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Nazev bakalarské prace:

Zobrazovaci metody v diagnostice roztrousené sklerozy

Abstrakt:

Roztrousena skler6za (RS) je IléCitelné, ale ne zcela vylécitelné chronické zanétlive
demyeliniza¢ni onemocnéni centralni nervové soustavy. K diagnostice RS je v sou¢asnosti
pouzivano vySetfeni pomoci pocitacové tomografie (CT) a magnetické rezonance (MR).
Cilem této prace je kvantifikovat pouziti CT a MR na souboru pacientli vybrané nemocnice
za uréité Gasové obdobi. Zvoleny soubor obsahoval pacienty vysetfené v Ustiedni vojenské
nemocnici (UVN) vroce 2014. U pacientt byla zkoumana prvotni volba diagnostické
metody a jeji vypovédni hodnota, etnost vySetfeni po dobu sledovéani a 1écby pacienta.
Ze zjisténych vysledkd vyplyvaji nasledujici zavéry. Ve 25 z28 piipadl potvrzeni
diagnézy RS bylo prvni volbou vySetteni MR, 100 % potvrzenych diagn6z RS vzeslo
z vySetiteni MR a nejCastéji se opakujicim vySetfenim je MR mozku, kterych bylo

provedeno primérné 3,625 na jednoho pacienta z vybraného souboru.
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Bachelor's Thesis title:

Imaging methods in the diagnostic of multiple sclerosis

Abstract:

Multiple sclerosis (MS) is a chronic inflammatory demyelinating disease affecting the
central nervous system. Although number of new treatments and diagnostic methods are
under development, the disease is not yet fully treatable. Multiple sclerosis is diagnosed
using computed tomography (CT) and magnetic resonance imagining (MRI) as well as
laboratory testing. This research aims to quantify the use of CT and MRI when diagnosing
MS to patients of the Military University Hospital Prague (UVN) in year 2014. The survey
is focusing on the first choice of the diagnostic method and its relevance (efficiency), as
well as frequency of examinations during the observation and therapy. The obtained data
results in the following: 100 % confirmed MS diagnosis resulted from MRI examination,
with the MRI being the method of first choice in 25 from 28 cases. The MRI of brain was

the method retaken most often, on average 3,625 sessions per patient.
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1 Uvod

Roztrousena skler6za (RS) je chronické demyelinizacni onemocnéni centralni
nervové soustavy. Projevy a pribéh tohoto onemocnéni jsou ovlivnény mnoha faktory.
Patii mezi n¢ genetické predispozice, prostredi, pohlavi, vék, hormonalni zmény. Ptiznaky
RS jsou rtznorodé a nespecifické, tudiz lze ovlivnéni kvality zivota pacientl jen obtizné
pfedvidat. Tézko odhadnutelnd je i progrese onemocnéni a frekvence vyskytu atak.
S nejvétsi pravdépodobnosti byla tato nemoc zndma jiz diive, ale prvni pokusy o 1ékatsky
popis roztrouSené sklerézy probéhly az v prvni poloviné devatenactého stoleti. Dodnes
neni zndma primarni pfi¢ina nemoci, a ackoli je nemoc lécitelna, neni zcela vylécitelna.

K velkému pokroku v diagnostice RS doslo v souvislosti s rozvojem modernich
diagnostickych zobrazovacich metod. Pfelom znamenala moZnost vySetfit pacienty
na pristrojich pocitatové tomografie (CT). Toto vySetieni umoziuje potvrdit diagnézu
RS neinvazivni cestou diky zobrazovaci metodé vyuzivajici ionizujici zafeni. Toto
vySetieni s sebou ovSem piinasi rizika spojend s vystavenim vySetfovanych pacientl zatreni
a tim vzniklé radiacni zatéze.

Dalsiho pokroku v oblasti diagnostiky RS bylo dosazeno rozvojem piistroji
magnetické rezonance (MR). Pfi srovnani obou metod bylo zjisténo, Ze vySetieni pomoci
MR citlivéji zobrazuje demyelinizacni loziska. Nespornou vyhodou vysetfeni pomoci
MR je nulova radiacni zatéZ pacientd. Namisto ionizujiciho zareni je u MR vyuzivano silné
magnetické pole a neionizujici radiofrekvencni zatreni

Cilem této prace je zmapovat pouziti zobrazovacich metod v diagnostice RS.
Ve vybraném zdravotnickém zafizeni je cilem kvantifikovat pouziti diagnostickych
zobrazovacich metod CT a MR na vybraném vzorku pacientl sledovanych po urcité
casové obdobi. Na vybraném vzorku pacientll bude zkouména prvni volba diagnostické
metody a jeji hodnota pro urceni diagnozy. Dale bude zmapovan pribeh dalSiho sledovani

pacientli béhem 1€cby a Cetnost pouzitych vySetfeni béhem naslednych kontrol.



2 Roztrousena skleroza RS

2.1 Definice

Roztrousena skler6za (RS) je chronické, zanétlivé, demyelinizaéni onemocnéni
centralniho nervového systému (CNS). V prvni fad¢ je to choroba autoimunitni, coz
znamena, ze na organismus ¢loveéka atoci jeho vlastni buiiky. [1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11,
12, 13]

V jednotlivych publikacich mlzeme nalézt pro RS rlznd oznaceni. RoztrouSena
skler6za mozkomisni, Vv latinském jazyce sclerosis cerebrospinalis multiplex. V anglickych
publikacich je oznadovana jako multiple sclerosis (MS). V Ceské republice je
nejznaméj$im oznacenim roztrousena skleréza (RS). [1, 12]

V prvni poloviné¢ 19. stoleti onemocnéni cCasteCné popsali profesofi patologie
R. Carswell (1793 — 1857) a Jean Cruveilhier (1791 — 1873). AvSak jako samostatnou
chorobu se specifickymi pfiznaky ji az vroce 1886 popsal J. M. Charcot. Byl
to francouzsky 1ékat, ktery vymezil hlavni neurologické ptfiznaky RS, které se diive
zaménovaly s jinymi nemocemi (napf. syfilis). Jeho hlavni zéasluhou vSak bylo spojeni
téchto ptiznakl s lozisky nachédzejicimi se v mozkové tkani a miSe, které nazval plaky.
Toto oznaceni se udrzelo dodnes. Ani Charcotiiv popis vSak nevysvétloval, jak a z jakého
davodu tyto plaky vznikaji. [2, 4, 10, 12, 13]

Az ve druhé poloviné 20. stoleti bylo objasnéno, ze jde o imunologicky problém. Byl
popsan zanétlivy proces, vznikajici kvtli aktivovanym lymfocytim, jenz napadaji bunky
CNS. Takto vznikd demyelinizace a Uplna ztrata axond nervovych bunék, coz je
rychleji, jsou obalena myelinem. Tento obal je tvofen tukem a bilkovinami a je
nepostradatelny pro sprdvnou funkci centralniho 1 periferniho nervového systému.
Nachazeji se v ném tzv. Ranvierovy zéafezy, po kterych vzruch pteskakuje a tim je veden
rychleji, nez po vlakné nemyelinizovaném (fidi ¢innost vnitinich organt napft. zaludku
nebo stfeva). Tento princip vedeni vzruchu po nervovém vldkné miiZzeme ndzorné vidét

na obrazku 1. [1, 2, 3, 5, 10, 12, 13]



vedeni vzruchu nemyelinizovanym nervovym vldknem

— ) ) m) b ) e ) me) e me) m) mm) ) Em) Em) ) W) ) )

vedeni nervového vzruchu myelinizovanym vliknem

e Ve VaVa Ve Ve Ve WeVe Ve S
N N i P g (O AT L

Obr. 2.1: Vedeni vzruchu nemyelinizovanym a myelinizovanym vlaknem [2]

Zanét je odpovéd imunitniho systému téla na antigen (latka, proti které télo vytvari
protilatky). Aktivované T lymfocyty po priniku do CNS (kde se v normalnim stavu
nevyskytuji), objevi antigen v bilkovin¢ nachazejici se v myelinu a jsou aktivovany. Tim
vzniké autoimunitni zanétlivé lozisko a demyelinizace nervovych vldken. Demyelinizace je
proces, kdy dochazi k zaniku myelinu postupné od Ranvierovych zafezi az do uplného
vymizeni. V tomto piipadé dojde k poskozeni ptevodu vzruchu po takovémto nervovém
vlakné. Zacnou se také projevovat neurologické ptfiznaky vypadku funkci
zprostiedkovanych pfisluSnou nervovou drahou. Pokud se zanét zmirni, muize dojit
k remyelinizaci. Remyelinizace je proces obnovy myelinového obalu nervového vlakna.
Nedojde ovSem k uplné obnové. Ranvierovy zafezy se vytvori Castéji nez u predeslého
obalu a vzruch se tedy Sifi po vldknu pomaleji. Pokud dojde k obnové vedeni vzruchu
po nervovém vldkné, vymizi 1ineurologické piiznaky. V pifipadé, kdy nedojde
k remyelinizaci a stile se okolo holého nervového vlakna nachazi zanét, muze dojit
K pietrzeni nervového vlakna, coz zplisobi nevratné poskozeni funkce. Opétovné spojeni
nervového vladkna neni mozné. Mista, kde doslo k demyelinizaci, nebo pretrzeni vlaken
nazyvame plaky. Pfi¢ina zptetrhani vldken i pficina celé této autoimunitni reakce neni
zatim zndma. Nejen pficina, ale i RS celkové je zatim optfedena n¢kolika nejasnostmi, které
¢ekaji na své objasnéni. [1, 2, 3, 5, 6, 10, 12, 13]

Pied hlubsim ponoifenim se do problematiky RS je zapotiebi vymezit si nékteré

pojmy, které jsou pro pochopeni nemoci zasadni.



Ataka
U lidi trpicich RS atakou rozumime projeveni se ptiznaki nemoci. Pfi¢inou ataky je
probuzeni se zancétu v mozkové tkani nebo miSe. Nezalezi, zda se S projevenymi ptfiznaky
nemocny jiz setkal nebo ne. To znamend, Ze v obdobi ataky miizeme zaregistrovat
ptiznaky staré, ale mohou se projevit né¢které nové vzniklé. Pfiznaky nevznikaji tak nédhle
(jako napf. u cévni mozkové piihody, se kterou by se ptiznaky RS daly zameénit). O atace
se da mluvit v pripad€, ze pfiznaky pfretrvavaji déle nez 24 hodin. Nékdy se projev

priznaki protdhne az do n€kolika dnt. [2, 4, 12]

Remise

Po odeznéni ataky se pacient vraci do stavu, ve kterém se nachazel pted atakou. Tento
stav nastane v ptipadé, ze vymizi i vSechny pfiznaky, projevené pfi atace. Stava se ovSem,
ze nékteré pfiznaky nevymizi a pfetrvavaji i v dobé remise. Remise je tedy obdobi, kdy se
neprojevuji zadné nové priznaky, které trva alespont 30 dnti, tzv. bezpiiznakové obdobi.
Doba trvani je individualni, neda se urcit, kdy opét nastoupi ataka, ale mize trvat velice
dlouho (n€kdy az roky). Nemocni si v tomto obdobi mohou myslet, Ze maji vyhrano, ale
to je omyl. Nemoc je stale ptitomna v jejich téle a neni o nic slabsi. Pouze pisobi skody

na drahach, které se navenek neprojevi viilbec nebo az za urcitou dobu. [2, 12]

Progrese
Progrese nastava ve chvili, kdy jsou v mozku vycerpany rezervni zasoby na obnovu
myelinového obalu nervovych vladken. Pfiznaky, které pacient ma, se pomalu a postupné
za¢nou zhorSovat a nezalezi, zda nemocny pravé proziva obdobi ataky nebo ne. Vétsinou

trva po dobu 3 az 6 mésict. [2]

2.2 Vyskyt

Vyskyt RS zavisi na mnoha faktorech. Svoji roli zde hraje nejen dédic¢nost, ale i nase
okoli a prostfedi, ve kterém Zijeme, pohlavi, etnicky plvod, vék, geografickd oblast.
Nejvétsi prevalenci (pomér nemocnych na pocet obyvatel) maji staty severni Evropy
(pfedevsim Skandinavie), severni staty USA a Kanada. Nejvice je postizena indoevropska
rasa, kde mize byt vyskyt az 300 nemocnych osob na 100 000 obyvatel. Vyssi riziko
100-130 nemocnych na 100 000 obyvatel je i v mirném pasu severni polokoule, kam spada

i Ceska Republika. Naopak prevalence klesa tim vic, &im jsme blize k rovniku. Nizsi
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vyskyt je zaznamenan v Asii, kde se mizeme setkat spise s jinym typem demyeliniza¢niho
onemocnéni, a to neuromyelitis optica. Nejnizsi vyskyt je u plvodniho afrického
a amerického obyvatelstva (Ameri¢ti indiani), Laponct a Eskymaku. [1, 3, 4, 10, 12, 13]
PovétSinou se roztrousend skleréza poprvé projevi kolem 20. — 40. roku véku.
Nejcastéji 1ze tedy prvni ptiznaky vysledovat u nemocnych kolem 30. roku. V nékterych
piipadech dokdzeme prvotni piiznaky odhalit jiz v détském veéku. Tomu fikdme juvenilni
RS. Naopak né¢kdy mohou byt ptiznaky skryté do vysSsiho véku, nebo se mohou prvni
ptiznaky projevit az kolem 60. roku zivota. K odhaleni choroby mize také dojit
pfi nadmérné hormondlni zatézi nebo nestabilité. Takovy stav miZe nastat v puberté,
v obdobi menopauzy, ale také v prabéhu téhotenstvi, pifi a po porodu, kdy dochézi
K prudkym hormonalnim zménam. I to mize byt divodem, pro¢ je pomér vyskytu mezi
zenami a muzi pfiklonén vice k Zenam, a to v pomeéru 2:1. Vyskyt roztrousené sklerozy

Vv poslednich n€kolika letech ovSem celkové mirn¢ stoupa. [1, 3, 4, 10, 12, 13]

2.3 Priznaky

Ptiznaky roztrousené skler6zy mohou byt rizné. Nékteré jsou typické a 1ékar pii jejich
zjisténi hned pomysli na moznost RS. Mnoho jich tak typickych ovSem neni. Naopak jsou
nespecifické a mohou ukazovat na mnoho jinych onemocnéni. Proto mize dojit
K pfisouzeni nékterého z pfiznaki jiné nemoci a nemusi dojit k odhaleni pravé diagnozy.

[1,2]

2.3.1 Opticka neuritida — poruchy okulomotoriky

Opticka neuritida neboli zanét optického nervu byva jednim z nejcastéjSich a také
jednim z prvnich pfiznaki projevu roztrousené sklerdzy. Jedna se o postizeni CNS.
Opticky nerv, na kterém doSlo k demyelinizaci, je soucast mozkové tkan¢, ze Které
vystupuje. K obtizim dochazi povétsinou jednostranné, je postizeno pouze jedno oko.
Oboustranné postizeni se objevuje vzacné. Optickd neuritida miva velmi specifické
a vyrazné projevy. Radime do nich poruchu barvocitu, kdy barvy ztriceji na své ostrosti,
jsou vybledlé. Dale celkovou ztratu zrakové ostrosti, zamlZené vidéni, kdy pacient vidi vSe
jako vmlze nebo jako pies igelitovy pytlik. V nékterych piipadech mutze dojit
az k oslepnuti postizeného oka. Typickym piiznakem je také vypadek zorného pole, kdy
pacient vidi pouze po okrajich svého zorného pole a prostiedek nevidi. Velice

MW

demyelinizaci, ale otokem optického nervu, ktery se nevejde do kandlku, kterym prochazi.
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Objevit se muze §ilhdni, které mé za nasledek dvojité vidéni (diplopii) nebo trhavé zaskuby
o¢i (nystagmus). [1, 2, 3, 4, 5, 10, 12, 13]

Pacient, u kterého se projevi tyto priznaky, pravdépodobné putjde spise
k oftalmologovi. Jen malo lidi by v tomto stavu vyrazilo k neurologovi. Proto by kazdy
o¢ni 1ékat mél myslet na to, Ze prodélana optickd neuritida mize byt typickym projevem
pravé se rozvijejici RS. Namisté je tedy podrobit pacienta vySetienim, ktera by potvrdila,
nebo vyvratila tuto moznost. Popfipad¢ pacienta mize odkézat na neurologa, ktery tato
vySetfeni provede za néj. [2]

Ptiznaky optické neuritidy po ¢ase vymizi. Ob¢as mohou nékteré piiznaky v mensi
mife zlstat, ale muze dojit i k obnoveni relativné normalniho zraku. Po doléceni
a vymizeni projevii mize nastat u nékterych pacientli tzv. Uhthoffiv fenomén. Ten
pozname podle toho, Ze zrak se zhor$i pfi vystaveni pacienta velkému teplu, nadmérné
fyzické namaze, stresu atd. Jedna se ovSem pouze o pirechodny stav. Pokud dojde

Kk odstranéni nezadoucich vlivii, zrak se opét vrati do normalniho stavu. [1, 10, 12]

2.3.2 Poruchy citlivosti a hybnosti

Dalsi velice Casty ptiznak RS je pravé porucha citlivosti a hybnosti. Pfi diagnostice
maji tyto projevy jednu velkou nevyhodu. Mohou ukazovat na spoustu jinych pficin.
Jednotlivé ptiznaky se projevi podle toho, které nervové drahy jsou nemoci postizeny.
PovétSinou se zaméni s postizenim kréni nebo hrudni patete, které vykazuje podobné
az stejné priznaky. Porucha citlivosti u RS se projevuje brnénim, mravencenim (parestézie)
az uplnou ztratou citlivosti, tedy neschopnosti registrovat podnéty na kizi. NejcCastéji
se projevuje na hornich a dolnich koncetinach a pasovité na trupu. Problémy pretrvavaji
delsi dobu. Vétsinou az n€kolik dni, tim se odlisi od bézného mravenceni, které vSichni
zname. [1, 2, 10, 12]

O stupefi nepiijemn&jsi byvaji poruchy hybnosti (parézy). Cast&ji postihuji dolni
koncetiny, ale ne vyluéné. Projevit se mohou na jedné koncetiné (monoparéza), na obou
dolnich koncetinach (paraparéza), na pravé nebo levé poloving téla (hemiparéza) nebo
na obou dolnich i hornich koncetindch zaroven (kvadruparéza). Mlze mit rGzné stupné.
Od pocitu tézkych, unavenych nohou, pies bolestivé kieCe az ke spasticité. Spasticita se
projevuje tuhosti konéetiny, nemoznosti ohybu konéetiny. Casto byva doprovazena

no¢nimi kieCemi. Nejdiive se porucha hybnosti miize projevovat napi. az po fyzické



namaze a muze dochazet k navratu k normalni funkci. V pozdéjsich stadiich byva nevratna

a jejim disledkem je invalidita (napf. upoutdni na vozik). [1, 2, 5, 10, 12]

2.3.3 Vestibulocerebelarni poruchy

Do této kapitoly miizeme zatfadit mozecCkové poruchy a poruchy rovnovazného
(vestibularniho) systému. Mozeckové poruchy vznikaji napadenim mozeckovych drah.
Do této skupiny patii nejCastéji intencni tremor a poruchy feci. Pod pojmem intencni
tremor se skryva nekontrolovatelny, rytmicky tfes, ktery se nejcastéji projevuje na hornich
koncCetinach, ale muze postihnout kteroukoliv cast téla. Mize se projevit s riznou
intenzitou. Od jemnych obc¢asnych zachvévli az po neustaly silny ties, ktery mize byt
mnohdy velmi omezujici. Casto se intenéni tremor projevi ve chvili, kdy nemocny néco
zveda, podava nebo jinak zatézuje koncetina. Poté muze byt napi. napiti se ze sklenicky
nadlidsky ukol. Jako dalSi pfiznak se muZze projevit porucha feci. Nejcastéji se
u RS setkame s tzv. skandovanou fedi. Re¢ je rozdélena na slabiky a nemocny mezi kazdou
Z nich déla mezery nebo srozumitelné fekne prvni slabiku a zbytek slova tzv. spolkne.
[2,5,10, 12, 13]

Poruchy rovnovahy vznikaji ve chvili, kdy jsou postizené dréhy, které spojuji
mozecek s vestibularnimi jadry v mozkovém kmeni. Poruchou rovnovéhy u RS rozumime
nejistou, vratkou chuzi, kterd v nékterych piipadech mulZze pfipominat chiizi opilce.
Pfidruzenym piiznakem muze byt zavrat’, kdy se pacientovi zda, ze se pohybuje podlaha
atd. Dale se u né¢kterych pacienti obCas projevi i nystagmus (mimovolni zaskuby oci).
[1, 2,5, 10, 13]

Ptiznakem, ktery se mtize podobat poruse rovnovahy a miliZze se projevovat
soubézné s ni, je ataxie. Jejimi projevy je hlavné nejistota v prostoru a Spatnd koordinace

pohybti. Vyrazné se zhorsuje, pokud pacient zavie pti pohybu o¢i. [5, 10, 13]

2.3.4 Sfinkterové obtize

Stinkterovymi (sv€raCovymi) obtizemi rozumime poruchu vyprazdnovani moce
I stolice. Pfi vyprazdnovani moce mize dojit k n€kolika situacim, které se mezi sebou
mohou riizné kombinovat a navic mohou byt podpofeny urologickou infekci. Nastat mize
retence, coz je stav, kdy se moc zadrzuje v mocovém méchyii a pacient neni schopen
Jji vymocit. Naopak jindy mutze dojit k inkontinenci, kdy ma pacient opac¢ny problém,
jelikoz dochézi k samovolnému Uniku moci, o kterém pacient nemusi védét a nemize
ho ovlivnit. Tfetim pfiznakem byva urgence, ktera se projevuje nucenim na moceni
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uz ve chvili, kdy je v moovém méchyfi jen nepatrné mnozstvi moci. Pii vyprazdiovani
stolice se nejCasteji projevi obstipace (zacpa). K obstipaci dochazi vétSinou kvuli nizké
pohyblivosti pacienta, ¢imZ je sniZzena stfevni peristaltika (pohyby stfev). V nékterych
pfipadech se muzeme setkat iSinkontinenci (samovolnym unikem) stolice. OvSem
v daleko mensi mife nez se zacpou. [1, 2, 5, 10, 12, 13]

Nebyva vyjimkou, Ze se u pacienta projevi porucha Vv sexualni oblasti. Tyto projevy
jsou o néco cCastéj$i u muzl a dochdzi u nich k erektilni dysfunkci (porucha erekce)
a pred¢asné ejakulaci. Sexualni ptiznaky se projevuji povétSinou ve chvili, kdy uz se
rozvinuly sfinkterové obtize. OvSem nevyhybaji se ani Zenam. Zeny trpi nejéastgji
snizenim citlivosti genitdlu a nemoznosti dosdhnout orgasmu. Tyto projevy mohou
nemocn¢ z psychického hlediska hodné¢ omezovat. Dnes uz ale neni problém se za pomoci

1ékait zbavit skoro vSech projevl sexudlnich poruch. [2, 5, 10, 13]

2.3.5 Unava, deprese

RS je onemocnéni, které je typické svoji pestrou Skalou ptiznakt. Proto v této kapitolce
budou shrnuty ty nejcastéjsi ze zbytku vsech ostatnich ptiznakd.

Prvnim znich je unava, kterou trpi snad vSichni postizeni RS a nejen oni.
Je to pfiznak velice nespecificky. Proto je dualezité zjistit pficinu vzniklé Gnavy, abychom
mohli vyloudit jina onemocnéni. Pokud je tinava opravdu pfiznakem RS, byva dosti
nepiijemnym priznakem. Nemusi se projevit pouze v situacich, kdy je to pro tnavu typické
pomalym vedenim vzruchu po demyelinizovaném vlakné. [1, 2, 5, 10, 13]

Dalsim castym ptiznakem jsou psychické problémy a znich nejvice se
vyskytujicim se je deprese. Projevi se u vice nez poloviny nemocnych. I kdyz se obvykle
projevuje Vv obdobi diagnostiky, sdéleni zpravy o nevyléCitelné chorobé nebo zhorSeni
stavu, neni vazdna pouze na tato obdobi. Muze se projevit V kterékoli fazi nemoci
atoiztoho davodu, ze na depresi maji vliv nékteré 1éky (napi. kortikosteroidy), které
pacient uziva. Deprese je pfiznak velice nebezpecny a je potieba ho fteSit. Sklony
k sebevrazednému jednani se u RS vyskytuji dvakrat az tiikrat Castéji nez u zdravé Casti

populace. [1, 2, 5, 10, 13]



2.4 Typy a pribéh onemocnéni

Relaps - remitentni
Obdobi relaps — remitentniho pribchu se projevuje u velké vétSiny nemocnych. Je
to stav, ve kterém povétSinou probiha prvni ataka (projev ptiznaki). Principem tohoto
prabéhu je stfidani prave atak (relapsii) a obdobi remise (ptiznakového klidu). Celé obdobi
muze trvat razn¢ dlouho, ale Casto pretrvava po mnoho let. I délka remise a mira pretrvani
nasledktl v obdobi remise se muze lisit piipad od piipadu. Cim je del§i obdobi remise
amén¢ atak v prvnim roce od pocateCniho projevu nemoci, tim Iépe miize vypadat

progndza pro nemocného. [1, 3, 4, 5, 10, 13]

Chronicko - progresivni
Tento typ pribéhu miizeme nékdy najit 1 pod ndzvem sekundarné progresivni.
Plynule navazuje na relaps — remitentni pribéh. Avsak oproti prvnimu typu pribéhu se 1isi
tim, ze ataky se ozyvaji mén¢ Casto a jejich nasledky jsou mén¢ napadné. Priznaky i jejich
nasledky ale nezmizely, stile tu jsou. Jejich projev je plynulejsi, invalidita nepfichazi
nahle. Tento typ se projevi az tehdy, kdyz dojde v CNS k Gplnému vyCerpani rezerv, které
jsou urCeny naopravu myelinového obalu nervovych vladken. AZpoté dochazi

k nevratnému poskozeni nervovych vlaken. [1, 3, 4, 5, 10, 13]

Primarné progresivni

Primarn¢ progresivni typ je vpribéhu podobny typu piedchozimu.
Avsak nenavazuje na relaps — remitentni typ. Tahly prubéh a pozvolny narust invalidity
bez vyskytu atak se projevi jako prvni (uz od propuknuti nemoci). NejcastéjSim projevem
je spasticka paréza dolnich koncetin, kterd se postupné zhorsuje. Od ostatnich typt se lisi
hned v n¢kolika vécech. Prvni je vyssi vyskyt u muzl, coz pro RS neni typické. Dalsi
odlis$nosti je projev vice degenerativnich zmeén, vyssi ztrata axonli a mensi vyskyt zanétlivé
reakce. I prvni projevy se objevi ve vyssim véku nez u relaps-remitentniho typu.

[1,3,4,5,10, 13]

Relabujici progredujici

Tento typ pribchu je pro pacienty velmi nepiijemny. Nékdy ho mlizeme nalézt

zanétlivych procest 1 degenerativnich zmén, se projevuji s velkou silou. Vznikl¢é ataky tedy
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maji t¢z81 prabéh nez u ostatnich typt. Velice brzy mize dojit k t€zké invalidité, cemuz
napomaha Casté nahrazeni faze remise fazi progrese (mimo ataku nedojde k odeznéni

ptiznaki, ale naopak k postupnému zhorSovani ptiznaki). [1, 3, 4, 5, 10, 13]

2.5 Zivots RS

vvvvvv

organizaci, které se snazi t¢émto lidem zivot ulehcit a zptijemnit. Do téchto organizaci patti
nemocnice a hlavné specializovana RS centra. Patii sem i organizace Unie roska, ktera se
snazi pomoci pacientim s problémy spojenymi s RS. Dal$im cilem této organizace je
snaha o zlepSeni povédomi o této nemoci nejen mezi pacienty, ale i mezi vetejnosti. Snazi
se toho docilit vydavanim casopisu a dalSich informac¢nich materidli. Unie roska je
organizace Ceskd. Ve svété existuje mnoho takovychto organizaci, které jsou vSak vSechny
sdruzeny pod jednu mezindrodni a ta se jmenuje Multiple Sclerosis International

Federation, kterda ma sidlo v Londyné. [1, 2]

RS a zaméstnani

Omezeni nebo uplny odchod ze zaméstnani neni nevyhnutelné nutny. Vse zdlezi
na kazdém nemocném jednotlivé. Zavisi to nejen na stavu a schopnostech pacienta,
ale i trochu na povaze prace, kterou vykonava. Zcela nevhodné je zaméstnani, kde se
nemocny muze setkat s infekci. V tomto ptipadé by pacient mél premyslet o zméné
povolani nebo odchodu do invalidniho dichodu. Co se tyce fyzicky ndrocnych povolani
a praci, neni nutné je opoustét, pokud pacientovi staci sily na jejich vykonavani. Dllezité
je, aby nemocny mé&l moznost si béhem ¢innosti délat pravidelné prestavky na odpocinek,
jidlo a pitny rezim. Popfipad¢€ si upravit pracovni dobu dle svych potifeb nebo pracovat
na zkraceny tuvazek. Pro mnoho lidi je jejich prace dulezitd, jelikoz se dostanou
do spolecnosti zdravych lidi. Proto neni vhodné, aby 1ékati kazdému pacientovi nutili
invalidni diichod, na ktery ma sice narok, ale nebylo by to dobré pro jeho psychické zdravi.
[2]

V piipad¢ obavy, Zze pacient nenalezne zaméstnani po sdéleni diagnozy, je dobré
veédét, ze firmy maji moznost od Ufadu prace ziskat dotace, pokud zameéstnaji Cloveka
se zdravotnim postizenim. Dalsi vyhodou pro firmy je v tomto piipadé sleva na dani.
Neékteré firmy dokonce maji zakonnou povinnost zaméstnat cloveéka se zdravotnim

postizenim, pokud tak neucini, Cekaji je sankce. Jelikoz lidé, kteti trpi RS spadaji
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do kategorii lidi se zdravotnim postizenim, nemuseji mit obavu, ze budou zaméstnavateli

na obtiz. [14]

RS a rehabilitace

Pro pacienty s RS je rehabilitace nevyhnutelna a dlouhodoba zalezitost. Jedna se
0 komplexni 1écebnou metodu, kterd ma za cil zlepSeni nebo udrzeni fyzické i1 psychické
kondice a =zlepSeni kvality Zivota nemocného c¢lovéka. Rehabilitace je u kazdého
nemocného individudlni, jelikoz se RS u kazdého muze projevovat jinymi piiznaky, které
je potieba mirnit nebo eliminovat. Proto se na této 1é€bé nepodili pouze fyzioterapeut, jak
bychom cekali, ale cely tym odborniki. Setkame se zde samoziejmé s fyzioterapeutem,
ktery s pacientem cvici na pravidelnych rehabilitacich, kam nemocny dochédzi nékolikrat
tydné dle svého stavu a potieb. Fyzioterapeut navic pro pacienta vybird optimalni sestavu
cviki na domaci cvi€eni. Do téchto cviceni mlze patfit kondi¢ni, posilovaci cviceni,
plavani, jizda na rotopedu, joga atd. Dale do rehabilitaéniho tymu patii ergoterapeut, ktery
se zaméfuje na funkci ruky a jemnou motoriku. Pomaha pacientovi zvladat bézné denni
¢innosti a nacviuje s nim obsluhu sebe sama. V piipadé potizi s vyslovnosti nebo
V pfitomnosti poruchy polykdni je moznost navstivit logopeda. V rehabilitaénim tymu se
mohou vyskytovat i1 dal§i odborni pracovnici, a to napi. protetik, psycholog, zdravotni
sestra atd. Na cely tento tym dohlizi rehabilitacni Iékat, ktery schvaluje jednotlivé Casti
rehabilitace a pacientovi mize doporucit nejen lécbu ambulantni, ale i pobytovou,

coz znamena napt. pobyt v laznich. [1, 2, 12, 16]

RS a téhotenstvi

T¢hotenstvi u Zen s diagnézou RS je dnes vcelku €asté. V minulosti v§ak byly Zeny
od ot¢hotnéni pii nemoci odrazovany kvili moznému zhorSeni pribéhu i priznakl
choroby. Dnes je situace takova, ze Zendm je umoznéno se svobodné rozhodnout, zda
chtéji mit dit€. V pripad¢€, ze se Zena rozhodne pro t€hotenstvi, je potfeba splnit nékolik
podminek. Idedlni stav je, kdyz je nemoc u zeny po del§i dobu (nejlépe déle nez rok)
stabilizovana, jelikoz je potfeba minimaln¢ 3 mésice (idedlné¢ 6 mésicit) pred pldnovanym
otéhotnénim vysadit 1éky (cytostatika a imunosupresiva). V dob¢ téhotenstvi je zena zcela
bez 1€cby RS. Piesto v tomto obdobi dochazi k atakam mnohem méné. Tehotenstvi a porod
se nijak vyznamné nelisi od t€hotenstvi a porodu zdravich Zen. [2, 15]

Problém casto nastava az v obdobi po porodu. Télo Zeny prochézi spoustou zmén.

Imunitni systém se zacind vracet do stavu, ve kterém se nachdzel pted té¢hotenstvim.
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Klidny pribéh RS po porodu ovliviiuje i hormon prolaktin, ktery podporuje tvorbu zanétu
a je potieba pro kojeni. Proto je doporuCovano zendm, aby kojily maximalné par meésici.
Prodluzuje se tim i1 doba, kdy je Zena neléCena. K ptiznivému pribéhu RS nepftispiva
V dob€ po porodu ani zména zivotniho stylu a zvyka zeny, stres a nedostatek odpocinku.
Proto je tfeba, aby Zena méla k ruce n¢koho, kdo ji pomlze nebo vysttida, pokud je Zena

unavena. [2, 15]

RS a prvni navstéva lékare

Pokud pacient pfijde k 1ékafi s pfiznaky, které by mohly nasvédcovat projevu RS, posle
nemocného s nejvetsi pravdépodobnosti na neurologické vysetfeni a na vySetfeni mozku
pomoci MR. V piipadé pozitivniho neurologického nalezu neni mozné jesté¢ zcela jasné
diagnézu RS potvrdit. Smérodatnym vysSetienim je vysledek MR. Pokud se
na MR onemocnéni projevi a odpovida presn¢ danym kritériim, je 1ékat teprve tehdy
schopen potvrdit diagndézu. Tuto diagnézu muze potvrdit 1€kat ze specializovaného
RS centra (centra pro demyelinizatni onemocnéni), kam je nemocny odeslan. Nékdy
do RS centra byva odeslan az po potvrzeni diagndzy. V RS centrech je pacient sledovan,
monitorovan prubéh onemocnéni a pacientovi je nastavena lécba. [17, 18]

Pii prvni navstéveé lékafe v RS centru nastava nejlepsi chvile pro dotazy a nejasnosti,
které pacient ohledné¢ RS ma. Aby pacientovi 1ékat mohl nejen relevantné odpoveédét, ale
I naplanovat 1é¢bu jeho nemoci, je potieba, aby pacient donesl veskerou dokumentaci
K vySetfenim, ktera této navstéveé predchazela. Tyka se to dokumentace, kterou pacient
dostane do ruky domu. Nékterou lékatskou dokumentaci (napt. vysledky MR) je mozné
posilat ptes pocitac, tudiz ji pacient do ruky nedostava. Po této prvni navstévé pacient
do RS centra dochazi na kontroly jednou az ¢tyfikrat roéné, dle pribéhu nemoci. Dulezité
je, aby pacient lékate informoval o kazdém zhorSeni stavu, projevu nového ptiznaku nebo

prodélané nemoci. [17]

2.6 Diagnostika

Potvrdit diagnézu RS pomoci pouze jednoho vysetfeni neni mozné. Proto v 60. letech
20. stoleti byla vyvinuta prvni tzv. Schumacherova diagnosticka kritéria. Pozd¢ji Poserova
diagnosticka kritéria. Ve chvili, kdy doslo k rozvoji MR, bylo zapotiebi tato kritéria
upravit, a tak v roce 2001 vznikla nova McDonaldova diagnosticka kritéria. McDonaldova

kritéria byla postupné revidovana v roce 2005 a 2010 (tab. 2.1) kvuli vyvoji vySetfeni
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pomoci MR, které vyrazné usnadituje diagnostiku. Pomoci téchto nejnovéjsich kritérii jsme
schopni diagnostikovat RS u pacientii s klinicky izolovanym syndromem CIS (prvnimi
ptiznaky ukazujici na moznost RS) ai nalez 1ézi bez pfitomnosti ataky (tab. 2.2).
Prouréeni diagnézy RS jsou dulezitd dvé hlavni kritéria, ktera miZzeme pomoci
MR posoudit. Je to diseminace onemocnéni v prostoru (DIS) a diseminace onemocnéni
v Case (DIT). Kritéria zahrnuji nejen vySetfeni pomoci MR a klinicky obraz, ale 1 vySetieni
mozkomisniho moku a zrakové evokované potencidly, coz jsou pomocna vySetfeni

k diagnostice RS. [3, 4, 18, 19, 20, 21]

Tab. 2.1: Revidovana McDonaldova kritéria z roku 2010 [4]

Klinicka kritéria (ataky)

Objektivni (1éze)

DalSi idaje potiebné ke
stanoveni DG

2 nebo vice Objektivni klinicky prikaz | Zadné.
> 2 1ézi nebo objektivni | Klinicka symptomatika
klinicky prikaz 1 léze s | staci; dalsi doklady jsou
pfjjatelnym anamnestickym | Zadouci, musi byt
prukazem ptedchozi ataky [ v souladu s RS
2 nebo vice Objektivni klinicky prikaz [ DIS (diseminace
1 léze vV prostoru); nebo  dalsi
klinicka ataka z jiné
lokalizace v CNS
1 Objektivni klinicky prikaz [ DIT (diseminace v case);
> 2 1ézi nebo druhd klinicka ataka
1 Objektivni klinicky prikaz [ DIS (diseminace
1 léze V prostoru); nebo  dalsi
klinickd ataka z jiné

lokalizace v CNS a zaroven
DIT (diseminace v case);
nebo druha klinicka ataka

0 (progrese od pocatku)

Rok progrese nemoci (retrospektivné nebo prospektivng)
a nejméné¢ dv€é ndsledujici kritéria: DIS (diseminace
Vv prostoru) v mozku prokdzana pomoci > 1 T2 léze
Vv periventrikuldrni, juxtakortikdlni nebo infratenorialni
oblasti; DIS v miSe prokdzana pomoci > 2 T2 1ézi; nebo

pozitivni CSF (likvor)
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Tab. 2.2: Prukaz diseminace 1ézi na MR (revidovana McDonaldova diagnosticka kritéria

2010) [4]

Priikkaz diseminace 1ézi v prostoru (DIS)

> 1 T2 léze nejméné ve dvou ze Ctyi oblasti
CNS; periventrikularni, juxtakortikalni,
infratenoridlni nebo misni. Pro demonstraci
diseminace v prostoru neni nutné, aby
nektera z1ézi vychytavala gadolinium.
Jestlize ma pacient klinicky kmenovy nebo
misni syndrom, symptomatické 1éze se
nezapocitavaji do poctu 1ézi.

Priikkaz diseminace 1ézi v Case (DIT)

Nova T2 a/nebo gadolinium vychytavajici
léze na dalsi MRI oproti prvnimu MRI
skenu bez ohledu na nacasovani prvniho
skenu nebo soucasna piitomnost
asymptomatickych gadolinium
vychytavajicich 1ézi a nevychytavajicich
1ézi v jakoukoli dobu.
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3 Pocitacova tomografie CT

Objeviteli této metody, kterda k zobrazeni vnitfnich organt lidského téla vyuZziva
ionizujici zafeni, jsou Brit Godfrey Newbold Houndsfield a Ameri¢an Allan McLeod
Cormack. Oba védci za tento objev byli v roce 1979 ocenéni Nobelovou cenou. Od konce
Sedesatych a zacatku sedmdesatych let 20. stoleti, kdy se touto problematikou zabyvali
Houndsfield a Cormack, se CT stavalo stile vice potiebnou zobrazovaci metodou.
Rozsifilo se do celého svéta a dnes ma CT vétsina zdravotnickych zatizeni i v Ceské
Republice. Stalo se nepostradatelnym pomocnikem v diagnostice. VétSina z nich je stale

plné vytizena, na jeden CT piistroj piipada pfiblizné 65 tisic obyvatel. [22, 23, 24]

Obr. 3.1: CT piistroj Philips Ingenuity 64 vyuZivany v Ustfedni vojenské nemocnici
(UVN) [vlastni foto]

3.1 Princip

Pocitacova tomografie vyuziva schopnosti rentgenového zafeni prochazet latkou. Diky
rizné mite zeslabeni paprski pii prichodu tkani miZzeme rozeznat jednotlivé organy, jejich
Casti i patologické zmény. RTG zafeni je ionizujici zafeni, tedy kromé& vyhod piinasi
i nevyhodu, a tou je zatéz organismu pacienta prave ionizujicim zafenim. [23]

Pti CT vysetfeni je nasim cilem zjistit, kolik zafeni vyslaného rentgenkou projde skrz
pacienta a zachyti se na detektor na opacné stran¢ gantry. Tato data zachycena na detektoru
se méni na elektricky signal a ten putuje do pocitace, kde se podrobn&ji zpracovavaji
do jednotlivych rekonstrukci. Oproti RTG snimkum pii CT vySetfeni neziskavame jen
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jeden planarni snimek, ale mnoho snimkl (fezl), které spolu pfimo sousedi nebo se
navzajem i z Casti prekryvaji. Diky témto fezim muzeme vidét lidsky organismus z vice
pohledd, aniz by dochéazelo k sumaci tkani. Jednotlivé vrstvy se skladaji z matic,
kde ke kazdému bodu matice je piifazen stupenn Sedé neboli denzita, ktera se udava
v Hounsfieldovych jednotkach znacenych HU (Hounsfield wunit). Na CT obrazu
rozliSujeme pouze odstiny Sed¢, kterych jsou ptiblizné dva tisice. Lidské oko je schopné
rozlisit pouze Sestnact odstini. Kazdy typ tkané ma odliSnou denzitu, a ta se nachazi
v rozmezi -1000 az 3000 HU. Abychom jesté vice uleh¢ili rozliseni jednotlivych odstin,
muzeme pouzit tzv. okna. Pro kazdy druh tkdné je vhodné jiné okno. Tkan se v ném
zobrazi v trochu odlisné Skale Sedi, a tim umozZni lepsi a presnéjsi diagnostiku. Vybrané

denzity jsou uvedeny v tabulce 3.1. [25]

Tab. 3.1: Denzity vybranych typt tkani [22]

Vzduch -1000 HU
tukova tkan -50 az -100 HU
voda (likvor) 0 (15) HU
mekké tkane 40 az 80 HU
bild hmota mozkova 20 az 30 HU
Seda hmota mozkova 37 az45 HU
Krev 40 HU
svalova tkan 10 az 40 HU
koagulovana krev 60 HU
kostni struktury 100 az 3000 HU
provzdusnéna plice 20 az 80 HU

Pomocnikem pii rozliSeni patologie urcit¢tho orgdnu od zdravé tkané nadm je
pii CT vySetieni kontrastni latka (KL). Po podani KL se nékteré tkané nasyti a zméni
denzitu oproti nativnimu snimku bez kontrastu. Hodnotime, zda se tkan stala hypodenzni,
(mén¢ absorbuje KL a na CT obrazu uvidime tmavsi odstiny Sedé az bilou), hyperdenzni
(vice absorbuje KL, na CT obrazu uvidime svétlejsi az hodn¢ svétlé odstiny Sedé), nebo
zustane nezménéna. NejCastéji uzivané jodové KL jsou primarn€ intravaskularni,
Vv riznych patologickych procesech se mize KL dostat i mimo cévy. [25]

CT pfistroje mizeme rozdélit do péti tzv. generaci podle toho, jak se ¢asem vyvijely,

zlepSovaly a upravovaly. Generace se lisi zptisobem ulozeni detektorti v gantry a jejich
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poctem. S tim souvisi i rozdilny zpusob skenovani. D¢Eli se na véjifovité a kruhové.
Véjitovité rozmisténi detektorti se vyskytuje u druhé a tieti generace, které se od sebe lisi
narustajicim poctem detektorti (rozSifujicim se v&jifem). V prubehu vySetieni se u takto
rozmisténych detektori otd¢i rentgenka a detektory proti sobé. Kruhové rozmisténi
nalezneme u 4. a 5. generace, kde detektory ziistdvaji na svém misté, jelikoz jsou

rozprostfeny po celém obvodu gantry. Otaci se pouze rentgenka. [22, 25]

1. generace: zafeni zrentgenky vychazi jako tenky svazek tuzkovitého tvaru.
Pro detekci zateni po prichodu tkani slouzi pouze jeden detektor na opaéné strané gantry,
ktery se otaci spole¢né s rentgenkou. [22, 25]

2. generace: zafeni z rentgenky je vymezovano do tvaru véjire. Lisi se od 1. generace
predevsim vétsim poctem detektorti, které jsou umistény v fad¢ na protilehlé stran€, nez je
rentgenka. Rentgenka i detektory se opét otaci spole¢né. [22, 25]

3. generace: rozdilem mezi 2. a 3. generaci je nejen vétsi pocet detektord, ale i jejich
rozmisténi. V této generaci jsou detektory rozmistény ve vice fadach nez jen v jedné.
Rozmisténi do vice fad ndm umozni snimani vice fezli najednou, coz nazyvame
multi-slice. Proto i RTG zafeni muze byt kolimovano do tvaru $ir$iho vé&jife nez v piedeslé
generaci. Z 3. generace se posléze vyvinuly spiralni vysokorychlostni multidetektorové
systémy neboli MDCT. [22, 25]

4. generace: detektory nalezneme po celém obvodu gantry. K vySetfeni pacienta
postaci pohyb rentgenky, které rotuje okolo pacienta. [22, 25]

5. generace: do této kategorie spada kardio-tomograf s elektronovym svazkem
Electron Beam CT, kde nenajdeme rentgenku jako v ostatnich pfistrojich. Zdrojem

RTG zéfeni u pfistroji 5. generace je elektronovy svazek. [22, 25]

Nejvice pouzivané v klinické praxi jsou pfistroje 3. generace. Piistroje 4. a 5. generace
se 1 pres své vyhody vyuzivaji méné. Pfi srovnani s ptedeslou generaci neposkytuji o tolik
vice vyhod, aby se dala ptehlédnout jejich vysSsi cena, kterd je ddna vétSim mnoZzstvim
detektoru. [22, 24]

CT ptistroje mohou byt konvencni nebo spiralni. U konvencnich pfistroji vySetieni
probiha tak, Ze se rentgenka s detektory otoci kolem pacienta, zastavi se a vySetfovaci sttl
S pacientem se o krok posune. Az tehdy dojde k dal§imu otoceni rentgenky a nasnimani
sousedniho fezu. VysSetfeni je tedy Casové ndrocné. Oproti tomu spiralni nebo také

helikalni pfistroje nemusi pti posunu stolu snimani prerusit. Vysetfovaci sttl s pacientem
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se kontinudlné pohybuje a zaroven jsou snimdny jednotlivé fezy. Rentgenka se tedy viici
stolu pohybuje ve spirdle. Umoziiuje nam to napiiklad vySetfit urcity orgdn na jeden
nadech. Nejvétsi vyhodou je vyrazné zkraceni vysetiovaciho ¢asu a moznost rekonstrukce

obrazu ve 3D. [22, 25, 26]

Obr. 3.2: Znazornéni rozdilu mezi konvencnim a spiralnim CT pfistrojem. [25]

3.2 Priprava a priibéh vySetieni

Celé vysetieni zacind uz u lékare, ktery pacienta na CT posila. Je tieba pacienta
poucit o dodrZeni urcitého rezimu pied vySetfenim, moznych komplikacich a vysvétlit cely
prabéh vysetieni. KdyZ se pacient objedndva, je tieba se ujistit, Ze vi o podminkéch, které
musi pfed vySetfenim dodrzet, a rozumi jim.

Pomoci CT pristroji Ize vySetfit cely organismus ¢lovéka. Nejcastéji se mizeme setkat
se zobrazenim dutiny bfiSni se zaméfenim na zazivaci trakt GIT a uropoeticky systém
s panvi. Dalsi vysoce frekventované vysetfeni je zobrazeni patete, plic a mozku. VySetfit
muzeme nejen tkan a kosti, ale 1 cévy. Zobrazeni cév nazyvame angiografie, jejiz princip
spoc¢iva ve znazornéni struktury a pritoku pozadovanych cév pomoci kontrastni latky.
[23, 27]

V této kapitole se budeme podrobnéji zabyvat pouze vySetfenim mozku,
které se v uplynulych letech hojné¢ vyuzivalo k diagnostice roztrouSené¢ sklerdzy.
CT mozku byla v 80. letech 20. stoleti prvni zobrazovaci metoda, ktera dokazala zobrazit
tzv. plaky. To jsou mista, kde dochazi nebo uz doslo k demyelinizaci nervovych vlaken.

[11, 19, 23]

Jelikoz pro vySetieni plak na CT je potfeba aplikovat pacientovi kontrastni latku,

musime na to pacienta nalezit€ pfipravit. Pacienta poucime, Ze 4 — 6 hodin pfed vySetfenim
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musi byt laény. Doba la¢néni se na riznych pracovistich lii, ale neméni se nijak vyrazné.
Pied vySetfenim je pacient i premedikovam (nejcastéji Dithiaden 1 thl veCer a rano
pted vySetfenim). Tato premedikace ma antialergenni ucinek. Ve chvili, kdy je pacient
uz pfitomen v nemocnici, mu dame podepsat informovany souhlas o podani KL. béhem
vySetieni a zabezpecenim zilniho piistupu pomoci intravenosni (i.v.) kanyly. Pfi vySetfeni
s podanim KL si musime dat pozor na kontraindikace, do nich fadime alergii na jod
(jodova KL), reakci na predeslé podani KL, piedeslé onemocnéni ledvin, jater nebo §titné
zlazy. V ptipadé pritomnosti n¢které kontraindikace je tieba peclivé zvazit, zda je podani
KL opravdu potiebné. [23, 27]

Pokud u pacienta nenalezneme Zadnou z uvedenych kontraindikaci, zbyva nam
uz jen nechat pacientky v produktivnim véku podepsat souhlas s tim, Ze v dobé vySetieni
nejsou téhotné. Tehotenstvi je jedinou kontraindikaci i k nativnimu CT vysSetieni.
Po podepsani vseho, co je potieba podepsat, miizeme prejit pfimo k vySetieni.

Pro zobrazeni mozku je potfeba z oblasti hlavy sundat vSe kovové (nausnice,
piercing, fetizky), abychom na snimcich nem¢li artefakty. OblecCeni neni tieba sundavat.
Pacienta polozime na vySetfovaci stil do polohy na zadech, hlavou smérem do gantry
srukama podél téla. Oblast hlavy je potieba zafixovat proti pohybu, aby nevznikly
pohybové artefakty. Poté pacienta zavezeme do gantry, pomoci laserovych ¢ar vymezime
vysetiovanou oblast (od velkého tylniho otvoru po vertex) a na i.v. kanylu pfipojime
tlakovou sttikacku pro vpraveni kontrastni latky do t¢la pacienta. Pou¢ime pacienta o délce
a pribehu vysetfeni. VSe ostatni pfipravime na konzoli v ovladovné. Pacient je v prib&hu
vySetfeni ve vySetfovné sam.

Prvni krok je zhotoveni tzv.topogramu (plandrni snimek vySetfované oblasti).
V topogramu vymezime oblast, kterou piesné¢ chceme vySetiovat. V piipadé potieby
U vySetfeni mozku muizeme sklopit gantry pro lepsi obraz. Druhym krokem uz je vlastni
vySetfeni. Nejdiive provedeme nativni vySetfeni (bez kontrastni latky). Do ziskanych
nativnich fezli umistime (do vzestupné aorty) tzv. ROI, kterd nam zjisti idealni nasyceni
daného mista kontrastni latkou. Poté aplikujeme kontrastni latku a s uritym zpozdénim
za¢neme snimat stejnou sérii skentl. Z téchto fezli pocita¢ spocita rekonstrukce ve vSech
rovinach nebo 3D rekonstrukci. [25]

V piipadé nativniho vySetfeni se plaky projevi jako edém (oblasti snizené denzity).
Na vysetfeni pomoci kontrastni latky se naopak plaky zobrazi hyperdenzné v mistech, kde

je v bunikach uz porusena hemoencefalicka bariéra. [11]
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I kdyz CT bylo pied rozvojem MR hojné vyuzivano k diagnostice RS, dnes uz se
vyuziva ziidka. To je dano nizsi senzitivitou, nez ma MR. AvSak krom¢ zjisténi plaki je
CT vysetfenim mozné eliminovat jind onemocnéni, ktera by pfiznaky podobné RS mohly

zapftic¢inovat. [11]
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4 Magneticka rezonance MR

Magneticka rezonance je zobrazovaci metoda, kterd se v posledni dobé vyuziva stéle
Castéji, jelikoz pacienta nezatézuje ionizujicim zafenim. MR pfistroje mizeme rozdé¢lit dle

sily magnetického pole: [22, 23, 28]

e d002T - velmi nizké (ultra low field)
e do03T - nizké (low field)

e 05-10T - stfedni (mid field)

o 15-40T - vy$3i (high field)

K lékatskym ucelim nejCastéji vyuzivame piistroj o sile 1,5 T, poptipadé 3 T.
V oblasti vyzkumu se mizeme setkat s MR o sile az 9 T. Cely pfistroj se sklada z magnetu,
ktery by mél vytvaret co nejvice homogenni magnetické pole, a riiznych druht civek, které
pracuji bud’ pouze jako pfijimace, nebo jako piijimace i vysilace. Dale z pocitacového
systém na upravu signalu a ovladani pritbéhu vysetieni. Dalsi soucésti je vySetfovaci stil,
na kterém nastavime pacienta do pozadované polohy. Mistnost, ve které se MR pfistroj
nachazi, musi byt odstinéna, aby nedoslo k ovlivnéni magnetického signalu z MR pfistroje
uvnitf  mistnosti okolnimi elektronickymi pfistroji. Naopak i MR mize poskodit
elektroniku, kterd se dostane za stinéni do dosahu magnetického pole. Dokaze vymazat
¢ipové karty, mobilni telefony, magnetické prouzky na kartach, porusit funkénost hodinek.
Proto na zdi pouzijeme vysokofrekvencni pasivni stinéni nazyvané Faradayova klec.
Nalezneme ho po obvodu celé¢ mistnosti a skladd se ze silnych ocelovych blokl
a médéného platu. Vyuzit mizeme i aktivniho stinéni, které se sklada z civek v okoli
samotné¢ho pfistroje, a produkuje magnetické pole v opacném sméru nez magnet MR.
[23, 28]

Dnesni MR pfistroje (1,5 a 3 T) pouzivaji supravodivé magnety, které musi byt
chlazeny. To zajistuje chladici mechanizmus pomoci tekutého hélia, které se nachazi

piimo okolo magnetu a zajisti pozadovanou teplotu (pfiblizné -270 °C). [23, 28, 29]
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4.1 Princip

Princip MR je zalozen na vyuziti silného magnetického pole, ve kterém dochazi
K interakci vn&jSiho magnetického pole aatomt s lichym nukleonovym cislem
vyskytujicich se v lidském organismu napf. H', C¥ N¥™, F“ Na® P Nejcasteji
vyuzivanym prvkem je vodik, protoze lidské télo obsahuje 70% vody a molekula vody se
skladd ze dvou atomi vodiku a jednoho atomu kysliku. Proto na MR zobrazime mékké
tkané Iépe nez na CT. [22, 23, 28, 29, 30]

Jednotku, ktera oznacuje silu magnetického pole, oznacujeme T — tesla (jednotka
magnetické indukce, coz je vektorovéa veliCina, ktera uruje pocet siloCar magnetického
pole v plose). Atom vodiku obsahuje pouze jeden proton, ktery je kladné nabity a ma
kvantovou vlastnost zvanou spin. Spin je mozno pfibliZit jako rotani pohyb okolo osy
protonu, diky kterému kolem protonii s lichym nukleonovym ¢islem vznikd magneticky
moment. Lidské télo je plné takto rotujicich protont a jader, jejichz osy jsou pifi normalnim
stavu ndhodné orientované, mifi do riznych smérd. Jejich magnetické momenty se
navzajem rusi. Pokud na takto neuspotfadané protony nechdme piisobit silné magnetické
pole By, jejich osy se usporadaji a to rovnob&ézné se smérem vektoru pravé tohoto
magnetického pole Bp. Vétsi cast protonti bude orientovana paralelné a zbytek protoni
antiparalelné (budou oto¢eny o 180°) k silo¢aram vné&jsiho magnetického pole viz obr. 4.2.

[22, 23, 28, 29, 30]

Obr. 4.1: normalni stav nahodné orientovanych protont vodiku [28]
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Obr. 4.2: protony vodiku pifi pusobeni vnéjSiho magnetického pole — paralelni

a antiparalelni usporadani [28]

Vysledny vektor magnetizace vznikne souctem vektor vSech protond. Diky vétSimu
poctu protont s paralelni orientaci md magnetizace nenulovou hodnotu. Pisobenim dalsich
sil ptibude protoniim dalsi pohyb, a to precesni. Precese je rotac¢ni pohyb, pii kterém osa
rotace protonu opisuje pomyslny kuzel. Frekvenci precesniho pohybu mizeme vyjadfit
pomoci Larmorovy rovnice.

w =Yy X B, (3.1)

Rychlost otaceni ® tedy ovliviluje gyromagneticka konstanta y a sila magnetického pole
Bo. [22, 23, 28, 30]

Poté, co jsou vSechny protony srovnané do spravného sméru a preceduji se stejnou
frekvenci, vySleme do vySetfované tkané¢ radiofrekvenéni pulz. Frekvence
radiofrekven¢niho pulzu musi byt stejna, jako je frekvence precese protonti. Pokud se
budou frekvence lisit, protony ji nepfijmou a nevydaji zpét zadny signal. Po vypusténi
pulzu se spravnou frekvenci, dojde ke zméné vektoru pohybu protonu, kdy se osa protonu
odkloni od plivodniho sméru o thel dany intenzitou RF signalu, nejcastéji 90° az 180°,
coz je zdrojem zmény podélné magnetizace. Dale dojde ke sjednoceni precesniho pohybu
vsech protonl, diky ¢emuz vznika ptfi¢nd magnetizace. Souhrn téchto jevili nazyvame
rezonance. Po ukon€eni RF pulzu se osa protonu zac¢iné vracet do svého piivodniho sméru.
Casovou konstantu rychlosti navratu podélné magnetizace po 90° pulzu nazyvame
relaxa¢ni ¢as T1. Casovou konstantu rychlosti poklesu pii¢né magnetizace (protony
pfestanou mit precesni pohyb synchronni tzv. rozfadzovani) oznacujeme jako relaxacni cas
T2. Zékladnim vySetfovacim postupem je spin-echo. Princip metody je zaloZen na
vymezeni relaxa¢nich ¢asu T1 a T2, tedy pfijem signalu v momentu relaxace. V okamziku
jednotlivych relaxaci vysildme vice radiofrekvencnich impulzt, celou sérii, kterou

oznacujeme jako sekvenci. Dalsi dva pojmy, které potiebujeme znat, nazyvame Time to
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Echo — TE (echo ¢as) a Time to repeat — TR (repeti¢ni ¢as). Tyto Casy hraji roli pii vyslani
vice radiofrekvencnich impulz. VysSleme prvni impulz a v dobé rozfazovani protonti
vySleme druhy impulz, ktery vychyli protony ne jen o 90° jako prvni impulz, ale o 180°.
TE je doba, ktera uplyne od stiedu 90° radiofrekvencniho impulzu do stfedu echa (signal
ze 180° impulzu). TR je ¢as mezi dvéma RF impulzy. Na hodnoté T1 a T2, které jsou pro
odlisné tkan¢ rizné, zavisi sila signdlu ziskaného s rtiznym nastavenim hodnot TR a TE.
Takto vytvatime tkanovy kontrast (odlisny signdl v daném c¢ase zrlznych tkani).
V principu je zékladni vlastnosti tkdni, ktera ovlivituje MR signal, obsah jader vodiku,
predevsim tedy vody. [19, 25, 28]

Signal vysilany pii relaxaci protoni zachycuji pfijimace (civky). [28]

Civky

Pro snimani signalu potiebujeme tyto civky umistit co nejblize k télu pacienta. Existuje
vice druht a 1i8i se dle vySetfované oblasti. RozliSujeme permanentné zabudované civky
a povrchové civky. Permanentni civky jsou nejen piijimaci signalu, ale i vysila¢i RF pulzi.
Tyto civky nejsou vidét, jsou schované uvnitt gantry. Povrchovych civek mame vice
druhii. Head coil (hlavova civka), spine coil (civka pro kréni patet, civka pro bederni
a hrudni patet, dlouha 30 — 35cm), head and neck coil (vySetfeni hlavy a krku zaroven),
shoulder coil (ramenni civka), knee coil (kolenni civka), wrap around coil (civka
pro vysetfeni hrudniku a bficha) — pacient se do ni cely zabali. Civky vybirame dle

vySetfované oblasti a méni se na jednotliva vySetieni. [23, 28]

4.2 Sekvence

4.2.1 T1 vazeny obraz (T1W)

Vznika pti kratké spin-echo sekvenci, jelikoz pro ni uzivame kratky TE 1 TR cas
(napf. TR =500ms, TE = 20ms). Zobrazeni ovliviluje podélnd magnetizace.
U T1W obrazu je nejtmavsi voda ma nejnizsi signal, ostatni tkané jsou ve stupnich Sedi.
LoZiska RS se v tomto obraze projevi jako tmavé skvrny (n€kdy se jim fika cerné diry).
Z toho vyplyva, ze jsou znacné hyposignalni. Abychom tato tmava loziska potvrdili,
musime je srovnat s obrazem T2W, kde by stejna loziska méla byt naopak svétla. Na obou
obrazech se loziska musi shodovat. N¢které publikace se zmifluji o dvou typech téchto

tzv. Cernych dér. Rozlisit je miZeme pomoci T1W obrazu s podanim kontrastni latky.
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Loziska, kterd se na tomto vySetfeni zobrazi, nemaji jasnou pfiinu vzniku stejné jako
loZziska zobrazend hypersigndln¢ na T2W obraze. Naopak loziska, kterd na obraze
po podani KL nenajdeme, ale na obrazech TIW a T2W ziistavaji minimaln¢ 6 mésicu, jsou

zapti¢inény demyelinizaci a ztratou axond. [4, 19, 28]

Tab. 4.1: zobrazeni denzity riznych tkani pii provedeni T1W obrazu [28]

tekutina (likvor) hyposignalni (tmava)
tuk hypersignalni (bily)
solidni tkdn€ (mozkova tkar) lehce hypersignalni (svétlejsi)
kalcifikace, proudici krev asignalni

L. |

Obr. 4.3: MR zobrazeni mozku pomoci T1 vazeného obrazu u pacienta s RS [31]

4.2.2 T2 vazeny obraz (T2W)

Jde o sekvence, které maji dlouhé TR i TE casy (napt. TR =2000ms, TE = 90ms)
a proto je nazyvame dlouhé spin-echo sekvence. Na spravném zobrazeni se podili pfi¢na
magnetizace a kvalitn€j$i signal ziskame s delSim c¢asem T2. Plaky neboli loziska
U RS zobrazime jako hypersignalni, tedy své€tlé oproti mozkové tkéani, kterda je

na T2W obrazu tmava. Pfi zanétlivém procesu dochdzi totiz k prosédknuti tkané. Tento
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obraz nam da lepsi zobrazeni tkanovych rozhrani nez T1W obraz, ale o to hor$i zobrazeni

anatomickych struktur. U RS byvaji zobrazena patologicka loziska nespecificka. Nevime,

Mrwe

edému. Nekterd loziska, ktera se na T2W obrazu zobrazi hypersigndlné¢, mohou mit
ve svém okoli edém (otok). Ten ndm s vétSi presnosti zobrazi specidlni zrychlené

T2 sekvence. Maji vétsi senzitivitu pii Casné detekei vody. [4, 19, 28]

Tab. 4.2: zobrazeni denzity riznych tkani pti provedeni T2 W obrazu [28]

tekutina (likvor) hypersignalni (bild)
Tuk izo az hyposignalni (Seda)
solidni tkan¢ (mozkova tkan) hyposignalni (tmavé)
kalcifikace, proudici krev asignalni

Obr. 4.4: MR zobrazeni mozku pomoci T2 vazeného obrazu u pacienta s RS [31]
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Obr. 4.5: MR zobrazeni C patete pomoci T2 vazeného obrazu u pacienta s RS [31]

4.2.3 T1 vazeny obraz po podani kontrastni latky

Jedna se o doplnéni T1W obrazu. Jelikoz KL zkracuje relaxacni ¢as T1, pouziva se
vyhradné s TIW obrazem, u kterého pfi zkraceni pravé T1 relaxaniho ¢asu ziskame lepsi
signal. KL pouzivané pro vySetfeni na MR jsou na bazi Gadolinia. Po aplikaci KL musime
pfed snimanim vyckat minimdlné¢ 5 minut, aby se KL dostala do vySetfované oblasti
a mohla pfipadné ptestoupit pres hemoencefalickou bariéru (HEB). Soucasné¢ by doba
snimani neméla presahnout 30 minut, aby se uz KL z vySetfované oblasti nevyplavila pry¢
a byl ji tam dostatek. Tmava loziska z TIW obrazu, kterd se hypersignaln¢ zobrazi
po podani kontrastni latky, maji poruSenou hematoencefalickou bariéru. Nevime piesnou
pii¢inu jejich vzniku a u nékterych z téchto lozisek mize ¢asem dojit k remyelinizaci

(opétovné obnoveni myelinovych oball nervovych vlédken). [4, 19, 28]

4.2.4 FLAIR

Celym nazvem Fluid Attenuated Inversion Recovery. Jednd se o typ specidlni
sekvence nazyvané inversion recovery, coz je silné vazend TI1 sekvence. Rozdilem

mezi zminovanymi dvéma sekvencemi je vyuziti impulzi v opacném potadi. U inversion
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recovery se vypusti nejdiive impulz 180° a az druhy nasleduje impulz 90°. Sekvenci
FLAIR vyuzivame v pfipad¢, Ze chceme potlacit vodu. V diagnostice RS je hojné
vyuzivana, jelikoz potlacena voda (v pfipadé vySetfeni mozku se jedna o likvor) je
asignalni (tmava). Loziska, kterd se pfi pouziti FLAIR sekvence zobrazi hypersignalné
(svétle), lehce odlisSime. Nalezneme 1 ta loziska, ktera na T2W obraze zanikla ve stejné

hypersignalnim mozkomisnim moku. [4, 19, 28]

Obr. 4.6: MR zobrazeni mozku pomoci FLAIR u pacienta s RS [31]

4.3 Priprava a priibéh vySetieni

Pti vySetfeni na MR je velice dalezité vyplnéni informovaného souhlasu pacientem. Je
to diilezité nejen pii vySetfeni s podanim KL, ale i bez ni. Od pacienta potiebujeme zjistit,
zda nespliiuje nékterou z kontraindikaci. Do kontraindikaci k MR vySetfeni patii
kardiostimulator, elektronicky fizené implantaty, cévni svorky, kochledrni implantat,
kovova cizi télesa, pfitomnost feromagnetickych materiall,, prvni trimestr gravidity.
Soucésti informovaného souhlasu je i soupis kontraindikaci, u kterych pacient vyplni,
zda je spliiuje nebo ne. Pokud u nékteré kolonky pacient vyplni ano, je potieba domluvit se

S Iékafem, je-li mozné pacienta vysSetfit. V piipad€ Spatné kontroly kontraindikaci by
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mohlo dojit k poSkozeni zdravi pacienta (napf. kardiostimulator) nebo k poSkozeni drahého
elektronického zatizeni (napt. kochledrni implantat). [23]

Pfi vysetfeni mozku je potieba prichystat na vysetfovaci stil specialni hlavovou civku
(viz obrazek 4.7). MR pii vySetfovani vydava hlasité klapavé zvuky, které mohou
V pacientech vzbuzovat nepiijemné pocity, proto pred vySetienim dostanou Spunty do usi.
Na ne¢kterych pracovistich davaji pacientim kromé Spunti i sluchatka s hudbou.
Zkontrolujeme, zda ma pacient Zilni vstup, abychom mu mohli aplikovat KL. Pacienta
ulozime na zdda a hlavou smérem do gantry. Hlavu upevnime v hlavové civce a do ruky
pacientovi vlozime balének. Balonek slouzi k privolani radiologického asistenta, kdyz by
se pacientovi pii vySetieni udélalo Spatné. DuleZité je na baldnek nezapomenout hlavné
u pacienti s Klaustrofobii, pro které je vySetfeni MR stresujici a muze se stat, ze celé
vySetfeni nevydrzi. Potom nastavime vySetfovanou oblast pomoci laserovych car
a mizeme spustit vySetfeni. VySetfujeme v sekvencich TIW, T2W (loziska ptedevsim
VvV zadni jamég), T1W s podanim KL (zobrazeni poruchy HEB) a FLAIR (loziska v corpus
callosum, juxtakortikdlné a periventrikularng) [19]. V pribéhu vySetfeni aplikujeme
KL a pied snimanim musime 5 minut pockat, aby se nasytila oblast, kterou potfebujeme.
Celé vySetteni trva pfiblizné ptl hodiny.

Jednim z hlavnich kol MR vySetieni u pacienti s RS je potvrzeni diagnozy
RS a vylouc¢eni moznosti jiného onemocnéni. DalSim ukolem je monitorovani pacientd
po dobu nemoci. MR se stala, diky své vysoké senzitivité, hlavni diagnostickou metodou

u RS. Pomocné metody jsou vysetieni likvoru a evokovanych potenciali. [11, 19]

Obr 4.7: Hlavova civka, souc¢ast MR pfistroje [vlastni foto]
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5 Metodika

V praktické casti bylo kvantifikovdno pouziti zobrazovacich diagnostickych metod
CT a MR na souboru pacienttl z Ustiedni vojenské nemocnice v Praze. Soubor pacientl
byl ziskan na Radiodiagnostickém oddéleni UVN, kam byli odeslani pacienti s diagndzou
G35 (RS) dle MKN 10. Ziskany soubor obsahuje 90 pacientt s diagnézou G35 na zadance,
kte¥{ byli kontrolovani na Radiodiagnostickém oddéleni UVN v roce 2014. Z databaze
pacienti UVN byly pouzity udaje o pohlavi, roku narozeni a odesilajicim 1ékaii. Soubor
pacientti byl nadédle upravovan tak, aby bylo pracovano pouze s pacienty, jejichz udaje
odpovidaly stanovenym kritériim. Podrobné rozdéleni souboru pacientli bylo rozepsano
v diskuzi u sledovanych oblasti.

Diagnostika pomoci CT byla provadéna na pfistrojich CT Philips Ingenuity 64 a
CT Toshiba Aquilion One. Diagnostika pomoci MR byla provadéna na pfistrojich
GE DISCOVERY MR 450 1,5T a GE SIGMA HDx 3,0 T.

Zpracovani dat bylo provedeno v programu Microsoft Excel. V ném byly vytvofeny
tabulky a grafy, které jsou soucasti nasledujicich kapitol. V kapitole vysledky jsou uvedeny
tabulky s daty z databaze pacientt UVN a tyto udaje jsou v kapitole diskuze rozsifeny

v

0 grafické znazornéni zjisténych tdajl k jejich snadngjsi interpretaci.
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6 Vysledky

V této kapitole byla shrnuta data, kterd byla =ziskdna z databidze pacientil

Radiodiagnostického oddéleni UVN. Interpretace zjisténych dat bude uvedena

Vv nasledujici kapitole.

Tab. 6.1: Zékladni udaje vybrané z databaze pacienti

pa((j:?:lr(l)ta pohlavi odesilajici 1ékar datu:l(;c\éyzsg;l;lem M
1 muz Prakticky Iékaf 21.3.2014
2 Zena Prakticky 1ékaf 30. 1. 2014
3 Zena Prakticky 1ékaf 30. 1. 2014
4 Zena Prakticky lékaf 1.3.2014
5 Zena Prakticky 1ékaf 24. 3. 2014
6 Zena Prakticky lékar 28. 3. 2014
7 zena Ustav leteckého zdravotnictvi 9.4.2014
8 zena Ambulance neurochirurgie 16. 4. 2014
9 muz Prakticky lékar 22.4.2014
10 Zena Prakticky 1ékaf 25. 4. 2014
11 muz Ambulance chirurgie 30. 4. 2014
12 muz Prakticky 1ékaf 12. 5. 2014
13 Zena Prakticky 1ékaf 21.5.2014
14 Zena Prakticky lékar 23.5.2014
15 Zena Ambulance neurologie 31.5.2014
16 muz Prakticky l¢kar 12. 6. 2014
17 Zena Prakticky 1ékar 7.7.2014
18 Zena Prakticky 1ékar 13.7.2014
19 Zena Praktickylékar 3.8.2014
20 Zena Ambulance ORFM lékaf 30.8.2014
21 Zena Prakticky l1ékaf 10. 9. 2014
22 muz Ambulance neurologie 14.9. 2014
23 muz Prakticky Iékaf 7.10. 2014
24 Zena Prakticky lékaf 1.11. 2014
25 Zena Prakticky 1ékaf 7.11. 2014
26 Zena Prakticky lékaf 8.11. 2014
27 muz Prakticky 1ékaf 8.11. 2014
28 Zena Prakticky l¢kat 11.11. 2014
29 muz Prakticky l¢kar 14.11. 2014
30 7ena Prakticky 1ékaf 27.11. 2014
31 muz Prakticky lékat 28.11. 2014
32 Zena Prakticky 1ékaf 8.12.2014
33 Zena Prakticky 1ékaf 16. 12. 2014
34 Zena Ambulance neurologie 20.9. 2014
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Tab. 6.2: Zékladni udaje vybrané z databaze pacienti

s . datum prvni kontroly . . vek pri .
Cislo pacienta v UVN (mésic.rok) Mmodalita prvni volby p(.)tvrz'em
diagnozy
1 3.14 MR mozku 30
2 8.12 CT mozku 51
3 12.12 MR C/TH 48
4 8.10 MR mozku 27
S 7.13 MR mozkua C 41
6 5.09 MR mozku 32
7 6.02 MR mozku 48
9 2.12 CT mozku 45
10 10.03 CT mozku 29
11 12.11 MR mozku a C/TH 29
12 9.03 MR mozku 24
14 2.06 MR mozku 43
15 2.10 MR mozku a MRA nepotvrzena
17 414 MR LS 61
18 7.14 MR mozku a C 28
19 7.05 MR mozku 33
20 7.14 MR mozku a C 28
21 9.14 MR mozku a C/TH 45
22 12.06 MR mozku 51
23 2.08 MR mozku a C 22
24 4.09 MR mozku 32
26 11.14 MR mozku a C/TH 42
27 8.09 MR mozku a C 18
28 11.14 MR mozku a C 48
29 10.14 MR C/TH 30
31 9.08 MR mozku a C 41
33 2.12 MR mozku 46
34 11.99 MR mozku 62
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Tab. 6.3: Prvni CT/MR vysetieni v UVN

éi'slo datum Modalita Indikace - podezi-eni nalez RS
pacienta| (mésic.rok) na RS/jiné ano/ne/suspekce
1 3.14 MR mozku podezieni na RS Ano
2 8.12 CT mozku podezieni na RS Ne
3 12.12 MR C/TH podezieni na RS Ano
4 8.10 MR mozku podezieni na RS Ne
5 7.13 MR mozkua C | jiné - parestézie DKK Ano
6 5.09 MR mozku podezfeni na RS Ano
7 6.02 MR mozku podezieni na RS Ano
5 2.12 CT mozku jiné - parestézie DKK Sl? il%i/kycéee,t?eonpior:;(;\jllg
10 10.03 CT mozku podezieni na RS Ne
= 12.11 MRCW/].:_)EKU a podezieni na RS suspe\l;clzlfi;(;nsek
12 9.03 MR mozku podezieni na RS Ano
14 2.06 MR mozku podezieni na RS Ano
15 210 MR mozku a jiné nespeciﬁcké
MRA loZiska-ne
17 4.14 MR LS podezfeni na RS Suspekce
18 7.14 MR mozku a C podezfeni na RS Ano
19 7.05 MR mozku podezieni na RS Ano
20 7.14 MR mozku a C podezieni na RS Ano
21 9.14 MRCrT;_?IZ_|ku a podezieni na RS Ano
22 12.06 MR mozku podezieni na RS suspekce RS
23 2.08 MR mozku a C podezifeni na RS Ano
24 4.09 MR mozku podezieni na RS Ano
AL 11.14 MRCH;_?IZ_'ku a podezieni na RS Ano
27 8.09 MR mozku a C podezieni na RS suspekce RS
28 11.14 MR mozku a C podezfeni na RS Ano
29 10.14 MR C/TH podezfeni na RS suspekce RS
31 9.08 MR mozku a C podezieni na RS Ano
33 2.12 MR mozku podezieni na RS Ano
34 11.99 MR mozku podezieni na RS Ano
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Tab. 6.4: Druhé CT/MR vysetieni (kontrola) v UVN

Cislo datum modalita indikace — podezi‘eni na nalez RS
pacienta | (mésic.rok) RS/jiné/KO ano/ne/suspekce
2 10.13 MR mozku podezieni na RS Ano
3 213 MR mozku potvrzeni loZisek Ano
vV mozku
4 111 MR mozku potvrzeni loZisek Ano
v mozku
z 3.14 MRCT.IC_)lz_'ku a Ko, ur¢eni dynamiky Ano
6 5.09 MR C podezieni na RS Ano
7 3.09 MR mozku KO Ano
J 2.12 MRI\T Siku a podezieni na RS Ano
10 1.12 MR mozku a C podezieni na RS Ano
11 4.12 MR mozku a C podezieni na RS suspekce RS
12 5.07 MR mozku KO Ano
14 11.07 MR mozkua C KO Ano
15 1.3 MR,\;I"SZKU % |KO - nespecificka loziska Ne
17 6.14 MR TH podezieni na RS suspekce RS
18 2.15 MR mozku a C KO Ano
19 8.09 MR mozku a C KO Ano
20 8.14 MR TH/LS podezieni na RS Ano
22 8.08 MR mozku a C podezieni na RS Ano
23 10.14 MR mozku a C KO Ano
24 6.11 MR mozkua C KO Ano
27 9.10 MR mozku a C podezieni na RS Ano
29 11.14 MR mozku podezieni na RS Ano
31 8.09 MR mozkua C KO Ano
33 7.13 MR mozkua C KO Ano
34 7.11 MR mozku KO Ano
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Tab. 6.5: Tieti CT/MR vysetieni (kontrola) v UVN

éi_slo datum modalita indikace — podezieni nalez RS
pacienta | (mésic.rok) na RS/jiné/KO ano/ne/suspekce
2 1.14 MR mozku KO Ano
3 1.14 MR mozku a C KO Ano
4 3.11 MR a C/TH potvrzeni lozisek v mise Ne
6 1.10 MR mozku KO Ano
7 6.11 MR mozku KO Ano
9 4,12 MR Th potvrzeni lozisek v mise Ano
10 11.12 MR mozku a C KO Ano
11 4.13 MR mozku a C podezieni na RS Ano
12 6.10 MR mozku a C KO Ano
14 4.10 MR mozku a C KO Ano
15 912 | MRmozkuaMRA | KO -nespecifickd Ne
loziska
17 7.14 MR C/TH/LS podezieni na RS Ano
19 2.11 MR mozku a C/TH KO Ano
22 9.09 MR mozku a C KO Ano
24 12.12 MR mozku a C KO Ano
27 11.14 MR mozkua C KO Ano
31 2.11 MR mozku C/TH KO Ano
33 12.14 MR mozku a C/TH KO po atace Ano
34 9.13 MR mozku a C KO zhorseni ptiznaka Ano
Tab. 6.6: Ctvrté CT/MR vysetieni (kontrola) v UVN
éi_slo datum modalita indikace — podezieni nalez RS
pacienta | (mésic.rok) na RS/jiné/KO ano/ne/suspekce
3 2.15 MR mozku a C KO Ano
4 2.12 MR mozku a C KO Ano
6 9.11 MR mozku a C/TH KO Ano
7 4.14 MR mozku a C KO Ano
9 5.12 MR mozku KO Ano
10 4.14 MR mozkua C KO po porodu Ano
11 4.14 MR mozku KO Ano
12 6.11 MR mozku a C KO Ano
14 2.12 MR mozku a C KO Ano
= 5.14 MR mozku NS il susp.RS
loziska
19 9.12 MR mozku a C KO Ano
22 12.11 MR mozku a C KO Ano
24 11.14 MR mozku a C KO Ano
31 10.12 MR mozku C KO Ano
34 9.14 MR TH KO Ano
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Tab. 6.7: Paté CT/MR vysetieni (kontrola) v UVN

Cislo datum modalita indikace — podezi‘eni nalez RS
pacienta| (mésic.rok) na RS/jiné/KO ano/ne/suspekce
4 2.13 MR mozku a C KO Ano
6 2.13 MR mozku a C KO Ano
9 10.12 MR mozku KO Ano
10 10.14 MR mozkua C KO 6m po porodu Ano
11 4.15 MR mozku a C KO Ano
12 5.12 MR mozku a C KO Ano
14 1.13 MR mozku a C KO Ano
19 8.14 MR mozku a C/TH KO Ano
22 6.12 MR mozku a C/TH KO Ano
31 11.14 MR mozku a C KO Ano
Tab. 6.8: Sesté CT/MR vysetieni (kontrola) v UVN
éi-slo datum modalita indikace — podezieni nalez RS
pacienta | (mésic.rok) na RS/jiné/KO ano/ne/suspekce
6 3.14 MR mozku a C KO Ano
9 6.13 MR mozku KO zhorseni ptiznakt Ano
12 4.13 MR mozku a C KO Ano
14 5.14 MR mozku a C KO Ano
22 9.14 MR mozku a C KO Ano
Tab. 6.9: Sedmé CT/MR vysetieni (kontrola) v UVN
éi_slo datum modalita indikace — podezieni nalez RS
pacienta | (mésic.rok) na RS/jiné/KO ano/ne/suspekce
9 4.14 MR mozku KO Ano
12 5.14 MR mozku a C KO Ano
14 1.15 MR mozku a C KO Ano
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Tab. 6.10: Soubor pacientii v UVN pouze kontrolovanych

pacient 1 2 3 4 5 6
p(;:(a)dl pohlavi Zena Zena muz Zena Zena Zena
1. datum 4.14 5.14 6.14 11.14 12.12 12.14
MR MR mozku
- modalita MR mozkua | aC/TH MR MR m’ozt<u aC MR m’ozt<u a
mozku e oy mozku patete C patefe
C patete patete
- indikace KO KO KO KO KO po porodu KO
2. datum 6.14 - - - 12.13 -
. MR cela MR mozkua C
- modalita ff oy - - - . -
pater patere
- indikace | Lumbalgie - - - NO d)F/anamlka -
3. datum - - - - 11.14 -
i MR mozkua C
- modalita - - . - oy -
patere
- indikace - - - - KO -
kontrol celkem 2 1 1 1 3 1
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7 Diskuse

Byla analyzovana data ziskand z databaze pacientll Radiodiagnostického oddéleni
UVN. Z 90 pacienttl, ktefi byli kontrolovéani na piistrojich CT nebo MR v roce 2014 bylo
pracovano se vzorkem Citajicim 34 pacienti (37,7% z celkového poctu). Jednalo se
0 pacienty, u nichz byla vysetfenim potvrzena diagnéza G 35 (RS), u ostatnich pacientt
nebyla diagnéza RS potvrzena. U pacientil s potvrzenou diagnézou byla zaznamenana
kompletni historie kontrol v UVN véetné zdravotnického zafizeni, z néhoz byli pacienti

do UVN odeslani. Analyzou t&chto dat byly zjistény nasledujici Gdaje.

25

20

15

B muz

M Zena

cetnost

10 -

Obr. 7.1: Graf ¢etnosti pohlavi souboru pacientt

Vyse uvedeny graf (Obr. 7.1) znazornuje vybrany soubor 34 pacientd. V tomto
pripadé¢ je rozdélen dle pohlavi na 10 muzii a 24 zen. Toto rozloZeni je typické

pro RS a odpovida dostupnym datiim o vyskytu RS u jednotlivych pohlavi.
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3 na vySetieniz UVN
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vySetreni ze zafizeni
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Obr. 7.2: Graf poméru pacien,tﬁ odeslanych na vysetfeni z UVN a pacienttl odeslanych
na vysetfeni ze zatfizeni mimo UVN

Vyse uvedeny graf (Obr. 7.2) znazoriiuje pomér pacientd, kteti byli
na Radiodiagnostickém oddéleni UVN vysetieni po odeslani zambulanci piimo
v UVN apacientll odeslanych na vysetieni zjinych zdravotnickych zafizeni, zejména
z ordinaci praktickych Iékaid. Pod kdédem prakticky l€ékat se v Radiodiagnostickém
oddéleni UVN zapisuji i pacienti z odbornych (neurologickych a jinych) ambulanci mimo
UVN. Ze viech vybranych 34 pacientd jich bylo na Radiodiagnostické oddéleni odeslano
z ambulanci UVN pouze 6. Toto rozdéleni je podrobnéji zdokumentovano v nasledujicim
grafu (Obr. 7.2).

30 27 m Ustav leteckého zdravotnictvi
25 B Ambulance neurologie
- 20 B Ambulance chirurgie
(7]
g 15 B Ambulance neurochirurgie
[
10 m Prakticky lekaf
5 3 B Ambulance ORFM lékar
1 1 1 1
O -

Obr. 7.3: Graf rozdéleni souboru pacientt dle odesilajiciho I¢kare

Vyse uvedeny graf (Obr. 7.3) znazornuje rozdéleni pacientli podle zdravotnického
zafizeni, zn&hoz byli odeslani k podrobngjsimu vysetieni do UVN. Z 34 pacient
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s potvrzenou diagnézou G 35 (RS) jich bylo odeslano do UVN k potvrzeni diagnozy
27 ptimo od praktického lékatre. Dalsi 3 pacienti byli odeslani z ambulance neurologie
a po jednom pacientovi z ambulanci chirurgie, neurochirurgic a ORFM. Jeden pacient byl
také odeslan z Ustavu leteckého zdravotnictvi, coZ je viak pouze vyjimeény udaj vzhledem
ke specifické klientele UVN. Souc¢asny stav odpovida tomu, Ze vétSina pacientii
s podezienim na diagnézu G 35 pfichazi k 1ékati s nespecifickymi zdravotnimi obtiZemi,
diky kterym je pro praktického lékafe obtizné urcit pravou pii¢inu projevenych piiznakd.
Zalezi tedy na zodpovédném piistupu, zkusSenostech a duchapfitomnosti Iékatre, aby

bez nezbytného a dikladného vysetfeni nebyla podcenéna zavaznost piiznak.

11
10
9 mdo 20
8 m21-30
, Z m31-40
% . m41-50
© . m51-60
3 M nad 60
2
1 -
0 -

Obr. 7.4: Graf rozd¢€leni souboru pacientti dle véku v dob¢ potvrzeni diagnozy RS

Tento graf (Obr. 7.4) znazornuje rozdéleni 28 z pivodniho poétu 34 pacientt podle véku,
Unichz byla potvrzena diagnéza G 35. U Sesti pacientd neni znam datum potvrzeni
diagnozy, proto vtomto grafu nejsou zahrnuti. Dle grafu (Obr. 7.4) je nejcastéji, a to
u 10 pacienti z 28, potvrzena diagndza Vv rozmezi v€ku pacienta od 41 do 50 let. Druhy
nejcastéjsi vyskyt, a to v 9 piipadech z 28, je od 21 do 30 let. Dle dostupné literatury je
RS nejcéastéji diagnostikovana mezi 20. a 40. rokem [1, 3, 4, 10, 12, 13]. Nami zjistény
prvni vyskyt diagndzy RS u pacienta se neshoduje s udaji z odborné literatury. Tento rozdil
je pravdépodobné zapfi¢inén malym vzorkem pacientl tohoto vyzkumu. V nasem
vyzkumu byla potvrzena moznost vyskytu prvnich ptiznakli a potvrzeni diagnézy

I V pozdéjsim véku, a to vyskytem po 60. roku zivota u 2 pacientd z 28.
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Po zpracovani udaji o vybraném vzorku pacientii byly zkoumany zdznamy
Z historie vySetfenych pacientl. Z vybran¢ho vzorku 34 pacientl s potvrzenou diagnézou
G 35 bylo jiz dale pracovano pouze s 28 pacienty (Obr. 7.5). Jedna se o pacienty, u nichz
byla diagnéza G 35 poprvé prokazana v UVN, a bylo moZno sledovat zdznamy o historii
vySetfeni téchto pacientii na jednom pracovisti. Zbylych 6 pacientd dochazelo

do UVN pouze na kontrolni vysetieni, RS jim zde nebyla diagnostikovana.
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20 ~

H diagnostikovany pacient
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B kontrolovany pacient

v

Obr. 7.5: Graf poméru pacientt diagnostikovanych v UVN a pacientii pouze
kontrolovanych v UVN

Vysetieni byla provadéna pomoci dvou diagnostickych zobrazovacich metod, CT a MR.
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Obr. 7.6: Graf ¢etnosti modalit CT a MR u souboru pacientt
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U vybraného souboru 28 pacientti byla v pfedchozim grafu (Obr. 7.6) znazornéna
volba diagnostické zobrazovaci metody pii prvnim vySetfeni. Vyraznym pomérem cetnosti
modalit prvni volby ve prospéch MR byl potvrzen trend, jakym se po rozvoji technologie
MR diagnostika RS ubira. Z historie vySetfeni pacientll bylo prokdzano, ze vSechna tii
vySetieni pomoci CT jednoznac¢né neprokazala diagnézu G 35. Ta byla potvrzena az
po naslednych vySetfenich pomoci MR, ve vSech tfech pfiipadech byla diagnéza
G 35 jednoznacné prokazana.

Prvni vySetfeni (Cislo pacienta 10) pomoci CT na pacientech naseho vzorku bylo
provedeno v fijnu roku 2003. Timto vySetfenim RS pomoci platnych diagnostickych
kritérii nebyla prokazana. Diagnéza G 35 byla prokdzana aZz s del$im ¢asovym odstupem
po vySetieni MR mozku a C patete v lednu 2012,

Druhé vySetteni (Cislo pacienta 9) pomoci CT na pacientech naseho vzorku bylo
provedeno tunoru 2012. CT vySetfeni bylo indikovano z davodu parestézii dolnich
koncetin. VySetienim nebyla podle platnych kritérii diagnostikovana RS. Pacient byl jesté
tentyz meésic odeslan na dovysetieni MR mozku, ¢imz byla prokdzana diagnoza G 35.

Tteti vySetieni (Cislo pacienta 2) pomoci CT na pacientech naseho vzorku bylo
provedeno v srpnu 2012. Timto vySetfenim RS pomoci platnych diagnostickych kritérii
nebyla prokazana. Diagnéza G 35 byla prokazéna az s odstupem jednoho roku po vySetieni

pomoci MR mozku v #ijnu 2013.
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Obr. 7.7: Graf podrobnéjsiho zobrazeni Cetnosti jednotlivych modalit u souboru pacientti

Timto grafem (Obr. 7.7) bylo podrobnéji sledovano vyuziti metody MR jakozto

prvni volby pii diagnostice RS. Stejné¢ jako v piipadé vySetieni pomoci CT byl
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I pfi vySetieni pomoci MR hlavni vysetfovanou ¢asti téla mozek. V ptipadé potieby byla
vySetiovana oblast rozsifena o C patef, piipadné i TH patet. V 1 piipadé z 28 byla zvolena
kombinace vySetfeni MR C a TH patete, ¢imZ byla rovnéz potvrzena diagnéza G 35.

V dubnu 2014 byl vySetfen jeden pacient (¢islo pacienta 17) pomoci MR LS patete.
Timto vySetfenim RS pomoci platnych diagnostickych kritérii nebyla prokdzana. Pacient
byl dovySetien v ¢ervnu roku 2014 pomoci MR TH se stejnym vysledkem. Diagndza
G 35 byla prokazana v cervenci roku 2014 po vysetiteni MR C, TH a LS patefe.

Po ptehledu pouzitych vySetfovacich metod prvni volby pifi diagnostice RS byl
v dalsi casti zpracovan prehled pouzitych vySetieni pro nasledné kontroly. Z upraveného
vzorku 28 pacientii byli vynechani 4 pacienti, ti byli v UVN vysetieni pouze jednou.
V nasledujici tabulce (Tab. 7.1) je uvedena cetnost modalit u jednotlivych pacientt.
Ve vzorku 24 pacienti bylo provedeno celkem 100 kontrol, pfi nichz probé&hlo celkem
171 vysetteni (CT, MR M, MR C, MR TH, MR LS).

Z tabulky vyplyva, ze nejCastéji vySetfovanou oblasti je mozek a kréni patef
pomoci MR. Na jednoho pacienta v souctu vSech kontrol bylo za dobu sledovani, ktera
byla pramérné 4,99 roku, provedeno prumérné 3,625 (tedy 0,73 za rok) vySetieni mozku
pomoci MR a 2,583 (tedy 0,52 za rok) vysetieni kréni patefe pomoci MR. VySetieni hrudni
patete bylo provedeno 0,667 (tedy 0,13 za rok) na jednoho pacienta a pouze 0,125 (tedy
0,03 za rok) vysetfeni bederni patefe. Stejného primérného poctu vysetieni jako
U MR LS bylo dosazeno i u vySetfeni pomoci CT, které ma ovSem niz8§i spolehlivost

pro potvrzeni diagnozy RS.
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Tab. 7.1: Cetnosti opakovani modalit u jednotlivych pacientt

: . CT MR MR C MR TH MR LS pocet
pacient/modalita e oy (o
mozku mozku patere patere pateie kontrol
2 1 2 0 0 0 3
3 0 3 3 1 0 4
4 0 4 3 1 0 5
5 0 2 2 1 0 2
6 0 5 4 1 0 6
7 0 4 1 0 0 4
9 1 5 0 1 0 7
10 1 4 4 0 0 5
11 0 5 4 1 0 5
12 0 7 5 0 0 7
14 0 7 6 0 0 7
15 0 4 0 0 0 4
17 0 0 1 2 2 3
18 0 2 2 0 0 2
19 0 5 4 2 0 5
20 0 1 1 1 1 2
22 0 6 5 1 0 6
23 0 2 2 0 0 2
24 0 4 3 0 0 4
27 0 3 3 0 0 3
29 0 1 1 1 0 2
31 0 5 5 1 0 5
33 0 3 2 1 0 3
34 0 3 1 1 0 4
celkem 3 87 62 16 3 100
pramér 0,125 3,625 2,583 0,667 0,125 -

V nasledujici tabulce (Tab. 7.2) byla rozepsana ¢asova rozmezi mezi kontrolami
jednotlivych pacientli. V odborné literatufe je uvedena doporucend frekvence kontrol
jednou az Ctytikrat roéné v zavislosti na zdravotnim stavu pacienta a priabéhu onemocnéni.
Nami zjiSténd rozmezi mezi kontrolami témto udajim velmi cCasto odporuji.
U 16 ze 24 pacienti byl alespon jedenkrat interval mezi kontrolami del§i nez 12 mésici.
Maximalni ¢asové rozmezi mezi kontrolami bylo 140 mésicli, minimalni ¢asové rozmezi
bylo 0 mésict, ob¢ kontroly byly provedeny béhem jednoho mésice. Primérné Casové

rozmezi bylo 18,92 mésicii. Nejcastéji se opakoval interval 12 mésict.
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Pfic¢inu menSich odchylek od doporucenych intervali kontrol je mozno hledat
v neduslednosti objednavani ze strany pacienta nebo lékare, piipadné v momentalni velké
vytizenosti diagnostickych piistrojti.

K objasnéni pficin vyrazné vétsich prodlev mezi kontrolami ndm schézi pfistup
ke kompletni zdravotnické dokumentaci vybranych pacientti. Chybi nam informace o tom,
zda tito pacienti nedochazi zriznych duvodi na kontrolni vySetfeni i do jinych
zdravotnickych zafizeni. Vyrazné prodlevy mezi nékterymi vySetfenimi je mozné také
vysvétlit pribéhem nemoci u jednotlivych pacientti. Pokud prvni vySetfeni nevedlo

Kk potvrzeni diagnozy RS a pacient nemé¢l potize, nebyl diivod provadét kontroly.

Tab. 7.2: Casové odstupy jednotlivych kontrol (v mésicich)

pacient/ poradi kontrol 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.
2 8.2012 | 14 3 - - - -
3 12.2012| 2 11 13 - - -
4 8.2010 5 2 11 12 - -
5 7.2013 8 - - - - -
6 5.2009 0 8 20 17 13 -
7 6.2002 | 69 27 34 - - -
9 2.2012 0 2 1 5 8 10
10 10.2003| 99 10 17 6 - -

11 12.2011| 4 12 12 12 - -
12 9.2003 | 44 37 12 11 11 13
14 2.2006 | 21 29 22 11 16 8
15 22010 | 25 6 20 - - -
17 4.2014 2 1 - - - -
18 7.2014 7 - - - -
19 7.2005 | 49 18 19 23 - -
20 7.2014 1 - - - - -
22 12.2006| 20 13 27 6 27 -
23 2.2008 | 68 - - - - -
24 42009 | 26 18 23 - - -
27 8.2009 | 12 38 - - - -
29 10.2014| 1 - - - - -
31 9.2008 | 11 18 20 25 - -
33 22012 | 17 17 - - - -
34 11.1999| 140 | 26 12 - - -
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8 Zavér

Tato prace byla zaméfena na zobrazovaci metody v diagnostice roztrousené
skler6zy. Byl vytvoten prehled soucasnych poznatki o tomto chronickém demyeliniza¢nim
onemocnéni CNS. Formou reserSe byly zpracovany typické i méné specifické piiznaky této
nemoci, Vv zavislosti na typu roztrousené sklerdzy byly popsany moznosti progrese
onemocnéni a disledky pro nemocného.

V casti vénované diagnostickym zobrazovacim metodam byly vysvétleny postupy
vySetieni a principy technologii pouzivanych pro diagnostiku roztrouSené sklerozy.
Historicky starsi technologie CT je v soucasnosti z této oblasti vytlaovana pouzivanim
ptistroji MR. Jejich vyhodou oproti CT je vyssi spolehlivost pfi diagnostice a nulova zatéz
pro vySetfovaného z hlediska vystaveni organismu U¢inkiim ionizujiciho zafeni. Pfes tyto
nesporné¢ vyhody MR vSak budou nadale pouzivany ob¢ metody, jelikoz diagnostika
pomoci CT hraje nezastupitelnou roli v ptipadech, kdy je kontraindikovano vySetieni
MR (kardiostimulator, kochlearni implantat, kloubni nahrady apod.) a v diagnostice
akutnich stavi.

V praktické casti bylo kvantifikovano pouziti diagnostickych zobrazovacich metod
CT a MR u diagnostiky RS na Radiodiagnostickém oddéleni UVN. Z pavodniho poétu
90 vysetfenych pacientd s podezienim na diagnézu G 35 (RS) v roce 2014 bylo pracovano
zejména se vzorkem 28 pacientl, u nichZz byla potvrzena diagnéza G 35 bé&hem
piedchozich kontrol piimo v UVN.

Ze zaznami o piedchozich vySetfenich vyplynuly tyto hlavni vysledky:

e Ve 25z 28 ptipadi potvrzeni diagndzy G 35 bylo prvni volbou vysetfeni MR

e 100 % potvrzenych diagn6z G 35 vzeslo z vySetfeni MR

e na jednoho pacienta z vybraného vzorku piipada primérné 3,625 vySetieni
MR mozku (0,73 za rok)

e u 16 z 24 pacientl byla zaznamenana odchylka v doporucovaném intervalu

kontrol

Z 28 vySetienych pacientti bylo pouze pro dva pacienty s podezienim na RS pouzito
jako prvni volba vySetfeni pomoci CT, u jednoho pacienta nebyla RS pii prvnim
CT vySetieni viibec ofekavana. Z téchto tii piipadii nebyla ani v jednom pifipadé piimo

diagnostikovana RS. Na potvrzeni této diagndzy bylo tieba pouzit vySetfeni MR, prodleva
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mezi témito vySetienimi pfitom byla velmi rizna. V jednom piipadé doSlo k dovySetifeni
béhem jednoho mésice, podruhé doslo ke kontrolnimu vySetfeni a potvrzeni diagnozy
G 35pomoci MR po 14 mésicich a ve tfetim pfipadé nasledovalo druhé vySetieni
az po 9 letech.

Z vyzkumu cCetnosti provedenych kontrol a druhii vySetfeni u jednotlivych pacientt je
potvrzen soucasny trend ve vétSim vyuzivani MR pro diagnostiku RS. Nejvice je pomoci
MR vysetfovan mozek, nasleduje kréni, hrudni a bederni patetf. Primérny pocet vySetfeni
MR bederni patefe je ve vybraném vzorku pacientil shodny s poc¢tem vySetteni CT mozku.

Z udaji o intervalech mezi kontrolami jednotlivych pacienti bylo zjisténo, ze pouze
tretina pacientd dodrzuje doporucovanou frekvenci kontrolnich vySetfeni jednou
az Ctytikrat rocné. Tyto udaje jsou vSak neprikazné, jelikoz nemame k dispozici kompletni

zdravotnickou dokumentaci pacientd, kteif nechodi na pravidelné kontroly do UVN.
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