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ABSTRAKT

KRON, Miroslav. Metody stanoveni obsahu corpora callosa u pacienti
s roztrouSenou sklerézou mozkomisni. Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s., stupen
kvalifikace: bakalaf. Vedouci prace: RNDr. Jan Krasensky. Praha. 2012. s. 58.

Tato bakalarska prace se =zabyva problematikou roztrouSené sklerozy
mozkomisni, moznostmi jeji diagnostiky a zejména monitorace pacientd béhem jeji
terapie. Roztrousend skler6za mozkomisni patii mezi autoimunitni demyeliniza¢ni
onemocnéni postihujici centralni nervovy systém. Destrukce myelinovych pochev
neuronli zpusobuje poruchy vedeni vzruchii v priitbéhu nervového vlakna a tak
zpusobuje mnohé klinické pfiznaky nemoci. Jednim ze sledovatelnych ukazatelii
prubéhu a progrese onemocnéni jsou zmeény v mozkové struktute zvané kalozni téleso.

V pribéhu terapie pacientd trpicich roztrouSenou skleréozou jsou pacienti
pravidelné monitorovani pomoci magnetické rezonance a ziskané snimky jsou
pocitacové automaticky vyhodnocovany. Z téchto snimkii se stanovuje mira a rychlost
progrese onemocnéni a také odpoveéd nemocného na 1écbu. To je dulezité pro kontrolu
efektivity 1é¢by a ptipadnou rychlou reakci klinickych neurologi vedouci ke zméné
1écebného pftistupu.

Posledni poznatky ukazuji, Ze zmény v kaléznim t€lesu mohou piedpovidat
efektivitu 1é€by diive nez nasledné zmény v ostatnich mozkovych strukturach
poskozenych v ramci choroby. Naslednou modulaci terapie by bylo tak mozné ptedejit
destruktivnim zméndm v mozku. Technologie sledovani zmén kaldzniho télesa zalozena
na analyze opakované provadénych skenti magnetické rezonance musi byt natolik
piesna, aby odhalila zmény obsahu plochy na fezu fadové v jednotkach procent.

V této préaci jsou popsany technologie stanovovani plochy kal6zniho télesa
pomoci magnetické rezonance a vyzkumna ¢ast prace zhodnocuje piesnost téchto

technologii.

Klic¢ova slova: Kalozni téleso. Diagnostika. Magneticka rezonance. RoztrouSena

skler6za mozkomisni.



ABSTRACT

KRON, Miroslav. Methods for Determinimg the Function of the Corpus
Callosum in Patients with Multiple Scelrosis. Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s.,

qualification level: Bachelor. Thesis leader: RNDr. Jan Krasensky. Prague. 2012. p. 58.

This thesis deals with the Multiple Sclerosis, possibilities of its diagnosis and
monitoring of patients, especially during the therapy. Multiple sclerosis is one of
autoimmune demyelinising diseases affecting the central nervous system. Destruction of
myelin sheaths of neurons cause conduction disturbances in the nerve fibres and can
causes many clinical symptoms. One of the observable indicators of the course and
progression of the disease are changes in brain structure called the corpus callosum.

Patients suffering from multiple sclerosis are regularly monitored during therapy
using magnetic resonance imaging. The acquired images are automatically evaluated by
computer. Subsequently, the rate and speed of disease progression and patient response
to treatment are determined. It is important to check the effectiveness of treatment
rapidly so that clinical neurologists to change the therapeutic approach.

Recent evidence suggests that changes in corpus callosum can predict the
effectiveness of treatment before subsequent changes in other affected brain structures
take placed. The subsequent modulation therapy could prevent further destructive
changes in the brain. Technology of monitoring changes of corpus callosum based on
the analysis of repetitive magnetic resonance imaging scans must be accurate enough to
detect changes in units of percent.

This work describes the technology of measuring the area of corpus callosum
using magnetic resonance imaging and research work evaluates the accuracy of these

technologies.

Key words: Corpus callosum. Diagnostic. Magnetic resonance imaging.

Multiple sclerosis.



PREDMLUVA

S nemocnymi trpicimi riznymi formami neurodegenerativnich chorob, zejména
roztrouSenou mozkomisni, se na naSem pracovisti radiodiagnostické kliniky VSeobecné
fakultni nemocnice v Praze, 1. LF UK, setkdvam prakticky denné. Specializovana
vySetfeni zaméfena na tuto chorobu jsou v soucasné dobé soucasti nasi kazdodenni

praxe.

O demyeliniza¢nich onemocnénich a roztrousené skler6ze mozkomisni byly jiz
napsany obsahlé monografie a neexistuje snad jedina publikace neurologie, které by se
tomu to tématu striktné vyhnula. Pokud bych chtél detailné a komplexné popsat
demyeliniza¢ni onemocnéni a jeho subtypy, historii jeho diagnostiky, diagnostické
metody a klinické vedeni pacientl véetné soucasnych jednotlivych 1é¢ebnych postup,

cely text by nékolikanasobné piesahoval rdmec této prace.

Situace je podobna i u diagnostické zobrazovaci metody, jiz se zde budu
podrobnéji zabyvat — magnetické rezonance. Do textu jsem zahrnul pouze principy MR
zobrazeni, které jsou zahrnuty v konvencnich vySetfovacich protokolech pro nemocné
s RS a tykajici se bezprostiedné metodiky stanoveni plochy kal6zniho télesa. Ostatni
principy MR zobrazeni, jako je naptiklad difuzni zobrazeni, MR relaxometrie, MR
fraktografie, MR angiografie ¢i MR spektrometrie, jsou sice mozna nedilnou soucasti
komplexniho pohledu na souc¢asné moznosti vySetieni magnetickou rezonanci, avsak

jejich byt struény popis by opét vyrazné prevysoval moznosti této prace.

V praci jsem se dale snazil pfiblizit roztrousenou skler6zu mozkomisni nikoliv
z pohledu klinického neurologa, ale pravé z pohledu magnetické rezonance. Ovsem

hlavnim cilem bylo ovéfit pfesnost metodiky sledovani pribéhu nemoci.

Byl bych rad, kdyby moje prace byla pfinosem v diagnostice a predikci postupu
roztrousené skler6zy mozkomiSni a tim piispéla ke zlepSeni progndézy onemocnéni

a zkvalitnéni Zivota pacientd.
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1 Uvod

Pfesné a zejména v€asna diagnostika vEétSiny onemocnéni je naprosto nezbytnou
podminkou pro naslednou 1écbu a dalsi uspé$né klinické vedeni pacientii. Jednim
z dualezitych cili mediciny je i snaha o vyjadfeni urcité predikce vyvoje choroby
a uspésnosti 1€cby.

Mnoho mladych lidi v produktivnim véku postihuje nevyléCitelna a plné
invalidizujici autoimunitni choroba zvand roztrouSena skler6za mozkomisni. Jedné se
o nemoc se Sirokou plejadou neurologickych pfiznakii a viceméné trvalou progresi.
Existuji 1€ky, které dokéazi jinak zhoubny pribéh nemoci mirnit, avSak rtznorodost
jednotlivych odpovédi na 1écbu nedovoluje pouzit pausalné jeden 1éCebny preparat nebo
skupinu pfipravkli a ocekavat od nich spolehlivy ucinek u vSech pacientii. Proto je
snaha ze strany neurologickych lékaiti zdokonalit monitoraci uspéchu 1é¢by a pokusit se
0 co nejveérngjsi progndzu vyvoje onemocnéni.

Tento jist¢ nelehky ukol z velké casti vzala na sebe radiodiagnosticka
zobrazovaci metoda, magneticka rezonance. Pacienti podrobujici se terapii roztrousené
skler6zy jsou na nasem pracovisti pravidelné monitorovani a jsou u nich stanovovany
rizné parametry vyvoje nemoci v Case, jako jsou zmény objemu Sedé a bilé hmoty
mozkové, vyvoj objemu patologickych lozisek v mozku a nové i zmény plochy
kal6zniho télesa.

Pravé sledovani zmén plochy kalozniho télesa na stfednim sagitalnim fezu
mozkem je jevi jako jedna z moznosti, jak detailné sledovat a predikovat vyvoj

neurologického postiZeni pacienta.
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2 Cil préace

Cilem této prace je vyvinout metodiku sledovani vyvoje kalozniho tclesa
a zhodnotit ptfesnost jednotlivych postupti stanoveni jeho plochy pro pozdéjsi vyuziti
této metodiky v klinické praxi pro sledovéni vyvoje zmén v mozkové tkani u pacientli
se sekundarné progresivni formou roztrouSené skler6zy mozkomisni. Méfeni budou
provadéna jednak automaticky a dale manualné, vSe pomoci software vyvinutého na
oddé€leni magnetické rezonance VSeobecné fakultni nemocnice, 1. lékaiské fakulty

Univerzity Karlovy v Praze.
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TEORETICKA CAST

3 Anatomie a fyziologie nervové tkané

Centrélni nervovy systém je slozen z mozku a michy. Ob¢ tyto nervové struktury
jsou tvoreny nervovymi buitkami, neurony a podpirnymi buitkami, které se souhrnné
nazyvaji glie.

Neurony tvoii zakladni samostatné histologicky funk¢ni jednotky mozku.
Primérny lidsky mozek obsahuje 10" neurond a kazdy kortikalni neuron muze ptijimat
podnéty z vice nez 30 000 okolnich neuroni. Neuron se sklddda z téla bunky,
perikaryonu, s bunéénym jadrem a ostatnimi bunéénymi organelami, ze kterého vybiha
znacné mnozstvi kratkych dostfedivych vybézka, dendrit, a pouze jeden dlouhy
odstredivy vybézek, axon. Axony nachazejici se v bilé hmoté mozkové jsou na povrchu
obaleny myelinovou pochvou, ktera je po celé délce axonu po pravidelnych intervalech
pferusena tzv. Ranvierovymi zéfezy. Ranvierovy zatrezy slouzi k vyzivé axonu, jsou
v nich koncentrovany mitochondrie, a podileji se na vedeni vzruchu. Useky
myelinovych pochev mezi jednotlivymi zatfezy, internodia, méfi okolo 1 milimetru.
Vrstva myelinu obklopujici axon diametralné zrychluje vedeni vzruchu, plné
myelinizované nervové vlakno vede vzruch rychlosti az 120 metrti za sekundu, naproti
tomu nervové vlakno zbavené této pochvy vede vzruch rychlosti casto mensi nez 1 m/s.
Myelin tvofici myelinové pochvy axonu je n¢kolikavrstevny lipoprotein a slouZi jako
izolant axonu od okolnich prostfedi. Jednotlivé vrstvy myelinu vytvati rotace vybézku
oligodendrocytu okolo axonu. Jeden oligodendrocyt miize takto ,,obslouzit vice
nervovych bunck. Oligondendrocyty jsou malé buitky kulatého nebo ovalného tvaru
0 velikost 6-8 pum ze skupiny neutoghdy podpirnych mozkovych bunék
zajistujicich vyzivu a metabolismus neuronti. Dal$i z rodiny neuroglii jsou Schwannovy
buiky, které se nalézaji v perifernich nervech. Maji obdobnou funkci jako
oligodendrocyty v centralni nervové soustave s tim rozdilem, ze myelinovy obal axonu
vznikd rotaci celé Schwannovy bunky kolem neuronu, nikoliv pouze jednoho

bunéeného vybézku (OEHMICHEN, 2006).
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3.1 Anatomie stifedovych struktur mozku a kalézniho télesa

vvvvvv

lidského mozku (LEPORI, 2001).

Nasledujici anatomické struktury miZzeme nalézt na stfedovém korondrnim fezu

mozkem:

* Mozkova kiira — piedstavuje zevni vrstvu mozku, je tvofena Sedou hmotou
mozkovou a tvoti pfiblizné 40 % hmoty mozku. Mozkova kuira je organizovana v
cetné zavity, které navySuji jeji povrch. S ostatnimi ¢astmi mozku a michy je
mozkova kiira pfimo ¢i nepiimo spojena prostiednictvim nervovych vlaken.

e Sulcus lateralis — Sylviova ryha, postranni brazda velkého mozku, jedna se
o hlubokou ryhu odd¢lujici spankovy lalok od laloku temenniho a ¢elniho.

* Clastrum — tenka vrstva Sedé hmoty mozkové ulozena v hemisféfe velkého
mozku. Je patrna na fezu mozkem mezi strukturami nucleus lentiformis a kirou
insuly.

e Corpus callosum (kalozni téleso) — ¢ast mozku, kterd navzajem spojuje obé
mozkové hemisfery.

» Tractus opticus — zrakova draha.

« Sed4d hmota mozkova — &ast mozkové a misni hmoty nazvané podle svého
Sedavého vzhledu. Nachazi se na povrchu mozku, kde vytvaii kiiru mozkovou.

» Bila hmota mozkova — ¢ast mozkové hmoty nazvané podle bélavé barvy na fezu.
Bil¢ zbarveni je dané pfitomnosti velkého mnoZzstvi myelinu ve tkani. Bilou
hmotu mozkovou tvoii pfevazné nervova vlakna, axony.

» Postranni komory — parové prostory uloZzené v hemisférach velkého mozku
naplnéné, v nichz cirkuluje mozkomisni mok.

* Globus pallidus — vnitini ¢ast mozkové struktury zvané nucleus lentiformis.

o Treti komora — neparovd mozkova komora uloZzena v mezimozku naplnéna
mozkomisnim mokem.

» Bazalni ganglia — jadra Sedé hmoty ulozena ve spodni ¢asti telencefala obklopena
bilou hmotou mozkovou. Bazalni ganglia piislusi k extrapyarmidovému systému
se kterym se podileji na koordinaci pohybti. Do bazalnich ganglii fadime nucleus

lentiformis, nucleus caudatus, clastum a nucleus amygdalae (VOKURKA, 2004).

18



Mozek je rozdélen na dvé parové mozkové hemisféry. Corpus callosum
predstavuje anatomické a zejména funkcni spojeni obou hemisfér, kdy vzajemné
propojuje klru parovych temennich, okcipitadlnich a Celnich lalokii a tim umoziuje
souCinnost obou polovin mozku. Je tvofeno svazkem 200 az 300 miliont
myelinizovanych nervovych vlaken. Makroskopicky se kalozni téleso sklada z téchto
casti:

* Rostrum corporis callosii — piedstavuje piedni ¢ast corpora callosa, kterd se
frontdlnim smérem zuZzuje a ostfe sméfuje kaudalnim smérem, kde prechazi do
lamina terminalis.

e Truncus corporis callosii — pifedstavuje hlavni ¢ast kal6zniho télesa, probiha
horizontaln¢ mezi spleniem a genu corporis callosii.

» Genu corporis callosii — piedstavuje predni zahnuti kalézniho télesa.

* Isthmus corporis callosii — vyznacuje nejuzsi misto kaldzniho télesa.

» Splenium corporis callosii - pfedstavuje zadni, ztlustélou, oble zakoncenou ¢ast

kaldzniho télesa.

Na stfednim sagitadlnim fezu mozkem muzeme v blizkosti kalézniho télesa
rozlisit tyto struktury:

o Septum pellucidum — tenka vertikalni membrana nachézejici se ve stfedni ¢aie
mozku oddé€lujici postranni mozkové komory.

» Fornix cerebri (Commisure hippocampi) — klenba z nervovych vlaken patfici
k ¢ichovym utvariim mozku, je uloZzena pod spodinou kal6zniho télesa

» Thalamus — svazek dosttedivych nervovych drah

e Limbicky systétm — soubor struktur fidici emoce, motivace a chovani a dale
1 ptibuzné vegetativni funkce

» Diencephalon — mezimozek

* Anterior commissure — svazek nervovych vlaken u piedni stény 3 mozkové

komory spojujici mozkové hemisféry

3.2 Vyvoj kalézniho télesa
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Kalozni téleso,
Corpus callosum, se pocina
vyvijet mezi 8.-16. tydnem
embryonalniho VyVoje.
Népadné tenké je v dobé
narozeni ditéte a to 1 pfes
skuteCnost, ze vétSina axonul
je v kaléoznim télese jiz
vytvorena. Nasledny
pirekotny  rast  kal6zniho
télesa je zplisoben nastupem
myelinizace jiz diive
vytvofenych axonl. Ve 4.
mésici po narozeni dochazi

ke zvyseni intenzity signalu

Obr. 1: Traktografické zobrazeni nervovych vlaken propojujicich
mozkové hemisféry v MR obrazu

Zdroj: Archiv NMR

v obrazu magnetické rezonance v oblasti splenia. V MR obrazu je patrnd dokoncena

myelinizace Corpora callosa v 7. — 8. mésici po narozeni ditéte, ackoliv velikosti jesté

neodpovida velikosti dospé€lého jedince. Tvar a intenzita signdlu Corpora callosa

odpovida dospélému jedinci az mezi 9. — 12. mésicem (SEIDL, 2007).

3.3 Tvorba myelinu a fyziologické starnuti mozku

Tvorba myelinovych pochev obklopujicich nervova vlékna, myelinizace, je

dlouhodoby proces, ktery pocina ve hibetni mise jiz ve 20. tydnu prenatalniho stadiu

vyvoje plodu a pak dale postupuje kranidlnim smérem. Jednotliva nervova vlékna jsou

myelinizovana postupné, nejprve tenkou vrstvou myelinovych pochev. Jak postupné

piibyva myelinizovanych nervovych vlaken, stavajici myelinové pochvy se stavaji

silngjS§imi. Porodem vSak myelinizace mozku nekon¢i. Z velké casti je proces

myelinizace mozku dokoncen ve druhém roce Zzivota ditéte. V parietookcipitalnich

¢astech mozku je proces myelinizace dokoncen az ve 3. az 4. deceniu Zivota jedince

(VANECKOVA, 2010).
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Atrofie mozku pfi fyziologickém starnuti postihuje pfedev§$im bilou hmotu
mozkovou, Sedd hmota zistava relativné zachovana. Celkova atrofie se projevuje
zejména rozSifenim mozkovych komor dale rozsifenim subarachnoidalnich prostorti na
bazi mozkové, sulkii na konvexité a rozsifenim vSech likvorovych prostorti obecné
véetné periventrikularnich Virchow-Robinovych. V oblasti Sedé hmoty mozkové je
mozné nalézt loZiska zvySeného signadlu v T2W obrazu, ktera jsou lokalizovana
predevsim supratentorialni. Tato loZiska jsou pozorovatelna v 5. dekad¢ zivota u asi 8%
vySetfovanych a u vice nez 50% vySetfovanych v dekad¢ 6.

U 20% nemocnych ve véku nad 60 let nalézame periventrikularni prstenec
zvySené intenzity signdlu v T2W obrazu, jeho pfi¢inou muize byt s nejveétsi
pravdépodobnosti zvySeny unik krevniho séra z ptilehlych mozkovych cév, které neni
zcela resorbovano a dochéazi zde k jeho akumulaci. V bazélnich gangliich mizeme
pozorovat sniZeni signalu v T2W obrazu s nartstajicim vékem, které je zpuisobena

zvysenym zvySovanim depozit Zeleza (SEIDL, 2007).
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4 Nemoci s poruchami myelinizace

Clenéni nékterych nemoci projevujicich se demyelinizaénim procesem je spise
historické a v soucasné dobé nema jiz logické opodstatnéni. Klasifikace jednotlivych
nemoci s poruchou myelinu je v souc¢asné dobé dynamickym a neustdle se ménicim
procesem z diivodu novych genetickych a biochemickych objevu.

Demyelinizace mozku mtize byt zpisobena kombinaci mnoha faktordi, mezi
které patfi abnormality nebo poSkozeni oligodendrocytii, poruchy tvorby a zasob
myelinu, poruchy tvorby enzymi, kumulace nezddoucich latek v mozkovych buikach
nebo produkce abnormalnich komponent myelinu, ktery se poté stava nestabilni.

RozliSeni raznych etiologicky faktort ztraty myelinu z obrazu MR neni snadné.
Nemoci s podobnym MR obrazem postizeni bilé hmoty tvoii etiologicky nehomogenni
skupinu.

Zakladni déleni:

1) Roztrousené skler6za mozkomisni a jeji varianty

2) Leukodystrofie

3) Demyelinizace s virovou etiologii

4) Ziskane toxicko-metabolické onemocnéni myelinu

5) LoZiska zvysené intenzity signalu v BH cévni etiologie

(SEIDL, 2007)

4.1 Charakteristika roztrousené sklerozy mozkomisni

Soucasné poznatky mediciny ukazuji, ze roztrouSena skleroza mozkomisni
(Sclerosis cerebrospinalis multiplex) je chronické autoimunitni onemocnéni centralniho
nervového systému zplisobené zdnétem namifenym proti myelinu a oligodendroglialnim
bunkam. V mozkové tkani v misté zanétu vznikaji ohrani¢ena loZiska, nazyvana plaky.
Pii pitvé je mozkova tkan v téchto mistech z divodu ztrdty myelinu zabarvena
Sedortizové a je napadné vklesla. Micha v mistech demyelinizace jevi zndmky
nerovnosti, které jsou patrné na jejim povrchu pohmatem i pohledem. V mozku jsou
plaky lokalizovany nejcastéji v okoli komor, tedy v mistech, kde probihaji

subependymalni vény, dale pak v optickych nervech a chiasmatu. Misni plaky jsou
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lokalizovany v bilé hmot¢ v okoli subpialnich zil. Histologickéa skladba plak zavisi na
jejich stafi. Nové vzniklé plaky se nachdzeji periven6zné, obsahuji myelin v rizném
stupni destrukce s relativné zachovalymi axony a pomérné zachovanymi
oligodendroglialnim buiikami. Jak plaka postupné starne, je vice infiltrovana
makrofagy, mononukledry a lymfocyty a tim dochdzi k wvyssi destrukci axont
a oligodendrocytii. Axonalni ztrata v miSe zptsobuje degeneraci dlouhych vlaken, a to
ascendentnich i descendentnich (SEIDL, 2004).

RoztrouSena skler6za postihuje nejcastéji piislusniky bilé rasy, onemocnéni
zacina typicky mezi 20-30 roky, avSak vyjimkou neni pocatek choroby i po 60. roku
zivota nebo naopak mladsich 15 let. Ve svété je odhadovan 1 — 1,5 milionu lidi
s prokdzanou jednou z forem RS z ¢ehoz 350 000 jen ve stfedni Evropé. V soucasné
dobé je v Ceské republice registrovano okolo 10 000 pacientil trpicich roztrousenou
sklerézou mozkomisni, coZz odpovida incidenci 50-150 ptipadid na 100 000 obyvatel
(HAVRDOVA, 2007).

Pro roztrousenou sklerozu je Casto typicky atakovity prabéh, ktery se maze lisit
u kazdé formy roztrousené sklerdzy a dokonce je individualni u kazdého nemocného.
Muze po nekolika mésicich skoncCit letalné, kdy progresivné probihajici nemoc plsobi
psychomotorické zmény, atrofie svalstva a postizeni ¢asto umiraji na pfidruzené infekce
a sepse. VEtsinou se vSak v mirnéjSich ptipadech vlece v necetnych atakach 1 mnoho let

a klinické piiznaky jsou mirn&jsi az stacionarni (POVYSIL, 2002).

4.2 Priznaky RS

RoztrouSena skler6za se mulze manifestovat ve form¢ ruznych symptomt
Vv zavislosti na lokalizaci demyeliniza¢nich 1ézi.

Pocatky nemoci byvaji vétSinou nendpadné, postizené poboliva hlava
a koncetiny, mohou se dostavit deprese, retrobulbarni neuritida ¢i poruchy ¢iti. Prvni
ataka se nejcastéji objevuje po infekcei, fyzickém ¢i psychické stresu, po porodu nebo po
chirurgickém vykonu ¢i zranéni. Prvni ataka je obvykle nasledovana remisi, kdy se
postizeni citi subjektivné zdrav a rovnéz jeho klinické vySetfeni se zda byt normalni.
V tomto staddiu nemoci ale jiz dochazi k &erpani z fyziologickych rezerv CNS.
Nésledujici ataky se mohou dostavit zahy, ale i se zpozdénim 10 let nebo vubec
(SEIDL, 2007).
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Jednim z prvnich typickych projevi je neuritida zrakového nervu projevujici se
nékolikadennim prostupné progredujicim poklesem vizu, ktery prechdzi do faze
zlepSovani trvajici dny az tydny. Jakakoliv ¢ast zrakového nervu miize byt postizena
demyelinizatnim  procesem, nastésti ale pfimd 1éze nervovych vlaken
makulopapilarniho svazku nebyva Casta, proto je vzacny i pokles vizu nasledkem jediné
neuritidy optiku. Neuritidu zrakového nervu provazi pocit tlaku za okem ¢i stabilni
bolest pii pohybu oéniho bulbu (DIBLIK, 2011).

S progredujici nemoci symptomy zahrnuji zejména poruchy zraku, zmény
hybnosti, kozniho ¢iti a kognitivni dysfunkce. U nadpolovi¢ni vétSiny pacientil se mize
dostavit bolest, nejcastéji ve formé neuralgie trigeminu, somatické ¢i neuropatické
bolesti. Poc¢atecnimi projevy RS mohou byt poruchy citlivosti koncetin, obli¢eje nebo
trupu, parézy hlavovych a okohybnych nervi. Ty muze pacient zpocatku bagatelizovat
z divodu jejich odeznéni. Ze zrakovych poruch lze uvést mlhavé a rozostiené vidéni,
vypadky zorného pole az Uplnd ztrata zraku ¢i bolest pfi pohybu oc¢niho bulbu.
V dalich fazich se mohou dostavit poruchy mikce a motility stiev (FEKETOVA,
2010).

Jiz v prvnich fazich onemocnéni se u nemocného mohou dostavit pocity
nadmérné, Casté tnavy a Gtlumu. Ty jsou vyvolany jednak dusevnim stresem pfi
stanoveni diagnézy a jednak poruchami vedeni vzruchii demyelinizovanym axonem,
moznou axondlni ztrdtou a zvySenim hladiny prozanétlivych cytokinti ¢i v neposledni
fadé zvysSenou mirou dysfunkce autonomniho nervového systému. ZvySeni Unavy se

projevuje pii jakémkoliv zhorSeni zdravotniho stavu (HOSKOVCOVA, 2009).

4.3 Patogeneze a klinické formy RS

Autoimunita je imunitni odpovéd na autoantigeny, tedy vlastni slozky
organismu. Za potencidlni autoantigen mize byt povazovan kterykoliv protein, dale pak
fada sacharidu a lipidd. V misté autoimunitni odpovédi organismu lze prokazat zvySené
mnoZstvi protilatek a reaktivnich T-lymfocytd® poskozujicich tkan& organismu
(KARPAS, 1998).

! T-lymfocyt je imunitni buiika bilé krevni fady ze skupiny lymfocyti. Modifikaci T-celularnich
receptort zprostfedkovava ziskanou (specifikou) bunéénou imunitu organismu.
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U pacientt s RS nachazime primarni lymfocytalni infiltraci mozkovych cév
a kapilar, pfi které doslo k poruSe hematoencefalické bariéry a tim k penetraci
lymfocytii do mozkové tkané (BEDNARIK, 1999).

Ackoliv ma roztrousena skler6za mozkomisni mnoho pestrych neurologickych
projevi a pribéh onemocnéni se miize u riznych pacientii diametraln¢ odliSovat, Ize
rozliSit 5 charakteristickych forem onemocnéni, a to formy: cerebrospinalni, spinalni,
mozeckova-kmenova, diencefalicka a polyneuriticka.

Nejcastéjsi formou RS je forma cerebrospinalni. Prakticky postihuje celou
centrélni nerovovou soustavu, tedy mozek a michu. Tato forma RS je charakteristicka
projevem témét vSech neurologickych ptfiznakl, jakymi jsou piiznaky mozeckoveé,
Slachovéa 1 okosticova hyperreflexie, pozitivni pyramidové piiznaky, biiSni areflexie
a centralni paréza. Parézy jsou u RS zavaznym projevem, kdy intenzita obrny dolnich
koncetin mize byt rGzna, pocinaje lehkou paraparézu a koncici uplnou paraplegii.
Vzhledem ke kratSi nervové draze ziistavaji horni koncetiny vétSinou postizeny malo.
Pfi neurologickém vySetfeni téméf nikdy nechybi poruchy Citi a velmi Casté byvaji
pritomny dysurické poruchy. V pribéhu onemocnéni se pifiddva inkontinence
a impotence u muzt. Ne vZdy markantni byva psychickd symptomatologie.

Pomérné¢ vzacna forma RS je forma spinalni, kdy chybi poskozeni mozkovych
nervil. V neurologickém nélezu nejsou ptitomny poruchy mozeckové a ani vestibularni.
Naproti tomu misSni symptomatologie je vyrazna, charakterem se podoba transverzalni
1ézi mi$ni a muze tak neurologicky k nerozeznani napodobovat ptiznaky ptitomnosti
nadoru v miSe. MiSni léze se nejCastéji nachazeji v hrudnim useku patefe, kde
vyvolavaji spastickou paraparézu dolnich koncetin, dysurické obtize a bfiSni areflexii.
Pribéh spinalni formy RS byva remitentni.

Mozeckova-kmenova forma RS se vyznacuje predevSim prevazujicimi piiznaky
mozecku a kmene, kdy nemocny trpi instabilitou spojenou se silnymi zavratémi a ataxii.
Chlize je z téchto pfi¢in velmi obtiznd az téméf nemoznd, ackoliv parézy dolnich
koncetin jsou nevyrazné. Charakteristickym ptiznakem této formy RS je skandovana
fe¢, kdy nemocny misto plynulé mluvy ze sebe vyrazi pouze jednotlivé slabiky.

Dalsi vzacnou formou RS je forma diencefalickd. Jeji projevy zahrnuji
endokrinni poruchy z oblasti okolo tfeti mozkové komory, pacient je asto obézni ¢i
naopak kachekticky. U Zen se dostavuji hrubé zmény menstrua¢niho cyklu. Pfitomny

byvaji poruchy ochlupeni.
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Posledni polyneuriticka forma je taktéZ vzéacna. Jejim charakteristickym rysem
je postizeni perifernich nervii demyeliniza¢nim procesem. Typickym pfiznakem jsou v
Case promenlivé senzitivné — motorické poruchy perifernich nervii na vSech
koncetinéch.

Jednotlivé klinické pfiznaky RS se mohou navzijem kombinovat, proto je toto
rozdéleni pouze orientaéni a v klinické praxi jednotlivé formy RS nevyzaduji odlisné
klinické vedeni pacienta.

Podle pritbé¢hu onemocnéni je RS rozdélena do ¢tyi klinickych forem: benigni,
remitentni (atakovita), sekundarn€¢ progresivni a primarn¢ regresivni. Prib¢h
onemocnéni jednotlivych forem je charakterizovan rychlosti progrese onemocnéni
a klinickymi ptiznaky.

Pro remitentni formu RS jsou charakteristické ataky specifickych klinickych
pfiznakl stfidajici se s asymptomatickymi periodami, tzv. remisemi. Akutni ataky
choroby pretrvavaji po nékolik tydnt, a remise mohou trvat dny ale i tydny aZ roky.
V pokrocilejSich stadiich onemocnéni, kdyz se vyCerpaji mozkové rezervy, zanechava
ataka vzdy rezidualni pfiznaky. Remitentni forma RS se v 80% ptipadi postupné méni
ve formu sekundarné progresivni, kterd se vyznacuje postupné se zhorSujicim trvalym
neurotickym postiZzenim.

Obr. 2: Klinické formy RS Pokud ma onemocnéni RS
Benigni Remitentni progresivni pribéh jiz od samého
|‘| pocatku symptomatologie, jedna se
0 primarné progresivni formu RS. Ta

| [

je diagnostikovana u 10-15 %

2 g

pacientli trpicich RS. Pacienti se

Sekundarné progresivni | Primarné progresivni . 01 v «
prog prog remisi v pribéhu onemocnéni

/_/\_/ nedockaji a ve srovnani se

sekundarné progresivni formou RS

maji mnohem horsi progndzu a kratsi

&

dobu preziti.
Zdroj: Talab, 2008, str.: 212 Benigni forma RS je nejméné
agresivni klinickou formou,
charakterizuji ji velmi malé klinické obtize 1 po fadu let. Bohuzel je tato forma oproti

ostatnim formam RS mén¢ Casta.
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4.4 Diagnostika RS

Nemoc byla poprvé popséna J. M. Charcotem v poloviné 19. stoleti. Od té doby
se predstavy o patogenezi nemoci dodnes neustdle vyvijeji a v soucasné dob¢ stale
nejsou u konce. Jesté pred tim, nez J. M. Charcot tuto chorobu systematicky popsal,
byla zndma patologie choroby, kterd poukazovala na skute¢nost, Zze neni postizen pouze
myelin, ale zaroven dochazi k axonalni ztraté v misté poskozeni. Nebylo vsak jasné,
jestli zanétlivé 1éze jsou zanétem primarnim nebo sekundarnim. I pres skutecnost, ze
prvni hypotéza byla pfijimana odborniky castéji, byli i taci, ktefi povazovali RS za
astrocytarni onemocnéni (E. Miiller, 1904) nebo jako vysledek plsobeni solubilniho
toxinu na myelinové pochvy (HAVRDOVA, 2007).

Jiz roku 1965 definoval ataku Schumacher jako neurologicky ptiznak trvajici
minimalné 24 hodin, pfi¢emz interval mezi jednotlivymi atakami musi byt alespoil 30
dni. Prvni diagnostickd kritéria a termin ,,klinicky definitivni RS* zavedl Poser a spol.
roku 1983 (VANECKOVA, 2010).

Radiologické metody se pied nastupem magnetické rezonance ve vysSetfovacim
postupu prakticky neuplatinovaly. V 70. letech 20. stoleti byla v zahrani¢ni
experimentalné prokdzana porucha hematoencefalické¢ bariéry metodami nuklearni
mediciny pfi vychytavani radiofarmaka v akutni atace roztrousené sklerdzy (Gize, 1970;
Moizes, 1972; Antonides, 1974). Pozitivni nalez na scintigramu u RS byl popisovan
vzacné a ani v jediném piipadé se nevyskytl u inaktivni plaky (JIROUT, 1986).

V soucasné¢ dob¢ stale neni k dispozici zadny specificky test, ktery by
jednoznaéné potvrdil nebo vylouc€il diagnézu RS. Diagnéza je s vétsi ¢i mensi
pravdépodobnosti stanovovéana na zékladé¢ pribéhu onemocnéni, klinického vysSetieni
pacienta a pomocnych vySetfovacich metod. Pomocnymi vySetfovacimi metodami pro
stanoveni diagndézy RS jsou vySetfeni likvoru, evokované potencidly, magneticka

rezonance a eventualné oftalmologické ¢i urodynamické vysetieni.
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V dob¢ psani této prace jsou pouzivana revidovana kritéria pro diagnézu RS dle
McDonalda. Tato kritéria kombinuji klinicky nalez s pomocnymi vySetfovacimi
metodami, jako jsou MR a vysSetieni likvoru a vySetfeni zrakovych evokovanych
potenciald. Klinicky se mira postizeni hodnoti pomoci EDSS skére’ (VANECKOVA,
2010).

Tab. 1: Revidovana McDonaldova diagnosticka kritéria pro RS

Klinicka
kritéria Objektivni (1éze) Dalsi udaje potiebné ke stanoveni diagnézy RS
(ataky)
Objektivni klinicky prikaz > 2
. Iez',, nebo Opjektlvvn.! k“m(,:ky Zadné. Klinicka symptomatika sta&i. Dalsi doklady
2 nebo vice prukaz 1 1éze s piijatelnym -, P P .
L, . jsou Zadouci, musi vak byt v souladu s RS
anamnestickym prikazem
predchozi ataky
. Objektivni klinicky prikaz 1 DIS, nebo dalsi klinicka ataka z jiné lokalizace
2 nebo vice ]
1éze v CNS
1 Objektivrl kiicicky prikaz 2 DIS nebo druha Klinicka ataka
1 Objektivki klinicky pritkaz 1 DIS nebo dalsi klinicka ataka z jiné lokalizace
léze v CNS a zaroven DIT nebo druha klinicka ataka
Rok progrese nemoci (retrospektivné nebo
0 prospektivng) a nejmén¢ dveé nasledujici kritéria:
DIS v mozku prokazana pomoci >1 T2 1éze
(progrese od . R S
oditku) Vv perlve_:ptrl’kularnl., juxtakort!kalnl ne/bo )
P inratentoridlni oblasti; DIS v miSe prokazané
pomoci > 2 T2 1ézi; nebo pozitivni likvor

Zdroj: National Multiple Sclerosis Society, 2011

4.5 Lécba RS

V soucasné dob¢ stale neni k dispozici ukazatel, ktery by jednoznaéné definoval
progresi choroby a dokézal pfedpovidat UspéSnost pouzité terapie. Piesto pouzité
1éCebné postupy maji efekt jak na zpomaleni postupné progredujiciho neurologického
deficitu, tak i na zpomaleni narustu mozkové atrofie méfené pomoci magnetické
rezonance. Lécba roztrouSené skler6zy vyzaduje striktné individudlni piistup a peclivé

monitorovani lécebného efektu a nezaddoucich uc€inkli 1é€by. Za optimalni interval

2 EDSS (Expanded disability status scale) — celosvétové uznavana $kala tize klinického
postizeni. EDSS je déleno do dvou ¢asti: funkéni hodnoceni neurologického stavu pacienta a uroven
invalidity. Neurologicky stav hodnoti miru postizeni jednotlivych funkénich systémi, pfiCemz se
stoupajici mirou postizeni se zvySuje pocet pfidélenych bodli. Funkéni systémy zahrnuji funkce
motorické (max. 6 bodll), mozeCkové (max. 5 bodil), senzitivni (max. 6 bodi), sfinkterové (max. 6 bodl),
zrakové (max. 6 bodll), mentalni (max. 5 bodi), ddle kmenovou symptomatiku (max. 5 bodd) a jinou
je ptidélovano od 0 do 10 bodu, kdy stav 0 oznacuje nepfitomnost pfiznakt a stav 10 oznacuje smrt v
disledku RS.
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sledovani odpovédi na 1écbu se povazuje 6 mesicli. Nedojde-li v této dob¢ ke stabilizaci
stavu nemocného, pak neni vhodné pokracovat ve zvoleném terapeutickém postupu
kvali riziku, Ze nezddouci Gc¢inky 1éCby pievazi benefit UCinkl terapeutickych. Zatim
nejveEtsi terapeuticky benefit byl pozorovan pii 1é¢bé prechodu relaps-remitentni RS do
faze progresivni (KOVAROVA, 2008).

Jako hlavni 1é¢ebny preparat je pouzivan interferon beta (INFp), ktery je v Ceské
republice registrovany pod obchodnim nazvem Betaferon®.

U pacientd s rychle progredujici relaps-remitentni formou RS a pacientu se
sekundarné progresivni RS lze k terapii pouzit cytostatikum Mitoxantron. Jeho 1é¢ebny
efekt spociva v redukci T i B lymfocyti a inhibici proliferaéni odpovédi T lymfocyt na
autoantigeny. PouZiti cytostatické 1é¢by je vazano na piedchozi vylouéeni latentnich
infekci. Znaénym nezddoucim tuc¢inkem piipravku je kardiotoxicita, proto je pred
zapocetim 1écby nutné stanovit ejekéni frakci levé komory srdecni transthorakalni
echokardiografii. Kardiologicky je dale pacient sledovan po dobu dvou let v ptlro¢nich
intervalech.

Jiz vice nez 40 let je v 1écbé RS vyuzivan cyklofosfamid (CPA). Jedna se
o alkyla¢ni cytostatikum, které v ramci imunosupresivni 1écby cytotoxicky plisobi na
proliferujici imunitni buiiky, zejména lymfocyty. Pii podani veskerych cytostatik je
nezbytné peclivé sledovani krevniho obrazu, jaternich testi a vySetfeni na
asymptomatické infekce. U Zen je provadéno gynekologické vySetteni véetné provedeni
cytologie ¢ipku délozniho.

Utinky imunosupresivni a protizan&tlivé vykazuje methotrexat. Jedna se
o0 analog kyseliny listové.

Uprava Zivotospravy ma v 1é¢bé viech forem roztrousené sklerdzy zasadni
vyznam. Imunomodula¢ni vliv ma ziejmé vitamin D, ktery by mél byt nemocnym
podavan ve zvyseném mnozstvi (KOVAROVA, 2008; HORAKOVA, 2011).

Hlavni a nosnou 1écbou vSech forem roztrouSené sklerozy je I1écba
imunosupresivni a imunomodula¢ni. Mnoho 1é¢ivych ptipravkli v sobé skryva riziko
nezadoucich vedlejSich u¢inkd. Pacientim, kterym je podavano cytostatikum
Mitoxantron se mohou dostavit poruchy krvetvorby, nauzea, zvraceni, amenorea.
Vyznamnym nezadoucim ucinkem je kardiotoxicita. Byl popsadn i vyskyt

promyelocytarni leukémie.

29



Cyklofosfamid zptisobuje snizeni poc¢tu bilych krvinek s maximem okolo 12.
dne po podani ptipravku, obtizné léky zvladatelnd emeze, gastrointestindlni toxicita
s projevy mukozitidy, gastritidy a kolitidy, urotoxicita s projevy hemoragickeé cystitidy.

K nezddoucim ucinkiim methotrexat patii utlum kostni diené, gastrointestinalni
toxicita a vypadavani vlast. Po vysokych davkach se mohou dostavit i hepatotoxické

¢inky a plicni fibroza (KOVAROVA, 2008; VACHOVA, 2009).
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5 Magnetické rezonance

Ptichod prvnich pocitach znamenal v mediciné prudky a bouflivy rozvoj
zobrazovacich metod. Jako prvni modality pro neinvazivni vysetfeni se objevily
vypocetni tomograf (CT) a ultrazvuk. Ultrazvuk je pro zobrazeni mozkové tkané
nevhodny pro jeho malou prostupnost kalvou. Naproti tomu CT zobrazi mozkovou tkan
a patologické procesy v ni probihajici daleko Iépe. AvSak i CT zobrazeni narazilo na
jisté hranice senzitivity, kdy drobné patologické odchylky v bil¢ a Sedi hmot¢ ziistavaly
neobjeveny. Koncem sedmdesatych let 20. stoleti postupné zacala do mediciny pronikat
nova zobrazovaci metoda — magnetickd rezonance (dale jen MR). Tato metoda
ziskavani dat je zcela odlisna od do té doby znamych zobrazovacich metod. Zakladem
tvorby obrazu je interakce radiofrekven¢niho pulsu s jadry atoml vodiku ve tkanich
uloZzenych v homogennim magnetickém poli. Od svého uvedeni do praxe zaZila
magnetickd rezonance n¢kolik vyraznych posunt kupiedu. Vysledny obraz se postupné
stal detailn€jSim, kdyz z ptivodnich 64 x 64 obrazovych bodu se zvysilo jeho rozliSeni
az k dnesni hranici 1024 x 1024 bodl. Zvysila se rychlost sbéru dat oproti ptivodnim
ptistrojim pfidanim rychlych sekvenci, jakou jsou turbo spin-echo a fast spin-echo
sekvence. Tyto vyrazné pokroky v technice MR zobrazeni umoznily zkvalitnit vysledny
obraz omezenim pohybovych artefaktti a dovolily provadét detailnéjsi vySetieni mozku
ve vysokém rozliSeni. To je pfedpokladem pro zachyceni a sledovani zmén mozkové
tkan¢ neproveditelnych jinymi zobrazovacimi metodami.

Nezanedbatelnou ptednosti oproti piedchozim zobrazovacim metodam je
moznost volby riizné orientace roviny fezu a k specificnosti vySetfeni piispivajici
kombinace rtiznych typt sekvenci s odliSnym vazenim obrazti. Nevyhodou magnetické

rezonance mohou byt etné kontraindikace® k provedeni vy3eteni. (SEIDL, 2007).

® Absolutni kontraindikaci k provedeni MR je piitomnost kardiostimulatoru, kochlearniho
implantatu, neurostimulatoru, feromagnetickych nitrolebnich cévnich svorek a kovového materialu v oku.
Relativnimi kontraindikacemi je pfitomnost jiného feromagnetického materialu v téle.
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5.1 Princip MR

Scanner magnetické rezonance vyuziva k tvorbé obrazu nékolik fyzikalnich
principd.

1) V okoli kazdé elektricky nabité Castice, kterda je v pohybu, vznika
elektromagnetické pole. Napiiklad permanentni magnet vytvari ve svém okoli
magnetické pole pohybem elektronti v atomovych obalech materialu, ze kterého je sam
vytvoren.

2) Protony v atomovych jadrech vSech prvki neustale rotuji okolo své vlastni
osy, a protoze maji elektricky naboj, vytvafeni ve svém okoli magnetické pole.
Vykazuji tedy tzv. magneticky moment.

3) Atomova jadra se sudym poctem protonl v jadfe si navzajem své magnetické
momenty rusi a nelze je vyuZit pro zobrazeni magnetickou rezonanci. Naproti tomu
prvky s lichym poétem protoni v jadru magneticky moment vykazuji a ke svému okoli
se tedy mohou chovat magneticky. Typickym piikladem je vodik s jednim protonem ve
svém jadru. Vodik mé i oproti dalSim prvkiim s lichym poctem protonti v jadru tu
vyhodu, Ze se v zivych tkanich vyskytuje nejcastéji, kdy lidské t€lo je sloZzeno z vice nez
60 % vody a vodik je soucasti organickych sloucenin a jeho jadro poskytuje 1000 x
siln€j$i vysledny signal nez jadra kteréhokoli jiného prvku v zivé tkani. Za normalnich
okolnosti jsou rota¢ni osy vSech vodikovych jader ve tkani uspofadany zcela nahodile
a svij magneticky moment si tak navzajem rusi, tkan se navenek chova zcela
nemagneticky.

Umistime-li zkoumanou tkan do silného magnetického pole, nahodile
uspotadané rotacni osy protoni vodikovych jader se uspofddaji rovnobézné se
silo¢arami tohoto vngj§iho magnetického pole. Cast protonii se nastavi do polohy, kdy
je jejich magneticky moment orientovan souhlasné s vnéj§im magnetickym polem, tedy
paralelné, a druhd ¢ast se orientuje v opacném sméru, tedy antiparaleln€. Antiparalelni
protontl. Tato skutecnost je velice diilezita, nebot’ v pfipad¢ stejné Cetnosti uspotradani
protont by se thrnny magneticky moment vSech paraleln¢ a antiparaleln€ uspotadanych

protontl navzajem vyrusil a tkan by se opét chovala magneticky neutralné.
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Protony takto uspofddané v magnetickém poli nejsou stacionarni, ale vykazuji
dva druhy pohybu. Jednim je jiz vySe zminény spinovy pohyb, kdy protony rotuji kolem
sve osy, tento pohyb je zdrojem tzv. podélné magnetizace. Druhym pohybem je pohyb
precesni, pii némz rotacni osa protonu jesté¢ opisuje pomyslnou kruznici, vytvaii tak
plast pomyslného rotacniho kuzelu a vytvafi tzv. pficnou magnetizaci. Frekvence
precesniho pohybu® zavisi pfimou umérou na intenzité vn&jsiho magnetického pole
a dale na magnetickych vlastnostech daného atomového jadra (VALEK, 1996).

Tyto dva rotacni pohyby protonii umoznuji zméfit velikost magnetického
momentu v tkdni. V homogennim magnetickém poli je podélna osa protoni rovnobézna
se silo¢arami vné&jSiho magnetického pole a vzhledem k rozdilim velikosti
magnetického pole vnéjSitho magnetu a rotujiciho protonu je elektromagnetické pole
protonu prakticky nezjistitelné. AvSak zménou uspofddani protont ziskaji jejich
magnetické momenty jiny smér a vysledny magneticky moment je jiz detekovatelny.
Zména se provani pomoci aplikaci vysokofrekvencnich elektromagnetickych impulzi
v rychlém sledu za sebou. Impulzy maji dva vyznamy.

V prvnim ptipadé¢ zméni smér rotace protont, kdy osy spinového pohybu se
vychyli 0 90° az 180° od ptivodni osy podélné magnetizace. Tento jev zplsobi pokles
podélné magnetizace ve tkani. Po ukonceni pusobeni elektromagnetického impulzu
dochéazi k navratu spinovych os do puvodniho postaveni a tim Kk nartstu vektoru podélné
magnetizace. Tento nartst je MR skenerem detekovatelny a je zdrojem TIW obrazu,
kdy T1 relaxacni Cas je definovan jako Cas, za ktery podélnd magnetizace dosahne 63%
své pivodni hodnoty.

Ve druhém piipadé je aplikovan vysokofrekvencni elektromagneticky impulz,
ktery zesynchronizuje precesni pohyby protonu tak, aby v jednom okamziku opisovaly
kruznici plast¢ pomysiného rotacniho kuZelu zcela shodné a tim zvySily svym
zesynchronizovanym pohybem rotacnich os souhrnny vektor pfi¢né magnetizace. Po
ukonceni plsobeni elektromagnetického impulzu dochazi k desynchronizaci rotac¢nich
0s a tim k tubytku vektoru pfi¢né magnetizace. Tento ubytek je MR skenerem
detekovatelny a je zdrojem T2W obrazu, kdy T2 relaxacni ¢as je definovan jako Cas, za

ktery pfi¢na magnetizace klesne na 37 % ptvodni hodnoty.

* Jedn& se o tzv. Larmorovu frekvenci popsanou ve 20. stoleti Irskym fyzikem Josephem
Larmorem. Larmorova frekvence je frekvence precesniho pohybu zavisejici na druhu atomového jadra,
kdy je vyjadfena tzv. gyromagnetickym pomérem a dale na sile vnéjsiho magnetického pole. Pro jadra
vodiku s gyromagnetickym pomérem 42,58 MHz/T budou vodikova jadra v magnetickém poli o intenzité
1,5 T rotovat frekvenci 42,58 * 1,5 = 63,9 MHz.
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T1 a T2 relaxacni €asy jsou zdrojem nejpouzivanéjSich obrazt, tedy T1IW (T1
weighted, T1 vazeny) a T2W (T2 weighted, T2 vazeny) obraz. Oba Casy jsou na sob¢
navzajem zavislé, kdy sila podélné magnetizace piimo ovliviiuje magnetizaci pticnou.
Pti zobrazovani se excitacni impulzy opakuji mezi jednotlivymi relaxacemi, pfi nich je
pfijiman signdl vysilany tkanémi. Soubor téchto excitatnich impulzii nazyvame
sekvenci. Kazda sekvence je definovana ¢asy TE (Time to Echo), ¢as pfijmu signalu po
vyslani 180° impulzu a TR (Time to Repeat), dobou mezi jednotlivymi 90° impulzy.

Zkracenim doby relaxa¢niho ¢asu T1 nartista sila T1 signalu, obraz se stava
hypersignalni, tedy svétlejsi. Kratky relaxacni ¢as T1 vykazuje napiiklad tukova tkan.
T1 relaxaéni Cas zkracuje paramagnetickd kontrastni latka, proto mista s prinikem
kontrastni latky se jevi jako hypersignalni, svétlejsi. TIW sekvence je standardné
charakterizovana ¢asy TR = 500 ms, TE = 15 ms.

T2 zobrazeni je naopak charakterizovano dlouhymi Casy excitace i relaxace
zavisejicimi na ubytku pfi¢né magnetizace. S prodluzujicim se T2 casem se zvySuje
signal v T2 obrazu. Dlouhy relaxac¢ni ¢as a tedy vysoky signal v T2W obrazu vykazuji
napiiklad likvorové prostory, tuky nebo patologické léze v mozkové tkani. T2W
sekvence je standardné charakterizovana ¢asy TR = 5000 ms, TE = 100 ms.

Tietim typem zobrazeni je tzv. proton-denzitni obraz (PD). Jsou definovany
dlouhou relaxacni dobou a kratkou dobou excitatni. PDW sekvence je standardné
Charakterizovana ¢asy TR = 5000 ms, TE = 20 ms. Pro vysledny obraz se uplatni pouze
hustota vodikovych jader ve tkani, kdy se zvysujici se hustotou jader vodiku se zvysuje
i signél v obrazu.

Pokud je pouzit inverzni impulz na siln¢ vazenou T1 sekvenci, kdy se nejprve
aplikuje 180°impulz a poté 90° impulz, vysledna sekvence nese oznaceni Inversion
Recovery sekvence. Doba mezi jednotlivymi impulzy se nazyva Inversion Time.
Aplikace inverzniho pulzu je zdkladem pro potlaceni signdlu volné vody, naptiklad
v likvorovych prostorech mozku, ktery by mohl ptekryt patologické déje nalézajici se

v bezprostiedni blizkosti téchto komor (NEKULA, 2009).
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5.2 Uloha MR v diagnostice RS

Magneticka rezonance plni pii diagnostice a 1é¢b¢é RS dvé zasadni role.

Prvni ulohou magnetické rezonance je diagnostika RS, pii které¢ je MR
povazovana za nejvytéznéjsi paraklinicky test. Hlavni tkol MR je v diferencialni
diagnostice RS, kdy je MR schopna podpofit klinické podezieni na RS a zaroven
vyloucit jina onemocnéni. Diagnostika RS pomoci MR prosla v poslednich dvou
desetiletich vyvojem, kdy byla zpfesiovana kritéria podporujici diagnostiku RS
a zaroven optimalizovan vySetfovaci protokol. Za zasadni meznik v diagnostice je
povaZzovana prace Patyho et al, ktery porovnaval detekci lozZisek v obrazu CT s MR
obrazem a vysledky koreloval s ostatnimi paraklinickymi testy. Zavérem této prace bylo
stanoveni MR za nejvhodnéjsi zobrazovaci metodu pro podpoteni diagnézy RS. V 80.
letech byla senzitivita MR vySetfeni potvrzena korelaci pitevnich nalezi
(VANECKOVA, 2008).

Jak jiz bylo uvedeno vySe, magnetickd rezonance jako paraklinicky test pfi
diagnostice RS hraje vyznamnou roli, a to zejména ve dvou aspektech. V prvni fazi je to
role diagnosticka, kdy ulohou magnetické rezonance je podpofit diagnostiku RS
a zéarovein v diferencidlni diagnostice vyloucit jind onemocnéni. Druhym tkolem
u pacientl s jiz stanovenou diagnézou RS je pomoci MR predikovat progresi
onemocnéni a prispét tak k optimalizaci 1écby.

Poté, co se magnetickd rezonance stala klicovou k ustanoveni klinicky
definitivni RS, se zacalo uvazovat o moznostech monitorovani pribéhu choroby
a schopnostech MR piedvidat zhorSovani nemoci v budoucnosti. Jako prvni metoda
monitorace se zacala vyuzivat detekce poruchy hematoencefalické bariéry podanim
kontrastnich latek. Bylo zjiSténo, Ze pocCet kontrastem zesilenych lozisek v T1 vazeném
obrazu se zvysuje kratce pred relapsem choroby nebo v jeho prubéhu a tak predikuje
naslednou aktivitu choroby. Pozd¢ji byly vytvofeny postprocesingové metody detekce
objemu lozisek a ubytku mozkové tkané analyzou T2 vazenych obrazi a sekvenci
FLAIR. Avsak vzhledem ke znacné Siroké Skale patologickych procestt se zménami
v obrazu obdobnymi s postizenim RS je korelace t€chto metod s klinickym postizenim
pacienta nizka. Z tohoto dGvodu byla vyvinuta metodika sledovani patologickych
lozisek v T1 vazeném obrazu a frakcionované méfeni objemu Sedé¢ a bilé hmoty.

VSechny uvedené monitorovaci metody patii jiz mezi konvenéni MR techniky, které se
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zaCinaji v praxi vyuzivat pro sledovani zmén mozkové tkané, mife jejiho postizeni
a axonalni ztraté. Vyhodou téchto metod je vyuziti stdvajicich vySetfovacich protokol
a moZnost postprocesingového zpracovani jiz diive provedenych vySetfeni. Vzhledem k
faktu, ze ale konvencni MR vySetfeni spolehlivé nevysvétluje Siroké spektrum
patologickych dé&ja pfi RS, byla snaha vyvinout nekonvecni techniky snimkovani, které
mohou pomoci tyto déje oziejmit. Jednou z novych metod je MR sekvence vyuzivajici
k zobrazeni magnetiza¢ni transfer (MT), ktery odrazi redukci kapacity makromolekul v
CNS vzhledem k okolnim molekulam vody, coZ reflektuje s myelinovou a axonalni
ztrdtou. Vyuziti MT je tedy piedevS§im ke sledovani stupné demyelinizace a ke
zjiStovani aktivnich plak do 6 mésici po atace, coz konvenéni MR zobrazeni
neumoziuje. Dalsi metodou je vyuziti difizné vdzeného obrazu (DWI), ktery informuje
o zméné integrity tkané a o ztratich tkanové anizotropie. Limitaci DWI jsou
nejednoznacné vysledky u jednotlivych lozisek v korelatu s pre- a postkontrasnim
zobrazenim. Detekovand loziska na DWI obrazech mohou mit i rozliény ptivod, neni
jisté, zda jsou loziska permanentni nebo je zobrazen pouze piechodny stav
demyelinizace a nasledné demyelinizace loziska. Nevyhodou nekonvencnich
zobrazovacich postupi je skutecnost, Ze neumérné navysuji cas potiebny k vySetfeni az

o desitky minut (VANECKOVA, 2008).
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5.3 Obraz RS na MR a diferencialni diagnostika

V MR obrazu je pro RS charakteristicky vysev mnohocetnych lozisek v prostoru
a Casu. V T2W obrazu jsou loZiska zobrazena jako mista zvySené intenzity signalu,
ncékterd maji korelat ve snizeni intenzity signdlu v TIW obrazu v mistech
predpokladané vyrazngjsi axonalni ztraty. Velikost loZisek se obvykle pohybuje od 5 do
10 mm. Ponévadz jsou loziska demyelinizace Casto lokalizovéna periventrikularné, je
pro zobrazeni lozisek v této oblasti nejvyhodnéjsi sekvence FLAIR®, ktera potlacuje
signal volné vody, v tomto piipadé likvoru a tak vyrazné zlepSuje piehlednost oblasti
ulozenych blizko komor. Standardné¢ jsou vySe zminéné sekvence provadény
v transverzalni roviné fezu. Sekvence FLAIR orientovand v sagitalni roviné umoziuje
detekci nejen periventrikularnich lozisek, ale zobrazi i loZiska nalézajici se kal6znim

télesu.

Obr. 3: RS, FLAIR Obr. 4: RS, T2W Obr.5: RS, TIW

Zdroj: Archiv NMR Zdroj: Archiv NMR Zdroj: Archiv NMR

Atypicky nalez RS na MR

Loziska atypického tvaru mohou ptedstavovat diferencialné diagnosticky
problém. Expanzivné se chovajici lozisko s edémem ve svém okoli je nazyvano
Htumoriformni plaka“. Diagnézu RS podporuje zmenSeni takového loZiska nebo vysev
lozisek novych. Po aplikaci KL casto loziska vykazuji prstencity enhancement.

Tumoriformni plaky mohou dosahovat zna¢nych rozmért a nabyvat bizardnich tvari.

®> FLAIR — Fluid Attenuated Inversion Recovery, jedna se o sekvenci ze skupiny sekvenci IR
(Inversion Recovery), kterd maji své vySetiovaci parametry zvoleny tak, aby selektivné potlacovaly signal
volné vody, v mozku mozkomiSniho moku. Inverzni ¢as (TI) je v této sekvenci zvolen takovy, aby byla
nulova podélné magnetizace likvoru v dobé aplikace excitatniho pulsu. Parametry FLAIR pro
diagnostickou MR: TE = 140 ms, TR =11 000 ms, TI = 2725 ms (VANECKOVA, 2010).
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Néalezy na MR mohou byt, obdobn¢ jako je pestrd neurologicka
symptomatologie, velmi rozmanité. Existuje 1 n€kolik onemocnéni, které jsou od RS
z MR obrazu prakticky nerozliSitelné. Jedna se vSak o vzacnd onemocnéni a jejich
vyskyt je malo pravdépodobny. V nasledujicim textu budou uvedena onemocnéni
s podobnym obrazem jako u RS.

Akutni diseminovana encefalomyelitida (ADEM) vykazuje loZiska zvySeného
signalu v mozku a miSe, patologické léze Ize nalézt supra- i infratentorialné a neziidka
I v Sedé hmot¢ mozkové. Loziska jsou v TIW obrazu snizeného signalu a zvySeného
v T2W obrazu. Ve vétSing piipadu je pfitomny postkontrastni prstencovity enhancement
lozisek. Cast&jsi je postizeni bazalnich ganglii, coZ je u RS spise vzacné. Na rozdil od
RS postihuje ADEM castéji déti a mladsi jedince a neni predominantni pro zenské

pohlavi. Obvykle mu ptedchazi vakcinace nebo virové onemocnéni. Na rozdil od RS

vSak netvofi nova loziska v Case.

Obr. 6: ADEM, FLAIR Obr. 7: ADEM, T2W Obr. 8: ADEM, T1W

Zdroj: Archiv NMR Zdroj: Archiv NMR Zdroj: Archiv NMR

Lymeska nemoc (boreliéza) ma pii MR vySetfeni nalez podobny RS. V bilé
hmoté¢ mozkové je mozné vysledovat drobnd, obvykle n¢kolik milimetri velké loziska
lehce hypointenzni v TIW obrazu a hyperintenzni v T1IW obrazu. Po aplikaci KL
mohou vykazovat prstencovity enhancement. Pro meningitidu je na rozdil od RS

typické i postkontrastni zvyraznéni mening.
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Subkortikalni arterioskleroticka encefalopatie (leukoaraiéza, SAE) se muze
v MR obrazu projevit asymetrickymi loZisky zvySeného signalu v T2W obrazu v oblasti
centrum semiovale, které obvykle nemaji korelat snizeného signalu v T1W obrazu nebo
jej maji pouze diskrétni. Loziska se nechovaji expanzivné a po aplikaci KL nevykazuji
patologicky enhancement. Velikost 1ézi se pohybuje nejcastéji okolo 3-5 mm nebo tvori
splyvava loziska. Casto byva pfitomny periventrikuldrni hyperintenzni prstenec
a drobna loziska v bazalnich gangliich v T2W obrazu, zatimco mozkova kura zistava

usSetrena.

Obr. 9: SAE, FLAIR Obr. 10: SAE, T2W Obr. 11: SAE, T1IW

Zdroj: Archiv NMR Zdroj: Archiv NMR Zdroj: Archiv NMR

Vaskulitidy maji obdobné jako RS hyperintenzni loZziska v T2W obrazu
s korelatem v hypointenznich loZiskach v TIW obrazu. LoZiska postihuji bilou i Sedou
hmotu mozkovou. Mohou mapovité enhancovat po aplikaci KL. Na rozdil od RS vSak
MR vysetieni miize prokézat mozkové infarkty v odpovidajicich cévnich teritoriich a na

MR angiografii mohou byt prokdzéna zizeni nebo uzavéry cévnich struktur.

Obr. 12: MR obraz pii migréné, Migréna mize mit na MR pozorovatelna nékolik
FLAIR milimetrii velkd loziska zvySené intenzity signalu v T2W
obrazu obvykle bez korelatu v T1W obrazu. LoZiska jsou
obvykle lokalizovana v centralnich oblastech bilé hmoty
mozkové, Castéji spise okcipitalné a nejevi zmény signalu

po aplikaci KL.

Zdroj: Archiv NMR
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Systémovy lupus erythematodes (SLE) je také systémové autoimunitni
onemocnéni, jehoz pficina je obdobnd jako u RS a i MR nélez je podobny nélezu pfi
RS. Obvykle jsou v bilé hmoté¢ mozkové zobrazena loziska zvySené intenzity signalu
v T2W obrazu s korelatem v loziscich sniZzeného signdlu v T1W obrazu. Jejich
lokalizace je subkortikélni, na rozdil od RS, kde byvéa vétsinou periventrikularni. Po
aplikaci KL mohou nékteré léze jevit patologicky enhancement. Z cévniho poskozeni
pii SLE mohou byt v Sedé¢ 1 bilé hmoté viditelné mozkové infarkty a na MR angiografii

zobrazen nepravidelny prisvit cév.

Obr. 13: SLE, FLAIR Obr. 14: SLE, T2W Obr. 15: SLE, TIW/MTC

Zdroj: Archiv NMR Zdroj: Archiv NMR Zdroj: Archiv NMR

Neuromyelitis optica (Devicova nemoc) je také demyeliniza¢ni onemocnéni,
které¢ ovSem na rozdil od RS primarné€ postihuje optické nervy a michu. MR nélez
v pozd¢jsich fazich onemocnéni je obdobny jako u RS, loziska jsou vsak lokalizovana
spiSe v prodlouzené miSe, hypothalamu, mozkovém kmeni, kaléznim télesu
a 1 periventrikularné. Jejich tvar je vSak na rozdil od RS odlisny.

Progresivni multifokalni leukoencefalopatie (PML) je velmi vzacne primarni
onemocnéni, Castéji se vyskytuje jako doprovodné onemocnéni u pacientl
s imunosupresi nebo jako komplikace u nemocnych s AIDS, a nékterymi dal§imi
chorobami. Na MR jsou viditelné 1éze v bilé hmoté mozkové v oblasti parietookcipiélni,
1éze se pomérné vzacné nachazeji i v Sedé hmot¢ mozkové. Loziska se jevi jako okrsky
nehomogenné zvysené intenzity signalu v T2W obrazu, v TIW obrazu signalu mirné
snizen¢ho, jsou rtizné velikosti a obvykle difizniho charakteru. U rozséhlych 1ézi je
mozné pozorovat jejich expanzivni charakter. Po aplikaci KL miZe byt ptitomen
enhancement na okrajich lozisek. Rozsah postizeni se zvétSuje v ftadech tydni

(VANECKOVA, 2010).
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EMPIRICKA CAST

6 Cil prace

Jako cil této prace jsme si stanovili zhodnotit pfesnost metodiky manuélniho
prométeni plochy kal6zniho télesa na stfednich sagitalnich fezech mozkem a srovnat
tuto piesnost s automaticky stanovenou plochou pomoci specializovaného software.

Jako druhy cil jsme si vytycili dosahnout takové ptfesnosti manudlniho méfeni
plochy kaldzniho télesa, aby bylo mozné stanovit ptipadny 2% ubytek jeho plochy mezi

dvéma kontrolami pomoci MR.
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7 Metodika

Do souboru pacientd byli zahrnuti 4 pacienti s prokazanou RS sekundarné
progresivni formou, ktefi jsou na naSem pracovisti monitorovani od roku 2003
a u kterych byl v pravidelnych casovych intervalech provadén nize popsany vySetiovaci
protokol na RS. Pacienti byli vySetfovani v RS protokolu po dobu dvou let ve
dvoumésiénich intervalech a poté nasledovaly kontroly jedenkrat do roka. Tito pacienti
byli vybrani tak, aby byli klinicky stabilni, kdy je pfedpoklad pouze malé anatomické

zmény v plose kaldzniho télesa mezi dvéma naslednymi kontrolami.

Pacienti se sekundarn¢ progresivni formou RS byli vySetfovani v nasledujicim
standardizovaném protokolu:

e SURVEY (MST) v transverzalni, koronarni a sagitalni rovin¢ fezi, 5 fezli, sekvence
slouzi pro naplanovani nasledujicich fezi.

e FLAIR; v transverzalni roviné fezu, nativni, matrix: 256 x 256, technika: TIR, TR:
11000, TE: 140, TL: 2600, 100 fezl; tloustka 1,5mm, gap 0 mm, prostiedni fez je
veden spodinou Corpora callosa, spodni fez protind bazi lebni a vrchni fez se
nachazi nad kalvou.

e TIW/3D; v transverzalni roviné fezl, nativni, matrix: 256 x 256, technika: FFE,
TR: 25, TE: 5, 150 tezt; tloustka fezu 1,0 mm, gap 0, fezy jsou orientovany shodné

s pfedchozi FLAIR sekvenci, trojdimenzni sekvence®.

7.1 Nasledné zpracovani obrazu

Pro nasledné rekonstrukce obrazu byla zvolena sekvence T1W/3D. Vyhodou
této sekvence je skutecnost, ze se ve vysetiovacich protokolech od svého zavedeni
nezmeénila a kvalita obrazu nepodléha zméndm pii obCasnych zménach softwaru nebo
hardwarového vybaveni MR scanneru. Jak jiz bylo uvedeno v teoretické ¢asti prace,
jedna se o trojdimenzni sekvenci, tedy jednotlivé obrazové voxely na sebe naléhaji a je

mozné z nich multiplanarni rekonstrukci zhotovit libovolnou rovinu fezu. Kal6zni téleso

® Trojdimenzni sekvence je MR sekvence, kdy jednotlivé fezy na sebe naléhaji (gap je roven 0)
nebo se prekryvaji (gap je zaporny). Z takovéto sekvence lze multiplanarné v postprocesingu
zrekonstruovat libovolnou rovinu fezu nezavislou na roving sbiranych akvizi¢nich fezd.
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je nejlépe zobrazeno na stfednich sagitidlnich fezech mozkem a tyto fezy vlastné
predstavuji jedinou rovinu, kde je mozné stanovit jeho plochu. Tato skutecnost je dana
tim ze kaldzni téleso neni prostorové jednoznacné ohraniCeny utvar, tvoii pouze
spojnici mezi mozkovymi hemisférami a na koronarni a transverzalni roviné¢ nema na
okrajich mozkovych hemisfér pevné stanovenou hranici.

T1W/3D sekvence tedy poslouzila jako vychozi sekvence pro nasledné
zpracovani.

Pro jakékoliv nésledné zpracovani obrazii jsou nejprve jednotlivé fezy ziskané
pii vSech kontrolach prostorové vyrovnany, pficemz prostorové vyrovnani je provadéno
automaticky, ve tfech smérech a s maximalni moznou chybou 1 mm. Vyrovnani rotace
obrazli je provadéno s maximalni chybou angulace 0,2°. Toto vyrovnani je zasadni
piedpoklad pro ziskani ptresnych vysledkti, a to vzhledem ke skuteCnosti, ze pacienta
nelze nikdy ulozit do MR skeneru do naprosto shodné polohy ve srovnani s predchozimi
vySetienimi. Ze sekvence TIW/3D snimané v transverzalni roviné fezu bylo nasledné
automaticky zrekonstruovano 7 sagitalnich fezi o 256 stupnich Sedi stfedové Casti
mozkem tak, aby stfedni sagitalni fez s pofadovym ¢islem 4 protinal stfedové struktury
mozku. Takto zrekonstruované obrazy maji vSak malé rozliSeni, ptili§ ,,hruby* matrix
a obsahuji znacné mnozstvi obrazového Sumu. Proto byly ziskané sagitalni fezy
vyhlazeny softwarovymi filtry, které v n¢kolika krocich omezi obrazovy Sum a zvyrazni

okraje nervovych struktur, tedy i kalézniho télesa.

Obr. 16: Manualni stanoveni ROI Obr. 17: Automatické stanoveni ROI
na stiedovém sagitalnim rFezu na stiedovém sagitalnim rFezu

Zdroj: Archiv NMR Zdroj: Archiv NMR
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Na stfedovém sagitdlnim fezu (fez s pofadovym cislem 4) potom software
automaticky stanovil ROI” zahrnujici pouze kaldzni téleso v celém jeho pribéhu.
Software vyhledava hranice kal6zniho télesa podle intenzity signalu kal6zniho télesa
vuci strukturam v jeho okoli.

Soucasn¢ jsme na vSech 7 fezech manudlné stanovili ROI zahrnujici kal6ozni
téleso, vzdy 3 x na kazdém fezu. Z jednoho vySetfeni jsme tedy ziskali 21 manudlnich
ROI a 1 ROI automatické. Pro vSechny ROI byla softwarové stanovena plocha
vyjadiena v em®s presnosti na 3 desetinna mista.

Pro stanoveni Ubytku Corpora callosa v ¢ase jsme zvolili stanoveni plochy této
nervové struktury na stfednich sagitalnich fezech mozkem. Duvodl, pro¢ pravé je
méiena plocha nikoliv objem kal6zniho télesa je hned nékolik:

1) reprodukovatelnost vysledkii ve srovnani s jinymi metodami na riznych
pracovistich — pokud by pacienti byli vySetfovani jinym protokolem nebo byly
provadény rozdilné rekonstrukce sagitdlniho fezu (rozdilna tloustka vrstvy, jiny
matrix), bude stanovena plocha vzdy porovnatelnd s vypocty provadénymi na nasem
pracovisti. Pokud by byla metodika zaloZena na porovnavani objemu, musely by se
vysledky z jednotlivych pracovist’ prepocitavat.

2) neohranicena struktura — kalozni téleso neni prostorové ohrani¢ena nervova
struktura. Spojuje navzajem obé mozkové hemisféry a plynule v né piechazi. Z tohoto
divodu neni mozné stanovit jeho pfesny objem. Ohrani¢eny okraj je pozorovatelny
pouze na nékolika stfednich sagitalnich fezech mozkem, v transverzalni a koronarni
roving okraje kal6zniho télesa s jistotou stanovit nelze.

3) porovnani riaznych metodik vypoéti — plochu kal6zniho télesa je mozné
zjistovat riznymi postupy, naptiklad stanovit ROI na jednom stfednim sagitalnim fezu
nebo vyuzit vice sagitalnich fezli a jednotlivé parcidlni vypoclty poté zprimérovat.
Tento postup by pii sledovani objemu nebyl mozny, vysledky jednotlivych metodik by
musely byt pro vzajemné porovnani piepocitavany. Pfepocet snizuje presnost metodiky

a muze byt potencialnim zdrojem chyb.

" ROI - Region of Interest — oblast z4jmu, jedna se o ohranidenou oblast na plo§ném obrazu,
kterd nejCastéji vymezuje strukturu, na které jsou provadény dalsi vypocty, jako tieba primérna intenzita
. , . 2 2 o, v, . . , . .
signalu, plocha oblasti (v cm” nebo v mm°®) nebo v piipadé vice ROI na fezech jdoucich za sebou i objem
oblasti (v cm® nebo v mmd).
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Soubézné s manualnim stanovenim ROI probihalo stanoveni oblasti z&jmu
i pomoci specializovaného software. Tento software v nékolika krocich ve
zrekonstruovanych sagitalnich fezech nalezne kalozni téleso a vyty¢i jeho okraje.
Stanoveni okraji kalozniho télesa se déje na podkladé rozdilné intenzity signalu

kaldzniho télesa a okolnich struktur. V soudasné dobé& i v takto automatizovaném,

Obr. 18: Ukazka automatického stanoveni ROI s manualni korekci
okolnich struktur

Zdroj: Archiv NMR

procesu je nutny manualni zasah, ktery vylouci z oblasti zajmu ty struktury, které maji
stejnou signalovou intenzitu jako kalozni téleso. Obrdzek 18 ukazuje automatické
stanoveni hranic kal6zniho télesa manualnim vyznacenim fornixu, jehoZz signalova
intenzita se blizi signalové intenzité kalézniho télesa mohl by byt chybné piipocitan do
jeho celkové plochy.
Kromé¢ vyuziti sekvence TIW/3D  Obr. 19: Ukazka sekvence TIW/IR 2mm

a jejich rekonstrukci jsme na naSem
pracovisti testovali moznost proméfovani
plochy kal6ézniho télesa na sagitalni
sekvenci TIW/IR o tloustce fezu 2 mm.
Vyhodou je piimy sbér akvizi¢nich dat
v sagitalnich stfedovych fezech mozkem
a jednozna¢né ohraniceni kaldzniho
télesa vhodné pro pouziti
k automatickému  zpracovani  obrazu.

Nevyhodou je ovSem c¢asova néro¢nost,

pfidanim  sekvence ~ TIW/IR ~ do  zgroj: Archiv NMR
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vySetfovaciho protokolu se navysi doba vysetfeni o cca 10 minut a druhym problémem
je skutecnost, ze se nejednd o trojdimenzni sekvenci a tudiz neni mozné ziskané fezy
vzajemné¢ srovnat s jednotlivymi kontrolami. To by mohlo zvySovat chybu pfi
nasledném vypoctu plochy kal6zniho télesa.

Kazdy pacient absolvoval 21 MR vysetieni, kdy mu byla provedena sekvence
T1/3D, pti kazdé navstéve bylo provedeno jedno automatické méfeni na stfedovém fezu
a dale 21 méfenich manudlnich, 3X na 7 stfedovych fezech. U kazdého pacienta bylo

provedeno tedy celkem 441 manualnich méfeni plochy kal6zniho télesa.
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8 Vysledky

Z provedenych méteni byla vypocitana chyba metodou smérodatné odchylky8
a vybérové smérodatné odchylky® pro:

3 ruéni méfeni na 1 stfednim fezu, celkem 3 méfeni

3 ru¢ni méfeni na 3 stfednich fezech, celkem 9 méfeni

3 ru¢ni méfeni na 5 stfednich fezech, celkem 15 méfeni

3 ruéni méfeni na 7 stfednich fezech, celkem 21 méfeni
Vsechny hodnoty byly zprimérovany z 21 opakovanych vySetfeni.

Tab. 2: Stanovené chyby pro rizny pocet rucnich méieni v procentech

Pocet ezl A B C D E F
7 fezti, 21 ROI 1,238 1,516 2,899 3,551 0,349 0,428
5 ez, 15 ROI 1,367 1,674 3,110 3,809 0,455 0,557
3 fezy, 9 ROI 1,645 2,014 4,255 5,211 0,453 0,555
1 ez, 3 ROI 2,311 2,830 4,971 6,088 0,720 0,882
Vysvétlivky:

A - prumér smérodatnych odchylek

B - pramér vybérovych odchylek

C - primérna maximalnich chyba pocitana ze smérodatnych odchylek
D - primérna maximalni chyba pocitana z vybérovych odchylek

E - primérnd minimalni chyba pocitana ze smérodatnych odchylek

F - primérna minimalni chyba pocitana z vybérovych odchylek

Prtiimérna plocha kal6zniho télesa u prométovanych kontrol byla 6,1 cm?.

Z tabulky 2 vyplyva, Ze podle o¢ekavani nejmensi statistickou chybu vyjadienou
smérodatnou i vybérovou smérodatnou odchylkou, vykazuje zprimérovani plochy ROI
na 7 stfednich sagitdlnich fezech kaléznim télesem. Primérnd chyba stanovena
smérodatnou odchylkou byla 1,238%, pficemz priméma maximalni chyba pfi
vyhodnoceni 21 kontrol byla 2,899%. Pramérna chyba stanovend vybérovou
smérodatnou odchylkou byla 1,516%, pficemz primérnd maximalni chyba pfi
vyhodnoceni 21 kontrol byla 3,551%. Prumérna chyba vyjadiena smérodatnou
odchylkou pfi manuéalnim stanoveni plochy kalézniho t&lesa p¥i jeho plose 6,1 cm? je
tedy 1,228% a prumérna chyba vyjadiena vybérovou smérodatnou odchylkou je

1,516%.

® Smérodatna odchylka slouzi u uréeni miry kolisavosti &iselné fady, tedy miro variability &isel.
% Vybérova smérodatna odchylka je pouzita pro skute¢ny vypocet odhadu empiricky zjidténé
fadé cisel.

47



Primérna chyba manualniho méfeni na 7 fezech vyjadiena v procentech v 50%
jednotlivych méfeni vyjadifena smérodatnou odchylkou byla 1,0%0 a primérna chyba
manualniho méfeni na 7 fezech vyjadiena v procentech v 50% jednotlivych méteni
vyjadiena vybérovou smérodatnou odchylkou byla 1,2%.

Primérna chyba manualniho méfeni na 7 fezech vyjadiena v procentech v 95%
jednotlivych méfeni vyjadifena smérodatnou odchylkou byla 1,9% a priméra chyba
manualniho méfeni na 7 fezech vyjadiena v procentech v 95% jednotlivych méfeni
vyjadiena vybérovou smérodatnou odchylkou byla 2,3%.

Dale jsme stanovili, Ze priméma chyba automatického méieni Stanovena

smérodatnou odchylkou byla pfi proméfeni na 21 kontolach 1,8%.
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Graf 1: Primérnd chyba rucénich méieni na rizném poctu vezit vyjadiend v procentech

Primérna chyba v %

4 Smérodatnd odchylka  ® Vybérova odchylka

2,830

7 fezli, 21 ROI 5 fezh, 15 ROI 3 fezy, 9 ROI 1 fez, 3 ROI

Graf 2: Primérna maximadlni chyba ru¢nich méveni na riizném poctu vezit vyjadiend v procentech

Primérna maximalni chyba v %

4 Smérodatna odchylka  ® Vybérova odchylka

6,088

7 fezl, 21 ROI 5 fezl, 15 ROI 3 fezy, 9 ROI 1 fez, 3 ROI
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Grg 3: Priomérna minimdlni chyba rucnich méieni na riizném poctu iezit vyjadiend v procentech

Primérna minimalni chyba v %
4 Smérodatnd odchylka  ® Vybérova odchylka
0,882
0,720

0,557 0,555

0,428 0,455 0,453

0,349

7 fez(, 21 ROI 5 fez(, 15 ROI 3 fezy, 9 ROI 1 fez, 3 ROI
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Diskuse

Metoda méieni plochy kaldzniho télesa neni v soucasné dob¢ na pracovistich
magnetické rezonance rozsifena, nemame k dispozici jiné zdroje k porovnani vysledkt
naSich méfeni s vysledky z jinych MR pracovist’.

Kalozni téleso neni ostfe ohraniCeny utvar, jeho okraje v sagitalnich fezech, at’
jiz ziskanych sagitalnich akvizicnim sbérem nebo MPR z 3D transverzalnich fezii, jsou
v nékterych mistech vice ¢i méné rozostfeny. To pfindsi celou fadu problémul se
stanovenim prab¢hu hranice mezi vlastnim kaléznim télesem a okolni tkdni. Pro
software, ktery automaticky hranice kal6ézniho télesa stanovuje, tento fakt predstavuje
pouze maly problém. Software totiz stanuje hranice na zaklad¢ stupiiii Sedi v obrazu.
Staci tedy definovat odstin Sedi, od kterého bude plocha zapocitana a v jednotlivych
rekonstrukcich program vzdy povede hranici kal6zniho télesa ve stejnych intenzitach,
tedy vypocet plochy bude pfesny a reprodukovatelny.

Takovéto presnosti samoziejmé ¢loveék neni schopen z toho divodu, ze na
stejném obrazu stanovena manualné pribéh hranice kaldzniho télesa s vétsi ¢i mensi
nepiesnosti. Proto budou jednotliva ROI na stejném fezu od sebe mirné liSit a také se
bude mirné liSit jejich plocha. Predpokladame, Ze tento nedostatek manualniho
stanoveni ROI Ize kompenzovat zprimérovanim plochy vice ROI na jednom fezu.

V modelovych ptikladech jsme zrekonstruovali 7 sagitalnich fezli a na kazdém

z téchto fezil byl manudlné 3x stanoven ROI zahrnujici kaldzni téleso.

Obr. 20: Koronarni rekonstrukce Obr. 21: Sagitalni  rekonstrukce
stiedniho iezu mozkem stiedniho iezu mozkem

Zdroj: Archiv NMR Zdroj: Archiv NMR
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Prvnim problémem, se kterym jsme se museli potykat, byl, Zze vySetrovaci
protokoly pacientli pro roztrouSenou sklerézu mozkomiSni obsahovaly pouze
transverzalni fezy a jedina sekvence, ze které lze multiplanarni rekonstrukci ziskat
sagitalni fezy, byla TIW/3D. Jedna se o trojdimenzni sekvenci s parametry nastavenymi
tak, ze z ni Ize zrekonstruovat libovolnou rovinu fezu.

Problém v manudlnim stanoveni ROI dosahujici stanovené piresnosti méfeni je
¢as. Cas manualniho stanoveni 3 ROI na 7 fezech (tedy riiznych 21 ROI) se pohyboval
od 7 do 10 minut. Pii 20 névstévach a primérni dobé manualniho stanoveni plochy
corpora callosa 8 minut ¢ini celkova doba 160 minut, tedy 2 hodiny a 40 minut. Neni
vSak v silach pracovnika se plné soustfedit na manudlni stanovovani ROI po celou
dobu, s pfibyvajicim ¢asem se zvySuje chybovost a vyrazné tak nartistda nezadouci
nepiesnost méteni.

Dalsi problém, ktery se pii Obr. 22: Neupravena sagitalni rekonstrukce s velikosti
) obrazového bodu 1 mm
rekonstrukci stfednich sagitélnich

fezl objevil, je velikost
rekonstruovaného obrazu. Kalozni
téleso ma predozadni délku okolo
6,5 cm. Jednotlivé voxely v T1IW
3D sekvenci maji velikost 1 mm.
Priimérné kaldzni téleso ma tedy na
délku 65 voxeld, v rovinném fezu
tedy 65 pixelid. To je pfili§ hruby
matrix pro presn¢j$i, zejména

manualni  zpracovani. Obraz je

proto nutné vyhladit softwarovymi

Zdroj: Archiv NMR

filtry, které v nckolika krocich
omezi obrazovy Sum a zvyrazni okraje nervovych struktur, tedy i1 kal6zniho télesa.
Vypocet plochy ROI je provadén tak, ze do celkové plochy ROI je zapocitdna
plocha pixelt, které¢ jsou zahrnuty uvniti ROI. Software dodavany jako piislusenstvi
scanneru Philips (MR Systems Intera, Release 12.1.5.5., 2009-12-24) se jevi pro vypocet
plochy ROI jako nevhodny. Tento software zahrnuje do vypoctu celkové plochy ROI
vSechny pixely, které jsou byt’ jen i z ¢asti do ROI zahrnuty. Vysledkem je tedy vétsi
plocha, nez odpovida skutecnosti. V ptipad¢ kaldézniho télesa, jehoz struktura je slozita,

je chyba ve vypoctu plochy statisticky vyznamna.
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Pro vypocet byl zvolen software ScanView vyvinuty pro tyto tcely na oddéleni
magnetické rezonance VSeobecné fakultni nemocnice, 1. l1ékaiské fakulty Univerzity
Karlovy v Praze. Jeho vyhodou jsou automaticky a bezobsluzné provadéna meéteni a to
1 zpétn€ u jiz diive vySetfenych pacientli. Software ScanView pii vypoctech plochy
zahrnuje pouze pomérnou ¢ast pixelt,, vypocet povrchu plochy tedy odpovida realné
plose ROLI.

Softwarové bylo na kazdém fezu stanoveno pouze 1 ROI. Automatické
softwarove stanoveni vice oblasti zdjmu na jednom fezu nema praktické opodstatnéni,
protoze program vzdy stanovi hranice kaldézniho télesa na stejném fezu shodné. Tato
skutecnost ale pfestavuje hlavni vyhodu automatického vypoctu plochy kalézniho
télesa. Program stanovuje jeho hranici na zaklad¢ intenzity signalu. Okraje kaldézniho
télesa jsou tedy stanoveny shodné na fezech ziskanych z n¢kolika po sobé nasledujicich
vySetieni. To umoziluje piesné kvantifikovat bytek kaldzniho télesa i v piipadé, Ze se
okraje kaldzniho tclesa automatického méfeni neshoduji s okraji stanovenymi pfi
méfeni manudlnim.

Pti statistickém zpracovani jsme celili problému, ze neexistuje piesny
a ov¢fitelny tdaj o plose kalozniho télesa u konkrétniho pacienta. Za nejpiesnéjsi Udaj
jsme pouzili primér 21 ruénich méfeni na kazdé kontrole.

Véaznym problémem pii zjistovani plochy kaldézniho télesa mize byt zhorSena
kvalita obrazu TIW/3D sekvence. Na zhorSeni kvality se muze podilet nckolik
ovlivnitelnych faktord.

Prvnim faktorem vyrazné zhorSujicim kvalitu obrazu jsou pohybové artefakty
v obrazu. Provedeni sekvence T1W/3D na pftistroji Philips Intera 1,5 T trva 13 minut.
V pribéhu skenovani akvizi¢nich fezi musi pacient lezet v naprostém Kklidu bez
jakéhokoliv, byt i sebemensiho pohybu. Takto citlivou sekvenci mize rusit i ¢astéjsi
polykani. Zde je dulezité pacientovi poskytnou pii vlastnim vySetfeni maximalni mozny
komfort, ktery minimalizuje nuceni k pohybu.

Na zhorSeni kvality obrazu se mohou podilet i jakékoliv materialy, které rusi
piijem signall z vySetfované oblasti. Krom¢ metalickych ndusnic ¢i fetizku mutze rusSit

piijem signalu i aplikovany make-up nebo ocni stiny.

Jednim zcili této prace je zjisténi moznosti stanoveni 2% ubytku plochy
kalozniho télesa mezi dvéma navstévami na MR. Pti pocateCnich stadiich onemocnéni,

kdy plocha kaldzniho t&lesa dosahuje hodnoty okolo 7 cm? je stanoveni 2% Gbytku
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kalozniho télesa pomoci manualniho méfeni dosazitelné. Pokud je plocha kaldézniho
t&lesa 7 cm?, potom jeho 2% tbytek predstavuje 0,14 cm?. V pokrogilejsich stadiich
onemocnéni klesa plocha kaldzniho télesa na primérné hodnoty okolo 4 cm a tedy 2%
Gbytek je 0,08 cm? zde je jiz manuélni pfesnost pomérné horsi. Zde se jevi moZnost
automatického proméfovani plochy jako z mala moznosti, jak dosahnout pozadované

pfesnosti meteni.
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9.1 Doporuceni pro praxi.

Pii vySetfeni je nutné poskytnout pacientovi maximalni mozny komfort.
V oblasti hlavy jej nesmi nic tlacit. Vyrazn¢ nevhodné se jevi zejmeéna u divek spletené
vlasy, které zpoc¢atku nemusi pacientce vadit, ale s naristajicim ¢asem vysetfeni mohou
zaCit nepfijemné tlacit do hlavy. Dlouhé vlasy je vhodné vést pacientovi za krkem
a poté pres jedno rameno. Nepiijemny pocit mohou navodit i vlasy splyvajici na cele. Je
dobré pii polohovani pacienta do civky jej vyzvat, aby si odstranil vlasy z Cela.

Pacienti stiedniho a vyS§iho véku mohou mit bolesti zad, které je nuti na rovném
vySetiovacim stole pfistroje magnetické rezonance Casto ménit polohu pro ulevu od
bolesti. Pro takovéto pacienty jsou ureny pomucky, které vysetfeni u¢ini o néco malo
pohodingjsi, kdy oblibeny je zejmeéna molitanovy klin pod kolena. Pacient s mirné
pokréenyma nohama netrpi tolik bolesti zad a snaze vydrzi i1 vySetfeni pfesahujici dobu
standardnich vysetfovacich protokold.

Pii polohovani pacienta do hlavové vySetfovaci civky by pacient nemél mit
bradu pfili$ pfitazenu k hrudniku, ale naopak mit hlavu v lehkém zaklonu. Dtuvody jsou
hned dva. Tim prvnim divodem je uvolnéni dychacich cest, pacient potom nema pocit,
ze se pii delSich vySetfenich dusi. Druhym divodem pro lehky ziklon hlavy je
minimalizace pohybovych artefakti p¥i polykani. Zadny pacient nedokaze vydrzet 13
minut bez jediného polknuti. V mirném zaklonu vSak dokaze polknout tak, Ze nepohne
hlavou. Pokud by mél bradu pfili$ piitazenou k hrudniku, toto neni mozné.

Pti del$im vySetfeni monotdnni zvuk MR pfistroje pacienta uspava. Pii usinani
se mohou dostavit samovolné z&Skuby svali. Pokud by z&Skuby byly vyrazné
a ohrozovaly by kvalitu vySetieni, je vhodné pozadat pacient, aby se pokusil neusinat.

Do standardniho postupu pii MR vySetteni patii odstranéni veskerych kovovych
materidli z vySetifované Casti pacientova téla. Konkrétné pii vySetfeni hlavy by se
jednalo o ndusnice, fetizek z krku a piercing. Pfi rutinnim MR vysetfeni mohou byt
pacientim ponechdny drobné Sperky, zejména pokud jsou ze zlata ¢i stiibra a na
vysledny obraz toto nema vliv. OvSem citlivost specializovanych sekvenci a sekvenci

s tenkymi fezy, mezi néz TIW/3D sekvence patii, byva vyssi, a proto roste i riziko
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poskozeni vysledného obrazu®®. Z t&chto divodi bychom vyrazné doporutovali pred
vySetfenim odlozit veSkeré kovové materialy z oblasti hlavy a krku.

Pti dal§im zpracovani vyslednych obrazl je nutné, aby rucni méteni provadéla
pouze jedna osoba Vv co nejkrat§im Case a pii stale stejnych reprodukovatelnych
podminkdch. Témi podminkami jsou: shodné nastaveni kontrastu a jasu jak
u zpracovavanych obrazt, tak i monitoru a shodné zvétSeni obrazu na monitoru. Za
nedodrzeni téchto podminek, tedy pokud by jednotlivé kontroly prométovaly rtzné
osoby a na riznych pocitacich, by vyznamnou mérou nartstala chyba méteni a vysledky

by pro svoji nepfesnost byly naprosto nesignifikantni.

19 pogkozenim vysledného obrazu mame na mysli nejen zjevné deformace obrazu nebo tbytek &i
vypadek signélu z vySetfované oblasti, ale také celkové zmény pfijimaného signalu, které nejsou okem
rozeznatelné, ale zvysi statistickou chybu pfi nasledném pocitacovém vyhodnoceni obrazu.
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10 Zavér

Lécba roztrouSené skler6zy mozkomisni v soucasné dob¢ zahrnuje Siroké
spektrum terapeutickych postupi, se kterymi se nedilné poji i Cetné a Casto vyrazné
nezadouci U¢inky této 1écby. Kazdému pacientovi je 1écba stanovovana individudlné
a upravovana podle jeho aktualniho klinického stavu a odpovédi na 1écbu. VétSina
soucasnych 1¢ékii piisobi imunomodula¢né a imunosupresivné. Jak postupné piibyva
védeckych poznatki o tomto onemocnéni, je stile jasn&jSi, ze pro ovlivnéni
destruk¢énich zmén v mozku hraje zcela zasadni ulohu zahajeni adekvatni 1é¢by vcas.
Benefity z piesné¢ho stanoveni odpovédi na 1écbu a predikce téchto 1écebnych odpovédi
jsou nezanedbatelné. Jednak piinaseji pacientovi ptiznivéjsi vyhlidky a oddaluji
terminalni stddia nemoci a v neposledni fad¢ snizuji nakladnost celého 1écebného
procesu.

Prioritni otdzkou proto ziistava vCasnd a presnd diagnostika a nasledna
monitorace pacienta pro stanoveni odpovidajici 1écby a ptipadna dostateCn¢ vcasna
zmeéna lé¢ebnych postupt pii neadekvatni odpovédi na ptredchozi 1écbu. Monitorace
ubytku Corpora callosa se jevi jako jedna z moznosti, jak v kratké dobé¢ zjistit prib&h
choroby, resp. odpovéd’ pacienta na souCasnou lécbu a zkratit tim piipadny ¢as pro
zménu lé¢ebného postupu, pokud by se dosavadni postup ukazal jako nevyhovujici.

Avsak 1 pfes zjevny pokrok v zobrazovacich metodach a pfesnosti souc¢asnych
méfeni nebyla prozatim nalezena takova metodika, kterd by s naprostou jistotou byla
schopna jednozna¢n¢ a detailn¢ uréit progresi onemocnéni u konkrétniho pacienta.

Metoda sledovani zmén plochy Corpora callosa ma ale sva uskali, které spoc¢iva
v jeji presnosti. Protoze Corpus callosum je vzhledem k celkovému vySetfovanému
objemu mozku relativné mald mozkova struktura, jakékoliv nepfesnost pii vlastnim
zhotoveni MR snimkd, jejich nasledném zpracovani, rekonstrukcich a vlastnim vypoctu
plochy, vede k statisticky vyznamné chybé¢, kterd znehodnoti vysledky celého méfeni.

K neptesnosti vysledkli vyraznou mérou ptispiva lidsky faktor pfi manudlnim
stanoveni plochy. Nestejné podminky pii promé&fovani, jakymi jsou nastaveni monitoru,
sladéni jeho kontrastu a jasu ¢i zvétSeni obrazu vyznamnou mérou znehodnocuji
piesnost celé metodiky. Vysoké naroky jsou také kladeny na vyhodnocujici personal,
kdy je vice nez vhodne, aby po celou dobu sledovani pacienta byla plocha kal6zniho

télesa stanovovana tymz pracovnikem. Pokud toto neni mozné dodrzet, mohou byt
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vysledky zkreslené statisticky vyznamnou chybou a tudiz nesignifikantni. DileZzitou roli
pfi manudlnim proméfovani hraje také Cas. Proméfeni jedné série kontrol u jednoho
pacienta muze pracovnikovi zabrat 1 nékolik hodin.

Jistym feSenim, které, jak se domnivam, by mohlo byt v budoucnu standardem,
je ptrenechat prométovani této mozkové struktury vypocetni technice. Specializovany
software vyrazné eliminuje lidské chyby a vysledky takto automatizovanych méreni by
se Vbudoucnu mohly ukazat jako ptesné¢jsi. Nezanedbatelnd je 1 Casové Uspora
pracovnich sil. Software schopny stanovit plochu kaldézniho télesa je v dobé psani této
prace v intenzivnim vyvoji. Pokud by se metodika automatického stanoveni plochy
kaldozniho télesa ukazala jako ptfinosna pro klinické neurology a pomahala by v terapii
pacientli trpicich roztrouSenou skler6zou mozkomisni, pak jisté¢ nalezne své misto
V postprocesingovém zpracovani obrazii magnetické rezonance ziskanych z rutinnich

vySetieni.
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PRILOHY

Souhlas se zpracovénim a analjzou snimkd magnetické rezonance

Vieobecna fakultni nemocnice v Praze
Radiodiagnosticka klinika
Oddéleni magnetické rezonance
U nemocnice 2, 128 08, Praha 2
Tel.: 224 965 468

Viéc: Souhlas se¢ zpracovanim a analyzou snimké magnetické rezonance jako soucést
bakaldfské prace vypracované na oddéleni magnetické rezonance radiodiagnostické kliniky,
Vieobecné fakultni nemocnice v Praze, 1. 1ékafské fakulty Univerzity Karlovy.

Souhlasim stim, aby Miroeslav Kron, student Vysoké Skoly zdravotnicke, o.p.s.,
Dutkova 7, Praha 5, na na¥i klinice realizoval vyzkumnou &ast své price formou analyzy
snimkd magnetické rezonance a tak ziskal nezbyiné informace k vypracovdni bakalafské
price na téma ,Melody stanoveni obsahu corpora callosa u pacientti s rozirouSenou
sklerozou mozkomisni .

Student se zavazuje, ¢ ziskané informace budou vyuZity pouze ke zpracovani
bakal4fské prace a jinym zpiisobem nebudou zneuZity.

I vpDs-
v PR

| ".C-:-' | L - :

V Praze dne: 1.11.2011 Razitko a podpis™. 1 -kl s . O

L
Prof. MUDr. Zdengk Seidl, CS¢. /
Vedouci lékat — S / 71
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Souhlas s poskytnutim snimki do bakaldfské price

Vieobecna fakultni nemocnice v Praze
Radiodiagnostick4 klinika
Oddé&leni magnetické rezonance
U nemocnice 2, 128 08, Praha 2
Tel.: 224 965 468

Véc: Souhlas s poskytnutim snimkd pofizenych na pracovisti magnetické rezonance
radiodiagnostické kliniky Vieobecné fakultni nemocnice v Praze, 1. lékafské fakulty
Univerzity Karlovy, jako sou¢ést bakaldfské prace.

Souhlasim stim, aby Miroslav Kron, student Vysoké ¥koly zdravotnické, o.p.s.,
Duikova 7, Praha 5, pouZil snimky pofizené na pracovisti magnetické rezonance
radiodiagnostické kliniky VSeobecné fakultni nemocnice v Praze, 1. lekaiské fakulty
Univerzity Karlovy, jako nedilnou sougést bakalafské price na téma , Metody stanoveni
obsahu corpora callosa u pacientii s roztrouSenou sklerézou mozkomisni®.

Student se zavazuje, Ze ziskany obrazovy materiél bude vyuZit pouze ke zpracovani
bakalkské price a jinym zpiisobem nebude znenZit.

A ha)
V Praze dne: 1.11.2011 Razitko a podpis ':-""!‘. L. e ',:./_:;.. o
Y Eieicicy
Prof. MUDr. Zdenzk Sejdl, CSc. #

Vedouci lékat

'__,«' | 7 /L/
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Tab. 3: Vzdjemné poméry jednotlivych metod promérovini

Pomér automatickych méreni

Pomeér rucnich méreni

Cislo méreni
A B C D E F G
1 1,032 0,992 1,023 0,995 1,037 0,998 1,028
2 1,058 1,049 1,069 1,060 0,999 0,990 1,009
3 1,062 1,067 1,062 1,071 0,992 0,996 0,991
4 1,030 1,033 1,072 1,056 0,975 0,978 1,015
5 1,087 1,053 1,027 1,032 1,053 1,021 0,996
6 1,049 1,030 1,064 1,051 0,998 0,980 1,012
7 1,062 1,052 1,025 1,039 1,021 1,012 0,986
8 0,999 1,012 1,038 1,038 0,963 0,975 1,001
9 1,046 1,062 1,057 1,056 0,991 1,005 1,001
10 1,059 1,042 1,052 1,046 1,012 0,996 1,006
11 1,041 1,048 1,059 1,060 0,982 0,987 0,999
12 1,073 1,036 1,073 1,055 1,017 0,982 1,016
13 1,095 1,067 1,072 1,064 1,029 1,002 1,007
14 1,031 1,032 1,032 1,016 1,015 1,016 1,016
15 1,109 1,074 1,073 1,058 1,047 1,014 1,015
16 1,068 1,050 1,050 1,048 1,019 1,002 1,002
17 1,022 1,046 1,076 1,068 0,957 0,980 1,008
18 1,097 1,073 1,097 1,094 1,003 0,981 1,003
19 1,102 1,078 1,070 1,072 1,028 1,005 0,998
20 1,075 1,068 1,104 1,088 0,988 0,982 1,014
21 1,037 1,046 1,046 1,048 0,990 0,999 0,998
Pramér 1,059 1,048 1,059 1,053 1,005 0,995 1,006
Smérodatna odchylka 0,028 0,021 0,021 0,022 0,025 0,014 0,010

Vysvétlivky:

A - pomér automatické méteni
B - pomér automatické méieni
C - pomér automatické méfeni

D - pomér automatické meéteni

: ruéni méfeni na 4. fezu

: pramér 3 ru¢nich méfeni na 4. fezu
: primér 7 ruénich méfeni na fezu 1-7

: pramer 21 rucnich méteni na fezu 1-7, 3X

E - pomér ruéni méfeni na 4. fezu : prumér 21 ru¢nich méfeni na fezu 1-7, 3x

F - pomér prameér 3 rucnich méfeni na 4. fezu : priamér 21 ru¢nich méteni na fezu 1-7, 3X

G - pomér prumér 7 ruénich méfeni na fezu 1-7 : prumér 21 ru¢nich méteni na fezu 1-7, 3x




Obr. 23: Ukdzka automatického stanoveni ROI na 7 stiedovych ¥Fezech mozkem bez a s pouzitim
obrazovych filtrii

Zdroj: Archiv NMR

Obr. 24: Ukézka automatického stanoveni ROI na 7 stiedovych Fezech mozkem bez a s pouzitim
obrazovych filtri

Zdroj: Archiv NMR



Graf 4: Vyvoj plochy kalozniho télesa v dase, pacient & 1




Graf 5: Vyvoj plochy kalézniho télesa v éase, pacient & 2




Graf 6: Vyvoj plochy kalozniho télesa v ¢ase, pacient ¢ 3




Graf 7: Vyvoj plochy kalézniho télesa v case, pacient & 4
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