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SEZNAM ZKRATEK V TEXTU

2D dvojdimenzionalni, dvojrozmérné

3D trojdimenzionalni, trojrozmérné

3D CTA.....3D CT angiografie

: TR arteria

AC............ arteria carotis

ACC.......... arteria carotis communis

ACE .......... arteria carotis externa

ACI........... arteria carotis interna

ANCA ....... antineutrofilni cytoplazmatické protilatky

ASA........... astma bronchiale, alergie na aspirin, polypé-
za (Samtertiv syndrom)

ATB........... antibiotika

AV ... arteriovendzni

AVF......... intrakranidlni arteriovendzni zkraty

AVM.......... arterioven6zni malformace

BERA ....... brainstem electric response audiometry

CNS.......... centralni nervovy systém

CT....... computer tomography (vypocetni tomogra-
fie)

CTC.......... CT cisternografie

CW........... continuous wave

DCRS........ dakryocystorinostomie

DD............ diferencialni diagn6za

DK............ dolni koncetiny

DREZ ....... dorsal root entry zone

DSA.......... digitalni subtrakcni angiografie

DSS.......... digitalni subtrakc¢ni sialografie

D-US......... dopplerovska ultrasonografie

EEG......... elektroencefalografie

EES....... endoscopic endonasal surgery

EMG......... elektromyografie

FAG........... fluorescencni angiografie

FD............ facetova denervace

FDG........... 2-/18F/fluoro-2-deoxy-D-glukéza

FEES ........ functional endoscopic endonasal surgery

FIESTA ....firemni nazev (GE Medical System) pro
T2 vazenou sekvenci zobrazujici ve velmi
tenkych vrstvach

FLASH .....fast long angle shot

fMR........... funk¢ni zobrazeni MR

FOV ......... field of view

FS......... fat suppressed

FSE........... fast spin echo nebo TSE turbo spin echo

Gd-DTPA .gadolinium-diethylenetriamine pentaacetic
acid

GIT.......... gastrointestinalni trakt

GR............ glycerolova radikulolyza

GRASS .....gradient recalled acquisition at steady state
GRE......... gradient echo

HRCT....... high resolution CT (vysokorozliSovaci CT)
HRMR......high resolution MR (vysokorozliSovaci MR)

HU............. Hounsfieldova jednotka
IR.......... inversion recovery
Lo Ve intravenozni

KCP.......... kraniocerebralni poranéni
KKP.......... karotidokavernézni pistél
KL............ kontrastni latka
LB....... lebni baze

lig. ..cconee. ligamentum

M....ccooeee morbus

M. musculus

MDCT ...... multidetektorova (multislice) CT
MEG......... magnetoencefalografie

mGy.......... miligray

MHz.......... megahertz

MIP........... maximum intensity projection

MMK........ mostomozeckovy kout, thel

MR........... magnetic resonance (magneticka rezonance)

MRA......... MR angiografie
MRS.......... MR spektroskopie

MVD......... mikrovaskuldrni dekomprese kofene trige-
minu

| TSR nervus

nl......... olfactorius

nll....... opticus

n III.......... oculomotorius

nlIv..... trochlearis

nV..... trigeminus

n.VI....... abducens

n. VII........ facialis

n. VIII ....... statoacusticus

nIX........ glossopharyngeus

nX. ... vagus

n XI........ accessorius

n XII........ hypoglossus

NARES .....nealergicka rinitida s eozinofilii
NEX.......... pocet opakovani méfeni
NCH.......... neurochirurgie

NHL.......... non-hodgkinsky lymfom

NKKP....... nepfima karotidokavernézni pistél

NS . navigacni systémy

OMJ.......... ostiomeatélni jednotka

ORL.......... otorinolaryngologie

PAG........... panangiografie mozkova

P. 0., per os

PC.......... phase contrast

PD....... proton denzni

PEG .......... pneumoencefalografie

PET......... pozitronova emisni tomografie

PET/CT ....pozitronova emisni tomografie kombinova-
nis CT

PKKEP ....... pfima karotidokaverndzni pistél

PORP........ partial ossicular prosthesis

PRT.......... periradikularni terapie

PTA......... perkutanni translumindlni angioplastika

PVA..... polyvinyl alkoholové ¢astice

| AR ramus

RARE........ rapid acquisition with relaxation enhance-



ment the ............. tuberkul6za

RGT.......... retrogaserska termoléze TE ............ time echo

ROI........... region of interest TF ............. table feet (posun stolu)

RS ............. roztrouSena skler6za TK............. tlak krevni

RTG.......... konvencni rentgenografie TMK......... temporomandibularni kloub
SAK ........... subarachnoidalni krvaceni TOF .......... time of flight

SE...cccoene. spin echo TORP ....... total ossicular replacement prosthesis
SNR........... signal to noise ratio TR............. time repetition
SPECT......jednofotonova emisni vypocetni tomografie TSE........... turbo spin echo nebo
SPGR........ spoiled gradient echo FSE........... fast spin echo

SSEP......... somatosenzorické evokované potencialy US... ultrasonografie

) T syndrom | 2SS véna

T1............ (time) relaxacni doba T1 VDN.......... vedlejsi dutiny nosni
TIW....... T1 weighted image (T1 vaZeny obraz) VEG.......... ventrikulografie
T2, (time) relaxacni doba T2 VII........... vena jugularis interna

T2W........ T2 weighted image (T2 vazZeny obraz)

SEZNAM ZKRATEK V POPISU OBRAZU

... optic nerve (nervus opticus) APA ... ascending pharyngeal artery (arteria
oI ... oculomotor nerve (nervus oculomotorius) pharyngea ascendens)
IV .. trochlear nerve (nervus trochlearis) anterior subarachnoid space (spatium
V1. ophthalmic nerve (nervus ophthalmicus) subarachnoideale anterius)
V2 . maxillary, infraorbital nerve (nervus AW ... anterior wall (paries anterior)
maxillaris, infraorbitalis) B ethmoid bulla (bulla ethmoidalis)
V3. mandibular nerve (nervus mandibularis) BA ... basilar artery (arteria basilaris)
VII ... facial nerve (nervus facialis) BL ... basal lamella (lamella basalis)
VIII .......... vestibulocochlear nerve (nervus BM ......... buccinator muscle (musculus buccinator)
vestibulocochlearis) BV ... basal vein (vena basalis)
IX glossopharyngeal nerve (nervus C o cochlea
glossopharyngeus) Cl....... anterior arch of atlas (arcus anterior atlantis)
D, QST vagus nerve (nervus vagus) CI ... cochlear first (basal) turn of the cochlea
XTI s accessory nerve (nervus accessorius) C2...... body of axis (corpus axis)
XIT............ hypoglossal nerve (nervus hypoglossus) CII ... cochlear second turn of the cochlea
A, mastoid antrum (antrum mastoideum) CA ... cochlear aqueduct (aquaeductus cochlearis)
AC ... anterior clinoid process (processus CB ... concha bullosa
clinoideus anterior) CC ... common crus (crus commune)
ACA ... anterior cerebral artery (arteria cerebri CER ........ cerebellum
anterior) CG ... crista galli
ACC ......... common carotid artery (arteria carotis CL ............ clivus
communis) CcocC ......... corpus callosum
ACE ......... external carotid artery (arteria carotis CON ......... confluens sinuum
externa) COR ......... coronoid process of the mandible (processus
ACF .......... anterior cranial fossa (fossa cranii anterior) coronoideus mandibulae)
ACT ... internal carotid artery (arteria carotis CP ... cribriform plate (lamina cribriformis)
interna) CS ... cavernous sinus (sinus cavernosus)
ACM ... medial cerebral artery (arteria cerebri DA ... dens axis
media) DISC ........ articular disc (discus articularis)
ACP .......... posterior cerebral artery (arteria cerebri DS ... dorsum sellae
posterior) E ... ethmoid sinus (sinus ethmoidalis)
AE ... anterior ethmoid cells (cellulae ethmoidales EA ... ethmoid artery (arteria ethmoidalis)
anteriores) EAC ........ external auditory canal (meatus acusticus
AM ......... nerve and vasa alveolar mandibular (nervus externus)
et vasa alveolaris mandibulae) EM .......... emissarium mastoideum
AN .......... agger nasi cells (agger nasi cellulae) EPI ......... epitympanum
AP ... alveolar process (processus alveolaris) ET ... Eustachian tube (tuba pharyngotympanica
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Eustachi)

facial recess (recessus facialis)

facial artery (arteria facialis)

falciform crest (crista falciformis,
transversa)

foramen lacerum

foramen magnum

foramen ovale

frontal process of the maxilla (processus
frontalis maxillae)

fossa Rosenmiiller (fossa Rosenmiilleri)
foramen rotundum

frontal sinus (sinus frontalis)

foramen spinosum

fourth ventricle (ventriculus quartus)
globe (globus)

geniculate fossa (fossa geniculatum)
geniculate ganglion, anterior genu (ganglion
geniculatum)

greater palatine canal, nerve (canalis, nervus
palatinus major)

greater wing of the sphenoid bone (ala
major ossis sphenoidalis)

Haller cells (cellulae Halleri)
hypotympanum

head of the malleus (capitulum mallei)
hard palate (palatum durum)

hiatus semilunaris

hypophysis

chiasma opticum

incus

internal auditory canal (meatus acusticus
internus)

incisive canal (canalis incisivus)

inferior cerebellar vein (vena cerebellaris
inferior)

internal maxillary artery (arteria maxillaris)
inferior meatus (meatus nasi inferior)
infundibulum

inferior orbital fissure (fissura orbitalis
inferior)

inferior petrosal sinus (sinus petrosus
inferior)

incudostapedial articulation (articulatio
incudostapedialis)

inferior turbinate (concha nasi inferior)
infratemporal fossa (fossa infratemporalis)
canal for inferior vestibular nerve (canalis
nervi vestibularis inferioris)

jugular bulbus (bulbus venae jugularis)
jugular fossa, foramen (fossa, foramen
jugularis, -e)

jugular spina (spina jugularis)

jugular tubercle (tuberculum jugulare)
lacrimal fossa (fossa lacrimalis)

lingual artery (arteria lingualis)
labyrinthal artery (arteria labyrinthi)
skull base (basis cranii)

LC ... longus capitis muscle (musculus longus
capitis)

LENS ...... lens

LER ........ lateral epitympanic recess, Prussak’s space
(recessus epitympanicus lateralis Prussaki)

LF ... lobus frontalis

LO ... lamina orbitalis

LP .......... lateral pterygoid plate (lamina lateralis
processus pterygoidei)

LPF ........ lesser palatine foramina (foramina palatina
minora)

LPM ......... levator palpebrae superioris muscle
(musculus levator palpebrae superioris)

LPT ... lateral pterygoid muscle (musculus
pterygoideus lateralis)

LR ... lateral rectus muscle (musculus rectus
lateralis)

LS ... lacrimal sac (saccus lacrimalis)

LSC ........ lateral semicircular canal (canalis
semicircularis lateralis)

LSR ......... lateral superior recess (recessus lateralis
superior)

LT ............ lobus temporalis

LV ... levator veli palatini muscle (musculus
levator veli palatini)

LVE ......... lateral ventricle (ventriculus lateralis)

LW ... lesser wing of the sphenoid bone (ala minor
ossis sphenoidalis)

M. maxillary sinus (sinus maxillaris)

MA ... masseter muscle (musculus masseter)

MC .......... mandibular condyle (condylus mandibulae)

MCF ........ middle cranial fossa (fossa cranii media)

MD .......... mandibula

ME .......... mesotympanum

MEF ........ mental foramen (foramen mentale)

MES ........ mesencephalon

MIA ... malleoincudal articulation (articulatio
incudomallearis)

MM ......... middle meatus (meatus nasi medius)

MMA ... middle meningeal artery (arteria meningea
media)

MO ........... medulla oblongata

MP ......... medial pterygoid plate (lamina medialis
processus pterygoidei)

MPT ........ medial pterygoid muscle (musculus
pterygoideus medialis)

MT .......... middle turbinate (concha nasi media)

N o nasopharynx

NL ........... nasolacrimal duct (ductus nasolacrimalis)

NM ... neck of the malleus (collum mallei)

NR ... nasofrontal recess (recessus nasofrontalis)

NS . nasal septum (septum nasi)

NV e trigeminal nerve (nervus trigeminus)

O v orbit (orbita)

OA ........... ophthalmic artery (arteria ophthalmica)

oC...... Onodi cells (cellulae Onodi)

OCA ... occipital artery (arteria occipitalis)

ocCcC ......... occipital condyle (condylus occipitalis)
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oI ... obliqus inferior muscle (musculus obliquus

inferior)

OMJ ......... ostiomeatal unit

OMS ....... occipitomastoid suture (sutura
occipitomastoidea)

OP ......... occipital protuberance (protuberantia
occipitalis)

OS .......... obliqus superior muscle (musculus obliquus
superior)

OW ........... oval window (fenestra ovalis)

P pyramida of the petrous bone (pyramis ossis
petrosi)

PC ........... posterior clinoid process (processus
clinoideus posterior)

PCF .......... posterior cranial fossa (fossa cranii
posterior)

PE ......... pyramidal eminence (eminentia
pyramidalis)

PET ......... posterior ethmoid cells (cellulae
ethmoidales posteriores)

PF .......... pterygoid fossa (fossa pterygoidea)

PG ........... parotid gland (glandula parotis)

PGE ......... posterior genu (genu posterior)

PH ......... pharynx

PI........... petrous inferior sinus (sinus petrosus
inferior)

PIC ........... posterior inferior cerebellar artery (arteria
cerebellaris posterior inferior)

PN ......... pars nervosa of the jugular foramen (pars

nervosa foraminis jugulare)
PONS ....... pons Varoli

PPF ........ pterygopalatine fossa (fossa
pterygopalatina)

PR .......... cochlear promontory (promontorium)

PS ............. petrooccipital synchondrosa (synchondrosis
petrooccipitalis)

PSC .......... posterior semicircular canal (canalis
semicircularis posterior)

PV ... pars vascularis of the jugular foramen (pars

vascularis foraminis jugulare
R sphenoid rostrum (rostrum sphenoidale)

REC ......... rectus sinus (sinus rectus)

RL ........... rectus lateral muscle (musculus rectus
lateralis)

RM ......... rectus medial muscle (musculus rectus
medialis)

RV .......... retromandibular vein (vena
retromandibularis)

RW ........... round window, niche (fenestra rotundum)

S sphenoid sinus (sinus sphenoidalis)

SC .......... scutum

SH ........... semilunar hiatus (hiatus semilunaris)

SIG ........... sigmoid sinus (sinus sigmoideus)

SIN ........... sinus tympani (sinus tympani)

SM ............ scalene muscle (musculus scalenus)

SMF ......... stylomastoid foramen (foramen
stylomastoideum)

SO ............ superior oblique muscle (musculus obliquus
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superior)

superior orbital fissure (fissura orbitalis
superior)

soft palate (palatum mole)

spinal cord (medulla spinalis)
sphenopalatine foramen (foramen
sphenopalatinum)

short process of incus (crus breve incudis)
spinous process (processus spinosus)
sphenoethmoidal recess (recessus
sphenoethmoidalis)

sphenoparietal sinus (sinus sphenoparietalis)
superior petrosal sinus (sinus petrosus
superior)

supraorbital recess (recessus supraorbitalis)
sphenosquamosal suture (sutura
sphenosquamosa)

superior semicircular canal (canalis
semicircularis superior)

superior sagittal sinus (sinus sagittalis
superior)

superior turbinate (concha nasi superior)
superior thyroid artery (arteria thyreoidea
superior)

sternocleidomastoid muscle (musculus
sternocleidomastoideus)

styloid process (processus styloideus)
canal for superior vestibular nerve (canalis
nervi vestibularis superioris)

tongue

superficial temporal artery (arteria
temporalis superficialis)

tegmen tympani

temporal muscle (musculus temporalis
superficialis)

temporal fossa (fossa temporalis)
trigeminal ganglion (ganglion trigemini)
thalamus

mastoid tip (processus mastoideus)
temporal lobe (lobus temporalis)
tympanic membrane (membrana tympani)
transvers foramen (foramen transversarium)
transvers sinus (sinus transversus)

tensor tympani muscle (musculus tensor
tympani)

tensor veli palatini muscle (musculus tensor
veli palatini)

third ventricle (ventriculus tertius)
uncinate process (processus uncinatus)
vomer

vertebral artery (arteria vertebralis)
pterygoid, Vidian canal (canalis
pterygoideus Vidii)

vestibule (vestibulum)

internal jugular vein (vena jugularis interna)
vein of Labbé (vena Labbé)

zygoma (processus zygomaticus)



USPORADANI OBRAZU

Obr. 7.75 A Corpus callosum (COC), IV. (FV) a lll. (TVE)
1 . . mozkova komora, thalamus (TH), temporaini lalok (TL),
tonsilla i+ . klinova dutina (S), clivus (CL), vertikalni Usek ACI,
DS P n. maxillaris (V2), n. mandibularis (V3), m. temporalis
(TEM), nosohltan (N), uvula (+), hitan (PH), jazyk (T),
m. tensor (TV) a levator (LV) veli palatini, mandibula (MD),
fossa pterygopalatina (PPF), m. pterygoideus lateralis
(LPT) a medialis (MPT), corpus adiposum buccae (*),
A T1 W postkontrastni MR obraz koronarni rovina m. masseter (MA), glandula parotis (GP)

Obr. 3.22 C Tfi zakladni polohy retinova-
nych zubl moudrosti: vertikalni, Ssikma
a horizontalni poloha

Stranové oznaceni obrazu je stejné jako pfi pohledu na pacienta (R — right).

Poradi obrazii A aZ F je znaCeno v popisu pod obrazem vlevo (viz horni obraz) nebo v pravém dolnim rohu obrazu
(viz dolni snimek).

Druh zobrazeni a rovina pohledu jsou vyznaceny kurzivou v popisu pod obrazem vlevo.
Cislovdni obrazii:

» Cislo 7 odpovida prisluiné kapitole obsahu

» Cislo 75 znamena Cislo obrazu v dané kapitole

Popis obrazu nasleduje za jeho ocislovanim.

Zkratky na snimcich jsou voleny prevazné z anglictiny a jsou v textu u kazdého obrazku vysvétleny. Pfesny popis
jednotlivych zkratek v anglictin€ a v latiné je v kapitole Seznam zkratek v popisu obrazii.
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PODEKOVANI

Dékujeme Ing. J. Hodanovi za zpracovani videoendoskopickych nalez.

Za laskavé poskytnuti nékterych angiografickych nalezti dékujeme MUDr. A. Krajinovi, MUDr. M. Lojikovi, MUDr.
E. Chovancovi a MUDr. 1. Kubikové.

Nasg dik nalezi prim. MUDr. P. Kominkovi za ptj¢eni snimkd rinolitu, sialografii a dakryocystografii.

Podékovat bychom chtéli také kolektivu zaméstnancti Radiodiagnostického oddéleni Ustfedni vojenské nemocnice
v Praze a v Jindfichové Hradci za obétavou spolupraci pii pofizovani obrazové dokumentace.

MUDr. M. Zatloukalové dékujeme za korekturu anglickych 1ékarskych termind.

Primati docentu MUDr. O. Bélohlavkovi, CSc. a MUDr. P. Fenclovi, CSc. z Oddé€leni nukledrni mediciny — PET centra
v Nemocnici Na Homolce v Praze dékujeme za poskytnuti obrazové dokumentace PET a PET/CT.

Priméfi MUDr. P. Lhotakovi a kolektivu spolupracovniki z Radiologického oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice,
a. s. dékujeme za svoleni k prezentaci nékterych obrazti CT a MR.

Primafi MUDr. V. Chloubovi z Neurochirurgického oddé&leni Nemocnice Ceské Budg&jovice, a. s. dékujeme za souhlas
k prezentaci kazuistiky nemocného s metastazou Grawitzova nadoru do kréni pétefe.

Prim. MUDr. P. Pavlickovi a MUDr. M. Svobodovi z Otorinolaryngologického odd&leni Nemocnice Ceské Budg&jovice,
a. s. dékujeme za poskytnuti snimkti navigace pfi operaci estezioneuroblastomu a skeni CT a MR meningoencefalokély
klinové dutiny.

Dékujeme prim. MUDr. P. Stfihavkovi ze Stomatochirurgického oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a. s. za za-
pujceni snimkd Wegenerovy granulomatézy cCelisti.

MUDr. T. BelSanovi, CSc. z Kliniky zobrazovacich metod FN Motol v Praze naleZi naSe diky za svoleni k publikaci
MR snimkid nemocné s karcinomem zevniho zvukovodu.

MUDr. J. LukaSovi, CSc. dékujeme za svoleni publikovat dvanact schémat od prof. MUDr. E. Cerného, DrSc. z mo-
nografie Poranéni obliceje.

Dékujeme primati MUDr. K. Pelikanovi, prednostovi Patologicko-anatomického oddéleni Okresni nemocnice v Jin-
dfichové Hradci za svoleni k prezentaci snimkti preparatt lebni baze a mozku.

Za zapujceni nékterych CT snimkt s ndlezy vysokého stavu juguldrniho bulbu a neurinomi statoakustiku dékujeme
MUDr. J. Svarovskému z Otorinolaryngologického oddéleni Ustfedni vojenské nemocnice v Praze.

Dékujeme firmé SIEMENS a MUDr. J. Novotnému ze ZRIR IKEM za svoleni prezentovat snimky MDCT.

NasSe podékovani ndleZi také kolegiim z Krajské nemocnice Pardubice, doc. MUDr. V. Chrobokovi, CSc., Ph.D. z Kli-
niky otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku a prim. MUDr. D. Spitzerovi z pracovisté¢ Multiscan, s. r. 0. — Radi-
odiagnostické centrum, za poskytnuti snimki trombézy sigmoidniho splavu.

Ing. E. Markalousovi, bratru druhého autora, patii nase diky za zhotoveni ¢asti kreseb topografickonatomickych sché-
mat ve druhém vydani monografie a pomoc s vypocetni technikou.

Iveté Kalinové dékujeme za provedeni ¢asti kreseb topografickoanatomickych obrazi.

Rodiné€ a vS§em svym blizkym dékuji za moralni i technickou podporu pfi tvorbé monografie.

V neposledni fadé bychom chtéli podékovat lektorim prof. MUDr. 1. Starkovi, CSc. a prof. MUDr. P. ElidsSovi, CSc.
za cenné pfipominky k monografii.

Bohumil Markalous
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PAMATCE prof. MUDr. Ervina Cerného, DrSc.

Prvni piednaska MUDr. Ervina Cerného na schiizi 1ékaiti Fakultni nemocnice v Hradci Kralové 3. 4. 1946
(pozn. autora: zkraceno)

Zhojena rhinogenni traumaticka meningitida (demonstrace)

,»...Dovoluji si demonstrovat vdm naSeho byvalého pacienta, sedmnactiletého studenta, ktery byl dne 18. ledna 1946
pfi nocni sraZce dvou motocykld vymrstén s tandemu a prudkym padem, kromé bezvédomi, si zpisobil téZkou kom-
plikovanou frakturu skeletu nosniho (pozn. autora: frontobazalni poranéni). Asi za 2 hodiny po nehodé byl pacient
svéfen zachrannou stanici nasi péci.

Rentgenové vySetieni svédcilo pro zlomeninu nosnich kistek a pfilehlych anatomickych struktur.

Po zdarilé repozici fraktury se pacientovi vedlo dobre. Trinactého dne se ohlasila u pacienta teplota 39,1 °C a typické
priznaky, jezZ doplnény lumbélni punkci a vySetienim moku, vedly k diagnose difuzni hnisavé meningitidy. Pfedpokla-
dame, Ze se infekce dostala z dutiny nosni nepatrnou trhlinkou v lamina cribrosa do nitrolebi. Existence trhlinky se
neprojevila sice likvoreou nosni, zato vSak umoznila invazi infekce do nitrolebi a vznik difuzni meningitidy. IThned
bylo zapocato s 1é¢bou penicilinem. Desatého dne byla penicilinova ktira skoncena a pacient, veelku zdrav, ponechian
pod nasi kontrolou jesté 16 dni a pak, kypici zdravim, propustén.

Na rozdil od otogennich a jinych meningitid je znamo, Ze purulentni difuzni meningitidy rinogenni maji prognosu
naprosto infaustni. V 99 az 100 % nemocny tu neodvratné podléha.

Nas pripad méfeny therapeutickymi prostiedky predpenicilinovymi byl by v literatufe jisté zcela ojedinély. Neni
pochyby, Ze naseho pacienta zachranil penicilin. A tak tento div je opét jednim ¢lankem velkého fetézce triumfa zna-
menitého léku — penicilinu. Mané se ndm nabizi otdzka: je na klikaté dalnici, vinouci se od salvarsanu k penicilinu
tento posledni skute¢né konecnou stanici? TésSime se na budoucnost, Ze naim odpovi tak, jak si to pfeje nespokojeny
lidsky duch...*
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PREDMLUVA K PRVNIMU VYDANI

Od konce Sedesatych let nebyla u nas publikovana souborna prace o zobrazovacich metodach hlavy. Se zfetelem k je-
jich prudkému rozvoji nastava aktualni potfeba seznamit s nimi Sirokou Iékatskou obec.

Konzervativni a zv1asté operacni 1écba nartstajiciho poctu onemocnéni dychacich cest, sluchového a zrakového
ustroji, urazl a nadord hlavy je nemyslitelna bez vySetiovani zobrazovacimi metodami. Na jejich podkladé vznikly
nové operacni postupy ve vSech oborech (napf. funk¢ni endoskopicka endonazalni chirurgie).

Monografie je vysledkem spoluprace kolektivu autorii prevazné z Ustfedni vojenské nemocnice a z 3. LF UK
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady v Praze — chirurgii (otorinolaryngologa, neurochirurga, stomatochirurga
a oftalmologa) s radiology.

Publikace je doplnéna fadou anatomicko-topografickych schémat od jednoho ze zakladateld otorinolaryngologie,
prof. MUDr. Ervina Cerného, DrSc. Obsahuje rentgenovou a magnetickou rezonanci zobrazenou anatomii (obrazové
Casti na sebe navazuji a ¢asteCné se prekryvaji) a zakladni patologické stavy paranazélnich dutin, lebni baze a obli-
Cejové Casti hlavy véetné indikace a porovnani zobrazovacich moznosti jednotlivych metod v korelaci s operacnimi
nalezy. Dominantni obrazovou dokumentaci tvofi snimky vypocetni tomografie a magnetické rezonance. Je uveden
stru¢ny piehled topografické anatomie, patologickych jednotek a nazvoslovi operacnich postupt. Vétsina publikova-
nych vyobrazeni byla klinicky i opera¢né ovérena.

Monografie vychazi ze zkusenosti se zhodnocenim pfiblizné 15 000 snimkt vypocetni tomografie, magnetické rezo-
nance a ostatnich typt zobrazeni hlavy. Provedeno bylo pies 1600 endoskopickych endonazalnich operaci a témét 2500
ostatnich druhti chirurgickych vykon@ na splanchnokraninu i neurokraniu. Rada dil¢ich sdéleni byla jiZ publikovéna.

Vyobrazeni jsou heslovité doplnéna technickymi udaji, popisem anatomie a patologie, klinickou diagnézou a event.
operac¢nim nalezem vcetné typu a efektu vykonu. Nékteré obrazy se zajimavymi patologickymi nalezy prezentujeme
navzdory jejich horsi technické kvalité.

Rozsahlejsi zpracovani tematiky paranazalnich dutin a endoskopické endonazélni chirurgie je dano nejpocetnéjsim
zastoupenim zhodnocenych snimkd i operaci, které vyplyva ze zaméfeni prvniho autora a také z nartistu onemocnéni
dychacich cest populace.

Publikace je urcena pro Sirokou lékai'skou vetejnost. UZiteCnou se stava i jako dopliikova literatura pro studujici
mediciny a stfednich zdravotnich $kol.

Vazeni Ctenari, dovolte mi, abych se Vam jménem kolektivu autort omluvil za zna¢né opozdéné vydani monografie,
kterou jsme predali do tisku na podzim 1998. Nakladateli se ji nepodafilo vydat do konce roku 1998, jak pivodné
inzeroval. Litujeme, Ze jiZ zastarala néktera technicka data, literarni tidaje i ¢ast obrazové dokumentace.

Bohumil Markalous
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UDELENI CENY JOSEFA HLAVKY ZA ROK 2000

Odborné porot& pro védeckou a odbornou literaturu Nadace Cesky literarni fond bylo piedloZeno n&kolik desitek
kniznich publikaci z riznych védeckych oborti v€etné mediciny k ud€leni Ceny Josefa Hlavky za rok 2000. Odborna
porota se rozhodla na své schtizi ze dne 14. 5. 2001 udé¢lit po peclivém zhodnoceni recenznich posudkit Cenu Josefa
Hlavky dilu Markalous, Charvat a kol. s ilustracemi Ervina Cerného Zobrazeni hlavy — paranazalni dutiny, lebni baze
a oblicejova ¢ast, vydané v roce 2000 nakladatelstvim Maxdorf Jessenius. Kniha je dilem autorského tymu odbornikt,
prevazné z UVN Praha a ze 3. LF UK FN Kralovské Vinohrady, a to z chirurgickych oblasti (ORL, neurochirurgie,
stomatochirurgie, oftalmologie) a radiologie.

V odtvodnéni k ud€leni ceny je zdiraznéna originalita dila, a to jak po strance obsahové, tak i formalni.

Souborna prace o zobrazovacich metodach hlavy je vysoce aktudlni, nebot poskytuje moderni pohled na diagnos-
tiku onemocnéni respirac¢niho, sluchového, zrakového systému, tiraz a nadord hlavy. V navaznosti na zdokonalenou
zobrazovaci techniku se zdokonaluji i terapeutické postupy. V nasi odborné literatufe jde z tohoto hlediska o vysoce
originalni dilo, jezZ svym obsahem zasahuje do fady systémii.

Hodnotici komise vzala v potaz rozsah zkuSenosti autorského kolektivu se zhodnocenim asi 15 000 snimkii vypocetni
tomografie, magnetické rezonance a jinych zobrazovacich metod a tisicovych kasuistik riiznych operac¢nich metod.

Mimoradny vyznam maji i popisy anatomie a patologie a korelace néalezt s klinickou diagnézou.

Formalni strance nelze nic vytknout. Nezasvéceného laika nebo odbornika z jiné oblasti mediciny musi kromé
mnozstvi dokumentace zaujmout i kvalita obrazového materialu a jiZ pouhé prolistovani 417 stran nenecha na pochy-
bach o pracnosti dila a o pili a vysoké odborné kompetentnosti autord.

K celému dilu mam i ur€ity osobni vztah, o némz se zminim i s védomim, Ze mtiZe sice vyvolat klamny dojem a tim,
Ze miZe byt pojat jako povySeni subjektivniho pocitu nad védeckou objektivitu, jenz vsak je projevem nesmlcitelného
obdivu uméleckych anatomo-topografickych schémat, tedy obdivu nad ilustratorskym uménim profesora dr. Ervina
Cerného, DrSc., excelentniho otorinolaryngologa, jednoho ze zakladatelt této oblasti nasi mediciny, ale také malife,
archeologa, geologa, piirodovédce, filozofa, nositele Cetnych vyznamenani, lauredta nejvy$siho ocenéni CLS JEP,
Purkynovy ceny atd., a mohu-li fici i mého pfitele. Jsem hluboce pfesvédCen, Ze polyhistor, ojedin€ly v nynéjsi dobé,
védec i umélec Ervin Cerny dodal dilu zcela uméleckou hodnotu a propojil tak v tomto impozantnim dile védu s umé-
nim, obé na mimofadné obdivuhodné vysi.

Dilo by zaslouzilo, aby prekrocilo hranice této zemé. Nevim, jestli se tak stane. Kazdopadné ale zlistane historickym
meznikem v nasi medicinské literatufe a bude pro dalsi medicinské generace dokladem dimyslu, pile i uméni odborné
generace nasi doby. Zustane i distojnou archivalii Ceské medicinské literatury z posledniho roku 20. stoleti.

Dovolte mi, abych jménem Nadace Cesky literarni fond i Nadani Josefa, Marie a Zdeiiky Hldvkovych gratuloval
autortim k udéleni Ceny Josefa Hlavky s védomim, Ze jde o skvély triumf ceské medicinské literatury.

profesor MUDr. Jaroslav Blahos, DrSc.,
piedseda Ceské 1ékaiské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné
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Zobrazeni hlavy

PREDMLUVA KE DRUHEMU VYDANI

v v

Jaké jsou duvody prepracovdni a rozsifeni monografie Zobrazeni hlavy?

Lékarska verejnost projevuje trvaly zajem o tuto témér encyklopedicky zpracovanou, atlasu se bliZici publikaci,
ktera se mimo jiné stala soucasti povinné literatury pted atestacemi z oboru radiologie. Za Sest let od prvniho vydani
povazuji autofi za vhodné doplnit knihu o nové poznatky a rozvijejici se zobrazovaci metody.

Co je nového ve druhém vyddni Zobrazeni hlavy?

Nakladatel vyrazné zlepsil typografickou a technickou kvalitu knihy, zejména obrazové ¢asti. Mensi pocet klinicky
zajimavych obrazli vSak prezentujeme navzdory jejich hor§imu technickému stavu.

Provedli jsme technické opravy textu a nékterych obrazti z prvniho vydani knihy.

Rozsiteny kolektiv autort ¢asteéné aktualizoval monografii, ziistava vSak mnoho rezerv. Prezentace novych poznatkt
i zobrazovacich metod byla limitovana ochotou jednotlivych autort k jejich realizaci. Proto odkazujeme na zvétSeny
seznam literatury uvedeny v zavéru knihy.

Prvni vydani knihy z roku 2000 mélo 417 stranek A4 formatu a obsahovalo 990 obrazi. Druhé upravené a rozsitené
vydani je vétsi pfiblizné o polovinu stranek i vyobrazeni. Obsahuje 659 stran A4 formatu, 40 tabulek a celkem 1 773
obrazi, z nichz 1 515 tvofi snimky riiznych zobrazovacich metod (nejcastéji CT) a 258 predstavuji topograficko-
-anatomické kresby. 172 topograficko-anatomickych obrazi, prevazné z prvniho vydani monografie, namaloval prof.
MUDr. Ervin Cerny, DrSc.

Popisky i grafickou upravu obrazti a kompozici obrazovych stranek v€etné zhotoveni barevnych fotografii vytvoril
Bohumil Markalous.

Nové a/nebo zdsadné rozsirené kapitoly

e Jsou doplnény a zkvalitnény obrazy a schémata v kapitolach Anatomie ve vétSiné oddili a pridany fotografie lebky
a lebni baze

* Do kapitol Patologie jsou pridany nékteré zajimavé obrazové nalezy

e Multidetektorova (multislice) CT — MDCT

e Virtudlni zobrazeni CT

* Magneticka resonance

e Ultrasonografie doplnéna o vySetfovani slinnych Zlaz a paranazalnich dutin B metodou

e Pozitronova emisni tomografie (PET)

* Pozitronova emisni tomografie kombinovana s vypocetni tomografii (PET/CT)

e Navigovana chirurgie

* Systémové choroby s projevy rinosinusitid

* Dekomprese orbity a zrakového nervu

¢ Konven¢ni rentgenografie zubnich a alveolarnich 1ézi

 kapitola Slinné Zl4zy roz$ifena o podcelistni a podjazykovou Zldzu

e Krcni pétet

e Hlavové nervy

e Otvory a kanalky lebni baze

e Cévni onemocnéni hlavy a krku — interven¢ni angiografie — neuroradiologie

¢ Digitalni radiografie

V monografii Zobrazeni hlavy znazorfiujeme splanchnokranium i neurokranium (definice viz s. 298), avsak nezob-

2 NN

razujeme v celé §ifi mozek. Divodem je, Ze problematika zobrazovani i klinickych nalezii mozku je natolik odli$na
a rozsahla, Ze jsme ji vzhledem k zaméfeni hlavnich autort zimérné nezahrnuli do knihy.

Bohumil Markalous
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HISTORIE, VZNIK A VYZNAM ZOBRAZOVACICH METOD

Nikdo asi netusil, jak dalekosahly vyznam bude mit sku-
tecnost, Ze si pan C. W. Roentgen dne 8. listopadu 1895
v podvecer vsiml ve své laboratofi béhem prace s kato-
dovymi trubicemi zajimavého jevu. Doslo totiz k zaza-
feni krystal kyanidu platnatobarnatého leZicich ndhodné
v blizkosti pokusu. Prakticky od této chvile I1ze datovat
objev dosud neznamého druhu zafeni (X) a vznik zcela
nového oboru, rentgenologie. Tato zobrazovaci metoda
znamenala pro medicinu obrovsky piinos a hned od svého
pocatku zaujala velmi rychle pozornost vétSiny 1ékari.

Rentgenologie zaznamenala béhem uplynulého stoleti
neuvéfitelny rozmach. Soucasné uzivana skiagraficka a ski-
askopicka technika je vysoce vykonna a z hlediska radiacni
hygieny bezpecna, protoZe se vyuZzivaji moderni technolo-
gie, zvlasté pri konstrukei rtg zafich. Pristroje se vybavuji
automatickou expozici a pfipojuji k systémiim s laserovou
kamerou a vyvolavaci komorou v monoblokovém uspo-
fadani, kde je moznost nastaveni riznych rezimi. Kazety
s vysoce citlivymi filmy maji ostfe kreslici folie a mohou
byt automaticky nabijeny popiipad€ dopravovany transpor-
téry na jednotliva pracovisté. To je podminéno mimo jiné
uzitim mikroprocesort a pocitacovych systému.

Velmi dtlezitym objevem, rovnéZ hodnym Nobelovy
ceny, byla vypocetni (pocitacova) tomografie, CT (M. L.
Cormack, G. N. Hounsfield), jejiz zavedeni do klinické
praxe v roce 1973 vlastné znamenalo prevrat v diagnos-
tickém zobrazovani. Obrazy na CT jsou na rozdil od kon-
vencnich rentgenovych metod nesumacni a geometricky
nezkreslené diky zptisobu rekonstrukce obrazu z velkého
poctu odlisnych projekci (princip uvefejnil matematik
Radou v roce 1917). Pfi CT vySetfeni Ize méfit hus-
vznikly na displeji je konstruovan z obrazovych prvka
(¢tverecklr). Vysledny obraz je tedy vypocitan, na rozdil
od dosud klasické analogové (spojité) formy obrazovych
zdznamu pofizenych napf. kinokamerou, multiformato-
vou kamerou, videomagnetofonem apod. Pies urcité pro-
blémy digitalniho zpracovani, jako je rozliSovaci schop-
nost a nakladnost, je tento zptisob zobrazovani nesmirné
progresivni a rychle té€Z pronika do ostatnich forem radio-
diagnostickych metod. ,,Digitalni* obraz lze archivovat na
vhodnych médiich, prenaset na dalku optickym kabelem
nebo jinymi telekomunika¢nimi pojitky a, coz je nejda-
pristroje nebo zobrazovaci stanice je uspordadana a ovla-
déana podobné jako u osobniho pocitace. Pro personal pro-
vadéjici urcité vysetfeni je potom otazkou asu a erudice,

jak vyuzit vSechny mozZnosti modernich CT pfistroji,
napf. spirdlni program, dynamické studie, vysoké rozli-
Seni apod. Vypocetni tomografie je dnes jiz nepostradatel-
nou metodou zejména u polytraumat a urgentnich stavi.

V soucasnosti je nejdokonalejsi zobrazovaci metodou
magneticka rezonance, MR. Je zaloZena na zméné cho-
vani jader nékterych atomd, nejcastéji vodiku, ve tkanich
v silném magnetickém poli po aplikaci vysokofrekvenc-
nich impulsid. Objevitelé magnetické rezonance F. Bloch
a E. M. Purcell dostali Nobelovu cenu uzZ v roce 1952,
tehdy se vsSak tato metoda pouZivala pouze pro spektro-
skopii v laboratofich analytické chemie. V klinické praxi
se MR vyuziva od roku 1980 a jeji vyvoj i uplatnéni v me-
diciné predcil vSechna ocekavani. Magnetickou rezonanci
1ze bez nadsazky oznacit za vrcholnou metodu diagnos-
tického zobrazovani. Pfinos informaci, dokonalost obrazu
a nepretrzity dynamicky rozvoj s uplatiiovanim ve vSech
medicinskych oborech dava této metodé na celém svéte
,.zelenou®. Vyhrady tfednikid nékterych ministerstev nebo
pseudoodbornikti zdravotnich pojistoven k vysoké cené
nic neméni na progresivité a vyznamu uvedené modality,
coz se tyka také vypocetni tomografie.

Digitalizace v soucasnosti pronikd do fady obort
a v mediciné jiz hovofime o novém odvétvi zobrazovani,
digitalni radiografii nebo vypocetni radiografii. Kromé
CT a MR se stale Castéji zavadéji techniky umoziujici
ziskani takto zpracovaného obrazu u dalSich metod. Jde
nejen o digitilni subtrakéni angiografii, DSA, ale téz
o béznou konvenéni radiodiagnostiku, ultrasonografii,
eventualné metody nuklearni mediciny.

Nékteré nemocnice ve vyspélych zemich uZivaji doko-
nalé systémy propojeni pracovist a archivace dat vCetné
digitalnich obrazti (PACS). Jakykoliv obraz v siti 1ze kdy-
koliv a kdekoliv vyvolat na obrazovce terminélu, napf. na
operacnim sale. Dokonce na Mayo klinice v Rochesteru
(Minnesota, USA) Ize napf. prohliZet aktudlné provadéné
CT vysetfeni v tisice kilometrti vzdalené nemocnici v Mi-
ami, obrazové signaly jsou prendSeny druZicovym sys-
témem. S vyuzitim vhodnych softwarovych programi
Ize s digitdlnimi obrazy dale pracovat, napf. kombinovat
nebo subtrahovat vypocetni tomografii s ultrasonografii,
popf. magnetickou rezonanci se scintigrafii, nebo prova-
dét rizné typy rekonstrukci véetné tfidimenzionalni (3D).
Lékar se tak dostava az do ,,kouzelného* svéta virtualni
reality. Na obrazovce muze barevné odliSit napt. svaly od
skeletu, oddé¢lit z lebky organy ocnice, planovat a simulo-
vat riizné typy operaci, animovat objekty apod.
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Lékafi v Ustfedni vojenské nemocnici v Praze dnes
maji k dispozici prakticky vSechny modality diagnostic-
kého zobrazovani. V nové vybudovaném, moderné fese-
ném pavilonu lze provadét fadu jak neinvazivnich, tak
invazivnich nebo intervencnich postupt. Je také mozno
vyuzivat archivii z minulych dob, nékteré u nas zavedené
metody a typy vySetfeni jsou v Ceskych zemich prio-
ritni. V minulosti to byla napf. angiografie a vypocetni
tomografie, v soucasnosti se vyrazné uplatiiuji téZ ostatni

metody diagnostického zobrazovani, zejména magneticka
rezonance.

Pocatky koncipovani prvniho vydani publikace se
prekryvaji se stoletym vyro¢im objeveni paprski X. Tato
okolnost je pro vSechny autory inspirujicim i zavazuji-
cim faktorem a moznosti prakticky ukazat na obrovsky
vyznam a pokrok jak v diagnostickém zobrazovani, tak
i v 1é¢bé onemocnéni viscerokrania.

Obr. 1.1 | Peroperaéni navigace MR po fuzi s funkéni MR, bilé okrsky — motorika levé horni koncetiny, odpovida stimulaci kiiry mozku

(znacka 7) na peroperaénim videu po resekci mozkového nadoru
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1 METODIKA VYSETROVANI ZOBRAZOVACIMI

METODAMI*

1.1 VYPOCETNI TOMOGRAFIE

1.1.1  PRINCIP

CT je rentgenova metoda, ktera vyuZiva pocitac pro zis-
kani transverzéalnich vrstev s vylouc¢enim prekryvani.
Télem pacienta prochdzi tzce clonény svazek zareni
véjifového tvaru pfi souasném pohybu po kruhové
draze. Zareni je odliSnymi tkanémi v rizném stupni
zeslabovano. Vznikly absorpéni profil je zachycen vén-
cem detektord, ktery ma az 1000 ¢idel. Po prevodu na
digitalni hodnoty se tento absorp¢ni profil zavede do
pocitace. Z riznych projekci je mozno z hodnot zesla-
beni rekonstruovat vrstvovy obraz, pfi¢emz pocitac
vypocita pro kazdy bod (drobna ¢astecka — hranolek lid-
ského téla s minimalnim objemem napf. 1,3 x 1,3 x 1 mm
— tzv. voxel) ptiéného prifezu téla primérnou hodnotu
hustoty (denzity). Transverzalni vrstva lidského téla je
tvofena vice nez ¢tvrt milionem voxell. Detektory zjisti
vzdy pocet absorpci vSech voxell, kterymi paprsek pro-
Sel. K urceni absorpce kazdého voxelu je zapotiebi, aby
zateni proslo kazdym voxelem opakované pod nejriiznéj-
S$imi dhly. Pocitace CT pracuji pfi zjisfovani absorpénich
hodnot jednotlivych voxelt na principu Fourierovych
transformaci s postupnou skladbou a zpétnou projekei
dil¢ich dat. Rekonstrukéni ¢as se shoduje nebo je jen
o nékolik sekund delsi nez skenovaci doba.

Rizné hodnoty zeslabeni zareni se objevi jako rizné
stupné Sedi na televizni obrazovce. Protoze lidské oko je
schopno rozeznat pfiblizné 20 stupit Sedi, miZeme si
vybrat ur¢ity rozsah hodnot zeslabeni s malymi rozdily
absorpce pomoci tzv. §itky a polohy okénka a zobrazit je

Obr. 1.1 A, B Il Snimky téhoz nemocného. CT — axialni rovina
v Urovni €elistnich dutin

diferencované a detailné tak rozlisit jednotlivé tkané (viz

odd. 1.1.2):

o Kostni struktury se 1épe zobrazuji uzitim tzv. kostniho
(8irokého) okna (window bone) 1200 az 3000 Houns-
fieldovych jednotek (HU) s centraci 150 az 700 HU

o Mekké tkdné se dobfe zndzornuji v tzv. uzkém meék-
kotkdriovém oknu (soft window) 150 az 500 HU s cen-
traci okolo 35 az 70 HU
Vhodnou kombinaci technickych parametri se tak

dosdhne optimélniho znidzornéni urcitych anatomickych

lokalit. Napftiklad pro hodnoceni paranazalnich dutin

(VDN) pfi nekomplikované sinusitidé uzivime kostni

okno 1200 az 1300 HU s centraci 150 az 200 HU (viz

odd. 1.1.3), kdy se prehledné a diferencované zobrazi jak
kostni, tak i mékkotkanové struktury.

Pomocnymi prostiedky pro hodnoceni obrazu jsou
méfeni vzdalenosti, denzity v oblasti zdjmu (region of
interest — ROI) a sekundarni rekonstrukce obrazu v jinych
obrazovych rovinach a 3D CT. Nalezy se dokumentuji na
rentgenovych obrazech, zdznam dat je na magnetické
pasce nebo na disketach, dnes nejcastéji na optickych
discich.

* K této kapitole nélezi: Dodatek k oddilu 1 — Digitalni radiografie a Dodatek k oddilu 1.1.1, 1.1.11 — Vypocetni tomografie s. 604.
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Tabulka 1.1 Bézné hodnoty denzity (v HU) orgdnii, tkdni a produktii
patologickych procesii v oblasti hlavy a krku

objekt denzita
voda 0
plyn -1000
kompakta kosti, kov +1000 az +2000
kalcifikace vice neZ +60
tuk =70 a7 -120
mizni uzliny +35az +40
?orm' cesty dychaci: sliznice, polyp, +20 2% +40
jizva, granulace, zahuStény sekret
sval +35az +50
krev v aorté +31 az +45
mozkomi$ni mok +3az +14
Sedd hmota mozkova +30 az +40
bilda hmota mozkova +25 az +32
otok mozku +18 az +26
Cerstvy mozkovy infarkt +22 aZ +26
stary mozkovy infarkt +10az +16
Cerstvy hematom +65 az +85
stary hematom +18 az +40
zakrvacend tkan +50 az +100
absces — sténa +28 az +35
absces — obsah +15 az +25
cysta +1az +15
nekrozy +19az +25
nadory vSeobecné +30 az +50
lipom -40 az -120
metastazy +25 az +50
1.1.2  DENZITA TKANI

(HOUNSFIELDOVY JEDNOTKY)

Kvantitativni hodnoceni hustoty — denzity tkdné (absorpc-
nich vlastnosti tkan€) se udava v tzv. Hounsfieldovych
Jjednotkdch (Hounsfield unit — HU, Hounsfield Einheit —
HE). Jednotlivé organy a tkané téla maji typické hodnoty
hustoty (tab. 1.1). Cela stupnice HU ma nejcastéji 4000
stupiitl a nazyva se denzitni nebo Hounsfieldova stupnice.

Zakladnimi body této stupnice jsou hustota vody (0 HU),
vzduchu (-1000 HU) a kompakty kosti (+2000).

1.1.3  PROTOKOL VYSETRENI CT,

TOPOGRAMY, KONTRASTNI
LATKY

V tabulce 1.2 jsou uvedeny technické parametry vySetfeni
CT, ktera provadime (v UVN Praha) na zafizeni Somatom
Plus firmy Siemens, Erlangen, SRN.

CT VDN: uvedeny algoritmus standardné volime pfi
snimkovani pro nekomplikovanou sinusitidu. Jde o urcity
kompromis, aby pfi relativné nejmensim poctu snimkt
a shodnych parametrech byla co nejlepsi prehlednost
jak sliznice a ostatnich mékkych tkani v okoli VDN, tak
i kostnich struktur.

Jde-li o sinusogenni komplikaci nebo jiné onemocnéni
VDN (tdrazy, nadory, vyvojové anomaélie aj.), zavisi volba
a zména jednotlivych parametri i zpisobu a typu CT
vySetfeni na charakteru a rozsahu patologického nélezu
(viz odd. 1.8).

Velikost jednotlivych snimkii na rentgenovych filmech
nebo v tistené formé by méla byt nejméné 8x8 cm (pokud
nejsou hodnoceny z monitoru pocitace). Jsou-li obrazy
mens$i, obtizné se klinikiim odecitaji a nemohou se v nich
orientovat pfi operacich.

Topogramy (viz odd. 1.1.11)

Axidlni rovina: linie snimkovani je paralelni s infraorbi-
tomeatalni pfimkou nebo tvrdym patrem. Nemocny lezi
na zadech, hlavu ma na rovné podloZce.

Korondrni rovina: linie snimkovani je kolma na infra-
orbitomeatalni pfimku nebo na tvrdé patro. Nemocny lezi
na zadech (nebo na brise) s hlavou v hyperextenzi.

Pro vySetfeni VDN (zobrazeni nazofrontalniho pre-
chodu), lebni baze (LB) a mozku miZe byt rovina snim-

Tabulka 1.2 Technické parametry vysetieni CT (zarizeni Somatom Plus firmy Siemens)

parametry VDN orbita lebni baze mozek hypofyza nosohltan
rovina snimkovani K, A K, A K, A A, (K) K, A, (S) K, A
§ife vySetfovaci vrstvy (mm) 2 3 3 10 3 5
posun stolu (TF — table feet, mm) 2-4 3 4 10 3 5
program high standard soft standard high standard standard standard
kilovolty 120 120 120 120 120 120
miliamper/sec. 330-500 330-500 330-500 330-500 330-500 330-500
window bone (HU) 1200-1300 1200-1300 3000 3000 - -

— centrace (HU) 150-200 150-200 700 700 - -
window soft (HU) 350 180 60 180 250-300 -

— centrace (HU) 50 45 40 45 50 -
zvétSeni (zoom) 34 34 34 34 34 34
pozn.: roviny: K — korondrni, A — axidlni, S — sagitdlni
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Metodika vysetrovdni zobrazovacimi metodami

A CT topogram koronarni rovina

B CT topogram axidlni rovina

Obr. 1.2 A, B Topogram pro vySetfeni VDN pfi nekomplikované sinusitidé

CT topogram axidlni rovina

Obr. 1.3 Topogram k vySetfovani KCP

kovani anterokranidlné zvysena o 10 aZ 15° proti dorzu
(je pfiblizn¢ paralelni s linii LB).

Pti zlomeniné orbity se snimkuje v axidlni a koronarni
roving s uZitim kostniho i mékkotkanového okna.

Pr7i kraniocerebrdlnich poranénich (KCP) u nemoc-
nych v bezvédomi se provdadi CT VDN, mozku a even-
tudlné kréni pdtete v axidlni roviné s pouZitim kostniho
i mékkotkdriového okna.

Hypofyza se vySettuje v §ikmé axidlni roviné sklonéné
o 15 a7 25° anterokranialné proti dorzu (pfiblizné para-
leln€ s rovinou proloZenou LB). V soucasnosti se stava
metodou volby pfi zobrazovani hypofyzy MR v sagitalni,
koronarni a axidlni rovin¢.

CT topogram korondrni rovina

Obr. 1.4 Topogram ke skenovani LB vEetné spankové kosti (v pre-
dozadnim sméru navazuje na topogram pro vysSetfovani VDN).
Schéma snimkovani LB v axialni roviné odpovida pfiblizné axialnim
topogramiim pro VDN, av§ak technické parametry se lisi

Kontrastni latky

Kontrastni latky (KL) maji vétsi nebo mensi absorpcni
schopnosti nez mekké tkané. Negativni KL absorbuji
zafeni méné neZ mekké tkan€, pozitivni vice.

K negativnim KL patii vzduch, CO,, N,0O,, vzdcné
plyny (meatocisternografie, pneumoencefalografie).
Pouzivaji se dnes jiZ vyjimecné se zietelem k rozvoji CT
aMR.

Pozitivni KL poskytuji velmi dobry kontrast. V oblasti
hlavy se uzivaji rizné urotropni (nefrotropni) organické
slouceniny jodu (ionizované a dnes Cast&ji pouzivané nei-

M
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&
CT topogram axidlni rovina

Obr. 1.5 Schéma pro vySetfovani nosohltanu

Z neionickych KL se u nas pouziva Iopamiro (Iopa-
midol), Omnipaque, Ultravist a lomeron. Jde o neiontové
molekuldrni roztoky s nizkou osmolalitou. PouZzivaji se
k intravaskularni aplikaci (vhodné zejména k vySetfeni
mozkovych cév) a nékteré z nich i k ,,intratekélni apli-
kaci (Jopamiro, Omnipaque, Isovist).

Lipiodoly (Lipiodol ultrafluid aj.) se aplikuji pii sialo-
grafii. Nevyhodou je dlouhé pretrvavani ve tkanich s je-
jich moZnou iritaci.

CT po intravenozni aplikaci kontrastni latky

Postkontrastni CT: bolus KL se zpravidla aplikuje po
referencnim skenu a vySetiuje se oblast zajmu.

Kontrastni CT: KL se aplikuje pii skenovani, kdy se
kazdy snimek vyhodnoti a pak nasleduje posun stolu.
U modernéjSich pristroju lze vySetfovat tenké vrstvy
a s pomoci programu CINE pak lze ziskat dynamické
obrazy (vhodné napft. ke sledovani perfiize tkani u nékte-
rych tumorti mozku).

Spirdlni CT: kontinualni rotace rentgenky a kontinu-
alni posun stolu s pacientem. Vyhodou je optimélni naca-
sovani bolusu KL, nevyhodou zvyseni radia¢ni davky.

Optimalni je poddni KL automatickym injektorem
v mnozstvi priblizné 50 az 150 ml rychlosti 2ml/s. Jsou
zvyraznény tkané se zvySenou vaskularitou a stupen
tohoto vétsiho kontrastu 1ze odhadovat podle srovnani se
zvyraznénim velkych cév.

Indikace: cévni, nddorovd onemocnéni a zdnétlivé
sinusogenni komplikace. Dopliluje se eventualné o MRA,
DSA.

Pro ostatni indikace se intraven6zni aplikace KL uZiva
jen vyjimecné: pri akutni sinusitidé je napadnéjsi zvyraz-
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nativni CT
Obr. 1.6 A, B Oba snimky v axi-
alni roviné. Obr. A: normalni
nalez. Obr. B: estezioneuroblas-
tom VDN s propagaci do noso-
hitanu vpravo se po podani KL
vyrazné dosycuje. Condylus
occipitalis (OCC), processus
styloideus (STY), ACI, VJI,
foramen magnum (FM), aa.
vertebrales (VA)

postkontrastni CT

A nativni CT B

Obr. 1.7 A, B Snimky téhoz nemocného v axialni roviné. Histio-
cytom Celistni dutiny s propagaci do fossa infratemporalis. Tumor
plsobi osteolyzu medidlni a laterodorzalni stény levého antra

néni sliznice nez pfi chronickém zanétu nebo v jizve. Je
mozné také rozliSeni mezi zanétlivym polypem (zvyseni
kontrastu) a alergickou polypézou, pfi niZ nedochéazi ke
zvyraznéni.

Nevyhody: moznost alergické reakce, zejména anafy-
laktického Soku (nezbytna je rychla dosaZitelnost anes-
teziologa). Ionické KL maji vysokou osmolaritu, ktera
je hlavni pri¢inou nezadoucich ucinkd, jako jsou bolest,
nesnasenlivost a vyskyt toxickych efektt.

Kontraindikace intravaskuldrniho poddni KL

e Alergie na jodovou KL a polyvalentni alergie. V obou
uvedenych pfipadech hrozi az anafylakticky Sok

e Akutni ischemicka cévni mozkova prihoda (riziko neu-
rotoxického ptsobeni, v nezbytnych piipadech Ize uzit
isoosmolarni neiontovou KL v redukované davce)

* Renalni insuficience

e Hypertyredza (riziko zhorSeni tyreotoxikdzy po 2 az 3
tydnech po aplikaci KL v disledku zvyseného pfivodu
jodu)

e Paraproteinémie s vylucovanim Bence-Jonesovy bil-
koviny

Priprava nemocného pred intravendznim poddnim KL

e Pacient je nejméné 4 hodiny pied vySetfenim na lacno,
pri neodkladném vySetieni se pacient zajisti nazogast-
rickou sondou (riziko aspirace zvratki)
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A

Obr. 1.9 A, B, C Limitovana CT VDN v axialni roviné

e U alergikti Ize podat prednison 20 mg 3krat po 6 hodinach
pred vysetfenim, nebo lze aplikovat 1 hodinu pied vyset-
fenim 200 aZ 300 mg hydrokortisonu intraven6zné

e Na pracovisti musi byt moznost kompletni resuscitace
véetné pritomnosti anesteziologa

KONVENCNI RENTGENOGRAFIE
NEBO CT PARANAZALNICH

DUTIN?
(indikace CT VDN viz odd. 1.8)

Konvenéni rentgenografie (RTG), polytomografie, stejné
jako RTG po nastiiku kontrastni latky do VDN, se pro
malou vypovédni hodnotu v soucasnosti nahrazuji CT,
MR, eventualné dal$imi metodami (viz odd. 1.8).

RTG (Watersova poloaxidlni projekce a bo¢ny snimek
lebky) podava informaci o velkych vedlejSich dutinach
nosnich — Celni a Celistni. Nepostihuje vSak dostateéné
kostni ani mékkotkaniové zmény v Cichovych sklepech,
klinové dutin€ a jejim okoli, ani struktury lateralni nosni
stény a ostiomeatalni jednotky. Ty maji zasadni vyznam
pro patofyziologii VDN, a tedy i pro endoskopickou chi-
rurgii.

Teprve rozvoj vySetfeni CT umoZznil detailni zob-
razeni uvedenych kostnich struktur i slizni¢nich zmén

VDN a okolnich anatomickych oblasti. Pfi porovnani CT
a RTG je falesné norméalni nalez na klasickych snimcich
ve 39 % ptipadi u Celistnich dutin, ¢ichové sklipky nelze
viibec srovnavat.

RTG VDN se nadale uziva jak z ekonomickych divoda
(dostupnost), tak i ze zvyku. Vyhovuje sice pro diagnos-
tiku akutnich nekomplikovanych sinusitid (v té€chto pfi-
padech vsak vétSinou snimkovat nemusime), mensich
urazii oblicejového skeletu nebo pro zakladni orientaci
pfi nddorovém onemocnéni; ale chirurgovi dnes vétSinou
nepostacuje.

Srovnanim CT a RTG u chronickych rinosinusitid
détské populace byly prokdzany na CT ve 46 % piipadl
patologické zmény, které nebyly pti RTG zobrazeny. I pii
konzervativni 1é¢bé chronické sinusitidy je pro klinika
uzite¢na informace o stavu ostiomeatalni jednotky a Ci-
chovych sklepii, nebot je fada stavil, zvlasté kostnich vari-
aci, které maji bezprostfedni vliv na drendZni a ventilacni
poméry nosni dutiny a VDN, a nepfimo se tak podileji na
uspéchu neoperacni 1é¢by a na perzistenci nebo recidivach
onemocnéni dychacich cest. Na podkladé zhodnoceni CT
snimk@ VDN muze klinik zvolit optiméalni metodu mistni
i celkové neoperacni i operacni 1é¢by. Tento pfistup je
efektivni, zkrati se morbidita, a tim i ndklady na vyset-
fovani a terapii.

Pro bézna vysetieni by misto zhotoveni RTG postaco-
vala tzv. limitovand CT VDN tfemi snimky v korondrni
roviné v urovni prednich ¢ichovych skleptd, OMJ a kli-
nové dutiny. Mozné je také limitované zobrazeni VDN
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v axidlni roviné tfemi snimky v trovni klinoidalnich
vybézkd, n. II a stiedu Celistni dutiny. Podle nilezu na CT
a dalsiho klinického pribéhu i planu 1écby lze nasledné
doplnit CT obrazy ve vice vrstvach.

Na pocatku leh¢i sinusitidy 1écené konzervativng,
nejsou-li reten¢ni pfiznaky a nehrozi-li komplikace,
neni nezbytné provadét RTG nebo CT. Také opakované
snimkovani s odstupem jednoho az dvou tydnt pii akutni
sinusitidé pro tzv. kontrolu stavu VDN (detekce pfetrva-
vajiciho zastinéni nebo hladinky) neni tcelné. Vede jen
ke zvySovani radiacni zatéze populace, zejména détskeé,
a pfitom nema vétsi diagnostickou hodnotu, nebot 1é¢ba
se musi fidit predevsim podle klinického nalezu. Rentge-
novani je mozné nahradit sonografii VDN.

Proto je vyhodné k posouzeni stavu sliznice VDN zho-
tovovat CT za 6 az 8 tydnt po odeznéni recidivy akutniho
zanétu nebo konzervativni 1écbou zklidnéné chronické
a zejména alergické rinosinusitidy. Pak 1ze dobfie posou-
dit tzv. zbytkovou, rezidudlni sliznicni nemoc a zvazit
klinicky vyznam i eventualnich kostnich anatomickych
variaci VDN, které jsou prehlednéji zobrazeny. Po zhod-
noceni této CT se miZeme lépe vyjadrit k charakteru
a prognéze onemocnéni i zptsobu 1é¢by.

JestliZze navzdory konzervativni 1é¢bé (véetné punkci
Celistnich dutin) pretrvava nebo progreduje akutni maxi-
loetmoiditida a frontoetmoiditida, indikujeme operacni
feSeni — endoskopickou endonazalni chirurgii. Neopaku-
jeme vSak RTG (provadi se zpravidla na pocatku tézsi
sinusitidy), ale zhotovujeme piimo CT VDN, ktera potvr-
zuje rozsah zanétlivych zmén a slouZi k planovani rozsahu
chirurgického vykonu. Béhem operace jsou CT snimky
umistény paralelné s televiznim monitorem a chirurg pra-
bézné porovnava endoskopicky obraz s jednotlivymi CT
obrazy (viz také Navigovana chirurgie, odd. 1.7).

Pro preferenci CT pred RTG je také vyznamné, Ze radi-
acni zdtéZ pri obou vysetfenich je pfiblizné srovnatelna.
Casto se dostdvame do situace, kdy nemocny odeslany
ke konziliarnimu vysetfeni a k indikaci operace VDN pfi-
nese objemny svazek nékolika, vétSinou 4 az 7 poloaxi-
alnich a stejny pocet bo¢nych snimkd RTG, provedenych
v intervalu ptl az jednoho roku. Pokud takového pacienta
musime operovat, odesilame jej, bohuzel, k dalsimu rentge-
novani — zhotoveni CT VDN (neni-li nebezpeci z prodlenti,
radéji s Casovym odstupem od posledni provedené RTG).

Cenové je zhotoveni CT snimkd VDN oproti RTG
finan¢né naroénéjsi. Uvazime-li vSak uvedené vyhody
CT, neni jisté€ pochyb, Ze v zajmu nemocného je upred-
nostiiovani CT pred RTG.

CT PARANAZALNICH DUTIN

V KORONARNI ROVINE
(viz také odd. 1.8)

1.1.5

Redukovanou CT VDN v koronarni rovin€ (9 az 11 snimkt
od kofene nosu po stfed klinové dutiny) provadime u ne-
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komplikované sinusitidy pfi postiZeni celni a Celistni dutiny
a prednich ¢ichovych sklept (viz odd. 1.1.3).

Zobrazeni jen v koronarni rovin€ volime proto, Ze nej-
Castéji jsou patologicky zménény pravé predni Cichové,
Celistni a eventudlné Celni dutiny, které usti do OMJ (viz
obr. 1.8 Bs.252a2.25,2.28 s. 74-75). A pravé tyto predni
VDN a OMJ (tvar, pneumatizace nebo sklon stiedni sko-
fepy, uncinatniho vybézku a etmoidalni buly) jsou lépe
zobrazeny v koronarni roviné nez v axialni vrstvé. Dobre
jsou patrny agger nasi a Hallerovy sklepy, hypoplazie
nebo hyperpneumatizace a ostatni variace VDN. Fron-
talni reces, sklipky agger nasi a slzovod leZi ve spole¢né
koronarni rovin€ (viz obr. 2.25 s. 74). Také tvar a struk-
tury orbity, lamina cribrosa a LB jsou v této roviné dobie
znazornény. Pri planovani operac¢niho zédkroku v pfednich
hornich ¢ichovych sklepech (sklipky agger nasi a lateralni
reces) a zvlasté pro pfistup do celni dutiny (frontalni sino-
tomie — drendz Celni dutiny) je CT v koronarni roviné
prinosna. Lze odhadnout nejen tloustku kosti, ale i tvar
a rozméry VDN. Zobrazeni se tak bliZi endoskopickému
pohledu pri endonazdlnim operacnim postupu.

CT PARANAZALNICH DUTIN

V AXTIALNI ROVINE
(viz také odd. 1.8)

1.1.6

Na snimcich v axidlni roviné posuzujeme celkovou Sifi
a tvar VDN, vztah Cichovych sklept a klinové dutiny
k orbité, n. IT a ACI. Pfehledné je zobrazen nazofrontalni
prechod a LB, fossa pterygopalatina, rizné tvary ¢icho-
vych sklept v drovni n. II aj. (viz odd. 2.3.1).

Redukovanou CT VDN v axidlni (5 aZ 7 snimkl od
prednich klinoidalnich vybézkd po dno sfenoidalniho
sinu, viz odd. 1.1.3) a soucasné v korondrni roviné zho-
tovujeme, jsou-li klinické priznaky zanétu také v zadnich
¢ichovych sklipcich a klinové dutiné.

Pri nekomplikované sinusitidé 1ze VDN zobrazit redu-
kovanou CT v axidlni rovin€. Pro obdobné znazornéni
v koronarni roviné bychom potfebovali nejméné dvojna-
sobny az trojnasobny pocet snimkd. Bézné vsak vysta-
¢ime s redukovanou CT VDN. Pravé touto cilenou (redu-
kovanou) kombinaci obou projekci v korondrni i axidlni
roviné snizime na minimum radiacni zatéZ pacienta a za-
rovenl dosdhneme maximalni vytéznosti CT pro odborné
hodnoceni. Zobrazovani Celistni dutiny v axidlni roviné
nepovazujeme za piinosné, nebot ji dobfe posoudime ze
snimkil v korondrni roviné vcetné jejiho vztahu k orbité.
Navic je dobre pristupna endoskopickému pohledu béhem
operace.

Pri sinusogenni komplikaci nebo jiném onemocnéni
VDN zhotovujeme podrobnou CT celé lebky, kterou even-
tudlné doplitujeme dalsim vySetrenim.

Limitovana CT VDN viz odd. 1.1.4.
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REKONSTRUKCNI SNIMKY CT
(viz také odd. 1.1.11)

1.1.7

Pfi tomto vySetieni ziskdvame lepsi prostorovou orien-
taci, avSak nelze vzdy detailné posoudit jemné anato-
mické struktury. Rekonstrukci volime u zavaznych stavii
a v pripadech, kdy nelze zhotovit CT vySetfeni v axidlni
nebo v koronarni roviné. Rekonstrukci v sagitdlni roviné
provadime pii posuzovani tvaru, tloustky a eventudlni
destrukce kosti nazofrontalniho pfechodu (napf. pfi pla-
novani frontdlni sinotomie), stropu etmoidf a tureckého
sedla.

Hodnoceni laterdlni stény nosni v sagitdlni rekon-
strukci ndm jiZ neprinasi dalsi podstatné informace.

Rekonstrukci v korondrni roviné volime pfi nemoz-
nosti zaklonu hlavy nemocného, kterého pak 1ze snimko-
vat jen v axialni vrstve.

Pfi vétsim mnozstvi zubniho amalgdmu se lze arte-
faktiim v koronarni roviné nékdy vyhnout zménou sklonu
roviny snimkovani nebo posunem jednotlivych snimkd.
Nelze-li dosahnout piijatelného zobrazeni, pak radéji pro-
vadime korondrni rekonstrukci z axidlnich CT obrazi.

V soucasnosti se zavadi MDCT (viz s. 29).

A koronarni rovina B parasagitdlni rovina

Obr. 1.10 A, B CT rekonstrukéni skeny VDN

1.1.8  VYSOKOROZLISOVACI CT (HIGH

RESOLUTION CT, HRCT)

Jde o kombinaci tenkych CT vrstev (kolimace paprsku
0,7 az 1 mm) zpracovanych rekonstrukénim algoritmem
s vysokym prostorovym rozliSenim v tzv. ultra high- nebo
high-frequency resolution algorithm. Sifkou zobrazované
vrstvy a pouzitym rekonstrukénim programem se HRCT
lisi od standardnich CT skend.

VyuZiti

 Diftizni plicni onemocnéni

e Znazornéni nervovych a cévnich kanalkd, foramin, sutur
¢i destrukce lebni baze aj. U zlomenin a u pripadi s li-
kvoreou lze zachytit i drobnou fisuru lebni spodiny

e Vhodnou centraci okénka lze rozlisit i mékkotkanové
struktury skalni kosti

 Pfi diagnostice nemoci stfedniho a vnitfniho ucha se
dobfe zobrazuji sttedousni kistky i labyrint

Tabulka 1.3 Technické parametry vySetieni HRCT lebni baze
(zarizeni Somatom Plus firmy Siemens)

parametr udaj, hodnota
rovina snimkovani axialni, koronarni
Sife vySetfovaci vrstvy (mm) 1-2

posun stolu (mm) 1-2
program high
kilovolty 120
miliamper/sec. 330-500
window bone (HU) 3000

— centrace (HU) 700
zvétSeni (zoom) 34

A cT

Obr. 1.11 A, B Spankova kost v axialni roviné

TROJROZMERNA
(TROJDIMENZIONALNT, 3D) CT

1.1.9

3D CT nepftinasi oproti axidlnim ¢i koronarnim 2D obra-
zm nové diagnostické poznatky, ale kvalitni, redlnou
prostorovou prezentaci nékterych onemocnéni skeletu
a moznost manipulace obrazem. Zobrazeni lze uZzit pro
kost, mékké tkané a pro kuzi.

3D CT vsak je a pravdépodobné i zlistane metodou
vybéru v diagnostickém algoritmu zobrazovani onemoc-
néni hlavy.

Pro vyuZiti pfed endoskopickou chirurgii nepovazu-
jeme 3D CT za nezbytnou. Ke znazornéni OMJ a lateralni
nosni stény se nam 3D CT skeletu prili§ neosvédcilo se
zietelem k Cetnym artefaktim (viz obr. 2.32 B s. 77).

Za prinosnou povazujeme 3D CT pfi zobrazovani roz-
sahlejsich drazi hlavy, nadord, pooperaénich stavu a ji-
nych zavaznych onemocnéni.

V soucasnosti se vyuziva 3D CT spolu s ostatnimi typy
zobrazeni vCetné MR pii navigované chirurgii (viz tento
oddil).

3D CT angiografie je neinvazivni metoda, ktera pros-
torové zobrazuje cévy, je komplementarni k DSA. Umoz-
fuje zjisténi praméru cévy, detekci trombu a mozkovych
aneuryzmat od 1,5mm (zéchyt azZ v 97 % piipadd) a je-
jich vztahu k okolnim cévam.
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Popis metody

Trojrozmérny obraz je pii uziti CT rekonstruovan
z axidlnich obrazkt. Program je zaloZen na izolaci tkano-
vych struktur v oblasti zijmu tzv. segmentaci. Pouziva se
technika thresholdingu, tj. nastaveni prahu pro zobrazeni
téchto struktur pomoci okénka pfistroje (centrum a §itka).
Pak se obraz syntetizuje (rendering). Soucasné techniky
vyuzivaji skutecnych svételnych povrcht (surface rende-
ring) nebo rtizného stupné transparence odliSnych tkani
v kombinaci s projek¢ni technikou (volume rendering).
Generace dvou ¢i vice obrazi s lehce rozdilnym thlem
pohledu umoziuje zobrazeni ,,stereo dvojice*, resp. dyna-
mické zobrazeni, které produkuje realné obrazy.

Vysetfeni a rekonstrukce trva 30 aZ 45 minut, moznost
vyuziti satelitni konzoly.

Technické tidaje
e Sniméni CT dat
— kolimace 2mm, TF 1 mm (overlapping — prekryvani)
— T:1s, 120 kV, 60 mA/s
e Segmentace (technikou thresholding)
— kost W: 2 az 20, C: 140 az 160 HU
— kuze W: 2, C: — 150 HU
— rendering

Manipulace obrazem: zobrazovani je mozné z libovol-
ného dhlu pohledu. MizZe to byt pohled frontélni, dor-
zalni, pravy a levy lateralni, kraniokaudélni, kaudokrani-
alni nebo Ize pouzit rotace ,,nasviceni* sekundéarnich feza.
Lze postupné ,,umazavat® obraz, srovnavat polohy libo-
volného bodu v trojrozmérné rekonstrukcei s jeho polohou
v axidlni ¢i jiné roviné, méfit vzdalenosti a thly.

Zobrazovdni hlavy

e Kost — kalva, lebni baze, orofacialni oblast: VDN, or-
bita, pterygopalatinalni a infratemporani jama, tvrdé
patro, mandibula

e Mckké tkdné extrakranialné i intrakranialné (zobrazeni
povrchu i nitra mozku, nitra cystickych 1ézi, likvoro-
vych prostorti, mozkovych komor), mékké tkané 1ze
znazornit ve vztahu ke skeletu nebo kizi

e KiiZe — omezeny vyznam pro chirurgii

Prinos

* Detailni redlné prostorové zobrazeni topografickoanato-
mickych vztaht kostnich i mékkotkanovych struktur

e Modelovani operacnich pfistupt a postupti (zejména
stereotaktické vykony)

Nevyhody

e Artefakty (pohyby, kov, technické vlivy)
e Pseudoforamina

e Vyssi radiacni zatéz

 Casova a finan¢ni ndro¢nost

» Diagnosticka komplementarita

Zartizeni pro tvorbu trojrozmérnych obrazl jsou konci-
povana jako samostatné konzoly (velikosti stolniho poci-
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, 4 b ~ \
A 3D CT bocny pohled B 3D CTA kraniokaudalni
pohled

Obr. 1.12 A, B Obr. A: zlomenina Le Fort Il. Obr. B: aneuryzma
ACI vpravo

tace s monitorem), které mohou byt spojeny piimo s CT
zafizenim nebo se informace prenasi disketou. Zpracova-
vat na nich 1ze v trojrozmérné rekonstrukci i data jinych
zobrazovacich metod: MR, SPECT, PET nebo US.

1.1.10 CT CISTERNOGRAFIE
V DIAGNOSTICE
RINOLIKVOREY

A OTOLIKVOREY
(viz také odd. 2.3.9 a 9.2)

ProtoZe se v soucasnosti klade diraz na minimalizaci jak
zevniho, tak endoskopického operacniho traumatu, je
vhodna cilend pfedoperacni diagnostika mista poranéni
lebni baze (LB).

Nam se nejlépe osvédcila CT cisternografie (CTC).
Pomérné presné se zobrazi nejen mozkové likvorové cesty,
ale zejména poloha a rozsah defektu LB i okolni struktury.
Priinik kontrastné zna¢eného mozkomiSniho moku do nos-
niho nitra, VDN nebo do stfedousi ¢i mastoidealnich sklipkil
je jednoznacnym diikazem poruseni dury a kosti LB.

Podle klinického stavu a vysledku CTC se zvaZzuje
1écebna taktika. Eventualni endonazéalni endoskopicky
postup pii uzavéru mokové pistéle umozni cileny zakrok,
ktery ma nizsi morbiditu, neZ zevni rinologicky nebo neu-
rochirurgicky vykon.

CTC velmi dobfe koreluje s opera¢nimi nalezy i kli-
nickymi vysledky konzervativni terapie.

Vyznam CTC spociva zejména v prokazovani malych
a/nebo v dobé snimkovani intermitentné aktivnich likvo-
rovych piStéli. Pro moznost uréeni presné lokalizace
mokovych (i viceCetnych) pistéli, dostupnost a malou
morbiditu se CTC povazuje za velmi vhodnou metodu
pri prukazu likvorey.

Postup vySetieni

CTC planujeme tak, abychom mohli provést sanacni
operacni zakrok v tyZ nebo nasledujici den. Pouzivame ve
vodé rozpustnou jodovou kontrastni latku (KL) lopamiro
(iopamidol) 300, ktera se aplikuje intratekalné v mnoz-
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VD30
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CTC korondrni rovina v urovni pfednich etmoidd
Obr.1.13 Je patrné depo kontrastné znac¢eného likvoru nad lami-
na crirosa (*) a pfiléhajici likvorové cesty (Sipky). KL nepronika do
nosni dutiny ani do VDN

stvi 15 az 20ml za kontroly tlaku likvoru. Nemocny je
ihned pfeveden do polohy na bfise se zaklonénou hlavou
a snimkovan. Vysetieni je mozné také v Trendelenbur-
gové poloze nebo pii jiném sklonu hlavy v zavislosti na
predpokladané lokalizaci mokové pistéle.

CT obrazy zhotovujeme v koronarni a axialni roviné
s kostnim a mékkym okénkem a eventudln¢ algoritmem
HRCT.

Kontraindikace CTC je pfiblizné shodna s kontrain-
dikaci lumbalni punkce (riziko tlakového konusu) a pfi
alergii na jod.

Vytéznost zobrazovacich metod p¥i identifikaci likvoro-

vych pisteli

e RTG lebky 21 az 24 %

¢ Polytomografie, nativni CT a radioizotopova cisterno-
grafie shodné okolo 50 %

e CTC v dobé¢ aktivniho vytoku 70 az 100 %

Dalsi radiologické metody pritkazu likvorovych pistéli

(dale viz s. 145)

* HRCT

e Radioizotopovd cisternografie

e CTC s Valsalvovym manévrem

e CTC s polohovdnim

e CTC se zvySenim nitrolebniho tlaku: lumbalni jehla se
po aplikaci KL ponechévi in situ a pomoci trojcest-
ného kohoutku, manometru a intratekdlni aplikace
fyziologického roztoku se zvysi intrakranidlni tlak na
5,88 kPa (600 mm vodniho sloupce) podle tolerance
nemocného a nasledné se zobrazuje CT. Tuto metodu
bychom volili pro pritkaz eventudlni lokalizace defektu
LB a dury v dobé¢, kdy likvorea neni aktivni, u nemoc-
nych s intermitentnim vytokem a meningitidami

e Pneumoencefalografii nepokladame za piinosnou
s ohledem na malou vytéZnost a diskomfort pro ne-
mocného

e S novymi metodami — digitdlni subtrakcni cisterno-
grafii a pozitronovou emisni tomografii pii prukazu
likvorey neméame zkuSenosti

e Vysetfenim MR se ndm nepodafilo aktivni likvorovou
pistél bezpecné prokazat. KL pro intratekalni aplikaci
jsou podle literarnich udajt zatim ve stadiu zkousek

K ndhlé zdstavé likvorey ihned po provedeni CTC doslo
u jednoho naseho pacienta. Byl bez rinolikvorey 10 let,
pak zemfel na jiné onemocnéni. O obdobnych pfipadech
se referuje v literatufe, je vSak zdlraziiovdna moZzZnost
recidivy. Ctyileté, asymptomatické obdobi bez likvorey,
ktera ustala po CTC, uvadi také Katz.

Pficina tstupu vytoku mozkomisniho moku po CTC je
nejasnd. Ackoliv lopamiro ma velmi malou neurotoxicitu,
byly popsany mirné reakce pii pokusech na zvifatech i po
aplikaci u lidi. Slo o reaktivni zdnétlivé zmé&ny a arachno-
iditidy s naslednym jizvenim.

Diagnostika a endonazélni endoskopicka nebo oto-
chirurgicka sanace nékterych likvorovych pistéli LB je
specializovanou, nové vznikajici oblasti otorinolaryngo-
logie. Provadi se v nékterych zafizenich, kterd souc¢asné
mohou komplexné interdisciplinarné zabezpecit nemoc-
ného vcetné dostupnosti a mozné kombinace modernich
zobrazovacich metod.

MULTIDETEKTOROVA

(MULTISLICE) CT (MDCT)
(viz také Dodatek k oddilu 1.1.1, 1.1.11 —
Vypocetni tomografie s. 604)

1.1.11

V soucasnosti se za¢inaji v praxi uplatiiovat moderni CT
pristroje, tzv. multidetektorové (multislice) CT (MDCT),
jejichz detektorova soustava tvori nékolik fad. U nés jiZ
funguji na n¢kolika mistech republiky dvouradé az Sest-
nactifadé pfistroje. Nevyhodou je vyssi radiacni davka.

Hlavni prednosti MDCT oproti CT pristrojiim predcho-

zich generact zahrnuji:

e Zkraceni doby vySetieni

e Ziskani vétsiho mnozstvi informaci (tzv. izotropni pole
dat), coZ umoziiuje tvorbu rekonstrukénich obrazd v li-
bovolné roviné prakticky ve stejné kvalité, jakou maji
obrazy v nejcast¢jsi zdkladni axidlni roviné

e Vice se proto u téchto pristroji uplatiiuji rekonstrukce
multiplanarni (MPR) i prostorové (MIP, SSD, VRT),
navic jsou MDCT pfistroje schopny rekonstrukce ob-
razti v HRCT kvalité

e Pro pacienta je vySetfeni kratsi, vySetfuje se pouze
vlezZe na zadech, odpada méné pohodlné, nékdy az ne-
uskutecnitelné vySetfeni v koronarni roviné
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Obr. 1.14 A-H Ukazky moznosti zobrazovani MDCT. K porovnani viz odd. Virtualni zobrazeni CT s. 31 a 3D angiografie s. 602
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e Pfi MDCT se Ize vyhnout beam hardening artefaktim 1.1.12 VIRTUALNI ZOBRAZENI CT
ze zubni vyplné, pfitomnym pfi vySetieni v koronarni
roviné

e Vzhledem k rychlosti vySetfeni 1ze MDCT s vyhodou  Zékladnim pfedpokladem pro vyuZiti virtualniho zobra-
pouzit u obtizné&ji vysetfitelnych pacientl k redukci po-  zovani je technické zazemi pracovisté. Spirdlni (single ¢i
hybovych artefaktd, izka kolimace snizuje pritomnost  1épe multislice) CT pfistroj a pracovni stanice se special-
parcialniho volumového artefaktu, a navic Ize ziskat  nim softwarovym programem pro 3D zobrazovani a vir-
vérohodné density i z multiplanarnich rekonstrukci tudlni realitu jsou nutnou podminkou.

Protokoly tohoto vysetfeni se postupné ménily, 1isi se
podle typu CT pfistroje. Standardné se vyuziva tenkych
fezl a malého rekonstrukéniho inkrementu a sniZenych
proudovych hodnot.

A virtudlni pohled shora do trachey B virtudini pohled shora z trachey na bifurkaci hlavnich broncht

Obr. 1.15 A, B Snimky téhoZ pacienta. Virtualni pohled shora do trachey a na bifurkaci hlavnich bronchd — normalini nalez

MICKALOVA KVETA 3490/01 IMAGE 35
236108/019

08/27/2001

14:58

PIXFORMAT: 0

A CT axialni rovina
Obr. 1.16 A, B | Snimky téhoz nemocného s tumorem epiglotis B virtualni pohled shora na epiglotis
vpravo
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Vsechny skeny jsou odeslany na pracovni stanici, kde
jsou vyhodnocovany specialnim softwarem jak v axial-
nich a multiplanarnich 2D projekcich, tak v 3D obraze
s moznosti virtudlniho — endoskopického pohledu do
lumen.

VyuZiti je predevsim u zobrazeni lumen tlustého streva,
trachey a bronchii.

P7i porovndni ,,klasického“ endoskopického a virtu-
dlniho zobrazovdni md virtudlni zobrazovdni celou Fadu
nepopiratelnych vyhod. Jsou to:

* Rychlost a neinvazivita
e Vysetfeni se provadi bez sedace pacienta a nejsou

u ného dosud zndmy zadné komplikace
* Vysoka tolerance pacientem
e Moznost zobrazeni a zhodnoceni i dsekti pro endosko-

pii nedostupnych:

— oblast za tésnou stenézou

— moznost pohledu do lumen z libovolného sméru

— presny popis lokalizace 1éze

— moznost méfeni density léze a stény dutého organu

— hodnoceni mékkych tkani v okoli 1éze

Nevyhody virtudlniho zobrazeni

e Nemoznost odebrani histologickych vzorkt a detekce
jemnych slizni¢nich zmén

¢ Radia¢ni davka je vzhledem k parametrim vySetieni
zvySena

* Omezena dostupnost tohoto vySetieni

 Casova ndro¢nost vyhodnocovéni

ook to Target
wut DFF

3D angiografie — virtualni endoskopie

Obr. 1.16 1l Pro porovnani prezentujeme sken 3D angiografie.
Pohled do lumina ACI, v niz je Sici material (proSita karotida). Viz
také odd. 10.2.11 s. 602
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1.2 MAGNETICKA REZONANCE

Magneticka rezonance (MR) je tomograficka diagnosticka
zobrazovaci metoda vyuZzivajici ke vzniku obrazu fyzi-
kalni (magnetické) vlastnosti protonti umisténych v sil-
ném magnetickém poli a ovlivnénych radiofrekvencnim
vinénim. Fyzikalni jev magnetické rezonance byl objeven
v roce 1946. MR zobrazeni pouzitelné v klinické praxi se
objevilo az v roce 1973. Vyrazny pokrok vypocetni tech-
niky v 80. letech 20. stoleti umoznil uplatnéni MR jako
diagnostické zobrazovaci metody.

1.2.1  PRINCIP

Vznik obrazi vysetfovaného objektu (pacienta) na
zakladé rezonance atomovych jader v magnetickém poli
je zna¢né komplikovany proces, proto pouze schematicky
popiseme jeho zakladni body. Pro zobrazeni MR se vyuZzi-
vaji nejcastéji protony vodiku, které jsou obsazeny v tka-
nich lidského téla. Kazdy proton vykonava rotacni pohyb
(spin) kolem osy prochazejici jeho stredem. Rotaénim
pohybem elektricky nabité Castice (protonu) vznikd mag-
netické pole. Osa tohoto magnetického pole je shodna
s osou rotace protonu. Osy rotace protonu jsou ve tkani,
resp. v téle pacienta orientovany zcela nahodile. Pii MR
vySetfeni je pacient umistén do stfedu silného zevniho
magnetu. Tim dojde k uspotfadéani os vSech protonti para-
lelné s hlavni osou (osou Z) zevniho magnetického pole.

Protony ovlivnéné silnym zevnim magnetickym polem
vykonavaji kromé spinu i druhy pohyb, nazyvany precese.
chézi osa Z zevniho magnetického pole. Rychlost tohoto
kruhového pohybu (precese, frekvence) je pfimo umérna
sile magnetického pole a je pro danou silu magnetického
pole konstantni. Na protony uspofddané v silném mag-
netickém poli kratkou dobu pisobi radiofrekvencni (RF)
vineni. To dodava protontim energii a vychyluje jejich
osu od osy Z zevniho magnetického pole (protony jsou
excitovany). Aby doslo k excitaci protont (pfedani ener-
gie), musi byt frekvence RF vInéni shodna (v rezonanci)
s precesi protonu. Prestane-li pisobit RF vInéni, vraci se
protony do klidového (energeticky nejméné narocného)
stadia a jejich osy se orientuji opét paralelné s osou Z ze-
vniho magnetického pole. V pribéhu navratu protonii
do klidového stadia dochazi k uvolnéni ptivodné dodané
energie. Protony uvolnéna energie ve formé radiofrek-
vencniho vInéni je detekovana anténami (civkami) jako
rezonancni signdl. Ten je nasledné pocitacové zpracovan
a po slozité matematické operaci tvoii bod vysledného
obrazu MR. Frekvence rezonan¢niho signalu odpo-
vida frekvenci precese (uréuje polohu ve vysetfovaném
objektu), amplituda rezonanéniho signalu odpovida poctu
zkoumanych jader (urcuje hustotu protonti) a doba, po
kterou rezonancni signdl trva, uréuje relaxaci. Relaxace
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je doba, za kterou se protony z excitovaného stavu vrati
do klidového (energeticky nenaro¢ného) stavu. Excitaci
protond RF vInénim (vychylenim jejich os) dojde ke
dvéma jeviim: zmensi se podélnd magnetizace (paralelni
s osou Z magnetického pole) a zvysi se pricnd magne-
tizace. Pri nasledné relaxaci dochazi k jeviim opa¢nym:
zpétné se zveétSuje podélnad magnetizace a mizi pricna
magnetizace. Délku relaxace podélné magnetizace cha-
rakterizuje tzv. relaxacni ¢as T1 (T z anglického time),
délku relaxace pricné magnetizace urcuje relaxacni cas
T2. Oba déje probihaji vzdy soucasné, proto v kazdém
rezonan¢nim signdlu je obsaZena informace o relaxac-
nim ¢ase T1 i T2. Zvyraznime-li ve vysledném zobrazeni
informace o relaxa¢nim ¢ase T1, hovoiime o obrazech T1
vazenych (TIW — z anglického weighted), zvyraznime-li
informace o relaxa¢nim ¢ase T2, hovoifime o obrazech T2
vazenych (T2W). Relaxacni ¢as T1 je ovliviiovan jinymi
fyzikalnimi vlastnostmi tkdni, neZ relaxacni ¢as T2. Rela-
xacni doby rtznych tkani se od sebe lisi, proto jednot-
livé tkan€ ve vysledném obrazu vykazuji rozdilny signal
a lze je vzajemné od sebe odlisit. Neni-li zvyraznén ani
jeden z relaxacnich Cast, jsou vysledné obrazy zaloZené
na hustoté protont, hovotime pak o protonové denzité ci
protondenzitné vdaZenych obrazech (PDW).

Pro vznik MR obrazu vhodného k morfologické
a funk¢ni diagnostice je nezbytny gradientni systém MR
pristroje. Ten vytvari spad sily magnetického pole ve
vSech tiech jeho osach. U hlavy pacienta je tak nepatrné
jind sila magnetického pole nez u nohou, vlevo je jina nez
vpravo a vpredu je jina nez vzadu. Sila magnetického pole
a tim i precese protont je proto v kazdém misté pacien-
tova t€la trochu odli$na. Pfesnym nastavenim frekvence
RF vInéni (pulst) je ovlivnéna prave ta ¢ast protont, ktera
ma s danou frekvenci shodnou precesi. Tim lze presné
zméfit hodnotu signalu v jednotlivych ¢astech vysetio-
vané oblasti pacientova téla. Gradientni systém odpovida
za orientaci rovin zobrazeni. Obrazy jsou orientovany ve
tiech zakladnich rovinach (transverzalni, koronarni, sagi-
talni) nebo v rovinach Sikmych — jakkoli sklonénych vuci
osam pacientova téla.

K ziskéni jedné série obrazli (vrstev prolozenych vyset-
fovanou oblasti pacientova téla) se pouziva tzv. sekvence.
Je to sled velkého poctu excitacnich RF pulst v presnych
¢asovych intervalech, mezi kterymi jsou prodlevy k mé-
feni protony uvoliiované energie (signalu). Kazdy RF puls
¢i jejich skupina slouzi k ziskani signalu jednoho bodu
obrazu. VySetfeni MR sestava z vice sekvenci. Rizné
sekvence trvaji riiznou dobu — fadové desitky sekund az
nékolik minut. Po celou dobu vySetieni je pacient umistén
v ,tunelu® pfistroje MR a musi leZet zcela klidné.

U nepohybujicich se organti a tkani mize sekvence
probihat kontinualné. U organt, které pulsuji a/nebo
vykazuji souhyb s dychanim, je vSak situace kompliko-
vanéjsi. K tomu, aby bylo mozné ziskat presné morfolo-
gické obrazy, je tieba tyto pohyby ,,zastavit”. Déje se tak
raznymi zplisoby synchronizace sekvence s EKG kfivkou,
pripadné i s dechovou kiivkou pacienta. Sekvence probiha
jen po vymezenou ¢ast srdecniho cyklu (R-R intervalu

EKG kiivky), zbyvajici dobu méfeni signalu neprobiha.
Dechové pohyby 1ze eliminovat méfenim pfi zadrzeném
dechu pacienta nebo sekvenci spousténou jen v urcité
¢asti dechové kiivky. Nékdy jsou dechové exkurze zane-
dbatelné a synchronizace s dechem neni potfebna.

Vystupem MR vysetreni jsou obrazy zvolenych vrstev
zobrazované oblasti. Morfologicka vySetfeni Ize hodnotit
z obrazovky MR pfistroje, z pracovni stanice ¢i jiného
pocitace nebo z obrazli zaznamenanych laserovou kame-
rou na filmovy materidl. Dynamickd MR vySetfeni se
hodnoti na obrazovce pracovni stanice (pocitac vybaveny
prislusnym softwarem).

Faktory uplatiiujici se pri tvorbé obrazu

e Hustota sledovanych atomovych jader vodiku v daném
objemu

e Pritomnost atomovych jader vodiku ve statické tkdni
nebo v pohybujicim se prostredi (naptiklad: pritok
krve v cévach, proudéni mozkomisniho moku)

e Relaxacni doba T1 (podélna relaxace, relaxace spin-
-mfizka) vyjadiuje pfenos energie mezi nabuzenymi
jadry a okolnim prostfedim schopnym absorbovat
energii, kterou relaxacni jadra uvoliuji. Ma-li okoli
spinti velkou schopnost absorpce energie, je podélna
relaxace kratkd a naopak. Podélny relaxacni Cas zavisi
na intenzité magnetického pole, molekularni struktute,
teploté a pfitomnosti paramagnetickych iontt

e Relaxacni doba T2 (pfi¢na relaxace, relaxace spin-
-spin) charakterizuje zanik magnetického momentu
v roviné X, y, kolmé k ose zakladniho pole, do niZ byly
spiny vychyleny radiofrekvenéni pulsem. Doba trvani
je vysledkem vzdjemného piisobeni spind. V tuhych
latkach, kde jsou nehybné molekuly, které pfispivaji
k rychlé ztraté vektoru, je zanik rychly a relaxaéni ¢as
kréatky. U vody je zanik pomaly a relaxacni ¢as dlouhy.
Obé relaxacni doby jsou zavislé zejména na biologic-
kych pomérech tkani, na vzijemnych magnetickych
vazbéch jader a na jejich vazbach s okolim

A T1 W MR obraz B

T2 W MR obraz

Obr. 1.17 A, B Skeny v axialni roviné téhoz pacienta. Chronicka
sinusitida: hyperplazie sliznice obou ¢elistnich dutin a zadniho
konce dolni lastury vpravo. Obé antra jsou vyplnéna homogenné
zahusténym sekretem se snizenym obsahem vody. Hypointenzni
loZisko v pravém antru je nejspi$e rinolit
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INTENZITA SIGNALU VE
VYSLEDNEM MR OBRAZE

1.2.2

Vysledné MR obrazy jsou ovlivnény zejména rozdilnymi

relaxacnimi casy vody a tuku a podle jejich obsahu se

proto také nejvice méni poméry vzdjemného kontrastu

thdni.

e Voda nebo tkdri s vysokym obsahem vody ma nizky sig-
nal v T1 — a vysoky v T2 W obraze. Zobrazi se tedy
v T1 W obraze tmavé a v T2 W obraze svétle az bile

e Tukovd tkdr ma naopak vysoky signal v T1 W obraze,
zatim co v T2 W obrazech intenzity jejiho signalu uby-
va. Tuk byva zpravidla v T2 vazenych obrazech tmavsi
nez tekutina

e Patologické loZisko se obecné miZe zobrazit tehdy,
jestlize je v ném zménén obvykly pomér vody a tuku
a odliSuje se proto signilem od okoli

— Pro vétSinu 1ézi v mozkové tkani (edém, zanétliva
infiltrace, nekrdza, cysta, glidza, porucha myelini-
zace aj.) je typické zvyseni obsahu vody bez ohledu
na vyvolavajici pric¢inu. Je proto zfejmé, Ze na rela-
tivné tmavsim ,,pozadi* mozkové tkdné€ vynikne
lozZisko s vy$s§im obsahem vody zfetelnéji na T2 W
obraze

— Pfi patologické infiltraci kosti se na T1 W obraze
projevi ubytek tukem prostoupené kostni diené
a patologicka oblast ma nizky signal oproti okoli

MR obraz hemoragie (viz tabulku 1.6)

e Akutni hemoragie: rychla deoxygenace na deoxyhe-
moglobin, ktery je hypointenzni, zejména pfi vySetfeni
dlouhym TR a dlouhym TE v T2 W obraze

e Subakutni a chronickd hemoragie: oxidovany in-
tra- i extracelularni methemoglobin zpisobuje jasny
hyperintenzni signdl ve fazi T1 i T2 W, ktery dobre

Tabulka 1.5 Intenzita signdlu tkdni a patologickych procesii v MR obraze

typ tkané nebo léze T1W T2 W
kost, vzduch prazdny prazdny
voda, likvor hypointenzni hyperintenzni

tkén s vysokym obsahem vody

hypointenzni hyperintenzni

mirné hyperintenzni

tuk, lipom hyperintenzni (tmavai ne? tekutina)
normadlni sliznice dychacich cest (do 3 mm) hypointenzni hyperintenzni
nosni skofepy a prepazka izointenzni, variabilni hyperintenzni
zduteni sliznice nosni dutiny béhem nazalniho cyklu izointenzni hyperintenzni
normalni sliznice VDN (do 1 mm) prazdny prazdny
krevni sraZenina, jizva, Ca, zub, sval izointenzni hypointenzni

sinusitida ztlustéla sliznice hypointenzni ztlustéla sliznice hyperintenzni
cysta hypointenzni hyperintenzni
polypéza hypointenzni hyperintenzni
dlouhotrvajici polypy variabilni variabilni
vysoky obsah vody hypointenzni hyperintenzni
mukokéla méné vody, vice proteinli hyperintenzni hyperintenzni
husty, pastézni obsah hypointenzni vice hypointenzni aZ prazdny
suchy obsah bez volného vodiku prazdny prazdny
hemoragie akutni hypointenzni hypointenzni az prazdny
subakutni aZ chronickd hyperintenzni hyperintenzni

mykoza kazedzni hypointenzni nebo izointenzni vice hypointenzni aZ prazdny
suchd prazdny prazdny
cholesteatom, cholesterolovy granulom (zmény T1 W L . .
. . variabilni hyperintenzni
viz hemoragie)
hemangiom variabilni hyperintenzni
neurinom izointenzni, hypointenzni hyperintenzni

maligni nadory

hypointenzni, variabilni

hyperintenzni, variabilni

Tabulka 1.6 MR obraz hemoragie

hemoragie ¢asovy udaj metabolity T1 T2
hyperakutni do 24 hodin oxyhemoglobin stfedni stfedni
akutni 1-3 dny deoxyhemoglobin hypointenzni hypointenzni
subakutni 3-14 dni methemoglobin hyperintenzni hypointenzni
L vnitfek . . . hemochromy hyperintenzni az stfedni hyperintenzni az stiedni
chronicka - vice nez 14 dnt — — - -
okraj hemosiderin stiedni hypointenzni
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kontrastuje s priléhajici kosti. DD: cévni tumory, meta-
stdza melanomu obsahujici melanin, ktery predstavuje
paramagnetickou latku, podobné jako nékteré produk-
ty degradace krve

1.2.3 KONTRASTNI LATKY

Kontrastni ldtky (KL) pouzivané pfi MR zobrazeni se
zasadné lisi od kontrastnich latek pouZzivanych pfi vySet-
feni pomoci rentgenového zareni. Zakladni principem
kontrastnich MR latek je lokalni ovlivnéni magnetickych
vlastnosti protonti v t€sném okoli KL. Pfitomnost KL ve
tkani méni jeji magnetické vlastnosti a tim méni inten-
zitu vysledného signalu tkan€. KL pouzivané v MR jsou
mnohem mensimi alergeny v porovnani s jodovymi KL
pouzivanymi pro vySetfeni na RTG, CT ¢i DSA. KL se
v MR diagnostice uzivd mnohem vzacnéji v porovnani
s CT vysetfenim. To proto, Ze rizné mékké tkané v téle
vykazuji v MR obraze rozdilny signal (jsou vzajemné
kontrastni) i bez pouziti KL. Oproti CT se aplikuji mno-
hem mensi davky KL — obecné se podava cca 1 ml KL na
10kg hmotnosti pacienta.

Gadolinium (Gd3+), nejbéznéjsi KL v zobrazovani
MR, je paramagneticky kovovy ion s nenaplnénou vnitini
elektronovou vrstvou neseny chelatem Gd-DTPA (gado-
linium-diethylenetriamine pentaacetic acid). Aplikuje
se predevsim intraven6zné, vzacné peroralné. Z téla se
vylucuje predev§im moci. Ma stejnou distribuci v téle
a shodna pravidla pouziti jako rentgenové KL.

V posledni dobé jsou komeréné dostupné i nékteré
tkdriove specifické KL (latky vychytavané jen urcitymi
tkanémi). Ty se pouzivaji pfedev§im pro zobrazeni jater,
slinivky a Zlu¢ovodl. Ve fazi klinického vyzkumu jsou
kontrastni latky pro zobrazeni lymfatickych uzlin a tzv.
blood-pool KL pro MR angiografii, jejichZ hlavni vlast-
nosti je dlouhodobé pretrvani v cévnim fecisti.

1.2.4 MR ANGIOGRAFIE (MRA)

Pro ziskéni cilenych informaci o cévnim fecisti 1ze pro-
vadét MR angiografii. Jejim vystupem jsou obrazy, na
kterych krev v cévach vykazuje velmi vysoky signal,
vSechny ostatni tkané maji signl znacné potlaceny (nizky
nebo zadny).

Po MIP (maximal intenzity projection) rekonstrukci
vzniknou ,,odlitkové obrazy cévniho fecisté, pfipomi-
najici klasické nebo digitdlné zpracované rentgenové
obrazy. Pocitacové zpracovani dat umozni vytvoreni troj-
rozmérného (3D) modelu cévniho fecisté.

e Jeden typ MR angiografie vyuziva vlastnosti protonii
pohybujicich se v zevnim magnetickém poli, nepotie-
buje aplikaci KL

— TOF (time of flight) MRA: uziva se vétSinou pro
zobrazeni intrakranidlnich tepen
— PC (phase contrast) MRA: zpravidla se vyuziva k
zobrazovani intrakranialnich Zil
e Pfi druhém typu MRA je potiebna periferni nitroZil-
ni aplikace malého mnoZstvi ,,rezonan¢ni* KL. Jde o
metodu CE (contrast enhanced) MRA, ktera se pouziva
zejména pii zobrazovani tepen aortilniho oblouku

Neni tfeba zadné katetrizace, jde tedy o vykon neinva-
zivni, ktery je provadén ambulantné.

KL pouZzivana pro MRA je nesrovnatelné mensim aler-
genem Vv porovnani s jodovou kontrastni latkou pouziva-
nou pro klasickou angiografii nebo DSA. MRA lze vyuZit
iu pacientd alergickych na jod.

Indikace

e MRA je vhodna zvlasté v pripadech, kdy selze US a/
nebo, kdyZ je DSA kontraindikovéana (zejména u star-
Sich nemocnych) a pro dlouhodobé sledovani

¢ Intrakranidlni tepenna aneuryzmata nebo AVM

e Tepenné stendzy (hlavné karotické tepny)

* Zilni obliterace, zejména akutni trombozy

e Kontrolni vySetfeni po nékterych vaskularnich inter-
venc¢nich vykonech (coiling aneuryzmatu)

e Vhodnou indikaci je také cévni komprese nervu (n. V —
neuralgie trigeminu, n. VII — facidlni hemispazmy aj.),
kterou nelze spolehlivé pfedem prokézat angiograficky.
Nerv neni zobrazitelny, angiografie se proto neprovadi.
Kompresi nervu cévou lze prokazat pouze specialni tech-
nikou MR vysetieni. Metodou volby v 1é¢bé je mikrovas-
kularni dekomprese (viz odd. 7.2.6)

US a MRA v kombinaci s béZnym MR zobrazenim
usetfi mnoha pacientiim, zejména détskym a alergickym,
rizikovou klasickou angiografii.

MRA je mozno indikovat jako neinvazivni vySetfeni pred
DSA, ktera ziistava v soucasnosti standardni diagnosticko-
-terapeutickou metodou. MRA vsak stile nedosahuje v roz-
liSeni drobnéjSich cév kvality modernich DSA zafizeni.

Vyhledove se MRA pravdépodobné stane hlavni meto-
dou v diagnostickém zobrazovacim procesu cévnich one-
mocnéni a DSA bude vyhrazena jako lécebnd metoda
— intervencni angiografie (viz odd. 10.2).

MRA volume rendering predozadni projekce

Obr. 1.18 Mozkovy tepenny WillisGv okruh
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1.2.5 PROTOKOLY VYSETRENI MR

Protokoly vysetfeni MR v oblasti hlavy a krku jsou
znaéné nekonstantni, mezi jednotlivymi pracovisti jsou
vyrazné rozdily. Zavisi predevsim na technickych moz-
nostech jednotlivych pfistroji MR. Kazd4 firma vyrabé-
jici pfistroj magnetické rezonance ma pon¢kud odlisné
technické postupy vedouci ke vzniku obrazu. Zilezi

i na stafi pfistroje MR — modernéjsi pfistroje MR jsou

vybavené nesrovnatelné $ir§im spektrem sekvenci, které

umoziuji typy zobrazeni nedosazitelnych na starSich zafi-
zenich MR.

Obecné lze konstatovat, Ze jsou tfi zakladni moZné
pristupy k zobrazovani patologickych procest v oblasti
hlavy a krku:

o T2 vdZené sekvence s potlacenim signdlu tuku — pa-
tologicky proces je vétSinou hypersignalni na hypo-
signdlnim pozadi (vychazime z pfedpokladu, Ze pato-
logicky proces obsahuje vice tekutiny oproti okolnim
mékkym tkanim)

e TI vdZené sekvence nativné, bez potlaceni signdlu
tuku — patologicky proces je vétSinou hyposignalni na
hypersignalnim pozadi (které tvoii tukova tkar)

e T1 vdZend sekvence s aplikaci kontrastni ldtky a s po-
tlacenim signdlu tuku (v pripadé, Ze po aplikaci kon-
trastni latky patologicky proces méni signal oproti
okolni tkani) — patologicka 1éze je vétSinou hypersig-
nalni na hyposignalnim pozadi

Vyhody MR

o VyS$§i rozliSeni mékkych tkdni neZ u CT

o Citlivost na priikaz krvdceni, podminéna paramagne-
tickymi uéinky produktt degradace hemoglobinu

e Moznost zobrazeni v libovolnych rovindch (axialni,
sagitalni, koronarni, §ikmé) bez manipulace s nemoc-
nym

e Rozliseni cév je velmi dobré i bez uZiti kontrastu. MRA
v budoucnu pravdépodobné nahradi v diagnostické
oblasti DSA

o U standardné uZivanych pristrojii neni zndm zdvaznéj-
ST negativni vliv magnetického pole na organismus

e Kortikdlni kost, drobné predméty z nizkomagnetickych
kovii nepiisobi vyraznéjsi artefakty (na rozdil od CT).
V soucasnosti se vétSina implantovatelnych materiala
(coilq, stentti a svorek) vyrabi z materidlu kompatibil-
niho s MR (nizkomagnetické kovy, méd, zlato, stfibro,
titan aj.)

Nevyhody MR

e Absolutni kontraindikace: kardiostimuldtory a neuros-
timuldtory, kochledrni implantdty, inzulinové pumpy,
defibrildtory, neurostimuldtory, kostni ristové stimu-
ldtory, magneticky ovlddané dentdlni implantdty, elek-
tronické infuzni pumpy

e Neklid pacienta vede k vyraznym pohybovym artefak-
tim
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e Klaustrofobie a vyraznd obezita komplikuji vySetreni
— pacienti s klaustrofobii mohou byt vySetfeni jen v se-
daci ¢i celkové anestezii. U obéznich pacientl zalezi
na typu pfistroje MR — limitem je $ife otvoru v gantry
pristroje (obvykle do 60cm v priméru) a nosnost vy-
Setfovaciho stolu (pohybuje se mezi 130 azZ 200kg)

e Financni a casovd ndrocnost. Zhotoveni MR vysetie-
ni je pfiblizné dvakrat az tfikrat drazsi nez CT. Doba
vySetfeni je oproti CT téméf dvojnasobna (10 az 45
minut)

Kontraindikaci MR vysetieni nejsou kovové pred-
meéty pouZzivané pii operacich a cévnich intervencnich
vykonech (cévni svorky, sternotomické draténé klicky,
metalické stenty, stentgrafty, osteosynteticky material
a kloubni nahrady). Tyto predméty vSak pasobi rizné
velké artefakty z nehomogenity magnetického pole (v je-
jich okoli je uplna ztrata signélu). Proto je pro personal
MR pracovisté nezbytna predbéznad presnd informace
o téchto implantatech, aby bylo mozné volbou vhodnych
sekvenci artefakty minimalizovat.

FS (fat suppressed) je metoda se selektivnim potla-
¢enim signdlu tukové tkané. Lépe se tak diferencuji
patologické struktury ulozené v tukové tkani (napiiklad
v orbité); neboli hypersignalni (svétla) patologicka tkan
se zobrazi na tmavém (hyposignalnim) pozadi v T2 vaze-
ném obraze a v T1 vazenych obrazech po aplikaci kon-
trastni latky.

HRMR (high resolution MR) je zobrazeni MR ,,s vy-
sokym rozliSenim* v zavislosti na volbé §ife vrstvy zob-
razeni. Tato metoda zobrazovani tenkymi vrstvami se
pouziva naptiklad v oblasti mostomozeckového koutu,
pri vySetfovani neuralgii trigeminu (podezieni na neuro-
vaskularni konflikt) aj.

3D MR (trojrozmeérnd, trojdimenziondlni MR): jde o
typ rekonstrukce, kdy vysledné obrazy vytvareji dojem
trojrozmérného obrazu. Metoda se uziva predevsim pro
rekonstrukce cév v angiografickych obrazech a k zobra-
zovani blanitych struktur vnitfniho ucha.

FIESTA: firemni nazev (GE Medical System) pro T2
vazenou sekvenci zobrazujici ve velmi tenkych vrstvach.
VyuZiva se pro zobrazeni struktur vnitiniho ucha a vniti-
niho zvukovodu.

Funkcni zobrazeni magnetickou rezonanci (fMR) se
stava diagnostickou metodou pro provadéni neurovédec-
kych studii a ve vySetfovani v pfedoperacnim mapovani
funkénich kortikdlnich oblasti. Byla zavedena fada sti-
mulacnich testl, které davaji reprodukovatelné vysledky
pri sledovani mozkové aktivace. Namérené aktivace byly
kvalitativné posuzovany vzhledem ke standardnim funk¢-
nim mapam zjistovanym na zdravych dobrovolnicich.

MR spektroskopie (MRS) se uziva pro méfeni koncen-
trace riznych metabolitd v patologicky zménénych tka-
nich. Hlavni uplatnéni MRS je v soucasné dob¢ v oblasti
diagnostiky patologickych procestt mozku. Do klinické
praxe se zavadi MRS srdce, kosterniho svalstva i paren-
chymovych organti (napf. prostaty).

O magnetické rezonanci pojednava téz odd. 1.8.

MR mukokél viz. tbl. 2.10 s. 160.



Metodika vysetrovdni zobrazovacimi metodami

DIGITALNI SUBTRAKCNI
ANGIOGRAFIE (DSA)

1.3

Princip

DSA je metoda, pri které ziskdvame subtrahované angi-
ogramy jiz béhem vySetfeni. Jde o elektronické vymazani
prekryvajicich se struktur obrazu pfi angiografii. Pred
injekci KL je dodan do obrazové paméti nativni obraz.
Po aplikaci KL je nativni obraz vyvolan z paméti a pro-
mitnut na obraz s kontrastni naplni. Subtrakci obrazového
pozadi a elektronickym zesilenim signalu se dosahne zvy-
Seni kontrastu cév. Proto je celkové mnozstvi podané KL
mens$i a nemocny je zatiZen nizsi davkou zafeni, nez pii
konven¢ni angiografii. Pfed vykonem musi byt pacient
sezndmen s pribéhem vySetfeni a moznymi riziky.

Hlavni indkace

* Aneuryzmata

e Stenézy nebo uzavéry velkych cév

e Nadory, zejména cévnaté

e Zjistovani zdroje mozkového krvaceni (zobrazuji se
vSechny magistralni tepny — mozkovd panangiografie
— PAG)

* Kontroly po terapeutickych vykonech (viz odd. 1.8).

Intraarteridlni DSA je standardnim angiografickym
vySetfenim. Provadi se intraarteridlni injekce KL ten-
¢imi, méné traumatizujicimi cévkami pfi soucasném
snizeni mnoZstvi a rychlosti pratoku KL. Obrazova data
jsou zaznamenavana v digitilni paméti, dokumentace je
na béznych rtg filmech.

DSA vertebrobazildarniho povodi pfedozadni projekce,
nastrik do pravé a. vertebralis

Obr. 1.19 Aaneuryzma (*) a. basilaris (BA). A. vertebralis (VA).
A. cerebellaris inferior posterior (PIC), ktera odstupuje atypicky
z a. asilaris. A. cerebellaris inferior anterior (AIC), a. cerebellaris
superior (Sipka), a. cerebri posterior (ACP)

Intravenozni DSA: pouZzivé se injekce KL (do 200 ml)
do periferie nebo centrdlnim Zilnim pfistupem. Nevyho-
dou i. v. DSA je omezena rozliSovaci schopnost, maly
kontrast a prekryvani cév. Vysetfeni je pouze orientacni,
vyuziva se zfidka.

Dynamickd DSA: principem je oticeni lampy v pri-
béhu nastriku KL o zvoleny dhel. Tepny jsou pak zachy-
ceny z rdznych dhlt pohledu. VySetfeni ma vyznam
zejména v diagnostice drobnych aneuryzmat. Obdobné
snimky lze ziskat rotaci pri MR angiografii (aplikace sek-
vence TOF) zpracovanou dynamickou 3D rekonstrukci
v programu MIP (maximum intenzity projections).

Stereotaktickd angiografie pri radiochirurgii intra-
cerebrdlnich AV malformaci (eventudlné s doplnénim
stereotaktickou CT) je: neinvazivni cilené ozareni AVM
po jeji lokalizaci angiografickym vysetfenim zacilenym
ionizujicim zafenim, v pfipadé Leksellova gama noZe
zatenim ze zdroju izotopu 9°Co. Cilem 1éCby je postihnout
vysokou davkou zafeni pouze nidus AVM. Vysledkem je
fibroprodukce cévni stény a nasledna (v prabéhu dvou let)
uplna obliterace v 86 % piipadlt AVM a parcidlni oblite-
race AVM v 5 %.

Intervencni angiografie je angiografické vySetfeni
s terapeutickym tcinkem (viz odd. 10.2).

Sledovdni nemocnych po intervencni angiografii
* MR angiografie

e transkranialni echo-doppler

« DSA

e CT

Kontraindikace katetrizacni angiografie: hemokoagu-
la¢ni poruchy (véetné menstruace), uzavér cévy, arterio-
skler6za, alergie na jod, porucha funkce ledvin.

Fluorescencni angiografie (FAG)
Metoda umoziiuje zndzornit detaily sitnicové anatomie
az do urovné kapilar, hodnoti permeabilitu cévnich stén
a zjisténé odchylky fotograficky dokumentuje. Vedle mor-
fologickych odchylek registruje i hemodynamické zmény
jak retindlniho, tak chorioiddlniho fecisté a neziidka pfi-
spivé i k diagnostice ob&hovych nitrolebnich poruch. Pfi
vySetieni se intraven6zné aplikuje 5-10ml 15% roztoku
natrii fluoresceinici.

Indikace FAG: obéhové poruchy sitnice, arteridlni
i vendzni uzavéry, zanéty cév, degenerativni procesy
spojené s poruchou hematookularni bariéry aj. Pfinosné
je vySetfeni u diabetické retinopatie a centralni ser6zni
chorioretinopatie. Dale se provadi v ramci diferencialni
diagnézy mezi méstnavou papilou, pseudopapilitidou,
drizovou papilou aj.

Dale viz odd. 10.2.11 3D angiografie — moznosti dia-
gnostiky v oblasti hlavy a krku s. 602.
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14 ULTRASONOGRAFIE (US)

Princip

US je vySetfovaci metoda zaloZena na schopnosti
ultrazvuku prochazet tkanémi a odrazet se na jejich roz-
hranich. Odrazy (echa) lze registrovat a vyhodnocovat.

Ultrazvukem rozumime zvukové vinéni, jehoZ frek-
vence je vyssi nez horni mez intervalu slySitelnych zvuka
(20 kHz). Zvukové vInéni je buzeno mechanickym kmi-
tanim téles, ktera predavaji energii ¢asticim prostredi, jez
je obklopuje.

Zdrojem ultrazvuku jsou latky, které maji tzv. piezoe-
lektrické vlastnosti. Piezoelektricky jev byl poprvé pozo-
rovan na plochéch krystalti nemajicich stfed soumérnosti.
Pfi jejich mechanickém namahani (napf. tahem nebo tla-
kem) vznika na plochéch elektricky naboj, pfi opacném
postupu, tj. pfizptsobeni kratkych elektrickych impulsi,
dochazi ke kratkodobym deformacim — krystal se roz-
kmita a mze se tak stat zdrojem ultrazvukového vinéni.
Frekvencni rozsah vinéni pouzivaného v medicinské
diagnostice je mezi 1 a 15 MHz. Vyssi frekvence zobra-
zuji tkan detailnéji, ale vinéni je vice absorbovano, takze
hloubka zobrazeni se rychle zmensuje.

Ultrazvukové viny vychazeji ze sondy, ktera se priklada
na povrch téla nebo zavadi do télesnych dutin (napfiklad
do Zaludku) — tzv. endosonografie.

Podle zpuisobu vzniku obrazu rozliSujeme zobraze-

niAaB

e A-obraz (amplitude modulated) je zobrazeni kfivkou.
Sonda s krystalem vysild snopec ultrazvukovych vin.
Vlny odrazené zpét jsou na monitoru detekovany jako
posloupnost amplitud svou vzdalenosti odpovidajicich
draze mezi jednotlivymi rozhranimi. Jde o jednoroz-
mérné zobrazeni poskytujici informaci pouze o sledu
rozhrani leZici v ose ultrazvukového paprsku. Jedno-
rozmérnd registrace odrazli se v zdznamu neustéle
meéni, coz klade naroky na optickou pamét vySetiu-
jiciho. Uziti: echoencefalografie, VDN (lepsi je vSak
B-obraz), orbita

e Dnes se pouziva prevazné dvourozmérny B-obraz
(brightness modulated) v redlném cCase (technika oka-
mzité ziskavaného obrazu): jde vlastné o tomograficky
zaznam mnozstvi svételnych bodd, jejichZ intenzita za-
visi na intenzité echa (odrazu). Umoziiuje dobrou to-
pografickou orientaci. UZivaji se sektorové ¢i linearni
sondy o frekvenci 2,5 az 10 MHz. Aplikace: krk, slinné
zlazy, VDN, ocnice a cévy

Jako zvukové sondy se pouzivaji linearni nebo sekto-
rové ménice. K dispozici jsou specidlni sondy pro vyset-
fovani VDN, slinnych zlaz, biopsie nebo pro intraoperacni
pouziti aj. Digitalni technika umoZiiuje vyhodnocovani
obrazu pocitatem. Dokumentace se provadi okamzitou
fotografii nebo multiforméatovou kamerou.
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Dopplerovska US

Jde o vysetfovaci postup k prikazu proudéni krve. Zjis-
tuje se rychlost a smér krevniho proudu. S barevnym
kédovanim se snaze vyhledavaji cévy a je snazsi posou-
zeni vaskularizovanych loZiskovych utvart.

Metody

e Metoda s kontinudlni vinou: signal se trvale vysila
v Case (continuous wave — CW). Umoziiuje rychlou
identifikaci cév s vysokou rychlosti proudéni. Nevy-
hodou je soucasné zachycovani signald z vétsiho poctu
cév

e Pulsni metoda (PW ): impulsy jsou vysilany v kratkych
casovych intervalech a odrazené vilny se v sond¢ re-
gistruji s definovanym ¢asovym odstupem. Vyhodou
metody je selektivni zaznam ultrazvukovych signala
z lumina jedné cévy

Duplexni US

Metoda je kombinaci vysoce rozlisujiciho ultrazvukového

vrstvového obrazu a dopplerovské US kontinualni nebo

pulsni. Pomoci barevného dvojrozmérného a trojrozmér-

ného vySetfeni Ize zobrazit anatomii, morfologii a hemo-

dynamické poméry cév. Vysetiuji se vSechny koncetinové

a kmenové tepny, v oblasti hlavy a krku zejména karo-

tické, vertebrobazilarni i magistralni tepny lebni spodiny.

Ziskany obraz podava nasledujici informace:

e Kvalita a velikost cévni stény

» Pfitomnost aterosklerotickych platl ve sténé cévy

e Charakter perivaskularni tkané

* Morfologie uzavéru cévy, zda jde o trombus nebo em-
bolus

» Systolické a diastolické rychlosti a turbulence

Barevnd duplexni dopplerovskd US zobrazuje cévy
velmi instruktivné v barvach, jejichZ ton a sytost se méni
podle rychlosti a sméru krevniho proudu. Transkranidlni
metodou lze méfit proud i v hlavnich mozkovych tepnach,
kdyz se sonda priklada na ,,okénko* spankové kosti nad
tragem a tepna se vybere podle lokalizace a sklonu sondy.
Toto okénko vSak chybi téméf u 15 % populace. Transor-
bitalné 1ze vysSetfit i oftalmickou tepnu a karoticky sifon.

US paranazalnich dutin (viz také odd. 2.3.13)

A metoda

Metoda A je zobrazeni kfivkou. Ultrazvukové viny
vysilané sondou prochazeji prostfedim, které klade rizny
odpor. Pfi priniku témito prostfedimi se zména energie
prevadi na kiivky. Mala ozvéna (nizka kfivka) je zpuso-
bena prinikem mékkymi tkanémi pfed kosténou predni
sténou, velkd ozvéna (kfivka) odpovida kosténé sténé
a nasledné ozvény potom odpovidaji obsahu v duting.



Metodika vySetrovdni zobrazovacimi metodami

Kfivky (ozvény) zaznamenavaji obraz obsahu dutiny
ve dvou variantach: do hloubky 3 cm pro ¢elni dutinu a do
hloubky 6 cm pro Celistni dutinu.

Pri vySetreni nemocny sedi, sonda se nataci po jed-
notlivych vysetfovanych oblastech v riznych smérech.
Kontaktni plochu mezi sondou a kiiZi pacienta potirime
gelem. Doba vySetfeni je asi 5 minut.

US maxildrniho sinu: sonda se priklada ke tvafi ve
sméru sagitalnim v krajin¢ fossa canina. Pfedpokladem
je odstranéni zubnich protéz, protoZe vzduchovy polStar
mezi alveolarnim vybézkem a protézou ovliviiuje §ifeni
vln. Pfi vySetfovani ditéte je nutno piihlédnout ke zvlast-
nosti détské Celistni dutiny. Jeji alveolarni reces je pravi-
deln¢€ vyse nez spodina nosnich praduchi.

US celni dutiny: hlavice sondy se priklada mezi gla-
belu a stfed oboci, tak aby byl zachycen nejhlubsi bod
dutiny, kde se shromazduje sekret pfi jejim zanétu.

Predni a stfedni cichové sklipky l1ze vySetfit trans-
bulbarné, pricemz se posuzuji i struktury ocnice. Zadni
¢ichové sklepy a klinovou dutinu touto metodou vysetfit
nelze.

B metoda

Pfi dvojrozmérné metodé B (brightness modulated)
jsou odrazy ultrazvukovych impulst zobrazené jako
mnozstvi svétlych bodd, jejichZ intenzita zavisi na inten-
zit€ echa. Vyhody tohoto zptisobu umoziuji dvojrozmér-
nym zobrazenim trojrozmérnych struktur lepsi topogra-
fickou orientaci, a tim i lepsi interpretaci nalezt. Vypo-
védni hodnota a exaktnost vySetfeni jsou tak v porovnani
s A-metodou vysSi.

ID:456001~775: CERNA ELENA F:
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Pouziva se 5 MHz sektorova sonda, kterd poskytuje
dostatec¢ny kompromis mezi priinikem ultrazvuku pfedni
kosténou sténou dutiny a jeji atenuaci.

US v oftalmologii (viz také odd. 4.2.7)

K hlavnim klinickym vySetrovacim postupiim ndleZi

e A zobrazeni

e B zobrazeni

e Duplexni systémy = dopplerovskéd ultrasonografie
(D-US) neboli dopplerovska angiografie

A-metoda

A-zobrazeni slouzi v oftalmologii hlavné k biometrii
oka i intraokularni a orbitdlni patologii. UmozZiiuje nejen
topickou, ale podle charakteru ech ¢asto i morfologickou
diagn6zu expanze. Vysoce bunééné nadory (napftiklad
maligni lymfom nebo sarkom) se vyznacuji nizkou odra-
zovosti a podobné se chovaji i cystické utvary (dermoidy,
mukokély). Naproti tomu nadory bohaté na pojivova septa
(hemangiomy, polymorfni adenomy), ale také akutni
zanéty ocnice davaji vysoka echa.

B-metoda

V oftalmologii se vyuZiva se predevsim B-zobrazeni,
sektorova sonda o frekvenci 7,5 az 10 MHz, v indikova-
nych piipadech se pouziva tzv. predsadky k eliminaci pole
blizkého B-obrazu.

Postup vysetreni: nemocny lezi na zadech, hlava je
lehce zaklonénd, vicka zaviena. Po naneseni menS$iho

ID:310326/100:PRIBYL KAREL M:
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Obr. 1.20 A, B Obr. A: dopplerovsky a barevny zaznam toku krve ve vnitfni karotidé (modré céva s kursorem — ,kolejnicky“). Tok krve
od sondy barevné zaznamenan modfe, tok krve k sondé zaznamenan &ervené jugularni zila)
Obr. B: dopplerovsky a barevny zaznam toku krve v oblasti bifurkace karotid, kursor v zevni karotidé
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mnozstvi oéni masti (O-Azulen ung.) se na vicko prilozi

sonda. Jde tedy o nepiimé transpalpebralni vySetieni.
B-metoda dobfe odlisi v bohaté echogennim orbital-

nim tuku s vyraznym kontrastem echograficky chudé o¢ni
svaly a zrakovy nerv (n. II). Hlavni indikace vySetfovani
zahrnuji:

e Oblasti papily a pfilehlé retrobulbarni ¢asti n. II. Me-
todou Ize objektivné méfit v milimetrech prominenci
zdufelého terce, coZ miiZe mit vyznam napiiklad u za-
kalt optickych médii ¢i pfi krajni midze

e Diferencialni diagnéza pseudopapilitidy, zejména
k priikazu papilarnich driz, které bez ohledu na stupeti
kalcifikace vyrazné UZ reflektuji

e Diagnézu nitrolebni hypertenze 1ze prokéazat nebo pod-
pofit rozsifenim optiku za bulbem. Normalné€ ma tento
usek spolu s pochvami 3 mm za papilou priamér 2,9 az
4,5 mm. Vzestup na Smm se hodnoti jako rozsiteni
intervaginalnich prostort pretlakem likvoru, jezZ miize
nitrolebni hypertenzi spolehlivé prokazat, dokonce
jesté pred vznikem méstnavé papily. Dal§im kritériem
podporujicim tuto diagnézu by méla byt bilateralita
nélezu, zatimco jednostranny vyskyt nasvédcuje spise
zanétu nebo nadoru n. I1

e Prikaz ztlusténi pfimych o€nich svalt u tyreoidalni
orbitopatie véetné faze procesu

D-US
Toto vysetfeni slouzi k v€asné diagnostice obéhovych
poruch CNS a k prevenci cévnich mozkovych ptihod.

US v neurochirurgii

Metoda je vhodna pro peroperacni zobrazeni patologic-
kych tkani, hlavné u hluboko ulozenych 1ézi. US se pro-
vadi az po trepanaci, protoze skrz neporusenou kost nelze
sonograficky do mozku ,,vidét®.

U déti s neuzavienou fontanelou Ize sonograficky
vySetfovat mozek a komorovy systém skrz fontanelu.

Transkranidlni dopplerovskou US se vySettuje mozkovd
perfiize. SlouZi naptiklad k sledovani perfiize mozku pri
spazmech mozkovych cév po subarachnoidalnim krva-
ceni aj.

US velkych slinnych zlaz

US je nepostradatelnou metodou v diagnostice onemoc-
néni slinnych 7laz. Sektorové sondy (7,5 MHz) s vysokou
rozliSovaci schopnosti umoziuji v B-modu zachytit i po-
vrchové ulozené mékké tkané hlavy a krku a tedy i velké
slinné zlazy.

US odlisi jiz dvoumilimetrové az tfimilimetrové 1éze,
které jeSté nejsou palpovatelné. Velmi dobfe se posuzuje
morfologie a struktura zlazy i jeji vztah k okolnim struk-
turam vcetné pfitomnosti zvétSenych uzlin. US velmi
dobfte koreluje s ostatnimi zobrazovacimi metodami (CT,
MR).
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Postup vysetreni: v poloze naznak se zaklonénou hla-
vou, s jejim eventudlnim pootocenim kontralateralné.
Vzdy se provadi oboustranné vysetfeni, které se popfi-
padé doplni aspiracni punkci tenkou jehlou za kontroly
uUsS.

Indikace: u vSech onemocnéni, zejména konkrement,
nadort, cystickych 1ézi, Urazid a zanétt (viz odd. 5.2).



Metodika vysetrovdni zobrazovacimi metodami

POZITRONOVA EMISNI
TOMOGRAFIE (PET)

1.5

PET je, obdobné jako scintigrafie, neinvazivni vySetfovaci
metoda zaloZend na detekci zafeni pochazejiciho z radi-
ofarmaka podaného pacientovi. Metoda vznikla v 90.
letech minulého stoleti. V soucasnosti se k zobrazovani
PET vyuziva nejcastéji mechanismus metabolismu glu-
kézy ve tkanich. K tomuto tcelu se nemocnému aplikuje
intraven6zné radiofarmakum, tj. radionuklid navazany na
vhodném nosici. Nejcastéji pouzivanym radiofarmakem je
2-/18F/fluoro-2-deoxy-D-glukéza (18FDG, FDG), ktera
byla v neaktivni formé& poprvé syntetizovana profesorem
Pacdkem v Praze v roce 1968.

PET neni jen vySetieni s pomoci FDG. PET lze podobné
jako scintigrafii provadét s fadou preparatd a zobrazit tak
razné funkeni pochody.

Radiacni zatéz je pfi vySetfeni PET minimalni.

Standardné se metoda vyuziva v onkologii (90 % vsech
vysetifeni PET), neurologii, v kardiologii a pfi patrani po
zanétlivych loziscich. Na rozdil od morfologického zobra-
zeni US, CT nebo MR umoZiiuje PET vizualizaci metabo-
lické aktivity tkdni, neboli opird se o funkcni zmeny v dané
tkdni.

Faktory branici rychlej§imu rozsifeni PET jsou prede-
v§im finanéni naro¢nost a omezena dostupnost radiofar-
mak. Produkce radiofarmak je vazana na cyklotron a je-
jich pomérné kratky biologicky poloc¢as rozpadu (2 az 110
minut) nedovoluji Sirsi distribuci.

Princip PET

Rozpadem vlastniho radionuklidového zéfice dochazi
k emisi pozitront beta+ (kladn€ nabitych antic¢éstic elek-
tronu). Dolet pozitronu je kratky, ve tkdni maximalné
nékolik milimetrd. Pozitron cestuje velmi kratkou dobu
tkanémi a interaguje s negativné nabitym elektronem
okolnich tkéani. Po interakci pozitronu s elektronem dojde
k zéniku obou ¢astic — anihilaci, ktera je provazena emisi
dvou kvant zafeni gama (soucasné vyzareni dvou fotont)
o energii 511 keV. Fotony leti z mista interakce opacnym
smérem ve 180° dhlu po tzv. koinciden¢ni piimce.

Detekce: nesnimaji se pozitrony ale detekuje se priavodné
anihilacni zafeni. To se miZe registrovat klasickou scinti-
la¢ni kamerou vybavenou vhodnym kolimatorem. V tomto
rezimu se snimd vZdy jen jediny foton (jednofotonova
emisni tomografie — SPECT). Obrazy ziskané pomoci scin-
tigrafie nebo SPECT nejsou zcela vyhovujici, maji Spatné
prostorové rozliSeni aj. PET se lisi od uvedenych metod
soucasnym snimanim obou fotont1 bez pouZiti kolimatort.
Detektory PET kamery jsou umisténé v prstenci (fadové
az 10 000 detektorti) kolem vySetfovaného a snimaji zafeni
vychazejici z pacienta. Po pocitacovém zpracovani dat jsou
zrekonstruovany tomografické vrstvy. Simultanni detekce
fotont pomoci PET kamery umoziuje urcit koinciden¢ni
ptimku. Pro detekci fotoni se v PET kamerach pouzivaji
krystaly Bi4Ge3012, oznacované zkratkou BGO. Cely

déj se opakuje vzhledem k aktivité radiofarmaka fadové az
stotisickrat za vtefinu. Detektory jsou usporadané do blokt
a vystupni signal z blokt je pfipojen k elektronické karté,
ktera signal zpracuje, pficemz ur¢i intenzitu, polohu a cas
zablesku. Z registrovanych informaci je mozné rekonstru-
ovat transaxialni vrstvy odrazejici distribuci radiofarmaka
v organismu. ProtoZe vétSina patologickych 1ézi ma odlisny
metabolismus od zdravé tkan¢€ a rozdilné vychytava radio-
farmakum, zobrazi se jako loZiska ¢i oblasti snizené nebo
zvysené aktivity.

Nejcastéji se uziva radiofarmakum FDG s polocasem
rozpadu 109 minut. Jde o hexokindzu, prvni enzym gly-
kolyzy, fosforylované na 18FDG-6-fosfat. Degradace
18FDG-6-fosfatu je v procesu glykolyzy velmi pomala (na
rozdil od glukdzy), a to vede k jeho hromadéni v burikach.
Koncentrace FDG je tak reprezentantem glykolytické akti-
vity v burikach.

Ke snimdni anihilacniho zdreni se uzivaji specialni PET
kamery s axidlnim zornym polem okolo 15 cm. V piipadé
snimani veétsi ¢asti trupu se lizko automaticky posunuje
s pacientem a pocita¢ zastavuje obraz s ohledem na pie-
dem definovany posun lizka. Kromé zafeni emitovaného
nemocnym se snimaji i transmisni data, kdy je nemocny
ozafen tfemi ¢arovymi rotujicimi zdroji 8Ge/%8Ga (Ge se
elektronovym zachytem rozpada s polocasem 275 dnii na
Ga, které je pozitronovy zafi¢ s polo¢asem rozpadu 1,14
hodiny). Z transmisnich dat se rekonstruuje mapa absorpc-
nich koeficientli a pomoci ni je korigovana absorpce emi-
tovaného zafeni v téle pacienta. Nasnimana data jsou pak
rekonstruovana a prezentovana ve formé vrstev ve tiech
navzajem kolmych rovinich a ve formé objemovych pro-
jekei.

PET znazornéné tomografické roviny dobre charakteri-
zuji regiondlni funkci. Pfinaseji v§ak pomérné malo ana-
tomickych informaci. Proto je n¢kdy vhodné uZit tzv. fiizi
obrazii z riznych modalit. Jedna se o prezentaci preloze-
nych obrazi dvou modalit v riznych barevnych Skélach po
predchozi vzajemné orientaci dat. S vyhodou se pouziva
fize PET s CT nebo s MR.

Akumulace FDG v buiikdch zdvisi na Fadé vlivii

¢ Stupeni akumulace FDG kolisa v zavislosti na Case mé-
feni, hmotnosti pacienta a na ptipadnych metabolickych
chorobach, zejména cukrovce

* Exprese prenasecii gluk6zy na povrchu bunck

 Cetné fyziologické d&je: oxygenace tkani, krevni pritok,
granulacni aktivita okolo nadoru jako vysledek zanétlivé
reakce s aktivovanymi makrofagy aj.

* Hladina glykémie v séru pacienta. FDG se transportuje do
bun¢k shodnym mechanismem jako gluké6za, a proto pri
zvysené glykémii bude nizsi prestup FDG do bunék. Je
tedy nezbytné, aby byl nemocny pred vysSetrenim nalacno
alespori 4 az 6 hodin a v piipadé diabetikti je nejvhodné;si
co nejlepsi korekce glykémie a inzulinémie

Fyziologické zobrazeni akumulace FDG

e ZvySené akumuluji FDG neurony, proto je vyssi aku-
mulace v mozku
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* FDG se ¢aste¢né vylucuje ledvinami, takze se obvykle
pri vySetieni PET zobrazuje duty systém ledvin a mo-
¢ovy méchyr

* Fyziologicky byva zvySeny metabolismus glukézy pa-
trny ve sténé Zaludku a stiev, v lymfatické tkani Wal-
dayerova okruhu a v hrtanu

e Mirna akumulace FDG se miZe vyskytovat také okolo
o¢i a ve sliznici dstni dutiny

e Akumulace FDG v srde¢nim svalu je nepravidelna
a zavisla na momentalnich metabolickych pomérech

e Lehce zvysena akumulace FDG byva u tenznich paci-
entll, zejména mladych Zen s nizkym BMI (Bod Mass
Index). Vyskytuje se symetricky v oblasti nuchalni,
lateradln€ na krku s retroklavikularni propagaci az pod
axily, dale paravertebralné v rozsahu hrudni péte-
fe, v oblasti horni hrudni apertury a také dorzalné za
nadledvinami. Pfedpoklada se, Ze se jedna o aktivova-
nou tukovou tkan (rezidualni hnédy tuk) pfi termore-
gulaci ¢i stresu

Falesné pozitivni vysledek PET pti vyhledavani malig-
nity muze byt zpiisoben prekrytim tkané, kterd sama
vykazuje vyssi akumulaci FDG. Jde napriklad o prekryti
zanétlivou 1ézi, velkou slinnou 7lazou, akutni sinusitidou
v blizkosti tumoru, reaktivné zménénou lymfatickou uzli-
nou, oblasti po provedené biopsii aj.

Omezend vytéznost PET

¢ Nezobrazi se 1éze mens$i nez 0,5cm

e SniZena citlivost PET je u diabetikti. U dekompenzo-
vaného diabetes mellitus se PET neprovadi

e PET selhava u karcinomu prostaty, u neoplazii loka-
lizovanych v mocovych cestach a v nékterych dalsich
specidlnich pripadech

+ Uctinna chemoterapie sniZuje akumulaci FDG v nido-
rovych buiikach. Cim vétsi je Gasovy odstup od che-
moterapie, tim vyssi je citlivost metody. Pro vySetfeni
PET se doporucuje nejméné dvoutydenni odstup

e Hodnoceni PET v ozafené oblasti mize byt zhorSeno
nékolik mésict. Vhodny je odstup 3 az 4 mésice, neni
ovSem podminkou

Metodika vysetieni v PET centru v Nemocnici Na
Homolce v Praze

FDG pro humanni aplikaci je dostupnd z vyroby
Ustavu jaderné fyziky AV CR, ktera se dovazi do PET
centra. V roce 1999 zde byl instalovan prvni PET skener
v Ceské republice.

Anamnesticky a biochemicky je vyloucen u pacienta
diabetes mellitus. Minimalné 4, 1épe 6 hodin je nemocny
pred vySetfenim lacny. FDG se aplikuje v zavislosti
na hmotnosti pacienta. Pro nemocného s hmotnosti 70 kg
se jedna o aktivitu 525 MBq s korekci podle hmotnosti
na doporuceni SUJB. Korekce je nelinearni, pfiblizné
7,5 MBg/kg. Po podani FDG je s ¢asovym odstupem pfi-
blizné€ 1 hodinu provedeno snimani PET skenerem. Celé
vySetfeni trva pfiblizné 60 az 80 minut. UZiva se celo-
télova PET umoziujici objemové méfeni metabolickych
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a fyziologickych procest. Snimani se provadi v rozsahu
od thalamu k inguindm, v¢etné hornich koncetin. Smér
skenovani je kaudokranidlni. Rovina skenovani je trans-
axidlni, z ni se preskupuji koronarni a sagitalni vrstvy.
VyuZziva se 2D i 3D rezim snimani.

Indikace PET
e Hlavni aplikaci je zobrazovdni malignit — diagnosti-
ka primdrniho nddoru a metastdz. Zékladem pouZi-
vani FDG v in vivo zobrazovani nadorovych zmén je
pozorovani zvysené glykolyzy v malignich buikéch.
Veétsina zhoubnych nddort mé zvysenou glykolyzu
a vykazuje proto vysokou akumulaci FDG. Mezi nej-
vytéznéjsi indikace nalezi dynamicky rtst nadorovych
markert pii neoplazii v anamnéze. Na podkladé¢ vyset-
feni PET lze priblizné posoudit nasledujici stavy:
— malignitu znamého nadoru, zejména malych tumort
T1, které jsou té€zko detekovatelné
— staging riznych typt tumort
— uzlinové metastazy, uzliny 1ze odhalit pomoci PET od
velikosti 0,5 cm; senzitivita je vy$$i nez CT a MR
— stupei diferenciace nadoru
— efekt 1é¢by; kontrolni PET s ndlezem ttlumu aku-
mulace po operaci, ozafeni nebo chemoterapii
malignity se doporucuje pfiblizné za 4 mésice
— lokalni ¢i regiondlni recidivy
— lokalizace neznamého primarniho nadoru pfi zndmé
metastaze, nebo pfi paraneoplastickych syndro-
mech
— postradia¢ni zmény (edém, granulace, fibréza, radi-
onekréza); vyssi diagnosticky pfinos nez CT a MR
— recidivu nadoru oproti postradiacnim zménam
e Vyuziti PET v neurologii
— lokalizace epileptického loZiska pfed piipadnym
neurochirurgickym zakrokem
— patrani po nadorech mozku, avSak vySetfeni ma
nizsi senzitivitu vzhledem k tomu, Ze FDG vyrazné
akumuluji neurony
eV kardiologii slouzi PET k dikazu vitality myokradu
pred planovanym revaskularizacnim vykonem
e Vyhledavani zdnétlivych fokusii v ptipadech, kdy jiné
vySetfovaci metody selhavaji, zejména u nemocnych
v protrahovaném septickém stavu a u imunosuprimo-
vanych pacientt

Priklady uZiti PET v oblasti hlavy a krku

e PET nenahradi MR pfi primarni diagnostice metastaz
do mozku vzhledem k fyziologicky vysoké akumulaci
glukézy v Sedé hmoté. Po 1é¢bé v§ak MR neni mnoh-
dy schopna odlisit radionekrézu od recidivy metasta-
zy. Je-1i po terapii v lozisku pfitomna i mirné zvySena
akumulace FDG oproti okoli, je recidiva vysoce prav-
dépodobnd; v opacném pripadé se pravdépodobnost
recidivy sniZuje, avSak spolehlivé ji vyloudit nelze

e Po lécbé Leksellovym gama nozem nékdy byva ko-
lem ozafeného hypometabolického loZiska patrny lem
lehce zvysené konzumpce glukdzy, ktery predstavuje
benigni reparativni zmény



Metodika vysetrovdni zobrazovacimi metodami

5

MDA

e

PET korondrni rovina

Obr. 1.21 PET obraz tfi lozisek, zvySené akumulace FDG v krénich metastazach karcinomu §titné Zlazy viz
obr. 1.22—-1.25 s. 45-46. Vyjma uvedeného nalezu je zobrazena fyziologicka aktivita FDG v téle

e 7 primarnich mozkovych nadort byva FDG zvySené¢ ¢ PET se vyuZiva pro staging a ¢asnou diagnostiku reci-

akumulovana predevsim v gliomech II. a IV. stupné.
Nizkostupiiové gliomy a meningeomy obvykle akumu-
luji FDG méné nez okolni Sedd hmota. PET se vyuziva
po 1é¢bé, kdy CT ani MR mnohdy neodlisi polécebné
zmény od recidivy nadoru. Je-li po terapii v loZisku
pritomna zfetelné zvySend akumulace FDG oproti
okoli, je recidiva vysokostupniového gliomu nebo tzv.
Lwupgrading* nizkostuptiového gliomu vysoce pravdé-
podobnd; v opacném piipadé se pravdépodobnost re-
cidivy snizuje, avsak spolehlivé ji vyloucit nelze

PET je vSeobecné uznavana jako velmi vhodna meto-
da pro zjistovani lokalizace nadort hlavy a krku a pro
posouzeni rozsahu onemocnéni

divy nadord hlavy a krku

e Staging/restaging karcinomu §titné Zlazy u 1ézi neaku-
mulujicich radiojod. Typickou indikaci PET je rtst
hladiny tyreoglobulinu a negativni jodovy sken. U kar-
cinomti akumulujicich radiojod je PET casto schopna
odhalit vétsi mnozstvi loZisek

PET je metoda vybérova a uzivana v pfisné¢ vymeze-
nych pfipadech. V budoucnosti Ize ocekavat zlepSeni citli-
vosti PET a n€kolikandsobné zvyseni prostorové rozliso-
vaci schopnosti, coZ by umoznilo dalsi rozsifeni indikaci
a tim i diagnostického pfinosu metody.
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POZITRONOVA

EMISNI TOMOGRAFIE
KOMBINOVANA

S VYPOCETNI TOMOGRAFII

(PET/CT)
(viz také odd. 1.5)

1.6

Princip

NejmodernéjSim trendem je v soucasnosti vyvoj tzv.
hybridnich pristrojii, které kombinuji dvé metody béhem
jediného vygetieni. Utelem tohoto spojeni je vyuZiti
vyhod a potlaceni nevyhod plivodné zcela nezavislych
vySetfovacich modalit a zvySeni pfesnosti zobrazeni.

Cilem kombinace metod nuklearni mediciny (SPECT,
PET) a radiodiagnostického zobrazovani (CT, MR) je
poskytnout funkéni informaci o metabolismu patolo-
gického procesu soucasné se zobrazenim jeho struktury
a anatomické lokalizace. Kombinaci funkcniho a morfolo-
gického zobrazeni vznikd fiize, kdy obraz kazdé modality
je zobrazen ve své vlastni barevné Skdle. Pti zobrazeni
I1ze dynamicky ménit pomér zastoupeni modalit v obraze
— tzn. od zobrazeni naptiklad jen PET s postupnym pfi-
davanim slozky CT zobrazeni az po tplné potlaceni PET
a zobrazeni jen CT. Jinou moZnosti je prohliZzeni jedné
modality, kdy kurzor predstavuje okno do druhé moda-
lity.

Spojenim pozitronové emisni tomografie s vypocetni
tomografii (PET/CT) do jednoho vySetfeni ziskame pre-
hled o rozloZeni radioaktivity v téle pacienta na pozadi
anatomického CT obrazu a navic jsme informovani
o struktufe patologického loZiska ¢i tkané.

Kombinaci nardz ziskané informace o metabo-
lismu a morfologii patologického procesu — PET/CT se
vyznamné zvySuje senzitivita tohoto hybridniho zobra-
zeni ve srovnani s klasickym samostatnym PET a CT.
Navic se davka zareni pii PET/CT vysetieni udrZuje diky
technicky dokonalejSimu PET skeneru a diky uZivané
technice ,,Jow dose* CT na velmi nizké urovni a pohybuje
se kolem 10-15 mSv.

V roce 2003 byl v Nemocnici Na Homolce v Praze
uveden do provozu hybridni PET/CT skener jako sedmy
pristroj tohoto typu v Evropé a zatim jediny u nés.

Metodika vySetieni v PET/CT centru v Nemocnici Na
Homolce v Praze

Provadi se zpravidla vySetfeni od lebni baze az po dro-
vei tfisel. Pokud je v ramci diagnézy dulezita jeSté jina
oblast, doplituje se vySetfeni této krajiny. Jednu az dvé
hodiny pfed vlastnim vysetfenim je pacientovi zméfena
glykémie (hyperglykémie snizuje citlivost PET) a intra-
ven6zné se aplikuje radiofarmakum. Vzhledem k nutnosti
dobrého odliseni stfev v CT obraze se podava vzdy pero-
ralni kontrastni latka. S ohledem na zlepSeni anatomické
prehlednosti a detailnéjsi zobrazeni strukturdlnich zmén
se aplikuje u vétSiny nemocnych pri zacatku skenovani
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jesté kontrastni latka intravenézné. Celkovy pobyt na
oddéleni trva 2 az 3 hodiny, vlastni skenovani pfi PET/CT
nepresahne 30 minut.

Indikace hybridniho PET/CT
¢ Indikace jsou podobné jako PET
* Mezi dalsi indikace nélezi
— detekovani rozsahu infekce cévni nahrady v jedné
dobé
— rozsah postiZeni nativniho cévniho fecisté
— odhaleni zanétlivého fokusu aj.

Z pohledu volby PET nebo PET/CT lze shrnout, Ze

samotné PET vySetfeni se vyuZivd zejména v téchto indi-

kacich

e Samotna PET déle postacuje u pacienti s Cerstvym CT
nebo MR nalezem, kde je diilezité zhodnoceni metabo-
lismu jiZ znamé patologické 1éze

eV onkologii pfedev§im u nemocnych pfichdzejicich ke
kontrolam po terapii, u nichZ je dilezita hlavné zmé-
na viability patologického loZiska vyjadfena zménou
metabolismu pfi ic¢inné 1é¢be, a kde neni tfeba patolo-
gicka loziska opakované anatomicky lokalizovat

e Prtkaz viability myokardu

* Lokalizace epileptogenni zény

Absolutni kontraindikace PET a PET/CT vysetieni
prakticky neexistuji. Jedinou kontraindikaci je pozitivni
alergicka anamnéza na jodové kontrastni latky, kde se
provadi pouze nativni PET/CT. U ostatnich alergii se
postupuje podle obecnych pravidel; v nezbytnych pripa-
dech se vySetiuje za pfitomnosti anesteziologa.
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Poznamka: obr. 1.22 az 1.25 snimky 40letého nemocného s oboustrannym papilarnim karcinomem §titné Zlazy s metastazami do
krénich uzlin oboustranné; stav po totalni tyreoidektomii a oboustranné kréni disekci, doplnéné ablaci radiojodem. Pro stoupajici
hladiny tyreoglobulinu za 4 mésice po lé¢bé bylo vysloveno podezieni na opétovné kréni metastazy. Na scintigrafii nebyla nalezena
loZiska zvySené akumulace jodu, PET/CT prokazalo 3 suspekini loziska. Navzdory dal$i aplikaci radiojodu, tentokrat jiz v maximalni
davce, trva nélez suspektnich krénich metastaz pfi kontrolnim PET/CT. Vysoky stuperi dysplazie zvySuje pravdépodobnost, ze se
podafi rozsah postizeni zobrazit pomoci (18F)FDG. Naopak dobfe diferencované, hormonalné aktivni neoplazie obvykle zvySenou
konzumpci glukézy nevykazuji. Nasledné jsme provedli revizni kréni disekci s odstranénim uvedenych lozisek. Pacienta sledujeme
10 mésicli bez znamek recidivy onemocnéni

A CT axidlni rovina B PET/CT axialni rovina

Obr. 1.22 A V karotickém kompartmentu mezi vnitfni jugularni  Obr. 1.22 B Vysoka konzumpce FDG zobrazena na PET/CT jako
zilou a spole¢nou krkavici vlevo je mizni uzlina o priméru 9mm  oblast svétlé barvy na temném pozadi svédéi pro pfitomnost
(Sipka) viabilni neoplazie

A CT axidlni rovina B PET/CT axialni rovina

Obr. 1.23 A Dal$i uzlina o prdméru 8 mm lezi vlevo kaudalnéji Obr. 1.23 B | v této uzliné zobrazuje PET/CT hypermetabolismus
mezi spole¢nou krkavici a tracheou glukdzy, ktery sveédEi pro pfitomnost viabilni neoplazie

45



Zobrazeni hlavy

A CT axialni rovina B PET/CT axialni rovina

Obr. 1.24 A Vpravo paratrachedlné je dalsi uzlina o priméru 6 mm Obr. 1.24 B | pfes maly objem uzliny Ize v ni prokazat zvySenou
(Sipka). Tato velikost pfedstavuje dolIni prah rozliSovaci schopnosti konzumpci glukézy, tedy pfitomnost viabilni neoplazie
PET systému, pod nimz je senzitivita jiz vyrazné snizena

A PET koronarni rovina B PET/CT koronarni rovina
Obr. 1.25 A PET obraz tfi lozisek, zobrazenych na pfedchozich Obr. 1.25 B PET/CT obraz poskytuje v porovnani s PET daleko
snimcich lepSi predstavu o velikosti a ulozeni hypermetabolickych lozZisek
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1.7 NAVIGOVANA CHIRURGIE

Pocitacoveé navigovand, neboli asistovana chirurgie (com-
puter-assisted surgery — CAS /endoscopy/, image-guided
surgery /endoscopy/, navigacni systémy — NS) je postup
vyuzivajici US, CT nebo MR pfi operacich a/nebo endo-
skopiich, kdy je poloha nastroje nebo endoskopu dete-
kovéna specidlnim zafizenim na vedlej$im monitoru 2D
nebo 3D obrazem, se kterym Ize manipulovat.

Klasické NS umoZiiuji peroperacni vyuZiti predope-
racné ziskané informace zobrazovaci metodou v redlném
case. Tyto NS nevyuzivaji aktudlni radiologické zobrazeni
anatomie ziskané pfimo na opera¢nim séile béhem vlast-
niho opera¢niho vykonu, coz umoziiuji pouze peroperacni
zobrazovaci systémy (MR, CT, US, RTG).

V soucasnosti jiz existuji i peroperacni CT a MR NS.
Peropera¢ni NS funguji v redlném case na rozdil od kla-
sické navigace kde je pouZito predoperacni zobrazovaci
vySetfeni.

V roce 1987 poprvé vyuzil Schlondorff sondu, jejiz
pozice byla sledovana na trojrozmérném modelu vytvo-
feném na podkladé predoperacnich snimkt CT. V roce
1990 vznikla navigovana chirurgie na podkladé¢ stereo-
taktického softwaru, kdy se plynule uréuje béhem operace
pozice sondy umisténé na konci nastroje. Senzory zazna-
menavaji jeji polohu ve vztahu k anatomickym struktu-
ram. Tyto tdaje jsou ve spojeni s pfedopera¢nimi CT ¢i
MR geometrickymi udaji digitdlné zpracovany a vysled-
kem jsou CT nebo MR vrstvy ve dvou nebo ve tfech rovi-
nach a dvojrozmérna (2D) nebo trojrozmérna (3D) rekon-
strukce ukazujici aktualni polohu sondy v operacnim poli.
Presnost lokalizace sondy je pfiblizn€ 1 az 3 mm.

Vyhodou NS je zlepSeni topografické orientace v ri-
zikovych oblastech, zlepSeni diferenciace tkani, redukce
operacnich komplikaci, zlepsSeni a zrychleni edukace

aj.

Vyuziti ma tato metoda zejména v neurochirurgii (viz
niZe) i v dalSich chirurgickych oborech. Indikaci jsou zv1asté
komplikované operacni piistupy a vykony pfi uziti zejména
mikroinvazivnich technik pfi slozitych anatomickych pomé-
rech, pfi reviznich operacich, feseni zanétlivych komplikaci,
u nékterych urazovych stavi, v onkologii aj.

Pfi endoskopickych endonazalnich operacich (EES)
usnadni NS v nékterych piipadech otevirani ¢elni a kli-
nové dutiny, orientaci pfi dekompresi zrakového nervu
abscest v okoli VDN aj. Uvadi se vice nez 90% jistota
nalezeni pozadované anatomické struktury. Pfiblizné
10 % vykont pii EES vyzaduje uziti NS.

Nevyhodou NS je jejch nakladnost a ¢asova narocnost,
a proto zlstava vybérovou metodou vyhrazenou pro spe-
cializovana pracoviste.

V soucasnosti se zavadi také ,,a third hand* pro endo-
skopickou chirurgii lebni baze. Jedna se o endoskopicky
drzak (stabilizér) vyrazné usnadiujici a zpresiujici ope-
race pomoci obou rukou s moznosti CT, MR NS. V bu-
doucnu se pravdépodobné prosadi spolu s NS také robo-
tizovand chirurgie.

Navigace v chirurgii lebni baze

Navigacni systémy se déli na dva typy:

e Rdmové NS (frame-based) vyuZzivaji pro topografickou
lokalizaci pevny ram trvale pfipojeny k hlavé pacien-
ta béhem predoperacniho vySetfeni i béhem nasledné
operace. Omezuji pracovni pole prakticky pouze na
neurokranium, pracovni nastroj (napf. biopticka jehla)
se fixuje k rdmu, poloha se uréuje vypoctem stereotak-
tickych koordinat

e Bezrdmové NS (frameless) odstrafiuji nutnost pouZzi-
vani pevného ramu fixovanému k pacientové hlave,
navigované nastroje jsou volné

Obr. 1.26 A, B Estezioneuroblastom VDN. Ukazka navigace pfi kombinaci endoskopického a zevniho neurochirurgického pfistupu
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Obr. 1.27 B Elektro-opticky bezra-
movy navigaéni systém skladajici
se z pracovni stanice s obrazovkou
a infracervené kamery (vpravo),
referenéniho ramu (vlevo dole)
a navigovanych nastrojil — v tomto
pfipadé mikroskopu

Obr. 1.28 Navigovany endoskop pfi
transsfenoidalni chirurgii adenomd
hypofyzy. Vlevo dole obraz klenouci
se arachnoidey po radikalni resekci
adenomu, na ostatnich polich polo-
ha konce endoskopu v koronarni,
sagitalni i axialni roviné
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Bezrdamové navigacni systémy

Spojeni mezi pracovni stanici informujici operatéra
prostfednictvim obrazovky o aktualni poloze a volnym
navigovanym nastrojem miZe byt zajiSténo nékolika
principy:
¢ Elektromechanické NS prestavuji spojeni navigovaného

nastroje s NS pomoci kloubového ramena, poloha se vy-
pocitava podle umisténi kloubt detekovaného cidly
Ultrazvukové NS jsou néstroje a referencéni ramy
emitujici ultrazvuk, ktery se zaznamenava mikrofony
pracovni stanice. Limitaci metody jsou interference se
zvuky na operac¢nim sale (napftiklad aspiratory, ultra-
zvukové aspiratory, ventilatory)

Elektromagnetické NS vyuzivaji modulované mag-
netické pole, které uréuje polohu v prostoru. Limita-
ci metody je nemoznost pouZivat vybaveni a néstroje
z ferromagnetickych material

Elektrooptické NS jsou nejrozsitenéjsi systémy. Infra-
¢ervend kamera snima polohu aktivnich svétlo emitu-
jicich diod nebo pasivnich odrazovych znacek na re-
gistraénim ramu a navigovanych nastrojich. Limitaci
je nutnost zachovani volné optické drahy

Reference Examc

Obr. 1.29 Skull post. Specialni referenéni ram se doCasné pfipev-
fuje béhem operace k lebce pacienta. Umoziuje volné pohyby
hlavou b&éhem operace

Nejrozsitenéjsi moderni elektrooptické bezrdmové navi-

gacni systémy se sklddaji z ndsledujicich komponent:

e Navigacni stanici je pocita¢ s vykonnym grafickym
softwarem a obrazovkou znazortiujici aktudlni radio-
logickou polohu ve tfech rovinach nebo v jinych spe-
cidlnich projekcich a vrstvach

e Kamera snima neustale aktualni polohu pacienta a na-
strojii v prostoru

cT

AutoMerge | Point Merge

Autoherge not started ..

Obr. 1.30 Automaticka fuze CT
a MR vysetfeni
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Obr. 1.32 Registrace pomoci povrchovych znacek (fiducials). Hlava
pacienta je fixovana v Mayfieldoveé tfibodovém fixatéru, ke kterému
je pevné pfipojen referenéni ram

¢ Referencni ram je pevné pfipojen béhem operace k hla-
vé pacienta, pohybuje se v prostoru stejné s opera¢nim
polem, je neustile sniman kamerou

e Navigované nastroje zahrnuji firemni navigacni sondy,
mikroskop se specidlnim navigaénim ramem, nebo po
osazeni malymi referenénimi ramy prakticky jakykoliv
nastroj vCetné vrtacky, koagulace, odsavace, endosko-
pu nebo ultrazvukového aspiratoru

50

Obr. 1.31 Registrace navigacniho systé-
mu pomoci 10 pfirozenych anatomic-
kych bodu

Systémy vyuZzivajici navigovaného mikroskopu umoz-
luji operatérovi zobrazovat zvolenou trajektorii, cil nebo
vybrané hranice (napf. hranici tumoru nebo vybranych
anatomickych struktur) pfimo v mikroskopu v pozadi
s operacnim polem na zdklad¢ piesného vypoctu aktual-
niho optického ohniska pfi automatickém zaostfeni pfi
raznych zvétsenich.

Presnost navigacénich systémii

Registraéni presnost NS urcuje shodu pocitacem gene-
rovaného prostorového anatomického modelu vychézeji-
ciho z predoperacniho grafického vySetieni se skute¢nou
anatomickou realitou. Skute¢na presnost urcujici aktudlni
peroperacni shodu mezi generovanym modelem a operac-
nim polem je ovlivnéna kromé registracni presnosti také
peroperacni stabilitou.

V chirurgii lebni baze (LB) nedochézi k ovlivnéni moz-
nosti presunu tkdné vlivem otoku, derivace likvoru nebo
¢astecnou resekci tkané nadoru. Peroperacni stabilita je
tak ovlivnéna predevsim kvalitou spojeni mezi referenc-
nim rdmem informujicim o aktudlni poloze a vlastnim
operacnim polem. Spojeni hlavy pacienta a referenc¢niho
rdmu muze byt zajisténo vyuZitim néasledujicich moz-
nosti:
¢ Pevné spojeni referencniho ramu s Mayfieldovym tfi-

bodovym fixatérem upeviiujicim hlavu pacienta (pevné

stabilni spojeni, uzivané v neurochirurgii, neumoziuje
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Obr. 1.34 Registrace naviga¢niho systému pomoci snimani povr-
chovych bodu (surface merge). Patrné rozmisténi bodl na povrchu
navigaci vytvofeného modelu. Registracni chyba v tomto pfipadé
byla 0.5mm pfi pouziti 42 nahodnych povrchovych bod

ménit volné polohu hlavy s vyjimkou zmény polohy
celého operacniho stolu)

e Specidlni referenéni ram docasné ptipevnény Sroubky
k lebce pacienta tzv. skull post (pevné stabilni spojeni
umoziujici volné ménit polohu hlavy béhem operace,
nutnost zvlastni drobné incize k ukotveni referencniho
ramu k lebce pacienta)

Obr. 1.33 Vypocet sfér pfesnosti u kada-
verézniho preparatu na zakladé regis-
trace pomoci pfirozenych anatomickych
bod. Zluta kruznice ohraniéuje prostor
s registracni chybou do 2 mm, zelena
kruznice do 1 mm

Obr. 1.35 Registrace pomoci obrysového laseru

e Specialni ¢elenky nebo Cepice s referencnim ramem.
Jde o nestabilni spojeni, neni pevna fixace k hlavé pa-
cienta; umoziiuje ménit polohu hlavy béhem operace

Registracni piesnost (root mean square error —- RMSE)
je ovlivnéna témito parametry:
¢ Technickou pfesnosti jednotlivych NS ( neovlivnitelny
parametr, u soucasnych NS se pohybuje v desetinich
milimetru)
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e Kvalitou vstupniho grafického vySetieni (nejcastéji CT
nebo MR)

e Registraci (proces pfifazeni skutecné anatomie k 3D
modelu v NS)

Vstupni grafické vySetreni

Kvalita vstupni radiologické informace piimo ovliv-
fluje registracni presnost. Pro NS se vyuzivaji dostate¢né
podrobné kontinudlni vrstvy libovolného vySetfeni ulo-
Zené v predepsaném forméatu a matrix (nejcastéji DICOM
forméat). Vzdalenost vySetfeni pro NS se zpravidla pohy-
buje mezi 1 az 1,5 mm. Lze vyuZit axidlni, sagitalni
i koronarni vrstvy. Pro naslednou registraci je nutné, aby
vySetieni obsahovalo i akralni ¢asti hlavy (nos, usi nebo
brada). Pro chirurgii LB se s vyhodou vyuZziva CT pro
zobrazeni skeletu baze a pro tumory propagujici se do
intrakranidlniho prostoru nebo mékkych tkani krku potom
MR. Kromé téchto dvou zékladnich vysetfeni lze vyuzit
i napt. SPECT, PET, CTA nebo MRA. Vyhodou moder-
nich NS je moznost automatické nebo manualni fize vice
vySetfeni spojujici jejich jednotlivé vyhody (napf. pro
translabyrintarni pfistup k vestibularnimu schwannomu
HRCT pyramidy a pro vlastni resekci tumoru v zadni
jamé lebni MR). Data do NS jsou pfenasena pomoci sité,
optického disku nebo klasickych CD.
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Obr. 1.36 Peroperacni lokalizace tym-
panomastoidedlniho ohbi licniho nervu
ve spankové kosti

Registrace
Registraci rozumime proces pfifazeni vypocitaného

prostorového modelu v navigaci ke skuteéné anatomii
na opera¢nim sale. Vlastni registrace nejvice ovliviiuje
vyslednou registrac¢ni chybu. Je zaloZena na registraci
razného poctu stejnych bodd (minimalné 3 pro definici
vsech tii rovin) na navigaénim modelu a pacientovi. Exis-
tuje n€kolik registracnich metod:

e Pfirozené anatomické body (point merge) se definuji
nejprve na modelu a nasledné na pacientovi (cantus,
o¢ni koutky, $picka nosu apod.). Nevyhodou je nizka
presnost pii zadavani bodi jak v NS tak na pacientovi.
Pouziva se zpravidla do deseti bodt. Registracni chyba
se pohybuje zpravidla kolem 4 azZ 5mm

e Um¢élé samolepici znacky (fiducials) jsou nalepené
pred grafickym vySetfenim na pacientovu hlavu. Re-
gistrovany jsou znacky dobfe viditelné na grafickém
vySetfeni a nasledné navigaéni rekonstrukci a pone-
chané nebo popisovacem oznacené znacky na pacien-
tovi. Pouziva se zpravidla do deseti znacek. Registracni
chyba je zpravidla kolem 4 mm. Uskalim podobné jako
u anatomickych bodi je pohyblivost skalpu a relativné
malé mnoZstvi bodt. Pro orientaci o registracni pies-
nosti je mozné zobrazit u obou registracnich metod
sféry presnosti urcujici oblasti s riznou registraéni
chybou

e Sniméani povrchovych bodi (surface merge) znamena
snimani nahodné uloZenych minimalné 40 boda bez



Metodika vysetrovdni zobrazovacimi metodami

Obr. 1.37 A Lokalizace vnifniho meatu na kadaverdznim preparatu  Obr. 1.37 B Navigace pfi resekci meningeomu apexu orbity. Poloha
a CT vypocitaném navigovaném modelu navigovaného nastroje prokazuje dosazeni medialni hranice tumoru
v oblasti hrotu orbity

Obr. 1.38 A MR navigace pfi resekci tumoru mozkového kmene

Obr. 1.38 B Peroperacni navigace MR po fuzi s funkéni MR, bilé
okrsky — motorika levé horni koncetiny, odpovida stimulaci kary
mozku (znacka 7) na peropera¢nim videu po resekci mozkového
nadoru
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ohledu na vypocitany model. Navigaéni stanice po-
stupné snimané body umistuje na povrch vypocitaného
modelu, upravuje polohu modelu a eliminuje chybné
body. Registra¢ni chybu lze touto metodou snizit pod
I mm

e Obrysovy laser (contour laser) vyuziva stejny princip
jako snimani povrchovych bodl. Body nejsou snimany
jednotlivé, ale kontinualné pohybem obrysového lase-
ru. Registra¢ni presnost je obdobna jako u snimani po-
vrchovych boda

Po vlastni registraci je nutné vyzkouset systém kore-
laci anatomickych bodt pacienta s vytvorenym modelem
v navigaci. ZkousSka pfesnosti navigace se musi pravi-
delné béhem vykonu opakovat k vylouceni nepiesnosti
vzniklé napiiklad dislokaci referen¢niho ramu. Perope-
racné vyuzivame k testovani presnosti anatomickych
bodi v operac¢nim poli (foramina, kladivko atd.) nebo na
pocatku operace mikrovrtackou piipravenych bodf v kosti
na okraji pfistupu. Tyto minimélné 3 pfipravené body lze
vyuzit i k event. nové reregistraci béhem vykonu.

Specifika vyuZiti navigace v chirurgii lebni baze

Na rozdil od aplikace NS v klasické neurochirurgii
pri operacich intrinsickych patologii jsou struktury LB
pevné fixované. Nedochazi béhem operace k presunu ana-
tomickych struktur vlivem derivace mozkomis$niho moku,
vnitini dekomprese tumoru nebo peropera¢né proménli-
vého perifokalniho otoku. Vysoka kondenzace dtlezitych
anatomickych struktur v malém prostoru v nékterych
topografickych regionech baze (napf. pyramida nebo
apex orbity) klade vysoké naroky na presnost a spolehli-
vost navigacnich systému. V soucasné dobé pozadovana
registracni presnost se pohybuje na hranici 1 mm. Exis-
tence tzkych operacnich koridorti neumoziiuje pouzivani
puvodnich tézkopadnych navigacnich intrumentérii. Pro-
dlouzeni celkové doby operace registracnim procesem
(u zkuSeného pravidelného uZivatele kolem 10 minut)
nehraje bez ohledu na nasledné urychleni vykonu u téchto
Casto ¢asoveé naro¢nych zakroki vyznamnou roli.

Klinické vyuZiti navigacénich systémit v chirurgii lebni
baze

Spektrum vyuziti NS je Siroké. Pred vlastni operaci 1ze
vyuzit prostorovy model k planovani vlastniho vykonu,
vybéru vhodného pfistupu a optimalni trajektorie. Pero-
peracné umoziiuji NS minimalizaci invazivity s redukci
velikosti kozniho fezu a rozsahu kraniotomie. Navigace
informuje o poloze Zilnich splavli nebo o hranici vedlej-
Sich nosnich dutin. Béhem vykonu umoziuji NS identi-
fikovat anatomické orientacni body a dileZité struktury.
Pfikladem muzZe byt identifikace vnitiniho meatu pfi sub-
temporalnich pfistupech (middle fossa approach, anterior
transtemporal approach). Hlavnim pfinosem by tedy mélo
byt zvyseni operacni radikality se snizenim celkové mor-
bidity a mortality vykond. Nutno zdtraznit, Ze NS nemo-
hou nahradit precizni znalost anatomie ziskanou v anato-
mické laboratofi a na operacnim sale.
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Nejvhodnéjsi indikace k pouZiti NS v chirurgii LB
zahrnuji veskeré patologie destruujici anatomické orien-
tacni body a znesnadiiujici peroperacni orientaci. Prikla-
dem jsou rozsahlé tumory baze. Typickou indikacni sku-
pinu tvofi revizni operace po selhani priméarnich operaci
a pri recidivach. Mezi dalsi vhodné priklady k vyuziti NS
nalezi pripady anatomickych variant, biopsie, extrakce
cizich téles nebo miniinvazivni ,.keyhole* pfistupy. Zaji-
mavou moznosti je i vyuZiti navigace k posttraumatickym
rekonstrukcim se snahou o docileni maximélniho kosme-
tického efektu.

Obr. 1.38 C Zobrazeni funkéni MR pro levou ruku



Metodika vysetrovdni zobrazovacimi metodami

1.8 INDIKACE A VOLBA

ZOBRAZOVACI METODY

Obecné poznamky

Indikace i volba zobrazovaci metody se méni v zavis-

losti na vyvoji a dostupnosti novych zafizeni zahrnujicich
digitalni radiografii, MDCT, HRMR, fMR, PET aj. Napfi-
klad CT angiografie, zejména provedena pomoci MDCT
pristrojd, je v soucasnosti v fad¢ indikaci metodou volby,
na rozdil od DSA.

Projevy kostnich procesii a jejich radiologické hodno-
ceni

Charakter postizeni (monoostotické, polyostotické,
systémové aj.)

Zmény tvaru

Struktura (podil spongiézy a kompakty aj.)
Lokalizace a vzhled loZisek

Zmeény stavby a tvaru kosti (resorpce, prestavba, novo-
tvorba, lyza aj.

e Celkovy vyvoj a proporcionalnost
e Zmény okolnich mékkych tkani
¢ Dynamika vyvoje procesu

Radiologické znaky alterace kosti

» Dekalcifikace, osteolyza, dehiscence, zlomenina

* Osteoblastéza nebo hyperostdza, sekvestr

e Expanze nebo vyklenuti azZ posun kosténé struktury,
zmenseni luminalniho objemu

Paranazalni dutiny

Kdy indikujeme RTG VDN?

e Nekomplikované sinusitidy, dobfe reagujici na kon-
zervativni terapii u hufe spolupracujicich pacientt,
pripadné z forenznich dtvoda

 Pfi nalezu drobnych nekomplikovanych cyst ¢i polypt
Celistnich dutin, je-li k dispozici jiZ RTG VDN v po-
loaxialni roviné a/nebo panorex, neprovadime jiz CT
VDN

SLED ZOBRAZOVACICH METOD HLAVY
(u neurgentnich stavil)

us

mozku u déti
orbity

VDN
slinnych zlaz
krku

!

Kostni zmény CT (HRCT)
okno kostni, mékkotkarnové
siv. KL

3DCT

3D CTA

CT cisternografie

KR — projekce

lebky — zadopredni, boéna

VDN podle Waterse

orbity

nosnich klstek

dolni gelisti — axialni, Sikma
spankové kosti podle — Schiillera,

Stenverse

Léze mékkych tkani MR
T, T2W

s KL (Gd)

FS, PD, T1*,T2*

MRA

CT nebo MR neobjasnéné a cévni léze
* DSA - AC, a. vertebralis
* jednofotonova emisni CT
* pozitronova emisni tomografie
* pfima ventrikulografie

Schéma 1.1 Sled zobrazovacich metod hlavy (u neurgentnich stavd)
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Zobrazeni hlavy

Tabulka 1.7 Volba metody CT a MR hlavy (podle soucasné dostupnosti v CR)

CT

druh, objekt

MR

stavy

akutni

az na vyjimky planované vySetieni

struktury

kostni

mékkotkanové

kardiostimulator, neurostimulator

metoda volby (artefakty)

kontraindikace

kovovy material neznamého pivodu

metoda volby (artefakty)

kontraindikace

déti, gravidita

vitalni indikace

metoda volby (ne v 1. trimestru)

vyvojové anomalie

metoda volby

metoda volby

sinusitidy, otitidy

metoda volby

jen u komplikaci

nemoci oka doplnéni metoda volby

nadory CNS doplnéni spolu s DSA metoda volby

nadory LB, orbity, VDN metoda volby metoda volby

drazy metoda volby zpravidla aZ ve druhé dobé
nemoci kosti metoda volby doplnéni

cévni onemocnéni 3D CTA DSA, MR, MRA

klaustrofobie, obezita

metoda volby

kontraindikace

Mensi drazy obli¢ejového skeletu (posta¢i RTG VDN
v poloaxidlni projekci, bo¢ny snimek lebky a nosnich
kustek — forenzni divody)

Indikace CT VDN

Vzdy pred planovanou operaci VDN a prilehlych ob-
lasti (zanéty, kély, drazy, nadory, likvorové pistéle,
operace slznych cest, vyvojové anomaélie aj.)

Akutni stavy

— hrozici komplikace akutni sinusitidy

— komplikovana recidivujici nebo exacerbujici sinusi-
tida, polypéza, mukokéla aj.

— rozsahlejsi drazy oblicejového skeletu (v¢etné CT
lebni baze a mozku)

— algické stavy v oblasti hlavy, nezvladnutelné kon-
zervativni 1é¢bou a pfi mezioborové neprokazané
priciné (véetné doplnéni dalSich zobrazovacich
metod)

— masivni a nezvladnutelnd epistaxe (metoda volby
v 1é¢bé je zpravidla superselektivni embolizace po
panangiografii)

Chronické stavy

— klidové stadium chronickych sinusitid, polyp6z aj.
k posouzeni ,,zbytkové nemoci‘ (nejlépe po kon-

Tabulka 1.8 Indikace CT VDN

zervativni terapii zejména systémovymi antibiotiky,
kortikoidy a antihistaminiky)

— nejasné algické stavy v oblasti hlavy (v rdmci inter-
disciplinarni spoluprace, vcetné event. doplnéni
ostatnich zobrazovacich metod)

— kontrolni vySetfeni po 1é¢bé onkologickych nemoc-
nych vzdy s aplikaci kontrastni latky (event. dalsi
zobrazovaci metody)

Vzdy u kverulujicich a psychiatrickych pacientt a pfi

podezieni na forenzni dopady

Kdy neprovdadime RTG ani CT VDN?

Nekomplikované sinusitidy, dobfe reagujici na konzer-
vativni terapii u spolupracujicich pacientt

Pfed operaci nosniho septa a skofep, neni-li suspekce
na sinusogenni onemocnéni podle anamnézy nebo en-
doskopického vysetfeni (u spolupracujicich pacientt)
Kontroly po konzervativné i operacné zhojené sinusi-
tidé

Pfed reviznimi endoskopickymi operacemi pro recidi-
vujici polypézu, mame-li k dispozici starsi predope-
racni CT snimky a neni li klinické podezfeni na sinu-
sogenni komplikaci

Drobna nekomplikovana epistaxe

nekomplikovana sinusitida

vzdy topogram

vyfez (zvétSeni) jen na VDN, orbitu a prilehlou oblast rinobaze a mozku (bez zébéru dolni ¢elisti a kalvy)

Ppri postiZeni ¢elistni, ¢elni a piednich ¢ichovych dutin: koronarni rovina (9 az 11 snimki od kofene nosu po stied klinové dutiny)

Pp¥i postiZeni zadnich ¢ichovych dutin a klinové dutiny nebo vSech VDN: koronarni rovina viz vySe a soucasné axialni rovina (5 az 7
snimki od pfednich klinoidalnich vybézki po dno klinové dutiny)

vybérové (napf. je-li indikovan zakrok na nazofrontalnim pfechodu aj.): rekonstrukce v sagitdlni roviné

komplikovana sinusitida a ostatni onemocnéni hlavy (irazy, nadory, vyvojové anomalie aj.)

korondrni a axialni rovina se zobrazenim celé lebky

CT mozku (event. i.v. KL)

CT nosohltanu, C patefe

vybérové

HRCT, sagitalni rekonstrukce, 3D CT, 3D CTA, MR VDN, mozku, krku, MRA, CTC, DSA, PET, aj.

56



Metodika vysetrovdni zobrazovacimi metodami

Leh¢i akutni algické stavy v oblasti hlavy dobie reagu-

jici na standardni konzervativni 1é¢bu

U benignich onemocnéni paranazdlnich dutin je meto-
dou volby zobrazeni CT. MR je indikovdna jestlize

CT vysetfenim neni zjiSténa diagnéza

Neni zfejma diference mezi benignim a malignim one-
mocnénim. MR rozli§i mezi signidlem intenzity mékké
tkané: normalni, zanétlivé, cévnaté a infiltrované ma-
lignim nadorem. Souborné jsou malignity VDN cha-
rakterizovany intermedidlnim signalem intenzity
Precizni zobrazeni v nékolika rovinach usnadni dia-
gnostiku

Je suspekce na propagaci 1éze VDN do mékkych tkani
orbity, subkrania a intrakrania

Aplikace Gd usnadni a zvyrazni diagnostiku tumort
a vztah k okolnim strukturdm

Indikace vySetireni CT u kraniocerebralnich
poranéni podle doporuceni EBIC
(The European Brain Injury Consortium)

Indikace vstupniho vySetieni CT

U détskych i dospélych pacienti s kraniocerebralnim
poranénim (KCP) a Glasgow coma scale (GCS, viz s.
432) 14 a méné
Pti lehkém traumatu hlavy — GCS 15, pokud jsou pii-
tomny:
— ,high risk* faktory
— fokalni neurologické symptomy
— poruchy nervosvalové koordinace ¢i ataxie
— anizokorie
— fraktura lebky
— zevni znamky traumatu hlavy u kojenct
— ztrata védomi v anamnéze
— amnézie
— zmatenost
— postkomoéni syndrom
— posttraumaticka epilepsie
— znama koagulopatie a/nebo antikoagulaéni
lécba
— soucasné poziti ¢i intoxikace latkami ovliviiuji-
cimi védomi
— podezfeni na tyrani déti
— nespolehliva nebo nedostatecnd anamnéza
— a/nebo klinické znamky fraktury lebni baze, vpacené
zlomeniny lebky ¢i penetrujici poranéni lebky

Indikace kontrolniho vySetieni CT

Vstupni vySetieni CT ¢asné po urazu nemusi verifiko-

vat celkovy rozsah KCP. Casové relace provedeni kont-
rolni CT zavisi pfedev§im na klinickém stavu pacienta.

Zcela jisté by v8ak méla byt CT provedena do 24 ho-
din, fakultativné za 72 hodin a za 7 az 10 dna

U nemocnych se zavaznym KCP se doporucuje provést
kontrolni CT za 2 aZ 4 hodiny v nasledujicich pripa-
dech:

Tabulka 1.9 Zobrazovdni irazii hlavy CT a MR

CT

MR

vyhody

snadnd dostupnost
u akutnich stavi

neinvazivni metoda s vynikajicim
anatomickym zobrazenim

rychla, neinvazivni

adekvatni identifikace vlastnosti
akutnich 1ézi

presna lokalizace intra a extraaxidlnich 1ézi

dobra charakteristika
vlastnosti akutnich 1ézi

snadna identifikace vSech herniaci

dobré ohraniceni fraktur

lebni baze, paranazélnich
dutin a meékkotkanovych

zmén

presné detekce drazovych cévnich
1ézi (napriklad neprava aneuryzma,
karotido-kaverndzni pistéle)

snadnd identifikace
pneumocefalu a vétSiny
herniaci

MRA krku a intrakranidlnich cév

presnd lokalizace
kovovych cizich téles
a kostnich dlomki

presnd demonstrace pridruZzenych
kr¢nich cévnich a mékkotkanovych
poranéni

CTA krku
a intrakranialnich cév

adekvatni identifikace diftiznich
axondlnich poranéni

snadné hodnoceni
pfidruZenych poranéni
v ostatnich oblastech téla

dobra predpovéd pacientova stavu
na podkladé funk¢nich studii (MR
spektroscopy, diffusion-weighted MR)

nevyhody

artefakty mohou imitovat
abnormality

horsi dostupnost pii akutnich stavech,
delsi doba vySetieni, draZzsi

§patnd definice difizniho
axonalniho poranéni

vétsi citlivost ke zhorSeni kvality
zobrazeni pohybovymi artefakty

nékteré intrakranialni
cévni 1éze mohou byt
prehlédnuty

Spatné ohraniceni kostnich struktur
s limitaci hodnoceni zlomenin

omezena predpovéd
progndzy pacientova
stavu

kontraindikace vySetfeni
u nemocnych s suspektnimi cizimi
kovovymi t€lesy

impresivni zlomeniny
lebky na vertexu mohou
byt prehlédnuty

— nelze provadét kontrolni neurologické vySetfeni
(napfiklad pri hluboké analgosedaci v ramci resu-

scitacni péce)

— a/nebo neni monitorovan intrakranialni tlak (ICP)

VySetirovani CT a MR v kraniofacialni chirurgii

Uvéadime moznosti vySetfovani a intervaly sledovani
CT nebo MR (v indikovanych pfipadech) u operaci
benignich 1ézi v rizikovych oblastech hlavy a po odstra-
néni malignich nadorta hlavy:

e CT, MR asistovand chirurgie

Peroperacni CT, MR

Pooperacni CT, MR

— ihned po operaci

— za 6 tydnt po operaci (suspektni jsou nepravidelné
okraje vystelky v pooperacnich dutinich)

— po ukonceni pooperaéni aktinoterapie za 4 az 6
tydnd, kdy se zmirni postradia¢ni edém a mukozi-
tida

— za 3 azZ 6 mésict po operaci, po aktinoterapii
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— za | rok (suspektni je me¢kkotkanova expanze, nad-
mérné jizveni a ztlusténi, destrukce nebo remode-
lace kosti)

Pred operaci i v poopera¢nim sledovani je vhodna
panendoskopie doplnéna biopsii. Eventudlni revizni
operacni vykon je nutné korelovat s klinickym nilezem
a ostatnimi vysetfenimi.

Indikace DSA

e Pfed NCH operacemi v diagnostice cévnich onemoc-
néni: arteriosklerotické stendzy a uzavéry, cévni mal-
formace, aneuryzmata, trombézy splavt

e Pro dalsi objasnéni nejasnych nalez CT a MR

e Morfologick kritéria v angiografické diagnostice na-
dort: dislokace cév, patologické cévy, AV zkraty, na-
barveni tumoru

e U nékterych nadorl je moZna arteriografickd druhova
diagnéza: meningeom, glioblastom, hemangiom

Zobrazovani lebni baze a spankové kosti

CT (lépe HRCT v korondrni a axidlni roviné) je indi-
kovdno pri:

e Procesech, které primarné postihuji kostni struktury
e Vysetfovani prevodni nedoslychavosti

CT diagndza intrakranidlni léze spocivd v pritkazu
e Defektu mozkové tkané

e Znamek expanze

e Patologicky zménéné denzity mozkové tkané

e Lokalizace zmény

e Chovani 1éze po aplikaci KL

MR jsou optimdlné zndzornény mekké tkdané

e Je lépe vyuzito pfi vySetfeni senzorineuralni (percepc-
ni) nedoslychavosti

¢ Je vhodné;jsi pfi 1ézich mozkového kmene a obrnéch n.
VII

¢ Optimalné demonstruje variace déleni n. VIII ve vniti-
nim zvukovodu

* MR je vhodnéjsi nezZ CT u neurinomu akustiku a de-
myelinizacnich onemocnéni

MR - vySetFovaci protokol pro oblast lebni baze, mos-

tomozeckového koutu a spdnkové kosti
MR ma takrka 100% citlivost a 96% specifitu pfi dia-

gnostice nadorti temporalni kosti. PouZiva se hlavova

civka, tloustka vrstvy se voli 3 mm.

e T1 W: vyhodnoceni lokalizace nddoru, jeho morfologie
a eventudlni dislokace okolnich struktur

e T2 W: charakter struktury patologické tkané, odliSeni
solidni a cystické komponenty nadoru, zjisténi regre-
sivnich zmén. AZ v 70 % pfipadd je mozné odliSeni
nadoru od okolniho otoku

e T1 W s KL (Gd) zlepsuje diferenciaci nadoru od okol-
nich struktur. Zvyseni kontrastu nddort po podani KL
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je disledkem lepsiho priniku KL poruSenou hema-
toencefalickou bariérou

e MRA (arteridlni nebo venézni) se pouziva, predpokla-
da-li se vaskularizovany nador a cévni 1éze

e 3D MR se provadi v indikovanych pripadech

Indikace MR pr¥i lézich stFedniho ucha

¢ Hemoragie (cholesterolovy granulom)

e Defekty tegmen tympani, antri nebo stén esovitého
splavu (encefalokély, epidurdlni cholesteatom, trom-
béza splavu)

 Nitrolebni propagace a komplikace

e Lézen. VII

CT a MR jsou pii vySetfovani spankové kosti Casto
metody komplementarni

Indikace CT/MR pied implantaci kochledrni ndhrady

CT zobrazi idedlné kost v okoli blanitych struktur
vnitiniho ucha. Jsou-li semicirkuldrni kanélky ¢i kochlea
obturované kosti, pak je pro zobrazeni idealni CT. Pomoci
CT vsak nelze rozpoznat situaci, kdy hlemyzd ani kanalky
nejsou sklerotizované, ale vypliiuje je vazivo; za této situ-
ace miZe byt obraz CT normalni.

MR: kost v okoli blanitych struktur vnitiniho ucha
vykazuje v MR obraze nizky signal, a proto Ize kostni
struktury posoudit jen obtizné. Naopak pomoci MR se
idedln¢ zobrazuje obsah blanitého labyrintu a hlemyzdé.
Za normalni situace jsou kanalky vyplnéné tekutinou,
ktera vykazuje vysoky signdl v T2 vaZeném obraze.
Jsou-li kanalky vyplnéné vazivem, je jejich signal nizky.

Pro posouzeni priichodnosti bazdlniho zavitu hle-
myzdé pred planovanou implantaci kochlearni nahrady
je proto vyhodnéjsi MR zobrazeni s vysokym rozliSenim
(HRMR).



2 NOSNi DUTINA, PARANAZALNI DUTINY

A NOSOHLTAN

2.1 ANATOMIE
(viz také odd. 2.3.1, 2.3.2, 3.1, 4.1, 5.1,

6.1, 7.1, 8.1 a 9.1)

RTG paranazdlnich dutin
¢ Projekce podle Waterse (poloaxialni)
e Boc¢na projekce lebky

2.1.1  VYVOJOVE POZNAMKY

U Sestitydenniho embrya Ize rozliit primitivni patro, oro-
nazalni membranu a zaklad etmoidalni kosti v lateralni
sténé, ve které se vytvari prohluben, tzv. paleosinus.
V ném se zaklada pét lamel a Cichové sklipky, které se
vtlacuji do sousednich kosti a davaji tak vznik v§em ostat-
nim vedlej$im nosnim dutindim (VDN).

Z lamel vznikaji tyto titvary

e Ucinatni vybézek

* Etmoidélni bula

¢ Stfedni nosni skofepa

e Horni a nejhotejsi (suprema) skofepa

Z cichovych sklepii se utvdreji ndsledujict dutiny
 Celni dutina

« Celistni dutina

¢ Klinova dutina

Pneumatizace se vytvari interakci sliznice a kostni
spongidzy. Z poruch pneumatizace vychazi i vysvétleni
nékterych variaci VDN. Vmezefenim, vtla¢enim dvou
a vice sklipkti na misto jednoho vznika:

e Halleruv sklipek (jeden ¢i skupina) mezi Celistni duti-
nou a spodinou o¢nice medidlné od n. infraorbitalis

* Frontdlné rozdélend celistni dutina

e Zdvojeni Celni dutiny tzv. frontoetmoiddlni sklep
(bula)

e Zdvojeni klinové dutiny tzv. sfenoetmoiddlni sklep
(bula)

*  Onodiho sklep —nad klinovou dutinou v pokraCovani zad-
nich etmoidi, hyperpneumatizovany obkruzuje n. II

Anomdlni pneumatizace ddvd vznik i dalsim strukturdm
* Pneumatizovand
— crista galli
— lamina perpendicularis etmoidélni kosti (nosni sep-
tum)
— intersin6zni prepazka v klinové dutiné (pokracovani
pneumatizace nosniho septa)
— mald a velka kiidla klinové kosti
— pterygoidni vybézky
— predni a zadni klinoidalni vybézky
* Bulozni
— stfedni skofepa
— horni skofepa
— uncinatni vybézek

Cichové sklepy maji kli¢ovou roli ve fyziologii i v pa-
tologii hornich dychacich cest, coZ je jednim ze zéklad-
nich principti endoskopické endonazalni chirurgie (EES).
Predoperacni CT ozfejmi mozné variace v rozvoji VDN,
jejichzZ rozpoznani mé zasadni vyznam jak pro sanaci
vSech patologicky zménénych sklepd, tak i pro orientaci
o dilezitych anatomickych strukturach.
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Tabulka 2.1 Vyvoj, objem a hypoplazie VDN

VDN tvar postnatalni vyvoj dospélost
u novorozence objem (ml) hypoplazie (%)
< p i 4 az 17 sklipki (nejcastéji 10 az 15), prudky rozvoj mezi
Gichové sklepy | hraSek 1.-4. rokem, po 12. roce je velikost témér jako u dospélych 8-10 neuvedeno
Celistni dutina hrasek do 8 let definitivni tvar véetné recest 16-20 5-20
¢elni dutina nevytvofena vznika r.ne.z1 1.—?. {oke,:m véku, variabilni tvar i velikost, 5.30 235
asymetrie intersindzniho septa
vznikd jiz po 1. roce véku, pneumatizace byva ukoncena
klinova dutina nevytvorena okolo 10 let, typ preselarni, selarni a konchdlni, 5-20 2.5
asymetrie intersindzniho septa

Obr. 2.1 Vyvoj ¢elistni dutiny
Novorozenci (n), 1, 2, 5, 10 let,
dospéli (d). Stafi jedinci (st)

Postnatalni vyvoj

Vekova hranice vzniku a rozvoje pneumatizace, stejné
jako ukonceni definitivniho tvaru VDN se v poslednich
desetiletich snizuje (viz tabulku 2.1). Radiologické stu-
die potvrzuji, Ze rozvoj pneumatizace akceleruje mezi
1.az 5. rokem vé&ku a po 10. aZ 12. roce ma vétSina para-
nazalnich dutin témért definitivni tvar i velikost. Znalost
rozvoje VDN umoziiuje lépe korelovat klinické a radiolo-
gické nalezy u déti do 12 let, které jsou vySetfovany pro
sinusogenni choroby. V pfipadé dlouhodobych zavaznych
obtizi u déti mladsich nez 12 let je nezbytné pied planova-
nim EES opakovat CT, 1épe v§ak MR alespoii v intervalu
1 roku.

NOSNI DUTINA A LATERALNI
NOSNI STENA

2.1.2

Nosni dutina

Apertura piriformis je utvarena frontdlnimi vybézky
maxil a nosnimi kastkami.

Choany ohranicuje kranidlné télo klinové kosti, po
stranach medialni ploténka pterygoidniho vybézku a kau-
dalné patrova kost.
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Obr. 2.2 Vyvoj Celni dutiny
Novorozenci (n), 1, 2, 5, 10 let,
dospéli (d)

Obr. 2.3 Vyvoj klinové dutiny
Novorozenci (n), 3, 4, 5, 10, 25 let.
Stafri jedinci (st)

Strop nosni dutiny je tvofen nosnimi kistkami, ¢elni
kosti, kribriformni ploténkou ¢ichové kosti a télem kli-
nové kosti.

Spodinu vytvari premaxila (os incisivum), patrovy
vybéZek maxily a horizontdlni ploténka patrové kosti.
V predni ¢asti sutura palatina mediana je foramen incisi-
vum (viz obr. 2.7 s. 66 a 7.6 s. 338) vedouci kanilkem do
nosni dutiny. Obsahuje n. nasopalatinus pfichdzejici spolu
s tepénkou po nosni prepéazce.

Zadni kostény okraj septa utvari lamina perpendicu-
laris ¢ichové kosti a vomer. Vomer konci kranidlné na
vybézku klinové kosti pfi rostrum sphenoidale, kaudalné
se spojuje se spina nasalis posterior maxillae. Septum
muZe pneumatizovat samostatné nebo prechazi kranialné
v pneumatizaci crista galli a dorzalné v intersin6zni sep-
tum klinové dutiny.

Lamina cribrosa obsahuje 15 az 20 otvort pro vlakna
n. I. LeZzi ve variabilni vysi vzhledem k drovni stropu
¢ichovych sklept, zpravidla lezi niZe. Vztah je vyznamny
pro mozné iatrogenni poskozeni rinobaze pfi endoskopic-
kych operacich viz odd. 2.3.2.

Crista galli je vertikalni extenzi perpendikularni plo-
ténky ¢ichové kosti nad kribriformni laminu v pfedni jamé
lebni. Tvrdé plena mozkova je pevné srostla s kristou.

Area olfactoria (Cichova oblast — horni ¢ast nosni pre-
pazky a medialni horni porce stfedni skofepy) je vyjma
onkologické 1é¢by pro rinochirurga nedotknutelna, nebot
pfi jejim poranéni mize vzniknout likvorea. Fila olfacto-
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ria jsou doprovdzena mozkovymi obaly, a tudiz i likvoro-
vymi prostory i pod trovni kribriformni ploténky v nosni
dutiné. Na filamentech v ¢ichové oblasti byla prokazana
arachnoidea. Tento nazomeningealni trakt vede i podél
krevnich a lymfatickych cév, které prochazeji skrz lamina
cribrosa.

Lateralni nosni sténa

Laterdlni kosténou sténu utvati odpredu dozadu: fron-
talni vybézek a télo maxily, slzné kost, dolni nosni sko-
fepa, vertikalni ploténka patrové kosti a medialni ploténka
pterygoidniho vybézku klinové kosti.

T7i konchy (vyjimeén€ i Ctvrta — suprema) probihaji
sagitalnim smérem. Dv¢ horni jsou soucésti ¢ichové kosti,
s niZ souviseji vysoko pfi lamina cribrosa v jeji lateralni
¢asti. Dolni skofepa je samostatna kost a zasahuje vice
doptedu.

Nazolakrimdlni duktus Gsti pod predni ¢asti dolni sko-
fepy v dolnim nosnim praduchu.

Sfenoetmoiddlni reces je mezi horni skofepou a krib-
riformni ploténkou, dorzalné pak pokracuje ke klinové
kosti. Drénuji do ného zadni ¢ichové sklipky a klinova
dutina.

Incisura sphenopalatina (mezi orbitidlnim a sfenoidal-
nim vybézkem svislé ploténky patrové kosti) je uzaviena
pripojenim k lebni bazi (LB) ve foramen sphenopalati-
num. Otvor leZi tésn€ za zadnim okrajem stfedni skofepy
na lateralni nosni sténé; obsahuje a. sphenopalatina (vétev
a. maxillaris) a nn. nasales posteriores superiores. Pro-
stfednictvim foramen sphenopalatinum je nosni dutina pro-
pojena s fossa pterygopalatina (viz odd. 7.1.1 a obr. 2.40 s.
82 az obr. 2.44 s. 84, obr. 2.59 5. 90 a7 2.61 s. 91).

Bazalni lamely

Kazda etmoidalni skofepa ma medidlni Cast, ktera je
viditelna v nosni duting a ¢ast lateralni, kterou je ukotvena
na lateralni nosni sténé. Tato ¢4st se oznacuje jako bazdlni
lamela (zakladni lamela, ground lamela, Ursprungsla-
melle). Zpravidla byvaji lamely konstantni, a predstavuji
tak dalezité orientacni body pfi operaci. Mohou byt dehis-
centni i bulézni.

Druhy bazdlnich lamel
e Lamely ve frontilni roviné
— stfedni skofepa (viz obr. 2.33 5. 772 2.615.91)
— horni skofepa
— nejhorejsi skofepa
e Lamela v sagitalni roviné
— uncinatni vybézek

Stredni lastura

Podle pripojeni k LB a laterdlni nosni stén¢ se déli
stfedni lastura na tii Casti:

e Svisld predni ploténka stfedni skofepy je volna, lezi
paramedialné v sagitalni roviné. Kotvi se k lateralnimu
okraji kribriformni ploténky. Jeji nalomeni nebo odtr-
Zeni vede k perforaci do pfedni jamy lebni a eventudlni
ztraté Cichu

o Stredni cdst stiedni lastury se nazyva bazdlni lame-
la a vznika rotaci predni ¢asti skofepy do koronarni
roviny. Oddéluje piedni a zadni ¢ichové sklepy, kde
utvafi zadni sténu etmoiddlni buly. C4stecng se upin
na lamina papyracea nebo maxilu

e Zadni oddil skotepy lezi horizontalné a pfipojuje se na
lateralni sténu nosni (lamina papyracea nebo maxila
a svisla ploténka patrové kosti). Tésné za zadnim okra-
jem ukotveni stfedni skotepy je foramen sphenopalati-
num

Ostiomeatalni jednotka (ostiomeatéilni komplex, OMJ,
viz obr. 2.27 a 2.28 5. 75)

OMIJ je kli¢ovou oblasti, do niz dsti skupina pred-
nich VDN (Celni, Celistni a pfedni ¢ichové dutiny). Je
ohranicena stfedni skotfepou medidln€, lamina papyra-
cea laterdlné€, bazalni lamelou stfedni skofepy kranidlné
a dorzalné. Doptedu a dold OMJ komunikuje s nosnim
nitrem.

Novéji se tento prostor nazyva predni OMJ na rozdil
od zadni OMJ (dorzalné od bazalni lamely), kam drénuji
zadni Cichové sklepy a klinova dutina. Toto rozdé€leni je
dalezité pro fyziologii i patologii a volbu rozsahu etmo-
idektomie.

Obr. 2.4 Tepenné zasobeni nosni dutiny

1 —aa. nasales posteriores superiores, 2 — a. ethmoidalis anterior,
3 — a. ethmoidalis posterior, 4 — a. sphenopalatina, 5 — a. palatina
descendens, 6 — ACI, 7 — ACE, 8 — a. palatina major
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Anatomické vitvary piedni OMJ

e Sklipky agger nasi

e Uncinatni vybézek

¢ Frontalni reces

¢ Hiatus semilunaris, infundibulum
¢ Etmoidalni bula

e Pfedni ¢ichové sklepy

Agger nasi
(viz obr. 2.21 s. 73, 2.248 s. 196)

Jde o névalek kosti frontalniho vybézku maxily nad
a pred pfednim uponem stfedni skofepy. Je-li pneuma-
tizovan, tvori nejprednéjsi Cichové sklipky. Tésné pred
agger nasi je sutura s os lacrimale a fossa lacrimalis se
slznym vakem a kaudalné smétujicim slzovodem. Vztah
je vyznamny pro mozné Sifeni zanétu (vzhledem k tenké
slzné kosti) jak z etmoidt zevné, tak i medialné do VDN
pri dakryocystitidé. Frontdlni reces, nazolakrimélni duk-
tus a agger nasi lezi spolecné v jedné koronarni roviné
(viz obr. 2.24 s.74). Jestlize agger nasi neni pneumatizo-
van, jsou frontalni reces i slzny vak laterdln€ od agger.

Uncindtni vybézek
(viz obr. 2.26s. 74 a2.28 s. 75 a odd. 2.3.1)

Tento utvar formuje pfedni a medidlni sténu etmoidal-
niho infundibula. M4 pfiblizné tvar pismene L (bume-
rangu). Delsi je vertikalni Cast, krats$i ¢ast horizontélni,
jez se spojuje s etmoidalnim vybézkem dolni lastury asi
1 cm dorzaln€ od nazolakrimélniho duktu. Rozdé€luje tak
fontanelu na ptedni a zadni ¢ast.

Uncinatni vybéZek se odstrainuje pii vytvareni supra-
turbinélni antrostomie (viz odd. 2.2.4).

Frontdlni reces (infundibulum frontale)

Frontalni vybézek dava vznik pneumatizaci Celni
dutiny, ktera do ného usti (viz odd. 2.3.1) nejcastéji v an-
terosuperiorni oblasti recesu. Medialni hranici je horni
predni Cast stfedni skofepy a lateralné je reces ohranicen
lamina papyracea (orbitalis) ossis ethmoidalis. Zadni
sténa je variabilni v zavislosti na dponu etmoidalni buly.
JestliZe se predni sténa buly upina na strop etmoidi, je sou-
¢asné zadni sténou frontalniho recesu, a ten je tak oddélen od
lateralniho sinu. ProtoZe vSak je tpon predni stény buly na
stropu etmoidd vétSinou nekompletni nebo chybi, propojuje
se frontalni reces Castéji s laterdlnim sinem.

V zavislosti na ponu uncindtniho vybézku se otevira
frontalni reces do stfedniho nosniho prichodu nebo do
etmoidalniho infundibula.

Velikost frontalniho recesu je zavisla na rozvoji pneu-
matizace etmoidalni buly a sklipkl agger nasi.

Laterdlni sinus (recessus suprabullaris et retrobullaris,
viz obr. 2.122 B s. 119)

Lateralni sinus je variabilni $térbina, ktera lezi kra-
nidlné a dorzdlné od etmoidalni buly. Nachazi se mezi
lamina papyracea a stfedni skofepou. Dorzdlné muze
extendovat mezi bazalni lamelu stfedni lastury a vpredu
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je propojen s frontadlnim recesem nebo byva separovan
etmoidalni bulou.

Hiatus semilunaris

Jde o je Stérbinu ohranic¢enou vpfedu vystupkem
uncinatniho vybézku (je tésn¢ za agger nasi) a dorzalné
etmoidalni bulou. V hiatu tusti vpfedu pfimo nebo skrz
etmoidalni sklipek nazofrontdlni duktus v malém rozsi-
teni infundibulum frontale (frontdlni reces). Asi uprostied
délky hiatu je druhé rozsiteni, infundibulum ethmoidale,
do néhoz usti ostium maxillare, nékdy kratkym kanal-
kem.

Bulla ethmoidalis
(viz obr. 2.25s. 74 a7 2.29 5. 76 a 2.61 5. 91)

Etmoidélni bula pfedstavuje nejvétsi a témér kon-
stantné se vyskytujici predni cichovy sklep, ktery dor-
zalné ohranicuje semilundrni hiatus. Je prekryta medialné
a Castecné i1 vpredu stfedni skofepou a lateralné vpredu
uncinitnim vybézkem. Tvofii dilezity orientacni utvar pro
vstup do ¢ichovych sklepti (viz EES — etmoidektomie).
Pod ni a dile dorzaln€ je zadni fontanela, skrz niz usti
pridatna ostia Celistni dutiny.

Etmoidalni bula je sklipek, ktery zaujimd celou Siri
¢ichovych sklepii, medialn€ od stfedni skofepy az po orbi-
talni lamina papyracea. Predstavuje tak nejzazsi medidlni
i laterdlni chirurgickou hranici pfi etmoidektomii.

Hyperpneumatizovand bula je v kontaktu se stfedni
lasturou a miiZe zhorSovat drendz OMJ a byt zdrojem
kontaktni bolesti.

Zadni sténa buly byva totoZzna s bazalni lamelou
stfedni lastury nebo je od ni odd€lena zadni Casti late-
ralniho sinu.

Horni sténa buly dosahuje ke stropu etmoidt a k zadni
sténé frontalniho recesu. Zpravidla tésné pred ni probiha
horizontdlné a. ethmoidalis anterior. Obé jmenované
struktury tvofi dorzélni (nejzazsi) hranici pfi vytvareni
frontalni sinotomie a soucasné dorzalni ohraniceni celni
dutiny vzhledem k mozku. Nékdy je horni sténa separo-
véana od stropu ¢ichovych sklept laterdlnim sinem.

2.1.3 PARANAZALNI DUTINY

Cichové sklipky

Tvar, velikost a mnozstvi ¢ichovych sklipkt jsou varia-
bilni.

Anatomické i chirurgické hranice etmoidéalniho laby-
rintu:

Laterdlné lezi lamina papyracea (byva dehiscentni),
ktera je medidlni sténou orbity. Mirnym tlakem zevné na
o¢ni bulbus dochazi v endoskopickém pohledu pfi etmo-
idektomii k vyklenovani lamina papyracea (manévr se
uziva pro orientaci).
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Medidlni hranici je stfedni a Castecné i horni skofepa.
Kaudalné a lateralné od stfedni lastury je stfedni nosni
prichod a inferolateralné od horni skofepy je horni nosni
prichod. Pristup medidlné skrz stfedni lasturu pfi stropu
etmoidd, stejné jako mediokranidlné, je zapovézen pro
riziko nejéastéji zde vznikajicich iatrogennich perforaci
rinobaze (olfaktorni bulbus, ¢elni mozkovy lalok) s likvo-
reou pri intranazalnich operacich.

Stropem (fovea ethmoidalis — strop ¢ichovych sklept
po provedené etmoidektomii) je v prednich dvou tfe-
tinach velmi tenkéd lamina interna ossis frontalis (Casté
dehiscence), k niZ pevné Ine tvrda plena mozkova. Dor-
zalné je horni sténa etmoidd tlustsi, ale i v ni mohou
byt dehiscence. Ostiejsi zakfiveni pfedni jaAmy lebni na
prechodu zadnich ¢ichovych sklept v klinovou dutinu je
pri¢inou moznych iatrogennich perforaci LB pfi sfeno-
etmodiektomii.

Horni sténa Cichovych sklepi byva umisténa vyse nad
drovni lamina cribrosa, a to aZ o 17 mm (viz lamella late-
ralis laminae cribriformis str. 104). Fragilni je zejména
horni medialni ¢ast se vstupem predni etmoidélni tepny.

Klasifikace ¢ichovych sklepii
Predni sklipky jsou oddéleny od zadnich bazélni lame-

lou (ground lamela) stfedni skofepy.

e Predni sklipky drénuji spolec¢né s Celistni a celni du-
tinou do stfedniho nosniho priduchu v OMIJ. Jsou
pocetnéjsi a mensi nez zadni sklepy, tvofi se ve vice
etazich jak v pfedozadnim, tak i ve svislém sméru.

e Zadni cichové sklepy usti do horniho nosniho pracho-
du. Jsou méné pocetné a objemnéjsi nez predni sklip-
ky, nejzazsi sklep byva jediny a nejobjemnéjsi.

Pro rinochirurga jsou dtlezité v§echny skupiny sklipkd,
které si i navzdory velké variabilité ponechavaji urcité
pravidelné usporadani.

Tabulka 2.2 Klasifikace a vyskyt ¢ichovych sklepii

Obr. 2.5 Cichové sklipky

1 — cellulae ethmoidales, 2 — crista galli, 3 — lamina cribrosa,
4 —lamella lateralis ossis cribriformis, 5 —fila olfactoria, 6 — lamina
perpendicularis ossis ethmoidalis

Celistni dutina (antrum Highmori)

Spodina maxilarniho sinu lezi u dospélého asi 5mm
pod drovni dna nosni dutiny; u novorozencii mizZe byt
naopak vyse. Do dutiny mohou zasahovat zubni kofeny
(predispozice odontogennich sinusitid pfi kariéznim
chrupu, riziko oroantralni komunikace pfi extrakcich).

Strop tvori spodni sténou orbity, pfiblizné uprostied
je prominence n. infraorbitalis, jehoz kanalek muze byt
dehiscentni.

Zadni sténa sousedi s fossa pterygopalatina.

Recesy celistni dutiny: alveolarni, zygomaticky, super-
omedialni (DD na axidlnim snimku CT od velkych ¢icho-
vych skleptl, viz obr. 2.61 5. 91 a 2.158 s. 135).

Etmoidomaxildrni ploténka (viz obr. 2.36 5. 79 a 2.37
B s. 80) oddé€luje zadni Cichové sklepy od Celistni dutiny.
Perforuje se pfi transantralni etmoidektomii.

. a p vyskyt
skupina systém sklipky (%)
terminalni - nejvyse uloZen, miZe vytvaiet frontalni bulu 100
uncintni piedni (agger nasi) 52
(lateralné od - —
uncindtniho vybézku) zadni — umistén v bule 25
prebuldrni dolni — miZe vytvaret Hallerovy sklepy 46
PREDNI meatélni premeatdlni — tésné za ventrokranidlnim Gponem stfedni slozky -
(medidlné od piedni - divd vznik nazofrontalnimu duktu a ¢elni dutiné -
uncindtniho v§bezku) [ zadni (orbitofrontalni) — obsahuje pfi stropu a. ethmoidalis anterior -
buldrni intrabuldrni - ddvaji vznik bulézni stfedni skoi'epé 0-41
(stfedn{ etmoidalni) suprabularni 1041
superior piredni - u stropu etmoidd -
i (oddéleny bazélni —
ZADNI lamelou horni skofepy) | centralni -
supreme 'zadm horni (VOnodl/) - v%dy ].eden, dosahuje stropu etmoidd, 1242
je nad a zevné od klinové dutiny
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Ostium maxillare (viz obr. 2.28 a2.27 5. 75) je v predni
horni ¢asti dutiny, nékolik milimetri od jejiho stropu.
Vyusténi miva tvar elipsoidni nebo 1 az 20 mm dlouhého
kanalku, ktery usti mezi uncinatnim vybézkem, lamina
papyracea a etmoidalni bulou asi ve stfedu semilunar-
niho hiatu. Primérna vzdalenost od slzného kanélku je
asi 4mm, ¢asto i méné (mozné poranéni slzovodou pfi
vytvéfeni supraturbinalni antrostomie zpétnym Stipdkem,
viz odd. 2.2.3).

Akcesorni ostium — ostia (viz obr. 2.35 B s. 78, 2.60 s.
90, 2.263 a 2.265 s. 202) existuji v 10 az 51 % ptipadu.
Zpravidla jsou v oblasti zadni i pfedni fontanely té€sné nad
dolni skofepou. Netcastni se na drendzi Celistni dutiny.
Mukocilidrni transport sméfuje vZdy k primarnimu ostiu.
Pfidatna ostia, zvlasté v zadni fontanele, jsou dobie pfi-
stupné endoskopickému vysetfeni, zatimco vlastni pravé
ostium maxilarni dutiny neni prehledné, nebot je kryto
uncinatnim vybézkem.

Predni a vetsi zadni fontanela (viz obr. 2.15 5. 69 a2.36
A s.79) je vazivova Cast (paries membranacea) medidlni
stény Celistni dutiny s primérem 0,5 az 2,5 cm. Fontanelu
rozdéluje na predni a zadni ¢ast uncinatni vybézek spolu
s protilehlym etmoidalnim vybézkem kosti dolni skofepy.
Dorzalné je fontanela ukoncena svislou ploténkou patrové
kosti.

Pti hodnoceni CT a MR by neméla byt fontanela zameé-
fiovdna s dehiscentni nebo destruovanou medialni sténou
Celistni dutiny. Naopak pfi supraturbinalni antrostomii se
vétsina této fontanely odstranuje k zajisténi vhodné dre-
naze (viz obr. 2.263 a 2.265 s. 202).

Celni dutina

Celni dutina ma mezi viemi VDN nejvétsi variabilitu
svou velikosti i tvarem. VEtSinou jsou dutiny asymet-
rické, oddélené prepazkou, kterd miiZe byt dehiscentni
(oboustranné Sifeni zanéti). Pri extrémné velké pneuma-
tizaci expanduje frontalni sinus aZz do temporoparietalni
oblasti.

Supraorbitdlni reces a drend? cCelni dutiny viz odd.
2.3.1.

Nazofrontdlni spojeni je pfistupné endoskopickému
pohledu zpravidla aZ po sneseni uncinatniho vybézku
a po predni etmoidektomii.

Vstup do celni dutiny je tak medialné ohranicen stiedni
skofepou, dorzaln€ hornim okrajem etmoidélni buly nebo
predni ¢ichovou tepnou a lateralné orbitou. Laterokrani-
alné lezi rovnéz LB, kterd miZe byt zaménéna se supra-
orbitalnimi sklepy nebo s ¢elni dutinou.

Klinova dutina
Pneumatizace i tvar jsou znacné variabilni. Chirur-

gicky je vyznamné, Ze intersindzni septum se témer vzdy
uchyluje. Naopak konstantni byva stitedovy tipon vomeru
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a lamina perpendicularis i pfi jinak vybocené nosni pre-
paZce.

Zadni sténa pri stropu dutiny sousedi s tureckym sed-
lem a hypofyzou.

Laterdlni sténa leZzi v bezprostfedni blizkosti dileZi-
tych struktur (viz odd. 2.3.1, 2.3.2 29.2): n. II, ACI, n. III,
IV, VI, 1. a 2. vétev n. V, ganglion Gasseri a sphenopala-
tinum, a. ophthalmica, sinus cavernosus.

Ostium klinové dutiny je ve sfenoetmoidalnim recesu,
kde nema konstantni polohu. Byva v recesu medialné
i lateralné a prevazné kranialné (15 aZ 25 mm od horniho
okraje choany). Usti le#i pomé&rné t&sn& za lamina cri-
brosa, kterd miiZze byt, stejné jako planum sphenoidale,
poranéna pfi instrumentaci v ostiu.

2.1.4 CEVNI A NERVOVE ZASOBENI

Tepny (viz také odd. 4.1.5 a 10.1)

A. ethmoidalis anterior je vétvi a. ophthalmica (viz
obr. 4.4 s. 251). Tepna probiha ve $vu mezi Celni a Ci-
chovou kosti do predni jamy lebni, kde zasobuje oblast
tvrdé pleny a pak teprve sestupuje skrz lamina cribrosa
do nosni dutiny. Vétveni ve foramen ethmoidale ant.
se nékdy zobrazuje na CT v korondrni i axidlni roviné
(viz obr. 2.65 A s. 93, 2.92 5. 109 a 2.154 s. 134). Ner-
vové-cévni kandlek mtze prochazet v subseptu nékolik
milimetr vzdaleném od stropu etmoidf, nékdy ma tepna
vice vétvi. Arterie lezi zpravidla v misté mirného oblého
zlomu (asi 15°) mezi horni Sikmou a zadni, spiSe horizon-
talni Casti etmoidalniho stropu. Nejzranitelnéjsi je tepna
v misté perforace lamella lateralis ossis cribriformis (viz
s. 132). Tepna byva ve vétsiné pripadi tésné pred hornim
ukotvenim predni stény etmoidalni buly a spolu s ni tak
vytvaii dorzalni hranici pfi frontalni sinotomii a sou¢asné
prechod dolni stény Celni dutiny v pfedni jamu lebni
s frontdlnim mozkovym lalokem.

Nekonstantni je a. ethmoidalis media.

A. ethmoidalis posterior (vétev a. ophthalmica, viz obr.
2.67 5. 94) je na stropu ¢ichovych sklepti v trovni sfenoet-
moidalniho pfechodu asi o 12 mm déle od pfedni ¢ichové
tepny dorzalnim smérem. I jeji kanalek byva dehiscentni,
avSak méné Casto neZ kanalek pfedni tepny.

A. sphenopalatina je vétvi a. maxillaris. Vstupuje skrz
foramen sphenopalatinum (viz odd. 2.1.2), které lezi za
zadnim okrajem stfedni skofepy na lateralni nosni sténé
pfi zadnim hornim obvodu choany. Tepna se zéhy roz-
dé¢luje na laterdlni vétev pro bo¢nou sténu nosni dutiny
a vétev medidlni. Byva castym zdrojem krvaceni ze zad-
niho okraje supraturbindlni antrostomie, zadnich partii
dolni a stfedni lastury. Medialni vétev zasobuje dolni ¢ast
predni stény klinové dutiny. MiiZe byt poranéna pfi vytva-
feni endoskopické sfenoidotomie, je-li snesena predni
sténa klinové dutiny prili§ kaudalné.



