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Prvni pfiznaky roztrousené sklerézy RS mohou byt velmi nenapadné a jsou ¢asto prehlédnuty nebo zGstavaji nedovysetieny. Clanek
podava prehled nejcastéjsich prvnich symptomu RS, které by mély vést k dalsim vysetienim. Jde o parestezie, o¢ni pfiznaky, zavraté,
instabilitu, hybné poruchy, ale i o nespecifické pfiznaky jako je unava, deprese. V¢asna diagnostika slouzi dnes pfedevsim k moznosti
zahdjit efektivni terapii, ktera je jedinou prevenci pozdéjsi disability. Nova diagnosticka kritéria umozniuji v soucasné dobé stanovit
diagnézu RS u fady pacientt jiz v dobé prvnich pfiznaki. Je viak vzdy nutnad i pecliva diferencidlni diagnostika a vylouceni ostatnich
pfic¢in symptoma.

Klicova slova: roztrousena sklerdza, parestezie, opticka neuritis, diagnosticka kritéria.

Detection of multiple sclerosis in the general practitioner

First symptoms of multiple sclerosis (MS) may be very discrete and are often overlooked or remain unresolved. The article provides an
overview of most often seen first symptoms of MS which should lead to further examinations. These are paresthaesias, opthalmological
symptoms, dizziness, instability, weakness, and also unspecific symptoms like excessive fatique and depression. Nowadays, early dia-
gnostics serves to early start of effective treatment which is the only prevention of later disability. New diagnostic criteria enable to set
the diagnosis of MS in a lot of patients in the time of first symptoms. However, careful differential diagnostics to exclude other possible

causes of symptoms is always mandatory.
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Seznam zkratek

RS - roztroudend skleréza

ON - opticka neuritida

MR — magnetickd rezonance

CIS - klinicky izolovany syndrom (clinically iso-
lated syndrome)

Roztrousend skleréza mozkomisni (RS) je
zanétlivé onemocnéni centralniho nervového
systému (CNS) s podilem autoimunitnich déja
v patogenezi. Imunitni systém je aktivovan pro-
ti antigendm vlastni nervové tkané, coz vede
k vyvoji zanétlivych loZisek kolem drobnych céy,
a v dlsledku zédnétu k nastartovani degenerativ-
nich pochodd, které v pozdéjsi fazi prevazuiji, ve-
dou k trvalé invalidité a mozkové atrofii. Protoze
|écebné ovlivnitelny je v soucasné dobé pouze
zanét, plyne ze znalosti patogeneze impera-
tiv nutnosti zahdjit |é¢bu vcas, difve nez dojde
k nevratnému postizeni CNS takového rozsahu,
Ze jsou vycerpany prirozené rezervy CNS.

Susceptibilita k vyvoji této choroby je da-
na kombinaci genetickych faktord a prostredi.
V genetické dispozici se uplatriuje predevsim
nastaveniimunitniho systému, nejde o jednoge-
novou chorobu, ale o kombinacigen(, a i u jed-
novajecnych dvojcat je pravdépodobnost
vyskytu RS u druhého dvojcete pouze kolem
30%. Prevalence v CR je 170/100000 obyvatel,
incidence dosahuje 11/100000 obyvatel podle

nedavno poskytnutych Gdaji zdravotnich po-
jistoven. Z environmentalnich rizikovych faktord
je dnes prokézéna infekce EB virem (v anamnéze
¢asto najdeme infekéni mononukledzu), nedo-
statek vitaminu D a koufeni. Dalsimi faktory, které
se mohou objevit v pfedchorobri, jsou infekce
(hlavné prechozené a recidivuijici), stres aktivu-
jici hypotalamo-hypofyzo-nadledvinovou osu,
hormondalni zmény (porod, menarché, meno-
pauza). Ovéem bezprostfedni pficina, kterd vede
k pfesmyku imunitn{ reakce proti antigendm
CNS, nenfjasna.

Diagnostika RS doznala v poslednich 15 le-
tech znac¢ného pokroku. V roce 2001 byla zverfej-
néna McDonaldova diagnosticka kritéria, kterd
poprvé pracovala jizis ndlezem na magnetické
rezonanci (MR). V roce 2010 byla vypracovana 3.
verze téchto kritérii (1), kterd umoznuji vyznamny
posun v ¢asné diagnostice. Urychleni diagnos-
tického procesu se povazuje za velmi dilezité
proto, aby bylo mozno co nejdfive zahajit [é¢bu
pacienta s prvnimi pfiznaky nemoci ohrozeného
vyvojem v klinicky jistou RS, kterd vede béhem
11-15 let u 57 % pacientl k nutnosti pouZivat pfi
chlzi oporu za Ucelem ujiti vzdalenosti pouhych
100m (2). 1 soucasna diagnosticka kritéria pracuji
s prikazem diseminace procesu v prostoru a ¢a-
se. Pouzivaji k tomu vsak kromé typického kli-
nického obrazu i pomocnych vysetfeni, z nichz
zasadni vyznam ma MR, kter3, je-li spravné pro-
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vedena, mUze prokazat diseminaci v prostoru
i Case jiz pfi prvnim vysetreni (3) (obrazek 1).
Prvni klinické priznaky, typické pro RS, zaklddaji
diagndzu tzv. klinicky izolovaného syndromu
(clinically isolated syndrome, CIS). MR mUzZe vést
u takového pacienta pfimo k diagnoze jisté RS.

Kromé rizikovych faktor( Ize u RS identifi-
kovat i urcité prognostické faktory. Nemoc ma
velmi individudIni prabéh, presto pacienti, ktefi
maji rezidudIni neurologicky nalez po prodélané
prvni atace (nebo prvnich atakach), ktefi majf
mozeckové, sfinkterové ¢i hybné poruchy na za-
¢atku choroby, mnoho 1ézf na prvni provedené
MR, jsou vétsinou ohrozeni rychlejsim vyvojem

Obrdzek 1a. MR pacienta s prvnimi pfiznaky RS -
mnohocetna loziska v sekvenci T2W
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Obrdzek 1b. MR téhoz pacienta po podéani gado-
linia — fada lézf enhancuje kontrastni latku (TTW);
je tak doloZena na jednom vysetfeni MR pfitom-
nost diseminace v prostoru (obrazek 1a) i v case,
nebot enhancujici a neenhancujici 1éze nejsou
stejného staff

T1W GD

Obrdzek 2. | éze v kr¢ni mise v Urovni C2/3 zod-
povédnd za hemiparestezie (T2W)

invalidity. Vyzkum prognostickych faktord je

opét nejddlezitéjsi pro terapeutické implikace.
Pacient by nemél byt nikdy zbyte¢né pone-
chan na nedostate¢né Uc¢inné terapii, terapie
by v takovém pffpadé méla byt v¢as zménéna
na ucinngjsi (eskalacni terapie).

Jaké jsou prvni pfiznaky,
s nimiz pacient vyhleda lékaie?
Ptiznaky samozfejmé nejcastéji pochazeji
z oblasti, kde je hustd koncentrace myelinizova-
nych vldken, tedy z mozkového kmene, michy,
optického nervu. Priblizné u jedné poloviny pa-
cientd je inicidInf pfiznak samostatny (mono-
symptomaticky zacatek), u poloviny je souc¢asné
postizeno vice systémi (polysymptomaticky
zacatek, napt. postizeni motorické a senzitivni
nebo parézy okohybnych nervi a zavrat). Je
nutné zdlraznit, Ze polysymptomaticky zacatek
onemocnéni je prognosticky nepfiznivéjsi, vyvoj
v jistou RS je pravdépodobnéjsi.

Tabulka 1. \/yskyt inicidlnich pfiznakd RS

Pfiznak % vyskytu Nejcastéjsi omyly

Parestezie 4340 \/ertebrogennAl syndrom, neurotické obtize,
polyneuropatie

Optické neuritis az 30 Cévni etiologie u starsich pacientd

Hybné poruchy zacatkd az 50%

20, u polysymptomatickych

Periferni a kloubnf pficiny

Vestibuldrni syndrom,

Vertebrogenni priciny, cévni, idiopatické

d\plopje, mgurj}lgle trigeminu, - 5-10 neuralgie trigeminu, diabetes, alkohol

mozeckové piiznaky

Sfinkterové obtize, e A )
5 Urologické priciny, psychogenni etiologie

poruchy erekce

Nej¢astéjsim pocatecnim pfiznakem jsou
poruchy citlivosti (az u 40 % pacient( pfedsta-
vujf prvni pfiznak onemocnént). Projevuiji se ja-
ko hypestezie, parestezie nebo hyperestezie
na trupu a koncetinach, bez distribuce v oblasti
periferniho nervu nebo kofene. Pacient si nej-
Castéji stéZuje na brnéni, pocit doteku jako pres
odeéyv, pocity paleni, bodanf (4). Casto jsou tyto
obtiZe bagatelizovéany, |é¢eny bez dalsi rozvahy
aplikaci B vitamin(, a je jim pfisuzovana verte-
brogenni etiologie. Pacient je nej¢astéji odeslan
na rehabilitaci patefe, a to bez podrobnéjsiho
vysetfeni nebo zobrazovacich metod (obrazek
2). Matouci pak je, Ze béhem nékolika tydn(
obtiZe ¢asto zcela odezni, takZe ani pacient
ani lékaf nemajf zpétnou vazbu, ze slo o néco
jiného.

Retrobulbdrnf neuritida je pocatecnim pfi-
znakem aZ u 30 % pacientd. Leh¢&i zanét se pro-
jevi zamlZzenym vidénim a poruchou barvocitu,
téZ38f postizeni vypadky ¢asti zorného pole ne-
bo Uplnou ztratou zraku. Ddsledkem zanétu je
Ubytek vldken v optickém nervu a atrofie papily
na ocnim pozadi. Z pomocnych vysetfovacich
metod je patologicky VEP (vizudlni evokované
potencidly) a s odstupem ¢asu OCT (opticka
koherentni tomografie). Pfiznaky vétsinou vedou
pacienta k o¢nimu Iékari, jsou ale pacienti, kteff
¢ekaji mnoho dni s vyhled&nim lékare a nékdy
Cekaji az do vymizeni piiznak( a Iékare nenavsti-
vi.To je jedna z nejzradnéjsich vlastnosti choro-
by. Na pocatku nemoci mohou pfiznaky beze
zbytku vymizet. Oftalmolog by u kazdé optické
neuritidy mél pozadovat neurologické vysetient,
vysetfeni MR a mozkomisniho moku.

Postizeni mozkového kmene se mdze pro-
jevit okohybnymi poruchami (dvojité vidéni,
nékdy s pfitomnosti nystagmu) ¢i zavrati, kte-
rd nenf rotacni zavrati s tahem k jedné strané,
ale spiSe jde o nejistotu v prostoru s nutnosti
rozsffit bazi pfi chlzi i stoji. U starsich pacientd
s témito pfiznaky je nutno vyloucit cévni etiolo-
gii a diabetes mellitus, u mladsich je podezienf
na RS samoziejmé véts|, i kdyz ani zde nelze

Medicina pro praxi | 2012; 9(6-7) | www.medicinapropraxi.cz

diferencialni diagnostiku cévniho postizenf
opomenout (zvl&sté pfi kombinaci hormonaln{
antikoncepce, koufeni a pfitomnosti nékteré
z mutaci v koagula¢nim systému). Kmenové
ptiznaky jsou také casto zavadéjici. Okohybné
poruchy s dvojitym vidénim vedou k dal3imu
neurologickému vysetfeni, zavraté ¢i nejistota
v prostoru tak ¢asto ne. Opét je za pficinu po-
vazovan blok kréni patefe, coz je sice mozna
pficina, ale bez dalsich vysetfeni neni tento zavér
zcela zodpoveédny. U periferniho vestibularniho
syndromu zpdsobeného napf. Meniérovou cho-
robou, je vétSinou zavrat invalidizujici, zvracenf
dporné a nystagmus vyjadfeny. U centralniho
vestibuldrniho syndromu, ktery je typicky pro RS,
nemusi byt pfftomen nystagmus, zavrat nema
jednoznacny smér a vegetativni doprovod je
chudsi. Jednim z pfiznakd RS mUze byt i neu-
ralgie trigeminu. Na odstupu tohoto periferniho
nervu z kmene je nékolik milimetrd centralniho
myelinu. Pokud se objevi neuralgie trigeminu
u mladych lidi, je vzdy tfeba vyloucit jako pficinu
i RS. Ke kmenovym poruchdm se mohou pfidru-
Zit (vzacné se objevit samostatné) mozeckové
pfiznaky. Mlze jit o poruchy koordinace pohy-
bu, neobratnost i pfi normalni motorické funkci
(Casto z ataxie, neschopnosti spravné cilit pohyb)
a mozeckovy tres, ktery je pfedevsim tfesem in-
tencnim, nenftedy pfitomen v klidu, ale objevuje
se v pribéhu pohybu a sili pfi snaze dosdhnout
cile. Mozeckové pfiznaky jsou opét nepfiznivym
prognostickym znamenim pro pribéh choroby,
povazujeme je proto za zvlasté varovné.
Dalsim nejcastéjsim piiznakem jsou poruchy
hybnosti. Slabost koncetiny se mlze projevit
aZ po urcité z4téZi (po nékolika stech metrech je
tuhost v dolInf koncetiné nebo zakopévan, paci-
ent nenf sice omezen v dosahu chdze, ale neni
schopen popobéhnout, selhdvé ve sportech,
které dosud bez problém{ provozoval, tézsi
predméty mohou vypadnout z ruky, je obtiz-
né psani na klavesnici nebo se stane obtiznym
normalni pismo apod.) U polysymptomatické-
ho zacatku nemoci se hybné poruchy objevuji
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az v 50%. Maji Sirokou diferencidlni diagnostiku,
ale vedou vétsinou k neurologickému vysetfe-
ni, posouzeni, zda jde o centralnf ¢&i perifernf
parézy, zhodnoceni ¢asového vyvoje (u RS ne-
byvé vyvoj ndhly, ale béhem dnd), pozadavku
na zobrazovaci ¢i elektrofyziologické metody.
Pokud se objevuje porucha chize se ztuhlosti
koncetiny a zménou chlizového vzorce a7z po ur-
¢ité vzdalenosti, je pacient nékdy vysetfovan
nejdrive ortopedem nebo revmatologem.

Asiv 5% piiznakd se mohou objevit sfinkte-
rové obtiZe jako prvni. Jde pfedevsim o urgentnf
mikci bez adekvatni ndpiné mocového méchyre,
Casté moceni bez pfftomnosti zanétu, retenci ¢i
pocit nelplného vymocenti. Zfidka jde na pocat-
ku o samotnou inkontinenci. Vzhledem k tomu,
Ze erektilni dysfunkce postihuje béhem vyvoje
RS pres 60% muzd, mohou se vzacné objevit
poruchy erekce i jako prvni pfiznak RS.

RS se bohuZel mlze na zac¢atku projevovat
i velmi nespecifickymi pfiznaky, jako je excesivni
Unava, celkova nevykonnost, nesoustfedénost,
poruchy paméti, deprese. Samoziejmé, ze zde
je diferencidlni diagnostika velmi Siroké a i u jiz
existujici RS je v takovém pffpadé nutno vyloucit
chronickou infekci, anémii, poruchu funkce stit-
né zlazy (kterd je u pacientl s RS ¢astd).

Je vzdy mensi chybou odeslat pacienta
na neurologické vysetieni nez bagatelizovat je-
ho pfiznaky, oznacit je za neurotické nebo psy-
chogennf a diagndzu RS odsunout. Kromé toho,
7e pacient je frustrovan nejistotou o svém zdravot-
nim stavu, dochdzi k posunuti za¢atku terapie.

Navic maze jit o promeskani diagndzy
podobného demyeliniza¢niho onemocnéni
s hordf prognézou a odlisnou lé¢bou, neuro-
myelitis optica (NMO), Devicovy choroby. Ta
byla donedavna povaZzovéana za asijskou varian-

tu RS, ale po objevu protildtek proti aquaporinu
4, diagnostického testu pro toto onemocnénti,
se ukdzalo, Ze existuje i v Evropé a tvofiasi 1,5 %
viech demyelinizaci. Klinicky se projevuje posti-
Zenim o¢nfho nervu a michy, tedy klinicky nenf
odliSitelnd od RS. MRI nalez mozku je v dobé
diagnézy normalni nebo netypicky pro RS,
muze byt pfitomna jen tézka (nékdy obou-
strannd) porucha zraku, v pfipadé paraparézy
dolnich koncetin je pfitomna na MRI michy léze
presahujici typicky alespon 3 segmenty, ktera
je zase netypicka pro RS. V likvoru vétSinou
nejsou pfitomny oligoklonalni pasy, mohou
byt pfitomny polymorfonukleary (které nejsou
u RS). Akutnf ataka této choroby se lé&i stejné
jako ataka RS vysokymi davkami kortikosteroid(
a pfi nedostate¢ném efektu plazmaferezami.
Dal$i management je ovsem jiny, pouzivajf
se azathioprin, cyklofosfamid, rituximab. Léky
prvnivolby (interferon beta, glatiramer acetat)
ani druhé volby (natalizumab) nejsou u NMO
Uspésné.

Pacient, u kterého byla potvrzena dia-
gnodza roztroudené sklerdzy nebo stanovena
diagnoéza CIS s vysokou pravdépodobnosti
prechodu do jisté RS, by mél byt odesldn co
nejdfive do Centra pro demyeliniza¢ni one-
mocnéni k zahdjeni |é¢by léky prvnivolby (5).
Centrum muUze také v nejasnych pfipadech
dokonit diferencialni diagnostiku prvnich
pfiznakl (nebo provést viechna diagnosticka
vysetfen(). Tim samozfejmé spoluprace s prak-
tickym lékafem nekonci. Je partnerem v péci
0 pacienta s RS, ve sledovéni vedlejsich ucinkl
lécby, komorbidit, profylaxi a é¢bé infekd,
které jsou vzdy pro pacienta s autoimunitou
ohrozujici, zajistuje socialni péci v pokrocilych
stadifch nemoci.
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