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Objective: To present in detail the dia-
gnosis of solitary pulmonary nodule and
especially evaluation of:

e clinical data,

« analysis of radiological images,

« selected laboratory tests.

Material and methods: There were

50 patients — 31 men and 19 women at

the mean age 58.7 +11.4 years old who

underwent surgical treatment because
of a solitary pulmonary nodule. Inte-
rview, physical examination, computed
tomography, bronchoscopy, spirometry,
and laboratory tests needed for the
operation were performed in all these
patients. Additionally LDH, fibrinogen,

ESR, and the tumour markers CEA, Ca

15-3, Ca 19-9, NSE, SCC, and Cyfra 21-1

were measured from the blood sample

collected during admission.

Results: Malignant tumour was dia-

gnosed in 24 patients, benign in 26.

There is a significant difference betwe-

en patients with malignant and non-

malignant tumours in age (54.46 years
vs. 63.33 years), size of the tumour in
the lung scan of chest CT (1.53 cm vs.

1.91 cm) and location (lower right lobe

vs. upper right lobe). There is no signi-

ficant difference between type of tumo-
ur and sex, clinical symptoms and labo-
ratory tests.

Conclusions:

1. The risk factors of malignancy in

patient with solitary pulmonary nodule

are:

* age = 56.5 years,

¢ size of the tumour in the lung scan of

chest CT > 1.45 cm,

« location in upper right lobe.

2. LDH, fibrinogen, ESR, and the tumo-
ur markers CEA, Ca 15-3, Ca 19-9,
NSE, SCC, and Cyfra 21-1 are not use-
ful in differential diagnosis of solita-
ry pulmonary nodule.

Key words: solitary pulmonary nodule,
differential diagnosis, lung cancer.

Differential diagnosis of a solitary
pulmonary nodule of the lung on the
grounds of selected laboratory tests
and radiological examination
Diagnostyka réznicowa pojedynczego cienia okrggtego ptuca

na podstawie wybranych parametréw badan laboratoryjnych
{ obrazowych
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Wstep

Pojedynczy cien okragty ptuca (PCOP) jest pojeciem radiologicznym. Defi-
niuje sie go jako widoczny na radiogramie klatki piersiowej lub w badaniu
tomografii komputerowej klatki piersiowej okragty lub owalny cief bez nie-
dodmy i rozstrzeni oskrzeli w otaczajacym migzszu ptucnym. Zmianie tej nie
towarzyszy powiekszenie weztéw chtonnych srédpiersia ani obecnosé ptynu
w jamie optucnowej [1-3]. Wiekszos¢ autoréw definiuje PCOP jako zmiane
wielkosci do 3 cm, okreélajac wiekszg zmiane jako mase [3]. Pojedynczy cien
okragty ptuca stwierdza sie na 0,09-0,2% [5] radiogramow klatki piersiowe;j.
Okoto 90% z nich to przypadkowe znaleziska [2]. Dzieki powszechnemu wyko-
rzystywaniu w medycynie tomografii komputerowej liczba nowo wykrywa-
nych PCOP stale wzrasta [6].

Radiologiczny obraz PCOP wymaga szerokiej diagnostyki réznicowej posrod
kilkudziesieciu jednostek chorobowych. Obejmuje ona zmiany nowotworo-
we i nienowotworowe (zapalne, niezapalne, pasozytnicze, wrodzone, poura-
zowe iinne) 3, 4]. Przeprowadzana diagnostyka PCOP ma na celu wczesne
wdrozenie odpowiedniego leczenia. Dotyczy to szczegblnie zmian nowo-
tworowych o charakterze ztosliwym, a szczeg6lnie pierwotnego raka ptuca
we wczesnym stopniu zaawansowania. Rak ptuca jest wiodacg przyczyna
zgonoéw z powodu nowotworéw zaréwno wsroéd mezczyzn, jak i kobiet.
Wczesne wykrycie i leczenie raka ptuca zwieksza szanse na skuteczne lecze-
nie oraz zmniejsza $miertelnosé [7]. Srednie 5-letnie przezycie u chorych na
raka ptuca wynosi 10-15% [8]. Najlepsze rokowanie wystepuje u chorych ope-
rowanych w | stopniu zaawansowania choroby, a szczegdlnie w stopniu 1A
(TINOMO). W tym stopniu zaawansowania 5-letnie przezycia siegaja ok. 70%.
[5]. Cecha T1 oznacza zmiane wielkosci do 3 cm otoczong tkanka ptucna lub
optucna ptucng, bez naciekania oskrzela gtéwnego. Spetnia wiec ona kryte-
ria definicji cienia okragtego.

Celem pracy jest ocena przydatnosci:

* danych klinicznych,

* szczegbtowej analizy badan obrazowych,

» wybranych parametréw badan laboratoryjnych w diagnostyce réznicowej
u chorych z PCOP

Materiat i metody

Badania przeprowadzono na Oddziale Klinicznym Chirurgii Klatki Piersio-
wej i Rehabilitacji Oddechowej Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego
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Cel pracy: Kompleksowe opracowanie

zagadnienia diagnostyki pojedynczego

cienia okragtego ptuca, a w szczeg6l-
nosci ocena przydatnosci:

e danych klinicznych,

¢ analizy badan obrazowych,

e wybranych parametréw badan labo-
ratoryjnych.

Materiat i metody: Grupe badang sta-
nowito 50 pacjentéw — 31 mezczyzn
i 19 kobiet w wieku $rednio 58,7 +11,4
roku, leczonych operacyjnie z powodu
pojedynczego cienia okragtego ptuca.
U wszystkich przeprowadzano badanie
podmiotowe, przedmiotowe, wykonano
tomografie klatki piersiowej, broncho-
skopie, spirometrie, badania laborato-
ryjne niezbedne do przeprowadzenia
zabiegu chirurgicznego. Zakres badan
laboratoryjnych poszerzono o ocene ste-
zen LDH, fibrynogenu, markeréw nowo-
tworowych — CEA, Ca 15-3, Ca 19-9, NSE,
SCC, Cyfra 21-1 oraz OB. Parametry te
oznaczano z probki krwi pobranej przy
przyjeciu na oddziat.
Wyniki: Obecnos¢ zmiany ztosliwej
stwierdzono u 24 chorych, tagodne;j
u 26. Istotne statystycznie réznice po-
miedzy chorymi ze zmiana tagodna
i ztosliwa stwierdzono: w wieku (54,46
vs 63,33 roku), wielkosci cienia ocenia-
nej na skanie ptucnym tomografii klat-
ki piersiowej (1,53 vs 1,91 cm) oraz loka-
lizacji (ptat dolny prawy vs ptat gorny
prawy). Nie stwierdzono zaleznosci
pomiedzy typem cienia okragtego ptu-
ca a ptcig, objawami klinicznymi, pozio-
mem ocenianych parametréw labora-
toryjnych.

Whioski:

1. U chorego z cieniem okragtym ptuca
ryzyko rozwoju nowotworu ztosliwe-
go zwieksza:

e wiek > 56,5 roku,

¢ wielkos¢ cienia w badaniu tomografii
klatki piersiowej w oknie ptucnym
> 1,45 cm,

¢ lokalizacja zmiany w ptacie gérnym
prawym.

2. Ocena stezenia LDH, fibrynogenu, OB
oraz wybrane markery nowotworowe
nie sa przydatne w réznicowaniu
pojedynczych cieni okragtych ptuc.

Stowa kluczowe: pojedynczy cief okra-
gty ptuca, diagnostyka réznicowa, rak
ptuca.

im. M. Kopernika w todzi. Grupe badana stanowito kolejnych 50 pacjentow
zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego z powodu PCOP, u ktorych na
podstawie przeprowadzonej wczesniej diagnostyki nie udato sie ustali¢ roz-
poznania.

W badanej grupie znalazto sie 31 mezczyzn (62%) i 19 kobiet (38%) w wie-
ku 17-77 lat (rednio 58,7 +11,4 roku).

U wszystkich chorych w trakcie kwalifikacji do leczenia operacyjnego wyko-
nano tomografie komputerowa klatki piersiowej, bronchoskopie oraz
spirometrie. Na oddziale u chorych przeprowadzano badanie podmiotowe
i przedmiotowe, wykonano podstawowe badania laboratoryjne niezbedne
do przeprowadzenia zabiegu chirurgicznego — morfologie krwi, koagulogram,
jonogram, parametry wydolnosci nerek. Dodatkowo u pacjentéw z PCOP
zakres badan laboratoryjnych poszerzony zostat o ocene stezen LDH, fibry-
nogenu, markeréw nowotworowych — CEA, Ca 15-3, Ca 19-9, NSE, SCC, Cyfra
21-1 oraz OB. Parametry te oznaczano z probki krwi pobranej przy przyjeciu
na oddziat.

Technika zabiegu chirurgicznego polegata na wykonaniu minitorakotomii
i wycieciu klinowym zmiany. Nastepnie na podstawie wykonanego badania
srodoperacyjnego podejmowano decyzje o dalszym przebiegu operacji. W przy-
padku zmiany o charakterze ztosliwym pierwotnej zabieg poszerzony byt
o wykonanie lobektomii z limfadenektomia. Ostateczne rozpoznanie ustala-
no po uzyskaniu wyniku badania histologicznego materiatu pooperacyjnego.

Otrzymane wyniki badan poddano analizie statystycznej, wykorzystujac
test niezaleznosciy 2 lub test U Manna-Whitneya. Ponadto przydatnos¢ zmien-
nych mierzalnych w diagnozowaniu nowotworéw ztosliwych oceniono za
pomoca analizy krzywych ROC.

Wyniki

Na podstawie pooperacyjnego rozpoznania histologicznego zmiane tagod-
na stwierdzono u 26 pacjentéw (52%), ztosliwg u 24 (48%). W tabeli 1. przed-
stawiono strukture pacjentéw wg rozpoznania.

Do dalszej analizy badanych podzielono na dwie grupy:

* | — pacjenci ze zmiana o charakterze tagodnym — 26 chorych,
e |l — pacjenci z nowotworem ztosliwym — 24 chorych.

Table 1. Structure of patients according to diagnosis
Tabela 1. Struktura pacjentéw ogdtem wedtug rozpoznania

Rozpoznanie histopatologiczno-patologiczne Liczba pacjentow %
odpryskowiak 14 28
rak ptaskonabtonkowy ptuca 12 24
gruczolakorak ptuca 8 16
gruzliczak 6 12
wezet chtonny 1 2
zmiana zapalna 1 2
ziarniniak 1 2
zwapnienie 1 2
calcyfing tumor of the pleurae 1 2
solitary fibrous tumour 1 2
rak wielkokomaérkowy 1 2
przerzut — tarczyca 1 2
przerzut —nerka 1 2

przerzut — migsakorak 1 2
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Fig. 1. Age structure of patients with benign tumour
Ryc. 1. Rozktad wieku w grupie pacjentéw ze zmiang tagodna

> 70

Table 2. Structure of patients according to symptomps
Tabela 2. Struktura pacjentéw wedtug objawdw

Objawy Liczba pacjentéw  Liczba pacjentéw
ze zmiang tagodng  z nowotworem
ztosliwym
brak 19 17
dusznos¢, ostabienie 2 =
kaszel 2 2
spadek masy ciata 1 =
ostabienie, spadek masy ciata 1 1
dusznosc 1 2
zapalenie ptuc = 1
krwioplucie = 1

Table 3. Structure of patients according to location of solitary
pulmonary nodule

Tabela 3. Struktura pacjentéw wedtug lokalizacji cienia
okragtego

Lokalizacja zmiany Liczba pacjentéw

ze zmiang tagodng

Liczba pacjentéw
z nowotworem

ztosliwym
ptat gorny lewy 3 8
ptat gorny prawy 6 10
ptat dolny lewy 4 4
ptat dolny prawy 10 2
szczelina miedzyptatowa 2 =
ptat srodkowy 1 =

W grupie 26 chorych ze zmiang tagodna byto 13 kobiet
(50%) i 13 mezczyzn (50%) w wieku 17-75 lat, Srednio 54,26
+12,3 roku. W grupie 24 chorych z nowotworem ztosliwym
byto 6 kobiet (25%) i 18 mezczyzn (75%) w wieku 41-77 lat,
Srednio 63,33 +8,53 roku. Rozktad wieku w obu grupach
przedstawiono na rycinach 1.i 2. Analiza danych klinicznych

<50 51-60 61-70
Fig. 2. Age structure of patients with malignant tumour
Ryc. 2. Rozktad wieku w grupie pacjentéw z nowotworem
ztodliwym

> 70

wskazuje, ze u zdecydowane] wiekszosci chorych nie wyste-
powaty zadne objawy ze strony uktadu oddechowego oraz
objawy ogélne. U 19 z 26 pacjentow (73,08%) ze zmiana
tagodna i 17 z 24 (70,83%) z nowotworem ztosliwym nie
odnotowano dolegliwosci zwigzanych z przyczyng hospi-
talizacji. Dane dotyczace objawoéw przedstawiono w tabeli 2.
W obu grupach przewazali pacjenci palacy papierosy
(16 7 26 pacjentéw ze zmiang tagodna i 18 z 24 pacjentow
ze zmiang ztosliwg). U pacjentdw ze zmiang tagodng cze-
Sciej byta ona zlokalizowana po stronie prawej [18 (69,2%)]
niz lewej [8 (30,8%)]. U pacjentdéw z nowotworem ztosliwym
rownie czesto byta umiejscowiona po stronie prawej — 12
chorych (50%), jak po lewej—12 chorych (50%). Dane doty-
czace lokalizacji cienia okragtego przedstawiono w tabeli 3.
Tabela 4. zawiera dane dotyczace wielkosci cienia okragte-
go ocenianego na podstawie badania tomograficznego klat-
ki piersiowej na skanach ptucnych (TK ptuco) i $rodpiersio-
wych (TK érédpiersie), réznicy w wielkoéci zmiany ocenianej
w obu oknach (TK r6znica), a takze wielkosci cienia okra-
gtego ocenianej w badaniu patomorfologicznym po jego
wycieciu w obu grupach. Obecnos¢ spikuli w TK klatki pier-
siowej stwierdzono u 1z 26 chorych z guzem tagodnym
i 52z 24z nowotworem ztosliwym. W tabeli 5. zamieszczo-
no analize wybranych parametréw badan laboratoryjnych,
uwzgledniajac zakres normy badan.

Analizujgc obie grupy badanych, stwierdzono istotne sta-
tystycznie réznice w wieku pacjentéw ze zmiang tagodna
i zmiang o charakterze ztosliwym (54,46 vs 63,33 roku), wiel-
kosci zmiany ocenianej na skanie ptucnym tomografii klat-
ki piersiowej (1,53 vs 1,91 cm) oraz wielkosci w badaniu pato-
morfologicznym pooperacyjnym (1,33 vs 2,01 cm).

Stwierdzono istotng statystycznie (p < 0,05) zaleznos¢
miedzy typem nowotworu a lokalizacja pojedynczego cie-
nia ptuca. Zmiany o charakterze tagodnym najczesciej
stwierdzano w ptacie dolnym ptuca prawego (10 chorych ze
zmiang tagodng — 38,46%), zmiany ztosliwe zas w ptacie
gérnym ptuca prawego (10 chorych ze zmiana ztosliwa —
41,46%). Nie odnotowano istotnej statystycznie zaleznosci
pomiedzy typem nowotworu a picia, wystepowaniem obja-
wow klinicznych, nikotynizmem oraz poziomem ocenianych
parametréw laboratoryjnych.
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Table 4. The size of the tumor in chest CT and pathomorphological examination
Tabela 4. Wielkos¢ cienia okragtego w badaniu TK i pooperacyjnym (w cm)

Zmienna Zmiana tagodna

Srednia minimum maksimum
wielkos¢ zmiany 1,33 +0,60 0,50 3,00
TK ptuco 1,53 +0,65 0,50 3,30
TK érodpiersie 0,80 +0,83 0,00 3,10
TK ro6znica 0,74 +0,44 0,00 2,00

Nowotwor ztosliwy

Srednia minimum maksimum
2,01 £+0,94 0,50 4,50
1,91 +0,60 1,00 3,30
0,97 £0,99 0,00 3,30
0,9 £0,65 0,00 2,40

Table 5. Selected laboratory tests in patients with solitary pulmonary nodule
Tabela 5. Wybrane parametry badan laboratoryjnych u pacjentéw z pojedynczym cieniem okragtym ptuca

czutosé

Zmienna Zmiana tagodna
Srednia wynik w normie/
powyzej normy
OB (mm/godz.) 16,12 11,77 9/17
LDH (U/1) 175,15 £29,43 23/3
fibrynogen (mg/dl) 377,50 +86,52 18/8
SCC (ng/ml) 0,97 +0,88 22/4
NSE (mg/ml) 10,98 +3,17 24/2
Cal9-9 (U/ml) 7,74 45,88 26/0
Cal5-3 (U/ml) 19,57 8,79 20/6
CEA (ng/ml) 2,09 1,12 25/1
Cyfra 21-1 (ng/ml) 1,38 +0,58 24/2

0,6

0,2 0,4 0,8

1- swoistos¢
wiek

— (T lung = = = diagonalna

Fig. 3. ROC curves for age and size of the tumor in the lung scan
of chest CT (lung CT)

Ryc. 3. Krzywe ROC dla wieku i wielkosci zmiany w oknie
ptucnym TK (CT lung)

P

Na podstawie analizy krzywych ROC (ryc. 3.) znaleziono
unkty odciecia dla zmiennych mierzalnych, ktére istotnie

wiazg sie ze ztym rokowaniem (nowotwor ztosliwy):

wiek > 56,5 roku.
wielkos¢ zmiany oceniana na skanie ptucnym tomografii
komputerowej (TK ptuco) > 1,45 cm.

Nowotwaér ztosliwy
wynik w normie/
powyzej normy

Srednia

15,54 £11,29 10/14
169,33 +36,15 22/2
392,17 71,94 13/11

1,49 +2,81 18/6

11,80 3,59 22/2
10,50 +17,63 23/1

17,07 £5,04 23/1

6,02 +8,13 15/9
0,97 0,31 21/3

Table 6. Sensitivity, specificity, PPV, NPV for patient’s age, the size
of the tumor in the pathomorphological examination and the size
in the lung scan of chest CT

Tabela 6. Czutos¢, swoistosé, PPV, NPV dla wieku pacjentéw,
wielkosci zmiany w badaniu patomorfologicznym pooperacyjnym
oraz wielkosci zmiany na skanie ptucnym tomografii
komputerowej (TK ptuco)

Test diagnostyczny  Czutos¢  Swoistosé PPV NPV
(%) (%) (%) (%)
wiek > 56,5 83,33 57,69 64,52 78,95
wielkos¢ > 1,10 91,30 50,00 61,76 86,67
TK ptuco > 1,45 83,33 50,00 60,61 76,47

Zmienne te wraz z wymienionymi wartosciami mozna
potraktowac jako test diagnostyczny pozwalajacy przewi-
dywac wystapienie nowotworu ztosliwego w przypadku
PCOPR

W tabeli 6. przedstawiono czutosc¢ (odsetek pacjentow
z nowotworem ztosliwym, ktorzy zostali prawidtowo zdia-
gnozowani przez test), swoistos¢ (odsetek pacjentéw z nowo-
tworem tagodnym, ktérzy zostali prawidtowo zidentyfiko-
wani przez test), dodatnig wartos¢ predykcyjng — PPV
(odsetek pacjentow z pozytywnym wynikiem testu, ktorzy
maja nowotwar ztosliwy) oraz ujemng wartos¢ predykcyjna
— NPV (odsetek pacjentéw z ujemnym wynikiem testu, kto-
rzy nie maja nowotworu ztosliwego) dla tych parametréow.
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Dyskusja

Podstawowym celem przeprowadzanych badan u pacjen-
toéw z pojedynczym cieniem okragtym ptuca jest rozstrzy-
gniecie z jakiego rodzaju zmiana mamy do czynienia: tagod-
na czy o charakterze ztosliwym, a tym samym wdrozenie
odpowiednio szybko wtasciwego leczenia. Juz w 1976 r. Ray
i wsp. na podstawie materiatu zgromadzonego z 20 lat
obserwacji wykazali, Ze wczesna torakotomia u pacjentow
z pojedynczym cieniem okragtym ptuca pozwala wykry¢
raka ptuca we wczesnym stopniu zaawansowania, a roko-
wanie u tych pacjentow jest lepsze niz u chorych operowa-
nych w pézniejszych stadiach [10]. Od tego czasu trwaja
badania nad metodami diagnostycznymi umozliwiajacymi
z jednej strony wczesne wykrycie zmiany, a z dugiej strony
ustalenie wtasciwego rozpoznania w celu unikniecia nie-
potrzebnego w wielu wypadkach leczenia operacyjnego.
Metody diagnostyczne mozna podzieli¢ na: metody obra-
zujace pojedynczy cien okragly ptuca (tomografia klatki pier-
siowej), metody umozliwiajace ustalenie rozpoznania histo-
logicznego (bronchoskopia, biopsja transtorakalna), metody
obrazujgce biologie zmiany (scyntygrafia receptorowa, pozy-
tonowa tomografia emisyjna, ocena wybranych parame-
trow laboratoryjnych, m.in. markery nowotworowe). Nie bez
znaczenia jest rowniez ocena danych z badania klinicznego.
Pomimo rozwoju wielu technik diagnostycznych czesto nie
pozwalaja one na pewne ustalenie rozpoznania. Wyciecie
zmiany z badaniem srédoperacyjnym nadal w wielu wypad-
kach pozostaje jedyna metoda diagnostyczng umozliwiaja-
cg ostateczne ustalenie rozpoznania, charakteryzujaca sie
jednoczesnie 100-procentowa czutoscia i swoistoscia.

W badanej grupie chorych byto prawie dwa razy wiecej
mezczyzn niz kobiet (31 vs 19), a w grupie chorych z nowo-
tworem ztosliwym — 3 razy wiecej (18 vs 6). Cho¢ nie stwier-
dzono istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy ptcia
a wystgpieniem nowotworu ztosliwego, w literaturze moz-
na odnalez¢ dane potwierdzajace przewage ptci meskiej
wsrod chorych poddawanych interwencji chirurgicznej
z powodu obecnoéci PCOP [11].

Wiek pacjentéw wahat sie od 17 do 77 lat. Stwierdzono,
ze dla wieku > 56,5 roku prawdopodobienstwo wystgpie-
nia nowotworu ztosliwego wynosi 64,52%, a ponizej 56,5
roku prawdopodobienstwo, ze pacjent ma nowotwér tagod-
ny wynosi 78,95%. Uzyskane dane na temat zwigzku wyste-
powania nowotworu ztosliwego z wiekiem sg zgodne
z dostepna literaturg [10]. Rubins i wsp. w swojej pracy
stwierdzili wystepowanie nowotworu ztosliwego u 36%
pacjentdw w wieku ponizej 45 lat i 96% w wieku powyze]
75 lat [12]. Ta zaleznos¢ potwierdzana jest rowniez w bada-
niach nad skriningiem raka ptuca z wykorzystaniem tomo-
grafii komputerowej. W badaniach, w ktérych byta nizsza
granica wieku kwalifikujgcego do wykonania testu, stwier-
dzano mniejszy odsetek wykrywanego raka ptuca [13, 14].

Rozw6j techniki i coraz nowsze generacje tomograféw
komputerowych umozliwiaja wykrywanie coraz mniejszych
zmian. W badaniu tomograficznym klatki piersiowej moz-
na uwidoczni¢ zmiany wielkosci 1-2 mm. Obserwacje prze-
prowadzone przez autoréw badan skriningowych wykaza-
ty, ze obecnos¢ cienia okragtego ptuca stwierdza sie w ok.

20-51% badanej populacji, a wiekszos¢ zmian jest mniej-

szych niz 1 cm [13, 14]. Istniejg rézne poglady na temat
postepowania w tej grupie pacjentéw. Henschke i wsp.
dowiedli, ze dla zmian mniejszych niz 5 mm odpowiednim
postepowaniem jest wykonanie kontrolnego badania tomo-
graficznego po roku, a postepowanie bardziej agresywne
nie jest efektywniejsze nawet w grupie podwyzszonego ryzy-
ka [15]. Wykrycie zmiany powyzej 1 cm wymaga wdrozenia
dalszego postepowania diagnostyczno-terapeutycznego.
Okoto 42-92% zmian bez obecnosci zwapnien ponizej 1 cm
to zmiany tagodne [4]. W analizie Hirai i wsp. wsrdd usu-
nietych zmian wielkosci ponizej 1,5 cm stwierdzono obec-
nos¢ zmian ztosliwych w 67% przypadkéw, a wsrdd zmian
wielkosci 2,1-2,5 cm — w 80% przypadkéw [16]. Ray i wsp.
pokazali, ze srednia wielkos¢ pojedynczego cienia okragte-
go ptuca dla zmiany ztosliwej wynosita 1,8 cm i byta 0 0,2 cm
wieksza niz Srednia wielkos¢ wyliczona dla resekowane]
zmiany niezaleznie od etiologii [10]. W badaniach wtasnych
wielkos¢ zmiany o charakterze ztosliwym oceniana w bada-
niu histologicznym byta srednio o 0,1 cm wieksza niz sza-
cowana na podstawie obrazéw tomografii komputerowe;j.

Analiza zebranego materiatu pozwolita réwniez na odna-
lezienie istotnej statystycznie zaleznosci miedzy lokaliza-
cja pojedynczego cienia okragtego ptuca a charakterem
zmiany. Wyniki te sa zgodne z wynikami innych autoréw.
W analizie Raya 17 z 27 (63%) zmian o charakterze ztosli-
wym zlokalizowanych byto w ptatach gérnych ptuc [10].
W odréznieniu od dostepnej literatury nie stwierdzono istot-
nej statystycznie zaleznosci pomiedzy obecnoscia spikuli
w TK klatki piersiowej a wystepowaniem nowotworu ztos-
liwego [4].

W grupie 26 chorych ze zmiang tagodnga najczesciej
stwierdzano obecnos¢ odpryskowiaka (hamartoma). Jest
on najczestszym nowotworem tagodnym wsrod pojedyn-
czych cieni okragtych ptuc. W pracy Varoli i wsp. stwierdzo-
no obecnos¢ 59 przypadkéw odpryskowiaka posréd 138
resekowanych zmian tagodnych, w innych pracach odsetek
ten jest nizszy — 2-14% wszystkich PCOP [17]. Wsréd zmian
tagodnych wykrytych w badaniach wtasnych na szczegélna
uwage zastuguje solitary fibrous tumour. Zmiana ta jest zali-
czana do tagodnych pomimo tendencji do wystepowania
miejscowej wznowy. W zebranej literaturze nie ma wzmian-
ki o solitary fibrous tumour jako przyczynie obecnosci poje-
dynczego cienia okragtego ptuca.

Posréd 24 chorych ze zmiang ztosliwa w 21 przypadkach
byt to nowotwor pierwotny ptuca, w 3 pozostatych zmiana
przerzutowa. Najczesciej rozpoznawanym typem histolo-
gicznym raka ptuca byt rak ptaskonabtonkowy —50% pacjen-
téw z nowotworem ztosliwym i 24% wszystkich badanych,
drugim w kolejnosci byt natomiast gruczolakorak — 33 pa-
cjentéw z nowotworem ztosliwym i 16% wszystkich bada-
nych. W dostepnej literaturze dominujacym nowotworem
wsrod pojedynczych cieni okragtych ptuc bedacych pier-
wotng zmiang ztosliwg jest gruczolakorak. W materiale
Funakoshi i wsp. stwierdzono ten typ histologiczny zmiany
u 38 z 43 pacjentow ze zmiang ztosliwa, podczas gdy raka
ptaskonabtonkowego u jednego chorego [18]. Dodatni
wywiad w kierunku choréb nowotworowych zwieksza ryzy-
ko obecnosci zmiany ztosliwej [4]. Ginsberg i wsp. w przed-
stawionej analizie pacjentéw z PCOP stwierdzili wystepo-
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wanie zmiany o charakterze ztosliwym u 59% pacjentow

w grupie chorych z dodatnim wywiadem w kierunku cho-

réb nowotworowych, podczas gdy w grupie pacjentéw bez

takiego wywiadu odsetek ten wynosit 44% [19]. Jednoczes-
nie Quint i wsp. wykazali, ze u wiekszosci pacjentéw

z dodatnim wywiadem nowotworowym i pojedynczym cie-

niem okragtym ptuca stwierdza sie obecnos¢ pierwotnego

raka ptuca. Jednoczesnie prawdopodobienstwo wystapie-
nia raka ptuca zalezy od histologicznego typu zmiany poza-

ptucnej [20].

W badanej grupie pacjentéw nie wykazano istotnych sta-
tystycznie réznic w czestosci i rodzaju wystepowania obja-
wow. W grupie ze zmiang tagodna u 19 (73,08%), a wsrod
chorych ze zmiang ztosliwg u 17 (70,83%) nie wystepowa-
ty zadne dolegliwosci, a sam PCOP wykrywany byt niejako
przypadkowo. Obserwacje te sg zgodne z danymi z dostep-
nej literatury. W odréznieniu od danych z literatury nie
stwierdzono zwigzku wystepowania zmiany o charakterze
ztosliwym z nikotynizmem [11, 13].

Analiza wybranych parametrow badan laboratoryjnych
réwniez nie wykazata istotnych r6znic w ich poziomie w obu
grupach. Zaréwno w grupie chorych ze zmiang ztosliwa, jak
i w grupie chorych ze zmiana tagodng wiekszos¢ ocenia-
nych parametréw byta w granicach normy. Nie stwierdzo-
no istotnych statystycznie réznic w poziomie LDH, fibryno-
genu, OB oraz markeréw nowotworowych: SCC, NSE,
Ca 19-9, Ca 15-3, CEA i Cyfra 21-1. Wydaje sie wiec, ze para-
metry te nie sg przydatne w r6znicowaniu PCOPR Uzyskane
wyniki potwierdzaja dane z dostepnej literatury. Autorzy sa
zgodni, ze podwyzszone poziomy markeréw nowotworo-
wych lepiej réznicuja pacjentéw w bardziej zaawansowa-
nych stadiach choroby nowotworowej i sg bardziej przy-
datne w monitorowaniu niz wykrywaniu schorzenia [21-27].

Kazda z metod wykorzystywanych w diagnostyce PCOP
charakteryzuje sie okreslong czutoécia i swoistoscia. Zad-
na, poza badaniem histologicznym materiatu pooperacyj-
nego, nie osigga 100%. Dlatego tez istniejg prace dotycza-
ce zwiekszenia skutecznosci réznicowania PCOP poprzez
taczenie kilku metod. Gould i wsp. w swojej analizie wyka-
zali, ze wyb6r odpowiedniego postepowania zalezy od oce-
ny ryzyka wystapienia nowotworu ztosliwego. Na ryzyko to
maja wptyw takie czynniki, jak wiek, nikotynizm, dodatni
wywiad w kierunku choréb nowotworowych, wielkos¢ poje-
dynczego cienia okragtego, lokalizacja zmiany. Zapropono-
wali oni nastepujacy schemat postepowania:

e wykonanie PET, gdy:

—ryzyko nowotworu ztosliwego mate, w badaniu TK cechy
zmiany ztosliwej,

—ryzyko duze, w TK cechy zmiany tagodnej,

—ryzyko zabiegu chirurgicznego duze, ryzyko nowotworu
ztosliwego mate lub posrednie, w badaniu TK cechy zmia-
ny ztosliwej,

—w TK cechy zmiany tagodnej, wysokie ryzyko niediagno-
stycznego wyniku biopsji transtorakalnej, pacjent nie wyra-
za zgody na obserwacje zmiany;

* obserwacja zmiany, gdy:

— w TK klatki piersiowej zmiana < 10 mm,

— ryzyko zmiany nowotworowej bardzo niskie lub niskie
i wynik PET negatywny,

— ryzyko zmiany nowotworowe] bardzo niskie, w TK cechy
zmiany tagodnej,

— w TK cechy zmiany tagodnej, niediagnostyczny wynik
biopsji transtorakalnej a wynik PET negatywny;

» wykonanie biopsji transtorakalnej, gdy:

— wynik PET pozytywny i duze ryzyko zabiegu chirurgicz-
nego lub brak zgody na zabieg,

— ryzyko zmiany nowotworowej niskie i wynik PET nega-
tywny,

— ryzyko zmiany nowotworowej posrednie i w TK cechy
zmiany tagodnej;

e interwencja chirurgiczna, gdy:

— ryzyko zmiany nowotworowej jest wysokie i w TK zmia-
na nieokreslona lub ma cechy zmiany ztosliwej,

— wynik PET pozytywny,

— ryzyko wystapienia zmiany nowotworowej jest bardzo
wysokie [28].

Diagnostyka PCOP jest problemem ztozonym. Dostep-
nosc¢ wielu metod, z ktérych kazda ma swoje ograniczenia,
powoduje istnienie réznic w podejsciu do diagnostyki wykry-
tej zmiany. R6zZnice te zalezne sg od charakterystyki poje-
dynczego pacjenta, a takze — jak wykazaty badania prze-
prowadzone w Austrii przez Proscha i wsp. — podejscia
lekarza. Pulmonolodzy i torakochirurdzy czesciej proponu-
ja bardziej inwazyjna diagnostyke niz radiolodzy, ktérzy cze-
Sciej proponuja obserwacje zmiany [29].

Whnioski

1. U chorych z PCOP istnieje zalezno$¢ pomiedzy wiekiem
chorego (= 56,5 roku) a ryzykiem obecnosci zmiany ztos-
liwej.

2. Wsréd pacjentéw z PCOP istnieje zaleznos¢ pomiedzy wiel-
koscia w badaniu tomografii klatki piersiowej w oknie ptuc-
nym (= 1,45 cm) a ryzykiem obecnosci zmiany ztosliwe;j.

3. Wérod pacjentow z PCOP istnieje zaleznos¢ pomiedzy
lokalizacjg zmiany (ptat gorny ptuca prawego) a ryzykiem
zmiany ztosliwe;j.

4. Ocena stezenia LDH, fibrynogenu, wybranych markeréw
nowotworowych: SCC, NSE, Ca 19-9, Ca 15-3, CEA i Cyfra
21-1, oraz OB nie réznicuje PCOP
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