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Hlavni stanovisko prace

Magneticka rezonance hraje v managementu
pacient(i s roztrousenou sklerézou klicovou
roli, a to jak v diagnostice a urcovani prognos-

tickych markerd, tak pfi sledovani ¢asnych sig-

nald neefektivity terapie a bezpecnostnich pro-

blém. Pro maximdlni vyuziti jejiho potencialu
¢ jenezbytna standardizace napfic jednotlivymi

pracovisti, a to nejen ve smyslu MR protokold,

ale i logistiky a normovaného popisu.

SOUHRN

Vanéckova M, Stastna D, Ryska P, Tupy R,

Kerkovsky M, Holesta M, Peterka M,
Hradilek P, Palisek J, Prokesova J, Vachova M,
Hanzlikova P, Kyncl M, Wolhmutova M,
Hefman M, Ungermann L, Votrubova J,
PaZourkova M, Lhotak P, Horakova D, Kubala
Havrdova E, Mares J. Standardizace vyuziti
MR v diagnostice a monitoraci roztrousené

sklerézy v Ceské republice

Magneticka rezonance (MR) hraje v manage-
mentu pacient( s roztrousenou sklerézou (RS)
klicovou roli - a to jak v diagnostice a urcovani
prognostickych marker(, tak pfi sledovani

casnych signall neefektivity terapie ¢i bez-

pecnostnich problém. Pro maximalni vyuziti

jejtho potencidlu je vSak nezbytna standardi-
i zace napfic jednotlivymi pracovisti. Zasadn{
i jeilzkd mezioborovd komunikace mezi

radiologem a neurologem zahrnujici unifikaci

Zadanky a strukturovaného radiologického

popisu. Za timto tcelem vychazi s podporou

Ceské neuroradiologické spolecnosti a Sekce

klinické neuroimunologie a likvorologie Ceské
neurologické spolecnosti tento konsenzus ces-
kého expertniho radiologicko-neurologického
panelu vychdzejici z mezindrodnich doporuceni
MAGNIMS. Soucasti doporucentje zakladni

a rozsiteny diagnosticky protokol, protokol pro

monitoraci aktivity a bezpecnostni protokol.

i Vrdmci standardizace je navrzena i frekvence

MR kontrol a jsou specifikovany nezbytné in-

formace pro jejich planovaniv ¢ase. Implemen-
: tace tohoto konsenzu pfinese vedle zlepsent

péce o pacienty s RSimoznost sledovani MR
parametrd v ramci narodniho registru pacient(i

s RS a usnadnijedndnis platci zdravotni péce.

Klicova slova: roztrousena skleréza, magne-

¢ tickd rezonance, doporuceni, monitoracni

protokol, diagnosticky protokol, bezpecnost,
normovany popis, prognostické markery.

uvoD

U pacient s roztrousenou skler6zou
(RS) hraje zobrazeni magnetickou
rezonanci (MR) zdsadni roli po celou
dobu pribéhu onemocnéni. S ohledem
na tuto skutecnost doslo k pevnému

Major statement

Magnetic resonance imaging plays a key role in
the management of patients with multiple scle-
rosis, both in the diagnosis and determination
of prognostic markers, and in monitoring early
signals of treatment ineffectiveness and safety
problems. To maximize its potential, stand-
ardization across sites is essential, not only in
terms of MRI protocols but also in logistics and
standardized reports.

SUMMARY

Vanéckova M, Stastna D, Ryska P, Tupy R,
Kerkovsky M, HoleSta M, Peterka M,

Hradilek P, Palisek J, Prokesova J, Vachova M,
Hanzlikova P, Kyncl M, Wolhmutova M,
Hefman M, Ungermann L, Votrubova J,
PaZourkova M, Lhotak P, Horakova D, Kubala
Havrdova E, Mares J. Standardisation of the
use of MR in the diagnosis and monitoring of
multiple sclerosis

Magnetic resonance imaging (MRI) plays

a key role in managing patients with multiple
sclerosis (MS) —in diagnosis and determining
prognostic markers, as well as in monitoring
early signals of treatment ineffectiveness

and safety problems. However, standardisa-
tion across sites is essential to maximise its
potential. Close interdisciplinary communica-
tion between radiologists and neurologists and
unification of the request form and structured
radiological description are also essential. To
this end, for this purpose, with the support of
the Czech Society of Neuroradiology and the
Section of the Clinical Neuroimmunology and
Neurology Section of the Czech Neurological
Society, this consensus of the Czech expert
radiology-neurology panel, which is based on
the international MAGNIMS recommendations,
is published. The recommendations include

a basic and extended diagnostic protocol, an
activity monitoring protocol and a safety pro-
tocol. As part of the standardisation, frequen-
cies of MRI examinations are proposed, and the
necessary information for their timing is speci-
fied. Implementing this consensus will not only
improve the care of MS patients but also improve
the monitoring of MRI parameters within the
national registry of MS patients and facilitate
negotiations with healthcare providers.

Key words: multiple sclerosis, magnetic reso-
nance imaging, recommendations, monitoring
protocol, diagnostic protocol, safety, stand-
ardised report, prognostic markers.

zaclenéni MR vysetfeni do mezinarod-
nich diagnostickych McDonaldovych
kritérif (s jejich posledni revizi z roku
2017) (1). MR protokol vyuzivany

pfi diagnostice RS musi reflektovat
zminovana kritéria, pomoci odlisit
jind onemocnéni a zejména pomoci co


Veverkova
Lístek s poznámkou
na str. 103 je inzerce (v tisku)
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nejrychleji dospét k diagnéze. Brzké za-
hdjeni adekvatni terapie je pro progné-
zu pacienta zcela zasadni (2-8).

Vedle vlastniho stanoveni diagnézy
je vsak vzhledem ke znaéné individualni
variabilité RS nezbytné také spravné
vyhodnocenfi prediktivnich ukazatel
pro nastaveni vhodné terapeutické
strategie. Jejich pfitomnost totiz umoz-
nuje véasné nasazeni 1¢innéjsi terapie
i za cenu vyssiho rizika nezadoucich
Gcinka (9). Klicovym prediktivnim uka-
zatelem je nalez na vstupnim, optimal-
né jiz diagnostickém MR vysetfeni (10).
Na horsi prognézu ukazuje vétsi pocet
a objem loZisek (11, 12), infratento-
ridlni uloZent (13, 14), intramedularni
lokalizace léz7 (15, 16), postkontrastni
sycenf lozisek (enhancement) prokazu-
jici aktivni zdnét s porusenou hemato-
encefalickou bariérou (16) a pfitomnost
casnych znamek atrofie a perzistentnich
hypointenznich lozisek v T1 vdzeném
obraze spin echo (tzv. cernych dér -
loZiska s vysokou axondlni ztratou) jiz
pfi vstupnim vysetrent (17). Nepfizni-
vym prediktorem pro kognici, alei cel-
kovou miru neurologického postizeni
je také rozsahlejsi loziskové postizeni
v oblasti mozkové kiiry (18).

Po zahajeni échy je neméné dulezité
sledovat jeji bezpecnost a efektivitu
a pripadné vcas terapeutickou strate-
gii zménit. PFi klinické progresi vsak
jiz asto byva na dostatecné Gcinnou
intervenci pozdé. Proto je pro véasnou
zménu terapie nezbytny paraklinicky
marker schopny zachytit i subklinickou
aktivitu nemoci. Timto ukazatelem je
nalez pfi MR zobrazeni. Evropské i Ceské
lécebné standardy s ohledem na tuto
skutecnost za jeden z hlavnich tera-
peutickych cilti stanovuji koncept ,No
Evidence of Disease Activity” (NEDA).
Aby pacient splnil kritéria NEDA-3,
nesmi mit klinické relapsy, jevit znamky
klinické progrese dle Kurtzkeho skaly
(Expanded Disability Status Scale -
EDSS) a na jeho MR zobrazeni nesmi byt

,,,,,,

svvo

mu riziku dlouhodobé progrese (22).
MR parametry zohlediuji nejen

indikacni kritéria vychazejici z medicin-

skych poznatki, ale i kritéria dhradova

spolupodilejici se v Ceské republice

na volbé terapie. Konkrétné se jedna

o hodnocenf pfitomnosti nékterych MR

negativnich prognostickych marke-

r(i — pfitomnosti infratentoridlnich
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aintrameduldrnich loZisek, celkového
poctu loZisek a pFitomnosti post-
kontrastné se syticich lézi. Dllezita
jeinova moznost eskalace lécby jen
na zakladé prikazu MR aktivity - pfi
vyskytu tfi nebo vice novych/zvétse-
nych loZisek. Vzhledem k prokdzanému
vyznamu MR pro detekci subklinické
aktivity lze vsak predpokladat dalsi roz-
Siteni lécebnych schémat vychazejicich
z MR nélezu.

Velmi aktualnim tématem je zejména
v poslednich letech sledovdni neuro-
degenerace zodpovédné za kumulaci
disability, respektive hlavné progrese
nezavislé na relapsech (tzv. Progres-
sion Independent of Relapse Activ-
ity — PIRA). PIRA je zplisobena zanétem
doutnajicim za uzavienou hemato-
encefalickou bariérou. Tento zanét je
zprostredkovdn zejména aktivovanou
mikroglif na okrajich jiz existujicich
lozisek (23, 24). Dle soucasnych
poznatkd je PIRA pFitomna jiz v pocat-
ku nemoci a s postupem casu zacina
dominovat (25, 26). PFi MR sledovani
tohoto fenoménu se uplatiuje detekce
chronicky aktivnich loZisek, a to jak
ve formé pomalu progredujicich loZisek
(Slowly Evolving Lesions - SEL), tak
loZisek s prstencitym hyposignalnim
ohranicenim na susceptibilitné vaze-
ném zobrazeni, tzv. paramagnetic rim
léze (PRL). Pro sledovdni SEL jsou nutné
alespon tfi kontroly a vyuZiti automatic-
kého software, ktery vyhodnocuje pra-
videlny narlst objemu loZiska na jeho
okrajich v T1 vazeném obraze. U PRL lézi
je v susceptibilitné vazeném zobrazeni
nebo na T2* detekovdno hyposignalni
ohranicenf, které je dano akumulaci Ze-
leza uvnitf aktivované mikroglie a mak-
rofagu. Pro predikci tize onemocnéni
jeidedlni hodnotit jak SEL, taki PRL.
U pacient( s l[ézemi pozitivnimi na oba
znaky byl popsan vétsi ndrlst EDSS
(27). Vedle téchto relativné specifickych
znamek pak PIRA provazii postupujici
atrofie mozku (25). Hodnocenf atrofie
je soucdsti jiz pomérné Siroce akcepto-
vaného konceptu NEDA-4, rozsifujiciho
dFive zminovany koncept NEDA-3 (28).
Klinicky vyznamnou roli ziskava sledo-
vani PIRA zejména s ohledem na stdle
se rozsifujici portfolio terapeutickych
moznosti a fadu klinicky testovanych
L€k slibujicich schopnost pronikat
do CNS a ovlivhovat mj. i mikroglii
a doutnajici zanét (29-35).

Nélezy na MR jsou bezpochyby

vyuzivanym u pacient(i s RS. Tuto
skutecnost v poslednich letech zadi-
naji zohlednovat nejen indikacnf, ale

i Ghradova kritéria. Pro co nejvétsi
vyuziti potencidlu této metody a zajis-
téni dostupnosti adekvatni péce pro
vsechny pacienty je klicova unifikace
protokold napfic jednotlivymi pracovis-
ti. Standardizace vede k vétsi specificité
isenzitivité MR vySetfeni. Neméné
podstatna je komunikace mezi radio-
logem a neurologem a s tim souvisejici
standardizace jak zadanky, tak radiolo-
gického popisu. Jednotna forma MR dat
umozni zkvalitnéni péce o konkrétniho
pacienta i shér dat na narodni drovni
(36) a lepsi vyjednavaci prostor pfi
jednani's platci zdravotni péce. Z téchto
dvodd vychazi pravidelné doporuceni
standardizovanych protokold dle Mag-
netic Resonance Imaging in Multiple
Sclerosis (MAGNIMS) a Consortium of
Multiple Sclerosis Centres (37). Trendem
posledni doby je pak upevnit optimali-
zaci procesu na narodnf drovni. Ceskd
republika nezistava stranou a s podpo-
rou Ceské neuroradiologické spole¢nosti
(CNRS) a Sekce klinické neuroimunolo-
gie a likvorologie Ceské neurologické
spolecnosti (SKNIL) vydava konsenzus
ceského expertniho radiologicko-neu-
rologického panelu (37) modifikovany
dle MAGNIMS (38-40).

STANDARDIZACE MR
DIAGNOSTICKEHO
PROTOKOLU U DOSPELYCH
PACIENTU

Minimalni diagnosticky protokol (urce-
ny pro primdrni diagnostiku pfi pode-
zfeni na RS) pro vySetfeni mozku sta-
noveny konsenzem ceského expertniho
radiologicko-neurologického panelu
jevsouladu a odpovidd doporucenim
MAGNIMS (37). Preferencné by mél byt
provadén s vyuzitim pfistroje o sile 3T,
je-li k dispozici (tab. 1, obr. 1, 2):
Sagitalni 3D fluid attenuated inver-
sion recovery (FLAIR) - klicovd sek-
vence (moznd i s potlacenim signalu
tuku) s transverzalni rekonstrukci
pro hodnoceni radiologa.
T2 vazeny obraz v transverzalni
roviné (turbo spin echo - TSE - nebo
fast spin echo - FSE; tloustka vrstvy
mensi nebo rovna 3mm) - sekvence
FLAIR a T2 vaZeny obraz se mize
provddét postkontrastné, aby se
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Bazalni MR diagnosticky protokol mozku dle konsenzu panelu: 3D FLAIR (a); FLAIR transverzélni rekonstrukce (b); T2 vdzeny obraz v transver-
zalni roviné (c); postkontrastni T1 vdzené zobrazeni v transverzalni roviné (f); difuzné vdZzené zobrazeni (e); pokud lze, doplnéni o 3D T1 vazZeny
obraz s vysokym rozliSenim a izotropnim voxelem pro méfreni mozkové atrofie (d)

Basal brain MRI diagnostic protocol according to the panel consensus: 3D FLAIR (a); FLAIR transverse reconstruction (b); T2-weighted image
in the transverse plane (c); postcontrast T1-weighted image in the transverse plane (f); diffusion-weighted image (e); if it can be completed,
adding a high-resolution 3D T1-weighted image and an isotropic voxel to measure brain atrophy (d)

neprodluZoval cas vysetfeni a do-
drzel se interval poskontrastniho
skenovdni.

© Postkontrastni T1 vazeny obraz
2D v transverzalni roviné nebo 3D
(nezbytné dodrzet interval od po-
ddni kontrastni latky a skenovani
5az 10 minut tak, aby byla zajisténa

Tab. 1. Standardni protokoly pro vysSetreni mozku
Table 1. Standard MRI protocols for brain imaging

maximdlni detekce postkontrastné
syticich se loZisek).

Difuzné vazeny obraz (DWI) - mlze
pomoci v diferencialni diagnosti-

ce, napf. u cévnich lézi, vaskulitid,
zanétlivych zmén (typicka loziska RS
nemaji restrikci difuze; vyjimkou je
hyperakutni plaka, u které maze byt

Protokol Diagnosticky | Monitoracni | Bezpecnostni

T2 FLAIR 3D* (SAG) izotropnivoxel<1x 1 ><‘1 mm . . .
od vertexu po max. michu

T2 FLAIR (TRA) < 3mm, subkalézni sklon +(=*) (-* +(=*)

T2 TSE (TRA) < 3mm, subkalézni sklon + + (%) +

T1 3D izotropn izotropnivoxel<1x 1 ><’1 mm N N B
od vertexu po max. michu

DWI (TRA) <5mm + + +

T1+KL 2D/3D interval 5-10 min + + +

DIR 2D/3D + + -

SWI + - -

*Kdyz neni mozné provést 3D FLAIR, nebo kdyz neni 3D FLAIR v dostatecné kvalité.
*When 3D FLAIR cannot be examined, or when 3D FLAIR is not of adequate quality.

restrikce difuze patrna tyden pred
objevenim postkontrastniho sycenf)
(41).

© T1vazeny obraz 3D (s izotropnim
voxelem a s vysokym rozlisenim, na-
tivné) - je doporucovano doplnit jiz
pfi diagnostickém vysetreni, a lze-li,
pak i jako baseline pro moznost mo-
nitorace neurodegenerace za pomoci
méreni atrofie mozku a chronicky
aktivnich lozisek v budoucnosti.

Vzhledem k vyznamu detekce korti-
kdlnich loZisek je doporuceno zvazeni
rozsiteni protokolu o ndsledujici
sekvence (obr. 2). Vyuzitije vhodné

jak pro diagnostiku, tak pro predikci

v >

mozného tézsiho klinického postizeni

vCetné postizeni kognice:

* Double inversion recovery (DIR) -
tato sekvence je velmi senzitivni pro
detekdi kortikalnich lozisek, které
jsou zapocitavany dle platnych dia-
gnostickych kritérii jako kritérium

105
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Panel doporuceny ke zvazeni double
inversion recovery (DIR - a, b) pro
detekci kortikalnich lozisek (optimdlné
také v 3D s transverzalni rekonstrukci):
kortikalni loZisko (Sipka a, b), juxtakor-
tikalnf loZisko (pFerusovana Sipka b).
Déle doporucil ke zvdzen{ susceptibilitné
vazené zobrazeni (SWI - ¢, d) pro detekci
pfiznaku centrdlni venuly (Sipka c) a lo-
Zisek s paramagnetickym ohranic¢enim
(Sipka d).

The panel recommended for considera-
tion double inversion recovery (DIR - a,
b) for detection of cortical foci (optimally
also in 3D with transverse reconstruc-
tion): cortical foci (arrow a, b), juxtacor-
tical foci (dashed arrow b). The panel also
recommended susceptibility weighted
imaging (SWI - ¢, d) for detection of
central venule sign (arrow c) and foci with
paramagnetic border (arrow d).

Kortikalni loZisko, porovnani jeho signalové prominence na jednotlivych sekvencich: 3D DIR (a); 3D FLAIR (b) a 3D MPRAGE T1 (c)

Cortical lesion, comparison of its signal prominence on individual sequences: on 3D DIR (a, arrow), 3D FLAIR (b, arrow) and 3D MPRAGE T1

(c, arrow)

pro diseminaci v prostoru. Kortikal-
ni loziska jsou vice specificka nez
periventrikularni loziska (obr. 2).
Naopak nejsou typicka pro neu-
romyelitis optica a poruchy jejiho
Sirsiho spektra (NMOSD), nevysky-
tuji se u pacientd s migrénou ani

u zdravych dobrovolnik(, u kterych
muZze byt drobny loziskovy nalez

v bilé hmoté. Nevyhodou je prodlou-
Zeni vySetfovaciho Casu a Casové
tivitu ma 3D DIR. I kdyZ mohou byt
kortikdlni loziska patrnd i na FLAIR,
je zde mensi senzitivita a pro nizsi
rozdil signalu je vyhledani takovych
loZisek radiologem casové naroc-
néjsi nez u DIR. Kortikdlni loZiska
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jsou patrnaina 3D MPRAGE, ale pro
manudlni vyhodnocenije pro vyraz-
néjsi prominenci signalu preferovdn
DIR (obr. 3).

Susceptibilitné vazené zobrazeni
(SWI) - maze také zvysit specificitu
MR vysSetfeni, protoze je schopno
vizualizovat perivenuldrni demye-
linizaci tim, ze zobrazi centralni
venulu prochazejici loziskem (tzv.
Central Vein Sign - CVS). Tuto sek-
venci je s vywhodou pouzit tam, kde
ocekdvame diferencialné diagnos-
tické problémy, naptiklad u starsich
pacient( pro odliseni postischemic-
kych zmén. Pro RS jsou tato loZiska
charakteristicka a vyskytuji se pre-
devsim periventrikularné. LoZiska

s centrdlni venulou se sice mohou
vyskytnou u jinych onemocnéni
(napt. systémovy lupus erythema-
todes, antifosfolipidovy syndrom),
nicméné dominantné subkortikalné.
Nevyhodou SWI je fakt, Ze dosud
nebyla provedena standardizace ak-
vizice a jsou vys$si naroky na erudici
pfi vyhodnoceni. Dalsim problémem
je absence stanovené cut-off hod-
noty. RS od jinych onemocnénis lo-
Zisky v bilé hmoté vsak dle dostupné
literatury jednoznacné odlisuje
minimum 50 % loZisek s pfitomnosti
centralnivenuly (42). Néktefi autofi
navrhuji zvolit urcity minimalni
pocet loZisek s pFitomnosti cent-
ralni venuly, naptiklad pravidlo tFi



Detekce priznaku centralni venuly na 3D epi sekvenci: (a) Sipky ukazuji loZiska s centraln{

venulou; (b) pro kontrolu loZisek se pouziva zdkladni 3D FLAIR

Detection of central vein sign on 3D epi sequence: (a) arrows indicate central vein lesions;

(b) basic 3D FLAIR is used to check for lesions

Tab. 2. Standardni protokoly pro vySetreni michy

Table 2. Standard MRI protocols for spinal cord imaging

Ces Radiol 2024; 78(2): 101-114

Ci Sesti lozisek (43-45). SWI m(ize
zobrazit i chronicky aktivni loZis-

ka, to znamena loziska, ktera maji
hyposignalni ohraniceni. Detekuje-
me aktivovanou mikroglii na okraji
loZiska, respektive v ni obsazené
zvysené mnozstvi Zeleza (PRL). LozZis-
ka se vyskytujijak u relaps-remitent-
ni, tak ve vétsi mife i u progresivni
RS (46, 47). Jejich vyskyt je udavan

u 20-40% pacient(i (45, 48-50). Pri
porovnani lozisek s hyposignalnim
ohranicenim na MR s histopatolo-
gickym ndlezem bylo prokazano, ze
se jedna o chronicky aktivni loziska,
kterd jsou destruktivniv centru
(axondlni ztrata) a na okrajich je
doutnajici zanét a demyelinizace
(49). Problém je zde obdobny jako
pfi vyhodnoceni pfiznakd centrdlni
venuly, sekvence neni standardizova-
na (rozdilna u rdznych time to echo -
TE; nizsi senzitivita u 1,5T pfistroje)
a vyhodnocent lozZisek vyzaduje
odbornou erudici a je casové narocné
(obr. 2, 4).

Protokol Diagnosticky | Monitoracni | Bezpecnostni
T2 <3mm, 0 gap +* + -
T2 STIR <3mm, 0 gap +* + -
PDW <3mm, 0 gap +* + -
T13D izotropnivoxel<1x1x1mm + + -
T2 TSE (TRA) <5mm + + -
T1 SAG + KL interval 5-10 min + + -
T1 SAG + + -
T1ITRA+KL + + -

*dvé sekvence ze tif (T2/T2 STIR/PD), PDW - protondenzitné vézené zobrazenf, TSE - turbo spin echo, TRA - transverzalni, SAG - sagitalni,

KL - kontrastnf latka

*two sequences out of three (T2/T2 STIR/PD), PDW - proton density weighted imaging, TSE - turbo spin echo, TRA - transversal, SAG -
sagittal, KL - contrast agent

Zakladni minimdlni diagnosticky pro-
tokol obsahuje vZdy i vySetfeni michy
v sagitalni roviné s tloustkou maxi-
mdlné 3 mm bez mezer, a to alespon

MR diagnosticky protokol michy dle konsenzu panelu - dle vybéru pracovisté, ale splnit podminku dvou sekvenci ze tfi zde uvedenych:
T2 vazeny obraz, T2 vaZeny obraz s potlacenim tuku — STIR (a); protondenzitné vazené zobrazeni (b); doporucuje se provést i postkontrastni
vy$etieni michy - postkontrastni T1 vazZeny obraz (c)

MR diagnostic protocol of the spinal cord according to the consensus panel - by site selection, but fulfilling the condition of 2 sequences
out of the 3 listed here: T2 weighted image, T2 weighted image with fat suppression - STIR (a); protondensity weighted image (b); postcontrast
spinal cord imaging is also recommended - postcontrast T1 weighted image (c)
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3D T1 vazeny obraz s vysokym rozliSenim a izotropnim voxelem (T1 MPRAGE), na kterém lze pfi vySetieni mozku hodnotit i miSni loziska
vétSinou po obratlové télo C4: loZisko intrameduldrné - Sipka (a). Porovnani detekce loZiska pfi vySetieni michy: hypersignalnf lozisko v T2
vazeném obraze s potlacenim tuku (b) a na protondenzitné vazeném zobrazeni (c). Vedlejsim ndlezem je drobné lozZisko hydrosyringomyelie,

hypersignalniv T2 vdzeném obraze (b).

3D T1-weighted high-resolution isotropic voxel image (T1 MPRAGE) can be used to evaluate spinal cord lesions during brain scanning,
mostly to the C4: vertebral body (lesion intramedullary — arrow (a). Comparison of lesion detection on spinal cord examination, hypersignal
lesion on T2-weighted image with fat suppression (b) and on proton-weighted image (c). Anincidental finding is a small lesion of hydrosyringo-
myelia, hypersignal on T2-weighted image (b).

po obratlové télo Th4-5. Vzhledem

k moznym artefaktl obsahuje vzdy dvé
sekvence ze tfi pro konfirmaci patolo-
gického loziska (tab. 2, obr. 5):

T2 vazeny obraz

protondenzitné vazené zobrazeni
T2 vazeny obraz s potlacenim tuku
technikou STIR (sekvence T2 STIR
pro zobrazeni michy by méla byt pro-
vedena jesté pred aplikaci kontrastni
latky, a to vzhledem k moznému po-
tlacent kontrastu pfipadnych syticich
se lozisek)

laterodorzdlné na rozdil od centrdlni
lokalizace u NMOSD a onemocnéni

s pozitivitou protilatek proti my-
elinovému oligodendrocytdrnimu
glykoproteinu (MOGAD), kde je také
VEtsi rozsah postiZzeni - vice nez

50 % arey.

* T1 3D pro moznost méreni objemu
michy. Nejcastéji se mé¥iv oblasti
horniho kréniho dseku - jako tzv.
Mean Upper Cervical Cord Area
(MUCCA). Pro usetrent vySetfovaci-
ho casu, [ze mérit MUCCA piipadné
iz 3D s vysokym rozlisenim prova-

Vzhledem k tomu, Ze je pfi diagnos-
tické MR aplikovana kontrastni latka
za lcelem zobrazeni sycenf loZisek

v mozkovém parenchymu, doporucuje

dénou pro méfeni mozkové atrofie
(vySetfeniv hlavové civce, kde je
obvykle zabrdna kréni micha po ob-

se provést i postkontrastni vysetfeni mi-
chy - v sagitdlni roviné (i kdyz je vyskyt
postkontrastniho syceniintramedular-
nich loZisek fadové nizsi) (obr. 5).

MR michy m(ze byt rozsiteno o dalsi

sekvence:

T2 vazeny obraz v transverzalni
roviné — mlze pomoci s konfirmaci
loZiska (napf. pfi zatizeni vrstev

v sagitdlni roviné artefakty), velky
vyznam ma ve zvyseni specificity;
loZiska RS jsou typicky lokalizovdna
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ratel C4), v zachyceném Useku lze
detekovat i misni loZiska
(obr. 6).

STANDARDIZACE MR
MONITORACNIHO
PROTOKOLU U DOSPELYCH
PACIENTU

Zakladni minimalni MR protokol (urceny
pro sledovani pribéhu onemocnéni

v Case) v souladu s doporucenim

a vznikly na zdkladé konsenzu ceského

expertniho radiologicko-neurologické-

ho panelu (37) po vzoru MAGNIMS (38)

obsahuje (viz tab. 1, obr. 7):

o Sagitalni 3D FLAIR - kli¢ovd sekven-
ce (s rekonstrukcemi v transverzalni
roving, moznéis potlacéenim tuku),
pfi nizsi kvalité se dopliiuje T2 vaze-
ny obraz v transverzalni roviné

° DWI

Lze-li, je doporuceno za licelem stan-

dardizovaného méreni atrofie doplnit:

* T1vazeny obraz 3D (s izotropnim
voxelem s vysokym rozlisenim)

STANDARDIZACE
BEZPECNOSTNIHO
MR MONITORACNIHO
PROTOKOLU

U pacientd s rizikem rozvoje progresivni
multifokalni leukoencefalopatie (PML)
je nutné pacienty sledovat v bezpec-
nostnim protokolu. Ten by dle konsenzu
radiologicko-neurologického panelu
(37) mél obsahovat (viz tab. 1, obr. 8):
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Bazalni monitoracni protokol: 3D FLAIR
(a); s transverzalni rekonstrukci (b);
difuzné vazené zobrazeni (c, d); idedlné
doplnéné o 3D T1 pro méfeni atrofie (e)
Basal monitoring protocol: 3D FLAIR
(a); with transverse reconstruction (b);
diffusion-weighted image ©; ideally
supplemented with 3D T1 to measure
atrophy (d)

Bezpecnostni monitoracni protokol
skladajici se z FLAIR (a), T2 vaZzeného
obrazu (b) a difuzné vazeného zobraze-
ni (DWI; ¢, d). Pacient s RS a progresivni
multifokalni leukoencefalopatii - je patr-
né difuzni lozisko zvySeného signalu okci-
pitalné L.dx zasahujicii temporalné (v bilé
hmoté), méné i parietdlné a do kortexu
(a); vT2 vazeném obraze nehomogenni
hypersignalni loZisko (b); okrajové je
patrna restrikce difuze (c); hyposigndlni
korelat na ADC mapé (d).

Safety monitoring protocol consisting of
FLAIR (a), T2-weighted image (b), and
diffusion-weighted image (DWI; c, d).
Patient with MS and progressive multifo-
cal leukoencephalopathy, a diffuse focus
of increased signal is seen occipitally l.dx,
extending temporally in the white matter,
and less so parietally and into the cortex
(a); inhomogeneous hypersignal on T2
weighted image (b); marginally diffusion
restriction is seen (c); hyposignal cor-
relate on ADC map (d).
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pred zahajenim novd dalsi kontroly
terapie baseline kazdych 12 mésici
0 6M 1R 2R 3R N
Zahdjenf {7
terapie ; indikuje v mimotadnych
. +.? pfipadech neurolog,
n KL musf byt zdGvodnéno

Logistika MR monitorace, nacasovani jednotlivych MR kontrol

Logistics of MRI monitoring, control scheduling

KL - kontrastnf ldtka/contrast agent

® sagitalni 3D FLAIR - klicova sekven-
ce (s rekonstrukcemi v transverzalni
roving)

¢ T2 vazeny obraz v transverzalni
roviné

° DWI

STANDARDIZACE MR
ZADANKY

Pro zefektivnéni spoluprace mezi neuro-
logem a radiologem, ale i pro umoznéni
vyuzivani piislusnych standardizo-
vanych protokold, je zdsadni uvést

na zadanku veskeré potfebné informa-
ce. Primarné je nutné, aby zaznél vysoky
stupen podezieni na RS, videdlnim
pFipadé explicitni Zadost o diagnosticky
protokol pro RS. S vwwhodou je pfima
domluva terminu mezi neurologem

na konkrétnim spolupracujicim radiolo-
gickém pracovisti. Pfi vagnim uvedeni
informaci na Zadance a prenechani
objednani terminu na pacientovi mlze
dojit k casové prodlevé v diagnostickém
procesu, potazmo pozdéjsimu zahajeni
léby (51). Zadanka na monitoraéni MR
vysetfeni pro sledovdni aktivity nemoci
by méla obsahovat informaci o diagnéze
RS, fenotypu, typu lécby a pfitomnosti
klinické aktivity. V zahlavi by méla byt
uvedena zddost o MR monitoracni pro-
tokol RS s pozadavkem na vyhodnoceni
MR aktivity. V pfipadé zZadosti o bez-
pecnostni protokol je nutné uvést tuto
informaci v zahlavi, zaroven je zasadni
uvést informaci o vysokém riziku PML

+ eventudlné pfitomnosti atypického
klinického ptiznaku. Informace o typu
protokolu jiZ pti objedndvani pacienta
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je klicova i z hlediska planovani vy-
hrazeného ¢asu pro vysetieni. Casové
nejdelsije protokol diagnosticky, ktery
vzdy obsahuje jak MR mozku, tak i mi-
chy. Uzkd spoluprace mezi radiologem
a neurologem a spravnostindikacijsou
tak prevenci zahlceni radiologického
pracovisté delSim protokolem u neindi-
kovanych pacientd, kde kritériem pro RS
je napfiklad jen nizky vék pacienta se
zcela nespecifickym klinickym ptizna-
kem.

STANDARDIZACE
MANAGEMENTU
MONITORACE

* Frekvence vysetieni (obr. 9). MR
mozku a michy je nutné provést
v diagnostickém protokolu pred
zahdjenim lécby (optimalné ne déle
nez 3 mésice pred jejim zahajenim).
Rebaseline MR mozku (nové vstupni
vysetfent) je na stejném piistroji
v monitoracnim protokolu doporuce-
no ndsledné provést vzdy po 6 mési-
cich po zahdjeni nebo zméné terapie.
Dalsi monitorace by méla probihat
kazdych 12 mésicd (tento interval je
v ramci monitorace nutné dodrzovat,
vyhneme se tim i nutnosti dalsich
aplikaci kontrastni latky, které jsou
doporucovény v piipadé presahnuti
dvandactimésicniho intervalu). Vyset-
feni michy nenf soucasti zakladniho
monitoracniho protokolu, poZzadavek
na zatazeni do monitoracniho pro-
tokolu musi neurolog uvést na za-
danku. Zatazeni MR michy do moni-
toracniho protokolu je doporuceno

zejména u pacient s dominantni
misni symptomatikou nebo tam, kde
u pacienta progreduje klinické posti-
Zeni, které nelze vysvétlit ndlezem
na MR mozku (minimaln{ ¢ stabiln{
loZiskovy ndlez) (38). PFi ndrodnich
standardizacich se diskutuje i zva-
Zeni zafazeni pravidelné MR michy
(¢astecné — po Th4) s delSim interva-
lem (napf. jednou za 2-3 roky) (52).
¢ Bezpecnostni monitorace. Zobra-
zeniv bezpecnostnim monitoraénim
protokolu by mélo probihat u pa-
cientl s pozitivitou protilatkového
indexu viru Johna Cunninghama
(JCV). Prvni vysetfeni se provadi
po 18 mésicich léchy a ddle s tFimé-
sicnim intervalem az do 12 mésicl
po ukonceni lécby natalizumabem
pro mozny vznik tzv. carry over PML
(53).

o Téhotenstvi a laktace. V téhotenstvi
se v prvnim trimestru MR vysSetfeni
neprovadi, ve druhém nebo tfetim
mze byt MR vysetfeni provedeno,
vzdy ale bez podani kontrastni
latky (z divodu prestupu kontrastu
do fetdlniho obéhu). Po porodu jiz
zadna omezeni pro MR monitoraci
ani aplikaci kontrastni latky nejsou.
Do matefského mléka se dostava
kontrastni ldtka jen v zanedbatelném
mnozstvi a soucasnd doporuceni
Evropské spolecnosti urogenitdlni
Senf laktace na 24 hodin po podani
gadoliniové kontrastni latky neuda-
vaji (54). V pfipadé porodu je nutné
provést s odstupem do 3 mésic
rebaseline MR vysetfeni.

© Podani kontrastni latky (obr.

10). Jejiz v béznych jednoroénich
kontrolach nahrazeno vyhodnocenim
aktivnich (novych ¢i zvétSenych Léz1)
lozZisek. Tento postup se ukazal jako
senzitivné&jsi marker aktivity (témér
fadovy rozdil v detekci aktivnich
loZisek nativné nez pfi vyhodnoceni
postkontrastné se zvyraznujicich
loZisek) (55). Podani kontrastni
latky je nutné provést pred zahdje-
nim Lécby v rdmci diagnostického
protokolu viz vyse (s vyjimkou pa-
cientl s kontraindikaci pro aplikaci
gadoliniové kontrastni latky nebo
pfi zcela negativnim loZiskovém
nalezu), dale pak pouze ve specific-
kych ptipadech dle dohody radio-
loga a neurologa. Indikovat podani
kontrastni latky v ramci monitorace
musi neurolog, na zadance je nutné



Vyhodnoceni aktivnich loZisek (novych/
zvétsenych; cervené oznacena) s pomoci

automatickych softward pro jejich detekci
(jsou-li k dispozici)

Evaluation of active foci (new/enlarged;
marked in red) with automated detection
software (if available)

adekvatné zdlvodnit tuto indikaci
(napfriklad pFi planovani eskalace
lécby ¢i podezfeni na koincidenci

s jingm onemocnénim). Poté bude
MR s kontrastni l[atkou se souhlasem
radiologa provedena, nejsou-li kon-
traindikace. I v doporuceni MAGNIMS
(38) je zminéno pouziti kontrastni
latky pouze v presné definovanych si-
tuacich - pfed zahajenim écby a pfi
koincidenci s jinym onemocnénim.
Uvedeno je podani kontrastni latky

i pro prokdzani aktivity pfi absenci
referencniho skenu, v ramci monitora-
ce po 1. roce lécby v piipadé, Ze neni
fadné provedena rebaseline, a v pii-
padé monitoracnich ndvstév delSich
nez 12 mésicl. Pri standardizované
monitoraci, respektive pfi spravném
naplanovani monitoracnich ndvstév,
je vsak poddni kontrastni latky v téch-
to ptipadech zbytné.

Konzistence. Vysetfeni MR by opti-
mdlné mélo probihat u jednotlivych
pacient(i vzdy na stejném pfistroji

s nutnosti zachovani stejného
prislusného protokolu a parametrd.
V mimofadnych situacich (vyména
nebo upgrade pristroje) je nutné ma-
ximdlné pribliZit protokol, aby bylo
vysetfeni co nejlépe porovnatelné.
Management termind vySetfeni.

Za spravné objedndvani termind

s prihlédnutim ke standardizované-
mu planovéni kontrol odpovidd neu-
rolog, idedlnije Zadanku dodat v co
nejvétsim predstihu pred samotnym
vysetfenim. To umozni MR pracovisti

lépe rozplanovat terminy vySetfent.
PFi chybném planovani termin maze
dochdzet k vyssi nutnosti podavani
kontrastnf latky.

STANDARDIZACE POPISU

Poslednim, ale neméné vyznamnym
bodem konsenzu, je dllezitost a forma
standardizovaného popisu MR v rdmci jak
diagnostického, tak monitoracniho pro-
tokolu (tab. 3, 4). Standardizace popis
ijejich zavérd je trendem napfic obory
istaty. Umoznuje zrychleni prace radio-
log(i i snadnéjsi terapeutické rozhodova-
ni neurolog(i na zakladné znalosti vSech
zasadnich MR informaci nutnych k urcent
progndzy i vhodné lécby (56, 57). PFi
prvotni diagnostice je zasadni zejména
uvedeni pfitomnosti DIS a DIT a pfi-
tomnosti negativnich prognostickych
marker( (vétsi pocet lozZisek, pritomnost

Tab. 3. Standardni diagnosticky popis MR
Table 3. Standardized diagnostic MRI report

MR PROTOKOL: DIAGNOSTICKY
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infratentoridlnich, intrameduldrnich,
ale i kortikdlnich lézi, postkontrastni
syceni, cerné diry, mira atrofie). Dliraz
by mél byt kladen na pfesné vyhodnoceni
periventrikuldrnich a juxtakortikalnich
loZisek. Mezi juxtakortikdlni loZiska by
neméla byt chybné zapocitdvana lozZiska
v hluboké bilé hmoté, ale pouze ta, kterd
jsou ve viditelném kontaktu s kortexem.
Opomenout nelze (s ohledem na detekci
subklinické aktivity a Ghradovd kritéria)
ani pocet novych a zvétsujicich se lézi
vjednotlivych lokalizacich i celkové (obr.
10, 11). Dostatecné se zdd byt semi-
kvantitativni hodnocent dle schématu:
1,2, 3,> 3 lozisek v oblastech dilezitych
z hlediska diagnostiky, predikce zavaz-
nosti onemocnéni & aktivity, s vyhodno-
cenim celkového poctu loZisek ve sché-
matu pfesné do 20, dale 20-50, 50-100,
reflektujicii doporuceni MAGNIMS (38).
Pro vyhodnoceni MR monitorac-
niho protokolu je s vyhodou pouziti

Tab. 4. Standardni monitoracni popis MR
Table 4. Standardized monitoring MRI report

MR PROTOKOL: MONITORACNI

Supratentorialné (pocty lozisek):

e periventrikuldrné: 0, 1, 2, 3, vice

¢ v hluboké bilé hmoté: 0, 1, 2, 3, vice

e juxtakortikalné: 0, 1, 2, 3, vice

e kortikalné: 0, 1, 2, 3, vice

e loZiska v centralni Sedi: 0, 1, 2, 3, vice

Supratentorialné (pocty lozisek):

e periventrikuldrné: 0, 1, 2, 3, vice

¢ v hluboké bilé hmoté: 0, 1, 2, 3 vice

e juxtakortikdlné: 0, 1, 2, 3, vice

e kortikdlné: 0, 1, 2, 3, vice

e loZiska v centralni Sedi: 0, 1, 2, 3, vice

Infratentorialné (pocty loZisek):
* mozecek: 0, 1, 2, 3, vice

» mezencefalon: 0, 1, 2, 3, vice
* pons: 0, 1, 2, 3, vice

* oblongdta: 0, 1, 2, 3, vice

Infratentorialné (pocty lozisek):
e mozecek: 0, 1, 2, 3, vice

¢ mezencefalon: 0, 1, 2, 3, vice
* pons: 0,1, 2, 3, vice

e oblongdta: 0, 1, 2, 3, vice

Micha - vySetiena po obratlové télo ...
* intrameduldrnf loziska: 0, 1, 2, 3, vice
e difuzni zmény: ne/ano

Micha - vySetiena po obratlové télo ...
e intrameduldrnf loZiska: 0, 1, 2, 3, vice
e difuzni zmény: ne/ano

Atrofie
* kortikaln{ atrofie Zadnd/mirna/stfedni/tézka
* regiondlni atrofie ano/ne, oblast

Atrofie
e kortikdln atrofie zddnd/mirnd/stfedni/tézka
* regiondlni atrofie ano/ne, oblast

KL aplikovana: ne/ano, postkontrastni
zvyraznéni loZisek: ne/ano, pocet

KL aplikovana: ne/ano, postkontrastni
zvyraznéni loZisek: ne/ano, pocet

Splyvava loZiska: ano/ne

Splyvava loziska: ano/ne

Celkovy pocet loZisek (presné do 20, ostatni
ke zvazeni, odhad 20-50, 50-100, nelze
spocitat)

Nalez typicky pro RS: ano/ne

Nélez vice typicky pro jiné onemocnéni

Vedlejsi ndlez: ne/ano - jaky

Zavér

Na MR mozku je celkem patrno ... loZisek.
Nélez spliuje DIS ano/ne.

Nélez spliuje DIT ano/ne.

Jsou pfitomny negativni prognostické marke-
ry —ano/ne, infratentoridlni loZiska - pocet,
intrameduldrnf loZiska - pocet.

Je patrnd porusend HEB ne/ano, pocet post-
kontrastné se syticich lozisek.

Nélez je typicky pro RS/ndlez je vice typicky
pro jiné onemocnénf.

Aktivni loziska (nova/zvétSena od posledni
kontroly - datum): ne/ano, pocet

Celkovy pocet loZisek (presné do 20, ostatni
ke zvazent, odhad 20-50, 50-100, nelze
spocitat)

Vedlejsi nalez: ne/ano - jaky

Zaveér

Na MR mozku je patrnd MR aktivita ne/ano —
celkovy pocet aktivnich lozZisek, lokalizace
lozZisek.

Je pfitomna atrofie (mirnd/stredni/tézkd).
(Pokud se poddvala KL, v popisu: Je patrna
porusend HEB ne/ano, pocet postkontrastné
se syticich lozZisek).

Je vedlej$i ndlez ne/ano - jaky.
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pfedchozi vysetient

inverze

inverzni zobrazeni

aktudlni vysetrent

flize s koregistraci

subtrakéni zobrazeni

Pouziti fiize s koregistraci k vyhodnoceni aktivnich lozZisek

Using fusion with coregistration to evaluate active lesions

automatickych postprocessingovych
technik, které zrychluji a unifikuji
vyhodnocenfi aktivnich loZisek. K dispo-
zici jsou softwary v ramci vyhodnoco-
vacich konzoli vyrobcd skener(i (napf.
3D koregistrovana flize se subtrakci)
(obr. 11), volné dostupné softwary
(napf. ITK-SNAP) (58) nebo akademic-
ké softwary vyvinuté na jednotlivych
pracovistich (obr. 10) (59). U aktivnich
lozZisek je tfeba uvést nejen jejich pocet,
alei lokalizaci. PFi pritomnosti alespon
jednoho z negativnich prognostickych
markerd (loZisko infratentoridlné,
intramedularné, ¢i lozZisko s porusenou
hematoencefalickou bariérou) je mozné
pacientovi nasadit vysoce efektivni
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Catku onemocnéni. Objevi-li se v pri-
béhu terapie na MR tfi aktivni loZiska,
je v soucasnosti také mozné eskalovat
terapii pouze na zakladé zobrazenii pfi
absenci nové klinické symptomatiky.
Soucasny trend a stdle se rozsirujici
portfolio terapeutickych moznosti RS
vede ke stale vétsi poptdvce po presném
vyhodnoceni loZiskového MR nalezu.

Do budoucna pak lze predpokladat jesté

vvvvv

doindikacnich i Ghradovych kritérii.

ZAVER

MR zobrazeni proslo v kontextu RS vel-
kym vyvojem a jeho role v managementu
tohoto onemocnénije stale na vzestu-
pu. Prikladem snad jiz brzy zavedenym
ido praxe je zvySend diagnostickd
specificita pfi rozsifeni protokolu o DIR
a SWI nebo moznost stratifikace lozisek
s identifikaci PIRA. Zasadni zménou je
také implementace MR do indikacnich

a Ghradovych kritérii. Nalez na MR mGze
zpfistupnit pacientovi vysoce efektivni
terapii jiz od stanoveni diagnézy i eska-
laci terapie na zakladé pouze subklinické
aktivity. Diky multidisciplinarni spolu-
praci radiologa a neurologa je tak mozné




v mnohych pripadech predejit trvalému
postiZeni a pohybovat se v rozmezi indi-
vidualni mozkové rezervy. Proto je klico-
vé, aby byl pacient s pomoci MR spravné
diagnostikovan, a to pomoci dostatecné
senzitivniho protokolu s uvedenim nega-
tivnich prognostickych markerd. Aby byl
pfi monitoraci zachovan princip stalosti

(s cilem co nejvyssi senzitivity pro za-
chycen{i subklinické aktivity nemoci), je
doporuceno vyuzit vzdy stejny protokol
a MR pfistroj. Normované popisy pak
vedle prehlednosti poskytnou unikatni
kompletni data z redlné klinické praxe,

a pomohou tak pfijedndnis regulatory
preskripce. Management uziti MR u RS
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nenijen v systému protokold a popisu
nalezd, ale i v celkovém systému logisti-
ky. Prvni kroky k nastoleni unifikovaného
postupu napfic Ceskou republikou pFina-
Si tento konsenzus ceského expertniho
radiologicko-neurologického panelu

podpoteny CNRS a SKNIL. ®
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