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Úvod
Diagnostika roztroušené sklerózy (RS) 

je založena na diseminaci klinických příznaků 

v čase a prostoru s podporou nálezu na mag-

netické rezonanci (MRI) mozku a krční míchy, 

což vychází z poslední verze diagnostických 

kritérií (Polman, et al., 2011). Nejčastější formou 

onemocnění je relaps–remitující RS, která 

v 50–60 % případů přechází do sekundárně 

progresivní formy. Primárně progresivní RS se 

vyskytuje u méně než 10 % nemocných (Antel 

et al., 2012).

Klinicky izolovaný syndrom (CIS, clinically 

isolated syndrom) je první neurologickou epizo-

dou, trvající více než 24 hod. s pravděpodobným 

vývojem do klinicky definitivní RS (CDMS) (Miller, 

Chard et Ciccarelli, 2012). Rizika vývoje CDRS se 

zvyšují při multifokálním klinickém nálezu, při 

výskytu lézí na MR mozku a krční míchy a při 

průkazu oligoklonálních pásů IgG event. i IgM 

a IgA v mozkomíšním moku, které nemají korelát 

v séru. Klinická epizoda se může manifestovat 

monofokální nebo multifokální symptomatolo-

gií. Nejčastějšími klinickými projevy je retrobul-

bární neuritida, kmenové syndromy či postižení 

krční míchy.

Při stanovení diagnózy RS dochází nejčastěji 

k pozdnímu stanovení diagnózy, nebo záměně 

s jiným onemocněním. Může dojít ke špatné 

interpretaci morfologických a laboratorních ná-

lezů. Důsledkem je pozdní zahájení léčby, což 

vede k časnějšímu nástupu disability a zhoršení 

kvality života.

Pozdní diagnóza
Nejčastější příčinou, vedoucí k opožděné 

diagnóze, je podcenění subjektivních příznaků. 

Jedná se zejména o příznaky senzitivní, které bý-

vají nesprávně vyhodnoceny jako vertebrogenní, 

či neurogenní. Parestezie však málokdy odpoví-

dají kořenové propagaci, či distribuci periferní-

ho nervu. Vyskytují se v atypických lokalizacích 

a nereagují na běžnou léčbu. Další možností 

manifestace RS je neuralgie trojklaného nervu, 

která může být projevem demyelinizační lé-

ze v oblasti mezencefala. Neuralgie bývá dána 

do souvislosti s neurovaskulárním konfliktem, 

nebo je označena jako idiopatická.

Dalším, často přehlédnutým symptomem, 

jsou závratě, které mohou být doprováze-

ny vegetativními příznaky. Podceněny bývají 

sfinkterové obtíže. V běžné praxi je obtížné dife-

rencovat nespecifické příznaky, např. kognitivní 

poruchu a únavu.

Velmi diskutovaná je RS s pozdním začát-

kem. Při pečlivé analýze anamnestických údajů 

lze vypátrat řadu příznaků, které mohly být pro-

jevem předchozích relapsů. Touto problemati-

kou se zabývala studie, která dokonce překvali-

fikovala pacienty diagnostikované v pozdějším 

věku z primárně progresivní do sekundárně pro-

gresivní formy onemocnění (Roohani et., 2014).

Záměna s jinou diagnózou
Diferenciální diagnostika je u RS relativně 

široká, v praxi je však u více než 90 % pacientů 

stanovena diagnóza CIS nebo CDRS správně. 

Na druhé straně je možné, že pod diagnózou 

RS se skrývá zcela jiné onemocnění.

Recentní studie, provedená USA, sledovala 

výskyt mylných diagnóz u 122 z 242 oslovených 

neurologů. 95 % z nich uvedlo, že se setkali s pa-

cienty diagnostikovanými jako RS, u kterých 

v dalším průběhu nebyla diagnóza potvrzena. 

U většiny pacientů byla dokonce zahájena te-

rapie léky, ovlivňujícími průběh onemocnění 

(disease modifying drugs – DMD). Takto bylo 

identifikováno 598 pacientů během jednoho 

roku. Nejvíce chybných diagnóz bylo uvedeno 

v souvislosti s nespecifickými abnormitami bílé 

hmoty patrnými na MRI mozku a cévním one-

mocněním mozku. Analýza chybných diagnóz 

je uvedena v tabulce 1. Z této studie vyplývá, že 

stanovení mylné diagnózy není zcela výjimečné 

a přináší kromě problémů etických i socioeko-

nomickou újmu (Solomon, Klein et Bourdette, 

2012).

Nesprávná interpretace 
magnetické rezonance

MRI mozku a krční míchy je základním vy-

šetřením, které může odlišit RS od jiných chorob 

s podobnou symptomatologií. Vyšetření je však 

nespecifické. V některých případech může být 

iniciální vyšetření pomocí MRI normální a po-

dezření na RS prokáže až kontrolní vyšetření 

s odstupem několika měsíců až let. Diseminace 

ložisek v čase je možné prokázat současným 

nálezem enhancujících a neenhancujících lézí 

po podání kontrastní látky. Ložiska jsou obvykle 
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velikosti od 5 mm do 10 mm. Bývají uložena pe-

riventrikulárně a subkortikálně v oblasti U vláken. 

Vzhledem k tomu, že se jedná o periventriku-

lární typ demyelinizace, mají tato ložiska často 

protáhlý tvar kolmý na osu postranní komory 

(Dawsonovy prsty). Další predilekční lokalizací 

je corpus callosum. Infratentoriální léze se ob-

vykle vyskytují v cerebelárních pedunkulech, 

v pontu a v okolí IV. komory. K diagnostice může 

přispět nález „černých děr“ v T1W obrazech. 

Současná diagnostická kritéria pomáhají vyloučit 

v diferenciální diagnóze procesy monofokální 

s monofázickým průběhem. Přesto však mů-

že dojít k falešně pozitivním nálezům, mylně 

interpretovaným jako suspektní z RS. Jedná se 

o celou škálu zánětlivých, vaskulárních, neuro-

degenerativních, metabolických a maligních 

afekcí (Vaněčková et Seidl, 2013).

Specifi cita a senzitivita 
vyšetření mozkomíšního moku

Přesto, že vyšetření mozkomíšního moku 

(MM) není požadováno, v poslední verzi dia-

gnostických kritérií má významnou roli v diferen-

ciální diagnostice, zejména při zvážení možnosti 

CIS. Recentní multicentrická studie prokázala, 

že nejvýznamnějšími prediktory konverze CIS 

do CDRS je počet a objem lézí na MRI, věk a pří-

tomnost oligoklonálních imunoglobulinů IgG 

(oligoclonal bands – OCB) vyšetřených izoelek-

trickou fokusací v  likvoru, bez jejich korelátu 

v séru (Kuhle et al., 2015). Senzitivita OCB se 

pohybuje mezi 85–92 %, specificita je 90–95 % 

(Bourahoui et al., 2004). Senzitivita se zvyšuje 

vyšetřením v třídách IgM a IgA a dále vyšetřením 

lehkých řetězců kappa a lambda.

Tzv. falešně pozitivní OCB v likvoru bez ko-

relátu v séru byly nalezeny i u jiných neurologic-

kých onemocnění, např. u lymfomu, Sjögrenova 

syndromu, Lymeské boreliózy a dalších. Z těchto 

důvodů je nutné požadovat komplexní vyšetření 

likvoru včetně pátrání po nejčastějších patoge-

nech, průkaz zánětlivých a neurodegenerativ-

ních markerů a samozřejmě podrobné cyto-

logické vyšetření. Pokud nejsou OCB nalezeny 

a není žádné jiné uspokojivé vysvětlení neuro-

logických příznaků než CIS, je vhodné vyšetření 

MM s odstupem opakovat.

Evokované potenciály
Vyšetření evokovaných potenciálů (EP) má 

v diagnostice RS stále své místo. Umožňuje dife-

rencovat „klinicky němé“ léze v bílé hmotě cen-

trálního nervového systému (CNS). Největší vý-

znam má vyšetření zrakových EP (VEP). Typickým 

nálezem je prodloužení latence vlny P100 se 

zachovanou amplitudou a tvarem komplexu 

N-P-N. Vyšetření EP je však nespecifické a je tře-

ba jej hodnotit v kontextu s ostatními nálezy.

Závěr
Přesto, že aktuální diagnostická kritéria 

umožňují stanovit onemocnění již ve stadiu CIS, 

je třeba pečlivě vyhodnotit klinický nález a MRI 

mozku a krční míchy. MRI může vyloučit jiné 

klinické jednotky, či podpořit diagnózu CIS, např. 

průkazem současné přítomnosti enhancujících 

a neenhancujících lézí v typických lokalizacích. 

Nález v MM je prediktivním ukazatelem rozvoje 

CDRS. Stanovení správné diagnózy a včasné 

zahájení léčby významně ovlivňuje další vývoj 

onemocnění, zejména oddálením ireverzibilních 

změn CNS.
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