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Transbronchialis tlaspiracio
a sarcoidosis diagnosztikajaban

Zsiray Miklés, Badar Eva, Udud Katalin, Fiilop Andrea,
Szab6 Zsuzsanna, Matesz Istvan, Markoczy Zsolt

BEVEZETES — Sarcoidosisban a szévettani kép
épp oly kevéssé specifikus, mint a kérforma cito-
l6giai jellegzetességei, mégis — a klinikum és a
rontgenkép alapjan, valamint néhany korkép ki-
zéardsa utan — a morfolégiai diagnosztika mind-
két formdjat pontosnak tartjak.

BETEGEK, MODSZER ES EREDMENYEK — A hi-
lusi nyirokcsomé-megnagyobboddés a sarcoido-
sisos esetek 80%-aban jelen van. A szerz6k 33,
I. és Il. stddiuma betegtiknél végeztek helyszini
citolégiai gyorsfestéssel kombinalt bronchofi-
beroszkopos carinapunkciét. A vizsgélat szenzi-
tivitdsat 76%-osnak talaltak.

KOVETKEZTETES — A vizsgalatot végzé orvos a
helyszini citolégiai lelet eredményérél mar a
bronchoszképia végzése kozben értesil, ezért
bronchus- vagy transbronchialis tiidGbiopsziat
ezekben a sarcoidosisstadiumokban csak a kér-
déses esetekben, azaz a betegek alig egynegye-
dénél kell végezni.

sarcoidosis, citoldgiai diagnosztika,
bronchoszképia,
transbronchialis téiaspiracié

TRANSBRONCHIAL NEEDLE ASPIRATION
IN THE DIAGNOSIS OF SARCOIDOSIS

INTRODUCTION — The histological pattern of
sarcoidosis and cytological characteristics are
similarly unspecific. Nevertheless, both forms of
the diagnosis based on morphology can be taken
into consideration if the clinical picture and
chest X-ray respectively, are fitted and other
diseases are excluded.

PATIENTS, METHOD AND RESULTS — Enlarge-
ment of hilar lymph nodes is present in 80% of
cases of sarcoidosis. In this study, transcarinal
needle aspiration combined with rapid on-site
cytological staining was performed in the case of
33 patients with 1. or Il. stage of sarcoidosis. The
sensitivity was found to be 76%.
CONCLUSION - Since the cytologist can inform
the bronchologist fairly soon: during the
bronchoscopy, bronchial mucosal biopsies or
transbronchial lung biopsies are only necessary
to obtain in about quarter of patients.

sarcoidosis, cytological diagnosis,
bronchoscopy,
transbronchial needle aspiration
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sarcoidosis  ismeretlen eredetl betegség,

A amelynek definiciéja mind a mai napig leiro,

s6t, inkdbb korilirs jellegli maradt. A diagné-

zis felallitdsdnal segit a jellemz& klinikai megjelenés és

rontgenkép, a szovettanilag kimutathaté, el nem saj-

tosodé granuloma, illetve a hasonlé szévettani vagy
klinikai képpel jaré betegségek kizarasa.

Sajnos egyetlen olyan, énmagiban helytillé diag-

nosztikus médszeriink sincsen, aminek alapjin a

sarcoidosis diagnézisa kimondhaté lenne; ehhez kii-

Elfogadva: 2004. augusztus 03.

16nb6z8 vizsgalatokra van szitkség és a biopszia is csak
ezek egyike (1-3).

Lofgren-szindrémédban — 1dzzal, arthralgiaval, erythe-
ma nodosummal jaré mellkasi lymphadenomegalia — a
szoveti mintavétel sziikségtelen (4). Panaszmentes
beteg esetében, akinek negativ a fizikalis stitusa, de
akinél bihilaris lymphadenomegalidt (BHL) mutattak
ki, a diagnézis szovettani megerdsitése szintén felesle-
ges, mivel a fejlett ipari orszdgokban az ilyen betegek-
nél 99,95%-ban sarcoidosis all a hittérben. Ilyen ese-
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tekben a diagnézis klinikai alapon, ,a priori” felallitha-
t6. A differencidldiagnézis okdn széba jovE korformak
koziil a tuberkulézisban megfigyelt hilusi lympha-
denomegalia szinte mindig féloldali, a paratrachealis
nyirokcsomék duzzanata kifejezettebb, mint a hilus-
ban elhelyezkedské, parenchymabetegség figyelhetd
meg, és a betegnek panaszai vannak. Az izolilt BHL-
szindrémdval jir6 malignus lymphoma extrém ritka;
Hodgkin-kérban az adenopathia jobbara féloldali. Epi-
demioldgiai szdmitdsok szerint, ha évente az Egyesiilt
Allamokban észlelt 33 000 panaszmentes BHL-szind-
rémés beteg esetében mediasztinoszképidt végezné-
nek, a 32 982 szovettanilag megerdsitett (I. stadiumu)
sarcoidosis mellett csak 18 egyéb koérformat taldlndnak
- nyolc tuberkulézist, kilenc Hodgkin-kort és egyetlen
non-Hodgkin-lymphomit (5).

Biopszia akkor sziikséges, ha a tiinetet és panaszt
nem okozé BHL-szindréméban a megnagyobbodott
nyirokcsomok elhelyezkedése aszimmetrikus, vagy ha
a nyirokcsomok a megszokottnal témegesebbek és do-
mindl a paratrachealis adenomegalia, egyszdval, ha més

korképeket kell kizarnunk.

Broncholé%iai diagnosztika
sarcoidosisban

Az elmualt masfél évtizedben a mellkasi sarcoidosis
szovettani bizonyitdsinak standard médszerévé avan-
zsalt a transbronchialis tiid8biopszia, annak ellenére,
hogy szenzitivitdsa stadiumfiiggd (1. stidium: 40-50%,
II. stddium: 60-80%), rdadasul szovédményei sem el-
hanyagolhat6ak (6-11). A tiidd8parenchymdbél torténd
mintavétel elgtérbe helyezésével figyelmen kiviil hagy-
tuk a horgsk régéta ismert érintettségét. A kérosnak
latsz6 horg6nyédlkahdrtydbdl torténd excisio mellett
régéta ajanljik a véletlenszerdi biopszidt az épnek t{ing
tertiletekrdl is. A kéros makroszképos kép (erythema,
csomok, plakkok stb.) mellett észlelt szenzitivitds
71%; és bar afroamerikai betegeknél a pozitivitds gya-

1. ABRA

Atnézeti mellkasrontgen- és CT-felvétel. A hilusi és
paratrachealis nyirokcsomdk jellegzetes megnagyobbo-
ddsa ldthaté

KLINIKOPATOLOGIA | ———

koribb, a publikicidk dtlagban igy is 40-60% kériili ér-
tékeket kozolnek (6, 12-17).

Ha a hérgs- vagy tiid8biopszids specimenben epi-
theloid sejtes granulomat latunk, akkor mondhaté csak
ki a sarcoidosis diagnézisa, ha a granulomas tiiddSbeteg-
ségek egyéb formait kizdrtuk. Hasonlé szdvettani ké-
pet taldlunk, tobbek kozott tbe-ben, valamely carci-
noma regionélis nyirokcsomdjiban kialakult sarcoid-
szer(i reakcié kapesin, berill6zisban, brucellosisban, il-
letve toxoplasmosisban. A lelet — még a szokdsos
Gomori-eziist- és Ziehl-Neelsen-festés negativitdsa
esetén is — tobbnyire agy szdl, hogy ,a latottak
megfelelnek...”. A sarcoidosis ugyanis kizardsos diag-
nozis, ezért a biopszids lelet ismeretében a kéreredetet
tovabb kell kutatni (foglalkozasi és kérnyezeti artal-
mak, Koch-tenyésztés, tuberkulinpréba, hisztoplazma-
és ANCA-szerologia stb.) (18, 19).

Vizsgélataink célja a helyszini citolégiai gyorsfestés-
sel kombinalt bronchofiberoszképos nyirokcsomo-
punkcié diagnosztikus értékének meghatirozasa volt a
sarcoidosis I-IL. stddiumaban.

Betegek és mddszer

Mastél év alatt 6sszesen 33, a mellkasi nyirokcsomoék
megnagyobbodisival jird, sarcoidosisban szenvedd be-
tegnél végeztiink bronchofiberoszképos carinapunk-
ci6t. Az dtlagéletkor 37 (24-57) év, a ftérfiak és nSk ard-
nya 1,4:1 volt. A vizsgilt személyek t6bbsége (26 em-
ber) tiinet- és panaszmentes volt, hét beteg pedig pana-
szok (l4z, arthropathia, erythema nodosum, kéhogés)
miatt fordult orvoshoz. Réntgenstddium szerinti meg-
oszlisuk a kovetkezd: 1. stddium (BHL-szindréma):
26, II. stidium (BHL-szindréma és pulmonalis
disszemindcié): hét beteg. (A IIL stidiumban — nyi-
rokcsomé-megnagyobbodds  nélkiili  parenchymalis
disszeminicié esetén — nem végziink carinapunkciot).

Az endoszképia eldtt minden betegnél késziilt mell-
kasi rontgen- és CT-vizsgalat (1. dbra). A bronchofi-

2. ABRA

A transbronchialis tiiaspirdcié sordn nyert minta cito-
l6giai képe. Giemsa-festés. A keneten szdmos epitheloid
sejt figyelbet6 meg laza kotelékben
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beroszképos nyirokcsomé-punkcidk és a helyszini
gyorsfestés (citopatolégus jelenlétét feltételezd) gya-
korlatit kordbbi kézleményiinkben részletesen ismer-
tettitk (20). A mintavételhez 21 G-s Wang-t{it hasznal-
tunk, az aspirditum megfelels voltat a kordbban ismer-
tetett citolégiai szempontok szerint birdltuk el. A szi-
rasok szdmét a gyorsfestés eredménye szabta meg. A
kéros nyirokcsomék CT-filmeken torténd lokalizalasat
kovetSen tobbnyire a subcarinalis vagy a jobb hilusi ré-
gidkat pungiltuk, sz6v8dményt nem észleltiink.

Eredmények

Az 1. és I1. stddiumt sarcoidosisos betegeknél (n=33)
a transbronchialis tdaspirdci6 (TBNA) sordn nyert
minta citologiai képe 76%-ban volt kérjelz8 (2. dbra).
Endobronchialisan a betegek 58%-anél littunk koéros
viszonyokat (14 esetben széttolt carinat, harom beteg-
nél kapillarizalt nyalkahartyat, kett8 esetében pedig
szemcsés feliiletet észleltiink); 14 esetben az endosz-
képos litviny normalis képet nytjtott. A TBNA-val
egy ilésben, pirhuzamosan két betegnél bronchus-
nyalkahdrtya-biopszidt (a kettébsl az egyik pozitiv
volt), 12-nél transbronchialis tiid8biopszidt végeztiink
(6t esetben bizonyult pozitivnak; szenzitivitds 42%),
illetve a fenti eredmények utdn hat betegnél tortént
mediasztinoszkoépia (szenzitivitds 100%).

Megbeszélés

A sarcoidosis citolégiai diagnézisindl ugyanazok a
probléméak meriilnek fel, mint a szévettani diagnoszti-
ka soran: a kép nem specifikus, morfolégiai alapon a
differencidldiagnosztika lehetSségei végesek és nyitot-
tak az etioldgia és a kovetés kérdései is.

A sarcoidosis diagnosztikus ismérvei kozott korab-
ban az szerepelt, hogy a granulomik jelenlétét legalibb
két szervben igazolnunk kell. Ma mar szerencsére erre
sem toreksziink. Az akir szovettannal, akir citolé-
gidval kimutatott, el nem sajtosodé granuloma nem je-
lenti automatikusan a sarcoidosis diagnézisit. A tii-
aspirdtum lelete ugyantgy csak egy a diagnézist tdimo-
gat6 adatok koziil, mint példdul a spontin remisszid;
yrapillantist enged” a gyulladdsos reakcidra (21).
(Egyesek szerint persze ,egy ilyen pillantds néha téb-
bet ér, mint a hosszas bimészkodas”.)

A citolégiai jellegzetességek cryptococcosisban,
atipusos mycobacteriumok okozta infekciékban, his-

— IRODALOM

1. TABLAZAT

A bronchoszkdépos mintavételi médszerek kombindldsa
esetén sszeadddo szenzitivitdsok a sarcoidosis stidiu-
mai szerint

L IT. II1.
TBNA+EBB 60-70%  60-80% -
TBNA+TBLB 80% 70-80% -
TBLB+EBB 65% 75% 80-90%

TBNA+EBB+TBLB  90% 90% -

EBB: endobronchialis nydlkahdrtya-biopszia, TBNA: trans-
bronchialis thaspirdcié, TBLB: transbronchialis tiid6biopszia

toplasmosisban, Hodgkin-lymphomit kisérd generali-
zalt sarcoidszer( reakciéban is hasonléak. Az olyan
orszdgokban, ahol a tbc gyakorisiga sokszorosa a
Magyarorszigon el6fordulé eseteknek, sziikséges a
TBNA-minta Koch-tenyésztése. A tbc-s punktitum
sajatossdga a granuloma mellett a szemcsés debrisz és a
granulocytdk jelenléte. Sarcoidosisban a mediaszti-
noszkopidk sordn, a nyirokcsomébél nyert minta le-
nyomati készitményei alapjin feldllitott citolégiai diag-
nézist azonos értékiinek talaltdk a nyirokcsomé szo-
vettani vizsglataval (27-28).

Sarcoidosisban a transbronchialis tiaspirici6 szenzi-
tivitisa 50-76% kozott valtozik, és az I. és II. stddium
kozotti kiilonbségek minimélisak. Vannak szerzgk,
akik minden kenetbsl végeznek savall6 festést, néme-
lyek még Koch-tenyésztésre is kiildenek anyagot, és
kilonboznek a publikdciok adatai a hasznalt ti méretét
illet8en is (29-35). Sajit vizsgilatainkat a citolégiai
mintavételre alkalmas, vékonyabb tlivel végeztik, és
nem tartottuk indokoltnak a rutinszerd specialis festé-
seket. Eredményeink — feltehetSleg a citoldgiai gyors-
festéssel torténd kombinacionak készonhet8en — igen
jénak mondhaték.

Tobb szerz8 beszimol az eddigiekben felsorolt
bronchoszképos metodikik kombinaldsirsl, amelyek
jelent8sen fokozzak a mintavételek eredményességét
(1. tdbldzat). A jov6 gyakorlatat illet8en, a horgStikrs-
zés kdzben elvégzett helyszini citolégiai gyorsfestéssel
szerzett sajit tapasztalataink azt mutatjék, hogy ez a
moédszer segit annak eldontésében, vajon a TBNA-
vizsgalat diagnosztikus volt-e vagy sem. Tovabbi, mds
jellegli, kiegészitd6 mintavételre (példdul transbron-
chialis tiid8- vagy bronchusnyélkahirtya-biopszidra)
csak ritkdbban, a TBNA sikertelensége esetén, vagyis
csak a betegek fennmarad6 hanyadanil, alig egy negye-
dénél van sziikségiink.
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