
OObbjjeeccttiivvee:: To present in detail the dia-
gnosis of solitary pulmonary nodule and
especially evaluation of:
• clinical data,
• analysis of radiological images,
• selected laboratory tests.
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss::  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. 
RReessuullttss:: 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. 
CCoonncclluussiioonnss::
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.

KKeeyy  wwoorrddss::  solitary pulmonary nodule,
differential diagnosis, lung cancer.
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Wstęp

Pojedynczy cień okrągły płuca (PCOP) jest pojęciem radiologicznym. Defi-
niuje się go jako widoczny na radiogramie klatki piersiowej lub w badaniu
tomografii komputerowej klatki piersiowej okrągły lub owalny cień bez nie-
dodmy i rozstrzeni oskrzeli w otaczającym miąższu płucnym. Zmianie tej nie
towarzyszy powiększenie węzłów chłonnych śródpiersia ani obecność płynu
w jamie opłucnowej [1–3]. Większość autorów definiuje PCOP jako zmianę
wielkości do 3 cm, określając większą zmianę jako masę [3]. Pojedynczy cień
okrągły płuca stwierdza się na 0,09–0,2% [5] radiogramów klatki piersiowej.
Około 90% z nich to przypadkowe znaleziska [2]. Dzięki powszechnemu wyko-
rzystywaniu w medycynie tomografii komputerowej liczba nowo wykrywa-
nych PCOP stale wzrasta [6].

Radiologiczny obraz PCOP wymaga szerokiej diagnostyki różnicowej pośród
kilkudziesięciu jednostek chorobowych. Obejmuje ona zmiany nowotworo-
we i nienowotworowe (zapalne, niezapalne, pasożytnicze, wrodzone, poura-
zowe i inne) [3, 4]. Przeprowadzana diagnostyka PCOP ma na celu wczesne
wdrożenie odpowiedniego leczenia. Dotyczy to szczególnie zmian nowo-
tworowych o charakterze złośliwym, a szczególnie pierwotnego raka płuca
we wczesnym stopniu zaawansowania. Rak płuca jest wiodącą przyczyną
zgonów z powodu nowotworów zarówno wśród mężczyzn, jak i kobiet. 
Wczesne wykrycie i leczenie raka płuca zwiększa szansę na skuteczne lecze-
nie oraz zmniejsza śmiertelność [7]. Średnie 5-letnie przeżycie u chorych na
raka płuca wynosi 10–15% [8]. Najlepsze rokowanie występuje u chorych ope-
rowanych w I stopniu zaawansowania choroby, a szczególnie w stopniu IA
(T1N0M0). W tym stopniu zaawansowania 5-letnie przeżycia sięgają ok. 70%.
[5]. Cecha T1 oznacza zmianę wielkości do 3 cm otoczoną tkanką płucną lub
opłucną płucną, bez naciekania oskrzela głównego. Spełnia więc ona kryte-
ria definicji cienia okrągłego. 

Celem pracy jest ocena przydatności:
• danych klinicznych,
• szczegółowej analizy badań obrazowych,
• wybranych parametrów badań laboratoryjnych w diagnostyce różnicowej

u chorych z PCOP.

Materiał i metody

Badania przeprowadzono na Oddziale Klinicznym Chirurgii Klatki Piersio-
wej i Rehabilitacji Oddechowej Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego
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im. M. Kopernika w Łodzi. Grupę badaną stanowiło kolejnych 50 pacjentów
zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego z powodu PCOP, u których na
podstawie przeprowadzonej wcześniej diagnostyki nie udało się ustalić roz-
poznania. 

W badanej grupie znalazło się 31 mężczyzn (62%) i 19 kobiet (38%) w wie-
ku 17–77 lat (średnio 58,7 ±11,4 roku).

U wszystkich chorych w trakcie kwalifikacji do leczenia operacyjnego wyko-
nano tomografię komputerową klatki piersiowej, bronchoskopię oraz 
spirometrię. Na oddziale u chorych przeprowadzano badanie podmiotowe
i przedmiotowe, wykonano podstawowe badania laboratoryjne niezbędne
do przeprowadzenia zabiegu chirurgicznego – morfologię krwi, koagulogram,
jonogram, parametry wydolności nerek. Dodatkowo u pacjentów z PCOP
zakres badań laboratoryjnych poszerzony został o ocenę stężeń LDH, fibry-
nogenu, markerów nowotworowych – CEA, Ca 15-3, Ca 19-9, NSE, SCC, Cyfra
21-1 oraz OB. Parametry te oznaczano z próbki krwi pobranej przy przyjęciu
na oddział.

Technika zabiegu chirurgicznego polegała na wykonaniu minitorakotomii
i wycięciu klinowym zmiany. Następnie na podstawie wykonanego badania
śródoperacyjnego podejmowano decyzję o dalszym przebiegu operacji. W przy-
padku zmiany o charakterze złośliwym pierwotnej zabieg poszerzony był
o wykonanie lobektomii z limfadenektomią. Ostateczne rozpoznanie ustala-
no po uzyskaniu wyniku badania histologicznego materiału pooperacyjnego.

Otrzymane wyniki badań poddano analizie statystycznej, wykorzystując
test niezależności χ2 lub test U Manna-Whitneya. Ponadto przydatność zmien-
nych mierzalnych w diagnozowaniu nowotworów złośliwych oceniono za
pomocą analizy krzywych ROC. 

Wyniki

Na podstawie pooperacyjnego rozpoznania histologicznego zmianę łagod-
ną stwierdzono u 26 pacjentów (52%), złośliwą u 24 (48%). W tabeli 1. przed-
stawiono strukturę pacjentów wg rozpoznania.

Do dalszej analizy badanych podzielono na dwie grupy: 
• I – pacjenci ze zmianą o charakterze łagodnym – 26 chorych,
• II – pacjenci z nowotworem złośliwym – 24 chorych.

CCeell  pprraaccyy::  Kompleksowe opracowanie
zagadnienia diagnostyki pojedynczego
cienia okrągłego płuca, a w szczegól-
ności ocena przydatności:
• danych klinicznych,
• analizy badań obrazowych,
• wybranych parametrów badań labo-

ratoryjnych.
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy:: Grupę badaną sta-
nowiło 50 pacjentów – 31 mę żczyzn 
i 19 kobiet w wieku średnio 58,7 ±11,4
roku, leczonych operacyjnie z powodu
pojedynczego cienia okrągłego płuca.
U wszystkich przeprowadzano badanie
podmiotowe, przedmiotowe, wykonano
tomografię klatki pier siowej, broncho-
skopię, spirometrię, badania laborato-
ryjne niezbędne do przeprowadzenia
zabiegu chirurgicznego. Zakres badań
laboratoryjnych poszerzono o ocenę stę-
żeń LDH, fibrynogenu, markerów nowo-
tworowych – CEA, Ca 15-3, Ca 19-9, NSE,
SCC, Cyfra 21-1 oraz OB. Parametry te
oznaczano z próbki krwi pobranej przy
przyjęciu na oddział.
WWyynniikkii::  Obecność zmiany złośliwej
stwierdzono u 24 chorych, łagodnej
u 26. Istotne statystycznie różnice po -
między chorymi ze zmianą łagodną
i złośliwą stwierdzono: w wieku (54,46
vs 63,33 roku), wielkości cienia ocenia-
nej na skanie płucnym tomografii klat-
ki piersiowej (1,53 vs 1,91 cm) oraz loka-
lizacji (płat dolny prawy vs płat górny
prawy). Nie stwierdzono zależności
pomiędzy typem cienia okrągłego płu-
ca a płcią, objawami klinicznymi, pozio-
mem ocenianych parametrów labora-
toryjnych. 
WWnniioosskkii::
1. U chorego z cieniem okrągłym płuca

ryzyko rozwoju nowotworu złośliwe-
go zwiększa: 

• wiek  ≥ 56,5 roku,
• wielkość cienia w badaniu tomografii

klatki piersiowej w oknie płucnym 
≥ 1,45 cm,

• lokalizacja zmiany w płacie górnym
prawym.

2. Ocena stężenia LDH, fibrynogenu, OB
oraz wybrane markery nowotworowe
nie są przydatne w różnicowaniu
pojedynczych cieni okrągłych płuc.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: pojedynczy cień okrą-
g ły płuca, diagnostyka różnicowa, rak
płuca.    

TTaabbllee  11..  Structure of patients according to diagnosis
TTaabbeellaa  11.. Struktura pacjentów ogółem według rozpoznania

RRoozzppoozznnaanniiee  hhiissttooppaattoollooggiicczznnoo--ppaattoollooggiicczznnee LLiicczzbbaa  ppaaccjjeennttóóww %%

odpryskowiak 14 28

rak płaskonabłonkowy płuca 12 24

gruczolakorak płuca 8 16

gruźliczak 6 12

węzeł chłonny 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 wielkokomórkowy 1 2

przerzut – tarczyca 1 2

przerzut – nerka 1 2

przerzut – mięsakorak 1 2
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W grupie 26 chorych ze zmianą łagodną było 13 kobiet
(50%) i 13 mężczyzn (50%) w wieku 17–75 lat, średnio 54,26
±12,3 roku. W grupie 24 chorych z nowotworem złośliwym
było 6 kobiet (25%) i 18 mężczyzn (75%) w wieku 41–77 lat,
średnio 63,33 ±8,53 roku. Rozkład wieku w obu grupach
przedstawiono na rycinach 1. i 2. Analiza danych klinicznych

wskazuje, że u zdecydowanej większości chorych nie wystę-
powały żadne objawy ze strony układu oddechowego oraz
objawy ogólne. U 19 z 26 pacjentów (73,08%) ze zmianą
łagodną i 17 z 24 (70,83%) z nowotworem złośliwym nie
odnotowano dolegliwości związanych z przyczyną hospi-
talizacji. Dane dotyczące objawów przedstawiono w tabeli 2.
W obu grupach przeważali pacjenci palący papierosy 
(16 z 26 pacjentów ze zmianą łagodną i 18 z 24 pacjentów
ze zmianą złośliwą). U pacjentów ze zmianą łagodną czę-
ściej była ona zlokalizowana po stronie prawej [18 (69,2%)]
niż lewej [8 (30,8%)]. U pacjentów z nowotworem złośliwym
równie często była umiejscowiona po stronie prawej – 12
chorych (50%), jak po lewej – 12 chorych (50%). Dane doty-
czące lokalizacji cienia okrągłego przedstawiono w tabeli 3.
Tabela 4. zawiera dane dotyczące wielkości cienia okrągłe-
go ocenianego na podstawie badania tomograficznego klat-
ki piersiowej na skanach płucnych (TK płuco) i śródpiersio-
wych (TK śródpiersie), różnicy w wielkości zmiany ocenianej
w obu oknach (TK różnica), a także wielkości cienia okrą-
głego ocenianej w badaniu patomorfologicznym po jego
wycięciu w obu grupach. Obecność spikuli w TK klatki pier-
siowej stwierdzono u 1 z 26 chorych z guzem łagodnym 
i 5 z 24 z nowotworem złośliwym. W tabeli 5. zamieszczo-
no analizę wybranych parametrów badań laboratoryjnych,
uwzględniając zakres normy badań.

Analizując obie grupy badanych, stwierdzono istotne sta-
tystycznie różnice w wieku pacjentów ze zmianą łagodną
i zmianą o charakterze złośliwym (54,46 vs 63,33 roku), wiel-
kości zmiany ocenianej na skanie płucnym tomografii klat-
ki piersiowej (1,53 vs 1,91 cm) oraz wielkości w badaniu pato-
morfologicznym pooperacyjnym (1,33 vs 2,01 cm). 

Stwierdzono istotną statystycznie (p < 0,05) zależność
między typem nowotworu a lokalizacją pojedynczego cie-
nia płuca. Zmiany o charakterze łagodnym najczęściej
stwierdzano w płacie dolnym płuca prawego (10 chorych ze
zmianą łagodną – 38,46%), zmiany złośliwe zaś w płacie
górnym płuca prawego (10 chorych ze zmianą złośliwą –
41,46%). Nie odnotowano istotnej statystycznie zależności
pomiędzy typem nowotworu a płcią, występowaniem obja-
wów klinicznych, nikotynizmem oraz poziomem ocenianych
parametrów laboratoryjnych. 

FFiigg..  11.. Age structure of patients with benign tumour
RRyycc..  11..  Rozkład wieku w grupie pacjentów ze zmianą łagodną 
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FFiigg..  22..  Age structure of patients with malignant tumour
RRyycc..  22.. Rozkład wieku w grupie pacjentów z nowotworem
złośliwym
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TTaabbllee  22..  Structure of patients according to symptomps
TTaabbeellaa  22.. Struktura pacjentów według objawów 

OObbjjaawwyy LLiicczzbbaa  ppaaccjjeennttóóww  LLiicczzbbaa  ppaaccjjeennttóóww
zzee  zzmmiiaannąą  łłaaggooddnnąą  zz  nnoowwoottwwoorreemm  

zzłłoośślliiwwyymm

brak 19 17

duszność, osłabienie 2 –

kaszel 2 2

spadek masy ciała 1 –

osłabienie, spadek masy ciała 1 1

duszność 1 2

zapalenie płuc – 1

krwioplucie – 1

TTaabbllee  33.. Structure of patients according to location of solitary
pulmonary nodule
TTaabbeellaa  33.. Struktura pacjentów według lokalizacji cienia
okrągłego

LLookkaalliizzaaccjjaa  zzmmiiaannyy LLiicczzbbaa  ppaaccjjeennttóóww  LLiicczzbbaa  ppaaccjjeennttóóww
zzee  zzmmiiaannąą  łłaaggooddnnąą  zz  nnoowwoottwwoorreemm  

zzłłoośślliiwwyymm

płat górny lewy 3 8

płat górny prawy 6 10

płat dolny lewy 4 4

płat dolny prawy 10 2

szczelina międzypłatowa 2 –

płat środkowy 1 –
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Na podstawie analizy krzywych ROC (ryc. 3.) znaleziono
punkty odcięcia dla zmiennych mierzalnych, które istotnie
wiążą się ze złym rokowaniem (nowotwór złośliwy):
• wiek ≥ 56,5 roku. 
• wielkość zmiany oceniana na skanie płucnym tomografii

komputerowej (TK płuco) ≥ 1,45 cm. 

Zmienne te wraz z wymienionymi wartościami można
potraktować jako test diagnostyczny pozwalający przewi-
dywać wystąpienie nowotworu złośliwego w przypadku
PCOP. 

W tabeli 6. przedstawiono czułość (odsetek pacjentów
z nowotworem złośliwym, którzy zostali prawidłowo zdia-
gnozowani przez test), swoistość (odsetek pacjentów z nowo-
tworem łagodnym, którzy zostali prawidłowo zidentyfiko-
wani przez test), dodatnią wartość predykcyjną – PPV
(odsetek pacjentów z pozytywnym wynikiem testu, którzy
mają nowotwór złośliwy) oraz ujemną wartość predykcyjną
– NPV (odsetek pacjentów z ujemnym wynikiem testu, któ-
rzy nie mają nowotworu złośliwego) dla tych parametrów.

TTaabbllee  44.. The size of the tumor in chest CT and pathomorphological examination
TTaabbeellaa  44.. Wielkość cienia okrągłego w badaniu TK i pooperacyjnym (w cm)

ZZmmiieennnnaa ZZmmiiaannaa  łłaaggooddnnaa NNoowwoottwwóórr  zzłłoośślliiwwyy
śśrreeddnniiaa mmiinniimmuumm mmaakkssiimmuumm śśrreeddnniiaa mmiinniimmuumm mmaakkssiimmuumm

wielkość zmiany 1,33  ±0,60 0,50 3,00 2,01 ±0,94 0,50 4,50

TK płuco 1,53  ±0,65 0,50 3,30 1,91 ±0,60 1,00 3,30

TK śródpiersie 0,80  ±0,83 0,00 3,10 0,97 ±0,99 0,00 3,30

TK różnica 0,74  ±0,44 0,00 2,00 0,9 ±0,65 0,00 2,40

TTaabbllee  55..  Selected laboratory tests in patients with solitary pulmonary nodule
TTaabbeellaa  55.. Wybrane parametry badań laboratoryjnych u pacjentów z pojedynczym cieniem okrągłym płuca

ZZmmiieennnnaa ZZmmiiaannaa  łłaaggooddnnaa NNoowwoottwwóórr  zzłłoośślliiwwyy
śśrreeddnniiaa wwyynniikk  ww  nnoorrmmiiee// śśrreeddnniiaa wwyynniikk  ww  nnoorrmmiiee//

ppoowwyyżżeejj  nnoorrmmyy ppoowwyyżżeejj  nnoorrmmyy

OB (mm/godz.) 16,12 ±11,77 9/17 15,54 ±11,29 10/14

LDH (U/l) 175,15 ±29,43 23/3 169,33 ±36,15 22/2

fibrynogen (mg/dl) 377,50 ±86,52 18/8 392,17 ±71,94 13/11

SCC (ng/ml) 0,97 ±0,88 22/4 1,49 ±2,81 18/6

NSE (mg/ml) 10,98 ±3,17 24/2 11,80 ±3,59 22/2

Ca19-9 (U/ml) 7,74 ±5,88 26/0 10,50 ±17,63 23/1

Ca15-3 (U/ml) 19,57 ±8,79 20/6 17,07 ±5,04 23/1

CEA (ng/ml) 2,09 ±1,12 25/1 6,02 ±8,13 15/9

Cyfra 21-1 (ng/ml) 1,38 ±0,58 24/2 0,97 ±0,31 21/3

TTaabbllee  66.. 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
TTaabbeellaa  66.. Czułość, swoistość, PPV, NPV dla wieku pacjentów,
wielkości zmiany w badaniu patomorfologicznym pooperacyjnym
oraz wielkości zmiany na skanie płucnym tomografii
komputerowej (TK płuco) 

TTeesstt  ddiiaaggnnoossttyycczznnyy CCzzuułłoośśćć  SSwwooiissttoośśćć PPPPVV NNPPVV  
((%%)) ((%%)) ((%%)) ((%%))

wiek ≥ 56,5 83,33 57,69 64,52 78,95

wielkość ≥ 1,10 91,30 50,00 61,76 86,67

TK płuco ≥ 1,45 83,33 50,00 60,61 76,47

FFiigg..  33.. ROC curves for age and size of the tumor in the lung scan
of chest CT (lung CT)
RRyycc..  33.. Krzywe ROC dla wieku i wielkości zmiany w oknie
płucnym TK (CT lung)
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Dyskusja

Podstawowym celem przeprowadzanych badań u pacjen-
tów z pojedynczym cieniem okrągłym płuca jest rozstrzy-
gnięcie z jakiego rodzaju zmianą mamy do czynienia: łagod-
ną czy o charakterze złośliwym, a tym samym wdrożenie
odpowiednio szybko właściwego leczenia. Już w 1976 r. Ray
i wsp. na podstawie materiału zgromadzonego z 20 lat
obserwacji wykazali, że wczesna torakotomia u pacjentów
z pojedynczym cieniem okrągłym płuca pozwala wykryć
raka płuca we wczesnym stopniu zaawansowania, a roko-
wanie u tych pacjentów jest lepsze niż u chorych operowa-
nych w późniejszych stadiach [10]. Od tego czasu trwają
badania nad metodami diagnostycznymi umożliwiającymi
z jednej strony wczesne wykrycie zmiany, a z dugiej strony
ustalenie właściwego rozpoznania w celu uniknięcia nie-
potrzebnego w wielu wypadkach leczenia operacyjnego.
Metody diagnostyczne można podzielić na: metody obra-
zujące pojedynczy cień okrągły płuca (tomografia klatki pier-
siowej), metody umożliwiające ustalenie rozpoznania histo-
logicznego (bronchoskopia, biopsja transtorakalna), metody
obrazujące biologię zmiany (scyntygrafia receptorowa, pozy-
tonowa tomografia emisyjna, ocena wybranych parame-
trów laboratoryjnych, m.in. markery nowotworowe). Nie bez
znaczenia jest również ocena danych z badania klinicznego.
Pomimo rozwoju wielu technik diagnostycznych często nie
pozwalają one na pewne ustalenie rozpoznania. Wycięcie
zmiany z badaniem śródoperacyjnym nadal w wielu wypad-
kach pozostaje jedyną metodą diagnostyczną umożliwiają-
cą ostateczne ustalenie rozpoznania, charakteryzującą się
jednocześnie 100-procentową  czułością i swoistością. 

W badanej grupie chorych było prawie dwa razy więcej
mężczyzn niż kobiet (31 vs 19), a w grupie chorych z nowo-
tworem złośliwym – 3 razy więcej (18 vs 6). Choć nie stwier-
dzono istotnej statystycznie zależności pomiędzy płcią
a wystąpieniem nowotworu złośliwego, w literaturze moż-
na odnaleźć dane potwierdzające przewagę płci męskiej
wśród chorych poddawanych interwencji chirurgicznej
z powodu obecności PCOP [11].

Wiek pacjentów wahał się od 17 do 77 lat. Stwierdzono,
że dla wieku ≥ 56,5 roku prawdopodobieństwo wystąpie-
nia nowotworu złośliwego wynosi 64,52%, a poniżej 56,5
roku prawdopodobieństwo, że pacjent ma nowotwór łagod-
ny wynosi 78,95%. Uzyskane dane na temat związku wystę-
powania nowotworu złośliwego z wiekiem są zgodne
z dostępną literaturą [10]. Rubins i wsp. w swojej pracy
stwierdzili występowanie nowotworu złośliwego u 36%
pacjentów w wieku poniżej 45 lat i 96% w wieku powyżej
75 lat [12]. Ta zależność potwierdzana jest również w bada-
niach nad skriningiem raka płuca z wykorzystaniem tomo-
grafii komputerowej. W badaniach, w których była niższa
granica wieku kwalifikującego do wykonania testu, stwier-
dzano mniejszy odsetek wykrywanego raka płuca [13, 14].

Rozwój techniki i coraz nowsze generacje tomografów
komputerowych umożliwiają wykrywanie coraz mniejszych
zmian. W badaniu tomograficznym klatki piersiowej moż-
na uwidocznić zmiany wielkości 1–2 mm. Obserwacje prze-
prowadzone przez autorów badań skriningowych wykaza-
ły, że obecność cienia okrągłego płuca stwierdza się w ok.
20–51% badanej populacji, a większość zmian jest mniej-

szych niż 1 cm [13, 14]. Istnieją różne poglądy na temat
postępowania w tej grupie pacjentów. Henschke i wsp.
dowiedli, że dla zmian mniejszych niż 5 mm odpowiednim
postępowaniem jest wykonanie kontrolnego badania tomo-
graficznego po roku, a postępowanie bardziej agresywne
nie jest efektywniejsze nawet w grupie podwyższonego ryzy-
ka [15]. Wykrycie zmiany powyżej 1 cm wymaga wdrożenia
dalszego postępowania diagnostyczno-terapeutycznego.
Około 42–92% zmian bez obecności zwapnień poniżej 1 cm
to zmiany łagodne [4]. W analizie Hirai i wsp. wśród usu-
niętych zmian wielkości poniżej 1,5 cm stwierdzono obec-
ność zmian złośliwych w 67% przypadków, a wśród zmian
wielkości 2,1–2,5 cm – w 80% przypadków [16]. Ray i wsp.
pokazali, że średnia wielkość pojedynczego cienia okrągłe-
go płuca dla zmiany złośliwej wynosiła 1,8 cm i była o 0,2 cm
większa niż średnia wielkość wyliczona dla resekowanej
zmiany niezależnie od etiologii [10]. W badaniach własnych
wielkość zmiany o charakterze złośliwym oceniana w bada-
niu histologicznym była średnio o 0,1 cm większa niż sza-
cowana na podstawie obrazów tomografii komputerowej.

Analiza zebranego materiału pozwoliła również na odna-
lezienie istotnej statystycznie zależności między lokaliza-
cją pojedynczego cienia okrągłego płuca a charakterem
zmiany. Wyniki te są zgodne z wynikami innych autorów.
W analizie Raya 17 z 27 (63%) zmian o charakterze złośli-
wym zlokalizowanych było w płatach górnych płuc [10].
W odróżnieniu od dostępnej literatury nie stwierdzono istot-
nej statystycznie zależności pomiędzy obecnością spikuli
w TK klatki piersiowej a występowaniem nowotworu złoś -
liwego [4].

W grupie 26 chorych ze zmianą łagodną najczęściej
stwierdzano obecność odpryskowiaka (hamartoma). Jest
on najczęstszym nowotworem łagodnym wśród pojedyn-
czych cieni okrągłych płuc. W pracy Varoli i wsp. stwierdzo-
no obecność 59 przypadków odpryskowiaka pośród 138
resekowanych zmian łagodnych, w innych pracach odsetek
ten jest niższy – 2–14% wszystkich PCOP [17]. Wśród zmian
łagodnych wykrytych w badaniach własnych na szczególną
uwagę zasługuje solitary fibrous tumour. Zmiana ta jest zali-
czana do łagodnych pomimo tendencji do występowania
miejscowej wznowy. W zebranej literaturze nie ma wzmian-
ki o solitary fibrous tumour jako przyczynie obecności poje-
dynczego cienia okrągłego płuca. 

Pośród 24 chorych ze zmianą złośliwą w 21 przypadkach
był to nowotwór pierwotny płuca, w 3 pozostałych zmiana
przerzutowa. Najczęściej rozpoznawanym typem histolo-
gicznym raka płuca był rak płaskonabłonkowy – 50% pacjen-
tów z nowotworem złośliwym i 24% wszystkich badanych,
drugim w kolejności był natomiast gruczolakorak – 33 pa -
cjentów z nowotworem złośliwym i 16% wszystkich bada-
nych. W dostępnej literaturze dominującym nowotworem
wśród pojedynczych cieni okrągłych płuc będących pier-
wotną zmianą złośliwą jest gruczolakorak. W materiale
Funakoshi i wsp. stwierdzono ten typ histologiczny zmiany
u 38 z 43 pacjentów ze zmianą złośliwą, podczas gdy raka
płaskonabłonkowego u jednego chorego [18]. Dodatni
wywiad w kierunku chorób nowotworowych zwiększa ryzy-
ko obecności zmiany złośliwej [4]. Ginsberg i wsp. w przed-
stawionej analizie pacjentów z PCOP stwierdzili występo-

9922 contemporary oncology 



wanie zmiany o charakterze złośliwym u 59% pacjentów
w grupie chorych z dodatnim wywiadem w kierunku cho-
rób nowotworowych, podczas gdy w grupie pacjentów bez
takiego wywiadu odsetek ten wynosił 44% [19]. Jednocześ -
nie Quint i wsp. wykazali, że u większości pacjentów
z dodatnim wywiadem nowotworowym i pojedynczym cie-
niem okrągłym płuca stwierdza się obecność pierwotnego
raka płuca. Jednocześnie prawdopodobieństwo wystąpie-
nia raka płuca zależy od histologicznego typu zmiany poza-
płucnej [20].

W badanej grupie pacjentów nie wykazano istotnych sta-
tystycznie różnic w częstości i rodzaju występowania obja-
wów. W grupie ze zmianą łagodną u 19 (73,08%), a wśród
chorych ze zmianą złośliwą u 17 (70,83%) nie występowa-
ły żadne dolegliwości, a sam PCOP wykrywany był niejako
przypadkowo. Obserwacje te są zgodne z danymi z dostęp-
nej literatury. W odróżnieniu od danych z literatury nie
stwierdzono związku występowania zmiany o charakterze
złośliwym z nikotynizmem [11, 13].

Analiza wybranych parametrów badań laboratoryjnych
również nie wykazała istotnych różnic w ich poziomie w obu
grupach. Zarówno w grupie chorych ze zmianą złośliwą, jak
i w grupie chorych ze zmianą łagodną większość ocenia-
nych parametrów była w granicach normy. Nie stwierdzo-
no istotnych statystycznie różnic w poziomie LDH, fibryno-
genu, OB oraz markerów nowotworowych: SCC, NSE, 
Ca 19-9, Ca 15-3, CEA i Cyfra 21-1. Wydaje się więc, że para-
metry te nie są przydatne w różnicowaniu PCOP. Uzyskane
wyniki potwierdzają dane z dostępnej literatury. Autorzy są
zgodni, że podwyższone poziomy markerów nowotworo-
wych lepiej różnicują pacjentów w bardziej zaawansowa-
nych stadiach choroby nowotworowej i są bardziej przy-
datne w monitorowaniu niż wykrywaniu schorzenia [21–27].

Każda z metod wykorzystywanych w diagnostyce PCOP
charakteryzuje się określoną czułością i swoistością. Żad-
na, poza badaniem histologicznym materiału pooperacyj-
nego, nie osiąga 100%. Dlatego też istnieją prace dotyczą-
ce zwiększenia skuteczności różnicowania PCOP poprzez
łączenie kilku metod. Gould i wsp. w swojej analizie wyka-
zali, że wybór odpowiedniego postępowania zależy od oce-
ny ryzyka wystąpienia nowotworu złośliwego. Na ryzyko to
mają wpływ takie czynniki, jak wiek, nikotynizm, dodatni
wywiad w kierunku chorób nowotworowych, wielkość poje-
dynczego cienia okrągłego, lokalizacja zmiany. Zapropono-
wali oni następujący schemat postępowania:
•  wykonanie PET, gdy: 
– ryzyko nowotworu złośliwego małe, w badaniu TK cechy

zmiany złośliwej,
– ryzyko duże, w TK cechy zmiany łagodnej,
– ryzyko zabiegu chirurgicznego duże, ryzyko nowotworu

złośliwego małe lub pośrednie, w badaniu TK cechy zmia-
ny złośliwej,

– w TK cechy zmiany łagodnej, wysokie ryzyko niediagno-
stycznego wyniku biopsji transtorakalnej, pacjent nie wyra-
ża zgody na obserwację zmiany;

• obserwacja zmiany, gdy:
– w TK klatki piersiowej zmiana < 10 mm,
– ryzyko zmiany nowotworowej bardzo niskie lub niskie

i wynik PET negatywny,

– ryzyko zmiany nowotworowej bardzo niskie, w TK cechy
zmiany łagodnej,

– w TK cechy zmiany łagodnej, niediagnostyczny wynik
biopsji transtorakalnej a wynik PET negatywny;

•  wykonanie biopsji transtorakalnej, gdy:
– wynik PET pozytywny i duże ryzyko zabiegu chirurgicz-

nego lub brak zgody na zabieg,
– ryzyko zmiany nowotworowej niskie i wynik PET nega-

tywny,
– ryzyko zmiany nowotworowej pośrednie i w TK cechy

zmiany łagodnej;
•  interwencja chirurgiczna, gdy:
– ryzyko zmiany nowotworowej jest wysokie i w TK zmia-

na nieokreślona lub ma cechy zmiany złośliwej,
– wynik PET pozytywny,
–  ryzyko wystąpienia zmiany nowotworowej jest bardzo

wysokie [28].
Diagnostyka PCOP jest problemem złożonym. Dostęp-

ność wielu metod, z których każda ma swoje ograniczenia,
powoduje istnienie różnic w podejściu do diagnostyki wykry-
tej zmiany. Różnice te zależne są od charakterystyki poje-
dynczego pacjenta, a także – jak wykazały badania prze-
prowadzone w Austrii przez Proscha i wsp. – podejścia
lekarza. Pulmonolodzy i torakochirurdzy częściej proponu-
ją bardziej inwazyjną diagnostykę niż radiolodzy, którzy czę-
ściej proponują obserwację zmiany [29].

Wnioski

1. U chorych z PCOP istnieje zależność pomiędzy wiekiem
chorego (≥ 56,5 roku) a ryzykiem obecności zmiany złoś -
liwej. 

2. Wśród pacjentów z PCOP istnieje zależność pomiędzy wiel-
kością w badaniu tomografii klatki piersiowej w oknie płuc-
nym (≥ 1,45 cm) a ryzykiem obecności zmiany złośliwej. 

3. Wśród pacjentów z PCOP istnieje zależność pomiędzy
lokalizacją zmiany (płat górny płuca prawego) a ryzykiem
zmiany złośliwej.

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