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Diagnostika roztrousené sklerézy:
muze dochazet k chybam a omylum?
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Roztrousena sklerdza (RS) je chronické zanétlivé demyeliniza¢ni onemocnéni postihujici centralni nervovy systém. Vzhledem
k imunopatologickym déjam uplatrujicim se v patogenezi roztrousené sklerdzy a jejich vysoké aktivité v pocatku nemoci je
kladen dliraz na ¢asnou diagnostiku tohoto onemocnéni. Chybna diagndza roztrousené sklerézy zlstava v soucasné klinické
praxi nadéle aktudlnim problémem. Studie naznacuji, Ze nespravné diagnostikovani pacienti jsou ¢asto vystaveni dlouhodo-
bym zbyte¢nym zdravotnim rizikim. LékaF si musi byt védom alternativnich diagndz, jako jsou napf. funkéni neurologické
poruchy, migréna a cévni onemocnéni mozku, které spolu s méné castymi diagnézami — zanétlivé, infekéni a metabolické
poruchy, mohou napodobovat RS.

Klicova slova: roztrousena skler6za, diagnostika, chybna diagnostika.

Diagnosis of multiple sclerosis: can errors and mistakes occur?

Multiple sclerosis is a chronic inflammatory demyelinating disease which affect central nervous system. Early diagnosis is
the goal due to high activity of imunopathological processes during the begining of this disease Misdiagnosis of multiple
sclerosis remains a topical problem in current clinical practice. Studies indicate that misdiagnosed patients are often expo-
sed to prolonged unnecessary health care risks. The clinician needs to be aware of alternative diagnoses, such as functio-
nal neurologic disorders, migraine, and vascular disease, along with uncommon inflammatory, infectious, and metabolic

disorders that may mimic MS.

Key words: multiple sclerosis, diagnosis, misdiagnosis.

Uvod

Roztrousena skleréza (RS) je imunopa-
tologické onemocnéni charakterizované
zanétlivym postizenim struktur centralniho
nervového systému a neurodegenerativnimi
zménami mozku. Prvni neurologické potize,
které jsou podezielé z rizika rozvoje klinicky
definitivni RS, nazyvame klinicky izolovanym
syndromem (CIS). Jedné se o epizodu zpUso-
benou zdnétem v jedné nebo vice ¢astech
centralniho nervového systému (CNS) trvajici
nejméné 24 hodin (Efendi, 2015). U jedinca
s CIS se mUze, ¢i nemusi vyvinout klinicky de-
finitivni RS. Zasadnim kritériem pro stanoveni

diagnézy klinicky definitivni RS je nutnost
o pfitomnosti diseminace v prostoru (klinicky
¢idle MR) a ¢ase (vedle dalsi ataky ¢i MR nélezu
i prostfednictvim pfitomnosti oligoklonalnich
past v mozkomisnim moku) (Thompson et al.,
2018). Pfi druhé a dalsi atace je jiz pacient ve-
den pod diagnézou relabujici-remitujici (RR)
formy RS. Po 10-15 letech od vzniku onemoc-
néni pfejde znacna cast nelécenych nebo ne-
dostatec¢né lécenych pacientl do sekundéarné
progresivni (SP) formy RS. U pacientd, ktefi
nebyli Ié¢eni biologickou [é¢bou, byl u jedné
tietiny zaznamenan prechod do SPRS v pra-
béhu 8 let, u dalsi tfetiny po 15 letech a u po-

sledni tfetiny po 30 letech (Scalfari et al., 2014).
V této fazi onemocnéni dochazi k pozvolné
progresi invalidity. Aktivita zanétu vyhasina
a neurodegenerace se stava hlavni pficinou
neurologického postizeni. Priblizné u 10 %
pacientt dochazi k pozvolnému nardstu neu-
rologického postizeni bez klinickych atak,
jedna se o primarné-progresivni formu RS
(PP RS). Samostatnou kapitolou je tzv. radio-
logicky izolovany syndrom (RIS). Postizenym
je jedinec s vysoce suspektnim nalezem na
MR z demyeliniza¢niho onemocnéni typu RS,
nicméné bez klinickych zndmek svédcicich
pro RS (Okuda et al., 2009).
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Diagnostika onemocnéni

Diagnosticka kritéria pro RS byla vytvo-
fena pred vice nez 50 lety s cilem pomoci vy-
zkumu. Zdklad diagnostiky choroby vyplyva
z klinického hodnoceni pacientovych obtizi
a fyzikaIniho vysetfeni, které ukazuje na Ié-
zi CNS. Schumacherova kritéria z roku 1965
kladla dliraz na dysfunkci dvou nebo vice ¢asti
nervového systému vyplyvajicich z postizeni
bilé hmoty, ¢asové oddélenych, bez moznosti
vysvétleni jinou chorobou (Schumacheretal.,
1965).

McDonaldova kritéria pro diagnézu RS,
kterd byla poprvé zavedena v roce 2001,
byla revidovana v letech 2005, 2010 a 2017.
Soucasna kritéria z roku 2017 jsou uvedena
v tabulce 1. V téchto kritériich, vyjma zhod-
noceni klinického nélezu, mé nezastupitelnou
roli magneticka rezonance (MR) mozku a mi-
chy podpofrena vysettenim mozkomisniho
moku. MR mozku a michy zobrazi oblasti, kde
probéhla demyelinizace (tzv. |éze ¢i plaky).
Typické oblasti, kde se vyskytuji loZiska RS,
jsou: periventrikularni, juxtakortikaIni/korti-
kalni, infratentorialni nebo misni. Léze jsou
charakterizovany jako T2 hyperintenzni lo-
ziska o velikosti nejméné 3 mm v priiméru.
Pokud se = 1 T2 hyperintenzni léze vyskytuje
nejméné ve dvou ze ¢ty vyse uvedenych
oblasti CNS, je spInéno kritérium pro diseminaci
v prostoru (DIS) pro RS. Pro zvyraznéni aktiv-
nich [ézi mGze byt nitrozilné podana kontrastni
latka gadolinium. Nova T2 a/nebo gadolinium
vychytdvajici 1éze na daldi MR oproti prvnimu
MR skenu bez ohledu na nacasovani prvniho
skenu nebo soucasna pfitomnost asymptoma-
tickych gadolinium vychytavajicich ézi a nevy-
chytavajicich lézi v jakoukoli dobu znamenaji
prikaz diseminace v ¢ase (DIT).

Vysetfeni mozkomisniho moku ziskané-
ho lumbalni punkci mdze poskytnout dlikaz
chronického zanétu CNS. U mozkomi3niho
moku je testovana pritomnost oligoklonal-
nich pasa. Ndlez dvou a vice pasU, které se
nenachazeji v séru, je vysoce specificky pro
pacienty s RS. Tento nélez je pfitomen az
u 95 % nemocnych a je povazovan za prlikaz
intratékalni syntézy imunoglubulinu G (IgG).
Kromé priikazu oligoklonalnich past ve tfidé
IgG, mize byt u nemocnych piitomna i pozi-
tivita ve tiidé IgA, IgM nebo lehkych fetézch
kappa a lambda (Thompson et al., 2018).
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Tab. 1. Diagnostickd kritéria pro RS dle McDonalda, revidovand v roce 2017

Klinicka kritéria Objektivni (Iéze) Dalsi udaje potiebné ke stanoveni
(ataky) diagnézy

Objektivni klinicky prikaz > 2 lézf 7adné. Klinicka symptomatika je

. nebo objektivni klinicky prikaz dostacuijicf; dalsi doklady jsou zadoudi,

2 nebo vice ) , i S

1 léze s pfijatelnym anamnestickym musi byt v souladu s RS

prikazem predchozi ataky

DIS (diseminace v prostoru): dalsf klinicka

2 nebo vice Objektivni klinicky prikaz 1 1éze ataka z jiné lokalizace v CNS nebo nova

|éze na MR

1 Objektivni klinicky prikaz > 2 lézf

DIT (diseminace v ¢ase): druhé klinicka
ataka nebo nélez na MR nebo pfitomnost
oligoklonalnich past v likvoru

1 Objektivni klinicky prakaz 1 1éze

DIS (diseminace v prostoru): dalsi klinickd
ataka zjiné lokalizace v CNS nebo na MR
DIT (diseminace v ¢ase): druhé klinicka
ataka

nebo nalez na MR
nebo pfitomnost
oligoklonalnich past

v likvoru
Rok progrese nemoci (retrospektivné nebo
prospektivné) a nejméné dvé nasledujici
kritéria ze tfi: DIS (diseminace v prostoru)
v mozku prokazand pomoci > 1 T2 léze

0 v periventrikuldrni, juxtakortikalni/kortikaIni

nebo infratenorialni oblasti; DIS v mise
prokazand pomoci > 2 T2 1ézf; nebo
pozitivni ndlez v mozkomisnim moku

(2 nebo vice oligoklondlnich past a/nebo
IgG syntéza)

Kritéria z roku 2017 mohou usnadnit
diivéjsi splnéni diagnostickych kritérif
pro RR formu RS. Nékteré studie ukaza-
ly, Ze ze viech nové doporucenych paci-
entd pro specializovana centra RS bylo
u 30-67 % z nich nakonec zjisténo, ze RS
nemaji (Carmosino et al., 2005; Kaisey, 2017;
Solomon et al., 2016). Multicentrickd série
pfipadl sestavajici z pacientd, kterym byla
nespravné diagnostikovana RS, ukazala, ze
vice nez 50 % z nich si nespravnou diagnézu
neslo nejméné 3 roky a vice nez 5 % bylo
chybné diagnostikovédno po dobu delsi nez
20 let. Hlavnimi dGvody chybné diagnézy
RS bylo nevhodné pouziti McDonaldovych
kritérii u syndroma netypickych pro demye-
linizaci, chybéjici objektivni klinické néle-
zy odpovidajici RS, nespravna interpreta-
ce kritérii pro diagnézu RS nebo pfilisné
spoléhéni na abnormality na MR v pfipadé
nespecifickych neurologickych pfiznakd
(Solomon et al., 2016).

Mnoho pfipadd chybné diagnézy tedy
neni selhanim McDonaldovych kritérii, ale
jejich nevhodnym pouzitim u pacientd, pro
které primarné nebyla ur¢ena. V 65 % ptipa-
du nepiesna aplikace kritérii pro neurolo-
gické onemocnéni, s atypickymi projevy pro

demyeliniza¢ni pfihodu, vedla k nespravné
diagnéze (Brownlee, 2018).

Vysledky klinickych studii a vyzkum po-
tvrzuji, Ze v¢asnou diagnostikou a lé¢bou RS
vinicidlnich stadiich onemocnénilze vyznam-
né zpomalit jeji progresi, zachovat dlouho-
dobé funkénost a branit trvalému poskozeni
nervovych struktur (Tintoré, 2008). Potencidlni
zvyseni chybnych diagnéz tedy muize byt
i ndsledkem potreby rychlého zahajeni 1é¢by
(Solomon et Corboy, 2017).

Typické projevy RS vs. atypické
projevy pro RS

Autofi McDonaldovych kritérii z ro-
ku 2017 zdlraznuji jejich pouziti pouze
u syndrom typickych pro demyelinizaci.
Nejcastéjsimi diagnézami zaménovanymi za
RS jsou funkéni neurologické poruchy a mi-
gréna. To naznacuje, ze néktefi klini¢ti 1éka-
fi si neuvédomuiji, Ze McDonaldova kritéria
jsou urcena pouze pro pouziti u typickych
demyeliniza¢nich syndromd, nebo mohou
nespravné identifikovat migrendzni nebo
funk¢ni projevy jako typické pro demyeli-
nizaci. Nize jsou uvedeny klinické projevy
typické a atypické pro roztrousenou sklerézu
(Solomon et al., 2019).
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Tab. 2. ,Red flags”v diagnostice RS

Red flags

1. Normdlni neurologické vysetreni, nespecifické neurologické symptomy nesveédcici pro postizeni
centrdlniho nervového systému

2. Monofokalni symptomy (bez diseminace v prostoru)

3. Progredujici pribéh (bez diseminace v ¢ase), nahle vzniklé obtize (vznik v priibéhu minut az hodin),
kratce trvajici symptomy (minuty az hodiny)

4. Chybéjici remise onemocnéni

5. Zacdtek v détstvinebo ve véku vice nez 50 let

6. Pfitomnost psychiatrického onemocnéni

7. Pfitomnost systémového onemocnéni

8. Vyznamna rodinnd anamnéza (vhodnost genetického vysetfenti)

9. Symptomy z postizeni sedé hmoty mozku (demence, afézie, epileptické zachvaty)

10. Periferni symptomy (periferni neuropatie, fascikulace)

11. Akutné vzniklad hemiparéza

12. Recidivujici symptomy ze stejné lokalizace CNS

13. Bolest hlavy jako dominujici symptom

14. Nepritomnost typickych symptoma pro RS (bez retrobulbarni neuritidy, sfinkterové dysfunkce,
senzitivni symptomatiky atd.)

15. Protrahovany benigni pribéh onemocnéni

B Pro RS: jednostranny zénét zrakového
nervu, mirny prabéh, s ¢astecnou nebo
plnou upravou

B Proti RS: oboustranny zdnét zrakového
nervu, tézky pribéh, s chabou tpravou

B ProRS:diplopie v dlsledku internukleérni
oftalmoplegie

B ProtiRS: bolest hlavy, s nebo bez diplopie

B ProRS: porucha iti v obli¢eji nebo neural-
gie trigeminu u mladého pacienta

B Proti RS: akutné/subakutné probihajici
kognitivni deficit

B Pro RS: mozec¢kovy syndrom zahrnujici
ataxii a nystagmus

B ProtiRS: zavrat bez kmenovych nebo mo-
zeckovych priznak

B ProRS: porucha ¢iti nebo motoriky odpo-
vidajici postizeni michy s ¢aste¢nou nebo
plnou Upravou

B Proti RS: porucha ¢iti na koncetinach ne-
odpovidajici centralni distribuci, transver-
zalni myelitida

Je nezbytné zhodnoceni diferencialni dia-
gnozy se specifickym posouzenim piitom-
nosti klinickych nebo radiologickych nalezd,
které mohou byt netypické pro danou dia-
gnézu RS. Rada vynikajicich reser$nich studii
obsahuje podrobné seznamy, tzv. red flags,
které napomahaji k vylouceni &i potvrzeni
diagnézy RS (Kelly et al., 2012; Toledano et al.,
2015). Napftiklad neuromyelitis optica se mize
projevovat zanétem zrakového nervu nebo

transverzalni myelitidou, kterda maze byt myl-

né povazovana za projev RS. Typické red flags
uvadi tabulka 2 (upraveno dle Kelly et al.,
2012; Rolak et Fleming, 2007; Toledano et al.,
2015).

Potvrzeni anamnestickych
projevi objektivnimi
neurologickymi néalezy

Spoléhani se na zjisténou anamnézu neu-
rologickych projev( bez objektivnich ddkazd
pro splnéni McDonaldovych kritérii pro DIT
pfispiva v témér 50 % k chybné diagnostice
RS (Solomon et al., 2016). Obecné je vhod-
né ziskat objektivni dlikazy, které potvrdi, ze
pfedchozi uddlosti souvisi s podezienim na
demyelinizaci. Objektivni ddkaz dysfunkce
CNS pfi neurologickém vysetieni nebo v da-
sledku paraklinického vysetieni, jako je MR
nebo zrakové evokované potencialy (VEP),
musi byt pfitomny a lokalizovany vzhledem
k predchozim pfiznakdim. Navic trover objek-
tivnich dlikaz( podporujicich historické epizo-
dy demyelinizace se muze lisit. Pfikladem silné
podporujicim demyelinizaci je internukledrni
oftalmoplegie u pacienta s diplopii vanamné-
ze. Méné specifické objektivni ndlezy dysfunk-
ce CNS jsou Babinského pfiznak, asymetricka
hyperreflexie, ¢i mozeckova ataxie. Nejméné
specifické jsou pak subjektivné vnimané ob-
tize, jako je napfiklad porucha diti.

Vysledky paraklinickych testli mohou rov-
néz poskytnout objektivni dikaz o predchozi
epizodé demyelinizace. Pfikladem mohou byt
zrakové evokované potencidly, kdy prodlouze-
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nd latence viny P100 podporuje demyelinizaci
nebo somatosenzorické evokované potenciély
ukazujici na potencialni misnilézi. Pomoci ml-
Ze rovnéz magneticka rezonace, a to napfiklad
zobrazenim léze v medidlnim longitudinalnim
fascikulu odpovidajici predchozi epizodé di-
plopie, ktera je charakteristicka pro internu-
klearni oftalmoplegii (Solomon et al., 2019).

Léze na MR

Castym problémem je nespravna
interpretace abnormalnich nalezi na MR,
kterd pfispiva k chybné diagnéze RS. Jedna
studie zjistila, Ze pouze 11 % pacientq, ktefi
byli odeslani do specializovanych center
pro Ié¢bu roztrousené sklerézy na zakladé
abnormalniho nédlezu na MR, byla néasledné
diagnostikovana RS (Carmosino et al., 2005).
K chybné diagnéze RS pfispéla zejména ne-
spravna interpretace toho, co predstavuje pe-
riventrikularni nebo juxtakortikalni umisténi
|éze. Periventrikuldrni zéna se nachazi v tésné
blizkosti postrannich komor. Histopatologicky
je RS perivenuladrnim typem demyelinizace.
Postizena byva zejména bild hmota podél
hlubokych medularnich Zil, které probihaji
kolmo na sténu postrannich komor. To vysvét-
luje, proc se loZiska objevuji v periventriku-
larnich oblastech a maji pfi¢né protahly tvar
(tzv. Dawsonovy prsty). Juxtakortikalni zéna,
tzv. U-vlakna, jsou axony, které propojuji kortex
dvou sousednich gyra (Feitova, 2002). Podle
diagnostickych kritérii z roku 2017 maze jedina
periventrikuldrniléze slouzit jako jedna ze dvou
oblasti potfebnych pro spinéni MR kritérii pro
DIS. Periventrikularni hyperintenzity jsou také
spojeny s cévnim onemocnénim mozku v rdmci
small vessel disease a rovnéz pfirozenym star-
nutim. Jsou pfitomny u vice nez 60 % pacien-
th po Sedesatém roce véku (Wen et Sachdeyv,
2004). Autofi McDonaldovych kritérii z roku
2017 dlrazné doporucuji zvazit pozadavek na
pfitomnost nejméné tfi periventrikularnich ne-
bo kaldznich 1ézi u starsi populace a u pacientt
se znamymi komorbiditami spojenymi s T2
hyperintenznimi l[ézemi na MR tak, aby se pre-
deslo chybnym diagnézdm (Thompson et al.,
2018).

Po prvnim zac¢lenéni MR do kritérii DIS
a DIT dle McDonaldovych kritérii z roku 2001
bylo stanoveno, ze |éze budou obvykle vétsi
nez 3 mm v praméru (McDonald et al., 2001).
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Tab. 3. Magnetickd rezonance a onemocnéni imitujici RS

Vékem podminéné zmény

Akutni diseminovana encefalomyelitida

Vaskulitida CNS

Behgetova nemoc

Sjégrendv syndrom

Sarkoiddza

Neuromyelitis optica

Susactv syndrom

Novotvary (lymfomy CNS, mozkové tumory ¢i metastazy)

SO [P N kW=

=

a leukoencefalopatif)

CADASIL (cerebralni autozomalni dominantni arteriopatie se subkortikalnimi infarkty

Leukoaraidza, subkortikalni aterosklerotické encefalopatie

N

PML (progresivni multifokalni encefalopatie)

w

Lymeska nemoc

HTLV-1 infekce

CNS lupus

MitochondridIni encefalopatie

4.4.4.34.4.4.

Nio &

Antifosfolipidovy syndrom

Revize z roku 2017 definuji 1ézi jako oblast,
kterd ma v podélné ose velikost alespori 3 mm
(Thompson et al., 2018). Zohlednéni velikosti
léze mUze snizit riziko chybné diagndzy. Navic
stale castéjsi zavadéni MR skener(l s vyssim
rozlisenim (napf. 3T s 1 mm fezy) pravdépo-
dobné zvysi identifikaci drobnych T2 vazenych
hyperintenznich 1ézi. Jedna studie Zjistila, ze
vétsina zdravych jedincl s primérnym vé-
kem 44 + 8 let méla na 3 T zobrazeni mozku
alespon jednu T2 vaZenou hyperintenzni
1ézi, ale typicky pramér byl pouze 2-4 mm
(Neema et al.,, 2009). K potvrzeni spravné
diagndzy RS je tedy vhodné pouzit krité-
rium velikosti 1éze nejméné 3 mm, loziska
u pacientd s RS jsou casto vétsi nez 6 mm
(Solomon et al., 2019).

Identifikace kortikalnich lézi muze
usnadnit ¢asnéjsi diagnostiku RS. Zahrnuti
kortikalnich lézi do diagnostickych kritérii
mUze snizit pocet chybnych diagnéz RS od-
lisenim RS od migrény a NMOSD (neuromye-
litis optica spectrum disorder). McDonaldova
kritéria z roku 2017 doporucuji, aby tyto léze
byly povazovény za rovnocenné juxtakorti-
kalnim [ézim (Thompson et al., 2018).

Podle McDonaldovych kritérii z roku 2010
bylo spInéni DIT pro diagnézu RS s jedinou
klinickou pfihodou mozné, pokud byla pfi-
tomna asymptomaticka gadolinium enhancu-
jici 1éze s dalSimi T2 vézenymi lézemi spliujici
DIS (Polman et al., 2011). Podle revizi z roku
2017 mUze byt DIT splnéna pfi pfitomnosti
jakékoli gadolinium enhancuijici 1éze (véetné
symptomatickych 1ézi) spolu s alespor jednou

neenhancujici T2 vazenou hyperintenzni 1ézi
(Thompson et al., 2018).

Tabulka 3 predstavuje onemocnéni, jejichz
nalezy na MR mohou imitovat RS (upraveno dle
Rolak et Fleming, 2007).

Vyhodnoceni mozkomisniho
moku

Revize McDonaldovych kritérii z roku 2017
nyni umoznuji, aby pfitomnost oligoklonal-
nich past splnovala kritéria DIT, coz poskytuje
daldi moznost, jak stanovit diagnézu RS
pomoci jediné klinické epizody demyelinizace
a jediné MR mozku. Tyto zmény jsou pfinej-
mensim ¢astecné zalozeny na nedavnych uda-
jich z velké studie, které naznacuji, ze u paci-
entl splnujicich kritéria DIS dodatecna pfitom-
nost pozitivnich oligoklonalnich pasd zvysuje
specificitu a ma vysokou pozitivni prediktivni
hodnotu pro diagnézu RS (Arrambide et al.,
2018). Je v3iak tfeba také poznamenat, ze
nalezy v CSF typické pro RS nejsou pro RS
specifické. Oligoklonalni pasy mohou byt
pfitomné i u jinych zanétlivych nebo infek¢-
nich onemocnéni. K zamezeni chybné dia-
gnoézy RS je doporuceno, aby se oligoklonalni
pasy pouzivaly ke splnéni kritérii DIT pouze
u pacient podobnych populaci, ze které byly
tyto udaje validovany, tj. u mladsich pacientt
(< 50 let), u kterych se vyskytuji predevsim
symptomy typické pro demyelinizaci, jako je
zénét zrakového nervu, kmenové nebo misni
syndromy (Solomon et al., 2019). OligoklonalIni
pasy maji vysokou negativni prediktivni
hodnotu, a proto by jejich nepfitomnost
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méla byt signdlem naznacujicim moznost
alternativni diagnézy.

Primarné progresivni RS
Diagnostika primarné progresivni RS
mUze byt obzvlasté naro¢na. Diagnosticka
kritéria pro PP RS se v revizich z roku 2017
nezménila s vyjimkou zahrnuti kortikalnich
a symptomatickych |ézi pro spInéni kritérii DIS.
McDonaldova kritéria z roku 2017 definuji pro-
gresivni pribéh jako ,trvale se zvy3ujici objek-
tivné dokumentované neurologické postizeni
nezavislé na relapsech”. Pribéh PP RS mohou
napodobovat nékterd neurodegenerativni
a vaskuldrnich onemocnéni. Obdobné jako
v plvodnich McDonaldovych kritériich (2001)
je doporucujeno pred definitivnim stanovenim
diagndzy PP RS vyhodnotit mozkomisni mok.
Ackoli oligoklonalni pasy nejsou specifické
pro RS, stanoveni diagnézy PP RS pfi absen-
ci oligoklonalnich pasu je znacné rizikové.
| u osob s pfitomnymi oligoklondlnimi pasy
v mozkomisnim moku je tfeba zvazit alterna-

(Miller et al., 2008).

Diferencialni diagnostika

Diagnostikovat roztrousenou sklerézu zna-
mend vyloucit jind onemocnéni, ktera [épe vy-
svétli klinické i paraklinické nalezy. Pochybnosti
o spravné diagnostice RS pfichazeji v moments,
kdy symptomy nebo laboratorni nalezy jsou
atypické. Obecné jsou diagnosticka kritéria
pro RS zaloZena na tfech hlavnich principech:
1. prikaz diseminace lézi v Case, 2. prikaz di-
seminace lézi v prostoru, 3. spravna diagnéza
RS, tzn. posouzeni diferencialni diagnostiky
(Garcea et al., 2009).

Existuji dva faktory poukazujici na pacienty,
ktefi nemaji RS. Prvnim faktorem je klinicky
nélez, tedy nepfitomnost typickych symptoma
pro RS (bez retrobulbarni neuritidy, sfinktero-
vé dysfunkce, senzitivni symptomatiky atd.).
Druhym faktorem je nepfitomnost typickych
nélezl na MR a pfi vysetieni z mozkomisniho
moku (Rolak et Fleming, 2007).

Akutni diseminovand encefalomyelitida
(ADEM) je imunitné-zprostfedkované zanét-
livé onemocnéni CNS postihujici prevazné
bilou hmotu, objevujici se typicky po infekci
nebo vakcinaci. Symptomy mohou byt obdob-
né RS, typické jsou projevy subakutni ence-
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falopatie (porucha védomi, chovani, kognice)
a s vyvojem obvykle od jednoho tydne do
3 mésicu (Sadaka et al., 2012).

Neuromyelitis optica (NMO) je zanétlivé
demyeliniza¢ni onemocnéni postihujici do-
minantné zrakovy nerv a michu s typickou
pozitivitou protilatek typu IgG1 proti AQP4.
Obvyklymi klinickymi projevy jsou retrobul-
barni neuritida a myelitida, méné castéji se
projevuje kmenovymi symptomy, narkolep-
sii nebo symptomy vyplyvajicimi z postizeni
area postrema (singultus, nauses, vomitus)
(Wingerchuk et al., 2015).

Myelin oligodendrocyte glycoprotein
(MOG) antibody disease (MOGAD) je auto-
imunitni onemocnéni spojené s pfitomnos-
ti protilatek proti MOG. MOG se nachazi na
vnéjsi strané myelinové vrstvy. Typickymi
projevy jsou optickd neuritida a transver-
zalni myelitida. Oproti RS ¢asto postihuje
oba zrakové nervy, vyskytuje se stejné ¢asto
umuzll i zen. Nemocni maji obvykle vybornou
terapeutickou odpovéd na kortikoidy
a pfiblizné polovina pacientd jiz nevyvine za
zivot dalsi ataku (Weber et al., 2018).

Znacné rozsahlou skupinu tvofi vasku-
litidy. Mezi tyto jednotky mj. patfi: Behgetova
nemoc (autoimunitni onemocnéni s oralnimi
a genitalnimi ulceracemi, o¢nimi a kloubnimi
projevy), Sjogreniv syndrom (autoimunitni
z&nét postihujici ZIdzy s vnitfni sekreci s pro-
jevy xerostomie a keratokonjunktivitidy), sys-
témovy lupus erythematodes (autoimunitni
multiorganové onemocnéni s nadprodukci
autoprotilatek), sklerodermie (imunopatolo-
gické onemocnéni charakterizované vasku-
lopatii a fibrézou) a primarni angiitida CNS
(progredujici az fulminantni zanét postihujici
malé tepny mozku a michy). Za RS mohou byt
zaménény pro obdobné symptomy charakte-
ru myelopatie, Iéze zrakového nervu, neural-
gie trigeminu, matouci mlze byt soucasné
i pozitivita oligoklonalnich pasu.

Z neuroinfekci je nutné vyloucit Lymeskou
nemoc. Jedna se o infekéni onemocnéni
zpusobené spirochetou Borrelia Burgdoferi.
K odliseni napomuze pfitomnost erythema
chronicum migrans v anamnéze, likvorolo-
gicky nalez podporujici dg. borreliézy (PCR)
a pozitivita markeru CXCL13. Mezi jiné in-
fek¢ni nemoci napodobuijici RS patfi syphilis
a herpetické encefalitidy.
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U nemocnych s HIV se vyskytuji neurolo-
gické priznaky vyplyvajici z ovlivnéni zrako-
vého nervu, mize byt pfitomna misni symp-
tomatika, fokalni deficit s 1ézemi bilé hmoty
na MR a abnormalnim néalezem pfi vysetieni
mozkomisniho moku. Zavaznou komplikaci
je progresivni multifokalni leukoencefalopa-
tie (PML). Jedna se o infekéni onemocnéni
mozku zplsobené John Cunninghamovym
virem (JCV). Projevy PML zahrnuji poruchy
fedi, zraku, slabost, zmény néalad a chovani
nebo epileptické zachvaty.

Diferencialné diagnosticky je nutno po-
myslet rovnéz na nddorovd onemocnéni.
Lymfom CNS se vyskytuje zejména u imuno-
kompromitovanych pacientt, neurologickym
projevem je obvykle fokalni deficit s vyrazné
enhancujicimi [ézemi na MR. Glioblastom je
maligni gliom mozku vychazejici z astrocytu.
MR zobrazuje zénu prstencitého hyperin-
tenzniho lemu s centralnim hypointenznim
jadrem nekrotické tkané. Diagnézu podpofi
biopsie. Pro spinalni tumory (zejména as-
trocytom nebo ependymom) je charakte-
ristickd progredujici misni symptomatika.
Paraneoplastické syndromy jsou zplsobeny
nadorovym onemocnénim a jeho nepfimym
vlivem na nervovy systém pomoci onkoneu-
ralnich protilatek. Symptomy jsou rliznorodé
(mozeckova a kmenova symptomatika, zanét
zrakového nervu), mlze byt i pfitomnost oli-
goklonalnich pasa.

Deficit vitaminu B,, se nejCasté&ji objevuje
pfi perniciézni anémii. V krevnim obraze jsou
znamky megaloblastové anémie, diagnézu
podpofi pfitomnost protildtek proti parie-
talnim bunkam a vnitfnimu faktoru.

Spondylogenni cervikaIni myelopatie je
zavazné onemocnéni michy, které je zatim
nedostate¢né diagnostikovano, i kdyz jde
o nejcasté;jsi netraumatickou myelopatii u lidi
starsich 14 let. Klinicky obraz |ze charakteri-
zovat jako zpocatku lehké poruchy chuze,
neobratnost rukou pfi jemné motorice, poru-
chy ¢iti na jedné nebo nékolika konéetinach,
bolest za krkem a kréni radikulopatie. Pozdéji
jako rozvijejici se amyotrofii a spasticitu na
hornich koncetinach, spasticitu na dolnich
koncetinach a prohloubenou poruchu chtize
(Kadanka, 2010).

Vramci diferencialni diagnostiky je nutné
jesté zminit somatoformni poruchy, chronicky
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unavovy syndrom a fibromyalgicky syndrom.
Pro somatoformni poruchy je pfizna¢na pfi-
tomnost télesnych pfiznakl bez prokaza-
telnych organickych patologickych zmén.
Pacienty jsou obvykle mladi nemocni s reci-
divujicimi obtizemi zahrnujici poruchy hyb-
nosti, citlivosti, zavrativé stavy. Obdobné
jako u chronického unavového syndrom
a fibromyalgického syndromu je normalini
nélez pfi vysetfeni MR, evokovanych po-
tenciall a mozkomisniho moku (Valis et
Pavelek, 2020).

Zavér

Panel odbornikd, ktery formuloval
McDonaldova kritéria z roku 2017, pfipustil,
Ze soucasna kritéria ,nebyla vytvorena za
ucelem odliseni RS od jinych onemocnéni”,
ale spiSe k usnadnéni v¢asné diagnézy RS
u pacientl s typickymi demyeliniza¢nimi
syndromy. Diagnostika RS je podlozena
spravnou interpretaci klinickych a para-
klinickych vysetfeni za podpory platnych
diagnostickych kritérii. Komplikované jsou
stavy, kdy se lékaf setkdva s pacientem, je-
hoz dg. RS je nejista a byla stanovena pied
desitkami let. McDonaldova kritéria nebyla
u takovych pacientt hodnocena. Objektivni
dikazy o pfedchozi epizodé demyelinizace
jiznemusi byt pfitomny. Spoléhani se na his-
torické informace muze vést k utvrzeni ne-
spravné diagnézy. Na MR mozku, ktery dfive
splioval DIS, se mohou objevit ischemicka
loziska svédcici pro onemocnéni malych cév
pfi soubéhu diskrétnimi demyeliniza¢nimi
|ézemi v pribéhu casu. Pravidelné piehod-
nocovani jiz diive stanovené diagnézy RS
je tak soucasti optimalni péce o pacienty s RS.

Chybna diagnéza RS muze byt spojena
se zavaznymi riziky a potencidlni morbiditou.
Spravna identifikace syndromu typického pro
demyelinizaci je nedilnou soucasti stanoveni
pfesné diagndzy RS a prevence chybné dia-
gnozy. Revize McDonaldovych kritérii z roku
2017 vyraznéji nez predchozi kritéria zaclenuji
otéazky tykajici se problému chybné diagnézy
RS a poskytuji konkrétni doporuceni pro
prevenci chybnych diagnéz.

Prdce byla cdstecné podporena grantem
FN HK 00179906. Tento vystup vznikl v rdmci
programu COOPERATIO, védni oblast NEUR.
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