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1. Úvod 
 
 Incidence hematologických malignit, stejn� jako mnoha dalších 
nádorových onemocn�ní, má nar�stající tendenci. Díky rozvoji terapeutických          
a diagnostických metod však dochází v n�kterých p�ípadech k významnému 
snižování úmrtnosti. U hematoonkologických onemocn�ní se rovn�ž ve velké mí�e 
vyskytují komplikace, které významn� ovliv�ují šance nemocných na p�ežití. Velmi 
�asto postihují plíce. Jednou z nezbytných podmínek pro zvládnutí plicních 
komplikací je v�asné stanovení diagnózy. K n�mu významnou m�rou p�ispívají 
zobrazovací metody. Za téma své práce jsem proto zvolil možnosti výpo�etní 
tomografie s vysokou rozlišovací schopností (HRCT) v diagnostice plicních 
komplikací hematoonkologických onemocn�ní.  
 
2. P�ehled o stavu problematiky 
 
2.1. Hematologické malignity 
 
2.1.1. Incidence, etiologie a mechanizmus vzniku 
 
 Ve vysp�lých zemích p�edstavují hematologická nádorová onemocn�ní 
7% všech malignit u muž� a 6% malignit u žen.  Jejich etiologie je neznámá. 
V sou�asnosti je uznáváno 5 rizikových faktor�, které mohou podporovat vznik 
maligního bujení hematopoetické tkán�: ionizující zá�ení, cytostatika (nejvíce 
alkyla�ní), aromatické uhlovodíky (benzen, toluen, dehet), virové infekce (HTLV I, 
HTLV II), genetické poruchy (nap�íklad Down�v syndrom). Klasifikace 
hematologických malignit se odvíjí od stupn� diferenciace kmenové bu�ky, na které 
dochází k maligní transformaci.  
 
2.2. Diagnostika plicních projev� pomocí zobrazovacích metod 
 
2.2.1. Rentgenová vyšet�ení 

 
Prostý snímek hrudníku je základní zobrazovací metodou. Je indikován ke 

screeningovým ú�el�m, p�ípadn� jako první vyšet�ení p�i klinickém podez�ení na 
plicní patologii.  

 
2.2.2. Ultrasonografie 

 
 Ultrasonografie je nezat�žující a levná vyšet�ovací metoda, která je 

rutinn� využívána k zobrazení pleurální tekutiny. Lze ji použít i k detekci 
subpleuráln� uložené kondenzace plicního parenchymu. 
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2.2.3. Výpo�etní tomografie (CT) 
 
Výpo�etní tomografie se stala nepostradatelnou metodou p�i posuzování 

patologických plicních proces� [92]. Vyšet�ení hrudníku (spolu s b�ichem) je 
standardem p�i stagingu maligních lymfom� a je využíváno i k hodnocení 
nitrohrudních zm�n u dalších hematoonkologických onemocn�ní a jejich 
komplikací.  
 
2.2.3.1. Rutinní vyšet�ení 
 

 V sou�asné dob� je standardem pro rutinní vyšet�ení helikální 
technika, která na rozdíl od incrementové umož�uje zachycení celého objemu 
plicního parenchymu. Skenování se provádí v inspiraci. Používá se kolimace    5 – 8 
mm. Pro lepší diferenciaci mediastinálních a hilových cévních struktur a hodnocení 
p�ípadné opacifikace patologických ložisek je nezbytná aplikace kontrastní látky. 
Obvykle posta�uje množství 60 – 80 ml aplikované rychlostí 2 – 3 ml/s s p�edstihem 
25-30 s.  
 
2.2.3.2. Vyšet�ení s vysokou rozlišovací schopností - HRCT 
 
 P�i pátrání po projevech hematologických onemocn�ní a jejich komplikací 
je doporu�ováno HRCT, které lépe posoudí intersticiální zm�ny, ale také slouží 
k p�esn�jšímu hodnocení ložiskových proces�. Umož�uje rovn�ž záchyt �asných 
stadií onemocn�ní, která by p�i rutinním vyšet�ení mohla uniknout. Je dále vhodnou 
metodou pro ur�ení správného místa pro navazující výkony jako je 
bronchoalveolární laváž nebo biopsie.  

Pro HRCT je využívána kolimace do 2 mm a obraz je rekonstruován 
pomocí algoritmu se zvýrazn�ním denzitních rozhraní.  
  
2.2.3.3. Multidetektorová výpo�etní tomografie (MDCT) 
 
 MDCT v sob� spojuje výhody rutinního vyšet�ení hrudníku a HRCT. Je 
schopna v krátkém �ase zachytit celý objem hrudníku tenkými �ezy a získat tak 
izotropní nebo tém�� izotropní datové pole. Obraz rekonstruovaný v jiné než axiální 
rovin� má pak v závislosti na kolimaci stejnou nebo jen velmi lehce sníženou 
rozlišovací schopnost. Hrubá data jsou získána za použití tenké kolimace (obvykle 
0,5 – 1 mm). Z nich je vždy rekonstruováno n�kolik sérií obrazových dat ur�ených 
pro hodnocení m�kkých tkání, plicního parenchymu a vytvá�ení multiplanárních 
nebo prostorových (3D) rekonstrukcí.  
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2.2.3.4. Technika snížené dávky (low-dose CT) 
 
 U �asto vyšet�ovaných pacient� lze tuto metodu s výhodou použít p�i 
kontrolních vyšet�eních za ú�elem posouzení vývoje nálezu a sledování 
terapeutického efektu. Hodnota proudu m�že být snížena až na 20 mAs.  
 
2.2.4. PET/CT 

 
Novinkou, která se uplat�uje p�edevším v onkologické diagnostice je 

kombinace pozitronové emisní tomografie a výpo�etní tomografie – PET/CT. Tato 
metoda v sob� spojuje p�esné anatomické informace získané výpo�etní tomografií 
s funk�ním zobrazením. V hematoonkologii je indikována p�edevším ke stagingu 
lymfom� a hodnocení odpov�di na terapii.  
 
2.2.5. Magnetická rezonance 
 

Magnetická rezonance je indikována pouze ve speciálních p�ípadech, 
nap�íklad k hodnocení vztahu nádor� ke strukturám hrudní st�ny a mediastina.  
 
2.3. Nej�ast�jší hematologické malignity s plicními projevy 
 
 Plicní projevy se vyskytují nej�ast�ji u leukémií a maligních lymfom�. 
Obrazy jsou obvykle nespecifické. U leukémií jsou nej�ast�jší obrazy postižení 
intersticia, u lymfom� jsou to noduly velikosti od n�kolika milimetr� po n�kolik 
centimetr�. S plicními projevy se m�žeme setkat rovn�ž u myelomu                        
a extramedulární hematopoezy, která m�že doprovázet n�které hematologické 
malignity. 
 
2.4. Komplikace hematologických malignit 

 
Komplikace hematologických malignit jsou �asté. Vyplývají z jejich 

povahy  a z následk� terapie. 
  

2.4.1. Plicní infekce 
 

Zán�ty plic jsou nej�ast�jšími akutními komplikacemi hematologických 
malignit. Nemocné k nim predisponuje snížení bun��né �i protilátkové imunity dané 
základním onemocn�ním nebo jeho terapií. Nejkriti�t�jší je období prvních t�í týdn� 
po chemoterapii nebo transplantaci kostní d�en�. V prvních dnech jsou nej�ast�jší 
zán�ty zp�sobené Gram pozitivními bakteriemi. Pozd�ji vzr�stá podíl gram 
negativních. Objevují se rovn�ž mykózy (kandidové a aspergilové) a virové 
pneumonie (cytomegalovirové a herpetické). Pneumonie zp�sobné mykobakterii, 
legionelou nebo pneumocystou se u této skupiny nemocných vyskytují z�ídka.  
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2.4.2. Neinfek�ní komplikace 
 
 Mezi nej�ast�jší neinfek�ní komplikace pat�í plicní krvácení, edém,  
polékové a poiradia�ní zm�ny a reakce št�pu proti hostiteli po transplantaci 
krvetvorných bun�k.  
3. Cíl práce 
 
 Byla zpracována sestava nemocných, kterým bylo v letech 2000 – 2005 
provedeno HRCT plic pro podez�ení na akutní plicní komplikaci 
hematoonkologického onemocn�ní. 
  
Byly stanoveny následující cíle: 
 
1)  Srovnat p�ínos prostého snímku hrudníku a HRCT. 
2)  Zjistit, zda existují specifické obrazy pro n�které typy infek�ních 

komplikací. 
3)  Navrhnout vhodná indika�ní kritéria pro HRCT. 
4) Stanovit optimální techniku vyšet�ení.  
 
4. Materiál a metody 
 
4.1. Soubor 
 
Celkem bylo provedeno 214 vyšet�ení u 162 nemocných (90 muž� se 116 
vyšet�eními a 72 žen s 98 vyšet�eními). Pr�m�rný v�k nemocných byl 49,2 let 
(rozp�tí 19 – 77 let). Všem bylo provedeno CT hrudníku, jehož sou�ástí bylo HRCT. 
Ve 176 p�ípadech byl zárove� v intervalu 48 hodin a mén� p�ed CT proveden prostý 
snímek hrudníku, vždy byly již p�ítomné známky plicního onemocn�ní.  
 
4.2. Technika vyšet�ení 
 

 55 vyšet�ení z let 2000 - 2002 bylo provedeno na p�ístroji Twin 
II (Elscint, Haifa, Izrael). Jako vstupní vyšet�ení bylo vždy zhotoveno rutinní 
spirální CT s ru�ní aplikací 80 ml jodové kontrastní látky dopln�né o sekven�ní 
HRCT v rozsahu celého hrudníku. Kontrolní vyšet�ení byla v indikovaných 
p�ípadech (difúzní léze, rozsáhlá ložiska) provád�na pouze jako sekven�ní HRCT 
(viz výše) bez aplikace kontrastní látky.  

Zbylých 159 vyšet�ení z let 2003 – 2005 bylo provedeno na 
multidetektorových p�ístrojích Somatom Sensation 16 (147 vyšet�ení od roku 2003 
do �ervence 2005) a 64 (12 vyšet�ení od srpna 2005 do konce roku) firmy Siemens 
(Forchheim, SRN). Vstupní vyšet�ení byla provedena rutinním protokolem (jehož 
sou�ástí je sada HR �ez�) s aplikací 80 ml kontrastní látky p�etlakovým injektorem 
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(rychlost aplikace 3 ml/s, p�edstih 25 s). P�i kontrolních vyšet�eních byl používán 
protokol se sníženou dávkou bez aplikace kontrastní látky.  
 
5. Výsledky 
 
 Pozitivní výsledek (p�ítomnost plicní léze vysv�tlující obtíže nemocného) 
byl zjišt�n ve 180 p�ípadech. 34 krát byl nález negativní. Z pozitivních nález� bylo 
123 ov��eno (mikrobiologicky, histologicky, pitvou nebo reakcí na specifickou 
terapii pro dané onemocn�ní). 77 ov��ených lézí (62,6 %) bylo infek�ního p�vodu 
(tab. 5.1.). Neinfek�ní léze byla zjišt�na ve 46 p�ípadech (37,4 %) (tab. 5.2.). 
 
Tabulka 5.1.  P�ehled ov��ených infek�ních lézí. 
 
Agens po�et procenta
celkem 77 100%
bakteriální pneumonie 22 29,3%
tuberkulóza 1 1,3%
mykotické pneumonie celkem 46 58,7%

aspergilus 30 40,0%
kandida 13 17,3%
zygomyces 2 2,6%
pneumocysta 1 1,3%

virové pneumonie celkem 8 10,7%
cytomegalovirus 7 9,3%
EB virus 1 1,3%   

 
 
Tabulka 5.2. P�ehled neinfek�ních lézí 
 
Typ postižení po�et 
projevy základního onemoc�ní 7
reakce št�pu proti hostiteli 15
bronchiolitis obliterans organizující pneumonie 1
krvácení 3
m�stnání v malém ob�hu 6
plicní embolie 3
fibróza 3
chronická bronchitis 3
výpotek 2
hemothorax 1
exogenní alergická alveolitida 1
difúzní alveolární poškození 1  
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Celková úmrtnost na plicní komplikaci byla ve sledovaném souboru       
20,5 % (45 pacient�). P�í�iny úmrtí jsou podrobn�ji uvedeny v tabulce 5.3. 
 
Tabulka 5.3. P�í�iny úmrtí. 
 
P�í�ina po�et procenta
celkem zem�elo 45 100%
infekce 38 84,4%
z toho bakteriální 6 13,3%
          virové 2 4,4%
          mykózy 21 53,3%
          neov��ené 7 15,5%
neinfek�ní 7 15,5%  
  
Tabulka 5.4. Srovnání RTG a HRCT. 
 
HRCT         RTG pozitivní negativní
pozitivní 83 21
negativní 1 27  
 
 
Tabulka 5.5. Statistické zhodnocení tabulky 4. 
 
Parametr procenta
senzitivita 79,8%
specificita 96,4%
pozitivní prediktivní hodnota 98,8%
negativní prediktivní hodnota 56,2%
p�esnost 83,3%
statistická významnost p < 0,001  
 
Tabulka 5.6. Odlišné nálezy p�i RTG a HRCT. 
 
Zm�na oproti RTG po�et procenta
celkem 60 45,5%
falešn� negativní RTG 21 35,0%
odlišný charakter (infek�ní vs. neinfek�ní) 12 20,0%
stejný charakter, výzamné zp�esn�ní 21 45,5%
neur�itý RTG nález 6 10,0%  
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5.1. Infek�ní komplikace 
 
Tabulka 5.7. Projevy bakteriálních pneumonií. 
 
Projev po�et procenta
kondenzace 17 77,3%
rozpad 2 9,1%
uzly 3 13,6%
interlobární septa 4 18,2%
okrsky o denzitách mlé�ného skla 3 13,6%
uzel s haló 1 4,5%  
  
5.1.2. Tuberkulóza 
 
 Tuberkulóza byla zjišt�na pouze v jediném p�ípad�, jednalo se o miliární 
formu s obrazem více�etných drobných uzlík� v náhodné distribuci s maximální 
koncentrací v oblasti plicních vrchol� a mírným zv�tšením mediastinálních uzlin.  
 
5.1.3. Virové pneumonie 
 
 Z 8 ov��ených p�ípad� byl p�vodcem 7 krát cytomegalovirus a 1 krát virus 
Epstein-Baarové. Zjišt�né projevy jsou uvedeny v tabulce 5.8. 
 
Tabulka 5.8. Projevy virových pneumonií. 
 
Projev po�et procenta
okrsky o denzitách mlé�ného skla 7 87,5%
lineární opacity 7 87,5%
kondenzace 3 37,5%
centrilobulární uzlíky 1 12,5%
rozpad 1 12,5%  
  
 
 
 
5.1.4. Mykotické pneumonie 
 
 Ze 46 ov��ených mykotických pneumonií bylo 30 aspergilových (65,2 %), 
13 kandidových (28,3 %), 2 zygomycetové (4,3 %) a 1 pneumocystová (2,3 %).  
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5.1.4.1. Invazivní aspergilóza 
  
 
Tabulka 5.9. P�ehled nález� u nemocných s invazivní plicní aspergilózou. 
 
 Znak celkem (%)

    kulovitá kondenzace s haló    15  (50%)
vitá kondenzace bez haló     2  (6%)

ozpad     8 (27,6%)
ndenzace vzhledu bronchopneumonie     5  (16,7%)
ribronchovaskulární a centrilobulární uzlíky     4  (13,3%)
onchiální zátky     5  (16,7%)
rsky o denzitách mlé�ného skla     5  (16,7%)

    kulo

    r
 
 
   ko

 
   pe

 
   br

 
   ok

 
Tabulka 5.10. Výskyt haló v závislosti na intervalu od nástupu p�íznak�. 
 
 
 
�asový interval do 7. dne (%) po 7. dni (%)

 
po�et pacient� 15 (100%) 15 (100%)

vitá kondenzace s haló      12  (80%)      2  (13,3%)
 
kulo

pozn.: p = 0,00025 
 
 
 
 
Tabulka 5.11. Úmrtnost na aspergilózu. 
 
Skupina nemocných celkový po�et po�et zem�elých procenta
všechny aspergilózy 30 15 50,0%
nemocní po BMT 12 8 66,7%
ostatní nemocní 18 7 38,8%
diagnóza stanovena do 7. dne 15 6 40,0%
diagnóza stanovena po 7. dni 15 9 60,0%  
 
Pozn.: BMT – transplantace kostní d�en�. Hodnota p pro skupiny s diagnózou 
stanovenou do 7. dne a po 7. dni je 0, 273. 
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5.1.4.2. Invazivní kandidóza 
 
Tabulka 5.12. Projevy plicní kandidózy. 

 
 
 
 
 
 
 

Projev po�et procenta 
uzlovité infiltráty 9 69,2 % 
kondenzace vzhledu  bronchopneumonie 4 30,8 % 
rozpady 3 23,1 % 
okrsky o denzitách mlé�ného skla 1 7,7 % 
fluidothorax 2 15,4 % 

Tabulka 5.13. Charakteristika nodulárních infiltrát�. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Typ uzl� po�et procenta 
náhodná distribuce 7 77,8 % 
centrilobulární distribuce 2 22,2 % 
více�etné 9 100 % 
malé (do 10 mm) 4 44,4 % 
velké s haló (nad 10 mm) 3 33,3 % 
velké bez haló (nad 10 mm) 2 22,2 % 
 
5.1.4.3. Další mykózy 
  

Pneumocystová pneumonie byla zjišt�na pouze v jednom p�ípad�. 
Projevila se postižením intersticia charakteru kombinace zesílení interlobulárních 
sept a denzit mlé�ného skla. V dalším pr�b�hu onemocn�ní se v tomto terénu 
vyvinuty ložiskové kondenzace  a dutinové léze. Zygomykóza byla prokázána            
u dvou nemocných. V obou p�ípadech se v rozvinuté fázi onemocn�ní vyskytly 
ložiskové kondenzace vzhledu bronchopneumonie s fluidothoraxem.  
 
5.2. Neinfek�ní komplikace 
 
5.2.1. GVHD 
 
Tabulka 5.14. P�ehled HRCT nález� u GVHD. 
 
 
 HRCT obraz po�et procenta

      ze

 
 
 

 
 

sílení st�ny bronch� 6 40,0%
bronchiektázie 1 6,7%
peribronchiální infiltráty 4 26,7%
hlenové zátky 2 13,3%
entrilobulární opacity 2 13,3%

zaika + air-trapping 8 53,3%
c
mo
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Tabulka 5.15. P�ehled RTG nález� u GVHD. 
 
 RTG obraz po�et procenta
 pr

 
 
 

 ne

ovedno 12 100%
bronchitická kresba 1 8,3%
retikulace 1 8,3%
peribronchiální infiltráty 4 33,3%

gativní nález 6 50%
 
5.2.2. Další komplikace 
 
 ve t�ech p�ípadech alveolární hemorhagie byly p�ítomny cípaté alveolární 
kondenzace s nepravidelnou distribucí, ve dvou p�ípadech byl nález kombinovaný 
s postižením intersticia charakteru zesílení interlobulárních sept a okrsk� o denzitách 
mlé�ného skla. 

V jediném p�ípade difúzního alveolárního poškození jsme se setkali 
s kondenzacemi parenchymu odpovídajícími alveolárnímu edému s vynecháním 
subpleurálních partií parenchymu.  

Ve všech p�ípadech m�stnání v malém ob�hu byly zjišt�no rozší�ení 
žilních struktur, s maximem v oblasti plicních hil�. Ve dvou p�ípadech 
intersticiálního edému jsme nalezli difúzní hladké zesílení interlobulárních sept         
a rozší�ení st�ny bronch�. Ve dvou p�ípadech alveolárního edému byly zjišt�ny 
okrsky o denzitách mlé�ného skla a alveolární kondenzace. U jednoho nemocného 
byl tento nález vyjád�en asymetricky.  

T�i zjišt�né plicní embolie se projevily patognomonickým obrazem 
hypodenzních defekt� v náplni plicních tepen. V jednom z p�ípad� byly sou�asn� 
p�ítomny ploténkové atelektázy, v dalším plicní infarkty.  

Ve dvou p�ípadech fluidothoraxu byl v pleurálních dutinách zjišt�n 
patognomonický nález tekutiny o denzitách blízkých vod�. U hemothoraxu byly 
denzity tekutiny zvýšené na    40 – 60 HU.  

U všech nemocných s exacerbovanou chronickou bronchitidou byl znám 
anamnestický údaj o tomto onemocn�ní. P�i HRCT bylo zjišt�no rozší�ení st�ny 
bronch�, hlenové zátky v periferních �ástech bronchiálního stromu a nevýrazné 
fibrózní zm�ny. U jednoho nemocného byly zjišt�ny bronchiektázie. Exogenní 
alergická alveolitida byla zjišt�na v jednom p�ípad�, u nemocného se objevily 
difúzní neost�e ohrani�ené centrilobulární noduly. Stav se upravil spontánn� po 
ukon�ení aplikace cytostatik bez antimikrobiální lé�by. 

Ve t�ech p�ípadech plicní fibrózy bylo nalezeno zesílení inter-                     
a inralobulárních sept    a parenchymové pruhy. Jedna fibróza byla pozán�tlivého 
p�vodu, druhá poiradia�ní. V t�chto dvou p�ípadech byly nalezeny intersticiální 
zm�ny v míst� p�vodního zán�tu a v ozá�ené oblasti. U t�etího nemocného byla 
fibróza idiopatická. Intersticiální zm�ny byly difúzní, p�ipomínaly nespecifickou 
intersticiální pneumonii.  
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U jediného p�ípadu bronchiolitis obliterans organizují pneumonie byly 
zjišt�ny cípaté kondenzace parenchymu s trak�ními bronchiektaziemi bez známek 
postižení intersticia. P�i kontrolách stav postupn� zvolna progredoval.  

 
5.3. Projevy základního onemocn�ní 

 
Plicní postižení v rámci základního onemocn�ní se ve sledovaném souboru 

vyskytlo v 7 p�ípadech. U 4 nemocných se jednalo o lymfomové infiltráty, ve           
3 p�ípadech byla infiltrace leukemického p�vodu.  

V jednom p�ípad� leukemické infiltrace (eosinofilní leukémie) došlo ke 
vzniku kondenzací p�ipomínajících plicní edém v jejichž periferii bylo patrné 
zesílení interlobulárních sept. U dalšího nemocného s akutní myeloidní leukémií byl 
obraz podobný intersticiální pneumonii, projevující se zesílením interlobulárních 
sept kombinovaným s okrsky o denzitách mlé�ného skla. T�etí p�ípad leukemické 
infiltrace se projevil cípatými infiltráty s periferním haló podobných infiltrát�m  p�i 
invazivní aspergilóze. Ve dvou p�ípadech se jednalo o prvozáchyt leukémie, jeden 
nemocný byl v terminální fázi onemocn�ní. 

U nemocných s lymfomovými infiltráty byly ve dvou p�ípadech nalezeny 
drobné uzlíky v centrilobulární a peribronchovaskulární distribuci. V jednom 
z p�ípad� byl tento nález kombinován se skvrnitými infiltráty ve stejných 
lokalizacích. V dalších dvou p�ípadech byly zjišt�ny v�tší cípaté kondenzace, 
v jednom z p�ípad� kombinované s okrsky o denzitách mlé�ného skla.  
   
6. Diskuse 
 
6.1. Soubor 
 
 Nej�ast�ji se plicní komplikace vyskytovaly u nemocných s akutními 
myeloidní leukémií (39,5 %) a po transplantaci kostní d�en� (36,4 %). Další 
onemocn�ní byla zastoupena podstatn� mén�. Nej�ast�jšími p�í�inami úmrtí na 
plicní komplikace byly infekce (více než 4/5 p�ípad�). Mírn� vyšší úmrtnost (o 6,4 
%) byla zaznamenána u nemocných po transplantaci kostní d�en�. 
  
6.2. Technika vyšet�ení 
 

 Ke vstupním vyšet�ením byl vždy použit rutinní protokol 
aktuálního p�ístroje. V p�ípad� dvou�adého spirálního CT bylo ješt� dopln�no HRCT 
incrementovou technikou. Multidetektorové p�ístroje umož�ují z jedné akvizice dat 
provést rutinní vyšet�ení hrudníku i HRCT. To tak pro pacienta nep�edstavuje 
zvýšení radia�ní zát�že. P�i kontrolních vyšet�eních je na našem pracovišti 
standardn� používána technika akvizice za použití snížené dávky. Dochází sice ke 
snížení kvality obrazu, která m�že ztížit hodnocení jemn�jších intersticiálních zm�n, 
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to však nebrání hodnocení vývoje již známého nálezu. Výhodou je zásadní snížení 
radia�ní expozice. K signifikantnímu snížení senzitivity pro ložiska nedochází.  

Kontrastní látka byla aplikována pouze p�i vstupních vyšet�eních. P�i 
kontrolách jsme ji podávali jen v p�ípad� podez�ení na patologii související s cévami 
nebo zásadní zm�n� klinického stavu, která aplikaci kontrastní látky vyžadovala  
 
6.3. Infek�ní komplikace 
 
 Infek�ní komplikace byly nej�ast�ji se vyskytujícími patologiemi. 
Z ov��ených p�ípad� m�ly tém�� 2/3 (62,6 %) zastoupení. Sou�asn� byly nej�ast�jší 
p�í�inou úmrtí. 

 
6.3.1. Bakteriální zán�ty, tuberkulóza. 
 
 Bakteriální zán�ty p�edstavovaly tém�� 1/3 (29,3 %) z ov��ených 
infek�ních zán�t�. Nej�ast�jším projevem byla kondenzace. Postižení intersticia 
v podob� zesílení interlobulárních sept a okrsky o denzitách mlé�ného skla se ve          
3 p�ípadech vyskytovalo sou�asn� s výše uvedenými kondenzacemi. Celkem             
v 5 p�ípadech byly zjišt�ny kulovité kondenzace, které p�ipoušt�ly i mykotické 
postižení. V jednom p�ípad� se kolem kondenzace vytvo�ilo drobné haló a nález byl 
považován za angioinvazivní aspergilózu. Projevy všech typ� bakteriálních 
pneumonií byly podobné, nebyly pozorovány významn�jší odchylky u jednotlivých 
typ� agens, které by umožnily jejich specifické odlišení. Ve shod� s literaturou jsme 
ve spojitosti s hematoonkologickými onemocn�ními nezaznamenali vyšší výskyt 
tuberkulózy �i atypických mykobakterióz (jediný p�ípad b�hem 6 let).  
  
6.3.2. Virové zán�ty 
 
 U všech virových pneumonií byl zjišt�n obraz postižení intersticia 
charakteru zesílení interlobulárních sept nebo okrsk� o denzitách mlé�ného skla. Ve 
3/4 p�ípad� byly tyto nálezy kombinovány. Obraz drobných centrilobulárních 
uzlík�, který je popisován jako jedna z možných variant cytomegalovirové 
pneumonie byl zachycen pouze v jednom p�ípad�. V centru intersticiálních infiltrát� 
byly ve 3 p�ípadech zjišt�ny ložiskové kondenzace, které ale m�ly odlišný vzhled od 
kondenzací u pneumonií bakteriálních, kde ve v�tšin� p�ípad� nebylo p�ítomné 
postižení intersticia.  
 
6.3.3. Mykózy 
 
 Mykózy p�edstavovaly více než polovinu p�ípad� ov��ených infek�ních 
komplikací. Ze všech infek�ních onemocn�ní ne u nich nejv�tší možnost relativn� 
specifické diagnózy. Proto na n� byla soust�ed�na nejv�tší pozornost. 2/3 p�ípad� 
(65,2 %) p�edstavovala invazivní aspergilóza.  
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6.3.3.1. Invazivní plicní aspergilóza 
 
 Angioinvazivní forma byla nej�ast�jší formou aspergilózy. Samostatn� 
nebo v kombinaci s bronchoinvazivní formou se vyskytovala v 80% p�ípad�. 
�asnou známkou této formy aspergilózy je lem o denzitách mlé�ného skla 
obklopující kulovitou kondenzaci parenchymu velikosti od n�kolika mm po n�kolik 
cm. V prezentovaném 30 �lenném souboru se tento obraz vyskytl u poloviny 
nemocných. Ve skupin� s angioinvazivní formou byl zjišt�n v 62,5 % p�ípad�. Bylo 
zjišt�no u 80 % všech pacient� s aspergilózou vyšet�ovaných b�hem prvních sedmi 
dn� onemocn�ní. Pokud bylo HRCT provád�no pozd�ji, byl tento znak zastoupen 
jen u 13,3% p�ípad�.  Za daných klinických okolností je tento znak pro 
angioinvazivní aspergilózu vysoce specifický. V celém prezentovaném souboru se u 
nemykotických onemocn�ní vyskytl pouze ve dvou p�ípadech – u bakteriální 
pneumonie a u leukemické infiltrace. Krom� tohoto byl 3 krát nalezen                       
u kandidózy, což ovšem lze považovat ze mén� závažnou zám�nu, nebo� ob� 
onemocn�ní lze lé�it stejným zp�sobem. Z t�chto skute�ností vyplývá, že šance na 
záchyt specifického obrazu onemocn�ní pomocí HRCT je nejvyšší v prvním týdnu 
jeho trvání. Dalším charakteristickým projevem invazivní aspergilózy je rozpad se 
srpkem plynu. Tento nález provází pozd�jší stadium angioinvazivní aspergilózy         
a bývá známkou reparace bílého krevního obrazu. V našem souboru byl p�i prvním 
vyšet�ení zachycen celkem 3 krát. P�i kontrolách byl zjišt�n dále u 4 nemocných. 
Z nich pouze jeden zem�el. V 5 p�ípadech došlo k rozpadu jiného vzhledu, bez 
vytvo�ení obrazu srpku. I zde jsme pozorovali pouze jedno úmrtí. Nález rozpadu byl 
tedy spojen s 16,7 % úmrtností.  
 U mén� �asto se vyskytující bronchoinvazivní aspergilózy  (36,7 %) byly 
HRCT nálezy variabiln�jší. Jediný obraz, který lze do ur�ité míry považovat p�i 
dané klinice  za specifický, jsou uzlíky v centrilobulární distribuci. Ten se však 
vyskytoval pouze ve t�etin� p�ípad� (36,4 %). �ast�jšími nálezy byly nespecifické 
obrazy kondenzací vzhledu bronchopneumonie, bronchiální zátky nebo okrsky         
o denzitách mlé�ného skla. Diferenciáln� diagnostické obtíže u této formy 
aspergilózy jsou �asté. Na základ� výše uvedených nespecifických nález� nelze na 
bronchoinvazivní aspergilózu usuzovat. Mohou se vyskytnout u kandidózy, 
bakteriálních, ale i virových pneumonií. Obraz centrilobulárních uzlík� je možno 
považovat za relativn� specifický, m�že se ale vyskytnout i u dalších onemocn�ní 
s bronchogenní distribucí.  
 
6.3.3.1.1. Úmrtnost 
 
 Invazivní aspergilóza p�edstavuje pro nemocné život ohrožující 
komplikaci. Závažnost tohoto onemocn�ní dokresluje skute�nost, že se 
v prezentovaném souboru jednalo o nej�ast�jší infekci a nej�ast�jší p�í�inu úmrtí 
(tab. 5.1. a 5.3.). Navíc v posledních letech dochází ke zvyšování její incidence.  
Úmrtnost ve sledovaném souboru byla 50%. Z�eteln� vyšší pravd�podobnost 
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fatálního pr�b�hu onemocn�ní mají pacienti po transplantaci kostní d�en� (2/3 
úmrtnost – 66,7 %) oproti ostatním hematoonkologicky nemocným (2/5 úmrtnost – 
38,8 %). Zárove� bylo zjišt�no, že pokud je stanovena diagnóza (na základ� HRCT 
nebo jiné metody) a zahájena cílená lé�ba b�hem prvního týdne onemocn�ní, je 
úmrtnost nižší než p�i diagnóze stanovené pozd�ji (tab. 5.11.). V tomto relativn� 
malém souboru nebyl výsledek statisticky významný (p = 0,273), rozdíl však �inil 
20 %. Hodnoty úmrtnosti v našem souboru byly nižší než je uvád�no v literatu�e. 
Vzhledem k tomu, že b�hem prvního týdne onemocn�ní je významn� vyšší výskyt 
obraz ložisek s haló p�i HRCT vyšet�ení (p = 0,00025), je vhodné tuto metodu 
za�adit u ohrožených nemocných do diagnostického algoritmu a indikovat ji již 
v prvních dnech onemocn�ní. V literatu�e je p�íznak srpku plynu považován za 
prognosticky p�íznivé znamení. Tato situace se odráží i v prezentovaném souboru, 
kde zem�el pouze 1 nemocný s tímto p�íznakem. Totéž ale platilo i pro rozpady 
jiného vzhledu.  
 
6.3.3.2. Invazivní kandidóza 
 
 Výskyt invazivní kandidózy byl ve srovnání s invazivní aspergilózou mén� 
�astý. Onemocn�ní m�lo nižší mortalitu. Nej�ast�jším projevem byly uzlovité 
infiltráty (více než 2/3 p�ípad�). Velikost uzl� byla r�zná (od n�kolika mm po 
n�kolik cm). U 4 nemocných se vyskytovaly pouze malé uzly velkosti do 1 cm,        
u 5 se vyskytly i uzly v�tší než 1 cm. Ve 3/4 p�ípad� byly v náhodné distribuci. 
Pouze 1/4 uzl� byla v distribuci centrilobulární. Velké uzly byly ve 3 p�ípadech 
obklopeny lemem o denzitách mlé�ného skla stejným jako u angioinvazivní 
aspergilózy. Uzly, stejn� jako další projevy invazivní kandidózy jsou nespecifické. 
 
6.3.3.3. Pneumocystová pneumonie 
 
 Jediný zjišt�ný p�ípad je dokladem toho, že narozdíl od AIDS 
nep�edstavuje hematoonkologické onemocn�ní oproti ostatním infek�ním 
komplikacím výrazn�ji zvýšené riziko vzniku tohoto onemocn�ní.  
 
6.3.3.4. Zygomykóza 
 
 Výskyt této mykózy je v poslední dob� vyšší. V obou ov��ených p�ípadech 
v našem souboru byly zjišt�ny nálezy neodlišitelné od bronchopneumonie jiného 
p�vodu. Vzhledem k tomu, že tento typ mykotické infekce má rovn�ž afinitu 
k cévám, mohou se rovn�ž objevit projevy stejné jako u angioinvazivní aspergilózy.  
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6.4. Neinfek�ní komplikace 
 
6.4.1. GVHD 
 

U poloviny pacient� byl zjišt�n obraz mozaikové perfúze se známkami air-
trappingu na expira�ních skenech. Tento obraz odpovídá obliterující bronchiolitid�. 
M�že se objevit u dalších infek�ních a neinfek�ních onemocn�ních postihujících 
malé dýchací cesty (p�íkladem je akutní bronchiolitida nebo akutní fáze exogenní 
alergické alveolitidy). V našem souboru se ale objevil pouze v souvislosti s rekcí 
št�pu proti hostiteli.   

Ve dvou p�ípadech byly nalezeny centrilobulárn� uložené okrsky                
o denzitách mlé�ného skla bez známek air- trappingu. Jednalo se o zm�ny difúzního 
charakteru. Tento nález rovn�ž pat�í do obrazu obliterující bronchiolitidy. Lze se 
sním ale setkat i u jiných onemocn�ní, jako je nap�íklad exogenní alergická 
alveolitida, infekce (zejména virové), deskvamativní intersticiální pneumonie nebo 
vzácn� i u difúzní plicní hemorhagie.  

Zesílení st�ny bronch�, hlenové zátky nebo bronchiektázie nelze hodnotit 
jako projev reakce št�pu proti hostiteli, pokud není prokázána jednozna�ná 
souvislost s transplantací kostní d�en�. B�žn� se s nimi m�žeme setkat u nemocných 
s akutní �i exacerbovanou chronickou bronchitidou.  
 Vzhledem k tomu, že u �ásti nemocných s obliterující bronchiolitidou 
m�že být nález v inspiriu zcela negativní a obraz mozaiky s air-trappingem se vyvíjí 
až v expiraci, je vhodné u nemocných s možností GVHD provád�t rutinn� expira�ní 
skeny. V našem souboru se tak stalo u dvou nemocných. 
 
6.4.2. Další neinfek�ní komplikace 
 
 Alveolární hemorhagie p�edstavuje �asto fatální komplikaci terminálního 
stadia hematoonkologických onemocn�ní, m�že se rovn�ž p�i zán�tech (nap�. 
aspergilóze) nebo jako komplikace lé�by. Obtíže m�že �init odlišení od zán�tu nebo 
v p�ípad� rozsáhlých oboustranných zm�n od plicního edému. D�ležitý je údaj           
o p�ítomnosti hemoptýzy nebo hemoptoe. 
 Obraz difúzního alveolárního poškození odpovídal nekardiogennímu 
plicnímu edému. Nebyl odlišitelný od edému z jiných p�í�in, p�ípadn� rozsáhlého 
oboustranného zán�tlivého postižení. 

M�stnání v malém ob�hu pat�í vzhledem k �asté infúzní terapii                   
a kardiotoxicit� n�kterých cytostatik k relativn� �astým komplikací 
hematologických malignit. Naprostá v�tšina p�ípad� je vy�ešena pomocí prostého 
snímku hrudníku. HRCT je indikováno jen vzácn� k vylou�ení zán�tlivé komplikace 
nebo u nejasných p�ípad�.  

Rutinní vyšet�ení na multidetektorovém p�ístroji dosahuje obvykle kvalit 
CT angiografie, umož�uje tak zachytit cévní patologie, jako je embolizace do 
plicnice. Ta se v našem souboru jako neo�ekávaný nález vyskytla ve 3 p�ípadech. 
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Ve všech tento nález vysv�tlil klinické obtíže pacient�, které po cílené lé�b� 
ustoupily. 

Diagnostika hydro- a hemothoraxu pomocí rentgenového                        
a ultrasonografického vyšet�ení ne�inila obtíže. HRCT vyšet�ení byla ve 3 p�ípadech 
zahrnutých do souboru indikována pro podez�ení na sou�asný výskyt parenchymové 
infek�ní léze, která v uvedených nebyla potvrzena. Hemothorax byl komplikací 
kanylace podklí�kové žíly. 
 Ve t�ech p�ípadech exacerbované chronické bronchitidy bylo zjišt�no 
zesílení st�ny bronch�, hlenové zátky s predilekcí pro dolní laloky, známky 
emfyzému a v jednom p�ípad� bronchiektázie. U nemocných po transplantaci kostní 
d�en� mohou být projevy neodlišitelné od GVHD. D�ležité jsou v tomto p�ípad� 
anamnestické údaje o chronické bronchitid� a v p�ípad� GVHD eventuelní 
souvislost zjišt�ných zm�n s transplantací. 
 V prezentovaném souboru se vyskytl jediný p�ípad exogenní alergické 
alveolitidy. Jednalo se o reakci na cytostatickou lé�bu. Vzhledem k tomu, že 
onemocn�ní bylo provázeno teplotami, byl nemocný odeslán k HRCT vyšet�ení. To 
prokázalo difúzní rozsev neost�e ohrani�ených centrilobulárních uzlík�. Nález byl 
podez�elý p�edevším z  intersticiální pneumonie virového p�vodu. Vzhledem 
k negativnímu laboratornímu nálezu a ústupu teplot brzy po vyšet�ení však nebyla 
zahájena lé�ba. Onemocn�ní regredovalo po ukon�ení chemoterapie. 

Dv�ma nemocným z našeho souboru byla zjišt�na fibróza následkem 
pneumonie v minulosti a po ozá�ení. HRCT u nich bylo indikováno k vylou�ení 
nasedajících zán�tlivých zm�n, které byly díky srovnání se starší dokumentací 
vylou�ena. T�etí p�ípad fibrózy se od p�edchozích relativn� b�žných odlišoval.          
U tohoto nemocného se b�hem n�kolika týdn� rozvinula t�žká fibróza s akutními 
p�íznaky. Její p�í�inu se i p�esto, že byly vy�erpány všechny diagnostické možnosti 
(v�etn� otev�ené plicní biopsie) nepoda�ilo objasnit. 

Bronchiolitis obliterans organizující pneumonie se vyskytla u jednoho 
nemocného po transplantaci kostní d�en�. V delším období jsme u n�j mohli 
sledovat rozvoj cárovitých fibrózních infiltrát� v plicním parenchymu (�ást z nich 
byla uložena peribronchiáln�) s trak�ními bronchiektáziemi. Nebyla postižena 
interlobulární septa, což je v literatu�e udáváno jako �astý projev tohoto 
onemocn�ní. HRCT projevy jsou nespecifické, mohou být podobné �ad� zán�tlivých 
nebo nádorových onemocn�ní. Pokud jsou tato vylou�ena, je však možno ji na 
základ� HRCT projev� diferencovat od ostatních chronických intersticiálních 
proces�. Dle studie zabývající se projevy BOOP byla diagnóza u 24 nemocných 
stanovena p�esn� v 75 % p�ípad�.  
 
6.5. Projevy základního onemocn�ní 

 
Fakt, že leukemické infiltráty jsou nej�ast�ji zjiš�ovány v iniciální              

a terminální fázi onemocn�ní, což se potvrdil i v tomto souboru. Ve dvou p�ípadech 
se jednalo o prvozáchyt leukémie (AML a eosinofilní leukémie) a v jednom p�ípad� 

20 



se jednalo o terminální fázi relabující AML. Pouze v jednom p�ípad� se jednalo         
o nemocnou s chronickou lymfatickou leukémií (která má vlastnosti podobné 
lymfom�m) vyšet�ovanou v pr�b�hu relapsu onemocn�ní. 

Lymfomové infiltráty jsou obvykle zjiš�ovány b�hem vyšet�ení 
provád�ných za ú�elem stagingu nebo sledování odpov�di na terapii. Jen v malém 
po�tu p�ípad� (3 nemocní) byly spojeny s akutní symptomatologií. V diferenciální 
diagnostice je t�eba vzít v úvahu p�edevším jiné typy nádor� (karcinom plic, 
metastatické postižení v�etn� karcinomatózní lymfangiopatie) a vzácn�ji 
intersticiální zán�ty. 
  
6.6. Srovnání p�ínosu HRCT a rentgenového vyšet�ení 
 
 Z tabulky 5.5. vyplývá, že rentgenové vyšet�ení dosahuje vysokých hodnot 
senzitivity (79,8 %), specificity (96,4 %), a pozitivní prediktivní hodnoty (98,8 %). 
V p�ípad� pozitivního RTG nálezu tedy m�žeme o�ekávat i pozitivní nález p�i 
HRCT. Oproti tomu necelá polovina negativit p�i RTG vyšet�ení byla falešných, což 
odráží nízká hodnota negativní prediktivní hodnoty (56,2 %). Ve v�tšin� p�ípad� se 
jednalo o léze uložené v lokalitách nep�íznivých pro RTG zobrazení jako jsou 
bazální partie (sumace s bránicí), hily nebo  retrokardiální oblast (sumace s cévami    
a srdcem). Další �astou p�í�inou byla jejich malá velikost. Hlavním p�ínosem HRCT 
oproti RTG vyšet�ení je tedy zjišt�ní plicního postižení u falešn� negativních 
rentgenových vyšet�ení a up�esn�ní pozitivních nález�. Zjišt�ný rozdíl je statisticky 
významný (tab. 5.5.). 
 
7. Záv�r 
 
1) Srovnání p�ínosu prostého snímku hrudníku a HRCT 
  

HRCT statisticky významn� zvyšuje p�esnost diagnostiky akutních 
plicních komplikací hematoonkologických onemocn�ní. P�edností metody je 
možnost zachycení lézí nezjišt�ných na prostém snímku hrudníku a zlepšení 
diferenciální diagnostiky. 
 
2) Možnost specifické diagnózy 
 
 Relativn� specifickou diagnózu je možno stanovit u invazivní aspergilózy, 
kdy v prvním týdnu onemocn�ní byl u 80 % nemocných zjišt�n obraz kondenzace 
s haló. Dalším p�ípadem je chronická reakce št�pu proti hostiteli s obrazem 
obliterující bronchiolitidy, který se vyskytl u 50% nemocných. U obou t�chto stav� 
existuje sice diferenciální diagnostika, ve sledované souboru se však pro n� typické 
znaky vyskytovaly jen sporadicky. V ostatních p�ípadech tkví význam HRCT ve 
schopnosti potvrdit nebo vylou�it plicní onemocn�ní a zúžit diferenciální 
diagnostiku. 
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3) Indika�ní kritéria pro HRCT 
 

HRCT je indikované u všech nemocných s poruchou imunity a febriliemi 
nejasného p�vodu nereagujícími na empirickou antibiotickou lé�bu p�i negativním 
nebo nejasném rentgenovém nálezu. Optimální je provedení vyšet�ení �asn� po 
nástupu klinických obtíží. U neinfek�ních komplikací je HRCT indikováno p�i 
nejasných rentgenových nálezech, kdy je t�eba odlišit infek�ní proces od 
neinfek�ního a p�esn�ji posoudit zm�ny zjišt�né p�i RTG.  
 
4) Optimální technika vyšet�ení 
 
 U nemocných s hematologickými malignitami je, vzhledem k velké 
frekvenci intersticiálních nález�, nezbytné provád�t vyšet�ení pomocí HRCT, které 
v n�kterých p�ípadech umož�uje stanovit specifickou diagnózu nebo zúžit 
diferenciální diagnózu. Kontroly je vhodné provád�t technikou snížené dávky bez 
kontrastní látky, která umož�uje zhodnotit vývoj nálezu s minimální zát�ží 
nemocného zá�ením a vylou�ením rizika spojeného s aplikací kontrastní látky. P�i 
posuzování možnosti reakce št�pu proti hostiteli u nemocných po transplantaci 
kostní d�en� je nutné dopln�ní expira�ních sken�. 
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8. Summary 
 
Value of HRCT in the diagnostics of pulmonary complications of malignant 
haematologic diseases. 

 
Early diagnosis is one of the essential conditions for successful therapy of 

heamatologic malignancies and their complications. Imaging methods play an 
important role in their detection and patient´s management. HRCT is the most 
contributing method in the diagnostics of pulmonary involvement, which is very 
common in this group of patients. 

The aim of this thesis was to find out the potential of this method in the 
diagnostics of pulmonary complications in patients with haematologic malignancy. 
For this purpose were assessed 4 objectives: 1) comparison between HRCT and 
chest X-ray; 2) determination of capability of HRCT to make a specific diagnose; 3) 
definition of indication criteria for HRCT and 4) assignment of the suitable 
examination technique. 

In the time period from January 2000 until December 2005 were 
performed 214 HRCT examinations of the lungs in the group of 162 patients with 
haematological malignancy and pulmonary symptomatology. 176 examinations 
were compared with chest X-ray, which was performed 48 hours or less before 
HRCT. Pulmonary lesion was discovered in 180 cases (84,1%). 123 findings were 
confirmed by another method (response to a specific therapy, cultivation, serology, 
BAL or histology). An infection lesion was diagnosed in 77 cases (62,6%). 
Remaining 46 (37,4%) lesions were non-infectious. The most frequent infectious 
lesions were mycoses (58,7%). The commonest mycosis was invasive aspergillosis 
(40% of all infections). The most common non-infectious lesion was graft versus 
host disease in patients after bone marrow transplantation (32,6% of all non-
infectious lesions).  

Sensitivity, specificity and positive predictive value of X-ray examination 
were high (79,8%, 96,4% and 98,8%). On the contrary the negative predictive value 
was low (56,2%). This discrepancy shows, that the advantage of HRCT is not only 
in better depiction of lesions but also in detection of lesions in symptomatic patients 
with false negative X-ray examination. 

The highest chance to set the specific diagnosis is in invasive aspergillosis 
(80% of examinations performed in the first week of the disease showed 
parenchymal condensation with halo sign). Another case with possibility of 
relatively specific diagnosis is GVHD (mosaic pattern with air-trapping, which is 
typical for obliterative bronchiolitis, was discovered in 50% of patients). In case of  
non-specific findings is HRCT capable to confirm or exclude pulmonary 
involvement and narrow the diferential diagnosis.  

In infectious complicatons is HRCT indicated in immunocompromised 
patients with fever of unknown origin without response to an empirical therapy 
lasting more then 3 days. In non-infectious complications HRCT is indicated in 
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patients with unclear X-ray fingdings. At persistent clinical suspition is HRCT 
indicated in spite of negative X-ray examination. 

Initial examination should be performed as routine examination 
supplemented with HRCT. Low-dose technique is suitable for follow up. This 
method reduces radiation exposure up to 12% of original value. Expiratory scans are 
essential in patients after bone marrow transplantion with suspition of GVHD. 
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10. Seznam zkratek 
 
3D – trojrozm�rný           
AML – akutní myeloidní leukémie 
BMT – bone marrow transplantation (transplantace kostní d�en�) 
BOOP – bronchiolitis obliterans organizující pneumonie 
CT – computerised tompgraphy (výpo�etní tomografie) 
GVHD – graft versus host disease (reakce št�pu proti hostiteli) 
HRCT – high resolution computerised tomography (výpo�etní tomografie s vysokou  
               rozlišovací schopností) 
HTLV – human T-cell leukemia virus 
HU – Hounsfield unit (Hounsfieldova jednotka) 
MDCT – multidetector computerized tomography (multidetektorová výpo�etní  
               tomografie) 
PET – pozitronová emisní tomografie 
RTG – rentgen, rentgenový 
SRN – Spolková republika N�mecko 
 
 
 
 
 

29 



11. Vlastní publika�ní, p�ednášková a výzkumná �innost 
 
11.1. P�ednášky se vztahem k tématu dizertace 

1. Mírka H., Ferda J., Vokurka S., Jindra P., Karas M., Mukenšnabl P. Plicní 
aspergilóza u nemocných s poruchami imunity. Plze�ský lednový den, 
Plze�, 23.1.2003. 

2. Mírka H., Ferda J. MDCT hrudníku. Sympozium Multidetektorová 
výpo�etní tomografie, Srní, 9.-10.5. 2003. 

3. Mírka H., Ferda J., Karas M., Mukenšnabl P. Význam ultrasonografie 
v diagnostice zán�tlivých st�evních komplikací hematoonkologických 
onemocn�ní. Plze�ský lednový den, Plze�, 21.1.2004. 

4. Mírka H., Ferda J. Plicní infekce. IV. Krakonošský CT kurz, Harrachov, 
17. – 20. 3. 2004. 

5. Mírka H., Ferda J., Akutní plicní onemocn�ní. Sympozium 
Multidetektorová výpo�etní tomografie, Srní, 8. -9. 5. 2004. 

6. Mírka H., Ferda J. HRCT plic pomocí multidetektorové výpo�etní 
tomografie. 34. �eský radiologický kongres, �. Krumlov, 7. – 9. 10. 2004. 

7. Mírka H., Ferda J.: Plicní infekce. V. Krakonošský CT kurz, Harrachov, 
16. – 19. 3. 2005. 

8. Mírka H., Ferda J., Ohlídalová K., Vokurka S., Lysák D., Karas M., Br�ha 
F., Hassan A., Mukenšnabl P. Možnosti HRCT v diagnostice plicních 
komplikací hematoonkologických onemocn�ní. 31. setkání pneumolog� 
Plze�ského, Karlovarského, Ústeckého, Libereckého a jiho�eského kraje, 
P�imda, 16.-18.6. 2005. 

9. Mírka H.. Community-acquired and nosocomial pneumonia. ESTI 2006, 
European society of thoracic imaging – 14 th annual meeting, Prague, 9.  – 
11. 6. 2006. 

10. Mírka H., Ferda J., Ohlídalová K., Jindra P., Karas M., Svoboda T., 
Vokurka S. P�ínos HRCT v diagnostice plicní formy reakce št�pu proti 
hostiteli u nemocných po alogenní transplantaci krvetvorných bun�k. 35. 
�eský radiologický kongres, �eský Krumlov 12 – 14.10. 2006. 

11. Mírka H., Ferda J., Ohlídalová K., Kreuzberg B., Jindra P., Karas M., 
Lysák D., Mukenšnabl P. Možnosti HRCT v diagnostice invazivní plicní 
aspergilózy u nemocných s hematologickými malignitami. 35. �eský 
radiologický kongres, �eský Krumlov, 12 – 14.10. 2006. 

 
11.2. Postery se vztahem k tématu dizertace 
 

1. Mírka H., Ferda J., Vokurka S., Jindra P., Karas M., Mukenšnabl P. 
Význam HRCT v diagnostice invazivní plicní aspergilózy. XVIII. 
Olomoucké hematologické dny s mezinárodní ú�astí, Olomouc, 2. – 5. 6. 
2004. 

30 



 
2. HRCT nálezy u plicní kandidózy. Mírka H., Ohlídalová K., Ferda J., 

Lysák D., Vokurka S., Svoboda T. 35. �eský radiologický kongres, �eský 
Krumlov 12 – 14.10. 2006. 

 
 
11.3. Publikace se vztahem k tématu dizertace 
 

1. Mírka H., Ferda J. HRCT plic pomocí multidetektorové výpo�etní 
tomografie. �eská Radiologie 2004, 58, s.322 – 325. 

2. Ferda J., Kreuzberg B., Mírka H., Novák M. Multidetektorová výpo�etní 
tomografie – principy a strategie vyšet�ení, �. Radiologie 2004, 58, 314 – 
319. 

3. Mírka H., Ferda J., Karas M., Mukenšnabl P. Význam ultrasonografie 
v diagnostice zán�tlivých st�evních komplikací hematoonkologických 
onemocn�ní. �es. Radiol., 2005, vol. 59, �. 4, s. 200 – 205. 

4. Mírka H., Ferda J., Ohlídalová K., Vokurka S., Karas M., Jindra P., Lysák 
D., Mukenšnabl P. Význam HRCT v diagnostice invazivní plicní 
aspergilózy u nemocných s hematologickými malignitami. �. Radiologie 
2006, v tisku. 

 
11.4. Výb�r z další p�ednáškové �innosti  

1. Mírka H., Št�pánková L. Sklerodermie GIT, mén� obvyklá p�í�ina 
poruchy st�evní pasáže. Plze�ský lednový den,  Plze�, 20.1.1999. 

2. Mírka H., Koudelová J., Kle�ka J., Novák P., Schützová M. Diagnostické 
zobrazování st�evních nekróz (plyn v portálním �e�išti). Plze�ský lednový 
den, Plze�, 19.1.2000. 

3. Mírka H., Ferda J. Diferenciální diagnostika st�evních onemocn�ní v USG 
obraze. XXXIII. �eský radiologický kongres, �eský Krumlov, 17.-19. 10. 
2002. 

4. Mírka H., Vondráková R., Ohlídalová K., T�eška V., Skalický T., Sutnar 
A.: Role peropera�ní ultrasonografie v diagnostice jaterních nádor�. 
Sympozium Sou�asné možnosti v diagnostice a lé�b� primárních a 
sekundárních nádor� jater, Plze�, 11.6.2003. 

5. Mírka H., Ferda J., Kos S. Virtuální bronchoskopie na 16 �adém 
multidetektorovém výpo�etním tomografu. Sympozium Endosonografie a 
virtuální endoskopie, Kozel, 9. – 10. 9. 2003. 

6. Mírka H., Ferda J., Kos S., Br�ha F., Tauchman A. Virtuální 
bronchoskopie na 16 �adém multidetektorovém CT. Krajský pulmologický 
seminá�, Plze�, 29. 10. 2003. 

31 



7. Mírka H., Ferda J., Kos S., Br�ha F., Tauchman A. Diagnostika obstrukce 
dýchacích cest na 16 �adém multidetektorovém výpo�etním tomografu. 
Postgraduální léka�ské dny, Plze�, 12. – 13. 2. 2004. 

8. Mírka H., Ferda J. CT mediastina. IV. Krakonošský CT kurz, Harrachov, 
17. – 20. 3. 2004. 

9. Mírka H., Ferda J., Virtuální endoskopie. Sympozium Multidetektorová 
výpo�etní tomografie, Srní, 8. -9. 5. 2004. 

10. Mírka H., Ohlídalová K., Ferda J., Vokurka S., Lysák D., Fakan F. 
kazuistika – Mén� obvyklé „b�išní onemocn�ní“ – extramedulární 
hematopoeza. III. Valtické kurzy vína, Valtice, 3. – 4. 9. 2004. 

11. Mírka H., Ferda J. MDCT virtuální endoskopie. XXXIV. �eský 
radiologický kongres, �. Krumlov, 7. – 9. 10. 2004. 

12. Mírka H., Ohlídalová K., Vondráková R., Ferda J., T�eška V., Skalický T., 
Sutnar A. Peropera�ní ultrasonografie jater – p�tileté zkušenosti. Plze�ský 
lednový den, Plze�, 20.1.2005. 

13. Mírka H., Ferda J.. CT mediastina. V. Krakonošský CT kurz, Harrachov, 
16. – 19. 3. 2005. 

14. Mírka H., Ferda J., Ohlídalová K., Kastner J. MDCT a MRI nádorových 
onemocn�ní jater. Sympozium Sou�asný vývoj indikací MDCT a MR 
vyšet�ení - soupe�i nebo spojenci?, Srní, 29. – 30. 4. 2005. 

15. H. Mírka, K. Ohlídalová, R. Vondráková, J. Ferda, V. T�eška, T. Skalický, 
A. Sutnar. P�edopera�ní diagnostika jaterních nádor�: srovnání p�ínosu 
výpo�etní tomografie a magnetické rezonance s peropera�ní 
ultrasonografií. II. kongres chirurgie jater, žlu�ových cest a pankreatu, 
Darová, 23.-24. 6. 2005. 

16. H. Mírka, K. Ohlídalová, J. Ferda, F. Br�ha, S. Kos, J. Houdek, P. 
Mukenšnabl. Detekce intrabronchiálních lézí pomocí virtuální 
bronchoskopie se submilimetrovou kolimací, srovnání s flexibilní 
optickou bronchoskopií. Plze�ský lednový den, Plze� 26.1. 2006. 

17. H. Mírka, J. Ferda, K. Ohlídalová. Difúzní jaterní léze, portální 
hypertenze, slezina. VI. Krakonošský CT kurz, Pec pod Sn�žkou, 15. – 18. 
3. 2006. 

18. H. Mírka, J. Ferda, R. Vondráková. Peritoneum. VI. Krakonošský CT 
kurz, Pec pod Sn�žkou, 15. – 18. 3. 2006. 

19. Mírka H., Ferda J., Baxa J. MDCT traumat obli�ejového skeletu. CT hlavy 
a krku. Praha, Nostic�v palác, 25.3.2006. 

20. H. Mírka, J. Ferda, J. Baxa. 3D–MDCT splanchnokrania. Sympozium 
Kam sm��ují MDCT, MRI a PET/CT, Srní, 28.-29.4. 2006. 

21. H. Mírka, J. Ferda, K. Ohlídalová. Virtuální kolonoskopie. Sympozium 
Kam sm��ují MDCT, MRI a PET/CT, Srní, 28.-29.4. 2006. 

22. H.Mírka, K. Ohlídalová, J. Ferda, E. Ferdová, T. Skalický, V. T�eška, A. 
Sutnar. Význam MDCT v chirurgii jater. Torino 2006, Turín (Itálie) 21. – 
24. 9. 2006. 

32 



11.5. Další publikace 
 

1. Mírka H., Ferda J., Koudelová J., Skála V., Kle�ka J., Novák P., 
Mukenšnabl P. Plyn v portálním �e�išti, p�í�iny, diagnostika a klinický 
význam. �eská Radiologie 56, 2002, s. 344 – 348. 

2. Mírka H., Ferda J.  Diferenciální diagnostika st�evních onemocn�ní v USG 
obraze. �eská Radiologie 56, supplementum 1, 2002, s. 36 – 37. 

3. Mírka H., Ferda J. MDCT virtuální endoskopie. �eská Radiologie, 2004, 
58, s. 320 – 322. 

4. Mírka H., Ohlídalová K., Ferda J., Br�ha F., Kos S., Houdek J. Detekce 
intrabronchiálních lézí pomocí virtuální bronchoskopie se 
submilimetrovou kolimací, srovnání s flexibilní optickou bronchoskopií. 
�. Radiologie, 2006, vol. 60, �. 2, s. 67-72. 

5. Skalický T., T�eška V., Mírka H. První zkušenosti s použitím 
radiofrekven�ní ablace u neresekabilních  sekundárních jaterních tumor�. 
Rozhledy v chirurgii, 81, supplementum 1, 2002, s. 17 – 21. 

6. Ferda J., Mírka H.  Diferenciální diagnostika st�evních onemocn�ní v USG 
obraze. �eská Radiologie 56, supplementum 1, 2002, s.36 – 37. 

7. Ferda J., Mírka H., T�eška V., Skalický T., Kreuzberg B., Ferdová E., 
Mukenšnabl P. diagnostika hepatocelulárního karcinomu dvoufázovou 
helikální výpo�etní tomografií, porovnání p�ínosu dvou�adého a 
šestnácti�adého výpo�etního tomografu. �eská radiologie, 57, 2003, s. 319 
– 324. 

8. T�eška V., Skalický T., Sutnar A., Mírka H., Novák M., Šlauf F. Nové 
trendy v chirurgii jater – kombinované, etapové výkony. Interní medicína 
pro praxi 1/2004, s 21-23. 

9. T�eška V., Molá�ek J, Ferda J, Mírka H.: Modifikovaná centrální resekce 
jater p�i situs viscerum inversus partialis. Bulletin hepato-pankreato-
biliární chirurgie, 12, 2004, �. 1-2, s. 14-16. 

10. Skalický T., T�eška V., Sutnar A., Mírka H., Die Radiofrequenz-
Koagulation bei der nicht-anatomischem Resektion der Milz – Ein 
Fallbericht., Zentralblatt für Chirurgie 2004, 129, s. 119-121. 

11. Ferda J., Mírka H., Kreuzberg B., Koželuhová J., Geiger J. P�ínos 
multidetektorové výpo�etní tomografie (MDCT) pro diferenciální 
diagnostiku zán�t� tenkého a tlustého st�eva. �. Radiologie 2004, 58, 364-
371. 

12. Ferda J., Mírka H., Kreuzberg B., Zden�k P., Koželuhová J. 
Multidetektorová CT kolografie, porovnání výsledk� virtuální koloskopie 
a optické koloskopie. �. Radiologie 2004, 58, s. 373 – 377. 

13. Šimánek V., Skalický T., T�eška V., Kle�ka J., Mírka H., Ohlídalová K. 
Závažnost poran�ní jater – kazuistiky. Úraz chir. 2004, 12, s. 17 – 22. 

14. Šafránek J., Vodi�ka J., Špidlen V., Bittenglová R., Mukenšnabl P., Mírka 
H. Videothorakoskopie a otev�ená plicní biopsie v diagnostice 

33 



intersticiálního plicního procesu. Studia pneumologica et phtiseologica 
2005, 65, s 68-72. 

15. Skalický T, Šulc R, T�eška V, Michal M, Hes O, Mírka H. Mezenteriální 
fibromatoza. Rozhl Chir. 2004 vol. 83, s. 118-20. 

16. Ferda J., Ohlídalová K., Mírka H., Ferdová E., Kreuzberg B., Bosman R. 
Poran�ní st�eva a mezenteria, zobrazení pomocí výpo�etní tomografie.     
�. Radiologie, 2006, vol. 60, s. 30-35. 

17. Skalicky T., Treska V., Sutnar A., Liska V., Mirka H., Ohlidalova K., 
Ferda J. Surgical treatment of benign liver tumors. Bratisl Lek Listy 2005, 
vol. 106: s. 330 – 332. 

18. Ferda J., Hora M., Hes O., Ürge T., Reischig T., Mírka H., Ferdová E., 
Kreuzberg B., Ohlídalová K. Využití magnetické rezonance v zobrazení 
renálních karcinom� u nemocných s terminálním selháním ledvin. �. 
radiologie, 2006, 60, No. 4, s. 196 – 202. 

19. H.Mírka, Ultrasonografie jater in Skalický T., T�eška V., Šnajdauf J.         
a kolektiv. Chirurgie jater, Praha, Maxdorf 2004, s. 29 – 37. 

20. Ferda J., Mírka H., Ferdová E., Kreuzberg B. CT trávicí trubice, Praha, 
Galén 2006, 243 s. 

 
11.6. Spoluú�ast na grantech a výzkumných zám�rech 
 
IGA MZ 
 
1. Reg. �.: NR/7909-3 
    Hlavní �ešitel: MUDr. Tomáš Skalický, PhD. 
    Název: Posouzení možností ochrany hilových struktur p�ed tepelným p�sobením      
    sondy p�i radiofrekven�ní ablaci tumor� jater. 
2. Reg. �.: NR/8301 - 3 
    Hlavní �ešitel: Prof. MUDr. Vladislav T�eška, DrSc 
    Název: Zvýšení resekability jaterních metastáz kolorektálního karcinomu   
    kombinovanými etapovými postupy. 
3. Reg. �.: NR/ 8860 – 3 
    Hlavní �ešitel: MUDr. Václav Liška 
    Název: Posouzení možnosti lé�ebného použití interleukinu 6 a tumor necrosis   
    factor alfa k akceleraci hypertrofie jaterního parenchymu - zví�ecí model    
    simulující stav u pacient� po embolizaci v�tce portální žíly. 
 
Výzkumný zám�r 
 
1. Reg. �. MSM 0021620819  
    Hlavní �ešitel: Doc. MUDr. Martin Mat�jovi�, PhD.  
    Náhrada a podpora funkce n�kterých životn� d�ležitých orgán� 

34 


