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SOUHRN

Ferda J, Baxa J, Mirka H, Flohr T, Schmidt
B, Bednarova A, Kreuzberg B. ,Ventilac-
né-perfuzni“ zobrazeni plic pomoci CT
s dualni energii za¥eni

Cil. Zhodnotit moznosti porovnani ventila-
ce a perfuze plicniho parenchymu analyzou
dat CT provedeného skenovanim dudlni
energii zafeni X (DECT) pti podezfeni na
plicni embolizaci (PE).

Material a metoda. Byla provedena analyza
dat u 20 vySetfeni CT-angiografie plicnice
indikovanych z diavodu podezteni z plicni
embolizace. U v8ech analyzovanych vysette-
ni byly nalezeny zmény perfuze plicni tkané.
U v8ech vySetieni byla ovéfena diagnoéza.
Vsechna vySetfeni byla zhotovena pomo-
ci dvouzdrojového CT s pouzitim dudlni
energie zafen{ (DECT) s expozi¢nimi hod-
notami 140 kV (systém A) a 80 kV (systém
B) s kolimaci 2 x (32 x 0,6 mm) u obou sys-
tém, vysetfen{ byla provedena po aplikaci
100ml jodové kontrastni latky o koncent-
raci 400 mgl/ml. Vzajemné byly porovnany
mapy distribuce jodu (pulmonary perfu-
sion blood volume — PBV) rekonstruované
softwarovym modulem Syngo DualEnergy
(Siemens, Forchheim, Némecko) a vrstvové
zobrazeni algoritmem minimum intenzity
projection (MinlP) predstavujici mapy dis-
tribuce vzduchu v plicni tkani.

Vysledky. Podle distribuce vzduchu a per-
fuze v plici byly nalezy rozdéleny do skupin:
A - normadlni perfuze a distribuce vzduchu;
B - perfuzni defekt bez redistribuce vzduchu;
C - sniZena perfuze a zvy$eny obsah vzdu-
chu; D - perfuzni vypadek a zvySeny obsah
vzduchu; E - zvy$end perfuze a normalni ob-
sah vzduchu; F - zvySend perfuze a sniZeny
obsah vzduchu; G - sniZzend perfuze a snize-
ny obsah vzduchu. Plicni embolizace se vy-
skytovala ve skupindch A a B, zanéty malych

SUMMARY

Ferda J, Baxa J, Mirka H, Flohr T, Schmidt
B, Bednafova A, Kreuzberg B. ,Ventilati-
on-perfusion” imaging of the lung using
dual-energy CT

Aim. To evaluate possibilities of comparison
lung parenchyma perfusion and ventilation
using data analysis of chest dual-energy CT
(DECT) in patients with suspected pulmo-
nary embolism (PE)

Material and method. 20 examination of
chest DECT performed due to the suspected
pulmonary embolism were evaluated using
Dual Energy software (Siemens, Forchheim,
Germany) to analyze lung perfusion blood
volume (PBV), the air distribution in lung
was assessed using minimum intensity pro-
jections (MinIP). All examinations perfor-
med on dual source CT system (Definition,
Siemens, Forchheim, Germany) after ap-
plication of 100ml of iodine contrast agent
(concentration 400 mgl/ml) using 140 kV
on system A, 80 kV on system B, collimation
2 x (32 x 0.6mm) in both systems. Perfusi-
on distribution and distribution of air were
compared each other.

Results. According to the air and perfusion dis-
tribution in the lung, the findings were divided
in following groups A - normal perfusion and
normal air distribution; B — perfusion defect
without air redistribution; C — decreased per-
fusion and increased air content; D - perfusion
defect and increased air content; E - increased
perfusion and normal air content; F - increased
perfusion and decreased air content; G — decre-
ased perfusion and decreased air content. Pul-
monary embolism was found in group A or B;
small airways inflammation with air-trapping
in group C; emphysema in group D and lung
infection in group E

Conclusion. “Ventilation-perfusion” ima-
ging using DECT is able to detect the chan-
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tifikaci jejich pticiny.

ze, plicni ventilace.

uvoD

Plicni ventilace a perfuze se za normaélnich i patologickych
stavil vzajemné velmi Gzce ovliviiuji (1, 2). Vétsina patologic-
kych stavti plicniho parenchymu méni pratok krve plicni ka-
pilarni siti nebo provzdusnovani alveoldrniho systému. Mezi
zobrazovacimi metodami jsou nejrozsitenéjsi ty, které jsou
zaloZeny na zobrazovani plicniho cévniho systému nebo na
nepfimém zobrazeni prokrvené plicni tkané indikatorovou
technikou. Jen malo zobrazovacich metod pouziva zobrazeni
ventilace, a to zejména pouzitim inhalace vzacnych plyni (3,
4). V soucasnosti neni rutinné pouzivana 7zadna zobrazovaci
metoda, ktera by pouzivala zobrazeni provzdus$néni a prokr-
veni v jediném vySetfeni.

Pfi zobrazeni plicntho parenchymu vypocetni tomogra-
fif (CT) s intravendzni aplikaci kontrastni latky je vyslednd
denzita plicniho parenchymu nejvice zavisla na distribuci
jodu a vzduchu ve tkdni - tedy je zavisla na latkach, jejichz
distribuce v plicnim parenchymu je vyjadfenim plicni venti-
lace a perfuze. CT se dvéma zdroji zafeni (DSCT) dovoluje
provést analyzu chemického slozeni tkani, pokud je pouzita
soudasna expozice tkané dvéma energiemi zafeni a pokud je
néslednym zpracovanim provedena tzv. tkafova dekompozi-
ce (5, 6). Analyza dat CT s dudlni energii zafeni X (DECT)
je zaloZena na jevu rozdilné absorpce tézkych prvka pii nizsi
a vys$i energii pouzitého zateni. Prvnimi aplikacemi DECT se
stala evaluace obsahu jodu v tkanich po intravendzni aplika-
ci kontrastni latky a déle chemickd analyza urolitidzy. Cilem
prace je prezentovat prvni vysledky se zobrazenim poruch
ventila¢né perfuzniho poméru kombinovanym hodnocenim
provzdusnéni a prokrveni plicni tkdné pfi CT-angiografii
plicnice dudlni energii zafeni.

MATERIAL A METODA

Do experimentalni studie byla pouZita data ze 20 vySetieni ne-
mocnych, u nichz byla nasledné nepochybné stanovena dia-
gnodza a u nichz nebyla pfitomna kondenzace plicni tkané. Ve
vSech ptipadech byla CT-angiografie plicnice provedena kviili
podezfeni na plicni embolizaci a technikou s vyuzitim dvoji
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dychacich cest ve skupiné C, emfyzém ve
skupiné D a plicn{ infekce ve skupiné F.

Zavér. ,Ventila¢né-perfuzni® zobrazeni po-
moci DECT je schopno odlisit zmény venti-
la¢né-perfuzniho poméru a poméhd v iden-

Kli¢ova slova: dual-energy CT, plicni perfu-

ges of ventilation-perfusion ratio and may
aid to identify the cause.

Key words: dual energy CT, lung perfusion,
lung ventilation.

energie zateni (DECT). V souboru bylo zastoupeno 11 muzt
a9 Zen, 42,7 let, rozpéti 18-78 rokiL.

Vsechna vysetfeni byla provedena na ptistroji Somatom
Definition (Siemens Medical Solutions, Forchheim, Némec-
ko), ktery je vybaven dvéma systémy rentgenka-detektorova
soustava. Systém A pracuje béhem vySetieni plic dudlni ener-
gii s pracovnim napétim 140 kV a data sbird z field-of-view
500 mm, systém B pouziva pracovni napéti 80kV a sbira data
z field-of-view 260 mm. Obé soustavy pracuji s kolimaci
32 x 0,6 mm, kdy jsou pomoci Z-samplingu ziskavany 64 sto-
py za jedinou otacku o 360°. Celkové cely systém tedy ziskava
v jediny okamzik 128 datovych stop, z nichz je polovina zis-
kavana vzdy s jinou energii pouzitého zafeni. Perioda rotace
gantry je 330 ms, rychlost posunu stolu v poméru k thrnné
kolimaci dava faktor stoupani 0,9.

Vsechna vysetteni byla provedena po intravenézni aplikaci
100 ml jodové kontrastni latky priitokem 4 ml/s o koncentraci
400 mgl/ml s proplachem 50 ml fyziologického roztoku pre-
tlakovym injektorem (Ohio, Ulrich, Ulm, Némecko).

Ziskana data jsou rekonstruovana s kvalitami 140kV, 80 kV
a s vypoctenou kvalitou ekvivalentni 120 kV (faktor poméru
80 kV/140 kV =0,3) v §ifi vrstvy 2 a 0,6 mm s rekonstrukénim
algoritmem pro hodnoceni CT-angiografie (kernel B26) a pro
HRCT plic (kernel B60). Pro ucely studie byla data zpraco-
vana pomoci programu Syngo DualEnergy (Siemens Medical
Solutions, Forchheim, Némecko) a vyuZitim algoritmu lung
BPV (blood perfusion volume). Byly kalkulovany mapy dis-
tribuce jodu predstavujici mapy rozlozeni plicni perfuze. Pro
hodnoceni provzdus$néni plicniho parenchymu bylo prove-
deno zobrazeni plicntho parenchymu algoritmem minimum
intensity projection (MinIP) v programu Syngo 3D (Siemens
Medical Solutions, Forchheim, Némecko). P¥i hodnoceni né-
lezt byly porovnany oba typy rekonstrukci (BPV a MinIP)
vzajemné a déle se zobrazenim plicniho parenchymu pomoci
okénka pro plicni CT-angiografii, algoritmem maximum in-
tensity projection (MIP) a dale se zobrazenim plicniho par-
enchymu s vysokym rozli§enim (HRCT v plicnim okénku).
Jednotlivé nalezy byly nasledné konfrontovany s klinickymi
diagndézami.
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VYSLEDKY

Porovnanim perfuznich map a obraztt MinIP bylo mozno rozlisit
urcité vzorce vzajemného vztahu provzdu$néni a prokrveni plic-
ni tkdné. Podle distribuce vzduchu a perfuze v plici byly nalezy
rozdéleny do skupin: A — normélni perfuze a distribuce vzduchu;
B - perfuzni defekt bez redistribuce vzduchu; C - sniZend per-
fuze a zvy$eny obsah vzduchu; D - perfuzni vypadek a zvySeny
obsah vzduchu; E - zvySend perfuze a normélni obsah vzduchu;
F - zvySend perfuze a sniZeny obsah vzduchu; G - sniZena per-
fuze a sniZeny obsah vzduchu. Plicni embolizace se vyskytovala
ve skupinach A a B, zanéty malych dychacich cest ve skupiné C,
emfyzém ve skupiné D a plicni infekce ve skupiné F. Chovéni
perfuze a distribuce vzduchu u jednotlivych patologickych sta-
vt shrnujeme v tabulce 1. Podle vzorct bylo mozné usuzovat na
stejnosmérnou nebo protismérnou zménu poméru provzdusné-
ni a prokrveni tkané. U jednotlivych skupin diagnéz tedy bylo
mozno vysledovat jisté uniformni chovani, i kdyz vzhledem
k malému souboru nebylo mozné vysledky zcela zobecnit.

Plicni embolizace

Plicni embolizace byla prokazana u celkem deviti nemocnych.
U Sesti nemocnych se jednalo o masivni centralni plicni em-
bolizaci s postizenim lobarnich, segmentérnich i subsegmen-
tarnich vétvi, u jednoho nemocného byla prokazana masivni
subsegmentarni embolizace s volnymi hlavnimi a lobarnimi
vétvemi a u dvou nemocnych embolizace s postizenim jed-
noho segmentu. V perfuznich mapach se projevilo defektem
perfuze predev$im postizeni na segmentdrni a perifernéjsi
urovni. Defekty perfuze byly prokazany u vSech nemocnych.
U masivni plicni embolizace s postizenim hlavnich vétvi bylo
mozno pozorovat vypadek perfuze v segmentech s tplnou
okluzi vétvi plicnice, jen minimalné snizenou perfuzi v netpl-
né obturovanych segmentech a s hyperperfuzi segmentti bez
emboltl. Zajimavé bylo chovani perfuze u nemocného s mno-
hocetnou periferni subsegmentarni embolizaci — v nékterych
oblastech, kde nebyly patrné defekty ve vétvich plicnice, byly
naopak patrné defekty perfuze vzhledem k rozsahu perfuz-
nich zmén bylo mozno embolizaci oznacit jako masivni.

Pokud byly posuzoviny MinlP obrazy, byla jen nepatrné
snizend denzita v oblasti hypoperfuze ¢i vypadku perfuze,
nebo byla denzita stejnd — nedoslo tedy k vyznamnym zmé-
nam redistribuce obsahu vzduchu.

Air trapping

U dvou nemocnych bylo mozné diferencovat zmény odpo-
vidajici air trapingu, $lo o jednu nemocnou s bronchiolitidou
a 0 nemocného s astmatem (pozdéji byla i hladina D-dimert
normélni). Ani u jednoho z nich nebyla nalezena plicni embo-
lizace hodnocenim lumina plicni arterie a jejich vétvi. V per-
fuznich obrazech bylo mozné diferencovat pokles perfuze v pe-
rifernich oblastech plic s kompenzatornim lehkym zvy$enim
perfuze v centralni ¢asti plicniho parenchymu. Pokles perfuze
nebyl tak dramaticky jako u plicni embolizace. Pfi hodnoceni
MinIP obrazii bylo mozné vysledovat mozaikovité zvyseni ob-
sahu vzduchu v periferii plic, kterd kopirovala lobularni uspo-
fadani plic a oblasti hypoperfuze. Posouzenim HRCT obrazt
byla u obou nemocnych pozorovana rozsifeni stény bronchu
na urovni segmentdrnich a subsegmentarnich generaci.

Tab. 1. Vzorce chovdni distribuce perfuze a distribuce vzduchu pozorova-

né pFi DECT hrudniku

Tab. 1. Behavior patterns of perfusion distribution and air distribution in
lung tissue observed on chest DECT

Typ postizeni

Distribuce perfuze
(DE PBV)

Distribuce vzduchu
(MinlIP)

centralni embolizace
neulplnd okluze

normalni perfuze

normalni podil
vzduchu

centralni embolizace
uplna okluze

segmentalni vypadek

minimalné zvyseny
podil vzduchu

periferni embolizace

periferni vypadky

minimalné zvyseny

podil vzduchu

zvyseni podilu

air-trapping vzduchu

mirna hypoperfuze

mrtvy prostor emfy-

pokles perfuze vysoky podil vzduchu

zému

Setfeny h o .
usetreny parenchym hyperperfuze mensi podil vzduchu
u emfyzému
zanét hyperperfuze opacita
intesticialni postizeni hypoperfuze retikulace

Zanétlivé postizeni

U tf{ nemocnych byl zachycen plicni infekéni zanét ve fazi
intraalveolarni exsudace s obrazem typu mlé¢ného skla v ob-
razech HRCT. U v8ech nemocnych byla zjisténa hyperperfu-
ze v postizené oblasti, kdy troven perfuze odpovidala vys-
$im hodnotdm neZ u parenchymu zdravého. Pfi hodnoceni
MinlIP obrazii byla v oblastech zanétlivého postiZzeni pozoro-
vana snizena vzdus$nost.

Emfyzém

Pii postizeni plicniho parenchymu emfyzémem byla pti per-
fuznim vysetfeni zobrazena normdlni ¢i lehce zvys$ena per-
fuze v plicnim parenchymu relativné usetfeném emfyzému,
naopak v oblastech vystupiiovaného postizeni plicni tkdné
doslo k velmi vyraznému poklesu plicni perfuze. Vyrazné sni-
zena denzita na MinIP obrazech kopirovala oblasti s pokle-
sem perfuze na obrazech perfuznich. Vyrazné snizeni denzity
plicniho parenchymu odpovidalo vystupniovanému mrtvému
alveolarnimu prostoru.

Intersticialni procesy

Ve dvou ptipadech intersticidlnich procest s fibroprodukci
se jednalo jednou o idiopatickou plicni fibrézu s postizenim
typu obvyklé plicni pneumonie (usual interstitial pneumo-
nia — UIP). V jednom ptipadé byla pozdéji plicni biopsii
potvrzena sarkoidéza. U obou piipadt byla nalezena snize-
na perfuze plicniho parenchymu spole¢né se snizenim pro-
vzdusnéni plicni tkané - v obou ptipadech byla vyvolavajicim
momentem trakéni sila vaziva v intersticiu.

DISKUSE

V praci predkladame koncept zobrazeni miry provzdu$néni
a miry perfuze plicni tkdné pomoci map distribuce intravas-
kularné ulozeného jodu a intraalveolarniho vzduchu. Venti-
la¢né perfuzni zobrazeni plic bylo dosud doménou predevs$im
kombinovaného zobrazeni u plicni scintigrafie, kdy byla pro-
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A Obr. 1A

A Obr.2B
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A Obr. 1B A Obr 1C

A Obr. 1E A Obr. 1F

Obr. 1. Masivni centrdlni plicni embolizace. Perfuzni defekty v oblasti kompletni obturace vétvi
plicnice, distribuce vzduchu jen minimdlné nehomogenni v celém rozsahu plicniho parenchymu
A - perfuzni mapa; B - MinIP obraz; C - HRCT; D, E— MPR s emboly; F - MIP

Fig. 1. Massive central pulmonary embolism, perfusion defects in the region of complete pulmo-
nary arterial obstruction, air distributed minimally inhomogeneously throughout the whole
lung tissue

A - perfusion map; B - MinIP image; C — HRCT; D, E - MPR with emboli; F - MIP

Obr. 2. Periferni embolizace se subsegmentdrnimi emboly. Perfuzni defekty v periferii plicniho
parenchymu s lehkou nehomogenitou distribuce vzduchu

A - perfuzni mapa; B - MinIP obraz; C - HRCT; D - emboly na axidlnim obraze CTA

Fig. 2. Periferal pulmonary embolism with subsegmental emboli. Perfusion defects in the perifery
of lung tissue with slightly inhomogeneity of air distribution

A - perfusion map; B - MinIP image; C - HRCT; D - axial image of CTA with subsegmental emboli

4 0Obr.2A

A Obr.2D

A Obr.2C



Ces Radiol 2008; 62(3): 277-284

3)

%)

,.L#.-‘

A Obr.3A

A Obr. 38

A Obr. 3C

Obr. 3. Air trapping u akutni bronchiolitidy, pokles perfuze v oblasti zadrzeného vzduchu v periferii plice

A - perfuzni mapa; B - MinlP obraz; C - HRCT

Fig. 3. Air-trapping in acute bronchiolitis, decreased perfusion in the regions of trapped air distributed in the lung perifery

A - perfusion map; B - MinIP image; C - HRCT

vadéna oddélené dvé vysetteni pro posouzeni perfuze a ven-
tilace, kdy neshoda v deficitu distribuce radiofarmaka slou-
zila jako znamka pro identifikaci oblasti s plicni embolizaci.
Zobrazovaci metody pouZivaji pro posuzovani ventilace pre-
dev$im vzacné plyny - napiiklad hyperpolarizované helium
u magnetické rezonance, nebo xenon u vypocetni tomografie
(3, 4). Pouziti téchto plyni je jednak ekonomicky nédkladné,
jednak logisticky velmi ndro¢né, ale navic zavislé na vyuziti
specialnich inhalatort a tlakovych lahvi s plynem.

Zobrazeni plicni perfuze pomoci DECT vychazi z premisy,
ze koncentrace jodu je v arterialni fazi zobrazeni plicniho par-
enchymu déna piedev$im intravaskularni distribuci jodu a ni-
koliv distribuci extracelulérni a extravaskularni. Proto pouze
s nepatrnym zjednodu$enim mapa distribuce jodu predsta-
vuje mapu plicniho cévniho objemu - pulmonary blood per-
fusion volume (pulm. BPV). Vypocet mapy distribuce jodu
v plicni tkani je zaloZen na tkanové dekompozice t¥i materialti
analyzou dat pofizenych pomoci zéfeni se 140 kV a s 80 kV.
Vzhledem k tomu, Ze prevazujici latkou v plicnim parenchy-
mu je vzduch, u néhoz je denzita shodnd u obou kvalit zafeni
(-1000), sta¢i pti tkanové dekompozici vyhodnotit koncentra-
cijodu (5). Cést denzity, za niz ve tkani odpovida jod, Ize diky
jeho mimorddnym vlastnostem chovani — extrémnim vzestu-
pem denzity pti energii zafeni X odpovidajici napéti 80kV na
rentgence - stanovit pomoci expozice zafenim se dvoji energii
a naslednym zpracovanim dat (5, 6).

V CT je pfirozenou kontrastni latkou v plicnim parenchy-
mu vzduch, na jeho obsahu je nejvice zavisla denzita plicniho
parenchymu. Pokud je pouzito algoritmu zobrazeni mini-
mum intensity projection (MinP je algoritmus zobrazeni dat
zcela opa¢ného efektu nez je maximum intensity projection
- MIP), zobrazuje se distribuce vzduchu v plicni tkdni s potla-
¢enim vlivu ostatnich struktur v plici, pfedev§im cév naplné-
nych jodovou kontrastni latkou (7-9). UzZitim MinIP v plicni
tkani se zvyraznuji ty oblasti, v nichZ je zvy$eny podil vzduchu
ve srovnani s okoln{ tkani. Je zndmym paradoxem, Ze sniZena
denzita plicniho parenchymu je vyvolana zvy$enym objemem
vzduchu, ktery nepodléha ventilaci - tzv. alveolarni mrtvy
prostor. Na vysledné nizké denzité tkani se jen minimalné

podileji plicni cévy. Naopak oblasti, kde je zvySeny podil in-
traalveolarni tekutiny, nebo jde o oblasti plicni konsolidace, je
vysledna denzita velmi vysoka, stejna jako u mékkych tkani
mediastina nebo hrudni stény. Pomoci MinIP tak je mozné
zobrazit nikoliv dobfe ventilované, ale naopak $patné ventilo-
vané oblasti — oblast air trappingu, tedy zadrzovani vzduchu
ve vydechu kolabujicim bronchidlnim stromem nebo oblast,
kde je porucha ventilace zptisobena mrtvym alveoldrnim
prostorem u emfyzému (8, 9). SniZena ventilace se projevuje
i reaktivné v oblastech, kde je sniZeny pritok krve — dochazi
k reaktivnimu ztZeni bronchét a mirnému poklesu objemu
ventilovaného vzduchu p#i paradoxné lehce zvysenému ob-
jemu vzduchu v plicni tkdni. Pomoci rozdilnych denzit pti
MinlIP je mozné odlisit oblasti s omezenou vyménou vzduchu
a normalné ventilované plice. Vysetteni sice byla provadéna
v mirném inspiriu, nemocni vy$etfovani pro podezfeni na
plicni embolizaci v§ak v naprosté vétsiné pripadt hyperventi-
luji z dtivodu dusnosti, a proto se zvyraznuji oblasti zadrzeni
vzduchu typu air trampingu. V tvahu pfichazi i provadéni
CT-angiografie plicnice ve vydechu, coz je ale pro nemocného
trpiciho dusnosti vice stresujici.

Fyziologické a patologicko-fyziologické vzajemné piisobe-
ni ventilace a perfuze je velmi komplexni (1, 2, 10, 11). Proto
neni mozné je jednoduchym zptisobem zobecnit. Pro pocho-
peni jednotlivych patofyziologickych zmén, které mutizeme
pozorovat pti CT vySetfeni se zobrazenim perfuze i ventilace,
je nutné mit na zfeteli nékteré zakladni pochody ovliviujici
pruatok krve v plicich.

Plicni cévni fecisté se lidi od fecisté systémového tim, Ze
tloustka stény plicnich arterii je jen asi tfetinova ve srovnani
se systémovymi tepnami stejného fddu. U drobnych arteriol
plicniho feci$té je sténa tvofena jen malym mnozstvim hlad-
ké svaloviny a endotelem, také v postkapilarnich venuléch je
obdobné malé mnozstvi svalové tkané. Naopak plicni kapilary
jsou relativné $iroké a tvori rete, do néhoz jsou umistény jed-
notlivé skupiny alveolt. Architektura plicni tkané a plicniho
cévniho systému predurcuje vyznamné vzéjemné ovliviiova-
ni mezi funkei plicniho recisté vyjadieného perfuzi a funkci
funkéniho parenchymu vyjadfeného ventilaci.
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A Obr. 4A A Obr.4B A Obr.4C

A Obr. 5A A Obr. 5B A Obr.5C

A Obr.6A A Obr.6B A Obr.6C

Obr. 4. Mrtvy prostor u emfyzému, perfuze v nejvice postizeném parenchymu je minimdlni, maximdlni v relativné usetfeném parenchymu

A - perfuzni mapa; B - MinIP obraz; C — HRCT

Fig. 4. Dead space in emphysema, perfusion is minimalised in the most involved parenchyma, maximal perfusion is present in relatively preserved
parenchyma

A - perfusion map; B - MinIP image; C - HRCT

Obr. 5. Infekce Candida albicans. Hyperperfuze v oblasti infiltrace typu mlééného skla

A - perfuzni mapa; B - MinIP obraz; C - HRCT

Fig. 5. Candida albicans infection. Hyperperfusion in the region of ground glass opacities

A - perfusion map; B - MinIP image; C - HRCT

Obr. 6. Intersticidlni postizeni - pokrocild sarkoidoza. Relativni zvyseni perfuze v oblastech, kde je plicni parenchym nejméné postizen
A - perfuzni mapa; B - MinIP obraz; C - HRCT

Fig. 6. Interstitial lung disease - advanced sarcoidosis. Relatively increased perfusion in the region of lesser involvement

A - perfusion map; B - MinIP image; C - HRCT
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Fyziologicky, az na nevyznamné zkraty mezi bronchialnim
arteridlnim a plicnim arteridlnim re¢i$tém a na drendz myo-
kardu thebesianskymi zilami (tzv. fyziologicky zkrat), prochazi
vSechna krev pre¢erpana systémovym obéhem plicnim fecis-
tém. Plicni cévy jsou distenzibilnim nizkotlakym systémem,
ktery v klidu vleZe obsahuje pouze asi 1000 ml krve, pfi¢emz
objem kapildrniho plicniho fecisté je pouhych 100 ml. Mezi
plicnimi arteriemi, plicnim kapildrnim systémem a poté dale
i plicnimi Zilami existuje pomaly tlakovy spad (1).

Vyznamny vliv na plicni cirkulaci ma gravitace. Hydrosta-
ticky tlak zptsobuje vyrazny tlakovy spad mezi vyse ulozeny-
mi plicnimi tepnami a tepnami uloZenymi niZe. Vice je tento
tlakovy spad vyjadfen v poloze vertikalni nez horizontalni.
V poloze vertikdlni se v plicnim parenchymu objevuji ¢tyii
charakteristické zény (s plynulym pfechodem mezi nimi).
V prvni z6né apikalni je atmosfericky tlak za nékterych okol-
nosti vyssi, nez je tlak v kapildrnim systému, dochazi tak ke
kolapsu plicnich cév a plicni alveolarni prostor se pak stava al-
veolarnim mrtvym prostorem. V z6né druhé je tlak v plicnim
arteridlnim i Zilnim feci$ti vy$8i neZ atmosféricky. V arterial-
nim systému zna¢ny tlakovy nepomér ve srovnani s plicnimi
zilami a krev pak do Zil po tlakovém spadu ,,pfepadava’ tla-
kovy spad odpovida priblizné rozdilu mezi tlakem plicnim ar-
terialnim a tlakem atmosferickym. Hovofi se o vodopadovém
jevu. V dolni &asti plic se uplatiuje na plicni perfuzi prede-
v$im tlakovy rozdil mezi plicnici a levou srde¢ni sini. V bazél-
nich ¢astech plic se muze uplatiiovat i onkoticky tlak bilkovin
na tlakovém spadu, a ovliviiovat tak vyslednou perfuzi (1). Pti
CT vysetfeni jsou jednotlivé zony méné vyhranéné, protoze
nedochazi k tak vyraznému spadu hydrostatického tlaku. Nic-
méné je znam fenomén gravitaénich atenuaci, které maji svij
puvod pravé v porudeni perfuze zvy$enym intersticidlnim tla-
kem a ovlivnénim ventilace ptislu$nych partii. Na perfuznich
mapach Ize v poloze vleZe jasné pozorovat, Ze nejvice perfun-
dované plicni partie jsou dorzélni segmenty hornich i dolnich
lalokd, naopak nejnizsi uroven perfuze je v oblastech predni
dotekové linie v oblasti pektoralnich segmentd, sttedniho la-
loku a linguly.

Za klidu a normélnich fyziologickych okolnosti je objem
ventilovaného vzduchu u normaélniho jedince pfiblizné 4,21
za minutu, pritok krve plicnim redistém je 5,5 1. Ventila¢né
perfuzni pomér v plicich je tedy 0,8. Gravitaci je vSak vyraz-
né ovlivnén ventila¢né perfuzni pomér v jednotlivych ¢astech
plic. Jak perfuze, tak i ventilace se ve sméru od baze k plic-
nimu vrcholu ve zpfimené poloze snizuji, stejné tak v polo-
ze na zadech se perfuze i ventilace snizuji z dorzalni strany
k ventralni. Ve vyssich oblastech je v§ak velmi vysoky pomér
ventilace vzhledem k perfuzi. Rozdily v denzité plicniho pa-
renchymu se projevuji jen nepatrnym snizenim denzity plicni
tkdané na MinIP obrazech (1, 10).

Kromé aktivni stimulace kréni sympatikem a endotelial-
nimi pusobky (oxid dusnaty NO), je regulovana plicni per-
fuze také pasivnimi mechanismy. Nejvyznamnéjsi je zvyseni
srde¢ntho vydeje, vzhledem k distenzibilité fecisté je plicni
fecisté schopné pojmout vyznamné vyssi objem krve a jeji
hemoglobin plné saturovat (2, 10). Vzhledem k tomu, Ze ak-
celerace srde¢niho vydeje se pti CT vySetfeni nedéje, je tento
mechanismus pro interpretaci nalezu nevyznamny. Vyznam-
néjsi je faktor lokdlntho pusobenim kysliku pti ventilaci. Pti
snizeni ventilace nedostatek kysliku v alveolarnim prostoru
vede k vyrazné vazokonstrikci a k odklonieni plicni perfuze
mimo hypoventilovanou ¢ast plic. Pfi CT se tento jev proje-
vil u na$ich nemocnych s air trappingem zvy$enim objemu
vzduchu pfi jeho zadrzovani nikoliv vyméné sledovanym po-
klesem perfuze. Castym jevem je, Ze ¢ast se zachovalou venti-
laci je vice prokrvena, tedy zde zvy$ené ptisobi kyslik a oblast
je kompenzatorné vyrazné hyperperfundovana, protoze se
zde vyrazné uplatiiuje Poiseuilletiv zékon (odpor je neptimo
umérny ¢tvrté mocniné poloméru trubice). V CT obrazu zde
byla zobrazena zvy$ena perfuze pii zachovani normélni den-
zity plicniho parenchymu na MinIP.

Vyrazny vliv na perfuzi plicnim kapildrnim re¢i$tém maji
i intersticialni sily. Intersticium zptisobuje pfi nddechu mocny
radialni tah, jehoZ nésledkem je kolaps kapilarniho recisté a di-
latace cév vétsiho prisvitu. U intesticidlnich plicnich procest
je pfi nadechu tento efekt velmi vyrazny a podili se na snizeni
perfuze postizenou plicni tkani pozorovatelné na perfuznich
mapach i u nasich nemocnych s intesticidlnim postiZzenim.

Pfi zénétlivém postiZeni plicniho parenchymu se v ini-
cidlnich fazich projevuje spi$e jeho prekrveni vlivem ptisobe-
ni lokalnich medidtort zanétu, proto se objevuje lokalni pre-
krveni plicni tkdné, které bylo pozorovatelné i pfi perfuznim
zobrazeni.

ZAVER

Zobrazeni plicni cirkulace pomoci dudlni energie zafeni pred-
stavuje moznost jak studovat v terénu patologickych zmén
poruch cirkulace a plicni perfuze. Porovnanim se zobrazenim
a hypoventilované plicni tkdné pomoci MinP obrazi 1ze stu-
dovat vztahy poruch perfuze a ventilace. Pomoci podrobného
studia zmén v konkrétnich ptipadech lze blize specifikovat
plicni postiZeni a zejména v akutnich stavech dusnosti nebo
jiné klinické symptomatologie spravné odlisit poruchy plicni
cirkulace reaktivni od poruch plicni perfuze zptsobené plic-
ni embolizaci. U plicni embolizace je naopak mozné kromé
oblasti zasazenych makroskopickou embolizaci objevit mista,
kterd maji postizenou plicni perfuzi na podkladé mikrosko-
pické endovaskularni obliterace mikrocirkulace.
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Rozsdhld publikace vénovana velmi komplikované problema-
tice nadorovych onemocnéni mékkych tkani je roz¢lenéna na
celkem 11 kapitol, které se nejprve vénuji obecnym otazkam
nadortt mékkych ¢asti, jejich epidemiologii, klinické diagnos-
tice.

Kniha je rozdélena na obecnou ¢ast a ¢ast kazuistickou.
Velmi pfinosna, obsdhld a dobfe dokumentovana mikrofo-
tografiemi histologickych obrazti a makrofotografiemi celych
nadort je ¢ast systematicky probirajici nadory mékkych tkani
dle recentni WHO Kklasifikace z roku 2002. Diiraz je kladen na
dukladny rozbor pivodu nddorti a na jejich biologické chova-
ni a také na jednotlivé klinické projevy v¢etné biochemickych
nélezti a mozZné celkové odezvy organismu.

Podrobna je rovnéz kapitola, kterd se vénuje jak metodo-
logicky, tak rozborem zasad hodnoceni vSem radiodiagnos-
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tickym metoddm. Dtiraz je kladen predev$im na zobrazeni
magnetickou rezonanci. Velmi bohata je obrazova dokumen-
tace, kterd zahrnuje jednak vlastni zobrazeni magnetickou
rezonanci, vypocetni tomografii nebo ultrazvukem, ale také
prehledna schémata popisujici postup analyzy zobrazeni.

V oddile vénovaném metodam nukledrni mediciny je jisté
pfinosné srovnani indikaci jednotlivych metod a pfedevsim
podrobny vyklad tykajici se pozitronové emisni tomografie.
Ctyti kapitoly jsou vénovany chirurgickému piistupu k 1é¢bé
nadortt mékkych tkani, radiologické intervenéni 1é¢bé, che-
moterapii i radioterapii.

Bohaté vypraveny kazuisticky oddil s popisem a obrazovou
dokumentaci padesati konkrétnich ptipadu jen podtrhuje cel-
kovy vynikajici dojem z publikace, kterou lze doporucit viem
pracovistim, kde se podobnou problematikou zabyvaji.
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