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Summary

Esophageal cancer may spread by direct extension to the tracheobronchial tree, aorta, pericardium,
lungs, and diaphragm. The aim of the study is to present the CT images of esophageal carcinoma
with invasion of surrounding structures.

CT criteria of tracheobronchial invasion include the presence of an esophageal mass that displaces
the trachea or bronchus from the spine or discrete indentation on the posterior wall of the
trachea or bronchus on CT images. Bronchial stenosis or occlusion may be clearly seen in virtual
bronchoscopy.

An area of contact between the aorta and esophageal tumor greater than 900 is diagnostic for aortic
invasion. Another criterion for predicting aortic invasion is obliteration of the triangular fat space
between the esophagus, the aorta, and the spine.

CT detection of pericardial invasion is based on the obliteration of fat planes and the presence of
a mass effect or the presence of a mass effect with a concave deformity in this region. A fat plane
separating the esophageal mass from the surrounding structures at all CT sections excludes an
invasion.

esophageal carcinoma * invasion  computed tomography ¢ virtual bronchoscopy

http://www.polradiol.com/pub/pjr/vol _70/nr_3/6990.pdf

w spoleczenstwach zachodnich. By¢ moze ma to zwigzek ze

wrastajaca czestoscia przelyku Barretta i choroby reflukso-

Rak przelyku jest nowotworem zloSliwym o bardzo zlym
rokowaniu, charakteryzujacym sie wysoka $miertelnoscia.
[1,2] Przezycie 5-cio letnie wynosi okoto 5%. Rak przelyku
stanowi ok 7% nowotworéw zlosliwych przewodu pokar-
mowego. [1,3]

Okolo 95% rakéw przelyku stanowig rak ptaskonablonkowy
i gruczolakorak. Czgsto$¢ raka plaskonablonkowego prze-
lyku przewyzsza czesto$¢ gruczolakoraka. Przy czym
stwierdzono wzrastajaca czestos¢ gruczolakoraka przetyku

wej przelyku (GERD), ktére wraz z paleniem tytoniu, piciem
alkoholu i zaburzeniami motoryki przelyku sg czynnikami
ryzyka gruczolakoraka przelyku. [1,2,3]

Obecnie szacuje sig, ze 50-70% zlo§liwych nowotworédw
przetyku stanowi rak plaskonablonkowy, i guzy te wzgled-
nie réwnie czesto zlokalizowane w gérnym, Srodkowym
i dolnym jego odcinku, natomiast 30-50% rakéw przelyku
stanowig gruczolakoraki wywodzace sie z nablonka cylin-
drycznego w przetyku Barretta. [1,3]
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U wiekszo$ci pacjentow z rakiem przelyku przeweza-
jacym jego Swiatlo o 50-75% wystepuje dysfagia. Inne
objawy kliniczne to utrata masy ciala, odynofagia, utrzy-
mujace sie béle w klatce piersiowej, niezwigzane z prze-
Iykaniem. [1]

Wiekszo$¢ rakéw przelyku jest rozpoznawanych w sta-
dium zaawansowanym, stad zle rokowanie. Wczesne raki
przetyku sa wzglednie wyleczalne, przezycie sigga az 90%.
Wezesny rak przelyku jest definiowany jako naciek ogra-
niczony do blony $luzowej lub pods$luzowej, bez zajecia
wezléw chionnych. [1]

Radykalne leczenie operacyjne jest gtéwna metoda leczenia
pacjentéw z rakiem przelyku bez cech nacieku narzadéw
sasiednich i przerzutéw odleglych. [4]

Tomografia komputerowa jest metoda diagnostyczng naj-
czedciej stosowang do oceny stopnia zaawansowania raka
przelyku, oraz do kwalifikowania pacjentow z rakiem prze-
Iyku do leczenia operacyjnego. Stwierdzenie obecnosci
nacieku narzadéw sasiednich u pacjentéw bez przerzutéw
odlegtych wyklucza radykalno§¢ zabiegu operacyjnego.
Dlatego bardzo wazna jest precyzyjna ocena miejscowego
zaawansowania guza.

Znajomo$¢ cech nacieku narzadéw sasiednich przez raka
przelyku w tomografii komputerowej jest niezwykle

istotna.

Cel pracy

Celem pracy jest omoéwienie oceny stopnia zaawansowania
raka przelyku w tomografii komputerowej oraz przedsta-
wienie obrazu nacieku struktur sgsiednich w badaniu TX.

Dyskusja

Ocena stopnia zaawansowania raka przelyku oparta jest
na systemie klasyfikacji TNM, gdzie T - okre§la stopien

Table 1. TNM staging system of esophageal carcinoma.
Tabela 1. Klasyfikacja TNM raka przetyku.

zaawansowania miejscowego guza, N - obecno$¢ prze-
rzutéw do weztéw chionnych a M - obecno$¢ przerzutéw
odlegtych. Klasyfikacja TNM raka przelyku przedstawiona
jest w tabeli 1. [1,5]

Glebokos¢ nacieku okreslana jest przez stopien zaawanso-
wania T. Poniewaz w TK nie ma mozliwoéci uwidocznie-
nia poszczegblnych warstw §ciany przelyku, nie mozna
uwidoczni¢ ich naciekania i zréznicowac stopien zaawan-
sowania T1, T2 i T3. Podstawa klasyfikacji zaawanso-
wania guza pierwotnego w TK jest wiec ocena grubosci
Sciany. [4,5] Prawidlowa grubos¢ $ciany przelyku w TK
nie przekracza 5mm, a asymetryczne jej pogrubienie jest
podstawowgq zmiang w raku przetyku. Bardziej zaawan-
sowanym zmianom towarzyszy naciek okoloprzetykowej
tkanki tluszczowej ze wzrostem jej densyjnosci. Tomografia
komputerowa jest bardziej uzyteczna w réznicowania stop-
nia zaawansowania T4. [5]

Ocena stopnia zaawansowania T raka przelyku w tomogra-
fii komputerowej jest nastepujaca:

T1- grubos$¢ $ciany przelyku w TK prawidlowa — rozpozna-
nie histopatologiczne;

T2 - pogrubienie §ciany przetyku (powyzej 5mm) bez nacie-
ku otaczajacej tkanki ttuszczowej;

T3 - pogrubienie Sciany przelyku z cechami nacieku otacza-
jacej tkanki ttuszczowej;

T4 - naciek narzadéw sgsiednich. [5]

Stan regionalnych weziéw chlonnych (N) determinowany
jest przez obecnos$¢ lub brak przerzutéw do regionalnych
wezléw chlonnych. Drenaz chlonny przelyku rozciaga
sie od szyi do przez Srédpiersie do nadbrzusza obejmujac
krzywizne mniejszg i wezly trzewne, przerzuty w wezlach
chionnych moga wystgpowaé w kazdym z wymienionych
miejsc. [1]

Guz pierwotny (T)

Tis Carcinoma in situ

T Guz nacieka lamina priopria lub btong podsluzowa
T2 Guz nacieka btong migsniowg

T3 Guz nacieka przydanke

T4 Guz nacieka narzady sasiednie

Regionalne wezty chtonne (N)

NO Brak przerzutdw w regionalnych wezfach chtonnych

N1 Przerzuty do regionalnych weztow chtonnych

Przerzuty odlegte (M)

MO Brak przerzutow odlegtych

M1 Obecne przerzuty odlegte (rowniez zajgcie nieregionalnych weztéw chfonnych)
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Ocena zajecia weztéw chlonnych zalezna jest od lokalizacji
guza pierwotnego. Dla raka odcinka szyjnego przetyku, wezly
chlonne szyjne powyzej obojczyka uwazane sg za regionalne.
Ale juz zajecie wezléw chlonnych srédpiersiowych czy trzew-
nych podprzeponowych uwaza sig¢ za przerzuty odlegle. Dla
raka przelyku zlokalizowanego w gérnej i Srodkowej czeéci
piersiowego odcinka przetyku, zajecie szyjnych i trzewnych
wezléw chionnych uwazane jest za przerzuty odlegle. Dla
raka dolnej jednej trzeciej przelyku, wezly chlonne trzewne
w okolicy wiezadla zotadkowo-watrobowego i okolicy pnia
trzewnego sa uwazane za wezly chlonne regionalne. [1,5]

Przyjmuje sie ze wezly chlonne $r powyzej 1 cm sa
powiekszone. Pamieta¢ nalezy jednak, ze nie wszystkie
powiekszone wezly chionne sg wezlami przerzutowymi,
i wiele wezloéw chlonnych prawidtowych rozmiaréw moze
zawiera¢ komoérki nowotworowe. [5]

Stopien zaawansowania M okresla obecnos$¢ przerzutéow
odlegtych. Przerzuty raka przelyku najczesciej dotycza
watroby, pluc, oplucnej i nerek i dolnej czesci odcinka pier-
siowego przelyku. TK jest bardzo skuteczna w wykrywaniu
i ocenie przerzutéw odlegtych. [5]

Klasyfikacja kliniczna zaawansowania raka przelyku opar-
ta jest o system TNM (tab. 2).

Poniewaz przelyk jest jedynym odcinkiem przewodu pokar-
mowego pozbawionym blony surowiczej, rak przelyku
moze rozprzestrzenia¢ si¢ przez cigglo$¢ naciekajac tcha-
wice, krtan, drzewo oskrzelowe, aorte, osierdzie, pluca
i przepone. [1]

Obecnos$¢ nacieku narzadéw sasiednich stanowi stopien
zaawansowania guza T4 wedlug klasyfikacji TNM, oraz
stopien IV i III (z T4) wedtug klinicznej klasyfikacji zaawan-
sowania raka przelyku (Tab. 1 i 2). [1,5,6,7]

Do leczenia chirurgicznego kwalifikujg sie¢ raki przetyku
o stopniu zaawansowania klinicznego I i II, oraz raki o stop-
niu zaawansowania III, bez nacieku narzadéw sasiednich. [7]

Obecnos¢ przerzutéw odlegltych lub nacieku narzadéw
sasiednich wyklucza mozliwoé¢ wykonania zabiegu rady-
kalnego. Ocena nacieku otoczenia przez raka przelyku
w TK jest wigc niezwykle istotna w kwalifikacji pacjentéw
do leczenia operacyjnego oraz innych form terapii (chemio
i/lub radioterapia).

Naciek oskrzela w tomografii komputerowej

Tendencja do nacieku otaczajacych struktur jest jedna
z przyczyn zlego rokowania w raku przetyku. Miejscowo
zaawansowany rak przelyku zlokalizowany powyzej lub
na poziomie rozwidlenia aorty jest zwigzany z wczesna
inwazjg drég oddechowych; bezposrednim naciekiem tcha-
wicy i oskrzeli. [1,4]

Przedoperacyjna ocena nacieku drzewa tchawiczo-oskrzelo-
wego jest z tego powodu wazna, poniewaz umozliwia identy-
fikacje tych pacjentéw, u ktérych korzystna bedzie radykalna
operacja. Najwazniejsza jest ocena czy guz jest resekcyjny,
bo jedynie catkowita reskecja guza (wszystkie widoczne
tkanki guza usuniete, z marginesem zdrowej tkanki potwier-
dzonym histopatologicznie tj. resekcja R0) jest korzystna pod
wzgledem rokowania dlugoterminowego. Poniewaz naciek
drég oddechowych zwykle wskazuje na brak mozliwosci
wykonania terapeutycznej resekcji, rozpoznanie lub wyklu-
czenie nacieku jest niezwykle istotne. [4]

Pacjenci z rakiem przelyku, u ktérych podejrzany jest
naciek drzewa tchawiczo-oskrzelowego sg diagnozowani za
pomocg badan endoskopowych (bronchoskopia) i tomogra-
fii komputerowej. Bronchoskopia umozliwia bezposrednie
uwidocznienie drzewa drég oddechowych oraz nacieku
guza, i umozliwia wykonanie biopsji.

Spiralna tomografia komputerowa dostarcza dodatkowych
informacji dotyczacych rozmiaru i lokalizacji guza. Co wiecej,
dostarcza informacji dotyczacych morfologii okotooskrze-
lowej, ktére nie sg dostepne w badaniu endoskopowym, jak
przerzuty do wezléw chlonnych. Bronchoskopia jest wartoscio-
wa w ocenie potencjalnego zajecia drog oddechowych. [4]

Table 2. Clinical staging of esophageal carcinoma in relation to the TNM system.
Tabela 2. Klasyfikacja zaawansowania klinicznego raka przetyku i jej odpowiedniki klasyfikacji TNM.

Stopien zaawansowania guz pierwotny (T) wezly chionne (N) przerzuty (M)
0 Tis NO MO0
| T NO MO
1A T2 NO Mo
T3 NO Mo
IIB T N1 MO0
T2 N1 MO0
Il T3 M1 MO0
T4 Dowolny N MO
IVA Dowolny T Dowolny N M1a
IVB Dowolny T Dowolny N M1b
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Figure 1. Esophageal carcinoma infiltrating the left main bronchus:
visible stenosis of the left bronchus (large arrow), the normal
right bronchus (small arrow). T: esophageal tumor; A: aorta.

Rycina 1. Rak przetyku naciekajacy lewe oskrzele gtowne. Widoczne
zwezenie Swiatta lewego oskrzela (duza strzatka). Oskrzele
prawe prawidtowej szerokosci (matfa strzatka). T — guz
przetyku; A — aorta.

Obecno$¢ masy przelykowej, ktéra powoduje oddalenie tcha-
wicy lub oskrzela od kregostupa jest diagnostyczna dla jej
nacieku. Naciek tchawiczo-oskrzelowy moze by¢ rowniez
rozpoznany w oparciu dyskretne uwypuklenie na tylnej
Scianie tchawicy lub oskrzela w TK, szczegélnie wykonanej
w fazie wdechu. [1]

W bardziej zaawansowanych rakach przekroje osiowe TK
umozliwiaja uwidocznienie zwezenia tchawicy lub oskrzela
(Ryc. 1), a w bardzo zaawansowanych przypadkach nawet
jego zamkniecie (Ryc. 2). [8]

Figure 2. MPR reconstruction of esophageal carcinoma obliterating
the left main bronchus (arrow).

Rycina 2. Rak przetyku zamykajacy Swiatto lewego oskrzela gfownego
(strzatka) — rekonstrukcja MPR.

Znaczne przewezenie oskrzela moze prowadzi¢ do powsta-
nia rozedmy wentylowej, a calkowite jego zamkniecie do
niedodmy odpowiedniego obszaru piuca (Ryc. 3AB).

TK nie umozliwia uwidocznienia poszczegdélnych warstw
Sciany przetyku, dlatego trudno jest odrézni¢ w TK $ciane
tchawicy od Sci$le przylegajacego guza. [4] Stad tez
w przypadkach podejrzenia nacieku oskrzela u pacjentéw
z rakiem przelyku nalezy wykona¢ badanie bronchosko-
powe z pobraniem wycinkéw do badania histopatolo-
gicznego. TK jest pomocne w ocenie wzajemnych relacji

...F

Figure 3. Atelectatic left upper lung lobe (NP) resulting from obliteration of the left upper lobe bronchus, A: axial section, B: MPR sagittal reconstruction.
Rycina 3. Niedodma pfata gornego ptuca lewego (NP) spowodowana naciekiem lewego oskrzela gornoptatowego przez raka przetyku na przekroju

osiowym — A. Rekonstrukcja MPR w przekroju strzatkowym — B.
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Figure 4. The same patient. A: VRT reconstruction projected from above, the bones coded in green; B: in anterior projection. Abruption of the
obliterated bronchus (arrows); atelectatic left upper lobe invisible.
Rycina 4. Ten sam przypadek — rekonstrukcja VRT rzutowana od gory — A, kosci kodowane w kolorze zielonym; w rzucie przednio tylnym — B.

Amputacja zamknigtego oskrzela (strzatki), oraz brak niedomowego pfata gérnego ptuca lewego.

guza i drzewa oskrzelowego. U 40% pacjentéw z rakiem
powyzej rozwidlenia tchawicy wyniki TK i bronchoskopii
sg niezgodne. Obie metody majg poréwnywalng czulo$é
i warto$¢ predykcyjna ujemna w rozpoznawaniu zajecia
drég oddechowych. Jednak specyficznos¢, warto$¢ pre-
dykcyjna dodatnia i dokladno$¢ byly znaczgco wyzsze
w bronchoskopii niz w TK. Bronchoskopista powinien jed-
nak oceni¢ przekroje TX przed badaniem, w celu identyfi-
kacji najbardziej podejrzanych obszaréw, gdzie powinien
wykona¢ biopsje. [4]

Wspblczesne tomografy komputerowe umozliwiaja wyko-
nanie rekonstrukeji trgjwymiarowych drég oddechowych.
Rekonstrukcje VRT (volume rendering technique) umozli-
wiaja uwidocznienie pluc i oskrzeli na obrazach przestrzen-
nych. W przypadku zamknigcia oskrzela widoczna jest jego
amputacja na obrazach VRT, oraz brak niedomowego pluca
(Ryc. 4AB).

Wirtualna bronchoskopia umozliwia rekonstrukcje prze-
strzenne wewnetrznej powierzchni tchawicy i oskrzeli oraz
przedstawienie ich w sposéb zblizony do obrazéw uzyski-
wanych droga bezposredniej bronchoskopii. Jest technika
niezalezng od operatora, umozliwiajacg ocene powierzch-
ni wewnetrznej calego drzewa oskrzelowego do poziomu
oskrzeli segmentalnych. [8]

Zaleta bronchoskopii wirtualnej jest mozliwos¢ uwidocz-
nienia drzewa oskrzelowego poza miejscem zwezenia,
w lokalizacji czesto nieosiggalnej dla bezposredniej bron-
choskopii. [8] Przewezenia oskrzeli spowodowane nacie-
kiem, czy w zaawansowanych przypadkach ich zamknie-
cie sa wyraznie widoczne w wirtualnej bronchoskopii
(Ryc. 5).

Cechy nacieku aorty

Rak przelyku bezposrednio naciekajacy aorte powoduje
zwigkszenie powierzchni kontaktu miedzy aortg a prze-

lykiem. Uwaza sig, ze jezeli powierzchnia kontaktu przekra-
cza 90°, wystepuje nacieczenie aorty (Ryc. 6A). Dokladno$é
TK w ocenie nacieku aorty ocenia si¢ na ok. 80%. Inne kry-
terium nacieku aorty to obliteracja trdjkatnej przestrze-
ni tluszczowej miedzy przelykiem aortg ikregostupem
przylegajacym do pierwotnego guza (Ryc. 6B). Czulo$¢
ispecyficzno$¢ obliteracji tej przestrzeni tluszczowej
w wykrywaniu nacieku aorty ocenia sie odpowiednio na
1001 82%. [1,9]

Wayman i wsp. wykazali, ze zachowana ruchomo$¢ guza
wzgledem aorty w ulozeniu pacjenta na brzuchu jest
czesto obecna, i zwieksza pewnos¢ wykluczenia nacieku.

Figure 5. The same patient: virtual bronchoscopy. Arrow: the closed
left main bronchus.

Rycina 5. Ten sam przypadek — wirtualna bronchoskopia. Widoczne
niedrozne lewe oskrzele gtowne — strzatka.
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Figure 6. Esophageal carcinoma infiltrating aorta. A: the angle between the esophageal tumor and the aorta measures 130°. B: obliteration of the
triangular fat space between the aorta, esophageal tumor, and spine (arrow). T: esophageal tumor, A: aorta
Rycina 6. Rak przetyku naciekajacy aorte. Kat nacieku aorty wynoszacy 130° — A. Obliteracja trojkata ttuszczowego miedzy przetykiem, aortg

a kregostupem (strzatka) — B. T — guz przetyku; A — aorta.

Figure 7. Esophageal carcinoma infiltrating pericardium.
Obliteration of the fat plane between the pericardium
and the esophageal tumor. T: esophageal tumor,

A: aorta, H: heart.

Rycina 7. Rak przetyku naciekajacy osierdzie. Brak pasma
tluszczowego oddzielajacego przetyk od osierdzia.
T - guz przetyku; A — aorta; H — serce.

Sugerowali oni, ze protokét badania powinien obejmowaé
zaréwno skanowanie w ulozeniu pacjenta na plecach jak
i na brzuchu, co zmniejszyloby ilo$¢ pacjentéw z blednie
rozpoznanym naciekiem, zakwalifikowanych jako przypad-
ki nieoperacyjne. [10]

Figure 8. Esophageal carcinoma with preserved fat plane between
the pericardium and the esophageal tumor and between the
pericardium and aorta (arrow heads). Obliteration of the
triangular fat space between the aorta, esophageal tumor
and the spine. T esophageal tumor, A: aorta, H: heart.
Rycina 8. Rak przetyku, bez cech naciekania osierdzia. Widoczne
wyraznie pasmo tfuszczowe oddzielajace osierdzie
od masy guza przetyku (groty strzatek) oraz od aorty.
Obliteracja trojkata ttuszczowego miedzy aortg, przetykiem a
kregostupem. T — guz przetyku; A — aorta; H — serce.

Objawy nacieku osierdzia
Rozpoznanie nacieku osierdzia w TK opiera si¢ na stwier-

dzeni obliteracji pasma ttuszczowego (Ryc. 7) i obecnosci
efektu masy. Brak oddzielajacej przelyk i osierdzie tkanki
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tluszczowej na trzech sasiednich przekrojach uwazany
jest za diagnostyczny dla nacieku osierdzia. Je$li pasmo
tluszczowe oddziela mase przelykowg od osierdzia na
wszystkich przekrojach (Ryc. 8), naciek osierdzia jest wyklu-
czony. Inne kryterium nacieku to efekt masy z wklestym
znieksztalceniem serca i zanikiem prawidlowej ptaszczyzny
tluszczowej w tej okolicy. [1,6]

Zachowanie plaszczyzny tluszczowej miedzy rakiem prze-
tyku a przylegajacymi do niego narzadami sgsiednimi
umozliwia wykluczenie ich nacieku (Ryc. 9). [5]

Objawy nacieku optucnej

Odcinkowo widoczne pogrubienie oplucnej, ulegajace
wzmocnieniu kontrastowemu i ewentualnie obecnos¢ ptynu
w jamach oplucnowych jest bardzo sugestywne dla nacieku
oplucnej przez raka przetyku. [6]

Objawy nacieku odnég przepony

Brak widocznej na przekrojach TK warstwy ttuszczu oddzie-
lajacego naciek dolnego odcinka przetyku od odnég przepo-
ny sugeruje obecno$¢ nacieku przepony. Wzrost densyjnosci
oddzielajgcej warstwy tluszczowej odpowiada jej nacieko-
wi. [1,6]

Whnioski

Tomografia komputerowa jest powszechnie stosowang meto-
da diagnostyczna w rozpoznawaniu i ocenie raka przelyku.
Jest uzyteczna w ocenie stopnia zaawansowania, umozliwia-
jac ocene guza pierwotnego, zajecia regionalnych i odlegtych
wezléw chlonnych oraz obecnosci przerzutéw odleglych.
Obecno$¢ nacieku narzadéw sasiednich jest réwnie istotne
jak obecnos¢ przerzutéw odleglych, i w wigkszosci przy-
padkéw wyklucza mozliwo$¢ resekcji z marginesem zdro-
wych tkanek. Dlatego znajomo$¢ obrazu nacieku narzadéw

Pismiennictwo:

Figure 9. Esophageal carcinoma not infiltrating adjacent structures.
Fat planes separating the esophageal tumor from the aorta
and pericardium preserved as well as the triangular fat
space between the aorta, esophageal tumor, and the spine
(arrow).

Rycina 9. Rak przetyku bez cech naciekania narzadéw sasiednich.
Guz przetyku dobrze odgraniczony od otaczajacych
narzadow, zachowany trojkat ttuszczowy miedzy przetykiem
aortg a kregostupem (strzatka).

Srodpiersia przez raka przelyku w tomografii komputerowej
jest niezwykle istotna. Tomografia komputerowa uwazana
jest za wiarygodng metode oceny miejscowego zaawan-
sowania raka przetyku, cho¢ w czesci przypadkéw wyma-
ga zastosowania dodatkowych metod diagnostycznych, jak
endoskopowa ultrasonografia czy bronchoskopia z badaniem
histopatologicznym pobranych wycinkéw.
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