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UvVOoD

Pro bakalaiskou praci jsme si vybrali t¢éma zobrazovaci metody u sarkoidozy plic,

nebot’ jsou pouzivany riizné zobrazovaci metody pii diagnostice tohoto onemocnéni.

Sarkoidoza je systémové granulomatézni onemocnéni neznamé etiologie. Pfi¢ina
vzniku sarkoidozy, neni stile objasnéna, ale nemoc se pravdépodobné vyviji u geneticky
predisponovanych jedinci po expozici specifickym antigenem zevniho prostiedi. Jako
potencionalni ptivodci sarkoidozy jsou nejcastéji zmifiovany tyto noxy — mykobakteria,
beryllium, propionibacterium acnes, chlamydophila pneumonie, pyly stromi, zplodiny
hoteni, insekticidy a plisn¢. Diskutovana je otdzka koufeni, nebot mezi nemocnymi se

sarkoid6zou plic je jen malé procento kuraku.

Sarkoidézou mohou byt postizeny plice, lymfatické uzliny, jatra, kosti, svaly, slinné
zlazy, sleziny, srdce, nervovi systém a jiné organy. Sarkoiddza nejCastéji postihuje plice,
proto jsme se na né¢ zaméfili. Sarkoid6za se vyskytuje celosvétove, postihuje vSechny rasy
a etnika, dosp&lé pacienty mladého nebo stfedniho véku. Casto se projevuje jako

oboustranna hilova lymfadenopatie.

Diagnozu sarkoidozy lze postavit na klinickém obrazu, laboratornim vySetieni a
zobrazovacich metodach, které jsou pro diagnézu zasadni. Nemoc muize byt zcela
asymptomatickd a zjisti se zcela ndhodné na skiagramu hrudniku, ktery mize byt proveden
z riznych divodi, anebo se sarkoiddza projevuje riznymi piiznaky, napf. respiracnimi
priznaky jako jsou chronicky kasel nebo dusSnost, mize se projevit i bolesti na hrudi,

objevuje se 1 teplota a malatnost

24

Sarkoidéza miiZze byt akutni a chronickd. U akutni sarkoid6zy je nej€astéjSim
klinickym obrazem Lofgrentv syndrom, kde se u febrilnitho pacienta objevuji artralgie,
nebo polyartriticky syndrom, ktery postihuje nejcastéji talokruralni skloubeni. Lofgrentiv
syndrom obvykle znamend dobrou prognézu se spontanni remisi onemocnéni, ale mize
ptejit 1 do nékteré z chronickych forem. U chronické sarkoidozy je pribéh pozvolny,
postupné a nendpadné nastupuji respiracni a jiné organové piiznaky. Za chronické
onemocnéni se zpravidla povazuje, kdyz trva déle nez dva roky, ale vétSinou lze tézko

zjistit zaCatek onemocnéni.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE DYCHACIHO SYSTEMU

Mezi organy dychaciho systému patii nos, dutina nosni, vedlej§i dutiny nosni
(paranasalni dutiny), hrtan, hltan, pridusnice, pradusky a jejich mensi vétve (prudusinky) a
plice, které obsahuji konecné plicni alveoly (alveolarni vacky). Organy, které se nachéaze;ji
nad hrtanem, jsou oznacovany jako horni cesty dychaci, hrtan a nize ulozené organy se

oznacuji jako dolni cesty dychaci (7).

1.1 Horni cesty dychaci

Nos je jedinou soucasti dychaciho systému viditelnou zven¢i. Nos je dychaci
cestou, zvlhc¢uje a otepluje vdechovany vzduch, dochazi v ném k filtraci vzduchu a
odstranovani drobnych prachovych c¢astic a cizich téles, slouzi jako ozvuéna komora pfi
feci a jsou v ném ulozené Cichové receptory (Cidla). Nos se déli na zevni a vnitini nosni
dutinu. Kostény skelet zevniho nosu (nasus externus) obsahuje Celni a nosni kosti, které
tvoii kofen a hibet nosu. Postranni ¢asti jsou tvofeny kostmi hornich celisti a ve stiedni

Casti je ohebna chrupavka (ve $picce nosu, V nosni pfepazce a v nosnich ktidlech) (7).

Dutinu nosni (cavitas nasi) najdeme uvnitf a za zevnim nosem. Pfi dychéni
nasavame vzduch do dutiny zevnimi nosnimi dirkami (nares). Dutina nosni se ve stfedni
¢afe rozdé€luje nosni pfepazkou (septum nasi) na dvé poloviny, prepazku vytvaii svisla
ploténka kosti ¢ichové, kosti radliéni a chrupavcitd ¢ast. Je pokryta riZovou sliznici.
Smérem dozadu nosni dutina piechdzi do nosni ¢ésti hltanu (nosohltan) vnitinimi otvory

(choanami) (7).

Kosténé ohraniCeni nosni dutiny obsahuje strop dutiny nosni, tvofeny ¢ichovou a
klinovou kosti, spodinu dutiny nosni tvoienou tvrdym patrem, které¢ oddéluje dutinu nosni
od dutiny Ustni a brani priiniku potravy do nosni dutiny. Pfedni ¢ast, kde jsou horizontdlni
vybézky patrovych kosti a patrové vybeézky kosti horni Celisti se oznacuje jako tvrdé patro
(palatum durum). Zadni, svalova ¢ast se oznacuje jako mekké patro (palatum molle).
Predni ¢ast dutiny nosni, ktera je pfimo nad zevnimi nosnimi dirkami a pod nosnimi kiidly,

se oznacuje jako predsin (vestibulum) dutiny nosni (7).
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Sliznice dychaciho traktu je tvofena vicefadym cylindrickym epitelem s fasinkami,
ktery obsahuje rozptylené pohéarkové buiiky. Pod vrstvou epitelu se nachdzi vazivova
podlozni vrstva (lamina propria), bohaté prostoupena slozenymi tuboalveolarnimi zlazami,
V nichz se nachazeji hlenové a ser6zni bunky, produkujici hlen a vodnaty sekret s obsahem

travicich enzymu (7).

Z kazdé bocni strany smérem ke stfedu nosni dutiny vystupuji tii zakroucené,
sliznici pokryté utvary: horni a stfedni skofepa nosni (concha nasalis superior et media) a
dolni skofepa nosni (concha nasalis inferior). Zlabkovy prostor pod kazdou skofepou se

nazyva nosni priachod (meatus) (7).

Vedlej$i dutiny nosni (sinus paranasales) jsou vyplnéné vzduchem a nachézi se
Vv okoli dutiny nosni. Jsou ulozeny uvnitf kosti ¢ichovych, €elnich, horni celisti a kosti
klinové. Dutiny jsou vystlany stejnym typem sliznice (respiratnim epitelem) jako dutina

nosni, s kterou jsou propojeny (7).

Hltan (larynx) spojuje dutinu nosni a ustni v horni ¢asti s hrtanem a jicnem dole.
Hltan se mistn¢ a funkéné€ déli na nosohltan (nasopharynx), Ustni a hrtanovou ¢ast hltanu
(oropharynx a laryngopharynx). Nosohltan (nasopharynx) najdeme piimo za dutinou nosni.
Nad nim se nachazi dutina kosti klinové, pod nim mékké patro. ProtoZe je ulozen vyse nez
mista, kterymi prochazi pfijimand potrava, slouzi nosohltan pouze jako soucast dychacich
cest. Ustni ¢ast hltanu (oropharynx) je uloZena za dutinou ustni, jeji obloukovity vchod
(isthmus faucium) se nachazi pfimo za tsty. Ustni &asti hltanu a hrtanovou &asti hltanu

(laryngopharynx) prochazi jak vdechovany vzduch, tak i potrava (7).

Obrazek €. 1: Horni cesty dychaci

Frontal sinus

Sphenoid sinus

Internal nares - B, Superior
== | \ \  Middie

Entrance to auditory tube

Nasopharynx —— ~— Nasal cavity

External nares

Oropharynx —.
phary — Hard palate

Laryngopharynx —_ Soft palate

Oral cavity

Trachea—_

Epiglottis
~Glottis
Vocal fold

The Upper Respiratory System

Zdroj: http://sestra.org/Hltan
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1.2 Dolni cesty dychaci

Hrtan (larynx) se nachazi v Grovni ¢tvrtého az Sestého kréniho obratle (C4-6).
Upina se K jazylce a ptechazi v laryngopharynx, v dolni ¢asti tGsti do pradusnice. Hrtan ma
tfi funkce: je soucasti dychacich cest, je mistem tvorby hlasu a je mistem, kde se blokuji
bud’ travici, nebo dychaci cesty, k tomuto ucelu je vchod do hrtanu vybaven hrtanovou
piiklopkou, kterd se uzavird béhem polykani a otevird pii dychani. Hrtan se sklada ze
slozité¢ soustavy deviti chrupavek navzijem spojenych membrdnami a vazy. Velka
chrupavka S§titna (cartilago thyroidea) méa tvar lomeného S$titu nebo oteviené knihy se
hibetem ¢nicim dopfedu, ktery je oznacCovan jako hrtanovy vystupek (prominence —
prominentia laryngis). Pod ni se nachédzi chrupavka prstencova (cartilago cricoidea),
tvarem pfipominajici pecetni prsten, posazeny na vrcholu pridusnice. Tésné¢ nad
chrupavkou prstencovou v zadni ¢asti hrtanu se naléza trojice parovych drobnych
chrupavek: chrupavky hlasivkové (cartilagines arytenoideae) a chrupavky cartilagines
corniculatae a cartilagines cuneiformes. Devatad hrtanova chrupavka ve tvaru lzice se

nazyva ptiklopka hrtanova (epiglottis) (7).

PridusSnice (trachea) odstupuje z dolnitho konce hrtanu, prochdzi krkem a
v mezihrudi se vétvi na dvé hlavni pridusky (primarni bronchy). Sténa pridusnice
obsahuje 16 az 20 prstencii hyalinni chrupavky ve tvaru pismene C, vzajemné propojenych
pruznou vazivovou membranou. Tkan pridusnice umozZiluje jeji ohybani a natahovani,
tuhé chrupavky brani zploSténi pridusnice a udrzuji ji rozepjatou bez ohledu na tlakové

zmény, vznikajici béhem dychani (7).

Levda a prava hlavni priduska (primarni bronchy), odstupuji z pradusnice
v mezihrudi, jsou nejvétSimi priduSkami v bronchidlnim stromu, systému dychacich cest,
jehoz vétveni se naléza uvniti plic. Obé hlavni pradusky odstupuji zeSikma a po prichodu
mezihrudim vstupuji do centralniho vchlipeni (hilu) plic. Hlavni bronchy se uvnitt plic déli
na pradusky pro jednotlivé laloky (sekundérni /lobarni/ bronchy), tfi pro pravou a dvé pro
levou plici. Sekundéarni bronchy se déli na terciarni — segmentarni pridusky, které ptivadi
vzduch do jednotlivych oddilti plicnich laloki (segmentt). Ty se d€li na bronchy ¢tvrtého,
patého, Sestého fadu a tak dale. Celkem se déli asi 23krat, nejmensi z nich jsou stézi
viditelni bez pouziti mikroskopu. Pokud maji primér mensi neZ 1 mm, nazyvame je
pradusSinky (bronchioly). Nejmensi pruduSinky jsou pak nazyvany jako konecné
(terminalni) pradusinky, jejich pramér je mensi nez 0,5 mm (7).
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Poslednim oddilem dychacich cest je respiracni zéna. Obsahuje plicni alveoly —
mikroskopické komirky, v kterych probiha vlastni vyména plynd. Na zacatku respiracni
zony jsou respiracni bronchioly, vychazejici ztermindlnich praduSek. Respiracni
bronchioly se vétvi do alveolarnich chodbicek a jejich pfimo probihajici stény sestavaji
témet jen ze samych alveolti. Alveolarni chodbicky konci nahloucenim plicnich alveoli,
které se oznacuji jako alveolarni vacek. Jako vstupni komora, atrium, se oznacuje vyusténi

alveolarni chodbicky do alveolarniho vacku (7).

Obrazek ¢. 2: Dolni cesty dychaci

Bronchi, Bronchial Tree, and Lungs )
a7 Pulmonary vein
Larynx — 2% |

St g Pulmonary artery £

Primary bronchi
Trachea

Secondary branchi

Tertiary bronchi

Bronchioles

Alveolar duct  Alveoli

Cardiac notch

Zdroj: http://www.wikiwand.com/cs/P1%C3%ADce

1.3 Anatomie plic

Plice jsou parovy organ (pulmo dexter et sinister), ktery je tvofen houbovitou
pojivovou tkani. Najdeme je v hrudni dutin€, kde jsou chranény Zzebry a zespodu
podepteny branici. Do nich je pfivadén vzduch ptes vétvici se pradusky a pridusinky.
Funk¢nimi jednotkami jsou plicni sklipky (alveoli pulmonales), ke kterym se vétvi krevni
cévy a v kterych dochazi k vyméné plyni mezi vzduchem a krvi. Plice se promitaji na
pfedni, zadni a boc¢ni sténu hrudniku. Prostor mezi plicemi se nazyva mediastinum
(mezihrudi). Plice jsou pokryty poplicnici (pleura visceralis), kolem niz se rozprostira uzka
pohrudni¢ni dutina (cavitas plesalis) vyplnénd tekutinou a zvnéjsku ohrani¢ena pohrudnici

(pleura parietalis). Podtlak v pohrudni¢ni dutin€ je nezbytny pro snadné roztazeni plic (10).

Parové plice a jejich pohrudni¢ni obaly (pleurdlni vaky) zaujimaji cely objem
dutiny hrudni vyjma mediastina, které obsahuje jicen, srdce, velké cévy, prudusnice, hlavni
pradusky a jiné organy. Ob¢ plice maji ptiblizn¢€ konicky tvar. Zadni a ptedni bo¢ni plocha
plic naléha na Zebra a tvoii souvisle obly zeberni povrch. Pod kli¢ni kosti se nachazi plicni
hrot (apex), obly vrchol plic. Dovnitf vpacena spodni plocha plic (baze, plicni zakladna)
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naléhd na horni plochu branice. Mezihrudni (mediastindlni) povrch plic je v centru
prohloubeny. Misto se oznacuje jako hilus, na tomto misté¢ do plic vstupuji a vystupuji
velké cévy, mizni cévy, nervy a hlavni pridusky. Tyto struktury spole¢né ,,zakotvuji* obé

plice k mezihrudi a proto se tato oblast znaci jako plicni stopka (7).

Srdce je vzhledem ke stfedni rovin€ hrudniku posunuto mirn¢ vlevo, proto se leva a
prava plice lehce 1i8i svou velikosti. Prava je o néco vétsi nez leva a leva plice ma na svém
povrchu srde¢ni impresi (impressio cardiaca) — vchlipenou ¢ast odpovidajici ulozeni srdce.
Nékolik hlubokych brazd rozdéluje plice do nékolika lalokt. Leva plice se déli na dva
laloky: horni a dolni lalok (lobus superior et inferior), které¢ oddéluje mezilalokové Sikma
ryha (fissura obliqua). Pravou plici rozdélujeme na tii laloky, horni, stfedni, dolni (lobus
superior, mediu et inferior), mezi nimi rozliSujeme Sikmou a vodorovnou ryhu (fissura
obliqua, fissura horizontalis). Horni laloky se znaci jako superiorni a dolni jako inferiorni.

Kazdy lalok je zavzdusnovan jednou lalokovou prudusnici a jejimi vétvemi (7).

Kazdy lalok obsahuje mnozstvi bronchopulmonalnich segmentd. Jednotlivé
segmenty jsou od sebe oddéleny tenkou pifepazkou z hutného vaziva. K jednotlivym
segmentiim je priveden vzduch piislusnou segmentarni (tercialni) praduskou. V kazdé plici

je deset bronchopulmonalnich segmentt v podobném uspoiadani (7).

Nejmensi plicni ¢ast, ktera je vidét prostym okem je plicni laliicek (lobulus). Na
povrchu plic jsou viditelné jako Sestistranné utvary velikosti hrotu tuzky a vétsi. Kazdy

lalicek je zasobovan vzduchem z jedné vétsi prudusky jejimi vétvemi (7).

Obrazek ¢. 3: Anatomie plic

hrtan (laryngitida)

prudusnice (trachea)
prava pruduska

)08 D

pohrudnice

plicni sklipky
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praduskové segmenty )
praduskové segmenty

pravé Gdusinky

zakonéeni pridusinek levé pradusinky
zakonceni prudusinek

plicni membrana

Zdroj: http://lwww.szo.cz/cs/lekarske-pristroje/inhalatory-zvlhcovace/
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1.4 Mizni systém plic

Miza vznika ztkanového moku ve vétsiné tkéni jako bezbarva, Cira tekutina.
Intersticialni mok je tvofen jednak produkci bunék, jednak filtraci z plasmy sténou
krevnich kapildr. Do lymfy se vstfebavaji cholesterol, bilkoviny a tuky ve form¢ mastnych
kyselin. S tuky a proteiny piechazeji do lymfy i vitaminy, rozpustné v tucich (A, D, E, K),
dale zelezo, steroidni hormony, véapnik a méd. Interendotelovymi Stérbinami do
lymfatickych kapilar prostupuji buiiky, jako jsou lymfocyty, leukocyty a makrofagy.
Lymfa se pies systém lymfatickych cév a uzlin odvadi do ven6zni cirkulace pomoci dvou

miznich kmenti — ductus thoracicus a ductus lymphaticus dexter (2).

Pro lymfatické cévy se v klinické praxi téZ pouziva obecny nazev lymfatika.
Lymfatické cévy se rozd€luji na lymfatické (mizni) kapilary, sbémé mizni cévy —
kolektory a mizni kmeny. Lymfatické kapilary (inicidlni lymfatické cévy) zaCinaji slep€ ve
tkanovych prostorech, nejcastéji jsou v fidkém, tukovém intersticidlnim vazivu, kde
vzajemné anastomozuji a vytvaieji sit¢ — rete lymphocapillare. Lymfatické kapilary maji
prisvit od nékolika do 100 mikroni, ale vétSinou je SirSi nez prisvit kapilar krevnich.
Sténa lymfatickych kapilar je slozena z jedné vrstvy endotelovych bunék a z nedokonale
vytvofené lamina basalis, kterd miize misty uplné chybét. Lymfatické kapilary vytvareji
sit€, z kterych se sbiraji collectores lymphatici — sbérné mizni cévy — vasa lymphatica —
sbérné kolektory. Ty vstupuji pfiblizn€ v poctu 2-6 lymfatickych cév do lymfatickych uzlin
jako vasa afferentia a z uzlin vychazeji jako jedna nebo dvé vasa efferentia. Kolektory maji
jiz sténu slozenou ze tii vrstev tak jako krevni cévy, ale jednotlivé vrstvy — intima, medie a
adventicie jsou slabsi. Prasvit kolektorti je cca ptl az 2 mm. Obsahuji chlopné, které
zabrafuji zpate¢nimu toku lymfy. Obdobnou stavbu naji i lymfatické kmeny — ductus

lymphaticus dexter a ductus thoracicus (2).

Lymfatickd uzlina (nodus lymphaticus) je opouzdienym shlukem lymfoidnich
bunék. Uzliny maji velikost 1 mm az 3 cm a jejich tvar je ledvinovity nebo kulovity.
Uzliny se muzou vyskytovat jednotliveé, ale vétSinou jsou uspofadany do skupin nebo
fetézcu. Uzlina je na povrchu kryta vazivovym pouzdrem — capsula nodi lymphatici. Pod
pouzdrem se nachézi $térbiny — prostory — sinusy uzliny, do kterych pfitéka lymfa. Cela
uzlina je protkéna siti (retikulum) jemnych vazivovych retikularnich vlaken a v okach této
sit¢ jsou ulozeny lymfocyty. Klru uzliny (cortex) vytvaii husté nahromadéni lymfocyti

pod pouzdrem, jako dfenn uzliny (medulla) je oznaCovéana idSi akumulace lymfocytl
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smérem do centra uzliny a do jejiho hilu. Kira je tvarovana do jednotlivych uzlikli —
folliculi. Stfed uzliku obsahuje zarode¢né — terminativni centrum, kde vznikaji lymfocyty.
Funkce uzliny jsou produkce lymfocytt, filtrace lymfy a diky tvorbé T a B lymfocyta

uzliny zabezpecuji obranou schopnost téla — humoralni a bunééna imunita (2).

Do mizniho systému plic patii visceralni uzliny, které¢ jsou ulozeny kolem organii
dutiny hrudni. Visceralni uzliny délime na mizni uzliny a cévy plicni, kam patfi nodi
lymphatici pulmonales, coz jsou drobné uzliny uvnitt plicniho parenchymu. Déle tam patii
nodi lymphatici bronchopulmonales, které jsou umistény v plicnim hilu. Pak nodi
lymphatici tracheobronchiales superior et inferior jeZ jsou rozloZzeny v oblasti bifurkace
trachey, horni jsou v uhlu mezi tracheou a bronchem a dolni se nachazi pod bifurkaci.
Posledni jsou nodi lymphatici tracheales provazejici tracheu nad jeji bifurkaci. VSechny
uvedené skupiny uzlin jsou navzajem propojeny siti miznich cév a odvadéji mizu z plic,
bronchtl, priildusnice, ze zadnich mediastinalnich uzlin a z ¢asti jicnu. Miza z nich odtéka
prostiednictvim truncus bronchomediastinalis vlevo do ductus thoracicus a vpravo do
ductus lymphaticus dexter. Visceralni uzliny taky délime na nodi lymphatici mediastinales
anteriores a nodi lymphatici mediastinales posteriores. Nodi lymphatici mediastinales
anteriores se nachazeji po obou stranach perikardu a dosahuji aZ k branici. Pfijimaji mizu
Z organu dutiny hrudni (plice, srdce a perikardu), z branice a jater. Jejich eferentni cévy se
spojuji do siln¢jsiho kmene, ktery se otevira do truncus bronchomediastinalis. Nodi
lymphatici mediastinales posteriores najdeme rozloZené pod¢l jicnu mezi branici a plicnim
hilem. Sbiraji mizu z jicnu, srdce, perikardu, branice a jater. Jejich vasa efferentia odtékaji
prostfednictvim truncus bronchomediastinales do truncus lymphaticus dexter nebo do

ductus thoracicus (5).
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Obrazek €. 4: Vnitini stavba uzliny

700. Vxrritnf sTavBA MfzNf UZLINY (schéma).

vasa lymphatlea afferentla, 10 = Kfia,
pouzdro uzliny,
trabeculae,

1

2

3 3 o

4 — sinus marginals, 13 — vrstva dfefiovi,

5 == zdrodecnd centra, 14 — vrstva korovd,

6 — intel us, 15 — cévaf tésobenl uzliny,
7 — diefiové X 16 — vasa afferentia

8 — hilus 'y 17~ miznof uzliny,

© — vas efferentin, 18 — vasa efferontis,

Zdroj:
https://www.google.cz/search?q=ovladac+gforce+8800+G T &source=Inms&tbm=isch&sa
=X&ved=0ahUKEwi2kpGan73LAhWE1xoKHUgHDoYQ_ AUICCgC&biw=1280&bih=9
11#tbm=isch&q=m%C3%ADzn%C3%AD+syst%C3%A9+plic&imgdii=FSjTL9-14-
b7RM%3A%3BFSjTL9-14-b7RM%3A%3BrRVUIBChTn126M%3A&imgrc=FSjTL9-14-
b7RM%3A
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https://www.google.cz/search?q=ovladac+gforce+8800+GT&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwi2kpGan73LAhWE1xoKHUgHDoYQ_AUICCgC&biw=1280&bih=911#tbm=isch&q=m%C3%ADzn%C3%AD+syst%C3%A9+plic&imgdii=FSjTL9-l4-b7RM%3A%3BFSjTL9-l4-b7RM%3A%3BrRVUI8ChTn126M%3A&imgrc=FSjTL9-l4-b7RM%3A
https://www.google.cz/search?q=ovladac+gforce+8800+GT&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwi2kpGan73LAhWE1xoKHUgHDoYQ_AUICCgC&biw=1280&bih=911#tbm=isch&q=m%C3%ADzn%C3%AD+syst%C3%A9+plic&imgdii=FSjTL9-l4-b7RM%3A%3BFSjTL9-l4-b7RM%3A%3BrRVUI8ChTn126M%3A&imgrc=FSjTL9-l4-b7RM%3A
https://www.google.cz/search?q=ovladac+gforce+8800+GT&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwi2kpGan73LAhWE1xoKHUgHDoYQ_AUICCgC&biw=1280&bih=911#tbm=isch&q=m%C3%ADzn%C3%AD+syst%C3%A9+plic&imgdii=FSjTL9-l4-b7RM%3A%3BFSjTL9-l4-b7RM%3A%3BrRVUI8ChTn126M%3A&imgrc=FSjTL9-l4-b7RM%3A
https://www.google.cz/search?q=ovladac+gforce+8800+GT&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwi2kpGan73LAhWE1xoKHUgHDoYQ_AUICCgC&biw=1280&bih=911#tbm=isch&q=m%C3%ADzn%C3%AD+syst%C3%A9+plic&imgdii=FSjTL9-l4-b7RM%3A%3BFSjTL9-l4-b7RM%3A%3BrRVUI8ChTn126M%3A&imgrc=FSjTL9-l4-b7RM%3A
https://www.google.cz/search?q=ovladac+gforce+8800+GT&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwi2kpGan73LAhWE1xoKHUgHDoYQ_AUICCgC&biw=1280&bih=911#tbm=isch&q=m%C3%ADzn%C3%AD+syst%C3%A9+plic&imgdii=FSjTL9-l4-b7RM%3A%3BFSjTL9-l4-b7RM%3A%3BrRVUI8ChTn126M%3A&imgrc=FSjTL9-l4-b7RM%3A

2 SARKOIDOZA PLIC

2.1 Popis choroby

Sarkoid6za je multisystémova granulomatézni nemoc nezndmé etiologie, ktera je
charakterizovana zvySenou T lymfocyty imunitni odpovédi v mistech aktivity nemoci a
ptitomnosti nekaseifikujicich epiteloidnich granulomi. Casto se projevuje nitrohrudnim
postizenim s bilateralni hilovou a mediastinalni lymfadenopatii, plicnimi infiltraty,
popiipad€ i mimoplicnim postizenim a odchylkami v imunitni reaktivité. Z mimoplicnich
lokalizaci jsou nejéastéji o¢ni a kozni 1éze. Jako dal§i organy byvaji postizena slezina,
jatra, lymfatické uzliny, srdce, nervovy systém, slinné zlazy, svaly a kosti, ale 1 dalsi

organy (9).

2.2 Etiologie a patogeneze

Etiologie u sarkoiddzy je neznama, ale pravdépodobné se nemoc vyviji po expozici
specifickym antigenem zevniho prostiedi u geneticky nachylnych jedinct. V souvislosti se
sarkoid6zou se nejcastéji zminuji tyto noxy — mykobakteria, Propionibacterium acnes,
berylium, zplodiny hofeni, insekticidy, pyly stromu, plisné. Z genetické stranky jsou
nachylnost k sarkoidéze a sklon k chronickému onemocnéni ovlivnény variabilitou

Vv oblasti genu pro molekuly HLA 1. a II. t¥idy (9).

U sarkoidézy jde o etiologicky neobjasnénou a geneticky usmérnénou abnormalni
imunitni reakci na nezndmou noxu antigenni povahy, ktera je schopna do¢asné perzistovat
v tkdni. Jsou rizné teorie, které¢ preferuji roli infekéniho agens, genetiky, toxickych a
alergizujicich latek nebo autoimunitni reakce. Existuje taky néazor, Ze jde vlastné jen o
syndrom, ktery ma pfi¢iny rizné. Patogeneze nemoci je dana imunologickym podkladem
onemocnéni, na kterém participuji prakticky vSechny slozky bunééné a humoralni imunity.
U sarkoiddzy v epiteloidnim granulomu dochézi k akumulaci imunokompetentnich bunek,
tato kompartmentalizace bun€k je doprovéazena jejich distribunimi zménami v celém
imunitnim systému, v periferni krvi se pak obvykle nachazi T lymfocyty, zvlasté¢ CD4
pozitivni, snizeny. U predisponovaného jedince v aktivni fazi tvorby granulomu dominuji
T lymfocyty a builkky monocyto-makrofagového systému, v pozdéjSich fazich se pak
uplatiuji fibroblasty. Vlivem T lymfocyti cytosinli vznikd oligoklonalni bunécéna

odpovéd’. Aktivované makrofagy se méni na epiteloidni a obrovské mnohojaderné buiky,
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u kterych ptrevazuji znamky vystupniované sekre¢ni ¢innosti. V nich se nachazeji asteroidni
téliska a Schaumannovy inkluze. V centru granulomu se akumuluji aktivované pomocné
CD4+ T lymfocyty, zatimco lymfocyty, které s fibroblasty tvoii okraj granulomu, jsou
cytotoxické CD8+ bunky. Pfi tvorbé granulomu je ustfednim cytokinem ziejmé¢ TNFa.
Lymfocytarni alveolitida u sarkoidozy je hodné charakteristicka a pievazuji zde CD4+
lymfocyty, imunoregula¢ni index v bronchoalveolarni tekutiné byva proto zvysen, ¢asto je
zvysen extrémné. V disledku kompartmentalizované imunitni odpovédi byva reciprocné
snizen imunoregulacni index v krvi a je utlumena tak zvana pozdni hyperemicka reaktivita,
kterd je prokazovana koznimi testy (napi. tuberkulinem). Modulace granulomu vétSinou
vede ke zhojeni malou jizvou, ale v 10 az 20% ptipadi aktivita zanétd neklesa a mize dojit

Kk progredujici fibroze (6).

2.3 Epidemiologie vyskytu

Sarkoiddza postihuje zeny Casteji nez muze, mezi nimi je pfevaha nekutaki. Mize
se vyskytovat v kazdém véku, ale nejveétsi vyskyt je od 30 do 50 let. S projevy sarkoiddzy
nebo s jeji recidivou se mizeme setkat u mladych zen v obdobi po porodu, coz ziejmé
souvisi s poklesem hormondlni aktivity navozené téhotenstvim. Sarkoid6za se vyskytuje na
celém svété. Castéjsi incidence je popisovana v chladném pasmu, napiiklad ve
Skandinavii, mén¢ Casta je pak v tropickych zemich a tam, kde je vyskyt tuberkulozy. Na
americkém kontinentu i v Jizni Africe byl popsdn nizs$i vyskyt u bélosské populace na
rozdil od cernochd. Epidemiologické idaje jsou ovliviiovany zplsobem sbéru dat, ve
Skandinavii je uddvand incidence nad 10/100 000, u nas je 3,1/100 000. Prevalence je
vyznamné& ovlivnéna zptisobem dispenzarizace. V Ceské republice dosahovala prevalence
63/100 000 pii trvalé dispenzarizaci nemocnych. Mnoho pifipadi nemoci, hlavné

asymptomatickych forem, ziistava nediagnostikovano (6).

Prevalence sarkoido6zy se 1iSi mezi jednotlivymi regiony, od méné nez 1/100 000 az
ke 40/100 000 obyvatel. Rozdily mezi regiony, rasami a etniky jsou pravdépodobné
zpusobeny rozdily v zivotnim prostfedi, ale 1 v genetickém pozadi (HLA alely).

wevr

miva Castéji asymptomaticky pribéh onemocnéni. U vSech forem sarkoidozy je mortalita
1-5 % (9).

Je tu mozna vazba vyskytu sarkoidézy na expozici exogennim materialim, kde

posledni prace vyjadiily podezieni na moznou expozici insekticidim a plisnim.
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Z pracovnich expozic je rizikova prace v hasi¢skych sborech, americkém namoinictvu a
v kovoobrabécim primyslu. Naptiklad vyssi vyskyt sarkoidozy byl zjistén u hasici, ktefi
zasahovali pii katastrofé¢ budov Svétového obchodniho centra v roce 2001. Molekularnimi
metodami z bakterialnich antigend byly ze sarkoidni tkané ziskany fragmenty nukleovych
kyselin mykobakterii a propionibakterii. Ve studii ACCESS byla pozorovana rodinna
vazba vyskytu sarkoidézy, i kdyz fenotypové projevy se u jednotlivych nemocnych

v ramci jedné rodiny lisily (9).

2.4 Klinické projevy

Sarkoidéza mutze byt zcela asymptomatickd a zjisti se ndhodné pii provedeni
skiagramu hrudniku z rGznych dtvodi. Klinicky manifestni sarkoid6za se projevuje
typickymi ptiznaky pro akutni nebo chronicky syndrom systémové zanétlivé odpovédi,
které jsou subfebrilie ¢i horecka, malatnost, inava, hubnuti a alterace celkového stavu.
Soucasné se objevuji respira¢ni piiznaky, jako jsou drazdivy chronicky kasel, dusnost a

vyjime¢né bolest na hrudniku (6).

Unava je az u 70 % pacientt dominujicim a velmi obtéZujicim piiznakem. Podle
Sharmy miiZze mit unava u sarkoidozy nckolik forem, napf. Casnd ranni Unava, kterad
znemoznuje pacientovi rano vstat z postele. Dal§i forma tUnavy je pocit nevyspani
S intermitentni Unavou, kdy pacient nema problém se vstavanim, ale je vyCerpan po
nekolika hodinach Cinnosti. Pak odpoledni unava, kdy pacient ma chiipkové ptiznaky a
obvykle musi jit brzo spat, protoze je unaveny. U sarkoiddzy je zvlastni manifestaci
unavového syndromu tzv. chronicky unavovy syndrom po prodélané sarkoiddze, jeZ ma
mnoho synonym a projevuje se nejcastéji jako soubor piiznakd, jako jsou fibromyalgie,

myalgie a deprese. Casto je to projev odnéti systémového podavani kortikoidi (9).

Castym piiznakem nemocnych je svalova slabost, kterd muze byt zplsobena
primarné granulomatdznim postizenim pii sarkoiddze, ale mize byt indukovan 1 lécbou
kortikoidy. Casto si na svalovou slabost stézuji pacienti, ktefi maji i pocit tnavy, n€kdy

popisuji nemoznost fyzické zatéze pro svalovou unavu a to pfevazné dolnich koncetin (9).

Neziidka kdy mivaji pacienti zvySené teploty, vétSinou subfebrilie, ale mohou mit i
teploty dosahujici 40°C. Pti vySetfovani pacienta pro febrilie nejasné etiologie, proto musi
zvazit diferencidlné diagnosticky 1 sarkoiddézu. Obcas maji pacienti ubytek hmotnosti

dosahujici 2-6 kg za 10 az 12 tydna (9).
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Nejcastéji jsou sarkoidézou postizeny plice a uzliny v mezihrudi, to se obvykle
manifestuje kaSlem, pocitem diskonfortu na hrudi, dusnosti a pifipadné i distancnimi
piskoty. Podle radiologického obrazu na zadoptfednim skiagramu hrudniku lze nitrohrudni

sarkoidézu rozd¢lit do 5 stadii (9).

2.5 Diagnostika

Malo specifické je laboratorni vysetifeni. U sarkoidozy byva zvySend sedimentace
erytrocyti a CRP, anemie typu chronickych onemocnéni a leukopenie s lymfopenii.
Vyskytnout se miZe zvySeni sérové alkalické fosfatdzy, hyperurikemie, vySsi
kreatinfosfokinaza. Nasledek tvorby vitaminu D; v granulomu je hyperkalcemie a
hyperkalciurie. V diagnostice a posuzovani aktivity nemoci lze vyuzit nékolik sérovych
biomarkert, jako jsou enzym konvertujici angiotensin, sérova koncentrace receptoru pro
interleukin 2 nebo neopterin. V diagnostice sarkoidozy pouzivame také imunologické
testy, které ndm ukazuji zvySeni cirkulujicich imunokomplexii, zmnozeni gamaglobulint,
vcetné nespecificky zvySenych protilatek proti nékterym viriim, gliadinu, mykobakteriim,
nebo riznych autoprotilatek (antinukledrni protilatky, revmatoidni faktor). Imunoregulacni
index (exprese CD4+/CD8+ na povrchu T lymfocytl) v krvi je snizen (0,8 az 1,0). Asiu
70 % nemocnych byva negativni tuberkulinovy kozni test (6).

Obrazek ¢. 5: Laboratorni vysetieni u sarkoidozy plic

Zdroj:
http://www.prolekare.cz/vyhledavani?from=2&search=Diagnostika&journal=10

Pro diagnozu sarkoid6zy jsou zasadni zobrazovaci metody. Na skiagramu hrudniku
Jsou nejprve popisovany zvétSené nitrohrudni lymfatické uzliny a pomoci dal$iho vySetieni

se prokaze diagndza sarkoidozy. Pomoci skiagramu hrudniku miizeme urcit i stadia
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nemoci, ktera maji vyznamny prognosticky vyznam. Jedno z rozhodujicich vySetfeni je
HRCT, protoze pomaha ve stanoveni diagnozy, ale i v posouzeni aktivity onemocnéni.
Reverzibilnim projevem jsou mnohocetné noduly (hlavné podél lymfatik, subpleuralné a
peribronchialng) a zvyseni denzity (obraz mlécného skla). Mezi ireverzibilni zmény patii
neseptalni linie a pruhy, distorze cév a broncht, bronchiektdzie, vostinovitd struktura a
alveolarni konsolidace. V posledni dobé celotélovou galliovou scintigrafii nahrazuje
pozitronova emisni tomografie (PET/CT). Funk¢ni vySetieni ¢asto mize byt v normé, ale u
¢asti nemocnych se prokaze restriktivni porucha se snizenim vitalni kapacity. SniZeni
plicni difuze se nachazi az u 60 % pacientt, a to i u stddia I. Bronchoskopicky nalez na
sliznicich charakterizuje pfekrveni, obCas nazloutlé uzliky. Trachedlni karina a kariny
hilové byvaji rozsifeny tlakem zvétSenych uzlin. Bronchoalveoldrni lavdz (BAL) se d¢la
k ziskani bronchoalveolarni tekutiny (BALTe), ktera u sarkoidézy obsahuje 20-40 %
lymfocytd, kde prevazuji aktivované tak zvané ,,pomocné* (helper) CD4+ T lymfocyty nad
cytotoxickymi CD8+ T lymfocyty a imunoregulaé¢ni index je vyrazné¢ zvySen (nad 3,5).
Mediastinoskopie, video asistovana torakoskopie, perbronchialni punkce nitrohrudnich
uzlin, transbronchidlni biopsie plic poskytuji moznost morfologického vySetfeni s ndlezem

granulomu (6).

2.6 Lécba

U lécby sarkoidozy je dilezité polozit si otazku, jestli je 1éba viibec nutnd. U tfady
nemocnych si mizeme dovolit pockat s 1écbou a sledovat nemocného po dobu 6-12
mésict. A také je neefektivni 1€Cit definitivni fibrézu u stadia IV. Lékem volby jsou
kortikosteroidy, kde indikaci pro 1é€bu jsou poruchy plicnich funkci, zdvazné mimoplicni
léze, hyperkalcemie nebo hyperkalciurie a znamky progrese nemoci. Kortikosteroidy
muizeme pouZzit i v intravendznich pulzech, inhala¢né nebo lokéalné. Celkova doba 1écby
byva od 6 do 24 mesich. Inicialné se podava 0,5 mg/kg prednisonu denn€, pak se muize
postupné snizovat o 5 az 10 mg za 14 dni, pficemZ udrzovaci ddvka je kolem 10 mg
prednisonu denné. Dalsi moznosti jsou antimalarika, cytostatika, inhibitory TNFa,

imunosupresiva (6).

Transplantacni 1€cba v ptipadé nitrohrudni sarkoid6zy se z pacientil rekrutuji pouze

3 % z celkového poctu vsech adeptil transplantace plic (9).
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3 ZOBRAZOVACIi METODY

Zobrazovaci metody (hlavné HRCT) maji v diagnostice sarkoidozy velky vyznam.
Umoznuji onemocnéni klasifikovat do ctyf stadii, ktera ale ne zcela koresponduji
s klinickymi projevy. V prvnim stadiu je vidét oboustranné zvétSeni hilovych
mediastinalnich uzlin. Ve druhém stadiu se k tomu piidaji zmény v plicnim intersticiu
vV podobé mikronodulli, které se vyskytuji typicky podél pradusek, subpleurdlné¢ a na
interlobiich. Ve tfetim stadiu je stile postiZzeni plicni, ale mizi zvétSeni uzlin. Asi u 5 %
pfipadi mize onemocnéni piejit do Ctvrtého stadia, které je charakterizované rozvojem

fibrozy typicky v hornich a v dolnich oblastech plic (3).

3.1 Skiagrafie hrudniku

Mezi nejcastéj$i zobrazovaci vySeteni patii skiagramy skeletu a prosty snimek
hrudniku. Prosty snimek hrudniku se provadi v nadechu a vstoje (obrazek ¢. 6)
v zadopiedni projekci (zady k rentgence), pokud tomu nebrani stav pacienta. Kdyz je
potieba, tak lze doplnit bo¢nou projekci (obrazek ¢. 7), ktera zobrazi nékteré nepiehledné
oblasti, jako je retrokardialni a retrosternalni prostor nebo dorzalni pleuralni recesus, a
podle prib¢hu interlobii urci postiZeny segment ¢i lalok. Na zadopfednim rentgenovém
snimku se laloky ptekryvaji a interlobia kromé tak zvaného malého (mezi pravym hornim
a stfednim lalokem) nevidime. Na snimku v zadopfedni projekci délime plice na tfetiny a
léze lokalizujeme do horniho, stfedniho a dolniho pole. Kdyz se pacient nemlZe postavit,
tak se provadi snimek vleze na zadech v pfedozadni projekci (Celem k rentgence),
Vv takovém pripadé je tfeba pocitat s nizsi kvalitou obrazu kvuli vy$§imu ulozeni branice a

SirSim stinim mediastina a plicnich cév (3).

Na snimku plic hodnotime vSechny viditelné anatomické struktury — plicni
parenchym (rozvinuti a loziskové ¢i difuzni zmény transparence), velikost a tvar srde¢niho
stinu a mediastina, cévni kresbu, tvar a polohu brani¢nich obloukl, pfitomnost pleuralniho
vypotku, kostni struktury a eventualné poloho katétrli a drénli. Za normalni situace

nevidime pradusky a plicni intersticium (3).
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Obrazek ¢. 6: PA projekce plic Obrazek ¢. 7: Boéna projekce plic

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

3.1.1 Princip metody
Pii skiagrafii (snimkovéni) zafeni vznikd v rentgence a prochazi vysetfovanou

oblasti, kde se ¢astecné v ném absorbuje a rozptyluje v zavislosti na slozeni vySetfovanych
tkani, a poté je registrovano. Klasickym registra¢nim materidlem je fotograficky film, kde
vyvolanim filmu ziskame vysledny obraz. V dnesni dob¢ se ve vétSin€ ptipadli zhotovuji
snimky digitaln€. Vyhodami digitalni radiografie proti klasickému snimkovani jsou napf.
vy$s§i kvalita ziskanych obrazii, moZnost nasledné Uipravy obrazu (zvyraznéni dominantnich
Casti obrazu, uprava jasu, kontrastu, zvétSeni, zvyraznéni rozhrani), redukce davky a

archivace snimka v digitalni podobé (4).

Pacient pii vySeteni bud’ lezi na stole, nebo stoji u tzv. vertigrafu pro snimkovani
vstoje. Primarni svazek RTG zafeni vystoupi zrentgenky a prochazi kolimatorem
(primarni clonou), ktery jej vymezi na potiebnou plochu tak, aby se dosahlo optimalni
kvality obrazu a zbytecné se nezvySovala radiacni zaté€z pacienta. KdyZ prochazi primarni
svazek télem, tak vznikéd sekundarni zateni, které ¢aste¢n¢ dopada na detekéni medium a
sniZuje kontrast obrazu. Pouzitim sekundarni clony, miZeme tento nepfiznivy efekt
Castetné eliminovat. Sekundarni clona ma tvar miizky slamelami z materialu
absorbujiciho RTG zafeni, jejichz smér odpovida orientaci primarniho svazku. Primarni
svazek zéfeni prochazi mezi lamelami, zatimco rozptylené zareni, které ma jiny smér, je
miizkou pohlceno. Mfizka se béhem expozice pohybuje, aby nebyly lamely na snimku

patrné (3).
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Obrazek €. 8: RTG pristroj ve FN Plzei Lochotin

Zdroj: vlastni

Rentgenka potiebuje pro svoji ¢innost stejnosmérny proud o vysokém napéti, proto
je soucasti rentgenoveého piistroje také zdroj obsahujici generator vysokého napéti a
usmériiovac. Na rentgenovém snimku je vidét dvojrozmérny SedoSkalovy negativni obraz,
v némz je zachycen cely objem vySetifovaného objektu v urcité projekci. Mluvime také o
takzvaném sumacnim obrazu. Oblasti, které vice absorbuji RTG zafeni, vytvareji na
snimku zastinéni (svétlé plochy) a oblasti s nizkou absorpci zafeni vytvaii projasnéni
(tmavé plochy). Na okrajich snimku se uvadéji informace o pacientovi, piipadné technice
provedeni a znacky urcujici strany (R/L nebo L/P). V poslednich letech techniky
snimkovani za pouZiti kazet s filmy vytlacila digitdlni radiografie. Méme nepfimou a
pfimou digitalizaci, kde nepfima digitalizace (CR) vyuziva tzv. pamétové folie ulozené
Vv oblastech podobnych kazetdm pro filmy. Pomoci specialniho skeneru se z nich po
expozici ziska digitdlni obraz, ktery je odesldn do datového ulozisté. Piima digitalni
radiografie (DR) vyuziva matici detektort (plochy detektor — flat panel), ktery prevadi
zateni pfimo pfes viditelné svétlo na elektricky signal, ktery je transformovén do digitalni
podoby a dale zpracovavan. S rozvojem digitalnich rentgenovych technik se rozviji
digitalni archivace. Systémy pro archivaci obrazi (PACS) dlouhodobé uchovévaji snimky,
distribuuji je na prohlizeci a vyhodnocovaci stanice a odesilaji je do jinych zdravotnickych
zafizeni. Na celém svété se v medicing pro digitalni obrazova data pouziva format DICOM
3(3).
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Obrazek €. 9: RTG snimek hrudniku

Zdroj: FN Plzen

3.1.2 Skiagrafie u sarkoidozy plic
Dulezitou soucasti diagnostiky sarkoidozy jsou radiologické nalezy. I pies své

nedostatky se stale pouzivé radiologicka klasifikace, kterd d€li onemocnéni na tfi stadia
podle nélezu na prostém snimku. Stadium I je bilateralni hilova lymfadenopatie, jejimz
podkladem je symetrické zvétSeni hilovych lymfatickych uzlin. ZvétSeny jsou obvykle i
dalsi skupiny mediastinalnich uzlin, coz lze prokazat pti CT vySetfeni. V mnoha ptipadech
se jednd o ndhodny ndlez u pacientii bez klinickych pfiznakti onemocnéni. Stadium Il se
projevuje  postizenim plicniho parenchymu se soucasnou Dbilateralni  hilovou
lymfadenopatii, kde zmény v parenchymu mohou byt rizného charakteru, typicka je
kombinace nodulti do 5 mm uloZenych ve stfednich Castech plic a vyraznéjSich centralné,
kombinovanych s retikulacnimi zménami. Stadium III je postizeni plicniho parenchymu
bez zndmek zvétSeni nitrohrudnich lymfatickych uzlin a bez znamek fibrézy. Stadium IV

se projevuje zménami plicniho parenchymu, které maji definitivni charakter plicni fibrozy

(4).

Rentgenologicka klasifikace sarkoiddzy je dulezitd i pro rozhodovani o 1écbé, ale
pfedev§im ma prognosticky vyznam. VéEtSina zmén v plicnim parenchymu a uzlindch je
reverzibilnich, jen vyjimecné konci postizeni parenchymu ireverzibilni plicni fibroézou.
Soucasti diagnostickych algoritmt je CT (HRCT), jez dovoluje posoudit vice detaild nez

snimek, a proto se pouziva k diagnostice i monitorovani vyvoje onemocnéni (4).
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Obrazek ¢. 10: RTG snimek sarkoidozy plic

Zdroj: FN plzen

3.2 Vypocetni tomografie (CT)
U pacientd se sarkoid6zou je soucasti diagnostickych algoritmtt CT (HRCT), které
nam dovoluje posoudit vice detaild nez snimek, proto se pouziva k diagnostice i

monitorovani vyvoje onemocnéni (4).

V poslednich letech se CT vySetfeni stalo rozhodujici zobrazovaci metodou
v diagnostice onemocnéni plic, mediastina, branice, pleury a hrudni stény. NejCastéji se
indikuje pfi nalezu patologickych zmén nebo pii podezieni na né na prostém snimku, ale i
tam, kde je nalez negativni a je nutné vyloucit méné vyrazné zmény. CT vySetfeni se
provadi spiralni technikou. Pfi rutinnim CT vySetieni se obvykle pouziva vétsi tlouStka
vrstev (5 mm). Na MDCT pfistrojich jsou z nich rekonstruovany tenké skeny (0,5 — 1 mm),
z kterych lze provést kvalitni rekonstrukce v jiné roviné. Standart u CT vySetfeni je
zhotoveni nativni série skentl a série po intravendzni aplikaci bolu KL. U vysetfeni s KL je
vyhodou predevs§im spolehlivéjsi odliSeni cév od jinych struktur v mediastinu a v hilech
(tumory, uzliny), nezbytné pii vySetfovani cév (napf. plicni embolie, disekce, aneuryzma).
CT hrudniku se v nékterych ptipadech provadi jen nativné (napf. pfi hodnoceni plicniho

parenchymu) nebo po aplikaci KL (napt. pii stazovani tumort) (4).
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CT svysokym rozliSenim (HRCT) se pouziva pii vysetiovani difuznich
intersticidlnich plicnich chorob, emfyzému a bronchiektdzii. U techniky HRCT se
zhotovuji tenké vrstvy (do 1 mm) zpracované rekonstrukénim algoritmem dovolujicim
vysoké prostorové rozliSeni. Na MDCT pfistrojich miizeme provést zobrazeni plicniho
parenchymu technikou HRCT v celém rozsahu a navic provést rekonstrukce obrazli i v jiné
nez transverzalni roving. V nékterych ptipadech se zhotovuji jednotlivé HRCT skeny

(8itky 1 mm) s nejvétsimi odstupy mezi nimi (1 — 3 cm) (4).

Obrazek €. 11: CT ve FN Plzen Lochotin

Zdroj: vlastni

3.2.1 Princip metody
CT se sklada z rentgenky a nékolika stovek detektori, které se pohybuji po oblouku

360°. Tato soustava je soucasti portalu (gantry) a otaci se kolem téla pacienta leziciho na
stole, ktery postupné zajizdi do otvoru v jeho stiedu. Ozatujeme objekt s vysoce
kolimovanym (omezenym) paprskem. To umoziuje systému detektoru méfeni intenzity
zafeni prochazejictho piedmétu. Udaje z téchto méfeni se analyzuji pomoci poéitatového
systému, ktery pfifazuje rizné odstiny Sedé (Hounsfieldovi jednotky) na riizné struktury na

zakladé geometrickych ploch, kde byly tyto rozméry (1).

29



Sitka detektorovych prvkt udava $itku fezu. Podle druhu vySeteni a typu piistroje
trva rotace soustavy rentgenka-detektory 0,27-1 s. Béhem rotace provede piistroj n¢kolik
stovek expozic z riznych uhli, z nichZ je pomoci specialnich algoritma (filtrovana zpétna
projekce nebo iterativni rekonstrukce) ziskdn CT obraz. V soucasné dobé se dé€laji tzv.
spiralni multidetektorové pfistroje. Spirdlni (helikélni) CT pfistroj znamena, Ze skenovani
probiha za kontinualni rotace soustavy rentgenka-detektory a soucasného posunu
vysetiovaciho stolu. Proto projekce drahy rentgenky na télo pacienta ma tvar Sroubovice.
Multidetektorovy pfistroj ma navic detektory, které jsou ulozené ve vice fadach (az 320),
coz umoznuje zhotoveni vétsiho poctu fezi béhem jedné rotace. Skenovani je u
multidetektorovych pfistroji velmi rychlé a vzhledem k tomu, ze vytvareji tenké fezy, je i
podrobné. Skenovaci Casy se u téchto pfistrojli, v zavislosti na kraniokaudalnim rozsahu
vySetfované oblasti a rezimu skenovani, pohybuji v fadu jednotek az nékolika desitek
sekund. Sife fez je Gasto mezi 0,5 — 1,5 mm. Z takto tenkych fezl se miZe vytvaret
rekonstrukce v libovolnych rovinach nebo prostorové rekonstrukce s zadnou, nebo jen
nevyznamnou ztratou rozliSeni. Na nékterych pracovistich se mizeme setkat 1 se star§imi

jedno- a dvoufadymi spiralnimi piistroji (3).

Hounsfieldova stupnice je vyjadienim miry absorpce RTG zéfeni, kde se absorpce
udéava v tzv. Hounsfieldovych jednotkdch (HU). Stupnice denzit se rozdéluje na cca 4000
stupniii, od -1000 do +3000. Absorpci vody odpovida hodnota 0 HU. Materidly a tkang,
které¢ maji mensi absorpci (tuk, plice) maji zapornou denzitu, naopak prostiedi absorbujici
zatfeni vice ma denzitu kladnou (kosti, mékké tkdné¢, RTG kontrastni latky). Denzita
jednotlivych obrazovych bodtl, vétsinou v matici 512 x 512, se koduje do stupiii $edi. Cim
je vyssi absorpce RTG zéfeni, tim je bod svétlejsi. Lidské oko je schopno rozpoznat jen asi
16 stupnti Sedi, proto zobrazujeme zpravidla jen ¢ast denzitni Skaly (tzv. okno) s pfesné
definovanou §ifi a stfedem. VSechny obrazové body, které jsou mimo toto okno, se
zobrazuji jako ¢erné (pod dolni hranici) nebo bilé (nad horni hranici). Pti pouziti oken tedy

mizeme vizualné posoudit i velmi malé rozdily v absorpci RTG zateni (3).

Pfed zahijenim CT vySetfeni poprosime pacienta, aby sundal vSechny kovové
predméty, a vezmeme si od n¢j podepsany informovany souhlas. Samotné CT vySetieni, se
sklada zulozeni pacienta do gantry, podani kontrastni latky a z vlastniho skenovéni.
Vlastni vySetfeni probiha tak, ze uloZime pacienta, zvolime vySetfovaci protokol, pak se

provede tzv. topogram (obrazek ¢. 12) — rentgenovy snimek vytvofeny bez otaceni

30



rentgenky a detektord, na kterém se napldnuje rozsah vySetfeni. Pak probéhne vlastni
skenovani. Obrazy, které vzniknou, jsou pficné orientované (v axidlni roving). Dodatecné
z nich miizeme vytvaret dvoj- a trojrozmérné rekonstrukce v libovolnych rovinach a uhlech

pohledu (3).

Obrazek ¢. 12: Topogram sarkoidézy plic

Zdroj: FN Plzen

3.2.2 HRCT u sarkoidozy plic
Sarkoiddza plic se na HRCT projevuje perilymfatickymi uzly v hornich a stfednich

plicnich polich ve spojeni s oboustrannou hilovou a mediastinalni lymfadenopatii,
vuzlinaich se cCasto objevuji  kalcifikace. Uzly najdeme podél pleury,
peribronchovaskularnich svazk, interlobularnich sept a interlobii. Typické jsou hlavné
uzly podél interlobii. Méné casté ndlezy jsou velké uzly o priméru vétSim nez 1 cm,
splyvajici uzly obklopené cetnymi drobnymi satelitnimi uzly (Galaxy sign) a
konglomeratové masy, které jsou typicky lokalizovany v hornich lalocich dorzalné. U
nekterych nemocnych se miize sarkoid6za projevit i obrazem opacity mlé¢ného skla nebo
kondenzaci (alveolarni sarkoid6za). Vyznamny nalez je i ztluSténi interlobularnich sept. U
ptipadl s pokrocilou fibrézou mohou vzniknout i pseudokavitace s moznym podkladem

mycetomu nebo bronchiektazie (9).
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Obrazek €. 13: CT sarkoidozy plic 2. stupné

Zdroj: FN Plzen

3.3 Bronchoskopie

Bronchoskopie s BAL, endobronchialni a transbronchialni biopsii a peribronchialni
punkci uzlin, je dal§i z vySetfovacich metod, kterou indikujeme pii podezieni na
sarkoidozu. V tekutin€ ziskané BAL (BALT) zachytime pievahu T lymfocytii, a to hlavné
CD4 pozitivnich, takze pomér CD4+/CD8+ T lymfocytd byva obvykle vétsi nez 3,5.
V posledni dobé¢ se Casto vyuziva i vySetieni nebunéénych soucasti BALT, a to hlavné
cytosinil a chemokind, které by mohly do budoucna mit i klinicky vyznam pfi stanoveni

aktivity a progn6zy plicniho postizeni u sarkoidozy (9).

3.3.1 Princip bronchoskopie
Bronchoskopie piedstavuje metodu, ktera ndm umoziuje ziskat cenné informace pii

urcovani diagnozy patologickych procesti respiracniho traktu a také provadét nékteré
terapeutické zasahy v dychacich cestach. Pouzivaji se dvé zdkladni techniky
bronchoskopickych vykont, které¢ jsou bronchoskopie rigidni a bronchoskopie flexibilni.
Sestava pro rigidni bronchoskopii je tvofena bronchoskopickym tubusem a optikou
s riznym uhlem pohledu. Na rozdil od rigidniho bronchoskopu je flexibilni bronchoskop
mekky a ohebny, coz je disledek tenkych sklenénych vladken uzitych pii jeho konstrukci.
Ovladaci mechanismus umoziuje aktivni ohnuti fiditelného konce az o 180°. Flexibilni
bronchoskop obsahuje svazky vldken, které ptivadéji svétlo z vnéjsiho svételného zdroje,

svazek ptrenasejici obraz do okularu a pracovni kanalek (8).
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Svétlo, které je potiebné k vySetfeni, se ziskava ze svételného zdroje, v kterém je
umisténa silnd halogenova Zzarovka. K bronchoskopu se svétlo ptivadi ohebnym
svétlovanym kabelem. K obéma typiim bronchoskopti je mnozstvi rlznych nastroju
prizpasobenych zamyslenému ucelu, napi. bioptické klistky a flexivni bronchoskopicka

jehla (8).

3.3.2 Bronchoalveolarni lavaz
BAL byla poprvé provedena v 70. letech minulého stoleti, od té doby doslo

K jejimu rozvoji, nikoliv po strance techniky odbéru BAL, ale hlavné po strance vyuziti
ziskané tekutiny na rizna vysetfeni. Jednéa se o bronchoskopickou techniku pouzivanou ke
sbéru buné€k, infekénich organismi, roztokd z distdlnich partii dychaciho traktu a
inhalovanych ¢astic. K ziskdni adekvatniho mnozstvi materidlu je nutné instalovat do
prislusného bronchu dostate¢ny objem tekutiny, u dospélych minimalné 100 ml. Vysetieni
je bezpecéné, komplikace se vyskytuji jen v 0-2,3 % piipadi. Kdyz bezprostiedné po BAL

je provedeno HRCT vysetieni, pozorujeme v misté lavaze obraz opacity mlééného skla (9).

Technické provedeni BAL se fidi mezindrodnimi standarty, mensi odchylky jsou
dané zvyky na riznych pracovistich. Mnozstvi instalované tekutiny je v rozmezi 100 -
300ml a dle toho se lisi pocet porci tekutiny (3 - 5 porci). Po zaklinéni bronchoskopu
V segmentarnim nebo subsegmentarnim bronchu stfedniho laloku nebo linguly instalujeme
vlazny fyziologicky roztok, kdyZ jsou anatomické obtize, tak je doporucen predni segment
horniho nebo dolniho laloku. Material ziskany BAL z riznych laloki se mize lisit, proto je
vyhodny odbér z oblasti plic, kde jsou zmény maximalni. BALT vysetfujeme cytologicky

9).

3.4 Nuklearni medicina

Pro diagnostiku sarkoid6zy se v nuklearni medicing jiz 1éta pouziva galiovy scan,
ktery v typickém piipadé zobrazi v oblasti hrudniku lymfatické uzliny s obrazem
,olambda“. U sarkoidézy je jednim znejnovéjSich diagnostickych nastroja
fluorodeoxyglukos6éva pozitronova emisni tomografie (FDG-PET), kterda ndm stanovy
rozsah orgdnového postizeni. Nicméné jeji klinicky vyznam u sarkoidézy je sporny,
protoze nalez neni specificky pouze pro sarkoidézu a rozsah postizeni dle FDG-PET

neovlivni 1é¢ebné rozhodnuti (9).
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U sarkoidozy je intenzita akumulace FDG (intenzita metabolismu glukozy)
Vv postizenych lymfatickych uzlindch vysokd, srovnatelnd s nadlezem u maligniho lymfomu.
PET nalez u tuberkul6zniho zanétu kolisa od vyssi intenzity az k normalnimu nalezu, kdyz
ho porovname se sarkoiddzou, tak je jeho intenzita hypermetabolismu obvykle nizsi. U
sarkoidozy je obvyklym nalezem na CT hilovda a mediastindlni lymfadenopatie
S postizenim paratrachedlnich a preaortickych uzlin a symetrické postizeni hilovych
lymfatickych uzlin. Tato symetrie je diferencialné¢ diagnostickym voditkem, protoze pii
tuberkuléze je naopak obvyklé jednostranné, piipadné oboustranné postizeni
s asymetrickym rozlozenim zvétSenych uzlin. Kdyz jsou postizené pouze mediastindlni
uzliny, tak je obtizné odlisit granulomat6zni zanét od lymfomu. Pfi chronickém postizeni

sarkoidozou , mizeme najit zvétSené uzliny i v podbraniéni oblasti (11).

3.4.1 Princip PET
Pozitronova emisni tomografie vyuziva detekce zafeni vy, které vznika anihilaci po

beta plus rozpadu, ktery vykazuji radionuklidy s pfebytkem protond. Fotony anihila¢niho
zateni gama leti od sebe pod thlem 180°, coz se vyuziva pii detekci — je to tzv.
koincidencni snimani (dvé registrace v jediny okamzik). Po celém obvodu statického
gantry je rozmistén systém detektort, ktery se neotaci kolem téla pacienta. PET scanner
shromazd’uje udaje ze vSech projekci soucasné béhem akvizice a vyuziva elektronické
kolimace. Béhem akvizice se nasnima velké mnozstvi soufadnic koincidencnich piimek
(fddoveé miliony koinciden¢nich detekci) a data ukladdna ve form¢ sinogramu. Z téchto
ptimkovych priméti koincidencnich mist se pocitatovou rekonstrukei vytvareji obrazy
pfi¢nych fezl a z mnoziny transverzalnich fezli pomoci pocitacové reorientace lze vytvofit
fezy pod libovolnymi uhly, ptipadné 3D obrazy. Pfi rekonstrukci dat jsou vyuZivany
metody iterativni rekonstrukce. Detektory pro PET se vyrabi pfevazné na bazi lutecia
(napt. luteciumortosilikatové), protoze maji vyssi citlivost pro zateni o vysoké E (511
keV). RozlisSovaci schopnost u PET se pohybuje od 6 mm. V souasnosti miizeme
technikami vysokého rozliseni dosahnout rozliseni az 2-3 mm, pokud se pouZziji systémy
S luteciovym materialem detektori a techniky rekonstrukce dat time-of-flight (TOF) a
point-spread function (PSF). Diky TOF technice mizeme lépe specifikovat misto
anihilace, protoze dovoluje vypocitat diferenci ¢asového posunu pfi koincidenci. PSF je
metodou digitalni analyzy svételného obrazu, kterd vychazi z analyzy jednotlivych
svételnych bodli. Obé metody vedou ke zkvalitnéni obrazu a k moznému snizeni davky
radiofarmaka, a tedy i ke snizeni radia¢ni davky z vysetieni (3).
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3.4.2 Hybridni zobrazovaci metody

Hybridni zobrazovaci metody vyuzivaji spojeni metody zobrazeni nuklearni
mediciny a radiodiagnostické zobrazovaci metody. Zékladni mys$lenka u hybridnich metod
je spojit piednosti dvou metod a potlacit jejich nevyhody. Vyhoda, zobrazeni metodami
radiologickymi, je u vypocetni tomografie vysoké geometrické rozliSeni a u magnetické
rezonance je to zobrazeni s vysokym geometrickym i kontrastnim rozliSenim. Metody
nuklearni mediciny vypovidaji o funkci tkani, jednotlivych bunék nebo o schopnostech
tkdni vazat nckteré substance. Do klinické praxe bylo jako prvni hybridni zobrazeni
zavedeno PET/CT na pielomu tisicileti, pak nasledovalo spojeni CT a SPECT
(SPECTI/CT) a nejnovéjsi PET/MRI (3).

PET/CT se sklddd z plnohodnotného multidetektorového spirdlniho CT a
statického PET, detekéniho systému, kde portaly obou detekénich systémi jsou ulozeny za

sebou. CT data se vyuzivaji k anatomické lokalizaci a k tak zvané korekci atenuace (3).

Obrazek ¢. 14: PET/CT sarkoidozy plic

Zdroj: FN Plzen

35



PRAKTICKA CAST

4 CILE A HYPOTEZY
CiL 1

Zhodnotit zobrazovaci metody pro diagnézu sarkoidozy plic.

CiL2

Zjistit, v jakém veku se nejcastéji vyskytuje sarkoidoza plic.

CiL3

Zjistit, jestli se sarkoidoza plic vyskytuje ¢astéji u muzi nebo u zen.
CiL 4

Zjistit, jestli se sarkoidoza plic vyskytuje ¢astéji u kufaka.

CIL5

Zjistit, jaky stupen sarkoidozy plic se vyskytuje nejcastéji.
HYPOTEZA 1

Predpokladame, ze nejoptimalnéjsi zobrazovaci metoda pro diagnozu sarkoiddzy plic je

rentgen.

HYPOTEZA 2

Piedpokladame, ze sarkoiddza plic se vyskytuje nejcastéji ve vékové kategorii 30 — 40 let.
HYPOTEZA 3

Ptedpokladame, ze sarkoidoza plic se vyskytuje u obou pohlavi stejné Casto.
HYPOTEZA 4

Predpokladame, Ze sarkoidoza plic postihuje vice kuraky.
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HYPOTEZA 5

Predpokladame, Ze nejcastéji se vyskytuje 2. stupen sarkoidoézy plic.

5 KAZUISTIKY

5.1 Kazuistika 1

Zena, 36 let, sarkoidoza I1. stadia

OA: bézna détska onemocnéni, trazy 0, potraty 0, porod 0, bez antikoncepce, 2x

denn¢ kava, alkohol prilezitostné
PA: ufednice, nekuracka
RA: Zije s pfitelem, u matky Morbus Bechtérev
FA: Prednison 50mg od 3.3. + Lozeprasol, piechodné¢ Flamexin
NO: citi se dobte, afebrilni, otoky kotnikti, zadychava se pii chizi

RTG: V porovnani s ptfedchozi dokumentaci. Vyraznéjsi stin pravého hilu a
vyraznéj$i kresba vychazejici z dolnitho pélu pravého hilu. Parenchym plicni bez

loziskovych zmén.
CT plic a mediastina: Vysetieni provedeno po podani kontrastni latky i.v.

Parenchym plicni bez zietelnych loziskovych zmén. Pouze ve stfednich a dolnich
polich bilat dorzalné jsou subpleuralné nepravidelné jakoby drobné loziskové opacity —
nespecifického charakteru. V dolnich polich dorzalnég je ptitomnost minimalniho mnozstvi
rozlévajictho se vypotku Site do 5 mm oboustranné. Interlobia bez zfetelnych
patologickych zmén. V oblasti mediastina jsou patrné zvétSené uzliny paratrachedlné
s maximem v oblasti bifurkace trachey, kdy vlevo je paket uzlin velikosti 35 x 15 mm,
vpravo uzlina velikosti 12 x 13 mm. Pfedni mediastinum bez zfetelnych uzlin. Hilové
struktury rozsiteny na podkladé pakett uzlin, zejména vlevo — paket uzlin velikosti cca 37
X 43 mm, vpravo velikosti 16 x 30 mm. Do paketd uzlin jsou vzaty bronchy i cévni
struktury, uzliny se nechovaji expanzivné. Okrajové zachyceny horni ¢ast jater — levy lalok

zvétSen — K uptesnéni velikosti jater a sleziny doplnit SONO vysetieni.
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Zaveér: Pakety uzlin v mediastinu paratrachedlné v oblasti obou hili — nalez svéd¢i
pro sarkoidézu — stadium 1. Oboustrann¢ minimalni mnozstvi vypotku — pleuritis?
S reaktivnimi zmé&nami subpleuralné ve stfednich a dolnich polich bilat — Iéze jsou

nespecifického charakteru.

Bronchoskopické vySetieni: Diazepam 10 mg i.m., Atropin 0,5 mg i.m., Tetracain
0,5% 10 ml, Xylocain spray 10% 4x, Mesocain 1% 20 ml. BF zaveden tusty, hlasivky jsou
bledé, spravné pohyblivé, trachea je pfimocara, hlavni karina je ostra, sliznice je klidna, po
odsati mensiho mnozstvi bilého fidkého hlenu jsou oboustranné v dohledu odstupy volné,
BAL 3 x 50 ml ze stfedniho s navraty 15-20-25 ml na cytologii, ICM, BK, NF, mykologii,
saturace HbO2 96 — 97%

Zavér: Klidna sliznice, BAL ze stiedniho

Diagnoza: Akutni sarkoiddza, dle CT plic stadium I

Obrazek ¢. 15: RTG plic

Zdroj: FN Plzen
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5.2 Kazuistika 2

Zena, 51 let, sarkoidéza I — I1I stadium

RA: otec zemiel v 67 let na rakovinu plic — kufak, matka 78 let, zdrava, 2 bratii:

star$i ma Morbus Crohn, 2 zdravé déti

OA: urazy 0, operace cholecystektomie, Onemocnéni: ziejmé lehka arterialni
hypertenze (zatim se neléci), prodélala nékolikrat rizi pravé dolni koncetiny, alergie 0,

nekuracka, alkohol: 2 deci vina denné¢, jiné ndvykove latky neguje
GA: 2 porody, menses od 13 let
FA: Hydrochlorothiazid tbl. 1-0-0, Emanera tbl. 1-0-0
PA: Gcetni
SA: bydli v rodinném domé s manzelem, ma psa a kocku, alergeny v domé neguje

NO: citi se dobte, kdyby neznala vysledky, citila by se zdrava, bez dechovych

obtiZi, nezadychava se v klidu, pouze pfi vyrazné namaze

RTG: Ve srovnani s minulou rentgenovou dokumentaci. Parcidlni regrese
infiltrativniho zastinéni pravostranné v dolnim plicnim poli nad branici, regrese srde¢niho

stinu, bez novych ¢erstvych infiltrativnich ¢i loZiskovych stinti

CT: Zmnozené drobné uzliny v prednim mediastinu, v men$i mife i v plicnich
hilech. Rozsev drobnych modularit peribronchovaskularné¢ oboustranné s predilekci do
hornich a stfednich plicnich poli. Bez kondenzace plicniho parenchymu, respektive

tendence jejich splyvani. Pleurdlni vaky bez tekutiny.
Zaver: CT nélez svédCi pro sarkoiddzu s postizenim plic a mediastina

Bronchoskopické vyseti‘eni: Diazepam 10 mg i.m., Atropin 0,5 mg i.m., Tetracain
0,5% 10 ml, Lidocain spray 10% 4x, Mesocain 1% 20 ml. Pfistroj zaveden nosem.
Hlasivky jsou volné, trachea je pfimocard, karina ostrd, sliznice je bledd, atrofickd, po
odsati minimalniho mnozstvi fidkého sekretu jsou v dohledu fibroskopu usti bronchii
volna. Provedena BAL z S4 dx. 3x 50 ml s navraty 10, 25, 25 ml — material na cytologii,
NF, MTB. Poté provedena 2x transbronchialni biopsie z S8 a S10 dX. — material na

histologii, saturace O2 98%
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PET CT trupu s 18FDG s kontrastni latkou i.v.:

Pribéh vysetieni: PET zdznam jsme provedli za 60 minut po aplikaci *FDG (2-
[*®F]-fluoro-2-deoxy-D-glukéza) o aktivité 364,89 MBq. Glykémie pred aplikaci: 5.5
mmol/l. CT zaznam jsme provedli dvoufazové po peroralnim podani % litru 2,5% roztoku
manitolu a 100ml neionické jodové kontrastni latky. VySetieni bylo provedeno v rozsahu
od baze lebni az po oblast tiisel za pouziti PET/CT pfistroje biograf HiRez/16 slice.
Pacientka 30 minut po intraven6zni aplikaci kontrastni latky nejevila znamky alergické

reakce a byla propusténa z oddéleni.
Indikace: Sarkoidéza II. az III. stadia i retroperitonedlni lymfadenopatie

Nalez: V plicnich hilech uzliny do 14 mm, neakumuluji FDG, SUV max. 1,9. Na
krku, v axilach, v mediastinu se proti minulému vySetfeni vyrazné zmenSily pii minulém
vySetfeni popisované uzliny, nejvétsi uzlina uloZena v mediastinu paratrachealné vlevo
veliké 12x18 mm, hrani¢né zvySené SUV maximaln¢ 2,7. V retroperitoneu, v mezenteriu a
Vv panvi patrné vicecetné uzliny velikosti do 12 mm, SUV max. 3,2 — 5,3. V tfislech bez
zvétSenych nebo FDG akumulujicich uzlin. Pleuralni dutina a perikard bez vypotku. Nalez
V plicnim parenchymu je pii porovnani s pfedchozim PET/CT vySetfeni ve vyznamné
parcialni regresi, v CT obrazech pretrvavaji na interlobiich drobné uzliky, ojedinéle
Vv plicich noduly, maximum postizeni v obou hornich lalocich plic, v PET obraze nalez
v plicich nevykazuje zvySeny obrat FDG. Jatra zvétSend, niz§i denzity, granularni
struktury, s okrsky zvysené akumulace FDG, SUV max. 8,2. Slezina velikosti 12,5x11,
5x3,9 cm, je v CT obrazech nehomogenni, nové jsou ve sleziné patrné mnohocetni, mirné
hypotenzni okrsky velikosti do 10 mm, vysoce akumulujici FDG — SUV max. 134.
Ventralng ve sleziné ziistdva beze zmény hypotenzni, FDG neakumulujici lozisko velikosti
6 mm, v.s. cysta ¢i hematom. Pokrocild tukovd pfestavba pankreatu. Stav po
cholecystektomie. Kovové svorky v jaternim hilu. Intrahepatalni i extrahepatalni zlucové
cesty jsou stihlé. Ledviny bez lozisek se Stihlym dutym systémem. Nadledviny nezvétSeny.
Mocovy méchyt mé jemnou sténu. Dé€loha hrani¢ni velikosti, se $irsi délozni dutinou, ktera
nevykazuje patologicky zvySeny obraz FDG. Ve sténé¢ délohy jsou obdobné jako pii
minulém vySetfeni patrna hypotenzni loziska velikosti kolem 13 mm, bez patologicky
zvysené akumulace FDG. V pravém ovariu v.s. cysty velikosti kolem 10 mm. Dutina bfi$ni

bez volné tekutiny. Difizné mirné zvySena akumulace FDG v kostni dfeni.
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Zavér: Doslo k pomérné vyraznému ustupu intersticialniho postizeni plic, uzlina
nad 1 pod urovni branice parcidlné¢ zmenSeny s Castenym poklesem akumulace FDG.
Nové se vSak objevuji vysoce metabolicky aktivni granulomy ve slezing, jatra se dale lehce
zvétsila, maji granularni strukturu, akumuluji FDG. DoSlo ke zméné postiZeni sarkoidézou
— Casteény Ustup v oblasti plicniho parenchymu a uzlin, naopak progrese postizeni v oblasti

jater a sleziny.
Diagnéza: Sarkoidoza II. — III. stadia i retroperitonealni lymfadenopatie

Obrazek €. 16: RTG plic

Zdroj: FN Plzen
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5.3 Kazuistika 3
Muz, 67 let

RA: matka zemiela v 78 letech na srde¢ni zastavu, komplikace diabetes mellitus,

otec zemiel v 54 letech na infarkt myokardu, 2 déti zdravy
SA: zije s manzelkou
PA: dichodce, pracuje, ma firmu na jefaby

OA: Kozni forma sarkoiddzy, postizeni plicni sarkoid6ézou diagnostikovdno v roce
2001, vysoka aktivita v BALu, vysoka kalciurie, 1é¢en kortikosteroidy, od roku 2003 bez
1écby a bez kontrol. DM 2. typu diagnostikovano v roce 1998, od roku 1999 Ié¢eny
inzulinem, neuspokojivd kompenzaci, stavy hypoglykémie, k pfevodu na inzulinovou
pumpu. Diabeticka distalni polyneuropatie dolni koncetiny. Celiakie, kolagenni kolitis.
Arteriarni hypertenze, snizend hyperlipidemie, Benigni hyperplazie prostaty, chronicka
zanét pravého varlete, glaukom s nizkou tenzi oboustranné. Alergie 0, nekoufi 10 let,

alkohol ptilezitostné.

FA: Micardis 80 mg 1-0-0, Indap 1-0-0, Agen 5 mg 1tbl vecer. Rozucard 20 mg
1tbl vecer, Enelbin 2x1

NO: Kozni zmény na horni koncetin€ hlavné¢ kolem lokte charakteru hojicich se
puchyit, byli i voblieji a ve vlasech, svédi, bez bolesti, nema jednozna¢né charakter
postiZeni pii sarkoidoze, jizvy bledé, mensi rozsah na druhém lokti a kolenou. Po dechové
strdnce bez potizi, kasel, T, bolesti na hrudi, otoky dolnich koncetin 0, bolesti svali,

kloubi 0, rezistence v podkozi 0

CT - HRCT plic: Diskrétni zostfeni s retikulacemi a misty i naznaky nodulaci
centrilobuldrné. PostiZeni je zejména vyjadieno ve stfednich plicnich polohach. Singularné
v periferii lozisko drobné konsolidace velikosti 1,5 cm. Gravita¢ni fenomén dorzobazalné.

Mediastinum a plicni hily bez hrubé expanze.
Zavér: Susp. hypersenzitivni intersticidlni pneumonie. Dif. dg. atypicka pneumonie.

RTG - PA: V porovnani se snimkem z 6/20111ze pfipustit mirnou regresi velikosti
obou plicnich hila, ostatni nalez bez zmén — népadnéjsi BV kresba s velmi diskrétnimi

naznaky retikulace v dolnich plicnich polich.
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Bronchoskopické vySetireni: Diazepam 10 mg i.m., Atropin 0,5 mg i.m., Tetracain
0,5% 10 ml, Xylocain spray 10% 4x, Mesocain 1% 20 ml. BF zaveden nosem vpravo,
hlasivky jsou bledé, spravné pohyblivé, trachea je pfimocard, hlavni karina je ostra,
sliznice je atroficka, po odsati bilého tidkého hlenu jsou oboustranné v dohledu odstupy
volné, BAL 2x 50 ml z B4 vpravo snavraty 20-28 ml na cytologii, ICM, BK, NF,
mykologii, sat HbO2 95-96%

Zaver: Atroficka sliznice, v dohledu odstupy volné, BAL z B 4 vpravo.

Diagnéza: Nalez postizeni plicniho intersticia podle RTG i HRCT. Hodnoceno
jako hypersenzitivni pneumonie, ale toto popsano ziejme bez znalosti predchozi 1éCby.

Jedna se velmi pravdépodobné o reaktivaci sarkoidozy.

Obrazek ¢. 17: RTG plic

Zdroj: FN Plzen
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5.4 Kazuistika 4

Muz, 52 let, sarkoidoza II stupné

RA: matka zije, zdrava, jeji matka zemiela na TBC, otec zemfel na infarkt

myokardu ve 43 letech, déti — 1 dcera hypertoni¢ka

OA: meningitida v détstvi, trpél na anginy. Operace: stav po exstirpace uzlin z levé
axily a tiisla 06/2014. Ockovani 0, urazy 0. Abusus: celozivotni nekutak, alkoholovy

abstinent. Alergie: udava, Ze na veskera antibiotika.

FA: Apo amlo 10 mg 1-0-0, Verospiron 25 mg 1-0-0, Texanum 1 mg 0-0-1, Corzop
HCT 32/12,5 mg, 5 mg 1-0-0, Lexaurin ' tablety 1,5 mg p.p.

PA: doma potraviny — vypomoc
SA: zije v rodinném domég, sucho, plisn¢ 0, zvirata - pes

NO: citi se velmi dobie, uzliny v tfislech vymizely, obtize stran dechu nema,

nezadychava se ani pii vyletu na Krkavec, kasel, T, bolesti na hrudi

Bronchoskopické vySetireni: Diazepam 10 mg i.m., Atropin 0,5 mg i.m., Tetracain
0,5% 10 ml, Lidocain spray 10% 4x, Mesocain 1% 20 ml. Fibroskop zaveden tsty,
hlasivky bledé, volné pohyblivé, trachea ptimocara, hlavni karina ostra, sliznice
tracheobronchialni atroficka, po odsati mensiho mnozstvi fidkého hlenu odstupy v dohledu
volné, BAL ze stfedniho s navraty 10, 15, 25 ml na cytologii, ICM, cytosin, NF, MTB,
mykologii. Saturace HbO2 94-95%.

Zaveér: Atroficka sliznice z BAL ze stiedniho

RTG: Zmnozena retikulonodularni plicni kresba. Hily zvétSeny, branice hladka,
klenutd, zevni kostofrenické uhly volné. Srdce nerozsifené. Parenchym plicni s

loziskovych zmén. Spondylosa patefte.
PET/CT trupu 18FDG s k.l. i.v.:

Pribsh vysetieni: PET zaznam jsme provedli za 65 minut po aplikaci *FDG (2-
[*®F]-fluoro-2-deoxy-D-glukoéza) o aktivité 325 MBq. Glykémie pred aplikaci: 4,8mmol/I.
CT zaznam jsme provedli dvoufazové po perordlnim podani 1,5 litru 2,5% roztoku a 100

ml neionické jodova kontrastni latky. VySetfeni bylo provedeno v rozsahu od baze lebni az
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po oblast tfisel za pouziti PET/CT pristroj Biograph HiRez/16 slice. Pacient 30 minut po
intravenozni aplikaci kontrastni latky nejevil znamky alergické reakce a byl propustén

Z oddéleni.
Indikace: vicecetna loziska v plicich nejasné etiologie.

Nalez: Aktivované patrové uzliny. Naznacend asymetrie akumulace FDG na trovni
hlasové Stérbiny, kdy vyssi akumulace pfitomna vpravo — muze se jednat o zmeény
funk¢niho charakteru. Na obou polovinach krku jsou na urovni horni jugularni skupiny a
za uhlem mandibuly patrné vicecetné, zvySen¢ metabolicky aktivni uzliny velikosti do
21x10 mm, SUV max. 4,7. Dale na krku bilat. (vice vpravo) uzliny velikosti do 10 mm,
nevykazuji patologicky zvySeny obrat FDG. V obou axilach vicecetné, metabolicky aktivni
uzliny — nejvétsi z uzlin ulozena v levé axile velikosti 16x35 mm, SUV max. 6,2. Ve vSech
oddilech mediastina, Vv plicnich hilech a intrapulmonalné zmnozené, vysoce metabolicky
aktivni uzliny velikosti do 16x33 mm, SUV max. 11,1. V retroperitoneu a mezenteriu
uzliny velikosti kolem 10mm, SUV max. do 2,7. V obou polovinach panve ojedinélé
metabolicky aktivni uzliny velikosti do 11x26 mm, SUV max. 6,6. V obou tfislech uzliny
velikosti do 2 cm, akumulace FDG v uzlinach nedosahuje patologickych hodnot, SUV
max. 1,7, pouze Vv jedné zuzlin akumulace FDG hrani¢né¢ zvySenda - SUV max. 2,7.
Népadné zvySena akumulace FDG vV hypertrofickém myokardu levé komory srdecni.
Pleuralni dutiny a perikard bez vypotku. V parenchymu plic je pfitomen rozsev uzlovitych
loZisek s hranicnim zvySenim akumulace FDG, velikost do 8mm, loZiska jsou uloZena
v ndhodné distribuci. Jatra nezvétiend, bez loziskového postizeni. Zluénik je bez zietelné
kontrastni litiazy. Intrahepatdlni i extrahepatdlni Zlucové cesty jsou §tihlé. Pankreas
nezvétSen, bez lozisek. Slezina homogenni normalni velikosti. Ledviny se $tihlym dutym
systétmem, bez solidnich lozisek, drobnd korova cysta vlevo velikosti 7 mm, spise
pravé ledviny. Nadledviny nezvétSeny. Mocovy méchyt je normalni velikosti s jemnou
sténou. Prostata zvétSena s kalcifikacemi. Dutina bfi$ni je bez volné tekutiny. Hydrokela a
varikokela bilat. Fokus zvysené metabolické aktivity ve sklerotickém lozisku velikosti 13
mm pii horni hrané obratle téla L4, SUV max. 6,0. Ostatni zachyceny skelet bez FDG

akumulujicich loZiskovych zmén.

Zaveér: Zmnozené, metabolické aktivni uzliny nad i1 pod urovni branice.

Mnohocetna, hranicné zvySené¢ metabolicky aktivni wuzlovitd loziska v plicich.
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Osteosklerotické metabolicky aktivni lozisko v obratlovém téle L4. Nalez je podeziely
Z hematologické malignity typu lymfomu, doporuceno histologické vySetfeni nejveétsi

z uzlin v levé axile.

CT plic a mediastina: Ob¢ ktidla rozvinuta. V parenchymu plic je ptitomen rozsev
uzlovitych lozisek velikosti do 8,5 mm v nahodné distribuci. Plice s pfiméfenou cévni
kresbou. Mediastinum suzlinami do 24 mm, coz je velikost nejvétsi uzliny
Vv aortopulmonalnim okné, hily se splyvajicimi uzlinami, jednotlivé cca 22 mm vpravo a 23
mm vlevo. Normalni $ife plicnic a hrudni aorty. Koronarni skler6za, vynika v RIA,
hypertrofie v levé komote srde¢ni. Srde¢ni oddily nezvétSeny. Pleuralni dutiny a perikard
bez vypotku. Zachycend cast epigastria bez lozisek a zjevné hrubé lymfadenopatie.
Spondylosa patete, Schmorlovy uzly, sklerotické zmény v hlavici humeru vlevo pfi

periartritidé.

Zavér: Loziska v plicich v nahodné distribuci a lymfadenopatie mediastina a
plicnich hilt. Dif. dg. lymfom ¢i sarkoidoza. Cca stacionarni nalez v plicich pfi srovnéni

s PET/CT vySetfenim.
Diagnoéza: sarkoiddza 2. Stupné

Obrazek ¢. 18: RTG plic

Zdroj: FN Plzen
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5.5 Kazuistika 5

Zena, 55 let, sarkoidoza I1 stupné

RA: otec zemfel na karcinom plic, matka na karcinom prsu, 1 sourozenec - sestra

zdrava

OA: alergie na Biseptol, Eunalgit, Baralgin, Ketonal, Algifen, Nimesil, nekoui,

alkohol nepije, kava ptilezitostné
PA: Nezaméstnand, diive pracovala jako délnice,
SA: Vdana Zije s manZelem v rodinném domku
GA: Menopauza v 40 letech, porody 1, potrat 0

FA: Furon 40mg 1/2-0-0, Verospiron 2-0-2, Atenobene 50mg 1-0-0, Lorista 50mg
1-0-0, Anopyrin 100mg 0-1-0, Eglymad 4mg 1-0-0, Sinofor 850mg 1-1-1

NO: citi se veelku dobte, v zim€ méla virézy, moc nechodi, takze se nezadychava,
je unavena, sama udava, Ze nic nezhubla, kasel, T, bolesti na hrudi, koZni zmény krom

svédéni pfi DM nema4, otoky dolnich koncetin ke kolentim, jesté néco malo ptibrala.

RTG plic: ve srovnani s piedchozi RTG dokumentaci, mirna regrese hilové
lymfadenopatie, vyssi postaveni obou polovin branice s kondenzaci plicniho parenchymu
bilat. baz — v.s. pfi obezité, plicni parenchym bez Cerstvych loziskovych zmén, rozsiteni
srdecniho stinu obéma sméry, obé poloviny branice klenuté, oba zevni kostofrenické ihly

volné

Bronchoskopické vySetireni: Diazepam 10 mg i.m., Atropin 0,5 mg i.m., Tetracain
0,5% 10 ml, Xolocain spray 10% 4x, Mesocain 1% 20 ml. BF zaveden nosem, hlasivky
bledé¢, spravné pohyblivé, trachea piimocard, hlavni karina je ostra, sliznice je atroficka,
kyl pravého horniho rozsiteni, oboustranné v dohledu bronchialni odstupy volné, odsavano
vétStho mnoZstvi zpénéného hlenu oboustranné. Punkce kylu pravého horniho —
uzlinovitého materialu kromé lymfocyti pfitomny ojedinéle 1 v trsech epiteloidni bunky —

material na cytologii, ICM, BK, NF, mykologii. Saturace HbO2 klesa z 96 na 88%.

Zaveér: Atrofickd sliznice, BAL ze stfedniho, punkce kylu pravého horniho cetné

epiteloidni buiiky.
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CT + HRCT plic: Na HR skenech jednozna¢né intersticialni proces
neprokazujeme. V obou plicnich kfidlech, a to hlavné v dolnich lalocich, jsou viceCetna
drobna loziska do cca 6,5 mm, ojedinéle 10 mm, jsou obdobné minulému vysSetieni pied
vice nez rokem, metastazy jsou tak nepravdépodobné. Vétsi loziska maji naznacené cipaté
kontury. Pleuralni vypotek nediferencujeme. Pod bifurkaci trachey je asi 24 mm velka
uzlina, v hilech asi 20 mm velké lymfatické uzliny. Kmen plicnice az 39 mm Sife po
hypertenzi v MO, aorta a srde¢ni oddily nerozsitené. Fraktura 10. zebra vlevo v stfedni
Care axilarni je dnes patrna jen okrajov¢, patologicka? Zhojena pakloubem? Hepatomegalie

a steatosa jater. Ostatni zachycené podbrani¢ni organy bez ztetelnych patologickych zmén.

Zaveér: Minulému vysetieni obdobné, mnohocetné prevazné kulovité 1éze v plicnim
parenchymu, obdobna nevelkd lymfadenopatic mediastina a plicnich hili, hypertenze

v MO. MiiZe jit o zmény pii sarkoiddze.
Diagnéza: Sarkoiddza II. stupné

Obrazek €. 19: RTG plic

Zdroj: FN Plzen
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5.6 Kazuistika 6
Muz, 61 let

RA: matka zemfiela na mrtvici v 86, otec zemiel v 88, seSel starim, 1 zdravé dité

OA: bézné détské choroby, hypertenze 1écend 5 let, trazy 0, nekuidk, alkohol

prilezitostné
PA: topic¢
FA: Afiten 2-0-0, Larista 2-0-0
SA: zZije sdm

NO: Nemocny pfichdzi na predoperacni plicni vySetfeni, pldnovand inquinalni
hemiotomie, citi se dobfe, bez dusnosti, i pii vyraznéjsi fyzické namaze, nekasle, bolesti na

hrudniku neguje, bolesti kloubli a svalli nema, afebrilni

RTG plic: Zmnozena retikulonodularni plicni kresba — susp. primarni intersticialni
proces. Hily zvétSeny, branice hladkd, klenutd, zevni kostofrenické uhly volné. Srdce

nerozsifené. Dextroskoliosa thorakélni patete.
CT plic a mediastina: Vysetieni provedeno s aplikaci KL i.v.

Plicni kiidla rozvinuta, pleuralni dutiny bez vypotku. V hilech a v mediastinu
nachazime né¢kolik hrani¢né velkych lymfatickych uzlin velikosti do 1,5 cm. Obdobné 1
Vv levé axile. Drobné coin lesions v pravém hornim a stfednim laloku a v S9 vlevo velikosti
4-7 mm. S maximem subpleurdlné¢ nachazime zmnoZeni intersticia charakteru zesileni
interlobularnich sept a retikulace. Ojedinélé drobné emfyzematozni buly do 8 mm.
Pachypleuralni zmény v lingule a vlevém hornim laloku. Aterosklerdoze a koronarni
skler6za. Spondylogenerativni zmény na pateti. Drobna kalcifikace pfi hornim okraji jater.
Zachycena ¢ast podbrani¢nich organt je bez loziskovych zmén. 1 cm velka akcesorni

slezina pii hornim poélu sleziny ventralné.

Zavér: Znamky intersticidlniho plicnitho procesu bez jednozna¢nych znédmek

aktivity.

Bronchoskopické vySeti‘eni: Diazepam 10 mg i.m., Atropin 0,5 mg i.m., Tetracain

0,5% 10 ml, Lidocain spray 10% 4x, Mesocain 1% 20 ml. Fibroskop zaveden usty, karina
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V horni ¢asti lehce vinuta v zadopiednim sméru, hlavni karina ostrd, sliznice bleda,
atrofickd, ojedin€le jsou pritomné drobné pigmentace, po odsati minimalniho mnozstvi
fidkého sekretu, jsou v dohledu fibroskopu usti bronchi volna. Proveden BAL z S4 4x —
3x 50 ml s navraty - na cytologii, BK, mykologii, IMC. Saturace HbO2 98%.

Zaver: Atroficka sliznice tracheobronchialni. Diskrétni pigmentace.

Diagnoéza: sarkoidodza 2. stupné
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6 STATISTICKE ZPRACOVANI DAT

Respondentii pro statistické zpracovani dat bylo 125 pacientii se sarkoidézou plic,

kteti byly ve FN Plzeii zaznamendni na plicnim oddéleni v obdobi 1. 1. az 31. 12. 2015.

Graf ¢&. 1: Cetnost vyskytu sarkoidézy plic podle véku.
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Zdroj: vlastni

Pacienti byli ve véku od 20 do 80 let. Sarkoidéza plic se vyskytuje nejéastéji ve

véku mezi 61 — 70 let.

Graf & 2: Cetnost vyskytu sarkoidézy plic podle pohlavi.

B muz

M Zena

Zdroj: vlastni

Sarkoidoza plic se Castéji vyskytuje u zen nez u muzi. Rozdily ve vyskytu

sarkoidozy u obou pohlavi, nejsou vyrazné.
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Graf & 3: Cetnost vyskytu sarkoidézy plic rozdélens podle kuiaki.
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Z grafu je patrné, Ze pocet nekufdkl je vyrazné vysSsi nez kuiakl, proto lze

usuzovat, Ze koufeni nema na sarkoidozu plic vliv.

Graf &. 4: Cetnost vyskytu sarkoidézy plic podle stadia nemoci.
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Z tohoto grafu vyplyva, ze nej¢astéjSim stadiem je stupen 2.
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Graf & 5: Cetnost vyskytu postiZeni sarkoid6zou organi mimoplicnich.
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Na grafu ¢. 5 ilustrujeme jednotlivé organy, které jsou postizené sarkoidozou
spolecné s plicemi. Kromé plic, jsou nejcastéji postizeny organy kozni, jatra, slezina a

zrakové ustroji.
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DISKUZE

Sarkoidoza plic ma nékolik piiznakii a miize byt i asymptomaticka, proto se na ni
obCas pfijde zcela ndhodné pomoci skiagramu hrudniku, ktery je udélan z rtznych
diagnostickych divodi. Na skiagramu hrudniku jsou zjiStény zvétSené mediastindlni a
hilové lymfatické uzliny, které zkuSeny rentgenolog a pneumolog stanovi. Pomoci
laboratorniho vysetieni, klinického obrazu a dalSich zobrazovacich metod, se potvrdi
diagnoza sarkoidézy plic. Skiagram je diagnosticky u sarkoidozy plic, ale u L. stadia je
diagnosticky jen u 75-85 % nemocnych. Pro piesnéjsi diagnozu se vyuziva CT (HRCT),
které predstavuje jedno z rozhodujicich vySetfeni, pomahd ve stanoveni diagnozy a
posouzeni aktivity onemocnéni. K dalSimu upfesnéni diagnézy a velikosti postizeni se

pouziva bronchoskopie a PET/CT.

Piedpokladali jsme, Ze sarkoidoza plic se nejcastéji vyskytuje ve vékové kategorii
30 — 40 let. Tato hypotéza se nam nepotvrdila, na zaklad¢ statistickych tdaji je patrné, ze
sarkoidéza plic se vyskytuje nejcastéji mezi 61. az 70. rokem. Velky vyskyt je v odborné

literatuie zaznamenan od 30 do 50 let.

Domnivali jsme se, ze sarkoidoza plic se vyskytuje u obou pohlavi stejné casto.
Nase Setieni ukazalo, Ze vyskyt sarkoidozy plic, je Cetn€jsi u Zen nez u muzi, 1 kdyz

rozdily mezi pohlavim nejsou statisticky vyznamné.

Pacienti se sarkoidozou plic u naseho souboru, jsou vétsinou nekuiaci. Z vysledkt
tedy plyne, Ze koufeni nema na sarkoidézu plic Zadny vliv. Nase hypotéza, Ze sarkoiddza

plic postihuje vice kuféky, se tedy nepotvrdila.

Dle naseho zhodnoceni celého souboru lze uzaviit, ze nejCastéjSi stadium u

sarkoidozy plic je druhé stadium, coz potvrzuje nasi hypotézu.
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ZAVER

Radiodiagnostika piedstavuje rozsahly obor, ktery ma v diagnostice sarkoidézy plic
velky vyznam. Cilem bakalaiské prace v teoretické casti bylo prostudovat odbornou
literaturu a anatomicky popsat dychaci systém, predev§im anatomii plic a mizni systém
plic. Popsat sarkoidozu plic, jeji etiologii, epidemiologii vyskytu, klinické projevy,
diagnostiku a 1écbu. Hlavnim cilem teoretické ¢asti bylo pfiblizit jednotlivé zobrazovaci
metody vyuzivané v diagnostice sarkoidéza plic a zhodnotit zobrazovaci metody pro
diagnézu sarkoidozy plic. Pro prvotni diagnostiku, se ukazal jako nejvhodnéjsi skiagram
hrudniku. HRCT se ukézalo jako jedno z rozhodujicich vySetfeni, protoze je presnéjsi a

pomahd v posuzovani aktivity onemocnéni.

V praktické ¢asti bylo stanoveno pét cili. Prvnim cilem bylo zhodnotit zobrazovaci
metody pro diagnézu sarkoid6zy plic pomoci kazuistik, které¢ byly poskytnuty ve Fakultni
nemocnici v Plzni. Na zakladé¢ kazuistik jsme zjistili, ze skiagramu hrudniku, na némz jsou
vidét patologie, pfim&je lékafe k indikaci dal§ich vySetieni, jako jsou CT, jenz nam
podrobnéji ukédze postizeni lymfatickych uzlin a bronchoskopie, diky které ziskdme vzorky

k laboratornimu vySetfeni.

DalSimi cily bylo pomoci sbéru statistickych dat, které byly zpracovany z udajii na
plicni klinice ve Fakultni nemocnici Plzen, zjistit v jakém véku se nejcastéji vyskytuje
sarkoidéza plic, jestli se vyskytuje ¢astéji u muzi, nebo u zen. Ctvrtym cilem bylo zjistit,
jestli se sarkoiddza plic vyskytuje Castéji u kurakd. A poslednim cilem bylo zjistit, jaky
stupent sarkoidozy plic se vyskytuje nejcastéji. Vysledky ze statistického zpracovani dat
nam ukazaly, Ze sarkoidoza plic se vyskytuje nejcastéji ve vékové kategorii 61 — 70 let a
zeny timto onemocnénim trpi Castéji nez muzi. Ukazalo se, ze sarkoidoza plic se Castéji
vyskytuje u nekufakd, takze koufeni nema zadny vliv na vznik sarkoidézy plic. Dale ze
statistického zpracovani dat vyplynulo, Ze nejcastéjsi stupen u sarkoidozy plic je druhy

stupen.

Na zéklad¢ dostupné literatury a statistickych dat, chci poukazat, Ze nékteré tidaje
se rozchazeji. Kvili malému poctu respondentll na statisticka data, nemtizu potvrdit, ze
sarkoidoza plic se vyskytuje nejcastéji ve vékoveé kategorii 61 — 70 let. Ostatni zjisténi

Vv bakalarské praci se shoduji s odbornou literaturou.
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SEZNAM ZKRATEK

ACCESS - A Case-Control Etiologic Sarcoidosis Study
BAL - Bronchoalveolarni lavaz

BALTe - bronchoalveolarni tekutiny

BF - flexibilni fibroskop

BK - TBC bacily

BV - bronchovaskularni kresba

CR - nepiima digitalizace (computed radiography)

CRP - C-Reaktivni Protein

CT - vypocetni tomografie

Dg. - diagndza

DICOM - Digital Imaging and Communications in Medicine
Dif. dg. - diferencalni diagndza

DM - diabetes mellitus

DR - piima digitalni radiografie (direkt radiography)

Dx - dexter

E - energie

FA - farmakologickd anamnéza

FDG - 2-[18F]-fluoro-2-deoxy-D-glukéza

FDG-PET - fluorodeoxyglukosové pozitronova emisni tomografie

HRCT - high-resolution computed tomography



HU - Hounsfieldovych jednotkach
I.m. - intramuskularné

I.V. - intravenozné

IM - infarkt myokardu

KL - kontrastni latka

MB(q - magabecquerel

MDCT - multidetektorova vypocetni tomografie
MRI - magnetické rezonance

MTB - Mycobacterium tuberculosis
NF - nespecificka flora

NO - nynéjs$i onemocnéni

OA - osobni anamnéza

PA - pracovni anamnéza

PA - zadopfedni

PACS - picture archiving and communicating system
PET - pozitronova emisni tomografie
PSF - point-spread function

RA - rodinnd anamnéza

RIA - radioimunotest

RTG - rentgfenovy

SA - socialni anamnéza

SPECT - jednofotonovéa emisni vypocetni tomografie ( single photon emission computed



tomography)

Susp. - suspektivni (v podezieni)
SUV - sféricky objem

TBC - tuberkuléza

Thl. - tablety

TOF - time-of-flight

Vv.S. - veri similiter (velmi pravdépodobn¢)
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=== -f~ Utvar naméstka pro oSetfovatelskou péci
A
A ——— Dr. E. BeneSe 13, 30599 Plzen - Bory
——s——| alej Svobody 80, 304 60 Pizeii - Lochotin
FAKULTM NEMOCNICE PLZER 1CO 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111

VéZena pani

Veronika Kubatovéa

Studentka oboru Radiologicky asistent, Zapadoceska univerzita v Plzni, Fakulta zdravotnickych studii,
Katedra zachranarstvi a technickych obort

Povoleni sbéru informaci ve FN Pizen

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro oSetfovatelskou péci FN Plzen udéluji
souhlas se sbé&rem anonymizovanych informaci pro Vase statistické Setfeni ve FN Plzen, na Klinice
pneumologie a ftizeologie (PNE), v souvislosti s vypracovanim Vas$i bakalafské prace s nazvem
,Zobrazovaci metody u sarkoidézy plic”.

Podminky, za kterych Vam bude umoznéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Plzen:

Vrchni sestra PNE souhlasi s Vasim postupem.

Vase $etfeni osobné povedete.

Vase $etfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic
FN Plzefi, ochrany dat pacientd a dodrzovani Hygienického planu FN Plzefi. Vase Setfeni
bude provedeno za dodrzeni vsech legislativnich norem, zejména s ohledem na platnost
zakona &. 372 / 2011 Sb., (o zdravotnich sluzbach) v platném znéni.

Sbér informaci pro Vasi bakalaiskou praci budete provadét vdobé Vasich, Skolou
schvalenych, praktik, pod pfimym vedenim MUDr. Radky Bittenglové, lékatky PNE FN
Plzen.

Jakékoliv tidaje ze zdravotnické dokumentace pacientd, které budou uvedeny ve Vasi praci,
musi byt zcela anonymizovany.

Po zpracovani Vami zjisténych udaji poskytnete Zdravotnickému oddéleni / klinice ¢i
Organizaénimu celku FN Plzeii zavéry Vaseho Setfeni, pokud o né projevi opravnény
pracovnik ZOK / OC zajem a budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledkl
Vageho $etfeni na vzdélavacich akcich porfadanych FN Plzefi.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnikl s Vami spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami narusovala pinéni pracovnich povinnosti zaméstnanct, jejich soukromi &i pokud by
spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako djmu. Ucast zdravotnickych pracovnikll na Vasem

Setfeni je dobrovolna.

Preji Vam hodné uspéchl pii studiu.

Mgr., Bc. Svétluse Chabrovd
manaZerka pro vzdéldvani a vyuku NELZP
zdstupkyné ndméstkyné pro os. péci

Utvar néméstkyné pro os. péci FN Plzeri
tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas@fnplzen.cz
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