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Hlavni stanovisko prace

Chronické obstrukeni plicnf nemoc (CHOPN) je hete-
rogenni syndrom s dominantnimi plicnimi projevy.
V diagnostice jednotlivych fenotypl CHOPN se stava
nezbytné provedeni vypocetni tomografie s vyso-
kym rozlisenim. Pfesnd identifikace typu postizenf
u CHOPN zlepsuje kvalitu Zivota pacient(.

SOUHRN

Koc¢ova E, Elia§ P. Znamky chronické ob-
struk¢éni nemoci plicni na vypocetni tomo-
grafii s vysokym rozlienim

Chronicka obstruk¢ni plicni nemoc je one-
mocnéni s rozmanitymi klinickymi i radio-
logickymi projevy. V soudasnosti se pacienti
s chronickou obstrukéni nemoci plicni deéli
na jednotlivé skupiny - fenotypy. Tém je dle
dominantnich projevit choroby podavana
cilena 1é¢ba, kterd jim zlepSuje kvalitu Zi-
vota. V identifikaci jednotlivych fenotypt
ma svou zasadni roli i vypocetni tomogra-
fie. Nejrozsifenéj$i skupinou jsou pacienti
s plicnim emfyzémem. Ten je dle nového
doporuceni Fleischnerovy asociace délen
do nékolika skupin. Identifikace i ostatnich
typickych zmén tohoto onemocnéni je ve fe-
notypizaci chronické obstrukéni nemoci
plicni zcela zasadni.

Kli¢ova slova: emfyzém, bronchiektazie,
fenotypy, chronickd obstrukéni plicni ne-
moc, vypocetni tomografie.

Major statement

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is
heterogenic syndrom mainly with pulmonary sym-
ptoms. High resolution computed tomography co-
mes to be a regular part of the diagnostics of COPD.
This can improve patients quality of life.

SUMMARY

Kocova E, Elia$ P. Chronic obstructive pul-
monary disease on high resolution com-
puted tomography

Chronic obstructive pulmonary disease
have varied clinical and radiological ma-
nifestations. Nowadays are patients with
chronic obstructive pulmonary disease divi-
ded into specific groups - phenotypes. The
treatment is specific according to these phe-
notypes. High resolution computed tomo-
graphy is necessary in identification of each
phenotype. The most patients with chronic
obstructive pulmonary disease have pulmo-
nary emphysema which is newly divided to
several groups. Also identification of other
radiological signs is fundamental.

Key words: emphysema, bronchiectasis,
chronic obstrutive pulmonary disease, phe-
notypes, computed tomography.
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Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je onemocnéni
s dominantnimi plicnimi projevy (1), které je patologicko-ana-
tomickymi projevy charakterizovano zejména plicnim emfy-
zémem a chronickou bronchitidou. Je odhadovano, Ze posti-
huje 7-8% ceské populace (2). Jde o progresivni heterogenni
syndrom, jehoz incidence celosvétové stoupa (3). CHOPN je
parcidlni reverzibilni plicni obstrukce, ktera vznika na zakla-
dé dlouhodobé expozice $kodlivym vliviim u geneticky pre-
disponovanych jedinct (4). V plicnim parenchymu dochézi
k poskozeni alveolii a ubytku elastickych vlaken, coz zvysuje
poddajnost plic a snizuje elasticky retrakéni tlak plic. Nasled-
kem toho dochazi ke snizeni rychlosti vydechovaného vzduchu
a pred¢asnému kolapsu perifernich dychacich cest (4).

Dominantnim klinickym projevem je dusnost a kasel s ex-
pektoraci ¢i bez ni. Dal$imi moznymi (jiz mimoplicnimi)
projevy jsou kachexie, deprese, kardiovaskuldrni onemocnéni
a zmény krvetvorby.

Jak jsou rozmanité klinické projevy tohoto heterogenniho
syndromu, tak jsou rozmanité nalezy na vypocetni tomografii
plic s vysokym rozliSenim (HRCT). Cilem tohoto sdéleni je
seznamit ¢tenate s typickymi HRCT nélezy, jejich novou kla-
sifikaci dle Fleischnerovy spole¢nosti a poukazat na klinicky
vyznam HRCT v souvislosti s pomérné nové zavadénym kli-
nickym délenim choroby.

EMFYZEM

Emfyzém je permanentni dilatace a destrukce dychacich cest
distdlné od terminadlniho bronchiolu, v misté respira¢nich
bronchiolt uvnitf acinu (5). Dochézi tedy k redukei poctu ter-
mindlnich bronchiolu a destrukei centrélnich ¢asti acint. Tyto
destruované &asti se postupné spojuji (6, 7). Redukce termi-
nalnich bronchiolt je v plicnim parenchymu detekovatelnd jiz
pred nastupem emfyzematoznich zmén, coz vysvétluje zvyse-
nou rezistenci perifernich dychacich cest u CHOPN (8). Bylo
prokazano, Ze zachované bronchioly v oblastech s emfyzémem
maji zesilenou sténou, ktera je fibroticky zménéna, ¢i bunééné
infiltrovana a lumen téchto bronchiolti byva zuzené (9).

Nejsenzitivnéjsi metodou k detekei plicntho emfyzému je
CT - senzitivita je uddvana 88-90% (10).

Emfyzém dospélych se déli na centrilobularni, panlobulér-
ni, paraseptalni a pericikatrikozni (11).

Centrilobularni emfyzém je na HRCT zobrazen jako ob-
last sniZzené denzity plicni tkané obklopena normalné denzni
plicni tkéni. Jde o emfyzém postihujici centralni ¢ast lalticku,
proto v oblastech snizené denzity byvaji Casto centralné pa-
trné arterioly a arterie, které prochazeji centrilobularné. Ob-
lasti sniZzené denzity mohou byt na HRCT velikosti od 1 mm
do 3cm (12). Dle Fleischnerovy asociace (5) se nové doporu-
¢uje délit centrilobuldrni emfyzém na:

1. pocinajici/stopovy (trace) — minimalni centrilobuldrni
snizené denzity postihujici méné néz 0,5 % plicni tkané
2. mirny (mild) - disperzni centrilobularni snizené denzity

zaujimajici maximalné 5 % plicni tkané (obr. 1)

3. stfedni (moderate) — mnohocetné ohranic¢ené centrilobular-

ni snizené denzity postihujici vice nez 5% plicni tkané (obr. 2)
4. splyvajici centrilobularni emfyzém (confluent) - cen-

trilobularni ¢i lobuldrni snizené denzity, které postihuji
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nékolik sekundarnich plicnich lalucka vedle sebe, nicmé-
né nedochazi k vyrazné expanzi sekundarnich lobult ani
k destrukei plicni architektoniky. Kalibr cév tedy zistava
stejny. Okrsky snizené denzity mohou mit dobfe patrnou
sténu. Ta je na HRCT predstavovana interlobularnimi sep-
ty ¢i drobnymi ploténkovymi atelektazami (obr. 3).

5. pokrocily destruktivni centrilobularni emfyzém (advan-
ced destructive) — panlobuldrni snizené denzity spojené
s destrukei plicni architektoniky a expanzi sekundarnich
lalticktt (obr. 4). Centrilobularné pochazejici arterie jsou
roztazené do délky, ztizené a jejich vétveni je redukované
(12). Diferenciace pokro¢ilého destruktivniho centrilobu-
larniho emfyzému od panlobuldrniho typu emfyzému je
na HRCT mnohdy velmi problematicka.

U pacientti s CHOPN je nejcastéjsi emfyzém centrilobular-
ni (12) s jasnou predilekci do hornich lalokt (13).

Panlobularni plicni emfyzém (obr. 5) je na HRCT vice
homogenni a postihuje uniformné celé aciny sekundarni la-
lacku. Je spojen s destrukei plicniho parenchymu (5). Termi-
nélni a respira¢ni bronchioly jsou u tohoto typu emfyzému
postizeny az v termindlni fdzi CHOPN. Nejéastéji se tento typ
emfyzému vyskytuje u pacientl s deficitem a -antitrypsinu,
popisovan je i u Swayer James syndromu a u pacientt po in-
travendzni aplikaci metylfenidatu (Ritalin). U pacientt
s CHOPN byva spojen s pritomnosti centrilobularniho emfy-
zému. Odlieni pocate¢nich zmén charakteru panlobularno-
ho emfyzému miize byt na CT velmi komplikované a k jejich
ozfejméni je doporudeno provadét kvantitativni CT analyzu
(12). Stejné tak je problematické odliseni panlobularniho em-
fyzému od obliterativni bronchiolitidy (10).

Paraaseptalni emfyzém se dle Fleischnerovy asociace dopo-
rucuje délit na mirny (mild) a vyznamny (substantial). Para-
septalni emfyzém je zptsoben destrukci distalnich acint (5).
Na HRCT se zobrazuje jako oblasti snizené plicni denzity sub-
pleurdlné mediastindlné, parietalné ¢i v okoli interlobuldrnich
sept, eventualné peribronchovaskularné. Obcas se setkavame
s problematickou diferenciaci paraseptalniho emfyzému od vos-
tinovité prestavéné plicni tkané. U té jsou vSak vyjadreny fibroz-
ni zmény a prevaha zmén je vétsinou bazalné (10). Mirny pa-
raseptalni emfyzém md oblasti sniZzené transparence v rozsahu
do 1cm. Pokud jsou okrsky snizené transparence subpleuralné
vétsi nez 1cm ¢i jsou pritomny bully, jednd se o vyznamny pa-
raseptalni emfyzém (obr. 6). Bully jsou definovany jako vzdu$né
oblasti v priméru vétsi nez 1cm, které maji jasné definovanou
jemnou sténu do 1mm (5). Samostatné je vy¢lenény obrovsky
paraseptalni emfyzém pro pacienty s CT nalezem objemnych
bul, jejichz celkovy objem je vétsi nez 1/3 objemu hemithoraxu
(12). Blebs je maly vzdusny okrsek velikosti do 1 cm v ramci vis-
ceralni pleury ¢i subpleuralné apikalné ulozeny, ma tenkou sténu
(5). Jedna se o variantu intersticialniho emfyzému a je vzdy v api-
kalnich ¢éastech plic, na rozdil od bul, které jsou pfitomny tam,
kde je maximadlni postiZeni plic emfyzémem (10).

Kvantitativni zhodnoceni rozsahu plicntho emfyzému lze pro-
vadeét plicni denzitometrii, kterd je dnes dostupna fadou softwart.
Je zalozena na zhodnoceni procentudlniho zastoupeni emfyze-
matdzné zménéné plicni tkané na zdkladé presné definovaného
mnozstvim pixelti/voxelti daného rozsahu v objemu (14, 15).

Pritomnost a rozsah plicniho emfyzému koreluje s plicnimi
funkcemi (14). Jeho spravna identifikace je tedy v 1é¢bé pacien-
ti s CHOPN s dominantnim postizenim emfyzémem zasadni.
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Obr. 1. HRCT plic transverzdlni fez: mirny (mild) centrilobuldrni plicni emfyzém

Fig. 1. HRCT of the lung transversal image: mild centrilobular emphysema

Obr. 2. HRCT plic transverzdlni rez: stiedni (moderate) centrilobuldrni plicni emfyzém
Fig. 2. HRCT of the lung transversal image: moderate centrilobular emphysema

Obr. 3. HRCT plic transverzdlni rez: splyvajici (confluent) centrilobuldrni plicni emfyzém
Fig. 3. HRCT of the lung transversal image: confuent centrilobular emphysema

Svou vyznamnou roli hraje HRCT u pacientl s emfyzémem
i v pripadé planovanych volumredukénich vykoni, které pred-
stavuji moznou symptomatickou lé¢bu. Volumredukéni vyko-
ny se provadi chirurgickou ¢i endobronchialni cestou.

BRONCHIEKTAZIE

Bronchiektazie jsou definovany jako lokalné ¢i difuzné irever-
zibilné dilatované dychaci cesty. Na HRCT se zobrazuji jako

A Obr.4

A Obr.5

bronchy, které jsou $ir$i nez doprovodné arterie (ring artery
sign), bronchy které se po dvojim dichotomickém déleni ne-
zuzuji, ¢i bronchy které jsou patrné blize nez 1 cm od periferie
plic (5). Vznik bronchiektazii je spojen s chronickym zané-
tem dychacich cest, naslednou destrukei epitelu dychacich
cest a infiltraci okolniho parenchymu zanétlivymi bunkami.
Diky tomu dojde k poskozeni okolniho parenchymu a dila-
taci bronchil. Vlivem téchto zmén je zhor$ena mukocilidrni
clearence, dochdzi k retenci sekretu a bakterialni kolonizaci
dychacich cest (16). Vznik bronchiektdzii je spojen s oblitera-

Obr. 4. HRCT plic transverzdlni Fez: pokrocily destruktivni centrilobuldrni plicni emfyzém
Fig. 4. HRCT of the lung transversal image: advanced destructive centrilobular emphysema

Obr. 5. HRCT plic transverzdlni fez: panlobuldrni plicni emfyzém

Fig. 5. HRCT of the lung transversal image: panlobular pulmonary emphysema

Obr. 6. HRCT plic transverzdlni Fez: paraseptdlni plicni emfyzém

Fig. 6. HRCT of the lung transversal image: paraseptal pulmonory emphysema
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Obr. 7. HRCT plic transverzdlni Fez: cylindrické
bronchiektdzie

Fig. 7. HRCT of the lung transversal image: cylin-
dric bronchiectasis

Obr. 8. HRCT plic transverzdlni Fez: zesileni stény
centrdlnich ektatickych bronchi

Fig. 8. HRCT of the lung transversal image: bro-
chiectasis with wall thickening

tivni bronchiolitidou (17, 18). Bronchiektazie jsou diky tomu-

to spojeny s pritomnosti air trapingu na expira¢nich skenech

a pritomnosti plicni arteridlni hypertenze (17).
Bronchiektézie se déli na cylindrické, cystické a varikézni (11):

- Cylindrické (obr. 7) jsou nejéastéjsi formou bronchiektd-
zii, na HRCT se zobrazuji jako napfimené, rozsifené dy-
chaci cesty (tram track sign).

— Cystické bronchiektazie jsou charakterizovany cystickym
roz$ifenim lumen, asto s hladinou sekretu.

- Varikdzni bronchiektazie jsou méné ¢asté, na HRCT maji
obraz dilatace bronchu, kdy dilatované tseky se st¥idaji
s useky ztzeného bronchidlniho lumen.

Bronchiektazie byvaji asociovany se zesilenim bronchidlni
stény, pritomnosti mukoidnich impakei a onemocnénim ma-
lych dychacich cest.

Velké dychaci cesty mohou byt u CHOPN postizeny tra-
chebronchomalacii (19), tedy nadmérnym kolapsem dycha-
cich cest v expiriu. Zlatym standardem diagnostiky tracheo-
bronchomalacie je bronchoskopie. Dle studii je véak mozné
tuto diagnostiku provadét i na CT v expiriu (20, 21). Podmin-
kou exaktniho vysetfeni je CT vySetfeni v expiriu za spiro-
metrické kontroly. Dfive predpokladana asociace CHOPN
s vyskytem trachealnich/bronchidlnich divertiklt (22) byla
pozdéji vyvracena (23).

ONEMOCNENI MALYCH
DYCHACICH CEST

Respirac¢ni bronchiolitida je onemocnéni zptsobené nahro-
madénim makrofagti v alveolech a respira¢nich bronchiolech.
Na HRCT se projevuje jako jemné centrilobularni nodularity
¢i jemné okrsky denzit mlé¢ného skla. Je tizce spojena s respi-
ra¢ni bronchiolitidou - intersticidlni plicni nemoci (RB-ILD).
Jedna se respiraéni bronchiolitidu se zanétlivym postize-
nim respira¢nich bronchioltt a peribronchidlnich alveold.
Na HRCT se projevuje air trapingem (odpovida bronchiolitic-
ké slozce), centrilobularnimi uzliky az okrsky denzit mlé¢né-
ho skla zptusobené makrofagovou alveolitidou. Byva zesileni
stén bronch, eventualné jemné fibrotické zmény (5). RB-ILD
se muize prekryvat s deskvamativni intersticialni pneumonii

strana 30

(DIP), ktera je rovnéz zptisobena makrofagovou alveolitidou,
nicméné distribuce denzit mlé¢ného skla je vice rovnomér-
nd. U RB-ILB jsou denzity mlé¢ného skla vice centrilobuldrné
(5). U DIP mohou byt patrné linearni opacity jako znamka
postizeni alveoldrnich sept. Zmény jsou vyjadfeny predevs$im
bazalné, periferné, symetricky v obou plicnich ktidlech.

ZESILENi BRONCHIALNI STENY

Zesileni stény bronchti (obr. 8) je tizce spojeno s kourenim.
Site bronchidlni stény se méii na piiéném fezu bronchd a Ize
porovnavat $ifi bronchialni stény ku priaméru doprovodné
arterie, ¢i je mozné méfit $ifi i plochu bronchialni stény ruz-
nymi dostupnymi softwary. Site bronchidlni stény koreluje
s maximdalnim mnozstvim vydechnutého vzduchu za vtetinu
(FEV1) (24, 25) a rizikem akutni exacerbace CHOPN (26).

DISKUSE

Celosvétové je snaha o rozdéleni pacientti s CHOPN do sku-
pin - fenotypt, dle dominantnich projevi (7, 27-29). Fenoty-
py jsou: emfyzematicky, bronchiektaticky, bronchiticky, dale
fenotyp asociovany s Castymi exacerbacemi, fenotyp spo-
jeny s kachexii a prekryvny fenotyp CHOPN/asthma bron-
chiale. Dosavadni studie v sobé zahrnuji HRCT plic, ale to
se nepodili na ptimé fenotypizaci a nésledné 1é¢bé. V Ceské
republice v soucasnosti probiha multicentrickd prospektiv-
ni studie pacientti s tézkou formou CHOPN garantovana
Ministerstvem zdravotnictvi CR a Institutem biostatistiky
a analyzy Masarykovy univerzity Brno. Tato studie je re-
gistrovana na clinicaltrials gov pod identifika¢nim heslem
NCT01923051. Soucasti této studie je podrobné zhodnoceni
HRCT projevii CHOPN, a tim zejména snaha o vizualizaci
a objektivizaci dominantnich projev.

Dle nejnovéjsiho doporudeni Fleischnerovy asociace se cen-
trilobularni plicni emfyzém déli nejen dle lokality postiZeni al-
veolu, ale i dle rozsahu na pét skupin, paraseptalni dle rozsahu
pak na dvé skupiny (5). Déleni ndm mtize pfinést presnéjsi ur-
¢eni zavaznosti plicnitho emfyzému i bez specifického softwa-
rového zpracovani HRCT skend, které je jisté ¢asové naro¢néjsi
a pro béznou kazdodenni praxi sporné ptinosné.
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zlep$ujici jeho klinicky stav.

nezbytna pro adekvatni 1é¢bu.
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