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PŘEHLEDNÝ REFERÁT

Roztro ušená skleróza mozkomíšní 
a magnetická rezonance: so učasnost a nové 
trendy

Multiple Sclerosis and Magnetic Resonance Imaging: 
Present Status and New Trends

So uhrn
Práce je věnována úloze magnetické rezonance (MR) v di agnostice a nalézání patolo-
gicko anatomických korelátů u roztro ušené sklerózy mozkomíšní (RS). Magnetická rezo-
nance je nejdůležitější z podpůrných vyšetřovacích metod pro di agnostiku RS. V práci 
je shrnut přehled měnících se MR kritéri í a srovnání jejich výtěžnosti. Jso u zde uvedeny 
techniky, které se po užívají k monitorování průběhu choroby a především k predikci pro-
grese onemocnění. Tyto metodiky se dělí na konvenční MR, kam patří sledování objemu 
ložisek, měření úbytku mozkové tkáně a zjišťování přítomnosti poruchy hematoencefa-
lické bari éry, a na nekonvenční MR. Mezi nekonvenční MR se řadí vyšetření s magneti-
začním transferem, difuzně vážený obraz, spektroskopi e, perfuze, funkční magnetická 
rezonance a relaxometri e, z nichž ně kte ré jso u doposud užívány po uze experimentálně 
a jejich přínos pro klinicko u praxi není zcela jednoznačný, především vzhledem k časové 
náročnosti vyšetřovacího protokolu.

Abstract
The article focuses on the role of magnetic resonance imaging (MRI) in the diagnosis 
of multiple sclerosis (MS). MRI plays a major role in the diagnosis of MS; it is the most 
important paraclinical test and is irreplaceable in detecting the activity of the disease. 
Standard techniques used for MS monitoring are presented in the article, such as lesion 
load and brain atrophy, together with the new criteria. Briefl y  discussed are unconven-
tional MRI techniques, such as magnetization transfer, diffusion-weighted imaging, per-
fusion-weighted imaging, functional MR imaging, relaxometry and magnetic resonance 
spectroscopy.
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Úvod
V so učasné době má magnetická rezo-
nance (MR) u roztro ušené sklerózy moz-
komíšní (RS) dvě základní role. V první 
řadě to je úloha di agnostická, kde je MR 
nejdůležitějším paraklinickým testem. 
Druhým úkolem je výzkum patofyzi olo-
gických dějů, které probíhají u tohoto 
onemocnění. Nové techniky MR pomá-
hají  lépe pochopit proces in vivo. S tím 
so uvisí i vývoj postprocesingových zpra-
cování MR obrazu, které umožňují mo-
nitorovat chorobu a především optimali-
zovat léčbu konkrétního paci enta.

1. Di agnostika RS
Hlavním úkolem MR je podpořit klinické 
podezření na RS a vylo učit jiná onemoc-
nění (role diferenci álně di agnostická). 
Tato oblast během posledních dvo u de-
setiletí prošla určitým vývojem, zpřes-
ňovala se kritéri a, zvažoval se optimální 
protokol pro vyšetření magneticko u re-
zonancí [1– 4].

Zásadním mezníkem byla práce Pa-
tyho et al, kteří korelovali jednotlivé pa-
raklinické testy a především porovnali 
detekci ložisek na počítačové tomogra-
fi i (CT)  s MR [2]. To vedlo k tomu, že 
se magnetická rezonance stala jedno-
značně nejvhodnější zobrazovací me-
todo u pro podporu di agnózy RS. V 80. 
letech proběhly studi e, které korelo-
valy obraz na MR s pitevními patologic-
kými nálezy a ukázaly, že patologická 
ložiska v T2 váženém obraze na MR ko-
respondují s plakami RS na pitevních 
nálezech [5]. Základní protokol (kon-
venční MR v di agnostice RS) obsahoval 
T2 vážený obraz (konvenční spin-echo), 
T1 vážený obraz nativně a po podání 
kontrastní látky, kdy kontrastní látka 
detekovala porušeno u hematoencefa-
licko u bari éru, která vypovídala o akti-
vitě choroby [6]. Tento základní proto-
kol vyhovoval třem důležitým rolím MR: 
1. podpora di agnostiky RS, 2. vylo učení 
jiných onemocnění a 3. možnost objek-
tivně měřit změny v průběhu dané cho-
roby a tím sledovat úspěšnost léčby. Pro 
první dvě je nutno podotkno ut, že MR 
je velmi senzitivní metoda, ale má nižší 
specifi citu. Patologický proces u RS za-
hrnuje velké množství patologicko-ana-

tomických změn (zánět, demyelinizaci, 
axonální postižení a jejich ztrátu, repa-
rativní mechanizmy, gli ózu) [7,8]. MR je 
limitována v zobrazení těchto patologic-
ko-anatomických korelátů, což vyúsťuje 
v klinicko-radi ologický paradox [9,10]. 
Specifi citu zvyšuje přítomnost ně kte rých 
znaků typických u RS –  tzv. typického 
obrazu: léze oválné, uložené přede-
vším periventrikulárně a juxtakortikálně 
(obr. 1), v corpus callosum, častý výskyt 
infratentori álních lézí –  zejména v pontu 
a mozečku (obr. 2). K základnímu proto-
kolu MR mozku lze doplnit vyšetření pá-
teře, kde jso u patologická ložiska pozo-
rována především v krční míše a ložisko 
má být menší než výška dvo u obratlů 
(obr. 3). Pro podporu di agnózy RS v ob-
raze MR se užívala kritéri a Fazekase (ale-
spoň tři léze a splnění dvo u následujících 
kritéri í –  buď jedno ložisko uložené in-
fratentori álně, nebo ložisko uložené pe-
riventrikulárně či ložisko větší než 6 mm 
[1]) a Patyho –  čtyři léze nebo tři léze, 
z nichž alespoň jedna je periventriku-
lárně [2].

S rozvojem MR přístrojů se částečně 
měnil i protokol. V so učasné době se 
jako základní protokol provádí T2 vá-
žený obraz (TSE –  Turbo Spin Echo), 
FLAIR (Fluid Attenu ated Inversi on Reco-
very) a nativní a postkontrastní T1 vá-

žený obraz, vše v transverzálních řezech. 
Při podezření na lézi intramedulárně 
se provádí MR páteře v sagitálních ře-
zech v T2 váženém obraze. Nyní se začí-
nají po užívat tzv. hlavokrční cívky, které 
jso u schopny vyšetřit s vysoko u kvalito u 
i krční páteř, kde jso u plaky lokalizovány 
nejčastěji, a proto základní protokol ob-
sahuje i T2 vážený obraz v sagitálních 
řezech. Sekvence FLAIR zlepšila detekci 
ložisek, vzhledem k potlačení signálu li-
kvoru, periventrikulárně a juxtakorti-
kálně [11– 13]. Zobrazení v T2 váženém 
obraze je optimálnější pro detekci infra-
tentori álních lézí. V roce 2001 byla pro 
di agnostiku RS přijata McDonaldova 
kritéri a, která kombinují klinický stav 
(ataky, objektivní léze) a pomocné vy-

Obr. 2. T2W obraz, na transverzálním 
řezu jso u infratentori álně patrná dvě 
ložiska zvýšené intenzity signálu, která 
odpovídají plakám.

Obr. 1. FLAIR (Fluid Atten u ated In-
versi on Recovery), na transverzál-
ním řezu je patrný typický oválný tvar 
(Dawsonovy prsty) a distribuce ložisek 
u roztro ušené sklerózy mozkomíšní. 
Jso u patrná vícečetná ložiska zvýšené 
intenzity signálu periventrikulárně, 
jedno ložisko je i juxtakortikálně.

Obr. 3. T2W obraz, na sagitálním řezu
je ve výši C1 obratle patrné intra me-
dulárně ložisko zvýšené intenzity sig-
nálu, které odpovídá míšní place.
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šetřovací metody (MR, vyšetření likvoru 
a zrakové evokované potenci ály) [14]. 
V roce 2005 Polman tato kritéri a revi-
doval [15]. MR vyšetření sleduje dva as-
pekty: diseminaci v prostoru a disemi-
naci v čase. Tato kritéri a navrhli Barkhof 
et al a Tintore et al [3,4]. Za pozitivní MR 
kritéri a považujeme: diseminace v pro-
storu –  splnění alespoň tří podmínek: 
1. alespoň jedno ložisko, které zesiluje 
intenzitu signálu po podání kontrastní 
látky, nebo devět hyperintenzních lo-
žisek v T2 váženém obraze; 2. alespoň 
jedno ložisko infratentori álně; 3. ales-
poň jedno ložisko juxtakortikálně; 4. ales-
poň tři ložiska periventrikulárně; ložisko 
intramedulárně může být ekvivalentem 
k ložisku infratentori álně; plaka lokali-
zovaná intramedulárně, která zesiluje 
intenzitu signálu po podání kontrastní 
látky je ekvivalentem ke stejně se chova-
jícímu ložisku intracerebrálně. Jakýkoliv 
počet intramedulárních ložisek může být 
zahrnut do celkového počtu (viz 1. krité-
ri um), tab. 1. Diseminace v čase: (ales-
poň jedna podmínka) detekce zesílení 
intenzity signálu po podání kontrastní 
látky (enhancement) ložiska po třech či 
více měsících po první atace, které neko-
responduje topicky s ne urologickými pří-
znaky, nebo detekce nové plaky v T2 vá-
ženém obraze, který se objevil 30 či více 
dnů po první atace (tab. 2) [15]. Nejno-
vější kritéri a, o nichž se v poslední době 
diskutuje a teprve se začínají po užívat 
v klinické praxi, jso u tzv. Nová kritéri a 
[16]. Jejich výhodo u je, že oproti krité-
ri ím McDonalda mají mnohem vyšší sen-
zitivitu –  72 % (McDonald 2001 47 %, 
revidovaná McDonaldova k 60 %), při 
jen minimálně snížené specifi citě 87 % 
(McDonald 2001 91 %, revidovaná Mc-
Donaldova 88 %) [17]. Tato „Nová kri-
téri a“ umožňují u klinicky izolovaného 
syndromu stanovit dříve a s větší senziti-
vito u di agnózu klinicky defi nitivní RS než 
s využitím McDonaldových kritéri í [17]. 
Pozitivní „Nová kritéri a“ jso u následu-
jící –  pro diseminaci v prostoru je třeba 
splnit následující: alespoň jedno ložisko 
v každé z alespoň dvo u typických lo-
kalizací (periventrikulárně, juxtakorti-
kálně, v zadní jámě, intramedulárně). 
Ložiska, která jso u v mozkovém kmeni 

a míše a mají odpovídající klinicko u sym-
ptomatologii, se nepočítají. Pro pozi-
tivní diseminaci v čase je nutné alespoň 
jedno nové ložisko v T2 váženém obraze 
na následujícím vyšetření MR (tab. 3) 
[16,17].

2. Od konvenčních 
metod monitorování RS 
k experimentální metodice
Již od začátku, kdy se MR stala klíčo-
vo u pro určení klinicky defi nitivní RS, se 
uvažovalo o tom, zda by MR mohla po-
moci při monitorování choroby a zda 
by nebyla schopna předvídat její zhor-
šení v budo ucnosti. Nejprve se pro tyto 
změny po užívala detekce poruchy he-

matoencefalické bari éry po podání kon-
trastní látky, ať už v obvyklých dávkách 
(0,1 mmol/ kg), obr. 6c [6,18], nebo 
až v trojnásobné dávce (0,3 mmol/ kg) 
[19]. Počet zesílených (enhanced) loži-
sek vzrůstá krátce před relapsem nebo 
během něho a predikuje následno u ak-
tivitu [20]. Naopak počet zesílených plak 
je nízký u primárně progresivní formy 
[21]. Udává se střední korelace mezi 
stupněm klinického postižení a frek-
vencí enhancujících ložisek u remitentní 
a sekundárně progresivní formy RS 
[22]. Dále byly vytvořeny postprocesin-
gové techniky na určování objemu loži-
sek (zjišťoval se tzv. lesi on lo ad), nejprve 
v T2 váženém obraze, dále i v sekvenci 

Tab. 1. Revidovaná McDonaldova kritéri a (2005), pro pozitivní disemi-
naci v prostoru je nutné splnit alespoň tři podmínky.

•  alespoň jedno ložisko, které zesiluje intenzitu signálu po podání kontrastní látky 
nebo devět hyperintenzních ložisek v T2 váženém obraze

•  alespoň jedno ložisko infratentori álně

•  alespoň jedno ložisko juxtakortikálně

•  alespoň tři ložiska periventrikulárně

(ložisko intramedulárně může být ekvivalentem k ložisku infratentori álně; plaka lo-
kalizovaná intramedulárně, která zesiluje intenzitu signálu po podání kontrastní 
látky je ekvivalentem k stejně se chovajícímu ložisku intracerebrálně; jakýkoliv počet 
intramedulárních ložisek může být zahrnut do celkového počtu, viz 1. kritéri um)

Tab. 2. Diseminace v čase, nutno splnit alespoň jednu podmínku.

•  detekce zesílení intenzity signálu po podání kontrastní látky (enhancement) lo-
žiska po třech či více měsících po první atace, které nekoresponduje topicky 
s ne urologickými příznaky

•  detekce nového ložiska v T2 váženém obraze, které se objevilo 30 či více dnů po 
první atace

Tab. 3. Nová kritéri a (2006).

Diseminace v prostoru (alespoň jedno ložisko v každé z alespoň 
dvo u typických lokalizací):

•  periventrikulárně

•  juxtakortikálně

•  v zadní jámě

•  intramedulárně

Všechna ložiska, která jso u v oblasti mozkového kmene a míchy a jso u klinicky sym-
ptomatická, jso u vyřazena.

Diseminace v čase:

•  alespoň jedno nové ložisko v T2 váženém obraze na následujícím vyšetření MR
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FLAIR (obr. 4) [20,23,24]. Vzhledem k ši-
roké škále patologických procesů, je-
jichž korelátem v MR je hypersignální lo-
žisko v T2 váženém obraze nebo v FLAIR 
(zánět, demyelinizace, axonální posti-
žení, reparativní mechanizmy, gli óza) je 
korelace těchto metod s klinickým sta-
vem jen nízká (klinicko-radi ologický pa-
radox) [8,9,13,25]. Proto se začala pro-
vádět volumometri e hyposignálních 
ložisek v T1 váženém obraze, tzv. black 
holes, kde je korelace silnější [26], a mě-
ření atrofi  e mozku. Nejprve se zjišťoval 
celkový úbytek mozku, později se určo-
val tzv. BPF (Brain Parenchymal Fracti on), 
obr. 5 [27,28], či frakci onované měření 
objemu šedé a bílé hmoty [29]. Obě nás 
především informují o postižení a ztrátě 
axonů [7]. Všechny výše uvedené me-
tody monitorování patří mezi tzv. kon-
venční MR techniky, které se začínají 
v rutinní praxi využívat pro sledování 
choroby, i když, jak jsme poznamenali 
výše, mají značné limitace [30– 34]. Je-
jich výhodo u je, že se stávají běžně uží-
vanými a že pro MR vyšetření není po-
třeba provádět další sekvence, než je 
nutné pro di agnosticko u MR. Po uze je 
nutné provádět tenčí řezy (jso u postaču-
jící řezy o tlo ušťce 3 mm) [25]. Myslíme 
si, že pro rutinní praxi by bylo lepší pa-
ci enty na začátku léčby rozdělit podle 

parametrů na MR; určit, který je pro ně 
během prvních let léčby klíčový a ten 
dále sledovat (například u paci entů, kteří 
mají velký „lesi on lo ad“ – LL – v T2 vá-
ženém obraze a u nichž se domníváme, 
že převažují zánětlivé procesy, sledovat 
„lesi on lo ad“ v T2 váženém obraze; na-
opak u těch s malým LL a jen s jeho mi-
nimální změno u, sledovat atrofi i mozku, 
či objem černých děr) [35,36].

Vzhledem k tomu, že toto konvenční 
MR zobrazení nedostatečně vysvětluje ši-
roké spektrum patologických dějů u RS, 
vyvíjejí se tzv. nekonvenční MR techniky, 
které se snaží tyto jednotlivé patologické 
děje ozřejmit. Například konvenční zob-
razení nezohledňuje děje, které probíhají 
v bílé hmotě, když v ní nejso u makrosko-
picky viditelná patologická ložiska (užívá 
se zkratka NAWM –  Normal- Appe aring 
White Matter) [37,38]. Ty moho u určo-
vat tzv. kvantitativní, strukturální MR 
techniky: zobrazení s magnetizačním 
transferem (MT) [39] (obr. 6b), difuzně 
vážený obraz (DWI) [39,40], MR spekt-
roskopi e. Informuje nás o tom i měření 
atrofi  e.

Nevýhodo u těchto nekonvenčních 
metod je délka vyšetření. U základního 
tzv. di agnostického protokolu činí při-
bližně 20 min (záleží na typu přístroje), 
při užití konvenčního MR zobrazení je 
jen minimální časový nárůst vzhledem 

k tenčím řezům (celkový čas vyšetření je 
okolo 30 min). Při provedení všech výše 
zmíněných technik přesáhne doba vy-
šetření délku jedné hodiny, což je jak 
z ekonomického hlediska, tak i vzhle-
dem k možnému diskomfortu paci enta 
při vyšetření neúnosné.

Magnetizační transfer (MT)
Zobrazení MR s magnetizačním trans-
ferem (MT) využívá změny kontra-
stu po aplikaci specifi ckého prepulzu, 
který ovlivňuje so ubory volných a váza-
ných protonů. Každá tkáň obsahuje obě 
formy. Po aplikaci prepulzu dojde k satu-
raci jednoho so uboru protonů, což vede 
k narušení rovnováhy a k ustavení nové 
rovnováhy. To má za následek snížení 
magnetizace v druhém so uboru [37,41]. 
V mozku tyto dva so ubory korespondují 
s protony tkáňové tekutiny (so ubor vol-
ných protonů) a s protony v makromo-
lekulách myelinu a dalších buněčných 
membránách (so ubor vázaných pro-
tonů). MT mimo rezonanci (off- reso-
nance) využívá rozdílu šíře pásma rezo-
nančních frekvencí volných a vázaných 
protonů; po aplikaci radi ofrekvenčního 
prepulzu, který se liší o delta od úzkého 
frekvenčního rezonančního pásma volné 
vody, dojde k selektivní saturaci váza-
ných protonů. Stupeň ztráty signálu zá-
visí na hustotě makromolekul v dané 
tkáni. MTR (Magnetizati on Transfer Ra-
ti o) představuje rychlost výměny váza-
ných a volných protonů. Odráží redukci 
kapacity makromolekul v CNS ke změ-
nám magnetizace s okolními moleku-
lami vody, což refl ektuje ztrátu myelinu 
a snížení hustoty axonů [42].

Vyhodnocení zobrazení s po užitím 
MT má široké po užití. Dříve se přede-
vším porovnávala hodnota MTR u hy-
persignálních ložisek v T2W obraze, kde 
MT asoci uje se stupněm demyelinizace 
[43]. Při užití MT se zobrazují po uze ak-
tivní ložiska (do šesti měsíců po atace), 
která mají nízký MTR (v T1W obraze mají 
zvýšený signál s MT) (obr. 6a– c). Pokles 
MTR byl nalezen i v okolí hypersignál-
ních ložisek v T2 váženém obraze v bílé 
hmotě, na rozdíl od bílé hmoty vzdále-
nější od ložisek. Pokles MTR byl také zjiš-
těn v NAWM a NABT (Normal Appe aring 

Obr. 4. FLAIR, transverzální řez, tech-
nika volumometri e patologických 
ložisek (plak). Vyšrafovány červeně 
jso u oblasti, které dosahují určité pra-
hové hodnoty signálové intenzity (po 
aplikaci fi ltrů a morfologických ope-
rací), z nich je spočítán objem. Zde byl 
objem 11,3 cm3.

Obr. 5. Technika určování BPF (Brain Pa-
renchymal Fracti on), což je poměr ob-
jemu mozkové tkáně (zde vyšrafován 
červeně) ku objemu mozku + likvo-
rových prostor (modrá kontura). Hod-
nota BPF byla 84,92.
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Brain Tissue) [44]. I když signál pochá-
zející z šedé hmoty má méně organizo-
vano u strukturu, což se týká so uborů 
volné a vázané vody a je tudíž při apli-
kaci prepulzu méně potlačen. Nově se 
začíná využívat i zobrazení šedé hmoty, 
protože se ukazuje, že hodnota MTR 
u šedé hmoty koreluje s kognitivním po-
stižením [45].

Největším přínosem užití MTR je, že 
ač pokles MTR je nespecifi cký, vyka-
zuje přesný poměr mezi MTR a pro-
centem rezidu álních axonů a stupněm 
demyelinizace, což konvenční metody 
MR zobrazení ne umožňují [42]. Hod-
nota MTR vysoce asoci uje s procentem 
rezidu álních axonů a stupněm demyeli-
nizace jak u ložisek patrných v T2W ob-
raze, tak i u normální mozkové tkáně 
(NABT), což doložily práce zabývající se 
korelací MR obrazu a pitevními nálezy 
[46]. Vzhledem k výše popsané asoci aci 
by MTR mohl být vhodný jako dlo uho-
dobý prognostický marker sledování vý-
voje choroby, při monitorování výsledků 
experimentální léčby [47]. Problémem 
při užití pro sledování léčby je její repro-
dukovatelnost. Změny MTR totiž ne-
musí refl ektovat po uze změny ve tká-
ních, ale jso u závislé i na parametrech 
sekvence a typu MR přístroje. Je proto 
nezbytné minimalizovat tyto technické 
změny, které by mohly zkreslit výsledky 
a znemožnit sledování v různých cent-
rech [47].

Difuzně vážený obraz (DWI)
Difuze je defi nována jako náhodný opa-
kující se translační pohyb molekul v te-
kutém prostředí z míst s vyšší koncen-
trací do míst s koncentrací nižší; v CNS 
závisí na mikrostruktuře tkáňových kom-
ponent zahrnujících buněčné mem-
brány a organely. U difuzně váženého 
zobrazení je aplikován velice silný pá-
rový gradi entní pulz, které slo uží k defá-
zování a refázování difundujících spinů. 
[42,48]. Zobrazení pomocí DWI nás in-
formuje o změněné integritě tkáně, 
o ztrátě tkáňové anizotropi e. Patolo-
gické procesy, jejichž výsledkem je po-
kles restrikčních bari ér, moho u způso-
bit vzestup ADC (Apparent Diffusi on 
Coeffi ci ent). První studi e s DWI popi-
sovaly vzestup ADC, a to jak uvnitř lo-
žisek, tak i mimo ně (NAWM), bez vý-
znamného vztahu ke klinickému stavu. 
Byl zde problém s náchylností k pohybo-
vým artefaktům.

Velikost difuze ovšemže závisí na 
směru, ve kterém je měřena, což charak-
terizuje difuzní tenzor (DT). V so učasné 
době nejso u známy všechny procesy, 
které vedo u ke změně difuze u paci entů 
s RS. Ně kte ré patologické změny mo-
ho u ovlivňovat difuzi rozdílným způso-
bem, čímž snižují především specifi citu 
dané metodiky [49]. Difuzní tenzor těs-

něji koreluje s klinickým postižením. Po-
mocí zobrazení s DT jsme schopni dete-
kovat a kvantifi kovat tkáňové postižení 
uvnitř hypersignálních ložisek v T2 váže-
ném obraze i mimo ně. Ukazuje se, že 
tato metodika je vhodná především na 
krátkodobé sledování [50]. DT refl ektuje 
vari abilitu patologických ložisek (loži-
sek zvýšené intenzity signálu v T2W ob-
raze). Velké abnormality nalézáme pře-
devším v oblasti ložisek snížené intenzity 
signálu v T1W obraze. Reprezentují ire-
verzibilní změny tkáně a axonální ztrátu. 
Tato metodika bohužel v so učasné době 
vykazuje i určité limitace. Například nej-
so u jednoznačné výsledky, porovnáme-li 
zesílená (enhanced) ložiska a ložiska bez 
zesílení signálu po podání kontrastní 
látky. Dále detekovaná ložiska na DT MR 
moho u mít rozdílný původ (obdobné li-
mitace mají léze detekované v T2W ob-
raze a FLAIR), nevíme, zda jso u ložiska 
permanentní, či zda se jedná po uze 
o přechodný stav na základě edému, de-
myelinizace a remyelinizace [51].

DT traktografi e je metodika, která 
zobrazuje difuzní koefi ci enty podél os 
difuzního elipso idu, a tím může poskyt-
no ut například popis Valeri ánské de-
generace axonů v NAWM u paci entů 
s RS [49]. DT traktografi  e může také být 
po užita pro segmentaci různých funkč-

Obr. 6a. T2W obraz, na transverzálním 
řezu jso u patrná dvě ložiska (plaky) 
v blízkosti frontálního rohu levé po-
stranní komory.

Obr. 6b. T1W s MTC off resonance, při 
frontálním rohu levé postranní ko-
mory je patrné ložisko zvýšené inten-
zity signálu (šipka). Druhé ložisko, 
které bylo patrné v T2W obraze, se zde 
nezobrazilo, odpovídá tedy nejspíše 
place staršího data, změněné v gli ovo u 
jizvu.

Obr. 6c. T1W s podáním kontrastní 
látky (Gd- DTPA), na transverzálním 
řezu je patrné zesílení intenzity signálu 
tvaru neúplného prstence (typický 
u RS), toto ložisko se zobrazilo i v T1W 
s MTC, což podporuje naší hypotézu 
o aktivním charakteru plak, které se 
zobrazí na T1W s MTC (šipka).
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ních oblastí bílé hmoty, jako je kortiko-
spinální trakt či corpus callosum. DT 
traktografi  e může pomoci při pochopení 
mechanizmu zhoršení klinického posti-
žení [49].

Nevýhodo u vyšetření DT je velká va-
ri abilita mezi jednotlivými typy MR pří-
strojů [49]. Stále se vede diskuze, jaké 
parametry jso u optimální a jaké by mělo 
být postprocesingové zpracování. To 
jso u důvody, které dosud zabraňovaly 
širšímu po užití DT při monitorování vý-
sledků experimentální léčby. Tato me-
todika se teprve začíná po užívat a nové 
studi e ji zařazují do protokolu pro sle-
dování paci entů vedle konvenčních MR 
technik, chybí ale výsledky dlo uhodo-
bého sledování.

Spektroskopi e, perfuze (PWI), 
relaxometri e
Spektroskopi e (1H- MRS, proton MRS) 
[48] může poskytno ut kvantitativní in-
formaci o dvo u hlavních aspektech 
RS: o aktivním zánětlivém/ demyelini-
začním procesu a axonálním postižení 
[52]. Pro sledování ne urodegenerace 
se posuzuje hodnota N- acetylaspartatu 
(NAA), která je markerem axonální inte-
grity. Měření metabolitů, jako je cholin 
(Cho) a myo inositol (mI), jso u důležitá 
pro poso uzení destrukce myelinu a re-
myelinizace [53]. V so učasné době se 
však 1H- MRS k rutinnímu monitoringu 
ne užívá a je spíše jen experimentální me-
todiko u, která se zaměřuje především na 
popis stavů, jako je axonální poškození 
či destrukce myelinu a remyelinizace.

Ve stadi u výzkumu je u RS vyšetření 
perfuze (PWI), které zobrazuje lokální 
změny v prokrvení [54,48]. Ukazuje se, 
že by mohl být úzký vztah mezi regi onál-
ními změnami perfuze a ne uropsycholo-
gického postižení u RS [55].

Relaxometri e se zaměřuje na detekci
akumulace železa či jeho slo učenin. De-
pozita železa jso u pozorována u stár-
no ucího mozku a u řady chronických 
ne u rologických onemocnění (Alzheime-
rovy choroby, Parkinsonova onemoc-
nění) [56] a též u RS [57]. Pomocí měření 
transverzální a longitudinální relaxace 
můžeme odhadno ut množství železa 
v mozku.

Nejčastěji se provádí T2 relaxometri e 
(R2 relaxometri e). Zobrazujeme veličinu 
R2 (rychlost relaxace), která je inverzní 
k T2 a která line árně závisí na koncen-
traci železa.

Další možnost je R2* relaxometri e 
(R2* je inverzní k gradi ent- echo T2* re-
laxačnímu času). Každá z těchto mož-
ností má své výhody i nevýhody [58], 
někdy se užívá i rozdílu R2* –  R2.

Nejnověji byla vyvinuta metodika, 
která ještě citlivěji kvantifi kuje depozita 
železa. Jedná se o tzv. korelaci magne-
tického pole (Magnetic Fi eld Correla-
ti on, MFC), která využívá asymetri e spin 
echa ke kvantifi kaci železa; opakovaně 
se přidává refokuzační puls, v pěti ča-
sových posuvech [57,59]. Bohužel tato 
nová metodika je vhodná jen pro pří-
stroje s větší intenzito u magnetického 
pole (3 Tesla a výše); signál roste se čtver-
cem intenzity magnetického pole. U RS 
byla nalezena zvýšená depozita železa 
v oblasti nucle us ruber, talamu, nucle us 
dentatus, ca udatu a rolandické kůře ve 
srovnání se zdravo u populací [57].

Funkční magnetická 
rezonance (fMR)
Funkční magnetická rezonance (fMR) 
mapuje oblasti mozku, které jso u aktivo-
vány během pohybu, senzitivních či ko-
gnitivních stimulací [48]. Funkční mag-
netická rezonance kvantifi kuje okysličení 
krve a detekuje oblasti, které mají větší 
lokální průtok krve, což refl ektuje vze-
stup ne uronální aktivity v dané oblasti 
při určitém paradigmatu (například po-
hybovém) v porovnání s vyšetřením bez 
něho (v klidu). Užívá se technika závise-
jící na stupni okysličení krve (Blo od Oxy-
gen Level- Dependent, BOLD) jako sonda 
hemodynamické odpovědi mozku na 
jeho aktivaci [60]. Zobrazení pomocí 
fMR může ukázat adaptaci mozku na 
ireverzibilní tkáňové postižení (obr. 7, 8). 
fMR indikuje, že kortikální re organizace 
se objevuje brzy po klinickém vzplanutí 
choroby a pokračuje během onemoc-
nění [61].

Závěr
Základní rolí magnetické rezonance 
u roztro ušené sklerózy mozkomíšní je 
stále podpora di agnózy a diferenci ální 
di agnostika. Pro monitorování průběhu 
choroby, respektive účinků léčby, jso u 
v klinických studi ích nejpo užívanější 
konvenční metody MR, u nichž však 

Obr. 7. Funkční magnetická rezo-
nance (fMR), po užito obvyklé para-
digma (pohyby palce ruky), zdravý do-
brovolník. Barevně vyznačená are a 
označuje poměrně malé ložisko v ob-
lasti gyrus precentralis, které je kore-
látem primární motorické arey.

Obr. 8. fMR, paci ent s RS, po užito ste-
jné paradigma jako u zdravého jedince 
(obr. 7), vyhodnocení s po užitím stej-
ného prahu korelačního koefi ci entu 
(větší než 0,7) jako u obr. 7. U paci enta 
s RS je zřejmé, že motorická are a je 
rozsáhlejší, kromě primární motor-
ické arey zasahuje i do suplementární 
motorické oblasti. To by mohlo být in-
terpretováno, dle našeho názoru, plas-
ticito u mozku, respektive při insufi -
ci enci primární motorické arey se více 
uplatňují i jiné oblasti mozku (suple-
mentární motorické centrum).
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vzhledem k nepostihnutí všech aspektů 
choroby jso u značné limitace. Proto se 
testují tzv. nekonvenční metodiky, které 
jso u schopny zobrazit či kvantifi kovat 
další patologické děje. Dosud však ne-
byla nalezena taková metodika, na zá-
kladě jejíhož vyhodnocení bychom byli 
schopni jednoznačně určit jisto u progresi 
onemocnění u konkrétního paci enta.
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