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1 uvoD

Martina Koziar Vasadkova

Intersticidlni plicni procesy (IPP) jsou velice obsahlou
kapitolou zahrnujici fadu chorobnych stavil rizné etio-
logie. Vzhledem k tomu, Ze postihuji vSechny kom-
partmenty plicni tkdné€ a zaujimaji zpravidla ob€ plice,
fika se jim také difuzni plicni procesy. V uz§im slova
smyslu jako intersticidlni plicni procesy chapeme difuzni
postiZeni plic vznikajici na zanétlivém ¢i fibroprolifera-
tivnim podkladu, pfipadné kombinaci obou. Nicméné
jako difuzni plicni procesy se mohou chovat i nadorova
a infekéni postiZzeni plic a nékdy je velmi tézké odliSit
tyto procesy od procest zanétlivych a fibrotizujicich.
Uméni rozpoznat od sebe jednotlivé entity spadajici
do obsahlého koSe intersticidlnich plicnich procest neni
jednoduché a vyzaduje schopnost kombinovat jednotli-
vé klinické, laboratorni, radiologické a histopatologické
nalezy a na zdkladé jejich syntézy stanovit bud diagné-
zu definitivni, nebo alespon charakter plicniho postiZeni
a tak vyznamné zuZit diferencidlni diagnostiku. Proble-
matika nemoci plicniho intersticia donedavna pfitahovala
pouze fanousky se zalibou v neprobddaném, nelehkém
aneobvyklém, nebot na fadu téchto nemoci neexistovala
7adnd kauzalni 1écba. Navic panovalo obecné povédomi,
Ze se jedna o vzacné aZ raritni diagnézy. Pokud je vSak
na postizeni plicniho intersticia v rdmci diferencidlni
diagnostiky plicnich symptom® mySleno, pak najednou
objevujeme daleko vice ptfipadi, které by jinak zlstaly
nepovSimnuty, pifipadné vedeny pod jinymi diagnézami,
ato neziidka az do smrti pacienta. Pfelomovy objev lécby
na jednu z nejzavaznéjSich nemoci intersticia, idiopatic-
kou plicni fibrézu, povzbudil zajem o tyto nemoci mezi

odbornou a laickou vefejnosti. Vzapéti bylo zji§téno, Ze
je nedostatek odborniktl, ktefi by se t€émito nemocemi
zabyvali, a to jak z fad pneumolog, tak i fad radiologii
a patologi. Diky tomu, Ze v nasi zemi jsou jesté nadSenci
na poli mediciny, které 1aka neprobadané a ktefi se chtéji
ucit nové véci, byla vytvofena pomérné zahy sit pneu-
mologickych pracovist starajicich se o nemocné s inter-
sticidlnimi plicnimi procesy. A nejen to, pneumologové
si zacali hledat své radiologické a patologické protéjsky,
aby naplnili filozofii multidisciplinarniho pfistupu k tém-
to nemocem.

Je nutné podotknout, Ze pravé radiologicky obraz
difuznich plicnich procest je zdsadni pro nasmérovani
ke spravné diagndze, ¢i je ptimo diagnosticky. Nicméné
aby byl radiologicky nédlez dobfe proveden a zhodno-
cen, je tieba intenzivniho a dlouhodobého tréninku ra-
diologa, ktery ma zhusta spoustu jinych radiologickych
véci na praci nez jen plice, ¢i pfimo intersticidlni plicni
procesy. A tak jsme zase u toho, Ze ti nejnadSené;jsi ra-
diologové se toho nejvice naucili a pak udili zpétné€ nas
pneumology v ramci multidisciplindrnich debat.

Tato kniha je ¢lenéna a cilena tak, aby byla voditkem
jak pro radiology, tak pro pneumology. Ukazuje v ¢és-
ti obecné kli¢ k poznavani a diferencidlni diagnostice
radiologickych nalezl intersticidlnich plicnich procesii
a v Casti specidlni pak na praktickych klinicko-radiolo-
gickych ptipadech doklada pouziti multidisciplinarniho
pristupu s akcentem na zhodnoceni radiologického né-
lezu v praxi.



2 ROLE MULTIDISCIPLINARNIHO TYMU V DIAGNOSTICE
A DIFERENCIALNI DIAGNOSTICE IPP

Martina Sterclova

Péce o pacienta s jakymkoliv chronickym onemocnénim
obvykle vyzaduje spolupraci 1ékait riiznych odbornosti,
a to jak v pribéhu onemocnéni, tak i na jeho pocatku,
v ramci diagnostického procesu.

Uloha multidisciplinarniho tymu (MDT) nabyla vy-
znamu zejména s objevenim novych 1é¢ebnych moznos-
ti — zatimco jesté na pocatku tohoto stoleti byla 1é¢ba
prakticky vSech pacientl s IPP zaloZena na systémo-
vé kortikoterapii + s podanim imunosupresiv, postu-
pem Casu se ukazalo, Ze rozhodné ne vSichni z tohoto
postupu profituji, u nékterych nemocnych naopak vyse
uvedena lécba prognézu signifikantné zhorsuje. Na scénu
prichéazeji antifibrotika u nemocnych s idiopatickou plic-
ni fibr6zou (IPF), sirolimus u lymfangioleiomyomat6zy
(LAM), rituximab u vybranych pacientl se systémovymi
nemocemi pojiva (SNP) nebo nespecifickou intersticidlni
pneumonii (NSIP). S rozvijejicimi se poznatky v obo-
ru imunologie a transplanta¢ni mediciny stoupa pocet
nemocnych, u kterych je plicni transplantace moznosti
1é¢by, a ukazuje se, Ze i v ramci skupiny IPP jsou rozdily
v optimalni dobé, kdy by mél byt pacient referovan jako
potencialni kandidat a pripadné zatfazen jako kandidat
plicni transplantace. Kromé farmakologické 1é¢by jsou
dilezité i nefarmakologické postupy vcetné fyzioterapie
a zavedeni nutri¢nich opatfeni, opét s riznou mirou nalé-
havosti podle diagnézy a celkového stavu pacienta.

Intersticidlni plicni procesy se timto piesunuly z role
Popelky, ktera se kr¢i vedle svych sester zvanych Nemoci
s bronchiélni obstrukci a Nadorova onemocnéni plic,
do centra zdjmu lékart, farmaceutickych firem, ale
i zdravotnich pojistoven, které by mély hradit péci o tyto
nemocné.

ProtoZe skupina IPP je zna¢né¢ heterogenni a nékteré
nozologické jednotky jsou vzacné, navic obor zazname-
nal v poslednich letech mnoho pokrokd a zmén, stou-
pa tloha MDT a konzultaci v Centrech pro diagnostiku
a lécbu IPP.

Proc¢ by méla byt diagndza stanovena
na podkladé diskuze Iékafrii vice odbornosti?

Neékteré studie ukazuji, Ze diskuze nad pripadem pacien-
ta, kterou vedou 1ékafi riznych odbornosti, miZe zvysit
pravdépodobnost, Ze bude diagndza stanovena sprav-
né. Na nékterych diagnézach se tcastnici MDT snadno
shodnou (pfiklad predstavuje IPF, bylo prokazano, zZe zde
dosahuje shoda mezi ucastniky nejvyssiho stupné), jiné
mohou byt stanoveny s ur¢itou mirou pravdépodobnosti
a v diferencialni diagnostice zUstavaji dal§i onemocnéni
(jednou z takovych je chronickd exogenni alergicka al-
veolitida— EAA, kde u fady nemocnych navzdory vyuzi-
ti vSech diagnostickych metod a mozZnosti zstava ve hie
mimo jiné pravé idiopaticka plicni fibréza).

Jednim z diivodi, pro¢ by méli byt pacienti s intersti-
cidlnimi plicnimi procesy diskutovani MDT, je mimo jiné
i nizka mira shody mezi radiology neskolenymi v plicni
problematice. Pro pneumologa, ktery téZ neni zaméfen
na péci o pacienty s intersticidlnimi plicnimi procesy,
byva popis HRCT klicovy — na zakladé popisu HRCT
pripad obvykle uzavie a nemusi vzdy dojit k integraci
dal$ich udaja. MDT v Centrech pro pacienty s IPP pfi-
hliZeji k vysledkiim vSech dostupnych vysetfeni, néktera
vySetieni jsou dopliiovana a rozhodnuti tymu ¢asto ovliv-
ni histologicky nélez. Podle nékterych vyzkumi jsou za-
véry MDT center pro diagnostiku IPP v 33 % pripadt
jiné, nez byl zavér referujiciho pneumologa. V pfipadé
podezreni na IPF se zavéry lisily az v 50 %.

Pfitom spravné stanoveni diagndézy ma cCasto vliv
i na rozhodovani o lécebném postupu. Stejné tak jako
je chybou 1é¢it pacienty s LAM systémovou kortiko-
terapii, 1é¢it IPF kombinovanou imunosupresni 1é¢bou
se muze stat pro pacienta osudnym. Data dostupna pro
IPP ukazuji, Ze MDT miiZe upravit nejen diagnosticky
zavér, ale i rozhodnout o odlisném 1é¢ebném postupu
a vyrazné tak zvysit prospéch pacienta z 1écby a snizit
riziko iatrogenniho poskozeni.
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Druhy pfinos, ktery lze spatfovat v setkani MDT, spo-
¢iva ve zhodnoceni, zda je u pacienta plicni biopsie nutna,
jaky bude jeji pfinos a jaké predstavuje riziko pro kon-
krétniho pacienta. Nékteré prace naznacuji, Ze az u tie-
tiny pacientd, ktefi jsou v ramci MDT diskutovani jako
potencidlni kandidati zejména chirurgické plicni biopsie,
lze diagnézu stanovit i bez znalosti histologického na-
lezu. Pfitom zejména chirurgicka plicni biopsie pred-
stavuje pro nékteré pacienty vyssi riziko rozvoje akutni
exacerbace. Ve vysSim riziku jsou zejména nemocni nad
65 let a pacienti s téZkym postiZenim plicnich funkci. Je
pravdépodobné, Ze diskuze MDT nad pripadem pacienta
muZe sniZit potfebu invazivni diagnostiky, aniZ by pokles-
la pravdépodobnost, Ze diagndza byla stanovena spravné.

Jaké je optimalni sloZzeni MDT?

V ceskych podminkach vychazime vétSinou z tradice
onkologickych MDT, jejichZ soucasti byl a je oSetiuji-
ci lékar pacienta, odbornik v dané problematice (v pfi-
padé onkologickych MDT pneumoonkolog, onkolog,
radiacni onkolog), radiolog a hrudni chirurg. Soucésti
MDT fesiciho problematiku nemocnych s IPP by tedy
mél byt minimalné oSetiujici 1ékar pacienta, odbornik
na problematiku IPP, radiolog a hrudni chirurg. Variantu
pro pripad, kdy je feSen nemocny, ktery jizZ podstoupil
i plicni biopsii, pfedstavuje tcast patologa vySkoleného
v problematice IPP.

Na nékterych pracovistich byvaji ¢leny MDT také
revmatologové, imunologové nebo transplantacni
chirurgové. V tomto ohledu zatim nebyl vytvofen jed-
notny standard, ktery by definoval, kolika 1ékafi ma byt
MDT tvoren a jakd by méla byt jejich odbornost.

Za nepodkrocitelné minimum Ize v CR pravdépo-
dobné povazovat ucast oSetfujiciho 1ékare, odbornika
na problematiku IPP (nejlépe l1ékaie Centra pro diagnos-
tiku a 1é¢bu intersticidlnich plicnich procest) a radio-
loga-experta v problematice IPP.

Jaké idaje o pacientovi by mél referovat jeho
osetiujici 1ékai?

Mezi jednotlivymi pracovisti existuji rozdily, v jakém
rozsahu jsou pacienti s IPP vySetfovani. Zaklad tvori
nepochybné anamnéza, fyzikalni vySetfeni, HRCT hrud-
niku, plicni funkce vcetné transfer faktoru, bronchosko-
pie s bronchoalveolarni lavazi a screening systémovych
onemocnéni pojiva (obvykle v praxi vySetfeni panelu au-
toprotilatek, ktery ma k dispozici konkrétni pracoviste).
Nektefi pacienti maji provedenou i spiroergometrii, echo-
kardiografické vySetieni, revmatologické vySetfeni, Sesti-
minutovy test chlize nebo no¢ni spankovou monitoraci.

W Tabulka 2.1 Doporuceny rozsah informaci, které by mél znét Iékaf
prezentujici pacienta v rdmci MDT

1. Anamnéza — se zaméfenim na komorbidity, koufeni, medikaci,
mozné expozice nemocného organickym/anorganickym inhalacnim
antigentim

2. Nynéjsi onemocnéni — se zaméfenim na celkovy stav a mobilitu
nemocného, fyzikaIni ndlez, mimoplicni obtiZe (zejména u pacientti se
systémovymi chorobami pojiva, sarkoidézou, LAM)

3. Krevni testy — vyrazné odchylky od normy v krevnim obraze nebo
biochemii, vysledky vysetfeni autoprotildtek, event. bunécny/
humordIni imunodeficit

4. HRCT hrudniku — kdy bylo provedeno a jaké bylo pdvodni hodnoceni

5. Plicni funkce — vcetné transfer faktoru

6. Bronchoskopie s bronchoalveoldrni lavdzi — procentudini
zastoupeni bunék v BAL, CD4/CD8 v BAL, event. vysledek TBB — je-Ii
k dispozici

7. Histologické ndlezy — vysledek chirurgické plicni biopsie, kryobiopsie,
materidlu odebraného pfi EBUS

LAM— lymfangioleiomyomatdza, HRCT — pocitacovd tomografie s vysokou rozliSovacischopnost,
BAL—bronchoalveoldmilavdz, TBB— transbronchidlni biopsie, EBUS — endobronchidini ultrazvuk

Z praktického hlediska je dilezité, aby oSetfujici
a prezentujici 1ékar znal vysledky vySetfeni, kterd byla
u pacienta provedena, a dokdzal odpovédét na otazky
sméfujici k vylouceni exogenni pric¢iny onemocnéni,
systémové choroby pojiva, posouzeni tiZze postiZzeni hod-
nocené alesponi plicnimi funkcemi, znal komorbidity pa-
cienta a postoj nemocného k piipadné plicni biopsii. Dale
je dulezité, aby mél prezentujici 1ékar predstavu o tom,
s jakym cilem pfipad nemocného referuje (tab. 2.1).

Je vice nez vhodné, aby se oSetfujici 1ékaf na pre-
zentaci udajl pacienta v raimci MDT doptedu pfipravil,
prosel dokumentaci svého pacienta a dokazal poskytnout
ostatnim ¢lenim MDT dostatek ddajii nezbytnych k di-
ferencidlné diagnostické tvaze.

Ogetiujici Iékat by mél védét, s jakym zdmérem pii-
pad pacienta prezentuje a jakou informaci od MDT poZa-
duje. Zatimco pfi jednani ,,onkologickych® MDT je dis-
kuze o 1é¢ebnych modalitach vhodnych pro konkrétniho
pacienta pravidlem, MDT diskutujici pacienty s IPP jsou
z celosvétového hlediska zaméteny spiSe diagnosticky.
Domnivame se, Ze potencial posouzeni piipadu pacienta
MDT dosahuje vyrazné dal neZ na diagnosticky horizont,
a to zvlasté v pfipadech vzacnych onemocnéni, jejichz
1écba vyzaduje predev§sim zkuSenosti tymu a piistup
k medikaci.
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Mozné diivody prezentace pacienta v ramci MDT

1. Stanoveni diagnézy — 1ékar prezentuje data pacienta
s cilem stanovit diagn6zu

2. Stanoveni diagnézy po doplnéni doporuc¢enych vyset-
feni — na prfedchozim zasedani MDT bylo doporuceno
doplnit néktera dalsi vySetieni (obvykle byvaji takto
prezentovani pacienti po plicni biopsii)

3. Urceni 1écebného postupu u nemocného se zndmou
diagnézou — zejména pokud je thrada 1é¢by z pro-
sttedkl zdravotniho poji§téni vdzana na predchozi
diskuzi MDT nebo pokud se jedna o vzicné onemoc-
néni nebo pokud byl pacient v minulosti pfedlécen a je
zvazovan méné obvykly 1écebny postup

4. Neobvykly pribéh onemocnéni u nemocného s v mi-
nulosti stanovenou diagndézou, event. i zavedenou
lécbou — zohlednéni klinického prabéhu, vylouceni
moznych komplikujicich faktort, pfipadné zména
diagnézy ¢i zména 1éCby

5. Zhodnoceni dynamiky nalezli véetné vylouceni pro-
grese fibrotizujiciho IPP — tlohou radiologa je posou-
dit atributy fibrozy a rozsah zmén

Co by mél obsahovat zapis z jednani MDT?

Prestoze zvyklosti riznych pracovist se lisi i po strance
zapist z jednani MDT, doporucit 1ze jednozna¢né zazna-
menat datum, jména pfitomnych tcastniki MDT, kdo
a proC pacienta prezentuje a jaky je pozadavek prezen-
tujiciho 1ékare smérem k MDT. S ohledem na vzneseny
pozadavek by méla nasledovat bud diagnosticka rozvaha,
nebo doporuceni dalSiho vySetfovaciho a lécebného po-
stupu a jméno osoby, ktera zapis provedla.

Jak casto by se mél MDT setkavat?

Neni stanoveno zadné obecné platné doporuceni, jaka
by méla byt frekvence setkani MDT. VétSinou se cetnost
zasedani odviji od poctu pacientd, ktefi jsou v pé¢i dané-
ho pracovisté. Prezentovani mohou byt jak pacienti novi
za ucelem stanoveni diagndzy, eventualné doporuceni
doplnéni dalSich vySetieni, tak i pacienti, ktefi absolvo-
vali cely diagnosticky program podle pfedchozich dopo-
ruceni a je tfeba jejich pripad diagnosticky uzavfit a roz-
hodnout o 1é¢ebném postupu, a dile pacienti, ktefi méli
v minulosti stanovenou diagnézu, jsou nebo byli 1é¢eni
a je tfeba rozhodnout o zméné 1é¢ebného postupu nebo
priubéh onemocnéni nekoresponduje s pivodné stanove-
nou diagnézou. MDT se setkavaji obvykle s frekvenci
pohybujici se v rozmezi nékolikrat tydné az jedenkrat
mésicné a trvaji 1-3 hodiny. Frekvence setkdvani je dale
ovlivnéna persondlnimi moznostmi pracoviste.

Je diagndza stanovena na podkladé diskuze mezi
odborniky presna?

Recentné publikovana data ukazuji, Ze ke zméné dia-
gndzy dochazi mezi 33-53 % pacientd, jejichZ piipad je
diskutovan v rdmci MDT pracovisté specializovaného
na IPP. Jednasedmdesat procent nemocnych, u kterych
je pred prezentaci v ramci MDT onemocnéni hodnoceno
jako neklasifikovatelné, ziska po hodnoceni MDT kon-
krétni diagnézu s konkrétnim 1écebnym doporucenim.

U pacientt s IPP zatim nejsou k dispozici data, kterd by
prokazovala, Ze projednéni ptipadil t€chto pacientd MDT
vede k prodlouZeni Zivota nemocnych nebo ke zlepSeni
jeho kvality. Na druhé strané ale existuji podobné studie,
provadéné u nemocnych s nidorovym onemocnénim,
které prokazuji nejen vliv diskuze o pacientech v ramci
MDT na jejich pfeZivani (zejména v dusledku volby 1é-
¢ebného postupu), ale i redukci nékladii spojenych s 16¢-
bou nemocnych (Iéceni jsou s vétsi pravdépodobnosti
pacienti, ktefi maji z terapie prokazatelny benefit).

Soucasné je ovSem nutné zminit, Ze napf. ve Velké
Britanii musi pracovisté, které chce diskutovat piipady
pacientd v rdmci MDT, prokézat, Ze vSichni ¢lenové
MDT maji odpovidajici kvalifikaci — tato je jasné defi-
novana a tym musi v pravidelnych ¢asovych intervalech
prokazovat, Ze podminky splituje. Kontrolovéina je mimo
jiné i forma, jakou jsou zapisovana rozhodnuti MDT,
a co tato rozhodnuti obsahuji za informaci.

Jaka jsou uskali debat v ramci MDT a co casto
rozhoduje o vysledku jednani?

Mezi faktory, které se jednoznacné podileji na efektivité
rozhodovani MDT, patii dobré vedeni tymu a jednoznac-
né stanoveni cilf, jakych ma projednani ptipadu pacienta
v ramci MDT doséhnout. Podle nekterych studii se uplat-
fuje i vlidnd atmosféra a jednotny nazor tymu na doporu-
¢ené postupy a indikace provadéni riiznych vykoni. Za-
jimava jsou data tykajici se rozhodovani MDT ve Velké
Britanii (obecné se jednalo o MDT diskutujici pacienty
s chronickymi chorobami). Tato data totiz ukazuji, Ze
,-méné nékdy znamena vice* — tj. Ze mensi tymy v fadé
pripadt rozhoduji efektivnéji nez ty velké, zahrnujici 1é-
kare mnoha rGznych odbornosti.

Za méné¢ efektivni praci uskupeni zahrnujicich mnoho
odbornikil pravdépodobné stoji komunikacni bariéry, ne
vsichni tcastnici maji stejnou trovent védomosti a zna-
losti, neni jednoznacné, kdo za co zodpovida. Pokud ma
MDT zahrnovat velkou skupinu sloZenou z 1ékait mno-
ha riznych odbornosti, je nezbytné nutné, aby vedenim
tymu byla povéfena osoba s velkou autoritou a cil, které-
ho mé zasedani dosdhnout, byl pfedem jasné definovan.
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« Ma-1i MDT rozhodnout o dalsim osudu pacienta, je nezbytné,
aby pripad projednavali odbornici se zkuSenosti v dané
problematice. Prezentujici by mél podrobné zndt anamnézu
pacienta a vysledky provedenych vysetfenia védét, co mé byt
cilem diskuze nad pfipadem nemocného. Z jednani MDT by
mél byt vzdy ucinén pisemny zapis a zanesen do dokumen-
tace pacienta. Pacienti s komplikovanym priibéhem nebo
neobvyklymi diagnézami mohou vyZadovat i opakované
konzultace v rdmci MDT.
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SNIZENI DENZITY

Eva Kocova

Plicni parenchym mad pfi zobrazeni HRCT za normalnich
okolnosti denzity uvadéné mezi minus 700 (750) aZ mi-
nus 920 (950) HU. SniZeni denzity na HRCT pod minus
920 HU, resp. minus 950 HU, je povazovano za patolo-
gické. Je zplsobeno patologiemi vedoucimi ke sniZeni
denzity ¢i cystickymi formacemi. Vznikaji na zakladé
trakce, patologického rozsiteni bronchialnich stén, fo-
kalni hyperinflace ¢i zvyseného endoluminélniho bron-
chialniho tlaku. Plicni emfyzém se dle mista postiZeni
vzhledem k anatomii sekundéarniho plicniho lalticku déli
na centrilobularni, panlobuldrni ¢i paraseptalni. Centri-
lobularni plicni emfyzém je nejcastéji spojen s chronic-
kou obstrukéni nemoci plicni — CHOPN (obr. 5.1).

Panlobularni plicni emfyzém byva asociovan s defi-
citem ¢ -antitrypsinu. Tento emfyzém je homogenné;jsi
a postihuje celé sekundarni lalticky (obr. 5.2).

Paraseptalni emfyzém znamena emfyzematézni posti-
Zeni subpleuralnich ¢asti plic.

Variantou paraseptalniho emfyzému je bul6zni em-
fyzém, kdy se destruované casti spojuji do cystickych
formaci vétSich nez 1 cm (obr. 5.3).

0br. 5.2 HRCT plic: panlobuldrni plicni emfyzém

Obr. 5.1 HRCT plic: centrilobuldrnf plicni emfyzém

Obr. 5.3 HRCT plic: paraseptaini, buldzni emfyzém v kombinaci s centri-
lobuldrim typem
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Obr. 5.4 HRCT plic: béznd intersticidlni pneumonie — obraz vostiny,
trakénich zmén a zmenseni objemu dolnich lalok{i (posun interlobia)

0br. 5.6 HRCT plic, korondInf rekonstrukce: trakénf bronchiektazie v dol-
nich lalocich, bazaIné vostina

Vostina predstavuje destrukci plicniho parenchymu
u pokrocilé faze plicni fibrézy. Je charakterizovana sub-
pleurdlné uloZenymi cystickymi strukturami s tenkou sté-
nou v jedné ¢i né¢kolika fadach nad sebou. DalSimi znaky
plicni fibrézy jsou zmenseni plicniho objemu a pfitom-
nost trakénich bronchiektazii. Vostina se vyskytuje ty-
picky u bézné intersticialni pneumonie (UIP), azbestozy,
kolagen6zy se vzorci podobnymi UIP like patterns apod.
(obr. 5.4).

Cysty v plicnim parenchymu jsou ,,diry* s jasné defi-
novanou sténou ¢i bez stény. Mezi cystické patologické
nalezy patfi plicni emfyzém, vostina a cysty. Nékdy jsou
k cystickym formacim fazeny i bronchiektazie.

Obr. 5.5 HRCT plic, transverzdlni fez: cystické formace plicniho pa-
renchymu s pravidelnymi tenkymi sténami uloZené perivaskuldrné
a subpleurdIné u lymfocytdrnf intersticidini pneumonie

Obr. 5.7 HRCT plic, MinIP rekonstrukce: trakénf bronchiektazie zejména
v dolnich lalocich

Diferencidlni diagnostika cystickych plicnich one-
mocnéni zahrnuje lymfangioleiomyomatdézu, plicni
histiocytézu z Langerhansovych bunék (PHLB), lym-
focytarni intersticidlni pneumonii, cysticky zménéné
metastazy Ci septické emboly, infekéni pneumatokély
a vzacnéjsi laryngotrachealni papilomatézu ¢i syndrom
Birtiv-Hoggové-Dubého (obr. 5.5).

Bronchiektazie jsou nevratné dilatované bronchy, kte-
ré maji jasnou kontinuitu s bronchidlnim stromem. Pokud
jsou zastizeny jen na jednom fezu CT vySetfeni, neni né-
kdy mozné odlisit cystu od bronchiektazie. Pro diferen-
cidlni diagnostiku bronchiektazii je tedy nutné prochéazet
celé HRCT vysetfeni plic kontinualné (obr. 5.6 a 5.7).
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Obr.5.32 a) Vinspiriu patrny GG fenomény v dorzéInich plicnich partiich. Okrouhly tvar pridusnice potvrzuje nddech, b) stejny pacient, stejnd vrstva
zhotovend v exspiriu, kde GG fenomén zvyraznén v dorzélnich partiich, mirné vsak i ventrdInich partiich, kde navic vlevo paramediastindlné fenomén
,air trapping”, tedy patologické zadrZovani vzduchu v urcité oblasti plic. Vydech potvrzuje konkavita dorzalni stény pridusnice

Obr. 5.33 a) (T sken v supinaci s obrazem jemnych okrski sniZenf plicni denzity charakteru GG. Navic ve ventralnich partiich jemné fibrézni zmény,
b) stejny pacient, stejnd vrstva, pouze otoCeni pacienta na bficho. Je zfejmé, Ze predchozi obraz zmény denzity plicniho parenchymu zistavd nezménén
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B Tabulka5.5 Onemocnénistypickym vyskytem obrazu,groundglass” M Tabulka 5.6 Typickd distribuce obrazu,ground glass”

Akutni onemocnéni Chronickd onemocnéni Difuzni Loziskova
- plicniedém « EAA — chronické stadium - plicni edém - infekce
- DAD/ARDS/AIP - kurdckd onemocnéni” - DAD/ARDS/AIP - sarkoidéza
- infek¢ni onemocnéni (RB-ILD, DIP) - infekce(virovd) - organizujicf se pneumonie
- krvécenf -+ intersticidlni pneumonie (NSIP) - krvécenf - adenokarcinom s lepidickym
- EAA—akutnistadium ~ * adenokarcinoms lepidickjm - adenokarcinom s lepidickym riistem
- eozinofilnf pneumonie fistem » _ rlistem -+ krvdcen
— akutni * Organizujici se pneumonie - alveoldrni proteindza - eozinofilni pneumonie
- postradiaéni pneumonie  * lymfatickd intersticialnf pneumonie - intersticiainf pneumonie . EAA
— akutnf - eozinofilni pneumonie — chronickd
- lipoidni pneumonie
- alveoldmf proteindza Onemocnéni plic, u kterych se typicky vyskytuje ob-
- sarkoiddza raz ,,ground glass®, jsou uvedena v tabulce 5.5.

DAD — difuznf alveoldrni postizeni, ARDS — akutni respiracni distress syndrom, AIP — akutni Typ icka distribuce obrazu ,,ground glass Je uvedena

intersticidlni pneumonie, EAA — exogenni alergickd alveolitida, RB-ILD-respiracni bronchiolitida vV tabulce 5.6.
asociovand s intersticidlnim plicnim onemocnénim, DIP — deskvamativni intersticidlni
pneumonie, NSIP — nespecifickd intersticidlni pneumonie the ratura

Dilezity t . sSenim d it licni 1. Karthikeyan D. High resolution Computed Tomografphy of the
ulezitym potvrzenim zvysenim denzity v plicnim Lungs. New Delhi: JAYPEE Brothers Medical Publisher; 2013.

parenchymu je porovnani skenu v supinaci a pronaci. 2. Verchakelen JA, De Wever W. Computed Tomography of the Lung.
Pokud je GG pfitomen, neméni se jeho obraz pfi otoceni Berlin: Springer; 2007.
pacienta (obr. 5.33).
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TYPY PATTERNS » Snizeni denzity

v
.g
£ = <
S = = 5
v KAZUISTIKY PODLE PATTERNS n § ) =
n Plicni histiocytéza z Langerhansovych bunék | X X
Plicni histiocytéza z Langerhansovych bunék I X X
n Lymfangioleiomyomatéza | X
n Lymfangioleiomyomatéza Il X
m Lymfocytdrni intersticidlni pneumonie X
m Syndrom kombinované fibrézy a emfyzému X X X
m Nespecificka intersticidlni pneumonie | X X
m Nespecificka intersticidlni pneumonie I X X
m Chronicka exogenni alergicka alveolitida X X
m Intrapulmondlni mezoteliom
m Karcinomatézni lymfangiopatie |
Plicni postiZeni pii systémové sklerodermii X
m Familidrni intersticidlni plicni fibréza X
m Idiopaticka plicni fibréza | X X
Idiopaticka plicni fibréza Il X X
m Postradia¢ni pneumonitida X
Idiopaticka pleuropulmondlni fibroelastéza X X
m IntersticidIni plicni proces s fluidotoraxem X
Intersticidlni fibréza spojena s koufenim X X
m Azbestdza X X
IPI3] Pleuroparenchymatézni fibroelastéza X X
Virovd pneumonie SARS-CoV-2 a jeji nasledky
IPF s nasedajicim antisyntetazovym syndromem
Sarkoiddza | X X

Sarkoidéza Il X X
e Milidrni tuberkuldza
Subakutni exogenni alergicka alveolitida |
Subakutni exogenni alergicka alveolitida Il
L0 Beryliéza
X0 Difuzni plicni osifikace
Alveoldrni (pseudoalveoldrni) sarkoidéza
Karcinomatézni lymfangiopatie Il
DIPNECH
m Progresivni fibrotizujici intersticidlni plicni proces
Plicni alveolarni proteindza
Polékové plicni postizeni — amiodaron
Kryptogenni organizujici se pneumonie
Eozinofilni granulomatéza s polyangiitidou
Chronicka eozinofilni pneumonie
Granulomatéza s polyangiitidou
Deskvamativni intersticidlni pneumonie X
Akutni intersticidlni pneumonie
Difuzni alveoldrni hemoragie
Respiracni bronchiolitida / intersticidlni plicni nemoc X
m Chronicka aspirace
m Plicni siderdza
m Infekce Covid-19 s invazivni mukormykézou
Granulomatézné lymfocytarni intersticidlni plicni nemoc



Vysvétlivky pro nasledujici kazuistiky:

Kazuistiky jsou fazeny podle dominantniho vzoru
radiologického postizeni — velka ikona nahofe na strance.

Na okraji strdnky jsou kromé mensi ikony dominantniho vzoru/i
uvedeny i ikony vzorl vedlejsich (pokud néktery vzor neni
v kazuistice pfitomen, ikona je bez ,struktury”).

Viz PREHLED NEJDULEZITEJSICH MORF U JEDNOTLIVYCH KAZUISTIK, str. 44/45.

sniZeni denzity

linedrni opacity

nodulace

zvyseni denzity

Zkratky a popis funkcnich parametrii s nalezitymi hodnotami

Absolutni hodnoty plicnich funkénich parametr(i / ndlezité hodnoty (NH) v %
« FEV, usilovné vydechnuty objem za 1. sekundu (1)

FVC usilovnd vitdIni kapacita (1)

Keo transferkoeficient (mmol/kPa/min/I)

MEF50 stfedni vydechova rychlost (I/s)

RV rezidudIni objem (1)

RV/TLC pomér rezidudIniho objemu a totdlni plicni kapacity (%)

Tiff. Tiffeneaudv index FEV /VC (%)

TLC totalni plicni kapacita (1)

TlLeo difuzni plicni kapacita pro CO (mmol/kPa/min)

VC vitdInf kapacita (1)




