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Przezoskrzelowa ultrasonografia (PU)
jest metoda inwazyjna, stanowiaca uzu-
petnienie bronchofiberoskopii (BRF) i to-
mografii komputerowej (TK) w diagno-
styce wybranych proceséw chorobo-
wych, przebiegajacych w obrebie klatki
piersiowej. Podczas kilkunastu lat roz-
woju PU usprawniona zostata aparatu-
ra i technika wykonywania badania
oraz rozszerzono zakres wskazan do jej
wykonania. Gtowica ultradzwiekowa
wprowadzana jest przez kanat roboczy
bronchofiberoskopu do wybranego
miejsca tchawicy i drzewa oskrzelowe-
g0. Mozliwos¢ obrazowania w gtab ota-
czajacej struktury wynosi od 1,5 do 12
cm. Przezoskrzelowa ultrasonografia
stanowi uzupetnienie innych metod dia-
gnostycznych w rozpoznawaniu choréb,
szczegblnie nowotworowych. Metoda
ta umozliwia okreslenie potozenia
zmian litych w migzszu ptuc i w $réd-
piersiu, ocene regionalnych weztéw
chtonnych oraz narzadéw Srédpiersia
przylegajacych do oskrzeli, okreslenie
gtebokosci nacieku nowotworowego
w Sciane oskrzela i otaczajacych struk-
tur. PU zwieksza skutecznos¢ przezo-
skrzelowej, cienkoigtowej biopsji ptuca
[1]. Celem pracy byto przedstawienie ak-
tualnych pogladéw na mozliwosci
i ograniczenia zastosowania PU w roz-
poznawaniu raka ptuca i innych choréb
uktadu oddechowego.

Stowa kluczowe: przezoskrzelowa ultra-
sonografia, bronchofiberoskopia, igto-
wa biopsja aspiracyjna, rak ptuca.
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Wprowadzenie

Wykorzystanie przezoskrzelowej ultrasonografii (PU) do przezoskrzelowej
biopsji ptuca oraz biopsji weztéw chtonnych wnek i srédpiersia z uzyciem
bronchofiberoskopu zwieksza liczbe diagnostycznych rozpoznan nowotwo-
row ztosliwych. Metoda umozliwia w sposéb precyzyjny pobieranie materia-
tu do badania histopatologicznego i ograniczenie liczby diagnostycznych za-
biegdw chirurgicznych. Skutecznos¢ biopsji przy zastosowaniu PU uwarun-
kowana jest w duzej mierze doswiadczeniem wykonujacego zabieg. Na
podstawie przytoczonych publikacji autorzy omawiajg aktualne poglady na

mozliwosci zastosowania PU w diagnostyce choréb uktadu oddechowego.

Badanie ultrasonograficzne

Gtowica ultradzwiekowa o Srednicy od 2,5 do 3,2 mm, emitujgca fale o cze-
stotliwosci 20 MHz, wprowadzana jest przez kanat roboczy bronchofibero-
skopu do wybranego miejsca tchawicy i drzewa oskrzelowego. W sktad urza-
dzenia wchodzi zestaw sterujacy, pozwalajacy na rotacje sondy oraz proce-
sor wytwarzajacy fale ultradzwiekowe przenoszone za posrednictwem gtowicy
do otaczajacych struktur. Odbite echa przeksztatcane sg w sygnat elektrycz-
ny, a uzyskane w czasie rzeczywistym obrazy mogg zostac zarejestrowane
w formie zdje¢ lub filmu. Gtowica umieszczana jest cewniku zakoficzonym
balonem wypetnionym roztworem soli fizjologicznej lub w cewniku bez ba-
lonu. Gtowice konweksowe pozwalaja na obrazowanie otaczajacych struk-
tur anatomicznych w przekroju poprzecznym w zakresie 360°, podczas gdy
gtowice liniowe umozliwiaja uzyskiwanie obrazéw w zakresie 180° w prze-
kroju strzatkowym Mozliwos¢ obrazowania w gtgb otaczajgcej struktury wy-
nosiod 1,5 do 12,0 cm, natomiast wymiar uzyskiwanego obrazu zawiera sie
w przedziale od 3 do 9 cm i zalezy od rodzaju uzytej sondy. Nalezy zauwa-
2y¢, ze jakos¢ obrazu ulega znacznemu pogorszeniu ze wzrostem odlegtosci
od sondy. Zaletg sondy ultradZzwiekowej bez balonu jest mozliwos¢ umiesz-
czania jej w zwezonych lub bardziej obwodowo potozonych oskrzelach, a wa-
da ograniczenie pola widzenia przez zmniejszenie powierzchni kontaktu son-
dy z otaczajaca strukturg anatomiczng. Zabieg moze by¢ wykonywany w znie-
czuleniu miejscowym, z uzyciem lekéw uspokajajacych lub bez nich oraz
w znieczuleniu ogoélnym [1]. Nie stwierdzono przeciwwskazanh specyficznych
dla PU oraz znaczacych réznic w czestosci ich wystepowania w poréwnaniu
do bronchofiberoskopii [2].
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Transbronchial ultrasound (TBUS) is an
invasive technique, which is comple-
mentary to fiberoptic bronchoscopy and
computed tomography in the diagno-
stics of chest diseases. During more
than ten years of TBUS evolution, the
device and technique improved, the
range of indications expanded. The ul-
trasound device consists of a 20MHz
probe used with a saline solution-filled
balloon tip catheter. Circumferential
contact of the balloon transducer to the
bronchial wall is essential to create
a 360-degree cross-sectional view of the
airway and adjacent mediastinal struc-
tures. The 2.5-3.2 mm ultrasound cathe-
ter is passed through the working chan-
nel of the fiberoptic bronchoscope to
the area of interest. The image-depth
range varies from 1.5 to 12 cm, and the
image diameter is 3 to 9 cm, depending
on the probe utilised.

Indications for TBUS include: assistan-
ce for more accurate staging of mali-
gnancy by determination of the depth
of tumour invasion in tracheobronchial
disease; depth of hilar disease invasion
of the pulmonary vasculature; and di-
sease involvement to paratracheal/pa-
rabronchial sites. TBUS may assist with
the diagnostic yield of transbronchial
needle aspiration; assess the extent of
disease to assist in selecting the most
appropriate therapy, such as stent pla-
cement, electrocautery or photodyna-
mic therapy, and identify and characte-
rise peripheral pulmonary lesions. Con-
traindications to TBUS are the same as
to standard fibreoptic bronchoscopy.
The method appears to be well tolera-
ted by the patient and adds approxima-
tely 10 minutes to a standard fiberoptic
bronchoscopy [1]. The aim of this study
was to introduce a current opinion on
TBUS possibilities and limitations in the
diagnostics of lung cancer and other re-
spiratory system diseases.

Key words: transbronchial ultrasound,
fiberoptic bronchoscopy, transbronchial
needle aspiration, lung cancer.

Zabieg powinien by¢ wykonywany przez doswiadczonych bronchoskopi-
stow, dobrze znajacych anatomie drég oddechowych i struktur srédpiersia,
posiadajacych umiejetnos¢ obrazowania ultradzwiekowego i wykonywania
biopsji przezoskrzelowych. Samodzielne przeprowadzanie PU poprzedzone
powinno by¢ co najmniej 40-50 zabiegami pod nadzorem osoby doswiad-
czonej w ich przeprowadzaniu, a dla zachowania i rozwijania umiejetnosci
zalecane jest wykonywanie nie mniej niz 20 badan rocznie. W poréwnaniu
do standardowej bronchofiberoskopii, zabieg z zastosowaniem PU zajmuje
dodatkowo 5-10 min [1, 3].

Dotychczasowe obserwacje

Wyrazem coraz szerszego zastosowania PU w diagnostyce choréb ukta-
du oddechowego jest wzrastajaca liczba publikacji na ten temat. Najwazniej-
sze wnioski przedstawiono ponizej.

PU i diagnostyka histopatologiczna

Dla obwodowo potozonych zmian nowotworowych wiekszych niz 2 cm
pozytywny wynik przezoskrzelowej biopsji ptuca przy uzyciu PU byt znacza-
co wyzszy i wynosit 66 proc. w poréwnaniu do wynikéw biopsji uzyskanych
bez udziatu PU — 42,3 proc. [2]. Dla zmian nowotworowych mniejszych niz
2 cm potwierdzenie raka ptuca uzyskano w 54,5 proc. biopsji przy udziale PU,
w poréwnaniu do biopsji wykonanej bez PU — O proc. Stwierdzono ponadto,
ze biopsja przezoskrzelowa przeprowadzona w potaczeniu z PU poprawita
czestos¢ rozpoznah nowotwordéw potozonych w gornym ptacie lewego ptu-
ca, ktére sg uwazane za trudniejsze do diagnostyki przy wykorzystaniu sa-
mej bronchofiberoskopii [2]. W innym opracowaniu [3] potwierdzono wyso-
ka skutecznos¢ przezoskrzelowej biopsji ptuca przy zastosowaniu PU jako
metody uzyskiwania wycinkéw z obwodowo potozonych zmian zbyt matych,
by mogty zosta¢ uwidocznione we fluoroskopii. Gtowica ultradzwiekowa zo-
stata umieszczona wewnatrz prowadnicy, a nastepnie wprowadzona przez
kanat roboczy bronchofiberoskopu. Po uwidocznieniu zmiany gtowice usu-
wano, z pozostawieniem prowadnicy, przez ktéra wprowadzano nastepnie
kleszczyki biopsyjne. Stwierdzono, ze biopsje przezoskrzelowe przy uzyciu
PU byty diagnostyczne srednio w 77 proc. Uzyskano rozpoznanie w 76 proc.
biopsji przy wielkosci zmiany <10 mm, 76 proc. przy wielkosci >10 i <15 mm,
66 proc. przy wielkosci >15 i1 <20 mm i 77 proc. w przypadku zmian wielko-
$ci >201 <30 mm. Umieszczenie gtowicy ultradzwiekowej w obrebie zmiany
miato znacznie wyzsza wartos¢ diagnostyczna, w poréwnaniu do sytuacji,
gdy gtowica tylko przylegata do zmiany (odpowiednio 85 i 42 proc. dodat-
nich wynikdéw) [4].

Wedtug innych autoréw, przezoskrzelowa biopsja ptuca przy wykorzystaniu
PU pozwolita na uzyskanie materiatu diagnostycznego w 58,3 proc. biopsji,
przy wielkosci zmiany <30 mm. W przypadku, gdy rozmiary zmiany byty poni-
7ej 20 mm, czuto$¢ metody wynosita 53 proc. [3]. Lamb dokonat nastepujacych
obserwacji: PU podwyzsza diagnostyczna skutecznosc¢ przezoskrzelowej biop-
sji aspiracyjnej niezaleznie od rozmiaréw lub potoZenia zmiany patologicznej
($redni wymiar wezta 1,7 cm z czutoscia 86 proc. i potwierdzone rozpoznanie
raka 72 proc.), wykrywalnos¢ chordéb zlokalizowanych we wnekach ptucnych
i srodpiersiu siega 92 proc., a w potaczeniu z KT niemal 100 proc., bezposred-
nie nacieczenie nowotworowe uktadu naczyniowego ptuc rozpoznawane jest
z doktadnoscig 92 proc., okreslenie gtebokosci inwazji wczesnej postaci od-
oskrzelowego raka ptaskonabtonkowego jest mozliwe z czutoscia 85,7 proc.
i swoistoscig 67 proc., réznicowanie zmian tagodnych i ztosliwych potozonych
w migzszu ptuca jest mozliwe z duzym przyblizeniem [1].

PU i ocena zaawansowania nowotworu

PU oraz przezoskrzelowa aspiracyjna biopsja cienkoigtowa przy udziale
PU posiada istotne znaczenie w r6znicowaniu tagodnych i nowotworowo
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zmienionych regionalnych weztéw chtonnych dostepnych
badaniu. Stwierdzono, ze wszystkie wezty chtonne wnek
i Srodpiersia widoczne w tomografii komputerowej zostaty
rowniez uwidocznione metoda przezoskrzelowej ultraso-
nografii. Wykazano znaczng czutos¢, swoistosé i doktad-
nos¢ biopsji pod kontrolg PU, wynoszacg odpowiednio 95,7,
1001 97,1 proc. [5]. Jednorodny obraz echa wydaje sie kore-
lowaé ze zmianami o charakterze tagodnym, podczas gdy
niejednorodny sugeruje zmiane ztosliwa. Odpowiednia czu-
tos¢ i swoistos¢ tych obrazéw nie moze jednak zastapic roz-
poznania histopatologicznego [1].

Ryc. 1. Ultrasonografia wewnatrzoskrzelowa — obraz poprzeczny
w zakresie 360°. Obraz w powiekszeniu pozwala na rozréznienie
poszczegblnych warstw Sciany oskrzela (Hertz F i wsp. Eur Respir
J 2002; 20: 118-21)

Fig. 1. Endobronchial ultrasound — the 360 degree image. A sector
enlargement shows the ability to distinguish between different
layers of the bronchial wall

Ryc. 2. Ultrasonografia wewnatrzoskrzelowa — lewe oskrzele
gtowne (LMB) zwezone przez guz (TU). Guz przerasta $ciane

w bezposrednim sasiedztwie tetnicy ptucnej (PA). Obraz ukazuje
rowniez aorte zstepujgca (DAO) (Hertz F i wsp. Eur Respir J 2002;
20: 118-21)

Fig. 2. Endobronchial ultrasound — left main bronchus (LMB) ob-
structed by malignant tumour (TU). The tumour is growing thro-
ugh the wall in very close proximity to the pulmonary artery (PA).
The descending (DAO) aorta is also shown

Nie wykazano istotnej statystycznie réznicy przy zasto-
sowaniu przezoskrzelowej aspiracyjnej biopsji cienkoigto-
wej weztow chtonnych potozonych pod ostroga gtéwna przy
uzyciu standardowe]j bronchofiberoskopii (wynik pozytyw-
ny w 74 proc. wykonanych biopsji) w poréwnaniu do 86
proc. biopsji przy uzyciu PU. Natomiast w przypadku pozo-
statych weztéw chtonnych dostepnych w badaniu podczas
standardowej bronchofiberoskopii uzyskano potwierdzenie
rozpoznania w 58 proc. biopsji, w poréwnaniu do 84 proc.
biopsji przy zastosowaniu PU. Kontrola za pomoca PU znacz-
nie podwyzsza wartos¢ diagnostyczng przezoskrzelowe;j
biopsji weztéw chtonnych wszystkich stacji, z wyjatkiem
weztéw potozonych pod ostroga gtéwna [6]. Aspiracyjna
biopsja cienkoigtowa przy udziale PU jest obiecujaca me-
toda do rozpoznawania przerzutéw raka ptuca w weztach
chtonnych oraz diagnostyki zmian litych potozonych we-
wnatrzoskrzelowo lub przylegajacych do tchawicy i oskrze-
li gtéwnych, niedostepnych innymi metodami oprécz zabie-
gu operacyjnego [7, 8].

PU jest aktualnie jedyng metoda, umozliwiajacg okre-
Slenie struktury Sciany oskrzela. Obraz $ciany prawidtowe-
go oskrzela sktada sie z 5 warstw, a uzyskane echo ma
ksztatt litery W (ryc. 1.). Nacieczenie nowotworowe Sciany
oskrzela powoduje zaburzenie jej 5-warstwowej struktury
i zmiane ksztattu echa. Doktadniejszy obraz struktury Scia-
ny oskrzela otrzymano stosujac sonde o czestotliwosci 30
MHz w poréwnaniu do sondy 20 MHz [9].

Nacieczenie Sciany tchawicy i oskrzeli moze by¢ doktad-
nie rozpoznane w PU. Badanie pozwala takze okresli¢ roz-
przestrzenianie sie nacieku poza sciane oskrzela. Mozliwe
jest réwniez réznicowanie nacieczenia sciany oskrzela i tcha-
wicy z uciskiem oskrzela z zewnatrz (ryc. 2.). Wykazano istot-
na przewage PU w réznicowaniu nacieczenia sciany oskrze-
la lub ucisku z zewnatrz przez zmiane nowotworowa w po-
rownaniu z tomografia komputerowa. PU moze znaczaco
pomaéc w przypadku watpliwosci, co do radykalnej resekcji
zmiany [10-12].

Inne zastosowania PU
Terapia fotodynamiczna

PU wykorzystywana byta w wyborze wtasciwych kandy-
datéw do terapii fotodynamicznej z centralnie potozonym
rakiem ptuca we wczesnym stadium rozwoju. Stanowi¢ mo-
ze w tym wzgledzie uzupetnienie bronchofiberoskopii i to-
mografii komputerowej wysokiej rozdzielczosci. Pacjenci
niekwalifikujacy sie do terapii fotodynamicznej moga m.in.,
na podstawie wyniku PU, zosta¢ poddani innym formom le-
czenia, takim jak zabieg chirurgiczny, chemioterapia i radio-
terapia [13].

Astma oskrzelowa

PU zastosowana u chorych na astme oskrzelowa pozwa-
la okreslic wymiar Swiatta i grubosé sciany oskrzeli oraz pro-
ces przebudowy $ciany oskrzeli (remodeling). Przewlekte za-
palenie w astmie oskrzelowej charakteryzujgce sie obrze-
kiem podnabtonkowym, widoczne jest w postaci zgrubienia
podnabtonkowej warstwy btony sluzowej. Otrzymane wy-
niki sa zgodne z uzyskanymi w tomografii komputerowe;j
wysokiej rozdzielczosci [14].
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Podsumowanie

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, ze przezoskrzelo-
wa ultrasonografia moze stanowi¢ uzupetnienie oraz po-
prawi¢ skutecznos¢ innych metod stosowanych w rozpo-
znawaniu choréb, szczegélnie nowotworowych, zlokalizo-
wanych w klatce piersiowej, dzieki nastepujacym
mozliwosciom:

1) okreslaniu potozenia zmian litych w miazszu ptuca i $réd-
piersiu,

2) ocenie regionalnych weztéw chtonnych,

3) okreslaniu stopnia zaawansowania raka ptuca,

4) ocenie przylegajacych do oskrzeli narzadéw Srodpiersia

(serce, przetyk, duze naczynia),

5) réznicowaniu struktur naczyniowych ze zmianami o in-
nym charakterze,

6) okreslaniu gtebokosci nacieku nowotworowego w $cia-
ne oskrzela i réznicowaniu nacieku z uciskiem z zewnatrz,

7) poprawie skutecznosci przezoskrzelowej cienkoigtowe]
biopsji aspiracyjnej,

8) okreslaniu rozmiaréw Swiatta oraz grubosci i struktury

Sciany oskrzela,

9) kwalifikacji do terapii fotodynamicznej, brachyterapii,
elektrokoagulacji, zatozenia stentu,
10) ocenie odpowiedzi na zastosowane leczenie [15].

Biorac pod uwage znane ograniczenia bronchofiberosko-
pii i tomografii komputerowej, rozwéj przezoskrzelowej ul-
trasonografii stwarza nowe mozliwosci rozpoznawania
i oceny stopnia zaawansowania raka ptuca oraz innych cho-
rob uktadu oddechowego, w celu podejmowania wtasci-

wych decyzji terapeutycznych i zapobiezenia wielu niepo-
trzebnym torakotomiom.
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