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wykaz stosowanych skrétéw

WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

ACC - (ang. accuracy) doktadnosé

AJCC - American Joint Committee on Cancer
ALL - ostra biataczka limfoblastyczna

AUC - (ang. area under curve ) pole pod krzywa

B-mode - (ang. brightness mode) — dwuwymiarowe obrazowanie ultrasonograficzne w
skali szarosci

CD - (ang. Color Doppler) obrazowanie dopplerowskie kodowane kolorem
CMV - cytomegalowirus

EBM - (ang. Evidence Based Medicine) medycyna oparta na faktach

EBV - wirus Epstein-Barr

EFSUMB - European Federation of Societies for Ultrasound in Medicine and Biology
ER - (ang. error rate) stopa btedu

ES - (ang. elascity score) elastograficzna barwna skala punktowa

FN - (ang. false negatives) wyniki fatszywie ujemne

FP - (ang. false positives) wyniki fatszywie dodatnie

HL - (ang. Hodgkin lymphoma) ziarnica ztosliwa

LCH - histiocytoza z komodrek Langerhansa

LR - (ang. likelihood ratio) wskaznik wiarygodnosci

MRI - (ang. magnetic resonance imaging) obrazowanie metoda rezonansu
magnetycznego

NHL - (ang Non-Hodgkin lymphoma) chtoniak nieziarniczy

NPV - (ang. negative predictive value) wartos¢ predykcyjna wyniku ujemnego
PD - (ang. power Doppler) doppler mocy

PET - (ang. positron emission tomography) pozytronowa tomografia emisyjna
PPV - (ang. positive predictive value) warto$¢ predykcyjna wyniku dodatniego
PRF - (ang. pulse repetition frequency) czestotliwos¢ powtarzania impulsu

ROC - (ang.receiver operating characteristic curve) krzywa charakterystyki skutecznosci
percepcji

ROI - (ang. region of interest ) obszar zainteresowania

SR - (ang. strain ratio) wspoétczynnik odksztatcenia



wykaz stosowanych skrétéw

TK - tomografia komputerowa
TN - (ang. true negatives) wyniki prawdziwie ujemne
TP - (ang. true positives) wyniki prawdziwie dodatnie

USG - ultrasonografia
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WSTEP

WPROWADZENIE

Limfadenopatia szyjna jest powszechnym problemem klinicznym u dzieci
i mtodziezy. Diagnostyka réznicowa jest trudna ze wzgledu na czeste wystepowanie w tym
wieku chordéb infekcyjnych i jednoczesny niepokdj zwigzany z mozliwoscig wystgpienia
choréb rozrostowych z zajeciem weztéw chtonnych. W procesie diagnostycznym tego
objawu klinicznego ultrasonografia zajmuje wyjatkowg pozycje. Badanie to traktowane
jest jako metoda z wyboru we wstepnej diagnostyce powiekszonych weztow chtonnych.
Rozwdj nowych metod diagnostyki ultrasonograficznej stwarza szanse na poprawienie
jakosci obrazowania weztéw chtonnych. Moze to utatwic szybsze postawienie wtasciwego
rozpoznania, ograniczy¢ czesto$¢ wykonywania inwazyjnych badan diagnostycznych,
a takze zmniejszy¢ lek, ktéry towarzyszy dziecku i jego opiekunom. Jedna
z nowych metod obrazowania ultrasonograficznego jest elastografia ultrasonograficzna

— metoda stuzgca do oceny spoistosci tkanek.

BUDOWA | FUNKCJE WEZEOW CHEONNYCH

Wezty chtonne nalezg do obwodowych narzadéw limfatycznych, wtgczonych
w przebieg naczyn chtonnych [1,2]. Do zasadniczych funkcji wezta nalezg: filtracja chtonki
i zawartych w niej antygendw, drobnoustrojow i komérek nowotworowych oraz aktywny
udziat w odpowiedzi immunologicznej [1]. Wezty chfonne s3 miejscem rdznicowania
i dojrzewania limfocytéw B i T, a takze syntetyzowania przeciwciat [1]. Ludzki organizm
zawiera okoto 800 weztéw chtonnych z czego az 1/3 (okoto 200- 300) znajduje
sie w tkankach szyi i gtowy [3].

Wezty chtonne sg narzadami zblizonymi ksztattem do ziarna fasoli, w ktérych na
przekroju podtuznym wyrdznia sie kore, cze$é przykorowg i rdzen [1,2,4]. Fasolowaty
ksztatt wezta pozwala wyrdzni¢c w nim czes¢ wypukta i wklesta, zwana wneka. Wezty
chtonne otoczone sg torebkg tgcznotkankowg, ktdra wnikajgc do sSrodka w czesci wypuktej

tworzy niekompletne przegrody zwane w czesci korowej beleczkami promienistymi.
6
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Beleczki promieniste dzielg czes¢ korowg na obszary zwane niszami. Zrgb wezta
chtonnego tworzy tkanka tgczna siateczkowata, a sktadnikami migzszu sg gtdéwnie
limfocyty, makrofagi i komodrki prezentujgce antygeny. Tuz pod torebkg wezta znajduje
sie zatoka brzezna, do ktorej wnikajg od strony wypuktej naczynia chtonne
doprowadzajgce. Z zatoki brzeznej chtonka ptynie biegngcymi wzdtuz beleczek zatokami
promienistymi, a dalej zatokami rdzennymi przechodzi do zatoki koricowej, skad odptywa
naczyniami chtonnymi odprowadzajgcymi. Naczynia chtonne odprowadzajgce opuszczajg
wezet chtonny w okolicy wneki. S3 one mniej liczne, ale wiekszej srednicy niz naczynia
chtonne doprowadzajace. [1,2,4]

Poprzez wneke do wezta wnikajg naczynia tetnicze, ktdore dalej promieniscie,
wzdtuz beleczek i przez sznury rdzenia doprowadzajg krew drobnymi tetniczkami,
a nastepnie naczyniami wfosowatymi do grudek chtonnych. Zyly opuszczajg wezet,
podobnie jak naczynia limfatyczne, przez wneke [1].

W czesci korowej wezta wystepujg grudki chtonne. W grudkach chtonnych znajduja
sie przede wszystkim limfocyty B, stad czes¢ korowag wezta nazywa sie strefg
grasiczoniezalezng [4]. W grudkach chtonnych mozna wyrdzni¢ osrodki rozmnazania,
w ktérych znajdujg sie limfoblasty proliferujgce w odpowiedzi na antygeny zwigzane
z powierzchnig komoérek prezentujgcych. W przypadku dotarcia do wezta antygendéw
rozpoznawanych jako obce, grudki chtonne stopniowo zwiekszajg swg objetosé,
co skutkuje powiekszaniem sie catych weztéw chtonnych biorgcych udziat w odpowiedzi
immunologicznej [1].

Cze$¢é przykorowq tworzg limfocyty T gesto utozone w skupieniach miedzy korg
a rdzeniem. Ta cze$¢ wezta nazywana jest strefg grasiczozalezng [4].

W rdzeniu wezta znajdujg sie trzy gtéwne elementy: beleczki rdzenne (bedace
przedtuzeniem beleczek promienistych), zatoki rdzenne i sznury rdzenne [1]. Sznury
rdzenne jako pasmowate skupiska komorek tgczg sie z korg [2,4]. Sktadajg sie przede
wszystkim z komodrek plazmatycznych a takze makrofagdw i sg miejscem dojrzewania

komoérek produkujgcych przeciwciata [4].
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PoDzIAt WEZtOW CHLONNYCH SZYJNYCH

Wezty chtonne szyjne skupione sg w grupach odpowiadajacych za drenaz chfonki
z poszczegblnych regionéw gtowy i szyi. Klasyfikacje weztéw chtonnych szyjnych [3]
uwzgledniajaca ich lokalizacje razem z drenowanymi przez poszczegdlne grupy weztéw
okolice gtowy i szyi przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Grupy weztow chtonnych szyjnych z drenowanymi obszarami. Wedfug Ying M i Ahuja A [3].

Liczba

, Drenowane obszary
weziow

Grupa weztéw

Podbrédkowe 1-8 broda, policzek, srodkowa czes¢ wargi dolnej,
przednia czes¢ dzigset,

dno jamy ustnej, czubek jezyka

Podzuchwowe 3-6 boczna czes¢ brody, warga gérna,

warga dolna (poza czescia srodkowa) ,
policzki, nos, przednia czes$¢ jamy nosowe;j,
dzigsta, zeby, podniebienie,

srodkowa czes¢ powiek , dno jamy ustne;j,

slinianka podzuchwowa i podjezykowa

Slinianek przyusznych 10-14 skdra gtowy i szyi, czoto i okolica skroniowa,
(zewnatrz- i wewnatrzsliniankowe) srodkowa i boczna czesc twarzy,

slinianka przyuszna, matzowina uszna,
przewdd stuchowy zewnetrzny,

trgbka stuchowa,

btona sluzowa policzka, dzigsta,

Wzdtuz zyty szyjnej wewnetrznej 15-40 gardto, krtan, przetyk, tarczyca

Nadobojczykowe 1-10 okolica podobojczykowsa,

skora przednio-bocznej czesci szyi

Tréjkata tylnego szyi 4-20 rejon slinianki przyusznej,
okolica potyliczna, boczna czes¢ szyi,

okolica ramion

Szyjne przednie (przedtchawicze, 7-20 skora i miesnie przedniej czesci szyi,

przedkrtaniowe, okofotchawicze) krtan, nagtosnia, podgtosnia, zachytek

gruszkowaty, tarczyca, tchawica, przetyk

Potyliczne 3-10 rejon potyliczny

Okolicy wyrostka sutkowatego 1-4 rejon slinianki przyusznej, matzowina

przewdd stuchowy zewnetrzny

Zagardfowe 2-5 nosogardto, ustna czes$¢ gardta
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W praktyce klinicznej wykorzystuje sie klasyfikacje grup weztéw chtonnych
szyjnych zaproponowang przez American Joint Committee on Cancer (AJCC)

oraz klasyfikacje, ktérg zaproponowat Hajek [3,5,6].

Klasyfikacja zaproponowana przez AJCC (ryc. 1) jest powszechnie wykorzystywana
w chirurgii i onkologii [6]. Pozwala w prosty sposdb okresli¢ lokalizacje weztéw chtonnych
podczas oceny stopnia zaawansowania choroby nowotworowej w badaniach obrazowych
(tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny) oraz umozliwia planowanie zabiegéw
chirurgicznych. Wada klasyfikacji AJCC jest nieuwzglednienie niektérych istotnych grup
weztéw chtonnych. Do tych grup nalezg miedzy innymi wezty okolicy $linianki przyusznej
i wezty zagardtowe [3,6]. Klasyfikacja AJCC nie wyodrebnia rowniez jako osobnej grupy
weztdw chtonnych nadobojczykowych. W pewnych sytuacjach niemozliwe jest
wykorzystanie tej klasyfikacji w ocenie ultrasonograficznej weztéw chtonnych szyjnych,
gdyz takie grupy weztéw jak wezty przytchawicze i wezty Srodpiersia gérnego mogg byc

niedostepne badaniem usg.
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Ryc. 1. Klasyfikacja weztéw chtonnych szyjnych wedtug AICC. Zrédto: Ying M, Ahuja A [3].

Region | zawiera wezty chfonne podbrddkowe i podzuchwowe. Region Il zawiera wezty
chtonne szyjne przednie i poftozone wzdtuz zyty szyjnej wewnetrznej, zlokalizowane
miedzy podstawg czaszki a koscig gnykowa. Region Il to wezty chtonne zlokalizowane
miedzy koscig gnykowa a chrzastkg pierscieniowaty. Do regionu IV zalicza sie wezty
wzdtuz zyty szyjnej wewnetrznej potozone ponizej chrzgstki pierscieniowatej i powyzej

9
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obojczyka. Region V obejmuje wezty chtonne wzdtuz nerwu dodatkowego, potozone
do tytu od miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego oraz taficuch poprzeczny weztdw
chtonnych znajdujacy sie powyzej obojczyka. Region VI to wezty chtonne przednie
potozone miedzy koscig gnykowa a wcieciem mostka, potozone przysrodkowo do prawe;j
i lewej tetnicy szyjnej wspdlnej. Do regionu VIl nalezg wezty chtonne $Srédpiersia gérnego.
6]

Drugg klasyfikacje, ktdora czesciej jest wykorzystywana w ocenie
ultrasonograficznej weztéw chtonnych szyjnych zaproponowat Hajek [5]. Jest ona oparta

na ocenie regiondw szyi, ktore tatwo wyodrebni¢ podczas badania usg (ryc. 2).

4.

Ryc. 2. Klasyfikacja weztéw chtonnych szyjnych wedtug Hajek i wsp. Zrddto: Ying M, Ahuja A [3].
1-wezty podbrédkowe, 2-wezty podzuchwowe, 3-wezty slinianki przyusznej, 4-wezly gorne szyjne
(powyzej kosci gnykowej), 5—wezty srodkowe szyjne (miedzy koscia gnykowa a chrzastka
pierScieniowaty), 6-wezly dolne szyjne (ponizej chrzastki pierscieniowatej), 7-wezly
nadobojczykowe, 8-wezty tréjkata tylnego szyi.

DEFINICJA LIMFADENOPATII

Pojecie limfadenopatii odnosi sie do kazdego procesu chorobowego obejmujgcego
wezty chtonne, ktéry prowadzi do zmian w ich wielkosci, konsystencji lub liczbie [7-9].
Najbardziej charakterystyczng cechg limfadenopatii jest powiekszenie weztdw chtonnych.
Mianem limfadenopatii szyjnej okresla sie sytuacje kliniczne, w ktérych wymiar

poprzeczny weztéw chtonnych szyjnych przekracza 1 cm [9-12].

10
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Najbardziej powszechnym i najprostszym podziatem limfadenopatii jest podziat
na limfadenopatie uogdlniong i miejscowa. Za limfadenopatie uogdlniong uwaza sie taka,
ktdra dotyczy dwdch lub wiecej niesgsiadujacych ze sobg regiondw nieprawidtowych
weztéw chtonnych. Limfadenopatia uogdlniona dotyczy okoto 25% pacjentéow
zgtaszajacych sie do lekarza z powodu powiekszonych weztdw chtonnych. U pozostatych
75% pacjentow stwierdza sie limfadenopatie miejscowa. Zdecydowanie najczestsza jest
limfadenopatia szyjna. Dotyczy ona okoto 55% wszystkich pacjentéw z powiekszonymi

weztami chtonnymi. [9]

Innym powszechnie stosowanym podziatem limfadenopatii jest podziat ze wzgledu
na czas trwania objawow. Za limfadenopatie ostrg uwaza sie powiekszenie weztéw
chtonnych trwajgce krocej niz 3-4 tygodnie. Limfadenopatia trwajgca ponad 4-6 tygodni

okreslana jest mianem przewlektej [8,9,11].

CzESTOSC LIMFADENOPATII SZYJNEJ U DZIECI

Limfadenopatia jest uwazana za czesty problem kliniczny, zwtaszcza w populacji
dzieciecej. Limfadenopatia szyjna czestoscig wystepowania u dzieci znacznie przewyzsza
limfadenopatie miejscowe dotyczace innych regiondéw. Jest takie czestsza
od limfadenopatii uogdlnionej [8]. Ponadto wezty chtonne szyjne sg fizjologicznie

wyczuwalne u czesci zdrowych dzieci [13].

Bamji ze wsp. wykazat, ze wezty chtonne szyjne S$rednicy powyzej trzech
milimetréow sg wyczuwalne u 17% zdrowych noworodkow i 41% dzieci do 12 miesigca
zycia [14]. W tych grupach wiekowych u zdrowych dzieci srednica najwiekszych weztow
szyjnych nie przekraczata odpowiednio 12 mm i 16 mm. W innej pracy Herzog okreslit,
ze 45% dzieci miedzy trzecim a szdstym rokiem zycia ma wyczuwalne wezty chtonne
szyjne o Srednicy powyzej pieciu milimetréw [15]. U mtodszych dzieci najczesciej
wyczuwalne sg wezty okolicy potylicznej i zausznej, a u dzieci starszych wezty
podzuchwowe. Larsson ustalit czestos¢ wystepowania wyczuwalnych weztdw chtonnych
szyjnych u zdrowych dzieci na 38-45% [16], a wedtug Parka az 90% dzieci miedzy

czwartym a 6smym rokiem zycia ma palpacyjnie wyczuwalne wezty chtonne szyjne [17].

11
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Jednak dostepne pismiennictwo okreslajgca czestos¢ limfadenopatii w réznych grupach
wiekowych i zwigzane z nig ryzyko chordb nowotworowych jest ubogie. Jedng
z nielicznych prac opartych na duzej populacji, w ktorej podjeto prébe oceny czestosci
limfadenopatii i ryzyka rozpoznania choroby nowotworowej u pacjentéw
z powiekszonymi weztami chtonnymi jest praca holenderskich autoréw Fijten i Blijham
[18]. W tej publikacji czestos¢ niewyjasnionej limfadenopatii w populacji ogdlnej
okreslono na poziomie 0,6% rocznie. Z przebadanych 2556 pacjentdw z niewyjasniong
limfadenopatiag tylko 10% wymagato specjalistycznej diagnostyki a u 29 (1,1%) pacjentéw
na podstawie badania histopatologicznego weztéw chtonnych ostatecznie rozpoznano
chorobe nowotworowg. Podobng niskg czestosé rozpoznania nowotwordw u pacjentow z
limfadenopatig zgtaszajacych sie do lekarza rodzinnego zaprezentowano w dwodch
kolejnych publikacjach [19,20]. W pierwszej pracy nie stwierdzono choroby
nowotworowe] u zadnego z 80 badanych pacjentéw. W drugiej pracy ostateczne

rozpoznanie choroby nowotworowej postawiono u 3 z 238 pacjentéw z limfadenopatia.

Interesujgce jest, ze czestos¢ rozpoznania choroby nowotworowej jest znacznie
wyzsza, jezeli oceniang grupe pacjentdw z limfadenopatig zawezi sie do pacjentéw
skierowanych do osrodkéw referencyjnych celem wykonania biopsji powiekszonych
weztédw chtonnych. W tej grupie pacjentdw czesto$¢ nowotwordw wzrasta do 40-60%.
Dane takie sg czesto zrédtem nieporozumienia, sugerujgcego wysoky czestos¢ chordb
nowotworowych u pacjentow z limfadenopatig [9]. Jednak tak wysoki procent rozpoznan
nowotwordéw wynika z tego, ze ponad 97% pacjentéw z limfadenopatiag nie wymaga
biopsji. W swojej pracy Fijten i Blijham [18] oszacowali, ze ryzyko wystgpienia choroby
nowotworowe] u pacjentéw z limfadenopatig powyzej 40 roku zycia jest czterokrotnie
wyzsze w pordwnaniu z pacjentami ponizej 40 roku zycia, u ktérych ryzyko takie wynosi
0,4%. Podobnie szacuje sie ryzyko wystgpienia choroby rozrostowej u dzieci i mtodziezy
z powiekszonymi weztami chtonnymi. W nielicznych dostepnych na ten temat

publikacjach ryzyko takie okresla sie na poziomie okoto 1% [13,24].
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PRZYCZYNY POWIEKSZENIA WEZtOW CHEONNYCH U DZIECI

Do powiekszenia weztéw chtonnych dochodzi wskutek trzech gtéwnych

mechanizmow:

1. Proliferacji limfocytéw, makrofagéw i innych komérek w przebiegu reakcji uktadu
odpornosciowego bedgcej odpowiedzig na antygeny witasne lub obce.

2. Proliferacji nieprawidtowych komdrek wtasnych weztéw chtonnych (np. chtoniaki)
lub naciekania weztéw chtonnych przez komérki nowotworowe (przerzuty
nowotworowe).

3. Naciekania weztéw chtonnych przez inne komorki (najczesciej makrofagi)
wypetnione nieprawidtowymi metabolitami (choroby spichrzeniowe). [22]

Wiekszos¢ limfadenopatii szyjnej u dzieci ma charakter tagodny i jest konsekwencjg
dojrzewania uktadu odpornosciowego. Uktad odpornosciowy stykajgc sie w pierwszych
latach zycia z licznymi nowymi antygenami (wirusy, bakterie itp.) uruchamia reakcje
immunologiczng, ktdrej jednym z elementéw moze byé pobudzenie odpowiednich
komodrek w obrebie weztéw chtonnych. Powiekszenie weztéw chtonnych wynika woéwczas
przede wszystkim z uaktywnienia grudek chtonnych, w ktérych po prezentacji antygenéw
namnazajg sie limfocyty B. W pierwszych latach Zzycia, w wyniku kolejnych infekcji
wywotanych réznymi czynnikami etiologicznymi, ostry stan zapalny weztéw chtonnych
czesto nawraca, powodujgc wielokrotne powiekszanie sie weztéw chtonnych. Sytuacja
taka prowadzi do tego, ze wezty chtonne u wielu pacjentéw nie powracajg do swojej
pierwotnej wielkosci i moga by¢ wyczuwalne u zdrowych dzieci [21].

Przyczyny powiekszenia weztdw chtonnych u dzieci mozna podzieli¢ na 6 gtdwnych grup:
infekcyjne, jatrogenne, uktadowe (w tym autoimmunologiczne), potencjalnie
nowotworowe, nowotworowe i inne [21,23]. Dodatkowg grupe stanowi niespecyficzna
odczynowa hiperplazja [23]. Do tej grupy nalezg wszystkie przypadki odczynowej
limfadenopatii, w ktdrych nie udato sie oceni¢ czynnika etiologicznego. Takie odczynowe
limfadenopatie majg zawsze charakter limfadenopatii tagodnej [21]. Przyczyny

limfadenopatii przedstawiono w tabeli 2.
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Tabela 2. Gtéwne przyczyny powiekszenia weztéw chtonnych u dzieci. Wedtug: Kowalczyk JR [21]

i Lanzkowsky P [23].
gronkowce, paciorkowce, choroba kociego
Bakteryjne pazura, gruzlica, mykobakterie atypowe,
bruceloza, dzuma
mononukleoza zakazna, cytomegalia, odra,
Wirusowe rézyczka, goraczka trzydniowa, adenowirus,
Infekcyjne wirusy Herpes, HIV
Pierwotniakowe toksoplazmoza, leiszmanioza, trypanosomatoza
. histoplazmoza, kryptokokoza,
Grzyb .
reybicze kokcydioidomykoza
Pasozytnicze wtosnica
Poszczepienne
Choroba surowicza
Jatrogenne pochodne karbamazepiny, pochodne
Polekowe hydantoiny, kaptopril, allopurynol,
cefalosporyny, pirymetamina
. . reumatoidalne zapalenie stawdw, toczen
Autoimmunologiczne .
uktadowy, choroba Sjoegrena
Choroby spichrzeniowe Choroba Gauchera, choroba Niemanna-Picka,
Uktadowe choroba Fabry’ego, choroba tangierska,

i metaboliczne

cystynoza

Choroba przeszczep przeciw
gospodarzowi

Potencjalnie
nowotworowe

Choroba Castelmana

Limfadenopatia
angioimmunoblastyczna

Nowotworowe

Ziarnica ztosliwa
Chtoniaki nieziarnicze
Histiocytoza

Biataczki

Przerzuty nowotworowe

Inne

Sarkoidoza
Choroba Kikushi
Zespot Kawasaki

Przewlekta choroba
ziarniniakowa

Nadczynnosc¢ tarczycy

Niespecyficzna
odczynowa
hiperplazja
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Ponad 80% limfadenopatii u dzieci ma podtoze infekcyjne. Choroby nowotworowe
stanowig natomiast okoto 1% wszystkich przyczyn limfadenopatii wieku dzieciecego

[13,24].

W obrebie tkanek gtowy i szyi zlokalizowanych jest 25% wszystkich nowotworéw w wieku
rozwojowym, a w tej grupie pacjentdw wezty chtonne szyi sg jedng z najczestszych
lokalizacji choréb nowotworowych [11]. W pierwszych szesciu latach zycia najczestszymi
nowotworami bedgcymi przyczyng limfadenopatii szyjnej sg biataczki i neuroblastoma.
U dzieci starszych dominujg chtoniaki ziarnicze i nieziarnicze, miesaki a takze przerzuty
nowotworowe, najczesciej nowotwordw nosogardta, tarczycy, a takze guzdw

germinalnych [11,24].

DIAGNOSTYKA LIMFADENOPATII SZYJNEJ U DZIECI

Konieczno$¢ wykluczenia choroby nowotworowej, mimo stosukowo rzadkiego
jej wystepowania w wieku rozwojowym oraz lek przed chorobg nowotworowa
towarzyszacy rodzicom dzieci z limfadenopatig, sa przyczyng koniecznej precyzyjnej
diagnostyki réznicowej u dzieci z powiekszonymi weztami chtonnymi [13]. Trafne
postawienie wtasciwego rozpoznania wymaga systematycznego postepowania
ukierunkowanego w pierwszym rzedzie na najczestsze przyczyny limfadenopatii,
czyli infekcje [21]. Jednoczesnie na kazdym etapie diagnostycznym nalezy mie¢ na uwadze
koniecznos$¢ rdznicowania z chorobg nowotworowg. Diagnostyka powinna obejmowac
doktadny wywiad i badanie fizykalne, odpowiednio dobrany do uzyskanych informacji
zestaw badan laboratoryjnych i mikrobiologicznych, a takze badan obrazowych i oceny

histopatologicznej wezta w przypadkach budzgcych niepokdj onkologiczny.

W wiekszosci przypadkéw odczynowej limfadenopatii o podtozu infekcyjnym
wiasciwe rozpoznanie udaje sie ustali¢é na podstawie wywiadu i badania fizykalnego
potgczonych z podstawowymi badaniami laboratoryjnymi. Do kryteriéw klinicznych,
ktdre wskazujg na koniecznos¢ podjecia specjalistycznej diagnostyki limfadenopatii
ze szczegblnym uwzglednieniem choréb nowotworowych u dzieci zalicza sie [13,23,25]:

- obecnos¢ weztéw chtonnych, ktérych srednica przekracza 2,5cm

- kazdej wielkosci wezty chtonne w okolicy nadobojczykowej
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- obecnos¢ weztdow chtonnych niebolesnych, nieprzesuwalnych, twardych i tworzacych

pakiety
- brak reakcji na trwajgcg 2 tygodnie antybiotykoterapie

- wspotwystepowanie objawdéw ogdélnych takich jak stany podgorgczkowe, nadmierne

pocenie, utrata masy ciata, $wigd skory

- towarzyszace limfadenopatii nieprawidtowosci w  badaniach  obrazowych

i laboratoryjnych sugerujace proces rozrostowy.

PODSTAWOWE METODY OBRAZOWANIA WEZ£tOW CHEONNYCH

Podstawowymi metodami wykorzystywanymi do obrazowania weztéw chtonnych
szyjnych sg ultrasonografia (usg), tomografia komputerowa (TK), rezonans magnetyczny

(MRI) oraz pozytronowa emisyjna tomografia komputerowa (PET) [26].

Badanie ultrasonograficzne jest powszechnie uwazane za metode z wyboru we
wstepnej ocenie weztéw chtonnych zaréwno u dzieci, jak i u oséb dorostych [6,26-29].
Ultrasonografia jako metoda obrazowania zostata wprowadzona do praktyki klinicznej
w latach czterdziestych ubiegtego wieku. Rozwdéj ultrasonografii, ktéry nastgpit w latach
osiemdziesigtych, umozliwit wykorzystanie badania usg do diagnostyki narzadéw

potozonych powierzchownie, w tym réwniez do oceny weztéw chtonnych [6,26].

Do gtdwnych zalet badania ultrasonograficznego u dzieci naleza: brak narazenia
na promieniowanie jonizujace, mozliwos¢ obrazowania w czasie rzeczywistym, dobra
dostepnos¢ badania, niska cena, brak koniecznosci wczesniejszego przygotowania
pacjenta. Ponadto badanie usg moze by¢ wielokrotnie powtarzane celem monitorowania
stosowanej terapii. Te cechy sprawiajg, Ze wspotczesna ultrasonografia zajmuje

wyjgtkowe miejsce w diagnostyce obrazowej w pediatrii.

Pozostate badania obrazowe (TK, MRI, PET) rdwniez sg przydatne w ocenie weztéw
chtonnych szyjnych, jednak narazenie na promieniowanie jonizujgce (TK, PET/TK),
koniecznos¢ znieczulenia ogdlnego (MRI), a takze mozliwe powiktania zwigzane
ze stosowanymi srodkami kontrastowymi ograniczajg czestos¢ uzycia powyzszych technik
obrazowania u dzieci z limfadenopatiag szyjng [26,27,30]. Ograniczenia te dotyczg przede

wszystkim diagnostyki wstepnej. Dodatkowymi ograniczeniami badan TK i MRI
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sg trudnosci z interpretacjg obrazu weztéw chtonnych o srednicy mniejszej niz 5-10 mm.
W badaniu TK i MRI w tak matych weztach czesto niemozliwa jest ocena wewnetrznej
architektury, a w przypadku badania MRI réwniez zwapnien, co moze istotnie utrudnia¢
diagnostyke niewielkich przerzutéw do weztéw chtonnych [31-33]. Niewatpliwg zaletg
badania TK oraz badania MRI jest mozliwos¢ doktadnego obrazowania struktur
potozonych gtebiej w tkankach szyi, jak réwniez mozliwos¢ uwidocznienia grup weztéw
chtonnych, ktére sg niedostepne badaniem usg (przede wszystkim weztéw zagardtowych)
[6,26]. Ma to znaczenie w ocenie stopnia zaawansowania choroby nowotworowe;j.
Rola badania PET w ocenie weztdéw chtonnych u pacjentéw pediatrycznych ciggle nie jest
do konca zdefiniowana. Obecnie badanie PET znajduje zastosowanie przede wszystkim

W ocenia stopnia zaawansowania nowotworow i w monitorowaniu terapii [26].

Pod koniec lat osiemdziesigtych ubiegtego wieku w jednej z pierwszych prac,
ktdre podjety probe oceny przydatnosci badania ultrasonograficznego w diagnostyce
limfadenopatii wykazano, ze badanie usg charakteryzuje sie wyzsza czutoscig (96,8%)
w ocenie weztéw zmienionych nowotworowo w poréwnaniu z badaniem palpacyjnym
(73,3%) [30,34,35]. Nowe techniki obrazowania ultrasonograficznego, wprowadzenie
szerokopasmowych gtowic wysokiej czestotliwosci oraz doskonalenie mozliwosci
obrazowania przeptywéw naczyniowych w opcji dopplera kodowanego kolorem (CD)
i dopplera mocy (PD) sprawity, ze obecnie badanie usg jest podstawowg metodg oceny
weztéw chtonnych szyi, réwniez u dzieci [26,27,30]. Autorzy licznych publikacji, ktére
ukazaty sie w ostatnich latach podkreslaja, ze badanie usg charakteryzuje podobna

czutos¢ i swoistos¢ w ocenie weztéw chtonnych w poréwnaniu do badania TK, MRI i PET.

W 2007 roku opublikowana zostata metaanaliza, ktdérej celem byto porédwnanie
(na podstawie dostepnego od 1990 roku pismiennictwa) skutecznosci badania TK, MRI,
usg oraz biopsji pod kontrolg usg w wykrywaniu przerzutdw nowotwordéw gtowy i szyi
do weztéw chtonnych szyi [36]. W metaanalizie de Bondt i wsp. wykazali, ze badanie usg
charakteryzuje najwyisza $rednia czuto$¢ wynoszaca 87% (zakres 76-93%). Srednia
czutosé badania TK i MRI wyniosta 81% (zakres dla TK 68-90%, dla MRI 65-91%), natomiast
Srednia czutos¢ biopsji pod kontrolg usg wyniosta 80% (zakres 57-92%). Najwyzszg srednig

swoistos$¢ wykazano dla biopsji pod kontrolg usg (98%). Dla badania usg srednia swoistos$¢
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wyniosta 86%, a dla TK i MRI odpowiednio 76% i 63% [36]. Krestan i wsp. okreslili,
ze czuto$é¢ badania TK, MRI, usg i biopsji pod kontrolg usg, w celu oceny weztdw
chtonnych pod katem choréb rozrostowych, jest podobna dla wszystkich wymienionych
technik i wynosi 70-80% oraz w duzej mierze zalezy od jakosci uzytego do badania
sprzetu, jak réwniez wiedzy i doswiadczenia oséb wykonujgcych badanie [28]. Sumi i wsp.
okreslili czutos¢ i swoistos¢ badania MRI w wykrywaniu zmian przerzutowych w weztach
chtonnych 86% i 94%, natomiast w diagnostyce limfadenopatii w przebiegu chtoniakéw
na 85% i 95% [37]. Natomiast Furth i wsp. dokonali poréwnania skutecznosci badania TK,
MRI, PET oraz fuzji badania PET z MRI i TK we wstepnej ocenie stopnia zaawansowania
chtoniakéw ziarniczych u dzieci [38]. W pracy tej nie uwzgledniono badania
ultrasonograficznego. Czutos¢ badania MRI, PET i fuzji PET/MRI/CT w wykrywaniu zmian w
weztach chtonnych nadprzeponowych (w tym réwniez szyjnych) okreslono odpowiednio

na 77%, 86% i 95%, a swoistos¢ odpowiednio na poziomie 93%, 91% i 98%.

Przedstawiony przeglad piSmiennictwa porédwnujgcego skutecznos¢ badania usg
z innymi badaniami obrazowymi w diagnostyce limfadenopatii dotyczy w zdecydowanej
wiekszosci pacjentdow dorostych. Niestety, wsrdd dostepnych publikacji, brakuje prac
podejmujacych probe oceny przydatnosci badania usg w diagnostyce limfadenopatii
szyjnej u dzieci w poréwnaniu z innymi badaniami obrazowymi. Pewna trudnosé
W przeniesieniu na populacje dzieciecg danych opartych na badaniach oséb dorostych
wynika z innej epidemiologii nowotworéw bedacych przyczyng limfadenopatii szyjnej
w obu grupach. W przypadku choréb nowotworowych u oséb dorostych dominuja

przerzuty guzéw litych do weztéw chtonnych (gtdéwnie raki), a u dzieci chtoniaki.

ULTRASONOGRAFIA WEZtOW CHtONNYCH SZYJNYCH

Zdecydowana wiekszo$é weztdw chtonnych szyi jest potozonych powierzchownie,
co pozwala na ich doskonate obrazowanie za pomocg badania ultrasonograficznego.
Ocene weztdw i otaczajgcych tkanek utatwia takze, mimo dosé¢ skomplikowanej anatomii
szyi, stosunkowo stata lokalizacja poszczegdlnych grup weztéw [3]. Do obrazowania
weztéw chtonnych stosuje sie gtowice liniowe o czestotliwos$ci nie mniejszej niz 7,5MHz

[3,39]. U dzieci mozliwe jest zastosowanie gtowic szerokopasmowych o wyzszych
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niz 10MHz czestotliwosciach (najczesciej w zakresie 12-15MHz), co w istotny sposdb

poprawia jakos¢ badania, dzieki wyzszej rozdzielczosci.

Integralng czescig oceny weztdw chtonnych, poza obrazowaniem w skali szarosci
(B-mode), jest ocena wzorca unaczynienia weztéw chtonnych w opcji dopplera
kodowanego kolorem (CD) oraz dopplera mocy (PD). Pomocna moze okazac sie rowniez

ocena spektrum przeptywu w naczyniach wneki wezta.

OBRAZ WEZtOW CHLONNYCH W SKALI SZAROSCI.

Badaniem usg udaje sie uwidoczni¢ co najmniej kilka weztéw chtonnych szyjnych
u kazdej zdrowej osoby [3,40]. Do regiondw szyi, w ktdrych najczesciej mozna uwidocznié
wezty chtonne u oséb dorostych nalezg: okolica tréjkata tylnego szyi, podzuchwowa,
$linianki przyusznej oraz goérna szyjna. Ponad jedna trzecia (35-37%) obrazowanych
weztdw u zdrowych oséb zlokalizowana jest w trojkgcie tylnym szyi, 19-23% w okolicy
podzuchwowej, a w okolicy gornej szyi okolicy i slinianki przyusznej odpowiednio 18-19%
i 15-16% [41,42]. Niestety w dostepnym pismiennictwie brakuje danych o ilosci
i rozktadzie weztéw chtonnych szyjnych widocznych w badaniu usg u zdrowych dzieci [30].
Stwierdzono natomiast, ze liczba mozliwych do uwidocznienia weztéw chtonnych maleje
wraz z wiekiem pacjenta i nie zalezy od ptci i rasy [42].
Do ocenianych w opcji B-mode cech budowy weztéw chtonnych, ktére s3 pomocne w
diagnostyce réznicowej weztdw prawidtowych i patologicznych nalezg: wielkos¢, ksztatt,
granice, obraz wneki, echogenicznos¢, echostruktura a takze obecnosc¢ zwapnien, czy tez
obszaréw martwicy. Prawidtowy wezet chtonny (ryc. 3) w badaniu usg widoczny jest jako
dobrze ograniczona struktura owalnego ksztattu (podobnego do ziarna fasoli) o gtadkich
granicach, z miernie echogeniczng, jednorodng czesciag obwodowg (zblizong
do echogenicznosci miesni) i hiperechogeniczng wneka. We wnece wezta chtonnego w

opcjach dopplerowskich mozna uwidoczni¢ naczynia tetnicze i zylne (ryc. 4).
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Ryc. 3. Obraz usg prawidtowego wezta chfonnego.
Widoczna jest hiperechogeniczna wneka (ciggta strzatka) oraz czes¢ obwodowa o niiszej
echogenicznosci (strzatka przerywana).

Ryc. 4. Obraz prawidtowego wezta chtonnego w opcji CD.
We wnece wezta widoczne prawidtowe naczynia tetnicze i zylne.

Wielkos¢ i ksztatt weztow chtonnych szyjnych.

W ocenie ultrasonograficznej wielkos¢ i ksztatt weztdw sg najczesciej stosowanymi
kryteriami do rdznicowania weztéw prawidtowych i patologicznych [43]. Wielkos¢
prawidtowych weztéw chtonnych szyjnych zalezy w gtéwnej mierze od wieku pacjenta
oraz regionu szyi [3]. Mimo, ze pojeciem limfadenopatii szyjnej definiuje sie obecnosc
weztdw chtonnych, ktdrych $rednica przekracza 10mm, to w dostepnym pismiennictwie
brakuje danych prezentujgcych normy wielkosci weztéw chtonnych szyjnych w badaniu

ultrasonograficznym w u dzieci [30].

W sytuacji, w ktérej w wezle chtonnym dochodzi do stanu zapalnego
lub  niekontrolowanego namnazania sie komodrek nowotworowych (pochodzacych
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z uktadu chtonnego lub przerzutowych) w pierwszej kolejnosci zwieksza sie wymiar
poprzeczny wezta. Liczne publikacje podkreslajg wartos¢ pomiaru najdtuzszego wymiaru
poprzecznego wezta chtonnego (osi krotkiej) w badaniu ultrasonograficznym jako
najbardziej istotnego w roéznicowaniu miedzy prawidtowymi i patologicznymi weztami
chtonnymi [43-48]. Za gbrng granice normy osi krétkiej dla weztéw chtonnych szyjnych
u osob dorostych przyjmuje sie warto$¢ 5-6mm, z wytgczeniem weztdw chtonnych
podzuchwowych, dla ktérych wymiar ten wynosi 8-9mm [29,35,43,46,50]. Tak przyjete
wartosci pozwalajg na odpowiednio wysokg czuto$¢ w rdznicowaniu prawidtowych
i patologicznych weztéw chtonnych [29]. Zastosowanie wyzszych wartosci osi krotkiej
wezta jako punktu odciecia zmniejsza czuto$é badania usg, ale pozwala uzyska¢ wyzszg

specyficznosc¢ [3,35,43].

Wezty chtonne odczynowe pomimo zwiekszenia swojej objetosci zazwyczaj
utrzymujg owalny ksztatt. Wynika to z rownomiernego namnazania sie w catym wezle
komédrek biorgcych udziat w reakcji zapalnej. Ksztatt weztéw chtonnych zmienionych
nowotworowo jest zblizony do okragtego, co jest spowodowane niekontrolowanym
namnazaniem sie komdrek nowotworowych w zajetej czesci wezta i zmiang jego
architektury [6]. Ksztatt weztéw chtonnych w diagnostyce ultrasonograficznej okresla sie
obliczajac stosunek dtugosci osi krotkiej do osi dtugiej wezta (indeks S/L). Solbiati i wsp.
jako jedni z pierwszych wykazali przydatnos$¢ indeksu S/L w rdznicowaniu weztéw
chtonnych [48,49], stad indeks ten czesto okresla sie mianem indeksu Solbiatiego.
Dla weztéw chtonnych prawidtowych i wiekszosci weztéw chtonnych zmienionych
odczynowo charakterystyczny jest indeks S/L ponizej 0,5. Jedynie prawidtowe wezty
chtonne podzuchwowe mogg charakteryzowaé sie bardziej okragtym ksztattem,
a optymalny punkt odciecia wartosci indeksu S/L dla tych weztéw zostat okreslony
na poziomie 0,7 [43]. Indeks S/L w weztach, w ktérych dochodzi do proliferacji komoérek
nowotworowych wzrasta powyzej 0,5 [3,46,48,51,52]. Nalezy jednak pamietaé, ze indeks
Solbiatiego moze by¢ wiekszy niz 0,5 takze dla prawidtowych, matych weztow. Najczesciej

dotyczy to weztéw chtonnych Slinianek przyusznych i okolicy podbrédkowej [3,29,35].
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Granice weztow chtonnych.

Wielu autoréw zwracato uwage, ze w badaniu ultrasonograficznym trudno jest
przesledzi¢ granice prawidtowych weztdw chtonnych, natomiast wyraznie widoczne
granice miaty by¢ charakterystyczne dla weztéw chtonnych zajetych procesem
nowotworowym [3,51,47]. Obecnie uznaje sie, ze mozliwos$¢ zobrazowania granic zalezy
przede wszystkim od rdéznicy echogenicznosci weztéw chtonnych i otaczajgcej tkanki
[6,29,35]. Stad granice weztdw chtonnych otoczonych hiperechogeniczng tkanka taczng
sg dobrze widoczne, podobnie jak granice weztéw zmienionych nowotworowo lub
zapalnie, gdy dochodzi do obnizenia ich echogenicznosci. Natomiast granice weztow
chtonnych szyjnych, ktére sg potozone w poblizu miesni, mogg byé trudne

do przesledzenia.

Wykorzystujagc do badania glowice wysokiej czestotliwosci mozna uwidocznié
wyrazne granice wiekszosci weztéw chtonnych szyjnych. Dlatego obecnie uwaza sie,
ze na podstawie obrazu granic wezta nie mozna rdznicowa¢ prawidtowych
i patologicznych weztéw chtonnych [6,35]. Znaczenie diagnostyczne ma mozliwosé
uwidocznienia naciekania okolicznych tkanek i sgsiednich weztéw chtonnych (tworzgce sie

pakiety weztéw) przez zmienione nowotworowo wezty chfonne [29].

Obraz wneki weztow chtonnych.

Wyisza echogenicznos¢ wneki weztéw chtonnych w pordwnaniu z czescig
obwodowga wynika z obecnosci w okolicy wneki licznych zbiegajgcych sie promieniscie
beleczek rdzennych, naczyi krwiono$nych i naczyn chfonnych odprowadzajacych oraz
tkanki ttuszczowej [3,6,12,53]. Widoczna centralnie wneka jest cechg charakterystyczng
dla prawidtowych weztéw chtonnych. Wedtug rdéznych autoréw wneke mozna uwidocznié
w 75-100% prawidtowych weztéw chtonnych na szyi [3,6,30,40]. Jest ona lepiej widoczna
w wiekszych weztach i u oséb starszych [54]. W wiekszosci weztdw chtonnych
zmienionych nowotworowo nie udaje sie uwidoczni¢ wneki, co jest skutkiem infiltracji
okolicy wneki przez komoérki nowotworowe [53]. Jednak podkresla sie, ze nie mozna

na podstawie samego kryterium obecnosci wneki podejmowaé ostatecznych decyzji
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diagnostycznych, gdyz prawidtowy obraz wneki moze by¢ zachowany we wczesnej fazie

zajecia weztéw przez komérki nowotworowe [35,53].

Echogenicznos¢ i echostruktura wezfow chtonnych.

Echogenicznos$¢ prawidtowych weztéw chtonnych jest nizsza od echogenicznosci
zdrowej tarczycy [42]. Wiekszo$¢é weztdw chtonnych przerzutowych cechuje obnizona
echogenicznos$¢, podobnie jak wezty chtonne zmienione w przebiegu ostrych reakcji
zapalnych [3,6]. Cze$¢ weztéw chtonnych w przebiegu chordb zakaznych
i nowotworowych prezentuje zatartg echostrukture [27]. Hiperechogeniczne wezty

chtonne obserwuje sie w przebiegu przerzutéw raka brodawkowatego tarczycy [6].

Dodatkowe cechy weztow chtonnych.

W czesci weztdow chtonnych mozna zaobserwowac zwapnienia. Sg one szczegdlnie
charakterystyczne dla przerzutdw raka brodawkowatego tarczycy, rzadziej dla raka
rdzeniastego [55]. Roéwniez w niektdorych weztach po przebytym procesie zapalnym,
najczesciej spowodowanym pratkami gruzlicy lub atypowymi mykobakteriami moga

pojawiaé sie zwapnienia [6,51].

W przebiegu ostrych reakcji zapalnych, gtéwnie spowodowanych infekcjami
bakteryjnymi mozna uwidoczni¢ w swietle weztdow chtonnych obszary martwicy. Obszary
te sg widoczne takze w przebiegu gruZlicy oraz w niektérych weztach chtonnych

przerzutowych [6].

WZORCE UNACZYNIENIA WEZLOW CHEONNYCH.

W prawidtowych weztach chtonnych naczynia krwionosne wnikajg do wezta
i z niego odchodzg jedynie w okolicy wneki [1]. W badaniu ultrasonograficznym
prawidtowe odwnekowe unaczynienie udaje sie uwidoczni¢ korzystajgc z dopplera mocy
w okoto 80-90% weztéw chtonnych szyjnych o Srednicy powyzej 5mm [40,41,54,59].
W czesdci prawidtowych weztow chtonnych nie udaje sie uwidocznié unaczynienia.
Odwnekowy wzorzec unaczynienia jest widoczny réwniez w weztach chtonnych

infekcyjnych i odczynowych. W przebiegu ostrych infekcji cechg charakterystyczng jest
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wzmozenie przeptywow w weztach chtonnych, ktéremu moze towarzyszyé bogaty,

rozgateziony wzorzec unaczynienia.

W weztach chionnych przerzutowych oraz zajetych przez chtoniaki
charakterystyczny jest obwodowy lub mieszany (obwodowy z odwnekowym) wzorzec
unaczynienia [56-58]. We wzorcu tym mozna uwidoczni¢, poza naczyniami widocznymi
w okolicy wneki, naczynia wnikajgce do wezta z jego czesci obwodowej. Powstawanie
patologicznych naczyn jest wynikiem angiogenezy stymulowanej przez czynniki
produkowane przez komérki nowotworowe. Obwodowy wzorzec unaczynienia czesciej
wystepuje w weztach przerzutowych niz w chtoniakach [60-64]. W mniej zaawansowanym
procesie nowotworowym mozna uwidoczni¢ prawidtowe odwnekowe unaczynienie,
amputacje przeptywu w czesSci wezta zajetej przez komédrki nowotworowe

lub przesuniecie naczyn wneki [56,67].

Ocena wzorca unaczynienia uwazana jest za bardzo przydatng metode
rdoznicowania prawidtowych i patologicznych weztdéw chtonnych. Wg rdznych autorow
nieprawidtfowy obwodowy lub mieszany wzorzec unaczynienia wykazuje od 84% do 96%
weztdw chtonnych przerzutowych i 37,5% do 92% weztéw zajetych przez chtoniaki [56-58,
60-63,65]. Jednak zaburzona architektura naczyn jest stosunkowo pdéznym objawem
zajecia wezta chtonnego przez nowotwor, stagd na podstawie samego wzorca unaczynienia
nie mozna skutecznie wykluczy¢ choroby rozrostowej, zwtaszcza w jej wczesnej fazie

[60,64,99].

Ultrasonografia, mimo swoich niewatpliwych zalet, nie posiada wystarczajgcej
czutosci i swoistosci w réznicowaniu prawidtowych i patologicznych weztéw chtonnych
jezeli badanie zostanie ograniczone do oceny tylko jednej z powyzej opisanych cech.
Ultrasonografia staje sie skutecznym narzedziem diagnostycznym dopiero przy tacznej
analizie wszystkich opisanych cech. Duze nadzieje wigzane sg rowniez z nowymi
technikami obrazowania ultrasonograficznego, ktére mogg podnies¢ skutecznosé badania
usg w ocenie weztéw chfonnych, utrzymujgc jednoczednie wszystkie zalety tej metody
w diagnostyce pediatrycznej. Do takich technik zalicza sie miedzy innymi elastografie

ultrasonograficzna.
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ELASTOGRAFIA ULTRASONOGRAFICZNA

Badanie palpacyjne od wiekdw jest stosowane w medycynie jako integralna cze$é
badania fizykalnego pacjenta. Przed erg diagnostyki obrazowej badanie palpacyjne byto
jedng z nielicznych metod diagnostycznych pozwalajgcych wykryé guzy nowotworowe.
Ta powszechna, aczkolwiek subiektywna metoda diagnostyczna, oparta jest
na obserwacji, ze guzy nowotworowe sg twarde, czyli mniej podatne na ucisk wywierany
podczas badania, a zmiany tagodne sg miekkie, co znaczy, ze fatwo ulegajg odksztatceniu

podczas palpacji.

Jeden z pierwszych znanych przekazéw o przydatnosci badania palpacyjnego
pochodzi z Egiptu. W datowanym na 1550 rok p.n.e. Papirusie Ebersa zachowat sie opis
badania palpacyjnego brzucha, ztamanej kosci, tetna oraz guzéw [66,67]. Hipokrates takze

zwracat uwage na przydatnosé badania palpacyjnego w ocenie ztaman i urazéw [67].

Elastografia ultrasonograficzna jest stosunkowo mtfodg, dynamicznie rozwijajaca
sie technika obrazowania. Technika ta pozwala na obrazowanie wtasciwosci sprezystych
badanych tkanek. Opiera sie na tym samym zatozeniu, co klasyczne badanie palpacyjne,
czyli ze tkanki nowotworowe charakteryzuje inna sprezystos¢ w pordwnaniu do tkanek
zdrowych. Elastografia jest zatem swoistym ,ultrasonograficznym badaniem
palpacyjnym”, ktdére pozwala na ocene spoistosci tkanek niedostepnych klasycznym

badaniem palpacyjnym.

Wiasciwosci mechaniczne tkanki mozna opisa¢ badajgc jej odksztatcenie pod
wpltywem dziatajgcej na nig sity [69]. Tkanki miekkie pod wptywem zastosowanej
z zewnatrz sity ulegajg odksztatceniu, tkanki twarde natomiast ulegajg jedynie pewnemu
przesunieciu, bez odksztatcenia. Opisuje to modut Younga (E), ktory wyraza
charakterystyczng dla ocenianego materiatu zalezno$¢ wzglednego odksztatcenia (g)

od naprezenia (0): E = o/e [66,70-73].

Pierwsze badania opisujgce mozliwo$é wykorzystania oceny sprezystosci tkanek
w badaniu ultrasonograficznym pojawity sie w latach osiemdziesigtych ubiegtego wieku
[74]. W 1991 roku Ophir i wsp. jako pierwsi uzyli terminu elastografia dla okreslenia
metody stuzacej do oceny wielkosci odksztatcenia tkanek na skutek zastosowanej

z zewnatrz sity [75]. W kolejnych latach opracowano doswiadczalne modele
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umozliwiajgce ocene sprezystosci rézinych tkanek w badaniu ultrasonograficznym,
co umozliwito dalszy rozwdj elastografii ultrasonograficznej i wykorzystanie tej metody
w praktyce klinicznej [71-73]. Pierwsze aparaty usg wyposazone w odpowiednie
oprogramowanie umozliwiajgce wykorzystania elastografii w czasie rzeczywistym

wprowadzono na rynek na poczatku obecnego wieku [70].

Wyréznia sie dwa gtéwne rodzaje elastografii ultrasonograficznej: statyczna

i dynamiczng [67]. Obecnie bardziej rozpowszechniona jest elastografia statyczna.

W elastografii statycznej zrodtem sity zewnetrznej koniecznej do odksztatcenia
badanych tkanek jest stosowany w czasie badania usg ucisk gtowicy na skére pacjenta.
Wykorzystany moze by¢ réwniez ucisk tkanki wywotywany przez tetnigce naczynia

krwionosne lub ruchy oddechowe pacjenta [67,70].

W elastografii dynamicznej pomiar scisliwosci tkanek jest dokonywany przez ocene
predkosci rozchodzenia sie fali poprzecznej, ktora powstaje podczas przechodzenia fali
ultrasonograficznej przez oceniane tkanki. Dzieki temu w elastografii dynamicznej nie jest

konieczny dodatkowy ucisk gtowicg [66,67,70].

Uzyskiwanie obrazu badanej tkanki w elastografii statycznej odbywa sie w dwdch
etapach: przed i po kontrolowanym ucisku. Nastepnie dwa uzyskane obrazy
sg porownywane i w wyniku odpowiedniego przetworzenia, na ekranie zostaje
przedstawiony obraz (elastogram), ukazujgcy rdézne wtasciwosci mechaniczne badanej
tkanki (obszary miekkie i twarde) [69]. Obraz jest prezentowany w czasie rzeczywistym
za pomocg kolorowych map, gdzie kazdej barwie odpowiada inny stopiend twardosci
tkanek. Najczesciej stosowany jest zakres barw miedzy kolorem czerwonym (uzywanym
do przedstawiania zmian miekkich), przez kolor zielony (zmiany i tkanki o posredniej
elastycznosci) az do koloru niebieskiego stosowanego do obrazowania zmian
nie ulegajgcych odksztatceniu. Inng popularng mapa jest mapa czarno-biafa, gdzie tkanki
twarde sg obrazowane kolorem czarnym, miekkie biatym, a tkanki posredniej sztywnosci

szarym.

Wiasciwie uzyskany elastogram mozna poddac dalszej analizie korzystajgc z dwdch

podstawowych metod: jakosciowej i pétilosciowej [67].
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Metoda jakosciowa polega na pordéwnaniu uzyskanego elastogramu zmiany
do opracowanych skal punktowych (elascity score - ES). Skale te sg najczesciej barwnymi
schematami pozwalajgcymi na podstawie dominujgcych w elastogramie koloréw
odpowiednio zaszeregowac badang zmiane do grupy o niskim badZz wysokim ryzyku

zmiany o charakterze nowotworowym.

Metoda pétilosciowa polega na obliczeniu wspoétczynnika odksztatcenia SR (strain
ratio). Wspétczynnik ten jest wyliczany przez oprogramowanie aparatu usg jako iloraz
odksztafcenia zaznaczonego obszaru prawidtowej tkanki sgsiadujgcej ze zmiang,

do odksztatcenia ocenianej zmiany.

W ciggu ostatnich dziesieciu lat wykazano przydatnos¢ badania elastograficznego
w diagnostyce zmian podejrzanych o charakter nowotworowy, zlokalizowanych miedzy
innymi w sutkach, gruczole krokowym, szyjce macicy, tarczycy, watrobie, trzustce,
Sliniankach, uktadzie miesniowo-szkieletowym i skérze [68,76-88]. Pojawity sie rowniez
pierwsze doniesienia o przydatnosci elastografii ultrasonograficznej w rdznicowaniu
prawidtowych i patologicznych weztéw chtonnych [89-96]. WSszystkie dotychczasowe
badania, w ktérych podjeto prdbe oceny przydatnosci badania elastograficznego w ocenie

weztéw chtonnych dotyczg jedynie pacjentéw dorostych.

Wezty chfonne szyjne ze wzgledu na swoje powierzchowne potozenie bardzo
dobrze nadajg sie do oceny elastograficznej [31,89]. Powierzchowne potozenie weztow
szyjnych utatwia bowiem ich obrazowanie ultrasonograficzne oraz umozliwia kompresje
niezbedng do oceny elastograficznej. W 2007 roku Lyshchik jako pierwszy zwrdcit uwage
na przydatnos¢ badania elastograficznego w réznicowaniu prawidtowych i przerzutowych
weztdw chtonnych szyjnych, szacujgc czutos¢ tego badania na 98%, a swoistos¢ na 85%
u pacjentéw z rakiem tarczycy lub rakiem gardta dolnego [89]. Li Ying i wsp.
zaprezentowali w 2011 roku metaanalize, ktérej celem byta ocena przydatnosci
elastografii ultrasonograficznej czasu rzeczywistego w diagnostyce rdéznicowej weztow
chtonnych prawidtowych i zmienionych nowotworowo [93]. W pracy poddano analizie
dziewieé wczesniejszych badan dotyczacych elastografii, w ktdrych facznie oceniono 835
weztéw chtonnych. Siedem z dziewieciu analizowanych badan dotyczyto oceny weztéw
chtonnych szyjnych. Autorzy metaanalizy oddzielnie oszacowali czuto$é¢ i swoistos¢
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badania elastograficznego dla oceny wedtug skali punktowe] (ES) i oceny wspdtczynnika
odksztatcenia (SR). Dla oceny w skali ES czuto$¢ wyniosta 74%, a swoistos¢ 90%. Natomiast

dla oceny wskaznika SR czuto$é i swoistosé wyniosty odpowiednio 88% i 81%.

Dotychczas nie zostata okreslona przydatnos$¢ elastografii ultrasonograficznej
w diagnostyce réznicowej limfadenopatii szyjnej u dzieci. Jak wczes$niej zaznaczono,
rowniez w klasycznej ocenie ultrasonograficznej weztéw chtonnych (opcja B-mode,
CD i PD) dysponujemy nielicznymi badaniami klinicznymi oceniajgcymi skutecznosé
ultrasonografii w diagnostyce powiekszonych weztéw chtonnych u dzieci.
Mimo ugruntowanej pozycji, jakg zajmuje ultrasonografia weztéw chtonnych, wydaje sie,
ze ze wzgledu na rding etiologie limfadenopatii szyjnej u dzieci i oséb dorostych nie
mozna Ww jednoznaczny sposob przenies¢ wynikdw uzyskanych w badaniach

przeprowadzonych u oséb dorostych na populacje dziecieca.
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CEL PRACY

1. Okreslenie przydatnosci badania elastograficznego w réznicowaniu odczynowych
i zmienionych nowotworowo weztéw chtonnych szyjnych u dzieci oraz poréwnanie

wynikéw z parametrami ocenianymi w opcji B-mode, CD i PD.

2. Opracowanie wzorca prawidtowych weztéw chtonnych szyjnych u dzieci

i mtodziezy w badaniu ultrasonograficznym w opcji B-mode, CD, PD i elastografii.
3. Wyznaczenie diagnostycznie najsilniejszego zestawu parametrow

ultrasonograficznych rdznicujgcych wezty chtonne szyjne zmienione odczynowo

i nowotworowo u dzieci i mtodziezy.
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MATERIAL | METODY

CHARAKTERYSTYKA PACJENTOW

Prospektywnym badaniem objeto facznie 105 pacjentéw. Badanie wykonane
zostato w Pracowni Diagnostyki Ultrasonograficznej i Biopsyjnej przy Klinice Pediatrii,
Hematologii, Onkologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego (Kierownik Kliniki:
prof. dr hab. Elzbieta Adamkiewicz-Drozyriska). Na przeprowadzenie badania uzyskano
zgode Niezaleznej Komisji Bioetycznej przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym. Osoby
kwalifikowane do badanych grup byty informowane o dobrowolnym udziale w badaniu.
Badania wykonane byly po uzyskaniu pisemnej zgody prawnego opiekuna dziecka

oraz dodatkowo zgody pacjenta powyzej 16 roku zycia.

Grupe badang stanowito 53 pacjentdow w trakcie diagnostyki przyczyn
limfadenopatii szyjnej, ktérzy miedzy pazdziernikiem 2010 roku a czerwcem 2012 roku
zostali skierowani do Kliniki Pediatrii, Hematologii, Onkologii i Endokrynologii Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego oraz Poradni Onkologii Dzieciecej. Wykluczono pacjentow,
u ktérych w chwili skierowania na badanie ultrasonograficzne znane byto rozpoznanie

ostateczne przyczyny limfadenopatii szyjnej.

Grupe poréwnawczg stanowito 52 zaproszonych na badanie pacjentow Centrum
Medycyny Rodzinnej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. Do grupy porownawczej
zakwalifikowane zostaty osoby nieobcigzone schorzeniami onkologicznymi i przewlektymi
chorobami infekcyjnym, ktére zgtosity sie do Centrum Medycyny Rodzinnej na okresowe
badania przesiewowe oraz pacjenci przed planowanymi szczepieniami ochronnymi.
Kryterium doboru do tej grupy pacjentéw byt réwniez negatywny wywiad dotyczacy
wystepowania ostrych infekcji w ciggu trzech miesiecy przed planowanym badaniem.
Grupa ta zostata utworzona w taki sposéb, aby pod wzgledem liczebnosci, wieku oraz

rozktadu pfci jak najbardziej odpowiadata grupie badane;.

Rozktad liczebnosci, wieku i ptci obu grup przedstawiono w tabeli 3.
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Tabela 3. Rozktad liczebnosci, wieku i pici grupy poréownawczej i grupy badane;j.

Liczba Ptec S‘::::::ja Wiek najmtodszego | Wiek najstarszego
pacjentow pacjenta (lata) pacjenta (lata)
meska | zeriska (lata)
Grupa badana 53 33 20 | 910/, 16/1, 17 8/,
Grupa 1 8 1
poréwnawcza >2 28 24 10 /12 2 /12 17 /12
5 105 61 44

METODYKA BADAN

Badanie ultrasonograficzne weztéw chtonnych szyjnych wykonano u wszystkich
pacjentéw zakwalifikowanych do realizowanego projektu. Wezty chtonne poddano ocenie
ultrasonograficznej w opcji B-mode, opcji kolorowego dopplera (CD), dopplera mocy (PD)
oraz w opcji elastograficznej. Badania wykonano zgodnie ze standardami Polskiego
Towarzystwa Ultrasonograficznego. Wszystkie badania zostaty wykonane przez jedna
osobe przy uzyciu aparatu ultrasonograficznego 1U22 firmy Philips (Philips Healthcare,
Eindhoven, The Netherlands) z zastosowaniem gtowicy liniowej 5-12 MHz wyposazonej
w funkcje oceny elastograficznej. Uzyskane obrazy ultrasonograficzne weztéw chtonnych
byty rejestrowane w postaci zdje¢ oraz krétkich sekwencji filmowych w pamieci aparatu

ultrasonograficznego.

Pacjenci do zaplanowanego badania ultrasonograficznego nie wymagali
wczesniejszego przygotowania. Wykonywano je u pacjentéw lezgcych na plecach z nieco
odchylong ku goérze gtowg, aby umozliwi¢ ultrasonograficzng ocene weztéw chtonnych
wszystkich regiondw szyi. Podziat na regiony szyjne zostat dokonany zgodnie
z klasyfikacjg, ktérg zaproponowat Hajek [5]. Ocenie poddano wezty chtonne

w nastepujgcych regionach:

Wezty chtonne podbrédkowe
Wezty chtonne podzuchwowe

Wezty chtonne szyjne gorne (powyzej kosci gnykowej)

H w N oe

Wezty chtonne szyjne srodkowe (miedzy koscia gnykowa a chrzastka

pierscieniowatg)
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5. Wezty chtonne szyjne dolne (ponizej chrzgstki pierscieniowatej)

6. Wezty chtonne tréjkata tylnego

7. Wezty chtonne nadobojczykowe
Z oceny ultrasonograficznej wykluczono wezty chtonne z regionu slinianki przyusznej,
poniewaz dla tej grupy niemozliwe byto okreslenie wspdtczynnika SR w badaniu

elastograficznym zgodnie z okreslonymi w dalszej czes$ci zasadami.

OCENA W SKALI SZAROSCI (OPCJA B-MODE)

W opcji B-mode oceniano nastepujgce cechy weztéw chtonnych: wielkos¢,
wspotczynnik S/L, echogenicznos¢, echostrukture, granice weztéw oraz obraz wneki.
Oceniajgc wielkos¢ weztow dokonywano pomiaru osi dtugiej (najdtuiszego wymiaru
wezta) oraz osi krotkiej (najdtuzszego wymiaru potozonego prostopadle do osi diugiej).
Na podstawie stosunku dtugosci osi krétkiej (S) do osi dtugiej (L) obliczano wspdtczynnik
S/L. Kazdy wezet chtonny zostat okreslony jako hipoechogeniczny, hiperechogeniczny
lub normoechogeniczny w odniesieniu do echogenicznosci sgsiadujgcych z weztami miesni
szyi. Echostrukture weztéw okreslano jako jednorodng lub niejednorodng. Granice
weztéw chtonnych oceniano jako dobrze Iub Zle widoczne, w zaleznosci
od mozliwosci ich uwidocznienia. Oceniajgc wneke weztéw chtonnych zwracano uwage,
czy wneka jest widoczna oraz czy zlokalizowana jest prawidtowo (posrodkowo) lub jest
przesunieta. Wszystkie wezty chtonne w opcji B-mode oceniano uzywajgc tych samych

ustawien aparatu ultrasonograficznego.

OCENA WZORCA UNACZYNIENIA WEZtOW CHtONNYCH W OoPCJI CD 1 PD.

Celem okreslenia wzorca unaczynienia weztéw chtonnych w opcji kolorowego
dopplera (CD) i dopplera mocy (PD) zastosowano takie ustawienia optymalizacji obrazu,
ktére umozliwiaty obrazowanie drobnych naczyd z wolnym przeptywem krwi,
przy rownoczesnym eliminowaniu artefaktéw. W opcji CD i PD wykorzystano
czestotliwosé powtarzania impulsu (pulse repetition frequency — PRF) miedzy 500 a 700Hz.
Zastosowano nisko ustawiony filtr Sciany (low wall filter), a wzmocnienie koloru

zwiekszono do wartosci tuz ponizej progu wystepowania artefaktéw.
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Kazdemu ocenianemu weztowi chtonnemu przyporzgdkowano wzorzec wedtug schematu

przedstawionego na ryc. 5.

Ryc. 5. Wzorzec unaczynienia weztéw chtonnych szyjnych w opcji CD i PD.

a- odwnekowe (sygnat z naczyn zajmuje nie wiecej niz 1/3 powierzchni przekroju wezta chtonnego)
b- odwnekowe (sygnat z naczyn zajmuje wiecej niz 1/3 i mniej niz 2/3 powierzchni przekroju wezta
chtonnego)

c- odwnekowe (sygnat z naczyn zajmuje wiecej niz 2/3 powierzchni przekroju wezta chtonnego)

d- obwodowe (widoczne naczynia wnikajace do wezta jedynie od obwodu )

e- mieszane (widoczne naczynia wnikajace od wneki oraz naczynia obwodowe)

f- brak unaczynienia (w opcji PD i/lub PD nie udaje sie uwidoczni¢ unaczynienia wezta chtonnego)
Zrédto ryciny: Opracowanie wtasne.

Przedstawiona klasyfikacja unaczynienia weztdw chtonnych zostata opracowana
na podstawie ogdlnie przyjetych i stosowanych wzorcdw opracowanych przez innych

autoréw [41,58-60].

OCENA ELASTOGRAFICZNA

Do obrazowania z wykorzystaniem funkcji elastograficznej stosowano takg sama
gtowice oraz te same ustawienia aparatu usg jak do oceny w skali szarosci (ryc. 6). Obraz
w skali szarosci byt réwnoczesnie prezentowany na ekranie aparatu usg obok obrazu
dedykowanego do oceny elastograficznej. Uzyskane elastogramy prezentowane byty
w skali barw, w ktdrej tkanki twarde (spoiste) okreslaty odcienie barwy niebieskiej, tkanki
miekkie odcienie barwy czerwonej, a tkanki o spoistosci posredniej prezentowane byty

w kolorze zéttym i zielonym.
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Ryc. 6. Sposdb prezentacji elastogramu na ekranie monitora usg. Po stronie lewej widoczny obraz
w skali szarosci. Po stronie prawej widoczny obraz z natozong ramka obszaru zainteresowania (ROI),
w ktorej w skali barw prezentowany jest elastogram objetych przez ROI tkanek. W prawym dolnym rogu
widoczny jest zielony wskaznik oznaczajacy wtasciwie dobrany nacisk gtowicy na tkanki.

Wielkos¢ obszaru zainteresowania (ROl — region of interest) dobierano w ten
sposob, zeby zawierat caty oceniany wezet chtonny wraz z otaczajgcymi tkankami,
zwracajgc uwage, aby ROl poza weztem chtonnym zawierat réwniez miesnie szyi.
Opierajac sie na dostepnym w piSmiennictwie doswiadczeniu innych autoréw wielko$é
obszaru zainteresowania okreslano tak, aby wezet chtonny nie zajmowat wiecej niz 30%
catej powierzchni ROI. Dodatkowo w obszarze zainteresowania unikano obecnosci duzych

naczyn krwionosnych i struktur kostnych.

Podczas oceny elastograficznej gtowice umieszczano prostopadle do ocenianych
tkanek. Stosowano niewielki aktywny ucisk gtowicy, ktéry dobierano w taki sposdb,
zeby widoczny na ekranie aparatu usg pasek oceny nacisku pozostawat zielony przez
co najmniej kilka sekund. Dodatkowym wskaznikiem wfasciwie uzyskanych elastogramow
byto obrazowanie zawartych w ROl prawidtowych miesni szyi w kolorze zielonym.
Uzyskane elastogramy dla kazdego ocenianego wezta chtonnego archiwizowano
W pamieci aparatu usg w postaci krétkich sekwencji filmowych umozliwiajgcych dalszg

analize obrazow.

Kazdy oceniony wezet chfonny poréwnano z zaproponowang przez Furukawe
czterostopniowg barwng skalg twardosci weztdw chtonnych (ryc. 7) przypisujac
mu odpowiedni stopien tej skali [97]. W skali Furukawy podziat weztéw chtonnych zostat

dokonany w nastepujacy sposéb:
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e ES1 (elastic score 1): 280% powierzchni przekroju wezta w ocenie elastograficznej
ma kolor czerwony, 26tty lub zielony.

e ES2: kolor z6tty, zielony lub czerwony zajmuje >250% i <80% ocenianej powierzchni
przekroju wezta chtonnego.

e ES3:>50% i <80% powierzchni przekroju wezta chtonnego ma kolor niebieski.

e ES4: >80% powierzchni przekroju ma kolor niebieski.

ES1

ES3 ES4 .

Ryc. 7. Czterostopniowa skala twardosci weztéw chtonnych opracowana przez Furukawe [97].
ES1 280% powierzchni przekroju wezta ma kolor czerwony, z6tty lub zielony.

ES2 >50% i <80% powierzchni przekroju wezta ma kolor czerwony, z6ity lub zielony.

ES3 250% i <80% powierzchni przekroju wezta ma kolor niebieski.

ES4 280% powierzchni przekroju wezta ma kolor niebieski.

Zrédto ryciny: Opracowanie wtasne.

Ponadto dla kazdego wezta chtonnego obliczono wspdtczynnik odksztatcenia SR,
pozwalajgcy porownac wartosci odksztatcenia miedzy dwoma zdefiniowanymi obszarami
na elastogramie. Za tkanke referencyjng, do ktérej odniesiono stopiern odksztatcenia
weztdw chtonnych wybrano zawartg w obszarze zainteresowania tkanke miesniowa.
Dla kazdego wezta obliczono wspdtczynnik odksztatcenia SR w nastepujacy sposob:
na nagranej podczas badania sekwencji filmowej zawierajgcej elastogram wezfa
chtonnego wyznaczono dwa obszary (ROl A i ROI B). Pierwszy obszar — ROl A (okragty
lub owalny) obejmowat fragment miesnia, ktéry byt zakodowany w kolorze zielonym.
Drugi obszar — ROl B zawierat catg powierzchnie ocenianego wezta chtonnego.

Oba obszary wyznaczano na podobnej gtebokosci (réznica do 5mm), aby unikngé réznic
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wynikajgcych z innego rozktadu sit na réznych gtebokosciach podczas stosowanego ucisku
(ryc. 8). Obliczen wspodtczynnika SR dokonano wykorzystujagc modut do elastografii
zawarty w oprogramowaniu QLAB  firmy Philips (Philips Healthcare, Eindhoven,

The Netherlands).

Ryc. 8. Rycina przedstawiajaca sposob obliczania wspétczynnika odksztatcenia SR. ROI A (linia czerwona -
strain 1) obejmuje fragment miesnia zakodowany w kolorze zielonym. ROI B (linia zielona - strain 2)
zawiera cata powierzchnie ocenianego wezta chtonnego. Po prawej stronie widoczna jest obliczona
Srednia wartos¢ SR oznaczonego wezta chtonnego (SR = 1,14).

ANALIZA STATYSTYCZNA

Analize statystyczng przeprowadzono z wykorzystaniem programu STATISTICA 10
(licencja GUMed).

Zaleznosci pomiedzy dwiema zmiennymi jako$ciowymi oceniono testem Chi2
i testem rdéznic pomiedzy dwoma sktadnikami struktury. W celu poréwnania wartosci cech
ilosciowych  zastosowano test U-Manna Whitney'a. Ocene mocy diagnostycznej
poszczegblnych parametrow obrazowania przeprowadzono analizg ROC (receiver

operating characteristic) wykorzystujgc zestaw medyczny programu STATISTICA.

Dla kazdego ocenianego parametru obrazowania, wedtug poszczegdlnych
zestawien grup i podgrup, obliczono czutos¢, swoistos¢, jak rdwniez wartosé prawdziwie
dodatnig, prawdziwie ujemng, fatszywie dodatnig, fatszywie ujemng, wartos$¢ predykcyjna
dodatnig i warto$¢ predykcyjng ujemna. Na podstawie tych wartosci wybrano parametry
o wysokiej mocy diagnostyczno-réznicowej w diagnostyce réznicowej weztdw chtonnych
zmienionych nowotworowo i weztéw chtonnych odczynowych. Nastepnie w celu wyboru

najsilniejszego diagnostycznie parametru obrazowania lub zestawu tych parametréw
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przeprowadzono analize modelowania statystycznego za pomocg regresji krokowej
postepujgcej. Dopasowanie modelu i moc rdzinicowg poszczegdlnych parametréw

. . PR,
obrazowania analizowano za pomocg wartosci R” i parametru 3 (beta).

Punkt odciecia dla wspdétczynnika odksztatcenia SR ustalono na podstawie wartosci
czutosci i swoistosci, obliczonej dla kazdej wartosci SR, oraz za pomocg przedstawienia za
pomocg krzywej ROC rozktadu pomiedzy wynikami prawdziwie dodatnimi i fatszywie
ujemnymi. Do analizy tej wiaczono réwniez wartosci pola powierzchni pod krzywg (AUC-
area under the curve). Zmienne jakosSciowe przedstawiono odsetkowo, a zmienne
ilosSciowe opisywano za pomocg mediany, zakresu goérnego i dolnego kwartyla
oraz zakresu minimum i maksimum. Wyniki analizy przedstawiono na histogramach
oraz wykresach krzywej ROC. Wartos¢ statystyki p < 0,05 przyjeto za istotnosé

statystyczng. Wartosci statystyki p zaokraglano i podano do dwéch miejsc po przecinku.
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WYNIKI

CHARAKTERYSTYKA OBRAZU ULTRASONOGRAFICZNEGO WEZtOW CHtONNYCH SZYJNYCH
PACJENTOW W GRUPIE POROWNAWCZEJ.

W grupie poréwnawczej analizie poddano obraz ultrasonograficzny 929 weztéw
chtonnych szyjnych, ktdére uwidoczniono u 52 pacjentéw. Wartos¢ maksymalng,
minimalng oraz S$rednig liczbe weztéw chtonnych szyjnych u pacjentéw grupy

poréwnawczej zamieszczono w tabeli 4.

Tabela 4. Grupa poréwnawcza. Podsumowanie tgcznej liczby ocenionych weztéw chtonnych szyjnych.

Liczba Liczba weztéw chtonnych Deeic oce’r;]?:in?j:li:;b;éw
pacjentéw | Srednia | Mediana | Maks. | Min. | standardowe yeh we
chtonnych
52 18 18 30 10 4,14 929

Najwiekszg liczbe weztéw chtonnych uwidoczniono i oceniono w regionie szyjnym
gornym (411 weztdw chtonnych), co stanowito 44,2% wszystkich weztéw chtonnych
szyjnych. Kolejnymi regionami szyi, w ktérych uwidoczniono i oceniono najwiecej weztéw
chtonnych byly: okolica trdjkata tylnego szyi (243 wezty chionne) oraz okolica

podzuchwowa (190 weztéw chtonnych).

Najmniej weztdw chtonnych uwidoczniono, a nastepnie oceniono w regionie szyjnym

dolnym (4 wezty chtonne) oraz w okolicy nadobojczykowej (3 wezty chtonne).

Wezty chtonne w okolicy podzuchwowej oraz w regionie szyjnym gdérnym uwidoczniono
u wszystkich pacjentdw grupy poréwnawczej, natomiast wezty chtonne w regionie
szyjnym dolnym uwidoczniono tylko u 3 pacjentéw, a w okolicy nadobojczykowej

u 2 pacjentow.

Podsumowanie podziatu liczby weztéw chtonnych szyjnych w poszczegdlnych regionach

szyi przedstawiono w tabeli 5. i na rycinie 9.
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Tabela 5. Grupa poréwnawcza. Liczba uwidocznionych weztéw chtonnych w poszczegdlnych regionach

szyi.

. , % ocenionych . % wszystkich
. Liczba weztow , Liczba L
Region weztow . pacjentow grupy
chtonnych pacjentéw , .
chtonnych porownawczej
1 — podbrédkowe 14 1,5 13 25
2 — podzuchwowe 190 20,5 52 100
3 —gbrne szyjne 411 44,2 52 100
4 — srodkowe szyjne 64 6,9 23 44,2
5 — dolne szyjne 4 04 3 5,8
6 — trojkata tylnego 243 26,2 45 86,5
7 - nadobojczykowe 3 0,3 2 3,8
929 100

B gorny szyjny

B tréjkat tylny

B podzuchwowy

B srodkowy szyjny

Ryc. 9. Grupa porownawcza. Czestos¢ wystepowania weztéow chtonnych uwidocznionych w badaniu usg
w poszczegolnych regionach szyi.

ANALIZA CECH OCENIANYCH W OPCJI B-MODE

Stosunek dtugosci osi krétkiej do osi dtugiej (S/L)

W 839 (90,31%) weztach chtonnych obliczony stosunek S/L byt rowny lub mniejszy

od 0,5 (tabela 6.).

39




wyniki

Tabela 6. Grupa poréwnawcza. Liczba weztéw chtonnych ze stosunkiem S/L <0,5 oraz >0,5.

S/L <0,5 >0,5
liczba
839 90
weztéw chtonnych
90,31% 9,69%

Najwiekszy odsetek weztdw chtonnych, w ktérych stosunek S/L byt wiekszy od 0,5

stwierdzono w regionie podzuchwowym. W tym regionie wezty chtonne ze stosunkiem

S/L wynoszgcym >0,5 stanowity 21%. Wartosci Srednie, minimalne i maksymalne stosunku

S/L weztéw chtonnych w grupie porownawczej prezentuje tabela 7. oraz rycina 10.

Tabela 7. Grupa porownawcza. Podsumowanie wartosci stosunku dtugosci osi krétkiej do dtugiej
ocenionych weztéw chtonnych.

Maksimum | Minimum | Srednie Gl el Mediana il
std. 25 75
0s f:)”ga 39 3 12 5,31 8 10 75
Os krotka 16 2 5 228 3 4 6
(S)
s/L 0,91 0,14 0,40 0,10 0,33 0,40 0,46

SiL

1.0

09

0.8

07

0.6

0.5

0.4

03

02

0.1

H

o Mediana=04
[0 25%-75%
= (0,333, 0,4615)
T Min-Maks
=(D,1429, 0,91)

Rycina 10. Grupa poréwnawcza. Stosunek dtugosci osi krétkiej do diugiej ocenionych weztéw chtonnych.
Dane przedstawione na wykresie jako mediana i rozstep miedzy dolnym i gérnym kwartylem oraz miedzy
wartoscig maksymalna i minimalng stosunku S/L
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Obraz wneki weztéw chtonnych

W grupie poréwnawczej niemal we wszystkich weztach chtonnych (99,14%)

uwidoczniono prawidtowo zlokalizowana wneke w opcji B-mode. Wneki nie uwidoczniono

jedynie w 8/929 weztach chtonnych co stanowi 0,86% wszystkich ocenionych weztéw

(tabela 8.).

Tabela 8. Grupa poréwnawcza. Liczba weztow chionnych z prawidtowa, niewidoczng oraz przesunieta

wneka w obrazie B-mode.

Whneka prawidiowa

Whneka niewidoczna

Whneka przesunieta

Liczba weztow

chfonnych

chtonnych 921 8 0
% wszystkich
ocenianych weztéw 99,14 0,86 0

Granice weztow chtonnych

Wyrazne granice weztéw chtonnych uwidoczniono w 747 weztach, co stanowi

80,41% wszystkich ocenionych weztéw (tabela 9.). Granic weztéw chtonnych w opgcji

B-mode najczesciej nie mozna byto uwidoczni¢ w regionie podbrédkowym (57,1%)

oraz podzuchwowym (42,1%).

Tabela 9. Grupa poréwnawcza. Liczba weztéw chtonnych z mozliwymi i niemozliwymi do uwidocznienia

granicami w opcji B-mode.

Granice widoczne

Granice niewidoczne

Liczba weztow 247 182
chtonnych
% wszystkich
ocenianych weztéw 80,41 19,59
chtonnych

Echogeniczno$¢ i echostruktura weztéw chtonnych

Zdecydowana wiekszos$¢ (99,89%) uwidocznionych weztéw chtonnych w grupie

porownawczej byta normoechogeniczna i miata jednorodng echostrukturg (99,35%).
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Jedynie 6 uwidocznionych weztéw chtonnych w grupie poréwnawczej miato
niejednorodng echostrukture, a echogeniczno$¢ jednego wezta chtonnego okreslono jako
podwyzszong (wezet hiperechogeniczny). Wezty o niejednorodnej echostrukturze
uwidoczniono u trzech pacjentéw w réznych regionach szyi (regionie szyjnym goérnym,

dolnym oraz w tréjkacie tylnym szyi).

ANALIZA UNACZYNIENIA WEZEtOW CHEONNYCH W oPcJI CD 1 PD.

Charakter unaczynienia weztéw chtonnych w grupie poréwnawczej przedstawiono
w tabeli 10. Najwiekszg grupe, wsérdéd poddanych ocenie weztdéw chtonnych, stanowity
wezty z odwnekowym wzorcem unaczynienia. W opcji kolorowego dopplera odwnekowy
wzorzec unaczynienia stwierdzono w 879 weztach chtonnych (94,61%), a w opcji dopplera
mocy ten sam wzorzec uwidoczniono w 887 weztach chtonnych (95,48%). Dominujgcym
typem odwnekowego wzorca unaczynienia byt wzorzec, w ktérym naczynia nie zajmowaty

wiecej niz 1/3 powierzchni przekroju wezta chtonnego.

W opcji kolorowego dopplera w 50 weztach chtonnych nie udato sie uwidocznié
przeptywdw naczyniowych. Przy zastosowaniu dopplera mocy brak unaczynienia
stwierdzono w 42 weztach chtonnych. W zadnym z obrazowanych w grupie poréwnawczej

wezle chtonnym nie stwierdzono obwodowego lub mieszanego wzorca unaczynienia.

Tabela 10. Grupa poréwnawcza. Czestos¢ wystepowania poszczegdlnych wzorcéw unaczynienia w opgcji
kolorowego dopplera (CD) oraz dopplera mocy (PD).

Wzorzec unaczynienia

odwnekowe
. brak | mieszane | obwodowe >
a
c Liczba weztéw 868 11 0 50 0 0 929
% - -
D | % wszystkich ocenianych 93,43 | 1,18 0 538 0 0 100

weztow chtonnych

Liczba weztéow 862 24 1 42 0 0 929

D | % wszystkich ocenianych

. 92,79 | 2,58 | 0,11 | 4,52 0 0 100
weztow chtonnych
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ANALIZA ELASTOGRAFICZNA

Ocena wedtug skali punktowej ES

Wiekszos¢ weztéw chtonnych (95,48%) w grupie poréwnawczej stanowity wezty,
ktore wedtug czterostopniowej skali barwnej zaproponowanej przez Furukawe
prezentowaty pierwszy i drugi stopien twardosci (ES1 i ES2). Pierwszy stopien twardosci
stwierdzono w 694 weztach chtonnych (74,7%), natomiast obraz 193 weztéw chtonnych

(20,78%) odpowiadat drugiemu stopniowi twardosci (ES2).

Obraz 35 weztéw chtonnych (3,77%) odpowiadat trzeciemu stopniowi twardosci
(ES3). Czwarty stopien twardosci (ES4) stwierdzono w przypadku 7 weztéw chtonnych

(0,75%). Powyzsze dane przedstawiono w tabeli 11 .

Tabela 11. Grupa poréwnawcza. Podziat liczby weztéw chionnych w ocenie elastograficznej wedtug
czterostopniowej skali barwnej Furukawy.

ES1 ES 2 ES3 ES 4 >

Liczba weztéw 694 193 35 7 929

% wszystkich ocenianych weztow

74,70 | 20,78 3,77 0,75 100
chtonnych

Wiekszos¢ weztéw chtonnych, ktdorych wzorzec w badaniu elastograficznym
odpowiadat stopniowi ES3 i ES4 byta zlokalizowana w regionie szyjnym goérnym
oraz w trdojkacie tylnym szyi. W tych dwdch regionach stwierdzono tgcznie 33 takich
weztdw chtfonnych, co stanowito 78,5% wszystkich weztéw chtonnych szyjnych

sklasyfikowanych w grupie poréwnawczej do stopnia ES3 i ES4.
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Ocena wspotczynnika odksztatcenia SR

Wartosci

srednie,

minimalne i maksymalne

obliczonego wspbétczynnika

odksztatcenia SR dla weztéw chtonnych grupy poréwnawczej prezentuje tabela 12.

oraz rycina 11.

Tabela 12. Grupa poréwnawcza. Wartosci wspétczynnika SR ocenianych weztéw chtonnych szyjnych.

02

i k | k |
Srednia | Odch.std | Minimum | Maksimum w:;ty Mediana w:srty
SR 1,10 | 024 | 041 205 | 095 | 1,10 | 1,21
22
20 - I~
18+
16+
% 14t
'g 12
210t
08 ¢
06 -
o Me?iana=1 1
04 | = 1 oet o
T Min-Maks
=(0.41,2,05)

Rycina 11. Grupa poréwnawcza. Wartosci wspotczynnika SR ocenianych weztéw chtonnych szyjnych.
Dane przedstawione na wykresie jako mediana i rozstep miedzy dolnym i gornym kwartylem oraz miedzy
wartoscig maksymalna i minimalna
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CHARAKTERYSTYKA OBRAZU ULTRASONOGRAFICZNEGO WEZtOW CHEONNYCH SZYJNYCH

PACJENTOW W GRUPIE BADANEJ.

Pacjentdw grupy badanej, celem dalszej analizy obrazu weztéw chtonnych,
podzielono na podgrupy w zaleznosci od ostatecznych rozpoznan przyczyn limfadenopatii

szyjnej. Podziat ten zobrazowano na ponizszym schemacie:

- ~
pacjenci z rozpoznaiem ostrej
biataczki limfoblastycznej
A (n=4)
pacjenci z rozpoznaniem
choroby nowotworowej
s -~
(n=20)
pacjenci z rozpoznaniem
innych nowotworow
- (n=16)
grupa badana
(n=53)
—~

pacjenci z rozpoznaniem
tagodnych przyczyn
limfadenopatii

(n=33)

W grupie badanej analizie poddano obraz ultrasonograficzny 983 weztéw
chtonnych szyjnych, ktdére uwidoczniono u 52 pacjentéw. Wartos¢ maksymalng,
minimalng oraz $rednig liczbe weztdw chtonnych szyjnych u pacjentdw grupy badanej

zamieszczono w tabeli 13.

Tabela 13. Grupa badana. Podsumowanie tacznej liczby ocenionych weztéw chtonnych szyjnych.

Liczba Liczba weztéow chtonnych S Oce’r;]ail::]nzzrilc;b;éw
pacjentéw | Srednia | Mediana | Maks. | Min. standardowe y N
chtonnych
53 19 17 48 1 9,61 983
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Pacjenci z rozpoznaniem choroby nowotworowe;j.

Podgrupe pierwszg stanowili pacjenci z rozpoznaniem choroby nowotworowej

innej niz biataczka, n=20 (37,7%). Liczbe pacjentédw z ich rozpoznaniami i liczbg poddanych

dalszej analizie weztéw chtonnych przedstawia tabela 14.

Tabela 14. Grupa badana. Pacjenci z rozpoznaniem choroby nowotworowej.

) taczna liczba
. Liczba . a
Rozpoznanie . ocenionych weztéw
pacjentow
chtonnych

Ziarnica ztosliwa (HL) 12 135
Chtoniak nieziarniczy (NHL) 2 3
Histiocytoza komadrek Langerhansa (LCH) 1 18
Guz zarodkowy jadra (przerzuty) 1 4
Ostra biataczka limfoblastyczna (ALL) 4 93

ogodtem 20 253

W celu dalszej analizy wynikdw badan ultrasonograficznych pacjentéw

z rozpoznaniem choroby nowotworowej podzielono na dwie kolejne podgrupy.

Do pierwszej podgrupy wigczono pacjentéow, u ktérych rozpoznanie choroby
nowotworowej postawiono na podstawie oceny histopatologicznej weztéw
chtonnych szyjnych (n=16). U tych pacjentéw badaniem objeto wezty chtonne
szyjne z regionu, z ktérego w trakcie diagnostyki pobrano wezet chtonny do oceny
histopatologicznej. Jezeli grupa nieprawidtowych weztow chtonnych zajmowata
wiecej niz jeden region szyi, to do analizy wigczono réwniez wezty z sgsiadujacych
regiondw szyi. Kryterium wtaczenia sgsiadujgcych regiondw do badania byta taka
sama morfologia weztdw chtonnych w badaniu ultrasonograficznym jak tego wezta
chtonnego, ktéry na podstawie oceny ultrasonograficznej pobrano do badania
histopatologicznego. W tej grupie pacjentéw znalezli sie pacjenci, u ktérych
rozpoznano nowotwory inne niz biataczki. W dalszej czesci pracy pierwsza
podgrupe pacjentdw grupy badanej oznaczono jako podgrupe z rozpoznaniem

innych nowotworoéw.
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II. Do drugiej podgrupy wigczono pacjentéw, u ktérych ostatecznym rozpoznaniem
byta ostra biataczka limfoblastyczna (n=4). W tej grupie pacjentéw
nie wykonywano oceny histopatologicznej weztéw chtonnych szyi, a rozpoznanie
postawiono na podstawie biopsji szpiku kostnego. Ze wzgledu na to, ze u tych
pacjentéw jednym z objawéw wstepnych choroby byta uogdlniona limfadenopatia
do dalszej analizy wtaczono wezty chtonne ze wszystkich ocenianych regionéw
szyi. Drugg podgrupe w dalszej czesci pracy oznaczono jako podgrupe pacjentéw

z rozpoznaniem biataczki.

Pacjenci z rozpoznaniem tagodnych przyczyn limfadenopatii

Do tej podgrupy witgczono pacjentéw z potwierdzonymi chorobami infekcyjnymi
i innymi tagodnymi schorzeniami bedacymi przyczyng limfadenopatii (n=20)
oraz pacjentéw, u ktdrych nie postawiono ostatecznego rozpoznania, ale na podstawie
badan dodatkowych oraz szesciomiesiecznej obserwacji wykluczono nowotworowe
przyczyny limfadenopatii (n=13). tgcznie do tej podgrupy wtaczono 33 pacjentow
(62,3%). Liczbe pacjentdéw tej podgrupy z ich rozpoznaniami oraz liczbg weztéw chtonnych

przedstawiono w tabeli 15.

Tabela 15. Grupa badana. Pacjenci z rozpoznaniem tagodnych przyczyn limfadenopatii.

B Li'czba’ taczna Iilczba ocenionych
pacjentow weziéw chtonnych

Mononukleoza zakazna (EBV) 16 416
Choroba Castelmana 1 23
Toksoplazmoza 2 54
Cytomegalia nabyta (CMV) 1 22
brak rozpoznania ostatecznego 13 215

ogobtem 33 730
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W tabeli 16. przedstawiono tgcznie oceniane w catej grupie badanej wezty chtonne.

Tabela 16. Grupa badana - catos¢.

. tacznaliczba | % wszystkich
. Liczba ) .
Rozpoznanie acientéw weztéw weztéw grupy
pac chtonnych badanej
Ziarnica ztosliwa 12 135 13,73
Chtoniak nieziarniczy 2 3 0,31
Histiocytoza komoérek 1 18 1,83
Langerhansa

Guz zarodkowy jadra (przerzuty) 4 0,41
Ostra biataczka limfoblastyczna 4 93 9,46
Mononukleoza zakazna (EBV) 16 416 42,32
Choroba Castelmana 1 23 2,34
Toksoplazmoza 2 54 5,49
Cytomegalia nabyta (CMV) 1 22 2,24
brak rozpoznania ostatecznego 13 215 21,87
Ogotem 53 983 100

W grupie pacjentédw z rozpoznaniem choroby nowotworowej weztami chtonnymi,

ktore najczesciej spetniaty kryteria wtaczenia do dalszej analizy ultrasonograficznej byty

wezty zlokalizowane w okolicy nadobojczykowej (67 weztdw), regionie szyjnym dolnym

(57 weztéw) oraz tréjkacie tylnym szyi (58 weztéw). Wezty w wymienionych regionach szyi

byty réwniez obserwowane w najwiekszym odsetku pacjentow grupy badanej. Dane

te prezentuje tabela 17.

48



wyniki

Tabela 17. Grupa badana — pacjenci z ostatecznym rozpoznaniem choroby nowotworowej. Liczba weztéw
chtonnych poddanych ocenie ultrasonograficznej w poszczegélnych regionach szyi.

o T
. Liczba % wszystkich Liczba % paq.entow z
Region , J . rozpoznaniem choroby
weziow weztéw pacjentéow .
nowotworowej
1 — podbrédkowe 3 1,2 2 10
2 — podzuchwowe 17 6,7 7 35
3 —gbrne szyje 32 12,7 6 30
4 — srodkowe szyjne 19 7,5 6 30
5 — dolne szyjne 57 22,5 12 60
6 — tréjkata tylnego 58 22,9 8 40
7 - nadobojczykowe 67 26,5 16 80
253 100

W grupie pacjentédw z ostatecznym rozpoznaniem tagodnych przyczyn
limfadenopatii najwiekszg liczbe weztdw chtonnych uwidoczniono w okolicy trdjkata
tylnego szyi (283 wezty) oraz w regionie szyjnym gérnym (213 wezty). Podziat weztéow

chtonnych w zaleznosci od regiondw szyi przedstawiono w tabeli 18.

Tabela 18. Grupa badana — pacjenci z ostatecznym rozpoznaniem tagodnych przyczyn limfadenopatii.
Liczba weztéw chtonnych w poszczegdlnych regionach szyi.

Liczba 9 ienté
Region “t:zz{l:;l % v‘xls;z\:fst‘l;ich pacjentow rozpofn?’n?ei‘tfz‘gozd nycﬁ
przyczyn limfadenopatii
1 — podbrédkowe 19 2,65 12 36,4
2 — podzuchwowe 100 13,7 33 100
3 —gdbrne szyje 213 29,2 33 100
4 - $rodkowe szyjne 43 5,9 17 51,5
5 — dolne szyjne 30 4,1 12 36,4
6 —tréjkata tylnego 283 38,8 33 100
7 - nadobojczykowe 42 57 13 39,4
730 100
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ANALIZA CECH WEZtOW CHtONNYCH OCENIANYCH W OPCJI B-MODE

Stosunek dtugosci osi krétkiej do osi dtugiej (S/L)
Wartosci $rednie, minimalne i maksymalne wartosci stosunku S/L weztow

chtonnych w poszczegélnych podgrupach grupy badanej prezentuje tabela 19.

Tabela 19. Grupa badana. Podsumowanie wartosci stosunku dtugosci osi krotkiej do dtugiej ocenionych
weztéw chtonnych w poszczegdlnych podgrupach pacjentéw.

, . p . Odch. . kwartyl . kwartyl
Wspotczynnik S/L Srednia stdl Min. | Maks. 25 Mediana 75
Wezty chtonne u pacjentéw z
rozpoznaniem biataczki 0,45 0,12 0,21 | 0,78 | 0,38 0,45 0,50
(n=93)
Wezty chtonne u pacjentéw z
rozpoznaniem innych 0,68 0,17 0,28 | 1,00 | 0,57 0,67 0,80

nowotworéw (n=160)

Wezty chtonne u pacjentéw z
tagodnymi przyczynami 0,44 0,10 0,18 | 0,99 | 0,38 0,43 0,50
limfadenopatii (n=730)

Najwiekszy odsetek weztdw chtonnych ze stosunkiem dtugosci osi kroétkiej
do dtugiej >0,5 stwierdzono w podgrupie pacjentéw z ostatecznym rozpoznaniem innych
nowotworéw (81,88%). W podgrupie pacjentdw z rozpoznaniem ostrej biataczki
limfoblastycznej odsetek ten wynosit 21,51% a w podgrupie pacjentéw z ftagodnymi

przyczynami limfadenopatii — 18,63%.

Dokonujgc analizy zaleznosci pomiedzy kazdg z podgrup grupy badanej a grupa
poréwnawczg w rozktadzie zmiennej S/L > 0,5 i <0,5 (test Chi2) wykazano istotng
statystycznie (p<0,05) rdznice rozktadu liczebnosciowego tej zmiennej dla kazdej
z podgrup grupy badanej. Réznice te zaprezentowano na wykresie (ryc. 12), a wartosci
statystyki p analizy zaleznosci podgrup badanych z grupa pordwnawcza przedstawiono

w tabeli 20.
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Tabela 20. Odsetek weztéw chtonnych, ktérych stosunek S/L byt <0,5 lub >0,5 z podziatem na podgrupy
grupy badanej (warto$¢ statystyki p prezentuje analize zaleinosci podgrup badanych z grupa
poréwnawczg)

S/L <0,5 >0,5 > p
Wezly chtonne u pacjentéw z 73 20 93 0.00
rozpoznaniem biataczki 78,49% 21,51% ’
Wezly chtonne u pacjentéw z 29 131 160 0.00
rozpoznaniem innych nowotworéw 18,13% 81,88% o
Wezty chfonne u pacjentéw z 594 136 730 0.00
tagodnymi przyczynami limfadenopatii 81,37% 18,63% D
983
100,00% 90,31%
81,88% 78,49% 81,37%
80,00%
60,00%
40,00%
18,13%
20,00% 9,69%
0,00%
inne nowotwory biataczki tagodne grupa
poréownawcza
m<0,5 m>05

Rycina 12. Wykres prezentujacy odsetek weztéw chtonnych ktérych stosunek S/L byt <0,5 lub >0,5
w poszczegolnych podgrupach grupy badanej i grupie poréwnawczej.

Przeprowadzono réwniez analize zaleznosci pomiedzy podgrupami grupy badane;j.
Stwierdzono brak istotnej statystycznie rdznicy w rozktadzie wartosci stosunku S/L miedzy
podgrupa pacjentéw z biataczkg a podgrupa pacjentéw z tagodnymi przyczynami
limfadenopatii (Chi2; p=0,5024). Dla pozostatych podgrup grupy badanej stwierdzono

istotne statystycznie rdznice rozktadu wartosci S/L (p < 0,05).
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W tabeli 21. przedstawiono moc diagnostyczng dla wartosci stosunku S/L > 0,5

w réznicowaniu weztébw kazdej z podgrup grupy badanej z grupg pordwnawczy,

a w tabeli 22. moc diagnostyczng dla tego samego parametru w rdéznicowaniu weztow

chtonnych miedzy podgrupami grupy badane;.

Tabela 21. Moc diagnostyczna cechy S/L>0,5 w roéznicowaniu podgrup grupy badanej z grupa

poréwnawcza.

TP — wartosci prawdziwie dodatnie, FP — wartosci prawdziwie ujemne, FN — wartosci fatszywie dodatnie, TN
— wartosci fatszywie ujemne, ACC — dokfadnos¢, PPV - wartos¢ predykcyjna dodatnia, LR — iloraz
wiarygodnosci, ER —stopa btedu

S/L>0,5

TP

FP

FN

TN

czutosé

swoistos¢

ACC

PPV

NPV

LR

ER

Biataczki

20

90

73

839

0,215

0,903

0,841

0,182

0,920

2,22

0,159

Inne
nowotwory

131

90

29

839

0,819

0,903

0,891

0,593

0,967

8,45

0,109

tagodne

przyczyny
limfadenopatii

136

90

594

839

0,186

0,903

0,588

0,602

0,585

1,92

0,412

Tabela 22. Moc diagnostyczna cechy S/L>0,5 w réznicowaniu podgrup grupy badanej miedzy soba.

S/L>0,5

TP

FP

FN

TN

czutosé

swoistos¢

ACC

PPV

NPV

LR

ER

inne
nowotwory vs
biataczki

131

20

29

73

0,819

0,785

0,806

0,868

0,716

3,80

0,193

inne
nowotwory vs
tagodne
przyczyny
limfadenopatii

131

136

29

594

0,819

0,814

0,815

0,491

0,953

4,39

0,153

biataczki vs
tagodne
przyczyny
limfadenopatii

20

136

73

594

0,215

0,814

0,746

0,128

0,891

1,15

0,253

Na podstawie przeprowadzonej analizy stwierdzono, e wartos¢ stosunku

S/L>0,5 jest najsilniejszym parametrem roznicujgcym wezty chtonne pacjentéw

podgrupy innych nowotwordéw z grupg poréwnawczg i pozostatymi podgrupami grupy

badanej.
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Obraz wneki weztéw chtonnych

Oceniajgc obraz wneki weztéw chtonnych w poszczegdlnych podgrupach
pacjentéw stwierdzono, ze najwiekszy odsetek weztdw chtonnych z nieprawidtowym
obrazem wneki (wneka niewidoczna lub przesunieta) wystepuje u pacjentéw podgrupy
z innymi chorobami nowotworowymi (76,88%), mniejszy w podgrupie pacjentow
z rozpoznaniem biafaczki (24,73%), a najmniejszy w podgrupie pacjentéw z tagodnymi

przyczynami limfadenopatii (5,21%).

Dla wszystkich podgrup grupy badanej wykazano istotng statystycznie rdznice
w rozktadzie tej cechy obrazu w opcji B-mode w porédwnaniu z obrazem wneki weztow
chtonnych grupy poréwnawczej (Chi2, p<0,05 dla kazdej podgrupy). Procentowy rozktad
opisanej cechy oraz wartosci statystyki p przedstawiono w tabeli 23 i na wykresie
(ryc. 13). Wykazano rdéwniez istotng statystycznie réznice w rozktadzie tej cechy

porownujgc miedzy sobg wszystkie podgrupy grupy badanej (Chi2, p<0,05).

Tabela 23. Obraz wneki weztéw chtonnych w podgrupach grupy badanej. Wartos$¢ statystyki p prezentuje
analize zaleznosci podgrup badanych z grupa poréwnawcza.

Whneka Whneka Whneka s
prawidtowa | niewidoczna | przesunieta P

Wezty chtonne u pacjentéw z 70 23 0 93
rozpoznaniem biataczki 75,27% 24,73% 0,00% 0,00
Wezty chtonne u pacjentéw z 37 118 5 160
rozpoznaniem innych nowotworéw 23 13% 73 75% 313% 0,00
Wezty chtonne u pacjentéw z tagodnymi 692 38 0 730
przyczynami limfadenopatii 94,79% 5,21% 0,00% 0,00

983
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100,00% 94,79% 50,145%
80,00% 73,75% 75,27%
60,00%
40,00%
20,00%
0,00% 0,00% 86% () 00%
) ()
inne nowotwory biataczki tagodne grupa
poréwnawcza

B wneka prawidtowa B wneka niewidoczna il wneka przesunieta

Rycina 13. Wykres prezentujacy procentowy rozkiad obrazu wneki weztéw chtonnych w podgrupach
grupy badanej i grupie poréwnawczej.

Dokonujgc analizy mocy diagnostycznej wykazano, ze brak widocznej wneki
weztéw chtonnych jest cechg, ktérg charakteryzuje najsilniejsza moc w rdéznicowaniu
weztow chtonnych pacjentéw z nowotworami innymi niz biataczka. Moc diagnostyczng
tej cechy w rdznicowaniu wszystkich podgrup z grupg kontrolng przedstawiono w tabeli
24. W tabeli 25. przedstawiono moc diagnostyczng wymienionej cechy w réznicowaniu

weztdw chtonnych miedzy poszczegdlnymi podgrupami grupy badane;j.

Tabela 24. Moc diagnostyczna cechy: ‘niewidoczna wneka weztéw chfonnych’ w réznicowaniu podgrup
grupy badanej z grupa poréwnawczg.

Wneka TP | FP | FN | TN | czutoéé | swoistoé¢ | ACC | PPV | NPV | LR | ER
niewidoczna

Biataczki 23 | 8 | 70 | 921 | 0,247 0,991 | 0,924 | 0,742 | 0,929 | 28,72 | 0,076
Inne 123 | 8 | 37 | 921 | 0,769 0,991 | 0,959 | 0,939 | 0,961 | 89,27 | 0,041
nOWOtWOfy

tagodne

przyczyny 38 | 8 | 692|921 0,052 0,991 | 0,578 | 0,826 | 0,571 | 6,04 | 0,421
limfadenopatii
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Tabela 25. Moc diagnostyczna cechy: ‘niewidoczna wneka weztéw chtonnych’ w réznicowaniu podgrup
grupy badanej miedzy sobg.

Whneka

. TP | FP | FN | TN | czutos$¢ | swoistos¢ | ACC | PPV | NPV LR ER
niewidoczna

inne
nowotwory vs 123 | 23 | 37 | 70 0,769 0,753 0,763 | 0,842 | 0,654 | 3,10 | 0,237
biataczki

inne
nowotwory vs
fagodne 123 | 38 | 37 | 692 | 0,769 0,948 0,916 | 0,764 | 0,949 | 14,77 | 0,084
przyczyny
limfadenopatii

biataczki vs
fagodne
przyczyny
limfadenopatii

23 | 38 | 70 | 692 | 0,247 0,948 0,869 | 0,377 | 0,908 | 4,75 | 0,131

Granice weztow chtonnych

Wyrazne granice weztéw chtonnych uwidoczniono we wszystkich ocenionych
wezfach chtonnych u pacjentéw z innymi niz biataczka nowotworami oraz w 99,18%
weztéw chfonnych pacjentéw z tagodnymi przyczynami limfadenopatii. Dla obu tych
podgrup wykazano istotng statystycznie rdznice rozktadu tej cechy w poréwnaniu z grupg

poréwnawczg (Chi2, p<0,05 dla obu podgrup).

Natomiast w podgrupie pacjentdw z rozpoznaniem biataczek odsetek weztow,
w ktérych udato sie uwidoczni¢ wyrazne granice wynidst 86,02%. Dla tej podgrupy
pacjentéw nie stwierdzono istotnej statystycznie rdéznicy w rozkfadzie obrazu granic
weztéw chtonnych w poréwnaniu z grupg poréwnawczg (chi2; p=0,18909). Natomiast
wykazano istotng statystycznie rdoznice w rozktadzie tej cechy poréwnujgc miedzy sobg
wszystkie podgrupy grupy badanej (Chi2, p<0,05). Procentowy rozktad obrazu granic
weztdw chtonnych oraz wartosci statystyki p przedstawiono w tabeli 26. i na wykresie

(ryc. 14).
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Tabela 26. Obraz granic weztéw chtonnych w podgrupach grupy badanej. Wartos¢ statystyki p prezentuje analize
zaleznosci podgrup badanych z grupa poréwnawcza.

Granice Granice 5
widoczne | niewidoczne P
Wezty chtonne u pacjentow z 80 13 93
. . . 0,18909
rozpoznaniem biataczki 86,02% 13,98%
Wezty chtonne u pacjentow z 160 0 160 26
rozpoznaniem innych nowotworéw 100,00% 0,00% ’
Wezty chtonne u pacjentéw z tagodnymi 724 4 730
- .. 0,00
przyczynami limfadenopatii 99,18% 0,82%
983
0 99,18%
100,00% 80,41%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00% 0,82%
0,00%
inne nowotwory biataczki fagodne grupa
poréwnawcza

M granice widoczne M granice niewidoczne

Rycina 14. Wykres prezentujacy procentowy rozktad obrazu wneki weztéw chtonnych w podgrupach
grupy badanej i grupie poréwnawcze;.

Na podstawie analizy mocy diagnostycznej nie stwierdzono, aby ocena
granicy weztéw chtonnych byta przydatnym parametrem w diagnostyce réinicowej
weztéw chionnych. Moc diagnostyczng dla cechy niewidocznych granic weztéw
w rdéznicowaniu poszczegdlnych podgrup grupy badanej z grupa pordéwnawczg
przedstawiono w tabeli 27. W tabeli 28. przedstawiono moc diagnostyczng tej cechy

w réznicowaniu podgrup grupy badanej miedzy soba.
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Tabela 27. Moc diagnostyczna cechy: niewidoczna granica weztéw chtonnych w réznicowaniu podgrup
grupy badanej z grupg poréwnawczg.

Granice TP | FP | FN | TN | czutoéé | swoistoéé | ACC | PPV | NPV | LR | ER
niewidoczne
Biataczki 13 | 182 | 80 | 747 0,14 0,804 0,744 | 0,067 | 0,903 | 0,71 | 0,256
Inne
0 | 182 | 160 | 747 0,0 0,804 0,686 0,0 0,824 0 0,314

nowotwory
tagodne
przyczyny 6 | 182 | 724 | 747 0,008 0,804 0,454 | 0,032 | 0,508 | 0,04 | 0,546
limfadenopatii

Tabela 28. Moc diagnostyczna cechy: niewidoczna granica weztéw chtonnych w réznicowaniu podgrup
grupy badanej miedzy soba.

Granice

L TP | FP | FN | TN | czutos¢ | swoistos¢ | ACC | PPV | NPV LR ER
niewidoczne

Inne
nowotwory vs 0 13 | 160 | 80 0,0 0,860 0,316 0,0 0,333 0,0 0,684
biataczki

inne
nowotwory vs
fagodne 0 6 | 160 | 724 0,0 0,992 0,813 | 0,0 |(0819| 0,0 | 0,186
przyczyny
limfadenopatii

biataczki vs
tagodne
przyczyny
limfadenopatii

13 | 6 | 80 | 724 | 0,140 0,992 0,896 | 0,684 | 0,900 | 17,01 | 0,104

Echogenicznos¢ weztéw chtonnych

W podgrupie pacjentow z ostrg biataczkg limfoblastyczng dominowat
normoechogeniczny obraz weztéw chtonnych (96,77%). W przypadku 3,23% ocenionych
weztdw chtonnych echogeniczno$¢ weztéw chtonnych byta obnizona. W podgrupie
pacjentéw z innymi nowotworami wezty chtonne najczesciej miaty obnizonag
echogenicznos¢. Obraz taki zaobserwowano w 89,38% ocenionych weztéw. Pozostate
wezty w tej podgrupie pacjentdw (10,63%) oceniono jako hiperechogeniczne. Wsréd
pacjentow z tagodnymi przyczynami limfadenopatii 53,01% weztéw chtonnych miato
obnizong echogenicznos¢, a 46,58% weztdw chtonnych  oceniono jako

normoechogeniczne.
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Porédwnujgc echogeniczno$é weztéw chtonnych we wszystkich podgrupach grupy badane;j
z grupg poréwnawczg stwierdzono znamienng statystycznie rdznice rozktadu tej cechy
(Chi2; p<0,05). Procentowy rozktad obrazu echogenicznosci weztéw chtonnych
oraz wartosci statystyki p przedstawiono w tabeli 29. i na wykresie (ryc. 15).
Wykazano rowniez istotng statystycznie réznice w rozkfadzie echogenicznosci weztow
chtonnych poréwnujgc miedzy sobg wszystkie podgrupy grupy badanej (Chi2, p<0,05).

Tabela 29. Echogenicznos¢ weztéw chtonnych w podgrupach grupy badanej. Wartos¢ statystyki p
prezentuje analize zaleznosci podgrup badanych z grupg poréownawczg.

Wezty Wezty Wezty s
normoechogeniczne | hipoechogeniczne | hiperechogeniczne P
Wezty chtonne u pacjentow 90 3 0 93
. . . 0,00
z rozpoznaniem biataczki 96,77% 3,23% 0,00%
Wezty chtonne u pacjentéw 0 143 17 160
z rozpoznaniem innych 0,00
nowotworéw 0,00% 89,38% 10,63%
Wezty chtonne u pacjentéw 340 387 3 730
z tagodnymi przyczynami 0,00
limfadenopatii 46,58% 53,01% 0,41%
983
100.00% 96,77% 99,89%
80,00%
60,00% 53,01%
46,58%
40,00%
20,00%
0,41% 0,00%0,11%
0,00%
inne nowotwory biataczki tagodne grupa
poréwnawcza

H normoechogeniczne M hipoechogeniczne M hiperechogeniczne

Rycina 15. Wykres prezentujagcy procentowy rozktad weztéw chtonnych o réinej echogenicznosci
w podgrupach grupy badanej i grupie poréwnawczej.
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Na podstawie analizy mocy diagnostycznej stwierdzono, Zze obnizona
echogenicznos¢ weztow chtonnych najlepiej rdznicuje wezty chionne pacjentéw
z rozpoznaniem innych niz biataczka nowotwordw z pacjentami grupy porownawczej oraz
pacjentdw z rozpoznaniem biataczki (tabela 30. i 31.). Jednak obnizona echogeniczno$¢
weziow chionnych jest parametrem o matej swoistosci w réznicowaniu weztow
chtonnych pacjentéw z nowotworami i tagodnych przyczyn limfadenopatii. Wynika to
z tego, ze ponad potowa weztéw chtonnych u pacjentéw z tagodnymi przyczynami

limfadenopatii réwniez ma obnizong echogenicznosc.

Tabela 30. Moc diagnostyczna cechy: wezty hipoechogeniczne w réznicowaniu podgrup grupy badanej
z grupa poréwnawcza.

. Wezly . TP | FP | FN TN | czutos$¢ | swoisto$¢ | ACC PPV NPV LR ER
hipoechogeniczne
Biataczki 3 1| 90 |928 | 0,032 0,999 0,911 | 0,750 | 0,912 | 29,97 | 0,089
Inne nowotwory | 160 | 1 0 | 928 1,0 0,999 0,999 | 0,994 | 1,0 | 929,0 | 0,001
tagodne
przyczyny 390 | 1 | 340 | 928 | 0,534 0,999 0,794 | 0,997 | 0,732 | 496,3 | 0,205
limfadenopatii

Tabela 31. Moc diagnostyczna cechy: wezty hipoechogeniczne w réznicowaniu podgrup grupy badane;j
miedzy soba.

Wezty

. . TP FP | FN | TN | czutos¢ | swoistos¢ | ACC PPV NPV LR ER
hipoechogeniczne

inne nowotwory vs

. . 160 | 3 0 | 90 1,0 0,968 0,988 | 0,982 1,0 | 31,0 | 0,012
biataczki

inne nowotwory vs
fagodne przyczyny 160 | 390 | O | 340 1,0 0,466 0,562 | 0,291 | 1,0 | 1,87 | 0,438
limfadenopatii

biataczki vs tagodne
przyczyny 3 | 390 |90 | 340 | 0,032 0,466 0,417 | 0,008 | 0,791 | 0,06 | 0,583
limfadenopatii

Echostruktura weztéw

Wezty chfonne o niejednorodnej echostrukturze najczesciej wystepowaty
u pacjentdow z innymi niz ostra biataczka nowotworami (86,88% weztéw chtonnych
poddanych ocenie w tej podgrupie). Natomiast u pacjentéw z tagodnymi przyczynami

limfadenopatii oraz u pacjentéw z biataczkg odsetek weztdw chtonnych o niejednorodnej
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echostrukturze wynosit odpowiednio 38,77% i 18,28%. Dla wszystkich podgrup
stwierdzono znamienng statystycznie rdznice w rozkfadzie tej cechy w pordwnaniu
z grupg porownawczg (Chi2; p<0,05). Powyzsze dane przedstawiono w tabeli 32. oraz na
wykresie (rycina 16). Istotng statystycznie rdznice w rozktadzie echostruktury weztéw
chtonnych wykazano poréwnujgc miedzy sobg takze wszystkie podgrupy grupy badanej

(Chi2, p<0,05).

Tabela 32. Echostruktura weztéw chtonnych w podgrupach grupy badanej. Wartos¢ statystyki p
prezentuje analize zaleznosci podgrup badanych z grupg poréwnawcza.

Echostruktura | Echostruktura >
jednorodna | niejednorodna P
Wezty chtonne u pacjentéw z rozpoznaniem 76 17 93
. . 0,00
sl 81,72% 18,28%
Wezty chtonne u pacjentéw z rozpoznaniem 21 139 160
innych nowotworéw 13.13% 86.88% 0,00
Wezty chtonne u pacjentéw z tagodnymi 447 283 730
przyczynami limfadenopatii 61.23% 38 77% 0,00
983
100,00% 86,88% 81,72%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00% | 1313% .
' 0,65%
0,00%
inne nowotwory biataczki tagodne grupa
poréwnawcza

B echostruktura jednorodna B echostruktura niejednorodna

Rycina 16. Wykres prezentujacy procentowy rozktad weztéow chionnych o rdinej echostrukturze
w podgrupach grupy badanej i grupie poréwnawczej.
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Na podstawie analizy mocy wykazano, ie niejednorodna echostruktura
weztéw chtonnych jest cecha, ktdra pozwala réznicowaé wezlty chionne pacjentow
podgrupy z innymi nowotworami z weztami chtonnymi grupy poréwnawczej

i pozostatymi podgrupami grupy badanej (tabela 33. oraz 34.).

Tabela 33. Moc diagnostyczna cechy: niejednorodna echostruktura weztéw chtonnych w réznicowaniu podgrup grupy
badanej z grupa poréwnawcza.

E.cl?ostru ktura TP | FP | FN TN | czutos¢ | swoistos¢ | ACC PPV NPV LR ER
niejednorodna
Biataczki 17 | 6 | 76 | 923 | 0,183 0,994 0,920 | 0,739 | 0,924 | 28,30 | 0,080

Inne nowotwory 139 | 6 | 21 | 923 | 0,869 0,994 0,975 | 0,959 | 0,978 | 134,51 | 0,025

tagodne przyczyny

) - 283 | 6 | 447 | 923 | 0,388 0,994 0,727 | 0,979 | 0,674 | 60,02 | 0,273
limfadenopatii

Tabela 34. Moc diagnostyczna cechy: niejednorodna echostruktura weztéw chtonnych w réznicowaniu
podgrup grupy badanej miedzy soba.

Echostruktura

.. TP FP | FN | TN | czutos¢ | swoistos¢ | ACC PPV NPV LR ER
niejednorodna

inne nowotwory vs

. R 139 | 17 |21 | 76 0,869 0,817 0,850 | 0,891 | 0,784 | 4,75 | 0,150
biataczki

inne nowotwory vs
tagodne przyczyny 139 | 283 | 21 | 447 | 0,869 0,612 0,658 | 0,329 | 0,955 | 2,24 | 0,341
limfadenopatii

biataczki vs tagodne
przyczyny 17 | 283 | 76 | 447 | 0,183 0,612 0,564 | 0,057 | 0,855 | 0,47 | 0,436
limfadenopatii
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ANALIZA UNACZYNIENIA WEZLOW CHEONNYCH W opcJi CD 1 PD.

Unaczynienie w opcji kolorowego dopplera (CD)

W podgrupach pacjentow z rozpoznaniem biataczki oraz pacjentéow
z tagodnymi przyczynami limfadenopatii wszystkie ocenione wezty chtonne prezentowaty
odwnekowy wzorzec unaczynienia. U pacjentéw z biataczkag dominowat typ a i b
odwnekowego wzorca unaczynienia. U pacjentéw z tfagodnymi przyczynami
limfadenopatii 24,93% weztéw chtonnych prezentowato réwniez typ c unaczynienia
odwnekowego. W podgrupie pacjentdéw z nowotworami innymi niz biataczki 77,51%
wszystkich ocenionych weztéw chtonnych cechowat mieszany lub obwodowy wzorzec
unaczynienia, a w pozostatych 22,49% weztéw chtonnych obecny byt odwnekowy wzorzec

unaczynienia.

Dla wszystkich podgrup stwierdzono istotng statystycznie réznice w rozktadzie
wzorca unaczynienia weztdw chtonnych w pordwnaniu z grupg poréwnawczg
(Chi2; p<0,05 dla wszystkich podgrup). Dane dotyczace czestosci wystepowania
poszczegdlnych wzorcdw unaczynienia w opcji kolorowego dopplera w podgrupach
badanych przedstawiono w tabeli 35. i na wykresie (ryc. 17). Wykazano réwniez istotng
statystycznie réznice w rozkfadzie wzorca unaczynienia weztéw chtonnych w opcji CD
poréwnujgc miedzy sobg wszystkie podgrupy grupy badanej
(Chi2, p<0,05).

Tabela 35. Czesto$¢ wystepowania poszczegélnych wzorcéw unaczynienia w opcji kolorowego dopplera

(CD) w podgrupach badanych. Wartos¢ statystyki p prezentuje analize zaleznosci podgrup badanych
z grupa poréwnawcza.

odwn:kowe odwnskowe odwnfkowe bk | itesens | dmedere | 5 3
48 45 0 0 0 0 93
biataczka 0,00
51,61% 48,39% 0,00% 0,00% | 0,00% 0,00%
10 15 5 6 87 37 160
inne nowotwory 0,00
6,25% 9,38% 3,13% 3,75% | 54,38% | 23,13%
309 239 182 0 0 0 730
fagodne 0,00
42,33% 32,74% 24,93% 0,00% | 0,00% 0,00%
983
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100,00% W

80,00% -

60,00%

40,00% -

odwnekowe a
20,00% -

0,00%

nowotwory biataczki

tagodne obwodowe

grupa
poréwnawcza

Rycina 17. Wykres prezentujacy czesto$¢ wystepowania poszczegdlnych wzorcdw unaczynienia w opcji
kolorowego dopplera (CD) w podgrupach badanych i grupie poréwnawczej

Unaczynienie w opcji dopplera mocy (PD)

W opcji dopplera mocy, podobnie jak przy obrazowaniu kolorowym
dopplerem wszystkie wezty chtonne w podgrupach pacjentéw z biataczkg i tagodnymi
przyczynami limfadenopatii prezentowaty odwnekowy wzorzec unaczynienia. Jednak
w obu tych podgrupach z wiekszg czestoscig udato sie uwidoczni¢ intensywniejszy

wzorzec odwnekowego unaczynienia (typ c).

W podgrupie pacjentéw z nowotworami innymi niz biataczka czestos¢
poszczegdlnych wzorcdw unaczynienia byta podobna jak podczas obrazowania za pomocg
kolorowego dopplera. Dla wszystkich podgrup stwierdzono istotng statystycznie réznice w
rozktadzie wzorca unaczynienia weztéw chtonnych w poréwnaniu z grupg poréwnawczg

(Chi2; p<0,05 dla wszystkich podgrup). Powyisze dane przedstawiono w tabeli 36.

i na wykresie (ryc. 18).
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Wykazano réwniez istotng statystycznie réznice w rozktadzie wzorca unaczynienia weztow

chtonnych w opcji PD poréwnujgc miedzy sobg wszystkie podgrupy grupy badanej
(Chi2, p<0,05).

Tabela 36. Czestos¢ wystepowania poszczegdlnych wzorcow unaczynienia w opcji dopplera mocy (PD)

w podgrupach badanych. Wartos¢ statystyki p prezentuje analize zaleznosci podgrup badanych z grupa
poréwnawcza.

odwnekowe | odwnekowe | odwnekowe
brak | mieszane | obwodowe | ¥ p
a b c
48 31 14 0 0 0 93
biataczka 0,00
51,61% 33,33% 15,05% |0,00% | 0,00% 0,00%
10 12 7 6 86 39 160
chtoniaki i inne 0,00
6,25% 7,50% 4,38% 3,75% | 53,75% | 24,38%
240 206 284 0 0 0 730
fagodne 0,00
32,88% 28,22% 38,90% |0,00% | 0,00% 0,00%
983
100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

odwnekowe a

odwnekowe b
20,00%

0,00%

inne

nowotwory biataczki

tagodne obwodowe

grupa
poréwnawcza

Rycina 18. Wykres prezentujacy czesto$¢ wystepowania poszczegélnych wzorcéw unaczynienia w opcji
dopplera mocy (PD) w podgrupach badanych i grupie poréwnawczej.
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W ocenianych grupach pacjentéw odwnekowy i obwodowy typ unaczynienia
w opcji kolorowego dopplera i dopplera mocy stwierdzono jedynie u pacjentow
z podgrupy innych nowotworéw. Z tego powodu podczas analizy mocy diagnostycznej
wzorce unaczynienia podzielono na dwie grupy: wzorzec okreslony jako patologiczny oraz
wzorzec prawidtowy. Do wzorca patologicznego wtgczono typ unaczynienia obwodowy
i mieszany, a do wzorca prawidtowego witaczono typ a, b i ¢ odwnekowego wzorca
unaczynienia oraz wezty chtonne, w ktérych nie uwidoczniono unaczynienia.
Przeprowadzong analize mocy przedstawiono dla oceny weztdw chtonnych w opcji
dopplera mocy (tabela 37. 38. i 39.). Wykazano, ze jest to bardziej czuta metoda
w poréwnaniu z oceng w opcji kolorowego dopplera. W réznicowaniu weztéw chfonnych
zmienionych nowotworowo (nowotwory inne niz biataczka) z grupg pordéwnawczg
i pozostatymi podgrupami grupy badanej czutos¢ i swoisto$¢ patologicznego wzorca
unaczynienia weztow w opcji dopplera mocy (PD) wyniosta odpowiednio 78,1% i 100%.
Dla oceny w opcji kolorowego dopplera mocy (CD) czuto$¢ i swoistos¢ wyniosta

odpowiednio 77,5% i 100%.

Tabela 37. Moc diagnostyczna oceny unaczynienia weztéw chtonnych w opcji PD w réznicowaniu
podgrupy innych niz biataczka nowotworéw z grupg poréwnawcza.

Typ
unaczynienia TP FP | FN | TN | czutos¢ | swoistos¢ | ACC PPV NPV LR ER
w opcji PD

obwodowei | 1,0 o | 35|99 | 0,781 1,0 (098 | 1,0 | 0964 | - |0,032
mieszane
odwnekowe

160929 0| 0o | 1,0 00 |0,47|0,47| - |1,0]0,853
a, b, ¢, brak

Tabela 38. Moc diagnostyczna oceny unaczynienia weztéw chtonnych w opcji PD w réznicowaniu
podgrupy nowotworéw innych niz biataczka z podgrupa pacjentéw z tagodnymi przyczynami
limfadenopatii.

Typ
unaczynienia TP FP | FN | TN | czuto$¢ | swoistos¢ | ACC PPV NPV LR ER
w opcji PD

obwodowei | \,o | o | 35730 | 0,781 1,0 |0,91| 1,0 |0954| - |0,039
mieszane
odwnekowe

160|730 | 0 | 0 | 1,0 00 |0180/0,180| - |1,0]0,820

a, b, ¢, brak
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Tabela 39. Moc diagnostyczna oceny unaczynienia weztéw chtonnych w opcji PD w réznicowaniu
podgrupy innych nowotwordéw z podgrupa pacjentéw z biataczka.

Typ
unaczynienia TP FP | FN | TN | czuto$¢ | swoistos¢ | ACC PPV NPV LR ER

w opcji PD

obwodowe i

. 125 0 | 35| 93 | 0,781 1,0 0,862 | 1,0 (0,727 | - |0,138
mieszane

odwnekowe
160 93 | O 0 1,0 0,0 0,632 | 0,632 - 1,0 | 0,367

a, b, ¢, brak

Przeprowadzono réwniez analize mocy diagnostycznej poszczegdlnych typdéw
unaczynienia odwnekowego w rdznicowaniu weztdw chfonnych pozostatych podgrup
grupy badanej. Nie wykazano, aby ocena typow unaczynienia odwnekowego (typ a, b i c)
byta przydatna w réznicowaniu weztéw chfonnych, mimo obserwowanej réznicy czestosci
wystepowania wzorca typu b i ¢ we wszystkich podgrupach grupy badanej w poréwnaniu

z grupa porownawczg (tabela 40, 41, 42.).

Tabela 40. Moc diagnostyczna oceny unaczynienia odwnekowego typu b i ¢ w opcji PD w réznicowaniu
podgrupy tagodnych przyczyn limfadenopatii z grupg poréwnawcza.

Typy
unaczynienia | TP | FP | FN | TN | czuto$¢ | swoistos¢ | ACC PPV | NPV LR ER

w opcji PD

odwnekowy c | 284 | 43 | 446 | 886 | 0,389 0,954 0,705 | 0,869 | 0,665 | 8,40 | 0,295

odwnekowy b | 490 | 67 | 240 | 862 | 0,671 0,928 0,815 | 0,880 | 0,782 | 9,31 | 0,185

Tabela 41. Moc diagnostyczna oceny unaczynienia odwnekowego typu b i ¢ w opcji PD w réznicowaniu
podgrupy biataczek z grupg poréwnawcza.

Typy
unaczynieniaw | TP | FP | FN | TN | czutos¢ | swoistos¢ | ACC | PPV | NPV | LR ER

opcji PD

odwnekowyc |14 |43 |79 | 886 | 0,151 0,954 0,881 | 0,246 | 0,918 | 3,25 | 0,119

odwnekowy b | 45| 67 | 48 | 862 | 0,484 0,928 0,887 | 0,402 | 0,947 | 6,71 | 0,112
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Tabela 42. Moc diagnostyczna oceny unaczynienia odwnekowego typu b i ¢ w opcji PD w réznicowaniu
podgrupy biataczek z podgrupg tagodnych przyczyn limfadenopatii.

Typy
unaczynienia | TP | FP | FN | TN | czuto$¢ | swoistos¢ | ACC PPV | NPV LR ER
W opcji PD

odwnekowyc | 14 | 284 | 79 | 446 | 0,151 0,611 0,559 | 0,047 | 0,850 | 0,39 | 0,441

odwnekowy b | 45 | 490 | 48 | 240 | 0,484 0,329 0,346 | 0,084 | 0,933 | 0,72 | 0,654

ANALIZA ELASTOGRAFICZNA

Ocena wedtug skali punktowej ES

W podgrupie pacjentéw z biataczkg wiekszo$é weztéw chtonnych w skali
punktowej ES prezentowata pierwszy (38,71% weztdow) lub drugi (48,39% ) stopien
twardosci. Stopien trzeci (ES3) stwierdzono w 10,75% weztéw chtonnych, a stopien ES4
w 2,15% weztéw. W weztach chfonnych u pacjentéw z rozpoznaniem innych
nowotworéw najczesciej stwierdzano czwarty (ES4) lub trzeci stopien twardosci (ES3).
Stopien ES4 stwierdzono u 45% weztdw chtonnych tej podgrupy, a ES3 u 38,87% weztéw
chtonnych. U pacjentéw z tagodnymi przyczynami limfadenopatii dominowat pierwszy
i drugi stopien twardosci i dotyczyt on tgcznie 96,03% ocenionych weztéw chtonnych.
Jedynie w 3,97% weztow chtonnych stwierdzono trzeci stopien twardosci.

Dla wszystkich podgrup stwierdzono istotng statystycznie réznice w rozktadzie
stopnia twardosci weztéw chtonnych w skali barwnej ES w poréwnaniu z grupg
poréwnawczg (Chi2; p<0,05 dla wszystkich podgrup), a takze porownujac miedzy sobg
podgrupy grupy badanej (Chi2; p<0,05). Dane opisujgce czesto$¢ wystepowania
poszczegblnych stopni twardosci weztéw chtonnych w podgrupach badanych

przedstawiono w tabeli 43. i na wykresie (ryc. 19).
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Tabela 43. Czestos¢ wystepowania poszczegdlnych stopni twardosci weztéw chtonnych w ocenie
elastograficznej w podgrupach badanych. Wartos¢ statystyki p prezentuje analize zaleznosci podgrup
badanych z grupa poréwnawcza.

ES1 ES2 ES3 ES4 > p
36 45 10 2 93
biataczka 0,00
38,71% | 48,39% 10,75% 2,15%
inne 6 23 59 75 160 0.00
nowotwory | 3 75% 14,38% 36,87% | 45,00% ’
345 356 29 0 730
fagodne 0,00
47,26% | 48,77% 3,97% 0,00%
983
80,00% 74,70%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%

inne nowotwory biataczki tagodne grupa poréwnawcza

WES1 WES2 WES3 MES4

Rycina 19. Wykres przedstawiajacy rozktad czestosci wystepowania poszczegdlnych stopni twardosci
weztéw chtonnych w ocenie elastograficznej w podgrupach badanych i w grupie poréwnawczej.
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Podczas analizy mocy dokonano podziatu czterech stopni skali ES na dwie
podgrupy. Do pierwszej wigczono wezty chtonne z pierwszym i drugim stopniem
twardosci (ES 1 i 2). Do drugiej podgrupy wigczono wezty chtonne z trzecim i czwartym
stopniem twardosci (ES 3 i 4). Przeprowadzong analize mocy dla tych podgrup
przedstawiono w tabeli 44. i 45. Wykazano, ze wezty chionne z trzecim i czwartym
stopniem twardosci cechuje najwieksza czutos¢ i swoistos¢ w réznicowaniu weziow
chtonnych pacjentow z nowotworami innymi niz biataczka z grupa poréwnawczg

i pozostatymi podgrupami grupy badane;j.

Tabela 44. Moc diagnostyczna weztéw chtonnych ze stopniem twardosci ES 3 i 4 w réznicowaniu podgrup
grupy badanej z grupg poréwnawczg.

ES3i4 TP | FP | FN | TN | czutoéé | swoistoé¢ | ACC | PPV | NPV | LR | ER
Biataczki 12 | 42 | 81 | 887 | 0,129 | 0955 | 0,880 0,222 | 0916 | 2,85 | 0,120
Inne 131 | 42 | 29 | 887 | 0,819 | 0,955 | 0,935 | 0,757 | 0,968 | 18,11 | 0,065
nowotwory
tagodne
przyczyny 29 | 42 | 701 | 887 | 0,060 | 0,955 |0,552 |0,408 | 0,559 | 0,87 | 0,448
limfadenopatii

Tabela 45. Moc diagnostyczna weztéw chtonnych ze stopniem twardosci ES 3 i 4 w réznicowaniu podgrup
grupy badanej miedzy sobga.

ES3i4 TP | FP | FN | TN | czufo$¢ | swoistos¢ | ACC PPV NPV LR ER

inne nowotwory

. . 131 (12 (29| 81 | 0,819 0,871 0,838 | 0,916 | 0,736 | 6,34 | 0,162
vs biataczki

inne nowotwory
vs tagodne
przyczyny
limfadenopatii

1312929701 0,819 0,960 | 0,935 | 0,819 | 0,960 | 20,61 | 0,065

biataczki vs
tagodne
przyczyny
limfadenopatii

12 |29 |81 |701| 0,129 0,960 | 0,866 | 0,293 | 0,896 | 3,25 | 0,133
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Ocena wspotczynnika odksztatcenia SR

Wartosci

oraz rycina 20.

srednie,

minimalne i

maksymalne obliczonego wspdtczynnika

odksztatcenia SR dla weztdw chtonnych kazdej podgrupy badanej prezentuje tabela 46.

Tabela 46. Wartosci wspdtczynnika SR ocenianych weztéw chtonnych szyjnych w podgrupach badanych.

Srednia | Odch.std | Min. | Maks. | kwartyl 25 | Mediana | kwartyl 75
biataczki 1,29 0,31 0,75 | 3,20 1,15 1,25 1,39
nne 1,82 045 |080| 329 | 146 1,81 2,08
nowotwory
fagodne 1,18 0,21 0,50 | 2,17 1,07 1,19 1,29
35
30 ¢
25
20 ¢t F
o
15 ¢
a
. ]
10 ¢
05t 1 =
0o L o Mediana
gr porownawcza biataczki [0 25%-75%
chtoniaki i inne tagodne T Min-Maks

Rycina 20. Wartosci wspétczynnika SR ocenianych weztéw chtonnych szyjnych w podgrupach badanych
oraz grupie porownawczej. Dane przedstawione na wykresie jako mediana i rozstep miedzy dolnym
i gornym kwartylem oraz miedzy wartoscig maksymalna i minimalna.
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Dla wyznaczonych wartosci wspdtczynnika SR ocenianych weztdw chtonnych
w poszczegdlnych podgrupach grupy badanej i grupy pordéwnawczej ustalono punkt
odciecia, ktory cechuje najwieksza czuto$¢ i swoistos¢ w réznicowaniu weztéw chtonnych
pacjentdéw z innymi nowotworami niz biataczka z pozostatymi podgrupami. Punkt odciecia
wartosci wspotczynnika SR ustalono na podstawie czufosci i swoistosci obliczonej
dla kazdej wartosci SR oraz za pomocg krzywej ROC rozktadu pomiedzy wynikami
prawdziwie dodatnimi i fatszywie ujemnymi. Do analizy wtgczono réwniez wartosci pola
powierzchni pod wyznaczong krzywg ROC (AUC — area under the curve). W tabeli 47.
przedstawiono wyznaczone optymalne punkty odciecia wartosci SR dla réznicowania
weztéw chtonnych pacjentdw z innymi nowotworami niz biataczka z pozostatymi
podgrupami. Na ryc. 21, 22. i 23. przedstawiono wyznaczone krzywe ROC tgcznie

z warto$ciami pola powierzchni pod krzywg (AUC).

Tabela 47. Wartosci punktow odciecia wspétczynnika SR weztéw chionnych szyjnych w réznicowaniu
weztow chtonnych podgrupy chioniakéw i innych nowotworéw z pozostatymi podgrupami.

SR TP FP | FN | TN | czutos¢ | swoistos¢ | ACC PPV NPV LR ER

inne
nowotwory vs
grupa
poréwnawcza

1,29 | 145 | 170 | 15 | 759 | 0,906 | 0,817 0,830 | 0,460 | 0,981 | 4,95 | 0,169

inne
nowotwory vs
fagodne 1,4 | 130 (98 |30 | 632 (0813 | 0,866 0,856 | 0,570 | 0,955 | 6,05 | 0,144
przyczyny
limfadenopatii

inne
nowotwory vs 1,45 | 122 | 15 38 | 78 0,763 | 0,839 0,791 | 0,891 | 0,672 | 4,73 | 0,209
biataczki
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Czutosc

Chioniaki i inne nowotwary vs grupa poréwnawcza
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Chioniaki i inne nowotwory vs grupa poréwnawcza

Rycina 21. Krzywa ROC dla wartosci wspoétczynnika SR w réznicowaniu weztéow chtonnych podgrupy
chtoniakéw i innych nowotwordéw z grupa poréwnawcza. AUC=0,933; SE=0,011; 95%Cl: 0,912-0,955
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Rycina 22. Krzywa ROC dla wartosci wspoétczynnika SR w réinicowaniu weztéw chtonnych podgrupy
chtoniakdéw i innych nowotwordéw z podgrupga tagodnych przyczyn limfadenopatii. AUC=0,918; SE=0,014;

95%Cl: 0,891-0,945

Czulo$é
Chtoniaki i inne nowotwory vs biataczki
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Rycina 23. Krzywa ROC dla wartosci wspoétczynnika SR w réinicowaniu weztéw chtonnych podgrupy

chtoniakdéw i innych nowotworéw z podgrupa biataczek. AUC=0,86; SE=0,024; 95%Cl: 0,813-0,907
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ZBIORCZE PRZEDSTAWIENIE PARAMETROW O WYSOKIEJ MOCY DIAGNOSTYCZNO-
ROZNICOWE).

W tabelach 48, 49. i 50. przedstawiono wybrane parametry cechujgce sie
najwyzszg mocg diagnostyczng w rdéznicowaniu weztéw chtonnych podgrupy
nowotwordéw innych niz biataczka z grupg poréwnawczg i pozostatymi podgrupami grupy

badane;.

Tabela 48. Wartosci diagnostyczne wybranych parametrow w réznicowaniu weztéow chtonnych podgrupy
nowotwordw innych niz biataczka z grupg poréwnawcza.

TP FP | FN | TN | czutosé¢ | swoistos¢ | ACC PPV NPV LR ER

S/L>0,5 131 | 90 | 29 | 839 | 0,819 0,903 0,891 | 0,593 | 0,967 | 8,45 | 0,109

Whneka

. 123 | 8 37 | 921 | 0,769 0,991 0,959 | 0,939 | 0,961 | 89,27 | 0,041
niewidoczna

Obnizona

. iy 160 | 1 0 | 928 1,0 0,999 0,999 |1 0,994 | 1,0 929,0 | 0,001
echogenicznosé

ML LG T 139 | 6 | 21|923| 0,869 | 0,994 |0975 | 0959 | 0978 | 134,51 | 0,025

echostruktura

Unaczynienie 125 | 0 |35 |929| 0,781 1,0 |098| 1,0 |094| - |0032
patologiczne

ES3i4 131 | 42 | 29 | 887 | 0,819 | 0,955 | 0,935 | 0,757 | 0,968 | 18,11 | 0,065
SR>1,29 145 | 170 | 15 | 759 | 0,906 | 0,817 | 0,830 | 0,460 | 0,981 | 4,95 | 0,169

Tabela 49. Wartosci diagnostyczne wybranych parametrow w réznicowaniu weztéw chtonnych podgrupy
nowotwordw innych niz biataczka z podgrupg tagodnych przyczyn limfadenopatii.

TP FP | FN | TN | czutos¢ | swoistos¢ | ACC PPV NPV LR ER
S/L>0,5 131 | 136 | 29 | 594 | 0,819 0,814 0,815 | 0,491 | 0,953 | 4,39 | 0,153

Whneka
niewidoczna

123 | 38 | 37 | 692 | 0,769 0,948 0,916 | 0,764 | 0,949 | 14,77 | 0,084

Obnizona

. .. | 160|390 | O | 340 1,0 0,466 0,562 | 0,291 | 1,0 1,87 | 0,438
echogenicznosé

Niejednorodna

139 | 283 | 21 | 447 | 0,869 0,612 0,658 | 0,329 | 0,955 | 2,24 | 0,341
echostruktura

Unaczynienie

. 125 0 |35 |730 | 0,781 1,0 0,961 | 1,0 | 0,954 - 0,039
patologiczne
ES3i4d 131 | 29 |29 | 701 | 0,819 0,960 0,935 | 0,819 | 0,960 | 20,61 | 0,065
SR>1,4 130 | 98 | 30 | 632 | 0,813 0,866 0,856 | 0,570 | 0,955 | 6,05 | 0,144

73




wyniki

Tabela 50. Wartosci diagnostyczne wybranych parametréw w réznicowaniu weztéw chtonnych podgrupy
innych nowotwordéw z podgrupg biataczek.

TP | FP | FN | TN | czutos¢ | swoistos¢ | ACC PPV NPV LR ER
S/L>0,5 131 {20129 |73 | 0,819 0,785 0,806 | 0,868 | 0,716 | 3,80 | 0,193

Whneka
niewidoczna

123 | 23 | 37| 70 | 0,769 0,753 0,763 | 0,842 | 0,654 | 3,10 | 0,237

Obnizona

- L 160 | 3 | 0 | 90 1,0 0,968 0,988 | 0,982 | 1,0 | 31,0 0,012
echogenicznos$¢

N feeliliet i 139 |17 | 21| 76 | 0,869 | 0,817 | 0,850 | 0,891 | 0,784 | 4,75 | 0,150

echostruktura

Unaczynienie 125 | 0 | 35 | 93 | 0,781 10 |o0862| 10 |0727| - |0138
patologiczne

ES3i4 131 |12 | 29 | 81 | 0,819 | 0,871 | 0,838 | 0,916 | 0,736 | 6,34 | 0,162
SR> 1,45 122 |15 | 38 | 78 | 0,763 | 0,839 | 0,791 | 0,891 | 0,672 | 4,73 | 0,209

Dla cech wymienionych w tabelach 48, 49. i 50. przeprowadzono analize

modelowania statystycznego za pomoca regresji krokowej postepujace;j.

Analize modelowania statystycznego za pomocg regresji krokowej
postepujgcej przeprowadzono w celu wybrania najsilniejszego diagnostycznie zestawu
parametréw ultrasonograficznych pozwalajgcych na rdznicowanie patologicznych
i prawidtowych weztéw chtonnych. Wybrano najlepiej dopasowany model pozwalajgcy
roznicowac wezty chfonne pacjentéw nowotworami innymi niz biataczka z weztami grupy
pacjentami poréwnawczej, podgrupy pacjentdw z rozpoznaniem tagodnych przyczyn

limfadenopatii oraz podgrupy pacjentéw z rozpoznaniem biataczki.

Na podstawie przeprowadzonej analizy wykazano, ze najlepszymi modelami
roznicujgcymi wezty chtonne podgrupy nowotwordw innych niz biataczka z pozostatymi
grupami pacjentow sg te, ktory uwzgledniajg wszystkie cechy wymienione w tabelach 48,
49. i 50. poza oceng wspodtczynnika SR. Wykazano przy tym, ze takie modele rdznicujgce
cechuje wieksza moc diagnostyczna (wyzsza warto$¢ wspoétczynnika determinacji R?)
niz moc kazdej z cech stosowanej osobno. W Zzadnym z wymienionych modeli
uwzglednienie oceny wspodtczynnika SR nie zwiekszato mocy réznicujgcej modelu (wartos¢

statystyki p wyniosta >0,05).
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Podsumowanie analizy regresji krokowej dla cech rdznicujgcych podgrupe
innych nowotwordéw z grupy poréwnawczg przedstawiono w tabeli 51. W tabeli
tej zaprezentowano wartosci wspotczynnikéw B pozwalajgce na pordwnanie relatywnego
wktadu kazdej z wtaczonych cech réznicujgcych wezty chtonne. W tabeli 52.
przedstawiono poszczegdlne kroki witgczania cech do modelu od najsilniejszych

do stabszych. Wartos¢ wspotczynnika determinacji R? dla tego modelu wynosi 0,976.

Tabela 51. Podsumowanie regresji zmiennej zaleinej cech rézinicujagcych wezty chtonne podgrupy
nowotwordéw innych niz biataczka z grupa poréwnawcza.

B Btad stand. B b Btad stand. b t p<

Echogenicznos¢ -0,562 0,008 -0,482 0,007 -65,62 0,00
Echostruktura -0,278 0,011 -0,290 0,011 -24,77 0,00
Elastografia ES -0,074 0,007 -0,072 0,007 -10,11 0,00
Unaczynienie PD -0,090 0,009 -0,100 0,010 -9,91 0,00
S/L>0,5 -0,036 0,006 -0,031 0,005 -5,80 0,00
Obraz wneki -0,042 0,009 -0,044 0,009 -4,75 0,00
wyraz wolny 103,02 0,006 15440,89 0,00

R=0,988; R?=0,976; F=7292; p<0,00

Tabela 52. Podsumowanie regresji zmiennej zaleinej cech réznicujacych wezlty chionne podgrupy
nowotwordéw innych niz biataczka z grupg poréwnawcza. Poszczegdlne kroki wiaczania cech do modelu
od najsilniejszych do stabszych.

Wielokr.
Krok Wielokr. R? R2 zmiana F p<
Spearman
Echogenicznos¢ 1 0,946 0,896 0,896 9425,17 0,00
Echostruktura 2 0,984 0,968 0,072 2493,48 0,00
Elastografia ES 3 0,985 0,971 0,003 121,13 0,00
Unaczynienie PD 4 0,987 0,974 0,002 110,61 0,00
S/L>0,5 5 0,987 0,975 0,001 42,84 0,00
Obraz wneki 6 0,987 0,976 0,001 22,55 0,00
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Podsumowanie analizy regresji krokowej dla cech rdznicujgcych podgrupe
nowotwordw innych niz biataczka z podgrupa tagodnych przyczyn limfadenopatii wraz
z wartosciami wspétczynnikdw B i wspétczynnika determinacji R? przedstawiono w tabeli
53. Kroki wiaczania poszczegdlnych cech (od najsilniejszych do stabszych) do tego modelu
zawarto w tabeli 54. Analogiczne dane dla modelu réznicujgcego podgrupe nowotwordw

innych niz biataczka z podgrupg biataczek przedstawiono w tabeli 55. i 56.

Tabela 53. Podsumowanie regresji zmiennej zaleinej cech réznicujacych wezty chtonne podgrupy
nowotwordéw innych niz biataczka z podgrupa fagodnych przyczyn limfadenopatii.

B Btad stand. B b Btad stand. b t p <

Unaczynienie PD 0,502 0,019 53,35 2,095 25,45 0,00
Elastografia ES 0,301 0,019 28,97 1,875 15,45 0,00
Obraz wneki 0,158 0,018 14,49 1,669 8,68 0,00
Echogenicznos¢ 0,138 0,015 9,75 1,121 8,69 0,00
S/L>0,5 0,051 0,015 4,12 1,268 3,24 0,00
Echostruktura -0,049 0,016 -3,63 1,201 -3,02 0,00
wyraz wolny -104,97 2,115 -49,62 0,00

R=0,921; R?=0,849; F=827; p<0,00

Tabela 54. Podsumowanie regresji zmiennej zaleiznej cech rdéinicujacych wezty chtonne podgrupy
nowotwordw innych niz biataczka z podgrupa tagodnych przyczyn limfadenopatii. Poszczegdlne kroki
wiaczania cech do modelu od najsilniejszych do stabszych.

Wielokr.
Krok Wielokr. R? R2 zmiana F p<
Spearman
Unaczynienie PD 1 0,863 0,745 0,745 2601,28 0,00
Elastografia ES 2 0,902 0,814 0,069 332,00 0,00
Obraz wneki 3 0,912 0,833 0,018 97,60 0,00
Echogenicznosc 4 0,919 0,845 0,012 72,84 0,00
S/L>0,5 5 0,920 0,847 0,001 8,60 0,00
Echostruktura 6 0,921 0,848 0,001 9,14 0,00
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Tabela 55. Podsumowanie regresji zmiennej zaleinej cech réznicujagcych wezty chtonne podgrupy
nowotwordéw innych niz biataczka z podgrupg biataczek.

B Btad stand. B b Btad stand. b t p <

Echogenicznos¢ 0,641 0,017 0,530 0,014 35,70 0,00
Echostruktura 0,213 0,020 0,211 0,020 10,46 0,00
Elastografia ES 0,165 0,019 0,160 0,018 8,61 0,00
Unaczynienie PD 0,094 0,020 0,090 0,019 4,68 0,00
Obraz wneki 0,064 0,016 0,058 0,015 3,78 0,00
S/L>0,5 0,041 0,018 0,041 0,018 2,25 0,00
wyraz wolny 99,835 0,028 3565,56 0,00

R=0,976; R*=0,954; F=852; p<0,00

Tabela 56. Podsumowanie regresji zmiennej zaleinej cech réznicujagcych wezty chtonne podgrupy
nowotwordw innych niz biataczka z podgrupa biataczek. Poszczegdlne kroki wtaczania cech do modelu
od najsilniejszych do stabszych.

Wielokr.
Krok Wielokr. R? R? zmiana F p <
Spearman
Echogenicznosc 1 0,888 0,789 0,789 940,91 0,00
Echostruktura 2 0,959 0,920 0,130 410,85 0,00
Elastografia ES 3 0,971 0,944 0,024 107,70 0,00
Unaczynienie PD 4 0,974 0,949 0,005 26,25 0,00
Obraz wneki 5 0,976 0,953 0,003 17,78 0,00
S/L>0,5 6 0,976 0,954 0,001 5,09 0,00
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DYSKUSJA

Diagnostyka ultrasonograficzna jest uwazana za metode z wyboru w obrazowaniu
weztdw chfonnych szyjnych. Liczne publikacje potwierdzajg przydatnos¢ ultrasonografii,
w tym takze elastografii, w rdznicowaniu prawidtowych i patologicznych weztéw
chtonnych u pacjentéw dorostych [36,46,56,58,62,63,89-99]. Jednak tylko w nielicznych
publikacjach przedstawiono mozliwosci ultrasonografii lub podjeto prébe oceny
przydatnosci tej metody w diagnostyce rdznicowej przyczyn limfadenopatii szyjnej
u dzieci [8,10,26,27,30,100-104]. Uboga liczba takich badan znajduje swoje odbicie
w wytycznych postepowania z limfadenopatia szyjng u pacjentéw pediatrycznych.

W wielu wytycznych rola diagnostyki ultrasonograficznej jest marginalizowana [7,23,103].

W 2008 roku Dulin i wsp. opierajgc sie na analizie dostepnego pismiennictwa
zgodnie z zasadami EBM (Evidence-Based Medicine), podjeli prébe opracowania
wiasciwego modelu diagnostycznego limfadenopatii u dzieci [103]. W swojej publikacji
autorzy wykazali, ze zgodnie z zasadami EBM, brak jest obecnie dowodéw na przydatnosc
ultrasonografii w diagnostyce réznicowej powiekszonych weztéw chtonnych u dzieci.
Whiosek ten potwierdza teze, ze dowodéw na przydatnos¢ diagnostyki
ultrasonograficznej weztéw chtonnych szyjnych u pacjentéw dorostych nie mozna
traktowa¢ jako réwnoznacznych z dowodem na przydatnos$é ultrasonografii weztéw
chtonnych u dzieci. Interesujgce jest rowniez to, ze nie opracowano dotgd wzorca
ultrasonograficznego prawidtowych weztdw chtonnych szyjnych u dzieci i mtodziezy,
co potwierdzajg inni autorzy [30,100]. Z tego powodu w prezentowanej rozprawie
doktorskiej w pierwszym etapie badan podjeto probe opracowania wzorca prawidtowych
weztdw chtonnych szyjnych u dzieci i mtodziezy, a nastepnie obrazu ultrasonograficznego
weztdw zmienionych odczynowo i nowotworowo. W ostatnim etapie okreslono
przydatnos¢ elastografii w réznicowaniu zmienionych odczynowo i nowotworowo weztéw
chtonnych u pacjentéw pediatrycznych i podjeto prébe okreslenia optymalnego modelu

diagnostycznego.

78



dyskusja

OBRAZ ULTRASONOGRAFICZNY PRAWIDtOWYCH WEZtOW CHtONNYCH SZYJNYCH U DZIECI | MtODZIEZY.

Charakterystyke prawidtowych weztdw chtonnych u zdrowych oséb dorostych
przedstawit Ying M i wsp. [42]. Na podstawie oceny ultrasonograficznej wykonanej u 133
0s6b autorzy stwierdzili, ze najwiecej weztéw chtonnych mozna uwidoczni¢ w tréjkacie
tylnym szyi (35,3%) oraz w okolicy podzuchwowej (20,7%) i regionie szyjnym gornym
(19,2%). Autorzy wykazali dodatkowo, ze liczba mozliwych do uwidocznienia weztéw
chtonnych szyjnych maleje wraz z wiekiem pacjentéw. U pacjentéw w przedziale
wiekowym 20-29 lat uwidoczniono $rednio 10-12 weztéw chtonnych, a u pacjentow
powyzej 50 roku zycia srednio 8 weztéw. Wedtug Ying i wsp. prawidtowe wezty chtonne
szyjne w badaniu usg cechuje owalny ksztatt ze stosunkiem S/L < 0,5. Wszystkie poddane
ocenie wezty chtonne byly hipoechogeniczne wzgledem echogenicznosci prawidtowej
tarczycy. Za ceche charakterystyczng prawidtowych weztéw chtonnych w badaniu usg

uznano takze widoczng hiperechogeniczng wneke.

Podczas oceny ultrasonograficznej szyi w prezentowanej rozprawie doktorskiej
w grupie poréwnawczej uwidoczniono srednio 18 weztéw chfonnych u jednego pacjenta.
Wyniki te wydajg sie potwierdzaé spostrzezenia Ying M i wsp. [42], ze wraz z wiekiem
pacjenta maleje liczba mozliwych do uwidocznienia prawidtowych weztéw chtonnych.
Podobnie jak u pacjentow dorostych, réwniez u dzieci, najwiekszg liczbe weztéw
chtonnych uwidoczniono w trzech regionach szyi: szyjnym goérnym, trdjkata tylnego
oraz w podzuchwowym. W grupie poréwnawczej w tych trzech regionach uwidoczniono
ponad 80% wszystkich weztéw chtonnych szyjnych: w regionie szyjnym gornym 44,2%
wszystkich ocenionych weztéw chtonnych, regionie trdjkata tylnego szyi 26,2%

oraz regionie podzuchwowym 20,5%.

Wezty chtonne szyjne u zdrowych dzieci w zdecydowanej wiekszosci
charakteryzowat owalny ksztatt ze stosunkiem S/L<0,5. Prawie wszystkie oceniane wezty
byty normoechogeniczne o jednorodnej echostrukturze z prawidtowym obrazem wneki.
W prezentowanej rozprawie echogenicznos¢ weztéw chtonnych  odnoszono
do echogenicznosci miesni znajdujgcych sie na szyi. Nie zdecydowano sie na poréwnanie

echogenicznosci weztéw chtonnych z echogenicznoscia prawidtowej tarczycy,
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mimo stosowania takiej praktyki przez niektorych autoréow [42]. Migzsz zdrowej tarczycy
cechuje bowiem zdecydowanie wyzsza echogenicznos¢ w poréwnaniu z prawidtowymi
weztami chfonnymi. Taka sytuacja uniemozliwia proste rdznicowanie echogenicznosci
prawidtowych i nieprawidtowych weztéw chtonnych. W przypadku zmienionych
odczynowo lub nowotworowo weztéw chtonnych o obnizonej echogenicznosci trudno jest
odnies¢ ich echogenicznos¢ do obrazu prawidtowych weztéw. W rozprawie doktorskiej
wykazano, ze prawidtowe wezty chfonne u dzieci majg podobng echogenicznosé
do otaczajgcych miesni szyjnych. Cecha ta pozwala traktowac echogenicznos¢ miesni jako

punkt odniesienia dla oceny weztéw chtonnych u pacjentéw z limfadenopatia.

Porownujgc wyniki prezentowanej pracy z dostepnym w piSmiennictwie obrazem
prawidtowych weztéw chtonnych szyjnych u oséb dorostych nalezy zauwazyé, ze u dzieci
zdecydowanie czesciej udaje sie uwidoczni¢ wneke prawidtowych weztdw chtonnych,
jak rowniez przesledzi¢ ich granice. Wedtug Ying M. i wsp. wneki prawidtowych weztow

chtonnych nie udaje sie uwidoczni¢ u okoto 26% dorostych pacjentow [40].

Opisywang w literaturze charakterystyczng cechg wiekszosci prawidtowych
weztéw chtonnych pacjentéw dorostych jest brak mozliwosci uwidocznienia ich granic
w opcji B-mode [42,51]. Co ciekawe, wsrdod pacjentéw pediatrycznych granice weztdw
chtonnych udato sie przesledzic w 80,4% wszystkich weztdw chtonnych grupy
poréwnawczej. Prawdopodobnie wiekszy procent weztdw chtonnych z mozliwymi
do przesledzenia granicami i z prawidtowym obrazem wneki wynika z nieco nizszej
echogenicznosci warstwy korowej weztdw chtonnych dzieci w pordwnaniu z osobami
dorostymi. Sytuacja taka pozwala odrdzni¢ wezty chtonne od otaczajacych je tkanek oraz

wyodrebni¢ obraz wneki o nieznacznie wyzszej echogenicznosci od warstwy korowe;.

W poddanych ocenie weztach chtonnych, w opcji dopplera kodowanego kolorem
i dopplera mocy, dominowat odwnekowy wzorzec unaczynienia o niewielkim natezeniu,
czyli takim, w ktédrym naczynia w obrazie dopplerowskim zajmujg nie wiecej niz 1/3
powierzchni przekroju wezta chtonnego. Unaczynienia nie udato sie uwidocznié¢ w jedynie
okoto 5% weztdow chtonnych. Ying M i wsp. wykazali, ze u zdrowych osdb dorostych

nie udaje sie uwidoczni¢ przeptywdédw naczyniowych nawet w co trzecim wezle chfonnym
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[40,41], ale trzeba zaznaczyé, ze wedtug innych autordw unaczynienia nie udaje sie

uwidoczni¢ w okoto 2% zdrowych weztéw [59].

Analizujgc obraz elastograficzny prawidtowych weztéw chtonnych u dzieci
stwierdzono, ze zdecydowana wiekszos¢ weztéw (95,48%) prezentowata pierwszy
lub drugi stopien twardosci (ES1 lub ES2) wedtug skali Furukawy (ryc. 24 i 25), a srednia

wartos¢ wspdtczynnika odksztatcenia (SR) weztéw wyniosta 1,1.

Ryc. 24. Wezty chionne trojkata tylnego szyi pacjenta grupy porownawczej. Wezlty prezentuja pierwszy
i drugi stopien spoistosci, ES1 i ES2.

Ryc. 25. Wezet chtonny regionu szyjnego gérnego pacjenta grupy poréwnawczej. Wezet prezentuje
pierwszy, ES1.

Prezentowane wyniki obrazu elastograficznego prawidtowych weztéw chtonnych
szyjnych u dzieci sg pierwszymi tego typu danymi w dostepnym pismiennictwie.
W badaniu elastograficznym u pacjentéw dorostych wiekszos¢ autoréw okreslita wzorzec
prawidtowych weztéw chtonnych na podstawie oceny weztdéw chtonnych zmienionych

odczynowo. Ocenie poddano wiec wezty chtonne zajete przez procesy chorobowe
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nienowotworowe [91,94-96], co ma swoje oczywiste uzasadnienie podczas réznicowania
tagodnych i ztosliwych przyczyn limfadenopatii, ale nie pozwala na przedstawienie wzorca
prawidtowych weztéw chtonnych. Jedynie Zhang Y i wsp. Poddali ocenie elastograficznej
wezty chtonne u 30 zdrowych oséb w wieku 15 — 50 lat, aby okresli¢ przydatnosé
elastografii w réznicowaniu weztéw prawidtowych i zmienionych nowotworowo [92].
Autorzy ci wykazali, ze 97,1% prawidtowych weztéw chtonnych prezentowato pierwszy
lub drugi stopien twardosci wg skali Furukawy. Wyniki te sg zbiezne z wynikami pacjentéw

grupy poroéwnawczej prezentowanej rozprawy.

Analizujgc uzyskane obrazy elastograficzne zaobserwowano, ze prawidtowe wezty
chtonne, ktére zostaty sklasyfikowane do pierwszego lub drugiego stopnia twardosci,
podczas prezentacji w skali barwnej, sg trudne do odrdznienia od otaczajgcych tkanek
(ryc. 26). Spostrzezenia te znajdujg swoje potwierdzenie w wynikach prezentowanych
przez innych autoréw [89,90]. Lyshchik jako pierwszy zwrdcit uwage na fakt, ze wezty
chtonne, ktére nie sg zmienione nowotworowo trudno wyodrebni¢ w obrazie
elastograficznym, gdyz ich spoistos¢ jest podobna do otaczajgcych tkanek [89]. Posrednim
dowodem tych obserwacji jest pomiar wspdtczynnika SR obliczanego jako stosunek
odksztatcenia miesnia do stopnia odksztatcenia wezta chfonnego. Wartosci wspoétczynnika

SR prawidtowych weztéw chtonnych oscylujg wokét jednosci.

Ryc. 26. Obraz prawidtowych weztéw chtonnych w badaniu elastograficznym (granice weztéw zaznaczono
czerwong linig). Granice weztéw trudno wyodrebni¢ w obrazie elastograficznym, gdyz ich spoistosc jest
podobna do otaczajacych tkanek.
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Kolejna obserwacja obrazow elastograficznych prawidtowych weztéw chtonnych
dotyczy rozktadu spoistosci tkanek wewnatrz weztéw chtonnych. Cechg charakterystyczng
prawidtowych weztéw chtonnych jest nieco wieksza spoistos¢ czesci obwodowej
(korowej) w poréwnaniu z okolicg wneki (ryc. 27). Réwniez inni autorzy podkreslajg
te zalezno$¢ w obrazie elastograficznym weztéw chtonnych niezmienionych
nowotworowo [105]. Taki rozktad spoistosci weztéw chtonnych jest najprawdopodobniej
spowodowany budowg histologiczng weztéw. W znajdujacych sie w czesci korowej
grudkach chfonnych ,geste utkanie” limfocytdow moze odpowiadac za wiekszg spoistos¢
tej czesci wezta chtonnego. Natomiast w okolic wneki znajdujg sie liczne promieniscie
zbiegajace sie naczynia krwionosne i chtonne, podatne na odksztatcenie oraz mato spoista

tkanka ttuszczowa.

Ryc. 27. Prawidtowy wezet chtonny podiuchwowy. Strzatka zaznaczono wneke wezta chtonnego.
W obrazie elastograficznym widoczna jest bardziej spoista czes¢ obwodowa wezta w porédwnaniu
z okolicg wneki.

OBRAZ ULTRASONOGRAFICZNY WEZtOW CHtONNYCH PACJENTOW Z LIMFADENOPATIA SZYJNA.

Pacjentow grupy badanej wstepnie podzielono na dwie podgrupy: pacjentéw
z tagodnymi przyczynami limfadenopatii oraz pacjentéw z rozpoznaniem chordb
nowotworowych. Podczas analizy uzyskanych danych niezbedne  okazato
sie wyodrebnienie trzeciej, osobnej podgrupy, do ktérej wigczono pacjentow
z ostatecznym rozpoznaniem biataczki. Stad konieczne wydaje sie odrebne
scharakteryzowanie przydatnosci oceny ultrasonograficznej z uwzglednieniem elastografii

dla tej grupy pacjentow.
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W podgrupie pacjentéw z biataczkg ocenie poddano obraz ultrasonograficzny
93 weztéw chtonnych u czterech pacjentdw. U wszystkich pacjentéw tej podgrupy
ostatecznym rozpoznaniem byta ostra biataczka limfoblastyczna (ALL). Wsréd pacjentow
grupy badanej nie byto Zzadnego pacjenta z rozpoznaniem biataczki szpikowej,

co jest spowodowane duzo rzadszym wystepowaniem tego typu biataczki u dzieci.

Opisujac cechy ultrasonograficzne weztdw chtonnych pacjentéw z ALL wykazano
statystycznie znamiennie roznice rozktadu kazdej z analizowanych cech (poza oceng
granic weztéw), w poréwnaniu z pozostatymi podgrupami i grupa poréwnawczg. Jednak
analizujgc moc diagnostyczng ultrasonografii w réznicowaniu weztéw pacjentéw z ALL
z weztami oséb zdrowych i z tagodnymi przyczynami limfadenopatii stwierdzono, ze
czutos¢ zadnej ocenianej cechy nie przekroczyta 25%. Czutosc¢ elastografii nie przekroczyta
13%. Na podstawie uzyskanych wynikéw wydaje sie zatem, ze nie jest mozliwe
réznicowanie limfadenopatii szyjnej pacjentdw z ostrg biataczkg limfoblastyczng
i fagodnymi przyczynami limfadenopatii. Rowniez w ocenie elastograficznej obraz
weztéw chtonnych pacjentow z ALL byt podobny do obrazu prawidtowych

i odczynowych weztéw chtonnych.

Uzyskane wyniki mogg swiadczy¢ o obecnosci réznych czynnikdw, ktére prowadzg
do limfadenopatii szyjnej u dzieci z ostrg biataczkg limfoblastyczng. Jako jedng z przyczyn
limfadenopatii szyjnej w tej grupie pacjentéw przedstawia sie mozliwos¢ infiltracji weztéw
chtonnych komadrkami rozrostowymi [21]. Warto zaznaczy¢, ze w wynikach prezentowanej
rozprawy doktorskiej wezty chfonne tej podgrupy pacjentéw prezentowaty elastogram
odpowiadajgcy stopniowi ES2 i wyziszemu czesciej niz wezty podgrupy tagodnych
przyczyn limfadenopatii i grupy porédwnawczej. Brakuje jednak danych, ktére
potwierdzatyby, ze wieksza spoistos¢ tych weztéw chtonnych rzeczywiscie wynika
z naciekania weztdw komodrkami rozrostowymi. W dostepnym pismiennictwie brakuje
opracowan, ktére poruszajg te problematyke. Restrepo R. i wsp. zaznaczajg, ze u dzieci
z ostrg biataczkg limfadenopatia ma czesto dyskretny charakter, a wezty chtonne
w obrazie usg zachowujg swdj prawidtowy wyglad, cho¢ mozna uwidocznié cechy
przemieszczenia wneki, jako wyniku naciekania wezta komdrkami rozrostowymi [27].

By¢ moze z tego wynika wiekszy procent weztdw chtonnych pacjentéw z biataczka,
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w ktorych nie udato sie uwidoczni¢ wneki w poréwnaniu z pacjentami z fagodng
limfadenopatig i grupg poréwnawczg (24,73% vs 5,21% i 0,86%). Nalezy przy tym
zaznaczy¢, ze obraz wiekszosci weztow chtonnych pacjentéw z biataczkg byt zblizony
do obrazu prawidtowych i zmienionych odczynowo weztéw chtonnych. Swiadczyé to moze
o tym, ze za objawy limfadenopatii u pacjentdw z biataczkg w duzej mierze odpowiadajg

infekcje, stad trudnosci w réznicowaniu tych weztéw w badaniu ultrasonograficznym.

PRzZYDATNOSC OBRAZOWANIA WEZtOW CHLONNYCH W OPCJI B-MODE, PD | CD W DIAGNOSTYCE
ROZNICOWEJ LIMFADENOPATII SZYJNEJ U DZIECI.

Na podstawie przedstawionych w rozprawie doktorskiej wynikéw wyodrebniono
cechy weztéw chtonnych w obrazie ultrasonograficznym w trybie B-mode oraz CD i PD,
ktore charakteryzuje najwieksza moc diagnostyczna w rdznicowaniu odczynowych
i nowotworowych weztéw chtonnych szyjnych.

W trybie B-mode najbardziej przydatna okazata sie ocena stosunku S/L (czutosc
81,9%, swoistos¢ 81,4%) i obrazu wneki (czuto$é¢ 76,9%, swoistos¢ 94,8%).
Podobne badania, przedstawiajgce przydatnos¢ ultrasonografii w diagnostyce réznicowej
limfadenopatii u dzieci, przedstawiono w dostepnych publikacjach [100,101,104].
Nemati i wsp. wykazali, ze czuto$¢ i swoistos¢ wspdtczynnika S/L oraz obrazu wneki
w réznicowaniu prawidtowych i patologicznych weztdw chtonnych szyjnych u dzieci
wyniosta odpowiednio 68% i 78% oraz 59% i 89% [101]. Niedzielska ze wspodtautorami
wykazata, ze 89,66% odczynowych weztéw chtonnych szyjnych u dzieci ma zachowany
prawidtowy ksztaft, a prawidlowg wneke uwidoczniono w 86,2% weztow [104].
Zdecydowana wiekszos¢ dostepnych badan dotyczy populacji pacjentow dorostych.
W badaniach tych podkresla sie wysokg czuto$¢ oceny wspdtczynnika S/L i obrazu wneki
[6,43,46]. W literaturze zaznacza sie jednak mniejszg przydatno$¢ oceny tych cech
w populacji pacjentédw pediatrycznych, gdyz u dzieci czesciej niz u pacjentéw dorostych
wezty chtonne w przebiegu chordb infekcyjnych stajg sie okragte, z zaburzonym
stosunkiem S/L. Obniza to warto$¢ diagnostyczng tej cechy w rdznicowaniu weztéw
odczynowych i nowotworowych [27,30,100]. Papakonstantinou O. i wsp. w swoim

badaniu stwierdzili, ze nieprawidtowy stosunek S/L miato 78% weztéw chtonnych
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pacjentéw pediatrycznych z rozpoznaniem chfoniakéw i az 85% weztéw chtonnych dzieci
z mononukleozg zakazng oraz 73% weziéw w przebiegu infekcji bakteryjnej [100].
W prezentowanej rozprawie doktorskiej w podgrupie pacjentéw z tagodnymi przyczynami
limfadenopatii nie obserwowano tak duzego odsetka okragtych weztéw chtonnych,
cho¢ nalezy zaznaczy¢, ze wezty chtonne z nieprawidtowym stosunkiem S/L w tej
podgrupie wystepowaty dwukrotnie czesciej niz w grupie poréwnawczej (18,63%
vs 9,69%), a rdznica ta byta istotna statystycznie (Chi2; p < 0,05). W podgrupie pacjentow
z innymi nowotworami stwierdzono réwnie wysoki odsetek weztdw chtonnych
o nieprawidtowym ksztatcie, jak w pracy Papakonstantinou O. i wsp. (81% vs 78%).
Prawidtowej wneki nie udato sie uwidoczni¢, podobnie jak w pracach innych
autorow [100,101], w wiekszosci weztow chtonnych zmienionych nowotworowo (76,88%)
i w niewielkim odsetku weztéw chtonnych odczynowych (5,21%). Swiadczy to o tym,
jak istotnym elementem réznicujgcym prawidiowe i patologiczne wezty chionne jest

obraz wneki.

Na podstawie uzyskanych wynikéw wydaje sie, ze echogenicznos¢ weztow
chtonnych ma mniejsze znaczenie w rdznicowaniu odczynowych i nowotworowych
weztdw chtonnych, gdyz ocene echogenicznosci cechuje niska swoistos¢ (46,6%). Wynika
to z tego, ze zaréwno w podgrupie pacjentédw z tagodnymi przyczynami limfadenopatii
jak i w podgrupie pacjentdw z nowotworami wiekszos¢ weztdw chtonnych miata obnizong
echogenicznos¢ (odpowiednio 53% i 89% wszystkich weztéw we wskazanych
podgrupach). Dane z piSmiennictwa potwierdzaja te obserwacje [27,100,101]. Réwniez
stosunkowo niskg swoistoscig (61,2%) charakteryzuje sie ocena echostruktury weztow
chtonnych. Jakkolwiek wielu autorow zwraca uwage na pewne roznice w echostrukturze
weztdw zmienionych odczynowo w przebiegu ostrych infekcji i weztéw w przebiegu
chtoniakéw ziarniczych i nieziarniczych [51,100,106]. Ahuja AT. i wsp. opisali
charakterystyczny siateczkowaty wzorzec echostruktury weztéw chtonnych, ktéry wedtug
autoréw mozna uwidoczni¢ w ponad 60% weztéw chtonnych w przebiegu ziarnicy
ztosliwej i chtoniakéw nieziarniczych [106]. Roéwniez inni autorzy podkreslajag obecnos¢

tego charakterystycznego dla chtoniakéw wzorca echostruktury [107].

86



dyskusja

Papakonstantinou O. i wsp. zwrdcili uwage na czestsze wystepowanie drobnych
hipoechogenicznych obszaréw w obrazie weztéw chtonnych pacjentéw z infekcjg EBV
[100]. Obszary te odpowiadajg najprawdopodobniej pobudzonym grudkom chtonnym
w czesci korowej weztdw chtonnych. W prezentowanej rozprawie doktorskiej takze
dostrzezono czestsze wystepowanie siateczkowatej echostruktury weztéw chtonnych
pacjentéw z ziarnicg ztosliwg (ryc. 28) oraz charakterystyczny obraz czesci weztow
chtonnych w przebiegu mononukleozy zakaznej (ryc. 29), ale nie dokonano dalszej analizy
statystycznej tych cech. W dostepnej literaturze réwniez brakuje opracowan na ile cechy

te sg swoiste w diagnostyce réznicowe;j.

Ryc. 28. Patologiczny wezet chtonny nadobojczykowy pacjenta grupy badanej z rozpoznaniem ziarnicy
ztosliwej. Widoczna charakterystyczna siateczkowata echostruktura wezta w opcji B-mode,
nieprawidiowy obwodowy wzorzec unaczynienia w opcji PD oraz spoisty charakter wezta w opcji
elastograficznej (ES4). SR = 2,07.
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Ryc. 29. Wezet chionny tréjkata tylnego szyi pacjenta grupy badanej z rozpoznaniem mononukleozy
zakaznej. Widoczna charakterystyczna echostruktura wezta z drobnymi niskoechogenicznymi obszarami
odpowiadajgcymi najprawdopodobniej pobudzonym grudkom chtonnym i niskoechogeniczna czes¢
obwodowa wezta (zatoka brzezna). W opcji PD widoczny bogaty, odwnekowy, rozgateziony wzorzec
unaczynienia (typ c). W opcji elastograficznej wzorzec charakterystyczny dla stopnia ES2. SR = 1,25.

Na podstawie uzyskanych wynikéw nie wykazano, aby ocena granic weztéow
chtonnych szyjnych u dzieci miata warto$¢ diagnostyczng. W zdecydowanej wiekszosci
prawidtowych i nieprawidtowych weztéw chtonnych udato sie przesledzi¢ ich granice.
Moze to mie¢ zwigzek z nizszg podstawowg echogenicznoscig weztéw chtonnych dzieci
w poréwnaniu z pacjentami dorostymi. Rowniez w innych pracach opartych na ocenie
populacji pediatrycznej nie stwierdzono przydatnosci oceny tej cechy w diagnostyce
roznicowej [100,101]. W pismiennictwie podkresla sie mozliwo$é lepszego uwidocznienia
granic weztéw chtonnych w pierwotnych nowotworach uktadu chtonnego, natomiast
zatarty obraz granic najczesciej dotyczy opisow weztdw chtonnych w przebiegu gruzlicy

oraz przerzutow do weztdow chtonnych raka ptaskonabtonkowego [30,35].

Wykorzystujac opcje dopplerowskie stwierdzono, ze u dzieci najwiekszg wartosé
diagnostyczng w rdznicowaniu weztéw chfonnych odczynowych i nowotworowych
ma obecno$¢ obwodowego i mieszanego (obwodowo-odwnekowego) wzorca
unaczynienia (ryc. 30). W prezentowanej pracy takie wzorce unaczynienia stwierdzono

tylko w weztach chtonnych pacjentéw z nowotworami innymi niz ALL. Wielu autoréw
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od ponad 20 lat podkresla istotne znaczenie oceny dopplerowskiej w diagnostyce weztow
chtonnych zmienionych nowotworowo [56-65,108]. Prawidtowe i odczynowe wezty
chtonne prezentujg w zdecydowanej wiekszosci odwnekowy wzorzec unaczynienia.
W weztach chtonnych, w ktérych dochodzi do namnazania sie komérek nowotworowych
zmienia sie architektura unaczynienia, prawidtowe naczynia wneki ulegajg przesunieciu,
ucisnieciu badz amputacji. Dodatkowym czynnikiem, ktéry doprowadza do zmiany
architektury naczyn jest neoangiogeneza, skutkiem ktérej w badaniu usg jest mozliwy
do uwidocznienia obwodowy wzorzec unaczynienia [64]. Dong Gyu Na i wsp. w swoich
badaniach przedstawili dane, ktére potwierdzajg zgodnos$¢ obrazu wzorca unaczynienia
patologicznych weztdw chtonnych z ich obrazem histopatologicznym [56]. Podkresla sie
jednak, ze patologiczny (obwodowy i mieszany) wzorzec unaczynienia wystepuje takze
w weztach chtonnych w przebiegu gruzlicy oraz w przewlektych stanach zapalnych,
w ktérych dochodzi do martwicy w obrebie weztéw chtonnych [51,56,109].
W prezentowanej rozprawie doktorskiej nie byto pacjentéw z rozpoznaniem gruzlicy,
z czego moze wynika¢ 100% swoistos¢ patologicznego wzorca unaczynienia dla weztow
chtonnych zmienionych nowotworowo. W piSmiennictwie znajdujg sie opisy,
ktore potwierdzajg mozliwos¢ wystgpienia patologicznego wzorca unaczynienia
w weztach chfonnych nienowotworowych u dzieci [100]. Podobnie jak u pacjentéw
dorostych wzorzec ten byt obecny w weztach chtonnych w przebiegu gruZlicy,

a takze w chorobie kociego pazura.
S T
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Ryc. 30. Obwodowy i mieszany (obwodowo-odwnekowy) wzorzec unaczynienia weztéw chionnych
nadobojczykowych pacjentow grupy badanej z rozpoznaniem ziarnicy ztosliwej.
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ROLA ELASTOGRAFII W DIAGNOSTYCE ROZNICOWEJ LIMFADENOPATII SZYJNEJ U DZIECI.

W opublikowanych w 2013 roku obszernych wytycznych i rekomendacjach
Europejskiej Federacji Towarzystw Ultrasonograficznych w Medycynie i Biologii (EFSUMB)
dotyczacych elastografii ultrasonograficznej krétko odniesiono sie oceny elastograficznej
powierzchownych weztéw chtonnych [67,68]. W publikacji tej zaznaczono, ze jest
to obiecujgca technika, ktéra moze by¢é pomocna w diagnostyce weztéw chtonnych
nowotworowych. Nieco wiecej uwagi poswiecono elastograficznej ocenie weztéw
chtonnych w ultrasonografii endoskopowej, gdzie ta metoda jest stosowana w praktyce
klinicznej od kilku lat. Tres¢ opublikowanych wytycznych posrednio uzasadnia podjecie
badan nad przydatnoscig elastografii w ocenie powierzchownych weztéw chtonnych

u dzieci.

W prezentowane] rozprawie doktorskiej okreslajgc przydatnos¢ elastografii
w rdéznicowaniu odczynowych i patologicznych weztéw chtonnych postuzono sie dwiema
metodami, ktére pozwalajg okreslié spoistos¢ ocenianych tkanek: oceng wedtug
punktowej skali barwnej (ES) i obliczonym wspdtczynnikiem odksztatcenia (SR).
Stosujac skale barwng wg Furukawy, w rdéznicowaniu odczynowych i zmienionych
nowotworowo weztdw chtonnych szyjnych u dzieci, czuto$é i swoistos¢ elastografii
wyniosty odpowiednio 81,9% i 95,5%. Za optymalny punkt odciecia wspétczynnika SR
dla analizowanych weztéw chtonnych uznano warto$¢ SR wynoszaca 1,4. Dla wartosci SR
wyzszych od 1,4 czutos$é i swoistos¢ elastografii wyniosty odpowiednio 81,3% i 86,6%.
Prezentowane dane sg3 pierwszym w dostepnym pismiennictwie opracowaniem

dotyczacym oceny weztéw chtonnych w populacji pediatrycznej.

W roku 2007 Lyschik i wsp. jako pierwsi zwrdcili uwage na przydatnosé elastografii
w réznicowaniu odczynowych i przerzutowych weztdw chtonnych [89]. W swojej pracy
autorzy poddali ocenie wezty chtonne szyjne 43 dorostych pacjentéw, wsréd ktérych
oceniono 60 weztdw chfonnych przerzutowych (u chorych z rozpoznaniem rakéw tarczycy
i rakdw nosogardta) i 83 wezty odczynowe. Autorzy postuzyli sie oceng wspdétczynnika SR,
dla ktérego optymalny punkt odciecia wyznaczyli na poziomie 1,5, co pozwolito okresli¢
czutosé i swoistosc elastografii odpowiednio na poziomie 85% i 98% [89]. W roku 2008

Alam i wsp. wykazali przydatnos¢ oceny elastograficznej weztéw chtonnych za pomocga
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opracowanej przez siebie pieciostopniowe] skali barwnej [95]. Czutos¢ i swoistosc
przedstawionej przez autorow metody wynosi 83% i 100%. Wedtug autoréw taczne
wykorzystanie cech weztow chtonnych obrazowanych w skali szarosci i opgcji
dopplerowskiej z oceng elastograficzng pozwala uzyska¢ czuto$é¢ ultrasonografii
na poziomie 92% a swoisto$¢ na poziomie 94%. W grupie pacjentéw, u ktérych
analizowano wezty chtonne nowotworowe wiekszos¢ stanowity wezty przerzutowe
w przebiegu rakéw ptaskonabtonkowych oraz rakéw tarczycy, sutka i ptuc.
Kolejni autorzy w swoich badaniach prezentowali podobng wartos¢ oceny elastograficznej
weztéw chtonnych szyjnych u pacjentéw dorostych. Wedtug Zhang Y i wsp. czutosé
i swoistos¢ elastografii (wykorzystujac skale barwng ES) wynosi 74,7% i 97,1% [92],
wedtug Rubatelli L. i wsp. odpowiednio 75% i 80% [90]; wedtug Bathia K.S. i wsp. 62,2%
i 83,8% [96]. Natomiast w badaniach Teng Deng-Ke i wsp. czutos¢ tej metody wyniosta
88,4%, przy niskiej swoistosci wynoszgcej 35,1% [94]. Wedtug tych autoréw bardziej
przydatng metodg od oceny wedtug skali barwnej ES jest ocena wspdtczynnika SR. Czutosc
i swoistos¢ dla punktu odciecia SR rownego i wyzszego od 1,78 wyniosta odpowiednio
98,1% i 64,9% [94]. Autorzy uznali, ze mniejsza swoistos¢ elastografii w ich badaniu moze
by¢ czesSciowo spowodowana trudnosciami z oceng weztéw chtonnych pacjentéw
z rozpoznaniem gruzlicy. Obecnos¢ zwapnied oraz obszaréw martwicy w weztach
chtonnych tej grupy pacjentéw moze prowadzi¢ do niewtasciwej interpretacji obrazow

ultrasonograficznych [94,96].

Wielu autoréw wskazuje na pewne rozbieznosci jakie obserwuje sie analizujac
wyniki réznych badan opisujgcych przydatnosc elastografii [96,105]. Dotyczy to zardwno

oceny w skali barwnej, jak tez réznych wartosci wspotczynnika SR.

Dotychczas nie udato sie okresli¢ jednego wzorca skali barwnej, ktéry bytby
powszechnie stosowany i akceptowany. Swoje modyfikacje skal barwnych zaproponowali
miedzy innymi Furukawa, Alam i Lyshchik [89,95,97]. Brak ujednoliconego wzorca skali
moze byé jedng z przyczyn rdznic w ocenie wartosci mocy diagnostycznej elastografii
weztdw chtonnych [96]. W prezentowanej rozprawie doktorskiej zastosowano skale
barwng zaproponowang przez Furukawe [97]. Ta czterostopniowa skala jest jedng

z czesciej uzywanych ~metod oceny elastograficznej weztéw  chtonnych.
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Wydaje sie, ze mniejsza liczba stopni stosowanych w skali Furukawy, w pordwnaniu
z propozycjami innych autoréw, utatwia jej kliniczne zastosowanie i zmniejsza
rozbieznosci w ocenie weztéw, jakie mogg sie pojawi¢ miedzy réinymi osobami

oceniajgcymi te same wezty chfonne.

W dostepnym piSmiennictwie podkredla sie rdzinice jakie wystepuja
w przedstawianej przez réznych autoréw optymalnej wartosci wspétczynnika SR weztow
chtonnych. Bathia i wsp. zaznaczajg, ze sytuacja ta moze by¢ zwigzana z réznym doborem
pacjentéow w badanych grupach [96]. Mozliwe, ze wartosci punktu odciecia
dla wspodtczynnika SR powinny by¢ inne dla pierwotnych choréb nowotworowych weztéw
chtonnych (chtoniakdw) oraz weztéw chtonnych przerzutowych. Takze obecnos¢
w weztach chtonnych zwapnien i obszaréw martwicy moze utrudnia¢ ocene wartosci SR

[90,96]. Jednak brak obecnie badan, ktore potwierdzityby te przypuszczenia.

Lyshchik zwrdcit uwage na to, ze trudno jest wyodrebnié granice weztow
chtonnych odczynowych podczas prezentacji ich obrazu elastograficznego [89], o czym
wspomniano powyzej, charakteryzujgc obraz prawidtowych weztdw chtonnych. Granice
weztéw chtonnych zmienionych nowotworowo sg natomiast duzo lepiej widoczne,
co wigze sie z wiekszg spoistoscig tych weztéw w poréwnaniu z otaczajgcymi tkankami
[89,96], co rdéwniez zauwazono podczas analizy obrazéw weztéw chtonnych

prezentowanej rozprawy doktorskiej (ryc. 31).

Ryc. 31. Elastografia wezta chtonnego przerzutowego pacjenta z nowotworem zarodkowym jadra
(ES3, SR=1,99). Na elastogramie mozna tatwo przesledzi¢ granice wezta chtonnego.
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Furukawa i wsp. dokonali innych interesujgcych spostrzezern dotyczgcych
patologicznych weztéw chtonnych w obrazie elastograficznym. Autorzy zwrdcili uwage,
ze podczas badania elastograficznego weztdw chtonnych przerzutowych mozliwe jest
wyodrebnienie czesci spoistej wezta, w ktdrej zlokalizowane sg komérki nowotworowe
[32,97]. Moze to pozwoli¢ na wytypowanie podejrzanych o proces nowotworowych
weztéw chtonnych, prawidtowych w innych badaniach obrazowych, a takze celnie

wskaza¢ miejsce diagnostycznej biopsji podejrzanego wezta chtfonnego.

OGRANICZENIA ZWIAZANE Z OCENA ELASTOGRAFICZNA WEZtOW CHLONNYCH.

Wykazano, ze elastografia uciskowa jest najbardziej przydatna do oceny matych,
ptytko potozonych i spoistych zmian [110]. Stad wezty chtonne szyjne wydajg sie by¢
idealnymi narzgdami do oceny elastograficznej. Jednak nalezy zwrdci¢ uwage na liczne

ograniczenia, ktére sg zwigzane z t3 metoda obrazowania.

Ograniczeniem technicznym prowadzagcym do trudnosci w ujednoliceniu
wytycznych obrazowania elastograficznego jest stosowanie odmiennych technik
uzyskiwania obrazu elastograficznego przez réznych producentdw aparatéw usg. Pierwsze
aparaty ultrasonograficzne z opcjg elastografii czasu rzeczywistego pojawity sie
w 2003 roku [70], a wiec stosunkowo niedawno, a rdzne techniki uzyskiwania
i prezentowania obrazu elastograficznego, jakie proponuja producenci sprzetu usg,
majg niewatpliwy wptyw na trudnosci w stworzeniu jednolitego standardu prezentacji
i interpretacji obrazéw elastograficznych. Opinie takg potwierdza wielu autorow
[96,111,112]. Znaczenie tego zagadnienia podkreslono réwniez w oficjalnych wytycznych
dotyczacych stosowania elastografii, jakie przedstawita Europejska Federacja Towarzystw
Ultrasonograficznych w Medycynie i Biologii (EFSUMB) w 2013 roku [67,68].
Istotne jest zapoznanie sie z technika uzyskiwania obrazu elastograficznego, zgodnego
z zaleceniami producenta odpowiedniego aparatu usg. Zasada ta czesto jest pomijana
w réznego rodzaju opracowaniach dotyczacych elastografii. Moze to by¢ Zrdédtem

nieporozumien lub btednej interpretacji uzyskiwanych obrazéw.

Waznym elementem badania jest odpowiednie okreslenie wielkosci obszaru

zainteresowania (ROI), w ktérym znajduja sie oceniane zmiany i tkanki [96,111,113-115].
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Na podstawie badania elastograficznego uzyskuje sie wzgledne wartosci spoistosci
ocenianych tkanek. Zasada ta w uproszczeniu polega na ocenie spoistosci okreslonej
zmiany wzgledem spoistosci otaczajgcych tkanek. Stad niewtasciwe dobranie wielkosci
ROl moze prowadzi¢ do uzyskania fatszywych wynikéw [96,105,110,116]. Wykazano,
ze oceniana zmiana nie powinna przekracza¢ 30% powierzchni ROl W sytuacji,
gdy oceniana zmiana zajmuje powierzchnie przekraczajagcg 50% powierzchni ROI,
jej spoisto$¢ moze by¢ odczytana jako mniejsza niz jest w rzeczywistosci [113,116].
Jest to istotne ograniczenie, zwtaszcza w podczas oceny duzych weztéw chtonnych
szyjnych, gdy trudno dobra¢ odpowiednig wielkos¢ ROI. Zaleca sie, aby w takiej sytuacji
uzyska¢, o ile to mozliwe, kilka kolejnych elastogramoéw oceniajacych poszczegdlne

fragmenty wezta chtonnego.

Nastepne ograniczenie w ocenie elastograficznej weztéw chtonnych szyjnych
wynika z dostepnej matej powierzchni przytozenia gtowicy, jaka ma miejsce zwtaszcza
u mtodszych dzieci. Ponadto czesto nie udaje sie poming¢ w obszarze ROI tetnigcych
naczyn krwionosnych oraz struktur kostnych [113,117]. Lyshchik i Bathia zwracajg uwage,
Zze sg to istotne ograniczenia, ktére mogg prowadzi¢ do uzyskania nieprawidtowych
elastograméw [89,96]. Z doswiadczenia autora rozprawy doktorskiej wynika,
ze w pewnych sytuacjach ograniczenia te mogg stanowié istotny problem w ocenie
elastograficznej u dzieci. Dobranie wifasciwego utozenia szyi pacjenta oraz takiego
ustawienia gtowicy, aby czoto gtowicy znalazto sie prostopadle do ocenianych weztéw
chtonnych, przy jednoczesnym unikaniu w obszarze ROI duzych naczyn i struktur kostnych
wymaga czesto diuzszego czasu badania. Bathia i wsp. zalecaja ocene nagranej petli
filmowej, a nie pojedynczych obrazéw [96]. Analiza dtuiszej petli pozwala dobrac
powtarzalne elastogramy, co zmniejsza ryzyko btednej interpretacji. Taka metode

stosowano w prezentowanej rozprawie doktorskiej.

W dostepnym pismiennictwie podkres$la sie takze role artefaktéw zwigzanych
z obrazowaniem elastograficznym. Wedtug niektérych autorédw ich obecnos¢ stanowi
istotne ograniczenie tej metody obrazowania. Najczesciej wystepujgcymi artefaktami,
o ktérych nalezy pamieta¢ podczas interpretacji elastograméw sg: artefakty powstajace

w miejscu zmian ptynowych i w obszarach martwicy, artefakt brzezny oraz tzw. brzuszne
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przesuniecie spoistych zmian w obrazie elastograficznym wzgledem obrazu w trybie

B-mode [96,112,118].

W obrebie zmian ptynowych i obszaréw martwicy powstaje charakterystyczny
obraz, ktéry w zaleznosci od producenta aparatu usg, widoczny jest jako tzw. ,obraz
teczy” lub obraz ,bawolego oka” [112]. Artefakt teczy, zwany rowniez artefaktem BGR
(blue-geen-red), widoczny jest jako uktadajgce sie w miejscu zmiany ptynowej kolejne
warstwy kolordow, od niebieskiego, przez zielony i z6tty, az do czerwonego. Artefakt
»,bawolego oka” jest widoczny jako centralnie zlokalizowany, w miejscu zmiany ptynowej,
kolor odpowiadajgcy tkance miekkiej otoczony przez kolor charakterystyczny dla tkanki
spoistej. Oba te artefakty, wedtug rdoznych autoréw, utrudniajg ocene elastograficzng
weztdw chtonnych, gdy wystepujag w nich obszary martwicy. Sytuacja ta dotyczy
najczesciej weztéw chionnych zmienionych nowotworowo i w przebiegu gruzlicy
[90,95,96]. Wedtug autora rozprawy doktorskiej wtasciwe wykorzystanie tego artefaktu
moze by¢ niezwykle przydatne do obrazowania w weztach chtonnych niewielkich

obszaréw martwicy, ktére mozna przeoczy¢ w klasycznej ultrasonografii (ryc. 32).

Ryc. 32. Wezet chtonny pacjenta z ziarnicg ztosliwg. W badaniu elastograficznym dobrze widoczne dwa
artefakty bawolego oka w obszarach martwicy stabo widocznych sie w opcji B-mode (biate strzatki).
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Artefakt brzezny zwigzany jest z powstajgcym na granicy spoistego wezta
chtonnego ztudzeniem, ktére sugeruje istnienie bardzo miekkiej tkanki otaczajgcej wezet.
Powstawanie tego artefaktu najprawdopodobniej wigze sie z przemieszczaniem podczas
ucisku twardego wezta chtonnego, ktéry jest otoczony miekkag tkankg taczng, podatnag
na ucisk gtowicg [96,118]. Artefakt ten moze by¢ jednak wykorzystany do wtasciwego
okreslenia granic patologicznych weztéw chtonnych w sytuacji, w ktorej sg one trudne
do przesledzenia w trybie B-mode (ryc. 33). Jednoczesnie Bathia zwraca uwage, ze nalezy

pamietac, aby wytgczyc ten artefakt z oceny elastograficznej weztéw chtonnych [96].

Ryc. 33. Wezet chtonny pacjenta grupy badanej z rozpoznaniem ziarnicy ztosliwej. W badaniu
elastograficznym dobrze widoczny artefakt brzeiny pod postacia czerwonej obwodki wokot wezta
chtonnego.

Ostatni wspomniany artefakt powstaje podczas ucisku powierzchownie
potozonych, niewielkich i spoistych zmian [118]. Zmiany takie w obrazie elastograficznym
wydajg sie byé zlokalizowane blizej czota gtowicy, niz s widoczne w skali szarosci
(ryc. 34). Obraz tego artefaktu wigze sie z tym, ze podczas ucisku gtowicg dochodzi
do przesuniecia catej zmiany, a nie tylko jej odksztatcenia, jak ma to miejsce w przypadku
tkanek miekkich. Moze to by¢ powodem niewtasciwej interpretacji elastogramow

drobnych weztéw chtonnych, potozonych powierzchownie.
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Ryc. 34.. Powierzchownie potozony spoisty wezet chtonny - widoczny artefakt przesuniecia.
Na elastogramie wezet chtonny znajduje sie blizej czota gtowicy (biata przerywana linia) niz jest widoczny
w opcji B-mode (biala kropkowana linia).

Osobnym zagadnieniem, poza ograniczeniami elastografii wymienionymi powyzej,
sg ograniczenia wynikajgce z badan podjetych i prezentowanych w rozprawie doktorskiej.
Opisujgc cechy weztdw chtonnych w podgrupie pacjentdw z ALL nalezy zwrdci¢ uwage
na niewielkg liczbe pacjentow tej podgrupy. Wynika ona z tego, ze nieczesto
limfadenopatia szyjna jest pierwszym i dominujgcym objawem ostrej biataczki w populacji
pediatrycznej. Kryterium wigczajgcym pacjentéw do prezentowanych badan byta
obecnos¢ limfadenopatii szyjnej. W grupie pacjentdw z ostatecznym rozpoznaniem innych
nowotworéw wiekszo$¢ stanowili pacjenci z chtoniakami. Odpowiada to epidemiologii
nowotworéw wieku dzieciecego. Natomiast tylko u jednego pacjenta stwierdzono
obecnos$¢ na szyi weztdw chtonnych przerzutowych, u kolejnego pacjenta limfadenopatia
szyjna spowodowana byta histiocytoza. Mata liczba weztéw chtonnych przerzutowych
w prezentowanej pracy stanowi ograniczenie, ktére utrudnia wycigganie wnioskdw, jakie
mozna uogdlni¢ do catej populacji pacjentow pediatrycznych. Z drugiej strony liczba
ta w pewien sposéb odzwierciedla czestos¢ wystepowania takich weztéw chtonnych
u dzieci, w odniesieniu do czestosci wystepowania pierwotnych nowotworéw uktadu
chtonnego. Nalezy podkresli¢, ze czestos¢ ostatecznych rozpoznan, jakie zostaty ustalone
w podgrupie pacjentéw z fagodnymi przyczynami limfadenopatii nie odpowiada catej
populacji  pediatrycznej, a jedynie jest odzwierciedleniem tej grupy pacjentéw,

ktdra najczesciej trafia do poradni przyklinicznych z powodu budzgcej niepokdj
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onkologiczny limfadenopatii szyjnej. Stad wynika tak duzy fgczny odsetek pacjentow

z ostatecznym rozpoznaniem nowotwordw w catej grupie badanej (20/54).

OPTYMALNY MODEL DIAGNOSTYKI ULTRASONOGRAFICZNEJ LIMFADENOPATII SZYJNEJ U DZIECI.

Wykorzystujgc  doswiadczenia innych  autorow modwigce o  zaletach
i ograniczeniach elastografii nalezy zwrdci¢ uwage na to, ze wyniki badania
elastograficznego powinny byé analizowane facznie z obrazem weztéw chtonnych
uzyskanym w skali szarosci (trybie B-mode) oraz z obrazem ich unaczynienia w opcji
dopplera kodowanego kolorem. Wielu autoréw potwierdza, ze takie postepowanie
zwieksza moc diagnostyczng badania ultrasonograficznego [7,31,119].

W prezentowanej rozprawie zastosowano analize modelowania statystycznego
za pomocy regresji krokowej postepujgcej. Pozwolito to wybraé najsilniejszy
diagnostycznie zestaw cech ultrasonograficznych umozliwiajgcych rdznicowanie
prawidtowych i patologicznych weztow chtonnych. Wykazano, ze najlepszym modelem
réznicujagcym jest model, w ktérym tacznie uwzglednia sie nastepujace cechy weztéw
chtonnych: wzorzec unaczynienia w opcji PD, ocene elastograficzng wedtug skali
barwnej ES, obraz wneki, echogeniczno$é, stosunek S/L oraz echostrukture. Okreslajac
wartosci wspoétczynnikéw B podczas analizy regresji stwierdzono, ze najwiekszy relatywny
wktad w site takiego modelu diagnostycznego ma ocena wzorca unaczynienia oraz ocena
elastograficzna (ES). Co ciekawe, podczas wykonanej analizy wykazano, Ze ocena
wspotczynnika SR nie zwieksza mocy diagnostycznej modelu. Jest to istotna informacja,
ktora pokazuje, ze w ocenie weztéw chtonnych u dzieci wystarczajgca jest ocena

spoistos$ci weztéw w skali barwne;.

Dokonana analiza regresji krokowej pozwala na przedstawienie istotnych
whnioskéw dotyczacych réznicowania prawidtowych i patologicznych weztéw chtonnych
u dzieci za pomocg ultrasonografii. Wykazano, ze najwiekszg warto$¢ diagnostyczng
ma model uwzgledniajacy cechy weztéw obrazowane w trybie B-mode, PD oraz
elastografii. Ponadto udowodniono, ze elastografia w znaczacy sposéb zwieksza site
diagnostyczng tego modelu. Wydaje sie, ze sg to kluczowe wnioski okreslajagce znaczenie
ultrasonografii w ocenie weztédw chtonnych u dzieci. Nalezy przy tym zaznaczyé,

ze niezwykle istotnym elementem procesu diagnostycznego przyczyn limfadenopatii
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u dzieci jest potaczenie wiedzy klinicznej o pacjencie z obrazem ultrasonograficznym
weztéw chtonnych. Tylko taki model diagnostyczny pozwala na wiasciwe wykorzystanie

sity diagnostycznej badania ultrasonograficznego.

Elastografia ultrasonograficzna wydaje sie by¢ obiecujgcg metoda diagnostyczng,
rowniez u pacjentéw pediatrycznych. Konieczne sg dalsze badania okreslajace
przydatnos¢ tej techniki obrazowania, uwzgledniajgc przedstawione w powyzszej pracy
ograniczenia. Jest to technika obrazowania, ktédra moze znalez¢ swoje miejsce nie tylko
podczas wstepnej diagnostyki powiekszonych weztéw chtonnych, ale réwniez podczas
monitorowania terapii. Na taka mozliwos¢ zwrdcit uwage Furukawa, wykazujac,
ze podczas skutecznej terapii wezty chtonne zmienione nowotworowo w badaniu
elastograficznym stajg sie ponownie mniej spoiste [32]. Obserwacje te pokazujg potencjat
jaki moze mie¢ badanie elastograficzne nie tylko u pacjentow dorostych,

ale takze w populacji pacjentéw pediatrycznych leczonych onkologicznie.
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WNIOSKI

1. Ocene elastograficzng cechuje wysoka czutos¢ i swoistos¢ w réznicowaniu weztow
chtonnych zmienionych odczynowo z weztami chtonnymi zajetymi przez choroby
nowotworowe inne, niz ostra biataczka limfoblastyczna.

2. Ponad 95% prawidtowych weztéw chtonnych szyjnych w populacji zdrowych dzieci
w badaniu elastograficznym prezentuje pierwszy (ES1) lub drugi (ES2) stopien
twardosci w czterostopniowej barwnej skali wedtug Furukawy.

3. W opcji B-mode parametrami o najwiekszej mocy diagnostycznej w réznicowaniu
weztdw chtonnych zmienionych odczynowo z weztami chtonnymi zajetymi
przez choroby nowotworowe inne, niz ostra biataczka limfoblastyczna, sg stosunek
S/L>0,5 oraz nieprawidtowy obraz wneki. W opcji CD i PD najwazniejszym
parametrem rdznicujgcym jest obecnos$é patologicznego wzorca unaczynienia.

4. Elastografia ani zaden inny parametr obrazowania ultrasonograficznego
nie pozwala na réznicowanie limfadenopatii szyjnej u pacjentéw z ostrg biataczka
limfoblastyczng i pacjentéw z tagodnymi przyczynami limfadenopatii.

5. Najlepszym modelem rdéznicujgcym prawidfowe i patologiczne wezty chtonne jest
model, w ktérym tgcznie uwzglednia sie nastepujace cechy weztéw chtonnych:
wzorzec unaczynienia w opcji PD, ocene elastograficzng wedtug skali barwnej ES,
obraz wneki, echogeniczno$é, stosunek S/L oraz echostrukture. Elastografia

W znaczacy sposob zwieksza site diagnostyczng tego modelu.
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STRESZCZENIE

Limfadenopatia szyjna jest powszechnym problemem klinicznym u dzieci
i mtodziezy. Diagnostyka rdéznicowa jest trudna ze wzgledu na czeste w tym wieku
wystepowanie choréb infekcyjnych i jednoczesny niepokdj zwigzany z mozliwosciag
wystgpienia choréb rozrostowych z zajeciem weztéw chtonnych. Istotne miejsce
w procesie diagnostycznym przyczyn limfadenopatii zajmuje diagnostyka obrazowa,
w tym takze ultrasonografia. W dostepnym pismiennictwie tylko nieliczne publikacje
podejmujg probe oceny przydatnosci ultrasonografii w obrazowaniu weztdw chtonnych
szyjnych u dzieci. Brakuje réwniez badan okreslajgcych przydatnos¢ w grupie pacjentéw
pediatrycznych nowych technik obrazowania ultrasonograficznego. Jedng z takich
dynamicznie rozwijajgcych sie technik obrazowania jest elastografia. Technika ta pozwala
na obrazowanie wtasciwosci sprezystych badanych tkanek. W ciggu ostatnich dziesieciu
lat wykazano przydatno$é badania elastograficznego w diagnostyce zmian podejrzanych
o charakter nowotworowy, zlokalizowanych miedzy innymi w sutkach, gruczole
krokowym, szyjce macicy, tarczycy, watrobie, trzustce, Sliniankach, uktadzie miesniowo-
szkieletowym i skoérze. Pojawity sie rowniez pierwsze doniesienia o przydatnosci
elastografii ultrasonograficznej w réznicowaniu prawidtowych i patologicznych weztéw
chtonnych u pacjentow dorostych. Dotychczas nie zostata okreslona przydatnosc

elastografii ultrasonograficznej w diagnostyce réznicowej limfadenopatii szyjnej u dzieci.

Celem prezentowanej rozprawy doktorskiej byta ocena przydatnosci badania
elastograficznego w rdznicowaniu odczynowych i zmienionych nowotworowo weztow
chtonnych szyjnych u dzieci i mtodziezy. Uzyskane wyniki poréwnano z czutosciag
i swoistoscig pozostatych parametrow ultrasonograficznych ocenianych w skali szarosci
oraz w opcjach dopplerowskich. Wybrano najsilniejszy diagnostycznie zestaw parametréw

pozwalajgcych na réznicowanie patologicznych i prawidtowych weztéw chtonnych.

Prospektywnym badaniem objeto tgcznie 105 pacjentéw. Grupe badang stanowito
53 pacjentow w trakcie diagnostyki przyczyn limfadenopatii szyjnej. Grupe poréwnawcza

stanowito 52 zaproszonych na badanie zdrowych pacjentéw, nieobcigzonych
101



streszczenie

schorzeniami onkologicznymi i przewlektymi chorobami infekcyjnym. U wszystkich
pacjentéw wezy chtonne szyjne oceniono w opcji B-mode, opcji kolorowego dopplera
(CD), dopplera mocy (PD) oraz w opcji elastograficznej. W opcji B-mode oceniano
nastepujace cechy weztéw chtonnych: wspétczynnik S/L, echogenicznosé, echostrukture,
granice weztéw oraz obraz wneki. W opcjach dopplerowskich okreslono wzorce
unaczynienia weztéw chtonnych. W opcji elastograficznej kazdy oceniony wezet
poréwnano z zaproponowang przez Furukawe czterostopniowg barwng skalg twardosci

weztéw chtonnych. Dla kazdego wezta obliczono réwniez wspoétczynnik odksztatcenia SR.

W grupie poréwnawczej analizie poddano obraz ultrasonograficzny 929 weztéw
chtonnych szyjnych. Na podstawie uzyskanych danych okreslono wzorzec prawidtowych
weztdw chtonnych. W skali szarosci stosunek S/L réwny lub mniejszy od 0,5 prezentowato
839 (90,31%) weztdw chtonnych. W 921 (99,14%) weztach chtonnych uwidoczniono
prawidtowo zlokalizowana wneke. Wyrazne granice weztéw chtonnych uwidoczniono
w 747 (80,41%) wszystkich ocenionych weztéw. 928 (99,89%) uwidocznionych weztéw
byto normoechogenicznych, a jednorodng echostrukture prezentowato 923 (99,35%)
weztdw chtonnych. Odwnekowy wzorzec unaczynienia w opcji kolorowego dopplera
stwierdzono w 879 (94,61%) weztach, a w opcji dopplera mocy ten sam wzorzec
uwidoczniono w 95,48% weztdéw. W pozostatych weztach chtonnych nie uwidoczniono
zadnego przeptywu naczyniowego. Wiekszos¢ weztéw chtonnych (95,48%) w grupie
porownawczej stanowity wezty, ktére wedtug czterostopniowej skali barwnej
zaproponowanej przez Furukawe prezentowaty pierwszy i drugi stopien twardosci
(ES1 i ES2). Srednia warto$¢ wspdtczynnika odksztatcenia prawidtowych weztéw

chtonnych wyniosta 1,1.

W grupie badanej analizie poddano obraz ultrasonograficzny 983 weztéw
chtonnych szyjnych. Pacjentéw grupy badanej w zaleznosci od ostatecznego rozpoznania
podzielono na trzy podgrupy: pacjentdw z ostatecznym rozpoznaniem tagodnych przyczyn
limfadenopatii, pacjentéw z rozpoznaniem ostre] biataczki limfoblastycznej i pacjentéw
z rozpoznaniem innych nowotwordw. Stwierdzono, ze czuto$¢ i swoistos¢ badania
elastograficznego za pomocg skali barwnej w rdéznicowaniu weztdw chionnych

zmienionych odczynowo i weztdw chtonnych pacjentéw z nowotworami innymi
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niz biataczka wyniosta odpowiednio 81,9% i 96%. Dla wybranej optymalnej wartosci
punktu odciecia wspdtczynnika SR wynoszacej 1,4 czuto$é i swoisto$é wyniosty
odpowiednio 81,3% i 86,6%. W trybie B-mode parametrami cechujgcymi sie najwieksza
mocg diagnostyczng byly: stosunek S/L>0,5 (czutos¢ 81,9%, swoistos¢ 81,4%)
i niemozliwo$é uwidocznienia prawidtowej wneki weztdw chtonnych (czutos¢ 76,9%,
swoistos¢ 94,8%). Czutos¢ i swoisto$¢ oceny patologicznego wzorca unaczynienia w opcji

PD wyniosty odpowiednio 78,1% i 100%.

Na podstawie uzyskanych wynikdw wykazano, ze elastografia ani zaden inny
parametr obrazowania ultrasonograficznego nie pozwala na rdzinicowanie weztdw
chtonnych szyjnych pacjentdow z ostrg biataczkg limfoblastyczng i pacjentéw z tagodnymi

przyczynami limfadenopatii.

Na podstawie analizy modelowania statystycznego za pomocg regresji krokowej
postepujgcej wykazano, ze najlepszym modelem réznicujgcym jest model, w ktérym
tacznie uwzglednia sie nastepujace cechy weztéw chtonnych (w kolejnosci relatywnego
wktadu kazdej z witgczonych cech):  wzorzec unaczynienia w opcji PD, ocene
elastograficzng wedtug skali barwnej ES, obraz wneki, echogenicznos¢, stosunek S/L
oraz echostrukture. Okreslajagc wartosci wspoétczynnikéw B podczas analizy regresji
stwierdzono, ze najwiekszy relatywny wktad w site takiego modelu diagnostycznego
ma ocena wzorca unaczynienia oraz ocena elastograficzna (ES). Warto$¢ wspdtczynnika
determinacji R? dla modelu diagnostycznego zawierajgcego wymienione parametry
wyniosta 0,976. Wyniki przedstawionej rozprawy doktorskiej potwierdzajg wysoka
wartos¢ badania ultrasonograficznego w rdznicowaniu prawidtowych i patologicznych
weztéw chtonnych szyjnych u dzieci i mtodziezy. Wykazano, ze elastografia w znaczacy

sposob zwieksza site diagnostyczng ultrasonografii.
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