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Abstract

Chest wall neoplasms mainly include malignancies, metastatic in particular. Differential
diagnosis should include clinical data; tumor location, extent, delineation; the degree of
homogeneity; the presence of calcifications; the nature of bone destruction and the degree
of vascularization. The aim of the paper is to present both the benefits and limitations of ul-
trasound for the diagnosis of chest wall neoplasms. The neoplastic process may be limited to
the chest wall; it may spread from the chest wall into the intrathoracic structures or spread
from the inside of the chest towards the chest wall. Benign tumors basically originate from
vessels, nerves, bones, cartilage and soft tissues. In this paper, we briefly discuss malforma-
tions of blood and lymphatic vessels, glomus tumor as well as neurogenic tumors originating
in the thoracic branches of the spinal nerves and the autonomic visceral system. Metastases,
particularly lung, breast, kidney cancer, melanoma and prostate cancer, are predominant
tumors of the osteocartilaginous structures of the chest wall. Plasma cell myeloma is also
relatively common. The vast majority of these lesions are osteolytic, which is reflected in ul-
trasound as irregular cortical defects. Osteoblastic foci result only in irregular outline of the
bone surface. Lipomas are the most common neoplasms of the chest wall soft tissue. Elas-
tofibroma is another tumor with characteristic echostructure. Desmoid fibromatosis, which
is considered to be a benign lesion with local aggressivity and recurrences after surgical
resection, represents an interesting tumor form the clinical point of view. Ultrasonography
represents an optimal tool for the monitoring of different biopsies of pathological lesions
located in the chest wall. Based on our experiences and literature data, this method should
be considered as a preliminary diagnosis of patients with chest wall tumors.

Wsréd nowotwordw $ciany klatki piersiowej czesciej wy-
stepuja ztosliwe zmiany, gtéwnie o charakterze przerzuto-
wym. Réznice kliniczne migdzy tymi zmianami polegaja
zazwyczaj na bezobjawowym przebiegu guzéw lagodnych
i bélowej manifestacji guzéw zlosliwych. W diagnostyce
obrazowej tych zmian nie istniejg patognomoniczne ce-
chy pozwalajace na pewng dyskryminacje. Trafno$é¢ dia-
gnostyczng daje sie zwiekszyé poprzez uwzglednienie:
danych klinicznych, lokalizacji, rozleglosci, odgranicze-

nia, homogenicznosci, obecno$ci zwapnien w zmianie
oraz na podstawie charakteru destrukcji kosci i stopnia
unaczynienia’~'¥, Proces nowotworowy moze by¢ ogra-
niczony do $ciany klatki piersiowej, moze szerzy¢ sie stad
na struktury wewnatrzpiersiowe lub z wnetrza naciekaé
Sciane klatki piersiowej. Jesli chodzi o nowotwory tagod-
ne, wywodza sie one zasadniczo z nastepujacych tka-
nek: naczyn, nerwéw, kosci, chrzastki i tkanek miekkich.
W Scianie klatki piersiowej najliczniejsza grupe stanowig
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Ryc. 1. W powlokach grzbietu klatki piersiowej wykazano naczynia-
ka jamistego (strzatki)

przerzuty raka pluca, sutka, nerki, stercza i czerniaka zto-
éliwego(l,zﬂfl-@).

Nowotwory naczyniowe

Typowym przedstawicielem nowotworéw naczyniowych
jest naczyniak krwionos$ny (ryc. 1). Jego lokalizacje stanowiag
zazwyczaj skoéra oraz tkanka podskérna gltowy i szyi, gdzie
na ogdl osigga duze rozmiary i wykazuje stabe odgranicze-
nie od zdrowych tkanek. Duze zmiany, zwlaszcza zawieraja-
ce przetoki tetniczo-zylne, moga powodowac gladkie ubytki
kostne. Wazng cecha jest wystepowanie w tym guzie fleboli-
téw — szacowane na 30%"%. W badaniu USG zmiana przed-
stawia sie jako obszar licznych hipo- lub anechogenicznych
drobnych, kilkumilimetrowych zmian torbielopodobnych,
wykazujagcych rézny stopien unaczynienia. W poréwnaniu
do naczyniaka krwiono$nego, naczyniak limfatyczny zwykle
przedstawia sie jako wigksze skupisko nieunaczynionych
zmian bezechowych®. Poza odcinkiem piersiowym krego-

Ryc. 3. Duzy nerwiak ostonki Schwanna (S) rozszerza V przestrzen
miedzyzebrowq

Ryc. 2. W X przestrzeni migdzyzebrowej widoczny jest nerwiakow-
tokniak (N)

slupa, naczyniak krwiono$ny rzadko umiejscawia sie w in-
nych strukturach kostnych klatki piersiowej. Przyktadowo
w mostku zmiana ta bywa znajdowana jedynie w 1% przy-
padkéw®. Do najrzadziej spotykanych zmian w obrebie po-
wlok klatki piersiowej nalezy natomiast miesak naczyniowy.
Ciekawa i zarazem rzadka patologia, gléwnie wystepujaca
w ko$ciach obreczy barkowej, jest idiopatyczna osteoliza,
zwana takze zespotem Gorhama. Z nieznanych powodéw
namnazajacy sie Srédbtonek limfatyczny lub krwionosny
w ko$ci powoduje bezodczynowy zanik kostny, niekiedy
obejmujacy takze tkanki miekkie>.

Ryec. 4. Olbrzymi nerwiak w tylnym srédpiersiu prawym (T)
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ebra (strzatka) owg  Ryc. 6. Przerzut raka jelita grubego do zebra (M) ze ztamaniem pato-
znym (strzatka)

Ryec. 7. Szpiczak mnogi. Obraz dzielony: po stronie lewej widoczne tylko przerwanie istoty korowej (strzatka), po stronie prawej to samo
miejsce ujete z brzegu gérnego zebra wykazuje ogniskowq destrukcje kostng (P). C — chrzgstka zebrowa

Ryc. 8. Szpiczak mnogi. Wyrazne ognisko osteolityczne obejmujgce  Rye. 9. Szpiczak mnogi. Naciek zZebra i okolicznej tkanki migkkiej
catq grubosé kosci (wskazniki odleglc
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Ryc. 10. Chrzestniakomiesak chrzgstki VII zebra lewego (strzatki)

Ki¢bezak (glomus tumor), zbudowany ze zmodyfikowa-
nych komoérek miesni gladkich anastomoz tetniczo-zyl-
nych, jest guzem lagodnym, najcze$ciej spotykanym pod
paznokciem. Pojedyncza zmiana ujawnia sie dokuczliwg
bolesnoscia, a w badaniu dopplerowskim wykazuje boga-
te unaczynienie. Wieksze guzy, polozone $rédmiesniowo,
moga powodowad erozje kostne® 19,

Guzy neurogenne

Guzy neurogenne $ciany klatki piersiowej moga mie¢ cha-
raktertagodnylub ztosliwy. Typowalokalizacjanerwiakow-
t6kniaka (ryc. 2) lub nerwiaka ostonki Schwanna (ryc. 3)
jest przestrzen miedzyzebrowa. Réznica makroskopowa
mie¢dzy tymi guzami polega na tym, ze pierwszy z wymie-
nionych ro$nie w osi nerwu, natomiast drugi wykazuje
wzrost ekscentryczny i posiada torebke. Zdecydowana
wiekszo§¢ zmian ujawnia sie jako pojedynczy guzek, z ko-

Ryc. 11. Chrzgstniak kovica mostkowego obojczyka (strzatki)

lei w nerwiakowldkniakowato$ci typu 1, czyli w choro-
bie von Recklinghausena (neurofibromatosis type I, NF1),
wystepuja mnogie nerwiaki, niekiedy w formie splotowej
(plexiform). W obu typach guzéw neurogennych zdecydo-
wanie przewaza wzorzec hipoechogeniczny. Male guzy sg
homogenne, natomiast wieksze moga zawieraé¢ ogniska
bezechowe bedace wyrazem degeneracji i krwawien oraz
moga powodowaé erozje zeber, co szczegblnie dotyczy
nerwiakéw ostonkowych. W obu typach nerwiakéw moga
wystepowaé ogniska hiperechogeniczne, ktére odpowia-
daja depozytom kolagenu. Ponadto za tymi zmianami
czesto pojawia sie niewielkie tylne wzmocnienie. W kolo-
rowym dopplerze sg to guzy awaskularne lub stabo una-
czynione. Gléwnie u pacjentéw z nerwiakowlékniakowa-
toécig typu 1 istnieje 2-procentowe ryzyko transforma-
cji zlosliwej w zlosliwe nowotwory ostonek nerwowych
(malignant tumors of the peripheral nerves). Zmiany takie
wyrézniaja sie wieksza masa o heterogenicznej echo-
strukturze i nieré6wnych zarysach. Na dokladniejsze niz

Ryc. 12. Chrzestniak wyrostka mieczykowatego mostka (wskazniki
odleglosci)

Ryc. 13. Typowy obraz tluszczaka w tkance podskdrnej powtok klatki
piersiowej (strzatki)
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Ryc. 14. Naciek widkniaka desmoidalnego powlok klatki piersiowej
(strzatki)

w USG okreslenie charakteru zmiany pozwalajg tomo-
grafia komputerowa i — szczegélnie — rezonans magne-
tyczny. Niektérzy jednak siegaja w tym celu po biopsje
aspiracyjng®*!1”. Guzy neurogenne, takie jak nerwiak
zwojowy, nerwiak zarodkowy, nerwiak zwojowy zarodko-
wy i przyzwojak, wywodza sie z uktadu autonomicznego,
w zwigzku z czym zazwyczaj sg potozone w tylnym $réd-
piersiu przy kregostupie. Trzy pierwsze guzy wystepuja
przewaznie u malych dzieci, przy czym nerwiak zarod-
kowy jest guzem wybitnie zlo§liwym, ale ma lepsze roko-
wanie, gdy pierwotnie jest polozony w klatce piersiowej,
a nie w nadnerczu. Nierzadko zawiera zwapnienia i szyb-
ko przerzutuje do weztéw chtonnych oraz szpiku kostne-
go. Przyzwojak dotyczy gléwnie oséb w $rednim wieku

Ryc. 15. Wickniakomigsak (T) zlokalizowany na grzbiecie klatki
piersiowej

i w wiekszosci przypadkéw ma charakter tagodny. Jego
cecha wyrézniajaca jest bogate unaczynienie. Nowotwory
wywodzace sie z nerwowego ukladu autonomicznego
charakteryzuje prawie rownoleglta 0§ dtuga guzéw w sto-
sunku do kregostupa (ryc. 4)G416.19),

Nowotwory w strukturach chrzestno-kostnych
§ciany klatki piersiowej

W tej lokalizacji przewazajg przerzuty, gtéwnie rakéw
pluca, sutka, nerek i stercza (ryc. 5, 6). Nierzadko tez
mozna spotkaé tutaj ogniska szpiczaka plazmatyczno-
komérkowego (ryc. 7-9)1-12. Zdecydowana wiekszo$é

Ryc. 16. Unaczyniony przerzut raka pltuca do powtok klatki pier-
siowej

Ryc. 17. Na dwéch przekrojach ujeto unaczyniony przerzut raka sut-
ka do powlok klatki piersiowej

J Ultrason 2017; 17: 281-288
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takich ognisk ma charakter osteolityczny. Ubytek kostny
jest ultrasonograficznie wykrywany dopiero wtedy, gdy
dochodzi do uszkodzenia przedniej istoty zbitej. Wigksze
zmiany powodujg lokalne zlamanie, moga tez naciekaé
okoliczne tkanki miekkie. W takiej sytuacji pacjent od-
czuwa miejscowg bolesno$é, co ulatwia identyfikacje
toczacego sie procesu w USG. Paik i wsp.?? udowodni-
li wysoka przydatno$¢ ultrasonografii w rozpoznawaniu
takich zmian (94%) i niska radiografii konwencjonalnej
(39%). Ogniska przerzutowe charakteryzowaly sie ubyt-
kiem warstwy korowej lub jej nieréwnym brzegiem i/
lub masg naciekajaca miejscowe tkanki miekkie, niekie-
dy tez optucna. Lee i wsp.?Y w prospektywnym badaniu
poréwnali grupe pacjentéw z przerzutami do zeber raka
nerki z grupa z przerzutami raka stercza. Cecha sonogra-
ficzna ognisk osteoblastycznych raka stercza byla tylko
nier6wna miejscowa powierzchnia istoty korowej zebra,
bez zlamania lub masy w tkankach migkkich. Taki ob-
raz bywa tez nastepstwem przebytego zlamania zebra,
co nalezy uwzgledni¢ w réznicowaniu. W przypadkach
z podejrzeniem rozsiewu nowotworéw w klatce piersio-
wej wymagane bedzie wykonanie badania TK, MR lub
PET/TK®!2. Pierwotne nowotwory zlos§liwe rusztowa-
nia chrzestno-kostnego klatki piersiowej sa spotykane
wyjatkowo. Chrzestniakomiesak jest typowo potozony
w czesci kostno-chrzestnej zeber lub w mostku (ryc. 10).
W masie chrzestnej czesto widywane sa amorficzne
zwapnienia®!?. Liu i wsp.?? opisali przydatnosé ultraso-
nografii wzmocnionej kontrastem w przypadku chrzest-
niakomiesaka klatki piersiowej. Kostniakomiesak wyste-
puje jeszcze rzadziej, ale ma podobne umiejscowienie —
w przedniej $cianie klatki piersiowej. Guz taki moze ma-
nifestowac sie jako zmiana z przewaga zwapnien potozo-
nych gléwnie centralnie lub jako masa niemal catkowicie
osteolityczna™!'?. Wsréd innych rzadkich guzéw struktur
chrzestno-kostnych klatki piersiowej w réznicowaniu na-
lezy uwzglednié: chrzestniaka, torbiel tetniakowata, guza
olbrzymiokomérkowego, wiékniaka chrzestno-sluzowa-
tego, inne rzadkie miesaki oraz dysplazje wléknistg (ryc.
111 12)@34812),

Nowotwory tkanek migkkich

Nowotwory te w $cianie klatki piersiowej najliczniej sa
reprezentowane przez tluszczaki, nierzadko wystepuja-
ce w formie mnogiej. Wyglad guza nie odbiega od ty-
powego obrazu: nieunaczyniona, zrazowata masa, lek-
ko echogeniczna w stosunku do ttuszczu podskérnego,
otoczona torebka (ryc. 13). Innym guzem spotykanym
w powlokach klatki piersiowej jest wldkniak elastycz-
ny (elastofibroma). Jego typowa lokalizacja, w poblizu
dolnego kata topatki, echostruktura pod postacig pasm
hipoechogenicznych na tle echogenicznego podloza
oraz beznaczyniowy charakter ulatwiaja rozpoznanie.
Niekiedy w $cianie klatki piersiowej mozna spotkaé mie-
$niaka prazkowanokomoérkowego, wyrdzniajacego sig
od mies$nia tylko guzowatg forma. Interesujaca zmiang
z punktu widzenia klinicznego jest widékniakowatos$é
desmoidalna, uwazana za zmiane fagodna, wykazujaca
miejscowg agresywno$¢ oraz nawroty po usunigciu ope-
racyjnym (ryc. 14). Wang i wsp.?¥ zanalizowali wyniki
USG 44 przypadkoéw z taka patologia — wszystkie zmia-
ny byly hipoechogeniczne, przewaznie dobrze odgrani-
czone. W kolorowym dopplerze stwierdzono brak na-
czyn w 66%, umiarkowane unaczynienie w 23% i obfite
w 11% przypadkéw. W réznicowaniu przede wszystkim
nalezy uwzgledni¢ wldkniaka histiocytarnego i ttuszcza-
komiesaka. W tkankach miekkich $ciany klatki piersio-
wej lokalizujg sie takze inne nowotwory zlo$liwe, np.
migsak prazkowanokomoérkowy lub gladkokomoérkowy,
chloniak oraz przerzuty réznych rakéw (ryc. 15-17). Nie
nalezy zapominaé¢ o nawrotach raka sutka po zmodyfi-
kowanych mastektomiach (ryc. 18). Zmiany takie moga
naciekaé Sciane klatki piersiowej najczesciej jako guzy
hipoechogeniczne, ale niekiedy wykazuja wzorzec hi-
perechogeniczny”. Ultrasonografia stala sie¢ wazna me-
toda w ocenie naciekania $ciany klatki piersiowej przez
guzy wewnatrzpiersiowe, takie jak rak ptuca lub mie-
dzybloniak optucnej (ryc. 19, 20). W wielu badaniach
metoda ta ujawnila wiekszg dokladno$é¢ niz tomografia
komputerowa?+3b,

Ryc. 18. Wznowa raka sutka (R) z patologicznym zlamaniem zebra
(strzatka)

Ryec. 19. Przerzut podoptucnowy raka ptuc z naciekiem optucnej
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Ryec. 20. Naciek raka pluca prawie calej sciany klatki piersiowej
z zebrami (strzatki)

Biopsje zmian w $cianie klatki piersiowej pod
kontrola USG

Podobnie jak w przypadku wszystkich struktur powierz-
chownie potozonych, ultrasonografia stanowi optymalng
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