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sclerosis in a nutshell –  a neurologist’s and 

radiologist’s perspective

Souhrn
McDonaldova kritéria představují základní dia gnostický nástroj pro RS. Revize z roku 2024 umožňuje 

stanovení dia gnózy obdobně jako revize 2017, rozšiřuje však dia gnostické možnosti změnami 

refl ektujícími současné chápání onemocnění jako bio logického kontinua. Sjednocuje dia gnostický 

přístup k relabující i primárně progresivní formě, přidává optický nerv jako pátou anatomickou 

lokalizaci pro hodnocení diseminace v prostoru a zařazuje index volných lehkých řetězců kappa jako 

rovnocennou alternativu k oligoklonálním pásům. Nově zavádí vysoce specifi cké znaky v zobrazení 

MR –  příznak centrální venuly a paramagnetický lem ložiska –  zvyšující specifi citu dia gnostiky zejména 

u atypických populací. Detekce těchto nových znaků je silně závislá na použité sekvenci MR a jejich 

vyhodnocení tak může být časově náročné. Nejvýznamnější změnou je možnost stanovení dia gnózy 

v preklinické fázi u asymptomatických pacientů nebo pacientů s atypickou symptomatikou. Současná 

česká úhradová kritéria však pro zahájení terapie vyžadují klinickou aktivitu, což limituje terapeutické 

možnosti v této populaci a zvyšuje tlak na časné zmapování epidemiologické situace a jednání s plátci 

zdravotní péče. Úspěšná implementace kritérií pak závisí i na standardizaci zobrazovacích metod, 

rozšíření povědomí v široké odborné komunitě, dostupnosti pokročilé dia gnostiky a těsné spolupráci 

neurologů s radiology. Cílem tohoto článku je poskytnout praktický přehled změn z perspektivy 

neurologa i radiologa vč. dia gnostických algoritmů usnadňujících využití kritérií v běžné klinické praxi.

Abstract
The McDonald criteria represent the fundamental dia gnostic tool for multiple sclerosis. The 

2024 revision enables dia gnosis similarly to the 2017 revision, but expands dia gnostic options 

with changes that refl ect the current understanding of the dis ease as a bio logical continuum. 

It unifies the dia gnostic approach for both relapsing and primary progressive forms, adds the 

optic nerve as the fi fth 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 specifi c MRI markers –  the central vein sign and paramagnetic rim lesions 

–  which improve dia gnostic specifi city, 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 signifi cant change is the possibility of establishing a dia gnosis 

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 dia gnostics, 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 dia gnostic algorithms to facilitate the 

use of the criteria in routine clinical practice.
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Úvod
Jednou z horkých novinek neurologie jsou 

nová McDonaldova dia gnostická kritéria 

RS 2024 [1]. Představují logické pokračování 

předchozí revize z roku 2017 [2] a reagují na 

zásadní posun v poznání etiologie a patofy-

ziologie RS i na rozvoj paraklinických metod. 

Jejich cílem je umožnit časnější a senzitiv-

nější záchyt onemocnění při zachování spe-

cificity, ale i přenést neuroimunologii do 

moderní éry dia gnostiky na základě bio-

logické podstaty onemocnění. Nová kritéria 

sice umožňují stanovení dia gnózy podle kri-

térií předchozích, zároveň však dia gnostické 

pole působnosti rozšiřují a přinášejí řadu 

výzev. Akcentují roli MR a dalších bio markerů 

a mj. přinášejí i možnost dia gnostiky před 

rozvojem klinických příznaků. Do popředí 

se tak dostávají nutnost těsné spolupráce 

neurologa a radiologa a standardizace vy-

šetřovacích protokolů i strukturovaného po-

pisu [3,4]. Cílem tohoto přehledového článku 

je shrnout hlavní změny McDonaldových kri-

térií 2024 ve srovnání s verzí 2017, prakticky 

shrnout klíčové body z pohledu neurologa 

i radiologa a zhodnotit jejich dopady na kaž-

dodenní klinickou praxi.

Sedm let, sedm zásadních změn: 

klíčové novinky kritérií 2024

Od publikace předchozí revize McDonaldo-

vých kritérií [2] uplynulo sedm let intenziv-

ního výzkumu, který přinesl nové poznatky 

a rozvinul dia gnostické možnosti. Výsledkem 

je revize 2024 [1] (publikovaná koncem roku 

2025) představující více než jen technickou 

aktualizaci –  jde o paradigmatický posun 

v chápání RS jako kontinua bio logických pro-

cesů od preklinických stádií po manifestní 

onemocnění. Nejpodstatnější změny lze shr-

nout do následujících oblastí (tab. 1).

1. Jednotná pravidla pro primárně 

progresivní i relabující RS

První zásadní novinkou je jednotnost no-

vých kritérií pro relabující i primárně pro-

gresivní RS (PPRS). Tato skutečnost od-

ráží současné chápání tohoto variabilního 

onemocnění jako univerzální škály s od-

lišným podílem jednotlivých patofyzio-

logických mechanizmů interindividuálně

i v čase [5].

2. Dvě míšní léze stačí u PPRS pro 

diseminaci v prostoru (DIS)

Jedinou výjimkou u výše uvedeného pra-

vidla je splnění DIS u pacientů s PPRS v pří-

padě přítomnosti minimálně dvou míšních 

ložisek. Tato změna refl ektuje častější spi-

nální predominanci u progresivní RS a vý-

znamně usnadňuje její dia gnostiku. Při inter-

pretaci izolovaných míšních nálezů je však 

nutná opatrnost, neboť řada jiných progre-

sivních neurologických onemocnění (např. 

hereditární spastické paraparézy, metabo-

lické myelopatie apod.) se může prezentovat 

podobně [6– 8].

3. Optický nerv jako pátá lokalizace

Velmi přelomovou změnou je také zařazení 

optického nervu jako páté lokalizace pro 

hodnocení DIS (vedle lokalizace míšní, in-

fratentoriální, periventrikulární a juxta/ kor-

tikální). S ohledem na to, že až u 25 % pa-

cientů patří retrobulbární neuritida mezi 

Tab. 1. Shrnutí rozdílů mezi revizí McDonaldových kritérií z roku 2017 a 2024 [1,2].  

Oblast Kritéria 2017 Kritéria 2024

Primárně progresivní RS samostatná kritéria

12měsíční progrese + 2 ze 3:

•  ≥ 1 mozkové ložisko v min. 1 ze 3 oblastí – 

juxtakortikálně/kortikálně, infratentoriálně, 

periventrikulárně

•  ≥ 2 míšní ložiska

•  intrathékální syntéza OCB

unifi kovaná kritéria

12měsíční progrese + splnění identických kritérií jako pro relabující 

RS; pro splnění DIS stačí 2 míšní ložiska

Počet anatomických 

oblastí pro DIS

4 – periventrikulární, infratentoriální, juxtakor-

tikální/kortikální, míšní

5 – přidán optický nerv (dle OCT/VEP/MR)

Nutnost DIT nutný průkaz nové léze/relapsu, alternativně 

místo DIT intrathékální syntéza OCB

DIT může být nahrazena dle konkrétní situace četnými biomarkery 

nebo jejich kombinacemi (OCB, kFLC index, CVS, PRL)

Specifi cké znaky MR neuplatňovány zavedeny: CVS a PRL

Nález na MR suspektní 

z RS

hodnocen mimo rámec McDonaldových 

kritérií

zahrnut do jednotného diagnostického rámce RS, diagnostická 

kritéria pro RS lze splnit i bez charakteristického klinického nálezu

CSF biomarkery pouze OCB OCB nebo kFLC index (rovnocenné alternativy)

Zohlednění věku 

a komorbidit

minimální doporučení u pacientů ≥ 50 let nebo s rizikovými komorbiditami doporučena 

dodatečná kritéria pro potvrzení diagnózy (míšní ložisko, pozitivní 

CSF, CVS)

Pediatrická diagnostika ADEM odlišována, bez jednotného rámce jednotný rámec jako u dospělých; <12 let: MOG-IgG silně doporu-

čeno u všech; ≥ 12 let: MOG-IgG při atypické prezentaci; u ADEM 

nutná další ataka/nové T2 léze s ≥ 90denní latencí; pro CVS poža-

dováno ≥ 50 % lézí

ADEM – akutní diseminovaná encefalomyelitida; CSF – mozkomíšní mok; CVS – příznak centrální venuly; DIS – diseminace v prostoru; DIT – 

diseminace v čase; kFLC – kappa volné lehké řetězce; MOG-IgG – protilátky proti myelin oligodendrocytárnímu glykoproteinu; OCB – oligoklo-

nální pásy; OCT – optická koherentní tomografi e; PRL – paramagnetický lem ložiska; VEP – zrakové evokované potenciály
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první projevy, byla tato změna nasnadě [9]. 

Postižení lze navíc detekovat nejen na MR, 

ale i dvěma dalšími modalitami: optickou ko-

herentní tomografií (OCT) nebo vizuálními 

evokovanými potenciály (VEP). Pro OCT platí 

kritérium mezioční diference ≥ 6 μm v pe-

ripapilární vrstvě nervových vláken sítnice 

(pRNFL) nebo ≥ 4 μm ve vrstvě gangliových 

buněk (mGCIPL) [10– 12]. U VEP svědčí pro 

důkaz demyelinizačního postižení prodlou-

žená latence P100 nebo asymetrická intero-

kulární latence (> 2,5 směrodatné odchylky 

nad normou) [13]. 

4. Diseminace v čase (DIT) už není 

podmínkou

Zatímco McDonaldova kritéria 2017 [2] 

umožnila splnit/ nahradit DIT pozitivitou oli-

goklonálních pásů (OCB) v likvoru, revize 

2024 jde ještě dále. Dia gnózu lze nyní stano-

vit bez průkazu časové diseminace při spl-

nění dalších specifi ckých podmínek –  např. 

při postižení čtyř a více anatomických lokali-

zací [1]. Tato změna představuje další posun 

v možnostech časné dia gnostiky a zkracuje 

dia gnostickou latenci.

5. „Subklinická RS“

Hovoříme-li o zkrácení dia gnostické latence, 

další zcela zásadní novinkou je možnost sta-

novení RS při absenci typické klinické sym-

ptomatiky, respektive ještě v preklinické 

fázi onemocnění. Kritéria stanovení subkli-

nické RS přitom však nejsou totožná s dia-

gnostickými kritérii radiologicky izolova-

ného syndromu, ač se z velké části překrývají 

(viz níže). Teoreticky tak může nastat např. 

situace, že doposud asymptomatický pa-

cient nesplní kritéria radiologicky izolova-

ného syndromu (RIS), nicméně splní kritéria 

RS [1,14].

6. Specifi cké MR znaky (příznak 

centrální venuly –  CVS, 

paramagnetický lem ložiska –  PRL)

Samotné snížení prahu a zjednodušení dia-

gnostiky RS bez přidání specifi ckých znaků 

by mohlo vést ke snížení specifi city. Při na-

plnění menšího množství již známých cha-

rakteristik onemocnění jsou tak v ně kte rých 

situacích tyto specifi cké MR znaky vyžado-

vány. První z nich je CVS –  pozitivita znaku 

CVS nastává při přítomnosti minimálně 6 lézí 

s CVS, nebo převahou CVS-pozitivních lézí 

při menším počtu ložisek (< 10). Druhým 

markerem je přítomnost minimálně jed-

noho ložiska s PRL. PRL odrážejí chronickou 

aktivitu zánětu v okraji léze a jsou detekova-

telná na susceptibilitně vážených sekvencích 

v obrazu fáze (SWI, QSM). CVS a PRL se tak 

posouvají do rutinní dia gnostiky a zvyšují 

její specifi citu. Absence těchto specifi ckých 

znaků však dia gnózu RS nevylučuje.

7. Index volných lehkých řetězců kappa 

(kFLC) jako rovnocenná alternativa OCB

OCB jsou dnes již zlatým dia gnostickým stan-

dardem. Jejich stanovení metodou izoelekt-

rické fokusace s imunodetekcí je však časově 

náročné (vlastní stanovení trvá cca 4 h) a vy-

žaduje specializovanou expertízu, tedy menší 

je i dostupnost. Naopak index kFLC předsta-

vuje rychlejší, levnější a na hodnotiteli nezá-

vislou alternativu k OCB. Měření kFLC nefelo-

metrií či turbidimetrií lze provést do 30 min 

při násobně nižších nákladech [15– 17]. Sys-

tematická metaanalýza 32 studií zahrnující 

přes 3 300 pacientů s klinicky izolovaným 

syndromem (CIS) a RS prokázala srovnatel-

nou dia gnostickou přesnost obou metod –  

senzitivita kFLC indexu činí 88 % a specifi cita 

89 %, což je zcela srovnatelné s OCB (senziti-

vita 85 %, specifi cita 92 %) [18]. Shoda mezi 

oběma metodami pak dosahuje přibližně 

87– 90 % [19]. Zařazení kFLC indexu do dia-

gnostického schématu jako rovnocenné alter-

nativy OCB tak může zlepšit rychlost i dostup-

nost dia gnostiky, a to i v zemích s omezeným 

přístupem ke specializovaným laboratorním 

metodám.

Speciální populace vyžadují 

specifi cký přístup

Kritéria 2024 také poprvé systematicky od-

povídají na dia gnostické výzvy u dětí, star-

ších pacientů a osob s komorbiditami, čímž 

zvyšují bezpečnost dia gnostiky v těchto rizi-

kových skupinách. U dětí a adolescentů platí 

stejný dia gnostický rámec jako u dospělých, 

avšak u pacientů s prezentací typu akutní 

diseminované encefalomyelitidy (ADEM) 

nelze kritéria aplikovat bez dalšího sledo-

vání, přičemž dia gnóza RS vyžaduje dru-

hou klinickou ataku nebo nové T2 léze více 

než 90 dní po začátku ADEM [1]. Vzhledem 

k vyšší prevalenci onemocnění spojeného s 

protilátkami proti myelinovému oligodend-

rocytárnímu glykoproteinu (MOGAD) v pe-

diatrické populaci je u všech dětí mlad-

ších 12 let s první demyelinizační příhodou 

silně doporučeno testování MOG-IgG proti-

látek metodou cell-based assay. U dětí star-

ších je vyšetření těchto protilátek doporu-

čeno při atypické prezentaci [1,20,21]. Pro 

hodnocení CVS u pacientů mladších 18 let 

se vzhledem k často vysoké náloži lézí pou-

žívá kritérium pozitivity ve více než 50 % lézí 

namísto pravidla šesti [1,22]. Zvýšené riziko 

chybné dia gnózy je i u pacientů na opač-

ném konci věkového spektra –  u osob star-

ších 50 let a osob s komorbiditami [1,23– 25]. 

Mezi rizikové komorbidity patří ischemická 

choroba malých cév, migréna a jiné bolesti 

hlavy, psychiatrická onemocnění a ně kte rá 

autoimunitní onemocnění [1,23,24,26]. Např. 

až u třetiny pacientů s migrénou se vysky-

tují periventrikulární nebo kortikální/ juxt-

akortikální ložiska, což může obraz RS imi-

tovat [27,28]. U těchto rizikových pacientů 

kritéria 2024 silně doporučují doplňující vy-

šetření k potvrzení dia gnózy: průkaz míšní 

léze, pozitivitu CSF nebo CVS [1].

Tato evoluce kritérií představuje odpověď 

na potřebu časnější a přesnější dia gnostiky 

v éře vysoce účinných terapií [29,30]. Záro-

veň však klade nové nároky na mezioboro-

vou spolupráci a technické vybavení praco-

višť. V následujících kapitolách se podíváme 

na praktické dopady těchto změn z perspek-

tivy neurologa a radiologa.

Očima radiologa
Jak už zaznělo výše, zobrazení MR má v nové 

revizi McDonaldových kritérií ještě význam-

nější roli, než tomu bylo u předchozích verzí, 

a to především ve třech aspektech –  prvním 

je inkorporace vysoce specifických znaků 

v obraze MR (CVS a PRL), umožňující jak zvý-

šení specifi city i u diskrétního nálezu, tak 

především zlepšení diferenciální dia gnostiky 

zejména u starších pacientů či pacientů s ko-

morbiditami. Druhým zásadním novým as-

pektem je zařazení páté lokalizace pro hod-

nocení DIS –  optického nervu –  a třetím, 

neméně důležitým, je možnost stanovení 

dia gnózy RS v preklinickém stádiu, tedy se 

zcela zásadní rolí MR (obr. 1).

U příznaku centrální venuly je na sekven-

cích zobrazujících susceptibiltu patrná v ob-

lasti plaky centrálně drobná venula, buď 

v zachycení axiálním, kdy bývá přirovnávána 

k americké koblize (donutu), nebo horizon-

tálním, kde se jeví jako kávové zrnko. CVS má 

však svá omezení. Tím hlavním je fakt, že se 

nejedná o zcela specifi cký znak. CVS může 

být přítomen i u dalších patologií –  zejména 

vaskulopatií –  ale v menším procentu ložisek 

než u RS. Pro splnění tohoto specifi ckého kri-

téria v rámci dia gnostiky je však nutné dete-

kovat alespoň šest ložisek nebo při menším 

počtu většinu ložisek, přičemž splnění ales-

poň šesti ložisek s CVS má 83– 98% specifi -

citu [1,31– 34]. Přesná kritéria [35] pro hodno-

cení tohoto znaku jsou uvedena v tab. 2.
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Dalším specifi ckým znakem je přítomnost 

hyposignálního ohraničení na okraji ložiska 

na sekvenci se zobrazením susceptibility. 

Toto ohraničení odráží přítomnost aktivo-

vané mikroglie/ makrofágů s akumulovaným 

železem na periferii chronicky aktivních lézí 

a vyskytuje se na vstupním vyšetření MR 

u přibližně 46 % pacientů s následně potvr-

zenou RS [36]. Splnění kritéria PRL, tedy pří-

tomnost alespoň jednoho takového ložiska, 

vykazuje vysokou specifi citu pro RS, dosahu-

jící až 90– 98 % [1,37,38], přičemž je nezbytné 

dodržet přesná hodnoticí kritéria uvedená 

v tab. 3. 

Oba tyto specifi cké znaky jsou závislé na 

dostatečně senzitivní sekvenci. Dle dopo-

ručení jsou uváděny sekvence T2* 3D echo-

planar imaging a optimalizované SWI; CVS 

je patrný na zobrazení magnitudy, PRL na 

fázovém zobrazení [35,39]. Pro oba znaky 

je více senzitivní vyšetření na přístroji o síle 

3 T, nicméně jsou detekovatelné i na 1,5T při 

vhodně zvolených parametrech sekvencí. 

Nutno zmínit, že vyhodnocení těchto znaků 

Obr. 1. Anatomické lokalizace postižení u RS a specifi cké znaky na zobrazení MR.
(a) Transverzální řez ve FLAIR, hypersignální ložiska periventrikulárně (šipky); (b) jedno ložisko na periferii pontu (šipka); (c) sagitální DIR, korti-

kální ložisko (šipka); (d) T2 vážený obraz s potlačením tuku, intramedulární ložisko (šipka); (e) koronální T2 vážený obraz s potlačením tuku, 

optická neuritida vlevo (šipka); (f) 3D epi, 2 ložiska s příznakem CVS (šipky); (g) SWI ložisko s hyposignálním ohraničením (PRL) a CVS (šipka). 

CVS – příznak centrální venuly; DIR – double inversion recovery; FLAIR – fl uid attenuated inversion recovery; PRL – paramagnetický lem lo-

žiska; SWI – susceptibility weighted imaging

Fig. 1. Anatomical locations of involvement in multiple sclerosis and specifi c 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 – fl uid attenuated inversion recovery; PRL – paramagnetic rim of the lesion; 

SWI – susceptibility weighted imaging

Tab. 2. Defi nice ložiska s příznakem centrální venuly [35].

Kritéria Vylučující kritéria

tenká hyposignální linie nebo tečka ložisko má průměr < 3 mm v jakékoli rovině

lze zobrazit alespoň ve dvou na sebe kolmých rovinách MR a alespoň 

v jedné rovině se jeví jako tenká linie

ložisko splývá s jinou lézí (splývající léze)

žíla má malý průměr (< 2 mm) ložisko má více zřetelných žil

částečně nebo zcela prochází lézí – žíla je umístěna centrálně v lézi 

(tj. nachází se přibližně ve stejné vzdálenosti od okrajů léze a prochází 

okrajem na nejvýše dvou místech), bez ohledu na tvar léze

ložisko je špatně viditelné (v důsledku pohybu nebo jiných artefaktů 

souvisejících s MR)
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je doporučováno a že jsou součástí krité-

rií, ale nemožnost jejich vyhodnocení (např. 

z důvodu limitace přístroje) neznemožňuje 

dia gnostiku onemocnění pomocí MR [1]. Vy-

hodnocení těchto specifi ckých znaků je ča-

sově náročné, je nutné je hodnotit na co nej-

tenčích řezech –  např. při 3D EPI je akvizice 

přes 250 řezů. Ne vždy je na vyhodnocovací 

konzoli k dispozici fázový obraz, někdy je 

nutná postprocessingová úprava za použití 

fi ltrů k odstranění přechodů ve fázovém ob-

raze, což je problematické pro použití v kli-

nické praxi.

Pro hodnocení nové, páté, lokalizace pro 

hodnocení DIS, optického nervu, není pod-

mínkou pouze obraz MR, ale DIS může být 

splněna i s použitím VEP či OCT. Na MR by-

chom měli této lokalizaci věnovat pozornost 

vždy, a to i tehdy, když není zařazeno de-

tailní vyšetření optického nervu (T2 vážený 

obraz s potlačením tuku [FS] nebo short tau 

inversion recovery a postkontrastní vyšet-

ření s FS v rozsahu zahrnujícím i chiasma). 

Ložisko může být velmi dobře detekováno 

i v sekvenci double inversion recovery (DIR) 

nebo fluid attenuated inversion recovery 

(FLAIR) s potlačením tuku, obě ve 3D, které 

jsou používány na detekci ložisek v mozkové 

tkáni (obr. 2) [1,40].

V neposlední řadě je nutno zmínit se 

o další přelomové novince. Tou je možnost 

stanovení RS v preklinickém stádiu, opíra-

jící se primárně o nález na MR s eventuálním 

doplněním o pozitivní detekci v likvoru. MR 

je zde tím nástrojem, který pomáhá identi-

fikovat suspektní pacienty, přičemž u ně-

kte rých již přímo pomáhá dia gnostikovat 

radiologicky izolovaný syndrom (platná kri-

téria z roku 2023 [14]) nebo subklinickou RS. 

Zde je naprosto klíčové velmi precizně vy-

hodnotit DIS. Juxtakortikální ložiska v obraze 

MR musí být v bezprostředním kontaktu 

s jasně identifikovanou mozkovou kůrou, 

což platí i pro kortikální ložiska. Periventriku-

lární ložiska musí zase být v jasném kontaktu 

s ependymem. Do kritérií MR se započítávají 

pouze ložiska velikosti alespoň 3 mm s jasně 

diferencovanými okraji. Pro dia gnostiku je 

stále klíčová aplikace kontrastní látky, a to 

i když je kritérium DIT upozaděno. I nadále 

totiž vzhledem k typickému tvaru postkon-

trastního zvýraznění (enhancementu; nodu-

lární, prstenčitý a tvar neúplného prstence) 

zcela zásadně pomáhá v rámci diferenciální 

dia gnostiky a je důležitý i pro dia gnostiku RIS 

a subklinické RS. Navíc je i významným nega-

tivním prognostickým markerem, který po-

máhá identifi kovat pacienty s rizikem těžšího 

průběhu onemocnění.

Důležité je zmínit i zobrazení míchy, která 

je dlouhodobě součástí revidovaných kritérií. 

Z pohledu MR je však třeba zdůraznit vyso-

kou specifi citu spinálních lézí, jejichž typický 

obraz na MR pomáhá v rámci diferenciální 

dia gnostiky, a skutečnost, že představují 

velmi silný predikční marker těžšího průběhu 

onemocnění [41]. V nových kritériích navíc 

u pacientů s progresivním průběhem posta-

čují pro splnění DIS dvě spinální léze [1].

Abychom využili maximální potenciál MR, 

je nutné použít dostatečně senzitivní MR 

protokol. Použití standardizovaného proto-

kolu umožňuje co nejčasnější dia gnostiku 

Tab. 3. Defi nice ložiska s paramagnetickým ohraničením [39].

Kritéria Vylučující kritéria

diskrétní lem s paramagnetickými vlastnostmi, který je souvislý kolem 

nejméně 2/3 vnějšího okraje části ložiska v bílé hmotě (s výjimkou ja-

kéhokoli kortikálního nebo ependymálního okraje) na řezu s maxi-

mální viditelností

žíly probíhající podél okraje, které mohou připomínat lem 

okraj koresponduje s okrajem celého jádra léze nebo jeho části, 

která je hypersignální v T2 váženém zobrazení

varovné signály a upozornění 

•  malé paramagnetické diamagnetické struktury, např. tečky feritinu 

nebo hemosiderinu s obsahem železa, venuly a zbytky myelinu

•  léze vykazující artefakty magnetického dipólu (často nejlépe vidi-

telné na koronálních nebo sagitálních řezech)

•   anatomické oblasti s artefakty susceptibility (přední temporální lalok, 

orbitofrontální kůra a infratentoriálně) 

okraj (nebo jeho část) je rozeznatelný alespoň na 2 po sobě jdoucí řezy

jádro léze koresponduje s celou T2 hypersignální lézí nebo její 

částí, která se nezvětšuje v T1 váženém zobrazení po podání kon-

trastní látky

Obr. 2. Optická neuritida vlevo.
(a) V T2 váženém obraze STIR je patrné ložisko zvýšeného signálu (šipka); (b) na 3D DIR je na 

transverzální rekontrukci patrné ložisko zvýšeného signálu (šipka).

DIR – double inversion recovery; STIR – short tau inversion recovery

Fig. 2. Optic neuritis on the left.
(a) 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

proLékaře.cz | 27.6.2026



84

MCDONALDOVA DIA GNOSTICKÁ KRITÉRIA ROZTROUŠENÉ SKLERÓZY 2024 V KOSTCE   OČIMA NEUROLOGA A RADIOLOGA

Cesk Slov Ne urol N 2026; 89/ 122(2): 79– 86

(CVS, PRL). Pozitivita CVS totiž může u pa-

cientů s DIS nahradit DIT, a to i u pacientů 

bez typické klinické symptomatologie. 

Správně provedená MR pak s pomocí no-

vých znaků může umožnit dia gnózu i u sym-

ptomatických pacientů, u kterých dosud ne-

byla možná: jednak u pacientů s typickým 

klinickým obrazem a lézemi ve 4– 5 oblas-

tech bez ohledu na nález v likvoru či DIT, 

jednak u pacientů s typickou klinickou sym-

ptomatikou, ale lézemi pouze v jedné ob-

lasti –  pokud současně splní DIT (vč. poziti-

vity OCB či kFLC) a mají pozitivitu CVS nebo 

PRL (tab. 4) [1,2].

Jak velké jsou však tyto nově defi nované 

skupiny pacientů –  ať už ve smyslu subkli-

nické RS, tak nově splňující kritéria klinické RS 

–  je otázkou, kterou je třeba zodpovědět až 

pečlivou monitorací reálné klinické praxe.

Subklinická RS a RIS –  kde je hranice?

Další otázkou, která s novými kritérii vy-

vstává, je otázka významu RIS. Stávají se au-

tomaticky všichni pacienti s RIS již pacienty 

s RS? Kritéria RIS z roku 2023 [14] vyžadují 

asymptomatického pacienta s incidentál-

ním nálezem na MR v alespoň jedné typické 

oblasti ze čtyř (juxtakortikální/ kortikální, pe-

riventrikulární, infratentoriální, míšní) plus 

splnění dvou ze tří podmínek: OCB, míšní lo-

žisko nebo DIT; event. je možné splnit starší 

Okudova kritéria (splnění tří ze čtyř podmí-

nek: ≥ 1 gadolinium-zvýrazňující se neboli 

enhancující léze nebo ≥ 9 T2 lézí; ≥1 infraten-

toriální léze; ≥ 1 juxtakortikální léze; ≥ 3 peri-

ventrikulární léze) [45,46]. Subklinická RS za-

hrnuje také asymptomatické pacienty nebo 

pacienty s nespecifickými symptomy, ale 

pro její splnění jsou nutná kritéria odlišná 

(tab. 4). V praxi tak mohou nastat tři situace:

• RIS bez RS: asymptomatický pacient spl-

ňující RIS 2023 (např. léze v jedné oblasti 

indikujícími specialisty, kteří se s náhodnými 

nálezy setkávají jako první.

Zařazení optického nervu jako páté lo-

kalizace akcentuje roli VEP a OCT –  metod, 

které dosud v českých podmínkách nebyly 

v dia gnostice RS zcela rutinně využívány [12]. 

V neposlední řadě pak vyvstávají ryze prak-

tické otázky: jaká je incidence pacientů bez 

klinických projevů, do jaké míry tyto pa-

cienty vyšetřovat, jaké jsou terapeutické kon-

sekvence a konečně –  jaká bude fi nální zátěž 

celého systému?

Dia gnostický algoritmus v praxi

Nejprve je třeba zdůraznit, že pokud pa-

cient splňuje McDonaldova kritéria z roku 

2017 (tedy DIS a DIT), dia gnóza RS zůstává 

platná. Jedinou výjimkou –  v našich podmín-

kách spíše nerelevantní –  je skutečnost, že již 

nelze stanovit dia gnózu RS pouze na základě 

klinického obrazu (není-li absolutní kontra-

indikace zobrazení). Kritéria 2017 teoreticky 

umožňovala stanovení dia gnózy při ≥ 2 kli-

nických atakách s průkazem klinické dise-

minace v prostoru a čase bez nutnosti MR, 

ačkoli zobrazení bylo silně doporučováno. 

Nová kritéria tuto možnost ruší a paraklinické 

vyšetření je nyní vždy vyžadováno [1,2].

Možnost DIS je rozšířena o pátou oblast –  

optický nerv, jehož vyšetření (ať už pomocí 

MR, VEP, či OCT) by se mělo stát součástí dia-

gnostického procesu. DIT může být splněna 

stejně jako dříve pomocí pozitivního likvoru, 

což nově zahrnuje nejen OCB, ale i kFLC index 

–  i jeho stanovení by se mělo stát rutinou. 

Při splnění takto defi nované DIS a DIT pak 

už není nutná ani klinická ataka –  což je pře-

vratná změna kladoucí vysoké nároky na kva-

litu a standardizaci paraklinických vyšetření 

i diferenciálně-dia gnostickou rozvahu [3,4]. 

U MR navíc přibývá doporučení cíleného 

protokolu zachycujícího specifické znaky 

a dále pomáhá i v jednotné komunikaci na-

příč RS centry a spolupracujícími MR pra-

covišti [3,4,40]. Z praktického hlediska je 

také podstatné, že by radiolog měl vyslo-

vit suspekci na demyelinizační onemocnění 

i v případech, kdy nález nenaplňuje kritéria 

RIS (např. DIS bez míšního postižení) –  ta-

kový pacient by totiž mohl při splnění dal-

ších podmínek (např. OCB) rovnou splnit kri-

téria subklinické RS. Práh pro doporučení 

dalšího vyšetření by tedy měl být nízký.

Očima neurologa
Z pohledu neurologa přinášejí kritéria 

2024 relativně významnou změnu perspek-

tivy. V první řadě rozšiřují možnosti čas-

nější dia gnostiky [1,30,42]. Jedna z prvních 

validačních studií ukazuje, že aplikace no-

vých kritérií zvyšuje podíl pacientů dia-

gnostikovaných již při úvodním vyšetření 

z 63 na 80 % a zkracuje medián času do dia-

gnózy přibližně na polovinu [43]. S ohledem 

na důležitost co nejčasnějšího zahájení tera-

pie tak může tato změna přinést další posun 

v prognóze pacientů s RS.

Ještě zásadnější však do budoucna může 

být další důsledek nových kritérií –  mož-

nost stanovení dia gnózy v preklinické fázi, 

tedy u pacientů bez typické symptomato-

logie, často s náhodným nálezem na MR. 

Zde se těžiště přesouvá k paraklinickým me-

todám, vč. doposud ne zcela rutinně využí-

vaných specifi ckých markerů (jako CVS, PRL 

nebo index kFLC), a vyžaduje pečlivou dife-

renciálně dia gnostickou rozvahu [44] i úzkou 

multioborovou spolupráci. Nezbytné je také 

nastavení organizační struktury umožňující 

včasné odeslání pacienta do RS centra s pra-

covištěm s příslušnou specializovanou MR. 

S tím souvisí potřeba dostatečné informova-

nosti o této problematice nejen mezi radio-

logy, ale i ambulantními neurology a dalšími 

Tab. 4. McDonaldova kritéria 2024 – diagnostická cesta ke stanovení diagnózy RS [1].

Splňuje McDonaldova kritéria 2017*

Typická klinická symptomatika
+ 4 z 5 oblastí

+ 1 z 5 oblastí + CVS nebo PRL + CSF nebo DIT

Asymptomatický pacient/atypická symptomatika 2 z 5 oblastí + CSF nebo CVS nebo DIT

* nelze pouze na základě klinického obrazu, pro splnění diseminace v prostoru je nutný nález ve 2 z 5 oblastí (navíc optický nerv, který může 

být hodnocen pomocí MR, vizuálních evokovaných potenciálů nebo optické koherenční tomografi e), u primárně progresivní RS 2 míšní ložiska 

splní diseminaci v prostoru

CSF – přítomnost intrathékální syntézy oligoklonálních pásů nebo zvýšený index volných lehkých řetězců kappa; CVS – příznak centrální ve-

nuly u minimálně 6 lézí, nebo u většiny lézí pokud je jejich celkový počet < 10; DIT – diseminace v čase, PRL – paramagnetický lem ložiska (ale-

spoň 1 léze s hyposignálním ohraničením na okraji ložiska na susceptibilitně vážených sekvencích)
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Kritéria 2024 tak otevírají cestu k persona-

lizovanější medicíně založené spíše na bio-

logické podstatě onemocnění než na klinic-

kých projevech. Jejich plná implementace 

do klinické praxe bude vyžadovat čas, tech-

nické zdroje i systémové změny, ale poten-

ciální přínos pro pacienty v podobě časnější 

dia gnostiky i zahájení terapie je nepochybný.
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rizika klinické konverze [49], studie TERIS s te-

rifl unomidem pak 72% adjustované redukce 

tohoto rizika [50].

I když tedy standardní úhrada prozatím 

není možná, důkladné vyšetření a sledování 

asymptomatických pacientů má své opod-

statnění. Zaprvé, u vysoce rizikových pa-

cientů lze na základě výsledků studií ARISE 

a TERIS žádat o úhradu léčby cestou §16. 

U těch méně rizikových je vhodné podchytit 

rizikové faktory, m.j. např. suplementovat hy-

povitaminózu D [51]. Zadruhé, poučení pa-

cientů o možných příznacích a pravidelné 

sledování umožní včasný záchyt klinické 

konverze a promptní zahájení terapie. A za-

třetí, zmapování epidemiologické situace 

poskytne data nezbytná pro jednání s plátci 

o revizi úhradových kritérií.

Závěr
McDonaldova kritéria 2024 představují zá-

sadní evoluční krok v dia gnostice RS, který 

odráží současné chápání tohoto onemoc-

nění jako bio logického kontinua od prekli-

nických stádií po manifestní formy. Přidání 

optického nervu jako páté lokalizace, sjed-

nocení dia gnostického rámce pro relabu-

jící i progresivní RS, zavedení vysoce speci-

fi ckých znaků MR (CVS a PRL) a rovnocenné 

zařazení kFLC indexu vedle OCB výrazně roz-

šiřují dia gnostické možnosti a umožňují čas-

nější a přesnější dia gnostiku. Nejpodstat-

nějším paradigmatickým posunem je však 

možnost stanovení dia gnózy v preklinické 

fázi onemocnění, tedy u asymptomatických 

pacientů nebo pacientů s atypickou sym-

ptomatikou. Tento krok klade zcela nové ná-

roky na organizaci péče, vč. standardizace 

protokolů MR, dostupnosti specializovaných 

vyšetřovacích metod (OCT, VEP, susceptibi-

litně vážených sekvencí MR), a především 

těsné mezioborové spolupráce mezi neuro-

logy, radiology a dalšími specialisty.

V českém kontextu vyvstává něko-

lik praktických výzev. Zaprvé je třeba zajis-

tit dostupnost a standardizaci pokročilých 

dia gnostických metod napříč RS centry. Za-

druhé je nezbytné vzdělávat širší odbornou 

veřejnost o možnosti preklinické dia gnostiky, 

aby byli pacienti se suspektními nálezy včas 

odesláni k doplnění specializovaných vyšet-

ření. A zatřetí je nutné otevřít diskuzi o re-

vizi úhradových kritériích, která v součas-

nosti neumožňují zahájení DMT u pacientů 

bez klinické aktivity, přestože bio logicky se 

jedná o totéž onemocnění a data z randomi-

zovaných studií jasně prokazují přínos časné 

intervence.

–  míšní + OCB), který však nesplňuje krité-

ria pro subklinickou RS (vyžadující léze ve 

2 z 5 oblastí);

• RS bez RIS: např. DIS (bez míšního 

ložiska) + OCB;

• RIS i RS současně (přibližně 62 % pacientů 

s RIS podle původních Okudových kritérií 

z roku 2009 by nyní splnilo McDonaldova 

kritéria pro RS [1,45]).

Terapeutické důsledky

U pacientů s typickou první klinickou ata-

kou je situace přímočará –  ti, kteří dříve ne-

splňovali kritéria z roku 2017, ale nově kritéria 

naplňují, mohou být léčeni standardní ces-

tou. Složitější je otázka, jak postupovat u pa-

cientů s atypickou symptomatikou či asym-

ptomatických, u nichž vzniká podezření na 

subklinickou RS –  ať už splňují kritéria RIS, 

nebo nikoli. Pacient s incidentálním nálezem 

suspektním z demyelinizace by měl být ode-

slán k doplnění standardizovaného zobra-

zení MR a při přetrvávající suspekci na pra-

coviště disponující RS centrem. Vzhledem ke 

snížení dia gnostického prahu je nezbytná 

důsledná diferenciálně dia gnostická roz-

vaha. Zejména u pacientů, kteří by mohli spl-

nit kritéria subklinické RS, je vhodné doplnit 

vyšetření likvoru a vyšetření zrakové dráhy 

(MR/ VEP/ OCT), event. další podpůrné či dia-

gnostické markery. Cílem je dia gnózu potvr-

dit, či vyloučit a současně stratifi kovat riziko. 

U skupiny pacientů bez typické sympto-

matiky se však potýkáme se zásadním pro-

blémem spočívajícím v nesouladu mezi 

medicínskou realitou a úhradovými krité-

rii. Současná česká úhradová kritéria vyža-

dují pro zahájení léčby léky modifi kující one-

mocnění (disease-modifying therapy; DMT) 

klinickou aktivitu –  tedy prodělanou ataku 

nebo progresi. Pacient s RIS nebo subklinic-

kou RS tak standardní podmínky nesplňuje, 

přestože bio logicky jde o totéž onemocnění 

jako u pacientů s klinicky manifestní RS. Pub-

likovaná data přitom jednoznačně dokládají, 

že se jedná o vysoce rizikovou skupinu –  více 

než polovina pacientů s RIS vyvine klinické 

příznaky do 10 let sledování [47]. Míra rizika 

konverze k manifestní RS přitom přímo zá-

visí na přítomnosti prognostických faktorů, 

mezi které patří věk pod 37 let, míšní či infra-

tentoriální léze, gadolinium-zvýrazňující se 

(enhancující) léze a pozitivita OCB [48]. Klí-

čovým argumentem pro časnou intervenci 

jsou pak výsledky dvou randomizovaných 

studií, které prokázaly významnou účinnost 

léčby v preklinickém stádiu: studie ARISE 

s dimethyl-fumarátem dosáhla 82% redukce 
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