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Spoleé¢né s klinickym neurologickym vySetienim, vySetienim mozkomisniho moku a zobrazovacimi metodikami, predevsim
magnetickou rezonanci (MR), tvori dilezitou soucast diagnostiky roztrousené sklerozy (RS) evokované potencialy (EP).
I kdyz je v soucasnosti vétsi vyznam kladen na magnetickou rezonanci mozku a vySetieni oligoklonalnich pasa v likvoru,
tvoii EP dilezitou souc¢ast v diagnostickém procesu, zejména v ¢asné diagnostice dalSich 1ézi nervového systému, klinicky
¢asto némych. Cilem vysetieni EP je zachytit zpomaleni vedeni v centralnich usecich nékterych senzorickych a motorickych

drah a prokazat multifokalni charakter postizeni bilé hmoty.
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Roztrousena skler6za mozkomi$ni zptisobuje funkéni
neurologicky deficit na zakladé rozsevu demyeliniza¢nich
loZisek v oblasti centralniho nervového systému (CNS)
u pacientd v rizném véku, nejcasté&ji ve véku od 20 do 50
let. Pribéh onemocnéni ma velmi variabilni pribéh, vetsi-
na pacientli ma od pocatku relapsujici formu onemocnéni
s rtizné Castymi atakami, jini pacienti zase vykazuji progre-
sivni pomalé zhorSovani. Asi 10-30 % pacientli naopak zl-
stava bez vyznamnéjsiho hybného postiZeni po vice nez 20
let od doby prvni manifestace onemocnéni (16). Patologic-
ky je RS charakterizovana oblastmi perivaskularniho za-
nétu v CNS. Postizeni se tyka pfedevsim bilé hmoty, typic-
ky se 1isi velikosti a stafi 1éze (12). ACkoliv hlavni je demye-
liniza¢ni proces, muZe se objevit jiZ v po¢atku onemocné-
ni axonalni postizeni. Remyelinizace je zodpovédna za kli-
nické zlepSeni pacientll, naopak axonalni poskozeni je vel-
mi pravdépodobné divodem setrvavajiciho neurologické-
ho deficitu. Casna diagnostika RS a jeji prognoza je obtiz-
na pouze na zakladé€ klinickych pfiznaka a klinického vy-
Setieni. ProtoZe zatim neexistuje specificky diagnosticky
test umoznujici precizni diagnozu RS, je diagnostika RS
postavena na prikazu nejméné dvou lézi CNS, pficemz
Casto v uvodu onemocnéni Ize klinicky odliSit postiZeni
pouze jednoho nervového systému (napf. postiZeni zrako-
vého nervu po prodélané retrobulbarni neuritid€) nebo je
i klinické vySetfeni zcela normalni. Kromé magnetické re-
zonance mozku, ktera byva patologicka az v 90 % pacien-
th s klinicky jistou diagnézou RS, a vysetieni mozkomisni-
ho moku (oligoklonalni pasy, nalez plazmatickych bun€k)
je dulezitou soucasti diagnostiky RS vySetfeni evokovany-
mi potencidly (EP).

Evokovany potencidl je bioelektrické zpracovdani a od-
povéd’ mozku na zevni senzoricky nebo motoricky stimulus.
V diagnostice RS pouZivame evokované potencialy vyvo-
lané podnéty zrakovymi - vizualni EP, VEP, sluchovymi -
BAEP (brainstem auditory EP), somatosenzorickymi -
SEP a motorickymi - MEP.

Evokované potencialy slouZi k:

+ objektivizaci klinického nalezu

+ detekci subklinického postizeni jednotlivych senzoric-
kych a motorickych systémi

* monitoraci funkéniho stavu vySetfeného systému v Case.

Cilem vySetifeni EP je zachytit zpomaleni vedeni
v centralnich usecich nékterych senzorickych a moto-
rickych drah a prokazat multifokalni charakter postize-
ni bilé hmoty. Typickym nalezem pfi vySetfeni VEP, SEP,
BAEP a MEP je pro demyelinizacni postiZeni porucha
vedeni v centralnim useku drah, coZ se nejcast€ji proje-
vi prodlouzenim latence centrdlniho vedeni, méné Casto po-
klesem amplitudy doprovazené také prodlouzenim laten-
ce. Pri tézsich 1ézich n€kdy chybéji centrdalni komponenty
EP. Odpovédi snimané mimo oblast CNS jsou v mezich
normy. Vytéznost jednotlivych modalit EP se od sebe li-
§i. Nejvétsi procento patologickych nalezt je pozorovano
pri vySetfeni VEP, pak nasleduji SEP (predev§im z dol-
nich konéetin - SEP n. tibialis), MEP (z dolnich konce-
tin) a BAEP. Z hlediska priikazu vice loZisek je velmi di-
lezité vysetieni VEP. Prikaz jednostranné poruchy de-
myelinizacniho typu v prechiasmatickém useku odpovi-
da retrobulbarni neuritid€. Lozisko je tedy lokalizovano
mimo bilou hmotu mozku, kterou vySetfujeme ostatnimi
modalitami EP (6).

Nalezy evokovanych potencialu pii roztrousené skleroze -
jednotlivé modality

Zrakové evokované potencidly

Typickym nalezem je prodlouZeni latence viny P100, se
zachovanou amplitudou a tvarem komplexu N-P-N. Vel-
mi citlivym faktorem je mezistranové srovndni latenci vi-
ny P100 a absolutni latence téZe viny. V mensim procen-
tu pfipadt dochazi k poklesu amplitudy nebo zméné tva-
ru N-P-N komplexu, vét§inou pak spolecné s prodlouze-
nim latence viny P100. Senzitivita vySetfeni VEP v detek-
ci retrobulbarni neuritidy se udava velmi vysoka, 90-100 %
pripadt. U pacientil bez prodélané retrobulbarni neuritidy
se toto Cislo sniZuje. V pripad€ klinicky jisté diagndézy SM
je 90 % nalezti pfi VEP vysetfeni patologickych, v pripadé
klinicky pravdépodobné 50-60 %, coz klesa az k 30 % pa-
tologickych nalezt v pripadech klinicky mozné RS. Vyset-
feni VEP je velmi citlivé pfi detekci klinicky doposud né-
mych 1€ézi optického nervu u pacientit s RS. Kombinace
VEP vySetieni s elektroretinografii (ERG) dale zpresni di-
ferencialni diagnostiku ¢asnych 1ézi zrakového nervu (13).
Casto se mizeme v klinické praxi setkat s hraniénimi nale-
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zy. Zde se klade velky diiraz na interokularni rozdil latenci,
amplitud a tvarové odchylky jednotlivych vin.

Somatosenzorické evokované potencidaly

Nejcast€ji se uziva vysSetieni SEP n. medianus (vysetieni
hornich koncetin) a SEP n. tibialis (vySetifeni dolnich konce-
tin). Opét je nejcastéjsim nalezem prodlouzeni latence cent-
ralniho vedeni: pfi SEP n. medianus prodlouzeni komplexu
N19/P22, prodlouzeni mezivrcholové latence N13-N19; pri
vysetfeni SEP n. tibialis prodlouZeni latence P40 a interva-
Iu N22-P40. Pri t€zsi 1ézi somatosenzorické drahy kortikalni
odpovéd chybi zcela. V pripad€ pritomnosti plaky v oblasti
kréni michy je prodlouzena latence N13, nékdy tato kompo-
nenta maze chybét. Plati, Ze vySsi procento patologickych
nalezd se vyskytuje v pripadé klinické jisté diagnozy RS
(70-90%), ve srovnani s diagnézou pravdépodobnou (60-
80 % patologickych nalezli) a diagnézou moznou (30-50 %
patologickych nalezli). Asi u 33 % pacientl se patologie pri
vysetieni SEP vyskytuje jen jednostrann€. Malé procento
pripadil vykazuje patologicky nalez pfi vySetfeni SEP z hor-
nich koncetin a normalni nalez pfi vySetieni SEP z konce-
tin dolnich. Opacéna situace je daleko Castéjsi. Disperzni de-
myelinizace vSak ptsobi rozlicné zmény SEP, proto je nut-
no diagnostiku funkénich zmén pfi suspektni RS prizptiso-
bit. Pfitomnost demyelinizacnich loZisek ve fasciculus graci-
lis pasobi patologii pfi vySetieni SEP dolnich koncetin (pro-
dlouZeni latence P40, méné Casto sniZzeni amplitudy central-
niho PNP komplexu).

Sluchové evokované potencidly
Vzhledem ke krat§imu prubéhu sluchové drahy je vy-
té€Znost pti vySetieni BAEP menSi nez napf. pii vySetie-

Obrazek 1. Vlevo normalini nélez pfi vySetfeni levého oka, svislé ¢ary oznauiji
sledované komponenty VEP (komplex N-P-N). Latence viny P 100 je 87 ms,
sniméno z elektrody Oz, cefalicka reference Fz. Vpravo hrubé abnormni nélez
pfi vySetfeni pravého oka, absence viny P100, stejné jako dalSich komponent
VEP, svéd¢i pro patologické postizeni zrakové drahy vpravo v prechiasmatickém
useku. Klinicky obraz retrobulb&rni neuritidy vpravo u pacienta s roztrouSenou
sklerézou.

ni VEP. U pacienti bez klinicky manifestni 1éze mozkové-
ho kmene mohou abnormni BAEP odhalit klinicky némé
lozisko a prokazat diseminaci demyelinizacniho procesu.
Nalezy pri vySetieni BAEP bud jsou zcela normalni nebo
jasn€ patologické (5). NejCast€jSim nalezem je pokles am-
plitudy viny V, nebo jeji absence. V dalSich pripadech mi-
Ze dojit k prodlouzeni absolutni latence viny V nebo pro-
dlouzenim mezivrcholovych intervald I-1I1I a ITI-V. Klinic-
ky jista RS miva 60-70 % patologickych nalezd, klinicky
pravdépodobna 40 %, klinicky mozna 30 %. Asymptoma-
tické mozkové 1éze jsou detekovany u pacientii s RS asi ve
20 % pripadd. Nékteri autori doporucuji ke zvyseni senziti-
vity vySetfeni pouZziti vyssich frekvenci (50 Hz oproti stan-
dardné uzivanym 10Hz).

Motorické evokované potencidily

Nejcastéjsim nalezem byva prodlouzeni centralniho
motorického kondukéniho ¢asu (CMCT). Méné€ ¢asto do-
chazi k poklesu amplitudy MEP a jeho disperzi. Variantou

Obrazek 2. Vlevo normaini nélez oboustranné (1.-4. stopa stimulace k LHK, 5.-8. stopa stimulace k PHK). Snimano: 1. z Erbova bodu — N9; 2. N11, N13 mi$ni
potencidly z oblasti kréni patefe; 3. N20/P25 centralni kortikalni komplex z oblasti C4 (kontralateralné ke stimulaci); 4. z C3 (ipsilateralné ke stimulaci), cefalicka
reference Fz. Vpravo hrubé abnormni ndlez oboustranné pro absenci centralniho komplexu N20/P25 oboustranné (3. a 7. stopa). Svéd¢i pro postizeni somatosen-
zorické drahy n. medianus v centralnim tseku oboustranné. Normalni latence ostatnich komponent SEP (N9, N13). Pacient s roztrou$enou skler6zou bez klinickych

pfiznak( postizeni senzitivniho systému.
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je prodlouzeni absolutnich latenci pfi kortikalni stimulaci.
U nékterych nemocnych mize byt prodlouzeni CMCT ex-
trémni, aZ k hodnotam 40 ms pfi vySetieni MEP z dolnich
koncetin. U tézkych klinickych forem mohou kortikalni
odpovédi chybét. Periferni vedeni byva normalni. U né€kte-
rych pacientl bez klinickych projevi poruchy hybnosti 1ze
prokazat abnormity pfi vySetieni MEP, odhalit subklinic-
kou 1ézi centralniho useku motorické drahy. Néktefi auto-
fi popisuji vyssi prah stimulace pfi transkranialni magne-
tické stimulaci ve srovnani se zdravou populaci. Vyssi pro-
cento patologickych nalezu je pfi vySetieni MEP z dolnich
koncetin ve srovnani s MEP z konc€etin hornich.

Tabulka 1. VytéZnost jednotlivych modalit evokovanych potenciald pfi
roztrouSené sklerdze dle Millera

Modalita VEP SEP BAEP
Klinicky jistd RS 85% 77% 67 %
Klinicky pravdépodobna RS 58% 67 % 4%
Klinicky mozna RS 30% 40 % 30%

Podobna data zatim chybi pro vySetteni MEP (9).

Evokované potencialy v éfe magnetické rezonance

Pro¢ vlastné provadét vysetieni EP v dobé magnetické
rezonance, jejiz dostupnost se stale zvysuje? Navic v do-
bé, kdy se objevuje stale se rozsifujici moznost detekce
patologickych zmén v likvoru? Diagnosticka hodnota pa-

raklinickych vySetfeni obecné zavisi na jejich schopnosti
odlisit subklinicky probihajici proces demyelinizace. Dia-
gnosticka hodnota je ¢asto vyjadiena jako diagnosticka
senzitivita, coz je procento patologickych, abnormnich,
nalezti v populaci pacientl s RS. Senzitivita je urena ob-
jemem vysetfené bilé hmoty, coz je pti vySetfeni EP pro-
poréni k délce odpovidajici vysetifené nervové drahy a po-
¢tu pouzitych modalit EP (5). Zatimco tedy roste senziti-
vita s poétem pouzitych modalit EP, klesa jejich specifi-
cita, zejména pokud jejich zavéry nejsou interpretovany
v kontextu klinického neurologického nalezu (4). Z dia-
gnostického hlediska dulezitéjsi nez pocet patologickych
vySetieni je detekce klinicky doposud nedetekovanych 1é-
zi. Kombinaci zrakovych, somatosenzorickych a slucho-
vych evokovanych potencidlt 1ze detekovat subklinické
1éze az u 60% pacientl s pavodné suspektni diagndzou
RS, u nichz byla pozdégji stanovena definitivni diagndza
(15). Ackoliv ma magneticka rezonance (MR) vétsi sen-
zitivitu v diagnostice RS, nejsou jeji ndlezy pro toto one-
mocnéni specifické. Napt. vaskularni 1éze vypadaji v MR
obraze velmi podobné a navic konvenéni MR neukazuje
demyelinizaci, ale spiSe obsah vody (coz je vidét v T2-
-vazeném obraze) a prostupnost hematoencefalické barié¢-
ry (T1 obraz + gadolinium). Jasné prodlouzeni latence EP
je tedy vice specifické pro demyelinizaéni proces a pro-
to EP mohou mit vétsi vypovédni hodnotu (vétsi diagnos-

Obrazek 3. Vlevo normalni nalez oboustranné (1.-2. stopa stimulace k LDK, 3.—4. stopa stimulace k PDK). Snimano: 1. a 3. stopa z lumbalniho segmentu L1-N22,
2. a 4. Stopa ze skalpové elektrody Cz — centralni PNP komplex P40-N50-P60, cefalicka reference Fz. Vpravo: hrubé abnormni nélez u pacientky s klinicky jistou
diagnézou roztrousené sklerézy, prakticky absence vSech sledovanych komponent SEP. Klinicky parestezie koncetin, poruchy hlubokého éiti a znamky neuropatie

dolnich koncetin pfi dlouholeté lé¢bé kortikoidy.
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tickou specificitu pro RS). Je ov§em jasné, Ze diagnostic-
ka hodnota EP neni v jejich aplikaci misto MR vysetfe-
ni, toto vysetfeni nenahrazuji. Ulohou EP je odpovédét
na dulezité otazky vyplyvajici z klinického obrazu a vy-
sledkt ostatnich paraklinickych vysetfeni u kazdého jed-
notlivého pacienta. Napiiklad EP jsou indikovany v pii-
padé, kdy je MR mozku negativni nebo nemiize byt pro-
vedeno (napf. pro ptitomnost kovového materialu v téle).
Provedeni VEP pacientovi se subakutni nebo chronickou
myelopatii nebo provedeni MEP a SEP pacientovi s optic-

kou neuritidou mize pfinést dostate¢né informace ke spl-
néni diagnostickych kritérii a MR vySetfeni mozku ne-
bo michy neni nutno provést. EP se rovnéz nabizeji jako
mozny hodnotitelny faktor v dal$im prubéhu onemocné-
ni ke korelaci s klinickym stavem pacienta (nejuzivanéj-
§i je Kurtzkeho skala EDSS) (7). Klinické studie sledu-
jici korelaci mezi poctem, objemem T2 1ézi, resp. jejich
zménou po terapii, prokazaly pouze omezenou prognos-
tickou hodnotu sledovanych MR parametru; tato prognos-
ticka hodnota se dale snizuje v piipad¢ pacientl v pozd-

Obrazek 4. Vlevo normalini nalez oboustranné (1.-2. stopa stimulace levého ucha, 3.—4. stopa stimulace pravého ucha, viny |, Il Il IV, V, monoauralni stimulace).
Snimano: z vertexové elektrody Cz, cefalicka reference Fz. Vpravo abnormni zdznam pro prodlouzeni mezistranového rozdilu latenci viny v neprospéch pravého
ucha a prodlouzeni intervalli Ill-V a I-V, opét v neprospéch pravého ucha. Klinicky pacient s jistou diagnézou roztrousené sklerézy s kmenovymi pfiznaky.
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Obrazek 5. Vlevo normdlini nalez pfi vySetfeni MEP k pravé dolni kon€eting, snimano z m. abductor hallucis. Normalni latence pfi spinalni magnetické stimulaci
(28,8 ms) a kortikaIni magnetické stimulaci (41 ms). Vpravo abnormni nélez, pfes maximalni prah stimulace bez odpovédi pfi kortikalni stimulaci. Spinéini latence

byla v normativnim rozmezi (neni na obrazku).
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nim stadiu nemoci (11). Pohled na ptivodni skeptické za-
véry, Zze EP neposkytuji dostate¢nou korelaci s klinickym
stavem, se nyni zda byt rizovéjsi (1). Dle poslednich kli-
nickych studii, ve kterych byly sledovany latence pfedem
jasné definovanych komponent EP, byla prokazana jejich

vwr

vétsi prognosticka hodnota a vyssi korelace s klinickym

stupném postizeni (10). EP jsou tedy i vhodné jako objek-

tivni sledovatelny faktor v klinickych studiich zabyvaji-

cich se novymi terapeutickymi moznostmi RS. Divody

jdou nasledujici:

1. EP ur¢i tkanovou destrukci v ¢asnéjSich stadiich one-
mocnéni nez konvencni MR anebo klinické vySetfeni

2. relativné maly pocet pacienttll je dostate¢ny ke zhodno-
ceni terapeutického ucinku

3. EP dokazi zmérit parametry, které dobre koreluji s kli-
nickym stupném postiZeni (3).

Dalsi rozmach piistrojové techniky vede ke stale Sir-
$imu a opakovanému pouziti paraklinickych vySetieni
a jejich zdokonalovani. Nové techniky jako transkranial-
ni magneticka stimulace parovym — dvojitym nebo triple-
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