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Retrospektivni studie nalezii na magnetické
rezonanci michy a mozku u pacientu
s diagn6zou neuromyelitis optica

Retrospective Study of Magnetic Resonance Imaging of the Brain

and Spine in Neuromyelitis Optica

Souhrn

Cil: Retrospektivné zhodnotit ndlezy na magnetické rezonanci (MR) michy a mozku u vzac-
ného demyeliniza¢niho onemocnéni — neuromyelitis optica (NMO), sledovat odlisnosti MR
nélezl od roztrousené sklerdzy mozkomisni, ktera je hlavnim diferencidlné diagnostickym
problémem. Poukdzat na zménu v dogmatu, Zze podminkou diagnostiky tohoto onemocnéni
mUze byt pouze negativni ndlez na MR mozku. Soubor a metodika: Na souboru osmi pa-
cientl s diagnézou NMO (sedm pacientl splnilo Wingerchuckova kritéria, jeden pacient se
systémovym lupusem, vysoké riziko pro NMO, vsichni méli pfitomny protildtky NMO-IgG)
jsme hodnotili patologicky ndlez na magnetické rezonanci mozku, ktery jsme rozdélili do ¢tyr
skupin (podobny roztrousené skleréze mozkomisni, atypicky, nespecificky a negativni). Nalez
byl posuzovan jednak na prvnim MR vysetfeni, jednak na opakovanych MR. Dale bylo hod-
noceno MR michy, kde jsme zjistovali, zda je spInéno kritérium rozsahu loziska, posuzovali
jsme signalovou charakteristiku a lokalizaci loziska. Vysledky: U Ctyf pacientd bylo nalezeno
intramedularni loZisko, které bylo vétsiho rozsahu nez tfi obratlova téla, ve tfech pfipadech
bylo lokalizovano v kréni mise a mélo typicky MR signal. Patologicky nalez na MR mozku
byl na vstupnim vysetfeni patrny u dvou pacientl, na opakovanych MR se jiz objevil u péti
probandu. Nejcastéji se jednalo o loZisko v prodlouzené mise. U dvou pacientl byla na opa-
kovanych kontrolach patrnd loZiska podobna nélezu u RS, nebyla v3ak splnéna Barkhofova
kritéria. U jednoho pacienta byl negativni ndlez na MR michy i mozku. Zdvéry: Nalez na MR
mozku nemusi byt u NMO negativni, jsou dokonce lokalizace, které jsou pro NMO typické
v porovnani s nalezem u RS (lozisko v prodlouzené mise, které mlze prechazet na kr¢ni
michu). Pokud je nalez podobny nélezu u RS, pak nebyvaji u NMO spinéna Barkhofova krité-
ria. Nalez na MR michy nejspiSe zavisi na spravném nacasovani ve vztahu k akutni myelitidé,
coz mUze byt dvodem nesplnéni kritéria pro velikost intramedularniho loziska.

Abstract

Objectives: A retrospective MRI study of rare demyelinating disease — neuromyelitis optica
(NMO). Monitoring differences in multiple sclerosis are addressed as a diagnostic issue.
Patients and methods: A cohort of 8 patients with a diagnosis of NMO (7 satisfying the
2006 Wingerchuk criteria, one with lupus erythematodes, high risk, all of them NMO-IgG se-
ropositive) was evaluated by means of MRI. Patients were considered in terms of four groups:
MS-like, atypical, nonspecific and with normal brain imaging. MRI findings were evaluated
on initial and repeated examinations. Results: 4 patients had a spinal cord lesion extending
over more than 3 segments, 3 in the cervical spine, with typical signal intensity. Pathological
MRI brain findings were found in 2 patients on initial examination and in 5 patients in the
course of repeated examinations (lesion in medulla prevailed). MS-like lesions, however not
satisfying the Barkhof criteria, were found in 2 patients. One patient had negative MRI brain
and spine findings. Conclusions: Brain MRI findings are not always negative for NMO disease.
There are even localizations typical of it (lesion in lower medulla in continuity with the cervi-
cal cord). If MRI findings for NMO patients are similar to MS findings, Barkhof criteria are not
usually satisfied. MRI findings in the spine depend on correct timing with acute myelitis; this
may be a reason for non-satisfaction of the size criterion for intramedullar lesion.
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RETROSPEKTIVNI STUDIE NALEZU NA MAGNETICKE REZONANCI MICHY A MOZKU

Uvod

Neuromyelitis optica (NMO) nebo také De-
vicova nemoc je demyeliniza¢ni onemoc-
néni nezndmé etiologie, které je charakte-
rizovano primarnim postiZzenim optickych
nervl a michy a vétsinou rychlym a agre-
sivnim pribé&hem. NMO je onemocnéni
vzacné, vyskytuje se predevsim u Asiatd,
ale v posledni dobé, kdy se zlepsily diagnos-
tické moznosti, zjistujeme, Ze je nejspise
v Evropé poddiagnostikovano a casto jsou
pacienti mylné vedeni pod diagnézou roz-
trousena skleréza mozkomisni (RS). NMO
mUze mit monofazicky nebo recidivujici
prabéh. Zeny jsou stejné jako u RS posti-
Zeny 2krat Castéji nez muzi, nékteré prace
uvadeji vyssi median pocatku nemoci —
30 let (u RS je to 20 let), jsou vsak i prace
popisujici NMO v détstvi [1,2]. Odlisnostf
oproti RS je, Ze NMO nema typickou sekun-
darné progresivni fazi, pacient je ohrozen
zejména tézkymi relapsy, Casto s rezidui,
po kterych mdZe byt nékolikaleté obdobf
remise. U 55% pacientl se relaps objevi
v prabéhu prvniho roku, u 90 % do péti
let [3]. Prognézu onemocnéni nelze jedno-
znacné stanovit, prognosticky vyznamnym
se zda pocet relapst béhem prvnich dvou
let, koincidence s jinym autoimunitnim
onemocnénim a lepsi Uprava motoriky po
epizodé myelitidy. Prediktorem recidivujici
formy je del3f interval mezi prvnimi dvéma
klinickymi udalostmi, starsi vék, Zenské po-
hlavi a méné tézké motorické postizeni pfi
myelitidé [4]. Dalsim prognostickym fakto-
ataky, je pozitivita protilatek proti aquapo-
rinu4 po prvni atace [3]. Z pomocnych vy-
Setfeni je pro NMO typicky nélez v likvoru —
v akutni atace je velmi specifickd ndpadna

Tab. 1. Revidovana kritéria Win-
gerchucka (pro splnéni kritérii je
nutno splnit dvé absolutni krité-
ria a alespon dvé podpUrnad) [11].

Absolutni kritéria

e optickd neuritida
e akutni myelitida

PodpUrna kritéria

¢ MR mozku: nespliujici kritéria
pro RS [6]

e MR michy: loZisko v T2W obraze jez
délkou dosahuje vysky alespon tfech
segmentU

* NMO-IgG seropozitivita

pleiocytéza (hodnoty az 500/3 bunék), cy-
tologicky prevaha polynukledrd a eozino-
fila. Jinym typickym znakem v likvoru je
negativita oligoklonalnich prouzkd pfi vy-
Setienf izoelektrickou fokuzaci (udavé se, ze
jen 10-30 % pacientd s NMO ma pfitomny
oligoklondlni prouzky nebo elevovany IgG
index v mozkomiSnim moku), oproti RS,
kde se vyskytuji u 90 % pacientl [5,6]. Na
rozdil od RS magnetickd rezonance (MR)
neni schopna predikovat pribéh onemoc-
néni, stejné tak ani vysetfeni likvoru [1,6,7].

Prvni zminku o onemocnéni zaznamena-
vame jiz v roce 1870 v prdci Allbutta, ktery
ukdzal na spojitost mezi myelitidou a optic-
kou neuritidou. Nasledné roku 1894 zaved|
Devic termin akutni optickd neuromyeli-
tida, popsal soubor 16 pacientd, ktefi méli
unilateralni nebo bilaterdIni ztratu zraku
a bé&hem nékolika tydnd se u nich vyvi-
nula spasticka para- nebo kvadruparéza se
ztrdtou citlivosti a ¢asto i poruchou sfink-
ter [1]. V roce 1999 Wingerchuck et al
navrhli diagnosticka kritéria pro NMO [8].
Dalezitym meznikem v diagnostice NMO
byl rok 2004, kdy byly objeveny protilatky
(I9G), které jsou pro toto onemocnéni spe-
cifické. Nedlouho poté byla stanovena ci-
lova struktura, proti které jsou protilatky
namiteny, a to aquaporin4. Aquaporin4 je
ubikvitni vodni kanal lokalizovany v rdz-
nych télesnych strukturach (centraini ner-
vovy systém, ledviny). V oblasti mozku je
jeho nejvétsi vyskyt na vybézcich astro-
eyt v blizkosti hematoencefalické bariéry
[1]. Protilatky NMO-IgG byly detekovéany

v Uvodu nepfimou imunoflorescenci, od té
doby se déle rozvijeji nové laboratorni me-
tody detekujici tyto protilatky s vy3si sen-
zitivitou (50-70 %) a specificitou (kolem
90 %) [9, 10]. To vedlo k prehodnoceni sta-
vajicich kritérii a v roce 2006 Wingerchuck
et al definovali kritéria nova, kterad zahr-
nuji pozitivitu téchto protilatek [11]. Pro
jisté onemocnéni je nutné splnit dvé abso-
lutni kritéria (opticka neuritida, akutni mye-
litida) a z podpUrnych kritérii alespori dvé
ze tif (intrameduldrni loZisko, jehoZ rozsah
je nejméné tfi segmenty, normalni nalez na
MR mozku, ¢ nespliiujici Barkhofova kri-
téria pro RS v rdmci revidovanych McDo-
naldovych kritérii [12,13] a seropozitivita
NMO-IgG [11]) (tab. 1).

V soucasné dobé se o téchto kritériich
nové diskutuje zejména s ohledem na vy-
skyt dalsich autoimunitnich onemocnéni
¢i onemocnéni, v jejichZ etiologii hraje vy-
znamnou roli imunitni reakce (vaskulitida,
klinicky manifestni systémovy lupus erythe-
matodes — SLE, Sjogrendv syndrom nebo
sarkoiddza). Stéle totiz neni dofe3eno,
zda jde o koincidenci rdznych autoimu-
nitnich onemocnéni, ¢i o projev postizen{
CNS v ramci dané autoimunity. Myelitida,
ktera je hlavnim kritériem, by nové méla
byt asociovana s nalezem na MR michy (lo-
Zisko rozsahu alesponi pres tfi segmenty)
[14]. Tato kritéria také jiz akcentuji fakt,
Ze nalez na MR mozku nemusi byt u NMO
negativni, coz bylo dfive povaZzovano za
podminku, ale jsou zde jiZz vyjmenovany
lokalizace, které jsou typické (loZisko v pro-

Tab. 2. Mezinarodni panel diagnostickych kritérii pro NMO [14].

Hlavni kritéria (vSechna jsou vyZzadovana,
ale mohou byt oddélené bez specifikace délky intervalu)

e opticka neuritida na jednom nebo obou ocich
e transverzalni myelitida, klinicky kompletni nebo inkompletni, asociovana s hyper-
signalnim loziskem v T2W obraze dosahujici velikosti alespori pres tfi obratlova téla
a hypointenzni lozisko v TTW obraze, kdyZ se objevi béhem akutni episody myelitidy
* nepfitomnost sarkoiddzy, vaskulitidy, klinicky manifestniho SLE nebo Sjogrenova syndromu

Vedlejsi kritéria (alespor jedno musi byt pritomno)

dova kritéria) [12,13]
— loziska v hypotalamu a/nebo v kmeni

figuraci jako Dawsonovy prsty)

* MR mozku bud normalni, nebo mazou byt abnormality (nesplnujici Barkhofova krité-
ria — revid. McDonaldova kritéria) [12,13], zahrnujici:
— nespecificka loZiska v T2W obraze nesplriujici Barkhofova kritéria (revid. McDonal-
— léze dorzélni oblongaty pokracujici nebo nepokracujici na kréni michu

— linedrni periventrikularni/v corpus callosum abnormality (ale ne ovoidni, nemaji kon-

e pozitivni test v séru ¢i mozkomisnim moku na NMO-lgG/aquaporin4 protildtky
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dlouzené miSe, jeZ mize nebo nemusi pre-
chézet na kréni michu, 1éze v oblasti hypo-
talamu, léze v oblasti mozkového kmene,
loZiska periventrikuldrné ¢i v corpus callo-
sum, ktera jsou vsak tvarem rozdilnd od ty-
pického nélezu u RS [14]) (tab. 2).

Diferencidlni diagnostika NMO a RS je
dulezitd vzhledem k soucasnym lécebnym
postuptm, které jsou u obou onemocnénf
odligné. V pfipadé NMO se vétSinou jedna
o tézké ataky s moZnosti zavazného re-
zidua jiZz po prvni atace. Proto by i vlastni
lécba ataky méla byt agresivnéjsi (doporu-
Ceny jsou vysokodavkované kortikoidy, pfi
jejich neefektivité plazmaferéza, event. cy-
tostatika). Pro obdobi mezi atakami se do-
porucuji cytostatika nebo monoklonaln{
protildtka (anti-CD 20, chiméricky rituxi-
mab) [1,15]. Léky modifikujici prabéh cho-
roby pouzivané u RS (interferon beta, glati-
ramer acetat) nepfindseji 1écebny vysledek,
a dokonce nékteré prace uvadéji, Ze mohou
mit u NMO i negativni efekt [15].

Soubor pacientti a metodika

Zpétné jsme hodnotili ndlez na MR mozku
a michy u pacientd, ktefi méli prokaza-
nou pfitomnost protildtek NMO-IgG. Jed-
nalo se o 8 probandd (7 Zen a 1 muz).
Prvni pfiznaky se u nich vyskytly v roz-
mezi let 1985 az 2005. Soucasny prui-
mérny vék pacientd je 39 let (rozptyl od
27 do 49 let). Protilatky u pacientl byly
diagnostikovany od roku 2007 po soucas-
nost (tab. 3). Sedm pacientt splriovalo kri-
téria dle Wingerchucka z roku 2006 [11],
resp. méli pozitivni obé absolutni kritéria
a z podpurnych pozitivni pfitomnost proti-
latek a jedno z kritérii pro MR michy nebo
mozku, osmy pacient se systémovym lu-

Tab. 3. Soubor pacient(.

. , . Prvni Jind
Pacient Pohlavi Vék piiznaky Typ ataky NMO-IgG autoimunita
1 F 40 1.7.1990 ~ motoricko- v ne
senzitivni

2 F 42 15. 5. 2002 zrakova pozitivni ne

3 F 33 15. 4. 1998 zrakova pozitivni ne

4 M 37 15.12.2001 zrakova pozitivni ne

5 F 41 15.12.1995 zrakova pozitivn{ ne

6 F 45 1.7.1985 motoricka pozitivni myastema

gravis

7 F 27 15. 1. 2005 zrakova pozitivni ne

8 F 49 10.11.2008 MOwOricko- ivni SLE
senzitivni

pusem (SLE) nenaplnil absolutni kritéria,
ale vzhledem k ostatnim nélezm ho fa-
dime do skupiny s vysokym rizikem.

Rozptyl MR vy3etieni byl od roku 1996 do
soucasnosti. VSichni probandi méli vysetreni
MR provedeno opakované. Protokol MR vy-
Setfeni mozku: fluid attenuated inversion
recovery (FLAIR), T2 vaZeny obraz (T2W
obraz), TIW obraz v transverzalni roviné
fezu, ve vétsiné pfipadl byla tloustka rezd
(THK) 3,0/0,3mm, dale byly provedeny sa-
gitalni fezy v T2W obraze, THK 3,0/0,3 mm.
Micha byla vy3etfena v T2W a T1W obraze
v sagitaini roviné fezu, THK 3,0/0,3mm,
pfi detekci patologického loZiska intrame-
dularné byly provedeny transverzalni fezy
v T2W obraze, THK 3,0/0,3mm. Pfi né-
kterych kontrolach byla podana kontrastni
latka, ne viak u vSech pacientd.

Na MR michy byla hodnocena velikost lo-
Ziska (zda splnuje kritérium pro NMO), lo-
kalizace loZiska a jeho signédlova charak-
teristika (zda zvysuje intenzitu signdlu po

podani kontrastni latky). Nalez na MR
mozku byl rozdélen do Ctyr skupin: 1. nalez
je podobny jako u RS, zde bylo jesté hod-
noceno, zda spliiuje nebo nespliiuje Bark-
hofova diagnostickd kritéria pro RS (revi-
dovana McDonaldova kritéria); 2. nélez je
atypicky (atypicka loZiska pro RS) — loZiska
v hypotalamu, Iéze v oblasti mozkového
kmene, loZiska periventrikuldarné ¢i v corpus
callosum, kterd jsou v3ak tvarem rozdilna
od typického nélezu u RS, rozsahla difuzni
loZiska v bilé hmoté, loZisko v prodlouzené
miSe prechazejici na kréni michu, nebo
bez tohoto pfechodu; 3. nalez je nespeci-
ficky (nevyhovujici obéma predchozim sku-
pindm); 4. nalez je negativni. Nalez na MR
mozku byl hodnocen nejprve pfi prvnim vy-
Setfeni a zvlast pfi opakovanych kontrolach.

Vysledky

Diagnéza NMO byla stanovena dle krité-
rif Wingerchucka z roku 2006 [11], polo-
vina (4 pacienti) vsak nespliiovala kritérium

Obr. 1a-c. Typicky obraz intramedulédrniho loZiska u NMO. LoZisko je rozsahu pres pét segmentd, je hypersignaini v T2W obraze (a), misty hyposig-
nalni v T1W obraze (b). Po podani kontrastnf latky je patrné u casti loziska inhomogenni zvyseni intenzity signalu (c).
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Obr. 2. T2W obraz, v oblasti mezencefalon
je patrné zvyseni signalu (Sipka).

Obr. 4. T2W obraz, intrameduldrné je v ob-
lasti dolni oblongaty prechazejici na kréni
michu patrné lozisko (Sipky). Kr¢ni micha je
atrofovana. Snimek je zatizen artefakty, jednalo
se 0 pacientku, kterd prodélala zéstavu dechu
a byla potom 3est tydn( zaintubovdna, z této
doby je i MR vy3etfenf.

Obr. 3a, b. FLAIR, periventrikularné pfi okcipitalnim rohu pravé postranni komory je patrné

pruhovité lozisko hypersignalni lozisko (Sipka).

intrameduldrniho loZiska rozsahu ales-
pon tfech obratlovych tél, jeden z nich do-
konce nemél pfitomno Zadné loZisko na
MR michy. Ostatni probandi méli jedno ¢i
vice intramedularnich lozisek, kterd vsak
neméla vyse pozadovany rozsah. Tito pro-
bandi méli negativni ¢i atypicky nalez na
MR mozku. U tfech pacientl s vyse po-
psanymi rozsahlymi intramedularnimi lé-
zemi bylo loZisko v cervikalni miSe a zvy3o-
valo intenzitu signalu po podani kontrastni
latky (obr. 1a—c). Dva pacienti méli vedlejsi
ndlez na MR mozku, ktery nebyl hodnocen
v rdmci zafazeni do ¢ty skupin (podobny
jako u RS, atypicky ndlez, nespecificky
nédlez a normdlni MR mozku), jednalo se
o pfitomnost pinealni cysty a vendzniho an-
giomu v oblasti levé mozeckové hemisféry.

Dva pacienti méli patologicky nalez na
MR mozku jiz pfi poc¢atecnim MR vyset-
feni, v obou pfipadech se jednalo o atypicky
nalez - loZisko v mezencefalonu a v druhém

pfipadé o periventrikuldrné pruhovité zvy-
Senf signalu v T2W obraze a FLAIR (obr. 2,
3a, b). PFi opakovanych kontrolach se pa-
tologicky nalez na MR mozku objevil u péti
pacientl, u tfi pacient( se jednalo o loZisko
v prodlouzené miSe, z nichZ u dvou precha-
zelo na kréni michu (obr. 4). Z téchto tfech
pacientl u dvou byla jesté pfitomna loZiska
podobna jako u RS (nalez v3ak nesplrio-
val Barkhofova kritéria] [12]. Ostatni z pé-
ticlenné skupiny, u kterych byl patologicky
nalez na opakovanych MR mozku, méli jiz
tento nalez pfi prvnim vysetieni a pfi opako-
vanych kontrolach neprogredoval (tab. 4).

Diskuze

| kdyZz nas soubor pacientd neni velky
(jedna se o vzacné onemocnéni), mizeme
potvrdit skutecnost, Ze vétsina pacientl pfi
opakovanych kontrolach ma patologicky
nalez na MR mozku, u dvou pacientl byl
patologicky nélez jiz pfi vstupnim vy3etrent.

Tab. 4. MR nélezy, MR michy hodnoceno, zda je intramedularni lozisko vétsi nebo mensi nez je vyska tfi obratlovych
tél. MR mozku, nalez rozdélen do ctyr skupin, RS podobny, atypicky, nespecificky, negativni. U skupiny RS podobné
je hodnoceno, zda nalez na MR splriuje Barkhofova kritéria (revidovana McDonaldova kritéria) [12,13].
Pacient MR michy Pocatecni MR mozku Opakovand MR mozku Vedlejsi ndlez na MR mozku
1 > 3 seg negativni RS obdobné — Bar. negat., atyp. — ne
I. v oblongété prechazejici na C michu
2 < 3seg negativni RS obdobné — Bar. negat., atyp. — ne
|. v oblongaté
3 > 3 seg negativni lozisko z C michy prechazi ne
na oblongatu
4 > 3 seg negativni negativni vendzni angiom
5 < 3seg atyp., I. v mezencefalon atyp. — I. v mezencefalon pinedlni cysta
6 > 3 seg atyp., I. periventrikularné atyp. — |. periventrikuldrné ne
7 negativni negativni negativni ne
8 < 3seg negativn{ negativn{ ne
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Dle prace Pittocka et al se loziska na MR
mozku vyskytovala u 60 % pacientd, u vét-
siny se jednalo o nalez nespecificky, 10 %
pacientd mélo ndlez podobny RS, z nichz
u Ctyr se postupné jiz vyvinul ndlez, ktery
Barkhofova kritéria splroval [16]. U 8%
pacientl se vyskytovaly atypické léze
(v diencefalonu, v kmeni a u jednoho pa-
cienta rozsahlé loZisko v bilé hmoté), tento
atypicky nélez byl c¢astéjsi u déti [16]. Li et
al popsali patologicky nalez na MR mozku
u 84 % pacientd, u 66 % se jednalo o loZis-
kovy nalez, u ostatnich byla patrna jen di-
fuzni zména MR signalu [17]. Li et al ve své
praci nerozdélovali ndlezy na MR do sku-
pin jako Pittock ¢i prace nase, ale hodnotili,
zda je nélez difuzni, nebo loZiskovy, pocet
loZisek, Cetnost lokalit, a zda loZiskovy
nalez spliiuje Barkhofova kritéria (pacienti
jich nedosahli) [17]. Cabrera-Gémez et al
popsali patologicky nédlez na MR mozku
u 65 % pacientl, nejcastéji se jednalo o lo-
Ziska v bilé hmoté, loZiska, ktera byla loka-
lizovana periventrikularné a neméla typicky
tvar ani orientaci jako u RS [18]. Obdobny
ndlez jsme zachytili u jednoho pacienta
z naseho souboru — atypické periventriku-
larni loZisko. Nakamura et al si vimali roz-
dilu ve velikosti corpus callosum u pacientd
s NMO a pacientd s RS. Zvétseni a edema-
tézni loZiska v corpus callosum jsou typicka
pro NMO, oproti RS, kde je nalez loZiskovy,
beze zmén jeho velikosti [19]. U nasich pro-
bandl jsme v3ak zvétseni ani loZiska v cor-
pus callosum nediferencovali.

V naSem souboru se vyskytovala opako-
vané loZiska, kterd jsou dle neddvnych stu-
dii na vétsich souborech pacientt brana
jako typickd pro NMO a méné nebo aty-
pickd pro RS, coZ ndm muZe pomoci pfi
diferencialni diagnostice. Jednalo se o lo-
Ziska v prodlouzené mise, kterd u dvou
pacientl prechdzela na kréni michu, coz
neni pro RS typické [1,16,17]. Li et al po-
psali také relativné casty vyskyt v pro-
dlouzené mise (nejcastéjsi postizenad cast
mozkového kmene) [17].

Rozsahla intrameduldrni loziska (vétsi
nez vyska tfech segmentl) se v nasem
souboru vyskytovala predevsim v krénim
Useku michy (tfi pacienti). Ti méli i typicky
signdlovy nélez na MR vcetné detekce po-
rusené hematoencefalické bariéry (HEB),
u pacienta s loziskem v hrudni miSe ne-
byla porucha HEB pfitomna [1,11].

Prekvapilo nas, Zze u poloviny pacient(
se intrameduldrni lozisko, které by spl-
novalo vyse zminénou podminku veli-

kosti, nevyskytlo. U jednoho pacienta byl
diagnostikovan systémovy lupus erythe-
matodes (SLE). Tento pacient mél nega-
tivni ndlez na opakovanych MR mozku,
na MR michy mél loZiska, ktera vSak ne-
splfiovala kritérium tykajici se velikosti.
Z hlediska kritérii z mezindrodniho panelu
diagnostickych kritérii pro NMO [14] by
tedy splnili podminky pro toto onemoc-
néni jen Ctyfi pacienti, ostatni nespliuji
hlavni kritérium — MR michy, jeden pa-
cient mél SLE. VSichni nasi probandi méli
pozitivni NMO-IgG. Vzhledem k vysoké
specificité téchto protilatek pro diagnozu
NMO (91-94 %) [1,11] si myslime, Ze to
mohlo vzniknout horsim nacasovanim
MR vysetieni vzhledem k epizodé mye-
litidy, kde potom byla na MR patrna lo-
ziska, kterd vsak méla mensi velikost a ne-
splfovala poZzadované kritérium. DalSim
divodem je i délka diagnostického pro-
cesu, u zadného pacienta z nasi skupiny
nebyla diagndza ¢i jen podezfeni na NMO
popsano z prvniho MR vysetfeni, nékdy to
bylo déno i tim, Ze bylo opakované po-
Zadovano pouze MR mozku, pacient byl
veden jako suspektni RS. Vétsinou trval
diagnosticky proces vice let, u jedné pa-
cientky se typicky nalez na MR michy vy-
vinul dokonce az po 24 letech od prv-
nich pfiznakd onemocnéni, rok pred tim
u ni byly detekovany protilatky NMO-IgG.
Tento fakt by mohl vysvétlit, pro¢ u pa-
cientky s pfiznaky datovanymi do zacatku
roku 2005 jeSté nevznikl patologicky
nalez na MR michy ani mozku. Tuto teorii
0 spradvném nacasovani MR michy pod-
poruje i skute¢nost, ze u dvou pacientd
nédlez na mise regredoval a pfi opakova-
nych kontroldch jiz nesplioval kritérium
velikosti loZiska.

V nasf praci jsme se zabyvali proble-
matikou z hlediska zobrazovacich metod
a poukédzali jsme na uskali diagnostiky
NMO. V posledni dobé se zménil nazor
na MR mozku. JiZz neplati dfive vyzado-
vand, nyni tradovana podminka negativ-
niho nalezu. Naopak se hledaji lokalizace
loZisek, kterd jsou typickd pro toto one-
mocnéni na rozdil od RS, a mohla by pod-
porit diagndzu NMO predevsim v rdmci
diferencidlni diagnostiky RS. Pokud je
nélez podobny nalezu u RS, pak nebyvaji
u NMO splnéna Barkhofova kritéria. Nélez
na MR michy nejspiSe zavisi na spravném
nacasovani ve vztahu k akutni myelitidé,
coz mUze byt divodem nesplnéni kritéria
pro velikost intramedularniho loziska.
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