
  

 

Univerzita Karlova v Praze 

Lékařská fakulta v Plzni 

 

 

 

 

 

 

 

 

DIZERTAČNÍ  PRÁCE 

 

Komplexní předoperační zobrazování nádorů mozku 

 

 

 

MUDr. Ing. Radek Tupý 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Plzeň 2018 

 



  

 

Univerzita Karlova v Praze 

Lékařská fakulta v Plzni 

 

 

 

 

 

 

 

DIZERTAČNÍ  PRÁCE 

 

Komplexní předoperační zobrazování nádorů mozku  

 

 

MUDr. Ing. Radek Tupý 

 

Plzeň 2018 

 

 

Dizertační práce doktorského studia 

Obor: Radiologie 

Školitel: Prof. MUDr. Jiří Ferda, Ph.D. 

Konzultant: Doc. MUDr. Hynek Mírka, Ph.D. 

 
 
 
 
Podpořeno projektem institucionálního výzkumu MZČR 00669806 Fakultní 
nemocnice v Plzni a projektem výzkumu Univerzity Karlovy - projekt P36. 



  

Abstrakt 

Odlišení glioblastomu, metastáz a lymfomu mozku pomocí moderních zobrazovacích 

metod má zásadní dopad na strategii další diagnostiky a léčby. Na souboru 67 pacientů 

s glioblastomem a 31 s mozkovou metastázou byla prokázána možnost jejich odlišení na 

základě hodnocení změn perfuzních parametrů v peritumorální bílé hmotě pomocí T1 

dynamického postkontrastního vyšetření magnetickou rezonancí, kdy pozitivní 

prediktivní hodnota v detekci glioblastomu podle použité metody dosahovala až 91%. Na 

souboru 36 pacientů s lymfomem mozku byl hodnocen význam submodalit vyšetření 

zobrazovacími metodami a prokázán přínos komplexního vyšetřovacího protokolu 

magnetickou rezonancí na zvýšení identifikace lymfomu až na 80%. 

Klíčová slova 

mozek, glioblastom, lymfom, magnetická rezonance, metastáza 

 

 

Abstract 

The differentiation of glioblastoma, metastases and brain lymphoma using modern 

diagnostic imaging methods has a major impact on the strategy of further diagnostic 

examinations and treatment. In a group of 67 patients with glioblastoma and 31 with 

cerebral metastasis, the ability to differentiate them according to the evaluation of 

perfusion parameters changes in peritumoral white matter by T1 dynamic post-contrast 

magnetic resonance imaging was verified, with the positive predictive value in 

glioblastoma detection up to 91%. In a group of 36 brain lymphoma patients the 

importance of imaging submodalities and contribution of a complex magnetic resonance 

imaging protocol to detect lymphoma up to 80% were evaluated. 
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Seznam použitých symbolů a zkratek 

1,5T  přístroj magnetické rezonance s magnetickou indukcí 1,5 Tesla 

3T  přístroj magnetické rezonance s magnetickou indukcí 3 Tesla 

3D  trojrozměrný, prostorový 
1H  vodík 
13C  uhlík 
18F-FDG 18F-fluordeoxyglukóza 
18F-FET 18F-fluorethyltyrosin 
18F-FLT 18F-fluorthymidin 
31P  fosfor 

ADC  aparentní difuzní koeficient (Apparent Diffusion Coefficient) 

b  faktor difuzního vážení 

BOLD  na stupni oxigenace krve závislé zobrazení 

(Blood Oxygen Level Dependent) 

BW  šířka pásma (BandWith) 

β+  pozitron 

CNS  centrální nervová soustava 

ColFA  frakční anizotropie s barevným kódováním směru vektoru 

(COLored Fractional Anisotropy) 

CT  výpočetní tomografie (Computed Tomography) 

ČR  Česká republika 

δ  delta (časový úsek) 

Δ  delta (časový úsek) 

DLBCL difúzní velkobuněčný B-lymfom (Difuse Large B-Cell Lymphoma) 

DCE  dynamické postkontrastní zobrazení 

(Dynamic Contrast Enhanced imaging) 

DNA  kyselina deoxyribonukleová (DeoxyriboNucleic Acid) 

DSC  dynamické susceptibilně vážené postkontrastní zobrazení 

(Dynamic Susceptibility weighted Contrast-enhanced imaging) 

DTI  zobrazení tenzoru difuze (Diffusion Tensor Imaging) 

DWI  difuzně vážené zobrazení (Diffusion Weighted Imaging) 

EPI  echoplanární zobrazení (Echo Planar Imaging) 

FA  frakční anizotropie (Fractional Anisotropy) 
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FLAIR  zobrazení s potlačením signálu likvoru 

(FLuid Attenuated Inversion Recovery)  

FLASH rychlé sekvence s malým sklápěcím úhlem (Fast Low Angle SHot) 

GBM  glioblastom (GlioBlastoMa) 

Gfe  gradient frekvenčního kódování (frequency encoding gradient) 

Gpe  gradient fázového kódování (phase encoding gradient) 

GRE  sekvence gradientního echa (GRadient-Echo)  

Gxyz  gradient ve směru osy x, y, z 

Gy  Gray (jednotka absorbované dávky záření) 

HASTE Half-fourier Acquisition Single-shot Turbo spin-Echo 

Cho  cholin 

iAUC  plocha pod iniciální části křivky (Initial Area Under the Curve) 

IDH  izocitrát dehydrogenáza 

IgH  těžký řetězec imunoglobulinu (Imunolobulin Heavy chain) 

 i.v.  intravenózní 

Kep  transferová konstanta z extravaskulárního extracelulárního prostoru do 

vaskulárního extracelulárního prostoru 

kx  směr frekvenčního kódování ve směru osy x 

ky  směr fázového kódování ve směru osy y 

Ktrans  transtransferová konstanta z vaskulárního extracelulárního prostoru do 

extravaskulárního extracelulárního prostoru (transfer konstant) 

Lac  laktát 

MCL  lymfom plášťové zóny (Mantle Cell Lymfoma) 

MDDW mnohasměrové difuzně vážené zobrazení 

(Multi-Directional Diffusion Weighted imaging) 

MGMT O6-methylguanin-DNA-methyltransferáza 

MP-RAGE Magnetization Prepared Rapid Acquisition Gradient-Echo 

MR  magnetická rezonance 

MT  mozková metastáza 

MTC  zobrazení s využitím magnetizačního transferu 

(Magnetization Transfer Contrast) 

NAA  N-acetylaspartát 

p  hladina statistické významnosti 

PET  pozitronová emisní tomografie 
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ppm  parts per milion  

RESOLVE REadout Segmentation Of Long Variable Echo-trains 

RF pulz radiofrekvenční pulz  

ROI  oblast zájmu (Region Of Interest) 

RS-EPI echoplanární zobrazení se segmentací ve směru načítání 

(Readout.Segmented EchoPlanar Imaging) 

RT  radioterapie 

S  sekunda 

SE  sekvence spinového echa (Spin Echo) 

SD  směrodatná odchylka (Standard Deviation) 

SNR  pomer signál šum (Signal-to-Noise Ratio) 

SS-EPI echoplanární zobrazení s jedním excitačním pulzem 

(Single-Shot Echo Planar Imaging) 

t  čas 

T1  zobrazení vážené T1 relaxačním časem 

T2  zobrazení vážené T2 relaxačním časem 

T2*  zobrazení vážené T2* relaxačním časem 

TE  čas do echa (Time to Echo)  

TIRM  sekvence inverzního obnovení (Turbo Inversion Recovery Magnitude) 

TR  opakovací čas (Time to Repeat) 

TSE  sekvence spinového echa s turbo faktorem (Turbo SpinEcho) 

TTP  čas do maxima (Time To Peak) 

Ve  objem extravaskulárního extracelulárního prostoru 

(extravascular extracelular volume fraction) 

VEGF  vaskulární endoteliální růstový faktor 

(Vascular EndothelialGrowth Factor) 

VIBE  objemové interpolované zobrazení se zadržením dechu 

(Volumetric Interpolated Breath-hold Examination) 

WHO  Světová zdravotnická organizace (World Health Organization) 



10 

Komplexní předoperační zobrazování 
nádorů mozku 

1 Úvod 

Pro kvalitní diagnostiku a léčbu nádorů mozku je dostupnost vyspělé zobrazovací metody 

a vyškoleného personálu jednoznačně nenahraditelná. Včasná detekce nádorového 

postižení mozku a jeho přesnější, byť stále prebioptická klasifikace, přináší zásadní 

klinický benefit a více efektivní zdravotní péči v podobě možnosti včasné a velmi 

důležité rozvahy nad dalším směrováním diagnostických a léčebných možností 

nádorového postižení.   

Tato práce se zabývá problematikou diagnostiky a diferenciální diagnostiky 

intraaxiálních  nádorů mozku u dospělých pacientů z pohledu radiologa. Záměrem bylo 

na souboru pacientů s diagnostikovaným tumorem mozku, kteří podstoupí vyšetření, či 

soubor vyšetření pomocí zobrazovacích metod, určit význam a přínos jednotlivých 

zobrazovacích modalit pro strategii plánování a provedení operačního výkonu, případně 

jiného postupu a ověřit možnosti zobrazovacích metod v oblasti užší diferenciální 

diagnostiky nejčastěji se vyskytujících intraaxiálních nádorů mozku v korelaci 

s patologicko-anatomickými nálezy.  

S ohledem na výrazný rozsah tématu byla nejužší pozornost zaměřena na výzkum 

specifických a nejmodernějších zobrazovacích postupů v magnetické rezonanci. Pro 

multioborový přesah jsou však zde přirozeně zastoupeny i dílčí aspekty problematiky 

hybridního zobrazování, neurologie, neurochirurgie, onkologie, patologie 

a patofyziologie. 



11 

2 Přehled o současném stavu problematiky 

2.1 Výskyt tumorů mozku  

Mezi mozkové tumory se řadí všechny neoplastické procesy v intrakraniálním prostoru. 

Tato velmi početná a různorodá skupina tumorů se dále dělí na dvě základní skupiny 

podle tkáně ze které vyrůstá na intraaxiální a extraaxiální tumory. V dalším textu jsou, 

pokud není uvedeno jinak, zmiňovány intraaxiální tumory, tedy procesy vyrůstající 

v mozkové tkáni nebo z ní a z této skupiny pak cíleně nejčastější maligní tumory 

dospělého věku. Extraaxiální tumory, t.j. procesy vyrůstající z dalších struktur 

obsažených v intrakraniálním prostoru, jako jsou mozkové obaly a kost a jiné další méně 

často se vyskytující tumory mozku, jsou zmiňovány jen okrajově. 

Nejběžnějšími mozkovými tumory v dospělosti jsou mozkové metastázy, četnost 

primárních nádorů mozku mohou převyšovat až třikrát [1] a v posledních desetiletích je 

pozorován nárůst jejich záchytu nejspíše v důsledku lepších výsledků léčby primárních 

nádorů s delší dobou přežívání pacientů a zlepšení možností detekce a diagnostiky 

metastatického postižení mozku. Metastázy se vyskytují u 9 - 17% pacientů s malignitou 

[39]. Karcinom plic, prsu, kolorekta, ledvin a maligní melanom jsou nejtypičtějšími 

zdroji těchto metastáz [7, 16]. 

Celosvětová a věkově standardizovaná incidence všech primárních nádorů mozku se 

pohybuje v rozmezí  4,3 - 18,6 / 100 000 případů ročně, v ČR takto ročně onemocní 

téměř 700 pacientů a glioblastom (nejagresivnější podtyp neuroepiteliálních nádorů podle 

WHO klasifikace nádorů) spolu s extraxiálním menigeomem patří mezi nejčastější 

primární nádory mozku [34, 52, 62].  

Včasná detekce tumoru a jeho co nejpřesnější kategorizace již v době před operačním 

zákrokem podmiňuje možnost včasné a velmi důležité rozvahy nad dalším směrováním 

diagnostických a léčebných možností nádorového postižení, umožňuje volit adekvátní 

předoperační přípravu a strategii samotného chirurgického výkonu a tím přispívá k více 

efektivní zdravotní péči. Vlivem soustavně se zlepšující terapie malignit dochází 

k situacím, kdy se pacienti dožívají nádorových duplicit i multiplicit a i v těchto 
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případech mohou mít stále možnost účinné terapie. Snaha o odlišení glioblastomu 

a mozkových metastáz se tak stává častým diferenciálně diagnostickým úkolem 

zobrazovacích metod již ve chvíli prvního záchytu mozkového tumoru. Totéž se týká 

problematiky lymfomů, kdy lymfomy mozku jsou vzácné, klinicky ale velmi významné 

a mají specifické MR charakteristiky, díky nimž lze neurochirurga a klinika navést 

k jiným, než radikálním resekčním léčebným výkonům. Primární lymfom mozku, 

respektive primární difúzní velkobuněčný lymfom centrální nervové soustavy (DLBCL 

CNS) podle WHO klasifikace, představuje přibližně 2-5% všech intrakraniálních tumorů 

a méně než 1% všech non-hodgkinských lymfomů [60]. Další případy lymfomů mozků 

pak mohou být součástí systémového postižení, nebo se jedná o izolovaný relaps 

původně systémového lymfomu, přičemž histologicky jde nejčastěji o výše zmíněný 

difuzní velkobuněčný lymfom nebo lymfom plášťové zóny (mantle cell lymfom).  
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2.2 Specifika vybraných mozkových tumorů 

2.2.1 Glioblastom 

Glioblastom, jak již bylo uvedeno je nejčastější a zárověň nejmalignější primární tumor 

mozku. Má původ v neuroglii, podpůrné tkáni centrální nervové soustavy, řadí se tedy 

mezi neuroepiteliální tumory. Podle toho zda ve tkáni vzniká de novo, nebo postupnou 

malignizací méně maligních variant difuzních astrocytárních tumorů se rozděluje na 

primární a sekundární v užším slova smyslu.  

Dle poslední WHO klasifikace tumorů centrální nervové soustavy z roku 2016 se 

histologicky definovaný glioblastom dále dělí podle molekulárně-genetických markerů na 

glioblastom bez mutací genu pro izocitrát dehydrogenázu (IDH) - glioblastoma IDH 

wildtype, kdy chybějící mutace IDH je špatným prognostickým faktorem [75]. Druhým 

typem je glioblastom s mutací genu pro IDH – glioblastoma IDH mutant. Třetí variantou 

je glioblastom bez blíže specifikovaného genetického profilu - glioblastoma NOS (not 

otherwise specified), toto označení je rezervováno pro případy, kdy není možné vyšetření 

genetického profilu provést, zjištěný genetický profil není kompatibilní s histologickým 

typem, nebo je nejistota v histologickém typu a buněčné architektuře vlivem kvality 

vzorku odebrané tkáně [34]. Dalším molekulárně-genetickým markerem, který je dobrým 

prognostickým faktorem a má výrazný vliv na účinnost chemoterapie je metylace 

promotoru O6-methylguanin-DNA-methyltransferázy (MGMT) [18]. 

2.2.1.1 Diagnostika 

Dosud neexistuje sérový nádorový marker, který by umožňoval laboratorní diagnostiku 

glioblastomu. Pro detekci glioblastomu má nejvyšší senzitivitu vyšetření magnetickou 

rezonancí a to i pro ložiska malých rozměrů. Glioblastom se vyznačuje rychlým růstem, 

díky kterému se klinicky projeví řádově během týdnů až měsíců. Vyšetření mozku 

magnetickou rezonancí v rámci screeningu je vyčleněno pouze pro osoby s genetickou 

predispozicí k nádorovému bujení: neurofibromatóza I. typu, Turcotův syndrom 

a Li Fraumeni syndrom [48]. Proto je glioblastom zpravidla diagnostikován až v době 
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rozvinuté klinické symptomatologie (epilepsie, projevy nitrolební hypertenze, 

neurologické deficity). 

Po provedení první detekce nádorového procesu mozku by další diagnostické kroky 

a předoperační příprava by měla probíhat ve specializovaném centru v rámci 

multidisciplinárního týmu zahrnujícího specialistu neurochirurga, neuroradiologa, 

neuroonkologa, radioterapeuta a neurologa. Zvláštní pozornost by měla být věnována 

vyloučení podezření na lymfom mozku, který může mít řadu morfologických 

charakteristik podobných glioblastomu. Pokud existuje podezření, že ložisko v mozku by 

mohlo být lymfomem a není přítomen klinicky závažný stav v důsledku nitrolební 

hypertenze, je kontraindikováno podání kortikosteroidů před odběrem biopsie. 

2.2.1.2 Terapie 

Provedení chirugického výkonu závisí na klinickém stavu a celkové kondici pacienta a na 

velikosti a lokalizaci tumoru. Pouze v případě, že není naděje zlepšení životní 

expektance, zahajuje se paliativní terapie bez histologické diagnózy. Ve většině případů 

je proveden chirurgický výkon, buď diagnostický (odběr biopsie), nebo terapeutický 

resekční. Radikalita resekčního výkonu závisí na velikosti a lokalizaci tumoru, snaha je 

odstranit co největší objem nádorové tkáně tak, aby nedošlo k významnému zhoršení 

neurologického deficitu pacienta oproti stavu před chirurgickým výkonem. Na rozsahu 

resekce tumoru závisí ve velké míře prognóza pacienta [58]. Orientace v operačním poli 

je, kromě přímé vizuální kontroly pomocí operačního mikroskopu, zajišťována 

i neuronavigací s využitím obrazové dokumentace plánovacího předoperačního vyšetření 

magnetickou rezonancí. Neurochirurg speciálním nástrojem, jehož poloha v prostoru je 

snímána v reálném čase, mapuje resekovanou oblast a vizuální nález koreluje se 

synchroně naváděnými rekonstrukcemi obrazové dokumentace v trojrozměrném 

prostředí.  Dále neurochirurg využívá během operace cílené ultrasonografické vyšetření 

a vizualizaci nádorové tkáně glioblastomu fluorescenčním barvivem kyselinou 

5-aminolevulovou, která je podána před operačním výkonem u pacientů s podezřením na 

glioblastom, nebo jiný maligní gliový tumor [57]. Pro ušetření elokventních zón je kromě 

neuronavigace používána během operačního výkonu elektrofyziologická monitorace 

pomocí vybavování evokovaných potenciálů elektrodami umisťovanými přímo do 

operačního pole. U pacientů v celkové anestezii se tímto způsobem mapují motorická 

centra. V případě potřeby monitorace dalších funkcí a lokalizace jejich center se provádí 
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operační výkon s bdělou fází (awake), kdy pacient je během výkonu probuzen do bdělého 

stavu a mohou být u něho sledovány motorické, senzitivní a kognitivní funkce [25]. Míra 

radikality neurochirurgického výkonu je posuzována vyšetřením magnetickou rezonancí 

provedeným ve 24 hodinách následujících po operaci [71]. Posuzuje se zde velikost 

reziduálního makroskopicky zřejmého ložiska a případné komplikace neurochirurgického 

výkonu.  

Pooperační radioterapie je cílená frakcionovaná a respektuje široký bezpečností lem 

v okolí poresekční dutiny s ohledem na infiltrativní růst glioblastomu daleko za hranice 

morfologicky vyjádřeného makroskopického ložiska [41]. Standardní protokol zahrnuje 

ozáření o celkové dávce 50 - 60 Gy ve frakcích 1,8 - 2 Gy, pro pacienty vyššího věku 

a horšími prognostickými faktory se používá hypofrakcionovaná dávka o celkové nižší 

dávce. Za objem tumoru je pováno reziduální ložisko s kontrastním sycením, poresekční 

lůžko a lem šíře až 25 mm se zvýšením signálu v T2 váženém zobrazení [74].  

Standardně je radioterapie doplněna cytostatickou léčbou perorálním DNA alkylačním 

činidlem temozolomidem dobře pronikajícím přes hematoencefalickou bariéru. Účinnost 

temozolomidu je významně závislá na molekulárně-genetickém markeru metylace 

MGMT [22, 59]. Terapie temozolomidem u glioblastomů, které nevykazují metylaci 

MGMT nepřináší benefit, proto jsou glioblastomy s nepříznivými molekulárně-

genetickými markery léčeny po chirurgickém výkonu pouze radioterapií [74]. 

2.2.2 Mozkové metastázy 

Péče o pacienty s metastázami mozku se dostala do popředí zájmu díky  výraznému 

rozvoji diagnostických a terapeutických možností u onkologických pacientů se solidními 

nádory a představuje velmi rozsáhlou a komplexní problematiku. Metastázy mozku jsou 

častou neurologickou komplikací maligních tumorů dalších orgánů a tkání a představují 

významnou příčinu morbidity i mortality. Jejich výskyt se zvyšuje v souvislosti s delším 

přežíváním pacientů s malignitami.  

2.2.2.1 Diagnostika 

Diagnostický postup u mozkových metastáz je obdobný jako u jiných mozkových 

tumorů, základem je tedy zobrazení mozku magnetickou rezonancí v odpovídajícím 
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protokolu. Zobrazovací metody neposkytují patognomické charakteristiky, které vždy 

dovolí spolehlivě rozlišit mozkové metastázy od primárních tumorů mozku, event. 

lymfomu. Při použití pokročilých zobrazovacích technik multimodálního vyšetření 

magnetickou rezonancí a pokročilých metod analýz obrazové dokumentace se specificita 

vyšetření významně zvyšuje [12]. Vzhledem k pátrání po primárním tumoru event. 

systémové generalizaci malignity je nutné doplnění dalších vhodných zobrazovacích 

a jiných diagnostických postupů, nejvyšší senzitivitu vykazují hybridní zobrazovací 

metody pozitronová emisní tomografie v kombinaci s výpočetní tomografií PET/CT 

a nebo v kombinaci s magnetickou rezonancí PET/MR, obojí nejčastěji s podáním 

radiofarmaka 18F-fluordeoxyglukózy (18F-FDG) [28]. Cílená biopsie z ložiska mozkové 

metastázy by měla být provedena v situaci, kdy se nepodaří prokázat origo, léze v mozku 

nemá na MR vyšetření typické charakteristiky metastázy, systémová malignita je v remisi 

nebo stabilizovaná a v případě podezření na mozkový absces dle klinického obrazu nebo 

charakteristik ložiska na vyšetření MR [28]. Mozkové metastázy jsou nejčastěji 

diagnostikované u pacientů s již známou malignitou - metachronní metastázy (55%), 

méně často diagnostikované současně s primárním tumorem - synchronní metatázy (30%) 

a nejmenší skupinou jsou metastázy u kterých není origo známé (15%) [53]. Hlavní 

lokální charakteristiky ovlivňující následný postup jsou počet mozkových metastáz 

a jejich velikost. Celkově příznivý prognostickými faktory jsou solitární mozkové 

metastázy, nepřítomnost metastáz jinde v těle, remise či stabilizace primárního tumoru 

a věk pacienta nižší než 60-65 let. Klinické příznaky metastáz mozku jsou obdobné jako 

u jiných inkrakraniálních expanzivních procesů a jsou kombinací neurologického deficitu 

odpovídajícího lokalizaci metastázy a příznaků nitrolební hypertenze pokud je vyjádřena.  

2.2.2.2 Terapie 

Terapeutické přístupy se v zásadě liší podle počtu a velikosti mozkových metastáz, 

význam má i jejich lokalizace. V případě počtu 1 až 3 nově diagnostikovaných 

mozkových metastáz, by měla být v první řadě zvážena chirurgická resekce a to zvláště 

u ložisek větších než 30 mm, nekrotických nebo cystických ložisek, u metastáz v zadní 

jámě lební, u metastáz způsobujících hydrocefalus a sympromatických metastáz 

v elokventních zónách. Chirurgický výkon je doporučován v případě, že systémové 

onemocnění je v remisi, nebo neaktivní. V případě aktivní systémové nemoci se 

chirurgická resekce volí pokud existuje možnost efektivní systémové léčby a v případech 
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metastáz relativně radiorezistentních malignit (melanom, karcinom ledvin a kolorektální 

karcinom). U pacientů s maximálním rozměrem mozkové metastázy do 30 – 35 mm je 

metodou volby stereotaktická radioterapie a dále by měla být zvážena u metastáz 

chirurgicky obtížně přístupných, nebo v případě kontraindikací chirurgického výkonu. 

Adjuvantní celomozkové ozáření po radikálních chirurgických i stereotaktických 

radioterapeutických resekcích mozkových metastáz není indikováno a doporučuje se 

sledování vyšetřením magnetickou rezonancí v 3 – 4 měsíčních intervalech. V případech 

nekompletní chirurgické resekce by měla následovat pooperační stereotektická 

radioterapie poresekčního lůžka a rezidua metastázy plánovaná podle obrazové 

dokumentace pooperačního vyšetření magnetickou rezonancí. Celomozkové ozáření je 

zvažováno u pacientů s předpokladem krátkého dožití. Terapie rekurentních metastáz 

mozku je chirurgická resekce, nebo stereotaktická radioterapie. Chemoterapie metastáz 

mozku je výrazně limitovaná [54]. 

2.2.3 Lymfom mozku 

Kromě cíleného zobrazení mozku pomocí magnetické rezonance je nutné ověřit či 

vyloučit případné systémové postižení. Nejsenzitivnější metodou je celotělové PET/CT 

nebo PET/MR, individuálně pak vyšetření biopsie kostní dřeně. Negativní nález 

v mozkomíšním moku nevylučuje postižení CNS lymfomem, naopak bývá poměrně 

častý. V případě, že nelze jinám způsobem získat histologické ověření diagnózy lymfomu 

(např. výrazná infiltrace kostní dřeně, dostupný paket uzlin či ložiskový infiltrát), provádí 

se cílená navigovaná bilopsie ložiska mozku. Terapie není primárně chirurgická. 

V případě, že je pacien klinicky únosný k podstoupení intenzívní a vysoce dávkované 

chemoterapie, je tato modalita metodou první volby, případně s individuálním doplněním 

radioterapie. U pacientů v celkově horším stavu a s komorbiditami je upřednostňována 

radioterapie, nejčastěji ve formně celomozkového ozáření, případně paliativní 

kortikoterapie [3]. 
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2.3 Zobrazování magnetickou rezonancí  

Zobrazování pomocí magnetické rezonance je z fyzikální podstaty absorpčně-emisní 

metoda a právě kombinace absorpce a emise a možnost ovlivnění těchto obou parametrů, 

navíc do jisté míry selektivního, činí z magnetické rezonance metodu s potenciálem ke 

sledování nejširšího pole vlastností in vivo vyšetřovaných tkání ze všech zobrazovacích 

metod vůbec. Řada principů zobrazení event. vyšetření (protože ne vždy je výsledkem 

pouze obrazová informace) magnetickou rezonancí je známa i několik desítek let. Do 

klinické praxe však mohly být tyto principy přeneseny a zde rutinně využity až 

s dostatečným rozvojem přístrojové a také výpočetní techniky v posledních desetiletích.  

V současnosti se pro komplexní vyšetření tkání magnetickou rezonancí užívá název 

multiparametrické zobrazení magnetickou rezonancí a v oblasti zobrazování tumorů 

mozku označuje vyšetření, jehož součástí je morfologické zobrazení (T2, T1 vážené 

zobrazení, event. po podání kontrastní látky nejlépe ve variantě 3D izotropní sekvence 

s vysokým prostorovým rozlišením, sekvence s potlačením signálu vody, tuku apod.), 

difuzně vážené zobrazení, dynamická postkontrastní studie, vodíková spektroskopie 

a funkční vyšetření mozku. Uvedené metody charakterizují různé vlastnosti tkání, 

vzájemně se doplňují a tvoří mozaiku, která jako celek přináší komplexní informaci 

o povaze vyšetřované tkáně [8, 68]. Zvláště v neuroonkologické problematice je tato 

komplexnost informace zásadní, neboť umožňuje, krom nalezení a prokázání tumoru, 

stanovení jeho rozsahu, topograficko-anatomických vztahů a komplikací způsobených 

jeho růstem, také jej blíže charakterizovat, nepřímo posoudit biologické vlastnosti 

tumorózní tkáně a u nehomogenních tumorů případně pomoci zvolit nejvhodnější místo 

pro odběr biopsie [61]. Nutno podotknout, že v těchto oblastech kromě 

multiparametrického vyšetření magnetickou rezonancí hrají významnou roli také metody 

nukleární medicíny a to ve vhodné formě hybridního zobrazování [9, 10]. 

2.3.1 Morfologické zobrazení 

Detailní makroskopické morfologické zobrazení přináší stále základní a nosnou 

informaci. Zvláště v neuroonkologické problematice je využit nejen jeho vlastní 

diagnostický přínos, ale slouží i jako navigační nástroj při hodnocení dalších submodalit 



19 

multiparametrického vyšetření magnetickou rezonancí, které nejsou morfologicky tak 

přesné. V tomto směru se s výhodou užívá fúze přesného morfologického zobrazení 

s barevnou mapou informující o distribuci hodnoty některého sledovaného parametru 

např. s mapou koncentrace metabolitů, veličin popisujících přesuny cirkulujících tekutin, 

mapou aktivací mozkových center nebo rekonstrukcemi průběhů hlavních traktů v bílé 

hmotě mozkové. Přesné morfologické zobrazení je dále využitelné pro 3D 

stereotaktickou navigaci při neurochirurgickém výkonu. Požadavky na morfologické 

zobrazení jsou v první řadě co nejvyšší možné prostorové rozlišení zobrazení a tkáňový 

kontrast. Oba tyto parametry již z fyzikálního principu primárně závisí na velikosti 

magnetické indukce, tedy na „síle“ magnetického pole. Čím větší je magnetická indukce 

stacionárního magnetického pole přístroje magnetické rezonance, tím se větší množství 

protonů vodíku z vyšetřovaných tkání dostává do žádoucí interakce s radiofrekvenčními 

pulzy a díky tomu se zvyšuje naměřený signál ve stejně velkém objemu tkáně za stejně 

dlouhý čas oproti přístrojům s nižší magnetickou indukcí. Z výše uvedeného vyplývá, že 

kvalita výsledného obrazu pořízeného magnetickou rezonancí je tedy vždy kompromisem 

času potřebného k jeho získání. Vyšší magnetická indukce přístroje skýtá větší 

manévrovací prostor mezi volbou detailnějšího zobrazení nebo zrychlením vyšetření [68].  

Základní morfologickou sekvencí zůstávají T2 vážené obrazy a T2 vážené obrazy 

s potlačením signálu likvoru – fluid attenuated inversion recovery (T2 FLAIR), které 

podávají hlavní informaci o obsahu molekul vody ve tkáních. Umožňují spolehlivě 

rozlišit solidní a cystické tumory i podíl těchto složek u solidně cystických útvarů. T1 

nativní sekvence přinášejí informaci o obsahu tuku, proteinů a derivátů hemoglobinu 

v tkáních (prokrvácené tumory, stav po biopsii). Statické postkontrastní T1 vážené 

sekvence event. s potlačením signálu tuku bezpečně zobrazí rozsah poruchy či absence 

hematoencefalické bariéry.  

2.3.2 Difuzně vážené zobrazení 
Z mnoha studií je zřejmá pozitivní korelace mezi histologicky stanoveným gradem 

gliového tumoru a restrikcí difuze, tedy negativní korelace grade tumoru a hodnoty ADC 

[27]. Difuzně vážené zobrazení v primární diagnostice tumorů mozku hraje i významnou 

diferenciálně diagnostickou úlohu, kdy restrikce difuze je důležitým znakem lymfomů. 

I když je rozlišení difuzně váženého zobrazení „makroskopické“, protože velikost hrany 
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voxelu se pohybuje okolo 1 – 2 mm, umožňuje nepřímo charakterizovat vyšetřovanou 

tkáň v úrovni její mikrostruktury [66]. 

Na hodnotě difuzivity, neboli velikosti volného tepelného pohybu molekul, která je 

měřena pomocí magnetické rezonance, se v největší míře podílí pohyb molekul vody 

v extracelulárním tkáňovém prostoru. Volnost pohybu molekul v extracelulárním 

prostoru je největší měrou omezována buněčnými membránami. Pro tumorozní tkáně 

obecně platí, že větší buněčnost tumoru odpovídá většímu omezení volného pohybu 

molekul vody, tedy i většímu naměřenému signálu difuzně váženým zobrazením (DWI) 

a naopak menší vypočítané hodnotě aparentního difuzního koeficientu (ADC), hovoříme 

zde o restrikci difuze. Naproti tomu v oblastech tkání s extracelulárním, tedy 

intersticiálním edémem dochází vlivem rozšíření mezibuněčných prostor pro tepelný 

pohyb molekul vody k usnadnění difuze, hovoříme zde o facilitaci difuze. V ložiscích 

nekrózy, kde došlo k desintegraci buněčných membrán, chybí překážky v cestě difuzního 

pohybu molekul vody a difuzivita je zde volná (nízký signál v DWI, vysoký v ADC). 

V tkáních s vysoce směrově orientovanými strukturami, jako je např. bílá hmota 

mozková je přínosná nejen informace o velikosti úhrnné difuze, ale také její preferenční 

směr. Sekvence, které poskytují data o difuzivitě tkáně s ohledem na její směrovou 

rozdílnost se nazývají mnohasměrové difuzně vážené zobrazení (MDDW). Získaná data, 

nejčastěji ve formě difuzního tenzoru (DTI), mohou být využita k rekonstrukci 

a vizualizaci traktů v bílé hmotě mozkové pro potřeby diagnostické a k plánování 

neurochirurgického výkonu. Rozdílná difuzivita v různých směrech tkáně vyjádřená 

poměrnou skalární veličinou tzv. frakční anizotropie (FA) koreluje svou velikostí s mírou 

směrového uspořádání tkáně a u mozkových tumorů může být přínosná k odlišení 

infiltrativního růstu glioblastomů od expanzivního růstu metastáz [27, 73] (obr. 1).  
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Obr. 1: Zobrazení mapy frakční anizotropie (FA) vlevo a frakční anizotropie s barevným 

kódováním preferenčního směru difuze (ColFA)  vpravo. Horní řada: metastáza 

s expanzivním růstem, FA v okolí ložiska zvyšuje svou hodnotu kompresí bílé hmoty. 

Dolní řada: Glioblastom s infiltrativním růstem, FA v okolí ložiska je díky infiltraci bílé 

hmoty nízká. 

Přínos difuzně váženého zobrazení v neuroonkologické diagnostice je tedy zcela zásadní. 

Má však svá technická specifika. Vývoj všech zobrazovacích metod klade důraz v první 

řadě na rostoucí kvalitu výsledného zobrazení, tedy na prostorové rozlišení a tkáňový 
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kontrast. Jak již bylo uvedeno, v případě zobrazování magnetickou rezonancí je 

důležitým parametrem i doba potřebná k provedení vyšetření. Tyto nároky se samozřejmě 

týkají i difuzně váženého zobrazení. A stejně jako pro morfologické zobrazení i zde platí, 

že primárním parametrem, který dovolí vyšší kvalitu zobrazení, je velikost magnetické 

indukce přístroje, neboť na ní závisí množství protonů vodíku, podílejících se na vzniku 

měřitelného signálu, z něhož je výsledný obraz rekonstruován [55]. Konvenční způsob 

načítání dat difuzně váženého zobrazení prováděný technikou echoplanárního zobrazení 

Single-Shot Echo Planar Imaging (SS-EPI) vede k výrazné senzitivitě na tkání 

podmíněné nehomogenity magnetického pole. Dochází tak k deformacím obrazu tzv. 

distorzím, které narůstají s použitím přístrojů s vyšší magnetickou indukcí. U orgánů 

a tkání, kde je kladen důraz na přesné anatomické poměry (plánovací vyšetření pro 

neurochirgucký výkon s využitím 3D stereotaktické neuronavigace) přináší nemožnost 

spárovat odpovídající oblasti na dvou odlišných zobrazení diagnostické obtíže. Dochází 

k tomu, že negativní aspekty v zobrazení, které při hodnotách magnetické indukce do 1,5 

T mohou být zanedbány, jsou u 3 T přístrojů již limitující [31]. Řešení tohoto problému 

vyžaduje vývoj nových technik náběru dat (obr. 2). 

 

Obr. 2: Mapy aparentního difuzního koeficientu (ADC) krční páteře a míchy získané na 

přístrojích s rozdílnou magnetickou indukcí a použitím rozdílných technik. Nejvyšší míra 

geometrických distorzí je patrná na prostředním obrázku – SS-EPI na 3T přístroji. 



23 

a) Princip difuzně váženého zobrazení 

Standardně se k měření difuzivity používá modifikovaná sekvence spinového echa [56]. 

Modifikace spočívá ve vřazení dvou symetrických bipolárních gradientních difuzi 

vážících pulzů v časové posloupnosti před a za refokusační 180o radiofrekvenční (RF) 

pulz (obr. 3).  

 

Obr. 3: V horní polovině jsou žlutě znázorněny protony vodíku setrvávající ve 

sledovaném objemu v celém průběhu sekvence, na konci sekvence vysílají měřitelný 

signál. Dole zjednodušené schéma sekvence difuzně váženého zobrazení, parametry G, δ 

a Δ charakterizují míru difuzního vážení sekvence a určují tak velikost faktoru difuzního 

vážení b. 

První z obou gradientů vede během svého působení k „řízené“ ztrátě synchronicity 

precesního pohybu protonů vodíkových jader, po refokusačním pulzu následující gradient 

vede naopak k „řízenému“ znovuzískání synchronicity precesního pohybu protonů 

vodíku. Po tomto procesu jsou synchronní precesní pohyby pouze těch protonů, které 

setrvávaly v relativně malém prostoru po celou dobu průběhu sekvence a byly tedy 

ovlivněny oběma gradientními pulzy, v takovéto situaci je měřitelný nejvyšší 
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elektromagnetický signál – echo. Naproti tomu protony jader atomů vodíku, které do 

vyšetřovaného objemu vcestovaly v době již působících gradientů, nebo naopak 

z vyšetřovaného objemu vycestovaly, nevykazují synchronní precesní pohyb a jejich 

elektromagnetický signál měřitelný není (obr. 3). Z principu takto koncipované sekvence 

vyplývá její extrémní citlivost na pohyb vyšetřované tkáně a tendence k tvorbě 

pohybových artefaktů [66]. 

b) Difuzně vážené zobrazení s konvenčním náběrem dat SS-EPI  

Nejjednodušším a také nejčastěji používaným řešením vysoké citlivosti difuzně vážené 

sekvence k pohybovým artefaktům je volba metody náběru dat v jednom kroku pro celý 

zvolený řez, tj. technika SS-EPI [45]. Po jednom průběhu difuzně vážené sekvence (tj. po 

jediném excitačním 90o a refokusačním 180o RF pulzu), v čase po skončení druhého 

symetrického difuzi vážícího gradientního pulzu, dojde v rychlém sledu k přepínání 

gradientů fázového (Gpe) i frekvenčního (Gfe) kódování a načtení celého k-prostoru řádek 

po řádku po klikaté trajektorii (obr. 4 a 5).  

Doba načtení jednoho řádku k-prostoru se pohybuje v řádech jednotek ms, doba načtení 

celého k-prostoru jednoho řezu vyšetřované tkáně řádově stovky ms. Během relativně 

krátké doby náběru dat jednoho řezu se významně neuplatní neovlivnitelné pohyby 

vyšetřované tkáně a dojde tak k omezení vzniku pohybových artefaktů difuzně váženého 

zobrazení. Díky metodě náběru dat SS-EPI však sekvence difuzního vážení naproti tomu 

získává zvýšenou citlivost na nehomogenity magnetického pole. Oblasti nehomogenit 

magnetického pole jsou v nejvyšší míře přítomné na rozhraních materiálů a tkání 

s rozdílnou susceptibilitou např. vzduch/měkká tkáň, kost/měkká tkáň, v okolí kalcifikací 

a paramagnetických a feromagnetických materiálů. Obecně v místech, kde není 

magnetické pole homogenní, dochází z fyzikálního principu magnetické rezonance ke 

změnám frekvencí precesních pohybů protonů vodíku. I drobné změny frekvence 

precesního pohybu se ve výsledku v měřeném signálu projeví vznikem chyb fáze. Fázové 

chyby postupně s časem narůstají po celou dobu trvání souvislého čtení k-prostoru. 

U SS-EPI se projevuje kumulace chyby fáze. Fázová chyba vzniklá při čtení každého 

jednoho řádku se přenese i do všech řádků následujících, data každého řádku obsahují 

fázovou chybu o velikosti součtu fázových chyb všech předcházejících řádků, 

v posledním načteném řádku je fázová chyba největší. Je to způsobeno tím, že mezi 

načítáním jednotlivých řádků k-prostoru nedochází k nulování fáze (tj. i mazání její 
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chyby), jak by tomu bylo v případě, kdyby byl pro každý řádek opakován excitační 90o 

RF pulz. Protože fází je kódována pozice řádku v k-prostoru, způsobují chyby fáze 

v rekonstruovaném obraze chyby umístění příslušného signálu, které se projevují 

geometrickými distorzemi obrazu ve směru fázového kódování. Další limitací SS-EPI je 

projevení se vlivu T2* relaxace, který vzhledem k poměru rychlosti T2* a době nutné 

k načtení dat celého k-prostoru, nelze účinně eliminovat použitím techniky spinového 

echa (obr. 4).  

 

Obr. 4: Zjednodušené schéma sekvence difuzně váženého zobrazení s načítáním dat 

metodou SS-EPI. Gxyz – gradient difuzního vážení, Gpe - gradient fázového kódování, 

Gfe – gradient frekvenčního kódování. 

Pokles signálu způsobený T2* relaxací se v obraze projeví neostrostí jemných detailů 

(blurring artifact) a je tak omezeno prostorové rozlišení. Delší přípravná fáze difuzně 

vážené sekvence (způsobená dobou trvání difuzi kódujících gradientů) v kombinaci 

s relativně dlouhým načítáním dat prodlužuje echo time (TE). Dlouhý TE se projeví 

poklesem signálu způsobeným T2 relaxací. U přístrojů s vyšší hodnotou magnetické 

indukce jsou všechny výše popsané negativní vlivy na kvalitu zobrazení umocněny, 

protože s rostoucí hodnotou magnetické indukce se zkracuje T2 i T2* relaxace a na 

rozhraních materiálů s různou susceptibilitou se tvoří výraznější nehomogenity 

magnetického pole (roste chyba fáze). Metody prostého zkrácení TE a doby načítání 
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k-prostoru, které by vedly k redukci výše popsaných negativních vlivů u SS-EPI, jsou 

díky technickým a fyzikálním omezením vždy kompromisem k dalším parametrům 

ovlivňujícím kvalitu zobrazení: zvětšení šířky pásma (bandwidth BW) sníží odstup signál 

šum (signal-to-noise ratio SNR), snížení hustoty vzorkování ve směru fázového kódování 

zmenšuje velikost matice (matrix size) [19]. Sofistikovanější řešení používají k redukci 

popsaných negativních vlivů působících na obraz různé způsoby změny načítání dat 

k-prostoru. V zásadě se dají rozdělit na metody: 

1. Zkracující dobu náběru dat redukcí plochy načtené části k-prostoru např. Half-Fourier 

Acquisition Single-shot Turbo spin-Echo (HASTE). 

2.  S různou trajektorií načítání k-prostoru např. Blade (Propeller), Spiral. 

3.  Se segmentací načítání dat k-prostoru např. Phase encode segmented EPI (interleaved 

EPI), Readout-Segmented EPI (RS-EPI). 

 

Obr. 5: Trajektorie náběru dat k-prostoru u SS-EPI (jeden RF pulz pro celý k-prostor) 

a segmentace k-prostoru u techniky RS-EPI (po jednom RF pulzu pro každý segment), 

kx je směr frekvenčního kódování, ky směr fázového kódování. 

c) REadout Segmentation Of Long Variable Echo-trains (RESOLVE): 

Technika RESOLVE je výsledkem komplexního přístupu řešení problematiky difuzně 

váženého zobrazení na přístrojích s vyšší hodnotou magnetické indukce. Základem této 
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metody je difuzně vážená sekvence s technikou náběru dat RS-EPI. Principem RS-EPI je 

rozdělení náběru dat k-prostoru jednoho vyšetřovaného řezu na několik segmentů ve 

směru frekvenčního kódování (obr. 5). Každý segment pokrývá pouze část k-prostoru ve 

frekvenční oblasti, ale obsahuje kompletní data fázového kódování. Trajektorie náběru 

dat jednoho segmentu k-prostoru u RS-EPI je v porovnání s trajektorií u SS-EPI kratší 

a klade menší časové nároky. Díky tomu je možné zkrátit TE sekvence a snížit tak vliv 

poklesu signálu T2 i T2* relaxací [13, 24]. Kratší trvání náběru dat jednoho segmentu se 

také zásadně projeví menší chybou fáze a tedy méně významnými geometrickými 

distorzemi výsledného obrazu (obr. 6).  

 

Obr. 6: Srovnání difuzně váženého zobrazení SS-EPI a RESOLVE na 3T přístroji. Horní 

řada: geometrické distorze obrazu vedoucí ke změně tvaru lebky a mozku, očních bulbů, 

nízký signál struktur orbit, oboustranně temporálně hypesignální obrazové artefakty. 

Dolní řada: ostřejší obraz s minimálními distorzemi a artefakty. 

Naproti tomu náběr dat každého jednoho segmentu představuje vlastní běh sekvence 

difuzního vážení. Počet opakování sekvence (včetně gradientů difuzního vážení) 

odpovídá počtu segmentů. Doba načtení celého k-prostoru jednoho řezu je tedy u RS-EPI 

rovna násobku počtu segmentů oproti SS-EPI. Toto celkové prodloužení času zvyšuje 

u difuzně vážené sekvence s RS-EPI citlivost na fázové chyby způsobené pohybem 
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vyšetřované tkáně. Pro jejich potlačení se u techniky RESOLVE využívá signál 

navigátoru [43, 44]. V průběhu sekvence následuje po vzorkování dat obrazového echa 

každého segmentu k-prostoru druhý refokusační 180o RF pulz k vyvolání druhého echa 

(již s nižší amplitudou signálu díky T2 relaxaci). Signál druhého echa je využit jako 

navigátor (obr. 7). 

 

Obr. 7: Zjednodušené schéma sekvence s náběrem dat navigátoru využitelných ke 

korekcím chyb u techniky RESOLVE. 

Gradienty frekvenčního kódování jsou během načítání signálu navigátoru nastaveny tak, 

aby byl vždy lokalizován do centrálního segmentu k-prostoru bez ohledu na pozici 

předcházejícího segmentu obrazového. Ve směru fázového kódování je k-prostor 

navigátoru stejně jako k-prostor obrazu vzorkován v celém rozsahu, pro oba je tedy ve 

směru fázového kódování splněn Nyquistův-Shannonův teorém.  
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Obr. 8: Zobrazení tenzoru difuze (DTI) metodou RESOLVE na 3T přístroji u pacienta 

s tumorem mozku vlevo temporálně. Horní řada: rekonstrukce průběhu optické radiace 

s měřením její vzdálenosti od tumoru. Dolní řada: 3D rekonstrukce průběhu optické 

dráhy. 

Tato skutečnost vede k matematicky snadnějšímu využití dat navigátoru k dvourozměrné 

nelineární korekci poškozených dat obrazu [36, 44]. V případě, že jsou obrazová data 

poškozena pohybovými artefakty do té míry, že není možné je daty navigátoru opravit, 

disponuje sekvence RESOLVE systémem znovunačtení dat nejvíce poškozených 

segmentů [40]. Ke zkrácení doby vyšetření je možné použítí technik paralelní akvizice 

dat [14, 23]. Techniku RESOLVE lze použít rovněž v modifikaci vícesměnového 

difuzního vážené (Mutli-Directional Diffusion Weighted imaging - MDDW) k určení 
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tensoru difuze (Diffusion Tensor Imaging - DTI) a rekonstrukci traktů bílé hmoty - 

traktografie (obr. 8) [66]. Fúze morfologického zobrazení a traktografie je využitelná na 

operačních sálech v neurochirurgických navigačních systémech. 

2.3.3 Dynamická postkontrastní studie 

Záznam časového vývoje signálních charakteristik tkáně po podání bolusu extracelulární 

kontrastní látky je další metodou, která i při makroskopickém rozlišení zobrazení přináší 

nepřímo informace o mikrostruktuře tkáně a některých funkčních vlastnostech. 

Požadavky na toto vyšetření jsou kromě dostatečného prostorového rozlišení a tkáňového 

kontrastu také časové rozlišení. Dají se použít konvenční perfuzní modely zobrazení 

mozkové tkáně magnetickou rezonancí využívající T2 efektu gadoliniové kontrastní látky 

a rychlého  načítání dat echoplanární technikou. Druhou možností je využití T1 vážených 

sekvencí gradientního echa s rychlým akvizičním časem, jimiž lze v časovém rozmezí od 

podání bonusu kontrastní látky do ustálené distribuce získat sady obrazů, pomocí kterých 

je možné lépe hodnotit a kvantifikovat některé farmakodynamické parametry důležité pro 

hodnocení nádorové tkáně. V současnosti je možné využít T1-vážených sekvencí  

spoiled-gradient echo VIBE (volume interpolated breath hold examination) s akvizicí 20 

až 30 sérií v prvních minutách od aktuálního okamžiku intravenózní aplikace kontrastní 

látky s kontinuálním navázáním jednotlivých akvizicí za sebou, nebo s využitím v centru 

k-prostoru překrývajících se datových akvizicí Twist, Twist-VIBE apod., časové rozlišení 

těchto sekvencí se pohybuje mezi 4 až 6 sekundami. Standardizovaná aplikace kontrastní 

látky pomocí automatického injektoru je zásadní pro následnou analýzu zobrazení. 

Gadoliniová kontrastní látka je aplikována v dávce 0,1 mmol/kg hmotnosti, průtokem 

1,5–2 ml/sec a proplachem 50 ml fyziologického roztoku. Výhodná může být kontrastní 

látka s vyšší koncentrací (1 molární gadobutrol) nebo vyšší relaxivitou (gadobenat 

dimeglumin), aby docházelo k výraznějším změnám signální intenzity v čase se strmější 

bolusovou křivkou.  

Přesuny cirkulujících tekutin v tkáni závisí na řadě vzájemně provázaných dějů [64, 73]. 

Primárně je to přísun krve do tkáně, tedy přítok tepenným řečištěm a průtok kapilárami, 

důležitým parametrem je úhrnný objem cévního řečiště v daném objemu, dalším výměna 

tekutiny mezi intravaskulárním extracelulárním a extravaskulárním extracelulárním 

prostorem (tj. mezi krevní plasmou a tkáňovým mokem) závisející na permeabilitě cévní 
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stěny (ebeny. Porušenosti či absence hematoencefalické bariéry), objemu 

extravaskulárního extracelulárního prostoru a jeho mikrostruktuře (stroma). Základním 

a nejjednodušším vyjádřením dynamického děje je vizualizace průběhu křivky sycení, 

buď jako relativní hodnoty (obr. 9) nebo s využitím matematických modelů ve formě 

kalkulované koncentrace podané kontrastní látky (nutným předpokladem je specifikace 

kontrastní látky, zvláště s ohledem na velikost molekuly). Strmost nárůstu koncentrace 

kontrastní látky informuje o stavu vaskularizace tkáně. Tato vlastnost je napříč různými 

druhy tumorů a jejich gradingu výrazně variabilní, Uplatní se proto v primární 

diagnostice a hodí se i pro srovnávací vyšetření před léčbou a po ní.  

 

 

Obr. 9: Dynamická postkontrastní studie mozku s glioblastomem. Vlevo měřené křivky 

změny intenzity signálu v tkáni tumoru, v blízké bílé hmotě a kontralaterálně ve zdravé 

bílé hmotě. Vpravo fúze barevných map vypočítaných perfuzních parametrů 

a morfologického zobrazení, nahoře parametr iAUC, dole Ktrans. 

Kromě pouhého vizuálního hodnocení tvaru křivky kontrastního sycení je možné použít 

ke snazšímu srovnání semikvantitativní parametry: integrál plochy pod iniciální částí 

křivky sycení (initial area under curve - iAUC), čas do dosažení maxima 

(time to peak - TTP). S aplikací farmakokinetických modelů, nejčastěji Toftsův 

dvoukompartmentový model (obr. 10), jsou kalkulovány parametry [64]: přenosová 

rychlostní konstanta z vaskulárního extracelulárního prostoru do extravaskulárního 
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extracelulárního prostoru (transfer constant – Ktrans), objem extravaskulárního 

extracelulárního prostoru (extravascular extracelular volume fraction – Ve), přenosová 

konstanta z extravaskulárního extracelulárního prostoru zpět do vaskulárního 

extracelulárního prostoru – Kep), případně s využitím druhé generace modelů parametry 

další. Kalkulované parametry lze ve formě barevných map zobrazit ve fúzi 

s morfologickým zobrazením (obr. 9). 

 

Obr. 10: Schéma Toftsova dvoukompartmentového modelu, modře vyznačena kontrastní 

látka a její přesuny mezi plazmou a tkáňovým intersticiem. 

Obecně platí, že maligní, vysoce buněčné tumory vykazují strmý nárůst křivky sycení 

(tedy i vysokou hodnotu iAUC) následovaný různě rychlým vymýváním kontrastní látky 

a zvýšenou hodnotu Ktrans. Méně buněčné tumory s tvorbou stromatu, benigní tkáně 

a zvláště vazivová tkáň nahrazující tumory při terapii vykazují pozvolna narůstající 

křivku sycení a menší hodnoty Ktrans [76]. Specifickou problematikou je hodnocení 

parametrů perfuze a permeability v mozkové tkáni, kdy je nutné zohlednit neprostupnost 

neporušené hematoencefalické bariéry pro kontrastní látku, nebo naopak její narušení 

patologickým procesem či úplné chybění [8, 27, 67, 68, 69]. 
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2.3.4 MR spektroskopie 

Spektroskopie pomocí magnetické rezonance zůstává nadále jedinou metodou schopnou 

sledovat koncentraci některých metabolitů v tkáních in vivo, selektivně, neinvazivně 

a nedestruktivně jako součást multiparametrické MR tumorů mozku [15, 76]. Rutinně se 

v klinické praxi využívá vodíková spektroskopie, další prvky s lichým nukleonovým 

číslem 13C, 31P jsou experimentální.  

Principem metody je chemický posun (chemical shift), kdy protony vodíku vykonávají 

svůj precesní pohyb s mírně rozdílnou frekvencí podle molekuly v níž jsou vázáni. 

Projevuje se zde efekt stínění molekuly, která vodíky obklopuje a snižuje tak 

magnetickou indukci vnějšího magnetického pole působícího na proton vodíku. Přesná 

analýza frekvencí měřených signálů umožňuje zobrazit frekvenční spektrum tkáně 

a v něm identifikovat některé metabolity a podle amplitudy jejich signálu stanovit jejich 

relativní koncentraci. Schopnost odlišení více metabolitů ve spektru roste s hodnotou 

magnetické indukce, neboť velikost magnetické indukce je přímo úměrná šířce 

frekvenčního pásma, do kterého se naměřené spektrum rozprostře. 

Pro potřeby neuroonkologické problematiky je hlavním sledovaným metabolitem cholin 

(Cho), na jehož signálu ve spektru na pozici 3,22 ppm (parts per milion) se podílí nejen 

samotný cholin, ale i směs sloučenin cholinu (fosfocholin, glycerofosfocholin 

a fosfatidylcholin). Koncentrace sloučenin cholinu ve tkáni je ukazatelem zvýšeného 

membránového a fosfolipidového metabolismu a také vysoké celularity. Hodnota úhrnné 

koncentrace cholinu obecně pozitivně koreluje s gradingem tumorů (buněčnost, 

proliferace, dediferenciace) [27]. U nehomogenních tumorů přináší spektroskopie 

možnost cílené biopsie. Cholin však není parametr specifický pouze pro tumory 

a k nárůstu jeho koncentrace dochází nejen v oblastech zvýšené buněčné proliferace, ale 

i destrukce. 
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Obr. 11: V levém sloupci glioblastom v precentrálním gyru levé mozkové hemisféry 

T2 FLAIR vážené zobrazení ve fúzi s barevnou mapou koncentrace cholinu 

a s vyznačením konkrétního voxelu, v pravém sloupci příslušná spektra označených 

voxelů. V centru tumoru je nejvyšší koncentrace cholinu a laktátu a nejnižší koncentrace 

N-acetylaspartátu. 

V některých orgánech se při hodnocení s výhodou užívá poměr koncentrací cholinu 

a dalších metabolitů specifických pro danou tkáň. V mozku je to N-acetylaspartát (NAA) 

na pozici 2,02 ppm, který je neuronovým markerem a snížení jeho koncentrace odpovídá 

poškození neuronů. Dalším sledovatelným metabolitem je laktát (Lac) na pozici 1,33 

ppm, který je markerem anaerobní glykolýzy a společně s nízkou hodnotou ADC 

spolehlivě detekuje mozkovou ischémii. Zvýšení podílu laktátu ve spektru v tumoru 



35 

ukazuje na přítomnost hypoxické adaptace v nádorové tkáni a nepřímo tak ukazuje na 

vzrůstající pravděpodobnost rezistence tkáně k chemoterapii a radioterapii [33]. Zvýšený 

poměr Lac/Cho společně s nižšími hodnotami perfuzních parametrů zvyšuje senzitivitu 

i specificitu při odlišení poradiační nekrózy mozku od rekurence glioblastomu [27]. Myo-

inositol s pozicí na 3,5 ppm jako prekurzor phosphatidylinositolu – hlavního fosfolipidu, 

který obsahuje inositol bývá zvýšen v nízkostupňových gliomech a gliových reakcích, 

naopak jeho snížení je patrné v glioblastomu [15, 38]. Informace spektrální analýzy mají 

v diagnostice tumorů obecně komplementární funkci a je nutné je důsledně korelovat 

s ostatními parametry. Výsledné hodnoty získané MR spektroskopií je možné znázornit 

ve formě spekter pro jednotlivé voxely, nebo formou barevných map koncentrací 

vybraných metabolitů ve fúzi s morfologickým zobrazením (obr. 11, 12) [8, 68]. 

 

Obr. 12: Glioblastom v precentrálním gyru levé mozkové hemisféry. Nahoře vlevo T1 

vážené zobrazení s potlačením signálu tuku po podání kontrastní látky, vlevo dole T2 

FLAIR vážené zobrazení s fúzí spekter v jednotlivých měřených voxelech, v pravém 

sloupci T2 FLAR vážené zobrazení s fúzí barevné mapy koncentrace cholinu nahoře 

a N-acetylaspartátu dole, oba obrázky v měřených voxelech s číselně vyjádřenou úhrnnou 

koncentrací příslušného metabolitu. 
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2.3.5 Funkční MR mozku 

Mapování funkce určitých částí mozku pomocí magnetické rezonance je založeno na 

sledování změn lokálního prokrvení mozku, ke kterým dochází v místech mozkové 

aktivity. Oxyhemoglobin je diamagnetický, nezpůsobuje změny v magnetickém poli 

a neovlivňuje tak měřený signál protonů vodíku v kolující krvi. Naproti tomu 

deoxyhemoglobin je paramagnetický, lokálně způsobuje zesílení magnetického pole a tím 

jeho drobné nehomogenity, které vedou k poklesu měřeného signálu protonů vodíků 

v T2* váženém zobrazení vlivem efektu susceptibility. V oblastech mozku, které 

vykazují bazální aktivitu je určitý poměr koncentrací oxyhemoglobinu 

a deoxyhemoglobinu. V lokalitách, kde jsou neurony aktivované, dochází 

s několikasekundovou latencí po aktivaci k výraznému nárůstu prokrvení vlivem dilatace 

cév a zvýší se zde koncentrace oxyhemoglobinu vůči deoxyhemoglobinu (obr 13). 

 

Obr. 13: Schéma časového záznamu aktivace populace neuronů, změn krevní perfuze 

jejich okolí, změn koncentrací oxy- a deoxyhemoglobinu a odpovídajících změn měřeného 

signálu pomocí magnetické rezonance.  

 

Signální rozdíly dané změnami poměrů koncentrací oxy- a deoxyhemoglobinu jsou 

měřitelné a statisticky se vyhodnocují. Tato metoda funkčního zobrazení se nazývá 

BOLD (blood oxygen level dependent). Výsledkem je zobrazení map s mozkovou 

aktivitou, které je možné fúzovat s morfologickým zobrazením a získané informace 
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využít k předoperačnímu plánování výkonu, event. přímo na operačním sále 

v neurochirurgickém navigačním systému (obr. 14). Hlavním přínosem funkčního 

zobrazování mozku jsou topograficko-anatomické vztahy s patologickou tkání. 

 

Obr. 14: Ukázka fúze morfologického zobrazení mozku včetně 3D modelu hlavy 

s oblastmi aktivací při mapování motorických center pravé ruky (červeně) a levé ruky 

(modře). V těsné blízkosti motorických center pravé ruky je metastáza.  
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2.4 Zobrazování hybridními metodami 

Pojem hybridní zobrazovací metoda je vyhrazený technice vyšetření, která vzniká 

spojením radiodiagnostické vyšetřovací metody s metodou nukleární medicíny. Pro 

oblast vyšetření tumorů mozku je nejlépe využitelná kombinace vyšetření magnetickou 

rezonancí s pozitronovou emisní tomografií (MR/PET). V tomto spojení lze využít 

všechny výhody multiparametrického vyšetření tkání magnetickou rezonancí, tak jak 

bylo uvedeno v předchozí kapitole, navíc doplněné dalším parametrem molekulárního 

zobrazení pomocí PET. Základem pozitronové emisní tomografie je aplikace 

radiofarmaka do krevního oběhu a následné sledování jeho distribuce závisející na 

perfuzních parametrech, permeabilitě cévní stěny, úrovni metabolismu a tkáňové 

specificitě. Radiofarmakum je látka obsahující nosič, obvykle analog látky účastnící se 

metabolismu tkání a k němu připojený radionuklid. V případě PET je použitý radionuklid 

(β+ zářič) uvolňující pozitrony, které mají velmi krátkou dráhu letu a časně anihilují 

s elektrony za vzniku záření gama letícího z místa anihilace dvěma opačnými směry. 

Takto vznikající gama záření je detekováno metodou koincidence, díky níž je s výrazně 

vyšší přesností určeno místo anihilace a tím s vyšším prostorovým rozlišením určena 

distribuce radiofarmaka v tělesných tkáních. Koncentrace radiofarmaka v různých 

tkáních závisí na použitém nosiči. 

Pro vyšetřování tumorů mozku je využíváno radiofarmakum 18F-fluordeoxyglukóza 

(18F-FDG) fungující jako marker aerobního energetického metabolismu. V mozkové 

tkáni je 18F-FDG akumulována v šedé hmotě mozkové a úroveň akumulace se zvyšuje 

s neuronální aktivitou. Vyšší úroveň akumulace 18F-FDG než v šedé hmotě mozkové 

bývá pozorována vzácně a to hlavně u výrazně nediferencovaných, rychle rostoucích 

agresivních tumorů (obr. 15) [6, 30]. 

18F-fluorthymidin (18F-FLT) je marker proliferační aktivity buněk, je analogem 

deoxynukleosidu thymidinu, který je stavební součástí řetězce DNA. Akumuluje se ve 

tkáních, kde dochází ke zvýšené syntéze DNA, tedy k dělení buněk, proto se také 

označuje jako nádorově specifické radiofarmakum. Neporušenou hematoencefalickou 

bariérou 18F-FLT prochází až po konjugaci s glukuronidem v játrech, proto jeho 

distribuce v tumorech mozku závisí nejen na úrovni proliferační aktivity, ale současně 

také na porušenosti hematoencefalické bariéry [37]. V oblasti s porušenou 
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hematoencefalickou bariérou umožňuje detekovat v nehomogenním tumoru místo 

nejvhodnější k odběru biopsie, u low grade neuroepiteliálních tumorů pak místo 

s potenciálním upgradem [9, 10, 11]. 

 

Obr. 15: Na levém obrázku je nepravidelně prstenčitě se kontrastně sytící ložisko 

glioblastomu v T1 váženém zobrazení ve frontálním laloku pravé mozkové hemisfézy, na 

obrázku vpravo je fúze stejmého morfologického zobrazení s barevnou mapou úrovně 

akumulace 18F-FDG, která je v glioblastomu zvýšená.  

18F-fluorethyltyrosin (18F-FET) je markerem proteosyntézy, jeho výhodou je průnik 

neporušenou hematoencefalickou bariérou a jeho akumulace i v oblastech low grade 

neuroepiteliálních nádorů, díky tomu je využitelný v upřesnění diferenciálně diagnosticky 

obtížných nálezů a stanovení rozsahu postižení mozku infiltrujícím nádorem i v místech 

s neporušenou hematoencefalickou bariérou, kde nedochází ke kontrastnímu sycení 

(obr. 16) [9, 10]. 
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Obr. 16: Ukázka rezidua difuzního astrocytomu vlevo v angulárním gyru. V horní řadě 

vlevo je T2 vážené zobrazení, vpravo T2 vážené zobrazení s potlačením signálu likvoru, 

v dolní řadě vlevo T1 vážené zobrazení po podání kontrastní látky bez průkazu poruchy 

hematoencefalické bariéry, tedy bez kontrastního sycení, vpravo barevná mapa úrovně 

akumulace 18F-FET ve fůzi s morfologickým zobrazením ukazuje akumulaci 18F-FET 

v ložisku rezidua tumoru i bez defektu hematoencefalické bariéry. 
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3 Vlastní výzkumná činnost 

3.1 Cíl práce 

Na souboru pacientů s diagnostikovaným tumorem mozku, kteří podstoupí vyšetření či 

soubor vyšetření pomocí magnetické rezonance určit význam a přínos zobrazovací 

modality pro strategii plánování a provedení operačního výkonu, případně jiného 

postupu. Ověřit možnosti zobrazovací metody v oblasti užší diferenciální diagnostiky 

tumorů mozku v korelaci s patologicko-anatomickými nálezy. 

3.2 Metodika 

Výzkumná činnost byla s ohledem na aktuálost tématu zaměřena na problematiku dvou 

hlavních oblastí: 
 
A) Dynamické postkontrastní T1 zobrazení 3T-MR peritumorální bílé hmoty - 

možnosti rozlišení glioblastomu a mozkových metastáz: prospektivní sledování 

a porovnání dat skupin vyšetření provedených v rámci našeho pracoviště.  
 
B) Zobrazovací charakteristiky pacientů s lymfomem mozku se zaměřením na 
korelaci CT a MR nálezů: analýza a porovnání částečně retrospektivně získaných dat 

skupiny pacientů vyšetřených v rámci našeho pracoviště. 

3.2.1 Soubor pacientů 

A) Dynamické postkontrastní T1 zobrazení 3T-MR peritumorální bílé hmoty - 

možnosti rozlišení glioblastomu a mozkových metastáz:  

Skupina 98 dospělých pacientů (40 muži, 58 ženy) s mediánem věku 65 (35 – 84) let 

s histopatologicky potvrzeným glioblastomem (n = 67) nebo mozkovou metastázou 

(n = 31) karcinomu plic (n = 12), maligního melanomu (n = 9), karcinomu prsu (n = 5), 

kolorektálního karcinomu (n = 2), karcinomu ledviny (n = 2) a leiomyosarkomu (n = 1). 
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Před chirurgickým výkonem podstoupil každý pacient vyšetření mozku magnetickou 

rezonancí (MR) v našem centru v období roku 2012 až 2017. Pacienti bez zřejmých 

kontrastně se sytících lézí a nebo s akutním zakrvácením do lézí nebyli do analýzy 

zařazeni.  

 
B) Zobrazovací charakteristiky pacientů s lymfomem mozku se zaměřením na 

korelaci CT a MR nálezů: 

Skupina 36 pacientů s ložiskovým lymfomovým postižením mozku, u kterých bylo 

realizováno CT a/nebo MR vyšetření v období roku 2005-2017. Medián věku byl 60 

(42-82) let a zastoupení mužů bylo 18/36 (50%). Histologicky byl z patologické tkáně 

mozku odečten infiltrát difúzního velkobuněčného lymfomu (DLBCL) u 30/36 (83,33%) 

případů, mantle cell lymfom (MCL) u 1/36 a B-Non-hodgkinský lymfom blíže 

nespecifikovaný u 1/36 pacientů. U 2/36 (5,56%) pacientů byla diagnóza stanovena 

s ohledem na klinické souvislosti, charakteristiky výsledků zobrazovacích vyšetření a na 

podkladě histologického vyšetření uzliny a odpovídala systémovému DLBCL a MCL 

lymfomu se současným postižením mozku. U 2/36 pacientů s původně systémovým 

DLBCL byla diagnóza recidivy lymfomu s izolovaným postižení mozku stanovena čistě 

na základě korelací klinických souvislostí, léčebné odpovědi a charakteristik výsledků 

zobrazovacích vyšetřeních, když odběr biopsie k verifikaci byl značně rizikový v obou 

případech z důvodu lokalizace tumoru nebo stavu pacienta.  Vyloučeni byli pacienti, 

u kterých byla prokázána pouze infiltrace mozkových plen a také pacienti 

s extracerebrálním, ale jinak intrakraniálním postižením.  

3.2.2 Technika zpracování dat 

A) Dynamické postkontrastní T1 zobrazení 3T-MR peritumorální bílé hmoty - 

možnosti rozlišení glioblastomu a mozkových metastáz: 

Vyšetření byla provedena na 3T-MR (Skyra, Siemens, Erlagen, Germany) s použitím 20 

kanálové „phased-array“ hlavové cívky. Standardní vyšetřovací protokol zahrnoval 

transverzální T2 vážené TSE (turbo spin echo) zobrazení, transverzální T2 FLAIR (fluid 

attenuated inversion recovery) vážené zobrazení, sagitální T1 SE (spin echo) vážené 

zobrazení a transverzální difuzně vážené DWI (diffusion weighted imaging). Dynamická 

postkontrastní studie DCE (dynamic contrast enhanced) byla provedena po i.v. podání 
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kontrastní látky gadoterat-meglumin (Dotarem, Guerbet, Francie) v dávce 0,1 mmol/kg 

(=0,2 ml/kg) a s rychlostí aplikace 2 ml/s. DCE zahrnovala kontinuální měření 25 sad T1 

váženého zobrazení gradientního echa (GRE) VIBE (volumetric interpolated breath-hold 

examination imaging) v transverzální rovině s těmito parametry: TR/TE 5,1/1,9 ms, FoV 

199 x 220 mm, matrix 232 x 256, rozměry voxelu v transverzální rovině 0,86 x 0,86 mm, 

tloušťka řezu 3 mm, časové rozlišení 6,3 s. Zobrazení DCE bylo následováno 

transverzálním T1 váženým zobrazením MP-RAGE (magnetization prepared rapid 

acquisition gradient echo 3D).  

  

Obr. 17: Zobrazení glioblastomu (horní řada) a metastázy karcinomu prsu (dolní řada); 

T1 VIBE zobrazení s kontrastním sycením prstenčitých lézí (nalevo), T1 VIBE fúze 

s mapou iAUC s ROI lokalizací peritumorálně (uprostřed) a kontralaterálně ve zdravé 

bílé hmotě (napravo).  

Kvantitativní perfuzní analýza byla kalkulována s využitím programu Tissue 4D 

syngo (Siemens). Hodnoty parametru iAUC (initial area under the curve) – dominantně 

reprezentuje vaskularizaci a parametru Ktrans (transfer constant) – dominantně 

reprezentuje permeabilitu, byly měřeny v kruhové oblasti zájmu ROI (region of interest) 

o průměru 10 mm s lokalizací v peritumorózní bílé hmotě se vzdálenosti 5 mm mezi 

hranicí ROI a hranicí kontrastně se sytící léze, přičemž ROI byla volena tak, aby 
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nezahrnovala šedou hmotu mozkovou a žádnou viditelnou cévu. Naměřené hodnoty 

v peritumorózní ROI byly dány do poměru (normalizovány) s hodnotami naměřenými na 

stejném řezu, ale v oblasti ROI v nepostižené zdravé bílé hmotě kontralaterální hemisféry 

(obr. 17) a tyto poměrné relativní (normalizované) hodnoty iAUC a Ktrans byly následně 

statisticky analyzovány. Normální signální charakteristiky zdravé nepostižené 

kontralaterální oblasti bílé hmoty byly verifikovány kontrolou zobrazení všech sekvencí 

MR protokolu. 

 
B) Zobrazovací charakteristiky pacientů s lymfomem mozku se zaměřením na 
korelaci CT a MR nálezů: 

CT vyšetření bylo realizováno na přístroji Sensation 64 a Somatom Definition Dual 

Source (Siemens, Erlagen, Německo). U 31/36 bylo provedeno nativní vyšetření, u 23 

z nich navíc vyšetření po intravenózním podání kontrastní látky iomeprol (Iomeron 350, 

Bracco, Milano, Itálie. MR vyšetření bylo realizováno na přístroji Avanto 1,5T (Siemens, 

Erlagen, Německo), nebo na přístroji 3T-MR (Skyra, Siemens, Erlagen, Germany). 

U 30/36 sestával protokol vyšetření z T2 vážených obrazů rychlého spinového echa 

(TSE T2) v axiální rovině, T2 vážených sekvencí s potlačením signálu vody (T2 FLAIR) 

v axiální rovině, T1 vážených sekvencí spinového echa (T1 SE), nebo T1 vážených 

sekvencí gradientního echa (T1 FLASH 2D) v sagitální rovině. U 29/36 navíc vyšetření 

po intravenozním podání kontrastní látky dagobenát dimeglumin (Multihance, Bracco, 

Milano, Itálie) T1 váženými obrazy spinového echa (T1 SE MTC) a rychlými T1 

váženými sekvencemi T1 FLASH 3D, nebo T1 váženými sekvencemi gradientního echa 

T1 FLASH 2D a T1 STARVIBE 3D s potlačením signálu tuku, vše v axiální rovině. 

U 21/36 navíc difuzně vážené obrazy s b faktory 0, 500 a 1000 s/mm2 s výpočtem map 

aparentního difuzního koeficientu (ADC). Vyšetření CT i MR bylo provedeno u 25/36 

pacientů. 

3.2.3 Statistické vyhodnocení 

Kromě základních deskriptivních metod byly statistické analýzy  provedeny s využitím 

unpaired t-testu statistického programu GraphPad InStat (GraphPad Software), rozdíly 

mezi skupinami byly testovány na hladině významnosti 95% a hodnoty p<0,05 byly 

považovány za staticky vyznané rozdíly. 
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3.3 Výsledky 

A) Dynamické postkontrastní T1 zobrazení 3T-MR peritumorální bílé hmoty - 

možnosti rozlišení glioblastomu a mozkových metastáz: 

 iAUC a Ktrans byly většinou zvýšené v peritumorální oblasti glioblastomů. V případě 

metastáz byly  iAUC a Ktrans většinou lehce snížené nebo obdobné k absolutním 

hodnotám z kontralaterálních nepostižených zdravých oblastí bílé hmoty (obr. 18 a 19), 

tabulka 3.1 a v příloze na straně 65 - 67 tabulka 5.1 a 5.2.  

Tabulka 3.1 - Popisná statistická data vypočítaných relativních (normalizovaných) 

hodnot iAUC a Ktrans u glioblastomů a metastáz 

 Glioblastomy Metastázy 

 iAUC Ktrans iAUC Ktrans 

Průměr 2,289 2,123 0,963 1,183 

Směrodatná odchylka SD 1,114 1,052 0,314 0,347 

Maximum 5,465 4,600 2,111 1,867 

Percentil 80 3,508 3,172 1,064 1,417 

Kvartil Q3 2,936 2,900 1,027 1,354 

Medián 1,949 1,909 0,921 1,200 

Kvartil Q1 1,312 1,250 0,779 0,958 

Percentil 20 1,182 1,193 0,741 0,857 

Minimum 0,599 0,310 0,571 0,533 

Statisticky významně vyšší poměrové hodnoty relativních (normalizovaných) iAUC 

a Ktrans parametrů byly pozorovány v peritumorální bílé hmotě glioblastomů ve srovnání 

s metastázami: 2,29 (SD=1,11) a 2,12 (SD=1,05)  vs. 0,96 (SD=0,31) a 1,18 (SD=0,35), 

p<0,001 a <0,01. Hodnota 1,2 a více pro relativní (normalizované) iAUC a Ktrans 

parametry byla arbitrárně definována jako hodnota rozhodná pro glioblastomy 

a indikující o 20% vyšší hodnotu analyzovaných parametrů ve srovnání se zdravou bílou 

hmotou. U glioblastomů a při takovémto hodnocení parametrů iAUC a Ktrans bylo celkem 

52/67 a 53/67 označených případů skutečně pozitivních, s hodnotou senzitivity 77,6% 
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a 79,1%, specificity 83,9% a 48,4%, s pozitivní prediktivní hodnotou 91,2% a 76,8% 

a negativní prediktivní hodnotou 63,4% a  51,7% [69]. 

 

Obr. 18: Grafické znázornění relativních (normalizovaných) hodnot iAUC a Ktrans 

měřených v peritumorózní oblasti mozkových metastáz (MT) a glioblastom (GBM). 

 

Obr. 19: Graf distribuce relativních (normalizovaných) hodnot iAUC a Ktrans měřených 

v peritumorózní oblasti mozkových metastáz (MT) a glioblastom (GBM). 
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B) Zobrazovací charakteristiky pacientů s lymfomem mozku se zaměřením na 

korelaci CT a MR nálezů: 

CT vyšetření bylo provedeno u 31/36 pacientů (31/36 nativní, 23/36 postkontrastní) 

a dostupné k revizi bylo u 24 z nich. MR bylo provedeno u 30/36 pacientů (30/36 nativní, 

29/36 postkontrastní, 21/36 difuzně vážené sekvence) a dostupné k revizi bylo u 25. 

Oboje metodiky byly využity u 25/36 pacientů. Medián počtu zobrazených lymfomových 

ložisek byl 1 (1 – 8), přičemž v jednom případě šlo u diseminované postižení mozku 

s přítomností v řádu desítek ložisek (obr. 25). Celkem pouze 1 ložisko lymfomu bylo 

zastiženo u 23/36 (63,89%) pacientů a 3 a více ložisek pak u 9/36 (25%). Medián 

velikosti ložisek byl 28 x 30 x 29 (11 x 16 x 20  –  85 x 76 x 65) mm. 

Bez rozlišení senzitivity CT a MR vyšetření bylo v souboru v originálním popisu 

vyšetření a závěru zvažováno diferenciálně diagnosticky na prvním místě postižení 

lymfomem u 16/36 pacientů, širší diferenciální diagnóza tumorů mozku bez upřesnění 

pořadí byla u 15/36 pacientů, na prvním místě bylo v diferenciální diagnóze uvažováno 

o jiné etiologii u 5/36 pacientů. V případě MR vyšetření, součástí jehož protokolu bylo 

postkontrastní zobrazení a také difuzně vážené sekvence, bylo v originálním popisu 

a závěru zvažováno diferenciálně diagnosticky na prvním místě postižení lymfomem 

u 14/21 (66,67%) pacientů, u 3/21 (14,29%) byla uvedena širší diferenciální diagnóza 

tumorů, u 4/21 (19,05%) bylo chybně na prvním místě dif. dg. uvažováno o gliovém 

tumoru (tabulka 3.2). V rámci zpětné revize dostupné obrazové dokumentace MR 21 

případů s protokolem obsahujícím postkontrastní zobrazení a také difuzně vážené 

sekvence a se znalostí diagnózy bylo celkem u 17 (81,95%) pacientů konstatováno, že 

v diferenciální diagnóze mohl být lymfom zvažován na prvním místě. 
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Tabulka 3.2 - Charakteristiky lymfomů mozku 
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14 ● ● ● ●  1 ●● ● ○ ● ●  ● ○ ○ ● 

15  ● ● ● ● 1 ● ○ ○ ● ● ● ● ○ ○ ● 
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26  ● ● ● ● 1 ● ● ● ● ● ● ● ○ ○ ● 

27 ● ● ● ● ● 2 ● ● ○ ● ● ● ● ○ ○ ● 

28  ● ● ● ● 1 ● ● ○ ● ● ○ ● ● ○ ●●● 

29  ● ● ● ● 1 ●● ○ ○ ● ○ ● ● ○ ○ ● 

30  ● ● ● ● četná ●●● ● ● ● ● ● ●●● ● ○ ●● 

31 ● ● ● ● ● 1 ● ● ○ ●● ● ○ ●● ○ ● ●●● 

32 ● ● ● ● ● 1 ● ● ○ ● ● ● ●● ○ ○ ●● 

33 ● ● ● ● ● 2 ● ● ○ ●● ● ● ● ○ ● ●●● 

34 ● ● ● ● ● 1 ● ● ● ● ● ● ● ○ ○ ● 

35 ● ● ● ● ● 1 ●● ○ ○ ● ● ● ●● ○ ○ ● 

36 ● ● ● ● ● 1 ● ● ○ ● ● ● ●● ○ ○ ● 



49 

Nálezy na vyšetření MR zahrnovaly tyto charakteristiky (obr 20): kolaterální vazogenní 

edém 35/36 (97,22%), homogenní kontrastní sycení 27/35 (77,14%), pouze 

supratentoriální výskyt ložisek 21/29 (72,41%), pouze infratentoriální 4/29 (13,79%), 

kombinovaný výskyt 4/29 (13,79%), čistě plazivá infiltrace 14/31 (45,16%), čistě ovoidní 

ložiska 13/31 (41,94%), kombinace obou typů ložisek 4/31 (12,9%), postižení korpus 

callosum 9/29 (31,03%). Restrikce difuze 19/21 (90,48%), přičemž za splněné kritérium 

restrikce difuze bylo považováno ložisko s nižší hodnotou aparentního difuzního 

koeficientu než v bílé hmotě mozkové ve zdravě vyhlížející části mozku, obvykle 

kontralaterálně. Nekróza  11/28 (39,29%) krom jednoho případu byla centrální a objem 

nekrotické tkáně byl krom dvou případů vzhledem k objemu vlastního ložiska velmi malý 

(do 10%). Krvácení do ložisek pouze u 2/28 (7,14%) (obr. 24) [65]. 

7,14%

13,79%

31,03%

39,29%

41,94%

45,16%

63,89%

72,41%

77,14%

90,48%

97,22%

Hemoragie

Pouze infratentoriální výskyt

Postižení corpus callosum

Nekróza

Pouze ovoidní ložiska

Pouze plazivé infiltráty

Solitární ložisko

Pouze supratentoriální výskyt

Homogenní kontrastní sycení

Restrikce difuze

Kolaterální vazogenní edém

 

Obr. 20: Graf procentuálního výskytu vybraných znaků lymfomů. 

U celkem 22/36 (61,11%) pacientů byla provedena lumbální punkce a pouze u 3/22 

(13,64%)  byl zastižen pozitivní nález v likvoru s průkazem patologické infiltrace dle 

cytologie, průtokové cytometrie a molekulárně-geneticky detekované klonality přestavby 

genu pro těžký řetězec imunoglobulinu IgH (IgH přestavba). Leptomeningeální postižení 

nebylo dle zobrazovacích vyšetření u těchto pacientů zastiženo. Obrázky 21-26 

demonstrují konkrétní nálezy při MR zobrazení lymfomového postižení CNS. 
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Obr. 21: Magnetická rezonance, vlevo T1 FLASH s kontrastní látkou i.v., kontrastně se 

sytící infiltrát lymfomu ve splenium corporis callosi a periventrikulárně, vpravo mapa 

aparentního difuzního koeficientu, restrikce difúze v rozsahu infiltrátu lymfomu 

a facilitace difúze v rozsahu vazogenního edému v okolí lymfomu.  

 

Obr. 22:  Magnetická rezonance, zleva doprava: T2 TSE, mapa aparentního difuzního 

koeficientu, T1 SE MTC s kontrastní látkou i.v. periventrikulárně v pravé mozkové 

hemisféře kulovitý lymfom kontrastně se sytící s restrikcí difuze a s drobnou centrální 

nekrózou, v okolí vazogenní edém, na obrázku vpravo jsou navíc pohybové artefakty.  
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Obr. 23:  Zleva doprava: nativní CT, mapa aparentního difuzního koeficientu, 

T1 FLASH s kontrastní látkou i.v. v obou mozkových hemisférách několik kulovitých 

ložisek lymfomu v nativním CT mírně hyperdenzních, na MR s restrikcí difuze a 

kontrastním sycením, v okolí vazogenní edém.  

 

Obr. 24:  Magnetická rezonance, v pravé mozkové hemisféře v thalamu kulovité ložisko 

s částečným prokrvácením, chabým nehomogenním kontrastním sycením, obtížně 

detekovatelnou restrikcí difuze v terénu suscepribilních artefaktů – netypický 

prokrvácený lymfom. 
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Obr. 25:  Magnetická rezonance, T1 SE MTC s kontrastní látkou i.v., mnohočetné drobné 

kontrastně se sytící infiltráty lymfomu v obou hemisférách.  

 

Obr. 26: Magnetická rezonance, SE MTC T1 s kontrastní látkou i.v., vlevo kontrastně se 

sytící ložisko lymfomu v pontu, na obrázku vpravo infiltrát lymfomu u téhož pacienta 

zřetelně zmenšený po 10 dnech kortikoterapie.  
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3.4 Diskuze 

Bez ohledu na výraznou heterogenitu primárních tumorů jsou jejich metastázy do mozku 

většinou ostře ohraničené proti okolní tkáni. Nejhlubší infiltrace maligními 

metastatickými buňkami do okolní tkáně mozku bývají pozorovány v případě 

malobuněčného karcinomu plic a melanomu, nicméně vzdálenosti průniku nepřesahují 

přibližně 1mm od makroskopicky definovaných okrajů metastáz [2, 46]. Obvykle také 

bývá přítomen v okolí metastáz vazogenní edém, který může vést ke snížení krevní 

perfuze v závislosti na míře edému. Naproti tomu pro glioblastomy je typický velmi 

agresivní infiltrativní růst [17]. Maligní buňky glioblastomu infiltrují individuálně nebo 

v malých skupinách většinou podél myelinizovaných vláken traktů v bílé hmotě, 

v perivaskulárních, perineuronálních a subpiálních prostorách a tyto buňky mohou být 

histopatologicky zastižitelné dokonce i několik centimetrů od anatomicky definovaného 

vlastního nádoru nebo i v kontralaterální hemisféře [4, 47]. Pro glioblastom je dále 

typická také vysoká exprese vaskulárního endoteliálního růstového faktoru (VEGF), 

proto bývá v glioblastomu pozorována zvýšená vazodilatace, neovaskularizace a vysoká 

mikrovaskulární permeabilita cév [26, 42]. Míra neovaskularizace podmiňuje biologickou 

agresivitu nádoru. Konveční nedynamické MR zobrazení s podáním kontrastní látky 

využívá u nádorů mozku efektu porušené hemato-encefalické bariéry. Proto kontrastní 

sycení není přítomno v celém nádoru, ale pouze v oblastech se zachovaným cévním 

zásobením a současně porušenou hemato-encefalickou bariérou. Díky tomu se 

glioblastom ve většině případů zobrazuje jako nehomogenně se sytící prstenčité ložisko 

s lemem nepravidelné šíře okolo centrální nekrózy. 

Difuzní infiltrace nádorovými buňkami v mozkové tkáni v blízkosti tumoru sice 

nezpůsobuje poruchu hemato-encefalické bariéry a únik kontrastní látky do intersticia 

mozkové tkáně, neprojeví se tedy kontrastním sycením, ale může vést k vaskulárním 

změnám (vazodilatace, neovaskularizace), které se projeví zvýšenou perfuzí [21, 29]. 

Změny perfuzních parametrů v okolí glioblastomu jsou detekovatelné dynamickým 

postkontrastním zobrazením a jsou nepřímou známkou jeho infiltrativního růstu [32]. 

Uvedené změny pravděpodobně předchází rozvoji makroskopicky definovaného ložiska 

tumoru s porušenou hematoencefalickou bariérou. Tento předpoklad je podpořen 
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záchytem 7 případů ve sledovaném souboru, kdy v místě lokálního zvýšení perfuzních 

parametrů došlo na kontrole s časovým odstupem k růstu glioblastomu (obr. 27). 

 

 

Obr. 27: Zobrazení vývoje ložiska glioblastomu, T2 FLAIR (A), iAUC (B), T1 FLASH 

s k.l. iv. (C). Horní řada: šipka označuje oblast lokálně zvýšené hodnoty iAUC bez 

kontrastně se sytícího ložiska. Dolní řada: na kontrole po 3 měsících ve stejné lokalizaci 

již ložisko zřetelně porušené hematoencefalické bariéry.  

 

Výsledky naší analýzy odpovídají předpokládaným změnám perfuzních parametrů 

v souvislosti s postižením glioblastomem. Perfuzní změny v bílé hmotě v okolí nádoru 

byly lépe reprezentovány hodnotami iAUC, které charakterizují vaskulární perfuzi, 

zatímco Ktrans dominantně charakterizuje cévní permeabilitu, respektive v mozku 

poruchu hemato-encefalické bariéry [5]. Horší výsledky u hodnot Ktrans jsou 

pravděpodobně způsobeny i velmi nízkými vypočítanými hodnotami tohoto parametru 

při neporušené hematoencefalické bariéře, které mohou vést k chybám měření. 

Zvýšená krevní perfuze v okolí glioblastomu byla popsána u několika menších skupin 

pacientů vyšetřovaných pomocí DSC-MR (dynamic susceptibility weighted 

contrast-enhanced imaging) [35, 73]. Matematické modely používané při DSC-MR 

předpokládají plnou integritu hemato-encefalické bariéry a nemohu být využity ke 
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stanovení permeability, a proto také není permeabilita (porucha hemato-encefalické 

bariéry) v této situaci zohledněna. Ve srovnání s tím pak DCE-MR má výhodu ve 

schopnosti kvantifikace mikrovaskulární permeability a tím charakteristiky nádorové 

tkáně. Kvantitativní hodnocení mikrovaskulární permeability mozkových nádorů získané 

s pomocí DCE-MR zobrazení koreluje s histologickým gradingem tumoru [49] a pomáhá 

v nalezení nejvhodnější lokalizace cílené biopsie. V případě léčených mozkových nádorů 

DCE-MR může pomoci odlišit pseudoprogresi od recidivy/progrese glioblastomu [63]. 

DCE-MR zobrazení umožňuje oproti DSC-MR lepší kvantifikaci perfuzních parametrů 

s menším objemem kontrastní látky [5].  

S cílem minimalizovat vliv artefaktů a standardizovat metodiku měření byla v naší studii 

využita větší plocha ROI pro hodnocení perfuzních parametrů. V některých případech 

však bylo obtížné takovou standardizovanou ROI najít tak, aby splnila všechny 

požadavky definované v protokolu (průměr, vzdálenost, bílá hmota neobsahující šedou 

hmotu ani cévy). Nízká negativně prediktivní hodnota testu byla nejspíše ovlivněna 

vysoce heterogenním růstem glioblastomů, kde jednotlivé oblasti nádoru mohou mít 

rozdílné biologické charakteristiky pohybující se mezi infiltrativním a neinfiltrativním 

růstem [47] a variabilními změnami vaskularizace a cirkulace. Můžeme si však dovolit 

konstatovat, že v běžné praxi, nález dokonce malé oblasti se zvýšenou hodnotou iAUC 

v peritumorální bílé hmotě vede k významnému podezření na postižení glioblastomem.  

Možnost včasného stanovení významného podezření na metastázu, glioblastom nebo 

lymfom má s ohledem na klinické konsekvence pro pacienta velký význam. Primární 

lymfomy mozku, ale také lymfomová postižení v rámci systémové nemoci nebo relapsu, 

jsou velmi významnou malignitou s ohledem na poměrně rychlou progresi a klinické 

následky, ikdyž svojí incidencí patří k vzácnějším afekcím. V každém případě radikální 

neurochirurgické výkony nejsou metodou volby a lymfomů CNS (v léčbě dominuje 

intenzivní chemoterapie, radioterapie, kortikoterapie) a v případě podezření na lymfom 

mozku se upřednostňuje pokud možno pouze cílená biopsie [3], není-li z jiných důvodů 

indikováno jinak. Biopsie, ale také zobrazovací diagnostika by měla být provedena, před 

zahájením kortikoidní terapie, při které se může lymfom výrazně zmenšit (obr. 26) 

a případně až dočasně zmizet (tzv. mizející lymfom “vanishing lymphoma“), což značně 

ztíží a vzácně až zcela znemožní stanovit spolehlivě diagnózu. Cytologicky pozitivní 

nebo negativní výsledek vyšetření mozkomíšního likvoru není signifikantní pro 

diagnostiku lymfomu mozku nebo záchyt leptomeningeální infiltrace. V našem případě 
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jen 13% vzorků likvoru bylo pozitivních a obdobně nízký záchyt (24%) byl zaznamenán 

i u jiného souboru [50]. V případě diagnostiky lymfomů mají mít zobrazovací metody, 

konkrétně MR, významné postavení [70, 77]. Zobrazovací metody CT a MR doporučené 

pro detekci a stážování lymfomů byly rovněž u našich pacientů využívány a obzvláště 

v posledních letech se zastoupení současně provedeného MR a CT zvýšilo, respektive se 

stalo standardně zavedeným postupem. CT vyšetření je však nutno považovat za velmi 

nespecifické vyšetření sloužící zde pouze k primární detekci ložiskového postižení 

mozku obecně navíc oproti MR s nižší senzitivitou. Pouze na podkladě nálezu 

zobrazovacích metod  nelze diagnózu lymfomu jednoznačně určit, obzvláště v případech, 

kdy typické vlastnosti lymfomů na zobrazovacích vyšetření mohou být modifikované. 

Jako významný faktor, který přispěl k tomu, že ložisko lymfomu nebylo na vyšetření MR 

s rozšířeným protokolem v našem souboru správně diagnostikováno se ukázalo krvácení 

do tumoru. Bylo přítomno pouze u dvou případů a oba byly chybně označeny jako gliové 

tumory. Tato skutečnost je způsobena tím, že krvácení maskuje pro diagnostiku lymfomu 

zásadní vlastnost a to je jeho homogenní kontrastní sycení a vlivem susceptibilního 

efektu derivátů hemoglobinu také znemožňuje posouzení difuzivity v ložisku, navíc 

krvácení do lymfomu bývá vzácné. Netypické modifikace lymfomů mozku jsou častější 

u pacientů s imunosupresivní léčbou nebo imunodeficity z jiných příčin [20]. Právě 

u těchto pacientů může působit obtíže odlišení lymfomu mozku od diferenciálně 

diagnosticky nejčastěji zvažovaného glioblastomu [51]. Před realizací případné biopsie 

mozku při podezření na lymfom by mělo být ještě v úvodu doplněno ideálně PET-CT 

trupu k ověření případného systémového rozsahu malignity a možnosti realizovat odběr 

patologické tkáně z dostupnější a méně rizikové oblasti. 
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4 Závěr 

Na souborech pacientů s diagnostikovaným tumorem mozku, kteří podstoupili vyšetření 

či soubor vyšetření pomocí magnetické rezonance, případně dalších zobrazovacích 

metod, byl určen význam a přínos vyšetření pro bližší upřesnění původu nádoru 

s dopadem pro strategii plánování a provedení operačního výkonu, případně jiného 

postupu. Byla také ověřena možnost zvolených metod v oblasti užší diferenciální 

diagnostice nádorů mozku v korelaci s patologicko-anatomickými nálezy. Nejužší 

pozornost byla zaměřena na specifické a nejmodernějších zobrazovací postupy 

v magnetické rezonanci. Práce pomohla více a lépe charakterizovat nálezy 

u glioblastomu, mozkových metastáz a lymfomů s konkrétnímy výstupy pro klinickou 

praxi. Rozdílné perfuzní charakteristiky v peritumorální tkáni glioblastomů a mozkových 

metastáz jsou detekovatelné dynamickým postkontrastním T1 váženým zobrazením na 

MR. Hodnoty iAUC získané T1 dynamickým postkontrastním vyšetřením lépe než 

Ktrans korelují s předpokládanými změnami v peritumorální bílé hmotě a jsou 

spolehlivější v detekci glioblastomu. Vzrůstající hodnota iAUC v peritumorální bílé 

hmotě s vysokou pravděpodobností svědčí pro glioblastom, nízká hodnota jej spolehlivě 

nevylučuje. Role zobrazovacích metod s důrazem na MR je zásadní v časné prebioptické 

diagnostice lymfomu mozku a metodologicky vhodně vedený soubor vyšetření 

zobrazovacími metodami má z hlediska stanovení diagnózy lymfomového postižení 

vysokou vypovídající hodnotu. Za validní MR vyšetření ložiskového procesu mozku je 

v současné době všeobecně považováno takové, jehož součástí jsou kromě T2 váženého 

zobrazení, T2 váženého zobrazení s potlačením signálu likvoru a T1 váženého zobrazení 

také difuzně vážené sekvence, postkontrastní T1 vážené sekvence a to i ve variantě 3D 

isotropního zobrazení s vysokým rozlišením a nejlépe i dynamické postkontrastní 

vyšetření, případně MR spektroskopie. Pokud je ložiskový proces lokalizován 

v elokventní oblasti nebo její blízkosti, měly by být součástí předoperačního plánovacího 

vyšetření difuzně vážené sekvence ve variantě (MDDW/DTI) pro možnost rekonstrukcí 

traktů bílé hmoty a také funkční vyšetření mozku. Takto provedené grafické vyšetření má 

nejvyšší výpovědní hodnotu a v případě realizace neurochirurgického zákroku mohou být 

obrazová data současně použita neurochirurgem na operačním sále ke stereotaktické 

navigaci. CT vyšetření je nutno považovat za velmi nespecifické vyšetření sloužící zde 

pouze k primární detekci ložiskového postižení mozku obecně. 
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6 Přílohy 

Tabulka 5.1 - Naměřené a vypočítané hodnoty iAUC a Ktrans u glioblastomů 

  

 

Peritumorální bílá 

hmota mozková 

 

 

Kontralaterální bílá 

hmota mozková 

 

 

Výpočet (normalizace) 

peri / kontralaterální 

 

Číslo 
vzorku 

iAUC Ktrans iAUC Ktrans iAUC Ktrans 

1 0,883 0,011 0,771 0,008 1,145 1,375 

2 0,600 0,013 0,344 0,005 1,744 2,600 

3 1,880 0,016 0,674 0,010 2,789 1,600 

4 1,882 0,012 3,140 0,021 0,599 0,571 

5 0,919 0,039 0,786 0,011 1,169 3,545 

6 2,240 0,035 1,623 0,017 1,380 2,059 

7 0,551 0,024 0,230 0,018 2,396 1,333 

8 1,453 0,014 0,492 0,006 2,953 2,333 

9 3,589 0,029 1,598 0,023 2,246 1,261 

10 1,786 0,013 1,532 0,011 1,166 1,182 

11 0,994 0,026 0,487 0,010 2,041 2,600 

12 1,068 0,010 0,982 0,008 1,088 1,250 

13 1,503 0,011 0,792 0,010 1,898 1,100 

14 1,477 0,016 0,799 0,014 1,849 1,143 

15 0,552 0,009 0,485 0,006 1,138 1,500 

16 0,766 0,014 0,445 0,005 1,721 2,800 

17 1,883 0,024 0,619 0,008 3,042 3,000 

18 1,565 0,017 0,698 0,012 2,242 1,417 

19 1,088 0,010 0,545 0,008 1,996 1,250 

20 2,033 0,035 1,043 0,011 1,949 3,182 

21 0,439 0,010 0,218 0,004 2,014 2,500 

22 4,801 0,050 2,096 0,018 2,291 2,778 

23 0,649 0,013 0,339 0,008 1,914 1,625 

24 2,323 0,041 0,475 0,010 4,891 4,100 

25 1,158 0,033 0,624 0,010 1,856 3,300 

26 2,313 0,038 0,977 0,018 2,367 2,111 

27 1,602 0,013 0,958 0,008 1,672 1,625 

28 2,412 0,034 2,075 0,018 1,162 1,889 

29 0,547 0,010 0,136 0,004 4,022 2,500 

30 1,284 0,030 0,300 0,007 4,280 4,286 

31 1,282 0,023 0,507 0,005 2,529 4,600 

32 2,004 0,014 0,547 0,010 3,664 1,400 

33 2,144 0,021 0,501 0,011 4,279 1,909 

34 5,165 0,035 2,811 0,021 1,837 1,667 
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35 0,479 0,015 0,774 0,017 0,619 0,882 

36 1,679 0,023 0,448 0,007 3,748 3,286 

37 4,560 0,053 3,931 0,017 1,160 3,118 

38 1,144 0,025 0,323 0,009 3,542 2,778 

39 2,930 0,019 0,869 0,008 3,372 2,375 

40 0,382 0,009 0,319 0,006 1,197 1,500 

41 2,470 0,018 0,452 0,008 5,465 2,250 

42 0,470 0,009 0,399 0,029 1,178 0,310 

43 1,013 0,014 0,408 0,013 2,483 1,077 

44 4,411 0,032 1,541 0,010 2,862 3,200 

45 0,853 0,010 0,540 0,012 1,580 0,833 

46 2,679 0,021 2,426 0,017 1,104 1,235 

47 0,672 0,011 0,480 0,011 1,400 1,000 

48 0,423 0,022 0,345 0,019 1,226 1,160 

49 0,842 0,020 0,197 0,008 4,276 2,500 

50 1,298 0,034 0,342 0,008 3,795 4,250 

51 1,282 0,027 0,507 0,006 2,529 4,500 

52 1,583 0,028 0,438 0,020 3,615 1,400 

53 1,908 0,023 0,503 0,012 3,794 1,917 

54 3,874 0,033 2,124 0,020 1,824 1,650 

55 0,587 0,016 0,954 0,018 0,615 0,889 

56 1,629 0,020 0,437 0,006 3,727 3,333 

57 4,150 0,047 3,617 0,015 1,147 3,133 

58 1,870 0,032 0,963 0,010 1,942 3,200 

59 0,938 0,028 0,263 0,010 3,567 2,800 

60 2,491 0,021 0,854 0,009 2,916 2,333 

61 0,778 0,018 0,625 0,019 1,245 0,947 

62 0,585 0,025 0,386 0,020 1,516 1,250 

63 0,952 0,015 0,386 0,014 2,467 1,071 

64 3,220 0,049 1,103 0,015 2,919 3,267 

65 0,681 0,011 0,427 0,013 1,595 0,846 

66 1,112 0,023 0,601 0,007 1,850 3,286 

67 2,563 0,020 2,325 0,016 1,102 1,250 

Poznámka: Zeleně vyznačen vzorek měřený na obrázku 17, kapitola 3.2.2 str. 43. 
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Tabulka 5.2 - Naměřené a vypočítané hodnoty iAUC a Ktrans u metastáz 

  

 

Peritumorální bílá 

hmota mozková 

 

 

Kontralaterální bílá 

hmota mozková 

 

 

Výpočet (normalizace) 
peri / kontralaterální 

 

Číslo 
vzorku 

iAUC Ktrans iAUC Ktrans iAUC Ktrans 

1 1,499 0,014 1,852 0,017 0,809 0,824 

2 0,919 0,012 1,241 0,009 0,741 1,333 

3 0,802 0,008 0,615 0,015 1,304 0,533 

4 2,265 0,015 2,772 0,021 0,817 0,714 

5 1,236 0,020 1,860 0,030 0,665 0,667 

6 0,223 0,017 0,242 0,012 0,921 1,417 

7 1,373 0,029 1,387 0,016 0,990 1,813 

8 0,608 0,008 0,288 0,006 2,111 1,333 

9 0,400 0,006 0,421 0,007 0,950 0,857 

10 3,864 0,026 3,630 0,024 1,064 1,083 

11 0,318 0,013 0,432 0,011 0,736 1,182 

12 0,871 0,019 0,897 0,013 0,971 1,462 

13 0,629 0,011 1,101 0,008 0,571 1,375 

14 0,904 0,008 0,868 0,006 1,041 1,333 

15 0,701 0,012 1,215 0,009 0,577 1,333 

16 1,090 0,012 0,652 0,010 1,672 1,200 

17 0,481 0,009 0,502 0,009 0,958 1,000 

18 0,865 0,010 0,855 0,009 1,012 1,111 

19 1,978 0,021 2,424 0,025 0,816 0,840 

20 0,388 0,011 0,502 0,010 0,773 1,100 

21 0,773 0,028 1,246 0,015 0,620 1,867 

22 0,640 0,010 0,768 0,007 0,833 1,429 

23 0,475 0,014 0,443 0,013 1,073 1,077 

24 0,470 0,015 0,598 0,014 0,786 1,071 

25 0,804 0,012 0,797 0,009 1,009 1,333 

26 0,754 0,013 1,259 0,010 0,599 1,300 

27 0,325 0,018 0,345 0,010 0,942 1,800 

28 0,615 0,017 0,738 0,011 0,833 1,545 

29 0,465 0,011 0,523 0,012 0,889 0,917 

30 0,603 0,010 0,456 0,018 1,322 0,556 

31 0,965 0,014 0,576 0,011 1,675 1,273 

Poznámka: Zeleně vyznačen vzorek měřený na obrázku 17, kapitola 3.2.2 str. 43. 
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