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Streszczenie

Metody diagnostyki inwazyjnej odgrywaja podstawowg rolg w rozpoznawaniu i okreslaniu stopnia zaawansowa-
nia choréb nowotworowych klatki piersiowej. Material tkankowy bgdZ komérkowy uzyskuje si¢ w wyniku biopsji
otwartej lub iglowej. Do metod biopsji igtowej zalicza si¢ naktucie przezoskrzelowe, przezprzetykowe oraz przez
Sciang klatki piersiowej. Biopsje otwartg wykonuje si¢ za pomocg mediastinoskopii, mediastinotomii przymostko-
wej, torakoskopii lub torakotomii diagnostycznej. Ocena histopatologiczna pobranego materiatu umozliwia ustale-
nie rozpoznania, co daje podstawe do zastosowania leczenia przeciwnowotworowego. Wigkszos¢ technik inwazyj-
nych, zwlaszcza biopsje wykonywane przez doswiadczony personel, sg obarczone niewielkim odsetkiem powiktan
i minimalng Smiertelnoscia. Pozwala to na ich bezpieczne wykonywanie takze u chorych w ztym stanie klinicznym
z zaawansowanym procesem nowotworowym. Inwazyjny ,,staging” najczesciej wystepujacego nowotworu klatki
piersiowej — niedrobnokomérkowego raka ptuca, jest obecnie akceptowany przez wigkszos$¢ towarzystw nauko-
wych na Swiecie, takze w przypadkach, gdy radykalne leczenie chirurgiczne jest niepewne. Decyzje, ktérg z po-
szczegdlnych metod zastosowaé, podejmuje si¢ na podstawie wynikéw badar obrazowych, stanu klinicznego cho-
rego 1 skutecznosci metody, biorac pod uwage cel pobrania materiatu (Adv Clin Exp Med 2004, 13, 6, 1067-1072).

Stowa kluczowe: diagnostyka inwazyjna, staging, biopsja igtowa, otwarta biopsja chirurgiczna, nowotwory klatki
piersiowej.

Abstract

Methods of invasive diagnostics play the basic role in the diagnosis and staging of malignant thoracic diseases.
Tissue or cytological samples are obtained by open or needle biopsy. Needle biopsy techniques include trans-
bronchial, transesophageal ultrasound-guided and transthoracic needle aspiration. Surgical open biopsies are per-
formed through mediastinoscopy, anterior mediastinotomy, thoracoscopic procedures or diagnostic thoracotomy.
The diagnosis established after histopathological verification allows to perform anti-cancer treatment. Most of
invasive techniques, particularly biopsies performed by experienced staff, are characterized by a low morbidity and
minimal mortality. They can be use safely even in patient’s poor general condition and advanced malignant dis-
ease. The invasive staging of the most often thoracic malignancy — non-small cell lung cancer is commonly accept-
ed by most of scientific associations, in case when radical surgical treatment is uncertain. Decision, which of inva-
sive procedures should be performed, depends on imaging examination results, patient’s general condition, effica-
cy of method and the aim of diagnostics (Adv Clin Exp Med 2004, 13, 6, 1067-1072).

Key words: invasive diagnostics, staging, needle biopsy, surgical open biopsy, chest malignancies.

Sposéb leczenia nowotworu zalezy od ustale-
nia typu histopatologicznego i stopnia zaawanso-
wania choroby. W przypadku zmian patologicz-
nych sugerujacych nowotwér w obrebie klatki
piersiowej uzyskanie lub potwierdzenie rozpozna-
nia na podstawie diagnostyki nieinwazyjnej czgsto

bywa niemozliwe. Stosowane badania obrazowe
(tomografia komputerowa, pozytronowa tomogra-
fia emisyjna, rezonans magnetyczny) pozwalajg
na doktadng lokalizacje i oceng struktury zmian
patologicznych, nie sg jednak wystarczajace do
podjecia decyzji o wdrozeniu leczenia przeciwno-
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wotworowego. Decyzja taka moze zosta¢ podjeta
po ustaleniu rozpoznania histopatologicznego na
podstawie mikroskopowej oceny komoérek bgdz
tkanki pochodzacej z guza. Wsrdd oséb choruja-
cych na centralng postac raka ptuca (obturacja du-
zych oskrzeli) komérki nowotworowe udaje si¢
wyizolowaé w plwocinie tylko w okoto 20% przy-
padkéw. U zdecydowanej wigkszosci chorych ma-
terial tkankowy, na podstawie ktérego ustala si¢
rozpoznanie lub stopient zaawansowania choroby,
jest mozliwy do otrzymania wytgcznie metodami
inwazyjnymi.

Rozwdj techniki i medycyny sprawil, ze obec-
nie jest dostepnych wiele metod umozliwiajacych
pobranie materiatu do badan. Kazda jest obarczo-
na okreslonym ryzykiem powiktan, dlatego tez
diagnostyke rozpoczyna si¢ zwykle od procedur
najmniej inwazyjnych. Zastosowanie danej meto-
dy zalezy od lokalizacji i stopnia zaawansowania
nowotworu. Poszczegélne metody wymagaja row-
niez umiejetnosci i sprawnosci manualnej. Im bar-
dziej doswiadczona jest osoba wykonujgca ba-
danie, tym wigksza trafnos¢ rozpoznar i mniejszy
odsetek powiktan. Zastosowanie kazdej procedury
trzeba rozpatrywaé wieloptaszczyznowo, majac na
wzgledzie przede wszystkim bezpieczenstwo cho-
rego i cel pobrania materiatu. Najczgsciej jest to
ched postawienia rozpoznania lub okreslenie stop-
nia zaawansowania nowotworu (staging).

Bronchofiberoskopia

Bronchofiberoskopia jest jednym z podstawo-
wych badart wykonywanych w diagnostyce nowo-
tworéw klatki piersiowej, zwlaszcza w raku ptuca.
Pozwala na oceng i biopsj¢ zmian patologicznych
drzewa oskrzelowego. Badanie cytologiczne ko-
morek obecnych w poptuczynach oskrzelowych
i biopsji szczoteczkowej umozliwia postawienie
rozpoznania, pozwalajac niejednokrotnie na zanie-
chanie dalszej, bardziej inwazyjnej diagnostyki.
Podczas bronchofiberoskopii mozna uzyskaé row-
niez material tkankowy, pobierajac fragmenty
zmian srédoskrzelowych za pomocg kleszczykow.
W przypadku centralnie potozonych nowotworéw,
obejmujacych giéwne drogi oddechowe, czutosé
biopsji kleszczykowej i szczoteczkowej wynosi
80-100%. W diagnostyce guzéw potozonych ob-
wodowo czutos¢é obu metod biopsyjnych spada do
37-98%, w zaleznosci od rozmiaru i potozenia
zmian [1, 2]. Bronchofiberoskopia jest procedurg
bezpieczng, do rzadkich powiklan nalezg skurcz
oskrzeli i krwawienie srédoskrzelowe. Moze by¢
wykonywana ambulatoryjnie, nie wymaga znie-
czulenia og6lnego. Do wzglednych przeciwwska-
zan nalezg: bardzo cigzki stan pacjenta, niewydol-

nos¢ krazenia, zaburzenia krzepnigcia krwi, astma
o cigzkim przebiegu.

Przezoskrzelowa
biopsja aspiracyjna

Biopsja aspiracyjna przezoskrzelowa lub przez-
tchawicza moze by¢ bezpiecznie stosowana pod-
czas rutynowo przeprowadzonej bronchofibero-
skopii. Cewnik zakoriczony igta biopsyjng wpro-
wadza si¢ przez kanat roboczy bronchoskopu,
a nastepnie pod kontrolg wzroku przechodzi sig¢
Sciang oskrzela naktuwajgc zmiane, w ktdrej
podejrzewa si¢ proces nowotworowy. Technika ta
jest stosowana gtéwnie do oceny cytologicznej po-
wiekszonych wezléw  chlonnych srédpiersia,
a takze guzow pierwotnych, ktére majg tgcznosé
z gtéwnymi drogami oddechowymi. W ocenie ce-
chy N2 w niedrobnokomérkowym raku ptuca czu-
tos¢ metody szacuje si¢ na okoto 71%, a swoistos¢
na 73% [3]. Biopsja przezoskrzelowa zmniejsza
koszty oraz ryzyko zastosowania bardziej inwa-
zyjnych metod u chorych, ktérzy nie sg kwalifiko-
wani do zabiegu operacyjnego. Dodatni wynik
biopsji decyduje o ustaleniu rozpoznania i dal-
szym postgpowaniu. Bronchofiberoskopia z wy-
korzystaniem techniki naklucia przezoskrzelowe-
go podwyzsza zakres diagnostyczny metody w gu-
zach potozonych obwodowo o 35-51% bez zwigk-
szenia ryzyka powiktan [4]. Czulos¢ badania moz-
na zwigkszy¢, wykorzystujac ultrasonografie we-
wnatrzoskrzelowg lub wirtualng bronchoskopig
(tr6jwymiarowy obraz drzewa oskrzelowego two-
rzony na podstawie tomografii komputerowej).
Zwigksza si¢ ona réwniez dzieki kilkakrotnemu
naktuciu zmiany. Powiklania biopsji wystepujg
rzadko (okoto 8%) [3]. Oprdcz tych, ktére mogg
wystapi¢ podczas rutynowej bronchoskopii, na-
stepstwem naktucia drég oddechowych i struktur
Srédpiersia moze by¢ odma optucnowa lub krwa-
wienie wewnatrzklatkowe.

Biopsja przezprzeltykowa
pod kontrola
ultrasonografii

Biopsja cienkoiglowa przezprzetykowa pod
kontrolg ultrasonografii jest alternatywg do bar-
dziej inwazyjnych metod w ocenie weztéw chton-
nych srédpiersia grupy: 5. (okienka aortalno-ptuc-
nego), 7. (rozwidlenia tchawicy), 8. (okotoprzety-
kowych) 1 9. (wigzadta ptucnego). Czutos¢ meto-
dy wynosi okoto 81-89%, a doktadnos¢ diagno-
styczna 83-95% [5-8]. Wazng zaletg tej techniki
diagnostycznej jest mozliwos¢ punkcji niewiel-
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kich weztéw chionnych o srednicy < lcm, ktére
mozna przeoczy¢ w badaniach obrazowych [9].
Opisuje si¢ réwniez uzytecznos¢ naktucia przez-
przetykowego w powtdérnym stopniowaniu nowo-
tworu (restaging), np. po chemioterapii przedope-
racyjnej [10]. Ograniczeniem metody jest brak
mozliwosci punkcji weziéw przytchawiczych.
Dlatego tez biopsja przezprzetykowa powinna zo-
sta¢ uzupelniona mediastinoskopig w przypadku
powiekszonych weziéw grupy 2., 3. i 4. Procedu-
ra naklucia przez Sciang przetyku jest bezpieczna,
a czestos¢ powiktan mata (0,5-2,3%) [6, 7, 11].
Procedura nie wymaga znieczulenia ogdlnego ani
hospitalizacji.

Wziernikowanie przetyku (ezofagoskopia)
jest metodg z wyboru w diagnostyce raka przety-
ku. Pozwala na pobranie wycinkéw do badania hi-
stopatologicznego. Ultrasonografia przezprzety-
kowa utatwia ocen¢ miejscowg stopnia zaawanso-
wania choroby (stopien nacieku $ciany przetyku
i okolicznych narzagdéw). Biopsja przezprzetyko-
wa wezléw chlonnych okotoprzetykowych pod
kontrolg ultrasonografii pozwala na okreslenie
stopnia zaawansowania nowotworu.

Biopsja aspiracyjna
przez Sciane klatki piersiowej

Biopsja aspiracyjna cienkoiglowa przez sciang
klatki piersiowej jest efektywng i bezpieczng tech-
nikg uzyskania materialu diagnostycznego, stoso-
wang zwlaszcza u chorych z zaawansowang cho-
robg nowotworowg lub w przypadku istnienia
przeciwwskazan do leczenia operacyjnego. Naktu-
cie guza mozna wykona¢ podczas przeswietlenia
klatki piersiowej badZ pod kontrolg tomografii
komputerowej. Tomograf komputerowy pozwala
doktadnie zaplanowaé droge przejscia iglty z omi-
nieciem duzych naczyn i pecherzy rozedmowych.
Umozliwia ponadto wykonanie biopsji mniej-
szych zmian oraz odréznienie obszaréw niedodmy
i martwicy od tkanki guza, co zwigksza zakres dia-
gnostyczny metody. Maly odsetek fatszywie do-
datnich rozpoznan (okoto 2%) sprawia, ze nie ma
potrzeby dalszej weryfikacji pozytywnego wyniku
[12]. Duza liczba odpowiedzi nieprawdziwie
ujemnych powoduje koniecznos¢ prowadzenia
dalszej, z reguly bardziej inwazyjnej diagnostyki.
Czutos¢ i doktadnos¢é metody ocenia si¢ odpowie-
dnio na 74-95% i 76-94% [13, 14]. Czutos¢ biop-
sji spada, gdy nakluwa si¢ zmiany o Srednicy
<2 cm [15]. Biopsja przezskoérna, obok diagnosty-
ki guzéw potozonych w migzszu ptuca lub obej-
mujacych sciane klatki piersiowej, znajduje zasto-
sowanie w ocenie weztéw chlonnych srédpiersia.
Czutos¢ metody w diagnostyce cechy N2 w raku

pluca obliczono na 91%, a ujemng wartos¢ pre-
dykcyjng na 78% (proporcja oséb z ujemnym wy-
nikiem testu w kierunku badanej choroby i wol-
nych od tej choroby) [16-20]. Czgstos¢ powiktan
po biopsji transtorakalnej wynosi 25-35% [21].
Do najczgstszych nalezag odma optucnowa i krwio-
plucie. Odma optucnowa pojawia si¢ u 27% cho-
rych, przy czym interwencji chirurgicznej (drenaz
oplucnowy) wymaga 1,6-17% chorych [12, 14].
Krwioplucie, zwykle o niewielkim nasileniu zda-
rza si¢ u 5-10% chorych. Masywne krwioplucie
nalezy do rzadkosci. Wzglednymi przeciwwskaza-
niami do wykorzystania tej metody diagnostyczne;j
sg skaza krwotoczna, nasilona przewlekta obtura-
cyjna choroba ptuc, odma optucnowa po stronie
przeciwnej, wysokie nadcisnienie ptucne.

Mediastinoskopia/
/wideomediastinoskopia

Mediastinoskopia albo przeprowadzana w spo-
sob klasyczny, albo z uzyciem technik wideo jest
czesto wykorzystywang technikg w diagnostyce
choréb nowotworowych klatki piersiowej. Po raz
pierwszy opisana przez Carlensa w 1959 r., stuzy
ocenie Srodkowego i gérnego Srédpiersia. Dzigki
100% swoistosci jest wykorzystywana do oceny
weziow chionnych grup 1., 2., 3., 4.1 7. Czulos¢
metody wynosi 80% [20]. Wysoka swoistos¢ me-
diastinoskopii w poréwnaniu z badaniami niein-
wazyjnymi, takimi jak tomografia komputerowa,
pozytronowa tomografia emisyjna (tab. 1) spra-
wia, ze badanie jest nazywane ,,ztotym standar-
dem” w ocenie weztow chlonnych srédpiersia.
W przypadku niedrobnokomérkowego raka ptuca
podczas zabiegu rutynowo powinny zosta¢ pobra-
ne wezly chlonne grup 2R, 2L, 4R, 4L, 7. do wy-
kluczenia cechy N2 lub N3. W przypadku podej-
rzenia choroby ukladowej zwykle wystarczy
pobieranie materiatu (sampling) z makroskopowo
powiekszonych i zmienionych chorobowo we-
zi6w. Mediastinoskopia daje ponadto mozliwos¢
palpacyjnej i wzrokowej oceny ruchomosci sréd-
piersia w przypadku podejrzenia nacieku nowo-
tworowego na tchawice lub duze naczynia. Proce-
dura ta jest zatem waznym etapem ,stagingu”
w raku pluca, pozwala bowiem wykluczy¢ przy-
padki nieoperacyjne (cecha T4 bagdZ N3) oraz daje
mozliwos¢ ustalenia wskazai do chemioterapii
przedoperacyjnej — neoadiuwantowej (cecha N2).
Do oceny weztéw chionnych grup 5. 1 6. mozna
wykorzysta¢ technike rozszerzonej mediastino-
skopii opisanej przez Ginsberga w 1987 r. W tym
celu z tego samego ciecia, jak w przypadku kla-
sycznego zabiegu, przechodzi si¢ mediastinosko-
pem migdzy pniem ramienno-glowowym a lewg



1070

K. PAWELCZYK, M. MARCINIAK, J. KOLODZIE]

Tabela 1. Tomografia komputerowa, pozytronowa tomo-
grafia emisyjna i mediastinoskopia w diagnostyce cechy
N2 w niedrobnokomérkowym raku ptuca [20]

Table 1. Computed tomography, positron emission tomo-
graphy and mediastinoscopy in diagnostics of N2 non-
small cell lung cancer

Technika Czutos¢ | Swoistosé| Ujemna |Dodatnia
(Method) (Sensiti- | (Speci- |wartos¢ |wartos¢
vity) fity) progno- |progno-
o % styczna |styczna

(Negative| (Positive
predictive | predictive
value) value)
%o %

Tomografia |57 82 83 56

komputerowa

(Computed

tomography)

Mediastino- | 81 100 91 100

skopia

(Mediastino-

scopy)

Pozytronowa | 84 89 93 79

tomografia

emisyjna

(Positron

emission

tomography)

tetnicg szyjng wspdlng, ponad tukiem aorty, w kie-
runku okienka aortalno-ptucnego [22].

Mediastinoskopia wymaga znieczulenia og6l-
nego i krétkiej hospitalizacji. Zabieg jest bardziej
inwazyjny od wyzej wymienionych. Powiktania
nie sg czeste, ale zawsze powazne 1 wystepuja
w 2% przypadkow. Do najczestszych nalezg:
krwawienie, porazenie strun glosowych, odma
optucnowa i zapalenie srédpiersia. Odsetek Smier-
telnosci okotooperacyjnej wynosi okoto 0,08%
[23]. Przeciwwskazania do zabiegu: tetniak roz-
warstwiajacy aorty wstepujacej lub tuku aorty, zes-
pot zyty czczej gérnej, wezesniejsze napromienia-
nie srédpiersia, koagulopatie, choroby kregostupa
szyjnego.

Mediastinotomia
przymostkowa

Mediastinotomia przymostkowa, zapropono-
wana przez Chamberlaina i McNeilla w 1966 r.,
jest wykorzystywana do diagnostyki zmian patolo-
gicznych zlokalizowanych w przednim Srédpier-
siu. Z cigcia przymostkowego, zwykle po usunig-
ciu chrzastki II i/lub III zebra i otwarciu Srédpier-
sia, pobiera si¢ fragment guza znajdujgcego si¢
pod mostkiem. Jest to procedura bezpieczna. Naj-
czestszymi powiklaniami sg: uszkodzenie tetnicy

lub zyly piersiowej wewngtrznej i odma oplucno-
wa. Mediastinoskopia przymostkowa moze by¢
takze pomocna w ocenie powiekszonych weztow
chlonnych okna aortalno-ptucnego (grupa 5.)
i Srédpiersia przedniego (grupa 6.). W celu dotar-
cia do tych grup weztéw uzywa si¢ mediastinosko-
pu zakladanego przymostkowo po lewej stronie,
na wysokosci II, III przestrzeni miedzyzebrowe;.
Czulos¢ metody jest szacowana na 63-86% [24,
25]. W ocenie cechy N2 i N3 raka ptuca czutos¢é
mediastinotomii przymostkowej wzrasta po pola-
czeniu jej z klasycznym zabiegiem mediastinosko-
pii [24, 26].

Biopsja Danielsa

Technika biopsji chirurgicznej patologicznie
powiekszonych weztéw chtonnych potozonych na
migsniu pochylym przednim zostata po raz pierw-
szy opisana przez Danielsa w 1949 r. [27]. Metoda
jest uzyteczna w okresleniu stopnia zaawansowa-
nia raka ptuca, w przypadku podejrzenia cechy N3
oraz przerzutow do weziéw chtonnych nadoboj-
czykowych w innych chorobach nowotworowych.
Biopsji Danielsa nie stosuje si¢ rutynowo, jezeli
wezly chlonne s3 niewyczuwalne palpacyjnie
W ocenie stopnia zaawansowania raka ptuca, cho-
ciaz niektére dane méwig o uzytecznosci metody
w przypadku potwierdzonej patologicznie cechy
N2 [28]. Mniej inwazyjng metoda oceny weztéw
nadobojczykowych jest cienkoiglowa biopsja
aspiracyjna pod kontrolg USG.

Torakoskopia/
/wideotorakoskopia/VATS

Torakoskopia przeprowadzona metoda kla-
syczng badZ z uzyciem techniki wideo jest kolej-
nym narz¢dziem diagnostyki choréb nowotworo-
wych klatki piersiowej. Wykorzystanie instrumen-
téw pozwalajacych na preparacje tkanek (VATS —
video assisted thoracic surgery) dodatkowo zwigk-
sza mozliwosci diagnostyczne metody. Procedura
pozwala na eksploracje catej jamy oplucnowej,
§rédpiersia, wneki ptuca, przepony i sciany klatki.
VATS najczgsciej jest wykorzystywany w diagno-
styce potozonych obwodowo guzkéw pluca, we-
ztow chtonnych trudno dostgpnych lub niedostep-
nych innymi metodami (wi¢zadta plucnego,
okienka aortalno-ptucnego, wngki ptuca) oraz pa-
tologii w obrgbie srédpiersia. Procedura jest mniej
uzyteczna w diagnostyce guzkéw potozonych
$rodmigzszowo w plucu. Czulos¢ i swoistos¢
VATS sigga 100%. Metoda pozwala na doktadne
okreslenie stopnia zaawansowania procesu nowo-
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tworowego i pobranie reprezentatywnego materia-
tu do badania histopatologicznego. Klasyczna to-
rakoskopia jest technikg mniej kosztowng niz wi-
deotorakoskopia czy VATS. Dodatkowg zaletg
wziernikowania jamy oplucnowej, poza wartoscig
diagnostyczng, jest mozliwos¢ dziatania terapeu-
tycznego, np. wykonania pleurodezy optucne;j. Je-
dynym bezwzglednym przeciwwskazaniem do
wykonania zabiegu torakoskopii jest catkowicie
zarosnigta jama optucnowa, technika bowiem wy-
maga zapadnigcia si¢ ptuca po stronie operowane;.
Wzglednymi przeciwwskazaniami sg: nasilona hi-
poksemia, hiperkapnia, zaburzenia uktadu krzep-
nigcia i choroby ukladu krazenia w stanie dekom-
pensacji.

Torakotomia
diagnostyczna

Torakotomia diagnostyczna jest najbardziej
inwazyjng metoda diagnostyki w chorobach klatki
piersiowej. Wykonywana jest w celu ustalenia roz-
poznania badZ stopnia zaawansowania choroby
nowotworowej w przypadku, gdy nie udaje si¢ te-
go dokona¢ metodami mniej inwazyjnymi albo ist-
niejg przeciwwskazania do ich wykonania. Zabieg
torakotomii pozwala na bezposrednig oceng¢ jamy
optucnej i Sciany klatki piersiowej. Umozliwia
pelng ocene migzszu pluca i calego srédpiersia po
stronie operowanej, réwniez przez palpacje. Jezeli
istniejg watpliwosci, czy pobrany materiat diagno-
styczny jest reprezentatywny, mozna wykonac je-
go srédoperacyjng ocene mikroskopowgq (badanie
histopatologiczne badZ cytologiczne). Operacja
diagnostyczna niesie ze sobg ryzyko powiklar,
gléwnie w postaci niewydolnosci oddechowej,
krwawienia, przedluzonego przecieku powietrza
i infekcji (od Redaktora: Wobec dostgpnosci in-

PiSmiennictwo

nych metod diagnostyki inwazyjnej znaczenie diag-
nostycznej torakotomii zostato znacznie ograniczo-
ne — powinna byc¢ wykonywana w ostatecznosci).

Podsumowanie

W diagnostyce inwazyjnej choréb nowotworo-
wych klatki piersiowej mozna skorzysta¢ z rézno-
rodnych metod umozliwiajacych otrzymanie mate-
rialu tkankowego. Procedury inwazyjne dajg moz-
liwos¢ podjecia decyzji terapeutycznych na podsta-
wie uzyskanego wyniku badania histopatologicz-
nego, czasami cytologicznego (leczenie chirurgicz-
ne, chemioterapia, radioterapia). Wigkszos¢ stoso-
wanych metod sg to procedury bezpieczne ze sto-
sunkowo matym odsetkiem powiktan. Rozwazne
kwalifikacje sg niezbedne w przypadku zabiegéw
wymagajacych znieczulenia ogélnego, zwlaszcza
torakotomii diagnostycznej. Diagnostyke rozpo-
czyna si¢ zwykle od metod najmniej inwazyjnych,
gdy potrzebne jest jedynie ustalenie rozpoznania
procesu nowotworowego. Kiedy celem jest okre-
Slenie stopnia zaawansowania choroby (np. ocena
weziéw, w ktérych podejrzewa si¢ przerzuty 2., 3.,
4., 3., 14.), metodg z wyboru jest najczesciej me-
diastinoskopia, rzadziej biopsja przezoskrzelowa
lub przezprzetykowa. W przypadku metod o du-
zym odsetku wynikow falszywie ujemnych, nie-
stwierdzenie choroby nowotworowej nalezy bez-
wzglednie zweryfikowac innym, bardziej czulym
badaniem diagnostycznym. Wszystkie procedury
wymagaja odpowiednio wyszkolonego personelu,
pracowni endoskopowej, radiologicznej oraz sali
operacyjnej. Ustalenie Scistego schematu postgpo-
wania jest trudne z uwagi na indywidualne
odmiennosci w przebiegu choroby nowotworowe;j,
stan kliniczny pacjenta i dostgpnos$¢ poszczegdl-
nych metod.
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