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Standardizace vyuziti MR v managementu

roztrousené sklerdzy

Konsenzus Ceského expertniho radiologicko-neurologického panelu

Standardization of MRl in Multiple Sclerosis Management

Consensus by the Czech Expert Radiology-Neurology Panel

Souhrn

U onemocnéni RS ma MR nezastupitelnou roli. Pro maximalni vyuZitl potencialu této metody, tedy pro
¢asnou a presnou diagnostiku s ur¢enim prognostickych markerd, ¢asny signal neefektivity terapie
Ci bezpecnostniho problému, ale i pro dostupnost adekvatni péce pro vsechny pacienty, je klicova
unifikace managementu MR napfi¢ jednotlivymi pracovisti. Zaroven je podstatna komunikace mezi
radiologem a neurologem a s tim souvisejici standardizace jak zadanky, tak popisu MR. Jednotna
forma dat z MR by vedle zkvalitnéni péce o individudiniho pacienta vedla i k moznosti sbéru dat na
narodnf Urovni. Tim by umoznila ziskat strukturované informace pro vyzkum a také vyuziti dat z MR pii
jednanich s platci zdravotni péce. Za timto Ucelem vznikl pod zastitou Sekce klinické neuroimunologie
a likvorologie Ceské neurologické spole¢nosti tento konsenzus ceského expertniho radiologicko-
neurologického panelu vychdzejici z mezindrodnich doporuceni Magnetic Resonance Imaging in
Multiple Sclerosis (MAGNIMS). Pfichazi s névrhem doporuceni zakladniho a rozsifeného diagnostického,
monitorac¢niho a bezpecnostniho protokolu MR, stanovuje frekvenci jednotlivych vysetfeni, nutné
informace na zadance na MR a predstavuje normovany popis diagnostické i monitora¢ni MR u pacient(
s podezfenim ¢i stanovenou diagnézou RS.

Abstract

In MS, MRI'has an irreplaceable role. The unification of MRI management across different institutions
is crucial for maximal use of the potential of this method, i.e, for early and accurate diagnosis with
the determination of prognostic markers, early signal of ineffectiveness of therapy or safety problem,
but also for availability of adequate care for all patients. At the same time, communication between
the radiologist and neurologist and the associated standardization of both the referral form and
MRI description are essential. In addition to improving the quality of care for the individual patient,
auniform MRIdataformatwouldalsolead to the possibility of national data collection. This would allow
for structured information for research as well as the use of MRI data in negotiations with healthcare
providers. For this purpose under the patronage of the Section of Clinical Neuroimmunology and
Liquorology of the Czech Neurological Society, this consensus of the Czech Expert Radiology-
Neurology Panel is published based on the international Magnetic Resonance Imaging in Multiple
Sclerosis (MAGNIMS) recommendations. It proposes recommendations for a basic and extended
diagnostic, monitoring and safety MRI protocol, specifies the frequency of individual examinations,
the necessary information on the MRI referral form and presents a standardized description of
diagnostic and monitoring MRI in patients with suspected or confirmed diagnosis of MS.
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Uvod

Role MR je u pacientl s RS naprosto klicova,
atojiz v obdobif vlastni diagnostiky onemoc-
nénf. Proto doslo k jejimu zac¢lenéni do mezi-
narodnich diagnostickych McDonaldovych
kritérii a postupné pifi jejich dalsich revizich
dochézi k upeviiovani jeji role (poslednf re-
vize kritérif je z roku 2017 [1]). Protokol MR vy-
uzivany pfi diagnostice onemocnéni musf
reflektovat zminovana kritéria, umoznit od-
lisit RS od jinych chorob, a predevsim co nej-
rychleji dospét k diagndze. Co nejcasnéji za-
hdjena adekvatni terapie je pro progndzu
pacienta zcela zasadni [2-8].

Vlastnf diagnostika ale neni jedinou ulohou
MR v managementu novych pacientl s RS.
Pribéh této nemocdi je u jednotlivych pacientd
velmi variabilni a v dobé stanoveni diagnozy
je dalsi progndza vyvoje nejista. Spravné vy-
hodnoceni prediktivnich ukazatel(l je proto
nezbytné pro nastaveni daldi [écebné strate-
gie, a to zejména kvili moznosti v€asného na-
sazeni Ucinnéjsi terapie i za cenu vyssiho rizika
nezddoucich Gcinkd této lécby [9]. Zaklad-
nim, a tim i klicovym prediktivnim ukazatelem
je pravé ndlez na vstupnim vysetieni MR [10].
Za optimalnf situaci tedy povazujeme vyhod-
noceni téchto dileZitych ukazatell jiz v rdmci
diagnostického zobrazeni. Horsi prognézu
predikujf vétsi pocet a objem lozisek [11,12], in-
fratentorialni ulozZenti [13,14], intrameduldrnf lo-
kalizace 1ézf [15,16] a enhancement prokazujici
aktivni zdnét s porusenou hematoencefalic-
kou bariérou [16]. Zapominat nesmime ani na
piftomnost ¢asnych zndmek atrofie a ¢ernych
dérjiz pfivstupnim vysetfeni [17]. Nepfiznivym

prediktorem pro kognici i celkovou disabilitu
(dle Kurtzkeho $kaly — Expanded Disability Sta-
tus Scale [EDSS]) je pak také velké loZiskové po-
stizeni v oblasti mozkové klry [18].

Jakmile je zahajena terapie, je neméné du-
lezité sledovat jeji efektivitu a bezpecnost
a pfipadné terapeutickou strategii véas ménit.
Hlavnim klinickym a prakticky méfitelnym vy-
stupem je mira klinické disability hodnocena
pomoci EDSS. Pri progresi disability je vsak
jiz na dostatecné ucinnou intervenci ¢asto
pozdé. Pro v¢asnou U¢innou zménu terapie je
nezbytny paraklinicky marker schopny zachy-
tit i subklinickou aktivitu RS, a tim je zejména
MR. To je reflektovano i v soucasnych ev-
ropskych a ceskych lécebnych standardech,
které jako jeden z hlavnich lécebnych cill
zminuji koncept No Evidence of Disease Acti-
vity (NEDA). Pacient, ktery doséhne NEDA-3,
nema klinické relapsy, neprogreduje na stup-
nici EDSS a nejsou u néj patrné aktivni zénét-
livé léze ani nové ¢i zvétsené T2 Iéze [19-21].
Dosazeni NEDA-3 vede k vyrazné nizsimu ri-
ziku dlouhodobé progrese [22]. Vedle indi-
kacnich kritérii vychazejicich z medicinskych
poznatkl je véak lé¢ba v CR Fizena i kritérii
Uhradovymi. | ta parametry MR zohlednuji.
V soucasnosti se jednd o hodnoceni negativ-
nich prognostickych markerd v MR obraze, to
znamena pfitomnosti infratentoridinich a in-
trameduldrnich loZisek, celkovy pocet loZi-
sek a pfitomnost enhancujicich 1ézi. Dale je
mozné eskalovat lécbu jen na zadkladé akti-
vity v obraze MR - pfi vyskytu tfi nebo vice
novych nebo zvétsenych loZisek. Vzhledem
k prokdzanému vyznamu MR pro detekci

subklinické aktivity Ize predpokladat dalsi roz-
Sifeni 1écebnych schémat dle nalezu na MR.
V neposledni fadé je pak velmi aktudlnim
problémem sledovani neurodegenerace
zodpovédné za kumulaci disability, respek-
tive zejména progrese nezavislé na relap-
sech (progression independent of relapse
activity; PIRA), ktera je dle dostupnych dat
pfitomna jiz v pocatku nemocia s postupem
Casu zacind dominovat [23,24]. PIRA je zp(-
sobena zadnétem doutnajicim za uzavfenou
hematoencefalickou bariérou. Tento zénét
je typicky lokalizovany na okrajich jiz existu-
jicich loZisek a je zprostfedkovany zejména
aktivovanou mikroglif [25,26]. Pro sledovani
tohoto fenoménu na MR se uplatnuje de-
tekce chronicky aktivnich lozisek, at uz ve
formé pomalu progredujicich loZisek (slowly
evolving lesions; SEL) nebo lozisek s prs-
tencitym hyposigndlnim ohrani¢enim na
susceptibilitné vazeném zobrazeni, tzv. para-
magnetic rim |ézi (PRL). Pro predikci tize one-
mocnéni je idedlnf sledovat jak SEL, tak i PRL,
protoze u pacientl s lézemi pozitivnimi na
oba znaky byl popsan vétsi narlst disabi-
lity [27]. Patrnd je i postupuijici atrofie [25].
Klinicky vyznamnou roli ziskdva sledovani
PIRA zejména s bliZicim se ukoncenim klinic-
kych studif faze Il hned u nékolika inhibitord
Brutonovy tyrosinkindzy se schopnosti pro-
nikat do CNS a ovlivhiovat mj. i mikroglii, po-
tazmo tedy doutnajici zanét [28-34]. Stale se
rozsitujici portfolio terapeutickych moznosti
i zlepsujici se MR metody vedou i k novym
lécebnym cildm, pficemz zacind byt vedle
jiz zminovaného konceptu NEDA-3 Siroce

Tab 1. Standardni protokoly MR pro vysetfeni mozku.
Protokol Diagnosticky Monitoracni Bezpecnostni
T2 FLAIR 3D* (SAG) izotropni voxel < 1 x 1’>< Tmm N N N
od vertexu po max. michu
T2 FLAIR (TRA) < 3 mm, subkalézni sklon + (=% + (=% + (%)
T2 TSE (TRA) < 3 mm, subkalézni sklon + + (%) +
TEBlizatopr izotropni voxel < 1 x 1,>< 7 mm . N B
od vertexu po max. michu
DWI (TRA) <5mm + + +
2D /3D
T interval 5-10 min * * *
DIR 2D/3D + + -
SWI + - -
*kdyz neni mozné provést 3D FLAIR, nebo kdyz neni 3D FLAIR v dostate¢né kvalité
DIR - double inversion recovery; DWI - difuzi vézené obrazy; FLAIR - fluid attenuated inversion recovery; KL — kontrastni latka; SAG - sagitalnf;
SWI - susceptibilné védZzené zobrazeni; TRA - transverzalni; TSE - turbo spin echo
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Obr. 1. Bazélni diagnosticky protokol MR mozku dle konsensu panelu: (a) 3D FLAIR; (b) FLAIR transverzalni rekonstrukce; (c) T2 vazeny
obraz v transverzalni roving; (d) postkontrastni T1 vazené zobrazeni v transverzalni roviné; (e) difuzi vazené zobrazeni; (f) pokud lze,
doplnénio 3D T1 vazeny obraz s vysokym rozliSsenim a izotropnim voxelem pro méfeni mozkové atrofie.

FLAIR — fluid attenuated inversion recovery

Fig. 1. Basal brain MRI diagnostic protocol according to the panel consensus: (a) 3D FLAIR; (b) FLAIR transverse reconstruction;
(c) T2-weighted image in the transverse plane; (d) post-contrast T1-weighted image in the transverse plane; (e) diffusion-weighted
image; (f) if it can be completed, adding a high-resolution 3D T1-weighted image and an isotropic voxel to measure brain atrophy.

FLAIR — fluid attenuated inversion recovery

akceptovan i koncept NEDA-4 zohlednujici
navic i sledovanf atrofie [35].

Magneticka rezonance je jiz od svého zave-
deni do praxe nejdilezitéjsim biomarkerem
u RS a v soucasnosti jeji vyznam jesté narostl.
Jednak vzhledem k mozZnosti nasadit vysoce
efektivni [é¢bu dominantné na podkladé
MR nélezu, jednak s ohledem na moznost
eskalace pfi subklinické aktivité na zakladé
MR progrese. Pro co nejvétsi vyuZziti poten-
cidlu této metody, tedy pro ¢asnou a pres-
nou diagnostiku s ur¢enim prognostickych
markerd, ¢asny signal neefektivity terapie ¢i
bezpecnostniho problému, ale i pro dostup-
nost adekvatni péce pro viechny pacienty, je
pak klicova unifikace protokolt napfic jednot-

livymi pracovisti. Standardizace vede k vetsi
specificité i senzitivité vysetfeni MR. Zaroven
je neméné podstatna kvalitni komunikace
mezi radiologem a neurologem a s tim sou-
visejici standardizace jak zadanky, tak vyhod-
noceni vysetfeni MR, resp. standardizace jeho
popisu. Jednotna forma dat z MR vedle zkva-
litnéni péce o individudiniho pacienta umozni
i sbér dat na ndrodni Urovni [36] a lepsi vyjed-
navaci podminky pfijednani's platci zdravotnf
péce. Za timto Ucelem vychézi pravidelné do-
poruceni standardizovanych protokoll dle
Magnetic Resonance Imaging in Multiple
Sclerosis (MAGNIMS) a Consortium of Multi-
ple Sclerosis Centres [37]. Trendem posledni
doby je pak upevnit optimalizaci na narodni

drovni. Timto smérem se vydava i Ceskd re-
publika a pod zastitou Sekce klinické neu-
roimunologie a likvorologie (SKNIL) Ceské
neurologické spole¢nosti vydava tento kon-
senzus Ceského expertniho radiologicko-
-neurologického panelu vychazejici a modi-
fikovany dle MAGNIMS [37-39].

Standardizace MR diagnostického
protokolu u dospélych pacienti
Zakladni minimalInf diagnosticky protokol pro
vysetfeni mozku stanoveny konsenzem ces-
kého expertniho radiologicko-neurologic-
kého panelu po vzoru MAGNIMS [37] je do-
poruceno preferencné provést na 3T pristroji,
je-li k dispozici. Obsahuje (tab. 1, obr. 1, 2):
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Obr. 2. Panel doporucil ke zvézeni (a) susceptibilitné vazené zobrazeni (SWI) pro detekci pfiznaku centralni venuly a loZisek s paramagnetic-
kym ohranicenim a (b, ¢) double inversion recovery (DIR) pro detekci kortikélnich loZisek (optimalné také ve 3D s transverzalni rekonstrukci).
Fig. 2. Other sequences the panel recommended for consideration: (a) susceptibility weighted imaging (SWI) for detection of the cen-
tral vein sign and paramagnetic rim lesions and (b, c) double inversion recovery (DIR) for detection of cortical foci (optimally also in 3D
with transverse reconstruction) (b).

Sagitalni 3D fluid attenuated inver-
sion recovery (FLAIR) - kli¢cova sekvence
(moznd i s potlacenim signélu tuku);
T2 vazeny obraz v transverzalni ro-
viné (turbo spin echo [TSE] nebo fast spin
echo [FSE]; tloustka fezu mensi nebo rovna
3mm) - sekvence FLAIR a T2 vaZeny obraz
se mUZe provadét postkontrastné, aby se
neprodluzoval c¢as vysetreni a dodrzel se
interval postkontrastniho skenovan;
Postkontrastni T1 vazeny obraz 2D
v transverzalni roviné nebo 3D (dlleZité
je dodrzet interval od podéni kontrastni
latky a skenovani 5-10 min tak, aby byla
maximdalnf detekce enhancementu);
Difuzi vazeny obraz (diffusion weigh-
ted image; DWI) - m(ze pomoci v dife-
rencidlnf diagnostice, napf. u cévnich lézi,
vaskulitid, zanétlivych zmén (typicka lo-
Ziska RS nemaji restrikci difuze), je ale nutné
mit na paméti, Ze hyperakutni plaka muize
mit restrikci difuze (tyden pred objevenim
enhancementu) [40] + T1 vazeny obraz
3D (s izotropnim voxelem a s vysokym roz-
lisenim, nativné) — je doporucovéno do-
plnit jiz pfi diagnostickém vysettent, Ize-li,
jako baseline pro moznost mérenf atrofie
mozku a SEL v budoucnosti.

V souladu se soucasnymi poznatky
o vyznamu detekce kortikdlnich loZisek
je doporuceno ke zvazenf rozsifeni proto-
kolu o (obr. 2):
Double inversion recovery (DIR) - tato
sekvence je velmi senzitivni pro detekci

kortikélnich loZisek, které jsou zapocita-
vany dle platnych diagnostickych kritérif
pro diseminaci v prostoru (DIS). KortikaIni
loZiska jsou pro RS specifickd, a to vice nez
loZiska v bilé hmoté. Naopak nejsou ty-
pickéd pro neuromyelitis optica a poruchy
jejiho sirsiho spektra (neuromyelitis optica
spectrum disorder; NMOSD), nevyskytuji
se u pacientl s migrénou ani u zdravych
dobrovolnikd - v téchto skupinach vsak
mUze byt drobny lozZiskovy nalez v bilé
hmoté. Problémem muze byt prodlou-
Zeni vysetfovaciho ¢asu a vyhodnoceni,
které je Casové naro¢néjsi a vyzaduje urci-
tou odbornou erudici. Pro vyssi detekci je
vhodné zafadit DIR ve 3D.

Susceptibilné vazené zobrazeni (sus-
ceptibility weighted imaging; SWI) -
toto zobrazeni mize zvysit specificitu vy-
setfeni MR, protoZe je schopno vizualizovat
perivenularni demyelinizaci tim, Ze zob-
razi centralni venulu prochdzejici loZiskem.
Tuto sekvenci je vhodné pouzit tam, kde
ocekdvame diferencidlné diagnostické pro-
blémy, napf. u starsich pacientd pro odli-
seni postischemickych zmén. Pokud je pfi-
tomno vyssi procento loZisek s pfiznakem
centralni venuly, potom se nejspise jedna
0 RS a ne o onemocnéni ji napodobujici.
Nevyhodou této sekvence je fakt, Ze dosud
nebyla provedena standardizace akvizice
a jsou vyssi naroky na erudici pfi jejim vy-
hodnoceni. Dalsim problémem je absence
stanovené cut-off hodnoty. RS od jinych

onemocnéni s lozisky v bile hmoté v3ak
dle dostupné literatury jednoznacné odli-
suje minimum 50 % loZisek s pritomnosti
centrdlni venuly [41]. Néktefi autofi navr-
huji zvolit urcity minimaIni pocet lozisek
s pfitomnosti centrdlni venuly, napt. pra-
vidlo tff ¢i Sesti loZisek [42-44]. SWI mUze
zobrazit i chronicky aktivni loZiska, to zna-
mena loziska, kterd maji hyposignalni
ohraniceni. Detekujeme aktivovanou mi-
kroglii na okraji loziska, respektive jeji zvy-
seny obsah Zeleza (PRL). LoZiska se vysky-
tujf jak u relaps-remitentni, tak ve vétsi mire
i u progresivni RS [45,46]. Jejich vyskyt je
udavéan u 20-40 % pacient( [44,47-49). Pfi
porovnani lozisek s hyposignalnim ohrani-
¢enim na MR s histopatologickym nalezem
bylo prokdzano, ze se jedna o chronicky
aktivni loziska (SEL), kterd jsou destruk-
tivni v centru (axondlni ztrdta) a na jejichz
okrajich je doutnajici zanét a demyelini-
zace [48]. Problém je zde obdobny jako
pfi vyhodnoceni pfiznakl centrdlni venuly,
sekvence neni standardizovana (rozdilnd
u rlznych time to echo [TE]; niZsf senziti-
vita u 1,5T pfistroje) a vyhodnoceni lozi-
sek vyZaduje odbornou erudici a je ¢asové
narocné.

Zakladni minimalni diagnosticky protokol
obsahuje i vysetfeni michy v sagitdlni roviné
s tloustkou maximalné 3 mm bez mezer, a to
alespori po obratlové télo Th4-5. Obsahuje
vzdy dvé sekvence ze tfi (tab. 2, obr. 3):
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Tab 2. Standardni protokoly MR pro vysetfeni michy.

*2 sekvence ze 3 (T2/T2 STIR/PD)

spin echo

Protokol Diagnosticky Monitoracni Bezpecnostni
12 <3mm,0gap +* + -
T2 STIR <3mm,0gap 4 + =
PDW <3mm,0gap +* + -
T1 3D izotropnivoxel < 1 X 1 X 1 mm i £ -
T2 TSE (TRA) <5mm + + -
T1 SAG + KL interval 5-10 min 3 + -
T1 SAG + + -
T1 TRA + KL e £ -

KL — kontrastnf latka; PDW — protondenzitné vazené zobrazenf; SAG — sagitalnf; STIR — short tau inversion recovery; TRA — transverzalnf; TSE - turbo

Obr. 3. Zakladni diagnosticky protokol MR michy dle konsensu panelu, dle vybéru pracovisté, ale splnit podminku 2 sekvenci ze 3 zde
uvedenych: (a) T2 vazeny obraz; (b) T2 vazeny obraz s potlacenim tuku; (c) protondenzitné vazené zobrazeni a (d) postkontrastni T1 va-

zeny obraz.

Fig. 3. Basal MRI diagnostic protocol of the spinal cord according to the panel consensus 2 sequences out of 3: (a) T2-weighted image;
(b) T2-weighted image with fat suppression; (c) proton density-weighted image and (d) post-contrast T1-weighted image.

» T2 vazeny obraz;

- protondenzitné vazené zobrazeni;

= T2 vazeny obraz s potlacenim tuku tech-
nikou short tau inversion recovery (STIR)
(sekvence T2 STIR pro zobrazeni michy by
méla byt provedena jesté pred aplikaci kon-
trastni latky, a to vzhledem k moznému potla-
eni kontrastu pfipadnych syticich se loZisek).

Vzhledem k tomu, Ze je pfi diagnostické
MR aplikovdna kontrastni latka za Ucelem
zobrazeni enhancementu loZisek v moz-
kové tkani, doporucuje se provést i post-
kontrastni vysetieni michy - v sagitaini ro-
viné fezu (i kdyz je vyskyt enhancementu
intrameduldrnich lozZisek fadové nizsi nez
intracerebralné).

MR vysetfeni michy mUZe byt rozsifeno

o dalsf sekvence:

» T2 vazeny obraz v transverzalni roviné —
muze pomoci s konfirmaci loZiska (napf.
pfi zatizeni sagitdlnich tez( artefakty),
velky vyznam ma ve zvyseni specificity;
loZiska RS jsou typicky lokalizovana latero-
dorzalné na rozdil od centralni lokalizace
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uNMOSD a onemocnéni s pozitivitou pro-
tildtek proti myelinovému oligodendrocy-
tarnimu glykoproteinu (MOGAD).

Standardizace monitora¢niho
protokolu MR u dospélych
pacientt

Zakladni nepodkrocitelny protokol MR pro

monitoraci RS stanoveny konsenzem ces-

kého expertniho radiologicko-neurologic-
kého panelu po vzoru MAGNIMS [37] obsa-

huje (tab. 1, obr. 4):

- Sagitalni 3D FLAIR - klicova sekvence
(s rekonstrukcemi v transverzalni roviné
sklopené dle corpus callosum, mozné
i s potlacenim tuku), pfi nizsi kvalité je
vhodné doplnit T2 vaZzeny obraz v trans-
verzalni roviné;

- DWI.

Lze-li, je doporuceno za Ucelem standar-
dizovaného méfenti atrofie doplnit:
« T1 vazeny obraz 3D (s izotropnim voxe-
lem s vysokym rozlisenim).

Standardizace bezpe¢nostniho

monitoracniho protokolu MR

U pacientl s rizikem rozvoje progresivni

multifokéIni leukoencefalopatie (PML) je

nutno nadefinovat i podskupinu monitorac-
niho protokolu, a to protokol bezpecnostni.

Ten by dle konsenzu radiologicko-neurolo-

gického panelu mél obsahovat (tab. 1):

- sagitalni 3D FLAIR - klicova sekvence
(s rekonstrukcemi v transverzalni roviné
sklopené dle corpus callosum);

» T2 vazeny obrazv transverzalniroving;

- DWI

Standardizace MR zadanky

a logistiky monitorace

Vedle vlastnich protokoll je s ohledem na

dynamiku nemoci a terapeutické odpovédi

zésadni i nacasovani vysetifeni MR. Cesky

expertni radiologicko-neurologicky panel

doporucil:

= Frekvence vysetteni (obr. 5) - MR mozku
a michy je nutno provést v diagnostickém
protokolu pred zahajenim 1écby (opti-
malné ne déle nez 3 mésice pred zaha-
jenim lé¢by). Rebaseline MR mozku je na
stejném pfistroji v monitoracnim proto-
kolu doporuceno nésledné provést vzdy
po 6 mésicich od zahdjeni/po zméné te-
rapie. Dalsi monitorace by méla probihat
kazdych 12 mésicl. Co se vysetfeni michy
tyce, pozadavek na zafazeni do monito-
racniho protokolu musi neurolog uvést

Obr. 4. Bazalni monitoracni protokol: (a) 3D FLAIR (b) s transverzalni rekonstrukci;
(c) difuzi vazené zobrazeni; (d) idedIné dopInéné 3D T1 pro méreni atrofie.

FLAIR - fluid attenuated inversion recovery

Fig. 4. Basal monitoring protocol: (a) 3D FLAIR (b) with transverse reconstruction;
(c) diffusion-weighted image; (d) ideally supplemented with 3D T1 to measure atrophy.

FLAIR - fluid attenuated inversion recovery

na zédanku na zékladé individuélniho zva-
zeni. Doporucené je zejména u misni sym-
ptomatiky, a to i dle MAGNIMS [37]. Ke zva-
Zeni je zarazeni MR michy (¢aste¢né po
Th4) i do pravidelné monitorace, byt s del-
$im intervalem (napf. & 2-3 roky) [50].

» Téhotenstvi a laktace - v téhotenstvi se
v prvnim trimestru vysetfeni MR nepro-
vadi, ve druhém nebo tfetim muaze byt vy-
Setfeni MR provedeno, vzdy ale bez po-
danf kontrastnf latky (z dvodu prestupu
do fetalniho obéhu). Po porodu jiz 7Z4dna
omezeni pro monitoraci MR ani aplikaci
kontrastnf latky nejsou. Do matefského
mléka se dostédvé zanedbatelné mnoz-
stvi a soucasna doporuceni Evropské spo-
le¢nosti urogenitaini radiologie jiz dfivéjsi
pokyn prerusenf laktace na 24 h po po-
dani gadoliniové kontrastni latky neuda-
vaji [51]. V pfipadé porodu je nutné pro-

vést s odstupem do 3 mésicl rebaseline
vysetfeni MR.

- Bezpecnostni monitorace: Zobrazeni
v bezpecnostnim monitora¢nim proto-
kolu by mélo probihat u pacientl s pozi-
tivitou protildtkového indexu viru Johna
Cunninghama (JCV) v 3mési¢nim intervalu.

» Podani kontrastni latky (obr. 5) - podani
kontrastni latky je nutné provést pred zaha-
jenim 1écby v ramci diagnostického proto-
kolu uvedeného vyse (s vyjimkou pacientl
s kontraindikaci pro aplikaci gadoliniové
kontrastnf latky nebo pfi zcela negativnim
loZiskovém nélezu), dale pak pouze ve spe-
cifickych pfipadech dle dohody radiologa
a neurologa. Indikovat podani kontrastni
latky v rdmci monitorace musi neurolog,
na zadance je nutné adekvatné zddvodnit
tuto indikaci (napf. pfi pldnovani eskalace
lécby ¢i podezfeni na koincidenci s jinym
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Pfed zahdjenim léchy

Zacatek lecby

MNova baseline

& mésicl

1. rok

Mativni MR

Daldi kentroly kaidych 12 mésici
3. rok ?

2. rok

Indikuje v mimofadnych
pfipadech neurolog, musi
byt zdivodnéno

Obr. 5. Logistika monitorace MR, rozplanovani kontrol.

KL — kontrastni latka

Fig. 5. Logistics of MRl monitoring, control scheduling.

KL — contrast agent

onemocnénim), poté bude MR s kontrastni
latkou se souhlasem radiologa provedena,
nejsou-li kontraindikace.

« Konzistence - vysetfeni MR by opti-
malné mélo probihat u jednotlivych pa-
cientl vzdy na stejném pfistroji s nutnosti
zachovani stejného prislusného protokolu
a parametrd.

» Management terminQ vysetieni — sle-
dovani termind vysetfenf je v kompe-
tenci neurologa, zadanku je nutné dodat
co nejdrive, aby bylo mozné s predstihem
rozpldnovat kontroly MR.

- Standardizace informaci na Zadance
na MR - pro zefektivnéni spoluprace mezi
neurologem a radiologem, ale i pro umoz-
néni vyuzivanf pfislusnych standardizo-
vanych protokold je zasadni uvést na 7a-
danku veskeré potifebné informace. Na
kazdé zadance k vysetfeni by mélo zaznit
podezieni na RS, pfipadné jiz stanovena
diagndza RS v¢. fenotypu, lé¢ba a klinicka
aktivita. V pffpadé Zzadosti o bezpecnostnf
protokol je nutné uvést informaci o vyso-
kém riziku PML + eventudlné pfitomnost
atypického klinického pfiznaku.

Standardizace popisu

Poslednim, ale neméné vyznamnym bodem
konsenzu je dUlezitost a forma standardizova-
ného popisu MR v ramci jak diagnostického,
tak monitoracniho protokolu (tab. 3, 4). Stan-
dardizace popisl i jejich zavérd je trendem
napfi¢ obory i staty. Umoznuje zrychlenf
prace radiologd i snadnéjsi terapeutické roz-
hodovani neurologli na zadkladné znalosti
vsech zasadnich informaci z MR nutnych k ur-
Ceni progndzy i vhodné [écby [52,53]. Zésadni
je uvedeni zejména pritomnosti DIS a disemi-
nace v case (DIT) a pfitomnosti negativnich
prognostickych marker( (vétsi pocet lozisek,
pfitomnost infratentoridlnich, intramedular-
nich, ale i kortikalnich 1ézi, enhancement,
Cerné diry, mira atrofie). Opomenout nelze
(i s ohledem na diagnosticka a Uhradova kri-
téria) ani pocet novych a zvétsujicich se lézf
v jednotlivych lokalizacich i celkové (obr. 6).
Dostatecné se vsak zda byt semikvantitativni
hodnoceni dle schématu: 1, 2, 3, > 3, > 20 re-
flektujici i doporuceni MAGNIMS [37]. Pro vy-
hodnoceni monitorace MR je s vyhodou
pouziti automatickych postprocessingovych
technik, které zrychluji a unifikujf vyhodno-

ceni aktivnich loZisek. K dispozici jsou soft-
wary v ramci vyhodnocovacich konzoli vy-
robcl scannerd (napf. 3D koregistrovana fuze
se subtrakci), volné dostupné softwary (napf.
ITK-SNAP [University of North Carolina, Char-
lotte, NC, USA]) [54] nebo akademické soft-
wary vyvinuté na jednotlivych pracovistich
(obr. 6) [55].

Zaveér

U RS doslo zejména v posledni dekadé k vy-
znamnym pokroklim v oblasti pochopeni
etiopatogeneze i k pokroklm na poli tera-
peutickém, diagnostickém a monitora¢nim.
Zasadni roli hradla MR. Pro maximalni vyu-
Zitf této zobrazovaci metody ke zlepseni pro-
gnozy pacientd je nutna jeji standardizace na
vsech Urovnich - od spravné zvoleného dia-
gnostického a monitoracniho protokolu pres
sledovani na stejném pifistroji, dodrzovani do-
porucenych intervall vysetfeni az k normo-
vanym radiologickym popistim a zadankam.
Spravna a v¢asna indikace MR mudze pomoci
k rychlému zahdjeni terapie i jeji pfipadné
zméné a vyraznému omezeni disability na in-
dividualni drovni napfi¢ viemi RS centry. Z3-
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Tab. 3. Standardni diagnosticky
popis MR.

MR protokol: diagnosticky

supratentoridlné (pocty loZisek):
periventrikuldrné: 0, 1, 2, 3, vice

v hluboké bilé hmoté: 0, 1, 2, 3, vice
juxtakortikdlné: 0, 1, 2, 3, vice
kortikalné: 0, 1, 2, 3, vice

lozZiska v centrélni $edi: 0, 1, 2, 3, vice

infratentoridlné (pocty loZisek):
mozecek: 0, 1, 2, 3, vice
mezencefalon: 0, 1, 2, 3, vice
pons: 0, 1, 2, 3, vice
oblongata: 0, 1, 2, 3, vice

micha — vysetfena po obratlové télo...
intramedularniloziska: 0, 1, 2, 3, vice
difuzni zmény: ne/ano

atrofie
kortikéInf atrofie zadna/mirna/
stredni/tézka
regionalnf atrofie ano/ne, oblast
KL aplikovéna: ne/ano, enhancement
loZisek: ne/ano, pocet

splyvava loZiska: ano/ne

celkovy pocet lozisek (pfesné do 20,
odhad 20-50, 50-100, nelze spocitat):

nélez typicky pro RS: ano/ne
nélez vice typicky pro jiné onemocnént

vedlejsi ndlez: ne/ano — jaky

Zavér: Na MR mozku je celkem pa-
trno ... lozisek. Nalez splnuje DIS
ano/ne. Nalez splnuje DIT ano/ne.
Jsou pritomny negativni prognos-
tické markery - ano/ne, infratentori-
alni loziska - pocet, intramedularni
loziska — pocet. Je patrna porusena
HEB ne/ano, pocet enhancujicich lo-
zisek. Nalez je typicky pro RS/nalez
je vice typicky pro jiné onemocnéni.

DIS — diseminace v ¢ase; DIT — diseminace
v prostoru; HEB — hematoencefalicka bari-
éra; KL — kontrastni latka

roven pak normovanad MR data umozni ana-
lyzu velkych kohort a pokroky védy vedouci
k dalsimu zlepseni péce. Prvni kroky k nasto-
lenf unifikovaného postupu napfi¢ CR piinasi
tento konsenzus ¢eského expertniho radio-
logicko-neurologického panelu podpofeny
SKNIL. Dalsim nezbytnym krokem je jeho im-
plementace do bézné klinické praxe.
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Tab. 4. Standardni monitorac¢ni
popis MR.

MR protokol: monitoracni

supratentoridlné (pocty lozisek):
periventrikuldrné: 0, 1, 2, 3, vice

v hluboké bilé hmoté: 0, 1, 2, 3, vice
juxtakortikalné: 0, 1, 2, 3, vice
kortikdlné: 0, 1, 2, 3, vice

lozZiska v centrélni sedi: 0, 1, 2, 3, vice

infratentorialné (pocty lozisek):
mozecek: 0, 1, 2, 3, vice
mezencefalon: 0, 1, 2, 3, vice
pons: 0, 1, 2, 3, vice
oblongata: 0, 1, 2, 3, vice

micha - vysetfena po obratlové télo...
intramedularni loziska: 0, 1, 2, 3, vice
difuzni zmény: ne/ano

atrofie
kortikaInf atrofie zadna/mirna/
stredni/tézka
regionalnf atrofie ano/ne, oblast
KL aplikovéna: ne/ano, enhancement
lozisek: ne/ano, pocet

splyvava loZiska: ano/ne

aktivniloziska (nova/zvétsend od po-
sledni kontroly — datum): ne/ano, pocet

celkovy pocet lozisek (presné do 20,
odhad 20-50, 50-100, nelze spocitat):

vedlejsi ndlez: ne/ano — jaky

Zavér: Na MR mozku je patrna MR
aktivita ne/ano - celkovy pocet ak-
tivnich lozisek, lokalizace lozisek.
Je pfitomna atrofie (mirna/stfedni/
tézka). (Pokud se podavala KL, v po-
pisu: Je patrna porusena HEB ne/
ano, pocet enhancujicich lozisek.) Je
vedlejsi ndlez ne/ano - jaky.

HEB — hematoencefalicka bariéra;
KL — kontrastni latka

neurovédy, a projektem Narodniho Ustavu pro neuro-
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