PRACE POGLADOWE

Adv Clin Exp Med 2005, 14, 2, 333-342
ISSN 1230-025X

DARIUSZ GASIOREK" 2, DOROTA SOSNOWSKA-PACUSZKO!, ToMASZ TUREK" 4,
MAREK SASIADEK' 3

Postepy w diagnostyce nowotworow pluc
z zastosowaniem tomografii komputerowej

Advances in Computed Tomography Diagnostics of Lung Neoplasms

! Dzial Radiologii Dolnoslaskiego Szpitala Specjalistycznego im. T. Marciniaka we Wroctawiu
2 NZOZ Lubuskie Centrum Medyczne, Zielona Géra

3 Zaktad Neuroradiologii, Katedra Radiologii Akademii Medycznej we Wroctawiu

4 Pracownia TK, NZOZ SKANMEX we Wroctawiu

Streszczenie

Oméwiono kierunki rozwoju tomografii komputerowej (TK) w diagnostyce nowotworéw ptuc. Konwencjonalne
badanie TK w czesci przypadkéw nie pozwala na doktadng oceng¢ charakteru i rozlegtosci procesu chorobowego.
Wprowadzenie spiralnej TK i tomografii komputerowej wysokiej rozdzielczosci (HRCT) stanowilo znaczny po-
stgp w diagnostyce choréb nowotworowych ptuc, gdyz pozwolito na doktadniejszg ocen¢ morfologii guza (struk-
tura wewngtrzna guza, zarysy) oraz towarzyszacych mu zmian w otaczajacej tkance (objaw ,,matowego szkta”, nie-
dodma, rozedma, powigkszenie weztéw chlonnych srédpiersia i wnek ptucnych). Bardziej doktadna stata si¢ row-
niez ocena stopnia zaawansowania guza, np. naciekania struktur srédpiersia z uzyciem angiografii TK oraz
obrazowanie drég oddechowych (bronchoskopia i bronchografia TK). Wprowadzenie aparatéw wielorzedowych
ograniczylo wystepowanie artefaktéw zwigzanych np. z fizjologicznymi ruchami serca chorego (mozliwos¢ zasto-
sowania bramkowania czynnosci serca podczas rejestracji skanu) lub fazg oddechu. Uzyskano wyzszg jakos¢ ba-
dan naczyniowych oraz rekonstrukcji dwu- i tréjwymiarowych. Najnowsze techniki pozwalaja na wykrywanie bar-
dzo drobnych zmian ogniskowych w ptucach (rozpoznawanie wspomagane komputerowo, technika STS-MIP).
Biorac pod uwage wysoka wartos¢ nowych technik TK w wykrywaniu wczesnych postaci raka pluc, nalezy rozwazy¢
wprowadzenie przesiewowych badan TK w grupach wysokiego ryzyka (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 2, 333-342).

Stowa kluczowe: nowotwory ptuc, spiralna tomografia komputerowa, HRCT, wielorzgdowe aparaty TK.

Abstract

The authors discuss recent development of computed tomography (CT) in diagnostics of lung neoplasms. Plain CT
examination in part of the cases does not allow to assess precisely the morphology and the extent of neoplasmatic
process. Introduction of spiral CT and high resolution computed tomography (HRCT) has provided great progress
in diagnostics of lung neoplasms, beacuse it allowed more precise evaluation of tumor morphology (internal struc-
ture and outlines of the tumor), as well as accompanying changes in adjacent tissue (“ground glass” sign, atelecta-
sis, emphysema, enlargement of mediastinal and hilal lymph nodes). New techniques allowed also more detailed
staging of neoplasms e.g. infiltration of mediastinal structures (CT angiography) as well as direct visualization
of airways (CT bronchoscopy and bronchography). Introduction of multidetector CT units limited occurrence of
artefacts associated e.g. with heart motion (the possibility of application of cardiac gating during scan acqusition)
or respiratory motion. It has also improved quality of vascular studies as well as 2D and 3D reconstructions.
The recently introduced techniques allow detection technique very small lung lesions (computer aided diagnosis,
STS-MIP). Taking into account high value of new CT techniques in detection of early cases of lung cancer, screen-
ing CT examinations in risk group should be considered (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 2, 333-342).

Key words: lung neoplasms, spiral computed tomography, HRCT, multislice CT.

Nowotwory pluc nalezg do najczestszej przy- wego i planowania leczenia. Znaczny postep w tej
czyny zgonéw w naszym kraju i na swiecie. Ich dziedzinie stanowilo wprowadzenie tomografii
wczesna 1 doktadna diagnostyka ma zasadnicze komputerowej (TK).

znaczenie w ocenie rozlegtosci procesu chorobo- W miarg zwigkszania dostgpnosci tej metody,
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badania TK staty si¢ niezbednym sktadnikiem al-
gorytmu postgpowania diagnostycznego w nowo-
tworach ptuc. Stuzg zar6wno do potwierdzenia
rozpoznania procesu rozrostowego przy nhieja-
snym obrazie klinicznym i rentgenowskim, jak
i do oceny rozlegtosci stwierdzonych zmian nowo-
tworowych, co ma zasadniczy wplyw na wybor
postepowania terapeutycznego [1].
Wprowadzanie nowych technik badania TK
zwigksza skutecznos¢ diagnostyczng tej metody.
W niniejszej pracy zostang oméwione aktualne
mozliwosci TK w diagnostyce nowotworéw ptuc.

Podstawy techniczne TK

Tomografia komputerowa jest metodg diagno-
styczng opartg na wykorzystaniu promieniowania
RTG, w ktorej obrazowanie narzadéw wewnetrz-
nych pacjenta odbywa si¢ przez wykonywanie
skandw w plaszczyZnie poprzecznej i uzyskanie
w ten sposob obrazu wielu warstw o okreslone;j
grubosci. Rozktad ostabienia liniowego wspol-
czynnika promieniowania rentgenowskiego (od-
powiadajacy gestosci tkanek) w kazdej warstwie
jest okreslany w skali Hounsfielda (j.H.), w ktérej
dla wody przyjeto wartosé 0 j.H., tkanki migkkie
majg kilkadziesiat j.H., tkanka kostna kilkaset j.H.,
a tkanka ptucna minus kilkaset j.H. Uzyskane da-
ne sg przeksztalcone przez komputer na obraz
dwuwymiarowy w formie skanéw. TK charaktery-
zuje sie rozdzielczoscig liniowg rzgdu 1 mm oraz
duza rozdzielczoscia kontrastowg, umozliwiajaca
rozroznienie tkanek, nawet nieznacznie rdéznia-
cych sie gestoscig. W celu zwigkszenia kontrastu
miedzy obrazowanymi tkankami stosuje si¢ czesto
(w diagnostyce klatki piersiowej niemal rutyno-
wo) jodowe Srodki cieniujgce. Grubos¢ pojedyn-
czej warstwy moze wynosi¢ 1-10 mm. Uzyskane
obrazy mogg by¢ oceniane w réznych dowolnie
wybranych przedziatach skali Hounsfielda, tzw.
oknach [2].

W badaniu TK klatki piersiowej oceny ska-
néw dokonuje si¢ zwykle w dwdch oknach: ptuc-
nym (ok. 1500/-500 j.H.) i srédpiersiowym
(ok. 350/50 j.H.). Uzyskane obrazy moga by¢ na-
stepnie przetwarzane komputerowo, mogg by¢ do-
konywane pomiary gestosci punktowej i liniowej,
pomiary odleglosci i powierzchni. Coraz czesciej
wykonuje si¢ rekonstrukcje dwuplaszczyznowe
(MPR — multiplanar reconstruction) oraz trojwy-
miarowe, takie jak MIP (maximal intensity projec-
tion), SSD (surface shaded display) i VRT (volu-
me rendering technique).

Standardowe (sekwencyjne)
badanie TK
klatki piersiowej

Badanie TK rozpoczyna si¢ od wykonania
zdjecia topograficznego (pilotowego) klatki pier-
siowej, na podstawie ktérego okresla si¢ zakres
badania. W przypadku nowotworéw badanie TK
musi obejmowaé calg klatke piersiowa, od jej
otworu gornego do dolnego ograniczenia koput
przepony. W czesci osrodkéw zakres badania po-
szerza si¢ w dot, w celu uwidocznienia watroby
i nadnerczy, ktére sg czgstymi miejscami przerzu-
téw nowotworéw ptuc.

W wigkszosci osrodkéw wiasciwe badanie TK
klatki piersiowej u chorych z nowotworami ptuc
wykonuje si¢ od razu po dozylnym podaniu jodo-
wego kontrastu recznie bad7 z uzyciem strzykaw-
ki automatycznej (stosowanej najczgsciej w przy-
padku podejrzenia naciekania struktur srédpiersia
inaczyn). Podaje si¢ 1-1,5 ml srodka cieniujacego
na kg masy ciata pacjenta, przy podaniu recznym
z maksymalng predkoscia, za pomoca strzykawki
automatycznej z predkoscig 3—5 ml/s.

Grubos¢ warstw przy sekwencyjnym badaniu
TK wynosi najczesciej 5-8 mm, przy takim sa-
mym przesuwie stotu. Pozwala to w zasadzie na
uzyskanie warstw ciggtych, obejmujgcych calg ob-
jetos¢ pluc. Trzeba jednak zaznaczyd, ze istnieje
ryzyko ,,ominiecia” fragmentow tkanki ptucnej
z powodu ruchéw oddechowych klatki piersiowej
miedzy skanami [3].

Do doktadnej oceny wzmocnienia zmiany
ogniskowej jest przydatne badanie dynamiczne
(wielokrotne skany na poziomie zmiany) z uzy-
ciem strzykawki automatyczne;j.

Spiralna (helikalna)
tomografia komputerowa

W ostatnich latach coraz wigcej aparatow TK
dysponuje mozliwoscig badania technikg spiralng.
W tej metodzie lampa aparatu porusza si¢ ruchem
cigglym, przy jednoczesnym ruchu stotu, przesu-
wajacego si¢ prostopadle do plaszczyzny okola
(gantry). W ten sposob w czasie jednej diugiej
akwizycji (kilkanascie sekund) uzyskuje si¢
wszystkie warstwy danego narzadu. Technika spi-
ralna jest szczegdllnie przydatna przy badaniu
klatki piersiowej, gdyz umozliwia zobrazowanie
calej jej objetosci na jednym wstrzymanym odde-
chu. Dzigki temu unika si¢ artefaktow ruchowych,
uzyskuje si¢ znacznie lepsze zakontrastowanie
naczyn, nie ma tez ryzyka wspomnianego wyzej
»wominiecia” fragmentéw tkanki ptucnej. U cho-
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rych, ktérzy maja trudnosci z utrzymaniem odde-
chu, badanie mozna podzieli¢ na dwie krétsze
akwizycje [3].

Poza znacznym przyspieszeniem badania
wazng zaletg spiralnej TK jest wyzsza niz w se-
kwencyjnej TK jakos¢ rekonstrukcji, zwlaszcza
trojwymiarowych, co umozliwia uzyskanie wielo-
plaszczyznowych obrazéw oskrzeli (bronchogra-
fia TK, bronchoskopia TK) i naczyn (angiografia
TK) oraz rekonstrukcji typu GTV (gross tumor vo-
lume) i CTV (clinical target volume) majacych
znaczenie przy ocenie stopnia matych, obwodo-
wych guzéw na potrzeby planowania radioterapii.

Tomografia komputerowa
wielorzedowa
(MSCT - multislice

computed tomography)

Dokonujacy sie staty postep w technice spiral-
nej tomografii komputerowej doprowadzit do zbu-
dowania aparatéw z podwdjng liczbg detektoréw
(dual slice scanner), pozwalajacych na wykony-
wanie badania TK tego samego odcinka ciata pa-
cjenta w dwa razy krétszym czasie. W ostatnim
okresie pojawily si¢ aparaty z 4, 8, 10, 16, a nawet
64 rzgdami detektoréw rejestrujgcych obraz z kil-
ku, kilkunastu lub kilkudziesieciu sgsiadujacych
warstw podczas pojedynczego obrotu lampy.
Osigga si¢ dzigki temu zmniejszenie czasu poje-
dynczego skanu 0,5-0,75 s i znaczne skrécenie ca-
tego badania. Prowadzi to m.in. do ograniczenia
artefaktow, zwigzanych np. z fizjologicznymi ru-
chami serca chorego (mozliwos¢ zastosowania
bramkowania czynnosci serca podczas rejestracji
skanu) lub fazg oddechu. Wyzsza jest jakos¢ badar
naczyniowych, a obrazy rekonstrukcji dwu- i tréj-
wymiarowych bardziej doktadne. Metoda ta po-
zwala réwniez na uzyskanie cieriszych przekrojéw
(warstwy ponizej 1 mm — tzw. submilimetrowe)
oraz dokonywanie pomiaréw objgtosciowych
zmian ogniskowych w ptucach [4].

Nie bez znaczenia jest rdwniez zmniejszenie
dawki promieniowania i objetosci podawanego
kontrastu.

Dzigki wprowadzeniu do diagnostyki opcji
CINE (badania dynamiczne polegajace na wielo-
krotnym skanowaniu na tym samym poziomie)
jest mozliwe badanie perfuzyjne TK. Metoda ta
obrazuje przeptyw krwi w naczyniach wlosowa-
tych badanego obszaru i jest stosowana m.in. do
oceny rewaskularyzacji zmian w przebiegu proce-
sOw rozrostowych i monitorowania skutecznosci
zastosowanego leczenia.

Tomografia komputerowa

wysokiej rozdzielczosci
(HRCT)

Konwencjonalne badanie TK czgsto nie pozwa-
la na szczegdtowe okreslenie charakteru i rozlegto-
$ci zmian nowotworowych. Szans¢ na zwiekszenie
mozliwosci w tym zakresie stwarza zastosowanie
techniki wysokiej rozdzielczosci (HRCT — high re-
solution computed tomography), mozliwej do uzy-
skania w nowoczesnych tomografach. HRCT jest
uzupelniajacy technikg badania TK klatki piersio-
wej, dotad stosowang gléwnie w zmianach rozsia-
nych ptuc [5]. Obecnie coraz czgsciej jest uzywana
takze w zmianach nowotworowych ptuc w celu
uscislenia rozpoznania (ryc. la, b) [6, 7].

Badanie HRCT wykonuje si¢, stosujac cienkie
warstwy 1-2 mm, rekonstruowane na matrycach
co najmniej 512 x 512, wykorzystujgc protokoty
wysokiej rozdzielczosci, najczesciej tzw. algorytm
kostny. Protokoty te pozwalajg na uzyskanie duzej
rozdzielczosci przestrzennej 1 zobrazowanie w ten
sposob drobnych ognisk w migzszu ptucnym. Co
prawda, jednoczesnie pogarsza si¢ nieco rozdziel-

Ryec. 1a, b. Obraz ,,wienica promienistego” (strzatki)
w konwencjonalnym badaniu TK (a) i w badaniu
HRCT (b)

Fig. 1a, b. “Corona radiata” sign (arrows) in plain
CT (a) and HRCT (b)

1 b)
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czos¢ kontrastowa (zmniejszenie stosunku sygnatu
do szumu), jednak i tak obrazy HRCT uwidacznia-
ja wigcej szczegdtéw morfologicznych niz zwykta
TK. Skany wysokiej rozdzielczosci sg zwykle wy-
konywane na poziomie zmian uwidocznionych
w konwencjonalnym badaniu TK i mogg obejmo-
waé caly przekrdj klatki piersiowej na wybranej
wysokosci badzZ jej wycinek, np. jedno ptuco [8].

Soft detail computed
tomography — SDCT

Omawiajac techniki komputerowe stosowane
w diagnostyce guzéw pluc, nalezy wspomnieé
o rzadko stosowanej metodzie SDCT, ktéra polega
na uzyciu opcji spiralnej z zastosowaniem odpo-
wiednich parametrow akwizycji i przetwarzania
obrazu, eksponujgcych struktury migkkotkanko-
we. W badaniu SDCT mozna szczegdétowo uwi-
doczni¢ naciekanie Sciany klatki piersiowej i §rod-
piersia w celu doktadniejszej oceny zakresu proce-
su nowotworowego [9]. Lepsza ocen¢ Sciany
klatki piersiowej uzyskuje si¢ jednak obecnie za
pomocg rezonansu magnetycznego.

Bronchografia TK

Zastosowanie spiralnej TK i nowoczesnych
technik obrazowania tréjwymiarowego, takich jak:
MIP, SSD i VRT, umozliwito uzyskanie obrazu re-

Ryec. 2. Bronchografia TK — polip w oskrzelu gtow-
nym prawym (strzatka)

Fig. 2. CT bronchography. Polyp in the main bronchus
(arrow)

konstrukcyjnego drzewa oskrzelowego w sposéb
przypominajacy konwencjonalng bronchografie
(bronchografia TK) (ryc. 2). Technika ta opiera si¢
na znacznej réznicy gestosci miedzy powietrzem
w oskrzelach a sgsiadujgcymi tkankami. Broncho-
grafia TK, uwidaczniajac duze oskrzela, wykazuje
wysoka korelacje z konwencjonalng bronchosko-
pia, a w niektérych przypadkach nawet jg przewyz-
sza, gdyz pozwala na ocen¢ zmian znajdujacych si¢
za zwezeniem oskrzela, niedostepnych w broncho-
skopii. Moze ponadto by¢ wykonywana u pacjen-
tow, u ktérych z ré6znych powodéw nie jest mozli-
we wziernikowanie tchawicy 1 oskrzeli [10, 11].

Bronchoskopia TK

Dzigki udoskonalaniu aparatury i oprogramo-
wania TK mozliwe stato si¢ otrzymanie tréjwymia-
rowych obrazéw wnetrza drég oddechowych, przy-
pominajacych  konwencjonalng  bronchoskopie
(wirtualna bronchoskopia) (ryc. 3). Metoda ta
umozliwia uzyskanie obrazu wnetrza tchawicy
i oskrzeli takze w przypadku czgsci drég oddecho-
wych, ktére znajdujg si¢ poza zwezeniem i sg nie-
dostepne konwencjonalnej bronchoskopii [12].
Bronchoskopia wirtualna moze by¢ wykonana u pa-
cjentéw, u ktérych istniejg przeciwwskazania do
konwencjonalnej bronchoskopii, gdyz nie jest ob-
cigzona ryzykiem takich powiktan, jak perforacja,
zmiany zapalne. Za pomocg tego badania jest moz-
liwe doktadne zaplanowanie przezoskrzelowej bio-
psji diagnostycznej. Wazna jest takze dostgpnosc
opcji pomiarowych typowych dla TK, takich jak

Ryec. 3. Bronchoskopia TK — przypadek z ryc. 2
Fig. 3. CT bronchoscopy — the case from Fig. 2
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pomiar odleglosci, rozmiaru i gestosci. Do ograni-
czen wirtualnej bronchoskopii nalezy zaliczy¢ stabe
uwidocznienie zarysu blony sluzowej drég odde-
chowych (ktére jednak mozna poprawié stosujgc
cienkie warstwy) oraz brak mozliwosci wykonania
procedur diagnostycznych i terapeutycznych, takich
jak pobranie materiatu do badania.

Angiografia TK

Badania naczyniowe za pomoca tomografii
komputerowej staty si¢ mozliwe po wprowadzeniu
spiralnej TK. Szybka akwizycja danych z duzej
objetosci tkankowej odbywa si¢ w czasie maksy-
malnego zakontrastowania naczyn po podaniu jo-
dowego (niejonowego lub niskojonowego) srodka
cieniujgcego do zyty obwodowej strzykawkg auto-
matyczng. Odpowiednie wyliczenie czasu op6z-
nienia akwizycji danych umozliwia obrazowanie
niemal dowolnego naczynia krwionosnego. Zgro-
madzone dane sg rekonstruowane w postaci obra-
z6w w plaszczyZnie poprzecznej (tzw. dane surowe
— partycje), z ktérych nastepnie uzyskuje si¢ za po-
mocg rekonstrukcji wtérnych obrazy naczyniowe.

Najczesciej uzywa si¢ nastepujacych tréjwy-
miarowych rekonstrukcji:

— obrazowanie wnetrza naczynia wedlug naj-
wigkszego wspodiczynnika ostabienia promienio-
wania (MIP — maximum intensity projection),

— obrazowanie powierzchni naczynia (SSD —
shaded-surface display),

— rekonstrukcja objetosciowa (VRT — volume
rendering technique).

Stosuje si¢ ponadto rekonstrukcje wielopta-
szczyznowg (MPR — multiplanar reformats).

Ocena zmian w obrebie naczyfi powinna za-
wsze opierac si¢ na doktadnej analizie danych su-

rowych, a rekonstrukcje wtérne stuzg poprawie
wykrywalnosci i klasyfikacji zmian dzigki ich
przestrzennemu przedstawieniu (ryc. 4a, b). Wada
tej metody jest czasochtonnos¢ niektérych z re-
konstrukcji wtérnych [18].

Wprowadzenie wielorzedowych aparatéw TK
pozwolito na skrdocenie czasu angiografii TK i zre-
dukowanie grubosci warstw. Dzieki temu uzysku-
je sie poprawe rozdzielczosci przestrzennej, a co
za tym idzie — wyzszg jakosS¢ obrazu przy mniej-
szej dawce promieniowania. Krétszy czas badania
pozwala ponadto na uzyskanie obrazu tetnic bez
naktadania si¢ obrazu naczyn zylnych.

Perfuzja TK

Zastosowanie perfuzji TK w obrebie klatki
piersiowe;j jest obecnie w fazie badan, a doniesienia
na ten temat sg nieliczne [14]. Badanie perfuzyjne
przedstawia zmiany czynnosciowe zwigzane
z przeptywem krwi przez naczynia i tkanki. Polega
na ocenie zmian gestosci tkankowej, zaleznej od
przeplywu jodowego srodka kontrastowego przez
tozysko naczyniowe w obrebie wybranej warstwy.
W perfuzji TK sg obliczane m.in. takie miejscowe
wskazniki przeptywu krwi, jak: objetos¢ (BV — blo-
od volume), przeptyw (BF — blood flow) sredni czas
przejscia (MTT — mean transit time), czas osiggnie-
cia amplitudy (TTP — time to peak). W ocenie zmian
rozrostowych szczegdlne znaczenie ma mozliwosé
okreslenia w badaniu réwniez stopnia przenikania
srodka cieniujgcego z tozyska naczyniowego do
przestrzeni migdzykomoérkowej (PS — permeability
surface). Wyniki badania sg przedstawiane w posta-
ci wykreséw oraz barwnych map badanej warstwy.

Do tej pory w obrebie klatki piersiowej opisano
zastosowanie perfuzji TK do oceny stopnia zaawan-

Ryec. 4a, b. Naciek npl prawej tetnicy ptucnej (strzatka) w konwencjonalnym badaniu TK (a) i w badaniu angio-TK —
rekonstrukcja MPR (b)

Fig. 4a, b. Neoplasmatic infiltration of right pulmonary artery (arrow) in plain CT (a) and in CT angiography with

MPR reconstruction (b)
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Ryc. 5 a, b. Perfuzja-TK. Mapa perfuzji (wskaznik PS) w przypadku guza zlokalizowanego w okolicy lewej tetnicy
plucnej (a), biopsja cienkoiglowa guza podczas tego samego badania. Koricéwka igly oznaczona strzatkg (b). Wynik
biopsji — Ca nonmicrocellulare

Fig. 5 a, b. CT perfusion map (PS parameter) in case of tumor located in vicinity of left pulmonary artery (a). Fine-
needle biopsy of the same tumor. The needle tip is indicated with arrow. Result of the biopsy — Ca nonmicrocellulare

sowania zmian rozrostowych i ich odpowiedzi na le-
czenie chemioterapeutyczne [14]. Wydaje si¢, ze
mozna wigza¢ duze nadzieje z mozliwoscia wyko-
rzystywania badania perfuzyjnego do doktadniejsze-
go scharakteryzowania struktury wewnetrznej gu-
z6w, co moze mie¢ znaczenie, np. w doborze najbar-
dziej reprezentatywnych obszaréw guza przy
przeprowadzaniu biopsji transtorakalnej (ryc. Sa, b).

STS-MIP (sliding thin
slice maximum intensity
projection)

Te technike stosuje si¢ przy réznicowaniu mikro-
guzkéw. Program MIP, podobnie jak w angiografii
TK, obrazuje wybidrczo piksele o duzym wspot-
czynniku pochtfaniania promieniowania rentgenow-
skiego. Przy zastosowaniu waskiej kolimacji uzysku-
je sie kontrast miedzy guzkiem a migzszem pthuc.
Technika ta stuzy m.in. do réznicowania guzkéw
z naczyniami [15]. Ostatnio prébuje si¢ réwniez sto-
sowac grubsze warstwy (15 mm) (SS-MIP), co nie
zmniejsza liczby wykrywanych guzkéw, a skraca
czas oceny badania i obniza jego koszty [16].

Komputerowe
wspomaganie rozpoznania
(CAD - computer

aided diagnosis)

W aparatach wielorzgdowych jest mozliwe

zainstalowanie oprogramowania stuzgcego do au-
tomatycznego wykrywania zmian ogniskowych

w plucach. Wartos¢ metody rosnie wraz ze
zmniejszeniem gruboSci warstwy. Stosuje si¢
warstwy 0,75-2 mm. Jest to bardzo czuta metoda,
ale wymaga weryfikacji radiologa, poniewaz az
30% wykrytych zmian jest falszywie dodatnich
[17, 18].

Maloinwazyjne zabiegi
diagnostyczne i lecznicze
w obrebie klatki piersiowej
przeprowadzane

pod kontrolag TK

Tomografia komputerowa dzigki doskonate-
mu uwidocznieniu anatomicznych struktur klatki
piersiowej umozliwia wygodny przezskérny do-
step niemal do wszystkich jej czesci. Stosuje si¢ jg
do naktuwania zmian w srédpiersiu i ptucu, trud-
nych do zlokalizowania za pomocg przeswietlenia
RTG. TK pozwala ustali¢ najlepsze miejsce naktu-
cia skory, zapobiegajac naruszeniu szczeliny mie-
dzyptatowej lub naktuciu duzych naczyn, oskrzeli
i przetyku. Obecnie w najnowoczesniejszych apa-
ratach jest dostgpna TK w czasie rzeczywistym
(CT-fluoroscopy), ktora taczy zalety obrazowania
przekrojowego z mozliwoscig kontrolowania za-
biegu w czasie rzeczywistym. Pod kontrolg TK
wykonuje si¢ biopsje igtlowe, chemoembolizacje,
wprowadzanie stentéw do zyt srédpiersia przy nie-
droznosci zyly gléwnej dolnej oraz do Swiatla
tchawicy lub oskrzeli [19, 20].
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Ocena obrazu TK
guzow pluc

U chorych z guzami ptuc w badaniach TK,
uzupelnionych skanami HRCT i innymi oméwio-
nymi wyzej uzupetniajgcymi technikami, ocenia
si¢ nastgpujace elementy.

1. Obraz morfologiczny guza (niezbedna oce-
na w HRCT):

a) zarys guza — ostry lub nieostry, wskazuje na
typ wzrostu guza — rozprezajacy lub naciekajacy,

b) struktura wewnetrzna — jednorodna Iub nie-
jednorodna, odpowiadajgca obecnosci stref mar-
twicy lub rozpadu w guzie, niekiedy z poziomem
ptynu (ryc. 6). W masie guzowej mogg by¢ wi-
doczne naczynia krwionosne (angiogram sign) lub
otoczone naciekiem nowotworowym oskrzela
(bronchus sign), wskazujace na ztosliwy charakter
guza (ryc. 7) [21, 22]. Ocenia si¢ ponadto obe-
cnos¢, rozktad i morfologi¢ zwapnien w tkance
guza [23, 24],

¢) zmiany guzkowe — okragle zageszczenia za-
leznie od rozmiaru, opisywane jako mikroguzki
(<3 mm) lub guzki (3-20 mm),

d) stopien wzmocnienia guza — do doktadnej
oceny wzmocnienia zmiany ogniskowej jest przy-
datne badanie dynamiczne na jego poziomie
z uzyciem strzykawki automatycznej [25, 26]. We-
dlug niektérych autoréw zmiany o charakterze
ztosliwym ulegajg wzmocnieniu czg¢sciej niz la-
godne (Srednio o 20 j.H.) [27]. Brak znaczacego
wzmochnienia guzow pluca (nie wiecej niz 15 j.H.)
pozwala z duzym prawdopodobieristwem przewi-
dywac tagodny charakter zmian [28];

2. Zmiany w otaczajacym migzszu plucnym
(niezbedna ocena HRCT) [29]:

a) obraz ,,wiefica promienistego” (corona ra-
diata) — w postaci licznych, rozchodzacych si¢ od-
srodkowo pasmowatych zageszczen (spiculae)
o dtugosci od kilku milimetréw do kilku centyme-
trow (ryc. la, b) [30],

b) limfangioza nowotworowa — siateczkowate
(regularne), guzkowate lub paciorkowate pogru-
bienie struktur migzszowych pluc, szczegdlnie
przegréd miedzyzrazikowych jako wyraz szerze-
nia si¢ procesu nowotworowego w naczyniach
chtonnych zrgbu ptucnego (ryc. 8),

¢) objaw ,,matowego szkta” — stwierdzany je-
dynie na oknie plucnym w postaci obszaréw tkan-
ki plucnej o zwigkszonym wspdiczynniku ostabie-
nia promieniowania rentgenowskiego, z widocz-
nym na tym tle zarysem migzszu ptuc i drobnych
oskrzeli. Objaw ten najczgsciej przemawia za obe-
cnoscig ptynu (wysigku, przesigku krwi) w sSwietle
pecherzykéw plucnych, ich czgsciowego zapadnie-
cia si¢ lub pogrubienia scian pecherzykéw [31].

Ryc. 6. Rozpad w guzie z poziomem ptynu w badaniu HRCT
Fig. 6. Tumor necrosis with fluid level in HRCT

. |

Ryec. 7. Ucisnigte naczynie w obrgbie guza (angio-
gram sign) (strzatka)

Fig. 7. Compressed vessel within the tumor (angio-
gram sign) (arrow)

12:17:21.89

Ryc. 8. Limfangioza nowotworowa w badaniu HRCT
(strzatki)

Fig. 8. Neoplasmatic lymphangiosis in HRCT (arrows)
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Ryc. 9. Objaw ,,matowego szkta” w badaniu HRCT
(strzatki)

Fig. 9. “Ground glass” sign in HRCT (arrows)

Ryc. 11. Naciekanie sciany klatki piersiowej z osteoli-
73 zebra (strzatka)

Fig. 11. Infiltration of the chest wall with osteolysis of
the rib (arrow)

Ryc. 10. Obraz naczyn zaopatrujgcych ognisko meta
(feeding vessels) (strzatki)

Fig. 10. Feeding vessels of the metastatic lesion (arrows)

Moze $wiadczy¢ réwniez o naciekaniu nowotwo-
rowym (ryc. 9) [32],

d) guzki satelitarne — drobne, zwykle pojedyn-
cze ogniska w otoczeniu guza pluca, sugerujace
zlosliwy charakter,

e) obecnos¢ zaopatrujacych naczyn, wnikaja-
cych w guz (feeding vessels) (ryc. 10),

f) naciekanie struktur anatomicznych sgsiadu-
jacych z guzem — Sciany klatki piersiowej (przy-
datna metoda SDCT), narzadéw srédpiersia, bru-
zdy mi¢dzyptatowej lub duzych naczyn (przydatne
badanie angio-TK) (ryc. 11);

3. Powigkszenie weztéw chlonnych srédpier-
sia i wnek ptucnych (ryc. 12). Zasadniczym kry-
terium, pozwalajgcym na ocen¢ przerzutow raka
ptuca do weztéw chtonnych pozostaje nadal ich
wielkos¢. Przyjeto, ze krétszy wymiar wezla
chtonnego > 10 mm wskazuje na jego naciecze-
nie. Nalezy jednak pamigtac, ze w przypadku ra-

Ryc. 12. Pakiety powigkszonych weztéw chlonnych
srédpiersia (strzatki), przemieszczajace i obejmujace
gatezie tuku aorty

Fig. 12. Enlarged mediastinal lymph nodes, displacing
and surrounding aortic arch branches

kéw niedrobnokomérkowych ptuc, komérki no-
wotwoworowe sg rowniez obecne w niepowigk-
szonych weztach chlonnych, a nie stwierdzono
ich w ponad 40% weztéw chlonnych srédpiersio-
wych > 10 mm. [33]. Istniejg ponadto nieno-
wotworowe przyczyny powigkszenia weziow
chtonnych, zwiazane zwykle z procesem zapal-
nym [34];

4. Inne wspoélistniejagce z guzem zmiany
w strukturze ptuc:

a) niedodma — spowodowana uciskiem lub
wypelnieniem swiatta oskrzela przez mase¢ guza.

W potozonej obwodowo od guza, poststeno-
tycznej, zmienionej niedodmo-zapalnie tkance
plucnej, stwierdza si¢ w czgsci przypadkéw
oskrzela zawierajgce powietrze lub ptyn (objaw
bronchogramu plynowego i/lub powietrznego)
(ryc. 13a, b). Obszar niedodmy jest bardziej
wzmocniony kontrastowo niz sam guz [35],
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Ryc. 13 a, b. Obraz bronchogramu ptynowego w kon-
wencjonalnym badaniu TK (strzatki) (a) i powietrzne-
go w badaniu HRCT (b) w niedodmowym miazszu
plucnym

Fig. 13 a, b. Fluid bronchogram in plain CT (arrrows)
(a) and air bronchogram in atelectatic lung area in
HRCT (b)

b) rozedma — wywotana obecnoscig czescio-
wo zwezajacego Swiatlo oskrzela guza (rozedma
wentylowa);

5. Zmiany nowotworowe w swietle oskrzela.
Niekiedy mozna je stwierdzi¢ na rutynowych ska-
nach TK lub w badaniu HRCT, lepszg metodg oceny
jest jednak bronchografia TK lub bronchoskopia TK.

PiSmiennictwo

Badania przesiewowe
w raku phuca

Wczesne wykrycie (TINOMO) i odpowiednie
leczenie raka ptuc az w 70% przypadkéw daje
szans¢ na S-letnie przezycie [36]. W ostatnich la-
tach pojawito si¢ wiele doniesieni na temat prob
tworzenia protokotdw badan przesiewowych
w kierunku raka ptuc. Powinny by¢ wykonywane
za pomocg wielorzedowych aparatéw TK, co po-
zwala na zmniejszenie dawki promieniowania.
Dodatkowo zmniejszenie dawki promieniowania,
na ktérg jest narazony pacjent, mozna uzyskac
przez stosowanie malodawkowych protokotéw
(50 mA zamiast 200 mA), co powoduje tylko nie-
znaczne pogorszenie jakosci obrazu. Badania
sg wykonywane bez uzycia Srodkéw kontrasto-
wych [37-39].

Podsumowanie

Tomografia komputerowa ma szerokie mozli-
wosci obrazowania narzadéw klatki piersiowej,
w tym takze pluc i stuzy najczesciej przedopera-
cyjnej ocenie stopnia zaawansowania raka ptuc.

Postgp technologiczny dokonujgcy sie stale
w tej metodzie diagnostycznej zarowno w zakresie
samej aparatury, jak i oprogramowania umozliwia
uzyskiwanie coraz doktadniejszych obrazéw
u chorych z nowotworami ptuc, przy jednocze-
snym skrdceniu czasu badania i zmniejszeniu daw-
ki promieniowania. Sprawia to, ze rola TK w dia-
gnostyce nowotwordw pluc stale si¢ zwigksza.

Uwzgledniajac, ze rak oskrzela rozpoznawany
w chwili wystapienia objawéw klinicznych jest czg-
sto nieuleczalny oraz wysokg wartos¢ TK w jego
wykrywaniu, nalezy rozwazy¢é wprowadzenie ba-
dan przesiewowych TK w grupach duzego ryzyka.
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