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SEGMENTÄRNÍ PosTATELEKTATIcKÉ SKLERoZY PLIc
v RADIoFoToGRAFIı-:KÉM oBRAzE

' Předběžné Sdělení ˇ
Major MUDr. Jan DIENELT

z rentgenologického Oddělení Vojenské nemocnice SNP v Ružomberku
[náčelník pplk. MUDr. Vlast. Hájek]

O Úvod

Problematika plicıní atelektáZy byla v našem
i světovém písemnictví p-robrána po všech strán-
kách — morfologicky, funkčně, klinicky i rent-
genologicky [1, 4, 5, 6, 7). Většinou se však vě-
nuje přednostně pozornost Změnám lalokového
rozsahu a atelektázám čerstvě vzniklým nebo
rychle se reventilujícím [2]. Postatelektatické
skleróZy [dále jen p. s.], to jest následné trvalé
změny, a 'procesy segmentárního rozsahu jsou
popisovány méně často [8, 9]. Iejich vzhledu
`v` radioíotografickém obraze [dále jen RF] se
'pak věnuje minimální pozornost.

Metodika

Ze skupiny asi 50 000 RF vyšetření bylo Zjiště- A
no 25 pozorování p. s. segmentárního rozsahu
Z celkového počtu 32 vojenskýcıh osob pozvaınýc-h
k přešetření pro podezřelý nález tohoto druhu.
Byli to většinou nováčcì s průměrným věkem
19 let. Všichni byli před nástupem vojenské Zá-
kladní Služby vyšetření rentgenologicky v pří-
slušném OÚNZ v místě odvodu. Vždy šlo o stavy
Zjištěné náhodně, neprovázené výraznějšími
nebo nápadnějšími potížemi. _

P'řešeˇtření bylo provedeno obvyklým Způsobem
přehledným snímkem plic v PA a příslušné boční
projekci. Všichni vyšetřovaní byli podrobeni
krátkodobé diagnostické hospitalizaci, během
níž bylo provedeno doplňující tomografické,
brıonchografické a většinou i bronchoskopické
vyšetření.

Průměrný časový interval mezi Základním RF

Obr. 1

'vyšetřením a kontrolou na našem oddělení byl
17,5 dne.

Rozprava

Z celkového počtu zachycených `Segmentárıních
nebo subsegmentárních procesů je nápadný pře-
vládající výskyt těchto Změn v pektorálním Seg-
mentu pravéıho horního laloku plic [tabulka 1).
V jiných lokalizacích jsme 'Změny tıohoto- charak-
teru Zaznamenali výjimečně. Ve světovém písem-
vnictví je uváděna ve vedoucím postavení oblast
pravého středního laloku, a to bud' s izolovaným
postižením jednotlivých segmentů, nebo s posti-
žením laloku jakoI celku —— Známý syndrom střed-
ního laloku. Na dalším místě podle častosti vý-
skytu Změn sev pak uvádí právě pektorální seg-
ment pravého horního laloku [8]. Nepřítomnost
atelektáz ıstředního laloku v naší sestavě je patr-
ně Vysvětlitelná tím, že je tento chorobný obraz
lépe Znám, je nápadnější, a proto i ozdhalen při
rtg. vyšetření před nástupem vojenské Základní
služby. Důležitá okolnost, proč jsou p. s. v oblasti

Tabulka 1

Lokalizace postatelekt. Skleróz

Celkeın 25 případů

vpravo 23 vlevo 2

s. pektorální 20 s. pektorální 2

s. dorsální 2

s. apikální 1

1. Ilgadı'OfOtogram: Pruhovz'tcí kresba
bybžhaižcž laterälnë a kraniälnë
Z horního pólu hı'lu a dosahující
téměř k laterální stěně hrudní.

' Schematı'cky překresleno na
skz'ce
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Obr. 2

2. Výřez z přehledněho Snímku: Levé podklíčově pole, Zobra-
zena kresba podobného charakteru jako na Obr. 1

Obr. 3

3. Tomografże v hžlově vrstvě: V parahı'lárni lokalizaci je
patrna uošttnovı'tá struktura sítovı'těho charakteru. Od
laterálního okraje vošttny vybíhá laterálně a poněkud

hornícıh la~loků často objevovány při RF, je ta, že
jde o Změny V podklíčkové a hrotové lokalizaci,
kde se i při milniçmální odchylce Od normy povo-
lává Snímkovaná osoba k přešetření. Kromě toho
jsou optické podmínky pro Zobrazení rtg. Změn
v této Oblasti velmi příhodné.

Patologíckoanatomicky jde u p. S. o následek
atelektázy, proběhlé v určitém -plicním okrsku,
kdy nedošlo k reventilaci vůbec, aneboI k ní do-
šlo tak pozdě, že Se v okrsku plíce Za překážkou
mohly vyvinout Zánětlivé a následné Změny, veę
doucí ke ıskleróze tkáıně [9]. Postižená oblast pak
podlehne Svráštění,“ 'někdy extrémnímu, takže při
dlouhém trvání procesu Zaujímá Změněný okrsek
plíce velmi nepatrný o'bjem. Vzhledem k tomu, že
jde o oddíl Zaujímající původně jen malý rozsah,
nejsou kompenza'torní Změny v sousedních Struk-
turáchV nijak nápadné [2].

Remtgenoıvý obraz

V RF obraze jsou Změny málo výrazné, Často
velmi diskrétní. Většinou se v postižené oblasti
prokáže jemná pruhovitá kresba, která může buď
splývat nebo vytvářet síťovitou strukturu (obr.
1). Vždy je Zřejmá souvislost zobrazených Změn
v parencıhymu S plícním hilem, Z něhož. kresba
vychází. Hilus bývá retraktivními Změnami de-
íormovášn. Změny v plicní tkání mají nejčastěji
vzhled velmi úzkého trojúhelníku uloženého
vrcholem v hilu. Při lokalizaci p. s. V oblasti pek-
torálního Segmentupravého horního laloku je
vzhled patologických Změn Velmi charkteristic-
ký. V' PA projekci vybíhá kresba uvedenéiho cha-
rakteru směrem laterálním a kraníálním, Zhruba
paralelně S průběhem Stínu klíčku a může zasa-
hovat Značně daleko do periférie plíce (obr. 2].
Při přešetření Snímkem velkého formátu je Zvlášť

' Í

I

krantálně pruhovżtá kresba. V místě změn je patrný kal-
cı'fı'kovaný prtmărní komplex. Schemattcky zobrazeno na ‹
Skżce .
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Obr. 4a

4. Bronchograìı'cké vyšetření:
aj Odstup větve pektorálního Segmentu pravého horního
laloku je Zaškrcen, periferné uložená část bronchu
vakovttě dílatovaná, je uložena v Syté pruhovı'té troj-
úhelníkové kresbé, vybíhaiící směrem laterálním.
b) V Oblasti pektorálního segmentu. pravého horního la-
loku isou patrny rozsáhlé vakovíté bronchielctazı'e s tvor-
bou hladínek kontrastní látky. Vétve bronchu středního
laloku jsou devtovány kraníálné. Zbylé segmentární vêt—
ve horního laloku beze Změn z

nápadný obraz v boční projekci, kde vychází.
z horního pólu hilu jemný pruhovitý Stín, který
horizontálním, kraniálně konvexním pflrů'během
dosahuje až k přední stěně hrudní. V 'tomografic-
kém obraze Závisí charakter Zobrazených Změn na
typu patologickoanatomického 'procesu proběh-
lého Za překážkou. Ide-li o uzávěr, Za nímž ne-
vznikly významnější bronchiektazie, je Zastínění
hutné, pruhovité, Vcelku homogenní. Dojde-li
k reventilaci atelektázy v období, kdy již vznikly
Za uzávěrem sklerotické Změny S bronchiektazie-
mi, pak Se na tomografických snímcích Zobrazí
voštinovitá Struktura [Obr. 3], uložená nejčastěji
parahilárně. Podobně 'i při bronchograiickém
vyšetření Zjišt'ujeme buď prostý uzávěr bronchu
ıse zobrazením pupenu v místě jeho odstupu, ane-
bo bronohiektazie v postižené oblasti, které mají
různý vzhled i rozsah (obr. 4]. Velmi často patří
k ú'plnosti rtg. obrazu i přítomnost kalcifikova-
ného primárního komplexu nebo aspoň kalcifi-
kovaných hilových uzlin.

` Kıinúnký obraz

Subjektivní potíže jsou málo nápadné a vysky-
tují se asi v polovině případů. Nikdy nevedly
k vyhledání lékařské pomoci. Nejčastěji jde
0- těžší dech po námaze, suchý kašel, občasné bo-
lesti na hrudi, méně často se objevuje celková
SlaboˇS-t, expektorace hlenového sputa. Vzácně Se
vyskytly iobčasné vzes'tupy teplot. Z anamnestic-
kých údajů bylo možno prokázat onemocnění
plic Zánětlivého charakteru :ve 5/4 případů. Nej-
častěji proběhly tyto procesy již v předškolním
věku. Třetina vyšetřovaných přímo uvedla tuber-
kulózní charakter onemocnění, zbytek pouze
obecně Zánět plic, někıdy i opakovaný. Zvětšení
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Obr. 4b

hilových lymfatických uzlin na tuberkulózním zá-
kladě je patrně i nejčastější příčinou bronchiál-
`ní obstrukce.

Závěr

RF je metoda depistážní, mající Za úkol Zachy-
tit veškeré prokazatelně odchylky od normy. P. s.
segmentárního rozsahu představují Zvláštní jed-
notku, jejíž ,rtg. obraz v RF je v určitých lokali-
Zacích typický, v jiných necharakteristickýa ne- '
odlišitelný od jiných chorobných změn. Proto je
třeba přešetřovat každou odchylku v RF Obraze
a kontrole věnovat velkou pozornost Za použití
'všech dostupných diagnostických rtg. metod. P. S.
'představují stav lpatřící Inejčastěji do obrazu post-
primární tbc plic a jsou podmíněny těsným Sty-
kem bronchopulmonálních lymfatických. uzlin se
segmentárním bronchiálním vět'vením. Zvětšené
uZliny působí kompresi Segmentárních bron-
chiálnícıh větví, popřípadě větví ještě nižšího
řádu. Vzniklý uzávěr bronchu ımusí být dlouhoá
łdobý. Klinicky je obraz nenápadný. Potíže, pokud
existují, nejsou takové intenzity, aby vedly posti-
ženého k vyhledání lékaře, nálezy jsou Zjišťován
náhodně. '

Posudkový a prognostický Závěr bude Závislý
na stupni chorobných Změn vzniklých v okrsku
plíce Za uzávěrem. Uzávěr může |dosud přetrvá-
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vat, nebo může dojít k jeho pozdní reventílaci,
kdy v postižené tkáni vznikly trvalé Změny.
V obou případech jsou rtg. změıny na RF i pře-
hledném Snímku velmi diskrétní a Správné hod-
nocení stavu vyžaduje 'důkladné a zodpovědné
přešetření. Žádný podobný rtg. Obraz nelze dia-
gnostický uzavřít jako „pleurální švartu“, pokud
jsme se O její existenci nepřesvědčili.

Předneseno na pracovní schůzi vojenských rentgenoiogů
a ftizeologů 1964 v Nové Polianoe.

Souhrn

Podána předběžná zpráva O rtg. Obrazu postatelek-
tatických skleróz segmentárního nebo menšího roz-
sahu s hlavním zaměřením na jejich vzhled V RF
obraze. Zdůrazněna nutnost komplexního a důklad-
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ného kontrolního vyšetření každé Odchylky 0d nor-
my, zjištěné na RF Obraze. Dále zdůrazněn často vel-
mi nepatrný rozsah původně Zachycených a zjiště-
ných Změn, které mají při diagnostickém dořešení
někdy překvapivě velký mcrfologický podklad.
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