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Wprowadzenie do tomografii
komputerowe]

Lek. Aleksandra Szczepanek-Rogatko
Zaktad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej

Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej w Lublinie



Czym jest
tomografia
komputerowa?

Badanie diagnostyczne z
wykorzystaniem aparatu
rentgenowskiego, ktore dzieki
obrobce komputerowej pozwala na
zajrzenie w gtgb ciata i uzyskanie
obrazow w rdoznych przekrojach.




Troszke historii...

Promieniowanie Roentgena
wykorzystywano juz do diagnostyki — ale
obrazy byty , ptaskie” — jednowymiarowe,
struktury naktadaty sie na siebie...

Pierwszy tomograf tzw EMI scanner - 1971
r. - Szpital Atkinson Morley w Londynie -
diagnostyka guzéw mozgu.

Pierwszy tomograf w USA — 1973 r. Mayo
Clinic
1979 r. — Godfrey Hounsfield i Allan

Cormack otrzymujg nagrode Nobla za
opracowanie tomografu komputerowego.




Budowa aparatu

Direction of Rotation

CT Scan Machine

Rotating X-Ray Source

Motorized Platform

Monitor

By FDA - https://www.fda.gov/radiation-emitting-products/medical-x-ray-imaging/computed-
https://computertomography.weebly.com/ct-scan-diagram.html tomography-ct, Public Domain, https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=99627315
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Powierzchnia brzuszna pacjenta

Prawa strona pacjenta Lewa strona pacjenta

Powierzchnia grzbietowa pacjenta




ROzne grubosci warstw...

Im doktadniejszy obraz (o wiekszej rozdzielczosci) chcemy uzyskac, tym
ciensze warstwy musimy zastosowac, wigze sie to z wydtuzeniem czasu
badania oraz zwiekszeniem dawki promieniowania, np..

Ptuca HRCT warstwy <=1,5 mm
J. Brzuszna 5 mm, 2 mm

Im grubsza warstwa tym wieksze ryzyko pominiecia zmiany o mniejszej
wielkosci.



Przeciwwskazania
e Cigzal

Do podania srodka kontrastowego:
e Uczulenie na srodek kontrastujacy
e Niewydolnosc nerek — zte parametry nerkowe

e Choroba tarczycy



Przygotowanie pacjenta

Jesli bez kontrastu — pacjent nie musi byc na czczo
Badanie z podaniem srodka kontrastujgcego:

e na czczo (bez przyjmowania positkdw na 6 godzin, ptyndw na 2 godziny
przed badaniem)

e wynik stezenia kreatyniny oraz poziom eGFR (max. 30 dni przed)

e Pacjenci leczeni farmakologicznie z powodu choroby tarczycy -stezenie
TSH (max. Do 2 tygodni przed badaniem)

« Kobiety karmigce piersig nie powinny karmic co najmniej przez
nastepne 24 godziny po badaniu.



Dawki promieniowania rentgenowskiego

Tabela. Poréwnanie dawek promieniowania zwigzanych z badaniami obrazowymi z promieniowaniem tta

Badanie Dawka promieniowania | Czas, w ktérym dojdzie do pochtonigecia ekwiwalentnej dawki promieniowania przez
(mSv)® organizm eksponowany na promieniowanie tta

Tomografia komputerowa

Zatok 0,6 2 mies.

Gtowy 2,0 8 mies.

Klatki piersiowej 7,0 2 lata

Klatki piersiowej (zatorowo$¢ ptucna) 10,0 3 lata

Jama brzuszna i miednica 10,0 3 lata

Wielofazowe badanie TK jamy brzusznej |31,0 10 lat

i miednicy

Zdjecia RTG

Koriczyny 0,001 <1 dzien

Klatki piersiowej 0,1 10 dni

Odcinka ledZzwiowego kregostupa 0,7 3 mies.

Jamy brzusznej 1,2 5 mies.

Inne

Mammografia 0,7 3 mies.

Densytometria kosci (DXA)? 0,001 <1 dzien

Medycyna nuklearna

Wentylacyjno-perfuzyjna scyntygrafia 2,0 8 mies.

ptuc

Scyntygrafia kos$éca 4,2 1 rok i 4 mies.

Perfuzja miesnia sercowego z uzyciem 12,5 4 lata

technetu (99mTc)

Fluoroskopia

Z doustnym podaniem barytu 15 6 mies.

Koronarografia 5-15 20 mies. -5 lat

@ DXA (dual-energy x-ray absorptiometry) — absorpcjometria rentgenowska dwuwigzkowa. Ryzyko napromieniowania zwigzane

b Przedstawione dawki sa dawkami skutecznymi, stosowanymi przez International Commission on Radiation Protection w celu oceny wptywu niewielkich dawek  ; padaniami obrazowymi w medycyn

promieniowania jonizujacego na zdrowie.® Eugene C. Lin, MD



Gestos¢ roznych rodzajow tkanek

o Tkanki charakteryzujg sie roznymi poziomami gestosci wyrazanymi w jednostkach
Hounsfielda.

o Aparaty majg stopnie szarosci, ktorym odpowiadajg rézne poziomy gestosci.
« Woda 0 j.H., powietrze — 1000 j.H.

Cortical
Air Water Bone

1000 SO0 600 400 20607 0 260 <400 +600 ~500 +1000

e
.
-
-
..
°
.

-Z{) 0 4240 40 46l S840 w10

I'at Water ITI[ ‘ I ]

While matter
Grrey matter

Congealed blood



Okno - poziom i
szerokosc

Gestos¢ tkanek ludzkiego ciata zawiera sie
w waskim przedziale catego spektrum —
jest to tzw okno.

Mozna wybrac takie okno, ktore pozwoli
odwzorowac gestosc tkanek bedacych
przedmiotem zainteresowania.

Sredni poziom gestosci okna powinien
by¢ tak okreslony, aby byt on jak
najbardziej zblizony do gestosci badaniej
tkanki.

Szerokos¢ okna wptywa na kontrast
obrazow - im wezsze okno tym wiekszy
kontrast — poniewaz 20 odcieni szarosci
stanowi tylko maty fragment skali
gestoséi — a tylko tyle jest w stanie
odrdzni¢ ludzkie oko!

Air

Cortical
Water Bonce

1000 800 600 100 260

-
-t
-
-t
-
-
-
-

ot
L

100280

I'at

-2i)

0 +2680 400 +600 =800 +1000

0 420 440 460 480 w100

Water LI'I[|Jl :

W hile matter
Cerey matter

Congealed blood




500 =—t—

) o

-100——

-300——

-500——

-100=—1—

-1000=——

Tabela 16.1a Gesto$¢ wszystkich tkanck

Zbita tkanka
kostna
Istota gab-
czasta kodci
230 j 1. > 250
Tluszez /
tkanka laczna 30 jH.
JH.
Thiszez sojuy '30+100
90+ 10 15265
Phuico
-500 j.H.
) 900 j.H.
Powietrze
<700 £ 200
-1000

Narzady
MigZszoWe

<

5040

Tabela 16.1b Gesto$¢ narzadow miazszo-

A wych i ptynéow
loo —r—
Skrzepy krwi
90 —— .
50 . H.
Tarczyca
75 =t 80 j.H. 20}H, .
$0+ 10 L.
700 j.H.
” 60 .M. Krew 60 H.
70+ 15 60 3. H. 655
Sledziona / :
migsien /
50 Trzustka chiomak 20 jH.
SO5H. 50 ).H. §545
40 =t 40 H. Nerka
4545 40jH.
305H | Wysick
T 40+ 10 30 ) H.
. Nadnercze
Przesigk 20 j.H. 20 j.H. 28 H.
(] 2515 30+ 10
18 ¢2 s
10— 305 H.
Woda 1727
SjiH.
0 —— ,
-S M,
025

Podrecznik tomografii komputerowej. Metodyczne podejscie do intepretacji badan TK — M. Hofer



Wybor okna

kno ptucne — srodek ok. -200 j.H. szerokosc¢ ok. 2000 j.H.
kno miekkotkankowe — srodek ok. 50 j.H. szerokos¢ ok. 350 j.H.

kno kostne — srodek ok. 300 j.H. szerokosc ok. 1500 j.H.

srodels - 'D’OG’M’
Marekosc - 460







Do czego wykorzystujemy wartosci gestosci?

ROI —region of interest

', urr: 1525;3«.,
: Mln 34000 Max 8_- 000 --gl?.?

eme Wz 2812 £m H: 1.950 cm)
Mean: 44. 893 \SDev 15.897 Sum: 33176
in: -19-000" Max: 92. 000




Do czego wykorzystujemy wartosci gestosci?
Odroéznienie wolnego ptynu w j. brzusznej od krwawienia:

Densyjnosc ptynu: ok. od ok. -10 do ok. 15 j.H.
Densyjnosc krwi: swieze krwawienie ok. 30-45 j. H.
Skrzepy ok. 45-70 j.H.

Stare produkty hemolizy/ pacjenci z anemig <30 j.H.



Do czego wykorzystujemy wartosci gestosci?

Diagnostyka sttuszczenia watroby

e Migzsz watroby o niskiej gestosci: gestos¢ watroby nizsza od gestosci
migzszu Sledziony o wiecej niz 10 j.H.

lub
e densyjnosc¢ migzszu watroby nizsza od 40 j.H.



Sttuszczenie watroby

b3
ar 4.522 cm? (W.'2.3 ;
.28

Min: -34.000!
.30 cmz (W:

Radiopeadia.org



Do czego wykorzystujemy wartosci gestosci?

Ocena guzéw nadnerczy

tagodne zmiany nadnerczy — gruczolaki — w 70% przypadkow sg
bogatolipidowe.

W zwigzku z tym bedg charakteryzowaty sie niskg densyjnoscig < 10 j.H.

W przypadku ubogolipidowych gruczolakow do diagnostyki konieczne
jest zastosowanie protokotu nadnerczowego.



Bogatolipidowy gruczolak nadnercza

iz e A A e
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Radiopeadia.org



Poszczegdlne fazy badania

e Tzw faza natywna, skanning przeglagdowy — skan pacjenta przed
podaniem srodka kontrastujgcego

« Ograniczona wartosc diagnostyczna — wykorzystywana w ocenie
gtowy, w szybkiej ocenie sor

« Dobra do oceny zwapnien, ztogow w uktadzie moczowym —
diagnostyka kamicy

« Staba wartosc¢ diagnostyczna w ocenie przerzutow, np. w watrobie



Badanie bez podania srodka kontrastujgcego




Fazy badania po podaniu srodka
kontrastujacego

« faza tetnicza
e Faza zylna

e Fazy opoznione (dodatkowe) np. na watrobe, urograficzna, ocena
nadnerczy



Wczesna faza tetnicza badania TK

e Tzw wczesna faza tetnicza — faza podczas ktorej kontrast jest caty czas
w naczyniach i nie dotart jeszcze do narzagdow migzszowych i innych
tkanek miekkich

e Wykorzystywana do oceny naczyn — pod katem tetniakow,
rozwarstwienia aorty, zapalenia naczyn, zatorow, anomalii
naczyniowych



Pozna faza tetnicza badania TK

Tzw po6zna faza tetnicza — obecna wtedy, gdy dochodzi do optymalnego

wzmochienia migzszu narzgdow zaopatrywanych bezposrednio z
systemu tetniczego

Cechy charakterystyczne:
« Max. wzmochienie aorty: 290-360 j.H.

« Minimalne wzmocnienie migzszu watroby ok. 20-30 j.H.
o Zyta wrotna ok. 145 +/- 20 j.H.



Pozna faza tetnicza
badania TK




Pozna faza tetnicza badania TK

Wykorzystanie szczegdlnie w
ocenie hiperwaskularnych
Zzmian w obrebie trzustki,
sledziony oraz w watrobie.




Faza zylna (wrotna)

Faza zylna obecna w momencie, kiedy migzsz watroby ulegt
maksymalnemu wzmocnieniu (gestos¢ powyzej 110 j.H.) lub nastgpit
wzrost densyjnosci o min. 50 j.H. w porodwnaniu z wartoscig wyjsciowa.



Faza zylna (wrotna) - jak rozpozna¢?

Catkowite wzmocnienie
tozyska naczyniowego
zarowno zyty wrotnej jak i zyt
watrobowych.




Faza zylna (wrotna) - do czego stuzy?

Ocena zmian w watrobie:
« Hypowaskularnych
e« Zmian meta

e ropni




Fazy opdznione - dodatkowe

,Na watrobe” — zazwyczaj po ok. 5 minutach — kiedy mamy zmiane w
watrobie - faza pozwala na odroznienie hyperwaskularnej zmiany
ztosliwej (washout) od naczyniaka.



Fazy opdznione - dodatkowe

e Nefrograficzna —wzmocnienie migzszu nerek, rowniez rdzenia — ocena
pod katem zmian w nerkach

e Urograficzna (po ok. 10 minutach) — po wydaleniu kontrastu przez
nerki Srodek gromadzi sie w uktadzie zbiorczym - ocena pod katem
zmian w nerkach, w obrebie miedniczki, przy urazach np. moczowodu



Faza opdzniona - urograficzna
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https://radiologykey.com/124-lipoma-of-the-urinary-bladder/



Podanie srodka kontrastujacego doustnie

Czesto wystarczy pasaz woda

Siarczan baru — dobry do oceny powierzchni btony sluzowej, ale nie
wskazany gdy planowana jest operacja z otwarciem sSwiatta jelita lub gdy
podejrzewa sie przetoke lub perforacje — nie jest rozpuszczalny w
wodzie

W powyzszych przypadkach — gastrografina.



Dziekuje za uwage ©



Wprowadzenie do rezonansu magnetycznego

lek. Aleksandra Szczepanek-Rogatko
Zaktad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej w Lublinie
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Czym jest rezonans magnetyczny?
Tomografia magnetycznego

/

Sposdb w jaki jesteSmy w -
stanie "wydoby¢” sygnat z
czasteczki — detekcja
sygnatu— wprowadzenie

protonow w stan rezonansu
poprzez RF

™ POZNANSKA
4 SZKOLA
N RADIOLOGII




Badanie MR - zalety

Lepsze zobrazowanie tkanek miekkich, w porownaniu z badaniem TK.

Nie wymaga promieniowania jonizujgcego.

W niektorych przypadkach nie wymaga podawania srodka kontrastujgcego w
celu wykonania badania angio-MR

Techniki takie jaki dyfuzja, spektroskopia, badanie perfuzyjne dostarczajg nam
bardziej szczegotowych informacji nt. tkanek.

™ POZNANSKA
4 SZKOLA
N RADIOLOGII




Badanie MR - wady

Badanie drozsze, mniej dostepne od badania TK
Pozyskanie skanow trwa dtugo, generuje hatas

Nie moze by¢ wykonane u pacjentow z niektorymi metalicznymi
implantami lub ciatami obcymi.

™ POZNANSKA
4 SZKOLA
N RADIOLOGII




Przeciwwskazania

wszczepionym elektrostymulatorem serca stentami w naczyniach wiencowych i innych niz wiericowe
po uptywie 8 tygodni od wszczepienia

wszczepionymi neurostymulatorami klipsami hemostatycznymi po uptywie 6 tygodni od
operacji

ferromagnetycznymi klipsami naczyniowymi po operacjach implantami ortopedycznymi po uptywie 6 tygodni od

tetniakdw mozgu operacji

implantem slimakowym metalicznymi ciatami obcymi w ciele pacjenta -
indywidualne rozstrzyganie mozliwych powiktan

metalicznym ciatem obcym w obrebie gatki ocznej wktadkami domacicznymi

z okreSlonym rodzajem zastawek serca implantami soczewek

urzadzeniem aktywowanym magnetycznie
klaustrofobig

V‘ gg&g&NSKA Przeciwwskazaniem nie jest: staty aparat ortodontyczny; pozostawione narzedzia po leczeniu

N RADIOLOGII endodontycznym): tytanowe implanty stomatologiczne




« Magnes gtowny - tworzgcy

zewnetrzne pole
magnetyczne

« Cewki gradientowe —

modyfikujgce zewnetrzne

pole magnetyczne

e Cewki RF - odbiorczo-
nadawcze

« System komputerowy
e Konsaladechniczna

4 SZKOLA
N RADIOLOGII

Budowa tomografu RM

Zdjecie autorstwa MART PRODUCTION z Pexels



https://www.pexels.com/pl-pl/@mart-production?utm_content=attributionCopyText&utm_medium=referral&utm_source=pexels
https://www.pexels.com/pl-pl/zdjecie/mezczyzna-osoba-technologia-zdrowie-7088495/?utm_content=attributionCopyText&utm_medium=referral&utm_source=pexels
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MR - podstawy fizyczne
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Wypadkowy wektor magnetyzacji M =0
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Zdjecie autorstwa MART PRODUCTION z Pexels



https://www.pexels.com/pl-pl/@mart-production?utm_content=attributionCopyText&utm_medium=referral&utm_source=pexels
https://www.pexels.com/pl-pl/zdjecie/mezczyzna-osoba-technologia-zdrowie-7088495/?utm_content=attributionCopyText&utm_medium=referral&utm_source=pexels
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Wypadkowy wektor magnetyzacji M =0

'
¢

Wypadkowy wektor magnetyzacji

M=18

Precesja — prawo
Larmora:

w=yDB

63,8 MHz dla 1,5T

Zdjecie autorstwa Pexels



https://www.pexels.com/pl-pl/zdjecie/mezczyzna-osoba-technologia-zdrowie-7088495/?utm_content=attributionCopyText&utm_medium=referral&utm_source=pexels

Aby zmierzy¢ wartosc
TBO wektora M (naszego
sygnatu) musimy sprawic,
aby:

« Stat sie on poprzeczny
w stosunku do
wektora Bo

e« Obracatsiew
ptaszczyznie poziomej
(zmienne pole

%* POZNANSKA magnetyczn e)

4 SZKOLA
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Zdjecie autorstwa MART PRODUCTION z Pexels



https://www.pexels.com/pl-pl/@mart-production?utm_content=attributionCopyText&utm_medium=referral&utm_source=pexels
https://www.pexels.com/pl-pl/zdjecie/mezczyzna-osoba-technologia-zdrowie-7088495/?utm_content=attributionCopyText&utm_medium=referral&utm_source=pexels

Aby uzyskac obracajgcy sie w ptaszczyznie poziomej wektor
magnetyzacji M nadajemy fale RF o czestotliwosci rownej czestotliwosci
precesji w.

Dla tomografu MR o wartosci B =1,5 T nadajemy sygnat RF o
czestotliwosci 63,8 MHz.

™ POZNANSKA
4 SZKOLA
N RADIOLOGII




A

RF 63,8 MHZ
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S rapiotoall 1 - Njwelujemy wektor podtuzny




Zasada indukcji magneto-

elektrycznej Faradaya
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2. UAKEjemy obracajacy sie poprzeczny wektor magentyzacji




Sygnat RF powoduje zmiane kierunku wektora
magnetyzacji M poprzez dwa zjawiska:

1. Zmiana kierunku wektorow 50%
protonow wodorowych — zniwelowanie
wektora podtuznego %

2. Rezonans protonow wodorowych —

synchronizacja obrotu protonéw
wodorowych RF 63,8 MHZ

™ POZNANSKA
4§ SZKOLA
N RADIOLOGII






https://www.pexels.com/pl-pl/zdjecie/mezczyzna-osoba-technologia-zdrowie-7088495/?utm_content=attributionCopyText&utm_medium=referral&utm_source=pexels
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Zasada indukcji magneto-

elektrycznej Faradaya
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2. UAKEjemy obracajacy sie poprzeczny wektor magentyzacji




RF 63,8 MHZ

™ POZNANSKA
4 SZKOLA
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Zasada indukcji magneto-
elektrycznej Faradaya




Relaksacja - dwa niezalezne od siebie
procesy:

1. Relaksacja podtuzna — relaksacja T1 - odtworzenie sktadowe;

podfuznej magnetyzacji w zwigzku z statg obecnoscig zewnetrznego
pola magnetycznego B,

2. Relaksacja poprzeczna — relaksacja T2 — zanik sktadowej poprzecznej
w zwigzku z zanikiem synchronicznego obrotu wszystkich protonow

w tej samej fazie

™ POZNANSKA
4 SZKOLA
N RADIOLOGII




Relaksacja podtuzna - relaksacja T1

™ POZNANSKA -7
4 SZKOLA
N RADIOLOGII




Relaksacja
poprzeczna

—relaksacja
T2

™ POZNANSKA
4 SZKOLA
N RADIOLOGII




Relaksacja, czyli odtworzenie wektora magnetyzacji podtuznej i zanik
sktadowej poprzecznej charakteryzujg sie odpowiednio czasem
relaksacji T1 i czasem relaksacji T2.

Czas relaksacji T1 zdefiniowany jest jako czas potrzebny na to, aby
magnetyzacja podfuzna osiggneta 63% swojej wartosci sprzed
wzbudzenia.

Czas relaksacji T2 zdefiniowany jest jako czas po ktorym sktadowa
poprzeczna maleje do 37% swojej wartosci w momencie wzbudzenia.

™ POZNANSKA
4 SZKOLA
N RADIOLOGII




Czasy relaksacji

magnetyzacja podtuzna
A

100%

63%

magnetyzacja poprzeczna
A

100%

37%

» Czas (ms)

{ SZKOLA
N RADIOLOGII T1

woda

Czas




Czasy relaksacji poszczegdlnych tkanek dla 1,5T

ttuszcz 250 70

ptyn m-r 4000 2000
istota biata 650 90
istota szara 900 90

watroba 500 40

Czas T2 zawsze krotszy od czasu T1 — relaksacja poprzeczna zachodzi szybciej niz podtuzna

™ POZNANSKA
4 SZKOLA
N RADIOLOGII




Sekwencje

W MR stosujemy sekwencje impulsow pobudzajgcych (sygnatow RF).
Parametry:
e TR (czas repetycji) - odstep miedzy dwoma kolejnymi impulsami

e TE (czas echa) - odstep czasu pomiedzy dziataniem impulsu RF a maksymalnym
echem, ktorego zrodtem sg poddane ekscytacji protony

TE i TR s3 parametrami, ktore ustawiamy na aparacie MRI, w zaleznosci od tego,
jaki obraz chcemy uzyskac.

Odpowiednie ustawienie TR i TE umozliwia uzyskanie pozgdanego kontrastu
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Obrazowanie T1-zalezne (T1 weighted
images)

Mozliwie maksymalne wyeliminowanie sktadowej T2 obrazu poprzez zastosowanie krotkiego
czasu TE - przewaga obrazu T1.

Kluczowym parametrem, dzieki ktéremu mozemy kontrolowaé kontrastowanie obrazu jest
TR!

Kontrast w tej sekwencji zalezy od roznicy czasow relaksacji poszczegolnych tkanek. Im
krotszy czas T1 danej tkanki, tym bardziej intensywny sygnat na obrazie T1 (bardziej biaty),
np. ttuszcz, kontrast gadolinowy. Im dtuzszy czas T1, tym mniej intensywny sygnat (bardziej
czarny), np. CSF.

Krotkie czasy TRi TE—TR <500 ms, TE < 30 ms
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Obrazowanie T1 zalezne

Im krotszy czas relaksacji T1 danej tkanki, tym intensywniejszy sygnat na
obrazie T1 zaleznym!

Wysoka — bardziej biaty ttuszcz ptyn
20tty szpik kostny
Kontrast gadolinowy!

Srednia — poéredni Miesnie Miesnie
Tkanka chrzestna ttuszcz
Niska — bardziej czarny ptyn Tkanka chrzestna
Zwapnienia Zwapnienia
_ Wiezadta Wiezadta
% POZNANSKA . .
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Istota biata

Obrazowanie T1
zalezne

Ptyn m-r czarny
Kos¢ czarna

Ttuszcz biaty
Istota biata szara

Istota szara ciemniejsza od
istoty biatej




Obrazowanie T2 zalezne

Mozliwie maksymalne wyeliminowanie sktadowej T1 obrazu poprzez
zastosowanie dtugiego czasu TR - przewaga obrazu T2.

Kontrast w tej sekwencji zalezy od réznicy czasow relaksacji T2
poszczegolnych tkanek. Im dtuzszy czas T2 danej tkanki, tym bardziej
intensywny sygnat na obrazie T2 (bardziej biaty), np. ptyn m-r, obrzek.

Dtugie czasy TRi TE—-TR >1500 ms, TE >90 ms
Obrazowanie patologii (w zwigzku z silnym sygnatem ptynu)
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Obrazowanie T2 zalezne

Intensywnosc¢ sygnatu| Obraz T1 zalezny Obraz T2 zalezny

ttuszcz
20lty szpik kostny
Kontrast gadolinowy!

Wysoka — bardziej biaty

Srednia — posredni Miesnie
Tkanka chrzestna

Miesnie
ttuszcz

Niska — bardziej czarny ptyn Tkanka chrzestna
Zwapnienia Zwapnienia
Wiezadta Wiezadta
Powietrze Powietrze

G LN Ptynaca krew Ptynaca krew
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Obrazowanie T2-
zalezne

Ptyn m-r biaty
Kos¢ czarna

Ttuszcz posredni
Istota biata ciemna

Istota szara jasniejsza od
istoty biatej
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Obrazowanie PD

PD — proton density — gestos¢ protonowa

Polega na zobrazowaniu réznicy gestosci protonow w roznych tkankach z
pominieciem réznic miedzy czasami relaksacji dla poszczegdlnych typow
tkanek.

Obraz uzyskujemy poprzez mozliwie maksymalne ,wyciszenie”
sktadowych zarowno T1 i T2.

Dtugi czas TR, krotki czas TE

Im wiecej protondw w danej tkance, tym silniejszy sygnat
dintensywnosc).
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Obrazowanie PD




Obrazowanie T1
zalezne po
podaniu Srodka
kontrastujacego




T1 T1 po podaniu srodka kontrastowego




T1 przed podaniem srodka kontrastowego T2 T1 po podaniu srodka kontrastowego



FLAIR (fluid-attenuated inversion recovery)

e T2 z supresjg ptynu — ptyn czarny!

e Do oceny zmian szczegolnie w bliskim sgsiedztwie komor lub na
obrzezach potkul mézgu

e Odroznienie od obrazu T1 np. na podstawie obrazu istoty szarej i biatej

« Wykorzystywane zwtaszcza w ocenie udaréw, krwawienia
podpajeczyndéwkowego, SM, zapaleniu opon m-r (po kontrascie)
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FLAIR




T1 T2 FLAIR
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 Saturacja tkanki ttuszczowej
e T1 lub T2
Zastosowanie w:

e obrazowaniu jamy brzusznej — niski sygnat tkanki ttuszczowej
umozliwia lepszy kontrast dla naczyn i ew. patologii

e obrazowaniu koscca — lepsze uwidocznienie ew. obrzeku szpiku
kostnego, ktory moze by¢ maskowany przez tk. ttuszczowg szpiku

Otrzymywany technikami m.in.: STIR (short-tau inversion recovery), SPIR

(spectral pre-saturation inversion recovery)
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Ocena podskdrnej tkanki ttuszczowej!

FAT SAT



DWI - diffusion weighted image,
obrazowanie zalezne od dyfuzji

Wykorzystanie termicznie zaleznych ruchow czgsteczek wody (dyfuzji),
zwanych ruchami Browna

Dyfuzja czasteczek H20 okreslana poprzez wykorzystanie gradientow pola
magnetycznego.

Obrazy T2 zalezne

c -Qkreslenie dyfuzji zewnatrzkomdérkowych czasteczek H20
{ SZKOLA
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DWI

Od czego zalezy stopien dyfuzji poszczegdlnych tkanek?
Skupmy sie na zewnatrzkomorkowych czasteczkach H20.

e llosci komorek w danej tkance — tkanki bogatokomorkowe beda
charakteryzowac sie zwiekszong restrykcja dyfuzji

« Zwiekszenia objetosci komorek w tkance — np. na skutek obrzeku
cytotoksycznego (cechy swiezego niedokrwienia tkanki mozgowej)

« Wielkosci komorek danej tkanki
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Od czego zalezy restrykcja dyfuzji?
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Tkanka bez restrykcji dyfuzji, czasteczki Tkanka bogatokomodrkowa, mato

Tkanka z komérkami o uszkodzonej btonie
komorkowej, np. na skutek niedokrwienia
— dochodzi do obrzeku cytotoksycznego,
objetos¢ komorek zwieksza sie, mato
miejsca w przestrzeni

%8 POZNANSKA zewnatrzkomodrkowej — tkanka wykazuje

{ SZKOLA R -
N RADIOLOGI! restrykcje dyfuzji

wody swobodnie poruszajg sie przestrzeni zewngtrzkomorkowe;j,
czgsteczki wody majg ograniczong
swobode ruchu — tkanka wykazuje
restrykcje dyfuzji




DWI

Jesli tkanka wykazuje restrykcje dyfuzji — na obrazie bedzie ona
widoczna z silnym sygnatem (na biato)

ALE
obraz DWI jest rowniez sygnatem T2 zaleznym.

Dlatego aby wyeliminowac tzw efekt przeswiecania T2 interpretacji
obrazu DWI dokonujemy ZAWSZE z tzw mapg ADC (apparent diffusion
coefficient — pozorny wspotczynnik dyfuzji).

Mapa ADC zmniejsza wptyw T2 i tworzy obraz o odwroconych barwach.

RESTRYKCJE DYFUZJI MOZEMY STWIERDZIC TYLKO WTEDY GDY ZMIANA
JEST BIAtA NA DWI | CZARNA NA ADC.

™ POZNANSKA
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DWI 1 ADC

POZNAN

restrykcja dyfuzji

Obrzek cytotoksyczny, zapalenie, ropien,
chtoniak, oponiak ztosliwy, swieze
zmiany demielinizacyjne

dyfuzja zwiekszona

Ptyn m-r

przeswiecanie T2
Obrzek naczyniopochodny,

4§ SZKOLA
RADIOLOGII

endomoterium, pecherzyk zétciowy




DWI/ ADC




DWI/ADC zastosowanie

« Wykrywanie wczesnego udaru niedokrwiennego na etapie obrzeku
cytotoksycznego, kiedy obszar niedokrwienny nie jest jeszcze widoczny
na T2/ flair

 Wykrywanie wznowy howotworowej

o Wykrywanie ropni

« Wykrywanie wczesnych zmian demielinizacyjnych

™ POZNANSKA
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SWI - susceptibility weighted imaging
(badanie podatnosci magnetycznej); T2*

Wykorzystanie podatnosci magnetycznej poszczegolnych tkanek i
lokalnego znieksztatcenia pola magnetycznego, ktore odbierane jest
jako brak sygnatu.

e Czynnikami, ktore powodujg znieksztatcenie pola magnetycznego sa
deoxyhemoglobina, ferrytna, hemosyderyna oraz zwapnienia

™ POZNANSKA
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SWI - zastosowanie

Uwidocznienie matych ognisk krwotocznych, niewidocznych na innych
sekwencjach, zwapnien, zatorow powietrznych

,blooming artifact” widoczny zwtaszcza w:

« Naczyniakach jamistych (cavernoma), starych krwiakach
srodmozgowych, DAl w zwigzku z obecnoscig hemosyderyny

« ZWaphieniach, np. w cysticerkozie

™ POZNANSKA
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Faza/ przeciwfaza (in/ out-of phase)

Metoda przesuniecia chemicznego pozwalajgca na uzyskanie T1-
zaleznych obrazéow w fazie i przeciwfazie.

Ocena zawartosci tluszczu w tkance (wspdtwystepowanie ttuszczu i
wody w jednym voxelu)

POZNANSKA
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Case courtesy of Dr Vikas Shah, Radiopaedia.org, rID: 49349

FAZA — tkanka z duzg zawartoscig ttuszczu PRZECIWFAZA — tkanka z duzg zwartoscig ttuszczu
ttuszcz (1) + woda (1) =2 ttuszcz (1) —woda (1) =0

SZKOLA

G POZNANSKA  FAZA —tkanka ttuszczowa PRZECIWEAZA — tkanka ttuszczowa
N RADIOLOGII ttuszcz (1) —woda (0) = 1 ttuszcz (1) — woda (0) = 1




Faza/ przeciwfaza zastosowanie

e Ocena charakteru guzow nadnerczy — odroznienie tagodnych
gruczolakéw od innych guzéw — gruczolaki charakteryzujg sie duza
zawartoscig lipidow

e Ocena sttuszczenia watroby

« Ocena charakteru innych zmian zawierajgcych ttuszcz, np. . Ttuszczaki,
AML

™ POZNANSKA
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Faza/ przeciwfaza

Tkanki o bogatej zawartosci lipidow charakteryzuja sie obnizeniem
intensywnosci sygnatu w przeciwfazie w stosunku do obrazéw w fazie.

W zwigzku z tym gruczolaki nadnerczy oraz watroba o cechach

sttuszczenia wykazg stabg intensywnosc sygnatu w przeciwfazie w
porownaniu ze wzmocnieniem w fazie.

™ POZNANSKA
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Faza/ przeciwfaza

Case courtesy of Dr Vikas Shah, Radiopaedia.org, rID: 49349
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Faza/ przeciwfaza

Artefakt tuszu indyjskiego — czarne ostre pasmo na granicy faz ttuszcz-
woda na obrazie MR (przeciwfaza)

POZNANSKA
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Angiografia MR
Dwie grupy technik angiograficznych:

e nNiewymagajgce dozylnego podawania srodkow
kontrastowych (technika czasu przeptywu (TOF — time-of-
flight); technika steady state time-of-flight (true FISP,
balanced FFE); technika kontrastu fazowego (PC — phase
contrast)

e angiografia ze wzmocnieniem kontrastowym naczyn

™ POZNANSKA
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Spektroskopia MR - MRS (magnetic
resonanse spectroscopy)

« dostarcza informacji o metabolizmie tkanek mézgowych
e wykorzystywana w diagnostyce schorzen OUN

 zastosowanie w réznicowaniu guzow pochodzenia glejowego i
nerwowego oraz w okreslaniu stopnia ich ztosliwosci

« analiza profilu metabolitéw mozgowych, gtéwnie N-
acetyloasparaginianu (NAA), kreatyny (Cr) oraz choliny (Cho).

e ,nieinwazyjna biopsja biochemiczna”.

™ POZNANSKA
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Spektroskopia

Case courtesy of Dr Gagandeep Choudhary, Radiopaedia.org, rID: 11051
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MR

ROI 01




Perfuzja MR (PWI)

e Badanie czynnosciowe, monitorowanie intensywnosci srodka kontrastowego w
obrebie mozgowia

e umozliwia zobrazowanie hemodynamiki przeptywu mozgowego
« Stan mikrokragzenia mozgowego

e Obszar uposledzonego krgzenia — sygnat T2 NIE stabnie - strefy uposledzonego
krgzenia widoczne s3 jako miejsca silnego sygnatu

Mierzone parametry:
e objetos¢ krwi w moézgu (CBV)
e przeptyw krwi w mozgu (CBF)

 Sredni czas przejscia (MTT)
V/#™ POZNANSKA
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Oponiak podstawy przedniego dotu czaszki




Oponiak podstawy przedniego dotu czaszki

T2 T1 T2 FLAIR



Oponiak podstawy przedniego dotu czaszki

T1 po podaniu Srodka
kontrastowego



Dziekuje za uwage.
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Obrazowanie ptuc w TK

Poznanska Szkota Radiologii 2022

Piotr Radomyski



Obrazowanie ptuc w TK

Patologie ptuc (I nie tylko):

» zapalenie

» niedodma

» zmiany rozedmowe/choroby drég oddechowych
» choroba $srédmiagzszowa

) uraz

) proces neo - guzy pierwotne, przerzuty (krw/cht)
» zatorowos¢ ptucna/zawat ptuca

» choroby optucnej

» niewydolnos¢ serca



Anatomia Ptuc




Anatomia Ptuc




Anatomia Ptuc




Anatomia Ptuc




Anatomia Ptuc




Obrazowanie ptuc w TK

Zapalenie ptuc:

» bakterie/wirusy, limfocyty, ptyn, martwe komaérki wypetniaja
przestrzen powietrzng

» nie ma utraty objetosci ptuc (powietrze jest zastgpione inng
trescia)

» obszar zapalenia sie nie wzmacnia/stabo wzmacnia

» pojawia sie bronchogram (jezeli drogi oddechowe s3
powietrzne)

» GGO +/- konsolicadja

» szerzenie sie przez zraziki lub drogi oddechowe



Zageszczenia w przestrzeni powietrznej

Zageszczenia w przestrzeni powietrznej

/N
S

N/
Zageszczenia typu matowej szyby Bezpowietrzne pecherzyki, konsolidacja
Ground Glass Opacity (GGO)




Zageszczenia w przestrzeni powietrznej

» GGO
(zageszczenia

matowej szyby)

Case courtesy of Dr David Cuete, Radiopaedia.org, rID: 29213



Zageszczenia w przestrzeni powietrznej

» GGO

» konsolidacja

Case courtesy of Dr Sajoscha Sorrentino, Radiopaedia.org, rlD: 16290



Anatomia Ptuc




Obrazowanie ptuc w TK

Niedodma:

» zapadniete ptuco - bez powietrza

» utrata objetosci ptuca - przesuniecie przepony,
szczelin

» obszar niedodmy wzmacnia sie

» bronchogram? - mate oskrzela moga sie ucisnagé



Obrazowanie ptuc w TK

Zmiany rozedmowe:

» Srodkowej czesci zrazika
» okotoprzegrodowa

» catego zrazika



Anatomia Ptuc




Obrazowanie ptuc w TK

Zmiany srodmigzszowe:
» choroba rusztowania ptuca

» m. in. proces infekcyjny, autoimmunologiczny,
alergiczny



Zmiany srodmigzszowe

Zmiany srodmigzszowe

pogrubiate $ciany: nieodwracalne zmiany w

-pecherzykéw ptucnych, architekturze ptuc

-przegrod miedzy- | wewnatrz-zrazikowych
-oskrzell



Obrazowanie ptuc w TK

Zmiany nhowotworowe - guzy pierwotne:

» postac lita

» postaé matowej szyby



Pierwotne guzy ptuca

Rak gruczotowy:

Tapetujacy rak gruczotowy (lepidic adenocarcinoma)



Obrazowanie ptuc w TK

Zmiany howotworowe - przerzuty:

» droga krwionosna

» drogg chtonnga (lymphangitis carcinomatosa)



Anatomia Ptuc




Obrazowanie ptuc w TK

Zmiany howotworowe - przerzuty:

» droga krwionosna

» drogg chtonnga (lymphangitis carcinomatosa)



Obrazowanie ptuc w TK

TK klatki piersiowe] - podstawy:

» skanowanie od szczytu ptuc do nadnerczy
» bez kontrastu, z kontrastem, angio-TK

» dawka promieniowania: 2-3 lata promieniowania tta*



Obrazowanie ptuc w TK
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Diagnistyka obrazowa
chorob piersi

Piotr Radomyski
PSR 2022



Diagnostyka obrazowa chordb piersi

Metody obrazowania piersi:

» USG

» Mammografia (FFDM)
» Tomosynteza

» CESM

» Rezonans magnetyczny



FFDM 1 USG




Diagnostyka obrazowa chordb piersi

Case courtesy of Dr Garth Kruger, Radiopaedia.org, rID: 22476



Diagnostyka obrazowa chordb piersi

https://radiologyassistant.nl/breast/bi-rads/bi-rads-for-rmammography-and-ultrasound-2013



Diagnostyka obrazowa chordéb piersi

Case courtesy of Dr Alexandra Stanislavsky, Radiopaedia.org, rID: 62456



Diagnostyka obrazowa chordb piersi

Case courtesy of Assoc Prof Craig Hacking, Radiopaedia.org, rID: 65435



Diagnostyka obrazowa chordb piersi

R-MLO

Case courtesy of Assoc Prof Craig Hacking, Radiopaedia.org, rID: 65435



Diagnostyka obrazowa chordb piersi

LT CC

Case courtesy of Dr Garth Kruger, Radiopaedia.org, rID: 18965



Diagnostyka obrazowa chordb piersi

(a

Case courtesy of Dr Garth Kruger, Radiopaedia.org, rID: 18965



Diagnostyka obrazowa chordb piersi

Case courtesy of
Dr Ali
Abougazia,
Radiopaedia.org
,riD: 23327




Diagnostyka obrazowa chordb piersi

Lt Breast 11 0'C 6 cm FN Radial |

Case courtesy of Dr Alexandra Stanislavsky, Radiopaedia.org, riD: 49027



Diagnostyka obrazowa chordb piersi

USG czy mammografia?

» pacjentka 52 lata, bez objawéw

» pacjentka 25 lat, bez objawow

» pacjentka 25 lat, bez objawow, mutacja BRCAT
» pacjentka 35 lat bdl piersi

» pacjentka 35 lat guzek w piersi

» pacjent 45 lat guzek w piersi



Diagnostyka obrazowa chordb piersi

Jaka jest czutos¢ mammografii 1 USG?



Tomosynteza




Tomosynteza

X-ray tube rotation arc

Compression board

Breast

Detector




Tomosynteza

(2012): 35.

Breast
Thickness (cm)

Breast
Thickness (cm)

1 0/
Tube Glandular Fraction (%)

Voltage (kVp) : 50

26
28
29
31
33

Tube
Voltage (KVp) Filter : 25 50

25
26

28
29
31
30
32

Tomo - ustawienia AEC (mAs)

Glandular Fraction (%)

Rhodium
Rhodium
Rhodium
Rhodium
Rhodium
Silver

Silver

FFDM - ustawienia AEC (mAs)



Tomosynteza

Breast
Thickness (cm)

Breast
Thickness (cm)

Feng, Steve Si Jia,
and loannis

1%
Glandular
Fraction

0.764
0.813
1.21
1.56
2.07
2.76
3.26

1%
Glandular
Fraction

0.309
0.392

0.455
0.660
1.09
1.22
1.53

14.3%
Glandular
Fraction

0.735
0.774
1.14
1.48
2.12
2.60
3.07

25%
Glandular
Fraction

0.727
0.744
1.10
1.41
2.18
2.48
2.93

50%
Glandular
Fraction

0.670
0.703
0.994
1.30
2.10
2.23
2.64

Tomo - MGD (mGy)

14.3%
Glandular
Fraction

0.313
0.461
0.544
0.775
1.16
1.48
1.66

29%
Glandular
Fraction

0.389
0.581
0.595
0.920
1.12
1.79
2.00

50%
Glandular
Fraction

0.376
0.592
0.779
1.20
1.68
1.99
2.28

FFDM - MGD (mGy)

/5%
Glandular
Fraction

0.657
0.721
0.989
1.51
243
2.45
3.08

/5%
Glandular
Fraction

0.395
0.627
0.832
1.63
217
3.03
3.74

100%
Glandular
Fraction

0.857
0.624
1.22
1.52
2.85
2.7
3.52

100%
Glandular
Fraction

0.516
0.560
1.05
1.73
2.85
3.88
9.26




Tomosynteza

Lang, Kristina,




Tomosynteza

Lang, Kristina,




Tomosynteza

Compression board

Breast

Detector




Tomosynteza

Case courtesy of Assoc Prof Craig Hacking, Radiopaedia.org, rID: 65325



Tomosynteza - Podsumowanie

Tomosynteza - wnioskKi:

» lepsze wykrywanie raka inwazyjnego

» szczegOlnie przydatna dla piersityp Bi C
» mniej zdjec celowanych

» mniej diagnostyki pogtebionej?

» nieco wieksza dawka promieniowania






Diagnostyka obrazowa chordb piersi

Jaka jest czutos¢ mammografii?

Pacjentki o gestym utkaniu piersi, ze zmianami ogniskowymi (tagodnymi i ztosliwymi):

czutosé

53%

86%

swoistosc¢

86%

24%

PPV

712%

21%

NPV

73%

21%

Mori, Miki, et al. "Diagnostic accuracy of contrast-enhanced spectral mammography in comparison to conventional full-field digital

mammography in a population of women with dense breasts." Breast Cancer 24.1 (2017): 104-110.

czutosé

/2%

23%

swoistosc¢

52%

68%

PPV

80%

88%

NPV

Cheung, Yun-Chung, et al. "Diagnostic performance of dual-energy contrast-enhanced subtracted mammography in dense breasts compared to
mammography alone: interobserver blind-reading analysis." European radiology 24.10 (2014): 2394-2403.

42%

79%



CESM - Podstawy Techniczne

Badanie CESM.

» zatwierdzone przez FDA w 2011r

» kontrast jodowy podawany przed ucisnieciem
piersi (1.5ml/kg, 3ml/s - w WCO Ultravist)

» w przedziale 2-8 minut po podaniu kontrastu
wykonane sa niemal jednoczasowo dwa zdjecia -
o niskiej i wysokiej energii

l N
23-32 kVp  45-49 kVp



CESM - Podstawy Techniczne
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CESM - Podstawy Techniczne
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CESM - Podstawy Techniczne

Badanie CESM.

= 2 )
FPes
-~ {“- ’
* : " o

-~
-

N

23-32 kVp 45-49 kVp Recombined

Perry, Hannah, et al. "Contrast-Enhanced Mammography: A Systematic Guide to Interpretation and Reporting." American Journal of Roentgenology 212.1 (2019): 222-231.



CESM - Podstawy Techniczne

Jakosc¢ Zdjecia CESM o Niskiej Enerqii:

» wedtug kryteriéw European Reference Organisation for
Quality Assured Breast Screening and Diagnostic Services
(EUREF) zdjecie CESM o niskiej energii jest poréwnywalne
z cyfrowag mammografia

» CESM charakteryzuje sie nieco zatartym zarysem migsnia
piersiowego ale lepiej obrazuje niektére mikrozwapnienia

» wykonujgc CESM nie ma potrzeby wykonywa¢ dodatkowo
mammografii cyfrowe;

Lalji UC, Jeukens CR, Houben I, et al. Evaluation of low-energy contrast-enhanced spectral mam- mography images by comparing them to full-field digital mammography using EUREF
image qual- ity criteria. Eur Radiol 2015; 25:2813-2820



CESM - Podstawy Techniczne

Bezpleczenstwo CESM:

» otrzymana dawka promieniowania jest do:
- 81% wieksza od mammografii cyfrowej
- 48% wieksza od tomosyntezy

» dawka promieniowania miesci sie w limicie 3 mGy
ustalonym przez Mammography Standards
Quality Act

James, Judy R., et al. "Breast radiation dose with CESM compared with 2D FFDM and 3D tomosynthesis mammography." American Journal of Roentgenology 208.2 (2017): 362-372.
Dromain C, Balleyguier C, Adler G, Garbay JR, Delaloge S. Contrast-enhanced digital mammog- raphy. Eur J Radiol 2009; 69:34-42

Jeukens CR, Lalji UC, Meijer E, et al. Radiation exposure of contrast-enhanced spectral mammog- raphy compared with full-field digital mammog- raphy. Invest Radiol 2014; 49:659—665
Tsigginou A, Gkali C, Chalazonitis A, et al. Add- ing the power of iodinated contrast media to the credibility of mammography in breast cancer di- agnosis. Br J Radiol 2016; 89:20160397



CESM - Podstawy Techniczne

Bezpleczenstwo CESM:

» podczas badania podawany jest dozylnie srodek
kontrastowy rutynowo uzywany w TK

» nalezy zwrdci¢ uwage na:

- eGFR
Y

- reakcje uczuleniowe



CESM - Zastosowanie Kliniczne

Ocena mikrozwapnien:

B

s

Cheung, Yun-Chung, et al. "Dual-energy contrast-enhanced spectral mammography: enhancement analysis
on BI-RADS 4 non-mass microcalcifications in screened women." PloS one 11.9 (2016): e0162740.



CESM - Zastosowanie Kliniczne

Ocena mikrozwapnien:

» wzmochienie obszaru mikrozwapnien potwierdza podejrzany
charakter zmiany

» brak wzmocnienia praktycznie wyklucza inwazyjny proces rozrostowy*

» brak wzmocnienia kontrastowego nie wyklucza DCIS, zmian

przednowotworowych (wzmocnienie widoczne w 84% przypadkow
DCIS)

» podejrzane morfologicznie mikrozwapnienia powinny by¢ poddane
biopsji niezaleznie od wzmocnienia w CESM

* Cheung, Yun-Chung, et al. "Dual-energy contrast-enhanced spectral mammography: enhancement analysis on
BI-RADS 4 non-mass microcalcifications in screened women." PloS one 11.9 (2016): e0162740.



CESM - Zastosowanie Kliniczne

Ocena piersi o gestym utkaniu gruczotowym:

A1 A2

S S——

Mori, Miki, et al. "Diagnostic accuracy of contrast-enhanced spectral mammography in comparison to conventional full-field digital
mammography in a population of women with dense breasts." Breast Cancer 24.1 (2017): 104-110.



CESM - Zastosowanie Kliniczne

Ocena wielkosci guza I staging:

Blum, Katrin S., et al.
"Use of contrast-
enhanced spectral
mammography for
intramammary cancer
staging: preliminary
results." Academic
radiology 21.11 (2014):
1363-1369.



CESM - Zastosowanie Kliniczne

Ocena wielkosci guza 1 staging:

Thibault, Fabienne, et al.
"Contrast enhanced
spectral mammography:
better than MRI?."
European journal of
radiology 81 (2012):
S162-S164.




CESM - Zastosowanie Kliniczne

Ocena wielkosci guza I staging:

Fallenberg, E. M., et al. "Contrast-enhanced spectral mammography versus MRI: initial results in the detection of breast cancer and assessment of tumour
size." European radiology 24.1 (2014): 256-264.



CESM - Zastosowanie Kliniczne

Monitorowanie efektow chemioterapii:

» dotychczasowe badania wskazuja na to, ze CESM
pozwala na okreslenie wielkosci resztkowego guza

po chemioterapii z doktadnoscig poréwnywalna
do MRI

» CESM moze stanowi¢ alternatywe w przypadkach
gdzie ocena USG jest utrudniona a MRI jest
niedostepne

Patel, Bhavika K., et al. "Contrast-enhanced spectral mammography is comparable to MRl in the assessment of residual
breast cancer following neoadjuvant systemic therapy." Annals of surgical oncology 25.5 (2018): 1350-1356.



CESM - Podsumowanie

CESM - wniosKi:

» doktadna, szybka, tania metoda diagnostyczna

» przydatna w:
- stagingu

- ocenie zmian ogniskowych u pacjentek z gestym
utkaniem gruczotowym piersi

- moze by¢ alternatywa dla MRI



MR piersi




MR piersi

Kontrast gadolinowy

» nerkopochodne witéknienie uktadowe (NSF)
» trzy grupy kontrastow wg. ACR

= | - najwyzsze ryzyko NSF

= || - bardzo niskie ryzyko NSF

= || - prawdopodobnie bardzo niskie ryzyko NSF
» odktadanie sie wolnego Gd w OUN.

https://www.acr.org/-/media/ACR/files/clinical-resources/contrast_media.pdf



MR piersi

Kontrast gadolinowy

» czy jest potrzebny w MR piersi?



MR piersi

Ce breast MRI:added information

% signal increase Enhancement
of carcinomas
45-50% of
carcinomas 40% of carcinomas

-

Enhancement of
10% of ben. changes  phenign changes

< 10% of carcinomas

“==""20% of ben. changes

70% of benign changes

""< 2% of invas.
carcinomas

min

Contrast-Enhanced MRI 30 Years On, HealthManagement, Volume 17 - Issue 2, 2017




CESM - Porownanie z MR

Czy CESM moze zastapic MRI?

Fallenberg, E. M., et al.
"Contrast-enhanced spectral
mammography versus MRI:
initial results in the detection
of breast cancer and

assessment of tumour size."
European radiology 24.1
(2014): 256-264.




CESM - Porownanie z MRI

CESM a rezonans magnetyczny piersi:

o

» kontrast jodowy » kontrast gadolinowy
» jedna faza » badanie dynamiczne
» ocena morfologiczna zmiany jak » liczne sekwencje

w MMG

» udokumentowane zastosowanie
» nowa metoda

» brak szkodliwego
» promieniowanie jonizujgce oromieniowania



CESM - Porownanie z MRI

Zmiany wzmacniajace sie w CESM:

» gruczolakowtdkniaki

» atypical ductal hyperplasia

» zmiany zapalne

» brodawczaki

» pseudoangiomatous stromal hyperplasia

» radial scar, complex sclerosing lesion



CESM - Porownanie z MRI

CESM a rezonans magnetyczny piersi:

» brak mozliwosci oceny dynamiki wzmocnienia w CESM utrudnia
doktadne scharakteryzowanie zmiany

» wstepne wyniki poréwnujgce CESM i MRI piersi w screeningu
pacjentek wysokiego ryzyka sa obiecujace - duze,
miedzynarodowe badania sg potrzebne aby ustali¢ przydatnos¢
oraz bezpieczenstwo CESM w tym zakresie (promieniowanie)

» u pacjentek, ktéore majg przeciwwskazania do MRI warto rozwazy¢
CESM jako alternatywe (uczulenie, metalowe klipsy
ferromagnetyczne, klaustrofobia, koszt)

» w przypadku podejrzenia wznowy CESM moze dacd szybkie
potwierdzenie (lub pomdc wykluczy¢ wznowe)



MR piersi

Silicone Peak center frequency

STIR w/ Water Saturation

Confirm Frequency:

Confirm Frequency Adjustment
Water and Fat need to be

IMN 26'510 suppressed — The Tl time
FWHM [HZ] 00 suppresses the fat. Adjust the

system’s center frequency to be

centered on water to suppress the
water. Left click on the peak then
select “apply”

ne ' ’ 57
63,650,649 VvV, Only silicone should be bright

SAG STIR w/ Water Saturation RT

Silicone STIR Silicone
Confirm Frequency:

Silicone needs to be suppressed -
Adjust the system’s center frequency to
be centered on silicone to suppress
signal from the silicone implant. Left
click on the peak then select “apply”




Podstawy diagnostyki
ultrasonograficznej nerek i pecherza
moczowego



TECHNIKA BADANIA PECHERZA MOCZOWEGO

= Krok 1. Przekroj poprzeczny

= Krok 2. Przekroj podtuzny




= Krok 4. Objetosc¢ pecherza moczowego

e grubosc sciany wypetnionego pecherza moczowego nie powinna by¢ wieksza niz 3mm
e po mikgji pecherz moczowy powinien oproznic sie catkowicie (<12ml)
e oczekiwana pojemnosc pecherza u dzieci (prawidtowy zakres: 65 %-150 %)

(wiek w latach x 30) + 30 (ml) lub (wiek w latach + 2) x 30 (ml)



TECHNIKA BADANIA GRUCZOtU KROKOWEGO

= Pomiar objetosci gruczotu krokowego

e gorna granica normy objetosci gruczotu krokowego: 20 mi



TECHNIKA BADANIA NEREK

= prawa nerka




= lewa nerka

= ocena nerek od plecow



ASPEKTY PRAKTYCZNE ZWIAZANE Z ULTRASONOGRAFICZNYM BADANIEM NEREK

= pomiar nerek

= artefakt migotania, artefakt swietlika

o maksymalne wartosci PRF (ang. pulse repetition frequency)
o wysokie wartosci wzmocnienia (ang. gain)
o optymalna wielkos¢ bramki dopplerowskiej

o wdech - ograniczenie ruchomosci oddechowej nerki

= garb sledzionowy

= blizna taczenia




= kolumna Bertina

= zroznicowanie korowo-rdzeniowe

odwrotnie

proporcjonalne do wieku

>

P YLALT)
‘C‘..'_-

= zroznicowanie migzszowo-zatokowe

wprost

proporcjonalne do wieku

el "

= piramidy nerkowe (rdzen nerek)

kora

piramidy '
mocz ‘




= piramidy nerkowe (rdzen nerek)

kora
piramidy

mocCZ




= hiperechogeniczne obwodki wokoét piramid




NAJCZESTSZE PROBLEMY W ULTRASONOGRAFICZNEJ OCENIE PECHERZA MOCZOWEGO

= rak pecherza moczowego

e lita zmiana

e niejednorodna echostruktura

e brak przemieszczania sie przy zmianie pozycji ciata
e nierowne zarysy zewnetrzne

= uchytek pecherza moczowego

e bezechowe uwypuklenie sciany
pecherza moczowego na zewnatrz

= torbiel moczownika (urachus)

mozliwe nastepstwa niecatkowitego zamkniecia swiatta moczownika:

e drozny moczownik (patent urachus) 50%
e torbiel moczownika (urachal cyst) 30%
e uchytek (vesicourachal diverticulum) 3-5%




= torbiel ujscia moczowodu (ureterocele)

e zmiana ptynowa, cienkoscienna, okragta lub owalna,
e potozona w okolicy ujscia moczowodu do pecherza,
* nie przemieszcza sie przy zmianie pozycji ciata,
e wymiary zmieniajg sie w zaleznosci perystaltyki

moczowodu,
e moze powodowac utrudnienie odptywu moczu z przeciwlegtego moczowodu,

e moze powodowac utrudnienie odptywu moczu z pecherza do cewki moczowej

= zlég w pecherzu moczowym

NAJCZESTSZE PROBLEMY W ULTRASONOGRAFICZNEJ OCENIE NEREK

= poszerzenie uktadu moczowego - analiza obrazu usg:

e czy jest poszerzenie miedniczki nerkowej?

e czy jest poszerzenie kielichow nerkowych?

e czy jest poszerzenie moczowodu w odcinku
przymiedniczkowym?

e czy jest poszerzenie moczowodu w odcinku
przypecherzowym?

e czy po mikgji zmieniaja sie wymiary uktadow kielichowo-
miedniczkowych?

e czy miazsz nerki ma prawidtowa grubos¢?




= torbiel ujScia moczowodu (ureterocele)

e zmiana plynowa, cienkoscienna, okragta lub owalna,
e potozona w okolicy ujscia moczowodu do pecherza,
* nie przemieszcza sie¢ przy zmianie pozycji ciata,
e wymiary zmieniajg si¢ w zaleznosci perystaltyki

moczowodu,
e moze powodowac utrudnienie odptywu moczu z przeciwlegtego moczowodu,

e moze powodowac utrudnienie odptywu moczu z pecherza do cewki moczowej

= zi6g w pecherzu moczowym

NAJCZESTSZE PROBLEMY W ULTRASONOGRAFICZNEJ OCENIE NEREK

= poszerzenie uktadu moczowego - analiza obrazu usg:

e czy jest poszerzenie miedniczki nerkowej?

e czy jest poszerzenie kielichéw nerkowych?

e czy jest poszerzenie moczowodu w odcinku
przymiedniczkowym?

e czy jest poszerzenie moczowodu w odcinku
przypecherzowym?

e czy po mikgji zmieniaja sie wymiary uktadow kielichowo-
miedniczkowych?

e czy miazsz nerki ma prawidtowa grubos¢?




= torbiele nerek

ultrasonograficzne cechy torbieli prostej:

e zmiana bezechowa, dobrze ograniczona, o gtadkich
zarysach sciany,

e okragly lub owalny ksztatt,

e wzmocnienie akustyczne ponizej zmiany,

e bez tacznosci z uktadem kielichowo-miedniczkowym
nerki,

e bez odbi¢ wewnetrznych, zwapnien i przegrod,
e bez widocznego przeptywu w opgji CD i PD we wnetrzu i scianach torbieli

ultrasonograficzne cechy torbieli innych niz proste (NSC, non simple cyst):

e pogrubienie $ciany,

e nierowny zarys $ciany,

e obecnos¢ przegrod,

* elementy lite zwigzane ze $ciang lub przegrodami,

e unaczynienie w opcjach dopplerowskich w wyzej
wymienionych elementach

= naczyniakomies$niakottuszczak, (AML, angiomyolipoma)

e zmiana lita, hiperechogeniczna (95%)
¢ jednorodna echostruktura (68-90%)
e okragly ksztatt

e wyrazne granice

e zlokalizowana w migzszu nerki

e w 25% wykracza poza granice nerki




= odmiedniczkowe zapalenie nerek

e pogrubienie sciany UKM

e poszerzenie UKM

e podwyzszenie echogenicznosci wokot UKM

e powiekszenie nerki

e podwyzszenie echogenicznosci kory nerek (niekiedy
obnizenie)

e zatarcie zréznicowania korowo-rdzeniowego

e uposledzenie przeptywu w opcjach dopplerowskich

= kamica uktadu moczowego

= rak nerki

e zmiana lita, lito-ptynowa, torbielowata (15%)

e hiper-, normo- lub hipoechogeniczna

e niejednorodna echostruktura (65-76%), jednorodna
echostruktura (24-35%)

e zwapnienia w 20-30% zmian

e 25-40% zmian jest stwierdzanych przypadkowo

e 2% zmian wystepuje obustronnie

¥

.
rak’firzejscmwokomérkowy




PIERWOTNE NOWOTWORY NEREK

« rak nerkowokomoérkowy - z nabtonka cewek kretych blizszych
(ang. renal cell carcinoma), RCC (80% ztosliwych nowotworéw nerek u dorostych)

« rak urotelialny - z nabtonka przejsciowego uktadu kielichowo-miedniczkowego (ang.
transitional cell carcinoma), TCC (20% ztosliwych nowotworow nerek u dorostych)

« nerczak zarodkowy (ang. nephroblastoma) guz Wilmsa

RAK NERKOWOKOMORKOWY (ANG. RENAL CELL CARCINOMA), RCC

e 60-70% ograniczony do nerki

e 10-15% przerzuty do lokalnych weztéw chtonnych i naciekanie sasiednich narzadéw
e 20-25% przerzuty odlegte (ptuca, kosci, m6zg, watroba, nadnercza)

e 23% zakrzepica zyly nerkowej

e 7% naciekanie zyty gtbwnej dolnej

e 2% obustronnie

e 16-25% wieloogniskowo w jednej nerce

o czynniki ryzyka RCC:

e palenie papierosow

e otylos¢, nadcisnienie tetnicze

e narazenie zawodowe: wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne, kadm, azbest
e nabyta torbielowatos¢ nerek u pacjentéw dializowanych

e napromienianie miednicy

e zespotvon Hippla i Lindaua



objawy RCC:

e niebolesny krwiomocz

o dolegliwosci bélowe okolicy ledzwiowej

e dolegliwosci bélowe podbrzusza

* dolegliwosci bélowe nadbrzusza o charakterze uciskowym
e zylaki powrézka nasiennego po lewej stronie
¢ nadci$nienie tetnicze (renina)

e gorgczka

e niedokrwistos¢ (30%-80%)

e poliglobulia (erytropoetyna)

e hiperkalcemia

« jadtowstret, ubytek masy ciata, wyniszczenie

ultrasonograficzne cechy raka nerkowokomérkowego:

e zmiana lita/ lito-ptynowa / torbielowata (15%)

* hiperechogeniczna (48%), normoechogeniczna (42%), hipoechogeniczna (10%)
* niejednorodna echostruktura (65-76%), jednorodna echostruktura (24-35%)

¢ unaczynienie w opcjach dopplerowskich widoczne gtéwnie na obwodzie

e zwapnienia (6-20%)

e do 60% zmian jest stwierdzanych przypadkowo

e 2% zmian wystepuje obustronnie




RAK PECHERZA MOCZOWEGO

e rakurotelialny - z nabtonka przejsciowego drog moczowych (90%)
e rak ptaskonabtonkowy (<8%)
e rak gruczotowy (<2%)

e 80%po60r.z.

e 50-80r.z.

e M>K3-4:1

czynniki ryzyka raka pecherza moczowego

e palenie papierosow

e karcynogeny przemystowe:
e leki: cyklofosfamid

e napromienianie miednicy
e mutacja genu p53

objawy raka pecherza moczowego

e krwiomocz, czesto z obecnoscig skrzepow

e silne dolegliwosci bolowe nad spojeniem tonowym i okolicy ledzwiowej
e (zestomocz

e bolesne parcie na mocz



o ultrasonograficzne cechy raka pecherza moczowego

e lita zmiana:
o 0 niejednorodnej echostrukturze
o nieprzemieszczajgca sie przy zmianie pozycji ciata
0 nierownych zarysach zewnetrznych
o zwidocznym unaczynieniem w opcjach dopplerowskich

e odcinkowe pogrubienie Sciany pecherza moczowego



Podstawy diaghostyki
ultrasonograficznej pecherzyka
Z0tciowego



Cele, ktore trzeba zrealizowac podczas badania pecherzyka
z0tciowego

« Uwidocznienie Sciany pecherzyka zétciowego

O ocena sciany

o ocena Swiatta

« Uwidocznienie przewodu z6tciowego wspdlnego PZW
o ocena $rednicy PZW

o ocena $wiatta PZW

e Ocena droég zotciowych wewnatrzwgtrobowych

e Analiza obrazu USG z uwzglednieniem danych klinicznych pacjenta



TECHNIKA BADANIA

= OCENA PECHERZYKA ZOLCIOWEGO

lokalizacja pecherzyk zotciowego:

na dolnej powierzchni watroby,

w linii Srodkowo-obojczykowej,

nieco ponizej tuku zebrowego,

pecherzyk przysrodkowo graniczy z drugim segmentem dwunastnicy,
do tytu od pecherzyka lezy prawa nerka i poprzecznica.

LU Uil

ustaw glowice w linii §rodkowoobojczykowei
na granicy tuku zebrowego
wykorzystaj wdech pagjenta

ustaw gtowice w linii pacho

i pochyl do gory
(w strone brzucha)



= OCENA PRZEWODU ZOtCIOWEGO WSPOLNEGO (w trzech krokach)

KROK 2 KROK 3
zrotuj glowice o 90 stopni ustaw glowice podtuznie
uwidocznij przekrdj podtuzny do linii Srodkowej ciata
zyly wrotnej I przesun nieco ku dotowi
4 %k %
// N — S~ /
— ~ L~

| a

‘!\/




KRYTERIA PRAWIDLOWEGO OBRAZU USG

»  grubosc sciany pecherzyka zotciowego < 3 mm

o dtugosc pecherzyka zotciowego

\7

niemowleta dzieci starsze i dorosli
1.5-3cm 3-7cm
[ ¥

el "

o szerokosc pecherzyka zétciowego

niemowleta dzieci starsze dorosli
2cm 3cm 4cm
° > [

o srednica przewodu zotciowego wspolnego

dzieci dorosli
<2-3mm <7mm
° e

& o, M
Warto zapamietac!

Whbrew powszechnemu przekonaniu, badania kliniczne wskazujg na niewielki (najczesciej nieistotny statystycznie)
wzrost srednicy PZW u pacjentéw po cholecystektomii.



NAJCZESTSZE PROBLEMY KLINICZNE W OCENIE USG DROG ZOLCIOWYCH

zageszczona z6#¢ w swietle pecherzyka zétciowego

gtodzenie
zywienie pozajelitowe

leki (ceftriakson)

kamica zotciowa

* hiperechogeniczne odbicie z cieniem akustycznym, przemieszczajace sie zgodnie z grawitacja




Zapalenie pecherzyka zotciowego

o kamicze zapalenie pecherzyka zétciowego

= ultrasonograficzne cechy kamiczego zapalenia pecherzyka zotciowego:

0O 0 0 0O 0O O

kamica pecherzyka zotciowego (90-95%)

objaw Murphy'ego (90-92%)

pogrubienie sciany pecherzyka zotciowego (50-75%)
zapalenie okotopecherzykowe (10-20%)

powiekszenie i zmiana ksztattu pecherzyka zétciowego
gesta zawartos¢ pecherzyka zoétciowego

o bezkamicze zapalenie pecherzyka zéiciowego

= ultrasonograficzne cechy bezkamiczego zapalenia pecherzyka zotciowego:

0O 0 0 O O

btotko zotciowe, debris, pseudomasy w swietle pecherzyka

nieregularne pogrubienie sciany pecherzyka zotciowego (rozlane lub ogniskowe)
ogniskowe obszary o nizszym echu w scianie pecherzyka zotciowego lub "prazki"
rzadziej wystepujacy dodatni sonograficzny objaw Murphy'ego

zapalenie okotopecherzykowe



kamicze zapalenie pecherzyka

czesciej dodatni objaw Murphy’ego
czesciej pecherzyk powigkszony

rzadziej dodatni objaw Murphy’ego
rzadziej pecherzyk powiekszony

bezkamicze zapalenie pecherzyka




Rozlane pogrubienie Sciany

e zapalenie pecherzyka zotciowego
e choroby watroby
= wirusowe zapalenie watroby (np. HAV, HBV, HCV, EBV, HIV)
= marskosc watroby
* nadcisnienie wrotne
e niewydolnosc krazenia
e niewydolnosc nerek
e hipoalbuminemia
e posocznica

e choroby nowotworowe



Odcinkowe pogrubienie Sciany

e polipy

e nowotwory

e pierwotny rak pecherzyka zotciowego
e przerzuty

e ogniskowa adenomiomatoza

e ogniskowa postac przewlektego zapalenia pecherzyka zotciowego typu xantogranulomatosis




cholesteroloza

e hiperplastyczne zmiany w Scianie pecherzyka zotciowego
e cholesterol w scianie pecherzyka zotciowego
* hiperechogeniczne odbicia w scianie pecherzyka zotciowego z artefaktem ,ogona komety”

adenomiomatoza (gruczolakomiesniakowatosc)

e hiperplastyczne zmiany w scianie pecherzyka zotciowego

e proliferacja nabtonka oraz przerost btony migsniowej
* pogrubienia sciany pecherzyka zotciowego
= drobne bezechowe obszary (zatoki Rokitanskiego-Aschoffa),
= hiperechogeniczne odbicia z dodatnim artefaktem migotania

polip sciany pecherzyka zélciowego

e zmiana normoechogeniczna,

e nieprzemieszczajaca sie przy zmianie pozycji ciata,

e przytwierdzona do sciany pecherzyka zotciowego,

e bez cienia akustycznego

= rak pecherzyka zélciowego: zwro¢ uwage na odcinkowe pogrubienie sciany pecherzyka, polipy o
nieregularnych ksztattach, srednicy powyzej 10mmi z widocznym unaczynieniem w opcji dopplera
mocy i/lub kolorowego dopplera



NOWOTWORY ZEWNATRZWATROBOWYCH DROG ZOLCIOWYCH

« rak pecherzyka z6tciowego

« nowotwory brodawki Vatera

czynniki ryzyka raka pecherzyka zétciowego

« wieloletnia kamica pecherzyka zoétciowego

« pecherzyk z6tciowy porcelanowy

« torbiele drog zo6tciowych

- przewlekte zapalenie pecherzyka zotciowego




obraz ultrasonograficzny raka pecherzyka zétciowego:

« lity guz naciekajgcy watrobg
« uogolnione lub ogniskowe pogrubienie sciany pecherzyka zétciowego
« polip:

« nieregularny ksztatt

« Srednica>10mm

« widoczne unaczynienie w opcji dopplera mocy



Podstawy ultrasonograficzne
diagnhostyki Sledziony



TECHNIKA BADANIA SLEDZIONY

= normy wielkosci sledziony u dorostych:

ﬂ <120mm T <130mm

= echogenicznos¢ prawidtowej sledziony w odniesieniu do echa watroby i kory nerek:

nerka < Sledziona > watroba



NAJCZESTSZE PROBLEMY W ULTRASONOGRAFICZNEJ OCENIE SLEDZIONY

— SLEDZIONA DODATKOWA

e zmiana lita

e dobrze ograniczona

e okragty / owalny ksztatt

e echogenicznosc taka sama jak sledziony

e 90% w okolicy wneki sledziony

e najczesciej o srednicy od kilku do 25 milimetrow




= TORBIELE SLEDZIONY (proste i ztozone)

naczyniak wiosniczkowy naczyniak jamisty chtoniak (DLBCL)



TECHNIKA BADANIA DUZYCH NACZYN JAMY BRZUSZNEJ

Krok 1. Uwidocznij aorte i zyte gtowna dolng oraz
naczynia biodrowe po lewej stronie w przekroju
poprzecznym.

Krok 2. Uwidocznij aorte i zyte gtowna dolng oraz
naczynia biodrowe po prawej stronie w przekroju
poprzecznym.

Krok 3. Uwidocznij aorte i zyte gtowna dolng oraz
naczynia biodrowe po lewej stronie w przekroju
podiuznym.

Krok 4. Uwidocznij aorte i zyte gtdwnga dolna oraz

naczynia biodrowe po prawej stronie w przekroju
podiuznym.



NAJCZESTSZE PROBLEMY W ULTRASONOGRAFICZNEJ OCENIE NACZYN JAMY BRZUSZNE)

= TETNIAK AORTY BRZUSZNEJ: wymiar aorty brzusznej mierzony od zarysu zewnetrznego
do zarysu zewnetrznego wynoszacy ponad 3 cm (w wymiarze przednio-tylnym lub
poprzecznym).

= TETNIAK TETNICY BIODROWEJ WSPOLNEJ: wymiar tetnicy mierzony od zarysu zewnetrznego

do zarysu zewnetrznego wynoszacy ponad 2 cm.




= ZESPOL DZIADKA DO ORZECHOW: waskie przejscie lewej zyty nerkowej miedzy aorta

brzuszna a tetnica krezkowa gorna.

szeroko$¢ maksymalna lewej zyly nerkowej

= | N

szerokos¢ minimalna lewej zyty nerkowej




TECHNIKA BADANIA NADNERCZY | POL NADNERCZOWYCH

= prawe pole nadnerczowe przekroj podtuzny i porzeczny

= lewe pole nadnerczowe przekréj podtuzny i poprzeczny




WYBRANE PROBLEMY W ULTRASONOGRAFICZNEJ OCENIE NADNERCZY (W OBRAZACH USG)

= KRAWAWIENIE DO NADNERCZY

= PHEOCHROMOCYTOMA

= INCYDENTALOMA




Podstawy diagnostyki
ultrasonograficznej trzustki



TECHNIKA BADANIA TRZUSTKI




ULTRASONOGRAFICZNE CECHY OSTREGO ZAPALENIA TRZUSTKI

« obrzek (powiekszenie) trzustki

« obnizona (niejednorodna) echogenicznosc trzustki
* ptyn okototrzustkowy

« podwyzszona echogenicznosc sieci

« poszerzony PZW

« poszerzony przewod Wirsunga (rzadko)



POSZERZENIE PRZEWODU TRZUSTKOWEGO

Szerokosc przewodu trzustkowego >3mm
= moze swiadczyc o patologii utrudniajacej odptyw soku trzustkowego:

e kamica przewodu trzustkowego
e guz np. gtowy trzustki
e zwezenie pozapalne przewodu trzustkowego

= moze wspotwystepowac z poszerzeniem przewodu zétciowego wspdlnego (PZW).




ULTRASONOGRAFICZNE CECHY TORBIELI TRZUSTKI

e zmiana bezechowa

e dobrze ograniczona - wyrazne granice
e jednorodna echostruktura

e brak unaczynienia w opcji PD i CD

Praktyczne aspekty zwigzane z torbielami trzustki w badaniu usg:

« wystepuja u 9% pacjentow z ADPKD*

« 53 obserwowane u 10% pacjentow z PZT

* pojawiaja sie u 27% pacjentow z OZT** (torbiele rzekome, 4-6 tygodni po OZT, 50%
samoistna resorpcja)

* 15% nowotworow trzustki moze miec postac torbielowata

*ADPKD (ang. autosomal dominant polycystic kidney disease) zwyrodnienie wielotorbielowate nerek dziedziczone autosomalnie dominujgco

** OZT ostre zapalenie trzustki




NOWOTWORY TRZUSTKI

rak trzustki

zmiana w lokalizacji: gtowa trzustki (60-70%), trzon (20%), ogon (15%),

zmiana lita, hipoechogeniczna, niejednorodna, nieostro ograniczona,

poszerzenie przewodu trzustkowego i/lub zétciowego wspodlnego,

naciekanie okolicznych struktur (dwunastnica, zotagdek, sledziona, lewe nadnercze),
przerzuty (wezty chtonne wneki watroby, watroba, ptuca, otrzewna)




nowotwory torbielowate trzustki
« IPMN (40%)
« MCN (mucinous cystic neoplasm) - Sluzowe nowotwory torbielowate (25%)
« SCN (serous cystic neoplasm) - surowicze nowotwory torbielowate (20%)
« lite nowotwory rzekomobrodawczakowate (<10%)
« torbielowate nowotwory endokrynne
« gruczolakorak przewodowy z zwyrodnieniem torbielowatym (<1%)
« torbielakogruczolakorak z komorek pecherzykowych (<1%)




solid pseudopapillary epithelial neoplasm, SPEN
« kobiety >>> mezczyzni
« Sredni wiek: 21 lat
« zazwyczaj tagodny guz
« w 85% ograniczony do trzustki

* najczesciej torbielowaty









Podstawy diagnostyki
ultrasonograficznej watroby



Po tej czesci kursu uczestnik powinien:

« zbadad dokfadnie migzsz watroby

« uwidocznic pien zyty wrotnej i jej gatezie
« wskazac prawy i lewy ptat watroby

e znalez¢ ptat ogoniasty

e uwidocznic¢ zyty watrobowe

e uwidoczni¢ wiezadto obte

e uwidoczni¢ wiezadto zylne

e wskazac segmenty watroby



TECHNIKA BADANIA

ocena spod

ocena przez
fuku zebrowego

przestrzenie
miedzyzebrowe

= OCENA WATROBY SPOD £UKU ZEBROWEGO

gtowica ustawiona réwnolegle do tuku zebrowego

znacznik zwrécony w kierunku prawego boku pacjenta

wahadtowe ruchy gtowicy w strone gtowy i prawego ramienia pacjenta
stopniowe przemieszczanie gtowicy od boku do przysrodka




= OCENA WATROBY PRZEZ PRZESTRZENIE MIEDZYZEBROWE

e gtowica ustawiona rownolegle do przestrzeni miedzyzebrowych

e znacznik zwrécony w kierunku prawego ramienia pacjenta

¢ wahadtowe ruchy gtowicy (pochylanie gtowicy do przodu i do tytu)

e stopniowe przemieszczanie gtowicy wzdtuz kolejnych przestrzeni
miedzyzebrowych

= OCENA WNEKI WATROBY

e glowica ustawiona prostopadle wzgledem prawego tuku zebrowego w linii
posrodkowej ciata

e znacznik zwrécony w kierunku prawego ramienia pacjenta

« wahadtowe ruchy gtowica (pochylanie gtowicy do przodu i do tytu)

Zapamietaj:

0 Oceniajgc wqtrobe spod tuku Zzebrowego nalezy pochyli¢ glowice w strone gtowy i prawego ramienia
pacjenta oraz wykorzystac wdech pacjenta.

— 7/

0  Zarys torebki wgtroby oceniaj gtowicq liniowgq, bez wzgledu na wiek pacjenta.




0  Kierunek przeplywu w pniu Zyly wrotnej oceniaj, przyktadajqc gtowice wzdfuz przestrzeni miedzyzebrowej,
w prawej linii pachowej przedniej. Ufatwi to poprawne ustalenie wigzki ultradzwiekow wzgledem swiatfa
naczynia.




0  Wiezadto obfe (pozostatosc zyty pepowinowej) biegnie miedzy lewq gatezig Zyty wrotnej a pepkiem.
W przekroju poprzecznym moze imitowac hiperechogenicznqg zmiane ogniskowq wqtroby.
Nadcisnienie wrotne moze prowadzic do rekanalizacji zyly pepkowe;.

C9-2
31Hz
RS

59%
Dyn R 55
P Low
Gen

miegsce podzialu pria.Zyly wrotne)

TISO.5 M Ped Abd
c9-2
44Hz

RS




0  Srodkowa zyta wqtrobowa oraz szczelina pecherzyka z6fciowego dzielg wgtrobe na ptat prawy i lewy.




SEGMENTY WATROBY

segment 1. - ptat ogoniasty

kolejne segmenty s3 numerowane

zgodnie z ruchem wskazéwek zegara

1, 2, 3, 4 - lewy pfat watroby
5, 6, 7, 8 — prawy plat watroby

segment 4. dzieli sie na cze$¢ 4a i 4b



Kryteria prawidtowego obrazu USG

 prawidtowa echogenicznos¢
 jednorodna echostruktura

« gtadki zarys torebki

e ostry dolny brzeg watroby

e prawidtowy ukfad naczyniowy

« bez widocznych zmian ogniskowych



JAK MIERZYC WATROBE?

= Przed dokonaniem pomiaru watroby uwzglednij:
wiek pacjenta,
choroby wspétistniejace,
dostepne normy,
mozliwos¢ dalszego monitorowania.

dtugos$¢ watroby (wymiar podiuzny)
1. AAL - linia pachowa

2. MCL - linia srodkowo-obojczykowa
3. STL - linia Srodkowa

grubos$¢ watroby (wymiar przednio-tyiny)

4. AP - linia $Srodkowo-obojczykowa

=




Ultrasonograficzne cechy sttuszczenia watroby

e podwyzszona echogenicznos$¢ watroby

wygaszenie echa w dolnej czesci ekranu

jednorodna echostruktura watroby

gtadki zarys torebki watroby

powiekszenie watroby



Ultrasonograficzne cechy hiposteatozy

« hipoechogeniczny obszar migzszu widoczny w watrobie o podwyzszonej echogenicznosci
e granice obszaru hiposteatozy mogg by¢ wyraznie widoczne

e mozliwy jest nieregularny ksztatt obszaru hiposteatozy

e obszar hiposteatozy nie powoduje przemieszczenia i zmiany przebiegu naczyni

« charakterystyczna lokalizacja (okolica podziatu pnia zyty wrotnej, okolica pecherzyka zétciowego)



Obnizona echogenicznos¢ watroby

« ostre zapalenie watroby (wskutek obrzeku migzszu)

» przekrwienie watroby (prawokomorowa niewydolnos¢ serca)
e wstrzgs septyczny

e zespot wstrzgsu toksycznego

e nadmierna dozylna podaz ptynéw

« choroby rozrostowe uktadu krwiotwdrczego

« gtodzenie



ULTRASONOGRAFICZNE CECHY MARSKOSCI WATROBY

niejednorodna echostruktura watroby

nierowny zarys brzegu watroby

przebudowa guzkowa watroby

wodobrzusze

pogrubiata sciana pecherzyka zotciowego

powiekszenie ptata ogoniastego i lewego ptata watroby w stosunku do prawego ptata watroby

wskaznik Harbina

0O 0 0 0O O O

C/LR
czulosé 43-85%
swoistos¢ 100%
C/LR<0,6
C/LR 0,6-0,65 wartoé¢ graniczna
C/LR >0,65 96% prawdopodobieristwo marskosci
watroby
C/LR >0,73 99% prawdopodobiefistwo marskosci
watroby

C - szeroko$¢ plata ogoniastego (ang. caudate lobe)
RL — szeroko$¢ prawego piata watroby (ang. right lobe)



ULTRASONOGRAFICZNE CECHY NADCISNIENIA WROTNEGO

= Zyta wrotna
poszerzenie zyty wrotnej (> 13mm)
zmniejszenie predkosci przeptywu (<10cm/s)
brak fazowosci oddechowej
odwrocenie kierunku przeptywu ,kierunek od watroby”
przeptyw w obu kierunkach
zakrzepica zyty wrotnej

= Zyla éledzionowa
poszerzenie zyty sledzionowej (> 11mm)
powiekszenie sledziony

= Krazenie oboczne — najczestsze lokalizacje:
okolica dolnego bieguna sledziony
rekanalizacja zyty pepkowej (wiezadto obte)
okolica pepka
okolica wrot watroby
zylaki przetyku
okolica pecherzyka zotciowego

zyta wiencowa



NAJCZESTSZE tAGODNE ZMIANY OGNISKOWE WATROBY

torbiel prosta
o naczyniak

ogniskowy rozrost guzkowy (FNH)
o gruczolak

o ogniskowe sttuszczenie

torbiel prosta naczyniak FNH gruczolak



NAJCZESTSZE ZLtOSLIWE ZMIANY OGNISKOWE WATROBY

PIERWOTNE

= Rak watrobowokomaorkowy (hepatocarcinoma)
zmiana ogniskowa o roznej echogenicznosci, czesto niejednorodna
o najczesciej pojedyncza (moga by¢ mnogie zmiany)
mozliwe zajecie zyty wrotnej i/lub zyt watrobowych

WTORNE

= Przerzuty do watroby

mnogie (najczescie))

o oroznej echogenicznosci (hipo-, hiper- lub normoechogeniczne)
najczesciej lite - UWAGA! moga byc lito-ptynowe i torbielowate
nieregularnie roztozone w migzszu watroby

okragtego lub owalnego ksztattu
o wyraznych lub nieostrych granicach
o bez widocznego unaczynienia w opcji PD i CD (najczesciej) lub ze skapym unaczynieniem



PRZERZUTY DO WATROBY

Pamigta)!
obraz usg przerzutow do watroby nie jest charakterystyczny dla ogniska pierwotnego.

ultrasonograficzne cechy przerzutéw do watroby

Zzmiany mnogie (najczesciej),

« zmiany lite,

« nieregularnie roztozone w migzszu watroby,
« okrggtego lub owalnego ksztattu,

» o wyraznych lub nieostrych granicach,

« hipo, izo, hiperechogeniczne,

» bez widocznego unaczynienia w opcji PD i CD (najczesciej)



hiperechogeniczne:

* nowotwory przewodu pokarmowego
* rak watrobowokomorkowego (HCC)
* rak nerki

« kosmodwczak (choriocarcinoma),

« rakowiak (carcinoid)

naprzemienne wystepowanie warstwy niper- | hipoechogeniczne; (zw. objaw tarczy strzelniczej)

moze DyC widoczny w Zzmianacn D’](’.’/’u’f().".")"(" raxa pruca

hipoechogeniczne:

rak sutka,
rak ptuc,

rak przetyku,
rak zotgdka,
rak trzustki,

chtoniak



RAK WATROBOWOKOMORKOWY (ANG. HEPATOCELLULAR CARCINOMA), HCC

« 85% - 90% pierwotnych nowotworow watroby
« 80% u pacjentéw z marskoscig watroby

« rzadko w nieuszkodzonej watrobie

* najczesciej 6 - 7 dekada zycia

« M>K(2,5:1)

« (zas podwojenia masy guza 4 - 6 miesiecy



czynniki ryzyka HCC:

+ marskos¢ watroby

« zakazenie wirusami zapalenie watroby (HBV, HCV)
« alkohol

« mykotoksyny

« hemochromatoza

+  NASH

* silna immunosupresja, np. stan po przeszczepie nerki
« otytosc

* cukrzyca

u pacjentéw z marskoscig watroby i przewlektym zapaleniem watroby na tle infekcji
HBYV zaleca sie kontrolne badanie usg z co 4 - 6 miesiecy

ultrasonograficzne cechy raka watrobowokomérkowego:

e zmiana ogniskowa niejednorodna (najczesciej)

e hipo, hiperechogeniczna lub o mieszanej echogenicznosci
e najczesciej pojedyncza (moga by¢ mnogie zmiany)

e 7 zajeciem zyly wrotnej (ZZW) * i/lub zyt watrobowych

e powodujgca ucisk / naciekanie przewodow zo6tciowych



RAK DROG ZOLCIOWYCH (ANG. CHOLANGIOCARCINOMA), CCC

czynniki ryzyka CCC:

« pierwotne stwardniajgce zapalenie drég zétciowych
(ang. primary sclerosing cholangitis, PSC)

« kamica z6tciowa

« torbiele drog zétciowych

« infestacja pasozytnicza drég zétciowych

u pacjentéw z pierwotnym stwardniajagcym zapaleniem drog zétciowych zaleca sie
kontrolne badanie usg z oceng markerow nowotworowych (CA 19-9) co 6 miesiecy



typy morfologiczne CCC
ogniskowa zmiana lita (trudna do réznicowania z HCC) - 1/3 przypadkow
typ szerzacy sie w Scianie przewodu zoétciowego - 2/3 przypadkéw

postac wewngtrzwatrobowa (10% przypadkow)
postac zewnatrzwatrobowa:
okotownekowa (70%) - Klatskin tumor - w
okolicy sptywu z6tci do PZW, proksymalnie

do ujscia przewodu pecherzykowego
« dystalna (20%): dystalnie do ujscia przewodu pecherzykowego



obraz ultrasonograficzny CCC zalezy od typu morfologicznego:
« jednorodna zmiana ogniskowa o miernej echogenicznosci z hipoechogeniczng
obwodka,
* najczesciej dobrze odgraniczona,
* moze powodowac zaciggniecie torebki watroby
« Zle odgraniczony guz szerzacy sie wzdtuz Scian drég zotciowych,
» zposzerzeniem lub bez poszerzenia drég zétciowych
« zmiana ogniskowa w Swietle drég z6tciowych (guz wewngatrzprzewodowy)
* najczesciej hiperechogeniczna w stosunku do migzszu watroby
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Take home point




Przeglad badan
radiologicznych

Lek. Olga Koptiuk

Dolnoslgskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii

4 Wojskowy Szpital Kliniczny we Wroctawiu
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Wady radiologii
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Najczestsze nowotwory
poszczegolnych okolic ciata i
narzadow, ich obraz w badaniach
obrazowych

Mozg
Gtowa i szyja
Klatka piersiowa
Jama brzuszna
Miednica

Skora



Guzy mozgu

Pierwotne Wtorne

/wigzane sg z przerzutami komorek
nowotworowych z innych narzgdow.
Przerzuty do mozgu powstajg najczesciej z
nowotworow ztosliwych piersi oraz ptuc.

« Guzy pierwotne wywodzg sie z komorek gleju,
opon, splotu naczyniowkowego, szyszynki,
przysadki mozgowej, naczyn krwionosnych.

. Ponad 40% pierwotnych nowotworow
wewnatrzczaszkowych stanowig glejaki, ktore

jednoczesnie odpowiadajg za 70-80% ogotu
pierwotnych nowotworow ztosliwych
osrodkowego uktadu nerwowego.

« Oponiaki w niektorych krajach sg najczescie;
wystepujgcym nowotworem pierwotnym OUN
(ok. 30%). Wywodza sie z komorek ziarnistosci

pajeczynowki i w wiekszosci majg tagodny
histopatologiczny charakter.



Diffuse astrocytoma
Glioma malignant/

All other \
15 % / -
Anaplastic astrocytoma

Pituitary
15 % Glioma /

25 %

Ependymal

Nerve sheath Oligodendroglioma

38 % Glioblastoma

\

Pilocytic astrocytoma
Al @

Oligoastrocytic

Imaging brain tumour microstructure

Markus Nilsson & &, Elisabet Englund b Filip Szczepankiewicz €, Danielle van Westen # d pia C. Sundgren ?






i1 Wi VNI

Najczesciej tagodny nowotwor mozgu, ktory Parasagittal
rozwija sie z komorek pokrywajgcych e
pajeczynowke (meningiothelium)

Wystepuje znamiennie czesciej u kobiet.
Cechy atypowosci wskazuje 5-7% oponiakow
mozgu. Oponiaki anaplastyczne (ztosliwe)
stanowig 1-3% guzow.

Wiekszos¢ zmian zlokalizowana jest poza
migzszem mozgu, wewnatrz czaszki lub kanatu
kregowego. Mozliwy jest naciek kosci czaszki.

ek ‘ -~ Foramen P
Niekiedy w guzie obecne sg zwapnienia. magnum O al

Wiekszosc zmian jest mata (ponizej 2 cm).



In the 5th Edition (2021) WHO classification of CNS tumours a total of 15 subtypes of meningioma
are recognised.

¢ angiomatous meningioma
atypical meningioma: grade 2
anaplastic (malignant) meningioma: grade 3
chordoid meningioma: grade 2
clear cell meningioma: grade 2
fibrous meningioma (7%)
lymphoplasmacytic-rich meningioma
meningothelial meningioma (17%)
metaplastic meningioma
microcystic meningioma
papillary meningioma: usually more aggressive behaviour
psammomatous meningioma
rhabdoid meningioma: usually more aggressive behaviour
secretory meningioma

transitional meningioma (40%): mixed histology, typically containing meningothelial and
fibrous components

Radiopaedia

Wariant

Grading
WHO

ICD-O

wariant meningotelialny lub syncytialny

|O

ICD-09531/0%

wariant widknisty lub wtdknotworczy

lO

ICD-09532/0 &7

wariant przejsciowy lub mieszany

lO

ICD-09537/0&/

wariant piaszczakowaty

|O

ICD-09533/0&

wariant naczyniakowaty

|O

ICD-09534/0&/

wariant drobnotorbielkowaty

lO

ICD-09530/0&7

wariant wydzielniczy

|O

ICD-09530/0 &7

wariant jasnokomaorkowy

ICD-09538/1 &7

wariant struniakowaty

ICD-09538/1 &/

.|wariant z naciekami limfoplazmocytarnymi

ICD-09530/0&7

.|\wariant metaplastyczny

ICD-09530/0&7

.|wariant atypowy

ICD-09539/1 &/

.wariant brodawkowaty

ICD-09538/3E/

.|wariant rabdoidny (pateczkowaty)

ICD-09538/3&/

.|wariant anaplastyczny (ztosliwy)

ICD-09530/3 &7




Neuro Oncol. 2012 Nov; 14(11): 1316-1324. PMCID: PMC3480263
Published online 2012 Sep 5. doi: 10.1093/neuonc/nos208 PMID: 22952197

Ionizing radiation and the risk of brain and central nervous system tumors: a systematic
review

Rajaraman

511151

Four studies > > provided an estimate for meningioma, with ERRs ranging per Gy from 0.64 (95% CI.:
—0.01, 1.8) to 5.1 (95% CI: 0.7, 107.7) (Fig. 3). The studies reported an elevated risk for meningioma post-

exposure to radiation, but the strength of the association varied across studies. The Life Span Studyi
showed the weakest positive association between radiation dose and risk for meningioma (ERR = 0.64;
95% CI: —0.01, 1.8), possibly because this population had the lowest mean dose exposure, the highest
average age at exposure, and the highest proportion of females relative to the other 3 studies. No study
reported significant interactions by age at exposure, sex, time since first exposure, or attained age;

therefore, we calculated a summary ERR per Gy across the 4 studies of 1.81 (95% CIL: —0.51, 4.14) (I =
44.8%, P = 0.142) (Fig. 4). Stratifying by dose produced summary ERR estimates for studies of high and
low-to-moderate doses per Gy of 1.08 (95% CI: —2.88, 5.04) (I = 0.0%, P = 0.883) and 2.47 (95% CI:

—1.76, 6.70) (I* = 81.5%, P = 0.020), respectively. CIs for the 2 strata overlapped considerably, suggesting
that ERR estimates for high- and low-dose studies were consistent with each other. When stratified by sex,

the summary ERR estimates per Gy for meningioma were 2.45 (95% CIL: —0.64, 5.54) (I = 0.0%, P =

0.353) in men and 0.54 (95% CI: —0.32, 1.40) (I* = 29.3%, P = 0.243) in women. When we sequentially
removed 1ndividual studies, we found that dropping the Israel Tinea Capitis cohort decreased

heterogeneity (IZ = 0.0%, P = 0.967), and the summary ERR estimate for the remaining studies was 0.66
(95% CI: —0.22, 1.54).
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(IARC), 69372 Lyon, France

SInstitute of Environmental Medicine, Karolinska Institutet, 171 77 Stockholm, Sweden

In summary, current evidence from all available studies including in vitro, in vivo, and epidemi-
ological studies does not indicate an association between MP use and tumors developing from the
most exposed organs and tissues. Given the large amount of research on this topic, any potentially
undetected risk is expected to be small from an individual perspective and might concern long la-

tency periods (> 15 years), rare brain tumor subtypes, and MP usage during childhood. To address
such small risks, high-quality research with accurate exposure assessment is needed, taking into

account that MP call duration alone is not expected to adequately reflect RFE-EMF exposure to
the brain.




Obraz radiologiczny

TK:
o W fazie bez kontrastu:

60% nieco bardziej
hipertensyna w stosunku do
mozgu. Okoto 20-30% zawierajg
Zwapnienia.

. Po podaniu kontrastu:

72% przypadkow silnie i
jednorodnie wzmacniaja sie
srodkiem cieniujgcym. Odmiany
ztosliwe wykazujg wieksza
niejednorodnosc i mniej
Intensywne wzmochienie.
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Fig. 3: Typical parasagittal meningioma on plain (A) and contrast-enhanced (B) brain CT. Homogeneous enhancement.
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Leczenie

Chirurgiczne Radioterapia

Catkowite usuniecie oponiaka mozgu Przy duzym ryzyku istotnego

osigga sie tylko przez usunigcie guza pogorszenia stanu neurologicznego
wraz z przyczepem | zajety przez wykorzystuje sie celowana radioterapia
nowotwor koscig w okolicy przyczepu. w celu kontroli rozrostu oponiaka
Planowanie operaciji chirurgicznej mozgul.

musi uwzgledniac mozliwosci i
sposoby rekonstrukcji ubytkow tkanek
powstatych po usunieciu nowotworu,
a w niektorych przypadkach
mozliwosci operacji naprawczych.




Glejaki

Nowotwory OUN wywodzace sie z komorek glejowych

Najczesciej wystepuje Glioblastoma (glejak wielopostaciowy)
- agresywny, czesto odporny na terapie i ze ztym rokowaniem.

/wykle wystepujg po 40 roku, z niewielkg przewaga u
mezczyzn ze stosunkiem 3:2 M:F. Osoby rasy kaukaskiej sa
dotkniete czesciej niz inne grupy etniczne: Europa i Ameryka
Potnocna 3-4 na 100 000, podczas gdy Azja 0,59 na 100
000.

Moga rowniez wystepowac jako czesc rzadkich dziedzicznych
zespotow nowotworowych, takich jak zespoty zwigzane z
mutacjami




Astrocytoma - w tym astrocytoma,
anaplastic astrocytoma and
glioblastoma

Ependymoma - anaplastic
ependymoma, myxopapillary
ependymoma oraz subependymoma

Oligodendrioglioma -
oligodendroglioma, anaplastic
oligodendroglioma oraz anaplastic
oligoastrocytoma

- L Schwann cells

GLIAL CELLS

Oligodendrocytes

.

Microglia

Astrocytes

 CE—







Obraz radiologiczny

1K

- Nieregularne grube
brzegi

 Nieregularny
hipodensyjny obszar
martwicy centralnie

- Efekt masy

« Obrzek otaczajacej
istoty biatej

« Mozliwe krwawienie do
guza

- /wapnienia nie s3
charakterystyczne

- Prawie zawsze
wystepuje intensywne
nieregularne,
niejednorodne
wzmochnienie od
obwodu
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MR

» T1-guz hipo lub
izointensywnej do istoty
biatej

« T2/Flair -
hiperintensywny, T
otoczony wazogennym
obrzekiem

« DWI/ACD - komponenta
lita guza wykazuje
podwyzszony wygrat w
DWI, umiarkowana
restrykcja dyfuzji, ale
zaznaczona w strefie |
obrzekowej. N

T2 +C 12

e g .
DWI ADC % Radiopaedia



Gtowa i szyja

* Grupa nowotworow powstajgcych w tkankach Okolice regionu glowy i szyi
gornego odcinka wspolnego dla uktadu
pokarmowego 1 oddechowego, gruczotow

slinowych, nosogardziel1 lub zatok obocznych nosa
1 jamy NOSOWe].

Zatoki oboczne ——

» Stanow1g 4% wszystkich nowotworow ztosliwych
na catym swiecie.

* 41% jama ustna; 24% krtan; 22% gardto

* 70% przypadkow rak wigze si¢ z paleniem tytoniu, Cagse ustna
w tym palenie bierne . Pozostate czynniki ryzyka:
alkohol, HPV (szczegdlnie HPV 16), dieta uboga w

produkty roslinne, narazenie na promieniowanie | Caei¢ krtaniowa
stoneczne, yerba mate

Nosogardio

Jama ustna

Slinianki




J Environ Sci Health C Environ Carcinog_Ecotoxicol Rev. Author manuscript
PMC 2019 Apr 1.
Published in final edited form as:
J Environ Sci Health C Environ Carcinog Ecotoxicol Rev. 2019; 37(1): 26-4
Published online 2018 Dec 30. doi: 10.1080/10590501.2019.1555323

Polycyclic aromatic hydrocarbons as a potential source of

Ebele Oranuba,? Hua Deng,? Jiangnan Peng,? Sanford M Dawsey,® and Fari

RESEARCH ARTICLES | MAY 15 2008

High Levels of Carcinogenic Polycyclic
Hydrocarbons in Mate Drinks @3

Farin Kamangar; Michele M. Schantz; Christian C. Abnet; Renato B. Fagundes; San

W) Check for updates

-+ Author & Article Information
Cancer Epidemiol Biomarkers Prev (2008) 17 (5): 1262—-1268.

https://doi.org/10.1158/1055-9965.EPI1-08-0025  Article history &

Environ Sci Technol. Author manuscript; available in PMC 2012 Dec 19.
Published in final edited form as:

Environ Sci Technol. 2012 Dec 18;.46(24): 13488-13493.

Published online 2012 Dec 3. doi: 10.1021/es303494s

Significant variation in the concentration of carcinogenic p}
in yerba maté samples by brand, batch and processing met/f =

Asieh Golozar,' Renato B. Fagundes,2® Arash Etemadi," Michele M. Schantz

and Sanford M. Dawsey,’




Suspected laryngeal lesion

History and head and neck
physical examination

Probably laryngeal
cancer

Neck and chest CT scan'

Biopsy?

Positive Negative

[

Therapeutic Repeat biopsy if Follow-up if cancer
decision making cancer is likely IS unlikely

\ y \

1. MRI for selected cases. PET-CT for advanced-stage cases.
2. It is preferable to take the biopsy through the flexible fiber-optic endoscope. If it is not possible, direct laryngoscopy is necessary




» Guz jest klasyfikowany zgodnie z jego lokalizacjg wzgledem gtosni, co wptywa na mozliwosci leczenia:

- rak nadgtosniowy (20-30%)
- rak gtosni (50-60%)
» rak podgtosniowy (5%)

Weciecie

Zachylek : miedzynalewkowe

gruszkowaty ' | :
\ | ()

nalewkowo-nagfosniowy

\ 1
4 Pietro nadgfosni (!

Fald przedsionkowy \-
Kieszonka krtaniowa s==ss

p—

Fald glosowy™ ‘B\

/

oz ierscienno-tarczo
Stozek elastyczny = P i

Tchawica T ‘

Ryc. 1. Podziat krtani na pietra anatomiczne

Chrzastka
pierscieniowata




Rak nagtosni

- Masa guzowata w obrebie
tkanek nagtosci powoduje
asymetrie sSwiatta krtani i
skleroztyzacje chrzastek. Po
podaniu srodka cieniujgcego
ma umiarkowane
wzmocnhnienie kontrastowe.

« Wezty chtonne powiekszone
>1,5 cm w osi krotkie,j.

Fig. 7 Supraglottic laryngectomy. (A) Incisions in laryngeal framework. (B-D) Coronal, sagittal, and axial views showing the resected portions of
the larynx. (E) Endoscopic picture of the larynx after a supraglottic laryngectomy.

Laryngeal Cancer: Diagnosis and Treatment

Fernando Lopez Alvarez and Juan Pablo Rodrigo, Asturias Central University Hospital, University of Oviedo, University Institute of
Oncology of Asturias (IUOPA), ISPA, CIBERONC, Oviedo, Spain
| Il rights reses




Vallecula
Hyoid bone
Pre-epiglottic space

Thyroid cartilage
Laryngeal ventricle

Cricoid cartilage

§

\

Epiglottis

Posterior wall, hypopharynx

— Cricoid cartilage
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Sinonasal and Laryngeal
Carcinoma in Children: Correlation
of Imaging Characteristics with
Clinicopathologic and Cytogenetic
Features

September 2009 - American Journal of Neuroradiology.
31(2):257-61
DOI:10.3174/ajnr.A1800
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Rak gtosni

Powstaje z prawdziwego fatdu gtosowego. Objawia si¢ wezesSnie) z powodu chrypki. Rzadko daje prze.rzuty z powodu
stabego drenazu limfatycznego glosni.

W badaniu TK wzmocnienie zmiany ogniskowe] naciekajacej prawdziwe fatdy gtosowe.

Tomografia komputerowa jest przydatna do oceny guza pod katem zajecia otaczajacych struktur

(spoidta przedniego (gruboS¢ > 1 mm), spoidta tylnego, gtoSni nad- lub podgtoSniowej)

I - - -
Sl Ll 2 Laryngeal Cancer: Diagnosis and Treatment
Hypopharyngeal .
Carcinoma Fernando Lopez Alvarez and Juan Pablo Rodrigo, Asturias Central University Hospital, University of Oviedo, University Institute of

; Oncology of Asturias (IUOPA), ISPA, CIBERONC, Oviedo, Spain
Hilda E. Stambuk, MD
i $ © 2019 Elsevier Inc. All rights reserved.




Anterior commissure

Thyroid cartilage
Posterior commissure

Thyroarytenoid gap
Hypopharynx

— True vocal cord

—~ gm— Vocal process, arytenoid

— Arytenoid cartilage
.

— Cricoid cartilage

0\
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Laryngeal Cancer: Diagnosis and Treatment

Fernando Lopez Alvarez and Juan Pablo Rodrigo, Asturias Central University Hospital, University of Oviedo, University Institute of
Oncology of Asturias (IUOPA), ISPA, CIBERONC, Oviedo, Spain

© 2019 Elsevier Inc. All rights reserved.
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Clinical Applications of Tumor Volume Measurements for Predicting Outcome in Patients
with Squamous Cell Carcinoma of the Upper Aerodigestive Tract

Suresh K. Mukherji, llona M. Schmalfuss, Jonas Castelijns and Anthony A. Mancuso
American Journal of Neuroradiology September 2004, 25 (8) 1425-1432;
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Resectability Issues with Head and Neck Cancer

D.M. Yousem, K. Gad and R.P. Tufano
American Journal of Neuroradiology November 2006, 27 (10) 2024-2036;
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Rak podgtosni

 Powstaje z dowolnego miejsca ponizej
prawdziwego fatdu gtosowego do
dolnej krawedzi chrzastki
pierscieniowate;j.

* Daje minimalne objawy, przez co \ 4#
zostaje poznie] zdiagnozowany, a w =
polaczeniu z wczesnymi przerzutami do -\
weztow chtonnych - sugeruje zie

&= [\ o
- | \\ N/
rokowanie RN\ == (/4 ‘

e W TK wzmocnienie tkanek mi¢kkich na
poziomie chrzgstki pierScieniowate]
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Laryngeal imaging
David M. Yousem, MD®**, Ralph P. Tufano, MD®

4The Russell H. Morgan Department of Radiology and Radiological Sciences, The Johns Hopkins Medical Institution,

600 North Wolfe Street, Phipps B-112, Baltimore, MD 21287, USA
®Department of Otolaryngology—Head and Neck Surgery, The Johns Hopkins Medical Institution,
601 North Caroline Street, Baltimore, MD 21287, USA

Resectability Issues with Head and Neck Cancer

D.M. Yousem, K. Gad and R.P. Tufano
American Journal of Neuroradiology November 2006, 27 (10) 2024-2036;
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Leczenie polega na potaczeniu
kilku metod obejmujgcych:

- Miejscowe leczenie guza,
takich jak operacja albo
radioterapia

» Leczenie ogolnoustrojowe -
chemioterapia

Zakres zalezy od stadium
Zaawansowania nhowotworu,
charakterystyki guza i zwigzanych
Z nim zagrozen dla pacjenta

1L : SN :
«11CITIC l;—l_'} =1 3‘,'

Induction CT

No response
Persistent
disease urgery Relapse:

S
No relapse:

follow-up

Response:
(C)RT

Response:
Follow-up

Concomitant CRT

follow-up

Persistent

No relapse:
follow-up

Laryngeal Cancer: Diagnosis and Treatment

Fernando Lopez Alvarez and Juan Pablo Rodrigo, Asturias Central University Hospital, University of Oviedo, University Institute of

Oncology of Asturias (IUOPA), ISPA, CIBERONC, Oviedo, Spain

ier Inc. All rights reserved.



Piecioletnie przezycie:

» U pacjentow we wczesnym stadium (I-
1) >95%

U pacjentow w posrednim (Il) stadium
dobre (70-80%).

- W zaawansowanych stadiach choroby
(stadium V) 5-letnie przezycia spadajg
do 50%-60%.

Gtowng przyczyng zgonu jest wznowa
lokalno-regionalna, z przerzutami
odlegtymi (ponizej 10%), ktore co prawda
zdarzaja sie rzadko.

imgflip.com



Rak ptuca

Jak czesto? - najczesciej

wystepujgcy ztosliwy w Polsce
u mezczyzn i drugi co do czestosci
wystepowania nowotwor ztosliwy u kobiet
(ok. 7000 nowych przypadkow rocznie)

GZE]IS@BUGIB

Umieralnosc? - 5-letnie przezycie niewiele
ponad 10% chorych. Rak ptuca stanowi
pierwsza przyczyne zgonu z powodu
chorob nowotworowych, zarowno wsrod
kobiet, jak | mezczyzn.

r
.
\

"0,1 V’ \‘
‘
3

#YOLO

Objawy? - nie ma charakterystycznych
objawow

BEI}IIMES:A METHGCOO

Przyczyna? - palenie, smog, narazenie na
metale ciezkie, genetyka.
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Cannabis use and risk of lung cancer: a case—control study

S. Aldington, M. Harwood, B. Cox, M. Weatherall, L. Beckert, A. Hansell, A. Pritchard, G. Robinson, R. Beasley

' .q*l European Respiratory Journal 2008 31: 280-286; DOI: 10.1183/09031936.00065707 L\
L , A W L W -'J

Abstract

The aim of cannabis
smoking.
A case-co strict health
boards in and hospital
databases ching to

3 cases in 5 naires were
used to as ancer
associated

In total, 79 of lung

cancer inc smoking,

Cl 5-9) for

after adjus

each pack g cannabis

smoking. ung cancer

(relative ris g cigarette

smoking.

In conclusi reases the

risk of lung cancer in young adults.




Rak ptuca

~ ™~

Niedrobnokomorkowy - non-small Drobnokomorkowy - small cell
cell lung cancer (NSCLC) (80%) lung cancer (SCLC) (20%)

» rak gruczotowy (45%, czestosc
wystepowania rosnie) -
adenocarcinoma

 rak ptaskonabtonkowy (30%) -
squamous cell carcinoma

« rak wielkokomorkowy (10%) -
large-cell carcinoma
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Leczenie

~ ™~

Niedrobnokomorkowy: Drobnokomorkowy:

Leczenie operacyjne

» Leczenle postaci ograniczonej
Radioterapia (stopien I-lll): chemioterapia +
napromienianie pierwotnego
ogniska nowotworu w klatce
Chemioterapia piersiowej oraz regionalnych weztow
chtonnych

Leczenie wewnatrzoskrzelowe

Imunoterapia

» Leczenie postaci rozsianej (stopien
IV): u chorych w dobrym stanie
klinicznym stosuje sie chemioterapie



Rokowanie

~ I

Niedrobnokomorkowy: Drobnokomorkowy:

5-letnie przezycie - 10-15% 3-letnie przezycie ok. 20%




ZY. AMANIA:

liczba odtamoéw — proste lub wieloodlamowe
kierunek szczeliny ztamania — poprzeczne/skos$ne/spiralne
stosunek odlamow — przemieszczenie/ustawienie katowe/rotacja

- ztamanie Monteggi - ztamanie w %5 blizszej kosci tokciowej z zwichnigciem glowy kosci
promieniowej

- ztamanie Galeazzi - ztamanie w ' dalszej trzonu koSci promieniowej z zwichnigciem stawu promieniowo-
tokciowowego dalszego

- ztamanie Collesa — ztamanie dystalnej czesci kosci promieniowej z grzbietowym katowym
przemieszczeniem odtamu dalszego kosci promieniowej

- zZkamanie Smitha — ztamanie dystalnej czesci kosci promieniowej z dloniowym katowym
przemieszczeniem odtamu dalszego kosci promieniowej

- zZkamanie Bartona — ztamanie wyrostka rylcowatego kos$ci promieniowe;j

- ztamanie Benetta — ztamanie I kosci srodrecza

- zZkamanie Jonesa — ztamanie poprzeczne V kosci srodstopia

ZAPALENIA PLUC W RTG:

Podziat:

1) ptatowe

patogen: Stretococcus pneumoniae

cechy: ostro odgraniczone, bronchogram powietrzny, silhuette sign

2) segmentowe (odoskrzelowe, bronchopneumonia)

patogen: Staphylococcus aureus

cechy: jednoczasowe zaj¢cie kilku segmentdw, nieostre odgraniczenie, wysiek oskrzelowy,
niedodma

3) srodmigzszowe
patogen: wirusy, Mycoplasma pneumoniae, Pneumocystis jiroveci
cechy: wmozony rysunek $§rodmigzszowy, wzorzec cienkosiateczkowy

4) okragte
patogen: Haemophilus influenzae, Streptococcus
cechy: okragte zacienienie

5) jamiste
patogen: Mycobacterium tuberculosis; S. aureus, Streptococcus, Klebsiella pneumniae
cechy: odgraniczone przejasnienie



Prawidlowy rytm zatokowy, cykl pracy
serca w zapisie EKG, zaburzenia rytmu
serca, zaburzenia przewodnictwa.

[.ek. Irena Anna Wolinska

e Letnia Szkota EKG 2022 06.07.2022



wezet SA

EKG _FZ' O ‘ Ogiczne _' ‘ _ '_ &  . A miesien przedsionka N/

migsien komory

L [rem————]
0,2 0,4 0,6

Czas (s)

zapis EKG , ,
E T. 5 U
S -

Patofizjologia I. Damjanov




Rejestracja bodzca

elektrofiziologicznego




I |l
Odprowadzenia ; E j E* +
aVR avL aVF

konczynowe |
Drzedsercowe




IV miedzyzebrze przy prawym
brzegu mostka

IV miedzyzebrze przy lewym
brzegu mostka

miedzy V, iV,

V miedzyzebrze w lewej linii
srodkowo-obojczykowe|

na poziomie V, w lewej linii

pachowe| przedniej

na poziomie V, w lewej linii

pachowej srodkowe;

miedzy V,aV,

OV, - Vmiedzyzebrze w prawej linii
srodkowo-obojczykowe]
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Q

odcinek PQ odcinek ST
zespot QRS




e |. Ocena rytmu serca /czestotliwosc, miarowose, pochodzenie/
e 2. OS serca
e 3. Zatamek P

Opis EKG krok po kroku : g g ed Ssggfg%
e 6. Odcinek ST
o /. Zatamek T

e 3. Odstep QT




OS serca

A A

prawidfowe potozenie osi odchylenie osi w prawo odchylenie osi w lewo oS nieokreslona




- Patofizjologia |. Damjanov

- Mppl

- Kompendium zasad wykonywania | opisywania elektrokardiogramu spoczynkowego. Kryteria
diagnostyczne opisu rytmu, osi elektrycznej serca, woltazu zespotow QRS, zaburzen automatyzmu |
przewodzenia. Stanowisko grupy ekspertow Sekgji Elektrokardiologii Nieinwazyjnej 1 Telemedycyny
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego — prof. Rafat Baranowski, et al. 2016

Bibliografia




Zaburzenie przewodzenia
Srodkomorowego



PLAN

Podstawy anatomii uktadu bodzcoprzewodzgcego
Fizjologiczne przewodzenie srodkomorowe

Zaburzenia przewodzenie srodkomorowego



Peczek Hisa
tacze AV

Wezet

zatok0wy\_ 4 &
x)“#'( ‘l\

LBB

v\ : l“:‘{*""‘ s “’v‘\.-"" '\ : \ \ a R 8
Szlaki AN ‘ < | e \ ) , LPF
miedzywezfowe\ AN\ — / AN\ <

RBB

Szlaki miedzyweztowe



Wezet zatokowy

e zaopatrywany w ok 59 % przypadkow przez LTW
e W 0ok 38% przez PTW

e w ok 3% przez obie tetnice wiencowe

tacze przedsionkowo-komorowy

e Zawsze zaopatrywane przez PTW



tyt

aVR

prawy bok

przdé’d I I




Fizjologiczna droga impulsu

Peczek Hisa

tacze AV

Wezet

zatokowy\ /

V6

Szaki & W N
miedzngzfowe\ s\ 1= ‘
3 - /, A N

RBB

Szlaki miedzyweztowe LAF

25mm/s
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Fizjologiczna droga impulsu




Blok lewej odnogi peczka Hisa

Peczek Hisa
tacze AV

Wezet

zatokowy\_ / ,

V6

Szlaki
miedzyweztow

RBB

Szlaki migdzyweziowe LAF
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Blok lewej odno



Ca’rkowity blqk Iewej qdnogi peczka Hisa

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie muszg by¢ spetnione):

1. Czas trwania zespotu QRS = 120 ms.
2.Szeroki, zazebiony zatamek R lub zatamek R z plateau na jego szczycie w odprowadzeniach |, aVL, V5 i V6 lub rzadko

zespot RS w odprowadzeniach V5-V6, bedacy skutkiem przesuniecia strefy przejsciowej w lewo.
3.Zespot QS lub rS w odprowadzeniach V1-V3.

4. Czas do szczytu zatamka R w V5, V6 > 60 ms.
5.Zmiany ST i T przeciwstawne do gtéwnego wychylenia zespotu QRS, ale wariantem normy mogga by¢ dodatnie zatamki

T w odprowadzeniach z dominujgcym zatamkiem R.



Ca’rkowity blqk Iewej qdnogi peczka Hisa

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie muszg by¢ spetnione):

1. Czas trwania zespotu QRS = 120 ms.

2.Szeroki, zazebiony zatamek R lub zatamek R z plateau na jego szczycie w odprowadzeniach |, aVL, V5 i V6 lub rzadko
zespot RS w odprowadzeniach V5-V6, bedacy skutkiem przesuniecia strefy przejSciowej w lewo.

3.Zespot QS lub rS w odprowadzeniach V1-V3.

4. Czas do szczytu zatamka R w V5, V6 > 60 ms.

5.Zmiany ST i T przeciwstawne do gtéwnego wychylenia zespotu QRS, ale wariantem normy mogga by¢ dodatnie zatamki
T w odprowadzeniach z dominujgcym zatamkiem R.
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Niezupetny blok lewej odnogi peczka Hisa

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie muszg byc¢ spetnione):

Czas trwania zespotu QRS = 110 msi < 120 ms.

Szeroki, szpiczasty zatamek R, rzadziej zazebiony lub z platau na szczycie w odprowadzeniach |, V5 i V6.
Czas do szczytu zatamka R w V5, V6 > 60 ms.

Brak zatamkoéw q w |, V5, V6.



Blok prawej odnogi peczka Hisa

Peczek Hi
tacze AV pezorhISa

Szlaki
miedzyweztow

RBB

V 1 Szlaki migdzyweziowe LAF

25mm/s
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Blok prawej odnogi peczka Hisa



Blok prawej odnogi peczka Hisa

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie muszg byc spetnione):

L. Czas trwania zespotu ORS > 120 ms.
Zatamek S szerszy od R i/lub > 40 ms w odprowadzeniach | i V6.

3. Zespot QRS o morfologii rsr’, rsR, rSR’ (r' lub R* szersze niz r) lub szeroki, czesto zazebiony zatamek R w odprowadze-
niach V1 i/lub V2.
:' Czas do szczytu zatamka R w V1 > 50 ms.

Wtorne zmiany ST-T (obnizenie ST skosne w dét i ujemne lub ujemno-dodatnie zatamki T) w odprowadzeniach V1-V2
| ewentualnie V3.

:'"""“I“‘ X 5 I ]
3.3 3 Joabi !
VL | VR
: | ] ' v

. T . ————

25mm/s



Niezupetny blok prawej odnogi peczka Hisa

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie musza by¢ spetnione):
Czas trwania zespofu QRS = 110 ms i < 120 ms.
Morfologia zespotu QRS w odprowadzeniach I, V1, V2, V6 taka jak w bloku prawej odnogi peczka Hisa.

Czas do szczytu zatamka R w V1 i/lub V2 > 50 ms.



Blok przedniej wigzki lewej odnogi peczka Hisa

w

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie muszg byc spetnione):
OS$ elektryczna — lewogram patologiczny — o$ zespotu QRS miedzy —45 a —-90 stopni. (Jezeli wartosc¢ osi elektrycznej

nie byta wyliczona przez aparat EKG, tylko jest wynikiem wyliczern manualnych, to dopuszcza sie stosowanie granicy dla

osi QRS od -30 do -90 stopni).
Zespot qR w odprowadzeniu aVL.
Czas do szczytu zatamka R w odprowadzeniu aVL > 45 ms.

Czas trwania zespotu QRS < 120 ms.

*** w martwicy sciany dolnej ( patologiczny zatamek Q w odprowadzeniach I, Ill, aVF) rowniez wystepuje
lewogram wowczas przy obecnosci zatamka Q odprowadzeniu aVL nie rozpoznajemy bloku przedniej wiqzki

*** w martwicy sciany bocznej ( patologiczny Q w odprowadzeniu I, V6) jezeli patologiczne Q wystepuje w aVL
rozpoznajemy martwice sciany dolnej i blok przedniej wigzki



Blok tylnej wigzki lewej odnogi peczka Hisa

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie muszg byc¢ spetnione):

Os$ elektryczna — prawogram patologiczny — os zespotu QRS od +90 do +180 stopni.
Zespoty gR w odprowadzeniach Il i aVF

Zespoty rS w odprowadzeniach | i aVL.

Czas do szczytu zatamka R w odprowadzeniu aVF > 45 ms.

Czas trwania zespotu QRS < 120 ms.

Brak cech przerostu prawej komory.

DA W



Zespot preekscytacji

vk wphPeE

Kryteria rozpoznawcze (wszystkie musza byc spetnione):

Szerokos¢ zespotu QRS > 120 ms.

Odstep PQ < 120 ms — mierzony w pobudzeniach zatokowych.

Obecnos¢ fali delta, czyli zazebienia poczgtkowego fragmentu zespotu QRS, ktory jest wynikiem aktywacji komor droga
dodatkows i taczem przedsionkowo-komorowym.

Wtérne zmiany ST-T, najczesciej przeciwstawne do dominujgcego wychylenia zespotu QRS.



Zalecenia dotyczgce stosowania
rozpoznan elektrokardiograficznych
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Ostry zawat serca

dr n. med. Marta Zateska-Kociecka



Ostre zespoty wiencowe

e Zawat z uniesieniem odcinka ST
e Zawat bez uniesienia odcinka ST
« Niestabilna dtawica piersiowa

Typy zawatu

1. wynikajacy z miazdzycowo-zakrzepowej choroby wiencowej

2. wtorny zawat serca przy braku dopasowania podazy i zapotrzebowania np w przebiegu
niedokrwistosci

3. zawat serca powodujacy zgon

4a. zawat serca zwigzany z przezskoérng interwencjg wiencowg
4b. zawat serca zwigzany z zakrzepica w stencie

4c. zawat serca zwigzany z restenozg w stencie

5. zawat serca zwigzany z wszczepieniem pomostow aortalno-wiencowych



Zawat typu 1

« objawy ostrego niedokrwienia miesnia sercowego

« nowe niedokrwienne zmiany w elektrokardiogramie

« patologiczne zatamki Q w elektrokardiogramie

« nowy ubytek zywotnego miesnia sercowego lub nowe regionalne zaburzenia czynnosci
skurczowej, ktérych umiejscowienie odpowiada etiologii niedokrwiennej, uwidocznione w

badaniach obrazowych

« skrzeplina w tetnicy wiencowej wykryta podczas koronarografii, wtgcznie z obrazowaniem
wewnatrzwiencowym, lub podczas badania sekcyjnego

Kardiologia Polska 2018; 76, 10: 1383-1415



Objawy

« dyskomfort w klatce piersiowej, konczynie gérnej, zuchwie lub nadbrzuszu, wystepujacego podczas wysitku lub w spoczynku
« ekwiwalenty objawow niedokrwienia:

- dusznos¢ lub meczliwosé

- dyskomfort o rozlanym charakterze (ie jest dobrze umiejscowiony ani nie zalezy od potozenia lub ruchéw ciata)

- dolegliwosci dotyczace przewodu pokarmowego, uktadu nerwowego, ptuc lub uktadu kostno-stawowego.

- kotatanie serca

- nagte zatrzymanie krazenia

- bez objawéw



Ewolucja zawatu serca

minuty godziny 1-2 dni kolejne dni tygodnie
prawidtowy  Uniesienie ST Uniesienie ST Odwrécenie zat. T Normalizacja ST Przetrwaty zat. Q
zapis Redukcja zat. R Pogtebienie zat. Q  Odwrécenie zat. T Normalizacja ST-T

Pojawienie sie zat. Q



Elektrokardiograficzna prezentacja zawatu

gs!;y zespot wiencowy z uniesieniem odcinka ST= Swiezy zawat
Ostry zespot wiencowy bez uniesienia odcinka ST=istotne niedokrwienie

Cechy martwicy =zawat o nieokreslonym czasie trwania

Zmiany muszg by¢ obecne w min. 2
sgsiednich odprowadzeniach

Lokalizacja

Sciana przednia (odprowadzenia: V1-V6)

Sciana dolna (odprowadzenia: I, 11, aVF) prawa tetnica wiencowa; tetnica okalajgca lewej tetnicy wienncowej
Sciana boczna (odprowadzenia: I, aVL, V6)

Sciana dolno-podstawna (tylna) (odprowadzenia V1-V2)

Prawa komora (odprowadzenia V3R i V4R)



Ostry zespot wiencowy z uniesieniem odcinka ST= Swiezy zawat

Za ISTOTNE UNIESIENIE odcinka ST ( w punkcie J wzgledem poczatku zespotu QRS) uwaza sie:
e Uniesienie 2 1.5mm u kobiet; 2 2mm u mezczyzn > 40 lat i 2 2,5mm u mezczyzna <40 lat w odprowadzeniach V2 i V3
e Uniesienia 2 1Imm w pozostatych odprowadzeniach lewokomorowe

e Uniesienie 20.5mm (osoby<30 lat 21mm) w odprowadzeniach V3R i V4R

Zmiany muszg by¢ obecne w min. 2 sgsiednich
odprowadzeniach




Ostry zespot wiencowy bez uniesienia odcinka ST=istotne
niedokrwienie

Za ISTOTNE OBNIZENIE odcinka ST uwaza sie

e Nowe poziome lub skosne w dot obnizenie odcinka ST > 0.5mm

Zmiany muszg by¢ obecne w min. 2 sgsiednich
odprowadzeniach

ZMIANY ZALtAMKA T:

e Ujemne zatamki T o amplitudzie min. 1mm w odprowadzeniach z dominujgcym zatamkiem R

(zatamek T jest ujemny w aVR; moze by¢ ujemny w odpr. V1. Moze byc¢ ujemny w lll, aVL zgodnie z wychyleniem
zespotu QRS)

e Wysokie symetryczne zatamki T (norma: <6mm w odpr. konczynowych; <10 mm w odpr. przedsercowych

e Normalizacja wczesniej ujemnych zatamkoéw T ( wymaga pordwnania z poprzednim badaniem)



Cechy martwicy =zawat o nieokreslonym czasie trwania

Za PATOLOGICZNE Q uwaza sie :

Zespot QS lub dowolny zatamek Q w odprowadzeniach V2-V3 >20 ms lub zespot QS

Zespot QS lub zatamek Q>30 ms o gtebokosci > 1Imm w odprowadzeniach : 1, Il, aVL aVF, V4-V6

Zatamek R>40 ms i odprowadzeniach V1-V2 i R/S>1 z dodatnim zatamkiem T przy braku zaburzen przewodzenia

Zmiany muszg by¢ obecne w min. 2 sgsiednich
odprowadzeniach

***zespot QS w odprowadzeniu V1 jest normag
***zatamek Q<30 ms i<1/4 amplitudy R w Il jest prawidtowy dla osi od -30 do Ost



Zmiany musza by¢ obecne w min. 2 sgsiednich odprowadzeniach

tyt

aVR

prawy bok




Ostry zespot wiencowy z uniesieniem odcinka ST= Swiezy zawat
Sciany dolnej; przedniej; bocznej

ISTOTNE UNIESIENIE odcinka ST w punkcie J w przynajmniej dwdch sgsiednich odprowadzeniach z grupy

Istotnym uniesieniom moga *** obecnos¢ ostrego zespotu
towarzyszy¢ zatamki Q z uniesieniem odcinka ST znad Sciany dolnej

Nalezy wykonac rejestracje odprowadzeni prawokomorowych
V2R-V6R w celu wykluczenie/rozpoznania zawatu prawej komory



Ostry zespot wiencowy bez uniesienia odcinka ST=istotne
niedokrwienie Sciany dolnej; przedniej; bocznej

« Nowe ISTOTNE (poziome lub skosne w dét) OBNIZENIE odcinka ST uwaza sie = 0.5mm w dwéch sgsiednich

odprowadzeniach .

Istotnym obnizeniom moga
towarzyszyc¢ zatamki Q

« Wysokie symetryczne zatamki T (norma: <6mm w odpr. koriczynowych; <10 mm w odpr. przedsercowych

« Normalizacja wczesniej uijemnych zatamkdéw T ( wymaga poréwnania z poprzednim badaniem)



Cechy martwicy =zawat o nieokreslonym czasie trwania sciany dolnej;
przedniej; bocznej

Obecne PATOLOGICZNE zatamki Q>30 ms o gtebokosci > 1mm w odprowadzeniach : |, I, aVL aVF, V4-V6

lub >20 ms w odprowadzeniach V2-V3 >20 ms

Jezeli cechy w EKG wystepujg cechy martwicy i sg dane kliniczne o przebytym zawale i brak aktualnie klinicznych

wyktadnikdw niedokrwienia to mozemy moéwic i prze bYtym Zawale Serca



Ostry zespot wiencowy z uniesieniem odcinka ST= Swiezy zawat
Sciany dolno-podstawnej (dawniej tylnej)

e Obnizenie punktu J w odprowadzeniu V1-V3 05 mm

Kryterium dodatkowe:
o Zatamek R>40 msi R/S>1 w odprowadzeniu V1i /lub V2

o Dodatni zatamek T w odprowadzeniach V1-V3
e Uniesienie ST w przynajmniej jednym z odprowadzeni |, Il, Ill, aVF, V6.
Jezeli nie sg spefnione kryteria

dodatkowe to konieczna jest
rejestracja odprowadzen V7-V9



Cechy martwicy =zawat o nieokreSlonym czasie trwania
sciany dolno-podstawnej (dawniej tylnej)

o Zatamek R>40 ms i R/S>1 w odprowadzeniu V1 i /lub V2 z towarzyszagcym dodatnim zatamkiem T



Zawat prawej komory

e Uniesienie ST > 0.5mm w odprowadzeniach V3 i V4.



Ekwiwalent zawatu z uniesieniem odcinka ST

« Nowy blok lewej odnogi peczka Hisa



Prawdopodobne zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej lub choroby
trojnaczyniowej

e Uniesienie STw aVR iVl

e Obnizenie ST w przynajmniej 6 innych odprowadzeniach



aVR jest przeciwstawne do |, aVL, Il, V6, V5

aVR

prawy bok

V3

V1

| V2
" aVF '

przod



Prawdopodobne zwezenie gatezi przedniej
zstepujacej

e Objaw Wellensa
Gtebokie ujemne zatamki T w odprowadzeniach V2-V3 (rzadziej V1-V6)

Zmiany w EKG moga pojawic sie po ustgpieniu bélu w klatce piersiowej



Podejrzenie ostrego zespotu wiencowego w bloku
lewej odnogi peczka Hisa

Spetnienie min. jednego z 3 kryteriow w jednym odprowadzeniu:

e Uniesienie ST > 1mm w odprowadzeniach z dodatnim zespotem QRS
e Obnizenie ST 2 1mm w odprowadzeniach V1-V3

e uniesienie 2 5mm w odprowadzeniach z ujemnymi zespotami QRS

Nie okreslamy lokalizacji ostrego zespotu wiencowego



R

¥
i

“J




Podejrzenie martwicy w bloku lewej odnogi peczka
Hisa

Obecnosc zespotow QR w przynajmniej jednym odprowadzeniu: |, I, 1ll, aVF, V5, V6

Objaw Cabrery : zazebienie o czasie trwania 240 ms na czesci wstepujacej zatamka S w
przynajmniej jednym odprowadzeniu: V3-V5

Objaw Chapmana zazebienie w czesci wstepujacej zatamka R w przynajmniej jednym
odprowadzeniu: |, aVL, V5, V6

Regresja zatamka R o min 3 mm w odprowadzeniach V3-V5

Nie okreslamy lokalizacji martwicy



Podejrzenie ostrego zespotu wiencowego w
ewolucjach wystymulowanych

Spetnienie min. jednego z 3 kryteriow w jednym odprowadzeniu:

e Uniesienie ST > 1mm w odprowadzeniach z dodatnim zespotem QRS
e Obnizenie ST 2 1mm w odprowadzeniach z ujemnym zespotem QRS

e uniesienie 2 5mm w odprowadzeniach z ujemnymi zespotami QRS

Przy obecnos¢ poburzen wtasnych:
Oceniamy obecnosé istotnego uniesienia ST

Przy stymulacji prawej komory obnizenia ST/ujemne zatamki T
czesto sg wynikiem zjawiska pamieci elektrycznej



Podejrzenie martwicy w ewolucjach
wystymulowanych

o Obecnosc zespotow QR (nie QS) w przynajmniej jednym odprowadzeniu: I, I, aVF, V5, V6

o Objaw Cabrery : zazebienie o czasie trwania 40 ms na czesci wstepujgcej zatamka S w
przynajmniej jednym odprowadzeniu: V3-V5

« Objaw Chapmana: zazebienie w czesci wstepujgcej zatamka R w przynajmniej jednym
odprowadzeniu: |, aVL, V5, V6

Nie okreslamy lokalizacji martwicy



EKG w zaburzeniach elektrolitowych

dr n. med. Marta Zateska-Kociecka



Hiperkalemia

5,5-6.5 mmol/L Wysokie szpiczaste zatamki T

6.5-7.5 mmol/I Sptaszczenie zatamka P
Wydtuzenie PQ
Wydtuzenie czasu trwania zesp. QRS

>7.5mmo/I Bradyarytmie: bradykardia zatokowa,
bloki przedsinkowo-komorowe,
rytmy zastepcze, rytm komorowy;
Bloki odnog
Poszerzenie zespotdw QRS
Asystolia
PEA

>9.0 mmo/I Dodatkowo asystolia, PEA, migotanie
komor
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Prawidtowe EKG nie wyklucza hiperkalemii

Typowe zmiany w EKG obserwuje sie u ok 40% pacjentéw z K> 6 mmol/L i 55%

pacjentow z K>6.8 mmol/L



Postepowanie

e i.v. 30 ml 10% roztworu glukonianu wapnia lub 10 ml 10% roztworu
chlorku wapnia

e W celu przesuniecia potasu do komorek 20—40 m| 40% roztworu
glukozy + 4-8 j. insuliny krotko dziatajgcej (1 j. insuliny na 3 g podane;
glukozy)

« W kwasicy dodatkowo podaj 50 ml 8,4% roztworu NaHCO,

« przesuniecie potasu do komorek mozna uzyskac podajgc B,-mimetyk,
np.salbutamol w nebulizacji 2,5 mg co 15 min do dawki 1020 mg



American Journal of Emergency Medicine 52 (2022) 85-91

Contents lists available at ScienceDirect The

American Journal of
Emergency Medicine

American Journal of Emergency Medicine

journal homepage: www.elsevier.com/locate/ajem

Dispelling myths and misconceptions about the treatment -
of acute hyperkalemiax Gt

updates

Arnav A. Gupta, MD **, Michael Self, MD *°, Matthew Mueller, DO, MPH *®,
Gabriel Wardi, MD, MPH ¢, Christopher Tainter, MD *°

4 Department of Emergency Medicine, University of California at San Diego, 200 W. Arbor Drive, San Diego, CA 92013, USA
b Division of Anesthesiology Critical Care Medicine, Department of Anesthesiology, University of California at San Diego, 200 W. Arbor Drive, San Diego, CA 92013, USA
¢ Division of Pulmonary, Critical Care, and Sleep Medicine, Department of Internal Medicine, University of California at San Diego, 200 W. Arbor Drive, San Diego, CA 92013, USA




Hipokalemia

e obnizenie odcinka ST
e zmniejszenie amplitudy zatamka T (czasem ptaski zatamek T)

« zwiekszenie amplitudy zatamka U.

LG



Hyperkalcemia

e Skrocenie odcinka QT




Hipokalcemia

« Wydtuzenie odcinka QT

e
e



USG pfuc

Marta Zateska Kociecka



Ocena przednich punktow

P r Ot 0 k (’) l. B | ye Czy jest objaw Slizgania optucne;?

-

Profil A/B/C
‘ ‘ ZAPALENIE PLUC
Profil A Profil B

\ OBRZEK PtUC

Czy jest zakrzepica zyt gtebokich ?

AN

tak

tak nie
ZATOROWOSC Ocena PLAPS
PLUCNA Czy sq konsolidacje?
tak nie
\
POCHP/ASTMA

ZAPALENIE PtUC

I

nie [']
Profil B’ Profil A’
ZAPALENIE PEUC Czy jest LUNG POINT?
tak nie
\
ODMA DALSZA
DIAGNOSTYKA

Lichtenstein DA, Meziere GA. Relevance of lung ultrasound in the diagnosis of acute respiratory failure: the BLUE
protocol. Chest. 2008 Jul;134(1):117-25



PLYN W OPLUCNE)
czutosc

swoistosc

Wartos$¢ diagnostyczna

KONSOLIDACIJE

czutosc

swoistosc

Wartos¢ diagnostyczna

OBRZEK PLUC

czutosé

swoistos¢

Wartos¢ diagnostyczna

ostuchiwanie

42
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100
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34
90

55

RTG klatki

39
85

47

68
95

75

60
100

72

USG ptuc

92
93

93

93
100

97

98
88

95

Lichtenstein D, Goldstein |, Mourgeon E, Cluzel P, Grenier P, Rouby JJ. Comparative diagnostic performances of auscultation, chest
radiography, and lung ultrasonography in acute respiratory distress syndrome. Anesthesiology. 2004 Jan;100(1):9-15



2x2 Blue points+ 2x1 PLAPS

PLAPS

Posterior and/or Lateral Alveolar and/
or Pleural Syndrome



Prawidtowy obraz ptuca




Prawidtowy obraz ptuca

*Slizganie optucnej
* ,0bjaw nietoperza”

“nge

skora
tkanka podskdrna
miesien

optucna



Ocena przednich punktéw

Czy jest objaw slizgania optucnej?

/ I

tak nie

Prawidtowe ptuca? Zapalenie ptuc??
Obrzek ptuc ? Odma???
Zatorowos¢ ptucna ?

POCHP/Astma ?

Zapalenie ptuc?

***Inne stany bez $lizgania optucne;j
Porazenie nerwu przeponowego
Intubacja przetyku

Bezdech

Zwfoknienie optucnej
Hipowentylacja

Ptyn w optucnej



Ocena przednich punktéw

Czy jest objaw slizgania opfucnej?

/ I

tak nie

_

Profil A

Prawidfowe ptuca?
Zatorowosc pfucna ?
POCHP/Astma ?
Zapalenie ptuc



Profil A
linie A=artefakt rewerberacji

Linie A obecne sg tez w odmie
* brak linii A oznacza brak powietrza!!

skora

miesien

optucna




Profil A

Objaw morza (sea shore)
M-mode
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OBRZEK PtUC

Prawidfowe ptuca?
Zatorowosc pfucna ?
POCHP/Astma ?
Zapalenie ptuc



Profil B
Linie B; min. 3 linie w jednym punkcie

Linie B mogg wystepowac w:

*Obrzek ptuc
*Zapalenie ptuc
*wtdknienie

Cechy linii B:

Hiperechogeniczna

Rozpoczyna sie w linii optucne;j
Rozcigga sie na catg dtugosé okna
Porusza sie wraz z optucng
Niewidoczne linie A




1-2 linie B nie jest rownoznaczne z profilem B

Za patologiczne uwaza sie min 3 linie:
3-4 linie B= septal rockets

> 5 = glass rockets
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Test uciskowy zyt gtebokich-obraz prawidtowy

Badane sq: (1) Zyta udowa wspdlna
(2) zyta udowa powierzchowna

(3) Zyta udowa gteboka,

(3) zyta podkolanowa




Test uciskowy zyt gtebokich-obraz nieprawidtowy
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Konsolidacje
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Profil A/B/C

Lewy gorny punkt Prawy gorny punkt

Profil A/B

Profil C
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PrOfi I A’ Brak objawu slizgania optucnej




Profil A’




Profil A’

Objaw morza (sea shore) Objaw kodu kreskowego/objaw stratosfery

!

!
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Profil A’
LUNG POINT




Profil A
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ZAPALENIE PLUC Czy jest LUNG POINT?
tak nie
\
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Profil B’




Skrocony Protocol BLUE przy obecnosci slizgania optucnej

Profil A (Linie A+$lizganie) Profil B (Linie B+$lizganie) Profil A/B/C

+COPD/ASTMA +OBRZEK PLUC +ZAPALENIE PLUC
+ZATOROWOSC PLUCNA
+ZAPALENIE TYLNEJ CZESCI PtUC

Wykluczenie obrzeku ptuc Wykluczenie astmy/POCHP/ Wykluczenie astmy/POCHP/odmy
zatorowosci ptucnej/odmy



Ograniczenie Protokotu BLUE

 Niska swoistosc linii B

e Otytosc

e« Odma podskorna

« BADANIE KONTEKSTOWE!!!

« Zakrzepica zyt gtebokich obecna u 10-93%! chorych z zatorowoscig
ptucng



