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Souhrn

Vychodiska: Non-hodgkinské lymfomy (NHL) mozku je mozno pokladdat za zavaznd postizeni.
Pro relativné vzacny vyskyt jsme zpracovali nase zkusenosti. Soubor a metody: Retrospektivni
analyza pacientl s loziskovym postizenim mozku NHL diagnostikovanym v obdobi 2001 az
2011 v nasi fakultni nemocnici. Vysledky: Analyzovano 27 pacientl, median véku 61 (42-82) let.
Primarni difuzni velkobunécny lymfom CNS byl zastizen u 22/27 (81 %), u ostatnich se jednalo
o NHL se systémovym postizenim. Medidn pozitivity prolifera¢cniho markeru Ki-67 byl 80 %,
pocet NHL lozisek 1 (1-8), velikost 28 x 30 X 29 (11 X 16 x 20-85 X 76 X 65) mm. Zasadni vlast-
nosti NHL mozku pfi MRI vysetieni byl ndlez loziskového procesu s vyraznym, pfevazné homo-
gennim kontrastnim sycenim, restrikci difuze a koleteralnim edémem. U 13/27 (48 %) pacientt
byla provedena lumbalni punkce a pouze u dvou byla zastizena pfitomnost NHL v likvoru. Nej-
Castéjsimi symptomy byla paréza koncetiny nebo hemiparéza (55 %), bradypsychismus (22 %),
expresivni afazie (22 %) a cefalea (18 %). Jako primarni Ié¢ba byla indikovéna kortikoterapie
u 15 % pacientl s medianem celkového preziti 1 mésic, aktinoterapie CNS u 37 % s medianem
preziti 3 mésice, chemoterapie u 48 % pacientl s medidnem celkového preziti 10 (2-45) mé-
sicU. Zdvér: NHL mozku jsou relativné vzacné a prognosticky nepfiznivé. Pii specifikaci loZisko-
vého postizeni mozku pomoci MRI je nutno myslet na tuto etiologii a zvolit protokol vysetieni
s kontrastni latkou a difuzné vazenymi sekvencemi. Biopsie by méla byt provedena pred zaha-
jenim kortikoterapie. Musi byt individudlné zvaZzena unosnost k intenzivni chemoterapii nebo
radioterapii, pficemz navrzend lécba by méla byt zahajena obratem s potencidlem i dlouhodo-
béjsiho preziti.
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Summary

Background: The Non-Hodgkin-lymphoma (NHL) brain infiltration carries a poor prognosis. Because of relatively rare incidence, we decided to
share our experience. Patients and Methods: Retrospective analysis of patients with NHL brain infiltration diagnosed in 2001-2011 at our uni-
versity hospital. Results: Twenty-seven patients with median age of 61 (range 42-82) years were analyzed. The primary diffuse large cell B-cell
lymphoma of CNS was defined in 22/27 (81%) patients, in the others systemic NHL was present. Median positivity of the proliferative marker
Ki-67 was 80%, the number of NHL lesions 1 (1-8), diameter 28 x 30 X 29 (11 X 16 X 20 to 85 X 76 x 65) mm. The fundamental finding in brain
lymphoma MRI imaging was lesion with predominantly homogenous contrast enhancement, diffusion restriction and collateral edema. Thirteen
out of 27 (48%) patients underwent lumbar puncture, and lymphoma presence in fluid was detected in only two of them. The most frequent
symptoms were limb paresis or hemiparesis (55%), bradypsichysm (22%), expressive aphasia (22%), cephalea (18%). Corticosteroid therapy,
as a primary treatment option, was indicated in 15% of patients with a median overall survival of one month, CNS radiotherapy in 37% with
a median survival of three months, and chemotherapy in 48% patients with a median overall survival 10 (2-45) months. Conclusion: The brain
lymphomas are rare and prognostically very unfavorable affection. When specifying brain focal lesions on MRI, it is necessary to consider this
etiology and to elect imaging protocols with contrast agents and diffusion weighted sequence. Biopsy should be performed prior to start of
corticosteroid therapy. Intensive chemotherapy or radiotherapy indication must be individually considered, and proposed treatment should be

initiated immediately with a potential for somewhat prolonged survival.

Key words

lymphoma - brain - magnetic resonance imaging - neurosurgical procedures — cranial irradiation - chemotherapy

Uvod
Lymfom mozku popsal poprvé Bailey
v roce 1929 pod nazvem perithelidlni
sarkom, ale az do roku 1975, kdy bylo
prokazano, Ze se jedna o malignitu lym-
fomové fady, se pouzivala také fada ji-
nych nazv(, jako napf. mikrogliom nebo
sarkom z retikulinovych bunék [1].
Postizeni mozku non-hodgkinskym
lymfomem (NHL) je pomérné vzacné,
nikoliv viak pfekvapivé postizeni. Pri-
marni lymfomy centrdlni nervové
soustavy (primary CNS lymphoma -
PCNSL), resp. primarni difuzni velkobu-
nécny lymfom CNS (diffuse large B-cell
lymphoma of CNS — DLBCL CNS) podle
aktualni WHO klasifikace 2008 pred-
stavuje priblizné 2-5 % vsech intrakra-
nidlnich tumor® a méné nez 1 % vsech
NHL a ¢astéjsi vyskyt v poslednich 25 le-
tech je davan do souvislosti s AIDS
a zvysujicim se poc¢tem nemocnych |é-
¢enych imunosupresivy po transplan-
tacich [2]. Sérologické vysetfeni na po-
zitivitu HIV1/2 by mélo byt soucasti
vysetfovaciho planu pacientl s PCNSL.
Dalsi pfipady NHL mozku pak mohou
byt projevem a soucasti systémového
lymfomového postizeni. Zhruba 95 %
vsech primérnich lymfomu jsou histo-
logicky DLBCL (diffuse large B-cell lym-
phoma), zbytek pak periferni T lymfom
(peripheral T-cell lymphoma - PTCL),
Burkittlv lymfom a nizce maligni B lym-
fom. U imunodeficitnich pacientl
s AIDS je to prakticky vzdy infiltrat
DLBCL [3].

Problematice diagnostiky a [écby
lymfoma se v nadi zemi prehledné vé-
nuje Kooperativni lymfomova skupina -
KLS [4,5]. Podle aktualnich doporuceni
ma byt soucasti standardniho zobrazo-
vaciho vysetfeni CT a MRl mozku, resp.
MRI patefe a paterniho kanalu pfi posti-
Zzeni mozkomi$niho moku, dale v rdmci
kompletniho stagingu CT hrudniku, bfi-
cha a panve (alternativné PET-CT), déle
kompletni oftalmologické vysetieni, vy-
Setieni likvoru (cytologicky, priitokovou
cytometrii), vy3etfeni klonality lehkych
fetézcl a klonality prestavby genu pro
tézky fetézec imunoglobulinu IgH (IgH
prestavba), neurologické vysetieni k ob-
jektivizaci vstupniho stavu a alespon ba-
zalni vysetieni kognitivnich funkci. K do-
plhujicim vysetfenim patfi histologie
kostni dfené a USG varlat. Podle KLS by
mél byt neurochirurgicky zakrok ome-
zen jen na odbér biopsie, zakladem tera-
pie jsou protokoly s vysokodavkovanym
metotrexdtem. Vyznam intratékalniho,
resp. intraventrikuldrniho podavani cy-
tostatik u nemocnych bez postizeni me-
ning je sporny. Radioterapie zvysuje to-
xicitu intenzivni chemoterapie zejména
u pacientl nad 60 let a mUze se vyne-
chat, nebo naopak aplikovat zcela samo-
statné. Neni-li chemoterapie indikovana,
podani steroidl je indikované, pokud
ma pacient zvyseny intrakranidlni tlak
a je riziko vzniku edému mozku [5].

Prognéza pacientl je obecné neptiz-
nivé s ohledem na pfitomnost rizikovych
faktord, vék, celkovy stav a pfidruzena

onemocnéni, ale pfi intenzivnich postu-
pech 1é¢by kombinujicich chemotera-
pii a radioterapii Ize u selektovanych pa-
cientl zajistit dva roky celkového preziti
u 82 % pacientl do 60 let [6].

S ohledem na to, Ze v ¢eském pisem-
nictvi je nedostatek plvodnich praci za-
méfenych na analyzy soubord pacientd
s lymfomy mozku [7,8], obzvlasté pak
z multidisciplindrniho pohledu a bez ja-
kékoliv dalsi selekce pacientd, rozhodli
jsme se zpracovat nase zkusenosti.

Metodika

Retrospektivni analyza pacientt s NHL
diagnostikovanych v rdmci nasi fakultni
nemocnice v obdobi let 2001-2011
a s prukaznym postizenim mozku.
Vylouceni byli pacienti, u kterych byla
prokazana pouze infiltrace mozkovych
plen. Jednotlivé nozologické jednotky
NHL byly klasifikovany podle aktudlni
WHO 2008 klasifikace [2]. Biopsie pato-
logickych vzorkl byly odecteny zkuse-
nymi patology spolupracujicimi s ces-
kou KLS [4,9]. Analyza byla zaméfena na
charakteristiky NHL z pohledu patologie,
zobrazovacich metod a kliniky a dale na
ovéreni vyuziti [é¢ebnych postupl a je-
jich vysledkd.

Byla hodnocena doba celkového pre-
ziti (overall survival - OS) stanovena jako
pocet mésicl od stanoveni diagnézy do
umrti. S ohledem na maly soubor pa-
cientl byly vyuzity pouze zakladni de-
skriptivni metody statistické analyzy bez
potieby vyuziti specialnich programd.
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Vysledky

Z celkového poctu 715 NHL evidova-
nych na nasem pracovisti v obdobi let
2001-2011 bylo zastizeno 27 (4 %) pfi-
padl pacientl s postizenim mozku,
s medidnem véku 61 (42-82) let a se
zastoupenim muzského pohlavi
13/27 (48 %).

U 25/27 (93 %) pacientd byl NHL pro-
kazan histologickym a imunohistoche-
mickym vySetfenim pfimo patologické
tkdné mozku, u dvou zbylych pacient(
se jednalo o nepfimé potvrzeni na za-
kladé klinické souvislosti, vysledkl vy-
Setfeni zobrazovacich metodik a na pod-
kladé vysledku histologie uzliny v rdmci
systémového NHL se sou¢asnym posti-
Zenim mozku.

Podle aktudlni WHO 2008 klasifikace
byly v souboru definovany tyto nozo-
logické jednotky: primarni difuzni vel-
kobunécny lymfom (DLBCL) CNS -
22/27 (81 %), difuzni velkobunécny
B lymfom (DLBCL) systémovy s po-
stizenim CNS - 3/27, mantle cell lym-
fom (MCL) systémovy s postizenim CNS
v ramci relapsu malignity - 2/27.

Histologie
Histologicky byly z patologické tkané
mozku odecteny infiltraty DLBCL
u 24 a MCL u jednoho pacienta. U dvou
pacientl pak byla histologicka diagnoza
stanovena vysetienim uzliny a odpovi-
dala postizeniMCLa DLBCL. U 17 pacientt
s primarnim DLBCL CNS vy3etfenym
na pfitomnost povrchového antigenu
CD20 bylo pozitivnich viech 17 vzorkd,
u 15 pak byl dostupny udaj o prolifera¢-
nim markeru Ki-67 s medianem poziti-
vity 80 % (30-90 %), pficemz pouze dva
vzorky mély hodnotu pod 70 %.
Makroskopicky bylo mozné alespon
z¢asti posoudit nddorovy infiltrat u de-
viti ptipadl s vétsimi vzorky pro histo-
logické vysetieni (lobektomie, tumorek-
tomie, parcialni resekce). Okraje tumoru
byly podle makroskopického vzhledu
¢asto neostré, a i kdyz se u nékterych
ptipadl zdaly jasné vymezené, pfi mi-
kroskopickém vysetieni byly pak ¢asto
i zde nadorové bunky daleko za hrani-
cemi makroskopicky viditelného infil-
tratu. Makroskopicky i mikroskopicky
byly ¢asto patrny nekrézy a hemoragie,
u nékterych pacientl i siteni lymfomu

mezi mékkymi plenami. Histologicky
byly v pfipadech DLBCL difuzni infil-
traty s typickymi vyraznymi perivasku-
larnimi manzetami nddorovych B bunék,
nékdy obzvlasté napadné na periferii in-
filtratu. Cytologicky odpovidaly nado-
rové bunky nejcastéji centroblastim,
pfipadné imunoblastim.

Zobrazovaci metody

Vy3etfeni MRI bylo provedeno u 20/27 pa-
cientd, CT vysetieni u 21/27 a oboji me-
todiky byly vyuzity u 15/27 pacient(.
Median poctu zobrazenych lymfomovych
loZisek byl 1 (1-8), pficemz jedno loZisko
bylo zastizeno u 17/27 (64 %) pacientl
a vice nez tfi loziska pak u 7/27 (26 %).
Median velikosti loZiska byl 28 x 30 x 29
(11 %16 X 20-85 X 76 X 65) mm.

V ptipadé MRI bylo v originalnim po-
pisu a zdvéru zvazovano diferencidlné
diagnosticky na prvnim misté postizeni
lymfomem u 10/20 vysetieni, u 7/20 byla
uvedena $irsi diferencialni diagnéza tu-
mor(l, u 3/20 bylo chybné na prvnim
misté dif. dg. uvazovéno o gliovém tu-
moru a metastazach. V rdmci zpétné re-
vize dostupné obrazové MRI dokumen-
tace u 15 pfipadu a se znalosti diagnézy
bylo u 13 pacientl konstatovano, ze v di-
ferencialni diagnéze mohl byt NHL zva-
Zovan na prvnim misté. Nalezy zahr-
novaly tyto charakteristiky: koleteralni
edém 15/15 (100 %), homogenni kon-
trastni syceni 12/15 (80 %), supratento-
riaIni vyskyt lozisek 11/15 (73 %), infra-
tentoridlni vyskyt lozisek 2/15 (13 %),
kombinovany vyskyt 2/15 (13 %), Cisté
plaziva infiltrace 7/15 (46 %), cisté
ovoidni loziska 5/15 (33 %), kombinace
obou typl lozisek 3/15 (20 %), postizeni
corpus callosum 4/15 (26 %).

V souc¢asném metodologickém trendu
MR zobrazovani loziskovych ézi mozku
(tzn. soucasti vysetieni jsou difuzné va-
Zené sekvence a podani kontrastni latky)
bylo kompletné vysetfeno 11 pacientl
a nélez pak navic zahrnoval restrikce di-
fuze u 11/11 (100 %) pripada.

Obrazky 1-6 demonstruji konkrétni
nalezy pfi MR zobrazeni lymfomového
postizeni CNS.

Neurochirurgicky vykon
Neurochirurgicky vykon byl indikovan
u 25/27 pacientl souboru. Provedena

byla navigovand biopsie u 16/25 (64 %)
pacientd, tumorektomie u 4/25 (16 %),
parcidlni resekce tumoru u 2/25 (8 %)
a lobektomie u 3/25 (12 %) - frontaIni
2krat, temporalni Tkrat. Vykon nebyl
proveden u dvou pacientld se zifejmym
systémovym postizenim, histologii ode-
¢tenou z lymfatické uzliny a jasnou kli-
nicko-zobrazovaci korelaci.

U celkem 13/27 (48 %) pacientl byla
provedena lumbalni punkce a pouze
u dvou byl zastizen pozitivni nalez v li-
kvoru s prlkazem patologické infil-
trace dle cytologie, pritokové cytomet-
rie a molekuldrné-geneticky detekované
klonality pfestavby genu pro tézky feté-
zec imunoglobulinu IgH (IgH prestavba).

Neurologicka symptomatologie
Symptomy pacientl v dobé zachytu za-
hrnovaly: paréza koncetiny nebo he-
miparéza 15/27 (55 %), bradypsychiz-
mus 6/27 (22 %), expresivni afazie 6/27
(22 %), cefalea 5/27 (18 %), dezorientace
5/27 (18 %), vertigo 5/29 (18 %), pa-
réza hlavového nervu 4/27 (15 %), dys-
artrie 4/27 (15 %), epilepticky paroxyz-
mus 3/27 (11 %), psychicka porucha
3/27 (11 %), hemianopsie 2/27 (7 %),
kvadruparéza s poruchou védomi
1/27 (4 %).

Terapie

Kortikoterapie byla indikovdna samo-
statné a jako jedind lé¢ba u celkem
4/27 (15 %) pacientd s medidnem véku
66 (56-76) let, v celkové nepfiznivém
stavu a s vyznamnymi komorbiditami.
Median celkového preziti byl 1 mésic
s maximem preziti 4 mésice. U vsech pa-
cientl byla pfi¢inou umrti progrese ma-
lignity nebo dekompenzace komorbidit
a komplikaci.

Radioterapie CNS byla indikovana sa-
mostatné u celkem 10/27 (37 %) pa-
cientll s medidnem véku 73 (54-82) let,
a u kterych bylo povazovéno riziko sys-
témové chemoterapie za velmi vysoké.
Davky aplikované radiace se pohybovaly
v rozmezi 36-56 Gy, s medidnem 43 Gy.
Median celkového preZiti byl 3 mésice
s maximem preziti 19 mésica. Polovina
pacientl zemrela v souvislosti s progresi
nebo relapsem malignity, polovina pak
z dlvodl dekompenzaci pfidruzenych
komorbidit a komplikaci.
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Obr. 1. Magneticka rezonance, FLASH
T1 s kontrastni latkou i.v. Pacientka K. A.
1941, koronarni fez, kontrastné se sytici
infiltrat lymfomu v corpus callosum a pe-
riventrikularné, hyposignalni vazogenni
edém v okoli.
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Obr. 2. Magneticka rezonance, SE MTC
T1 s kontrastni latkou i.v. Pacientka K. A.
1941, transverzalni fez, kontrastné se sy-
tici infiltrat lymfomu v corpus callosum
a periventrikularné, hyposignalni vazo-
genni edém v okoli.
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Obr. 4. Magneticka rezonance, spektroskopie. Pacientka K. A. 1941, vzestup cholinu
a pokles N-acetylaspartatu v infiltratu lymfomu.

Chemoterapie jako primarni lé¢ba
byla indikovédna u 13/27 (48 %) pa-
cientd s medianem véku 57 (42-74) let
a aktinoterapie mozku byla doplnéna
jesté v rdmci 1. linie 1é¢by u 6/13 pa-
cientd a u 3/13 pak v ramci lécby relapsu.

Median celkového pfeziti byl 10 (2-45)
mésicl a 10/13 pacientd zemielo na re-
laps/progresi lymfomu. Dlouhodobé
prezivani bez nemoci 52 mésicl je
pouze u jednoho pacienta s plvodné
systémovym DLBCL a se soucasnym po-

Obr. 3. Magneticka rezonance, mapa ADC
(aparentni difuzni koeficient). Pacientka
K. A. 1941, transverzalni fez - restrikce di-
fuze v infiltratu lymfomu a facilitace di-
fuze v rozsahu vazogennihoedému.

stizenim mozku, ktery byl Ié¢en protoko-
lem DHAP s naslednou konsolidaci vyso-
kodavkovanou chemoterapii s autologni
transplantaci krvetvornych bunék.
V protokolech chemoterapie jinak do-
minovala cyklicka aplikace metotrexatu
dle EORTC u osmi pacientd, u ¢tyf mlad-
Sich do véku 60 let byla navic po dvou
cyklech doplnéna konsolidace vysoko-
davkovanou chemoterapii protokolu
BEAM s autologni transplantaci krve-
tvornych bunék, pficemz u jednoho pa-
cienta nadale trva prvni remise 52 mé-
sicQ, u tfech pacientl pak bylo preziti
bez relapsu/progrese 6, 11 a 44 mésicli
a celkové preziti 10, 13 a 45 mésicu.

Diskuze

Uvedena prace predstavuje multiobo-
rové zkuSenosti u neselektovanych pa-
cientli s lymfomovym postizenim mozku
v ramcijedné instituce. Pfes limitaci v po-
dobé velikosti souboru a své metodiky
se domnivame, Ze téma prace zamérené
na specifickou a uzkou oblast hema-
toonkologie a mezioborovou spolupraci
ma sv{j vyznam, obzvlasté v kontextu
s faktem, Ze v Ceské literatufe neni lym-
fomovému postizeni mozku vénovano
pfili§ primarnich praci [7,8,10]. S ohle-
dem na maly a nehomogenni soubor
pacientl a s ohledem na kratkou dobu
celkového prezivani nebyla hodnocena
l[écebnd odpovéd ve smyslu vysledku
efektu chemoterapie nebo radioterapie
a ani ve smyslu doby preziti do progrese
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(progression free survival — PFS). Hodno-
cena byla pouze doba celkového preziti
(OS) a byly pouzity pouze zakladni statis-
tické deskriptivni metodiky.

Svoji incidenci patii postizeni mozku
lymfomem (v¢etné primarniho DLBCL
CNS a systémovych lymfoma) k vzacnéj-
sim afekcim. Zde ¢inily tyto pFipady 4 %
vsech lymfom u nas v dané dobé evido-
vanych, resp. kazdoro¢né byly zastizeny
tfi nové pfipady pacientd. V této souvis-
losti je treba upozornit, Ze jsou zde za-
fazeni pouze nemocni s NHL postizenim
mozku, a nikoliv napf. mozkovych plen
hematologickou malignitou obecné
(napf. leptomeningedlni infiltrace
mantle cell lymfomem, akutni lymfob-
lastickou leukemii atp.) a soucasné také
plati, Ze néktefi pacienti nemuseli byt
do celkové databaze pacientl s lymfo-
mem zafazeni a tedy incidence lymfomu
mozku a primarniho DLBCL CNS bude
realné spiSe o néco nizsi, pfiblizné 3 %.
V pfipadé, ze by do statistiky lymfom0
byla zapocitana také chronicka lymfa-
tickd leukemie (chronic lymphocytic leu-
kemia - CLL), byla by incidence jesté
nizsi. Bohuzel nase data neni mozné
srovnat s ceskymi daty, jelikoz publikace
Ceské Kooperativni lymfomové skupiny
udaje o lymfomech mozku neuvadi [11].
Obecné plati, ze zhruba 95 % vsech pri-
marnich lymfomd CNS odpovida histo-
logicky DLBCL, zbytek pak perifernimu
T lymfomu (PTCL), Burkittovu lymfomu
a nizce malignim B lymfomdm. U imu-
nodeficitnich pacientt s AIDS je to prak-
ticky vzdy infiltrat DLBCL [3].

Histologickd vySetfeni provedena
v rdmci naseho souboru nepfinesla za-
sadnéjsi prekvapeni ve smyslu zastou-
peni jednotlivych entit s jasnou domi-
nanci DLBCL, nicméné jisté zajimavym
faktem je casta a vysoka prolifera¢ni ak-
tivita markeru Ki-67. DUllezita je také
pozitivita pfitomnosti povrchového
CD20 antigenu, ktery vytvafi potencial
pro vyuziti protilatky anti-CD20 rituxi-
mab v 1éCbé i pfes omezeny prostup pres
hemato-encefalickou bariéru. Prakticky
pfinos léku vsak dokladaji zkusenosti
s jeho samostatnym podéavanim [12]
nebo v ramci intenzivnich protokol(,
jako je napf. LNHCP93 kombinujici ritu-
ximab s vysokymi dadvkami metotrexatu
a cytarabinu, déle s aplikaci doxorubi-

Obr. 5. Magneticka rezonance, SE MTC
T1 s kontrastni latkou i.v. Pacientka C. R.
1934, kontrastné se sytici infiltrat v moz-
kovém kmeni pfi zachytu lymfomu.

cinu, vinkristinu, prednisonu, s depot-
nim lyposomalnim intratekalnim cyta-
rabinem a radioterapii u pacient do
60 let, kdy je dosahovano 2leté PFS 67 %
a 2leté OS 82 % [6].

Z patologického hlediska je tfeba di-
ferencialné diagnosticky odlisit CNS in-
filtraci lymfomem od zdnétlivych lézi
a jinych nador(. Nejcastéji jde v dife-
rencialni diagnéze o odliseni metastéz,
obvykle karcinomd, ale i jinych nédord,
napt. glidlnich, melanomu nebo primi-
tivnich neuroektodermélnich nédor(.
Problémem moze byt v mensi biopsii
i pfitomnost glidIni reakce kolem lym-
fomového infiltratu, kterd napodobuje
astrocytom. Je nutné zdlraznit, Ze bio-
psie by méla byt provedena, pokud je to
jen trochu mozné, pred zahajenim korti-
koidni terapie, pfi které se mGze lymfom
vyrazné zmensit (obr. 5, 6) a pfipadné az
docasné zmizet (tzv. mizejici lymfom -
svanishing lymphoma”), coz znac¢né
ztizi a vzacné az zcela znemozni spoleh-
livé stanovit diagnézu. Nadorové bunky
po aplikaci kortikoidl vykazuji vyraz-
nou apoptdzu, ptipadné zcela zmizi, za-
roven dojde k velké infiltraci makrofagy
a k reaktivni gliéze. Reakce na kortikoidy
neni specifickd pro lymfomy CNS, ob-
dobné zmény jsou patrny i u daldich na-
dord, pfipadné také u reaktivnich stava.
Domnivame se, ze spravné vedena me-
todologie zobrazovacich vysetfeni je
pro pacienta kli¢ova. Zobrazovaci me-
tody doporucené KLS pro detekci a sta-
zovani lymfom0 byly rovnéz vyuzivany

Obr. 6. Magneticka rezonance, SE MTCT1
s kontrastni latkou. Pacientka C. R. 1934,
kontrastné se sytici infiltrat lymfomu
v mozkovém kmeni zietelné zmenseny
po 10 dnech kortikoterapie ve srovnani
se vstupnim stavem na obr. 5.

u nasich pacient(l a obzvlasté pak v po-
slednich letech se zastoupeni soucasné
provedeného MRI a CT zvysilo, resp. se
stalo standardné zavedenym postupem.
CT vysetteni je vSak nutno povaZovat za
velmi nespecifické vysetreni slouzici zde
pouze k primarni detekci loZiskového po-
stizeni mozku obecné. Za validni MRI vy-
Setfeni by podle naseho nazoru mélo byt
v soucasné dobé povazovano pouze to,
jehoz soucasti jsou difuzné vazené sek-
vence, podani kontrastni latky a nejlépe
i MRI spektroskopie (obr. 1-4). Takto pro-
vedené grafické vysetieni ma aktudlné
nejvyssi vypovédni hodnotu a v pfipadé
realizace neurochirurgického zakroku
muze vést k vétsi zdrzenlivosti operatéra
v radikalité vykonu. Chirurgicky zakrok
vétsiho rozsahu nez biopsie postrada
v piipadé lymfomu CNS smysl, paklize
neni jind moznost pro stanoveni presné
diagndzy nebo hrozi-li jinak u pacienta
neurologické komplikace. Pouze na pod-
kladé nédlezu zobrazovacich metod vsak
nelze diagnézu lymfomu spolehlivé urcit.
Diferencialné diagnosticky je na prvnim
misté stale treba pomyslet na glioblas-
tom. Obrazova data MRI vysetfeni neuro-
chirurg pouziva k navigované cilené bio-
psii. Resekéni vykony uvedené v nasem
souboru byly indikovany v pfipadech,
kdy progredoval neurologicky deficit na
podkladé expanzivnich projevd tumoru,
ktery v té dobé jesté nebyl histologicky
verifikovan. Pred realizaci pfipadné bio-
psie mozku pfi podezieni na lymfom by

352

Klin Onkol 2013; 26(5): 348-353




KLINICKE, HISTOPATOLOGICKE A ZOBRAZOVACI CHARAKTERISTIKY NON-HODGKINSKYCH LYMFOMU

mélo byt jesté v ivodu doplnéno idedlné
PET-CT trupu k ovéfeni pfipadného sys-
témového rozsahu malignity a mozZnosti
realizovat odbér patologické tkané z do-
stupnéjsi a méné rizikové oblasti.
Lécebné postupy zvolené u jednotli-
vych pacientl v souboru odréazely pre-
devsim vék a celkovy stav pacienta
s komorbiditami, kdyz u mladsich ne-
mocnych byla vice zastoupena inten-
zivnéjsi 1écba vyuzivajici chemotera-
pii s vysokodavkovanym metotrexdtem
a pfipadné pak jesté konsolidaci s auto-
logni transplantaci perifernich krvetvor-
nych bunék a pfipadné také radioterapii
mozku. S ohledem na velikost a hetero-
genitu naseho souboru a retrospektivni
charakter prace neni mozné objektivné
hodnotit efekt a pfesny divod indikace
jednotlivych lé¢ebnych modalit. Sou-
¢asné neni mozné na zakladé nasich po-
zorovani ani objektivné komentovat je-
jich vyznam a ucinnost. Zavérem vsak
muzeme shrnout, ze Cisté kortikoterapie
byla indikovéna u pacientt v celkové ne-
pfiznivém stavu ve snaze zajistit alespon
kratkodobé ovlivnéni nemoci, pfipadné
byla zajisténa u pacientd, kde sice byla
planovana intenzivnéjsi 1écba, ale ne-
byla realizovédna z dlivodu prudké pro-
grese nemoci Ci jiné zavazné komplikace.
Na druhé strané je tfeba opét zdlraznit,
Ze kortikoterapie by neméla byt poda-
vana pred planovanou biopsii, nebot do-
casnou regresi procesu znesnadni spo-
lehlivy histologicky odecet lymfomu.
Radioterapie jako samostatna Ié¢ba byla
rovnéz indikovana u pacientl starsich ci

u pacientll s predpokladem obtizné to-
lerance intenzivni chemoterapie a pfi-
nesla rovnéz jen kratkodobou kontrolu
nemoci. Chemoterapie s vyuzitim vyso-
kodavkovaného metotrexdtu i.v. a s pla-
nem podani alespon dvou cykll |é¢by
byla zahdjena jen u poloviny pacient(
souboru s obecné nizsim vékem. Témér
u poloviny z nich bylo pro $patnou tole-
ranci nebo progresi mozno podat cyklus
|é¢by jen jeden, u mensi ¢asti pacientl
pak bylo mozné doplnéni autologni
transplantace perifernich krvetvornych
bunék. U nasich pacientll [é¢enych che-
moterapii bylo patrné delsi pfezivani,
nicméné u nikoho, krom jednoho, nedo-
$lo k dlouhodobé remisi nebo vyléceni.
Intenzivni induk¢ni chemoterapie s do-
minantnim zastoupenim vysokodavko-
vaného metotrexatu a doplnéni vyso-
kodavkované chemoterapie za ucelem
dosazeni lepsich 1é¢ebnych vysledki
jsou viak vieobecné doporucovany [13].

Zavér

Lymfomové postizeni mozku je vzac-
néjsi, prakticky Ize ale na vétsich praco-
vistich prepokladat pravidelny zachyt
takovych pacientd. Mezioborova spo-
lupréce je nezbytnd. P¥i specifikaci lo-
ziskového postizeni mozku pomoci MRI
je nutno myslet na tuto etiologii a zvo-
lit protokol vysetfeni s kontrastni latkou
a difuzné vazenymi sekvencemi. Biopsie
by méla byt provedena pred zahajenim
kortikoterapie. Musi byt individualné
zvazena unosnost k intenzivni chemo-
terapii nebo radioterapii, pficemz na-

vrzena lécba by pak méla byt zahdjena
obratem.
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