
Rezumat
Nodulul pulmonar solitar (NPS) reprezintã o noåiune imagis-
ticã ce are o prevalenåã necunoscutã în populaåie. Prin
definiåie, nodulul pulmonar solitar are maxim 3 cm diametru
şi este înconjurat de parenchim pulmonar, fãrã alte aspecte
patologice pe radiografia sau computerul tomograf pe care a
fost descris. Existã peste 100 de afecåiuni care fac diagnosticul
diferenåial al NPS, cea mai frecventã fiind cancerul pulmonar
primar. Identificarea şi managementul corect al NPS cuprinde
o paletã largã de factori de decizie care pune în opoziåie 
necesitatea depistãrii şi tratamentului chirurgical precoce şi
complet al cancerului bronho-pulmonar cu inutilitatea unei
intervenåii chirurgicale pentru o afecåiune benignã care nu
necesitã tratament. În urma analizei lotului de studiu (150 de
NPS rezecaåi într-un interval de 5 ani) şi a comparãrii datelor
obåinute cu cele din literaturã, dat fiind faptul cã aproape
jumãtate din NPS sunt maligni (48,66%) iar peste jumãtate
din NPS au dimensiunea maximã acceptatã de 3 cm (52,66%),
autorii propun un algoritm de management al NPS în
România (în condiåiile endemiei TB şi în condiåiile accesului
limitat la mijloacele de diagnostic invaziv).
În concluzie, tratamentul chirurgical al nodulului pulmonar
solitar care nu poate fi certificat imagistic sau prin biopsie
drept benign are indicaåie absolutã şi intenåie curativã.
abrevieri: APUD = sistemul de preluare şi decarboxilare a
precursorilor aminelor; BAAR = bacili acid-alcoolo-

rezistenåi; CTVA = chirurgie toracicã video-asistatã; HRCT =
high-resolution computer tomography; NPS = nodul pulmonar
solitar

Cuvinte cheie: nodul pulmonar solitar, cancer pulmonar
incipient, radiologie, computer tomograf

Abstract

Solitary pulmonary nodule - 150 resected cases

Solitary pulmonary nodule represents a radiological entity with
unknown prevalence in general population. As definition, 
solitary pulmonary nodule has 3 cm diameter or less and is 
surrounded by lung parenchyma, with no other abnormalities
on the same chest X-ray or CT scan film. The differential 
diagnosis of the solitary pulmonary nodule includes over 100
conditions and the most frequent is lung cancer. Identification
and correct management of the solitary pulmonary nodule
opposes early detection and treatment of the lung cancer and
the uselessness of a surgical procedure on a benign disease
which needs no treatment. After analyzing 150 solitary 
pulmonary nodules resected and after comparing the results
with the literature, given the fact that 48,66% of the nodules
are malignant and 52,66% of the nodules have the maximum
accepted dimensions (3 cm), the authors proposed an algo-
rithm for solitary pulmonary nodule management adapted to
Romania’s accessibility to diagnostic procedures.
As conclusion, the surgical resection of an indeterminate 
solitary pulmonary nodule (not certified as benign at CT scan
or by biopsy) has an absolute indication and curative intention.

Key words: solitary pulmonary nodule, early lung cancer, 
radiology, CT-scan
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IntroducereIntroducere

Nodulul pulmonar solitar (NPS) reprezintã o entitate 
imagisticã de maxim 3 cm diametru, înconjuratã de parenchim
pulmonar, fãrã alte imagini patologice pe radiografia/ com-
puterul tomograf pe care a fost descris (fãrã adenopatii, noduli
sateliåi, atelectazie sau revãrsate pleurale). 

Nodulul pulmonar solitar, de obicei asimptomatic, este
cel mai frecvent o tumorã pulmonarã (1). În funcåie de
prevalenåa infecåiilor granulomatoase în populaåia generalã,
procentul de noduli maligni poate fi cuprins între 10% şi
70% (2), iar în marea lor majoritate nodulii pulmonari 
solitari maligni sunt cancere pulmonare primitive.

Prin urmare, managementul corect al nodulilor pulmonari
solitari coincide în mare parte cu depistarea precoce şi rezecåia
oncologicã a unui cancer bronho-pulmonar aflat în stadiu
incipient – acestea fiind obiective de primã linie în chirurgia
toracicã. Un alt obiectiv este tratamentul corect al pacienåilor
cu tuberculozã pulmonarã nodularã paucibacilarã într-o zonã
endemicã pentru TBC.

Material æi Material æi MMetodãetodã

Studiul de tip analitic retrospectiv include 150 de cazuri de
noduli pulmonari solitari operaåi în clinicã pe o perioadã de
5 ani (iulie 2004 – iulie 2009). 

Criteriile de includere în studiu au fost: diagnosticul de
nodul pulmonar solitar conform definiåiei (toåi pacienåii au
avut examen CT); diametrul maxim de 3 cm la descrierea
imagisticã. 

Criteriile de excludere au fost: dimensiuni intraoperatorii
de peste 3 cm (chiar dacã preoperator acestea erau descrise
sub 3 cm); 2 cazuri de falşi noduli pulmonari; 1 caz de NPS
şi adenopatii mediastinale masive nedescrise la CT. 

Tumorile carcinoide tipice le-am considerat tumori
maligne deoarece orice tumorã derivatã din celule sistemului
APUD (cu origine în crestele neurale) au potenåial malign şi,
deci, nu sunt tumori benigne (3-8).

Examenul anatomopatologic a fost completat de teste de
imunohistochimie de câte ori a fost necesarã clarificarea
diagnosticului.

În funcåie de diagnosticul postoperator, pacienåii au fost
îndrumaåi fie în reåeaua oncologicã, fie în cea pneumologicã,
fie cãtre medicul de familie pentru dispensarizare, cu recoman-
darea de controale periodice la chirurgul toracic.

RezultateRezultate

Lotul de studiu prizintã urmãtoarele caracteristici: distribuåia
pe sexe: 82 bãrbaåi (54,6%), 68 femei (45,33); vârsta medie =
54,14±14,14 ani, vârsta medie la bãrbaåi fiind de 52,64
±13,54 ani iar vârsta medie la femei = 55,37±15,20 ani;
extremele de vârstã au fost de 12 ani şi 98 de ani, ambele cu
leziuni benigne.

Din 150 de noduli 77 au fost benigni (51,33%) iar 73 au
fost maligni (48,66%). Vârsta medie a pacienåilor cu NPS
benigni (49,5 ani) este cu aproximativ 10 ani mai micã decât

vârsta medie NPS maligni (59,05 ani). 
Diametrul mediu al NPS este de 2,39 cm, diametrul

nodulilor maligni nefiind cu mult mai mare decât diametrul
nodulilor benigni (2,54 cm faåã de 2,24 cm).

Dintre nodulii benigni, 27 de noduli au fost tuberculoame
(Fig. 1), reprezentând 18% din totalul de NPS şi 35% din
nodulii benigni. Hamartoamele au fost în numãr de 18, adicã
aproape un sfert din totalul leziunilor benigne (23,3%) şi 12%
din toåi nodulii pulmonari (Tabelul 1).

Dintre nodulii maligni (n=73), 61 NPS au fost cancer 
pulmonar primitiv, reprezentând 40,66% din totalul de 150
NPS şi 83,56% din toåi nodulii maligni (Tabelul 2). Metastazele
pulmonare au fost în numãr de 12, adicã 16% din leziunile
maligne şi 8% din cei 150 de noduli; acestea au fost secundare
urmãtoarelor tipuri de cancere: ovarian, mamar, col uterin,
rect, colon, vezicã urinarã, bronho-pulmonar, melanom
malign, boalã trofoblasticã gestaåionalã, osteosarcom.

Ca intervenåii chirurgicale au fost efectuate: 43 de 
lobectomii, 2 pneumonectomii, 81 de rezecåii pulmonare
atipice, 16 enucleeri şi enucleo-rezecåii, 6 segmentectomii
tipice şi în 2 cazuri cura chirurgicalã a chistului hidatic. 
Într-un caz de nodul malign (cancer bronho-pulmonar stadiul
2B) localizarea centralã a leziunii a impus lobectomie 
superioarã stângã cu rezecåie bronho-anastomozã şi limfa-
denectomie mediastinalã. În 2 cazuri localizarea nodulului 
pulmonar a impus pneumonectomie, urmatã de limfadenec-
tomie mediastinalã. La primul caz, cu nodul de 3cm în lobul
superior stâng depãşind scizura în lobul inferior, s-a practicat
pneumonectomia pe criterii de rezecåie oncologicã; histologia
a arãtat carcinom slab diferenåiat fãrã metastaze limfo-
ganglionare iar stadializarea tumorii a fost pT2N0M0 stadiul
1B. Al doilea caz a prezentat un nodul de 3cm centrohilar
stâng la nivelul lobului inferior care intraoperator s-a dovedit a

Figura 1. Radiografie torace faåã: nodul pulmonar solitar lob
superior drept. Intervenåia chirurgicalã: rezecåie 
pulmonarã atipicã. Histopatologic: tuberculom
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invada bronşia lobarã inferioarã şi vena pulmonarã superioarã;
s-a practicat pneumonie stângã cu abord intrapericardic al
venei pulmonare superioare şi limfadenectomie mediastinalã;
tumora a fost stadializatã pT4N0M0 stadiul 3B şi histologic a
fost carcinom epidermoid nekeratinizant slab diferenåiat fãrã
metastaze limfoganglionare. 

În 25 de cazuri s-au practicat procedee chirurgicale mini-
invazive (chirurgie toracoscopicã sau chirurgie toracicã mini-
invazivã): 23 de rezecåii atipice, 1 lobectomie medie şi 1 
enucleere. Intervenåiile chirurgicale practicate la nodulii
benigni şi maligni înainte şi dupã examenul histopatologic
extemporaneu sunt prezentate în Fig. 2. 

Rezecåia pulmonarã atipicã a fost practicatã în 90 de cazuri,
enucleerea şi enucleorezecåia s-au efectuat în 16 cazuri; în
funcåie de rezultatul anatomopatologic extemporaneu sau de
aspectul macroscopic caracteristic pentru chistul hidatic, 
pentru leziunile maligne la pacienåii netaraåi s-a completat
rezecåia pulmonarã radicalã: rezecåie tipicã şi limfadenectomie
mediastinalã.

Tip leziune benignã Nr. cazuri   Procent din NPS benigni Procent din total NPS

TBC 27 35 18
hamartom 18      23,3 12
inflamaåie cronicã 12      15,58 8
chist hidatic 7 9,09 4,66
TEP/ infarct pulmonar 2 2,59 1,33

nodul limfoid 1 
aspergilozã 1
tumorã fibroasã solitarã 1
tumorãmiofibroblasticã 1
pseudotumorã inflamatorie 1
lipom 1
proliferare limfoplasmocitarã 1
teratom matur organoid 1
hemangiom sclerozant 1
leziuni benigne neprecizate 2

Total leziuni benigne 77 100 51,33

Tip cancer pulmonar Nr. cazuri Procent din NPS maligni Procent din total NPS

carcinom epidermoid 11 15,06 7,33
adenocarcinom 25 34,24 16,66
(bronşioloalveolar) (2)
carcinom mixt 8
SCLC 3 4,1 2
carcinoid tipic 8 10,95 5,33
carcinoid atipic 2 2,73 1,33
alte cancere 4

Total cancer pulmonar primar 61 83,56 40,66
metastaze 12 16,43 8

Total leziuni maligne 73 100 48,66

Tabelul 1. Diagnosticul histologic al nodulilor pulmonari solitari benigni rezecaåi

Tabelul 2. Diagnosticul histologic al nodulilor pulmonari solitari maligni rezecaåi

Figura 2. Tipurile de operaåii efectuate pentru nodulii pulmonari
benigni æi maligni din lotul de studiu
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În 10 cazuri, diagnosticul histopatologic incert a impus
teste de imunohistochimie pentru elucidare.

DiscuåiiDiscuåii

Prevalenåa NPS în populaåie este necunoscutã, ea variazã între
8-51% în funcåie de tipul studiului şi populaåia evaluatã (9). În
România nu existã în prezent un screening pentru depistarea
nodulului pulmonar solitar în populaåia generalã şi nici pentru
depistarea cancerului bronho-pulmonar.

Incidenåa NPS este mai mare la vârstinici, fumãtori, la
cei cu antecedente maligne, în zonele endemice pentru
afecåiuni inflamatorii granulomatoase (TBC în åara noastrã)
şi, bineînåeles, în ariile în care examenul HRCT/ low-dose
spiral CT are o mai largã utilizare. 

Criteriile de benignitate (clinice, imagistice şi de 
diagnostic invaziv) sunt: vârsta sub 35 de ani, zone endemice
de afecåiuni granulomatoase, acuze respiratorii recente de tip
infecåios, contur net (Fig. 3, 4) calcificãri de tip benign la CT
(pattern difuz, nidus central, lamelar concentric sau “popcorn”
– sugestive pentru sechele post-infecåioase), densitãåi lipidice
la CT (sugestiv pentru hamartom), stabilitatea leziunii timp de
2 ani, timp de dublare a dimensiunilor sub 30 de zile (sugestiv
pentru leziune infecåioasã/ inflamatorie), “wash-out” rapid al
substanåei de contrast la CT (posibil inflamaåie), detectarea de
cartilaj sau grãsime la puncåia-biopsie trans-toracicã sau trans-
bronşicã (sugestiv pentru hamartom) etc.

Criteriile de malignitate sunt: sexul masculin, fumãtor,
vârstnic (factori de risc cumulaåi pentru cancerul bronho-
pulmonar – cazul prezentat în Fig. 5), antecedente de boalã
malignã (posibil metastaze sau cancer metacron), dimensiuni
peste 2cm, localizarea într-un lob superior, contur spiculat
“corona radiata”, lobulaåia nodulului, alte calcificãri decât cele
de tip benign la CT (Fig. 6), aspect CT de opacitate în “geam
mat” (înalt sugestiv pentru carcinomul bronşiolo-alveolar),
iodofilie crescutã cu peste 15UH la CT, PET pozitiv etc.

Este recomandatã de cãtre ACCP (American College of
Chest Physicians) estimarea probabilitãåii clinice a unui
NPS de a fi malign prin evaluare clinicã sau folosind o 
formulã validatã (10).

Valoarea PET sau a PET-CT în evaluarea NPS este datã de
limitele rezoluåiei spaåiale ale PET; pentru leziuni mai mici de
1 cm, sensibilitatea scade, limita de detecåie la PET fiind 
situatã în jurul valorii de 7mm. Pentru NPS de peste 1cm,
PET-CT prezintã o sensibilitate de 94% pentru malignitate şi
o specificitate de 83% (11, 12). Sensibilitatea este limitatã de
rezultatele fals negative pe care le poate da un carcinom 
bronşiolo-alveolar sau un carcinoid. Specificitatea şi mai
scãzutã este datã de rezultatele fals-pozitive date de infecåii 
şi inflamaåii. Un studiu din 2006 aratã cã PET-CT are o 
sensibilitate de 92,3% şi o specificitate de 95% pentru
detectarea NSCLC în populaåia cu tuberculozã (13).

PET-CT este recomandat în NPS cu probabilitate 
clinicã scãzutã sau moderatã de malignitate (5-60%) şi la NPS
nedeterminat de peste 8-10 mm (10).

Nu este recomandat PET-CT pentru NPS cu probabilitate
clinicã mare de malignitate (peste 60%) sau pentru NPS mai

Figura 3. CT torace fereastrã de parenchim: nodul pulmonar
solitar de 3 cm / 2 cm, lob superior drept, micã zonã de
cavitaåie marginalã; lob azygos (variantã anatomicã).
Intervenåia chirurgicalã: rezecåie pulmonarã atipicã.
Histopatologic: TBC stadiul cazeos.

Figura 4. CT torace fereastrã de parenchim, nodul pulmonar
solitar lob inferior drept. Intervenåia chirurgicalã: 
enucleorezecåia nodulului. Histopatologic: hamartom.

Figura 5. CT torace fereastrã de parenchim: nodul pulmonar
solitar lob inferior stâng, 1cm, caractere de benignitate.
Intervenåia chirurgicalã: lobectomie inferioarã stângã æi
limfadenectomie intrapulmonarã æi mediastinalã.
Histopatologie æi imunohistochimie: carcinom neuro-
endocrin cu celulã mare, pT1N0M0 – stadiul 1A
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mici de 8-10 mm (10).
Existã autori care au evaluat NPS prin SPECT; astfel, un

studiu din 2006 coreleazã Sestamibi SPECT-CT cu histologia
NPS obåinutã prin puncåie-biopsie percutanã şi demonstreazã o
sensibilitate a metodei de 90,9%, o specificitate de 91,6%, o
exactitate a diagnosticului de 91,3%, o valoare predictivã 
pozitivã de 90,9% şi o valoare predictivã negativa de 91,6%
(14).

Bronhoscopia cu aspirat bronşic pentru bacteriologie,
BK, micologie şi celule atipice este obligatorie; ea diagnos-
ticheazã eventualele leziuni endobronşice (ex.carcinom
scuamos) şi poate avea valoare diagnosticã în NPS centrali prin
puncåia-aspiraåie transbronşicã. 

Puncåia-biopsie transtoracicã percutanã se efectueazã sub
control computer tomografic în cazul nodulilor situaåi în
treimea externã a câmpurilor pulmonare. 

În cazul în care nu se poate dovedi cu certitudine benigni-
tatea nodulului pulmonar, acesta este declarat ca nodul neder-
minat; NPS nedeterminat obligã la continuarea investigaåiilor.

Hamartoamele identificate în studiul nostru (12%) sunt
de patru ori mai frecvente decât descrierile din literaturã 
(4-5%) (1, 15); în marea lor majoritate hamartoamele se 
prezintã ca NPS nedeterminaåi şi, în plus, existând descrise
cazuri de malignizare, indicaåia de rezecåie chirurgicalã este
indiscutabilã dupã opinia noastrã. 

Clasic, în comunicãrile chirurgicale, 30-50% din NPS
sunt maligni (1). În lotul nostru de studiu au fost 48,66%
noduli maligni (din care 85% cancer pulmonar primar), în
condiåiile în care 18% din toåi nodulii (n=150) sunt TBC.
Procentul malignitãåii impune o atitudine agresivã cu privire
la tratarea precoce a cancerulului pulmonar. Dacã am
exclude aceste 18 procente, nodulii maligni ar reprezenta
59,34%. 

Existã diferiåi algoritmi de management al nodulilor 

pulmonari solitari în funcåie de criteriile anamnestice, clinice,
paraclinice, de posibilitãåile tehnice de diagnostic invaziv şi de
decizia informatã a pacientului (10, 12). Atitudinea poate 
consta în: “watchfull waiting”, urmãrire periodicã, diagnostic
invaziv, rezecåie chirurgicalã de primã intenåie (puncåie
transtoracicã sau transbronşicã) şi rezecåia de primã intenåie
(16). 

Pe baza algoritmiilor din literaturã (10, 12) şi a experienåei
clinicii noastre propunem un algoritm terapeutic al nodulului
pulmonar solitar, bazat pe existenåa accesului la examenul CT,
algoritm aplicabil în toate clinicile şi secåiile din åarã care au
sau nu acces la metodele de diagnostic invaziv (puncåia-
biopsie trans-bronşicã şi trans-toracicã) (Fig. 7).

Diagnosticul definitiv al nodulului pulmonar solitar se 
realizeazã prin excizie chirurgicalã. Este recomandatã rezecåia
pulmonarã atipicã prin metode miniinvazive (chirurgie 
toracoscopicã sau chirurgie toracicã videoasistatã CTVA) cu
examen anatomopatologic extemporaneu. În funcåie de 
particularitãåile fiecãrui caz poate fi efectuatã mediastinoscopia
cervicalã anterioarã (de preferat sub aceeaşi anestezie) şi/
sau evaluarea toracoscopicã a mediastinului. În funcåie de 
rezultatul anatomopatologic al nodulului, intervenåia chirurgi-
calã se poate opri sau se poate extinde la rezecåie pulmonarã
reglatã şi limfadenectomie mediastinalã. Nu opinãm pentru
sampling ganglionar mediastinal deoarece acesta nu oferã
excizia radicalã oncologicã a leziunii maligne şi nu permite 
stadializarea completã a cancerului pulmonar rezecat (conform
recomandãrilor Societãåii Europene a Chirurgilor Toracici -
ESTS) (17). Este cunoscut faptul cã metastazarea limfaticã a
cancerului pulmonar în ganglionii mediastinali este de 0-7%
pentru tumorile mai mici de 1cm, aproximativ 12% pentru
tumorile de 1-2 cm şi aproximativ 25% în tumorile de 2-3 cm
(18, 19). 

În cazul NPS recent apãrut în context infecåios acut este

Figura 6. CT torace fereastrã de mediastin: nodul pulmonar 
solitar lob superior stâng, 3 cm, prezente calcificãri
fãrã pattern benign. Intervenåia chirurgicalã: lobectomie
superioarã stângã æi limfadenectomie mediastinalã.
Histopatologic: adenocarcinom bronhopulmonar slab
diferenåiat cu invazia pleurei viscerale æi metastaze în 
ganglionii mediastinali, pT2N2M0 – stadiul 3A

Figura 7. Algoritmul Clinicii de Chirurgie Toracicã 2 UMF
“Carol Davila” Bucureæti – Institutul Oncologic
Bucureæti – pentru managementul nodulului pulmonar
solitar în România (NPS = nodul pulmonar solitar; CT
= computer tomograf; PET = tomografie cu emisie de
pozitroni; PB = puncåie-biopsie)
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recomandatã o curã de antibioterapie şi repetarea radiografiei
toracice peste 30 de zile. La fiecare pacient cu NPS trebuie 
cãutaåi BAAR în spute şi în aspiratul bronşic, prin examen
microscopic direct şi prin culturi, în special la persoanele cu
risc de tuberculozã. În general, în cazul infecåiilor granuloma-
toase endemice (tubeculozã, histoplasmozã, cocidioidomicozã
etc), rolul chirurgului este în principal diagnostic şi secundar
terapeutic (20).

Pe lotul de 150 de noduli pulmonari operaåi nu am gãsit
corelaåii semnificative statistic între: dimensiunile NPS şi 
caracterul malign sau benign; între lateralitatea NPS dreapta/
stânga şi malign/ benign; între vârsta pacientului şi caracterul
malign sau benign; între sexul pacientului şi malign/ benign. 

În funcåie de dimensiunile nodulilor din lotul de studiu,
procentul de malignitate creşte odatã cu dimensiunea NPS.
Astfel, dintre nodulii mai mici sau egali cu 10 mm (n=19)
26,31% sunt maligni (n=5). Procentul creşte la nodulii de 11-
20mm (n=38), fiind de 44,73% malignitate (n=17), şi ajunge
la 56,97% noduli maligni (n=49) la nodulii cu dimensiuni de
2,1-30mm (n=86). Aceste procente se încadreazã în datele
publicate în literaturã (1, 21). Tipurile de metastaze rezecate
corespund cu datele din literaturã (22); nu am întâlnit metas-
taze de carcinom renal.

Se constatã cã peste jumãtate din noduli sunt “mari”: 79
de noduli au 3cm diametru (52,66%); din aceştia 48 NPS de
3cm sunt maligni (60,76%). Depistarea nodulilor pulmonari
solitari în populaåia generalã, dar şi în populaåia cu risc
(ex.fumãtori sau populaåia cu antecedente de cancer), este
deficitarã, atâta vreme cât nodulii sub 1cm reprezintã doar
12,66% din lotul de studiu de 150 de cazuri. Cu cât un nodul
pulmonar este descoperit mai târziu în evoluåia sa, cu atât
creşte riscul ca acesta sã fie malign şi sã reprezinte un cancer
pulmonar primitiv. De aceea propunem ca toåi pacienåii cu risc
de cancer pulmonar (persoanã peste 45 de ani fumãtoare sau
fostã fumatoare – cel puåin 20 pachete/an, sau cu expunere 
toxicã profesionalã (azbest, nichel, hidrocarburi policiclice,
etc.) sã beneficieze anual de o radiografie toracicã şi un 
examen citologic al sputei.

ConcluziiConcluzii

Procentul important de noduli pulmonari solitari maligni din
studiu (46,66%), chiar şi în prezenåa endemiei TB (18% din
noduli sunt TB), justificã şi chiar impune managementul agre-
siv al nodulilor pulmonari solitari (diagnostic şi tratament). 

Tratamentul chirurgical al nodulului pulmonar solitar
nedeterminat (care nu poate fi certificat imagistic sau prin
biopsie drept benign) are indicaåie absolutã şi intenåie 
curativã.

Este necesarã existenåa unui program naåional de screening
pentru depistarea nodulului pulmonar solitar; scopul acestuia
este dublu: depistarea populaåiei cu leziuni tuberculoase cu 
germeni dormanåi (în populaåia generalã sau la pacienåii trataåi
şi negativaåi dupã efectuarea tratamentului specific anti-
tuberculos) şi depistarea cancerului bronho-pulmonar într-un
stadiu precoce la pacienåii cu risc, având în vedere incidenåa
cancerului pulmonar aflatã în continuã creştere. 
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