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Celem pracy była ocena wartości 
badania tomografii komputerowej 
(TK) w rozpoznawaniu przerzutów do 
węzłów chłonnych podżuchwowych 
i podbródkowych (poziom I) u pa­
cjentów z rozpoznanym rakiem wargi 
dolnej. 

U 31 pacjentów z rozpoznanym ra­
kiem wargi dolnej wykonano badanie 
TK węzłów chłonnych szyi - zostało 
zidentyfikowanych łącznie 136 wę­
złów chłonnych, z czego 16 zosta­
ło w badaniu histo-patologicznego 
zweryfikowanych jako przerzutowe 
węzły chłonne. W badaniu TK węzłów 
chłonnych oceniano kształt, wielkość 
(wymiary podłużny i poprzeczne oraz 
pola powierzchni przekrojów), obec­
ność zatoki tłuszczowej oraz stopień 
wzmocnienia po dożylnym podaniu 
środka kontrastowego. 

Stwierdzono korelację pomiędzy 
stopniem wzmocnienia zmiany pier­
wotnej a wzmocnieniem w przerzuto­
wych węzłach chłonnych - cieniowanie 
przed i po dożylnym podaniu środka 
kontrastowego jest w obu przypad­
kach zbliżone. Stwierdzono również, 
że największa dokładność (czułość i 
swoistość na poziomie 74%) w ocenie 
węzłów chłonnych pod kątem obec­
ności w nich zmian przerzutowych 
jest dla wymiaru poprzecznego wę­
zła chłonnego równego 6 mm i pola 
powierzchni przekroju poprzecznego 
węzła chłonnego równej 38 mm2. 

Wstęp
Kluczową sprawą w aspekcie postępo­

wania leczniczego jest określenie zaawan­
sowania procesu nowotworowego przed 
podjęciem decyzji o sposobie leczenia, a 
także w monitorowaniu odpowiedzi na lecze­
nie. Ocena węzłów chłonnych technikami 
radiologicznymi pod kątem obecności w nich 
zmian przerzutowych jest integralną częścią 
tego procesu [4, 12]. U chorych z rozpo­
znanym rakiem wargi dolnej w przypadku 
podejrzenia przerzutów do lokalnych węzłów 
chłonnych - podbródkowych i podżuchwo­
wych (I stacja przerzutowa) oprócz wycięcia 
zmiany pierwotnej wykonuje się operację 
węzłową - limfadenektomię nadgnykową. 
Zabieg limfadenektomii nadgnykowej w tym 
przypadku polega na obustronnym usunię-

The aim of the research was to es­
timate the efficiency of the computed 
tomography (CT) in diagnosing meta­
stasis of submandibular and submen­
tal lymph nodes (level 1) in patients 
with diagnosed lower lip cancer. 

CT of neck lymph nodes was con­
ducted in 31 patients with diagnosed 
lower lip cancer. The total of 136 
lymph nodes were identified, of which 
16 were diagnosed as metastatic in 
histopathological examination. The 
investigated parameters were: shape, 
size (longitudinal and axial diameters 
and the surface of the cross-sections), 
presence of the fatty hilus, and level 
of enhancement after intravascular 
contrast agent administration. 

Correlation between the level of 
enhancement in the primary tumor 
and the enhancement in the metastatic 
lymph nodes was observed; density 
values before and after the admini­
stration of the contrast agent were in 
both cases at a similar level. It was 
also found that the best criterion in the 
diagnosis of metastatic lymph nodes 
is the minimal axial diameter: for this 
parameter, the highest accuracy (74%) 
was observed for the value of 6 mm. As 
for the surface of the cross-sections of 
the lymph node, it was found that the 
best criterion is the axial cross-section 
surface: the accuracy of 74% was ob­
tained for the surface of 38mm2.  

ciu węzłów chłonnych podbródkowych i pod­
żuchwowych oraz ślinianek podżuchwowych 
[1, 2, 3, 6, 7, 11, 20]. 

W przypadku trudności w jednoznacznej 
ocenie węzłów chłonnych, konieczne stało 
się określenie w badaniach obrazowych 
takich ich cech, które pozwolą na efektyw­
niejsze różnicowanie pomiędzy węzłami 
odczynowymi a zajętymi przez proces 
nowotworowy (przerzuty). 

Materiał i metoda
Materiał stanowiło 31 chorych w wieku 

od 42 do 86 (przeważali chorzy powyżej 
60 roku życia - 24 chorych) leczonych 
operacyjnie z powodu rozpoznanego raka 
wargi dolnej. Zostali oni zakwalifikowani do 
usunięcia zmiany pierwotnej z wykonaniem 
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plastyki wargi dolnej (odtworzenie warunków 
anatomicznych i estetycznych) oraz operacji 
węzłowej - limfadenektomii nadgnykowej. 

U wszystkich chorych wykonano ba­
danie spiralnej tomografii komputerowej 
(TK) przy użyciu 10-rzędowego aparatu 
Somatom Sensation 10 (Siemens) pod 
kątem obecności zmian przerzutowych w 
węzłach chłonnych podbródkowych i pod- 
żuchwowych przed zabiegiem usunięcia 
zmiany pierwotnej i operacji węzłowej - po­
stępowanie jednoetapowe lub w przypadku 
postępowania dwuetapowego po zabiegu 
usunięcia zmiany pierwotnej ale przed 
zabiegiem limfadenektomii nadgnykowej. 
Badanie TK było przeprowadzone według 
jednego protokołu, w obszarze od poziomu 
kąta żuchwy (podstawy czaszki) do pozio­
mu górnego otworu klatki piersiowej, bez 
podania środka kontrastowego (przeglądo­
we), w trakcie zatrzymania oddechu i nie 
połykania śliny (wyeliminowanie artefaktów 
poruszeniowych). Stosowano następujące 
parametry: kolimacja 10 x 1, 5 mm, czas 
rotacji 0, 75 sekund, grubość warstwy 5 

mm, rekonstrukcja warstw 1, 5 mm lub 2 
mm. Następnie u tych samych pacjentów 
wykonano badanie TK po dożylnym podaniu 
środka kontrastowego z zastosowaniem 
dodatkowo następujących parametrów 
pracy strzykawki automatycznej: opóźnienie 
45 sekund od dożylnego podania środka 
kontrastowego, szybkość przepływu środka 
kontrastowego w strzykawce automatycznej 
3 ml/s, całkowita ilość podanego kontrastu 
1, 5 ml/kg masy ciała. 

Na podstawie tak przeprowadzonej 
diagnostyki dokonywano oceny i pomiarów 
węzłów chłonnych w okolicy podżuchwowej 
i podbródkowej. Ujawnione węzły chłonne 
były oceniane pod względem wielko­
ści, kształtu, struktury (obecność zatoki 
tłuszczowej) oraz cieniowania przed i po 
dożylnym podaniu środka kontrastowego 
(współczynnik osłabienia promieniowania 
rentgenowskiego wyrażony w jednostkach 
Hounsfielda - HU). Ryciny 1-3 przedsta­
wiają sposób pomiarów węzłów chłonnych 
w badaniu tomografii komputerowej na 
przekrojach w płaszczyźnie poprzecznej i na 

rekonstrukcjach wielopłaszczyznowych. 
Następnie, na podstawie danych uzy­

skanych z pomiarów węzłów chłonnych 
obliczano pola powierzchni przekrojów 
podłużnych (CA i CB) i poprzecznego węzła 
chłonnego (AB) według wzoru: 

gdzie S - pole powierzchni węzła chłon­
nego; x, y - wymiary węzła chłonnego

Wyniki
U 31 chorych na podstawie wykonanych 

badań TK zidentyfikowano łącznie 136 
węzłów chłonnych podżuchwowych i pod­
bródkowych. Wśród opisanych 136 węzłów 
chłonnych, 5 węzłów chłonnych (u jednego 
pacjenta) nie zostało poddanych weryfikacji 
histopatologicznej. Powodem był brak ope­
racji węzłowej, nie wykonanej ze względu 
na przeciwskazania do wykonania zabiegu 
operacyjnego w znieczuleniu ogólnym - u 

Rycina 1. 
Tomografia komputerowa (przekrój poprzeczny) po dożylnym podaniu 
środka kontrastowego i schemat węzła chłonnego. Pomiar węzła chłonnego 
podżuchwowego po stronie lewej: strzałka żółta oznacza wymiar podłużny C, 
strzałka różowa oznacza wymiar poprzeczny A, strzałka niebieska oznacza wymiar 
poprzeczny B (materiał własny). 
Computed tomography (axial cross-section) after intravascular contrast administration 
and the model of the lymph node. Measurement of the left submandibular lymph node: 
the yellow arrow indicates the longitudinal diameter C, the pink arrow indicates the axial 
diameter A, the blue arrow indicates the axial diameter B (own materials). 

Rycina 3. 
Tomografia komputerowa i schemat węzła chłonnego. Rekonstrukcja w 
Płaszczyźnie strzałkowej po dożylnym podaniu środka kontrastowego. Pomiar 
węzła chłonnego podżuchwowego lewego: strzałka niebieska oznacza wymiar 

Poprzeczny B węzła chłonnego (materiał własny). 
Computed tomography and the model of the lymph node. Sagittal reconstruction after 
the intravascular contrast administration. Measurement of the left submandibular lymph 

node: the blue arrow indicates the axial diameter B (own materials). 

Rycina 2. 
Tomografia komputerowa i schemat węzła chłonnego. Rekonstrukcja w 
płaszczyźnie czołowej po dożylnym podaniu środka kontrastowego. Pomiar 
węzła chłonnego podżuchwowego lewego: strzałka niebieska oznacza wymiar 
poprzeczny B węzła chłonnego (materiał własny). 
Computed tomography and the model of the lymph node. Coronal reconstruction after 
the intravascular contrast administration. Measurement of the left submandibular lymph 
node: the blue arrow indicates the axial diameter B (own materials). 

Rycina 4. 
Ocena dokładności (czułości i swoistości) tomografii komputerowej dla wymiaru 
podłużnego C węzła chłonnego metodą krzywej ROC. 
Accuracy (sensitivity and specificity) estimation of CT for the axial diameter C of the 

lymph node by means of ROC. 
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chorego w znieczuleniu miejscowym usu­
nięto zmianę pierwotną na wardze dolnej, 
a następnie wykonano radioterapię węzłów 
chłonnych szyi. Spośród pozostałych 131 
węzłów chłonnych, przebadanych po wy­
konanej operacji węzłowej, u ośmiu chorych 
(25, 8%) jako przerzutowe zostało zidenty­
fikowanych w badaniu histopatologicznym 
16 węzłów chłonnych. 

W grupie z przerzutami zauważono 
nieco więcej węzłów chłonnych o kształcie 
okrągłym i owalnym, natomiast węzłów 
chłonnych o kształcie wrzecionowatym 
więcej było w grupie bez przerzutów - 27%; 
w grupie z przerzutami było ich dwukrotnie 
mniej, bo 13, 3%. Jednak nie stwierdzono 
istotnie statystycznych różnic pomiędzy gru­
pami pod względem kształtu (p = 0, 522). 

W grupie węzłów chłonnych z przerzu­
tami stwierdzono nieco częściej brak zatoki 
tłuszczowej niż w grupie bez przerzutów. 
Jednak nie stwierdzono istotnej staty­

Tabela I
Porównanie parametrów węzła chłonnego (wymiar podłużny C, wymiar poprzeczny A, wymiar poprzeczny B) 
w aspekcie występowania przerzutów metodą krzywej ROC. 
Comparison of lymph node parameters (longitudinal diameter C, axial diameter A, axial diameter B) with respect to 
metastatis, by means of ROC. 

Parametry węzłów chłonnych
Pole powierzchni pod 
krzywą ROC (AUC)

Poziom istotności p
Optymalna czułość

i swoistość w punkcie (mm)

Wymiar podłużny C 0, 724 0, 0026 11, 6

Wymiar poprzeczny A 0, 813 <0, 0001 5, 8

Wymiar poprzeczny B 0, 780 <0, 0001 7, 5

Tabela II
Porównanie AUC pomiędzy wymiarem podłużnym C, wymiarem poprzecznym A i wymiarem poprzecznym B 
węzłów chłonnych. 
AUC comparison between the longitudinal diameter C, the axial diameter A and the axial diameter B of the lymph 
nodes. 

Różnica AUC P

Wymiar podłużny C - wymiar poprzeczny A 0, 0890 0, 029

Wymiar podłużny C - wymiar poprzeczny B 0, 0562 0, 132

Wymiar poprzeczny B - wymiar porzeczny A 0, 0328 0, 414

stycznie różnicy pomiędzy obecnością lub 
brakiem zatoki tłuszczowej a wystąpieniem 
przerzutów (p = 0, 262). 

W grupie węzłów chłonnych z przerzuta­
mi stwierdzono istotną statystycznie korela­
cję pomiędzy stopniem wzmocnienia zmiany 
pierwotnej i stopniem wzmocnienia węzłów 
chłonnych (r = 0, 864; p = 0, 003). Korelacja 
ta jest wprost proporcjonalna - wysokim 
wartościom stopnia wzmocnienia zmiany 
pierwotnej odpowiadają wysokie wartości 
stopnia wzmocnienia przerzutowego węzła 
chłonnego. 

W grupie z przerzutami stwierdzono 
istotnie statystycznie wyższe wyniki wielko­
ści węzłów chłonnych w wymiarze podłuż­
nym C - średnia wynosi 14, 3 mm, a w grupie 
bez przerzutów 10, 3 mm. Również najmniej­
szy wymiar podłużny C węzła chłonnego w 
grupie z przerzutami jest wyższy i wynosi 
6 mm, a w grupie bez przerzutów 4 mm. 
Największy wymiar podłużny C węzła 

chłonnego w grupie z przerzutami wyniósł 
aż 29 mm, a w grupie bez przerzutów 21 
mm (p = 0, 002). Również dużo wyższa jest 
mediana dla wymiaru podłużnego C węzła 
chłonnego jest w grupie z przerzutami - wy­
nosi 14, 0 mm, niż w grupie bez przerzutów 
gdzie wynosi 10, 0 mm. 

W węzłach chłonnych z przerzutami 
stwierdzono w wymiarze poprzecznym A 
i wymiarze poprzecznym B istotnie staty­
stycznie wyższe (p < 0, 001) wyniki - średnia 
dla wymiaru poprzecznego A w grupie z 
przerzutami wynosi 9, 3 mm, a dla wymiaru 
poprzecznego B - 11, 1 mm. W grupie wę­
złów chłonnych bez przerzutów średnia dla 
wymiaru poprzecznego A wynosi 5, 6 mm, 
a dla wymiar poprzecznego B - 7, 2 mm. 
Najmniejszy wymiar poprzeczny zarówno 
A i B w grupie z przerzutami wynosił 5 mm, 
w grupie bez przerzutów był nieco niższy i 
wynosił odpowiednio 3 mm i 4 mm. Najwięk­
sze wymiary węzłów chłonnych w wymiarze 
poprzecznym A wyniosły 21 mm, a w wymia­
rze poprzecznym B - 22 mm. 

Oceniano parametry wielkościowe wę­
zła chłonnego (wymiar podłużny, wymiary 
poprzeczne A i B) w aspekcie obecności 
zmian przerzutowych metodą krzywej 
ROC (Receiver Operating Characteristic). 
Wyniki przedstawiono w tabeli I i na ryci­
nach 4-9. 

Wymiary podłużny C, poprzeczny A i 
poprzeczny B węzła chłonnego są istotne 
statystycznie w ocenie występowania prze­
rzutów do węzłów chłonnych. Optymalna 
czułość i swoistość badania tomografii 
komputerowej osiągnięta jest dla wymiaru 
podłużnego C węzła chłonnego równegc 
11, 6 mm, dla wymiaru poprzecznego A 
węzła chłonnego równego 5, 8 mm oraz dla 
wymiaru poprzecznego B węzła chłonnegc 
równego 7, 5 mm. Porównano pola po­
wierzchni pod krzywą (AUC) dla wymian 
podłużnego C i wymiarów poprzecznych A 
B węzłów chłonnych. Wyniki przedstawione 
w tabeli II i na rycinie 10. 

Rycina 6. 
Ocena dokładności (czułości i swoistości) tomografii komputerowej dla wymian 

poprzecznego A węzła chłonnego metodą krzywej ROC. 
Accuracy (sensitivity and specificity) estimation of CT for the axial diameter A of thi 

lymph node by means of ROC. 

Rycina 5. 
Rozrzut wymiaru podłużnego C węzłów chłonnych w grupie z przerzutami i bez 
przerzutów. Na rycinie linią ciągłą zaznaczono wartość (11, 6 mm), dla której 
czułość i swoistość badania tomografii komputerowej jest optymalna. 
Distribution of the longitudinal diameter C of the lymph nodes in the metastatic and 
non-metastatic group. The unbroken line indicates the value (11. 6 mm) for which the 
sensitivity and specificity of CT is optimal. 
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Rycina 7. 
Rozrzut wymiaru poprzecznego A węzłów chłonnych w grupie z przerzutami i bez 
przerzutów. Na rycinie linią ciągłą zaznaczono wartość (5, 8 mm), dla której czułość 
i swoistość badania tomografii komputerowej jest optymalna. 
Distribution of the axial diameter A of the lymph nodes in the metastatic and non- 
metastatic group. The unbroken line indicates the value (5. 8 mm) for which the sensitivity 
and specificity of CT is optimal. 

Rycina 8. 
Ocena dokładności (czułości i swoistości) tomografii komputerowej dla wymiaru 
poprzecznego B węzła chłonnego metodą krzywej ROC. 
Accuracy (sensitivity and specificity) estimation of CT for the axial diameter B of the 
lymph node by means of ROC. 

Rycina 9. 
Rozrzut wymiaru poprzecznego B węzłów chłonnych w grupie z przerzutami i bez 
przerzutów. Na rycinie linią ciągłą zaznaczono wartość (7, 5 mm), dla której czułość 
i swoistość badania tomografii komputerowej jest optymalna. 
Distribution of the axial diameter B of the lymph nodes in the metastatic and non- 

metastatic group. The unbroken line indicates the value (7. 5 mm) for which the sensitivity 
and speci deity of CT is optimal. 

Rycina 10. 
Porównanie krzywych ROC dla wymiarów podłużnego C, poprzecznego A i 
poprzecznego B węzłów chłonnych. 
Comparison of the ROC curves for the longitudinal diameter C, the axial diameter A 
and the axial diameter B of the lymph nodes. 

Rycina 11. 
Ocena dokładności (czułości i swoistości) tomografii komputerowej dla pola 

Powierzchni CA węzła chłonnego metodą krzywej ROC. 
Accuracy (sensitivity and specificity) estimation of CT for the cross-section surface CA 

the lymph node by means of ROC. 

Rycina 12. 
Rozrzut pola powierzchni CA węzłów chłonnych w grupie z przerzutami i bez 
przerzutów. Na rycinie linią ciągłą zaznaczono wartość (55 mm2), dla której 
czułość i swoistość badania tomografii komputerowej jest optymalna. 
Distribution of the cross-section surface CA of the lymph nodes in the metastatic and 
non-metastatic group. The unbroken line indicates the value (55 mm2) for which the 
sensitivity and specificity of CT is optimal. 
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Powierzchnia CB węzła chłonnego

Rycina 13. 
Ocena dokładności (czułości i swoistości) tomografii komputerowej dla pola 
powierzchni CB węzła chłonnego metodą krzywej ROC. 
Accuracy (sensitivity and specificity) estimation of CT for the cross-section surface CB 
of the lymph node by means of ROC. 

Rycina 14. 
Rozrzut pola powierzchni CB węzłów chłonnych w grupie z przerzutami i bei 
przerzutów. Na rycinie linią ciągłą zaznaczono wartość (75 mm2), dla której czulośr 
i swoistość badania tomografii komputerowej jest optymalna. 
Distribution of the cross-section surface CB of the lymph nodes in the metastatic am 
non-metastatic group. The unbroken line indicates the value (75 mm2) for which th( 
sensitivity and specificity of CT is optimal. 

Rycina 15. 
Ocena dokładności (czułości i swoistości) tomografii komputerowej dla pola 
powierzchni AB węzła chłonnego metodą krzywej ROC. 
Accuracy (sensitivity and specificity) estimation of CT for the cross-section surface AB 
of the lymph node by means of ROC. 

Stwierdzono, że wymiar poprzeczny A 
węzła chłonnego jest najlepszym parame­
trem oceny przerzutów do węzłów chłon­
nych, co potwierdza najwyższa wartość pola 
powierzchni pod krzywą (AUC). Dokładność 
dla tego parametru diagnostycznego wynosi 
około 74%. 

Następnie oceniano pole powierzchni 
przekrojów węzła chłonnego (pola po­
wierzchni CA, CB i AB) w aspekcie obec­
ności zmian przerzutowych metodą krzywej 
ROC (Receiver Operating Characteristic). 
Wyniki przedstawiono w tabeli III i na ryci­
nach 11 -16. 

Pole powierzchni CA, CB i AB węzła 
chłonnego jest istotne statystycznie w oce­
nie występowania przerzutów do węzłów 
chłonnych. Optymalna czułość i swoistość 
osiągnięta jest dla pola powierzchni CA 
węzła chłonnego równego 55, 0 mm2, dla 
pola powierzchni CB równego 75, 0 mm2, 
dla pola powierzchni AB równego 38, 0 mm2. 
Porównano pola powierzchni pod krzywą 
(AUC) dla pola powierzchni CA, CB i AB 
węzłów chłonnych. Wyniki przedstawiono 
w tabeli IV i na rycinie 17. 

Rycina 16. 
Rozrzut pola powierzchni AB węzłów chłonnych w grupie z przerzutami i bei 
przerzutów. Na rycinie linią ciągłą zaznaczono wartość (38 mm2), dla której czułość 
i swoistość badania tomografii komputerowej jest optymalna. 
Distribution of the cross-section surface AB of the lymph nodes in the metastatic are 
non-metastatic group. The unbroken line indicates the value (38mm2) for which the 
sensitivity and specificity of CT is optimal. 

Tabela III
Ocena parametrów węzła chłonnego (pola powierzchni CA, CB i AB) w aspekcie występowania przerzutów 
metodą krzywej ROC. 
Comparison of the lymph node parameters (the cross-section surfaces CA, CB, and AB) with respect to metastasis 
by means of ROC. 

Parametry węzłów chłonnych
Pole powierzchni pod 
krzywą ROC (AUC)

Poziom istotności p
Optymalna czułość

i swoistość w punkcie (mm2)

Pole powierzchni CA 0, 784 <0, 0001 55, 0

Pole powierzchni CB 0, 766 <0, 0001 75, 0

Pole powierzchni AB 0, 812 <0, 0001 38, 0

Tabela IV
Porównanie AUC pomiędzy polami powierzchni CA, CB i AB węzłów chłonnych. 
AUC comparison between the cross-sectin surfaces CA, CB, and AB of the lymph nodes. 

Różnica AUC P

Pole powierzchni CA - CB 0, 0183 0, 318

Pole powierzchni CA - AB 0, 0278 0, 105 

Pole powierzchni CB - AB 0, 0461 0, 058
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lycina 17. 
’orównanie krzywych ROC dla pola powierzchni CA, CB i AB węzłów chłonnych. 
Comparison of the ROC curves for the cross-section surfaces CA, CB and AB of the lymph nodes. 

Pole powierzchni AB węzła chłonnego 
est najlepszym parametrem oceny prze- 
zutów do węzłów chłonnych, co potwierdza 
tajwyższa wartość pola powierzchni pod 
crzywą (AUC). Dokładność dla tego para- 
netru diagnostycznego wynosi 74%. 

Dyskusja
Przez lata podejmowano próby dokład- 

tej i jednolitej klasyfikacji węzłów chłon- 
lych w badaniach obrazowych. Obecnie 
omografia komputerowa i rezonans ma­
gnetyczny są integralną częścią badania 
przed rozpoczęciem leczenia u pacjentów 
te zmianami nowotworowymi w zakresie 
głowy i szyi. Jest to konieczne ze względu 
pa ocenę stanu miejscowego, regionalnych 
węzłów chłonnych oraz ocenę struktur 
niedostępnych w badaniu klinicznym. W 
swojej pracy Som i wsp. [17] zapropono­
wali jednolite kryteria anatomiczne podziału 
węzłów chłonnych obszaru szyi zgodnymi z 
wytycznymi AJCC i American Academy of 
Otolaryngology - Head and Neck Surgery. 

Protokół badania węzłów chłonnych 
szyi ulegał niewielkim modyfikacjom, 
które przede wszystkim zależne były od 
parametrów aparatów TK. Badania były 
wykonywane przy pomocy wielorzędowych 
spiralnych aparatów tomografii kompu­
terowej [9, 10, 21], a protokół badania 
obejmował badanie przeglądowe oraz 
badanie po dożylnym podaniu środka 
kontrastowego, w warstwach o grubości od 
3 - 5 mm. Som i wsp. [18] uważają, że 
grubość warstwy w badaniu tomografii 
komputerowej szyi nie powinna być większa 
niż 5 mm, van den Brekel [22] stosował 
grubość warstw 3-4 mm, a Krestan i wsp 
[10] twierdzą, że nie powinna być większa 
niż 3 mm. Keberle i wsp. [8] zaproponował 
warstwę 5 mm dla badania guzów jamy 
ostnej i środkowej (ustnej) części gardła, a 
3 mm dla guzów krtaniowej części gardła i 

krtani. W naszym badaniu grubość warstwy 
wynosiła 5 mm, z rekonstrukcją do 2 mm lub 
1, 5 mm. W badaniach King i wsp. [9] oraz 
Krestan i wsp. [10] stosowano opóźnienie 
40 sekundowe od dożylnie podanego środka 
kontrastowego do rozpoczęcia skanowania. 
Keberle i wsp. [8] stosował dwa opóźnienia: 
45 sekundowe w przypadku raków jamy ust­
nej i środkowej części gardła, 40 sekundowe 
w przypadku raków dolnej części gardła i 
krtani. W naszym badaniu zastosowano 
przy podawaniu środka kontrastowego stałe 
wartości przepływu - 3 ml/s oraz opóźnienia 
- 45 sekund. 

Wiele prac [14, 15, 16, 24, 25] podejmowa­
ło temat ustalenia kryteriów rozpoznawania 
w badaniach diagnostycznych przerzuto­
wych węzłów chłonnych. Jedną z nich jest 
badanie Prehn i wsp. [15], w którym autorzy 
określili kryteria rozpoznawania węzłów 
chłonnych podejrzanych o obecność prze­
rzutów w badaniu tomografii komputerowej 
w przypadku raków płaskonabłonkowych w 
rejonie głowy i szyi. Są nimi wymiar węzła 
chłonnego powyżej 15 mm (w wymiarze 
poprzecznym) dla regionu II oraz powyżej 
10 mm (w wymiarze poprzecznym) dla pozo­
stałych regionów węzłowych szyjnych, obec­
ność mnogich, zgrupowanych węzłów chłon­
nych wielkości powyżej 8 mm, centralna 
martwica (rozpad) i przejście procesu poza 
torebkę węzła chłonnego (zatarcie obrysów 
węzła chłonnego, nieregularne kontrastowe 
wzmocnienie w obrębie torebki). 

Umeda i wsp. [19] w swojej pracy oce­
niali dokładność (czułość i specyficzność) 
tomografii komputerowej w ocenie wielkości 
węzłów chłonnych pod kątem występowania 
w nich przerzutów uwzględniając dwa wy­
miary poprzeczne (większy i mniejszy). Wy­
kazali, że optymalna czułość i specyficzność 
badania tomografii komputerowej osiągnięta 
jest dla większego wymiaru poprzecznego 

równego 10 mm, a dla mniejszego wymiaru 
poprzecznego równego 6 mm. W naszej 
pracy wartości wymiarów węzłów chłon­
nych przy optymalnej dokładności (czu­
łości i specyficzności) badania tomografii 
komputerowej są zbliżone w przypadku 
mniejszego wymiaru poprzecznego (wymiar 
poprzeczny A) równego 5, 8 mm. Jest to 
najlepszy parametr diagnostyczny, o czym 
świadczy największa dokładność - około 
74%. Dla pozostałych wymiarów węzła 
chłonnego optymalna dokładność (czułość 
i specyficzność) są osiągnięte dla wymiaru 
podłużnego C równego 11, 6 mm (dokład­
ność około 70%) i dla większego wymiaru 
poprzecznego - wymiar B równego 7, 5 mm 
(dokładność około 70%). Również w pracy 
van den Brekel i zespołu [23] oraz Nakamury 
z zespołem [13] stwierdzono, że największą 
wartość diagnostyczną ma mniejszy wymiar 
poprzeczny węzła chłonnego, a optymalna 
dokładność została osiągnięta dla wymiaru 
równego 6 mm [23]. Friedman i wsp. [5] 
w swojej pracy zajmowali się większym 
wymiarem poprzecznym węzłów chłonnych 
i stwierdzili, że optymalna dokładność (czu­
łość i swoistość) badania tomografii kompu­
terowej jest dla wartości 10 mm. 

Poza oceną wymiarów podłużnych i 
poprzecznych węzła chłonnego Umeda 
wraz z zespołem [19] oceniał również 
zależność pomiędzy wielkością pola po­
wierzchni przekroju poprzecznego węzła 
chłonnego, a obecnością przerzutów w 
węzłach chłonnych. W pracy tej stwierdzono 
wyższą korelację pomiędzy powierzchnią 
poprzeczną węzła chłonnego, a częstością 
pojawienia się zmian przerzutowych w ob­
rębie węzłów chłonnych, niż w przypadku 
oceny wymiarów poprzecznych węzła chłon­
nego. Dla wartości powierzchni poprzecznej 
węzła chłonnego równej 45 mm2 czułość 
i specyficzność tomografii komputerowej 
w rozpoznawaniu przerzutowych węzłów 
chłonnych wynosiła odpowiednio 76, 1% 
i 79, 7%. W naszej pracy poza polem po­
wierzchni przekroju poprzecznego węzła 
chłonnego - pole powierzchni AB - oce­
niano również pola powierzchni, w których 
uwzględniono największy wymiar węzła 
chłonnego - wymiar podłużny C - pole 
powierzchni CA i CB. Stwierdzono związek 
pomiędzy polami powierzchni przekrojów 
węzłów chłonnych a obecnością zmian 
przerzutowych - najlepszym parametrem 
diagnostycznym okazało się pole powierzch­
ni poprzecznej AB dla którego dokładność 
wynosi około 74%. Optymalna dokładność 
(czułość i specyficzność badania tomografii 
komputerowej została osiągnięta dla pola 
powierzchni AB równego 38 mm2. Dla pola 
powierzchni CA węzłów chłonnych opty­
malny punkt czułości i swoistości badania 
tomografii komputerowej został osiągnięty 
dla wartości 55 mm2 (dokładność około 
73%), a dla pola powierzchni CB równego 
75 mm2 (dokładność około 73%). 

Wnioski
Stwierdzono, że nie ma istotnych staty­

stycznie różnic w kształcie oraz w strukturze 
(obecność zatoki tłuszczowej) pomiędzy 
grupami węzłów chłonnych z przerzutami i 
bez przerzutów. W obu grupach stwierdzono 
zbliżone odsetki węzłów chłonnych kształtu 
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owalnego i okrągłego. W grupie węzłów 
chłonnych z obecnością przerzutów częściej 
obserwuje się brak zatoki tłuszczowej niż 
w grupie węzłów chłonnych bez przerzutów, 
ale różnice nie są istotne statystycznie. 

Stwierdzono, że istnieje statystycznie 
istotna zależność pomiędzy stopniem 
wzmocnienia kontrastowego przerzutowych 
węzłów chłonnych i zmiany pierwotnej zloka­
lizowanej w zakresie wargi dolnej - stopień 
wzmocnienia w obrębie węzła chłonnego 
zmienionego metastatycznie i zmiany pier­
wotnej są zbliżone. 

Stwierdzono, że wielkość węzłów chłon­
nych w grupie z obecnością przerzutów jest 
znamiennie statycznie wyższa niż w grupie 
bez przerzutów. Parametry takie jak wymia­
ry poprzeczne, a także pola powierzchni 
przekrojów węzłów chłonnych są istotnie 
statystycznie wyższe w grupie z przerzu­
tami niż bez przerzutów. Podobnie - choć 
poziom istotności statystycznej jest nieco 
słabszy - dotyczy to wymiaru podłużnego 
węzłów chłonnych. Najlepszym parametrem 
dla oceny przerzutowych węzłów chłonnych 
jest mniejszy wymiar poprzeczny i pole 
powierzchni przekroju poprzecznego węzła 
chłonnego dla których dokładność (czułość 
i specyficzność) wyniosła 74%. 
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