28

LaRadiologia M edica - Radiol Med 108: 28-38, 2004
Edizioni MinervaMedica- Torino

Broncoscopiavirtualein pazienti

con lesioni endobronchiali stenosanti.
Ottimizzazione dellatecnica

con TC spiralemonostrato

Massimo GALIA - Antonio LO CASTO - Massimo MIDIRI
MariaBELLIA - Tommaso Vincenzo BARTOLOTTA
Filippo CADEMARTIRI* - Marcello DE MARIA

Roberto LAGALLA

Scopo. Presentare un protocollo originale di broncoscopia virtuale con
Tomografia Computerizzata (TC) spirale monostrato nella valutazione di
pazienti con lesioni stenosanti delle vie aeree centrali a confronto con la
fibrobroncoscopia.

Materialeemetodi. Dieci pazienti (4 femmine, 6 maschi; etacompresatra22
e 60 anni; eta media 44 anni), con diagnosi fibrobroncoscopica di patologia
broncopolmonare ostruttiva (8 tumori maligni, 1 tumore benigno e 1 stenosi
fibrosa) sono stati sottoposti abroncoscopiavirtuale con TC spirdeasingolo stra
to. Dopo una primaacquisizione, sulleimmagini assiai trasverse € stata sele-
zionatalaregione di interesse. Su questa € stata effettuata una seconda acqui-
sizione, dopo somministrazione di mezzo di contrasto endovena, in senso cau-
do-craniale, con i seguenti parametri: collimazione 2 mm, intervallo di rico-
struzione 1 mm, pitch 1,3, 120 Kv, 80 mAs. Leimmagini endoscopichevirtuali
sono statericostruite dai dati acquisiti con quest’ ultimo pacchetto su unastazione
di lavoro dedicata con tecnicadi ricostruzione di volume e valore sogliadi rap-
presentazione dell’ interfaccia ariadlmucosa di =500 UH. Oltre alle immagini
assidi trasverse sono state effettuate e visualizzate simultaneamente sul moni-
tor dellastazione di lavoro le ricostruzioni multiplanari (MPR) sui piani sagit-
taleecoronale. | risultati dellabroncoscopiavirtuale sono stati confrontati con
quelli dellafibrobroncoscopia.

Risultati. Il protocollo danoi utilizzato per larealizzazione dell’ esame bron-
coscopico virtuale con TC spirale a singolo strato ha consentito di ottenere
immagini di broncoscopia virtuale complementari a quelle della fibrobronco-
scopiaintutti i casi; inoltre haconsentito lavisualizzazione dellevie aree distal-
mente alle lesioni stenosanti. Le informazioni riguardanti le strutture extra-
bronchiali sono state ottenute sulle immagini assiali e MPR. Solo in 1 caso
SoNo stati osservati artefatti da movimento.

Conclusioni. L’impostazione dei parametri tecnici pit appropiati per |’ esecu-
zione dellabroncoscopiavirtuale con TC spirale asingolo strato non € statain
precedenzamai standardizzata. A nostro avviso criticaél’ opportunaselezione
del protocollo pit adeguato alla realizzazione delle immagini broncoscopiche
virtuali quando si disponedi tali apparacchiature TC, conlequali s deve mira-
re astabilire un adeguato equilibrio trala qualitadi definizione delle immagi-
ni eladose di esposizione.

ParoLE cHIAVE: TC spirale - Broncoscopiavirtuale - Stenosi bronchiali.

Introduzione

Labroncoscopiavirtual e con Tomografia Computerizzata
(TC) spirale rappresenta una tecnica alternativa sul piano
diagnostico a quella tradizionale, con interessanti risultati

Virtual bronchoscopy in patients with
central endobronchial stenosing le-
sions. Technique optimisation with sin-
gledicespiral CT

Purpose. To describe an original protocol for sin-
gle slice spiral Computed Tomography (CT) vir-
tual bronchoscopy in the evaluation of patientswith
central airway stenoses and compare the results
with fibreoptic bronchoscopy.

Materials and methods. Ten patients (4 femae
and 6 male; age range 22-60 years; mean age 44
years) with endobronchial disease diagnosed by
fibreoptic bronchoscopy (8 malignant tumours, 1
benign tumour and 1 fibroid stenosis) underwent vir-
tual bronchoscopy with single slice spiral CT. A
panoramic spiral CT scan of the whole chest was
first obtained. Once the area of interest had been
identified, a new contrast enhanced scan was per-
formed, from bottom to top, with the following
parameters. 2 mm slice thickness, 1 mm recon-
struction index, 1.3 pitch, 120 Kvp, 80 mAs. Virtua
bronchoscopy was generated with an upper thre-
shold of -500 HU from the cross-sectional images
of the second scan on a dedicated workstation.
Axial, multiplanar reformations (MPR), and vir-
tual endoscopy simulation were simultaneously
visualised. Virtua CT bronchoscopy findingswere
compared with those of fibreoptic bronchoscopy.
Results. The protocol we used to perform single
slice spiral CT virtual bronchoscopy enabled usto
obtain virtual bronchoscopy imagesthat correlated
well with fibreoptic bronchoscopy findingsin all
cases, aswell asalowing the visuaization of theair-
way's beyond the stenoses. | nformation about tissues
surrounding the tracheobronchial tree was also
available from axial and MPR images. Only in 1
case were motion artefacts observed.
Conclusions. The set of the most appropriate param-
etersfor performing virtual bronchoscopy by single
dicespiral CT hasnot yet been standardized. In our
opinion the appropriate selection of the protocol to
adequately realize virtual bronchoscopicimagesis
crucial when using CT devices such asthe above, so
asto achieve the correct balance between the qua-
lity of image definition and exposure dose.

KEey worps: Spiral CT - Virtual bronchoscopy - Central
airway stenoses.

Introduction

Virtual bronchoscopy with spiral computed tomography
(CT) isan alternativeto thetraditional diagnostic technique
which has produced noteworthy resultsin identifying endo-
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TABELLA |. — Dati dei pazienti.

TABLE |.—Patient data.

Sesso (;ﬁ ) Patologia endobronchiale Gender (feglgs) Endobronchia pathology
F 59 Carcinoma epidermoide F 59 Epidermoid carcinoma
F 22 Stenosi fibrosa F 22 Fibrous stenosis
M 51 Microcitoma M 51 Small cell carcinoma
M 56 Microcitoma M 56 Small cell carcinoma
M 60 Emangioma bronchiale M 60 Bronchial haemangioma
M 56 Adenocarcinoma M 56 Adenocarcinoma
M 49 Adenocarcinoma M 49 Adenocarcinoma
F 52 Microcitoma F 52 Small cell carcinoma
F 56 Adenocarcinoma F 56 Adenocarcinoma
M 46 Carcinoma epidermoide M 46 Epidermoid carcinoma

nellaindividuazione dellelesoni endobronchiali [1-4]. Divers
sonoi protocolli proposti per I esecuzione della broncosco-
piavirtuale con TC spirale asingolo strato di detettori, che
perd non sono spesso universalmente applicabili, in quanto
dipendenti ddlle caratteristiche tecniche delle apparecchiature
TC impiegate e subordinate allaricercadi un equo compro-
messo tra qualita dell’immagine e esigenze radioprotezio-
nistiche[1, 2]. Obiettivo del presente lavoro & quello di pre-
sentare un protocollo originale per labroncoscopiavirtuale
con TC spirale monostrato mirato alla ottimizzazione dei
parametri di esecuzione dell’indagine, avvalendosi in modo
esemplificativo, dello studio di pazienti con lesioni endo-
bronchiali stenosanti, in cui i risultati dell’ endoscopiavirtuale
sono stati confrontati con quelli dellafibrobroncoscopia

Materiale e metodi

Nel periodo compreso tra febbraio 2002 e maggio 2003,
10 pazienti con etacompresatra22 e 60 anni, di cui 4 femmine
€6 maschi, con diagnos fibrobroncoscopicadi patologiabron-
copolmonare ostruttiva- 8 tumori maligni (3 adenocarcinomi,
3 microcitomi, 2 tumori a cellule sqguamose), 1 tumore beni-
gno (emangioma) e 1 stenos fibrosa reattiva a un collante
organico utilizzato per richiudere unafistolabroncopleurica-
sono stati sottoposti abroncoscopiavirtuale (tab. 1).

L’indagine e stata eseguitain tutti i casi con unaTC spi-
rale monostrato (UltraZ, Picker International, Cleveland,
Ohio, USA) ed é stato utilizzato il seguente protocollo.

| pazienti sono steti posizionati sul lettino dellaTC in decu-
bito supino. Ottenuto un iniziale scanogramma del torace si
€ eseguito un primo pacchetto di acquisizione con i seguenti
parametri: collimazione 8 mm, intervallo di ricostruzione 8
mm, pitch 1,5, 120 Kv, 200 mAs. L’ esame é stato condottoin
apneainspiratoria. Dopo lavalutazione delleimmagini assia-
li trasverse e selezionatalaregionedi interesse si € prosegui-
to con una seconda acquisizione con i seguenti parametri:
collimazione2 mm, intervallo di ricostruzione 1 mm, pitch 1,3,
120 Kv, 80 mAs. Quest’ ultimaacquisizione delladuratadi 25-

bronchial lesions [1-4]. A variety of protocols have been
proposed for performing virtual bronchoscopy with single
slice spiral CT, but often they are not universally applicable,
inthat they are dependent on the technical characteristics of
the CT devices used and limited by the search for a balanced
compromise between image quality and radiation exposure
[1, 2]. This paper presents an original protocol for virtual
bronchoscopy with singledice spiral CT which aimsat optim-
ising the examination parameters, and presents a study of
patients with stenosing endobronchial lesions, in which the
results of virtual endoscopy are compared with those of fib-
reoptic bronchoscopy.

Materials and methods

In the period between February 2002 and May 2003 10
patients aged between 22 and 60 years of age (four females,
six males) with fibreoptic bronchoscopic diagnosis of obstruc-
tive bronchopul monary pathol ogy — eight malignant tumours
(three adenocarcinomas, three small cell carcinomas, two
squamous cell carcinomas), one benign tumour (haeman-
gioma) and one fibroid stenosis which reacted to a tissue
adhesive used to close a bronchopleural fistula— underwent
virtual bronchoscopy (tab. I).

Inall casesasingledlicespiral CT device (Ultraz, Picker
International, Cleveland, Ohio, USA) was used with the fol -
lowing protocol. The patients were positioned on the CT bed
in the supine decubitus position. After aninitial chest scanthe
first series of acquisitions were made with the following
parameters: 8 mmdlicethickness, 8 mmreconstruction index,
1.5 pitch, 120 Kv, 200 mAs. The examination was performed
in a single breath hold. After assessment of the transverse
axial images and selection of the region of interest, a second
series of acquisitions was made with the following parame-
ters: 2 mm dlice thickness, 1 mm reconstruction index, 1.3
pitch, 120 Kv, 80 mAs. This second series of acquisitions
had a duration of 25-46 s, corresponding to the volume of a
body section 10-12 cm in height, and was performed in a
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46 s, corrispondente ad un volume di una sezione corporeacon
estensionetra6 e 12 cmin altezza, é stata condottain apnea
inspiratoria, previaiperventilazione del paziente della dura-
tadi circa 60 s primadell’inizio della scansione, in senso
caudo-craniae a fine di minimizzare gli artefatti dovuti a
eventuali movimenti respiratori e dopo somministrazione di
120 ml di mezzo di contrasto e.v. (lopamiro 370, Bracco,
Milano, Italid) iniettato con flusso di 2 ml/s, iniziando lascan-
sione dopo 40 sdall’inizio della somministrazione.

Leimmagini acquisite con il secondo pacchetto sono state
successivamente trasferite in formato Digital Images
Communication and Management (DICOM), attraverso una
rete Ethernet 2100 Mb, su una stazione di lavoro O2 Silicon
Graphics, equipaggiata con software di elaborazione, con fun-
zione di ricostruzione volumetrica (Voyager), operante in
ambiente Unix. Oltrealeimmagini assdi sono stateredizzate
evisualizzate s multaneamente, sul monitor dellastazione di
lavoro, ricostruzioni multiplanari sui piani sagittale e corona-
le, e ottenute immagini endoscopiche virtuai con tecnica di
ricostruzione di volume e valore soglia di rappresentazione
ddI’interfaccia aria— mucosa stabilito intorno a—500 UH.

Complessivamente la sala diagnostica é stataimpegnata per
il tempo medio di 10 minuti, I’ operatore ha impiegato un
tempo medio di 30 minuti per eseguire |’ elaborazione delle
immagini, laloro visualizzazione e |’ interpretazione del-
I’ endoscopiavirtuae.

Leimmagini ottenute sono state documentate su pellico-
laradiografica (formato 35x43) con stampante laser. | risul-
tati della valutazione delle immagini broncoscopiche vir-
tuali sono stati quindi messi aconfronto coni reperti dei cor-
rispondenti esami fibrobroncoscopici.

Risultati

Caso 1, femminadi 59 anni. Mediante fibrobroncoscopia
s rilevaval’ ostruzione quasi totale del bronco principale sini-
stro daparte di tessuto parzia mente necrotico, che ostacola
va la progressione dell’ endoscopio. Dopo biopsia si osser-
vavaun sanguinamento di discretaentita. All’ esameistologico
venivapostadiagnos di carcinomaepidermoide. Con labron-
coscopiavirtuale, gravata parzia mente da artefatti a scalino
causati dallatrasmissione dei movimenti cardiaci edell’ aor-
ta sulle strutture mediastiniche e sullatrachea, é stato possi-
bile documentare sia I’ esatta sede della neoformazione che
valutarelevie aeree distal mente ad essa, rilevando lacompleta
infiltrazione del bronco lobareinferiore sinistro elapervieta
del bronco |lobare superiore omolaterae (fig. 1).

Caso 2, femminadi 22 anni sottoposta alobectomiamedio-
inferiore destra dopo insorgenza di bronchiectasie a seguito
dell’ ostruzione del bronco intermedio da parte di un corpo
estraneo ab ingestis. Dopo I'intervento si era formata una
fistolabroncopleurica, trattata mediante collante organico, che
aveva determinato I’insorgenza di un granuloma reattivo.
Allafibrobroncoscopiasi evidenziavalapresenzanel bron-
co intermedio di material e necrotico, maleodorante, adeso dle
pareti iperemicheeirregolari e venivaeseguitaparziae rimo-
zione del collante organico. Con I’ endoscopiavirtuale e nel-
le ricostruzioni multiplanari sul piano coronale si é potuto
documentare correttamente lariduzione di calibro del bron-
co intermedio e della cavitainfiammatoria sottostante (fig. 2).

single breath hold foll owing hyperventilation of the patient
for about 60 s prior to the beginning of the examination. The
acquisitions were performed caudal-cranially, so asto mini-
mise artefacts from possible respiratory movements, after
theintravenous administration of 120 ml of contrast materi-
al (lopamiro 370, Bracco, Milan, Italy) injected with a flow
rate of 2 ml/s, with the scans beginning 40 s after the begin-
ning of administration.

The images acquired with the second series of acquisi-
tions were transferred via a 100 MB Ethernet in Digital
I mages Communication and Management (DICOM) format
to an O2 Silicon Graphics workstation equipped with post-
processing software for volumetric reconstructions
(Voyager) operating in a Unix system. Aswell asthe axial
images, multiplanar reconstructionsin sagittal and coro-
nal planes were simultaneously processed and visualised
on the workstation monitor, as well as virtual endoscopic
images with volume reconstruction techniques and a thresh-
old setting for imaging the air-mucosa interface around -
500 HU.

Overall the CT room was in use for an average time of
10 minutes, and the technician required on average 30 minu-
tesfor the processing, visualisation and inter pretation of the
virtual endoscopic images.

The images obtained were printed on radiographic film
(3543 format) with a laser printer. The results of the asses-
sment of the virtual bronchoscopic images were then com-
pared with the findings of the corresponding fibreoptic bron-
choscopy.

Results

Case no. 1, 59-year-old female. The fibreoptic bron-
choscopy visualised the almost total occlusion of the main
left bronchus by partially necrotic tissue, which hindered
the advancement of the endoscope. After biopsy moderate
bleeding was observable. The diagnosis after histological
examination was epidermoid carcinoma. Thevirtual bron-
choscopy, which was partially affected by stairstepping
artefacts caused by the transmission of cardiac movements
and by the aorta on the mediastinal structures and thetra-
chea, was able to document the exact location of the tumour
as well as assess the airways distal to it, revealing the
complete infiltration of the left inferior lobar bronchus
and the patency of the homolateral superior lobar bronchus
(fig. 1).

Caseno. 2, 22-year-old female who had undergone aright
middle-inferior lobectomy after the onset of bronchiectasis
following the obstruction of the intermediate bronchus by
an ingested foreign body. After surgery a bronchopleural fis-
tula formed which was treated with an organic adhesive
whichinturn caused the onset of a reactive granuloma. The
fibreoptic bronchoscopy revealed in the intermediate bron-
chusthe presence of malodorous necrotic material adhering
to the hyperaemic and irregular walls; partial removal of
the organic adhesive was performed. Virtual bronchoscopy
and the MPR in the coronal plane were able to correctly
identify the reduction in the diameter of the intermediate
bronchus and the underlying inflamed cavity (fig. 2).
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Caso 3, maschio di 51 anni. Allafibrobroncoscopias evi-
denziava infiltrazione della mucosa delle pareti anteriore e
laterale dellatrachea con aspetto vegetante estendentesi sino
ala carena, che appariva appiéttita e dargata, e a bronco
principale sinistro. L’ esplorazione non veniva condottaoltre
il bronco principale acausa dellacomponente tumoraleinfil-
trante e vegetante. || campionamento bioptico veniva ese-
guito piu voltein sede carenae e s ponevadiagnos di micro-
citoma. Con labroncoscopiavirtuale é stato possibile iden-
tificare I’infiltrazione carenale e del bronco lobare princi-
pale e superioredi sinistraedimostrare lapervietadel bron-
co lobareinferiore omolaterale (fig. 3).

Caso 4, maschio di 56 anni. Allafibrobroncoscopiasi evi-
denziavainfiltrazione della mucosa della carena, che appa-
riva iperemica e slargata, e del bronco principale destro.
L’ esplorazione non veniva condotta oltre il bronco princi-
pale destro a causa dellanotevol e componente tumoral e infil -

Fig. 1. — A) Néllaricostruzione multipla-
nare sul piano coronale si apprezzano arte-
fatti a scalino (frecce) causati dai movi-
menti cardiaci trasmessi alla parete tra-
cheale durante |’ acquisizione volumetrica
come & ben documentato (B) sull’immagi-
ne endoscopicavirtuale (frecce), nellaqua-
le gli anelli tracheali sono eccessivamente
pronunciati. C) Nellaricostruzione multi-
planare sul piano coronale si evidenziala
presenza di una neoformazione vegetante
nel contesto del bronco principaledi sinistra
(freccia), che viene ben documentata (D)
sull’immagine endoscopicavirtuale (frec-
cia), la quale mostra un reperto sovrappo-
nibile (F) all’immagine fibrobroncoscopi-
ca (freccia). La broncoscopiavirtuale, a
differenzadellaconvenzionale, hapermesso
di valutare le vie aeree distali alla neofor-
mazione, ben rappresentando il coinvolgi-
mento neoplastico del bronco lobare infe-
riore che termina a fondo cieco, ben evi-
dente nella (E) ricostruzione multiplanare
sul piano coronale (freccia).

A) Coronal multiplanar reformation (MPR)
shows pulsation artefacts (arrows), carried
over from the left ventricle and from the
aorta onto thetrachea, asshowninthevir-
tual endoscopy simulation (B) in which
pseudo-ring formations (arrows) should
not be confused with the natural tracheal
ring cartilage. C) Coronal MPR shows a
vegetating lesion within the left main bron-
chus (arrow), asshown in the virtual endos-
copy simulation (D) (arrow) and inthe cor-
responding fibreoptic bronchoscopy (F)
(arrow). Virtual bronchoscopy enabled the
evaluation of the bronchial tree distally to
the malignant lesion, also showing the
involvement of the left lower bronchus as
shown in the coronal MPR (E) (arrow).

Caseno. 3, 51-year-old male. The fibreoptic bronchosco-
py revealed an infiltration of the mucosa of the anterior and
lateral walls of the trachea with a vegetative aspect extend-
ing to the carina, which presented flat and widened, and the
left main bronchus. The examination was not performed
beyond the main bronchus owing to the infiltration of the
tumour. The biopsy was performed several times at the lev-
el of thecarina, and small cdll carcinoma was diagnosed. The
virtual bronchoscopy was able to identify the infiltration of
the carina and the superior left main lobar bronchus, and
demonstrate the patency of the homolateral inferior lobar
bronchus (Fig. 3).

Case no. 4, 56-year-old male. The fibreoptic bronchos-
copy revealed the infiltration of the mucosa of the carina,
which presented hyperaemic and widened, and theright main
bronchus. The examination was not performed beyond the
right main bronchus owing to theinfiltration of the tumour.



32 M. Galiaet al: Broncoscopiavirtualein pazienti con lesioni endobronchiali stenosanti

Fig. 2.—A) Néellaricostruzione multipla-
nare sul piano cornonae s evidenzia bru-
scariduzione di calibro del bronco inter-
medio (freccia), ben documentatanell’im-
magine endoscopica virtuae (B); I’ endo-
scopia virtuale (C) mostra |’ esatta sede e
I’entita della stenosi (frecce) con elevata
corrispondenza con |I'immagine fibro-
broncoscopica (D - frecce).

A) Coronal MPR shows the intermediary
bronchus stenosis (arrow), that is well
depicted in the virtual endoscopy simula-
tion (B); at a lower level virtual endosco-
py (C) demonstratesthe size and the degree
of the stenosis appreciable in the corre-
sponding fibreoptic bronchoscopy (D)
(arrows).

trante e vegetante. || campionamento bioptico veniva ese-
guito pit voltein sede carenale e si ponevadiagnos di micro-
citoma. Con labroncoscopiavirtuale é stato possibile iden-
tificare’ infiltrazione carenale e del bronco principal e destro
eintermedio, compl etamente stenosati, e dimostrare la per-
vieta del bronco lobare superiore.

Caso 5, maschio di 60 anni. Allafibrobroncoscopial’im-
bocco del bronco principale di destra risultava occupato e
ostruito da un massa vegetante, asuperficieliscia, di colore
rossastro, non infiltrante le pareti circostanti. Dopo campio-
namento bioptico veniva posta diagnosi di angioma bron-
chiale. Con broncoscopia virtuale si € ben documentata la
localizzazione della lesione, della quale grazie all’ ausilio
delleimmagini assiali e multiplanari, & stato possibile stabi-
lire I’ esatta base d’ impianto e I’ estensione cranio-caudale
(fig. 4).

Caso 6, maschio di 56 anni. Allafibrobroncoscopiasi evi-
denziavaiperplasia vegetante mucosa, a superficie necroti-
ca, occupante interamente il lume del bronco intermedio,
con discreto sanguinamento dopo campi onamento bi optico.
Veniva postadiagnos istologicadi adenocarcinoma. Il qua
dro broncoscopico virtuale non si € discostato da quello
fibrobroncoscopico ed é stato possibile documentare la per-
vietadel bronchi segmentari e subsegmentari originanti dal
bronco lobare superiore destro (fig. 5).

Caso 7, maschio di 49 anni. Allafibrobroncoscopiasi evi-
denziava vegetazione mucosa, parzia mente necrotica, occu-
pante interamenteil lume del bronco principal e destro, modi-
camente sanguinante dopo campionamento bioptico. Veniva
postadiagnosi istologicadi adenocarcinoma. |1 quadro bron-
coscopico virtuale e risultato sovrapponibile aquello fibro-
broncoscopico ed é stato possibile dimostrarel’ infiltrazione

The biopsy was performed several times at the level of the
carina, and small cell carcinoma was diagnosed. The virtu-
al bronchoscopy was able to identify the infiltration of the
carina and the right main and intermediate bronchi, which
were completely occluded, and demonstrate the patency of the
superior lobar bronchus.

Case no. 5, 60-year-old male. The fibreoptic bronchos-
copy revealed the opening of the right main bronchusto be
obstructed by a reddish-coloured, smooth-surfaced vegeta-
tive mass which had not infiltrated the surrounding walls.
After biopsy bronchial angioma was diagnosed. The virtual
bronchoscopy clearly identified the location of the lesion,
and thanksto the aid of axial and multiplanar imageswas able
to establish its precise base and cranial-caudal extension
(Fig. 4).

Case no. 6, 56-year-old male. The fibreoptic bronchos-
copy reveal ed mucous vegetative hyperplasia, with a necrot-
ic surface, entirely occupying the lumen of the intermediate
bronchus, with moderate bleeding following biopsy.
Histological findings resulted in the diagnosis of adenocar -
cinoma. Thefindings of the virtual bronchoscopy did not dif-
fer from those of the fibreoptic bronchoscopy, although it
was possible to identify the patency of the segmental and
subsegmental bronchi originating from the right superior
lobar bronchus (Fig. 5).

Case no. 7, 49-year-old male. The fibreoptic bronchos-
copy revealed a partially necrotic mucous vegetation entire-
ly occupying the lumen of the right main bronchus, with
moderate bleeding after biopsy. Histological findings result-
ed in the diagnosis of adenocarcinoma. The findings of the vir-
tual bronchoscopy did not differ fromthose of the fibreoptic
bronchoscopy, although it was possible to identify the infil-
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del bronco lobare superiore destro e la pervieta del bronco
intermedio e delle sue diramazioni bronchiali.

Caso 8, femmina di 52 anni. Alla fibrobroncoscopia si
evidenziava vegetazione solida, asuperficieirregolare, occu-
panteil lumedel bronco principal e destro, con discreto san-
guinamento dopo campionamento bioptico. Veniva posta
diagnosi istologica di microcitoma. Il quadro broncoscopi-
co virtuale e risultato sovrapponibile a quello fibrobronco-
scopico e ha permesso di stabilire la pervieta dei bronchi
segmentari e subsegmentari oltre lastenosi bronchiae.

Caso 9, femminadi 56 anni. Allafibrobroncoscopiasi evi-
denziavavegetazione, asuperficie necrotica, occupanteil lume
del bronco lobare superiore destro, sanguinante dopo cam-
pionamento bioptico. Venivapostadiagnos istologicadi ade-
nocarcinoma. | quadro broncoscopico virtualenon s e disco-
stato da quello fibrobroncoscopico ed e stato possibile docu-
mentare |’ esatta sede della neoplasia, e, con I'ausilio delle
ricostruzioni multiplanari, il grado di infiltrazione bronchiale.

Caso 10, maschio di 46 anni. Mediante fibrobroncoscopia

Fig.3.—A) Néll'immagineassdeTC con
8 mezzo di contrasto e.v. si apprezza una
neoformazione solida con ampia compo-
nente necrotica, in sede lobare superiore
sinistrache causacompletastenos del bron-
co lobare superiore. B) L'immagine endo-
scopicavirtuale mostralo slargamento del-
lacarena, segno di infiltrazione neoplasti-
ca, con elevata corrispondenzacon (C) I'im-
magine fibrobroncoscopica (frecce). D, E)
L’immagine multiplanare sul piano coro-
nale e quella endoscopica virtuale docu-
g Mentano |’ infiltrazione del bronco princi-
% paleelastenosi tumorale del bronco loba
¥ resuperioresinistro (frecce). F) L'immagine
3D confermal’ infiltrazione del bronco loba
resuperioresinistro (freccia) edimostrala
pervieta del bronco lobare inferiore omo-
laterale (testadi freccia).
A) Contrast enhanced axial CT image
shows a solid and necrotic massin the | eft
upper lobethat causes upper bronchus sten-
osis. B) Virtual endoscopy shows the infil-
tration of the carina asit isdepicted inthe
corresponding fibreoptic bronchoscopy (C)
(arrows). D-E) Coronal MPR and virtual
endoscopy show left main bronchus infil-
tration and left upper bronchus stenosis (-
arrows). F) 3D image showsinvolvement of
the left upper bronchus and patency of the
left lower bronchus.

tration of theright superior lobar bronchus and the patency
of the inter mediate bronchus and its branches.

Caseno. 8, 53-year-old female. The fibreoptic bronchos-
copy revealed a solid vegetation with irregular surfaces occu-
pying the lumen of the right main bronchus, with moderate
bleeding after biopsy. Histological findings resulted in the
diagnosis of small cell carcinoma. The findings of the virtu-
al bronchoscopy did not differ from those of the fibreoptic
bronchoscopy, although it was possible to identify the paten-
cy of the segmental and subsegmental bronchi beyond the
bronchial stenosis.

Caseno. 9, 56-year-old female. The fibreoptic bronchos-
copy reveal ed a vegetation with necrotic surfaces occupying
the lumen of the right superior lobar bronchus, with bleed-
ing after biopsy. Histological findingsresulted in a diagno-
sisof adenocarcinoma. Thefindings of the virtual bronchos-
copy did not differ from those of the fibreoptic bronchosco-
py, although it was possible to identify the precise location
of the tumour, and, with the aid of MPR, the degree of bron-
chial infiltration.
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Fig. 4. —A) L'immagine TC asside con mez-
zo di contrasto e.v. el’immagine multiplana-
resul piano coronale (B) evidenziano unafor-
mazione solida omogenea rotondeggiante, a
margini netti, che causalaquasi completa ste-
nosi del broncointermedio (freccianera) al’in-
terno del quale s estendein senso cranio-cau-
dale per 4,5 cm, con base di impianto sullasua
parete mediale (freccia bianca). E possibile
osservare |’ elevata corrispondenza (frecce) tra
I"immagine endoscopicavirtuale (C) equella
fibrobroncoscopica (D).
A) Contrast enhanced axial CT image and (B)
coronal MPR show a well defined round solid
lesion causing high grade stenosis of theinter-
mediary bronchus (black arrow), extending
for 4.5 cmand with implant base on its medi-
al wall (white arrow). The high correspon-
dence (arrows) between the virtual (C) and
the conventional bronchoscopy findings (D)
isalso observable.

Fig. 5. — A) Nell’immagine
assiae TC con mezzo di contrasto
e.v. si apprezza una neoforma-
zione solido-disomogenea, vasco-
larizzata, in sede lobareinferiore
destra. L'indagine ha consentito
di documentare la completa ste-
nosi del bronco intermedio ben
rappresentata nell’immagine mul-
tiplanare sul piano coronale (B —
freccia) e in quella endoscopica
virtuae (C - frecce) chetrovainol-
tre elevata corrispondenza con
I"immagine fibrobroncoscopica
(D - frecce).

Contrast enhanced axial CT
image shows an inhomogeneous
hyperenhancing solid tumour in
the right lower [obe. The study
showsthe complete stenosis of the
intermediary bronchus asdepict-
ed in the coronal MPR (B)
(arrow) and inthevirtual endos-
copy image (C) (arrow) whichis
very similar to the conventional
bronchoscopy image (D) (arrow).
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si rilevava |’ ostruzione quasi totale del bronco principale
destro da parte di tessuto parzial mente necrotico, che osta-
colava la progressione dell’ endoscopio. Dopo biopsia si
osservava un lieve sanguinamento. All’ esameistol ogico veni-
va posta diagnosi di carcinoma epidermoide. Con la bron-
coscopiavirtuale e stato possibile visualizzare I’ esatta sede
della neoformazione e valutare le vie aeree distalmente ad
essa, rilevando lacompleta pervieta dei bronchi lobari.

Discussione

LaTC spirale monostrato, piu recentementelaTC multi-
strato (TCMS), hanno aperto interessanti prospettive nel-
I'interpretazione di peculiari aspetti dellapatol ogia bronco-
polmonare, con |’ ausilio dei softwaredi ricostruzioneelo svi-
luppo della tecnica endoscopica virtuale [1]. Tuttavia le
dimensioni dellelesioni bronchiai che cogtituiscono I’ oggetto
dello studio broncoscopico virtuale possono divenire ele-
mento fortemente limitante quando s dispongadi unaTC spi-
rale monostrato. Infatti & possibile con tale apparecchiatura,
I’ acquisizione volumetrica, a strato sottile, con pitch basso e
compatibilmente con |’ apneadel paziente, di sezioni corpo-
ree compresetra6 e 12 cm, con laconseguente minore frui-
bilitadelle potenzialita applicative dellatecni cabroncosco-
picavirtuale. Di contro qualorasi desideri valutare strutture
che si estendano maggiormente sara opportuno utilizzare
delle scansioni di spessore superiore al mm, con la conse-
guenteriduzione di risoluzione spaziale sull’ asselongitudi-
naleo z. Quindi lo svolgimento di un’indagine endoscopica
virtuale mediante TC spirale monostrato non puo che costi-
tuire, anostro avviso, la seconda parte di uno studio bifasi-
co. Nellaprimafase s effettualo studio dell’intero torace,
dagli apici polmonari a diaframma, con sezioni di 5-8 mm
di spessore, che consente di selezionareil livello in cui nel-
la seconda fase si pud procedere con un’ acquisizione con
collimazione e pitch ridotti, finalizzata alla ricostruzione
delle immagini endoscopiche virtuali [5-10].

Ci0 sembrerebbe superato con I’ utilizzo dellaTCMSS, che
rappresenta un’ evoluzione dellaTC spirale, con importanti
innovazioni per quel cheriguardalacomposizionedei detet-
tori; soprattutto I’ utilizzo di multiplefile di detettori invece
chedi un’unicafila, haaumentato di molto non solo I’ accu-
ratezzadiagnosticaalivello toraco-addominale maanchela
gualita delle immagini e delle ricostruzioni tridimensionali
edi endoscopiavirtuale, grazie allacapacita che hanno que-
stemacchinedi acquisireda4 a8 a 16 streti per rotazione con
velocitadel tubo pari o inferiore 0,5 s, consentendo cosi di
ottenere scansioni da quattro a otto a sedici volte piu veloci
rispetto allaTC spirale monostrato insieme alapossibilita di
studiare grandi volumi con spessore di strato sottile.

| vantaggi che ne derivano sono molteplici, in particolare
la maggior risoluzione temporale, legata ala diminuzione
del tempo d' acquisizione per singolarotazione, con unaridu-
zione degli artefatti legati amovimenti volontari einvolontari
(peristals, respirazione, ecc.); atro vantaggio eil minor tem-
po di acquisizionevolumetrica. Inoltre, grazie allapossibilita
di effettuare retroricostruzioni, la TCMS offre I innegabile
vantaggio che daun’ unicaacquisizione s possono ricavare tut-
teleimmagini utili per laricostruzione tridimensionale del-
le strutture toraco-polmonari normali o patologiche, quale

Case no. 10, 46-year-old male. The fibreoptic bronchos-
copy reveal ed the almost total obstruction of the right main
bronchus by partially necrotic tissue which obstructed the
advancement of the endoscope. After biopsy dlight bleeding
was observable. Histological findingsresulted in the diagno-
sis of epidermoid carcinoma. Thevirtual bronchoscopy was
abletoidentify the precise location of the tumour and assess
the airways distal to it, revealing the complete patency of
thelobar bronchi.

Discussion

Single slice spiral CT, and more recently multislice CT
(MSCT), have opened up an interesting field of study in
the interpretation of peculiar aspect of bronchopulmonary
pathologies, together with the aid of post processing soft-
ware and the development of virtual endoscopy [1].
Nonethel ess, the size of the bronchial lesions which consti-
tute the abject of the virtual bronchoscopic study can prove
to be a highly limiting factor with regard to a single slice
spiral CT device. Indeed, the volumetric acquisition using
such devices, with thin slices and a low pitch compatible
with the patient’s breath hold, of body sections between 6
and 12 cmisonly possible with a reduction in the potential
applications of virtual bronchoscopy. On the other hand,
the assessment of structures which extend further will
require the use of scanswith a slice thickness greater than
a millimetre, with a conseguent reduction in spatial reso-
lution along the longitudinal or z axis. In our opinion,
therefore, a virtual endoscopic study performed with sin-
gledlice spiral CT cannot be other than the second part of
a dual-phase study. In thefirst phase, the study of the entire
chest is performed, fromthe apices of the lungsto the dia-
phragmwith a slice thickness of 5-8 mm. This enablesthe
selection of the level in which the second phase can be
performed, with a reduced slice thickness and pitch, with
the aim of performing reconstruction of virtual endoscopic
images [5-10].

This situation appears to have been superseded with
the advent of MSCT, which is a development on spiral CT
with important innovations with regard to the composi-
tion of the detectors. In particular, the use of multiple lines
of detectorsinstead of a single line hasincreased not only
the diagnostic accuracy at the thoracic-abdominal level, but
also the quality of theimages, the three-dimensional recon-
structions and the virtual endoscopy. This is due to the
ability of these devices to acquire four, eight or sixteen
slices per rotation with a tube speed equal to or lessthan
0.5 s, which enables scans to be acquired four, eight or
sixteen times faster than single slice spiral CT together
with the possibility of studying greater volumeswith thin-
ner slices.

The advantages of this systemare numerous, starting with
the increased temporal resolution, linked to the reduced
acquisition time for each individual rotation, with a reduc-
tion in artefacts caused by voluntary and involuntary move-
ments (peristalsis, respiration, etc.). Another advantageisthe
reduced volumetric acquisition time. In addition, thanksto the
post processing capabilities, MSCT offers the undeniable
advantage of enabling all of the possible images required
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chesialadirezionein cui sono disposte: intal modo & possi-
bile evitare unaduplice esposizione ai raggi X [11].

L’'impostazione dei parametri pit appropriati per un’ otti-
mal e rappresentazionein broncoscopiavirtuale con TC spi-
rale monostrato diventa quindi elemento critico e, a nostra
conoscenza, non e stata ancora standardi zzata. Essa dipende,
tral’atro, dalle caratteristiche tecniche dell’ apparecchiatu-
raimpiegata, dalla natura e dalla topografia delle lesioni,
dalla collaborazione del paziente e dall’ esperienza dell’ o-
peratore. Uno dei problemi della metodica broncoscopica
vituale con TC spirale monostrato € rappresentato dagli arte-
fatti dovuti al movimento cardiaco, che s trasmette alle strut-
tureviciniori edin particolarealalingula. Male strutture che
maggi ormente subiscono questo tipo di artefatti sono latra-
cheaei bronchi di calibro maggiore, acausadelle pulsazio-
ni aortiche. Nellaricostruzione endoscopicatali artefatti ven-
gono raffigurati con un disegno interno simile aquello degli
anelli cartilaginei tracheali: daquesti si possono perd distin-
guerein quanto sono disposti perpendicolarmente aladire-
zione della sezione e poiché si rilevano anche oltre labifor-
cazionetrachedle, nellasuperficieinternadei bronchi [12-15].

Un ruolo chiave nella creazione di immagini broncosco-
piche virtuali € correlato alla ricostruzione dell’interfaccia
aria-mucosa. Oggetto del nostro studio € stata anche la scel-
tadi un ottimale valore soglia di rappresentazione dell’in-
terfacciaariamucosa, chein rapporto allanostraesperienza
e al dati rilevati dalla letteratura, € stato di —500 UH [12,
16]. Laadeguata selezione di questo parametro assume una
notevolerilevanzain considerazione del fatto che le dimen-
sioni apparenti di una lesione e la sua stessa morfologia,
variano nellarappresentazione endoscopicavirtuale, in fun-
zionedd valore sogliaprescdto[17, 18]. In particolare quan-
topiuil valore & negativo, tanto pit le dimensioni dellalesio-
ne risulteranno sovrastimate. Inoltre queste variazioni dimen-
sionali non sono proporziondli in tuttele direzioni, infatti le
lesioni appai ono maggiormente deformate sull’ asse cranio-
caudal e (asse z) piuttosto chein quello trasversale o sagitta
le. Cosi lesioni che appaiono sferichea—500 UH, non avran-
no piu questa conformazione a—600 0 —700 UH.

La possibilita di percezione delle lesioni molto piccole
dipende strettamente dal pitch e dallacollimazione, inun rap-
porto ormai noto, e ¢ioe quanto piti bass tanto piudta[17]. Nd
nostro studio é stato scelto un protocollo che prevedevaunacol -
limazione pari a2 mm associataad un pitch basso (1,3), ead
un basso mAs (80 mAs) sia per motivi radioprotezionistici
che compatibilmente con le caratteristiche tecniche dell’ ap-
parecchiaturain nostradotazione. A nostro avviso ne é risul-
tata una combinazione meno gravata dal rischio di deforma
zZione 0 sovra-sottostima delle dimensioni dellelesioni eallo
stesso tempo con dose di esposizione contenutaper il pazien-
te, anche se non sono state effettuate misurazioni dosimetriche
sufantocci calibrati in quanto non oggetto del nostro studio. E
comungue hoto cheaparitadi kilovoltaggio, ladosed pazien-
te edirettamente proporzionalea valoredel mAsttilizzato e,
inoltre, che lariduzione dei mAsnon efattore limitante |’ af -
fidabilita diagnostica per 1o studio del parenchima polmona
re [19]. Per confronto ed esempio, protocolli riportati nella
|etteratura nazional e con apparecchiature diverse prevedeva-
no I'impiego di 125 mAsaparitadi atri parametri utilizzati
[20]. Tuttavia nonostante I’ ottimizzazione dei parametri di
scansione, ricostruzione e visualizzazionefinalizzataallaridu-

for the three dimensional reconstruction of normal or path-
ological thoracic-pulmonary structures to be obtained in a
single acquisition, regardless of the direction in which they
lie. In thisway a dual exposure to radiation can be avoided
[11].

Setting the most appropriate parameters for optimal imag-
ing in virtual bronchoscopy with single slice spiral CT is
therefore a critical element, and to our understanding the
process has not yet been standardised. It depends on, among
other things, thetechnical characteristics of the device used,
the nature and topography of the lesions, the cooperation of
the patient and the experience of the technician. One of the
problems of the virtual bronchoscopy technique with sin-
gledicespiral CT isthe artefacts dueto cardiac movement,
which is transmitted to the surrounding structures and in
particular to the lingula. The structures which suffer the
most fromthis type of artefact, however, are the trachea and
the large-diameter bronchi, owing to the pulsations of the
aorta. In the endoscopic reconstructions these artefacts
appear with aninternal design similar to that of the carti-
laginous rings of the trachea. They can be distinguished
from the latter, however, in that they lie perpendicular to
the direction of the section and are therefore also visible
beyond the tracheal bifurcation, in theinternal surface of the
bronchi [12-15].

Akey rolein the creation of virtual bronchoscopic imag-
esisrelated to the reconstruction of the air-mucosa inter-
face. The aim of our study was also to identify the optimal
threshold level for imaging the air-mucosa interface, which
based on our experience and the data reported in theliter-
ature is -500 HU [12, 16]. The appropriate selection of
this parameter takes on particular importance owing to
the fact that the apparent size of a lesion and its mor phol -
ogy vary in virtual endoscopic imaging according to the
predeter mined threshold level [17, 18]. The more negative
thevalueis, the greater will be the overestimation of the size
of thelesion. In addition, these variationsin size are not pro-
portional in all directions: lesions appear more defor med
in the cranial-caudal axis (zaxis) than they dointhetrans-
verse or sagittal axes. Therefore, lesions which appear
spherical at -500 HU will not have this shape at -600 or -
700 HU.

The possibility of imaging very small lesions depends
largely on the pitch and the slice thicknessin a well known
relationship: the lower the pitch and slice thickness, the
greater the visibility of the lesions [17]. In our study we
chose a protocol with a2 mm dlicethicknessand a low pitch
(1.3), aswell asalow mAs (80 mAs), both for reasons of radi-
ation protection and compatibility with the device used by
us. In our opinion, thiscombinationislesslikely to runthe
risk of deforming or overestimating the size of the lesions,
while at the same time keeping radiation exposure to a min-
imum, even though dose measurements on calibrated phan-
toms were not performed as this was not the aim of our
study. It is nonethel ess known that at the same kilovoltage,
the radiation dose to the patient is directly proportional to
the value of mAs used, and that a reduction mAs does not
affect the diagnostic reliability for the study of the pulmonary
parenchyma [19]. By way of comparison, protocols docu-
mented in the Italian literature with different devices use
125 mAswith the other parametersthe same[20]. However,
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zione degli artefatti e al miglioramento della definizione del-
I'immagine, s avra sempre una certa distorsione dell’imma-
gine correlata al’ effetto della rappresentazione prospettica.
Dacio derivacomelamisuradelle dimensioni di unalesione
sia maggiormente attendibile sulle ricostruzioni assiai tra-
sverse o multiplanari (MPR) bidimensionali che non sulle
ricostruzioni broncoscopiche virtuali.

Un altro importante impiego delle immagini di ricostru-
zione multiplanare e dato da fatto che la differenziazione
tra stenosi causate da masse a sviluppo endobronchiale o
sottomucoso 0 da compressioni ab estrinseco non € possibi-
leconil solo apporto di informazioni dato dalleimmagini di
broncoscopiavirtuale. Lavalutazione dei tessuti vicini ela
stima dell’ estensione in lunghezza di una stenosi (fig. 4)
richiede la simultanea visualizzazione di immagini di rico-
struzione multiplanare [21].

Labroncoscopia virtuale trova oggi parecchie applicazio-
ni in campo diagnostico con particolarerilievo nel campo del-
ladiagnosi e della stadiazione delle neoplasie broncogene.
Anche in Italia sono state condotte esperienze sul medesimo
temaei principali limiti riscontrati secondo gli autori sono
stati I'indaginosita della procedura e la difficolta di standar-
dizzarlacosi daottenererisultati riproducibili edalimitarela
variabilitaintra-soggetto [20, 22, 23]. In particolare altri limi-
ti sono stati individuati negli effetti di volume parzide, nella
difficoltadellavisualizzazione di diramazioni bronchidi orien-
tate su piani complessi, e nel problema della diagnos diffe-
renziale tra lesioni vegetanti o irregolarita della mucosa, da
una parte, e pseudolesioni endoluminali generate dalla pre-
senza di muco, secrezioni e materiali di sfaldamento della
mucosa (che determinano effetti di volume parzide) dal’ altra.

Conclusioni

In conclusione, da quanto sopraesposto, s evince comesia
critical’ opportunaselezionede parametri per laredizzazione
delleimmagini broncoscopiche virtuali con TC spirale mono-
strato in funzione dell’ ottimizzazione della tecnicacome nel
protocollo da noi proposto, che mira a stabilire un corretto
equilibrio trale esigenze di qualitadelleimmagini eladose
di esposizione.

Non s eentrati nel merito dell’ utilita dellametodica bron-
coscopicavirtuale, gia descrittae ben notain letteratura, in
guanto si e voluta piuttosto focalizzare I’ attenzione sulla
sceltadi un protocollo che possa essere utilizzato dachi lavo-
racon apparecchiature TC similari allanostraeintendaavvi-
cinarsi alla broncoscopia virtuale in modo ottimale e con
risultati soddisfacenti.

despite the optimisation of scan, reconstruction and visual-
isation parameters aimed at reducing artefacts and improv-
ing image definition, there will always be a certain amount
of image distortion linked to the effect of image perspec-
tive. In fact the measurement of the size of a lesion ismore
reliable with two dimensional multiplanar or transverse
axial reconstructionsthan with virtual bronchoscopic recon-
structions.

Another important use of MPR is that the differentiation
between stenosis caused by masses devel oped within the
bronchus or the submucosal layer or caused by extrinsic
compression is not possible with the information supplied
by virtual bronchoscopic images alone. The assessment of the
surrounding tissue and the estimate of the extension in length
of the stenosis (Fig. 4) requires the simultaneous visualisa-
tion of MPRimages[21].

Virtual bronchoscopy is used today for a variety of appli-
cationinthediagnostic field, particularly in the diagnosis
and staging of bronchogenic carcinoma. Studies of this
kind have also been performed in Italy, and according to the
authorsits main limitations have been the technical difficul-
ty of the procedure and the problem of standardising it so
as to obtain reproducible results and limit intra-subject
variability [20, 22, 23]. More specifically, other limita-
tions have also been identified in relation to partial vol-
ume effects, the difficulty in visualising bronchial braches
oriented in complex planes, and the problem of differen-
tial diagnosis between vegetativelesionsor irregularitiesin
the mucosa on the one hand, and intraluminal pseudolesions
generated by the presence of mucous, secretions and flaky
material of the mucosa (which cause partial volume effects)
on the other.

Conclusions

Fromthe aboveit isclear that the appropriate selection
of the parametersfor obtaining virtual bronchoscopic imag-
es with single slice spiral CT with the aim of optimising
the techniquesiscrucial. Thisis shown in the protocol pro-
posed by us, which aims at establishing the correct bal-
ance between the needs of image quality and the dose of
radiation exposure.

The usefulness of virtual bronchoscopy, which has already
been described in the literature, was not considered, in that
our aim was to focus attention on the choice of a protocol
which can be used by whoever workswith a CT device sim-
ilar to our own and wishesto approach virtual bronchosco-
py in an optimal manner with satisfying results.
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