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Vážená redakce,

tumoriformní demyelinizace patří mezi 

vzácné formy RS, její diferenciální dia-

gnostika může být obtížná, proto je nutno 

v první řadě vyloučit jiné dia gnózy, jako jsou 

např. mozkový tumor či absces. 

Ložiska na MR mozku větší než 2 cm v delší 

ose jsou pro RS značně netypická. Také pří-

tomnost výrazného edému nebo sycení 

charakteru prstence či otevřeného prstence 

u takto velkých lézí budí podezření i na jinou 

etiologii [1]. U RS jde o raritní, tzv. tumori-

formní formu. Prevalence se udává dle růz-

ných zdrojů 1–21/ 1 000 pacientů s RS [2,3]. 

Tyto léze se predilekčně nachází supratento-

riálně, přičemž u více než poloviny pacientů 

se jedná o první projev demyelinizace [4]. 

Vzhledem k časté lokalizaci v lalocích a k roz-

sahu léze se často projeví těžším neurolo-

gickým defi citem jako afázií, hemiparézou či 

hemianopsií. Prvním symptomem může být 

i epileptický paroxysmus [5].

Prezentujeme případ 24leté pacientky, 

která přišla na Neurologickou kliniku pro 

týden se objevující ataky vertiga s následným 

rozvojem oslabení levostranných končetin. 

Neurologickým vyšetřením byla zjištěna lehká 

levostranná brachiokrurální hemiparéza a le-

vostranná taktilní hemihypestezie (Expanded 

Disability Status Scale [EDSS] 3,5). Pacientka 

se dosud s ničím neléčila, užívala pouze hor-

monální antikoncepci. Z rodinné anamnézy 

bylo zjištěno, že dědeček pacientky měl RS, 

jinak se v rodině nevyskytovala autoimunitní 

či onkologická onemocnění. Bylo provedeno 

akutní vyšetření MR mozku a krční míchy 

s podáním kontrastní látky s nálezem vícečet-

ných ložisek v pravé mozkové hemisféře s pe-

Obr. 1. Iniciální MR mozku s gadoliniovou 
kontrastní látkou – sekvence (A) FLAIR 
transverzální, (B) T1 postkontrastně tran-
sverzální, (C) T1 postkontrastně koronální. 
Intraaxiální léze v pravé hemisféře s peri-
fokálním edém a se sycením vzhledu pře-
rušeného prstence.
FLAIR – fl uid attenuated inversion recovery

Fig. 1. Initial brain MRI with gadolinium 
contrast agent – (A) transverse FLAIR, 
(B) transverse T1 contrast enhanced, 
(C) coronal T1 contrast enhanced sequen-
cies. Intraaxial lesions in the right he-
mispehe with perifocal edema and satura-
tion of the appearance of an open ring.
FLAIR – fl uid attenuated inversion recovery

A

C

B

proLékaře.cz | 24.2.2026



VÍCEČETNÁ TUMORIFORMNÍ LOŽISKA MOZKU JAKO PRVNÍ PROJEV DEMYELINIZAČNÍHO ONEMOCNĚNÍ 

Cesk Slov Ne urol N 2022; 85/ 118(1): 86– 88 87

rifokálním edémem, expanzivními projevy 

a lehkým přesunem středočárových struktur 

(obr. 1). V diferenciální dia gnostice byly zvažo-

vány primární nádor či tumoriformní demy-

elinizace. Lumbální punkce byla nezánětlivá, 

byly prokázány dva oligoklonální pásy v séru 

i likvoru. MRZ (M – morbilli, R – rubella, Z – va-

ricella zoster) reakce byla negativní.  K vylou-

čení tumorózní etiologie se u pacientky pro-

vedlo onkologické screeningové došetření 

vč. odběru onkomarkerů, gynekologického 

vyšetření, UZ vyšetření břicha, prsů a skiagra-

fi ckého vyšetření hrudníku, vše bez průkazu 

tumorózního origa. Odběr na autoimunitní 

protilátky prokázal pozitivní screening na an-

tinukleární protilátky (titr 1 : 400), dle vyšetření 

revmatologem však pacientka nesplnila krité-

ria pro systémové onemocnění pojiva. Vyšet-

ření protilátek anti-aquaporin 4 i anti-myelin 

oligodendrocytární glykoprotein bylo nega-

tivní. Průtoková cytometrie mozkomíšního 

moku byla bez známek malignity.  Vizuální 

evokované potenciály byly oboustranně 

v normě.

Pacientka byla léčena 5 g metylpredni-

solonu i.v. s postupnou normalizací neuro-

logického nálezu a bylo doplněno vyšet-

ření PET MR (v odstupu 1 měsíce od vstupní 

MR), které prokázalo částečnou regresi veli-

kosti a sycení lézí vpravo charakteru open-

-ring a významný ústup edému (obr. 2). Byla 

zjištěna jen minimální aktivita 18F-fluoro-

thymidinu (FLT), která může souviset i s ne-

specifi ckým porušením hematoencefalické 

bariéry a která nebudila podezření na pro-

liferačně aktivní maligní lézi. Demyelinizace 

Obr. 2. PET MR (fúzní a T1 postkontrastní zobrazení) mozku s radiofarmakem 18F-fl uorothymidinem ukazují nevýraznou aktivitu lézí 
(A, B). Kontrolní MR mozku (sagitální FLAIR sekvence), na snímcích nově typické periventrikulární léze (C). Perifokální edém tumori-
formních demyelinizačních ložisek (zobrazení FLAIR sagitálně) (D) ve srovnání se zobrazením stejného řezu při vyšetření po roce a půl. 
Na snímku perifokální edém vymizel. Nově jsou zobrazeny drobné periventrikulární léze (E). 
FLAIR – fl uid attenuated inversion recovery

Fig. 2. Brain PET-MRI (fusion image of T1 contrast enhanced with FLT-PET) with the radiopharmaceutical 18F-fl uorothymidine shows 
insignifi cant lesion activity (A, B). Dissemination in time (on follow-up MRI – transverse FLAIR sequence), with new typical periventri-
cular lesions (C). Perifocal edema of tumefactive demyelinating lesion, on the right (D) comparison on control after a year and a half 
where the perifocal oedema disappeared and small periventricular lesions appeared (E) shown on FLAIR sequences.
FLAIR – fl uid attenuated inversion recovery; FLT – 18F-fl uorothymidine
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proto zůstala nadále nejpravděpodobnější 

dia gnózou.

Z tohoto důvodu a také s ohledem na 

špatnou anatomickou dostupnost ložiska 

nebyla zvažovaná stereotaktická bio psie 

indikována. 

Tumoriformní demyelinizace byla nejprav-

děpodobnější etiologií obtíží, a proto byla 

pacientce nasazena injekční léčba interfe-

ronem beta-1a, která byla následně pro he-

patopatii zaměněna za glatiramer acetát. Na 

kontrolní MR mozku a krční míchy se proká-

zala významná regrese tumoriformních loži-

sek, a naopak přibylo pět demyelinizačních 

ložisek (čtyři supratentoriálně, jedno v krční 

míše) (obr. 2), čímž pacientka formálně napl-

nila McDonaldova kritéria 2017 [6].

Další potvrzení dia gnózy a přechod do 

klinicky defi nitivní RS nastal u pacientky za 

17 měsíců, ve věku 25 let, kdy prodělala re-

laps pravostranné retrobulbární neuritidy 

(EDSS 1,5), který byl léčen pulzem 3 g metyl-

prednisolonu i.v. s částečným efektem, a pa-

cientka byla, i z důvodu současné progrese 

radiografi ckého nálezu, eskalována na léčbu 

kladribinem. Krátce po eskalaci prodělala pa-

cientka další relaps onemocnění s allody-

niemi a dysesteziemi levé dolní končetiny, 

který byl léčen pulzem 3 g metylpredniso-

lonu i.v. již s plným efektem. 

Pacientka je od poslední ataky (10 měsíců) 

stabilní, bez progrese neurologického defi -

citu, v jejím neurologickém nálezu trvá po-

rucha zraku vpravo lehkého stupně a poru-

cha termického čití na levé dolní končetině. 

EDSS pacientky je nyní 1,5 (zrakový a senzi-

tivní funkční subsystém 1, jinak v normě). 

Diferenciální dia gnostika tumoriformní va-

rianty RS zahrnuje jednak mozkové tumory 

(hlavně low-grade gliom, méně high-grade 

gliom, lymfom nebo metastatické postižení) 

či absces, ale také vzácnější varianty demy-

elinizace jako Schilderova choroba či kon-

centrická skleróza Baló. Jednou z patologií, 

které je třeba považovat za diferenciální dia-

gnostiku, je také primární lymfom centrál-

ního nervového systému [4].

Dia gnostika této formy je obtížná přede-

vším u pacientů s primozáchytem RS a bez 

dalších radiografi ckých či klinických příznaků, 

které by nás směrovaly k demyelinizačnímu 

onemocnění a vyloučily tumorózní etiologii. 

V diferenciální dia gnostice mohou být ná-

pomocny pokročilejší zobrazení MR, jako 

jsou např. difuzí vážené obrazy, MR spekt-

roskopie či zobrazení PET. I přes výrazný po-

krok v zobrazovacích metodách stále není 

možné v řadě případů jednoznačně stano-

vit dia gnózu jen na základě zobrazovacích 

metod, a proto při nedostatečné terapeu-

tické odpovědi nebo deterioraci stavu může 

být nutné přistoupit až k stereotaktické bio-

psii ložiska [4,7]. 

Z pohledu radiologa se tumoriformní de-

myelinizace projevuje na zobrazovacích me-

todách jako intraaxiální léze s expanzivními 

projevy, které bývají menší, než by odpoví-

dalo velikosti léze [8]. Po podání kontrastní 

látky na MR se může objevit znak prstence, 

který bývá přerušen směrem k šedé hmotě 

a se sytící částí směřující k bílé hmotě. Tento 

znak pomůže odlišit abscesové kolekce 

a high-grade gliomy, které obvykle mají prs-

tence sycení bez přerušení [8]. Znak přeruše-

ného prstence se udává jako vysoce speci-

fi cký, je ale třeba vzít v úvahu výrazně vyšší 

prevalenci výskytu gliomů a abscesů v po-

pulaci [1]. Low-grade gliomy se obvykle ne-

sytí vůbec a mívají větší projevy expanze. 

PET může přispět k odlišení abscesů a high-

-grade gliomů, demyelinizační plaky jsou 

obecně považovány za metabolicky neak-

tivní v případě nejčastěji používaného radio-

farmaka 18F-fl uorodeoxyglukózy (FDG). Vy-

šetření mozku pomocí FDG bývá limitováno 

vzhledem k vysoké aktivitě pozadí, proto 

byla pacientka vyšetřena pomocí radiofar-

maka FLT, které se nejvíce akumuluje v tká-

ních s vysokou proliferační aktivitou.

Vzhledem k nízké prevalenci tumori-

formní demyelinizace nejsou jednoznačná 

prognostická data ani údaje o doporučo-

vané dlouhodobé imunomodulační léčbě 

těchto pacientů, ně kte ré práce doporučují 

neléčit takové pacienty fi ngolimodem, avšak 

data z větších souborů chybí [5]. Další práce 

naznačují, že pacienti s tumoriformními de-

myelinizačními lézemi mohou mít lepší pro-

gnózu ve srovnání s pacienty s RS bez těchto 

lézí [9,10]. Rozsáhlejší studie však pravděpo-

dobně nebude možné provést vzhledem 

k nízké četnosti této formy.

U naší pacientky nebylo významně nápo-

mocné vyšetření mozkomíšního moku ani 

vizuálních evokovaných potenciálů, a tak 

byla dia gnóza primárně založena na radio-

grafi ckém nálezu (MR a PET MR) a změně ná-

lezů v čase. Podpůrným faktorem byla také 

pozitivní rodinná anamnéza. 

Pacientka po prvním relapsu formálně ne-

splnila McDonaldova kritéria 2017 [6] a bylo 

na zvážení, zda pacientku léčit, či vyčkat dal-

šího klinického či radiografi ckého průběhu 

onemocnění. Vzhledem k vysoké pravdě-

podobnosti demyelinizačního onemocnění 

a vyloučení jiných onemocnění jsme se roz-

hodli pacientku začít léčit co nejdříve.
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