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SOUHRN

Ferdová E, Ferda J, Mukenšnabl P, Svobo-
da T. Význam HRCT plic při posuzování 
vysoké akumulace 18F-FDG v plicním pa- 
renchymu 

Cíl. Zhodnotit klinický význam hodno-
cení HRCT plicního parenchymu během  
18F-FDG-PET/CT při zvýšené akumulaci\
FDG v plicním parenchymu.
Materiál a metoda. Byla provedena retro-
spektivní analýza 500 po sobě následují-
cích 18F-FDG-PET/CT vyšetření. Protokol 
zobrazení zahrnoval i rekonstrukci 1 mm 
širokých obrazů hrudníku s vysokým rozli-
šením (HRCT). Z hodnocení byli vyřazení 
nemocní se známou diagnózou broncho-
genního karcinomu a s hematogenním roz-
sevem extrapulmonálního onemocnění do 
plic. Významný plicní nález byl nalezen u 34 
nemocných. HRCT nálezy byly korelovány 
s nálezy pitvy, biopsie, imunologie, sledová-
ní klinického vývoje nebo odpovědi na cíle-
nou terapii. 
Výsledky. Správná diagnóza na základě 
hodnocení HRCT byla stanovena u 32 ne-
mocných, nesprávná u 2. Jen u 5 nemocných 
bylo možné stanovit správnou diagnózu 
hodnocením pouhého PET (15 %). Celko-
vá přesnost hodnocení 18F-FDG-PET/zahr-
nující hodnocení HRCT plic dosáhla 94 % 
(32/34). 
Závěr. Hodnocení HRCT umožňuje vý-
znamně zvýšit přesnost interpretace PET/
CT u nemocných s patologicky zvýšenou 
akumulací FDG v plicní tkáni.
Klíčová slova: HRCT plic, PET/CT, plicní 
intersticium.

SUMMARY

Ferdová E, Ferda J, Mukenšnabl P, Svobo-
da T. A value of the lung HRCT in the asse-
ssment of the increased 18F-FDG accumu-
lation in the lung parenchyma 

Aim. To evaluate clinical feasibility of the 
HRCT evaluation during 18F-FDG-PET/CT 
in cases of increased FDG accumulation in 
the lung tissue.
Material and method. A retrospective ana-
lysis of the 500 consecutive body 18F-FDG-
-PET/CT examination was done. Imaging 
protocol contained reconstruction of the 
1 mm thin images of the chest with high reso-
lution algorithm. These patients with known
bronchogenic carcinoma or hematogenous 
metastatic spread of extrapulmonary tumor 
were excluded. The important lung finding
was found in 34 cases. HRCT findings were
correlated with findings of autopsy, biopsy,
immunology, targeted therapy response or 
clinical follow up.
Results. The correct diagnosis according to
the HRCT finding was concluded in 32 pa-
tients, incorrect in 2 another respectively. 
Only in five cases led the PET evaluation
in correct diagnosis (15%). Overall accu-
racy of the lung parenchymatous diseases 
assessment during 18F-FDG-PET/CT inclu-
ding evaluation of lung HRCT reached 94% 
(32/34). 
Conclusion. HRCT evaluation enables to 
improve significantly the accuracy of the
PET/CT interpretation in patients with in-
creased accumulation of FDG in lung tis-
sue.
Key words: lung HRCT, PET/CT, lung inter-
stitium.
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ÚVOD

Hybridní zobrazení pomocí PET/CT je stále více využíváno 
ke stagingu i restagingu nádorových onemocnění a také k dia- 
gnostice nádorů neznámého původu a neznámé lokalizace. 
Kromě onkologických nemocných jsou vyšetřováni i nemocní 
s horečkami nebo se sepsí nejasného původu. Většina nádoro-
vých onemocnění může při disseminaci tvořit plicní postiže-
ní, stejně jako se v plicní tkáni mohou vyskytovat významné 
procesy komplikující vlastní protinádorovou léčbu. U nemoc-
ných s poruchami imunity ať již primárními, nebo vzniklý-
mi po léčbě onkologického onemocnění se často vyskytují 
oportunní plicní infekce. Většina patologických stavů plic 
vyznačujících se biologickou aktivitou je doprovázena v PET 
obrazu vysokou akumulací FDG (1–4). Vzhledem k tomu, že 
při PET/CT je možné získat data pro plně hodnotné HRCT 
zobrazení plicního parenchymu, dali jsme si v naší práci za 
cíl zhodnotit přínos posouzení intesticiálních změn pomocí 
HRCT ke stanovení konečné diagnózy u plicního postižení 
s vysokou akumulací FDG.

MATERIÁL A METODA

Soubor nemocných

Byla provedena retrospektivní analýza 500 18F-FDG-PET/CT 
trupu po podání kontrastní látky. Porovnány byly nálezy pa-
tologického nálezu při HRCT a patologického nálezu zvýšené 
akumulace FDG u 34 nemocných. Vyloučeni byli nemocní se 
známou diagnózou bronchogenního karcinomu a nemocní 
s hematogenními metastázami. Hodnoceno bylo, kdy byla 
určena konečná diagnóza u nemocných s vysokou akumulací 
FDG v plicní tkáni na základě nálezu HRCT. Konečná správná 
diagnóza byla stanovena na základě pitvy (4×), biopsie (9×), 
bronchoalveolární laváže (6×), PCR (2×), imunologického 
nálezu (2×) a klinického průběhu onemocnění (6×) a pod-
le pozitivních reakcí na cílenou antibiotickou či antifungální 
terapii (5).

Technika vyšetření 
Před vlastním vyšetření nemocný přichází nalačno, bezpro-
středně před aplikací 18F-FDG je provedena kontrola glyké-
mie, jejíž hladina nemá přesahovat 10 mmol/l. Intravenózně, 
kanylou 20 gauge zavedenou do antekubitální žíly, je podá-
no radiofarmakum v dávce 6 MBq/kg hmotnosti pacienta. 
V průběhu hodinové akumulace nemocný sedí, nebo leží 
v klidu a zároveň probíhá perorální příprava 2,5% manitolem. 
Po obě akumulace je provedena akvizice dat v rozsahu báze 
lební až horní třetina stehen. K vyšetřením je používán pří-
stroj Biograph 16 (Siemens, Knoxwille USA) složený z PET 
subsystému s detektory z lutecium-ortosilikátu (LSO) a ze 
šestnáctiřadého subsystému MDCT.

Jako první se provádí akvizice dat CT. Využíváme protoko-
lu s kolimací 16 × 0,75 mm s rychlostí posunu stolu 16 mm/s, 
tedy faktoru stoupání 1,5. Před započetím skenování je apli-
kována kontrastní látka v objemu 100 ml, průtokem 2,5 ml/
s s použitím kontrastní látky s koncentrací 350–400 mgI/ml. 
Zpoždění zahájení akvizice dat po započetí aplikace kontrast-

ní látky je 25 s tak, aby byla zachycena dobrá náplň plicního 
cévního řečiště i portální fáze nasycení jater. V části případů 
byla provedena v oblasti břicha dvoufázová akvizice dat se 
zaměřením na jaterní parenchym. Data CT jsou rekonstruo-
vána do celkem čtyř sad, šíře 5 mm v rozšířené field-of-view
700 mm pro korekci atenuace PET. Poté jsou data rekonstru-
ována ve field-of-view 500 mm v šíři 5 mm algoritmem pro
měkké tkáně (kernel B31), další dvě sady jsou šíře 1 mm s in-
crementem 0,75 mm s algoritmem pro měkké tkáně (kernel 
B26) a pro HRCT (kernel B60). Pro PET trupu je využíváno 
akvizice s prostorovým rozlišením 5 mm, rekonstruovány jsou 
obrazy s korekcí atenuace i obrazy nekorigované.

Pro evaluaci vyšetření bylo využíváno jednak samostat-
ného CT a PET zobrazení, tak jejich fúze. Při posuzování 
MDCT bylo použito trojrozměrné zobrazení v postproces-
singovém programu, který dovoluje rekonstruovat libovolné 
roviny o libovolné šíři vrstvy. Pro hodnocení tkání jak z po-
hledu anatomického, tak z pohledu úrovně vaskularizace 
i úrovně akumulace 18F-FDG bylo užíváno fúze zobrazení 
CT a PET. Vzhledem k tomu, že je možné interaktivně mě-
nit poměr mezi zobrazením PET a CT, bylo možné všechna 
měření i hodnocení provádět on-line v jediném softwarovém
modulu. Pro hodnocení plicního parenchymu bylo využíváno 
fúze obrazů HRCT s nekorigovanými PET obrazy. Z důvodu 
potlačení šumu je vhodnější použití zobrazení ve vrstvě 1,2 
až 1,5 mm pro HRCT, fúze neumožňuje hodnocení obrazů 
užších než 3 mm s ohledem na horší prostorové rozlišení po-
zitronové emisní tomografie.

VÝSLEDKY

V souboru 34 sledovaných nemocných byla u šestnácti ne-
mocných v anamnéze léčba hematoonkologického onemoc-
nění, v pěti případech šlo o nemocné po léčbě pro karcinom 
prsu. U sedmi nemocných bylo podezření na nádorové one-
mocnění nejasného původu a lokalizace (v jednom případě 
prokázána tuberkulóza a v jednom komplikovaná silikóza). 
U čtyř nemocných byl shledán původ horečky nejasného pů-
vodu (nalezeno jednou nádorové onemocnění) a u dvou sep-
se nejasného původu. Celkem u 32 nemocných byla správně 
stanovena příčina vysoké akumulace v plicním parenchymu 
na základě hodnocení HRCT (tab. 1). Pouze ve dvou přípa-
dech bylo chybně hodnoceno postižení plic jako infiltrace ná-
dorem (tab. 2). 

Tab. 1. Správné diagnózy stanovené pomocí HRCT 
Tab. 1. Correct diagnoses according to the evaluation of HRCT

Bakteriální plicní zánět 5

Virový plicní zánět 3

Aspergilóza 2

Tuberkulóza 2

Sarkoidóza 3

Kolagenózy 2

Postiradiační pneumonitida 6

Bronchioalveolární karcinom 5

Infiltrace lymfomem 1

Karcinomatózní lymfangiopatie 3 

celkem 32
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V jednom případě se jednalo o postižení plicní tkáně pek-
torálního segmentu levé plíce (S3) po tangenciálním ozáření 
po mastektomii pro duktální karcinom prsu. Nález představo-
val nepravidelné zesílení periferního i centrálního intersticia 
s plošně zvýšenou akumulací na nekorigovaných PET obra-
zech. Nemocná byla 6 měsíců po ukončení protinádorové 
terapie: Dalšími kontrolami byla prokázána postupná regrese 
postižení plic bez známek progrese základního onkologické-
ho onemocnění. Nález byl tedy uzavřen jako postiradiační 
pneumonitida.

Ve druhém případě nesprávně stanovené diagnózy 
byly infiltrace v plicním parenchymu označeny jako in-
filtrace plicního parenchymu lymfomem. Nemocná pro-
dělala mnohacyklovou léčbu folikulárního lymfomu 
s ukončením terapie přede dvěma lety. Nyní přichází 
pro únavnost a hmatné zmnožené uzliny v tříslech a na 
krku. Při PET/CT bylo nalezeno diseminované posti-

Tab. 2. Chybně diagnózy stanovené pomocí HRCT 
Tab. 2. Incorrect diagnoses according to the evaluation of HRCT

Sarkoidóza 1

(hodnocena jako lymfom u nemocné po léčbě folikulár-
ního lymfomu)

Postiradiační fibróza 1

(hodnocena jako karcinomatózní lymfangiopatie 
u karcinomu prsu)

celkem 2

Obr. 1. Bakteriální pneumonie, ústup 
nálezu po léčbě širokospektrými an-
tibiotiky; vlevo PET, vpravo HRCT
Fig. 1. Bacterial pneumonia, regressi-
on after treatment with widespectral 
antibiotics; PET on the left side, HRCT 
on the right side

žení uzlin ve všech zachycených lokalizacích s postiže-
ním pravé plíce splývající patologickou akumulací FDG, 
v HRCT dominovala kondenzace s postižením peribron-
chovaskulárního, tedy centrálního intersticia. Chybělo 
postižení interlobátních fisur. U nemocné bylo vyslove-
no podezření na relaps základního onemocnění even- 
tuálně možnost Richterova syndromu. Doporučena byla 
biopsie z axilární uzliny. Výsledkem byla sarkoidóza. Pozi-
tivní efekt měla dále zavedená léčba kostikosteroidy.

Na základě dlouhodobých zkušeností s hodnocením plic-
ních nálezů u hematoonkologických nemocných byla dvakrát 
správně diagnostikována angioinvazivní forma aspergilózy, tři 
případy virových zánětů plic i všechny případy bakteriálních 
zánětů. Mezi virovými záněty bylo správně diferencováno po-
stižení cytomegalovirem ve formě nodulárního postižení plic. 
PET obraz byl u infekčních zánětů plic necharakteristický, 
akumulace FDG byla nehomogenně zvýšená, nejvíce v oblasti 
konsolidované plicní tkáně nebo v oblasti aspergilové infiltra-
ce. Naopak v oblastech HRCT nálezu opacit mléčného skla 
byla akumulace FDG jen nevýrazně zvýšená nebo stejná jako 
v okolním plicním parenchymu.

U jednoho nemocného se sepsí nejasné etiologie bylo na-
lezeno zesílení stěn bronchů na segmentární a subsegmentár-
ní úrovni, v jejichž oblasti bylo zřetelné zvýšení akumulace 
FDG. Nález byl hodnocen jako bronchiolitida. Nemocný byl 
v celkově těžkém stavu, nalezena u něj byla dále divertikuliti-
da a hemitrombóza portální žíly. Nemocný umírá po 4 dnech 
od PET/CT vyšetření a při pitvě byla jako bezprostřední pří-
čina smrti označena purulentní bronchiolitida.
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Obr. 2. Cytomegalovirová pneumonie, 
potrvzená z bronchioalveolární lavá-
že; vlevo PET, vpravo HRCT 
Fig. 2. Cytomegaloviral pneumonia, 
confirmed after bronchioalveolar
lavage; PET on the left side, HRCT on 
the right side

Obr. 3. Purulentní bronchiolitida, po-
tvrzeno pitevním nálezem; vlevo PET, 
vpravo HRCT
Fig. 3. Purulent bronchiolitis, confir-
med by autopsy. PET on the left side, 
HRCT on the right side
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Obr. 5. Bronchogenní disseminace tu-
berkulózy, potvrzeno PCR; vlevo PET, 
vpravo HRCT
Fig. 5. Bronchogenous dissemina- 
tion of the tuberculosis, confirmed by
PCR; PET on the left side, HRCT on the 
right side

Obr. 4. Angioinvazivní aspergilóza, 
potvrzeno reakcí na léčbu antimyko-
tiky; vlevo PET, vpravo HRCT
Fig. 4. Angioinvasive aspergillosis, 
confirmed by positive response after
antimycotics therapy; PET on the left 
side, HRCT on the right side

Klíčovým bylo hodnocení HRCT u všech tří případů sar-
koidózy (u nemocných v minulosti léčených pro hematoonko-
logické onemocnění) – vždy byla typicky postižena interlobár-
ní pleura. V PET obrazu se objevovalo nehomogenní zvýšení 
akumulace FDG v plicním parenchymu, doprovázelo jej po-
stižení mízních uzlin. Vysoká akumulace uzlin byla u všech tří 
nemocných kromě mediastina i v jiných lokalizacích. U obou 

případů tuberkulózy byla diagnóza správně stanovena na zá-
kladě nálezu rozpadových durin v apikálních částech plicních 
laloků s bronchogenní disseminací uzlíků typu tree-in-bud. 
Mikroskopicky negativní plicní tuberkulóza byla potvrzena 
metodou polymerázové řetězcové reakce (PCR).

Dva případy zachyceného autoimunitního postižení plic 
měly výrazně zvýšenou akumulaci FDG v dorzobazálních 
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partiích. V HRCT obrazu byla zachycena v jednom případě 
obvyklá intersticiální pneumonitida, v dalším případě zkří-
žené postižení plic s klouby. V obraze dominovalo postižení 
typu mléčného skla místy přecházející do obrazu „crazy pa-
ving“. 

U bronchioloalveolárního karcinomu byla správně sta-
novena diagnóza ve všech šesti případech. Akumulace FDG 
byla u všech nemocných v nádorové tkáni vysoká. V jednom 
případě byla přítomna intersticiální forma, intersticiální po-
stižení plic charakteru karcinomatózní lymfangiopatie bylo 
patrné v celém objemu plicní tkáně. V PET obrazu byla di-
fuzně vysoká akumulace FDG v plicním parenchymu. Ve 
třech případech byla přítomna pneumonická forma bron-
chioloalveolárního karcinomu u nemocného s anamnézou 
obvyklé intersticiální pneumonie. V CT obrazu byl typický 
obraz kondenzace plicního parenchymu s negativním bron-
chogramem, v periferii ložisek se nádor šířil pod obrazem 
karcinomatózní lymfangiopatie. V jednom případě se nádor 
šířil přes interlobium na sousední lalok, zde při PET/CT 
nález budil zavádějící dojem postižení jen jediného laloku. 

Správná diagnóza byla potvrzena i u difuzní intersticiální 
formy potvrzena pitvou, u zbývajících čtyřech nemocných 
biopsií.

V jednom případě bylo vysloveno podezření na primární 
postižení plic lymfomem. Infiltrace se šířila od hilu, postiho-
vala alveolární prostor i intersticium a vysoce akumulovala 
FDG. Hypotetická diagnóza BALT lymfomu pak byla posléze 
stanovena plicní biopsií. Mimoplicní postižení nebylo u ne-
mocné přítomné.

Postiradiační pneumonitida byla správně diagnostikována 
v šesti případech, v pěti případech šlo o ozáření mediastina 
v sagitálním směru, s vytvořením změn v paramediastinální 
zóně plicního parenchymu. U těchto pěti nemocných byl ná-
lez charakteristický i při PET, kdy oblast vysoké akumulace 
FDG měla totožnou distribuci jako změny v HRCT. V jednom 
případě byla správně diagnostikována postiradiační pneumo-
nitida v pektorálním segmentu pravé plíce po tangenciálním 
ozáření u karcinomu mammy. Na správném hodnocení se po-
dílela znalost chyby z výše uvedeného případu mylně popsané 
karcinomatózní lymfangiopatie.

Obr. 6. Sarkoidóza vzniklá u nemocné 
v remisi po léčbě lymfomu, nález ne-
správně interpretován jako infiltrace
lymfomem; vlevo PET, vpravo HRCT
Fig. 6. Sarcoidosis developed in a pa-
tient after succesful lymphoma the-
rapy. Finding was misinterpreted as 
lymphomatous infiltration; PET on
the left side, HRCT on the right side

Obr. 7. Autoimunitní pneumonitida 
při overlap syndromu, nález potvr-
zen úspěchem kortikoterapie; vlevo 
PET, vpravo HRCT
Fig. 7. Autoimmune pneumonitis in 
overlap syndrome, confirmed by the
positive response to the corticothera-
py; PET on the left side, HRCT on the 
right side
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Obr. 8. Difuzní intersticiální infiltrace
bronchioloalveolárním karcinomem
Nález potvrzen pitvou; vlevo PET, vpravo 
HRCT.
Fig. 8. Diffuse interstitial infiltration by
bronchioloalveolar carcinoma
Confirmed by autopsy; PET on the left
side, HRCT on the right side.

Obr. 9. Pneumonický typ bronchiolo-
alveolárního karcinomu
Nález potvrzen biopticky; vlevo PET, 
vpravo HRCT.
Fig. 9. Bronchioloalveolar carcinoma, 
pneumonia-like type
Confirmed by biopsy; PET on the left side,
HRCT on the right side.
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Obr. 10. Lymfomová infiltrace plic pri-
márním BALT-lymfomem
Potvrzeno biopticky; vlevo PET, vpravo 
HRCT.
Fig. 10. Lymfomatous lung infiltration
by the primary BALT-lymphoma
Confiremd by biopsy; PET on the left side,
HRCT on the right side.

Obr. 11. Typická postiradiační pneu-
monitida; vlevo PET, vpravo HRCT
Fig. 11. Typical pneumonitis after acti-
notherapy; PET on the left side, HRCT 
on the right side



strana 262

DISKUSE

Ve srovnání s ostatními tkáněmi lidského těla patří plicní tkáň 
mezi nejvíce metabolicky aktivní a tkáně s nejvyšším počtem 
druhů buněčných elementů. Vzhledem k tomu, že při pato-
logických procesech v plicní tkáni dochází k výrazným změ-
nám vzdušnosti a buněčnosti plicní tkáně, dochází také ke 
značným změnám akumulace FDG. 

U primárních nádorů plic – bronchogenního karcinomu 
a lymfomu – se podílí na vysoké akumulaci charakteristic-
ký mechanismus akumulace FDG, kdy je přítomná vyso-
ká aktivita glukózového přenašeče GLUT, vysoká aktivita 
hexokinázy a nízká glukózo-6-fosfatázy (6, 7). Proto je za-
držováno intracelulárně vysoké množství FDG-6-fosfátu, 
který dále není již nijak metabolizován. Mezi primárními 
plicními nádory tvoří vzácnou výjimku bronchioloalceo-
lární karcinom s vysokou úrovní hlenotvorby, tento nádor 
nemusí v jednotlivých případech vůbec akumulovat FDG 
(6). U sekundárního postižení plic lymfangiopatií značně 
závisí úroveň akumulace FDG na akumulaci FDG primár-
ním nádorem.

Zánětlivá reakce v plicní tkáni se sice liší svým charakte-
rem u infekčních, granulomatózních i autoimunitních záně-
tů, nicméně všechny tyto záněty se vyznačují vysokou mírou 
akumulace FDG. Příčinami je zvýšení zastoupení subpopu-
lací již tak četných makrofágů monocytárního původu, dále 
migrace neutrofilních leukocytů a lymfocytů – zabíječů do
patologické infiltrace. U řady zánětlivých postižení plic je
také přítomná zvýšená fibroprodukce doprovázená vysokou
aktivitou i vysokým zastoupením fibroblastů. U granuloma-
tózních zánětů jsou přítomny mnohojaderné buňky histi-
ocytárního původu. Všechny výše uvedené elementy jsou 
schopny zvýšeně přijímat FDG, příčinou je vysoká exprese 
genu pro glukózový přenašeč GLUT 3 (5–8). Tento přenašeč 
dokáže intracelulárně s vysokou efektivitou transportovat 
glukózu i při velmi malých plazmatických koncentracích 
a je odpovědný i za vysokou akumulaci FDG v buňkách zá-
nětlivé reakce.

Při posuzování akumulace FDG v plicní tkáni vyvstá-
vá řada zásadních těžkostí, které vycházejí jednak z metody 
akvizice a rekonstrukce dat, jednak ze zvláštního chování pa-
tologicky změněné plicní tkáně. 

Problémy akvizice dat z oblasti hrudníku jsou zapříčiněny 
pomalou akvizicí dat, která je v řádech minut. Protože není 
možné po takovou dobu udržet apnoickou pauzu, jsou data 
získávána za volného dýchání. Pohybem jsou výrazně zkres-
leny jednak míra akumulace FDG v plicních ložiscích, jednak 
také jejich poloha. Navíc prostorové rozlišení PET je jen ko-
lem 5 mm, což pro hodnocení plicní tkáně není ideální. Proto 
je hodnocení akumulace a místa uložení léze často nespoleh-
livé. Při korekci atenuace se však objevují další potíže. Korek-
ce atenuace využívá dat CT ke korekci oslabeného vyzařování 
z hlubších tkání pohlcením záření. Pittsburghský protokol 
však rozděluje tkáně v lidském těle jen na měkké a skelet. Mezi 
měkké tkáně počítá i plicní tkáň, kterou však anihilační záření 
proniká mnohem snadněji než tkání svalovou nebo jaterní. 
Výsledkem korekce atenuace je překorigování plicní tkáně, 
a tak výrazné utlumení jejího signálu na korigovaných zobra-
zeních PET. To je důvodem, proč je pro hodnocení plicního 
parenchymu využíváno nekorigovaných, tedy čistě emisních 
obrazů. Informace o vysoké akumulaci FDG v plicní tkáni je 

sice významná pro celkové hodnocení, nicméně až na výjim-
ky nedovoluje bližší specifikaci plicního postižení.

Zavedením hybridních systémů PET/CT do klinické pra-
xe přineslo výrazné pokroky v topické lokalizaci patologické 
akumulace FDG. Běžnou praxí na většině pracovišť je však 
používání jen širokých axiálních obrazů k posuzování změn 
v plicním parenchymu (9). Pokud jsou data získávána po-
mocí multidetektorového přístroje, je jen na málo pracoviš-
tích zhotovováno izotropní submilimetrové zobrazení (10). 
Přitom submilimetrové rozlišení nabízí možnosti hodnocení 
plicního parenchymu pomocí obrazů s vysokým rozlišením. 
Hodnocení HRCT obrazů je při PET/CT jistě velmi obtížné, 
vyžaduje totiž nejen dlouhodobé zkušenosti s hodnocením 
intersticiálních plicních změn, ale i dobrou zpětnou vazbu 
s korelováním nálezů s morfologickými nálezy a s klinic-
kým vývojem nemocných, přináší však významné zpřesnění 
plicní diagnostiky. U onkologicky léčených nemocných, ze-
jména po transplantaci kostní dřeně, se vyskytují různé for-
my imunodeficience vyvolávající náchylnost k oportunním
infekcím a na druhé straně mohou být přítomny i relapsy 
původního onemocnění nebo sekundární nádorová one-
mocnění – například Richterův syndrom, hodnocení HRCT 
se pak stává nevyhnutelným, pokud má být PET nález vy-
světlen (11). 

Na rozdíl od ostatních oblasti těla v plicní tkáni může často 
selhávat fúze CT a PET obrazu. Často se setkáváme s tzv. „mi-
sregistration“, tedy projekci změn v PET do jiné oblasti než 
do oblasti patologického nálezu u CT. Navíc diskrétní změny 
v plicním parenchymu, často velikostí dosahující maximálně 
2 mm, mohou být pod kontrastním rozlišením PET z důvo-
du malého počtu aktivních buněk na jednotku objemu, dále 
z důvodu rozmazání registrované aktivity při dýchání. Proto 
se osvědčuje hodnotit HRCT a PET zprvu separátně a fúzova-
né obrazy využít jen k porovnání, zda je možné přisoudit CT 
nálezu zvýšenou registrovanou akumulaci.

U většiny plicních nálezů (kromě většiny případů bron-
chogenního karcinomu) je nález PET nespecifický, často
není možné blíže nález charakterizovat a ani lokalizovat do 
plicních laloků. Vysoká akumulace FDG v plicní tkáni při-
suzuje při hodnocení jednotlivých nálezů při HRCT plicním 
změnám metabolickou aktivitu, což napomáhá k určení flo-
ridních změn. Naopak jedinou diagnózou, kdy je možné na 
základě hodnocení PET obrazů stanovit správně příčinu vy-
soké akumulace FDG v plicním parenchymu je postiradiační 
pneumonitida – pouze však v situaci, kdy je provedeno typic-
ké ozáření mediastina v anteroposteriorním směru s parame-
diastinální distribucí změn v kombinaci s útlumem aktivity 
kostní dřeně páteře v ozářeném poli.

ZÁVĚR

Při hodnocení významu vysoké akumulace FDG v plicním 
parenchymu mají dle našich výsledků zásadní hodnotu ob-
razy HRCT hodnocené radiologem zkušeným v interpretaci 
nálezů itersticiálního plicního postižení. Posouzením in-
testiciálních změn lze potom výrazně zpřesnit a zkvalitnit 
komplexní posouzení celotělového zobrazení při PET/CT. 
Samotné hodnocení PET obrazů nepřináší totiž ve většině 
případů nové informace pro bližší specifikaci klinické diag-
nózy plicního postižení.
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Kniha se věnuje specializované diagnostice nádorům kostí, 
kapitole velmi obsáhlé a komplikované jak z pohledu diagnos-
tického zobrazení, tak i z hlediska klasifikace lézí a jejich tera-
pie. V první části je kniha zaměřena na obecné otázky nádorů 
kostí, především na histologickou klasifikaci tumorů a dále na
obecné chování kostních lézí. Schémata napomáhají diferen-
ciaci chování jednotlivých skupin nádorů dle histologického 
původu a také dle jejich biologického chování. V obecné části 
jsou zmíněny zásady stagingu nádorů kostí a dále možnosti 
invazivní diagnostiky a klinické manifestace.

Ve speciální části je kladen důraz na systematičnost a dále 
na bohatou velmi kvalitní dokumentaci, která zahrnuje kla-
sické rentgenogramy, obrazy výpočetní tomografie, magnetic-
ké rezonance i metody nukleární medicíny. Ve valné většině 
případů je připojena také fotodokumentace makropreparátů 
resekovaných nádorů.

Publikace podává ucelený přehled o diagnostickém zobra-
zování kostních nádorů a poskytne začínajícím radiologům 
komplexní informace, radiologům pokročilejším nabídne vy-
nikající pomůcku při diferenciaci méně obvyklých lézí. 
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