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Porownanie warto$ci diagnostycznej bronchoskopii wirtualnej
i bronchofiberoskopii w diagnostyce centralnego guza ptuca

Virtual bronchoscopy and bronchofiberoscopy — a comparison of diagnostic
value in assessment of centrally localized lung tumor
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Abstract
Introduction: Virtual bronchoscopy (VB) is a new, noninvasive diagnostic technique which allows visualizing trachea and
bronchi. Virtual images are created on the basis of data derived from helical CT scans using special protocol. A recon-
structed, virtual image of the bronchial tree is very similar to that seen during conventional bronchofiberoscopy (FOB). The
aim of the study was to compare VB images of the bronchi with those coming from FOB and evaluate diagnostic value of VB
in centrally localized lung tumor.
Material and methods: The studied group consisted of 40 patients with suspicion of centrally localized lung cancer. Primary
diagnosis was based on the chest X-ray. Each patient underwent CT and bronchofiberoscopy and after those routine
procedures the VB analysis was performed. The-results of the FOB were not known for radiologist performing VB. In both
used methods, FOB and VB, the evaluation and comparison of the features of tumor presence, bronchial stenosis and
widening of the carina were performed. In all 40 patients lung cancer was confirmed. The diagnosis was established by
histopathologic examination of the tissue biopsy: 32 patients (80%) — non small cell lung cancer, 2 patients (5%) — small
cell lung cancer, 5 patients (12.5%) — squamous cell carcinoma, 1 patient (2.5%) — carcinoid.
Results: Diagnostic value of VB in assessment of the for presence of the tumor in bronchus was: sensitivity 79.5%,
specificity 95.5%, for bronchial stenosis: sensitivity 58.6%, specificity 98.1% and for widening of carina: sensitivity 60.7%,
specificity 97.7%.
Conclusion: The results indicate that virtual bronchoscopy is highly sensitive and specific diagnostic method, a clinically
valuable for the evaluation of lung tumor with a central location.
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Streszczenie

Wstep: Bronchoskopia wirtualna (VB) jest nowa, nieinwazyjng metodg obrazowania oskrzeli. Jej zasada opiera sig na
komputerowym przetworzeniu obrazéw uzyskanych w trakcie wykonywania spiralnej tomografii komputerowej (CT). Bada-
nie wykonuje sig na tomografie wielorzedowym. Po przetworzeniu za pomocg specjalnego programu, uzyskuje sie rekon-
strukcje drzewa oskrzelowego odwzorowujgcg obraz widoczny w trakcie bronchofiberoskopii (FOB). Celem pracy bytfa préba
poréwnania obrazdw drzewa oskrzelowego uzyskanych za pomocg VB i FOB.

Materiat i metody: Do badania zakwalifikowano 40 pacjentéw z podejrzeniem guza piuca umiejscowionego centralnie,
hospitalizowanych w | Klinice Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc w Warszawie. Rozpoznanie wstgpne postawiono na podsta-
wie zdjecia przegladowego klatki piersiowej (PA i boczne). Kazdy pacjent miat wykonang CT i FOB (badania rutynowe) oraz
réwnolegle VB. Osoba wykonujgca VB nie znata wyniku badania FOB; réwniez osoba wykonujgca FOB nie znata wyniku VB.
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Oceniano obecno$¢ guza w oskrzelu, obecno$¢ zwezenia oskrzela oraz obecno$¢ poszerzenia ostrogi. Nastepnie poréwnano
wyniki uzyskane za pomoca FOB i VB. U wszystkich pacjentéw na podstawie badania histopatologicznego uzyskano rozpo-
znanie raka ptuca: 32 osoby (80%) — rak niedrobnokomérkowy bez doktadnego okreslenia rodzaju komérek, 5 oséb (12,5%),
— rak ptaskonabtonkowy, 2 osoby (5%) — rak drobnokomérkowy, jeden chory (2,5%) — rakowiak.

Wyniki: W VB uzyskano nastepujace wyniki: dla obecnosci guza w oskrzelu czuto$¢ VB wynosita 79,5%, a swoisto$¢ 95,5%,
dla oceny zwezenia oskrzela czuto$¢ wynosita 58,6%, swoistos¢ 98,1%, dla oceny poszerzonej ostrogi — czuto$¢ 60,7%,

swoistos¢ 97,7%.

Whioski: Uzyskane wyniki wskazuja, ze VB jest czulg i wysoce swoistg metoda diagnostyczng, warto$ciowa klinicznie dla

oceny guza ptuca o centralnej lokalizacji.

Stowa kluczowe: guz ptuca, bronchoskopia, tomografia komputerowa, bronchoskopia wirtualna

Wstep

Rak ptuca jest drugim co do czestosci wyste-
powania nowotworem zlodliwym u mezczyzn
i trzecim pod wzgledem czestosci u kobiet. Stano-
wi 17% nowych zachorowan oraz 23% nowych
zgonéw. Wedlug opublikowanych danych [1, 2]
zapadalno$é na $wiecie (dane z 2008 roku) wyno-
sila dla mezczyzn 1 095 200 przypadkow (wsk.
zapadalnosci 47, 4/100 tys.), a dla kobiet 513 800
przypadkéw (wsk. zapadalno$ci 18,6/100 tys.).
Zarejestrowano odpowiednio 951 000 zgondéw
(wsk. umieralnos$ci 39,4/100 tys.) u mezczyzn i 417
000 zgonéw (wsk. umieralnos$ci 13,6/100 tys.)
u kobiet [2]. W Polsce wskazniki zachorowalno$ci
i umieralnoéci sg jednymi z najwyzszych sposréd
wszystkich krajéw europejskich. W 2007 roku za-
rejestrowano 20 360 nowych przypadkéw raka ptu-
ca (15 742 u mezczyzn i 4618 u kobiet) [3]. Jest to
najczestszy nowotwor zlodliwy u mezczyzn, a u ko-
biet zajmuje trzecie miejsce po raku piersi i raku
jelita grubego.

Przytoczone powyzej dane wskazuja, ze diagno-
styka guzéw ptuca powinna by¢ priorytetem. Od
wielu lat wykorzystuje sie diagnostyke obrazowa,
czyli badanie radiologiczne klatki piersiowej i to-
mografie komputerowa (CT, computed tomography),
bronchoskopie (FOB, fiberoptic bronchoscopy)
i bronchoskopie fluorescencyjna oraz metody biop-
syjne. Dzieki rozwojowi techniki w ostatnich latach
wprowadzono do diagnostyki guza ptuca broncho-
skopie wirtualng (VB, virtual bronchoscopy).

Bronchoskopia wirtualna jest badaniem radio-
logicznym. Jej dziatanie polega na przetworzeniu,
za pomoca specjalnego oprogramowania, obrazu
uzyskanego w tomografii spiralnej na obraz tréj-
wymiarowy, podobny do uzyskiwanego w trakcie
wykonywania bronchofiberoskopii. Do przetwo-
rzenia obrazu wykorzystuje sie jeden z dwéch al-
gorytmoéw: algorytm cieniujacy powierzchnie
(SSD, surface shadow display) lub algorytm per-
spektywicznego odtwarzania objetosci (PVR, per-
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spective volume rendering). Mechanizm powstawa-
nia obrazu opiera sie na istnieniu naturalnego kon-
trastu pomiedzy swiatlem oskrzela wypelnionym
powietrzem a otaczajaca tkanka [4, 5] oraz na zr6z-
nicowaniu wspélczynnika pochlaniania promieni
rentgenowskich w CT.

Zastosowanie VB pozwala na anatomiczne
obrazowanie drég oddechowych i ocene odmian
anatomicznych, mozliwos¢ wielokrotnego oglada-
nia zrekonstruowanego obrazu i ocene lokalizacji
zmian patologicznych (np. guzéw, zwezen). Tech-
nika VB umozliwia wirtualne ,przejscie” przez
zwezenie i obejrzenie dalszego odcinka oskrzela
ponizej zwezenia, obejrzenie guza zamykajacego
$wiatlo oskrzela , 0d spodu”. Dzieki zastosowaniu
opcji czeSciowej ,,przeziernosci” Sciany (w zalez-
noéci od oprogramowania) pozwala na ocene
zmian polozonych zewnatrzoskrzelowo (guzéw,
powiekszonych wezléw chlonnych). Dodatkowo
umozliwia obrazowanie oskrzeli u chorych po che-
mio-/radioterapii (ocena dynamiki zmian i drozno-
$ci oskrzeli), po przeszczepieniu pluc i ocene miej-
sca polgczenia oskrzeli, diagnostyke i ocene prze-
tok oskrzelowych. Jest takze unikalng forma tre-
ningu dla oséb uczacych sie wykonywania bron-
chofiberoskopii. Gtéwnag zaleta VB jest nieinwazyj-
no$¢, co oznacza mozliwosé wykonania badania
u 0séb w ciezszym stanie, nawet z niewydolnos$cia
krazeniowo-oddechowa. Bardzo wazne jest takze
unikanie powiktan mogacych wystapi¢ w trakcie
bronchoskopii i po podaniu kontrastu, albowiem
VB mozna wykona¢ bez §rodkéw kontrastujacych.
Ponadto VB nie wymaga sedacji.

Bronchoskopia wirtualna ma tez kilka ograni-
czen. Najistotniejszym z nich jest brak mozliwo-
$ci pobrania materiatu biopsyjnego oraz brak moz-
liwosci oceny blony §luzowej oskrzeli [6]. Niemniej
jednak, VB moze mie¢ zastosowanie w diagnosty-
ce centralnego i obwodowego guza pluca [5, 7].
Wedlug r6znych autoréw czulosé¢ VB w wykrywa-
niu guza pluca wynosita 83-90,9% [5, 8], w wy-
krywaniu zwezenia oskrzela 92,8-95% [7, 9]. Opi-
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suje sie tez przydatnos¢ VB w diagnostyce ziarni-
niakowatosci Wegnera, zwezen powstatych z in-
nych, nienowotworowych przyczyn, u chorych po
przeszczepieniu pluca, w diagnostyce zespotu
Williama-Campbella, w ocenie zmian w przebie-
gu endometriozy wewnatrzoskrzelowej, w diagno-
styce klebczaka (ang. glomus tumor, tac. gloman-
gioma) tchawicy i ucisku tchawicy w przebiegu za-
awansowanej kyfozy oraz w ocenie anomalii roz-
wojowych. To ostatnie zastosowanie jest szczegdl-
nie przydatne w pediatrii [10-20].

Cel pracy

Celem pracy byla korelacja obrazu uzyskane-
go w technice VB z obrazem uzyskanym w FOB
oraz ocena przydatnosci VB w okresleniu umiej-
scowienia guza i zwezenia oskrzela. Oceniano trzy
cechy mogace $wiadczy¢ o obecnosci guza w cen-
tralnych drogach oddechowych, a wiec: obecnosé
guza w $wietle oskrzela, obecno$é zwezenia oskrze-
la oraz obecno$¢ poszerzenia ostrogi. Ponadto oce-
niono mozliwo$¢ uzyskania prawidtowego rozpo-
znania w zalezno$ci od érednicy oskrzela.

Materiat i metody

Badang grupe stanowilto 40 chorych hospita-
lizowanych w I Klinice Choréb Pluc Instytutu
Gruzlicy i Choréb Pluc w Warszawie w okresie od
konica listopada 2004 roku do poczatku lutego 2007
roku z podejrzeniem centralnego guza pluca. Za
zmiane centralng uwazano zmiane wychodzgca
z oskrzela gtéwnego, platowego lub segmentarnego
widoczna na przegladowym zdjeciu klatki piersio-
wej, jako poszerzenie wnek badZ masa aczaca sie
ze Srddpiersiem [21]. W grupie tej bylo 22 mez-
czyzn i 18 kobiet, co odpowiednio stanowito 55%
i 45% badanej grupy. Wiek chorych zawieral sie
w przedziale pomiedzy 43. a 83. rokiem zycia, Sred-
nio 62,7 + 8,7 roku.

Sposréd badanych chorych 37 (92,5%) palito
papierosy, pozostate trzy osoby (7,5%) byly niepa-
lace. U wszystkich badanych rozpoznano raka ptu-
ca na podstawie badania histopatologicznego wy-
cink6éw pobranych w trakcie FOB i u czesci cho-
rych badania cytologicznego plwociny i/lub wy-
dzieliny oskrzelowej. Pod wzgledem histopatolo-
gicznym rozpoznanie przedstawialo sie nastepu-
jaco: 32 osoby (80% — rak niedrobnokomérkowy
bez doktadnego okreslenia podtypu histologiczne-
go, 5 — rak ptaskonablonkowy (12,5%), 2 — rak
drobnokomérkowy (5%), jeden chory — rakowiak
(2,5%). Radiologicznie u 25 chorych (62,5%) zmia-
ny byly zlokalizowane w prawym plucu, a u 15
pacjentéw (37,5%) w plucu lewym.

U wszystkich chorych pierwszym badaniem
diagnostycznym byto przegladowe zdjecie radio-
logiczne klatki piersiowej. Podejrzenie guza zloka-
lizowanego centralnie stanowilo kryterium wlacze-
nia pacjenta do badanej grupy. Nastepnie u kaz-
dego pacjenta wykonano rutynowe badanie CT,
ktérego wynik byl podstawa do wykonania wirtu-
alnej rekonstrukcji drzewa oskrzelowego. Badanie
byto wykonywane przy uzyciu tomografu 16-rze-
dowego Somatom Sensation 16, firmy Siemens AG.
Wszystkie badania byty ocenione przez tego same-
go, doswiadczonego radiologa.

Kolejnym etapem rutynowo przeprowadzane;j
diagnostyki byta FOB, wykonywana zawsze przez
tego samego klinicyste. Okres miedzy tymi bada-
niami wynosit 1-5 dni, co wynikalo z trybu pracy
pracowni bronchoskopowe;.

Po wykonaniu obu badan u danego pacjenta
ujawniano ich wyniki i por6wnywano zgodnosé
interpretacji.

Przy ocenie zgodnosci wynikéw FOB i VB bra-
no pod uwage nastepujace cechy:

— obecnoéé¢ lub brak nieprawidlowej masy

w oskrzelu/zamkniecia oskrzela,

— obecnos$c¢ lub brak zwezenia,
— obecnosé¢ lub brak poszerzenia ostrogi gtow-

nej, platowej lub segmentarnej (tab. 1).

Technika wykonywania bronchoskopii

Badanie bronchofiberoskopowe byto wykony-
wane w Pracowni Endoskopii Kliniki Chirurgii
Klatki Piersiowej IGiChP po wcze$niejszym uzy-
skaniu pisemnej zgody chorego. Wykorzystywano
wideobronchoskopy firmy Pentax nastepujacych
typow: EB 1830, EB 1830T2, EB 1830T3, EB
1530T3 o $rednicy zewnetrznej odpowiednio:
6,0 mm, 6,0 mm, 6,0 mm i 5,1 mm oraz kanale ro-
boczym o érednicy odpowiednio: 2,0 mm, 2,6 mm,
2,6 mm i 2,0 mm. Pacjenci mieli wykonywang
bronchofiberoskopie w sposéb standardowy zgod-
nie z wytycznymi [22], czyli w znieczuleniu miej-
scowym 2-procentowym roztworem lidokainy (Li-
gnocain 2%, Braun) i 10-procentowym roztworem
lidokainy (Egis Pharmaceuticals Ltd). W zwigzku
z negatywnym dos$wiadczeniami wlasnymi odsta-
piono od premedykacji. Bronchofiberoskop byt
wprowadzany przez usta.

Oceniano cate dostepne badaniem drzewo
oskrzelowe, czyli tchawice, oba oskrzela gtéwne,
oskrzela ptatowe i segmentarne oraz ostrogi. Po-
nadto oceniano wszystkie widoczne patologie we-
wnatrzoskrzelowe. Rutynowo pobierano wydzie-
line oskrzelowa do badania cytologicznego i bak-
terioskopowego oraz 2-4 wycinki z guza, za po-
moca kleszczykéw biopsyjnych o gltadkich brze-
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Tabela 1. Wyglad ocenianych cech w bronchofiberoskopii
(FOB) i bronchoskopii wirtualnej (VB)

Table 1. Features evaluated in FOB and VB

Opis zmiany Obraz zmiany w FOB  Obraz zmiany w VB

Guz w oskrzelu

Zwezenie $wiatfa
oskrzela

qh":'-—h“ 4

Poszerzenie ostrogi "

gach miseczek (firmy Olympus lub Pentax, odpo-
wiednimi do kazdego rodzaju fibroskopu). Prepa-
raty byly oceniane przez histopatologa w trakcie
rutynowego badania. Kazde badanie byto archiwi-
zowane na taémie magnetowidowej S-VHS.

Technika wykonywania tomografii
komputerowej

Tomografia komputerowa byla wykonywana
1-4 dni przed FOB tomografem wielorzedowym
(16-rzedowym) Somatom Sensation (Siemens AG)
o nastepujacych parametrach: 120 kV, 175 mA.
W celu wykonania dokumentacji zdjeciowej wykony-
wano rekonstrukcje obrazu warstwami o grubosci
5 mm, natomiast w celu wykonania VB — warstwa-
mi o grubosci 2 mm. Wspolczynnik skoku (pitch)
wynosit 1,125, a kolimacja 1,5. Badanie bylo ar-
chiwizowane na no$niku CD. Przed jego wykona-
niem pacjenci pozostawali minimum 6 godzin na
czczo. Kazde badanie wykonywano z zastosowa-
niem niejonowego kontrastowego srodka cieniujg-
cego w dawce 90 ml (Ultravist, Schering AG, Visi-
paque 320, Nycomed Imaging A.S., Optiray 350,
Tyco Healthcare — wszystkie w dawce 90 ml).
W trakcie badania pacjent znajdowat sie pod kon-
trola personelu technicznego, pielegniarki i leka-
rza radiologa. Calkowity czas badania wynosit
5-10 minut, z czego ekspozycja na promieniowanie
rentgenowskie wynosita kilka—kilkanascie sekund.
Badanie bylo wykonywane w glebokim wdechu,
w pozycji lezacej na plecach, w kierunku od glo-
wy do stép.

Technika wykonywania bronchoskopii
wirtualnej

Uzyskane obrazy tomograficzne byly zapisy-
wane w formacie Digital Imaging and Communi-
cation in Medicine (DICOM) i przesylane do wtér-
nego opracowania. Do przetworzenia danych uzy-
wano programu syngo Fly Through; warto$¢ pro-
gowa wspélczynnika pochtaniania wigzki promie-
niowania (threshold) wynosita =520 HU (Houns-
field unit) z modyfikacjami zakresie od —400 do
-550 HU (wg zalecenn De Wevera i wsp. [23]. Do
rekonstrukcji uzywano matrycy 512 X 512 i algo-
rytmu rekonstrukcyjnego SSD, ktéry pozwala na
rekonstrukcje i interpretacje objetosci i powierzch-
ni. W trakcie wykonywania rekonstrukcji VB uzy-
wano nawigatora, zaczynajac badanie od tchawi-
cy poprzez oskrzela gléwne do obwodu. Nawiga-
cje wykonywano manualnie i badano cate dostep-
ne drzewo oskrzelowe. Czas potrzebny do wyko-
nania VB u jednego pacjenta wynosit od 15 do
30 minut. Kazde badanie VB bylo archiwizowane
na nos$niku CD. Wynik badania VB byl udostep-
niany lekarzowi wykonujacemu bronchoskopie
dopiero po wykonaniu i opisaniu bronchoskopii
celem poréwnania zgodnosci obu badan.

Metodyka oceny bronchoskopii wirtualnej

Poréwnano wyniki uzyskane za pomoca VB
i FOB u tych samych pacjentéw.

Typowo u kazdego czlowieka, bez anomalii
rozwojowych w budowie drzewa oskrzelowego,
wyrdznia sie tchawice oraz 28 oskrzeli do poziomu
oskrzeli segmentarnych wlgcznie (gtéwne, ptatowe
i segmentarne), czyli 15 po stronie prawej i 13 po
stronie lewej. Wobec tego u 40 pacjentéw ogétem
znajduje sie Iacznie 1160 obszar6w na r6znych po-
ziomach drzewa oskrzelowego. W przypadku oce-
ny obecnoéci lub braku nieprawidlowej masy
w oskrzelu w obu metodach tacznie bylo mozliwe
ocenienie 988 obszaréw. Ocena pozostaltych 172
oskrzeli byta niemozliwa w FOB i w zwiazku z tym
odpowiadajace im obszary (mozliwe do uwidocz-
nienia w VB) nie byly uwzglednione w wynikach.

Przy opisie wyniku bronchoskopii wirtualne;j
jako obecnos¢ guza kwalifikowano zar6wno przy-
padek obecnosci nieprawidtowej masy w oskrzelu
bez zamkniecia jego §wiatla, jak i taki, kiedy bylo
widoczne catkowite zamkniecie oskrzela.

Z kolei przy ocenie zwezenia oskrzela na 1160
obszaréw drzewa oskrzelowego w obu metodach
tacznie bylo mozliwe ocenienie 968 obszaréow.
Ocena pozostatych 192 obszar6w byta niemozliwa
w bronchofiberoskopii i w zwiazku z tym odpowia-
dajace im oskrzela (mozliwe do uwidocznienia
w VB) nie byly uwzglednione w wynikach. Jako
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zwezenie traktowano taka patologie, ktéra w obra-
zie VB dawala zwezenie lejkowate, koncentryczne
lub tez byl to ewidentny ucisk z zewnatrz, np. na
jedna ze $cian tchawicy. Obecno$é nieprawidlowej
masy w oskrzelu bez zamkniecia jego $wiatla nie byta
kwalifikowana jako zwezenie oskrzela, ale jako guz,
chociaz zazwyczaj zweza ona Swiatlo oskrzela.

U czlowieka do poziomu oskrzeli segmentarnych
wyrodznia sie 18 ostrdg, co oznacza, ze u 40 pacjentow
jest 720 ostrég jako obszar6w badania. Przy ocenie
poszerzenia ostrogi w obu metodach u 40 pacjentow
oceniono 604 ostrogi. Pozostatych 116 byto niemozli-
we do oceny badz ich obraz nie méglby by¢ porow-
nany z obrazem w FOB, ktéry nie byt dostepny.

Analiza statystyczna wynikéw badan
Analize statystyczna wynikéw badan wykona-
no za pomoca programu komputerowego STATI-
STICA 6,0 dla Windows XP. Zastosowano testy:
chi-kwadrat z poprawka Yatesa do dwudzielczych
tablic czestos$ci oraz test-kwadrat do tablic wielo-
dzielczych. Dla obydwu testéw przyjeto jednako-
wy poziom istotnoéci p < 0,05, zgodnie z ogdlnie
przyjeta konwencja obliczen statystycznych.

Wyniki

Ogoélnie za pomoca VB stwierdzono obecnosé
53 nieprawidlowych mas/zamknieé¢ oskrzela.
Z kolei w bronchofiberoskopii, ktéra byta metoda

kontrolng, w sumie wykryto obecnos$¢ 49 guzéw.
W 39 przypadkach byl to ten sam guz, ktéry roz-
poznano w VB, co oznacza, ze byla to calkowita
zgodno$é rozpoznan VB i FOB. W 14 przypadkach
w VB wykazano obecno$¢ guza, a w rzeczywisto-
$ci w badaniu FOB guz nie byl widoczny (wynik
fatszywie dodatni). W 10 przypadkach natomiast
w VB nie stwierdzono obecnosci guza, ktéry
w badaniu bezposrednim byt widoczny (wynik fal-
szywie ujemny). W 925 obszarach nie wykazano
zadnych zmian w VB, co zostalo potwierdzone
przez ocene bronchofiberoskopowa. Opisane wy-
niki wraz z rozkladem procentowym przedstawio-
no w tabeli 2.

W zbadanej grupie czutosé VB w rozpoznawa-
niu guza wynosilta 79,6%, swoisto$¢ 98,5%, a od-
setek zgodnoéci wynosit 97,6 (CI [confidence inte-
rval] 96,4-98,4). Ponadto dokonano oceny tych
zmian dla kazdego oskrzela z osobna. Najwieksza
zgodnos$¢ diagnostyczna pod wzgledem obecnosci
guza doktadnie w tym samym oskrzelu zaobserwo-
wano w duzych oskrzelach, czyli w oskrzelu gtéw-
nym lewym i prawym, obu oskrzelach gérnopta-
towych oraz oskrzelu dolnoptatowym lewym i pra-
wym. Najwiekszg zgodnos$¢ obserwowano
w oskrzelu gérnoptatowym prawym, gdzie na
10 zmian wykrytych w VB w bronchofiberoskopii
potwierdzono 8, czyli 80%. U zadnego z pacjen-
téw w obu metodach nie znaleziono zmian egzofi-
tycznych w tchawicy (tab. 3, 4).

Tabela 2. Rozktad wykrywalnosci guza w bronchofiberoskopii (FOB) i bronchoskopii wirtualnej (VB)

Table 2. Detection of the tumor in FOB and VB

FOB Brak guza Widoczny guz Razem
VB n (%) n (%)

Brak guza 925 (98,5) 10 (20,4) 935
Widoczny guz 14 (1,5) 39(79,6) 53
Razem 939 (100) 49 (100) 988

Tabela 3. Analiza zgodnosci rozpoznai guza w bronchoskopii wirtualnej (VB) i bronchofiberoskopii (FOB) dla wszystkich

oskrzeli (bez tchawicy) — strona prawa

Table 3. Analysis of the true and false diagnosis of the tumor in VB and FOB (without trachea) — right side

Rozpoznanie 0.Gt. 0.G. 0.s.1

0s.2 0s3 OP. OPsSr. 0s4 0s5

0.D. 0s6 0s.7 0s8 0s9 0s.10

Zgodne VB/FOB 3 8 4 0 2 3

0 0 1 1 0 0 0 0

Niezgodne VB/FOB 1 2 1 1 1 1 0 1 0 1 0 1 0 0
Oznaczono:
0.Gl. — oskrzele giéwne, 0.G. — oskrzele gérnoptatowe, 0.s.1 — oskrzele segmentu szczytowego, 0.s.2 — oskrzele segmentu tylnego, 0.s.3 — oskrzele segmentu

przedniego, 0.P. — oskrzele posrednie, 0.P.$r. — oskrzele ptata $rodkowego, 0.s.4 — oskrzele segmentu bocznego, 0.s.5 — oskrzele segmentu przysrodkowego, 0.D. —
oskrzele dolnoptatowe, 0.s.6 — oskrzele segmentu szczytowego, 0.s.7 — oskrzele segmentu podstawnego przy$rodkowego, 0.s.8 — oskrzele segmentu podstawnego
przedniego, 0.s.9 — oskrzele segmentu podstawnego bocznego, 0.s.10 — oskrzele segmentu podstawnego tylnego
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Tabela 4. Analiza zgodnosci rozpoznai guza w bronchoskopii wirtualnej (VB) i bronchofiberoskopii (FOB) dla wszystkich

oskrzeli (bez tchawicy) — strona lewa

Table 4. Analysis of the true and false diagnosis of the tumor in VB and FOB (without trachea) — left side

Rozpoznanie 0.Gt. 0.G. 0.GW. 0s.1+2 0.s.3 0s4 0s5 O0D. O0s6 0s8 0s9 0s.10
Zgodne VB/FOB 1 3 2 0 0 1 i 0 0 0 1 0
Niezgodne VB/FOB 2 1 0 1 0 1 0 1 3 1 1

Oznaczono:

0.Gt. — oskrzele giéwne, 0.G. — oskrzele gérnoptatowe, 0.G.W — oskrzele gafezi wstepujacej, 0.s.1+2 — oskrzele segmentu szczytowo-tylnego, 0.s.3 — oskrzele

segmentu przedniego, 0.J. — oskrzele jezyczka, 0.s.4 — oskrzele jezyczka gérne, 0.s.5 — oskrzele jezyczka dolne, 0.D. — oskrzele dolnoptatowe, 0.s.6 — oskrzele segmentu
szczytowego, 0.s.8 — oskrzele segmentu podstawnego przedniego, 0.s.9 — oskrzele segmentu podstawnego bocznego, 0.s.10 — oskrzele segmentu podstawnego tylnego

Tabela 5. Poréwnanie wynikéw bronchoskopii wirtualnej (VB) i bronchofiberoskopii (FOB) w zakresie obrazowania guza
w zaleznosci od srednicy oskrzela (nie uwzgledniono tchawicy)

Table 5. The comparison of the results of VB and FOB in tumor imaging due to diameter of the bronchus (without trachea)

Obecnosé guza Grupa 1 n (%) Grupa 2 n (%) Grupa 3 n (%) Grupa 4 n (%)
VB(+)/FOB (+) 7(70) 19 (100) 4 (66,7) 9(64,3)
VB(-)/FOB (+) 3(30) 0(0) 2(33,3) 5(35,7)
VB(-+)/FOB(-) 1 3 0 10
VB(-)/FOB(-) 107 124 95 543
Razem 118 146 101 567

Ponadto oceniano zdolno$é uwidocznienia
guza w bronchoskopii wirtualnej w zaleznosci od
srednicy oskrzela. Poniewaz $rednica oskrzeli na
odpowiednich ,pietrach” podzialu jest zblizona,
dla cel6w pracy podzielono je na 4 grupy [24, 25]:
— grupa 1 — oskrzele gléwne prawe, oskrzele

gléwne lewe oraz oskrzele posrednie;

— grupa 2 — oskrzele gérnopltatowe prawe,
oskrzele gérnoptatowe lewe, oskrzele dolno-
platowe prawe, oskrzele dolnoptatowe lewe;

— grupa 3 — oskrzele ptata srodkowego, oskrze-
le galezi wstepujacej, oskrzele jezyczka;

— grupa 4 — wszystkie oskrzela segmentarne.
Tchawica nie podlegata analizie, poniewaz

w omawianym materiale nie stwierdzono obecno-

§ci guza w tym obszarze u zadnego z pacjentéw.
W grupie 1 wynik VB i FOB w ocenie obecno-

$ci nieprawidlowej masy byl zgodny w 7/10 przy-

padkéw, w grupie 2 w 19/19, w grupie 3 w 4/6,

a w grupie 4 w 9/14 przypadkéw. Z kolei za po-

moca VB w grupie 1 nie uwidoczniono 3/10 rze-

czywidcie istniejacych guzéw, w grupie 2 nie byto

takich zmian, w grupie 3 nie uwidoczniono 2/6

zmian, a w grupie 4 — 5/14 guzéw (tab. 5).
Wirtualna bronchoskopia wykazata 14 wyni-

kéw fatszywie dodatnich, czyli w grupie 1 — 1

wynik, w grupie 2 — 3 wyniki, w grupie 3 — 0

wynikéw i w grupie 4 — 10 wynikéw.

Zbadano tez zaleznos¢ trafnych rozpoznan VB
i FOB w zaleznosci od grupy, wlaczajac do anali-
zy takze przypadki, w ktérych zaré6wno VB, jak
i FOB nie wykazaly patologii. Rozklad przedsta-
wiono w tabeli 5.

Dla og6lnie przyjetego poziomu istotnosci p =
0,05 (test chi-kwadrat) nie stwierdzono istotnej
réznicy w czestosci uzyskania diagnozy metoda VB
w zaleznosci od kalibru oskrzela (p = 0,3448).
Stwierdzono natomiast statystycznie istotng zalez-
nos$¢ wykrywalnosci guza za pomocg VB od $red-
nicy oskrzela (p = 0,0439).

Kolejno oceniano przydatno$é¢ VB w ocenie
obecnosci lub braku zwezenia oskrzela. Przy
zastosowaniu VB wykazano obecnosé 35 zwezen;
17 z nich zgadzalo sie z tym, co bylo widoczne
w FOB, przy czym 18 zwezen bylo przeszacowa-
nych, czyli stanowilo wynik falszywie dodatni,
aw 12 przypadkach w VB uzyskano wynik fatszy-
wie ujemny (tab. 6).

Czulos$¢ VB dla oceny zwezenia oskrzela wy-
nosila 58,6%, swoistos¢ VB 98,1%, a odsetek zgod-
nosci rozpoznan pomiedzy VB a FOB — 96,9 (CI
95,6-97,8). Ponadto dokonano oceny tych zmian
dla kazdego oskrzela z osobna. Najwieksza zgod-
no$¢ diagnostyczna pod wzgledem obecnosci zwe-
zenia dokladnie w tym samym oskrzelu zaobser-
wowano w tchawicy i duzych oskrzelach, czyli
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Tabela 6. Rozktad wykrywalnosci zwezenia oskrzela w bronchofiberoskopii (FOB) i bronchoskopii wirtualnej (VB)

Table 6. Detection of the narrowing of the bronchus in FOB and VB

FOB Brak zwezenia Widoczne zwezenie Razem
VB n (%) n (%)

Brak zwezenia 921 (98,1) 12 (41,4) 933
Widoczne zwezenie 18 (1,9) 17 (58,6) 35
Razem 939 (100) 29 (100) 968

Tabela 7. Analiza zgodnosci rozpoznan zwezenia w bronchoskopii wirtualnej (VB) i bronchofiberoskopii (FOB)

dla wszystkich oskrzeli — strona prawa

Table 7. Analysis of the true and false diagnosis of the narrowing of the bronchus in VB and FOB — right side

Rozpoznanie 0.Gt. 0.G. 0s.1 0s.2 0s.3 O.P. 0.Psr. 0.s4 0s5 0D. 0s6 0s.7 0s8 0s.9 0s.10
Zgodne VB/FOB 5 0 0 1 0 1 0 0

Niezgodne VB/FOB 5 2 1 2 2 2 0 0 0 1 0 0 2 2 2
Oznaczono:

0.Gf. — oskrzele gtéwne, 0.G. — oskrzele gérnoptatowe, 0.s.1 — oskrzele segmentu szczytowego, 0.s.2 — oskrzele segmentu tylnego, 0.s.3 — oskrzele segmentu

przedniego, 0.P. — oskrzele posrednie, 0.P.§r. — oskrzele ptata $rodkowego, 0.s.4 — oskrzele segmentu bocznego, 0.s.5 — oskrzele segmentu przy$rodkowego, 0.D. —
oskrzele dolnoptatowe, 0.s.6 — oskrzele segmentu szczytowego, 0.s.7 — oskrzele segmentu podstawnego przy$rodkowego, 0.s.8 — oskrzele segmentu podstawnego
przedniego, 0.s.9 — oskrzele segmentu podstawnego bocznego, 0.s.10 — oskrzele segmentu podstawnego tylnego

Tabela 8. Analiza zgodnosci rozpoznan zwezenia w bronchoskopii wirtualnej (VB) i bronchofiberoskopii (FOB)
dla wszystkich oskrzeli — strona lewa

Table 8. Analysis of the true and false diagnosis of the narrowing of the bronchus in VB and FOB — left side

Rozpoznanie 0.Gt. 0.G. 0.GW. 0s1+2 0s3 0.J. 0s4 O0s5 O0D. 0s6 0s8 0s9 0s.10
Zgodne VB/FOB 2 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1
Niezgodne VB/FOB 0 0 0 0 0 2 0 0 1 2 0 0 0

Oznaczono:

0.Gf. — oskrzele gtéwne, 0.G. — oskrzele gérnoptatowe, 0.G.W. — oskrzele gatezi wstepujacej, 0.s.1+2 — oskrzele segmentu szczytowo-tylnego, 0.s.3 — oskrzele
segmentu przedniego, 0.J. — oskrzele jezyczka, 0.s.4 — oskrzele jezyczka gérne, 0.s.5 — oskrzele jezyczka dolne, 0.D. — oskrzele dolnoptatowe, 0.s.6 — oskrzele segmentu
szczytowego, 0.5.8 — oskrzele segmentu podstawnego przedniego, 0.s.9 — oskrzele segmentu podstawnego bocznego, 0.s.10 — oskrzele segmentu podstawnego tylnego

oskrzelu gléwnym lewym i prawym i oskrzelu po-
srednim. Catkowita zgodno$é¢ obserwowano
w oskrzelu posrednim, gdzie na 3 zmiany wykryte
w VB w bronchofiberoskopii potwierdzono je
wszystkie, czyli 100% (tab. 7, 8).

Oceniano zdolno$é uwidocznienia zwezenia
w bronchoskopii wirtualnej w zaleznosci od $rednicy
oskrzela. W tchawicy wynik VB i FOB pokrywat sie
w 2 przypadkach, w 2 przypadkach wystapit wynik
falszywie dodatni, a w jednym falszywie ujemny.
W grupie 1. wynik VB i FOB w ocenie uwidocznie-
nia zwezenia oskrzela pokrywat sie w 10/13 przypad-
kéw, w grupie 2. w 2/4, w grupie 3. w 2/2, a w grupie
4. w 1/7 przypadkéw. Z kolei za pomoca VB w gru-
pie 1 nie uwidoczniono trzech rzeczywiscie istnie-
jacych zwezen, w grupie 2 dwéch zwezen, w grupie

3 nie bylo takich zmian, a w grupie 4 — szesciu zwe-
zen. Ponadto w VB uzyskano w tych czterech gru-
pach 16 wynikéw falszywie dodatnich, czyli w gru-
pie 1 — 4 wyniki, w grupie 2 — 2 wyniki, w grupie
3 — 2 wyniki i w grupie 4 — 8 wynikéw (tab. 9).
Najwieksza zgodno$é rozpoznan VB i FOB uzy-
skano w grupie 1, czyli w oskrzelach o najwiekszej
srednicy (76,9%), a najmniejsza w grupie 4, czyli
oskrzelach o najmniejszej srednicy (14,3%). Zmia-
ny w tchawicy nie byly wliczone z tego powodu, ze
$rednica tchawicy jest znacznie wieksza niz kolej-
nych oskrzeli, czyli oskrzeli gtléwnych. Ponadto
zbadano zalezno$é¢ trafnych rozpoznan VB i FOB
w zaleznosci od grupy, ale wlaczajac w to te przy-
padki, w ktoérych zar6wno VB, jak i FOB nie wyka-
zaly patologii. Rozklad przedstawiono w tabeli 9.
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Tabela 9. Poréwnanie wynikow bronchoskopii wirtualnej (VB) i bronchofiberoskopii (FOB) w zakresie obrazowania zweze-
nia oskrzela w zalezno$ci od Srednicy oskrzela (nie uwzgledniono tchawicy)

Table 9. The comparison of the results of VB and FOB in bronchus narrowing imaging due to diameter of the bronchus

(without trachea)

Zwezenie oskrzela Grupa 1 n (%)

Grupa 2 n (%)

Grupa 3 n (%) Grupa 4 n (%)

VB(+)/FOB(+) 10 (76,9)
VB(-)/FOB(+) 3(23,1)
VB(+)/FOB(-) 4
VB(-)/FOB(-) 100
Razem 117

2 (50) 2 (100) 1(14,3)
2 (50) 0(0) 6 (85,7)
2 8
141 99 547
147 103 562

Tabela 10. Rozkiad wykrywalnosci poszerzenia ostrogi w bronchoskopii wirtualnej (VB) i bronchofiberoskopii (FOB)

Table 10. Detection of the widening of the carina in VB and FOB

FOB Brak poszerzenia Widoczne poszerzenie Razem
VB n (%) n (%)

Brak poszerzenia 563 (97,7) 11 (40) 574
Widoczne poszerzenie 13(2,3) 17 (60,7) 30
Razem 576 (100) 28 (100) 604

Dla ogélnie przyjetego poziomu istotnosci p <
0,05 nie stwierdzono istotnej réznicy w czestosci
uzyskania diagnozy metoda VB w zaleznosci od
kalibru oskrzela (p = 0,2018). Stwierdzono nato-
miast statystycznie istotna zalezno$¢ wykrywalno-
Sci zwezenia przez VB w zaleznosci od $rednicy
oskrzela (p = 0,0300) — im mniejsza byla sredni-
ca oskrzela, tym gorsza byla wykrywalnosé¢ zwe-
zenia oskrzela.

Trzecia badang ceche stanowita obecnosé¢ po-
szerzenia ostrogi. Ogélem w VB u 40 pacjentéw
oceniono 604 ostrogi. Ocena pozostatych 116
ostrég byta niemozliwa badz ich obraz nie mégtby
by¢ poréwnany z obrazem w FOB, ktéry nie byt
dostepny. W 563 przypadkach w VB nie wykryto
poszerzonej ostrogi, co rowniez potwierdzit wynik
FOB. Ogé6tem za pomoca VB wykryto 30 poszerzo-
nych ostrég. W 17 przypadkach wyniki obu metod
byly zgodne co do wykrycia zmienionej ostrogi.
W 13 przypadkach w VB opisano poszerzona ostro-
ge, ale nie znalazlo to potwierdzenia w badaniu
FOB. W 11 przypadkach lekarz wykonujacy VB oce-
nit ostroge jako prawidlowsq, lekarz wykonujacy
bronchoskopie uznat jg natomiast za poszerzona.
Rozktad zgodnosci przedstawiono w tabeli 10.

Czulos¢ VB dla rozpoznania poszerzenia ostro-
gi wynosilta 60,7%, swoisto$¢ 97,7%, a odsetek
zgodnosci rozpoznan wynosil 96,0% (CI 94,2-97).
W podziale na poszczegdlne ostrogi najwiecej zgod-

nych rozpoznan obserwowano w przypadku ostro-
gi gléwnej, ostrég duzych oskrzeli oraz ostrogi po-
miedzy segmentem przednim a tylnym oskrzela po
stronie prawej. Najwieksza zgodnosé obserwowa-
no w odniesieniu do ostrogi gérnoptatowej prawej,
w mniejszym stopniu do ostrogi gtéwnej.

Omadwienie

W badanym materiale wlasnym oceniano za
pomoca VB obecno$¢ i lokalizacje guza w oskrze-
lu. Wyniki badan por6wnywano z wynikami uzy-
skanymi w badaniu bronchoskopowym. U 40 ba-
danych pacjentéw wynik VB wykazal 53 guzy,
natomiast FOB — 49. Zgodno$¢ obu metod w za-
kresie wykrywania i lokalizacji zmian uzyskano
w 39 przypadkach. Czutosé VB w tym przypadku
wynosila 79,6%. Ponadto obserwowano bardzo
dobra zgodnos$¢ wykrywania tych fragmentéw
oskrzela, gdzie nie bylo zmian w obu metodach.
Swoistos¢ VB wynosila 98,5% i byla poréwnywal-
na ze wszystkimi wynikami z pi$§miennictwa.

W jednej z pierwszych prac dotyczacych VB
z 1997 roku Fleiter i wsp. przebadali 20 chorych
z potwierdzonym histopatologicznie rakiem ptuca.
U siedmiu pacjentéw obserwowano guzy powodu-
jace zwezenie $wiatla oskrzela powyzej 50% lub
tez w calosci je zamykajace, kolejnych 4 pacjen-
téw miato zamkniecie oskrzela przez ucisk z ze-
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wnatrz (guz $§rédpiersia i powiekszone wezly
chtonne). U pozostatych 9 pacjentéw wykryto guzy
o mniejszej §rednicy. Zmiany te dobrze korelowa-
ly z obrazem bronchoskopowym, co pozwolito
autorowi stwierdzi¢, ze VB jest skuteczna metoda
obrazowania przestrzennego zmian egzofitycznych
[26]. W innej pracy Rapp-Bernhardt i wsp. opisali
grupe 21 pacjentéw z rakiem przetyku naciekaja-
cym drzewo oskrzelowe. Za pomocg VB wykryto
zmiany w oskrzelach z czutoscia 93,8% i swoisto-
$cig 99,7% [27]. W pracy Finkelsteina i wsp. wérod
32 pacjentéw z rozpoznaniem raka ptuca dziewie-
ciu miato prawidlowy obraz oskrzeli zaréwno
w VB, jak i FOB. U 23 chorych znaleziono w sumie
35 patologii w badaniu bronchoskopowym. Rekon-
strukcja wirtualna drzewa oskrzelowego pozwoli-
ta na wykrycie 29 z nich, czyli 19 przypadkow
zamkniecia oskrzela, 9 mas wewnatrzoskrzelo-
wych oraz jednej zmiany blony §luzowej. Ogélna
czulosé wynosita 83%, a swoisto$é 100% [28].
Z kolei Lacasse i wsp. uzyskali jeszcze nizszg czu-
tos¢ metody (76%) i z tego powodu uwazaja, ze VB
nie ma wystarczajacej czulosci, aby wiarygodnie
wykrywaé¢ zmiany wewnatrzoskrzelowe. Trzeba
jednak doda¢, ze w ich badaniu kolimacja wyno-
sita 3 mm, a wiec byta dwukrotnie wieksza niz za-
zwyczaj stosowana przy rekonstrukcji VB — co
wplyneto na wieksza liczbe niezgodnych rozpo-
znan [29]. Pierwsze cytowane prace dotyczyly tyl-
ko tchawicy i oskrzeli o duzej srednicy, czyli gtéw-
nych, péZniejsze réwniez oskrzeli segmentarnych.
Wyniki powyzszych prac wskazuja, ze swoistosé
VB w grupie badanej przez autora niniejszej pracy
(97,6%) jest podobna jak u innych badaczy. Jest to
spowodowane duza zgodnos$ciag rozpoznan w tej
czesci przypadkéw, w ktérej w badaniu VB nie
wykryto guza i zostalo to potwierdzone przez ba-
danie FOB. Jest to zgodne z wynikami uzyskany-
mi przez Wojciechowskiego i wsp. [30].

W omawianej grupie uzyskano nizszg niz
u innych autoréw czuloéé¢ VB. Najczestsza przyczyng
wynikéw falszywie ujemnych jest zle ustawienie
warto$ci progowej wspoélczynnika pochlaniania
wigzki promieniowania — zbyt wysokie powodu-
je, ze oskrzela sa widziane jako szersze niz w rze-
czywistos$ci. Najczesciej w VB nie wykrywa sie
dynamicznych i niebyt nasilonych zwezen oskrzeli
segmentarnych [31]. W obecnym badaniu obserwo-
wano 10 przypadkéw wynikéw fatszywie ujem-
nych. W 4 przypadkach byt to maty guz niezweza-
jacy Swiatta oskrzela — wszystkie te zmiany byty
zlokalizowane w konhcowym odcinku oskrzela seg-
mentarnego i byla to druga zmiana u tego samego
pacjenta (zmiana duza zostala wykryta prawidto-
wo). W jednym przypadku zamkniete bylo oskrze-

le segmentu 1 i 3 po stronie prawej, poszerzona
byta réwniez ostroga segmentarna miedzy oskrze-
lem 1 a 3— w VB opisano zamkniecie oskrzela seg-
mentu 3 oraz poszerzenie tej ostrogi. W trzech przy-
padkach matly guz byl wybrzuszeniem blony §lu-
zowej. W jednym przypadku w FOB byl widoczny
naciek guzowaty, natomiast VB pokazala to jako
zwezenie bez wyodrebnienia zarysu guza. W ostat-
nim z analizowanych przypadkéw zmiana byla wi-
doczna w VB jako deformacja $ciany, a w rzeczy-
wistosci okazala sie guzem. Zmiany fatszywie
ujemne wystepowaly przede wszystkim w oskrze-
lach mniejszego kalibru. Najbardziej prawdopo-
dobng tego przyczyna byl fakt znacznie gorszej wy-
krywalno$ci zmian w oskrzelach mniejszego kali-
bru, co wynika z zasad dziatania VB. W omawia-
nym materiale obserwowano 14 wynikéw falszy-
wie dodatnich, co stanowito 26,4% wszystkich
guzéw wykazanych przez VB. Po dodatkowej ana-
lizie materialu okazalo sie, ze w 8 przypadkach
w FOB byta widoczna wydzielina oskrzelowa, w ko-
lejnych 5 przypadkach w FOB opisano duze zwe-
zenie > 90% (spowodowane naciekiem podslu-
zo6wkowym), natomiast w VB bylo to widoczne jako
zamkniecie oskrzela, w jednym przypadku w FOB
uwidoczniono ,,miekki” ucisk z zewnatrz zamyka-
jacy Swiatto oskrzela i ustepujacy pod naporem
koncéwki fiberoskopu (ale w VB bylo to widoczne
jako zamkniecie oskrzela). Podobnie Finkelstein
i wsp. wéréd przyczyn wynikéw falszywie dodat-
nich wymienili obecnos¢ skrzepéw i wydzieliny
oskrzelowej w §wietle oskrzela [8].

U wiekszo$ci badanych pacjentéw w FOB ob-
serwowano zamkniecie lub duzego stopnia zweze-
nie oskrzela, nieprzepuszczajace koncowki fibero-
skopu. Taka sytuacja nie pozwala na ocene oskrzeli
potozonych dystalnie. Z tego powodu ich czes¢
(172 oskrzela) nie podlegala ocenie por6wnawcze;j.
Bronchoskopia wirtualna pozwala na ocene oskrze-
li polozonych ponizej guza lub zwezenia. W kilku
przypadkach dokonano oceny oskrzeli polozonych
dystalnie, uwidaczniajgc zamkniecie dalszego od-
cinka oskrzela badz tez oskrzela prawidlowe. Taka
sytuacje w dwdéch przypadkach obserwowali
w swojej pracy Finkelstein i wsp. [32]. Cztery wy-
niki falszywie dodatnie obserwowano w oskrzelach
duzych, czyli oskrzelu gtéwnym lewym, gérnopta-
towym prawym i lewym, pozostate w oskrzelach
segmentarnych. Do gtéwnych przyczyn wynikéw
fatszywie dodatnich nalezg: zbyt niskie ustawie-
nie warto$ci progowej wspélczynnika pochtania-
nia wigzki promieniowania (threshold) i obecno$é
wydzieliny w drogach oskrzelowych. Zbyt niskie
ustawienie threshold powoduje powstawanie do-
datkowych struktur, miedzy innymi pseudoko-
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lumn czy pseudoguzéw w ujsciu oskrzeli [33].
Obecnos¢ wydzieliny oskrzelowej jako czynnika
wynikéw fatszywie dodatnich jest dyskutowana
przez wielu autoré6w [34-36]. Przyczyna takich
wynikéw moze tez by¢ zla ocena lekarza opisujace-
go badanie (dotyczy to wszystkich badan obrazo-
wych, a r6znice w ocenie moga wystapié, nawet je-
zeli oceniajgcymi sg osoby bardzo doswiadczone).

Zbadano tez zalezno$é prawidlowego rozpo-
znania guza w VB od Srednicy oskrzeli. Wiecej
guzéw wykryto w oskrzelach o duzym kalibrze
(grupa 1 i 2) i w badanym materiale stwierdzono
statystycznie istotng zalezno$é wykrywalnosci
guza w VB od $rednicy oskrzela (p = 0,0439). Ozna-
cza to, ze VB lepiej wykazuje zmiany zlokalizowa-
ne w duzych oskrzelach. Wynika to z zasady dzia-
tania tej metody, jest takze zgodne z wynikami uzy-
skanymi przez innych autoréw [29].

Drugg cecha, ktéra oceniano w badaniach
wykonywanych w ramach prezentowanej pracy,
byta obecnos¢ lub brak zwezenia. Pod uwage bra-
no te zwezenia, ktére w VB i FOB nie byly spowo-
dowane przez obecny w §wietle oskrzela guz.
W sumie w VB wykryto 35 zwezen, w tym 17 bylo
potwierdzonych w bronchofiberoskopii. Czutosé
VB wykrywania zwezen wynosita 58,6%, a swo-
isto$¢ 98,1%. Stwierdzono duza zgodnosé rozpo-
znan z FOB w tych przypadkach, gdzie nie bylo
zwezenia. Najwiecej zgodnych ocen uzyskano dla
oskrzela gléwnego prawego. W omawianym mate-
riale uzyskano 18 wynikéw falszywie dodatnich
oraz 12 wynikéw falszywie ujemnych. To spowo-
dowato, ze wartos$¢ diagnostyczna VB w odniesie-
niu do zwezen byla nizsza niz u innych autoréw.
Trzeba jednak dodaé, ze zwezenia, ktére spowo-
dowat ewidentnie widoczny guz w VB, byly wli-
czane do grupy guzéw. Wielce prawdopodobne
jest, ze jesliby wlaczy¢ zwezenia spowodowane
przez guz, to wtedy czutosé bylaby wyzsza.

W jednej z pierwszych prac, wykonanej jesz-
cze na tomografie jednorzedowym, oméwiono
mozliwosci diagnostyczne VB [37]. Przebadano
20 pacjentéw i w VB wéréd innych patologii w 3 przy-
padkach wykazano obecnosé zwezenia oskrzeli.
Juz w nastepnym roku Ferretti i wsp. [7] opisali
grupe 29 chorych, u ktérych podejrzewano zwe-
zenie duzych oskrzeli. W sumie wykazano 39 zwe-
zen (95%) u 27 pacjentéw. Nie wykazano dwéch
zwezen, ktére byly niewielkie (< 25%). W bron-
choskopii wykazano 41 zwezen: 30 z powodu cho-
roby nowotworowej oraz 11 z innych przyczyn.
Wieksza czes$é wszystkich zwezen, czyli 31, byla
spowodowana zmianami wewnatrzoskrzelowymi,
3 zwezenia wystapily na skutek naciekéw podslu-
zé6wkowych, a 7 na skutek zmian zewnatrzoskrze-

lowych (ucisk z zewnatrz). Wykazano takze, ze
lokalizacja zwezenia byla zgodna z opisana w bron-
choskopii. Zwezenia prawidtowo ocenione znajdo-
waly sie w tchawicy i duzych oskrzelach, nato-
miast dwa niewykryte w oskrzelach segmentar-
nych. W cytowanym badaniu nie bylo mozliwe
odréznienie zwezenia spowodowanego przez we-
wnatrzoskrzelowy guz, naciek pods§luzéwkowy czy
ucisk z zewnatrz. To badanie bylo réwniez wyko-
nane na tomografie jednorzedowym.

W 2002 roku, a wiec juz po wprowadzeniu do
uzytku tomograféw wielorzedowych, Hoppe i wsp.
opublikowali oméwiong juz wczes$niej wazna pra-
ce dotyczaca oceny stopnia zwezenia duzych
oskrzeli. Wykazali, ze w VB prawidtowo oceniono
98% zwezen, opisano duza korelacje wynikéw VB
z FOB, a czulo$¢ metody wynosita 90,9% [5]. Dwa
lata p6Zniej ta sama autorka opublikowata prace
dotyczaca wykrywania zwezen w oskrzelach seg-
mentarnych [34]. W badaniu bronchoskopowym
wykryto 30 zwezen w oskrzelach duzych i 10
w oskrzelach segmentarnych, w VB 32 w oskrzelach
gtownych i az 22 w oskrzelach segmentarnych.
Czulos¢ VB w odniesieniu do duzych oskrzeli
wynosita 90% (swoisto$¢ 96,6%) i dla oskrzeli seg-
mentarnych réwniez 90% (swoisto$¢ 95,6%). Licz-
ba rozpoznan fatszywie dodatnich w oskrzelach
segmentarnych byla jednak dwukrotnie wieksza
(13 v. 5) niz w duzych oskrzelach, co spowodowa-
o, ze dodatnia warto$¢ predykcyjna byta niska
(40,9%). Réwniez w materiale wlasnym najwieksza
liczbe rozpoznan falszywie dodatnich obserwowa-
no w oskrzelach segmentarnych (50%).

Przyczynag wynikéw fatszywie dodatnich przy
ocenie zwezenia oskrzela moze by¢ obecnosé¢ wy-
dzieliny oskrzelowej, indywidualne zr6znicowanie
srednicy oskrzeli, ruchy oddechowe i ruchy spo-
wodowane czynno$cia serca oraz grubo$¢ warstwy
rekonstrukcyjnej. Zaleca sie rekonstrukcje war-
stwami 1-2 mm. Zastosowanie grubszych warstw
prowadzi do wystapienia nieregularnosci i zjawi-
ska ,falowania” $ciany, okreélanego terminem ar-
tefaktu schodkowego stair-stepping [38—40]. Ponad-
to tak jak przy ocenie obecnos$ci guza w oskrzelu
wazne jest wlasciwe ustawienie wartoéci progowej
wspoélczynnika pochlaniania wigzki promieniowa-
nia. Hoppe zaleca ustawienie jej dla oskrzeli seg-
mentarnych w granicach nizszych niz przy bada-
niu oskrzeli gléwnych, czyli w zakresie od —-500
do -800 HU [5]. W omawianym materiale rozpo-
czynano rekonstrukcje, stosujac warto$¢ progowa
wspélczynnika pochtaniania wigzki promieniowa-
nia w zakresie od —400 do -550 HU (zalecanym dla
duzych oskrzeli), zmieniajac go w zakresie suge-
rowanym przez Hoppe przy ocenie oskrzeli seg-
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mentarnych i subsegmentarnych tak, aby uzyskac¢
jak najlepszy obraz. Kolejna przyczyna wynikéw
fatszywie dodatnich lub ujemnych moze by¢ su-
biektywna ocena zwezenia. Przyczyna wynikéw
falszywie dodatnich moze tez by¢ brak dobrej zna-
jomosci stosunkéw anatomicznych w klatce pier-
siowej i zla interpretacja zwezeni anatomicznych,
takich jak modelowanie oskrzela gléwnego przez
tuk aorty. Opisywano szczeg6lnie czeste przypad-
ki fatszywie dodatnich rozpoznan zwezenia oskrze-
la w przypadku lokalizacji w jezyczku lub placie
srodkowym [41, 42], co wynika z przebiegu tych
oskrzeli. W trakcie wykonywania CT znajdujg sie
one prawie réwnolegle do ptaszczyzny wykonywa-
nia skanéw poprzecznych. Inni autorzy uwazaja,
ze tak jak w przypadku innych oskrzeli, tak i tu
przyczyna moze by¢ obecnoéé¢ wydzieliny oskrze-
lowej [34]. W materiale wlasnym obserwowano
dwa wyniki falszywie dodatnie w oskrzelu jezycz-
ka i zadnego w oskrzelu ptata srodkowego.
W dwéch wypadkach w FOB nie obserwowano
zwezenia, w jednym byt widoczny guz w swietle
oskrzela. W 6 przypadkach w FOB obserwowano
obecno$¢ wydzieliny oskrzelowej, co najprawdo-
podobniej dato obraz zwezenia oskrzela. W pozo-
statych przypadkach zwezenie widoczne w VB nie
bylo widoczne w FOB z przyczyn, ktérych nie
udalo sie ustali¢.

Obserwowano réwniez 12 wynikéw falszywie
ujemnych. W przypadku zmiany tchawicy w FOB
opisano ucisk z zewnatrz po stronie lewej, nato-
miast nie bylo to widoczne w VB. Opisano za to
uchylek po stronie przeciwnej. W 8 przypadkach
w FOB obserwowano naciek podéluzéwkowy
wszystkich oskrzeli po stronie prawej dajacy zwe-
zenie < 25%. Nie byl on widoczny w VB. Taka
sytuacje opisali tez w swojej pracy Ferretti i wsp.
[7]. W pozostatych przypadkach nie udato sie usta-
li¢ przyczyny ich wystapienia.

Podjeto takze prébe poréwnania uzyskanych
wynikéw z lokalizacjg zmiany. Najwieksza zgod-
nos¢ obserwowano w wykrywaniu i lokalizacji
zwezenia w oskrzelach o duzej srednicy, mniejsza
— w oskrzelach wezszych. Jest to zgodne z wyni-
kami pracy Hoppe i wsp. [34]. W materiale wla-
snym z 17 wykrytych zwezen 10 bylo zlokalizo-
wanych w oskrzelu gtéwnym lewym, prawym
i poérednim oraz 2 w tchawicy. Wojciechowski na-
tomiast, poréwnujac wykrywalnosé¢ zwezen dla
oskrzeli gtéwnych, ptatowych i segmentarnych,
wykazal, ze przy zastosowaniu tomografii wielo-
rzedowej czulosé jest zblizona (92,5% v. 89,9%).
W materiale wlasnym tego nie obserwowano. Po-
dobnie jak przy ocenie obecnosci guza badany
material umownie podzielono na 4 grupy w za-

leznosci od $rednicy oskrzela. Porownujac zgod-
nosc¢ diagnozy uzyskanej w VB i FOB, nie stwier-
dzono istotnej statystycznie zalezno$ci zgodnosci
diagnozy od Srednicy oskrzela. Wykazano nato-
miast taka zaleznoéé w odniesieniu do wykrywal-
nos$ci zwezenia przez VB (p = 0,0300). Na tej pod-
stawie mozna wysnu¢ wniosek, ze wykrywalnosé
zwezen powinna byé najwieksza w oskrzelach
duzego kalibru.

Trzecia cechg oceniang w bronchoskopii byla
obecno$¢ lub brak poszerzenia ostrogi. Ostroga
moze byé poszerzona na skutek nacieku podslu-
zoéwkowego, obecnosci guza lub teZ rozepchniecia
jej przez powiekszone wezly chlonne. Istnieje tez
duza zmienno$¢ osobnicza rozwoju drzewa oskrze-
lowego i zapewne z tego wzgledu nie natrafiono
w pi$miennictwie na prace, ktéra omawialaby to
zagadnienie w VB. Poniewaz w trakcie wykonywa-
nia VB w materiale wlasnym w czesci przypadkow
obserwowano poszerzenie ostrogi, to poddano ten
fakt analizie. W materiale wlasnym oceniono
w sumie 604 ostrogi, pozostale 116 nie byto dostep-
nych z tych samych powodéw co cze$é oskrzeli.
W VB jako poszerzong opisano ostroge w 30 przy-
padkach. W 17 przypadkach to rozpoznanie byto
zgodne z oceng bronchoskopisty. W 13 przypad-
kach wykazano wyniki fatszywie dodatnie, a w 11
falszywie ujemne. Czutoéé VB w tym przypadku
wynosita 60,7%, a swoisto$¢ 97,7%. Odsetek zgod-
nosci wynosit 96,0%. Najlepszy wynik zgodnosci
rozpoznania obrazu VB z obrazem FOB uzyskano
w odniesieniu do ostrogi gérnoptatowej prawej
i ostrogi gléwnej. W czterech przypadkach w obu
badaniach potwierdzono poszerzenie ostrogi seg-
mentarnej. Za pomoca VB wykazano obecno$c¢ tyl-
ko ewidentnie poszerzonej ostrogi. We wszystkich
przypadkach wynikéw fatszywie ujemnych w bron-
choskopii obserwowano subtelne poszerzenie spo-
wodowane naciekiem podsluzéwkowym. Z kolei
tam gdzie w VB wykazano wynik falszywie dodat-
ni, w wiekszosci przypadkéw w bronchoskopii byta
widoczna wydzielina oskrzelowa zlokalizowana
w okolicy danej ostrogi. W siedmiu przypadkach
przyczyny takiego wyniku nie udalo sie ustalié.

Bronchoskopia wirtualna nie umozliwia okre-
§lenia przyczyny wystapienia poszerzenia ostrogi.
Ta technika nie mozna tez wykry¢ zmian btony
sluzowej. Opisywano to zaré6wno w odniesieniu do
starszych tomograféw jednorzedowych [37], jak
inowszych, wielorzedowych [31]. Natomiast tech-
nika VB pozwala przy uzyciu opcji ,czesciowej
przezierno$ci” na uwidocznienie powiekszonego
wezla chtonnego lub nieprawidtowej masy lezacej
zewnatrzoskrzelowo [43]. Mozna poszukiwac ta-
kich wezl6w, opierajac sie na wyniku CT, ale réw-
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niez, jesli dotyczy to na przyklad ostrogi gtéwne;j
czy gornoptatowej, poszukujac najpierw w VB cech
posrednich, czyli poszerzenia ostrogi. Autorzy pra-
cy uwazaja, ze uwidocznienie poszerzonej ostro-
gi, zwlaszcza w polaczeniu z informacjg o powiek-
szeniu wezla chlonnego pod ostroga, otrzymana
przy uzyciu opcji ,,czeSciowej przeziernosci” écia-
ny badz osiowych skanéw CT, moze byé pomocne
W precyzyjniejszym, a co za tym idzie, skutkuja-
cym wiekszym odsetkiem prawidtowych rozpo-
znan, wykonaniu TBNA (transbronchial needle
aspiration or aspirate).

Podsumowanie

Podsumowujac uzyskane wyniki, autorzy pra-
cy uwazaja, ze VB pozwala na uwidocznienie obec-
nosci i lokalizacje patologicznej masy w oskrzelu.
W materiale wlasnym czutosé VB w wykryciu tej
masy wynosita 79,5%. Zgodnoé¢ lokalizacji masy
patologicznej w oskrzelu w VB i FOB byta najwiek-
sza w oskrzelach o najwiekszej srednicy. W zalez-
nosci od érednicy oskrzela wynosita w grupie 1 —
70%, w grupie 2 — 100%, w grupie 3 — 66,7%,
a w grupie 4 — 64,3%.

Natomiast ze znacznie mniejsza czuloscia
(58,6%) w omawianym materiale uwidoczniono
zwezenie Swiatta oskrzela, co nie pozwala na wia-
rygodna ocene obecnosci zwezenia oskrzela (szcze-
gblnie w zakresie oskrzeli mniejszego kalibru). Na
podstawie uzyskanych wynikéw wykazano, ze VB
jest wartoSciowa klinicznie metoda i znajduje za-
stosowanie w diagnostyce centralnie zlokalizowa-
nego guza pluca. Dotyczy to zwlaszcza tych cho-
rych, ktérzy z ré6znych przyczyn nie moga mie¢
wykonanej FOB.
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