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uvoD

Rozsifeni vypocetni tomografie s vysokou rozliSovaci schopnosti
(HRCT) je povazovano za zasadni faktor pokroku v diagnostice
postizeni plicniho intersticia. Na soucasnych multidetektoro-
vych pristrojich je zobrazeni celého objemu plic tenkymi fezy re-
konstruovanymi pomoci algoritmu se zvyraznénim denzitnich

Hlavni stanovisko prace
HRCT je zakladni diagnostickd metoda intersticial-
nich plicnich procesd.

SOUHRN

Mirka H, Ferda J. Zaklady interpretace
HRCT plic: 1. ¢ast - zakladni principy
hodnoceni, anatomie a nodularni zmény

Zavedeni vypocetni tomografie s vysokou
rozliSovaci schopnosti (HRCT) do bézné
praxe je povazovano za zasadni faktor po-
kroku v diagnostice postizeni plicniho in-
tersticia. Pro mnohé radiology predstavuje
trvalou vyzvu. Pfedmétem tohoto prehledo-
vého ¢lanku jsou zakladni principy interpre-
tace HRCT nalezii, anatomie sekundarniho
plicniho laltc¢ku a intersticia a diferencidlni
diagnostika intersticialnich procesti s domi-
nujicim nodularnim obrazem.

Kli¢ova slova: plice, intersticialni plicni
onemocnéni, vypocetni tomografie s vyso-
kou rozli$ovaci schopnosti.

Major statement
HRCT is an essential diagnostic method in intersti-
tial lung diseases.

SUMMARY

Mirka H, Ferda J. Fundamentals of inter-
pretaiton of Lung HRCT: Part 1 - essen-
tial principles of assessment, anatomy and
nodular changes

Introduction of high resolution computed
tomography (HRCT) is considered a crucial
factor of progress in the diagnosis of inter-
stitial lung diseases. For many radiologists
is an ongoing challenge. The subject of this
review is the basic principles of HRCT find-
ings interpertation, anatomy of secondary
pulmonary lobule and pulmonary interstit-
ium and differential diagnosis of processes
with predominant nodular pattern.

Key words: lungs, interstitial lung diseas-
es, high-resoliution computed tomography.

rozhrani (HRCT algoritmus) soucasti rutinnich protokolii pro
vySetfovani plic. Na rozdil od rentgenového vysetfeni umoznu-
je v nékterych pripadech stanovit definitivni diagnézu bez histo-
logického ovéfovani, jindy alesponl vyznamné zazi diferencilni
diagndzu a tim vhodné usmérnuje dalsi diagnostické postupy.
Metoda ma také zasadni ptinos pii cileni invazivnich procedur,
jako je bronchoalveolarni lavaz nebo biopsie.
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sarkoidéza -
idiopatickd plicni fibréza
nddorové postizenf
infek¢ni onemocnéni
intersticidlni edém — = 90% ndlezu
Zmény u onemocnéni pojiva

exogenni priciny (pneumokoniézy a HP)

polékové zmeény

histiocytéza z Langerhansovych bunék  —

Schéma 1. Nejcastéjsi plicni onemocnéni s postizenim intersticia (HP -
hypersenzitivni pneumonitida)

Scheme 1. Most common lung diseases with interstitial involvement
(HP - hypersensitive pneumonia)

vvvvvv

Interpretace HRCT nalezli patfi mezi nejslozitéjsi oblasti
radiodiagnostiky a pro mnohé radiology predstavuje stalou
vyzvu. Vzhledem k tomu, Ze se jednd o velmi rozsahlou pro-
blematiku (nékolik stovek jednotek), nelze ji probrat v celé
$ifi. Pfedmétem ¢lanku jsou proto onemocnéni, se kterymi se
v praxi setkavdme nejcastéji, nebo kterd maji zcela typické ob-
razy (schéma 1). Budou zminéna nejen intersticidlnimi plicni
onemocnéni (jinak také difuzni parenchymova plicni one-
mocnéni) v pravém smyslu slova uvedend ve schématu 2, ale
také stavy, které jsou spojené s postizenim intersticia a do této
skupiny nepatfi, jako jsou nékterd onemocnéni cévniho a in-
fekéniho ptvodu (1).

V soucasnosti je doporu¢ovano hodnotit intersticidlni plic-
ni onemocnéni multidisciplinirné za Gcasti specializovaného
radiologa, pulmologa a patologa. Studie zabyvajici se touto
problematikou prokazaly, Ze se takto vyznamné zvySuje pres-
nost diagnoézy (2, 3). I pfes maximalni snahu zac¢astnénych
odborniki se ale az 10 % intersticialnich plicnich onemocnéni
nepodari viibec klasifikovat.

ANATOMIE SEKUNDARNIHO
PLICNIHO LALUCKU A PLICNIHO
INTERSTICIA

Proces diferencidlni diagnostiky je do zna¢né miry zalozen
na hodnoceni typu a distribuce postizeni v sekundarnim plicnim
lalti¢ku a jednotlivych ¢astech intersticia. Znalost jejich anatomie
1ze tedy logicky povazovat za prvni a zakladni faktor uspéchu.
Sekundarni plicni lalticek je zakladni anatomicka a funke-
ni jednotkou plice. Jedna se o nejmensi strukturu obklopenou
souvislou vrstvou vaziva. Md tvar polyhedronu o hrané velikos-
ti asi 1-2,5cm a je slozen z asi 5-15 acint a 30-50 primarnich
lalacktl. V centru je uloZen lobularni bronchiolus béZici spolu
s lobuldrni arteriolou. V interlobularnich septech oddélujicich
jednotlivé sekundarni lalticky jsou uloZené plicni venuly. Sekun-
darni lali¢ek ma dva lymfatické systémy. Centralni obklopuje
bronchovaskularni svazek a periferni vytvari sit v interlobular-

strana 12

Obr. 1. Schéma sekunddrniho plicniho lalii¢cku
Fig. 1. Scheme of the secondary pulmonary lubule

nich septech (4). Plicni acinus je ¢ast sekundarniho lalticku o ve-
likosti asi 5-10 mm ventilovand jednim respira¢nim brochiolem
1. fadu. Jako primdrni plicni laltcek se oznacuje oblast ventilo-
vana poslednim respira¢nim bronchiolem (obr. 1).

Terminem plicni intersticium se oznacuje vazivo obklopujici
pridusky, cévy, sekundarni plicni lalticky a jejich podjednotky.
Mtizeme si jej rozdélit na tfi ¢asti: axidlni, parenchymové a pe-
riferni. Axialni (také peribronchovaskuldrni) intersticium ob-
klopuje pradusky a cévy veetné centra sekundarniho lalticku.
Parenchymové (jinak také intralobuldrni) intersticium je uloze-
né uvnitt sekundarniho plicniho lalti¢ku. Periferni intersticium
obklopuje sekundarni lalticky a nachdzime ho v interlobulér-
nich septech a pod pleurou (5). Za fyziologickych podminek
je intersticium v podstaté nezobrazitelné. Vidét miizeme pouze
cévni struktury (tepny do centrilobularni a Zily do interlobu-
larni urovné) a vétsi pradusky (priblizné do vzdalenosti 2-3 cm
od pleury). Ostatni ¢asti sekundarniho plicniho lalicku az
po aciny a intralobularni intersticium lze zachytit pouze za pa-
tologickych situaci. Primarni plicni lalticek, stejné jako alveoly,
nelze pomoci HRCT odlisit.

Pro uplnost je vhodné jesté vysvétlit termin plicni paren-
chym. Tim se oznacuje ¢ast plice podilejici se pfimo na vymeé-
né plynt, tedy dychaci cesty periferné od trovné respiraénich
bronchiolt, na né navazujici alveoly a pfislusné kapilary. Pro
radiologa hodnoticiho HRCT je to ta oblast plic, kde za nor-
malni situace nevidi Zadné anatomické struktury.

ZAKLADNI ANALYZA
INTERSTICIALNIHO POSTIZENI

Pfi hodnoceni intersticidlniho plicniho nalezu se nejprve
musime rozhodnout, zda se viibec jedna o abnormalni obraz.
Ne kazdé zobrazeni intersticidlnich struktur totiz musi byt
patologické. U zdravych jedincti mtizeme, predevsim v plic-
nich bazich, vidét ojedinéld interlobulérni septa nebo drobné
okrsky zachytavani vzduchu (air-trapping) (obr. 2). U star$ich
osob se zase relativné ¢asto nachdzeji v periferii diskrétni re-
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onemocnéni ze znamé
priciny

granulomatoézni
onemocnéni

- onemocnéni pojiva - sarkoidéza
« polékové zmeény

«nemoci z povoldni

- hypersenzitivni pneumonitida

INTERSTICIALNI PLICNI ONEMOCNEN/

idiopatické intersticialni ostatni

pneumonie (IIP)

hlavni lIP
«idiopatickd plicni fibréza
« nespecifickd IP
- kryptogenni organizujict
pneumonie
« respiracni bronchiolitida
« respiracni bronchiolitida

- lymfangioleiomyomatdza
« histiocytéza z Langerhansovych
bunék

sdruzend s intersticidlnim plicnim

onemocnénim
« deskvamativni IP
«akutni P

vzdcné lIP
- lymfocytdrni IP

- idiopatickd pleuroparenchymdil-

ni fibroelastéza

neklasifikovatelné IIP

Schéma 2. Klasifikace intersticidlnich plicnich onemocnéni (IP - intersticidlni pneumonie)
Scheme 2. Classification of interstitial lung diseases (IP - interstitial pneumonia)

tikularni zmény, které nejsou spojené se zadnymi klinickymi
obtizemi. Problémem mtize byt také odliSeni subpleuralnich
zmén v dorzalnich partiich a fyziologickych dependenetnich
denzit. Ten obvykle vyfesi doplnéni vysetfeni na brise.

V pripadé, ze nélez hodnotime jako patologicky, je tfeba
nejprve odpovédét na tfi otazky: 1. Jaky je dominujici obraz?
2. Jaka je distribuce zmén? a 3. Jaké jsou pridatné nélezy? To
v§e musime poté dat do kontextu s anamnézou, klinickymi
a laboratornimi udaji.

Rozlisujeme ¢tyti zdkladni obrazy plicniho postizent, které
se ¢asto kombinuji: nodularni obraz, retikuldrni obraz, zvy-
$eni denzity plicniho parenchymu a snizeni denzity plicni-
ho parenchymu. Vzdy je tfeba ur¢it, ktery z nich prevazuje,
a podle toho dale postupovat.

Distribuce patologickych procest v ramci plice do zna¢né
miry souvisi s jejich anatomii a patofyziologickymi mecha-
nismy vzniku onemocnéni. V hornich lalocich je relativné
vétsi ventilace a zaroven horsi lymfaticka drenaz, proto se zde
vice vyskytuji onemocnéni souvisejici s dychacimi cestami
nebo lymfatickym systémem, jako chronickd forma hypersen-
zitivni pneumonitidy, respira¢ni bronchiolitida, silikéza, sar-
koidéza nebo histiocytdza z Langerhansovych bunék. Nacha-
zime zde také postizeni u tuberkulézy (mimo milidrni), coz
souvisi se skute¢nosti, ze Mycobacterium tuberculosis je vysoce
aerobni bakterie. V dolnich partiich plic je vétsi vaskularizace,
coz je predisponuje k castéjsimu vyskytu procesii $ificich se
krevnimi cévami, predev$im metastaz. Nachdzime zde také
nejvyraznéjsi zmény u idiopatické plicni fibrézy. V perifer-
nich oblastech se kromé idiopatické plicni fibrézy predilekéné
vyskytuji i zmény u pneumokonidz, eozinofilni pneumonie
nebo kryptogenni organizujici pneumonie. U plicniho edému
nebo pneumocystové pneumonie byva periferie naopak rela-
tivné usetfena. Dependentni oblasti plic jsou typicky postize-
né pii onemocnénich souvisejicich s aspiraci.

Mezi nejdtilezitéjsi pridatné ndlezy patii zvétSené uzliny
(u sarkoidézy nebo silikdzy), pleuralni vypotek, bronchiekta-
zie (mimo jiné dulezity diferencialné diagnosticky znak fibro-
zy) a zména velikosti plice nebo nékteré z jejich ¢asti provaze-
jici rovnéz fibrézu nebo emfyzém.

Anamnestické, klinické a laboratorni idaje jsou pro stano-
veni diagnozy zcela zdsadni. Musime brat v Gvahu vék a poh-
lavi nemocného, jeho anamnézu, ptipadné koufeni, pfidruze-
na onemocnéni a 1é¢bu, kterou podstoupil nebo podstupuje.
Zcela zasadni je informace o tom, zda ma onemocnéni akutni
nebo chronicky prubéh.

NODULARNIi OBRAZ

O nodularnim obrazu hovorime pfi nalezu vice¢etnych uzlika
velikosti pod 1 cm. Uzliky mens$i neZz 3 mm jsou oznacované
jako mikronoduly. Tato situace je pro radiologa hodnoticiho
HRCT jednodussi nez nélez retikulaci, protoze diferencialni
diagndza procest s noduldrnim obrazem je uzsi a da se ¢as-
to dobre odvodit od distribuce uzlikl v rdmci sekundarniho
plicniho lalticku. Rozlisujeme tfi typy nodularnich obrazu:
uzliky v perilymfatické, ndhodné a centrilobularni distribuci.
Uzliky se nejlépe hodnoti na $irSich (10-20 mm) maximum
intensity projection (MIP) rekonstrukcich vytvorenych z ob-
razil rekonstruovanych pomoci algoritmu se zvyraznénim
denzitnich rozhrani (HRCT algoritmus) (obr. 3).

Uzliky v perilymfatické distribuci jsou charakteristické pro
procesy souvisejici s lymfatickymi cévami. Nejéastéji je vida-
me u sarkoiddzy, silikozy, uhlokopské pneumokonidzy, lym-
fomu a karcinomatézni lymfangiopatie a lymfomu. Nachazeji
se v mistech, kde béZi sité lymfatickych cév, tedy na interlobu-
larnich septech, pod pleurou, v centru sekundarnich plicnich
lalticktt a podél cév a priidusek. Uzliky téméf vzdy postihuji
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A Obr.2

A Obr.3

Obr. 2. Ndhodny ndlez viditelnych interlobuldrnich sept (Sipka) u asymptomatické pacientky bez plicniho onemocnéni
Fig. 2. Incidental finding of visible interlobular septa (arrow) in asymptomatic patient without pulmonary disease

Obr. 3. MIP rekonstrukce ukazuje distribuci uzliki u sarkoidézy lépe nez tenké Fezy (stejny pacient jako na obrdzku 5)
Fig. 3. MIP reconstruction shows the distribution of nodules in sarcoidosis better than thin slices (the same patient as in figure 5)

Tab. 1. Pfehled ndlezii u onemocnéni s uzliky v perilymfatické distribuce
Table 1. Overview of findings in diseases with perilymphatic nodules

Onemocnéni

Distribuce

Diagnosticky nejpFinosnéjsi znaky

Dalsi nalezy

sarkoiddza

horni az stiedni
zény

uzliky v perilymfatické distribuci
uzliky na interlobiich
symetrické zvétseni uzlin kolem trachey a v hilech

retikulace

pfiznak galaxie

shluky uzlikd pfipominajici denzity mlé¢ného skla
konsolidace

zvétsené mediastindlni uzliny s tendenci ke skofap-
kovitym kalcifikacim

fibréza
silikéza a uhlokopska horni az sttedni | uzliky v perilymfatické distribuci < 1 cm (mohou retikulace
pneumokoniéza prostd | zény, dorzalné kalcifikovat) pseudoplaky

zesileni pleury

silikéza a uhlokopska
pneumokoni6za kom-
plikovana

horni az stfedni
zony, dorzalné

uzly >1cm
nepravidelné masy zvétsené mediastindlni uzliny
s tendenci ke skorapkovitym kalcifikacim

retikulace
pericikatrik6zni emfyzém
pleurdlni zmény

karcinomatozni lymfan-
giopatie

dolni zény

uzliky v perilymfatické distribuci kombinované se
zesilenim interlobularnich sept

zvétSené uzliny
pleurdini vypotek

lymfom

bez predilekce

noduly v perilymfatické distribuci
zesileni interlobularnich sept a peribronchovasku-

veétsi uzly
konsolidace s negativnimi bronchogramy

larniho intersticia

zvétsené uzliny (nejen v hrudniku)

Tab. 2. Pfehled ndlezii u onemocnéni s uzliky v ndhodné distribuci
Table 2. Overview of findings in diseases with randomly distributed nodules

Onemocnéni | Predilekce | Diagnosticky Dalsi nalezy
nejprinosnéjsi
znaky
milidrni bez uzliky v ndhodné | denzity mlé¢ného skla
tuberkuléza predilekce | distribuci retikulace
zvétsené cent- konsolidace
ralné nekrotické | vypotek
uzliny
dalsi miliarni | bez uzliky v ndhodné | konsolidace
infekce predilekce | distribuci retikulace
(mykozy, denzity mlé¢ného
virézy) skla
zvétsené uzliny
pleurdlni vypotek
milidrni bazalni uzliky v ndhodné | zvétsené uzliny
metastazy zony distribuci, dobie | vypotek
ohranicené
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subpleuralni oblasti a nejsou rovnomérné rozlozené v ramci
plice - vytvareji shluky (tab. 1) (obr. 4, 5).

Uzliky v ndhodné distribuci jsou rozesety v plicich a sekun-
darnich laluccich zcela ndhodné. Jejich rozloZeni je obvykle
homogennéjsi nez u perilymfatické distribuce a méné, nevy-
skytuji se tak ¢asto jako u perilymfatické distribuce v subpleu-
ralnich oblastech (obr. 6). Tento obraz vidime u onemocnéni
$ificich se hematogenni cestou, jako jsou u milidrni tuberku-
l6za, metastazy (obr. 7) a milidrnich infekci - mykdz nebo
viréz (tab. 2). Muzeme jej zachytit také v ¢asném (tzv. nodu-
larnim) stadiu histiocyt6zy z Langerhansovych bunék.

Uzliky v centrilobuldrni distribuci se nachazeji v centru
sekundarnich lalti¢ka, kde se mohou shlukovat (obraz rozet).
Typické je pro né, na rozdil od ostatnich typd, usetfeni néko-
lik milimetr $iroké vrstvy pod pleurou. Takové zmény vidi-
me u onemocnéni malych dychacich cest, napt. pti infekcich,
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A Obr.4 A Obr.5
Obr. 4. Schéma rozlozZeni uzliki v perilymfatické distribuci Obr. 5. Uzliky v perilymfatické distribuci u pacienta se sarkoidézou Il. stadia
Fig. 4. Perilymphatic distribution of nodules, diagram Fig. 5. Perilymphatic nodules in patient with Il. stage sarcoidosis

A Obr.6 A Obr.7
Qbr. 6. Schéma rozlozeni uzlikii v ndhodné distribuci Obr. 7. Uzliky v ndhodné distribuci u plicnich metastdz
Fig. 6. Randomly distributed nodules - diagram Fig. 7. Randomly distributed nodules in pulmonary metastases

A 0Obr.8 A Obr.9
Obr. 8. Schéma rozloZeni uzlikii v centrilobuldrni distribuci Obr. 9. Uzliky v centrilobuldrni distribuci s obrazem rasiciho stromu u ne-
Fig. 8. Nodules in centrilobular distribution - diagram mocného s cystickou fibrézou, MIP rekonstrukce

Fig. 9. Centrilobular nodules with tree-in-bud in patient with cystic fibrosis

strana 15



Ces Radiol 2017; 71(1): 11-26

Tab. 3. Pfehled ndlezii u onemocnéni s uzliky v centrilobuldrni distribuci
Table 3. Overview of findings in diseases with centrilobular nodules

Onemocnéni Predilekce

Diagnosticky nejpfinosnéjsi znaky

Dalsi nalezy

subakutni hypersenzitivni pneumoni- stfedni az dolni z6ny

centrilobularni uzliky
tida mozaika
zachytavani vzduchu

denzity mlé¢ného skla

chronicka hypersenzitivni pneumoni- horni az stfedni zony

fibréza (bez bazalni a periferni predilekce) | centrilobularni uzliky
tida mozaika
zachytavani vzduchu

bronchogenni infekce bez predilekce

zatky

centrilobularni uzliky

rasici strom

zesileni stény pradusek
peribronchidlniho intersticia

konsolidace
vypotky

aspira¢ni bronchiolitida dependentni oblasti,

vice vpravo

zatky

centrilobularni uzliky

rasici strom

zesileni stény pradusek
peribronchialniho intersticia

konsolidace fibréza bronchiektazie
zmény na horni ¢asti GIT nebo krku

respiracni bronchiolitida a respiracni
bronchiolitida asociovana s intersticial-
nim plicnim onemocnénim

horni az stifedni zény
(dle nékterych autort)

centrilobularni uzliky
denzity mlécného skla
zachytavani vzduchu

zesileni stény pradusek
mirné fibrézni zmény

vaskulitidy bez predilekce

centrilobularni mikronoduly

makronoduly (rozpady)
konsolidace

retikulace

denzity mlé¢ného skla
zesileni stény pradusek

aspiraci, cilidrni diskinezi, onemocnénich spojenych s kou-
fenim, hypersenzitivni pneumonitidé nebo vaskulitidach.
Pokud jsou u bronchogenné se $ificich onemocnéni uzliky
ulozené podél cév a pridusek, vytvareji obraz rasiciho stromu
(anglicky tree-in-bud), kde uzliky pfedstavuji pupeny a malé
pradusky vyplnéné sekretem nebo cévy predstavuji vétvicky
(obr. 8, 9). Nejéastéjsi pricinou tohoto nalezu jsou infekéni
onemocnéni, méné asto aspirace, pripadné ciliarni diskineze
nebo cysticka fibréza (tab. 3).

Systematicky postup pti hodnoceni distribuce nodulérni-
ho obrazu je znazornén ve schématu 3. Nejprve je téeba zjistit,
zda jsou pritomné uzliky v subpleurdlnich oblastech. Pokud
ano, vyhodnotime, zda vytvareji shluky, nebo jsou v plicich
homogenné rozlozené. Prvni ptipad svéd¢i pro perilymfa-
tickou a druhy pro nahodnou distribuci. Pokud je u$etfena
tenka vrstva parenchymu pod pleurou, jedna se o distribuci
centrilobuldrni. V tomto pripadé se je$té podivame, zda je
pritomen obraz rasictho stromu svédéici pro onemocnéni
malych dychacich cest. Pokud jej nevidime, mtize se, kromé
onemocnéni malych dychacich cest, jednat i o postiZeni jiné-
ho typu, napt. o vaskulitidu.

Pti diferencialni diagnéze ndm také miize pomoci vzhled uz-
likii. Ostfe ohranicené jsou typi¢téjsi pro sarkoidozu, tuberku-
16zu nebo metastazy. Neostfe ohrani¢ené uzliky viddme u sub-
akutni hypersenzitivni pneumonitidy, respira¢ni bronchiolitidy,
nékterych infekénich onemocnénich nebo vaskulitid.

NEJCASTEJSI ONEMOCNENI S UZLIKY
V PERILYMFATICKE DISTRIBUCI

Sarkoidoza

Sarkoiddza je jednou z nejvétsich zahad soucasné mediciny.
Jedna se o mulstisystémové zanétlivé onemocnéni neznamé-
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UZLIKY NA PLEURE

ne ano

centrilobularni ‘ shluky uzlika

distribuce

tree-in-bud ne ano
ne ano
bronchidini o ndhodnd perilymfatickd
P bronchidlni . .
nebo cévni distribuce distribuce
< onemocnéni malych «milidrni TBC - sarkoiddza

dychacich cest ~milidrnimykdzy — «silikéza
- vaskulitida ~milidrni virézy « karcinomatdzni
- metastdzy lymfangiopatie

«lymfom

Schéma 3. Algoritmus diferencidlni diagnézy prindlezu noduldrniho obrazu
Scheme 3. The algorithm of differential diagnosis in nodular pattern

ho ptivodu. Zvazuje se, Ze je vysledkem abnormalni imunitni
reakce spusténé snad infekci nebo néjakou chemickou latkou.
Roli hraje pravdépodobné i geneticka dispozice. Tvori se ne-
kazeifikujici granulomy postihujici pfedev$im plice, nitro-
hrudni uzliny, kazi a o¢i. Onemocnéni muze ale postihovat
prakticky jakykoliv organ. Klinicky se projevuje systémovymi
priznaky, jako je inava, no¢ni poceni a ztrata vahy, nebo také
koznimi a kloubnimi zménami (Loefgrentiv syndrom). Typic-
kym laboratornim nalezem je zvySeni hladiny kalcia v séru.
Na zakladé radiologickych nalezii se sarkoiddza ¢leni do péti
stadif: 0 — zddné hrudni zmény, 1 - izolovana lymfadenopatie,
2 - lymfadenopatie a onemocnéni plic, 3 - izolované plicni
onemocnéni, 4 - ireverzibilni plicni fibréza (6).
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A Obr. 10

Obr. 10. Sarkoidéza, Il. stadium, uzliky v perilymfatické distribuci
Fig. 10. Sarcoidosis, stage Il, nodules in perilymphatic distribution

Obr. 11. Sarkoidoéza, Il. stadium, shluky uzlikd vytvdrejici pFiznak galaxie
Fig. 11. Sarcoidosis, stage ll, clusters of nodules forming galaxy sign

Nejcastéj$im néalezem v plicich jsou uzliky v perilymfa-
tické distribuci postihujici pfedev$im horni a stfedni pole.
Casto vytvéieji obraz fetizk@i na interlobiich (obr. 10).
V nékterych pripadech se mohou objevit i septalni linie.
Méné castymi nélezy jsou vétsi konglomeraty uzltl tvorici
ptiznak galaxie (obr. 11), nebo naopak shluky velmi drob-
nych splyvajicich uzlikdt ptipominajici okrsky o denzitach
mlé¢ného skla (u tzv. alveolarni sarkoidézy) (obr. 12). U 4.
stadia nachazime cipaté konsolidace, retikularni zmény

A 0br 11

a dal$i nalezy, které vidame i u fibréz jiného ptvodu (obr.
13). V diferencialni diagnéze noduldrnich zmén ptichazi
v uvahu predev$im dal$i onemocnéni s perilymfatickou dis-
tribuci, tedy lymfom, silikdza nebo karcinomatézni lymfan-
giopatie (obr. 14) (7).

ZvétSeni uzlin je obvykle symetrické a postihuje oblast ko-
lem pradus$nice a hily (obr. 15). Asymetricka lymfadenopatie
se vyskytuje vzacné. U déletrvajiciho onemocnéni mohou uz-
liny kalcifikovat (po 10 letech az ve 20 %) (obr. 15). Pokud na-

A Obr. 12

A Obr. 13

Obr. 12. Sarkoidoza, Il. stadium, velmi drobné uzliky s nejvyssi koncentraci kolem interlobuldrnich sept vytvdrejici obraz podobny denzitdm mléc-

ného skla u tzv. alveoldrni sarkoidézy

Fig. 12. Sarcoidosis, stage Il, so called alveolar sarcoidosis, multiple diffuse discreet nodules with higher concentration along interlobular septa,

finding resembles ground glass pattern

Obr. 13. Sarkoidoza, IV. stadium, obraz plicni fibrézy
Fig. 13. Sarcoidosis, stage IV, pumonary fibrosis
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A Obr. 14

Obr. 14. Sarkoiddza, lll. stadium, uzliky a septdini linie, obraz pripomi-
nd karcinomatézni lymfangiopatii

Fig. 14. Sarcoidosis, stage Ill, nodules and septal lines, finding resem-
bles carcinomatous lymphangiopathy

jdeme uzliny v jinych, nez vy$e uvedenych lokalizacich nebo
asymetricky uloZené, je tfeba pomyslet i na jinou diagnézu
(predevsim lymfom nebo metastazy).

Stejny HRCT obraz jako sarkoidézy nachdzime u plicni
sarkoidni reakce, ktera se objevuje v souvislosti s malignimi
nadory, nej¢astéji plicnim karcinomem a lymfomy, nebo také
pii uzivani biologické 1é¢by (obr. 16) (8, 9). Pravdépodobné
se jedna o reakci na antigeny z nadorovych bunék, které pro-
vokuji hypersenzitivni reakci, jejimz vysledkem je tvorba ga-
nulomu.

A Obr. 15

Silikoza a uhlokopska pneumokonioza

Silikdza vznikd inhalaci drobnych ¢asteéek oxidu kfemicitého,
které pronikaji az do alveoldarnich duktti a alveolt, odkud nemo-
hou byt vykaslany. Jsou pohlceny makrofagy, které se hromadi
v intersticiu a provokuji zanétlivou reakei ustici do fibrézy. Pii
urcovani diagndzy je kromé radiologického obrazu zasadni
pracovni anamnéza. Onemocnéni ma klasickou a akutni for-
mu. Klasicka silikdza se dale déli na prostou a komplikovanou.
Pro ucely pracovniho lékarstvi a epidemiologickych studii se
pouzivéa systém ICOERD (International classification of High-
-resolution computed Tomogrpahy for Occupational and En-
viromental Respiratory diseases) zaloZeny na podrobném hod-
noceni plicnich a pleuralnich zmén (10).

Prosta forma klasické silikozy vznika po dlouhodobé expo-
zici prachu (obvykle vice nez 10 let) s relativné nizkou koncen-
traci oxidu kfemicitého. Radiologicky je charakterizovana uzly
sférického nebo triangularniho tvaru v perilymfatické distri-
buci velikosti do 10 mm, které postihuji predevsim zadni seg-
menty hornich plicnich laloki a mohou kalcifikovat (obr. 17).
Shluky uzlikd pod pleurou mohou vytvaret obraz pseudoplak,
u pokrocilého onemocnéni se ale mohou vyskytovat i pleuralni
zmény (obr. 18) (11). Zmény retikularniho charakteru nejsou
pro toto onemocnéni typické. Soucasné s plicnimi zménami
nachdzime zvétSené mediastinalni a hilové uzliny, které mohou
mit skorapkovité kalcifikace (obr. 19). V diferencidlni diagno-
ze prichdzi v uvahu predevsim sarkoidéza a karcinomatdzni
uzlt v peribronchovaskuldrnich oblastech. Castéji se zde také
objevuji retikularni zmény. U karcinomat6zni lymfangiopatie
bychom méli vzdy vidét kombinaci uzlikii s retikularnimi zmé-
nami. Podobné obrazy mohou mit také nékteré infekce jako
tuberkuléza nebo mykézy. Vzhledem k tomu, Ze rozlozeni uzlt
v sekundarnim lalticku mutize byt v nékterych ptipadech obtiz-

A Obr. 16

Obr. 15. Sarkoidéza, Il. stadium, typické symetrické rozloZeni vyrazné zvétsenych uzlin kolem priidusnice a v obou hilech
Fig. 15. Sarcoidosis, stage I, typical symmetrical involvement o paratracheal nad hilar lymph nodes

Obr. 16. Sarkoidni reakce u pacienta uzivajiciho biologickou Iécbu pro revmatické onemocnéni (HRCT obraz obdobny jako u sarkoidézy)
Fig. 16. Sarcoid reaction in patient treated with biological therapy for rheumatoid disease (HRCT finding is similar to sarcoidosis)
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né odlisitelné od ndhodné distribuce, patii sem i hematogenni
metastazy nebo ¢asné stadium histiocytézy z Langerhansovych
bunék (u té je tfeba patrat po kavitaci).

U komplikované formy klasické silikdzy (tzv. progresivni
masivni fibrézy) nachdzime uzly nebo konglomeraty uzla

vét$i nez 1 cm nepravidelného nebo cipatého tvaru s kalcifi-
kacemi, které byvaji obklopené emfyzémem (obr. 20). Cen-
trum uzld mutize podléhat nekroze a kavitovat (12). V pri-
padé rychlé progrese zmén je tfeba myslet na komplikace
v podobé silikotuberkulézy, mykdzy nebo karcinomu. Pro

A Obr.21

A Obr. 20

| Obr. 17. Silikéza prostd, noduly v perilymfatické distribuci

Fig. 17. Silicosis, simple form, nodules in perilymphatic distribudtion

Obr. 18. Kalcifikované pleurdini zmény a uzliky v perilymfatické distri-
buci u silikézy, MIP rekonstrukce

Fig. 18. Calcified pleural changes and nodules in perilymphatic distributi-
on in silicosis, MIP reconstruction

Obr. 19. Skordpkovité kalcifikace v uzlindch u silikézy
Fig. 19. Egg-shell calcifications in lymph nodes in silicosis

Obr. 20. Progresivni masivni fibr6za s maximem zmén v hornich lalocich
Fig. 20. Progressive massive fibrosis with maximum involvement in up-

per lobes

Obr. 21. Silikotuberkuldza, dutinovd léze s obrazem hladinky
Fig. 21. Silicotuberculosis, cavity with air-fluid level
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Obr. 22. Karcinomatézni lymfangiopatie u pacientky s karcinomem prsu

Fig. 22. Carcinomatous lymphagniopathy in patient with breast carcinoma

A Obr. 23

Obr. 23. Poiradiacni pneumonitida po radioterapii pro karcinom levého prsu, ndlez pripomind karcinomatozni lymfangiopatii
Fig. 23. Radiation pneumonitis after radiotherapy for left breast carcinoma, finding resembles carcinomatous lymphangiopathy

silikotuberkul6zu je typicky obraz rozpadovych dutin s hla-
dinami (obr. 21). Aspergilom miva vatovitou strukturu a je
oddélen od stény dutiny srpkem plynu.

Akutni forma onemocnéni je velmi vzacna, v nasich pod-
minkach se nevyskytuje. Vznika po relativné kratké masivni
expozici prachu s vysokou koncentraci oxidu kfemicitého. Ma
vyrazné klinické projevy. Pfi HRCT se nachdazeji centrilobu-
larni neostfe ohranic¢ené uzliky a okrsky o denzitach mlé¢né-
ho skla, byvaji kombinované s retikuldrnimi zménami nebo
konsolidacemi plicniho parenchymu (12).

Uhlokopska pneumokoniéza vznika inhalaci uhelného pra-
chu. Jeji radiologické projevy jsou neodlisitelné od silikdzy.

Karcinomatoézni lymfangiopatie

Terminem karcinomatézni lymfangiopatie oznacujeme $ire-
u adenokarcinomt prsu, plic nebo rtiznych ¢asti gastrointesti-
nélniho traktu. Nadorové buiiky se bud diseminuji nejprve
hematogenni cestou a pak se dostavaji do plicnich lymfatic-
kych cév, nebo se $ifi retrogradné lymfatickymi cévami astici-
mi do mediastinalnich a hilovych uzlin. PostiZeni je obvykle
oboustranné, ale zejména u karcinomu prsu mtize byt i jed-
nostranné. Ve vét$iné piipadt dochazi k rychlé progresi.

Charakteristickym nalezem je kombinace nodularnich
a retikuldrnich zmén v perilymfatické distribuci, pticemz ar-
chitektura plic je do zna¢né miry zachovana (obr. 22). V an-
glické literatufe se tento nalez nékdy nazyva dot-in-box, coz
muzeme prelozit jako tecka v krabici. Jeji sténu predstavuji
zesilena interlobularni septa a tecku lobularni tepénka. Pfi-
druzenymi nalezy jsou obvykle zvétSené uzliny a pleurdlni
vypotek. Uzliny mohou byt nekrotické (5).

Do diferencidlni diagnézy patii vSechny procesy v peri-
lymfatické distribuci, predev$im sarkoiddza, lymfom nebo
také intersticidlni plicni edém. Pfi intersticidlnim plicnim
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edému ovéem vidime pouze hladké zesileni interlobular-
nich sept, které muze byt kombinované s okrsky o denzitach
mlé¢ného skla. Vétsim problémem je odliseni sarkoidozy,
u které mohou, nebo nemusi byt uzliky spojené se zesilenim
interlobuldrniho intersticia (viz obr. 13). U karcinomat6zni
lymfangiopatie je vS$ak tato kombinace pritomna vzdy.
Projevy podobné karcinomatézni lymfangiopatii mizeme
vidét také v nékterych pripadech radiaéni pneumonitidy (obr.
23). V tomto pripadé je dulezita informace o probéhlém oza-
fovani.

Lymfom

O primarnim plicnim lymfomu hovotime, pokud najdeme
izolované postizeni plic bez detekovatelného mimohrudniho
postizeni minimalné 3 mésice po diagndze. Ostatni lymfomy
povazujeme za sekunddarni. Jednim z projevit mohou byt uz-
liky v perilymfatické distribuci, které mohou byt sdruzené se
zesilenim interlobuldrnich sept a peribronchovaskularniho
intersticia (obr. 24). Dal$imi nalezy jsou vétsi vice ¢i méné
ohranic¢ené uzly nebo masy a parenchymové konsolidace,
které mohou obsahovat negativni bronchogramy a kavitovat
(obr. 25). Obvyklym projevem jsou zvétSené uzliny. Podle
samotnych HRCT obrazii nelze rozli$it primarni lymfom
od sekundéarniho ani jednotlivé histologické typy onemocné-
ni. V ptipadé nalezu postizeni v perilymfatické distribuci je
zakladni diferencialni diagnézou sarkoidéza (obr. 26), karci-
nomatozni lymfangiopatie (obr. 24) nebo silikéza (viz obr. 17
a18) (13).
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A Obr.24

A Obr.25

Obr. 24. Primdrni plicni MALT lymfom, difuzni rozsev uzliki v perilymfatické distribuci a zesileni interlobuldrnich sept, ndlez pfipomind karcinoma-

tozni lymfangiopatii

Fig. 24. Primary MALT lymphoma, diffuse perilymphatic nodules and interlobar septal thickening, finding similar to carcinomatous lymphangiopathy

Obr. 25. Sekunddrni non-Hodgkinsky lymfom, masa s negativnimi bronchogramy v pravém strednim laloku
Fig. 25. Secondary non-Hodgkin lymphoma, mass with air-bronchogramms in the right lower lobe

NEJCASTEJSI ONEMOCNENI S UZLIKY
V NAHODNE DISTRIBUCI

Miliarni tuberkuléza

Miliarni tuberkuléza je charakterizovana vyskytem velmi
drobnych uzliktl. Patfi mezi méné ¢asté formy tohoto one-
mocnéni (1-3 %). Nazev je odvozen od latinského vyrazu pro

proso. Vznikd pfi hematogennim $ifeni mykobakterii u pri-
marni i sekundarni formy. Typickym nalezem je difuzni roz-
sev drobnych uzlika velikosti 2-3mm v ndhodné distribuci
(obr. 27). Nékdy se kombinuji s denzitami mlééného skla,
konsolidacemi nebo retikulacemi. Dal$imi pfidruzenymi
nalezy mohou byt pleuralni vypotek a zvétSené uzliny, které
¢asto byvaji hypodenzni v centru (obr. 28). Do diferencialni
diagndzy patfi dalsi infekéni procesy s mikronoduly v nahod-
né distribuci a milidrni metastazy (14).

A Obr. 26

A Obr.27

Obr. 26. Sekunddrni non-Hodgkinsky lymfom, obdobny obraz jako u sarkoidozy

Fig. 26. Secondary non-Hodgkin lymphoma, findign similar to sarcoidosis

Obr. 27. Milidrni tuberkuloza, uzliky v ndhodné distribuci, MIP rekonstrukce

Fig. 27. Miliary tuberculosis, nodules in random distribution, MIP reconstruction
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A Obr.28

A Obr. 30

Obr. 28. Nekrotickd mediastindlni uzlina u pacienta s tuberkulézou (stejny pripad jako na obrdzku 27)
Fig. 28. Necrotic mediastinal lymph node in patient with tuberculosis (same case as in fig. 27)

Obr. 29. Miliarni kandidéza u pacienta s oslabenou imunitou ndsledkem uzivdni kortikoidti pfi Crohnové chorobé
Fig. 29. Miliary candidiasis in patient with immunodeficit caused by corticoitherapy for Crohn’s disease

Obr. 30. Septickd embolizace u nemocné s bakteridlni endokarditidou, uzly vétsi velikosti maji tendenci ke kavitaci
Fig. 30. Septic emboli in patient with bacterial endokarditis, nodules are bigger and they tend to cavitation

Obr. 31. Mnohocetné metastdzy v ndhodné distribuci, vétsi koncentrace lozisek v plicnich bazich, MIP rekonstrukce
Fig. 31. Multiple randomly distributed metastases, higher concentration of nodules in lung bases, MIP reconstruction

Dalsi infekce s uzliky v nahodné distribuci

S uzliky v ndhodné distribuci se mizeme setkat u rtiznych
dalsich infekénich onemocnéni, predev$im ve spojitosti s de-
ficity imunity (oportunni infekce). Z mykoéz prichazi v nagich
podminkdach v avahu predevsim milidrni kandidéza vznika-
jici hematogenni diseminaci (obr. 29). Uzly mivaji variabilni
velikost (3-30 mm) a mohou byt spojené s nalezy konsolidaci
nebo abscesovych dutin. Kolem vétsich uzlu se nékdy, stejné
jako u aspergildzy, vytvarilem o denzitach mlé¢ného skla (pti-
znak hal6). V pripadé bronchogenniho rozsevu nachézime
obraz ra$iciho stromu. Dal$imi infekcemi s moznym obrazem
mikronodulii v ndhodné distribuci jsou mykozy histoplazmo-
za a blastomykdza nebo virdzy zptusobené herpetickymi viry
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(nejcastéji cytomegalovirem). Uzly v ndhodné distribuci jsou
také projevem septické embolizace. V tomto pripadé maji
vétsinou vétsi velikost nez mikronoduly a je u nich tendence
ke kavitaci (obr. 30) (15).

Miliarni metastazy

S milidrnim obrazem se setkdvame nej¢astéji u metastaz ma-
ligniho melanomu, osteosarkomu, renalniho karcinomu, kar-
cinomu plic nebo $titné zlazy. Uzliky maji vétsi koncentraci
v bazélnich zénach a nékdy mtizeme pozorovat jejich souvis-
lost s cévou, nazyvanou priznak zasobujici cévy - feeding ves-
sel sign (obr. 31) (16).
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A Obr.32

A Obr. 34

ONEMOCNENI S DOMINUJICIM
OBRAZEM UZLIiKU
V CENTRILOBULARNI DISTRIBUCI

Hypersenzitivni pnemonitida

Hypersenzitivni pneumonitida (HP) nebo také exogenni aler-
gicka alveolitida je skupina plicnich onemocnéni zpiisobe-
nych zanétlivou reakei na arovni malych dychacich cest a al-
veold zpusobenou dlouhodobou inhalaci organickych nebo
anorganickych alergent. RozliSujeme tfi stadia: akutni, suba-
kutni a chronické. HRCT obrazy se v jednotlivych fazich one-
mocnéni prekryvaji. Nodularni obraz se vyskytuje predevs$im
u subakutni HP. Pro tplnost jsou ale uvedeny obrazy vsech
forem onemocnéni.

Akutni HP je reverzibilni a projevuje se ptiznaky podobny-
mi chfipce, vznikajicimi nékolik hodin po vétsi expozici aler-
genu. Pokud je expozice ukonéena, mizi béhem hodin nebo
dnt. Pti reexpozici se piiznaky opét vyvinou. Histologicky je
charakterizovana neutrofilni zanétlivou infiltraci v peribron-
chidlnim intersticiu a nékdy i intraalveolarni akumulaci fibrinu.
V tomto stadiu je HRCT provadéné ziidka. Nachazime nejcas-

A Obr. 33

Obr. 32. Hypersenzitivni pneumonitida, subakutni stadium, difuzni roz-

sev centrilobuldrnich opacit o denzitdch mlééného skla

Fig. 32. Hypersensitive pneumonitis, subacute stage, diffuse centrilobu-
lar ground-glass opacities

Obr. 33. Hypersenzitivni pneumonitida, subakutni stadium, difuzni roz-

sev dobre ohranicenych centrilobuldrnich uzliki

Fig. 33. Hypersensitive pneumonitis, subacute stage, diffuse centrilobu-
lar well-defined nodules

Obr. 34. Hypersenzitivni pneumonitida, chronické stadium, uzliky kombi-
nované s fibréznimi zménami

Fig. 34. Hypersensitive pneunomitis, chronic stage, nodules combined
with fibrotic changes

téji obraz denzit mlé¢ného skla, které nékdy maji naznacenou
centrilobularni distribuci. Jsou vyraznéjsi v dolnich a stfednich
z6nach. Objevuje se také obraz mozaiky se zachytavanim vzdu-
chu (air-trapping). V diferencidlni diagndze uvazujeme prede-
v$im o plicnim edému nebo infekénich onemocnénich.

Subakutni HP vznika jako nasledek preru$ované, nebo
trvalé expozice men$im davkam alergenu. Pfi histologic-
kém vysetfeni se nachdzeji znamky granulomat6zni bron-
chiolocentrické pneumonitidy s prevazujici lymfocytarni
infiltraci. Granulomy jsou typicky velmi malé, neostie ohra-
ni¢ené a nekazeifikujici. Pti HRCT jsou charakteristickymi
nalezy huife ¢i lépe ohranicené centrilobuldrni uzliky, nékdy
az vzhledu denzit mlé¢ného skla, a obraz mozaiky se zachy-
tavanim vzduchu, zmény mohou byt vyraznéjsi ve stied-
nich a dolnich plicnich polich (obr. 33, 34). V diferencialni
diagndze prichazeji v ivahu predevsim infekéni onemocnéni,
respira¢ni bronchiolitida, pfipadné vaskulitidy.

Chronicka HP je kone¢né, ireverzibilni stadium onemoc-
néni spojené s rozvojem fibrézy. Na rozdil od predchozich
forem jsou zmény vyraznéj$i v hornich az sttednich polich.
Nachazime obraz plicni fibrézy, nékdy kombinované s centri-
lobularnimi uzliky nebo mozaikou (obr. 35). V nékterych pri-
padech je obtizné odlisit chronickou HP od idiopatické plicni
fibrézy (IPF) nebo fibrotické formy nespecifické intersticialni

strana 23



Ces Radiol 2017; 71(1): 11-26

A Obr. 35

Obr. 35. Bronchioinvazivni aspergiléza u neutropenického pacienta
po transplantaci kostni drené, centrilobuldrni uzliky s obrazem rasi-
ciho stromu

Fig. 35. Brochoinvasive aspergillosis in neutropenic patient after bone
marrow transplantation, centrilobular nodules with tree-in-bud pat-
tern

pneumonie. Znaky svéd¢icimi pro HP jsou absence periferni
a bazalni predilekce a ptidruzeny obraz mozaiky se zachytd-
vanim vzduchu, ptipadné centrilobularni uzliky (17).

v v

Bronchogenné se Sirici infekce

Kromé oportunnich mykotickych onemocnéni (obr. 36)
a bronchialné se $itici tuberkulézy mazeme uzliky v centri-
lobularni distribuci vidét také u bakterialnich bronchopneu-

monii (obr. 37) a nékterych virdz, napt. cytomegavirové pneu-
monie (18). Sou¢asnym ndlezem byva zesileni stény priadusek
se zatkami nebo okrsky o denzitach mlé¢ného skla s tendenci
k vyskytu v peribronchovaskularni lokalizaci a konsolidace
(19). Zmény podobného charakteru doprovazeji také cilidrni
diskinezi nebo cystickou fibrézu (viz obr. 9).

Aspiracni bronchiolitida

Onemocnéni se projevuje dlouhodobym kaslem bez jasné
anamnézy aspirace. Predispozici jsou patologické stavy hor-
ni Casti gastrointestinalniho traktu rtzného puvodu jako
naptiklad dysfagie, gastroezofagedlni reflux, hiatovd hernie,
nadory jicnu nebo mediastina, hlavy a krku. Je zndmad také
teorie, ze chronickd mikroaspirace muze byt faktorem vzniku
idiopatické plicni fibrézy (20). Zakladnim nalezem jsou uzli-
ky v centrilobularni distribuci a obraz rasiciho stromu s pre-
dilekei pro dependentni oblasti. Nachazime také dale zmény
v peribroncidlnim intersticiu, bronchiektdzie nebo drobné
acinarni okrsky konsolidaci (21). Vyraznou pomoci pii sta-
noveni diagndzy jsou soucasné zachycené patologické zmény
v oblasti hltanu, jicnu nebo Zaludku.

Respiracni bronchiolitida a respiracni

re

bronchiolitida sdruzena s intersticialnim
plicnim onemocnénim

Onemocnéni postihuji tézké kuraky stfedniho véku. Respi-
ra¢ni bronchiolitida (RB) je obvykle ndhodnym nélezem,
protoze nema vyraznéj$i klinické projevy. Histologicky je
charakterizovand vyskytem pigmentem naplnénych makro-
fagt v respira¢nich bronchiolech. Respira¢ni bronchiolitida
sdruzena s intersticidlnim plicnim onemocnénim (RB-ILD)

A Obr.36

A Obr.37

Obr. 36. Pocinajici bakteridlni bronchopneumonie pravého dolniho laloku, neostie ohranic¢ené centrilobuldrni uzliky, zesileni stény pridusek,

oboustranny fluidothorax

Fig. 36. Initial bacterial bronchopneumonia of the right lower lobe, ill-defined cengtrilobular nodules, bronchial wall thickening, bilateral fluidothorax

Obr. 37. Aspiracni bronchiolitida, neostre ohranicené centrilobuldrni uzliky v dorzdlni cdsti pravého dolniho laloku u pacienta s dlouhotrvajicim

gastroezofagedinim refluxem

Fig. 37. Aspiration bronchiolitis, ill-defined centrilobular nodules in dorsal part of the right lower lobe in patient with long-term gastroesophageal reflux
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A Obr. 38

A Obr.39

Obr. 38. Respiracni bronchiolitida asociovand s intersticidlnim plicnim onemocnénim u tézkého kurdka
Fig. 38. Respiration bornchiolitis associated interstitial lung disease in heavy smoker

Obr. 39. Goodpastureliv syndrom, neostre ohranicené centrilobuldrni uzliky, stav po drendzi levé pleurdlini dutiny
Fig. 39. Goodpasture’s syndrome, ill-defined centrilobular nodules, drainage of the left pleural cavity

je na rozdil od RB symptomatickd. Pfi histologickém vyset-
feni se nachazeji také zmény v peribronchidlnim intersticiu.
HRCT projevy jsou u obou onemocnéni podobné. Typické
jsou casto se kombinujici nepravidelné distribuované okrs-
ky o denzitich mlé¢ného skla a neostfe ohranic¢ené centri-
lobularni mikronoduly (obr. 38). MuzZe byt zesilend sténa
prudusek. Obraz rasiciho stromu nebyva Castym nalezem.
Zejména v bazalnich partiich se také objevuje zachytavani
vzduchu, pfipadné mirné fibrézni zmény. Nékteti autori uva-
déji predilekei intersticialnich zmén pro horni pole (22, 23),
jini ji ale popiraji (24). Dal$im onemocnénim z této skupiny
je deskvamativni intersticialni pneumonie (DIP), u které jsou
zmény obvykle vétstho rozsahu, prevazuji denzity mlé¢ného
skla a byva vyraznéjsi plicni fibroza s predilekci podobnou
jako u RB-ILD. Do diferencidlni diagnézy patti predevsim
HP, u které se ale uvadi, ze koufeni je spiSe protektivni faktor,
eventudlné nespecifickd intersticialni pneumonie a IPF (25).

Vaskulitidy

Plice mohou byt postizené u prakticky vSech systémovych
vaskulitid. Nejcastéji vidime zmény u granulomatozy s po-
lyangiitidou (dfive Wegenerova granulomatéza), syndromu
Churga-Straussové, mikroskopické polyangiitidy, Behcetovy
choroby a Goodpastureova syndromu. HRCT obrazy one-
mocnéni jsou velmi variabilni. Mikronoduly v centrilobu-
larni distribuci byvaji ¢asto $patné ohrani¢ené a mohou sou-
viset se soucasnym zanétlivym postizenim pridusek nebo
opakovanym difuznim plicnim krvécenim (obr. 39). Uzliky
byvaji kombinované s dal$imi obrazy, jako jsou makronoduly
a solidni masy (u granulomatdzy s polyangiitidou s tenden-
ci k rozpadiim), konsolidace, retikulace, okrsky o denzitach
mlé¢ného skla nebo zesileni stény priidusek (26). Podrobny
popis projevii jednotlivych vaskulitid je jizZ mimo oblast zajmu
tohoto ¢lanku.
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