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HRCT plic - technika vysetreni, CT anatomie,
zdakladni typy patologickych nalezii

MUDr. Zdenék Chudacek, Ph.D.

Radiodiagnostické oddéleni FN Plzen-Bory

Vypocetni tomografie s vysokym prostorovym rozlisenim (HRCT) plic se jiz pfes dvé desetileti podili na diagnostice diftiznich pneumopatii
aje dnes v klinickém algoritmu vétsinou nezbytna pro stanoveni diagnézy i kontrolu dal3iho vyvoje nemoci, pfipadné slouzi k topickému

zaméreni invazivnich diagnostickych postup. V ¢lanku podava autor velmi hruby nastin zéakladni problematiky HRCT plic, ktera se dnes
stala obsahlou a vyznamnou disciplinou radiodiagnostiky.

Klic¢ova slova: vypocetni tomografie s vysokym rozlisenim, difzni plicni choroby, plicni intersticium.

HRCT of lungs - technique, CT anatomy, basic types of pathological findings

High-resolution computerized tomography (HRCT) of the lung participates in the diagnostics of the diffuse lung diseases for more than two
decades. Today in most cases this method is essential for the determination of the diagnosis, follow up and targeting of the invasive
diagnostic procedures. In this article the autor makes a broad survey of the basic problems in HRCT of the lung, which became a com-
prehensive and important discipline in imaging of today.

Key words: high-resolution computerized tomography, diffuse lung diseases, lung interstitium.

Uvod

High-resolution CT (HRCT), vypocetnf to-
mografie s vysokym prostorovym rozlisenim,
je metodika primérné urc¢end pro zobrazovani
difaznich plicnich procesu. Mimoradné vyso-
ké rozliseni detailu je zde umoznéno velkym
inherentnim kontrastnim rozdilem mezi plicnimi
strukturami a plynem je obklopujicim. S urci-
tymi vyhradami nenf samotna HRCT vhodna
pro diagnostiku loZiskovych 1ézf, kde musi byt
doplnéna nebo nahrazena rutinnim spirdlnim CT
vysetfenim hrudniku. Od svého zavedeni v osm-
desatych letech minulého stoleti pfekonala, diky
vysokému rozlisenf detailu, HRCT v zobrazovani
difuznich pneumopatii skiagram, klasickou to-
mografii ¢ rutinnf CT hrudniku a umoznila pfibli-
Zit se pri analyze patologického plicniho procesu
u Zivého pacienta mikroskopické trovni.

Technika vysetieni

Obvyklé HRCT zobrazeni plic probiha
v fezech 1 mm silnych, s uZitim ostfe kresliciho
vypocetniho algoritmu (tzv. ultraspharp ker-
nel) pro rekonstrukci CT obrazd ze ziskanych
dat (obrazek 2). Odstup jednotlivych ezl je
10-20 mm, akvizice dat probfha pfi stojici Uloz-
né desce (tzv. sekvencni skenovanf), na vrcholu
nadechu a v poloze na zddech (7). Takovéto fezy
je mozné zhotovit jiz na vétsineé konvencnich
CT pristroju.

Vlysoké prostorové rozliseni modernich spi-
rdlnich skenert, pohybuijici se az kolem 0,3 mm,
identické ve vsech tfech osach pacientova téla

(tzv. izotropie dat), umoznuje navic rekonstrukci
relativné kvalitnich HRCT fezU nejen v roviné
kolmé na dlouhou osu téla, ale v jakékoli jiné
roviné. Ma-li vsak dosdhnout kvalitnich vysledkd
(nizky Sum a vysoké rozlisent), je spirdlni HRCT
spojeno az s 10n&sobnou radia¢ni davkou. | kdyz
mUze prinést nékteré dodatecné informace, nenf
proto uzivano rutinné, v nizkodavkové podobée
je nékdy pfijatelné k provadéni kontrol. Existujf
zde viak moznosti dodatecného zpracovdni
(postprocesingu) dat ziskanych pfi akvizici, ku-
pf. tzv. volumetrie, tj. méfeni objemu vybranych
loZiskovych |ézi. Postprocesingova technika pro-
jikujici detaily s nejvetsi absorpci zéfeni z vybra-
né ¢asti vysetfovaného objemu do jedné roviny
se nazyva maximum intenzity projection (MIP)
a muze vyrazné pomoci v diagnostice plicnich
procesu.

Skenovdnive vydechu nebo skeny na brise
jsou doplnhovany v urcitych pfipadech v rdmci
diferencidInf diagnostiky pneumopatii.

Hodnoty anodového proudu a potazmo
i radiacni ddvka u obvyklého HRCT zobraze-
ni plic maji byt zhruba o 50-100% vyssi nez
u standardnfho CT vysetfeni. Jen tak se po-
daff potlacit nepfiznivy vliv vysokého Sumu
u tenkych fezl na kvalitu obrazu. Pouze diky
velkym odstupdm jednotlivych skent zde cel-
kovd dévka pro pacienta nenf vysoka. V priibé-
hu sledovani patologického plicniho procesu
byva indikovana fada HRCT kontrol. Vétsinou
postacuji fezy s vétSimi odstupy ke snizenf
celkové radia¢nf davky, nebo nizkodavkové
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akvizi¢ni protokoly na multislice CT zafizenich.
VZdy pfitom ale musime brat na zfetel vyznam
exaktni HRCT diagnézy pro terapii procesu
a preferovat diagnosticky pfinos na ukor radiac-
ni davky. Zasadni je davku spravné prizpdsobit
konstituci nemocného. U obéznich pacientl je
zapotfebi vétsinou vyrazné vyssi davka k dosa-
Zenf Unosného Sumu v obraze a naopak u détf
je nutné napéti a proud na rentgence znac¢née
snizit. Je [épe, pokud je pacient vysetfovan stéle
na tomtéz CT pracovisti a standardizovanym
protokolem.

HRCT obraz - anatomie

Plice je anatomicky v podstaté utvarena
z bronchovaskularnich svazkd a sekunddrnich
lobull. Bronchovaskuldrni svazky jsou tvo-
feny vétsimi bronchy, plicnimi cévami a pod-
plrnym vazivem — tzv. centralnim intersticiem.
Sekunddrnilobuly jsou periferni jednotky plic-
niho parenchymu, kde se setkavajf dychaci cesty
s kapildrami prochdazejicimi nosnou konstrukcf
7 vazivové tkané — tzv. periferniho intersticia.
HRCT dnes umoziuje in vivo identifikovat se-
kundarnf lobulus za patologickych, ale nékdy
i fyziologickych podminek (10).

Koncepce sekundarniho lobulu a jeho
vyznam pro interpretaci patologickych zmén
byly zndmy dlouho pred zavedenim HRCT.
Radiologickd identifikace sekundarniho lobu-
lu byla prvné uskutecnéna E. R. Heitzmanem
jiz v roce 1969, ktery prvy upozornil na zasad-
ni roli této anatomické struktury ve své praci
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PL = pleurdlni povrch plice; IS = interlobularni sep-
ta; TB = terminalnf bronchiolus; RB = respiracni
bronchioly; AC = aciny

,The Lung” publikované v roce 1973, tedy asi
15 let pred zavedenim HRCT.
Bronchovaskuldrni svazky sestavaji z ob-
lasti hilu vychazejicich, dichotomicky se vétvi-
cich a smérem do periferie se zuzujicich plic-
nich tepen provézenych paralelné jdoucimi,
podobné utvarenymi bronchy. V CT obraze
se zobrazuji podle polohy vici roving fezu bud
jako podélné opacity (arterie) provazené ko-
lejnicovitou strukturou (bronchus), nebo jako
okrouhld ¢i ovalna opacita (arterie) sousedicf
bezprostfedné s krouzkovitym Utvarem (bron-
chus). Plicni Zily, které jsou rovnéz soucdsti HRCT
obrazu plice, maji jiny smér — k levé sini a mensi
vétve se napojujf k vétsim monopodidlné.
Sekundarnf lobulus (obrazek 1) je mnoho-
sténny Utvar o prdmeéru asi 2cm. Na CT je nejlé-
pe identifikovatelny v periferii plice — subpleurdl-
né. Do centra lobulu se jako jadro vnofuji spolu
s nejperiferngjsim Usekem centralniho intersti-
cia — centrilobuldrnim intersticiem centrilobu-
larni arterioly a bronchioly. Z centrilobuldmiho
bronchiolu odstupuje asi 3-5 terminalnich bron-
majici jesté muskuldrni sténu. Nasleduji bronchi-
oly respiratorni a z nich vychazeji sublobularnf
jednotky parenchymu zndmé jako aciny. VHRCT
obraze vidime pouze centrilobuldrnf arteriolu,
bronchiolus je tloustkou své stény 0,1 mm pod
mezf rozliseni a nenf za normalnich okolnostf
vidét. Lobulus je vypInén siti podpUrného va-
ziva — intralobuldrni intersticium, ve kterém
se nachazeji nejperifernéjsi oddily dychacich
cest zodpoveédné za vyménu plynl - respirator-
ni bronchioly, alveolarni dukty, alveolarnf vaky
a alveoly. V podplrném vazivu bézi arterioly,

venuly a sit kapildr. Lymfatické cévy jsou v lobulu
jak centrélng, tak i periferné. V HCRT obraze ne-
ni intralobularni intersticium zdravé plice vidét
periferné, ve vrstvé nékolika mm od pleuralni-
ho povrchu plice. Pokud zde najdeme vétvici
se projasnéni nebo opacity, jde o patologické
zmeény, vétsinou na podkladé dilatace bronchi-
old, prazdnych nebo vyplnénych hlenem.

Perilobuldrni intersticium ohranicuje lo-
bulus. Interlobuldrni septa jsou viceméné kolma
k povrchu plice, probihaji paralelné a obsahuji
kromé lymfatik i perilobularni venuly, identifiko-
vatelné radiologicky.

Rozhrani pleura-parenchym. \V HRCT ob-
raze jde o vétsinou hladce konturované roz-
hrani tmavé plice a mediastindlniho tuku nebo
Zeber a mezizebernich svall. V subplerudlnim
prostoru byva rizné mnozstvi tuku, které je
stézi identifikovatelny, prilezitostné jsou zde
pritomné cévy.

Termindlni bronchioly jsou diky svému pri-
svitu (zachytavani cizorodych ¢astic na jejich
sténach), muskularni sténé (spazmy vedoucf
k obstrukénim fenoméntm), nepfitomnosti
cilif a hlenotvornych bunék (obtizna ocista) an-
gazovany v fadé patologickych procest diky
kterym trpi perifernf aciny a sekunddarni lobulus
jako celek (5).

Patologické HRCT obrazy (5)
A. Retikularni charakter zmén
Dominujicim nélezem jsou vzdjemné se pro-
plétajici tenké linedrni opacity. Vznika zesilenim
lobuldrniho a ¢asto i centralniho intersticia v dd-
sledku rlznych pficin (nahromadéni tekutiny,
depozita amyloidu, bunécné infiltrace, fibréza
atp.) a podle toho méni i vzhled. Hladké zesi-
lenije centralné charakteristické rovnomérnym
zesilenim stén bronchd a rozsifenim pfilehlych
cév. Periferné jde o zvyraznéni rozhrani lobull
a jemnou retikulaci, kterd je protind. V centru
lobulu vynika arteriola a mohou se zvyraznit
normalné neviditelné stény bronchd. Lobularnf
usporadani plice je zachovéno a je pouze zvy-
raznéno proti normalni plici. Patologickym pod-
kladem mdze byt edém, organické latky, bunéc-
né infiltrace (3). Noduldrni zesileni periferniho
i centralniho intersticia je spojeno s pfftomnostf
mikronodularit (obrazek 2). Architektura lobulu
je zachovéna pokud nejsou nodularity dany fo-
kalni fibrézou. Nepravidelné zesileni intersticia
v priibéhu hranic lobull a peribronchovaskular-
nich svazkU je spojeno s jejich nepravidelnym
priibéhem a porusenim architektury nebo jejim
setfenim. Je charakteristické pro fibrotizujici
procesy.
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B. Nodularni charakter zmén

Typické jsou malé okrouhlé opacity védzané
na urcitou ¢ast lobulu a majici vztah k pleurdini-
mu povrchu. Mikronoduly jsou mensinez 3mm
a makronoduly od 3 do 10mm. Je typicky pro
granulomatézni zmény vznikajici pfimo v plici
nebo hematogennim ¢i bronchogennim Site-
nim (9).

Centrilobuldrni noduly (obrézek 2) oddé-
luje od okrajd lobulu, pleury a interlobif trans-
parentni lem. Jsou typické pro choroby posti-
hujici periferni bronchioly a jejich okoli. Pokud
jsou postizeny peribronchiolarnf dychacf cesty,
ma nodulus smazané okraje (noduldrni zmé-
ny vzhledu mlé¢ného skla). Ndhodné uloZzené
noduly mivaji vysokou denzitu a ostré hranice
a omezuji se na intersticium. V lobulu a paren-
chymu jsou uniformné rozlozené.

Perilymfaticky uloZené noduly se predi-
lekéné nachéazeji v perilobuldrnim a subpleu-
ralnim inetrsticiu a jsou vazany na povrch plice
a interlobia. Pfichazeji u chorob $ificich se podél
lymfatik. Majf ostré hranice a vysokou, uniformni
denzitu.

C. Alveolarni charakter zmén

Hlavnim ndlezem jsou opacity rezultujici
z alveoldrni ndplné. Denzita zmén zavisi na roz-
sahu nédplné, od ¢astecné (opacity mlécného
skla = ground glass opacities) az po kompletnf{
(hutné zastfenf = consolidation) (obrdzek 3).
Postizeni drobnych dychacich cest mdze mit
charakter zUzZeni lumen (nepfimou zndmkou
jsou hypodenzity v perifernim plicnim paren-
chymu diky regiondlni oligemii) nebo néapln
rozlicnym materidlem (jsou ektatické a jejich
denzita proti okolnimu parenchymu stoupne).
Alveolarni charakter zmén dominuje u alveolar-
nich onemocnéni, ale setkdme se s nim i u fady
jinych plicnich chorob (1).

Smisend denzita - akutni zmény se vy-
znacuji pfitomnosti opacit vzhledu mlé¢né-
ho skla i hutnych infiltratl v rzném pomé-
ru (obrazek 4). Pokud jsou infiltraty vzhledu
mlécného skla provazeny retikulaci, nabyvaji
zmeény vzhledu dldzdéni netfidénym kamenem
(tzv. crazy paving). Byva i postizeni bronchidlnf
se zesilenfm bronchidlnich stén nebo bron-
chiektaziemi a $patné ohranicenymi centrilo-
buldrnimi noduly. Akutni forma se prezentuje
bilateralnim, ¢asto rozsahlym, postizenim, me-
nicim svUj vzhled, velikost a lokalizaci béhem
hodin nebo dnd.

Smisend denzita - chronické zmény se vy-
znacuji pfftomnosti podobnych zmén, chronicky
charakter je vsak typicky spise lokalizovanymi



Obrdzek 2. HRCT plic. Biopticky ovéfena sarkoiddza Il. stadia. Subpleurdlni (Cervena sipka), centrilobularni
(zelend Sipka) a perilobuldrni mikronoduly (Zlutd Sipka). Nepravidelny retikuldrni vzhled (modrd Sipka).
Mirné zmnoZzeni centralniho intersticia. Porovnani skent 1 mm silnych, vzniklych s uZitim mékkého
(vlevo) a tvrdého (vpravo) rekonstrukéniho algoritmu

Obrdzek 3. HRCT plic. Biopticky ovéfend chronicka intersticidlni pneumonie s obrazem podobnym repara-
tivni fazi difuzniho alveorainino poskozeni. Polékové poskozeni po chemoterapii (vlevo). Zastfeniv paren-

chymu hyperdenzni proti svalstvu (Cervend Sipka), skvrnité opacity mléc¢ného skla (zelend Sipka)

Obrdzek 4. HRCT plic. Hypersenzitivni pneumonitis = extrinsicka alergickd alveolitis — akutni stadium,
ovérena biopticky (vlevo). Oboustranna hutna zastieni vzdusnych partii v periferii plic = airspace con-
solidation (Cervena Sipka). Stav po kortikoterapii (vpravo)

skvrnitymi infiltraty s pomalym vyvojemiv pri-
béhu tydnd az mésicl.

Mozaikovitd oligemie s obstruk¢nimi fe-
nomény (air-trapping). Vyznacuje se pfitom-

nosti skvrnitych oblasti zvysené transparence
parenchymu plicniho, ¢asto s lobuldrni distribu-
ci. Soucasné je snizeny pocet i pramer plicnich
cév v dané oblasti. Jde o typicky obraz obstrukce
drobnych dychacich cest. Dasledkem alveoldrni
hypoventilace je oligemie v diky hypoxické va-
zokonstrikci. Okolnf parenchym vyhliz{ relativné
hyperdenzni, z¢asti diky hyperperfuzi (pseu-
do-ground-glass). Zatimco oligemie v dUsledku

cévni obstrukce (chronicka tromboembolicka
choroba) se ve vydechu neméni, hypoxicka oli-
gemie se naopak zvyraziuje (air-trapping).
Zmény vzhledu kvetouciho stromu (tree-
in-budd). Charakteristické jsou jemné, vétvicl
se opacity v periferii plice, zakonc¢ené malymi
noduldrnimi opacitami s réiznou denzitou. Vétvici
se opacity jsou dany dilatovanymi bronchioly,
vyplnénymi jinym materidlem nez je vzduch
(strom), zatimco noduldrni opacity (kvéty) od-
povidaji shlukdm ¢aste¢né nebo zcela materi-
alem vyplnénych alveold, obvykle s neostrymi
konturami (centrilobuldrni noduly). Uvedeny
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charakter zmén je typicky pro bronchogenné
se Sifici choroby.

D. Cysticky charakter zmén

Hlavnim nalezem jsou malé, zcela trans-
parentnf okrsky plice (cysty), které vice nebo
méné prostupujf plicnf parenchym. Mohou, ale
nemusi mit vlastnf sténu. Cystické okrsky plice
mohou byt vysledkem rozsiteni bronchl nebo
bronchioll diky distenzi jejich stény, trakénim
zmeénam, zvysenému endoluminarnimu tlaku ¢i
fokaIni hyperinsuflaci sklipkd s rupturami jejich
stén (4).

Shluky hroznii (clusters of grapes) cysty
jsou hroznovité usporadany kolem bronchovas-
kuldrniho svazku. Majf silngjsi sténu a nerovno-
mérnou velikost. Casté byvaji hladinky tekutiny
(hlen, hnis, krev) a inkluze v cystach (mycetom
pohyblivy se zménou polohy téla, tumor). Pfi
kompletni ndplni patologickym obsahem majf
cysty pseudonoduldrni vzhled (6).

Retizek perel (string of pearls) cysty jsou
v jedné vrstvé ulozené subpleuralné. Byvaji ten-
kosténné, stény jsou tvofeny interlobuldrnimi
septy ztlustélymi mirnou fibrézou. Pro cystu nad
1 cm uzivdme terminu bula. Buly mivajf siln&jsi
sténu diky rozséhlejsf fibréze.

Vostina, vzhled pldstve (honeycombing)
jsou silnosténné, okrouhlé cysty usporadané
v nékolika vrstvach (obrdzek 6). Plicni archi-
tektura postizeného okrsku je porusend, ¢asté
jsou bronchiektdzie nebo bronchioloektézie.
Predstavuje termindlnf stadium fady fibrotizu-
jicich procest (end-stage lung). Objem plice je
zmensen. Casnym pfiznakem zmenseni obje-
mu je dislokace mezilalokovych ryh, v pozdnich
stadifch se posouvajf bronchovaskularnf svazky
a mediastinum.

Ndhodné uloZené cysty jsou uloZeny zcela
nahodile a bez zjevného shlukovani. Stény ma-
ji rznou tloustku nebo mohou zcela chybét.
Drobné centréIni hyperdenze mdze odpovidat
centrilobuldrni arterii. Maji relativné homogennf
distribuci v postizeném parenchymu. Vzhled
chorob charakterizovanych timto vzhledem mu-
Ze byt velmi podobny. Diferencidlni diagndza
proto vyzaduje peclivé posouzenf kraniokaudal-
ni distribuce zmén a postizeni kostofrenickych
uhld 2,5, 8,10).

Obecné rysy analyzy

HRCT obrazu u jednotlivych chorob
V samotném HRCT obraze je nutné se zameé-

fit na pfitomnost urc¢itého zakladniho charakteru

zmeén, pfipadné jejich kombinaci, doprovodné

nélezy (hilové a mediastindIni adenopatie, pleu-
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ralnf vypotek, rozpad etc.), distribuci zmén v kra-
niokaudalnim sméru a ve sméru laterolateral-
nim, zmény plicniho objemu a dal3i. Usp&snost
HRCT pri stanoveni spravné diagndzy difuzni
plicni choroby a snizenf potieby invazivnich
vysetfeni zavisi nejenom na typickém vzhledu
zmén, ale také na zkusenosti radiodiagnosti-
ka. \lyrazné se déle v tomto smeéru uplatiuje
znalost klinického obrazu a laboratornich
ndlezi, charakter vysetfovaného souboru
nemocnych, prevalence onemocnéni a mozny
dopad chybné diagndézy na lécbu nemocného.
V anamnéze je nutné se zaméfit na medikaci
(imunosupresiva etc.), noxy podminujici hyper-
senzitivni pneumonitis nebo profesni choroby,
systémova onemocnéni, familidrni formy idi-
opatické plicni fibrézy nebo sarkoiddzy. Epizody
aspirace, recidivujici sinusitis, kloubnfi potize,
koznf anomélie zvysuji pravdépodobnost ko-
lagennich cévnich chorob. Hemoptyza se vdze
k plicnim hemoragickym syndromm. Nékteré
diftzni plicni choroby Ize s dostate¢nou jistotou
diagnostikovat kombinaci HRCT a klinického i
laboratorniho obrazu (eosinofilie etc.), u jinych
Ize takto jen zUzit diferencidlni diagnézu, jsou
i HRCT obrazy zcela nespecifické. U chorob
s podobnym HRCT obrazem, jako je idiopa-
tickd plicni fibréza a chronicka hypersenzitivni
pneumonitis, mize byt potom invazivni dia-
gnostika nezbytna s ohledem na zcela odlisné
postupny terapeutické. Senzitivita HRCT pfi za-
chyceni chorobnych zmén nemusi byt 100 %,
a to i u zavaznych klinickych zmén ovéfenych
histopatologicky (8). Mize tomu byt vzacné
i naopak (obrazek 7). Velice dllezita je role HRCT
pfi navedeni invazivnich metodik na oblasti
plic s nejvyraznéjsim postizenim. Nalez roz-
sahlych fibréznich zmén a honeycombing,
signalizujici tzv. end-stage plici mdze zabranit
zbytec¢né biopsii, zvIasté u pacientd se zavaz-
nymi komorbiditami. Naopak ndlez nespeci-
fickych skvrnitych opacit vzhledu mlé¢ného
skla, pfipadné kombinovanych s retikularnimi
zménami, signalizuje pfftomnost nékteré z fady
chorob s vyrazné odlisnou prognézou a lé¢bou,
coz si u mnohych pfipadd vyzada intervencni
diagnostiku (10).

Zaveér

HRCT svym prostorovym rozlisenim vy-
znamné prekondva jak skiagram, tak i klasické
CT vysetreni plic, pfipadné kosti. Tuto zobrazo-
vaci metodiku Ize proto velmi dobfe uplatnit
predevsim pfi primdrni diagnostice difuznich

Obrdzek 5. HRCT plic. Kryptogenni organizujici se pneumonie ovérena biopticky (vlevo). V pravé plici
periferni opacita vzhledu mlé¢ného skla mozaikovité struktury se zvyraznénim interlobuldrnich sept =
perilobular pattern (Cervena sipka). V levé plici typickd, nékolik cm velka, hutna opacita s viditelnymi
bronchy a kontaktem s pleurou (zelend sipka). Stav po lé¢bé (vpravo)

Obrdzek 6. HRCT plic. Biopticky ovéfend tzv. obvykld intersticidlni pneumonie = usual interstitial
pneumonia (vlevo) s vostinovitou pfestavbou = honeycombing (Cervend Sipka). Progrese zmeén v pri-
béhu 1 roku (vpravo)

Obrdzek 7. HRCT plic. Difuzni plicni proces v HRCT i klinickém obraze, podezrely téZ klinicky z extrin-
sické alergické alveolitis (¢ervena Sipka). Nepotvrzen pfi plicni biopsii. Nemocny pracoval 40 let jako
svéfe¢, chronicky kuték (vlevo). Ustup zmén pii rezimové terapii onemocnéni (vpravo)

pneumopatif, naslednych kontrolach a zaméfenf
invazivnich vysetfovacich postupl. Hodnocenf
HRCT nélezl nenf jednoduché a vyzaduje spe-
cializaci a multidisciplindrni pfistup. Zhotovenf

a ocekdvany pfinos vysetfeni musi zfetelné pre-
vazit nad rizikem.

kvalitnich HRCT sken( je zatizeno vyssi davkou.
Zvlasté pfi opakovanych kontrolach Ize vyuZit
nizkodavkové (tzv. low dose) techniky, snizujici
radia¢ni zatéz. | pres vysokou dostupnost HRCT
vysetfeni v dnesni dobé a jednoduchost tech-
nického zhotoveni musi byt indikace k vysetfeni
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