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Summary

Background: The aim of the study was to find an optimal method of bronchial tree examination using CT virtual
bronchoscopy and to evaluate the method for its diagnostic accuracy in the assessment of lung
malignancies. Additionally, diagnostic accuracy of the used CT system was analyzed.

Material/Methods: | The examination was conducted in 154 patients from the University Hospital in Cracow and the
University Hospital in Leuven (Belgium). The first group of patients was examined using single
detector-row HeliCat Flash CT scanner (Philips Medical Systems) in the Department of Radiology of
the University Hospital in Cracow. The second group of patients was examined using 16-detector-
row Mx8000 IDT 16 CT scanner (Philips Medical System) in the University Hospital in Leuven,
Belgium.

Lung lesions were evaluated by their central and segmental localization in bronchial tree and the
degree of bronchial tree stenosis was assessed subsequently.

Results: It was shown that singleslice CT virtual bronchoscopy allows a reliable evaluation of the lesions
with central localization in bronchial tree, while diagnostic accuracy of multislice CT virtual
bronchoscopy is comparable with bronchofiberoscopy in the evaluation of lesions with central and
segmental localization.

Conclusions: As a result of the study it was concluded that type of the used CT system affected the obtained
results. Multislice CT is more accurate in assessing the lesions localized in bronchial tree in
considerably shorter time.

Key words: | Computed tomography * 3D imaging e virtual endoscopy * lung cancer

PDF file: | http://www.polradiol.com/pub/pjr/vol_71/nr_4/8816.pdf

WStQp krajow $wiata. W roku 2000 na Swiecie stwierdzono 1.24

miliona przypadkéw raka pluca i stanowily one 12.3%
Rak pluca jest jedna z najczestszych przyczyn zgonow wszystkich nowych nowotworéw, a liczba ta powieksza sie
u pacjentéw z chorobami nowotworowymi w wigkszoSci o0 okolo 3% rocznie [1].
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Rak pluca zwykle rozpoznawany jest stosunkowo pdzno,
zazwyczaj w wysokim stopniu zaawansowania kliniczne-
go, co przesadza o niezadowalajacej skutecznosci terapii.
Wryniki odlegle sa bowiem tym korzystniejsze im wczes-
niej choroba zostaje wykryta i im wczesniej podjete zostaje
leczenie [2].

Rak pluca to schorzenie, gdzie tomografia komputerowa
i bronchofiberoskopia maja wspdlne zastosowanie jako
techniki diagnostyczne i pozostajg w ukladzie metod kom-
plementarnych.

Obecnie bronchofiberoskopia pozostaje jedna z najwaz-
niejszych metod oceny uktadu oddechowego. Od momentu
wprowadzenia klasycznej bronchoskopii przez niemieckiego
laryngologa Gustawa Killiana w 1897 roku, technika bron-
choskopii ulega ciaglym modyfikacjom, z ktérych najwaz-
niejsze to wprowadzenie przez Shigeto Ikede w 1966 roku
bronchofiberoskopu [3]. Pozwolilo to na znaczne poszerze-
nie mozliwosci diagnostycznych. Szczegdlnie przydatne sg
- pobieranie wycinkéw, takze materiatu szczoteczka, bio-
psje wezléw chlonnych przez Sciane oskrzela, zastosowanie
plukania oskrzelowo-pecherzykowego [4].

Do wykrywania i ustalania stopnia zaawansowania raka
pluca wg klasyfikacji TNM szczegdlne znaczenie ma tomo-
grafia komputerowa (TX). Umozliwia ona okreslenie wiel-
kosci guza, jego stosunku do narzadéw sasiadujacych,
ocene powiekszenia weztéw chionnych i obecnosci prze-
rzutéw. TK jest podstawa do ustalenia dalszego postepo-
wania terapeutycznego czy to w przypadkach pierwszego
i drugiego stopnia zaawansowania wg klasyfikacji TNM lub
kwalifikacji do przedoperacyjnej chemioterapii indukcyjnej
z nastepowa resekcja guza pierwotnego w przypadkach
wyzszych stopni zaawansowania [5, 6]. Ogromne znacze-
nie TK dotyczy réwniez oceny efektywnosci zastosowanego
leczenia [7, 8].

Najnowsze generacje tomograféow komputerowych dzie-
ki wprowadzeniu spiralnej TX (sTK), a nastepnie spiralnej
wielorzedowej TK (wTK), umozliwily wykonywanie bada-
nia diugich odcinkow klatki piersiowej w czasie jednego
wdechu. Postep w dziedzinie tomografii komputerowej
oraz komputerowego przetwarzania danych obrazowych
pozwolil na wdrozenie do praktyki klinicznej nowej meto-
dy diagnostycznej w postaci wirtualnej bronchoskopii (WB).
Metoda ta opiera sie na komputerowym przetwarzaniu
danych uzyskiwanych w czasie badania przy zastosowa-
niu spiralnej lub wielorzedowej tomografii komputerows;.

Pozwala ona na uzyskiwanie obrazéw wnetrza drzewa
oskrzelowego dotychczas dostepnych tylko w metodach
endoskopowych. Metoda ta jest calkowicie nieinwazyj-
na. Dane obrazowe moga by¢ uzyskiwane w czasie stan-
dardowych badan TK klatki piersiowej wykonywanych
u pacjentow z podejrzeniem choroby nowotworowej lub
innych patologii w obrebie klatki piersiowe;j [9]. W licznych
badaniach stwierdzono, ze wirtualna bronchoskopia tomo-
grafii komputerowej (WBTK) jest obiecujaca nieinwazyjna
technikq oceny drzewa oskrzelowego w zakresie lokalizacji
zmian nowotworowych i ocenie stopnia zwezenia oskrzeli.
Stwierdzono jednoczesnie, ze wymaga dalszych szczegélo-
wych badan oceniajacych jej skutecznos¢ [9-12]. Temu celo-
wi stuzyla podjeta praca.

Materiat i metoda

W niniejszej pracy badanie tomografii komputerowej wyko-
nano u 154 oséb z dwoéch osrodkéw.

Grupe pierwsza stanowilo 98 pacjentéw ze szpitala Specja-
listycznego Choréb Pluc w Zakopanem. Badania TK wyko-
nywano w Zakladzie Radiologii Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie. W badanej grupie czas pomiedzy WB i BF
wynosil $rednio 4.47 + 4.80 dni (0-14 dni). W tabeli 1
przedstawiono charakterystyke badanej grupy.

Grupe drugg stanowilo 56 pacjentéw diagnozowanych w Za-
ktadzie Radiologii Szpitala Uniwersyteckiego w Leuven.

Odstep miedzy badaniami wirtualnej bronchoskopii i bron-
chofiberoskopii w kazdym przypadku wynosit maksymalnie
14 dni. W badanej grupie czas pomiedzy WB i BF wynosit
Srednio -0.41 * 6.08 dni (0-14 dni). Tabela 2 przedstawia
charakterystyke badanej grupy.

U wszystkich pacjentéw wykonano takze bronchofibero-
skopie (BF). W obydwu osrodkach analize danych przepro-
wadzono retrospektywnie.

Protokdt badania BF

Bronchofiberoskopia byla wykonywana przy zastosowa-
niu réwnorzednej klasy bronchoskopéw firmy Pentax typu
FB-18P w Zakopanem i Olympus typu BF160 w Leuven.
Czas badania wynosit okolo 30 min. Po przejsciu instrumen-
tem do wnetrza drzewa oskrzelowego oceniano jego obraz
makroskopowy. W przypadku stwierdzenia zmian w $cia-
nie drzewa oskrzelowego, pobierano z jego powierzchni

Table 1. Characteristics of patients diagnosed in the Department of Radiology, University Hospital in Krakow.
Tabela 1. Charakterystyka pacjentow diagnozowanych w Zaktadzie Radiologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie.

. wiek (lata)
pteé n %
x+SD min - max
mezczyzni 87 88.8 60.3+8.0 43-79
kobiety 11 11.2 536+ 14 26 - 68
razem 98 100 59.5+9.0 26-79

n - no. of patients, x — mean, SD - standard deviation, min — minimal values, max — maximal values
n — liczba pacjentéw, x — $rednia, SD — odchylenia standardowe, min — minimalne warto$ci, max — maksymalne wartosci
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Table 2. Characteristics of patients diagnosed in the Department of Radiology, University of Leuven.
Tabela 2. Charakterystyka pacjentow diagnozowanych w Zaktadzie Radiologii Szpitala Uniwersyteckiego w Leuven.

wiek (lata)
pteé¢ n %
x+SD min — max
mezczyzni 47 83.93% 65.15+8.4 50-82
kobiety 9 16.07% 64.44 +18.8 38-88
razem 56 100% 65.04 £ 10.53 38-88

n - no. of patients, x — mean, SD - standard deviation, min — minimal values, max — maximal values
n - liczba pacjentéw, x — $rednia, SD — odchylenia standardowe, min — minimalne wartosci, max — maksymalne warto$ci

wycinki do badania histopatologicznego. W sytuacjach,
kiedy badanie TK bylo wykonano jako pierwsze, wyniki
wirtualnej bronchoskopii nie byly dostepne przed badaniem
BE. W opisie BF byly odnotowywane:

l. Lokalizacja zmian wg podziatu na:
1. oskrzela centralne

2. oskrzela segmentarne

Il Stopien zwezenia oskrzeli

Stopien zwezenia Swiatla oskrzela okreslono wedlug trzy
punktowej skali zaproponowanej przez Hoppe i wsp.:

1 stopien — zwezenie ponizej 1/3 Swiatla oskrzela
2 stopien — zwezenie od 1/3 do 2/3 Swiatla oskrzela
3 stopien — zwezenie powyzej 2/3 Swiatla oskrzela

Wynik BF kopertowano i odtajniono po przeprowadzeniu
analizy WB i wprowadzeniu wynikéw WB do bazy danych
przygotowanej w programie Access pakietu Microsoft
Office 97.

W przypadku obecnosci u jednego pagjenta wiecej niz jed-
nego zwezenia, kazde z nich byto analizowane oddzielnie.

Protokdt badania TK

U wszystkich badanych grupy I wykonywano spiralng
tomografie komputerowa za pomoca jednorzedowego ska-
nera HeliCat Flash (Philips Medical System).

Skan spiralny o czasie trwania do 40 sek, szerokoS¢ war-
stwy 2.7 mm, pitch 1.5, rekonstrukcja warstw 1.3 mm, czas
obrotu lampy 1 sek.

W przypadku grupy II tomografie komputerowa wykony-
wano za pomocg szesnastorzedowego skanera TK Mx8000
IDT 16 (Philips Medical System). Skan spiralny o czasie
trwania do 22 sek, szerokos¢ kolimacji 16x0.75 mm, sze-
roko$¢ warstwy 1 mm, pitch 1.5, rekonstrukcja warstw
0.5 mm (50%), czas obrotu lampy 0.5 sek.

Badania wykonywano w pozycji lezacej na plecach na
wdechu, w kierunku od glowy do stép (craniocaudal).

W pierwszym etapie wykonywano akwizycje bez Srodka
kontrastowego, a nastepnie po dozylnym podaniu $rednio
70 ml (przepltyw 2 ml/s, opéznienie 30 sek.) niejonowego
srodka cieniujacego, w celu lepszego obrazowania srodpier-
siowych struktur naczyniowych. W celu utatwienia utrzy-
mania bezdechu, zalecano pacjentom wykonanie jednomi-
nutowej hyperwentylacji bezposrednio przed badaniem.

Przetwarzanie danych obrazowych i uzyskiwanie
obrazéw WB

Po uzyskaniu danych obrazowych TK, w obydwu grupach,
byly one zapisywane w formacie DICOM (Digital Imaging
and Communication in Medicine) na plytach CD-ROM oraz
przegrywane do konsoli satelitarnej ,EasyVision” (Philips)
do dalszej oceny. W tym celu uzyto oprogramowanie ,Endo
3D" firmy Philips. Zastosowanie jednego oprogramowania
do postprocessingu danych z dwdch aparatéw TK pozwoli-
1o na ujednolicenie opracowania rekonstrukcji w opcji WB.
Uzyto algorytmu rekonstrukcyjnego Volume Rendering.
Wartos$ci threshold byly ustawione w zaleznosci od Sred-
nicy ocenianych oskrzeli. Do oceny oskrzeli centralnych
uzyto wartosci —520 j. H., a do oceny oskrzeli segmentar-
nych stosowano wartos¢ =720 j.H. [13]. W wyjatkowych
przypadkach, przy obecnosci artefaktéw w Scianie oskrze-
la, dobierano wartosci threshold recznie i dla centralnych
oskrzeli zakres wynosit od —400 do -550 j.H., dla segmen-
tarnych od -500 do -800 j.H.; na podstawie zalecen pracy
Hoppe H. i wsp. [14].

Nawigacje w wirtualnej bronchoskopii kazdorazowo wyko-
nywano rozpoczynajac od tchawicy przez oskrzela cen-
tralne ku obwodowi. Czas wymagany do oceny jednego
pacjenta wynosil od 15 do 45 min.

Analiza obrazéw wirtualnej bronchoskopii TK
Wirtualna bronchoskopia byla oceniana wedlug wzorca
okreélajacego anatomie drzewa oskrzelowego do poziomu

oskrzeli subsegmentarnych.

Na podstawie WB TK kazdorazowo oceniano na takich
samych zasadach jak w bronchofiberoskopii.

Metody analizy statystycznej
Do opracowania baz danych i analizy statystycznej wyni-

kéw wykorzystano oprogramowanie SAS System, wersja 8.1
(SAS Institute Inc., Cary, North Carolina, USA).
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Do opisu cech ilo$ciowych zastosowano $rednig arytmetyczng
(x), odchylenia standardowe (SD), wartoS¢ najmniejsza (min)
i warto$¢ najwieksza (max). Obliczono wartosci czulosci,
swoistoéci, doktadnoéci rozpoznania, wskaznikow predykeji
dodatniej i ujemnej. Zostalo wykonane poréwnanie zgodnosci
wynikéw WB i BF przy uzyciu statystyki Kappa.

Dodatkowo, oceny réznic rozkiadu stopni zwezenia w po-
szczegblnych oskrzelach w WB w poréwnaniu do BF doko-
nywano przy zastosowaniu testu Chi-kwadrat. W przy-
padkach, w ktérych warto$¢ komoérek byla mniejsza niz
5 dodatkowo wykonywano test Fishera.

Wyniki

Ocena lokalizacji zmian

W grupie 154 os6b oceniono lgcznie 4158 obszaréw drzewa
oskrzelowego, w tym 1386 centralnych i 2772 segmentarnych.
Ogodtem stwierdzono 262 zwezenia Swiatla oskrzeli w bron-
chofiberoskopii i 269 w wirtualnej bronchoskopii u 125
badanych ze zwezeniami w drogach oddechowych. U 29 oséb
nie stwierdzono zwezeh w BF i WB.

W tabeli 3 zestawiono uzyskane wyniki wskaznikéw sku-
tecznosci diagnostycznej WB przy zastosowaniu jedno
i wielorzedowej TK w stosunku do BF i przedstawiony
zostal podzial na oskrzela centralne i segmentarne.

W oskrzelach centralnych WB cechuje sie wysokimi wskaz-
nikami skutecznosci diagnostycznej zaréwno w kompu-
terowej tomografii jednorzedowej jak réwniez szesnasto-
rzedowej, z niewielkg przewagg techniki wielorzedowe;j.

W ocenie oskrzeli segmentarnych stwierdzono wyraz-
ng przewage WB w komputerowej tomografii szesnasto-
rzedowe;j.

Ocena stopni zwezenia oskrzeli

W tabeli 4 przedstawiono poréwnawczg analize iloSciowa
stopnia zwezenia uwidocznionych w BF i WB dla obu grup.

W 16-rzedowej TK 93 zwezen zostalo prawidtowo okre-
Slonych w WB co wynioslo 71.55% ogdlnej liczby zwezen.
Analogiczny odsetek prawidlowych ocen WB w jednorze-
dowej TK wyniést 56.91%. Réwniez stwierdzono mniejsza
liczbe zwezen niedoszacowanych 17.69% vs 18.78%, jak
i przeszacowanych 10.77% vs 24.31%.

Omdwienie wynikow i dyskusja

Jednorzedowa TK

W roku 1994 na zjezdzie Radiologéw Ameryki Pélnocnej
Vining i wsp. [15] przedstawili nowa technike prezentacji
drzewa oskrzelowego w TK — wirtualng bronchoskopie TK.

Table 3. Diagnostic accuracy parameters of virtual bronchoscopy in the evaluation of pathologies localized in bronchi (central and segmental)

of the patients diagnosed in both radiological centres.

Tabela 3. Wskazniki skuteczno$ci diagnostycznej wirtualnej bronchoskopii w ocenie lokalizacji zmian wszystkich oskrzeli obu grup z podziatem

na oskrzela centralne i segmentame.

Wskazniki skutecznosci Oskrzela
diagnostycznej Centralne Segmentarne
Grupall Grupa ll Grupall Grupa ll
Czuto$¢ (%) 85.3 89.9 48.1 925
Swoistos¢ (%) 96.3 99.5 99.4 99.1
Doktadno$¢ (%) 94.9 98.0 98.6 98.8
Wskaznik predykcji dodatniej (%) 78.0 97.3 56.5 80.4
Wskaznik predykciji ujiemnej (%) 97.7 98.1 99.2 99.7
Kappa 0.79 0.92 0.51 0.85
Table 4. Grading of bronchial lumen obstructions on virtual bronchoscopy in both groups of patients.
Tabela 4. Stopniowanie zwezen $wiatta oskrzeli w wirtualnej bronchoskopii obu grup.
Grupa |l Grupal ll Razem
Liczba ocenianych oskrzeli 2646 1512 4158
Ogolna liczba zwezen 181 130 311
Prawidtowo ocenione 103 (56.91%) 93 (71.54%) 196
Przeszacowane zwezenia 44 (24.31%) 14 (10.77%) 58
Niedoszacowane zwezenia 34 (18.78%) 23 (17.69%) 57
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Dwa lata p6zniej ukazaly sie prace przedstawiajace wstep-
ne oceny nowej techniki, a zarazem préby okreslenia ich
przydatnosci [16-18]. Wskazaly one na wysoka czuto§¢ WB
—do 90%, a takze jej wysoka swoistos¢ — do ok. 98%. Wyniki
te dotyczyly mozliwo$ci wykrywania zwezen jedynie
w oskrzelach centralnych. Jednak wigkszos¢ autorow zale-
cala przeprowadzi¢ dalsze, szczegélowe badania, zastrzega-
jac sie, ze prezentujg wstepne wyniki.

W pracy Rapp-Benhardt i wsp. [19] zostala oceniona czulosé
i swoisto$¢ wirtualnej bronchoskopii, a dodatkowo obrazéw
przekrojéw poprzecznych w poréwnaniu do bronchofibero-
skopii. Okazalo sie, ze czulo§¢ WB w tych badaniach okre-
Slono na 93.8% przy 99.7% swoistosci, podczas gdy czutos¢
badania w wykrywaniu zmian widocznych na przekrojach
poprzecznych wyniosta 92.9% przy 100% swoistosci. Przy
czym znacznie mniejsza byla ilo§¢ ocen niedoszacowanych
w WB w poréwnaniu do oceny przekrojow poprzecznych
-8 : 15. Autorzy tej pracy zwrécili rowniez uwage na fakt,
iz na przekrojach poprzecznych bardzo trudno bylo oce-
ni¢ rozlegtos¢ zmiany nowotworowej. Tego problemu nie
stwierdzono w WB, gdzie dokladnie byla widoczna lokali-
zacja, stopien zwezenia oraz zakres nacieku. Autorzy réw-
niez zwrdcili uwage na duze korzysci rekonstrukeji wielo-
plaszczyznowej (MPR) w ocenie rozlegtoSci nacieku. W tej
pracy, podobnie jak w pracach innych autoréw [16-18],
zostala podkreslona konieczno$¢ komplementarnej oceny
wszystkich rodzajéw obrazéw, nie tylko WB.

Fleiter i wsp. [20] w badaniach dotyczacych centralnych
zmian nowotworowych w obrebie drzewa oskrzelowego
w jednorzedowej TK przedstawili wyniki, w ktérych zweze-
nia duzego stopnia byly doskonale widoczne. Grupa badawcza
liczyta 20 os6b, wsréd ktérych u 5 osdb nie zostaly uwidocz-
nione dyskretne nacieki oraz ucisk z zewnatrz. Nie obliczono
w tej pracy czuloci i swoistosci WB w stosunku do BE.

Rapp-Bernhard i wsp. [19] w pracy z roku 1998 oceniajac
mozliwosci WB w jednorzedowej TK w przypadkach nacie-
ku raka przetyku na drzewo oskrzelowe przedstawili grupe
21 os6b, w ktérej nie stwierdzili statystycznie znaczacych
réznic w ocenie lokalizacji i stopnia zwezenia oskrzela
w wirtualnej bronchoskopii i bronchofiberoskopii.

Z kolej Liewald i wsp. [16] przeanalizowal grupe 30 osobowa
z potwierdzonym w badaniu BF centralnym naciekiem raka
pluca u ktérych wykonano badanie WB. TrzynasScie zamknie¢
byto dobrze widocznych zaréwno w WB i BE W dwdéch
przypadkach, przy obecnoéci krytycznych zwezen w drze-
wie oskrzelowym, udato sie ,przejs¢” wirtualnym broncho-
skopem dalej i oceni¢ sytuacja poza przeszkoda. W pracy tej
zwrécono uwage na bardzo cenng wlasciwo$¢ WB — mozli-
wos¢ ,przejScia” wirtualnym bronchoskopem poza zweze-
nie, a nawet zamkniete Swiatlo oskrzela. Na ten fakt zwro-
cili uwage inni autorzy. Zgodnie ocenili, ze uwidocznienie
obszar6w poza zwezeniem moze mie¢ bardzo duza warto$c
kliniczng [13, 21, 22]. W nawigzaniu do wyzej przedstawio-
nych doSwiadczen, w roku 1998, w Zakladzie Radiologii
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie rozpoczeto wyko-
nywanie badan technikg wirtualnej bronchoskopii. W pracy
z roku 1999 z naszego osrodka, przedstawiono grupe 12 oséb
ze stwierdzonymi w badaniu BF zmianami w obrebie drze-
wa oskrzelowego. Bylo to opracowanie wstepne, w ktérym

stwierdzono, ze czulo$¢ zwezen powyzej 50% $wiatta oskrze-
la oraz calkowitych zamkniecia wynosita 100%. Jednoczesnie
zwrdocono uwage na brak mozliwosci przedstawienia nacieku
podsluzéwkowego. Czulos¢ WB w takich przypadkach wynio-
sta 0%. Jednak w obrazach TK w plaszczyznie poprzecznej we
wszystkich przypadkach zlokalizowano zmiane i oceniono, ze
nacieka ona $ciane oskrzela [9]. Dlatego, w takich sytuacjach,
aby poprawic¢ skuteczno$¢ WB, zaleca sie ocenia¢ obrazy WB
Iacznie z obrazami w przekrojach poprzecznych i rekonstruk-
cjami MPR. Zwracaja na to uwage takze inni autorzy [22, 23].
Dostepne oprogramowanie komputerowe pozwala na interak-
tywne obrazowanie rekonstrukgji 2D i 3D, przez to poprawia
sie sposéb uwidocznienia zmian zaréwno wewnatrz Swiatla
oskrzeli, jak i zmian polozonych poza nim. Dla kazdej pozycji
wirtualnego endoskopu zlokalizowanego wewnatrz oskrzeli
istnieje mozliwo$¢ jednoczasowej korelacji z towarzyszacymi
obrazami poprzecznymi lub rekonstrukcjami MPR. Pojawia
sie wtedy mozliwo$¢ oceny struktur znajdujacych sie poza
Swiatlem oskrzeli, ktére moga mie¢ warto$¢ kliniczng, np.
przy ocenie powiekszonych weztow chlonnych lub poszerzo-
nego tuku aorty. Réwniez skoagulowana krew moze imitowaé
zwezenie lub zamkniecie Swiatla w drzewie oskrzelowym
itylko dokladna ocena ksztaltu oraz staranne poréwnanie
z warstwami porzecznymi moga pozwoli¢ na wilasciwe réz-
nicowanie zmiany od znalezisk przypadkowych.

W poréwnaniu do przedstawionych opracowan, w pracy
wlasnej nie przeprowadzono analizy skutecznosci prze-
krojéw poprzecznych oraz rekonstrukcji wielopltaszczy-
znowych. Z géry wiadomo, ze polaczenie réznych technik
rekonstrukcyjnych znacznie zwieksza mozliwosci diagno-
styczne WB. Realizujac cele pracy poréwnywano broncho-
fiberoskopie i wirtualng bronchoskopie TK.

Analizujac uzyskiwane, wlasne dane stwierdzono, ze czu-
lo§¢ WB w uwidacznianiu centralnie zlokalizowanych
zwezen, w poréwnaniu do BE, wyniosla 85.2% a swoisto$¢
- 96.3%. Inaczej ksztaltowaly sie wskazniki skutecznosci
diagnostycznej WB w diagnostyce zwezen oskrzeli segmen-
tarnych, bowiem okazaly sie znacznie nizsze od analogicz-
nych wskaznikéw uzyskanych w ocenie zwezen oskrzeli
centralnych. Czuto$¢ wyniosta 48.1%, warto$¢ predykcyjna
dodatnia - 56.5%, a warto$¢ wspoélczynnika Kappa — 0.51.
Przy tak niskich wartosciach swoistos¢ siegala 99.4%,
dokladno$¢ rozpoznania — 98.6%, a warto$¢ predykcyjna
ujemna - 99.2%. WB cechowala sie wysoka skutecznoscia
wykluczenia zmian w tych przypadkach, w ktérych nie
obserwowano patologii w BE, a jej mozliwoéci w uwidocz-
nianiu patologii s na Srednim poziomie (Kappa - 0.51).

W zwiazku ze stwierdzanymi niskimi wartoSciami niekt6-
rych wskaznikéw skutecznosci diagnostycznej dokonano
dodatkowej analizy w celu ustalenia przyczyny tego faktu.
Po wnikliwej analizie wynikéw BF okazalo sie, ze do bled-
nej interpretacji — stwierdzenie zwezenia w WB — dochodzi-
fo w oskrzelach gtéwnych obu ptuc. Okazalo sie, ze w tych
przypadkach w BF uwidoczniono gesta wydzieline oskrzelo-
wa, ktora imitowala zwezenie w WB co bylo przyczyna roz-
bieznosci wynikéw WB i BF (wyniki falszywie dodatnie).

Autorzy pierwszych prac oceniajagcych WB jako gltéwna
przyczyne falszywie dodatnich wynikéw podawali artefakty
ruchowe i oddechowe zwiazane z ograniczeniem zdolnosci
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do diuzszego zatrzymywania oddechu [24]. Przyczyng tego
byt stosunkowo dlugi czas skanowania przy jednoczes-
nym stosowaniu cienkich warstw, co z kolej bylo zwigzane
z technicznymi ograniczeniami jednorzedowej TX [19, 25].

W obecnie przedstawionej pracy analizowano takze mozli-
wos¢ okreslenia stopnia zwezenia oskrzela w jednorzedo-
wej TK w zaleznosci od ich lokalizacji.

Zdolno$¢ WB w okresleniu stopni zwezenia oskrzeli w jedno-
rzedowej TK zalezala od lokalizacji zmian: w oskrzelach
centralnych prawidlowo ocenionych zostalo 62.50% zwezen,
przeszacowano stopieft zwezenia w 23.61%, a niedoszacowano
w 13.89% przypadkéw. Wyniki te sa podobne do wynikow uzy-
skanych w pracy Rapp-Bernhard i wsp. [12] gdzie prawidiowo
ocenionych zostalo 60% zwezen, przeszacowano stopien zwe-
zenia w 13.33%, a niedoszacowano w 26.67% przypadkow.

W oskrzelach segmentarnych liczba prawidlowo ocenio-
nych zwezen siegala poziomu 35.14%, natomiast przesza-
cowano stopiet zwezenia w 27.03%, a niedoszacowano
w 37.84% przypadkow. Wyniki te wykazuja bardzo niskg
zdolnos$¢ oceny zmian w oskrzelach segmentarnych.

Wobec powyzszego mozna stwierdzi¢, ze w przypadku
WB w jednorzedowej TK jej przydatno$¢ ogranicza sie do
mozliwosci oceny $wiatla oskrzeli centralnych centralnych
(Ryc. la-fi2a-d).

Wielorzedowa TK

Po wprowadzeniu wielorzedowej TK pojawila sie kolejna
grupa prac oceniajacych wirtualng bronchoskopie w tomo-
grafii komputerowej z wykorzystaniem tej nowej techniki
[21, 26-28]. Stwierdzono, ze TK z opcja WB pozwala row-
niez na ocene dystalnych galezi drzewa oskrzelowego
(istnieje mozliwos$¢ osiagniecia 4 i 5 generacji drég odde-
chowych) niedostepnych w badaniu BF [14].

Khan i wsp. [28] poréwnywali szerokos¢ warstwy 1,5 mm
z szerokoscig warstwy 0.75 mm w 16 rzedowej TK, przy
niezmienionych pozostalych parametrach i stwierdzili, ze
mniejsze wartosci szeroko$ci warstwy pozwalajg na glebsza
penetracje w dalsze generacji drég oddechowych. Autorom
tej pracy udalo sie przedstawi¢ oskrzela o $rednicy ponizej
5 mm, a w pewnych przypadkach zakres nawet do oskrzeli
6smego podzialu. Niestety, w tej pracy nie przedstawiono
obliczen czuloécii swoistoSci WB, poniewaz nie przepro-
wadzono poréwnania z metodg referencyjna, czyli BE

Dokladnej analizy wykorzystujac wielorzedowy TK dokona-
li Finkelstein i wsp. [24] w roku 2002. Grupa badana liczyla
20 os6b ze zmianami nowotworowymi pluc. W przypadku
krytycznych zwezen lub zamknie¢ Swiatla drzewa oskrze-
lowego czulo§¢ WB wyniosta 100%. W przypadku zwe-
zen malego stopnia czulo§¢ WB wyniosta 82%, a w ocenie
zmian §luzéwkowych - 0%. Swoisto$¢ w tej pracy wyniosta
100% i nie zalezala od stopnia zwezenia oskrzeli.

Rok pdzniej Finkelstein i wsp. [29] przedstawili prace
z wiekszym materiatem, ktory liczyt 44 osoby. Czutos¢ WB
w uwidocznieniu wewnatrzoskrzelowej patologii wyniosta
90%, rowniez przy 100% swoistoSci.

Hoppe i wsp. [11] w roku 2002 dokladnie opisali wirtu-
alna bronchoskopie w wielorzedowej TK, z uwzglednie-
niem oceny stopni zwezenia oskrzeli. Badanie dotyczylo
tylko oskrzeli centralnych. Dodatkowo, oceniono przekroje
poprzeczne i rekonstrukcje w dwoéch plaszczyznach - czo-
lowej i strzatkowej. W tej pracy czulo$¢ i swoisto$¢ wirtu-
alnej bronchoskopii wynosily odpowiednio 90.9% i 98.9%.
Dokladno$¢ rozpoznania wynosita 98% i byla wieksza od
doktadno$ci uzyskiwanej tylko przy ocenie przekrojéw
poprzecznych (96%), rekonstrukeji w plaszczyznie czotowej
(96%) oraz plaszczyznie strzatkowej (96.5%). Stwierdzono
przy tym dobra korelacje pomiedzy WB i BF w ocenie stop-
nia zwezenia oskrzeli spowodowanego naciekiem zaréwno
wewnatrz Swiatla, jak tez uciskiem od zewnatrz.

W swojej nastepnej pracy Hoppe i wsp. [14] w roku 2004
przedstawili bardziej szczegélowa analize skutecznosci WB.
Przede wszystkim, podzielili drzewo oskrzelowe na oskrze-
la centralne i segmentarne i osobno obliczyli wskazniki
skutecznosci diagnostycznej. W przypadku oskrzeli cen-
tralnych czulo$¢ i swoistos¢ metody wyniosta 90% i 96.6%,
a w oskrzelach segmentarnych 90% i 95.6%. Dokladno§é
rozpoznania zaréwno w ocenie oskrzeli centralnych i seg-
mentarnych wynosita 95.5%.

W prezentowanej pracy czulo§¢ WB w uwidacznianiu
centralnie zlokalizowanych zwezen wynosita 89.9%, przy
bardzo wysokiej swoistosci — 99.5% i dokladnosci roz-
poznania — 98%. Dodatnia warto$¢ predykcyjna wynosita
97.3%, a ujemna — 98.1%. Wartos¢ statystyki Kappa wyli-
czono na 0.92. Wyniki te wskazuja na bardzo duza zgod-
no$¢ w ocenie lokalizacji zwezen BF i WB. W diagnostyce
zwezen w oskrzelach segmentarnych wskazniki skutecz-
nosci diagnostycznej WB wynosily: czulos¢ — 92.5%, swo-
istos¢ - 99.1%, dokladnos$¢ rozpoznania — 98.8%. Dodatnia
warto$¢ predykcyjna wyniosta 80.4%, a ujemna — 99.7%.
Warto$¢ statystyki Kappa wykazuje 0.85 — wskazuje réw-
niez na bardzo duzg zgodno$¢ wynikéw WB i BE

W niniejszej pracy, wskazniki czulo$ci, swoistosci oraz
doktadnosci rozpoznania w ocenie oskrzeli segmentarnych sa
nieco wyzsze w poréwnaniu do pracy Hoppe i wsp. [14] z ro-
ku 2004. Ten fakt mozna wytlumaczy¢ tym, ze w niniejszej
pracy stosowano system szesnastorzedowy, a w cytowanej
- czterorzedowy. Chociaz w obu pracach szeroko$¢ warstwy
byla ustalona na 1 mm, to w cytowanej pracy nie uzyto 50%
odstepu rekonstrukeji, a tylko — 100%. Moglo to réwniez miec¢
wplyw na wskazniki skutecznosci diagnostyczne;.

Oceniajac bledne rozpoznania obecnosci zwezen w WB
autorzy niniejszej pracy stwierdzili, ze bledna interpre-
tacja wynikow, najcze$ciej dotyczyla oskrzeli jezyczka
(LB5), gdzie gléwnie obserwowano falszywie dodatnie
wyniki. Réwniez czesto do blednej interpretacji dochodzi-
fo w oskrzelach podstawnych pluca prawego. Poszukujac
odniesienia do tego spostrzezenia w pi$miennictwie autorzy
stwierdzaja, ze podobne spostrzezenia zawieraja dwie pracy
[14, 28]. Hoppe i wsp. [14] opisali takie zjawisko ttumaczac
je tym, ze wystepuje ono w oskrzelach o przebiegu réow-
noleglym do plaszczyzny skanowanej warstwy. Z kolej
Khan i wsp. [28] zaproponowali inne tlumaczenie biednej
interpretacji wynikéw WB w tej lokalizacji. Zauwazyli, ze
w przypadkach, w ktérych badanie BF zostalo wykonano
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Figure 1.

Rycina 1.

Virtual bronchoscopy images (Single-detector row CT) — tracheal obstruction in the distal part and occlusion of the upper and lower bronchial
lobe. A. Diagram. Trachea — visible main carina in the distal part. B. Virtual bronchofiberoscopy images (Single-detector row CT). Distally
visible mass occluding trachea lumen to about 50% (arrow). C. Diagram. Left main bronchus — visible upper and lower bronchial lobe.

D. Single-detector row CT image. Obstruction in the area of bronchial bifurcation into the upper and lower bronchus (arrow). E. 3D image
(SSD algorithm). Right upper lobe bronchial obstruction (arrow). Infiltration involving left main bronchus. F. 3D image (algorithm VR). Right
upper lobe bronchial obstruction (arrow). Infiltration involving left main bronchus.

Obrazy wirtualnej bronchoskopii (aparat jednorzedowy) — zwezenie dystalnej czeSci tchawicy oraz zamknigcie oskrzela pfata gérnego

i dolnego. A. Schemat. Tchawica — w dystalnej czesci widoczna ostroga gtéwna. B. Obraz wirtualnej bronchoskopii. W dystalnej czesci
masy zwezajace $wiatfo tchawicy do ok. 50% (strzatka). C. Schamat. Oskrzele gtdwne lewe — widoczne oskrzela ptata gdmego i dolnego.
D. Obraz WB. Zwezenie w okolicy podziatu oskrzela gtdwnego na oskrzela gérne i dolne (strzatka). E. Obraz 3D (algorytm SSD). Niedrozne
oskrzele gomoptatowe prawe (strzatka). Naciek wrasta do oskrzela gtéwnego lewego. F. Obraz 3D (algorytm VR). Niedrozne oskrzele
goérnoptatowe prawe (strzatka). Naciek wrasta do oskrzela gtéwnego lewego.
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Figure 2. Virtual bronchoscopy images (single-detector row CT images) — upper lobe bronchial obstruction of the right lung. A. Diagram. Trachea
- visible main carina in the distal part. B. Virtual bronchoscopy image. No abnormalities detected. C. Diagram. Right main bronchus - visible
bifurcation into upper right and intermediate bronchi. D. Virtual bronchoscopy image. Upper right bronchial obstruction (arrow).

Rycina 2. Obrazy wirtualnej bronchoskopii (aparat jednorzedowy) — niedrozne oskrzele ptata gérnego ptuca prawego. A. Schemat. Tchawica
- w dystalnej cze$ci widoczna ostroga gtéwna. B. Obraz wirtualnej bronchoskopii. Nie stwierdzono zmian patologicznych. C. Schemat.
Oskrzele gtéwne prawe widoczny podziat na oskrzele gore prawe i posrednie. D. Obraz wirtualnej bronchoskopii. Niedrozne oskrzele ptata
gérnego ptuca prawego (strzatka).

po WB, czesto ujawniano obecno$¢ wydzieliny oskrzelowej
w miejscach gdzie WB okreslita jako potencjalnie zmienio-
ne. Dlatego autorzy niniejszej pracy zalecili wyksztusze-
nie ewentualnej wydzieliny oskrzelowej przed badaniem.
Dodatkowo, autorzy [28] zalecili zwraca¢ szczegdlng uwage
na ksztalt mas znajdujacych sie wewnatrz $wiatla drzewa
oskrzelowego, poniewaz wedlug nich, wydzielina oskrzelo-
wa ma charakterystyczny ksztalt i polozenie.

Problem réznicowania nacieku i wydzieliny oskrzelowej pod-
niesli takze Finkelstein i wsp. [29]. Autorzy ci zwroécili uwage
na fakt, ze w wielorzedowej TX, bez dodatkowego narazenia
pacjenta na promieniowanie jonizujace, mozna w dalszej
obrébce wykona¢ rekonstrukcje wtérne przy zastosowaniu
filtréw o wysokiej rozdzielczosci (Super High-Resolution CT
- SHR-CT). W ten sposéb autorzy sg zdania, ze na obrazach
SHR-CT, w poréwnaniu z obrazami konwencjonalnymi TK
w plaszczyZznie poprzecznej, znacznie latwiej mozna odroz-
ni¢ zmiany lite od wydzieliny oskrzelowej. Dlatego autorzy
proponuja jak najczesciej stosowaé rekonstrukcje wtérne
przy uzyciu filtréow wyostrzajacych.

Zdaniem autoréw niniejszej pracy, zrédlem bledéw moga by¢
dwa zjawiska. Réwnolegle do plaszczyzny skanowania ulo-
zenie oskrzeli sprzyja powstawanie zjawiska czeSciowej obje-
tosci, bedacego Zrédlem biedéw. Réwniez zaleganie wydzie-

liny oskrzelowej moze mie¢ wplyw na powstanie bledéw,
dlatego w protokole u wszystkich pacjentéw stosowano 30
sekundowg hyperwentylacje przed wykonaniem akwizycji.

W materiale wlasnym zdolnos¢ WB w okreslaniu stopnia
zwezenia oskrzeli w 16-rzedowej TK, podobnie do tomo-
grafii jednorzedowej, zalezala od lokalizacji zmian. I tak,
w oskrzelach centralnych, prawidlowo ocenionych zostalo
74.07% ogélnej liczby zwezen, a w oskrzelach segmentar-
nych wynik prawidlowo ocenionych zwezen siegal poziomu
67.35% ogdlnej liczby zwezen.

Autorzy cytowanej uprzednio pracy Hoppe i wsp. [14]
stwierdzili, ze zdolno$¢ WB do oceny stopnia zwezenia
w oskrzelach centralnych i segmentarnych byla wyzsza niz
w pracy wlasnej i wyniosta 94.7%.

Przyczyna rozbieznoSci wynikow obu prac moze wynikac
z doboru badanych grup. Réznice mozna wyjasni¢ tym,
ze grupa wiasna liczyla 56 oséb, a w cytowanej pracy
tylko 20 oséb. Réwniez inny byt rozklad réznych stopni
zwezenia. W niniejszej pracy prawie polowa zwezen zosta-
Ta oceniona jako stopien II (zwezenie od 1/3 do 2/3 Swiat-
Ia oskrzela), czyli najtrudniejszy do jednoznacznej oceny.
Z kolej w pracy Hoppe i wsp. [14] wiekszo$¢ zwezen byla
zaliczana do I lub III stopnia.
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Figure 3. Virtual bronchoscopy image (16-detector row CT) — Obstruction of the main bronchus of the left lung. A. Diagram. Trachea - visible main carina
in the distal part. B. Virtual bronchoscopy image. Submucosal metastatic lesions localized bilaterally (arrows). C. Diagram. Left main bronchus
— visible upper and lower lobe bronchi. D. Virtual bronchoscopy image. Obstruction in the area of bifurcation into upper and lower bronchi (arrow).
Rycina 3. Obrazy wirtualnej bronchoskopii (aparat 16-rzedowy) — zwezenie oskrzela gtéwnego ptuca lewego. A. Schemat. Tchawica - w dystalnej czesci
widoczna ostroga gtéwna. B. Obraz wirtualnej bronchoskopii. Obustronnie widoczne podsluzéwkowe zmiany przerzutowe (strzatki). C. Schemat.
Oskrzele gtéwne lewe — widoczne oskrzela pfata gérmego i dolnego. D. Obraz wirtualnej bronchoskopii. Zwezenie w okolicy podziatu oskrzela

gtéwnego na oskrzela gére i dolne (strzatka).

Na podstawie wlasnej pracy mozna stwierdzi¢, ze wielo-
rzedowa TK w ocenie drzewa oskrzelowego cechuje sie
bardzo wysokimi wskaznikami skutecznosci diagnostycznej
w lokalizacji zmian, zaréwno w obrebie oskrzeli central-
nych, jak i w oskrzelach segmentarnych (Ryc. 3a-d i 4a-f).
Stwierdzono takze wysoka zdolno$¢ okreslania stopni zwe-
zenia centralnych i segmentarnych oskrzeli.

Poréwnanie WB w jednorzedowej i wielorzedowej TK

W roku 2005 opublikowano meta-analize prac oceniajacych
skuteczno$¢ wirtualnej bronchoskopii jako narzedzia w roz-
poznawaniu i ocenie stopnia zaawansowania nowotworow
pluc. Lacznie do tej analizy wilgczono 17 prac, w ktérych
zbadano 459 pacjentéw. Czulo§¢ WB oceniona na 84%,
a swoisto$¢ na 75%, co jeszcze raz potwierdzilo wiarygod-
nos¢ tej metody [30]. Istotna wada tej pracy jest brak oceny
wplywu zastosowanego sprzetu TK na wskazniki skutecz-
nosci diagnostycznej. Przede wszystkim nie poréwnano
aparatow jedno i wielorzedowych.

W pracy wlasnej stwierdzono, ze w oskrzelach central-
nych WB cechowata sie wysokimi wskaznikami skutecz-
nosci diagnostycznej zar6wno w tomografii jednorzedo-
wej jak réwniez wielorzedowej, z niewielkg przewagg
tomografii wielorzedowej. Czulo$¢, swoistos¢ i dokladnosc

WB w jednorzedowej TK w stosunku do BF okreslono na
85.3%, 96,3% i 94.9%. Podczas gdy w wielorzedowej TK
wskazniki te wygladaly nastepujaco: 89.9%, 99.4% i 98.0%.
W ocenie oskrzeli segmentarnych stwierdzono wyrazng
przewage tomografii wielorzedowej. Czulo$¢, swoistosé
i dokladnos¢ WB w wielorzedowej TK w stosunku do BF
okreslono na 48.1%, 99.4% i 98.6%. Podczas gdy w wielo-
rzedowej TK wskazniki te wygladaly nastepujaco: 92.5%,
99.1% 1 98.8%.

Przeanalizowano stopnie zwezenia oskrzeli centralnych
i segmentarnych w obu grupach. Poréwnujac wyniki pra-
widlowo ocenionych oskrzeli stwierdzono, ze 16-rzedowa
TK pozwala na wieksza liczbe prawidlowo ocenionych
oskrzeli. Liczba zwezen wynosila 71.5% ogdélnej liczby zwe-
zen, podczas gdy w 1-rzedowej TK tylko 56.9%.

Reasumujac, w pracy wlasnej stwierdzono, ze wirtualna
bronchoskopia w jednorzedowej TK pozwala na wiary-
godnag ocene zmian wylacznie w oskrzelach centralnych.
Natomiast wirtualng bronchoskopie w wielorzedowej TK
cechuje poré6wnywalna do BF skuteczno$¢ diagnostyczna
w ocenie zmian zaréwno w oskrzelach centralnych, jak
réwniez w oskrzelach segmentarnych. W analizie stop-
ni zwezenia oskrzeli liczba zgodnych z BF wynikow byla
wyraznie wieksza w wielorzedowej TX.
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Figure 4. Virtual bronchoscopy image (16-detector row CT) — Intermediate bronchus obstruction. A. CT transverse cross-section. Expansion of the
process to the intermediate bronchus (arrow). B. CT transverse cross-section. Expansion of the process to the distal part of intermediate
bronchus (arrow). C. Bronchofiberoscopy image. Polypous lesions in the intermediate bronchus (arrow). D. Virtual bronchoscopy image.
Polypous lesions in the intermediate bronchus (arrow). E. Bronchofiberoscopy image. Occlusion of the intermediate bronchus (arrow).

F. Virtual bronchoscopy image. Intermediate bronchus obstruction without occlusion (arrow).

Rycina 4. Obrazy wirtualnej bronchoskopii (aparat 16-rzedowy) — zwezenie oskrzela posredniego. A. Przekrdj poprzeczny TK. Proces
ekspansywny obejmujacy oskrzele posrednie (strzatka). B. Przekrdj poprzeczny TK. Proces ekspansywny obejmujacy dystalng
czes¢ oskrzela podredniego (strzatka). C. Obraz bronchofiberoskopii. Polipowata zmiana w oskrzelu posrednim (strzatka).

D. Obraz wirtualnej bronchoskopii. Obraz wirtualnej bronchoskopii. Polipowata zmiana w oskrzelu posrednim (strzatka). E. Obraz
bronchofiberoskopii. Zamkniecie oskrzela posredniego (strzatka). F. Obraz wirtualnej bronchoskopii. Oskrzele posrednie zwezone,
drozne (strzatka).

Whioski 2. Poréwnujac wskazniki skutecznoéci diagnostycznej jedno-
znacznie wykazano, ze wirtualna bronchoskopia w technice

1. W rezultacie przeprowadzonych badan stwierdzono, jednorzedowej TK pozwala na wiarygodng ocene zmian tylko
ze na uzyskane wyniki ma zdecydowany wplyw rodzaj w oskrzelach centralnych. Wirtualna bronchoskopia w opgji
zastosowanego sprzetu TK. wielorzedowej TK umozliwia dodatkowo na uzyskanie diag-

nostycznych obrazéw réwniez oskrzeli segmentarnych.
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