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Streszczenie

Whprowadzenie i cel: Rak ptuca w wiekszosci przypadkéw jest rozpoznawany w péznym stadium choroby. Wstepna
diagnostyka pacjentéw odbywa sie na oddziatach o profilu pulmonologicznym. Poprawa jej skutecznosci i wspot-
praca z torakochirurgami oraz onkologami wydaje sie by¢ kluczem do poprawy wynikéw leczenia. Celem artyku-
tu jest ocena wartosci diagnostyki przeprowadzonej na oddziale pulmonologicznym w aspekcie ustalenia etiolo-
gii i zaawansowania guza ptuca oraz kwalifikacji do torakochirurgicznych procedur diagnostycznych i leczniczych.
Materiati metody: Ocengobjeto 51 pacjentéw z guzem ptuca wykrytym w badaniach obrazowych, ktérzy po wyko-
naniu na oddziale pulmonologii badan diagnostycznych obejmujacych bronchofiberoskopie, biopsje transtorakalna,
badanie cytologiczne ptynu z optucnej, spirometrie, badanie zdolnosci dyfuzyjnej ptuc dla tlenku wegla i badania
laboratoryjne zostali skierowanych na oddziat torakochirurgii w celu przeprowadzenia leczenia radykalnego lub
uzupetniajacej diagnostyki inwazyjnej. Wyniki: Jako$¢ diagnostyki pulmonologicznej w wykrywaniu nowotworu
ztosliwego w badanej grupie okazata sie stosunkowo wysoka (czutos$é: 0,66, swoistosé: 0,81, doktadnosé: 0,71).
Dzieki temu u 24 pacjentow (47,06%) mozliwe byto wykonanie operacji radykalnej. Po uwzglednieniu diagnostycz-
nych procedur torakochirurgicznych doszczetne usuniecie guza ptuca wykonano u kolejnych 7 chorych. tacznie
u 31 pacjentow przeprowadzono optymalne zabiegi resekcyjne ptuca (60,78%). Wnioski: Wspétpraca oddziatu pul-
monologii w potaczeniu z uzupetniajgca diagnostyka torakochirurgiczng pozwala na doktadne ustalenie etiologii
guza ptuca oraz wykonanie operacji terapeutycznych w nowotworach technicznie resekcyjnych.

Abstract

Introduction and objective: Lung cancer is diagnosed in most cases at a late stage. Primary diagnosis of pa-
tients takes place in pulmonology departments. More effective primary diagnosis through cooperation with
thoracic surgery and oncology departments appears to be the key to better treatment outcomes. Objective:
The aim of this article was to assess the value of diagnosis performed in the Department of Pulmonology in
terms of determining the aetiology and stage of lung cancer and qualifying for thoracic surgical diagnostic and
therapeutic procedures. Materials and methods: The study included 51 patients with lung cancer detected in
imaging tests, who, following a series of diagnostic tests performed in the Department of Pulmonology, e.g.
bronchofiberoscopy, fine-needle aspiration biopsy, cytology of the pleural fluid, spirometry, diffusing capacity
of the lungs for carbon monoxide, and laboratory tests, were referred to the Department of Thoracic Surgery
for radical treatment or complementary invasive diagnosis. Results: The efficacy of pulmonological diagnostic
testsin detecting malignancies in the study group was found to be relatively high, with sensitivity of 0.66, spec-
ificity of 0.81, and accuracy of 0.71. As a result, radical surgery could be performed in 24 patients (47.06%).
Thoracic surgical diagnostic procedures allowed for total lung tumour resection in another 7 patients. In total,
31 patients underwent optimal lung resection(60.78%). Conclusions: Cooperation of the Department of Pulm-
onology with complementary thoracic surgical diagnostic tests allows for precise determination of the aetiol-
ogy of lung cancer and implementing therapeutic surgeries in technically resectable cancers.

Stowa kluczowe: rak ptuca; bronchofiberoskopia; VATS; biopsja aspiracyjna cienkoigtowa
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Wstep

Pierwotny rak ptuca (primary lung cancer, PLC) jest drugim
pod wzgledem czestosci wystepowania nowotworem zto-
$liwym na $wiecie (2,2 min zachorowan w 2020 roku) [1].
Odpowiada jednak za najwiekszy odsetek zgonéw onkolo-
gicznych wsréd obu ptci, wynoszacy okoto 18%, ze wskazni-
kiem 5-letnich przezy¢ na poziomie 7-25%, ktéry jest nizszy
niz w przypadku wielu innych nowotworow [2].

Pod wzgledem klinicznym PLC przebiega poczatkowo
bezobjawowo, a niepokéj u chorych budza dopiero ob-
jawy wystepujgce w péznym stadium, gdy nowotwor
zweza duze oskrzela, zajmuje struktury srédpiersia lub
kiedy pojawig sie przerzuty odlegte i na leczenie chirur-
giczne jest za pézno. W chwili rozpoznania niemal 46,6%
chorych znajduje sie w IV stadium zaawansowania kli-
nicznego i co ciekawe niemal 50% z nich wykazuje tylko
jeden objaw chorobowy lub dwa takie objawy [3]. Naj-
lepsze wyniki terapeutyczne uzyskuje sie u pacjentow
we wczesnej fazie choroby. W przypadku niedrobnoko-
morkowego raka ptuca (non small cell lung cancer, NSCLC)
za najskuteczniejsze uznaje sie radykalne chirurgiczne
usuniecie guza wraz z regionalnymi weztami chtonnymi,
co jest mozliwe w stadium |, [l oraz I11A [4, 5].

Naturalne jest dazenie do poprawienia skutecznosci dia-
gnostyki poprzez wczesne rozpoznanie, z okresleniem typu
histopatologicznego PLC, oraz ustalenie stopnia zaawanso-
wania choroby, aby dobrac optymalng metode leczenia.

Wstepna diagnostyka u pacjentéw z guzem ptucajest zre-
guty prowadzona na oddziatach o profilu pulmonologicz-
nym. Badania obrazowe, takie jak tomografia kompute-
rowa (ang. computed tomography, CT) [6] i mniej dostepna
pozytonowa tomografia emisyjna (ang. positron emission
tomography, PET) [7, 8] pozwalaja ustali¢ wielkos¢ i poto-
zenie guza, obecnos$¢ limfadenopatii wneki ptuca i sréd-
piersia oraz przerzutéw odlegtych. Do rutynowych badan
diagnostycznych stuzacych ustaleniu etiologii guza nalezy
bronchofiberoskopia z pobraniem wycinkéw histopatolo-
gicznych [9, 10], przezoskrzelowa biopsja weztéw $rod-
piersia lub guza pod kontrolg ultrasonografii wewnatrzo-
skrzelowej z przezoskrzelowg aspiracyjng biopsjg igtowa
$rodpiersia (ang. endobronchial ultrasound transbronchial
needle aspiration, EBUS-TBNA) [11]. U pacjentéw z guzami
obwodowymi mozliwe jest uzyskanie rozpoznania cytolo-
gicznego za pomoca transtorakalnej biopsji aspiracyjnej
cienkoigtowej (ang. fine needle aspiration biopsy, FNAB)
[12] lub gruboigtowej biopsji rdzeniowej [13]. Istotnym
elementem uzupetniajacej diagnostyki pulmonologicznej
jest ocena wydolnosci oddechowej z wykorzystaniem spi-
rometrii, scyntygrafii i badania zdolnosci dyfuzyjnej ptuc
dla tlenku wegla (ang. diffusing capacity of the lungs for car-
bon monoxide, DLCO) [14] oraz ustalenie chordb wspdtist-
niejacych. Pacjenci z guzami o nizszym zaawansowaniu,

w dobrym stanie ogélnymi spetniajgcy odpowiednie kry-
teria wydolnosci oddechowej sg kwalifikowani do leczenia
operacyjnego. U czesci pacjentéow diagnostyka pulmono-
logiczna nie pozwala ustali¢ etiologii guza. W takiej sytu-
acji sa oni z reguty kierowani do pogtebienia diagnostyki
na oddziale torakochirurgicznym, gdzie mozliwe jest prze-
prowadzenie matoinwazyjnych procedur zabiegowych,
takich jak: mediastinoskopia [15], biopsja gruboigtowa,
biopsja Danielsa [16] lub zabieg matoinwazyjny z dostepu
wideotorakoskopowego (ang. video-assisted thoracoscopic
surgery, VATS), ktéry poza jego znaczeniem diagnostycznym
moze w czesci przypadkow pozwoli¢ na jednoczasowe ra-
dykalne usuniecie guza ptuca[17, 18].

Aktualny model postepowania diagnostyczno-
-terapeutycznego na oddziale choréb ptuc

Lekarz z oddziatu choréb ptuc Wojewddzkiego Zespotu
Zaktaddéw Opieki Zdrowotnej, Centrum Leczenia Choréb
Ptuc i Rehabilitacji w todzi konsultuje w izbie przyje¢ cho-
rych, kierowanych do szpitala z trzech Zzrédet: poradni POZ,
specjalistycznej poradni choréb ptuc oraz innych osrodkéw
szpitalnych. Na tym etapie lekarz podejmuje decyzje o dal-
szej diagnostyce u chorych i kwalifikacji do badan inwazyj-
nych na oddziale choréb ptuc. Czesto pacjenci z chorobami
wspotistniejgcymi wymagaja jednoczesnie wdrozenia wta-
Sciwego leczenia lub modyfikacji dotychczasowej terapii. Po
indywidualnej ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego u cho-
rego z guzem ptuca, dokonanej na podstawie wywiadu i ba-
dania elektrokardiograficznego, przeprowadza sie badania
czynnosciowe uktadu oddechowego w kierunku zaburzen
wentylacyjnych. Standardowo, jesli nie zostaty wykonane
wczesniej, przeprowadza sie badania obrazowe. Szczegdl-
nie istotne jest CT. Ponadto w razie potrzeby wykonuje sie
USG jamy brzusznej, a przy podejrzeniu obecnosci ptynu
w jamie optucnej takze USG klatki piersiowej z punkcja jamy
optucnej, w trakcie ktérej ewakuowany ptyn przesytany jest
na badania ogdlne, bakteriologiczne i cytologiczne. Nastep-
nym krokiem postepowania diagnostycznego na oddziale
pulmonologicznym jest wykonanie badan inwazyjnych, ta-
kich jak bronchofiberoskopia i przezskérna FNAB guza ptu-
ca, a w przypadku chorych wymagajacych poprawy stanu
klinicznego wdraza sie optymalne dla danego pacjenta le-
czenie. Nastepnie czes$¢ chorych kwalifikujacych sie do ope-
racji lub wymagajacych pogtebienia diagnostyki jest konsul-
towana przez lekarza torakochirurga ze wspdtpracujacego
osrodka z Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej, Chirurgii Ogol-
nej i Onkologicznej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
im. Wojskowej Akademii Medycznej.

Cele pracy

B Ocenawybranych parametréw klinicznych, diagnozy
cytologicznej i histopatologicznej u pacjentéw z gu-
zem ptuca wykrytym w badaniu obrazowym podczas
hospitalizacji na oddziale pulmonologii.
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B Ocena jakosci procesu diagnostyki przeprowadzonej
na oddziale pulmonologicznym w aspekcie ustalenia
etiologii i zaawansowania guza ptuca.

B Ocena skutecznosci potgczonej diagnostyki pulmono-
logiczno-torakochirurgicznej w kwalifikacji do opty-
malnego leczenia pacjentéw z guzem ptuca.

Materiat i metodyka

Do wstepnej analizy uwzgledniono 74 pacjentéw dia-
gnozowanych na oddziale pulmonologicznym z powodu
radiologicznego podejrzenia guza ptuca. U wszystkich
wykonano procedury diagnostyczne obejmujgce bron-
chofiberoskopie, FNAB, badanie cytologiczne ptynu
z optucnej oraz badania uzupetniajace, w tym spirome-
trie, badania laboratoryjne, a u czesci z nich DLCO i inne.

Po zakonczeniu diagnostyki pulmonologicznej odbywa-
ta sie konsultacja torakochirurgiczna. Jesli pacjent miat
ustalone rozpoznanie histopatologiczne NSCLC oraz
okreslony staging oparty na klasyfikacji TNM, byt kiero-
wany do operacji radykalnej. Pozostatych chorych z gu-
zami o nieokres$lonej etiologii kwalifikowano do uzupet-
niajacej inwazyjnej diagnostyki torakochirurgicznej.

Ostatecznie do analizy statystycznej zakwalifikowano
51 pacjentow, ktérzy po przeprowadzeniu diagnostyki
pulmonologicznej zostali skierowani do leczenia rady-
kalnego lub wykonania inwazyjnych procedur diagno-
stycznych na oddziale torakochirurgii, co umozliwito
poréwnanie skutecznosci badan cytologicznych i histo-
patologicznych pochodzacych z obu tych osrodkéw.

Analiza statystyczna

Obliczenia statystyczne zostaty przeprowadzone przy
uzyciu pakietu statystycznego Statistica ver. 12 (StatSoft,
USA) oraz arkusza kalkulacyjnego Excel. Do sprawdzenia,
czy zmiennailosciowa pochodzita z populacji o rozktadzie
normalnym, postuzono sie testem W Shapiro-Wilka. Do
sprawdzenia hipotezy o rownych wariancjach wykorzy-
stano test Levena (Browna-Forsythe’a). Istotnosé réznic
pomiedzy dwoma grupami (model zmiennych niepowia-
zanych) zbadano testami istotnosci réznic: t-Studenta

100% 98,6%
(o)
80% 71,6%
60%
40%
20%
0%
Czynnosciowe  Obrazowe Endoskopowe
uktadu
oddechowego

Inwazyjne

(lub w przypadku braku homogenicznosci wariancji test
Welcha) lub U Manna-Whitneya (w przypadku niespet-
nienia warunkéw stosowalnosci testu t-Studenta lub dla
zmiennych zmierzonych na skali porzadkowej).

W przypadku otrzymania istotnych statystycznie réznic
pomiedzy grupami zastosowano testy post hoc (dla F test
Tukeya, dla Kruskala-Wallisa test Dunna). Testy niezalez-
nosci Chi-kwadrat wykorzystano dla zmiennych jakoscio-
wych (odpowiednio z wykorzystaniem korekcji wg Yatesa
dla liczebnosci komérek ponizej 10, sprawdzeniem wa-
runkow Cochrana, doktadny test Fishera). W celu stwier-
dzenia powiagzania, sity oraz kierunku miedzy zmiennymi
zastosowano analize korelacji, obliczajac wspotczynniki
korelacji Pearsona i/lub Spearmana. We wszystkich obli-
czeniach za poziom istotnosci przyjeto p = 0,05.

W czesci pracy oceniajacej wyniki zastosowanych proce-
dur diagnostyczno-leczniczych na oddziale torakochirur-
gii badania statystyczne przeprowadzono w programie
Statgraphics Centurion 18 ver. 18.1.12 (Statgraphics
Technologies Inc., USA). Zmienne jakosciowe badano te-
stem niezaleznosci Chi? (tj. ?). Za poziom znamienny sta-
tystycznie uznano p <0,05.

Ocena jakosci pulmonologicznych procedur
diagnostycznych w guzach ptuca

Postepowanie diagnostyczne na oddziale pulmonologicznym

Do analiz poréwnawczych miedzy os$rodkiem pulmo-
nologii i torakochirurgii zakwalifikowano ostatecznie
51 pacjentéw z guzem ptuca wykrytym w badaniach ob-
razowych, w tym 28 kobiet i 23 mezczyzn. Wiek chorych
zawierat sie w przedziale od 51 do 81 lat (Srednia: 66,96
+7,95).

Na oddziale choréb ptuc przeprowadzono badania dia-
gnostyczne w celu ustalenia etiologii guza ptuca (ryc. 1,
tab. 1).

Badania obrazowe wykonano u 98,6% pacjentéw. Ba-

dania CT nie powtarzano u o0séb z aktualnymi wynikami
z lecznictwa ambulatoryjnego (nie starszymi niz miesiac).

100,0%

95,9%

95,9%

Uktadu
krazenia

Mikrobiolo-
giczne

Patomorfolo-
giczne

Rycina 1. Badania diagnostyczne wykonane na oddziale pulmonologicznym
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Tabela 1. Zestawienie badan obrazowych wykonanych na od-
dziale pulmonologicznym

2024 NR4VOL. 102

Tabela 2. Podejrzenie etiologii zmian guzowatych na podstawie ba-
dan radiologwicznych wykonanych na oddziale pulmonologicznym

Badania obrazowe | Grupa (h=74) Typ guza | Grupa(n=57)
RTG klatki piersiowej 61 (82,4%) Guz o nieokreslonej etiologii 25 (43,9%)
USG jamy brzusznej 36 (48,6%) Zmiany o ztosliwej etiologii 20 (35,1%)
USG klatki piersiowej 16 (21,6%) Zakazenia, zmiany zapalne 10 (17,5%)
TK klatki piersiowej 61(82,4%) i ziarniniakowe '

TK jamy brzusznej 0(0,0%) Zmiany o tagodnej etiologii 2(3,5%)

Najistotniejsze byty badania stuzgce pobraniu materiatu
do oceny patomorfologicznej, w tym cytologii i histopa-
tologii, z preparatéw pochodzacych z guza. Wsréd nich
badania endoskopowe (gtéwnie bronchofiberoskopie)
przeprowadzono u 71,6% pacjentow, zas transtorakalng
FNAB ptuca - u 56,8%.

Inne badania diagnostyczne stuzyty ocenie stanu ogdlne-
go pacjenta, jego wydolnosci oddechowej i rozpoznaniu
choréb wspotistniejgcych. Wérdd nich pierwszoplanowym
badaniem byta spirometryczna ocena czynnosci uktadu od-
dechowego, ktérg wykonano u 60,8% chorych. Ocene stanu
uktadu krazenia przeprowadzono u 95,9% oséb. Ponadto
u wszystkich chorych (100%) wykonano badania mikrobio-
logiczne ukierunkowane przede wszystkim na zakazenia
florg nieswoistg i swoistg (pratki gruzlicze i niegruzlicze).
Z wyjsciowej grupy badawczej ostatecznie 7 pacjentow
(9,45%) zostato zdyskwalifikowanych z procedur inwazyj-
nych z powodu zaawansowania choroby i zastosowano
u nich leczenie zachowawcze, a 16 pacjentow (21,6%) zo-
stato po zakoniczeniu diagnostyki wypisanych do domu.

Woyniki badan obrazowych u chorych z guzem ptuca

W badanej grupie na podstawie cech radiologicznych po-
stawiono nastepujace rozpoznania wstepne (tab. 2): po-
dejrzenie rozrostu ztosliwego u 20 pacjentow (35,1%),
podejrzenie guza o nieokreslonej etiologii u 25 (43,9%),
zmiany zapalne i ziarniniakowe lub zakazeniau 10 (17,5%).

Podejrzenie zmian o tagodnej etiologii stwierdzono u 2 pa-
cjentéw (3,5%). Na podstawie badan obrazowych ocenia-
nych w osrodku pulmonologicznym proces rozrostowy
w ptucu podejrzewano u 47 (63,5%) chorych. Sposréd wy-
konanych w tym osrodku 61 badan CT w 4 przypadkach
wykryte zmiany nie spetniaty radiologicznych kryteriéw
guza ptuca.

Badania endoskopowe wykonane na oddziale
choréb ptuc

Do diagnostyki endoskopowej zakwalifikowano na od-
dziale pulmonologicznym 54 chorych z czego badanie
bronchofiberoskopowe wykonano u 53, co stanowito
71,6% catej grupie badanej. Gastroskopie wykonano
u jednego chorego z guzem ptuca jako badanie uzupet-
niajace z powodu objawdéw dysfagii.

Badania inwazyjne przeprowadzone na oddziale
pulmonologicznym

Poza badaniami endoskopowymi wykonano takze inne ba-
dania inwazyjne (ryc. 2). Obwodowe potozenie guza w ob-
rebie klatki piersiowejumozliwiato uzyskanie materiatudo
mikroskopowego badania cytologicznego poprzez biopsje
guza ptuca przez $ciane klatki piersiowej. Przeprowadzo-
no ja u44,6% chorych. Punkcje jamy optucnej jako badanie
uzupetniajace diagnostyke cytologiczna, mikrobiologiczng
i biochemiczna wykonano u 16,2% pacjentow.

Procedury inwazyjne pulmonologia

35 44.6%
30
25
20
15

Liczba

Biopsja guza
ptuca

Biopsja weztow
chtonnych

36,5%

16,2%

Punkcja jamy Nie wykonano

optucnej

B Serie 1 33 2

12 27

Rycina 2. Badania inwazyjne wykonane na oddziale choréb ptuc
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Woyniki badan inwazyjnych u pacjentéw z guzem ptuca
na oddziale pulmonologicznym

Skuteczno$¢ rozpoznan nowotworu ztosliwego w bada-
niu bronchofiberoskopowym z pobraniem wycinkéw do
badania histopatologicznego lub ze szczoteczkowania
oskrzeli (tab. 3) wynosita 35,8%. Biopsje transtorakalng
guza ptuca wykonano u 33 pacjentéw, uzyskujac roz-
poznanie cytologiczne nowotworu ztosliwego w 39,4%
przypadkoéw. U kolejnych 12 pacjentéw wykonano punk-
cje jamy optucnej, a odsetek rozpoznan cytologicznych
nowotworu ztosliwego wynidst 8,0%. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic w skutecznosci rozpo-
znan raka ptuca pomiedzy bronchofiberoskopia, a biop-
sja ptuca (p = 0,7409). Podobnie nie stwierdzono istot-
nych statystycznie réznic w skutecznosci rozpoznan
pomiedzy bronchofiberoskopig a punkcjg jamy optucnej
(p=0,0622). Biopsja cienkoigtowa guza ptuc bytaistotnie
skuteczniejszg metoda w rozpoznania nowotworu ztosli-
wego w poréwnaniu z punkcjg jamy optucnej (p = 0,0466).

Etiologia guza ptuca w badaniach inwazyjnych
na oddziale pulmonologicznym

W badaniach patomorfologicznych wykonanych na od-
dziale pulmonologii u pacjentéw z guzem ptuca z uwzgled-
nieniem cytologii i histopatologii uzyskano nastepujace
kategorie rozpoznan (tab. 4): brak komérek nowotworo-
wych w pobranym materiale stwierdzono u 33 (44,6%)
pacjentow, komoérki NSCLC wykryto u 21 (28,4%), ko-

morki raka ptaskonabtonkowego - u 9 (12,2%), komorki
raka gruczotowego - u 4 (5,4%), komérki z cechami aty-
pii/nieokreslone komorki nowotworowe - u 5 (6,8%), ko-
morki o typie miedzybtoniaka optucnej (mesothelioma) -
u 2 (2,7%) chorych, komérki raka drobnokomérkowego
- u 1 pacjenta, komorki raka wielkokomoérkowego - u 1
pacjenta, ponadto cechy zapalenia, dysplazji stwierdzono
u 11 chorych (14,9%). Biorac pod uwage wszystkie roz-
poznania uzyskane w badaniach patomorfologicznych na
oddziale pulmonologii, nowotwér ztosliwy podejrzewa-
no u 43 pacjentow (ryc. 3), co stanowito (58,1%) chorych
z guzem ptuca stwierdzonym w badaniu radiologicznym.

Badania czynnosciowe uktadu oddechowego

Badania czynnosciowe ukfadu oddechowego stanowiag
jeden z gtéwnych elementéw oceny kwalifikacji chorych
przed planowanymi zabiegami inwazyjnymi na oddzia-
le pulmonologicznym. Testy spirometryczne wykonano
u 45 (60,8%) pacjentow (tab. 5).

Prawidtowe parametry spirometryczne stwierdzono
u 16 (35,6%) z nich. Wyniki $wiadczace o zaburzeniach
wentylacji o typie obturacyjnym obserwowano u 28,9%
badanych, w tym stopnia umiarkowanego u 20,0%.
Zaburzenia wentylacji sugerujace obecnosc¢ restrykcji
stwierdzono u okoto 13,3% chorych. Badanie pletyzmo-
graficzne jako rozszerzenie badan czynnosciowych ukta-
du oddechowego u pacjentéw z podejrzeniem zaburzen
restrykcyjnych wykonano u 3 (4,1%) chorych.

Tabela 3. Rozpoznanie raka ptuca w oparciu o badania inwazyjne wykonane na oddziale pulmonologii

Badania inwazyjne na oddziale pulmonologicznym

Skutecznosc¢ rozpoznania raka ptuca (%)

Bronchofiberoskopia 35,8%
Biopsja ptuca 39,4%
Punkcja jamy optucnej 8,0%

Tabela 4. Zestawienie wynikow badan patomorfologicznych uzyskanych na oddziale pulmonologicznym

Badanie patomorfologiczne

| Grupa (h=74)

Komérki raka niedrobnokomérkowego 21(28,4%)
Cechy zapalenia, dysplazji 11 (14,9%)
Komérki raka ptaskonabtonkowego 9(12,2%)
Wykryto komorki z cechami atypii/nieokreslone komorki nowotworowe 5(6,8%)
Komdérki raka gruczotowego 4(5,4%)
Komorki o typie mesothelioma 2(2,7%)
Komérki raka drobnokomaérkowego 1(1,4%)
Komoérki raka wielkokomérkowego 1(1,4%)
Niewystarczajacy materiat cytologiczny do oceny patomorfologicznej 3(4,1%)
Brak komérek nowotworowych w pobranym materiale 33 (44,6%)

Tabela 5. Wynikéw badan czynnosciowych oddychania w badanej grupie

Parametr | Grupa (n =45)
Norma 16 (35,6%)
Podejrzenie zaburzen wentylacyjnych o typie restrykcji 5(11,1%)
Obturacja stopnia umiarkowanego 9(20,0%)
Podejrzenie zaburzen wentylacyjnych o typie restrykcji stopnia umiarkowanego 1(2,2%)
Obturacja tagodnego stopnia 4(8,9%)
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Pulmonologia - wykryte nowotwory
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Rycina 3. Typy histopatologiczne nowotworu ztosliwego wykryte w diagnostyce pulmonologicznej

Ocena wybranych czynnikéw wptywajacych
na wartosc diagnostyki na oddziale choréb ptuc

W celu zbadania wptywu procesu diagnostycznego na
oddziale choréb ptuc na ustalenie etiologii guza ptuca
wykonano modele regresji logistycznej jednoczynniko-
wej i wieloczynnikowej, ktérych wyniki zaprezentowano
w tabeli 6.

W modelu regres;ji logistycznej jednoczynnikowej wszyst-
kie parametry nie byty istotne statystycznie. W mode-
lu regresji logistycznej wieloczynnikowej tylko jeden
parametr, spirometria, okazat sie istotny statystycznie
(p = 0,0485). Ujawnienie sie zaburzen wentylacji w bada-
niu spirometrycznym powodowato - ze wzgledu na ogra-
niczong wydolnos¢ oddechowsg i ryzyko zwigzane z bar-
dziej agresywnymi badaniami inwazyjnymi - zmniejszenie
prawdopodobienistwa rozpoznania nowotworu ztosliwego
w guzie uprzednio wykazanym w badaniach obrazowych.

Podsumowanie metod diagnostycznych stuzacych
do ustalenia etiologii guza na oddziale pulmonologii

Do ustalenia etiologii guza ptuca na oddziale pulmonolo-
gii wykorzystano trzy podstawowe procedury inwazyjne.
Wyniki z badan cytologicznych lub histopatologicznych
zaprezentowano na rycinie 4. Komorki nowotworu zto-
Sliwego podczas bronchofiberoskopii wykryto w 35,29%,
podczas FNAB w 38,46%, aw badaniu cytologicznym pty-
nu z optucnej w 8,33% przypadkow.

Poréwnanie jakosci diagnostyki na oddziale
pulmonologii i torakochirurgii

Autorzy w drugiej czesci pracy podjeli prébe oceny traf-
nosci rozpoznan patomorfologicznych ustalonych na od-
dziale pulmonologii u pacjentéw z guzem ptuca, wyroz-
niajac pie¢ kategorii diagnostycznych przedstawionych
w tabeli 7.

Tabela 6. Wyniki modelu regresji logistycznej jednoczynnikowej i wieloczynnikowej

Analiza jednoczynnikowa

Analiza wieloczynnikowa

Badany parametr (P-wartosc) (P-wartosc)
Pte¢ 0,6135 0,8723
Spirometria 0,1115 0,0485
USG klatki piersiowej 0,3522 0,4756
EKG 0,2214 0,6947
Bakterie 0,4966 0,4416
Mycobacterium 0,9970 0,9972
RTG klatki piersiowej 0,2044 0,3642
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Rak ptuca - diagnoza pulmonologiczna

Bronchofiberoskopia - 35,29%

FNAB - 38,46%

15 12

-

Cytologia ptynu - 8,33%

M Seria1l M Seria?2

FNAB (fine needle aspiration biopsy) - biopsja aspiracyjna cienkoigtowa

Rycina 4. Wykrywalnos¢ nowotworu ztosliwego ptuca w inwazyjnych badaniach pulmonologicznych

Nastepnie przeprowadzono korelacje wymienionych
grup rozpoznan patomorfologicznych z ostateczng dia-
gnoza histopatologiczng uzyskang po zakonczeniu inwa-
zyjnych procedur diagnostycznych lub po resekcji guza
ptuca na oddziale torakochirurgii, wyrézniajac zmiane
ztosliwa lub tagodna (tab. 8).

Stwierdzono, ze podczas diagnostyki pulmonologicznej
w wykonanych badaniach cytologiczno-histopatologicz-
nych u 23 pacjentéw (45,10%) podejrzewano NSCLC lub
drobnokomorkowego raka ptuca (ang. small cell lungcan-
cer, SCLC). Po resekcji guza na torakochirurgii uzyskano
zgodne rozpoznania dotyczace 21 przypadkéw (91,30%).

W 2 z nich (8,7%) postawiono diagnoze fatszywie dodatnia.
W odniesieniu do kategorii rozpoznan pulmonologicznych
»brak komorek nowotworu” (ang. no cancer cells) zidentyfi-
kowano ja u 20 pacjentow (39,22%). Na oddziale torakochi-
rurgii u 10 z nich wykryto nowotwor ztosliwy, a u pozosta-
tych 10 zmiane o etiologii tagodnej (rozktad po 50%).

W przypadku kategorii rozpoznan ,,inny nowotwor” (ang.
other neo), ustalonych podczas diagnostyki pulmonolo-
gicznej u 3 pacjentéw (5,88%), okazato sie, ze po zabiegu
torakochirurgicznym w 2 przypadkach zdiagnozowano
miedzybtoniak optucnej, a u jednego pacjenta nie potwier-
dzono nowotworu. W kolejnej kategorii diagnostycznej,

Tabela 7. Kategorie rozpoznan patomorfologicznych guza ptuca ustalone na oddziale pulmonologii

Kategoria diagnostyczna ‘
NSCLC/SCLC

W preparacie stwierdzono komérki pierwotnego raka ptuca (NSCLC lub SCLC)

Opis mikroskopowy w badaniu patomorfologicznym

Inny nowotwoér

W preparacie podejrzewano komorki innego nowotworu niz pierwotny rak ptuca

Zmianatagodna

w preparacie podejrzewano komaorki nowotworu tagodnego ptuca

Bez komérek nowotworu

w preparacie nie stwierdzono komoérek nowotworowych

Niediagnostyczny

rozpoznanie niediagnostyczne

rak ptuca

NSCLC (ang. non small cell lung cancer) - niedrobnokomérkowy rak ptuca; SCLC ang. (small cell lung cancer) - drobnokomaorkowy

Tabela 8. Kategorie rozpoznan guzéw ptuca po weryfikacji torakochirurgicznej

Diagnoza pulmonologiczna ‘ Zmiana tagodna ‘ Rak Ogotem
2 21 23
NSCL! L
SCLE/scLe 3,92% 41,18% 45,10%
3 10 10 20
Brak komérek nowotworowych 19.61% 19.61% 39.20%
. 2 1 3
Zmiana tagodna 3.92% 196% 5.88%
Inny typ nowotworu 1 2 3
ytyp 1,96% 3,92% 5,88%
Niediagnostyczn 1 1 2
gnostyczny 1,96% 1,96% 3,92%
Razem 16 35 51
31,37% 68,63% 100,00%

rak ptuca

NSCLC (ang. non small cell lung cancer) - niedrobnokomérkowy rak ptuca; SCLC ang. (small cell lung cancer) - drobnokomérkowy
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okreslonej jako ,tagodna” (ang benign), znalazty sie trzy
przypadki (5,88%), w ktorych w 2 potwierdzono diagnoze,
aw jednym wykryto ostatecznie nowotwor ztosliwy. W od-
niesieniu do 2 rozpoznan (3,92%) ,,niediagnostyczny” (ang.
undiagnostic) po diagnostyce torakochirurgicznej w jednym
przypadku wykryto PLC, a w drugim - zmiane tagodna.

Ogblnie wsrdod 51 pacjentéow z guzem ptuca skierowa-
nych z oddziatu pulmonologii na torakochirurgie uzyska-
no bezposrednig zgodnos$¢ rozpoznan dla 36 pacjentéw
(70,59%). W przeprowadzonej analizie statystycznej
udowodniono zalezno$¢ bliskg znamiennosci staty-
stycznej (p = 0,0291) potwierdzajaca trafnos¢ diagnozy
pulmonologicznej w odniesieniu do ostatecznych rozpo-
znan z tkanek guza po wykonaniu procedur torakochi-
rurgicznych. Jesli podczas diagnostyki pulmonologicznej
ustalano wstepnie podejrzenie nowotworu ztosliwego,
uzyskiwano wysoka zgodnosc¢ z diagnozg ostateczna, na
poziomie istotnosci statystycznej (p = 0,0018)

W celu okreslenia wartosci diagnostyki pulmonologicznej
wykonanej w catej grupie badanejw zakresie trafnosci wy-
krywania nowotworu ztosliwego w guzie ptuca przyjeto
podziat rozpoznan na cztery kategorie wedtug zatozen:
prawdziwie dodatnie (ang. true positive, TP), prawdziwie
ujemne (ang. true negative, TN), fatszywie dodatnie (ang.
false positive, FP), fatszywie ujemne (ang. false negative, FN).

W tabeli 9 przedstawiono indywidualne zestawienie traf-
nosci rozpoznan wsréd guzow ptuca w grupie badanej.

Po uwzglednieniu wszystkich danych uzyskano nastepu-
jace wartosci parametréw jakosci diagnostyki pulmono-
logicznej w wykrywaniu nowotworu ztosliwego wsrod
guzow ptuca ujawnionych w badaniach obrazowych:
doktadnosc (ang. accuracy) - 0,7059;

precyzja (ang. positive predictive value) - 0,8846;
wartos¢ predykcyjna ujemna - 0,5200;

czutos$é (ang. sensitivity) - 0,6571;

swoistosc (ang. spesicificity) - 0,8125;
informacyjnos¢ (ang. informedness) - 0,4696;
oznaczalnosc¢ (ang. markedness) - 0,4046.
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Ocena optymalnosci procedur torakochirurgicznych
u pacjentéw z guzem ptuca

Rodzaj operacji torakochirurgicznej byt uzalezniony
od diagnozy, zaawansowania guza oraz stanu ogélnego
pacjenta. U chorych wykonano jeden z czterech rodza-
jow procedur torakochirurgicznych: radykalna, dia-
gnostyczno-radykalng, diagnostyczng lub paliatywna
(tab. 10).

Operacja radykalna zostata wykonana u 24 pacjentéw
(47,06%). W tej podgrupie zgodnos¢ rozpoznan po-
miedzy naszymi osrodkami dotyczyta 19 przypadkéw
(79,16%). W odniesieniu do 5 przypadkow diagnoza
réznita sie. Po wykonaniu uzupetniajacych procedur in-
wazyjnych na torakochirurgii (bronchoskopia, pleuro-
skopia, mediastinoskopia) ustalono jednak rozpoznanie
pozwalajace na radykalng resekcje ptuca. Procedury dia-
gnostyczno-radykalne, polegajace na przeprowadzeniu
badania $réodoperacyjnego tkanek guza z jednoczaso-
wym rozszerzeniem procedury do radykalnej anatomicz-
nej resekcji ptuca po wykryciu nowotworu, wykonano
u 7 pacjentéw (13,7%). U wszystkich diagnostyka pulmo-
nologiczna sugerowata obecnos¢ nowotworu, jednak dla
wykonania anatomicznej resekcji ptuca konieczne byto
wsparcie sie doraznym badaniem parafinowym po ocenie
obrazu sroédoperacyjnego. Kolejna grupa, 13 pacjentow
(25,49%), zostata skierowana na oddziat torakochirur-
gii w celu przeprowadzenia diagnostyki. W 7 (53,84%)
przypadkach uzyskano rozpoznania zgodne, natomiast
w pozostatych 6 (46,15%) - rdézniagce sie. Ostatecznie
po wykonaniu inwazyjnych procedur torakochirurgicz-
nych u wszystkich pacjentow w tej grupie ustalono roz-
poznanie, co pozwolito na skierowanie ich na wtasciwg
$ciezke leczenia onkologicznego lub pulmonologicznego.
Ponadto 7 pacjentéow (13,7%) byto poddanych leczeniu
paliatywnemu ze wzgledu na zaawansowanie choro-
by i towarzyszace objawy niewydolnosci oddechowej
spowodowane wysiekiem ptynu w optucnej, odma lub
niedroznoscig oskrzeli. W tej grupie w 3 (42,86%) przy-
padkach rozpoznania byty zgodne, a w pozostatych 4
(57,14%) - roznity sie.

Tabela 9. Indywidualna trafnos$¢ rozpoznan pulmonologicznych w wykrywaniu nowotworu ztosliwego ptuca

Rozpoznanie ustalone
na oddziale pulmonologicznym

(rozpoznanie pierwotne)

Rozpoznanie ustalone
na oddziale torakochirurgicznym
(rozpoznanie ostateczne)

Trafnosc rozpoznania
na oddziale
pulmonologicznym

Bez komérek nowotworu Zmianatagodna TN
Bez komérek nowotworu Zmianatagodna TN
Niediagnostyczne Rak FN
NSCLC/SCLC Rak TP
Bez komérek nowotworu Zmianatagodna TN
Bez komérek nowotworu Zmianatagodna TN
Bez komérek nowotworu Rak FN
Bez komdérek nowotworu Rak FN
Bez komérek nowotworu Rak FN
Niediagnostyczne Zmianatagodna TN
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Tabela 9. Indywidualna trafno$¢ rozpoznan pulmonologicznych w wykrywaniu nowotworu zto$liwego ptuca (cd.)

Rozpoznanie ustalone Trafnosc¢ rozpoznania
na oddziale torakochirurgicznym na oddziale

Rozpoznanie ustalone

na oddziale pulmonologicznym

(rozpoznanie pierwotne)

(rozpoznanie ostateczne)

pulmonologicznym

NSCLC/SCLC Zmiana tagodna FN
Bez komérek nowotworu Zmiana tagodna TN
Bez komérek nowotworu Zmiana tagodna TN
NSCLC/SCLC Rak TP
Inny nowotwor Rak TP
Inny nowotwor Zmiana tagodna FP
Inny nowotwor Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
Bez komérek nowotworu Rak FN
NSCLC/SCLC Rak TP
Bez komérek nowotworu Rak FN
NSCLC/SCLC Rak TP
Bez komérek nowotworu Zmiana tagodna TN
Bez komérek nowotworu Rak FN
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
Bez komérek nowotworu Zmiana tagodna TN
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
Bez komérek nowotworu Rak FN
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
Bez komérek nowotworu Zmiana tagodna TN
NSCLC/SCLC Rak TP
Zmianatagodna Zmiana tagodna TN
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Zmiana tagodna FP
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
NSCLC/SCLC Rak TP
Bez komérek nowotworu Rak FN
Bez komérek nowotworu Rak FN
Zmiana tagodna Zmiana tagodna TN
Bez komérek nowotworu Rak FN
Zmianatagodna Rak FN
Bez komérek nowotworu Zmiana tagodna TN
NSCLC ( ang. non small cell lung cancer) - niedrobnokomaérkowy rak ptuca; SCLC (ang. small cell lung cancer) - drobnokomérkowy
rak ptuca; TP (ang. true positive) - rozpoznanie prawdziwie dodatnie; TN (ang. true negative) - rozpoznanie prawdziwie ujemne;
FP (ang. false positive) - rozpoznanie fatszywie dodatnie; FN (ang. false negative) - rozpoznanie fatszywie ujemne
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Tabela 10. Rodzaje operacji torakochirurgicznych z uwzglednieniem zgodnosci rozpoznan guza ptuca

Procedura | Zgodnos¢ | Niezgodnos¢ | Razem
Radykalna 19 2 24
(37,25%) (9,80%) (47,06%)
. 7 0 7
Diagnostyczna>Radykalna (13,73%) (0,00%) (13,73%)
Diagnostyczna 7 6 13
(13,73%) (11,76%) (25,49%)
Paliatywna 3 4 /
(5,88%) (7,84%) (13,73%)
Razem 36 15 51
(70,59%) (29,41%) (100,00%)

Jesli wezmiemy pod uwage wszystkich pacjentéw podda-
nych operacjom radykalnym oraz diagnostyczno-radykal-
nym, stwierdzono, ze doszczetne onkologicznie usuniecie
guza ptuca wykonano tacznie u 31 (60,78%) pacjentow
z grup: ,radykalna” oraz ,diagnostyczna>radykalna”, ze
zgodnoscig rozpoznan na poziomie 83,87% (26 pacjen-
tow). Wsrad nich 5 (16,13%) pacjentéw przebyto radykal-
na resekcje guza ptuca dzieki uzupetniajacej diagnostyce
inwazyjnej na oddziale torakochirurgii. Wspoétpraca od-
dziatu pulmonologii i torakochirurgii w procesie diagno-
stycznym guzow ptuca pozwolita na wykonanie zabiegéw
operacyjnej o optymalnej onkologicznie rozlegtosci na po-
ziomie bliskim istotnosci statystycznej (p = 0,0437).

Nalezy zwréci¢ uwage na to, ze jesli w diagnostyce pul-
monologicznej podejrzewano nowotwor ztosliwy, miato
toistotny statystycznie wptyw na wybdér optymalnej ope-
racji (p = 0,0029).

Omowienie

We wspdtczesnym pismiennictwie istniejg duze rozbiezno-
$ci co do danych o czestosci wystepowania nowotworéw
ztosliwych wsréd guzéw ptuca wykrywanych w badaniach
obrazowych, ktéra waha sie pomiedzy 10% a 68% [19].
Wprzypadkubadanprzesiewowychzuzyciemtomografiikom-
puterowej niskiej dawki (ang. low-dose computer tomography,
LDCT) wedtug European Respiratory Society odsetek wy-
stepowania zmian ogniskowych ptuca wynosi 19,5%[20, 21].
Wiekszo$¢ zmian guzkowych ptuca jest tagodna, jednak
ocenia sie, ze nowotwory ztosliwe moga stanowi¢ okoto
20-30% diagnozowanych pojedynczych guzkéw ptuca[22].

Wspdtczesna diagnostyka powinna pozwalac na skutecz-
niejsze wykrywanie zmian ztos$liwych ptuca w nizszym
stadium zaawansowania, co moze umozliwi¢ wykonanie
optymalnego zabiegu lub wdrozenie innych procedur
leczenia miejscowego (radioterapia stereotaktyczna,
cyberknife, termoablacja). Jednak nawet stosowanie
screeningu z uzyciem LDCT pozwala na wykrycie z du-
zym prowdopodobiehAstwem niemal 85% zaawansowa-
nych postaci raka ptuca (stage Il i 1V), ale jedynie 15%
wczesnych (stage | 1l) [23, 24].

Metody diagnostyczne na oddziale pulmonologii r6znia sie
skutecznoscig w uzyskaniu rozpoznania nowotworu ptuca.
Wydajnos$¢ diagnostyczng bronchofiberoskopii dla zmian
wewnatrzoskrzelowych ocenia sie na okoto 55-60%. Juz
jednak dla zmian potozonych obwodowo <3 cm odsetek
ten wynosi 14-50% w poréwnaniu z wydajnoscig diagno-

styczng wynoszaca 46-80% przy zmianie >3 cm [25-27].
W materiale wtasnym w bronchofiberoskoskopii wykryto
PLC w 35,92% i wynik ten byt zblizony do danych przed-
stawionych przez wyzej cytowanych autoréw.

Jednym z podstawowych badan wykorzystywanych do
diagnostyki guzéw obwodowych jest FNAB. Dane doty-
czace skutecznosdci tej metody w rozpoznaniu raka ptuca
siegajg 45-60% [28]. Dla przyktadu w badaniu Madana
i wsp. [29] w przezskérnym FNAB zmian guzkowych ptu-
ca okoto 60% stanowity zmiany ztosliwe, zmiany zapalne
30%, ziarniniaki 2,5%, zmiany podejrzane o ztosliwosc
2,5%. W 5% przypadkéw materiat byt niediagnostyczny.
W materiale wtasnym skutecznos¢ FNAB w rozpoznaniu
nowotworu ztosliwego w diagnostyce pulmonologicznej
wyniosta 38,46%.

Przyjmuje sie, ze w zaawansowanych nowotworach z to-
warzyszacym wysiekiem optucnej punkcja z badaniem cy-
tologicznym ptynu pozwala na rozpoznanie okoto 40-87%
nowotworéw ztosliwych [30, 31]. W naszym materiale
skutecznosé tej metody byta nizsza i wyniosta 8,33%.

W ostatnim dziesiecioleciu ztotym standardem w ustale-
niu rozpoznania guzoéw ptuca, limfadenopatii i wysiekow
w optucnej o nieznanej etiologii, po wyczerpaniu innych
metod diagnostycznych, jest VATS potaczona z biopsja
chirurgiczng [17]. W okresie obejmujacym badania pro-
wadzone przez autora procedura VATS stawiata pierwsze
kroki w torakochirurgii w naszym regionie. Stad tez czes¢
inwazyjnych procedur torakochirurgicznych wykonywano
z dostepu przez minitorakotomie, a w zaawansowanych
guzach obwodowych i z zajeciem optucnej - z wykorzy-
staniem pleuroskopii. Ocenia sie, ze skutecznos$¢ chirur-
gicznej biopsji guza ptuca siega 89-95%, a przy VATS
charakteryzuje sie niewielkim odsetkiem powiktan [32,
33]. Oddziaty torakochirurgiczne dysponujg wiekszym
i skuteczniejszym arsenatem metod inwazyjnych, ktére
pozwalajg na uzyskanie diagnostycznego materiatu z guza
ptuca oraz przerzutéw do regionalnych weztéw chton-
nych lub do optucnej. Niezaprzeczalng korzyscia jest to,
ze w przypadku guzéw resekcyjnych mozna potaczyc po-
branie wycinka lub catego guza z badaniem srédoperacyj-
nym doraznym i w przypadku potwierdzenia rozpozna-
nia NSCLC wykona¢ jednoczasowo zabieg anatomicznej
resekcji ptuca z limfadenektomia regionalna. W badaniu
Marchevsky’ego i wsp. [34] uzyskano nastepujace warto-
$ci diagnostyczne dla rozpoznania nowotworu w badaniu
Srodoperacyjnym w zaleznosci od wielkosci guza:

B dlaguzkéw <1,1 cm: czutos$é 86,9%, swoistos¢ 100%;
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W dla guzkéw 1,1-1,5 cm: czuto$é 94,1%, swoistosc
100%;

B w przypadku guzkéw >1 cm nie stwierdzono rozpo-
znan fatszywie dodatnich.

Nalezy jednak pamietaé, ze badanie sréodoperacyjne wy-
konywane w ciggu okoto 15-20 minut od pobrania ma-
teriatu ma swoje ograniczenia. Dla badania parafinowego
w przypadku matych guzéw adenocarcinoma o $rednicy
ponizej 3 cm w badaniu Yehi wsp. [35] uzyskano czutosé
94% i stosunkowo niska swoistos¢ (37%).

W badaniu Sileem i wsp. [36] cele diagnostyczne w postaci
wstepnego rozpoznania choroby w grupie 146 pacjentow
w okresie przedoperacyjnym uzyskano w 60,3% przy-
padkéw podczas bronchofiberoskopii przy czutosci 45%,
dzieki FNAB pod kontrolg CT w 100%, w badaniu cytolo-
gicznym plwociny w 75%, oraz wykorzystujagc EBUS-TBNA
w 78%. Zgodnos$¢ diagnozy przedoperacyjnej z rozpozna-
niem po wykonaniu procedury torakochirurgicznej uzy-
skano w 68% przypadkow, w 10% diagnozy byty btedne,
aw 22% - niekompletne (mato diagnostyczne).

Mozemy stwierdzi¢, ze jakos¢ diagnostyki pulmonolo-
gicznej w materiale wtasnym w grupie 51 pacjentéw z gu-
zem ptuca po weryfikacji torakochirurgicznej okazata sie
wysoka. Niemal u 70,6% pacjentéw z guzem ptuca na od-
dziale pulmonologii okreslono prawidtowe rozpoznanie,
co umozliwito wtasciwe ukierunkowanie dalszego po-
stepowania diagnostyczno-terapeutycznego. Wsrdéd pa-
cjentow, u ktérych wykonano optymalng resekcje ptuca,
u 83,87% prawidtowe rozpoznanie ustalono na oddziale
pulmonologii, a w pozostatych 16,13% przeprowadzenie
na torakochirurgii Srédoperacyjnego badania histopato-
logicznego pozwolito na potaczenie zabiegu diagnostycz-
nego i terapeutycznego.

Na podstawie naszego badania stwierdzono, ze duzej
uwagi klinicznej wymagaja przypadki guzéw ptuca, w kto-
rych podczas diagnostyki pulmonologicznej nie wykryto
nowotworu ,ho cancer cells”, poniewaz ostatecznie w nie-
mal 50% przypadkéw po diagnostyce torakochirurgicznej
okazato sie, ze pacjent jest chory na nowotwaér ztosliwy.

Podsumowujac, wspdtpraca pulmonologa z torakochirur-
giem moze miec kapitalne znaczenie dla szybkiego i efek-
tywnego okresleniaetiologii guza ptuca oraz skutecznego
leczenia operacyjnego pacjentéw we wczesnym stadium
raka ptuca, a w przypadku guzéw zaawansowanych dzie-
ki inwazyjnej diagnostyce torakochirurgicznej pacjenci
moga zostac poddani systemowemu leczeniu onkologicz-
nemu znacznie wczesniej.

Whioski

B Skutecznos¢ badan inwazyjnych wykonanych na od-
dziale pulmonologicznym w rozpoznaniu nowotworu
ztosliwego ptuca wyniosta dla bronchofiberoskopii
35,8%, a dla biopsji transtorakalnej ptuca - 39,4%.

B Zgodnosc rozpoznan u pacjentdw z guzem ptuca diagno-
zowanych na oddziale pulmonologii i poddanych nastep-
nie procedurom torakochirurgicznym wyniosta 70,59%.

B Wspotpraca oddziatu pulmonologii w dziedzinie dia-
gnostyki guzéw ptuca w potaczeniu z uzupetniajaca
diagnostykga torakochirurgiczng pozwolita na wyko-
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nanie operacji o optymalnej rozlegtosci u 60,7% pa-
cjentow, przy zgodnosci rozpoznan 83,87%.

B Rozpoznanie na oddziale pulmonologii nowotworu
ztosliwego pozwolito z wysokg znamiennoscia staty-
styczng na zaplanowanie optymalnej procedury tora-
kochirurgicznej (p = 0,0029).

B Zmniejszenie rezerw wentylacyjnych obserwowane
w badaniach spirometrycznych u pacjentéw z guzem
ptuca wykazywato ujemng korelacje z ustaleniem
rozpoznania raka ptuca (p = 0,0485).
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