozpoznania sarkoidozy [1, 2, 18].

Algorytm diagnostyczny u oséb z podejrze-
niem sarkoidozy wedlug Teirsteina i wsp. [17] jest
bardzo prosty. W przypadku podejrzenia sarkoido-
zy pozaplucnej i widocznych zmian skérnych lub
na spojéwkach oczu, czy tez w przypadku powiek-
szenia obwodowych wezléw chtonnych, diagno-
styke nalezy zaczynac¢ od biopsji tych zmian. Na-
tomiast u chorych z uwidocznionymi zmianami
w radiogramie ptuc procedury diagnostyczne powin-
ny uwzglednia¢ bronchoskopie i jej modyfikacje,
mediastinoskopie lub biopsje Danielsa. U pacjen-
téw z prawidlowym obrazem RTG klatki piersio-
wej, ale przy podejrzeniu sarkoidozy pozaplucnej,
material biopsyjny moze pochodzi¢ z watroby, §le-
dzony, serca, mie$ni, weztéw jamy brzusznej czy
gornych drég oddechowych.

W opinii Baughmana i wsp. [19], jezeli w ba-
daniu biopsyjnym wykazano obecno$¢ nieserowa-
ciejacych ziarniniakéw, a obraz radiokliniczny
odpowiada sarkoidozie, to rozpoznanie jest prak-
tycznie pewne. Jezeli obraz kliniczny nasuwa inne
rozpoznanie, to nalezy jednak poszukiwa¢ innej
przyczyny. W przypadku niestwierdzenia ziarnia-
kéw, ale wobec klinicznych przestanek potwier-
dzenie sarkoidozy mozna uzyska¢, positkujac sie
dodatkowymi badaniami, na przyklad oznacza-
niem stezenia ACE w surowicy krwi, obrazem
scyntygrafii z Galem, danymi z BAL czy z biopsji
skérnych i innych narzadéw [19].

Ujmujac w porzadku chronologicznym wpro-
wadzanie procedur bioptycznych u chorych na
sarkoidoze, oprécz Kveima, nalezy wymienié¢ Al-
berta Danielsa, ktéry w 1949 roku zastosowatl po
raz pierwszy chirurgiczna biopsje niemacalnych
wezléw okolicy mie$ni pochylych u 5 pacjentéw
[20]. W p6zniejszych latach ta metoda wéréd 553
chorych okazata sie skuteczna w okoto 86% przy-
padkéw w I stopniu sarkoidozy, okolo 74% w II
stopniu sarkoidozy i w okolo 60% w III stopniu
sarkoidozy [21, 22]. Biopsja Danielsa, krytykowa-
na przez wiele lat jako metoda inwazyjna, czesto
nieswoista, trudna technicznie, malto komfortowa
dla chorych, nie jest juz rekomendowana przez
ekspertéw BTS i ATS [1, 2]. W swietle wynikéw
uzyskanych w klinice autoréw niniejszej pracy
biopsja Danielsa moze by¢ jednak nadal metoda
przydatna i bezpieczng, pod warunkiem wykony-
wania zabiegu przez doswiadczonego chirurga.
Wérod 150 chorych na sarkoidoze dodatnie wyni-
ki uzyskano odpowiednio u 88,4%, 85,3% i 81,8%
chorych w I, IT i III stopniu RTG. Nie notowano
istotnych r6znic w uzyskanych wynikach w zalez-
nosci od zaawansowania zmian w badaniu HRCT
[23]. Nie zaobserwowano takze istotnych powi-
ktan, takich jak: uszkodzenie naczyn limfatycz-
nych, uszkodzenie nerwéw sympatycznych lub
nerwu przeponowego, odmy, zakazenia, zatorow
powietrznych i krwawienia, ktére moga wystgpic
nawet u okoto 2,6% chorych [22].

Oczywiste jest, ze stwierdzenie powiekszenia
wezléw obwodowych podczas badania palpacyj-
nego oraz pobranie tych wezlow dzieki biopsji
chirurgicznej moze da¢ blisko 100-procentowa
szanse na potwierdzenie sarkoidozy i zr6znicowa-
nie z chtoniakami lub przerzutami nowotworowy-
mi [22].

W 1959 roku Carlens [24] zastosowal po raz
pierwszy mediastinoskopie i chirurgiczne pobra-
nie wezléw przytchawiczych, co umozliwilo roz-
poznanie sarkoidozy w I stopniu zmian RTG. Ba-
dania Porte i wsp. [25] u 191 0s6b z bezobjawo-
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wym obustronnym powiekszenieniem wezléw
wnek (ABHL, asymptomatic bilateral hiliar lymph-
madenopathy) potwierdzily czutosé¢ mediastino-
skopii wynoszaca az 97%, swoisto§é 100% i do-
ktadnos¢ 95% w rozpoznawaniu sarkoidozy przy
pobranych $rednio 5 wycinkach z 1-4 stacji we-
ztowych. Czas zabiegu wynosil 12-80 min. U oko-
o 1,5% chorych notowano jednak powiklania, ta-
kie jak: krwawienia, odma, porazenie nerwu krta-
niowego czy infekcje. Jednakze Reich i wsp. [26],
analizujgc teoretycznie 33 000 przypadki oséb
z bezobjawowym klinicznie obustronnym powiek-
szeniem wezl6w wnek, jednoznacznie skrytykowa-
li zasadnos¢ wykonywania mediastinoskopii celem
potwierdzenia rozpoznania sarkoidozy w takiej
klinicznej sytuacji. Reich wylicza, Ze szansa na
inng diagnoze wynosi zaledwie 0,05%, czyli
1:2000. Inne rozpoznania w przypadku bezobjawo-
wej limadenopatii, takie jak: gruzlica, ziarnica zto-
$liwa czy nowotwdr, mogg wystapi¢ odpowiednio
u 8,911 o0séb, zas w pozostatych 32 982 przypad-
kach rozpoznaniem ostatecznym bedzie sarkoido-
za. Zwraca przy tym uwage, ze na 33 000 zabie-
goéw moze wystapi¢ 407 powiktan, w tym 204 po-
waznych komplikacji, a koszt zdiagnozowania in-
nej, poza sarkoidoza, jednostki chorobowej wyno-
si 100-200 mln dolar6w. Smiertelnosé¢ w przypad-
ku mediastinoskopii u chorych z r6znymi rozpo-
znaniami wynosi okolo 0,1% [27]. Przytoczona
przez Reicha i wsp. [26] ankieta, zebrana od 69
pulmonologéw, wskazywala, ze 70% lekarzy pre-
ferowato w takiej sytuacji tylko obserwacje kli-
niczng i kontrole, a nie narazanie chorego na za-
bieg mediastinoskopii czy przezoskrzelowej biop-
sji pluca.

Trzeba takze pamietac, ze w przypadku zespo-
tu Lofgrena (rumienia guzowatego, obrzeku i bélu
stawow skokowych oraz obustronnego symetrycz-
nego policyklicznego powiekszenia weztow wnek
na zdjeciu RTG klatki piersiowej) dla rozpoznania
sarkoidozy nie zawsze jest konieczne potwierdze-
nie histopatologiczne [4]. Wydaje sie, ze w chwili
obecnej mediastinoskopia, by¢ moze naduzywana
w Polsce w diagnostyce sarkoidozy, wobec mniej
inwazyjnych metod powinna by¢ zalecana w jedy-
nie w trudnych diagnostycznie przypadkach,
w celu jednoznacznego zréznicowania z ziarniczy-
mi lub nieziarniczymi chloniakami czy tez nowo-
tworami.

Przelom w diagnostyce sarkoidozy stanowito
wprowadzenie przez Ikede w 1968 roku gietkiego
bronchofiberoskopu, co umozliwito pobieranie
wycinkéw z blony §luzowej oskrzeli (EBB, endo-
bronchial biopsy) w znieczuleniu miejscowym,
wykonywanie przezoskrzelowej biopsji ptuca

(TBLB, transbronchial lung biopsy) czy przezo-
skrzelowe naklucie wezlé6w chtonnych (TBNA,
transbronchial needle aspiration).

Biopsja endobronchialna (EBB) w diagnosty-
ce sarkoidozy, jako metoda prosta, tatwa oraz bez-
pieczna, stosowana byla juz od wczesnych lat 60.
ubieglego wieku, poczatkowo podczas bronchosko-
pii sztywnej [28], a nastepnie podczas gietkiej bron-
chofiberoskopii [29-31]. Jej skutecznosé diagno-
styczng oceniano na 24-60%, w zalezno$ci od tego,
czy wycinki pobierane byly ze zmienionej lub nie-
zmienionej makroskopowo blony sluzowej oskrze-
li. Armstrong i wsp. [31] u 101 chorych na sarko-
idoze, z ktérych 64% wykazywalo zmiany guzko-
we na §luzowce lub zwezenie oskrzeli, potwierdzili
rozpoznanie u 58% chorych w I, u 62% w II
iu 46% chorych w III stopniu zmian RTG. Najwie-
cej potwierdzen uzyskano u chorych ze zmianami
wewnatrzoskrzelowymi (91%), ale w przypadku
niezmienionej blony §luzowej oskrzeli rozpozna-
nie sarkoidozy notowano nawet u 47% chorych.
W badaniach Shorr i wsp. z 2001 roku [32] EBB
okazalta sie nadal przydatna i efektywna. Nawet
w przypadku niezmienionej, makroskopowo pra-
widlowej §luzéwki oskrzeli pobranie 2 wycinkéw
z ostrogi gtéwnej i 4 wycinkow z ostrég segmento-
wych oskrzeli umozliwito rozpoznanie sarkoido-
zy w okolo 30% przypadkéw. Pobranie wycinkéw
ze §$ciany oskrzeli wykazujacych makroskopowo
zmiany sarkoidalne zwigkszylo mozliwosé uzyska-
nia dodatnich wynikéw do 61,8%, co bylo nie-
znacznie efektywniejsze od réwnoczesnego wyko-
nania szczypczykowej biopsji przezoskrzelowej
pluca (58% dodatnich wynikéw) [32]. Doswiadcze-
nia z kliniki autor6w prezentowanej pracy (dane
niepublikowane) u 112 chorych z potwierdzona
ostatecznie sarkoidoza wskazuja jednak na niska
skuteczno$é¢ diagnostyczna EBB (ok. 14%) przy
pobieraniu tylko 2-4 wycinkéw z niezmienionej
btony sluzowej oskrzeli z ostr6g miedzyptatowych.

Przezoskrzelowa szczypczykowa biopsja plu-
ca (TBLB) zostala zastosowana w latach 70. ubie-
glego wieku [33]. Najczestsza lokalizacja zmian
sarkoidalnych wzdluz peczkéw oskrzelowo-naczy-
niowych sprawia, ze TBLB okazala si¢ metodaq efek-
tywng we wszystkich stadiach radiologicznych
sarkoidozy (0-III) z wyjatkiem IV stadium, gdzie
wyniki moga by¢ niemiarodajne. Moze by¢ ona
wykonywana pod kontrolg fluoroskopii lub bez
takiej kontroli, jako tzw. §lepa biopsja przezoskrze-
lowa (blind-TBLB). Kompilacja 4 badati u 174 cho-
rych [33-36] dowiodla, Zze rozpoznanie sarkoido-
zy jest mozliwe u okoto 76% chorych. Skutecznosé
TBLB wzrasta wraz z zaawansowaniem zmian ra-
diologicznych. W I stopniu sarkoidozy dodatnie
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wyniki uzyskano u 66% chorych, ale w II i III od-
powiednio u 80% i 84% pacjentéw [33-36]. Nie-
mniej nawet chorzy z prawidlowym obrazem RTG
pluc moga wykazywaé obecnos¢ ziarniniakéw sar-
koidalnych w bioptatach [37].

Wedlug Gilman i wsp. [38] czuloéé TBLB waha
sie w 46-90%, w zaleznosci od radiologicznego
stopnia zaawansowania choroby i liczby prawidto-
wo pobranych wycinkéw z migzszu pluc, ktére
powinny byé¢ puszyste i ptywaé, a nie tonacé
w medium, do ktérego sa pobierane.

Optymalna liczba wycinkéw zawierajacych
miazsz plucny powinna wynosi¢ srednio 4-5 w II
i Il stopniu, ale az 10 w I stopniu [39]. Wybér od-
powiedniego miejsca powinien by¢ dokonany na
podstawie zdjecia RTG lub HRCT [37]. Optymal-
nie TBLB nalezaloby wykonywaé z 2 platéw plu-
ca [39], chociaz ze wzgled6w technicznych najcze-
Sciej, tak jak w przypadku BAL, jest to plat srod-
kowy lub segment IX prawego pluca.

W latach 90. XX wieku nadal potwierdzano
zaréwno skutecznosé, jak i bezpieczenstwo TBLB,
ale czutos¢ i swoisto$é badania nie zwiekszyly sie
istotnie (75% dodatnich wynikéw w sarkoidozie II-
—I1I stopnia i tylko 56% dodatnich w sarkoidozie I
stopnia). Pobranie 6-10 wycinkéw umozliwilo
potwierdzenie sarkoidozy u 69% chorych, a ogra-
niczenie liczby wycinkéw do 1-3 istotnie zmniej-
szylo skutecznos¢ badania do 38% dodatnich wy-
nikéw [40].

Ostatnie badania de Boera i wsp. [41] u 77
chorych na sarkoidoze wskazuja na istotng kore-
lacje dodatnich wynikéw z TBLB z liczbg i odset-
kiem limfocytéw w BAL i zaawansowaniem zmian
o typie mlecznej szyby lub zmian guzkowo-wlték-
nistych w HRCT.

Autorzy oceniajacy przydatnosé TBLB w dia-
gnostyce sarkoidozy zgodnie podkreslali brak istot-
nych, zagrazajacych zyciu powiktan [35-38]. Nie-
mniej warto przytoczy¢ zestawienie zawarte
w wytycznych BTS, ktére wskazuje, ze w przypadku
diagnostyki zmian $rédmiazszowych TBLB moze
spowodowaé wystapienie odmy oplucnowej u 5-
—-20% chorych, a istotne krwawienie u 2% pacjen-
tow [2]. Smiertelne powiktania zdarzaja sie rzad-
ko, u 0,1-0,2% chorych, w nastepstwie masywne-
go krwotoku lub odmy [27].

Przezoskrzelowa iglowa biopsja aspiracyjna
(TBNA) poczatkowo byla wykonywana podczas
sztywnej bronchoskopii tzw. sztywna igta i umoz-
liwita wtasciwa diagnoze u 66% sposrod 258 cho-
rych po nakluciu (najczesciej) grupy weztéw po-
dostrogowych (grupa 7) [42]. Dzieki bronchofibe-
roskopii gietkiej i dzieki wyznaczeniu najbardziej
powiekszonych wezléw w badaniu tomografii

komputerowej wykonywano TBNA, wyznaczajac
miejsce wklucia w drzewie oskrzelowym wedlug
tzw. mapy Kelly i Wanga [43, 44]. Czulosc¢ tej wy-
konywanej jednak na $lepo biopsji igtowej wahata
sie od 53 do 90%, a swoisto$é w granicach 48-90%
w zaleznosci od $rednicy stosowanych igiet (18, 19
lub 22 Gauge), srednicy wezléw chlonnych, licz-
by pobranych aspiratéw, mozliwoéci natychmia-
stowej oceny cytologicznej oraz od doswiadczenia
i sprawnosci lekarza wykonujacego bronchoskopie
[44-46]. Przezoskrzelowa iglowa biopsje aspira-
cyjna wykonywano tylko u chorych z I lub II stop-
niem zmian RTG. Ré6wnoczesne zastosowanie
TBNA, jako metody uzupelniajacej TBLB, pozwo-
lito u 51 chorych z podejrzeniem sarkoidozy (30
w Ii21 w I stopniu RTG) na zwiekszenie odsetka
potwierdzen z 60 do 83% w I stopniu sarkoidozy
oraz z 76% do 86% w Il stopniu RTG [46, 47]. Stan-
dardowg TBNA wykonuje jednak tylko 27% bron-
choskopistow [27].

Postep jaki dokonat sie w ostatnim dziesiecio-
leciu umozliwil ocene weztéw Srédpiersia w cza-
sie rzeczywistym, przy zastosowaniu wewnatrzo-
skrzelowej ultrasonografii w czasie bronchofibero-
skopii. Mozliwe stalo sie naktucie igla weztow
srédpiersia. Dzieki EBUS mozliwe jest uwidocznie-
nie i naktucie wezléw grupy 2, 3P, 4, 7, 10 and 11
pod kontrolag USG z okreéleniem polozenia igly
(EBUS-FNA, endoscopic ultrasound-guided fine
needle aspiration). Metoda EBUS-FNA okazala sie
niezwykle przydana w ocenie zaawansowania raka
pluca i czesto pozwala na wyeliminowanie potrze-
by wykonania mediastinoskopii [48]. W diagnosty-
ce 50 chorych na sarkoidoze w I i II stopniu Anne-
ma i wsp. [45], stosujac igle 22 Gauge (0,72 mm)
i nakluwajac wezly o srednicy 5-40 mm stwierdzili
czulo$é wynoszaca az 83% i swoistoS¢ 100%
w przypadku tej metody. Potwierdzili takze
wieksza skuteczno$¢ metody EBUS-FNA od réw-
noczesnie wykonywanej klasycznej TBNA (czulosé
54% i swoisto$¢ 61%).

Inni autorzy [49-52], postugujac sie metoda
EBUS-FNA, ocenili czulo$é tej metody w rozpozna-
waniu sarkoidozy u chorych w I i II stopniu RTG,
odpowiednio na 91,2%, 85%, 93,3%, 71%. Nie kon-
frontowali jednak metody EBUS z klasyczng TBNA.
Wedlug Costabela czuloé¢ EBUS-FNA jest szacowa-
na 83-93%, przy swoistosci bliskiej 100%! [10, 53].

Metoda EUS-FNA (esophageal ultrasound fine
needle aspiration), czyli biopsja cienkoiglowa
w czasie ezofagoskopii z wykorzystaniem ultrasono-
grafii, stanowi juz w chwili obecnej cenne uzupet-
nienie EBUS-FNA, nie tylko w ocenie zaawanso-
wania nowotworéw pluc, ale takze w rozpoznaniu
sarkoidozy. Dzieki EUS mozliwe jest zobrazowa-
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nie i naktucie nie tylko stacji weztéw nr 4L, 7, 8,
9, a takze lewego nadnercza, ktore nie sa dostepne
podczas zastosowania metody EBUS. Niektérzy
autorzy [45] szacowali czulos¢ diagnostyczng EUS-
-FNA na 89-94%, w zalezno$ci od stopnia zaawan-
sowania choroby. Ostatnie dane z badania von
Bartheld i wsp. [54], przeprowadzonego u 101 cho-
rych iglg 22 Gauge (zewnetrzna $rednica ok. 0,72
mm), wskazuja na czulosé tej metody wynoszaca
92% w I stopniu sarkoidozy i 77% w stopniu II.
Obserwowano jednak jeden przypadek zapalenia
srédpiersia. Dotychczas, w wiekszosci osrodkéw
do wykonania EUS, postugiwano sie specjalnie
skonstruowanym gietkim gastroskopem [48], co
z uwagi na koszty sprzetu istotnie ograniczato moz-
liwo$é réwnoczesnego naklucia weztéw srédpier-
sia przezoskrzelowo, jak i przez $ciane przelyku.
Niezwykle cenne i godne podkreslenia sg polskie
doswiadczenia Szlubowskiego i wsp. [55], ktérzy
w czasie jednej sesji diagnostycznej wykonuja naj-
pierw badanie EBUS-FNA i uzupelniaja je proce-
durg EUS-FNA, postugujac sie tylko bronchofibe-
roskopem skonstruowanym dla celé6w EBUS.
W ocenie Szlubowskiego i wsp. skuteczno$é EUS-
-FNA byla nieco wieksza od metody EBUS-FNA.
Laczne zastosowanie obu metod (169 biopsji u 109
chorych na sarkoidoze w IiII stopniu sarkoidozy)
pozwolilo na uzyskanie potwierdzenia sarkoidozy
az u 96% chorych przy swoisto$ci wynoszacej
100% [55].

Oceniajac przydatnosé¢ igtowych technik aspi-
racyjnych (TBNA, EBUS-FNA, EUS-FNA) w po-
twierdzeniu, jak i réznicowaniu sarkoidozy z in-
nymi jednostkami chorobowymi, nalezy zwréci¢
uwage na aspekt czysto techniczny tych procedur,
a mianowicie na $rednice stosowanej igly, uzytecz-
nej w pobieraniu materiatu histologicznego czy tez
tylko cytologicznego. Od objetosci uzyskanego
materialu zaleze¢ bedzie ocena patomorfologicz-
na, podczas ktérej albo wykazane zostang pojedyn-
cze ziarniniaki sarkoidalne, albo tez tylko komér-
ki nablonkowate, wielojadrzaste i limfocyty, a nie
bedg obecne komérki nowotworowe. Warto w tym
miejscu przytoczy¢ opinie niekwestionowanego
autorytetu w dziedzinie sarkoidozy, prof. Roberta
Baughmana [56], ktory stwierdza, ze wyniki cyto-
logicznej biopsji aspiracyjnej stanowia jedynie
wsparcie, ale nie niezbity dow6d w procesie roz-
poznania sarkoidozy.

W razie watpliwosci diagnostycznych, w przy-
padku zmian rozsianych w III stopniu zaawanso-
wania, przydatna okaza¢ sie moze biopsja pluc
wykonana w czasie wideotorakoskopii (VAT-s, vi-
deo-assisted thoracoscopy) potwierdzajaca rozpo-
znanie w ponad 90% przypadkach [57].

Czy w XXI wieku w dobie rozwinietych iglo-
wych technik aspiracyjnych, wideotorakoskopii
jest nadal miejsce dla BAL i oceny odsetka i okre-
§lenia subpopulacji limfocytéw CD4 i CD8, jako
metody diagnostycznej w sarkoidozie?

W latach 80. i 90. ubieglego wieku podkresla-
no przydatnos¢ diagnostyczng wskaznika CD4/CD8
w BAL [58]. Jezeli w BAL CD4/CD8 > 1,0, to czu-
tos¢ badania wynosita az 90%, ale swoistosé tylko
33%. W miare wzrostu warto$ci wskaznika CD4/
/CD8 malata czulos$¢ badania, ale rosta swoisto$é
i przy wartoéci CD4/CD8 > 3,5 okreélono jg na 94%,
za$§ czulo$é na 52%. Zdaniem Winterbauera I wsp.
[58] stwierdzenie w BAL wskaznika CD4/CD8 >
2,0, przy odsetku neutrofiléw i eozynofilow < 1%,
miato podobng warto$é diagnostyczng, jak wyka-
zanie nieserowaciejacych ziarniniakéw w biopsji
przezoskrzelowej pluca. Zwiekszony odsetek lim-
focytéw oraz wartosci wskaznika CD4/CD8 nawet
powyzej 4 moga by¢ jednak notowane nawet u bli-
sko 1/5 0s6b z innym rozpoznaniem niz sarkoido-
za, na przyklad beryloza [59]. Co wiecej, badania
Kantrowa [60] wykazaly u chorych na sarkoidoze
bardzo duzy rozrzut warto$ci CD4/CD8 (od 0,5 do
37), a warto$ci wskaznika CD4/CD8 < 2,5 stwier-
dzono u okoto 37% chorych, za§ CD4/CD8 < 1,0
u okoto 12% chorych.

Istotne zwiekszenie przydatnosci BAL w dia-
gnostyce sarkoidozy z okresleniem wskaznika CD4/
/CD8 uzyskuje sie po wybraniu najbardziej odpo-
wiedniego miejsca do BAL, na podstawie badania
HRCT [61], a nie po wykonywaniu BAL rutynowo
z oskrzeli ptata srodkowego, czy z obszaru o mniej-
szym zaawansowaniu zmian w HRCT.

Obecnie przyjmuje sie, ze BAL ma jedynie
znaczenie pomocnicze w procesie diagnostyki réz-
nicowej, a jego warto$¢ ogranicza duza zmienno$é
CD4/CD8, mozliwo$¢ domieszki wydzieliny §luzo-
wo-ropnej zawierajacej neutrofile i eozynofile.
Mimo tych ograniczen, BAL jest nadal rekomen-
dowany w przypadku zmian rozsianych w ptucach
i podejrzenia sarkoidozy [4]. By¢é moze szersze
wykorzystanie innych markeréw na limfocytach
CD4, na przyklad oznaczanie limfocytéw CD103/
/CD4 (gléwnie obecnych w nablonku oskrzeli),
a ktérych odsetek jest istotnie mniejszy w sarkoido-
zie w poréwnaniu z innymi chorobami §r6dmiaz-
szowymi, bedzie diagnostycznie przydatny. Jezeli
w BAL wskaznik CD103(+)CD4(+)/CD4(+) jest
< 0,2 ijednocze$nie wskaznik CD4(+)/CD8(+) jest
> 3 lub stosunek CD4(+)/CD8(+)BAL/krew obwo-
dowa jest > 2, to jest to narzedzie pozwalajace na
réznicowanie sarkoidozy z innymi chorobami
s§rédmiazszowymi. W takich przypadkach czulosé
BAL w rozpoznaniu sarkoidozy wynosi 66%, swo-

www.pneumonologia.viamedica.pl 361



Pneumonologia i Alergologia Polska 2012, tom 80, nr 4, strony 355-364

istos¢ 89%, PPV = 82% i NPV = 74% [62]. Nato-
miast oznaczanie stezen IL-12 w BAL moze by¢
przydatne w sarkoidozie wielonarzadowej [63].
Warto przypomnieé, ze procedura BAL jest rela-
tywnie bardzo bezpieczna i nie notowano powiktan
$miertelnych, a na ogét niegrozne powiklania, ta-
kie jak na przyklad zapalenie pltuc, goraczka,
skurcz oskrzeli, pogorszenie funkcji ptuc, spadek
saturacji krwi, nacieki na zdjeciu RTG pluc, wy-
stepuja u okoto 0-2,3% chorych [27].

Podsumowanie

Podsumowujgc dane dotyczace skutecznosci
procedur diagnostycznych w ostatecznym rozpo-
znaniu sarkoidozy, nalezy zaznaczy¢, ze ta sku-
teczno$¢ jest zalezna od bardzo wielu czynnikéw.
Po pierwsze, zalezy od liczby i miejsca pobranych
wycinkéw z oskrzeli, bioptatéw z miazszu ptuc lub
popluczyn BAL (wskazanych odpowiednio przez
BF, EBUS lub HRCT), obecnoéci zmian oskrzelo-
wych (w przypadku wykonania EBB), srednicy
wezléw chlonnych érédpiersia i wnek (ocenianych
w badaniu EBUS, EUS, CT, mediastinoskopii), typu
uzywanych igiet biopsyjnych (histopatologicznych
lub cytologicznych), doboru grup i zaawansowa-
nia zmian radiologicznych (I, IT lub III stopieni czy
IV stopien), doswiadczenia bronchoskopisty lub
chirurga, do§wiadczenia patomorfologa (stawiaja-
cego diagnoze z wykluczenia innych niz sarkoido-
za jednostek chorobowych czy tez z jednoznacz-
nego potwierdzenia i wykazania obecnoéci sarko-
idalnych ziarniniakéw) oraz trudnosci technicz-
nych wynikajacych ze wzglednych przeciwwska-
zan lub ograniczen badania (np. kaszel czy brak
wspdbipracy chorego).

Warto podkresli¢, ze zastosowanie EBUS
zwiekszylo skutecznoséé rozpoznania sarkoido-
zy w I i I stopniu, w poréwnaniu ze standar-
dowa §lepa TBNA, érednio o 29% przy stosowa-
niu igly 19 Gauge, tj. o zewnetrznej $rednicy
réwnej 1,07 mm [64].

Poréwnywanie wynikéw uzyskiwanych przez
réznych autoréw przy stosowaniu réznych tech-
nik i metod nastrecza jednak wiele trudnosci. Nie
wszyscy cytowani autorzy okreslili precyzyjnie
zaréwno czuto$é, swoistos$é, doktadnosé badania,
jak i tak zwana negatywna i pozytywnag warto$¢
predykcyjna testu diagnostycznego (negative pre-
dictive value i positive predictive value), nie mo6-
wigc juz o tak zwanym prawdopodobienstwie roz-
poznania sarkoidozy przed zastosowaniem testu
diagnostycznego, jak i po jego zastosowaniu (pre-
test probalility i post-test probability) oraz okreéle-
niu przydatnosci wybranego testu diagnostyczne-

go w zwiekszeniu prawdopodobienistwa rozpozna-
nia choroby (tzw. likelihood ratio).

Odpowiadajac na zasadnicze pytanie pulmo-
nologéw-klinicystéw, ktérg z metod nalezaloby
obecnie preferowaé¢ w rozpoznawaniu sarkoidozy,
autorzy niniejszej pracy stwierdzaja, ze nalezy
poczekaé na ostateczne wyniki badania GRANU-
LOMA, ktére rozpoczeto sie u 300 chorych na sar-
koidoze w marcu 2009 roku w Stanach Zjednoczo-
nych, a takze w Europie, a ktérego zasadniczym
zadaniem jest wlasnie odpowiedZ na pytanie, czy
réwnoczesne wykonywanie EBB, TBLB i BAL
w réznym stopniu zaawansowania sarkoidozy jest
skuteczniejsze i bezpieczniejsze oraz tansze od
réwnoczesnego przeprowadzenia diagnostyki przy
zastosowaniu EBUS-FNA i EUS-FNA czy tez nie
[64, 65]. Pilotowe wyniki takiego poréwnania tych
metod u 40 chorych z Australii wskazuja, Zze nie
bylo istotnej réznicy w diagnostycznej skuteczno-
$ci miedzy EBUS-TBNA i TBLB (84 v. 78%, p =
0,77) [66]. Kombinacja EBUS-TBNA i TBLB data
100% skutecznosci. Oczywiscie zar6wno EBUS-
TBNA, jak i TBLB byty zdecydowanie skuteczniej-
sze od EB w I (80 v. 27%, p < 0,01) i II stadium
sarkoidozy (86 v. 27%, p < 0,01). Bezpieczenistwo
EBUS bylo bardzo wysokie i nie notowano zadnych
powaznych powiktan.

Proponowany algorytm diagnostyczny klini-
ki autor6w prezentowanej pracy, uwzgledniajacy
zaréwno bezpieczenstwo chorego, czasochtonnosé,
jak i koszt procedur oraz wymagane doswiadcze-
nie lekarzy, zaklada prowadzenie diagnostyki ptuc-
nej sarkoidozy w odpowiednio wyposazonych
o$rodkach referencyjnych. Autorzy sadza jednak,
ze warto rozpoczac proces diagnostyki sarkoidozy
od najprostszych i najbezpieczniejszych oraz ta-
nich procedur, takich jak: bronchofiberoskopia
polaczona z biopsja endobronchialna oraz BAL,
ito zaré6wno w I, I, jak i III stopniu zaawansowania
radiologicznego. W przypadku negatywnych wy-
nikéw w I i II stopniu preferowana jest obecnie
EBUS-FNA i EUS-FNA, za$§ w stopniu III — TBLB.
W przypadkach trudnych diagnostycznie, wobec
ujemnych wynikéw w I1iII stopniu i koniecznosci
zr6znicowania z chtoniakami lub zmianami nowo-
tworowymi, pomocna nadal moze by¢ mediastino-
skopia, dzieki ktérej uzyskuje sie wystarczajgco
duze wycinki do precyzyjnego badania histopato-
logicznego. W III i czasami IV stopniu zaawanso-
wania zmian konieczne moze by¢ wykonanie biop-
sji pluca na drodze wideotorakoskopii. Obecnie
zdecydowanie rzadziej wykorzystuje sie w klinice
mato komfortowa dla chorego biospje Danielsa,
wymagajaca wspolpracy bardzo doswiadczonego
torakochirurga.
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Warto zwréci¢ uwage, ze mimo dostepnych
wielu sprawdzonych metod diagnostycznych, na-
dal notuje sie op6Znienia rozpoznania sarkoidozy.
To op6Znienie zalezy gtéwnie od objawéw klinicz-
nych choroby, a nie tylko od do§wiadczenia pul-
monologa czy lekarzy innych specjalnosci, ktérzy
w zaleznos$ci od objawéw wysuwaja jej podejrze-
nie. Wedtug Judsona [67] wéréd 189 chorych roz-
poznanie lub podejrzenie sarkoidozy podczas
pierwszej wizyty u lekarza postawiono tylko
u 15% o0s6b, a 2-5 wizyt lekarskich byto koniecz-
ne, aby postawi¢ ostateczne rozpoznanie u 79%
chorych. Czas procedur diagnostycznych ponizej
3 miesiecy notowano tylko u 50% chorych, poni-
zej 6 miesiecy u 68% od chwili wystapienia pierw-
szych objawéw. Obecnosé tylko objawéw pluc-
nych paradoksalnie wplywata na wydluzenie roz-
poznania i zwiekszata liczbe wizyt koniecznych
do ustalenia ostatecznej diagnozy. Istotne opd6z-
nienie rozpoznania obserwowano u chorych
z wigkszym zaawansowaniem zmian RTG (IV v.
IT stopien i Ill v. 0 i I stopien). Proces diagnostycz-
ny byl krétszy, jezeli wystepowaly objawy skdr-
ne. Przebieg subkliniczny choroby (minimalne
upoéledzenie funkcji narzgdéw), samoogranicza-
jacy przebieg lub przebieg bezobjawowy, jak
i mozliwo$¢ zajecia wielu narzadéw i potrzeba
konsultacji przez réznych specjalistow, a takze
niespecyficzne objawy sarkoidozy pozaplucne;j
oraz bariery ekonomiczne wydajg sie najczestsza
przyczyna opéznienia rozpoznania i tym samym
op6znienia we wlasciwym postepowaniu [65].
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