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RADIOLOGINIS KORIO VAIZDAS.
Ar visuomet IPF?
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Jvadas. Korio vaizdas yra esminis radiolo-
ginis idiopatinés plauciy fibrozés (IPF) po-
zymis. Kartu su heterogeniskais fibroziniais
apatiniy ir subpleuriniy plauciy daliy poky-
Ciais korio vaidas sudaro vadinamajj jprasti-
nés intersticinés pnemonijos (JIP, angl. usu-
al interstitial pneumonia, UIP) radiologinj
sindromg. Esant badingam |]IP sindromui,
paneigus kitas galimas ligos priezastis, IPF
diagnozei patvirtinti nereikia plaucio biop-
sijos ir histologinio patvirtinimo. Nors korys
yra batinas bddingo |IP komponentas, ta-
Ciau jis neturéty bati laikomas patognominiu
IPF poZymiu.

Korys yra kompiuterinés tomografijos tyri-
mo vaizduose matomas pozymis kuomet
paprastai daugiau nei viena eile, dazniau-
siai subpleurinése plauciy srityse iSsidés-
Ciusios 3-5 mm dydzio, reCiau — didesnés
cistos aiSkiomis 1-3 mm storio sienomis.
Koretumu gali bdti laikoma 2-3 cisty,
esanciy subpleurinése plauciy srityse, eilé
(1 pav.).

Radiologinis korio vaizdas néra mikroskopi-
nio korio, apraSomo patology, ekvivalentas.
Korio identifikavimas kompiuterinés tomo-
grafijos (KT) vaizduose rodo mikroskopinj
korj apie 90 proc. Taiau kartais korio ne-
buvimas KT nepaneigia ]JIP histologijos, t.
y. ]IP budingy histologiniy pokyc€iy gali bati
randama netgi nesant budingy radiologiniy
simptomy. Daznai histologiSkai patvirtintos
IPF radiologiniai pokyciai bana visiSkai ne-
badingi, persidengiantys ir primenantys kity
intersticiniy plauciy ligy, tokiy kaip nespeci-
finé intersticiné pneumonija (NSIP), létinis
hipersensityvusis pneumonitas (HP) ar sar-
koidozé radiologinj vaizda [1]. Sj teiginj pa-

1 pav. Korio vaizdas matomas kratinés Igstos
kompiuterinéje tomografijoje, IPF. Vilniaus uni-

versiteto ligoninés Santaros kliniky medziaga.

tvirtina Yagihashi grupés tyrimas [2], kuriame
du nepriklausomi radiologai vertino 241 KT
tyrimg. Visiems tiriamiesiems buvo atliktos
chirurginés plauciy biopsijos. Vaizdai buvo
vertinami nepriklausomai kiekvieno radiolo-
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go ir radiniai klasifikuoti j |IP, tikéting ]IP ir
nebidingg |IP, remiantis 2011m. ATS/ERS/
JRS/ALAT gairémis [3]. Sis tyrimas parode,
kad net 94,7 proc. tiriamujy, kuriy radiologi-
niai vaizdai buvo nebudingi JIP, buvo aptikta
histologiniy tikétino JIP pokyc€iy. Kito tyrimo
metu buvo perzitréti 44 pacienty, kuriems
histologiSkai buvo patvirtintas JIP, KT vaiz-
dai. Jie buvo suskirstyti j keturias grupes:
klasikinis JIP su korétumu, fibrozé be korio
pozymiy, minimali fibrozé ir matinio stiklo
pozymiai. Nepaisant radiologiniy pokycCiy
pobldzio, beveik visiems pacientams liga
progresavo ir jie miré, nes klinikine IPF eigg
lemia batent histologiniai pokyciai [4]. Todél
terminas ,nebidingas |IP“ (angl. inconsis-
tent with IPF) Kklinikinéje praktikoje pasirodé
esantis labai netikslus. Todeél 2018 m. IPF
diagnostikos ir gydymo gairése [5] Sio ter-
mino atsisakyta ir vietoje jo pasidlyta vartoti
,neapibréztos |IP* (angl. indeterminate for
IPF) termina.

Korétumo nustatymo iSSukiai. Nepaisant
radiologinio korio apibrézimo aiSkumo, jo
tikslus nustatymas klinikinéje praktikoje ke-
tik imituoja korétuma. PavyzdZiui, periferi-
nés tempimo bronchiolektazés arba emfize-
ma. Klininiy tyrimy duomenimis, vertinant
tuos pacius KT vaizdus netgi labai patyrusiy
radiology nuomonés daznai skiriasi [6, 7].
Watadani vadovaujamos grupés tyrime 23
i8 80 KT tyrimy korio vaizdo vertinimai tarp
radiology nesutapo ir tai sudaré net 29 proc.
visy tyrimy [8].

Yra dvi pagrindinés situacijos, kuomet korio
vaizdas klaidina diagnozuojant IPF. Pirma,
kai yra tikras korio vaizdas, taciau jo pasis-
kirstymas arba kity radiologiniy simptomy
buvimas jvertinamas kaip kitos ligos pozy-
mis. Antra, kuomet yra radiologiniy poky¢iy,
imituojanciy korio vaizdg. Pastaraisiais me-
tais nemazai tyréjy pripazjsta, kad periferi-
niy bronchektaziy buvimas atitinka galimos
JIP diagnoze ir turi pakankamai aisky predik-
cinj ry§j su histologiniu JIP sindromu [9-12].

2 pav. Korio vaizdas sergant jvairiomis ligomis:
A) sisteminé sklerozé; B) reumatoidinis artritas;
C) idiopatiné plauciy fibroze; D) sarkoidozés IV
stadija. Vilniaus universiteto ligoninés Santaros
kliniky medziaga.



Tikrasis korétumas. RySkus korys bina
tuomet, kai jis uzima daugiau kaip 70 proc.
plau€iy ploto. Radiologinis korio vaizdas
rodo esant vélyvosios stadijos fibrozine
plauciy ligg, nerodydamas patologijos Kkil-
més (2 pav.). RySkus korys pasizymi ne-
dideliu jautrumu (22,2 proc.), bet aukstu
specifiSkumu (94 proc.) su jungiamojo au-
dinio liga susijusiai intersticinei plauciy ligai
(SJAL-IPL) [13]. Taciau rySkus korys néra
nei SJAL-IPL, nei IPF patognominis pozy-
mis, todél kiekvienas toks klinikinis atvejis,
remiantis klinikiniu kontekstu, turéty bati ati-
dziai interpretuotas daugiadalykés specia-
listy komandos.

Yra jrodymy, kad ligoniy, kuriems buvo dia-
gnozuota NSIP, plauciy pokydciai, laikui be-
gant, progresavo | JIP panaSius pokycius.
Silva vadovaujamo kolektyvo tyrime 23
NSIP sergantys ligoniai buvo stebimi trejus
metus. Tyrimo pradZioje 18 i§ jy KT poky-
Ciai buvo jvertinti kaip budingi NSIP. Tyrimo
pabaigoje penkiems ligoniams KT vaizdas
progresavo j JIP [14].

Priekinés virSutinés skilties simptomas.
Tai simptomas, kuomet, esant apatiniy
skil€iy fibroziniams poky€iams, fibrozés
pazeistos bdna ir abiejy plauciy virsutinés
skiltys. Sis pozymis badingas su sistemine
jungiamojo audinio liga susijusiai interstici-
nei plauciy ligai. TaCiau reikia atidziai jver-
tinti visus Klinikinius duomenis, kad bty
iSvengta SJAL-IPL hiperdiagnostikos, nes
priekiniy virsutiniy skil€iy subpleuriné fibro-
zé, kartu esant apatiniy skil€iy uzpakaliniy
segmenty fibrozei, laikoma labai bidingu
IPF pozymiu, kuris dar vadinamas ,prope-
lerio aSmenimis“ (3 pav.) Taigi, priekinés
virSutinés skilties sindromas néra patogno-
minis SJAL-IPL, ta¢iau, esant atitinkamam
klinikiniam kontekstui, didina Sios diagno-
zés tikimybe.

Alternatyviy diagnoziy pozymiai. Pa-
bréZtina, kad histologinis ]IP sindromas
néra budingas tik IPF, t. y. ne visi JIP yra
IPF. Tas pats pasakytina ir apie radiologinj
JIP. Kartais KT biina kity radiologiniy pozy-
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3 pav. ,Propelerio aSmeny“ sindromo vaizdas,
IPF. Vilniaus universiteto ligoninés Santaros Kli-
niky medZiaga.

miy, kurie, nepaisant |IP buvimo, nukreipia
prie kitos klinikinés diagnozés, pavyzdziui,
pleuros plokstelés, kurios labai badingos
asbesto sukeltai plaudiy ligai. Skystis pleu-
ros ertméje, kurio priezastis néra infekci-
ja, Sirdies nepakankamumas arba plauciy
embolija, gali padéti jtarti sistemine jungia-
mojo audinio ligg, asbesto ekspozicijg arba
vaisty sukeltg plauciy pazZeidimg. Kitas
svarbus papildomas radinys — mozaikos
vaizdas, esantis toliau nuo fibrozés pazeis-
ty plauciy ploty. Jis rodo esancig smulkiyjy
kvépavimo taky ligg. Visgi mozaikos vaiz-
das nepaneigia IPF ir automatiskai nerodo
hipersensityviojo pneumonito. Mozaikos
vaizdas gali bati randamas net 43-51 proc.
IPF serganciy ligoniy, o oro spastai randa-
mi iki 46 proc. IPF atvejy [15,16]. Difuziné
plauciy osifikacija (DPO) dazniau buna ser-
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gant IPF, palyginus su kitomis fibrozinémis
IPL (4 pav.). DPO be |IP gali bati susijusi su
Iétine aspiracija [17].

4 pav. Periferiniy plauciy daliy fibrozé ir difuzi-
né osifikacija, IPF. Vilniaus universiteto ligoninés
Santaros kliniky medzZiaga.

Pozymiai, imituojantys korétuma. Su-
bpleuriniy sri€iy struktdros iSsaugojimas
(angl. subpleural sparing) — tai radiologi-
nis pozymis, kuomet esant iSorinio plauciy
treCdalio pazeidimui, beveik nepazeistos
iSlieka sritys Salia pleuros. Tai dazZniausiai
bina esant NSIP [18]. Sis pozymis gali pa-
déti atskirti NSIP nuo IPF ir HP. Paskutinése
FleiSnerio draugijos IPF gairése subpleuri-
niy sri€iy struktdros iSsaugojimas vertina-
mas kaip vienas i§ paciy nebudingiausiy
IPF pozymiy [19]. Todél labai svarbu, in-
terpretuojant KT, tiksliai jvertinti, ar fibro-
zés plotai tiesiogiai lie€iasi prie pleuros, ar
iSlieka nepazeisto plaucio audinio juostelé

(5 pav.). Tas pats pasakytina ir esant cisti-
niams pokycCiams, kurie gali sudaryti korio
jspadj. Norint tiksliai diagnozuoti korétuma,
batina jvertinti, ar pirmasis cisty sluoks-
nis tiesiogiai kontaktuoja su pleura. Netgi
esant vélyvajai NSIP stadijai, daznai (apie
40 proc.) vis dar galima matyti iSsaugotg
subpleuriniy plauciy sri€iy strukttrg [14].
Taciau NSIP gali progresuati ir ilgainiui ra-
diologiniai pokyciai gali supanaséti su IPF.
Todél, jei ligos pradzioje buvo subpleuriniy
sri€iy struktdros iSsaugojimo pozymiy, per-
Zilréjus ankstesnius vaizdus, galima tiks-
liau nustatyti diagnoze.

5 pav. NepaZeistos subpleurinés plaudiy sritys,
nespecifiné intersticiné pneumonija. /PF Radio-
logy Library medziaga.

Paraseptaliné emfizema taip pat gali imituoti
korj. Tagiau emfizemai bidinga tai, kad cis-
ty sienos labai plonos, beveik nematomos.
Dazniausiai paraseptaliné emfizema pazei-
dzia virSutines plauciy skiltis (6 pav.). Svar-
bu ir tai, kad, esant emfizemai, dazniausiai
nebdna plauciy fibrozés pozymiy: tempimo
bronchektaziy, sumazéjusios plauciy apim-
ties (i8imtis — plauciy emfizemos ir fibrozés
derinys. 7 pav.).

Su rdkymu susijusi intersticiné fibrozé
(RSIF) yra dar vienas radiologinis pozymis,
galintis suklaidinti diagnozuojant korétuma.
RSIF bidingi cisty telkiniai plauc¢iuose, ma-
tomi KT. Korio vaizdas pasizymi tuo, kad ap-



6 pav. Cistos plauciuose. Paraseptaliné ir cen-
trilobuliné emfizema. Vilniaus universiteto ligoni-
nés Santaros kliniky medziaga.

valios labai pana8aus diametro cistos bana
iSsidéscCiusios prie pat pleuros. Esant RFIF,
cistos blna didesnés, plonesnémis sieno-
mis, jvairaus dydzio ir maziau pazeidzia
subpleurine plauciy parenchimg. Bitina pa-
brézti, kad RSIF atskira patologiné bukle,
nesusijusi su |IP, ir jos naturali eiga dazniau-
siai nenuspéjama. Tiksli diagnozé padéty
iSvengti bereikalingo gydymo.

Plauciy fibrozés ir emfizemos derinys pir-
ma kartg aprasytas Wiggins [20]. Svarbu
tai, kad jis gali bati badingas keletui fibro-
ziniy plaugiy ligy, pasireiSkianciy skirtingais
patologiniais simptomais (JIP, NSIP) ir néra
badingas tik IPF. Siy ligy tiksli diagnostika
ypac sudétinga. Jei yra virSutiniy plauciy
skil€¢iy emfizema (centrilobuloiné arba pa-
raseptaliné) kartu su fibroziniais plauciy
pokyciais (korio vaizdu, tempimo bronchek-
tazémis ir sumazéjusia skiliy apimtimi),
tokie pokyciai bidingi su rikymu susijusiai
intersticinei plauciy fibrozei. Tokiais atvejais
labai svarbu patikslinti fibrozés tipg, nes nuo
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7 pav. Emfizemos ir fibrozés derinys. Idiopatiné
fibrozé daug mety rakiusiam ligoniui. Vilniaus uni-
versiteto ligoninés Santaros kliniky medziaga.

to priklauso diagnozé ir tolesnis gydymas.
PavyzdZiui, |IP radiologinis sindromas kartu
su kitais klinikiniais ir anamnestiniais duo-
menimis (vyresnis kaip 60 mety amzius, kity
priezasCiy nebuvimas ir pan.) badingas IPF
ir jgalina skirti gydymg fibroze slopinamai-
siais vaistais.

Apibendrinimas. Korio vaizdas patikimai
padeda diagnozuoti plauciy fibroze, bet jis
néra patognominis idiopatinés plauciy fibro-
zés pozymis. ISsamus radiologiniy pokyciy
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jvertinimas gali padéti nustatyti alternatyvig
diagnoze. RysSkus korétumas ir virSutiniy
plauciy daliy paZeidimas labai budingas ine-
trsticinéms plauciy ligoms, susijusioms su
sisteminémis jungiamojo audinio ligomis.
Pleuros pazeidimas budingas asbestozei.
Pleuros skystis, jei jo kilmé néra Sirdies ne-
pakankamumas arba kita létiné gretutine
baklé, labai nebldingas IPF. Tikrojo korio
bldingiausias bruozas - pirmoji cisty eilé
tiesiogiai kontaktuojanti su pleura. |vairios
fibrozinés plauciy ligos galutinése stadijose
gali pasireiksti radiologiniu korétumu, todél
tiksliai diagnozei nustatyti labai reikSmingi
ankstesniy radiologiniy tyrimy duomenys,
ypac jei ligos pradZioje buvo matomas nepa-
Zeistas subpleuriniy sri€iy plauciy audinys.
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