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Vyznam magnetické rezonance u nadoru rekta
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Zobrazeni magnetickou rezonanci (MR) s vysokym rozlisenim hraje klicovou roli v primarnim stagingu nadorl rekta a v rozhodovani,
u kterych pacientl pfinese benefit predoperacni chemoterapie a radioterapie, stejné jako v planovani typu chirurgického vykonu.
Kromé absence ionizujiciho zéreni je zéasadni vyhodou MR zobrazeni zejména vynikajici mékkotkanovy kontrast, dilezity pro odliseni
normalni tkdné od patologicky zménéné, moznost zobrazeni jednotlivych vrstev stfevni stény a stanoveni hloubky mezorektalniinvaze.
MR je v soucasnosti jedina zobrazovaci a reprodukovatelnd metoda s vysokou specificitou (92 %) pro predpovéd negativniho cirkumfe-
renéniho resekéniho okraje a pro uréeni hloubky invaze mimo muscularis proprii. Ukolem MR je rovnéz stanoveni etaze dolniho okraje
tumoru a u tumor( distalniho rekta je stézejni pro rozhodnuti chirurga, zda je realizovatelny sfinktery Setfici zakrok ¢i nikoli. U vyssich
stadii m{ze MR zobrazit extramurdlni vaskularni invazi tumoru, ktera je nezavislym prognostickym faktorem lokalni i vzdalené reku-
rence a horsiho celkového preziti. Slozitéjsi je to s invazi do lymfatickych uzlin, kde samotna velikostni kritéria nejsou zcela dostacujici
a postizeni normalné velikych uzlin mikrometastdzami je ¢asté. Proto pfi MR s vysokym rozliSenim je nutno hodnotit také morfologii
uzlin, coz zvysuje celkovou specifitu metody. U pacientq, ktefi podstoupili neoadjuvantni Ié¢bu, ma predoperacni MR nizsi presnost,
a to diky problematickému odliseni fibrozy, desmoplastické reakce, edému, zanétu a viabilnich nadorovych okrsk v jizevnaté tkani. Pro
spravnou interpretaci MR vysetfeni po probéhlé chemoterapii a radioterapii je velmi duleZité srovnani s MR vysetfenim vstupnim. MR
dokaze odlisit pacienty s dobrou odpovédi na neoadjuvantni lé¢bu od tzv. non-respondérd. Stanoveni stupné regrese tumoru pomoci
MR je nezavislym predpovédnim faktorem celkového preZiti a celkového bezpfiznakového preziti pacient s karcinomem rekta.

Kli¢ova slova: magneticka rezonance, karcinom rekta, staging, restaging, odpovéd na lécbu.

The significance of magnetic resonance imaging rectal cancer

High-resolution magnetic resonance imaging (MRI) plays a pivotal role and has become almost mandatory in the pretreatment
assessment of primary rectal cancer. The high soft-tissue contrast of MRI accurately assesses the extramural tumor spread and
relation to mesorectal fascia and the sphincter complex and also the surrounding pelvic anatomy, and is increasingly being used
to evaluate tumor resectability in patients with rectal cancer and to determine which patients can be treated with surgery alone
and which will require radiation therapy to promote tumor regression. MRl is currently the only imaging modality that is highly
accurate in predicting whether or not it is likely that a tumorfree margin can be achieved and thus provides important informa-
tion for planning of an effective therapeutic strategy, especially in patients with advanced rectal cancer. The accuracy of MRl in
assessing mesorectal lymph nodes remains moderate, as there are no reliable criteria to assess nodal involvement. In patients
with rectal cancer who have received concurrent chemotherapy and radiation therapy before surgery, MRI has lower accuracy
in prediction of the pathologic stage owing to overstaging or understaging. The factors related to this problem include fibrosis,
desmoplastic reaction, edema, inflammation, and viable tumor nets at a fibrotic scar from a previous tumor. Reassessment of MRI
scans after preoperative therapy has implications for surgical planning, the timing of surgery, sphincter preservation, deferral of
surgery for good responders, and development of further preoperative treatments for radiologically identified poor responders.
To identify patients with true complete pathological response before surgical resection remains a challenge.

Key words: magnetic resonance imaging, rectal cancer, staging, restaging, therapy response.

Magneticka rezonance (MR) patii mezi po-  sahaji zhruba do druhé poloviny 70.let 20. stoleti,  a biomedicinském vyzkumu. Spolu s rapidnim
mérné moderni zobrazovaci metody, jejiz kofeny  kdy se zacala prakticky uplatfiovat v mediciné  vyvojem vypocetnitechniky od této doby doslo
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Obr. 1. T2 vdzené obrazy v roviné kolmé na osu
tumoru (axidlni) zobrazuji tumordézni hmoty stred-
niho signdlu prominujici do lumen a zachovany T2
hypointenzni prouZek intaktni muscularis proprie
—stadium T1

Obr. 2. T2vdZené obrazy v axidini roviné ukazuji
prevdzné intralumindlné rostouci nddorové hmoty,
které ale na nékolika mistech narusuji T2 hypoin-
tenzni vrstvu muscularis proprie — stadium T2

vychazeji z princip klasické nukledrni magnetické
rezonance uplatriujici se v analytické chemii. Jde
o metodu, kterd je z principu zcela neinvazivni
a nepouZiva pro zobrazeni ionizujiciho zafent.

Kromé absence ionizujictho zareni je zdsadni
vyhodou MR zobrazeni zejména vynikajici mék-
kotkanovy kontrast, dlleZity pro odliseni normalnf
tkdné od patologicky zménéné, moznost zobra-
zenijednotlivych vrstev stfevni stény a stanoventi
hloubky mezorektalnfinvaze. MR zobrazeni's vy-
sokym rozlisenim dnes hraje klicovou roli v pri-
marnim stagingu nadord rekta a v rozhodovan,
u kterych pacient( prinese benefit predoperacni
chemoterapie a radioterapie (CHRT), stejné jako
v planovéni typu chirurgického vykonu.

Technika vysetreni
Soucastf standardniho vysetfovaciho pro-
tokolu by mély byt zejména T2 vazené obrazy
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Obr. 3. T2vdZenéobrazy v axidlni roviné ukazuji
prevdZzné nddorové hmoty stredniho signdlu, které
pronikaji skrze muscularis propria do pfilehlého
mezorektdiniho tuku, hloubka invaze pod 5 mm -
stadium T3a (Casné T3)

Obr. 4. T2 vdZené obrazy v axidlni roviné kolmé
na osu tumoru se sledovatelnym zietelnym prordis-
tdnim tumoru ventrdlné a infiltraci mezorektdin{
fascie, kterd je patrnd jako prouZek nizkého signdlu
avdaném misté je zietelné zesilend — stadium T3d
(pokrocilé T3)

4007

3

v axialni roviné — kolmé na podélnou osu tumo-

ru. Dalsimi ddlezitymi sekvencemi jsou T2 vaze-
né obrazy v roviné korondrni a sagitaini, které
dobre zobrazi horni rektdIni lymfatické uzliny
a extramezorektdlné ulozené uzliny, u lokalné
pokrocilych tumord pak vztah k okolnim péne-
vnim strukturdm. Dalsi variantou jsou trojdimen-
zionalni (3D) sekvence umoznujici konstruovat
jakoukoli rovinu a mivaji lepsf pomér signal/
sum ve srovnani's 2D sekvencemi. DUlezité jsou
také difuzné vézené obrazy, které dobfe zobra-
zi primdrnf tumor, jenZ mize byt nékdy méné
zretelny na jinych sekvencich. U pacienta neni
vyzadovana zadna pfedchozi pfiprava pfed vy-
Setfenim. Rektalni gel je doporucovan pouzivat
pouze v pfipadé drobnych polypoidnich tumo-
rd, jiz lokalné lécenych 1ézf a velmi drobnych

stadif a nizko uloZenych tumort by pouZzivan byt
nemél. Nazory na intravendzni podani kontrastni
latky nejsou zcela jednotné, dle soucasnych lite-
rarnich udajl neni nezbytné nutné (1).

Lokalni staging

LokaIni rozsah tumoru je pro dalsi é¢bu
naprosto zasadni. MR je spolehliva a reprodu-
kovatelna metoda s vysokou specificitou (92 %)
pro predpovéd negativniho cirkumferen¢niho
resekéniho okraje a pro urceni hloubky invaze
mimo muscularis proprii (2). DdleZitou sekvenci
pro stanoven( lokalniho Sifeni jsou T2 vazené
obrazy s vysokym rozlisenim v roviné kolmé
na podélnou osu tumoru (3). Tumory stadia T1
postihuji submukézu, kterd je v T2 vazenych
obrazech patrnd jako hyperintenzni vrstva
(obréazek 1). Pokud nemaiji exofyticky rostouct
intraluminalini slozku, nemusejf byt v MR obraze
dobfe patrné, navic u nizsich stadii ma lepsi vy-
sledky endorektélni ultrasonografie (EUS), ktera
spolehlivéjiodlisi T1 a T2 stadium (2, 4). Stadium
T2 znamena invazi do tunica muscularis propria,
kterd je v MR obraze pomérné dobre patrna jako
hypointenzni vrstva (obr. 2).

Stadium T3 znamena prordstani pres serézu
do pfilehlého mezorektaniho tuku a je to znacné
heterogenni skupina. U tumord stfedniho a ordl-
niho rekta, tedy ve vzdalenosti 5-15cm od anu,
rozliSujeme u T3 stadif jesté dalsi ctyfi podskupi-
ny, podle hloubky invaze do perirektalniho tuku
a podle prordstani (tumoru samotného, satelit-
nich lozisek ¢i postizenych uzlin) do mezorek-
taIni fascie ¢i vzdalenosti od ni mensi nez 1mm
(obrédzek 4). To jiz byva mimo detekéni schopnosti
EUS a je to dllezité zejména pro planovani typu
chirurgického vykonu. Mezorektélni fascie je vis-
cerdIni vrstva endopelvické fascie, kterd obsahuje
rektum, mezorektaIni tuk, uzliny a lymfatické cévy
a tvoif samostatnou anatomickou jednotku. Jejf
ventralni list kranidlné srlsta s listem peritonea,
dorsalnf list srdstd s presakralni fascii. Pokud je
vzdalenost nadorovych hmot od mezorektaIni
fascie nejméné 5 mm, je MR schopné predpoveé-
dét negativitu resekéniho okraje se spolehlivosti
97% (5). Na rozdil od EUS je MR schopnd posoudit
také vztah k sfinkterim a pdnevnimu dnu a pred-
povedét bezpecnou resekent linii.

MR Ucinné odlisi také stadium T4 - a to jak
prorUstani tumoru do distédlniho Uponu peri-
tonea k mezorektalni fascii, tak prorlstani do
pfilehlych orgénd (déloha, vagina, prostata, se-
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Obr. 5. Vievo T2 vdZené obrazy v sagitdini roviné, vpravo T2 obrazy axidlné, sledovatelnd je jednoznacnd

Obr. 6. T2 vdZené obrazy v axidini roviné — pfi
rectu drobny satelit na 1. hodiné a ddle uzlina na
2. hodiné, kterd je dle velikostnich kritérii hrani¢ni
— tésné pod 5mm, ale dle morfologickych kritérif
vykazuje nehomogenni signdl a neostré kontury a
spliuje kritéria maligni uzliny

menné vacky, mocovy méchyr, presakralnifascie
a sakrdlni nervové koreny) (obrézek 5).

Tato kritéria platf pro tumory stfedniho
(5-10cm od anu) a ordlniho (10-15cm od anu)
rekta. Ukolem MR je rovnéz stanoven( etaze dol-
nfho okraje tumoru. Vzdalenost tumoru je nutné
méfit od andInfho otvoru, ktery je v MR obraze
dobre definovatelny. Pokud je méfeni provadé-
no podle jinych anatomickych struktur, mdze se
etdz tumoru lisitaz o 5,5 cm. Vzhledem k tomu,
7e pfi obecné doporu¢ovaném protokolu MR
vysetieni (1) nenf rektum nijak distendovano ani
plnéno, odpovida namérena vzdalenost fyziolo-
gickému stavu, na rozdil od rigidni rektoskopie
¢i kolonoskopie, kde je rektum distendovano
a naméfend vzdalenost se od MR Iisi (6).

Tumory distalniho rekta maji sva specifika
a hodnoceni lokaInf invaze je zde lehce odlis-
né. V této etdZi se totiz vrstva mezorektalniho
tuku postupné vyrazné zuzuje az mizi a jsou
zde ddlezité struktury: vnitini svérac, ktery je
pokracovanim cirkuldrni hladkeé svaloviny stény
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invaze nddorovych hmot do dorsdlini stény délohy — stadium T4b

rekta, longitudinalni svalova vrstva, ktera déle
pokracuje jako intersfinktericky prostor a zevni
sfinkter, ktery je pokracovadnim pfi¢né pruho-
vané svaloviny m. levator ani a m. puborectalis.
U stadia T1 musi byt intaktni muscularis propria
vnitiniho svérace. T2 stadium znamena infil-
traci vnitf. svérace, ale intaktnf intersfinktericky
prostor. U T3 stadia je pfitomna infiltrace in-
tersfinkterického prostoru ¢i tumor dosahuje
1 mm k levatoru nad drovni svéracd. Stadium
T4 znadi invazi zevniho svérace nebo levatoru
nad etdzi svéracd ¢i invazi pfilehlého organu
(7). Rozpoznani infiltrace mezorektalni fascie
u nizko a ventralné uloZenych tumord je ¢asto
problematické, protoze je zde jen minimalni
podil tukové tkané a struktury na sebe pfmo
naléhaji. MR hodnoceni u tumord distalniho
rekta je stézejni pro rozhodnuti chirurga, zda
je realizovatelny sfinktery setfici zakrok ¢i niko-
li. Dllezité je také hodnoceni laterdinich stén
panve, krytych parietdIni vrstvou endopelvické
fascie, jejichz infiltrace tumorem méni dalsi po-

stup 1écby.

Vaskularni invaze

Histopatologicky prokdzana extramuralni
vaskuldrni invaze tumoru (EMVI), ackoli obvykle
neovlivni volbu samotného Iécebného postupu,
je nezavislym prognostickym faktorem lokalni
i vzdalené rekurence a horsiho celkového preziti.
Znamena pfitomnost malignich bunék zevné
od muscularis proprie a ¢asto je mozné ji de-
tekovat i pomoci MR u nador0 stadia T3 a T4.
Kdykoli je tumordzni tkdn v blizkosti cévy, by mél
radiolog zhodnotit moznost EMVI. Pfitomnost
nadorovych intenzit signdlu v lumen cévy, kde
obvykle byva signal nizky ¢i zadny diky tzv. flow-
-void fenoménu, je vysoce suspektni z EMVI.
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Navic byva céva (obvykle drobna Zila) postizena
invazi tumoru rozsitend. Kontura mdze byt ne-
pravidelnd az uzlovitad. Néktefi autofi navrhujf
skérovaci systémy pro hodnoceni EMVI pomoci
MR, s hodnocenim dle ctyt kritérii (ohranicent
tumoru, lokalizace tumoru ve vztahu k céve,
sife cévy a jeji ohraniceni), kdy nejnizéf skore O
znamena absenci znakd podezrelych z EMVI, nej-
vyssi skdre 4 znamend piftomnost viech znakd
(8). Vzhledem k limitovanému rozliseni MR nenf
mikroskopicka cévniinvaze pomoci této metody
detekovatelnd, nicméné klinicky vyznam ma
zejména vyssi MR skore, které je samostatnym
negativnim prognostickym faktorem. Je aso-
ciovano s vyssf incidenci metastaz, lokalnich
rekurenci, s horsi odpovédi na predoperacni
CHRT a s celkové nizsim prezivanim. Mira me-
tachronniho metastazovani a odpovéd na pre-
doperacni CHRT je pfimo asociovéna s velikostf
postizené cévy (7).

Nodalni staging

Slozitéjsi je to s invazi do lymfatickych uz-
lin, kde samotna velikostn{ kritéria nejsou zce-
la dostacujici a postizeni normalné velikych
uzlin mikrometastazami je casté. Proto pfi MR
s vysokym rozlisenim je nutno hodnotit také
morfologii uzlin, coz zvy3Suje celkovou speci-
fitu metody. Nejcastéji pouzivana hranice pro
odliseni benigni a maligni uzliny je 5 mm, a to
se senzitivitou 68% a specificitou okolo 78 %.
Omezena presnost velikostnich kritérii je ddna
faktem, Ze 30-50% metastaz nachazime v uzli-
nach mensich nez 5 mm (2). Uzlina by se méla
hodnotit kromé velikosti i podle morfologickych
znakU, kdy pro metastatické postizeni svédci
nepravidelna ¢i neostrd kontura a heterogenni
intenzity signalu (obr. 6). Toto hodnoceni vyza-
duje tenké fezy s vysokym rozlisenim. Dllezita
je takeé lokalizace postizenych uzlin vaci mezo-
rektdlni fascii — uzliny pfitomné v tésné blizkosti
mezorektalni fascie jsou asociovany s vyssim
rizikem lokalnf rekurence. MR rovnéz detekuje
uzliny mimo mezorektalni fascii, jejichz pfitom-
nost vyzaduje modifikaci chirurgického vykonu
a provedeni rozsitené lymfadenektomie (9). Pfi
hodnoceni postizeni uzlin se zaméfujeme na uz-
liny mezorektaln{ (uvnitf prostoru ohrani¢eného
mezorektalni fascif), které byvaji postizeny jako
prvni a byvaji soucasti resekdtu. Ddle hodnoti-
me uzliny v povodi proximalniho rekta, dolnim

mezenterickém, vnitfnim, zevnim a spole¢ném
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Obr. 7. T2vdzené obrazy v axidlniroviné — vpravo vstupni stagingové vysetteni's tumordzniinfiltrac stredni
intenzity signdlu na 4.-9. hodiné prordstajici do perirektdiniho tuku a dosahujici k mezorektdini fascii (sta-
dium T3d). Vlevo restagingoveé vysetieni po probéhlé CHRT se sledovatelnymi okrsky vyrazné vysokého T2
signdlu odpovidajicimi mucinézni degeneraci (dlouhé sipky), které byly hodnoceny jako dobrd odpovéd'na
lécbu, soucasné je piitomen okrsek velmi nizkého signdlu (nejkratsi Sipka), ktery odpovida fibréze. Ndlez byl
prirestagingu hodnocen jako ycT2,NO. Visledny ndlez byl patologem hodnocen jako stiedné diferencovany
adenokarcinom G2 intestindIniho typu, s vyraznou regresi dle Dworaka grade 3, s invazi do submukdzy,

tedy ypT1,NO
F

ilickém, v retroperitoneu a povrchové tfiselné.

Specialné je nutné zminit malignf uzliny ¢i de-
pozita tumoru, které jsou v tésném sousedstvi
mezorektalni fascie a které by mohly byt pfici-
nou pozitivniho resekéniho okraje pfi chirurgic-
kém zakroku. ExtramezorektdIni uzliny byvajf
obecné postizeny u lokédIné pokrocilejsich stadif
a nemusejf byt soucasti resekatu, jejich postizeni
méni |écebny postup (Sirsi ozafovaci pole pfi
radioterapii, rozsiteny chirurgicky resekeni zakrok
apod.). Modifikovan mUze byt i staging.

Hodnoceni odpovédi na lécbu
MR dokaze odlisit pacienty s dobrou od-
povédi na neoadjuvantni 1é¢bu od tzv. non-re-
spondérl. Okrsky fibrézy maji v T2 vazenych
obrazech velmi nizky signal, podobny muscularis
proprii, zatimco okrsky rezidudIniho tumoru majf
stfednfintenzitu signélu, podobnou plvodnimu
tumoru. Mucindzni typy rektalnich adenokar-
cinom@ maji vyssi tendenci k metastazovani
a ¢asto jsou diagnostikovany v pokrocilejsim
stadiu, predstavuji negativni prognosticky znak.
Depozita mucinu maji v T2 vazeném obraze
vysoky signal a pfi difuzné vézeném zobrazeni
vykazujf vyssi ADC hodnoty (10). Patologické
studie popisuji mucinézni degeneraci po pro-
béhlé CHRT i u non-mucindznich tumord. Pokud
se tedy u téchto tumorl pdvodné se stredni
intenzitou signalu objevi okrsky vysokého T2
signalu odpovidajici mucinézni prestavbe, mély
by se hodnotit jako dobra odpovéd na lécbu
(obrazek 7). Pokud ale tumor obsahoval tuto
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mucindzni slozku jiz vstupné a tato se po Ié¢-
bé neméni, znamena to $patnou odpoveéd na
|écbu, hordf progndzu a vyssi riziko lokalni re-
kurence. Pfi dobré odpovédi na Ié¢bu se rovnéz
zmensuje maximalni délka tumoru, nicméné
pouze méfeni délky se vzhledem k relativne
nizké reprodukovatelnosti pfilis neosveédcilo.
Na zdkladé histopatologického hodnoceni re-
grese dle Dworaka byl vyvinut také radiologicky
pétistupniovy systém hodnocen, ktery spociva
ve srovnani se vstupnim MR vysetfenim a zhod-
noceni, které ¢asti tumoru maji po Ié¢bé nizky
signal odpovidajici fibréznim zméndm a které
zachovavaji pavodni stfedni intenzitu signalu.
Stanoveni stupné regrese tumoru pomoci MR je
nezavisly predpovédni faktor celkového preziti
a celkového bezptiznakového preziti pacientl
s karcinomem rekta (11).

U pacientd, ktefi podstoupili neoadjuvantni
CHRT, ma ale predopera¢ni MR nizsi pfesnost,
ato diky problematickému odliseni fibrozy, de-
smoplastické reakce, edému, zanétu a viabilnich
nadorovych okrskd v jizevnaté tkani. Pro spravnou
interpretaci MR vysetfeni po probéhlé CHRT je
naprosto stézejni srovnani s MR vydetfenim vstup-
nim. Celkova pfesnost MR vysetieni po CHRT
dosahuje 47-54% pro T stadium (u vstupniho MR
vysetfenije to 71-91 %) a 64-68 % pro N stadium,
presnost pro predpoved postizent cirkumferenc-
niho resekéniho okraje je 66 % (senzitivita 100%,
specificita 35%, pozitivni prediktivni hodnota
58%, negativni prediktivni hodnota 100%). Nizka
presnost MR pfi restagingu je na Ukor jak podhod-

noceni, tak nadhodnoceni nalez{. Hlavnim nale-
zem, ktery zpUsobuje nadhodnoceni nalezu je
hypointenzni infiltrace mezorektalni fascie, ktera
koreluje histopatologicky s fibrézou a desmoplas-
tickou reakci. Casto také dochézi k nadhodnocent
T1 a T2 stadif a nadhodnocent postizeni lymfatic-
kych uzlin — zména signélu a charakteru mize
byt v souvislosti s probéhlou terapii a nemusf
znamenat pfitomnost nadorové tkané. Poradiacni
proktitida &i ulcerace také mohou v nékterych
pfipadech vést k nadhodnocenti, je velmi dUle-
Zité zmeény srovnat s pfedchozim vysetfenim.
Hlavnimi pficinami podhodnoceni nélezu pak je
obtizna zobrazitelnost nddoru po probéhlé tera-
pii — diky regresivnim zménam intratumoréznim,
nahradé tkané vazivovou jizvou a pfitomnosti jen
drobnych ostrlivk{ rezidudIniho adenokarcinomu
mUze byt jeho detekce v MR obraze velmi obtiz-
na. U pacientd, kteff po neocadjuvanci podstoupi
kurativni chirurgicky zakrok to nebyva problém,
ale pfedevsim u téch, kteff vykazuji zndmky kom-
pletni remise, je doporucovana radikalnf resekce,
dokud nebude existovat zobrazovaci metoda
s vysokou negativni prediktivni hodnotou (12).
Co se tyce perfuzniho dynamického kon-
trastniho MR vysetfeni (T1 mapping) a difuzné
vazenych MR obrazd, pfi vstupnim vysetfeni
perfuze odrdzi mikrocirkulaci tumoru a jeji vy-
soké hodnoty znamenaji arteriovendzni zkraty
¢i zvySenou aktivitu angiogeneze v tumoru.
Regrese mikrocirkulace v tumoru je ¢asnym
prognostickym faktorem odpovédi na Ié¢bu
dfive, nez dojde k redukci samotného objemu
tumoru. V rutinni praxi se vzhledem k proble-
matické reprodukovatelnosti toto vysetfeni
pfilis nepouziva. Difuzné vazené MR obrazy
jsou zaloZeny méfenim ndhodného Brownova
pohybu molekul vody. Restrikce difuze a tedy
nizkad hodnota aparentniho difuzniho koeficien-
tu (ADC - kvantitativni parametr difuze) odrazi
vysokou celularitu tumoru. Viysokd hodnota ADC
pred lé¢bou znaci rychlou difuzi do nekrotickych
oblasti tumoru, coz mdze ovlivhovat odpoved
na lécbu a znamend vyssi agresivitu tumoru. Na
vstupnim MR vysetfeni proto vysoka hodnota
perfuze a vysokd hodnota ADC jsou indikéto-
ry horsi odpovédi na CHRT (12). Béhem CHRT
pokles ADC hodnot v nddorové tkani koreluje
s progresi apoptdzy v nddorovych burikéch. Po
|é¢bé se v plvodnich okrscich nddoru objevuje
fibréza, kterd snizuje miru pavodni restrikce difu-
ze, proto nizké ADC hodnoty v mistech plvod-
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niho tumoru odrazeji neviabilni frakci, zatimco
viabilni tkan ma primarné chaotickou bunéc¢nou
strukturu a ADC hodnoty zde nejsou ovlivnény
fibrézou. ADC mapy mohou byt pouzity pro
diagnostiku ¢asné poradia¢ni fibrézy a mohou
zabranit nadhodnoceni lokdlniho nalezu pfi
restagingu (13). U pacientd po resekci tumoru
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