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Clanek prehledné ukazuje diagnostiku roztrousené sklerézy, popisuje typicky nalez na magnetické rezonanci a detailné se vénuje
soucasné platnym diagnostickym kritériim (revidovana McDonaldova kritéria 2010). VSima si rozdilG v zobrazovaci ¢asti v porovnani
s McDonaldovymi kritérii zroku 2005, ukazuje na tskali pfi implementaci sou¢asnych kritérii. Navrhuje diagnosticky a nasledny sledovaci

protokol pro vysetieni magnetickou rezonanci.
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Radiodiagnostic algorithm of multiple sclerosis

This paper reviews diagnosis of multiple sclerosis, a typical findings on magnetic resonance and contemporary diagnostic criteria (revised
McDonald criteria from 2010). It points to the differences in the imaging (MRI) part compared to the McDonalds criteria from 2005; it shows the
difficulties with implementing the current criteria. Diagnostic and follow-up surveillance protocol is proposed for magnetic resonance imaging.
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Seznam zkratek

ADEM - akutni diseminovana encefalomyelitida

ALS - amyotrofickd laterdlnf skleréza

CIS - klinicky izolovany syndrom

DIR - double inversion recovery

DIS — diseminace v prostoru

DIT - diseminace v ¢ase

DSA - digitaIni subtrak¢ni angiografie

DWI - difuzné vazeny obraz

FLAIR - fluid attenuated inversion recovery

IRIS —immune reconstitution inflammatory syn-
drome, akutnf imunitni reakce

KL — kontrastnf latka

MR — magneticka rezonance

MRS — magnetickd rezonan¢nf spektroskopie

NAA - N-acetylaspartat

NMO - neuromyelitis optica

PML - progresivni multifokalnf leukoencefalopatie

PRES - akutni hypertenzni encefalopatie (poste-
rior reversible encephalopathy syndrome)

PWI — perfuzné vazeny obraz

RS - roztrousena skleréza

THK — tloustka fezu

Uvod

Magneticka rezonance (MR) je nejddlezité&jsf
z paraklinickych metod pro diagnostiku roztrou-
sené sklerézy (RS), jak pro odlisenf jinych one-
mocnéni v rdmci diferencidlni diagnostiky, tak
i pfimo pro stanoveni diagnézy RS. Druhou jeji
neméné duleZitou rolf je monitorace aktivity cho-
roby a predikce budouciho klinického zhorgent.

V poslednich nékolika letech se jiz implementuijf
vysledky MR monitoraci do klinické praxe a po-
mahaji v uréenf Iécebného schématu pro kon-
krétniho pacienta. MR se tak stala dominantnim
podplrmym vysetienim, které provazi pacienta
od prvniho podezieni na diagnézu RS az po dlou-
hodobé, prakticky celozivotni sledovanf aktivity
onemocnéni, odpovidavosti na pfislusnou lé¢bu
a bezpecnostni monitorace (MR ¢asné detekuje
oportunni infekce, nékteré i subklinicky).

Typicky nalez na MR

RS v obraze MR charakterizuje vysev mnoho-
Cetnych loZisek v prostoru a ¢ase. Typicka distri-
buce loZisek je periventrikuldrné a juxtakortikalng,
v oblasti U-vldken (obrdzek 1a). Loziska jsou hyper-
signalni v T2W obraze v oblasti bilé hmoty moz-
kové, v $edé pouze asi v 5%, toto je viak v posled-
nich letech revidovano a platf jiz jen pro centralnf
Sed. Dle recentnich vyzkumU jsou kortikaIni léze
velmi ¢asté, pro jejich zobrazeni pomohly nové
sekvence, pfedevsim double inversion recovery
(DIR), kde je vynulovan nejen signdl likvoru, ale
i bilé hmoty (Geurts et al., 2005), pro jejich vy3si
detekci mizeme pouzit 3D FLAIR (fluid attenuated
inversion recovery) ¢i 3D DIR, u kterého je popi-
sovana detekce nejvyssia je i vysoce patologicky
specificky (Seewann et al, 2012). Nedavné stu-
die zabyvajici se kortikdlnim postizenim ukazaly,
Ze se jejich pocet mlze v prlibéhu onemocnéni
zvySovat a Ze se vyskytuji jiz od casné faze one-
mocnéni (Junker, 2012). Kortikalni demyelinizace
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se dava do souvislosti s fokdlnim zanétem mening
(Lucchinetti et al, 2011).

Nékterd loziska maji koreldt ve snizené inten-
zité signalu v TIW obraze. Tato loziska jsou délena
na tranzientni (reverzibilnf), ktera jsou koreldtem pre-
devsim edému a chronické (tzv. Cerné diry), coz jsou
loZiska, kde je pfedpoklddana vyssi axonaini ztrata.
Velikost loZisek je obvykle od 5 mm do 10 mm. Pro
zobrazeni téchto loZisek je nejoptimalnéjsi sekvence
FLAIR, kterd potlacuje signal volné vody (zde likvo-
ru), atim zlepsuje prehlednost oblasti v blizkosti
likvoru (typické lokality pro RS periventrikulamé,
juxtakortikdlné). Tato sekvence nenf jiz provadéna
pouze v transverzalni roviné fezuy, ale iv sagitalnf
roviné, kde jsme schopni nejenom detekovat pe-
riventrikuldri loZiska ¢i loziska v corpore calloso,
ale mdze zde byt pfitomno i tzv. ,ependymalnf
Cerchovan(’, které reprezentuje perivenuldrni de-
myelinizaci a pfedpoklada se, Ze tyto zmény ve-
dou pozdéji ke vzniku vyse popsanych ovoidnich
loZisek. Dalsi predilekéni lokalizace jsou: v corpore
callosé ainfratentoridlné (10% pacientl s RS ma
loZiska infratentoriding, ¢astéji u déti) (obrézek 1b).
Predevsim lokalizace v corpore callosé nam poma-
ha diferencidlné diagnosticky, protoze zde nebyvaji
postischemicka loziska, specificita pro RS je pfi této
lokalizaci uddvana az 98 %. Z infratentoridlni oblasti
je nejcastejsi lokalizace v cerebeldrnich peduncu-
lech, v pontu a v okoli IV. komory (Vanéckova, 2010).

Pacienti maji Casto loZiska i intramedular-
né, typické je, ze loZisko nepfesahuje dvé obrat-
lova téla, je uloZzeno excentricky, nej¢astéji je po-
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Obrdzek 1. a - Vicecetnd hypersignéini loziska v sekvenci FLAIR v bilé hmoté, pfedevsim lokalizovana periventrikularné; b — vicecetna hypersignalni loziska

2163V

stizen kr¢nf Usek michy (v 60%). U 56 % pacientd
je pfftomno vice jak jedno intramedularnfloZisko.
U RS je také ¢asto pfitomen rlizné vyjadfeny stu-
pen atrofie. Pfi typickém postizeni zrakového ner-
vu muzeme detekovat loZisko v prbéhu nervu.
Je popisovan snizeny signdl v oblasti bazélnich
ganglif u 10-20% chronickych RS (coZ je nejspise
dano zvysenou akumulaci Zeleza).

Po aplikaci kontrastnilatky mohou plaky ho-
mogenné — teckovité (68 % pacientl s RS) nebo
prstencité enhancovat (23%), pro RS je typic-
ky nelplny prstenec (9%) (obrazek 1c). Jedna
se o tranzientni enhancement, kdyZ je vysokd
aktivita zénétu (obvykle pretrvava 2-12 tydn()
vice neZ 90% enhancementu loZisek vymizi bé-
hem 6 mésicll (Osborne et al., 2004).

Na DWI mUze byt u akutnich plak restrikce
difuze, vzestup na ADC mapé (i kdyz na posled-
nich studiich se ukazuje, Ze u hyperakutnich plak
je pokles na ADC mapé), tento nélez nemusi ko-
relovat s enhancementem plak. Na PWI je nizky
rCBV, coz mUze pomoci pfi odliseni tumoriform-
ni plaky od nadord.

Na spektroskopii (MRS) je
N-acetylaspartat (NAA) (reflektuje axondlni

snizeny

a neuronalni ztratu) a zvyseny cholin (je v sou-
vislosti s demyelinizaci a zanétem) a zvyseny
myoinositol (reflektuje glidzu).

Diferencialni diagnostika RS
Vzhledem k rozsahu diferencidlni diagnos-

tiky u RS jsme se zaméfili jen na diferencidlni

diagnostiku z obrazu magnetické rezonance.

®  UBO (Unidentified Bright Object): 1-3
loZiska zvyseného signélu v bilé hmoté,
asymptomaticti jedinci, nezndma etiologie
(ndhodny nélez), vékem pocet vysetiova-
nych s timto nalezem nardsta.

m | Fyziologickd”

luv T2W obraze v bilé hmoté: ependymi-

lozZiska zvyseného signd-

v T2W obraze v corpore callosé, v pontu a prodlouzené mise; ¢ — typicky enhancement tvaru nelplného prstence

tis granularis — symetricka loziska pfilehla
na frontalni rohy postranni komory; lozisko
nasedajici k okcipitalnimu rohu postrannich
komor; loZisko v zadnim raménku vnitfniho
pouzdra; Virchow—Robinovy prostory - pe-
rivaskuldrni prostory (okolo penetrujicich
mozkovych cév az do Urovné kapildr, obsa-
hujici intersticidlni tekutinu, nejcastéji veli-
kostido 2 mm, mohou byt i znacné rozsahlé,
signélové obdobné likvoru — hypersignalnf
v T2W obraze, hyposignaini ve FLAIR).

B leukoaraidza: |oZiska zvyseného signélu
v bilé hmoté v T2W obraze a FLAIR v cen-
trum semiovale, subkortikdlné, mohou byt
i vkmenu. Nékdy je diskrétné snizeny signal
v TIW beze zmény po aplikaci kontrastn{ 1at-
ky (KL). Byva také pfitomen periventrikuldrni
prstenec zvyseného signélu v T2W obraze,
rozsitené perivaskularni Virchow-Robinovy
prostory, status cribriformis v bazélnich
gangliich.

®m  Akutni diseminovand encefalomyelitida
(ADEM): jsou patrna viceCetnd hypersignalnf
loZiska v T2W obraze a FLAIR, hyposignaini
v T1W obraze, ¢asto jsou léze infratentoridlng,
v centrdlnf Sedi a v oblasti krénf michy. Léze
byvaji bilaterdlné, jsou asymetrické, ¢asto roz-
sahlé (u RS je ndlez vice symetricky, léze jsou
drobnéjsi), ale s pomeérné malym expanzivnim
charakterem. Po aplikaci KL byva prstencity
nebo mapovity enhancement, jeho nepiftom-
nost vsak nevylucuje diagnozu.

B Vaskulitida: vicecetné |éze jak v bilé, tak
i Sedé hmoté, loziska bilaterdlné typicky
kortikdIné a subkortikaIing, v centrdini 3e-
di, mdze byt prstencity, teckovity, skvrnity
enhancement, DSA — nepravidelné lumen.

B Boreliéza: hypersignalniloziska v bilé hmo-
té v T2W obraze a FLAIR, vétSinou neenhan-
cuji po podanf KL.
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B Migréna: hypersignalniloZiska v T2W obraze
a FLAIR, loZiska spiSe parietookcipoitdlné,
vzdy beze zmén po aplikaci KL.

®m  Progresivni multifokdlni leukoencefalo-
patie (PML): 1éze jsou typicky subkortikdl-
né v bilé hmoté, na zacatku onemocnéni
mohou byt mikrocysticka loziska ¢i nalez
difuzni, bilateralng, asymetricky, nebyva
vyrazny mass efekt, velmi rychld progrese
jak klinicky, tak v obraze MR (zvy3uje se bi-
lateralita, velikost loZisek, postizenf bazélnich
ganglif, zadni jdmy, enhancement pfftomny
meéné (pruhovity ¢i difuzni). Na DWI mGze-
me pozorovat restrikci difuze (DWI maze
pomociv diferencia¢ni diagndze u pacientd
s RS se splyvavajicimi loZisky, kde je restrik-
ce, jednd se o nové loZiska), pozdéji nemusi
byt restrikce. Casto je prabéh komplikovan
akutni imunitni reakci - RIS (immune recon-
stitution inflammatory syndrome), na MR
je patrny mass efekt, ¢astéjsi enhancement
a mozkové herniace.

m  Neuromyelitis optika (NMO): intrame-
duldrni lozisko je rozsahlejsi (typicky pre-
sahuje vysku tfech obratlovych tél), dfive
pro diagnostiku pozadovan negativni ndlez
na MRintracerebralné, tento pfedpoklad jiz
neni nutny, v pocatku onemocnéni mize
byt nespecificky ndlez loZisek v mozko-
vé tkdni, ale nesplnujicich kritéria pro RS —
Barkhofova kritéria, v rdmci revidovanych
McDonaldovych kritérii z r. 2005 (Polman
et al, 2005). V prlbéhu choroby narCs-
ta tento nespecificky nalez v bilé hmoté
mozkové, typickd lokalizace pro NMO je
v oblongéaté, mlze nebo nemusi pfechédzet
na kréni michu, 1éze v hypotalamu, v moz-
kovém kmenu, loZiska periventrikuldrné
av corpore callosd, tvarem vsak odlisna
od typickych lézf u RS. Pro diagnostiku jsou



Tabulka 1. Prikaz diseminace |ézi v prostoru (DIS)
(Polman et al., 2011)

Alesporn jedno hypersignalni lozisko v T2W
obraze ve dvou ze ¢tyi oblasti CNS

periventrikuldrné

juxtakortikalné

infratentoridlné

intramedularné

(symptomatické kmenové ¢i misni léze se nepocitajf)

Tabulka 2. Prikaz diseminace 1ézi v ¢ase (DIT) (spl-
néni prvni ¢i druhé podminky) (Polman et al., 2011)

m Nové hypersignaini loZisko v T2W obraze / nebo
nové enhancujicf lozisko na dalsim MR vysetfe-
ni, bez ohledu na ¢asovy interval mezi prvnim
a druhym MR

m Pfitomnost enhancujiciho a neenhancujiciho
loZiska na jednom MR vysetreni

platnd Wingerchukova kritéria z r. 2006, na-
lez na MR se hodnoti v rdmci podplrnych
kritérif, kde je nutné splnit alespon dvé
podplrna kritéria: 1. MR mozku nespliuji-
ci Barkhofova kritéria pro RS, 2. MR michy:
loZisko v T2W obraze, jez délkou pfesahuje
vysku alespon tfech segmentd, 3. NMO-IgG
séropozitivita (pfitomnost protildtek proti
aquaporinu 4). Z hlavnich kritérif je nutno
splnit obé: pfitomnost optické neuritidy
a akutnf myelitidy.

B Susacsyndrom (Retinocochleocerebrdlini
vasculopatie): na MR jsou patrna vicecetna
loZiska v bilé hmoté (zde jsou predeviim
centralné v corpore callosd, pfipodobnuji
se ke snéhové kouli), v 70 % postihuje bazal-
niganglia, v 50 % loZiska v zadnfjamé, mUze
byt po podani KL enhancement mening
(u 1/3 pripadd), na DWI mUze byt restrikce
difuze.

®  CADASIL (cerebral autosomal dominant
arteriopathy with subcortical infarcts and
leukoencefalopathy): hypersignéini lozis-
ka v T2W obraze, snizeného signélu v TIW
obraze, prvné postihuje kapsulu externu,
dale tempordlni a frontaini laloky, pozdéji
bazalni ganglia s typickym obrazem rozsi-
fenych perivaskuldmich prostord, mozkovy
kmen a az v dalsi fazi postihuje centrum
semiovale. Na DWI je restrikce u akutnich
lakundrnich infarktd.

® Lymfom: loziska jsou nejcastéji peri-
ventrikuldrné a v bazalnich gangliich, ¢asto
mUZe postihovat corporis callosi, homogennf
signal v TIW obraze izo nebo hyposignalni,
v T2W obraze izo ale i hypersignalni, byva
doprovézen vazogennim edémem, obvykle
je patrny pomeérné maly expanzivni charak-
ter, u imunokompromitovanych pacientd
je signal vice heterogenni z dlvodd Castéjsi
pfitomnosti krvaceni a nekrotickych zmén,
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loZiska jsou ¢astéji vicecetnd (na rozdil od imu-
nokompetentnich pacientd). Po aplikaci KL
je patrny enhancement, ktery miva rlzny
charakter, mapovité loziska, nékdy prstencité
zabarveni (jsou popisovany i neenhancujici
lymfomy). U imunokompetentnich pacient
je popisovan vyrazny homogenn{ enhance-
ment, u imunokompromitovanych je perifernf
enhancement s centraini nekrézou nebo také
homogenni enhancement. Na DWIje restrikce
difuze, na ADC mapé je popisovano snizen.

B Sarkoidéza: |oZiska v bilé hmoté (hyper-
signalnfi v T2W obraze, hyposignalni v TTW
obraze), enhancement perivaskuldrnich pro-
stord, mening, mohou enhancovat i intrace-
rebréIni loziska, postizeni infundibula, orbity.

®m  Akutni hypertenzniencefalopatie (PRES):
porucha cerebrovaskularni autoregulace, lo-
Ziska nejcastéji parietookcipitalné kortikalné
a subkortikdlné (vertebrobazilarni povodi),
mdze byt symetrické postizeni bazélnich
ganglif, na DWI nebyva restrikce difuze (va-
zogenni edém), nékdy teckovity variabilni
enhancement.

B Leukodystrofie: dédicné onemocnén,
pocatek onemocnéni obvykle v détstvf;
X-adrenoleukodystrofie (porucha metaboliz-
mu peroxizomU) - typicky je postizena demy-
elinizaci bild hmota mozkové periventrikularme
v oblasti parietookcipitalni méné casto frontal-
ni, corpus callosum (splenium), kortikospinalnf
vldkna — kdekoliv ve svém pribéhu, (obvykle
usetfeny U-vldkna), zadni raménko vnitfniho
pouzdra, corpora geniculata; metachromatic-
k& leukodystrofie (lysozomalni onemocnént),
periventrikularnf |éze (splyvava symetricka
hypersignalni loZiska v T2W obraze a FLAIR
pfipodobriovana k motylim kfidIGim), pozdéji
postizeni splenium corporis callosi, nenf patrny
enhancement po aplikaci KL.

B Behcettiv syndrom: forma vaskulitidy pro-
jevujici se ulceracemi v oblasti Ust, genitalii,
uveitidou, iridocyklitidou, vicecetnd, asyme-
trickd loziska hypersignaini v T2W obraze
a FLAIR, postihujici bilou hmotu subkorti-
kdlné, bez postizen( korové oblasti, loZiska
pozorujeme v mozkovych pedunkulech,
bazalnich gangliich, mozkovém kmenu,
mise, v akutni fazi po podani KL nodularni
enhancement.

B Amyotrofickd laterdIni skleréza (ALS):
neurodegenerativni onemocnéni posti-
hujici pfedni rohy misni a motorickou kd-
ru, bilaterdIné hypersignalini loziska v T2W
obraze a FLAIR v prlbéhu kortikospinalni
drahy, na PDW obraze jsou loziska také
hypersignalni, coz je typické také pro ALS,
snizeny signal v oblasti gyrus precentralis
v T2W obraze a FLAIR, frakéni anizotropie je
v oblasti kortikospinalniho traktu snizena.

Diagnosticka kritéria (MR)

V soucasné dobé jsou platna revidovana
McDonaldova kritéria z roku 2010, v rdmci téchto
kritérif hodnotime na MR diseminaci v prostoru
a ase (Polman et al, 2011) (tabulka 1, 2).

Od roku 2001 je vySetfeni MR zavzato
do McDonaldovych diagnostickych kritérif
(McDonald et al,, 2001). Kritéria byla opakované
revidovana se snahou zvysit senzitivitu pfi mi-
nimalné snizené specificité (Polman et al., 2005;
Swanton et al., 2007) (tabulka 3). V soucasnosti
jsou kritéria zjednodusena a vedou k rychlejsi
diagnostice, pfedevsim pro pacienty s klinicky
izolovanym syndromem (CIS) - prvni prezentaci
klinickych pfiznak podezielych z RS. Urychleni
diagnostiky je klicové vzhledem k potiebé za-
hajit co nejrychleji adekvatni 1écbu. Jsou dvé
hlavni zmény: pro diseminaci v prostoru jiz sta-
¢i dvé loziska (pfi lokalizaci ve dvou typickych

Tabulka 3. Porovnani kritérii DIS a DIT dle Swantona 2007 (implementovany do revidovanych McDo-
naldovych kritérif 2010) a revidovanych McDonaldovych kritérii z r. 2005 (Barkhof-Tintore)

Kritéria Senzitivita Specificita
McDonaldova 2005 (Barkhof-Tintore) 60 (49-71) 88 (81-93)
Swanton 2007 72 (61-81) 87 (80-94)

Tabulka 4. \/ysetfovaci algoritmus pro pacienty s klinicky izolovanym syndromem (CIS) (DIS - disemi-
nace v prostoru, DIT — diseminace v ¢ase), pro urychleni diagnoézy je nutné az do diagndzy RS provadét

vysetieni s podanim KL (Montalban et al., 2010)

MR nespInéni DIS |

| MR splnéni DIS, ale ne DIT |

| MR spineni DIS i DIT

Y \4
Dalsi MR Dalsi MR
SpIinéni DIS i DIT Splnéni DIT v

T
 , Diagndza RS
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Tabulka 5. Z4kladni diagnosticky protokol

T2W obraz v transverzélnich fezech, THK 3 mm
FLAIR v transverzalnich rezech, THK 3 mm

FLAIR v sagitalni roviné fezu, THK 3 mm

DWI (single shot sekvence)

TIW obraz po aplikaci kontrastni latky v davce
0,1 mmol/kg, THK 3 mm

Tabulka 6. Zékladni monitoracni protokol (pro
automatickou volumometrii)

= TTW 3D, THK 1,0 mm
m FLAIR, THK 1,5 mm

Tabulka 7. Monitoracni protokol pro pacienty s CIS

= TTW 3D, THK 1,0 mm

m FLAIR, THK 1,5 mm

m T2W obraz, THK 3 mm

m T1W obraz po aplikaci kontrastnf latky, THK 3 mm

oblastech pro RS) a predevsim, Ze pro disemi-
naci v Case postacuje jedno vysetfeni MR, kdyz
se soucasné nachazf lozisko enhancujici a bez
enhancementu. Dalsi, co je duleZité pfipome-
nout, Ze jiz neni udan ¢asovy interval mezi prv-
ni a nasledujicimi MR pro splnéni diseminace
v ¢ase. Pro co nejrychlejsi spinéni MR podminek,
bychom az do diagnézy méli provadét vysetienf
s podanim kontrastni latky (tabulka 4). Vzhledem
k vyraznému zjednodusent kritérif je vyssi riziko
chybné diagndzy, respektive zdmény s jinym
onemocnénim, které se také na MR projevuje
viceloZiskovym postizenim bilé hmoty (napf.
leukoaraidza, akutni diseminovana encefalo-
myelitida (ADEM), neuroboreliéza, vaskulitidy,
neuromyelitis optica), proto je stale nutné mft
na pameti, Ze ndlezna MR je nespecificky a pou-
ze podporuje diagndzu roztrousené sklerézy, te-
dy, Ze mizeme napsat, Ze pacient splfiuje dana
kritéria jen tam, kde je pacient s klinickymi znaky
charakteristickymi pro RS (Miller et al., 2012).
Na nasem MR pracovisti jsme jiz od pocat-
ku vySetfovani a od implementace sekvence
FLAIR (v roce 1996) povazovali pfitomnost 2 lo-
Zisek pfi typickém klinickém obrazu jako ndlez
podporujici diagndzu (Seidl et al,, 1998). Pocet
a objem hypersignélnich lozisek v T2W obra-
ze pfi prvnim vysetfeni predikuje riziko vyvoje
klinicky definitivni RS (CDMS) v ndsledujicich
letech, 2 a vice lozisek na vstupnim vysetfeni
zvysuje riziko konverze na 60-80% (Tintore et
al., 2006). Fisniku ve své praci sledovala vyznam
vstupniho vy3etienf na MR, jak determinuje kli-
nicky stav za 20 let a jaky ma vyznam na riziko
vzniku klinicky definitivni roztrousené sklerézy.
PYi patologickém nalezu na MR mél pacient 82%
riziko konverze a doba pro stanoveni diagnézy
byla v priiméru 2 roky. Pfi negativnim prvnim
vysetfenina MR doslo ke konverzi u 219% pacien-
td v praméru za dobu 6 let (Fisniku et al., 2008).
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Diagnosticky protokol

Z3kladni diagnosticky protokol pro pacien-
ty s podezifenim na RS by mél obsahovat tyto
sekvence: T2W obraz, FLAIR v transverzalnich fe-
zech, s tloustkou fez( (THK) 3 mm, FLAIR v sagi-
taInf roviné fezu, THK 3 mm a postkontrastni TTW
obraz. Po aplikaci kontrastnf latky je nutna urcita
Casova prodleva (alespori 5 min) nez se za¢ne
vysetfovat TIW-KL, proto po podani kontrastni
latky provadime nejprve FLAIR, aby ndm zbytec-
né nenarlstal vySetiovaci ¢as (tabulka 5).

Uvedeny protokol je pfi podezfeni na RS
za soucasnych klinickych poznatkl optimaln,
umoznuje rychlé stanoveni diagnozy a zaro-
ven je dostate¢ny pro diferencidlné diagnos-
tickou rozvahu (je koncipovén pro 1,5 T pfistro-
je, které jsou v Ceské republice nejrozsifengjs).
Spliuje i ekonomické pozadavky na bézny
provoz MR oddélenf, kdy doba vysetfeni jed-
noho pacienta je kalkulovana pfiblizné na 30
min. VSechny uZité sekvence maji své opod-
statnéni (T2W obraz v transverzalnich fezech
pro detekci lozZisek predevsim v zadnf jamé,
FLAIR pro plaky periventrikuldrné i juxtakorti-
kalng, FLAIR v sagitalnf roviné jesté pro loZiska
v corpore callosd, postkontrastni TIW obraz
na zjisténi poruchy hematoencefalické barié-
ry). Vzhledem k tomu, Ze loziska jsou mnohdy
velmi drobnd, je doporucovana tloustka fez(
3 mm bez mezer. Pro zpfesnénf diferencidinf
diagnostiky zafazujeme DWI (single shot DWI),
scanovaci ¢as je pfiblizné 30 s. Zatfazeni DWI
do diagnostického protokolu je nutné u po-
dezfeni na RS u déti (Verhay et al.,, 2013). Pri
nesplnéni kritérif pro diseminaci v prostoru
nékdy musime provést vysetfeni michy. Na né-
kterych pracovistich jiz pfi prvni diagnostické
MR zafazuji TIW obraz 3D, aby byla zndma
vychozi hodnota objemu mozku na zac¢étku
onemocnéni (Simon et al., 2006).

Pacienti s RS, kteff jsou v péci RS centra 1. LF
a VEN Praha, jsou déle monitorovani v tzv. moni-
tora¢nim protokolu (Q MRI), frekvence monito-
race je jedenkrat ro¢né (respektive pfi zahjenf
|é¢by, po té po pll roce Ié¢by a déle jiz s ro¢nim
intervalem) (tabulka 6) (Vanéckova et al., 2010).

Na nasem pracovisti u pacientd s CIS, u nichz
se predpoklada budouci monitorace, provadi-
me kombinaci monitora¢nfho a diagnostické-
ho protokolu (TTW 3D, FLAIR THK 1,5 mm, T2W
obraz a T1W obraz po podani KL), tak abychom
u nich jiz od objeveni se prvniho pfiznaku znali
nejen pocet, ale i objem T2 hypersignalnich 1éz
a mohli jsme méfit atrofii (tabulka 7) (Horakova
et al,, 2012). Tento protokol doporucujeme pro
centra, kde jsou provadéna rutinné volumomet-
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rickd méfenfa to az do doby konverze do klinic-
ky definitivni RS, po té jiz neaplikujeme kontrast-
ni latku a provadime monitoracni protokol (tedy
bez KL a T2W obrazu) (tabulka 6). Pfi podezfeni
na koincidenci, at uz z klinického nalezu nebo
z ndlezu na monitoracni MR, s jinym onemoc-
nénim je ihned provedeno vysetfeni s podanim
kontrastni latky, v protokolu zaméfeném na kon-
krétni diagnézu.

Diagnosticka uskali
pFi uziti McDonaldovych kritérii
zroku 2010

Posledni diagnosticka kritéria, respektive je-
jich MR ¢ast, nezohledruje objeveni se RS v poz-
déjsim veku, i kdyz nad 50 let véku je novy vy-
skyt choroby zna¢né méné pravdépodobny (jen
v 9%). Musime zde brat ndlez na MR s rezervou,
vzhledem k faktu, Ze v tomto véku jsou jiz Casta
nespecifickd hypersignaini loZiska v bilé hmoté
v souvislosti se starnutim a postischemickymi
zménami (leukoaraidza, subkortikélni ischemicka
encefalopatie) (Selchen et al,, 2012).

V détském véku maze byt prvni epizoda de-
myelinizace pod obrazem ADEM, ve vétsiné pfi-
padu se jednd o monofazické onemocnéni's Upl-
nym uzdravenim azv 70%. U malého procenta
pacientl viak mUze dojit k dalsi demyeliniza¢ni
atace (udavan vyskyt v 0-18%). Pro diagnozu
RS je zde nutnd piftomnost 2 demyelinizacnich
epizod jiného typu nez ADEM (Dale et al., 2011).
Problém s uzitim McDonaldovych kritérif je ten,
Ze nepocitajf s pacienty, u nichz probéhla ADEM
(Sadaka et al, 2012). Verhay a kol. popsal nalez
na MR, ktery predikuje RS u déti s akutni demye-
linizact: je nutné splnénf dvou podminek: alespon
jedno T2 hypersignalni loZisko periventrikuldrné
a alespon jedno T1 hyposignalini loZisko — cerna
dira (Verhay et al,, 2013). Pro odlideni RS u détf
od relabujicich nedemyeliniza¢nich onemoc-
nénich je nutné splnit alespory dvé podminky
z nasleduijicich: 1. alespon 5 T2 loZisek, 2. alespon
2 T2 loZiska periventrikuldrné, 3. alespori jedno T2
loZisko v kmeni (Callen et al,, 2009).

Na z&vér bychom zminili limitace a diagnos-
ticky vyhled do budoucnosti. Implementace
McDonaldovych kritérii z roku 2010 zrychluje
a z pohledu radiologt zjednodusuje diagnosti-
ku RS. Jesté vice nez u predchozich revizi je tfeba
zdlraznit, Ze MR je podpurné vysetfeni a nesmi
se zapominat, Zze nalez na MR je nespecificky a je
velké mnozstvi onemocnéni, kterd by také tato
kritéria spinila. Proto je klicové védét, Ze se jedna
0 pacienta s klinickym obrazem charakteristickym
pro RS. Je nutno byt zvlasté obezfetny u pocatku
onemocnéni v pozdnim véku a u déti. Déle je nut-



né poukdzat na to, Ze diagnosticka kritéria stéle
nezohlednuji kortikalnf loZiska a atrofii. Celkova
atrofie mozku je ¢asnou zndmkou postizeni a do-
konce atrofie urcitych struktur mozku (talamu,
corporis callosi) se objevuje na pocatku onemoc-
nénfa predikuje konverzi do klinicky definitivni RS

(Zivadinov et al,, 2013; Kalincik et al,, 2013).
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