Magneticka rezonancia a sclerosis multiplex
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Magneticka rezonancia (MR) sa stala v naroénom procese diagnostiky sclerosis multiplex (SM) délezitou podpornou vysetrovacou me-
tédou, ktord bola zahrnutd v roku 2001 do diagnostickych kritérii (McDonald kritéria SM 2001). Nasledne tieto kritéria presli apravou
v roku 2005 a 2010 s cielom zvysit ich senzitivitu, pri zachovani ich $pecificity. MR je v sii¢asnosti najviac vyuzivany biomarker v procese
diagnostiky, v stanoveni prognézy a v monitorovani priebehu ochorenia, pricom vyuziva konvenéné a nekonvencné techniky. Ku kon-
vencnym technikam patri T1 vazeny obraz bez/alebo s podanim kontrastnej latky, T2 vdZené obrazy (T2vo), z ktorych postprocesingom
pri pouziti jemnych rezov sa moéze urcit objem lozisk (tzv. lesion load) na sledovanie zépalu alebo pri prevahe neurodegeneracie u pa-
cienta mézeme merat atrofiu mozgu. Nekonven¢né techniky sa uplatiiuju v experimentalnych pracach, ktoré skimaju patologické deje
pri SM, pripadne sa uplatiiuju v diagnostike a diferencialnej diagnostike.
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Magnetic resonance and sclerosis multiplex

Magnetic resonance (MR) imaging started to be in exacting diagnostic process of multiple scleroris (MS) an important supporting examination
method thatin 2001 was included into diagnostic criteria (McDonald criteria SM 2001). Following these criteria passed a modification in 2005
and 2010 with an aim to increase their sensitivity at preserving their specificity. MR is at present the most used biomarker in the process of
diagnosis, at determination of prognosis and monitoring of disease progression, using conventional and non conventional techniques. Into
conventional techniques belong T1 weighted images without or with administration of a contrast medium, T2 weighted images (T2vo) from
which postprocessing at using of soft cuttings, the volume of lesions can be determined (e. g. lesion load) for watching of inflammation or
at neurodegeneration turn, at patient we can measure the brain atrophy. The non conventional techniques are exercised in experimental

works, that examine the pathologic process in MS eventually are applied in diagnosis and differential diagnosis.
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Zoznam skratiek

BH - biela hmota

BPF — Brain Parenchymal Fraction — frakcie pa-
renchymu mozgu

CDMS - Klinicky definitivna sclerosis multiplex

DIR — Double Inversion Recovery

DIS - Dissemination in space, diseminacia
v priestore

DIT - Dissemination in time, diseminacia v ¢ase

DTI - diffusion tensor imaging, zobrazenie MR
s difuznym tensorom

DWI - diffusion weighted imaging, difizne va-
Zené zobrazovanie

fMRI - funkénd magnetickd rezonancia

FLAIR - Fluid-attenuated inversion recovery

Gd+ - lozisko sytiace sa po podanf kontrastnej
latky — gadolinia

HEB — hematoencefalicka bariéra

CIS = Kklinicky izolovany syndrém

IPDMS - International Panel on Diagnosis of MS

JK - juxtakortikdlne

MAGNIMS — Magnetic Resonance Network in
Multiple Sclerosis

MR — magneticka rezonancia

MRS — MR spektroskopia

MTI — magnetization transfer imaging, zobraze-
nie MR s magnetiza¢nym transferom

NAA — N-acetylaspartat

NAWM — normdlne vyzerajica biela hmota

PV — periventrikuldrne

PWI — perfuzne vazené zobrazovanie

SM — skleréza multiplex

SH - sivd hmota

TSE —Turbo Spin Echo T1vo/T2vo - T1/T2 vézeny
obraz

PF — zadnd jama

Uvod

Z pomocnych vysetrovacich metdd v dia-
gnostike SM je najviac relevantna MR, tak pre
diagnostiku u pacientov s klinickym izolovanym
syndrémom (CIS) s rizikom prechodu do klinicky
definitivnej SM (CDMS), ako i pre monitorovanie
priebehu ochorenia a efektu lie¢by pacienta.
McDonaldove kritérid z roku 2001 zahrnuli MR
do diagnostického procesu SM, pricom vyrazne
zjednodusena posledna revizia z roku 2010 umoz-
Muje urcit disemindciu ochorenia v ¢ase uz z prvé-
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ho MR vysetrenia, a to pri si¢asnom néleze Gd+
a Gd- 1ézil. V beznej praxi sa pouzivaju v diagnosti-
ke SM techniky konvenc¢ného MR, ktoré maju vyso-
ki senzitivitu, no nizsiu specificitu. Nové techniky
poskytuju detailnejsi pohlad na mikrostrukturdine
zmeny v mozgovom tkanive, napriklad odhalia
zmeny v ,zdanlivo normalne vyzerajlcej bielej
hmote” (NAWM) a lézie v sivej hmote (SH) a su
vacsim zdrojom informdcii v prognéze vyvoja SM
a efektu liecby. Patria sem: DIR, volumetria, zobra-
zenie magnetiza¢nym transferom (MTI), difdzne
vazeny obraz (DWI), MR spektroskopia, funkéna
MR (fMRI) (Havrdova, 2008).

MR a diagnostika SM

K zakladnému protokolu vy3etrenia kon-
vencnej MR v diagnostike SM patri T2vo (TSE),
FLAIR a T1vo nativne a po podani kontrastnej lat-
ky (Tvo/T1+ Gd). Typickym nalezom pre SM su
hyperintenzivne loziska v T2vo (plaky), ktoré su
povazované za koreldty demyeliniza¢nych plakov.
T2 hyperintenzivne loziska v3ak nie su Specifické
pre SM. Morfologicky je loZisko zvyseného signa-
lu v T2vo vo vieobecnosti prejavom zvyseného
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obsahu vody spoésobeného edémom, zapalom,
demyelinizaciou, remyelinizaciou, axondlnou stra-
tou a gliézou a je pri MR mozgu pomerne ¢astym
nalezom, ¢o vyustuje do klinicko-radiologického
paradoxu. Specificitu zvy3uje pritomnost typickych
znakov, ako je tvar |ézif a ich lokalizacia. Loziska
mabzu byt v ktorejkolvek ¢asti CNS, kde je myelin, no
najcastejsie su lézie v okoll komor (Dawsonove prs-
ty), v corpus callosum, [ézie uloZené juxtakortikalne
(JK), v mozgovom kmeni, mozocku a v mieche.
FLAIR sekvencie potlacaju signdl volnej vody a tym
sa stavaju citlivejsie pri zobrazeni 1ézif v perivent-
rikuldrnej oblasti (PV). Strate axénov zodpovedaju
loZiskd znizeného signélu v T1vo oznacované ako
black holes. Na podklade porusenia hematoen-
cefalickej bariéry (HEB) dochadza k syteniu Iézif
v Tlvo po podani kontrastnej latky (T7+Gd), ¢o
signalizuje zapalovu fazu v jej vyvoji. Touto fazou
prechadza vacsina lézif a pretrvava 2-6 tyzdnoy,
pricom len malo |ézif sa prejavi sytenim v rozpatf
3-4 mesiacov. Medzi podanim kontrastnej latky
(k. 1) a zaciatkom skenovania je optimalny odstup
od 5 do 30 minut od jej podania. Kortikoidy pdso-
bia protektivne na HEB, ¢im potlacaju sytenie lozisk
a skresluju vysledok vysetrenia (Lovblad et al, 2010).

Pokroky v MR v diagnostike SM
(mimo experimentalnych)

Lepsiu kontrastnu a priestorovu rezoltciu v po-
rovnani s konvencnymi T2vo, FLAIR a T1vo umoz-
nuje 1-milimetrové izotropné zobrazenie pomocou
3D FLAIRa 3D T1 MPRAGE (magnetization-prepa-
red rapid gradient-echo) (obrdzok 1). Vyznamnym
pokrokom je pouzivanie 3T MR (Wattjes; Barkhof,
2009). Izotropnd MPR ma vysSiu senzitivitu pre
zachyt novych hyperintenzivnych |ézif a drobnych
postkontrastne sa sytiacich 1ézif. Pri SM dochaddza
ku globalnemu postihnutiu mozgu, jeho bielej
(BH) aj SH. SH je postihnutd v 60% a na zobraze-
nie tychto |ézif je mozné pourit sekvencie double
inversion recovery — DIR, simultanne potlacajuce
signal BH a likvoru (obrdzok 2). Napriek tomu 3D
DIR sekvencie odhalia iba 10% Iézif a ich pouzitim
reklasifikujeme juxtakortikalne ulozené loZiska v BH
na cisto kortikdlne a zmiesané SH/BH. Kortikélne
|ézie pritom vyznamne koreluju s progndzou vy-
voja kognitivneho deficitu a fyzickej invalidity pri
SM. Predpoklada sa, Ze vyskyt intrakortikalnych
loZisk bude vyznamnym kritériom v diagnostike
SM (Filippi et al,, 2010).

Prinos MR v novych diagnostickych
kritériach SM z roku 2010
(McDonaldove kritéria 2010)

V sucasnosti sa sustreduje pozornost na od-
halenie SM v $tadiu CIS, kde je doleZity dokaz

Obrdzok 1. A) korondrna MPR 3D FLAIR sekvencia; B) postkontrastnd transverzalna 3D MPRAGE —

postihnutie pravého zrakového nervu (retrobulbdrna neuritida) (3T Ingenia, Philips, 1

mm vrstva)

Obrdzok 2. A) transverzélna MPR; B) sagitdlna DIR sekvencia s lepSou vizualizciou |ézif v sivej hmote

a juxtakortikdlne (3T Ingenia, Philips, 1

diseminacie |ézif v priestore (DIS) a v ¢ase (DIT)

a vylucenie ochorenf s podobnym nalezom.
Zakladné kritéria pre klasifikaciu MR typickych
|ézii BH pri SM opisali Paty, et al. (1988), Fazekas,
et al. (1988) a Barkhof (1997) s neskorsou mo-
difikdciou podlfa Tintoré. McDonaldove kritéria
z roku 2001 zahrnuli ako prvé okrem hodnotenia
klinického priebehu choroby aj dékaz DIS a DIT
ochorenia pomocou MR. S ciefom zjednoduse-
nia revidovanych McDonaldovych kritérif z roku
2005, na zaklade vysledkov $tudie Swantona
(2007) a Roviru (2009), odporucila skupina ex-
pertov MAGNIMS kritérig, ktoré sa stali zakladom
3. revizie McDonaldovych kritérii v roku 2010.
Ide o odporucanie medzinadrodného panelu
na diagnostiku SM (IPDMS) u pacientov s CIS
podporujucich diagndzu SM alebo so sympté-
mami zapalového ochorenia CNS (Montalban
etal, 2010). V tychto kritéridch staci na splnenie
podmienky DIS pritomnost najmenej jednej
T2 Iézie v najmenej 2 zo 4 lokalizacii (PV, JK,
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mm vrstva)

PF, miecha). Nezaratavaju sa loziska v mieche
a v mozgovom kmeni, ktoré su klinicky sympto-
matické. Na potvrdenie DIT sa vyZaduje sucasna
pritomnost Gd+ a Gd- |ézif alebo nova T2 1ézia a/
alebo jedna Gd+ Iézia v akomkolvek ¢ase od pr-
vého MR (Darova et al., 2012) (tabulka 1). Kritéria
z roku 2010 vyrazne zjednodusili hodnotenie
DIS a DIT, a to jednak poZzadovanym poctom T2
|ézif, casovym odstupom kontrolného od prvé-
ho vysetrenia a suicasne tym, Ze sytiace sa lézie
po podani k. I. nie su podmienkou potvrdenia
DIS. Nova klasifikdcia MR 1ézif ma dostato¢ne
vysoku senzitivitu a Specificitu pre véasnu dia-
gnostiku ochorenia SM po prekonanf prvého
klinického ataku. V poslednych kritéridch bol
zaroven zadefinovany novy termin rddiologicky
izolovany syndréom” urceny pre klinicky asympto-
matickych jedincov, u ktorych sa pri MR vy3etreni
mozgu z roznych indikacii (naj¢astejsie bolest
hlavy) zistili MR nalezy vysoko suspektné z SM.
Definitivna diagndza vsak nemoze byt stano-



m Hlavni téma

Tabulka 1. SM - MR kritérid diseminacie |ézii v priestore a ¢ase (Montalban et al., 2010)

McDonald 2001 McDonald 2005 McDonald 2010
DIS Najmenej 3 zo 4 kritérif Najmenej 3 zo 4 kritérif > 1T2éziav > 2 zo 4 charakteristickych lokalizacif
> 9 T2 |ézii alebo > 9 T2 |ézii alebo periventrikuldrne
> 1 Gd+ ézia > 1 Gd+ lézia
>3 PVlézie >3 PVlézie juxtakortikdlne
>1JClézia > 1JClézia zadnd jama
> 1 PF lézia > 1 PF Iézie alebo miechové 1ézia miecha
1 miechova lézia moze nahradit Kazdéd miechové 1ézia méze byt zahrnutd do Ak mé pacient kliniku z mozgového kmena alebo miechy,
1 1éziu v mozgu celkového poctu Iézif symptomatické 1ézie sa nerdtaju do celkového poctu
DIT 1) > 1 Gd+ |ézia, najskor 3 mesiace 1) > 1 Gd+ |ézia, ak sa objavi najskdr 3 mesia- 1) sicasnd pritomnost asymptomatickych Gd+/i Gd- |ézif

po CIS, ale na inom mieste ako pri
povodnom ataku

ce po inicidlnom klinickom ataku, ale na inom
mieste ako pri pévodnom ataku

v akomkolvek ¢ase

2) Nova T2 |ézia, ak sa objavi naj-
skor 3 mesiace po CIS

2) Nova T2 |ézia, ak sa objavi najskor 30 dni po CIS

2) Nova T2 a/alebo Gd+ lézia na dalsej MR bez ohladu

na ¢asovy odstup od 1. MR

PV — periventrikuldrne; JK — juxtakortikalne; PF- zadna jama; Gd+ — gadoliniom zvyraznena |ézia; DIS — diseminacia v priestore DIT — disemindcia v ¢ase

vend len na zaklade MR nélezu a dokonca aj pri
pozitivnych evokovanych potencidloch a likvore,
je rozhodujuci u pacienta vyvoj neurologickych
symptoémov (Polman et al., 2011).

Monitorovanie ochorenia -
od konvenénych k nekonvenénym
metédam
Konven¢né techniky MR

Kombinaciou hodnotenia klinického priebehu
a MR nalezu mézeme identifikovat pacientov s CIS
s vysokym rizikom prechodu do CDMS, u ktorych
by sa liecba nemala oddialovat. Prognosticky vy-
znamné je u SM tzv. lesion load”, pocet a objem
T2vo/FLAIR Iézif pri prvom MR vy3etreni. Riziko pre-
chodu do CDMS je v priemere 10-25%, ak je vstup-
né MR bez lozisk a riziko 60-80%, ak ma vstupné
MR 2 a viac lozisk (Fisniku et al., 2008). Vzhladom
na Siroku skalu procesov, ktoré sa prejaviav MR T2
hypersignalom, je vsak nizka koreldcia s klinickym
stavom (spominany klinicko-radiologicky paradox).
Naopak, vyznamné koreldcie sa zistili medzi klinic-
kym ndlezom a volumetriou T1 hyposignalnych
loZisk a meranim atrofie mozgu (bud' celkového
Ubytku alebo vypoctom tzv. Brain Parenchymal
Fraction — BPF alebo samostatné urcenie obje-
mu SH/BH). Vyhodou tychto technik je, Ze vyu-
Zivaju sekvencie pre diagnostiku, avsak s tensimi
rezmi — 1 — 3 mm (Vanéckova et al, 2010). Podla
najnovsich prac rychlost mozgovej atrofie signifi-
kantne koreluje s progresiou disability (Horakova
et Vanéckova, 2012). V merani atrofie mozgu je
prinosom automatickd metdda programu SIENA/
SIENAX (Minneboo et al,, 2012).

Nekonven¢né techniky MR

Postihnutie NAWM ma vyznamnejsi korelat
s klinickou manifestaciou ochorenia a vznikom
kognitivneho deficitu, nez celkovy pocet T2 Iézif

v obraze konvencnej MR. Predpoklada sa, Ze po-
stihnutie BH je sekundarnym nasledkom Wallerovej
degenerdcie, ktorej podliehaju nervové vidkna pre-
chadzajuce velkymi léziami v BH mozgu (Klimova,
2008). Na odhalenie zmien v NAWM sa pouzi-
vaju techniky nekonvenc¢ného MR: MTI, DWI, MR
spektroskopia, fMRI a perflizne MR. Tieto techniky
sU ¢asovo ndrocné (celkovo viac ako 1 hod), Coje
aj z hladiska pacienta a jeho komfortu naro¢né.
Daldou nevyhodou je ekonomickd narocnost a sa-
motné vyhodnotenie nalezov. Preto su vo svete
zatial viac pouzivané experimentélne a ich vyznam
pre klinickd prax zostava otazny.

Zobrazenie MR s magnetizacnym trans-
ferom (MTI) vyuZziva rozdiel v Sirke pasma rezo-
nan¢nych frekvencif volnych (tkanivovej tekutiny)
a viazanych (myelin) proténov, saturaciou viaza-
nych proténov. Magnetization Transfer Ratio (MTR)
vyjadruje stupen rychlostiich vymeny.V akdtnych
aj v chronickych 1ézidch dochadza k poklesu MTR.
Najvacsim prinosom metodiky napriek nespe-
cificite poklesu MTR je koreldt medzi poklesom
MTR a percentom rezidudlnych axénov i stupriom
demyelinizacie. MTR by mohol byt vyuzity ako
prognosticky marker v monitorovanf liecby SM,
kedZe je odlisné MTR v remyelinizovanych lézidch,
v NAWM a v plakoch. Pri remyelinizacii sa tvorf
novoformovany ,redsi“ myelin s odlisnym MTR
oproti NAWM a plakom. V hyposignalnom lozis-
ku v Tlvo- black hole- je MTR nizsie ako v loZisku
sizosigndlom v T1vo. Centralna cast v prstencovito
enhancujicom loZisku ma nizsie MTR ako s homo-
génnym enhancementom a plaky maju nizsie MTR
ako edém v ich okoli. V diferencidlnej diagnostike
SM a ischemickych zmien maju plaky nizsie MTR.
Problémom zostava reprodukovatelnost vysetre-
nia, kedZe zmeny MTR nemusia odrazat len zmeny
v tkanivach, ale zavisia aj od parametrov sekvencie
a typu MR pristroja (Ge, 2006).
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Zobrazenie s difiznym tensorom (DTI) infor-
muje o zmene integrity tkaniva, o strate tkanivo-
vej anizotropie. VT2 hyper-a v T1 hyposignalnych
|ézidch, kde doslo k ireverzibilnému postinnutiu
a strate axénov, sa zachytavaju vyrazné abnormality
DTl. Této metodika mé nevyhodu v tom, Ze loziska
detegované na DTI mozu mat rozdielny povod
(podobne ako hypersignalne lézie na T2 a FLAIR).

MR spektroskopia (MRS) meranim réznych
metabolitov umoznuje hodnotenie poskodenia
axonov alebo destrukciu myelinu a remyeliniza-
ciu. Pouziva sa vodikova MRS (1H-MRS), pricom
N-acetylaspartat (NAA) a jeho pokles je spojeny
s axonalne-neurondlnym poskodenim. Zvysena
hladina cholinu zodpovedd destrukcii myelinu
a remyelinizacii. Zvy$ena koncentracia myoinosi-
tolu sved¢i pre glidlnu proliferaciu a astrogliozu.
Akutny plak sa prejavi znizenim obsahu NAA
avzrastom cholinu a volnych lipidov (obrézok 3).

Perfuzia (PWI) zobrazuje lokdlne zmeny
v prekrveni. V klinickej praxi umoznuje merat
kapilarnu perfuziu, pricom pri SM je mozny vztah
medzi regiondlnymi zmenami perfuzie a neuro-
psychologickym postihnutim.

Relaxometria. Pri SM sa predpokladg, Ze pri-
¢inou depozit Fe v SH je neurodegeneracia. Ich
koreldtom su hyposignalne zmeny v SHv T2vo,ato
v oblasti globus pallidus, putamen, nucleus cauda-
tus, substantia nigra, nucleus ruber a thalame.

Pomocou Susceptibility weighted ima-
ging (SWI) metodiky detegujeme pritomnost
Fe v chronickych plakoch na 1,5 T pristrojoch.

Funkénd MR (fMRI) lokalizuje oblasti mozgu,
ktoré sa zUcastnuju na realizacii urcitej jej funkcie,
pricom najcastejsie sa pouziva technika, ktord vy-
uziva hemoglobin v erytrocytoch ako endogénnu
k. I. fMRI ukazuje hemodynamicky koreldciu neu-
ronalnej aktivity a adaptacné mechanizmy mozgu
v zmysle kortikdlnej reorganizécie (Filippi etal, 2011).



Standardizovany MR protokol
a popis MR nalezu pri SM

Ndarocny proces diagnostiky SM sa opiera
0 dokaz diseminacie ochorenia v priestore a v ¢a-
se klinickymi, paraklinickymi alebo laboratérnymi
vySetreniami pri vyliceni inych neurologickych

ochorent, ktoré mézu byt svojim klinickym priebe-
hom a radiologickym nalezom SM velmi podob-
né. Pre minimalizaciu omylov v MR diagnostike
SMje nevyhnutné pouZivanie Standardizovanych
MR protokolov (diagnostickych a monitorova-
cich), standardizovanych MR popisov s primera-
nym zaverom, pouzitie McDonaldovych kritérif
(2010) a v neposlednom rade je délezitd interdis-
ciplindrna spolupraca, vzdelavanie a komunikacia.
Na Slovensku je Slovenskou radiologickou spoloc-
nostou odporucany standardizovany protokol MR
vySetrovania pre pristroje so silou 1,5 T a 3T a je
zavazny pre vsetky MR pracoviska vykonavajuce
monitorujuce vysetrenia pri diagndze SM.

Standardizovany MR protokol pre SM
Odporuca sa vysetrenie na najmenej 1T
aviacT MR zariadent:
®  konvenc¢né MR (2D)
= 3-kratlokaliza¢ny sken so zaistenim rov-
nakej repozicie hlavy pri opakovanych
vysetreniach
= Sagitalne FLAIR (pripadne PD/T2 aj so
zobrazenim C chrbtice)
= Axidlne T2 a FLAIR (pripadne PD/T2) —
3 mm rovnobezne s dolnymi okrajmi
corpus callosum alebo s liniou dolného
okraja hypofyzy a fastigia

Obrdzok 3. MRspektroskopia suspektnej SM Iézie: znizeny pomer Cho/NAA

= Axidlne postkontrastné T1 (pripadne
pred- a postkontrastné T1) - 3 mm (2-10
min. od podania Standardnej davky k. I.
- 0,1 mmol/kg)

= pripadne sagitdlne TIRM kr¢nej chrbtice,
pri pozitivnom ndleze aj T1 postkontrast-
ne, (DVO - len v pripade dif. dg.)

®  3TMR(pripadne 1,5Ts moznostou 3D FLAIRa T1)

= 3-krdtlokalizacny sken so zaistenim rov-
nakej repozicie hlavy pri opakovanych
vysetreniach

= Sagitdlne 3D FLAIR (pripadne DIR) s MPR
axidlne 1 mm a 3 mm rovnobezne s dol-
nymi okrajmi corpus callosum alebo s li-
niou dolného okraja hypofyzy a fastigia

= AxidlneT2-3mm

= Axidlne postkontrastné 3D T1 (2-10 min.
od podania standardnej davky k. I. - 0,1
mmol/kg)

pripadne sagitalne T2vo kr¢nej chrbtice, pri
pozit. ndleze aj T1vo postkontrastne, (DVO - len
v pripade dif. dg.)

Standardizovany popis MR vysetrenia pre
SM zahta pouzity protokol, pocet (maximalne do
20 loZisk v jednotlivych lokalizacidch) hypersignal-
nych T2/FLAIR [ézif v typickych lokalizécidach pre SM
(supratentoridlne-juxtakortikalne, periventrikuldrne,
ostatna biela hmota, infratentoridlne a v mieche),
pocet a lokalizaciu sytiacich sa 1ézi, pritomnost
T1 hyposignélnych lézii, 1ézii splyvajucich a vyja-
drenie sa k pritomnosti atrofie mozgu. Radioldg
sa v zavere aktivne vyjadri k splneniu/nesplneniu
McDonaldovych kritérif 2010 (DIS a DIT), respektive

porovna dynamiku nalezu oproti predchadzaju-
cemu MR vy3etreniu a vyjadrf sa k aktivite ocho-
reniav MR obraze. Pre zavery MR vy3etrenia je pre
radioléga samozrejme dolezité, aby v ziadanke
0 MR vysetrenie bolo uvedené, ¢iide o CIS, prav-
depodobnt SM alebo definitivnu SM, dalej, ¢i ide
o bazalne vysetrenie alebo o monitoring liecby.

Zaver

Dostupnostou MR sa podstatne zlepsila dia-
gnostika mnohych ochoreni CNS vratane SM. MR
bola zahrnutd do diagnostickych SM kritérif v roku
2001 (McDonald, 2001) a posledna revizia z roku
2010 vyrazne zjednodusila proces diagnostiky SM.
SM postihuje globalne cely CNS a typické nalezy
v BH pri konven¢nom MR vysetreni predstavuju
iba ,Spicku ladovca”. Omnoho zdvaznejsie je difuz-
ne postihnutie bielej i sivej hmoty, ktoré zostava
pri tomto type MR zobrazenia skryté. Nekonvencné
MR techniky, ktoré mézu rozsah zmien odhalit, su
v sUc¢asnosti pouzivané prevazne experimentalne
a ich prinos pre klinickd prax nie je jednoznacny.
Senzitivitu konvencného vysetrenia MR moze-
me zvysit zaradenim sekvencie DIR a izotropnym
vysetrenim 3D FLAIR a 3D T1. Standardizované
diagnostické protokoly by v buduiicnosti mali ob-
siahnut kombindciu oboch technik, ¢o umozni
lepsiu predikciu klinickej zadvaznosti ochorenia ako
i responzivnosti na terapiu.
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