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UVvOD

Nadory mozku tvoti 1-2 % z celkového mnozstvi novotvari dospélého véku.
Tato skupina onemocnéni je velmi rozmanita a zahrnuje v sobé nddory nejriznéjsi
progndzy, histologické stavby a rozsahu. NejobavanéjSim tumorem této oblasti je
glioblastoma multiforme, rychle rostouci agresivni nador, pii jehoz diagnostikovani
pacientiim zbyva vétSinou pouze nékolik mésict zivota i pres veskerou snahu o jeho
1é¢bu. Nadory mozku vsak celkové nemusi znamenat vidinu blizké smrti nebo rapidniho

poklesu kvality zivota, zvlasté pokud jsou v¢as objeveny a 1éCeny.

Zakladnim kamenem soucasné péfe o nemocné je jako u vSech ostatnich
onemocnéni diagnostika pomoci modernich metod. Ptiznaky, které nadory mozku
doprovazi, mohou byt, jak tomu ¢asto byva, spole¢né s jinymi onemocnénimi. Pro
zvoleni vhodné 1é¢by je proto nutné nejprve spravné popsat puvodce téchto piiznakd.
Soucasné vybaveni zdravotnich zafizeni obsahuje nejednu metodu, kterou lze
diagnostiku mozkovych nador provést, at’ uz jde o soucasnou vypocetni tomografii,
jejiz témer padesat let stard predchidkyné cilila na vySetfeni mozku jiz ve své dobg,
nebo magnetickou rezonanci, kterd mé tendenci vypocetni tomografii nahrazovat.
Kromé téchto dvou zobrazovacich metod se v souvislosti s modernimi zobrazovacimi
metodami Casto hovoii také o hybridnich metodach, kterymi jsou PET/CT a PET/MR,

spojujici zobrazeni informaci o anatomické stavbé a metabolické aktivité tkani.

CT a MR maji své vyhody a nevyhody jak pro pacienty, tak pro zdravotnicky
personal vcetné popisujicich 1ékafti. V soucasné dobé je obecné tvrzeno, Ze je
magnetickd rezonance pro diagnostiku tumortt mozku vhodngj$i. Kromé nezbytnych
informaci o vypocetni tomografii jako takové a o nadorech mozku je obsahem této
prace téma vhodnosti vypocetni tomografie pro diagnostiku mozkovych nadoru a jeho

nahrazovani magnetickou rezonanci.
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TEORETICKA CAST

1 VYPOCETNI TOMOGRAFIE

1.1 Principy

Vypocetni tomografie (CT) vyuziva stejné jako skiagrafické a skiaskopické metody
schopnost tkéni zeslabovat svazek rentgenoveho zatreni. Tento druh elektromagnetického
zateni vznika ve specialné uzpisobené katodové trubici, ktera je soucasti pfistroje.
V trubici vznikd termoemisi proud elektroni, ktery je diky svému naboji urychlovan
smérem ke kladné elektrodé (anod€). Elektrony interaguji s materidllem anody za vzniku
energeticky rtiznorodého rentgenového zafeni. Tento svazek byva dale upravovan pro

zaji$téni optimdlnich vlastnosti (Vomacka, 2015).

Riizné druhy tkani pohlcuji zafeni riznou mérou. Vychazejici zeslabeny svazek se
nasledné meéti detekénim systémem. Vypocetni tomografie fe$i zdsadni nedostatek
planarnich zobrazovacich metod — piekryvani jednotlivych struktur téla, kterymi zafeni
prochézi. (Ferda a kol., 2015). CT funguje na principu matematickych rekonstrukci feza,
vzniklych z informaci o Gbytku zafeni v mnohonasobné projekci. Intenzita absorbce zafeni
je vyjadiovana v Hounsfieldovych jednotkach (HU). Podle téchto jednotek se stanovuje
denzita jednotlivych tkani. Ve vysledném obrazu jsou HU vyjadfeny stupni Sedi
(Vomacka, 2015). Zobrazeni v jednotlivych fezech je dano matici se Etyfmi rozmeéry.
Rozméry matice udavaji pozici na osach x a y, $ifi kolimace (hodnota z) a zbyvajici rozmér
udava jiz zminénou denzitu. Matice se tedy sklada z obrazovych bodd, které vSak realné
odpovidaji hranolim — tzv. voxelim. Novodobé multidetektorové piistroje umoziuji
rekonstrukce obrazu v libovolné roving, aniz by doslo ke ztratam informace (Ferda a kol,
2002).

1.2 Historie

Historie vypocetni tomografie navazuje diky svemu zakladnimu principu na historii
objevu zafeni X Wilhelmem RoOntgenem vroce 1895. Koncept tomografického
zobrazovani pomoci rentgenovych paprskii se objevuje takika ihned po popsani tohoto
zafeni. Nezndmy autor piSici pro noviny ,Frankfurter Zeitung“ piichazi v roce 1896
s mys$lenkou budouciho vyuziti katodové trubice pro zobrazovani mekkych tkani, coz by

znamenalo pralom v diagnostice onemocnéni, ktera pifimo nesouvisi s kostnimi
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strukturami. At uz byly autorovy piedstavy jakékoliv, napad se stal realizovatelnym az
s vyvojem modernich poc¢itacovych technologii v 60. letech 20. stoleti (Kalender, 2011).

Problém, ktery souvisel s vypocetni tomografii, se stal popularnim v 50. letech 20.
stoleti. R. N. Bracewell, zabyvajici se radioastronomii, aplikoval teorii, ktera pracuje
S moznosti vypocitat rozlozeni hmoty v urcité vrstvé zkoumaného objektu, pokud jsou
znédmy integrélni hodnoty v ur¢itém poctu pfimek prochazejicich stejnou vrstvou. Jeho
vyzkum vsak nevedl k vyuziti v Iékafstvi (Buzug, 2008). Prvniho praktického uziti stejné
teorie dosahl G. N. Hounsfield, ktery je v dnesni dobé vSeobecné povazovan za vynalezce
vypocetni tomografie. Hounsfield zpoc¢atku pracoval s radarovymi systémy a pozdéji se
zacal vénovat pocitatovym technologiim. Zkoumal rekonstrukéni techniky a rozpoznévani
vzoru uzitim pocitace. Z této prace odvodil, Ze pokud objektem prochézi vSemi sméry
rentgenové zafeni a je méfeno, je mozné ziskat informace o vnitfnich strukturach tohoto
objektu. Jeho prvni experiment, ktery mél prokéazat klinickou proveditelnost této myslenky,
vyuzival americiovy gama zafi¢ a né€kolik krystalovych detektorti. Vystupni radiace byla
nizka a skenovani pfedmeétu i zpracovani informaci zdlouhavé, a proto byl zdroj obsahujici
americium nahrazen silnou rentgenovou trubici (Seeram, 2015). Ke zhodnoceni
vyuzitelnosti nové vznikajiciho zatizeni byly pofizeny snimky vzorku lidského mozku, na
kterych bylo mozné popsat nador a jeho diferenciaci z Sedé a bilé kiry mozkové.
(Kalender, 2011). V roce 1971 byl instalovan prvni Kklinicky prototyp CT. Zpracovavani
obrazu bylo postupné zkraceno z ptivodnich az 2,5 hodin na 20 minut a dale na 4,5 minut
pouzitim mikropocitaci. U prvni pacientky byla v roce 1972 prokézana mozkova léze. G.
N. Hounsfield je spolu s A. M. Cormackem drzitelem mnoha ocenéni véetné Nobelovy
ceny za fyziologii a lékafstvi zroku 1979. Profesor Cormack vyvinul feSeni pro
matematicky problém CT. Prace se nesetkala s vétsim tspéchem, pozdéji vSak vhodné

doplnila vznikajici prototyp pocitace G. N. Hounsfielda. (Seeram, 2015).

Prvni vypocetni tomografy vznikaly na ptdé Hounsfieldova zaméstnavatele —
britské¢ firmy EMI Ltd., ktera piivodné produkovala pouze elektronické soucastky a
nahravky. Po 2 roky byla firma monopolem, dokud vladu neptevzala spolecnost Siemens a
dal$i rychle reagujici vyrobci. V roce 1974 bylo instalovano 60 EMI skenut, zatimco jiz
Vv roce 1980 existovalo vice nez 10 000 piistrojli, z ¢ehoz vétSinu tvofili skeny uréené pro
vySetieni hlavy (Kalender, 2011). A¢ pielomovy, Hounsfieldiv vypocetni tomograf byl
schopen pouze vysetfeni hlavy. Prvni celotélové CT vyvinul Dr. Robert Ledley v roce

1974. Zhruba ve dvou letech tak byly pfedstaveny hned ctyfi generace CT. Kromé
12



technologickych zmén podstoupilo CT ve svém
vyvoji znacné zmény v kvalité ziskavaného obrazu.
VylepSeni se tykalo napiiklad prostorového
rozliSeni a snizujiciho se Casu vySetfeni. Z dalSich
dalezitych inovaci, které se objevily na cesté
k dnesni podobé vypocetni tomografie, jmenujme
vynalez helikalniho CT, multislice CT, dualsource
a pojizdnych CT (Seeram, 2015).

CT zroku 1971 uréené k vysetiovani mozku

(Zdroj: Brought to Life - Science Museum, I pfes soub&zny vyvoj dalSich zobrazovacich
London)

metod, které v ur¢itém sméru CT konkuruji, ma
vypocetni tomografie stabilni roli standardni zobrazovaci metody. Vdéci za to svému
jednoduchému pouziti, rychlosti, jasné interpretaci na poli fyzikalnich hodnot zeslabeni,
pokroku ve vyvoji technologie detektorti a redukci radiacnich davek. V neddvné dobé
navic CT ziskalo vyuziti i mimo zdravotnictvi, napiiklad v archeologii, paleontologii a
forenznich védach (Buzug, 2008).

1.3 Konstrukce CT

CT se sklada ze zakladnich ¢asti, mezi které patii zobrazovaci soustava ulozena
v kruhovitém gantry, vySetiovaci stlll, vysokonapétovy zdroj a vypocetni systém. Variace
funkei téchto soucasti se oznacuji jako generace. Plivodni prvni generace pouzivala jeden
detektor a rota¢né translaéni systém, druha generace ptidala vétsi mnozstvi detektord. Treti
generace vyuziva sektor detektorii a je schopna plné rotace. Ctvrta generace s rotujici
rentgenkou a detektory po celém obvodu se neujala pfedevsim kviili zkresleni. V dnesni
dobé¢ vyuzivany helikdlni vypocetni tomograf vychazi ze tieti generace. Umoziuje
vySetfeni, ve kterém se stl suloZzenym pacientem plynule pohybuje v 0se otaceni

detektoru (Ferda a kol., 2002).

Gantry v modernich CT systémech vyuziva technologii slip ring, coz dovoluje
kontinualni otaceni detekéniho systému. Statickd ¢ast gantry a rotor tak nepfetrzité
komunikuji a kabelaz mohla byt odstranéna. K pfenosu ziskanych dat se v soucasnosti
pouziva radiofrekvencni nebo opto-opticky pienos (J. R. Haaga, D. Boll, 2008). Diky
vysoké rychlosti rotace detekéniho systému (az 0,33 sekundy na jednu otocku), je ptistroj
schopen kvalitni a zaroven rychlé akvizice. Velikost otvoru v gantry se pohybuje od 70 do
90 cm (L. E. Romans, 2011).
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Uvniti gantry se nachazi vysokofrekvencni generator pracujici v rozmezi 20 az 50
kHz a 80 az 120 kW. V¢étSina generdtortt podporuje Siroké padsmo expozi¢nich technik
S pouzitim napéti 80 az 140 kV a proudu 30 az 500 mA. Generatory jsou umistény
V rotujici Casti gantry spolu se zdrojem rentgenového zéfeni a detektory a jsou napajeny
nizkonapétovym zdrojem pomoci techniky slip ring (J. R. Haaga, D. Boll, 2008). Moderni
CT rentgenka obsahuje rotacni anodu, uziva inovativni chladici metody a ma zaroven
vysokou tepelnou zatizitelnost. Rentgenky casto obsahuji vice nez jedno ohnisko. Mensi
ohnisko pomaha docilit lepsiho prostorového rozliSeni, ale pii jeho pouziti je anoda bodové
vice tepeln¢ zatizena. Zafizeni také poskytuje moznost rychlého stfidani jednotlivych

ohnisek (L. E. Romans, 2011).

Primarni svazek tvofeny rentgenkou nabyva pomoci kolimatoru tvaru véjite.
Svazek je kromé¢ této kolimace vystaven filtriim, které upravuji jeho energetické spektrum.
Standardni filtr je vyroben z hliniku stejné jako u obvyklého skiagrafického rentgenu, je
vSak tlust$i a obsahuje piimési (napf. méd’ a Teflon). Upraveny svazek tvoii méné
nizkoenergetickych fotond a primérné energie je vyssi, nez u obvyklych radiografickych
rentgenovych trubic. Pacient je tak Casteéné uSetien vy$8i davky, ale kontrast pfitom
zustava vhodny. V CT se téz pouziva kompenzacnich filtri, které ¢astecné vyrovnavaji
nepravidelnou tloustku lidského téla. Tyto filtry maji tvar motylku (J. R. Haaga, D. Boll,
2008). Filtry jako takové umoznuji krom¢ snizovani radia¢ni davky také redukci vyskytu

artefaktll. Pi1 skenovani téla a hlavy se pouziva filtrti odliSnych (L. E. Romans, 2011).

Posledni ¢asti zobrazovaci soustavy jsou detektorové soustavy. Pocet detektorl se
velmi lisi u pfistroji ruznych generaci. CT prvni generace vyuzivaly detektor pouze jeden,
zatimco dnes se béZné setkame s poctem detektor okolo 1024. Citlivost detektorii vyrazné
ovliviiuje kvalitu ziskaného obrazu a spole¢né s tim také davku, kterou pacient obdrzi
(Ferda a kol., 2002). Scintila¢ni krystaly tvofici detektory jsou vyrobeny z ultracitlivych
keramickych scintilatord. Jejich tkolem je prevadét rentgenové zafeni v pulzy viditelného
svétla, které jsou detekovany a pocitany. Tato Cinnost je naprosto zasadni diky zméné
puvodniho analogového signalu v signal digitalni. V soucasnosti vyzkumy sméfuji
k technologii, ktera detekuje pfimo pocet fotond a zjist'uje jejich energie (J. R. Haaga, D.
Boll, 2008). Inovaci, ktera podle autora knihy Vypocetni tomografie Jifiho Ferdy znamena
revoluéni zménu srovnatelnou s vyuzitim slip ringu, je uspotfaddani detektor do pasi, které
zaujimaji symetrickou pozici kolem centralniho paprsku. Tento princip umoZznuje snimat

vice datovych stop béhem jedné rotace.
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1.4 Parametry vySetirovaciho protokolu

Na primarnich (tzv. skenovacich) parametrech zavisi kvalita hrubych dat. Ovliviuji
zpusob akvizice a jsou dodatecné neménné. Pokud jsou tyto parametry navoleny nevhodné,
chybu lze napravit pouze opétovnym skenovanim. Do téchto parametrti patii expozice,
kolimace, faktor stoupani a perioda rotace (Shaw, 2014). Expozici se rozumi navoleni
hodnoty napéti a proudu. Napéti, které se bézné pohybuje v rozmezi 120 a 140 kV (v
nékterych ptipadech jiz od 80 kV), ovliviiuje kvalitu obrazu méné nez proud. Cim vétsi
nap¢ti, tim je zafeni ,,tvrds$i* a ma vétsi penetraci, ¢imz omezuje tvorbu artefaktl zv1asté u
vySetfovani tkani obsahujicich kov. Napéti také zajist'uje vyssi kontrast obrazu. Pokud je
zvoleno vyssi napéti, ptipustnd hodnota proudu se sniZzuje. Proud ovliviluje v prvni fade
miru Sumu, ktery nepfiznivé plisobi na rozliSovaci schopnosti. S vys§im proudem vznika
vice zafeni, coz =zvySuje radiaéni =zatizeni pacienta. V pediatrii a screeningu
bronchogenniho karcinomu se voli nizs$i hodnoty proudu - low-dose technique (Ferda a
kol., 2002). Kolimace ovliviiuje prostorové rozliSeni a rychlost vySetfeni, udava S§ifi
zobrazené vrstvy. Pfi vySetiovani mensich objektt se vzdy voli niz$i kolimace. Pro HRCT
plic se pouziva kolimace niz§i nez 1 mm (Vomacka, 2015). Rotaéni perioda udava cas, za
ktery se zobrazovaci soustava uvnitt gantry oto¢i o 360 stupiiti. Pro zrychleni vysetfeni pii
vySetfovani neklidnych pacientii a pohybujicich se orgdni se perioda rotace snizuje, ¢imz
je mimo jiné sniZena radia¢ni davka, ale i kvalita. S rychlosti vySetfeni souvisi také faktor
stoupani (pitch), ktery znamena rychlost posunu stolu, jinymi slovy posun stolu béhem
jedné plné otacky. Nizsi pitch tedy vySetieni zpomaluje, zkvalitituje datové pole a zvySuje

radiacni zatéz. (Ferda a kol., 2015).

Sekundarni parametry vySetfovaciho protokolu (obrazové parametry) se tykaji
rekonstrukce hrubych dat. Je mozné je opakované ménit. Rozezndvame rekonstruovanou
Sif1 vrstvy, prekryti vrstev (increment), rekonstrukéni algoritmus (kernel), FOV a matrix
(Shaw, 2014). Rekonstruovana $ife vrstvy se voli podle G¢elu obrazii a vySetfované oblasti.
Tato hodnota ovliviiuje rozlifeni a $um s nepiimou imérmosti. Cim je v&tsi Sife fezu, tim
vétsi je piekryti — increment. Zavisi na ném prostorové rozliseni a tim kvalita rekonstrukci.
Dalsi parametr, nesouci ndzev kernel, zvyraziuje nebo potlacuje pfechod denzit. To je
dalezité naptiklad u plicni a kostni tkdné€, protoZe netvoii spojité spektrum. Zvyraznéni
denzit se uplatni v HRCT plic. Pomoci FOV - field of view (také velikost zobrazovaného
pole) mizeme zvysSovat geometrické rozliSeni, pokud zmensime oblast, ve které se nachazi

vySetfovand Cast téla. Pfi zmeéné velikosti FOV ziistdva matice konstantni. Matice se sklada
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z ur¢itého poctu bodi (standardné 512 x 512), ktery je udavan posledni zminénym
parametrem — matrix. Vys$$i pocet bodl zajistuje vyssi geometrickou rozliSitelnost (Ferda a
kol, 2002).

Nastaveni skenovacich a obrazovych parametru se provadi pied realizaci vlastniho
vySetieni. Nasledné zpracovani obrazu zajiStuje postprocessing, pomoci kterého jsme
schopni upravit kontrast riznych druht tkéni, vytvaret trojrozmérné rekonstrukce vhodné
pro vysetfeni skeletu a cév nebo napfiklad zobrazit jen struktury objektu s nejvyssi

denzitou (Romans, 2011).

1.5 Diagnostické vyuziti

Klinické vyuziti vypocetni tomografie ma Siroky dopad na Zivot pacientd.
Celosvétovym rozsifenim vypocletni tomografie byly zachranény doslova tisice
nemocnych. Zkvalitnéni diagnostiky se projevilo snad ve vSech 1¢kaiskych oborech véetné
neurologie, plicniho I1ékafstvi, kardiologie, gastroenterologie a urologie. Ve vSech
zminénych a mnoha dalSich oborech je CT hojné pouzivano a casto dokonce
uptednostinovano diky své ¢asové nenarocnosti a vysoké anatomické vypovidajici hodnoté.
Vypocetni tomografie je povazovana za standardni diagnostickou metodu a v posledni

dobé se zaina vyuzivat také v preventivni mediciné a screeningu (Prokop, Galanski,

2011).

2 NADORY MOZKU

2.1 Anatomie mozku

Lidsky mozek je tidici organ nervového systému a spolu s pateini michou tvofi tzv.
centralni nervovy systém. Ovlada vétSinu Cinnosti téla, zpracovava a spojuje informace,
které jsou piijimany smyslovymi organy, a rozhoduje o reakci na n¢. Mozek je chranén
kostmi lebky. Hmotnost primérného lidského mozku se pohybuje okolo 1,2 az 1,4 kg.
Neurologické rozdily tohoto organu u muzi a zen nekoreluji s 1Q ani jinymi hodnotami

popisujicimi kognitivni schopnosti (Winston, 2005).

Centralni nervovy systém (tedy mozek ale také micha) je v zasad¢ tvofen dvéma
typy tkan¢, které se od sebe makroskopicky li§i pozorovatelnym zabarvenim,
mikroskopicky typickymi ¢astmi neurond nebo podpirnymi bunikami, které jsou v nich

obsazené. Sedda hmota (substantia grisea) obsahuje téla neuronli, neuroglie a neuropil,

16



skladajici se z dendritii a axont. Bila hmota (substantia alba) je tvofena mnozstvim axonti
s myelinovymi pochvami. Svazek takovych axonll se nazyva nervova draha. Nerové drahy
slouzi jako pfevodni cesta pro vzruchy, které¢ jsou dale d€lené podle pribéhu a funkce

(aferentni/eferentni drahy, ascendentni/descendentni drahy) (Cihak, 2004).

Cast mozku, kterd navazuje na michu, se nazyva mozkovy kmen. Sestava
z prodlouzené michy, Varolova mostu a stfedniho mozku. Prodlouzend micha spolu
s Varolovym mozkem se vyznamnou mérou podili na fizeni vegetativnich funkci vcetné
nepodminénych reflexti (Seidl, 2008). Centrum dalSich reflext (zrakovych a sluchovych)
je ulozeno ve stfednim mozku. Z. Seidl v publikaci Neurologie pro nelékaiské obory fadi
do mozkového kmene z funkéniho hlediska i mezimozek a mozecek. Mezimozek v sobé
zahrnuje dal$i podjednotky, které se podili na nespecifickych c¢innostech (pfevodu
nervovych vzruchii do vySe postavenych etdzi CNS), ale také ovliviiuji lidské emoce a
vytvaii endokrinni hormony. Mozecek, déleny na dvé hemisféry a vermis, je ulozeny
vzadni jamé lebni a ovliviiuje piesnost a koordinaci pohybu véetné rovnovahy

(Myslivecek, 1989).

Nejvice rostréalni ¢asti mozku je koncovy mozek déleny viditelné na dvé hemisféry,
které propojuje kaldzni téleso. Obsahuje mozkovou kiru a také nékolik podkorovych
struktur, kterymi jsou bazalni ganglia a limbicky systém. Mozkova kura je zbrazdéna
mozkovymi ryhami, které od sebe oddé€luji cetné mozkové zavity. Zavity dale tvoii vétsi
utvary (laloky, loby) — lobus frontalis, lobus parietalis, lobus occipitalis a lobus temporalis
(Myslivecek, 1989). Dle Brodmanna je mozné mozkovou klru €lenit na funkéné odlisné
oblasti. Mezi tyto funkce patii funkce somatosenzorické, chutové, motorické, asociaéni,

integracni, sluchové, zrakové a ¢ichové (Ambler 2008).

2.2 Etiologie mozkovych nadori

Ptivod primarnich mozkovych nadort je povazovan za multifaktorialni. Faktory se
daji rozdélit na endogenni a exogenni. Dominujicim endogennim faktorem je geneticky
faktor. (Fadrus, 2010). Nadory zifidka vznikaji jako soucast jiz znamych genetickych
syndromti (Turcotv syndrom, Li-Fraumeni syndrom, Recklinghausenova choroba a
abnormalita chromozomu 22 zplsobujici vznik meningeomu). Ptiblizn€ u 5 % pacientt se
mozkové nadory vyskytuji familiarné. Prokdzanym exogennim faktorem je ionizujici
zateni, které 22x zvysuje riziko vzniku gliomu po profylaktické radioterapii u déti trpicich

v

akutni lymfoblastickou leukémii, a dlouhodob¢jsi imunosuprese (napft. pii transplantacich
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a HIV). Mezi nezcela potvrzené exogenni faktory patii koufeni, aromatické uhlovodiky,

Urazy oblasti hlavy a elektromagnetické pole (Lakomy, 2016).

2.3 Epidemiologie

Primarni mozkové nadory zaujimaji 1-2 % z celkového mnoZstvi novotvari u
dospélych. Incidence se v poslednich letech neméni — v CR se pohybuje v rozmezi 6,4 az
7,5/100 000 obyvatel. Cast&ji se tyto nadory vyskytuji u muzd (Fadrus, 2010). Dle
standardu Masarykova onkologického Gstavu byla v roce 2014 mortalita 6,3/100 000
obyvatel. Incidence je nejcastéjsi u déti mladsich 5 let a ve svém dal$im vrcholu az po 60
letech zivota. Détské nadory vznikaji ve vétsiné piipada typicky ve vztahu k mozkovému
kmeni, v dospélosti pievlada vyskyt nadorti v obou hemisférach v supratentoridlni oblasti
(Lakomy, 2016). Ze vSech nadori mozku jsou nejcastéj$im typem gliomy (40-50 %),
meningeomy (12-15 %) a sekundarni mozkové nadory (15-20 %) (Fadrus, 2010).

Vzhledem k pokrokim, které se dafi jak v diagnostice, tak v 1é¢bé, se prodluzuje
predpokladana délka zivotl pacientd. V dusledku toho se vSak také zvySuje incidence
sekundarnich nadorovych projevii. Nékdy je metastatické postizeni CNS prvnim projevem

nadorového onemocnéni. U 15 — 20 % vSech pacientil s malignitou se béhem Zivota objevi

wrwe

(Nestrasil, 2005).

2.4 Klinické projevy
Z&kladnimi mechanismy klinickych projevii je nitrolebni hypertenze a loziskové
poskozeni tkané (Nestrasil, 2005). Klinicky obraz naddorit mozku pfitom zavisi v prvni fadé

na jejich lokalizaci.

Nitrolebni hypertenze byva hlavni pfi¢innou tzv. celkovych ptiznaki. Mozek méa
pouze omezenou objemovou rezervu. Nitrolebni dutina v sobé obsahuje likvorovy a cévni
kompartment a mozkovou tkéan. Pokud jeden z téchto kompartmenti nabude na objemu,
musi byt logicky zbylé utlaCovany. Rust nadoru zvysuje tlak vlastnim zvétSovanim a také
tvorbou edému. Kromé toho muze dochazet k obstrukci likvorovych cest — vznika
hydrocefalus (Seidl, 2008; Nestrasil, 2005).

Zakladnimi symptomy jsou bolesti hlavy, nauzea a zvraceni, zavraté, edém papily,
poruchy dechu, zmény krevniho tlaku a srde¢niku rytmu, epilepsie, psychické zmény a

nékteré dal§i symptomy zpiisobené lokalnim poskozenim mozku (Fadrus, 2010).
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e Bolest hlavy je Casty pocatecni ptiznak. Obvykle miva stfedni intenzitu, je tlakova
az bodava, rozptylena a jeji lokalizace je hloubkova. Pokud intenzita nartsta, bolest
trvad 1 - 2 tydny a nebo se objevuje u kritické vékové skupiny (nad 50 let), povazuje
se tento priznak za alarmujici. Bolest je Casto provazena zvracenim, které neni

vazano na piijem potravy.

e Zavraté byvaji rotacni jen v piipadé tumord v zadni jamé lebecni. V ostatnich

piipadech se podoba stavim podnapilosti a nemocny méa pocity nejistoty a houpani.

e Nitrolebni tlak dale zptsobuje stav, kdy papila zrakového nervu prominuje dovnitf
bulbu. Venozni odtok z papily a retiny je pierusen. Zrak je porusen az pfi

dlouhotrvajicim méstnani.

e Trojice symptomi — bradykardie, arteridlni hypertenze a porucha dechu, jsou
nasledkem mechanizmd, které maji zachovat pritok krve cévami. Mechanizmy jsou
pfitom spustény venostazou a akumulaci oxidu uhli¢itého v prodlouzené mise a
karotickych sinech, coZz je zpusobeno zhorSenou absorpci likvoru vlivem

nitrolebniho tlaku.

e Epileptické zachvaty jsou vétSinou fokalni, pfipadné tihnou ke generalizaci. U
necelych 20 % pacientl se vyskytuji ve formé prvotniho pfiznaku nadoru. Zachvaty

mohou provazet tumory nehled¢ na jejich histologicky typ.

e Opét vlivem nitrolebni hypertenze a také poruSenim asociacnich drah bilé hmoty
nebo urcitych struktur mozku mohou téz vznikat psychické zmény. Jde naptiklad o
apatii, snizeni intelektu, zménu povahovych vlastnosti nebo pokles vykonnosti pii
praci.

e Tumory také zpusobuji nékteré specifické loziskové ptiznaky. Problémy nejsou
zpisobené zvétSovanim nitrolebniho tlaku, ale destrukei urcitych casti mozkové
tkané. Potize zavisi na lokalizaci nadoru. Mohou tak vznikat poruchy motoriky ¢i
senzitivnich a senzorickych funkci (a také jiz vySe zminéné epileptické zachvaty a

psychické zmény) (Nestrasil, 2005).

Jednim z kritérii pii rozhodovani o dalsi 1écbé (kromé hodnoceni neurologického
stavu), je hodnoceni celkového stavu (Karnofsky Performance Score), které posuzuje, jak

nemocni obstoji v béznych aktivitach zivota (Fadrus, 2010).
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2.5 Obecné zasady 1é¢by

Vhodna terapie je volena po zhodnoceni charakteru nadoru, jeho velikosti a
umisténi v mozku. Dtlezitou roli hraje také vék a celkovy stav pacienta. Kombinuje se
neurochirurgicky zakrok, radioterapie, chemoterapie a 1é¢ba symptomt. Vyuziti ma také
genova terapie a imunoterapie. LéCebna strategie vznika pii spolupraci neurochirurga,
radia¢niho a Klinického onkologa, diagnostika a neurologa v ramci multidisciplinarni
komise (Fadrus, 2010).

Chirurgicka 1é¢ba ma nasledujici ukoly (Adam, 2004):

e Vpiipad¢ stereotaktické nebo oteviené biopsie ziskat konecnou histologickou

diagnozu

e odstranit co nejvetsi ¢ast tumoru (bez poskozeni okolni funkéné dulezité tkang) a
tim snizit nitrolebni tlak nebo umoznit vétsi G¢innost ostatnich 1é¢ebnych metod
(radioterapie 1 chemoterapie n¢kdy zplsobuji edém, tudiz je vhodné snizit objem

struktur, aby nedochazelo ke zhor$eni nitrolebni hypertenze)
e provést totalni resekci nadoru

Radikalita chirurgického vykonu Uzce souvisi s progndzou. Souéasné moderni
metody umoziuji jemné mikrochirurgické vykony, se kterymi je mozZné zasahovat i do
hlubsich struktur mozku. Maximalni bezpecnost ukonii muze byt navic zajistovana
zobrazovacimi a funkénimi metodami (MR a fMR spolecné se stereotaktickou navigaci a
neurofyziologickym monitoringem). Pro sniZeni intrakranialniho tlaku je mozné jako
doplnék chirurgického vykonu zavést shunt (Slampa, 2007). I pfi Gspé$ném chirurgickém
zakroku, kdy nezbyva radiologickymi vySetfenimi viditelné reziduum néadoru, je potieba
pocitat stim, Ze biologické totalni resekce nejsme schopni dosahnout. Resekce je

povazovana za kurabilni pouze u benignich nadorit mozku (Fadrus, 2010).

Radioterapie ve formé¢ adjuvantni 1éCby hraje vyznamnou roli zejména pii 1€cbé
astrocytomit a gliomi. Vyuziva se také pii paliativni 1é¢b€ u néadord, u kterych je
chirurgicky vykon neproveditelny, nebo u metastaz. K lokalizaci cilového objemu se
pouziva CT, MR a PET vcetn€ jejich fuzi. Dne$ni technologie umoziuji pfesné tvarovani
ozafovanych poli (Fadrus, 2010). Dalsi moznosti je profylaktické ozafovani celé
mozkovny, coz sniZzuje vyskyt metastaz pii postizeni malobunéénym karcinomem plic.

Stejnd metoda se uzivad v piipad¢ akutnich leukémii u pacientd v celkové remisi, ktefi
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prosli systémovou terapii (Adam, 2004). Pti vyskytu nadord, které se $iti mozkomisSnim
mokem (napf. meduloblastom a pinealoblastom), byva indikované ozatovani celého CNS.
Kombinaci velké piesnosti a aplikaci vysoké davky kombinuje stereotakticka
radiochirurgie (coz je jednorazova procedura s nejvyssi moznou presnosti) a stereotakticka
radioterapie (pfi ni je davka d€lena do frakci) (Fadrus, 2010). Lekselliv gama ntiz, zatizeni
vyuzivané pravé pii téchto zdkrocich, se soustfedi na ozafovani mozkovych metastaz (i
mnohocetnych) a mimo to i na rizné benigni a cévni 1éze u pacient v celkové dobrém
stavu. Pristroj aplikuje vysokou davku zafeni do Gtvarti s maximalnim primérem 3 — 3,5

cm (Adam 2004, Seidl 2008).

Vliv chemoterapie na mozkové nadory je velice variabilni, dle jejich typu. Podle
nékterych zdroji (Fadrus, 2010) existuje histologickd skupina nadord, jejiz 1écba spociva
praveé v chemoterapii a miize mit dokonce kurativni potencidl. Podle jiného starSiho zdroje
(Adam, 2004) m& chemoterapie smysl pouze v paliativni 1é¢bé. Radia¢ni onkologie
(Slampa, 2007) se zmifiuje, Ze adjuvantni chemoterapie miize zlepsit vysledky u uréitych
tumora (high grade astrocytomy, ependymomy, PNET tumory). Byly vytvofeny studie,
které prokazaly jisté zlepSeni lé¢ebnych vysledki germinomt a PNET pfi pouziti
vysokodavkové chemoterapie s transplantaci kostni dien¢ a aplikaci preparati, které Iépe
pronikaji pfes hematoencefalickou bariéru. Pravé nizka propustnost hematoencefalické
bariéry zabrafiuje uziti cytostatik v SirSim méfitku. Imunopreparaty se ve standardnim
vyuziti téZ neukazaly byt dobrou volbou (Slampa, 2007). Klinické studie tykajici se
biologické 1é¢by nadortt mozku nemaji vzdy pozitivni vysledky (Fadrus, 2010).

3 KLASIFIKACE A HODNOCENI NADORU MOZKU

Nadorova onemocnéni mozku patii do velmi rozmanité skupiny jednotlivych typt
nadori. Muzeme je rozdélovat podle mnoha kritérii, coz ma krom¢é klasifikaéniho
vyznamu také vliv na vybér 1é¢by onemocnéni. Stejné jako vSechny ostatni mtizeme i tyto
nadory nejzakladngj$im zpisobem dé€lit na Gtvary benigni a maligni. Toto déleni vychazi
z biologickych vlastnosti. Benigni nadory obvykle rostou pomalu, byvaji ohrani¢ené nebo
opouzdiené, rostou expanzivné a predevSim netvoii metastazy. Maligni nddory oproti
benignim nadorim mohou rust rychleji, nejsou ohrani¢ené, infiltruji a destruuji okolni
tkan¢, Casto recidivuji a vytvaii metastdzy. Mén€ zndmou skupinou jsou intermediarni
nadory, tvofici pfechod mezi témito dvéma skupinami. Toto déleni a jeho kritéria oviem

maji své meze — existuji nadory, které se vymykaji zminénym pravidlim pro ,,zhoubnost*
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(Macak, 2012). V ptipadé¢ CNS navic mizeme jako maligni oznacit i nadory histologicky
benigni, pokud hodnotime jejich klinicky vyznam, nebot’ i benigni nadory mohou pfi
nevhodné lokalizaci poskodit dileZzita centra nebo zptsobit zvySeny nitrolebni tlak, ktery

povede k amrti pacienta (Adam, 2004).

Maligni nadory se dale d€li na nadory primarni (s pivodem v misté, kde byly
nalezeny) a sekundarni (metastazy, tedy nadorové bunky, které se rozsifili z prvotniho
loziska krvi ¢i plazmou a zalozili druhotné lozisko) (Vorlicek, 2012). V CNS se kromé
primarnich a sekundarnich nadort vyskytuji 1 nepravé nadory (pseudotumory), které jsou
makroskopicky podobné pravym nadortim, ale mikroskopickym rozborem je mozné urcit
jejich odlisnou etiologii. Pseudotumory tak vznikaji ve form¢ zanétu (napfi. absces), nebo
ukladanim nefyziologického materialu (kalcifikace) a také jako napiiklad hyperplazie nebo

jiné benigni 1éze (ischemie a postiradiacni nekréza) (Fadrus, 2010).

U nadort mozku ma prakticky vyznam také déleni na intraaxialni (jinak nazyvané
intracerebralni) a extraaxialni (extracerebralni) tumory. Intraaxialni nadory vychazi
z vlastni mozkové tkané, tedy neuronalnich nebo glialnich bunék, a jsou lokalizované pod
pia mater (Ferda, 2002). Né&dory extraaxialni oproti tomu vychazi z mozkovych nervi,
meningll a také nékterych dalSich struktur, které jsou jasné anatomicky oddélené od

mozkového parenchymu, napt. z hypofyzy (Fadrus, 2010).

3.1 Grading
Grading tumoru vychazi stejné jako typing z histologické struktury, ale jeho
zakladem je hodnoceni cytomorfologickych znakt aktivity rustu. Existuje grade I az IV

(Ferda, 2002):

e Grade | jsou tumory bez jadernych atypii, bez mitotické aktivity, bez nekr6z a bez

novotvorby krevnich kapilar
e Grade Il jsou tumory, ve kterych se vyskytuji jaderné atypie

e Grade Ill jsou tumory svyrazné¢ dediferencovanou tkani, atypiemi jader a

mitotickou aktivitou

e Grade IV jsou nadory, které navic vykazuji angioneogenezi nebo nekrézu
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Fadrus (2010) definuje grading jako progndzu biologického chovani nadort, ktera
ale neplati univerzalng. Ctyfstupfiovy systém se nejéastéji pouziva u astrogliomd. WHO

klasifikace zohlediiuje kromé tkanového ptivodu prave také grading (Lakomy, 2016).

3.2 Typing

Typing piedstavuje klasifikaci podle histologické struktury. V soucasné dobé se
pouziva klasifikacni systtm WHO, ktery proSel posledni revizi v roce 2016. Systém
vyuziva zejména diagnostickou imunohistochemii a od roku 2016 nékteré nové poznatky
z molekularni diagnostiky (Lakomy, 2016; Louis, 2016). Néasledujici podkapitoly popisuji
jednotlivé skupiny tumort, které vzesly pravé z WHO Klasifikace. Vzhledem k zaméteni

prace budou obsazeny nékteré charakteristické znaky tumori pii CT zobrazeni.

3.2.1 Neuroepitelialni nddory

Mezi tento typ nadord jsou zahrnuty nejéast&jsi intraaxialni mozkové nadory —
nadory astroglidlni. Jednd se o Sirokou skupinu, kterd se li§i lokalizaci, morfologii,
malignitou, vékem, ktery je pro né typicky, a schopnosti progrese. Obsahuje low grade i

high grade tumory, které se vyrazné odlisuji primérnou dobou pteziti (Fadrus, 2010)

Pilocyticky astrocytom (grade 1) je pojmenovani pro nadory s bipolarnimi bunikami
vlasovitého charakteru. Postihuje déti a mladsi pacienty (nejéastéji do 20 let). Nador je ve
vétsing piipadi dobie chirurgicky fesitelny a po kompletni resekei preziva 90 % pacientl
10 let. Nejcastéji byva lokalizovan v zadni jdmé lebni, ve spankovém laloku, u tfeti
mozkové komory nebo v chiasmatické oblasti. P¥i zobrazeni na CT se nejéastéji nativné
jevi jako ohranicené, hypodenzni loZisko (Utvar obsahuje hypodenzni cystoidni slozku)
(Ferda, 2002). Grade Il astroglialni nadory se objevuji v pozdé&jsim véku, nez pilocyticky
astrocytom. I pfes svillj pomaly rist a dobré ohranic¢eni pti MR i CT zobrazeni maji sklon
K infiltraci okolnich tkani a pfechodu do grade Ill. Nalez je na nativhim CT homogenné
hypodenzni a je uloZeny hemisferalné, podkorové. Mezi zastupce této skupiny patii
fibrilarni astrocytom a dalsi (Adam, 2004; Ferda, 2002). Grade Il (anaplasticky
astrocytom) je jiz maligni. Primérna doba pieziti pacienti s timto tumorem jsou 2 roky.
Veék typicky pro anaplasticky astrocytom se pohybuje od 40 do 60 let. Nejcastéjsi
lokalizace je v temporalnim laloku, kde se vytvaii nativné nehomogenni ttvar, ktery je
Casto obklopen edémem (Ferda, 2002). NejcastéjSim a nejmalign€jSim nadorem
astroglialniho ptivodu, ktery navic rychle a pravidelné recidivuje, je glioblastom. Postihuje

Castéji muze a to ve veéku, ktery odpovidad vyskytu grade III nadort. Miaze se vytvorit

23



sekundarné z difuzniho astrocytomu (grade 1) nebo z anaplastického astrocytomu (grade
1) (Fadrus, 2010). Glioblastoma multiforme velmi rychle roste, pozménuje kapilarni
feCisté a obsahuje centralni nekrozu (Adam, 2004). Klinické ptiznaky se objevuji zhruba
rok pied umrtim pacienta (Seidl, 2008). Nador se fe$i pokud mozZno totalni resekci.
Lécebné vysledky dale zlepSuje radioterapie. Chemoterapie ma pii 1é€b¢ high grade gliomt
také zasadni postaveni. Zakladem 1é¢by neni snaha vylécit, coz neni mozné, ale prodlouzit
dobu kvalitniho zivota pacienti (Fadrus, 2010; Lakomy, 2016). Nador je na CT nativné
nehomogenné hypodenzni, protoze jsou jeho soucasti nekrozy a nékdy cysty. Kolateralni
otok je vyrazny. Mensi nadory, pokud se homogenné nasyti kontrastni latkou, imituji
metastazy (Ferda, 2002). Bunécné struktury astrocyti v kombinaci s oligodendrogliemi

nebo ependymem nékdy vytvari smisené nadory.

Z hlediska diagnostiky pomoci CT je nékdy nemozné odliSit astrocytom a dalsi typ
nadoru — oligodendrogliom. Diferenciace je mozna pouze podle kalcifikaci, a ty se u
oligodendrogliomu vyskytuji az v 90%. Terapie je opét zejména chirurgicka.

Oligodendrogliomy maji grade Il nebo IV (Fadrus, 2010).

Mezi neuroepitelidlni nadory dale fadime ependymdlni nadory, které vychdzi
z ependymalni vystelky komor. Ve III. a IV. komoie ependymom zpusobuje hydrocefalus.
Nédor je nativnhé mirn€ hyperdenzni, pokud se jednd o maligni formu, je podobny
glioblastomu (Ferda, 2002). Vice nez 80% téchto nadorti se vyskytuje v détském véku.
Ependymomy se 1é¢i nejprve chirurgickym zakrokem a poté pooperacni radioterapii

(Lakomy, 2016).

Néadory chorioidalniho plexu jsou téz nadory détského véku, v prvnim roce Zivota
jsou dokonce povazovany za nejcastéjSi mozkovy nador. Vypliuji komory a zplsobuji
nitrolebni hypertenzi obstrukci likvorovych cest (Fadrus, 2010). Benigni tumory jsou
izodenzni az mirn€ hyperdenzni, Casto kalcifikuji a pokud je podéna kontrastni latka,
denzitu vyrazné zvysuji (Ferda, 2002). Pokud se zdafi radikélni resekce, chemoterapie ani
radioterapie se dale neindikuje. Maligni forma (grade III) byva vsak Spatné resekovatelna
(Fadrus 2010).

Neuronalni a neuronoglidlni nadory jsou spiSe vzacné a vyskytuji se u mladSich

vvvvvv

(Shin, 2002). Tento druh n&dord casto vytvaii cysty a kalcifikace viditelné na vySetieni
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CT. Olfaktorni neuroblastom patiici do této skupiny se vyznacuje prorustdnim do

paranasélnich dutin (Ferda, 2002).

Mezi nadory oznaCované jako PNET (primitivni neuroektodermalni tumory) patii
naptiklad pinealoblastom a meduloblastom. Pinealoblastom postihuje bunky epifyzy,
vyznaCuje se agresivni expanzi a Casnym metastazovanim mozkomiSnim mokem 1 krvi
(Buchvald, 2013). Tumor, vypadajici na CT jako lehce hyperdenzni ovalny utvar, ptisobi
expanzivné¢ na lamina quadrigeminalis. Podanim kontrastni latky napadné zvysi svoji
denzitu (Ferda, 2012). Meduloblastom je malignim nadorem, ktery postihuje mozecek.
Jako jediny nador mozku tvoii metastazy i1 extrakranidln¢ (do jater, kosti a lymfatickych

uzlin) (Slampa, 2007).

3.2.2 Nadory mozkomiSnich nervi

Tyto nadory se tvofi ze Schwannovych buné¢k, fibroblasti a perineuria
mozkomis$nich nervil. NejcastéjSim nddorem mozkomiSnich nervii je vestibularni
schwannom (neurinom akustiku). Tvofi zhruba 10% vSech intrakranidlnich nédort. Je to
benigni nador, ktery se projevuje tinitem, zhorSenim sluchu, vertigem a u vétSich nadorii
pfiznaky, které souvisi s Utlakem mozkoveho kmene (Fadrus, 2010). Neurinomy jsou na
nativnim CT vétSinou izodenzni a po podani kontrastni latky dochazi k homogennimu
syceni. MoZna hypodenzita ¢asti nadoru je zpiisobena cystami nebo tukovou degeneraci.
V soucasné dobé¢ je diagndza jednozna¢né stanovena na vySetieni magnetickou rezonanci
(Ferda, 2002). Nador se 1é¢i Uplnym chirurgickym odstranénim, pfipadné uzitim
Leksellova gama noze pokud je nddor mensi nez 3 cm, v pfipadech pomalého rlstu utvaru

je mozné nador pouze sledovat (Seidl, 2008; Adam, 2004).

3.2.3 Meningealni nadory

Néadory tohoto histologického typu vyrlstaji z mozkovych plen. AZ 20 % vSech
primarnich nadord mozku jsou pravé meningeomy. VétSina z nich je povazovéana za
benigni (grade | a IlI), ale vyskytuji se i v maligni podobé (Lakomy, 2016). Tyto
extraaxialni tumory rostou pfevazné pomalu z arachnoidey a jsou pfipevnéné k dura mater.
Grade | benigni meningeomy maji 9 variant, které se histologicky lisi, ale vSechny se
chovaji ptizniv€. Grade II atypicky meningeom vykazuje jisté znamky malignity a Cast&jsi
opakovany vyskyt. Anaplasticky meningeom (grade III) je jednozna¢né maligni (Fadrus,
2010). Kvuli ruznym histologickym variantam mohou meningeomy v CT zobrazeni

vypadat velmi riznorod¢. Nejcastéji jsou mirné hyperdenzni (vyrazné se syti po podani

25



kontrastni latky) a naléhaji na kalvu (Ferda, 2002). Lécba meningeoml zavisi na
symptomech, které zptusobuji, na véku a celkovém stavu pacienta, lokalizaci a velikosti
nadoru a ptredchozi 1é¢be. Ve vétsingé piipada je zakladem chirurgicka resekce, ktera se
doporucuje u mladsich pacientt, a kdyz se u nadoru nachazi vyrazny edém. Pokud je nador
nefesitelny chirurgicky a nebo pokud je rekurentni, vyuziva se také radioterapie.
Pooperacni ozéfeni se voli, pokud bylo histologicky zjisténo, Ze je nddor maligni (Lakomy,

2016).

3.24 Lymfomy

Primarni lymfom CNS je vzdcny, tvofi pouze 1-2% vSech primarnich nadori
mozku. Je typem non-Hodgkinovského lymfomu. Postihuje ¢astéji imunokompromitované
osoby, zvlasté HIV pozitivni pacienty a také pacienty se systémovym onemocnénim (lupus
erythematodes, revmatoidni artritida) (Kopal, 2010; Fadrus, 2010). Lymfom se kromé
nitrolebni hypertenze, epileptickych kiec¢i a psychickych zmén typicky projevuje fokalnimi
pfiznaky. Pokud je na MR vySetieni nador objeven, ale biopsie nepotvrdi pfesnou
diagndézu, ovétuje se sledovanim vyvoje praveé téchto ptiznakt (Kopal, 2010). Na CT je
lymfom izodenzni nebo lehce hyperdenzni, po podani kontrastni latky denzita vétSinou
prudce vzroste, ale nékdy Zadné podstatné zmény nenastanou (Ferda, 2002). Lécba spociva
v podani high-dose chemoterapie a nebo v radioterapii, chirurgicky vykon slouzi pouze

k histologické verifikaci nadoru (Lakomy, 2016).

3.2.5 Germinativni naddory

Germinomy se typicky vyskytuji v pineélni a supraselarni oblasti. Z histologického
hlediska pfipominaji nadory varlat (Slampa, 2007). Nékteré germinomy jsou schopné
produkce alfa-1-fetoproteinu a choriogonadotropinu. Hladiny téchto biochemickych
nadorovych markerti jsou monitorovany béhem 1é¢by i po jejim skonceni (Lakomy. 2016).
Germinomy se na CT syti kontrastni latkou mirng, vétSinou jsou dobie ohraniCené a
Vv pfipad€ teratomli obsahuji chrupavc€itou az osifikovanou tkan, kterd je pochopitelné
hyperdenzni (Ferda, 2002). Dle Lakomého (2016) je rutinni profylaktické ozareni
kraniospinalni osy u germinativnich nadorti kontroverzni otazkou. Kurativni potencial ma
obdobny rezim chemoterapie jako u 1é¢by germinalnich nadorti varlat. Podle Slampy
(2007) se v klinickych studiich testovala vysokodavkova chemoterapie doprovazena

transplantaci kostni dfené.
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3.2.6 Sellarni nadory

Sellarni nadory se vyskytuji v oblasti tureckého sedla. 80 % z nich tvoti adenomy
hypofyzy, které dale miuzeme délit na imunohistochemicky neaktivni adenomy z nulovych
bun¢k, némé adenomy (produkuji hormony v nevyznamném mnozstvi nebo vytvari
pozménéné nefunkéni hormony) a funkéni adenomy, které produkuji nejcastéji prolaktin,
ACTH a rustovy hormon. Kromé& komprese okolnich struktur se tedy u hormonalné
aktivnich nadori objevuji i znamky hyperfunkce adenohypofyzy (Maca, 2015).
Nejpfinosnéjsi zobrazovaci metodou je opét MR. Dilezité jsou samoziejmé také
endokrinologické testy (Fadrus, 2010). U vétSiny sellarnich nadort je voleno jako zakladni

1é¢ba operacni feSeni, dale radioterapie v piipadé pooperacniho rezidua (Lakomy, 2016).

3.2.7 Pseudotumory a cystické léze

Ferda (2002) tadi také tyto utvary do kapitoly mozkovych nédort. Cystické 1éze
jsou relativné Casto zastoupené jako soucést primarnich nadort, jako vrozené nebo ziskané
a dokonce jako soudast parazitarnich onemocnéni. Casté jsou naptiklad v epidermoidech,
mezi které patii cholesteatom, utvar z tukovych bunék, mastnych kyselin, cholesterolu a

zrohovatélého dlazdicového epitelu (Fadrus, 2010; Velky 1ékatsky slovnik online)

3.2.8 Nadory proristajici z okoli

Né&které agresivni nadory prorustaji do intrakranidlniho prostoru ptes tvrdou plenu
z okolnich oblasti (z kosti skalni, ocnice, orofacidlni oblasti). Jde napiiklad o
paragangliom, ktery prortsta do jugularni zily, primarni nadory kalvy, nékteré atypické

druhy meningeomt a dalsi (Ferda, 2002; Fadrus, 2010).

3.2.9 Sekundarni nadory

Jednd se o metastazy primarnich tumorid v jinych organech téla. Vyssi tendenci
k metastazovani do mozku maji melanomy, testikularni nadory a karcinomy plic
(Pospiskova, 2011). Vyviji se u 20 % pacientil s karcinomem. Rozsev metastaz probiha
nejCastéji  hematogenné. NejCastéji se vyskytuji supratentoridlné (Fadrus, 2010).
Sekundarni naddory mozku jsou castéji mnohocetné, loziska mohou byt stejné i nestejné
velkd, vétSinou dobfe ohranicend na CT i MR. Pfi podani kontrastni latky se na CT syti
homogenng. Edém je pfitomen vzdy. Pokud je nalezeno vice prstencitych lozisek, je nutné
vyloucit vyskyt mnohocetnych mozkovych abscesti (Ferda, 2002). Pfiznakem metastaz
jsou na pocatku bolesti hlavy a motoricky deficit, méné kognitivni deficit a méstnava

papila, obcas epileptické zachvaty. Mnohocetné mozkové metastazy se mohou tvafit jako
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demence. Standardnim postupem v 1é¢bé je ozafeni celé mozkovny, u solitarnich 1ézi se
pouziva také neurochirurgie, stereotakticka radiochirurgie a stereotaktickd radioterapie

(Pospiskova, 2011).

3.3 Staging

Staging je vyjadfenim rozsahu postizeni nadorem (stupenn pokrocilosti nadoru).
TNM Kklasifikace, ktera se obvykle pouziva k uréeni rozsahu a stadia zhoubnych novotvart,
neni pro hodnoceni nadort mozku vhodna. Nevykazuje zasadni prognosticky vyznam,
protoze velikost nadoru je oproti jeho histologii a lokalizaci méng dtlezita (Slampa, 2007).
Mozkové nadory se nesifi mimo centralni nervovou soustavu, takze N a M nelze definovat.
Pozn.: Né&které nadory vytvaii metastazy uvniti CNS, nejvice germinom, pinealokarcinom,
a meduloblastom (Adam, 2004).

4 DIAGNOSTIKA NADORU MOZKU

Zobrazovaci metody jsou pouzivany ve vSech stadiich diagnostiky mozkovych

nadort a hraji velmi vyznamnou roli. Tato stadia zahrnuji (David, 2012):

e detekci a potvrzeni piitomnosti strukturalnich abnormalit

e posouzeni rozsahu abnormality

e popis a odliSeni procest, které vznikly ¢innosti nddorti od procesii nenadorovych

e posouzeni povahy nadoru

e usnadnéni dalsich diagnostickych procedur a planovani chirurgickych zakrokti nebo
jinych typt lécby

e sledovani UspéSnosti 1éCby, zahrnujici zhodnoceni jeji vhodnosti, moZnosti dalsi

terapie a dokumentaci komplikaci a jejich reakci na 1écbu

4.1 Diagnostika nadori mozku pomoci CT

,.Ukolem vypocetni tomografie je prokéazat ¢i vylougit p¥itomnost nadoru, zhodnotit
jeho chovani, odlisit intracerebralni (intraaxialni) a extracerebralni (extraaxialni) nadory a

pokusit se o bliz§i druhovou specifikaci nadoru* (Ferda, 2002, s. 114).

CT historicky zazilo velky rozmach, neurologii nevyjimaje, diky zna¢nému vyvoji

kvality obrazu, postupnému snizovani ceny jeho pouziti a zkracovani celkového trvani
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vySetieni. CT zacalo jako metoda volby vytlaCovat invazivni procedury, jakym byla
pneumoencefalografie nebo cerebralni angiografie. Novodobé ptistroje umoziiuji pokrocilé
metody, jakymi je napiiklad vytvofeni trojrozmérnych rekonstrukci s neinvazivnim
zobrazenim cévniho systému, zobrazeni perfuze a stereotakticka biopsie fizena CT

(Drevelegas, 2011).

Zékladni CT vySetfeni mozkovych nadori zahrnuje standardni zobrazeni bez
kontrastni latky a nasledné s uzitim kontrastu (Zelendk, 2013). Nadory se dle svého typu
syti riznym zpusobem. V zaklad¢ je vSak pozitivni zména denzity tumordznich utvart
zpusobena naru$enim hematoencefalické bariéry cév tumoru, coz dovoluje kontrastni latce

pronikat do extracelularniho prostoru jeho bunék (Drevelegas, 2011).

Pti diagnostice intrakranialnich nadort rozliSujeme nepiimé a pfimé znadmky jejich
vyskytu. Nepiimé znamky souvisi s utlatovanim okolnich struktur. Jde o posun
sttedoCarovych struktur, dislokaci plexus chorioideus, kompresi komor, vznikajici
asymetricky hydrocefalus a herniace. Pfimé znamky se tykaji pfimo zménéné struktury
tkané a pozménéné denzity a rozdilem mezi Sedou a bilou hmotou. Zménou struktury
vznika hlavné snizeni denzity. Mohou se také tvofit Utvary pfipominajici cysty. Pokud se
nadory zobrazuji jako loziska se zvySenou denzitou, jsou bud’ prokrvacené a nebo obsahuji
kalcifikace. Na snimcich je také mozZné hodnotit rozsah perifokélniho edému (Ferda,
2002). Role CT je v soucasnosti kvuli nastupu MR omezena na zobrazovani emergentnich
stavli (krvaceni, herniace, hydrocefalu), ale potencidlné mize dobfe poslouzit naptiklad
k detekovani nadord, které obsahuji kalcifikace, jako jsou napftiklad oligodendrogliomy

nebo meningeomy (Mabray, 2015).
4.2 Magneticka rezonance

4.2.1 Princip MR

Magneticka rezonance je zobrazovaci metoda, kterd k vytvoreni kyzeného obrazu
nevyuziva ionizujiciho zafeni. Jejim principem je tzv. nukledrni magneticka rezonance.
Tento jev spociva v tom, ze protony v jadrech prvka s lichym protonovym ¢&islem vykazuji
navenek své magnetické pole. V lidském téle se z prvki s lichym protonovym ¢islem
nejvice vyskytuje vodik, ktery vykazuje nejvyraznéjsi magnetické vlastnosti. Pokud se tedy
télo pacienta nachazi v pfitomnosti silného magnetického pole pfistroje, sméfuji vektory
magnetickych poli protonti rovnobézné s vektorem magnetického pole tohoto piistroje (jde

o podélnou magnetizaci). Vektory magnetického pole tkan¢ je nasledné nutné vychylit
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elektromagnetickym pulzem, aby vznikla pfi¢éna magnetizace, ktera je méfitelna civkami
na principu elektromagnetické indukce. Po skonceni pulzu se systém vraci do svého
puvodniho stavu za urcity relaxacni Cas, ktery souvisi se slozenim sledovanych tkani.
Zpusob (a tedy 1 pochopeni) generovani obrazu pomoci MR je tak o mnoho slozitéjsi, nez

u bézné radiografie nebo CT (Ferda, 2015).

4.2.2 Diagnostika nadori mozku pomoci MR

Priméarni tkoly magnetické rezonance pii vySetfeni pacienta s podezienim na
mozkovy nador se shoduji sukoly pii CT vySetieni. Zahrnuji samotné detekovani
novotvaru, lokalizaci a vymezeni jeho rozsahu vcéetné sekundarnich zmén, které vytvari, a
charakterizaci povahy vznikajicich procesii (Haaga, 2016). Hlavnimi vyhodami tohoto
vySetfeni jsou rozsahlé moznosti zobrazovani jednotlivych anatomickych oblasti
s vysokym tkanovym kontrastem, zobrazeni ve volitelnych rovinach, neinvazivnost a
nedostatek prokazatelnych Skodlivych dopadd na lidské zdravi (Zelenak, 2013). Pro
doplnéni zdkladniho strukturalniho zobrazeni magnetickou rezonanci je také mozné pouzit
napiiklad difuzné¢ vazeného zobrazeni, zobrazeni perfuze, MR spektroskopie nebo

funkéniho MR. Své misto v diagnostice mé i hybridni metoda PET/MR (Mabray, 2015).

Magneticka rezonance ma na poli diagnostiky a planovani dalSich postupti U nadort
mozku nejvetsi potencial ze vSech zobrazovacich metod. V souasnosti je znamo, Ze se
magnetickd rezonance stala jedinou metodou, ktera se pouziva k hodnoceni
intrakranialnich nadort. Existuji jen dvé hlavni vyjimky — nedostupnost MR a
jeji vysoka senzitivita. PrestoZze nikdy neprobehly a pravdépodobné nikdy neprobehnou
zadné kvalitni klinické testy, je jisté, ze MR pfevySuje svou senzitivitou CT jak
v samotném detekovani nador mozku, tak v ureni rozsahu. To plati i v diagnostice
metastatického postiZeni a i pies uZiti kontrastni latky pti vySetieni CT. V dohledné dobé
je nepiedstavitelné, Ze by v tomto ohledu byla magnetickd rezonance nahrazena jinou,
dominantnéjsi metodou (Atlas, 2008). Vzhledem k Castému srovnavani magnetické
rezonance a pocitaCové tomografie v riznych zdrojich, bude tomuto tématu vénovana

kapitola ,,CT v porovnani s ostatnimi metodami*.

4.3 PET, PET/CT, PET/MR

Pozitronova emisni tomografie (PET) je modalitou, ktera vyuZziva detekovani zareni

gama, které vzniké anihilaci po beta plus rozpadu (u radionuklidl s prebytkem protonii).
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Radiofarmakum je aplikovano do téla pacienta a zafeni je poté vyzafovano piimo z jeho
téla, jedna se tedy o tzv. emisni metodu (Ferda, 2015). Prvotni vystupni informaci je
informace funk¢ni. Morfologické informace, vychazejici z pouziti této metody, jsou
druhotné a neptesné. PET se uplatiiuje, pokud jde o nadory mozku, pouze u IIl. a IV. grade
gliomt, ve kterych dochazi ke zvySené akumulaci 2-[18F]-fluoro-2-deoxy-D-glukozy
(Malén, 2013). Modalita se ovSem také vyuziva v kombinaci sCT a MR vradmci

hybridnich metod.

Hybridni metoda PET/CT s uzitim [18F]-L-dihydroxyfenylalaninu je uzite¢na v
diagnostice primarnich mozkovych tumort. Jeji uziti by mélo byt diky slibnym vysledkim
studii doporucovano jako doplnujici vySetifeni k MR pii recidivich onemocnéni po
chirurgické 1é¢bé nebo radioterapii. V patologicky nezménénych tkanich se ve srovnani
S témi tumordznimi zminéné radiofarmakum témét neukladd, a proto je rozliSeni loziska
excelentni (Calabria, 2012). Pomoci PET/CT je také mozno predikovat potencialni
efektivitu podané chemoterapie. Nizozemska studie publikovana v roce 2017 sleduje
distribuci 1é¢ivé latky bevacizumab znacené 89-zirkoniem u détskych pacientt s difuznim
gliomem mozkového kmene. Zjistuje se, zda se podané 1éCivo dostane do cilové tkané,
protoze pokud ne, nema zadny terapeuticky efekt. Toto vySetfeni na PET/CT tak poméha

ve volbé vhodné 1é¢ebné strategie. (Society of Nuclear Medicine, 2017).

PET/MR kombinuje schopnost MR zobrazit mékké tkan€ v redlném case a
metabolickou aktivitu zobrazitelnou pomoci PET. Tato kombinace mize u nékterych
nadord pomoci odliSit nddorovou tkan od nekrézy a okolniho zajizveni (Keen, 2015).
Riizné markery ukazujici buné¢nou proliferaci (zvySena koncentrace cholinu nebo syceni
[18F]-fluorothymidinem) a cévni zasobeni tumoru (zvy$ena perfuze pti Dynamic Contrast
Enhanced MR) ukazuji podobné oblasti vhodné pro chirurgickou 1é¢bu u rozmanitych low
grade 1 high grade tumord. V ptipadé¢ gliomi, které se nesyti kontrastni latkou, mize PET
s pouzitim vhodného radiofarmaka detekovat oblasti anaplazie a zabrénit oznaceni grade
tumoru jako pfili§ nizkého. Po 1écbé se PET/MR wuplatni v diagnostice recidiv,

radionekrozy, a zvratu ve vyssi grade (Fink, 2015).
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PET/CT

PET/MRI

Zobrazeni glioblastomu pomoci hybridnich metod (Zdroj: Simultaneous PET/MRI creates diagnostic-quality

images, AuntMinnieEurope.com)

4.4 Méné dilezité nebo zastaralé radiodiagnosticke metody
Neurochirurgové zacali vyuzivat rentgenového zareni k diagnostice nadortt mozku
jiz velmi zdhy po jeho objevu. Vroce 1904 se objevil prvni clanek o diagnostice
mozkovych nadort s vyuzitim zafeni X v americkém védeckém Casopisu Transactions of
the American Roentgen Ray Society. Kalcifikace objevené na snimcich mohly svéd¢it o
ptitomnosti oligodendrogliomu, astrocytomu, meningeomu, nadoru chorioideélniho plexu
a nadoru hypofyzy. K diagnostice tumoru také mohla poslouzit zménéna lokalita
fyziologicky kalcifikované epifyzy. Gliom optického nervu mohlo naznalit zvétSeni
optického kanalku, schwannom VIII. nervu zase roz$ifeni otvoru vnitfniho ucha na

Sikmém snimku lebky.

Dalsimi moZnostmi byla ventrikulografie a pneumoencefalografie. Pii
ventrikulografii se trepana¢nim otvorem vstiikne vzduch do postrannich komor. Pii
pneumoencefalografii se lumbalné vypusti malé mnozZstvi cerebrospinalniho likvoru, ktery
se nahradi vzduchem. Clanky, které nasledné o tdchto metodach vysly, vyzdvihovaly jejich
vyznam, ale zaroven zddraziovaly nutnost adekvatniho vybaveni a zkuSenosti se
zékrokem. Studie povazovaly za dilezity objev blokace postrannich komor a deformitu

Sylviova kanalku ve vztahu s tumory epifyzy.

Pozdéji ptisli dalsi odbornici s ndpadem vyuzit pozitivni kontrastni latku (lipiodol)

k zobrazeni patefniho kanalu, ¢imz doslo ke zrodu tzv. myelografie. V ndvaznosti na tento
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objev byla predstavena technika, pti které je kontrastni latka (jodid sodny) podan rovnou
do zil. O n¢kolik let pozdé&ji zacala byt kontrastni latka podavana do karotid a vznikla tak
angiografie mozkovych tepen. S pfichodem Seldingerovy metody se angiografie
mozkovych tepen stala mén¢ riskantni. Na konci Ctyficatych let dvacatého stoleti bylo také
poprvé vyzkouseno podani fluoresceinu (pozd¢ji znaceného radioaktivnim jodem), ktery se
m¢él dle teorie George E. Moorea selektivné vychytdvat v nékterych nadorech mozku

(Castillo, 2014).

4.5 CT v porovnani s ostatnimi metodami

Jak jiz bylo zminéno vyse, mnoho zdrojii, ze kterych bylo pfi vytvareni této prace
vychazeno, uvadi jako nejpiinosnéjsi modalitu pro vysetfovani nadoru mozku magnetickou
rezonanci. CT vSak neni opomijeno a vzhledem k tomu, Ze jeho uzivani stale zasahuje i do

oblasti diagnostiky mozkovych nadort, ¢asto dochdzi ke srovnavéani obou téchto metod.

S vypocetni tomografii se pacient snadorem mozku Casto setkava jako s prvni
vySetfovaci modalitou, protoze je Siroce rozsifend a pfistupna vysetfovani symptomt, které
se vsouvislosti stimto nadorem objevuji. 1 pies nékteré nevyhody zohlednéné

v nasledujici ¢asti je vSak magneticka rezonance v soucasnosti metodou volby (Soh, 2012).

Efektivita MR spociva ve schopnosti rozliSovat patologické zmény obsahu vody
v parenchymu. Ve srovnani s CT umoznuje piesnéj$i lokalizaci 1éze, 1épe prokazuje
drobnéjsi zmény ve tkani vcetné atrofii. Také 1épe vystihne pfitomnost subakutniho nebo
chronického krvaceni a umoznuje jasnéj$i odliSeni cévnich struktur od sousediciho
parenchymu. Dalsi nespornou vyhodou MR je rozliSovani samotné masy tumoru a
okolniho edému, nebo masy tumoru a naléhajicich kritickych struktur (Abujamra a kol.,
2011). Bylo zjisténo, Ze pfi planovani 1écby gliomil na zéklad€ vysetfeni CT bez kontrastni
latky a MR, se obrysy poli zakreslené odborniky v nékterych pfipadech velmi lisily (pti
srovnani vysledkt prace s CT snimky a MR). Velké rozdily ve velikosti pole a jeho
umisténi se vyskytly u low grade gliomt, mensi u high grade gliomi. Z tohoto vyzkumu
vychéazi predpoklad, Ze zaclenéni MR na Ukor CT do planovani radioterapie vede
k zptesnéni ozatovanych poli (Heesters, 1993). Pokud chceme dosahnout maximéalniho
vyuziti MR a zobrazeni vS§ech moznych aspektii sledované 1éze s co nejvétsi senzitivitou, je

dualezité volit vzhledem k jejich variabilité vhodné vysetiovaci sekvence (Abujamra a kol,
2011).
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Vyhody CT:

kratky Cas skenovani
nizka cena

lepsi prostorové rozliseni

vhodné pro posuzovani extraaxialnich tumort

vyborna detekce kalcifikaci a destrukce kosti

Nevyhody CT:
neostrost v zobrazeni edému
radiaéni zatéz

nizsi tkanovy kontrast

Vyhody MR:

vhodné pro detekci vazogenniho edému (¢asny znak vyvoje tumoru)
pfesné vymezeni edému a ptisobeni kompresnich jevi

vyborné zobrazeni alteraci tkané

vysoké neuroanatomické piesnost (rozlisovani jednotlivych tkani)

Nevyhody MR:

Spatné zobrazovani kalcifikaci a kostnich erozi

mensi rozsifeni této diagnostické metody ve zdravotnickych zatizenich (oproti CT)
nekteré sekvence jsou velmi ¢asove narocné

kontraindikace typické pro magnetickou rezonanci (kardiostimulator, pokud neni

mozné uvést ho do MR rezimu, klaustrofobie)

(Abujamra a kol., 2011)
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PRAKTICKA CAST

METODIKA PRACE

Pro praktickou ¢ast byla zvolena forma kazuistiky. Provedla jsem sbér dat u deseti
pacientli z FN Plzen, kterym za posledni dva roky bylo provadéno vySetfeni na CT a
jejichz diagnéza v sobé zahrnovala tumor mozku, bez ohledu na to, zda byl priméarniho
nebo sekundarniho charakteru. Byl kladen dtraz na to, aby vybrani pacienti prosli kromé

CT téz MR vysetfenim a to nejlépe v co nejmensim ¢asovém odstupu.

V kazuistikach byly kromé& popisi vySetfeni ponechany také vynatky z anamnéz
pacientli obsahujici informace, které se s nejvyssi pravdépodobnosti tykaji pravé tumoru
mozku. Tyto tdaje maji ukazat, pro¢ bylo vysetfeni v prvni fadé¢ indikovano. Samotné
popisy CT a MR vySetieni jsou ureny ke srovnani vysetfovaci uc¢innosti téchto modalit.
Jsem si védoma toho, Ze ma byt prace zaméfena na diagnostiku pomoci CT a
v kazuistikach je dale uvadéna tada ,,nadbyte¢nych* informaci o nasledujicich vysetenich
pomoci MR, cilem vSak bylo mimo jiné zaznamenat, kterd ze dvou modalit je

pouzivangj$i, proto si myslim, ze je obsazeni téchto informaci opodstatnéné.

CILE PRACE

Cilem prace bylo uvést, co vse lze popsat u malignit mozku na snimcich z CT.

Druhym cilem bylo zjistit, zda (a ptipadn¢ kdy) ma CT vyznam, pokud jde o
diagnostiku nadort mozku. Pfedpokladem, ktery byl podloZzen mnoha publikacemi
pouzitymi v teoretické ¢asti, bylo, ze CT ma v dnesni dobé kviili nastupu MR v této oblasti

spiSe zanedbatelny vyznam.

Tretim cilem bylo potvrdit, Ze je vySetfeni nddortt mozku pomoci CT u popsanych
pacientli méné piesné a tim i mén¢ vhodné, neZ vysetfeni pomoci MR. Predpokladala jsem,

ze MR dokaze zobrazit tumordzni loziska detailngéji.
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KAZUISTIKY

PACIENT 1
Zena, narozena 1998

Anamnéza: Pacientka byla sledovana neurologem (v 11 mésicich stav poruchy védomi
bez zjisténé piiciny, MR mozku v norm¢), pozd¢ji ze sledovani vyiazena. Pozdéji opét
sledovana neurologem pro migrény. Od 6/2016 GIT potize bez organickych nalezu,
pacientka také udavala bolesti hlavy v ¢ele a tyle, které postupné piestavaly reagovat na
1é¢bu ibalginem. 8/2016 byla pacientka hospitalizovana na psychiatrické klinice, zdravotni
problémy byly pfipsdny somatiza¢ni poruse s funkéni dyspepsii. Pacientka popira uzivani

alkoholu a psychoaktivnich latek.

Rodinna anamnéza: Ob¢ sestry se 1éCily psychiatricky (jedna pro halucinace, druha pro
anxietu a depresi).

CT mozku nativné a s kontrastni latkou i. v.: Vpravo frontotemporoparietalné objemna
na nativnim CT nehomogenni a po aplikaci kontrastni latky castecné se sytici kulovita
expanze s nekrotickymi okrsky velikosti cca 60 x 52 x 50 mm. Pfesun stfedocarovych
struktur doleva az o 13 mm. Utlak pravé postranni komory - jeji stfedni asti a frontalniho
rohu, ¢aste¢né i rohu temporalniho. Jina loziska v mozkové tkani nebyla prokézana, bez
zndmek nitrolebniho krvaceni. Mastoidalni sklipky a vedlej$i dutiny nosni volné. Skelet

bez traumatickych ¢i patologickych zmén.

Zavér CT vySetieni: Intraaxidlni supratentorialné ulozeny tumor s nekrotickymi okrsky v
pravé mozkové hemisfétre. Posun stfedo¢arovych struktur doleva a utlak pravé postranni
komory. Je vhodné doplnit MR vySetieni k pfesn&jSimu urceni povahy a charakteru

tumoru.

MR mozku: Temporalné vpravo je ovalna expanze velikosti asi 55 x 55 X 35 mm, ¢aste¢né
solidni a ¢aste¢né pseudocysticka. V jejim okoli je kolateralni edém S$ite do 2 cm. Expanze
komprimuje pravou postranni komoru a pretlacuje stfedni struktury doleva az o 16 mm.
Ob¢ postranni komory (s vyjimkou koprimované cella media vpravo) jsou rozsifené az na

16 mm. Po aplikaci kontrastni latky se vyrazné nabarvuji solidni ¢asti, cystické se nebarvi.

Spektroskopie nebyla vzhledem k artefaktim z nesnimatelnych rovnatek validni, byla v§ak

zjiSténa vyssi koncentrace cholinu.

Zhotoveno bylo téz funkéni MR a neuronavigace a traktografie pro potfebu operatéra.
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Ziavér MR vySetfeni: Primarni mozkovy tumor temporalné vpravo, pravdépodobné

vyssiho grade.

Poopera¢ni CT mozku bez k. |.: Stav po resekci gliomu vpravo temporalné s poresekéni
dutinou vyplnénou tekutinou a malym mnozstvi krvaceni v jeji spodiné (v oblasti bazalnich

ganglii). Pfesun stfedocarovych struktur doleva o0 9 mm. Stav po kraniotomii vpravo.

Pooperaéni perfuzni CT po podéni kontrastni latky i. v.: Znaky prodlouzené perfuze
vpravo v povodi a. cerebri media se zachovalym objemem protékajici krve. Vyjadiené
drobné nekrotické jadro vpravo frontalné v bilé hmoté¢ periventrikularné (nad bazalnimi

ganglii). A. cerebri media vpravo je prichodna s velmi nepravidelné zizenym kmenem.

Zavér pooperaéniho CT vySetieni: Poresekéni dutina s mirnym zakrvacenim.
Hypoperfuze v povodi a. cerebri media dx., drobné nekrotické jadro v bilé hmoté

periventrikularn¢ vpravo.

Histologie: Primarni high-grade glialni tumor mozku, minimalné grade 3 (anaplasticky

astrocytom), nelze jiz vyloucit ptechod do grade 4 (glioblastom).

MR mozku (¢asna pooperacni kontrola): Temporiln¢ vpiedu je poresekéni dutina
velikosti asi 45 x 40 x 40 mm, vyplnéna likvorem a krevnimi koaguly. Na jejim medidlnim
okraji je hematom velikosti asi 35 x 25 x 20 mm, v difuznich skenech je vyrazné restrikce
difuze pti zadnim okraji poresekéni dutiny, patrna restrikce difuze v pruhu sife asi 8 mm a
vybézku délky asi 12 mm podél zevniho okraje temporalniho rohu postranni komory.
Postkontrastné neni patrné zadné patologické nabarveni. Trva perifokalni edém s kompresi

prave postranni komory s lateralizaci asi 15 mm.

Zavér pooperacniho MR vySetieni: Nejsou znamky residua tumoru. Hematom ¢i spise
prokrvacena ischemie na medialnim okraji poresekéni dutiny, jinak ischemické lemy pii
zadnim okraji poresek¢éni dutiny. Komprese pravé postranni komory a levostranna

lateralizace stiedocarovych struktur.

Pozn.: Po podrobném Klinicko-radiologickém zkoumani je patrné residuum tumoru na
medialnim a dolnim okraji poresekéni dutiny vpravo temporalné velikosti asi 19 x 11 x 12

mm.

Dalsi vySetieni: Residuum tumoru a jeho vyvoj je déle sledovan pomoci MR vysetieni
(také PET/MR s podanim 18F-fluorothymidinu). Série vySetfeni prokazala progresi rezidua

tumoru a dal§i vyvoj perifokalniho edému, objevuji se znamky pfitomnosti rekurentni
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nadorové populace. Indikovéana byla dalsi operace, po které pacientka prosla dal$imi
vySetienimi na MR. 21. 9. 2017 byla pifi MR vysetfeni zjiSténa dalSi vyraznd progrese
rezidua, operacni feSeni vSak jiz nebylo indikovano, protoze by pacientce nepiineslo

benefit.

Srovnani diagnostickych vystupi CT a MR: Jako prvni vySetfeni jest¢ pied ndlezem
tumoru bylo indikovano CT vysSetfeni. CT dobie poslouzilo k nalezeni tumoru, prvotnimu
stanoveni velikosti a popsani nekrotickych okrski, také samoziejmé k popsani Utlaku
mozkovych komor a pfesunu stfedocCar. struktur. Na CT mutze byt téz velmi dobie
provedeno hodnoceni skeletu. Dulezité je rychlé vylouceni nitrolebniho krvaceni. Po
provedeni vySetfeni bylo vyslovné doporuceno vysetfeni na MR, aby mohl byt tumor 1épe

zhodnocen, co se tyce jeho charakteru a povahy.

Oproti zédvérim z CT vySetieni pfineslo MR ptfesné hodnoceni edému, popis solidni a
pseudocystické ¢asti a byla prvné vyslovena domnénka, ze jde o high grade tumor (coz
bylo pozdéji potvrzeno histologicky). Také byla zptfesnéna velikost nddoru. Vysetieni na

MR téZ piineslo potiebné informace pro neurochirurgicky zakrok.

Prvnim pooperacni vySetieni bylo provedeno na CT, kde byla zhodnocena poresekéni

dutina a krvaceni. Ziskany byly téz perfuzni parametry.

Na prvnim MR vySetfeni po operaci byla opét zhodnocena poresekéni dutina a hematom
(tentokrat byla uvedena i velikost v milimetrech). Opét stejné jako na minulém MR
vySetieni zhodnocen edém, ktery neni na CT zminén. Snad nejvétSim piinosem MR oproti

CT byl nalez rezidua a jeho rozmért.

Pacientka byla dale vySetfovana pouze na MR pfip. PET/MR, coz pfinds$i potiebné
informace o progresi edému a tumordzni tkané (nutné pro stanoveni dalsi 1écby). Tyto

informace jsou zcela zjevné pfinosnéjsi, nez ty z CT.
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PACIENT 2
Muz, narozen 1986

Anamneéza: Pacient trpél poslednich 14 dnt pfed navstévou ordinace migrenoznimi
bolestmi hlavy okcipitalné a také v oblasti kr¢ni pateie. Bolest se objevuje az 4x denng,
ucinek analgetik je CasteCny. Popisuje téZ potize s vizem, tunelové vidéni. Zaroven se
vyskytuje fotofobie a fonofobie, nausea a zvraceni. Pacient je 1é¢en pro hepatitis B. Pacient

byl také 1é¢en pro primarni neuroblastom retroperitonea, byla mu odstranéna jedna ledvina.
pozn.: CT mozku nebylo ptivodn¢ vzhledem k dobré reakci na 1é¢bu indikovano.

CT mozku bez k. I.: Vlevo frontalné je intrakranialné¢ pravdépodobné extraaxialni ke
kalvé ptisedla nativné nehomogenné hyperdenzni ovoidni expanze vel. 37 x 42 x 33 mm —
nejspiSe meningeom s jemnymi kalcifikacemi. VéEtSina bilé hmoty frontélniho laloku vlevo
je edematdzni, edém spolecné s expanzi zpisobuje piesun stiedocarovych struktur doprava
0 10 mm. Subarachnoideélni prostory nad frontalnim lalokem vlevo jsou redukované.

Frontélni roh levé postranni komory je komprimovany.

Zavér CT vySetieni: Tumor vlevo frontaln€ — pravdépodobné meningeom, vede spole¢né
s edémem frontalniho laloku vlevo k vyznamnému expanzivnimu chovani a pfesunu

sttedocarovych struktur doprava.

MR mozku nativné a postkontrastné: Frontalné vlevo nehomogenné se sytici expanze
velikosti 38 x 38 x 35 mm s patrnym zakrvacenim a vyraznym vazogennim edémem
frontalniho laloku, pisobi tlakové zejména na frontalni roh levé postranni komory a vede k
pretlaku stfedo¢arovych struktur frontalné doprava do 10 mm, v kosténém stropu levé
orbity je dale uzel velikosti 19 x 8 x 8 mm obdobnych charakteristik jako tumor

intrakranialn€. V bazi obou anter polypy. Doplnéno spektroskopii a funkénim vysetienim.

Zavér MR vySetfeni mozku: Extraaxialni expanze vlevo frontalné a v kosténém stropu
levé orbity - pravdépodobné regresivné zménény meningeom, v dif. dg.

hemangiopericytom.

Pooperaéni CT vySeticeni bez k. |.: Stav po kraniotomii a odstranéni tumoru vlevo s
poresekéni dutinou velikosti 31 mm, v niZ jsou drobné znamky krvéaceni. Pod kalvou v
misté zakroku je subduralné prouzek krve Site 4 mm a bubliny plynu. Pfetrvavd edém
kolem poresekéni dutiny. Je stlacen Celni roh levé postranni komory a stfedové struktury

jsou posunuty doprava o 7 mm.
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Histologie: V okoli v definitivnich fezech byla nalezena svétlobunééna bohaté
vaskularizovand populace, ktera piipomind svétlobunéény renalni karcinom.
S prihlédnutim k informaci, Zze byl pacient 1é¢en pro primarni neuroblastom retroperitonea,
by se mohlo teoreticky jednat o tzv. anaplasticky neuroblastom, respektive metastazu

formuyjici ¢i diferencujici se do anaplastického neuroblastomu, coz je zcela raritni 1éze.

MR mozku nativné a po aplikaci extracelularni latky: Vysetieni bylo provedeno necelé
4 mesice po pooperacnim CT vySetfeni. Stav po resekci tumoru vlevo frontalné, je zde
pritomnd poresekcni dutina nepravidelného tvaru velikosti 35 x 28 x 21 mm, v rozsahu
vykonu je patrné ztlusténi mening na 3 mm, ve ventralni ¢asti poresekéni dutiny je k
meningiim presedld expanze velikosti 22 x 16 x 13 mm, solidné cysticka s kontrastnim
sycenim - recidiva tumoru. Kontrastné se sytici loZisko popisované ve skeletu stropu levé
ocnice velikosti 18 x 10 mm se vyznamné neméni, jeho charakteristiky jsou obdobné jako
recidivy tumoru. Stfedogarové struktury jsou bez piesunu. Sife komorového systému je

V normé.

Zavér MR vySetfeni: Recidiva tumoru na meningach v pfedni ¢asti poresekéni dutiny,

lozisko ve skeletu stropu levé oCnice se nemeéni.

Dalsi vySetieni: Kvilli podezieni na meta neuroblastom nebo atypicky supratentoridlni
primitivni neuroektodermalni nador (PNET) indikovdno PET/MRI s podanim 18F-
fluorodeoxyglukozy. Zjisténa recidiva tumoru v pfedni ¢asti poresekéni dutiny. Pfipomina
hemangiopericytom. Vyvoj nadoru byl dale sledovan pomoci MR mozku, vySetieni
prokazalo znac¢nou akceleraci rustu loziska, Utvar ve skeletu stropu levé orbity vSak
zOstava nezménén. Po operaénim odstranéni recidivy opét provedeno MR mozku bez
presvédcivych znamek rezidua tumoru. Strop levé orbity byl snesen. Déle indikovana dalsi
dvé PET/MRI - s podanim 18F-fluorothymidinu (pomysleno na meta neuroblastomu).
Posledni dvé vySetfeni provedena s odstupem cca 7 mésici, na obou nebyly zachyceny
zadné zietelné zndmky intrakranialni recidivy tumoru, ve stropu levé orbity jsou patrné

pooperacni zmény, které jsou pravdépodobné reparacniho charakteru.

Srovnani diagnostickych vystupi CT a MR: Prvnim vySetienim, pfi kterém doslo
k zaznamenani tumoru, bylo nativni CT. Byla stanovena velikost loziska, komprese komor,
presun stiedoCarovych struktur, redukce subarachnoidealnich prostor a bylo téz zjisténo, ze
je bila hmota edemat6zni. Vyhodné pro zobrazeni na CT byl fakt, Ze tumor obsahoval

jemné kalcifikace. Tumor byl popsan jako meningeom.
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Nasledujici vySetfeni probéhlo po nckolika dnech na MR (vcetné spektroskopie a
funkéniho vySetteni). Velikost tumoru byla v popisu zptesnéna, byl popsan edém a nove
zakrvaceni. Bylo nalezeno dalsi lozisko, které v popisu CT vySetieni uvedeno neni. Tumor

byl popsan jako zménény meningeom — hemangiopericytom.

Pacient dale poopera¢né vysetien na CT, kde byla zkontrolovana velikost poresekéni
dutiny a krvaceni, nalezeny téz bubliny plynu a edém, popsany posuny struktur. Druhé
lozisko opét neni popsano, stejn¢ jako na prvnim CT vySetieni — je mozné, Ze pii
pooperacnim vysSetfeni mu neni vénovana pozornost, neni vSak jasné, jestli pfi prvnim CT

vySetieni bylo lozisko piehlédnuto, nebylo viditelné a nebo pouze nebylo popséano.

MR nebylo provedeno bezprostfedné po operaci, az po 4 mésicich. Stejné jako na CT byla
popsana velikost poresek¢ni dutiny. Odhalena byla recidiva tumoru. Znovu bylo zminéno

druhé lozisko, které se dle vySetfeni nezménilo.

Pacient dale vySetfovan pouze na MR a PET/MR — dochézi ke kontrole recidiv a druhého
loziska (pozd&ji pooperac¢nich zmén v orbité, jejiz strop byl kvuli tomuto lozisku snesen).
CT pozdé&ji nebylo indikovano stejné jako u piedchozi pacientky, vzhledem K tomu, ze se

pacient nenachazel v akutnim stavu a §lo jen o pravidelné kontroly vyvoje onemocnéni.
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PACIENT 3
muz, narozen 1977

Anamneéza: Pacient udava autohavarii v roce 1997, po které doSlo ke ztrat¢ védomi a
udajné snad kontuzi mozku. Po Urazu kromé obc¢asnych bolesti zad nepocituje zadné
potize. Sledovan na spadové neurologii pro residuélni diskrétni organicky psychosyndrom,
chodil na EEG kontroly. V roce 2001 normalni topicky neurologicky nalez, dle stejného
zadznamu ma pacient simplexni osobnost. V roce 2005 prozil dalsi kratkou poruchu védomi
a kontuzi hlavy po srazeni bykem; bez hospitalizace. LéCen pro tyreotoxikozu Gravesova-
Basedowova typu. Na prvni zde zaznamenané CT vySetfeni mozku poslan v r. 2006, kdy
se u n& druhy den po poziti alkoholu objevil kieCovy stav s amnézii, a na EEG bylo

zjisténo hypofunkéni lozisko (zhorSeni oproti minulému vySetfent).

CT vySetieni mozku (nativné a s podanim k. 1.): Temporalné vlevo patrna objemna
nepravidelna hypodenzita zasahujici parietaln¢, v pti¢ném rozmeéru velikosti 42 x 70 mm,
ve stfedni ¢asti této struktury patrné nepravidelné kalcifikace, z nichz nejvétsi velikosti az
8 mm. Nélez se postkontrastné vyrazn&ji neméni, vyrazn&jsi dosycovani neni patrné. Utlak
levé postranni komory, pietlak struktur od stfedni ¢ary doprava, 3. komora rovnéz lehce
komprimovana, ptetlacena asi o 5 mm doprava. Jin¢ loziskové zmény intrakranialné nejsou

patrné, nalez nema posttraumaticky charakter.

Zavér CT vySetfeni: Nalez temporalné vlevo odpovidad infiltrativné expanzivnimu
tumoroznimu procesu, nejasné etiologie, s pietlakem od stfedni ¢ary nejméné o 5 mm

doprava, vyraznym utlakem levé postranni komory. Bylo doporuc¢eno MR vySetieni.

MR vysetfeni mozku: Z levého temporélniho laloku, z jeho baze, vychazi tumordzni
utvar, ktery se chova expanzivné, tla¢i na temporalni lalok levé postranni komory a puisobi
lehky pretlak smérem doprava o 5 mm. Edém zasahuje aZz do zadniho raménka caps.
interna, pocinajici predni temporalni konus vlevo. LoZisko dosahuje velikosti 5,5 X 5,5 X 6
cm, nesyti se k. 1. Jako mozna diagndza se jevi fibrilarni astrocytom. Provedeno taktéz

funkéni MR.

Histologie: Histologicky obraz odpovida smiSenému gliomu tzv. oligoastrocytomu. Jde o

low-grade tumor (grade I1).

Pooperacéni MR vySetieni mozku: Stav po kraniotomii vlevo temporalng, postresekéni
dutina vlevo temporalné€ vel. 28 X 42 X 48mm. Vzhledem k tomu, Ze se nesytil ani ptivodni

tumor, nelze bezpecné rozhodnout mezi reziduem tumoru a jen nerovnym okrajem
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operacni rany. V okoli pfetrvava edém, ktery zptsobuje lehky ptetlak komorového sytému
doprava 0 4 - 5mm a kompresi pravé postranni komory. Lehce ztzené i SA prostory nad

levou hemisférou.

Zavér: Poresekcni dutina vlevo temporalné s lehkym edémem v okoli s mirnym ptetlakem
komorového systému doprava, k piipadnému reziduu se vzhledem k tomu, Ze se pavodni

tumor nesytil po podani k. 1., nelze vyjadrit. Indikovano poopera¢ni ozafeni.

Nasledujici vySetieni: Pacient je dale zhruba po pil roce v obdobi od 10/2006 do 1/2016
zvan na MR. Reziduum nadoru se zadini lehce zvétSovat az v roce 2014, v roce 2016
nalezen lokalni upgradu tumoru, které se objevuje v low grade reziduu. Pacient byl
nasledné¢ poslan na PET/MR — znovu bylo prokdzano nové vzniklé high grade lozisko.

Zhotoveno bylo téz funkéni MR mozku a traktografie pfed indikovanou operaci.

Pooperaéni CT vySetieni bez k. I.: Hematom velikosti 5 x 3 x 3,5 cm vlevo hemisferalné
(zejména v cella media) s kolaterdlnim edémem a ptetlakem stfedocarovych struktur
doprava o 5 mm. Déle nepravidelny hematom temporalné (3,5 x 2,3 c¢cm). Stav po

kraniotomii s jemnym krvacenim subduralné a s pneumocefalem.

MR mozku (se spektroskopii, cca po roce od piredchoziho CT vySetfeni): V porovnani
s predchozimi vySetfenimi je patrna progrese velikosti loziska high grade tumoru v terému
pooperacnich zmén a loziska low grade tumoru vlevo temporalné, frontolatralné a v krajiné
insuly. Celkova velikost hlavniho lalocnatého solidné cystického high grade loZiska je nyni
49 x 28 x 33 mm, nov¢ je piitomno lozisko temporalné pii dorzalnim okraji poresekéni
dutiny kaudalng velikosti 11 x 10 mm a kranidlnéji o velikosti 8 x 6 mm. Poresek¢ni dutina
vlevo temporopolarné se neméni. Ve frontdlnim laloku vlevo je hypersignalni bila hmota v
T2 vazeném zobrazeni - kombinace edému a glidzy, bez expanzivniho chovani.
Periventrikularné vlevo je pruh derivatl hemoglobinu po krvaceni v minulosti. Komorovy

systém je roz$ifen pii atrofii mozku. Stfedocarové struktury jsou bez piesunu.

Zavér MR vySetieni: Progrese high grade loziska tumoru vlevo frontotemporalnég,
objevuji se dveé dalsi solitalni loZiska ve stén¢ poresekéni dutiny vlevo temporalné. Bez

vyznamného expanzivniho chovani.

CT vySetieni mozku nativné a s K. L. (cca 2 mésice po pfedchozim MR): V porovnani s
predchozim MR vys. z 1. 2. 2017 je patrna dalsi progrese velikosti loziska high grade
tumoru v terénu pooperacnich zmén vlevo temporalné, frontolatralné a v krajiné insuly.

Celkova velikost hlavniho lalo¢natého solidné cystického high grade loziska je nyni 70 X
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35 x 43 mm (minule 49 x 28 x 33 mm), lozisko temporaln¢ pti dorzalnim okraji poresekéni
dutiny s timto tumoroznim loziskem dnes splyva (minule vel. 11 x 10 mm). Poresek¢ni
dutina vlevo temporopolarné se neméni. Kolaterdlni edém v okoli tumoru. Komorovy
systém je rozSifen pii atrofii mozku. Stiedocarové struktury dnes v posunu o0 3 mm

doprava.

Zavér CT vySetieni: Dalsi progrese high grade loziska tumoru vlevo frontotemporalné s

kolateralnim edémem, dnes pfesun sttedocarovych struktur doprava o 3 mm.

MR mozku postkontrastné + funkéni MR a traktografie (3 dny po piedchozim CT):
Morfologicky smiSeny tumor insul&rni oblasti vlevo velikosti asi 67 x 43 x 42 mm s

kolateralnim edémem.

CT mozku nativné (2 mésice po piedchozim MR vySetieni - 17. 5. 2017): V porovnani
s min. MR a CT vySetfenim je dnes patrna progrese velikosti loZiska high grade tumoru v
terénu pooperacnich zmén vlevo temporalné, frontolateralné a v krajin¢ insuly. Lozisko
temporalné pii dorzalnim okraji poresekéni dutiny s timto tumoroznim loziskem dnes
splyva, neni jasn¢ diferencovatelné, dutina je vSak zvétSena dnes na 55 x 48 x 35 mm
(dtive 42 x 38 x 33 mm). Kolateralni edém v okoli tumoru. Bez IC krvaceni. Komorovy
systém proti minulému vysetfeni rozsifen, v okoli rozsitenych postrannich komor mirné
hypodenzni z6ny, nelze vyloucit transependymalni pfestup moku. Stiedo¢arové struktury i

nadale bez vyraznéjSiho posunu.

Zavér nativniho CT vySetfeni: DalSi progrese high grade loziska tumoru vlevo
frontotemporalné s kolateralnim edémem, drobné loZisko v levé mozeckové hemisfére
beze zmény velikosti. Nova loziska nejsou diferencovana. Rozsifeni komorového systému

proti minulému MR vySetteni.

Srovnani diagnostickych vystupi CT a MR: Prvnim vySetienim, pfi kterém byl tumor
nalezen, bylo CT vySetteni. Standardné byla popséna velikost, Gtlak komor a bylo ur¢eno,
Zze se nejedna o zmény posttraumatického charakteru. Tumor obsahoval na CT dobfe
viditelné kalcifikace, u kterych byla popsdna velikost. Tumor se nesytil k. 1., stejné jako na

nasledujicim MR, kter¢ bylo doporuceno.

Na MR byl popsan edém a konus. Tumor se, jak uz bylo zminéno vyse, nesytil. Bylo v§ak
nove urceno, ze se pravdépodobné jedna o fibrilarni astrocytom. Po tomto vySetfeni byla

provedena operace.
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Pooperacné provedeno MR, avSak reziduum nemohlo byt vyjadieno (a stejné tak by nebylo
vyjadieno i u CT), protoze se jiz predtim tumor nesytil kontrastni latkou. Nasledné byl
pacient kontrolovan na MR a také pozd¢ji na PET/MR, kde byl zjistén zvrat v high grade

lozisko.

Po dalsi operaci bylo provedeno CT, na kterém byl popsdn hematom a jeho velikost,

kolater&lni edém a odsunuti struktur, subduralni krvaceni a pneumocefalus.

Dalsi vySetfeni provedeno cca po roce na MR. zde bylo od sebe rozlisSeno highgrade a
lowgrade lozisko. Toto vysetieni je pifimo srovnavano s vysetienim na CT po dalSich dvou
mesicich, ve kterém je patrnd dalsi progrese. Obé modality jsou zde stavény na stejnou
rovinu, jejich vystupy jsou srovnatelné. 3 dny po poslednim CT indikovano opét MR, které
je podobnym zptusobem srovnavano s poslednim zde zaznamenanym CT, snadno
popsatelna i napfi¢ riznymi modalitami je dalsi progrese, u posledniho CT vySetieni je
navic zminéné, Ze se nevyskytuje intracerebralni krvaceni. U tohoto pacienta maji oba typy
vySetieni velmi podobny pfinos, vyhodou MR je snad jen moznost provedeni traktografie a

funk¢éniho vysetieni.
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PACIENT 4
Zena, narozena 1975

Anamneéza: Od pocatku srpna 2004 pacientka opakované trpéla bolestmi hlavy, které se
stupniovaly a Spatné reagovaly na analgetika. Béhem 2 tydna se objevilo zhorSené vidéni.
Byla opakované vySetfena neurologem i o¢nim lékafem. Pfi o¢nim vySetieni pro méstnani
bylo objednéano CT vysetieni. Nasledné byla pacientka pro zjistény nador operovana, od

operace bolesti hlavy odeznély.

pozn.: V zdznamech uvedena angiografie (KAG) z intervenéni radiologie provedena 17. 9.
2004 — 3 dny pted operaci, CT neuvedeno. Pii vySetieni byl zjistén vaskularizovany tumor

frontaln€ vpravo velikosti cca. 6 cm.

Histologie: Histologicky obraz odpovida astrocytomu s gemistocytarnimi rysy. V
materidlu nachazime drobna loziska trombozovanych cév, kolem kterych jsou piitomny
korové nekrézy. Tumor je nutné hodnotit jako anaplasticky astrocytom, grade Il dle
WHO.

CT mozku nativné a po podani k. |. (6/2005): Oboustranné pfiméfena $ife SA prostor.
Komorovy systém je hrani¢ni Sife. V oblasti pravého frontdlniho laloku je nativné i
postkontrastné hypodenzni okrsek o velikosti 50 X 36 mm na pfi¢ném fezu. Solidni Gtvar v
oblasti hypodenzniho okrsku neni patrny. StiedoCarové struktury jsou bez lateralizace.

Jemné kalcifikace v corpus pineale. Stav po kraniotomii vpravo frontalné.

Zavér CT vySetreni: Objemnd poresek¢éni dutina v oblasti frontdlniho laloku vpravo.

Znamky recidivy pii CT vySetfeni nezjiStény. Centralni typ mozkové atrofie.

CT mozku nativné a po podani k. I. (11/2005): Stav po kraniotomii vpravo frontalné.
Zobrazuje se v misté operace postmalatickd pseudocysta naléhajici na frontalni roh praveé
postranni komory, pficné 40 X 40 mm velka. Stejné¢ jako pfi minulém vySetfeni se
zobrazuje hyperdenzni, 4 mm Siroky prouzek pod kalvou. Komorovy systém je
nerozsiteny, stiedocarové struktury jsou bez stranoveého posunu. Recidiva tumoru

nezjisténa. Mirn4 atrofie mozku.

Nasledujici vySetieni: Pacientka je nasledné posilana zhruba po piil roce, pozdéji po roce,
na MR vySetfeni (nativni + postkontrastni). Na prvnim vySetieni byl zjistén pouze
pooperacni defekt vpravo frontalné s neexpanzivni pseudocystou a nebyly patrné zadné

znamky recidivy. V roce 2015 stale popisovan stejny nalez bez znamek recidivy.
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MR mozku nativné a postkontrastné (4/2016): Velmi objemna recidiva tumoru v pravé
frontotemporalni krajing, tumor méii v priméru okolo 7 x 6 x 5 cm, v jeho horni ¢asti jsou
jeste zbytky diive popisované cystické dutiny po operacnim zakroku. Dochazi k pietlaku
komorového systému zprava doleva v rozsahu 0,7 cm. Leva postranni komora lehce
dilatovéna. V okoli tumoru je lem edemu. V jadfe nadoru jsou pfitomné hypointenzivni
drobn¢ defekty, patrné dilatované cévy. Kostni ploténka nad postizenou oblasti je
nehomogenni, misty dle T2 hyperintenzivni, patrné v souvislosti s chronickym zanétem.
Dle difuzniho véazeni je patrna restrikce difuze v tumoru. Tumor se vyznamné syti podanou

kontrastni latkou.

Zavér MR vySetieni: Objemna recidiva tumoru v pravé frontotemporalni krajin€, patrné
high grade tumoru s pietlakem komorového systému, kolateralni edem a zbytky cystické
dutiny. Zndmky chronickych zanétlivych zmén v kostni ploténce po pravostranné

kraniotomii.

PET/CT s apl. 18F-fluorothymidinu (FLT): Pro konstituci nebylo mozno nemocnou
zavést do gantry PET/MRI pfistroje, proto provedeno PET/CT vySetfeni. Frontalné vpravo
rozsahla, kontrastni latkou se sytici a FLT akumulujici lokalni recidiva tumoru, ktera
obklopuje septovanou pooperacni pseudocystu. Velikost lokalni recidivy 58 X 53 x 68 mm.
Néadorovy proces dosahuje vpravo ke caput nc. caudati, crus anterior caps. interna,
putamen, globus pallidus, zevné i ziejmé vrista do caps. externa a claustra. Podél
stlaceného ¢elniho rohu pravé postranni komory se nadorovy proces $iti do pravé poloviny
genu corporis callosi. Leva postranni komora je rozsifena v oblasti ¢elniho rohu na 18mm,
III. komora $ife 10 mm, prava postranni komora stladena, ptetlak komorové soustavy
doleva - na Urovni cella media 0 4 mm. Edem pravé mozkové hemisféry. Kostni ploténka
frontalné vpravo fragmentovana, akumuluje FLT, v podkozi a v kostni ploténce dvé drobné
bublinky plynu. V oblasti ploténky subduralné hyperdenzni pruh S$ife 6 mm, bez

jednoznaéné zvySené akumulace FLT - spiSe reaktivni zesileni ¢i infiltrace dura mater.

Zavér PET/CT: Rozsahla, expanzivné se chovajici lokalni recidiva tumoru frontalné a

temporaln€ vpravo. Zanétlivé postizeni ploténky kraniotomie.

Nasledujici vySetieni: Pacientka dale vySetfovana v 1., 6. a 8. 6. 2016 na MR. Popsana
byla rozsahla recidiva gliomu a upgrade do vyssiho stupné. Posledni zminéné MR mozku

provedeno po operaci, pii ném zjisténa 3 rezidua (26 X 20 mm, 20 x 19 mm a 50 x 18 mm).
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CT mozku bez k. I. (13. 6. 2016): Stav po kraniektomii, resekci tumoru vpravo frontaln¢ a
zavedeni drenaze do pravé postranni komory. Poresekéni pseudocysta je ve srovnani s MR
z 8. 6. 2016 zmensSena na 46 x 50 mm. V pravé postranni komote pretrvava koagulum.
Lehka dilatace postranni komory (max. o 2 mm). Stfedové struktury jsou bez posunu.

Nova loziska nebo kolekce intrakranidlné nezjisténa.

CT mozku bez k. I. (24. 6. 2016): Stav po kraniektomii vpravo front. Poresekéni
pseudocysta vpravo frontalné velikosti cca 55 mm, komunikuje s uz$im frontalnim rohem
pravé postranni komory, jinak je komorovy systém rozsSifen, asymetrie Sife postrannich
komor, vlevo rozsifena na 25 mm, 3. komora 14 mm, 4. komora 19 x 11 mm. Sife
komorového systému se v porovnani s minulym vySetifenim neméni. Posun stfedo¢arovych
struktur doleva 0 5 mm. Drobné reziduum zakrvaceni v lateralnim okraji pseudocysty
vlevo, velmi drobné zakrvaceni v okcipitalnim rohu pravé a pravdépodobné téz levé

postranni komory.
Srovnani diagnostickych vystupi CT a MR:

Pacientce byl na intervencni radiologii zjistén tumor jiz v roce 2004 a nasledné byl
odoperovan a histologicky rozpoznan jako astrocytom. Pacientka byla poté dvakrat
kontrolovana opét na CT se standardnimi popisy (stanoveni posunu stfedoCarovych

struktur apod.), nebyla zjisténa recidiva.

Po prvotnich vySetfenich na CT pacientka kontrolovana pomoci MR, kde byl sledovan
pfipadny vznik recidivy. Recidiva byla po mnoha letech nalezena a stanoven jeji
pravdépodobny high grade charakter. V pfipad€ napt. nenapadného zvétSeni rezidua je
mozné, ze by nebylo bez MR zpocatku viibec rozpoznano, v tomto piipadé byl vSak

narostly tumor tak objemny, Ze by byl velmi snadno zachytitelny i na CT.

Pacientka by nésledné€ podstoupila PET/MR vySetteni, kvilli jeji télesné konstituci to v§ak
nebylo mozné realizovat, a proto bylo provedeno PET/CT vysetfeni. Byla stanovena
presnéjsi velikost tumoru a velmi detailné¢ i jeho Sifeni. Bylo zjiSténo, Ze ploténka
kraniotomie je fragmentovand a zanétlivé postizena (coz téz ukazalo vySetfeni na MR).
Zda se, ze vysetieni na PET/CT mélo v tomto pfipadé srovnatelnou vypovédni hodnotu

jako neproveditelné PET/MR.

Dalsi vysetfeni véetné pooperacni probéhlo na MR, pfi poslednim zji$téna rezidua tumoru.

Vzapéti provedeno nativni CT po zavedeni drenaze do postranni komory. S minulym
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vySetienim na MR je srovnana poresekéni pseudocysta, kontrolovana §ife postrannich

komor. Nasleduje dalsi kontrolni nativni CT.
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PACIENT 5
Zena, narozena 1971

Anamnéza: Pacientka se dosud s ni¢im nelé¢ila. Byla pfijata 15. 7. 2015 na neurologickém
oddé€leni. Ve zprave byl uveden stav po cévni mozkové piihod¢ s postizenim levostrannych
koncetin. Pfed 3 tydny pacientku zacala bolet hlava a za krkem, pted 3-4 dny zacina ztracet
cit v levé ruce, také problémy s levou dolni konc¢etinou pii chtizi. Béhem prvniho vySetieni
dominuje pravé porucha hybnosti levostrannych koncetin a bolest hlavy. Nemocna je
zpomalena, zmatena a udava nauzeu, bez zvraceni. V piedchorobi bez komplikaci, udan

pouze dlouhodoby stres.

CT mozku — akutni (15. 7. 2015): Vyrazné expanzivné se chovajici zfejmé nekroticky
tumor vpravo parietalné z rozsahlym Kkolateralnim edémem, vyraznym posunem
stiedocarovych struktur doleva a vymizenim bazélnich cisteren, nalez na hranici

descendentniho transtentorialniho konusu.

MR mozku (+ funk¢éni vySetieni a traktografie/neuronavigace pro potiebu
operatéra): Parietalné vpravo v oblasti gyrus angularis a supramarginalis je expanzivni
proces velikosti asi 45 x 35 X 45 mm s kolaterdlnim edémem S$ifte do 2 cm, kompresi
zadnich partii pravé postranni komory a lateralizaci asi 9 mm doleva. Tumor je centralné
nekroticky, vitdlni tkdn je na okrajich, kde je 1 Castecné restringovana difuze. Ve
spektroskopii je vysokd koncentrace cholinu a nizka koncentrace N-acetylaspartatu na
vitalnich okrajich, v centru je vysoka koncentrace laktatu. Postkontrastné se syté nabarvuji
okraje tumoru, centrum se nebarvi. Kiivka syceni je maligniho typu. Na ostatnim mozku je

nalez v normé.

Z av ér MR vySetfeni: MR obraz glioblastoma multiforme parietalné vpravo.
Histologie: Mozkova tkan rozsahle prostoupena strukturami glioblastoma multiforme.
Loziskové nador nabyvéa az charakter gliosarkomu, jsou loziska nekrézy.

Nasledujici vySeti‘eni: Pacientka je po resekci tumoru vysetfovana na MR, kde bylo
popsano reziduum tumoru a edém kolem poresekéni dutiny, ktery je mirné expanzivni.
Bylo provedeno téz CT vySetieni, ale v externim pracovisti. Po necelych 3 mésicich od
posledniho MR vySetfeni popsana taktéz na MR vyrazna progrese rezidua glioblastomu,
agresivni polycyklicky rust narusujici architekturu bilé hmoty s vyraznym perifokalnim

edémem vasogenniho typu. Navic bylo vysloveno podezieni na invazi nadorové tkané na
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tvrdou plenu. Pacientka byla znovu operovéna a stav byl poopera¢né kontrolovan na MR,
pfi¢emz bylo zjisténé drobné reziduum. Ve zpravé o dalSim stavu je vyslovné srovnano
toto vySetfeni na MR s nésledujicim vySetieni, tentokrat na CT - vySetfenim je patrna
mirna progrese velikosti poresekéni dutiny, nejsou znamky tlakovych zmén na okolni
struktury ani kolaterdlni edém, k piipadné recidivé v okoli se vSak v CT obraze neSlo
vyjadtit. Dalsi kontrola po piil roce opét na MR, doslo k vytvoreni nepravidelné se syticiho
lemu, zvétseni kolaterdlniho edému bilé hmoty, stiedové struktury jsou posunuté lehce

doleva — tento nalez svédéi o progresi recidivy glioblastomu.

PET/CT trupu 18FDG s k. I. i. v. (4/2016): Indikovano pro recidivu high-grade gliomu (s
pifechodem do gliosarkomu) ve stavu po radioterapii a chemoterapii. Pacientku nebylo
mozné kvili télesné konstituci zavést do gantry PET/MR pfistroje. Poresekéni dutina s
deficitem akumulace FDG - velikosti 29 x 50 x 39 mm, po obvodu dutiny kontrastni latkou
se sytici a FDG akumulujici lokalni recidiva tumoru lalo¢natého tvaru, pfi ventralnim
okraji se nadorové hmoty vtlacuji do poresek¢ni dutiny, nalez dosahuje k pravé postranni
komote. V pravé mozkové hemisfete rozsahly kolateralni edém. Nepatrny posun komorové

soustavy doleva.

Zavér PET/CT: Metabolicky aktivni lokalni recidiva tumoru po obvodu poresekéni

dutiny.

Srovnani diagnostickych vystupi CT a MR: Pacientce s podezienim na cévni mozkovou
ptihodu bylo provedeno CT, na kterém byl nalezen tumor, pravdépodobné centralné

nekroticky. Typ tumoru zatim nebyl stanoven.

MR vysSetieni potvrdilo centralni nekréozu a stanovilo, Ze se jedna o glioblastoma
multiforme, coZ pozdéji potvrzuje 1 histologie. Na MR byla téZ popsana presna velikost

tumoru a §ife kolateralniho edému a byla provedena traktografie a funkéni vySetfeni.

Pooperacné byla na MR zji§téna rezidua tumoru. Pacientka také podstoupila CT vySetieni
V externim zafizeni. Zde se snad projevuje vyhoda CT - jeho vétSi rozSifeni napfic
zdravotnickymi zafizenimi, coz miiZze byt pro pacienty pohodIng;si. Dalsi vySetieni vSak
opét probéhlo na MR — zjisténa progrese, indikovana byla operace.

Pooperacné byla pacientka opét kontrolovana na MR, kde bylo nalezeno drobné reziduum.
Nasledné bylo provedeno vySetieni na CT, které bylo srovnavano s poslednim MR,
vV tomto obrazu se vSak neSlo vyjadiit k ptipadné recidivé do okoli, popséna je pouze

zména velikosti poresek¢ni dutiny a nepfitomnost tlakovych zmén a edému. Nasledujici
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MR vySetfeni opét popisuje progresi recidivy glioblastomu. Neni zde jasné, jestli na
predchozim CT jesté nedoslo k progresi (a nebylo by tak nic viditelné ve stejnou dobu ani

na MR) nebo jestli CT nebylo schopné jejiho zobrazeni.

Poslednim zaznamenanym vysetfenim je PET/CT, které bylo indikovano misto PET/MR,
pfi kterém by pacientka kvili télesné konstituci nemohla byt zavezena do gantry.
Pravdépodobné se srovnatelnym uspéchem jako na PET/MR byla popsana metabolicky

aktivni lokalni recidiva.
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PACIENT 6
Muz, narozen 1938
Externi CT a MR vySetieni

MR mozku (nativné a s k. |. + spektroskopie), 11. 8. 2016: Multicysticka expanze o
celkovém rozméru 53 X 35 X 52 mm s Sirokym kolateralnim edémem, ktery se dostava i do
periventrikularni oblasti do levé hemisféry. Expanze komprimuje okcipitalni ¢ast praveé
postranni komory a zpusobuje piesun stfedocarovych struktur doleva o 6 mm, nejsou
patrné znamky herniace. Po aplikaci kontrastni latky se napadné syti okraje cystickych 1ézi
a mén¢ vyrazné solidni slozka mezi nimi, kde dochdzi pfi dynamické fazi vySetfeni Kk
rychlému syceni i vymyvani - kiivka maligniho charakteru. Nalezu odpovida i restrikce

diflize na nativnim vySetfeni. Spektroskopie prokazuje zvySenou hladinu cholinu.

Zavér MR vySetieni: Multicysticka expanze charakteru glioblastomu vpravo s Sirokym
kolaterdlnim edémem, zpasobuje kompresi pravé postranni komory a pfesun

sttedocarovych struktur doleva.

Histologie: Mikroskopicky je zastizen high grade difuzné infiltrujici glidlni novotvar s
astrocytarni morfologii, s cetnymi mitézami, loziskové naznacenou mikrovaskuldrni
proliferaci a drobnymi loZisky nekr6oz. Nador byl predbézné klasifikovan jako

Glioblastoma, WHO grade 1V.

CT mozku bez k. I., 22. 8. 2016: Kolekce vpravo v oblasti kraniotomie ma nyni charakter
epidurélniho hematomu, s obsahem bublin plynu, dal$i hematom je zevné v mékkych
pokryvkach lebnich v korespondujici oblasti, nepravidelné hyperdenzni okrsky jsou patrné
1 v oblasti poresekéni dutiny, suspektn€ rovnéZz zakrviceni. Progrese posunu
sttedocarovych struktur doleva na 5 mm. Komorovy systém beze zmény bez vyznamné

dilatace.

CT mozku bez k. I., 24. 8. 2016: Stav po evakuaci epiduralniho hematomu vpravo v
oblasti kraniotomie, kde je pod kalvou nyni patrny pouze Uzky pruh plynu, také zevné v
mekkych pokryvkach lebnich vymizel popisovany hematom. Nalez na poresekéni duting
vpravo parietooccipitalné se neméni, s né€kolika nepravidelnymi hyperdenznimi okrsky.
Stopa krve dosud v occipitadlnim rohu levé postranni komory. Posunu stfedoc¢arovych
struktur doleva do 5 mm, bez progrese. Komorovy systém beze zmény bez vyznamné

dilatace.
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CT mozku bez k. 1., 1. 9. 2016: Bez zndmek ¢erstvé IC hemoragie. Proti minulému CT
vySetfeni (24. 8. 2016) téméf kompletni regrese zakrvaceni poresekéni dutiny vpravo,
parcialni regrese zakrvaceni zadniho rohu levé postranni komory, diskrétni regrese pfesunu
sttedocarovych struktur doleva, regrese pneumocefalu. Rozsifeni komorového systému,
postranni komory v cella media Sife az 20 mm (zejména leva), III. komora §ife 13 mm, IV.

k. site 14 mm. Jinak se nalez vcetné skeletu podstatnéji neméni.
Zavér CT vySetieni (1. 9. 2016): Od minulého vySetieni rozvoj hydrocefalu.

MR mozku nativné a sk. |. (21. 2. 2017): Stav po resekci tumoru vpravo
parietooccipitalné, poresekéni dutina velikosti 68 x 45 mm komunikuje s pravou postranni
komorou. Nové jsou znamky recidivy tumoru, jednak ve formé plazivé infiltrace podél
zevniho okraje occipitalniho rohu pravé postranni komory a jednak ve form¢ prstencitych
lozisek velikosti do 15 mm pfi pfednim okraji poresekéni dutiny, dale loziska velikosti az
25 x 17 mm jsou v oblasti fornixu a trunku corp. callosi. Rozsifeni komorového systému
supratentorialng, ale bez znamek transependymalni ultrafiltrace moku - Ill. komora 15
mm, bifrontalni rozmér postrannich komor 52 mm. Lehky posun stiedovych struktur

doleva 0 3 mm.

Zavér MR vysetieni: Pokrocila recidiva pavodniho tumoru ve formé plazivé infiltrace a
viceCetnych prstencité se syticich lozisek v sousedstvi poresekéni dutiny a ve stiedni ¢aie
fornixu a truncu corp. callosi, triventrikularni hydrocefalus, komunikace mezi poresekéni

dutinou a pravou postranni komorou.

Srovnani diagnostickych vystupi CT a MR: Pacient byl po externim vySetieni na CT a
MR nésledné vySetfen ve FN opét na MR. Jsou stanoveny pfesné rozméry tumoru, zjistén
Siroky edém, komprimace komor a stanoveno, Ze se pravdépodobné jedna o glioblastom,
coz je nasledné histologicky potvrzeno.

Pacient je v pribéhu dalsiho mésice kontrolovan pooperaéné na CT, nativné. VySetfeni

zcela postacuje pro sledovani hematomil, zakrvaceni, posunu struktur a Sifky komor.

Reziduum neni zaznamenano.

Posledni zaznamenané vySetfeni je provedeno na MR. Toto vySetfeni umoziiuje novée

vypétrat recidivy tumoru, které mohou byt detailn¢ popsany.
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PACIENT 7
Muz, narozen 1941

Anamneéza: Pacient od konce ledna hife mluvi, neurologem byla také popsana periferni
paréza n. facialis vlevo. Nov¢ zacal dva dny pfed prvnim CT vysetfenim pacient pocitovat

vertigo a tah doleva pfi chiizi.

CT mozku s nativné a s k. |.: Kulovité lozisko centralné hypodenzni, povrchové se sytici,
velikosti 25 x 18 mm v pravé mozeCkové hemisféie s kolateralnim edémem, ktery
zpusobuje kompresi 4. komory zprava, piicny rozmér 4. komory je 4 X 5 mm a jeji deviaci
doleva od stiedni ¢ary o cca 4 mm. Dalsi podobné vyhlizejici 1éze velikosti 20 x 12 mm je
nad tentoriem vlevo temporalng, rozsahly kolateralni edém postihuje temporalni lalok v
rozsahu cca 80 x 35 mm. Dalsi Iéze je kortikalné uloZena v oblasti precentralniho gyru
vpravo velikosti 22 x 14 mm s kolateralnim edémem rozsahu cca 75 x 52 mm a mirnou
kompresi pravé postranni komory. StfedoCarové struktury jsou bez lateralizace. Skelet bez

strukturalnich zmén, paranasalni dutiny jsou volné.

Zavér CT vySetfeni mozku: 3 metastaticka loziska v mozku s rozsahlym kolateralnim
edémem. Komprese a deviace 4. komory. Zatim nezndmé origo tumoru, pacient poslan na

dovysetteni (CT bficha a plic, MR mozku).

CT plic a mediastina s k. I.: Vpravo parahil6zné nepravidelna expanze celkové velikosti
90 x 54 x 36 mm - plicni tumor vpravo, primarné postihuje stiedni lalok, je vSak jiz patrno

prorustani do horniho laloku. Bez ptesvéd¢ivé generalizace do uzlin (NO).

MR mozku nativné a s K. |.: V mozku ve shodé s CT vySetfenim jsou prokazana celkem 3
prsténcité se kontrastné sytici loziska nepravidelné¢ ovoidniho tvaru s kolaterdlnim
vazogennim edémem mozkové tkan€. LoZisko velikosti 20 x 14 mm je vpravo
frontolateralng, velikosti 21 x 14 mm je vlevo temporalné¢ bazalné (je v kontaktu s
tentoriem), velikosti 25 x 20 mm je v pravé mozeckové hemisféfe. VSechna loZiska maji
charakter metastaz. Loziska a edém jsou bez vyznamného expanzivniho chovani, pouze
IV. postranni komora je zprava mirné¢ komprimovand, sttedoCarové struktury jsou bez
pfesunu. Komorovy systém a subarachnoidealni prostrory jsou Sir$i pifi atrofii mozku.
Oboustranné v bilé hmoté mozkové je nckolik drobnych hypersignalnich lozisek v T2
vazeném zobrazeni - vaskularni mikroléze. Vedlejsi nosni dutiny jsou bez patologického

obsahu.
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Ziavér MR vySetieni: Ve shodé¢ s CT vySetfenim jsou v mozku pfitomna tii loZiska

charakteru metastaz s vazogennim edémem, bez vyznamného expanzivniho chovani.

CT mozku bez k. I.: Vysetieni bylo provedeno 4 mésice po piedchozi sérii vySetieni. Jsou
patrna 3 relativné hypodenzni loziska, patrné gliové jizvy po radioterapii - nejmensi v
medidlni ¢asti pravé hemisféry mozecku okrouhlého tvaru 6 mm v priméru, dal$i zoéna
hypodenzity plosného charakteru je dle axidlni projekce vpravo temporoparietalné ulozena
pobliz motorické kory, primér okolo 30 x 28 mm a dalsi parietalné vlevo o denzité, ktera
odpovida spiSe az likvoru, mezi gyry, pruméru 28 x 12 mm. Celkové znamky atrofie

mozkovych hemisfér. Sirsi postranni komory bez dislokace.

Zavér CT vysetieni bez k. 1.: Residua po terapii metastdz gama nozem ve 3 popisovanych

lokalitach mozku.

CT mozku s k. I.: VySetfeni bylo provedeno 3 mésice od predchoziho CT vySetieni. V
porovnani s nim se objevil rozsahly edém vpravo frontoparietalné, postkontrastné se
sycenim min. 4 1ézi velikosti od 7 mm do 21 mm v perifernich partiich. Dalsi, prstencité se
sytici 1éze je v pravé mozeCkové hemisfére, velikosti 15 X 18 mm. Vlevo bez zietelné
patologicky sytici se 1éze. Diskrétni piesun stiedni ¢ary doleva o 2 mm, ¢aste¢ny utlak
pravé postranni komory. Skelet normalni, VDN a mastoidalni sklipky bez patologického
obsahu.

Zavér CT mozku: Nové viceetné metastazy vpravo frontoparietalné s rozsahlym

edémem, jedna metastdza v pravé mozeckové hemisfére.

Srovnani diagnostickych vystupti CT a MR: Prvnim zvolenym vysetfenim bylo CT, na
kterém byla objevena 3 metastaticka loziska. CT umoznilo zhodnoceni komprese komor,
velikosti lozisek 1 edému a posun stfedoCarovych struktur. Téz byl zhodnocen stav skeletu,

coz CT vysetfeni umoziuje vyborné. Pacient byl poté odeslan na MR mozku.
MR vysetieni je ve shodé s CT.

Pacient byl po terapii gama nozem vySetfovan nativné na CT. To postacilo k hodnoceni
poterapeutickych rezidui. Poslednim zaznamenanym vySetfenim je dalsi kontrola na CT.
Umoziuje nalézt vicecetné metastazy a edém. MR nebylo indikovano pravdépodobné

vzhledem Kk charakteru vySetfeni a také staii pacienta.
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PACIENT 8

Zena, narozena 1969

Anamnéza: Pacientka s diagnzou velmi podobnou glioblastomu frontotemporalné vpravo
—na CT byla v minulosti v externim zafizeni. Neurochirurgicka operace byla naplanovéna,
nyni probihala pfedoperacni pfiprava. Doma doslo ke zhorSeni stavu, Zena somnolentni (az

sopor) a Spatné komunikujici.

CT mozku bez k. l.: Pfi srovnani s importovanym externim CT vySetfenim doslo k
Cerstvému krvaceni do objemného tumoru frontotemporalni krajiny s kompletnim utlakem

pravé postranni i III. komory. Pretlak doleva az 21 mm.

MR mozku nativné a po aplikaci k. 1.: Obrovska prokrvacena nadorova expanze velikosti
7,2 x 7 x 6 cm, pietlak doleva o 12 mm, v nadorové tkani restrikce difuze, susceptibilni
artefakty z krvaceni a dale extrémné zvyseny podil cholinu. Dekompresivni kraniotomii
mozkova tkdn vyhfezavd mimo niveau a to v §ifi 1,5 cm. Edém zasahujici mozkovym
pedunklem do mesencefala. Tlak nadorové tkané vyvolava temporalni konus. Nadorova

tkan se vtlacuje do pentagonalni cisterny.

Zavér MR vySetireni: Temporélni konus, krvaceni do objemného tumoru charakteru

glioblastomu.

Pooperaéni MR mozku nativné a s k. |.: Stav po parciélni resekci velkého tumoru vpravo
frontotemporalng, neostie ohrani¢ené prokrvacene reziduum tumoru o velikosti cca 60 x 55
x 45 mm pfetrvava zejména medidlné podél poresekéni dutiny. Vpravo temporalné
objemnéjsi prokrvacena poresekéni dutina velikosti cca 50 x 35 x 50 mm, ktera ¢astecné
komunikuje s kolekci hematomu frontalné (8ife okolo 10 mm). Proti minulému MR
vySetfeni je parcialni regrese piesunu stiedocarovych struktur doleva na cca 6 mm, t. ¢. bez
znamek temporélniho konu. Dodate¢né byla popsana rezidua tumoru a rozsahlé ischemické

zmény pii hornich okrajich poresekéni dutiny.

Histologie: Mikroskopicky je zastizen loziskové prokrvaceny a nekroticky, morfologicky
obtizné klasifikovatelny infiltrativni maligni glialni novotvar. Tumor byl klasifikovan jako

anaplasticky ependymom, WHO grade II1.
CT vySetfeni na externim pracovisti

CT mozku bez k. 1. pro potieby planovani radioterapie: Rozsdhly nehomogenni proces

pravé hemisfery obsahujici tumorozni tkan, poresekéni zmeény, edém a také okrsky
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drobného zakrvaceni. Piesun stfedocarovych struktur doleva o 10 mm. Dilatace

komorového systému.

MR mozku Kk pripravé ozaiovaciho planu bez k. l.: Po provedeni 3 sckvenci jiz
pacientka netoleruje dalsi vySetieni, patrné jsou rozsahlé pohybové artefakty. Viditelny je
obrovsky tumor - rychle rostouci rekurence v pravé hemisféie s prokrvacenim, vrustajici
do pravé postranni komory, I1l. komory, dale do prostoru basélnich cisteren a také kmene.
Pietlak doleva o 8mm, dilatace postrannich komor na 30 min vpravo a 26 mm vlevo,
naznacena transependymalni ultrafiltrace kolem komor pii rozvijejici se dekompenzaci

hydrocefalu. Edém kmene, pocinajici temporalni konus vpravo.

Srovnani diagnostickych vystupti CT a MR: Pacientce bylo v externim zatizeni na CT
diagnostikovano lozisko velmi podobné glioblastomu. Vysledky tohoto vysetieni byly
kontrolovany s vysledky z CT vysetieni, které bylo provedeno po zhorSeni stavu pacientky
(zde je patrnd velka vyhoda CT spocivajici v rychlosti vySetfeni béhem akutnich stavi).

Nalezeno bylo ¢erstvé krvaceni do tumoru.

Nasledné bylo provedeno také vySetfeni na MR. Krvaceni zptsobilo v obrazu susceptibilni
artefakty (zménéné signaly kvuli nehomogenité magnetického pole — typické pro MR
vySetieni). Popsan byl konus.

v

Poopera¢né byla nemocna vysetfovana na MR. Nejptinosnéjsi je zde pravdépodobné

hodnoceni rezidui a velka pfesnost popisu jednotlivych struktur.

Provedeno bylo dal§i CT vySetfeni na externim pracovisti. Ve FN bylo CT vyuZito pfi
planovani radioterapie. To umoznilo také dal$i kontrolu stavu onemocnéni. V popisu
z MR, které¢ bylo dale provadéno k pfipravé ozafovaciho planu, je patrné, ze je mozné
vytvoftit detailnéjsi a 1épe popisovatelny obraz. Velkou nevyhodou je naopak to, ze kvili
délce vySetfeni pacientka nevydrZela nepohybovat té€lem, coZ zpisobilo pohyboveé
artefakty a také nebylo mozné provést vSechny napldnované sekvence. Vzhledem ke stavu

pacientky je uziti CT vyhodné&j$i a pro vySetfovanou urcit€ méné nepiijemné.
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PACIENT 9
Zena, narozena 1959

Anamneéza: Pacientka postiZzena Stfedn¢ diferencovanym duktélni karcinomem mlééné
Zlazy pravého prsu. Je po mastektomii. Metastazy skeletu, ovaria, a mediastinalnich uzlin,
pozd€ji nalezeny metastazy v jatrech. Vroce 2014 prvné hospitalizovana pro
generalizované epileptické zachvaty (nize popsana meta mozku, kterd byla operovana).
V unoru roku 2016 pacientka dostala kiece za volantem a nabourala, udalost si nepamatuje

a je dezorientovand, zvraci.

CT mozku nativné a s k. |. (7/2014): Nativné patrna hypodenzita vel. 25 x 29 x 24 mm
vlevo parietalné v urovni postrannich komor, s lateralné patrnou hyperdenzitou vel. 12 X
15 x 13 mm, kterd se postkontrastné vyrazné syti, patrné se jednd o meningeom s
kolateralnim edémem mozkové tkané do Sife 16 mm, vzhledem k anamnéze solitarni
metastazu vyloucit rovnéz nelze. Komorovy systém §tihly, stfedocarové struktury mirné

presunuty doprava cca 2 mm.

Zavér CT vySetieni: Postkontrastné se sytici loZisko vlevo parietalné s kolaterdlnim
edémem a diskrétnim pfesunem stiedoCarovych struktur doprava - dif. dg. solitarni

metastaza ¢i jen menigeom.

MR mozku nativné a po podani k. 1. (7/2014): V Grovni dolniho frontalniho gyru vlevo
je patrné lalo¢naté tumordzni lozisko velikosti 19 X 12 X 24 mm Siroce nasedajici na
mozkové pleny, mozkova tkan je expanzi odtlacena. Lozisko se postkontrastné nabarvilo,
mirné se nabarvily 1 meningy v okoli, ale bez zfetelného zesileni dury. Léze je bez
restrikce difuze. V okoli je patrny kolaterdlni vasogenni edém mozkové tkané. V bilé
hmoté¢ obou mozkovych hemisfér jsou patrné mnohocetné (az misty splyvajici)
postischemické vaskularni mikroléze, aZz obraz gliozy, postkontrastné se nebarvi.
Komorovy systém je pravidelny, bez dilatace, bez komprese. Bez ptesunu stiedocarovych
struktur. Hypofyza je oplostéla herniaci supraselarnich cisteren. Vysoko parietalné vpravo

na kalvé je patrna distorze obrazu z artefaktu kovu.

Ziavér MR vySetfeni: Tumor frontaln¢ vlevo s kolaterdlnim edémem, bez piesunu

sttedoCarovych struktur. V dif. dg. spiSe meta, ale i meningeom.

Histologie: Metastaza karcinomu do mozku, primarni origo na zakladé

imunohistochemického vySetfeni je konzistentni s karcinomem mlécné zlazy.

59



Nasledujici vySetfeni: Provedeno MR mozku nativné a s k. |. + spektroskopie (6/2015),
nova meta loziska nezjiSténa, pouze lokalni recidiva ptivodni metastazy. PET/CT trupu

provedeno 8/2015, popsany byly vySe zminéné metastazy (jatra, skelet).

CT mozku nativné a s k. |. (8. 2. 2016): Frontotemporoparictalné vlevo pod kalvou sytici
se leptomeningeélni meta infiltrace uzlovitého charakteru $ife okolo 8 mm. Intraaxialné
bez lozisek, mirny posun stfedocarovych struktur 0 3 mm doprava. Stav po kraniotomii

frontalné vlevo.

MR mozku nativné a s k. |. (10. 2. 2016): Vlevo frontotemporoparietalné je patrné
zesileni mening misty uzlovité $ite az 12 mm, loziska se propaguji do mozkové tkan¢, kde
je v pftilehlych korovych a podkorovych oblastech mozku ptfitomen nepravidelny edém.
Jedno drobné loZisko je vpravo frontalnég, jedno v zadni ¢asti putamen vlevo. Mnohocetna
velmi drobnd kontrastné se sytici loziska velikosti do 4 mm jsou v obou mozeckovych
hemisférach i vermis. V bilé hmoté¢ mozkové obou hemisfér jsou mnohocetné vaskularni
1éze, misty 1 lakuny. StfedoCarové struktury jsou bez presunu. Artefakty od kovového

materialu pfi povrchu kalvy vpravo parietalné a vlevo temporoparietaln¢.

Zavér MR vySetieni: Rozsahlé leptomeningealni metastatické postizeni mozku vlevo.
Jedna metastdza i vpravo frontaln€ a vlevo v oblasti bazalnich ganglii. Mnohocetné drobné

metastazy mozecku.

CT mozku nativné a s k. |. (24. 2. 2016): Vlevo frontotemporoparietaln¢ patrna infiltrace
10. 2. 2016 aZ 12 mm), samotna nadorova infiltrace stacionarni. V okoli n¢kolika uzl vSak
mirné zprogredoval Kolateralni otok - zejména frontobazalné velikosti cca 17 x 14 x 13
mm, pii Sylvioveé ryze velikosti kolem 15 x 14 x 17 mm, parietookcipitalné hypodenze pfi
uzlu, kterd sahd az k postranni komoie levé, velikosti az 26 X 19 X 32 mm. Piesun
stiedocarovych struktur pouze mirny - maximalné¢ do 2 mm doprava. Komorovy systém
neni viditelné zazeny. Cerstvd ani jind loZiska v CT obraze nebyla presvédéive
diferencovana. Metastdzy v mozecku také nebyly spolehlivé diferencovany. Bez
intrakranialni hemoragie. Stav po kraniotomii frontotemporoparietalné vlevo, jinak skelet
bez strukturdlnich zmén. Frontdlni siny hypoplastické, ostatni VDN volné, mastoidy

pneumatizované, kalcifikace v epifyze, chorioidalnich plexech.
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Srovnani diagnostickych vystupii CT a MR: Pacientce, které jiz byla v minulosti
diagnostikovana malignita jiné Casti téla, bylo na CT objeveno lozisko podobajici se

meningeomu s edéemem.

Nasledujici MR vySetieni potvrzuje vyskyt loziska u mozkovych plen. Popis je zde
detailngjsi nez na CT. Oproti CT jsou nalezeny postischemické vaskularni mikroléze v bilé

hmoté.

Po operaci pacientka prochdzi vysSetfenim na MR, pii kterém nebyla objevena nova

loziska, pouze bylo zhodnoceno, zda dochazi k recidivé.

Kontrola je dale provedena nejprve na CT a v fadu nékolika dni na MR. Obé¢ vysetieni se
shoduji v jednom lozisku pod kalvou (infiltrace mozkovych plen), na MR vSak byla

nalezena je$té dalsi loziska, ktera byla, zda se, pro vySetfeni na CT pfili§ mala.

Posledni zminéné vysetieni probéhlo na CT. Zde bylo mozné opét popsat infiltraci
mozkovych plen. Zkontrolovano bylo, zda se nikde nenachazi intrakranialni hemoragie,
standardné byly popsany posuny struktur a také otok. Popis vSak svédc¢i o tom, Zze na CT

nebylo mozné piesvédcive diferencovat loziska objevena na predchozim MR vySeteni.
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PACIENT 10
Muz, narozen 1953

Anamnéza: Pacient piijat pro vertigo, tah do stran a dopifedu. Udava nauzeu, bez zvraceni.
Pied 3 dny mél bolesti hlavy, které odeznély po paralenu. Vsedé a vleZe na levém boku bez
potizi. Potize ptichdzi pti zméné polohy, ale postupné odeznivaji, nyni pacient pocit'uje tah
pfedev§im dozadu. Neguje huceni v uSich i nedoslychavost. Jiz byl vySetfen na

neurologické ambulanci, kde bylo pomysleno na periferni i centralni vestibularni syndrom.

CT mozku s K. |.: V oblasti zadni jamy lebni, v levé mozeckové hemisféte pii pyramidé je
patrna postkontrastné se periferné sytici expanze velikosti cca 44 x 26 X 25 mm (centrum
hypodenzni — nejspise nekroticke) s kolateralnim edémem (Site cca 16 mm), zpusobuje
kompresi 1V. komory a aqueductu. Supratentorialné bez lozisek. Stiedocarové struktury
bez lateralizace, komorovy systém lehce prostorn&jsi s naznakem hypodenzi v okoli -

nevyloucen rozvoj hydrocefalu. Sklerotické zmény karotickych sifond.

Zavér CT vySetreni: Patologicka expanze v oblasti levé mozeckové hemisféry s kompresi

IV. komory, aqueductu a suspektnim rozvojem hydrocefalu. Indikovano MR vySetieni.

MR mozku nativné a s K. |. + spektroskopie: V levé mozetkové hemisféte za zadni
hranou pyramidy je expanzivni proces velikosti asi 40 x 25 mm s kolateralnim edémem
Site do 2 cm. IV. komora je komprimovana a odtlacend doprava asi o 7 mm. Pons a
mesencefalon jsou vytlacené dopiedu, dolni ¢ast akveduktu komprimovana, mozeckové
tonsily jsou v tirovni foramen magnum. Expanze je centralné nekrotickd, na okrajich lehce
hyperintenzni, s okrajovovu restrikci difuze. Spektroskopie svéd¢i pro tumor.

Postkontrastné se syté nabarvuje lem expanze.

Zavér MR vySetieni: Tumor mozeckové hemisféry vlevo — podobné high grade gliomu.
Histologie: Metastaza hufe diferencovaného karcinomu do mozecku, vzhledem k
imunoprofilu je nejpravdépodobnéj$im origem urogenitalni trakt (nejspiSe ledvina c¢i
urotel).

PET/CT trupu 18FDG sk. ., souéasti CT mozku (6/2015): Stav po kraniotomii
occipitalné vlevo. Metabolicky neaktivni pooperacni malatie v levé mozeckové hemisfete

v rozsahu 28 x 38 mm. V SA prostrorech bubliny plynu. Stfedoc¢arové struktury jsou bez

posunu. Komorova soustava normalni Sife. Zjistén metabolicky aktivni karcinom
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vychazejici z dolni tietiny levé ledviny + metastazy ve skeletu a s podezienim na

metastazu v téle pravé nadledviny.

CT mozku nativné (3/2016): Expanze v levé mozeckové hemisféte velikosti 40 x 30 mm
pod kraniotomii s nevelkym kolateralnim edémem. Nalez piiblizné stejného rozsahu byl
patrny na PET/CT z 11/2015. Jina podezield loziska v CT obraze nedetekovana. Nejsou
zndmky intracerebrélni hemorhagie. Komorovy systém piiméfené Sife, stfedoCarové
struktury jsou bez lateralizace. Krom¢ kraniotomie vlevo occipitalné nejsou strukturalni

zmény na skeletu.

Zavér CT vySetieni: Neménny nalez metastazy v zadni jame lebni, bez dalSich lozisek,

bez IC hemorhagie.

CT mozku bez k. I.: Hypodenze v levé mozeckové hemisfére velikosti 42 X 35 mm pod
kraniotomii. Nalez pfiblizn¢ stejného rozsahu byl patrny pii vySetteni z 3/2016. Bez
zndmek IC hemorhagie, v nativnim CT obraze jina loziska nediferencovana. Komorovy
systém priméfené Site, stfedoCarové struktury bez presunu. Kalcifikace v karotickych
sifonech. Krom¢ kraniotomie vlevo occipitalné bez zfetelnych patologickych

strukturdlnich zmén zobrazeného skeletu.

Srovnani diagnostickych vystupi CT a MR: Tumor byl poprvé zaznamenan béhem CT
vySetfeni. Zde zatim nebyl stanoven typ tumoru. Byla v8ak popsana jeho velikost, dale
komprese komor a mozny hydrocefalus. Dobfe se zobrazily mimo to také sklerotické

zmeény sifond karotid.

Pacient byl dale vySetien na MR. Tumor a zejména jeho vliv na okolni struktury ve smyslu
riznych posunt, jsou popsany detailn€ji neZ na CT. Potvrzen je nekroticky charakter
centra loziska, coz uz bylo patrné na CT. Bylo vyf¢eno, Ze se mize jednat o high — grade
gliom. To pak vSak nebylo histologicky potvrzeno.

Dale bylo poopera¢né provedeno PET/CT trupu zahrnujici 1 vySetfeni hlavy. Byla pfi ném
lokalizovana malignita, kterd metastazovala do mozku, a zji§téno, ze poopera¢ni malatie

v mozecku neni metabolicky aktivni.

Dale byla indikovana CT vySetfeni, MR vysetfeni nikoliv. Operované lozisko v mozku
bylo kontrolovano se zdvérem, Ze se jeho rozsah nezvétSuje. Intrakranialni krvaceni nebylo

zjisténo.
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DISKUZE

Souhrnnym cilem bakalaiské prace bylo zjistit vyznam CT v diagnostice tumori

mozku za pfedpokladu, ze tato metoda ustupuje vysetieni na magnetické rezonanci.

Prvnim cilem bylo uvést, co vSe je popisovano u vybranych pacienti na snimcich z
CT. VysSetieni samoziejmé slouzi k odhaleni samotného vyskytu tumoru a spolu s tim k
vylouceni jinych diagndz, které by odpovidaly pacientovym piiznakim. Je zjistén tvar
nadoru, ptiblizna velikost a nékdy jeho pravdépodobny druh, ktery vSak byva detailnéji
popisovan spise na MR. Uvnitf tumoru pak mohou byt nalezeny dalsi struktury, jako jsou
zejména kalcifikace, nekrotické oblasti, zakrvaceni. Kromé¢ samotného loziska je
popisovan edém, utlak okolnich struktur, Sife mozkovych komor a pfesun stfedoCarovych
struktur. Popisy téz obsahuji hodnoceni skeletu. Byl také kladen duraz na zji$téni
ptfitomnosti intracerebralniho krvaceni. Popisy u pooperacnich vySetieni na CT uvadi vzdy
rozsah poresek¢ni dutiny, déale slouzi ke zhodnoceni krvaceni v jejim okoli a podobné jako

ptedoperacni CT uvadi posun struktur a také zménu edému oproti minulému vysetfeni.

Druhym cilem bylo zjistit, v jakych ptipadech ma CT vyznam. Na jednu stranu se
potvrdil predpoklad, Ze toto vysetfeni nyni byva v SirSim méfitku nahrazovano MR, na
druhou stranu se u popsanych pacientii ukazuje, ze pro né CT vyznam jist¢ ma. CT u vSech
pacientii obsazenych v této praci poslouzilo jako prvni metoda, ktera odhalila lozisko. To
bylo zkoumano na MR az poté. Vzhledem k tomu, Ze byla prace zaméfena na vyznam CT
a obsahuje pouze pacienty, ktefi navstivili kromé MR pravé také CT, nemohu zde
posoudit, zda existuji i jini pacienti, kterym byl mozkovy nador prvné zjistén na MR a jeho
dalsi kontrola probihala dale pouze na MR. Vyhodou CT je také jeho dostupnost (nékteti
pacienti navstivili externi pracovisté) a rychlost provedeni. Nativni CT poslouZzilo zejména
k vylouceni krvaceni. Rychlost vySetfeni je dale vyhodna po operacich. Nékteti pacienti
nejsou schopni projit vySetfenim na MR s ohledem na jejich celkovy stav (zde naptiklad
pacient 8, u kterého nebylo mozné provést celé vysetieni, a data, ktera se podafila ziskat,
obsahovala velké mnozZstvi pohybovych artefaktli). Dale se u dvou popisovanych pacientt
(pacient 4 a 5) objevil problém s prostornosti gantry (PET/MR nemohlo byt provedeno
kvali télesné konstituci pacientli, a tak bylo zvoleno PET/CT — gantry je u pfistroje na

tomto pracovisti dostatecné prostorna).

Poslednim cilem bylo potvrdit, Ze u pacientli, vybranych pro tuto praci, je popis

nadorti na CT méné pfesny, nez na MR. Struktury uvniti tumoru jsou nepochybné lépe
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rozlisitelné. Zatazeni predoperacniho vySetfeni na magnetické rezonanci, které v sobé
zahrnuje také traktografii, bylo provedeno u vSech pacientd (snad jen krom¢ pacienta 4
vroce 2005 pied prvni zminénou operaci), a to svéd¢i o jeho kvalit¢, co se tyce
optimalizace 1éCby pacienta — vV tomto sméru jiz CT neobstoji. Dale zminim, Ze u pacienta
7 doslo na MR k objeveni drobnych lozisek, kterd na CT nebyla viditelna. Podobn¢ je
tomu i u pacienta 9. Velkym piinosem MR oproti CT je popis rezidui nddoru. Rezidua jsou
cilen¢ vyhledavéana u vSech pacienti pravé na MR. Mimo to je MR také vyuzivano
(pacient 8) Kk piipravé ozafovaciho planu (pii planovani radioterapie je vSak nutné, jak je
znamo, vyuzit soucasné i CT). Myslim si proto, ze MR mé oproti CT mnoho vyhod, pokud
jde o planovani 1é¢by, ktera svou kvalitou odpovida standardim dnes$ni doby. Tato 1é¢ba

vyZaduje co nejdokonalejsi diagnosticky nastroj, kterym je pravé MR.

Je nutné zde uvést, Ze kromé zkoumanych rozdilli, které byly zjiStény srovnanim
snimkli dvou odliSnych zobrazovacich metod, mohou vznikat i rozdily, které jsou
zpusobeny popsanim snimkl riznymi lékati. Nevylucuji, Ze tyto drobné rozdily zplisobené
lidskym faktorem mohly vzniknout, pfedpokladam vsak, ze nemaji na vysledek praktické

¢asti prace zadny dopad.
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ZAVER

Tato prace ve své teoretické ¢asti shrnula obecné informace o vypocetni tomografii
a také informace o dalSich metodéach, kterymi lze diagnostikovat mozkové nadory. Dale je
zde uvedena klasifikace mozkovych nadord, jejich vlastnosti, projevy a zakladni poznatky
Kk jejich 1é¢bé. Obsahem je samoziejmé také popis diagnostickych moznosti uzivanych
diagnostickych modalit, co se tyce nadort, kterych se prace tyka. V teoretické ¢asti je dale
pomoci dostupnych literarnich zdroja srovnavano CT a MR. Na podkladé téchto zdroju je
zde vyiCeno, ze je magnetickd rezonance nejpiinosnéjsSi metodou pii vySetfovani

mozkovych nadort a jsou zde uvedeny divody, pro¢ tomu tak je.

Praktickd ¢ast navazuje na srovnavani MR a CT z asti teoretické. Bylo pro ni
zvoleno 10 pacientt, ktefi podstoupili ob¢ tato vySetfeni. Ve shodé s teorii bylo zjisténo, Ze
MR je pro nadory mozku skuteéné vhodnéjsi a jeho zobrazovaci schopnosti jsou na vyssi
arovni. Mnoho mozkovych nadort vsak projde jako prvnim vySetfenim pravé vypocetni

tomografii a to dale sméfuje diagnostiku k magnetické rezonanci.
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SEZNAM ZKRATEK

a. —arteria

ACTH - adrenokortikotropni hormon
caps. — capsula

CNS — centralni nervovy systém
corp. — corpus

CT — vypocetni tomografie

dif. dg. — diferencialni diagn6za

dx. — dexter (pravy)

EEG - elektroencefalografie

FDG - fluordeoxygluk6za

FLT — fluorothymidin

fMR — funk¢ni magneticka rezonance
FOV - field of view

GIT — gastrointestinalni systém

HIV — Human Immunodeficiency Virus
HRCT — vypocetni tomografie s vysokym rozliSenim
HU — Hounsfieldova jednotka

IC — intracerebralni

IQ — inteligen¢ni kvocient

I. V. — intravendzné

KAG - karoticka angiografie

kHz — kilohertz



K. I. — kontrastni latka

KV — kilovolt

KW — kilowatt

mA — miliampér

meta — metastaza

n. — nervus

nc. — nucleus

PET — pozitronova emisni tomografie

PET/CT — pozitronova emisni tomografie/ vypocetni tomografie (hybridni metoda)
PET/MR — pozitronova emisni tomografie/ magnetické rezonance (hybridni metoda)
PNET — primitivni neuroektodermalni tumory

SA — subarachnoideélni

st. — stav

t. ¢. — toho ¢asu

TNM — Tumour, lymph Nodes, Metastasis

VDN — vedlejsi dutiny nosni

WHO - World Health Organization



PRILOHY

Zdroj ptiloh: WinMedicalc FN Plzen

Pacient 1: anaplasticky astrocytom/glioblastom na pooperacnim CT a MR



Pacient 2: Hemangiopericytom (zmeénény meningeom) na CT (11. 12. 2015) a na MR (16. 12. 2015)

Pacient 2: Pooperacnim CT (22. 12. 2015) a recidiva hemangiopericytomu na MR (14. 4. 2016)



Pacient 4: Expanzivni lokalni recidiva astrocytomu (grade I1-1V) se zanétlivym postizenim ploténky
kraniotomie, PET/CT (10. 5. 2016) a MR (30. 4. 2016)

Pacient 5: Centralné nekroticky glioblastom na CT a MR



Pacient 10: Metastdza v zadni jamé lebni na CT a MR (obé vySetieni z 5. 6. 2015)
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