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1. Wprowadzenie

Rak phuca jest jedng z najczestszych przyczyn zgondw u pacjentéw z
chorobami nowotworowymi w wigkszosci krajow $wiata. W roku 2000 na $wiecie
stwierdzono 1.24 miliona przypadkéw raka pluca 1 stanowily one 12.3%
wszystkich nowych nowotworow, a liczba ta powigksza si¢ o okoto 3% rocznie
[61].

Rak phluca zwykle rozpoznawany jest stosunkowo pdzno, zazwyczaj w
wysokim stopniu zaawansowania klinicznego, co przesadza o niezadowalajacej
skutecznos$ci terapii. Wyniki odlegle sg bowiem tym korzystniejsze im wczesniej
choroba zostaje wykryta i im wczesniej podjete zostaje leczenie [39].

Okoto 75% zarejestrowanych nowych przypadkdw stanowi rak
niedrobnokomoérkowy (ang. non-small-cell lung cancer, NSCLC). W chwili
rozpoznania tego schorzenia u 75% chorych radykalne leczenie chirurgiczne, ktore
jest podstawowg metoda terapii, nie jest mozliwe z uwagi na zaawansowanie
choroby nowotworowej. Rak ptuca to schorzenie, gdzie tomografia komputerowa i
bronchofiberoskopia maja wspolne zastosowanie jako techniki diagnostyczne i
pozostaja w uktadzie metod komplementarnych.

Obecnie bronchofiberoskopia pozostaje jedng z najwazniejszych metod
oceny uktadu oddechowego. Od momentu wprowadzenia klasycznej bronchoskopii
przez niemieckiego laryngologa Gustawa Killiana w 1897 roku, technika
bronchoskopii ulega cigglym modyfikacjom, z ktorych najwazniejsze to
wprowadzenie przez Shigeto lkede w 1966 roku bronchofiberoskopu [38].
Pozwolito to na znaczne poszerzenie mozliwosci diagnostycznych. Szczegolnie
przydatne sa — pobieranie wycinkow, takze materialu szczoteczka, biopsje weztow
chlonnych przez S$ciang oskrzela, zastosowanie plukania oskrzelowo-
pecherzykowego [64].

Do wykrywania 1 ustalania stopnia zaawansowania raka pluca wg
klasyfikacji TNM sluzy szereg badan obrazowych, wsrdd ktérych szczegdlne
znaczenie ma tomografia komputerowa (TK). Umozliwia ona okreslenie wielkosci
guza, jego stosunku do narzadow sasiadujacych, ocen¢ powigkszenia weziow
chlonnych i obecnos$ci przerzutow. TK jest podstawa do ustalenia dalszego

postepowania terapeutycznego czy to w przypadkach pierwszego i drugiego stopnia



zaawansowania wg klasyfikacji TNM lub kwalifikacji do przedoperacyjnej
chemioterapii indukcyjnej z nastgpowa resekcja guza pierwotnego w przypadkach
wyzszych stopni zaawansowania [69,100]. Ogromne znaczenie TK dotyczy
rowniez oceny efektywnos$ci zastosowanego leczenia [18,86].

Najnowsze generacje tomografow komputerowych dzigki wprowadzeniu
spiralnej TK (sTK), a nastgpnie spiralnej wielorzedowej TK (wTK), umozliwity
wykonywanie badania dlugich odcinkow klatki piersiowe] w czasie jednego
wdechu. Postep w dziedzinie tomografii komputerowej oraz komputerowego
przetwarzania danych obrazowych pozwolit na wdrozenie do praktyki klinicznej
nowej metody diagnostycznej w postaci wirtualnej bronchoskopii (WB). Metoda ta
opiera si¢ na komputerowym przetwarzaniu danych uzyskiwanych w czasie
badania przy zastosowaniu spiralnej lub wielorzedowej tomografii komputerowe;.
Pozwala ona na uzyskiwanie obrazow wnetrza drzewa oskrzelowego dotychczas
dostepnych tylko w metodach endoskopowych. Metoda ta jest catkowicie
nieinwazyjna. Dane obrazowe moga by¢ uzyskiwane w czasie standardowych
badan TK klatki piersiowej wykonywanych u pacjentow z podejrzeniem choroby
nowotworowej lub innych patologii w obrgbie klatki piersiowej [92]. Ze wzgledu
na fakt, ze WB jest innowacyjng technika, kluczowym zagadnieniem w decyzji o
jej stosowaniu w praktyce klinicznej jest okreslenie skutecznosci diagnostyczne;.

Ten wazny problem jest tematem niniejszej pracy.



1.1 Epidemiologia raka pluca

Rak ptuca jest najczestsza chorobg nowotworowa u me¢zczyzn w Polsce 1 na
$wiecie. Liczba zachorowan na raka ptuca u kobiet rowniez stale wzrasta 1 obecnie
znajduje si¢ na trzecim miejscu (7.8%); wyprzedza go rak piersi (20.7%) oraz rak
jelita grubego (10%) [99]. W krajach europejskich czestos¢ wystepowania raka
pluca u me¢zczyzn jest znacznie wigksza niz u kobiet. W tabeli 1 przedstawione

wspotczynniki umieralnosci dla wybranych krajéow Europy [91].

Tab. 1 Wspotczynnik umieralno$ci na raka pluca w roku 2000 w wybranych
krajach Europy
MEZCZYZNI KOBIETY

ot Wspélczynpi}( ot Wspélczynpi}(

umieralno$ci umieralno$ci
Wegry 86.2 Dania 26.7
Polska 71.5 Islandia 22.3
Belgia 70.8 Wielka Brytania 21.1
Chorwacja 70.3 Wegry 20.0
Rosja 68.2 Irlandia 17.3
Holandia 59.7 Niderlandy 14.8
Wiochy 52.6 Polska 11.3
Grecja 50.0 Belgia 9.6
Wielka Brytania 51.8 Chorwacja 9.4
Niemcy 46.2 Wtochy 8.2
Francja 48.5 Grecja 7.4

Wedtug danych Krajowego Rejestru Nowotwordw, w Polsce w 2000 roku
zarejestrowano u me¢zczyzn 15307 nowych przypadkow zachorowan na rak ptuca; u
kobiet 4132. Liczba zgonow w tym okresie wynosita 15940 u m¢zczyzn 1 4011 u
kobiet; tacznie 19951 osob [99]. W tym samym roku zmarlo w Polsce z powodu
raka sutka, szyjki macicy, zotadka i1 gruczotlu krokowego tacznie 15880 o0sob.
Wspotczynnik umieralno$ci na raka ptuca jest bardzo zblizony do wspotczynnika
zachorowalno$ci ze wzgledu na niskie wskazniki 5 letniego przezycia [86].

Powyzsze dane obrazuja wage problemu, jakim pozostaje rak ptuca.



1.2 Diagnostyka zmian nowotworowych pluc

Metody diagnostyki obrazowej w ocenie zmian nowotworowych pluc

Radiografia klasyczna

Podstawowa metoda badania narzadéw klatki piersiowej nadal pozostaje klasyczne
zdjecie rentgenowskie. Wynika to z faktu iz metoda ta jest tatwo dostepna, tania, a
przy tym pacjent jest narazony na niskg dawke promieniowania, ktéra wynosi dla
projekcji tylno-przedniej 0,3 mGy. Na zdjeciach przegladowych klatki piersiowe]
zmiany patologiczne moga wynika¢ z obecnosci samego guza, ze zmian w tkance
ptucnej potozonej obwodowo w stosunku do zajetego oskrzela (niedodma lub
zapalenie) oraz z rozrostu guza w strukturach pozaptucnych (wezty chtonne wnek 1
srodpiersia, optucna, $ciana klatki piersiowej). Obraz zalezy od potozenia guza,
typu komorkowego i czasu trwania choroby [6].

Systemy do radiografii cyfrowej (RC) pozwolily jeszcze bardziej obnizy¢
dawke promieniowania zwigkszajac jednocze$nie jako$¢ obrazowania, przede
wszystkim z wyraznym wzrostem rozdzielczo$ci kontrastowej. RC pozwala
zrezygnowa¢ z analogowych form zapisu obrazu radiologicznego i dokonywaé
oceny badan prezentowanych na ekranie monitora obrazowego, a nie na
tradycyjnych negatoskopach. Pozwala takze gromadzi¢ i archiwizowaé wyniki
badan w formie elektronicznej oraz przesytac je na odlegto$¢ za pomoca Internetu.

Jednak konwencjonalna radiografia w obrazowaniu patologii w obrgbie
klatki piersiowej nie pozwala na rozrdéznienie masy guza od powickszonych
weztow  chtonnych lub towarzyszacej niedodmy, co sprawia, ze wedhug
najnowszych zalecen przy obecnosci wyzej wymienionych zmian wskazane jest

wykonanie tomografii komputerowej [98].



Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa, wprowadzona w roku 1972, obecnie jest rutynowo
wykonywana u pacjentow z podejrzeniem obecno$ci zmiany nowotworowej w
obrebie klatki piersiowej [80]. Obserwowany ciagly rozwdj tej metody
konsekwentnie podnosi jako$¢ uzyskiwanych obrazow. Coraz szerzej sa takze
stosowane dodatkowe techniki jak biopsja zmian w $rodpiersiu, w obrebie tkanki
phlucnej lub zmian potozonych przy S$cianie klatki piersiowej pod kontrola TK

[57,83].

Konwencjonalna tomografia komputerowa (kTK)

W kTK lampa rentgenowska wykonuje obrot o 360° dookota pacjenta, podczas gdy
stot jest nieruchomy. Pacjent zatrzymuje oddech na kilka sekund, czyli na czas
wykonania obrazowania jednej warstwy. Nastepnie stof wykonuje zadany ruch w
zaleznos$ci od ustalonej szerokos$ci warstwy i cala procedura jest powtarzana od
poczatku. Dla oceny catej klatki piersiowej potrzebnych jest w przyblizeniu okoto
50 warstw szerokosci 5 — 8 mm i cale badanie (w zalezno$ci od mocy
obliczeniowej uzytego komputera) trwa od 10 do 20 min [7]. Uzyskane obrazy sa
analizowane w dwoch oknach: $rodpiersiowym 1 ptucnym. W razie potrzeby
podczas badania moze by¢ podany srodek cieniujacy dla réznicowania struktur
$rodpiersia od uktadu naczyniowego [90]. W konwencjonalnej TK pojawia si¢
istotny problem, a mianowicie niemozno$¢ obrazowania matych elementow w
czasie kolejnych wdechow i wydechow, wskutek przemieszczania si¢ struktur
klatki piersiowej. Dodatkowo ze wzgledu na dlugi czas badania, przy stosowaniu
kTK obserwowano duzg ilo§¢ artefaktow pochodzacych z ukladu sercowo-
naczyniowego [42].

Rewolucyjna zmiana w obrazowaniu TK nastgpita po wprowadzeniu w 1989

spiralnej tomografii komputerowej (sTK) [77].

Spiralna tomografia komputerowa (sTK)

Technika ta polega na stalej rotacji lampy rentgenowskiej po obwodzie gantry ze
stabilnym systemem detektorow, z rownoczesnym przesuwem stotu, co powoduje
ciggtos¢ w gromadzeniu informacji z duzej objetosci skanowanego obiektu.

Pozwala to na uzyskanie wysokiej jakosci obrazu z obszaru dtugosci do 50 cm przy



szeroko$ci warstwy 5 — 8 mm w czasie 30 — 40 sekund [42]. W spiralnej TK

zachowuje si¢ cigglo$¢ obrazowania w catej badanej przestrzeni. Zmniejszenie

szerokosci warstwy w sTK pozwala uwidoczni¢ w plucach niewielkie ogniska,

ktore mogly by¢ przeoczone w kTK oraz precyzyjnie przesledzi¢ drzewo

oskrzelowe, wezty chlonne i naczynia plucne. Krotki czas badania powoduje, ze po

podaniu $rodka cieniujacego uzyskuje si¢ wysokie, optymalne i rowne wysycenie

struktur naczyniowych w obrebie klatki piersiowej. Dzigki odpowiedniemu

oprogramowaniu, po zakonczeniu akwizycji mozna tworzy¢ rekonstrukcje wtérne:

e Obrazy w rekonstrukcjach wieloptaszczyznowych (Multiplanar Reformating,
MPR) najczescie] w plaszczyznie czotowej lub strzatkowej — z zawartych w
pamigci komputera obrazéw kolejnych warstw wykonanych uprzednio w
plaszczyznie poprzecznej.

e Rekonstrukcje MIP (Maximum Intensity Projection) — obraz z catej objgtosci
vokseli o najwyzszym pochtanianiu. Szczeg6lne znaczenie ta rekonstrukcja ma
W obrazowaniu naczyn.

e Akwizycja danych objetosciowych — rekonstrukcja trojwymiarowa (three-
dimentional, 3D).

e Wirtualna bronchoskopia — wirtualny obraz drzewa oskrzelowego powstaje
wskutek duzej roznicy w pochtanianiu promieni rentgenowskich przez $ciang a
takze przez powietrze wypekiajace §wiatlo. Wirtualne obrazowanie w duzym

stopniu zalezy od jakosci uzyskanej uprzednio rekonstrukcji 3D [53,73].

Kolejnym etapem bylo wprowadzenie spiralnej wielorzedowej tomografii

komputerowej (WTK).

Spiralna, wielorzedowa tomografia komputerowa (wTK)

W 1992 roku firma Elscint wprowadzila na rynek pierwszy aparat z podwojnym
uktadem detektorow, co dalo poczatek wielorzedowej tomografii komputerowej
[77]. Juz w roku 1998 kilka wiodacych producentow tomograféw komputerowych
miato w swojej ofercie czterorzedowe uktady detektorow, a w latach 2001 1 2002
zostaly wyprodukowane 10 i1 16 rzedowe uktady TK. W latach 2003, 2004
odnotowano dalszy rozwdj technologiczny i odbyly si¢ premiery aparatow 64

rzgdowych oraz przedstawiono prototyp aparatu 256 rzedowego. Jednoczes$nie
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skracano czas akwizycji pojedynczej warstwy. W roku 1994 wyprodukowano
pierwszy tomograf komputerowy z czasem obrotu lampy ponizej jednej sekundy
(0.75 s) [46]. W nastepnych latach 1997/98 kilku producentéw TK przedstawito
uktady z czasem obrotu lampy 0.5 s, a w roku 2003 — 0.37 s.

Zwigkszenie liczby rzeddéw oraz skrocenie czasu obrotu lampy pozwolito na
jednoczesne zredukowanie czasu akwizycji 1 zmniejszenie grubosci stosowanej
warstwy przy znacznym zwigkszeniu obszaru badania [65].

W tomografii komputerowej stato si¢ mozliwe uzyskanie warstw o
szeroko$ci ponizej 1 mm, co pozwala uwidoczni¢ ogniska o $rednicy 1.0 mm.

Umozliwia to uwidocznienie zmian nawet na poziomie zrazika plucnego [67].

Tomografia komputerowa wysokiej rozdzielczosci (HRCT)

Tomografia komputerowa wysokiej rozdzielczosci — jest to rodzaj techniki
akwizycyjnej, ktory moze by¢ uzyty w tomografii komputerowej konwencjonalnej,
spiralnej lub wielorzgdowej. Glowng cechg tej metody jest bardzo wysoka
rozdzielczos$¢ przestrzenna (macierz 1024x1024) uzyskiwana podczas skanowania
bardzo cienkich warstw (1-1.5 mm) wspomagana specjalnymi algorytmami
komputerowymi. HRCT znalazta zastosowanie szczeg6lnie w diagnostyce zmian w
tkance $rédmigzszowej. W wybranych przypadkach stosowana jest do badania
szczegotow pojedynczych ognisk w migzszu ptucnym [93].

Tak ogromny postep w tomografii komputerowej pozwolil na podjecie proby
przeprowadzenia badan przesiewowych w kierunku raka ptuca. W ostatnich latach
zostaly przeprowadzone badania przesiewowe z uzyciem spiralnej tomografii
komputerowej o niskiej dawce promieniowania (ang. low-dose computed
tomography — LDCT). W badaniach tych zostal obnizony iloczyn pradu i czasu
ekspozycji wyrazony w miliamperosekundach (mAs) do 40 — 50, podczas gdy w
standardowych badaniach TK klatki piersiowej stosuje si¢ ok. 200 mAs.
Umozliwilo to znaczne obnizenie dawki promieniowania, nawet do 70%. Dane
zostaly potwierdzone w badaniach eksperymentalnych na fantomie, gdzie
doktadnie przeanalizowano indeks dawki promieniowania w TK (CT Dose Index —
CTDI) w badaniach standardowych i przesiewowych [102].

Badania przesiewowe wykazaty, ze LDCT ma wickszg czutos¢ w wykrywaniu
zmian w obrgbie klatki piersiowej w poréwnaniu ze zdjeciem przegladowym (27 na

1000 0s6b w LDCT 1 od 7.6 do 9.1 na 1000 w badaniu konwencjonalnym) [62]. Na
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przyktadzie danych uzyskanych w Mayo Clinic — na 1520 diagnozowanych osob
tylko u 15 (1%) postawiono rozpoznanie raka ptuca (u 60% os6b w tej grupie
zmiany zostaty ocenione jako I stopien choroby) [89]. W Uniwersytecie w Miinster
na 919 pacjentow u 13 oséb rozpoznano raka phluca (1.4%), przy czym 8 osob
(62%) mialo 1 stopien zaawansowania nowotworu [62]. Chociaz badania
skriningowe wykazuja, ze LDCT moze wykry¢ raka ptuca we wezesnym stadium
zaawansowania, jednak nie wplywa to na zmniejszenie wskaznikéw umieralnosci
na ten nowotwor. Dlatego tez celowo$¢ wykonania badan przesiewowych TK w
kierunku raka ptuca jest wcigz podwazana. W nowych wytycznych American
College of Chest Physicians (ACCP) nie jest zalecane przesiewowe stosowanie
LDCT do momentu uzyskania niepodwazalnych faktow $§wiadczacych o

korzysciach takiego postgpowania [2].

Ultrasonografia

Ultrasonografia w diagnostyce zmian nowotworowych w obrebie klatki piersiowe]
znajduje zastosowanie w okreslonym zakresie. Do najczestszych wskazan naleza:
zmiany polozone przy $cianie klatki piersiowej, obecnos¢ ptynu w jamie oplucnej,
nadprzeponowo potozone zmiany w plucach oraz ocena wezléw chionnych
pachowych 1 nadobojczykowych [31,88]. Pod kontrolg ultrasonografii wykonywana
jest biopsja zmian polozonych przy Scianie klatki piersiowej 1 pobierany ptyn z
optucnej do badania cytologicznego. W ostatnich latach pojawita si¢ nowa metoda
diagnostyczna — ultrasonografia endoskopowa, ktoéra polega na wprowadzeniu
przez endoskop cienkiej glowicy ultrasonograficznej do §wiatla oskrzeli. Metoda ta
zostala wprowadzona dla uzupetnienia bronchofiberoskopii i pozwala na oceng
warstwy  podsluzowkowej 1 struktur okotooskrzelowych. Jest waznym
uzupelieniem metody tomografii komputerowej, a pewnych przypadkach (w
ocenie powigkszonych weztow chlonnych okolicy wngkowej o $rednicy < 1 cm

oraz w ocenie nacieku na tetnice ptucng) moze mie¢ znaczenie rozstrzygajace [60].
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Rezonans Magnetyczny

Rezonans magnetyczny (MR) jest alternatywng do TK metoda w diagnostyce raka
phuca aczkolwiek nadal charakteryzuje si¢ ograniczonym zastosowaniem.
Poréwnujac te dwie metody nalezy podkresli¢ nastepujace zalety MR — brak
promieniowania rentgenowskiego, duza rozdzielczos¢ tkankowa oraz mozliwos¢
obrazowania w dowolnej ptaszczyznie, co znacznie ulatwia pozniejszg interpretacje
uzyskanych obrazow.

Najwigksza wada w diagnostyce raka pluca pozostaje dtugi czas badania,
dlatego czesto widoczne sg artefakty pochodzace od uktadu sercowo-naczyniowego
oraz artefakty oddechowe. Rozdzielczo$¢ przestrzenna w metodzie MR jest gorsza
od TK oraz brak jest mozliwos$ci obrazowania tkanki oskrzelikowo-pecherzykowe;.
Roéwniez duze koszty badania ograniczajg dostgpnos¢ tej metody.

W ostatnim czasie nastgpity radykalne zmiany w obrazowaniu MR. Zostaly
wprowadzone systemy bramkowania, zar6wno uktadu sercowo-naczyniowego jak
rowniez oddechowe. Techniki te synchronizujg wykonywang akwizycje z rytmem
serca lub ruchami oddechowymi, w ten sposob znacznie zostaty zredukowane
wyzej wymienione artefakty. Wielokrotnie scalone cewki potaczone z
automatycznym przesuwem stolu pozwalaja pokry¢ wigksza powierzchni¢ ciala z
maksymalnym stosunkiem sygnatu do szumu. Uzycie szybkich gradientow skraca
czas akwizycji do jednego =zatrzymanego oddechu, w dodatku z wysoka
rozdzielczo$cig przestrzenng. Po podaniu $rodka kontrastowego, tetnice i zyly
phlucne oraz naczynie systemowe moga by¢ uwidocznione osobno, co znacznie
zwicksza mozliwos$ci diagnostyczne [30]. Natomiast ocena drzewa oskrzelowego w
metodzie MR jest nadal bardzo ograniczona.

Pod koniec lat 90 tych zostata opisana nowa technika rezonansu magnetycznego z
uzyciem hiperspolaryzowanego helu, ktéra umozliwia badanie bardzo drobnych
oskrzelikéw nawet siddmego rzedu [14], a takze czynnosci ptuc. Metoda, w
dalszym ciggu znajduje si¢ w stadium badan; przypuszcza si¢, ze moze znalez¢
swoje zastosowanie w diagnostyce chordb drog oddechowych takich jak astma,
przewlekta obturacyjna choroba ptuc, rozedma phluc jak réwniez w badaniach

funkcjonalnych okreslajacych perfuzje tkanki ptucnej [30,78].
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Pozytonowa tomografia emisyjna

Pozytonowa Tomografia emisyjna (PET) znajduje coraz wigksze uznanie w

rozpoznawaniu 1 ocenie stopnia zaawansowania raka pluca (zwlaszcza raka

niedrobnokomoérkowego) oraz w diagnostyce roznicowej guzkéw w plucach

[27,79]. PET  wykonywana z  uzyciem pochodnych  znakowanej

fluorodeoksyglukozy (18-FDG) odzwierciedla intensywno$¢ metabolizmu

komorkowego. Komorki nowotworowe  charakteryzujag si¢  wzmozonym

metabolizmem, dzigki czemu gromadza podany znacznik w wigkszym stopniu niz

pozostale. Wskazania do badania mozna sprowadzi¢ do nastepujacych

zasadniczych punktow:

e ocena rozlegto$ci nowotworu;

e monitorowanie stosowanej terapii; skuteczno$¢ terapii ocenia si¢ z
uwzglednieniem intensywnos$ci przemiany materii oraz rozleglo$ci nacieku;

e badanie kontrolne po zakonczonej terapii; rdznicowanie mig¢dzy blizng
pooperacyjng lub po radioterapii a wznowa nowotworu,

e poszukiwanie ogniska pierwotnego przy obecnosci przerzutdw rozpoznanych
innymi metodami [68].

Podana dozylnie dawka preparatu nie przekracza 450 Mbq. W czasie
badania pacjent narazony jest na dawke rownowazng 10 mSv; jedynie 3-krotnie
wigksza niz wynosi naturalne promieniowanie tta [68].

W ostatnich latach szczeg6lng uwage zwrdcono na zintegrowane systemy
PET 1 TK, gdzie mozliwa jest fuzja obrazéw uzyskanych w obu technikach.
Przeprowadzono badanie, w ktorym poroéwnano doktadnos¢ PET, tomografii
komputerowej (TK) i polaczenia obu badan: zintegrowanej PET-TK w ocenie
stopnia zaawansowania niedrobnokomorkowego raka ptuca. Stwierdzono, ze
zintegrowana PET-TK dostarczyta dodatkowych informacji w poréwnaniu z PET 1
TK ocenianymi oddzielnie. Zard6wno ocena zaawansowania guza pierwotnego, jak i
przerzutow w weztach chlonnych byta dokladniejsza przy uzyciu zintegrowanej
PET-TK [51].

Wydaje si¢, ze PET staje si¢ doktadng nieinwazyjng metoda do oceny etiologii
cienia okraglego w plucu (czutos¢ 92%, swoistos¢ 90%) 1 moze shuzy¢ lepiej niz
tomografia komputerowa do wykrywania przerzutow w weztach $rodpiersia o

$rednicy ponizej 10 mm [79].
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W podsumowaniu przedstawienia technik obrazowych, nalezy podkresli¢ kluczowa
role spiralnej, a zwlaszcza wielorzgdowej tomografii komputerowej w diagnostyce

zmian nowotworowych ptuc. Sktada si¢ to na:
® Znaczne skrocenie czasu badania

e Zwigkszenie rozdzielczo$ci przestrzennej
e (Coraz wigksza dostepnos¢

e Relatywnie niskie koszty procedury
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1.3 Wirtualna bronchoskopia TK

Postegp w technice tomografii komputerowej wraz z coraz nowszymi
mozliwo$ciami w zakresie komputerowego przetwarzania uzyskiwanego obrazu
pozwolity na stworzenie nowej techniki obrazowania drzewa oskrzelowego —
wirtualnej bronchoskopii (WB).

Po raz pierwszy metode bronchoskopii wirtualnej TK przedstawit Vining i
wsp. [95] na zjezdzie Towarzystwa Radiologéw Ameryki Péinocnej (RSNA) w
roku 1994. Autorzy poréwnali obrazy wnetrza drzewa oskrzelowego uzyskanych w
wirtualnej bronchoskopii TK z obrazami nagranymi na tasmie video podczas
bronchofiberoskopii.

Rozw¢j wirtualnej bronchoskopii stat si¢ mozliwy dzigki ogromnemu
postepowi technicznemu w tym wprowadzenie do diagnostyki wielorzgdowej TK,
zwickszenie wydajnosci 1 mocy obliczeniowej komputeréw dedykowanych do
wtérnej obrobki obrazu (postprocessing) oraz udoskonalenie oprogramowana
komputerowego [75]. Ponadto stalo si¢ mozliwe przeniesienie wtornej obrobki
obrazu do powszechnie stosowanych komputeréw klasy PC (Personal Computer)
pracujacych pod kontrolg ogoélnie dostepnych systemoOw operacyjnych rodziny
Windows lub Linux [37].

Drzewo oskrzelowe jest idealnym obszarem do badania w wirtualnej
bronchoskopii. Wysoki kontrast pomigdzy powietrzem w drogach oddechowych a
otaczajacymi tkankami umozliwia przeprowadzenie badania WB bez dodatkowych
srodkow kontrastowych [1]. Rekonstrukcje drzewa oskrzelowego i wirtualna
bronchoskopia moga wigc zosta¢ przeprowadzone po wykonaniu rutynowego
badania TK klatki piersiowej. Dla stworzenia doskonatej rekonstrukcji drzewa
oskrzelowego kluczowe znaczenie majg takie elementy jak parametry akwizycji

TK, przetwarzanie obrazu oraz analiza obrazu.

Parametry akwizycji

Ogolna koncepcja techniki spiralnej tomografii komputerowej polega na uzyskaniu
calej serii obrazow na jednym zatrzymanym oddechu, a nie na generowaniu
obrazow warstwa po warstwie jak to mialo miejsce w tomografii konwencjonalne;.

Akwizycja danych duzych obszarow klatki piersiowej na jednym wdechu znacznie
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ogranicza powstanie artefaktow oddechowych i pulsacyjnych pochodzacych od
uktadu sercowo — naczyniowego. W tomografii konwencjonalnej takie czynniki jak
oddychanie, potykanie oraz poruszenie si¢ pacjenta w czasie badania powodowaty
powstawanie duzej liczby réznego rodzaju artefaktow. Celem zmniejszenia
artefaktoéw pochodzacych z ukladu sercowo-naczyniowego zostalty wprowadzone
systemy bramkowania ruchu serca — prospektywny triggering oraz retrospektywne
bramkowanie wspomagane zapisem EKG. Istotne zmniejszenie powstatych
artefaktow nastgpito takze w wyniku znacznego skrocenia czasu akwizycji.

W celu uzyskania optymalnych obrazoéw koniecznym jest dobranie nastepujacych
parametréw akwizycji:

w jednorzedowej TK

- szeroko$¢ kolimacji (warstwy™)

- pitch

odstep rekonstrukcji

czas obrotu lampy
w wielorzedowej TK

szerokos¢ kolimacji

- szeroko$¢ warstwy
- pitch
- odstep rekonstrukcji

- czas obrotu lampy

*w jednorzedowej TK warto$¢ kolimacji jest rownoznaczna warto$ci szerokos$ci

warstwy.

Pacjenci przed badaniem TK nie wymagaja zadnego specjalnego przygotowania.
Dla obrazowania drzewa oskrzelowego w WB nie jest wymagany S$rodek
kontrastowy. Dozylne podanie kontrastu jest wskazane tylko w tych w
przypadkach, kiedy powstaje konieczno$¢ lepszego obrazowania $rodpiersiowych
struktur naczyniowych, szczegolnie w miejscach, gdzie widoczne sg przylegajace

wezly chtonne lub podejrzane masy guza wymagajace identyfikacji.
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Przetwarzanie obrazu

Po zakonczeniu akwizycji dane przesytane sg z konsoli roboczej do satelitarnej,
gdzie wykorzystuje si¢ specjalny program do generowania obrazéw drzewa
oskrzelowego. Takie postgpowanie zwigksza przepustowos¢ pracowni TK. Zwykle
przy zastosowaniu stacji roboczej tego samego producenta do transferu danych
wykorzystywane sg bezposrednie potaczenie pomiedzy komputerami. W przypadku
uzycia sprzetu roznych producentow, moga wystepowaé problemy z
rozpoznawaniem zapisanych danych. W celu ujednolicenia sposobu zapisu i
transmisji cyfrowych obrazow medycznych opracowany zostal standard DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine) okreslajagcy format zapisu
obrazow w formie cyfrowej oraz protokét komunikacji pomiedzy urzadzeniami
przesytajacymi obrazy. Dzigki technice cyfrowej staje si¢ mozliwe przesylanie
obrazéw TK bez jakiejkolwiek straty na ich jakosci. Transmisja moze odbywac si¢
w obrgbie szpitala, z wykorzystaniem sieci PACS (Picture Archiving and
Communication System), na przyklad w celu oceny obrazu TK przez lekarza
wykonujacego badanie bronchofiberoskopowe, jak tez na duze odleglosci, z
wykorzystaniem sieci Internet lub bezposrednich laczy satelitarnych, w celu
zdalnego opisu badania przez specjaliste, czy tez zasiggni¢cia opinii eksperta w
przypadku szczegolnie trudnych lub niejednoznacznych przypadkow [8].

Nastepnym krokiem jest uzyskanie rekonstrukcji trojwymiarowej. Zasada
uzyskiwania rekonstrukcji 3D tkanki plucnej i drzewa oskrzelowego jest ustalenie
wartosci progu granicznego (threshold). W doborze wspoétczynnika threshold
elementy obrazu (voksele) sa wiaczane do rekonstrukcji, gdy wartosci ostabienia
znajduja si¢ ponize] wybranego wczesniej progu (ustalonego na podstawie
jednostek Hounsfielda), lub wylaczane, jesli sa powyzej ustalonego progu.

Gorny prog wspotczynnika threshold w diagnostyce drzewa oskrzelowego
w jednorzedowej TK powinien znajdowac si¢ pomiedzy wartosciami —300 1 — 500
jednostek Hounsfielda, w celu precyzyjnego okreslenia powietrza w drogach
oddechowych 1 oddzielenia od $ciany oskrzela. Warto$ci te zostaty szczegdtowo
opisane w pracy Zeiberga 1 wsp. [101]. Autor podkresla, iz przy wyborze wyzszych
wartosci threshold sztucznie zwicksza si¢ wielko$¢ drog oddechowych, co moze
powodowac ubytki w obrazie $ciany oskrzeli, podczas gdy nizsze warto$ci moga

sztucznie zmniejsza¢ Srednice oskrzeli. W pracy Hoppe i wsp. dotyczacej
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obrazowania drzewa oskrzelowego w wielorzedowej TK stwierdzono iz do analizy
danych optymalne wartosci threshold wynoszag —500 — 550 j.H. do centralnych
oskrzeli oraz wartosci —500 — 800 j.H. do oskrzeli segmentarnych [32]. Prawidtowe
uzycie powyzej podanych wartosci powoduje powstanie doskonatych rekonstrukcji
3D, a nastgpnie obrazow wirtualnych drzewa oskrzelowego. Do podobnego
wniosku doszedl Maniatis i wsp. [56]. W swojej pracy udowodnit, ze prawidtowy
dobor wartosci threshold zalezy od $rednicy oskrzela 1 na ten fakt trzeba zwracac
szczegOtowg uwage.

Wirtualne obrazy wnetrza drzewa oskrzelowego moga powstawaé przy
zastosowaniu dwoch algorytmow rekonstrukcji dostepnych w oprogramowaniu
komputerowym TK: algorytmu cieniujgcych powierzchni (Shaded Surface Display
— SSD) albo algorytmu odtwarzajacego objetos¢ (Volume Rendering — VR).

Algorytm SSD pozwala na przedstawienie powierzchni tych struktur
anatomicznych, ktérych wspoétczynnik ostabienia jest wigkszy od wybranego przez
operatora wartosci [66]. Do obrazu mozna witacza¢ tkanki o roznych gestosciach.
Odwzorowana powierzchnia w tym algorytmie jest nieprzezroczysta a obrazowi
brak glebi.

Algorytm VR pozwala na przedstawienie struktur stabiej pochlaniajacych
promieniowanie nawet wowczas, gdy polozone sg one poza obszarami o silnym
pochtanianiu [66]. Obrazy uzyskiwane w algorytmie VR sg bardziej zblizone do
rzeczywistych, z wyrazng perspektywa. Dodatkowo w algorytmie VR mozliwa jest
prezentacja obrazu z utworzeniem opcji cze$ciowej przeziernosci §cian. Ulatwia to
przedstawienie otaczajacych struktur anatomicznych. Znajduje to szczegdlne
zastosowanie w planowaniu biopsji ptluca przez S$ciang oskrzela. W takich
sytuacjach mozliwe jest zaznaczenie powigkszonego wezta chtonnego a nastepnie
uwidocznienie go przez ,,potprzezroczysta” $ciang. Réwniez wizualizacja duzych
naczyn moze by¢ bardzo pomocna przy planowaniu biopsji lub w sytuacjach, kiedy
istnieje podejrzenie ucisku na S$ciang oskrzela przez poszerzong aort¢ lub inne

naczynia [35].
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Ocena obrazu

Kompleksowa ocena drzewa oskrzelowego w badaniu TK polega na analizie
przekrojow poprzecznych oraz rekonstrukeji dodatkowych, takich jak rekonstrukcje
wieloptaszczyznowe (MPR), 3D (SSD lub VR) a takze obrazéw w opcji wirtualnej
bronchoskopii. Analiza r6znych rodzajéw obrazu umozliwia przestrzenng oceng,
zaroOwno $wiatta drzewa oskrzelowego jak 1 zmian w migzszu ptucnym [92].

Przy zastosowaniu wydajnych komputeréw i nowych mozliwosci transferu
obrazéw, wykonanie badania TK, jak réwniez przesylanie informacji do stacji
satelitarnej zajmuje kilka minut, natomiast cato§ciowa ocena drzewa oskrzelowego
wymaga duzych nakladéw czasowych. Aby ulatwi¢ orientacje w drzewie
oskrzelowym w czasie nawigacji zostaly stworzone pakiety oprogramowania
pozwalajace na potaczenie réznych technik wizualizacyjnych na jednym (czasami
nawet podwdjnym) monitorze. W rezultacie pelnej obrobki danych, na ekranie
stacji obrazowe] uzyskiwane sg obrazy 2D w plaszczyznie poprzecznej lub
czotowej (MPR) =z zaznaczonym potozeniem koncowki ,wirtualnego
bronchoskopu”. Podobnie rekonstrukcja trojwymiarowa jest uzywana jako obraz
wspomagajacy nawigacj¢ [92].

Pole widzenia oraz perspektywa wirtualnego bronchoskopu w trakcie badania moze
by¢ tatwo zmieniona. W dostepnym oprogramowaniu nie jest mozliwe wykonanie
precyzyjnych pomiaréw w WB z uwagi na zalezno$¢ obrazu od dobieranych
parametrow perspektywy i glebi. WB mozna prezentowac jako seri¢ statycznych

obrazow lub prezentacje dynamiczne (nawigacje).
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Zastosowanie wirtualnej bronchoskopii TK

Ocena przed i po zabiegach interwencyjnych

WB moze by¢ pomocna przed planowaniem roznego rodzaju zabiegow
srodoskrzelowych: implantacja stentow, laserowa fotokoagulacja, brachyterapia,
wewnatrzoskrzelowa cryoterapia [16]. Przed implantacjg stentéw bardzo pomocna
jest informacja odnos$nie $rednicy oskrzela, stopnia jego zwezenia oraz rozciagtosci
zmiany. Potaczenie WB z obrazowaniem 3D pozwala na przedstawienie ogdlnego
stanu drzewa oskrzelowego oraz stosunku otaczajacych fizjologicznych lub
patologicznych struktur [4]. Ferreti G. i1 wspoélautorzy przedstawili WB jako
doskonate nieinwazyjne narzedzie do dlugoterminowej oceny oskrzeli po
implantacji stentu [18]. Autorzy podkreslili mozliwo$¢ oceny w WB obszaréw
potozonych dystalnie od zalozonego stentu, zwlaszcza u pacjentdw zgtaszajacych
okresowe krwioplucia.

W planowaniu biopsji zmiany przez $cian¢ oskrzela, WB znajduje szczegdlne
zastosowanie. Zwlaszcza przy potaczeniu obrazu WB z obrazem uzyskanym na
przekrojach poprzecznych lub czotowych. W literaturze mozna znalez¢ doniesienia,
w ktorych stwierdzono znaczne zwigkszenie liczby biopsji przezoskrzelowych
zakonczonych powodzeniem przy wsparciu WB [35]. Wprowadzenie nowych
programow komputerowych pozwalajacych na przedstawienie $ciany oskrzela jako
poiprzezroczystej struktury, znacznie utatwilo identyfikacj¢ powigkszonych
weztéw chtonnych.

Po zabiegu interwencyjnym WB odgrywa rowniez istotng role¢ w ocenie
ewentualnych zwezen [63]. Pozwala zlokalizowa¢ stent i oceni¢ jego potozenie
oraz stopien rozpre¢zenia [16]. WB umozliwia ocen¢ szwoéw chirurgicznych po

transplantacji pluca, lobektomii lub pneumonektomii [58].

Zastosowanie w pediatrii

Biorac pod uwage zdecydowanie mniejsza inwazyjnos¢ WB niz BF, mozna w
indywidualnych przypadkach zastosowa¢ ten rodzaj badania [85]. Glownym
wskazaniem do przeprowadzenia WB jest obecnos$¢ anomalii rozwojowych takich
jak zamkniecie oskrzeli, dodatkowe oskrzela, ale tylko w sytuacjach, kiedy dziecko

ma nawracajace zmiany zapalne [47,50]. Kircher 1 wsp. [45] udowodnili, ze w
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duzym procencie przypadkéw (73%) udato si¢ unikngé zbednych badan
bronchofiberoskopii u dzieci. Najnowsze doniesienia przedstawiajag mozliwos¢
zastosowania WB dla oceny ciala obcego w oskrzelu w badaniu TK klatki
piersiowe] z uzyciem wielorzedowej tomografii komputerowej o niskiej dawce
promieniowania [48]. Jako$¢ WB u dzieci, zwlaszcza u noworodkow, jest znacznie
nizsza niz u dorostych ze wzgledu na mniejsza $rednice drzewa oskrzelowego.
Sytuacje znacznie poprawia uzycie cienkiej warstwy, zwlaszcza w wielorzedowe;j
TK. Nastepnym znaczgcym utrudnieniem jest duza liczba artefaktéw oddechowych,

poniewaz brak jest mozliwos$ci uzyskania zatrzymanego oddechu [85].

Anomalie rozwojowe i malformacje

Wirtualna bronchoskopia moze by¢ uzyta réwniez do oceny, malformacji
wrodzonych lub nabytych (dodatkowej oskrzela, uchyltki) [43]. Takie zmiany
najczesciej nie wymagaja interwencji lekarskiej, ale w wybranych przypadkach,
przy obecnosci skomplikowanej patologii, w WB jest mozliwo$¢ bez ograniczenia
czasowego dokladnie przeanalizowa¢ zmiang. Swobodne, nieinwazyjne
manewrowanie koncowka ,bronchoskopu wirtualnego” stwarza znakomite
mozliwos$ci oceny takiego rodzaju zmian. W tych przypadkach WB mogtaby by¢
uzupekieniem BF, zwlaszcza, ze dane potrzebne do generowania obrazéw WB sg

dostepne z podstawowego badania TK [52].

Narzedzie edukacyjne i naukowe

Oprocz wskazan klinicznych, WB moze by¢ uzyta jako narzedzie naukowe i
edukacyjne. Przede wszystkim WB jest wykorzystywana do nauki anatomii drzewa
oskrzelowego jako znakomite, nieinwazyjne narzedzie w  szkoleniu
bronchoskopistow w symulowanych warunkach, zblizonych do realnych [9,12].
Poza tym pomaga zaplanowa¢ badanie bronchofiberoskopowe i nastgpnie wykonaé

te procedure szybciej 1 sprawniej [5].

Wady wirtualnej bronchoskopii TK

Ograniczeniem WB jest brak mozliwosci oceny btony §luzowej drzewa
oskrzelowego. Chociaz ksztalt zmiany moze by¢ tatwo oceniony, to takie cechy jak
zmiana koloru blony $luzowej, jej nieregularno$¢ nie moze by¢ uwidoczniona.

Jeszcze jednym ograniczeniem wirtualnej bronchoskopii pozostaje brak mozliwos$ci
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wykonania procedur diagnostycznych dostepnych w przypadku BF (biopsja,
ptukanie  oskrzelowo-pecherzykowe) [28]. Zrédtem bledow moze by¢é
nagromadzenie wydzieliny oskrzelowej lub skoagulowanej krwi co utrudni badz
uniemozliwia prawidlowg interpretacic w WB. W takich sytuacjach w
bronchofiberoskopii mozna wydzieling lub krew usungé¢ przez przeptukiwanie lub

odessanie.

Zalety wirtualnej bronchoskopii TK

Jest to nieinwazyjna technika a dawka promieniowania nie jest wigksza od
standardowego badania TK klatki piersiowej. Dostarcza informacj¢ dotyczaca
lokalizacji, stopnia zwezenia 1 rozleglo$ci zmiany, a takze przedstawia stan
dystalnych drég oddechowych poza zwezeniem. Narzedzie to jest w stanie
dostarczy¢ uzyteczng informacj¢ w oszacowaniu wykonalno$ci anatomicznej
segmentektomii, a takze pozwala zaplanowal zabiegi wewnatrzoskrzelowe u
pacjentoOw z procesem nowotworowym w obrebie klatki piersiowej [19].

Wedlug opinii r6znych badaczy WB, moze znalez¢ zastosowanie w szczegolnych
zastosowaniach klinicznych takich jak przetoki tchawiczo-przetykowe [52,84],
stany po transplantacji ptuca [58,81], pozabiegowe zespolenia, diagnostyka ciata
obcego w drzewie oskrzelowym [48].

Bronchofiberoskopia 1 WB nie powinny by¢ traktowane jako metody
konkurencyjne. Wirtualna bronchoskopia powinna by¢ raczej rozpatrywana jako
technika komplementarna.

W przysztosci rozwoj systeméw wTK z dalszym zwigkszeniem
rozdzielczosci 1 redukowaniem czasu skanowania powinien jeszcze bardziej
podnies¢ jakos¢ WB, szczegdlnie w ocenie oskrzeli o matej $rednicy —
segmentarnych i subsegmentarnych, ktore lezg rownolegle ptaszczyzny skanowane;j
warstwy [32].

W licznych badaniach stwierdzono, ze wirtualna bronchoskopia tomografii
komputerowej (WBTK) jest obiecujaca nieinwazyjng technika oceny drzewa
oskrzelowego w zakresie lokalizacji zmian nowotworowych i ocenie stopnia
zwezenia oskrzeli. Stwierdzono jednocze$nie, ze wymaga dalszych szczegdélowych
badan oceniajacych jej skutecznos$¢ [17,34,70,92]. Temu celowi stuzy podjeta

praca.
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2. Cele pracy

1. Opracowanie optymalnej metodyki badania drzewa oskrzelowego z uzyciem

techniki wirtualnej bronchoskopii TK.

2. Ocena skutecznosci diagnostycznej wirtualnej bronchoskopii tomografii

komputerowej w ocenie zmian nowotworowych ptuc.

3. Ocena wplywu zastosowanego sprzetu TK na uzyskane wyniki wskaznikéw

skutecznos$ci diagnostyczne;j.
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3. Material i Metoda

W celu opracowania optymalnej metodyki badania drzewa oskrzelowego z
uzyciem techniki wirtualnej bronchoskopii TK, w pierwszym etapie
przeprowadzono badanie fantomu, ustalajagc optymalne protokoty badania WB dla
jedno 1 szesnastorzedowej TK. W drugim etapie wykorzystano te parametry do
badania pacjentdéw z rozpoznaniem zmian nowotworowych w obrebie drzewa

oskrzelowego.

3.1 Czes¢ eksperymentalna — badanie TK fantomu

Dla badania skonstruowano fantom, ktory skladat si¢ z cienkos$ciennego

plastikowego cylindra o $rednicy 6.5 cm z przymocowanymi do wewng¢trznej

$ciany, wzdtuz okregu, kulkami o $rednicy od 1 do 10 mm. Kulki byty zbudowane

z modeliny 1 przymocowane do $ciany cylindra przy pomocy kleju

cyjanoakrylowego (ryc. 27, 30). Fantom poddano serii badan zmieniajac parametry

w taki sposob, aby ustali¢ optymalne warunki akwizycji wykorzystywanych w

badaniu aparatow TK. Szczegélowe] analizie poddano nastgpujace parametry:

szerokos$¢ kolimacji, szeroko$¢ warstwy, warto§¢ pitch oraz odstep rekonstrukcji;

stanowig podstawe do uzyskania obrazu w TK 1 WB.

Fantom badano przy zastosowaniu:

e jednorzgdowego skanera TK HeliCat Flash (Philips Medical System) w
Zaktadzie Radiologii Szpitala Uniwersytetskiego w Krakowie.

o szesnastorzedowego skanera TK Mx8000 IDT 16 (Philips Medical System) w

Szpitalu Uniwersyteckim w Leuven, w Belgii (ryc. 25).

Parametry badania dla skanera jednorzedowego:

e Szerokos¢ warstwy: 1.1; 2.7; 8.8 mm (dla pitch 1 ze wzgledu na ograniczenia
aparatu uzyto zblizonych wartosci 1.3, 3.2, 10.4),

e Pitch 0.7, 1, 1.5 (najmniejsza mozliwa warto$¢ pitch w tym aparacie TK
wynosita 0.7),

e Odstep rekonstrukeji: 50% 1 100% szeroko$ci warstwy,

e (Czas obrotu lampy: 1 sek.
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Parametry badania dla skanera szesnastorzedowego:

e Szerokos¢ kolimacji: 16 x 0.75 mm oraz 16 x 1.5 mm. Szeroko$¢ warstwy:
0.75, 1, 2, 3, 5 mm przy kolimacji 16 x 0.75 oraz 2, 3, 5 mm przy zastosowaniu
kolimacji 16 x 1.5,

e Pitch: 0.5, 1, 1.5,

e Odstep rekonstrukeji: 50% 1 100% szeroko$ci warstwy,

e (Czas obrotu lampy: 0.5 sek.

W obydwu badaniach cylinder byt potozony w osi Z (réwnolegle do plaszczyzny
stotu) (ryc. 28).

Uzyskane dane z obu o$rodkéw zapisywano w formacie DICOM i przesytano do
stacji roboczej ,,EasyVision" (Philips Medical System) w Leuven (ryc.29). Na tej
samej stacji roboczej dokonywano oceny rekonstrukcji trojwymiarowych (3D) oraz
obrazow wirtualnej endoskopii (WE) dla kazdej z powyzszych kombinacji.

Nastepnie dokonywano analizy ilosciowej 1 jako$ciowej uzyskanych obrazéw.

Analiza ilosciowa polegata na okreslaniu liczby uwidocznionych kulek wewnatrz

cylindra na przekrojach poprzecznych, na obrazach 3D i w wirtualnej endoskopii.

Analiza jakosciowa sktadata si¢ z oceny jako$ci obrazéw w rekonstrukcjach 3D i
WE.

Analizowano obecno$¢ ewentualnych geometrycznych znieksztatlcen lub
artefaktow. Geometryczne znieksztatcenia definiowano jako wystgpowanie zmiany
ksztaltu kulek, natomiast artefakty jako obecno$¢ znieksztatcen powierzchni kulek
lub $cian cylindra. Oceny dokonywano wg 3 punktowej skali okreslonej w pracy

Laghi A. i wspotautoréw [49].

L Obraz 3D 1 WB jest optymalny (zarysy sa ostre, bez geometrycznych
znieksztalcen 1 artefaktow).

IL. Obraz jest dobry (niewielkie znieksztatcenia lub niewielkie artefakty).

II1. Obraz jest zty (znieksztalcenia i artefakty znacznego stopnia).

26



Analize jako$ciowej i ilosciowej dokonywato dwdch niezaleznych obserwatorow, a
nastepnie ujednolicano i1 obiektywizowano na sesji wspolnej wyniki badania.
Lacznie przeanalizowano 28 protokotow, 336 zmiennych w 112 obserwacjach z
osrodka w Krakowie 1 48 protokotow, 576 zmiennych w 192 obserwacjach z

o$rodka w Leuven.
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3.2 Czes¢ kliniczna — badanie TK pacjentow
W niniejszej pracy badanie tomografii komputerowej wykonano u 154 osob z
dwoch osrodkow — 98 0sob w osrodku w Krakowie 1 56 0sob w o$rodku w Leuven

(ryc. 1). U wszystkich pacjentéw wykonano takze bronchofiberoskopi¢ (BF).

Ogolna ilos¢
pacjentéw
198 oséb
98 oséb 56 oso6b
Grupall Grupa ll

Ryec. 1 Ogolna liczba zakwalifikowanych osob do badan TK

Pierwsza grupe, 98 oséb (Grupa I) stanowili pacjenci badani przy zastosowaniu
spiralnego jednorzedowego tomografu komputerowego w Zaktadzie Radiologii
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Druga grupa (Grupa II), o liczebnos$ci 56
0soOb, byta poddana diagnostyce z wykorzystaniem szesnastorzedowego tomografu
w Szpitalu Uniwersyteckim w Leuven (Belgia). W obydwu osrodkach analize

danych przeprowadzono retrospektywnie.
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Grupa I

Grupe badang w Krakowie stanowili pacjenci ze szpitala Specjalistycznego Choréb
Pluc w Zakopanem. Podstawa kierowania do Zaktadu Radiologii bylo
przeprowadzenie wstgpnego postepowania diagnostycznego — wywiad, badanie
fizykalne, konwencjonalne zdj¢cie klatki piersiowe;.

W badanej grupie czas pomigdzy WB i BF wynosit §rednio 4.47 + 4.80 dni (0 — 14
dni). Bronchofiberoskopia oraz tomografia komputerowa w tym samym dniu
zostaty wykonane u 3 (3.1%) osob. Badanie BF wyprzedzato TK w przypadku 85
(86.7 %) o0sob, a sredni czas pomigdzy badaniami wyniost 5.67 £+ 3.82 dni (1 — 14
dni). U 10 (10.2%) os6b najpierw wykonano TK, a nastepnie BF; odstep migdzy
badaniami wynosit §rednio 4.40 + 2.12 dni (1 — 7 dni). W tabeli 2 przedstawiono
charakterystyke badanej grupy.

Tab. 2 Charakterystyka pacjentéw diagnozowanych w Zaktadzie Radiologii
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie

. wiek (lata)
plec n % x £ SD min - max
mezcezyzni 87 88.8 60.3 £8.0 43-79
kobiety 11 11.2 53.6+ 14 26 - 68
razem 98 100 59.5+9.0 26 -79
n — liczba pacjentow;
X — $rednia;

SD — odchylenia standardowe;
min — minimalne wartosci;
max — maksymalne wartosci.
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Na rycinie 2 przedstawiono rozktad plci w poszczegdlnych grupach wiekowych w

grupie I.

O Kobiety
O Mezczyzni

2029 30-39 4049 5059 6069 70-79 8089

Ryec. 2 Rozktad pacjentow wedlug wieku z uwzglednieniem pitci (n=98).
Grupa L.

Wigkszos¢ pacjentéw grupy I znajdowata si¢ w przedziale wiekowym 60-69 lat.

Protokol badania BF

Bronchofiberoskopia byta wykonywana przy zastosowaniu bronchoskopu firmy
Pentax typu FB-18P. Czas badania wynosit okolo 30 min. Po przejsciu
instrumentem do wnetrza drzewa oskrzelowego oceniano jego obraz
makroskopowy. W przypadku stwierdzenia zmian w $cianie drzewa oskrzelowego,
pobierano z jego powierzchni wycinki do badania histopatologicznego. W
sytuacjach, kiedy badanie TK bylo wykonano jako pierwsze, wyniki wirtualnej
bronchoskopii nie byty dostepne przed badaniem BF. W opisie BF byly

odnotowywane:
1. Lokalizacja zmian wg podzialu na:

I oskrzela centralne

IL. oskrzela segmentarne
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2. Stopien zwezenia oskrzeli

Stopien zwezenia $wiatla oskrzela okreslono wedlug trzy punktowej skali
zaproponowanej przez Hoppe 1 wsp. [34]:

I stopien — zwe¢zenie ponizej 1/3 Swiatta oskrzela;

II stopien — zwezenie od 1/3 do 2/3 $§wiatla oskrzela;

III stopien — zwgzenie powyzej 2/3 $wiatta oskrzela;

Wynik BF kopertowano 1 odtajniono po przeprowadzeniu analizy WB 1

wprowadzeniu wynikow WB do bazy danych przygotowanej w programie Access

pakietu Microsoft Office 97 (ryc. 3).

%, Microsoft Access - [Results : Formularz]

Plik Edycia widok Wstaw Format Rekordy Marzedzia Okno Pomoc -|E|£|‘

E-HBERY | =BY v e 45 TE AR Ba- D
B

Mumber I 2 IV wipizany

SuInare IV

Mame Iﬁl

Sex IM_

Date of bith 15.02.40 Date BF I 14.05.03 Comment
Age I [ Date CT I 12.05.03

5 H @5 -
"“;‘\gt LEID Rz R HEN LEID Ex

Rekard: 40" 2 D »ile#] 256 4 | 2
[widok Formularz T

Ryec. 3 Przyktadowy formularz bazy danych
W przypadku obecnos$ci u jednego pacjenta wigcej niz jednego zwezenia, kazde z

nich byto analizowane oddzielnie - w ten sposéb oceniono w badaniu WB lacznie

269 zwezen.
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Protokol badania TK
U wszystkich badanych wykonywano spiralng tomografi¢ komputerowa za pomoca
jednorzedowego skanera HeliCat Flash (Philips Medical System).

Parametry badania:

. skan spiralny o czasie trwania do 40 sek,
. szerokos$¢ warstwy 2.7 mm,

. pitch 1.5,

. rekonstrukcja warstw 1.3 mm,

. czas obrotu lampy 1 sek.

Badanie wykonywano w pozycji lezacej na plecach na wdechu, w kierunku od
glowy do stop (craniocaudal). W pierwszym etapie wykonywano akwizycje bez
srodka kontrastowego, a nastepnie po dozylnym podaniu 70 ml (przeptyw 2 ml/s,
opoznienie 50 sek.) niejonowego S$rodka cieniujacego, w celu lepszego
obrazowania §rodpiersiowych struktur naczyniowych. W celu uftatwienia
utrzymania bezdechu, =zalecano pacjentom wykonanie jednominutowej

hyperwentylacji bezposrednio przed badaniem.

Grupa IT

Grupe drugg stanowili 56 pacjentéw diagnozowanych w Zaktadzie Radiologii
Szpitala Uniwersyteckiego w Leuven. Warunki witaczenia do badania byty takie
same jak w grupie I. Odstgp migdzy badaniami wirtualnej bronchoskopii i
bronchofiberoskopii w kazdym przypadku wynosit maksymalnie 14 dni. W badanej
grupie czas pomiedzy WB i BF wynosit $rednio —0.41 £ 6.08 dni (0 — 14 dni).
Bronchofiberoskopia oraz tomografia komputerowa w tym samym dniu zostaty
wykonane u 8 (14.3%) os6b. Badanie BF wykonano przed TK u 19 (33.9%) os6b 1
$rednia wynosita 6.05 £ 4.56 dni (1 — 14 dni). TK zostata wykonana przed BF u 29
(51.8%) o0s6b a $redni czas pomigdzy badaniami wynosit 4.76 £ 3.36 dni (1 — 12
dni). Tabela 3 przedstawia charakterystyke badanej grupy.
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Tab. 3 Charakterystyka pacjentéw diagnozowanych w Zaktadzie Radiologii
Szpitala Uniwersyteckiego w Leuven

. o wiek (lata)
plec n % x+SD min - max
mezcezyzni 47 83.93% 65.15+ 84 50 - 82
kobiety 9 16.07% 64.44 £ 18.8 38— 88
razem 56 100% 65.04 £ 10.53 38 — 88
n — liczba pacjentow;
X — Srednia;

SD — odchylenia standardowe;
min — minimalne warto$ci;
max — maksymalne wartosci.

Na rycinie 4 przedstawiono rozktad plci w poszczegdlnych grupach wiekowych w

grupie II.

10- O Kobiety
84 B MezczyZni

20-29 30-39 4049 5059 6069 70-79 80-89

Ryc. 4 Rozktad pacjentow wedlug wieku z uwzglednieniem plci (n=56).
Grupa II

Wigkszo$¢ pacjentow grupy II znajdowato si¢ w przedziale wiekowym 60-69 lat.
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Protokot badania BF

Bronchofiberoskopia byla przeprowadzana przy pomocy wideobronchoskopu
Olympus typu BF160. Czas badania wynosit okoto 30 min. Po przejsciu
instrumentem do wnetrza drzewa oskrzelowego oceniano jego obraz
makroskopowy. W przypadku uwidocznienia zmian w $cianie oskrzela, pobierano z
jego powierzchni wycinki do badania histopatologicznego. Lokalizacja zmian i
stopien zwezenia  oskrzeli byly odnotowywane w  opisie zabiegu
bronchofiberoskopii. Opis ten byl podstawag do oceny stopnia zwezenia w drzewie

oskrzelowym wg zasad przedstawionych dla grupy I.

Protokodl badania TK

Tomografie komputerowa wykonywano za pomocg szesnastorzedowego skanera
TK Mx8000 IDT 16 (Philips Medical System).

Parametry badania wTK:

. szerokos¢ kolimacji 16x0.75 mm,

. skan o czasie trwania do 22 sek,

. szerokos$¢ warstwy 1 mm,

. pitch 1.5,

. rekonstrukcja warstw 0.5 mm (50%),
. czas obrotu lampy 0.5 sek.

Badanie wykonywano w pozycji lezacej na plecach oraz na wdechu w kierunku od
glowy do stop. W pierwszej czgsci badania przeprowadzono akwizycje bez srodka
kontrastowego. W drugim etapie podawano dozylnie niejonowy srodek cieniujacy

w ilosci 80 ml (przeptyw 2 ml/s, opdznienie 50 sek.).

Przetwarzanie danych obrazowych i uzyskiwanie obrazow WB

Po uzyskaniu danych obrazowych TK, w obydwu grupach, byly one zapisywane w
formacie DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) na ptytach
CD-ROM oraz przegrywane do konsoli satelitarnej ,,EasyVision” (Philips) do
dalszej oceny (ryc. 29). W tym celu uzyto oprogramowanie ,,Endo 3D firmy
Philips. Zastosowanie jednego oprogramowania do postprocessingu danych z
dwoéch aparatow TK pozwolito na ujednolicenie opracowania rekonstrukeji w opcji
WB. Uzyto algorytmu rekonstrukcyjnego Volume Rendering. Wartosci threshold

byly ustawione w zaleznos$ci od $rednicy ocenianych oskrzeli. Do oceny oskrzeli
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centralnych uzyto wartosci —520 j. H., a do oceny oskrzeli segmentarnych
stosowano wartos¢ —720 j.H.. [15]. W wyjatkowych przypadkach, przy obecnosci
artefaktow w S$cianie oskrzela, dobierano wartosci threshold rgcznie 1 dla
centralnych oskrzeli zakres wynosit od —400 do —550 j.H., dla segmentarnych od —
500 do —800 j.H.; na podstawie zalecen pracy Hoppe H. i wsp. [32].

Nawigacje w wirtualnej bronchoskopii kazdorazowo wykonywano rozpoczynajac
od tchawicy przez oskrzela centralne ku obwodowi. Czas wymagany do oceny

jednego pacjenta wynosit od 15 do 45 min.

Analiza obrazow wirtualnej bronchoskopii TK
Wirtualna bronchoskopia byla oceniana wedtug wzorca okreslajacego anatomie
drzewa oskrzelowego do poziomu oskrzeli subsegmentarnych.

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

bronchofiberoskopii:

1. Lokalizacj¢ zmian w drzewie oskrzelowym wg podzialu na:
L Oskrzela centralne,
II. Oskrzela segmentarne.

2. Stopien zwezenia oskrzeli

Do okreslenia stopnia zwgzenia postuzono si¢ taka sama 3 stopniowa skalg jak w
BF:

I stopien — zwezenie ponizej 1/3 Swiatta oskrzela,

IT stopien — zwezenie od 1/3 do 2/3 $wiatta oskrzela,

III stopien — zwezenie powyzej 2/3 $wiatla oskrzela,

Uzyskiwane dane wprowadzano do specjalnie stworzonej do tego celu bazy danych

w programie Access pakietu Microsoft Office 97 (ryc.4, str. 31).
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Metody analizy statystycznej

Do opracowania baz danych i1 analizy statystycznej wynikow wykorzystano
oprogramowanie SAS System, wersja 8.1 (SAS Institute Inc., Cary, North Carolina,
USA).

Do opisu cech iloSciowych zastosowano $rednig arytmetyczng (x), odchylenia
standardowe (SD), warto$¢ najmniejszg (min) i1 wartos¢ najwicksza (max).
Obliczajac wartosci czutosci, swoistosci, doktadno$ci rozpoznania, wskaznikow
predykcji dodatniej 1 ujemnej przyjeto nastepujace definicje [40]:

PD - liczba przypadkoéw prawdziwie dodatnich = liczba uwidocznionych zwezen
nowotworowych ~w  wirtualnej  bronchoskopii 1  potwierdzonych  w
bronchofiberoskopii jako faktyczne zmiany.

FD - liczba przypadkéw fatszywie dodatnich = liczba zwezen uwidocznionych w
wirtualnej bronchoskopii jako zmiany i nie potwierdzonych w bronchofiberoskopii.
PU - liczba przypadkéow prawdziwie ujemnych = sytuacje w ktorych nie
stwierdzono zmian ani w wirtualnej bronchoskopii ani w bronchofiberoskopii.

FU - liczba przypadkow falszywie ujemnych = liczba zwe¢zen nie uwidocznionych
w wirtualnej bronchoskopii, natomiast ujawnionych w bronchofiberoskopii.
Czulo$¢ okreslata zdolno$¢ metody WB do uwidocznienia zmiany w przypadkach,
w ktorych byty one obecne w BF.

Czulos¢ = PD/(PD+FU)

Swoistos¢ okreslata zdolno§¢ WB do wykluczenia obecno$ci zmiany w
przypadkach, w ktoérych nie obserwowano zmian w BF.

Swoistos¢ = PU/(PU+FD)

Doktadno$¢ rozpoznania okreslata liczba wynikéw prawdziwie ujemnych i
prawdziwie dodatnich w calym materiale.

Doktadnos$¢ rozpoznania = PD+PU/PD+PU+FD+FU.

Wskaznik predykcji dodatniej informowat o proporcji zmian, ktore w WB byly
poprawnie oceniane w stosunku do BF.

Wskaznik predykcji dodatniej = PD/(PD+FD)

Wskaznik predykcji ujemnej informowat o proporcji przypadkéow, w ktérych nie
stwierdzono zmian w WB, w stosunku do BF.

Wskaznik predykcji ujemnej = PU/(PU+FU).
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Dodatkowo, zostalo wykonane poréwnanie zgodnos$ci wynikow WB i BF przy
uzyciu statystyki Kappa.

StatystykaKappa=2*(PD*PU-FD*FU)/[(PD+FU)*(FU+PU)+(PD+FD)*(FD+PU)].
Przy interpretacji wynikoéw korzystano z tabeli przedstawiajgcej wartosci statystyki

Kappa i stopnie zgodnosci WB i BF (Tab. 4).

Tab. 4 Interpretacja wynikow Kappa
Wartos¢ statystyki Kappa Stopien zgodnosci WB i BF

<0.10 brak
0.11-0.20 bardzo niski
0.21 -0.40 niski
0.41-0.60 sredni
0.61 —0.80 wysoki
0.81 -1.00 bardzo wysoki

Oceny roznic rozktadu stopni zwezenia w poszczegdlnych oskrzelach w WB w
porownaniu do BF dokonywano przy zastosowaniu testu Chi-kwadrat. W
przypadkach, w ktérych warto$¢ komorek byla mniejsza niz 5 dodatkowo

wykonywano test Fishera.
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4. Wyniki

4.1 Czes$¢ eksperymentalna — badanie TK fantomu

Badanie fantomu w jednorzedowej tomografii komputerowe;j

Analiza iloSciowa

W ilo$ciowej analizie oceniano liczbe uwidocznionych kulek w zalezno$ci od
nastepujacych parametrow: szeroko$¢ warstwy, odstep rekonstrukeji, pitch.
Zestawienie wynikéw obrazowania fantomu z oceng liczby uwidocznionych kulek

przedstawia tabela 5.

Tab. 5 Analiza iloSciowa w jednorzedowej tomografii komputerowe;j
Liczba obserwacji (w nawiasach podana czuto$¢ metody)

Szerokos¢ warstwy (mm)

Pitch
1.1 2.7 8.8
0.7 10 (100%) 10 (100%) 9 (90%)
1 10 (100%) 10 (100%) 9 (90%)
1.5 10 (100%) 10 (100%) 9 (90%)

W obrazach wirtualnej endoskopii uwidoczniono wszystkie kulki fantomu przy
zastosowaniu szerokosci warstwy 1.1 1 2.7 mm. Czuto§¢ metody wyniosta przy
tych warto$ciach 100%.

Przy zastosowaniu wartosci 8.8 mm, najmniejszy element o $rednicy 1 mm nie
zostal uwidoczniony. Czuto$¢ metody wyniosta 90%. Zmiana parametrow odstepu

rekonstrukcji 1 pitch nie miaty wplywu na wyniki w analizie ilo$ciowe;.

Analiza jakoSciowa

W jakosciowe] analizie oceniano wptyw takich parametréw jak pitch, odstep
rekonstrukcji oraz szeroko$¢ warstwy na geometryczne znieksztatcenia i artefakty.
Zestawienie wynikOw obrazowania fantomu z oceng liczby geometrycznych

znieksztalcen 1 artefaktow przedstawia tabela 6.
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Tab. 6 Analiza jakosciowa w jednorzedowej TK. Liczba optymalnych,
dobrych lub ztych wynikow w  zaleznosci od obecnosci
geometrycznych znieksztatcen lub artefaktow

Optymalny Dobry Zty p
1.1 4 2 0 *]
micksrtteenta 27 S
8.8 0 0 6 $<0.025
1.1 5 1 0 0 20
2.7 2 3 1 $<0.01

Geometryczne znieksztatcenia i artefakty

*P — dla roznicy pomiedzy szerokoscig warstwy 1.1 1 2.7 mm
1P — dla r6znicy pomigdzy szeroko$cig warstwy 1.1 1 8.8 mm
1P — dla réznicy pomiedzy szerokos$cig warstwy 2.7 1 8.8 mm

Whplyw pitch

Warto§¢ pitch miata niewielki wptyw na jako$¢ rekonstrukcji wirtualnej
endoskopii. Nie stwierdzono znaczacych réznic migdzy obrazami uzyskanymi przy
uzyciu wartos$ci pitch 0.7 a 1. Zmniejszanie wartosci pitch do 11 0.7, w poréwnaniu
z pitch 1.5, przy stosowaniu warstw 8.8 mm powodowalo wygladzenie obrazu
najmniejszych elementdw, pozostajac bez wplywu na powstate niewielkie
znieksztalcenia. Przy cienszych warstwach pitch nie miat zadnego wptywu na
jakos¢ rekonstrukcji. Analizujac zmiany jakos$ci obrazéw w zaleznos$ci od pitch, nie

stwierdzono réznicy pomiedzy poszczegdlnymi jego wartosciami 0.7, 1 1 1.5 (p=1).
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Wobec powyzszego wigkszy pitch moze by¢ stosowany bez straty jakosci

obrazowania.

Wplyw wartosci odstepu rekonstrukeji

W ocenie jakosci obrazéw odstep rekonstrukcji mial niewielkie znaczenie.
Zmniejszenie odstepu rekonstrukcji do 50% (ryc. 31-33), w poréwnaniu z odstepem
100% (ryc. 34-36), powodowato zmniejszenie okreznych artefaktow powierzchni
kulek 1 $ciany walca w przypadku szerokosci warstwy 2.7 mm oraz 8.8 mm.
Zmiana odstgpu rekonstrukcji nie wptywata natomiast wcale na jako$¢ obrazu w
przypadku szerokos$ci kolimacji 1.1 mm. Wyjatkiem byta najwigksza wartos$¢ pitch
1.5, gdzie zmniejszenie odstepow do 50% powodowato ustgpienie okreznych

artefaktow powierzchni walca przy wszystkich wartos$ciach szeroko$ci warstwy.

Wplyw szerokosci warstwy na jako$¢ obrazu

Szczegdtowej analizie poddano serie obrazéw z pitch 1.5 1 odstgpem rekonstrukeji
50%.

Przy zastosowaniu szerokos$ci warstwy 1.1 mm otrzymano obrazy elementow
najbardziej zblizone do rzeczywistych bez geometrycznych znieksztatcen i
artefaktow.

Przy wartos$ciach 2.7 mm uzyskano niewielkie znieksztalcenia — elementy, zaleznie
od wielko$ci, przedstawione byly jako stabo wydtuzone elipsoidy lub kule, z
niewielkimi okreznymi artefaktami powierzchni. Slabo ujawnialy si¢ okrezne
artefakty $ciany walca (ryc. 31-36).

W przypadku wartosci 8.8 mm uzyskano obrazy silnie znieksztalcone — elementy
kuliste jako walce lub silnie wydtuzone elipsoidy, z silnymi okreznymi
(,,schodkowymi”) artefaktami na powierzchni. Wyraznie widoczne byly okr¢zne

artefakty §ciany walca.

Zmniejszenie szerokos$ci warstwy wptywato na jakos¢ obrazu. Przy uzyciu warstwy
1.1 mm wigkszo$¢ wynikéw oceniono jako optymalne, przy wartosci 2.7 mm
wigkszo$¢ jako dobre, natomiast przy wartosci 8.8 mm przewazaty wyniki oceniane
jako zte.

Na podstawie uzyskanych danych nie stwierdzono réznicy w jako$ci obrazéw

(ocena znieksztalcen i1 artefaktow) kulek o réznych rozmiarach przy zastosowaniu
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warstwy 1.1 mm czy 2.7 mm. Wobec powyzszego, ta wigksza szeroko$¢ warstwy
moze by¢ stosowana bez straty na jakosci obrazowania.
Na podstawie analizy wyzej wymienionych parametréw ustalono jako optymalne:

szeroko$¢ warstwy 2.7 mm, odstep rekonstrukcji 50%, pitch 1.5.
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Badanie fantomu w szesnastorzedowej tomografii komputerowe;j

Analiza iloSciowa

W ilosciowe] analizie oceniano liczbe uwidocznionych kulek w zaleznosci od
nastepujacych parametréw: szerokos¢ kolimacji, szeroko$¢ warstwy, odstep
rekonstrukcji, pitch.

Zestawienie wynikOw obrazowania fantomu z oceng liczby uwidocznionych kulek

przy zastosowaniu kolimacji 16 x 0.75 mm przedstawia tabela 7.

Tab. 7 Analiza ilo§ciowa w wTK, przy zastosowaniu kolimacji
16 x 0.75 mm
Liczba obserwacji (w nawiasach podana czuto$¢ metody)

Szerokos¢ warstwy (mm)

Pitch
0.75 1 2 3 5
0.5 10 (100%) 10 (100%) 10 (100%) 10 (100%) 9 (90%)
1 10 (100%) 10 (100%) 10 (100%) 9 (90%) 9 (90%)

Przy kolimacji 16 x 0.75 mm i zastosowaniu szerokos$ci warstwy 0.75, 1, 21 3 mm
wirtualna endoskopia prawidtlowo ujawnita wszystkie kulki. Czuto$¢ metody
wyniosta 100%. Jedynym wyjatkiem stanowila wartos¢ 3 mm przy pitch 1, gdzie
wirtualna endoskopia nie ujawnita jednomilimetrowej kulki. Czuto§¢ metody w
tym wypadku wyniosta 90%. Przy zastosowaniu wartosci 5 mm najmniejszy
element o $rednicy 1 mm byt niedostrzegalny przy wszystkich wartosciach pitch.
Czulo$¢ metody w tych przypadkach wyniosta 90%. Zmiana parametréw odstepu
rekonstrukcji nie miata wptywu na wyniki w analizie iloSciowej przy zastosowaniu

kolimacji 16 x 0.75 mm.

Zestawienie wynikOw obrazowania fantomu z oceng liczby uwidocznionych kulek

przy zastosowaniu kolimacji 16 x 1.5 mm przedstawia tabela 8.
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Tab. 8 Analiza ilosciowa w wTK, przy zastosowaniu kolimacji
16 x 1.5 mm
Liczba obserwacji (w nawiasach podana czuto$¢ metody)

Szerokos$¢ warstwy (mm)

Pitch
% 3 5
0.5 10 (100%) 10 (100%) 9 (90%)
1 10 (100%) 10 (100%) 9 (90%)
1.5 10 (100%) 10 (100%) 8 (80%)

Przy zastosowaniu szeroko$ci kolimacji 16 x 1.5 mm i szerokos$ci warstwy 2 i 3
mm wirtualna endoskopia ujawnita wszystkie kulki w cylindrze. Czuto$¢ metody
wyniosta 100%.

Przy szeroko$ci warstwy 5 mm nie uwidoczniono najmniejszej kulki przy pitch 0.5
i 1. Poza tym, przy warto$ci pitch 1.5 réwniez nie udato si¢ uwidoczni¢ kulek o
$rednicy 1 1 2 mm. Czuto$¢ w tych wypadkach wyniosta tylko 80%.

Zmiana parametrow odstepu rekonstrukeji nie miato zadnego wptywu na wyniki w

analizie iloSciowej przy zastosowaniu kolimacji 16 x 1.5 mm.

Analiza jakoSciowa

W jakosciowe] analizie oceniano wptyw takich parametréow jak pitch, odstep
rekonstrukcji, szeroko$¢ kolimacji oraz szeroko$¢ warstwy na geometryczne
znieksztalcenia i artefakty.

Zestawienie wynikéw obrazowania fantomu w aspekcie liczby geometrycznych
znieksztalcen 1 artefaktow przy zastosowaniu kolimacji 16 x 0.75 mm przedstawia

tabela 9, a przy kolimacji 16 x 1,5 mm — tabela 10.

Wplyw pitch

Zwigkszenie warto$ci pitch powodowato powstanie nieznacznych okreznych
artefaktow powierzchni elementow. Najwigksze wystgpowaty przy wartosci 1.5.
Analizujac zmiany jakosci obrazow w zalezno$ci od pitch, nie stwierdzono rdznicy
pomiedzy poszczegdlnymi wartosciami 0.5, 1 1 1.5 (p=1). Wobec powyzszego

wiekszy pitch moze by¢ stosowany bez straty na jakosci obrazowania.
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Wplyw wartoS$ci odstepu rekonstrukcji

Odstep rekonstrukcji w wielorzgdowej TK (podobnie jak w jednorzedowej TK),
miat niewielkie znaczenie. Chociaz zmniejszenie odstepoéw rekonstrukcji do 50%,
w poroéwnaniu z odstepem 100%, powodowalo zmniejszenie okreznych artefaktow

powierzchni elementow i $ciany cylindra, przy wszystkich parametrach.

Wplyw szerokosci kolimacji i szerokosci warstwy na jakos$¢ obrazu

Przy zastosowaniu szerokosci kolimacji 16 x 0.75 mm 1 szerokos$ci warstw
wynoszacych 0.75 1 1 mm uzyskane optymalne obrazy kulek. Tylko przy
zastosowaniu odstepu rekonstrukcji wynoszacym 100% byly widoczne niewielkie
okrezne artefakty $ciany walca a wyniki zostaly ocenione jako dobre. Przy
wartosciach szerokosci warstwy 2 1 3 mm obrazy w nieco wigkszym stopniu byly
zaburzone geometrycznymi znieksztalceniami zwlaszcza w przypadku mniejszych
kulek ($rednica od 1 do 5 mm). Przy wigkszych kulkach ($rednica od 6 do 10 mm)
oceny byly dobre, natomiast przy mniejszych kulkach od 1 do 5 mm wigkszos$¢
obrazow zakwalifikowano do ztych.

W przypadku warto$ci 5 mm, w wigkszo$ci przypadkow, uzyskano obrazy silnie
znieksztalcone — z silnymi ,,schodkowymi” artefaktami powierzchni, ze
znieksztalceniami w postaci walcéw lub silnie wydluzonych elipsoid. Rowniez
$ciana cylindra byta znieksztalcona przez okrezne ,,schodkowe” artefakty.

W tabeli 9 przedstawiono zestawienie wynikow obrazowania fantomu w aspekcie
liczby geometrycznych znieksztatcen i artefaktow przy zastosowaniu kolimacji 16

x 0.75 mm, pitch 1.5 1 warto$ci odstgpu rekonstrukeji 50% 1 100%.
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Tab. 9 Analiza jakosciowa w wielorzedowej TK. Liczba optymalnych,
dobrych lub ztych wynikéw przy zastosowaniu kolimacji 16 x 0.75 mm

Liczba wynikow

Szerokos¢
warstwy (mm)
Optymalny Dobry 71y
0.75 11 1 0
1 5 7 0
G?ometryczn.e ) 1 6 5
znieksztalcenia
3 0 5 7
5 0 2 10
0.75 0 12 0
1 3 9 0
Artefakty 2 0 6 6
3 0 5 7
5 0 1 11

Przy zastosowaniu kolimacji 16 x 1.5 mm, w poréwnaniu do kolimacji 16 x 0.75
mm, znacznie zmniejszyla si¢ liczba optymalnych wynikdw przy ocenie
geometrycznych znieksztatcen 1 artefaktow. W tabeli 10 przedstawiono zestawienie
wynikdéw obrazowania fantomu w aspekcie liczby geometrycznych znieksztatcen i
artefaktow przy zastosowaniu kolimacji 16 x 1.5 mm, pitch 1.5 i wartosci odstepu

rekonstrukcji 50% 1 100%.
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Tab. 10  Analiza jakosciowa w wielorzedowej TK. Liczba optymalnych,
dobrych lub ztych wynikéw w zalezno$ci obecnosci znieksztatcen lub
artefaktow przy zastosowaniu kolimacji 16 x 1.5 mm

Szeroko$é Liczba wynikow
warstwy
(mm) Optymalny Dobry Zty

2 2 6 4
G(.eometryczn.e 5 0 . ;
znieksztalcenia

5 0 3 9

2 0 5 7

3 0 6 6

W przypadku szerokosci kolimacji wynoszacej 16 x 1.5 mm, tylko przy warstwie 2
mm wickszo$¢ obserwacji dotyczacych geometrycznych znieksztatcen bylo
dobrych. Jednoczes$nie jednak, przy tej szeroko$ci warstwy ujawnita si¢ znaczna
liczba okr¢znych artefaktow (ryc. 37-39).

Przy stosowaniu warstw 3 mm, ujawniono jednakowg liczbg¢ obserwacji dobrych i
ztych, zmiana odstgpu rekonstrukcji na 50% powodowala przewage wynikow
ocenianych jako dobre.

W przypadku warto$ci 5 mm wigkszo$¢ obserwacji byto oceniono jako zte —

obrazy znieksztatcone, z okr¢znymi (,,schodkowymi”) artefaktami powierzchni.

Na podstawie analizy wyzej wymienionych parametréw ustalono jako optymalne:
kolimacja 16 x 0.75 mm, szeroko$¢ warstw 0.75, 1 1 2 mm, odstep rekonstrukcji
50%, pitch 1.5.

W  nastgpnym etapie dokonano szczegdlowej oceny obrazow wTK przy

zastosowaniu tych parametrow. Wyniki zestawiono w tabeli 11.
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Tab. 11  Analiza jakosciowa w wielorzedowej TK. Liczba optymalnych,
dobrych lub ztych wynikéw w zalezno$ci obecnosci znieksztatcen lub

artefaktow
Szeroko$¢ Liczba wynikow
warstwy P
(mm) Optymalny Dobry 7ty
0.75 6 0 0 *0.20
Geometryczne 1 4 2 0 +<0.02
znieksztalcenia
2 1 3 2 $<0.025
0.75 | 0 | 6 ‘ 0 *0.05
Artefakty 1 3 3 0 +0.05
2 0 6 0 iy

Geometryczne znieksztalcenia i artefakty
*P — pomigdzy szerokos$cig warstwy 0.75 1 1 mm
TP — pomiedzy szerokoscig warstwy 112 mm

iP — pomiedzy szerokoscig warstwy 0.75 1 2 mm

Zmniejszenie szerokosci warstwy, podobnie jak w jednorzgdowej TK, mialo
wplyw na jako$§¢ obrazu, zwlaszcza na powstanie geometrycznych znieksztatcen.
Przy wartosciach szeroko$ci warstw 0.75 1 1 mm stwierdzono wigkszg liczbe
optymalnych wynikow w poréwnaniu do wartosci 2 mm.

Na podstawie uzyskanych danych nie stwierdzono rdéznicy w identyfikowaniu
geometrycznych znieksztalcen przy zastosowaniu warstwy 0.75 mm i 1 mm
(p=0.20). Wobec powyzszego, ta wicksza szeroko$¢ warstwy moze by¢ stosowana
bez straty na jakos$ci obrazowania. Istotnie gorzej wygladaja wyniki uzyskiwane
przy szerokosci warstwy 2 mm w poréwnaniu do warstw 0.75 mm (p<0.025), czy 1
mm (p<0.02).

Przy ocenie artefaktow nie stwierdzono ztych wynikéw przy zastosowaniu
wszystkich ocenianych wartosci. Najlepszy wynik uzyskano przy zastosowaniu
wartosci 1 mm (ryc. 41-43). Bardzo drobne artefakty w postaci nierdwnosci $ciany

wystepowaty przy wartosci 0.75 mm.
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Podsumowujac, na podstawie przeprowadzonych badan ustalono optymalne
parametry dla jedno i szesnastorzgdowego aparatu TK, ktore zestawiono w tabeli

12.

Tab. 12  Optymalne parametry dla jedno i szesnastorzedowej TK

Tomograf
Parametr .
jednorzedowy  szesnastorzedowy
Szeroko$¢ warstwy (mm) 2.7 1
Pitch 1.5 1.5
Odstep rekonstrukeji (mm/%) 1.3/50 0.5/50
Kolimacja 2.7* 16 x 0.75
Czas obrotu lampy (sek.) 1 0.5

*W jednorzedowej TK wartos¢ kolimacji jest rownoznaczna warto$ci szerokosci

warstwy.
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4.2 Czes¢ kliniczna — badanie TK pacjentow

W grupie 154 oséb oceniono tacznie 4158 obszaréw drzewa oskrzelowego, w tym
1386 centralnych i1 2772 segmentarnych. Ogétem stwierdzono 262 zwezenia §wiatta
oskrzeli w bronchofiberoskopii 1 269 w wirtualnej bronchoskopii u 125 badanych

ze zwezeniami w drogach oddechowych. U 29 0s6b nie stwierdzono zwezen w BF 1

WB.

Grupal

W pierwszej grupie pacjentow, w bronchofiberoskopii uwidoczniono ogotem 143
zwezenia, a w wirtualnej bronchoskopii — 150.

Na podstawie analizy lokalizacji zmian w BF 1 WB oceniano skutecznos¢
diagnostyczng WB w odniesieniu do wynikoéw BF w zadanym regionie drzewa
oskrzelowego. W tabeli 13 przedstawione s3 wskazniki skuteczno$ci

diagnostycznej] WB w ocenie lokalizacji zmian we wszystkich oskrzelach.

Tab. 13  Wskazniki skutecznosci diagnostycznej] WB w odniesieniu do BF w
ocenie lokalizacji zmian we wszystkich oskrzelach grupy I

Wskazniki skutecznosci . Wirtualna
diagnostycznej L T U E bronchoskopia

Oceniane obszary (n) 2646 2646
Prawdziwie dodatnie (PD) 143 112
Prawdziwie ujemne (PU) 2503 2465
Falszywie dodatnie (FD) 38

Falszywie ujemne (FU) 31

Czutos¢ (%) 78.3
Swoistos¢ (%) 98.5
Doktadnos¢ (%) 97.4
Wskaznik predykeji dodatniej (%) 74.7
Wskaznik predykcji ujemnej (%) 98.8
Kappa 0.75

Wskazniki skutecznosci diagnostycznej obliczono po uzyskaniu nastepujacych
danych: 112 zwe¢zen prawdziwie dodatnich, 38 zwezen fatszywie dodatnich oraz 31
zwezen falszywie ujemnych. W diagnostyce zwegzen we wszystkich oskrzelach
wskazniki skuteczno$ci diagnostycznej WB wynosity: czulosé — 78.3%, swoistos¢

— 98.5% 1 doktadnos$¢ rozpoznania 97.4%. Dodatnia warto$¢ predykcyjna wynosita
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74.7%, ujemna warto$¢ predykcyjna — 98.8%. Wartos¢ statystyki Kappa — 0.75 co

odpowiada wysokiemu stopniu zgodnosci pomi¢dzy BF i WB.

Oskrzela centralne
W bronchofiberoskopii uwidoczniono ogétem 116 centralnych zwezen, a w
wirtualnej bronchoskopii — 127. Poréwnanie og6lnej liczby zwezen poszczegdlnych

oskrzeli centralnych, widocznych w BF i1 WB przedstawiono w tabeli 14.

Tab. 14  Liczba zwezen oskrzeli centralnych w grupie |

Nazwa oskrzela BF/WB
Tchawica (Trachea) 12/11
Oskrzele gtéwne prawe (RMB) 10/15
Oskrzele ptata gornego prawego (RUB) 20/20
Oskrzele posrednie (RINT) 8/9
Oskrzele ptata srodkowego (RMI) 17/16
Oskrzele ptata dolnego prawego (RLB) 9/11
Oskrzele gtéwne lewe (LMB) 17/21
Oskrzele ptata goérnego lewego (LUB) 11/15
Oskrzele ptata dolnego lewego (LLB) 12/9
Razem zwe¢zen w BF/WB 116/127

Najwigksza zgodnos$¢ pomiedzy badaniami BF 1 WB byla obserwowana w oskrzelu
ptata gornego prawego (RUB), natomiast najwigksza rozbiezno$¢ dotyczyta
oskrzela gléwnego pluca prawego (RMB). Duza rozbiezno$¢ byta widoczna

réwniez w oskrzelu glownym lewym (LMB) oraz w oskrzelu ptata géornego lewego
(LUB).

Na podstawie analizy lokalizacji zmian w BF 1 WB oceniano skutecznos¢
diagnostyczng WB w odniesieniu do wynikow BF w centralnych oskrzelach. W
tabeli 15 przedstawione wskazniki skuteczno$ci diagnostycznej WB w ocenie

lokalizacji zmian w centralnych oskrzelach.
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Tab. 15  Wskazniki skutecznosci diagnostycznej WB w odniesieniu do BF w
ocenie lokalizacji zmian centralnych oskrzeli grupy 1

Y, er. . . Oskrzela centralne
Wskazniki skutecznosci

. . . Wirtualna
diagnostycznej Bronchoskopia A

Oceniane obszary (n) 882 882
Prawdziwie dodatnie (PD) 116 99

Prawdziwie ujemne (PU) 766 738
Fatszywie dodatnie (FD) 28

Falszywie ujemne (FU) 17

Czutos¢ (%) 85.3
Swoistos¢ (%) 96.3
Doktadnos¢ (%) 94.9
Wskaznik predykcji dodatniej (%) 78.0
Wskaznik predykcji ujemnej (%) 97.7
Kappa 0.79

Wskazniki skuteczno$ci diagnostycznej obliczono po uzyskaniu nastepujacych
danych: 99 zwezen prawdziwie dodatnich, 28 fatszywie dodatnich oraz 17 zmian
fatszywie ujemnych. W diagnostyce zwegzen w centralnych oskrzelach wskazniki
skutecznos$ci diagnostycznej WB wynosity: czuto§¢ — 85.3%, swoistos¢ — 96.3% 1
doktadno$¢ 94.9%. Dodatnia warto$¢ predykcyjna wynosita 78.0%, ujemna wartos¢
predykcyjna — 97.7%. Warto$¢ statystyki Kappa — 0.79 co odpowiada wysokiemu
stopniu zgodno$ci pomiedzy BF 1 WB.

Oskrzela segmentarne

Bronchofiberoskopia uwidocznita ogétem 27 zwezen w oskrzelach segmentarnych,
natomiast w WB stwierdzono 23 obwodowe zwe¢zenia. Porownanie ogolnej liczby
zwezen poszcezegdlnych oskrzeli segmentarnych, uwidocznionych w BF 1 WB

przedstawiono tabeli 16.
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Tab. 16  Liczba zwezen oskrzeli segmentarnych w grupie |

Nazwa oskrzela BF/WB
Oskrzele segmentu szczytowego (RB1) 3/1
Oskrzele segmentu tylnego (RB2) 2/3
Oskrzele segmentu przedniego (RB3) 4/4
Oskrzele segmentu bocznego (RB4) 0/0
Oskrzele segmentu przysrodkowego (RBS) 0/0
Oskrzele segmentu szczytowego (RB6) 0/0
Oskrzele segmentu podstawnego przysrodkowego (RB7) 1/0
Oskrzele segmentu podstawnego przedniego (RBS) 0/0
Oskrzele segmentu podstawnego bocznego (RB9) 2/2
Oskrzele segmentu podstawnego tylnego (RB10) 0/0
Oskrzele segmentu szczytowego-tylnego (LB1+2) 3/3
Oskrzele segmentu przedniego (LB3) 4/6
Oskrzele jezyczka gorne (LB4) 0/0
Oskrzele jezyczka dolne (LBS5) 0/0
Oskrzele segmentu szczytowego (LB6) 2/3
Oskrzele segmentu podstawnego przedniego (LBS) 2/0
Oskrzele segmentu podstawnego bocznego (LB9) 2/0
Oskrzele segmentu podstawnego tylnego (LB10) 2/1
Razem zwezen w BF/WB 27/23

W oskrzelach segmentarnych najwigksza zgodno$¢ stwierdzono w oskrzelach
segmentu przedniego (RB3), segmentu podstawnego bocznego (RB9) po stronie
prawej oraz w oskrzelu segmentu szczytowo-tylnego (LB 1+2) po stronie lewe;.
Obie metody byly zgodne w identyfikacji oskrzeli bez obecnosci zwezen w ich
obrebie: w oskrzelach segmentu bocznego (RB4), przysrodkowego (RBS),
szczytowego dolnego (RB6), podstawnego przedniego (RB8) oraz podstawnego
tylnego (RB10) po stronie prawej. Nie stwierdzono réwniez zwezen po stronie

lewej, w oskrzelach segmentow jezyczka gornego i dolnego (LB4 i LBS).
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Na podstawie analizy lokalizacji zmian w BF 1 WB oceniano skutecznos¢

diagnostycznag WB w odniesieniu do wynikéw BF w segmentarnych oskrzelach. W

tabeli 18 przedstawione wskazniki skutecznosci diagnostycznej WB w ocenie

lokalizacji zmian w segmentarnych oskrzelach.

Tab. 17  Wskazniki skutecznosci diagnostycznej WB w odniesieniu do BF w
ocenie lokalizacji zmian segmentarnych oskrzeli grupy I

, er . . . Oskrzela segmentarne
Wskazniki skutecznosci g

diagnostycznej Bronchoskopia br(:?ql::;tgzllscl:)ia

Oceniane obszary (n) 1764 1764
Prawdziwie dodatnie (PD) 27 13

Prawdziwie ujemne (PU) 1737 1727
Falszywie dodatnie (FD) 10

Fatszywie ujemne (FU) 14

Czulos¢ (%) 48.1
Swoistos¢ (%) 99.4
Doktadnos¢ (%) 98.6
Wskaznik predykcji dodatniej (%) 56.5
Wskaznik predykcji ujemnej (%) 99.2
Kappa 0.51

Wskazniki skutecznosci diagnostycznej obliczono po uzyskaniu nastepujacych
danych: 13 zwezen prawdziwie dodatnich, 10 — falszywie dodatnich, 14 falszywie
ujemnych. W diagnostyce zwezen w oskrzelach segmentarnych wskazniki
skuteczno$ci diagnostycznej WB wynosity: czulo$¢ — 48.1%, swoistos¢ — 99.4%,
doktadno$¢ rozpoznania — 98.6%. Warto$¢ predykcyjne wynosily odpowiednio:
dodatnia — 56.5%, ujemna — 99.2%. Warto$¢ statystyki Kappa — 0.51 co odpowiada

$redniemu stopniu zgodno$ci pomiedzy BF i WB.

W diagnostyce segmentarnych zwezen, wskazniki skutecznosci diagnostycznej WB
byly znacznie nizsze od analogicznych wskaznikow uzyskanych w ocenie zwezen
oskrzeli centralnych. Czulo$¢, warto$¢ predykcyjna dodatnia, warto$¢ statystyki
Kappa wynosily odpowiednio: 48.1%, 56.5% 1 0.51 (tab. 17), podczas gdy w
oskrzelach centralnych wyniosty: 85.3%, 78.0% 1 0.79 (tab.15). Podczas gdy
warto$¢ statystyki Kappa w oskrzelach centralnych znajdowata si¢ na poziomie
wysokiej zgodno$ci pomiedzy dwoma badanymi metodami, to w oskrzelach

segmentarnych byla na $rednim poziomie.
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Grupa II

W drugiej grupie pacjentow zaréwno w BF jak i w WB uwidoczniono po 119
zwezen.

Na podstawie analizy lokalizacji zmian w BF 1 WB oceniano skuteczno$¢
diagnostyczna WB w odniesieniu do wynikow BF w zadanym regionie drzewa
oskrzelowego. W tabeli 18 przedstawione wskazniki skutecznosci diagnostycznej

WB w ocenie lokalizacji zmian we wszystkich oskrzelach.

Tab. 18  Wskazniki skutecznosci diagnostycznej WB w odniesieniu do BF w
ocenie lokalizacji zmian we wszystkich oskrzelach grupy I1

Wska.z'niki skuteczpoéci Bronchoskopia Wirtualna .
diagnostycznej bronchoskopia

Oceniane obszary (n) 1512 1512
Prawdziwie dodatnie (PD) 119 108
Prawdziwie ujemne (PU) 1393 1382
Falszywie dodatnie (FD) 11

Fatszywie ujemne (FU) 11

Czulos¢ (%) 90.8
Swoistos¢ (%) 99.2
Doktadnos¢ (%) 98.5
Wskaznik predykcji dodatniej (%) 90.8
Wskaznik predykcji ujemnej (%) 99.2
Kappa 0.90

Wskazniki skutecznosci diagnostycznej obliczono po uzyskaniu nastepujacych
danych: 108 zwe¢zen prawdziwie dodatnich, 11 zwezen fatszywie dodatnich oraz 11
zwezen falszywie ujemnych. W diagnostyce zwegzen we wszystkich oskrzelach
wskazniki skuteczno$ci diagnostycznej WB wynosity: czutosé — 90.8%, swoistos¢
—99.2% 1 doktadnos$¢ rozpoznania 98.5%. Dodatnia warto$¢ predykcyjna wynosita
90.8%, ujemna wartos$¢ predykcyjna — 99.2%. Wartos¢ statystyki Kappa — 0.90 co

odpowiada bardzo wysokiemu stopniu zgodnosci pomiedzy BF i WB.

Oskrzela centralne

W bronchofiberoskopii uwidoczniono ogdtem 79 centralnych zwezen, podczas gdy
w wirtualnej bronchoskopii — 73. Pordéwnanie ogodlnej liczby zwezen
poszczeg6lnych oskrzeli centralnych, widocznych w BF 1 WB przedstawiono w

tabeli 19.

54



Tab. 19  Liczba zwezen oskrzeli centralnych w grupie 11

Nazwa oskrzela BF/WB
Tchawica (Trachea) 10/10
Oskrzele gtéwne prawe (RMB) 11/11
Oskrzele ptata gornego prawego (RUB) 16/14
Oskrzele posrednie (RINT) 4/4
Oskrzele ptata srodkowego (RMI) 8/8
Oskrzele ptata dolnego prawego (RLB) 7/6
Oskrzele gtéwne lewe (LMB) 7/5
Oskrzele ptata goérnego lewego (LUB) 8/7
Oskrzele ptata dolnego lewego (LLB) 8/8
Razem zwe¢zen w BF/WB 79/73

W grupie II stwierdzono duza zgodno$¢ pomiedzy badaniami BF i WB. Najwigksza

rozbiezno$¢ stwierdzono w oskrzelu gornoptatowym (RUB) pluca prawego.

Na podstawie analizy lokalizacji zmian w BF 1 WB oceniano skutecznos¢
diagnostyczng WB w odniesieniu do wynikéw BF w centralnych oskrzelach. W
tabeli 20 przedstawione wskazniki skuteczno$ci diagnostycznej WB w ocenie

lokalizacji zmian w centralnych oskrzelach.

Tab.20  Wskazniki skutecznosci diagnostycznej WB w odniesieniu do BF w
ocenie lokalizacji zmian centralnych oskrzeli grupy 11

Oskrzela centralne

Wskazniki skutecznosci diagnostycznej ek Wirtualna .
bronchoskopia

Oceniane obszary (n) 504 504
Prawdziwie dodatnie (PD) 79 71
Prawdziwie ujemne (PU) 425 423
Falszywie dodatnie (FD) 2
Falszywie ujemne (FU) 8
Czutos¢ (%) 89.9
Swoistos¢ (%) 99.5
Doktadnos¢ (%) 98.0
Wskaznik predykcji dodatniej (%) 97.3
Wskaznik predykcji ujemnej (%) 98.1
Kappa 0.92
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Wskazniki skuteczno$ci diagnostycznej obliczono po uzyskaniu nastepujacych
danych: 71 zwezen prawdziwie dodatnich, 2 falszywie dodatnie oraz 8 zwezen
fatszywie ujemnych. Czutos¢ w diagnostyce zwezen w centralnych oskrzelach w
WB wyniosta 89.9%, swoistos¢ — 99.5% 1 doktadno$¢ rozpoznania — 98%.
Dodatnia warto$¢ predykcyjna wyniosta 97.3%, ujemna warto$¢ predykcyjna —
98.1%. Wartos¢ statystyki Kappa — 0.92 co odpowiada bardzo wysokiemu stopniu
zgodnos$ci pomiedzy BF 1 WB.

Oskrzela segmentarne

Bronchofiberoskopia uwidocznita ogétem 40 zwezen w oskrzelach segmentarnych,
natomiast WB uwidocznita ogotem 46 obwodowych oskrzelowych zwezen.
Poréwnanie ogolnej liczby zwegzen poszczegdlnych oskrzeli segmentarnych,

uwidocznionych w BF 1 WB przedstawiono w tabeli 21.

Tab. 21  Liczba zwezen oskrzeli segmentarnych w grupie 11

Nazwa oskrzela BF/WB
Oskrzele segmentu szczytowego (RB1) 4/5
Oskrzele segmentu tylnego (RB2) 3/4
Oskrzele segmentu przedniego (RB3) 3/4
Oskrzele segmentu bocznego (RB4) 3/3
Oskrzele segmentu przysrodkowego (RBS) 2/2
Oskrzele segmentu szczytowego (RB6) 3/3
Oskrzele segmentu podstawnego przysrodkowego (RB7) 3/3
Oskrzele segmentu podstawnego przedniego (RB8) 0/1
Oskrzele segmentu podstawnego bocznego (RB9) 0/2
Oskrzele segmentu podstawnego tylnego (RB10) 0/1
Oskrzele segmentu szczytowego-tylnego (LB1+2) 4/4
Oskrzele segmentu przedniego (LB3) 2/3
Oskrzele jezyczka gorne (LB4) 5/5
Oskrzele jezyczka dolne (LBYS) 4/2
Oskrzele segmentu szczytowego (LB6) 2/2
Oskrzele segmentu podstawnego przedniego (LBS) 11
Oskrzele segmentu podstawnego bocznego (LB9) 11
Oskrzele segmentu podstawnego tylnego (LB10) 0/0
Razem zwezen w BF/'WB 40/46
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W oskrzelach segmentarnych stwierdzono duza zgodno$¢ w wynikach badan BF i
WB. Najwigksza rozbiezno$¢ zostala odnotowana w oskrzelach segmentu
podstawnego bocznego (RB9) po stronie prawej oraz po stronie lewej w dolnym
oskrzelu jezyczka (LBS).

Na podstawie analizy lokalizacji zmian w BF 1 WB oceniano skutecznos¢
diagnostycznag WB w odniesieniu do wynikow BF w segmentarnych oskrzelach. W
tabeli 22 przedstawione wskazniki skuteczno$ci diagnostycznej WB w ocenie

lokalizacji zmian w segmentarnych oskrzelach.

Tab. 22  Wskazniki skutecznosci diagnostycznej WB w odniesieniu do BF w
ocenie lokalizacji zmian segmentarnych oskrzeli grupy I1

Oskrzela segmentarne

Wskazniki skutecznosci diagnostycznej . Wirtualna
Bronchoskopia .
bronchoskopia

Oceniane obszary (n) 1008 1008
Prawdziwie dodatnie (PD) 40 37

Prawdziwie ujemne (PU) 968 959
Falszywie dodatnie (FD) 9

Falszywie ujemne (FU) 3

Czulos¢ (%) 92.5
Swoistos¢ (%) 99.1
Doktadnos¢ (%) 98.8
Wskaznik predykcji dodatniej (%) 80.4
Wskaznik predykcji ujemnej (%) 99.7
Kappa 0.85

Wskazniki skuteczno$ci diagnostycznej obliczono po uzyskaniu nastepujacych
danych: 37 zwezen prawdziwie dodatnich, 9 — fatszywie dodatnich, 3 falszywie
ujemne. W diagnostyce zwezen w oskrzelach segmentarnych wskazniki
skuteczno$ci diagnostycznej WB wynosity: czulo$¢ — 92.5%, swoistos¢ — 99.1%,
doktadno$¢ rozpoznania — 98.8%. Dodatnia warto$¢ predykcyjna wyniosta 80.4%,
ujemna warto$§¢ predykcyjna — 99.7%. Wartos¢ statystyki Kappa — 0.85 co

odpowiada bardzo wysokiemu stopniu zgodnosci pomiedzy BF i WB.
W diagnostyce segmentarnych zwezen wskazniki skutecznosci diagnostycznej byty
bardzo zblizone do odpowiednich wskaznikéw w ocenie zwegzen oskrzeli

centralnych. W obrebie oskrzeli segmentarnych czulos¢ WB wyniosta 92.5% i byta
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nieco wyzsza w porownaniu do oskrzeli centralnych — 89.9%. Wskaznik predykcji
dodatniej oraz wartosci statystyki Kappa byly nizsze i wyniosty 80.4% 1 0.85,
podczas gdy w oskrzelach centralnych 97.3% 1 0.92 (tab. 20). Oznacza to, ze
zdolno$¢ metody WB w uwidocznieniu zmian zarowno w centralnych jak i w
segmentarnych oskrzelach w 16-rzgdowej tomografii komputerowej jest zblizona

do BF.

Porownanie skutecznosci diagnostycznej WB w technice jednorzedowej i
szesnastorzedowej — identyfikacja zwezen.

W tabeli 23 zestawiono uzyskane wyniki wskaznikéw skutecznos$ci diagnostycznej
WB przy zastosowaniu jedno 1 wielorzgdowej TK w stosunku do BF bez podziatu

na oskrzela centralne 1 segmentarne.

Tab.23  Porownanie wskaznikow skutecznosci diagnostycznej] WB w ocenie
lokalizacji zmian wszystkich oskrzeli obu grup

Wskazniki skutecznosci diagnostycznej Grupa l Grupa Il
Czutos¢ (%) 78.3 90.8
Swoistos¢ (%) 98.5 99.2
Doktadnos$¢ (%) 97.4 98.5
Wskaznik predykcji dodatniej (%) 74.7 90.8
Wskaznik predykcji ujemnej (%) 98.8 99.2
Kappa 0.75 0.90

Warto$ci wszystkich wspotczynnikdéw sa wyzsze dla grupy II. Szczegdlnie wigksze
sg: czutos¢ 90.8 % vs 78.3%, wskazniki predykcji dodatniej 90.8% vs 74.7% oraz
statystyki Kappa 0.90 vs 0.75.

W tabeli 24 zestawiono uzyskane wyniki wskaznikéw skutecznos$ci diagnostycznej

WB przy zastosowaniu jedno i wielorzgdowej TK w stosunku do BF i

przedstawiony zostal podziat na oskrzela centralne 1 segmentarne.
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Tab. 24  Wskazniki skuteczno$ci diagnostycznej WB w ocenie lokalizacji zmian
wszystkich oskrzeli obu grup z podzialem na oskrzela centralne i

segmentarne
Wskazniki Oskrzela
skutecznosci Central S ;
diagnostycznej entralne egmentarne

Grupal Grupa II Grupa I Grupa II

Czutos¢ (%) 85.3 89.9 48.1 92.5
Swoistos¢ (%) 96.3 99.5 99.4 99.1
Doktadnos¢ (%) 94.9 98.0 98.6 98.8
Wskaznik predykcji
dodatniej (%) 78.0 97.3 56.5 80.4
WEkerml< prsdiyhag) 97.7 98.1 99.2 99.7
ujemnej (%)
Kappa 0.79 0.92 0.51 0.85

W oskrzelach centralnych WB cechuje si¢ wysokimi wskaznikami skutecznosci
diagnostycznej zarowno w komputerowej tomografii jednorzgdowej jak rowniez

szesnastorzedowej, z niewielka przewaga techniki wielorzgdowe;.

W ocenie oskrzeli segmentarnych stwierdzono wyrazng przewage WB w

komputerowej tomografii szesnastorzedowe;.
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Ocena stopni zwezenia oskrzeli

Grupa I

W pierwszym etapie analizy badanej grupy oceniano tgcznie stopnie zwegzenia w
oskrzelach centralnych 1 segmentarnych. W bronchofiberoskopii ze 143 zwe¢zen, 54
zakwalifikowano jako I stopnia (37.76%), 39 — II stopnia (27.27%) 1 50 — III
stopnia (34.97%).

W wirtualnej bronchoskopii natomiast, uwidoczniono 150 zwezen, z ktérych 51
oceniono jako I stopien (34%), 43 jako II (28.67%) a 56 jako III stopien (37.33%).
Zestawienie liczby poszczegdlnych stopni zwezenia, odpowiednio w BF 1 WB,

przedstawiono na rycinie 5.

Ol. Stopien

mIl. Stopien

@ lIl. Stopien
Ryec. 5 Rozktad liczbowy ocenianych zwezen w bronchofiberoskopii (pierscien
wewnetrzny) 1 wirtualnej bronchoskopii (pierScien zewnetrzny).

Grupa L.

W nastegpnym etapie analizowano osobno stopnie zwezenia w oskrzelach

centralnych i segmentarnych.
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Oskrzela centralne

W  bronchofiberoskopii ze 116 zwezen, 41 zakwalifikowano jako I stopnia
(35.34%), 33 — 11 stopnia (28.45%) 1 42 — 111 stopnia (36.21%)).

W wirtualnej bronchoskopii natomiast, uwidoczniono 127 zwezen, z ktorych 45
oceniono jako I stopien (35.43%), 37 jako II stopien (29.13%), a 45 jako III stopien
(35.43%). Zestawienie liczby poszczegdlnych stopni zwezenia, odpowiednio w BF

1 WB, przedstawiono na rycinie 6.

OIl. Stopien
mIl. Stopien
@ IIl. Stopien
Ryc. 6 Rozktad liczbowy centralnych zwgzen w  bronchofiberoskopii

(pierscien wewnetrzny) 1 wirtualnej bronchoskopii  (pierscien
zewngtrzny). Grupa L.

Oskrzela segmentarne

W bronchofiberoskopii z 27 zwezen, 13 zakwalifikowano jako I stopnia (48.15%),
6 — II stopnia (22.22%) i 8 — III stopnia (29.63%).

W wirtualnej bronchoskopii natomiast, uwidoczniono 23 zwe¢zenia, z ktorych 6
oceniono jako I stopien (26.09%), 6 jako II (26.09%) a 11 jako III stopien
(47.83%). Zestawienie liczby poszczegdlnych stopni zwezenia, odpowiednio w BF

1 WB, przedstawiono na rycinie 7.
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Ol. Stopien

mIl. Stopien
@ lIl. Stopien
Ryec. 7 Rozktad liczbowy segmentarnych zwezen w bronchofiberoskopii

(pierScien wewnetrzny) 1 wirtualnej  bronchoskopii  (pierscien
zewnetrzny). Grupa I.

W nastepnym etapie analizy badanej grupy oceniono zgodno$¢ wynikéw WB z
wynikami BF. W tabeli 25 przedstawiona jest analiza iloSciowa zwezen

uwidocznionych w BF 1 WB dla grupy 1.

Tab. 25  Stopniowanie zwe¢zen §wiatta oskrzeli w wirtualnej bronchoskopii TK.

Grupa [

Oskrzela Oskrzela

centralne  segmentarne Razem
Liczba ocenianych oskrzeli 882 1764 2646
Ogolna liczba zwezen 144 37 181
Prawidlowo ocenione 90 (62.50%) 13 (35.14%) 103
Przeszacowane zw¢zenia 34 (23.61%) 10(27.03%) 44
Niedoszacowane zwezenia 20 (13.89%) 14 (37.84%) 34

W oskrzelach centralnych, w WB uwidoczniono 144 zwezen. Oceniajac roznice
rozktadu stopni zwezenia pomiedzy BF a WB w oskrzelach centralnych 90 zwezen
zostalo prawidlowo okreslonych w wirtualnej bronchoskopii. W 34 przypadkach
WB przeszacowala stopien zwezenia, a w 20 oceny byty niedoszacowane.

W oskrzelach segmentarnych w WB uwidoczniono 37 zwe¢zen. Prawidlowe wyniki
odnotowane w 13 przypadkach, przeszacowano 10 zwg¢zen, a 14 zwegzen zostato

niedoszacowanych.
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Grupa II

Podobnie jak w grupie I, w pierwszym etapie analizy oceniano tgcznie stopnie
zwezenia w oskrzelach centralnych 1 segmentarnych. W bronchofiberoskopii ze 119
zwezen, 29 zakwalifikowano jako I stopnia (24.37%), 13 — II stopnia (10.92%) 1 77
— III stopnia (64.71%).

W wirtualnej bronchoskopii natomiast, uwidoczniono réwniez 119 zwezen, z
ktérych 22 oceniono jako I stopien (18.49%), 23 jako II (19.33%) a 74 jako III
stopien  (62.18%). Zestawienie liczby poszczegdlnych stopni zwezenia,

odpowiednio w BF 1 WB, przedstawiono na rycinie 8.

Ol. Stopien

WIl. Stopien

@ 1Il. Stopien
Ryec. 8 Rozktad liczbowy ocenianych zwezen w bronchofiberoskopii (pierscien
wewnetrzny) 1 wirtualne] bronchoskopii (pierScien zewngtrzny).

Grupa II.

W nastepnym etapie analizy badanej grupy oceniano osobno stopnie zwezenia w

oskrzelach centralnych i segmentarnych.
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Oskrzela centralne

W bronchofiberoskopii ze 79 zwezen, 25 zakwalifikowano jako I stopnia (31.65%),
7 — 11 stopnia (8.86%) 1 47 — 111 stopnia (59.49%).

W wirtualnej bronchoskopii natomiast, uwidoczniono 73 zwe¢zenia, z ktérych 19
oceniono jako I stopien (26.03%), 13 jako II stopien (17.81%), a 41 jako III stopien
(56.16%). Zestawienie liczby poszczegdlnych stopni zwezenia, odpowiednio w BF

1 WB, przedstawiono na rycinie 9.

Ol. Stopien
@Il. Stopien
@ lll. Stopien
Ryec. 9 Rozktad liczbowy centralnych zwezen w  bronchofiberoskopii

(pierscien wewngtrzny) 1 wirtualnej bronchoskopii  (pier§cien
zewngtrzny). Grupa I1.

Oskrzela segmentarne

W bronchofiberoskopii z 40 zwezen 4 zakwalifikowano jako I stopnia (10.00%), 6
— II stopnia (15.00%) 1 30 — I1I stopnia (75.00%).

W wirtualnej bronchoskopii natomiast, uwidoczniono 46 zwezen, z ktérych 3
oceniono jako I stopien (6.52%), 10 jako II (21.74%), a 33 jako III stopien
(71.74%). Zestawienie liczby poszczegdlnych stopni zwezenia, odpowiednio w BF

1 WB, przedstawiono na rycinie 10.
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Ol. Stopien
@ Il. Stopien
@ lil. Stopien

Ryc. 10  Rozktad liczbowy segmentarnych zwezen w bronchofiberoskopii
(pierscien wewnetrzny) 1 wirtualnej bronchoskopii (pierscien zewnetrzny).
Grupa II.

W nastepnym etapie analizy badanej grupy oceniono zgodno$¢ wynikéw WB z
wynikami BF. W tabeli 26 przedstawiona jest analiza ilo§ciowa stopni zwezenia

uwidocznionych w BF 1 WB dla grupy II.

Tab.26  Stopniowanie zwe¢zen §wiatta oskrzeli w wirtualnej bronchoskopii TK.

Grupa II

Oskrzela Oskrzela

centralne  segmentarne Razem
Liczba ocenianych oskrzeli 504 1008 1512
Ogolna liczba zwezen 81 49 130
Prawidlowo ocenione 60 (74.07%) 33 (67.35%) 93
Przeszacowane zw¢zenia 5(6.17%) 9 (18.37%) 14
Niedoszacowane zwezenia 16 (19.75%) 7 (14.29%) 23

W oskrzelach centralnych w WB uwidoczniono 81 zwezen. Oceniajac rdznice
rozkladu stopni zwezenia pomi¢dzy BF a WB nalezy stwierdzi¢, ze w oskrzelach
centralnych 60 zwezen zostalo prawidlowo okreslonych w  wirtualnej
bronchoskopii. W 5 przypadkach WB przeszacowata stopien zwezenia a w 16

oceny byty niedoszacowane. W oskrzelach segmentarnych w WB uwidoczniono 49

65



zwezen. Prawidlowe wyniki odnotowane w 33 przypadkach, przeszacowano 9

zwezen, a 7 zwezen zostato niedoszacowanych.

Porownanie skuteczno$ci diagnostycznej WB w technice jedno i
szesnastorzedowej — ocena stopnia zwezen
W tabeli 27 przedstawiono poroOwnawcza analiz¢ ilo§ciowg stopnia zwezenia

uwidocznionych w BF 1 WB dla obu grup.

Tab. 27  Stopniowanie zwegzen $wiatta oskrzeli w wirtualnej bronchoskopii TK

obu grup
Grupal Grupa Il 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

W 16-rzedowej TK 93 zwezen zostato prawidtowo okreslonych w WB co wyniosto
71.55% od ogolnej liczby zwezen. Analogiczny odsetek prawidtowych ocen WB w
jednorzedowej TK wynidst 56.91%. Rowniez stwierdzono mniejsza liczbe zwezen

niedoszacowanych 17.69% vs 18.78%, jak 1 przeszacowanych 10.77% vs 24.31%.
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5. Omowienie wynikow i dyskusja

W badaniu wirtualnej bronchoskopii TK zasadnicze znaczenie maja dobor
optymalnych wartosci szerokos$ci warstwy, szerokosci kolimacji, pitch i odstepu
rekonstrukcji. Optymalizacja wspomnianych parametrow ma bardzo istotne
znaczenie, poniewaz zawyzenie takich parametrow jak szeroko$¢ warstwy i
szeroko$¢ kolimacji powoduje znieksztatcenie obrazu endoskopowego (walce i
elipsoidy zamiast kul) lub powstawanie niewiarygodnego obrazu endoskopowego
nie uwidoczniajac wszystkich struktur. Z kolej zanizenie szeroko$ci warstwy, w
jednorzedowej TK, powoduje wydtuzenie czasu badania, zmniejszenie jego zasiegu
oraz zwickszenie dawki promieniowania.

W przeprowadzonych badaniach fantomu oceniono zwigzek zastosowanych
parametrow w tomografii komputerowej z jakoscig obrazu i wyloniono najlepsze

protokoty dla jedno 1 16 rzgdowej tomografii.

5.1 Czesé eksperymentalna — badanie TK fantomu

Od momentu wprowadzenia techniki wirtualnej endoskopii TK w roku 1994
[95], jeszcze z uzyciem jednorzedowe] tomografii komputerowej, pojawita si¢
konieczno$¢ okreslenia wiarygodnosci otrzymywanych obrazow. Wigkszos¢
przeprowadzonych badan okreslala wiarygodno$¢ wirtualnej kolonoskopii.
Praktycznie jedna praca eksperymentalna dotyczyta uktadu oddechowego.
W swojej pracy dotyczacej parametrow badania TK jelita cienkiego w opcji
endoskopii wirtualnej z wykorzystaniem specjalnie zaprojektowanego fantomu
jelita cienkiego Rogalla i wsp. [76], jako optymalne podali warto$ci: szeroko$¢
warstwy 3 mm, pitch 5/3 czyli ok. 1.67 oraz odstep rekonstrukcji 2/3 czyli ok. 67%.
W pracy Springera i wsp. [87] autorzy przedstawili fantom stworzony z jelita
grubego $wini, gdzie dodatkowo, metoda chirurgiczng, wszyto twory polipowate.
W tej pracy udowodniono, ze szerokos¢ warstwy odgrywa najistotniejszg role w
otrzymywaniu obrazéw wirtualnej endoskopii. Autorzy ocenili réwniez wpltyw
wartos$ci pitch 1 doszli do wniosku, ze istnieje w tym zakresie mniejsza zaleznos$¢.

Jednak zaproponowali aby stosowa¢ mozliwe najwigksze wartosci. Spowodowane
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to zostato faktem, ze przy zwigkszonych wartosciach pitch znacznie skracat si¢ czas
akwizycji badanego obszaru.

Rodenwaldt J. 1 wsp. [74] w pracy, majacej na celu okre$lenie optymalnych
parametrow badania TK gornych drog oddechowych, w opcji endoskopii wirtualnej
wykonanej na zwlokach, zalecali wybodr szeroko$ci warstwy 3 mm oraz pitch 1.5.

W pracy wlasnej postgpiono inaczej niz w przypadku dotychczasowych
badan. Najpierw wykonywano serie skanow fantomu, a nastepnie po uwzglednieniu
wynikéw zmodyfikowano protokoty 1 wykonano badania pacjentow.

Wyniki wilasnego eksperymentu wykazuja, ze najwicksze znaczenie dla
doboru optymalnych parametréw badania w jednorzgdowej TK ma ustalenie
szeroko$ci warstwy. W szczegdlnosci wynika, ze do celow rekonstrukcji w opcji
endoskopii wirtualnej, zdecydowanie bezuzyteczne sg serie obrazow uzyskanych w
badaniach TK z wykorzystaniem standardowych protokotow okreslajacych
szeroko$¢ warstwy na 8 — 10 mm. Przy tych protokotach wyraznie widoczne s3
znacznego stopnia artefakty i znieksztalcenia obrazu.

Z tego wzgledu, badania TK majace by¢ zrédtem danych dla endoskopii
wirtualnej, musza by¢ zaplanowane inaczej. Analizujgc rezultaty wtasnego badania
ustalono, ze optymalng warto$cig dla TK jednorzedowej jest szeroko$¢ warstwy
wynoszaca okoto 3 mm. Dobor wartosci pitch 1 odstepu rekonstrukcji ma mniejsze
znaczenie. Optymalne warto$ci wylonione na podstawie wlasnego eksperymentu
wynosza odpowiednio 1.5 1 50%.

Uzywajac aparatu jednorzedowego i wykonujac badanie TK z opcja WB
mozna stwierdzi¢, ze uzyskane wyniki sg bardzo zblizone do wynikow cytowanych
powyzej autoréw. Chociaz badania u wigkszosci byty wykonane w celu oceny jelita
grubego, jednak ogolne zasady rowniez odnoszg si¢ do drzewa oskrzelowego.

Wprowadzenie techniki wielorzgdowej nieco zmienito planowanie badania
TK drzewa oskrzelowego, szczegdlnie kiedy mialy by¢é oceniane oskrzela
segmentarne w opcji WB.

Nie znaleziono w pismiennictwie S$wiatowym prac eksperymentalnych
fantomu imitujacego drzewo oskrzelowe w badaniach WB w wielorzgdowej TK.
Natomiast zostaly przeprowadzone badania, podobnie jak w przypadku tomografii
jednorzedowej, okreslajace wiarygodnos¢ rekonstrukcji wirtualnej kolonoskopii.

Ling i wsp. [55] oceniali elementy wypukte fantomu jelita grubego pod katem

wplywu sposobu utozenia fantomu, wielkosci elementow wypuktych, szeroko$ci
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zastosowanej warstwy. Stwierdzono, ze najwigksze elementy fantomu (10 mm), z
klinicznego punktu widzenia najbardziej znaczace, bytly widoczne zawsze, przy
wszystkich utozeniach 1 wszystkich mozliwych szeroko$ciach warstwy. Najwieksza
szeroko$¢ warstwy w tych badaniach wynosita 5 mm.

W pracy Laghi i wsp. [49] oprocz elementow wpuklajacych si¢ do §wiatta

fantomu zostaty takze przedstawione elementy wychodzace poza jego obrysy. W
ten sposob autorzy usitowali przedstawi¢ obrazy nie tylko sztucznych polipow, ale
rowniez uchytkéw 1 to o réznych rozmiarach w jelicie grubym. W tej pracy
okreslajac optymalne parametry w wielorzgdowej TK autorzy przedstawili wyniki
wskazujace na stopniowe zmniejszenie si¢ czutosci przy zwigkszeniu szerokosci
warstwy. Najgorsze wyniki w cytowanej pracy odnosity si¢ do warstw 5 mm, a
najlepsze przy zastosowaniu warstw 1 mm.
Podobne wyniki uzyskano w niniejszej pracy, gdzie nie byly uwidocznione
najmniejsze kulki o $rednicy 1 mm, przy zastosowaniu warstwy 5 mm. Najwigce]
optymalnych obserwacji stwierdzono przy wyborze warstw 0.75 1 1 mm, przy czym
po przeprowadzeniu szczegdtowe] analizy tych parametrow nie stwierdzono
r6znicy w jako$ci obrazéw przy zastosowaniu warstwy 0.75 mm i 1 mm. Wobec
powyzszego ta, nieco wigcksza szeroko$¢ warstwy moze by¢ stosowana bez straty
na jako$ci obrazowania. Dlatego wiec, zalecang 1 wystarczajagcg warstwa w
badaniu wirtualnej bronchoskopii przy uzyciu tomografii wielorzedowej jest 1
mm.

Wyniki przeprowadzonego eksperymentu wykazuja, ze w tomografii
wielorzedowej, podobnie jak w tomografii jednorzgdowej, najwicksze znaczenie
dla doboru optymalnych parametrow badania ma ustalenie szerokosci warstwy. W
tym miejscu nalezy zwroci¢ uwage na istotng réznice pomiedzy jednorzedowa a
wielorzedowa TK.

W tomografii jednorzgdowej pojecia szeroko$¢ kolimacji i szeroko$¢ warstwy sa
roOwnoznaczne i przebierajg zawsze te same wartosci.

Natomiast w tomografii wielorzgdowej rozroznia si¢ szeroko$¢ kolimacji ktora jest
iloczynem liczby rzedow i szerokosci detektorow oraz szeroko$¢ warstwy, bedaca
parametrem procesu rekonstrukcji w dalszej obrobce danych.

Dzieki temu pojawiajg si¢ znaczne wicksze mozliwosci w wielorzedowej TK w
porownaniu do tomografii jednorzedowej — istnieje mozliwos¢ w bardziej

elastyczny sposob przetwarza¢ dane surowe uzyskane w procesie akwizycji.
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Dodatkowo, zwigkszenie liczby rzg¢dow oraz skrocenie czasu obrotu lampy
pozwolilo na zredukowanie czasu akwizycji przy jednoczesnej poprawie jakoSci
obrazu.

Pierwszym 1 najwazniejszym czynnikiem w wTK jest prawidtowy dobor
odpowiedniej szerokosci kolimacji. W stosowanym Ww niniejszej pracy,
wielorzgdowym aparacie TK, mozliwe byly dwie rézne kolimacje: 16 x 0.75 mm i
16 x 1.5 mm. Przy pierwszej kolimacji uzyskiwano warstwy od 0.75 do 5 mm,
natomiast przy kolimacji 16 x 1.5 najmniejsza mozliwa do osiggni¢cia warstwa
wynosita 2 mm, a najwigksza 5 mm. Przy drugiej opcji (16 x 1.5 mm), nawet przy
szerokos$ci 2 mm, jakos¢ uzyskiwanych obrazow byta niezadowalajaca, takze przy
odstepie rekonstrukcji 50%. Przy zwigkszeniu szeroko$ci warstwy, proporcjonalnie
zwickszata si¢ liczba ztych obserwacji. Wobec powyzszego, do oceny uktadu
oskrzeli segmentarnych w opcji bronchoskopii wirtualnej w technice wielorzedowej
bezuzyteczne sg serie obrazow uzyskanych w badaniach TK z wykorzystaniem
protokotéw okreslajacych szeroko§¢ warstwy na 2 — 5 mm, przy kolimacji 16 x 1.5
mm.

Na podstawie wlasnych wynikéw nalezy kierowac si¢ nastgpujacymi algorytmami.
Do oceny oskrzeli centralnych mozna uzy¢ nastgpujace parametry: szeroko$¢
kolimacji 16 x 1,5 mm, szeroko$§¢ warstwy — 2 mm, odstep rekonstrukcji 50%,
pitch 1,5. Ma to zastosowanie przy ocenie oskrzeli centralnych, np. klasyfikacja
przetok tchawiczo-przetykowych, obecnos¢ i rodzaj anomalii rozwojowych, albo w
badaniach przed planowanym zabiegiem wewnatrzoskrzelowym (biopsja przez
$ciang oskrzela, stentowanie). Opini¢ t¢ potwierdzili McAdams i1 wsp. oraz Seeman
1 wsp. [58,82], w pracach dotyczacych oceny drzewa oskrzelowego przed i po
zabiegu interwencyjnym, ktorzy zalecali stosowac¢ podobnie parametry badania.

W sytuacjach klinicznych, kiedy powinien by¢ oceniony — poza oskrzelami
centralnymi — réwniez uklad oskrzeli segmentarnych, zaleca si¢ (zgodnie z
wlasnymi badaniami) stosowa¢ mniejszg kolimacje: 16 x 0.75 mm oraz najmniejsze
szeroko$ci warstwy 0.75 1 1 mm przy pitch 1,5; przy czym parametr 1 mm byt
wystarczajacy bez straty na jakosci obrazowania.

Do podobnego wniosku doszli Shinagawa i wsp. [83], w pracy, w ktorej oceniano
ogniska obwodowe przed ich naktuciem przez $cian¢ oskrzela, przy zastosowaniu

ultracienkiej bronchoskopii wspomaganej wirtualng bronchoskopiag.
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Podobne stanowisko przedstawili rowniez De Wever i wsp. [15]. Autorzy okreslili
zastosowanie wirtualnej bronchoskopii po wykonaniu ponad 400 badan i
podkreslili, ze najlepsza warstwa jest 1 mm.

Réwniez w tomografii wielorzedowej, dobor wartosci odstepu rekonstruke;ji
i pitch ma mniejsze znaczenie. Hara i wsp. [29] okreslili, ze warto$¢ odstepu
rekonstrukcji wynoszaca 50% jest warto$cig optymalng, ale jednoczesnie zwrocili
uwage, ze przy tej wartosci uzyskuje si¢ bardzo duza liczbe obrazow poprzecznych,
co w konsekwencji wydtuza proces rekonstrukcji, transferu oraz czas wtornej
rekonstrukcji 3D na stacji roboczej. Praca ta byta wykonana w polowie lat 90. XX
wieku. Obecnie jednak, w dobie ciagglego zwigkszenia mocy obliczeniowe]
wspolczesnych  komputerow 1 unowocze$nienia dostepnych  programéw
komputerowych do wtornej obrobki danych, wigksza liczba uzyskiwanych obrazow
nie jest az takim duzym problemem. Wnioski pracy Hara i wsp. potwierdzili kolejni
autorzy, ktorzy w swoich pracach zdecydowanie zalecali stosowanie 50% odstepu
rekonstrukcji [3,13,76,96,97]. Wyniki pracy wlasnej pokrywaja si¢ z wyzej
cytowanymi wnioskami. Dlatego zalecang wartos$cig odstgpu rekonstrukcji w
niniejszej pracy jest 50%.

Oceniajac takze wplyw wartosci pitch na jako$¢ uzyskanych obrazow, w
artykule Neumann 1 wsp. [59] zaproponowali aby w protokole stosowac
najmniejszg z mozliwych warstw dla danego aparatu przy maksymalnym pitch,
argumentujac, ze przy takich wartosciach jakos¢ rekonstrukcji byla najlepsza. Do
podobnego wniosku doszli Laghi A. 1 wsp. [49] ktorzy zaobserwowali schodkowe
artefakty pojawiajace si¢ w zalezno$ci od wzrostu wartosci pitch do 1,5. Przy tej
warto$ci pitch obraz mial bardziej zaznaczone artefakty, aczkolwiek zmniejszaty
si¢ one przy zastosowaniu mniejszej szerokosci warstwy. Stwierdzili, ze przy
szerokosci warstwy 1 mm i odstgpie rekonstrukcji 50% obraz byt praktycznie bez
znieksztalcen i artefaktow, mimo wartosci pitch 1,5.

W niniejszej] pracy zmiana wartosci pitch nie wptywata znamiennie na
jakos¢ otrzymywanych obrazow. Przy zwigkszeniu wartosci pitch, jedynie przy
zastosowaniu grubszych warstw (3 i 5 mm), bytlo obserwowane pojawianie si¢
schodkowych artefaktow. Przy cienszych warstwach, pitch nie miat Zadnego
wplywu na jako$¢ rekonstrukcji, ale mial znaczacy wplyw na czas akwizycji. Na

przyktad, czas badania fantomu (badany odcinek wynosit 81 mm) przy pitch 0.5
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wynosil 8.28 sek., przy pitch 1 —4.57 sek., natomiast przy pitch 1.5 czas akwizycji
wyniost tylko 3.29 sekundy.

W przeprowadzonych wiasnych badaniach eksperymentalnych fantomu,
zarowno w jedno jak i wielorzgdowej TK, zwrocono uwage na jeszcze jeden
czynnik. Bylo nim ustawienie fantomu w stosunku do ptaszczyzny gantry.
Zauwazono, ze na S$cianach fantomu ustawionych réwnolegle do plaszczyzny
gantry stwierdza si¢ czgste wystepowanie artefaktow pod postacig ubytkow Scian.
Stosowanie najcienszych warstw (0.75 1 1 mm) z odstgpem rekonstrukcji 50%
spowodowato ustgpienie tych artefaktoéw i wtedy te, najbardziej podatne na
artefakty $ciany, byly prawidtowo przedstawione. Nie wystgpowaly one w tych
miejscach po zmianie ustawienia fantomu. Wystepowanie takiego zjawiska opisano
jedynie w trzech pracach, zarowno Whiting 1 wsp. [97], jeszcze w badaniach w
jednorzedowej TK oraz Hu i wsp. [36] i Laghi i wsp. [49] w pracach dotyczacych

wielorzedowej TK tlumaczac to tym, ze bylo zjawisko tzw. czg$ciowej objetosci.

Niezaleznie od generacji aparatu TK, optymalne dla jakosci obrazu staje si¢
zmniejszenie si¢ szeroko$ci badanej warstwy. W przypadku jednorzedowej
tomografii komputerowej, podobnie jak w szesnastorzgdowej TK, parametrem o
najwiekszym znaczeniu dla jakosci obrazu jest szeroko$¢ warstwy a jej optymalna
warto$¢ wynosi ok. 2,7 mm a dla wielorzegdowej TK — 1 mm.

Optymalne wartosci pitch 1 odstepu rekonstrukcji wynosza 1.5 1 50%, niezaleznie

od zastosowanego sprzetu (jedno lub wielorzedowy).
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5.2 Czes¢ kliniczna — badanie TK pacjentow

Do standardowych procedur diagnostycznych przez planowanym zabiegiem
operacyjnym u pacjentOw ze zmianami nowotworowymi w obrebie drzewa
oskrzelowego nalezag tomografia komputerowa oraz bronchofiberoskopia.
Glownym zadaniem TK jest okre§lenie stopnia zaawansowania nowotworu, a
biopsji  towarzyszacej  bronchofiberoskopii, = dodatkowo —  okresSlenie
histopatologicznego rodzaju zmiany. Rozw6j techniki TK pozwolil na
przedstawienie drzewa oskrzelowego nie tylko na typowych przekrojach
poprzecznych, pozwolit rowniez przedstawi¢ ten obraz takze w rekonstrukcjach

wieloptaszczyznowych 1 3D [11].

Jednorzedowa TK

W roku 1994 na zjezdzie Radiologdbw Ameryki Péinocnej Vining i wsp. [95]
przedstawili nowa technike¢ prezentacji drzewa oskrzelowego w TK — wirtualng
bronchoskopi¢ TK. Dwa lata pdzniej ukazaly si¢ prac¢ przedstawiajace wstgpne
oceny nowej techniki, a zarazem proby okreslenia ich przydatnosci [54,57,94].
Wskazaly one na wysoka czuto§¢ WB — do 90%, a takze jej wysoka swoisto$¢ — do
ok. 98%. Wyniki te dotyczyly mozliwosci wykrywania zwegzen jedynie w
oskrzelach centralnych. Jednak wickszo$¢ autoréw zalecata przeprowadzi¢ dalsze,
szczegOlowe badania, zastrzegajac si¢, ze prezentuja wstepne wyniki.

W pracy Rapp-Benhardt i wsp. [70] zostata oceniona czutos$¢ 1 swoistos¢ wirtualne;j
bronchoskopii, a dodatkowo obrazow przekrojow poprzecznych w porownaniu do
bronchofiberoskopii. Okazalo si¢, ze czuto§¢ WB w tych badaniach okre$lono na
93.8% przy 99.7% swoistosci, podczas gdy czutos¢ badania w wykrywaniu zmian
widocznych na przekrojach poprzecznych wyniosta 92.9% przy 100% swoistos$ci.
Przy czym znacznie mniejsza byla ilo$¢ ocen niedoszacowanych w WB w
porownaniu do oceny przekrojow poprzecznych — 8 : 15. Autorzy tej pracy
zwrdcili rowniez uwagg na fakt, iz na przekrojach poprzecznych bardzo trudno byto
oceni¢ rozleglo$¢ zmiany nowotworowej. Tego problemu nie stwierdzono w WB,
gdzie doktadnie byla widoczna lokalizacja, stopien zwe¢zenia oraz zakres nacieku.
Autorzy réwniez zwrocili  uwage na duze korzy$ci  rekonstrukcji

wieloptaszczyznowej (MPR) w ocenie rozleglosci nacieku. W tej pracy, podobnie
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jak w pracach innych autoréw [54,57,94], zostala podkreslona konieczno$¢
komplementarnej oceny wszystkich rodzajéw obrazoéw, nie tylko WB.

Fleiter i wsp. [23] w badaniach dotyczacych centralnych zmian nowotworowych w
obrgbie drzewa oskrzelowego w jednorzedowej TK przedstawili wyniki, w ktorych
zwezenia duzego stopnia byly doskonale widoczne. Grupa badawcza liczyla 20
0so0b, wsérdd ktorych u 5 oséb nie zostalty uwidocznione dyskretne nacieki oraz
ucisk z zewnatrz. Nie obliczono w tej pracy czulosci i swoistosci WB w stosunku
do BF.

Rapp-Bernhard i wsp. [71] w pracy z roku 1998 oceniajac mozliwosci WB w
jednorzgdowej TK w przypadkach nacieku raka przetyku na drzewo oskrzelowe
przedstawili grupe 21 oséb, w ktorej nie stwierdzili statystycznie znaczacych réznic
w ocenie lokalizacji 1 stopnia zwe¢zenia oskrzela w wirtualnej bronchoskopii i
bronchofiberoskopii.

Z kolej Liewald i1 wsp. [54] przeanalizowat grupe 30 osobowa z potwierdzonym w
badaniu BF centralnym naciekiem raka ptuca u ktérych wykonano badanie WB.
Trzynascie zamknig¢ bylo dobrze widocznych zarowno w WB 1 BF. W dwéch
przypadkach, przy obecno$ci krytycznych zwezen w drzewie oskrzelowym, udato
sie ,,przej$¢” wirtualnym bronchoskopem dalej i oceni¢ sytuacja poza przeszkoda.
W pracy tej zwrdcono uwage na bardzo cenng wilasciwos¢ WB — mozliwosé
,»przejscia” wirtualnym bronchoskopem poza zwg¢zenie, a nawet zamknigte $wiatto
oskrzela. Na ten fakt zwrdcili uwage inni autorzy. Zgodnie ocenili, ze
uwidocznienie obszarOw poza zwezeniem moze mie¢ bardzo duzg warto$é
kliniczng [15,21,25].

Autor niniejszej pracy byt wspotautorem pierwszego polskiego opracowania
opisujgcego zastosowaniec WB w TK. Praca ta ukazata si¢ w 1999 roku.
Przedstawiono w niej grupg 12 osob ze stwierdzonymi w badaniu BF zmianami w
obrebie drzewa oskrzelowego. Bylo to opracowanie wstepne, w ktorym
stwierdzono, ze czuto$¢ zwezen powyzej 50% $wiatta oskrzela oraz catkowitych
zamknigcia wynosita 100%. Jednoczesnie zwrdcono uwage na brak mozliwosci
przedstawienia nacieku pods$luzowkowego. Czuto§¢ WB w takich przypadkach
wyniosta 0%. Jednak w obrazach TK w ptaszczyZnie poprzecznej we wszystkich
przypadkach zlokalizowano zmian¢ 1 oceniono, ze nacieka ona S$cian¢ oskrzela
[92]. Dlatego, w takich sytuacjach, aby poprawi¢ skuteczno$¢ WB, zaleca si¢

ocenia¢ obrazy WB lacznie z obrazami w przekrojach poprzecznych i
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rekonstrukcjami MPR. Zwracaja na to uwagg takze inni autorzy [25,33]. Dostepne
oprogramowanie komputerowe pozwala na interaktywne obrazowanie rekonstrukcji
2D 1 3D, przez to poprawia si¢ sposob uwidocznienia zmian zardwno wewnatrz
$wiatta oskrzeli, jak 1 zmian potozonych poza nim (ryc. 43). Dla kazdej pozycji
wirtualnego endoskopu zlokalizowanego wewnatrz oskrzeli istnieje mozliwos¢
jednoczasowej korelacji z towarzyszacymi obrazami poprzecznymi lub
rekonstrukcjami MPR. Pojawia si¢ wtedy mozliwos$¢ oceny struktur znajdujacych
si¢ poza Swiatlem oskrzeli, ktére mogg mie¢ warto$¢ kliniczng, np. przy ocenie
powigkszonych weztéw chionnych Iub poszerzonego tuku aorty. Roéwniez
skoagulowana krew moze imitowaé¢ zwezenie lub zamknigcie Swiatla w drzewie
oskrzelowym 1 tylko dokladna ocena ksztaltu oraz staranne pordéwnanie z
warstwami porzecznymi mogg pozwoli¢ na wilasciwe rdznicowanie zmiany od
znalezisk przypadkowych.

W poréwnaniu do przedstawionych opracowan, w pracy wlasnej nie
przeprowadzono analizy skutecznos$ci przekrojéw poprzecznych oraz rekonstrukcji
wieloptaszczyznowych. Z goéry wiadomo, ze potaczenie roéznych technik
rekonstrukcyjnych znacznie zwigksza mozliwosci diagnostyczne WB. Realizujac
cele pracy poréwnywano bronchofiberoskopie 1 wirtualng bronchoskopi¢ TK.

Analizujgc uzyskiwane, wlasne dane stwierdzono, ze czutos¢ WB w
uwidacznianiu centralnie zlokalizowanych zwezen, w porownaniu do BF, wyniosta
85.2% a swoistos¢ — 96.3%. Inaczej ksztaltowaly si¢ wskazniki skutecznosci
diagnostycznej WB w diagnostyce zwegzen oskrzeli segmentarnych, bowiem
okazaly si¢ znacznie nizsze od analogicznych wskaznikéw uzyskanych w ocenie
zwezen oskrzeli centralnych. Czulo$¢ wyniosta 48.1%, wartos¢ predykcyjna
dodatnia — 56.5%, a warto$¢ wspotczynnika Kappa — 0.51. Przy tak niskich
warto$ciach swoisto$¢ siegata 99.4%, doktadno$¢ rozpoznania — 98.6%, a wartos¢
predykcyjna ujemna — 99.2%. WB cechowala si¢ wysoka skutecznos$cia
wykluczenia zmian w tych przypadkach, w ktorych nie obserwowano patologii w
BF, a jej mozliwosci w uwidocznianiu patologii sg na $rednim poziomie (Kappa —
0.51).

W zwigzku ze stwierdzanymi niskimi warto$ciami niektorych wskaznikow
skuteczno$ci diagnostycznej dokonano dodatkowej analizy w celu ustalenia
przyczyny tego faktu. Po wnikliwej analizie wynikow BF okazato si¢, ze do btedne;j

interpretacji — stwierdzenie zw¢zenia w WB — dochodzito w oskrzelach glownych
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obu ptuc. Okazalo si¢, ze w tych przypadkach w BF uwidoczniono gesta wydzieling
oskrzelowa, ktora imitowala zwezenie w WB co byto przyczyna rozbiezno$ci
wynikéw WB 1 BF (wyniki fatszywie dodatnie).

Autorzy pierwszych prac oceniajgcych WB jako gléwng przyczyne fatszywie
dodatnich wynikéw podawali artefakty ruchowe i1 oddechowe zwigzane z
ograniczeniem zdolnos$ci do dtuzszego zatrzymywania oddechu [22,72]. Przyczyna
tego byl stosunkowo dtugi czas skanowania przy jednoczesnym stosowaniu
cienkich warstw, co z kolej bylo zwigzane z technicznymi ograniczeniami
jednorzedowej TK [71,73].

W pracy wlasnej analizowano takze mozliwos$¢ okreslenia stopnia zwezenia
oskrzela w jednorzedowej TK w zaleznos$ci od ich lokalizacji.

Zdolnos¢ WB w okresleniu stopni zwezenia oskrzeli w jednorzgdowej TK
zalezata od lokalizacji zmian: w oskrzelach centralnych prawidtowo ocenionych
zostalo 62.50% zwezen, przeszacowano stopien zwezenia w  23.61%, a
niedoszacowano w 13.89% przypadkéow. Wyniki te sa podobne do wynikéw
uzyskanych w pracy Rapp-Bernhard i wsp. [70] gdzie prawidlowo ocenionych
zostalo 60% zwegzen, przeszacowano stopien zwezenia w  13.33%, a
niedoszacowano w 26.67% przypadkow.

W oskrzelach segmentarnych liczba prawidlowo ocenionych zwezen si¢gata
poziomu 35.14%, natomiast przeszacowano stopien zwezenia w 27.03%, a
niedoszacowano w 37.84% przypadkéw. Wyniki te wykazuja bardzo niska
zdolno$¢ oceny zmian w oskrzelach segmentarnych.

Wobec powyzszego mozna stwierdzi¢, ze w przypadku WB w jednorzedowej

TK jej przydatno$¢ ogranicza si¢ do mozliwosci oceny $wiatta oskrzeli centralnych.

Wielorzedowa TK

Po wprowadzeniu wielorzedowej TK pojawila si¢ kolejna grupa prac oceniajacych
wirtualng bronchoskopie¢ w tomografii komputerowej z wykorzystaniem tej nowej
techniki [21,24,26,44]. Stwierdzono, ze TK z opcja WB pozwala réwniez na ocen¢
dystalnych gatezi drzewa oskrzelowego (istnieje mozliwos¢ osiagniecia 4 1 5
generacji drég oddechowych) niedostgpnych w badaniu BF [32].

Khan 1 wsp. [44] porownywali szeroko$¢ warstwy 1,5 mm z szeroko$cig warstwy
0.75 mm w 16 rzedowej TK, przy niezmienionych pozostalych parametrach i

stwierdzili, ze mniejsze warto$ci szerokoSci warstwy pozwalaja na glebsza
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penetracj¢ w dalsze generacji drog oddechowych. Autorom tej pracy udato sie
przedstawi¢ oskrzela o $rednicy ponizej 5 mm, a w pewnych przypadkach zakres
nawet do oskrzeli 6smego podziatu. Niestety, w tej pracy nie przedstawiono
obliczen czutosci 1 swoistosci WB, poniewaz nie przeprowadzono poréwnania z
metoda referencyjna, czyli BF.

Doktadnej analizy wykorzystujac wielorzegdowy TK dokonali Finkelstein i wsp.
[19] w roku 2002. Grupa badana liczyta 20 os6b ze zmianami nowotworowymi
pluc. W przypadku krytycznych zwezen lub zamknig¢ $wiatta drzewa
oskrzelowego czutos¢ WB wyniosta 100%. W przypadku zwezen matego stopnia
czulos¢ WB wyniosta 82%, a w ocenie zmian $luzéwkowych — 0%. Swoisto$¢ w tej
pracy wyniosta 100% 1 nie zalezala od stopnia zwezenia oskrzeli.

Rok pozniej Finkelstein 1 wsp. [20] przedstawili prace z wigkszym materialem,
ktory liczyt 44 osoby. Czutos¢ WB w uwidocznieniu wewnatrzoskrzelowe;j
patologii wyniosta 90%, rowniez przy 100% swoistosci.

Hoppe 1 wsp. [34] w roku 2002 doktadnie opisali wirtualng bronchoskopie w
wielorzedowej TK, z uwzglednieniem oceny stopni zwe¢zenia oskrzeli. Badanie
dotyczyto tylko oskrzeli centralnych. Dodatkowo, oceniono przekroje poprzeczne i
rekonstrukcje w dwoch plaszezyznach — czotowej 1 strzatkowej. W tej pracy
czulo$¢ 1 swoisto$¢ wirtualnej bronchoskopii wynosity odpowiednio 90.9% i
98.9%. Doktadnos¢ rozpoznania wynosita 98% 1 byla wigksza od doktadnosci
uzyskiwanej tylko przy ocenie przekrojow poprzecznych (96%), rekonstrukcji w
ptaszczyznie czolowej (96%) oraz plaszczyznie strzatkowej (96.5%). Stwierdzono
przy tym dobrg korelacje pomiedzy WB 1 BF w ocenie stopnia zwezenia oskrzeli
spowodowanego naciekiem zaréwno wewnatrz $wiatta, jak tez uciskiem od
Zewnatrz.

W swojej nastepnej pracy Hoppe 1 wsp. [32] w roku 2004 przedstawili bardziej
szczegdtowa analize skutecznosci WB. Przede wszystkim, podzielili drzewo
oskrzelowe na oskrzela centralne 1 segmentarne i osobno obliczyli wskazniki
skutecznos$ci diagnostycznej. W przypadku oskrzeli centralnych czuto$¢ i swoistosé
metody wyniosta 90% 1 96.6%, a w oskrzelach segmentarnych 90% 1 95.6%.
Doktadno$¢ rozpoznania zarowno w ocenie oskrzeli centralnych i segmentarnych
wynosita 95.5%.

We wiasnej pracy czutos¢ WB w uwidacznianiu centralnie zlokalizowanych

zwezen wynosita 89.9%, przy bardzo wysokiej swoistosci — 99.5% 1 doktadnos$ci
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rozpoznania — 98%. Dodatnia warto§¢ predykcyjna wynosita 97.3%, a ujemna —
98.1%. Wartos$¢ statystyki Kappa wyliczono na 0.92. Wyniki te wskazuja na bardzo
duzg zgodnos¢ w ocenie lokalizacji zwezen BF 1 WB. W diagnostyce zwezen w
oskrzelach segmentarnych wskazniki skutecznosci diagnostyczne; WB wynosity:
czutos$¢ — 92.5%, swoisto$¢ — 99.1%, doktadno$¢ rozpoznania — 98.8%. Dodatnia
warto$¢ predykcyjna wyniosta 80.4%, a ujemna — 99.7%. Wartos¢ statystyki Kappa
wykazuje 0.85 — wskazuje rowniez na bardzo duzg zgodno$¢ wynikow WB i1 BF.

W niniejszej pracy, wskazniki czuto$ci, swoistosci oraz doktadnos$ci rozpoznania w
ocenie oskrzeli segmentarnych sg nieco wyzsze w poréwnaniu do pracy Hoppe i
wsp. [32] z roku 2004. Ten fakt mozna wytlumaczy¢ tym, ze w niniejszej pracy
stosowano system szesnastorzegdowy, a w cytowanej — czterorzedowy. Chociaz w
obu pracach szeroko$¢ warstwy byla ustalona na 1 mm, to w cytowanej pracy nie
uzyto 50% odstepu rekonstrukcji, a tylko - 100%. Mogto to rowniez mie¢ wplyw na
wskazniki skuteczno$ci diagnostyczne;.

Oceniajac bledne rozpoznania obecnosci zwezen w WB autor niniejszej pracy
stwierdzil, ze btedna interpretacja wynikéw, najczesciej dotyczyta oskrzeli jezyczka
(LBS), gdzie gtéwnie obserwowano fatszywie dodatnie wyniki. Roéwniez czesto do
btednej interpretacji dochodzilo w oskrzelach podstawnych pluca prawego.
Poszukujac odniesienia do tego spostrzezenia w pisSmiennictwie autor stwierdza, ze
podobne spostrzezenia zawieraja dwie pracy [32,44]. Hoppe 1 wsp. [32] opisali
takie zjawisko tlumaczac je tym, ze wystgpuje ono w oskrzelach o przebiegu
réwnoleglym do plaszczyzny skanowanej warstwy. Z kolej Khan 1 wsp. [44]
zaproponowali inne tlumaczenie btednej interpretacji wynikow WB w tej
lokalizacji. Zauwazyli, ze w przypadkach, w ktorych badanie BF zostato
wykonano po WB, czesto ujawniano obecno$¢ wydzieliny oskrzelowej w miejscach
gdzie WB okreslita jako potencjalnie zmienione. Dlatego autorzy zalecili
wykonanie 30 sekundowej hyperwentylacji ptuc oraz wyksztuszenie ewentualnej
wydzieliny oskrzelowej przed badaniem. Dodatkowo, autorzy [32,44] zalecili
zwraca¢ szczegblng uwage na ksztalt mas znajdujacych sie wewnatrz Swiatta
drzewa oskrzelowego, poniewaz wedlug nich, wydzielina oskrzelowa ma
charakterystyczny ksztatt i potozenie.

Problem roznicowania nacieku 1 wydzieliny oskrzelowej podniesli takze Finkelstein
1 wsp. [20]. Autorzy ci zwrdcili uwage na fakt, ze w wielorzedowej TK, bez

dodatkowego narazenia pacjenta na promieniowanie jonizujace, mozna w dalszej
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obrébce wykonaé rekonstrukcje wtérne przy zastosowaniu filtrow o wysokiej
rozdzielczo$ci (Super High-Resolution CT — SHR-CT). W ten spos6b autorzy sa
zdania, ze na obrazach SHR-CT, w poro6wnaniu z obrazami konwencjonalnymi TK
w plaszczyznie poprzecznej, znacznie latwiej mozna odrézni¢ zmiany lite od
wydzieliny oskrzelowej. Dlatego autorzy proponuja jak najczeSciej stosowac
rekonstrukcje wtorne przy uzyciu filtrow wyostrzajacych.

Zdaniem autora niniejszej pracy, zrodlem bledow mogg by¢ dwa zjawiska.
Réwnolegle do plaszczyzny skanowania ulozenie oskrzeli sprzyja powstawanie
zjawiska czgsciowej objetosci, bedacego zrodtem bledéw. Rowniez zaleganie
wydzieliny oskrzelowej moze mie¢ wplyw na powstanie bledow. W swoim
protokole autor stosowal u wszystkich pacjentow 30 sekundowg hyperwentylacje
przed wykonaniem akwizycji.

W materiale wlasnym zdolno$¢ WB w okreslaniu stopnia zwezenia oskrzeli
w 16-rzedowej TK, podobnie do tomografii jednorzedowej, zalezata od lokalizacji
zmian. | tak, w oskrzelach centralnych, prawidtowo ocenionych zostato 74.07%
ogolnej liczby zwezen, a w oskrzelach segmentarnych wynik prawidiowo
ocenionych zwezen siegat poziomu 67.35% ogdlnej liczby zwezen.

Autorzy cytowanej uprzednio pracy Hoppe i1 wsp. [32] stwierdzili, ze
zdolnos¢ WB do oceny stopnia zwezenia w oskrzelach centralnych i segmentarnych
byla wyzsza niz w pracy wilasnej 1 wyniosta 94.7%.

Przyczyna rozbieznosci wynikéw obu prac moze wynika¢ z doboru badanych grup.
Roéznice mozna wyjasni¢ tym, ze grupa wilasna liczyla 56 oséb, a w cytowanej
pracy tylko 20 osoéb. Roéwniez inny byl rozktad réznych stopni zwezenia. W
niniejszej pracy prawie potowa zwezen zostala ocenione jako stopien Il (zwezenie
od 1/3 do 2/3 $wiatta oskrzela), czyli najtrudniejszy do jednoznacznej oceny. Z

kolej w pracy Hoppe 1 wsp. wigkszo$¢ zwezen byta zaliczana do I lub III stopnia.

Na podstawie wlasnej pracy mozna stwierdzi¢, ze wielorzgdowa TK w
oceniec drzewa oskrzelowego cechuje si¢ bardzo wysokimi wskaznikami
skuteczno$ci diagnostycznej w lokalizacji zmian, zarowno w obrebie oskrzeli
centralnych, jak i w oskrzelach segmentarnych (ryc. 45, 46). Stwierdzono takze

wysoka zdolnos$¢ okreslania stopni zwezenia centralnych i segmentarnych oskrzeli.
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Porownanie WB w jednorzedowej i wielorzedowej TK

W roku 2005 opublikowano meta-analize prac oceniajacych skutecznos¢ wirtualnej
bronchoskopii jako narzedzia w rozpoznawaniu i ocenie stopnia zaawansowania
nowotworow pluc. Lacznie do tej analizy wiaczono 17 prac, w ktérych zbadano
459 pacjentow. Czuto§¢ WB oceniona na 84%, a swoisto$¢ na 75%, co jeszcze raz
potwierdzito wiarygodno$¢ tej metody [41]. Istotng wadg tej pracy jest brak oceny
wplywu zastosowanego sprzetu TK na wskazniki skutecznosci diagnostycznej.
Przede wszystkim nie pordwnano aparatow jedno i wielorzgdowych.

W pracy wiasnej stwierdzono, ze w oskrzelach centralnych WB cechowata
si¢ wysokimi wskaznikami skuteczno$ci diagnostycznej zaré6wno w tomografii
jednorzedowej jak rowniez wielorzedowej, z niewielka przewagag tomografii
wielorzgdowej. Czuto$¢, swoistos¢ 1 dokladnos¢ WB w jednorzedowej TK w
stosunku do BF okre$lono na 85.3%, 96,3% 1 94.9%. Podczas gdy w
wielorzedowej TK wskazniki te wygladaty nastepujaco: 89.9%, 99.4% 1 98.0%. W
ocenie oskrzeli segmentarnych stwierdzono wyrazng przewage tomografii
wielorzgdowej. Czuto$¢, swoistos¢ 1 dokltadnos¢ WB w wielorzedowej TK w
stosunku do BF okreslono na 48.1%, 99.4% 1 98.6%. Podczas gdy w
wielorzedowej TK wskazniki te wygladaty nastepujaco: 92.5%, 99.1% 1 98.8%.

Przeanalizowano stopnie zwe¢zenia oskrzeli centralnych 1 segmentarnych w
obu grupach. Poréwnujac wyniki prawidtowo ocenionych oskrzeli stwierdzono, ze
16-rzgdowa TK pozwala na wigkszg liczbg prawidlowo ocenionych oskrzeli.
Liczba zwezen wynosita 71.5% ogolnej liczby zwezen, podczas gdy w 1-rzgdowe;j

TK tylko 56.9%.

Reasumujagc, w pracy wilasnej autora stwierdzono, ze wirtualna
bronchoskopia w jednorzgdowej TK pozwala na wiarygodng ocen¢ zmian
wytacznie w oskrzelach centralnych. Natomiast wirtualng bronchoskopie w
wielorzedowej TK cechuje poréwnywalna do BF skuteczno$¢ diagnostyczna w
ocenie zmian zardwno w oskrzelach centralnych, jak rowniez w oskrzelach
segmentarnych. W analizie stopni zwezenia oskrzeli liczba zgodnych z BF

wynikow byta wyraznie wieksza A4 wielorzedowe;j TK.
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7.

1.

Whioski

W metodzie badania drzewa oskrzelowego z uzyciem techniki wirtualnej

bronchoskopii TK winny by¢ stosowane nastepujace, optymalne parametry:

a) w jednorzgdowej TK, parametrem o najwickszym znaczeniu dla
uzyskiwania wysokiej jakosci obrazu jest szeroko$¢ warstwy. W niniejszej
pracy jej optymalna warto§¢ wyniosta 2.7 mm. Dobdr wartosci pitch i
odstepu rekonstrukcji ma mniejsze znaczenie, a optymalne ich wartosci to
odpowiednio 1.5 1 50%.

b) w szesnastorzedowej tomografii komputerowej, parametrem o najwigkszym
znaczeniu dla jako$ci obrazu jest rowniez szeroko$¢ warstwy a jej
optymalna warto$¢ to 1 mm. Takg warstwe¢ uzyskujemy przy kolimacji 16 x
0.75 mm. Optymalne wartosci pitch 1 odstepu rekonstrukcji byty podobne
do jednorzedowej TK 1 wynosity 1.5 1 50%.

Porownujac wskazniki skutecznosci diagnostycznej jednoznacznie wykazano,
ze wirtualna bronchoskopia w technice jednorzedowej TK pozwala na
wiarygodng ocen¢ zmian tylko w oskrzelach centralnych. Wirtualna
bronchoskopia w opcji wielorzedowej TK umozliwia dodatkowo na uzyskanie

diagnostycznych obrazow rowniez oskrzeli segmentarnych.

W rezultacie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze na uzyskane wyniki ma
zdecydowany wplyw rodzaj zastosowanego sprzgtu TK.

W przypadku przeprowadzania diagnostyki radiologicznej dla oddzialu chorob
phuc (w tym uzyskiwanie diagnostycznych obrazéw WB drzewa oskrzelowego),
zaktad radiologii winien by¢ wyposazony w wielorzedowy aparat TK —

optymalnie 16-rzedowy.
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8. Streszczenie

Rak phuca jest jedng z najczestszych przyczyn zgondw u pacjentéw z
chorobami nowotworowymi w wigkszosci krajow $wiata. Diagnostyka jest
szczegoOlnie istotna we wszystkich etapach rozwoju tego nowotworu ztosliwego. Do
wykrywania 1 ustalania stopnia zaawansowania raka ptuca wg klasyfikacji TNM
szczegblne znaczenie ma tomografia komputerowa (TK). Najnowsze generacje
tomografow komputerowych dzigki wprowadzeniu spiralnej TK, a nast¢pnie
spiralnej wielorzedowej TK, umozliwiajg wykonanie badania dlugich odcinkow
klatki piersiowe] w czasie jednego wdechu. Postep w dziedzinie tomografii
komputerowej oraz komputerowego przetwarzania danych obrazowych pozwolil na
wdrozenie do praktyki klinicznej nowej metody diagnostycznej w postaci
wirtualnej bronchoskopii tomografii komputerowej (WBTK).

Celem niniejszej pracy bylo opracowanie optymalnej metodyki badania
drzewa oskrzelowego z wuzyciem techniki wirtualnej bronchoskopii TK.
Dodatkowo, dokonano oceny skutecznosci diagnostycznej wirtualnej bronchoskopii
tomografii komputerowe] w ocenie zmian nowotworowych pluc. Ponadto,
oceniono wplyw zastosowanego sprz¢tu TK na uzyskane wyniki wskaznikow
skutecznos$ci diagnostyczne;j.

W celu opracowania optymalnej metodyki badania drzewa oskrzelowego z
uzyciem techniki wirtualnej bronchoskopii TK, w pierwszym etapie (cz¢s¢
eksperymentalna), przeprowadzono badanie fantomu, ustalajgc optymalne
protokéty badania WB dla jedno i1 wielorzgdowej TK. W drugim etapie
wykorzystano te parametry do badania pacjentow z rozpoznaniem zmian
nowotworowych w obrebie drzewa oskrzelowego (czes¢ kliniczna).

W czesci eksperymentalnej skonstruowano fantom, ktory poddano serii
badan zmieniajac parametry w taki sposob, aby ustali¢ optymalne warunki
akwizycji wykorzystywanych w badaniu aparatow TK. Szczegétowej analizie
poddano nastgpujace parametry: szerokosci kolimacji, szeroko$ci warstwy,
wartosci pitch oraz odstepu rekonstrukcji, ktére stanowig podstawe do uzyskania
obrazu w TK 1 WB. Fantom, a nastgpnie badanie pacjentdw przeprowadzono przy

zastosowaniu:
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e jednorzgdowego skanera TK HeliCat Flash (Philips Medical System) w
Zaktadzie Radiologii Szpitala Uniwersytetskiego w Krakowie.

o szesnastorzedowego skanera TK Mx8000 IDT 16 (Philips Medical System) w
Szpitalu Uniwersyteckim w Leuven, w Belgii.

Stwierdzono, Ze niezaleznie od generacji aparatu TK, istotnym parametrem

pozostaje szeroko$¢ badanej warstwy. W przypadku jednorz¢dowej tomografii

komputerowej jej optymalna wartos¢ wyniosta ok. 2,7 mm, a dla wielorzedowe;j

TK — 1 mm.

Optymalne wartosci pitch i odstgpu rekonstrukeji wyniosty 1.5 i 50% niezaleznie

od zastosowanego sprzetu (jedno lub wielorzedowy).

Po ustaleniu optymalnych warunkéw akwizycji wykorzystywanych w
badaniu aparatow TK wykonano badanie u 154 oséb z dwdch osrodkow — 98 0sob
w os$rodku w Krakowie i 56 osob w osrodku w Leuven. Oceniano lokalizacj¢ zmian
nowotworowych wg podzialu na oskrzela centralne i segmentarne. Nastgpnie,
dokonano oceny stopnia zwe¢zenia oskrzeli w odniesieniu do bronchofiberoskopii
(BF).

Wykazano, ze wirtualna bronchoskopia w jednorzedowej TK pozwala na
wiarygodng ocen¢ zmian wylacznie w oskrzelach centralnych. Natomiast wirtualng
bronchoskopi¢ w wielorzgdowej TK cechuje porownywalna do BF skutecznos¢
diagnostyczna w ocenie zmian zarowno w oskrzelach centralnych, jak rowniez w
oskrzelach segmentarnych.

W rezultacie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze na uzyskane wyniki
ma zdecydowany wplyw rodzaj zastosowanego sprzgtu TK. Wielorzedowa
tomografia komputerowa precyzyjniej ocenia zmiany w drogach oddechowych przy

znacznie skroconym czasie badania.
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Summary

Lung cancer is one of the most common death causes for cancer in the
world. Therefore, diagnostics of lung cancer plays significant role at all stages of
this disease. One of the most accurate examinations used to diagnose lung cancer
according to the TNM classification is Computed Tomography (CT). With the
introduction of spiral CT and on later multislice CT, the latest generations of
computed tomography systems allow to scan long segments of chest during a single
breath hold. The improvements in CT scanner technology and in computer
processing of images resulted in the introduction of a new diagnostic method of CT
virtual bronchoscopy to the clinical practice.

The aim of the thesis was working out the optimal method of bronchial tree
examination using CT virtual bronchoscopy and evaluation of the method for its
diagnostic accuracy in the assessment of lung malignancies. Additionally,
diagnostic accuracy of the used CT system was analyzed.

In the experimental phase of the study phantom examinations were performed to
develop optimal method of diagnosing bronchial tree using CT virtual
bronchoscopy and optimal protocols for the single and multislice CT virtual
bronchoscopy were established.

In the clinical phase the parameters were used in the examinations of patients with
the diagnosed malignant lesions in the bronchial tree.

The phantom used in the experimental phase was subjected to a series of
examinations with the changing parameters to define optimal protocols of
acquisition.

The following basic parameters necessary to obtain CT virtual bronchoscopy
scans were analyzed: collimation width, slice width, pitch value and reconstruction
interval. The experimental examinations on phantom and then the examinations in
the patients were performed using:

e Single detector-row HeliCat Flash CT scanner (Philips Medical Systems) in
the Department of Radiology of the University Hospital in Cracow,
e l6-detector-row Mx8000 IDT 16 CT scanner (Philips Medical System) in

the University Hospital in Leuven, Belgium.
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It was observed that independently of the generation of CT system, most
important for the improvement of image quality is reducing the width of the
examined slice. In case of the singleslice CT scanner optimal value was about 2,7
mm and the respective figure for the multislice CT scanner is 1 mm.

Optimal pitch value and reconstruction interval was 1,5 and 50%,
independently of the used CT system (single or multislice CT scanner).

After establishing optimal acquisition parameters, the examination was
conducted in 154 patients from two university centres. There were 98 patients
enrolled into the study from the University Hospital in Cracow and 56 patients from
the University Hospital in Leuven. Lung lesions were evaluated by their central and
segmental localization in bronchial tree and subsequently the degree of bronchial
tree stenosis was assessed.

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

As a result of the conducted study it was concluded that the type of the used
CT system has effect on the obtained results. Multislice CT is more accurate in

assessing the lesions localized in the bronchial tree in considerably shorter time.
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Zasady nazywania poszczegélnych oskrzeli platowych, segmentarnych i

subsegmentarnych podano w tabeli 28 oraz na rycinach 11 1 12. Na podstawie [10].

Tab. 28 Nazewnictwo anatomiczne drog oddechowych wg miedzynarodowego
mianownictwa

Tchawica (Trachea)

Phluco prawe Phluco lewe
Oskrzele glowne prawe (RMB) Oskrzele glowne lewe (LMB)
Oskrzele plata gérnego (RUB) Oskrzele plata gérnego (LUB)
0. segmentu szczytowego (RB1) 0. segmentu szczytowego-tylnego (LB1+2)

0. segmentu tylnego (RB2)
0. segmentu przedniego (RB3) 0. segmentu przedniego (LB3)
0. jezyczka gorne (LB4)
0. jezyczka dolne (LBS)
Oskrzele posrednie (Rint)
Oskrzele ptata srodkowego (RMI)
0. segmentu bocznego (RB4)
0. segmentu przysrodkowego (RB5)
Oskrzele plata dolnego (RLB) Oskrzele plata dolnego (LLB)
0. segmentu szczytowego (RB6) 0. segmentu szczytowego (LB6)
0. segmentu podstawnego przysrodkowego
(RB7)
0. segmentu podstawnego przedniego o. segmentu podstawnego przedniego
(RBB) (LBS8)
0. segmentu podstawnego bocznego (RB9) o. segmentu podstawnego bocznego (LB9)
0. segmentu podstawnego tylnego (RB10)  o. segmentu podstawnego tylnego (LB10)
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Ryc. 11 Schemat drzewa oskrzelowego

Oznaczenia wg miedzynarodowego nazewnictwa anatomicznego [10]:
RMB — Right main bronchus (oskrzele gtowne prawe);

RUB — Right upper bronchus (oskrzele gornoptatowe prawe);

Rint — Right intermediate bronchus (oskrzele posrednie);

RMI — Right middle bronchus (oskrzele ptata srodkowego);

RLB — Right lower bronchus (oskrzele prawe dolnoptatowe);

LMB - Left main bronchus (oskrzele glowne lewe);

LUB — Left upper bronchus (oskrzele lewe gornoptatowe);

LLB — Left lower bronchus (oskrzele prawe dolnoptatowe).

Ryc. 12 Schemat drzewa oskrzelowego ustawionego jak w czasie badania
bronchoskopowego

Oznaczenia: Oskrzela 1 — 10 wg mianownictwa anatomicznego [10].
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Anatomia drzewa oskrzelowego w obrazie WB

Strzatka zaznaczono koncoéwke wirtualnego bronchoskopu
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Ryec. 13 Tchawica — w srodkowej czes$ci widoczny podziat na oskrzela gtowne
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Ryc. 14 Tchawica — w dystalnej czgsci widoczna ostroga gtowna

A
%\ﬂ Ve
§ %

Ryec. 15 Oskrzele gtéwne prawe widoczny podzial na oskrzele gérne prawe i posrednie
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Ryec. 16 Oskrzele gorne prawe — podzial na oskrzela segmentarne
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Ryec. 18 Oskrzele ptata srodkowego — podzial na dwa oskrzela segmentarne
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Ryec. 20 Oskrzele gtéwne lewe — widoczne oskrzela ptata gornego i dolnego

Rye. 21 Oskrzele gorne lewe — widoczny podzial na galaz wstepujaca oraz oskrzela jezyczka
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Ryc. 24 Oskrzela segmentow podstawnych plata dolnego lewego

110



Aneks II: Ryciny
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Rye. 25 Tomograf komputerowy (16- Ryec. 28 Fantom umieszczony w gantry
rzgdowy) tomografa komputerowego

Ryec. 26 Stacja robocza dla obrobki obrazu Ryec. 29 Dodatkowa konsola Easy Vision
(Philips) dla obrobki obrazu

Ryec. 27 Zdjecie fantomu uzytego do badan

Ryec. 30 Zdjecie fantomu uzytego do badan

112



Obraz WB fantomu (aparat TK jednorzedowy)

Ryec. 31 Warstwy 2.7mm. Odstep Ryec. 34 Warstwy 2.7mm. Odstep
rekonstrukcji 50% rekonstrukeji 100%

Ryec. 32 Warstwy 2.7mm. Odstep Ryec. 35 Warstwy 2.7mm. Odstgp
rekonstrukcji 50% rekonstrukcji 100%

Ryc. 33 Warstwy 2.7mm. Odstep Ryc. 36 Warstwy 2.7mm. Odstep
rekonstrukcji 50% rekonstrukcji 100%
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Obraz WB fantomu (aparat TK 16-rzedowy)

Rye. 37 Kolimacja 16x1.5mm. Warstwy Ryec. 40 Kolimacja 16x0.75mm. Warstwy
2mm. Odstep rekonstrukeji 50% Imm. Odstep rekonstrukeji 50%

Ryec. 38 Kolimacja 16x1'.'5mm. Warstwy Ryec. 41 Kolimacja 16x0.75mm. Warstwy
2mm. Odstgp rekonstrukeji 50% Imm. Odstep rekonstrukciji 50%

Ryec. 39 Kolimacja 16x1.5mm. Warstwy Ryec. 42 Kolimacja 16x0.75mm. Warstwy
2mm. Odstep rekonstrukcji 50% Imm. Odstep rekonstrukeji 50%

114



Ryc. 43 Obrazy WB (aparat jednorzedowy) — zwezenie dystalnej czesci
tchawicy oraz zamknig¢cie oskrzela plata gornego i dolnego

obraz WB odpowiadajacy Ryc. 43a

obraz WB odpowiadajacy Ryc. 43¢
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Ryc. 43a. Tchawica — w dystalnej czesci
widoczna ostroga gtéwna

Ryc.43c Oskrzele glowne lewe — widoczne
oskrzela ptata gérnego i dolnego

Ryc.43e Obraz 3D (algorytm SSD).
Niedrozne oskrzele goérnoptatowe prawe
(strzatka). Naciek wrasta do oskrzela
gléwnego lewego

Obraz 3D drzewa oskrzelowego (algorytm SSD)
Obraz 3D drzewa oskrzelowego (algorytm VR)

schemat z zaznaczong koncowka wirtualnego bronchoskopu

schemat z zaznaczong koncowka wirtualnego bronchoskopu

Ryc.43b. Obraz WB. W dystalnej czesci
masy zwezajace Swiatto tchawicy do ok. 50%
(strzatka)

Ryc.43d Obraz WB. Zwezenie w okolicy
podziatu oskrzela gtéwnego na oskrzela
gorne i dolne (strzatka)

Ryc.43f Obraz 3D (algorytm VR). Niedrozne
oskrzele gornoplatowe prawe (strzatka).
Naciek wrasta do oskrzela gtownego lewego
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Ryc. 44 Obrazy WB (aparat jednorzedowy) — zwezenie w poczatkowym
odcinku oskrzela gornoplatowego prawego

obraz WB odpowiadajacy Ryc. 44a

obraz WB odpowiadajacy Ryc. 44c
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Ryc. 44a. Tchawica — w dystalnej czesci
widoczna ostroga gtéwna
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Ryc. 44¢ Oskrzele glowne prawe widoczny
podzial na oskrzele gérne prawe i posrednie

Ryc. 44e Obraz 3D (algorytm SSD).
Zwezenie w poczatkowym odcinku oskrzela
gornoptatowego prawego (ok. 70%)
(strzatka)

Obraz 3D drzewa oskrzelowego (algorytm SSD)
Obraz 3D drzewa oskrzelowego (algorytm VR)

schemat z zaznaczong koncowka wirtualnego bronchoskopu

schemat z zaznaczong koncowka wirtualnego bronchoskopu

Ryc 44b. Obraz WB. Nie stwierdzono zmian
patologicznych

Ryc. 44d Obraz WB. Zwezenie w
poczatkowym odcinku oskrzela
gornoptatowego prawego (ok. 70%)
(strzatka)

Ryc. 44f Obraz 3D (algorytm VR). Zwezenie
w poczatkowym odcinku oskrzela
gornoptatowego prawego (ok. 70%)
(strzatka)
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Ryc. 45 Obrazy WB (aparat 16-rzedowy) — zwezenie oskrzela posredniego

przekroj poprzeczny TK

przekroj poprzeczny TK

obraz bronchofiberoskopii

obraz WB odpowiadajacy Ryc. 45¢
obraz bronchofiberoskopii

obraz WB odpowiadajacy Ryc. 45¢

e e o

Ryc. 45a Przekroj poprzeczny TK. Proces Ryc. 45b Przekr6j poprzeczny TK. Proces
ekspansywny obejmujacy oskrzele posrednie ekspansywny obejmujacy dystalng cze$¢
(strzatka) oskrzela posredniego (strzatka)

Ryc. 45c Obraz  bronchofiberoskopii. Ryc. 45d Obraz WB. Obraz wirtualnej
Polipowata zmiana w oskrzelu posrednim bronchoskopii.  Polipowata  zmiana w
(strzatka) oskrzelu posrednim (strzatka)

Ryc. 45e¢ Obraz  bronchofiberoskopii. Ryc. 45f Obraz WB. Obraz wirtualnej
Zamkniecie oskrzela posredniego (strzatka) bronchoskopii. Oskrzele posrednie zwezone,
drozne (strzatka)
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Ryc. 46 Obrazy WB (aparat 16-rzedowy) — zwezenie I stopnia oskrzela
gornego lewego oraz zamknig¢cie Swiatla oskrzeli jezyczka

obraz WB odpowiadajacy Ryc. 47a

obraz WB odpowiadajacy Ryc. 47¢c

o Ao oW

obraz WB odpowiadajacy Ryc. 47¢

Ryc. 47a Tchawica — w dystalnej czgsci
widoczna ostroga gtéwna
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Ryc. 47¢ Oskrzele gorne lewe — widoczny
podziat na gataz wstepujaca oraz oskrzele
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Ryc. 47e Oskrzele jezyczka

schemat z zaznaczong koncoéwka wirtualnego bronchoskopu
schemat z zaznaczong koncowka wirtualnego bronchoskopu

schemat z zaznaczong koncodwka wirtualnego bronchoskopu

Ryc. 47b Obraz WB. Nie stwierdzono zmian
patologicznych

Ryc. 47d Obraz WB. Nierowne obrysy tylnej
$ciany na tym poziomie. Zwezenie I stopnia.
(strzatka)

Ryc. 47f Obraz WB. Niedrozne oskrzele
jezyczka (strzatka)

118



	Wykaz stosowanych skrótów
	1. Wprowadzenie
	1.1 Epidemiologia raka płuca
	1.2 Diagnostyka zmian nowotworowych płuc
	1.3 Wirtualna bronchoskopia TK

	2. Cele pracy
	3. Materiał i Metoda
	3.1 Część eksperymentalna – badanie TK fantomu
	3.2 Część kliniczna – badanie TK pacjentów

	4. Wyniki
	4.1 Część eksperymentalna – badanie TK fantomu
	4.2 Część kliniczna – badanie TK pacjentów

	Wskaźniki skuteczności diagnostycznej
	5. Omówienie wyników i dyskusja
	5.1 Część eksperymentalna – badanie TK fantomu
	5.2 Część kliniczna – badanie TK pacjentów

	7. Wnioski
	8. Streszczenie
	Piśmiennictwo
	Spis tabel i rycin
	Tabele
	Ryciny
	Aneks I: Anatomia drzewa oskrzelowego
	Aneks II: Ryciny



