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SOUHRN

Burgetova A, Cetkovsky P, Vanéckova
M, Vondrackova M, Némcova J, Seidl Z.
Neinfek¢ni plicni komplikace u pacienti
po transplantaci kmenovych bunék krve-
tvorby

Je predloZzen souhrn soucasnych poznat-
kit o neinfekénich plicnich komplikacich
po transplantaci kmenovych bunék krve-
tvorby (hematopoietic stem cell transplanta-
tion — HSCT). Plicni komplikace po HSCT
patti k nej¢astéj$im a z hlediska dlouhodobé
prognozy i nejvyznamnéjsim komplikacim.
Dle vyvolavajici pti¢iny je délime na infeké-
ni a neinfekéni, jejich spektrum je ovlivnéno
mnoha proménnymi. Véasna diagnostika
komplikaci a nasledna terapie je zasadni pro
dal$i vyvoj transplantovanych. Zobrazovaci
metody, RT'G hrudniku a pfedevsim HRCT
vyrazné prispivaji k odhaleni plicnich pato-
logii, problémem je nizka specificita nale-
z. V minulosti byval pomér infekénich
a neinfekénich plicnich postiZzeni stejny,
v poslednich letech v souvislosti s podava-
nim @éinnych antiinfek¢nich 1éka je vys$si
podil neinfekénich komplikaci a je tedy nut-
né je zahrnout do diferencialni diagnostiky
plicnich patologii. Nase prace predklada
prehled neinfekénich plicnich komplikaci
se stru¢nymi charakteristikami jejich proje-
vii, diferencialni diagnostiku plicnich nalezt
u imunokompromitovanych pacientti, moz-
nosti a vysledky zobrazovacich metod. Pro-
toZe plicni komplikace ¢asto odpovidaji typu
imunodeficitu, obraz je vZdy nutné hodnotit
ve vztahu k Casové periodé po transplan-
taci a spolu s klinickym nalezem. Zasad-
ni vyznam méa multidisciplindrni ptistup

SUMMARY

Burgetova A, Cetkovsky P, Vanéckova M,
Vondrackova M, Némcova J, Seidl Z. Non-
infectious pulmonary complications in
patients after the hematopoietic stem cell
transplantation

The summary of current knowledge of non-
infectious pulmonary complications after
the hematopoietic stem cell transplantation
(HSCT) is presented. Pulmonary compli-
cation after HSCT ranks among the most
common and the most important from the
viewpoint of long term prognosis. These can
be classified according to the causing agent
into infectious and non-infectious and their
spectrum is influenced by many variables.
Timely diagnosis of the complications and
following therapy is crucial for further wel-
fare of transplanted patient. Imaging meth-
ods such as chest X ray and foremost HRCT
significantly contribute to the discovery of
pulmonary pathology, the sole problem be-
ing low specificity of pathological findings.
In the past there was an equal ratio of infec-
tious and non-infectious pulmonary affec-
tions, but in the recent years there is higher
rate of non-infectious complications which
is caused by efficient antiinfectious drugs ad-
ministration and so these must be included
in the differential diagnosis of pulmonary
lesions. Our paper portrays a survey of non-
infectious pulmonary complications with
their brief characteristics, manifestations,
differential diagnosis in immunocompro-
mised patients and the possibilities and re-
sults of imaging methods. Since the pulmo-
nary complications often correspond to the
type of immunodeficiency, the diagnostic
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k plicnim komplikacim u transplantovanych
pacientd, ktery zahrnuje spolupraci hemato-
loga, radiologa a pneumologa. Na ptikladech
z vlastniho souboru pacientti demonstruji
autori nékteré plicni patologie.

Klic¢ova slova: HRCT, plice, transplantace
kmenovych bunék krvetvorby.

image has to be considered in the relation to
the time period elapsed after the transplanta-
tion and together with the clinical findings.
The multidisciplinary approach to the pul-
monary complications is crucial and consists
of cooperation among haematologist, radi-
ologist and pneumologist. The authors dem-

uvoD

Transplantace kmenovych bunék krvetvorby (hematopoietic
stem cell transplantation - HSCT) se stava béZznou formou tera-
pie malignich, pfedev$im hematologickych onemocnéni, ale
i nékterych nemalignich nemoci. Plicni komplikace po HSCT
patii k nej¢astéj$im a z hlediska dlouhodobé prognézy i nejvy-
znamnéjsich komplikacim. Vyskytuji se u 40-60 % nemocnych
po HSCT; mortalita je rozdilna, u nékterych syndromi velmi
vysoka (1). Po allogennich transplantacich jsou plicni kompli-
kace mnohem ¢astéj$i nez u autolognich prijemcti (2). Plicni
dysfunkce zahrnuji etiologii infekéni a neinfekéni. V minu-
losti byval pomér infekénich a neinfekénich plicnich postiZeni
stejny, v poslednich letech v souvislosti s poddvanim d¢innych
antiinfek¢énich 1éka je vyssi podil neinfekénich komplikaci. Inci-
dence neinfekénich komplikaci je uvadéna az u 65% postiZeni
plic po allogenni transplantaci (3). Nékdy je etiologie smisend,
nebo k infekei dochazi az sekundarné. Vzhledem k obtizné dia-
gnostice je mortalita neinfekénich komplikaci uvddéna v $iro-
kém rozmezi 30-95% (3, 4).

Vliv na incidenci plicnich komplikaci ma mnoho faktor,
z nichz nejvyznamnéjsi je typ a trvani imunologického defek-
tu v souvislosti se zdkladni nemoci a jeho terapii, pouZity
rezim predtransplanta¢ni piipravy, stuperl imunosuprese,
profylaxe a terapie infek¢énich komplikaci a eventudlné roz-
voj a lé¢ba nemoci z reakce §tépu proti hostiteli (graft-versus-
host-disease - GVHD) (3, 5, 6). Je velmi dtilezité provést co
nejrychleji vysetfeni nutna k diferencidlni diagnostice, nalézt
a lécit vyvolavajici pFic¢inu.

ZOBRAZOVACIi METODY

Primarni zobrazovaci modalitou pfi vzniku plicni dysfunk-
ce je skiagram hrudniku. Je vhodny k inicidlnimu zobrazeni,
sledovani plicnich zmén a k detekci komplikaci u transplanto-
vanych pacientdl. Pokud rentgen hrudniku ukaZze nespecificky
abnormalni nalez nebo normélni nalez u pacienta s jedno-
zna¢nou klinikou odpovidajici postizeni plic, je indikovano
CT, resp. HRCT (7, 8). V pripadé negativniho rentgenového

onstrate some pulmonary pathologies they
encountered in their patients.

Key words: HRCT, lung, hematopoietic
stem cell transplantation.

vy$etfeni mtize HRCT ukazovat vyznamnou plicni patologii
az u 10 % imunosuprimovanych pacientt (9). Pokud je HRCT
normalni, je plicni postiZeni nepravdépodobné (10). HRCT
je excelentni metodou v detekci plicnich patologii. Mimo
jiné poskytuje cenné informace o abnormalitdch intersti-
cia a ground glass opacitach. Problémem je nizka specificita
nalezt. Obraz je nutné hodnotit se znalosti klinickych uda-
ju a ve vztahu k potransplantaéni ¢asové periodé. K zuZzeni
diferencidlni diagnostiky plicnich komplikaci pfispiva pred-
vidatelny ¢asovy priibéh imunosuprese u pacienttt po HSCT.
HRCT lze kromé diagnostiky vyuzit rovnéz k nasmérovani
dal$ich diagnostickych testd, jako je bronchoalveolarni lavaz
nebo plicni biopsie. Na zakladé zobrazeni lze indikovat ideal-
ni misto pro ziskani plicni tkdné a rozhodnout o nejlepsi tech-
nice (perkutdnni, bronchoskopicky ¢i chirurgicky piistup).
V ptipadé perkutanniho pfistupu lze provést CT navigovanou
biopsii, ktera se vSak v pfipadé imunokompromitovanych pa-
cientli provadi velmi vzacné. Limitaci pro jakykoliv invaziv-
ni vykon je vysoka rizikovost pacienttl. V neposledni fadé je
HRCT uzite¢né v monitorovani priibéhu nemoci, odpovédi
na lé¢bu a v detekei dalsich komplikaci.

Protoze plicni komplikace ¢asto odrazi imunologicky stav
pacienta a objevuji se s maximalni incidenci ve specifickém
¢asovém useku po transplantaci, je pro diagnostiku uZzite¢né
rozdéleni komplikaci na ¢asné (prvnich 100 dni po transplan-
taci) a pozdni (za vice nez 100 dni). Casné obdobi se dale déli
na fazi neutropenickou - pred engraftmentem (perioda do 30
dnt po transplantaci) a ¢asnou fazi po engraftmentu (30-100
dnt po transplantaci).

Imunitn{ funkce se postupné zlepsuji, kompletni Gpravy
byva vétsinou dosazeno za 6-12 mésici (7, 11).

V neutropenické fazi (do 30 dnd po transplantaci) se
podil neinfekénich pri¢in na plicnich komplikacich pohybuje
mezi 50-80 %. Nejcastéji je to plicni edém, difuzni alveolar-
ni hemoragie a ¢asna plicni toxicita v dtisledku chemoterapie
a radioterapie. V ¢asné fazi po engraftmentu (30-100 dni) je
nejvyznamnéjs$i neinfek¢ni komplikaci syndrom idiopatic-
ké pneumonitidy a tzv. periengraftment respiratory distress
syndrom. Velmi vzacnou komplikaci jsou plicni cytolytické
tromby (6-11 tydnu po transplantaci). V pozdni fazi je opét
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Tab. 1. Rozdéleni neinfekcnich plicnich komplikaci dle doby vyskytu po HSCT

Table 1. Non-infectious pulmonary complications distribution according to the time period after HSCT

Mésice po HSCT | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 1 12 | 13 | 14 | 15| 16 | 17 | 18 | 19 | 20
DAH X X

PTS X X

IPS X X

PERDS X X

PCT X X X X X X X X X X

BO, COP X X X X X X X X X X X X X X X X X
DTPS X X X X

DAH - diffuse alveolar haemorrhage, PTS — pulmonary toxicity syndrome, IPS — idiopatic pneumonitis syndrome, PERDS — periengraftment respiratory distress syndrome, PCT - pul-
monary cytolytic thrombi, BO — bronchiolitis obliterans, COP — cryptogenic organizing pneumonia, DPTS - delayed pulmonary toxicity syndrome

podil neinfekénich plicnich komplikaci vétsi nez infekénich.
Predev$im se vyskytuje bronchiolitis obliterans, cryptogenic
organizing pneumonia a syndrom pozdni plicni toxicity (7,
12, 13) (tab. 1).

Plicni edém
Plicni edém je jednou z nejéasnéjSich plicnich komplika-
cf po HSCT, je béznou komplikaci béhem prvnich 2 tydnt
po transplantaci, kdy se objevuje az u 65 % pacientd (3). Mtize
byt kardiogenni ¢i nekardidlni, nebo se jednd o kombinaci.
Pti¢inou plicniho edému muzZe byt nadmérnd hydratace pa-
cientdl po transplantaci ¢i kardidlni a rendlni toxicita navo-
zena chemoterapeutickymi léky (14). Etiologii edému nelze
vétsinou urdit, s vyjimkou akutniho selhdni levé komory, kdy
Castym, rozhodné v8ak ne konstantnim priznakem, je zvét-
$eni srdce. Klinicky se projevuje akutnim vznikem dyspnoe,
vlhkymi chrapky, hypoxémii.

Popis zndmek edému na rentgenu hrudniku a HRCT je

X7y

pro radiodiagnostiky nadbyte¢ny, nicméné zkracené: rozsire-

ni plicnich cév, ztluténi interlobularnich sept, septalni linie,
ground glass opacity aZ plicni konsolidace dle rozsahu edému,
pleuralni efuze (13). Plicni edém je vétSinou diagnostikovan
jiz na RTG hrudniku.

Diferencidlni diagnostika: Je nutné vyloucit dal$i prici-
ny alveolarniho postiZeni: pneumonii s exsudaci do alveold,
DAH s krvacenim do plic, hypersenzitivni pneumonitidu,
ktera miize byt projevem ¢asné plicni toxicity, syndrom idio-
patické pneumonitidy (IPS), syndrom ¢asné plicni toxicity
(PTS), aspira¢ni pneumonitidu (ta je vétSinou jednostranna
s pravostrannou predilekci), z tumoréznich 1ézi potom bron-
chiolalveolarni karcinom.

Difuzni alveolarni hemoragie (diffuse alveolar
haemorrhage - DAH)

Vyskytuje se predev$§im po autologni, ale muZe se objevit
i po allogenni HSCT (15). DAH je Zivot ohrozujici komplika-
ci s mortalitou uvadénou v rozmezi 70-100 % (16). Incidence
je uvadéna mezi 7-14 % u autolognich piijemcti (17). Objevuje

A Obr. 1A

A Obr. 1B

Obr. 1A,B. Difuzni alveoldrni hemoragie. HRCT v trovni hlavnich bronchd a dolnich laloki ukazuje bilaterdini difuzni syté konsolidace plicniho parenchymu.

Tekutina v obou pleurdlnich dutindch.

Fig. 1A,B. Diffuse alveolar haemorrhage (DAH). HRCT at the level of the main bronchi and the lower lobes shows diffuse lung consolidation and fluidothorax

bilaterally.
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se obvykle ve 2. az 3. tydnu po transplantaci (15). Charakteric-
kymi klinickymi znaky je nahla progresivni dyspnoe, nepro-
duktivni kasel, teplota a hypoxémie. Hemoptyza je vzacnd
(17). Rentgenovy nélez je nespecificky, vétsinou se vyskytuji
splyvavé stiny centralné a v dolnich plicnich polich, které ne-
1ze odlisit pfedev$im od plicniho edému ¢i zanétu.

HRCT dle rozsahu postiZeni obraz zahrnuje oboustranné
okrsky ¢i difuzni zastfeni od ground glass aZ po syt zastre-
ni a skvrnité konsolidace s distribuci pfedevs$im perihilézné
a v dolnich lalocich (13) (obr. 1A,B). Charakteristicky je DAH
fulminantni proces a zmény progreduji do tézkého difuzniho
alveolarniho procesu (17). V diferencialni diagnostice je nut-
né vyloucit dalsi alveolarni postiZeni, predevéim edém plic,
infekéni proces — pneumonii, DAH, PTS, IPS.

DAH se vyskytuje i u jinych chorob: Wegenerova gra-
nulomatéza, GoodPasteurotv syndrom, systémovy lupus
erytematodes, vaskulitidy, IgA neuropatie a dal$i vzacné
priciny.

Casna plicni toxicita (pulmonary toxicity
syndrome - PTS)
U pacientq, ktefi podstoupili chemoterapii vysokymi davkami
a celotélovou radioterapii, musi byt v diferencidlni diagnéze
plicnich infiltratd vzdy uvaZovano 1é¢bou navozené postizeni
plic. Incidence obvykle nepresahuje 10 % (18). Klinicky je nej-
¢astéji mirna dusnost, kasel, teploty. Klinicky nélez na hrud-
niku je obvykle minimalni, ¢asto jde o prekvapivy nélez pti
vy$etien{ zobrazovacimi metodami. Obvykle se manifestuje
2-3 mésice po aktinoterapii jako poradiaéni pneumonitidy.
RTG nilez je nespecificky, predevs$im jsou to splyvava neho-
mogenni zastfeni rfizné sytosti.

HRCT: Nejéastéjsim projevem je hypersenzitivni pneumo-
nitida s bilateralnimi $patné ohrani¢enymi splyvajicimi opaci-
tami ground glass, mohou se objevit i plicni konsolidace (obr.

2A,B). Méné castym projevem je nekardidlni plicni edém,
postizeni nodularniho charakteru nebo obraz bronchiolitis
obliterans (10). Zmény se predilekéné vyskytuji v hornich
segmentech dolnich lalokt. Zmény mohou postupné odeznit,
nebo progredovat do plicni fibrozy.

Diferencialni diagnostika opét zahrnuje dalsi alveolarni
postizeni: plicni edém jiné pri¢iny, ARDS, pneumonii, DAH,
IPS.

Syndrom idiopatické pneumonitidy (idiopatic
pneumonitis syndrome - IPS)

Syndrom idiopatické pneumonitidy je definovan jako difuzni
postizeni plic po transplantaci kmenovych bunék krvetvor-
by. Diagnostikuje se nepfimo vyloudenim jiné infekéni nebo
neinfekéni etiologie. Dva hlavni histopatologické znaky jsou
intersticidln{ pneumonitis a difuzni alveolarni poskozeni (19).
Vyskytuje se nejcastéji u pacientit s hematologickou malig-
nitou, u nemocnych, kteti podstoupili HSCT pro nemaligni
onemocnéni je méné Casty. DuleZité pro praxi je pozorovani,
ze vétsina intersticidlnich pneumonitid, které se objevi v prv-
nich 28 dnech po HSCT, byva IPS (20). Incidence je obvykle
5-20%, nejcastéji 21-42 dni po HSCT (21). Klinika zahr-
nuje dyspnoe, neproduktivni kasel, hypoxémii, ale muze byt
i negativni, nebo se rozvinout v akutni respira¢ni distress syn-
drom (19). Na radiogramu hrudniku se zobrazuji rtizné syté
alveoldrni konsolidace.

HRCT: Obraz je nespecificky, zahrnuje rozsahla zastfeni
ground glass oboustranné v difuzni nebo skvrnité distribu-
ci, kdy se postizené okrsky stiidaji s okrsky normalniho par-
enchymu (obr. 3A,B). Dale mohou byt pfitomny bilateralni
tranzientni plicni infiltraty (vétS$inou multilobarni nalez),
intersticidlni edém spojeny se ztlu$ténim interlobuldrnich
sept a pleurdlni efuze. V podstaté jde o obraz odpovidajici
nekardidlnimu plicnimu edému.

A Obr.2A

A Obr.2B

Obr. 2A,B. €asnd plicni toxicita. HRCT demonstruje $patné ohranicené splyvajici okrsky zastfeni ground glass oboustranné. Malé mnozstvi tekutiny v levé

pleurdlni dutiné.

Fig. 2A,B. Pulmonary toxicity syndrome (PTS). HRCT demonstrates patchy areas of ground glass opacity bilaterally and a little amount of pleural fluid on

the left.
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A Obr.3A

A Obr. 3B

Obr. 3A,B. Syndrom idiopatické pneumonitidy. HRCT demonstruje okrsky ground glass subpleurdlné a peribronchidlné vdzané oboustranné, s maximem

postiZeni'v S6 dolniho laloku oboustranné.

Fig. 3A,B. Idiopatic pneumonitis syndrome (IPS). HRCT demonstrates patchy areas of ground glass opacity in the subpleural and peribronchial distribution.

The segment S6 of the lower lobes is mostly involved.

Pro definitivni stanoveni diagnézy IPS je nutné diferen-
cialné diagnosticky vylou¢it edém jiné etiologie (pfevodnéni,
srde¢ni selhévani), infekci, DAH, PTS.

K diagnostice vylu¢ovacim zptisobem jsou tieba dalsi
laboratorni a klinické diagnostické testy, které neprokazou
bakterialni, virové ¢i mykotické patogeny, a to opakované
(19).

A Obr. 4A

Periengraftment syndrom (PES)

Vyskytuje se po alogenni i autologni transplantaci. Je také
oznacovan jako engraftment syndrom nebo syndrom autoa-
grese. Jednim z projevil je i postiZeni plic, pii téZkém plicnim
priabéhu se oznacduje jako periengraftment respiratory distress
syndrome (PERDS). Za¢ind 5-9 dnai po transplantaci. Inci-
dence se v publikacich li§i od 0-40 %, zalezi na striktnosti dia-

A Obr. 4B

Obr. 4A,B. Periengratment respiratory distress syndrom. HRCT ukazuje oboustranné okrsky ground glass, splyvajici plicni konsolidace a intersticidlni edém.

Tekutina v obou pleurdlnich dutindch.

Fig. 4A,B. Periengraftment respiratory distress syndrome (PERDS). HRCT shows ground glass opacities, sweeping lung consolidation and intersticial ede-

ma. Fluidothorax bilaterally.
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A Obr. 5A

A Obr. 58

Obr. 5A,B. Bronchiolitis obliterans. HRCT ukazuje okrsky snizenych denzit a vaskularizace a extenzivni skvrnité oblasti zvysenych denzit, coZ ddvd obraz

mozaiky. Ddle se zobrazuji extenzivni bronchiektdzie.

Fig. 5A,B. Bronchiolitis obliterans (BO). HRCT shows areas of decreased attenuation and vascularity and patchy areas of increased attenuation, resulting in

a mosaic attenuation pattern. Extensive bronchiectasis can be seen.

gnostickych kritérii. OdliSeni od akutni GVHD je obtizné az
nemozné (22).

HRCT vykazuje ztlusténi interlobularnich sept, bilate-
ralné extenzivni zastfeni charakteru ground glass a splyva-
jici neostte ohranic¢ené plicni infiltraty predev$im v hilové
a peribronchidlni distribuci (13, 22) (obr. 4A,B). K diagnoze je
opét nutné vyloucit jina alveolarni postizeni, predev$im edém
(kardialni ¢i nekardialni), infekéni etiologii, DAH.

Plicni cytolytické tromby (pulmonary
cytolytic thrombi - PCT)

Jde o vzacnou komplikaci, nazev je odvozen od histologické-
ho nalezu vysetfenych bioptickych vzorki (nekrotické, bazo-
filni trombemboly s amorfnim materidlem, bez nélezu histi-
ocytl nebo infekénich agens). PCT se vyskytuje prakticky jen
u pacientt po allogenni transplantaci, pfitom néktefi mohou
mit akutni GVHD. Je moZné, Ze tato jednotka reprezentuje
manifestaci akutni GVHD v plicich (23). Typickymi klinic-
kymi symptomy jsou teplota a kasel. Vyskyt PCT je obvykly
za 6-11 tydnd po HSCT. Na HRCT se objevuji periferni plicni
noduly obvykle velikosti nékolika milimetrt, vzacné i nékolik
centimetra (23). V diferencidlni diagnostice plicnich nodu-
14 je nutné vyloucit pti¢iny infekéni, predevs$im aspergilovou
infekci a dal$i vzacnéjsi mykozy, septické emboly nebo typické
vaskuladrni trombemboly. Déle diferencidlni diagnéza zahrnu-
je primdrni tumory a metastdzy, pficemz vicecetné postiZeni
plic pravdépodobnéji svéd¢i pro metastaticky rozsev nejcas-
téji z tumord solidnich organu (24). Uzly se dale muze pro-
jevit potransplanta¢ni lymfoproliferativni onemocnéni, které
je v8ak velmi casto spojeno s adenopatii a multiorgdnovym
postiZzenim.

Bronchiolitis obliterans (BO)

Bronchiolitis obliterans je pozdni komplikaci, obvykle se
vyskytuje 6-12 mésicti po HSCT. Mortalita je uvadéna kolem
40 %; jde tedy o zavaznou komplikaci. BO se mnohem castéji
vyskytuje u pacienti po allogenni transplantaci, pravdépo-
dobné je vysledkem chronického GVHD (25). Typicky byva
také postizeni kuze, jater, gastrointestindlniho traktu a chro-
nicka sinusitida. Klinicky se u pacienta vyviji ireverzibilni
obstrukéni zmény se zhor$ujicim se neproduktivnim kas-
lem, sipoty a dyspnoi. Pti funkénim vySetfeni plic se prokaze
obstrukéni porucha ventilace.

Skiagram hrudniku muzZe byt normalni nebo vykazuje
minimalni zmény, mohou byt znamky hyperinflace, opakova-
né pneumotoraxy nebo tranzientni fokalni ¢i difuzni opacity.

HRCT: Typické je redukované plicni vaskuldrni vétve-
ni, bronchiektdzie, peribronchidlni ztlu$téni a okrsky air
trapping, které davaji plicim vzhled mozaikové perfuze
(obr. 5A,B). V casnych stadiich lze vidét $patné ohrani¢ené
peribronchiolarni, centrilobularni opacity (10).

Cryptogenic organizing pneumonia (COP);
starsi termin bronchiolitis obliterans
organizing pneumonia (BOOP)

Jde o ¢astou pozdni komplikaci, u vétiny piipadu je presnd
etiologie neznama. Klinicky se projevuje neproduktivnim
kaglem, subfebriliemi a dyspnoi. Histologicky je BOOP cha-
rakterizovana plaky granula¢ni tkdné v lumen distalnich
dychacich cest (pfedev$im termindlni bronchioly, alveoly
a alveolarni dukty). Tyto jsou provazeny pritomnosti mono-
nuklearnich bunék a makrofagu, které v riizné mite infiltruji
intersticium (26). Na skiagramu hrudniku se objevuji skvrnité
konsolidace ve vice lalocich.
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A Obr.6A

A Obr.6B

Obr. 6A,B. Cryptogenic organizing pneumonia. HRCT ukazuje bronchiektdzie a skvrnité kondenzace v peribronchidlni a subpleurdini distribuci.
Fig. 6A,B. Cryptogenic organizing pneumonia (COP). HRCT shows bronchiectasis and patchy areas of increased attenuation in the subpleural and peribron-

chial distribution bilaterally.

HRCT: Nejéastéji se zobrazuji skvrnité nesegmentdlni
konsolidace s centralni peribronchidlni nebo subpleurdlni
distribuci (obr. 6A,B). Konsolidace mohou migrovat a mohou
mit spikuldrni okraje. Nélez muzZe byt kombinovéan s okrsky
ground glass, velikosti od 3cm téméf po kompletni lobarni
distribuci. Jsou-li ptitomny nodulace, jsou pak vétsinou cent-
rilobularné, noduly jsou velikosti 1-10 mm, ¢asto dobte ohra-
ni¢ené s nepravidelnymi konturami (27). Dal$im nalezem
muze byt ztlu$téni pleury, pleuralni efuze a parenchymové
listy (28). Byly v8ak popsany i méné obvyklé nalezy jako mig-
rujici opacity podobné tém u hypersenzitivni pneumonitidy,
fokalni solitarni loziska, kterd mohou napodobovat bronchi-
alni karcinom nebo uzly s kavitacemi (29).

V diferencidlni diagndze je nutné odlisit klasickou bron-
chiolitis obliterans, na rozdil od ni u COP neni pfi funkénim
vySetfeni plic ptitomna obstruk¢ni porucha ventilace, ale
postiZeni je Cisté restrikéni. V pripadé expanzivnich konso-
lidaci, které navic vykazuji spikuldrni okraje, pleuralni listu
nebo regiondlni pleurdlni ztlusténi, maze byt obtizné odlisit
bronchidlni karcinom. Vice¢etné skvrnité opacity zase mohou
byt spojeny s bronchiolalveolarnim karcinomem, lymfomem,
vaskulitidou nebo pulmonélni hemoragii. Vice¢etné drobné

Tab. 2. Nékteré dalsi neinfek¢ni priciny plicnich komplikaci po HSCT
Table 2. Some other non-infectious causes of pulmonary complidations
after HSCT

+ Postizeni tumoréznim onemocnénim véetné metastaz*
(solidni tumory, hematologické malignity)
« Potransplanta¢ni lymfoproliferativni onemocnéni*
« Plicni alveolarni proteindza
+ Embolie:
typické: dusledek hyperkoagula¢niho stavu
infekéni: nasledek sepse
tukové embolie (napf. po prevodu stépu)

*Potransplantacni malignity jsou u pacientl po HSCT 7x Castéjsi nez u bézné populace
7).
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uzly u COP je nutné odlisit od sarkoid6zy nebo akutni infek¢-
ni bronchiolitidy.

Syndrom pozdni plicni toxicity (delayed
pulmonary toxicity syndrom - DPTS)

Syndrom pozdni plicni toxicity zahrnuje polékové a poradia-
¢ni zmény, které progreduji do plicni fibrézy rtizného rozsa-
hu. Incidence je az 70 %, vyskyt zavisi na davce a typu 1éka
podanych v ptipravé pred HSCT (30).

HRCT ukazuje zmény od jemnych fibréznich prouzkda,
peribronchialnich ztlusténi s trakénimi bronchiektaziemi az
po plicni destrukei s tvorbou cyst obklopenych ztlustélymi
fibréznimi sténami (vostinovita plice). Nejlépe je vostinovita
plice vidét na periferii postizeného okrsku plice. Plicni fibroza
je termindlnim stadiem i dalsich plicnich procesi.

Od uvedenych neinfek¢nich plicnich komplikaci je tfeba
diferencidlné diagnosticky odlisit infekéni komplikace a dalsi
stavy, které mohou mit podobny nalez (tab. 2).

ZAVER

Plicni komplikace jsou vyznamnou pfi¢inou mortality a mor-
bidity pacientd po transplantaci kmenovych bunék krvetvor-
by. Jejich v¢asna diagndza umoziuje cilenou terapii a zvysuje
$anci pacienta na preziti. Vét§inou maji nespecificky radiogra-
ficky nalez. HRCT vyrazné prispiva k odhaleni plicnich pato-
logii, ale i zde je problémem nizkd specificita nalezii. Obraz
je vzdy nutné hodnotit ve vztahu k ¢asové periodé po trans-
plantaci a spolu s klinickym nalezem, coz mtiZe zuzit diferen-
cidlni diagnostiku komplikaci. Z uvedeného vyplyva zdsadni
vyznam multidisciplindrniho ptistupu k plicnim komplika-
cim u transplantovanych pacientd, ktery zahrnuje spolupraci
hematologa, radiologa a pneumologa.
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