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Nodularne, relativno dobro ogranicene lezije &est su nalaz pri rutinskim snimkama torakalnih organa. Njihova §to jednostavnija i
to¢nija diferencijacija, ili barem svrstavanje medu benigne ili maligne lezije, stalna su zadaca radiologa. Znacajke lezija (oblik, veli¢i-
na, ogranicenost, brzina rasta, kalcificiranost i dr.) obraduju se odredenim redoslijedom radiologkih pretraga.

Uza sav trud radiologa, jedan dio lezija potrebno je obraditi i nekom od invazivnih dijagnosti¢kih pretraga s ciljem dobivanja tkivno-
ga uzorka za daljnju patolosku, citolosku, mikrobiolosku i drugu obradu. Pravilan odabir pretrage bit ¢e nagraden brzom, toénom i

najjeftinije postavljenom dijagnozom.

Kljuéne rijeci: pluéni noduli, solitarni; minimalno invazivne metode, dijagnostika

UvOD

Medu obiljem patoloskih lezija pluénoga parenhima i interstici-
ja, solitarne nodularne sjene zauzimaju relativno velik udio.
Zbog velike etioloske raznolikosti navedenih sjena, od samih
pocetaka djelovanja radiologije, namece se potreba pronalazenja
Sto jednostavnijih znacajki razlikovanja benignih od malignih
lezija.

U oko 30% slucajeva uzrokovane su primarnim pluénim tumor-
om. U oko 50% uzrok su im infektivne bolesti (po ucestalosti:
tuberkuloza, kroni¢na pneumonija i apsces, bronhogene ciste,
ehinokokne ciste). Tre¢ina ih je uzrokovana malignim (bronhi-
jalni karcinom, metastaze, sarkom pluca) a jedna Sestina benig-
nim tumorima (hamartomi, bronhalni adenomi, mezoteliomi,
neurofibromi).

Postojece znacajke i njihova pouzdanost tema su ovoga rada.

A) ZNACAJKE RAZLIKOVANJA

Pulmonalni su noduli ve¢inom okrugle, obi¢no relativno dobro
ograni¢ene homogene sjene. Teze zauzimanju maksimalnoga
volumena uz postojanje minimalne dodirne plohe sa susjednim
anatomskim strukturama (2).

1. Veli¢ina 1 oblik

Prijadnji kriterij velicine po kojem su noduli manji od 0.8 ¢cm
smatrani benignim vise se ne smatra statisticki vjerodostojnim.
U 42 % slu¢aja maligni solitarni noduli manji suod 2 cm,au 15
% manji suod 1 cm.

2. Kalcifikacije

Kalcifikacije, bilo difuzne ili fokalne, znacajan su pokazatel]
benignosti, posebno ako udio kalcifikacija prelazi 10% nodula
ili ako predstavlja “pop corn™ uzorak. Mrljaste ili “pop corn”
kalcifikacije tipi¢ne su za hondrohamartome, dok su laminarne i
koncentricne ¢este kod tuberkuloze, histoplazmoze i kok-
cidomikoze. Kalcifikacije su takoder prisutne u 15% planocelu-
larnih karcinoma.

3. Granica

Ostra granica se s podjednakom ucestalo$c¢u nalazi 1 u benignih
1 u malignih lezija. lako su ostri 1 glatki rubovi karakteristika
benignih tumora i granulomatoza, nalaze se i kod plu¢nih metas-
taza.

LosSe ograni¢eni, mrvi¢asti rubovi nalaze se kod kroniénih pneu-
monija, primarnih pluénih tumora i metastaza povezanih s karci-
nomatoznim limfangitisom.

Neki tumori koji su spororastuci, npr. adenokarcinom, mogu
oponasati dobro ograni¢ene, okrugle i/ili ovalne lobulirane gran-
ulomatozne lezije.

Ako u adenokarcinomu prevladava jaka dezmoplasti¢na kompo-
nenta, oblik lezije ¢e postati nepravilan, loSe ogranicen, zrakas-
toga ruba, te c¢e diferencijalno-dijagnosticki nalikovati
planocelularnom karcinomu.

4. Specificni oblici obruba nodula:

* “corona radiata”

Ovaj oblik obruba podrazumijeva brojne zrakaste nastavke u
okolinu nodula. Takve lezije nalazimo kod intersticijskoga Siren-
ja ili cikatrizacije, kao §to je u silikoze.

» “znak Riglerovoga zareza”

Predstavlja zarez na rubu lezije, usmjeren prema mjestu vasku-
larne opskrbe. Ovaj znak ¢est je u maligniteta.

+ “fisuralni rep”

Predstavlja vrpcastu sjenu interlobame fisure koja je u dodiru s
nodoznom sjenom. Znak je maligniteta.

* “pleuralni rep”

Predstavlja tanku vrpéastu fibrozu, koja povezuje pleuralnu i
nodularnu sjenu kod pretezno periferno smjestene tuberkuloze.

5. Dobna raspodjela
Malignitet lezije raste proporcionalno s porastom godina, oso-
bito nakon 40-te godine zivota. Dobrocudne lezije eice su

izmedu 15-te i 65-te s vrhuncem ucestalosti oko 25-te i 55-te
godine starosti (2).
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6. Kavitacije

Kavitacije se prepoznaju kao prstenaste sjene s aerolikvidnom
razinom ili bez aerolikvidne razine. Nalaze se kod apscesa, cista,
tuberkuloze te karcinoma, s podjednakom ucestalos¢u. Od kar-
cinoma posebno sklon kavitaciji je planocelularni karcinom.

7. Brzina rasta promjene

Vrijeme udvostru¢enja veli¢ine promjene izmedu jednoga tjedna
i jedne godine ¢esto je u maligniteta. Duze vrijeme udvostruc¢en-
ja znak je benignih tumora i granulomatoza. Vrijeme
udvostru¢enja veli¢ine manje od jednoga tjedna nalazi sc u
slucaju upalnih procesa.

8. Dodatni pokazatelji

+ satelitske lezije Ceste su kod karcinoma i tuberkuloze

» hilarna i medijastinalna adenopatija nastaje kod metastaza
limfoma i karcinoma malih stanica

= linearne sjene u okolini nodula javljaju se kod tuberkuloze i
silikoze

* pleuralni izljev najéesce je povezan s pluénim apscesom ili
karcinomima

= znak “odsjecenoga bronha” oznaCava nagli prekid bronha
koji prolazi kroz tumor.

B) DIJAGNOSTIKA

Postupci:

1. Solitarni pluéni noduli zbog svoje asimptomati¢nosti
naj¢esce su slucajni nalazi pri rutinskom rendgenskom sniman-
Jju torakalnih organa.

2. Dodatnim projekcijama pri snimanju te po potrebi dijaskopi-
Jjom potvrduje se intrapulmonalna lokalizacija nodula, a eventu-
alnom konvencionalnom tomografijom potvrduju se karakteris-
tike nodula.

3. Za precizan prikaz izgleda rubova i atenuacijskih karakteris-
tika plu¢nih nodula, te hilarne i medijastinalne adenopatije prim-
jenjuje se kompjutorizirana tomografija (CT). Posebno je koris-
na za prikaz lezija smjestenth u pluénim apeksima, bazama i
hilusima. U kompliciranim situacijama CT prepoznaje tumor
prikriven atelektazom, opstruktivnom pneumonijom ili pleural-
nim izljevom. Nekroza srediSnjega dijela tumora prepoznaje se
kao sredisnja niskodenzna zona nakon i.v. aplikacije kontrastno-
ga sredstva.

4. CT denzitometrija je kvantitativna metoda u
solitarnih nodula.

Osamdesetih godina skupina autora (4) razmislja o postavljanju
praga CT atenuacije od 164 HU za razlikovanje benignih od
malignih solitarnih nodula. Nepostojanje konstantnosti praga
vodilo je radiologe u trazenja dodatnih kvalitativnih znakova
razlikovanja benignosti od malignosti.

Swensen 1 sur. (5) pokazali su na seriji nekalcificiranih nodula
veli¢ine 6-40 mm, da i.v. aplicirano kontrastno sredstvo u benig-
nih lezija izaziva umjereni porast atenuacije, ne veci od 19 HU.
Ponasanje malignih lezija vrlo se razlikuje, s porastom aten-
uacije preko 19 HU, prosjecno 40 HU. Senzitivnost je ove
metode 100%-tna. Lazno pozitivne rezultate uzrokuju hamarto-
mi koji smanjuju specifi¢nost ove metode na 70%.

Skupina autora (1) pronasla je bronhalni "cut oft" znak (nagh
prekid bronha uzrokovan kompresijom) u 68% adenokarcinoma

istrazivanju
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manjih od 2 ¢cm u promjeru te u samo 5% benignih nodularnih
lezija.

5. U sluéaju postojanja ovoga znaka, ukoliko se solitarni nodul
nalazi do 4. generacije bronha, preporuca se uciniti transbron-
halnu forceps biopsiju i/ili struganje lezije ("brushing").

6. Ukoliko se solitarni nodul nalazi u susjedstvu bronha, pre-
poruca se transbronhalna aspiracija iglom.

7. Ako je promjena povezana sa zadebljanjem ili suZenjem
bronha, preporuca se transbronhalna aspiracija iglom i struganje
lezije.

8. Ako je nodul smjesten na pola puta izmedu pleure i glavno-
ga bronha 1 nije moguca njegova bronhoskopska lokalizacija,
moze se izvesti CT vodena bronhoskopska biopsija kroz pedija-
trijski bronhoskop (mogué pristup izmedu 4. i 7. generacije
bronha).

9. Zasolitarne nodule promjera manjega od 1.5 ¢m, udaljene do
4 cm od pleure, nakon perkutane biopsije 1 aspiracije iglom,
moze se izvesti, u slucaju potrebe radikalnoga terapijskoga zah-
vata, CT vodena markacija metilenskim modrilom.

10. Perkutana biopsija pod CT kontrolom najcescée je uporablja-
vana minimalno invazivna metoda u dijagnostici solitarnih
nodula. Za biopsiju se upotrebljavaju razlicite aspiracijske igle
kalibra manjega od | mm, a sve daju podjednake rezultate i udio
komplikacija. Prije zahvata, medijastinalne i hilarne okolne
vaskularne strukture prikazu s¢ na CT uz i.v. upotrebu kon-
trastnoga sredstva. Biopsijska se igla usmjeri prema oc¢ekivanom
vitalnom dijelu lezije. Mjesto punkcije odabire se na strani
eventualnoga kirur§koga zahvata. Uzimanje perkutanoga tkivno-
ga uzorka indicirano je u sljede¢im slucajevima:

« prilikom prisustva plu¢noga nodula, a bez specificnoga CT
kriterija benignosti ili malignosti

+ kod izbora izmedu samostalnoga kirurS8koga zahvata i/ili
kemoterapije i radioterapije

« prilikom dokazivanja plu¢nih lezija kao posljedica ekstrapul-
monalnoga primarnoga maligniteta u vrijeme remisije

» za pracenje razli¢itih primarnih maligniteta kod rezidualnih
nesmanjujucih lezija poslije kemoterapije ili radioterapije

= za uzimanje tkivnoga uzorka (test terapijske senzitivnosti,
DNA analiza, odredivanje tkivnih markera i hormonske ovisnos-
ti)

+ uslucaju postojanja pleuralnih ili medijastinalnih masa neo-
dredenoga uzroka.

Kontraindikacije perkutane punkcije:

a) apsolutne:

» vaskularne strukture

+ hidatidna cista

+ medijastinalna meningokela

+ feokromocitom

b) relativne:

«  punkcija oba pluéna krila istoga dana

« punkcija jedinoga funkcionalnoga plu¢noga krila

+ kroni¢na respiratorna insuficijencija

* plucna hipertenzija

+ sréana insuficijencija

+ skori infarkt miokarda. angina pektoris

« opsezni emfizem ili bule u blizini pluc¢ne lezije

» defekt koagulacije (potrebna korekcija prije zahvata)
» konstantni kaSalj, ozbiljna dispneja

Mehani¢ka ventilacija nije kontraindikacija za perkutanu plu¢nu
biopsiju (3).
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Komplikacije perkutane punkcije :

= pneumotoraks - incidencija mu je 7-15%, ali u manje od 5%
slucajeva duZega je trajanja i zahtijeva aspiraciju ili drenazu.
Prevenira se ROLL OVER tehnikom (postavljanjem bolesnika
na stranu punkcije 15-30 minuta nakon zahvata). Ako do njega
ipak dode i ako je opsezniji pod dijaskopskom i ultrazvuénom
kontrolom, postavlja se Hemlichov ventilni drenaZni kateter
manjega kalibra (7-10 Fr).

+ hemoptiza - u 10% slucajeva.

« medijastinalni emfizem, hematom torakalne stijenke, hemo-
toraks, empijem, zra¢na embolija.

la okrugao dobro Ib lobuliran dobro lc

ograni¢enih rubova ograni¢enih rubova

2a 2b
centralne koncentricne

3b 3¢
corona radiata fisuralni Riglerov
nastavak zarez
4b
periferna centralna

okrugao lose
ograni¢enih rubova

Rezultati perkutane punkcije:

Tocnost dokazivanja maligniteta veca je od 90%. U 9% slucaje-
va nije moguca interpretacija zbog losega citoloskoga razmaza.
Lazno-negativni rezultati nadu se u 5% nalaza, a posljedica su
lofe uzetoga uzorka, nekroze tumora, zgnjeCenih stanica ili
gresaka pri o¢itanju uzorka. Lazno-pozitivni rezultati nadu se u
2 do 4% slucajeva.

Da bi leziju smatrali benignom, potrebno je sljedece:

+ tchnicki dobro izvedena biopsija

» biopsijski uzorci ne smiju predstavljati normalno plucno
tkivo

= prio¢itanju nalaza ne smije biti ni najmanja sumnja na malig-

nost

SLIKA 1.
Prikaz oblika i definiranosti obruba
PICTURE 1
View of contours/shapes and margin
definitions

la circular, well-marginated nodule
Ib lobulated, well-marginated nodule
l¢ circular, poorly marginated nodule

SLIKA 2.
Prikaz kalcifikacija
PICTURE 2

View of calcifications

2a central
2b concentric
2¢ "popcornlike” chondroid

2c
mrvicaste

SLIKA 3.
3d Prikaz specificnih oblika obruba
PICTURE 3.
View of specific forms of margins

3a Corona Radiata
3b Comet Tail
3¢ Rigler's Notch

pleuraini 3d Pleural Tail

nastavak

SLIKA 4.
Prikaz oblika kavitacija
PICTURE 4.
View of cavitation forms

4a peripheral
4b central
4¢ thin-walled cyst
cista
tanke stijenke
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= postojanje urednoga bronhoskopskog nalaza

Uz sigurnu dijagnozu benignosti nisu potrebni daljnji dijagnos-
ticki zahvati. Kod postojanja nespecificne nemaligne upalne
infiltracije potrebno je pracenje kroz sljedece 2 godine (2).

U slu¢aju nedovoljnoga, neodgovarajuceva ili na malignost sum-
njivoga punktata biopsiju treba ponoviti.

C) ZAKLJUCAK

Kvalitativni i kvantitativni CT uzorci nisu dovoljno precizni za
sigurno razlikovanje benignih od malignih solitarnih pluénih
lezija.

Jedini kriterij benignosti je potpuna kalcifikacija solitarnoga
nodula, nepromijenjenost tijekom najmanje dvije godine, te
visoki udio masne komponente indikativan za hamartom.

U ostalim sluc¢ajevima dijagnoza se moze potvrditi jednim od
ranije opisanih minimalno invazivnih dijagnostickih zahvata.
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SOLITARY PULMONARY NODULES AND MINIMALLY INVASIVE METHODS IN THEIR DIAGNOSTICS

Domagoj Glavas
University Hospital Osijek
Department Of Radiology

ABSTRACT

Nodular, relatively well-circumscribed, smooth-border lesions are frequent findings during the routine chest radiograph examination
of the thoracic organs.

The permanent task of the radiologists is to differentiate a benign lesion from a malignant one as soon and as accurately as possible.
The characteristics of the lesions (nodule form, nodule size, growth rate, margin characteristics, and calcification pattern etc.) are
being assessed by specific sequence of radiological tests.

In spite of all radiologists' effort, one part of the lesions must be assessed by means of invasive diagnostic examinations with the pur-
pose of acquiring tissue specimen for further pathologic, cytological, microbiologic and other analysis.

The right choice of examination will be rewarded with fast, accurate and the least expensive diagnosis.

Key words: pulmonary nodules, solitary; minimally invasive methods, diagnostics
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