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SOUHRN

Mirka H, Ferda J, Kastner ], Kreuzberg B,
Pavelka T, Michal M. Diagnostika nadora
mékkych tkani pomoci magnetické rezo-
nance

Néadory mékkych tkani jsou rozsédhlou
a zna¢né heterogenni skupinou onemocné-
ni vyzadujici multimodalitni diagnosticky
ptistup. Magneticka rezonance se stala diky
vysoké senzitivité a kontrastnimu rozli§eni
nejefektivnéj$i metodou pii jejich detekci
a lokdlnim stagingu. Jeji moznosti pfi sta-
noveni histologického typu nadoru a casto
i pti rozhodnuti, zda je 1éze benigni ¢i ma-
ligni jsou znaéné omezené. Z tohoto divo-
du musi byt az na vyjimky kombinovana
s histologickym vysetfenim, které je rovnéz
nezbytné pro kompletni staging. Cldnek se
zabyva technikou vySetfovani nadort mék-
kych tkani pomoci magnetické rezonance
a vyuzitim metody pfi stagingu a diferen-
cidlni diagnoze. Krétce jsou zminény i moz-
nosti dal$ich zobrazovacich modalit.

Kli¢ova slova: magnetickd rezonance,
nadory mékkych tkani, klasifikace, diferen-
cidlni diagnodza, staging.

SUMMARY

Mirka H, Ferda J, Kastner J, Kreuzberg B,
Pavelka T, Michal M. Diagnostic imaging
of the soft tissue tumors using magnetic
resonance

Soft tissue tumors are large and heteroge-
nous group of diseases requiring multimo-
dality diagnostic approach. Magnetic reso-
nance is, thanks to its high sensitivity and
contrast resolution, the most effective met-
hod for their detection and local staging. Its
possibilities in determining the histological
type of tumor and in the decision whether
the lesion is benign or malignant are quite
limited. For this reason it MRI must be,
with few exceptions, combined with histo-
logical examination, which is also necessary
for complete staging. This article deals with
MRI examination technique and the use of
this method for staging and differential di-
agnosis. The possibilities of other imaging
modalities are also briefly mentioned.

Key words: magnetic resonance imaging,
soft tissue tumors, classicifation, differential
diagnosis, staging.
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A Obr 1B

uvoD

Nadory mékkych tkani vychazeji z neepitelidlnich extraskele-
talnich struktur s vyjimkou lymfatickych uzlin, podpiirné tka-
né organu a periferniho nervového systému. Jedna se o znaéné
heterogenni skupinu, jejiz klasifikace vychazi z histomorfolo-
gickych a imunohistochemickych vlastnosti (tab. 1 a 2) (1-3).
Incidence malignich nadort mékkych tkani je nizka, uvadi se
v intervalu 15-35 na milion obyvatel za rok. Frekvence vyskytu
stoupd s vékem a je mirné vyss$i u muzského pohlavi. Pfiblizné
75 % z nich je vysoce malignich a asi 10 % ma jiz v dobé zachy-
tu metastazy. Az v 75 % jsou postizeny koncetiny. Benigni na-
dory mékkych tkani jsou, na rozdil od malignich, velmi ¢asté.
Jejich incidence je az 100krat vyssi (1).

Pfi¢iny vzniku nadort mékkych tkani jsou, stejné jako
u jinych nadorovych onemocnéni, v naprosté vétsiné pri-
padu nejasné. Vyjimkou jsou nadory, u kterych je prokaza-
na souvislost s genetickou poruchou, infekci nebo ozafenim

Tab. 1. Skupiny nddorii mékkych tkdni podle klasifikace WHO (2012) (1)
Table 1. Soft tissue tumors groups according to WHO classification
(2012) (1)

adipocytarni nadory
fibroblastické/myofibroblastické nadory
tzv. fibrohistiocytarni nadory

nadory z hladké svaloviny

pericytarni (perivaskularni) nadory
nadory z pfi¢né pruhované svaloviny
cévni nadory

chondroosedzni nadory

nadory nejisté diferenciace

Tab. 2. Nejéastéjsi nddory mékkych tkdni (2, 3)
Table 2. The most common soft tissue tumors (2, 3)

Benigninadory | Cetnost | Maligni nadory Cetnost

lipom 16 % | ,maligni fibrézni histiocytom” | 28 %
:S:ilgcn;ti?‘:ozm 13% | liposarkom 15 %
noduldrni fasciitida | 11% | leiomyosarkom 12%
fibromatéza 10% | neklasifikovany sarkom 11 %
hemangiom 7 % | synoviani sarkom 10 %

Obr. 1. Liposarkom s metastdzami v obou ste-
hennich kostech, srovndni MDCT a MR. A -
MDCT, rekonstrukce v korondrni roviné. Tumor je jen
mirné hypodenzni viici prilehlym svaliim, metastd-
zy v kostni dieni jsou obtizné odlisitelné; B- MR, T1
TSE s potlacenim signdlu tuku. Je velmi dobre patr-
nd hranice tumoru i metastdzy v obou stehennich
kostech.

Fig. 1. Liposarcoma with metastases to both fe-
moral bones, comparison between CT and MRI.
A - MDCT, coronal reformation. Tumor is slightly hy-
podense compared to adjacent muscles, metasta-
ses in the bone marrow are poorly visible; B — MRI,
T1 TSE with fat saturation. Tumor border and bone
marrow metastases are clearly visible.

(4). Neztidka se stava, ze je nador diagnostikovan v souvis-
losti s traumatem. V téchto pripadech se zpravidla nejednd
o pti¢innou souvislost, ale o ndhodnou koincidenci a trauma
slouzi pouze jako faktor, ktery upozorni na pritomnost jiné
abnormality.

VYUZITi ZOBRAZOVACICH METOD

Patologické utvary vychdzejici z mékkych tkani patii mezi re-
lativné casté indikace k vySetfeni zobrazovacimi metodami.
Neexistuje jedind univerzalni modalita vhodna pro vSechny
typy nadort. V. mnoha ptipadech se neobejdeme bez kombi-
nace vice zobrazovacich metod, jejichz vzajemny vztah nelze
povazovat za konkuren¢ni, ale za komplementarni. Hlavni
vyznam diagnostického zobrazovani tkvi v prokdzani nebo
vyloudeni prfitomnosti nadoru a eventualné poskytnuti in-
formaci nezbytnych pro staging (velikost loziska, lokalizace,
ohraniceni, $ifeni do dal$ich kompartmentti, postiZzeni uzlin
a pritomnost metastaz). Velmi ¢asto neni mozné na zakladé
zobrazovacich vySetfeni urcit typ nadoru a v nékterych pii-
padech nelze rozhodnout ani mezi benigni a maligni 1ézi.
Proto se az na vyjimky, kterymi jsou nékteré benigni utvary
se specifickymi obrazy (naptiklad lipom, hemangiom nebo
myositis ossificans), neobjedeme bez histologického vysetre-
ni. To je rovnéz nezbytné pro stanoveni grade nadoru, ktery
patti mezi parametry urcujici klinické stadium (5). Zobrazo-
vaci metody jsou rovnéz vyznamné pfi sledovani nemocnych
po chirurgickych vykonech a hodnoceni efektu chemo- nebo
radioterapie.

VYZNAM MAGNETICKE REZONANCE

Magneticka rezonance (MR) je pii vySetfovani nadortt mék-
kych tkani preferovanou metodou. Jeji vyhodou je vysoka
senzitivita a komplexni zobrazeni anatomickych poméru
i morfologie 1éze. Vynika vysokym kontrastnim rozliSenim,
které umoziuje 1épe hodnotit jednotlivé anatomické struktu-
ry a odlisit patologickou tkan od normalni (obr. 1). V nékte-
rych ptipadech prokaze specifické signalni zmény zptsobené
uréitymi tkanémi nebo substancemi (tuk, vazivo, derivaty he-
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A Obr. 2A

A Obr. 2B

A Obr.2C

Obr. 2. Recidiva myxofibrosarkomu stehna, dynamické a perfuzni vysetreni. A - T1 vdZeny obraz po aplikaci kontrastni Idtky; B— maligni typ krivky syce-

ni; C— parametrickd mapa AUC a ¢iselné hodnoty perfuznich parametri

Fig. 2. Recurrence of myxofibrosarcoma of the thigh, dynamic and perfusion examination. A - T1 weighted image after injection of contrast materidl;
B - malignant type of time attenuation curve; C - AUC parametric map and numeric values of perfusion parameters

moglobinu). Jeji nevyhodou je horsi kvalita zobrazeni kosté-
nych struktur, kalcifikaci a mensich kolekci plynu (6, 7).

POZNAMKY K TECHNICE VYSETRENI

Pro MR zobrazeni nddorti mékkych tkani neexistuje univer-
zalné pouzitelny vysetfovaci protokol, vzdy je tfeba zohlednit
lokalizaci, charakter nédlezu a udel vySetfeni. Nador by mél
byt zobrazen minimalné ve dvou rovinach, z nichz jedna je
axialni. Upfednostnuji se povrchové civky dosahujici vyssiho
geometrického rozlieni, které je nezbytnym predpokladem
pro presny staging. Zakladem jsou T1 a T2 vazené obrazy. Pro
T2 vazené zobrazeni se pouzivaji obvykle sekvence rychlého
spinového echa. Tyto obrazy poskytuji dobry kontrast mezi
néddorem a okolnimi tkanémi. T1 vazené obrazy jsou zasadni
pro detekci nékterych komponent tumort (naptiklad methe-
moglobinu) a pro hodnoceni kontrastniho syceni. Mohou se
pouzivat sekvence rychlého spinového echa nebo pro tridi-
menziondlni zobrazeni sekvence gradientového echa. Sekven-
ce s potlacenim signdlu tuku jsou dilezité pro odliSeni ¢asti
nadoru obklopenych tukem. Technika STIR, kterd poskytuje
velmi dobry kontrast, mé niz$i geometrické rozliseni. Dalsi
moznosti je potladeni tuku pomoci spektralni saturace. Tyto
obrazy maji vys$i rozliSeni oproti technice inversion recove-
ry a jsou vhodné pro postkontrastni zobrazeni. Vzhledem
k tomu, Ze se pii pouziti sekvenci se spektralni saturaci tuku
méni intenzita signdlu tkani, je pro hodnoceni kontrastniho
syceni vhodné mit k dispozici stejnou sekvenci bez aplikace
kontrastni latky. Postkontrastni vysetfeni je zsadni pro pres-
né urceni rozsahu nadoru a odli$eni jeho solidni ¢asti od ne-
kréz, krvaceni nebo cystické slozky.

MR angiografie umoznuje s dostate¢nou presnosti posou-
dit arteridlni zasobeni i Zilni drenaz patologickych 1ézi, cozZ je
vyznamné pii hodnoceni cévnich malformaci, invaze cévnich
struktur u malignit a pfi planovani chirurgické ¢i intervenc-
né-radiologické 1é¢by.
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Dynamické postkontrastni vySetfeni umoznuje hodnotit
miru vaskularizace tkdné nddoru a na jejim zakladé zpresnit
diferencialni diagnézu mezi malignimi a benignimi 1ézemi.
Miuze se rovnéz uplatnit pfi hodnoceni odpovédi na 1é¢bu
a posuzovani eventualni recidivy nddoru. Maligni nadory
s vét$i cévni hustotou a mensim extravaskularnim extrace-
luldarnim kompartmentem se syti vice a rychleji nez 1éze be-
nigniho charakteru. Typickd maligni kfivka syceni vykazuje
kratce po aplikaci kontrastni latky strmy ndrtst intenzity
signalu, ktery je vystfidany plateau nebo vymytim kontrastni
latky (obr. 2). Syceni 1ézi benigniho charakteru je pozvolné
a nedosahuje tak vysoké intenzity. Podobnym zpiisobem jako
benigni a maligni nddory je moZné rozlisit jizevnatou tkan
od recidivy tumoru (8). Pti pozitivni reakci na chemo- ¢i ra-
dioterapii se intenzita syceni maligniho nadoru sniZuje a jeji
nértst se zpomaluje. Pro tyto ucely je nezbytné mit k dispo-
zici dynamické vysetfeni provedené pred zahajenim 1écby. Je
tfeba mit na paméti, Ze dynamika kontrastniho syceni je jen
jednim z faktord, ktery prispiva ke zpresnéni diferencialni
diagndzy mezi benignimi a malignimi procesy s ur¢itym rizi-
kem fale$nych pozitivit (naptiklad u Cerstvé jizevnaté tkané)
nebo negativit (u dobfe diferencovanych malignich nadort
nebo malignich nadort ovlivnénych chemoterapii), proto je
vzdy tfeba zohlednit i jejich dalsi charakteristiky.

Vysetteni perfuze umoznuje z dat ziskanych pomoci rych-
1ého postkontrastniho dynamického vy$etfeni urcit miru ne-
ovaskularizace v nddorové tkani. Vyuziva se predevs$im pro
hodnoceni lé¢ebné odpovédi, ale dulezité informace muiize
prinést i pfi planovani biopsie a vybéru vhodnych kandidata
biologické 1é¢by, ktera je zamérena na potlaceni neoangioge-
neze (9, 10). Zakladem pro vypocet perfuznich parametrt je
ktivka syceni tkdné, ze které se pomoci matematickych mode-
1t vypocitavaji perfuzni parametry. Ty mohou byt vyjadiené
¢iselné nebo prostrednictvim parametrickych map (obr. 2).
V oblasti magnetické rezonance se pouzivaji parametry Ktrans
(vyjadfuje miru prestupu kontrastni latky z intravaskularniho
do extravaskularniho extraceluldrniho prostoru), Kep (pte-
stup kontrastni latky z extravaskuldrniho extracelularniho
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prostoru do intravaskularniho prostoru), Ve (objem extra-
vaskularniho extracelularniho prostrou) a AUC (plocha pod
ktivkou syceni odpovidajici objemu krve). Stejné jako u dy-
namického vySetfeni je pro ucely hodnoceni efektu terapie
nezbytné mit pro srovnani k dispozici perfuzni vysetfeni pro-
vedené pred lé¢bou.

Difuzni vazeni je relativné rychlou a jednoduchou meto-
dou, jak zhodnotit buné¢nost nddoru, kterda do urcité miry
koresponduje s jeho dignitou. Pro vysoce buné¢né nadory,
které jsou obvykle maligni, je charakteristickd pritomnost
restrikce difuze projevujici se nizkou hodnotou aparentniho
difuzniho koeficientu (ADC) (obr. 3). Vy$si hodnoty ADC
se nachazeji u benignich nddort nebo nadort obsahujicich
mucinézni slozku (11, 12). Hodnoceni difuze je pfinosné také
pfi hodnoceni 1é¢ebné odpovédi malignich nadorut. Pozitivni
reakce je spojena se zvy$ovanim hodnoty ADC. V praxi se
difuzni vazeni, podobné jako dynamika syceni, pouziva jako
jeden z parametrd, ktery umoznuje, spolu s dal$imi, zvysit
presnost magnetické rezonance pii rozliovani benignich
a malignich 1ézi. Vzhledem k tomu, Ze existuje prekryv mezi
hodnotami ADC obou typt niddord, nelze jej brat jako jediné
spolehlivé kritérium.

DALSi ZOBRAZOVACIi METODY

Pfinos prostych snimkii pfi hodnoceni nddortt mékkych tka-
ni je velmi omezeny. Presto mohou v nékterych ptipadech
prinést dulezité informace. Lze je vyuzit pfedev$im pro hod-
nocen{ pfitomnosti kalcifikaci a zmén na skeletu, jejichZ zob-
razeni je pri vySetfeni magnetickou rezonanci problematické
a nejsou bud vibec detekovatelné, nebo vytvareji zavadéjici
obrazy. Naptiklad myositis ossificans, pokud je vySetfovana
pouze magnetickou rezonanci, muize pfipominat agresivni
sarkom (13).

Ultrasonografie je ¢asto prvni zobrazovaci metodou pou-
zitou u hmatnych 1ézi v mékkych tkanich. U jasné benignich
nalezt (napfiklad lipom, hemangiom nebo cysta) miize byt
metodou definitivni. Pf¥i hodnoceni se standardné vyuziva
B-mod i dopplerovské médy (14). Pro presnéjsi hodnoceni
mirkovaskularizace lze vyuzit echokontrastni latku. Ultraso-
nografie nemtiZe pro své limitace (naptiklad nemoznost hod-
noceni kosti a kalcifikovanych struktur) byt definitivni zobra-
zovaci metodou pfi stagingu malignich nadort.

Vypoletni tomografie (CT) je nejefektivnéjsi modalitou
pti hodnoceni kostni architektury. Dokaze velmi pfesné, bez
ohledu na slozitost anatomickych pomérd, zobrazit zmény
vlastni kosti, periostalni reakci i nddorové kalcifikace. Na roz-
dil od MR odhali i drobné kolekce plynu. Pfi hodnoceni
vlastnich mékkych tkdni je méné presnd a vyuziva se zejména
v pripadech, kdy je MR kontraindikovéna (15). CT angio-

grafie dokaze kvalitné posoudit makrovaskularizaci nadoru
i jeho vztah k okolnim strukturam. Pfedev§im pro uéely hod-
noceni efektu chemo- nebo radioterapie lze vyuzit hodnoceni
nadorové mikrovaskularizace pomoci perfuzniho CT (9). CT
je preferovanou metodou pti detekci plicnich metastaz.

Angiografie slouzi v soucasnosti predev$im jako mapa pro
ptipadné vaskuldrni intervence, pfi posuzovani vaskularizace
nadoru a hodnoceni vztahu k cévnim strukturam byla nahra-
zena méné invazivnimi alternativami (angiografie pomoci vy-
pocetni tomografie nebo magnetické rezonance).

PET/CT prokazuje v nadorech vyssiho grade zvyseny meta-
bolicky obrat glukézy, ¢imz je muze odlisit od malignit nizkého
grade nebo benignich utvart. Metoda se mize vhodné uplatnit
iv celotélovém stagingu a hodnoceni efektu terapie (16).

KLASIFIKACE NADORU MEKKYCH
TKANI

Klasifikace naddortt mékkych tkdni vychazi ze systému sta-
noveného svétovou zdravotnickou organizaci. Jeho posledni
revize byla provedena v roce 2002. Zahrnuje devét skupin né-
dort (tab. 1). Kazd4 skupina je dale ¢lenéna podle biologické-
ho chovani na benigni, intermedialni a maligni nadory. Proti
zmén. Predev$im doslo k preklasifikovani maligniho fibrézni-
ho histiocytomu (MFH). T¥i z jeho forem (pleomorfni, obrov-
skobuné¢ny a inflamatorni) byly nové definovany jako formy
pleomorfniho sarkomu patticiho do skupiny tzv. fibrohisti-
ocytarnich nadort. Dalsi dva subtypy, myxoidni a angioma-
toidni, byly prefazeny jinych skupiny fibroblastickych/myo-
fibroblastickych nadort a nddort nejisté diferenciace (tab. 3)
(17). Mezi dal$i vyznamnéjsi zmény patfi slouceni atypického
lipomatézni nadoru a dobte diferencovaného liposarkomu
do jedné entity a pfefazeni myositis ossificans z chondrosedz-
nich 1ézi do fibroblastickych/myofibroblastickych (1, 6).

STAGING MALIGNICH A BENIGNICH
NADORU

Staging slouzi ke stanoveni prognézy a volbé spravného 1é-
¢ebného postupu. Spolu s detekei loZiska je nejvyznamnéjsim
ukolem zobrazovacich metod. MR je v tomto ohledu pova-
zovana za nejpfinosnéj$i modalitu. StaZzovaci systémy nadort
mékkych tkani zohlednuji kromé parametrd TNM (tumor,
uzliny, metastazy) i grade. Hovorime tedy o tzv. GTNM kla-
sifikaci. Z tohoto divodu musi byt spolu se zobrazenim vzdy
provedeno i histologické vySetfeni. Radiolog proto nemtize

Tab. 3. Novd klasifikace subtypii maligniho fibrézniho histiocytomu (MFH) (17)
Table 3. Novel classification of malignant fibrous histiocytoma (MFH) subtypes (17)

Piavodni klasifikace Nova klasifikace

Nova kategorie

storiformni-pleomorfni MFH

nediferencovany high-grade pleomorfni sarkom

tzv. fibrohistiocytarni nadory

myxoidni MFH myxofibrosarkom

fibroblastické/myofibroblastické nadory

obrovskobunécny MFH

nediferencovany pleomorfni sarkom s obrovskymi bunkami

tzv. fibrohistiocytarni nadory

inflamatorni MFH

nediferencovany pleomorfni sarkom s prominujicim zanétem

tzv. fibrohistiocytarni nadory

angiomatoidni MFH angiomatoidni fibrozni histiocytom

nadory nejisté diferenciace
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Tab. 4. Ennekingliv systém stagingu malignich muskuloskeletdlnich nddorii (18)

Table 4. Enneking staging system of malignant musculoskeletal tumors (18)

Stadium Grade Tumor Metastazy Lécba
1A G1 intrakompartmentalni (T1) MO L .
— siroka excize
1B G1 extrakompartmentalni (T2) MO
1A G2 intrakompartmentalni (T1) MO amputace/exartikulace
1B G2 extrakompartmentalni (T2) Mo ev. Sirokd excize + chemoterapie
11 libovolny libovolny M1 amputace/exartikulace + chemoterapie

G1 - nizky grade, G2 - vysoky grade, intrakompartmentdini — tumor se nachazi uvniti anatomického kompartmentu, extrakompartmentalni — tumor postihuje primarné nebo sekun-
darné extrafascidlni nebo jiné prostory postradajici anatomickou bariéru

Tab. 5. Ennekingliv systém stagingu benignich muskuloskeletdlnich nd-

dorii (18)
Table 5. Enneking staging system of benign musculoskeletal tumors (18)
Stadium Ohraniceni Grade Metastazy
latentni ostré GO Mo
aktivni neostré GO MO
agresivni neostré G1-2 libovolné

sam provést presnou klasifikaci klinického stadia, jeho povin-
nosti je ale poskytnout presné informace o velikosti loZiska,
jeho $ifeni do okolnich kompartmentt a pfitomnosti postize-
ni uzlin a metastaz. Star$i Ennekingova klasifikace klade u tu-
moru diiraz na $ifeni do okolnich kompartmentd. Biologické
chovani nadorti je hodnoceno dvéma stupni (tab. 4, obr. 4).
Lze ji pouzit jak pro naddory mékkych tkani, tak pro nadory
skeletu. Enneking vytvoril rovnéz systém pro staZzovani be-
nignich nddort hodnotici miru jejich agresivity. Kromé grade
nédoru bere v Gvahu jeho ohraniceni a pfitomnost metastaz
(tab. 5) (18). Novéjsi stazovaci systém malignich nddort mék-
kych tkani vytvoreny spole¢nosti AJCC (American Joint Co-

mittee on Cancer) zohledniuje u parametru T velikost loZiska.
Tato klasifikace déli grade nadort, na rozdil od Ennekingovy
klasifikace, do ¢tyf stupni (tab. 6, obr. 4) (19).

Kolem vét$ich naddort se ¢asto vyskytuje peritumordzni
edém nebo zanétlivé zmény které mohou byt zdrojem nad-
hodnoceni stadia. Peritumordzni edém se projevuje prede-
v$im v T2 vazenych obrazech, kdy vytvari hypersignalni zény
kolem nadorového loziska (obr. 5). Od nadorové infiltrace jej
lze odlisit po aplikaci kontrastni latky, kdy se nesyti. Odlise-
ni peritumordznich zanétlivych zmén je obtiznéjsi, protoze
v nich dochézi k hyperémii spojené s postkontrastnim syce-
nim.

DIFERENCIALNi DIAGNOZA

Jak jiz bylo zminéno vy$e, moznosti zobrazovacich metod pii
diferencialni diagnéze nadort mékkych tkani zna¢né limito-
vané. Radiolog by mél pomoci systematického pristupu na za-
kladé informaci o pacientovi (vék, klinicky nalez, anamnéza,
pridruzené choroby), lokalizace a zobrazovacich charakteris-

Tab. 6. Staging malignich nddori mékkych tkdni podle AJCC (American Joint Committee on Cancer) (19)
Table 6. Staging of malignant soft tissue tumors according to AJCC (American Joint Committee on Cancer) (19)

Stadium Grade Tumor Uzliny Metastazy Lécba
| G1-2 T1a-b, T2a-b NO MO chirurgicka
1] G3-4 Tla-b,T2a NO MO chirurgicka + radioterapie
1] G3-4 T2b NO Mo chirurgicka + radioterapie + chemoterapie
\Y libovolny libovolny mg) m(; chemoterapie + chirurgicka + radioterapie

Grade: 1 - dobre diferencovany, 2 - stfedné diferencovany, 3 - nizce diferencovany, 4 - nizce diferencovany, nediferencovany

Tumor:T1 <5cm, T2 > 5¢cm, a — povrchovy, b — hluboky

A Obr. 3 A Obr.4
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Obr. 3. Dobre diferencovany liposarkom tvoreny
dvéma uzly (bild a ¢ernd sipka), ADC mapa. Re-
strikce difuze ve ventrdlnéji ulozeném uzlu (bild
Sipka).

Fig. 3. Well-differentiated liposarcoma con-
sisting of two nodes (white and black arrow),
ADC map. Restriction of diffusion in ventral
node (white arrow).

Obr. 4. Vietenobunécny sarkom, grade 3, s inva-
zi do kolenniho kloubu a femordlniho kondylu,
bez postizeni lymfatickych uzlin a bez meta-
stdz - Enneking Ilb, AJCC llIb

Fig. 4. Spindle-cell sarcoma, grade 3, with in-
vasion to the knee joint and femural condyle,
without lymph nodes involvement and without
metastases - Enneking I1b, AJCC lllb
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A Obr. 5A

A Obr. 5B

A Obr.6

Obr. 5. Peritumoroizni edém. A — T2 TSE s potlacenim signdlu tuku, hypersigndlni edém obklopuje femordini cévy; B — T1 TSE s potlacenim signdlu tuku
po aplikaci kontrastni Idtky, edém se nesyti kontrastni Idtkou, cévni svazek je volny
Fig. 5. Peritumoral edema. A — T2 TSE with fat suppression, hypersignal edema surrounding superficial femoral vessels; B — T1 TSE with fat supression after

contrast administration, edema does not enhance, vascular bundle is free.

Obr. 6. Synovidlni sarkom. T1 TSE s potlacenim signdlu tuku po aplikaci kontrastni Idtky; drobny dobre ohraniceny homogenné se sytici tumor (Sipka) bez

jednoznacnych malignich morfologickych ryst

Fig. 6. Synovial sarcoma. T1 TSE with fat supression after injection of contrast material; small well-circumscribed homogeneously enhancing tumor (arrow)

without convincing malignant morphological features

tik nddoru vy¢lenit 1éze, které 1ze presné klasifikovat. Ostatni
je tfeba povazovat za neurcité a potencidlné maligni (6).

ODLISENIi MALIGNICH A BENIGNICH
NADORU

Klasickymi kritérii, ktera odli$uji benigni a maligni 1éze, jsou
velikost loziska, jeho tvar, ohrani¢eni a homogenita struktury.
U nadort mékkych tkni se na né ale nelze spolehnout. Typic-
kym znakem malignich 1ézi je hluboké ulozeni, vétsi velikost,
$patné ohraniceni, nehomogenni struktura a nepravidelny
tvar. Pfitomnost opaénych znakd neni ale jasnou znamkou
benignity, protoze dobré ohranic¢eni nebo pfitomnost pouz-
dra, jako spiSe benigni rys, mizeme najit i u nékterych ma-
lignich nadort niz$iho grade (obr. 6). Naopak benigni léze
nemusi vzdy byt dobfe ohranic¢ené, mohou se chovat lokalné
agresivné nebo dokonce vytvaret i metastazy.

NADORY S TYPICKYMI PROJEVY

Vétsina nadort mékkych tkani ma nizkou intenzitu signalu
v T1 vézenych obrazech a vyssi intenzitu v T2 vaZenych ob-
razech. Po aplikaci kontrastni latky se syti jejich viabilni ¢ast,
kterd je obvykle uloZzend na povrchu. Regresivné zménéné
nebo cystické ¢asti ztstavaji bez kontrastniho syceni. Za po-
tencialné blize specifikovatelné povazujeme léze, které obsa-
huji abnormalné vysoky signal v T1 vazenych obrazech nebo
abnormalné nizky signal v T2 vazenych obrazech. Vysoka
intenzita signélu v T1 vazenych obrazech je charakteristicka
pro tuk, methemoglobin, melanin a proteinovy obsah. Nizky
signal v T2 vazenych obrazech je charakteristickou vlastnosti

kolagenniho vaziva, deoxyhemoglobinu, hemosiderinu, kal-
cifikaci a plynu (6).

ADIPOCYTARNI NADORY

Pro tuto skupinu nadort je charakteristicka pfitomnost tuko-
vé tkané, kterd je v T1 i T2 vazenych obrazech hypersignalni
a snizuje svoji intenzitu v obrazech s potla¢enim signélu tuku.

Lipom je nejéastéjsim nddorem mékkych tkani s incidenci
az 2,1 na 100 osob. Obsahuje zralou tukovou tkan, ktera ma
v MR obrazu stejné vlastnosti jako podkozni tuk. Vyskytu-
je se nejcastéji u dospélych v 5. az 6. deceniu. Nadory jsou
zpravidla ovalného nebo lobulovaného tvaru, ohrani¢ené ten-
kym pouzdrem. Vnittni struktura je homogenni nebo mohou
byt patrna jemna nesytici se septa (obr. 7). Typicky lipom je
jednou z méla vyjimek v oblasti nddort mékkych tkani, kdy
je mozné dojit k diagnoze bez histologického vySetfeni. Az
tretina lipomu ale obsahuje signal netukové tkané, zptisobe-
ny tukovymi nekrézami, kalcifikacemi, fibréznimi zménami,
zdnétem nebo myxoidni pfeménou. Existuji rovnéz smisené
nadory obsahujici kromé tuku i jiné mezenchymové tkané
- angolipom, myolipom, fibrolipom, chondrolipom apod.
V téchto pripadech muze byt stanoveni spravné diagndzy ob-
tizné az nemozné. Diferencidlné diagnostickym problémem je
predevsim odliseni dobfe diferencovaného liposarkomu (20).

Lipoblastom a lipoblastomatdza jsou léze détského véku
vyskytujici se nej¢astéji na koncetinach. Lipoblastom je dobre
ohranicend léze obsahujici malé lalicky tvorené lipoblasty
v rtizném stadiu vyvoje oddélené pojivovou tkani a mukoid-
ni matrix. P¥ti MR vySetfeni je jeho struktura nehomogenni
ve véech typech sekvenci s prokazatelnymi ostravky tuku. Li-
poblastomatdza je neohranic¢ena difuzni 1éze obsahujici kro-
mé tukové tkané i svalova vlakna a $iroka fibrézni septa. Pti
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A Obr. 7A

A Obr.7B

A Obr.7C

Obr. 7. Lipom - intenzita signdlu je ve vsech sekvencich shodnd s podkoZnim tukem. A - T2 TSE; B—T1 TSE; C— T1 TSE s potlacenim signdlu tuku
Fig. 7. Lipoma - same signal intensity as subcutaneous fat in all types of images (arrow). A -T2 TSE; B—T1 TSE; C - T1 TSE with fat saturation

MR vysetient je pro ni typickda nehomogenita s hyperintenzi-
tami v T1 vazenych obrazech patrnymi i na sekvencich s po-
tla¢enim signalu tuku, coz je dané vét$im podilem lipoblastt
a myxokolagennich stromélnich bunék (21).

Vretenobunéény a pleomorfni lipom jsou formami lipomu
s ptimési vietenitych bunék. Pleomorfni lipom obsahuje navic
roztrou$ené obrovské bunky a intersticialni kolagenni tkan. Ty-
picky se vyskytuji v oblasti krku a ramen u muz star$ich 45 let.
Jsou dobre ohranic¢ené a kromé tukové tkané obsahuji vazivovou
tkan, kterd ma ve vSech sekvencich nizkou intenzitu signalu.

Liposarkom se, stejné jako lipom, vyskytuje nejéastéji
u star$ich dospélych s peakem incidence mezi 50.-60. rokem.
Kromé tukové tkdné se v téchto nddorech nachdzi i netukova
komponenta, ktera se syti kontrastni latkou a podléha regre-
sivnim zménam. Agresivita liposarkomi zavisi na stupni di-
ferenciace, u htite diferencovanych forem nemusi byt tukova
tkan viibec prokazatelna. Uvadi se, ze tuk detekovatelny zob-
razovacimi metodami se vyskytuje v 50-79 % liposarkomil.
Nejéastéjsimi formami jsou dobte diferencovany a myxoidni
liposarkom. Dobte diferencovany liposarkom se fadi mezi

A Obr. 8A

A Obr. 8B
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intermedialni 1éze, je malo agresivni, nemetastazuje, ale ma
tendenci k lokalnim recidivdm. Obsahuje velké mnozZstvi tuku
anékdy mize az pfipominat benigni lipom (obr. 8). Myxoidni
liposarkom je nejcastéji se vyskytujici variantou nadoru (cca
50 % pripadt). Obsahuje mensi mnozstvi tuku usporadaného
do pruhii nebo ostrtivkil (obr. 9). Jeho prognoéza je lepsi nez
u dalsich histologickych variant, kterymi jsou kulatobuné¢ny,
pleomorfni a dediferencovany liposarkom (22).

Velmi vzacnym benignim adipocytarnim nddorem je hi-
bernom. Vychézi z hnédého tuku, jehoZ primarni funkci je
produkce tepla. Ve vétsi mife (asi 5% télesné hmotnosti) je
pfritomen u novorozenct. U dospélych jedincii se nachdzi
malé mnozstvi hnédé tukové tkané v oblasti hrudniku a krku.
Bunky hnédého tuku obsahuji, na rozdil od bilého tuku, vét-
$1 mnozstvi tukovych kapének a také podstatné vice mito-
chondrii (které obsahuji Zelezo a jsou odpovédné za hnédou
barvu). Hnéda tukova tkan je rovnéz vice vaskularizovana.
Hibernom proto mivé niz$i intenzitu signalu nez bily tuk ne-
ménici se pfi pouziti sekvenci s potla¢enim signalu tuku a syti
se kontrastni latkou (20).

Obr. 8. Dobre diferencovany liposarkom - vét-
sina masy nddoru je tvorena vyzrdlou tukovou
tkdni, jejiz intenzita signdlu klesd pri potlace-
nim signdlu tuku (hvézdicka). A — T1 TSE nativné;
B - T1 TSE s potlacenim signdlu tuku po aplikaci
kontrastni ldtky. Kromé sniZeni signdlu tukové tkdné
je patrné kontrastni syceni netukové slozky nddoru.
Fig. 8. Well differentiated liposarcoma - most
of the tumorous mass is composed of mature
adipose tissue, the signal intensity drops in fat
supressed sequence (asterisk). A—T1 TSE without
contrast; B - T1 TSE with fat suppression after ap-
plication of contrast media. In addition to reducing
the signal intensity of fatty tissue is evident contrast
enhancement of nonadipose part of the tumor
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A Obr. 9A A Obr. 9B

A Obr. 10A

A Obr. 10B

Tukovou tkan je mozné prokazat i v 1ézich z jinych skupin,
jako jsou hemangiomy nebo myositis ossificans.

FIBROBLASTICKE/
MYOFIBROBLASTICKE NADORY

Tato skupina tumort je zna¢né rozsahla a heterogenni. Cha-
rakteristicka je pro ni ptitomnost kolagenniho vaziva, které
je hyposignalni ve vSech sekvencich. Predstavitelem tumort
obsahujicich vétsi mnozstvi kolagenu je mékotkanovy desmo-
id (nazyvany také agresivni fibromatoza). Jedna se o lokalné
agresivni 1ézi s vysokou tendenci k recidivam (ve 25-65%
piipadil). Radi se proto mezi intermedialni nadory. Léze jsou
obvykle vyrazné heterogenni s vét§imi oblastmi obsahujicimi
hypointenzni kolagenni vazivo oddélenymi ¢astmi s vy$si bu-
néc¢nosti, které maji vyssi signal v T2 vazenych obrazech (obr.
10). Ohraniceni loziska je obvykle neostré a ma tendenci k za-
vzeti neurovaskuldrnich svazka a kosti (23). Z tohoto divodu
je Casto obtizné odlisitelna od fibrosarkomu. Fibrosarkom se
miize vyskytovat u déti (obzvlasté pred druhym rokem véku)
i dospélych. Na rozdil od desmoidu obsahuje vice celularni
komponenty. Je pro néj charakteristicka tendence k pozdni
rekurenci, proto se doporucuje delsi sledovani po 1é¢bé. Va-

Obr. 9. Myxoidni liposarkom - nevelky pruh tu-
kové tkdné (Sipka) prokazatelny na sekvenci
s potlacenim signdlu tuku. A - T1 TSE bez potlace-
nituku; B—T1 TSE s potlacenim signdlu tuku

Fig. 9. Myxoid liposarcoma - a small strip of
adipose tissue (arrow) is detectable in sequen-
ce with fat suppression. A - T1 TSE without fat
supression; B - T1 TSE with fat supression

Obr. 10. Desmoid - pruhy kolagenniho vaziva
v centru nddoru hyposigndlniv T1i T2 vdZenych
obrazech.A-T1 TSE; B- T2 TSE

Fig. 10. Desmoid - stripes of collagenous tissue
in the centre of the tumor are hypointense in T1
and T2 weighted images. A-T1 TSE; B- T2 TSE

zivovd komponenta muze byt pfitomnd i u jinych malignit,
naptiklad ze skupiny fibrohistiocytarnich nadoru.

Myositis ossificans neni nadorovou 1ézi v pravém slova
smyslu, ale diky svému agresivnimu a heterogennimu vzhle-
du ji muze pfipominat. Je pro ni typickd kombinace oblasti
s nizkou intenzitou signdlu v T2 vaZenych obrazech (odpo-
vidajici kalcifikacim, osifikacim a depozitim kolagenu nebo
hemosiderinu) na povrchu a T2 hyperintenznich zén (danych
proliferujicimi fibroblasty, myoblasty a myxoidnim stroma-
tem) v centru. V osifikovanych zénach miizeme najit rovnéz
signal tuku (13).

TAKZVANE FIBROHISTIOCYTARNI
NADORY

Nédory v této skupiné maji obvykle nespecificky vzhled. Vy-
jimkou je benigni obrovskobunéény nador $lachovych po-
chev, ktery kromé vazivového stromatu obsahuje i histiocy-
ty naplnéné hemosiderinem. Typicky se vyskytuje v oblasti
$lachovych pochev prsti. Nador je blizce ptibuzny pigmen-
tové villonodularni synovitidé, kterou nachdzime ve velkych
kloubech. Obrovskobunéény nador $lachovych pochev je
v MR obrazu dobfe ohrani¢eny a homogenni. Jeho signalni
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A Obr. 11A

Obr. 11. Kavernézni cévni malformace dlané - T2 vdzZené obrazy.
A — teckovité hyposigndlni okrsky (Sipka); B - lobuldrni struktura

Fig. 11. Cavernous vascular malformation of the palm - T2 weighted
images. A — low signal spots (arrow); B - lobular structure (arrow)

intenzita je ve vech sekvencich nizka. Je patrny vztah ke $lase
a v prilehlé kosti miize byt pritomnd eroze (24). V diferenci-
alni diagnoéze prichazi v uvahu nejspise desmoid, ktery ma
vétsinou agresivnéjsi vzhled.

CEVNi ANOMALIE

Tyto patologické léze predstavuji asi 7% mékkotkanovych
expanzi. Klasifikace dle Mullikena a Glowackeho déli cévni
anomalie na dvé skupiny - hemangiomy a cévni malforma-
ce (25). Hemangiomy jsou definovany jako benigni nadorové
léze détského véku, které prodélavaji typicky vyvoj. Pfi naro-
zeni mohou, ale i nemusi byt vytvorené. Kratce po narozeni,
béhem nékolika mésicti rychle proliferuji a pak prechazeji
do stacionarni periody nasledované involuci. Cévni malfor-
mace jsou pfi narozeni vzdy pritomné (nemusi ale byt viditel-
né) a béhem zivota se zvétsuji proporcionalné s ristem a jsou
pritomné po celou jeho délku. Podle histologickych znaka
je lze délit na lymfatické, kapilarni, vendzni, arteriovendzni
kych vlastnosti na nizko- a vysokoprutitokové.

Cévni anomalie jsou ¢asto povrchové ulozené, mohou ale
postihovat i hluboké struktury, jako naptiklad svaly. Nale-
zy pti MR jsou ¢asto diagnostické a nevyzaduji histologické
ovérovani. Na T2 vazenych obrazech vidime obvykle silné
hypersignalni lobulované nebo hroznovité utvary odpovi-
dajici cévnim prostorim vyplnénym krvi. Nékdy je v nich
mozné pozorovat hladinky tekutiny o rtizné intenzité sig-
nalu. Casté jsou te¢kovité hypointenzity v T1 i T2 vézenych
obrazech predstavujici fibrézni tkan, kalcifikace, trombézo-
vané cévy nebo flow-void artefakty z cév s rychlejsim tokem
(obr. 11). Muze byt ptitomna i tukova tkan (26). Na difuz-
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4 0br. 1B

né vazenych obrazech je typicka absence restrikce difuze.
Po aplikaci kontrastni latky se tyto léze obvykle vyrazné
syti. U nizkoprutokovych malformaci nachazime vétsi T2
hypersignalni prostory a tenké vinuté cévni struktury ori-
entované obvykle podle dlouhé osy koncetiny nebo nervo-
vé-cévniho svazku. Kontrastni syceni je pomalejsi. U vyso-
kopritokovych cévnich malformaci vice prominuji vinuté
cévy, jsou vyraznéjsi flow-void artefakty a kontrastni syceni
je rychlejsi (27).

NADORY VYCHAZEJICi Z PERIFERNICH
NERVU

Kolagen mohou obsahovat i léze vychazejici z perifernich ner-
vl (schwannom, neurofibrom, maligni schwannom apod.).
Ty se sice v soucasnosti nefadi mezi mékkotkanové nadory,
ale vzhledem k tomu, Ze se mohou vyskytovat ve stejné oblas-
ti, jsou soucasti jejich diferencidlni diagndzy.

ZAVER

Moznosti magnetické rezonance pii histologickém urceni na-
dortt mékkych tkani a pfi hodnocenti jejich dignity jsou velmi
omezené. Metoda je ale velmi pfinosna pti detekei a stagingu.
Ukolem radiologa je tedy predeviim poskytnuti presnych in-
formaci o ptitomnosti nadoru, jeho velikosti, struktufte, vzta-
hu k okolnim strukturam a generalizaci. Pokud 1éze nemtize
byt jednozna¢né charakterizovana jako benigni, je tfeba ji
oznacit za neurcitou a provést, stejné jako u malignich nado-
rt, bioptické vysetteni.
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