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Summary: The role of fiberoptic bronchoscopy in the diagnosis of peripheral lung nodule is controversial.
The aim of the study was to evaluate the results of routine bronchoscopy performed in patients with peripheral lung
nodule of 5-40 mm in diameter.

From 60 patients with peripheral lung nodule, who underwent routine diagnostic fiberoptic bronchoscopy between
2003 — 2005, we selected 36 patients in whom the final discrimination between malignant and benign tumor was
achieved based on either pathological examination or radiological criteria (lack of growth within 2 years of radio-
logical follow up).

There were 22 (61%) patients with malignant tumor and 14 (39%) with benign nodule. All malignant tumors were
lung carcinomas. In 10 of these patients we found macroscopic abnormalities during bronchoscopy and in 9 of
them pathologic examination of specimens collected during the procedure could confirm malignant tissue. In two
patients with benign lung nodule a second lung lesion (in different lung lobe) which proved to be lung cancer was
identified during fiberoptic bronchoscopy.

Sensitivity, specificity and diagnostic accuracy of fiberoptic bronchoscopy in the diagnosis of peripheral lung nod-
ules were 41%, 100%, and 64% respectively.

Abandoning fiberoptic bronchoscopy in the diagnostic algorithm in patients with peripheral lung nodules seems

unjustified, although its limitations should be taken into account.
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Pojedynczy guzek pluca to zmiana o S$rednicy
< 3 cm otoczona przez niezmieniony migzsz ptuc-
ny, wykryta w badaniach radiologicznych, w kto-
rych nie uwidoczniono innych nieprawidtowosci
jak niedodma czy powickszenie weztow chtonnych
(22). Dzigki rosnacej dostepnosci radiologicznych
badan obrazowych, przede wszystkim tomografii
komputerowej (TK), obwodowe guzki pluca sa
wykrywane coraz czgsciej (6, 9, 22). Rozpozna-
nie etiologii obwodowego guzka pluca stanowi
w wielu przypadkach trudny problem kliniczny
i wymaga badan inwazyjnych (1, 22). Wsérod nich
za najbardziej czute uwaza si¢ przezscienna aspi-
racyjna biopsj¢ igtowa (transthoracic needle aspi-
ration, TTNA), wideotorakoskopig z aspiracyjna
biopsja iglowa lub biopsja klinowa oraz torakoto-
mi¢ (biopsja otwarta) (1, 12, 22). W odr6znieniu
od wyzej wymienionych metod, rutynowe badanie

bronchoskopowe uwaza si¢ za mato przydatne
w diagnostyce obwodowych guzkow pluca ze
wzgledu na dos¢ niska czutos¢ (1, 12, 22).

Z drugiej strony jednak, warto$¢ diagnostyczna
bronchofiberoskopii z przezoskrzelowa biopsja ptu-
ca (transbronchial lung biopsy — TBLB), obwodowa
przezoskrzelowa aspiracyjng biopsja igtowa (peri-
pheral transbronchial needle aspiration — pTBNA)
lub ptukaniem oskrzelowo-pecherzykowym (bron-
choalveolar lavage — BAL) moze sigga¢ az 60-80%
w przypadkach obwodowych guzkéw o $rednicy
powyzej >20 mm (2, 13). Ponadto bronchoskopia
moze wykry¢ obecnos$¢ wspotistniejacych nowo-
tworow, przerzutow nowotworowych lub innych
nieprawidtowosci wptywajacych na oceng stopnia
zZaawansowania nowotworu np. porazenie lewej
struny glosowe;j.

Celem pracy byla ocena wynikéw rutynowej
bronchofiberoskopii diagnostycznej wykonywanej
z powodu obwodowych guzkow ptuca.
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Bronchofiberoskopia w diagnostyce guzkow obwodowych

Material i metody

Badanie mialo charakter analizy retrospektywnej
i zostato przeprowadzonej w grupie chorych ho-
spitalizowanych w Klinice Chorob Wewngtrznych,
Pneumonologii i Alergologii AM w Warszawie
w latach 2003-2005. Przeszukano bazg¢ danych
Pracowni Endoskopii Uktadu Oddechowego iden-
tyfikujac 88 chorych, u ktorych wskazaniem do
bronchofiberoskopii byl obwodowy guzek pluca.
Nastepnie przeanalizowano wstecznie wyniki badan
obrazowych tych chorych (radiogram lub TK klatki
piersiowej) kwalifikujac do dalszej analizy tylko
chorych z guzkiem phuca o $rednicy mniejszej niz
40 mm, u ktérych w radiogramie klatki piersiowej
nie uwidoczniono innych istotnych nieprawidto-
wosci (60 osob). Ostatecznie do badania wlaczono
tylko 36 chorych, u ktorych dysponowano osta-
tecznym rozpoznaniem. Najczgstszymi przyczy-
nami uniemozliwiajacymi wtaczenie pozostalych
chorych do badania byl brak danych dotyczacych
pooperacyjnych wynikow histologicznych, brak
zgody na operacje lub dalsza diagnostyke lub okres
obserwacji radiologicznej guzka krotszy niz 2 lata.
W 32 przypadkach rozpoznano guzki pojedyncze,
natomiast u 4 chorych wykryto po dwa guzki.

Bronchofiberoskopia byta wykonywana w ra-
mach rutynowej diagnostyki jako pierwsze badanie
inwazyjne po uzyskaniu wynikow badan obrazo-
wych. Wszystkie zabiegi przeprowadzono w znie-
czuleniu miejscowym (2% roztwor lignokainy) po
uprzedniej premedykacji i.m. (diazepam i atropina).
Na badanie bronchofiberoskopowe sktadaty si¢ do-
ktadna ocena makroskopowa dostgpnych oskrzeli
i pobranie materialdow do badan histologicznych lub
cytologicznych. Podczas zabiegow nie korzystano
z dodatkowych technik obrazowania utatwiajacych
pozyskanie materiatu z guzka (np. fluoroskopia,
endobronchosonografia). Materiatami pozyska-
nymi do badan cytologicznych i histologicznych
byly najczgsciej: poptuczyny oskrzelowe (n =
31), wycinki z oskrzeli (pobrane we wszystkich
przypadkach, w ktorych stwierdzono obecnos¢
zmian wewnatrzoskrzelowych) (n=10), ptyn z phu-
kania oskrzelowo-pecherzykowego (BALF) (n=5),
material z iglowej biopsji aspiracyjnej (pTBNA)
(n=3), wymaz szczoteczkowy (n = 1) i wycinki po-
zyskane z kleszczykowej biopsji transbronchialne;j
(TBLB) (n=1).

Podstawa rozpoznania ztosliwego charakteru
guzka byl wynik badania histologicznego lub
cytologicznego. Rozpoznanie tagodnego charak-
teru guzka zostalo ustalone na podstawie badania
histologicznego guzka usunigtego podczas zabie-
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gu operacyjnego lub tez na kryteriach radiolo-
gicznych (zmniejszenie lub brak wzrostu guzka
W czasie co najmniej 2-letniej obserwacji radiolo-
gicznej) (8, 22).

Wyniki opracowano statystycznie w oparciu
o nieparametryczny test U Manna- Whitneya uzna-
jac rézniceg za znamienng przy p < 0,05. Oceniano
czuto§¢, swoistos¢ 1 dokladno$¢ diagnostyczna
bronchofiberoskopii z pobraniem materiatu do ba-
dan cytologicznych lub histologicznych. Czuto$¢ w
wykrywaniu zmian ztosliwych okre$lono jako od-
setek bronchoskopii pozwalajacych na rozpoznanie
zto§liwego nowotworu w stosunku do wszystkich
chorych z rozpoznanym ztosliwym guzkiem ptuca.
Swoisto§¢ badania bronchoskopowego okreslono
jako odsetek badan, w ktorych nie ujawniono zad-
nej patologii w stosunku do liczby chorych z obwo-
dowym guzkiem phuca o charakterze fagodnym.

Wyniki

W grupie wszystkich 36 chorych $rednica guzkoéw
wahala si¢ od 5 do 38 mm, a mediana srednicy
wszystkich guzkéw — 22 mm.

Wsrod 36 chorych nowotwor ztosliwy rozpoznano
u 22 (61%) osob. We wszystkich przypadkach byt
to rak pluca. U 9 0s6b rozpoznano raka niedrobno-
komoérkowego, w 6 przypadkach — raka plaskona-
btonkowego, u 4 pacjentow — raka gruczotowego
oraz po 1 przypadku: raka olbrzymiokomorkowego,
rakowiaka atypowego, raka o utkaniu mieszanym
(gruczotowo-ptasnonabtonkowy). U pozostatych 14
(39%) o0s6b rozpoznano tagodny charakter guzka:
w 5 przypadkach rozpoznanie opierato si¢ na badaniu
pooperacyjnym, a w pozostalych 9 przypadkach na
radiologicznym kryterium fagodnosci guzka. (Tab. I)

Zmiany wewnatrzoskrzelowe w bronchoskopii
sugerujace zmiany nowotworowe stwierdzono
u 10 z 22 (45,5%) chorych z rozpoznanym po6zniej
rakiem ptuca. W 8 z tych przypadkéw zmiany byty
umiejscowione w oskrzelu segmentarnym odpo-
wiadajacym opisywanej lokalizacji guzka. Nato-
miast w 2 przypadkach w bronchoskopii stwier-
dzono guz wewnatrzoskrzelowy (ktory okazat sig
rakiem ptuca) o innej lokalizacji (w innym ptacie)
niz obwodowy guzek ptuca. W obu przypadkach
w kontrolnych badaniach radiologicznych przed ope-
racja obserwowano wyrazne zmniejszenie guzka, co
przemawiato za jego tagodnym charakterem, a wy-
krycie raka ptuca nalezy uzna¢ za przypadkowe.

Badania cytologiczne lub histologiczne pobrane
w czasie bronchoskopii pozwolity na uzyskanie
rozpoznania u 9 z 22 (41%) chorych. Rozpozna-
nie pooperacyjne zgadzalo si¢ z rozpoznaniem
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna pacjentow oraz dane radiologiczne guzkow.
Characteristics of the study population and radiological features of lung nodules.

Guzki ztosliwe Guzki tagodne
Malignant nodules Benign nodules
n=22 n=14
Wiek (lata) / Age (years) 64 (43 - 82) 66 (21 -88)
Pte¢ (kobiety/ mezczyzni) / Gender (female/ male) 11/11 7117
Pglqcy/Smoker/ Ekspalacy/Exsmoker / 8/14/0 5/4/5
Niepalacy / Nonsmoker
Paczkolata / Packyears 45 (10— 80) * 10 (0-40)*
Wspétistnienie POChP ( %) Coexistence of COPD ( %) 23 14
Srednica guzka / Diameter of the nodule (mm) 23 (10-38) * 12(5-30)*
Lokalizacja / Location of the nodule:
Prawe / Right / Lewe ptuco / Left lung 9/13 6/8
/ Gormy/Upper / Srodkowy/ Middle / Dolny ptat / Lower lobe 11/2/9 4/2/8

Dane dotyczace wieku, paczkolat i §rednicy guzka podano w medianach, a w nawiasach podano zakres wartosci. * p<0,05
Data concerning the age, packyears and diameter of nodule are given as median (and ranges).

* Statistical significance p<0.05

uzyskanym w czasie bronchoskopii we wszystkich
przypadkach. Najcze$ciej rozpoznanie histologicz-
ne uzyskiwano na podstawie wycinkow (n=7),
w pozostatych przypadkach rozpoznanie ustalono
na podstawie badania cytologicznego: poptuczyn
oskrzelowych (n = 1) i pTBNA(n = 1). U chorych
z rakiem ptuca, u ktorych nie stwierdzono niepra-
widlowosci w badaniu bronchofiberoskopowym
ostateczne rozpoznanie uzyskano w dalszych eta-
pach diagnostyki na podstawie TTNA pod kontrola
fluoroskopii (n=5), biopsji cienkoigtowe] wezta
nadobojczykowego (n=2), wycinkéw pobranych
w trakcie przedoperacyjnej mediastinoskopii (n=2)
lub histologicznego badania pooperacyjnego (n=4).

Na podstawie powyzszych danych czutos¢ bron-
chofiberoskopii w wykrywaniu zmian ztosliwych
oceniono na 41% (9/22), swoisto$¢ 100% (14/14),
a doktadnos¢ diagnostyczna na 64% (9+14 /36).

Omowienie

Pomimo wielu badan wciaz istnieja watpliwos$ci
dotyczace najbardziej skutecznego postgpowania
diagnostycznego w przypadkach obwodowych
guzkéw w phlucach. Celem takiego postgpowania
powinno by¢ z jednej strony szybkie rozpoznanie
i wczesna kwalifikacja do leczenia wszystkich
guzow zlosliwych, ale jednocze$nie ograniczenie
liczby inwazyjnych zabiegow diagnostycznych
u chorych z guzkami niezto$liwymi. Wytyczne Ame-
rican College of Chest Physicians (ACCP) zalecaja
przyjecie zalozenia, ze kazdy guzek jest zmiana zto-
$liwa 1 wymaga diagnostyki inwazyjnej (22).

W ostatnich latach okazato si¢, ze obwodowe
guzki pluca sa stwierdzane powszechnie, zwtaszcza
w populacji oséb palacych powyzej 45 roku zycia.

18

W badaniach przesiewowych wykorzystujacych
tomografi¢ komputerowa o niskiej dawce promie-
niowania obwodowe guzki pluca wykrywa si¢ az
u ok. 20-40% oso6b palacych powyzej 45 roku zy-
cia, a wigkszos$¢ z nich stanowia guzki o tagodnym
charakterze (6,9).

Przydatnos¢ bronchofiberoskopii w diagnostyce
obwodowych guzkéw w plucach budzi watpli-
wosci. Wedtug niektorych autoréw, w tym takze
autorow wytycznych ACCP, bronchofiberoskopia
nie jest badaniem koniecznym w diagnostyce poje-
dynczego obwodowego guzka ptuca ze wzgledu na
jej niska czutos¢ (7, 19, 23). W zaleceniach Ame-
rican Thoracic Society (ATS) i European Respira-
tory Society (ERS) znaczenie bronchofiberoskopii
w diagnostyce obwodowych zmian w ptucach okre-
$lone jest jako niejednoznaczne, gdyz jej czulos¢
w wykrywaniu zmian ztosliwych waha si¢ pomigdzy
40 — 80% (1). Szeroki zakres podawanych warto$ci
zalezy od lokalizacji, rozmiaru guzka oraz uzytych
metod pobrania materiatu (3,5). Z drugiej strony
w wybranych pracach ustalono, iz bronchofibero-
skopia z wykorzystaniem BAL, TBLB, pTBNA lub
ultracienkich bronchofiberoskopéw moze pozwoli¢
na uzyskanie rozpoznania nawet w 60-80% (5, 11,
14, 18). Warto pamigtaé, ze bronchofiberoskopia
jest bezpieczna i mniej inwazyjna metoda niz wide-
torakoskopia czy torakotomia (4, 15).

W tej pracy czulo$¢ wykonywanej rutynowo
bronchofiberoskopii w diagnostyce obwodowych
guzkow pluca ocenilismy na 41%. U 9 z 22 osob
badania histologiczne lub cytologiczne pobrane w
czasie bronchofiberoskopii pozwolity na ustalenie
ostatecznego rozpoznania nowotworu. W pracach
innych autoréw skuteczno$¢ bronchofiberosko-
pii w diagnostyce zmian obwodowych waha si¢
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w szerokich granicach od 10 do 80% w zaleznosci
od wielkosci guzka i zastosowanych metod po-
bierania materialu histologicznego (5, 7, 14, 23).
Najbardziej skutecznymi metodami pobierania ma-
teriatu w czasie bronchofiberoskopii w przypadkach
obwodowych guzkéw phluca sa TBLB, TBNA lub
BAL (5, 14, 18). Jednak za najbardziej skuteczne
(o najwyzszej czulo$ci) metody w rozpoznawaniu
o zmian ztosliwych uwaza si¢ TTNA (19, 20, 24),
torakoskopi¢ z biopsja klinowa lub aspiracyjna
biopsja iglowa (10, 21) lub torakotomi¢ z badaniem
srodoperacyjnym (1, 22).

Uzyskana w naszym badaniu skuteczno$¢ bron-
choskopii miesci si¢ w zakresie $rednich warto$ci
podawanych przez innych autoréw. Trzeba zazna-
czy¢, ze byly to badania wykonywane w ramach
rutynowej diagnostyki jako pierwsze badanie in-
wazyjne po wykonaniu badan obrazowych. Jedna
z przyczyn niezbyt wysokiej skutecznosci uzyska-
nej w naszym badaniu jest zbyt rzadkie wykonywa-
nie w jej trakcie TBLB, pTBNA lub BAL. Wydaje
si¢, ze szersze zastosowanie tych metod mogloby
poprawi¢ skutecznos$¢ rozpoznawania raka w przy-
padku zmian obwodowych.

We wszystkich przypadkach, w ktorych na pod-
stawie bronchoskopii ustalono ostateczne rozpozna-
nie raka ptuca, stwierdziliSmy zmiany wewnatrz-
oskrzelowe. Nieprawidlowosci w $wietle oskrzeli
byly stwierdzone czgsto — az u 10 z 22 (45%)
chorych z obwodowym guzkiem ptuca, ktory oka-
zat sig rakiem. Stad najczgstszym badaniem, ktore
pozwolito na ustalenie rozpoznania byly wycinki
z oskrzeli. W Polsce przy wysokim wspotczynniku
chorobowosci na raka ptuca, raka plaskonablon-
kowego jako najczestszego typu histologicznego
nowotworu, ktory zwykle przejawia si¢ jako guz
centralny, rosnacy wewnatrzoskrzelowo, stosowa-
nie bronchofiberoskopii wydaje si¢ szczegolnie
uzasadnione (17). Pozwala ona tez na wykluczenia
wspotistniejacych zmian wewnatrzoskrzelowych
(rak synchroniczny).
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Dodatkowych argumentoéw przemawiajacych za
stosowaniem bronchofiberoskopii w diagnostyce
obwodowych guzkéw ptuca u chorych z wywiadem
wczesniejszej choroby nowotworowej dostarczyty
badania Quint i wsp. Autorzy ci wykazali, ze nie-
zaleznie od typu i lokalizacji wcze$niejszego no-
wotworu stwierdzenie pojedynczego obwodowego
guzka pluca (>5 mm) w tej grupie chorych zwigk-
sza prawdopodobienstwo rozpoznania pierwotnego
raka phuca, a jednoczesnie zmniejsza prawdopo-
dobienstwo przerzutowego charakteru guzkow jak
réwniez ich tagodnego charakteru. Dodatkowo
palenie papierosow zwigksza okoto 3,5 raza ryzyko
rozpoznania raka ptuca u tych chorych (16). Biorac
pod uwage wszystkie wymienione czynniki nalezy
rozwazy¢, czy rzeczywiscie mozna rutynowo zanie-
cha¢ wykonywania bronchofiberoskopii w przypad-
kach obwodowych guzkow ptuca.

Dodatkowo warto zaznaczy¢, ze uzyskane przez
nas wyniki odnosza si¢ do nieduzych guzkow o sred-
nicy od 5 do 38 mm, a mediana §rednicy wszystkich
guzkoéw wynosila tylko 22 mm (nie wszystkie guzki
spetniaty kryterium pojedynczego guzka ptuca ze
wzgledu na przyjete kryterium $rednicy do 40 mm).
Poréwnujac nasze wyniki do wynikéw innych prac
z uwzglednieniem rozmiaréw guzkow uzyskana
czuto$¢ bronchoskopii jest wigc zadowalajaca (3),
cho¢ na pewno mogtaby by¢ wyzsza przy szerszym
wykorzystaniu BAL, TBLB czy TBNA.

Zdaniem autoréw uwzgledniajac strukturg zacho-
rowan na raka pluca w Polsce rezygnacja z broncho-
fiberoskopii diagnostycznej we wszystkich przypad-
kach obwodowych guzkéw phuca nie jest uzasad-
niona. Natomiast nalezy pamigta¢ o ograniczonej
czuto$ci tej metody, w przypadkach guzkow $redni-
cy <20 mm oraz potozonych obwodowo zwlaszcza
w segmentach podstawnych ptatéw dolnych lub seg-
mentach szczytowych ptatéw gérnych (3, 5).
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