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Hodnoceni atrofie mozku pomoci vizualnich skal
a jejich klinicky pfinos pro ¢casnou a diferencialni
diagnostiku demenci
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Zobrazovaci metody mozku maiji zasadni klinicky pfinos nejen pro odhaleni potencialné lécitelnych pficin nebo urceni vaskularni
etiologie demence, ale také pro diferencialni diagnostiku neurodegenerativnich onemocnéni, pfedevsim Alzheimerovy nemoci (AN),
frontotemporalni demence (FTD) a demence s Lewyho télisky (DLB), kterd se vyznacuji odlisnymi vzorci atrofie mozkové tkéné. Za
timto Ucelem byly vytvoreny vizudlnich skaly, které umoznuji kvantifikovat miru atrofie jednotlivych oblasti mozku a predstavuji
tedy uzite¢ny nastroj pro ¢asnou a diferencialni diagnostiku neurodegenerativnich onemocnéni v klinické praxi. Tento ¢lanek shrnuje
soucasné poznatky o diagnostice AN, FTD a DLB pomoci vizualnich 3kal a na jejich zdkladé nabizi doporuceni pro klinickou praxi.

Klicova slova: Alzheimerova nemoc, frontotemporalni demence, demence s Lewyho télisky, magneticka rezonance, vizualni
skaly, atrofie.

Evaluation of brain atrophy using visual rating scales and their clinical contribution to the early
and differential diagnosis of dementia

Brain imaging methods have a major clinical benefit not only for identifying potentially treatable causes or determining the vas-
cular aetiology of dementia, but also for the differential diagnosis of neurodegenerative diseases, especially Alzheimer's disease
(AN), frontotemporal dementia (FTD) and dementia with Lewy bodies (DLB) that are characterized by different patterns of brain
atrophy. Visual rating scales that allow to quantify the degree of atrophy of individual brain areas have been developed for this
purpose. They thus represent a useful tool for the early and differential diagnosis of neurodegenerative diseases in clinical practice.
This article summarizes current knowledge about the diagnosis of AN, FTD and DLB using visual rating scales and based on this
knowledge offers recommendations for clinical practice.

Key words: Alzheimer's disease, frontotemporal dementia, dementia with Lewy bodies, magnetic resonance imaging, visual
rating scales, atrophy.

Uvod

V dlsledku starnuti populace vyrazné
narlsta pocet pacientl s kognitivnim defi-
citem. Casna a pfesna diagnostika onemoc-
néni, kterd jsou spojena s rozvojem demen-
ce, tak nabyva na stéle vétsim vyznamu.
Nedilnou soucasti klinické diagnostiky je
kromé zakladniho klinického a laboratorni-

ho vysetieni a vysetieni kognitivnich funkci
také vysetieni pomoci zobrazovacich metod
mozku. Doporucené je zobrazeni magnetic-
kou rezonanci (MR), které umoznuje presnéjsi
zhodnoceni atrofie mozkové tkané a rozsahu
cévnich zmén (Wattjes et al., 2009). Zobrazeni
pomoci vypocetni tomografie (CT) pouzivame
pfi kontraindikaci MR ¢i v pozdéjsich stadiich

kognitivniho postizeni, kdy je ¢asto MR obtiz-
né proveditelna pro horsi spolupraci.
Zobrazeni mozku bylo dfive provadéno
predevsim z dlvodu odhaleni potencidlné
|écitelnych pfic¢in demence (napt. subdurdini-
ho hematomu, nadoru nebo normotenzniho
hydrocefalu) ¢i k prikazu demence vaskularni
etiologie (napt. pfi strategicky lokalizovaném
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Tab. 1. Metodika hodnoceni vizudlinich Skal

Nazev skaly Sekvence MR Pocet hodnocenych ezt a referencni struktura Pocet stupit na Vysledny skor
arovina zobrazeni Skale a jeji rozsah
GCA FLAIR axidIni Vice rez( v pribéhu celého mozku (supratentoriding) 4(0az3) Primeérmy skér ze viech ezl
(IzeinaCT)
Fazekasova FLAIR axialnf Vice fez( v pribéhu celého mozku (supratentoridlné) 4(0az3) Kumulativni skér ze vsech rezl
(Ize ina CT avsak
pfinos je limitovany)
Scheltensova | T1 korondlni Jeden fez v rovni predniho pontu 5(az4) Urceny skor v daném fezu —
MTA (Izeina CT) jednotlivé pro pravy a levy
hipokampus
PCAdle FLAIR axidIni Rezy nad Urovni postrannich komor (pro PCS a laterdini PAR) |4 (0 az 3) Nejvyssi dosazeny skor v jakékoli
Koedamové T1 sagitaIni Parasagitaini fez (pro PCS, POS a PRE) zhodnocenych rovin - jednotlivé
T1 koronalnf Rezy v Urovni mozecku — vermis (pro PCS a laterdlni PAR) pro pravy alevy PAR
FTLA (hodnotici | T1 koronalni OFC - jeden fez v urovni, kde je poprvé jasné viditelny pol TL | 5 (0 az4) Urceny skoér v daném fezu —
jednotlivé OFC, ACC a ATL - jeden fez v Urovni, kde jsou TL a FL naposledy jednotlivé pro oblasti v pravé
ACC a ATL) jasné oddéleny a levé hemisfére

MR —magnetickd rezonance; CT — vypocetni tomografie, T1 - T1 vdzeny obraz, FLAIR — T2 vdzeny obraz s potlacenim signdlu mozkomisniho moku; GCA — $kdla Globdini kor-
tikdini atrofie; MTA — skdla Atrofie medidiniho tempordlniho laloku; PCA — skdla Zadni kortikdlni atrofie; PCS — zadni cinguldrni sulkus; POS — parieto-okcipitdini sulkus; PRE —
precuneus; PAR — parietdini lalok; FTLA — $kdla Frontotempordini lobdrni atrofie; TL — tempordini lalok; FL — frontdIni lalok; OFC — orbitofrontdIni kira; ACC — predni cingulum;
ATL - pfedni tempordinf lalok

Tab. 2. Kvantifikace tize strukturdlnich zmén mozku pomoci jednotlivych vizudinich skdl

teckovita loZiska

loZiska

Nazev skaly Skor 0 Skor 1 Skor 2 Skér 3

GCA Absence atrofie — Mirné rozsiteni sulkd Viyrazné rozsiteni sulkd Tézka knifeblade” atrofie
uzké sulky azmenseni objemu gyrd

Fazekasova 7&dna ¢i ojedinéla Mnohocetna teckovita Pocinajici splyvani loZisek | Rozsahla splyvajicf loZiska

Scheltensova MTA

Absence atrofie — bez
rozsiteni choroidalini
stérbiny a temporalniho
rohu a snizené vysky
hipokampu

|zolované mirné rozsireni
choroidalIni stérbiny

Vétsi rozsiteni choroidalni
Stérbiny s mirnym
rozsffenim temporalniho
rohu a mirnym snizenim
vysky hipokampu

Viyrazné rozsiteni
choroidalni stérbiny
s vétsim rozsifenim

temporalniho rohu a vétsim

snizenim vysky hipokampu

PCA dle Koedamové

Absence atrofie — Uizké
sulky (PCS, POS a sulky
PRE a lateralniho PAR)

Mirné rozsitenf sulkd
(PCS a POS) a mirné
zmenseni objemu PRE
a gyru laterdIniho PAR

Viyrazné rozsiteni sulkd
(PCS a POS) a vyrazné
zmenseni objemu PRE
a gyru laterdIntho PAR

Tézka knifeblade” atrofie
PRE a gyrU laterdIniho PAR

FTLA (hodnotici Absence atrofie — Gzké
jednotlivé OFC, sulky
ACC a ATL)

Mirné rozsiteni sulkd

Rozsitenf sulkl spojené
se zmensenim objemu
gyrt

Viyrazné zmenseni objemu
gyrd spojené se setfenim
hranice mezi Sedou a bilou
hmotou

Skor 4

Tézka atrofie s vyraznym
rozsitenim choroidalni

Stérbiny a temporainiho
rohu a vyraznym snizenim
vysky hipokampu

Tézka atrofie se zbytky
tkdné v OFCa ACC a uzky
pruh nebo nepfitomnost
tkdné v ATL

GCA - Skdla Globdini kortikdlIni atrofie; MTA — Skdla Atrofie medidiniho tempordiniho laloku; PCA - Skdla Zadni kortikdini atrofie; PCS — zadni cinguldrni sulkus; POS — parie-
to-okcipitdini sulkus; PRE — precuneus; PAR — parietdlni lalok; FTLA — skdla Frontotempordlini lobdrni atrofie; OFC — orbitofrontdini kira; ACC — predni cingulum; ATL — prednf

tempordlni lalok

infarktu, multiinfarktovych ¢i subkortikalnich
vaskuldrnich zméndch). S rozvojem znalos-
ti o specifickych strukturalnich a funkénich
zménach mozku spojenych s neurodegenera-
tivnimi onemocnénimi vsak narGsta vyznam
zobrazovacich metod pro jejich ¢asnou a di-
ferencialni diagnostiku. To se odrazi i v pu-
blikovanych odbornych doporuéenich, kde
pfitomnost ¢i naopak neptitomnost atrofie ur-
citych mozkovych oblasti patfi mezi podplirna
diagnosticka kritéria téchto onemocnéni - pfi-
tomnost atrofie hipokampu u Alzheimerovy
nemoci (AN), frontalniho a temporalniho la-
loku u podtypl frontotemporalni demence
(FTD) a relativni zachovani velikosti hipokam-
pu u demence s Lewyho télisky (DLB) (Frisoni
et al., 2010). V nasledujicim textu se podrob-
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né&ji zaméfime na strukturdlni zmény mozku
u AN, FTD a DLB, pfedstavime moznosti jejich
hodnoceni pomoci vizualnich skal a zhodno-
time jejich pfinos pro klinickou praxi.

Hodnoceni strukturalnich zmén
mozku a vizualni skaly

Hodnoceni strukturdlnich zmén mozku
byva v klinické praxi predevsim kvalitativni
(tzv. popis CT ¢i MR obrazd), coz umoznuje
rychlé zhodnoceni nalezu, odhaleni pfitom-
nosti potencidlni patologie (napt. atrofickych
zmén) a orientacni urceni jeji tize, aviak ne-
umoznuje objektivni kvantifikaci. Pfesnou
kvantifikaci atrofie umoznuje volumetrickd
analyza zaloZzend na automatickém ¢i manu-

alnim méreni velikosti jednotlivych oblasti
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mozku, nej¢astéji pomoci specidlnich pocita-
¢ovych programi (u automatické volumetrie)
nebo na zdkladé manudlniho urceni jejich
anatomickych hranic (manudlni volumetrie).
Tato metoda vsak vyzaduje specifické (volu-
metrické) MR sekvence, specialni software,
expertni znalosti a zkuSenosti vysetfujicich
a je také casové velmi naro¢na. Z téchto da-
vodU se pouziva pouze pro vyzkumné ucely.

Naproti tomu vizudlni $kdly nevyzaduji
specialni software a jejich hodnoceni probi-
ha na zdkladnich sekvencich MR (nékteré Ize
hodnotit i na obrazech CT). Dalsi vyhodou je
minimalni ¢asova naro¢nost (hodnoceni trva
nékolik minut) a moznost pouziti i zaskoleny-
mi kliniky — neradiology. Validizované vizudIni
skaly byvaji vétsinou Ctyr az pétistupriové
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Obr. 1. Skdla globdinf kortikdini atrofie; rozsah 0-3 (absence atrofie az piitomnost t€zké atrofie)

Prevzato z Harper, et al. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2015; 86: 1225-1233.

Obr. 2. Fazekasova $kdla; rozsah 0-3 (absence zmén v bilé hmoté aZ pfitomnost rozsdhlych zmén

v bilé hmoté)
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Prevzato z webové strdnky Radiology Assistant — https./radiologyassistant.nl/neuroradiology/dementia/role-of-mri

s rozsahem od 0 (absence nélezu) do 3 nebo
4 bodu (tézka atrofie ¢i rozsahlé cévnizmény).
Tyto skaly dosahuji uspokojivé shody mezi
hodnotiteli (kolem 70 %) i pfi opakovaném
hodnocenijednim hodnotitelem (kolem 80 %)
(Harper et al., 2015; Kadlecova et al., 2013).
Podminkou jejich spolehlivosti je viak dodrze-
ni pfesné metodiky jejich hodnoceni: tj. vybér
doporucené MR sekvence, roviny zobrazeni
a urovné fezu. Nékteré 3kaly se hodnoti jen
v jedné roviné a fezu, jiné ve vice fezech ¢i
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rovinach. U nékterych 3kal je vysledny skor
primérem hodnot z vice fezd, u jinych se sko-
ruje nejvyssi stanovend hodnota v jakémkoli
fezu (viz tabulka 1).

Vizualni $kély byly vytvofeny k hodnoceni
celkové korové atrofie, rozsahu cévniho posti-
zeni mozku, ale také miry atrofie hipokampu,
parietalniho laloku a podoblasti frontalniho
a tempordélniho laloku, tedy oblasti mozku,
které jsou specificky postizené u jednotlivych
neurodegenerativnich onemocnéni zplso-
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bujicich demenci. Hodnoceni miry atrofie je
nejvyhodnéjsi provadét na 3D T1 vazenych
sekvencich MR s vysokym prostorovym roz-
lienim a moznosti rekonstrukce do viech
pozadovanych rovin. Tyto sekvence by mély
byt soucasti standardniho zobrazovaciho pro-
tokolu pro vysetfovani neurodegenerativnich

onemocnéni.

Hodnoceni celkové korové
atrofie - Skala globalni
kortikalni atrofie

Nejcastéji pouzivanou vizudlni skalou
k hodnoceni celkové korové atrofie je skéla
Globdlni kortikalni atrofie (GCA) (tabulky 1 a 2
a obrazek 1) (Pasquier et al., 1996). Hodnoceni
pomoci této Ctyfstupriové skaly, kterd ma roz-
sah od 0 do 3 bod, se provadi v axialni roviné
na FLAIR sekvencich MR ve vice fezech. Tuto
Skalu Ize aplikovat i na obrazy CT. Pfi hodnoce-
ni se prochazi jednotlivé axidlni fezy a urcuje
se pramérny skor atrofie na zakladé posouzeni
miry korové atrofie v jednotlivych mozkovych
lalocich.

Za patologickou hodnotu je povazovan
skor 1 a vyssi (pfipadné 2 a vyssi u pacien-
ta nad 84 let). Skala GCA umoznuje odlisit
pacienty s AN, FTD a DLB ve stadiu demen-
ce od kognitivné nepostizenych seniort
(Koikkalainen et al., 2016) a je pfinosnd i pro
predikci jejich mortality (Henneman et al.,
2009). Na rozdil od $kél regionalni atrofie vsak
skala GCA neumozniuje diferencidlni diagnos-
tiku demenci neurodegenerativni etiologie.

Hodnoceni cévniho postizeni
mozku - Fazekasova Skala
Nejc¢astéji pouzivanou vizudlni skalou
k hodnocenirozsahu cévniho postizeni mozku
(pfesnéji zmén v bilé hmoté) je Fazekasova
skéla (tabulky 1a 2 a obrazek 2) (Fazekas et al.,
1987). Tato $kdla je ¢tyfstupriova a md rozsah
od 0 do 3 bod(l. Hodnoceni se provadi v axi-
alni roviné na FLAIR sekvencich MR ve vice
fezech. V pfipadé nedostupnosti MR Ize tuto
Skalu aplikovat i na obrazy CT, kde je v3ak jeji
pfinos limitovany. Pfi hodnoceni se prochazi
jednotlivé axidlni fezy a urcuje se pocet a ve-
likost hyperintenznich lozisek v bilé hmoté.
Drobny hyperintenznilem kolem postran-
nich komor a jejich roh(l (tzv. ,bands” and
.Caps”) je povazovan u starsich lidi za normal-
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HODNOCENI ATROFIE MOZKU POMOCI VIZUALNICH SKAL A JEJICH KLID

Obr. 3. Scheltensova skdla atrofie medidiniho tempordiniho laloku, rozsah 0-4 (absence atrofie az
piitomnost tézké atrofie); C — Sitka choroiddlini Stérbiny; D - sitka tempordlniho rohu postranni komory;

A —vyska hipokampu

Grade 0 Grade 1
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&
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Prevzato a adaptovdno z Kim et al,, J Alzheimers Dis 2014; 41(1): 169—178.

ni ndlez. Vyskyt mnohocetnych teckovitych
hyperintenznich loZisek (skor 1) je béZznym na-
lezem predevsim u pacient( nad 65 let a vétsi-
nou nebyva klinicky vyznamny. Za patologic-
kou hodnotu je u pacient( do 70 let povazovan
skor 2 (pocinajici splyvanilozisek) a vyssi. Skor 3
(rozsahla splyvajici loziska) je patologicky vzdy
bez ohledu na vék a je spojen se zvysenym
rizikem rozvoje nesobéstacnosti a mortality
(Inzitari et al., 2007). Fazekasova $kala umozriu-
je urcitrozsah chronickych ischemickych zmén
pfi mikroangiopatii a pomoci jejiho hodnoceni
tedy Ize vyloudit ¢i vyslovit podezieni na vas-
kularni pfic¢inu kognitivniho deficitu. Ve spojeni
s vizualnimi skalami hodnoticimi miru atrofie
je mozné usuzovat na potencidlni pfitomnost
smisené etiologie kognitivniho deficitu, te-
dy kombinace vaskularniho postizeni mozku

a onemocnéni neurodegenerativniho.

Hodnoceni atrofie hipokampu -
Scheltensova skala atrofie
medialniho temporalniho laloku
Atrofie hipokampu je ¢asnou znamkou AN
a k jejimu hodnoceni bylo vytvoreno zahrani¢-
nimi i domacimi autory nékolik vizudlnich $kal
(Scheltens et al., 1992; Urs et al., 2009; Bartos
et al., 2007). Nej¢astéji pouzivanou a nejvice
rozsifenou je Scheltensova $kala atrofie medi-
alniho temporalniho laloku (MTA) (tabulky 1a 2
a obrazek 3) (Scheltens et al., 1992). Hodnoceni
pomoci této pétistupriové skaly, kterd ma roz-
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sah od 0 do 4 bodd, se provadi v koronalni
roviné na T1 vézenych sekvencich MR v jednom
fezu v Urovni prfedniho pontu. Tuto skalu Ize ap-
likovati na obrazy CT.Hodnoceni je provddéno
oddélené pro pravy a levy hipokampus. Pro
stanoveni miry atrofie hipokampu je zapotrebi
posoudit velikosti tfi klicovych oblasti — Sitku
choroidalni $térbiny, Sitku temporalniho rohu
postranni komory a vysku hipokampu.

Za patologickou hodnotu byl dle plvodni
studie u pacientd do 75 let povazovan skér 2
a vyssi a u pacientll nad 75 let skér 3 a vyssi
(Scheltens et al., 1992). Dle novéjsi validiza¢ni
studie je vhodnéjsi podrobnéjsi stratifikace
skorl dle véku, kdy u pacientt do 74 let véetné
je patologicky skér 1,5 a vyssi, u pacientll mezi
75 a 84 lety skor 2 a vyssia u pacientd, kterym
je 85 let a vice potom skoér 2,5 a vyssi (Ferreira
et al., 2015). Tato Skala umoznuje odlisit paci-
enty s AN ve stadiu demence i mirné kognitivni
poruchy od kognitivné nepostizenych seniora.
MTA skér predikuje rozvoj demence a koreluje
s vysledky volumetrického méfeni hipokampu
a také s mirou naruseni recentni paméti, coz
z ni ¢ini vhodny nastroj pro ¢asnou diagnos-
tiku AN v klinické praxi (Frisoni et al., 2010;
Henneman et al., 2009; Scheltens et al., 2002).

Pro velmi ¢asné odhaleni AN je diagnostic-
ky ptinosnéjsi hodnotit nejen atrofii hipokam-
pu, ale i miru atrofie pfrilehlych korovych struk-
tur, predevsim entorhindini a perirhindlni klry.

Proto byla vyvinuta pétistupriova skala MTA,
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kterd hodnoti viechny tyto tfi oblasti v koro-
nalnim fezu v Urovni corpora mammilaria na
T1 vazenych sekvencich MR (Urs et al., 2009).
Tato Skdla dosahuje lepsich hodnot senzitivi-
ty i specificity pro diagnostiku AN v ¢asnych
stadiich, je vdak metodicky naro¢néjsi a nelze
ji provadét na obrazech CT. Je tedy vhodnd
spise pro specializovana kognitivni centra.

Hodnoceni atrofie parietalniho
laloku - Skala zadni kortikalni
atrofie dle Koedamové

K hodnoceni miry atrofie parietalniho la-
loku, ktera je charakteristickym nalezem u AN
(pfedevsim u AN s ¢asnym nastupem), bylo
vytvorfeno nékolik vizudlnich $kél (Koedam et
al., 2011; Silhan et al., 2020; Silhan et al., 2019).
Nejcastéji pouzivanou a nejvice rozsifenou
je Ctyistupnova skala Zadni kortikalni atrofie
(PCA) dle Koedamové, kterd ma rozsah od 0 do
3 bodl (tabulky 1 a 2 a obrazek 4) (Koedam et
al., 2011). Hodnoceni se provadi na MR ve viech
trech zakladnich rovinach: 1) v sagitalni roviné
na T1 vazenych sekvencich v parasagitalnim
fezu, 2) v axialni roviné na FLAIR sekvencich
v fezech vedenych nad drovni postrannich
komor a 3) v korondlni roviné na T1 vazenych
sekvencich v fezech vedenych v rovni moze¢-
ku (vermis). Hodnoceni je provadéno oddélené
pro pravy a levy parietalni lalok. Vysledny skor
atrofie je roven nejvyssimu dosazenému skoru
v jakékoli z hodnocenych rovin. Pro stanoveni
miry atrofie parietalniho laloku je zapotiebi
posoudit velikosti ¢tyf klicovych oblasti - Sitku
zadniho cingularniho sulku, velikost precuneu,
Sitku parieto-okcipitdlniho sulku a velikost la-
terdlni plochy parietalniho laloku.

Za patologickou hodnotu byl pGvodné
povazovan skor vyssinez 1 bez ohledu na vék
(Koedam et al., 2011). Nové je doporucovana
stratifikace dle véku, kdy u pacientd do 84
let véetné se za patologicky povazuje skor 1
a vyssi a u pacientd, kterym je 85 let a vice,
potom skor 2 a vyssi (Ferreira et al., 2015). Tato
Skala umoznuje odlisit pacienty s AN ve stadiu
demence od kognitivné nepostizenych senio-
r0 a také pacient(i s FTD (Lehmann et al., 2012).
Vyssi diagnostické pfesnosti je dosahovano
u pacientl s AN s ¢asnym nastupem (u kte-
rych je vyssi zastoupeni extrahipokampal-
nich forem) a také pokud je hodnoceni atrofie
parietalniho laloku doplnéno o hodnoceni
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Obr. 4. Skdlazadni kortikdini atrofie dle Koedamové; rozsah 0-3 (absence atrofie aZ pfitomnost t2ké atrofie)

PCS - zadni cinguldrni sulkus; POS — parieto-okcipitdlni sulkus; PRE — precuneus; PAR — parietdlni lalok
Prevzato z Koedam et al., Eur Radiol 2011; 21(12): 2618-2625.

Skalou MTA (Koedam et al., 2011; Lehmann
etal., 2012).

Hodnoceni atrofie frontalniho
a predniho temporalniho
laloku - Skala frontotemporalni
lobarni atrofie

Atrofie frontalniho a temporalniho laloku
je charakteristickym nalezem u FTD a k jejimu
hodnoceni byly vytvofeny vizudlni $kaly, kte-
ré urcuji miru atrofie na urovni celych lalokd
nebo jejich jednotlivych oblasti (mlze byt
hodnoceno az 15 oblasti) (Davies et al., 2006;
Davies et al., 2009). Rozumny kompromis
mezi diagnostickou pfesnosti a ¢asovou na-
ro¢nosti pfedstavuje $kéala Frontotemporalni
lobarni atrofie (FTLA), kterd se zaméfuje na
tii oblasti, které jsou postizeny velmi ¢asné
u FTD, tedy na orbitofrontdIni kdru, predni
cingulum a pfedni temporalni lalok (tabulky

1 a2 aobrazek 5) (Ambikairajah et al., 2014).
Hodnoceni pomoci této pétistupriové skaly,
ktera ma rozsah od 0 do 4 bodd, se provadi
v korondlni roviné na T1 vazenych sekven-
cich MR oddélené pro oblasti v pravé a levé
hemisfére a pfi hodnoceni se postupuje pre-
dozadnim smérem.

Za patologickou hodnotu je povazovan
skodr 2 a vyssi, avsak presnéjsi stratifikace hra-
ni¢nich skérl s ohledem na vék neni v sou-
¢asné dobé k dispozici. Vizualni hodnoceni
atrofie predniho temporalniho laloku a ob-
lasti frontalniho laloku umoznuje odlisit pa-
cienty s behavioralni variantou FTD (bvFTD)
a primarnimi progresivnimi afaziemi (PPA),
konkrétné jejich sémantickou (svPPA) a non-
fluentni/agramatickou variantou (nfvPPA), od
kognitivné nepostizenych seniorl (Kipps et al.,
2007). Patologickeé skory jsou spojené s horsi
progndézou s ohledem na nutnost institucio-
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nalizace a mortalitu a jejich vyse koreluje s tizi
kognitivniho postizeni (Davies et al., 2006).
Charakteristickym nalezem pfi hodnoceni
byva u pacientl s svPPA tézka vyrazné asy-
metricka atrofie predniho temporalniho la-
loku. U vétsi ¢asti pacientl s nfvPPA (kolem
75 %) byva pfitomna vyrazné asymetricka
atrofie oblasti frontalniho laloku (izolovana
nebo spojena s atrofii predniho temporalni-
ho laloku) postihujici témér vyhradné levou
hemisféru (Kipps et al., 2007). U ¢asti pacientl
s bvFTD (kolem 50 %) byva pfitomna atrofie
oblasti frontalniho laloku (izolovana nebo
spojena s atrofii pfedniho temporalniho la-
loku), ktera byva vyraznéjsi nez u pacienta
s AN, a to predevsim v oblasti orbitofrontalni
kary (Hornberger et al., 2010).

Pro pfesnéjsi diagnostiku FTD je pfinosnéj-
i hodnotit nejen atrofii orbitofrontalni kdry,
pfedniho cingula a pfedniho temporélniho
laloku, ale i miru atrofie insularni kry, ktera
byva ¢asné asymetricky postizena pfedevsim
u pacientl s nfvPPA. Recentné byla vyvinuta
Ctyfstupniova Fronto-insuldrni (Fl) skdla, jejiz
hodnoceni probihd na T1 vazenych sekven-
cich MR ve trech za sebou jdoucich koronal-
nich fezech, kde vysledny skor je prmérnym
skorem z téchto ezl (Harper et al., 2016). Tato
Skala ma potencial ke klinickému pouziti pre-
devsim ve specializovanych kognitivnich cen-
trech, avsak k jejimu plnému doporuceni je
zapotiebi vice validiza¢nich studii.

Pouziti vizualnich skal
v diagnostice AN, FTD a DLB

Alzheimerova nemoc

U AN se atrofie mozku objevuje jiz v ¢as-
nych stadiich, pfedevsim v oblastech hipo-
kampu, entorhinalni a perirhindlni kiry a ne-
byva vyrazné stranové asymetrickd. Postupné
v pribéhu onemocnéni se dale rozviji atrofie
asociacnich korovych oblasti v tempordlnim,
parietalnim a frontalnim laloku (Hort et al.,
2019). Tento vzorec atrofie je charakteristicky
predevsim pro AN s pozdnim nastupem (po 65.
roce véku), zatimco pro AN s ¢asnym nastupem
(pred 65. rokem véku) je typicka atrofie pre-
vézné parietdlniho laloku s méné vyjadfenou
atrofii hipokampu a entorhindlni kdry (Karas et
al., 2007). Z hlediska vizudlnich 3kal jsou tedy
pro diagnostiku AN klicové skaly MTA a PCA.

www.neurologiepropraxi.cz
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Obr. 5. Skdla frontotempordini lobdrni atrofie; rozsah 0—4 (absence atrofie az ptitomnost t&2ké atrofie)

OFC - orbitofrontdIni kiira; ATL — predni tempordini lalok; ACC — predni cingulum
Prevzato a adaptovdno z Ambikairajah et al, Amyotroph Lateral Scler Frontotemporal Degener 2014; 15(3—4): 226-234.

Vizualni skdly MTA hodnotici miru atro-
fie hipokampu (a také prilehlych korovych
struktur — entorhinalni a perirhinalni kary)
umoznuji diagnosticky odlisit pacienty s AN
ve stadiu demence (se senzitivitou a speci-
ficitou nad 80 %) i mirné kognitivni poruchy
(se senzitivitou a specificitou kolem 70 %) od
kognitivné nepostizenych senior(i (Duara et
al., 2008; Koikkalainen et al., 2016). V téchto
Skalach maji pacienti s AN nizsi skér (méné
vyjadienou atrofii) nez pacienti s FTD (pre-
devsim svPPA a také bvFTD), ale vys3si skor
(vyraznéjsi atrofii) nez pacienti s DLB a tudiz je
Ize pouZiti pro ucely diferencidlni diagnostiky
téchto onemocnéni (se senzitivitou a speci-
ficitou pohybuijici se kolem 60 %) (Harper et
al., 2016).

Skdly PCA hodnotici miru atrofie parie-
talniho laloku umoznuji diagnosticky odlisit
pacienty s AN ve stadiu demence od kogni-
tivné nepostizenych seniorll (se senzitivitou
kolem 60 % a specificitou 95 %) (Koedam et al.,
2011; Harper et al., 2016) a pfedevsim odhalit

www.neurologiepropraxi.cz

pacienty s AN s ¢asnym nastupem, u kterych
pfiblizné jedna tfetina miva izolovanou atrofii
parietalniho laloku (tj. bez vyjadiené atrofie
hipokampu) (Lehmann et al., 2012). Jsou také
piinosné pro diferencidlni diagnostiku, jelikoz
umoziuji diferencidlné diagnosticky odlisit
pacienty s AN s ¢asnym nastupem od pacientt
s FTD a DLB (Harper et al., 2016).

Vyssi diagnostické presnosti v odliseni
AN od kognitivné nepostizenych senior( Ize
doséhnout pouzitim kombinace vyse uvede-
nych 3kal, a to predevsim u pacientl s AN ve
stadiu demence (se senzitivitou a specificitou
kolem 90 %), kdy jako nejpfinosnéjsi se jevi
kombinace hodnoceni $kal MTA, PCA a miry
atrofie predniho temporalniho laloku na $ka-
le FTLA (Harper et al., 2016). V diferencidlni
diagnostice AN je pro odliseni pacientli s AN
a FTD nejpfinosnéjsi kombinace hodnoce-
ni Skaly PCA (vy3si skér u AN) s hodnocenim
miry atrofie predniho tempordlniho laloku
a orbitofrontélni kliry na skéle FTLA (vyssi skor
pro FTD). Pro odliseni pacient(i s AN od DLB
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je nejvice pfinosna skala MTA (vyssi skér pro
AN) (Harper et al., 2016).

Frontotemporalni demence

FTD piedstavuje z neuropatologické-
ho, genetického i klinického hlediska velmi
heterogenni skupinu onemocnéni charak-
terizovanou postizenim frontalniho anebo
temporalniho laloku. Pfesna distribuce atrofie
zavisi na klinickém podtypu a neuropatologic-
kém podkladu (Roher et al., 2012). Pro bvFTD,
u které dominuji zmény chovani a osobnosti
a naruseni exekutivnich (tfidicich) funkci, je
charakteristicka atrofie frontalniho laloku
(pfedevsim orbitofrontalni kdry, predniho
cingula ainzuly) a oblasti pfedniho tempo-
rélniho laloku. U svPPA, u které dominuji tézké
poruchy porozuméni a ztrata vyznamu slov,
je typickym nédlezem asymetrickd, ¢astéji le-
vostranna, tézka atrofie prednich a dolnich
oblasti temporalniho laloku. Nalézame zde
predevsim vyraznou atrofii polu temporal-
niho laloku, dolniho temporélniho gyru, en-
torhinalni a perirhinalni kliry a také predni
Casti hipokampu. U nfvPPA, u které dominuje
snizend produkce feci spojena s apraxii fe-
¢i, je typickym nalezem asymetricka atrofie
v levé fronto-inzularni oblasti. Nalézdme zde
predevsim atrofii dolniho frontalniho gyru
(pars opercularis), inzuly a také predni ¢asti
horniho temporélniho gyru a dorzolateral-
ni prefrontalni klry. Atrofie u nfvPPA maze
byt zejména v pocatecnich stadiich diskrétni
a vzhledem ke stranové asymetrii typické pro
toto onemocnéni postifehnutelna jen pfi pec-
livém porovnani obou stran.

Skdly FTLA, které hodnoti miru atrofie or-
bitofrontalni kliry, pfedniho cingula a predni-
ho temporalniho laloku (a také insularni kiry),
umoznuji diagnosticky odlisit pacienty s FTD
od kognitivné nepostizenych seniort (se sen-
zitivitou a specificitou kolem 80 %), kdy vyssich
skord nez kognitivné nepostizeni seniofi dosa-
huji pacienti s bvFTD ve viech téchto oblastech,
pacienti s svPPA ve viech oblastech s vyjimkou
pfedniho cingula a pacienti s nfvPPA pouze
v oblasti prfedniho cingula (Falgas et al., 2020).
Pfi srovndni jednotlivych podtypti FTD se paci-
enti s bvFTD a svPPA mezi sebou isi ve skérech
atrofie pfedniho temporalniho laloku (vys3i skor
u svPPA) a predniho cingula (vy33i skor u bvFTD),
pacienti nfvPPA se od pacientl s bvFTD a svPPA
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Tab. 3. Charakteristické vzorce atrofie u vybranych neurodegenerativnich onemocnéni

Pfitomnost atrofie AN bvFTD |svPPA nfvPPA DLB

Hipokampus, +++ ++ +++ - -

(entorhinalnf (asymetricka)

a perirhindlnf kdra)

Predni tempordinilalok |+ ++ +++ + -
(asymetrickd) | (levostrannd)

Frontélnf lalok + +++ - ++ +

(levostranna)
Parietdlni lalok ++ (AN s pozdnim nastupem) |- - +
+++ (AN s casnym nédstupem)

AN — Alzheimerova nemoc; bvFTD — behaviordini varianta frontotempordini demence; svPPA — sémantickd va-
rianta primdrni progresivni afdzie; nfvPPA — nonfluentni/agramatickd varianta primdrni progresivni afdzie; DLB —

demence s Lewyho télisky

odlisuji ve skérech atrofie predniho temporalni-
ho laloku (nizsi skér u nfvPPA) (Davies et al., 2009;
Falgas et al., 2020).

V ramci diferencidlni diagnostiky umoznuiji
tyto skaly odlisit pacienty s FTD od pacientt
s AN ve stadiu demence a DLB, kdy nejpfres-
né&jsiho rozliseni je dosazeno mezi pacienty
s FTD a AN ve stadiu demence pfi hodnoceni
atrofie orbitofrontalni kdry (vyssi skor u FTD,
se senzitivitou kolem 60 % a specificitou pres
80 %) (Harper et al., 2016). V diferencialni dia-
gnostice jednotlivych podtypl FTD Ize vyuzit
nélezu vétsi miry atrofie orbitofrontalni kiry
u pacientl s bvFTD a predniho temporélniho
laloku u pacientl s svPPA ve srovnani s paci-
enty s AN ve stadiu demence (Davies et al.,
2009). Jak jiz bylo zminéno, je u FTD (na rozdil
od AN ¢i DLB) ¢asté vyraznd pravoleva asymet-
rie, coz Ize vyuzit v diferencialni diagnostice
téchto onemocnéni (Bruun et al., 2019). K vyssi
diagnostické pfesnosti v odliseni FTD od kog-
nitivné nepostizenych seniord piispéje pouziti
kombinace vice 3kal, se kterou Ize dosdhnout
senzitivity kolem 80 % a specificity témér 100 %
(Harper et al., 2016). Jako nejpfinosnéjsi se jevi
kombinace hodnoceni skl MTA a FTLA.

Demence s Lewyho télisky

U DLB nepatii vyraznéjsi globalni ¢i regio-
naIni atrofie mozku mezi charakteristické a casné
nélezy. Mira korova atrofie u DLB byva castéji
popisovana v asocia¢nich oblastech, predevsim
zadniho parietélniho a frontalniho laloku, zatim-
co v oblastech hipokampu a entorhinalni kary
byva atrofie méné vyjadrena a velikost téchto
struktur je ve srovnanis AN relativné zachovana
(Orad et al., 2021). Diagnostiku DLB komplikuje
Casta koexistence DLB a AN patologie. Pro dia-
gnostické odliSeni DLB od kognitivné neposti-
zenych seniord je z vyse uvedenych skal nejpfi-

nosnéjsi hodnoceni miry atrofie orbitofrontalni
kary (se senzitivitou kolem 60 % a specificitou
kolem 80 %) (Harper et al., 2016). V diferencidlni
diagnostice DLB Ize k odliSeni od AN vyuZit ndle-
zu mensi atrofie na $kale MTA u DLB a k odliseni
od FTD Ize vyuzit ndlezu mensi atrofie na skalach
FTLA a MTA u DLB (Harper et al., 2016).

Zaver

Zobrazovaci metody mozku (predevsim
MR) maji zasadni klinicky pfinos nejen pro
odhaleni potencidlné Iécitelnych pFicin nebo
urceni vaskularni etiologie demence, ale sta-
le vice i pro ¢asnou a diferencialni diagnos-
tiku neurodegenerativnich onemocnéni.
Hodnoceni pomoci vizualnich $kal na rozdil
od standardniho (kvalitativniho) hodnoceni
CT ¢&i MR obrazd umoznuje presnéji a objek-
tivnéji kvantifikovat tizi strukturalnich zmén
mozku, tedy miru atrofie a rozsah chronickych
ischemickych zmén. Mezi zakladni skaly patfi
skala GCA, kterd hodnoti celkovou korovou
atrofii, a Fazekasova skéla, ktera hodnoti
rozsah cévniho postizeni mozku. Pro ¢asnou
a diferencialni diagnostiku AD, FTD a DLB jsou
viak pfinosnéjsi skaly hodnotici jednotlivé
oblasti mozku, pfedevsim skaly MTA hodno-
tici miru atrofie hipokampu (a také pfilehlych
korovych struktur — entorhinalni a perirhi-
ndlni kary), skaly PCA hodnotici miru atrofie
parietéiniho laloku a skaly FTLA, které hod-
noti miru atrofie orbitofrontalni kdry, pred-
niho cingula a pfedniho temporalniho laloku
(a také insularni kdry). Diagnosticky pfinos
je nejvyssi pti kombinaci hodnoceni viech
téchto skal, kdy patrame po specifickém vzorci
atrofie u jednotlivych neurodegenerativnich
onemocnéni (tabulka 3), tedy u AN po atrofii
hipokampu a pfilehlych korovych struktur
a atrofii parietalniho laloku (u AN s ¢asnym
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nastupem), u FTD (s ohledem na jednotlivé
varianty) po asymetrické atrofii oblasti fron-
talniho laloku (predevsim orbitofrontalni kary
a predniho cingula) a pfedniho temporainiho
laloku a u DLB po mirné celkové korové atrofii
s relativné zachovanou velikosti hipokampu.
Vzhledem ke své minimalni ¢asové naro¢nosti
(hodnoceni trva nékolik minut), malym naro-
kdm na technické vybaveni (Skaly se hodnoti
na zakladnich sekvencich MR a nékteré i na
obrazech CT), spolehlivosti hodnoceni (po
kratkém zaskoleni) bez nutnosti expertnich
znalosti v oblasti radiologie a schopnosti
kvantifikace miry atrofie jednotlivych oblasti
mozku, pfedstavuji vizudlni skaly velmi uzite¢-
ny pomocny nastroj pro ¢asnou a diferencialni
diagnostiku AD, FTD a DLB v klinické praxi. Pfi
pouziti vizudlnich 3kl je viak vzdy zapotiebi
mit na paméti i jejich mozné limitace vyply-
vajici z potencialni heterogenity nélezd u jed-
notlivych pacientt ¢i pfitomnosti smisenych
etiologii kognitivniho deficitu.
Finanéné podpofeno grantem MZ CR -
RVO, FN v Motole 00064203, programem
IPE 2. LF UK 6990332 a z Evropského fondu
pro regiondlni rozvoj — projekt ENOCH
(reg.c.: CZ.02.1.01/0.0/0.0/16_019/0000868).

Doporuceni pro klinickou praxi

B Kazdy pacient s kognitivnim deficitem
musi mit provedeno zobrazovaci vysetfeni
mozku. Pokud je pacient spolupracujici
a nejsou pfitomny kontraindikace, je vzdy
preferovano zobrazeni MR.

B Hodnoceni za¢ina posouzenim celkové
korové atrofie (Skala GCA) a rozsahu cév-
nich zmén (Fazekasova $kala) na axialnich
FLAIR sekvencich a poté se hodnoti mira
atrofie jednotlivych oblasti mozku.

®m  Cilem hodnoceni je nalézt specificky vzo-
rec atrofie, ktery je charakteristicky pro
dané neurodegenerativni onemocnéni
(tabulka 3). Vysledky hodnoceni vizual-
nich 3kal je vsak vzdy zapotrebi dévat do
kontextu s klinickym nalezem a vysledky
dalsich vysetieni.

B Pro dosazeni co nejvyssi spolehlivosti vi-
zudlnich 3kal je zasadni dodrzeni presné
metodiky hodnoceni (tabulky 1a 2 a me-
todicky text v supplementu) a pouziva-
ni referenc¢nich obrazkl (obrazky 1-15
v supplementu).
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Detailni metodika hodnoceni vizualnich skal

Skala globalni kortikalni atrofie
(Obr. 1-4)

Hodnoceni pomoci této Ctyistupnové ska-
ly, kterd ma rozsah od 0 do 3 bodd, se provadi
v axidlni roviné na FLAIR sekvencich MR ve
vice fezech. Tuto skalu Ize aplikovat i na ob-
razy CT. Pfi hodnoceni se prochdzi jednotlivé
axialni fezy a urcuje se prdmérny skor atro-
fie na zédkladé posouzeni miry korové atrofie
v jednotlivych mozkovych lalocich. Skér ,0”
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znamena absenci korové atrofie, kdy sulky
jsou dostatecné uzké a gyry maji zachovany
objem. Skér ,1” se urcuje, pokud jsou sulky
znatelné rozsitené, ale objem gyrd neni vidi-
telné zmensen. Tento skér oznacuje mirnou
atrofii. Skér 2" se pfifazuje, pokud jsou sulky
vyrazné rozsifené a zaroven je viditelné zmen-
$en objem gyrd. Tento skér oznacuje stiedné
tézkou atrofii. Skér ,3” oznacuje tézkou koro-
vou atrofii (v anglické literature oznac¢ovanou
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jako ,knife blade”) s vyrazné zmensenym ob-
jemem gyrua.

Fazekasova skala (Obr. 5-7)
Hodnoceni pomoci této Ctyfstupriové ska-
ly, kterd ma rozsah od 0 do 3 bod(, se provadi
v axidlni roviné na FLAIR sekvencich MR ve vice
fezech. V piipadé nedostupnosti MR Ize tuto
skalu aplikovat i na obrazy CT, kde je vak jeji
pfinos limitovany. Pfi hodnoceni se prochzi
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Obr. 1. Globdini kortikdlIni atrofie skér O
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Obr. 2. Globdilni kortikdiIni atrofie skér 1
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Obr. 3. Globdlni kortikdIni atrofie skér 2

jednotlivé axidlni fezy a urcuje se pocet a ve-

likost hyperintenznich lozZisek v bilé hmoté.
Drobny hyperintenzni lem kolem postrannich
komor a jejich roht (tzv. ,bands” and ,caps”)
je povazovan u starsich lidi za normalni nélez.

Skor ,0” znamend absenci nebo pouze ojediné-

/ Neurol. pra

ly vyskyt teckovitych hyperintenznich lozisek,
skoér ,1” se uréuje, pokud jsou pfitomna mno-
hocetnd teckovitd hyperintenzni loZiska, skér
»2" se pfifazuje, pokud dochazi k pocinajicimu
splyvéni (pfemosténi) téchto lozisek, a skor ,3”
jiz oznacuje rozsahlejsi splyvajici loziska.

Scheltensova Skala atrofie
medidlniho temporalniho
laloku (Obr. 8)

Hodnoceni pomoci této pétistupnové
skaly, kterd ma rozsah od 0 do 4 bodd, se
provadi v korondlni roviné na T1 vézenych

iepropraxi.cz




Obr. 4. Globdini kortikdlni atrofie skor 3

sekvencich MR v jednom fezu v Urovni pied-
niho pontu. Tuto $kalu Ize aplikovat i na ob-
razy CT. Hodnoceni je provddéno oddélené
pro pravy a levy hipokampus. Pro stanoveni
miry atrofie hipokampu je zapotiebi po-
soudit velikosti tfi klicovych oblasti - Sitku

choroiddlni $térbiny, sitku temporalniho

rohu postranni komory a vysku hipokampu.
Skor 0" znamena absenci atrofie hipokam-
pu, kdy choroidalni $térbina ani tempordlni
roh nejsou rozsifené a vyska hipokampu
neni snizena. Skér 1" se urcuje, pokud je pfi-
tomno izolované mirné rozsifeni choroidalni

Stérbiny. Skér 2" se pfifazuje, pokud doslo

/ Neurol
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k vétsimu rozsifeni choroiddIni stérbiny,
které je spojené s mirnym rozsifenim tem-
poralniho rohu a mirnym snizenim vysky
hipokampu. Skér ,3" se urcuje, pokud je
pfitomno vyrazné rozsiteni choroidalni stér-
biny, které je spojené s vétsim rozsirenim

temporalniho rohu a vétsim snizenim vys-
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Obr. 5. Fazekas skor 1

ky hippokampu. Skér ,4” oznacuje téZzkou
atrofii hipokampu s vyraznym rozsitenim
choroidalni Stérbiny a temporalniho rohu
a vyraznym snizenim vysky hipokampu.
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Skala zadni kortikalni atrofie
dle Koedamové (Obr. 9-12)

Hodnoceni pomoci této ¢tyistupnové

skaly, ktera ma rozsah od 0 do 3 bodd, se

provadi na MR ve vsech tfech zakladnich
rovinach - v sagitalni roviné na T1 vazenych
sekvencich v parasagitalnim fezu, v axidlni

roviné na FLAIR sekvencich v fezech vede-




Obr. 7. Fazekas skér 3
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nych nad drovni postrannich komor a v ko-
ronalni roviné na T1 vaZenych sekvencich
v fezech vedenych v Urovni mozec¢ku (ver-
mis). Hodnoceni je provddéno oddélené pro
pravy a levy parietdini lalok. Pro stanoveni
miry atrofie parietalniho laloku je zapotiebi
posoudit velikosti ¢tyf klicovych oblasti —
Sitku zadniho cinguldrniho sulku (i.e. ramus

vw.neurologiepropraxi.cz

marginalis; v sagitalni, axidlni a koronalni ro-
viné), velikost precuneu (i.e. medialni plochy
parietalniho laloku; v sagitaIni roviné), Sitku
parieto-okcipitalniho sulku (v sagitélni rovi-
né) a velikost laterdIni plochy parietalniho
laloku (v axialni a koronalni roviné). Vysledny
skor atrofie je roven nejvyssimu dosazenému

skéru v jakékoli z hodnocenych rovin. Skér

Neurol. praxi 2021; 22(5): 358-374

MTA visual rating scale

Width of Width of Height of
choroid temporal  hippocampal
Score fissure horn formation
0 N N N
1 t N N
2 ) " '
3 "Mt 11 1l
4 11

,0” znamena absenci atrofie, kdy zadni cin-

gularni a parieto-okcipitalni sulkus spole¢né
se sulky precuneu a lateralni plochy pari-
etalniho laloku jsou dostatecné uzké. Skoér
»1" 0znacuje mirnou atrofii, kdy hodnocené
sulky jsou mirné rozsifené a objem precuneu
a gyru lateralni plochy parietalniho laloku je
jen mirné zmensen. Skér ,2" znadi stfedné
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Obr. 9. FarietdlIni lalok skér O

Obr. 11. Farietdlini lalok skér 2

Obr. 12. FarietdIni lalok skér 3
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Obr. 13. Orbitofrontdini kira vsechny skory

Obr. 15. Prednitempordini lalok vsechny skory
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tézkou atrofii, kdy sulky jsou vyrazné rozsi-
fené a objem gyrl je vyrazné zmensen. Skér
»3" znamena tézkou termindini fazi atrofie,
kdy sulky jsou extrémné rozsifené a objem
gyru je velmi vyrazné zmensen (v anglické
literatufe oznacované jako ,knife blade”).

Skala frontotemporalni
lobarni atrofie (Obr. 13-15)

Tato skala hodnoti miru atrofie orbi-
tofrontalni kary, pfedniho cingula a pfedni-
ho temporaélniho laloku. Hodnoceni pomoci
této pétistupriové skaly, kterd ma rozsah od

374 NEUROLOGIE PRO PRAXI / Neurol. praxi 2021,

0do 4 bodd, se provadi v koronalni roviné na
T1 vazenych sekvencich MR a pfi hodnoceni
se postupuje pfedozadnim smérem. Atrofie
orbitofrontalni kdiry se hodnoti v Urovni prv-
niho fezu, na kterém je jiz jasné viditelny pdl
temporalniho laloku. Atrofie pfedniho cingula
a pfedniho tempordlniho laloku se hodnoti
v Urovni posledniho fezu, na kterém jsou jesté
po celé délce jasné oddéleny frontalni a tem-
poralnilalok. Hodnoceni je provadéno oddé-
lené pro oblasti v pravé a levé hemisfére. Skor
,0” znamena absenci atrofie, kdy sulky jsou
dostatecné uzké. Skor ,1” oznacuje mirnou at-

22(5):358-374 /

rofii, kdy sulky jsou mirné rozsifené, ale objem
gyrQ neni viditelné zmensen. Skér ,2” znaci
stfedné tézkou atrofii, kdy sulky jsou rozsirené
a zaroven je viditelné zmensen objem gyru.
Skér 3" oznacuje tézkou atrofii, kdy objem
gyru je vyrazné zmensen a dochdzi k setreni
hranice mezi $edou a bilou hmotou. Skér ,4”
znaci velmi tézkou atrofii, kdy v oblastech
orbitofrontalni klry a predniho cingula jsou
pfitomny jen zbytky mozkové tkdné a v oblasti
predniho temporalniho laloku se naléza jen
uzky pruh mozkové tkané neboi ten je nékdy
nepfitomen.
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