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Hlavní stanovisko práce
Magnetická rezonance hraje v managementu 
pacientů s roztroušenou sklerózou klíčovou 
roli, a to jak v diagnostice a určování prognos-
tických markerů, tak při sledování časných sig-
nálů neefektivity terapie a bezpečnostních pro-
blémů. Pro maximální využití jejího potenciálu 
je nezbytná standardizace napříč jednotlivými 
pracovišti, a to nejen ve smyslu MR protokolů, 
ale i logistiky a normovaného popisu. 

SOUHRN
Vaněčková M, Šťastná D, Ryška P, Tupý R, 

Keřkovský M, Holešta M, Peterka M,  
Hradílek P, Palíšek J, Prokešová J, Vachová M,  
Hanzlíková P, Kynčl M, Wolhmutová M, 
Heřman M, Ungermann L, Votrubová J, 
Pažourková M, Lhoták P, Horáková D, Kubala 
Havrdová E, Mareš J. Standardizace využití 
MR v diagnostice a monitoraci roztroušené 
sklerózy v České republice

Magnetická rezonance (MR) hraje v manage-
mentu pacientů s roztroušenou sklerózou (RS) 
klíčovou roli – a to jak v diagnostice a určování 
prognostických markerů, tak při sledování 
časných signálů neefektivity terapie či bez-
pečnostních problémů. Pro maximální využití 
jejího potenciálu je však nezbytná standardi-
zace napříč jednotlivými pracovišti. Zásadní 
je i úzká mezioborová komunikace mezi 
radiologem a neurologem zahrnující unifikaci 
žádanky a strukturovaného radiologického 
popisu. Za tímto účelem vychází s podporou 
České neuroradiologické společnosti a Sekce 
klinické neuroimunologie a likvorologie České 
neurologické společnosti tento konsenzus čes-
kého expertního radiologicko-neurologického 
panelu vycházející z mezinárodních doporučení 
MAGNIMS. Součástí doporučení je základní 
a rozšířený diagnostický protokol, protokol pro 
monitoraci aktivity a bezpečnostní protokol. 
V rámci standardizace je navržena i frekvence 
MR kontrol a jsou specifikovány nezbytné in-
formace pro jejich plánování v čase. Implemen-
tace tohoto konsenzu přinese vedle zlepšení 
péče o pacienty s RS i možnost sledování MR 
parametrů v rámci národního registru pacientů 
s RS a usnadní jednání s plátci zdravotní péče.

Klíčová slova: roztroušená skleróza, magne-
tická rezonance, doporučení, monitorační 
protokol, diagnostický protokol, bezpečnost, 
normovaný popis, prognostické markery.

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
Vaněčková M, Šťastná D, Ryška P, Tupý R, 

Keřkovský M, Holešta M, Peterka M, 
Hradílek P, Palíšek J, Prokešová J, Vachová M, 
Hanzlíková P, Kynčl M, Wolhmutová M, 
Heřman M, Ungermann L, Votrubová J, 
Pažourková M, Lhoták P, Horáková D, Kubala 
Havrdová E, Mareš 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.
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ÚVOD
U pacientů s roztroušenou sklerózou 
(RS) hraje zobrazení magnetickou 
rezonancí (MR) zásadní roli po celou 
dobu průběhu onemocnění. S ohledem 
na tuto skutečnost došlo k pevnému 

začlenění MR vyšetření do mezinárod-
ních diagnostických McDonaldových 
kritérií (s jejich poslední revizí z roku 
2017) (1). MR protokol využívaný 
při diagnostice RS musí reflektovat 
zmiňovaná kritéria, pomoci odlišit 
jiná onemocnění a zejména pomoci co 

Veverkova
Lístek s poznámkou
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nejrychleji dospět k diagnóze. Brzké za-
hájení adekvátní terapie je pro prognó-
zu pacienta zcela zásadní (2–8).

Vedle vlastního stanovení diagnózy 
je však vzhledem ke značné individuální 
variabilitě RS nezbytné také správné 
vyhodnocení prediktivních ukazatelů 
pro nastavení vhodné terapeutické 
strategie. Jejich přítomnost totiž umož-
ňuje včasné nasazení účinnější terapie 
i za cenu vyššího rizika nežádoucích 
účinků (9). Klíčovým prediktivním uka-
zatelem je nález na vstupním, optimál-
ně již diagnostickém MR vyšetření (10). 
Na horší prognózu ukazuje větší počet 
a objem ložisek (11, 12), infratento- 
riální uložení (13, 14), intramedulární 
lokalizace lézí (15, 16), postkontrastní 
sycení ložisek (enhancement) prokazu-
jící aktivní zánět s porušenou hemato-
encefalickou bariérou (16) a přítomnost 
časných známek atrofie a perzistentních 
hypointenzních ložisek v T1 váženém 
obraze spin echo (tzv. černých děr –  
ložiska s vysokou axonální ztrátou) již 
při vstupním vyšetření (17). Nepřízni-
vým prediktorem pro kognici, ale i cel-
kovou míru neurologického postižení 
je také rozsáhlejší ložiskové postižení 
v oblasti mozkové kůry (18).

Po zahájení léčby je neméně důležité 
sledovat její bezpečnost a efektivitu 
a případně včas terapeutickou strate-
gii změnit. Při klinické progresi však 
již často bývá na dostatečně účinnou 
intervenci pozdě. Proto je pro včasnou 
změnu terapie nezbytný paraklinický 
marker schopný zachytit i subklinickou 
aktivitu nemoci. Tímto ukazatelem je 
nález při MR zobrazení. Evropské i české 
léčebné standardy s ohledem na tuto 
skutečnost za jeden z hlavních tera-
peutických cílů stanovují koncept „No 
Evidence of Disease Activity“ (NEDA). 
Aby pacient splnil kritéria NEDA-3, 
nesmí mít klinické relapsy, jevit známky 
klinické progrese dle Kurtzkeho škály 
(Expanded Disability Status Scale – 
EDSS) a na jeho MR zobrazení nesmí být 
patrné aktivní zánětlivé léze ani nové či 
zvětšené T2 hyperintenzní léze (19–21). 
Dosažení NEDA-3 vede k výrazně nižší-
mu riziku dlouhodobé progrese (22).

MR parametry zohledňují nejen 
indikační kritéria vycházející z medicín-
ských poznatků, ale i kritéria úhradová 
spolupodílející se v České republice 
na volbě terapie. Konkrétně se jedná 
o hodnocení přítomnosti některých MR 
negativních prognostických marke-
rů – přítomnosti infratentoriálních 

a intramedulárních ložisek, celkového 
počtu ložisek a přítomnosti post-
kontrastně se sytících lézí. Důležitá 
je i nová možnost eskalace léčby jen 
na základě průkazu MR aktivity – při 
výskytu tří nebo více nových/zvětše-
ných ložisek. Vzhledem k prokázanému 
významu MR pro detekci subklinické 
aktivity lze však předpokládat další roz-
šíření léčebných schémat vycházejících 
z MR nálezu. 

Velmi aktuálním tématem je zejména 
v posledních letech sledování neuro-
degenerace zodpovědné za kumulaci 
disability, respektive hlavně progrese 
nezávislé na relapsech (tzv. Progres-
sion Independent of Relapse Activ-
ity – PIRA). PIRA je způsobena zánětem 
doutnajícím za uzavřenou hemato-
encefalickou bariérou. Tento zánět je 
zprostředkován zejména aktivovanou 
mikroglií na okrajích již existujících 
ložisek (23, 24). Dle současných 
poznatků je PIRA přítomna již v počát-
ku nemoci a s postupem času začíná 
dominovat (25, 26). Při MR sledování 
tohoto fenoménu se uplatňuje detekce 
chronicky aktivních ložisek, a to jak 
ve formě pomalu progredujících ložisek 
(Slowly Evolving Lesions – SEL), tak 
ložisek s prstenčitým hyposignálním 
ohraničením na susceptibilitně váže-
ném zobrazení, tzv. paramagnetic rim 
léze (PRL). Pro sledování SEL jsou nutné 
alespoň tři kontroly a využití automatic-
kého software, který vyhodnocuje pra-
videlný nárůst objemu ložiska na jeho 
okrajích v T1 váženém obraze. U PRL lézí 
je v susceptibilitně váženém zobrazení 
nebo na T2* detekováno hyposignální 
ohraničení, které je dáno akumulací že-
leza uvnitř aktivované mikroglie a mak-
rofágů. Pro predikci tíže onemocnění 
je ideální hodnotit jak SEL, tak i PRL. 
U pacientů s lézemi pozitivními na oba 
znaky byl popsán větší nárůst EDSS 
(27). Vedle těchto relativně specifických 
známek pak PIRA provází i postupující 
atrofie mozku (25). Hodnocení atrofie 
je součástí již poměrně široce akcepto-
vaného konceptu NEDA-4, rozšiřujícího 
dříve zmiňovaný koncept NEDA-3 (28). 
Klinicky významnou roli získává sledo-
vání PIRA zejména s ohledem na stále 
se rozšiřující portfolio terapeutických 
možností a řadu klinicky testovaných 
léků slibujících schopnost pronikat 
do CNS a ovlivňovat mj. i mikroglii 
a doutnající zánět (29–35).

Nálezy na MR jsou bezpochyby 
tím nejdůležitějším biomarkerem 

využívaným u pacientů s RS. Tuto 
skutečnost v posledních letech začí-
nají zohledňovat nejen indikační, ale 
i úhradová kritéria. Pro co největší 
využití potenciálu této metody a zajiš-
tění dostupnosti adekvátní péče pro 
všechny pacienty je klíčová unifikace 
protokolů napříč jednotlivými pracoviš-
ti. Standardizace vede k větší specificitě 
i senzitivitě MR vyšetření. Neméně 
podstatná je komunikace mezi radio-
logem a neurologem a s tím související 
standardizace jak žádanky, tak radiolo-
gického popisu. Jednotná forma MR dat 
umožní zkvalitnění péče o konkrétního 
pacienta i sběr dat na národní úrovni 
(36) a lepší vyjednávací prostor při 
jednání s plátci zdravotní péče. Z těchto 
důvodů vychází pravidelně doporučení 
standardizovaných protokolů dle Mag-
netic Resonance Imaging in Multiple 
Sclerosis (MAGNIMS) a Consortium of 
Multiple Sclerosis Centres (37). Trendem 
poslední doby je pak upevnit optimali-
zaci procesu na národní úrovni. Česká 
republika nezůstává stranou a s podpo-
rou České neuroradiologické společnosti 
(ČNRS) a Sekce klinické neuroimunolo-
gie a likvorologie České neurologické 
společnosti (SKNIL) vydává konsenzus 
českého expertního radiologicko-neu-
rologického panelu (37) modifikovaný 
dle MAGNIMS (38–40).

STANDARDIZACE MR 
DIAGNOSTICKÉHO 
PROTOKOLU U DOSPĚLÝCH 
PACIENTŮ
Minimální diagnostický protokol (urče-
ný pro primární diagnostiku při pode-
zření na RS) pro vyšetření mozku sta-
novený konsenzem českého expertního 
radiologicko-neurologického panelu 
je v souladu a odpovídá doporučením 
MAGNIMS (37). Preferenčně by měl být 
prováděn s využitím přístroje o síle 3T, 
je-li k dispozici (tab. 1, obr. 1, 2):
yy Sagitální 3D fluid attenuated inver-

sion recovery (FLAIR) – klíčová sek-
vence (možná i s potlačením signálu 
tuku) s transverzální rekonstrukcí 
pro hodnocení radiologa. 
yy T2 vážený obraz v transverzální 

rovině (turbo spin echo – TSE – nebo 
fast spin echo – FSE; tloušťka vrstvy 
menší nebo rovna 3 mm) – sekvence 
FLAIR a T2 vážený obraz se může 
provádět postkontrastně, aby se 
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restrikce difuze patrná týden před 
objevením postkontrastního sycení) 
(41).
yy T1 vážený obraz 3D (s izotropním 

voxelem a s vysokým rozlišením, na-
tivně) – je doporučováno doplnit již 
při diagnostickém vyšetření, a lze-li, 
pak i jako baseline pro možnost mo-
nitorace neurodegenerace za pomoci 
měření atrofie mozku a chronicky 
aktivních ložisek v budoucnosti.

Vzhledem k významu detekce korti-
kálních ložisek je doporučeno zvážení 
rozšíření protokolu o následující 
sekvence (obr. 2). Využití je vhodné 
jak pro diagnostiku, tak pro predikci 
možného těžšího klinického postižení 
včetně postižení kognice: 
yy Double inversion recovery (DIR) – 

tato sekvence je velmi senzitivní pro 
detekci kortikálních ložisek, které 
jsou započítávány dle platných dia-
gnostických kritérií jako kritérium 

Tab. 1. Standardní protokoly pro vyšetření mozku

Table 1. Standard MRI protocols for brain imaging 

Protokol Diagnostický Monitorační Bezpečnostní

T2 FLAIR 3D* (SAG)
izotropní voxel ≤ 1 × 1 × 1 mm 

od vertexu po max. míchu
+ + +

T2 FLAIR (TRA) ≤ 3 mm, subkalózní sklon + (−*) + (−*) + (−*)
T2 TSE (TRA) ≤ 3 mm, subkalózní sklon + + (±*) +

T1 3D izotropní
izotropní voxel ≤ 1 × 1 × 1 mm 

od vertexu po max. míchu
± ± −

DWI (TRA) ≤ 5 mm ± ± +
T1 + KL 2D/3D interval 5–10 min + ± ±
DIR 2D/3D ± ± −
SWI ± − −

*Když není možné provést 3D FLAIR, nebo když není 3D FLAIR v dostatečné kvalitě.
*When 3D FLAIR cannot be examined, or when 3D FLAIR is not of adequate quality.

1a 1b 1c

1d 1e 1f

1 	
Bazální MR diagnostický protokol mozku dle konsenzu panelu: 3D FLAIR (a); FLAIR transverzální rekonstrukce (b); T2 vážený obraz v transver-
zální rovině (c); postkontrastní T1 vážené zobrazení v transverzální rovině (f); difuzně vážené zobrazení (e); pokud lze, doplnění o 3D T1 vážený 
obraz s vysokým rozlišením a izotropním voxelem pro měření 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)

neprodlužoval čas vyšetření a do-
držel se interval poskontrastního 
skenování.
yy Postkontrastní T1 vážený obraz 

2D v transverzální rovině nebo 3D 
(nezbytné dodržet interval od po-
dání kontrastní látky a skenování 
5 až 10 minut tak, aby byla zajištěna 

maximální detekce postkontrastně 
sytících se ložisek). 
yy Difuzně vážený obraz (DWI) – může 

pomoci v diferenciální diagnosti-
ce, např. u cévních lézí, vaskulitid, 
zánětlivých změn (typická ložiska RS 
nemají restrikci difuze; výjimkou je 
hyperakutní plaka, u které může být 
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pro diseminaci v prostoru. Kortikál-
ní ložiska jsou více specifická než 
periventrikulární ložiska (obr. 2). 
Naopak nejsou typická pro neu-
romyelitis optica a poruchy jejího 
širšího spektra (NMOSD), nevysky-
tují se u pacientů s migrénou ani 
u zdravých dobrovolníků, u kterých 
může být drobný ložiskový nález 
v bílé hmotě. Nevýhodou je prodlou-
žení vyšetřovacího času a časově 
náročnější vyhodnocení. Vyšší senzi-
tivitu má 3D DIR. I když mohou být 
kortikální ložiska patrná i na FLAIR, 
je zde menší senzitivita a pro nižší 
rozdíl signálu je vyhledání takových 
ložisek radiologem časově nároč-
nější než u DIR. Kortikální ložiska 

jsou patrná i na 3D MPRAGE, ale pro 
manuální vyhodnocení je pro výraz-
nější prominenci signálu preferován 
DIR (obr. 3). 
yy Susceptibilitně vážené zobrazení 

(SWI) – může také zvýšit specificitu 
MR vyšetření, protože je schopno 
vizualizovat perivenulární demye- 
linizaci tím, že zobrazí centrální 
venulu procházející ložiskem (tzv. 
Central Vein Sign – CVS). Tuto sek-
venci je s výhodou použít tam, kde 
očekáváme diferenciálně diagnos-
tické problémy, například u starších 
pacientů pro odlišení postischemic-
kých změn. Pro RS jsou tato ložiska 
charakteristická a vyskytují se pře-
devším periventrikulárně. Ložiska 

s centrální venulou se sice mohou 
vyskytnou u jiných onemocnění 
(např. systémový lupus erythema-
todes, antifosfolipidový syndrom), 
nicméně dominantně subkortikálně. 
Nevýhodou SWI je fakt, že dosud 
nebyla provedena standardizace ak-
vizice a jsou vyšší nároky na erudici 
při vyhodnocení. Dalším problémem 
je absence stanovené cut-off hod-
noty. RS od jiných onemocnění s lo-
žisky v bílé hmotě však dle dostupné 
literatury jednoznačně odlišuje 
minimum 50 % ložisek s přítomností 
centrální venuly (42). Někteří autoři 
navrhují zvolit určitý minimální 
počet ložisek s přítomností cent-
rální venuly, například pravidlo tří 

2a 2b

2c 2d

3a 3b 3c

2 	
Panel doporučený ke zvážení double 
inversion recovery (DIR – a, b) pro 
detekci kortikálních ložisek (optimálně 
také v 3D s transverzální rekonstrukcí): 
kortikální ložisko (šipka a, b), juxtakor-
tikální ložisko (přerušovaná šipka b). 
Dále doporučil ke zvážení susceptibilitně 
vážené zobrazení (SWI – c, d) pro detekci 
příznaku centrální venuly (šipka c) a lo-
žisek s paramagnetickým ohraničením 
(šipka 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 – c, d) for detection of 
central venule sign (arrow c) and foci with 
paramagnetic border (arrow d).

3 	
Kortikální ložisko, porovnání jeho signálové prominence na jednotlivých sekvencích: 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)
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či šesti ložisek (43–45). SWI může 
zobrazit i chronicky aktivní ložis-
ka, to znamená ložiska, která mají 
hyposignální ohraničení. Detekuje-
me aktivovanou mikroglii na okraji 
ložiska, respektive v ní obsažené 
zvýšené množství železa (PRL). Ložis-
ka se vyskytují jak u relaps-remitent-
ní, tak ve větší míře i u progresivní 
RS (46, 47). Jejich výskyt je udáván 
u 20–40 % pacientů (45, 48–50). Při 
porovnání ložisek s hyposignálním 
ohraničením na MR s histopatolo-
gickým nálezem bylo prokázáno, že 
se jedná o chronicky aktivní ložiska, 
která jsou destruktivní v centru 
(axonální ztráta) a na okrajích je 
doutnající zánět a demyelinizace 
(49). Problém je zde obdobný jako 
při vyhodnocení příznaků centrální 
venuly, sekvence není standardizova-
ná (rozdílná u různých time to echo – 
TE; nižší senzitivita u 1,5T přístroje) 
a vyhodnocení ložisek vyžaduje 
odbornou erudici a je časově náročné 
(obr. 2, 4). 

Základní minimální diagnostický pro-
tokol obsahuje vždy i vyšetření míchy 
v sagitální rovině s tloušťkou maxi-
málně 3 mm bez mezer, a to alespoň 

4a 4b

4 	
Detekce příznaku centrální venuly na 3D epi sekvenci: (a) šipky ukazují ložiska s centrální 
venulou; (b) pro kontrolu ložisek se používá základní 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. Standardní protokoly pro vyšetření míchy

Table 2. Standard MRI protocols for spinal cord imaging 

Protokol Diagnostický Monitorační Bezpečnostní
T2 ≤ 3 mm, 0 gap +* ± –
T2 STIR ≤ 3 mm, 0 gap +* ± –
PDW ≤ 3 mm, 0 gap +* ± –
T1 3D izotropní voxel ≤ 1 × 1 × 1 mm ± ± –
T2 TSE (TRA) ≤ 5 mm ± ± –
T1 SAG + KL interval 5–10 min + ± –
T1 SAG ± ± –
T1 TRA + KL ± ± –

*dvě sekvence ze tří (T2/T2 STIR/PD), PDW – protondenzitně vážené zobrazení, TSE – turbo spin echo, TRA – transverzální, SAG – sagitální, 
KL – kontrastní látka
*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 

5 	
MR diagnostický protokol míchy dle konsenzu panelu – dle výběru pracoviště, ale splnit podmínku dvou sekvencí ze tří zde uvedených:  
T2 vážený obraz, T2 vážený obraz s potlačením tuku – STIR (a); protondenzitně vážené zobrazení (b); doporučuje se provést i postkontrastní 
vyšetření míchy – postkontrastní T1 vážený 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)

5a 5b 5c
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po obratlové tělo Th4–5. Vzhledem 
k možným artefaktů obsahuje vždy dvě 
sekvence ze tří pro konfirmaci patolo-
gického ložiska (tab. 2, obr. 5): 
yy T2 vážený obraz
yy protondenzitně vážené zobrazení
yy T2 vážený obraz s potlačením tuku 

technikou STIR (sekvence T2 STIR 
pro zobrazení míchy by měla být pro-
vedena ještě před aplikací kontrastní 
látky, a to vzhledem k možnému po-
tlačení kontrastu případných sytících 
se ložisek)

Vzhledem k tomu, že je při diagnos-
tické MR aplikována kontrastní látka 
za účelem zobrazení sycení ložisek 
v mozkovém parenchymu, doporučuje 
se provést i postkontrastní vyšetření mí-
chy – v sagitální rovině (i když je výskyt 
postkontrastního sycení intramedulár-
ních ložisek řádově nižší) (obr. 5).

MR míchy může být rozšířeno o další 
sekvence:
yy T2 vážený obraz v transverzální 

rovině – může pomoci s konfirmací 
ložiska (např. při zatížení vrstev 
v sagitální rovině artefakty), velký 
význam má ve zvýšení specificity; 
ložiska RS jsou typicky lokalizována 

laterodorzálně na rozdíl od centrální 
lokalizace u NMOSD a onemocnění 
s pozitivitou protilátek proti my-
elinovému oligodendrocytárnímu 
glykoproteinu (MOGAD), kde je také 
větší rozsah postižení – více než 
50 % arey.
yy T1 3D pro možnost měření objemu 

míchy. Nejčastěji se měří v oblasti 
horního krčního úseku – jako tzv. 
Mean Upper Cervical Cord Area 
(MUCCA). Pro ušetření vyšetřovací-
ho času, lze měřit MUCCA případně 
i z 3D s vysokým rozlišením prová-
děnou pro měření mozkové atrofie 
(vyšetření v hlavové cívce, kde je 
obvykle zabrána krční mícha po ob-
ratel C4), v zachyceném úseku lze 
detekovat i míšní ložiska  
(obr. 6).

STANDARDIZACE MR 
MONITORAČNÍHO 
PROTOKOLU U DOSPĚLÝCH 
PACIENTŮ
Základní minimální MR protokol (určený 
pro sledování průběhu onemocnění 

v čase) v souladu s doporučením 
a vzniklý na základě konsenzu českého 
expertního radiologicko-neurologické-
ho panelu (37) po vzoru MAGNIMS (38) 
obsahuje (viz tab. 1, obr. 7):
yy Sagitální 3D FLAIR – klíčová sekven-

ce (s rekonstrukcemi v transverzální 
rovině, možné i s potlačením tuku), 
při nižší kvalitě se doplňuje T2 váže-
ný obraz v transverzální rovině
yy DWI

Lze-li, je doporučeno za účelem stan-
dardizovaného měření atrofie doplnit:
yy T1 vážený obraz 3D (s izotropním 

voxelem s vysokým rozlišením)

STANDARDIZACE 
BEZPEČNOSTNÍHO 
MR MONITORAČNÍHO 
PROTOKOLU 
U pacientů s rizikem rozvoje progresivní 
multifokální leukoencefalopatie (PML) 
je nutné pacienty sledovat v bezpeč-
nostním protokolu. Ten by dle konsenzu 
radiologicko-neurologického panelu 
(37) měl obsahovat (viz tab. 1, obr. 8):

6a 6b 6c

6 	
3D T1 vážený obraz s vysokým rozlišením a izotropním voxelem (T1 MPRAGE), na kterém lze při vyšetření mozku hodnotit i míšní ložiska 
většinou po obratlové tělo C4: ložisko intramedulárně – šipka (a). Porovnání detekce ložiska při vyšetření míchy: hypersignální ložisko v T2 
váženém obraze s potlačením tuku (b) a na protondenzitně váženém zobrazení (c). Vedlejším nálezem je drobné ložisko hydrosyringomyelie, 
hypersignální v T2 váženém 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). An incidental finding is a small lesion of hydrosyringo-
myelia, hypersignal on T2-weighted image (b).
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7a 7b

7c 7d 7e

7 	
Bazální monitorační protokol: 3D FLAIR 
(a); s transverzální rekonstrukcí (b); 
difuzně vážené zobrazení (c, d); ideálně 
doplněné o 3D T1 pro měření atrofie (e)

	 Basal monitoring protocol: 3D FLAIR 
(a); with transverse reconstruction (b); 
diffusion-weighted image ©; ideally 
supplemented with 3D T1 to measure 
atrophy (d)

8c 8d

8a 8b

8 	
Bezpečnostní monitorační protokol 
skládající se z FLAIR (a), T2 váženého 
obrazu (b) a difuzně váženého zobraze-
ní (DWI; c, d). Pacient s RS a progresivní 
multifokální leukoencefalopatií – je patr-
né difuzní ložisko zvýšeného signálu okci-
pitálně l.dx zasahující i temporálně (v bílé 
hmotě), méně i parietálně a do kortexu 
(a); v T2 váženém obraze nehomogenní 
hypersignální ložisko (b); okrajově je 
patrná restrikce difuze (c); hyposignální 
korelát na ADC mapě (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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yy sagitální 3D FLAIR – klíčová sekven-
ce (s rekonstrukcemi v transverzální 
rovině)
yy T2 vážený obraz v transverzální 

rovině
yy DWI

STANDARDIZACE MR 
ŽÁDANKY

Pro zefektivnění spolupráce mezi neuro-
logem a radiologem, ale i pro umožnění 
využívání příslušných standardizo-
vaných protokolů, je zásadní uvést 
na žádanku veškeré potřebné informa-
ce. Primárně je nutné, aby zazněl vysoký 
stupeň podezření na RS, v ideálním 
případě explicitní žádost o diagnostický 
protokol pro RS. S výhodou je přímá 
domluva termínu mezi neurologem 
na konkrétním spolupracujícím radiolo-
gickém pracovišti. Při vágním uvedení 
informací na žádance a přenechání 
objednání termínu na pacientovi může 
dojít k časové prodlevě v diagnostickém 
procesu, potažmo pozdějšímu zahájení 
léčby (51). Žádanka na monitorační MR 
vyšetření pro sledování aktivity nemoci 
by měla obsahovat informaci o diagnóze 
RS, fenotypu, typu léčby a přítomnosti 
klinické aktivity. V záhlaví by měla být 
uvedena žádost o MR monitorační pro-
tokol RS s požadavkem na vyhodnocení 
MR aktivity. V případě žádosti o bez-
pečnostní protokol je nutné uvést tuto 
informaci v záhlaví, zároveň je zásadní 
uvést informaci o vysokém riziku PML 
+ eventuálně přítomnosti atypického 
klinického příznaku. Informace o typu 
protokolu již při objednávání pacienta 

je klíčová i z hlediska plánování vy-
hrazeného času pro vyšetření. Časově 
nejdelší je protokol diagnostický, který 
vždy obsahuje jak MR mozku, tak i mí-
chy. Úzká spolupráce mezi radiologem 
a neurologem a správnost indikací jsou 
tak prevencí zahlcení radiologického 
pracoviště delším protokolem u neindi-
kovaných pacientů, kde kritériem pro RS 
je například jen nízký věk pacienta se 
zcela nespecifickým klinickým přízna-
kem. 

STANDARDIZACE 
MANAGEMENTU 
MONITORACE

yy Frekvence vyšetření (obr. 9). MR 
mozku a míchy je nutné provést 
v diagnostickém protokolu před 
zahájením léčby (optimálně ne déle 
než 3 měsíce před jejím zahájením). 
Rebaseline MR mozku (nové vstupní 
vyšetření) je na stejném přístroji 
v monitoračním protokolu doporuče-
no následně provést vždy po 6 měsí-
cích po zahájení nebo změně terapie. 
Další monitorace by měla probíhat 
každých 12 měsíců (tento interval je 
v rámci monitorace nutné dodržovat, 
vyhneme se tím i nutnosti dalších 
aplikací kontrastní látky, které jsou 
doporučovány v případě přesáhnutí 
dvanáctiměsíčního intervalu). Vyšet-
ření míchy není součástí základního 
monitoračního protokolu, požadavek 
na zařazení do monitoračního pro-
tokolu musí neurolog uvést na žá-
danku. Zařazení MR míchy do moni-
toračního protokolu je doporučeno 

zejména u pacientů s dominantní 
míšní symptomatikou nebo tam, kde 
u pacienta progreduje klinické posti-
žení, které nelze vysvětlit nálezem 
na MR mozku (minimální či stabilní 
ložiskový nález) (38). Při národních 
standardizacích se diskutuje i zvá-
žení zařazení pravidelné MR míchy 
(částečné – po Th4) s delším interva-
lem (např. jednou za 2–3 roky) (52).
yy Bezpečnostní monitorace. Zobra-

zení v bezpečnostním monitoračním 
protokolu by mělo probíhat u pa-
cientů s pozitivitou protilátkového 
indexu viru Johna Cunninghama 
(JCV). První vyšetření se provádí 
po 18 měsících léčby a dále s třímě-
síčním intervalem až do 12 měsíců 
po ukončení léčby natalizumabem 
pro možný vznik tzv. carry over PML 
(53). 
yy Těhotenství a laktace. V těhotenství 

se v prvním trimestru MR vyšetření 
neprovádí, ve druhém nebo třetím 
může být MR vyšetření provedeno, 
vždy ale bez podání kontrastní 
látky (z důvodu přestupu kontrastu 
do fetálního oběhu). Po porodu již 
žádná omezení pro MR monitoraci 
ani aplikaci kontrastní látky nejsou. 
Do mateřského mléka se dostává 
kontrastní látka jen v zanedbatelném 
množství a současná doporučení 
Evropské společnosti urogenitální 
radiologie již dřívější pokyn přeru-
šení laktace na 24 hodin po podání 
gadoliniové kontrastní látky neudá-
vají (54). V případě porodu je nutné 
provést s odstupem do 3 měsíců 
rebaseline MR vyšetření.
yy Podání kontrastní látky (obr. 

10). Je již v běžných jednoročních 
kontrolách nahrazeno vyhodnocením 
aktivních (nových či zvětšených lézí) 
ložisek. Tento postup se ukázal jako 
senzitivnější marker aktivity (téměř 
řádový rozdíl v detekci aktivních 
ložisek nativně než při vyhodnocení 
postkontrastně se zvýrazňujících 
ložisek) (55). Podání kontrastní 
látky je nutné provést před zaháje-
ním léčby v rámci diagnostického 
protokolu viz výše (s výjimkou pa-
cientů s kontraindikací pro aplikaci 
gadoliniové kontrastní látky nebo 
při zcela negativním ložiskovém 
nálezu), dále pak pouze ve specific-
kých případech dle dohody radio-
loga a neurologa. Indikovat podání 
kontrastní látky v rámci monitorace 
musí neurolog, na žádance je nutné 

0	 6 M	 1 R	 2 R	 3 R

před zahájením 
terapie

nová  
baseline

další kontroly  
každých 12 měsíců

zahájení 
terapie

KL

KL

+ + ?
indikuje v mimořádných 

případech neurolog,  
musí být zdůvodněno

9 	
Logistika MR monitorace, načasování jednotlivých MR kontrol 

	 Logistics of MRI monitoring, control scheduling 
	 KL – kontrastní látka/contrast agent
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adekvátně zdůvodnit tuto indikaci 
(například při plánovaní eskalace 
léčby či podezření na koincidenci 
s jiným onemocněním). Poté bude 
MR s kontrastní látkou se souhlasem 
radiologa provedena, nejsou-li kon-
traindikace. I v doporučení MAGNIMS 
(38) je zmíněno použití kontrastní 
látky pouze v přesně definovaných si-
tuacích – před zahájením léčby a při 
koincidenci s jiným onemocněním. 
Uvedeno je podání kontrastní látky 
i pro prokázání aktivity při absenci 
referenčního skenu, v rámci monitora-
ce po 1. roce léčby v případě, že není 
řádně provedena rebaseline, a v pří-
padě monitoračních návštěv delších 
než 12 měsíců. Při standardizované 
monitoraci, respektive při správném 
naplánování monitoračních návštěv, 
je však podání kontrastní látky v těch-
to případech zbytné. 
yy Konzistence. Vyšetření MR by opti-

málně mělo probíhat u jednotlivých 
pacientů vždy na stejném přístroji 
s nutností zachování stejného 
příslušného protokolu a parametrů. 
V mimořádných situacích (výměna 
nebo upgrade přístroje) je nutné ma-
ximálně přiblížit protokol, aby bylo 
vyšetření co nejlépe porovnatelné. 
yy Management termínů vyšetření. 

Za správné objednávání termínů 
s přihlédnutím ke standardizované-
mu plánování kontrol odpovídá neu-
rolog, ideální je žádanku dodat v co 
největším předstihu před samotným 
vyšetřením. To umožní MR pracovišti 

infratentoriálních, intramedulárních, 
ale i kortikálních lézí, postkontrastní 
sycení, černé díry, míra atrofie). Důraz 
by měl být kladen na přesné vyhodnocení 
periventrikulárních a juxtakortikálních 
ložisek. Mezi juxtakortikální ložiska by 
neměla být chybně započítávána ložiska 
v hluboké bílé hmotě, ale pouze ta, která 
jsou ve viditelném kontaktu s kortexem. 
Opomenout nelze (s ohledem na detekci 
subklinické aktivity a úhradová kritéria) 
ani počet nových a zvětšujících se lézí 
v jednotlivých lokalizacích i celkově (obr. 
10, 11). Dostatečné se zdá být semi-
kvantitativní hodnocení dle schématu: 
1, 2, 3, > 3 ložisek v oblastech důležitých 
z hlediska diagnostiky, predikce závaž-
nosti onemocnění či aktivity, s vyhodno-
cením celkového počtu ložisek ve sché-
matu přesně do 20, dále 20–50, 50–100, 
reflektující i doporučení MAGNIMS (38). 

Pro vyhodnocení MR monitorač-
ního protokolu je s výhodou použití 

10 	
Vyhodnocení aktivních ložisek (nových/
zvětšených; červeně označena) s pomocí 
automatických softwarů pro jejich detekci 
(jsou-li k dispozici) 

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

Tab. 3. Standardní diagnostický popis MR

Table 3. Standardized diagnostic MRI report 

MR PROTOKOL: DIAGNOSTICKÝ
Supratentoriálně (počty ložisek):
• periventrikulárně: 0, 1, 2, 3, více 
• v hluboké bílé hmotě: 0, 1, 2, 3, více
• juxtakortikálně: 0, 1, 2, 3, více
• kortikálně: 0, 1, 2, 3, více
• ložiska v centrální šedi: 0, 1, 2, 3, více
Infratentoriálně (počty ložisek):
• mozeček: 0, 1, 2, 3, více
• mezencefalon: 0, 1, 2, 3, více
• pons: 0, 1, 2, 3, více
• oblongáta: 0, 1, 2, 3, více
Mícha – vyšetřena po obratlové tělo …
• intramedulární ložiska: 0, 1, 2, 3, více
• difuzní změny: ne/ano
Atrofie
• kortikální atrofie žádná/mírná/střední/těžká
• regionální atrofie ano/ne, oblast
KL aplikována: ne/ano, postkontrastní 
zvýraznění ložisek: ne/ano, počet
Splývavá ložiska: ano/ne
Celkový počet ložisek (přesně do 20, ostatní 
ke zvážení, odhad 20–50, 50–100, nelze 
spočítat)
Nález typický pro RS: ano/ne
Nález více typický pro jiné onemocnění
Vedlejší nález: ne/ano – jaký
Závěr
Na MR mozku je celkem patrno … ložisek. 
Nález splňuje DIS ano/ne. 
Nález splňuje DIT ano/ne. 
Jsou přítomny negativní prognostické marke-
ry – ano/ne, infratentoriální ložiska – počet, 
intramedulární ložiska – počet. 
Je patrná porušená HEB ne/ano, počet post-
kontrastně se sytících ložisek. 
Nález je typický pro RS/nález je více typický 
pro jiné onemocnění.

Tab. 4. Standardní monitorační popis MR

Table 4. Standardized monitoring MRI report 

MR PROTOKOL: MONITORAČNÍ
Supratentoriálně (počty ložisek):
• periventrikulárně: 0, 1, 2, 3, více 
• v hluboké bílé hmotě: 0, 1, 2, 3 více
• juxtakortikálně: 0, 1, 2, 3, více 
• kortikálně: 0, 1, 2, 3, více
• ložiska v centrální šedi: 0, 1, 2, 3, více
Infratentoriálně (počty ložisek):
• mozeček: 0, 1, 2, 3, více
• mezencefalon: 0, 1, 2, 3, více
• pons: 0, 1, 2, 3, více
• oblongáta: 0, 1, 2, 3, více
Mícha – vyšetřena po obratlové tělo …
• intramedulární ložiska: 0, 1, 2, 3, více
• difuzní změny: ne/ano
Atrofie
• kortikální atrofie žádná/mírná/střední/těžká
• regionální atrofie ano/ne, oblast
KL aplikována: ne/ano, postkontrastní 
zvýraznění ložisek: ne/ano, počet
Splývavá ložiska: ano/ne
Aktivní ložiska (nová/zvětšená od poslední 
kontroly – datum): ne/ano, počet 
Celkový počet ložisek (přesně do 20, ostatní 
ke zvážení, odhad 20–50, 50–100, nelze 
spočítat)
Vedlejší nález: ne/ano – jaký
Závěr
Na MR mozku je patrná MR aktivita ne/ano – 
celkový počet aktivních ložisek, lokalizace 
ložisek. 
Je přítomna atrofie (mírná/střední/těžká). 
(Pokud se podávala KL, v popisu: Je patrná 
porušená HEB ne/ano, počet postkontrastně 
se sytících ložisek). 

Je vedlejší nález ne/ano – jaký.

lépe rozplánovat termíny vyšetření. 
Při chybném plánování termínů může 
docházet k vyšší nutnosti podávání 
kontrastní látky.

STANDARDIZACE POPISU
Posledním, ale neméně významným 
bodem konsenzu, je důležitost a forma 
standardizovaného popisu MR v rámci jak 
diagnostického, tak monitoračního pro-
tokolu (tab. 3, 4). Standardizace popisů 
i jejich závěrů je trendem napříč obory 
i státy. Umožňuje zrychlení práce radio-
logů i snadnější terapeutické rozhodová-
ní neurologů na základně znalosti všech 
zásadních MR informací nutných k určení 
prognózy i vhodné léčby (56, 57). Při 
prvotní diagnostice je zásadní zejména 
uvedení přítomnosti DIS a DIT a pří-
tomnosti negativních prognostických 
markerů (větší počet ložisek, přítomnost 
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automatických postprocessingových 
technik, které zrychlují a unifikují 
vyhodnocení aktivních ložisek. K dispo-
zici jsou softwary v rámci vyhodnoco-
vacích konzolí výrobců skenerů (např. 
3D koregistrovaná fúze se subtrakcí) 
(obr. 11), volně dostupné softwary 
(např. ITK-SNAP) (58) nebo akademic-
ké softwary vyvinuté na jednotlivých 
pracovištích (obr. 10) (59). U aktivních 
ložisek je třeba uvést nejen jejich počet, 
ale i lokalizaci. Při přítomnosti alespoň 
jednoho z negativních prognostických 
markerů (ložisko infratentoriálně, 
intramedulárně, či ložisko s porušenou 
hematoencefalickou bariérou) je možné 
pacientovi nasadit vysoce efektivní 

chorobu-modifikující terapii již od po-
čátku onemocnění. Objeví-li se v prů-
běhu terapie na MR tři aktivní ložiska, 
je v současnosti také možné eskalovat 
terapii pouze na základě zobrazení i při 
absenci nové klinické symptomatiky. 
Současný trend a stále se rozšiřující 
portfolio terapeutických možností RS 
vede ke stále větší poptávce po přesném 
vyhodnocení ložiskového MR nálezu. 
Do budoucna pak lze předpokládat ještě 
významnější implementaci MR nálezu 
do indikačních i úhradových kritérií.

ZÁVĚR
MR zobrazení prošlo v kontextu RS vel-
kým vývojem a jeho role v managementu 
tohoto onemocnění je stále na vzestu-
pu. Příkladem snad již brzy zavedeným 
i do praxe je zvýšená diagnostická 
specificita při rozšíření protokolu o DIR 
a SWI nebo možnost stratifikace ložisek 
s identifikací PIRA. Zásadní změnou je 
také implementace MR do indikačních 
a úhradových kritérií. Nález na MR může 
zpřístupnit pacientovi vysoce efektivní 
terapii již od stanovení diagnózy či eska-
laci terapie na základě pouze subklinické 
aktivity. Díky multidisciplinární spolu-
práci radiologa a neurologa je tak možné 

předchozí vyšetření inverzní zobrazení aktuální vyšetření

fúze s koregistrací

inverze

subtrakční zobrazení

+

11 	
Použití fúze s koregistrací k vyhodnocení aktivních ložisek 

	 Using fusion with coregistration to evaluate active lesions
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v mnohých případech předejít trvalému 
postižení a pohybovat se v rozmezí indi-
viduální mozkové rezervy. Proto je klíčo-
vé, aby byl pacient s pomocí MR správně 
diagnostikován, a to pomocí dostatečně 
senzitivního protokolu s uvedením nega-
tivních prognostických markerů. Aby byl 
při monitoraci zachován princip stálosti 

(s cílem co nejvyšší senzitivity pro za-
chycení i subklinické aktivity nemoci), je 
doporučeno využít vždy stejný protokol 
a MR přístroj. Normované popisy pak 
vedle přehlednosti poskytnou unikátní 
kompletní data z reálné klinické praxe, 
a pomohou tak při jednání s regulátory 
preskripce. Management užití MR u RS 

není jen v systému protokolů a popisu 
nálezů, ale i v celkovém systému logisti-
ky. První kroky k nastolení unifikovaného 
postupu napříč Českou republikou přiná-
ší tento konsenzus českého expertního 
radiologicko-neurologického panelu 
podpořený ČNRS a SKNIL. 
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