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ABSTRAKT

KVESKOVA, Petra. Radiodiagnostické metody plicnich onemocnéni. Vysoka §kola
zdravotnicka, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalai (Bc.). Vedouci prace: MUDr. Patlejchova
Lenka, Kladno. 2012. 53 stran, 5 stran ptiloh.

V soucasné dobé se onemocnéni plic vyskytuje na prednich mistech statistik onemocnéni
svétové populace. Vhodné zvolena vysetiovaci metoda mutze slouzit k uréeni véasné diagndzy
a nasledné¢ 1 odpovidajici 1écby. Téma prace bylo zaméfeno na vyuziti modernich

zobrazovacich metod v diagnostice plicnich onemocnéni.

V teoretické ¢asti byly popsany v dne$ni dobé vyuzivané zobrazovaci metody. Mezi tyto
metody patii skiagrafie, ultrasonografie, vypocetni tomografie, scintigrafie, magneticka
rezonance, pozitronova emisni tomografie a metody interven¢ni radiologie. Pozornost byla
vénovana i jednotlivym plicnim onemocnénim. V posledni dobé¢ se zacala vyuZzivat i metoda
PET/CT, ale z davodu finanéni a casové narocnosti se nestala b&Znou vySetfovaci
diagnostickou metodou. V praktické Casti prace byl vytvoren uceleny piehled jednotlivych
diagnostickych vySetfovacich postupll. Zaroven uvadime jejich popis a zakladni rozdéleni.

Okrajové je zminéna i anatomie a fyziologie pfislusnych organt.

Klicova slova:
Angiografie. Magnetickd rezonance. Nativni snimek hrudniku. Plicni onemocnéni.

Rentgenové zateni. Scintigrafie. Ultrasonografie. Vypocetni tomografie.



ABSTRACT

KVESKOVA, Petra. Radiodiagnostic Methods In Lung Deseases. Medical University.
Qualificational level: bachelor’s degree. Supervisor: MUDr Patlejchova Lenka, Kladno. 2012.
53.pages, 5 pages of supplement.

The pulmonary deseases are at present in foreground among deseases of the whole world
population. Appropriately chosen diagnostic method can help to establish an early diagnose
and subsequently start a propper treatment. The theme of this work was focused on using

modern diagnostic methods of pulmonary deseases.

Today used diagnostic methods were subscribed in theoretical part. That includes
conventional x-rays, ultrasonography, coputed tomography, scintigraphy, magnetic rezonance,
PET and methods of interventional radiology. | focused also on particular pulmonary
deseases. The PET/CT invesatigation is lately used but it is quite demanding in the terms of

time anf finance. That is why it did not become a common investigation method yet.

In practical part there created a complete summary of diagnostic methods. This work includes
the subscription of diagnostic methods ans their basic sorting. Anatomy and physiology of

corresponding body parts and organs are mentioned just marginally.

Key words:
Angiography. Pulmonary deseases. Magnetic resonance. Native thoracography. X-rays.

Scintigraphy. Ultrasonoghraphy. Computed tomography.



SEZNAM ZKRATEK
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MIP multiplanarni rekonstrukce
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PET  pozitronova emisni tomografie
RTG  rentgenové zafeni

TEP totalni endoprotéza

USG  ultrasonografie

VRT  objemova rekonstrukce
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UvVOD

Tématem této bakalarské prace jsou ,,Radiodiagnostické metody plicnich
onemocnéni®. Na vySetfovaci metody plicnich onemocnéni mé velky vliv technicky
pokrok v zobrazovacich diagnostickych metodach. Prilom ve vysetfovacich metodach
zaznamenalo vySetfeni vypocetni tomografii. Neustadlym zdokonalovanim a zavadénim
novych konstrukénich prvki postupné doslo k vytlaceni diive rutinnich vysetfovacich
metod (skiaskopie, bronchografie, tomografie) nebo k jejich omezeni (angiografie).
Diky vyspélosti piistrojové techniky lze vcas ur¢it vhodnou diagnézu a nasledné

i cilenou 1é¢bu.

Doslo 1 ke zdokonaleni kvality pouzivanych kontrastnich latek a nasledné ke

snizeni zdravotniho rizika pro samotné pacienty.

Cilem této bakalafské prace je zmapovani modernich radiodiagnostickych

metod, jejich vzajemné porovnani a urceni jejich vyhod a nevyhod.
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1 NYNEJSI STAV

V poslednich letech se zvysil vyskyt plicnich onemocnéni. Zobrazovaci metody
v oboru diagnostiky plicnich onemocnéni maji nepostradatelnou roli. I pfes znaény
technicky pokrok v oboru radiologie je prosty snimek hrudniku metodou prvni volby,
jelikoz poskytuje zékladni informaci za nizkou cenu a pfi minimalni radiacni zatézi. Pii
podezieni na patoligii nebo pro jeji upfesnéni na prostém snimku plic a pfi
nevysvétlitelném klinickém nélezu je mozné indikovat CT vySetieni. Mezi dal§i metody
oziejmujici piipadné onemocnéni lze fadit radioizotopové metody, angiografické

metody, ultrasonografické metody ¢i magnetickou rezonanci.

1.1 Zobrazovaci metody

Mezi zakladni moderni radiodiagnostické metody slouzici k zobrazeni plicnich

onemocnéni patii :

1.1.1 Skiagrafie

Rentgenové zateni bylo objeveno 8. 11. 1895 Wilhelmem Conradem Rontgenem
ve fyzikdlnim Ustavu ve Wiirzburgu. Rontgen pii pokusech s katodovymi trubicemi
objevil dosud nezndmé zaieni. 28. 12. 1895 publikoval svoji praci ,,Uber eine neue Art
von Strahlen (,,0 novém druhu zafeni‘‘). Zafeni nazval zafenim X. Roku 1901 byla
udélena Wilhelmu Conradu Rontgenovi viibec prvni Nobelova cena za fyziku. Na jeho

pocest byly paprsky X nazvany Réntgenovymi paprsky (CHUDACEK, 1993, s. 15).

Pro zhotoveni RTG snimku je zapotiebi tfi komponentl: rengenka jako zdroj
zafeni, objekt z4jmu a zdznamové médium. Vysledkem je dvojrozmémy obraz
trojrozmérného objektu — pacienta. Tohoto vysledku dosahneme pomoci rentgenového
zateni (elektromagnetické vinéni o velmi kratké vinové délce 10°-10"% nm), které je
neviditelné, §ifi se rychlosti svétla, ve vakuu ubyva se ctvercem vzdalenosti. Zatreni
prochazi hmotou, v niz se ¢astecné absorbuje. Mnozstvi absorbovaného zareni zavisi na

slozeni hmoty (protonovém Ccisle, hustoté a tloust’ce), kterou prochéazi, a na kvalité
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zafeni. V hmoté vyvold ionizaci a excitaci atomi. Zafeni zplsobi tzv. fotochemicky
efekt a vyvold luminiscenci — vznik viditelného svétla — tzv. luminiscencni efekt

(NEKULA A KOL, 2005).

Na pocatku historie oboru radiodiagnostiky se vyvolavani filmt provadélo rucné.
V soucasné dob¢ jsou vyuzivany vyvolavaci automaty, ve kterych jsou automaticky
nastaveny fizené procesy, kdy sada valeckli uvnitf vyvolavaciho automatu reguluje
posun filmu béhem vyvolavaciho procesu. Nejprve projde film vyvojkou, v niz jsou
redukovany ionty stiibra za vzniku viditelného obrazu. Dale ptechazi film do
ustalovace, kde je zbaven zbytkového stfibra. Dal$im nezanedbatelnym krokem je
dikladné propldachnuti filmu ve vode, kterym dojde k odstranéni zbylych chemikalii.
Poslednim nezbytnym krokem je suSeni filmu za pomoci teplého vzduchu

(CHUDACEK, 1993).

V soucasné dobé se do popiedi dostava digitdlni radiografie pfed radiografii
analogovou. U digitalni radiografie ziskdme snimky v digitalni podobé. Tuto metodu

délime na pfimou a nepiimou digitalizaci.

Pii neptimé digitalizaci se pouZivaji podobné jako pii analogovém zobrazeni RTG
kazety, pouze filmovy materidl je nahrazen pamétovymi foliemi. Latentni obraz, ktery
je zanesen na pamétovou folii, je zviditelnén pomoci specidlniho cteciho zatizeni.
Vysledny RTG obraz je mozné upravovat dle potieby radiologa (napf. upravit jas

a kontrast apod.). Tento proces nazyvame postprocesing.

Naopak u pfimé digitalizace je rentgenové zafeni zachyceno na matici detektori
bez pouziti RTG filmu nebo pamétové folie. Nasledné dojde k jeho pievedeni na
elektricky signal, ktery je vzapéti upraven a pomoci prislusného softwaru preveden na

digitalni RTG obraz, jenzZ se poté archivuje.

Neexistuje absolutni kontraindikace. Relativni kontraindikaci je t€hotenstvi, velmi
dilezité je vykryvani pohlavnich organti a S$titné Zlazy ochrannymi prostfedky

a dosahnuti co nejmensi skiagrafické nebo skiaskopické davky (NEKULA, 2005).

1.1.2 Vypocetni tomografie
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Vypocetni tomografie vznikla na podkladé moznosti digitdlniho zpracovani dat
ziskanych pfi tomografickém vysetfeni. Do praxe byla tato metoda zavedena jiz
v 70. letech minulého stoleti. Allan McLeod Cormack polozil teoreticky zaklad
vypocetni tomografie. Godfrey Newbold Hounsfield v roce 1972 sestrojil prvni klinicky
CT piistroj. CT pfistroje 1.-3. generace vyuzivaji k ziskdni tomografického fezu
koordinovany pohyb dvou ze tii prvkl systému (tj. rentgenky a detektorti zareni), které
se pohybuji (rotuji) kolem oblasti zjmu. U CT piistroji 4. generace byly detektory
statické, pohybovala se pouze rentgenka. Tato generace CT se pro svoji geometrickou
nepiesnost v medicing neprosadila (VALEK aj., 1998). Vyvoj pokroil naslednym
sestrojenim tzv. multi-slice CT, coz jsou nelokalni pfistroje se 2 ¢i vice (az 46) fadami

detektort, které zaroveti snimaji data z vice vrstev vysetiované tkané (VALEK, 1998).

Princip vypocetni tomografie je podobn¢ jako u konvenéniho snimkovani zaloZzen
na zeslabovani svazku rentgenového zateni pii prichodu vysetfovanym objektem, tedy
na principu denzitometrie. Svazek zareni je vyclonén ve tvaru véjite, jehoz Sitka urcuje
Sitku zobrazované vrstvy. Zafeni po pruchodu pacientem dopada na detektory ulozené
v kruhové vyseCi. V detektorech je registrovano mnozstvi dopadajiciho zatfeni a je
pfevedeno na analogovy elektricky signal, ktery je posléze zpracovan do digitalni
podoby (analogové-digitalni prevodnik), tedy do hrubych dat. Tato data jsou pomoci
softwaru zpracovana na vysledny obraz (NEKULA A KOL, 2005).

Vysledny obraz je slozen z dvourozmérné sité ctvereckt (matice — matrix). Plocha
CT fezu je rovnomérné rozlozena na ¢tvercové prvky. Velikost matice udava, z kolika
pixelll se vysledny obraz CT sklad4. Nejcastéji se pouziva matice 512 x 512. Nékdy
i matice 1024 x 1024. Cim je matice vyssi, tim je také vyssi prostorové rozlideni, a tedy
1 jemn¢jSi rekonstruovany obraz. Ve skutecnosti se vySetfuje objem, nikoli plocha.
Ziskand vrtsva ma urcitou tloustku, a proto vysledny obraz nema tvar Ctverce, ale
kvadru (voxel). Vysledny voxel je zavisly na velikosti a tloust’ce samotné vrstvy

(VALEK, 1998).

Vysledny obraz je mozno zpracovat na MPR (multiplanarni rekonstrukce)
rekonstrukce vytvorené z trojrozmérného objemu. Nejcastéji se vyuziva rovina frontalni
a sagitalni. Mezi dalsi rekonstrukce proveditelné na CT spadd MIP (maximum intensity
projection) rekonstrukce, kdy dochazi k zvyraznéni struktur s vyssi denzitou (kosti,

cévy naplnéné KL atd.), ddle pak MiniP (minimum intensity projection), kterd naopak

13



vyuziva denzity jednotlivych pixeli odpovidajicich co nejmensi denzité (nejCastéji
vyuzivand pii vySetfovani dychaci soustavy, zejména tracheobronchidlniho stromu)
(SCHOEPF, 2004). Mezi vyuzivané rekonstrukce patii i VRT (volume rendering
technique), ktera slouzi k rychlému a ptehlednému prostorovému zobrazeni. Je mozné
aplikovat 1 virtudlni endoskopii, kterd se vyuziva k zobrazeni dutych organt (tlusté

sttevo, dychaci cesty atd.) (FERDA, 2009).

Rozlisovaci schopnost je oproti analogovému obrazu omezena. Je urcena velikosti
na rozliSeni kontrastli. Moznosti pfesného stanoveni denzity jednotlivych tkani ma CT
pfed analogovym zobrazovanim vyznamnou a dulezitou pfevahu. Denzita je mira
oslabeni zafeni v jednotlivych castech vySetrovaného objektu a uvadi se
v Hounsfieldovych jednotkach (HU). Hodnota vody odpovida 0 HU, kost + 1000 HU
a hodnota vzduchu — 1000 HU. Jednotlivé denzity tkani jsou stavebnimi kameny
naslednych rekonstrukei (VALEK A KOL, 1998).

Pti popisu nalezti na CT skenil se uzivaji terminy: hypodenzni (s nizsi denzitou —
na CT obrazu se jevi jako tmavsi), izodenzni (Se stejnou denzitou) a hyperdenzni
(s vyssi denzitou — na CT obrazu svétlejsi). Mezi hyperdenzni loziska fadime Cerstvé
krvaceni nebo cévni dysplazie. K hypodenznim loZiskiim patii vétSina nadorti, ischemie,
zanéty. Délka vySetfeni zavisi na rychlosti pfistroje, rozsahu vySetfované oblasti

a pripadné aplikaci KL.
1.1.3 METODY NUKLEARNI MEDICINY

Nejvice vyuzivanou metodou voboru nuklearni mediciny aplikované
Vv diagnostice plicnich onemocnéni je scintigrafie plic, a to hlavné k oziejméni plicni
embolie, dale je mozné vyuzit i hybridni metody PET/CT, a to vétSinou aplikované
u onkologickych onemocnéni, jako je primarni plicni tumor, napi. bronchogenni

karcinom plic.

1.1.3.1 Scintigrafie
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Scintigrafie patii do samostatného 1ékarského oboru nukledrni mediciny, ktery se
zabyva aplikaci radiofarmak pro diagnostické a terapeutické ucely. Diagnostické

metody v nuklearni mediciné se rozd¢€luji na vySetieni in vivo a in vitro.

Pti vySetfeni in vivo se do téla aplikuji radiofarmaka a neinvazivnim zptsobem se
studuji fyziologické a biochemické zmény v téle. Pfi scintigrafickém vySetifeni se
sleduje prostorova distribuce radiofarmak v téle a jejich vysledny obraz. Radiofarmaka
uzivana pti scintigrafii in vivo se do téla aplikuji pomoci otevienych zafi¢u (roztok,
plyn), jenz pii své pfeméné emituji zafeni gama. Gama zafeni se v téle absorbuje pouze
castecné, lze ho registrovat i pomoci piistroji se scintilaénimi detektory umisténymi

Vv blizkosti téla.

Pfi vySetteni in vitro se vyuziva radioaktivnich latek ke stanoveni koncentrace
napt. hormont v krvi. Pfi této metod¢ se pracuje pouze se vzorkem krve, kdy pacient
nepiijde do styku s radioaktivni latkou. Radionuklid se opét méti pomoci scintilaénich

detektorti (URBANEK, 2002).

1.1.3.2 PET/CT

V posledni dobé se do poptedi dostavd moderni hybridni zobrazovaci metoda
v nuklearni mediciné PET/CT, kterd umoziluje zaznam jak anatomického, tak
I funk¢éniho zobrazeni dané oblasti. Tato metoda je vyhodnéjsi neZ superpozice snimkt
z divodu odstranéni pocitani slozitych geometrickych Uprav obrazii. Je zaloZzena na
kompletaci dvou zékladnich metod, a to pozitronové emisni tomografii a vypocetni

tomografii (URBANEK, 2002).

Tomografické zobrazeni se v nukledrni mediciné oznacuje pojmem emisni
tomografie, na rozdil od transmisni tomografie rentgenové (CT) je zafeni emitovano ze
zdroje uvnitf pacienta. Jsou znamy dvé metody: jednofotonova emisni tomografie
(single photon emission computed tomography, SPECT) a pozitronova emisni
tomografie (positron emission tomography, PET). Obé metody se li§i pfistrojovym
vybavenim, zpracovanim vysledkli a klinickymi aspekty. SPECT je tomografickou

variantou bézné planarni scintigrafie, oproti tomu PET je samovolnd vySetfovaci
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metoda, kterd slouzi pro zobrazeni funkcnich dé&ji s obrovskym diagnostickym

potencialem (URBANEK, 2002).

Pro vysetieni SPECT se vyuZzivaji stejnd radiofarmaka a podobné vySetfovaci
metody jako u planarni scintigrafie. Vysetieni SPECT jsou vétSinou staticka, dynamicka
vySetfeni se vyrazn¢ neroz$ifila. Sniméni v mnoha projekcich trvd dlouhou dobu
a pokud se béhem snimani zmeénila distribuce radiofarmaka velmi rychle, neni mozno

provést dynamické vysetieni (URBANEK, 2002).

Hlavni vyhodou SPECT oproti scintigrafii plandrni je vySs$i kontrast snimka
a moznost kvantifikace mnozstvi radiofarmaka ve tkéani (pii tomografickém zobrazovani
se neuplatiiuje sumacni efekt, ktery snizuje vysledny obraz jako pii plandrnim
zobrazeni). Oproti tomu $um je u planarnich zobrazovacich metod staticky. Sum
u SPECT obrazu je o tad vyssi, je dan zpétnou rekonstrukci tomografického obrazu
z velkého mnozstvi snimanych projekci. V klinické praxi SPECT se vyuZivaji rotacni
scintilacni kamery s jednou nebo vice detekénimi hlavami. Tyto detekéni hlavy se
béhem vysetfeni otaceji kolem dlouhé osy pacienta a postupné zaznamenavaji projekce

vysetfované oblasti z riiznych uhli (URBANEK, 2002).

Princip pozitronové emisni tomografie spociva v detekci zafeni vychazejiciho
z radiofarmaka, které je pacientovi podano i.v. pfed vySetfenim. Nejvice pouzivanym
radiofarmakem je FDG (2-[1sF] fluoro-2-deoxy-D-gluko6za), ktera je stejné jako glukoza
transportovana do bunky, kde je pfeménéna na 2-FDG-6-fosfat, jenz se uz dale
neucastni metabolickych pochodtl a dochézi k jeho hromadéni v samotné buiice. Kupi
se zejména v buitkdch metabolicky aktivnich, a to hlavné nadorovych, ale i zanétlivych,
jez maji zmnoZzen¢ transportni mechanismy pro glukozu. 1gF se v nich rozpada a emituje
pozitron, ktery ve tkani interaguje s elektronem za vzniku dvou fotond zafeni gama
o energii 511 keV. Obé kvanta se z mista anihilace pohybuji opaénym smérem. Po
dopadnuti obou téchto kvant na krystaly PET detektoru je zaznamenan bod, ktery je
soudasti vysledného obrazu (PRAKTICKA RADIOLOGIE, 2007).

1.1.4 Digitalni subtrakcéni angiografie
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Obecné angiografie znamena zobrazeni cév. Angiografii lze rozdélit na
arteriografii (zobrazeni tepenného tecist¢) a flebografii (zobrazeni zilniho systému).
Zakladem digitalni subtrak¢ni angiografie je digitalizace skiaskopického obrazu
a nasledna pocitacova subtrakce obrazu pied a po aplikaci kontrastni latky. Subtrakce
vede k odstranéni nezddoucich struktur (zejména skeletu) patrnych na nativnim obrazu.
Angiografickd vySetfeni jsou provdadéna na specializovanych pracovistich, kdy

zakladem je angiograficky komplet (NEKULA A KOL, 2005).

1.1.5 Ultrasonografie

Ultrasonografie je vinéni vazané na hmotu. Vyuziva odrazu ultrazvukovych vin
od tkani s riznou akustickou impedanci. Ultrazvuk se absorbuje, odrazi a rozptyluje pii
prichodu hmotou. Ultrazvuk pouzivany v lékaifské diagnostice ma frekvenci od
2-15 MHz, pro zobrazeni povrchovych struktur se vyuziva frekvence 5-15 MHz,
k zobrazeni hlubsich struktur se pouziva sonda o frekvenci 2-5 MHz. K odrazu dochazi
na rozhrani rizné hustych tkani. Nejlépe se Sifi v kapalinach, v plynech a pevnych
latkach je vyrazné tlumen. Proto orgény za skeletem nebo plynem nelze vySetfovat,
nebot’ dochdzi k odrazu témét vSech ultrazvukovych vin. Zdrojem ultrazvuku je
piezoelektricky krystal, ktery se nachazi ve vySetfovaci sond¢. Tento krystal plisobenim
sttidavého proudu deformuje sviij tvar. Opacny princip je vyuzivan k zachyceni
odrazll — ech. Tato intenzita odrazu informuje o velikosti rozdilu rozhrani tkani a ¢asu

od vyslani signalu k jeho navratu a vzdalenosti od zdroje (NEKULA A KOL, 2005).

Nejcastéji pouzivanym typem ultrazvukového obrazu je dynamicky B-mode.
Tento obraz vznikd zachycenim velkého mnozZstvi vedle sebe umisténych odrazi,
kterym je v zavislosti na intenzité pfifazen na monitoru piislusny stupeni Sedi. Pii popisu
téchto obraz se pouziva termin hyperechogenni (na obraze svétlejsi), izoechogenni,
hypoechogenni (na obraze tmavsi — homogenni tkané) a anechogenni (na obraze ¢erné —

tekutiny). Jedna se o vySetfeni v realném case.

Dalsim typem ultrazvukového obrazu je M-mode, vyuziva se v echokardiografii.
Vysledkem je soubor kiivek zaznamenavajicich pohyb. Casto je také pouzivana

dopplerovska technika, ktera vyuziva dopplerovského jevu. Tento jev je zalozen na
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zmeéné frekvence mechanického vinéni pifi odrazu od pohybujiciho se objektu.

Vysledkem je ktivka nebo barevny zaznam (NEKULA A KOL, 2005).

1.1.6 Magneticka rezonance

Zobrazovani magnetickou rezonanci patfi mezi neinvazivni vysetfovaci metody
od konce 70. let, kdy se zacala postupn¢ praktikovat v 1ékarstvi. Zakladem magnetické
rezonance je magnetické pole, které se nachazi v okoli kazdé elektricky nabité Castice,
kterd jako kazda jind pohybujici se ¢astice elektricky nabitd vykazuje tzv. magneticky
moment. Vyuziva se prvki s lichym nukleonovym ¢islem, jelikoz prvky se sudym
nukleonovym Ccislem si vzdjemné magneticky moment sparovanim nukleonti vyrusi

(VALEK, 1996).

Nejvice vyuZivanym prvkem v MR je *H, ktery je obsaZen ve 2/3 lidské tkand
a jehoZz magneticky moment je relativné silny, proto jsou jeho zmény dobie méfitelné.
Vyuziva se pouze atomového jadra, které se skladd z protonii a neutrond. Protony maji
kladné nabity naboj, ktery neustale rotuje okolo vlastni osy. Tento pohyb nazyvadme
spin. Spin vyvolava magnetické pole nukleond, které je charakterizovano magnetickym
momentem. Bez plsobeni vngj$iho silného magnetického pole se protony pohybuji
zcela nahodile. Umistime-li analyzovanou tkan do silného magnetického pole, zorientu;i
se magnetické momenty do paralelniho a antiparalelniho postaveni, kdy antiparalelni
protony rotuji nejen okolo své vlastni osy (spin), ale i po pomyslném plasti kuZzele
(precese), kdy jednotlivé tkdn€ maji rozdilnou biochemickou strukturu, tim i riznou
hustotu protonu. Vnéj$i silné magnetické pole piekryvd magnetické momenty

vysetiované tkang, a tudiz jsou magnetické momenty tkdn€ nezjistitelné.

Po aplikaci energie pomoci radiofrekvencniho impulzu dojde k vychyleni
magnetického momentu z ptivodniho sméru a k synchronizaci precese vSech protont
o stejné frekvenci, jako mél vysilany elektromagneticky impulz. Po skonceni pulzu
dochézi k navratu do piivodniho stavu, tento &as je oznaGovan jako relaxaéni &as. Cas
nutny k ndvratu vychyleného magnetického momentu oznacujeme jako relaxacni ¢as T1
a precesi jako ¢as T2. Signal, ktery ziskdme po sérii radiofrekvencnich impulza,

registrujeme pomoci pfijimacich civek. Civky slouzi k vysilani a pfijimani signald.
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Délime je na permanentn¢ zabudované civky v gantry pfistroje, které nejsou okem

viditelné, a na povrchové civky (NEKULA, 2007).

Povrchové civky se prikladaji pfimo na vySetfovanou ¢ast téla a jsou rdzné
tvarované dle vySetfovaného objektu. Mezi nejpouzivanéjsi povrchové civky patii
hlavova civka, kréni pateini civka, specialni civky jako ramenni, kolenni, prsni atd.

(NEKULA, 2007).

Pti popisu vySetieni se uzivaji terminy: hyperintenzivni (vysoka intenzita signalu,
vysledny obraz je svétly), hypointenzivni (nizka intenzita signalu, vysledny obraz je
tmavy) a signalni (bez signalu, vysledny obraz je Cerny). Tyto terminy vyjadiuji

intenzitu signalu tkané (VALEK, 2006).

1.2 Anatomie dychacich cest

Dychaci cesty slouzi k okysli¢eni krve a uvoliovani CO,, uplatiuji se pii tvorbé
amodulaci hlasek a navazuji na Ustroji Cichové. Anatomicky lze rozdélit dychaci
systém na dva oddily: vlastni organ dychaci a dychaci cesty (HOLIBKOVA, 2008).
Dychaci cesty lze rozdélit na horni a dolni dychaci cesty (CTHAK, 2002).

1.2.1 Horni cesty dychaci

Horni cesty dychaci tvofi dutina nosni s vedlej$imi nosnimi dutinami a nosohltan.

Dutina nosni (cavitas nasi): vlastni dutina nosni ma kosténé ohranieni a je
rozdélena nosnim septem (Septum nasi) na dvé poloviny. Z lateralich stén dutiny nosni
odstupuji skotfepy nosni, které déli dutinu nosni na tfi nosni pruchody (meatus nasi
inferior, medius a superior). Sliznice dutiny nosni déli podle funkce dutinu na horni
oblast ¢ichovou a dolni oblast respiracni, kde se nachazi vysoce prokrvena sliznice kryta

cylindrickym fasinkovym epitelem (HOLIBKOVA, 2008).

Vedlejsi dutiny nosni (sinus paranasales): dutiny nosni jsou rozdéleny dle ulozeni

na sinus frontales, maxillares, sphenoidales a ethmoidales. Jsou vystlany cylindrickym
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epitelem, samotna dutina obsahuje vzduch a tsti do jednotlivych priichodt dutiny nosni

(HOLIBKOVA, 2008).

Nosohltan (nhasopharynx): jedna se o nejkranialngjsi ¢ast hltanu, kde se nenachazi
74dna svalovina (CIHAK, 2002).

1.2.2 Dolni cesty dychaci

Dolni cesty dychaci jsou tvofeny hrtanem (larynx), pridusnici (trachea),
pruduskami (bronchi) a vlastnim dychacim organem — plicemi (pulmonis). Dolni

dychaci cesty vznikaji nezavisle na hornich cestach dychacich (CIHAK, 2002).

Hrtan (larynx): je dlouhy asi 6 cm a ma tvar piesypacich hodin. Je sloZzen
z neparové chrupavky stitné (cartilago thyroidea), prstencové (cartilago cricoidea),
ptiklopky hrtanové (epiglottis) a z parovych chrupavek hlasivkovych (cartilagines
arytenoideae). Jednotlivé chrupavky jsou vzdjemné propojeny pomoci vazi a kloubl
tak, Ze tvofi pruzny celek. Dutina hrtanova se skldda z horni rozsifené ¢asti (vestibulum
laryngis), stfedni Casti, kterd se zuzuje ve Stérbinu hlasivkovou (rima glottidis), kde jsou
napnuty nepohyblivé komorové fasy (plicae vestibulares) a pohyblivé tasy hlasové
(plicae vocales). Pii fonaci jsou rozechvivany vzduchem hlasové fasy a vznika ton.
Hlasové vazy a §iti hlasivkové §térbiny ovladaji pti¢né pruhované svaly hrtanu, které

jsou inervovany z n. vagus (HOLIBKOVA, 2008).

Prudusnice (trachea): je dlouha asi 12 cm a zacina ve vysi téla Sest¢ho kréniho
obratle a sestupuje do mezihrudi, kde se v oblasti ¢tvrtého hrudniho obratle déli ve dvé
prudusky (bronchus principalis dx. et sin.), které se zanofuji do plic. Samotna trachea se
sklada z chrupavek tvaru podkovy, doplnéna je vzadu vazivové-svalovou zadni st€nou

(HOLIBKOVA, 2008).

Pridusky (bronchi): tvoti tzv. bronchidlni strom, ktery se dé€li na dva hlavni
bronchy (bronchi principales): bronchy lalokové (bronchi lobares) a bronchy

segmentové (bronchi segmentales) (CTHAK, 2002).

Plice (pulmo): plice jsou parovy orgéan, ve kterém se uskuteciiuje zevni dychani.
Barva plic je vdétstvi rizova pozd€ji Cerné¢ mramorovana, coz je zpusobeno

vdechovanymi casteckami prachu. Plice jsou oddéleny mediastinem. Mediastinum
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(mezihrudi) je prostor mezi levou a pravou pleurdlni dutinou, rozprostira se od hrudni

patete k hrudni kosti.

Na kazdé plici popisujeme vrchol (apex pulomonis), ktery vystupuje nad horni
otvor hrudniku (apertura thoracis superior), sirokou bazi (basis pulmonalis), naléhajici
na branici, vypouklou plochu zeberni (facies costalis) a plochu mezihrudi (facies
mediastinalis). Zde se nachazi plicni stopka (radix pulmonalis) pro cévy, nervy
a prudusky, na pficném fezu plicni stopky se naléza plicni hilus (hilum pulmonalis),
obkrouzeny protatym piechodem parietalni a visceralni pleury. V pfedni Casti je zaiez
pro srdce (HOLIBKOVA, 2002). Hluboké $térbiny déli pravou plici na tii a levou plici
na dva laloky (lobi pulmonalis). Kazdy plicni lalok se sklada z deseti plicnich segmenti
a segmentovych bronchti (CIHAK, 2002).

Hlavni prudusky se déli postupné na pridusky pro jednotlivé plicni laloky,
segmenty, subsegmenty az na tenkosténné prudusinky pro lalicky plicni a alveolarni
chodbic¢ky pro sklipky plicni, kde dochazi k vyméné plynd. Plicni sklipky (alveoli
pulmonalis) jsou polokruhovité kanalky. Jejich sténa tvofi tenky dychaci epitel se siti

vlasecnic napojenych na maly krevni ob&h.

Na povrchu plic se nachazi tenka blana — poplicnice (pleura viscerelis), ktera
pfechazi v zevni nasténny list, pohrudnici (pleura parietalis). Mezi obéma listy je
dutina pohrudni¢ni s minimalnim mnozstvim vazké tekutiny, jez zabrafuje tfeni obou

listh pfi dychéni.

V dutin€é pohrudni¢ni je nizsi tlak, neZ je atmosféricky, coZ umoZziuje rozpinani

plic pii nadechu (HOLIBKOVA, 2008).

Dychaci systém je sloZzen ze systému umoznujiciho vyménu plyni (plice)
az pumpy, ktera plice ventiluje. Jsou znamy tii zakladni funkce: ventilace, difuze

a perfuze.

. Plicni ventilace: zabezpecuje vyménu vzduchu mezi atmosférou a plicnimi
alveoly. Dychani se déje na zakladé zvétSovani a zmenSovani dutiny hrudni.
Hlavni metodou, ktera umoziuje vySetfeni plicni ventilace, je spirometrie. Ta
nam ukazuje zakladni ukazatele funkce plic (vitalni kapacitu, procento vitalni

kapacity za 1 s atd.).
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. Plicni difuze: ptestavuje transport kysliku a oxidu uhli¢ité¢ho alveolo-kapilarni
membranou z alveoli do kapilar a naopak z kapilar do alveolt. Po skonceni
klidového expiria zlstava v plicich pfiblizn¢ 2,5 1 vzduchu. Klidné dychani

nezpusobi proto velké zmény ve slozeni alveoldrniho vzduchu.

Dospély cloveék v klidu spotiebuje za minutu v priméru asi 0,25 1 kysliku
a vytvofti asi 0,2 1 oxidu uhlic¢itého. V 1 I krve se rozpusti asi 3 ml kysliku. Srdce

ve skute¢nosti piecerpa v klidu 5 1 krve/min a pii maximalni zaté€zi 40 I/min.

o Perfuze: ptedstavuje plicni cirkulaci, ktera ma rozhodujici vyznam pro transport

kysliku hemoglobinem v ¢ervenych krvinkach.

Hlavnim ukolem regulaénich funkci je zajistit rovnovéhu mezi metabolickou

potiebou organismu a ventilaci plic (JIRAK, 2009).

Plice maji dvoji ob&h, vyzivny (nutritivni, velky) a funkéni (maly, plicni). Maly
plicni ob¢h zajistuje saturaci kyslikem, velky obé&h zajistuje vyzivu a okysli¢eni

plic.

Nutritivni obéh zajist'uje rami bronchiales, které jsou soucasti hrudni aorty,
mezizebernich tepen a aortalniho oblouku, ¢ast krve odvadi venae bronchiales,
odvod zbylé krve =zajiStuji anastomozy, které vyrovnavaji objemové

nesrovnalosti mezi malym a velkym ob&hem (CTHAK, 2002).

Funkéni obéh tvoii arteria pulmonalis dextra et sinistra. Arteria pulmonalis
zajistuje vymeénu plynd mezi krvi a vzduchem. Okyslicenad krev je odvadéna

pomoci venae pulmonales dexter et sinister do levé siné srde¢ni (CTHAK, 2002).

Inervaci plic zajiStuje nervus vagus a truncus sympaticus, senzitivni vldkna

v plicich jsou prakticky zanedbatelna (CIHAK, 2002).

1.3 Plicni onemocnéni

Plicni onemocnéni zahrnuje onemocnéni, vrozena, ziskana, zanétliva,

onemocnéni na podkladé poruchy imunitniho systému, .ale pfedevSim onemocnéni
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nadorova (karcinom plic, je v CR ze vSech nadorovych onemocnéni nejcastéjsi ptic¢inou

umrti u miza ) (ZATLOUKAL, 2001)

1.3.1 Vrozena onemocnéni

Mezi nejcastéjsi vrozena plicni onemocnéni patii :

Tracheomalacie

MiiZe byt vrozena nebo ziskana. Vrozena slabost trachealnich chrupavek a atrofie
elastickych vladken, kterd ztraceji svij tonus (trachedlni dystonie). Dusledkem jsou

obstrukce a sten6zy u novorozence, ale celkové s dobrou prognézou.

Ziskana tracheomalacie muze vzniknout napf. po pneumonektomii, po urazu, po
vdechnuti horkého vzduchu atd. U dospélych ma vliv na tracheomalacii koufeni,
pred¢asna degenerace chrupavek, tlakové zmény pii perifernich obstrukcich dychacich
cest. V soucasnosti lze pozorovat tracheomalacii po opakované 1é¢bé laserem

v trachealni oblasti (MACAK, 2004).

Tracheo-ezofagealni pistél

Pistéle mohou byt vrozené nebo ziskané. Vrozené jsou n¢kdy spojeny s atrézii
jicnu. Pistéle ziskané jsou vétSinou u nadorovych procestt (nadory jicnu, bronchu
a priadusnice). Ve vyjimeénych piipadech k nim muze dojit i iatrogenné v souvislosti

s endoskopickym zakrokem (MACAK, 2004)

1.3.2 Nadory

Nédorova transformace je pfeména normalni bunky v builkku nadorovou. Jejim
délenim vznika cely nador, ktery piedstavuje klonalni proliferaci. Podstatou
transformace je pfeména (mutace) urcitych gend — protoonkogeni na onkogeny. Podle

biologické povahy délime nadory na benigni a maligni.
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Benigni (nezhoubné) nadory rostou pomalu a expanzivné, mechanicky roztlacuji
okolni tkan, vétSinou maji vazivové pouzdro a nezakladaji dcefina loziska. Jsou dobie

rozlisitelné, maji podobné slozeni jako tkan, ze které¢ vychazeji.

Maligni (zhoubné) nadory rostou rychle, infiltruji do okolni tkang, nejsou
opouzdiené a zakladaji metastdzy. Slozenim se malo podobaji tkani, z niz vznikly,
a proto jsou malo diferencované. Nadory sarkomatozni povahy se §ifi krevni cestou,

nadory karcinomatozni se §iti pomoci lymfatické tkané¢ (FAKAN, 2005).

1.3.2.1 Nadory plic a broncht

Mezi nejcastéjSi nepravé plicni nadory patii chondrohamartom. Pravé nédory

délime na epitelové, mezenchymalni a lymfoproliferativni.
. Epitelialni nadory

Benigni nadory se nachdzeji pouze v omezené mife, mezi nejcastéji se vyskytujici

benigni nadory patii bronchidlni papilomy a adenomy.

vevr

NejcastéjSim malignim nadorem je bronchogenni karcinom. Podle uloZeni
rozliSujeme karcinom pulmomediastindlni, ktery vznik4d u bifurkace trachey,

karcinom hilovy, karcinom centralni, karcinom periferni.

Z terapeutického hlediska je dulezité rozliSeni, je-li karcinom malobunéény

s neuroendokrinni diferenciaci, nebo karcinom nemalobunécny.

o Malobunéény karcinom je dlouho latentni, roste snadno a rychle a v dobé
prezentace vétSinou pomoci lymfatickych uzlin nadklickovych, mediastindlnich
a hilovych metastazuje do okolnich tkéni. Krevni cestou se §ifi do jater, mozku,

nadledvin, kosti atd. Proto je vétSinou inoperabilni a 1é¢i se pouze chemoterapii

a aktinoterapii.

o Nemalobunéény Kkarcinom (karcinom dlazdicobunéény, adenokarcinom,
bronchioloalveolarni a velkobunéény). Tento typ karcinomu plic roste pomalu, je
vétsinou operabilni dle klinického stadia s naslednou chemo- a aktinoterapii.
Prorusta do okoli a $ifi se uzlinami. Uzliny v mediastinu mohou utlaGovat horni

dutou zilu a nasledné vytvaret syndrom horni duté zily (otok obliceje, krku, modré
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zabarveni kuze). Také mohou utlacovat nervus recurrens, ktery inervuje hlasivky.
Dusledkem toho je omezena hybnost hlasivek a nasledny chrapot. Nadory
vyrustajici z periferni ¢asti plic se hromadné oznacuji jako tzv. Pancoasttiv tumor.
Zvlastni skupinu tvofi bronchialni karcinoid jako neuroendokrinni nador s riznym

stupném malignity, ¢asto postihujici mladsi populaci (FAKAN, 2005).

. Mezenchymalni nadory
Jedna se o velmi vzacné nadory jak benigniho, tak i maligniho charakteru, napf.

fibrozni histiocytom nebo sklerotizujici hemangiom.

. Lymfoproliferativni 1éze
Jedna se o skupinu zahrnujici procesy s primdrni plicni lokalizaci, napf. primarni

plicni hyperplazie.

. Metastazy jinych nadora
Nejcastéjsimi nadory metastazujicimi do plic jsou nadory prsu, $titné zlazy, ledvin

a jicnu (MACAK, 2004).

1.3.2.2 Nadory pleury

Pleura byva postizena jak primarnimi, tak i sekundarnimi nadory benigniho nebo
maligniho charakteru. Nejbéznéjsim projevem nadort pleury je vypotek v pleuralnim

prostoru.

Nejcastéjsim primarnim malignim nadorem pleury je maligni mezoteliom. Patii
mezi nejzhoubnéjsi a nejhtife 1éCitelny nador pleury. Vznik tohoto nadoru se dava do
souvislosti nejcastéji pti kontaktu S azbestem, projevujicim se az po mnoha letech.
Benigni nadory jsou velmi vzacné a z cCasti asymptomatické, napt. benigni
fibromezoteliom po chirurgickém odstranéni ¢asto recidivuje a vedle benigni formy

existuje vzacné i maligni varianta.

Mezi dalsi primarni nadory pleury méné Casto se vyskytujici patii synovialni

sarkom, ektopicky thymom, lymfom, angiosarkom nebo liposarkom.

Sekundarni nddory pleury jsou prevazné metastatickym projevem primarnich

plicnich nadora (MACAK, 2004).
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1.3.3 Zanéty dychaciho ustroji

Zanét je specificka reakce vaskularizovanych tkéni na poskozeni. Tim miize byt
vliv fyzikalni, chemicky a biologicky. Zvlastni skupinu tvoii zanét alergicky.
Mikroskopické znaky jsou — kromé poskozeni tkané skodlivinou — exsudace
aproliferace. K celkovym projevim patii zvySena télesna teplota, zrychlena
sedimentace erytrocytl, leukocytdza a zvysend hladina zanétlivych proteint akutni faze

(napt. C-reaktivni protein).

Zanéty délime dle rychlosti vzniku na akutni a chronické, dle pfi¢iny na aseptické
a infekéni, dle typu exsudatu na serdzni, kataralni, hnisavé, fibrin6zni a gangren6zni.
Dale délime zanéty dle lokalizace zanétu na hluboké (serézni dutiny) a povrchové

zanéty (sliznice, kize) (FAKAN, 2005).

1.3.3.1 Zanét bronchii a trachey

Zané&t bronchtl a trachey délime na:

. Akutni bronchitis (zanét pridusek)
postihuje velké a stfedni bronchy. Projevuje se vétSinou jako infekéni, virovy

nebo kataralni zanét.

. Chronicka bronchitis
vznika Casto po opakované akutni bronchitidé nebo kontinudlnim plsobenim

infekce nebo drazdivych latek (nejcastéji koutenti).

. Asthma bronchiale

24

svaloviny, nasledné k otoku sliznice a ke zvySeni sekrece hlenu, kde se hromadi
eozinofilni leukocyty, které 1ze prokazat ve sputu. Alergenem jsou Casto rostlinné

pyly, plisné nebo roztoc¢i (FAKAN, 2005).
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. Asthmoidni bronchitis (neatopické astma)
je podobné jako astma bronchiale, projevuje se nepfiméfené¢ velkou reakci

dychacich cest na nespecifické stimuly, jako je napi. chlad, infekce u starych lidi
(FAKAN, 2005).

o Bronchiolitis obliterans (organizovana bronchiolotis)
jedna se o onemocnéni, které vznika po nékterych infekénich chorobach, jako je
napf. Chiipka. Samotné bronchioly jsou ucpany granulacni tkani fibrinového

exsudatu.

. Tuberkul6zni bronchitis
mykobakterie se dostavaji do bronchii po provaleni obsahu nachazejiciho se

v kavernach (FAKAN, 2005).

1.3.3.2 Zanéty plic

Zanét plic délime dle rznych hledisek:

o podle pfi¢iny, kterd zanét vyvolava (bakterie, viry, patogenni plisné atd.)

. podle cesty, kterou se infekce dostava do plic (bronchogenni, hematogenni,
lymfogenni)

o podle lokalizace zéanétlivého exsudatu na povrchové (alveolarni) a hluboké
(intersticialni)

o podle rozsahu zanétu: pokud zanét zasahuje cely plicni lalok, mluvime o lobarni
pneumonii; pokud je zasaZena celd plice, mluvime o alarni pneumonii; loZiskovy
zanét byva u pneumonie

. podle druhu zinétu na katardlni, fibrin6zn¢ hnisavy, hemoragicky,

granulomatozni (tuberkulozni) (MACAK, 2004).

1.3.3.2.1 Povrchové zanéty plic

Rozeznavame dva typy povrchového zanétu plic, oba typy jsou vyvolavany

bakteriemi.
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Fibrézni pneumonie

vétsinou postihuje ndhle cely plicni lalok. Tento typ pneumonie se projevuje na
RTG snimku zastfenim celého plicniho laloku (lobarni) nebo celé plice (alarni).
Zanét nejcastéji vyvolava mikrob Streptococcus pneumoniae, méné casto

stafylokok, Klebsiella pneumoniae, Haemophilus influense (MACAK, 2004).

Zanétlivy exsudat je pievazné tvoren fibrinogeny. Po jeho sraZeni na fibrin
(histologicky odpovidad krupdéznimu zanétu) plice ztuhne, je tézka, prosakla,
kapilary jsou dilatované. Svoji konzistenci pfipomind jaterni parenchym, c¢asto

postihujici zdravé lidi (FAKAN, 2005).

Bronchopneumonie

toto zanétlivé onemocnéni plic Casto navazuje na virové onemocnéni, jako je napf.
chiipka. Exsudatem je hnis s minimalnim mnozstvim fibrinu. Pfiinou jsou fady
mikrobil (pyogenni koky, streptokoky, Haemophilus, Legionella). Pneumokokova
infekce Casto postihuje osoby oslabené ¢i s chronickym onemocnénim. Z tohoto
davodu je bronchopneumonie béznou nozokomialni chorobou. Na jejim vzniku se

mohou uplatiiovat chemické 1 mechanické vlivy.

Bronchopneumonie se casto vyviji okolo zanétlivé zménénych bronchi
a postupné se rozsifuje do plochy. Zanétlivd exsudace ve sklipcich je tvofena
vétSinou granulocyty, ty fagocytuji mikroby a plicni tkan je prekrvena a z velké

Sasti prosakla (MACAK, 2004).

Hypostaticka bronchopneumonie
s timto typem pneumonie se setkavame u dlouhodobé lezicich pacienttl, u klient
po urazech, ktefi jsou celkové zeslabeni. Zanét se Casto nachdzi paravertebralné

v dolnich lalocich (MACAK, 2004).

Nozokomialni pneumonie
definujeme ji jako zanéty vznikajici v pribehu hospitalizace. Vyskytuje se hlavné
u nemocnych lé€enych imunosupresivni terapii, déle trvajici antibiotickou 1écbou

nebo infekei vpravenou do organismu invazivni metodou (FAKAN, 2005).

Aspiracni bronchopneumonie
za pri¢inu oznacujeme vdechnuti (aspiraci) potravy (zvratkl) a mikrobu z ustni

dutiny. Tato bronchopneumonie se vyskytuje u pacienti po operacich,
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vV bezvédomi nebo u osob, které maji z jinych divodu potlacené obranné reflexy

(FAKAN, 2005).

Adnatni pneumonie (bronchopneumonie fetalis)
jedna se o vdechnuti infikované plodové vody u fetu. Zanét mtize pokracovat i po

porodu u novorozence (MACAK, 2004).

Sarkoiddza

jde o granulomat6zni onemocnéni podobajici se svou morfologii tuberkul6ze.
V centru uzliku vSak nebyva kaseifikacni nekréza. Zanétem mize byt postizena
kterdkoliv tkan (slezina, lymfatické uzliny atd.). Toto onemocnéni je zpisobeno

abnormalni imunologickou rekci na rtizné alergeny &i antigeny (MACAK, 2004).

Tuberkuléza
je granulomatéznim zanétem. Plivodcem této infekce je ve vétSin€é piipada

Mycobacterium tuberculosis. Do organismu se dostava inhala¢ni cestou.

Primarnim (preimunnim, deétskym) typem tuberkuldzy rozumime typ tuberkulozy,
ktera vznika u mladych dospélych, vyjimeéné u déti. Casto tento stav nastiva bez
védomi postizeného. Dochazi k vdechnuti bacilu a jeho usazeni v plicnich
sklipcich, kde se pomnozi. Po nékolika dnech dojde ke kaseifikac¢ni nekroze. Toto
lozisko nazyvame primarni infekt. Soucasné dojde k postiZzeni svodné lymfatické
uzliny a cévy. Postizena lymfatickd uzlina a primarni infekt vytvafi primarni

komplex. Vétsinou dojde ke zvapenaténi loziska (MACAK, 2005).

O sekunddrni (postprimdrni, tuberkuloza dospélych) tuberkuloze se hovoti jako
0 stavu, ktery vznika rozvinutim infekce z primarniho infektu. V Ceské republice
je aktualni TBC dospélych, ktera postihuje podvrcholovou (apikélni) partii plic.
Muze se Sifit jako milidrni, acinarni, az lobularni a lobarni TBC. Po nahlodéani
bronchu tuberkuléoznim granulomem dojde ke zkapalnéni nekrotické hmoty
anasledné ke vzniku kaverny. Diive nebo pozd¢ji tato kaverna miize erodovat
tepnu v blizkosti bronchu a dojde k hemoptoe a nasledné k zaduSeni vlastni krvi

nebo vykrvaceni.
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Rupturou kaverny na povrch plice vznikne tuberkulézni pneumotorax. Plicni TBC
ohrozuje nemocné hematogennim a porogennim rozsevem a sekundarni

amyloidozou (FAKAN, 2005).

. Plicni syfilis
je vyjimecny infekt, ktery se projevuje jako gumma Vv tercidlnim stadiu ziskané

infekce, piipadné miZe byt vrozeny z matky na plod (MACAK, 2004).

1.3.3.2.2 Intersticialni nehnisava pneumonie (atypicka pneumonie,

pneumonitida)

Zanétlivy exsudat je pfevazné tvofen lymfocyty hromadicimi se
v mezisklipkovych septech. Plicni sklipky jsou bez exsudatu. Mezisklipkova septa jsou
zna¢né rozsifena, vazne difuze plyni, pacienti jsou duSni. VétSinou se jedna o virovou
infekci (chfipkovy virus, spalni€¢kovy virus atd.) a vznikd pfevazné u déti. Intersticialni
pneumonie ¢asto nachazime jako komplikaci u nemocnych AIDS. Atypické neinfekéni

alergické pneumonie byvaji ¢asto oznacovany jako pneumonitidy.
Mezi neinfekéni alergické pneuomonitidy fadime:

o Farmarska plice
k tomuto onemocnéni dochazi pii vdechnuti prachu z navlhl¢ho teplého sena,

které obsahuje mikroorganismy Micropolyspora faeni.

o Nemoc chovatelii holubii
dochazi zde ke vdechovani alergenti z trusu ptakt a prachu z ptaciho peti. Nemoc
se projevuje tzv. intersticidlnim lymfoplazmocytarnim zénétem. V chronickém

stadiu vznik4 intersticialni fibroza a bronchiolitida (MACAK, 2004).
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1.3.4 Zména vzdusnosti plic

Rozeznavame dvé zdsadni zmény: nevzdusnost plic a zvySend vzduSnost plic.

Snizenou vzdusSnost plic nazyvame kolaps neboli atelektdza. ZvySenou vzdusnost plic

oznacujeme jako rozedmu neboli emfyzém plic (FAKAN, 2004).

a) Atelektaza plic:

Atelektaza fetalni

vyskytuje se vétSinou u nedonoSenych plodd, kdy po porodu plicni sklipky
naléhaji na sebe, ale nedojde k jejich rozvinuti. Novorozenci byvaji dusni a ve
velkém mnoZstvi umiraji na asfyxii. Pfi¢inou byva piedevSim nedostatek
surfaktantu (fosfolipid produkovany granuldrnimi pneumocyty, které snizuji
povrchové napéti, ¢imz dochazi k rozvinuti plicnich sklipkli), dale nezralost

plodu, zablokovani plicnich sklipkl aspirovanymi ¢asteckami plodové vody atd.

Atelektaza ziskana

vznik4 bud’ kompresi plicniho parenchymu zanétlivym vypotkem v okoli lozisek
plicni fibrézy, nebo obstrukei bronchu napt. nddorem. Nedostatek surfaktantu se
objevuje i u dospelych. Tento stav nazyvadme tzv. syndromem akutni dechové
tisn€ (ARDS). Vznika naptf. u nékterych infekénich onemocnéni, ale
I U traumatickych nebo Sokovych stavi, které pfitom nepostihuji piimo plice
(MACAK, 2004).

b) Emfyzém plic:

Akutni emfyzém

vzniké roztrhdnim intraalveoldrnich ptepazek pti duseni (laryngospasmus, tonuti).

Chronicky emfyzém
je velmi Casty, dochazi k destrukci mezisklipkovych piepazek vcetné kapilar
V nich probihajicich. Tim se zmenSuje celkovy prisvit malého krevniho obéhu,

v disledku toho dochazi k plicni hypertenzi (FAKAN, 2005).

Intersticialni bulozni emfyzém
zde dochdzi ke zvétSeni plicniho objemu, kdy nastava zanik mezisklipkovych sept
a jejich spojeni ve vétsi dutiny. Pfi siln€j$im postizeni se dutiny vyklenuji

avytvaii tzv. bubliny neboli buly. Cely tento proces také nazyvame buldzni
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emfyzém. Dochéazi opét k ubytku mezisklipkovych sept, a tim i poc¢tu kapildr.
Z tohoto diivodu probiha vyména plynli na omezené plose. Vzacné mize dojit

i k prasknuti buly a nasledné k pneumotoraxu (MACAK, 2004).

Na plicni emfyzém ma vliv koufeni a zneciSténé¢ ovzdusi. Mezi dalsi piiciny
emfyzému se fadi napi. starnuti plicniho parenchymu, dlouhodobé zvyseni tlaku
vzduchu v plici. Emfyzém se Casto objevuje u lidi s chronickou bronchitidou nebo

bronchiektaziemi (MACAK, 2004).

1.3.5 Porucha plicni cirkulace

Mezi poruchy plicni cirkulace fadime plicni embolii, plicni infarkt, plicni

hypertenzi a plicni edém.

Plicni embolie je stav, kdy dochéazi k vniknuti embolu do plicni tepny a jejich
vétvi. Zname nékolik typt embolii. Nejcastéjsi embolii byva tromboembolie (ucpani
tepny pomoci krevni sraZeniny). Jsou vSak zndmy 1 dal$i typy embolii, napt. tukovd
embolie (vznika vétSinou u uzavienych dislokovanych zlomenin, kdy je poskozena
okolni tukova tkan a otevienou venou se tukové kapénky dostavaji krevnim fecistém do
plic), vzduchovad (vznika po porodu nebo pii operacich v okoli krku, kdy je negativni

krevni tlak nasavan do cév) atd. (MACAK, 2004).

Pojem edém piedstavuje stav, kdy dochdzi k nahromadéni tekutiny
Vv mezibunécném prostoru nebo v té€lnich dutindch. Plicni edém jsou stavy stuptiované
dusnosti, pfi kterych jsou plicni sklipky zaplnény tekutinou. Dochazi k vykaSlavani
iidkého sputa, které se misi se vzduchem v dychacich cestach (MACAK, 2004).

Nejcastéjsi pti¢inou plicniho edému je selhavani levé komory srdecni, dale byva
na pocatku zanétu plic, pfi uremii a pii vdechnuti toxickych plynt. Tekutina se hromadi

v plicnich sklipcich, coz vede k omezeni respiracni plochy a néslednému duseni

(FAKAN, 2005).
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1.3.6 DalSi nemoci pleury a plic

Mezi nejcastéjsi traumatickd poranéni hrudniku patfi:

J Haemothorax
je nahromadéni krve do pohrudni¢ni dutiny. Vznika c¢asto po traumatickém

poranéni nebo rupturou aneuryzmatu aorty.

o Hydrothorax
je nahromadéni nezénétlivé tekutiny v pohrudni¢ni dutiné, nejcastéji pii

poruchach ob¢hu.

. Pneumotorax
je nahromadény vzduchu v pohrudni¢ni dutiné. PredevS§im vznikd po

traumatickém poranéni hrudni stény nebo po emfyzematoznim protrzeni.

o Ventilovany pneuomotorax
je zptisoben poranénim, kdy se vzduch dostava do pohrudni¢ni dutiny pti vdechu,

ale nedochazi k jeho jeho vypuzeni (MACAK, 2004).

o Kontuze plic
je provazena krvacenim nebo exsudaci edémové tekutiny do intersticie i alveolt.

Kontuze plic mohou byt mnohocetné na vice mistech (NEKULA, 2005).

o Laterace plic
znamena roztrZzeni plicniho parenchymu provazené ve vétsSiné pfipadi kontuznim

poranénim plic (NEKULA, 2005).
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2 CIL PRACE

Cilem prace je zmapovani dostupnych modernich radiodiagnostickych metod
Vv diagnostice plicnich onemocnéni. Od zakladnich vysetfovacich metod po slozité

a finanén¢ naro¢né metody, vcetné jejich vyhod a nevyhod.
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3 METODIKA

Hlavni metodou k vytvoteni uceleného souboru pouzivanych radiodiagnostickych
postupu pfi diagnostice plicnich onemocnéni bylo studium dostupné odborné literatury.
Soubor téchto postupt byl vytvoren i na zakladé osobnich zkuSenosti, které jsem ziskala

v ramci studia béhem praktické vyuky.
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4 VYSLEDKY

Mezi zakladni metody lze zahrnout :

4.1 Nativni snimek hrudniku

Zakladem vysetfeni hrudniku zistdva RTG snimek hrudniku ve dvou projekcich —
zadopredni a bocni. V minulosti byly vyuzivany Sikmé projekce, snimky v lordickém
postaveni, piipadn¢ i stereoskopické snimky. V nynéjsi dobé l1ze snimky zadoptedni
alevy bo¢ni z technického hlediska povazovat za dostateCné vySetfeni. Je mozné
provadét pouze zadopiedni projekce, a to za urcitych podminek (hromadna preventivni

vySetfeni). Je nutné vykryti gonad.

Lze vyuzit tzv. tvrdou techniku (100-150 kV), nebo mékkou techniku (50-100
kKV). V soucasné dob¢ se vice vyuziva tzv. tvrda technika, pfi niz je mensi rozdil
V denzit¢ a kontrastu, kvalita snimku je stdlejs$i, dochdzi k odstranéni sekundarniho
zafeni, krat§i expozi¢ni Cas vede k ostfejSimu obrazu, je zde jasnéjSi plicni

vaskularizace, naopak je ale horsi rozliSeni parenchymovych 1ézi.

Standardizace zakladniho vySetfeni hrudniku je velmi dilezitd. Z technického
hlediska je podstatna ohniskova vzdalenost 150 cm z divodu kratSiho expozi¢niho ¢asu,
pulzace velkych cév a srdce. U pacientli neschopnych zadrzet dech mohou dychaci

pohyby negativné ovlivnit ostrost vysledného obrazu (VYHNANEK, 1998).
Indikace na RTG vySetieni plic:

o dele trvajici respiracni ptiznaky

. organové systémove onemocnéni
. trvajici zvySena télesna teplota
o predoperacni vysetieni

o trauma (NEKULA, 2005).

4.1.1 Zadopi‘edni pi‘ehledny snimek hrudniku (dorzoventralni)

Neni nutna zadna pfiprava pacienta. Jedna se o nejCastéj$i RTG vySetfeni. Snimek
se zhotovuje v inspiriu. Na spravném snimku musi byt znat kontury prvnich ctyf

hrudnich obratll a projasnéni trachey v oblasti Th 3—4 a jeji bifurkace.
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Kontraindikace: gravidita, t¢zky zdravotni stav pacienta.

Provedeni vySetieni: pacient nalehne hrudnikem na vertigraf, ruce ma v bok
dorzalni stranou K télu, ramena svésena doll, bradu opienou o horni okraj vertigrafu.
Centralni paprsek sméfuje kolmo na prisecik dolnich thla lopatek s pateti v oblasti Th
5. Horni okraj kazety (flat panelu) je 2 cm nad processus spinosus C7, nebo 4 cm nad

rameny (CHUDACEK, 1993).

Ve vyjime¢nych piipadech se provadi snimek jak v inspiriu, tak i expiriu
z divodu prokazani zmény cirkulace vzduchu v plicich (bronchostendza) nebo pfi

pétrani po drobném pneumotoraxu (VYHNANEK, 1993).

U klientli upoutanych na lizko se provadi snimek vleze v ptedozadni projekci.
ZmenSeni ohniskové vzdalenosti vede k projekénimu zkresleni pomérti velikosti
nitrohrudnich organt a piekryti bazdlnich ¢asti plic, ¢asto znacné ¢asti dolnich lalokt
a ventralni ¢asti branice; volna tekutina v pleuralni dutin€ se rozléva v nejnize ulozené
casti, tedy dorzalné, a zptisobuje zastinéni hemithoraxu. Tyto RTG snimky ¢asto mivaji

snizenou vypovédni hodnotu (VYHNANEK, 1993).

4.1.2 Bo¢ni snimek hrudniku (laterolateralni)

Tato projekce dopliiuje informace o prostorovém ulozeni a lokalizaci eventualnich
nitrohrudnich 1ézi. UmozZiuje zhodnoceni velikosti srde¢nich komor, levé siné
a informuje nas o prubchu a §ifi aorty. Na dobfe provedeném snimku je vidét ostie

manubrium sterni, hrudni patet, kontury branice a zebra (NEKULA, 2005).
Kontraindikace: gravidita, t€zky zdravotni stav pacienta.

Provedeni vysetreni: pacient stoji bokem k vertigrafu. Horni koncetiny jsou
vzpazeny. Centralni paprsek smétfuje kolmo do stiedu kazety. Kazeta (flat panel) je

hornim okrajem 2 cm pod processus spinosus C7.

Tam, kde neni podezieni na lokalizaci eventudlni 1éze, provadime snimek v levé

boéni projekci (CHUDACEK, 1993).
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4.2 VYPOCETNI TOMOGRAFIE

CT vySetfeni se v poslednich letech stalo rozhodujici vysetfovaci metodou
v diagnostice plicnich onemocnéni. Nejcastéji je indikovano pii nalezu patologickych
zmén nebo pii podezieni na patologické zmény na prostém snimku hrudniku. CT
hrudniku se provadi i u negativniho nalezu na prostém snimku hrudniku, je-li nutno
vylouc€it mén¢ vyrazné 1éze. CT je také vyuzivano pro fizeni biopsii nitrohrudnich 1ézi

nebo drenazi tekutinovych kolekci (NEKULA, 2005).

Priprava pacienta: pacient musi byt na lacno (4 hodiny pred vySetfenim), nutna
protialergicka ptiprava, pisemny souhlas s vySetfenim a aplikaci KL. V dnes$ni dobé se

vétSinou pouzivaji i.v. nefrotropni neionické jodové kontrastni latky.
Kontraindikace:

o gravidita
o alergie na KL (je-li nutna aplikace KL k oziejméni diagnozy)
o onemocnéni §titné zlazy (hypertyreoza, tyreotoxikédza)

o porucha funkce ledvin

Hlavni indikace pfi patologickém nebo suspektnim nalezu na RTG snimku

hrudniku:

o staging plicniho tumoru

o upiesnéni nalezu solitarniho plicniho uzlu

. difuzni infiltrativni plicni onemocnéni

o roz§ifeni mediastina

o nalez abnormalniho hilu

. pleurdlni zmény nebo rozliSeni pleurdlnich zmén od postizeni plicniho
parenchymu

Hlavni indikace pfi normalnim nalezu na RTG hrudniku:

o detekce metastaz do plic
o patrani po nezndmém zdroji infekce
o podezieni na disekci aorty
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. prokazani plicni embolie
o hemoptyza nebo podezieni na bronchiektazie

o suspekce na intersticidlni plicni proces nebo emfyzém plic

CT vysetfeni hrudniku lze provést konvencni nebo spiralni technikou. V dnesni

dobé se uptednostiiuje spise spiralni technika vySetieni (NEKULA, 2005).

Provedeni vysetreni. pacient lezi na zadech na vysetfovacim stole, ruce, je-li to
mozné, ma natazené za hlavou. Nejprve je zhotoven zdkladni digitdlni snimek
(topogram) a urci se rozsah vySetfeni. Rozsah vysetfeni je v rozmezi od vrcholu plic po
bazi plic. V nékterych piipadech (staging primarniho plicniho tumoru) je rozsah
vySetiovaci oblasti rozSifen az na oblast nadledvin, nebo je naopak zkracen (plicni

embolie) od vrcholu oblouku aorty po uroven plicnich zil.

Nasleduje vlastni vySetieni v transverzalni roviné. VySetieni se provadi v inspiriu,
pokud neni klient schopen pro svij zdravotni stav zadrzeni dechu, doporucuje se
minimalni klidné dychani. Po zakladnim nativnim vySetfeni, je-li to nutné, se aplikuje
intravenozné bolus KL. Vyhodou aplikace KL je ptedevsim spolehlivéjsi rozliseni cév
od jinych struktur v mediastinu a v hilech (tumor, uzliny), nezbytné je pii vySetfovani

cév (ELIAS, 1998).

Skenuje se ve sméru kraniokaudalnim, jednotlivé vySetfovaci vrstvy maji Sifi
4-10 mm. MnoZzstvi KL se aplikuje pomoci injektoru o objemu 70-110 ml rychlosti
2,5-3,5 ml/s (ELIAS, 1998).

CT angiografie v oblasti hrudniku je specificka metoda, ktera slouzi predev§im
k diagnostice plicni embolie jak chronické, tak akutni. Pfi CTA je smér skenovani
kaudokranialni, Sitka vySetfovaci vrstvy je 3 mm a aplikujeme KL pomoci metody
bolus timing. Po provedeni vystietfeni nasleduje pfepocet po 1 mm a MPR rekonstrukce
(ELIAS, 1998).

U embolil v hlavnich a lobarnich vétvich plic je senzitivita 100 % a specificita 96

%. Senzitivita u emboli v subsegmentalnich vétvich klesa na 63 % (KRAJINA, 1999).

HRCT (high resolution computed tomography) je vysSetiovaci metoda, ktera
slouzi k vySetieni plicniho parenchymu s vysokou rozliSovaci schopnosti. Tato technika

je vhodné pro diagnostiku difuznich inersticidlnich plicnich procesii, bronchiektazii
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a plicniho emfyzému, provadi se bez aplikace KL. VySetfeni neni naopak vhodné pro
hodnoceni plicnich metastaz nebo mediastina. Pti technice HRCT se zhotovuji vrstvy

tenké 1-2 mm, zpracované rekonstrukénim algoritmem dovolujicim vysoké prostorové

rozliseni (NEKULA, 2005).

CT virtualni bronchoskopie je nové rozvijena metoda, kterd slouzi k virtudlni
bronchografii, kde Ize pomoci postprocesingového zpracovani ziskat staticky
a dynamické pohled do trachey a bronchi, a tim ziskat obraz napodobujici klasickou

bronchoskopii (NEKULA, 2005).

4.3 METODY NUKLEARNI MEDICINY

Metody nukledrni mediciny v pneumologii poskytuji informace:

. o distribuci plicni ventilace

. o distribuci kapilarni plicni perfuze

o o funkci fasinkového epitelu dychacich cest — mukociliarni clearance (cysticka
fibroza, bronchialni astma)

o o permeabilité, ktera charakterizuje kvalitu alveokapilarni membrany (ARDS,
intersticidlni plicni proces)

o je mozné ziskat i informace o priikazu nitrohrudni infekce nebo malignité

(URBANEK, 2002).
4.3.1 Scintigrafie plicni ventilace

V soudasné dobé se vyuzivaji v CR radiofarmaka typu radioaktivniho plynu
(®'™Kr) nebo radioaktivniho aerosolu (*"Tc — DTPA). Radioaktivni plyn krypton
vznikd v generatoru preménou z matetského radionuklidu 81Rb pfeménou na simr,

Aerosol obsahujici DTPA znacenou %¥MTe vznikd v ultrazvukovém nebulizatoru
(KANKOVA, 2007).

Samotné vySetieni je pro pacienta nenaro¢né a bez jakékoli ptipravy.

Hlavni indikace:
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. plicni embolie (doplnujici vySetfeni plicni perfuzni scintigrafie)
. k stanoveni plicnich funkci pfed planovanym thorakochirugickym zakrokem
. ke stanoveni rezidualnich plicnich funkcei po resekéni operaci plic

o podezieni na poruchu prichodnosti perifernich dychacich cest a ztratu dusnosti

Kontraindikace:

o gravidita

. laktace

Typy vySetieni: statickd plicni scintigrafie (**"Kr) — pacient vdechuje radioaktivni
plyn z generatoru po celou dobu snimani a je soucasné sniman v jednotlivych
projekcich scintilaéni kamerou. Doba samotného snimani se pohybuje fadové okolo
nékolika minut. Obraz je kvalitni, bez artefakti z télesného pozadi. Nevyhodou této
metody je velmi kratky pologas rozpadu matefského radionuklidu ®'Rb (4,6 hod.), proto
se tato metoda vyuziva omezen¢ pro svoji finan¢éni narocnost. Vyhodou je naopak velmi

81m

kratky fyzikalni polocas Kr a naslednd minimélni radiani zat€z pro pacienta

I obsluhujici personal.

Staticka ventilacni scintigrafie plic aerosolem — pacient vsed¢ vdechuje aerosol
z ultrazvukového inhalatoru, ktery je vpousStén do inhaldtoru, jehoz Castice se usazuji
Vv plicnich alveolech. Po inhalaci (5—10 min) dochazi k dostatecné aktivité radiofarmaka
Vv plicnich alveolach a nasledné ke snimani obrazu distribuce radiofarmaka v zékladnich
4-6 projekcich (pfedni, zadni, leva zadni Sikma, pravd zadni Sikma, poptipadé 1 leva
aprava bocni). Je nutné, aby pacient vdechoval i vydechoval aerosol pouze do
inhalatoru. Vysledny obraz je v zasad¢ stejny jako pii scintigrafii plynd, navic se vSak
manifestuje aktivita, ktera utkvéla na sliznici velkych dychacich cest nebo pronikla do

jicnu zaludku. VySetteni je kazdodenné dostupné.

dynamicka ventilacni plicni scintigrafie — pacient je napojen na uzavieny okruh
a vdechuje radionuklid, ktery se nachazi v uzavieném okruhu spirometru. Samotné
vySetieni se sklada ze 3 Casti: v prvni fazi (wash-in) p#i hlubokém vdechu pacienta se
registruje distribuce aktivity v riznych ¢astech plic. Ve druhé fazi (ekvilibrium) pacient
po dobu 3-5 minut vdechuje smés radioaktivniho plynu a vzduchu z uzavieného

okruhu. Aktivita v plicich je zaméfena na regionalni alveolarni objem. V posledni ¢asti
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(wash-out) je uzavieny okruh otevien a registruje se vydechovani nahromadéné aktivity

z plic.

4.3.2 Perfuzni plicni scintigrafie

Vysetieni spociva v aplikaci suspenze makroagregatu lidského albuminu
znateného techneciem *™Tc (MAA). Optimalni velikost &astic je pfibliznd
10-30 (50) um, pocet aplikovanych ¢astic nesmi piesahnout 200 000-500 000.

Pti priichodu plicemi pfi intravenozni aplikaci se tyto Castice zachyti v plicich
Vv disledku docasné mikroembolizace malych arteriol a kapilar, kde jsou radionuklidové
¢astice kumulovany. Jelikoz je obstrukce ptiblizné€ u kazdé desetitisicé kapilary, nemuize
aplikace vést k vyznamnéjsimu tlaku v plicnici, a tim ani k ohrozeni zivota pacienta. Po
nékolika hodinach jsou narazy erytrocytd pii proudéni krve ¢astice radionuklidl rozbity
na men$i fragmenty, které projdou kapilarnim feciStém a déle jsou odstranény
z krevniho ob&hu pomoci fagocytujicich bunck retikuloendotelového systému

(URBANEK, 2002).

Hlavni indikace:

o podezieni na plicni embolii
. rozhodovani o operabilité bronchialniho karcinomu
. rozliSeni mezi primarni a sekundarni plicni hypertenzi

Kontraindikace:

o gravidita

° laktace

Zpusob provedeni: bezprostfedné pied aplikaci je obsah stiikacky promichan
z diivodu homogenizace ¢astic. Aplikace se provadi vétSinou vleze (z divodu mozného
ovlivnéni distribuce radiofarmaka v dasledku odliSného hydrostatického tlaku v plicnim
feCisti) nebo vsedé. Aplikuje se pfimo do Zily pacienta nebo pomoci zavedeni i.v.
kanyly. Béhem aplikace radiofarmaka nesmi dojit k aspirace krve do stiikacky, jinak

hrozi tvorba sraZenin, a tim znehodnoceni samotného vySetieni. Pacient béhem aplikace
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klidné a zhluboka dychd, kapildry jsou méné nachylné ke kolapsu. Samotné snimani se
provadi pomoci scintila¢ni kamery vsedé nebo vstoje, aby plice byly v dobé snimani

maximalng rozvinuty. Snima se ve 46 projekcich (URBANEK, 2002).

Plicni embolizace, tézky emfyzém, pneumonie, BCA casto vedou k urCitym
abnormalitdm perfuzniho schématu, které nejsou typické a cCasto neumoziuji
jednoznacnou diagnostiku, ztohoto divodu byva perfuzni scintigrafie doplnéna

I 0 ventila¢ni scintigrafii.

Je mozné provadét 1 vySetfeni plicni permeability, kterd urcuje rychlost uniku
inhalovanych aerosolovych &astic a kapalnych &astic (nebulizovana *™Tc) o priméru
mens$im nez 1 um. Bezprostiedné po inhalaci aerosolu se provadi dynamické studie
(pacient je napojeny na uzavieny okruh spirometru s radionuklidem, ktery je po inhalaci

otevien, a dochazi k registraci ,,vydechovaci aktivity plic).

VEtsi prognosticky vyznam ma sledovani zmén v prubéhu onemocnéni a nésledné

1é¢by nez informace z jednorazového vysetieni.

Dalsi metodou je vySetfeni mukociliarni clearance, kdy se inhaluje aerosol
0 praméru vétsim nez 5 um (nebulizovany MAA koloid) a dochazi k depozici ¢astic na

povrchu epitelu tracheobronchialniho stromu (URBANEK, 2002).
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433 PET/CT

Metoda PET/CT je moderni vySetfovaci metoda zalozend na slouceni dvou
diagnostickych metod vyuzivanych v oboru radiodiagnostiky, a to pocitacové
tomografie a pozitronové emisni tomografie. Jelikoz funkéni zmény (napi. preména
buiikky na bunku nadorovou) se projevuji diive nez zmény anatomické, je mozné
zachytit patologicky proces pi1 PET vySetfeni diive nez pomoci pocitatové tomografie
a naopak, anatomické poméry jsou pfi vySetieni pocitacovou tomografii dobte patrné

oproti PET vySetfeni.

Priprava pacienta: pacient je lacny, dostate¢n¢ hydratovany, premedikovany,
pokud mozno bez vétsi fyzické zatéze nékolik dni pied planovanym vySetfenim. Pacient
je lacny z dlivodu intravenozni aplikace KL a néasledné mozné aspirace zaludec¢niho
obsahu, ale 1 z divodu zajisténi nizké glykémie a inzulinémie pied podanim
radiofarmaka. Nedodrzeni téchto =zdkladnich pravidel mize vést ke zhorSeni
kontrastnich pomérit jednotlivych scani mezi akumulujicim loziskem a fyzickym

pozadim (PRAKTICKA RADIOLOGIE, 2010).
Hlavni klinické indikace:

o diagnostika malignich 1ézi

o planovani radioterapie

o hodnoceni rozsahu onemocnéni

. hodnoceni reakce na 1é€bu (chemoterapie, radioterapie)

. odliSeni recidivy onemocnéni od zmén zplisobenych 1éEbou

Indikace nejc¢astéjSich onemocnéni:

. bronchogenni karcinom
. zanétliva onemocnéni plic (sarkoidéza, tuberkuldza)

o horecky neznamého ptivodu
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Kontraindikace:

o gravidita

o alergie na KL

3 laktace

. onemocnéni §titné zlazy (hypertyredza, tyreotoxikdza)

o porucha funkce ledvin

Pted samotnym vySetienim je pacientovi aplikovano radiofarmakum FDG a je
odeslan do cekéarny, kde vyckd cca 60 minut, coz je piiblizny akumulacni cas
aplikovaného radiofarmaka. Poté nasleduje samotné vySetfeni vcetné aplikace

kontrastni latky (VYBIRAL, 2007).

Pomoci pocitacové techniky se provadi fuze obrazu z PET a CT. Prevazujici
diagnostickou indikaci na PET/CT jsou pacienti s onkologickou diagnézou, v mensim
poctu se zanétlivym onemocnénim. Vzhledem k finanéni naro¢nosti a k omezenému
poétu tohoto hybridniho pfistroje v CR je nutno zvazit vhodnou indikaci tohoto

vysetfeni (URBANEK, 2002).

4.4 Digitalni subtrakéni angiografie

Prudky rozvoj diagnostickych metod v oblasti plicnich onemocnéni zménil
samotné postaveni angiografie. Angiografie piestala byt nenahraditelnou zobrazovaci
metodou. Stala se pfisn¢ vybérovou metodou pro svoji naro¢nost finan¢ni, technickou,
casovou a v neposledni fad€ i fyzickou a psychickou pro samotného pacienta. Pres

znacny pokrok v oboru zobrazovacich metod ziistava angiografie metodou invazivni.

Priprava pacienta: pacient musi byt na la¢no (4 hodiny pfed vySetfenim), je nutna
protialergicka pfiprava, pisemny souhlas s vySetfenim a aplikaci KL. V dneSni dob¢€ se
veétSinou pouzivaji i.v. nefrotropni neionické jodové kontrastni latky. Vhodna je
hydratace pted i po angiografii jako prevence nefrotoxicity intravaskularnich jodovych

kontrastnich latek. Velky zfetel je nutno brat na koagulacni hodnoty pacienta ptred
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vySetienim, na onemocnéni §titné zlazy (hypertyredza, tyreotoxikdza), poskozeni ledvin

(kreatinin nad 150-200 mmol/l) a pacienty s diabetem (KRAJINA, 1999).
Obvykle pro provedeni angiografie sta¢i nasledujici koagula¢ni hodnoty:

o protrombinovy ¢as (INR) — slouzi k diagnostice koagula¢nich poruch. Angiografii
provadime do hodnoty 1,3.

. aktivovany parcialni tromboplastinovy c¢as (APTT) — testuje funkci vnitini
a spole¢né cesty koagulacni kaskady. Slouzi téz k monitorovani 1é¢by heparinem.
Fyziologickd hodnota je v rozmezi 25,940 s.

o pocet krevnich desti¢ek — pro angiografii je pozadovan pocet 75 x 10° a vice.
Nizsi hodnoty mohou zptisobit nepiedvidané krvaceni.

o dale je nutné vyloucit vrozend onemocnéni se sklonem ke krvaceni (hemofilie
atd.)

o u nemocnych s prokdzanym diabetes melitus | typu se planované vySetfeni
provadi v dopolednich hodinach pii podani poloviéni davky inzulinu a pomalé
infuzi glukézy. U diabetu Il typu se doporucuje vysadit metforminové derivaty

48 hodin pted podanim KL kvuli jejich nefrotoxicite.

Hlavni indikace K vySetfeni pomoci DSA:

. plicni embolie (v dnesni dob¢ s rozvojem CTA znaéné omezena)
o hemoptyza
. vaskuldrni projevy plicnich onemocnéni (plicni arteriovenozni malformace,

sekvestrace plic, anomalni plicni Zilni navrat, stendza plicnice atd.) ( KRAJINA,

1999).

Konraindikace jsou stejné jako pti CT vySetfeni. Vzhledem k tomu, Ze angiografie
zlustava stale invazivni metodou, je nutné brat zietel i na koagula¢ni hodnoty a stavy

S tim spojené.

Provedeni vysetieni: pacient lezi na vySetfovacim stole, ktery je soucasti
angiolinky. Po dobu celého vySetfeni jsou monitorovany zdkladni Zivotni funkce (EKG,
saturace, TK). Samotnd angiografie se provadi nejcastéji punkcei a. femoralis communis,

ale je mozné pouzit vétSinou z diivodu nehmatné pulzace i pfistup z a. axilaris nebo i a.
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radialis. Poté se provede samotné angiografické vysetieni oblasti zajmu dle klinické

indikace (KRAJINA, 1999).

V soucasnosti se nejvice uplatiiuje bronchiadlni angiografie, kdy nejcastéjsi
indikaci k vySetfeni je hemoptyza. Zdrojem hemoptyzy mohou byt bronchialni arterie,
systémové nebronchidlni kolateraly a vétve plicnice. Klinickou pfi¢inou mohou byt

chronické zanéty, tumory, cévni malformace nebo stavy po resekei plic.

Plicni angiografie, kterd se vyuziva hlavné k indikaci plicni embolie, se V dnesni
dob¢ uplatiiuje minimalné. Indikuje se az pti negativnim nebo nejasném nalezu na CT.
Hrudni aortografie se provadi nejcastéji k prukazu vrozenych vad, disekce nebo

aneuryzmatu (NEKULA, 2005).

Nevyhodou této metody jsou mozné komplikace v misté punkce, jako je
hematom, pseudoaneuryzma nebo arterioven6zni pistél. Angiografie se diky rozvoji
ostatnich diagnostickych metod v oboru radiologie v dne$ni dobé vétSinou vyuziva

pouze za piedpokladu nasledného endovaskularniho vykonu (KRAJINA, 1999).

4.5 Ultrasonografie

Tato metoda nema zadné omezeni v pfipravé pacienta. Vytéznost metody je
omezena predev§im diky vzduSnosti plic, kterou se ultrazvuk neSifi. Ultrazvuk
(sonografii) lze pouzit pro diagnostiku napf. u zmén pleury, zejména pii sledovani
vypotkl a jejich eventudlni cilené punkci, ale také pii zobrazovani oblasti horni hrudni

apertury (retrosternalni struma) nebo pohybu branice.

Kontraindikace neni znama, pouziva se sonda o 2-5 MHz. (NEKULA, 2005).
4.6 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance je v diagnostice plicnich onemocnéni vyuzivana omezene,

a to pouze predevSim jako dopliujici metoda k zodpoveézeni specifickych problémd,

které nevyiesilo CT vysetfeni (NEKULA, 2005).
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Pacient ptfichazi na vySetieni bez jakékoli pfipravy. VySetieni se provadi vleze na
zadech, kdy je na oblast hrudniku upevnéna povrchova flexibilni civka. Samotné
vysetieni probiha v inspiriu dle pokynt obsluhujiciho radiologického asistenta. Podle

potieby a urceni vySettujiciho 1ékate je mozno aplikovat taktéz KL.
Hlavni indikace:

o pfesnéjsi zhodnoceni prortstani tumorti do sousednich organt (prorustani do
stény hrudni ¢i mediastina)
o postizeni regionalnich uzlin

° lokalizace Pancoastova tumoru

Kontraindikace:

o kardiostimulator

o elektronicky fizené implantaty

o cévni svorky z feromagnetického nebo neznamého materialu
o kovova cizi télesa

. relativni kontraindikaci je gravidita v prvnim trimestru téhotenstvi, stenty, svorky,

TEP, a to 6 tydni od implantace (NEKULA, 2007).
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5 Diskuse

Podle ptredlozeného ptehledu je patrné, ze existuje celé spektrum zobrazovacich
metod slouzicich k diagnostice plicnich onemocnéni. Mezi metody patii nativni
skiagram hrudniku, vypocetni tomografie, digitalni subtrak¢ni angiografie, metody
nuklearni mediciny, ultrasonografie a magneticka rezonance. Pti vybéru vhodné metody
je nutné brat zietel na celkovy stav pacienta, a to jak fyzicky, tak i psychicky, na jeho
spolupraci, Casovou narocnost vysetfovaci metody, invazivnost vySetfeni, ale

I dostupnost jednotlivych vySetfovacich modalit.

Pro diagnostiku plicnich onemocnéni je i v dneSni dobé metodou prvni volby
prosty snimek hrudniku. Vzhledem k technickému pokroku se v soucasnosti
uptednostiuje snimkovani v digitdlni podob€. Vyhodou této metody je predevsim vyssi
kvalita vysledného obrazu a moznost jeho dodatecné upravy. Diky nésledné uprave
obrazu prakticky odpadd opakované snimkovani. Dal$i vyhodou vyplyvajici
z technického pokroku je 1 mensi radiacni zatéZz pacienta. Nezanedbatelnou vyhodou je
i absence vyvolavaciho automatu, kde nezbytnou soucasti byla i nutnost ekologického
zpracovani pouzitych chemikalii specializovanou firmou. V neposledni fadé je vyhodou
1 archivace snimkti (DVD, CD) a moZnost jejich zasilani v elektronické podob¢ na jina

pracoviste.

Dostupnou metodou je i CT vySetfeni, jehoz vyhodou je schopnost rekonstrukce
dle softwarového vybaventi, taktéZ rychlost, pfesnost a dostupnost vySetieni. Nevyhodou
této metody je vySsi radiacni zatéZ a mozna nezddouci reakce organismu po aplikaci

KL. Vzhledem k vytéZznosti vySetfeni prevazuji vSak vyhody nad nevyhodami.

Mezi dal$i metody vyuZzivajici ioniza¢ni zafeni patii scintigrafie. Vzhledem
ke kratkym polocasim rozpadu pouzivanych radiofarmak je radiacni zatéz relativné
niz8i, vyhodou je i neinvazivnost metody a jeji dostupnost. Nevyhodou je del§i doba

vySetieni a V nékterych pfipadech omezena interpretace vysledki.

Ionizujici zafeni vyuziva i1 hybridni metoda PET/CT. Jeji nevyhodou je vyssi
radiacni zatéz, pofizovaci cena piistroje a vySetfeni, nizka dostupnost, doba vySetteni
amoznd nezadouci reakce organismu po aplikaci KL. Pfednosti je zobrazeni jak
funk¢ni, tak 1 anatomické a moznost fize obrazu. Vyhodou jsou 1 zde mozné

postprocesingové rekonstrukce obrazu.
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Digitalni subtrakéni angiografie je v dneSni dob€ vyuzivana minimalné.
Nevyhodou této metody je radiacni zatéz a mozné komplikace spojené s vySetfenim
(pseudoaneuryzma cévy, hematom v misté vpichu, srde¢ni arytmie atd.). Nevyhodou je
1 doba vySetfeni a nutnd hospitalizace pted a po vykonu. Kladem je moznost okamzité

navaznosti endovaskuldrnich metod dle nalezu béhem vysetteni.

Mezi metody nevyuzivajici ionizacni zéafeni patifi magnetickd rezonance
a ultrasonografie. Obé se vyuzivaji v omezené mife. Nevyhoda magnetické rezonance je
doba vysSetteni, vysoka cena, hlu¢nost, horsi dostupnost MR pfistrojii a striktné dané
kontraindikace (kardiostimulator, kochledrni implantaty atd.). Vyhodou jsou mozné
rekonstrukce obrazu k ozfejméni nalezu. Naopak ultrasonografie ma vyhodu
v dostupnosti vysetieni, bezbolestnosti a délce vysetieni, ale i v cené. Nevyhodou této
metody je subjektivni hodnoceni, které zavisi na zkuSenosti l1ékafe. Zaporem muze byt

vytéznost vysetieni pro habitus pacienta (obezita).

Porovndme-li v§echny dostupné zminiované metody, jejich vyhody a nevyhody, je
metodou prvni volby i1 pfes technicky pokrok prosty snimek hrudniku. Druhou
nejvytizenéjsi metodou je vypocetni tomografie pro svoji dostupnost i efektivnost. Tieti
nejpouzivanéjsi je scintigrafie plic. Metody, jako je MR a ultrasonografie, jsou pouze
dopliyjici a jejich vyuziti je omezené. V neposledni fadé hybridni metoda PET/CT je

pro svoji pofizovaci cenu a nedostupnost zatim vyuZivana nejméné.
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6 Zavér

Cilem prace bylo sestavit kompletni ptehled dostupnych modernich
radiodiagnostickych metod vyuzivanych k diagnostice plicnich onemocnéni a porovnat

jednotlivé zobrazovaci metody véetné jejich vyhod a nevyhod.

Na podkladé ziskanych informaci byl vytvofen piehledny soupis dostupnych
metod, vcetn¢ jejich srovnani z hlediska radia¢ni zatéze, dostupnosti i finanéni
narocnosti, ale 1 vytéznosti vySetieni. Zaroven je nutné konstatovat, ze zobrazovaci
metody se neustdle vyvijeji a zdokonaluji. Proto PET/CT se do budoucna muze stat

béZnou vysetfovaci metodou. Ostatni metody se vzajemné doplituji.
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PRILOHY

Seznam piiloh

Piiloha ¢. 1 Anatomie plic

Ptiloha €. 2 Prosty snimek plic, fyziologicky nalez

Ptiloha €. 3 Prosty snimek plic s naléhavym podezienim na plicni tumor
Ptiloha ¢. 4 CT sken se zndmkami plicniho abcesu

Ptiloha ¢. 5 CTA vysetieni, znadmky masivni plicni embolie



Ptiloha ¢. 1 Anatomie plic

1 — trachea, 2 — apex pulmonalis, 3 — lobus superior, 4 — lobus inferior, 5 — lobus
superior, 6 — lobus medius, 7 — lobus inferior, 8 — basis pulmonalis



Ptiloha €. 2 Prosty snimek plic, fyziologicky nalez

-

Ptiloha €. 3 Prosty snimek plic s naléhavym podezienim na plicni tumor




Ptiloha €. 4 CT sken se znamkami plicniho abcesu

Ptiloha ¢. 5 CTA vySetieni, zndmky masivni plicni embolie
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