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ANOTACE

Magneticka rezonance doséhla v poslednich letech velkého rozvoje a jejim vyuzitim
v mediciné se oteviely nové obzory co se tyCe diagnostiky. Magneticka rezonance mozku je
Vv souc¢asné dob¢ nenahraditelnou vySetfovaci metodou pii nadorovém onemocnéni.
S postupnym technickym vyvojem se tak objevuji stile nové moznosti, jak magnetickou
rezonanci vyuzit pti diagnostice a 1é¢bé novotvarti v mozku. Spolu s ostatnimi diagnostickymi

metodami ndm tak razi cestu ke komplexni a spravné 1éCbe.

KLiCOVA SLOVA
Magneticka rezonance, vySetieni, diagnéza, pacient, mozek, nador
TITLE

Brain magnetic resonance of patients with brain tumors

ANNOTATION

Magnetic resonance has achieved a great development in recent years and its use in medicine
has opened up new insights into diagnostics. Magnetic brain resonance is currently an
irreplaceable investigative method for cancer. With gradual technical developments, there are
still new possibilities for magnetic resonance to be used in the diagnosis and treatment of
neoplasms in the brain. Along with other diagnostic methods, these paves the way for a

comprehensive and proper treatment.
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Fluid Attenuated Inversion Recovery
Fakultni nemocnice Hradec Kralové
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Inversion Recovery
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Pozitronova emisni tomografie
Periferni nervovy systém
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Time to Echo

Totalni endoprotéza

Typ klasifikace nadorti

Temporo-parietalné-ocipitalni lokalita mozku

Time to Repeat

Transverzalni rovina

Doba, za kterou se magnetizace v podélné roving vrati do normalu
Doba, za kterou se magnetizace v pfi¢né roviné vrati do normalu

World health organization



UVOD
wKaZda choroba ma svoji emocionalni sloZku.**

Hippokratés

Nadorové onemocnéni je velmi zavazna diagnoza, ktera podstatné ovlivni zivot pacienta a jeho
okoli. Diagnoza je o to vaznéjsi, pokud je nador zachycen pravé v mozku, organu, ktery fidi

z klinického vySetfeni, tak pomoci kvalitni diagnostiky. Tou je pravé magnetické rezonance.

Nasledn¢ se ur¢i moznost radikalniho odstranéni nadoru operacni cestou nebo zarenim c¢i

citlivost k chemoterapii a naplanuje se komplexni onkologicka 1é¢ba.

Nelze predpovédét, jak bude 1éba probihat a jestli se podafi vratit pacienta do normalniho
zivota. Perspektiva pacientd s mozkovymi nadory zavisi na mnoha faktorech vcetné pacientova

psychického stavu.

Jsou typy nadori, které jsou dneSnimi metodami lécitelné a vylécitelné. Na druhou stranu

existuji nadory, kde je 1 pres sebevétsi snahu a pokroky v onkologii pravdépodobnost vyléceni

mala. Paliativni 1é€bou ale mizeme prodlouzit Zivot nebo alespon zmirnit pfiznaky.

Nejbéznéjsi druh nddoru mozku je gliom, se zastoupenim vice nez 50 % ze vSech druhii nadort

S 24

CNS. Jednotlivé poddruhy nejcastéjSich gliomil jsou napft. glioblastom ¢i astrocytom.

Toto téma jsem si vybrala proto, Ze se mi zda velmi zajimavé a aktualni.

12



1 CIL PRACE

Cilem teoretické Casti prace je popsat zakladni technické a funkcéni paramenty magnetické

rezonance, anatomii mozku a zakladni druhy nador mozku.

V priuzkumné c¢asti prace poukazuji na skupinu pacientt s mozkovym nadorem, ktefi byli
operovani na neurochirurgické klinice Fakultni nemocnice Hradec Kralové. V ramci této

skupiny 4 pacientl budu zkoumat:

- Primérny ve€k pacienta postizeného nddorem mozku

- Které pohlavi je Castéji zasazeno mozkovym nadorem

- VsSechna absolvovand MR vysetieni (pfedoperacni i pooperacni)

- Porovnani klinické diagndzy a diagnozy z vysetfeni

- Umisténi loziska v ramci mozku a ptipadné zasazeni motorické krajiny
- Primérnou velikost loZiska a piipadného rezidua

- Zasazeni motorické krajiny a jeji lokalizace

- Primérnou dobu hospitalizace pacienta na neurologické klinice FN HK
Dale budu porovnavat pacienty s konkrétni diagnézou High grade glioma (HGG) a Low grade

glioma (LGQG), piedevsim pramérny vek a velikost loziska u téchto pacientd.

Vysledky komparace budou v zavéru prace demonstrovany v tabulkach a grafech.

13



2 TEORETICKA CAST

2.1 Magneticka rezonance

Magnetickd rezonance (dale jen MR) je neinvazivni zobrazovaci metoda, kterd se postupné
stdva nenahraditelnou vySetfovaci metodou vyuzivanou v Iékafstvi. MR je odvozena od
Magnetické rezonance, coz je metoda zalozena na rozdilnych magnetickych vlastnostech jader

ur¢itych prvki (VALEK et al. 1996, s 5).

MR pro svou funkénost vyuziva jiny princip nez ostatni vySetfovaci metody. Nevyuziva se tedy
absorpce zéfeni, které prochdzi skrz jednotlivé tkané s riznou absorpci jako je tomu napft. u
RTG zéteni. Pacient je ulozen do velmi silného magnetického pole, poté jsou vyslany kratké
radiofrekvenéni impulzy a po jejich skonceni se snima magneticky signal. Ten je tvoien z jader

atomtl vodiku v pacientové téle. Signal se nasledné vyuziva k rekonstrukci obrazu.
MR ma vic¢i jinym vySetfenim velmi zésadni pfednosti:

-detailni zobrazeni mékkych tkani

-vysetfeni ve tfech rovinach

-zobrazovani mozkovych tepen bez podani kontrastnich latek

-jde o neionizujici typ vySetieni

Vyhodou MR je i to, Ze umoznuje zobrazovat i takové struktury, které jsou v piipadé¢ jinych
vySetfeni zatizeny pohybovymi artefakty. Je suverénni v diagnostice degenerativnich
onemocnéni CNS (Roztrousena skler6za), cévnich piihod, vrozenych vad, nddortt mozku a

predeviim michy (VOMACKA et al. 2012, s 47).

2.1.1 Zakladni princip MR

Atomové jadro se sklada z nukleont, tedy protonti a neutrond. Nukleony nepfetrzité rotuji
kolem vlastni osy, tento pohyb je nazvany spin. Protony jsou kladn¢ nabité ¢astice, které vytvari
magnetické pole a vykazuji magneticky moment. Magneticky moment nebo také magneticky
dip6lovy moment, je vektorova fyzikalni veliCina, kterd charakterizuje magneticky dipdl. Je

tedy mozné si protony predstavit jako malé¢ magnetky.

V elektrostatickém poli kladné nabitého jadra se po orbitdch pohybuje zaporné nabity elektron.

Elektron je elektricky nabity, proto vytvaii pifi pohybu po uzaviené trajektorii proudovou
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smycku, ta je ekvivalentni magnetickému dipdlu. Timto zpilisobem vznikd magnetické pole.
Atomova jadra se sudym nukleonovym ¢islem nemaji spin, nechovaji se magneticky. Protoze
se jejich magnetické momenty rusi, nelze je pouzivat pro MR zobrazeni. Jadra s lichym
nukleonovym ¢islem si svlij magneticky moment zachovavaji. Typickym zastupcem této
skupiny je atom vodiku ' H, mé jeden proton a relativné velky magneticky moment. V
organismu je vice nez 60 % vody, atom vodiku je tedy nejvhodnéjSim prvkem pro MR

zobrazovani. Vhodné jsou také = C, 1 F, 2 Na, *! P (WIKISKRIPTA 2018).

Je-li rotujici jadro umisténo v konstantnim magnetickém poli B0, dojde néasledné ke srovnéani
magnetickych momenti s vnéjSim magnetickym polem a osa jadra bude lehce rotovat ve sméru
pusobiciho pole BO. Orientace rotacnich os protont je zcela nahodila, to zptisobuje vzajemné
ruseni atomovych jader a tkan se navenek chova magneticky zcela inertné. Vystavime-li tkan
silnému magnetickému poli, uspotadaji se vS§echny protony rovnobézné se silo¢arami vnéjsiho
magnetického pole. Cast z nich se stavi tak, Ze jejich magneticky moment je orientovan
souhlasné, tedy paraleln¢ a ¢ast o 180° opacné, tedy antiparalelng. Antiparalelnich protont je
vzdy méné nez paraleln¢ orientovanych, kviili vési energetické narocnosti tohoto stavu. Tento
pohyb vznika pfi kazdé zméné magnetického pole, nez se jadro v dané poloze ustali. Polohu
protoni zménime dodanim vysokofrekvencniho elektromagnetického impulzu, dochédzi k
excitaci. Proton, ktery ziskal vétsi energii se vychyli o 90° nebo 180° (tzv. pieklopeni spinu).
V ptipad€, ze vnéjsi pole piestane pisobit, jadro se vrati do své pivodni klidové polohy. V
momenté, kdy se pfida druhé kolmo piisobici (transverzalni) pole BT, za¢iné jadro opét rotovat.
Pro udrzeni jader v konstantnim pohybu se pouziva vysokofrekvencni magnetické pole, to
soucasné rotuje v rovinach XY. UrCenim velikosti magnetického pole BO a velikosti
magnetického pole BT se dé urcit, jakd jadra budou v rezonanci. Rezonance je magneticky
moment jadra pieklopen o 90° do roviny XY a osa pak rotuje podle transverzalniho pole. Je-li
transverzalni pole odpojeno, rotuje jadro stidle v rovin€ XY. PfibliZime-li civku do blizkosti
rotujictho magnetického momentu, indikuje se v ni napéti, které¢ je zméfeno. Velikost
namefeného napéti je tedy zavisla na poloze a druhu tkané€. Po vypnuti impulzu se protony vraci
do své ptivodni polohy a dochézi k rozfazovani precesniho pohybu. Tento jev se nazyva
relaxace. Obvykle je delSi, néZ doba excitace, znaci se zkratkou TR. Pfijem signalu

magnetického momentu v relaxaci se znaéi jako echo (VOMACKA et al. 2012, s 47).

15



Larmorova frekvence

Statické magnetické pole déale zpusobuje precesi, rotacni pohyb v transverzalni rovin€, po
obvodu pomysIného kuzele. Jesté presnéjsi je pohyb détské kaci. Pohyby protona vsak nejsou
koherentni. I kdyz se kazdy otaci po stejné kruhové draze stejnou rychlosti, nachazi se v tomtéz

okamziku kazdy n¢kde jinde. Nerotuji tedy synchronné€. Je zévisla na dvou faktorech:

na velikosti statického magnetického pole a gyromagnetickém poméru (konstanta zavisla pouze
na vlastnostech jadra). Nejvetsi ma vodik, asi 1000x vétsi nez ostatni prvky. Frekvence BO musi

odpovidat frekvenci rotujicich spinti v zobrazované vrstvé-rezonance (WIKISKRIPTA 2018).

2.1.2 Zakladni vySetiovaci postupy
V této kapitole budou vysvétleny zakladni vySetfovaci postupy, nejcastéji pouzivané sekvence

i sekvence specialni, které jsou nenahraditelné pti diagnostice nékterych onemocnéni.

Relaxacni ¢asy T1 a T2

Nejpouzivangjsi vysetiovaci technika je méfeni T1 a T2 relaxacnich ¢ast. Excita¢ni ¢asy se
nékolikrat zopakuji v prabéhu jednotlivych relaxaci. Tyto série impulzi jsou nazyvany
sekvence. V kazdé tkani je jina intenzita signalu a tedy budou i rozdilné v T1 a T2 ¢asech. Na
obrazu se projevuji v rozdilu stupné Sedi. T1 €as je doba, za kterou se magnetizace utlumena
pfi excitaci v longitudindlni roviné vrati do normalu. Za tento ¢as dosahne magnetizace 63 %
puvodni hodnoty. T2 ¢as je doba, za kterou pti¢nd magnetizace dosahne 37 % ptivodni hodnoty.
Magnetizace v transverzalni rovin€ zéalezi na velikosti rotujicich molekul a na chemickém
sloZeni tkani. Struktury obsahujici velké mnoZstvi vody maji Casy relaxace dlouhé, struktury
obsahujici vEétsi mnozZstvi tuku, kratké. Relaxaéni ¢asy T1 jsou 2x az 10x delSi neZ relaxacni
¢asy T2. Hodnoty v biologické tkani jsou v rozmezi 300-200 ms u T1 ¢asu a 30-150 ms u T2
casu (REIMER et al. 2003).

Spin-echo sekvence (SE)

Pti praktickém provedeni této sekvence nejprve pouzijeme radiofrekvencni impulz, ktery
vychyli protony o 90°. V dobé rozfadzovani a vymizeni pficné magnetizace vysilame dalsi
impulz, ktery vychyli protony o 180°-antiparalelni postaveni. Pfi pouziti téchto stupiil
pouzivame polovi¢ni excitacni ¢as, ktery se s¢itd do vysledného TE (time to echo). Echo

oznacuje piijimany signal a doba mezi jednotlivymi pulzy je TR (time to repeat)

(SEIDL et al. 2007).
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Gradient-echo sekvence (GE)

Jsou zaklad pro vySetfovacich postuptl se zkracenou vySettovaci dobou. Principem rychlych
sekvenci je nahrazeni 90° a 180° vychyleni na 10-50°. Pouzivame gradientni civky, jejichz
magnetické pole se pridava k zédkladnimu BO a Larmorova frekvence se objevuje pouze ve
vySetfované vrstvé. Doba vySetteni je tak zkracena na jednotky sekund misto nékolika minut

(SEIDL et al. 2007)

T1 vaZeny pramér

Je mozné od sebe odligit tkané s riznymi relaxaénimi ¢asy T1. Cim vétsi bude rozdil hodnot
T1 cast, tim vétsi bude spektrum Sedi na vysledném obrazu. Takovy typ obrazu se oznacuje
jako T1 vazeny obraz (dale jen v.0.). Na T1 v.o. je signal vody nizky a tuk hypertenzni kvli

krats$i dobé relaxace. Obecné se T1 v.o. pouziva pro pfesné anatomické zobrazeni
(VALEK et al. 1996, s 11-13).

T2 vazeny pramér
Typicka je delsi doba relaxace i excitace. S rostouci dobou ¢asu TR se zvySuje intenzita signalu.

T2 v.0. zobrazuje piedevsim pocinajici patologické 1éze obsahujici vodu
(VALEK et al. 1996, s 11-13)

Proton denzitni obraz (PD)
Je soucasti T2 sekvence, méa dlouhou dobu relaxace, ale TE je kratky. Kvalita obrazu zavisi na
hustot¢ vodiku v zobrazovanych tkéanich. PouZivd se pfedevS§im pif1i zobrazovani

muskuloskeletalniho systému (SEIDL et al. 2007).

Inversion Recovery (IR)

Jsou specialni sekvence se siln€¢ vazenym T1 ¢asem. Pouziva se obraceny postup, kdy je nejprve
pouzit impulz 180° a nésledné 90°. Doba mezi jednotlivymi impulzy se znaci jako Inverzion
Time. Tyto sekvence se pouZzivaji u vySetieni, kde je nutné potlacit signal vody nebo tuku (na

obraze jsou asignalni). Nejpouzivanéjsi jsou sekvence STIR (potlaceni signalu tuku) a FLAIR

(potlaceni signalu vody) (SEIDL et al. 2007).

STIR sekvence
STIR je sekvence, kterd umoziiuje potlaceni tuku, vyuziva se pii zobrazeni patefe nebo velkych

kloubti. Na STIR sekvenci dosahneme lepsiho oddéleni jednotlivych tkani, dobfe vynika i
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chrupavka a prilehlé ¢asti kompakty. Pouziva se také v kombinaci s jinymi sekvencemi, napf.

PD.

FLAIR sekvence
Sekvence umoznujici potlaceni signalu vody. Tekutiny jsou hyposignalni a lze tedy dobie

vvvvvv

mozkomi$ni (VOMACKA et al. 2012, s 52).

Difizni MR vySetieni

Zobrazuje signalni zmény zpusobené difuzi molekul vody ve tkanich. Toto zobrazeni je
relativn€ nezavislé na T1 a T2 ¢asech a na hustoté protonovych jader. Uplatiiuje se predevsim
pii hodnoceni patologickych zmén v mozku (Ischemické postizeni mozku, traumatické zmeény,
posuzovani bunécného slozeni mozkovych nadorti, nebo zmény v disledku Alzheimerovy
choroby, schizofrenie nebo autismu). Smér difize mize byt zcela ndhodny, do vSech stran
mozku (napf. v mozkomiSnim moku, v Sedé hmoté¢ mozkové), nebo omezeny jen na nckteré

sméry (bila hmota mozkova) (TUMA 2013, s 31).
Perfuzni MR vySetieni

Mg¢ti perfuzi v kapilarach. Dochazi k poziti rychlych sekvenci za soucasné aplikace kontrastni
latky. Po provedeni opakovaného méfeni dochazi ke zmapovani pritoku kontrastni latky
mozkem. V zavéru dochazi k porovnani s pivodni kiivkou. Podstatou metody je zména

prokrveni a objemu krve v aktivni oblasti mozkové kiry (TUMA 2013, s 31).

Rychlé sekvence

Bé&Znéa doba vySetfeni na MR je pomérné dlouhd ve srovnani s jinymi vySetienimi. Stéle se
vyviji nové sekvence, které vySetfeni urychluji, ne vSak za cenu niz§i kvality. Typické nazvy
pro tyto sekvence jsou fast nebo turbo. Ultrarychlé sekvence maji vychylovaci tihel 3-6°. Single
shot jsou rychlé sekvence sjednou excitaci, tim se zkracuje rekonstrukce obrazu.
Nejpouzivangjsi je HASTE (Half Fourier Acquired Single Shot Turbo Spin Echo) nebo Multi

shot SE, ty se pouzivaji pro zobrazeni Zlu¢ovych a pankreatickych vyvodi
(REIMER et al. 2003).

Funkéni MR vySetieni
Od standartntho MR vySetfeni se liSi schopnosti detekovat dynamické zmény signald,

zpiisobenym lokalnim kolisanim poméru oxyhemoglobinu a deoxyhemoglobinu v zavislosti na
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neuronalni aktivité. Princip zobrazovani funkéni aktivity MR spociva v rozdilu cévniho
zasobeni mozkovych cév. Jedna se predevsim o zménu toku krve, objemu krve v mozkovych
cévach a okysliceni krve. Umozinuje tedy detekovat casti mozkové kury, které ovladaji
kognitivni, motorické ¢i jiné funkce na zékladé¢ zmény oxygenace krve a lokalniho krevniho
prutoku. Funkéni magnetickda rezonance umoznuje specifikovat diagnostiky nékterych
neurologickych onemocnéni a poskytuje moznosti plénovani chirurgickych vykont.
Nejpouzivanéjsi sekvenci pro toto vySetien je zména pratoku krve tzv. BOLD (blood

oxygenation level dependent) (TUMA 2013, s 31).

MR Spektroskopie

Tato metoda se pouzivd pro zjisténi chemického slozeni vySetfované tkané. Hodnota
rezonujicich frekvenci je u kazdé latky jina. Po naméfeni hodnot se srovnavaji se standarty pro
dany pfistroj. Vysledkem je kfivka metabolitd, ktera ma urcitou charakteristiku pro kazdou

patologii.
Dalsi specidlni vysetfeni jsou:

- MR angiografie (neinvazivni metoda angiografického zobrazeni)
- MR srdce (funkéni vySetfeni srdce)
- MR traktografie (pfedoperacni vySetieni, trasovani nervovych drah)

(TUMA 2013, s 31).

2.1.3 Rekonstrukce MR obrazu

Magnetické pole okolo MR magnetu je homogenni. Magnety uZivané v mediciné maji rozsah
0,1- 3 Tesla. Jedno magnetické pole ndm vSak neumoznuje ziskat ptredstavu o vyskytu
protonech a s ni vytvofit scan pacienta. Aby bylo mozné odlisit signaly z riznych vrstev téla,
je nutné, aby protony reagovaly v riznych ¢astech téla na zasazeni elektromagnetickymi
vlnami o vhodné frekvenci. K tomuto homogennimu poli je tedy pifidano dalSi magnetické
pole. Intenzita tohoto pole roste s osou téla, vytvari magneticky gradient. Magneticky gradient
S podélnou osou ndm umoznuje zvolit rovinu fezu. Tloustku fezu je mozné ovlivnit dvéma

zpusoby:

- ROznym rozsahem frekvence impulzu (¢im vétsi rozsah impulzu, tim $irsi fez)
- Sklonem gradientu, tedy rozsahem pole, ve kterém se pacient nachazi (¢im strmé&jsi

gradient, tim uZzsi fez)
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Pro dobré zobrazeni je krom¢ magnetického gradientu dilezité také kédovani prostorovych

soufadnic. To se déje v horizontalnim sméru nebo jako spiréla.

Vlastni rekonstrukce je velmi slozity proces, ktery je zalozeny na bazi vysoké matematiky a

fyziky. Nejdulezitéjsim c¢lankem je Fourierova transformace. Je to proces, ktery

Z trojrozmérného lidského téla prevadi signaly do dvourozmérného kone¢ného obrazu
(VALEK et al. 1996, s 21).

2.1.4 MR Pristroje
MR ma tyto zakladni casti:

- Homogenni staciondrni magnet s napajecim a chladicim zatizenim

- Gradientni civky

- Vysokofrekvenc¢ni vysilac a civku, ktera vyrabi excitacni magnetické pole

- Pocitatovy systém, ktery slouzi pro zpracovani signalu, rekonstrukci obrazu a jeho
archivaci

- Vysokofrekvenéni magnetické stinéni

- VySettovaci stil

- Dopliikky (monitoring Zivotné dulezitych funkci)

Podle sily BO se pfistroje déli na:

- Do 0,2 T velmi nizké

- Do 0,3 T nizké

- 0,5-1 T stfedni

- 15-4Tvyssi
(VOMACKA et al. 2012, s 52).

Nejpouzivanéj§im pfistrojem je nyni 1,5 T. Nejveét§im nedostatkem pfiistrojli s niz§im
magnetickym polem je nizkéa kvalita obrazu, pomét signal/Sum je horsi. Doba jednotlivych

sekvenci byva krat$i a samoziejmeé jsou niZsi potizovaci a provozni naklady

(REIMER et al. 2003).
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Rozdéleni magneti

Rezistivni magnety:
Klasické elektromagnety, magnetické pole je tvoieno elektrickym proudem s vysokou

intenzitou a chlazeny jsou vodou.

Permanentni magnety:
Jsou vyrobeny z feromagnetickych slitin (Fe, Co, Ni), vazi nékolik tun, chlazeni je vzduchem.

Pouzivaji se u nizkych ptistroji.

Supravodivé magnety:

ZaloZeny na principu supravodivosti. Pfi teploté -270° je ve vodi¢i minimalni elektricky odpor.
Magnet je ponofen do tekutého cirkulujiciho hélia. Cerpadla pracuji permanentné. Tento typ je
prakticky ve vSech novych piistrojich MR

(VOMACKA et al. 2012, s 52-54).

Gradientni systém

Gradientni systém je slozen ze tfi gradientnich civek, které jsou umistény v prostoru
stacionarniho magnetu. Jsou zdrojem hluku, ktery doprovazi kazdé vysetfeni. Slouzi k vybéru
vrstvy a tlouStky, pomdha tvofit rychlé sekvence.

(VALEK et al. 1996, s 30).

Civky permanentné zabudované

Jsou soucasti gantry a nejsou piimo vidét.

Volumova civka vysila signal BO a soucasné ho 1 pfijima. Pracuje jako celotélova civka, ma
relativné velky Sum.

Vyrovnavaci civka vyrovnava nehomogenitu magnetického pole.

Civky povrchové
Jsou prikladany k vySetfovanym ¢astem téla, maji rizny tvar. Jsou to pfijimaci civky. Jsou
vyrobeny z draténych zaviti Cu nebo Ag, ty pfijimaji signaly, které jsou nasledné prevadécem

v

pfeneseny do pocitace. Nejpouzivanéjsi je hlavova nebo kréni civka. Univerzalni civky
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muzeme natvarovat podle vySetfované ¢asti téla (rameno, zapésti, loket). Civky pro vySetieni
bticha jsou nabalovany kolem vysetfované casti téla.

(REIMER et al. 2003)

Ovladaci konzola
Podobna jako na CT, spojena s pocitacem.
Slouzi k:
- Zadévani zakladnich informaci o vySetfovaném
- Pripravé vySetfeni (volba sekvenci, civek)
- Postprocessingu a archivaci dat a odeslani obrazii do PACSu
Vyhodné je mit na pracovisti dalsi stanici, ze které se mohou jednotliva vysetieni popisovat a

upravovat.

Vysetiovaci stiil
Podobny jako na CT, s omezenou hmotnosti pacienta. Stil je vyrobeny z neferomagnetickych

prvka (VALEK et al. 1996, s 31).

Stinéni MR pristroje

Magneticky signal z vySetfovaného objektu je velmi slaby, miize byt tedy rusen elektronickymi
piistroji z okoli a naopak, pfistroje z okoli mohou byt vazné naruSeny impulzy magnetického
pole. MR pracovisté je tedy dusledné stinéno.

Faradayova klec je druhem pasivniho stinéni, tvofi ji platy oceli a médéného plechu
Modernim zplisobem je aktivni stinéni, v okoli gantry jsou civky, které vyrab&ji magnetické

pole v opa¢ném sméru, tim tlumi t¢innost BO a B1 na okoli (SEIDL et al. 2007).

2.1.5 Kontrastni latky

Jsou to latky usnadnujici relaxaci protont, a tedy 1 zkracujici relaxacni ¢asy T1 a T2. Jsou to
paramagnetické substance (nejbéznéjsi je gadolinium vazané na DTPA- napt. Magnevist). Tim,
ze zkracuji relaxacni ¢as T1, davaji do vazeného obrazu T1 silnéjsi signal z tkani, do kterych
tato latka pronika. Zkraceni ¢asu T2 vede naopak ke sniZeni signalu, proto se vytvareji pouze
vazené obrazy T1. ZvySeni signélu je vzdy 1épe hodnotitelné nez jeho snizeni. Tyto substance

nam mnohdy umoziiuji rozlisit i takové struktury, které na nativnim snimku rozlisit neni mozné.
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Gadovist neprochazi hematoencefalickou bariérou, umoziluje ndm zobrazit ty oblasti mozku,
kde je tato bariéra ptipadné naruSena. Podobné se tato latka vychytava v tumordzni tkéni, ne v
okolnim edému, umoznuje ndm od sebe tyto dvé slozky odlisit, 1 kdyz by na nativnim snimku
byly nerozlisitelné. Kromé gadolinia se pouzivaji i jiné kovy (zelezo, mangan, chrom), které
jsou vazany ve stabilnich slouceninach (chelatech). Alergicka reakce na tyto latky je velmi

vyjimecna, ale pokud by se objevila, plati podobné ptedpisy jako u jodovych kontrastnich latek
(VALEK et al. 1996, s 26).

2.1.6 Kontraindikace MR pristroje

V ramci vySetfeni pisobi na lidsky organismus statické, gradientni a vysokofrekvencni pole.
Za mozné nepiiznivé Ucinky jsou povazovany zvysena teplota mista, zména vedeni nervovych
vzruchil a kinetiky bunéénych enzymi. Zvysena drazdivost nervi je limitujicim faktorem pro
zkracovani vySetfeni. Opakované rychlé excitace v kratkém casovém Useku mohou vyvolat

srde¢ni arytmie nebo svalové kieée. (VOMACKA et al. 2012, s 56).
Gravidita

Prestoze nebyly prokazany zadné vyvojové zmény na embryu, MR vySetfeni se v prvnich tfech
meésicich gravidity provadi zcela vyjimecné, pii ohrozeni zivota matky. V dalSich mésicich
zadné striktni omezeni neni, naopak MR je €asto soucésti diagnostiky. Podavani kontrastnich
latek se zcela nedoporucuje v t€hotenstvi a pfi kojeni, kumuluji se totiz v plodové vodé a

vyluduji mateiskym mlékem (VOMACKA et al. 2012, s 56).

Pritomnost feromagnetickych materiali

Reakce magnetického pole s feromagnetickymi materidly jsou velmi zdvazné, mohou totiz
zmeénit jejich polohu nebo funk¢nost. Nejzavaznéjsi je vSak reakce s implantatem, ktery ma
elektricky software. Elektromagnetické pole ho muze poskodit (naptf. vyrazeni funkce
kardiostimulatoru vede az ke smrti pacienta). V srdci mohou zmagnetizované ¢astice (svorky,

chlopnég) zplsobit tézkou arytmii.

Klaustrofobie
Strach z uzavienych prostor je velkou piekazkou u pacientti. V dnesni dobé maji piistroje kratsi

gantry, takze se pocet klaustrofobickych pacientli snizil. VySetieni je moZzné po analgosedaci

nebo v celkové anestezii. (NEDELKOVA 2016, s 28).
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Relativni kontraindikace

- TEP, stenty, kava filtry, svorky do Sesti tydnii po implantaci
- klaustrofobie

- prvni trimestr téhotenstvi

- jina kovova cizi télesa (piercing, uméla zubni nahrada)

- rovnatka, velka tetovani

(LEPKOVA 2015, s 27).

Absolutni kontraindikace

- kardiostimulator

- elektronicky fizené implantaty

- cévni svorky

- kovova télesa v oku

V dnesni dobé¢ jiz existuji kardiostimuldtory kompatibilni s MR, vySetieni vSak vyzaduje

ptitomnost kardiologa (NEDELKOVA 2016, s 28).

Prevence nezadoucich reakei

Nejdulezitéjsi je nékolikanasobna kontrola indikaci podle zadanky a specialniho dotazniku, kde
jsou konkrétné vyjmenovany vsechny kontraindikace. Indikujici 1ékat je zodpovédny za udaje
o moznych kontraindikacich. Radiologicky asistent zkontroluje Z4danku a dotaznik
s pacientovym podpisem. I kdyZ je pocet reakci po kontrastnich latkach minimalni, pracovisté
MR musi bat vybaveno 1ékarnou a ptistroji pro zvladnuti ptipadnych vedlejSich reakci

(SEIDL et al. 2007).

2.1.7 Indikace k MR vySetienim

Velkou prednosti MR vySetteni je, Ze se nepouziva ionizujici zafeni, takZe je vhodné hlavné
pro déti a dospivajici, které ionizujici zafeni nejvice ovliviiuje. Nejlépe zobrazitelné jsou
struktury s velkym obsahem vody, parenchymatozni organy, me¢kké tkané (chrupavky, vazy,
Slachy) a fluidni struktury (zIu¢, likvor, krev). Detailni vykresleni tiponi a vazi v kloubech
vyrazn¢ prispélo k diagnostice a omezilo chirurgické vykony. Zobrazeni srdce pomaha
v rozhodovani pii operacich. MR vySetfeni by vSak nemélo byt zneuzivano jako prvni

zobrazovaci metoda. Nevyhodou je dlouha doba vySetieni a vysoké cena pfistroje i jednotlivych
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vySetieni. Dfive byla vétSina vySetfeni z oblasti neuroradiologie, nyni se ve velké mife vySetiuji

1 obory jako muskuloskeletalni medicina, MR angiografie a MR srdce (REIMER et al. 2003).
Indikace z neuroradiologie

MR je pfesnéjsi nez CT mozku, je idedlni k diagnostice Roztrousené skler6zy, drobnych
cévnich malformaci a zobrazuje cévy mozku bez podani kontrastnich latek. Patet a micha jsou
nejCasteji vysetfovanymi organy. MR idedln¢ vykresluje dlouhé patetni vazy a durdlni vak

S michou.

Indikace k vySetieni muskuloskeletarniho systému

MR je jedina neinvazivni metoda, kterda dobfe znazorni chrupavky, vazy, Slachy, menisky a
okolni svaly. V diagnostice patologickych zmén je vyuzivana stale ¢astéji a také k diagnostice
poranénych svald, zvIasté u sportovnich zranéni

(VOMACKA et al. 2012, s 55).

MR angiografie
U vysetifeni MR angiografie odpadé radiacni zatéz a je vysoce tolerantni k aplikaci kontrastnich

latek. Urcita nevyhoda je v zobrazeni drobnych cév.

MR srdce
MR srdce se provadi na specializovanych pracovistich. Je to funkéni vySetfeni srdce k

posouzeni funkénost chlopni a kontraktibility myokardu (REIMER et al. 2003).

Dalsi Casta vySetieni jsou:
- VysSetieni jater a zluCovych cest
- VysSetieni travici trubice
- MR urografie
- Malé panev (d¢loha, prostata, rektum)
- Svaly (loZiskové 1éze, hematomy, Grazy, zejména sportovni)

(VOMACKA et al. 2012, s 55).
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2.1.8 MR Pristroje ve FN HK

V soucasné dobé jsou ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové pouzivany dva pfistroje od
vyrobce SIEMENS. Jde o ptistroj SIEMENS MAGNETOM Avanto 1,5 T a ptistroj SIEMENS
MAGNETOM Skyra 3 T.

SIEMENS MAGNETOM Avanto

Ptistroj o sile 1,5 T a vnitiniho priméru gantry 60 cm. Jde o supravodivy magnet chlazeny
heliem. Pro vySetfeni mozku je pouzivana hlavova civka Head Matrix s dvanacti kanaly a

dvandcti integrovanymi piedzesilovaci.
SIEMENS MAGNETOM Skyra

Ptistroj o sile 3 T a vnitiniho priméru 70 cm (Ize vySetfovat objemnéjsi pacienty). Jde opét o
supravodivy magnet chlazeny heliem. Civky nejsou kompatibilni s civkami na 1,5 T. U tohoto

ptistroje je pouzivana specialni povrchova civka na hlavu, jen s dvaceti kanaly.
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2.2 Anatomie mozku

Nervova soustava zajist'uje kontakt vnéjSiho prostredi s organismem a mezi vSemi ¢astmi uvnitt
organismu. Pfijima informace z vnéjsiho prostiedi, zpracovava je a vytvari na n¢ odpovéd'. Je
to fidici a spojovaci centrum uvnitt organismu. Nervovy systém délime na centralni nervovy
systétm (CNS) a periferni nervovy systém-vodiva nervova vldkna vstupujici a vystupujici

z CNS.
CNS je tvotfen mozkem ulozenym v lebecni dutin€ a michou uloZenou v pateinim kanalu.

Periferni nervovy systém je tvofen svazky nervovych vlaken, které spojuji periferii organismu
s CNS. Periferni nervy existuji dvojiho typu, mozkomisni a autonomni. Autonomni nervy jsou

Z Casti nezavislé na CNS a rozliSujeme je na sympatické a parasympatické.
(CIHAK 2016, s 211-227).

2.2.1 Neuron

Nervova buiika (neuron) je zdkladni morfologickou, funkéni jednotkou nervové tkdné. Neuron
se sklada z téla a vybeézki. Télo obsahuje bunécné jadro tzv. perikaryon. Vybézky jsou dvojiho
typu, déli podle sméru vedeni vzruchu na dendrity (pfijimaji podnéty a vede vzruchy do téla

buiiky) a axony neboli neurity (vedou vzruchy z bunky k dals$i struktuie).

Neurit ma neuron vzdy pouze jeden, odvadi vzruchy od buiiky. Kolem sebe ma myelinovou
pochvu, produkt gliovych bun¢k. Mista, kde se pfenasi vzruchy mezi neurony se nazyvaji

synapse. (TUMA 2013, s 12).

2.2.2 Neuroglie
Skupina bunék v CNS, které maji néjakou podplrnou funkci, vyZivovaci, obrannou,

podptrnou.
Astrocyty

Maji pomérn€ malé téla s velkym mnozstvim vybézkl do riznych stran. Napomahaji udrzovat

vhodné prostiedi pro neurony (DYLEVSKY 2000, s 412)
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Oligodendrocyty

Jsou mensi nez astrocyty, maji i méné vybézkii. VEtSinou se nachazi v blizkosti tél neurontl,
tzv. satelitni buiikky. V CNS vytvaii myelinové pochva kolem axonti, maji tak podil na vyzivé

axontl a stalosti jejich homeostazy (DYLEVSKY 2000, s 412)
Mikroglie

Jsou mezenchymového ptvodu, vznikaji v kostni dfeni. Do CNS se dostavaji v okamziku, kdy
do CNS vrustaji cévy. Jejich tkolem je migrovat do poskozenych mist a fagocytovat poskozené
tkang.

Periferni glie

Jsou doprovodné buiiky neuronti na periferii.

(DYLEVSKY 2000, s 412)

2.2.3 Vlastni anatomie mozku
Vlastni mozkova tkan se déli na $edou mozkovou hmotu a bilou mozkovou hmotu. Sed4 hmota

je tvofena z bunécnych t¢l neuronti a bild hmota hlavné z myelinem pokrytych axont.
Na povrchu mozku rozliSujeme tii zakladni vrstvy obalt:

- Tvrda plena mozkomisni (dura mater) tvoii zevni obal

- Arachnoidea (arachnoidea mater) zevni ze dvou mékkych plen

- M¢kka plena (pia mater) je pfiloZena t€sné na povrch CNS

Mezi arachnoideou a pia mater se nachazi $térbina, kde koluje mozkomiSni mok, ten chrani

mozek pred otfesy.

Casti mozku budou popsany od vyvojové nejstarsich po nejmladsi.
(OREL 2014)

Mozkovy kmen-truncus encephali

Mozkovy kmen je pfimym pokracovadnim hibetni michy a jsou zde lokalizovanad centra

nezbytné nutna pro zZivot. Mozkovy kmen se sklada z prodlouzené michy (medulla oblongata),
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mostu (pons Varoli) a stfedniho mozku (mesencephalon). Dorsalné je k mozkovému kmeni
pfipojen mozecek. Nejveétsi ¢asti mozkového kmene je stiedni mozek

(CIHAK 2016, s 241-252).

Mozecek

Mozecek lezi v zadni jamé lebni od ostatniho mozku oddé€len tvrdou plenou. DéEli se na dvé
hemisféry, mezi kterymi se nachazi falx cerebelli. Mozecek se d€li transverzalnimi ryhami na
tii laloky a v kazdém laloku jsou mens§imi ryhami oddéleny useky. Zakladni funkci mozecku je
udrzovani rovnovéhy a vzptimené polohy, dale fizeni a koordinace pohybii a regulace
svalového tonu. Mozecek naléza rozdil mezi tim, co je, a tim, co ma byt, nalezeny rozdil odesila

pred thalamus do mozkové kiry (CTHAK 2016, s 252-257).

Mezimozek
Mezimozek se nachdzi mezi mozkovym kmenem a koncovym mozkem. Sklada se
z epithalamu, metathalamu, thalamu, subthalamu a hypothalamu. Epithalamus je tvofen
neparovou Sisinkou, epifyzou, ktery produkuje melatonin. Ten fidi rytmus bdéni a spanku.
Thalamus je parovy organ slozeny z celé fady jader. V thalamu se pfepojuje veskera aferentace
smétujici do mozkové kiiry, dale se podili na vegetativnich reakcich.
Hypothalamus ovlivitluje mnoho Zzivotné dllezitych funkci. Pisobi na visceromotoricka
kmenova a miSni centra autonomniho nervového systému a ovliviiuje pfenos emocnich reakci
limbického systému. Puisobi na sexualni chovani a reprodukci, reguluje centrum hladu, zizné a
télesné teploty. K hypothalamu je pfipojena hypofyza, Z14za s vnitini sekreci, kterd produkuje
mnozstvi hormont a chiasma opticum, misto prekiizeni zrakovych nervi.
Hypofyza, nebo-1i podvések mozkovy, je zlaza s vnitini sekreci ulozena ve fossa hypophysialis
ossis sphenoidalis. Je chranéna duplikaturou dura mater-diaphragma sellae, ve které je otvor
pro stopku hypofyzy. Na hypofyze lze rozeznat lobus anterior (adenohypophysis) a lobus
posterior (neurohypophysis). Lobus anterior je endokrini Zlaza tvotfena epitelovymi buiikami a
produkuje tyto hormony:

- LH-luteiniza¢ni hormon

- FSH-folikuly stimulujici hormon

- TSH-thyreotropni hormon
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- STH-somatotropni hormon

- ACTH-adrenokortikotropni hormon

- MSH-melanocyty stimulujici hormon

- Prolaktin
Lobus posterior je v podstaté vybézkem hypothalamu. Na rozdil od adenohypofyzy, kde jsou
hormony pfimo tvofeny je neurohypofyza pouze skladistém hormonti produkovanych
hypothalamem.
Jde 0 hormony:

- Oxytocin

- Adiuretin
Sekrece hormoni z hypofyzy je fizena pomoci hypothalamicko-hypofyzarniho portalniho

ob&hu (NANKA et al. 2015, s 285-290).

Telencephalon-koncovy mozek

Koncovy mozek je nejvyse v hierarchii mozku, také se mu tika velky mozek. Je tvofen pravou
a levou mozkovou hemisférou, které jsou od sebe oddéleny ryhou, fisura longitudinalis cerebri.
Zaklady hemisfér se dé€li na pallium, bazdlni ganglia a septum. Corpus callosum je pfi¢ny
svazek myelinisovanych vldken, které je uprostied pallia a spojuje obé hemisféry na stejnych
mistech. Kazda hemisféra ma mozkovou kiru, bilou hmotu a hmotu Sedou. Dale se ¢leni na
mozkové laloky (lobi): ¢elni lalok (lobus frontalis), tylni lalok (lobus oscipitalis), spankovy
lalok (lobus temporalis), temenni lalok (lobus parietalis) a insulu (lobus insularis). Na povrchu

mozku jsou patrné mozkoveé zavity (gyri cerebri) a ryhy (sulci cerebri) (SMITH 1996).

2.2.4 Komorovy systém

CNS je obklopen tekutinou-liquor cerebrospinalis, cirkuluje v subarachnoidealnim prostoru.
Likvor také vypliuje dutiny-komory. Komory jsou étyfi a jsou vzajemné propojeny. Ctvrta
komora se napojuje z misniho kanalu a je uloZena mezi mozkovym kmenem a mozeCkem.
Odtud vede tenky kanal skrz mezimozek do tfeti komory mozkové. Tieti mozkova komora je

obklopena thalamem a také hypothalamem

(NEDELEKOVA 2016, s 16).
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2.2.5 MozkomiSni mok

Mozkomis$ni mok (likvor) je ¢ira nazloutla tekutina, které obsahuje proteiny a glukézu. Objem
likvoru u dospélého jedince je 120-180 ml a je produkovan rychlosti 500-600 ml za jeden den.
Cirkulace moku zacina v postrannich komorach, pokracuje ptes tfeti a ¢tvrtou komoru do

subarachnoidalniho prostoru. Cast objemu obtéka mozkovy kmen a michu.
(NEDELKOVA 2016, s 16).

2.2.6 Cévni zasobeni mozku
Mozek je velmi citlivy na dodavku kysliku a zivin. Hlavnim zdroje krve mozku jsou prava a
leva arteria vertebralis a prava a leva arteria carotis interna, ty spolu s dal§imi cévami tvofi

Willistiv okruh (circulus arteriosus cerebri Willisi).

Hlavnim zdrojem krve pro mozek jsou prava a leva a. vertebralis a prava a leva a. carotis
interna, ty spolu s dalsimi tepnami vytvaii Willistv okruh. Skrz foramen magnum prochazi aa.
vertebrales dextra et sinistra, ty se spojuji v a. basilaris, ktera je uloZena na ventralni strané
kranidlniho konce prodlouZené michy a celého pontu. Na konci pontu se opét déli na aa. cerebri

posteriores dextra et sinistra, které jdou k hemisféfe koncového mozku.
Aa. carotides internae dextra et sinistra se déli na nékolik tepen z nichz pfichazi k mozku:

- A cerebri anterior dextra et sinistra jdouci doptfedu a pies chiasma opticum

- A. communicans anterior-transverzalni neparova spojka spojujici aa. cerebri anteriores
- A. cerebri media dextra et sinistra-jdouci vpravo i vlevo v prodlouZeni kmene

- A. communicans posterior dextra et sinistra-tepenna spojka do a. cerebri posterior (jez

vznikla rozdélenim a. basilaris)

Willistiv okruh udrzuje rovnomérné zadsobovani tepen, které z né¢j vychazi.
Zily mozku mliZzeme délit na odtokové Zily mozkového kmene a odtokové zily hemisfér.

Jednou z velkych zil je vena basilaris, ktera pfijima zilni vétve z hypothalamu a fossa
interpeduncularis a vstupuje do vena magna cerebri. Hlavni Zily mozec¢ku jsou horni a dolni:
venae cerebelli superiores, které sbiraji krev z horni poloviny mozecku a tsti do vena magna

cerebri a venae cerebelli inferiores sbiraji krev ze spodni ¢asti mozecku.
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Zily hemisfér se déli na povrchové a hloubkové. Mezi povrchové se fadi venae cerebri
superiores, venae cerebri inferiores, vena cerebri media superficialis a vena cerebri media
profunda. Hluboké Zily mozkovych hemisfér jsou pfedevSim vena cerebri interna-parova zila
uloZena na stropu III. mozkové komory, zacinajici soutokem tfech zil a vena magna cerebri-
neparova Zila, ustici do sinus rectus. Zily se déle stékaji do Zilnich splavii ze kterych je krev

odvadéna do srdce (NANKA et al. 2015, s 267-271).
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2.3 Nadory mozku

Onkologickd onemocnéni jsou po kardiovaskuldrnich druhou nejcastéjsi pfi¢inou smrti u
dospélych osob. Jedna se o skupinu nemoci, které maji spoleény znak, a to deregulovany rast
bunck. Studiem, diagnostikou a terapii se zabyva onkologie, ktera se dale déli na jednotlivé
obory, na kter¢ se specializuje (hematologie, klinicka biochemie, patologie, chirurgické obory,

radioterapie, zobrazovaci metody, genetika, molekularni biologie).
(VYMAZAL 2006, s 5).

2.3.1 Pric¢iny a vznik nadori mozku

Na vzniku nadorového onemocnéni se mohou podilet rizné chemické latky, radioaktivni zafeni,
onkogenni viry nebo genetické vlivy. Genetické postizeni miiZze byt zpisobené vnéj$imi vlivy,
tedy ziskané nebo se mlze jednat o vrozenou poruchu genomu somatické buiiky. Nadory jsou
vyvijeny klonalni proliferaci jediné progenitorové buiiky. Zadny nador nevznika okamyzité, ale

postupnou pieménou zdravych bunck
(NATIONAL CANCER INSTITUTE 2018).

2.3.2 Klinické priznaky nadori mozku
Prvnim symptomem nadoru mozku je vétSinou bolest hlavy. Dal§imi pfiznaky byvaji zmény
nalady, agresivita, kompletni zména osobnosti a epileptické zachvaty. Sila zmén a symptomui

zaleZi na lokalizaci nadoru (NATIONAL CANCER INSTITUTE 2018).

2.3.3 Diagnostika nadori mozku

Historie zobrazovani mozku rentgenem zacala jiz 8. listopadu 1895, kdy C.W. Roentgen objevil
X zafeni. V souCasné dobé se vzdy jako prvni diagnostickd metoda pouZziva vypocetni
tomografie (CT) doplnéna o vySetieni s kontrastni latkou. Lze pouzit i metody nukledrni
mediciny, zejména PET-CT, ultrasonografii, zejména u déti, vySetfeni mozkomisniho moku
nebo stereotaktickou biopsii. Nejlepsi technikou pro zobrazeni mozku je vSak magneticka
rezonance. Vyuziva se kompletniho MR vySetfeni v€etné aplikace kontrastni latky. Je mozné
doplnit i MR angiografii, funkéni MR nebo spektroskopii. Pro diagnostiku je stejné tak diilezité
stanoveni diagnozy v ramci TNM systému (ADAM et al. 2004).
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TNM systém

TNM systém slouzi k popisu rozsahu nadoru a urc¢eni stddia nemoci. Stadium nemoci je dulezité
pro volbu komplexni onkologické 1écby. TNM systém neni univerzalni, ale vypracovany pro
kazdou nadorovou lokaci. Klinick4 klasifikace se urcuje na zaklad¢ klinického vySetieni
(vysetieni Iékafem a zobrazovaci vySetieni). Patologickou klasifikaci urcuje patolog na zakladé
vysetieni nadoru.
Popisuje tii hlavni slozky anatomického rozsahu nadoru:
- T (tumor) popisuje velikost a rozsah primarniho tumoru
- N (nodus-lymfaticka uzlina) uruje pfitomnost/neptitomnost a ptipadny rozsah metastaz
Vv regionalnich lymfatickych uzlinach
- M (metastdza)urcuje pritomnost/nepfitomnost a ptipadny rozsah metastdz ve vzdalenych
lymfatickych uzlinach
(LOUIS et al. 2016)

2.3.4 Lécba nadort mozku
Lécba mozkovych nadori je velmi slozitd a zahrnuje kombinaci riznych 1é¢ebnych metod. Tato
kombinace je zavisla na typu nadoru, ktery se urCuje na zakladé tfi os, typingu, stagingu a

gradingu nadoru.
Obecna klasifikace a rozdéleni nadoru
Pii klasifikovani nadort se pouzivaji tii zdkladni osy:

- Typing (d€li nadory na benigni a maligni a dale podle jejich histologického ptivodu)
- Grading (specifikuje stupenn diferencovanosti bun€k nadoru, rozliSuji se nadory dobfe
diferencované a nediferencované)

- Staging (popisuje velikost a rozsah nadoru, k jeho urceni se pouziva TNM systém)

(MACAK 2002, s 104)
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Standartni koncept onkologické 1é€by u nddoru mozku jsou vSechny nebo kombinace nékterych

Z téchto metod:

Chirurgicka lé¢ba

Operace se provadi pokud neni znama diagnéza (s provedenim peroperacni biopsie) nebo

k odstranéni celé nebo ¢asti tumorozni tkané.

Radioterapie
Nasleduje vétsinou po operaci. Standartni davka je 50-60 Gy za 5-6 tydnd.
Obvykle se ozafuje oblast tumoru s bezpecnostni hranici. U nékterych diagnoz je mozné ozafit

mozek cely (leukémie) (TUMA 2013, s 24).

Chemoterapie

U pacienti s nddorem mozku se chemoterapie pouziva pouze paliativné, kombinuje se

s radioterapii. D€li se na nitrozilni a intratékdlni. NepouZziva se u Low grade nadort.

Radiochirurgie gama noZem

Radiochirurgie gama nozem je urcena pro jednorazové ozareni jednotlivych benignich nadora
do velikosti cca 3 cm nebo pro 1é¢bu metastdz u nadori malignich. Jediné misto v Ceské
republice, kde se tato metoda provadi je Nemocnice na Homolce v Praze

(TUMA 2013, s 24).

2.3.5 Zakladni rozdéleni nadori mozku

Nédory mozku mutzeme delit podle ruznych kritérii, predev§im je ale délime na benigni
(nezhoubné) a maligni (zhoubné). U nddortt mozku ma vsak toto rozdeleni trochu jiny vyznam.
Benigni nddor mize diky svému ulozeni a ristu ohrozit pacienta na Zivoté vice nez maligni.

Dle WHO (svétova zdravotnicka organizace) je mtizeme klasifikovat jako

35



I-IV stupet (benigni, semibenigni, semimaligni a vysoce maligni). Toto rozdéleni
koresponduje také s histologickym stagingem GI1-G4 (dobfe diferencovany, mirné

diferencovany, Spatné diferencovany, nediferencovany).

Primarni nadory mozku se s vysokou pravdépodobnosti nesiii mimo CNS. Z klasifikace TNM
je tedy dulezitd predevSim T klasifikace (zda je nador uloZen infrateritoridlné¢ nebo

suprateritorialn¢) a to tak, ze:

- TI1 (mensineZ 5 cm, resp. 3 ¢m)

- T2 (vetsi nez 5 cm, resp. 3 cm)

T3 (nador infiltruje komorovy systém)

- T4 (nador piekracuje stfedni ¢aru mozku a infiltruje kolateraln¢) (

(KAYE et al. 2012)

Néadory mozku mizeme déle rozd€lit na primarni a sekundarni, kdy sekundéarni jsou metastazy
jinych nadortt do mozkové tkané. Ty se objevuji asi 10 x ¢astéji neZ primarni nadory mozku,

nejcastéji z prsu a plic.

Dale nadory délime na intraaxialni (vychazi z tkdni mozku vlastnich) a extraaxialni (vychazi

z tkani mozku ptilehlych) (VYMAZAL 2006, s 6).
Neuroepitelové nadory mozku

Do skupiny neuroepitelovych nadort spadaji nejcasteji se vyskytujici nddory mozku vibec.
Déli se na astrocytomy, oligodendrogliomy, ependyomy a glioblastomy.

- Astrocytom je nejcastéj$Sim gliomem mozku s fadou histologickych forem a rliznymi
stupni malignity. Vyskytuji se u dospélych supratentoridlné (intraaxialni nddor mozku
vznikly z astrocytu-glie, nej€astéji se objevuje mezi 40-50 rokem, mize byt benigni 1
maligni), u déti infratentorialné.

D¢li se na dva stupné:

LGG (low grade glioma) - pilocytarni astrocytom a diferencovany astrocytom, rostou
mezi zachovalymi bunikami mozku, malobunééné

HGG (high grade glioma) — anaplasticky astrocytom a glioblastom, jsou invazivni,
obsahuji ¢etné cysty a nekrozy

- Oligodendrogliom je benigni az semibenigni neuroepitelialni nador mozku, dobie

ohraniceny, Casto objeveny az pii v&tsim rozmeru.
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Nejcastéji roste ve frontalnim laloku a byva kalcifikovany. Pfedstavuje asi 4 % vSech
mozkovych nadora.

Ependymom je neuroepitelialni nador mozku. Muze byt benigni, semimaligni nebo
maligni. Vyskytuje se po celé nervové ose v komorovém prostoru, nejcastéji vznika ve IV.
komote mozkové. Roste asymptomaticky a projevuje se obstrukci likvorovych cest a
hydrocefalem, vznikda zbunék ependymu pro 1é¢bu je nejlepsi co nejradikalné;si
chirurgicka resekce.

Glioblastom je nejmalignéjsi astroglialni nador, ktery roste z mozkovych hemisfér,
postihuje starsi vékové skupiny, lidé pod 50 let maji progndzy lepsi.

Nejzhoubngjsi je multifokalni glioblastom, vznika bez ptedchozich stadii, ma kratkou

anamnézu. Lécba je paliativni (LOUIS 2016)

Mozkové metastazy

Postizeni mozku metastazou extrakranialniho mozkového nadoru je velmi ¢asté, dokonce se

nachdzeji az u kazdého ctvrtého pacienta, ktery zemie na maligni nddor. Mozkové metastazy

predstavuji okolo 20 % vSech mozkovych nadort. Incidence metastdz do mozku zavisi na druhu

primarniho nadoru, nejcastéji jsou to nadory plic, prsu, maligni melanom nebo kolorektalni

karcinom. Metastazy do mozku se vyskytuji v jakémkoliv misté, stim souvisi i klinické

pfiznaky. Nejcastéjsi symptomy jsou cefalea, zmatenost, hemiparéza nebo epileptické

zachvaty. ViceCetnd loziska mohou imitovat i demenci. Rozvoj klinickych symptomi je

postupny, miize se vSak projevit i ndhlym iktem.

Dalsi casté nadory mozku jsou:

Nadory sellarni krajiny
Meningeomy (naddory mozkovych oball)
Germinalni nadory

Néadory hlavovych nervii

(POVYSIL 2007, s 136-188).
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2.4 MR VysSetieni mozku

Pacient s podezienim na malignitu vétSinou piichazi na MR vySetieni jiz po absolvovani CT
vySetieni. Podezieni je tedy potfeba potvrdit nebo doplnit. Indikujici 1ékat musi vyplnit, o jaké
konkrétni podezieni se jedna, aby byl vybran spravny vysetfovaci protokol. Pokud pacient

nema zadné predchozi vysetieni, je zvolen standartni protokol na mozek.

Pacient na vySetteni ptfichazi bez jakékoliv ptipravy. Po ptichodu vyplni informovany souhlas
s vySetfenim. Pokud jsou vylouceny v§echny mozné kontraindikace, odlozi si své osobni véci,
vSechny kovové predméty a oblékne si empir. Nasledné je napichnuta Zila, vétSinou v loketni

jamce nebo na zapésti.

Pacient je ulozen na vySetfovaci stll, fixovan proti pohybu a upozornén, ze kazdy pohyb je
neZzadouci. Jsou mu nabidnuty Spunty nebo sluchatka do usi, kvili nepfijemnému hluku

V pribchu vysetieni.

Radiologicky asistent zaveze pacienta dovnitf pfistroje, zacentruje standardné na kofen nosu
(mozno podle zdklonu hlavy posunout), zvoli spravny vySetfovaci protokol a zahajuje
vysetfeni. Vysetieni trvd cca. 30 minut, v pribéhu se aplikuje kontrastni latka. Po konzultaci

s lékafem je mozné provést jesteé dalsi specidlni sekvence nebo vysetfeni ukondit.

Pacient je vyvezen, zaji$tén nebo zruSen zilni vstup. Po podani kontrastni latky vzdy pacient

eka 1 hodinu v &ekarng, pokud je bez komplikaci, miize odejit (TUMA 2013, s 39-40).
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2.4.1 Protokol mozek na MR 3T ve FN HK

Jde o standardni protokol pouzivany na Radiologické klinice ve Fakultni nemocnici Hradec
Kralové pro vySetieni mozku pii podezieni na nador nebo jako kontrolni vysetieni po 1é¢bé
malignity. Pouzivé se také u pooperacnich kontrol vétSinou do 24 hodin po operaci. Standardné
se provadi s aplikaci kontrastni latky, pouze pokud to z né¢jakého divodu neni mozné, je

vysetieni provedeno bez aplikace kontrastni latky.
Nativné:

- T2WTSETRA
- T2WFLAIRTRA
- TIWSAG

Tyto tfi sekvence odhaluji anatomické struktury mozku

- DIFFTRA

Tato sekvence odhaluje piedevsim ischemie

- SWIHEMO TRA

Tato sekvence velmi vyrazné zobrazuje krvaceni

- TIWTRA

Po podani kontrastni latky:

- TIWTRA
Z této sekvence a sekvence stejné pred podadnim kontrastni latky se provede subtrakce.

Subtrahované (odectené) obrazy vyznaci pfesnou oblast, ktera se syti kontrastni latkou.

- T1W 3D SAG MPRG

Vyhodou této sekvence je, Ze se daji namétena data zrekonstruovat v jakékoli roving.

- FUNKCNI SEKVENCE
Tato sekvence je pro neurochirurga dilezita ptedevsim v piipadech, kdy se nador vyskytuje v
oblasti n€kterého z fecového ¢i motorickych center. UmozZiuje tak operatérovi vyhnout se,

nebo zasdhnout tuto oblast co nejméné, a zachovat tak pacientovi fe¢ ¢i motoriku koncetin.
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- SPEKTROSKOPIE
Vystupem této sekvence neni obraz, ale pouze kiivka, na které jsou zobrazeny latky obsazené
v patologickém lozisku, poptipadé i ve zdravé tkani a daji se tyto vysledky mezi sebou

porovnat. Diky této metod¢ Ize rozlisit o jakou patologii se jedna (tumor, absces atd.).

2.4.2 Protokol mozek na MR 1,5T ve FN HK
Pouziva se protokol bez spektroskopie a bez funkéni sekvence. Ve Fakultni nemocnici Hradec
Kralové se bézné tato vySetieni ned€laji na 1,5 Teslovych strojich, nejsou tak spolehlivé a

piesné jako pfistroje 3T.
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3 PRUZKUMNA CAST

V této Casti prace poukazuji na skupinu pacientii s mozkovym nadorem. Tito pacienti byly
vySetfovani na Radiologické klinice Fakultni nemocnice Hradec Kralové v roce 2017. Nasledné
byli operovani na Neurochirurgické klinice Fakultni nemocnice Hradec Kralové a néktefi

piipadné 1éCeni na Klinice onkologie a radioterapie Fakultni nemocnice Hradec Kralové.

3.1 Material a metodika

Soubor nemocnych operovanych na NCH klinice od 1. 1. 2017 do 31. 12. 2017 s diagn6zou
mozkového nadoru. Do souboru byli zahrnuti pouze dospéli a operovani. Do souboru nebyli
zavzati pacienti s biopisii mozku, s mozkovymi benignimi nadory ¢i metastazami. Jedna se o

retrospektivni analyzu souboru.
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Zakladni tabulka zobrazuje skupinu 43 pacientll operovanych ve Fakultni nemocnici Hradec
Kralové pro mozkovy nador. U kazdého pacienta je mozné kromée jeho osobnich dat nalézt:

- Jakou konkrétni ma diagnozu

- Na jakych predoperacnich i pooperacnich vySetienich byl

- Velikost loziska a ptipadné rezidua

- Kde presné je lozisko ulozeno

- Jak dlouho byl hospitalizovan

3 . . L P Histologické ’ Motorick | MRI pred . |Funkén|Pooperaén| .., <. Velikost | Velikost |Hospitalizac
Jméno | Vék | Pohlavi | Diagndza | Biopsie diaonéza Lokalita s || g Spektroskopie IMRI| i MRI Diagnéza z vySetieni nddoru rezidua_|e (pocet dni)
BP | 19 | muz 513.+155] ne pilocytdmi 0 vohodl 0 ano ne ano | ano |arachnoidarni cysta| 24x14x13 | 16x12 9
astrocytom
SP 70 muz 511 ne HGG 4 F 0 ano ne ne ano HGG 3-4 18x18 0 30
KM 43 muz 511 ne HGG 3 F 0 ano ano ne ano HGG 3 do 28 mm 10 14
SR 43 Zena 5.1.1. ne LGG F 0 ano ne ano ano LGG 40x35x35 0 14
BH 64 Zena 5.1.1. ne HGG 4 TPO 1 ano ne ne ano HGG 4 44x40x32 0 13
KM 74 Zena 5.1.1. ne HGG 4 PO 1 ano ne ne ano HGG 4 37x36x36 6x4 14
HP 72 muz 5.1.3. ne HGG 4 ZL 0 ano ne ne ano HGG 4 30x29x36 | 20x15x12 27
MD 23 muz |5.1.1. +25. ne HGG 4 FTP 0 ano ne ne ano HGG 4 5cm 10 11
KM 66 muz 5.1.1. ne HGG 4 T 0 ano ne ne ano HGG 54x45x46 0 17
JD 48 Zena 5.1.1. ne HGG T 0 ano ne ne ano HGG 20x23x16 0 11
M 29 muz 5.1.1. ne Gangliogliom T 0 ano ne ne ano Qangllogllom X | 30x25%20 0 14
Oligodendrogliom
VP 38 muz 5.1.1. ne LGG F 0 ano ne ne ano LGG 43x27x35 |do 10 mm 14
PZ 61 Zena 5.1.1. ne HGG 4 F 0 ano ne ne ano HGG 4 65x55x45 0 17
PJ 62 muz 5.1.1. ne HGG 3 T 0 ano ne ne ano HGG 3 13x12x10 0 19
KT 31 muz 5.1.1. ne HGG 4 T 0 ano ano ne ano HGG 4 54x33x43 50x36 12
ML 61 zena 5.1.1. ne HGG F 0 ano ne ne ano HGG 4 25x25x20 0 11
M 65 zena H5.1.1.+23.1 ne HGG P 1 ano ano ano ano HGG 48x52x43 | 17x10x15 22
VS 45 muz 5.1.1. ne HGG 4 PO 1 ano ne ne ano HGG 3 65x35x45 10x3 17
HL 46 Zena 5.1.1. ne HGG 4 T 0 ano ne ano ano HGG 4 67x58x47 | 12x8x8 14
PM 79 muz 5.1.1. +23.1 ne HGG 4 FP 1 ano ne ne ano HGG 4 34x32x29 0 17
VB 70 muz 511 ne HGG FP 1 ne ne ne ne HGG 4 33x25 0 13
IF 67 muz 5.1.1. ne HGG 4 PO 0 ano ne ne ano HGG 4 64x41x48 0 14
NJ 66 muz 5.1.1. ne HGG 4 T 0 ano ne ne ano HGG 4 38x35x30 | do 10 mm 11
KB 66 muz 5.1.3. ne HGG ZJL 0 ano ne ne ano HGG 4 18x20x28 18x17 12
DJ 65 zena 5.1.1. ne HGG 4 P 1 ano ne ne ano HGG 4 48x33x37 0 17
Al 50 muz 5.1.1. ne HGG 4 F 0 ano ne ne ano HGG 4 18x16x18 0 10
wW 62 muz 5.1.1. ne HGG 4 P 0 ano ne ne ano HGG 4 42x40x38 | 10x10 14
VP 38 Zena 5.1.1. ne LGG FP 1 ano ne ne ano HGG 3 55x40x40 10x20 11
VP 63 muz 5.1.1. ne .anﬂp]amk.y F 0 ano ne ne ano HGG 4 60x55x40 0 16
oligodendrogliom
BE 42 Zena 5.1.1. ne Gangliogliom T 0 ano ne ne ano LGG 23x27x22 | 27x35 21
KH 71 Zena 5.1.1. ne HGG 4 T 0 ano ne ne ano HGG 60x40x45 | 16x5x5 10
HF 57 muz 5.1.1. ne  pligodendrogliom 2-3 T 0 ano ne ne ano HGG 33x33x30 0 16
Sz 34 zena 5.1.1. ne HGG 4 F 0 ano ne ne ano HGG 42x25x56 0 10
MP 33 muz 5.1.1. ne HGG 4 TO 0 ano ne ne ano HGG 80x60x46 | 15x10x14 13
DI | 59 | muz 51.1. ne LGG 2 F 0 ano ne ne ang | Oligodendrogliomx | o oo a4 | 40x3sx3a 10
dnet x astrocytom
CHA | 20 Zena 5.1.3. ne pilocytémi Z)L 0 ano ne ne ano ependymom 12x9x12 0 12
astrocytom
VO 71 Zena 511 ne HGG 4 T 0 ano ne ne ano HGG 4 33x31x25 0 17
B) | 67 | muz 511 ne Victenobunétny 0 ano ne ne ano HGG 4 36x28x35 0 18
sarkom
NA 49 Zena 5.1.1. ne HGG 4 F 0 ano ne ne ano HGG 4 55x40x52 | 25x15x6 15
DA 73 zena 5.1.1. ne HGG 4 FP 1 ano ne ne ano HGG 3-4 46x40x38 0 14
uJ 56 Zena 511 ne HGG 3 T 0 ano ne ne ano HGG 3 50x35x25 0 7
SI 73 Zena 5.1.1. ne HGG 4 T 0 ano ne ne ano HGG 4 18x35x10 | 5x5x5 17
LM 31 muz 5.1.3. ne gangliocytom Z)L 0 ano ne ne ano gangliocytom 62x60x60 | 5X5x5 17

Obrazek 1 Zakladni tabulka se skupinou pacienti

Zdroj: Vlastni zpracovani (2018)
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3.2 Datova analyza

Prumérny vék pacientii S mozkovym nadorem

Nejprve byl porovnan prumérny veék pacienta s mozkovym nadorem. V tabulce je poukazano
na prumérny vek pacienta sledované skupiny, dale na primérny vék zen i muza téze skupiny a
taktéz median pramérného véku. Tabulka ukazuje, Ze primérny vék muzii a Zen je stejny, taktéz

median primérného véku. Samotné onemocnéni mé vsak vice muzii a to o 12,62 %.

Tabulka 1 Porovnani priimérného véku pacientii s mozkovym nadorem

Pacienti | Zeny Muzi
Pocet 43 19 24
Primérny veék 54 54 54
Median 61 61 61

Zdroj: Vlastni zpracovani (2018)

Komparace High grade glioma/ Low grade glioma

V roce 2017 bylo celkové operovano 43 pacientll. Z toho 31 pacientl s diagndzou high grade
glioma (déle jen HGG) a 4 pacienti s diagndzou low grade glioma (déle jen LGG). Primérny
vek obou skupin je 55 let, median 61. U pacienti s HGG bylo po operaci nulové reziduum u 16
pacientll, tedy u 37,21 %. U pacienti s LGG bylo po operaci zjisténo nulové reziduum u

jednoho pacienta, tedy 2,33 % z celkové skupiny.

Tabulka 2 High grade glioma / Low grade glioma

Nador chet 0 Prurrlerny Medin Reziduum | Reziduum
pacientu vék 0 %
HGG 31 55 61 16 37,21 %
LGG 4 55 61 1 2,33%

Zdroj: Vlastni zpracovani (2018)
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Porovnani HGG a LGG

—’

HGG = LGG

Obrazek 2 Graf znazornujici pocet pacienti S HGG a LGG

Zdroj: Vlastni zpracovani (2018)

Primérna velikost loZiska u High grade glioma je 42 mm, u Low grade glioma 44 mm.

Tabulka 3 Primérna velikost loZisek

Primérna
velikost
loziska
HGG
Primérna
velikost
loziska
LGG

42 mm

44 mm

Zdroj: Vlastni zpracovani (2018)

Provedena vySeti‘eni

Podle prizkumu bylo u 42 pacientll ze 43 udé€lano predoperacni MRI, stejné tak pooperacni
MRI, coz je 97,67 %. Spektroskopie byla pouzita u 3 pacientl ze 43, tedy u 6,98 % a funkéni
MRI u 4 pacientii ze 43, tedy u 9,30 %
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Tabulka 4 provedena vySetieni

Pocet %z .

.o celkové

pacientl skupiny

MRI pied operaci 42 97,67 %
Spektroskopie 3 6,98 %
Funk¢éni MRI 4 9,30 %
MRI po operaci 42 97,67 %

Zdroj: Vlastni zpracovani (2018)

Dale bylo sledovano zasazeni motorické krajiny nadorem. Zasazeni motorické Krajiny se
objevuje u 9 pacientt ze 43, tedy u 20,93 %. Konkrétné:

- Fronto-parietalni lokalita byla zasazena u Ctyf pacient

- Parieto-ocipitalni lokalita byla zasazena u dvou pacientt

- Parietalni lokalita byla zasazena taktéZ u dvou pacientl

- Temporo-parietalno-ocipitalni lokalita byla zasazena u jedno pacienta

Z téchto deviti pacientii pouze jeden podstoupil funkéni MR vySetfeni a MR spektroskopii,

tedy 11,11 %.

Tabulka 5 Déleni pacientii podle postiZzeni mozkové krajiny

ler ;(}rilncé{a Lokalita | Spektroskopie Flll\r/lﬂéclm
1 TPO ne ne
1 PO ne ne
1 P ano ano
1 PO ne ne
1 FP ne ne
1 FP ne ne
1 P ne ne
1 FP ne ne
1 FP ne ne

Zdroj: Vlastni zpracovani (2018)
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Primérna doba hospitalizace na Neurochirurgické klinice Fakultni nemocnice Hradec Kralové,

tak vychazi na 15 dni, median 14 dni.

Tabulka 6 Primérna délka hospitalizace

Hospitalizace
Primér 15 dni
Median 14 dni

Zdroj: Vlastni zpracovani (2018)

Histologicka diagno6za se tipln¢€ shoduje s diagnozou z vySetieni u 35 pacientt ze 43 (81,40 %),

u 8 pacientl je mirn¢ ¢i vice odlisna (18,6 %).

Tabulka 7 Porovnani diagnéz

His.tologické Diavgn(:)za’z Shoda
dlagnoza Vysetrem
pilocytarni arachnoidarni ne
astrocytom Cysta
HGG 4 HGG 3-4 ano
HGG 3 HGG 3 ano
LGG LGG ano
HGG 4 HGG 4 ano
HGG 4 HGG 4 ano
HGG 4 HGG 4 ano
HGG 4 HGG 4 ano
HGG 4 HGG ano
HGG HGG ano
Gangliogliom Oﬁggggﬁg:gogrn;m ano
LGG LGG ano
HGG 4 HGG 4 ano
HGG 3 HGG 3 ano
HGG 4 HGG 4 ano
HGG HGG 4 ano
HGG HGG ano
HGG 4 HGG 3 ano
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HGG 4 HGG 4 ano
HGG 4 HGG 4 ano
HGG HGG 4 ano
HGG 4 HGG 4 ano
HGG 4 HGG 4 ano
HGG HGG 4 ano
HGG 4 HGG 4 ano
HGG 4 HGG 4 ano
HGG 4 HGG 4 ano
LGG HGG 3 ne
_anaplastick_}'/ HGG 4 ne
oligodendrogliom
Gangliogliom LGG ne
HGG 4 HGG ano
ollgodendgogllom 2- HGG ne
HGG 4 HGG ano
HGG 4 HGG ano
oligodendrogliom
LGG 2 X dnet x ne
astrocytom
pilocytarni

astrocytom ependymom e
HGG 4 HGG 4 ano
vietenobunécny HGG 4 ne

sarkom
HGG 4 HGG 4 ano
HGG 4 HGG 3-4 ano
HGG 3 HGG 3 ano
HGG 4 HGG 4 ano
gangliocytom gangliocytom ano
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Shoda diagnozy histologické a diagnozy z
vysetreni

MANO
CINE

Obrazek 3 Graf znazoriujici shodu/neshodu diagnoéz

Zdroj: Vlastni zpracovani (2018)
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4 DISKUZE

Zobrazovani mozkovych nadord piedstavuje slozitou problematiku a dotyka se nemocnych
nejen v obdobi, vlastni diagnostiky, vlastniho patologického procesu, tak poopera¢niho obdobi
tak 1 naslednych kontrol po operaci, biopsii ¢i radioterapii. Jak ukazuje i tento soubor, tak
vySetfeni pfed zahdjenim vlastni 1é¢by na MR podstoupilo témét 98 % nemocnych, zbyla dvé
procenta neméla MR pouze z diivodu kontraindikace tohoto vySetfeni. I v této oblasti se vSak
bude do budoucna situace zlepSovat napiiklad diky zavddéni MR kompatibilnich
kardiostimulatorti. Zékladni sekvence vyuzivané v protokolu MR Radiologické kliniky pro
vysetieni mozku jsou (T2 ax, FLAIR ax, T1 sag., SWI ax, DWI ax.). V ptipad¢ patologického
nalezu je vysetieni rozsitené o dalsi sekvence véetné podani kontrastni latky. Po podani KL ve
standardnim mnozstvi nasleduje vysetfeni v T1 sekvence ax a dale vySetfeni v T1 sekvenci ve
3D provedeni sekvence ve 3D je nezbytnou soucasti vySetieni, protoze data takto ziskana jsou
vyuzitelna pro neuronavigacéni pfistroj pro planovani a nasledné provedeni bud’ biopsie, nebo i
vlastni operace. Pro zobrazovani a planovani operacnich zdkroki u HGG se pouzivaji
postkontrastni T1 zobrazeni, u LGG se spise vyuziva 3D T2 ¢i FLAIR sekvence. Pro provedeni
vlastni operace se na NCH klinice vyuZziva neuronavigace, kdy po nac¢teni DICOM obrazki do
neuronavigace operatér provede naplanovani vlastniho zakroku. V Ceské republice je jen
nékolik malo pracovist’ vybavenych perooperacnim MR pfistrojem, ktery umoznuje vysetieni
nemocného béhem operace. Toto vySetieni pak rozhoduje o piipadném ukonceni ¢i
pokracovani operace. Pro posouzeni pfitomnosti a ptipadné velikosti rezidua nddoru se vyuziva
casnd pooperaéni MR kontrola. Ta vtomto souboru byla vyuzita u 97,67 % nemocnych,
divodem pro neprovedeni ¢asné pooperacni kontroly byla kontraindikace MR vySetfeni.
Vlastni protokol pooperacni kontroly se mirné 1i8i od pfedoperacniho vySetfeni vyuzitim tzv.
MR subtrakce. Ta se vytvaii provedenim nativniho T1 vySetfeni a nasledné po podani KL se
provede vySetfeni se stejnymi parametry v T1 sekvenci. Tato dvé vySetfeni jsou od sebe
nasledné odectena a vznika obraz, na kterém jsou patrné pouze opacifikujici se struktury. Takto
provedené vySetfeni ndm umoziuje eliminovat pooperacni T1 hyperintenzitu, ktera by se mohla
mylné interpretovat jako reziduum nadoru. Casna pooperaéni kontrola by se méla provadét do
78 hodin od operace, optimalné vsak do 48 hodin. Naprosta vétsina vysetieni v souboru bylo
provedeno do 24 hodin od operace. Pfitomnost rezidua u souboru pacientti byla prokazana u
39,54 % nemocnych. Pravé ptitomnost rezidua byla jednim z faktord, u kterych je patrny rozdil

mezi LGG a HGG. U pacienti s histologickou diagn6zou HGG bylo reziduum prokézano u
49



37,21 % nemocnych, naopak u LGG bylo reziduum prokézano u 2,33 % nemocnych. Rozdilné
hodnoty jsou také podminéné velmi malym poctem nemocnych ve skupiné LGG, kterd pak
zatézuje soubor vysokou statistickou chybou. Jak se ukazuje, v€asna pooperacni kontrola se
stala nezbytnou soucésti protokolu 1€cby nemocnych s mozkovym nadorem. Posledni skupinou
Z hlediska zobrazovani MR jsou pozdni MR kontroly (po biopsii, po operaci ¢i po radioterapii).
U téchto kontrol sledujeme vyvoj operac¢niho prostoru, pritomnost rezidua, jeho velikost a
zaroven 1 ptipadna nova loziska. Tyto pozdni kontroly by se mély provadét vzdy s podanim KL
a to jak u HGG, tak i LGG. Divodem provadéni kontrastniho vysetieni u LGG je mozna zména
mitotické aktivity bun¢k a tim zména gradingu nadoru z LGG na HGG. Pro toto mize svédcit
nova pritomnost opacifikujici se 1éze v oblasti LGG. DWI sekvence mohou slouzit v dif. dg.
typi HGG ¢i v dif. dg. primarnich mozkovych 1ézi. Ve FN HK jsou standardni soucasti
vySetfovacich protokoli mozku. MR spektroskopie byla vyuzita u 6,98 % nemocnych vzdy
Vv piredoperacnim obdobi. Jeji dalsi vyuziti je mozné zejména u kontroly nemocnych, ktefi
prodélali radioterapii mozku k pfipadnému vylouceni recidivy onemocnéni. Funkéni vysetieni
bylo provedeno u 9,30 % souboru, pii ¢emz u vétSiny nemocnych bylo provedeno z divodu
lokalizace nadoru v oblasti motorické krajiny ¢i fe€ového centra. Funkéni vySetfeni pfedstavuje
Casove naroc¢né vysetfeni vyzadujici dobrou spolupraci nemocného a proto by jeho indikace
m¢éla byt individualni podle klinického stavu pacienta. Dale byla sledovana shodu histologické
diagnozy s pfedoperaéni diagnézou pomoci MR. U HGG bylo shoda v 81,40 %, u LGG v 18,6
%. Vyssi diagnostickou shodu u HGG lze vysvétlit relativné klasickym obrazem téchto nadora
na MR. Nadory se po podani KL opacifikuji nepravidelné s nodularitami a velkym perifokalnim
vazogennim edémem. Tento typ muiZe také charakteristicky infiltrovat kalosni téleso a pies
ného prestupovat kontralateralné. U LGG s uréitymi vyjimkami nedochazi k opacifikaci po
podani KL a nadory se §ifi spiSe infiltrativné v mozkové tkani. Dal§im sledovanym faktorem
souboru byla doba hospitalizace nemocnych. Ta byla v praméru 15 dni (median 14 dni). Toto

odpovida obvyklym dobam u téchto typti operaci.
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5 ZAVER
V teoretické Casti prace jsem popsala anatomii mozku, zakladni déleni mozkovych nadort
(vCetné téch nejcastéji se objevujicich), technické a funkeni parametry magnetické rezonance,

vcetné prub¢hu vysetfeni mozku.

V pruzkumné ¢asti jsem se vénovala skupiné pacientd s mozkovym nadorem. Nésledné jsem

ze souboru vybrala dvé mensi skupiny pacienti s HGG a LGG a porovnavala je.

Soubor zahrnuje 43 pacientd, z toho 19 Zen a 24 muzi. Muzi jsou tedy postizeni Castéji nez
zeny. Primérny ve€k vSech pacienti je 54 let. Primérna doba hospitalizace vSech
zainteresovanych pacientt je 15 dni. Histologickd diagn6za odpovida diagnoze z MR vysetieni

u 81,40 %.

Pacientt s diagn6zou HGG je 31, s diagnézou LGG jsou 4. Praimérny vek pacientd obou skupin
je 55 let. Primérna velikost loziska u HGG je 42 mm, u LGG 44 mm. Pocet rezidui u HGG je
16, uLGG 1.

Z celkového poctu pacientd byla u 9 z nich zasazena motoricka krajina a to nejcastéji ve fronto-
parietalni lokalité, celkem u ¢tyt. Pouze jeden z téchto pacientil absolvoval MR Spektroskopii

a Funkéni MR vySetieni.

V zavéru bych chtéla fici, Ze magnetické rezonance je velkym ptfinosem pro Radiodiagnostiku,
a medicinu obecn&. V nékterych ohledech nenahraditelnda diagnostickd metoda, také
nejSetrnéj$i z divodu absence ionizujictho zafeni. Za poslednich par let doslo k velkému
pokroku, co se tyCe diagnostiky mozkovych novotvarii. Magnetickd rezonance je v této
diagnostice nezastupitelna. S postupnym vyvojem techniky se ndm oteviraji dvefe k novym

moznostem diagnostiky a 1é€by mozkovych nadort, ale i jinych onemocnéni.

Toto téma pro mé bylo urCité velkym pfinosem, co se ty¢e novych poznatkd v oblasti

zdravotnictvi.

»wZa svou dlouholetou praxi jsem uz videl vice pripadit nemocnych se zhoubnymi nddory,
kterym se nedavala Zadna Sance k vyléceni. Presto doSlo k vymizeni choroby. To plati i pro

nemocné s mozkovymi nadory.*

prof. MUDr. Pavel Slampa, CSc.
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Priloha A cast I — WHO Central nervous tumor system classification (WHO 2016)

Diffuse astrocytic and oligodendroglial tumours

Diffuse astrocytoma, IDH-mutant
Gemistocytic astrocytoma, IDH-mutant

Diffuse astrocytoma, IDH-wildtype

Diffuse astrocytoma, NOS

Anaplastic astrocytoma, IDH-mutant
Anaplastic astrocytoma, IDH-wildtype
Anaplastic astrocytoma, NOS

Glioblastoma, IDH-wildtype
Giant cell glioblastoma
Gliosarcoma
Epithelioid glioblastoma

Glioblastoma, IDH-mutant

Glioblastoma, NOS

Diffuse midline glioma, H3 K27M-mutant

Oligodendroglioma, IDH-mutant and
1p/19g-codeleted
Oligodendroglioma, NOS

Anaplastic oligodendroglioma, IDH-mutant
and 1p/19g-codeleted
Anaplastic oligodendroglioma, NOS

Oligoastrocytoma, NOS
Anaplastic oligoastrocytoma, NOS

Other astrocytic tumours
Pilocytic astrocytoma

Pilomyxoid astrocytoma
Subependymal giant cell astrocytoma
Pleomorphic xanthoastrocytoma
Anaplastic pleomorphic xanthoastrocytoma

Ependymal tumours
Subependymoma
Myxopapillary ependymoma
Ependymoma

Papillary ependymoma

Clear cell ependymoma

Tanycytic ependymoma
Ependymoma, RELA fusion—positive
Anaplastic ependymoma

Other gliomas

Chordoid glioma of the third ventricle
Angiocentric glioma

Astroblastoma

Choroid plexus tumours

Choroid plexus papilloma
Atypical choroid plexus papilloma
Choroid plexus carcinoma

9400/3
9411/3
9400/3
9400/3

9401/3
9401/3
9401/3

9440/3
9441/3
9442/3
9440/3
9445/3*
9440/3

9385/3*

9450/3
9450/3

9451/3
9451/3

9382/3
9382/3

9421/1
9425/3
9384/1
9424/3
9424/3

9383/1
9394/1
9391/3
9393/3
9391/3
9391/3
9396/3*
9392/3

9444/1
9431/1
9430/3

9390/0
9390/1
9390/3

Neuronal and mixed neuronal-glial tumours

Dysembryoplastic neuroepithelial tumour

Gangliocytoma

Ganglioglioma

Anaplastic ganglioglioma

Dysplastic cerebellar gangliocytoma
(Lhermitte-Duclos disease)

Desmoplastic infantile astrocytoma and
ganglioglioma

Papillary glioneuronal tumour

Rosette-forming glioneuronal tumour

Diffuse leptomeningeal glioneuronal tumour

Central neurocytoma

Extraventricular neurocytoma

Cerebellar liponeurocytoma

Paraganglioma

Tumours of the pineal region

Pineocytoma

Pineal parenchymal tumour of intermediate
differentiation

Pineoblastoma

Papillary tumour of the pineal region

Embryonal tumours
Medulloblastomas, genetically defined
Medulloblastoma, WNT-activated
Medulloblastoma, SHH-activated and
TP53-mutant
Medulloblastoma, SHH-activated and
TP53-wildtype
Medulloblastoma, non-WNT/non-SHH
Medulloblastoma, group 3
Medulloblastoma, group 4
Medulloblastomas, histologically defined
Medulloblastoma, classic
Medulloblastoma, desmoplastic/nodular
Medulloblastoma with extensive nodularity
Medulloblastoma, large cell / anaplastic
Medulloblastoma, NOS

Embryonal tumour with multilayered rosettes,
C19MC-altered

Embryonal tumour with multilayered
rosettes, NOS

Medulloepithelioma

CNS neuroblastoma

CNS ganglioneuroblastoma

CNS embryonal tumour, NOS

Atypical teratoid/rhabdoid tumour

CNS embryonal tumour with rhabdoid features

Tumours of the cranial and paraspinal nerves
Schwannoma

Cellular schwannoma

Plexiform schwannoma
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9413/0
9492/0
9505/1
9505/3

9493/0

9412/1
9509/1
9509/1

9506/1
9506/1
9506/1
8693/1

9361/1

9362/3
9362/3
9395/3

9475/3*
9476/3*

9471/3
9477/3*

9470/3
9471/3
9471/3
9474/3
9470/3

9478/3*

9478/3
9501/3
9500/3
9490/3
9473/3
9508/3
9508/3

9560/0
9560/0
9560/0



Ptiloha A c¢ast II — WHO Central nervous tumor system classification (WHO 2016)

Melanotic schwannoma 9560/1 Osteochondroma 9210/0
Neurofibroma 9540/0 Osteosarcoma 9180/3
Atypical neurofibroma 9540/0
Plexiform neurofibroma 9550/0 Melanocytic tumours
Perineurioma 9571/0 Meningeal melanocytosis 8728/0
Hybrid nerve sheath tumours Meningeal melanocytoma 8728/1
Malignant peripheral nerve sheath tumour 9540/3 Meningeal melanoma 8720/3
Epithelioid MPNST 9540/3 Meningeal melanomatosis 8728/3
MPNST with perineurial differentiation 9540/3
Lymphomas
Meningiomas Diffuse large B-cell lymphoma of the CNS 9680/3
Meningioma 9530/0 Immunodeficiency-associated CNS lymphomas
Meningothelial meningioma 9531/0 AIDS-related diffuse large B-cell lymphoma
Fibrous meningioma 9532/0 EBV-positive diffuse large B-cell lymphoma, NOS
Transitional meningioma 9537/0 Lymphomatoid granulomatosis 9766/1
Psammomatous meningioma 9533/0 Intravascular large B-cell lymphoma 9712/3
Angiomatous meningioma 9534/0 Low-grade B-cell lymphomas of the CNS
Microcystic meningioma 9530/0 T-cell and NK/T-cell lymphomas of the CNS
Secretory meningioma 9530/0 Anaplastic large cell ymphoma, ALK-positive 9714/3
Lymphoplasmacyte-rich meningioma 9530/0 Anaplastic large cell lymphoma, ALK-negative 9702/3
Metaplastic meningioma 9530/0 MALT lymphoma of the dura 9699/3
Chordoid meningioma 9538/1
Clear cell meningioma 9538/1 Histiocytic tumours
Atypical meningioma 9539/1 Langerhans cell histiocytosis 9751/3
Papillary meningioma 9538/3 Erdheim—Chester disease 9750/1
Rhabdoid meningioma 9538/3 Rosai-Dorfman disease
Anaplastic (malignant) meningioma 9530/3 Juvenile xanthogranuloma
Histiocytic sarcoma 9755/3
Mesenchymal, non-meningothelial tumours
Solitary fibrous tumour / haemangiopericytoma** Germ cell tumours
Grade 1 8815/0 Germinoma 9064/3
Grade 2 8815/1 Embryonal carcinoma 9070/3
Grade 3 8815/3 Yolk sac tumour 9071/3
Haemangioblastoma 9161/1 Choriocarcinoma 9100/3
Haemangioma 9120/0 Teratoma 9080/1
Epithelioid haemangioendothelioma 9133/3 Mature teratoma 9080/0
Angiosarcoma 9120/3 Immature teratoma 9080/3
Kaposi sarcoma 9140/3 Teratoma with malignant transformation 9084/3
Ewing sarcoma / PNET 9364/3 Mixed germ cell tumour 9085/3
Lipoma 8850/0
Angiolipoma 8861/0 Tumours of the sellar region
Hibernoma 8880/0 Craniopharyngioma 9350/1
Liposarcoma 8850/3 Adamantinomatous craniopharyngioma 9351/1
Desmoid-type fibromatosis 8821/1 Papillary craniopharyngioma 9352/1
Myofibroblastoma 8825/0 Granular cell tumour of the sellar region 9582/0
Inflammatory myofibroblastic tumour 8825/1 Pituicytoma 9432/1
Benign fibrous histiocytoma 8830/0 Spindle cell oncocytoma 8290/0
Fibrosarcoma 8810/3
Undifferentiated pleomorphic sarcoma / Metastatic tumours
malignant fibrous histiocytoma 8802/3 B
Leiomyoma 8890/0 The morphology codes are from the ]merpational Classificaljon of Diseases
Leiomyosarcoma 8890/3 for Oncology (ICD-O) {742A}. Behaviour is coded /O for benign tumours;

/1 for unspecified, borderline, or uncertain behaviour; /2 for carcinoma in

Rhabdomyoma 8900/0 situ and grade |l intraepithelial neoplasia; and /3 for malignant tumours.
Rhabdomyosarcoma 8900/3 The classification is modified from the previous WHO classification, taking

into account changes in our understanding of these lesions.
Cgondroma 9220/0 *These new codes were approved by the IARC/WHO Committee for ICD-O.
Chondrosarcoma 9220/3 ltalics: Provisional tumour entities. **Grading according to the 2013
Osteoma 9180/0 WHO Classification of Tumours of Soft Tissue and Bone.
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Ptiloha B — Dotaznik pfed vySetfenim Magnetickou rezonanci ve FN HK

Fakultni nemocnice, Sokolska 581, 50005 Hradec Kralové
DC- 6282 tel: 4955832209

Dotaznik pred vySetienim magnetickou rezonanci (MR)

Piijmenia jméno ... Rodné €islo .............ccoeneneene

Hmotnost ............. kg Vyska................. cm

Dotaznik vypliiujte pellivé a pravdivé!

Pokud zaskrtnete ANO, vzdy uved'te blizsi tidaje (o jaky implantat jde, datum operace apod.)

Méte zavedeny kardiostimulator nebo defibrilator (=ICD, kardioverter)? Nebo Vam byl vyjmut?
NE [[] ANO [ oo

Jste po operaci vyduté mozkové tepny (aneuryzmatu)? Kdy?
NE [ ANO [T] oo

Jste po jiné operaci (napf. srde¢ni chlopné, srde¢niho by-passu, operaci mozku, cév, oka, ledvin)? Kdy?
NE ANO [ ] oo

Jste po operaci umélého kloubu nebo zlomeniny kosti (kloubni nahrady, kovové dlahy, Srouby)? Kdy?
NE [] ANO [ L] oo

Mate cévni vyztuz (stent, spiralky) nebo Zilni filtr?
NE [] ANO

Jste nositelem elektronickych implantatt (inzulinova pumpa, kochlearni implantat, naslouchadlo)?
NE [] ANO [[] oo

Mate kovovou stfepinu v oku nebo cizi kovovy pfedmét v téle (jehlu, drat, diahu, kov. stfepinu, broky)?
NE |:| ANO |:| ....................................................................................................

Mate vyjimatelnou zubni protézu?
NE |:| ANO |:| ....................................................................................................

Mate na téle tetovani nebo piercing?
NE [] ANO [] o

Lécite se se zavaznym onemocnénim ledvin nebo jste diabetik?
NE [] ANO [] oo

Trpite vyznamnou alergii (vEetné kontrastnich latek)?
NE [ ANO [ oo

Kojite nebo jste téhotna? Pokud ano, kolik tydn(?
NE [ ANO [L] oo

Prohlasuji, Ze jsem textu pln¢€ porozumél(a) a souhlasim s navrhovanym vysetfenim.

Datum a podpis pacienta (pfip. zdkonného zastupce)

Kontraindikace k MR vySeti‘eni byly shledany (vyplni nase pracovisté) NE |:| ANO |:|

Podpis radiologického asistental SESIIY  ....o.iieitiii e

Podpis 1ékate (ve spornych pripadech) ..o



7.1 Fotografie

Obrazek 4 Kontrastni latka Gadovist
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Obrazek 5 MR pristroj Siemens Magnetom Avanto s hlavovou civkou
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Obrazek 6 MR pristroj Siemens Magnetom Avanto |
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Obrazek 7 MR pristroj Siemens Magnetom Avanto |1

Obrizek 8 MR piistroj Siemens Magnetom Skyra
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Obrazek 10 MR Vysetieni-HGG (glioblastom-pooperaéni kontrola)
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Obrazek 11 MR VySetieni-LGG |

Zvétseni 2,40 Zvétseni 2,68
Sifka: 1788 Sitka: 796
Stred: 828  Stfed: 371

Obriazek 12 MR VySetieni-LGG 11
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Obrazek 14 Operace nadoru mozku IT
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Obrazek 16 Histologicky vzorek HGG 4 11
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Obrazek 17 Makroskopicky patologicky preparat HGG infiltrujici kalozni téleso

Vlozené fotografie (obr. 4 az 16) byly potizeny v roce 2017-2018 ve Fakultni nemocnici Hradec

Kralové.
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