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Povzetek

Pri onkoloskih bolnikih, ki navajajo teZave z dihanjem je rentgenogram prsnih
organov ena od prvih in osnovnih preiskav. Z njim lahko v povezavi z drugimi
klinicnimi in laboratorijskimi preiskavami dobimo pomembno informacijo o
stanju bolnika in moznih vzrokih tezkega dihanja. Najpogosteje gre za
bolezenska stanja srca (sréno popuscCanje, perikardialni izliv), prizadetost
pliu¢nega parenhima (vnetne spremembe, metastaze, pljué¢ni tumoriji, limfan-
giokarcinomatoza plju¢, pljucni embolizmi), prizadetost plevre (plevralni izliv,
karcinoza plevre, plevralne metastaze, mezoteliom) in zajetost medistinuma
(povecCane bezgavke, limfomi).

Kadar nam ta preiskava ne da odgovora na klini¢no vpra$anje ali ne ustreza
stanju bolnika, je glavna naloga radiologa, da usmeri in predlaga nadaljnje
postopke, najpogosteje raCunalnisko tomografijo (CT) prsnih organov, ultraz-
vocno preiskavo (UZ) plevralinega prostora in punkcijo plevralnega izliva.
Radioloske preiskave so za leCeCega zdravnika uporabne samo ob ustreznih
klinicnih podatkih. Pogosto so zdravniki postavljeni pred nalogo, da morajo
sami, brez radiologa, vsaj orientacijsko ovrednotiti posnetek prsnih organov
pri bolniku s tezkim dihanjem, zato o tem razpravijava v najinem prispevku.
Predlagava nacin ovrednotenja posnetkov prsnih organov, da bi lahko kar
najbolje doloCili najpogostejSe vzroke tezkega dihanja.

1. Ocena kvalitete posnetka in pogojev pri slikanju

Dober posnetek prsnih organov je narejen stoje v globokem vdihu z razdaljo
fokus-film (FFD) 180 cm v posteroanteriorni smeri (PA), tako da je preisko-
vanec obrnjen proti kaseti s filmom. Osebe, ki ne morejo stati, slikamo s FFD
140-150 cm v anteroposteriorni smeri (AP) smeri, podobne razmere veljajo
tudi za slike narejene sede, polsede in v drugih nestandardnih projekcijah. Od
pogojev pri slikanju je namreg v veliki meri odvisna uporabnost podatkov, ki jih
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lahko dobimo iz posnetka. Od globine vdiha je v veliki meri odvisna ostrina Zil,
posledica slabe predihanosti so lahko zgostitve v spodnjin delih pljug,
navidezna prerazporeditev plju¢nega krvnega obtoka in navidezno vecje srce.

2. Ocena velikosti srca (popuscanje srca, perikardialni izliv)

Ocena velikosti srca iz rtg posnetka je orientacijska: v grobem velja, da je naj-
vedji preéni premer srca manjsi kot polovica premera prsnega koSa bazalno.
Velikost srca je odvisna od FFD razdalie; Ce jo zmanjSamo, se sréna senca
poveca, $e zlasti to velja, ¢e je bolnik slikan v AP smeri. Orientacijsko velja, da
je, kadar se odlo¢imo za povec¢ano srce, bolj verjetno, da so spremembe v
pliu¢ih posledica zastoja in obratno. So izjeme: normalno veliko srce in zastoj
v pljugih lahko vidimo pri popugcanju ishemicnega srca, pri srénem infarktu in
obratno, povetano srce in normalno Siroko plju¢no Zilje vidimo pri perikar-
dialnem izlivu in pri hemodinamsko stabilni dilatativni miokardiopatiji.

3. Ocena pljucnih 7il (popuséanje srca, pljucni embolizmi)

Plju¢ne Zile praviloma potekajo ravno, so ostro omejene proti plju¢nemu pa-
renhimu, se delijo in tanj8ajo proti periferiji. Na sliki stoje so zaradi vpliva
teZznosti Zile v zgomijih delih plju¢ ozje, v spodnjih pa SirSe.

Pri popuséanju srca se pojavi zastoj v pljuénem krvnem obtoku, kar se na po-
snetku prsnih organov lahko pokaze kot povecano srce, spremembe na pljuc-
nih Zilah (prerazporeditev plju¢nega krvnega obtoka, neostre Zile), septalne lini-
je, intersticijski in alveolarni edem ter plevralni izliv. Prerazporeditev pljuc-
nega krvnega obtoka v zgornje dele plju¢ pomeni, da so zile tam enako
Siroke kot v spodnijih delih plju¢, kar je eden prvih znakov popu$¢anja srca. V
naslednji fazi se Zile v spodnjin delih plju¢ razSirijo in postanejo za-brisane, ker
prestopi tekodina v intersticij. Lahko se pojavijo Kerleyeve A in B Crte, ki pred-
stavljajo raz$iriena. s tekocino izpolnjena limfna pota. Intersticiiski pliuéni
edem na rentgenogramu tore] predstavijajo vsi znaki prisotnosti tekoCine v
intersticiju - razsirjene, izrazito zabrisane Zile in vidna limfna pota v intersticiju.

Naslednja stopnja je prestopanje tekoéine iz intersticija v alveole (alveolarni
edem), katerega vidimo kot zabrisane zgostitve, najprej v pljunih acinusih
(velikosti pol do en cm), ki se v napredovali fazi med seboj zlivajo.

Na pljuéno embolijo lahko opozarjajo razmaknjene ali stanjSane pljucne Zile,
v¢asih z istostransko razsirjeno centralno pljucno arterijo, embolizmov noma-
Ina rtg slika ne izkljuéuje. V nejasnih primerih je CT preiskava pljucnih Zil prva
naslednja slikovna metoda pred scintigrafijo pljuc.

4. Ocena pljuénega parenhima (pljucnice, tumorji,
metasaze, intersticij)

Obi¢ajno na posnetku prsnih organov pliuénega parenhima ne vidimo - pred-
stavlja ga zrak med pljuénimi Zitami. Kadarkoli vidimo ob Zilah zgostitve,
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posumimo na spremembe. Zgostitve pljuCnega parenhima delimo na alveo-
larne in intersticijske. Pri alveolarnih zgostitvah plju¢nih Zil ne vidimo veg,
medtem ko so pri intersticijskih 8e vidne, vendar zabrisane in neravne.
Alveolarne zgostitve nastanejo, ko se zrak v alveolih nadomesti s tekocino
ali s celicami in dobi rtg gostoto vode, tako da ne vidimo pljucnih zil, v€asih pa
so vidni bronhiji izpolnjeni z zrakom ("zraCni bronhogram"), kot pri lobarni
pliu¢nici. Pljuéne tumorje lo¢imo od vnetja tako, da centralno leZeCi po-
vzrocijo atelektazo pljug, periferni pa so okrogaste oblike, v€asih s centrainim
razpadom. Bronhopnevmonija je videti kot razli¢no velike nehomogene
alveolarne zgostitve, lahko brez segmentnega razporeda. Pljuéne metasta-
ze so okroglaste alveolarne zgostitve, ki lahko posnemajo bronhopnevmoni-
jo, praviloma po so bolj ostro omejene in po pljucih bolj nakijuéno razprsene.
Intersticijske zgostitve so retikularne ali nodularne, najveCkrat pa mesani-
ca obojega - retikulonodularne. Gre za infiltracijo intersticija pljuc, to je nevid-
nega tkiva, ki tvori ogrodje plju¢. Pogostejsi je retikularen ali retikulonodularen
tip infiltrata, ki je videti kot nepraviina mrezica med pljucnimi Zilami. Radio-
losdko razpoznavanje intersticijskin zgostitev zahteva izku3enega radiologa —
saj mora ugotoviti obolenja od intersticijskega edema plju¢, interesticijskih
(atipicnih) pljucnic, limfangiokarcinomatoze, sistemskih in avtoimunih bolezni,
reakcij na zdravila pa vse do miliarne tuberkuloze. Ce je za terminalnega bol-
nika zdravljenje smiselno, je pri slikovni diagnostiki potrebno uporabiti CT
preiskavo plju¢ z visoko locljiivostjo (HRCT).

5. Ocena mediastinuma (limfomi, metastaze)

Pri oceni mediastinuma (Sirina in videz) je odlo¢ilnega pomena poloZaj bolnika
pri slikanju. Ob oteZenem dihanju poskusamo oceniti Sirino in dislokacijo cen-
tralnih zraénih poti (tumorji $&itnice, tumorji zg mediastinuma, limfomi). Sin-
drom zgornje vene kave in pareza freni¢nega zivca sta znaka vra$&anja tumor-
ja v mediastinum. Pregledna slika prsnih organov tezko lo¢i poobsevalno
fibrozo mediastinuma od tumorskih mas. Za natan¢nej$o oceno mediastinu-
ma je prva naslednja slikovna metoda CT prsnega kosa.

6. Ocena plevralnega prostora (plevralni izliv, empiem,
plevralne metastaze, mezoteliom)

Terminalni onkoloSki bolniki imajo pogosto plevraini izliv. Lahko je posledica
srénega popuscanja, hipervolemije, pljucnice, vrastanja tumorja v plevro, lim-
fangiokarcinomatoze, motenj elektrolitskega in beljakovinskega ravnotezja,
pooperativnega drazenja plevre ali prestopa ascitesa v plevralni prostor. Upo-
Stevati moramo, da se lahko na sliki stoje skrije od 200 do 500 ml izliva, na
stranski sliki ve€ kot 100 ml izliva in na sliki leze Se bistveno vec. TipiCen
plevralni izliv ima na sliki stoje znak meniskusa, empiem pa lezi praviloma za-
daj in je vretenaste oblike. Pri mezoteliomu je plevra okroglasto, lobulirano
zadebeljena, pogosto je prizadeta mediastinalna plevra, skoraj vedno je pri-
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soten izliv. Za nadaljnjo oceno plevralnega prostora je prva naslednja slikovna
metoda UZ preiskava, pri mezoteliomu CT in pri empiemu plevralna punkcija.
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