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ÚVOD 

Rozvoj výpočetní techniky vytvořil předpoklady k tomu, aby se magnetická rezonance jako 

zobrazovací metoda stala nedílnou součástí moderní medicíny. (Válek, Žižka, 1996, s. 5) 

Práce je zaměřena na vyšetření mozku magnetickou rezonancí, jelikož patří mezi nejčastější 

vyšetření širokého spektra indikací. 

V praxi se používá různých vyšetřovacích protokolů podle typů vyšetření, kterými by se měl 

radiologický asistent řídit. Tyto protokoly jsou dány vnitřními standardy pracoviště 

magnetické rezonance, na kterém probíhá vyšetření. Radiologický asistent významně 

ovlivňuje způsob plánování a průběh vyšetření ve spolupráci s lékařem – radiologem. 

Při plánování se klade důraz na samostatnost radiologického asistenta.  

Cílem této práce je poukázat na jednotlivé zobrazovací postupy na základě indikací při 

vyšetřování mozku magnetickou rezonancí, popisuje způsoby plánování vyšetření pomocí 

těchto protokolů a upozorňuje na úlohu radiologického asistenta při plánování vyšetření. 

Práce je rozdělena do tří kapitol. První kapitola je zaměřena na základní princip magnetické 

rezonance (MR). Poukazuje na základní typy sekvencí používaných při vyšetření 

magnetickou rezonancí. V zobrazování magnetickou rezonancí existuje široká škála indikací 

a kontraindikací ovlivňující celý algoritmus vyšetřování. Popisuje artefakty v MR obraze, 

které mohou znehodnotit výslednou kvalitu vyšetření. Na závěr kapitoly jsou zmíněny 

kontrastní látky na bázi gadolinia, které se používají na magnetické rezonanci a jsou důležitou 

součástí u některých typů vyšetření. 

Druhá kapitola se zabývá samotnými vyšetřovacími postupy, vyšetřovacími protokoly 

a základními způsoby plánování vyšetření. Poslední kapitola se věnuje úloze radiologického 

asistenta v praxi a poukazuje na možné chyby a omyly, kterých se může při vyšetřeních 

dopouštět. 

Bakalářská práce byla vypracovaná na základě získávání informací z odborné literatury1 

a zkušeností z praxe. Při vyhledávání byla použita klíčová slova mozek, magnetická 

rezonance, vyšetřovací protokoly. Bylo použito celkem 19 zdrojů.  

V této práci byla použita obrazová dokumentace ze systému PACS Fakultní nemocnice 

Olomouc.   

                                                 
1
 MECHTL, M., TINTĚRA, J., ŽIŽKA, J. et al.: Protokoly MR zobrazování.  

  SEIDL, Z., VANĚČKOVÁ, M.: Magnetická rezonance hlavy, mozku a páteře.  

  VOMÁČKA, J., NEKULA, J., KOZÁK, J.: Zobrazovací metody pro radiologické asistenty.  
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1 Základní princip magnetické rezonance 

Mezi technicky nejsložitější vyšetřovací metody patří magnetická rezonance (zkr. MR, popř. 

MRI - Magnetic Resonance Imaging), která je neinvazivní vyšetřovací metodou. Od konce 

70. let se začala prakticky uplatňovat v medicíně a postupně se stala nenahraditelnou součástí 

širokého spektra zobrazovacích metod. Teprve rozvoj výpočetní techniky dal všechny 

předpoklady k tomu, aby se MR stala rutinní zobrazovací metodou. První obraz části lidského 

těla získali P. Mansfield a A. A. Maudsley v roce 1976 (Válek, Žižka, 1996, s. 5). 

Princip zobrazení využívá přítomnosti atomů vodíku, který je obsažen ze 2/3 v lidském 

organismu tak, že působením silných elektromagnetických impulsů vyvedeme jádra atomu 

z jejich rovnovážného stavu. Pokud přestaneme působit vysokofrekvenčním impulsem, vrací 

se jádra zpět do rovnovážného stavu různou rychlostí a indukují rezonanční signál. 

Rezonanční signál závisí na hustotě protonů vodíku ve tkáni (tzv. protonová denzita) a na T1 

a T2 relaxačních časech (Rosina, Kolářová, Stanek, 2006, s. 221). Atomové jádro se skládá 

z nukleonů (protonů a neutronů). Protony jsou částice s kladným nábojem, které neustále 

rotují kolem své vlastní osy a tento pohyb je označován jako spin (Vomáčka, Nekula, Kozák, 

2012, s. 47).  

Teoreticky lze využít všechny atomy s lichým počtem protonů v jádře (
1
H, 

13
C, 

23
Na, 

31
P), ale 

ideálním prvkem pro měření signálu je vodík, který poskytuje až 1000krát silnější MR signál 

než ostatní prvky (Seidl, Burgetová, et al., 2012, s. 57). 

K tomu abychom zachytili tento signál z určité vrstvy těla a mohli je zobrazit, slouží tzv. 

gradientní cívky. Gradietní cívky určují rovinu řezu a šíři vrstvy. V cívkách je indukován 

elektrický proud (MR signál), který je následně zpracován. (Vomáčka, Nekula, Kozák, 2012, 

s. 47-48).  

Magnetická resonance má tyto zásadní přednosti  

 vysoká rozlišovací schopnost měkkých tkání 

 primárně vyšetření ve třech základních rovinách 

 zobrazení mozkových tepen bez podání kontrastní látky 

 neionizující typ vyšetření (Vomáčka, Nekula, Kozák, 2012, s. 47): 

Jednou z nevýhod MR je samotná délka vyšetření, která se pohybuje mezi dvaceti až padesáti 

minutami. Vyšetření je provázeno hlukem, který vzniká generováním impulzů. Prostor, ve 

kterém je pacient uložen, je omezený šíří gantry, a z tohoto důvodu nelze vyšetřit obézní 

pacienty. (Schwarzová, Vomáčka, 2013, s. 28) 
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I když má tato vyšetřovací metoda určité limity, zastává v medicíně jako zobrazovací metoda 

nenahraditelné místo. Magnetická rezonance dokáže přesně zobrazit většinu vnitřních orgánů 

a měkkých tkání, zejména mozkovou tkáň, kde rozlišuje šedou a bílou hmotu mozkovou 

(Schwarzová, Vomáčka, 2013, s. 28). 

Příprava pacienta na vyšetření MR mozku není limitována tak jako u jiných modalit, např. 

u počítačové tomografie (CT). Pacient by měl být 2 hod. nalačno, řádně zavodněn, ale není 

to podmínkou (Radiologická společnost: Magnetická rezonance, [online]). 

1.1 Indikace a kontraindikace k MR vyšetření 

Existuje široká škála vyšetření, která se provádějí na magnetické rezonanci. Primární indikací 

k MR vyšetření patří diagnostika v neurologickém systému, tj. od klasického zobrazení 

centrální nervové soustavy (CNS), vyšetření mozku, např. u roztroušené sklerózy, tumorů 

mozku, epilepsie či další speciální techniky jako je MR spektroskopie, funkční MR mozku, 

MR traktografie atd. Důležitost nacházíme také v urgentní medicíně, kde slouží pro průkaz 

cévních mozkových příhod (CMP – stroke protokol). MR umožňuje kvalitně zobrazit také 

cévy (MR angiografie), orgány hrudníku (srdce) a břicha, v neposlední řadě se používá 

k zobrazování kloubů (Metodický list pro vyšetření pacientů s kovovými implantáty na MR, 

[online]). 

Magnetická rezonance má omezení nebo je nelze provést u osob s některými typy 

elektronických nebo kovových implantátů, případně cizích těles.  

Absolutními kontraindikacemi na MR jsou:  

 implantovaný MR nekompatibilní kardiostimulátor 

 aneuryzmatické cévní svorky (klipy), pokud není písemně doložena jejich MR 

kompatibilita 

 elektronické implantáty (kochleární, inzulinová pumpa atd.), pokud není 

písemně doložena jejich MR kompatibilita 

 kovová cizí tělesa z jiného než prokazatelného nemagnetického kovu:  

- intrakraniálně 

- intraorbitálně  

Mezi relativní kontraindikace patří např. 1. trimestr těhotenství či klaustrofobie, ale existují 

vyšetřovací postupy, u kterých je možné tyto osoby na MR vyšetřit (Metodický list pro 

vyšetření pacientů s kovovými implantáty na MR, [online]). U gravidních žen v 1. trimestru 
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se na MR provádí vyšetření v prenatálním období sloužící pro průkaz vývojových vad (fetální 

MR). U pacientů trpících klaustrofobií se vyšetření realizuje v analgosedaci či celkové 

anestezii. 

1.2 Základní sekvence na MR 

Nejčastěji používanými vyšetřovacími technikami je zjišťování T1 a T2 relaxačních časů. 

Mezi jednotlivými relaxacemi se obvykle excitační impulzy několikrát opakují. Tato série 

impulzů se nazývá sekvence, ze které vychází název základního vyšetření, tj. spin-echo 

sekvence (SE). T1 a T2 časy jsou rozdílné pro jednotlivé tkáně, a tím vznikne rozdíl 

v intenzitách signálu, které se na obrazovce projeví v rozdílu stupně šedi. Místa, kde je nižší 

intenzita signálu, se nazývají hyposignální nebo hypointenzní. Struktury, které jsou světlejší, 

nazýváme hypersignální nebo hyperintenzní. Asignální jsou tkáně, které nevykazují žádný 

signál, např. proudící krev či kalcifikace. Obrazy, které získáme, se nazývají T1 a T2 vážené 

obrazy - T1 a T2 v. o. (Vomáčka, Nekula, Kozák, 2012, s. 49). S technickým pokrokem 

postupně přibývají další sekvence. Každá firma zabývající se medicínskou technikou pro MR 

používá různé typy sekvencí pod jinými názvy, což způsobuje horší orientaci. U všech 

přístrojů jsou používány základní sekvence: (Vomáčka, Nekula, Kozák, 2012, s. 51) 

- T1 v. o.   krátké  TR2 i TE3 

- T2 v. o.  dlouhé  TR a TE 

- PD  dlouhé  TR a krátké TE 

Obecně platí, že T1 v. o. slouží k přesnému anatomickému zobrazení. Signál vody je nízký, 

a tuk je naopak hyperintenzní, protože doba relaxace je kratší. T1 signál je silnější při 

zkrácení relaxační doby. Relaxační dobu také zkracují kontrastní látky, jsou tedy 

hyperintenzní (Vomáčka, Nekula, Kozák, 2012, s. 49).  

Základní typy sekvencí: T1 v. o., např. TR 500 ms, TE 20 ms, krátká SE sekvence 

Tabulka č. 1: Základní typy sekvencí (Vomáčka, Nekula, Kozák, 2012, s. 51) 

tekutina (likvor, moč, žluč) tmavá hyposignální 

tuk  bílý hypersignální 

solidní tkáně (mozek) světlejší lehce hypersignální 

kalcifikace, kompakta, proudící krev černá asignální 

                                                 
2
 Time to repeticion 

3
 Time to echo 
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Počínající patologické léze, které obsahují větší množství vody, jsou výrazněji zachyceny na 

T2 v. o. Doba relaxace a excitace je delší. Čím je delší čas TR, tím je intenzita signálu větší. 

(Vomáčka, Nekula, Kozák, 2012, s. 49) 

Základní typy sekvencí: T2  v. o., např. TR 2000 ms, TE 90 ms, dlouhá SE sekvence 

Tabulka č. 2: Základní typy sekvencí (Vomáčka, Nekula, Kozák, 2012, s. 52) 

tekutina (likvor, moč, žluč) světlá hypersignální 

tuk  šedý izosignální 

solidní tkáně (mozek) tmavé hyposignální 

kalcifikace, kompakta, proudící krev černá asignální 

 

Proton denzitní obraz PD je charakterizován dlouhou dobou relaxace, ale TE je relativně 

krátké. Výsledná kvalita obrazu závisí na hustotě protonů vodíku v tkáních. (Vomáčka, 

Nekula, Kozák, 2012, s. 49) 

Variantou silně vážené T1 v. o. jsou speciální sekvence nazývané Inversion recovery (IR). 

Doba mezi jednotlivými impulzy se označuje Inverzion Time (IT). Pro detailní diagnostiku, 

kdy je nutné potlačit signál vody nebo tuku, se při vyšetření využívá IR sekvencí. 

Ve výsledném obraze jsou asignální. V praxi jsou nejčastěji používané sekvence FLAIR se 

saturací signálu vody nebo s potlačením signálu tuku (např. STIR). (Vomáčka, Nekula, 

Kozák, 2012, s. 49-50) 

1.3 Rekonstrukce obrazů MR 

Jedná se o složitý proces založený na bázi nejvyšší matematiky. Použitím algoritmu 

Fourierovy transformace vzniká téměř každý obraz MR, kdy se lokalizuje MR signál 

z různých oblastí vyšetřované části těla. Tento algoritmus je schopen vytvořit 2D nebo 3D 

MR obrazy různých velikostí a prostorových rozlišení (Seidl, Burgetová, et al., 2012, s. 62). 

Kvalita MR obrazu se hodnotí z prostorového rozlišení detailů a kontrastu. Na vnitřních 

a vnějších podmínkách je závislý výsledný obraz (Vomáčka, Nekula, Kozák, 2012, s. 50). 

Mezi vnitřní podmínky řadíme např. různé relaxační časy jednotlivých tkání, schopnost tkáně 

stát se magnetickou (magnetická susceptibilita) či počet protonů vodíku (spinová hustota) 

v jednotce objemu. Čím větší je jejich počet, tím je větší intenzita signálu. 
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Vnější podmínky ovlivňující obraz jsou technického charakteru např. upravení hodnoty TR 

a TE mění intenzitu signálu. U tkání obsahujících vodu zvýšíme signál tím, že prodloužíme 

dobu TR u T2 v. o. (Vomáčka, Nekula, Kozák, 2012, s. 50). 

1.4 Artefakty v MR obraze 

Artefakty v MR obraze lze definovat jako falešné změny intenzity signálu, která neodpovídá 

skutečné prostorové distribuci tkání. Artefakty nejsou podmíněny patologickým procesem, ale 

vznikly až v průběhu zobrazování. Většinou způsobují zhoršení kvality a výpovědní hodnoty 

získaného obrazu. Tyto artefakty mohou být vyvolány biologickými procesy v pacientovi 

nebo nedostatky v MR přístroji (Seidl, Burgetová, et. al, 2012, s. 63; Vomáčka, Nekula, 

Kozák, 2012, s. 51)  

Existuje celá řada artefaktů, které mohou vzniknout v průběhu vyšetření. Mezi nejčastěji 

uváděné patří pohybové artefakty. Jedná se o: 

 dýchání 

 srdeční pulzaci 

 peristaltické pohyby střev 

 krevní tok 

 pulzace velkých tepen (tzv. pulzativní artefakty) 

 „překlopení“ přesahujících struktur tzv. aliasing artefakt 

Využitím rychlých sekvencí při zadržení dechu jsme schopni eliminovat pohyb bránice 

a hrudníku při dýchání. Prostřednictvím EKG (EKG gatting) nebo kontinuálně (CINE EKG 

gatting) se měřením synchronizují pohyby srdce. Regionální presaturací se odstraní pulzativní 

artefakty. Využívá se speciálních technik, kdy se tlumí magnetizace. Po utlumení magnetizace 

je signál proudící krve zanedbatelný (Vomáčka, Nekula, Kozák, 2012, s. 51). V praxi také 

vznikají artefakty způsobené nespolupracujícími pacienty, které znehodnocují výsledný obraz.  

Změnou frekvence v okolí vyšetřované roviny vznikají artefakty chemického posunu 

(chemical shift). Tyto změny se projevují zvýšením či snížením intenzity signálu na rozhraní 

tkání s velkým obsahem tuku a vody. Tento jev nejčastěji sledujeme na rozhraní mozkové 

tkáně a likvoru nebo tuku a svalů. (Vomáčka, Nekula, Kozák, 2012, s. 51) 

Přítomnost kovových implantátů, endoprotéz, střepin, tetování s přítomností kovu nebo 

dokonce kovových pigmentů v make-upu může způsobit distorzi, a tímto znehodnotit 

výsledný MR obraz. Je to dáno vlivem nehomogenit magnetického pole. Nehomogenní složky 

mohou způsobit zkreslení signálu i geometrii obrazu. (Vomáčka, Nekula, Kozák, 2012, s. 51) 
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1.5 Kontrastní látky na MR  

Kontrastní látky na MR na rozdíl od ostatních radiodiagnostických metod nejsou 

zobrazovány, ale mění pouze vlastnosti tkání, do nichž proniknou. Základní kontrastní látky 

(KL) jsou vytvořeny na bázi gadolinia, které je vázáno na cheláty, jejímž prototypem je Gd 

DTPA4. KL zkracuje TR T1 v. o. a nasycená tkáň se stává hypersignální. Vzhledem k široké 

biologické variaci se relaxační časy normální a abnormální tkáně překrývají. Tato skutečnost 

do značné míry omezuje schopnost MR zobrazování detekovat patologickou tkáň. Kromě 

použití velmi specifických sekvencí se dále s výhodou uplatňuje i aplikace kontrastní látky, 

která mění relaxační časy tkání, a tím i jejich signální intenzitu. Hlavně se jedná o KL 

s paramagnetickými vlastnostmi, které zkracují T1 a T2 relaxační časy (Seidl, Burgetová, et 

al., 2012, s. 307 - 308). Tak jako iodové KL nepronikají do buněk, také gadoliniové KL 

cirkulují pouze v cévním řečišti. Dávka se udává v mmolech. U běžné KL je dávka             

0,1-0,2 mmol/kg váhy, celkové množství je cca 10-15 ml. Tento poměr platí také u dětí, 

u kterých je nejčastěji používanou kontrastní látkou DOTAREM. Kontrastní látky používané 

na magnetické rezonanci jsou nefrotropní, tj. vylučované ledvinami. Výjimku tvoří 

MULTIHANCE, který je cca z 5 % vylučován hepatobiliárním systémem. Farmakokinetika 

jsou obdobná jako u jodových KL. Vedlejší reakce jsou poměrně vzácné, ale přesto platí 

obdobné předpisy jako pro jodové KL. Kontraindikací pro aplikaci KL je těhotenství, relativní 

kontraindikací je renální insuficience, kdy se může objevit tzv. nefrogenní systémová fibróza 

(Vomáčka, Nekula, Kozák, 2012, s. 54) 

Mezi nejčastěji používané kontrastní látky patří:  

 DOTAREM 

 GADOVIST  

 MULTIHANCE 

 

Shrnutí: 

Magnetická rezonance je v medicíně nenahraditelnou zobrazovací metodou. S CT a dalšími 

vyšetřovacími metodami se vzájemně doplňují. Výhodou magnetické rezonance je, že 

nepoužívá ionizujícího záření a je vhodná pro zobrazení měkkých tkání. Délka vyšetření je 

jednou z nevýhod této modality. MR nachází v neurologii dominantní postavení pro zobrazení 

CNS. Absolutní kontraindikací k MR vyšetření je MR nekompatibilní kardiostimulátor či 

elektronické implantáty, u kterých není doložena jejich MR kompatibilita.  

                                                 
4
 diethyltriaminopentaacetylová kyselina 
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Součástí technických parametrů magnetické rezonance je využití různých typů sekvencí 

v základních rovinách. T1 a T2 časy jsou rozdílné pro jednotlivé tkáně, a tím vznikne rozdíl 

v intenzitách signálu, které se projeví v různých stupních šedi. T1 v. o. slouží k přesnému 

anatomickému zobrazení, naopak T2 v. o. výrazněji zachycuje patologické léze, ve kterých je 

obsaženo větší množství vody. 

Existuje celá řada artefaktů, které mohou vzniknout v průběhu MR vyšetření. Mezi nejčastější 

patří pohybové artefakty způsobené např. dýcháním, srdeční pulzací či peristaltickými pohyby 

střev. Přítomnost kovových implantátů nebo kovových částic může vyvolat distorzi ve 

výsledném MR obrazu.  

Kontrastní látky používané na MR jsou vytvořeny na bázi gadolinia. Jsou důležitou součástí 

mnohých vyšetření a slouží pro zvýraznění patologických lézí. 

2 Vyšetřovací protokoly 

Existuje celá řada MR protokolů, které jsou dány vnitřními standardy každého pracoviště. 

Tato práce je zaměřena pouze na ty, které se nejčastěji používají na Radiologické klinice na 

pracovišti MR ve Fakultní nemocnici Olomouc (FNOL). Na pracovišti MR se využívají dva 

přístroje od firmy SIEMENS SYMPHONY a AVANTO o síle magnetického pole 1,5 T. 

Jedná se o uzavřené typy přístrojů, které sice zhotovují kvalitnější obrazy, avšak u lidí trpících 

klaustrofobií mohou vyvolávat úzkostné stavy. U klaustrofobiků, dětí nebo neklidných či 

nespolupracujících pacientů se vyšetření provádí v analgosedaci či celkové anestezii. 

V této práci jsou protokoly rozděleny na standardní, další a speciální protokoly. 

Standardní protokoly používané ve FNOL: 

 Standardní protokol vyšetření mozku 

 Standardní protokol se zaměřením na Willisův okruh a žilní splavy 

 Standardní protokol - hydrocefalus 

Další protokoly: 

 STROKE protokol 

 RS protokol 

 TU protokol, META protokol 

 EPI protokol 

 MR mozku se zaměřením na hypofýzu 
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Speciální protokoly: 

 Protokol NAVIGACE, MR traktografie 

 DBS STN protokol  

 MR spektroskopie 

2.1 Standardní protokoly 

Standardní protokoly slouží k základnímu vyšetření mozku. Jsou typické pro každé 

pracoviště. Využívají se k běžnému vyšetření mozku ve třech základních rovinách a používají 

se různé typy sekvencí. Existuje celá řada neurologických indikací využívajících těchto 

protokolů. (Schwarzová, Vomáčka, 2013, s. 28). 

Samotné vyšetření začíná vložením standardního protokolu pro zobrazení mozku (viz. příloha 

I.). Pilotním skenem se zahajuje samotné vyšetření ve třech rovinách, tj. v transverzální, 

sagitální a koronální rovině (TRA, SAG, COR), do kterého se vkládají vybrané sekvence. 

Základem vyšetření je kvalitní lokalizér (viz. příloha II.). Nepřesný lokalizér může zkreslit 

samotnou rovinu plánování, a i tímto může RA ovlivnit vyšetření a jeho výsledný cíl 

(Kopuletá, 2010). 

Transverzální rovina se plánuje nejčastěji podle tzv. bikalózní linie. Tato linie je určena 

rostrem a spleniem kalózního tělesa. Na koronárním lokalizéru jsou vrstvy kolmé na střední 

čáru mozku. Střední čára mozku je dělící čára mezi levou a pravou hemisférou mozku (viz. 

příloha III.; Kopuletá, 2010). 

Sagitální rovinu plánujeme rovnoběžně se střední čárou mozku na koronárním 

i transverzálním lokalizéru (viz. příloha IV.) a koronární rovina se plánuje rovnoběžně se 

zadním okrajem mozkového kmene na transverzálním lokalizéru kolmo ke střední čáře mozku 

(viz. příloha V.; Kopuletá, 2010).  

Do zvoleného protokolu vkládáme vybrané sekvence. Mezi používané sekvence patří proton-

denzních (PD) vážených obrazů (v. o.) a T2 v transverzální rovině, zobrazení v modu FLAIR5 

v transverzální rovině vč. DWI6, dále T1 v. o. v sagitální rovině a mohou se doplnit i T2 v. o. 

v koronární rovině (Schwarzová, Vomáčka, 2013, s. 28). Následující tabulka přehledně 

poukazuje na nejčastější sekvence používané u standardních protokolů. 

 

                                                 
5
 Fluid – Attenuated Inversion Recovery 

6
 Diffusion Weighted Imaging 



 

16 

 

 

 

Tabulka č. 3: Základní výchozí sekvence (Žižka, Klzo, 2011) 

Sekvence TR TE TI Tl. (mm) 

T1 sag SE 450 – 700 5 – 20  ≤ 5 

PD + T2 tra SE 2000 – 2500 20 / 80  ≤ 5 

PD + tra TSE 2000 – 3500 10 – 20 / 80 – 120  ≤ 5 

T2 tra TSE 3000 – 6000 90 – 120  ≤ 5 

T2 tra/cor FLAIR 6000 – 10000 90 – 150 1800 - 2500 ≤ 5 

DWI CE-EPI tra (fat sat) ∞ 90 – 150  ≤ 5 

/ = nebo 

Standardní protokol se zaměřením na Willisův okruh a žilní splavy 

Na standardní protokol navazuje doplňující sekvence TOF MRA (time of flight, 3D) 

v transverzální rovině. Tato technika je založena na principu inflow efektu, který využívá 

spinů přitékajících do vrstvy, zatímco spiny ve stacionární tkáni jsou při krátkém TR 

opakovanými radiofrekvenčními pulzy saturovány a dávají nízký signál (Žižka, Klzo, 2011).  

TOF MRA 3D je průchodem mnoha subvrstvami celého 3D objemu (slabu) postupně 

oslabován (saturován) opakovanými radiofrekvenčními pulzy a umožňuje velmi dobré 

rozlišení ve vrstvách menších než 1 mm. Je vhodnou technikou pro zobrazení detailů 

arteriální cirkulace (Žižka, Klzo, 2011). Sekvenci TOF MRA 3D plánujeme v rozsahu od 

foramen occipitale magnum po strop III. komory, optimálně nad úroveň kalózního tělesa 

(Mechtl, Tintěra, Žižka, 2014, s. 26). TOF MRA 3D nedostatečně potlačuje signál tuku 

v pozadí, je méně náchylná k nehomogenitám magnetického pole než spektrální saturace tuku 

(fat sat), proto je vhodné jej kombinovat s technikami MTC7 nebo „water excitation“. Metoda 

water excitation je radiofrekvenční, úzce profilovaný pulz extrahující signál vody v tkáních 

a eliminuje signál tuku (Žižka, Klzo, 2011). 

Při samotném zobrazení by měla krev optimálně téct kolmo na vrstvu, případně pod větším 

úhlem vzhledem k vrstvě. Jestliže teče rovnoběžně s vrstvou, dojde k saturaci proudících 

                                                 
7
 Magnetization Transfer Contrast 
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spinů a ztrátě signálu tok. Pro eliminaci signálu rušivých žilních toků se používá 

tzv. praesaturace. Saturační pás je nutno umístit kraniálně od vyšetřovaného objemu (Žižka, 

Klzo, 2011).  

Metoda TOF MRA 3D slouží k zobrazení aneuryzmatu na intrakraniálních tepnách, cévních 

malformací či stenóz. Je závislá na spolupráci vyšetřovaného. U cévních onemocnění, kde je 

vyšší familiární riziko subarachnoidálního krvácení, se využívá i jako screeningová 

vyšetřovací metoda (Schwarzová, Vomáčka, 2013, s. 30).  

Pro zobrazení velkých mozkových žil a splavů s pomalým tokem se využívá sekvence MRA 

TOF 2D v transverzální a sagitální rovině. MRA TOF 2D sekvenci je možné při plánování 

sklonit či pootočit ve dvou rovinách tak, aby transverzální splavy neležely přímo 

v zobrazované rovině a nedocházelo k saturaci protékající krve ve vrstvě. Saturační pás pro 

vyrušení signálu arteriální krve je nutno umístit kaudálně od vyšetřovaného objemu. Na MRA 

TOF 2D sekvenci musí být zachyceny všechny velké žilní splavy, jako jsou např. sinus rectus, 

transversus, sagitalis. Vyšetřovací rovinu volíme v rozsahu celého mozku. Nejčastější 

indikace je podezření na trombózu žilních splavů (Mechtl, Tintěra, Žižka, 2014, s. 28). 

Standardní protokol - hydrocefalus  

Hydrocefalem nazýváme zmnožení obsahu mozkomíšního moku uvnitř mozkových komor 

anebo v subarachnoidálních prostorech mozku a míchy. Nejedná se o určitý typ onemocnění, 

ale syndrom, který má řadu příčin.  

Za normálních okolností rozumíme cirkulaci mozkomíšního moku jeho přirozený postup 

z postranních mozkových komor do III. komory přes foramina Monroi, do IV. komory 

Sylviovým kanálkem (akvaduktem) a dále skrze foramen Magendi ve střední rovině foramina 

Luschke laterálně do subarachnoidálních prostorů, kde přechází asi 20 % likvoru (Seidl, 

Burgetová, et al., 2012, s. 300).  

Rozlišujeme čtyři základní typy hydrocefalů: obstrukční, komunikující, normotenzní         

a tzv. „arrested“ hydrocefalus. 

 Obstrukční hydrocefalus - překážka v komorovém systému, kdy je zřejmé rozšíření 

komorového systému proti proudění likvoru. 

 Komunikující hydrocefalus - nachází se na úrovni subarachnoidálních prostorů, kde 

se může objevit překážka, sleduje se rozšíření komorového systému 

i subarachnoidálních prostorů (např. porucha resorpce mozkomíšního moku při 

subarachnoidálním krvácení, nebo jako důsledek zánětu, či nádoru choroidálních 
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plexů, nebo zvýšená tvorba likvoru, nebo jako důsledek zánětu, či nádoru 

choroidálních plexů). 

 Normotenzní hydrocefalus - předpokládanou příčinou vzniku tohoto hydrocefalu je 

nejspíše porucha resorpce likvoru po zánětlivých onemocněních, po 

subarachnoidálním krvácení, či po traumatu CNS. 

 „Arrested“ (zastaveného) hydrocefalu - chápeme jako reziduum, k jehož úpravě 

došlo vlastními kompenzačními mechanismy nemocného v rámci komorového 

systému (Seidl, Burgetová, et al., 2012, s. 300).  

Jeden z léčebných postupů odstraňující příčiny hydrocefalu pro narůstající nitrolební tlak je 

nutné zavedení shuntu (nejčastěji ventriculo-peritoneálního).  

„Nástup příznaků hydrocefalu vzhledem k věku vymezuje pojem kongenitálního (vrozeného) 

hydrocefalu. U dětí, kde nejsou uzavřené mozkové švy, dochází rozšířením mozkových 

komor k rozestupu mozkových švů, vyklenutí velké fontanely, narůstáním objemu hlavy, což 

do jisté míry umožňuje větší kompenzaci hydrocefalu.“ (Seidl, Burgetová, et al., 2012, s. 300) 

S využitím možností, které nám magnetická rezonance nabízí, jsou měření pohybu 

mozkomíšního moku v akveduktu. Patrně nejčastěji se provádí měření prostřednictvím 

tzv. likvorové dynamiky. Pomocí speciálních sekvencí a technik jsme schopni detekovat 

různé typy onemocnění, související s patologickým chováním mozkomíšního moku (např. 

obstrukční hydrocefalus, či stenóza akveduktu) a má velmi často nepochybnou souvislost se 

změnou průtoku akvaduktem (Tintěra, Brühl, Stoeter, 1997, s. 207).  

Na standardní protokol navazují další speciální sekvence sloužící na zobrazení průtoku (flow) 

Sylviovým mokovodem. RA plánuje roviny na oblast akveduktu tak, abychom předcházeli 

případně vzniklým artefaktům díky špatnému nastavení. Mohlo by tak dojít ke zkreslení 

samotného měření (Tintěra, Brühl, Stoeter, 1997, s. 203, 207).  

Sekvence, které používáme, jsou T2 v. o. v sagitální rovině, sekvence PSIF T2 sagitálně, 

zobrazující flow. Touto technikou lze provádět 3D měření, nebo měření více vrstev 2D 

technikou ve velmi solidním čase (cca 1 min./vrstva). Postradatelnost EKG, či pulzní gating, 

s využitím tzv. fázového kontrastu, činí tuto techniku jednoduchou a k prokázání pouhého 

proudění velmi vhodnou (Tintěra, Brühl, Stoeter, 1997, s. 203, 207). 
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2.2 Další protokoly 

Mezi další protokoly řadíme např. STROKE protokol, RS protokol, TU protokol zahrnující 

META protokol, EPI protokol a MR mozku se zaměřením na hypofýzu. 

STROKE protokol 

Je využíván v urgentní medicíně pro průkaz mozkové ischémie. U CMP v akutním stadiu je 

důležité správně zvolené řazení sekvencí tak, aby bylo možné odlišit ischemii, krvácení nebo 

jiné patologické procesy (Schwarzová, Vomáčka, 2013, s. 28). V detekci mozkových ischemií 

během prvních až 72 hod. má zobrazení MR vyšší senzitivitu než CT. Hlavní výhodou MR je 

zobrazení mozku v libovolných rovinách, tj. ve třech základních rovinách (TRA, SAG, COR), 

bez nutnosti manipulovat s pacientem. MR nabízí mnoho různých sekvencí s různou citlivostí 

k jednotlivým typům lézí ve vysokém tkáňovém kontrastu. V akutní fázi jsou konvenční T1 

a T2 v. o. samy o sobě schopny zastoupit CT vyšetření (Žáček, 2006, s. 7). Samotná délka 

vyšetření se pohybuje v rozmezí 10 – 15 min.  

V T1 v. o. má ischemie sníženou intenzitu signálu, v T2 v. o. a FLAIR naopak zvýšenou 

(Schwarzová, Vomáčka, 2013, s. 29-30). Pro průkaz krvácení doplňujeme sekvenci 

T2_flash_2D_hemo v koronární rovině. Součástí tohoto protokolu jsou difuzně vážené obrazy 

(DWI), případně perfuzně vážené obrazy (PWI). Od počátku prvních klinických příznaků 

v 1. - 2. hodině jsme schopni pomocí těchto dvou technik velmi časné detekce ischemické 

mozkové léze. DWI je zcela samostatná technika vyšetření. Rovina vyšetření se plánuje 

transverzálně s větším sklonem (podle baze lební), a tak eliminujeme případně vzniklé 

artefakty z rozhraní (tekutina-kost-vzduch). Důležitým aspektem pro plánování DWI obrazů 

je dodržení tzv. fázového směru. Fázový směr musí být A-P, abychom předcházeli 

k distorzím ve výsledném MR obraze (Kopuletá, 2010). Z hodnot DWI lze vypočítat 

tzv. ADC8 mapy. Využitím těchto ADC map a srovnáním dalších sekvencí lze blíže určit stáří 

ischemie. V prvních několika hodinách až do 3. - 4. dne je snížená intenzita signálu. Intenzita 

signálu se od čtvrtého dne zvyšuje a od 9. dne je ložisko ischemie izosignální (Schwarzová, 

Vomáčka, 2013, s. 29). V kombinaci s MR perfůzí dokáže odlišit malacii od zona penumbra, 

tj. místa, kde jsou reverzibilní změny vhodné ev. k podání trombolýzy (Žáček, 2006, s. 7). Při 

perfuzně vážených obrazech se aplikuje gadoliniová KL (Gd-DTPA). Základním 

vyšetřovacím algoritmem je bolus KL 10 vteřin od spuštění sekvence a poté se aplikuje 20 ml 

fyziologického roztoku (Kopuletá, 2010).  

                                                 
8
 Apparent Diffusion Coefficient – aparentní koeficient difuze v biologické tkáni 
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Základní parametry perfuze: 

 mozkový krevní objem (CBV) – množství krve ve 100 g mozkové tkáně 

 mozkový krevní průtok (CBF) – množství krve, které proteče 100 mg mozkové tkáně 

za 1 minutu 

 průměrný tenzní čas (MTT = CBV/CBF) 

 bolus time (BT) – doba, za kterou dorazí KL do cílového objemu 

 time to peak (TP) – doba nejvyššího průtoku KL od její aplikace (Seidl, Vaněčková, 

2007, s. 3-9).  

Z těchto hodnot jsou následně vytvořeny „funkční mapy“. Difuzně vážené obrazy (DWI) 

+ perfuzně vážené obrazy (PWI), jsou srovnatelné s EEG mozku. (Seidl, Vaněčková, 2007, 

s. 3-9). 

 Ke STROKE protokolu řadíme sekvenci TOF MRA, která slouží pro průkaz případného 

uzávěru tepen v oblasti Willisova okruhu. Rezonanční angiografie (MRA) je konkurenční 

neinvazivní metodou klasické angiografie a v akutní fázy iktu má stejný význam jako CT 

angiografie, která ve srovnání s CTA poskytuje lepší obraz tepen v úseku, kde procházejí 

skeletem (Žáček, 2006, s. 7). Při vyšetření je důležitá spolupráce s pacientem, avšak v mnoha 

případech se pacient nachází ve stavu, kdy není schopen spolupráce, a vyšetření se takto stává 

spíše orientačním. Znalost anamnézy je významnou součástí vyšetřovacího postupu 

(Schwarzová, Vomáčka, 2013, s. 29-30).  

Ve FNOL na Neurologické klinice se nachází jedno z  mnoha iktových center v ČR, 

zabývajících se léčbou CMP. 

RS protokol 

Magnetická rezonance je první zobrazovací metodou, která in vivo (mimo omezené citlivosti 

CT u tohoto onemocnění) dokáže zobrazit morfologické známky postižení CNS. Senzitivita 

vyšetření MR je mezi 90-95 %, specifita je nižší a závisí na použitých kritériích. Roztroušená 

skleróza v obraze MR charakterizuje výsev mnohočetných ložisek v bílé hmotě v prostoru 

a čase (Seidl, Vaněčková, 2007, s. 34) . 

Tento protokol využívá sekvencí pro zobrazení demyelinizačních ložisek centrálního 

nervového systému typu RS tj. roztroušená skleróza mozkomíšní (RSM, sclerosis multiplex) 

V T2 v. o. v oblasti bílé hmoty mozkové se nachází ložisko zvýšené intenzity signálu. 

Nejoptimálnější sekvencí pro zobrazení demyelinizačních ložisek mozku je sekvence FLAIR, 

potlačující signál vody (likvoru), tím zlepšuje přehlednost v oblasti mozkových komor. 
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Plánování sekvencí FLAIR provádíme nejčastěji v transversální rovině. V modu FLAIR 

(tloušťka řezu 3 – 3,5 mm) v sagitální rovině dobře detekujeme periventrikulární ložiska 

a ložiska v corpus calosum. Po naplánování T2 v. o. a FLAIR scanů se ve standardním 

protokolu doplňují T1 v. o. před případnou aplikací KL. Po aplikaci KL se totiž mohou plaky 

homogenně, prstencovitě či tečkovitě sytit. Svědčí to o probíhající aktivitě onemocnění. Tento 

protokol slouží k posouzení jejich případné aktivity. Vhodné je využití techniky 

magnetizačního transferu (MT), který potlačuje signál z normální bílé hmoty a zlepšuje tak 

kontrast opacifikujících se aktivních ložisek. Existuje celá řada klinických studií, zabývající 

se léčbou a výzkumem RS (Rybolová, 2012, s. 4-6).  

TU protokol  

Tumorózní protokol slouží pro zobrazení širokého spektra nádorů CNS. Na pracovišti MR ve 

FNOL je tento protokol rozdělen na dva samostatné protokoly: předoperační a pooperační. 

Samotný způsob plánování v základních vyšetřovacích rovinách je podobný jako 

u standardního protokolu. Tumorózní protokol se od standardního protokolu liší v tom, že se 

zaměřuje cíleně na oblast patologie. Podání KL (Gd-DTPA) je nezbytnou součástí u těchto 

vyšetření. 

Nádory mozku tvoří 9 % všech primárních nádorových onemocnění (Schwarzová, Vomáčka, 

2013, s. 30). V současnosti magnetická rezonance spolu s počítačovou tomografií zcela 

změnily vyšetřovací algoritmy, kvalitativně zlepšily topickou i substrátovou diagnostiku. MR 

v brzké době získala v zobrazení nádorů CNS dominatní postavení. Ostatní modality 

v zobrazování mají spíše doplňující význam a zaměřují se na specifické oblasti vyšetření: 

 Pozitronová emisní tomografie (PET9): slouží k detekci postradiační nekrózy 

a recidivy gliomu 

 Angiografie (AG): zhodnocení cévního zásobení, případně na zobrazení navazuje 

léčebný výkon, např. u meningiomu embolizace cév (Seidl, Vaněčková, 2007, s. 135).  

Jeden ze základních cílů zobrazovacích metod je vyloučení jiných expanzivních procesů, 

např. abscesů, vstřebávajícího se hematomu, různých typů cyst, atd. (Seidl, Vaněčková, 2007, 

s. 136.  

MR má hlavní význam pro zobrazení širokého spektra tumorů mozku v rámci Stagingu, 

Gradingu a Typingu.  

                                                 
9
 Vyšetřovací metoda využívaná v Nukleární medicíně, která slouží k průkazu např. vzdálených metastáz po 

podání radiofarmaka 
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a. Staging -  hodnotí stupeň pokročilosti nádoru 

b. Grading -  stupeň diferenciace (1 - 4) 

c. Typing  -  histopatologická typizace (Seidl, Vaněčková, 2007, s. 135)  

KL (Gd-DTPA), která je používána u většiny těchto vyšetření, zvyšuje senzitivitu a dokáže 

odlišit vlastní nádor od ostatních patologických struktur, které se v MR obraze mohou 

projevovat stejným či podobným nálezem, např. abscesem, cystickou formací apod. 

(Schwarzová, Vomáčka, 2013, s. 30).  

„Nádory mohou být v T1 v. o. hypo-, izo- i hypersignální, v T2 v. o. jsou nejčastěji 

hypersignální, mohou být i hypo- či izosignální, některé obsahují kalcifikace 

(kraniofaryngeom v 80%, astrocytom ve 3 %), cysty, nekrózy, a rezidua po krvácení.“ (Seidl, 

Vaněčková, 2007, s. 136).  

Mezi nejčastěji vyskytující se mozkové nádory, které tvoří asi polovinu všech nádorů CNS, 

patří gliomy. Astrocytom, oligodendrogliom a ependymom řadíme mezi typy nádoru, které 

vycházejí z bílé hmoty mozkové. Jedná se o intrakraniální skupinu nádorů (Schwarzová, 

Vomáčka, 2013, s. 30).  

Astrocytom, vyskytující se většinou v dospělosti, méně často se objevuje v dětském věku, 

tvoří ¾ gliomů. Tento typ nádoru bývá zpravidla lokalizován v obou hemisférách. 

V mozkovém kmeni či  hypothalaumu mohou být lokalizovány některé benigní formy 

(Schwarzová, Vomáčka, 2013, s. 30).  

 Astrocytomy se podle Světové organizace (WHO) dělí na: 

 Astrocytom low grade - nádor, který je mírně expanzivní. Infiltruje bílou i přilehlou 

šedou hmotu, bývá různé velikosti a není doprovázen edémem. V T1 v. o. je 

izosignální, nepřesně ohraničený v T2 v. o. je homogenně hypersignální, ostřeji 

ohraničený než v T1 v. o. V modu FLAIR je homogenně hypersignální. Po aplikaci 

KL se nedosycuje, v méně než 3 % se objevují kalcifikace. Krvácení či cysty jsou 

obsaženy jen ve výjimečných případech.  

 Anaplastický astrocytom - jedná se o typ nádoru, chovající se expanzivně, který je 

většinou doprovázen edémem. V T2 v. o. má zvýšenou intenzitu signálu, v T1 v. o. 

naopak sníženou. Po aplikaci KL se sytí nehomogenně. Kalcifikace, cystická ložiska 

nebo krvácení jsou méně častá. 

 Glioblastoma multiforme  (maligní forma astrocytomů ) - pro tento typ nádoru jsou 

typická nekrotická a cystická ložiska, která mají infiltrativní růst. V T2 v. o. je signál 
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zvýšený nehomogenně, v T1 v. o. je signál naopak snížený. Po podání KL dochází 

k dosycení a bývá nehomogenní. Krvácení není mimořádné, kalcifikace jsou vzácné 

(Seidl, Vaněčková, 2007, s. 137).  

Oligodendrogliom jsou nádory, které vycházejí z bílé hmoty a směřují k mozkové kůře. 

V některých případech prorůstají i do tvrdé pleny mozkové. V MR obraze je signál v T1 v. o. 

homogenní izo- nebo snížený. V T2 v. o. je signál spíše zvýšený. Po aplikaci KL je signál 

nehomogenní a zvyšuje se (Seidl, Vaněčková, 2007, s. 140).  

Z komorového systému vyrůstá jeden z typů nádorů nazývající se Ependymom. Nejčastěji se 

vyskytuje u osob ve středním a mladším věku. Nádor je charakterizován častými 

kalcifikacemi, krvácení či nekrózy jsou málo obvyklé. V T1 v. o. má heterogenní intenzitu 

signálu (hypo- až izo-), v T2 v. o. je izo- až hypersignální. Po podání KL se dosycuje 

nehomogenně (Seidl, Vaněčková, 2007, s. 141).  

Extrakraniálním typem nádoru je Schwanom (neurinom). Vychází ze Schwanových buněk 

mozkových nervů, nacházejících se v oblasti vestibulárního ústrojí, který nejčastěji vyrůstá 

z nervu VIII., kde typicky rozšiřuje vnitřní zvukovod. Nádor roste většinou excentricky 

a bývá opouzdřen. Často se objevují cysty, či nekrotická ložiska (Seidl, Vaněčková, 2007, 

s. 151). Z celkového počtu nádorů CNS, tvoří 10 % a velmi často se objevuje v dospělosti 

(Schwarzová, Vomáčka, 2013, s. 31). 

V MR obraze v T1 v. o. se schwanom jeví jako hyposignální, naopak v T2 v. o. je 

nehomogenně hypersignální. Po podání KL je nádor nehomogenně dosycen (Seidl, 

Vaněčková, 2007, s. 151). K základnímu protokolu doplňujeme sekvence v transverzální 

a koronární rovině na oblast mostomozečkového koutu. Vzhledem k tomu, že se jedná 

o drobný typ nádoru, volíme tloušťku řezu v T2 v. o. 1,5 mm, v T1 v. o. 3 mm. 

Dalším typem mozkových nádorů je Meningeom, který z celkového počtu tvoří 15 – 20 %. 

Dobře ohraničená bývá benigní forma tohoto typu nádoru. V 50 až 60 % bývá doprovázen 

edémem. S šedou hmotou mozkovou mívá nejčastěji v T1 v. o. sníženou intenzitu signálu. 

V T2 v. o. je intenzita signálu více variabilní, je slabě hypersignální. Po aplikaci KL dochází 

k výraznému dosycení a ke zvýšení intenzity signálu (Schwarzová, Vomáčka, 2013, s. 30).  

K nádorovým onemocněním se řadí také metastázy vyšetřované pomocí META protokolu. 

Jedná se o dceřinná ložiska axtrakraniálních nádorů, ale v mnoha případech i u primárních 

mozkových tumorů (např. meduloblastom). Do CNS se z mateřských ložisek mohou šířit 

krevní cestou (ve více než 50 % karcinom plic, karcinom prsu, nádory GIT, Grawitzův nádor, 
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melanom atd.), likvorovými cestami (meduloblastom, ependymoblastom) anebo přímým 

šířením z okolních struktur, např. z obličejových dutin, nazofaryngeální karcinom atd. (Seidl, 

Burgetová, et al., 2012, s. 287-288).  

Metastázy tvoří asi 20 % nádorů CNS. Pro metastázy je typická lokalizace na rozhraní 

mozkové kůry a bílé hmoty mozkové, často bývají doprovázeny výrazným edémem (Seidl, 

Burgetová, et al., 2012, s. 287-288). Pro průkaz metastáz je nezbytně nutné podání kontrastní 

látky. Před podáním KL se v  T1 v. o. jeví sníženou intenzitou signálu, po aplikaci KL se 

ložiska metastáz výrazně dosycují. V T2 v. o. se intenzita signálu zvyšuje. Plánuje se 

v základních rovinách na oblast celého mozku. Po podání KL doplňujeme T1 MTC v. o. 

v transverzální rovině, kdy je tloušťka vrstvy 3 mm (Schwarzová, Vomáčka, 2013, s. 31).  

„Specifikem tohoto protokolu je zobrazováním s využitím tzv. magnetizačního transferu 

(MTC), využívá změny kontrastu v zobrazení MR, kterou nám umožňuje aplikace 

specifického prepulzu. Tento způsob zobrazování je možné jak v modu spin-echo (SE), tak 

i gradient echo (GE).“ (Seidl, Obenberger, 1997, s. 223).  

EPI protokol 

Magnetická rezonance je při vyšetření mozku u epilepsií nejcitlivější metodou. Poskytuje 

cenné informace také ve spojení s jinými vyšetřovacími metodami, jako jsou např. EEG 

a PET, které slouží ke stanovení léčby u epilepsií (Schwarzová, Vomáčka, 2013, s. 29).  

Epileptický protokol je indikován u pacientů s nekorigovanou epilepsií, vyskytující se 

nejčastěji v oblasti temporálních laloků. V MR obraze je charakterizována jako mediální 

temporální skleróza, tj. patologická léze (Schwarzová, Vomáčka, 2013, s. 29). Zvýšenou 

intenzitu signálu vykazují epileptická ložiska v T2 v. o. Vysokou senzitivitu zobrazení 

i drobných oblastí se zvýšeným signálem, které mohou mít určitou souvislost 

s předpokládanou epileptogenní oblastí, poskytuje sekvence FLAIR. 

Mesiální temporální struktury je možno detekovat s pomocí FLAIR sekvence nebo T2 v. o. 

v koronární rovině, kde je tloušťka vrstvy 3,5 - 4 mm. Poruchy gyrifikace se zobrazují pomocí 

T1 v. o. MP RAGE v transverzální rovině o šíři vrstvy 1,5 mm. T1 True IR (TIR) znázorňuje 

rozdíl mezi šedou a bílou hmotou mozkovou (Žižka, Klzo, 2011).  

Rutinním způsobem je vhodné použít specializovaný protokol, kterým jsme schopni detekovat 

eventuální mesiální temporální sklerózu, případně jiné abnormity (Vymazal, 2009, s. 14). 

U pacientů, u kterých již byla zjištěna epilepsie a pokud farmakologický efekt selhává, je 
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vhodné s určitým časovým odstupem toto vyšetření zopakovat (Schwarzová, Vomáčka, 2013, 

s. 31).  

Specifikem tohoto protokolu je způsob plánování. Od základního protokolu se liší nastavení 

koronární a transverzální roviny se sklonem v dlouhé ose hippocampu a kolmo k ní. RA je 

schopen tedy ovlivnit průběh vyšetření tím, že dodrží naplánování rovin tak, abychom 

předcházeli případnému zkreslení výsledného MR obrazu.  

MR mozku se zaměřením na hypofýzu 

Magnetická rezonance se stala dominatní zobrazovací metodou při podezření na patologii 

v oblasti hypofýzy a plně tak nahradila počítačovou tomografii.  

Mezi nejčastější diagnostikované patologické procesy, vyskytující se v oblasti hypofýzy jsou 

adenomy. Jedná se o nádory benigního charakteru, vycházejícího z předního laloku podvěsku 

mozkového. Adenomy bývají často detekovatelné již na T2 v. o., kdy se jedná o ložiska 

vykazující zvýšenou či sníženou intenzitu signálu. Nativní T1 v. o. napoví o jejich lokalizaci 

oproti zdravé hypofýze, kde se projeví jako okrsek snížené intenzity signálu (Vymazal, 2006, 

s. 70).  

 Mikroadenom se po podání KL v T1 v. o. zobrazuje jako ložisko hyposignálního 

nebo izosignálního charakteru. 

 Makroadenom v T1 v. o. má lehce sníženou intenzitu signálu nebo bývá většinou 

izosignální. V T2 v. o. má mírně zvýšenou intenzitu signálu. Po aplikaci KL se 

nehomogenně dosycuje (Seidl, Vaněčková, 2007, s. 172). 

Známky intratumorózního krvácení jeví až 20 % hypofyzárních tumorů. Pomocí MR lze 

poměrně dobře takové krvácení detekovat. Na nativních T1 v. o. vykazuje ložisko zvýšenou 

intenzitu signálu  jako oblast snížené intenzity signálu oproti zdravé tkáni na T2 v. o. 

Při podezření na lézi v selární krajině začínáme „standardními“ 5 mm řezy na oblast celého 

mozku v T2 v. o. a FLAIR modu v transverzální rovině. Po naplánování těchto sekvencí, jsou 

doplňovány tenčí scany na oblast selly, tlouštka řezu by neměla přesáhnout 3 mm a distanční 

faktor mezi řezy 0,3 mm. Vyšetření provádíme v sagitální a koronární rovině, T2 v. o. a T1 

v. o. rychlého spinového echa (TSE, FSE) a klasického spinového echa (Vymazal, 2006, 

s. 70).  

Sagitální sekvence se plánuje standardním způsobem. Liší se pouze nastavení koronární 

sekvence. Sagitální T1 v. o. provádíme jako první. Na středové vrstvě je dobře patrné 

infundibulum,  podle kterého RA volí základní rovinu vyšetření.  
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 U většiny těchto vyšetření podáváme KL, která je nezbytnou součástí vyšetřovacího postupu. 

2.3 Speciální protokoly 

Protokol NAVIGACE 

Navigačnímu protokolu předchází TU protokol, který prokazuje ložisko tumoru. Protokol 

navigace je v podstatě modifikovaný TU protokol, sloužící k přesné lokalizaci tumorózní léze 

v mozku před neurochirurgickým zákrokem. Cílem neurochirurgickho zákroku je odstranění 

tumorózní léze a zároveň nezpůsobit zhoršení neurologického nálezu. Nedílnou součástí 

tohoto protokolu jsou speciální navigační sekvence.   

Jednou z doplňujících metod navigačního protokolu je MR traktografie. Tato technika 

umožňuje stanovit průběh kortikospinální dráhy a následně určit její vztah k operovanému 

ložisku. Pro zobrazení využíváme speciálních sekvencí v T2 v. o. 3D v transverzální rovině, 

šíře vrstev 1 mm, které plánujeme cíleně přes oblast patologie v místech, kde se tumorózní 

ložisko nachází. V rozsahu celého mozku plánujeme T1 v. o. MP-RAGE10 (šíře vrstvy 1 mm) 

nativně a poté i po podání KL, která je u tohoto typu vyšetření žádoucí (Korelace MR 

traktografie, EEG analýz a počítačového zpracování řečového signálu u dětí s vývojovou 

dysfázií, 2010-2014, [online]).  

DBS STN11 protokol 

Tento protokol je indikován u pacientů s Parkinsonovou chorobou zavedením elektrod do 

oblasti bazálních ganglií a thalamu. Samotný výkon se  provádí na stereotaktickám sále 

Neurochirurgické kliniky. Pacientovi je na kalvu nasazen tzv. stereotaktický rám. 

Neurochirurg ve spoluprácí s neurologem zavádí elektrody do oblasti bazálních ganglií, 

stimulující tyto mozková centra. Po celou dobu zákroku je pacient při vědomí, sledují se 

reakce pacienta na podněty, které jsou mu předávány (Kopuletá, 2010).  

Plánování sekvencí v transverzální rovině provádíme se zaměřením na oblast bazálních 

ganglií v T2 v. o. 3D o šíři vrstev 2 mm. V T1 v. o. MP-RAGE (šíře vrstvy 1 mm) v rozsahu 

celého mozku před podáním a po podání KL, která je nezbytnou součástí. Tyto výsledné MR 

obrazy se fúzují s obrazy nastavenými před zavedením elektrod (Kopuletá, 2010).  

 

 

                                                 
10

sekvence 3D gradientního echa s inverzním RF pulzem 
11

 Deep brain stimulation subthalamic nucleus 
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MR spektroskopie 

Magnetická rezonanční spektroskopie (MRS), je speciální vyšetřovací technika, sloužící 

k detekci přítomnosti některých chemických látek ve tkáních (Seidl, Burgetová, et al., 2012, 

s. 69). Tato metoda nám poskytuje různé informace o buněčném metabolismu v jednotlivých 

orgánech a tkáních. Jeden ze základních aspektů této metody je detekce patologických 

procesů, zjišťováním i nepatrných rozdílů v koncentraci metabolitů od normálního nálezu 

(Schwarzová, Vomáčka, 2013, s. 29).  

MR spektroskopie využívá dvou základních technik: 

 Single voxel technika – SVS (jednoobjemová spektroskopie)  

Jedná se o techniku zabývající se limitovaným objemem tkáně o velikosti 2-8 ml ve 

tvaru krychle. Výsledek tvoří jedno spektrum, které dává informaci o celkovém 

rozložení metabolitů v celém voxelu. Tato technika se využívá k průkazu různých 

ložiskových změn, např. v diagnostice nádorů, nebo u epilepsií (Schwarzová, 

Vomáčka, 2013, s. 29).  

 Chemical shift imaging – CSI (zobrazení chemického posunu) bývá nazývána jako 

MRSI (spektroskopické zobrazování). 

Metoda, která získává informace o koncentraci metabolitů v určité oblasti mozkové 

tkáně rozdělené na jednotlivé voxely. Výsledkem měření je spektrum ke každému 

voxelu. Této techniky se využívá u patologických procesů s větším počtem ložisek 

nebo oblastí, které není možné přesně lokalizovat, např. zjišťování předpokládaného 

ložiska epilepsie (Schwarzová, Vomáčka, 2013, s. 29). 

MR spektroskopie nachází své místo u mnoha neurologických onemocnění. 

2.4 Specifika vyšetřování na magnetické rezonanci v dětském věku 

Existuje celá řada indikací pro zobrazení MR v dětském věku. Ve FNOL na pracovišti MR se 

realizuje široká škála vyšetření, od základních vyšetření CNS až po vyšetření plodu. Při 

vyšetřování malých pacientů je důležitý především individuální přístup. Empatie, klidná 

atmosféra a komunikace nejen s rodiči, ale i s malým pacientem (okolo 5 let), je nutná pro 

kvalitní provedení vyšetření. Snahou RA, případně ostatního zdravotnického personálu, který 

je účasten vyšetření, je motivovat malé pacienty tak, aby se dítě co nejméně zatěžovalo 

analgosedací.  
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Většina vyšetření se provádí v analgosedaci či celkové anestezii, kdy je nepostradatelná 

spolupráce s lékařem - anesteziologem. Anesteziolog a anesteziologická sestra se ve velké 

míře podílí na celkovém průběhu vyšetření a po celou dobu jsou přítomni v ovladovně, kde je 

kompletní monitorování vitálních funkcí. V případě neočekávané situace mají okamžitý 

přístup do vyšetřovny (Spáčilová, Zatloukalová, Ráčilová, 2012, str. 4). Vyšetření, která se 

provádějí v analgosedaci či celkové anestezii, jsou časově náročné. Z těchto důvodů na 

pracovišti MR na pracovišti ve FNOL je uzpůsobený program pro vyšetření v celkové 

anestezii tak, že jsou vyhrazené delší časové odstupy (40 minut). 

Způsob plánování při vyšetření mozku u dětí je podobný jako u dospělých, liší se pouze šíří 

vrstvy a ev. FOV12. Ve FNOL jsou protokoly rozděleny podle věku dítěte (novorozenci, 

kojenci – 2 roky, 2 – 10 let, 10 let a výše). Následující tabulka zobrazuje základní sekvence 

pro zobrazení mozku MR u novorozenců a kojenců. 

Tabulka č. 4: Základní sekvence pro vyšetření mozku novorozenců a kojenců (Žižka, Klzo, 

2011) 

Sekvence TR (ms) TE (ms) Tl. (mm) 

T2 TSE tra  ≥ 3500 ≥ 100 ≤ 4 

T1 SE sag, tra ≥ 600 ≥ 15 ≤ 4 

V dětském věku se využívá sekvence Turbo IR (TIR), která má vyšší kontrast mezi šedou, 

nemyelinizovanou, a myelinizovanou bílou hmotou (Žižka, Klzo, 2011).  

Shrnutí:  

Protokoly, které slouží pro zobrazení mozku magnetickou rezonancí, se dělí na standardní 

protokoly, další protokoly a speciální protokoly. Standardní protokoly slouží k běžnému 

vyšetření mozku v základních rovinách. Příkladem dalších protokolů je STROKE protokol, 

RS protokol, TU protokol, nebo EPI protokol. STROKE protokol slouží pro průkaz mozkové 

ischémie s využitím speciálních sekvencí pro zobrazení. Demyelinizační ložiska CNS typu 

charakteristické pro roztroušenou sklerózu mozkomíšní zobrazuje RS protokol. V diagnostice 

tumorů mozku slouží TU protokol. Specifickým protokolem je EPI protokol, který ve spojení 

s jinými vyšetřovacími metodami poskytuje cenné informace ke stanovení léčby u epilepsií. 

V MR zobrazování se využívají také speciální protokoly, jako jsou protokol NAVIGACE, 

DBS STN protokol a MR spektroskopie.  

                                                 
12 Field of wiev – výseč zobrazovaného pole 
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Na MR se vyšetřují nejen dospělí, ale také děti, které vyžadují speciální přístup a při 

plánování vyšetření se volí modifikované protokoly. Většina těchto vyšetření se provádí 

v analgosedaci nebo v celkové anestezii.  

Radiologický asistent se ve velké míře podílí na samotném postupu vyšetření tím, že po 

konzultaci s lékařem-radiologem volí vhodný protokol a vložením sekvencí plánuje vyšetření. 

3 Úloha radiologického asistenta 

Pro výkon práce radiologického asistenta je v dnešní době požadováno bakalářské studium 

v oboru Radiologický asistent, přičemž v minulosti se jednalo o dvouleté pomaturitní 

vzdělávání nebo studium na Vyšší odborné škole v oboru specializace ve zdravotnictví. Na 

radiologické asistenty jsou kladeny stále vyšší požadavky nejen na praktické, ale i teoretické 

znalosti, které musí prohlubovat formou různých certifikovaných kurzů v rámci procesu 

celoživotního vzdělávání.  

Specifikem pozice RA je práce s velmi drahou a složitou technikou využívající jak zdroje 

ionizujícího záření (CT), tak silné magnetické pole (Vomáčka, Nekula, Kozák, 2012, s. 12). 

Předpokladem pro tyto zdravotníky jsou technické vědomosti i znalosti z oboru medicíny, ale 

i profesionální a empatický přístup k pacientům. Vzhledem k tomu, že RA pracuje 

v kontrolovaném pásmu se zdroji ionizujícího záření, absolvuje různá školení v rámci radiační 

hygieny a musí se řídit podle stanovených norem radiační ochrany.  

Důležitá je spolupráce mezi lékařem – radiologem a radiologickým asistentem, který se 

účastní nejen rutinních vyšetření, ale i těch náročnějších. RA provádí vyšetření zcela 

samostatně, v případě nutnosti konzultuje s lékařem - radiologem, který provede diagnostický 

závěr. 

RA nachází uplatnění v oborech  radiodiagnostika, radioterapie13 či nukleární medicína14. 

V radiodiagnostice provádí široké spektrum skiagrafických vyšetření, spolupracuje s lékařem 

u skiaskopických vyšetření, jeho schopností se využívá i na operačních sálech (obsluha 

pojízdného C-ramene), nebo je zařazen na nástavbové modality, jako jsou CT a MR (Obor 

Radiologický asistent, 2011, [online]). 

                                                 
13

 Obor zabývající se léčbou nádorových onemocnění pomocí ionizujícího záření. 
14

 Obor medicíny zajišťující diagnostiku i léčbu pomocí otevřených zářičů. 
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Radiologický asistent, který má požadavek pracovat na MR, musí mít odbornou způsobilost 

na výkon práce na této modalitě. Výhodou je dobré pracovní zázemí, kvalitní zaškolení 

a spolupráce s kolegy. 

3.1 Činnosti radiologického asistenta při plánování vyšetření mozku na 

MR ve FNOL 

V elektronické podobě je dodána žádanka do systému NIS. Na základě indikace lékaře, který 

požaduje vyšetření, radiologický asistent zvolí vhodný protokol pro vyšetření. 

Prostřednictvím ohlašovacího zařízení je pacient přivolán do kabinky, kde je radiologickým 

asistentem poučen o samotném průběhu vyšetření. RA se ujistí totožností pacienta, aby 

nedocházelo k případné záměně osob. Na základě poučení vyplní pacient Informovaný 

souhlas k vyšetření na MR a připraví se k samotnému vyšetření.  

V mezidobí přípravy pacienta na vyšetření RA vloží podle žádanky základní informace 

o pacientovi (tj. jméno, rodné číslo) do ovládací konzole přístroje. Zadává váhu pacienta, 

výchozí pozici pro vyšetření a polohu pacienta. Po vložení těchto parametrů do systému je RA 

připraven k samotnému plánování vyšetření.  

RA přivolá pacienta do vyšetřovny, kde převezme poučení respektive informovaný souhlas 

(dotazník), provede kontrolu a případné nedostatky doplní společně. Pokud je pacient o všem 

obeznámen a srozuměn, uloží RA pacienta na vyšetřovací stůl. Upozorní pacienta, že 

v případě nevolnosti či neočekávané události může použít signalizační zařízení. Na uši přiloží 

sluchátka pro eliminaci hluku během vyšetření a hlavu upevní do speciální hlavové cívky. Po 

zacentrování do středu cívky pacienta zaveze do gantry magnetu.  

V ovladovně začíná samotné plánování vyšetření. RA zahájí vyšetřování pilotním skenem, 

tj. lokalizérem ve třech základních rovinách: TRA, COR, SAG. Na základě lokalizéru se volí 

základní vyšetřovací roviny. Vložením vhodných sekvencí plánuje samostatné vyšetření. 

Výsledný záznam obrazů je ukládán v elektronické podobě do systému PACS a k jejich 

přenosu slouží systém DICOM. 

V případě nejasného nálezu na základě nativního vyšetření je možné po konzultaci s lékařem 

podat kontrastní látku. RA určí množství kontrastní látky podle váhy, která bude pacientovi 

podána nitrožilně.  

Po dokončení vyšetření RA informuje pacienta o dalším postupu. Sdělí pacientovi, že 

vyhodnocení z tohoto vyšetření předá lékař, který žádanku vystavil.  
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3.2 Chyby a omyly 

Radiologický asistent se může během své praxe dopouštět různých chyb a omylů. Měli by  

proto těmto chybám a omylům předcházet. Existuje celá řada nežádoucích faktorů, které 

velkou mírou ovlivňuji činnost RA, jako je práce ve stresovém prostředí a vysoké pracovní 

nasazení.  

RA se může dopustit těchto základních chyb: 

 záměna žádanky a totožnosti pacienta, 

 chybějící informace v Informovaném souhlasu k vyšetření,  

 nedostatečné poučení pacienta,  

 volba nevhodného protokolu a sekvencí, 

 nepřesný lokalizér, změna fázového směru atd. 

Při vložení žádanky do systému může dojít k podání nepřesných informací v důsledku 

nepozornosti nebo chybného rozhodnutí týkajícího se dalšího vyšetřovacího postupu. RA se 

musí dbát na to, aby předcházel těmto omylům tím, že se ujistí totožností klienta kontrolou 

rodného čísla a jména tak, aby tyto informace souhlasily s údaji na žádance. 

Pacient, který přichází na vyšetření MR, by měl být RA o celém průběhu řádně poučen. 

Předchází tak dezinformacím, pochybnostem či konfliktům. Povinností RA je kontrola 

správnosti údajů a podpisu v dotazníku, popřípadě chybějící informace společně s pacientem 

doplní. RA svým podpisem potvrdí korektnost informací v informovaném souhlasu. 

V případě, kdy RA neprovede kontrolu celistvosti údajů, např. pokud chybí podpis pacienta 

a během vyšetření nastane neočekávaná událost, může být RA vystaven riziku s právními 

důsledky. U pacientů, kteří nejsou schopni podpisu vzhledem k jejich zdravotnímu stavu či 

z jiných důvodů, podepisuje informovaný souhlas zákonný zástupce, indikující lékař nebo se 

používá formulář bez souhlasu pacienta. 

Existuje celá řada vyšetřovacích protokolů týkajících se vyšetření mozku na magnetické 

rezonanci. Proto je při plánování mozku důležité dodržování základních vyšetřovacích rovin 

(TRA, COR, SAG), vhodné zvolení protokolu a sekvencí, do kterých se zbytečně nezasahuje. 

Radiologický asistent by neměl „experimentovat“ a měnit základní parametry, čímž by mohlo 

dojít ke znehodnocení výsledného MR obrazu, a tím i ke zkreslení samotného vyšetření. Měl 

by se řídit danými standardy a nastavenými parametry sekvencí, které jsou zadány ve 

vyšetřovacích protokolech. 
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Mnoha způsoby je RA schopen ovlivnit celý algoritmus při plánování vyšetřování. Jeden 

z příkladů je správné nastavení lokalizéru před plánováním vyšetření. Nepřesný lokalizér 

může být důsledkem zkreslení výsledného MR obrazu. Tato chyba se může napravit tím, že 

před lokalizér vložíme některou ze sekvencí, kterou nespustíme dříve, než se nastaví správný 

lokalizér.  

K dalším chybám, kterým by se měl ve své praxi RA vyhnout, je např. změna tzv. fázového 

směru, který je specifický pro každou vyšetřovanou rovinu. Předcházíme tak případným 

distorzím v MR obraze.  

Shrnutí: 

Radiologický asistent by měl ke své práci přistupovat zodpovědným přístupem. Práce RA na 

MR vyžaduje exaktnost, týmovou spolupráci, technické znalosti v oboru, výsledek práce je 

jeho osobní vizitkou. Důležitým aspektem v činnostech RA je také individuální přístup ke 

klientovi. Měl by se snažit navodit klidnou atmosféru a být empatický k pacientům.  
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ZÁVĚR 

Cílem této práce bylo poukázat na jednotlivé zobrazovací postupy na základě indikací při 

vyšetřování mozku magnetickou rezonancí, popsat způsoby plánování vyšetření pomocí 

těchto protokolů a upozornit na úlohu radiologického asistenta při plánování vyšetření. Cíle 

práce byly splněny. Práce obsahuje vysvětlení základních pojmů týkajících se magnetické 

rezonance, přehledným způsobem popisuje protokoly, zabývá se činnostmi radiologického 

asistenta při vyšetřování na MR a upozorňuje na možné chyby a omyly, kterých se může 

dopustit.  

Magnetická rezonance je v medicíně nenahraditelnou zobrazovací metodou. S CT a dalšími 

vyšetřovacími metodami se vzájemně doplňují. Výhodou magnetické rezonance je, že 

nepoužívá ionizujícího záření a je vhodná pro zobrazení měkkých tkání. Délka vyšetření je 

jednou z nevýhod této modality. MR nachází v neurologii dominantní postavení pro zobrazení 

CNS. Absolutní kontraindikací k MR vyšetření je MR nekompatibilní kardiostimulátor či 

elektronické implantáty, u kterých není doložena jejich MR kompatibilita.  

Součástí technických parametrů magnetické rezonance je využití různých typů sekvencí 

v základních rovinách. T1 a T2 časy jsou rozdílné pro jednotlivé tkáně, a tím vznikne rozdíl 

v intenzitách signálu, které se projeví v různých stupních šedi. T1 v. o. slouží k přesnému 

anatomickému zobrazení, naopak T2 v. o. výrazněji zachycuje patologické léze, ve kterých je 

obsaženo větší množství vody. 

Existuje celá řada artefaktů, které mohou vzniknout v průběhu MR vyšetření. Mezi nejčastější 

patří pohybové artefakty způsobené např. dýcháním, srdeční pulzací či peristaltickými pohyby 

střev. Přítomnost kovových implantátů nebo kovových částic může vyvolat distorzi ve 

výsledném MR obrazu.  

Kontrastní látky používané na MR jsou vytvořeny na bázi gadolinia. Jsou důležitou součástí 

mnohých vyšetření a slouží pro zvýraznění patologických lézí. 

Protokoly, které slouží pro zobrazení mozku magnetickou rezonancí, se dělí na standardní 

protokoly, další protokoly a speciální protokoly. Standardní protokoly slouží k běžnému 

vyšetření mozku v základních rovinách. Příkladem dalších protokolů je STROKE protokol, 

RS protokol, TU protokol, nebo EPI protokol. STROKE protokol slouží pro průkaz mozkové 

ischémie s využitím speciálních sekvencí pro zobrazení. Demyelinizační ložiska CNS typu 

charakteristické pro roztroušenou sklerózu mozkomíšní zobrazuje RS protokol. V diagnostice 

tumorů mozku slouží TU protokol. Specifickým protokolem je EPI protokol, který ve spojení 

s jinými vyšetřovacími metodami poskytuje cenné informace ke stanovení léčby u epilepsií. 
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V MR zobrazování se využívají také speciální protokoly, jako jsou protokol NAVIGACE, 

DBS STN protokol a MR spektroskopie.  

Na MR se vyšetřují nejen dospělí, ale také děti, které vyžadují speciální přístup a při 

plánování vyšetření se volí modifikované protokoly. Většina těchto vyšetření se provádí 

v analgosedaci nebo v celkové anestezii.  

Radiologický asistent se ve velké míře podílí na samotném postupu vyšetření tím, že po 

konzultaci s lékařem-radiologem volí vhodný protokol a vložením sekvencí plánuje vyšetření. 

Ke své práci by měl přistupovat zodpovědným přístupem. Práce RA na MR vyžaduje 

exaktnost, týmovou spolupráci, technické znalosti v oboru a výsledek práce je jeho osobní 

vizitkou. Důležitým aspektem v činnostech RA je také individuální přístup ke klientovi. Měl 

by se snažit navodit klidnou atmosféru a být empatický k pacientům.  
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SEZNAM ZKRATEK 

ADC  apparent diffusion coefficient 

AP  anterior-posterior (předozadní) 

CNS  centrální nervová soustava 

COR  koronární rovina  

2D  dvourozměrný 

3D  trojrozměrný 

CT  výpočetní tomografie 

DICOM Digital Imaging and Communications in Medicine 

DWI  diffusion - weighted imaging 

EEG  elektroencefalogram 

EKG  elektrokardiogram 

FLAIR  fluid - attenuated inversion recovery 

FNOL  Fakultní nemocnice Olomouc 

FOV  field of view 

FSE  fast spin echo 

Gd-DTPA gadolinium - diethyltriaminopentaacetylová kyselina  

GIT  gastrointestinální trakt 

KL  kontrastní látka 

META  metastázy 

mmol/kg milimol na kilogram 

MP-RAGE magnetization prepared rapid gradient echo 

MR  magnetická rezonance 

MRA  magnetická rezonanční angiografie 

MRS  magnetická rezonanční spektroskopie 

MTC  magnetization transfer contrast 
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NIS  nemocniční informační systém 

PACS  Picture Archiving and Communication System 

PD  proton density 

PET  pozitronová emisní tomografie 

PSIF  reversed or mirrored FISP (fast imaging with steady state precession) 

PWI  perfussion -  weighted imaging 

RA  radiologický asistent 

RS  roztroušená skleróza 

SAG  sagitální rovina 

SE  spin echo sequence 

STIR  short tau inversion recovery 

STROKE  mozková mrtvice 

T  Tesla 

T1  podélná relaxace protonů vodíku – (T1 relaxační čas) 

T2  příčná relaxace protonů vodíku – (T2 relaxační čas) 

TE  echo time 

TIR  turbo inversion recovery 

TOF  field of view 

TR  repetition time 

TRA  transverzální rovina 

TSE  turbo SE (spin echo semence) 

TU  tumor, tumorózní 

v. o.  vážený obraz 
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  PŘÍLOHY 

Příloha I.: Standardní vyšetřovací protokol 

 

Tabulka popisuje základní vyšetřovací protokol, který zobrazuje sekvence v T1 v. o. 

v sagitální rovině, T2 v. o. v koronární a T2 FLAIR v transverzální rovině mozku. Modrá 

šipka znázorňuje další typy protokolů, a červená šipka označuje základní sekvence sloužící 

pro plánování vyšetření mozku. 

Příloha II.: Lokalizér 

 

Obrázek znázorňuje lokalizér v sagitální, koronární a transverzální rovině. 

SAG COR TRA 

T1 SAG T2 COR T2 FLAIR 



 

41 

 

Příloha III.: Plánování transverzální roviny  

 

Plánování transverzální roviny se řídí podle bikalózní linie, která je znázorněna šipkami na 

sagitálním pohledu. V koronárním lokalizéru jsou vrstvy kolmé na střední čáru mozku. 

Mřížka pod sekvencí představuje presaturaci, tj, saturační pás. 

Příloha IV.: Plánování sagitální roviny 

 

Na koronárním i transverzálním lokalizéru se plánuje sagitální rovina, která jde rovnoběžně se 

střední čárou mozku (označeno šipkami).  

Příloha V.: Plánování koronární roviny 

 

Koronární rovina se plánuje rovnoběžně se zadním okrajem mozkového kmene označeného 

šipkou, na transverzálním lokalizéru kolmo ke střední čáře mozku. 


