Wspotczesna Onkologia (2005) vol. 9; 1 (61-64)

Badania przeprowadzono w latach
1996-2003 na grupie 585 pacjentéw pod-
danych bronchofiberoskopii z powodu po-
dejrzenia pierwotnego raka ptuca. Wstep-
ne rozpoznanie raka zostato postawione
na podstawie zgtaszanych objawow
i zmian stwierdzanych na standardowych
radiogramach klatki piersiowej.
Objawy choroby nowotworowej byty
zwigzane z zajeciem uktadu oddechowe-
g0, obecnoscia przerzutéw w narzadach
odlegtych i weztach chtonnych lub wyra-
zaty sie objawami ogdlnymi.
Radiogramy klatki piersiowej wykazywa-
ty obecnos¢ zacienien w migzszu ptuca
sugerujacych proces nowotworowy, po-
szerzenie cieni wnek i/lub Srédpiersia, ce-
chy niedodmy, ptynu w jamie optucnej lub
porazenia przepony.
Bronchofiberoskopia miata na celu okre-
Slenie potozenia i typu wzrostu raka oraz
pobranie materiatu do badania histopa-
tologicznego z wewnatrzoskrzelowo po-
tozonego guza lub btony Sluzowej w miej-
scu ucisnietego lub znieksztatconego
oskrzela. W zaleznosci od warunkéw za-
biegu pobierano od 1 do 4 bioptatow.
Celem pracy byta ocena przydatnosci
biopsji kleszczykowej w rozpoznawaniu
zmian nowotworowych potozonych we-
whnatrzoskrzelowo oraz okreslenie zalez-
nosci miedzy potozeniem guza w drzewie
oskrzelowym, charakterem jego wzrostu
i typem histologicznym.
Bronchofiberoskopia wykonana u 585 pa-
cjentow wykazata obecnos¢ zmian podej-
rzanych o proces rozrostowy u 415 cho-
rych (70,9 proc.). Stwierdzono 40,3 proc.
przypadkéw egzofitycznego typu wzro-
stu guza. Rozrost srédscienny obserwo-
wano u 15,9 proc. pacjentéw. Posrednie
cechy procesu nowotworowego w posta-
ci znieksztatconego i ucisnietego z ze-
wnatrz oskrzela stwierdzono u 14,7 proc.
chorych.

Badaniem histopatologicznym materia-
tu pobranego podczas bronchofiberosko-
pii potwierdzono rozpoznanie raka ptuca
u 297 chorych. Procesu howotworowego
nie potwierdzono u 21 0séb z egzofitycz-
nym i srédsciennym typem wzrostu gu-
za i u zadnego chorego z cechami ucisku
oskrzela z zewnatrz. Rozpoznano 50,8
proc. przypadkéw raka ptaskonabtonko-
wego, 25,9 proc. raka drobnokomérko-
wego, 20,5 proc. gruczolakoraka i 2,7 proc.
przypadkéw raka wielkokomérkowego.
Nie stwierdzono statystycznie istotnej za-
leznosci miedzy lokalizacja raka w drze-
wie oskrzelowym, charakterem jego
wzrostu i typem histologicznym.

Stowa kluczowe: bronchofiberoskopia,
biopsja kleszczykowa, badanie histopa-
tologiczne, badania obrazowe ptuc.
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Wstep

Pierwotne nowotwory ptuc widoczne sg w badaniu bronchofiberoskopowym
w formie ezofitycznych zmian wewnatrzoskrzelowych, w postaci nieréwnej, wy-
brzuszonej i matowej powierzchni btony sluzowej lub zwezenia swiatta oskrze-
la spowodowanego uciskiem z zewnatrz [1]. Rak ptaskonabtonkowy zwykle two-
rzy zmiany wewnatrzoskrzelowe, naciekajgce powierzchniowe warstwy btony
Sluzowej, przybierajace forme guzéw egzofitycznych o nieréwnej powierzchni,
nierzadko pokryte masami martwiczymi. W raku drobnokomérkowym typowy
jest rozrost podsluzéwkowy, a guz moze przybierac rézne formy. Gruczolakorak
w poczatkowym okresie rozwija sie podsluzéwkowo, a nastepnie wrasta do
Swiatta oskrzeli. Rak wielokomorkowy najczesciej rozrasta sie podsluzéwkowo
[2]. Wstepne rozpoznanie raka ptuca, postawione na podstawie wyniku bada-
nia klinicznego i radiologicznego wymaga potwierdzenia w badaniu histopato-
logicznym materiatu uzyskanego w trakcie bronchofiberoskopii. Badanie po-
zwala na ocene oskrzeli 4., a nawet 6. rzedu podziatowego. W bronchofibero-
skopii widocznych jest ponad 70 proc. pierwotnych rakéw ptuca. Biopsja
kleszczykowa ma na celu uzyskanie rozpoznania histopatologicznego z pobra-
nego podczas bronchofiberoskopii materiatu tkankowego [3].

Celem pracy byta ocena przydatnosci biopsji kleszczykowej w rozpozna-
waniu zmian nowotworowych potozonych wewngatrzoskrzelowo oraz okre-
Slenie zaleznosci miedzy potozeniem guza w drzewie oskrzelowym, charak-
terem jego wzrostu i typem histologicznym.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w latach 1996-2003 na grupie 585 pacjentow,
u ktérych na podstawie zgtaszanych objawoéw i standardowych radiograméw
klatki piersiowe]j wysunieto podejrzenie raka ptuca i wykonano bronchofibe-
roskopie. Wiek 383 mezczyzn i 202 kobiet zawierat sie w przedziale od 34 do
87 lat (Srednio 61,5).

Objawy ze strony uktadu oddechowego obejmowaty dusznosé, kaszel, bol
w klatce piersiowej, krwioplucie i chrypke. Objawy ogélne wyrazaty sie pod-
wyzszong temperaturg i utratag masy ciata. Objawy spowodowane przerzu-
tami do narzadéw odlegtych i weztéw chtonnych obejmowaty bole i zawro-
ty gtowy, nudnosci, wymioty, epizody utraty przytomnosci, zaburzenia widze-
nia i rownowagi, a takze bol w okolicy prawego podzebrza oraz powigkszenie
obwodu szyi i jej asymetrie. Radiogramy klatki piersiowe]j wykazywaty zacie-
nienia migzszu ptucnego réznego ksztattu, wielkosci i potozenia oraz posze-
rzenie cieni wnek i/lub srédpiersia, cechy ptynu w jamie optucnej i zastoju
chtonki w ptucach oraz uniesienie koputy przepony.

Bronchofiberoskopie wykonywano przy uzyciu toru wizyjnego firmy Pentax.
W trakcie zabiegu okreslano potozenie i typ wzrostu guza w drzewie oskrzelo-
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The study was performed in 1996-2003
on a group of 585 patients who
underwent fiberoptic bronchoscopy
because of primary lung cancer
suspicion. A tentative diagnosis was
made on the basis of the patient history
and lesions identified in conventional
chest X-ray pictures.

Symptoms of the neoplasmatic disease
were caused by infiltration of the
respiratory system, by metastases in
lymph nodes and distant organs or
were constitutional symptoms.

Chest X-ray pictures revealed densities
of lung fields suggesting neoplasmatic
process, enlargement of hila or superior
mediastinum, signs of atelectasis or
pleural  effusion or elevated
hemidiaphragm.

The aim of fiberoptic bronchoscopy was
to state the location and type of
growth, and to collect biopsy specimens
for histopathological investigation from
intrabronchial tumor or mucous
membrane in a place of compressed or
deformed bronchus. Basing on
fiberoptic bronchoscopy conditions 1 to
4 specimens were taken.

The aim of this study was to assess the
usefulness of forceps biopsy in the
diagnostics of intrabronchial neoplasmatic
lesions and to identify the correlation
among tumor location in the bronchial
tree, type of growth and histological type.
Fiberoptic bronchoscopy performed in 585
patients revealed lesions suspected of
being malignant in 415 patients (70.9%).
Our investigations revealed 38.5% of
cases of intrabronchial mass. Intramural
growth was observed in 15.9% of patients.
Indirect signs of neoplasmatic process, like
deformation or external compression of
bronchus, were noted in 16.6% of cases.
In 297 patients the diagnosis of lung
cancer was confirmed by histopathological
examination of specimens collected during
fiberoptic bronchoscopy. Neoplasmatic
process was not confirmed in 21 patients
with intrabronchial mass and intramural
growth and in any patient with symptoms
of bronchial external compression. 50.8%
of squamous cell cancer cases, 25.5% of
small cell lung cancer cases, 20.5% of
adenocarcinoma and 2.7% of giant cell
carcinoma cases were diagnosed.

There was no statistically significant
correlation among tumor location in the
bronchial tree, type of growth and
histological type of lung cancer.

Key words: fiberoptic bronchoscopy,

forceps biopsy, histopathologic
examination,  pulmonary imaging
techniques.

wym oraz wykonywano biopsje kleszczykowa. W zaleznosci od warunkéw za-
biegu (stan kliniczny pacjenta, wielkos¢ krwawienia z miejsca biopsji) pobie-
rano z guza, zmienionej btony sluzowej lub znieksztatconego i ucisnietego z ze-
wnatrz oskrzela od 1 do 4 bioptatéw do badania histopatologicznego. Mate-
riat z BAL-u przekazywano do oceny cytologicznej i bakteriologicznej, lecz nie
stanowit on przedmiotu badan przedstawianej pracy.

Okreslenie lokalizacji guza w drzewie oskrzelowym przyjeto wg nastepu-
jacego schematu: tchawica, ostroga gtéwna, oskrzela gtéwne, oskrzela pta-
towe i oskrzela segmentarne. Wyrézniono 3 typy wzrostu nowotworu
w oskrzelach: egzofityczny, srodscienny oraz ucisk oskrzela z zewngtrz. Przy-
jeto podziat histopatologiczny wg WHO z 1999 r,, ktory wyszczegblnia raka
ptaskonabtonkowego, raka drobnokomérkowego, gruczolakoraka, raka wie-
lokomérkowego, raka gruczotowo-ptaskonabtonkowego, raki pleomorficzne,
rakowiaki, raki z gruczotéw typu slinianki oraz raki niesklasyfikowane.

Analiza statystyczna uzyskanych wynikéw przeprowadzona zostata z uzy-
ciem testu ANOVA rang Kruskala-Wallisa.

Wyniki

Bronchofiberoskopia wykonana u 585 pacjentéw wykazata obecnosé zmian
w drzewie oskrzelowym podejrzanych o proces nowotworowy u 415 chorych
(70,9 proc.). Zmiany obejmowaty rozrost egzofityczny, srodscienny lub ucisk
oskrzela z zewnatrz. Wsrdéd mezczyzn przewazaty zmiany w oskrzelu gérno-
ptatowym prawym (21,5 proc.), gérnoptatowym lewym (14,9 proc.) i dolno-
ptatowym lewym (12,0 proc.). U kobiet stwierdzono najwiecej zmian w oskrze-
lu gérnoptatowym lewym (13,6 proc.) i dolnoptatowym lewym (12,1 proc.)
i gornoptatowym prawym (11,4 proc.) —tab. 1.

Stwierdzono zdecydowanie najwiecej przypadkéw egzofitycznego typu wzro-
stu guza. Rozpoznano go ogdtem u 236 chorych (40,3 proc.). Rozrost srodscien-
ny obserwowany byt u 93 chorych (15,9 proc.). Posrednie cechy rozrostu nowo-
tworowego w postaci znieksztatcenia Sciany i ucisku oskrzela z zewnatrz stwier-
dzono u 86 pacjentdw (14,7 proc.). Bronchofiberoskopia nie wykazata zmian
anatomicznych w drzewie oskrzelowym u 170 0séb (29,1 proc) — tab. 2.

Badaniem histopatologicznym materiatu pobranego kleszczykami pod-
czas bronchofiberoskopii potwierdzono rozpoznanie raka ptuca u 297 cho-
rych. Stanowito to 50,8 proc. wszystkich pacjentéw i 71,6 proc. ze stwierdzo-
nymi bronchofiberoskopowo zmianami. Zdecydowanie najwiecej byto przy-
padkow raka ptaskonabtonkowego (50,8 proc.). W dalszej kolejnosci
rozpoznano raka drobnokomaérkowego (25,9 proc.) i gruczolakoraka (20,5
proc.). Rak wielokomérkowy stanowit jedynie 2,7 proc. potwierdzonych przy-
padkéw. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w czestosci wyste-
powania typéw histologicznych raka ptuca u mezczyzn i kobiet — tab. 3.

Stwierdzono istotng réznice w czestosci wystepowaniu raka pomiedzy
10-letnimi przedziatami wiekowymi chorych (p=0,03). Najwiecej chorych od-
notowano w przedziale wieku od 60 do 69 lat, najmniej ponizej 50 lat. Sta-
tystycznie istotna réznica wystepowata rowniez pomiedzy typem histologicz-
nym a wiekiem chorego (p=0,004).

Najnizsza byta srednia wieku chorych z rakiem drobnokomaérkowym (57,8
roku), a najwyzsza z rakiem ptakonabtonkowym (63 lata). Nie stwierdzono
istotnych r6znic w czestosci wystepowania typdw histologicznych raka u mez-
czyzn i kobiet (p=0,91) —tab. 4.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci miedzy lokalizacja guza
w drzewie oskrzelowym, a charakterem jego wzrostu i typem histologicznym.

Omowienie

Bronchofiberoskopia diagnostyczna jest obecnie badaniem szeroko stoso-
wanym w rozpoznawaniu i okreslaniu stopnia zaawansowania raka ptuca, jed-
nej z najpowazniejszych choréb uktadu oddechowego. Umozliwia pobieranie
materiatu do oceny histopatologicznej i cytologicznej przy wykorzystaniu biop-
sji kleszczykowej, biopsji igtowej, szczoteczkowe] oraz ptukania oskrzelowo-pe-
cherzykowego [4-7].
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Tab. 1. Lokalizacja zmian w drzewie oskrzelowym podejrzanych o proces nowotworowy
Table 1. Localization of lesions suspected of being malignant in the bronchial tree

tchawica I 22 8,0 15 10,7 37 8,9

oskrzele gtéwne prawe I 16 5,8 12 8,6 28 6,7
gérnoptatowe prawe v 59 215 16 11,4 75 18,1
posrednie \% 19 6,9 11 7,9 30 7,2
ptata srodkowego VI 17 6,2 14 10,0 31 7,5
donoptatowe prawe VII 20 7,3 9 6,4 29 7,0

ogotem 275 100,0 140 100,0 415 100,0

Tab. 2. Typ wzrostu guza okreslony na podstawie bronchofiberoskopii
Table 2. Type of growth determined by fiberoptic bronchoscopy

egzofityczny 156 40,7 80 39,6 236 40,3

ucisk z zewnatrz 57 14,9 29 14,4 86 14,7

razem 383 100 202 100 585 100

Tab. 3. Czestos¢ wystepowania réznych typéw histologicznych raka ptuca
Table 3. Frequency of different histological types of lung cancer

rak drobnokomarkowy 57 253 17 23,6 77 25,9

rak ptaskonabtonkowy 117 52,5 38 52,8 151 50,8

ogoétem 225 100 72 100 297 100

Tab. 4. Srednia wieku chorych (w latach) a typ histologiczny guza
Table 4. Correlation between the average age (years) of patients and tumor histological type

rak drobnokomaérkowy 57,6 58,4 57,8

rak ptaskonabtonkowy 62,9 63,6 63,0
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W przedstawionej pracy na podstawie posiadanego ma-
teriatu klinicznego oceniono skutecznos¢ biopsji kleszczyko-
wej wykonywanej podczas bronchofiberoskopii w rozpozna-
waniu zmian nowotworowych widocznych bezposrednio lub
posrednio w drzewie oskrzelowym. Podjeto réwniez probe
okreslenia zaleznosci pomiedzy lokalizacja raka w oskrzelu,
charakterem jego wzrostu i typem histologicznym. Broncho-
fiberoskopia wykazata obecnos¢ zmian w drzewie oskrzelo-
wym podejrzanych o proces nowotworowy u 70,9 proc. pa-
cjentéw, u ktérych na podstawie zgtaszanych objawdw i nie-
prawidtowego wyniku badania radiologicznego klatki
piersiowe]j wysunieto podejrzenie pierwotnego raka ptuca.
Zmiany nowotworowe w drzewie oskrzelowym w 54,4 proc.
przypadkéw widoczne byty w postaci rozrostu egzofityczne-
go i srodsciennego. Powierzchnia zmian byta zwykle nierdw-
na, pokryta skrzepami krwi lub masami martwiczymi, czasa-
mi obserwowano zwiekszong liczbe poszerzonych naczyn
krwionosnych lub krwawienie. 16 proc. stanowity przypadki
ucisku tchawicy lub oskrzela z zewngtrz, powodujace znie-
ksztatcenie lub zweZenie ich Swiatta. Powierzchnia btony slu-
zowej w tych miejscach nie réznita sie od pokrywajacej po-
zostatg czesci drzewa oskrzelowego. U 29 proc. 0séb bron-
chofiberoskopia nie wykazata jakichkolwiek zmian, budzacych
podejrzenie procesu nowotworowego. Rozpoznanie histopa-
tologiczne raka ptuca uzyskano u 71,6 proc. chorych ze stwier-
dzanymi w bronchofiberoskopii zmianami. Ponad potowe
przypadkéw (50,8 proc.) stanowit rak ptaskonabtonkowy,
w dalszej kolejnosci rak drobnokomaérkowy, gruczolakorak
i rak wielkokomarkowy. Srednia wieku chorych z rakiem drob-
nokomaérkowym byta najnizsza dla obu ptci. Wstepnie posta-
wione rozpoznanie raka ptuca nie zostato potwierdzone hi-
stopatologicznie w 6,6 proc. przypadkow z egzofitycznym
(n=6) i srodsciennym typem wzrostu guza (n=15). Przyczyne
niepowodzen mogty stanowi¢ gteboko, podsluzéwkowo po-
tozone nacieczenie, pobranie zbyt matej liczby wycinkéw lub
obecnos¢ mas martwiczych na powierzchni guza. Biopsja
kleszczykowa btony sluzowej w miejscu znieksztatconego
i ucisnietego z zewnatrz oskrzela i badanie histopatologicz-
ne pobranego materiatu u zadnego chorego nie potwierdzi-
ty rozpoznania raka ptuca. Ostateczne rozpoznanie nowo-
tworu na drodze biopsji kleszczykowej zmian wewnatrzo-
skrzelowych widocznych w bronchofiberoskopii zostato
potwierdzone badaniem histopatologicznym przez réznych
autoréw na poziomie 95,5 [4], 91[8], 82,7 [9], 82 [10], 63,4
proc. [11]. Uwaza sie, ze powodzenie badania zalezne jest od
wielkosci, potozenia i typu rozrostu nowotworowego, a tak-
ze liczby pobranych wycinkéw i typu histologicznego raka
[12]. Obserwowane w oskrzelach zmiany klasyfikowane jako
masy guza, zmiany podsluzéwkowe i nacieczenia Sciany
oskrzeli zlokalizowane byty najczesciej w ptatach gérnych.
Nie stwierdzano preferencji wystepowania w okreslonym ptu-
cu. Rak ptaskonabtonkowy byt najczestszym typem histolo-
gicznym guza i podobnie jak rak drobnokomaorkowy najcze-
Sciej rozpoznawanym w drodze biopsji kleszczykowej. Gru-
czolakorak wystepowat w formie nacieczenia, ucisku oskrzela
lub zmian niespecyficznych [9, 13]. Stwierdzenie w badaniach
obrazowych zmian obwodowych podejrzanych o proces no-
wotworowy, niedostepnych ocenie bronchofiberoskopowej,
wymaga wykonania dodatkowych zabiegdw diagnostycz-
nych. Obejmuja one biopsje przezoskrzelowe i przezskérne
ptuca oraz weztdw chtonnych, pleurocenteze, ptukanie oskrze-
lowo-pecherzykowe i wymazy szczoteczkowe [14-16].

Whnioski

1. Bronchofiberoskopia w potaczeniu z biopsja kleszczykowa
stanowi skuteczng metode rozpoznawania raka ptuca w przy-
padku zmian wewnatrzoskrzelowych o typie egzofitycznego
i srodsciennego rozrostu.

2. Rak ptaskonabtonkowy jest najczesciej rozpoznawanym pier-
wotnym nowotworem ztosliwym w drzewie oskrzelowym.

3. Nie stwierdzono istotnej zaleznosci miedzy lokalizacja guza
w drzewie oskrzelowym a charakterem jego wzrostu i typem
histologicznym.
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