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McDonaldova diagnosticka kritéria roztrousené
sklerézy 2024 v kostce — oc¢ima neurologa

a radiologa

McDonald 2024 diagnostic criteria for multiple
sclerosis in a nutshell — a neurologist’s and
radiologist’s perspective

Souhrn

McDonaldova kritéria predstavuiji zékladni diagnosticky nastroj pro RS. Revize z roku 2024 umoznuje
stanoveni diagndzy obdobné jako revize 2017, rozsifuje viak diagnostické moznosti zménami
reflektujicimi souc¢asné chapani onemocnénf jako biologického kontinua. Sjednocuje diagnosticky
pristup k relabujici i primarné progresivni formé, pridava opticky nerv jako patou anatomickou
lokalizaci pro hodnoceni diseminace v prostoru a zafazuje index volnych lehkych fetézc( kappa jako
rovnocennou alternativu k oligoklonalinim pastm. Nové zavadi vysoce specifické znaky v zobrazeni
MR - pfiznak centralnivenuly a paramagneticky lem loZiska — zvysujici specificitu diagnostiky zejména
u atypickych populaci. Detekce téchto novych znakd je silné zavisld na pouzité sekvenci MR a jejich
vyhodnocenitak mdze byt ¢asové ndro¢né. Nejvyznamnéjsi zménou je moznost stanoveni diagnozy
v preklinické fazi u asymptomatickych pacientd nebo pacient s atypickou symptomatikou. Souc¢asna
Ceska uhradova kritéria vsak pro zahajenf terapie vyzaduji klinickou aktivitu, coz limituje terapeutické
moznosti v této populacia zvysuje tlak na ¢asné zmapovani epidemiologické situace a jednani s platci
zdravotni péce. Uspésné implementace kritérii pak zavisi i na standardizaci zobrazovacich metod,
rozsiteni povedomi v $iroké odborné komunité, dostupnosti pokrocilé diagnostiky a tésné spolupraci
neurologt s radiology. Cilem tohoto ¢lanku je poskytnout prakticky prehled zmén z perspektivy
neurologairadiologa v¢. diagnostickych algoritmU usnadnujicich vyuZitf kritérii v bézné klinické praxi.

Abstract

The McDonald criteria represent the fundamental diagnostic tool for multiple sclerosis. The
2024 revision enables diagnosis similarly to the 2017 revision, but expands diagnostic options
with changes that reflect the current understanding of the disease as a biological continuum.
It unifies the diagnostic approach for both relapsing and primary progressive forms, adds the
optic nerve as the fifth anatomical location for assessing dissemination in space, and includes the
kappa free light chain index as an equivalent alternative to oligoclonal bands. The updated criteria
introduce new, highly specific MRl markers — the central vein sign and paramagnetic rim lesions
— which improve diagnostic specificity, particularly in atypical populations. However, detection
of these new markers is strongly dependent on the MRI sequence used, and their assessment
may be time-consuming. The most significant change is the possibility of establishing a diagnosis
in the preclinical phase in asymptomatic patients or patients with atypical symptoms. However,
the current Czech reimbursement criteria require clinical activity to initiate therapy, which limits
therapeutic options in this population and increases pressure to map the epidemiological
situation early and negotiate with healthcare payers. Successful implementation of the criteria
also depends on standardization of imaging methods, raising awareness in the broader medical
community, availability of advanced diagnostics, and close collaboration between neurologists
and radiologists. This article aims to provide a practical overview of the changes from the
perspective of both neurologist and radiologist, including diagnostic algorithms to facilitate the
use of the criteria in routine clinical practice.
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MCDONALDOVA DIAGNOSTICKA KRITERIA ROZTROUSENE SKLEROZY 2024 V KOSTCE — OCIMA NEUROLOGA A RADIOLOGA

Uvod

Jednou z horkych novinek neurologie jsou
novd McDonaldova diagnosticka kritéria
RS 2024 [1]. Predstavuji logické pokracovani
predchozf revize z roku 2017 [2] a reaguji na
zasadni posun v poznéni etiologie a patofy-
ziologie RS i na rozvoj paraklinickych metod.
Jejich cilem je umoznit ¢asnéjsi a senzitiv-
néjsi zachyt onemocnéni pfi zachovani spe-
cificity, ale i prenést neuroimunologii do
moderni éry diagnostiky na zakladé bio-
logické podstaty onemocnéni. Nova kritéria
sice umoznuji stanovenf diagnézy podle kri-
térif predchozich, zarover vsak diagnostické
pole plsobnosti rozsifuji a pfindseji fadu
vyzev. Akcentuji roli MR a dalsich biomarkert
a mj. pfindseji i moznost diagnostiky pred
rozvojem klinickych pfiznakd. Do popfedi
se tak dostavaji nutnost tésné spoluprace
neurologa a radiologa a standardizace vy-
Setfovacich protokol( i strukturovaného po-
pisu [3,4]. Cilem tohoto pfehledového ¢lanku
je shrnout hlavnizmény McDonaldovych kri-
térif 2024 ve srovnani s verzi 2017, prakticky
shrnout klicové body z pohledu neurologa

i radiologa a zhodnotit jejich dopady na kaz-
dodennf klinickou praxi.

Sedm let, sedm zasadnich zmén:
klicové novinky kritérii 2024

Od publikace pfedchozf revize McDonaldo-
vych kritérii [2] uplynulo sedm let intenziv-
niho vyzkumu, ktery pfinesl nové poznatky
arozvinul diagnostické moznosti. Vysledkem
je revize 2024 [1] (publikovana koncem roku
2025) predstavujici vice nez jen technickou
aktualizaci - jde o paradigmaticky posun
v chdpani RS jako kontinua biologickych pro-
cest od preklinickych stadii po manifestni
onemocnéni. Nejpodstatnéjsi zmény Ize shr-
nout do nésledujicich oblasti (tab. 1).

1. Jednotna pravidla pro primarné
progresivni i relabujici RS

Prvni zdsadni novinkou je jednotnost no-
vych kritérii pro relabujici i primarné pro-
gresivni RS (PPRS). Tato skute¢nost od-
razf soucasné chapani tohoto variabilniho
onemocnéni jako univerzalni skaly s od-
lisSnym podilem jednotlivych patofyzio-

logickych mechanizm( interindividualné
ivcase [5].

2.Dvé misni léze staci u PPRS pro
diseminaci v prostoru (DIS)

Jedinou vyjimkou u vyse uvedeného pra-
vidla je spInéni DIS u pacient( s PPRS v pfi-
padé pritomnosti minimalné dvou misnich
lozisek. Tato zmeéna reflektuje castéjsi spi-
nélni predominanci u progresivni RS a vy-
znamné usnadnuje jeji diagnostiku. Pri inter-
pretaci izolovanych misnich nalez( je vsak
nutna opatrnost, nebot fada jinych progre-
sivnich neurologickych onemocnéni (napf.
hereditdrni spastické paraparézy, metabo-
lické myelopatie apod.) se mlze prezentovat
podobné [6-8].

3. Opticky nerv jako pata lokalizace

Velmi pfelomovou zménou je také zafazenf
optického nervu jako paté lokalizace pro
hodnoceni DIS (vedle lokalizace misnf, in-
fratentoridlni, periventrikuldrni a juxta/kor-
tikdIni). S ohledem na to, Ze az u 25 % pa-
cientll patfi retrobulbarni neuritida mezi

Oblast Kritéria 2017

Tab. 1. Shrnuti rozdili mezi revizi McDonaldovych kritérii z roku 2017 a 2024 [1,2].

Kritéria 2024

Primarné progresivni RS

Pocet anatomickych
oblasti pro DIS

Nutnost DIT

Specifické znaky MR neuplatiovany
Nalez na MR suspektnf

zRS kritérif

CSF biomarkery pouze OCB

Zohlednéni véku
a komorbidit

Pediatricka diagnostika

samostatna kritéria

12meésicni progrese + 2 ze 3:

+> 1 mozkové lozisko v min. 1 ze 3 oblasti —
juxtakortikdlné/kortikaIné, infratentoridlné,
periventrikularné

«> 2 misniloziska

4 — periventrikuldrni, infratentoridIni, juxtakor-
tikalni/kortikalni, misni

nutny prikaz nové léze/relapsu, alternativné
misto DIT intrathékalnf syntéza OCB

hodnocen mimo rdamec McDonaldovych

minimalni doporucent

ADEM odliSovana, bez jednotného ramce

unifikovana kritéria

- intrathékalni syntéza OCB

OCB nebo kFLC index (rovnocenné alternativy)

CSF CVS)

ADEM - akutni diseminovana encefalomyelitida; CSF — mozkomisni mok; CVS — priznak centralni venuly; DIS — diseminace v prostoru; DIT —
diseminace v ¢ase; kFLC - kappa volné lehké fetézce; MOG-IgG — protilatky proti myelin oligodendrocytarnimu glykoproteinu; OCB - oligoklo-
nalni pasy; OCT - optickd koherentni tomografie; PRL — paramagneticky lem loZiska; VEP — zrakové evokované potencidly

12mésicni progrese + spinénfidentickych kritérif jako pro relabuijfcf
RS; pro spInéni DIS staci 2 misni loZiska

5 — pfidan opticky nerv (dle OCT/VEP/MR)

DIT mize byt nahrazena dle konkrétni situace cetnymi biomarkery
nebo jejich kombinacemi (OCB, kFLC index, CVS, PRL)

zavedeny: CVS a PRL

zahrnut do jednotného diagnostického ramce RS, diagnosticka
kritéria pro RS Ize splnit i bez charakteristického klinického nalezu

u pacientt > 50 let nebo s rizikovymi komorbiditami doporucena
dodatec¢na kritéria pro potvrzeni diagndzy (misni lozisko, pozitivn{

jednotny rémec jako u dospélych; <12 let: MOG-IgG silné doporu-
Ceno u vsech; > 12 let: MOG-IgG pfi atypické prezentaci; u ADEM
nutna dalsf ataka/nové T2 léze s > 90denni latenci; pro CVS poza-
dovéno > 50 % lézi
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prvni projevy, byla tato zména nasnadé [9].
Postizeni Ize navic detekovat nejen na MR,
ale i dvéma dalsimi modalitami: optickou ko-
herentni tomografii (OCT) nebo vizudlnimi
evokovanymi potencialy (VEP). Pro OCT plati
kritérium mezio¢ni diference > 6 um v pe-
ripapildrni vrstvé nervovych vldken sitnice
(PRNFL) nebo > 4 um ve vrstveé gangliovych
bunek (mGCIPL) [10-12]. U VEP svéd¢i pro
dlikaz demyeliniza¢niho postizeni prodlou-
Zena latence P100 nebo asymetrickd intero-
kuldrni latence (> 2,5 smérodatné odchylky
nad normou) [13].

4.Diseminace v ¢ase (DIT) uz neni
podminkou

Zatimco McDonaldova kritéria 2017 [2]
umoznila spinit/nahradit DIT pozitivitou oli-
goklonélnich past (OCB) v likvoru, revize
2024 jde jesté dale. Diagndzu Ize nyni stano-
vit bez pridkazu casové diseminace pfi spl-
nénf dalsich specifickych podminek — napf.
pfi postizeni Ctyf a vice anatomickych lokali-
zaci [1]. Tato zména predstavuje dalsi posun
v moznostech ¢asné diagnostiky a zkracuje
diagnostickou latenci.

5. ,Subklinicka RS”

Hovofime-li o zkraceni diagnostické latence,
dalsi zcela zdsadni novinkou je moznost sta-
noveni RS pfi absenci typické klinické sym-
ptomatiky, respektive jesté v preklinické
fazi onemocneéni. Kritéria stanoveni subkli-
nické RS pfitom vsak nejsou totoznd s dia-
gnostickymi kritérii radiologicky izolova-
ného syndromu, ac se z velké ¢3asti prekryvajf
(viz nize). Teoreticky tak mdze nastat napf.
situace, Ze doposud asymptomaticky pa-
cient nesplnf kritéria radiologicky izolova-
ného syndromu (RIS), nicméné splini kritéria
RS [1,14].

6. Specifické MR znaky (pfiznak
centralni venuly - CVS,
paramagneticky lem loziska - PRL)
Samotné snizeni prahu a zjednodusenf dia-
gnostiky RS bez pfidani specifickych znakd
by mohlo vést ke snizenf specificity. Pfi na-
plnéni mensiho mnozstvi jiz zndmych cha-
rakteristik onemocnéni jsou tak v nékterych
situacich tyto specifické MR znaky vyzado-
vany. Prvni z nich je CVS - pozitivita znaku
CVS nastava pfi pfitomnosti minimalné 6 1ézi
s CVS, nebo prevahou CVS-pozitivnich lézf
pfi mensim poctu lozZisek (< 10). Druhym
markerem je pfitomnost minimélné jed-
noho loZiska s PRL. PRL odrazeji chronickou
aktivitu zanétu v okraji léze a jsou detekova-

telnd na susceptibilitné vazenych sekvencich
v obrazu faze (SWI, QSM). CVS a PRL se tak
posouvaji do rutinni diagnostiky a zvysujf
jeji specificitu. Absence téchto specifickych
znakd vak diagndzu RS nevylucuje.

7. Index volnych lehkych fetézct kappa
(kFLC) jako rovnocenna alternativa OCB
OCB jsou dnes jiz zlatym diagnostickym stan-
dardem. Jejich stanoveni metodou izoelekt-
rické fokusace s imunodetekci je viak ¢asové
narocné (vlastni stanoveni trva cca 4 h) a vy-
7aduje specializovanou expertizu, tedy mensf
je i dostupnost. Naopak index kFLC predsta-
vuje rychlejsi, levnéjsi a na hodnotiteli neza-
vislou alternativu k OCB. Méfeni kFLC nefelo-
metrif ¢i turbidimetrii Ize provést do 30 min
pfi ndsobné nizsich nakladech [15-17]. Sys-
tematickd metaanalyza 32 studii zahrnujicf
pres 3 300 pacientd s klinicky izolovanym
syndromem (CIS) a RS prokdzala srovnatel-
nou diagnostickou prfesnost obou metod —
senzitivita kFLC indexu ¢inf 88 % a specificita
89 %, coz je zcela srovnatelné s OCB (senziti-
vita 85 %, specificita 92 %) [18]. Shoda mezi
obéma metodami pak dosahuje pfiblizné
87-90 % [19]. Zatazeni kFLC indexu do dia-
gnostického schématu jako rovnocenné alter-
nativy OCB tak m0ze zlepsit rychlost i dostup-
nost diagnostiky, a to i v zemich s omezenym
pfistupem ke specializovanym laboratornim
metodam.

Specialni populace vyzaduji
specificky pristup

Kritéria 2024 také poprvé systematicky od-
povidaji na diagnostické vyzvy u déti, star-
sich pacientl a osob s komorbiditami, ¢imz
zvysuji bezpec¢nost diagnostiky v téchto rizi-
kovych skupinach. U déti a adolescentl plati
stejny diagnosticky rdmec jako u dospélych,
avsak u pacientl s prezentaci typu akutnf
diseminované encefalomyelitidy (ADEM)
nelze kritéria aplikovat bez dalsiho sledo-
vani, pficemz diagnéza RS vyzaduje dru-
hou klinickou ataku nebo nové T2 léze vice
nez 90 dni po zac¢atku ADEM [1]. Vzhledem
k vys$3i prevalenci onemocnénf{ spojeného s
protildtkami proti myelinovému oligodend-
rocytarnimu glykoproteinu (MOGAD) v pe-
diatrické populaci je u viech déti mlad-
Sich 12 let s prvni demyelinizacni pfthodou
silné doporuceno testovani MOG-IgG proti-
latek metodou cell-based assay. U déti star-
sich je vysetfenf téchto protildtek doporu-
¢eno pfi atypické prezentaci [1,20,21]. Pro
hodnoceni CVS u pacientl mladsich 18 let
se vzhledem k casto vysoké naloZi lézi pou-

Ziva kritérium pozitivity ve vice nez 50 % lézi
namisto pravidla Sesti [1,22]. Zvysené riziko
chybné diagndzy je i u pacientd na opac-
ném konci vekového spektra — u osob star-
Sich 50 let a osob s komorbiditami [1,23-25].
Mezi rizikové komorbidity patiif ischemicka
choroba malych cév, migréna a jiné bolesti
hlavy, psychiatrickd onemocnéni a néktera
autoimunitni onemocnéni [1,23,24,26]. Napf.
az u tretiny pacientl s migrénou se vysky-
tuji periventrikularni nebo kortikalni/juxt-
akortikalni loZiska, coz mtze obraz RS imi-
tovat [27,28]. U téchto rizikovych pacientd
kritéria 2024 silné doporucuji dopliujici vy-
Setfeni k potvrzeni diagndzy: prlikaz misni
léze, pozitivitu CSF nebo CVS [1].

Tato evoluce kritérif predstavuje odpovéd
na potfebu ¢asnéjsi a presnéjsi diagnostiky
v éfe vysoce Ucinnych terapif [29,30]. Zaro-
ven vsak klade nové naroky na mezioboro-
vou spolupraci a technické vybaveni praco-
vist. V nasledujicich kapitolach se podivame
na praktické dopady téchto zmén z perspek-
tivy neurologa a radiologa.

Oc¢ima radiologa

Jak uz zaznélo vyse, zobrazeni MR méa v nové
revizi McDonaldovych kritérii jesté vyznam-
néjsi roli, nez tomu bylo u pfedchozich verz,
a to predevsim ve tfech aspektech — prvnim
je inkorporace vysoce specifickych znakU
v obraze MR (CVS a PRL), umoznuijici jak zvy-
senf specificity i u diskrétniho nélezu, tak
predevsim zlepseni diferencidlni diagnostiky
zejména u starsich pacientt ¢i pacientd s ko-
morbiditami. Druhym zdsadnim novym as-
pektem je zafazeni paté lokalizace pro hod-
noceni DIS — optického nervu — a tietim,
neméné dalezitym, je moznost stanoveni
diagnozy RS v preklinickém stadiu, tedy se
zcela zasadni roli MR (obr. 1).

U pfiznaku centralni venuly je na sekven-
cich zobrazujicich susceptibiltu patrné v ob-
lasti plaky centrdlné drobna venula, bud
v zachycenf axidlnim, kdy byva pfirovnavana
k americké koblize (donutu), nebo horizon-
talnim, kde se jevi jako kdvové zrnko. CVS ma
viak sva omezeni. Tim hlavnim je fakt, ze se
nejednéa o zcela specificky znak. CVS muze
byt pfitomen i u dalSich patologii — zejména
vaskulopatif — ale v mensim procentu lozisek
nez u RS. Pro spInéni tohoto specifického kri-
téria v rdmci diagnostiky je vsak nutné dete-
kovat alespon sest lozisek nebo pfi mensim
poctu vétsinu loZisek, pficemz splnéni ales-
pon Sesti loZisek s CVS md 83-98% specifi-
citu [1,31-34]. Presna kritéria [35] pro hodno-
cenf tohoto znaku jsou uvedena v tab. 2.
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Obr. 1. Anatomické lokalizace postizeni u RS a specifické znaky na zobrazeni MR.

(a) Transverzalni fez ve FLAIR, hypersignalnf loZiska periventrikuldrné (Sipky); (b) jedno loZisko na periferii pontu (Sipka); (c) sagitalni DIR, korti-
kalni loZisko (Sipka); (d) T2 vazeny obraz s potlacenim tuku, intrameduldrni loZisko (Sipka); (e) koronalni T2 vazeny obraz s potlacenim tuku,
opticka neuritida vlevo (Sipka); (f) 3D epi, 2 loZiska s pfiznakem CVS (Sipky); (g) SWI loZisko s hyposignalnim ohranic¢enim (PRL) a CVS (Sipka).
CVS - pfiznak centrédlni venuly; DIR — double inversion recovery; FLAIR — fluid attenuated inversion recovery; PRL — paramagneticky lem lo-
Ziska; SWI - susceptibility weighted imaging

Fig. 1. Anatomical locations of involvement in multiple sclerosis and specific MRI features.

(a) Transverse FLAIR section showing hyperintense periventricular lesions (arrows); (b) one lesion at the periphery of the pons (arrow);

(c) sagittal DIR showing a cortical lesion (arrow); (d) T2-weighted fat-suppressed image showing an intramedullary lesion (arrow); (e) coro-
nal T2-weighted fat-suppressed image showing optic neuritis on the left (arrow); (f) 3D EPI showing two lesions with CVS (arrows); (g) SWI
showing a lesion with hypointense rim (PRL) and CVS (arrow).

CVS - central vein sign; DIR — double inversion recovery; FLAIR — fluid attenuated inversion recovery; PRL — paramagnetic rim of the lesion;

SWI - susceptibility weighted imaging

Kritéria

Tab. 2. Definice loZiska s pfiznakem centralni venuly [35].

Vylucujici kritéria

tenka hyposignalni linie nebo tecka

v jedné roviné se jevi jako tenka linie

Zila ma maly prdmér (< 2 mm)

|ze zobrazit alespon ve dvou na sebe kolmych rovindch MR a alespon

¢astecne nebo zcela prochazf 1ézf — Zila je umisténa centralné v 1ézi
(tj. nachazi se pfiblizné ve stejné vzdalenosti od okrajl 1éze a prochazf
okrajem na nejvyse dvou mistech), bez ohledu na tvar léze

lozZisko ma prameér < 3 mm v jakékoli roviné

loZisko ma vice zfetelnych Zil

souvisejicich s MR)

loZisko splyva s jinou 1ézf (splyvajici 1éze)

loZisko je Spatné viditelné (v disledku pohybu nebo jinych artefakt(

Dalsim specifickym znakem je pfftomnost
hyposignalniho ohraniceni na okraji loZiska
na sekvenci se zobrazenim susceptibility.
Toto ohraniceni odrédzi pfitomnost aktivo-
vané mikroglie/makrofagt s akumulovanym
Zelezem na periferii chronicky aktivnich ézf
a vyskytuje se na vstupnim vysetfeni MR
u priblizné 46 % pacientl s nasledné potvr-

zenou RS [36]. SpInéni kritéria PRL, tedy pfi-
tomnost alespon jednoho takového loZiska,
vykazuje vysokou specificitu pro RS, dosahu-
jici a7 90-98 % [1,37,38], pficemZ je nezbytné
dodrzZet pfesnd hodnotici kritéria uvedena
v tab. 3.

Oba tyto specifické znaky jsou zavislé na
dostatecné senzitivni sekvenci. Dle dopo-

rucenf jsou uvadény sekvence T2* 3D echo-
planar imaging a optimalizované SWI; CVS
je patrny na zobrazeni magnitudy, PRL na
fazovém zobrazeni [35,39]. Pro oba znaky
je vice senzitivni vysetieni na pfistroji o sile
3T, nicméné jsou detekovatelné i na 1,5T pfi
vhodné zvolenych parametrech sekvenci.
Nutno zminit, ze vyhodnoceni téchto znakd
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Kritéria

Tab. 3. Definice loziska s paramagnetickym ohrani¢enim [39].

Vylucujici kritéria

malni viditelnosti

trastnf latky

diskrétni lem s paramagnetickymi vlastnostmi, ktery je souvisly kolem
nejméné 2/3 vnéjsiho okraje ¢asti loziska v bilé hmoté (s vyjimkou ja-
kéhokoli kortikdlniho nebo ependymdlniho okraje) na fezu s maxi-

okraj koresponduje s okrajem celého jadra léze nebo jeho ¢asti,
kterd je hypersignalni v T2 vdzeném zobrazenf

okraj (nebo jeho ¢ast) je rozeznatelny alespon na 2 po sobé jdouci fezy

jadro léze koresponduje s celou T2 hypersignélni 1ézi nebo jeji
Cast, ktera se nezvétSuje v T1 vazeném zobrazeni po podan{ kon-

Zily probihajici podél okraje, které mohou pfipominat lem

varovné signaly a upozornéni

- malé paramagnetické diamagnetické struktury, napr. tecky feritinu
nebo hemosiderinu s obsahem zeleza, venuly a zbytky myelinu

- [éze vykazujici artefakty magnetického dipdlu (Casto nejlépe vidi-
telné na koronalnich nebo sagitalnich fezech)

- anatomické oblasti s artefakty susceptibility (pfedni temporalni lalok,
orbitofrontalni kira a infratentorialné)

je doporucovano a Ze jsou soucasti krité-
rif, ale nemoznost jejich vyhodnoceni (napf.
z ddvodu limitace pristroje) neznemozriuje
diagnostiku onemocnéni pomoci MR [1]. Vy-
hodnocenf téchto specifickych znakd je ca-
sové narocné, je nutné je hodnotit na co nej-
tencich fezech — napf. pfi 3D EPI je akvizice
pres 250 fez(. Ne vzdy je na vyhodnocovaci
konzoli k dispozici fazovy obraz, nékdy je
nutna postprocessingova Uprava za pouzitf
filtr( k odstranéni prechod( ve fazovém ob-
raze, coz je problematické pro pouziti v kli-
nické praxi.

Pro hodnoceni nové, paté, lokalizace pro
hodnocenf DIS, optického nervu, neni pod-
minkou pouze obraz MR, ale DIS mize byt
splnéna i s pouzitim VEP ¢ OCT. Na MR by-
chom méli této lokalizaci vénovat pozornost
vzdy, a to i tehdy, kdyZ nenf zafazeno de-
tailnf vysetfeni optického nervu (T2 vazeny
obraz s potlac¢enim tuku [FS] nebo short tau
inversion recovery a postkontrastni vyset-
feni s FS v rozsahu zahrnujicim i chiasma).
LoZisko mUze byt velmi dobfe detekovano
i v sekvenci double inversion recovery (DIR)
nebo fluid attenuated inversion recovery
(FLAIR) s potlacenim tuku, obé ve 3D, které
jsou pouzivany na detekci loZisek v mozkové
tkani (obr. 2) [1,40].

V neposledni fadé je nutno zminit se
o dalsi pfelomové novince. Tou je moZnost
stanoveni RS v preklinickém stédiu, opira-
jici se primarné o nalez na MR s eventudlinim
doplnénim o pozitivni detekci v likvoru. MR
je zde tim nastrojem, ktery pomaha identi-
fikovat suspektni pacienty, pficemz u né-
kterych jiz pfimo pomdahd diagnostikovat
radiologicky izolovany syndrom (platnd kri-
téria z roku 2023 [14]) nebo subklinickou RS.
Zde je naprosto klicové velmi precizné vy-
hodnotit DIS. JuxtakortikéInf loZiska v obraze

Obr. 2. Optickd neuritida vlevo.

(@) VT2 védZeném obraze STIR je patrné lozisko zvyseného signalu (Sipka); (b) na 3D DIR je na
transverzalni rekontrukci patrné loZisko zvyseného signélu (Sipka).
DIR — double inversion recovery; STIR — short tau inversion recovery

Fig. 2. Optic neuritis on the left.

(@) On T2-weighted STIR image, a lesion with increased signal is visible (arrow); (b) on 3D DIR
transverse reconstruction, a lesion with increased signal is visible (arrow).

DIR - double inversion recovery; STIR — short tau inversion recovery

MR musi byt v bezprostfednim kontaktu
s jasné identifikovanou mozkovou kurou,
coz plati i pro kortikaIni loZiska. Periventriku-
larni loziska musf zase byt v jasném kontaktu
s ependymem. Do kritérii MR se zapocitavaji
pouze loziska velikosti alespor 3mm s jasné
diferencovanymi okraji. Pro diagnostiku je
stale klicova aplikace kontrastnf latky, a to
i kdyZ je kritérium DIT upozadéno. | nadéle
totiz vzhledem k typickému tvaru postkon-
trastniho zvyraznéni (enhancementu; nodu-
larni, prstencity a tvar nelplného prstence)
zcela zasadné pomahé v ramci diferencidlni
diagnostiky a je dlleZity i pro diagnostiku RIS
a subklinické RS. Navic je i vyznamnym nega-
tivnim prognostickym markerem, ktery po-

maha identifikovat pacienty s rizikem tézsiho
prabéhu onemocnént.

DuleZité je zminit i zobrazeni michy, ktera
je dlouhodobé soucasti revidovanych kritéril.
Z pohledu MR je v3ak tfeba zdlraznit vyso-
kou specificitu spinalnich 1ézi, jejichz typicky
obraz na MR pomahé v rémci diferencialni
diagnostiky, a skutec¢nost, Zze predstavuj
velmi silny predikéni marker t&Zsiho pribéhu
onemocneéni [41]. V novych kritériich navic
u pacientl s progresivnim priibéhem posta-
Cuji pro splnéni DIS dvé spinalni Iéze [1].

Abychom vyuzili maximalni potencial MR,
je nutné pouzit dostate¢né senzitivni MR
protokol. Pouziti standardizovaného proto-
kolu umoznuje co nejcasnéjsi diagnostiku
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Spliuje McDonaldova kritéria 2017*

Typickd klinickd symptomatika

splni diseminaci v prostoru

Asymptomaticky pacient/atypickd symptomatika

Tab. 4. McDonaldova kritéria 2024 — diagnosticka cesta ke stanoveni diagnézy RS [1].

+ 475 oblasti
+ 125 oblastf +
2z 5 oblasti +

* nelze pouze na zdkladé klinického obrazu, pro spinéni diseminace v prostoru je nutny nalez ve 2 z 5 oblastf (navic opticky nerv, ktery mdze
byt hodnocen pomoci MR, vizualnich evokovanych potencialt nebo optické koherenéni tomografie), u primarné progresivni RS 2 misni loZiska

CSF - pfitomnost intrathékalni syntézy oligoklonalnich past nebo zvyseny index volnych lehkych fetézcl kappa; CVS — pfiznak centraini ve-
nuly u minimalné 6 1ézf, nebo u vétsiny lézf pokud je jejich celkovy pocet < 10; DIT — diseminace v Case, PRL — paramagneticky lem loZiska (ale-
spon 1 1éze s hyposignalnim ohranic¢enim na okraji loZiska na susceptibilitné vézenych sekvencich)

CVS nebo PRL + CSF nebo DIT
CSF nebo CVS nebo DIT

a déle pomahd i v jednotné komunikaci na-
pfi¢ RS centry a spolupracujicimi MR pra-
covisti [3,4,40]. Z praktického hlediska je
také podstatné, ze by radiolog mél vyslo-
vit suspekci na demyelinizacni onemocnéni
i v pfipadech, kdy nalez nenaplnuje kritéria
RIS (napft. DIS bez misniho postizeni) — ta-
kovy pacient by totiz mohl pfi splnéni dal-
sich podminek (napf. OCB) rovnou splnit kri-
téria subklinické RS. Prah pro doporucenf
dalsiho vysetienf by tedy mél byt nizky.

Oc¢ima neurologa

Z pohledu neurologa pfindseji kritéria
2024 relativné vyznamnou zménu perspek-
néjsi diagnostiky [1,30,42]. Jedna z prvnich
valida¢nich studif ukazuje, Ze aplikace no-
vych kritérii zvySuje podil pacientd dia-
gnostikovanych jiz pfi Uvodnim vysetreni
763 na 80 % a zkracuje medidn ¢asu do dia-
gndzy pfiblizné na polovinu [43]. S ohledem
na dilezitost co nej¢asnéjsiho zahdjeni tera-
pie tak mze tato zmeéna prinést dalsi posun
v progndze pacientd s RS.

Jesté zasadnéjsi vsak do budoucna mze
byt dalsi disledek novych kritérii — moz-
nost stanoveni diagnodzy v preklinické fazi,
tedy u pacientl bez typické symptomato-
logie, ¢asto s ndhodnym nélezem na MR.
Zde se tézisté presouva k paraklinickym me-
toddm, v¢. doposud ne zcela rutinné vyuzi-
vanych specifickych markerd (jako CVS, PRL
nebo index kFLC), a vyzaduje peclivou dife-
rencidlné diagnostickou rozvahu [44] i Uzkou
multioborovou spolupraci. Nezbytné je také
nastaveni organizacni struktury umoznujici
v¢asné odeslani pacienta do RS centra s pra-
covistém s pfislusnou specializovanou MR.
S tim souvisi potieba dostatec¢né informova-
nosti o této problematice nejen mezi radio-
logy, ale i ambulantnimi neurology a dalsimi

indikujicimi specialisty, ktefi se s ndhodnymi
nélezy setkévajf jako prvni.

Zatazeni optického nervu jako paté lo-
kalizace akcentuje roli VEP a OCT - metod,
které dosud v ¢eskych podminkach nebyly
v diagnostice RS zcela rutinné vyuzivany [12].
V neposledni fadé pak vyvstavaji ryze prak-
tické otazky: jaka je incidence pacientl bez
klinickych projevd, do jaké miry tyto pa-
cienty vysetiovat, jaké jsou terapeutické kon-
sekvence a konec¢né — jakd bude findIni zatéz
celého systému?

Diagnosticky algoritmus v praxi
Nejprve je tfeba zdUraznit, Ze pokud pa-
cient spliiuje McDonaldova kritéria z roku
2017 (tedy DIS a DIT), diagndza RS zUstava
platna. Jedinou vyjimkou — v nasich podmin-
kdch spise nerelevantni - je skute¢nost, ze jiz
nelze stanovit diagndzu RS pouze na zékladé
klinického obrazu (neni-li absolutni kontra-
indikace zobrazen). Kritéria 2017 teoreticky
umoznovala stanoveni diagndzy pfi > 2 kli-
nickych atakach s prikazem klinické dise-
minace v prostoru a ¢ase bez nutnosti MR,
ackoli zobrazeni bylo silné doporuc¢ovano.
Nova kritéria tuto moznost rusi a paraklinické
vysetfeni je nyni vzdy vyzadovéno [1,2].

MozZnost DIS je rozsifena o patou oblast —
opticky nerv, jeho? vysetfeni (at uz pomoci
MR, VEP, ¢i OCT) by se mélo stat soucasti dia-
gnostického procesu. DIT mUzZe byt spinéna
stejné jako dffve pomoci pozitivniho likvoru,
coz nove zahrnuje nejen OCB, ale i kFLC index
- i jeho stanoveni by se mélo stat rutinou.
PFi splnénf takto definované DIS a DIT pak
uz neni nutna ani klinicka ataka — coz je pre-
vratnd zména kladouci vysoké naroky na kva-
litu a standardizaci paraklinickych vysetfeni
i diferencialné-diagnostickou rozvahu [3,4].

U MR navic pfibyva doporuceni cileného
protokolu zachycujictho specifické znaky

(CVS, PRL). Pozitivita CVS totiz mize u pa-
cientl s DIS nahradit DIT, a to i u pacientd
bez typické klinické symptomatologie.
Spravné provedend MR pak s pomoci no-
vych znakl m@ze umoznit diagndzu i u sym-
ptomatickych pacientd, u kterych dosud ne-
byla mozna: jednak u pacientd s typickym
klinickym obrazem a Iézemi ve 4-5 oblas-
tech bez ohledu na nélez v likvoru ¢i DIT,
jednak u pacientl s typickou klinickou sym-
ptomatikou, ale lézemi pouze v jedné ob-
lasti — pokud soucasné splni DIT (v¢. poziti-
vity OCB ¢&i kFLC) a maji pozitivitu CVS nebo
PRL (tab. 4) [1,2].

Jak velké jsou viak tyto nové definované
skupiny pacientll — at uz ve smyslu subkli-
nické RS, tak nové splnuijic kritéria klinické RS
— je otdzkou, kterou je tfeba zodpovédét az
peclivou monitoraci redlné klinické praxe.

Subklinicka RS a RIS - kde je hranice?
Daldi otazkou, ktera s novymi kritérii vy-
vstava, je otdzka vyznamu RIS. Stavajf se au-
tomaticky vsichni pacienti s RIS jiz pacienty
s RS? Kritéria RIS z roku 2023 [14] vyZaduji
asymptomatického pacienta s incidental-
nim nélezem na MR v alespori jedné typické
oblasti ze Ctyf (juxtakortikaIni/kortikalni, pe-
riventrikularni, infratentoridlni, misni) plus
splnénf dvou ze tif podminek: OCB, misnf lo-
Zisko nebo DIT; event. je mozné splnit starsf
Okudova kritéria (spInénf tfi ze Ctyf podmi-
nek: = 1 gadolinium-zvyraziujici se neboli
enhancujiciléze nebo > 9 T2 1ézf; >1 infraten-
toridlni 1éze; > 1 juxtakortikdlni |éze; > 3 peri-
ventrikularni |éze) [45,46]. Subklinickd RS za-
hrnuje také asymptomatické pacienty nebo
pacienty s nespecifickymi symptomy, ale
pro jeji spInéni jsou nutnd kritéria odlisna
(tab. 4). V praxi tak mohou nastat tfi situace:
+ RIS bez RS: asymptomaticky pacient spl-
nujici RIS 2023 (napf. 1éze v jedné oblasti
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—misni + OCB), ktery vsak nesplriuje krité-
ria pro subklinickou RS (vyZadujici Iéze ve
2z 5 oblasti);

- RS bez RIS: napt. DIS (bez misniho
loZiska) + OCB;

+ RIS i RS soucasné (priblizné 62 % pacient(
s RIS podle plvodnich Okudovych kritérii
z roku 2009 by nyni spInilo McDonaldova
kritéria pro RS [1,45]).

Terapeutické dusledky
U pacientd s typickou prvni klinickou ata-
kou je situace pfimocara — ti, ktefi dfive ne-
spliovali kritéria z roku 2017, ale nové kritéria
naplnuji, mohou byt Ié¢eni standardni ces-
tou. Slozitéjsi je otdzka, jak postupovat u pa-
cientll s atypickou symptomatikou ¢i asym-
ptomatickych, u nichZ vznikd podezfeni na
subklinickou RS — at uz spliuji kritéria RIS,
nebo nikoli. Pacient s incidentalnim nélezem
suspektnim z demyelinizace by mél byt ode-
slan k doplnéni standardizovaného zobra-
zeni MR a pfi pretrvavajici suspekci na pra-
covisté disponujici RS centrem. Vzhledem ke
snizenf diagnostického prahu je nezbytna
dlslednd diferencidlné diagnostickd roz-
vaha. Zejména u pacient(, ktefi by mohli spl-
nit kritéria subklinické RS, je vhodné doplnit
vysetieni likvoru a vysetfeni zrakové drahy
(MR/VEP/OCT), event. dalsi podptrné ¢i dia-
gnostické markery. Cilem je diagnézu potvr-
dit, ¢i vyloucit a soucasné stratifikovat riziko.
U skupiny pacient(l bez typické sympto-
matiky se viak potykdme se zésadnim pro-
blémem spocivajicim v nesouladu mezi
medicinskou realitou a Uhradovymi krité-
rii. Soucasnd ceska Uhradova kritéria vyza-
duji pro zahdjenf 1écby Iéky modifikujici one-
mocnéni (disease-modifying therapy; DMT)
klinickou aktivitu — tedy prodélanou ataku
nebo progresi. Pacient s RIS nebo subklinic-
kou RS tak standardni podminky nesplriuje,
prestoze biologicky jde o totéz onemocnéni
jako u pacientt s klinicky manifestniRS. Pub-
likovana data pfitom jednoznac¢né dokladaji,
Ze se jednd o vysoce rizikovou skupinu - vice
nez polovina pacientl s RIS vyvine klinické
pfiznaky do 10 let sledovani [47]. Mira rizika
konverze k manifestni RS pfitom pfimo z&-
visi na pritomnosti prognostickych faktord,
mezi které patii vék pod 37 let, misni ¢i infra-
tentoridlni 1éze, gadolinium-zvyraznujici se
(enhancujici) 1éze a pozitivita OCB [48]. Kli-
¢ovym argumentem pro ¢asnou intervenci
jsou pak vysledky dvou randomizovanych
studif, které prokazaly vyznamnou Uc¢innost
lécby v preklinickém stadiu: studie ARISE
s dimethyl-fumaratem dosahla 82% redukce

rizika klinické konverze [49], studie TERIS s te-
riflunomidem pak 72% adjustované redukce
tohoto rizika [50].

| kdyz tedy standardni Uhrada prozatim
neni mozna, ddkladné vysetfeni a sledovani
asymptomatickych pacientd ma své opod-
statnéni. Zaprvé, u vysoce rizikovych pa-
cientl Ize na zakladé vysledkd studif ARISE
a TERIS Zadat o Uhradu lécby cestou §16.
U téch méné rizikovych je vhodné podchytit
rizikové faktory,m.j. napf. suplementovat hy-
povitamindzu D [51]. Zadruhé, poucenf pa-
cientll o moznych pfiznacich a pravidelné
sledovani umozni vcasny zachyt klinické
konverze a promptni zahdjen/ terapie. A za-
tfeti, zmapovani epidemiologické situace
poskytne data nezbytna pro jednani s platci
o revizi Uhradovych kritérif.

Zavér

McDonaldova kritéria 2024 predstavuji za-
sadni evolucni krok v diagnostice RS, ktery
odraZi soucasné chapani tohoto onemoc-
néni jako biologického kontinua od prekli-
nickych stadii po manifestni formy. Pridani
optického nervu jako pété lokalizace, sjed-
noceni diagnostického rdmce pro relabu-
jici i progresivni RS, zavedenf vysoce speci-
fickych znak MR (CVS a PRL) a rovnocenné
zarazeni kFLC indexu vedle OCB vyrazné roz-
Sifuji diagnostické moznosti a umozriuji ¢as-
néjsi a presnéjsi diagnostiku. Nejpodstat-
néjsim paradigmatickym posunem je vsak
moznost stanoveni diagndzy v preklinické
fazi onemocnéni, tedy u asymptomatickych
pacientl nebo pacientl s atypickou sym-
ptomatikou. Tento krok klade zcela nové né-
roky na organizaci péce, v¢. standardizace
protokolt MR, dostupnosti specializovanych
vysetifovacich metod (OCT, VEP, susceptibi-
litné vazenych sekvenci MR), a pfedevsim
tésné mezioborové spoluprace mezi neuro-
logy, radiology a dalsimi specialisty.

V' Ceském kontextu vyvstdva néko-
lik praktickych vyzev. Zaprvé je tfeba zajis-
tit dostupnost a standardizaci pokrocilych
diagnostickych metod napfi¢ RS centry. Za-
druhé je nezbytné vzdélavat sirsi odbornou
vefejnost o moznosti preklinické diagnostiky,
aby byli pacienti se suspektnimi nédlezy vcas
odeslani k doplnéni specializovanych vyset-
feni. A zatfeti je nutné otevfit diskuzi o re-
vizi Uhradovych kritériich, kterd v soucas-
nosti neumoznuji zahdjeni DMT u pacientd
bez klinické aktivity, pfestoZe biologicky se
jednd o totéZz onemocnéni a data zrandomi-
zovanych studif jasné prokazuji pfinos ¢asné
intervence.

Kritéria 2024 tak oteviraji cestu k persona-
lizovanéjsi mediciné zalozené spise na bio-
logické podstaté onemocnéni nez na klinic-
kych projevech. Jejich plnd implementace
do klinické praxe bude vyZadovat ¢as, tech-
nické zdroje i systémové zmeény, ale poten-
cidIni pfinos pro pacienty v podobé ¢asnéjsi
diagnostiky i zahajeni terapie je nepochybny.
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