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Slikovna diagnostika pri zgodnjem odkrivanju pljucnega raka

Marija Dolensek in Tanja Bavéar Vodovnik

Klinicni inStitut za radiologijo, Klinicni center, Ljubljana, Slovenija

Izhodisca. 'V prispevku obravnavamo slikovne diagnosticne metode, ki jilh uporabljamo pri odkrivanju
pliucnega raka. Razpravijamo o moznostih zgodnje diagnostike pljucnega raka, o radioloskemn spremijanju
potencialno malignih majhnil okroglil zgostitev in o problematiki presejanja pljucnega raka s slikovnimi

diagnosticnimi metodaini.

Zaldjucki. Kljub temu, da se do sedaj presejanje pljucnega raka s slikovnimi diagnosticnimi metodami ni
izkazalo za dovolj uspesno rutinsko metodo, je potrebno teziti, da bi v skladu s sedanjimi smernicamni in z
dostopnimi preiskovalnimi metodami odkrili ¢im vec pljucnega raka v zgodnjem stadiju, kar bi v prilhodno-
sti lahko zmanjsalo tudi smrinost zaradi te hude bolezni. V svetu potekajo Stevilne Studije o ucinkovitosti
presajanja pljucnega raka in bodo morda postregle z novimi dognanji.
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Uvod

Pljucni rak je po incidenci in po umrljivosti
med vsemi rakavimi obolenji na prvem
mestu. Prognoza bolezni je za vecino bol-
nikov neugodna, relativno petletno pre-
zivetje je le okrog 10%'. Veéina bolnikov
ima ob postavitvi diagnoze ze napredovali
stadij bolezni in jih z danes znanimi nacini
zdravljenja ni mogoce ozdraviti. Le bolniki
z zgodnjim stadijem lahko ozdravijo, zato
zelimo odkriti ¢im vec¢ zgodnjih oblik.

Od slikovnih diagnosti¢nih metod za od-
krivanje plju¢nega raka uporabljamo rent-
genogram prsnih organov in racunalnisko
tomografijo (CT), kot dodatno metodo Se
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pozitronsko emisijsko tomografijo v kom-
binaciji s CT (PET-CT), ki v Sloveniji Se ni
dostopna.

Slikovne diagnosticne metode

Prva in osnovna slikovna diagnosti¢na me-
toda prsnih organov pri vseh plju¢nih obo-
lenjih je rentgenogram prsnil organov stoje v
dveh projekcijah. V¢asih dodatno opravimo
e slikanje v polstranskih projekcijah in v
lordozi ter slikanje z oznadcitvijo mamil ali
koznih znamenj. Ne glede na to, kaksna je
indikacija za slikanje, mora biti preiskova-
lec vedno pozoren na spremembe, sumljive
za prisotnost pljuénega raka. Senzitivnost
in specificnost metode sta razmeroma niz-
ki. Vecjo zanesljivost pri oceni dosezemo s
tehni¢no optimalnim slikanjem, s primerja-
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vo s starimi rentgenogrami in s kontrolnimi
slikanji.

Normalen rentgenogram prsnih orga-
nov ne izkljucuje diagnoze pljucnega raka,
pogoste so tudi lazno negativne ocene. V
Studiji?, kjer so pregledali 396 rentgeno-
gramov prsnih organov pacientov z doka-
zanim pljucnim rakom, je bilo pri prvi oce-
ni spregledanih kar 20% rakavih okroglih
zgostitev, ki so bile pri retrospektivnem
ponovnem pregledu vidne. Njihov povprec-
ni premer je znaSal 1,6 cm. Najpogosteje
so bile spregledane zaradi prekrivanja z
normalnimi strukturami (rebra, hilus, zi-
lje), pogosteje so bile spregledane neostro
razmejene zgostitve. Na rentgenogramu
prsnih organov so pogosto slabo vidni ali
nevidni centralni tumorji, ki ne povzrocajo
atelektaze, velikokrat so vidni Sele, ko so ze
precej veliki. Za odkrivanje zgodnjih oblik
raka, ki vznikne v centralnih bronhih, je
rentgenogram prsnih organov zelo nizko
senzitivna metoda.

Naslednja slikovna diagnosti¢na metoda
je racunalniska tomografija prsnega kosa (CT).
Za presejanje pljucnega raka bi uporabili
tehniko spiralne nizkodozne CT preiskave.
Pri diagnosti¢ni preiskavi opravimo CT
slikanje po protokolu, odvisnem od napo-
tne diagnoze, od narave sprememb, ki so
vidne na rentgenogramu prsnih organov,
in od starosti bolnika. Ocena celotnega
volumna pljuc je mogoca pri vseh spiralnih
tehnikah slikanja, ne pa tudi pri sekvenc¢ni
tehniki slikanja pljuc visoke locljivosti, ko
pregledujemo drobne (Imm) rezine pljuc s
presledki (obi¢ajno 10mm). Ob kontrolah
lahko uporabimo nizkodozno preiskavo, ki
jo omejimo samo na podrocje predhodno
odkrite okrogle zgostitve. Zaradi odsotnosti
prekrivanja struktur je povsem jasno, da je
senzitivnost CT preiskave pri odkrivanju
plju¢nega raka mnogo visja od senzitivno-
sti rentgenograma prsnih organov.

Pozitronska emisijska tomografija (PET) v
kombinaciji s CT (PET-CT) je pomembna
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metoda predvsem pri diagnostiki razsirje-
nosti rakave bolezni, pripomore pa lahko
tudi pri diagnostiki solitarne okrogle zgo-
stitve v pljuc¢ih. PET-CT omogoca hkratno
oceno metabolicne aktivnosti spremembe
in njenega videza. To pripomore k bolj za-
nesljivemu razlikovanju med benignimi in
potencialno malignimi spremembami, z na-
slednjimizadrzki: zgostitev mora biti velika
vsaj 6-7 mm?3, obstajajo tako lazno pozitivni
(predvsem vnetne spremembe) kot tudi la-
Zno negativni rezultati (bronhioloalveolarni
karcinom, karcinoid)?.

Zgodnje odkrivanje plju¢nega raka s
slikovnimi diagnosti¢nimi metodami

V vsakdanji praksi se v Sloveniji pri slikov-
ni diagnostiki prsnih organov srec¢ujemo z
moznostjo zgodnjega odrivanja pljucnega
raka pri preiskovancih, ki Ze imajo katerega
od simptomov, sumljivih za plju¢ni rak, in
pri preiskovancih, ki prihajajo na preiskave
zaradi razli¢nih drugih vzrokov. Ce odkri-
jemo spremembo, ki je sumljiva za pljucni
rak, je potrebna nadaljnja diagnostika.

Problematic¢na je obravnava majhnih so-
litarnih okroglih zgostitev, za katere, po-
sebej manjSe od 1 cm, radiologi pogosto
uporabljamo izraz noduli. Solitarna okrogla
zgostitev je po definiciji okrogla ali ovalna
zgostitev, manjsa od 3 cm, ki je obkrozena
s plju¢nim parenhimom in ni povezana
s povecanimi bezgavkami, atelektazo ali
plju¢nico®. Ko odkrijemo spremembo, obi-
¢ajno je to majhen nekalciniran nodul, ki
je potencialno lahko maligna, velika vecine
teh sprememb pa je benignih, se moramo
odlo¢iti za najbolj racionalno obravnavo, ki
je odvisna predvsem od velikosti spremem-
be in od stopnje tveganja za pljucnega raka
pri posameznem bolniku.

Zanesljivi znaki, da je okrogla zgostitev
v pljuc¢ih benigna, so prisotnost kalcinacij
benignega tipa (centralni kalciniran nodus,
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kalcinacije tipa »pokovke«, laminarne in di-

fuzne kalcinacije), jasni vkljucki mascevja,

jasna odsotnostrasti v dobi dveh let ali zelo
hitra rast® (ve¢ini malignih tumorjev se vo-
lumen podvoji med 1 in 18 mesecev, cemur

ustreza porast premera nodula za 26%’).

Vse druge spremembe so potencialno lahko

maligne in zahtevajo nadaljnjo obravnavo,

odvisno od posameznega primera (biopsija,

PET-CT, resekcija, spremljanje).

Spremembe, vidne pri slikovnih dia-
gnosticnih preiskavah, sumljive za pljucni
rak, ki zahtevajo takojsnjo obravnavo, so
naslednje:”?

1) lobulirane konture in spikuliran rob
zgostitve;

2) zgostitev, vecja kot 2 cm;

3) zgostitev, ki raste (v primerjavi z dosto-
pnimi starejSimi radioloSkimi preiska-
vami);

4) zgostitev, v katero vodi bronh;

5) kavitirana zgostitev, ki ima debelo oz.
neenakomerno debelo steno;

6) zgostitev s perifernimi, pikcastimi ali
neznimi kalcinacijami;

7) zapora centralnega bronha z atelekta-
zo;

8) povecane hilarne in/ali mediastinalne
bezgavke ali difuzna infiltracija media-
stinuma;

9) obarvanje okrogle zgostitve s kontra-
stnim sredstvom pri dinamicni kon-
trastni CT preiskavi'® za ve¢ kot 30
Haunsfieldovih enot.

Obravnava majhnih okroglih
zgostitev (nodulov)

Pred siroko uvedbo racunalniske tomografi-
je je vsaka nekalcinirana okrogla zgostitev,
vidna na rentgenogramu prsnih organov,
veljala za potencialno maligno, -razen ce
je bila jasno vidna stabilnost spremembe
v dobi 2 let'!. Da nekalcinirano okroglo
zgostitev vidimo na rentgenogramu prsnih

organov, mora ta biti ve¢ja vsaj od 5 mm,
obicajno ve¢ja od 9 mm'2, Ce ne obstajajo
stare slike za primerjavo, je odlocitev o
rentgenskem spremljanju ali o takojsnji CT
preiskavi ali/in dodatni invazivni diagno-
stiki (citohistoloska verifikacija) navadno
odvisna od velikosti in videza okrogle zgo-
stitve, individualnega tveganja in starosti
bolnika ter pridruzenih bolezni. Sprejeta
je v dogovoru med lecec¢im zdravnikom in
radiologom.

Od uvedbe spiralnega CT v zgodnjih 90-
ih letih, Se posebej pa po uvedbi vecrezin-
skega racunalniSskega tomografa (MDCT)
v poznih 90-ih letih, rutinsko odkrivamo
drobne, ze 1-2 mm velike nodule.

Dejstvo je, da pri velikem delezu kadil-
cev odkrijemo drobne nodule, ve¢ina od
njih je manj$a od 7 mm™. Klini¢ni pomen
teh je bistveno manjsi, kot pri tistih, ki so
ze vidni na rentgenogramu prsnih organov,
velika vecina je benignih™.

Trenutno so za prakti¢no klini¢no upora-
bo najsodobnejsa priporocila Fleischnerjevega
zdruzenja za obravnavo majhnih okroglih zgo-
stitev (nodulov), ki jilt odkrijemo pri rutinski
CT preiskavi (Tabela 1)*. Priporocila upo-
Stevajo velikost nodula (premer v mm)
ter razvrstitev preiskovancev v skupini z
nizkim in visokim tveganjem. V skupino
z visokim tveganjem spadajo: kadilci in
bivsi kadilci, pljucni rak pri sorodniku pr-
ve linije, izpostavljenost azbestu, uranu in
radonu. Nesolidni noduli (videza mle¢nega
stekla) ali delno solidni noduli zahtevajo
daljSe obdobje spremljanja za izkljucitev
indolentnega karcinoma. V ta priporocila
ni vkljuéena obravnava bolnikov z znanim
malignim obolenjem, ki lahko zaseva v
pljuca (v tem primeru se kontrola ali inva-
zivni diagnosti¢ni postopki lahko opravijo
prej); mladih bolnikov pod 35 let (v tem
primeru se lahko odlo¢imo le za en kon-
trolni nizkodozni CT ¢ez 6 - 12 mesecev);
bolnikov s febrilnim stanjem (nevtropenic-
ni febrilni bolniki).
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Tabela 1. Priporocila za spremljanje in obravnavo nodulov, manjsih kot 8 mm, ki jih nakljuéno odkrijemo pri CT

preiskavi prsnih organov

VELIKOST
BOLNIKI Z VISOKIM
NODULA BOLNIKI Z NIZKIM TVEGANJEM TVEGANJEM
(mm)
N CT cez 12 mes., Ce ni dinamike,
<4 spremljanje ni potrebno K A
onec spremljanja
CT c¢ez 12 mes., ¢e ni dinamike, |CT ¢ez 6-12 mes., ¢e ni dinamike,
>4-6 .. . Y
konec spremljanja Se ena kontrola cez 18-24 mes.
CT ¢ez 6-12 mes., ¢e ni dinamike, VC T cez 3-6 mes., e ni dm'amlke,
>6-8 . . Se kontrola ¢ez 9-12 mes. in nato
Se ena kontrola c¢ez 18-24 mes. .
cez 24 mes.
-8 CT ¢ez priblizno 3, 9 in 24 mes. ali
dinamicna kontrastna CT preiskava ali PET-CT in/ali biopsija

Presejanje pljuénega raka s slikovnimi
diagnosti¢nimi metodami

Dejstvo, da imajo bolniki z majhnih pljuc-
nim rakom brez oddaljenih metastaz v
primerjavi z bolniki z bolj napredovalo bo-
leznijo relativno visoko 5- letno preZivetje
(okrog 70%) in da ima samo 15-20% novih
bolnikov ob postavitvi diagnoze bolezen v
prvem stadiju, opravicuje veliko potrebo
po presejalni metodi za odkrivanje zgodnje
oblike pljuénega raka'”.

Do sedaj velja, da sistemati¢no zgodnje
odkrivanje (presejanje) pljucnega raka pri
asimptomatskih ljudeh ni upraviceno, niti
pri skupinah z visokim tveganjem. Z do
sedaj uporabljanimi metodami presejanja
skupin s povecanim tveganjem za pljucnega
raka so dosegali zgodnejso diagnozo raka v
niZjem stadiju, visji odstotek operabilnosti
in daljSe relativno 5-letno preZivetje, ne pa
tudi zmanj$ane smrtnosti'®. Danes tako
nikjer v svetu ne poteka sistematicno pre-
sejanje populacije za odkrivanje pljucnega
raka. Presejanje s slikovnimi diagnosti¢ni-
mi metodami je 3e vedno na nivoju Studij’
23, Problemi presejanja so predvsem veliko
Stevilo lazno pozitivnih najdb, pa tudi mo-
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znost Cezmerne diagnostike, nepotrebni
kirurski posegi, stroski, stopnja obsevanja
pri ponavljajoc¢ih preiskavah in nenazadnje
tudi strah pri preiskovancih z lazno pozitiv-
nimi najdbami?®212324,

V prospektivno Studijo Ameriskega nacio-
nalnega instituta za rakaste bolezni in Mayo
klinike?! so vkljucili 1520 asimptomatskih
kadilcev s kadilskim indeksom nad 20, sta-
rejSih od 50 let. Opravili so pet presejalnih
nizkodoznih CT preiskav v petih letih. V tem
¢asu so odkrili 3356 nakalciniranih okroglih
zgostitev (nodulov) pri 1118 (74%) preisko-
vancev. 61 % nodulov je bilo manjsih kot 4
mm, 31% 4 - 7 mm, 8% 8 - 20 mm in manj
ko 1% nodulov je bilo ve¢jih kot 20 mm. 780
(51%) preiskovancev je imelo vsaj en nodul
pri prvi preiskavi, pri naslednjih preiskavah
so odkrili 874 novih nodulov in 863 takih,
ki so bili spregledani pri predhodnih prei-
skavah. Odkrili so 68 plju¢nih rakov (4% od
1520 preiskovancev, 2% od 3356 vozlicev) pri
66 preiskovancih. Delez benignih sprememb
(stabilno stanje pri spremljanju ali histolo-
Sko dokazana benignost) je bil od 92,4% (za
nodule > 4mm) do 96% (za vse nodule). 69%
preiskovancev je imelo vsaj eno lazno po-
zitivno spremembo. Preliminarni rezultati
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Studije niso potrdili hipoteze, da bo preseja-
nje zmanjsalo mortaliteto zaradi plju¢nega
raka. Veliko Stevilo benignih sprememb in
cezmerna diagnostika lahko povzroce celo
vec Skode kot koristi.

Zakljucki

Kljub temu, da se do sedaj presejanje
pljuénega raka s slikovnimi diagnosti¢nimi
metodami ni izkazalo za dovolj uspesno
rutinsko metodo, je potrebno teziti, da bi
v skladu s sedanjimi smernicami in z do-
stopnimi preiskovalnimi metodami odkrili
¢im vec pljucnega raka v zgodnjem stadiju,
kar bi v prihodnosti lahko zmanjsalo tudi
smrinost zaradi te hude bolezni. V svetu
potekajo Stevilne Studije o ucinkovitosti
presajanja pljuénega raka in bodo morda
postregle z novimi dognanji.
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