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Streszczenie

Zapalne guzy miofibroblastyczne (IMT) ptuc, po raz pierwszy opisane w 1939 roku, sa uwazane za podgrupe zapalnych guzéw
rzekomych. To charakterystyczne zmiany zfozone z wrzecionowatych komérek miofibroblastycznych z towarzyszacym naciekiem
zapalnym z komdrek plazmatycznych, limfocytéw i eozynofili. Zapalne guzy miofibroblastyczne moga by¢ tagodne, naciekaé
otaczajace struktury, podlega¢ transformacii ztosliwej, nawracac lub nawet dawacé przerzuty. Moga by¢ wynikiem mutaciji gene-
tycznej lub wystapi¢ wtérnie do choréb infekcyjnych lub autoimmunologicznych. Pacjenci moga byé bezobjawowi lub zgtaszaé
wystepowanie kaszlu, krwioplucia, duszno$ci, bdlu optucnowego, objawéw ogéinych lub objawéw zapalenia ptuc. W pracy
dokonano przegladu patofizjologii, genetyki, obrazu klinicznego, wynikéw badan obrazowych dotyczacych IMT ptuca. Oméwiono
takze rézne chirurgiczne i niechirurgiczne opcje leczenia i rokowanie w tej chorobie.

Stowa kluczowe: zapalny guz miofibroblastyczny ptuca (IMT), zapalny guz rzekomy (IPT), nowotwér ptuca, ALK, bronchoskopia

Wstep

Zapalne guzy rzekome (IPT, inflammatory
pseudo-tumors) zostaly po raz pierwszy opisane
w 1905 roku w tkance oczodotu u czterech pa-
cjentéw z limfocytarnym naciekiem tkanek migk-
kich [1]. Okreslono je jako jako ,guzy rzekome”
poniewaz klinicznie i radiologicznie nasladowaty
nowotwory zlosliwe [2]. Zapalne guzy miofibro-
blastyczne (IMT, inflammatory myofibroblastic
tumor) pluca, po raz pierwszy opisane w 1939 roku
[3], sa uwazane za podgrupe zapalnych guzéw
rzekomych. To charakterystyczne zmiany zlozone
z wrzecionowatych komérek miofibroblastycznych
z towarzyszacym naciekiem zapalnym z komoérek
plazmatycznych, limfocytéw i eozynofilii [4].

Stanowig 0,04-0,1% wszystkich nowotwo-
réw pluc [5, 6]. Czesciej wystepuja u dzieci
i stanowig najpopularjniejsza pierwotng zmianeg
pluca w populacji pediatrycznej [7, 8]. Zapalne
guzy miofibroblastyczne sg zwykle tagodne, a ich
resekcja pozwala na catkowite wyleczenie. Mogg
jednak niekiedy naciekaé¢ otaczajgce struktury,
ulegaé transformacji ztoéliwej, nawracac [9, 10]
lub nawet dawac¢ przerzuty [11, 12].

Synonimy IMT to: miofibroblastyczna zmia-
na rzekomomigsakowa, wiékniak §luzowaty,
ziarniniak z komérek plazmatycznych, zo6itak
wléknisty, migsak rzekomy z komoérek plazma-
tycznych, odpryskowiak limfatyczny, odprysko-
wiak sluzowaty, odpryskowiak §luzowaty krez-
ki, zapalna proliferacja miofibrohistiocytarna,
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tagodny migsniakowlékniak zarodkowy i zapalny
wlékniakomigsak [4, 9, 13].

Patofizjologia i genetyka

Dokladna patofizjologia i mechanizm nowo-
tworzenia w IMT pozostajg nieznane. Wykryto kil-
ka genéw i nieprawidlowosci chromosomalnych
majacych zwigzek z IMT. Gen kinazy chloniaka
anaplastycznego (ALK, anaplastic lymphoma
kinase) locus 2p23 koduje klasyczny receptor ki-
nazy tyrozynowej (RTK, receptor tyrosine kinase)
u myszy i ludzi. Rearanzacje ALK wykrywa sie
w okolo 40-50% przypadkéw IMT [14-17], cze-
$ciej w mtodszej populacji [18].Rearanzacje ALK
produkujg biatka fuzyjne, ktére konstytucyjnie ak-
tywuja kinaze tyrozynowa, podobne dziatanie ma
miejsce w przypadku chtoniaka anaplastycznego
z duzych komorek, chtoniaka rozlanego z duzych
komoérek i niedrobnokomérkowego raka ptuca
(NSCLC, non-small cell lung cancer) [18, 19]. Jak
opisano w dalszej czesci artykulu, ALK-RTK moze
by¢ celem dla nowych terapii lekowych.

ROS-1 to RTK z rodziny receptoréw insuli-
nowych. Rearanzacje chromosomalne obejmu-
jace gen ROS-1 na chromosomie 6q22, zostaly
pierwotnie opisane w przypadku glejakéw oraz
NSCLC [20]. Niektére IMT bez rearanzacji ALK
(ALK-ujemne) wykazuja fuzje genu ROS-1. W jed-
nym badaniu opisano, ze w przypadku 4/9 (44%)
guzéw ALK-ujemnych wystepuja charaktery-
styczne fuzje ROS-1 [21]. Pojawialy sie rzadkie
przypadki IMT ujemne pod wzgledem mutacji
ALK i ROS-1 [22].

Podgrupa IMT nie ma onkogennej aktywa-
cji ALK, ale zawiera rearanzacje genu HMGIC
(znany takze jako HMGAZ2) na chromosomie
12q15. Aberracje chromosomalne obejmujace
ten region wystepujg bardzo czesto w innych gu-
zach tagodnych, takich jak ttuszczaki, miesniaki
macicy lub odpryskowiaki chrzastkopodobne
pluc [23]D. Stwierdzono znamienny zwigzek
pomiedzy translokacjami w IMT i duzg czestoscig
aneuploidii [24], obecnos¢ ktérej dobrze koreluje
z nawrotami miejscowymi i bardziej agresywnym
zachowaniem biologicznym [13]. Obecnos$¢ hi-
perdiploidii jest wskaZnikiem charakteru nowo-
tworowego IMT. Chromosom pochodny (Der9)
opisano w jednym przypadku sieciowo-krezko-
wego IPT [25]. Byl to dodatkowy chromosom,
ktéry powstat z translokacji pomiedzy diugim
ramieniem chromosomu 2 i krétkim ramieniem
chromosomu 9 [(2; 9) (q1, 3; p2, 2)]. W przypadku
IMT opisano takze inne mutacje takie jak fuzja
PDGFR-g [21].

Zwigzek z innymi chorobami

Opisano zwiagzek IPT z licznymi infek-
cjami, w tym gruzlicg pluc, zakazeniem pluc
wywolanym przez Pseudomonas, zakazeniem Mo-
raxella Catarrhalis, Actinomycetes, Mycoplasma,
Mycobacteria, wirusem Epsteina-Barr i ludzkim
wirusem opryszczki 8 (HHV-8) [10, 26—40].

Opisano takze obecno$é ptucnych IMT [41]
iIPT w splocie naczyniéwkowym [42], watrobie [43]
i trzustce [44] u pacjentéw z chorobami auto-
immunologicznymi, takimi jak zespél Sjogrena.
U pacjenta z plucnym IMT obserwowano wspél-
istniejacego chloniaka z komoérek B [9]. Opisano
takze zesp6tIgG4 [45, 46] zwiazany z IPT; gdzie
guzy tworzyty podgrupe w obrebie tego zespotu.
Plucne i pozaptucne IMT opisywano po przesz-
czepieniu krwiotwérczych komérek macierzy-
stych [47-49], w reakcji przeszczep przeciw
gospodarzowi [50] i po przeszczepieniu narzadow
litych [51-54].

Klasyfikacja
Klasyfikacje IMT przedstawiono w tabeli 1.
Obraz kliniczny

Moga by¢ bezobjawowe lub przebiegac z kasz-
lem, krwiopluciem i b6lem optucnowym [5, 56].
Objawy ogélnoustrojowe, takie jak goraczka, utra-
ta masy ciala, zte samopoczucie i znuzenie mogg
wystepowaé u 15-30% pacjentéw. U niektérych
0s6b moga sie objawiaé jako nawracajace zapa-
lenia pluc [57, 58].

Badania obrazowe

Ptucne IMT czeéciej wystepuja w platach
dolnych z predylekcja do obwodowego migzszu
plucnego i lokalizacji podoptucnowych [7, 59].
W radiogramach klatki piersiowej ptucne IMT
wystepuja jako zmiany pojedyncze, ograniczone,
podzielone na platy, preferencyjnie lokalizujace
sie w ptatach dolnych, rzadko przebiegajace
z wysiekiem oplucnowym (ryc. 1) [56]. Jedli IMT
ma posta¢ pojedynczego guzka ptucnego, w pod-
stawowej r6znicowej diagnostyce radiologiczne;j
uwzglednia sig pierwotne i wtérne nowotwory,
odpryskowiaka, naczyniaka, chrzestniaka i se-
kwestracje pluca [60, 61].

W tomografii komputerowej (TK) zapalne
guzy rzekome moga mie¢ zmienny i niespecyficz-
ny obraz, ale najczesciej cechujg sig heterogennym
ostabieniem i wzmocnieniem kontrastowym (ryc.
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Tabela 1. Klasyfikacja zapalnych guzéw miofibroblastycznych IMT

(A) Najwczesniejsza klasyfikacja, opracowana przez Cerfolio i wsp. [5]

Nieinwazyjny zapalny guz rzekomy

Naciekajacy zapalny guz rzekomy

Pacjenci bezobjawowi

Mate zmiany, ktére nie naciekajg otaczajacych
struktur

Zwykle fatwy do usunigcia na drodze resekc;ji
klinowej

Mtodsi pacjenci z objawami ogélnoustrojowymi, takimi jak gorgczka, zmeczenie lub
utrata masy ciata

Jest duzy i moze naciekac lokalne struktury $rédpiersia lub $ciang klatki piersiowej
W ocenie makroskopowej jest to inwazyjny guz, ktéry przerasta przez warstwy tka-
nek

W badaniu histopatologicznym charakteryzuje sie atypia jader i duzg liczba figur mi-
totycznych

Zwykle dla radykalnej resekeji konieczne sg lobektomia lub pneumonektomia; moze
by¢ konieczna jednoczesna resekcja $ciany klatki piersiowej

(B) Klasyfikacja Matsubara i wsp. [55]

Organizujace sie zapalenie ptuc

Wewnatrzpecherzykowe zapalenie limfohistiocy-
tarne przeksztatcajace sig obwodowo w widk-
nienie wewnatrzpecherzykowe, a centralnie w
widknienie §rédmiagzszowe (z powodu proliferacji
fibroblastow)

Widknisty guz histiocytarny

Dominujaca proliferacja komérek wrzecionowatych,
histiocytéw tworzacych formacje gwiazdziste z utratg
architektury pecherzykdéw

Typ limfoplazmocytarny

Dominujg limfocyty i komér-
ki plazmatyczne z niewiel-
kim wtéknieniem

(C) 3 podstawowe warianty IMT [4] wedtug klasyfikacji guzéw tkanek migkkich Swiatowej Organizaciji Zdrowia

Przypominajace guzkowe zapalenie powiezi
niakowato$¢

Luzno uporzadkowane miofibroblasty w obrzeknie-
tym $luzowym podscielisku z komérkami plazma-
tycznymi, limfocytami, eozynofilami i naczyniami
krwiono$nymi

limfoidalnych

Przypominajace wtéknisty guz histiocytarny lub widk-

Geste agregaty wrzecionowatych komérek ustawio-
nych w zmiennym $luzowym i skolagenizowanym pod-
Scielisku z domieszka wyraznych naciekdw zapalnych,
rozlanych klastréw z komérek plazmatycznych i guzkéw

Przypominajace blizng lub
guz desmoidalny

Warstwy kolagenu z rozpro-
szonymi komérkami plazma-
tycznymi i eozynofilami

Rycina 1. RTG klatki piersiowej uwidaczniajace dobrze odgraniczong
zmiang w prawym pfacie dolnym

2A-C). W rezonansie magnetycznym (MR, magne-
tic resonance), na obrazach T1-zaleznych guzy
te majg posrednig intensywno$¢ sygnatu i duzg
intensywnos$¢ sygnalu w obrazach T2-zaleznych
[60]. Zwapnienia w obrebie zmiany wystepuja
czeSciej u dzieci niz dorostych (ryc. 2A, B). Wzo-
rzec zwapnien moze by¢ amorficzny, mieszany,
drobnoplamisty do postaci z duzg mineralizacja.

Zapalne guzy miofibroblastyczne moga by¢
wykrywane obustronnie i mogg tworzy¢ zmiany
wewnatrzoskrzelowe powodujace niedodme
i zmiany obejmujgce tetnice plucne [60, 62-64].
Moga wychwytywaé fluorodeoksyglukoze, co
wykorzystuje sie do monitorowania odpowiedzi
na leczenie [62, 65, 66]. Co ciekawe, opisano do-
datni wychwyt znakowanego indem-111 kwasu
dietyleno-triamino-pentaoctowego (*''In-DTPA
-D-Phe’, Octreoscan), co wskazuje na obecnosé
receptoréw reagujacych z analogami somatosta-

tyny [67].

Zmiany biochemiczne w surowicy
i histopatologiczne

W badaniach laboratoryjnych moze wystepo-
wacé niedokrwisto$¢ mikrocytarna, wzrost wyktad-
nikéw ostrej fazy takich jak odczyn Biernackiego
(OB) i biatko C-reaktywne (CRP, C-reactive protein),
nadplytkowos$é i hipergammaglobulinemia poli-
klonalna. Te zaburzenia wigzg sie z nadprodukcjg
interleukiny 6 (IL-6, interleukin 6) [39, 57, 68].

W biopsji dominujace sa komérki wrze-
cionowate. Majg postaé peczkéw przeplataja-
cych polimorficzny naciek zapalny zlozony
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Rycina 2A-C. Tomografia komputerowa klatki piersiowej pokazujgca
mase w prawym ptacie dolnym z rozproszonymi zwapnieniami

towano na zalgczonych rycinach 3, 4A, B, 5-7.
W badaniach immunohistochemicznych (IHC),
w zasadzie wszystkie IMT wykazuja reaktywnosé
z wimentyna. Reaktywno$¢ z aktyng migéni gtad-
kich i aktyna specyficzng dla miesni jest zmienna.
Immunoreaktywnosé¢ z desming i ogniskowo cy-
tokeratynag wystepuje w niektérych przypadkach.
Badania pod katem miogeniny, mioglobiny i biat-
ka S100 sa ujemne [4, 12].

Badania IHC moga nie wykazaé ekspresji ALK;
moze by¢ konieczna ocena rearanzacji locus ALK

Rycina 4A, B. Badanie histopatologiczne guza pokazujace komérki
wrzecionowate

z dojrzatych komérek plazmatycznych i matych
limfocytéw [10, 12]. Proliferacja komoérek wrze-
cionowatych jest wyraznie bardziej zaznaczona
w IMT, podczas gdy naciek limfoplazmatyczny
— bardziej widoczny w IPT [69]. Przyktadowe
preparaty histopatologiczne z badaniami immu-
nohistochemicznymi pacjenta z IMT zaprezen-
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za pomocy fluorescencyjnej hybrydyzacji in situ
(FISH, fluorescence in situ hybridization) [39] lub
zastosowanie nowszych metod IHC [70]. Inng r6z-
nicg pomigdzy IPT i IMT stwierdzong na podstawie
charakterystyki ITHC i FISH, jest fakt, ze IMT nie
zawsze sg zwigzane z IgG4 [46]. Jak przedstawiono
dalej, moze to ttumaczy¢ odpowiedz na steroidy.

Przed zabiegiem chirurgicznym zaleca sie
wykonanie badan oceniajacych czynno$¢ watro-
by, badan czynnos$ciowych uktadu oddechowego
oraz ocene zaawansowania na podstawie obrazow
TK klatki piersiowej i gérnej czesci jamy brzusz-
nej. Jest to pomocne w wykrywaniu wspdlistnie-
nia IPT/IMT w innych czeéciach ciata [5]. Nalezy
okresli¢ ploidig guza, poniewaz cechy morfolo-
giczne nie pozwalaja przewidzie¢ zachowania
biologicznego [13]. W jednym badaniu oceniano
stezenie hialuronianu jako zastepczego markera,
korelujacego ze zmianami w IMT [14], wymaga
to jednak dalszych badan.

Leczenie

Podstawe leczenia stanowi zabieg chirur-
giczny. Jesli radykalna resekcja nie jest mozliwa,
z powodu lokalizacji anatomicznej lub choréb
wspbélistniejacych, nalezy rozwazyé farmakote-
rapie w polaczeniu z radioterapis.

Leczenie chirurgiczne

Radykalna resekcja chirurgiczna, jesli mozli-
wa, jest najlepszg metoda diagnostyki i leczenia
[56, 61] (ryc. 4A, B). Nalezy wykona¢ lobektomie
lub pneumonektomig jesli jest konieczna dla uzy-
skania catkowitego wyleczenia. Przy pierwotnym

... ‘;\, s W
"'ﬁ\u,‘iv"n B,
ﬁ (. -.‘ / 3 !s
B

Pt s 3
» R ‘;w

Lo

Rycina 5. Czarne strzatki wskazuja na komérki miofibroblastyczne:
komérki wrzecionowate z diugimi wyrostkami cytoplazmatycznymi
charakterystycznymi dla zapalnych guzéw miofibroblastycznych
ptuc (IMT). Biate strzatki wskazujg na komérki plazmatyczne z cha-
rakterystyczng cytoplazma okofojadrowa, ktére czesto obserwuje
sie w IMT

Rycina 6. Strzatki przedstawiajg naciek komdrek zapalnych wokét
oskrzelika, zaczopowanego $luzem z komérkami zapalnymi

Rycina 7. Barwienie w kierunku ALK i desminy prébki histopatologicznej
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Rycina 8. Ocena makroskopowa usunigtego chirurgicznie zapalnego
guza miofibroblastycznego ptuc od miodego dorostego

leczeniu chirurgicznym wskaznik nawrotéw wy-
nosit 8%, nie jest jednak jasne czy nawroty byly
miejscowe czy odlegte [9].

Bronchoskopia i resekcja
wewnatrzoskrzelowa

Sztywna bronchoskopia z resekcja wewnatrzo-
skrzelowq (za pomocg wyciecia chirurgicznego
lub lasera) okazatly sie skuteczne w przypadkach
IMT ograniczonych do tchawicy i mniejszych
dr6g oddechowych [71-74]. W niektérych przy-
padkach tgczono to leczenie ze steroidami, przy
czym wyniki tego postepowania byly zréznicowa-
ne [75]. Pacjenci ci wymagajg Scislej obserwac;ji
i moga wymagac bardziej rozlegtego zabiegu chi-
rurgicznego przy obserwowaniu utrzymywania
sie zmiany [76].

Chemioterapia

Chemioterapia jest uzyteczna w przypadku
wieloogniskowych, naciekajacych zmian lub
nawrotéw miejscowych [77]. Opisano uzytecz-
noé¢ karboplatyny i paklitakselu w niektérych
przypadkach [78], ale wydaje sie, ze tej od-
powiedzi nie mozna uogdlnia¢ na wszystkie
przypadki [79].

Steroidy

Stosowanie steroidéw w IMT jest kontrower-
syjne. Byly poczatkowo zalecane w celu redukcji
towarzyszacego stanu zapalnego, zwlaszcza
w przypadku IMT w obrebie centralnego ukla-
du nerwowego [9]. Dobrze udokumentowano
odpowiedz IMT na leczenie steroidami [68, 80]

oraz steroidami wraz z antybiotykami [10]. Jeden
przypadek nawrotu IPT, 11 lat po leczeniu stero-
idami, odpowiedzial na ponowne leczenie [25].
Niektérzy sadza, ze przypadki IPT/IMT, ktére
odpowiedzialy na leczenie steroidami, mogg
by¢ zwigzane z IgG4, co musi by¢ potwierdzone
badaniem histopatologicznym [81]. W innych
badaniach opisano jednak pogarszanie IMT po
steroidach [82, 83]. Moon i wsp. [83] opisali
progresje przerzutéw do pluc i kosci, co wy-
razalo sie nasileniem zmian radiologicznych
w badaniach kostnych i TK, jak réwniez zwiek-
szeniem proliferacji komérek fibroblastycznych
w hodowlach przy obecnosci deksametazonu.
Potrzebne sg jednak wieksze badania do ustalenia
skutecznosci steroidéw w IMT.

Niesteroidowe leki przeciwzapalne

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ),
takie jak celekoksyb, byly stosowane w niekté-
rych przypadkach histologicznie potwierdzonych
IMT, negatywnych pod wzgledem mutacji ALK
iROS-1 [22, 84]. To postepowanie bylo oparte na
zalozeniu, ze NLPZ hamujg enzym cyklooksyge-
naze-2 (COX-2) i przekazywanie sygnaléw czyn-
nika wzrostu érédblonka naczyniowego (VEGE,
vascular endothelial growth factor), zakl6cajac
w ten sposéb angiogeneze. Obserwowano takze,
ze intensywno$¢ reakcji ALK dodatniej w tych
przypadkach nie korelowala z intensywnos$cig
barwienia COX-2 lub VEGF [85].

Inhibitory ALK RTK i ROS-1 TK

Inhibitory ALK RTK (kryzotynib, alektynib
i cerytynib) okazaly sie skuteczne w przypadkach
pozaplucnych [86-88] i ptucnych IMT [15]. Moga
by¢ skutecznymi lekami u pacjentéw z zaawan-
sowanymi lub potencjalnie nieresekcyjnymi IMT
z rearanzacja ALK, bez wzgledu na lokalizacje
pierwotnej zmiany [15]. Udowodniono takze
skuteczno$é kryzotynibu w IMT z fuzjami kinaz
ROS-1 [21, 89].

Radioterapia

Wykazano pewne korzysci z radioterapii
w przypadku ptucnych postaci IMT [90, 91]. Opu-
blikowano takze informacje o niepowodzeniach
radioterapii, wskazujac, ze resekcja chirurgiczna
powinna by¢ leczeniem podstawowym [81]. Ra-
dioterapia jest typowo zarezerwowana do leczenia
paliatywnego, celem zmniejszenia efektu masy
IMT lub w polaczeniu z chemioterapig w leczeniu
pacjentéw nie kwalifikujacych sig do resekcji [9].
Podobnie jak w przypadku chemioterapii, nie ma
obecnie dowodéw uzasadniajacych rutynowe
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stosowanie radioterapii u pacjentéw poddanych
radykalnej resekc;ji.

Rokowanie

Wykazano w badaniach obserwacyjnych, ze
nieleczona posta¢ ptucna IMT cechuje sig¢ w przy-
blizeniu 8-procentowgq szybkoScig wzrostu. W nie-
ktérych przypadkach obserwowano samoistne
ustgpienie ptucnej postaci IMT [92-94]. Rokowanie
po radykalnej resekcji chirurgicznej jest doskonate,
z wskaznikiem 5-letniego przezycia wiekszym niz
91% [5, 95-97]. Pacjenci poddani radykalnej resekcji
charakteryzuja sig lepszymi wskaznikami przezycia
[12]. W jednym badaniu opisano 60-procentowy
wspbélczynnik nawrotéw u oséb poddanych nie-
pelnej resekcji [5]. Co ciekawe, IPT ograniczone do
pluc nawracajg rzadziej niz pozaplucne IPT, ale jesli
IPT rozprzestrzeni sig poza ptuca, to nawroty wyste-
puja czesciej niz w pozaplucnej postaé IPTs, ktéra
rozprzestrzenita sie do ré6znych narzadéw [98].

Na IMT z bardziej agresywnym potencjatem
moze wskazywaé polaczenie atypii komoérek,
obecnosci komérek zwojowo podobnych, eks-
presji TP53 i aneuploidii [4]. Rokowanie w przy-
padku ALK-dodatnich IMT jest lepsze niz w przy-
padku ALK-ujemnych IMT, poniewaz przypadki
ALK-ujemne wigza sie z wigkszym odsetkiem two-
rzenia przerzutéw i opornosci na leczenie [69].
Pacjenci z ptucnag postacig IMT powinni by¢
objeci dtugookresowa obserwacja, z powodu ry-
zyka nawrotéw i transformacji migsakowej [99].
Transformacje migsakowa obserwowano takze
w przypadku guzéw pozaptucnych [100].

Whioski

Zapalne guzy miofibroblastyczne pluc sa
charakterystycznymi zmianami zloZonymi z mio-
fibroblastycznych komoérek wrzecionowatych
z towarzyszacym naciekiem zapalnym z komérek
plazmatycznych, limfocytéw i eozynofil6w. Mogg
miec¢ tagodny przebieg, cechowaé sige miejscowg
inwazjg lub dawaé przerzuty. Pacjenci mogg
by¢ bezobjawowi lub zgtaszaé obecnosé kasz-
lu, krwioplucia, dusznosci, bélu optucnowego,
objawéw ogoélnych lub objawéw zapalania ptuc.
Rozpoznanie jest w przewazajacej mierze sta-
wiane na postawie r6znych technik obrazowania
z potwierdzeniem histopatologicznym. Nalezy
wykona¢ takze badania genetyczne, aby ocenié
mozliwos$¢ stosowania celowanej terapii adjuwan-
towej. Podstawowym leczeniem z wyboru jest
resekcja chirurgiczna jak i chemioterapia. Mimo
ze wystepujg rzadko, IMT nalezy uwzgledniac

w diagnostyce réznicowej u pacjentéw prezen-
tujacych klinicznie objawy podmiotowe i przed-
miotowe masy w plucu.
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