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ABSTRAKT

PATLEJCH, Jiii. Uloha radiologického asistenta pii diagnostice plicni tuberkulézy.
Vysoka skola zdravotnicka, o. p. s., stupen kvalifikace: bakalai. Vedouci prace: prim

MUDr. Martin Masek. Praha. 2015. 46 stran, 12 stran ptiloh.

Tématem bakalafské prace je uloha radiologického asistenta pii diagnostice plicni
tuberkulozy (dale TBC). V soucasné dobé, v zavislosti migrace obyvatel, lze
predpokladat zvySeni vyskytu TBC. Téma prace bylo zaméfeno na algoritmy a

posloupnost diagnostickych procesii.

V tvodu mé prace se zabyvam anatomii a fyziologii dychaci soustavy. Dale pak plicni
tuberkulozou, epidemiologii, etiologii, patogenezi a délenim plicni TBC, vc¢etné jejich
komplikaci a koincidenci. Hlavni ¢ast prace se zabyva jednotlivymi zobrazovacimi
metodami, pii diagnostice plicni TBC, mezi které patii skiagrafie, skiaskopie,
sonografie, vypocéetni tomografie (CT), vypocetni tomografii s vysokym rozlisenim
(HRTC), magnetickd rezonance (MR), interven¢ni metody a pozitronova emisni
tomografie. V praci je uveden popis a rozdéleni jednotlivych principi a vyvoje

diagnostickych pfistrojti, vyuzivanych k diagnostice plicni tuberkulézy.

Kli¢ova slova:

Plicni tuberkuldza, rentgen, skiagram hrudniku, vypocetni tomografie, sonografie,

interven¢ni metody.



ABSTRAKT

PATLEJCH, Jifi. Radiology Technician’s Role in Diagnosis of Pulmonary
Tuberculosis. Medical University.,Qualificational level: bachelor’s degree. Supervisor:

prim MUDr. Martin Masek. Prague. 2015. 46 pages, 12 pages supplement.

The topic of this thesis is the role of radiology assistant in the diagnosis of pulmonary
tuberculosis (TB below). Currently, because of increased population movements,
increase in the incidence of TB can be expected. The thesis was focused on algorithms

and sequence of diagnostic processes.

At the beginning of my work | deal with the anatomy and physiology of the respiratory
system, furthermore pulmonary tuberculosis, epidemiology, etiology, pathogenesis and
classification of pulmonary TB, including its complications and coincidences. The main
part deals with various imaging techniques in the diagnosis of pulmonary TB, which
include radiography, fluoroscopy, ultrasound, computed tomography (CT), high-
resolution computed tomography (HRTC), magnetic resonance (MRI), intervention
methods and positron emission tomography . The paper describes various principles and
development of diagnostic imaging techniques used for the diagnosis of pulmonary

tuberculosis.

Key words:

Pulmonary tuberculosis, X-ray, chest x-ray examinations, computed tomography,

ultrasound, interventional methods
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RDG ..o Rentgen

TBC..ieeeeee e Tuberkuléza

CT o Pocitacova tomografie (Computer Tomografy)

HRCT ..o Vypocetni tomografie s vysokym prostorovym rozliSenim
DSA . Digitalni subtrak¢ni angiografie
KL, Kontrastni latka

MR Magneticka rezonance

PET/CT oo Pozitronova emisni tomografie/pocitacova tomografie
USG .o Ultrasonografie

HU. oo Hounsfieldovy jednotky

WHO ..., Svétova zdravotnicka organizace

AIDS ..., Syndrom ziskaného selhani imunity

=] RS Bacil Kochiiv (Mycobacterium tuberculosis)
RTBC....oooii Registr tuberkulozy

BCG ..o Vakcinace proti TBC (Bacille Calmette Guerin)

RF. Radiofrekvenéni impulz

HDZ oo, Horni duté zila

HIV Virus lidské iminitni nedostatecnosti

DM .o Cukrovka (Diabetes mellitus)

CHT oo Chemoterapie



DR .o Piima digitalizace (Direct Radiography)

CR Neptima digitalizace (Computed Radiography)
TPPueii e Transparietalni punkce

PNO ..o, Pneumotorax

BCA . Bronchogenni karcinom

MPR ..o Multiplanérni rekonstrukce
BAL .o Bronchoalveolarni lavaz

RAW ..o »Syrova data“ (Raw Data)

FOV i Pole zobrazeni (Field of View)
DSA Digitéalni, subtrak¢ni angiografie
CTA e CT angiografie

MRA ..o MR angiografie

(67 QTR Centralni Zilni katetr

FDG o Radioizotop (2 — fluor — deoxy — D - glukoza)
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UVOD

Prestoze se Ceska republika fadi k zemim s nizkym vyskytem onemocnéni plicni
tuberkul6zou, zvolil jsem si téma prace ,,Ulohy radiologického asistenta pii diagnostice
plicni tuberkulozy®, proto, Ze zobrazovaci metody patii mezi zakladni vySetfovaci

postupy, pfi stanoveni tuberkulézy plic.

Z davodu zvySené migrace obyvatelstva, z mist s vysokou incidenci vyskytu plicni
tuberkul6zy, nelze vyloucit nartist mnozstvi postizenych pacienti timto onemocnénim.
Vzhledem k neustalému zdokonalovani zobrazovacich technik, se dafi toto onemocnéni
véas diagnostikovat, aviak i tak v Ceské republice roéné nékolik pacientdi tomuto
onemocnéni podlehne. U aktivni formy TBC plati, Zze bez 1é¢by je smrtelnd z vice nez

50 %

Dtive vyuzivané vySetfovaci metody, radiofotografie (snimkovani ze $titu), skiaskopie,
linearni tomografie, ¢i simultanni tomografie, jsou dnes zastoupeny modernéjSimi,
metodami, jako naptiklad spiralni poc¢ita¢ovou tomografii (CT), vypocetni tomografii, s
vysokym rozliSenim (HRCT), sonografii a pozitronovou emisni tomografii (PET).
Tento pokrok, v technologiich umoznuje 1ékaitim, ruku v ruce s klasickym kultiva¢nim

vySetfenim plic, presnéjsi a v€asnéjsi diagnostické zavery.

Cilem této bakalatské prace je shrnuti moZnych, pouzitelnych metod,
v radiodiagnostice plicni tuberkulozy, poukazat na sled (algoritmus) jednotlivych
vySetieni a hlavné na nezastupitelny pifinos prace radiologického asistenta pfii

jednotlivych vySetfovacich metodach.
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1. ANATOMIE DYCHACICH CEST

Dychaci systém slouzi k vyméné plynu mezi vnéjSim prostfedim (vnéjsi
dychani) a vnitinim prostfedim (vnitini dychani). Dychani probihd rytmicky a
automaticky, avSak muze byt kdykoliv volnim usilim zastaveno, prohloubeno, ¢i
jakkoliv modifikovano. Vyména O, a CO, plynti se podili na udrzeni rovnovahy mezi
kyselymi a zasaditymi latkami v organismu. Soucasti dychacich cest je téz hlasové

ustroji. [1] Dychaci cesty Ize dé€lit na horni a dolni cesty dychaci. [2]
1.1. HORNI CESTY DYCHACI

Horni cesty dychaci jsou tvofeny dutinou nosni, s pfilehlymi vedlej$imi nosnimi

dutinami a nosohltanem. [1]
1.1.1 DUTINA NOSNI ( CAVUM NASI)

Nosni dutina je rozdélena ptepazkou (septum nasi) na pravou a levou cast.
Oddgleni horniho, stfedniho a dolniho priichodu je tvoieno skofepy (conchae). Skotepy
nosni odstupuji z lateralnich stén a dé€li dutinu nosni na tii frakce (metaus nasi superior,
medius a inferior). Jsou tvoieny kostnimi lamelami a tak zvétSuji povrch dutiny nosni.

Horni a dolni skofepy jsou vybeézky €ichové kosti, mezitim dolni skofepa je samostatna

kost. [2]
1.1.2 VEDLEJSI DUTINY NOSNI (SINUS PARANASALE)

Vedlejsi dutiny nosni jsou tvofeny postupnou osifikaci. Prostory dutin hranici
s nosni dutinou a jsou spojeny Uzkymi otvory, kterymi do nich proudi vzduch. Déli se
na sinus frontalis, maxillaris, sinus ethmoidalis a sphenoidalis. Dutiny sinus frontalis,

ethmoidalis a sphenoidalis jsou parovymi, avSak vykazuji asymetrii velikosti i tvarem.

[2]
113 NOSOHLTAN (NASOPHARYNX)

Nosohltan se nachazi v horni ¢asti hltanu, v konfrontaci s travici soustavou. Na
nosohltan je napojena Eustachova trubice, zajiStujici vyrovnavani tlaku ve sttedousi.

Soucasti nosohltanu jsou také nosni mandle (tonsilla palatina). [1]
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1.2. DOLNIi CESTY DYCHACI

Upper respiratory tract
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Obrazek 1 Horni cesty dychaci

121 HRTAN (LARYNX)

Dolni cesty dychaci navazuji
hrtanem  (larynxX) na  nosohltan
(nasopharynx). Déle postupuji
prudusnici (trachea),  praduskami
(bronchi) az do samotného dychaciho
organu, plic (pulmonis), kde se
Vv plicnich laltscich vétvi na pridusSinky

(bronchioly). [1]

Hrtan je duta trubice tvofena chrupavkami. Usti do pridusnice (trachey) a je

prvni soucasti dolnich cest dychacich. Hrtan je sloZen z tfech chrupavek neparovych a

dvou parovych. Chrupavky neparové se déli na Stitnou (cartilago thyroidea), prstencové

(cartilago cricoidea) a ptiklopky hrtanové (epiglotis). Chrupavky hlasivkové

(cartilagenes arytoneideae) jsou mezi sebou spojeny vazivem a klouby na néz se upina

svalstvo umoznujici jejich pohybu a tim vzajemnou vzdalenost. Dutina hrtanu ma tvar

presypacich hodin a je délena na horni rozsifenou ¢ast (vestibulum laryngis), zuzujici se

do stfedové Stérbiny (rima vestibuli) a rozSifujici se smérem kaudalné¢ od (rima

glottidis) po pradusnici (cavitas infraglottica). [1]
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1.2.2 PRUDUSNICE (TRACHEA)

Pridusnice (trachea) je zavésena na prstencovou chrupavku (cartilago cricoidea)
o délce 13 az 15 cm a konci rozvétvenim na pravy a levy hlavni bronchus. DéEli se na
kréni a hrudni c¢ast. Kréni ¢ast zasahuje do vyse horniho okraje sterna a je uloZzena
v medialni roviné¢ krku az po mezihrudi. Mezitim co hrudni ¢ast probiha paralelné s
jicnem, mezi tepnami vychazejicich z aortadlniho oblouk (arcus aorte) a je uloZzena
V hornim mediastinu. Pridusnice se sklada vpiedu cca z 15 podkovovitych chrupavek,
spojenych vazivem, zarucujici pevnou stavbu trachey. Zadni sténa je tvofena vazivem a

hladkou svalovinou. [1]
1.2.3 PRUDUSKY (BRONCHI PRINCIPALES)

Pradusky se déli na levy bronchus (bronchus principalis dx.) a pravy bronchus
(bronchus principalis sin.). Levy bronchus, ktery probihd strméji je rozdélen na
(bronchus lobaris superior) a (bronchus lobaris inferior ). Pravy bronchus,
S pozvolngjsim vstupem, je délen na (bronchus lobaris medius) a (bronchus lobaris

superior).

1.2.4 SEKUNDARNI PLICNI LALUCEK (LOBULUS PULMONIS
SECUNDARIUS)

Segmentarni bronchy prechdzi
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Obrazek 2 Sekundarni plicni lalic¢ek
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Terminalni bronchiolus, bronchioli respiraratorii, ducti alveolares, atria a sacculi
alveolares, s plicnimi alveoly, tvoii sekundarni lali¢ek plicni (lobulus pulmonis
secundarius), coz je zakladni stavebni a funk¢ni jednotka plic, ve které dochazi k difuzi

plyni mezi vzduchem a krvi.
1.2.5 PLICE (PULMONIS)

Plice, jakoZto parovy organ, zajistuji zevni dychani a vyménu plyntt O, a CO;,
mezi krvi a vzduchem, ktery je nasavan. Maji houbovitou konzistenci, v utlém véku
barvy ruzové, postupné piechdzejici do barvy SedocCerné, zpiisobené zanasenim
prachovymi ¢asticemi. Plice tvarem piipominajici komoly kuzel, jsou oddé€leny
mediastinem. Plicni hrot (apex) je situovan v oblasti prvniho Zebra, které na ném
zanechava otisk, zasahuje az do kréni krajiny, mezitim co baze plic (basis pulmonis)
doseda na branici (facies diaphragmatica). Frontalni plocha je konvexni a doléha na
hrudni sténu (facies costalis). Na mediastinum doléha plice z medialni strany (facies
mediastinalis), kde se naléza plicni hilus, s dal§imi mediastindlnimi orgény. Kazdy
z lalokt je ventilovan plicni pritdduskou (bronchus lobaris) a priduSinkami (bronchioly).
Plice jsou ulozeny v pleuralni prostoru, kryty poplicnici (pleura visceralis) na niz

doseda pohrudnice (pleura parietalis). [1]

Prava plice je tvofena ze tii laloki (lobus superior, medius at inferior dx.). Leva plice je
tvofena ze dvou lalokd (lobus superior at inferior sin.). Vpravo jsou laloky navzijem
oddéleny ryhami (fissura obliqua horizontalis et horizontalis dx.) a vlevo (fissura

obliqua sin.) [1]
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2. FYZIOLOGIE RESPIRACNIHO SYSTEMU

Zakladni funkci respiracniho sytému je vyména plynli mezi vnitinim a vnéjSim
prosttedim, neboli vnéjsi dychani. Nadech (inspirium) probihd v zavislosti na kontrakci
dechovych svalii a tim je tlak v dychacich cestach negativni. Vydech (expirium) je
vyvolan relaxaci dychacich svalli, zmenSovani objemu hrudniku a zvySovani tlaku

Vv dychacich cestach (pozitivni tlak).

Vymeéna plynti se rozdéluje do ti zakladnich skupin: ventilace, difuze, perfuze. [3]

2.1. PLICNI VENTILACE

V zavislosti na interpleurdlnim tlaku, ktery je mensi, nez atmosféricky je
umoznén fyziologicky proces ventilace. Pouze v alveolech probihd vymeéna plyni.
Zbytkovy plyn je tzv. mrtvy objem. Pfi nddechu objemu 500 ml u zdravého jedince
dostava do plicnich alveol pouze 350 ml vzduchu. Pti vydechu se nejprve vydechne 150

ml vzduchu z mrtvého objemu a az poté 350 ml z alveol. [3]

2.2. PLICNI DIFUZE

Vymeéna dychacich plynt, kysliku a oxidu uhlic¢itého zajiSt'uje alveolo - kapilarni
membrana. Difuze je zavisla na velikosti difuzni plochy, rozdilu tlaku mezi alveolarni a

kapilarni stranou a prichodnosti plynt ptes difizni membranu. [3]

2.3. PLICNI PERFUZE

Plicni difuze je plicni cirkulace krve pro dostateCné zajiSténi plicni difuze.
V alveolach se vyméni kazdou minutu 51 vzduchu, zéroveil musi projit vlase¢nicemi, ve

sténach alveolil, pfiméfené mnozstvi krve, aby byla zajiSténa dostatecnd vyména plynda.
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Vymeéna kysliku a oxidu uhli¢itého probéhne ve sténach alveolt pfiblizné za %

sekundy. [3]
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3. PLICNI TUBERKULOZA

Termin tuberkuléza zavedl v roce 1834 Cholein, ktery timto terminem chtél
vystihnout charakteristicky rys onemocnéni, tvorku uzliki (z latinského tuberculum -

hrbolek, uzli¢ek) granulomi rizné velikosti. [4]

3.1. HISTORIE

Tuberkuléza patii k jednomu z nejstarSich onemocnéni lidstva. Prvni zpravy, o
této nemoci, se objevuji od obdobi, kdy lidé zacali vytvafet vétsi socidlni celky. Za
nejstarSi a zaroven prvni doklad, se povazuje nalez z neolitu (mladsi doby kamenné),
zhruba 8 000 az 5000 let pfed nasim letopoCtem, na kostfe, s destrukci IV. a V.

hrudniho obratle.

Vyzkumy prokazaly pfitomnost TBC jak ve starém Egypté, v Babylonské fisi, v Indii.

Zminky jsou i v Bibli, ve Starém zakon¢. [4]

3.2. EPIDEMIOLOGIE

Umrtnost na TBC byla ve svété, koncem 17. stoleti, 750/100 000 obyvatel. Od té
doby vysky TBC plynule klesa. V roce 1882, kdy Robert Koch objevil bacil TBC,
dosahovala 300/100 000 obyvatel. V 80 letech, minulého stoleti, se zdalo, ze diky
zahajeni 1é¢by TBC nejucinnéjsim, baktericidnim antibiotikem, Rifampicinem, se
tuberkuldéza stala nemoci minulosti. Zacatkem 90. let, minulého stoleti nastal
celosvétovy narist incidence TBC, zptusobeny migraci obyvatelstva z mist s vysokou
incidenci TBC, hlavné z tzv. tfetiho svéta, z rozvojovych zemi. Dle statistiky WHO,
nyni pfedstavuje TBC tieti nejvice rozsifenou infek¢éni chorobou na zemi, s nejcastéjsi
pfi¢inou smrti, spolu s AIDS, pficemz se tyto dvé choroby casto kombinuji -
koincidence TBC a AIDS. S narGstem plicni rakoviny je prokazana i Cast&jsi

koincidence tohoto onemocnéni plic, s aktivni TBC. Nova vina TBC pfinesla s sebou
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zavazny problém. V mnohych oblastech je okolo 10% prvoinfekci zpisobenych kmeny

BK rezistentnich na dvé a vice antituberkulotik, tzv. multirezistentnimi kmeny.

V roce 2013 bylo hlaseno do RTBC celkem 502 onemocnéni tuberkul6zou vsech forem
a lokalizaci, tj. 4,8 ptipadu na 100 000 obyvatel. V porovnani s pfedchozim rokem jde o
vyrazny pokles hlaSenych piipadi. TBC dychaciho tustroji byla zjiSténa ve 455
pripadech (meziro¢ni snizeni o 97 onemocnéni), v 95 % byly zasazeny plice. Jind TBC

se vyskytovala u 47 osob (pokles o 12 pfipadi). Grafické znazornéni viz. piiloha. [4]
3.3. ETIOLOGIE

Piivodcem TBC je tuberkuldzni bacil, ktery objevil, v roce
1882, némecky lékat a mikrobiolog, Robert Koch. Nazyva se po
ném Kochiiv Bacil. Patfi do rodu Actinomycetales, do celedi
Mycobacteriacea. Mycobakterie, patogenni pro clovéka, lze
rozdélit na klasické mykobakterie a na velkou skupinu, tzv.

atypickych mykobakterii. [4]

3.4. PATOGENEZE

Tuberkuléza dychaciho Ustroji zahrnuje postizeni dychacich cest, plicniho
parenchymu, pleury a nitrohrudnich lymfatickych uzlin. Dychaci Ustroji je vstupni
branou TBC z 80 — 90%. Pienos ndkazy KB je, v ptipad¢ plicni TBC, vzduchem -
inhala¢ni cestou, tzv. kapénkovou infekci, pfi kasli ¢i smrkéani, kychanim, ale i prostym

hovorem. [4]

3.5. ZAKLADNI FORMY PLICNi TUBERKULOZY

3.5.1 PRIMARNI TBC

Infikovany pacient nebyl nikdy ve styku s BC, nema protilatky proti TBC. Dtive
nejcastéji postizeny déti. Dnes, diky pfiznivé, epidemiologické situaci, se dité setkdva

s TBC v pozdéjsim veku — Vv pubert€¢ nebo az v dospélosti. Mluvime o pozdni
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primoinfekci, ktera tvoti cca 23 az 34%, pripadt primarni TBC. Na RTG se projevi jako
onemocnéni parenchymu plic, zvétSenymi uzlinami (lymfadenopatii), pleuralnim

vypotkem, miliarnim vysevem. [5]
3.5.2 POSTPRIMARNI TBC

Vznika u osob, které byly jiz diive infikované, které prodélaly TBC primérni
nebo u nich probé¢hla BCG vakcinace. Jedna se o TBC dospélych. Charakteristické pro

formu tohoto druhu je chronicita a lokalizace. Pievazuji zde rozsahlé, peribronchitické

N 24

primarni TBC. U této formy jsou minimaln¢ postiZzeny uzliny.

Jako soucast primarni i sekundarni tuberkuldzy se muie vytvofit tuberkulom, coz je sluk

BK obklopeny a opouzdieny pojivem, s centralnimi kalcifikacemi. [5]

3.6. KOMPLIKACE TBC

TBC je nebezpecnd zejména svymi smrtelnymi formami, jako je miliarni TBC, pfi které
doslo k rozsevu infekce krevnim fecistém do dalSich organt (pi. TBC meningitida a
TBC ledvin). [5]

Dalsi skupina komplikaci je pii uzlinové formé& plicni TBC, kdy tlakem uzlin na okolni

struktury miize dochazet k:

e Obstrukci dolnich dychacich cest, s naslednou atelektazou piislusné

anatomické jednotky

e Komprimaci stény HDZ, snaslednou stendézou cévy, s naslednym

syndromem HDZ
e Perforaci stény jicnu, s ndslednymi pistélemi
e K paréze brani¢niho nervu, ¢i rekurrentu

e Kperforaci do dychacich cest, s naslednym bronchogennim Sifenim,

s naslednymi komplikacemi pii hojeni, na podklad¢ trakénich zmén

25



(bronchostendzy, bronchiektazie, fibroze parenchymu, se zmenSenim

objemu plicniho parenchymu, az k hemoptyzam).

e Pii perforaci infikované wuzliny dochdzi  k mimoplicnimu,
hematogennimu  rozsevu, Snaslednymi  komplikacemi  (abscesy

v mekkych tkanich, TBC perikarditida, vypotek v perikardu).

Castou komplikaci TBC je aspergilom. Vznika v preformované plicni duting,
ruzné etiologie, nejcasteji specifické kavité. Ale mize se vytvofit i v bronchiektazii, v
bule, v abscesu, v pooperacni dutiné ¢i v dutiné po empyému. V lumen dutiny vznikla
kulovity utvar, tvotfeny shlukem mykotickych vlaken, tkdfiového detritu a zanétlivych
bunék. Nechova se expanzivné, mize byt stacionarni fadu let ¢i se mirné zvétsovat. Ale
mohou i regredovat ¢i kalcifikovat. Na RTG vidime nepravidelné ovalnou ¢i okrouhlou
dutinu, s rizné Sirokou sténou. V lumen dutiny je vidét syty, kulaty stin, se srpkem
lemu, nejéast&ji pfi horni &asti kavity, tvofici charakteristicky obraz rolnicky. Castou

komplikaci aspergilomti je zivot ohrozujici hemoptyza. [5]

3.7. KOINCIDENCE PLICNIi TBC

Podle statistik onemocni HIV pozitivni jedinec 30x cast&ji jakoukoliv formou TBC a
nemoc ma nepiiznivou prognézu i pies adekvatni 1écbu. Na rychlém Sifeni infekce se

podili 1 chronické podvyziva a nizka hygienicka uroven.

Koincidence TBC a pacientii se snizenou imunitou na podklade¢ jinych onemocnéni, pti
primarnich poruchach imunity. Sekundarné naptiklad pifi DM, pacienti s nddorovym

onemocnénim a po CHT, anorexie a u starych lidi.

Koincidence primarniho plicniho tumoru, nejcastéji adenokarcinomu, po prodélané

plicni TBC, v postspecifické jizve. [5]
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4. SKIAGRAM HRUDNIKU

Pfes mnozstvi modernich, zobrazovacich, vySetfovacich metod, zlstava
skiagram hrudniku, zakladni a necastéji pouzivanou zobrazovaci metodou nejen
pii diagnostice plicni TBC, ale obecné v celé pneumologii. Zachyti patologické zmény
v oblasti plicniho parenchymu, plicnich hili, bréanice, pleury, mediastina, srdce,

mékkych ¢asti stény hrudni a skeletu hrudniku. [6]
4.1. HISTORIE

Dne 8. listopadu, roku 1895, pii pokusech s katodovou trubici, bylo Wilhelmem
Conradem Rontgenem objeveno neviditelné zafeni, jim nazyvané ,, X“ ray a azZ po
navrhu anatoma Kollikera, bylo pojmenovano po svém objeviteli, na Roentgenovo
zafeni. Za tento objev ziskal Wilhelm Conrad Roéntgen roku 1901 Nobelovu cenu.
Vynélez si nikdy nenechal patentovat a tak roku 1923 védec zemfel, v chudobé, ve
meésté Mnichov. Historie prvnich rentgenek spocivala ve vakuové trubici se Zhavicim
vlaknem se zavedenymi oboustranné polévanymi filmy a zesilovaci f6lii. Koncem I.

svétové valky byla zjisténa vinova délka paprsku v rozmezi 10°- 10" nm. [7]
4.2. PRINCIP

Rentgenovo zafeni je elektromagnetické vinéni, v oblasti neviditelného spektra.
Toto 1onizacni zéafeni prochdzi hmotou, kde se Castecné absorbuje, vyvolava excitaci
atomtl a ionizaci. Ubytek zafeni je pfimo umérny se &tvercem vzdalenosti, &ehoZ se
vyuziva v radiaéni ochrané. Na luminiscenénim materidlu vyvoldvad luminiscenci

disledkem fotochemického efektu. Paprsky ,,X“ vznikaji po prudkém dopadu

emitovanych
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Envelope
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Primarni zafeni se vyuziva pii tvorbé diagnostickych obrazli, v medicinskych oborech.

4.2.1 ANALOGOVY SKIAGRAM HRUDNIKU

V nedavné historii bylo pouzivano filmu, s vy$Sim podilem halogenidi stiibra,
ulozenych mezi fluorescenéni desky, které svym svétélkovanim ozafily vlozeny film.
Ozareny film se nasledné vyvolaval v soustavé nadob s vodou, vyvojkou a ustalovacem.
Po tomto procesu byl nasledn¢ suSen. Tento proces pozdéji vystiidaly tzv. ,,vyvolavaci

automaty*. [7]
4.2.2 PRIMA A NEPRIMA DIGITALIZACE

S vyvojem pocitacové digitalizace bylo umoznéno zaznamenavat rentgenovy
obraz metodou piimé digitalizace (DR), ¢i neptimé digitalizace (CR), pomoci snimacich
detektoru, poté je pocitatové upravovat (postprocessing) a archivovat, v serverovych

ulozistich zdravotnického zafizeni.

Ptiméa digitalizace probihd zachycenim zéafeni matici detektori a pfevedeno na

elektrické signaly.

Neptima digitalizace vyuziva fosforovych folii, které jsou pozdéji skenovany laserem a

pieneseny do pocitace. [8]
4.2.3 MEKKA A TVRDA TECHNIKA SNIMKOVANI

Charakteristika tvrdosti zafeni spoc¢ivd v mnozstvi napéti. Obraz pofizeny
mékkou technikou, naptiklad snimek prsu je pofizovan pii napéti do 45 kV, mezitim co
tvrda technika pro zobrazeni plicniho parenchymu je nad 100 kV. Uskalim snimkovéni
tvrdou technikou je mnozZstvi sekundarniho zafeni vyzareného vSemi sméry z téla
pacienta. Diisledkem sekundéarniho zéfeni je zhorSeni kvality obrazu, radiac¢ni zatéz
pacienta i personalu obsluhujiciho rentgen. Z tohoto diivodu se pouziva soustava filtri,
které eliminuji mnozstvi m€kkého zareni o del§ich vlnovych délkach a nizké energii

fotonti. [6]
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4.3. PREHLEDNY SKIAGRAM HRUDNIKU

Jedna se o nejCastéjsi vySetieni situované na oblast hrudniho kose. Snimek je
zhotoven pomoci tvrdé techniky (od 106 kV) a mél by obsahovat parametry ideédlni pro
zhodnoceni l1ékafem. Snimkovany objem se zanasi na filmové kazety velikosti 35x 35
cm, 35x 45 cm dle mohutnosti snimkované osoby. Snimkovaci technika s nizkou

radia¢ni zatézi pro pacienta (efektivni davka 0,01- 0.02 mSv).
4.3.1 ZADOPREDNI SKIAGRAM HRUDNIKU V NADECHU

Tato projekce je provadéna u mobilniho pacienta v maximalnim inspiriu pro

rozsifeni plicnicho parenchymu.
e Poloha pacienta je posteriori-arteriarni (PA)
e Brada na horni okraj vertigrafu
e Ramen naléhajici na desku, pro odclonéni stinii lopatek
e Medialni rovina téla by méla byt na stiedu kazety (dle stavby pacienta)
e Horni okraj kazety ve vysi ramen
e Centrace paprskem mezi spojnici dolnich okrajt lopatek
e Vyclonéno primarnimi clonami

e Stranové znaceni zrcadlové

Vykryti nesnimkovanych oblasti olovénymi prostiedky

Projekce by mély byt zhotovena tak, aby byly zachyceny vrcholy, lateralni okraje a baze
plic v¢etn¢ kostofrenickych hlid. Pfesna centrace je nedilnou soucasti snimku, zde

posttehnutelnd dle symetrické orientace klicnich kosti. [7]
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4.3.2 ZADOPREDNI SKIAGRAM HRUDNIKU VE VYDECHU

Zadoptedni  skiagram  hrudniku, v maximalnim

vydechu, se provadi pii kontrolach po invazivnich vykonech,
jak voblasti plic, tak v pleuralnim prostoru. Po TPP,
evakuacnich punkcich vypotkl, z pleurdlniho prostoru, po
plicni drendzi, i po drendzi pleurdlniho prostoru. Na tuto
indikaci by se nemélo zapominat i pfi kontrolnim skiagramu,

po zavedeni CZK. Zhotoveni tohoto snimku je zaloZeno na

stejném  principu, jako zadopfedni snimek hrudniku

v nadechu. [7] Obrazek 5 UloZeni pacienta u
vertigrafu
433 PREDOZADNI SKIAGRAM HRUDNIKU

Piedozadni snimek (aterioposterior-AP) byva zhotoven v piipadé¢ imobilnich
pacienti na lizku. Ztohoto divodu neni mozné pouziti sekundarnich clon a
exponovano je mékkou technikou. Této projekce se vyuzivad u snimku na lizku na

oddgleni a to pojizdnym rentgenem. [7]
e VloZeni kazety pod pacienta
e Vrchol kazety nad ramena
e Centrace na stied sterna
e Clonéni primarnimi clonami
e Stranové oznaCeni AP

e Vykryti nesnimkovanych oblasti olovénymi prostiedky
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4.4, BOCNY SKIAGRAM HRUDNIKU

Boc¢ny skiagram hrudniku se zhotovuje u mobilnich, i u imobilnich pacientu,
v ramci zakladniho vySetfeni, spolu se zadopiednim skiagramem. Ptiblizuje prostorovou
lokalizaci patologického procesu, zfetelnéji informuje o retrogradnich, hilovych i
mediastinalnich procesech, o subpulmonarni oblasti a v neposledni fad¢ i o tvaru a

velikosti jednotlivych srde¢nich oddilu.

Standardné¢ je provadén levy bocny skiagram, avSak pii pravostranné lokalizaci

zkoumaného procesu zhotovujeme pravostranny bo¢ny skiagram. [7]
e Pacient byva orientovan vstoje bokem k vertigrafu
e Horni okraj kazety nad ramena
e Pacient v ptedpaZzeni pro selekci stind humeri
e Centrace na stied plic a stfed kazety
e V piipad¢ imobility je skiagram zhotoven vsed¢

e Vykryti nesnimkovanych oblasti olovénymi prostiedky

45. ULOHA RADIOLOGICKEHO ASISTENTA

Radiologicky asistent, zhotovujici snimek, ur¢i podle zddanky a dispozic
pacienta vhodnou projekci. Déle nastavi optimalni expozi¢ni hodnoty (u analogovych
pfistroji), ptipadné spravny program (digitalni pfistroje). Expozice i projekce se mliZze
lisit podle dispozic pacienta a jeho télesnych proporci. Dulezitym aspektem, pii
zhotoveni rentgenu plic je nutné vysvleceni pacienta, tak aby ptipadné predméty, ve
vySetiované oblasti, nezpisobovaly artefakty a nedoslo tak k pochybeni 1ékafe. Omyly
mohou zapfi€init zapomenuté fetizky, EKG svody na hrudi, kostice a hacky podprsenek

u pacientek, piercing v prsnim dvorci, ptipadné jiné sumace cizich téles z povrchu téla.
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5. SKIASKOPIE

Skiaskopie je radiologicka vySetfovaci metoda, pfi niz s pomoci RTG zafeni
dopadajiciho na zesilova¢ muize lékat sledovat dvourozmérny rentgenovy obraz
trojrozmérného objektu Vv redlném Case. Zjednodusené jde o jistou formu kamery, kterd
na zobrazeni nevyuziva viditelné svétlo, ale rtg zareni. Nevyhodou je 1 vyssi radiacni
zatéz. Je zakladni metodou pii vySetfovani gastrointestinalniho traktu, kde kromé

morfologickych zmén se sleduje i dynamika plnéni a vyprazdiovani vySetrovanych.

Skiaskopie hrudniku je pouze dopliikovd metoda pfi vySetfeni hrudniku. Diive se
pouzivala pfi urCovani elevace branice, zda se nejednd o parézu branice. V dnesni dobé

Ize skiaskopii, zafenim zatizenou metodu, zcela nahradila sonografie.

Ze skiaskopickych metod, se pii komplikacich plicni TBC, nejcastéji vyuziva funkéni
vySetfeni jicnu, pomoci vodné kontrastni latky. Jak jsem se jiz v ivodu prace zminil,
uzlinova forma TBC muze chronickym tlakem na sténu jicnu zptsobit jeji ischemii,
S naslednou perforaci a paravazaci obsahu jicnu do mediastina ¢i pii komunikaci
s dychacimi cestami, do plic. VétSinou ale dochdzi ke kolikvaci specifické uzliny a erozi
stény jicnu. VySetfeni kontrastniho, polykaciho aktu indikujeme pfi podezieni na

stendzu ¢i perforaci stény jicnu.

Vysetteni provadime vodou rozpustnou kontrastni latkou. Prinik barya do mediastina
by zpusobil tézky zanét (mediastinitidu). V piipadé podezieni na perforaci jicnu a
komunikaci s dychacimi cestami, se doporucuje pouzit ionickou, co nejvice
nizkoosmolarni — hypoosmolarni K.L. BéZzné pouzivané, vodné, K.L maji vysokou

osmolaritu. Pokud by tato latka pronikla do alveol, mohla by zptsobit plicni edém. [9]

32



6. SONOGRAFIE

Sonografie, jinak ultrasonografie, ultrazvuk, echo, lidové sono.

Ultrasonografie vyuziva k zobrazeni tkani a utvari téla odraz zvuku od tkanovych

rozhrani.

6.1. PRINCIP ULTRAZVUKOVEHO VYSETRENI

K diagnostickym uceliim se vyuziva vinéni frekvence od 2 do 10MHz.

Ultrazvukové viny se chovaji v riiznych tkanich riizn€. Nekteré tkané, resp. rozhrani
tkani, viny pfimo odrazeji, ale v jinych dochazi k rozptylu jesté pted tim, nez se echa
vrati do vySettovaci sondy. Odrazené viny se registruji ve vysetfovaci sond¢ a jeste se

zesiluji. [4]
e Prichod UZ paprskii tkdnémi s odlisnou hustotou je rtzny.
e Prostiedi, kdy nevznikaji zadné odrazy, je anechogenni - tekutiny.
e Malé mnozstvi odrazii je hypoechogenni - mékké tkané (pt. lymfatické uzliny).
e S pribyvajici hustotou struktur se zvySuje echogenita,
e a7 velké mnozstvi obrazl - hyperechogenni prostfedni - $titna Zl4za.

e Kostra odrazi UZ vInéni tak silng, Ze architekturu nelze vibec zobrazit, za

témito Utvary vznika akusticky stin.

Tabulka 1 Pozitiva a negativa sonografie hrudniku

Pozitiva Negativa

pfi sonografii pleuralniho
pfi cholecystolitiaze a nefrolitidze prostoru

pfi diagnostice calcareozni pleuritis

Jednoznacna vyhoda této metody je, ze jak pacient, tak vySetiujici 1€kaf neni
zatizen radiacni zatézi.
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6.2. SONOGRAFIE PLEURALNIHO PROSTORU

UZ umoznuje prokazat i minimalni kolekci tekutiny v pohrudni¢ni dutiné a
uptesnit lokalizaci drobnych vypotkl, pred aspiraéni punkci ¢i drenazi. VySetfeni
nevyzaduje zaddnou piipravu ze strany pacienta, vysSetieni se provadi vsedé. Vyuziva se
sektorovy obraz - trojuhelnik mezi zebry, frekvence sondy se doporucuje u dospélych
3,5MHz, u déti SMHz. Aby obraz a hlavné vzdalenosti byly redlné, musi byt sonda
kolmo k hrudni sténé. [4]

6.3. INDIKACE SONOGRAFICKEHO VYSETRENI

Nejcastéji lokalizace a zacileni vypotku, struktura tekutiny, (krev, vzduch,
nalety) Charakter vypotku, zda se jedna o septovany (multilokuldrni) vypotek Cci

opouzdieny nebo infikovany vypotek (empyém).

Obrazek 7 Fibrinova vlakna ve vypotku Obrazek 6 Fibrozni vlakna ve vypotku

Misto skiaskopie branice — dychaci exkurze v celé délce, paradoxni pohyby
vzhled branice - ostra, hladka, Sife branice a pleury, nélety, metastdzy podbrani¢ni
prostor - rozliSeni tekutiny v subfreniich solidni uUtvary v pleurdlnim prostoru

(mezoteliom, metastazy), ale i periferni, primarni plicni tumor, atelektaza, kondenzace
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PARIET .PL.

FLUIDOT.

Obrazek 9 Metastazy pfi parietalni pleute Obrazek 8 Komprimace plicniho parenchymu
s okrouhlou atelektazou

6.4. INTERVENCE POD SONOGRAFICKOU KONTROLOU

e diagnosticka ¢i evakuaéni punkce
e drenaz empyému, eventualniho. abscesu v periferii, subpleuralné

e TPP- solidni lozisko v pleuralnim prostoru, v periferii plic [4]
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7. VYPOCETNi TOMOGRAFIE (COMPUTED
TOMOGRAPHY)

vvvvvv

zobrazovaci metodou pii diagnostice plicni TBC a proto se tomuto tématu budu vénovat

detailnéji. Zvlasté pak treti generaci CT.
7.1. HISTORIE

Zaklad vypocetni tomografii polozil Allan Mac Leod Cornak, ktery je autorem
snimkovani jednotlivych vrstev téla a ndsledném vyhodnoceni pomoci vypocetni
techniky. ZvySeni kvality pocitacovych (digitalnich) technologii umoznilo vypocty
ziskané pii tomografickém vySetfeni. Prvni pouzitelny klinicky piistroj zkonstruoval
fyzik Godfrey Newbold Haunsfield roku 1972 postaveny na zakladech Cormackovy

teorie.
7.2. GENERACECT

Vypocetni tomografii lze délit dle generaci, vyvijenych v zavislosti na

znalostech ziskanych z praxe.
721 PRVNI GENARACE PRISTROJU

Prvni generace pfistroji pracovala pouze s jednim detektorem, ktery spolu
s protilehlou rentgenkou vykonaval okolo pacienta rotacné- transla¢ni pohyb v pilkruhu
se zastavenim o 10- 15°, poté se soustava posunula linedrn¢ ptfes vySetfovany objem

V dané roviné.
7.2.2 DRUHA GENERACE PRISTROJU

Druhé generace vyuzivala také rotacné- translacni pohyb, av§ak s mensim Gthlem
po zastaveni a to 3°- 5°. Pocet detektorii byl navySen, coz umoznilo zkratit expozicni

¢as. Bylo umoznéno provést 25.000- 54.000 primarnich méfeni béhem expozice
7.2.3 TRETI GENERACE PRISTROJU

Treti generace CT piistroji s izocentrickym rotaénim pohybem je dnes

nejrozsifenéjSim typem. Rentgenka rotuje o 360° synchronné s detektory. Pocet
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detektort byl navySen a uspotradan do vice fad. Zafeni z rentgenky bylo kolimovano do
vé&jite, podobné, jako u druhé generace. Z diivodu vedeni napéjecich kabell k pohybové
¢asti, trvalo vySetfeni delsi dobu a to mélo za nasledek znacny diskomfort pacienta. Az
po vyvinuti slip ring technologie bylo umoznéno pohybovou ¢asti otacet bez omezeni,
¢i navratu rentgenky do ptivodniho stavu. Slip ring technologie spo¢ivd v usazeni
rentgenky a scintila¢nich detektorti na oto¢ny prstenec, kde dosedaji sbérné , kartacky*.

Timto vylepSeni bylo umoZznéno prstenci rotovat kontinualné a zkratit tak cas skenu.
7.2.4 CTVRTA GENERACE PRISTROJU

Ctvrtd generace piistrojii (tube orbit) je rotaéné stacionarnich. Rentgenka rotuje
0 360°, avSak detektory jsou po celém obvodu gantry. Svazek zatreni je tizce kolimovan.
Nevyhodou této generace je velky sbér sekundarniho zareni a tim ovlivnéni vysledného

obrazu.
7.25 PATA GENERACE PRISTROJU

Patd generace (EBCT-Electron Beam CT) neni pfili§ vyuzivana pro vysoké
konstrukéni naklady a nepftili§ zasadni klinické vyhody. Tato generace neobsahovala
rentgenku. Rentgenka byla nahrazena elektronovym délem umisténym za gantry.
Elektronovy paprsek vystfelovany z déla je sméfovan magnetickym vychylovanim na
terCikovy prstenec umistény v gentry stacionarné pod urCitym thlem. Na terciku
emitované ,,X* paprsky, prochazejici vySetfovanym objektem dopadaji na detektorovy
prstenec pro nasledné vyhodnoceni pocitacem. Tato konstrukce v zévislosti na
elektromagnetickém vychylovani elektronovych paprski umoziuje velmi rychlou
tomografii, nez standardni spirdlni CT s rotujici rentgenkou a proto je tato generace

idealni pro zobrazeni dynamicky se pohybujicich organt. [4] [5]
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Obrazek 10 Schéma paté generace CT

7.3. PRINCIPCT

Pomoci vypocetni tomografie pofizujeme transverzalni fezy. Pacient je uloZzen
na posuvny stul, ktery se pohybuje mezi rentgenkou a sadou scintilacnich detektora.
Scintila¢ni detektory zachytavaji prosly svazek zéreni, ktery je oslabovan vySetfovanym
objektem a jeho denzitometrickymi vlastnostmi. Zatfeni je detekovdno ve scintilacnich
detektorech a nasledné zasilano, Vv analogové formé, kterd je ndsledné digitalné

zpracovana, do hrubych dat (RAW data - syrova data).

Vyhodnocovaci poc¢ita¢é RAW data rekonstruuje a upravuje do vysledného obrazu.
Vysledny digitalni obraz je tvofen ze sité Ctvereckt (matic - matrix). Nejcastéji
pouzivand matice u dneSnich pfistrojii je 515 x 512, n€kdy i 1024x 1024. coZ umoziuje
zvySeni kvality obrazu. Tento obraz je étvercovy. Vzhledem kK §ifi rentgenového svazku

a nabranych dat z objemu, se obraz rekonstruuje z voxelt (trojrozmérny ,,pixel*).

Absorbce zareni jednotlivych voxell je vyjadiena pomoci denzitnich jednotek. Tyto

jednotky se nazyvaji Haunsfieldovy jednotky. [5]
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Tabulka 2 Denzity tkani

Druh tkané Denzita
kosti, kalcifikace > 85 HU
srazena krev (koagulum) 65-85 HU
mékké tkané 25-70 HU

tuk -40 az-120 HU

vzdusna plice -800 az -900 HU

7.4. PRINCIP HRCT

V kombinaci s uzce kolimovanym paprskem je mozné provést vysetieni plicniho

parenchymu metodou HRCT. Protokol HRCT je soucésti modernich CT pfistroji.

Provedeni HRCT vysSetfeni spoc¢iva ve volbé tloustky vrstvy pii vySetfeni. Naslednym

postprocessingem a volbou algoritmu pro zpracovani RAW dat (kernel).

slice thicknes v rozmezi 1- 2 mm

uziti hight- spatial (edge- enhancing) rekonstruk¢niho algoritmu
matrix 512x 5120 s mA v rozmezi 200- 300

slice interval v rozmezil0- 20mm

postrekonstrukéni fezy 0,65- 1mm

low- dose techniku (sniZeni mnozstvi zafeni)

Chceme-li vyhladit obraz, vyuZijeme algoritmus nizké prostorové frekvence a tim

sniZime mnoZstvi viditelného Sumu. Pro zobrazeni drobnych struktur ve tkdni volime

vysoké kernely, coZ obraz zaostii za cenu velkého viditelného Sumu.

V kombinaci suzce kolimovanym paprskem je mozné provést vySetieni plicniho

parenchymu metodou HRCT. Naslednym postprocesingem zvySime kernely a fez o

tloust'ce 0,65 -1 mm. Protokol HRCT je soucasti kazdého moderniho CT pfistroje. [5]
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7.5. NASLEDNE ZPRACOVANI RAW DAT
(POSTPROCESSING)

Obraz vyhotoveny na pocitacové tomografii je zobrazovan v celé¢ Hounsfieldové
stupnici Sedi a tim nepfina$i dostatecny kontrast pro zobrazeni detailli jednotlivych
tkani. Proces, ktery umozituje zahrnout do zobrazeni urcity interval denzity, se nazyva
volba okénka. Volbou okénka zajistujeme kvalitu zobrazeni vySetfovanych struktur,
jako napftiklad zadni jamu lebni, kosti, patetniho kanalu, bficha a peritonea, ¢i plicniho

parenchymu.

Zékladem pro volbu vhodného okénka jsou co nejtenci fezy 0,5- 2 mm v nizkych
kernelech, 10-20 a idealni piekryv skent az 50 %. Zpusoby postprocesingu 1ze rozdélit

na dvojdimenzionalni a tfidimenzionalni. [5]

75.1 Dvoudimenziondadlni

Multiplanarni rekonstrukce (MPR) umoznuje zpétny vypocet jakékoliv roviny

Z po sobé jdoucich axiélnich skenii
75.2 Tridimenziondlni

Shaded surface display (SSD) je zobrazeni 3D zobrazeni dutych orgéant
zalozeném na principu odrazu virtudlniho svétla od posledniho voxelu a naslednym

vystinovanim (virtualni kolonoskopie)

Maximum intensity projection (MIP) definuje struktury tkani stejnym zpiisobem,
jako SSD, ale zobrazuje tkdné z vnéjSiho prostiedi (zobrazeni tracheobronchidlniho

stromu)

Volume rendering technique (VRT) potlacuje okolni tkan a zobrazuje obsah

V intenzitach barvy zaloZenych na stupni density
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Virtualni endoskopie (VE) je zalozena na principu SSD a tudiz zobrazuje priisvit
dutych organti. Ohledné tématu této bakalaiské prace je metoda VT vyuzivani pfi

virtualni bronchoskopii, viz. pododdil 7.6.3 Virtualni bronchoskopie. [6]
7.5.3 Virtuadlni bronchoskopie

Bronchoskopie je zdkladni diagnostickou metodou v pneumologii. Virtualni
bronchoskopie se pouzivd k 3D zobrazeni vnitiniho povrchu bronchli a trachey.

Vyuziva nejmodernéjsi vicetadou spirdlni pocitaCovou tomografii s moznosti nastaveni

submilimetrové kolimace. [5]

Obrazek 11 Virtualni bronchoskopie Obrazek 12 Flexibilni bronchoskopie

Tabulka 3 Porovnani virtudlni a flexibilni brochoskopie

Pfednosti bronchoskopie

Virtualni Flexibilni

Iépe posoudi slizni¢ni zmény (barva

neinvzaivni metoda i
prokrveni

zfetelnéji diagnostikuje drodbné,
bez celkové anestezie plosné, povrchové léze

kratsSi doba vykonu moznosti biopsie

zobrazi i za tésnou stendzou

nepruchodnou pro fibroskop bronchioalveolarni lavaz
Ize postupovat i opacné posouzeni dynamickych déju (rozdily
(hlasivové vazi zdola) mezi insp. a exsp., pulzace)
informace i extraluminaini intervencni bronchoskopické zakroky
(kontrast) (laser, brachyterapie, stent aj.)
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Obrazek 13 Flexibilni bronchoskopi

Po uloZeni pacienta na vySetfovaci stll se radiologicky asistent ujima ovladaciho

panelu. VySetieni probiham ve tfech po sobé jdoucich algoritmech.

Topogram
e Rozsah a pozice vysetfované oblasti
e Na jeden nadech 15-30s
Spiralni (heliakalni) CT
e Klasické axidlni skeny
e Co nejmensi Sife vrstvy, 1- 3mm
e Pitch 1- 2 (posun stolu), prekryvani obrazti o 30- 50 %
e Kontrast dle posouzeni 1ékate

Zpracovani ziskanych dat na samostatné vyhodnocovaci konzoli, s pfisluSnym

softwarem
e 2D a 3D rekonstrukce

Po takto zhotoveném vysSetieni 1ékaf prochazi virtualnim zobrazeni bronchnu.
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7.6. ULOHA RADIOLOGICKEHO ASISTENTA

Kvalita diagnostického materidlu je zavisla na kvalité provedeného vySetieni a

znalostech obsluzného tymu.

Radiologicky asistent jako prvni vytvoii sken, pfi némz rentgenka nerotuje a posuvny
stiil je plynule posouvan otvorem v gantry. Tento sken se nazyva topogram. Nejedna se
o diagnosticky, pouze o orientatni obraz s nizkou kvalitou zobrazeni pro spravné

nastaveni rozméru vysetfované oblasti.

Nasleduje nastaveni skenovacich parametrt, jako hodnoty kV a mA, dobu skenu (scan
time), tlouStky vrstvy (slice thicknes), vzdalenosti sousednich vrstev (slice interval) a

casovy interval mezi skeny.

Stanoveni velikosti pole zobrazeni (FOV- filed of view) ovliviiyje rozliSovaci schopnost

obrazu.

43



8. KONTRASTNI LATKY

Slouzi ke zvySeni kontrastu v zavislosti na absorpci, mezi tkanémi s podobnou

denzitou a tim odliSeni anatomickych struktur a zvyraznéni patologie
Rozd¢leni kontrastnich latek dle vySetfovaciho pfistroje

e Magneticka rezonance

e Rentgenové zareni

e Ultrazvuk

8.1. KONTRASTNI LATKY VYUZITELNE PRO RTG
ZARENI

Jako negativni kontrastni latky se vyuzivd vzduch, oxid uhli¢ity, voda ¢i
metylceluloza. Vyuziti je u dvoukontrastnich vySetfeni. Tyto latky se na prostém
snimku zobrazuji, jako zvySené projasnéni. Nezddouci ucinky muze byt vzduchova

embolie.

Bériové kontrastni latky obsahuji slou€eninu siranu barnatého (netoxicky). Podéani
bariové suspenze je limitovano pouze na télni dutiny a pouzivd se primarné pfi
skiaskopickych vySetfeni (irigografie, defekografie, polykaci akt, pasaZ jicnem, ¢i pasaz
GIT). Kontraindikace podani je pii podezieni na perforaci tisekti GIT, nebo u podezieni
na ileus. Zobrazeni na prostém snimku se jevi, jako hyberdenzni. Zastupce barnatych
kontrastnich latek je fada Micropague. Nezadouci ucinky po podani bariovych KL

byvaji minimalni, nejde-1i zatékani perforaci traviciho traktu.

Iodové kontrastni latky jsou ve vodé rozpusténé iodové piipravky, které byly zavedeny
do praxe jiz roku 1923 ve form¢ matrium iodium. Znacné toxické reakce na tuto
anorganickou slouc¢eninu orientovala vyvoj na klinicky méné drazdivé preparaty. Na

iodové kontrastni latky jsou kladeny vysoké naroky.
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e Dokonale rozpustné ve vod¢ (ionické, neionické)

e Tepelnd i chemicka stabilita

¢ Biologicka neutralnost

e Nizka viskozita

e Nizka osmolarita

e Selektivni vylu¢ovani cilovym organem (ledvinami)
e Neskodnost

e Cenova dostupnost

Iodové kontrastni latky se vyuZzivaji pfi intravendznim a intraarteridlnim podani, nebo u
podezieni perforace GIT, ptipadné u nastfiku mezikloubnich prostor. Kontraindikaci
byva zvysena hladina kreatininu (nad 300 pmol/l), gravidita a precitlivélost na iodové
preparaty. Nezadouci Uc¢inky jsou znacné i pies snizeni osmolality kontrastnich latek.
Reakce je mozné rozdélit na lehké, naptiklad pokles tlaku, bronchospasmus a erytém
ktze. U tézké reakce miize vzniknout hypotenze, tachykardie, bronchospasmus, edém

plic a laryngalnich cest. Reakce byva doprovazena kiecemi.

8.2. KONTRASTNI LATKY VYUZITELNE PRO MR
ZOBRAZENI

Kontrastni latky pro MR zobrazeni jsou sloZeny z chalatii gadolinia, ptipadné
oxidil zeleza. Tyto kontrastni latky poddvame intravendzné, pii vySetfeni. Nezadouci
ucinky nejsou Casté, nicméné pacient mize pocitovat nevolno, svédeéni, bolesti bficha,
teplo, ¢i chlad, pfipadné trpét nauseou. Mezi zavazné reakce patii nefrogenni systémovy

fibréza a systémové projevy s postizenim vnitinich organda.
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8.3. KONTRASTNI LALKY VYUZITELNE POD UZ

Kontrastni latky pro UZ méni odrazivost UZ vInéni. NejCastéji pouzivané K.L.
jsou roztoky s obsahem mikrobublin vzduchu o velikosti 1-15 mikrometru. Vedlejsi
reakce byva minimalni, v obCasnych piipadech se muize objevit podrazdéni kuze,

nauzea, ¢i prijem. [7] [8]
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9. INTERVENCNI VYKONY POD CT KONTROLOU

Intervenéni vykony pod CT kontrolou, délime na diagnostické a terapeutické
9.1. TRANSPARIETALNI PUNKCE (TPP)

Transparietalni punkce (TPP), je intervencni, diagnosticky vykon (CT fizena
biopsie), kblizsi verifikaci patologického procesu, v naSem pfipadé v plicich,
Vv pleuralnim prostoru, ¢i meékkych tkanich hrudni stény. PGvodné se indikovala
Vv pripad¢ loziskovych procest, u solidnich plicnich nadort, podezielych jak z maligni,
tak benigni etiologie (BCA, metastdza, karcinoid, chondrohamartom, hamartom,

loziskova forma TBC, tuberkulom atp.).
Senzitivita pfi detekci malignity se udava 88% a specificita az 99%.

Celkem nedavno se tato metoda zacala pouzivat i K verifikaci plicnich infiltrata,
jak zanétlivé etiologie, tak pii podezieni na specifickou, ¢i mykotickou etiologii.
V tomto piipad¢, vzhledem k malému souboru vykont, senzitivita ani specificita jesté

neni vyhodnocena.

Vyhodou TPP je rychlost, dostupnost a minimaln¢ invazivni metoda (malo zatézujici

pacienta). Pii negativnim vysledku je moznost v kratké dobé opakovat.

Nevyhodou TPP je omezeni pouze na periferii plicniho parenchymu, bez moZnosti
diagnostiky centralnich 1ézi, komplikaci pti vykonu. Vysledek je ovlivnén mnozstvim a

kvalitou odebraného materialu [10]
9.1.1 INDIKACE

TPP plic, se indikuje pfi diferencialni diagnostice, k ozfejméni etiologie
loziskovych procesti a infiltratd v plicich, slouzi k ziskani vzorkti tkdn€ z téchto
patologii. V nasem piipad¢ je cilem diagnostiky urcit, zda se jednd o specifickou

etiologii patologického procesu Vv plicich.
Biopsii pfedchazi:

e skiagram hrudniku, vcetné bocné projekce
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e spiralni CT/HRCT vysetieni véetné aplikace KL, s doplnénim angio 1

parenchymatozni faze vySetfeni a prepoctem na MPR rekonstrukce.

e TPP piedchazi i méné invazivni metoda - bronchoskopie,
s bronchoalveolarni lavazi (BAL), hlavné pokud se jedna o difuzni

postizeni plic.

Jedna se o multioborovou indikaci. Pied kazdou biopsii nutno zvazit, zda mira rizika,

spojena s interven¢nim vykonem, nepiesahuje piinos vykonu.
Nutna konzultace s pneumologem:
e zda je pacient funk¢éné Gnosny k jednostrannému PNO,
e zda netrpi poruchou krvacivosti, ¢i srazlivosti krve.

Mezi rizikové faktory patii i kaSel, dechova nedostateCnost a neklid pacienta, ¢i

nespolupracujici pacient.
V neposledni fad¢, zda pacient s vykonem souhlasi. [10]
9.1.2 PRIPRAVA PACIENTA

Pro pacienta neni piiprava nijak zvlast’ zatézujici, vykon nemusi byt proveden na
la¢no, vykon nevyzaduje ani zadnou premedikaci. Nejdulezitéjsi je v tomto piipadé
informovanost pacienta o vykonu. OSetfujici 1ékaf - pneumolog, pacientovi navrhne tuto
metodu, vysvétli mu diivod TPP, obeznami jej s cilem vykonu, i s moZnosti komplikaci.
Samoziejmost je podepsany informovany souhlas. Intervencni radiolog pacienta
prubézné informuje o jednotlivych krocich biopsie. Radiologicky asistent se ujima
pacienta bezprostfedné po biopsii (pokud nenastaly komplikace) a informuje pacienta o
nasledujici péci pacienta po vykonu. Doporucuje se klid na lizku, pokud mozno bez

kasle, kychani, ¢i mluveni, do kontrolniho skiagramu hrudniku, pfiblizn€ po 2 hodinéch.
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9.1.3 PRIPRAVA INSTRUMENTARII

Obrazek 14 Sterilni stolek s instrumentariem k TPP

Radiologicky asistent pfipravi sterilni stolecek, ktery obsahuje pradlo, rukavice,

stiikacky, jehly, sterilni ¢tverce mulu a mulové tampony, métitko a kopi skalpelu.
Po konzultaci s interven¢nim radiologem pfipravi punkéni jehlu.

Mimo sterilni stolek pfipravi, Stitkem, s identifikacnimi Udaji pacienta, oznacenou,
uzaviratelnou nadobku, s formaldehydem, do které se vlozi box, s valeckem tkané
uréeného k histologickému vysetieni. Dale pripravi cytologicka sklicka, s ozna¢enym
prepravnim boxem. Pokud radiolog vyzaduje, pfipravi i zkumavku s citratem a

fyziologickym roztokem — v naSem pftipadé na BK kultivaci.

49



9.1.4 TECHNIKA VYKONU

Radiologické asistent ulozi pacienta, dle pokynu interven¢niho radiologa, na
posuvné, CT lizko (na bficho, na zada, Sikmo, na bok), provede nativni, CT vySetieni.
Po zaméifeni patologie, se zméfi nejvyhodnéjsi pfistup, jak v horizontalnim, tak
vertikdlnim sméru, véetné planované hloubky vpichu. Pokud mozno vyhledat nejkratsi
vzdalenost — nejmensi hloubku vpichu, aby doslo k minimalnimu poskozeni plicniho
parenchymu. Rovnéz se doporucuje vést bioptickou jehlu mimo interlobia. Zastizenim

interlobia se zvySuje pravdépodobnost PNO.

Rovnéz, pokud je mozna volba, je vhodné se vyhnou priniku jehly bulou - rovnéz

pravdépodobnost PNO navysuje. [15]

Odbér materialu provadime bud’ aspira¢ni metodou, nebo TRU-CUT metodou.

Obrazek 15 Aspiracni, biopticka jehla . o
Obrazek 16 Automaticka, biopticka jehla,

Tru-Cut

e Aspiracni metoda : slouzi k odebrani/aspiraci materialu pro cytologické
vyhodnoceni

e TRU-CUT metoda : umoznuji ziskat vétsi valecek tkané, k histologické

e Vykon se provadi za sterilnich podminek, po lokéalni anestezii
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9.1.5 KOMPLIKACE VYKONU

Bezprostiedné po biopsii je doporuc¢eno kontrolni CT, k vylouceni iantrogenniho
PNO a zakrvaceni do plicniho parenchymu. Dale, 1 bez klinickych potizi, doporucen
zadopiedni, skiagram hrudniku, vstoje, ve vydechu, cca po 2 hodinach a druhy den po
vykonu. V piipadé nahle vzniklé dusnosti, ¢i bolesti na hrudi, nutny skiagram hrudniku

indikovat ihned. [9]
Mezi nejcastéjsi komplikace TTP patii:
e PNO,v15-60%  viz.pfiloha str.9

e hemoragie do plic a hrudni stény - 10 %

e hemoptyza - 8 % viz.ptiloha str.10

e Vvzicné jsou implantani metastazy, vzduchové

embolie a kone¢né smrt v 0,028 % [9] Obréazek 17 Pneumothorax I. sin

9.2. TERAPEUTICKE, INTERVENCNI VYKONY POD CT
KONTROLOU - DRENAZE

Perkutdnni drendzi se rozumi aspirace a docasny odtok patologické,
ohrani¢ené/opouzdiené, tekutinové kolekce, jak zplicntho parenchymu, tak
z pleuralniho prostoru, ¢i mékkych tkéni hrudni stény. O této metod€ se zminim velice
kratce, v ptipad¢ specifického procesu, i s komplikaci kavit, ¢i postizeni pleury - pfi

specifickém vypotku (fluidotoraxu), se tato metoda nepouziva.
9.21 INDIKACE

Pii TBC plic je drendZ opodstatnéna pouze v piipadé koincidence TBC a
nespecifického abscesu. Dale je drenaz piinosnd, V piipadé koincidence TBC a
nespecifického fluidotoraxu, ¢i chylotoraxu. Oproti konzervativnimu postupu, pro

urychleni 1é¢by, event. predejiti komplikaci, napt. nespecifického empyému.
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9.2.2 PRIPRAVA PACIENTA
Ptiprava pacienta je obdobna jako pii TPP.

Opét je nejdulezitéjsi informovanost pacienta o smyslu a pribéhu vykonu, vcetné
moznych komplikaci, v¢etné¢ predloZeni a podepsani informovaného souhlasu. Snad jen
stoji za zminku, Ze zavadéni drendzniho instrumentaria je spojeno s kratkodobou
nepiijemnou bolesti v misté vpichu. I vtomto pfipadé se vykon provani pii lokalni

anestezii, po aplikaci 10 az 20ml, 2% Mesocainu, intrakutanni a intramuskularni injekci.
9.2.3 PRIPRAVA INSTRUMENTARIT

Ptiprava instrumentarii spada opét do kompetence radiologického asistenta, opét
se, az na vyjimky, shoduje s pfipravou sterilniho stolku k TPP. Navic je tfeba pfipravit
sterilni méfitko, kadinku, s fyziologickym roztokem, k proplachnuti drénu. Déle je tieba
Sici material, k fixaci drénu ke stén€ hrudni koZnim stehem. Dle rozhodnuti
intervenéniho radiologa, pfipravi, na sterilni stolek, pozadovany drén. Mimo sterilni
stolek radiologicky asistent pfipravi zkumavky k zaslani vzorkli na bakteriologické a

biochemické vySetieni, opét oznacené Stitkem, S identifikacnimi idaji pacienta.

9.2.4 TECHNIKA VYKONU

Technika vykonu zavisi na typu pouzivaného drénu. Nejcastéji se pouZzivaji
drény s trokarovou technikou. Drénem prochéazi dutd, kovova kanyla, se zavedenou
vysunovaci jehlu, kterd hrotem miné€ presahuje Spicku samotného drénu, tzv.
jednokrokova (one-step) technika. Typ drénu voli interven¢ni radiolog, dle
predpokladané hustoty patologické kolekce tekutiny a charakteru patologie. Pro dospélé
S primérem cca 7.5 az 18 F. Tvarem rozdéluje drény na rovné a zahnuté. Stejné jak u
biopsie si dle CT lokalizujeme misto vpichu a hloubku drenaze. Vykon se opét provani

za sterilnich podminek, po lokélni anestezii a pod CT
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kontrolou. Bezprostiedné po zavedeni drénu provadime cilené, kontrolni CT
hrudniku, k ovéfeni polohy drénu. | v tomto ptipadé se doporucuje kontrolni skiagram

hrudniku, druhy den po drenézi. V piipadé progrese duSnosti ¢i nadmérné bolestivosti
ihned.

/s

J

Obrazek 19 Drén s trokarovou technikou Obrazek 18 Rozebrany set drénu

9.25 KOMPLIKACE

Krom¢ komplikaci popsanych v kapitole ,, Komplikace po TPP*, PNO,
hemoragie do plic a hrudni stény, hemoptoe, miuze dojit po drendzi ke krvaceni
Z poranéni mezizeberni cévy, proniknuti vzduchu do podkozi hrudni stény (podkoznimu
emfyzému). Pii draZdéni meziZeberniho nervu mohou pietrvavat bolesti v okoli drénu.
Zavadéni drénu miize byt bolestivé pii zjizevnatélé a zesilené pleufe (fibropleufte).
Nejcastéjsi komplikace hrudni drendZe je ucpéni (obturace) drénu, krevnimi

srazeninami, ¢i nekrotickymi masami. [15]
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10. DIGITALNI, SUBTRAKCNI ANGIOGRAFIE (DSA)

Angiografie je invazivni metoda, které umoziiuje zobrazit patologii cévniho
reCisté. Provadi se pomoci RTG zéfeni, s intravendzni ¢i intraarterialni aplikaci jédové
kontrastni latky. Skiaskopicky obraz se digitalizuje a subtrakci se odectou nezadouci
struktury, nativni obraz, od snimku s nastiiknutymi cévami. Dale se subtrahuje skelet a

mekké tkan€, ¢imz se vyrazné vylepsi zobrazeni vysetiované oblasti.

Angiografie patfila dfive k suverénni vySetfovaci metod¢ patologie cévniho systému.
S rozvojem novych vysetfovacich metod, CTA, MRA a dopplerovska US, ztratila DSA

castecné diagnosticky vyznam, hlavné v ptipad¢ diagnostiky plicni embolie.

V piipadé hemoptyzy, coz je pomérné ¢asta komplikace plicni TBC, DSA indikujeme,
hlavn€ pro moznost embolizace — 1éebny uzavér cévy nebo vice cév, na zaklade jejich

mechanické ¢i chemicky indukované okluze. [16]
10.1. TYPY DSA CEVNIHO RECISTE HRUDNIKU

e hrudni aortografie

e DSA plicnice

e selektivni, bronchialni DSA

e selektivni vySetfeni nékterych tepen hrudni stény

Bronchialni arterie jsou nejcastéjSi zdroj krvaceni, méné casto systémove,
nebronchialni kolaterdly a vétve plicnice.  Dle piedchoziho CTA a cilené
bronchoskopie, 1ze blize lokalizovat zdroj krvaceni. Hlavné selektivni, bronchidlni DSA

je technicky naro¢né vysetfeni, indikaci nutno peclivé zvazit. [16]
10.2. INDIKACE

Indikace k vykonu je multioborova, po domluvé klinika - pneumologa a
interven¢niho radiologa. Masivni hemoptyza, kterd vyzaduje tento invazivni zakrok, se

definuje jako krvaceni ptesahujici krevni ztraty 600ml za 48 hod. Endovaskularni
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embolizace, pifi masivni hemoptyze se indikuje minimalng. VétSina indikaci

k embolizaci je pti recidivujicich hemoptyzach. [10]
10.3. KONTRAINDIKACE
e absolutni kontraindikace — Gravidita
e relativni kontraindikace — Alergie na KL
e jaterni a renalni insuficience
e nelécend hypertyredza
e plicni edém
e myelom
e floridni infekce

e sepse [11]

10.4. PRIPRAVA VYSETRENI

Nutny souhlas pacienta - pisemny informovany souhlas nemocného s vykonem.

Stav pacienta, ktery umoziiuje vykon provést, véetn€ informace o alergické anamnéze.
10.5. ULOHA RADIOLOGICKEHO ASISTENTA

Radiologicky asistent kontroluje, zda je pacient na la¢no, odstrani odnimatelnou
zubni protézu, ovéii alergickou anamnézu, klinicky zkontroluje a oholi pravé tfislo ¢i

levou axilu.

Zkontroluje pisemny informovany souhlas nemocného s vykonem.
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Béhem vykonu kontroluje kvalitu zobrazeni a hodnoty diagnostického ¢asu- ozareni

e prostorového rozliSeni a ostrosti zobrazeni
e kontrastu zobrazeni

e zkresleni obrazu

o artefakt

¢ Vviditelnosti anatomickych struktur

e presvécovani skiaskopie

e davky potiebné k ziskani kvalitniho obrazu (piedev§im u skiaskopie)

[11]
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11. MAGNETICKA REZONANCE

11.1. HISTORIE MR

Zobrazovani pomoci magnetické rezonance je neinvazivni zobrazovaci metoda.
U této metody nehrozi ozafeni pacienta, ¢i zdravotnického personalu, nebot’ nevyuziva
ionizujiciho zareni. Od konce 70. let se zacala vyuzivat v klinické praxi. V duasledku
rozvoje vypocetni techniky se stala rutinni vySetfovaci metodou. Snimky potizené touto
metodou umoziuji zobrazeni mékkych tkani, jako je srdce, mozek, cév v nejlepsim

mozném rozliseni ze vSech diagnostickych metod. [19]
11.2. PRINCIP

Magnetickd rezonance byla odvozena od nukledrni magnetické rezonance
zalozeni na principu rozdilnych magnetickych vlastnosti atomovych jader rtznych
prvki. Kazda elektricky nabitd pohybujici se ¢astice vyzatuje do okoli magnetické pole.
Atomova jadra obsahuji elektricky neutrdlni neutrony a pozitivn¢ nabité c¢astice,
protony. Protony Vv dusledku kladného naboje rotuji kolem vlastni osy (spin). Princip
magnetické rezonance vyuzivd magnetického momentu rotujictho protonu. Atomy
prvky se sudym protonovym ¢islem nevyzatuji magneticky moment, nebot’ se momenty
jednotlivé magnetické momenty protont anuluji. Mezitim co prvky s jednim protonem
vykazuji navenek svij magnetickd moment. V lidském téle nejvic zastoupeny prvek

S lichym poctem protontl je vodik, ¢ehoZ se vyuZiva u principu magnetické rezonance.

Protony vlozené do homogenniho [& B. E -
N Pl S ¢ ‘e
magnetického pole se orientuji po f ‘ . : N P
/ v N
sméru i protisméru  vng&jsiho @ p‘ ;ﬂ( a\% L@
magnetického pole a navzijem se ol . @ : .
g P j sSees e, ¢ -~ ¢
vyrusi. Po vyslani
A B

radiofrekvencniho (dale RF)  Obrazek 20 Orientace protonti v homogennim magnetickém poli
impulzu o specifické frekvenci
liché atomy vodiku absorbuji energii. Tim jsou atomy donuceni vykondvat precesni

pohyb (pohyb po plasti pomysiného kuZele) v jiné frekvenci a jiném vektoru. Po
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ukonceni vysilani RF nastdva u protont relaxace (Cas relaxace T1) do piivodniho stavu a
vyzafovani absorbované energie. Tyto rezonan¢ni viny zachyti civky, které z vysilacich
civek se staly civkami pfijimacimi. Z takto naméfeného indukovaného napéti se signal

pievede pomoci algoritml do stupnice Sedi.
11.3. KONTRAINDIKACE

Zasadni  kontraindikaci vySetieni magnetickou rezonanci jsou kovy
z feromagnetického materialu. Z tohoto divodu nemuze byt provedeno vySetfeni u
pacienti majici kardiostimulator, kochlearni implantat, ¢i svorky po operaci
z feromagnetického materialu. Zeny ve 3. trimestru by nemély podstupovat vy3eten,

neni-li diagnosticky pfinos vyssi, nez ptipadné poskozeni plodu.

Mezi mirné kontraindikace patii klaustrofobie. V tomto ptipad€ je mozné podstoupit
vySetfeni bud’ pod castecnou, ¢i uplnou sedaci. Pfi Gplné sedaci musi byt pfitomny
anesteziologicky tym, ¢ehoz se hojné¢ vyuziva u nutnych vysetieni déti do 5 let,

neklidnych déti a pacientii s postizenim. [19]
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12. HYBRIDNI SYSTEM PET/CT

Nuklearni medicina je odvétvi lékaiské zobrazovaci techniky, kterd pouziva
malé mnozstvi radioaktivniho materidlu pro diagnostiku zédvaznych tipli onemocnéni,
véetné mnoha tipd rakoviny, srdeCnich onemocnéni, gastrointersticidlnich,

endokrinnich, neurologickych poruch a dalSich abnormalit v téle.

Kombinace pozitronové emisni tomografie a vypocetni tomografie se fadi mezi

diagnostické hybridni systémy nukledrni mediciny.
12.1. PRINCIP

Pozitronovd emisni tomografie vyuzivd schopnosti tkdni akumulovat
radioaktivni latky. V klinické mediciné se nosicem radioaktivni latky vyuziva molekula
glukozy. Tato molekula je obohacena radioaktivnim izotopem fluoru. Vysledna
slou¢enina ma chemicky nazev 2- fluor- deoxy-D gluko6za vedena pod zkratkou FDG.
Tato latka je bunikami Stépena do prvniho metabolického stupné. Ptfi B+ rozpadu
radioaktivniho prvku vznikd pozitron, coz je kladné nabita castice. Jiz po n€kolika
milimetrech se pozitron anihiluje s elektronem za vzniku dvou fotonl. Oba fotony se
Sifici se znacnou energii obéma sméry, Cili o 180°. Detektory nastavené v protilehlé
poloze vychytavaji letici fotony a zaznamendvaji v digitdlni podobé. Vysledkem je
zobrazeni zanétlivych a nadorovych lozZisek vykazujici intenzivni glukozovy

metabolismus. Takto zachyceny obraz je anatomicky neptesny.

Po dokon€eni PET skenu byvéa pacient
pomoci posuvného I0Zka umistén do
otvoru gantry vypocetni tomografie. Na

Fusion

CT je zhotoven sken dané lokalizace.

Vysledné obrazy obou skenti, jak z PET,

tak z CT jsou fuzi spojeny do jednoho

vysledného obrazu. Takto vyhotoveny

obraz obsahuje pifesnou anatomickou

lokalizaci zCT skenu a zaroven Obrazek 21 Schéma vysetieni PET/CT
zvyraznéné, radiofarmakem se sytici

lozisko. [12]
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12.2. VYUZITI PRI DIAGNOSTICE PATOLOGIE PLIC

Hlavni piinos této metody je v diferencialni diagnostice solidnich lozisek
V plicnim parenchymu, jak benignich, tak malignich, primarnich plicnich nadort i
metastaz a vyhodnoceni aktivity téchto procesii, v€etné urceni stagingu, vyhodnoceni
terapeutického efektu a v eventuelni v¢asné diagnostice recidiv, odliSeni recidivy od

jizevnaté tkang.

V piipadé zobrazeni granulomatoznich zanéti, TBC, ale 1 u pneumokonioz a Vv ptipadé
sarkoid6zy, ndm piinasi informace o aktivité procesu, aktivit¢ nodult - granulomu,
pokud tyto 1éze dosahuji alespoiit Smm. V piipadé¢ mensich noduldi, je podobné jak pii
CT diagnostice, vytéZnost minimalni, ¢asto dochazi k vyhodnoceni falesn¢ pozitivnich

nalezu.

Pokud nemame k dispozici ptedchozi skiagramy ¢i CT vySetfeni, nemame moznost
srovnani, a mame posoudit, zda se jednd o Cerstvé, specifické infiltraty ¢i pouze

postspecifické, fibroindurativni, neaktivni zmény, je metoda PET/CT pfinosna.

Dalsi ptfinos této metody je v pfipadé uzlinové formy TBC, Vv posouzeni rozsahu,

velikosti a hlavné aktivity mediastinalnich a axialnich uzlin.

Obdobn¢ 1 pfi TBC pleuritidé a perikarditidé nas informuje o rozsahu akutnich,

zangtlivych zmén.
12.3. KONTRAINDIKACE

Vzhledem k tomu, ze se i pfi této metodé pouziva RTG zafeni, je jak u ostatnich

metod vyuZivajici ionizujiciho zafeni, vaZznou kontraindikaci t€hotenstvi.

Je na posouzeni indikujiciho klinika a vySetfeni provadéjiciho radiologa, posoudit miru

eventualniho poskozeni, v souvislosti s o¢ekavanym pfinosem vySetieni.

Dalsi kontraindikaci je diabetes mellitus. Pfed vySetfenim je nutné ovéfit, zda pacient

nema hyperglykémii.

Dalsi, eventualni kontraindikace mize posoudit jiz radiologicky asistent.
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Stejné jak u CT a MR diagnostiky, je nutné zohlednit stav pacienta, zda je technicky
mozné vykon provést, zda pacient vydrzi lezet v klidu na zadech cca 30 minut, zda jeho

hmotnost nepfesahuje nosnost pfistroje.

| zde je nutny souhlas pacienta - pisemny informovany souhlas nemocného s vykonem,

véetné informace o alergické anamnéze.

61



13. ZAVER

Tuberkuldza byla, je a zfejmé 1 bude nadéle zavaznou infekéni chorobou, kterd nezna
hranic. Hlavni riziko diagnostiky tuberkuldzy je, ze se na ni vétSinou nepomysli. Ve své
praci jsem se snazil srozumitelné popsat techniku a moznosti jednotlivych, dostupnych,
zobrazovacich metod, které nam mohou pomoci v co nejCasnéjSi a nejpresnéjsi
diagnostice plicni tuberkulozy. Zmény, ke kterym dochézi v plicich, pfi této infekéni
diagnostickym ,,ofiskim*. Jiz stafi ftizeologové konstatovali:,, VSe v plicich vypada
jako tuberkuloza a tuberkuldéza vypada jako vSe v plicich ,,. Diagnostika pomoci
zobrazovacich metod, je pfi tom, po vyhodnoceni anamnestickych a klinickych tdajt,
metoda prvni volby, pfed bakteriologickym, piipadn¢ histologickym prikazem

(kultivace BK trva Sest az sedm tydnti).

S rychlym, celosvétovym rozvojem vypocetni techniky, jde v ruku v ruce i modernizace
medicinskych pfistrojii. Ve zdravotnictvi se vyuzivaji ¢im dal, tim vice, technicky
zobrazovacich metod. Cilem mé prace bylo piedstavit jednotlivé metody, pouzivané
v diagnostice plicni tuberkuldzy, chronologicky je sefadit, od neinvazivnich po
invazivni. Od 1épe dostupnych, po méné dostupné. A od finanéné méné naroénych, po
nakladnéjsi vykony. Na Uplny zavér si dovolim konstatovat, ze kvalitné provedeny
skiagram hrudniku zlstava i nadale metodou prvni volby, pfi diagnostice tuberkulozy.
V ptipadé¢ diagnostickych rozpakli nasleduje CT/HRCT vysetieni, spolu s MPR.
Kvalita a tim zavisla vypovidaci schopnost, obou téchto metod zavisi na znalostech a
zkuSenostech radiologického asistenta, ktery je schopny, postprocessingem nabidnou

radiologovi kvalitni obrazovy material.
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15. PRILOHY

Estimated new TB cases
. (all farms)
. per 100 000 population
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Obrazek 23 Odhad novych ptfipadiit TBC, vSech forem, na 100 000 obyvatel.

TBC 2013 / TB 2013

Pocet hlasenych onemocnéni TBC na 100 000 obyvatel
Notified cases of TB per 100 000 inhabitans

[ 1 bez vyskytu (5)
[1o8-19 (10)
[120-29 (15)
E30-49 (28)
Ems50-79 (13)
N 8.0+ (6)

Obrazek 22 Pocet hlasenych onemocnéni TBC na 100 000 obyvatel
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Obrazek 24 Porovnani incidence TBC dychaciho tstroji v letech 2013 a 2012
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Obrazek 25 Miliarni TBC - hematogenni rozsev drobnych uzlikd, do praméru 1-2mm (latinsky
milium — jahel)
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Obrazek 27 Miliarni TBC — spirdlni CT

Obrazek 26 Miliarni TBC - HRCT
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Obrazek 28 Tuberkulom v hornim laloku pravé plice, s kalcifikacemi v centu loziska Plicni okno.

Obrazek 29 Tuberkulom v hornim laloku pravé plice, s kalcifikacemi v centu loziska. Mediastinalni

okno.
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Obrazek 30 Infiltrativni forma TBC v obou plicich
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Obrazek 32 Infiltrativni forma TBC v pravé plici- CT sken

Obrazek 31 Infiltrativni forma TBC v levé plici- CT sken
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Obrazek 33 Rozpadova forma TBC
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Obrazek 34 Specificka kavita ve vrcholu levé plice- CT sken

Obrazek 35 Specifickd kavita v plicnim vrcholu- 2D
sagitalni rekonstrukce
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Obrazek 36 Aspergilom v chronické specifické kavité, ve vrcholu pravé plice

Obrazek 37 Aspergilom v chronické specifické kavité- 2D koronarni rekonstrukce
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Obrazek 38 TPP pod CT kontrolou- infiltrace nejasné etiologie v pravém vrcholu

Obrazek 39 Komplikace po TPP- PNO v pravém vrcholu
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Obrazek 40 Komplikace po TPP- PNO l.dx. Kardiostimulator 1.sin
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