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Streszczenie
Omówiono kierunki rozwoju tomografii komputerowej (TK) w diagnostyce nowotworów płuc. Konwencjonalne
badanie TK w części przypadków nie pozwala na dokładną ocenę charakteru i rozległości procesu chorobowego.
Wprowadzenie spiralnej TK i tomografii komputerowej wysokiej rozdzielczości (HRCT) stanowiło znaczny po−
stęp w diagnostyce chorób nowotworowych płuc, gdyż pozwoliło na dokładniejszą ocenę morfologii guza (struk−
tura wewnętrzna guza, zarysy) oraz towarzyszących mu zmian w otaczającej tkance (objaw „matowego szkła”, nie−
dodma, rozedma, powiększenie węzłów chłonnych śródpiersia i wnęk płucnych). Bardziej dokładna stała się rów−
nież ocena stopnia zaawansowania guza, np. naciekania struktur śródpiersia z użyciem angiografii TK oraz
obrazowanie dróg oddechowych (bronchoskopia i bronchografia TK). Wprowadzenie aparatów wielorzędowych
ograniczyło występowanie artefaktów związanych np. z fizjologicznymi ruchami serca chorego (możliwość zasto−
sowania bramkowania czynności serca podczas rejestracji skanu) lub fazą oddechu. Uzyskano wyższą jakość ba−
dań naczyniowych oraz rekonstrukcji dwu− i trójwymiarowych. Najnowsze techniki pozwalają na wykrywanie bar−
dzo drobnych zmian ogniskowych w płucach (rozpoznawanie wspomagane komputerowo, technika STS−MIP).
Biorąc pod uwagę wysoką wartość nowych technik TK w wykrywaniu wczesnych postaci raka płuc, należy rozważyć
wprowadzenie przesiewowych badań TK w grupach wysokiego ryzyka (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 2, 333–342).

Słowa kluczowe: nowotwory płuc, spiralna tomografia komputerowa, HRCT, wielorzędowe 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 płuc należą do najczęstszej przy−
czyny zgonów w naszym kraju i na świecie. Ich
wczesna i dokładna diagnostyka ma zasadnicze
znaczenie w ocenie rozległości procesu chorobo−

wego i planowania leczenia. Znaczny postęp w tej
dziedzinie stanowiło wprowadzenie tomografii
komputerowej (TK). 

W miarę zwiększania dostępności tej metody,



badania TK stały się niezbędnym składnikiem al−
gorytmu postępowania diagnostycznego w nowo−
tworach płuc. Służą zarówno do potwierdzenia
rozpoznania procesu rozrostowego przy nieja−
snym obrazie klinicznym i rentgenowskim, jak
i do oceny rozległości stwierdzonych zmian nowo−
tworowych, co ma zasadniczy wpływ na wybór
postępowania terapeutycznego [1].

Wprowadzanie nowych technik badania TK
zwiększa skuteczność diagnostyczną tej metody.
W niniejszej pracy zostaną omówione aktualne
możliwości TK w diagnostyce nowotworów płuc.

Podstawy techniczne TK

Tomografia komputerowa jest metodą diagno−
styczną opartą na wykorzystaniu promieniowania
RTG, w której obrazowanie narządów wewnętrz−
nych pacjenta odbywa się przez wykonywanie
skanów w płaszczyźnie poprzecznej i uzyskanie
w ten sposób obrazu wielu warstw o określonej
grubości. Rozkład osłabienia liniowego współ−
czynnika promieniowania rentgenowskiego (od−
powiadający gęstości tkanek) w każdej warstwie
jest określany w skali Hounsfielda (j.H.), w której
dla wody przyjęto wartość 0 j.H., tkanki miękkie
mają kilkadziesiąt j.H., tkanka kostna kilkaset j.H.,
a tkanka płucna minus kilkaset j.H. Uzyskane da−
ne są przekształcone przez komputer na obraz
dwuwymiarowy w formie skanów. TK charaktery−
zuje się rozdzielczością liniową rzędu 1 mm oraz
dużą rozdzielczością kontrastową, umożliwiającą
rozróżnienie tkanek, nawet nieznacznie różnią−
cych się gęstością. W celu zwiększenia kontrastu
między obrazowanymi tkankami stosuje się często
(w diagnostyce klatki piersiowej niemal rutyno−
wo) jodowe środki cieniujące. Grubość pojedyn−
czej warstwy może wynosić 1–10 mm. Uzyskane
obrazy mogą być oceniane w różnych dowolnie
wybranych przedziałach skali Hounsfielda, tzw.
oknach [2]. 

W badaniu TK klatki piersiowej oceny ska−
nów dokonuje się zwykle w dwóch oknach: płuc−
nym (ok. 1500/–500 j.H.) i śródpiersiowym
(ok. 350/50 j.H.). Uzyskane obrazy mogą być na−
stępnie przetwarzane komputerowo, mogą być do−
konywane pomiary gęstości punktowej i liniowej,
pomiary odległości i powierzchni. Coraz częściej
wykonuje się rekonstrukcje dwupłaszczyznowe
(MPR – multiplanar reconstruction) oraz trójwy−
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 się od wykonania
zdjęcia topograficznego (pilotowego) klatki pier−
siowej, na podstawie którego określa się zakres
badania. W przypadku nowotworów badanie TK
musi obejmować całą klatkę piersiową, od jej
otworu górnego do dolnego ograniczenia kopuł
przepony. W części ośrodków zakres badania po−
szerza się w dół, w celu uwidocznienia wątroby
i nadnerczy, które są częstymi miejscami przerzu−
tów nowotworów płuc.

W większości ośrodków właściwe badanie TK
klatki piersiowej u chorych z nowotworami płuc
wykonuje się od razu po dożylnym podaniu jodo−
wego kontrastu ręcznie bądź z użyciem strzykaw−
ki automatycznej (stosowanej najczęściej w przy−
padku podejrzenia naciekania struktur śródpiersia
i naczyń). Podaje się 1–1,5 ml środka cieniującego
na kg masy ciała pacjenta, przy podaniu ręcznym
z maksymalną prędkością, za pomocą strzykawki
automatycznej z prędkością 3–5 ml/s.

Grubość warstw przy sekwencyjnym badaniu
TK wynosi najczęściej 5–8 mm, przy takim sa−
mym przesuwie stołu. Pozwala to w zasadzie na
uzyskanie warstw ciągłych, obejmujących całą ob−
jętość płuc. Trzeba jednak zaznaczyć, że istnieje
ryzyko „ominięcia” fragmentów tkanki płucnej
z powodu ruchów oddechowych klatki piersiowej
między skanami [3].

Do dokładnej oceny wzmocnienia zmiany
ogniskowej jest przydatne badanie dynamiczne
(wielokrotne skany na poziomie zmiany) z uży−
ciem strzykawki automatycznej.

Spiralna (helikalna) 
tomografia komputerowa 
W ostatnich latach coraz więcej aparatów TK

dysponuje możliwością badania techniką spiralną.
W tej metodzie lampa aparatu porusza się ruchem
ciągłym, przy jednoczesnym ruchu stołu, przesu−
wającego się prostopadle do płaszczyzny okola
(gantry). W ten sposób w czasie jednej długiej
akwizycji (kilkanaście sekund) uzyskuje się
wszystkie warstwy danego narządu. Technika spi−
ralna jest szczególnie przydatna przy badaniu
klatki piersiowej, gdyż umożliwia zobrazowanie
całej jej objętości na jednym wstrzymanym odde−
chu. Dzięki temu unika się artefaktów ruchowych,
uzyskuje się znacznie lepsze zakontrastowanie
naczyń, nie ma też ryzyka wspomnianego wyżej
„ominięcia” fragmentów tkanki płucnej. U cho−
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rych, którzy mają trudności z utrzymaniem odde−
chu, badanie można podzielić na dwie krótsze
akwizycje [3].

Poza znacznym przyspieszeniem badania
ważną zaletą spiralnej TK jest wyższa niż w se−
kwencyjnej TK jakość rekonstrukcji, zwłaszcza
trójwymiarowych, co umożliwia uzyskanie wielo−
płaszczyznowych obrazów oskrzeli (bronchogra−
fia TK, bronchoskopia TK) i naczyń (angiografia
TK) oraz rekonstrukcji typu GTV (gross tumor vo−
lume) i CTV (clinical target volume) mających
znaczenie przy ocenie stopnia małych, obwodo−
wych guzów na potrzeby planowania radioterapii. 

Tomografia komputerowa
wielorzędowa 
(MSCT – multislice
computed tomography)

Dokonujący się stały postęp w technice spiral−
nej tomografii komputerowej doprowadził do zbu−
dowania aparatów z podwójną liczbą detektorów
(dual slice scanner), pozwalających na wykony−
wanie badania TK tego samego odcinka ciała pa−
cjenta w dwa razy krótszym czasie. W ostatnim
okresie pojawiły się aparaty z 4, 8, 10, 16, a nawet
64 rzędami detektorów rejestrujących obraz z kil−
ku, kilkunastu lub kilkudziesięciu sąsiadujących
warstw podczas pojedynczego obrotu lampy.
Osiąga się dzięki temu zmniejszenie czasu poje−
dynczego skanu 0,5–0,75 s i znaczne skrócenie ca−
łego badania. Prowadzi to m.in. do ograniczenia
artefaktów, związanych np. z fizjologicznymi ru−
chami serca chorego (możliwość zastosowania
bramkowania czynności serca podczas rejestracji
skanu) lub fazą oddechu. Wyższa jest jakość badań
naczyniowych, a obrazy rekonstrukcji dwu− i trój−
wymiarowych bardziej dokładne. Metoda ta po−
zwala również na uzyskanie cieńszych przekrojów
(warstwy poniżej 1 mm – tzw. submilimetrowe)
oraz dokonywanie pomiarów objętościowych
zmian ogniskowych w płucach [4].

Nie bez znaczenia jest również zmniejszenie
dawki promieniowania i objętości podawanego
kontrastu. 

Dzięki wprowadzeniu do diagnostyki opcji
CINE (badania dynamiczne polegające na wielo−
krotnym skanowaniu na tym samym poziomie)
jest możliwe badanie perfuzyjne TK. Metoda ta
obrazuje przepływ krwi w naczyniach włosowa−
tych badanego obszaru i jest stosowana m.in. do
oceny rewaskularyzacji zmian w przebiegu proce−
sów rozrostowych i monitorowania skuteczności
zastosowanego leczenia.

Tomografia komputerowa
wysokiej rozdzielczości
(HRCT)

Konwencjonalne badanie TK często nie pozwa−
la na szczegółowe określenie charakteru i rozległo−
ści zmian nowotworowych. Szansę na zwiększenie
możliwości w tym zakresie stwarza zastosowanie
techniki wysokiej rozdzielczości (HRCT – high re−
solution computed tomography), możliwej do uzy−
skania w nowoczesnych tomografach. HRCT jest
uzupełniającą techniką badania TK klatki piersio−
wej, dotąd stosowaną głównie w zmianach rozsia−
nych płuc [5]. Obecnie coraz częściej jest używana
także w zmianach nowotworowych płuc w celu
uściślenia rozpoznania (ryc. 1a, b) [6, 7]. 

Badanie HRCT wykonuje się, stosując cienkie
warstwy 1–2 mm, rekonstruowane na matrycach
co najmniej 512 x 512, wykorzystując protokoły
wysokiej rozdzielczości, najczęściej tzw. algorytm
kostny. Protokoły te pozwalają na uzyskanie dużej
rozdzielczości przestrzennej i zobrazowanie w ten
sposób drobnych ognisk w miąższu płucnym. Co
prawda, jednocześnie pogarsza się nieco rozdziel−
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a)

Ryc. 1a, b. Obraz „wieńca promienistego” (strzałki)
w konwencjonalnym badaniu TK (a) i w badaniu
HRCT (b)

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

b)



czość kontrastowa (zmniejszenie stosunku sygnału
do szumu), jednak i tak obrazy HRCT uwidacznia−
ją więcej szczegółów morfologicznych niż zwykła
TK. Skany wysokiej rozdzielczości są zwykle wy−
konywane na poziomie zmian uwidocznionych
w konwencjonalnym badaniu TK i mogą obejmo−
wać cały przekrój klatki piersiowej na wybranej
wysokości bądź jej wycinek, np. jedno płuco [8]. 

Soft detail computed 
tomography – SDCT
Omawiając techniki komputerowe stosowane

w diagnostyce guzów płuc, należy wspomnieć
o rzadko stosowanej metodzie SDCT, która polega
na użyciu opcji spiralnej z zastosowaniem odpo−
wiednich parametrów akwizycji i przetwarzania
obrazu, eksponujących struktury miękkotkanko−
we. W badaniu SDCT można szczegółowo uwi−
docznić naciekanie ściany klatki piersiowej i śród−
piersia w celu dokładniejszej oceny zakresu proce−
su nowotworowego [9]. Lepszą ocenę ściany
klatki piersiowej uzyskuje się jednak obecnie za
pomocą rezonansu magnetycznego.

Bronchografia TK

Zastosowanie spiralnej TK i nowoczesnych
technik obrazowania trójwymiarowego, takich jak:
MIP, SSD i VRT, umożliwiło uzyskanie obrazu re−

konstrukcyjnego drzewa oskrzelowego w sposób
przypominający konwencjonalną bronchografię
(bronchografia TK) (ryc. 2). Technika ta opiera się
na znacznej różnicy gęstości między powietrzem
w oskrzelach a sąsiadującymi tkankami. Broncho−
grafia TK, uwidaczniając duże oskrzela, wykazuje
wysoką korelację z konwencjonalną bronchosko−
pią, a w niektórych przypadkach nawet ją przewyż−
sza, gdyż pozwala na ocenę zmian znajdujących się
za zwężeniem oskrzela, niedostępnych w broncho−
skopii. Może ponadto być wykonywana u pacjen−
tów, u których z różnych powodów nie jest możli−
we wziernikowanie tchawicy i oskrzeli [10, 11]. 

Bronchoskopia TK

Dzięki udoskonalaniu aparatury i oprogramo−
wania TK możliwe stało się otrzymanie trójwymia−
rowych obrazów wnętrza dróg oddechowych, przy−
pominających konwencjonalną bronchoskopię
(wirtualna bronchoskopia) (ryc. 3). Metoda ta
umożliwia uzyskanie obrazu wnętrza tchawicy
i oskrzeli także w przypadku części dróg oddecho−
wych, które znajdują się poza zwężeniem i są nie−
dostępne konwencjonalnej bronchoskopii [12].
Bronchoskopia wirtualna może być wykonana u pa−
cjentów, u których istnieją przeciwwskazania do
konwencjonalnej bronchoskopii, gdyż nie jest ob−
ciążona ryzykiem takich powikłań, jak perforacja,
zmiany zapalne. Za pomocą tego badania jest moż−
liwe dokładne zaplanowanie przezoskrzelowej bio−
psji diagnostycznej. Ważna jest także dostępność
opcji pomiarowych typowych dla TK, takich jak
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Ryc. 2. Bronchografia TK – polip w oskrzelu głów−
nym prawym (strzałka)

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

Ryc. 3. Bronchoskopia TK – przypadek z ryc. 2

Fig. 3. CT bronchoscopy – the case from Fig. 2



pomiar odległości, rozmiaru i gęstości. Do ograni−
czeń wirtualnej bronchoskopii należy zaliczyć słabe
uwidocznienie zarysu błony śluzowej dróg odde−
chowych (które jednak można poprawić stosując
cienkie warstwy) oraz brak możliwości wykonania
procedur diagnostycznych i terapeutycznych, takich
jak pobranie materiału do badania.

Angiografia TK

Badania naczyniowe za pomocą tomografii
komputerowej stały się możliwe po wprowadzeniu
spiralnej TK. Szybka akwizycja danych z dużej
objętości tkankowej odbywa się w czasie maksy−
malnego zakontrastowania naczyń po podaniu jo−
dowego (niejonowego lub niskojonowego) środka
cieniującego do żyły obwodowej strzykawką auto−
matyczną. Odpowiednie wyliczenie czasu opóź−
nienia akwizycji danych umożliwia obrazowanie
niemal dowolnego naczynia krwionośnego. Zgro−
madzone dane są rekonstruowane w postaci obra−
zów w płaszczyźnie poprzecznej (tzw. dane surowe
– partycje), z których następnie uzyskuje się za po−
mocą rekonstrukcji wtórnych obrazy naczyniowe. 

Najczęściej używa się następujących trójwy−
miarowych rekonstrukcji: 

– obrazowanie wnętrza naczynia według naj−
większego współczynnika osłabienia promienio−
wania (MIP – maximum intensity projection),

– obrazowanie powierzchni naczynia (SSD –
shaded−surface display),

– rekonstrukcja objętościowa (VRT – volume
rendering technique).

Stosuje się ponadto rekonstrukcję wielopła−
szczyznową (MPR – multiplanar reformats).

Ocena zmian w obrębie naczyń powinna za−
wsze opierać się na dokładnej analizie danych su−

rowych, a rekonstrukcje wtórne służą poprawie
wykrywalności i klasyfikacji zmian dzięki ich
przestrzennemu przedstawieniu (ryc. 4a, b). Wadą
tej metody jest czasochłonność niektórych z re−
konstrukcji wtórnych [18]. 

Wprowadzenie wielorzędowych aparatów TK
pozwoliło na skrócenie czasu angiografii TK i zre−
dukowanie grubości warstw. Dzięki temu uzysku−
je się poprawę rozdzielczości przestrzennej, a co
za tym idzie – wyższą jakość obrazu przy mniej−
szej dawce promieniowania. Krótszy czas badania
pozwala ponadto na uzyskanie obrazu tętnic bez
nakładania się obrazu naczyń żylnych.

Perfuzja TK

Zastosowanie perfuzji TK w obrębie klatki
piersiowej jest obecnie w fazie badań, a doniesienia
na ten temat są nieliczne [14]. Badanie perfuzyjne
przedstawia zmiany czynnościowe związane
z przepływem krwi przez naczynia i tkanki. Polega
na ocenie zmian gęstości tkankowej, zależnej od
przepływu jodowego środka kontrastowego przez
łożysko naczyniowe w obrębie wybranej warstwy.
W perfuzji TK są obliczane m.in. takie miejscowe
wskaźniki przepływu krwi, jak: objętość (BV – blo−
od volume), przepływ (BF – blood flow) średni czas
przejścia (MTT – mean transit time), czas osiągnię−
cia amplitudy (TTP – time to peak). W ocenie zmian
rozrostowych szczególne znaczenie ma możliwość
określenia w badaniu również stopnia przenikania
środka cieniującego z łożyska naczyniowego do
przestrzeni międzykomórkowej (PS – permeability
surface). Wyniki badania są przedstawiane w posta−
ci wykresów oraz barwnych map badanej warstwy.

Do tej pory w obrębie klatki piersiowej opisano
zastosowanie perfuzji TK do oceny stopnia zaawan−
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Ryc. 4a, b. Naciek npl prawej tętnicy płucnej (strzałka) 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)

a) b)



sowania zmian rozrostowych i ich odpowiedzi na le−
czenie chemioterapeutyczne [14]. Wydaje się, że
można wiązać duże nadzieje z możliwością wyko−
rzystywania badania perfuzyjnego do dokładniejsze−
go scharakteryzowania struktury wewnętrznej gu−
zów, co może mieć znaczenie, np. w doborze najbar−
dziej reprezentatywnych obszarów guza przy
przeprowadzaniu biopsji transtorakalnej (ryc. 5a, b).

STS−MIP (sliding thin 
slice maximum intensity 
projection)

Tę technikę stosuje się przy różnicowaniu mikro−
guzków. Program MIP, podobnie jak w angiografii
TK, obrazuje wybiórczo piksele o dużym współ−
czynniku pochłaniania promieniowania rentgenow−
skiego. Przy zastosowaniu wąskiej kolimacji uzysku−
je się kontrast między guzkiem a miąższem płuc.
Technika ta służy m.in. do różnicowania guzków
z naczyniami [15]. Ostatnio próbuje się również sto−
sować grubsze warstwy (15 mm) (SS−MIP), co nie
zmniejsza liczby wykrywanych guzków, a skraca
czas oceny badania i obniża jego koszty [16].

Komputerowe 
wspomaganie rozpoznania
(CAD – computer 
aided diagnosis) 

W aparatach wielorzędowych jest możliwe
zainstalowanie oprogramowania służącego do au−
tomatycznego wykrywania zmian ogniskowych

w płucach. Wartość metody rośnie wraz ze
zmniejszeniem grubości warstwy. Stosuje się
warstwy 0,75–2 mm. Jest to bardzo czuła metoda,
ale wymaga weryfikacji radiologa, ponieważ aż
30% wykrytych zmian jest fałszywie dodatnich
[17, 18].

Małoinwazyjne zabiegi 
diagnostyczne i lecznicze
w obrębie klatki piersiowej
przeprowadzane 
pod kontrolą TK

Tomografia komputerowa dzięki doskonałe−
mu uwidocznieniu anatomicznych struktur klatki
piersiowej umożliwia wygodny przezskórny do−
stęp niemal do wszystkich jej części. Stosuje się ją
do nakłuwania zmian w śródpiersiu i płucu, trud−
nych do zlokalizowania za pomocą prześwietlenia
RTG. TK pozwala ustalić najlepsze miejsce nakłu−
cia skóry, zapobiegając naruszeniu szczeliny mię−
dzypłatowej lub nakłuciu dużych naczyń, oskrzeli
i przełyku. Obecnie w najnowocześniejszych apa−
ratach jest dostępna TK w czasie rzeczywistym
(CT−fluoroscopy), która łączy zalety obrazowania
przekrojowego z możliwością kontrolowania za−
biegu w czasie rzeczywistym. Pod kontrolą TK
wykonuje się biopsje igłowe, chemoembolizację,
wprowadzanie stentów do żył śródpiersia przy nie−
drożności żyły głównej dolnej oraz do światła
tchawicy lub oskrzeli [19, 20].
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Ryc. 5 a, b. Perfuzja−TK. Mapa perfuzji (wskaźnik PS) w przypadku guza zlokalizowanego w okolicy lewej tętnicy
płucnej (a), biopsja cienkoigłowa guza podczas tego samego badania. Końcówka igły oznaczona strzałką (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

a) b)



Ocena obrazu TK 
guzów płuc

U chorych z guzami płuc w badaniach TK,
uzupełnionych skanami HRCT i innymi omówio−
nymi wyżej uzupełniającymi technikami, ocenia
się następujące elementy.

1. Obraz morfologiczny guza (niezbędna oce−
na w HRCT):

a) zarys guza – ostry lub nieostry, wskazuje na
typ wzrostu guza – rozprężający lub naciekający,

b) struktura wewnętrzna – jednorodna lub nie−
jednorodna, odpowiadająca obecności stref mar−
twicy lub rozpadu w guzie, niekiedy z poziomem
płynu (ryc. 6). W masie guzowej mogą być wi−
doczne naczynia krwionośne (angiogram sign) lub
otoczone naciekiem nowotworowym oskrzela
(bronchus sign), wskazujące na złośliwy charakter
guza (ryc. 7) [21, 22]. Ocenia się ponadto obe−
cność, rozkład i morfologię zwapnień w tkance
guza [23, 24],

c) zmiany guzkowe – okrągłe zagęszczenia za−
leżnie od rozmiaru, opisywane jako mikroguzki
(< 3 mm) lub guzki (3–20 mm),

d) stopień wzmocnienia guza – do dokładnej
oceny wzmocnienia zmiany ogniskowej jest przy−
datne badanie dynamiczne na jego poziomie
z użyciem strzykawki automatycznej [25, 26]. We−
dług niektórych autorów zmiany o charakterze
złośliwym ulegają wzmocnieniu częściej niż ła−
godne (średnio o 20 j.H.) [27]. Brak znaczącego
wzmocnienia guzów płuca (nie więcej niż 15 j.H.)
pozwala z dużym prawdopodobieństwem przewi−
dywać łagodny charakter zmian [28];

2. Zmiany w otaczającym miąższu płucnym
(niezbędna ocena HRCT) [29]:

a) obraz „wieńca promienistego” (corona ra−
diata) – w postaci licznych, rozchodzących się od−
środkowo pasmowatych zagęszczeń (spiculae)
o długości od kilku milimetrów do kilku centyme−
trów (ryc. 1a, b) [30],

b) limfangioza nowotworowa – siateczkowate
(regularne), guzkowate lub paciorkowate pogru−
bienie struktur miąższowych płuc, szczególnie
przegród międzyzrazikowych jako wyraz szerze−
nia się procesu nowotworowego w naczyniach
chłonnych zrębu płucnego (ryc. 8),

c) objaw „matowego szkła” – stwierdzany je−
dynie na oknie płucnym w postaci obszarów tkan−
ki płucnej o zwiększonym współczynniku osłabie−
nia promieniowania rentgenowskiego, z widocz−
nym na tym tle zarysem miąższu płuc i drobnych
oskrzeli. Objaw ten najczęściej przemawia za obe−
cnością płynu (wysięku, przesięku krwi) w świetle
pęcherzyków płucnych, ich częściowego zapadnię−
cia się lub pogrubienia ścian pęcherzyków [31].
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Ryc. 6. Rozpad w guzie z poziomem płynu w badaniu HRCT

Fig. 6. Tumor necrosis with fluid level in HRCT

Ryc. 7. Uciśnięte naczynie w obrębie guza (angio−
gram sign) (strzałka)

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

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

Fig. 8. Neoplasmatic lymphangiosis in HRCT (arrows)



Może świadczyć również o naciekaniu nowotwo−
rowym (ryc. 9) [32],

d) guzki satelitarne – drobne, zwykle pojedyn−
cze ogniska w otoczeniu guza płuca, sugerujące
złośliwy charakter,

e) obecność zaopatrujących naczyń, wnikają−
cych w guz (feeding vessels) (ryc. 10),

f) naciekanie struktur anatomicznych sąsiadu−
jących z guzem – ściany klatki piersiowej (przy−
datna metoda SDCT), narządów śródpiersia, bru−
zdy międzypłatowej lub dużych naczyń (przydatne
badanie angio−TK) (ryc. 11);

3. Powiększenie węzłów chłonnych śródpier−
sia i wnęk płucnych (ryc. 12). Zasadniczym kry−
terium, pozwalającym na ocenę przerzutów raka
płuca do węzłów chłonnych pozostaje nadal ich
wielkość. Przyjęto, że krótszy wymiar węzła
chłonnego > 10 mm wskazuje na jego naciecze−
nie. Należy jednak pamiętać, że w przypadku ra−

ków niedrobnokomórkowych płuc, komórki no−
wotwoworowe są również obecne w niepowięk−
szonych węzłach chłonnych, a nie stwierdzono
ich w ponad 40% węzłów chłonnych śródpiersio−
wych > 10 mm. [33]. Istnieją ponadto nieno−
wotworowe przyczyny powiększenia węzłów
chłonnych, związane zwykle z procesem zapal−
nym [34];

4. Inne współistniejące z guzem zmiany
w strukturze płuc:

a) niedodma – spowodowana uciskiem lub
wypełnieniem światła oskrzela przez masę guza. 

W położonej obwodowo od guza, poststeno−
tycznej, zmienionej niedodmo−zapalnie tkance
płucnej, stwierdza się w części przypadków
oskrzela zawierające powietrze lub płyn (objaw
bronchogramu płynowego i/lub powietrznego)
(ryc. 13a, b). Obszar niedodmy jest bardziej
wzmocniony kontrastowo niż sam guz [35],
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Ryc. 9. Objaw „matowego szkła” w badaniu HRCT
(strzałki)

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

Ryc. 10. Obraz naczyń zaopatrujących ognisko meta
(feeding vessels) (strzałki)

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

Ryc. 11. Naciekanie ściany klatki piersiowej z osteoli−
zą żebra (strzałka)

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

Ryc. 12. Pakiety powiększonych węzłów chłonnych
śródpiersia (strzałki), przemieszczające i obejmujące
gałęzie łuku aorty

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



b) rozedma – wywołana obecnością częścio−
wo zwężającego światło oskrzela guza (rozedma
wentylowa);

5. Zmiany nowotworowe w świetle oskrzela.
Niekiedy można je stwierdzić na rutynowych ska−
nach TK lub w badaniu HRCT, lepszą metodą oceny
jest jednak bronchografia TK lub bronchoskopia TK.

Badania przesiewowe 
w raku płuca

Wczesne wykrycie (T1N0M0) i odpowiednie
leczenie raka płuc aż w 70% przypadków daje
szansę na 5−letnie przeżycie [36]. W ostatnich la−
tach pojawiło się wiele doniesień na temat prób
tworzenia protokołów badań przesiewowych
w kierunku raka płuc. Powinny być wykonywane
za pomocą wielorzędowych aparatów TK, co po−
zwala na zmniejszenie dawki promieniowania.
Dodatkowo zmniejszenie dawki promieniowania,
na którą jest narażony pacjent, można uzyskać
przez stosowanie małodawkowych protokołów
(50 mA zamiast 200 mA), co powoduje tylko nie−
znaczne pogorszenie jakości obrazu. Badania
są wykonywane bez użycia środków kontrasto−
wych [37–39].

Podsumowanie

Tomografia komputerowa ma szerokie możli−
wości obrazowania narządów klatki piersiowej,
w tym także płuc i służy najczęściej przedopera−
cyjnej ocenie stopnia zaawansowania raka płuc.

Postęp technologiczny dokonujący się stale
w tej metodzie diagnostycznej zarówno w zakresie
samej aparatury, jak i oprogramowania umożliwia
uzyskiwanie coraz dokładniejszych obrazów
u chorych z nowotworami płuc, przy jednocze−
snym skróceniu czasu badania i zmniejszeniu daw−
ki promieniowania. Sprawia to, że rola TK w dia−
gnostyce nowotworów płuc stale się zwiększa. 

Uwzględniając, że rak oskrzela rozpoznawany
w chwili wystąpienia objawów klinicznych jest czę−
sto nieuleczalny oraz wysoką wartość TK w jego
wykrywaniu, należy rozważyć wprowadzenie ba−
dań przesiewowych TK w grupach dużego ryzyka.
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Ryc. 13 a, b. Obraz bronchogramu płynowego w kon−
wencjonalnym badaniu TK (strzałki) (a) i powietrzne−
go w badaniu HRCT (b) w niedodmowym miąższu
płucnym

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

a)

b)
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