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(ÒÕÄÎþËȟ ÐÌþÃÅȟ ÍÅÄÉÁÓÔÉÎÕÍȟ ÂÒÜÎÉÃÅ 

INOUE, D., ZEN, Y., ABO, H. a ost.: tƭƛŎƴƝ ƻƴŜƳƻŎƴŠƴƝ ǾŜ ǾȊǘŀƘǳ ƪ ƛƳǳƴƻƎƭƻōǳƭƛƴǳ DпΥ /¢ ƴłƭŜȊȅ 

s ǇŀǘƻƭƻƎƛŎƪȇƳƛ ƪƻǊŜƭŀŎŜƳƛΦ /Immunoglobulin G4-related lung disease: CT findings with patgologic 

ŎƻǊǊŜƭŀǘƛƻƴǎΦκ wŀŘƛƻƭƻƎȅΣ нрмΣ нллфΣ őΦ мΣ ǎΦ нсл-270. 

Nedávno vzbudila zvýšenou pozornost onemocnění ve vztahu k imunoglobulinu G4 (IgG4). 

Vysoké hladiny IgG4 v séru se zjistily u sklerozující pankreatitidy, nazývané také autoimunní 

pankreatitida. Léze ve vztahu k IgG4 podobné těm předešlým se zjistily i v jiných orgánech, např. 

ve žlučovodu (sklerozující cholangitida), slinné žláze (chronická sklerozující sialadenitida nebo 

Küttnerův nádor), slzné žláze (chronická sklerozující dacryoadenitida), v játrech (zánětlivý 

pseudonádor), retroperitoneu (retroperitoneální fibroza), v ledvinách (tubulointersticiální 

nefritida) a v aortě (zánětlivé aneuryzma) – (Kasashima, S. a ost., Surg.Pathol., 2008, 32, s. 197-

204). 

Účelem práce je zhodnotit retrospektivně radiologické nálezy plicního onemocnění ve vztahu 

k IgG4 a korelaci s patologickými vzorky. 

Ve studii bylo sledováno 13 pacientů s plicním onemocněním ve vztahu k IgG4 (9 M, 4 Ž, 

průměrné stáří 62 let, rozpětí 43-76, stáří M – 59 let, 43-75; Ž – 70 let, 59-76). Retrospektivně byly 

zhodnoceny CT nálezy se zaměřením na charakteristiku, tvar a distribuci radiologických nálezů a 

byly korelovány se vzorky z chirurgické resekce nebo z biopsie plic u 7 pacientů. Nebylo provedeno 

statistické zhodnocení. 

Výsledky: Vzhledem k převažující radiologické abnormálnosti je možno plicní onemocnění ve 

vztahu k IgG4 kategorizovat do 4 hlavních subtypů: solidní nodulární typ se solitární nodulární lézí 

s útvarem (4 pacienti); typ okrouhlého tvaru s GGO (ground glass opacity), charakterizovaný 

mnohotnými okrouhlými GGOs (2 pacienti); alveolární intersticiální typ, vykazující difuzní GGO, 

bronchiektazii a plástvovitost (honneycombing) a bronchovaskulární typ se ztluštěním 

bronchovaskulárních svazků a s interlobulárními septy (5 pacientů). Na CT obrazech ztluštělé 

bronchovaskulární svazky nebo interlobulární septa a GGO korespondovaly patologicky 

s lymfoplazmatickou infiltrací a fibrozou v peribronchiolárním nebo interlobulárním intersticiu, 

resp. alveolárním intesticiu. Radiologické nálezy plástvovitosti korespondovaly s prasklými 

alveolárními strukturami a dilatovanými peripleurálními vzduchovými prostory. 

Závěr: Plicní onemocnění ve vztahu k IgG4 se jevilo jako 4 hlavní kategorie CT tvarů. 

Patologicky odpovídaly tyto tvary sklerozujícímu zánětu ve vztahu k IgG4 podél nitroplicní pojivové 

tkáně. 

2ŜǊƳłƪ 

 

AKIRA, M., INOUE, Y., KITAICHI, M. a ost.: hōȅőŜƧƴł ƛƴǘŜǊǎǘƛŎƛłƭƴƝ ǇƴŜǳƳƻƴƛŜ ŀ ƴŜǎǇŜŎƛŦƛŎƪł 

ƛƴǘŜǊǎǘƛŎƛłƭƴƝ ǇƴŜǳƳƻƴƛŜ ǎŜ ǎƻǳőŀǎƴȇƳ ŜƳŦȅȊŞƳŜƳ ŀ ōŜȊ ƴŠƘƻΦ błƭŜȊȅ /¢ ǎ tenkou vrstvou. 
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/Usual interstitial pneumonia and nonspecific interstitial pneumonia with and without cocurrent 

emphysema. (Thin-{ŜŎǘƛƻƴ /¢ ŦƛƴŘƛƴƎǎΦύκ wŀŘƛƻƭƻƎȅΣ нрмΣ нллфΣ őΦ мΣ ǎΦ нтм-279. 

Účelem práce je zjistit, zda současný emfyzém ovlivňuje rozlišení mezi obyčejnou 

intersticiální pneumonií (UIP) a nespecifickou intersticiální pneumonií (NSIP) při CT vyšetření 

s tenkou vrstvou. Materiál a metodika: V rámci této retrospektivní studie byl sledován soubor 

pacientů s NSIP (n = 54) a s UIP (n = 42) – 55 M, 41 Ž, průměrné stáří 60,2 ± 9,2 let, rozpětí 33-77 

let. Dva nezávislí pracovníci hodnotili CT obrazy a stanovovali diagnózu první volby. Byl srovnáván 

vzhled UIP a NSIP při CT pomocí univariátní a multivariátní analýzy. Byly použity křivky ROC, aby se 

zjistilo, jak ovlivňuje současný emfyzém možnost rozlišit UIP od NSIP při vyšetření CT s tenkou 

vrstvou. 

Výsledky: Diagnóza byla stanovena správně při 136 (71 %) ze 192 hodnocení. U pacientů se 

současným emfyzémem byla diagnóza správná ve 30 (44 %) ze 68 hodnocení. U pacientů se 

současným emfyzémem byla citlivost, specifičnost a přesnost diagnózy nižší než u pacientů bez 

současného emfyzému. U pacientů se současným emfyzémem nebyly zjištěny významné rozdíly 

v rozsahu fibrózy, rozsahu plástvovitosti, rozsahu konsolidace, skóre hrubosti fibrózy, rozsahu 

trakční bronchiektazie, nepravidelných linií v horní části plic, peribronchovaskulární distribuce a 

v uzlících mezi UIC a NSIP. Podle výsledku multivariátní analýzy byl základní rys CT, který pomohl 

rozlišovat nejlépe UIP od NSIP u pacientů s emfyzémem trakční bronchiektazie. 

Závěr: Současný emfyzém ovlivnil možnost rozlišovat mezi UIP a NSIP. 

2ŜǊƳłƪ 

 

MACPHERSON, R.E., HIGGINS, G.S., MURCHISON, J.T. a ost.: wƻȊƳŠǊȅ ƴŜƳŀƭƻōǳƴŠőƴŞƘƻ 

karciƴƻƳǳ ǇƭƛŎΥ /¢ ǇŀǘƻƭƻƎƛŎƪł ƪƻǊŜƭŀŎŜ ŀ ǾŀǊƛŀŎŜ ƳŜȊƛ ƘƻŘƴƻǘƝŎƝƳƛΦ /Non-small-cell lung cancer 

dimensions: CT-paghological correlation and interobserver variation./ Brit.J.Radiol., 82, 2009, s. 

421-425. 

Nejčastějším způsobem léčení NSCLC (non-small-cell-lung cancer, nemalobuněčného Ca plic) 

je radikální radioterapie (RT). Zjištění velikosti nádoru je jediná nejdůležitější složka při plánování 

radikální, potenciálně kurativní radioterapie. Je-li velikost nádoru nadhodnocena, může se objevit 

zbytečná toxicita v okolní tkáni a při podhodnocení může být aplikována u části nádoru 

nepřiměřená dávka záření, a tak je léčení neúspěšné. 

Při plánování léčení RT je třeba při CT vyšetření zjistit celkovou velikost nádoru. Je známo, že 

zřejmá velikost nádoru závisí na jeho zřetelnosti při CT vyšetření, zvláště na CT okně (Bowden, P. a 

ost., Int.J.Radiat.Oncol.Biol.Phys., 53, 2002, s. 566-573 a další 1 cit.). Je proto nutné, aby velikost 

nádoru při CT zobrazení korelovala co nejpřesněji se současnou velikostí nádoru. V literatuře 

publikované směrnice se proto snažily určit optimální metody plánování na základě CT, včetně 

optimálního CT okna (Senan, S. a ost., Radiother.Oncol., 71, 2004, s. 139-146). 
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Účelem studie bylo zjistit nejpřesnější úroveň CT okna pro měření NSCLC, aby se 

optimalizovalo CT plánování pro léčení RT.  

Byla hodnocena skupina pacientů (n = 27), u nichž byla provedena v době od 1.6.2004 do 

30.5.2006 chirurgická resekce NSCLC na jediném pracovišti. Konzultující patolog měřil maximální 

rozměry resekovaných nádorů shora-dolů, předozadní a mediolaterální. Další dva radiologové 

provedli nezávisle na sobě a na výsledcích prvního patologa podobná měření pomocí CT snímků. 

Měření byla provedena pomocí 4 různých CT oken. 

Výsledky: Průměrná patologická velikost nádorů shora-dolů byla 32 mm, předozadní 28 mm 

a mediolaterální 25 mm. Bylo provedeno celkem 648 CT měření – z toho jich bylo 321 (49,5 %) 

v rozmezí ± 5 mm. Zjistila se významná variabilita měření mezi oběma radiology. Zjistila se špatná 

korelace mezi patologickými a radiologickými měřeními. Nezjistilo se žádné okno, které by bylo 

nejvýhodnější pro nejpřesnější zjištění velikosti nádoru. 

Závěr: V období přístrojů MDCT v kolimací ≤ 1 mm a s rekonstrukcí v mnoha rovinách by bylo 

možno se domnívat, že by měla být CT schopna zajistit vyšetření velikosti nádoru „zlatého 

standardu“ spíše než patologické vyšetření (může být také zatíženo nepřesnostmi a variací mezi 

vyšetřujícími). Aby bylo možno využít plně použité technologie, je třeba se dále snažit objasnit 

optimální podmínky okna při zjišťování velikosti nádoru. 

2ŜǊƳłƪ 
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+ÁÒÄÉÏÖÁÓËÕÌÜÒÎþ ÓÙÓÔïÍ 

SCOTT, A.D., KEEGAN, J., FIRMIN, D.N.: tƻƘȅō Ǉǌƛ aw ȊƻōǊŀȊŜƴƝ ƪŀǊŘƛƻǾŀǎƪǳƭłǊƴƝƘƻ ǎȅǎǘŞƳǳΦ 

κaƻǘƛƻƴ ƛƴ ŎŀǊŘƛƻǾŀǎŎǳƭŀǊ aw ƛƳŀƎƛƴƎΦκ wŀŘƛƻƭƻƎȅΣ нрлΣ нллфΣ őΦ нΣ ǎΦ оом-351. 

Pohyb srdce je součet vektorů 3 složek: pohyb vlivem čerpacích pohybů 4 srdečních oddílů; 

pohyb při dýchání a jakýkoli další pohyb při chtěném nebo nechtěném pohybu pacienta. Typ a 

závažnost znehodnocení obrazu vlivem pohybu srdce záleží na zobrazovací sekvenci a na použitých 

ukazatelích; účinky se ale jeví jako rozmazanost, zdvojení a chybná registrace. Kromě toho mohou 

být rozdíly v průtoku krve mezi údery příčinou zdvojení a ztráty signálu. 

Moderní rychlé techniky zobrazení magnetickou rezonancí (MRI) byly příčinou velkého 

rozšíření tohoto způsobu vyšetření při zobrazení srdce. Navzdory tomuto pokroku může dojít při 

MRI k znehodnocení obrazu nechtěným pohybem během vyšetření. 

Tato přehledná práce popisuje typ a rozsah pohybu srdce vlivem srdečních a dýchacích cyklů, 

při nichž vznikají artefakty. Diskutují se metody k vyřazení nebo zmenšení těchto problémů vlivem 

srdečního cyklu, včetně záznamu EKG, „subject-specific acquisition windows and section tracking“. 

Podobně se bere v úvahu řada nových technik vzhledem k pohybu srdce při dýchacích pohybech, 

jako např. zadržení dechu, „respiratory gating, section tracking, phase-encoding ordering“, modely 

přenosu specifické pro subjekt. 

Jednotlivé problémy rozebírá práce velmi podrobně v samotných kapitolách, obvykle značně 

rozsáhlých: 

- Pohyb vlivem srdečního cyklu: Uvádí se velmi podrobný přehled fyziologických údajů 

o srdeční činnosti a pohybu jednotlivých částí srdce. 

- Pohyb během srdečního cyklu: V této velmi obsáhlé stati (6 stran) se rozebírají 

možnosti využití EKG záznamu a přehled vyšetřovacích možností. V kapitole o 

dýchacím pohybu se rozebírá možnost jednoduchého zadržení dechu (20-30 vteřin u 

zdravého dobrovolníka) a opakovaných zadržení dechu; zadržení dechu je možno 

(podle citovaného zdroje) prodloužit o 40 % pomocí hyperventilace, o 24 % při 

dodávce O2 a o 59 % při hyperventilaci a dodávce O2. Uvádějí se různé metody 

k monitorování dýchání, jejich výhody a nevýhody. 

- Metody ke zlepšení účinnosti dýchání:  Uvádějí se různé postupy a vliv na kvalitu 

zobrazení. Existuje řada technik, které se popisují, s odkazy na literární zdroje. 

Uvádějí se techniky k měření pohybu bránice. 

2ŜǊƳłƪ 

 

NIJVELDT, R., HOFMAN, M.B.M., HIRSCH, A. a ost.: ±ȅǑŜǘǌŜƴƝ ƳƛƪǊƻŎŞǾƴƝ ƻōǎǘǊǳƪŎŜ ŀ ǇǌŜŘǇƻǾŠř 

ƪǊłǘƪƻŘƻōŞ ǊŜƳƻŘŜƭŀŎŜ Ǉƻ ŀƪǳǘƴƝƳ ƛƴŦŀǊƪǘǳ ƳȅƻƪŀǊŘǳΥ ǾȅǑŜǘǌŜƴƝ ǎǊŘŎŜ aw ȊƻōǊŀȊŜƴƝƳ. 
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/Assessment of microvascular obstruction and prediction of short-term remodeling after acute 

ƳȅƻŎŀǊŘƛŀƭ ƛƴŦŀǊŎǘƛƻƴΥ ŎŀǊŘƛŀŎ aw ƛƳŀƎƛƴƎ ǎǘǳŘȅΦκ wŀŘƛƻƭƻƎȅΣ нрлΣ нллфΣ őΦ нΣ ǎΦ осо-370. 

Primárními cíli léčebných postupů u pacientů s akutním infarktem myokardu (AIM) je včasná 

obnova a přiměřený průtok tepnou a tkání myokardu ve vztahu k AIM. Až u 30 % pacientů i přes 

úspěšnou rekanalizaci, perfuze ischemického myokardu zůstává neobnovena nebo je jen částečně 

obnovena vlivem mikrocévní obstrukce (MVO), při níž dochází k vyššímu výskytu dysfunkce levé 

komory (LK), komplikacím a ke smrti. U těchto pacientů je zvyšující se zájem o vyšetření srdce MRI, 

protože umožňuje přesné vyšetření funkce, transmurálního rozsahu a celkové velikosti IM a MVO 

ve všech segmentech komory v jediném vyšetření. 

Účelem práce je zhodnotit, která technika MRI srdce k detekci MVO předpovídá nejlépe 

remodelaci LK po AIM. 

Ze souboru pacientů s prvním AIM (n = 63; průměrné stáří 55 ± 10 let, rozpětí 33-84, šlo o 

AIM  přední stěny u 43 z nich a u 21 o AIM dolní nebo boční stěny. Všichni byli léčeni primárně 

zavedením stentu a optimálním medikamentozním léčením; za 4-7 dní a za 4 měsíce po IM bylo u 

nich provedeno vyšetření cine MRI. Na začátku u nich bylo provedeno kvalitativní hodnocení 3 

technikami, zda se jedná o MVO: a) „single-shot saturation recovery gradient-echo first pass 

perfusion sequence“ (včasné hypozesílení), průměrná doba 1,09 ± 0,07 minut po aplikaci 

kontrastního materiálu (Magnevist, Schering, Berlín, Německo, 0,1 mmol/kg tělesné váhy); b) 3-D 

„segmented saturation recovery gradient-echo sequence“ (střední hypozvýšení), průměrná doba 

2,17 ± 0,26 minut, a c) 2-D „segmented inversion-recovery gradient-echo late gadolinium 

enhancement sequence (pozdní hypozesílení), průměrná doba 13,32 ± 1,26 minut. Byly vypočteny 

hodnoty CNRs (contrast-to-noise ratios) ze signal-to-noise ratios myokardu s IM a oblastí MVO. 

Predikční hodnota každé techniky MRI byla hodnocena univariátní lineární regresí. 

Výsledky: U 44 (70 %) ze 63 pacientů se zjistilo včasné hypozesílení; střední hypozesílení u 39 

(62 %) a pozdní hypozesílení u 37 (59 %). Toto poslední bylo nejzávažnějším prediktorem změny 

objemů na konci diastoly a na konci systoly LK během doby (β = 14,3, r = 0,40, P = 0,001 a β = 11,3, 

r = 0,44, P < 0,001), zatímco střední a pozdní hypozesílení měly srovnatelné predikční hodnoty pro 

změny ejekční frakce LK (β = 3,1, r = -0,29, P = 0,02 a β = -2,8, r = 0,27, P = 0,04). CNR upravený pro 

prostorové řešení byl významně nejlepší pro pozdní zesílení ve srovnání s dalšími sekvencemi (P < 

0,001). 

Závěr: Při MRI srdce je pozdní hypozesílení nejlepším prognostickým markerem remodelace 

LK s nejvyšším CNR mezi myokardem s infarzací a oblastmi MVO. 

2ŜǊƳłƪ 

 

GOODMAN, L.R., SOSTMAN, H.D., STEIN, P.D. a ost.: /¢ ǾŜƴƻƎǊŀŦƛŜΥ ƴŜȊōȅǘƴȇ ŘƻǇƭƴŠƪ /¢ 

ŀƴƎƛƻƎǊŀŦƛŜ ǇƭƛŎ ƴŜōƻ ƳǊƘłƴƝ őŀǎŜƳΣ ǇŜƴŠȊƛ ŀ ȊłǌŜƴƝƳΚ /CT venography: a necessary adjunct to 
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/¢ ǇǳƭƳƻƴŀǊȅ ŀƴƎƛƻƎǊŀǇƘȅ ƻǊ ŀ ǿŀǎǘŜ ƻŦ ǘƛƳŜΣ ƳƻƴŜȅ ŀƴŘ ǊŀŘƛŀǘƛƻƴΚκ wŀŘƛƻƭƻƎȅΣ нрлΣ нллфΣ őΦ нΣ ǎΦ 

327-330. 

V úvodu práce uvádí výňatky ze 7 citovaných prací z let 2006-2008 k této problematice. 

Přínosy CT venografie (CTV): V r. 2001 prokázali Loud, P.A. a spol., že je možno provést CTV 

úspěšně po několika minutách po CT angiografii (CTA), bez další injekce kontrastního materiálu a 

získat úplné zobrazovací vyšetření žilního tromboembolizmu (VTE), plicního embolizmu (PE) nebo 

hluboké žilní trombózy (DVT); CTV má přibližně tutéž přesnost jako kompresní ultrasonografie (US) 

DK. CTV má několik výhod pro diagnózu: 

1. 1) U přístrojů s 1 a se 4 detektory CTV často nezjistila PEs v menších cévách a negativní 

výsledky CTV ujistily o tom, že se nepřehlédla  neléčená DVT v hlubokých žilách pánve nebo 

stehen. 

2. 2) Pokud byly nálezy CTA pochybné nebo suboptimální (asi 3-8 % vyšetření) podpořily 

výsledky CTV (pozitivní či negativní) rozhodnutí, zda se má pacient léčit či nikoli (Anderson, 

D.R. a ost., JAMA, 2007, 298, s. 2743-2753 a 1 další citace). 

3. 3) Při použití CTV je možno zkompletovat celé vyšetření VTE přibližně za 20 minut a tak se 

využije účelně čas radiologa klinika a pacienta. 

4. 4) Pro CTV je zapotřebí jen minimum dalších zdrojů. Pacient je již ve vyšetřovně a byl již 

aplikován kontrast; není třeba další vybavení, prostor a personál. Náklady na CTV jsou tak 

extrémně nízké. 

5. 5) Je-li pozitivní nález PE při CTA, zůstává celý obsah trombu v DK a může ovlivnit prognózu a 

léčení. 

Jak dalece může CTV nebo UZ při VTE doplnit vyšetření CTA. Při negativních CTA nálezech je 

třeba zjistit, jak dalece ovlivní stav pacienta to, zjistí či nezjistí-li se DVT. Uvádějí se výsledky 

několika citovaných prací. Řada prací prokázala výhodnost CTV pro diagnózu v rozmezí 0,2 – 30 % 

při vyšetření DK CT nebo UZ. 

Jak je možno zvýšit užitečnost CTV? Uvádějí se výsledky několika citovaných prací. Zdá se, že 

je možno vyčlenit skupinu pacientů s vysokým rizikem DVT a je velmi pravděpodobné, že u nich 

bude výhodné provést vyšetření DK – CTV nebo UZ. 

Je CTV přesnější než UZ? Zdá se, že je přesnost CTV a UZ stejná. U 711 pacientů se zjistila 

shoda CTV a US v 96 %. Řada prací o CTV prokázala význačnou shodu mezi vyšetřujícími (k skóre 

0,59-0,88 – střední až vynikající shoda). 

V závěrečné kapitole ukazují autoři, jak je možno v budoucnu využívat CVT a US – uvádějí se 

údaje z 5 citovaných prací. CTV je výhodná pro zkompletování údajů o vyšetření cév. Při US není 

expozice vůči záření, je tedy výhodnější u pacientů mladších než 40 let. 

2ŜǊƳłƪ 
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DEBL, K., DJAVIDANI, B., BUCHNER, S. a ost.: YǾŀƴǘƛŦƛƪŀŎŜ ȊƪǊŀǘǳ ȊƭŜǾŀ ŘƻǇǊŀǾŀ ǳ ǾǊƻȊŜƴŞƘƻ 

ƻƴŜƳƻŎƴŠƴƝ ǎǊŘŎŜ ŘƻǎǇŠƭȇŎƘΥ awL ǎ kontǊŀǎǘƴƝ ŦłȊƝ ǾŜ ǎǊƻǾƴłƴƝ ǎ ƛƴǾŀȊƛǾƴƝ ƻȄȅƳŜǘǊƛƝΦ 

/Quantification of left-to right shunting in adult congenital heart disease: phase-contrast cine MRI 

compared with invasive oximetry./ Brit.J.Radiol., 82, 2009, s. 386-391. 

Nejčastějšími vrozenými defekty srdce jak u dětí, tak i u dospělých jsou defekty síňového 

septa (ASDs), defekty komorového septa (VSDs) a zející ductus arteriosus (PDA). Pro léčení těchto 

stavů má zásadní význam stupeň zkratu zleva doprava zjišťovaný podle poměru průtoku plicní 

cirkulací (Qp) a systémovou cirkulací (Qs) a zjištění dilatace srdce jako důsledku objemového 

přetížení (Minette, M.S. a ost., Circulation, 114, 2006, s. 2190-2197 a další 2 citace). 

Tato studie srovnávala PC-MRI (phase-contrast cine MRI) jako neinvazivní zobrazovací 

techniku s invazivní oximetrií při měření objemů zkratu během katetrizace srdce u dospělých se 

zkratem zleva doprava. 

U skupiny 21 po sobě jdoucích pacientů se suspektním nebo potvrzeným zkratem zleva 

doprava (14 ASD, 5 VSD, 2 PDA) bylo provedeno vyšetření invazivní oximetrií a kvantifikace zkratu 

pomocí PC-MRI (přístroj 1,5 T, Sonata, Siemens Medical Solutions) a byly srovnávány údaje Qp/Qs 

a frakce zkratu zleva doprava. 

Výsledky: Průměrné hodnoty poměrů Qp/Qs zjišťované PC-MRI a oximetrií byly: 2,10 ± 0,76 a 

1,96 ± 0,77 (p = 0,37). Průměrná frakce zkratu byla 46,3 ± 19,6 % při výpočtu z PC-MRI a 42,3 ± 

20,1 % při oximetrii (p = 0,12). Zjistila se těsná korelace poměrů Qp/Qs a frakce zkratu mezi 

hodnotami při obou metodách vyšetření (r = 0,61, p < 0,01 a r = 0,84, p < 0,0001). U obou metod 

byla dobrá shoda podle Bland-Altmanových plánů s malým ale nevýznamným nadhodnocením 

poměrů Qp/Qs a frakce zkratu při PC-MRI. Při hodnocení charakteristiky receiver operating byla 

citlivost a specifičnost PC-MRI k detekci poměrů Qp/Qs odvozených z oximetrie ≥ 1,5 : 1,93 % a 

100 % při PC-MRI prahu poměru Qp/Qs ≥ 1?75 : 1 (AUC = 0,99). 

Závěr: Kvantifikaci zkratu zleva doprava je možno provést spolehlivě a přesně pomocí PC-

MRI a touto metodou získané údaje korelují těsně s údaji invazivní oximetrie, ačkoliv je malé 

nadhodnocení stupně zkratu. Při MRI lze získat anatomickou a funkční informaci při jediném 

vyšetření a je vhodnou technikou vyšetření vrozeného onemocnění srdce u dospělých. 

2ŜǊƳłƪ 

 

HINKMANN, F.M., VOIT, H.L., ANDERS, K. a ost.: ¦ƭǘǊŀǊȅŎƘƭł /¢-angiografie karotid. Postup 

s ƴƝȊƪȇƳ ƻōƧŜƳŜƳ ƪƻƴǘǊŀǎǘƴƝƘƻ ƳŀǘŜǊƛłƭǳ ǾŜ ǎǊƻǾƴłƴƝ ǎŜ ǎǘŀƴŘŀǊŘƴƝƳ Ǉǌƛ /¢ ǎȅǎǘŞƳǳ ǎŜ мну 

vrstvami. /Ultra-fast carotid CT-angiography. Low versus standard volume contrast material 

protocol for a 128-slice CT-system./ Invest.Radiol., 44, 2009, s. 257-264. 

V rozvinutých částech světa je mrtvice hlavní příčinou úmrtí a neschopnosti a častou příčinou 

je ateroskleróza. Léze, které k tomu vedou jsou často stenotické-okluzní pláty bifurkace karotid. 

Řada prací prokázala, že u těchto pacientů může snížit riziko mrtvice chirurgická endarterektomie 

nebo (v poslední době stále více používané) nitrocévní léčení se zavedením stentu do karotid (van 
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der Vaart, M.G. a ost., Amer.J.Surg., 195, 2008, s. 259-269). Běžnou angiografii katétrem ke zjištění 

stenózy karotid a dalších cévních patologií nahradily neinvazivní metody, dvojitý UZ, angiografie 

MR (MRA) nebo CT (CTA) vzhledem k nižším počtům komplikací a nákladnosti (Lell, M.M. a ost., 

Invest.Radiol., 43, 2008, s. 27-32 a dalších 5 citací). 

Snahou autorů bylo zhodnotit proveditelnost postupu s nízkým objemem kontrastních 

prostředků při CTA karotid pomocí spirálního CT přístroje se 128 vrstvami a s „gantry“ rotační 

dobou 300 milisekund. 

K vyšetření karotid byla provedena CTA u skupiny po sobě jdoucích pacientů (n = 30). Injekcí 

se standardním objemem kontrastu bylo vyšetřeno 15 pacientů (skupina A): bylo injikováno 80 ml 

kontrastního materiálu (CM) při 5 m/s. ke zjištění doby průchodu u jedince. Dalších 15 pacientů 

bylo vyšetřeno s nízkým objemem CM (skupina B): 30 ml CM bylo injikováno při aplikaci 4 ml/s. U 

obou skupin byl po aplikaci kontrastu proveden výplach fyziologickým roztokem. Nezávisle na sobě 

hodnotili 2 radiologové kvalitu obrazu a také segmentální cévní zvětšení a také stenózu tepny a její 

stupeň. U obou skupin se hodnotilo žilní zvětšení a pruhové artefakty u vchodu do hrudníku 

vzhledem k vysoké koncentraci CM v podklíčkových žilách. Ke kvantifikaci variability mezi oběma 

hodnotícími bylo použito statistiky Kappa a Pearsonova korelačního koeficientu. Kvalitativní údaje 

byly srovnávány Wilcoxonovým rank testem a Studentovým t-testem ke zjištění rozdílů 

v segmentálním oslabení cév. 

Výsledky: U obou skupin měla všechna vyšetření diagnostickou kvalitu. Byla vysoká shoda 

mezi hodnotícími (K = 0,82 – skupina A; K = 0,78 – skupina B). Měření oslabení prokázalo vynikající 

korelaci mezi hodnotiteli v obou skupinách (r > 0,9). Průměrné hodnoty zvětšení byly lehce vyšší u 

skupiny A, ale bez statistické významnosti při zprůměrování všech segmentů (p = 0,06). Pruhové 

artefakty zhoršovaly hodnocení 13 sousedních tepenných segmentů u 8 pacientů na úrovni vstupu 

do hrudníku u skupiny A. Ve skupině B hodnotili oba radiologové pouze 1 segment jako 

nedostačující. U skupiny B bylo žilní zesílení významně menší (p = 0,04). Ukázalo se, že je postup 

s nízkým kontrastem výhodnější metodou se stálým vysokým arteriálním zvětšením, s menším 

počtem artefaktů na vstupu do hrudníku. 

Závěr: Při použití té poslední CT technologie je možno docílit optimálního zobrazení 

kraniocervikálních tepen s nízkým objemem CM (30 ml). 

2ŜǊƳłƪ 
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'ÁÓÔÒÏÉÎÔÅÓÔÉÎÜÌÎþ ÓÙÓÔïÍ 

THOMAS, S., ATCHLEY, J., HIGGINSON, A.: tǊǻȊƪǳƳ ȊŀǾŜŘŜƴƝ /¢ ƪƻƭƻƴƻƎǊŀŦƛŜ ƪ detekci karcinomu 

ǘƭǳǎǘŞƘƻ ǎǘǌŜǾŀ ŀ ƪƻƴŜőƴƝƪǳ Ǿ ƴŜŀƪŀŘŜƳƛŎƪŞƳ ǇǊƻǎǘǌŜŘƝ ŀ ƧŜƘƻ ŘǻǎƭŜŘƪȅ ǇǊƻ ƴłǊƻŘƴƝ ǇǊƻƎǊŀƳ 

ǎŎǊŜŜƴƛƴƎǳ ƪŀǊŎƛƴƻƳǳ ǎǘǌŜǾΦ /Audit of the introduction of CT colonography for detection of 

colorectal carcinoma in a nonacademic environment and its implications for the national bowel 

cnacer screening programme./ ClƛƴΦwŀŘƛƻƭΦΣ спΣ нллфΣ őΦ нΣ ǎΦ мпн-147. 

DCBE (double-contrast barium enema) je referenční standard radiologického vyšetření 

celého střeva k průzkumu příznaků z tlustého střeva a konečníku a diagnózu CRC (colorectal 

cancer). V r. 2002 byl proveden národní průzkum použití DCBE a prokázal celkovou citlivost 85,9 % 

k detekci CRC. Od svého zavedení v r. 1994 se CTC (CT colonografie) rychle vyvíjela jako bezpečný a 

účinný test k detekci CRC a polypů a využívala se stále častěji jako alternativa DCBE, zvlášť u 

starších vetchých pacientů. Metaanalýza prokázala její celkovou citlivost 93 % k detekci velkých 

polypů (> 1 cm) a 96 % k detekci rakoviny (Halligan, S. a ost., Radiology, 237, 2005, s. 893-904). 

Avšak jednotlivá vyšetření (zaměřená primárně na detekci polypu) prokázala značně se různící 

citlivosti mezi 55-97 % k detekci polypů > 1 cm (Rockey, D.C. a ost., Lancet, 365, 2005, s. 305-311 a 

další 3 citace). Očekávají se výsledky multicentrického randomizovaného srovnání CT se 

standardním vyšetřením (klyzma s bariem nebo colonoskopie) k detekci karcinomů a polypů > 1 

cm. (Halligan, S. a ost., Trial, 2007, 8, s. 32). 

Účelem práce je srovnat citlivost DCBE s CTC, aby se zjistilo, zda je CTC výhodnější k detekci 

CRC místně, a porovnat výsledky s výsledky národního průzkumu klyzmatu s bariem. 

Ze záznamů v PACS (picture archiving communication system) byli zjištěni všichni pacienti, u 

nichž bylo provedeno vyšetření DCBE nebo CTC v době od ledna 2003 do prosince 2005. Z místního 

registru rakoviny byli zjištěni pacienti s potvrzenou diagnózou CRC. Pacienti, u nichž se 

nediagnostikoval CRC při zobrazení, se považovali za opravdu negativní, pokud nebyli uvedeni 

v registru rakoviny k prosinci 2007, což umožňovalo minimální dobu sledování 2 roky. Byly 

zhodnoceny záznamy DCBE a CTC všech pacientů s CRC a mělo se za to, že došlo k detekci Ca 

(pozitivní výsledek testu) a pokud záznam definitivně potvrdil CRC nebo možný CRC, vyžadující 

další vyšetření. 

Výsledky: Bylo zhodnoceno 2520 DCBEs a 604 CTCs. U 21 z 33 pacientů s CRC došlo k detekci 

pomocí DCBE (výskyt 1,31 %, citlivost 63,7 %). U 32 z 33 pacientů s CRC byla provedena detekce při 

CTC (výskyt 5,46 %, citlivost 97,7 %). 

Závěr: K detekci CRC je CTC citlivější a je oprávněno její zavedení v hlavní oblastní nemocnici. 

Došlo ale k následnému zhoršení citlivosti DCBE, které, pokud se o něm uvažuje národně, ukazuje 

na to, že CTC je preferenční screeningový test pro CRC. 

2ŜǊƳłƪ 
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MILES, K.A., GANESHAN, B., GRIFFITHS, M.R. a ost.: YŀǊŎƛƴƻƳ ǘƭǳǎǘŞƘƻ ǎǘǌŜǾŀ ŀ ƪƻƴŜőƴƝƪǳΥ 

ƘƻŘƴƻŎŜƴƝ ǎƪƭŀŘōȅ /¢ ȊƻōǊŀȊŜƴƝ ƧŀǘŜǊƴƝ ǇƻǊǘłƭƴƝ ŦłȊŜ Ƨŀƪƻ ƳƻȌƴŞƘƻ ƳŀǊƪŜǊǳ ǇǌŜȌƝǾłƴƝ. 

/Colorectal cancer: Texture analysis of portal phase hepatic CT images as a potential marker of 

ǎǳǊǾƛǾŀƭΦκ wŀŘƛƻƭƻƎȅΣ нрлΣ нллфΣ őΦ нΣ ǎΦ ппп-452. 

Po kurativní resekci primárního kolorektálního karcinomu (C-R C) je většina pacientů 

zařazena do programu se sledováním, jehož součástí je zobrazení jater, aby se zjistila včas 

izolovaná metastáza do jater. U těchto pacientů není ale riziko recidivy stejné a zjištění predikčních 

ukazatelů souvisejících s výsledkem může umožnit modifikaci postupů při sledování jednotlivých 

podskupin. Americká společnost klinické onkologie ukázala potřebu provádět v této oblasti výzkum 

(Desch, C.E. a ost., J.Clin.Oncol., 23, 2005, s. 8512-8519). 

Účelem práce je zjistit vhodnost hodnocení skladby CT zobrazení jater tím, že se zjistí vliv 

získaných ukazatelů na složení a že se srovnají možnosti hodnocení skladby a prokrvení jater CT, 

aby se umožnila předpověď přežívání pacientů s C-R C. 

V rámci studie se provedl test na fantomu a klinické zhodnocení souboru pacientů s C-R C (n 

= 48; 32 M, průměrné stáří 63,3 let, rozpětí 45-79 a 16 Ž, 59,3 let, 46-69,5). Hodnotilo se složení, 

aby se kvantifikoval relativní příspěvek CT rysů v rozsahu 2-12 pixelů na celkovou kvalitu a 

uniformitu obrazu. Vliv získaných ukazatelů na složení se zjišťoval na CT obrazech cylindrického 

fantomu naplněného vodou získaných při hodnotě proudu v trubici mezi 100 a 250 mAs a voltáží 

80-140 kVp. Složení zjevně normálních CT obrazů portální fáze jater a ukazatele prokrvení jater se 

vztahovaly k přežívání pacienta pomocí Kaplan-Meierova hodnocení přežívání. 

Výsledky: Ukazatel složení, který srovnával jednotnost distribuce charakteristik CT obrazu 

v rozsahu 10 a 12 pixelů vykazoval nejmenší variabilitu získaných CT ukazatelů (maximální 

koeficient variace 2,6 %) a byl nejlepším prediktorem přežívání pacienta (P < 0,005). Nezjistil se 

významný vztah mezi přežíváním a ukazateli prokrvení jater. 

Závěr: Z výsledků studie je možno získat předběžný důkaz, že hodnocení skladby jater na CT 

obrazech portální fáze je výhodnější prediktor přežívání pacientů s kolorektálním karcinomem než 

CT zobrazení prokrvení. 

2ŜǊƳłƪ 
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*ÜÔÒÁȟ ĿÌÕéÏÖï ÃÅÓÔÙ 

YAMAGAMI, T., YOSHIMATSU, R., MATSUMOTO, T. a ost.: IƻŘƴƻŎŜƴƝ ǇǊǻŎƘƻŘƴƻǎǘƛ ƴŜǾȅōǊŀƴŞ 

ǘŜǇƴȅ Ǉƻ ƛƳǇƭŀƴǘŀŎƛ ǘŜǇŜƴƴŞƘƻ ƧŀǘŜǊƴƝƘƻ ƪŀǘŞǘǊǳ ǘŜŎƘƴƛƪƻǳ ƳƻŘƛŦƛƪƻǾŀƴŞ ƛƳǇƭŀƴǘŀŎŜ ƳŜǘƻŘƻǳ 

s ŦƛȄƻǾŀƴȇƳ ƪƻƴŎŜƳ ƪŀǘŞǘǊǳ. / Evaluation of non-target arterial patency after implantation of 

hepatic arterial catheter using a modified implantation technique with the fixed catheter tip 

ƳŜǘƘƻŘΦκ /ƭƛƴΦwŀŘƛƻƭΦΣ спΣ нллфΣ őΦ нΣ ǎΦ мсп-170. 

V nedávných letech vzbudila pozornost technika s fixovanou špičkou katétru jako vhodná 

metoda k perkutánní implantaci systému vstupního katétru k opakované HAIC (hepatic arterial 

infusion chemotherapy. Tato metoda je výhodná zvlášť k prevenci okluze jaterní tepny a dislokace 

katétru. 

Účelem práce je zjistit retrospektivně trvající hepatofugální krevní průtok v a. 

gastroduodenalis po implantaci systému vstupního katétru pro opakovanou HAIC modifikovanou 

metodou fixované špičky katétru. 

U souboru pacientů (n = 150; 90 M, 60 Ž s průměrným stářím 64,6 let, rozpětí 23-84) 

s neresekovatelným karcinomem jater byl perkutánně implantován systém vstupního katétru. 

Arteriografií se zjišťovalo trvání krevního průtoku otvorem konce katétru zavedeného vstupem, a 

to okamžitě a za 1-10 dní po zavedení katétru. 

Výsledky: Ve všech případech byl úspěšně zaveden vstupní katétr. Při arteriografii těsně po 

implantaci byla zjištěna a. gastroduodenalis u 64 (42,7 %) ze 150 pacientů. Ale při arteriografii za 1-

10 dní (průměr 4,3 dní) po implantaci se zjistila a. gastroduodenalis pouze u 2 z 64 pacientů. U 

těchto 2 pacientů spontánně zmizel trvající krevní průtok za 12 a 15 dní po implantaci. 

Závěr: K uzavření lumina distálního konce katétru dojde nejčastěji spontánně právě po 

implantaci. Nálezy této studie ale ukazují, že může dojít k uzavření nejpozději během 15 dní. To 

ukazuje, že je možno uvažovat o pozdější chemoterapii asi po 2 týdnech po implantaci. 

2ŜǊƳłk 

 

KIM, K.W., LEE, J.M., KLOTZ, E. a ost.: YǾŀƴǘƛǘŀǘƛǾƴƝ ƳŀǇƻǾłƴƝ ȊŜǎƝƭŜƴƝ ǘŜǇŜƴƴŞ ŦǊŀƪŎŜ ƧŀǘŜǊ 

barevnou CT k ŘŜǘŜƪŎƛ ƘŜǇŀǘƻŎŜƭǳƭłǊƴƝƘƻ ƪŀǊŎƛƴƻƳǳ. /Quantitative CT color mapping of the 

arterial enhancement fraction of the liver to detect hepatocellular carcinoma./ Radiology, 250, 

нллфΣ őΦ нΣ ǎΦ пнр-434. 

Celosvětově je hepatocellulární karcinom (HCC) nejčastějším primárním maligním nádorem 

jater; vyskytuje se především u pacientů s chronickou virovou hepatitidou nebo cirhózou. 

Základem úspěšného léčení HCC při cirhóze je včasná detekce a léčení, protože při růstu nádoru 

nad 2-3 cm se objevuje obvykle mikroskopická invaze do kapilár a satelitní léze (Bolondi, L. a ost., 

Hepatology, 42, 2005, s. 27-434). Diagnóza HCC dynamickou CT, jak to navrhla Evropská 
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společnost vyšetření jaterních onemocnění, je založena na zjištění tepenného zesílení, ale 

následuje ve venózní fázi vyplavování kontrastního materiálu užitého k zesílení. U pacientů s HCC < 

2 cm ale diagnostická přesnost není stále vysoká vzhledem ke způsobu specifické vaskularizace 

HCC, která, jak bylo popsáno, se pozoruje méně často u malých nádorů. 

Účelem práce je zjistit diagnostický význam kvantitativního určování a trojrozměrného 

barevného mapování zesílené tepenné frakce (AEF) jater k detekci HCC. 

Byl kontrolován soubor pacientů (n = 82); s průměrným stářím 56,2 ± 10,7 let; z toho 69 M, 

57,1 ± 10,0 let a 13 Ž, 51,6 ± 13,6 let) se zaměřením na HCC nebo jaterní cirhózu pomocí vyšetření, 

které bylo k dispozici – multifázické snímky MDCT. Kvantitativní barevné mapy AEF (poměr 

zmenšení přírůstku během tepenné fáze ke zmenšení přírůstku během žilní portální fáze) celých 

jater byly vytvořeny automaticky z běžných CT obrazů pomocí prototypu software (Hepacare; 

Siemens Medical Solutions). Soubor obrazů multifázické CT hodnotili nezávisle 3 radiologové (s 2 a 

8letou klinickou zkušeností); aby se předešlo jakémukoli možnému opakovanému vyšetření, 

hodnotili nezávisle po 4 týdnech soubor kombinovaných obrazů kvantitativních barevných map a 

obrazů multifázické CT. Hodnotil se další diagnostický význam barevného mapování hodnocením 

JAFROC (jackknife alternative free-response receiver-operating characteristic). 

Výsledky: Průměrná hodnota AEF HCCs (75,6 ± 13,3) byla významně vyšší než hodnota 

jaterního parenchymu (23,4 ± 8,2; P < 0,001). Průměrný výsledek JAFROC užitečnosti byl 0,861 u 

počátečního souboru obrazů multifázické CT. Při druhém sezení se zvýšil na 0,933 u 

kombinovaného souboru obrazů (P < 0,05). Průměrná citlivost k detekci HCC se zvýšila z 71,7 % u 

souboru obrazů multifázické CT na 88,8 % u souboru kombinovaných obrazů. 

Závěr: Kvantitativní barevné mapování AEF může zvýšit citlivost a diagnostickou schopnost 

multifázické multidetekční CT k detekci HCC. 

2ŜǊƳłƪ 

 

APPELBAUM, L., KANE, R.A., KRUSKAL, J.B. a ost.: [ƻȌƛǎƪƻǾŞ ƧŀǘŜǊƴƝ ƭŞȊŜΥ ōƛƻǇǎƛŜ ǌƝȊŜƴł ¦{ ς 

ǇƻǳőŜƴƝ Ȋ ǇǌŜƘƭŜŘǳ ǾȇǎƭŜŘƪǻ ŎȅǘƻƭƻƎƛŎƪŞƘƻ ŀ ǇŀǘƻƭƻƎƛŎƪŞƘƻ ǾȅǑŜǘǌŜƴƝ. /Focal hepatic lesions: US-

guided biopsy-lessons from review of cytologic and pathologic examinations results./ Radiology, 

орлΣ нллфΣ őΦ нΣ ǎΦ про-458. 

Při použití moderních, vysoce citlivých zobrazovacích metod, jako je např. ultrasonografie 

(US), CT a MRI se zvýšila detekce očekávaných i náhodných ložiskových jaterních lézí. Ke stanovení 

konečné diagnózy a řízení léčení vyžaduje často odesílající lékař tkáňovou diagnózu, obvykle 

jehlovou biopsií. Zjistil se význam perkutánní biopsie jater řízené zobrazením jako bezpečného a 

přesného diagnostického výkonu ke zhodnocení ložiskového nebo difuzního onemocnění jater, 

zvlášť při objevení se pružných bioptických jehel a zlepšení kvality zobrazení (Thanos, L. a ost., 

Europ.J.Intern.Med., 16, 2005, s. 571-574). 
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Účelem práce je zjistit retrospektivně ukazatele ovlivňující úspěch jádrové biopsie jater 

řízené US u ložiskových lézí na základě zkušenosti, jsou-li k dispozici výsledky jak cytologického, tak 

i patologického vyšetření. 

Vrámci studie byly hodnoceny všechny perkutánní biopsie řízené US ložiskových jaterních 

lézí, provedené na jednom pracovišti (radiologická klinika univerzity Jeruzalém, Izrael) v době od 

ledna 2000 do února 2006, u nichž byly k dispozici výsledky jak cytologického, tak i patologického 

vyšetření. Zjišťovala se vhodnost vzorku pomocí cytologického vyšetření provedeného technikou 

„touch-prep“. Z celkového počtu 1910 jaterních biopsií se zjistily při 240 (12,6 %) ložiskové léze a 

výsledky cytologického a patologického vyšetření byly k dispozici u 208 (86,7 %) z těchto 240 lézí. 

Byl hodnocen počet provedených biopsií a shody mezi cytologickými a patologickými nálezy a 

zjišťovala se korelace mezi velikostí léze, typem a lokalizací a počtem výkonů. Bylo použito 

Pearsonovy korelace, chí2 testu a Wilcoxonova testu. 

Výsledky: Ve 205 případech (98,6 %) byly vzorky vhodné pro diagnózu a nevhodné byly ve 3 

případech (1,4 %); z těchto vzorků bylo 85,9 % maligních. U 89 pacientů (42,8 %) se zjistila jediná 

léze a mnohotná léze u 119 pacientů (57,2 %). U 58 pacientů (27,9 %) stačilo provést jednu biopsii, 

u 75 pacientů (36,1 %) stačily 2; 3 byly provedeny u 51 (24,5 %), 4 u 17 (8,2 %), 5 u 5 (2,4 %) a 6 u 2 

pacientů (1,0 %). Nezjistil se vztah mezi velikostí léze nebo lokalizací a počtem výkonů podle 

Pearsonovy korelace a chí2 testu (P = 0,16, resp. P = 0,22). V průměru bylo třeba provést 1,9 

výkonů u metastatických lézí (Wilcoxonův test, P < 0,001). Cytologické a histopatologické nálezy se 

lišily ve 25 případech (12,0 %). 

Závěr: Velikost a lokalizace jaterních lézí v bioptických vzorcích neovlivňuje počet nutných 

výkonů, přitom vyžadují metastatické léze méně výkonů. Bez cytologického vyšetření on-site by 

měl být předem určen počet 3 výkonů dostačující pro diagnózu téměř u 90 % všech případů. 

2ŜǊƳłƪ 
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Slezina, pankreas 

ŘȰ!{{LDbL9{Σ DΦΣ /h¦±9[!w5Σ !ΦΣ .!Iw!aLΣ {Φ ŀ ƻǎǘΦΥ 9ƴŘƻƪǊƛƴƴƝ ƴłŘƻǊȅ ǎƭƛƴƛǾƪȅ ōǌƛǑƴƝΥ ǇǊǻǘƻƪ 

ƪǊǾŜ ƴłŘƻǊŜƳ ȊƧƛǑǘŠƴȇ ǇŜǊŦǳȊƴƝ /¢ ƻŘǊłȌƝ ŀƴƎƛƻƎŜƴezi a koreluje s ǇǊƻƎƴƻǎǘƛŎƪȇƳƛ ǳƪŀȊŀǘŜƭƛ. 

/Pancreatic endocrine tumors: Tumot blood flow assessed with perfusion CT reflects angiogenesis 

ŀƴŘ ŎƻǊǊŜƭŀǘŜǎ ǿƛǘƘ ǇǊƻƎƴƻǎǘƛŎ ŦŀŎǘƻǊǎΦκ wŀŘƛƻƭƻƎȅΣ нрлΣ нллфΣ őΦ нΣ ǎΦ плт-416. 

Pokud jsou endokrinní nádory slinivky břišní většinou dobře diferencované, jejich agresivita a 

způsob růstu se velmi mění, od téměř benigního až po vysoce maligní. Zjistily se různé 

klinickopatologické znaky, které pomáhají rozlišit tyto nádory s benigním, středně závažným a 

vysoce maligním růstem. Byly vyvinuty ukazatele prognózy – podle klasifikace WHO – výskyt 

metastáz (v játrech a uzlinách); diferenciace nádoru; jeho velikost; hormonální hypersekrece a její 

typ; známky mikroskopického postižení cév neoplazií a markery buněčné proliferace – mitotický 

index a výskyt antigenu Ki-67 souvisejícího s buněčným cyklem pomocí monoklonální protilátky 

MIB-1 (Rindi, G. a ost., Virchows Arch., 449, 2006, s. 395-401). Ale přestože se užívají tyto 

ukazatele, zůstává v době diagnózy velká skupina nádorů bez jasného vyšetření rizika malignity. 

Účelem práce je korelovat prospektivně měření prokrvení endokrinních nádorů pankreatu 

pomocí MDCT zjišťované MVD (microvascular density – hustoty kapilár) nádoru s histologickými 

technikami a zjistit, zda se liší CT ukazatele prokrvení mezi různými stupni nádoru. 

Bylo provedeno dynamické CT vyšetření prokrvení před operací resekovatelných 

endokrinních nádorů pankreatu u souboru pacientů (n = 36; 15 M, 21 Ž, průměrné stáří 53 let, 

rozpětí 18-78). Do hodnocené skupiny bylo zařazeno 28 (78 %) ze 36 pacientů; 8 jich bylo vyřazeno 

pro artefakty neslučitelnými s prokrvením po jeho zhodnocení. Byly hodnoceny údaje MDCT, aby 

bylo možno vypočíst krevní průtok nádorem a normální slinivkou břišní, objem krve, průměrnou 

dobu průchodu a produkt prostupnosti oblasti povrchu. Byly srovnávány ukazatele perfuze MDCT 

s MVD uvnitř nádoru pomocí Spearmanova koeficientu korelace a klasifikací WHO, velikostí 

nádoru, indexem proliferace nádoru, ukazateli hormonálního vybavení a metastázami pomocí 

Mann-Whitneyových testů. 

Výsledky: Zjistila se vysoká korelace (r = 0,620, P < 0,001) mezi průtokem krve nádorem a 

MVD uvnitř nádoru. Krevní průtok byl významně vyšší (P = 0,02) ve skupině s benigními nádory 

(WHO 1) než ve skupině s nádory se středně dobrou/špatnou prognózou (WHO 2) nebo s dobře 

diferencovanými karcinomy (WHO 3). Krevní průtok byl významně větší při indexu proliferace ≤ 2 

% (P = 0,005) a u těch bez histologických známek postižení kapilár (P = 0,008). Průměrná doba 

průchodu byla delší u nádorů s metastázou do lymfatických uzlin (P = 0,02) nebo do jater (P = 

0,05). 

Závěr: Vyšetření prokrvení CT je proveditelné u pacientů s endokrinními nádory slinivky 

břišní a odráží MVD. CT měření prokrvení korelovalo s histopatologickými ukazateli, např. jako je 

index proliferace a WHO klasifikace. 

2ŜǊƳłƪ 
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5ÒÏÐÏÅÔÉÃËĻ ÓÙÓÔïÍ 

TAKEUCHI, M., SASAKI, S., ITO, M. a ost.: YŀǊŎƛƴƻƳ ƳƻőƻǾŞƘƻ ƳŠŎƘȇǌŜΥ ŘƛŦǳȊƴŠ ǾłȌŜƴŞ aw 

ȊƻōǊŀȊŜƴƝ ς ǇǌŜǎƴƻǎǘ ǇǊƻ ŘƛŀƎƴƽȊǳ ¢- ǎǘŀŘƛŀ ŀ ƘƻŘƴƻŎŜƴƝ ƘƛǎǘƻƭƻƎƛŎƪŞƘƻ ǎǘǳǇƴŠ. /Urinary bladder 

cancer: Diffusion-weghted MR imaging-accuracy for diagnosing T Stage and estimating histologic 

ƎǊŀŘŜΦκ wŀŘƛƻƭƻƎȅΣ нрмΣ нллфΣ őΦ мΣ ǎΦ ммн-121. 

Pro klinické léčení karcinomu močového měchýře je důležité rozlišit povrchní nádory (stadia 

T1 či nižšího) od invazivních (stadia T2 a vyššího), protože se způsob léčení značně liší. U 

povrchních transuretrálních resekcí (TUR) s adjuvantní intravezikální chemoterapií nebo 

fotodynamickým léčením či bez nich, zatímco u invazivních se provádí radikální cystektomie, 

ozařování, chemoterapie nebo jejich kombinace. 

Účelem práce je zhodnotit schopnost DW-MRI určit T stadium Ca měchýře a zjistit korelaci 

mezi ADC (apparent diffusion coefficient) a histologickým stupněm. 

Bylo provedeno difuzně vážené (DW) vyšetření MRI u souboru 40 pacientů s celkem 52 

nádory měchýře; u 23 pacientů šlo o neinvazivní Ca a u 17 o invazivní Ca měchýře. U všech nádorů 

se určil histologický stupeň. Čtyři soubory obrazů interpretovali 2 radiologové (se zkušenostmi po 

dobu 21 a 15 let – tj. samotné T2-W obrazy, T2-W + DW obrazy, T2-W + obrazy s dynamickým 

zvýšením kontrastní látkou a všechny 3 typy obrazů společně). K interpretaci T2-W obrazů a 

zesílených kontrastem bylo použito běžných kritérií. U DW obrazů bylo použito nově vyvinutého 

kritéria určení stadia, na základě hypotézy, že nádory, submukózní tkáň a svaly mají vysokou, 

nízkou a prostřední intenzitu signálu. Ke zjištění rozdílů v přesnosti, citlivosti a specifičnosti bylo 

použito Mc Namarova testu. Rozdíly ve výkonnosti byly hodnoceny srovnáním oblastí pod ROC 

křivkami (Az hodnoty). Ke srovnání ADCs mezi 3 histologickými stupni bylo použito hodnocení 

variace. 

Výsledky: Celková přesnost diagnózy T stadia byla 67 % pro samotné T2-W obrazy, 88 % pro 

T2-W + DW obrazy, 79 % pro T2-W + obrazy zesílené kontrastem a 92 % pro všechny 3 typy obrazů 

společně. Celková přesnost, specifičnost a Az pro diagnózu T2 nebo vyšších stadií se významně 

zlepšila přidáním DW obrazů (P < 0,01). Průměr ADC G3 nádorů byl významně nižší než u G1 a G2 

nádorů (p < 0,01).  

Závěr: DW obrazy poskytují užitečnou informaci k hodnocení T stadia Ca měchýře, hlavně 

k rozlišení nádorů stadia T1 nebo nižšího od nádorů T2 či vyššího stadia. ADC může zčásti 

předpovídat histologický stupeň Ca měchýře. 

2ŜǊƳłƪ 

PEREZ-RODRIGUEZ, J., LAI, S., EHST, B.D. a ost.: bŜŦǊƻƎŜƴƴƝ ǎȅǎǘŞƳƻǾł ŦƛōǊƽȊŀΥ ǾȇǎƪȅǘΣ ǾȊǘŀƘȅ ŀ 

ǾƭƛǾ ǎǘŀƴƻǾŜƴƝ ǊƛȊƛƪƻǾŞƘƻ ǳƪŀȊŀǘŜƭŜ ς ȊǇǊłǾŀ ƻ оо ǇǌƝǇŀŘŜŎƘ. /Nephrogenic systemic fibrosis: 

incidence, associations and effect of risk factor assessment-report of 22 cases./ Radiology, 250, 

2ллфΣ őΦ нΣ ǎΦ отм-377. 
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Pokud je autorům známo, zjistil Le Boit v r. 1977 první případy nefrogenní systémové fibrózy 

(NSF) na pracovišti pro transplantaci ledvin v jižní Kalifornii. Byly popsány jako sklerodermie kůže 

při nedostatečnosti ledvin. Nyní se zjistilo, že je NSF systémový stav, který může postihnout 

pohrudnici, osrdečník, plíce, klouby a pruhované svaly, a to i bránici a myokard. V r. 2006 naznačil 

Grobner, T., že se na patogeneze tohoto onemocnění mohou podílet kontrastní látky se základem 

gadolinia. Tato hypotéza byla obecně přijata a byly publikovány kazuistiky, v nichž autoři tento 

vztah potvrdili (Broome, D.R. a ost., AJR 188, 2007, s. 586-592; Moreno-Romero, J.A. a ost., 

Brit.J.Dermatol., 157, 2007, s. 783-787 a další 4 citace); autoři nedávných prací uváděli depozita 

gadolinia ve tkáni pacientů s NSF (Boyd, A.S. a ost., J.Amer.Acad.Dermatol., 56, 2007, s. 27-30 a 

další 2 práce v témže časopise v r. 2007). 

Účelem práce je popsat projev a klinický průběh u pacientů s NSF ve velké nemocnici s akutní 

péčí a zhodnotit celkový výskyt NSF a zjistit vliv použití GBCA na výskyt NSF. 

Byl proveden přehled všech případů NSF zjištěných na pracovišti autorů od r. 2003 do r. 

2008. Byly zaznamenány demografické údaje, lékařská anamnéza a přidružené stavy. Byly 

zhodnoceny radiologické výkony provedené během 1 roku před objevením se NSF. Zjišťovalo se 

použití GBCA v elektronické databázi pro každý výkon. Výskyt NSF byl srovnáván před zavedením 

postupu pracoviště a po něm ke zjištění rizika NSF před použitím GBCA. 

Výsledky: U všech 33 pacientů s NSF (průměrné stáří 49 let, rozpětí 15-78) šlo o pokročilou 

nedostatečnost ledvin (odhadovaná glomerulární filtrace < 15 ml/min./1,73 m2) byly-li injikovány 

GBCA. U 26 pacientů šlo o těžké chronické nebo konečné stadium onemocnění ledvin a u 7 šlo o 

akutní selhání ledvin. Průměrný interval mezi injekcí kontrastního materiálu a objevením se NSF 

byl 29 ± 25 dní, rozpětí 4-112 dní. Celkový výskyt NSF byl 36,5 případů na 100 000 MR vyšetření se 

zesíleným gadoliniem v době od r. 2007 do r. 2008 po screeningu rizika NSF – po jeho zavedení 

(Fisherův exaktní test, P = 0,001). V období před transplantací se vyvinula NSF u 5 pacientů a u 4 

byl proveden radiografický výkon s aplikací GBCA.  

Závěr: Časté vztahy GBCA při MRI a NSF byly akutní a těžká chronická nedostatečnost ledvin 

a jater nebo transplantace ledviny. Zdá se, že screeningové výkony provedené před MRI ke zjištění 

pacientů s rizikem, že dojde k vývoji NSF, omezují výskyt této komplikace a dále podporují názor, 

že NSF souvisí s aplikací GBCA.  

2ŜǊƳłƪ 



Radiodiagnostika   3/2009 (55) 20 

 

'ÅÎÉÔÜÌÎþ ÏÒÇÜÎÙ 

REN, F., LU, J.P., WANG, H. a ost.: {ŀǊƪƻƳ ǇǊƻǎǘŀǘȅ ǳ ŘƻǎǇŠƭȇŎƘΥ ǊŀŘƛƻƭƻƎƛŎƪƻ-ƪƭƛƴƛŎƪł ƪƻǊŜƭŀŎŜΦ 

/Adult prostate sarcoma: radiological-ŎƭƛƴƛŎŀƭ ŎƻǊǊŜƭŀǘƛƻƴΦκ /ƭƛƴΦwŀŘƛƻƭΦΣ спΣ нллфΣ őΦ нΣ ǎΦ мтм-177. 

Primární sarkomy prostaty jsou vzácné nádory z mezenchymálních složek prostaty a 

představují < 0,1 % primární malignity prostaty dospělých. Na rozdíl od dětí a dospívajících je třeba 

sarkom prostaty dospělých odlišit od karcinomu, hyperplazie a od zánětlivých pseudonádorů. 

(Rammeh Romani, S. a ost., Prog.Urol., 16, 2006, s. 381-383). Nevěnuje-li se u dospělých této 

entitě pozornost, může to způsobit pozdní diagnózu a agresivnější chování, zvl. objevuje-li se tento 

typ nádoru u neočekávané věkové skupiny. I když je znám již dlouho, pokud je autorům známo, 

byly k dispozici pouze kazuistiky o radiologických rysech (Segawa, N. a ost.? Hinoyokika Kiyo, 54, 

2008, s. 29-34 a dalších 7 citací). 

Účelem práce je popsat zobrazovací rysy sarkomu prostaty u dospělých a korelaci 

s klinickými nálezy. 

Retrospektivně byly zhodnoceny radiologické údaje o 7 dospělých mužských pacientech se 

sarkomem prostaty ze 2 akademických pracovišť v letech 2000-2007; sarkom byl potvrzen 

patologickým vyšetřením vzorků. Radiologické rysy byly korelovány s klinickými a patologickými 

nálezy. 

Výsledky: Průměrné stáří pacientů bylo 45,8 let, rozpětí 21-78 let. Průměrná hodnota PSA u 7 

pacientů byla 1,59 ng/ml (rozpětí 0,735-3,72 ng/ml). Leiomyosarkomy mělo 5 pacientů a 2 

rhabdomyosarkomy. Nejčastější příznak byla obstrukce močových cest (n = 7) a nejčastějším 

nálezem byla značně zvětšená prostata, jak se zjistilo digitálním vyšetřením per rectum (n = 7). 

Průměrná velikost nádorů byla 8,7 x 7,2 x 7 cm (rozpětí 6,5 x 5 x 6,5 až 12,1 x 10,2 x 8,9 cm). 

Nádory byly oblé a 5 jich zabíralo celou prostatu. Jako homogenní útvar vypadal 1 nádor a 6 jich 

obsahovalo cystické okrsky při CT a MRI. Nádory se zvětšovaly výrazně při CT se zvětšeným 

kontrastem (n = 5) a MRI (n = 2). MR spektroskopie (MRS; n = 2) vykazovala poměr cholin: citrát .= 

1,6 a 10,75. Zjistila se invaze nádoru do měchýře (n = 3) a rekta (n = 1). 

Závěry: Prokázalo se, že sarkom prostaty dospělých je charakteristický velký a heterogenní 

útvar s rychlým, nadměrně cévnatým a heterogenním zvětšením při CT a MRI. Hlavním rysem při 

MRS bylo značné zvětšení poměru cholin : citrát. Klinické projevy odpovídaly většinou místním 

účinkům nádoru a invazi nádoru. 

2ŜǊƳłƪ 
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Oblast hlavy a krku, ORL 

BEALE, T.J., MADANI, G., MORLEY, S.J.: ½ƻōǊŀȊŜƴƝ ǇŀǊŀƴŀȊłƭƴƝŎƘ ǎƛƴǻ ŀ ƴƻǎƴƝ ŘǳǘƛƴȅΥ ƴƻǊƳłƭƴƝ 

ŀƴŀǘƻƳƛŜ ŀ ƪƭƛƴƛŎƪȅ ǾȇȊƴŀƳƴŞ ŀƴŀǘƻƳƛŎƪŞ ǾŀǊƛŀƴǘȅ. /Imaging of the paranasal sinuses and nasal 

cavity: Normal anatomy and clinically relevant anatomical variants./ Semin.Ultrasound CT MRI, 30, 

нллфΣ őΦ мΣ ǎΦ н-16. 

Anatomie je základ, na němž je založeno chápání patologických procesů v radiologii. Tato 

práce popisuje anatomii sinonazální oblasti a klinicky významné anatomické varianty a objasňuje 

potřebu rekonstrukcí v mnoha rovinách jako běžnou část vyšetření při kontrole této oblasti. 

Rozsáhlá práce rozebírá jednotlivé problémy v samostatných kapitolách: 

Sinus frontalis (SF) a recessus frontalis: Frontální siny nejsou plně vyvinuty až do doby po 

pubertě. V jednom přehledu 800 vyšetření CT nedošlo k rozšíření až do sinus frontale (aplazie 

frontálního sinu) v 50 % a hypoplazie ve 4 %. V další studii byla prokázána aplazie sinus frontalis v 8 

%. 

Anatomie recessus frontalis (RF) je komplexní a variabilní. Ale podrobný popis přesné 

lokalizace akcesorních buněk, jejich vztah k dráze drenáže (RF a ostium sinu) a je-li 

pravděpodobné, že přispívají k zánětlivému onemocnění sinu (či představují chirurgické riziko) je 

užitečnější než jakýkoli systém klasifikace. Pro chirurga je oblast RF potenciální nebezpečné místo 

pro těsný vztah s lamina papyracea, přední bazí lebky a a. ethmoidale anterior. Aby se 

minimalizovalo jakékoli chirurgické riziko, je nesmírně důležité, aby radiolog posoudil variabilní 

anatomii a sdělil důležitou informaci chirurgovi. 

Obvyklé vazby RF jsou: vpředu a dole – ANC (agger nasi air cell); vzadu – bulla ethmoidale; 

bočně - lamina papyracea; mediálně - boční stěna fossa olfactoria a střední turbinate a nahoře - 

fovea ethmoidalis. Zvlášť důležité jsou obrazy se sagitální rekonstrukcí. 

ANC: Protože tvoří přední a dolní stěnu RF, je chirurgický přístup k němu přes ANC. Stupeň 

pneumatizace ANC se mění a ovlivňuje významně velikost ostia frontálního sinu (SF) a tvar RF. 

Uvedeny podrobnosti. 

CǊƻƴǘŀƭŜǘƘƳƻƛŘłƭƴƝ όYǳƘƴƻǾȅύ ōǳƶƪȅΥ Jsou řazeny do 4 typů podle počtu a stupně rozšíření 

do SF. Všechny jsou lokalizovány nad ANC. Typ 1 (nejčastější): jediná buňka nad ANC – nešíří se do 

SF. Typ 2: ≥ 2 buňky nad ACN – mohou, ale nemusí zasahovat do SF. Typ 3: jediná frontální buňka 

nad ANC, zasahuje do SF. Typ 4 – zabírá zcela SF. 

Má-li být při operaci otevřena ANC, určuje přístup k RF konfigurace těchto buněk. Může být 

nutné excidovat typy 1-3 k otevření RF a přiměřenému drénování SF. 

5ŀƭǑƝ ǇǌƝŘŀǘƴŞ ǾȊŘǳŎƘƻǾŞ ōǳƶƪȅ Ǿ oblasti SF: mohou mít vazbu na RF a byly popsány jako: 

supraorbitální – zasahují do orbitální části os frontale a jsou obvykle oboustranné: nad bulou; 
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buňky frontální buly – jde o rozšíření bulla ethmoidalis do oblasti RF. Nakonec mohou být i 

vzduchové buňky v septu mezi siny SF. Všechny mohou měnit tvar a polohu RF nebo ostia SF. 

Je velmi důležité kontrolovat běžně sinonazální CT snímky ve 3 rovinách: Zvláště vhodné jsou 

obrazy upravené v mnoha rovinách, zvl. v sagitální. 

Processus uncinatus (PU) a infundibulum ethmoidale: RF se otevírá buď do infundibula 

nebo středního meatu, podle horního upevnění PU. 

Vztahy PU: vpředu a nahoře RF a dole dolní „turbinate“. Měnící se přední horní upevnění PU 

ovlivňuje drenáž RF. Vzácně se může PU šířit vzhůru k lební bazi, aniž by se dotýkal ANC a RF 

drénuje do infundibula. V tomto případě může mít obstrukce infundibula za následek frontální 

sinusitidu. 

Variace konfigurace PU: PU s atelektázou může stát proti, nebo se spojovat se spojením dna 

a střední stěny orbity. To souvisí obvykle s hypoplazií a opacifikací antra, které může být spojeno 

se sníženým dnem orbity, a to zvyšuje riziko poranění orbity. PU s atelektázou je možno vidět při 

imploiding sinu, kde jsou všechny stěny antra konkávní vlivem negativního tlaku. Horizontální a 

vertikální orientaci PU určují okolní struktury: bulla ethmoidale, střední „turbinate“ a septum nasi. 

Horizontální PU souvisí téměř vždy s rozšířenou bulou. PU může být také hákovitý anebo 

pneumatizovaný. 

9ǘƘƳƻƛŘłƭƴƝ ōǳƭƭŀ (EB): Má různou velikost a je lokalizována těsně za volným okrajem PU. 

Otvor mezi předním povrchem bully a volným okrajem PU je hiatus semilunaris a průchod mezi 

oběma je infundibulum. Zasahuje-li bulla k lební bazi, tvoří její přední stěna zadní vazbu RF. 

Nezasahuje-li ale k bazi, exituje reces nad bulou. Zvětšená ethmoidální bulla může poškodit výtok 

z antra maxily a SF zborcením infundibula/hiatus semilunaris, resp. RF. Ostium bully je obvykle na 

zadní stěně, která může být částečně spojena nebo oddělena od bazální lamely retrobulbárním 

recesem (sinus lateralis). 

bƻǎƴƝ ƭŀƳŜƭȅ όǘǳǊōƛƴŀǘŜǎύ jsou 3 (vzácně 4) a projikují se do nosní dutiny. Dolní a horní jsou 

bez významných anatomických variant a jen málo ovlivňují drenáž. Variace střední lamely jsou 

časté a ovlivňují drenáž přední OMU. 

hōǾȅƪƭŞ ǾŀǊƛŀƴǘȅ ǎǘǌŜŘƴƝ ƭŀƳŜƭȅ: Concha bullosa: je to pneumatizace dolní bulbozní části 

lamely, obvykle oboustranná a vyskytuje se u 24-55 % populace. Je-li malá, je klinicky nevýznamná. 

Při velké je obvykle deviace septa s možnou obstrukcí drenážní cysty zkřivením PU a zúžením 

infundibula. 

tŀǊŀŘƻȄƴƝ ƻōǊŀǘ = laterální konvexita střední lamely a je přibližně u 26 % lidí. Malý je také 

klinicky nevýznamný, u velkého je často deviace septa a může ovlivnit přístup k OMU. 

LƴǘǊŀƻǊōƛǘłƭƴƝ όIŀƭƭŜǊƻǾȅύ ǾȊŘǳŎƘƻǾŞ ōǳƶƪȅ: Podle literatury až ve 45 % infraorbitálních 

vzduchových buněk. Jsou pod ethmoidální bullou a vrůstají do dna orbity. Zvláště při jejich infekci 

mohou zúžit ostium maxilárního sinu. 
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aŀȄƛƭłǊƴƝ ǎƛƴǳǎ όa{ όŀƴŀǘƻƳƛŎƪŞ ǾŀǊƛŀƴǘȅύ – septace sinu; přídatné ostium sinu; hypoplazie 

sinu. Normální MS může zasahovat do patra, infraorbitální oblasti a maxilárního alveolu. Septum 

MS může být fibrózní nebo kostěné a zasahuje často do infraorbitálního kanálu a nepozná-li se, 

může ovlivnit nevhodně drenáž antra. Akcesorní ostium zadní fontanely je za normálním ostiem a 

je asi u 10 % populace. Mohou do něho zasahovat antrochoanální polypy. Uvádějí se podrobnosti. 

Septum nasi (SN) – jeho složky jsou vpředu chrupavka septa a vzadu radliční kost (vomer) a 

perpendikulární plát. Anatomické varianty septa: deviace, výběžek/ostruha, pneumatizace. Výskyt 

deviace 20-79 % a je často klinicky nevýznamná. Může ale odsunout střední lamelu, zúžit střední 

meatus a ztížit tak chirurgický přístup. Může být ložisková deviace dolů nebo široká kurvatura 

často s bulozní conchou. 

Ostruhy septa jsou často při jeho deviaci a prominují-li, mohou ztížit chirurgický přístup a 

zúžit střední meatus či infundibulum. Pneumatizované septum je obvykle nevýznamné, ale může 

zúžit sfenoethmoidální reces. 

½ŀŘƴƝ ŜǘƘƳƻƛŘłƭƴƝ ǾȊŘǳŎƘƻǾŞ ōǳƶƪȅ όt9!/ ς posterior ethmoidal air cells) a sinus 

sphenoides (SSp): SSp se drénuje svým ostiem a odtud do sphenoethmoidálního recesu. PEAC se 

drénují vlastními ostii do horního meatu. Mohou variabilně zasahovat do SSp, stlačují jej dolů a 

tvoří sphenoethmoidální vzduchovou (Onodiho) buňku. Je důležité ji zjistit pro její přímý 

inferomediální vztah k n. opticus. Uvádějí se podrobnosti. V 6-13 % se objevuje pneumatizace 

proc. clinoides anterior obklopujícího n. opticus. N. opticus má obvykle těsný vztah k sphenoidu 

spíše než k PEAC a dehiscence jeho kostního krytu je až ve 24 % případů. Další struktury se 

vztahem ke stěnám SSp a s dehiscencí kostních krytů – kavernózní segment a. carotis int., n. 

maxillaris a vidiánský kanál. Všechny jsou tak ohroženy během operace sphneoidu a při jeho 

patologii může být neuralgie trigeminu. 

Klenba ethmoidu (ER ς ŜǘƘƳƻƛŘ ǊƻƻŦύ ŀ ǇǌŜŘƴƝ ōŀȊŜ ƭŜōƴƝ ό.[ύ. Fovea ethmoidalis je vyšší 

než mediálnější klenba nosní dutiny, tvořená lamina cribriformis (LC). Fossa olfactoria (FO) – 

prostor nad LC má variabilní hloubku; je-li FO hluboká, je větší rozdíl ve výšce fovei a LC a lamella 

lateralis (LL) je ohrožena při operaci. Uváděna možná rizika při operaci. 

A. ethmoidalis anterior probíhá od orbity, pak přes ER, proráží LL, aby se dostala do FO. 

Nezasahuje-li bulla ethmoidalis k lební bazi a existuje recess nad bullou, může být tepna 

exponována a ohrožena úrazem. Canalis ethmoidalis anterior by se měl zjistit na koronálních 

obrazech. Je důležité zjistit, přiléhá-li tepna těsně k bazi lební a má kostěný kryt, nebo existuje-li 

recess nad bullou. 

2ŜǊƳłƪ 
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Zánětlivé onemocnění sinu je všudypřítomné. U pacientů s recidivujícím nebo 

jednostranným onemocněním a u těch, kteří nereagují na léčení, je třeba provést zobrazovací 

vyšetření. Základem je vyšetření počítačovou tomografií (CT); pomůckou k řešení problému je MRI. 

Charakteristiky zobrazení zánětlivých stavů sinu a nosu jsou různé. Úlohou zobrazení je zjistit 

modely onemocnění, poskytnou pracovníkovi v endoskopii plán postupu, zjistit anatomické 

varianty ovlivňující drenáž a vyloučit agresivní patologii. 

Jednotlivé problémy rozebírá práce v samostatných kapitolách:  

Akutní rhinosinusitida (aRS): může být virová, bakteriální, alergická nebo vazomotorická. 

Virová se vyskytuje všude. Bakteriální může být následkem obstrukce ostia vlivem onemocnění 

zubů: onemocnění periodontu zdvojuje riziko maxilární sinusitidy. 

ARS je klinická diagnóza a zobrazení je indikováno jen u komplikované aRS. Sekrety obsahují 

95 % vody, a proto jsou intenzity signálu MRI mukózy s akutním zánětem tytéž jako u vody. Při CT 

je nespecifické ztluštění mukózy, hladiny vzduchu – tekutiny (vlivem obstrukce ostií – nejčastěji 

v antru maxilly) a pneumatizované sekrety (se vzduchovými bublinami). 

Hladiny vzduchu – tekutiny v sinus frontalis (SF) jsou obvykle při bakteriální sinusitidě a 

vyžadují okamžité léčení, aby se předešlo rozsevu infekce intrakraniálně. Při neúspěchu léčení je 

oprávněná chirurgická drenáž. Hladiny v sinus sphneoides (SSp) mohou být při akutní sinusitidě, 

obstrukci nosu nebo fraktuře lební baze. Mohou být i u nazálně intubovaných pacientů při 

neschopnosti odstranit sekrety u nepohyblivého ležícího pacienta. Hladiny v sinus ethmoides (SE) 

jsou vzácné, ale mohou se objevit po ruptuře ethmoidální mukokély a vzniká pyokéla. Distribuce 

změn může objasnit etiologii. 

hǊōƛǘłƭƴƝ ŀ ƛƴǘǊŀƪǊŀƴƛłƭƴƝ ƪƻƳǇƭƛƪŀŎŜ ȊłƴŠǘƭƛǾŞƘƻ ƻƴŜƳƻŎƴŠƴƝ ǎƛƴǳ ŀ ƴƻǎǳ: orbitální 

celulitida a absces, meningitida, subdurální nebo epidurální empyém, nitrolební absces, 

tromboflebitida a trombóza sinus cavernosus, rozsev infekce v okolí cév. Mohou vyžadovat 

neodkladnou chirurgickou intervenci. ke zjištění nitrolebních komplikací je výhodnější MRI a je 

také způsobem volby při vyšetření apexu orbity. K vyšetření cévních komplikací – trombóza v. 

opthalmica superior a sinus cavernosus (SC), jsou zvlášť výhodné sekvence. T1W a T2W se 

zvětšeným kontrastem a s potlačením tuku. 

Celulitida orbity je důsledek větší hustoty tuku v orbitě. Při dehiscenci kosti může dojít 

k rozsevu infekce do měkkých tkání v okolí orbity. Absces orbity je léze se zdůrazněným okrajem 

lokalizovaná podél mediální stěny orbity (komplikace ethmoidální sinusitidy) anebo klenby orbity 

(komplikace frontální sinusitidy – SF).  

Intrakraniální postižení je častější u dětí a je obvykle při SF. Vzácně jde o dehiscenci kosti a 

rozsev infekce je vlivem tromboflebitidy diploických žil. Rozsev infekce může také postihnout 

měkké tkáně lbi a vznikne subgaleální absces, známý též jako „Poott´s puffy tumor“ – zduřelý. 

/ƘǊƻƴƛŎƪł ǊƘƛƴƻǎƛƴǳǎƛǘƛŘŀ όŎƘw{ύ je důsledkem přetrvávajícího nebo recidivujícího akutního 

zánětu a je až u 1/3 pacientů s akutním onemocněním. Predispoziční ukazatele jsou alergie, 

infekce zubů, anatomické varianty a další ukazatele překážející v drahách drenáže. Při CT je patrno 



Radiodiagnostika   3/2009 (55) 25 

 

polypózní ztluštění mukózy a u okolní kosti může dojít ke skleróze. Důsledkem progresivního 

zvýšení bílkoviny v sekretech je zvětšení signálu T1W a snížení v T2W. Důsledek velmi vysokého 

obsahu bílkoviny je snížení jak T1, tak T2 SI a může se ztratit signál. Vysušené sekrety tak mohou 

napodobit normální provzdušněný sinus při MRI. U chRS dochází k fibróze mukózy a zvyšuje se 

nízké nebo středně vysoké SI a může se tak napodobit neoplazie. Zánětlivé onemocnění sinu je ale 

možno zjistit snadno sekvencemi po aplikaci gadolinia. 

Modely infundibula: jsou důsledkem překážky v drenáži ethmoidálního infundibula a ostia 

maxilárního sinu (MS) vzniká neprůhledné antrum, obvykle pro ztluštění mukózy, nebo polyp. 

Predispoziční ukazatele jsou hypoplazie MS, anatomické variace proc. uncinatus (PU) a velké 

infraorbitální vzduchové buňky. 

Modely jednotky ostia meatu: příčina je obstrukce středního meatu (důsledek – 

neprůhlednost antra téže strany, předních ethmoidních vzduchových buněk a SF). K etiologii patří 

nosní polypóza nebo obrácené papilomy. Pravděpodobné predispoziční ukazatele – concha bullosa 

(CB) přiléhající střední lamely (tubinate) a deviace septa na téže straně.  

Modely recesu spheno-ethmoidálního (SER): jeho obstrukce je vzácná a dochází 

k neprůhlednosti SSp s postižením zadních ethmoidních vzduchových buněk nebo bez něho. 

Modely nosní polypózy: Na rozdíl od obou předchozích je toto postižení obvykle 

oboustranné. Polypy jsou důsledek zánětlivé alergické nebo infekční rhinosinusitidy. Nejčastějším 

místem polypů (obvykle mnohotných) je přední jednotka ostia meatu. Polyp maxilárního sinu 

prolabující do nosní dutiny (ositem sinu) je znám jako antrochoanální polyp. Tyto polypy 

příležitostně prolabují přídatným ostiem sinu. Tento polyp může souviset s oboustranným 

zánětem mukózy antra ve 30-40 % případů a může se zaměnit s nosním polypem. 

Při CT jsou polypy léze měkké tkáně s vysokou hustotou vysušených sekretů a řadí se mezi 

mnohotné polypy. Jeví se jako typické znaky v maxilárních sinech a jeví se jako denzity se 

zakřivenými liniemi spadajícími dolů z ostia sinu. Při polypóze je často remodelace kosti (expanze, 

ztenčení nebo skleróza) a může být někdy eroze kosti. Remodelace je často patrna v ethmoidních 

infundibulích, oboustranně rozšířených – známka polypózy. Až u 80 % pacientů je oboustranná 

trunkace bulbózní části středních lamel (turbinates). Polypy se často projevují na T2W snímcích a 

vykazují význačné zvětšení kontrastu na sekvencích po gadoliniu. 

Sporadický model: nesouvisí s obstrukcí mukociliární drenáže a může být ovlivněn 

sinusitidou nebo jejími důsledky (retenční cysty a mukokély). 

Cysty a mukokély: Retenční cysty jsou nejčastější komplikace RS až v 10-30 % případů, ale 

často jsou přechodné. Patří i k náhodným nálezům v jinak normálním sinu. Tyto cysty vznikají 

(nejčastěji v maxilárním sinu) při obstrukci žlaz s vnější sekrecí a jejich obsah může být serózní 

nebo mukoidní tekutina. Při CT mají hladké, zaoblené okraje a nevedou k remodelaci kosti. Serózní 

cysty obsahují cerebrospinální tekutinu a mukózní cysty hustší bílkovinné obsahy. Při MRI mají 

serózní cysty obsahy SI cerebrospinální tekutiny, zatímco mukózní retenční cysty s progresivním 

zvýšením obsahu bílkoviny vedou k omezení T2W SI. 
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Mukokély vznikají při obstrukci ostia sinu nebo části sinu se septy, jsou vystlány mukózou 

sinu a obsahují sekrety a deskvamované buňky. Důležitými znaky mukokély jsou remodelace a 

expanze kosti (často koncentrická). Při MRI je SI obsahů variabilní (většinou ale hyperintenzivní při 

sekvencích T2W) s tenkým hladkým okrajem zvětšení po kontrastu. Mukokély se objevují nejčastěji 

v SF (60 %) v ethmoidním sinu (25 %) a maxilárním (10 %), ale vzácně postihují SSp. Pyokéla vzniká 

při infekci mukokély. Její obsahy jsou více bílkovinné a důsledek je zvětšená hustota při CT, snížení 

při T2W a zvýšení při T1W SI. Při velmi vysokém obsahu bílkoviny dojde k úbytku signálu ve všech 

sekvencích a k možné ztrátě signálu. 

{ȅƴŘǊƻƳ ƴŠƳŞƘƻ ǎƛƴǳ ŀ αƛƳǇƭƻƛŘƛƴƎά ŀƴǘǊŀ: K tomuto stavu dojde při vývoji negativního 

tlaku v maxilárním sinu (SM) při chronické obstrukci. Stěny sinu se prohnou dovnitř, a tak může 

dojít k endoftalmu. Němý sinus se odlišuje od hypoplazie SM pneumatizací maxilárního alveolu, 

která není u hypoplastického sinu. Postižený sinus může být neprůhledný nebo vzdušný. 

Infekce houbami (fungal): Sinonazální dutinu postihuje řada hub, tj. i aspergillus, candida a 

zygomycetes (působí mucormykózu): Typickým projevem je chronická sinusitida, nereagující na 

léčení ATB nebo irrigaci. Sinonazální infekce houbami mohou způsobit – mycetom vlivem 

kolonizace; alergickou houbovou RS; akutní fulminantní invazivní sinusitidu a rhinocerebrální 

infekci při postižení imunity; chronickou invazivní RS u imunokompetentních žijících v endemických 

oblastech. 

Mycetom nebo fungální kulovité útvary postihující obvykle jediný sinus ve všech MR 

sekvencích nebo příležitostně se při MR může signál zcela ztratit. 

Alergická fungální RS je reakce z přecitlivělosti na fungální antigen u atopických jedinců. Je to 

důsledek neinvazivní fungální infekce a působí rozsáhlou nebo úplnou neprůhlednost sinu, často 

s expanzí a remodelací kosti. Při CT obsahují paranazální siny často oblasti kalcifikované hustoty. I 

když se tento nález zjišťuje také u nefungální sinusitidy, jsou kalcifikovaná ložiska u fungální RS 

pravděpodobněji centrální a jemná, zatímco u nefungální sinusitidy je periferní kalcifikace tvaru 

vaječné skořápky. U obou typů se vyskytuje lineární a nodulární kalcifikace. Při MRI může houbové 

onemocnění vykazovat nízké SI při T2W obrazech nebo ztrátu signálu (vlivem kalcia, 

ferromagnetického železa a manganu). 

Chronická invazivní fungální sinusitida se při zobrazení projevuje jako nespecifická měkká 

tkáň s výslednou destrukcí kosti. Při akutní fungální sinusitidě je u jedinců s poškozenou imunitou 

špatná prognóza. Je pro ni typické postižení baze lební, nasofaryngu a nitrolební rozšíření. Při 

invazivní rhinocerebrální mucormykóze může se vyvinout trombóza a. carotis nebo cavernózního 

sinu. Kombinace orbitálního a sinonazálního postižení by měla upozornit radiologa na možnost 

invazivní fungální infekce, i když je vzhled nespecifický. Je-li suspektní fungální sinusitida, mělo by 

se zobrazení zaměřit na sinonazální dutinu, bazi lební, nasofarynx a mozek. Fungální infekce jsou 

predispozicí k septické trombóze s následnou gangrénou mukózy. 

Granulomatózy: Infekční příčiny granulomatóz jsou actinomykóza, norcardie, TBC, lepra a 

syfilis. Actinomykóza je nejčastější, obvykle z periapikální infekce zubů. Neinfekční granulomatózy 

jsou Wegenerovy granulomatóza (WG) a sarkoidóza. Pro WG je typická granulomatózní vaskulitida 
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postihující horní a dolní dýchací trakt a glomerulonefritida. Diagnóza je založena na klinických a 

histologických nálezech a pozitivní sérologii pro klasické neutrofilní cytoplazmatické protilátky. WG 

může být omezena na sinonazální dutinu a začíná obvykle destrukcí nosního septa. Nejčastěji jsou 

postiženy maxilární a ethmoidní siny, zřídka frontální sinus. Uvádějí se možné nálezy při CT 

zobrazení. Při kombinaci eroze kosti, remodelaci a skleróze je typický „tram-line“ efekt ve stěnách 

antra. Uvádějí se nálezy při MRI. 

Při sarkoidóze dochází k „noncaseating“ granulomům. Nosní sarkoidóza se vyskytuje u 3-20 

% pacientů se systémovým onemocněním a následnou chronickou RS. Vzácně dojde ke značné 

destrukci kosti, ale typická je lehká permeativní eroze nosních kůstek. 

WƛƴŞ ǎȅǎǘŞƳƻǾŞ ǎǘŀǾȅ ǇƻǎǘƛƘǳƧƝŎƝ ǎƛƴƻƴŀȊłƭƴƝ Řǳǘƛƴȅ: Se sinonazálním zánětem souvisí 

mnoho systémových poruch (M. Crohn, astma a atopie) a syndromů (nepohyblivé řasinky, Churg-

Strauss, Yellow Nail a Wiskott-Aldrich). Zobrazovací modely jsou nespecifické, při M. Crohn může 

dojít k perforaci septa. 

Sinonazální zánět u cystické fibrózy je pravděpodobně vlivem zhoršené mukociliární drenáže 

viskózních sekretů spíše než obstrukcí drah drenáže. Hypoplazie sinu je typická pro cystickou 

fibrózu a souvisí s mediálním zaoblením bočních nosních stěn, které je málo mineralizované. 

2ŜǊƳłƪ 

 

MADANI, G., BEALE, T.J.: 5ƛŦŜǊŜƴŎƛłƭƴƝ ŘƛŀƎƴƽȊŀ ƻƴŜƳƻŎƴŠƴƝ ǎƛƴǻ ŀ ƴƻǎǳΦ /Differential diagnosis in 

ǎƛƴƻƴŀǎŀƭ ŘƛǎŜŀǎŜΦκ {ŜƳƛƴΦ¦ƭǘǊŀǎƻǳƴŘ /¢ awLΣ олΣ нллфΣ őΦ мΣ ǎΦ оф-45. 

Tento článek shrnuje zobrazovací rysy, které pomáhají při rozlišení zánětlivého onemocnění 

od neoplastického a benigních stavů od maligních. Osvětlují se nástrahy při stanovení diagnózy. 

5ƛŀƎƴƻǎǘƛŎƪł ǾƻŘƝǘƪŀ ŀ ƴłǎǘǊŀƘȅ: Často se provádí CT zobrazení dutiny nosní a sinů; hlavními 

indikacemi jsou recidivující onemocnění nereagující na léčení a jednostranné příznaky a 

poskytnout vodítko pro funkční endoskopickou operaci. Nejčastějším nálezem je většinou 

polypoidní ztluštění mukózy vlivem zánětlivého onemocnění nebo sinonazální (SN) polypózy. Na 

možnost malignity by měly upozornit radiologa tyto nálezy: jednostranné onemocnění sinu, 

postižení kosti, rozsáhlý útvar měkké tkáně, nekróza nádoru, lymfadenopatie. 

WŜŘƴƻǎǘǊŀƴƴŞ ƻƴŜƳƻŎƴŠƴƝ ǎƛƴǳ: Včasná malignita napodobuje často při CT polypoidní 

ztluštění mukózy a jednostrannost změn může být jediným zobrazovacím vodítkem. Při 

retrospektivním přehledu 1118 CT vyšetření paranazálních sinů se zjistilo 28 případů 

jednostranného onemocnění sinu a z nich bylo 12 případů pro neoplazii (6 malignit) – (Ashan, F. a 

ost.: Otolaryngology Head Neck Surg., 2004, 131, 2, s. 53). 

tƻǎǘƛȌŜƴƝ ƪƻǎǘƛ: U SN onemocnění existují 4 rysy postižení kosti. Eroze kosti: je vysoce 

suspektní z malignity a je typickým rysem u Ca ze šupinatých buněk (SCC), ale může být také u 

zánětů. Malignitu napodobuje často i zánět kostí baze lební. 
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Remodelace kosti: je typičtější pro záněty (mukokély), ale může být i u méně agresivních 

malignit, např. čichového (olfactory) neuroblastomu a benigních nádorů. 

Reaktivní skleróza: typická pro chronický zánět. 

Tvorba nové kosti: objevuje se u chondrosarkomu a osteosarkomu. Malignitu napodobují 

Wegenerova granulomatóza, fungální infekce – např. mucormykóza a reparativní granulom; mají 

často agresivní rysy při zobrazení. Současná eroze a skleróza kosti je typická pro Wegenerovu 

granulomatózu, ale je i u fungálních infekcí, adenoidního cystického Ca a také u případů, kde 

chronická infekce je překryta malignitou. Další benigní nález, které mohou napodobit malignitu 

tím, že vedou k erozi kosti – Brownův nádor při hyperparathyreoidizmu, invertované papilomy a 

ameloblastom. Tvorba nové kosti může vypadat jako tečkovaná „chondroidní“ kalcifikace, která 

bývá u dobře diferencovaného chondrosarkomu; tato kalcifikovaná ložiska mají při MRI nízký 

signál při T1W a vysoký při T2W. Sunburst reakce okostice je vysoce suspektní z osteosarkomu, ale 

destrukce kosti vlivem útvaru z měkké tkáně a obsahující oblasti sklerózy (pro mineralizaci matrix) 

jsou častý nález. Fibrózní dysplazie a M. Paget mají měnící se MRI vzhled podle stupně sklerózy, 

cystických složek a náhrady dřeně. Při obou stavech dochází k expanzi kosti a je možno je snadno 

zaměnit při MRI s nádorem, ale jsou spolehlivě diagnostikovány při CT. 

!ōƴƻǊƳŀƭƛǘȅ ƳŠƪƪŞ ǘƪłƴŠ: Při všech MRI sekvencích je u většiny nádorů sinu a nosu (NSN) 

intenzita signálu nízká až středně velká; oblasti s heterogenním signálem mohou být vlivem 

krvácení a nekrózy. Sekvence T2W jsou obvykle výhodnější pro odlišení nádoru od zánětlivého 

onemocnění. Nádory menších slinných žlaz se jeví jako možná diagnostická léčka vzhledem k tomu, 

že jsou T2 hypointenzivní podle obsahu mucinu a buněčnosti. Při MRI může chondrosarkom, zvl. 

malá ložiska recidivujícího onemocnění napodobit zánětlivé onemocnění, protože je typicky T1 

hypointenzivní a T2 hyperintenzivní. Možný současný výskyt zánětlivého a maligního onemocnění 

je dalším diagnostickým problémem. Chronický zánět má různé intenzity signálu ve všech 

sekvencích vlivem absorpce volné vody hydrofilními mukoprotieny, a může proto napodobit 

malignitu. Zvýšení kontrastu ale umožňuje obvykle odlišit mírně zvětšený nádor od jasného 

periferního zvětšení zánětu a zadržených sekretů bez zvětšení. Kromě toho se SN zánětlivé 

onemocnění zvětšuje výrazněji než malignita. U maligních nádorů může být homogenní nebo 

heterogenní zvětšení s úplným nedostatkem zvětšení oblastí s nekrózou. Nádory slinného původu 

jako adenoidní cystický Ca mají příležitostně signál vysoké intenzity při T2W obrazech a mohou tak 

napodobit zánětlivé onemocnění, ale je možno je obvykle odlišit od nich charakteristikami 

zvětšení. Maligní nádory mohou mít homogenní nebo heterogenní zvětšení a bez zvětšení oblastí 

nekrózy. Je málo rysů, kde je možný specifický histologický subtyp. Periferní oblasti cystické 

degenerace a kalcifikovaná ložiska jsou tvary související s čichovým neuroblastomem, ale jsou jen 

u menšiny případů. Maligní melanom může být hyperintenzivní při T1W (pro krvácení a 

paramagnetický účinek kovů vázaných na melanin) a hypointenzivní při obrazech T2W; postihuje 

nejčastěji nosní dutinu. Typické znaky lymfomu z T buněk jsou destrukce kosti u nadměrného 

útvaru z měkké tkáně (může dojít k záměně při diagnóze za Wegenerovy granulomatózy při CT) – 

(Borges, A.: Europ.J.Radiol., 66, 208, č. 3, s. 338-347). U sarkomů měkké tkáně a lymfomu z B 

buněk vzniká velký útvar a homogenní zvětšení kontrastu; rhabdomyosarkom je nejčastější SN 
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malignita dětí. Znakem SN nediferencovaného Ca a SN neuroendokrinních Cas je agresivní chování 

s oblastními metastázami. Invertované papilomy mají typickou cerebriformní konfiguraci při CT a 

MRI. 

Lymfadenopatie: zjišťuje se při prvním vyšetření asi u 15 % pacientů a má špatnou prognózu. 

Metachronní metastázy do lymfatických uzlin mají příznivější výsledek. Zadní část nosu, ethmoidní 

a sphenoidní siny drénují do retrofaryngeálních lymfatických uzlin stejně jako rozsáhlé nádory 

antra s invazí do zadních struktur. Tuto skupinu lymfatických uzlin nelze klinicky zjistit, a to 

zdůrazňuje důležitost zobrazení. 

Vysoká hustota v SN dutinách při CT: Zvýšená hustota paranazálních sinů je relativně častý 

nález při chronickém SN zánětlivém onemocnění a dochází k vysušení sekretů a dochází ke změně 

ze středně zvýšené hustoty ke kalcifikované. Kalcifikace se pozoruje i u fungální shinosinusitidy a je 

spíše centrální a jemná, zatímco u nefungální sinusitidy je kalcifikace periferní a tvaru vaječné 

skořápky. U obou typů se vyskytují lineární a nodulární kalcifikace. 

Anthrolith (rhinolith a sinolith) je kalcifikovaný SN útvar (obvykle v nosní dutině nebo v sinus 

maxillaris) obklopený často zánětlivou mukózou. Uvádí se, že anthrolity vznikají při chronické 

inkrustaci hnízda, které může být endogenní (sub, sekvestr, staré krevní produkty) nebo exogenní 

(zubní matrix a cizí těliska procházející nozdrami). 

2ŜǊƳłƪ 
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-ñËËï ÔËÜÎñȟ ĿÌÜÚÙ ɉÖéÅÔÎñ ÅÎÄÏËÒÉÎÎþÃÈɊ 

SHAW, C.M., FLANAGAN, F.L., FENLON, H.M. a ost.: Kontrolŀ ǎƘƻŘȅ ƻŘǇƻǊǳƧƝŎƝŎƘ ǎƛ ƴłƭŜȊǻ 

ƳŀȄƛƳŀƭƛȊǳƧŜ őŜǘƴƻǎǘ ŘŜǘŜƪŎŜ ƪŀǊŎƛƴƻƳǳ Ǉǌƛ ƳŀƳƻƎǊŀŦƛŎƪŞƳ ǎŎǊŜŜƴƛƴƎǳ ŘǾŠƳŀ ƘƻŘƴƻǘƝŎƝƳƛΥ 

½ƪǳǑŜƴƻǎǘ Ȋ ƴłǊƻŘƴƝƘƻ ƛǊǎƪŞƘƻ ǇǊƻƎǊŀƳǳ ǎŎǊŜŜƴƛƴƎǳ ǇǊǎǳ. /Consensus review of discordant 

findings maximizes cancer detection rate in double-reader screening mammography: Irish national 

ōǊŜŀǎǘ ǎŎǊŜŜƴƛƴƎ ǇǊƻƎǊŀƳ ŜȄǇŜǊƛŜƴŎŜΦκ wŀŘƛƻƭƻƎȅΣ нрлΣ нллфΣ őΦ нΣ ǎΦ орп-362. 

V Irsku je riziko, že vznikne karcinom prsu před 75. rokem života 7,9 %, to znamená riziko 

přibližně 1 ze 13 a riziko úmrtí na Ca prsu před 75. rokem přibližně 1,35 (National Cancer Registry, 

2006, 15-25). Cílem irského NBSP (National breast screening program – národního programu 

screeningu prsu) je snížit počet úmrtí na Ca prsu u žen 50-64letých o 20 %. 

Účelem práce je zjistit shodu při kontrole odporujících si nálezů mamografického screeningu 

vzhledem k jeho citlivosti, bezpečnosti a vlivu na celkovou výkonnost v prvních 6 rocích činnosti 

irského NBSP. 

Ke sledované populaci patřily ženy, které se zúčastnily na irském NBSP a byly vyšetřeny 

screeningovou mamografií na jednom ze dvou screeningových pracovišť ve východní části Irska 

v době od r. 2000 do r. 2005. Bylo provedeno nezávislé dvojité hodnocení mamogramů. Pokud se 

hodnotící neshodli, byla provedena kontrola případu panelem shody. Z provedených 128 569 

screeningů se diskutovalo o shodě u 1 335 (1 %).  

Výsledky: Ze 1335 diskutovaných případů bylo u 606 (45,4 %) provedeno další vyšetření. To 

představovalo celkový počet 4,4 % znovu pozvaných. Z těch bylo diagnostikováno u 71 případů 

maligní onemocnění (Ca duktu in situ, n = 24; invazivní Ca, n = 47). Zbylých 729 pacientek se vrátilo 

ke screeningu po dvou letech. Z těchto 729 pacientek byl u 7 zjištěn falešně negativní nález 

v následném kole screeningu. Použití metody nejvyššího počtu pozvání ke zhodnocení, při níž je 

pacientka znovu pozvána, pokud její nález považuje jeden z hodnotících za abnormální, může 

případně zvýšit četnost detekce Ca o 0,6/1000 žen se screeningem, ale zvýšil by se počet 

opakovaných pozvání o 12,7 % a počet falešně pozitivních nálezů o 15,4 %. 

Závěr: Panel shody zjistil 71 (7,33 %) z 968 diagnostikovaných karcinomů. Kontrola shody 

zmenšila podstatně počet znovu pozvaných případů a byl nízký počet falešně negativních nálezů. 

2ŜǊƳłƪ 

 

KOERTE, I., HEINEN, F., FUCHS, T. a ost.: Anizotropie ƪŀƭƽȊƴƝŎƘ ƳƻǘƻǊƛŎƪȇŎƘ ǾƭłƪŜƴ Ǿ kombinaci 

s ǘǊŀƴǎƪǊŀƴƛłƭƴƝ ƳŀƎƴŜǘƛŎƪƻǳ ǎǘƛƳǳƭŀŎƝ Ǿ ǇǊǻōŠƘǳ ǊƻȊǾƻƧŜ ƳƻǘƻǊƛƪȅΦ /Anisotropy of callosal motor 

fibers in combination with transcranial magnetic stimulation in the course of motor development./ 

Invest.Radiol., 44, 2009, s. 279-284. 
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Zobrazení pořízená MR v dětské neurologii se často považují za normální i při významných 

prodlevách ve vývoji, které se mohou např. projevit jako selektivní zhoršení jemné motorické 

funkce a přidružených pohybů jako neselektivní motorický fenomén. Tato předpokládaná 

„normálnost“ MRI často brání specifickému diagnostickému a léčebnému přístupu a zjištění 

prognózy. 

Během prvních 2 let života má myelinizace přesný a reprodukovatelný způsob rozvoje, který 

je možno posoudit běžnými sekvencemi MR. Tento průběh myelinizace obvykle koreluje s vývojem 

motoriky a řeči dítěte. Je-li makromyelinizace opožděna, je také obvykle opožděn i vývoj dítěte. Při 

poruchách myelinizace by se mělo uvažovat o potenciálních příčinách poruch, jako je 

demyelinizace nebo zhoršená myelinizace. Očekává se ale, že mozek dále dozrává trvalým a přesně 

určeným způsobem i po prvních 2 rocích života při trvalé mykromyelinizaci (Wilke, M. a ost., Exp. 

Brain.Res., 178, 2007, s. 296-307 a 1 další citace). Tyto pochody lze ale jen obtížně posuzovat 

běžnými MR sekvencemi (Ding, X.Q. a ost., 29, 2008, s. 1261-1265). 

Corpus callosum (CC) představuje základní strukturu motorického vývoje ruky a při vyšetření 

je dosažitelný DTI (diffusion tensor MRI) a TMS (transcranial magnetic stimulation). Aby zjistili 

kvantifikovatelné údaje motorického vývoje, kombinovali autoři DTI a TMS. 

Autoři vyšetřili skupiny 11 zdravých dětí předškolního věku (průměrné stáří 8,4 ± 1,5 roku), 

10 zdravých dospívajících (15,6 ± 0,8 let) a 10 zdravých dospělých (25,9 ± 2,6 let) jak DTI a 

TMS/ipsilaterální němé období (iSP – ipsilateral silent period). Byly vypočteny DTI hodnoty frakční 

anizotropie (FA) pro oblasti I-V CC. Byly vypočteny hodnoty ISP latence, trvání a rozsahu 

elektromyografické suprese (zástavy, zdržení). 

Výsledky: FA byla významně nižší v oblastech II až IV CC u dětí ve srovnání s dospělými (P < 

0,05). V oblasti III, kde křižují kalozní motorické vlákna CC, se FA významně lišila mezi dětmi a 

adolescenty (P < 0,05). Ukazatele TMS vykazovaly významné rozdíly ve vztahu k věku v trvání a 

rozsahu iSP (P < 0,05). Nezjistily se významné rozdíly vzhledem k latenci iSP. 

Závěr: Zdá se, že zrání spojení kalozního motorického vlákna odráží stupeň inhibice mezi 

hemisférami, mezi oblastmi motoriky kůry a anizotropie kalozních motorických vláken je 

potenciálním markerem rozvoje motoriky. 

2ŜǊƳłƪ 

 

WAN, M.J., KRAHN, M., UNGAR, W.J. a ost.: !ƪǳǘƴƝ ŀǇŜƴŘƛŎƛǘƛŘŀ ǳ ƳŀƭȇŎƘ ŘŠǘƝΥ ƴłƪƭŀŘƴƻǎǘ ¦{ ǾŜ 

ǎǊƻǾƴłƴƝ ǎ /¢ Ǉǌƛ ŘƛŀƎƴƽȊŜ ς ŀƴŀƭȅǘƛŎƪȇ aŀǊƪƻǾǻǾ ƳƻŘŜƭ ǊƻȊƘƻŘƻǾłƴƝΦ /Acute appendicitis in 

young children: Cost-effectivenes of US versus CT in diagnosis ς a Markov decision analytic model./ 

wŀŘƛƻƭƻƎȅΣ нрлΣ нллфΣ őΦ нΣ ǎΦ оту-386. 

U dětí je akutní apendicitida (AA) nejčastější chirurgickou akutní záležitostí. I přesto, že je 

relativně častá, diagnostikuje se klinicky velmi často pozdě, nebo vůbec ne; proto jsou vysoké 

počty perforací apendixu u malých dětí ve věku < 5 let. To vede k závažným komplikacím, 
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peritonitidě či vytvoření abscesu, které zvyšují nemocnost pacienta a náklady při hospitalizaci (Lee, 

S.I. a ost., Amer.Surg., 72, 2006, č. 5, s. 409-413 a další 2 citace). Protože je hlavním důvodem 

pozdní diagnózy interpretace anamnézy a výsledků fyzikálního vyšetření, stalo se zobrazení 

důležitou diagnostickou pomůckou k vyšetření suspektní apendicitidy. 

Účelem práce je srovnat nákladnost různých postupů zobrazení při diagnóze AA dětí při 

použití analytického modelu rozhodování. 

Podle údajů v literatuře o nákladech, užitečnosti a pravděpodobnosti zkonstruovali autoři 

Markovův model rozhodování. Bylo modelováno riziko vzniku Ca vlivem záření podle zprávy VII o 

biologických vlivech ionizujícího záření (opírá se primárně o údaje osob přeživších atomové 

bomby). Byly hodnoceny 3 zobrazovací postupy: US, CT a US s následnou CT, pokud byla počáteční 

US negativní. Model napodoboval krátkodobé a dlouhodobé výsledky pacientů. 

Výsledky: Při jediném vyšetření břicha CT u 5letého dítěte by mělo být celoživotní riziko 

vzniku Ca vlivem záření 26,1/100 000 u žen a 20,4/100 000 u mužských pacientů. Podle základního 

hodnocení byla US a po ní CT nejnákladnějším a nejúčinnějším postupem. CT byl 2. nejdražší a 2. 

nejúčinnější postup a US byla nejlacinější a nejméně účinná. Podle poměrů zvýšení nákladnosti CT : 

US a US s následnou CT : US byla obě tato vyšetření značně pod prahem ochoty společnosti je 

zaplatit 50 000 US dolarů. Při podobném hodnocení byla US s následnou CT : CT < 10 000 US 

dolarů jak u mužských, tak i ženských pacientů. 

Závěr: Podle Markovova modelu rozhodování bylo u apendicitidy dětí nejvýhodnější 

metodou zobrazení začínat s US vyšetřením a doplnit každé negativní vyšetření US vyšetřením CT. 

2ŜǊƳłƪ 
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#4ȟ 53ȟ -2ȟ ÊÉÎï ÍÏÄÁÌÉÔÙ ɀ technika 

REICHARDT, W., JUETTNER, E., UHL, M. a ost.: 5ƛŦǳȊƴŠ ǾłȌŜƴŞ ȊƻōǊŀȊŜƴƝ Ƨŀƪƻ ǇǊŜŘƛƪǘƻǊ ǊŜŀkce na 

ƭŞőŜƴƝ ǳ ȊǾƝǌŜŎƝƘƻ ƳƻŘŜƭǳ 9ǿƛƴƎƻǾŀ ǎŀǊƪƻƳǳΦ /Diffusion-weighted imaging as predictor of therapy 

response in an animal model of Ewing sarcoma./ Invest.Radiol., 44, 2009, s. 298-303. 

MRI se vyvíjelo tak, že je jednou z nejdůležitějších diagnostických metod k určení stadia 

primárních kostních nádorů a k detekci relapsu nádoru. Umožňuje přesné určení stadia a místního 

rozsahu nádoru před operací a pomáhá získat vhodné bezpečnostní okraje, které jsou 

předpokladem úspěšné operace pro záchranu orgánu. Ukázalo se, že DWI (diffusion-weighted 

imaging) je cennou pomůckou k monitorování účinku chemoterapie v klinických a preklinických 

studiích (Lee, K.C. a ost., Cancer res., 67, 2007, s. 3524-3528 a dalších 6 citací). Kromě toho bylo 

DWI použito k rozlišení nekrotických od životaschopných oblastí nádoru (Wang, H. a ost., 

Invest.Radiol., 44, 2009, s. 44-53 a 1 další citace) a nedávno bylo použito také k detekci 

suspektních lézí karcinomu prostaty (Hambrock, T. a ost., Invest.Radiol., 43, 2008, s. 686-694, Park, 

B.K. a ost., Invest.Radiol., 44, 2008, s. 789-793). 

Účelem práce je zhodnotit schopnost DWI monitorovat reakci nádoru závislou na dávce u 

modelu xenograftu Ewingova sarkomu u myši po aplikaci treosulfanu (Ovastat, Medac GmbH, 

Hamburg, Německo) v různých dávkováních. 

Byl hodnocen Ewingův sarkom, implantovaný do levého stehna neobézní diabetické myši 

s těžkým kombinovaným deficitem imunity, 9,4 T MR jednotkou s použitím specifické myší 

celotělové cívky. Byly provedeny příčné T2-W sekvence s rychle se točícím echem, T1-W sekvence 

vířícího echa a transverzální „echo-planar“ DWI vyšetření na začátku a za 24 a 72 hodin po 

intraperitoneální injekci treosulfanu ve 2 různých dávkách. Z nálezů při DWI zobrazení byl 

automaticky vypočten ADC (apparent diffusion coefficient) v životaschopných částech nádoru. 

Tyto nálezy byly korelovány s histopatologickými výsledky v každém časovém bodě. Byla 

provedena volumetrická měření po shrnutí zájmových oblastí a po sobě jdoucích vrstvách. 

Výsledky: T1-T2 vážené obrazy před aplikací treosulfanu prokázaly životaschopnou tkáň 

nádoru s malými okrsky nekrózy. Za 24 hodin po injekci treosulfanu bylo možno zjistit významně 

vyšší zvýšení ADC v životaschopných částech nádoru myši, do nichž byla injikována vyšší dávka 

treosulfanu ve srovnání s myší s injekcí nižší dávkou treosulfanu, zatímco nebylo mžno zjistit 

významné volumetrické rozdíly mezi 2 různými dávkami. Za 72 hodin po injekci treosulfanu se dále 

zvýšily hodnoty ADC v životaschopných částech nádoru myší, jimž byla aplikována vysoká dávka 

treosulfanu a objem nádoru u skupiny s vysokou dávkou byl nyní významně menší než u skupiny 

s nízkou dávkou. 

Závěr: Ve srovnání s volumetrickými měřeními je možno použít DWI životaschopných části 

nádoru k rozlišení mezi účinky 2 různých dávkování v dřívějším časovém bodě než volumetrickými 

měřeními v modelu na zvířatech in vivo. Tato metoda může být zvlášť výhodná k monitorování 

účinků léku v klinických pokusech I./II. fáze. 



Radiodiagnostika   3/2009 (55) 34 

 

2ŜǊƳłƪ 

 

LEE, H.Y., GOO, J.M., LEE, H.J. a ost.: ̈ őŜƭƴƻǎǘ ǎƻǳōŠȌƴŞƘƻ ƘƻŘƴƻŎŜƴƝ /¢ ƻōǊŀȊǻ ǘŜƴƪȇƳ ŀ ǘƭǳǎǘȇƳ 

ǌŜȊŜƳ ǳ ǎƻƭƛǘłǊƴƝŎƘ ǇƭƛŎƴƝŎƘ ǳȊƭƝƪǻ ƳŜƴǑƝŎƘ ƴŜȌ ŎŜƴǘƛƳŜǘǊΦ /Usefulness of concurrent reading using 

thin-section and thick-section CT images in subcentimetre solitary pulmonary nodules./ 

/ƭƛƴΦwŀŘƛƻƭΦΣ спΣ нллфΣ őΦ нΣ ǎΦ мнт-132. 

Při rozšířeném klinickém využívání CT se během CT vyšetření staly solitární plicní uzlíky menší 

než 1 centrimetr (SSPN – subcentimetre soslitary pulmonary nodules) častým nálezem (Saito, H. a 

ost., Lung Cancer, 58, 2007, s. 348-354 a další 2 citace). Většina těchto lézí je benigních i u pacientů 

s vysokým rizikem vzniku Ca plic nebo metastazujícího onemocnění; proto nemusí být v každém 

případě histologický důkaz nezbytný. Je možno také omezit zbytečná kontrolní CT vyšetření, 

jestliže radiologické rysy předpovídají přesněji benignost nálezu s dostačující určitostí. Ukázalo se, 

že tenký CT řez uzlíkem poskytuje přesnější informaci o velikosti uzlíku, jeho složení, 

charakteristikách okraje a kalcifikaci, kavitaci, nebo tuku. Je-li provedeno CT vyšetření se 

submilimetrovou kolimací, je možno z týchž čerstvých údajů rekonstruovat jak CT obrazy tenkým i 

tlustým řezem bez další expozice vůči záření. 

Účelem práce je zhodnotit rozdíly mezi charakteristikou a doporučením pro SSPNs mezi CT 

řezem 5 mm a 1 mm, a porovnat vyšetření provedená 4 radiology. 

Materiál a metodika: Do studie byl zařazen soubor pacientů (n = 529; 350 M, 179 Ž, 

s průměrným stářím 52 ± 9 let, rozpětí 35-83 let) s vyšetřením SSPNs při CT hrudníku, 

s rekonstrukcí 5 a 1 mm řezy. Čtyři radiologové interpretovali nezávisle na sobě 2 soubory obrazů 5 

a 1 mm CT zobrazení každého uzlíku. Byla hodnocena velikost uzlíku, složení (tuhý, částečně tuhý, 

netuhý), kalcifikace a doporučení kontroly. Pokud byl při CT potvrzen nekalcifikovaný tuhý uzlík, 

opírala se doporučení kontroly o směrnice Fleischnerovy společnosti. Byly porovnávány údaje 

každého radiologa (se zkušenostmi z doby 20, 13, 11 a 9 let) a určovaly se shody mezi hodnotícími 

pomocí koeficientů korelace mezi třídami a hodnoty kappa. 

Výsledky: Při použití 1mm CT obrazů byly velikosti uzlíku významně větší než u 5mm CT 

obrazů (párový t-test, p < 0,01). Mezi 5 a 1mm CT obrazy byly významně různé – kalcifikace a 

složení uzlíku (Mc Namarův test kalcifikace, p < 0,01; Wilcoxonův test složení uzlíku, p < 0,01). U 

1mm CT obrazů byla významně vyšší shoda při hodnocení složení uzlíku než při 5mm CT (kappa = 

0,78, resp. 0,67). 

Závěr: Při současném použití tenkého a tlustého řezu CT je možno uzlík přesněji vyšetřit 

s větším souhlasem mezi hodnotícími u SSPN. 

2ŜǊƳłƪ 
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VANDERVELDE, C., CONNOR, S.E.J.: 5ƛŀƎƴƻǎǘƛŎƪȇ Ȋƛǎƪ awL Ǉǌƛ ŀǳŘƛƻǾŜǎǘƛōǳƭłǊƴƝ ŘȅǎŦǳƴƪŎƛ Ǉǌƛ 

ǎƻǳőŀǎƴȇŎƘ ƪǊƛǘŞǊƛƝŎƘ ƪ ƻŘŜǎƭłƴƝΥ ƪƻǊŜƭŀŎŜ ǎ ǇǊƻƧŜǾǳƧƝŎƝƳƛ ǎŜ ǇǌƝȊƴŀƪȅ ŀ ǾƭƛǾ ƴŀ ƪƭƛƴƛŎƪŞ ƭŞőŜƴƝΦ 

/Diagnostic yield of MRI for audiovestibular dysfunction using contemporary referral criteria: 

correlation with presenting symptoms and impact on clinical management./ Clin.Radiol., 64, 2009, 

őΦ нΣ ǎΦ мрс-163. 

MRI se zavedlo jako primární diagnostické vyšetření ke zhodnocení audiovestibulárních 

příznaků. Jeho hlavní úloha je vyloučit vestibulární schwanomy (VS) nebo jiné méně časté 

retrokochleární léze. V posledních 20 letech byla řada vyšetřovaných souborů, které uváděly 

diagnostický zisk MRI v těchto klinických podmínkách (Obholzer, R.J. a ost., J.Laryngol.Otol., 118, 

2004, s. 329-332 a dalších 13 citací). Existovaly různé nedávné trendy v použití MRI u 

audiovestibulární dysfunkce, které přikazovaly nutnost zrevidovat diagnostický zisk MRI v těchto 

klinických podmínkách. 

Účelem práce je zkoumat diagnostický zisk screeningu T2 váženým MRI pro VS nebo další 

důležité stavy při audiovestibulárních příznacích za předpokladu liberálnějších současných 

odesílacích kritérií; dále pak zjistit, zda klinické příznaky korelují s výsledkem zobrazení vzhledem 

k budoucím postupům při odesílání k MRI. 

Byla provedena kontrola 881 po sobě jdoucích MRI vyšetření u pacientů s audiovestibulární 

dysfunkcí. Byly zaznamenány klinické indikace a nálezy při zobrazení. U pacientů s pozitivními 

zobrazovacími nálezy byly zkontrolovány záznamy o případu. Ke zjištění vztahu mezi příznaky a 

výsledkem zobrazení bylo použito dvoucestného chí2 zhodnocení. 

Výsledky: Zjistilo se 12 z 881 vyšetření (1,4 %) pozitivních pro VS. Další 4 z 881 (0,4 %) 

vykazovaly jiné důležité stavy. U 12 z 881 vyšetření šlo o náhodné stavy, které se nepovažovaly za 

důležité vzhledem k příznakům. U všech 12 případů s pozitivním nálezem schwannomu vestibula 

se zjistil buď tinitus nebo ztráta sluchu. 

Závěr: Při T2 váženém MRI byl zisk pro diagnózu schwannomu vestibula nebo jiných 

důležitých retrokochleárních stavů nižší než při předchozích vyšetřeních; to pravděpodobně odráží 

trendy v kritériích k odeslání k vyšetření. Žádný jednotlivý audiovestibulární příznak nebo 

kombinace příznaků není statisticky významný prediktor výsledku zobrazení. Autoři doufají, že ve 

spolupráci s kolegy z ORL zracionalizují odesílání pacientů k MRI k vyloučení VS. Je ale jasné, že je 

MRI relativně rychlým a bezpečným způsobem jak vyloučit VS; v současném klimatu finančních 

omezení a čekací doby není cenově výhodné alternativní vyšetření. Odesílání k vyšetření by se 

mělo omezit pouze na případy buď s pulzačním tinitem nebo se ztrátou sluchu, protože všechny 

pozitivní zjištěné případy měly jeden z těchto dvou příznaků. 

2ŜǊƳłƪ 

 

ISHIGAMI, K., YOSHIMITSU, K., NISHIHARA, Y. a ost.: IŜǇŀǘƻŎŜƭǳƭłǊƴƝ ƪŀǊŎƛƴƻƳ ǎ pseudopouzdrem 

ƴŀ aw ȊƻōǊŀȊŜƴƝŎƘ ȊŜǎƝƭŜƴȇŎƘ ƎŀŘƻƭƛƴƛŜƳΦ YƻǊŜƭŀŎŜ ǎ ƘƛǎǘƻǇŀǘƻƭƻƎƛŎƪȇƳƛ ƴłƭŜȊȅΦ /Hepatocellular 
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carcinoma with a pseudocapsule on gadolinium enhanced MR images: Correlation with 

histopathologic findings./ RaŘƛƻƭƻƎȅΣ нрл нллфΣ őΦ нΣ ǎΦ пор-443. 

U klasického hepatocelulárního karcinomu (HCC) je typický nález fibrózního pouzdra (FC – 

fibrous capsule). Uvádělo se, že při detekci FC bylo MRI 2x citlivější než CT. FC se jeví na T1-W 

obrazech bez zesílení jako tenký okraj/obruba snížené intenzity. Na T2-W obrazech je možno vidět 

hypointenzivní okraj nebo okraj se dvěma vrstvami. Po resekci nádoru se považovalo FC za příznivý 

prognostický ukazatel. 

Účelem práce je zhodnotit charakteristiky HCC s pseudopouzdrem na obrazech dynamické 

MR. 

Retrospektivně byla zhodnocena vyšetření dynamickou MR u 106 chirurgicky resekovaných 

HCCs u souboru pacientů (n = 93; všichni Japonci; 71 M, průměrné stáří 65 ± 10 let, rozpětí 28-79; 

22 Ž, 69 ± 6 let, 59-79). Za pseudopouzdro se považovalo na obrazech dynamické MR falešně 

pozitivní FC. Byla provedena kontrola patologických vzorků HCCs s pseudopouzdrem. Bylo 

provedeno srovnání rozdílů velikosti, stupně nádoru a stupně jaterní fibrózy výchozích 

onemocnění jater a výskytem invaze do cév mezi HCC s pseudopouzdrem na MR obrazech a těmi 

s FC při histologickém vyšetření Studentovým t-testem, Kruskal-Walisovým a chí2 testem. 

Výsledky: Při diagnóze histologicky ověřeného FC byla citlivost dynamické MR 94,0 % 

(47/50), specifičnost 73,2 % (41/56) a přesnost 83,0 % (88/106). Zjistilo se 15 HCCs (14,2 %) 

s pseudopouzdrem. Patologické vzorky ukazovaly na možné příčiny vzniku pseudopouzdra, a to 

byly prominující sinusoidy (n = 6), fibróza v okolí nádoru napodobující překlenovací fibrózu (n = 3) 

a oba případy (n = 5). V jednom případě byl obklopen opouzdřený HCC dobře diferencovanou 

složkou HCC. Objevila se tendence k tomu, že byla průměrná velikost HCC s pseudopouzdrem 

menší než u histologicky zjištěného FC, i když nebyl nález statisticky významný (2,8 ± 1,0 cm proti 

3,5 ± 2,0 cm, P = 0,09). U HCCs s pseudopouzdrem byla jaterní cirhóza méně častá než u HCC 

s histologicky zjištěným FC (1/14/7,1 % proti 20/49/40,8 %, P < 0,05). Stupně nádoru se významně 

nelišily a výskyt invaze do cév byl po standardizaci velikosti nádoru (≤ 4 cm) podobný (5/14/35,7 % 

proti 12/37/32,4 %). 

Závěr: Dynamické MRI je při zobrazení FC u HCCs přesné. HCC je pseudopouzdro při MR 

možná složeno ze sinusoidů z okolí nádoru a/nebo z fibrózy. Pseudopouzdro se může podobat 

histologicky zjištěnému FC vzhledem k invazivitě nádoru. 

2ŜǊƳłƪ 

 

HAMMERSTINGL, R., ADAM, G., AYUSO, J.R. a ost.: {ǊƻǾƴłƴƝ ȊƻōǊŀȊŜƴƝ ƳŀƎƴŜǘƛŎƪƻǳ ǊŜȊƻƴŀƴŎƝ 

ȊǾŠǘǑŜƴŞƘƻ мΣл ƎŀŘƻōǳǘǊƻƭŜƳ ŀ лΣр a ƎŀŘƻǇŜƴǘŀǘ ŘƛƳŜƎƭǳƳƛƴŜƳ ǳ ртн ǇŀŎƛŜƴǘǻ ǎŜ ȊƴłƳȇƳƛ 

ƴŜōƻ ǎǳǎǇŜƪǘƴƝƳƛ ƧŀǘŜǊƴƝƳƛ ƭŞȊŜƳƛΦ ±ȇǎƭŜŘƪȅ ƳǳƭǘƛŎŜƴǘǊƛŎƪŞƘƻ ŘǾƻƧǎƭŜǇŞƘƻΣ ƛƴǘŜǊƛƴŘƛǾƛŘǳłƭƴƝƘƻΣ 

ǊŀƴŘƻƳƛȊƻǾŀƴŞƘƻ ƪƭƛƴƛŎƪŞƘƻ Ǉƻƪǳǎǳ LLLΦ ŦłȊŜΦ /Comparison of 1,0 M gadobutrol and 0,5 M 

gadoentetate dimeglumine ς enhanced magnetic resonance imaging in 572 patients with known or 
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suspected liver lesions. Result of a multicenter, double-blind, interindividual, randomized clinical 

ǇƘŀǎŜ LLL ǘǊƛŀƭΦκ LƴǾŜǎǘΦwŀŘƛƻƭΦΣ ппΣ нллфΣ őΦ оΣ ǎΦ мсу-176. 

V posledních 10 letech se význačně zlepšily léčebné přístupy k ošetření nádorů jater. Je proto 

vysoce důležité použít před zahájením léčení diagnostického přístupu, který zjistí precizně přesný 

počet, lokalizaci a povahu jaterních lézí. Před konečným rozhodnutím v použití léčebné metody je 

třeba potenciální léze přesně zobrazit a zjištěné nádory klasifikovat jako benigní nebo maligní. 

Účelem práce je zhodnotit klinickou účinnost (přesnost, specifičnost) 1,0 M gadobutrolu (Gd-

BT-DO3A, Gadovist, Bayer Schering Pharma AG, Berlín, Německo) ve srovnání s 0,5 M 

gadopentetatem (gadopentetate dimeglumine, Gd-DTPA, Magnevist, téže firmy) při klasifikaci lézí 

buď jako benigních nebo maligních u pacientů se známými nebo suspektními lézemi jater. 

Byla provedena multicentrická, randomizovaná, interindividuálně kontrolovaná srovnávací 

studie III. fáze se zhodnocením neinformovaného pracovníka ke zjištění diagnostické účinnosti 

injekce 1,0 M gadobutolu ve srovnání s 0,5 M gadopentetatem v dávce 0,1 mmol Gd/kg tělesné 

váhy. Zobrazovací postup použil dynamického 3D hodnocení, staticky běžných a tukem 

saturovaných T1 vážených sekvencí. MR soubory údajů byly hodnoceny 3 nezávislými radiology. 

Referenční standard byl určen nezávislým panelem pravdy (radiolog nebo hepatolog). Při 

hodnocení bezpečnosti se posuzovaly nepříznivé příhody, vitální známky a fyzikální vyšetření. 

Výsledky: Pro konečné hodnocení bylo k dispozici 497 vhodných z 572 pacientů z 25 

pracovišť 8 států Evropy. Prokázalo se, že není méně vhodné MRI s kontrastem zvětšeným 

gadobutrolem při klasifikaci jaterních lézí podle diagnostické přesnosti zjištěné výzkumnými 

pracovníky jednoho pracoviště (-0,098, 0,021) a také slepým hodnocením průměru hodnotících 

pracovníků (-0,096, 0,014) (95% interval spolehlivosti) ve srovnání s předem určeným referenčním 

standardem. Byla také pozorována velmi podobná zvětšení citlivosti (v rozsahu od přibl. 10 % do 

přibl. 55 %) a specifičnosti (v rozsahu asi od 1 % do 18 %) ve srovnání s MRI před kontrastem u 

skupin dvou kontrastních látek, s maximálními rozdíly 4 %. 

Pro každou ze 2 skupin byly zaznamenány velmi podobné, nízké počty nepříznivých příhod. 

Nezjistily se žádné, klinicky významné změny vitálních známek nebo výsledků fyzikálního vyšetření 

u žádného z pacientů. 

Závěr: Tato studie dokumentuje, že není méně výhodná jediná i.v. injekce 1,0 M gadobutrolu 

(0,1 mmol/kg tělesné váhy) než 0,5 M gadopentetatu (0,1 mmol/kg tělesné váhy) při 

diagnostickém vyšetření jaterních lézí pomocí MRI se zvětšeným kontrastem. Známá vynikající 

bezpečnost gadobutrolu byla potvrzena v tomto klinickém pokuse a je podobná bezpečnosti 

gadopentetatu. 

2ŜǊƳłƪ 
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*ÉÎÜ ÔïÍÁÔÁ 

ATTENBERGER, U.I., RUNGE, V.M., JACKSON, C.B. a ost.: {ǊƻǾƴłǾŀŎƝ ƘƻŘƴƻŎŜƴƝ ȊǾŠǘǑŜƴƝ ƭŞȊŜ м a 

ƎŀŘƻōǳǘǊƻƭŜƳ ǾŜ ǎǊƻǾƴłƴƝ ǎŜ н ōŠȌƴȇƳƛ ŎƘeƭłǘȅ ƎŀŘƻƭƛƴƛŀΣ ǾǑŜŎƘƴȅ Ǿ ŘłǾŎŜ лΣлм ƳƳƻƭκƪƎ 

v ƳƻŘŜƭǳ ƴłŘƻǊǳ ƳƻȊƪǳ ƪǊȅǎ Ǉǌƛ о ¢Φ /Comparative evaluation of lesion enhancement using 1 M 

gadobutrol vs. 2 conventional gadolinium chelates, all at a dose of 0,1 mmol/kg, in a rat brain 

tumor model at 3 T./ Invest.Radiol., 44, 2009, s. 251-256. 

Již dříve hodnotila řada prací vyšetření MRI mozku se zvětšeným kontrastem, jak při 1,5 a 3 T 

vzhledem k primárním nádorům mozku a také k rozsevu metastáz. I.v. injekcí látek se základem 

gadolinia (Gd) se docílí různých druhů zvětšení podle typu nádoru, při úniku chelátu Gd okrsky 

s porušenou krevní bariérou mozku, ale nikoli skrz intaktní krevní bariéru mozku v normální tkáni 

mozku.  

Účelem této práce je srovnat rozdíly ve zvětšení kontrastu pomocí 0,1 mmol/kg tělesné váhy 

1 M gadobutrolu ve srovnání se 2 standardními cheláty gadolinia, oba s 0,5 M (gadopentetat 

dimeglumin a gadoterat meglumin) u standardního modelu gliomu mozku při 3 T. 

Bylo hodnoceno celkem 19 krys, rozdělených do 2 skupin. Skupina 1 (n = 10) byla 

vyšetřována při použití gadobutrolu a gadoterat megluminu. Doba mezi injekcemi u téhož jedince 

byla nejméně 24 hodin a injekce kontrastní látky byly provedeny v náhodném pořadí. Všechny 

látky aplikovány v dávce 0,1 mmol/kg tělesné váhy. Obrazy byly pořízeny technikou T1-W 2D TSE 

(rychle se točícího echa) - (doba opakování doby čas/echo/TE/500/16 FA 180o) s dobou pořízení 

1,47 minut. Bylo dosaženo zorného pole 75 x 75 mm a velikosti matrix 320 x 320 a velikosti voxelu 

0,2 x 0,2 x 2,0 mm3. Údaje byly získávány před injekcí kontrastní látky a v 5 po sobě jdoucích 

časových bodech každé 2 minuty po injekci. Byla provedena měření poměrů SNRs (signal-to noise) 

nádoru a normálního mozku na opačné straně a také poměru CNR (contrast-to-noise) pomocí 

hodnocení okrsku, o nějž byl zájem. 

Výsledky: Přírůstek zvětšení kontrastu v nádoru se pohyboval v rozmezí mezi 19,6 % u 

gadobutrolu proti 35,6 % ve srovnání a gadopentetat, dimegluminem (skupina 1) a mezi 23,2 % u 

gadobutrolu ve srovnání s 27,8 % u gadoterat megluminu (skupina 2). Vcelku byl CNR statisticky 

významně vyšší u gadobutrolu u obou skupin (p < 0,0001). Hodnoty CNR gadobutrolu byly 25,5 ± 

8,2 ve skupině 1 a 27,1 ± 8,3 ve skupině 2 ve s rovnání s CNR hodnotami u gadopentetat 

dimegluminu 18,6 ± 5,6 a gadoterat megluminu 19,2 ± 5,3. 

Průměrné hodnoty SNR nádoru získané v každém časovém bodě u gadobutrolu (skupina 1: 

SNR průměr rozpětí 78,7 – 89,1 proti 74,3 ± 80,8; skupina 2: SNR průměr rozpětí 79,9 – 88,9 proti 

74,2 – 80,8). SNR nádoru byly statisticky významně různé ve všech měřených časových bodech u 

skupiny 2 (p < 0,05) s výjimkou časového bodu za 9 minut po kontrastu (p = 0,07). 

Závěr: Výsledky této studie prokazují u nádoru mozku významně vyšší hodnoty SNR a CNR po 

kontrastu u gadobutrolu ve srovnání s gadopentetat dimegluminem a gadoterat megluminem při 3 

T. Při injekci téže dávky chelátu gadolinia podle váhy byla průměrná zvětšení SNR nádoru u 
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gadobutrolu vynikající ve všech zjišťovaných časových bodech. Tento výsledek s gadobutrolem by 

mohl usnadnit lepší detekci mozkového nádoru při poruše (prasknutí) krevní bariéry mozku. 

2ŜǊƳłƪ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 


