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Parietální atrofi cký skór na magnetické rezonanci 
mozku u normálně stárnoucích osob

Parietal atrophy score on magnetic resonance imaging of the brain 

in normal ly ag  ing people

Souhrn
Cíl: Naším záměrem bylo vytvořit jednoduché vizuální hodnocení parietální atrofie na MR mozku 

využitelné u neurodegenerativních demencí, především u Alzheimerovy nemoci. Posoudili jsme 

parietální oblast v průběhu přirozeného stárnutí. Soubor a metodika: Vytvořili jsme nové hodnocení, 

které jsme nazvali Parietální atrofi cký skór. Je založeno na semikvantitativním skórování tří struktur 

na koronárních řezech v rozsahu celého parietálního laloku: parietálních gyrů, sulcus cingularis 

posterior a precuneu. Každá struktura byla podle vizuálního posouzení velikosti hodnocena 

stupněm 0 –  bez atrofie, 1 –  hraniční nález nebo 2 –  významná atrofie. Z nich vznikl jeden výsledný 

skór pro každou stranu a ze skórů obou stran jeden celkový skór pro celý mozek. Užitím vizuální 

hodnotící škály jsme klasifi kovali parietální oblasti u 74 starších osob s normálním testem kognitivních 

funkcí Mini-Mental State Examination (29 ± 1 bod) v širokém věkovém rozmezí 48– 87 let. Výsledky: 

Se vzrůstajícím věkem dochází k mírné progresi parietální atrofie (r = 0,2; p = 0,05). Celkový  skór 

parietální tkáně nesouvisel se vzděláním, pohlavím či dominancí ruky. Závěr: Naše nová vizuální 

klasifi kace velikosti parietálních laloků na MR je snadná a rychlá metoda pro klinickou praxi. Podle 

ní dochází k zanedbatelnému úbytku parietálního laloku při stárnutí.

Abstract
Aim: Our intention was to create a simple visual evaluation of parietal atrophy on MRI of the brain 

useful in identify  ing neurodegenerative dementias, especial ly Alzheimer‘s dis ease. We as ses sed 

the changes of the parietal regions dur  ing natural aging. Patients and methods: We created a new 

rat  ing scale that we named the Parietal atrophy score. This method is based on semiquantitative 

scor  ing of three structures on coronal slices in the entire parietal lobe: parietal gyri, sulcus cingularis 

posterior and precuneus. Each structure was rated accord  ing to the visual clas sifi cation size as 

0 –  a normal size without atrophy, 1 –  a borderline fi nd  ing or 2 –  a considerable atrophy. These 

ratings were sum marized into one score for each hemisphere and then these two were integrated 

into one score for the entire brain. Us  ing a visual rat  ing scale, we clas sified the parietal regions in 

74 elderly subjects with a normal Mini-Mental State Examination score (29 ± 1 point) with a wide 

range of ages between 48– 87 years. Results: Increas  ing age is as sociated with a mild progression of 

the parietal lobe atrophy (r = 0.2; p = 0.05). The over all score of the parietal tis sue was not as sociated 

with education, gender or hand dominance. Conclusion: Our new visual rat  ing system of parietal 

atrophy is an easy and fast method for use in clinical practice. Natural ag  ing is accompanied with 

negligible parietal atrophic changes.
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Úvod
Magnetická rezonance je jedna ze základ-

ních metod využívaných při dia gnostice de-

mence a její nejčastější příčiny Alzheimerovy 

nemoci (AN). Umožňuje zjistit hydrocefalus 

nebo nádorovou, cévní či zánětlivou etio-

logii demence. Také ji lze využít při posuzo-

vání atrofie mozkových struktur u demencí 

neurodegenerativní etiologie, jako je AN [1]. 

Mozková atrofie se dá hodnotit metodami 

kvantitativními, jako je ruční nebo automa-

tická segmentace [2,3]. Vizuální hodnocení 

je rychlý semikvantitativní způsob [4– 6]. Vý-

hodou kvantitativních metod je větší přes-

nost, avšak vyžadují specializovaný software, 

hlubší znalosti hodnotitele a jsou podstatně 

náročnější na čas [7]. Předností vizuálních 

způsobů hodnocení je jednoduchost a rych-

lost provedení, díky nimž mají větší potenciál 

pro uplatnění v klinické praxi. 

V případě AN je nejčastěji hodnocena 

atrofie hipokampu v mediotemporální ob-

lasti. Z různých metod se převážně pou-

žívá skóre mediotemporální atrofie (MTA) [8]. 

Tento systém jsme poprvé představili v čes-

kém písemnictví před několika lety [6]. Řada 

studií dokazuje, že rychlejší úbytek moz-

kové tkáně v tomto regionu souvisí s pře-

chodem mírné kognitivní poruchy do de-

mence u AN [9–11]. Mediotemporální oblast 

ovšem atrofuje i v průběhu normálního stár-

nutí a také u jiných typů demence, přede-

vším u frontotemporální lobární degene-

race, což snižuje specifi tu tohoto regionu 

pro dia gnostiku AN [12]. Naopak existují typy 

AN se zachováním hipokampální tkáně [13]. 

Parietální lalok je další oblast, na kterou 

se zaměřuje výzkum AN. Atrofie v tomto re-

gionu se častěji vyskytuje u AN s časným za-

čátkem, tj. u jedinců mladších 65 let. U této 

formy AN se také poměrně často nachází 

intaktní hipokampus, což poukazuje na dů-

ležitost parietální atrofie (PA) v dia gnostice 

AN především u mladších jedinců [14,15]. Na 

stejnou lokalizaci upozorňují i funkční zob-

razovací metody jako perfuzní MR (ASL MR), 

funkční MR a PET, na kterých jsou u pa cientů 

s AN detekovány poruchy perfuze, aktivity 

a metabolizmu právě v oblastech parietál-

ních laloků [16,17]. Hodnocení PA může při-

spět i v diferenciální dia gnostice AN a fron-

totemporální demence, při které se PA ve 

srovnání s AN téměř nevyskytuje [18].

Hlavní a prakticky jediná metoda vi-

zuální klasifi kace PA na MR je skóre zadní 

atrofie (posterior atrophy score nebo také 

Koedam score) [5]. Toto skórování je zalo-

ženo na posuzování atrofie mnoha struk-

tur na sagitálních, koronárních i axiálních 

řezech. Konkrétně se hodnotí: 1. na sagitál-

ním řezu – šířka sulcus parietooccipitalis, sul-

cus cingularis posterior a atrofie precuneu; 

2. na koronárním řezu – šířka sulcus cingula-

ris posterior a atrofie parietálních gyrů; 3. na 

axiálním řezu – šířka sulcus cingularis poste-

rior a atrofie parietálních gyrů. Výhoda to-

hoto přístupu je, že k jeho provedení není 

potřeba žádný software a postačí tedy pro-

stý zrak a jistá zkušenost. Domníváme se 

však, že pro svou složitost a delší dobu po-

třebnou k vyhodnocení bude obtížné, aby 

se tato metoda stala běžně využívanou po-

můckou v klinické praxi. 

Naším hlavním cílem bylo vytvořit jedno-

duché a rychle proveditelné vizuální skóro-

vání PA na MR, které by posloužilo velkému 

spektru pracovišť a odborníků, zejména při 

dia gnostice AN. Touto metodikou jsme nej-

dříve chtěli posoudit vývoj parietálních ob-

lastí v průběhu přirozeného stárnutí. Za-

jímalo nás, které faktory souvisí s velikostí 

parietálního laloku na MR mozku u starších 

jedinců (věk, vzdělání, pohlaví, dominance 

ruky, kognitivní skór). 

Metodika a osoby
Nové hodnocení parietálních oblastí na MR 

mozku jsme pojmenovali Parietální atrofi cký 

skór (PAS). Je založeno na skórování atrofie tří 

struktur na T1 vážených koronárních řezech. 

Konkrétně se jedná o tyto části parietálních 

laloků: 1. sulcus cingularis posterior; 2. pre-

cuneus; 3. parietální gyry, které jsou ukázány 

na obr. 1. Při jejich výběru jsme se inspiro-

vali zahraniční klasifi kací tzv. posterior atro-

phy score neboli Koedam score a výsledky 

z funkčních zobrazovacích metod. Naše 

hodnocení PAS probíhalo na sekvenci T1 vá-

žených koronárních řezů pořízených přístro-

jem Siemens Trio Tim 3T (Siemens Medical 

Solutions, Malvern, PA, USA). Hranice byla 

ventrálně stanovena počínajícím rozvíjením 

mozečkových hemisfér. Prohlížení řezů bylo 

dorzálně ukončeno v úrovni přechodu parie-

tálního a okcipitálního laloku. Stupeň atrofie 

dané oblasti byl určen na základě posouzení 

její struktury na sekvenci koronárních řezů 

celým parietálním lalokem. Vzhledem k roz-

sahu parietální oblasti a její variabilitě jsme to 

považovali za nutnost. Výsledek z jednoho 

řezu by neměl adekvátní výpovědní hod-

notu. Každá struktura byla skórována semi-

kvantitativně ve třech stupních: 0 –  normální 

velikost tkáně bez atrofie; 1 –  hraniční nález; 

2 –  významná atrofie. Oba krajní nálezy na 

MR mozku ukazuje obr. 2. 

Každé hodnocené struktuře byl přiřa-

zen jeden ze tří stupňů velikosti. Z jejich 

kombinace se podle kritérií uvedených 

v tab. 1 určil výsledný skór zvlášť pro pravý 

a zvlášť pro levý parietální lalok. Výsledný 

skór pro jeden lalok může nabývat hodnot: 

Obr. 1. Ukázka tří skórovaných struktur parietálního laloku na jednom vybraném koro-
nárním řezu z mnoha hodnocených T1 vážených snímků.
Fig. 1. Example of three rated parietal lobe structures on one selected coronary slice 
from many T1 weighted images.

parietální gyry

precuneus

sulcus singularis 

posterior
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0 –  lalok bez atrofie; 1 –  hraniční nález; 2 –  

významná atrofie laloku. Zápis vyhodno-

cení od jedné osoby uvedeme na příkladu 

a vypadal by takto: PAS = výsledný skór pra-

vého/ levého parietálního laloku. Například 

PAS 2/ 1 znamená významná atrofie vpravo 

a hraniční nález vlevo. 

Nakonec jsme z kombinace výsledných 

skórů obou stran určili celkový skór obou 

parietálních laloků tzv. PASglob. Ten může 

být: 0 –  bez atrofie; 1 –  hraniční nález; 2 –  

významná atrofie jednoho laloku; 3 –  vý-

znamná atrofie bilaterálně. Jednoduchý způ-

sob určení PASglob. vysvětluje tab. 2.

Celý proces skórování si vysvětlíme na pří-

kladu z praxe. Parietální lalok vpravo je oskó-

rován takto: sulcus cingularis posterior –  1; 

precuneus –  1; parietální gyry –  1. Výsledný 

skór pro pravý lalok je 1. Parietální lalok vlevo 

je oskórován takto: sulcus cingularis poste-

rior –  2; precuneus –  0; parietální gyry –  1. 

Výsledný skór pro levý lalok je podle stano-

vených kritérií 2. Zápis bude vypadat takto: 

PAS = 1/ 2 (hraniční PA vpravo/ významná 

PA vlevo), z čehož jednoduše určíme PAS-

glob. = 2 (významná atrofie jednoho laloku). 

Způsob stanovení PAS a PASglob. vyplývá 

z tab. 1, 2.

Naše skórování jsme nejdříve uplatnili k po-

pisu normálního stárnutí parietálních oblastí 

na třech strukturách v obou hemisférách 

a celkově v jednom mozku. Parietální oblast 

jsme hodnotili na koronárních T1 vážených 

řezech mozkem u 74 normálních starších 

dobrovolníků, kteří byli vyšetřeni na 3T pří-

stroji (viz specifi kaci výše) v Institutu klinické 

a experimentální medicíny (IKEM) v letech 

2007– 2011. Jejich klinické charakteristiky byly 

následující: věk 66 ± 7 let, rozsah 48– 87 let, 

52 (70 %) žen, nejčastější středoškolské vzdě-

lání s maturitou, 16 ± 3 let vzdělání v mládí, 

61 (84 %) praváků, vyšetření kognitivních 

funkcí podle Mini-Mental State Examination 

(MMSE) [19] s normálními skóry 29 ± 1 bod 

podle nedávné normativní studie [20]. Roz-

ložení kategorie vzdělání v mládí bylo násle-

dující: středoškolské bez maturity (n = 5,7 %), 

středoškolské s maturitou (n = 33,45 %), vyso-

koškolské (n = 30,40 %), postgraduální (n = 6, 

8 %). Zhruba u poloviny (n = 35) byly navíc 

k dispozici normální výsledky dalších kogni-

tivních testů nebo dotazníků: Sedmiminu-

tový skríningový test –  pravděpodobnost AN 

0,003 ± 0,003; test orientace 0,1 ± 0,2; učení 

16 obrázků bez nápovědy 11 ± 2 obrázky; 

učení 16 obrázků s nápovědou 5 ± 2 obrázky; 

učení 16 obrázků celkem 16 ± 0 obrázků; test 

kreslení hodin 7 ± 0; slovní vyjadřování (test 

slovní produkce zvířat) 23 ± 5; jednominu-

tová slovní produkce fonémická na počá-

teční písmena N 13 ± 4 slov, K 16 ± 4 slov, 

P 18 ± 4 slova slovní produkce, kategoriální na 

skupinu ovoce 15 ± 3 slov, zvířata 23 ± 5 slov, 

nákupní seznam 23 ± 4 slova; sebeposou-

zení v Dotazníku funkčního stavu –  subjek-

tivní FAQ 0,03 ± 0,2 bodů, tj. 99,9 ± 0,6 %; 

objektivní posouzení blízkou osobou –  ob-

jektivní FAQ 0 ± 0 bodů, tj. 100 ± 0 %; Do-

tazník změněných schopností seniora AD8 –  

subjektivně 0,09 ± 0,4 obrázky, objektivně 

od blízké osoby 0,01 ± 0,3. V odstupu něko-

lika let od vyšetření MR mozku byl v letech 

2014– 2015 u všech osob jejich normální ko-

gnitivní statut ověřen dvěma způsoby –  jed-

nak experimentálními krátkými testy a jed-

nak komplexní neuropsychologickou baterií 

(standardizované testy RAVLT, ROCFT, TMT, 

WAIS-III) [21– 24].

Obr. 2. Ilustrativní ukázky semikvantitativního hodnocení tří parietálních struktur (sulcus 
cingularis posterior, precuneus, parietální gyry). 
V pravém parietálním laloku je přítomna významná atrofi e všech tří struktur. Naopak v levém 

parietálním laloku jsou všechny tři struktury normální velikosti bez atrofi e.

Fig. 2. Ilustrative examples of semiquantitative scoring of three parietal structures (sul-
cus cingularis posterior, precuneus, parietal gyri).
In the right parietal lobe, there is a considerable atrophy of all three structures. In contrast, in 

the left parietal lobe, all three structures are of normal size without atrophy.

2 – významná atrofi e 0 – bez atrofi e1 – hraniční nález

pravý parietální lalok levý parietální lalok

Tab. 1. Podmínky pro stanovení výsledného skóru pravého nebo levého parietál-
ního laloku.

výsledný skór pro pravý nebo 
levý parietální lalok podmínky

0 – lalok bez atrofi e celkový součet stupňů atrofi e tří struktur je 0 nebo 1 

1 – hraniční nález
nejsou splněny podmínky pro hodnocení výsledného 

skóru 0 nebo 2

2 – významná atrofi e laloku

a) precuneus je hodnocen stupněm 2 

nebo

b) parietální gyry jsou hodnoceny stupněm 2

nebo

c) sulcus cingularis posterior je hodnocen stupněm 2 

a zároveň je alespoň jedna další struktura hodnocena 

stupněm 1
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Celou skupinu osob jsme rozdělili na dvě 

podskupiny podle věku 65 let. Chtěli jsme vy-

tvořit přibližně stejně početné skupiny podle 

mediánu věku, který byl 66 let. Dále jsme se 

přidržovali mezinárodní klasifi kace nemocí, 

kde se dělí Alzheimerova nemoc s časným 

a pozdním začátkem právě podle arbitrár-

ního věku 65 let. Metodiku plánujeme vyu-

žít u tohoto neurodegenerativního onemoc-

nění. Vzorek jsme nečlenili do více podskupin 

jak kvůli snížení počtu osob v jednotlivých 

podskupinách na nereprezentativní počty, 

tak kvůli minimální vazbě skóru PAS na věk, 

tj. je téměř nezávislý s hraniční hodnotou 

p = 0,05. 

Z celého souboru jsme vybrali 25 MR 

mozků tak, aby v nich byly rovnoměrně za-

stoupeny všechny čtyři stupně podle PAS-

glob. (0– 3) po 25 %. U nich byly prohlédnuty 

a klasifikovány míry PA ve třech rovinách 

podle skóru zadní atrofie (posterior atrophy 

score nebo také Koedam score) slepě (tj. bez 

znalosti klasifi kace podle PAS) a po několika 

měsících, aby výsledky nebyly ovlivněny pri-

márním hodnocením podle metodiky PAS. 

Statistické analýzy byly provedeny v progra-

mech STATISTICA version 9.1 (StatSoft, Inc., 

Palo Alto, CA, USA) a MedCalc (MedCalc 

Software, Ostend, Belgie). Spearmanovým 

korelačním koefi cientem byla zhodnocena 

souvislost PAS s jednotlivými sociodemo-

grafi ckými charakteristikami (věk, počet let 

vzdělání, MMSE skór) a korelace mezi skóry 

PAS a skóry zadní atrofie (posterior atro-

phy score podle Koedamové [5]). Chí-kvad-

rát test byl použit k porovnání skórů PAS ve 

dvou nebo více podskupinách rozdělených 

podle pohlaví, kategorie vzdělání nebo do-

minance ruky. Stranové rozdíly PASu jsme 

posoudili párovým Wilcoxonovým testem. 

Účastníci podepsali informovaný souhlas 

s výzkumem, který byl schválen etickými ko-

misemi FN Královské Vinohrady a Psychiat-

rického centra Praha.

Výsledky
U skupiny přirozeně stárnoucích osob uvá-

díme výsledky PAS vpravo, vlevo a pro celý 

mozek jak v celé skupině, tak ve dvou pod-

skupinách mladších a starších 65 let v tab. 3. 

Z ní je patrná stabilita výsledků i po roz-

dělení na podskupiny, a tudíž zanedba-

telný vliv věku. Směrodatné odchylky uka-

zují na bio logickou variabilitu této oblasti 

mozku bez ohledu na věk. PAS koreloval 

mírně a pozitivně s věkem (vpravo r = 0,3; 

p = 0,004, vlevo nesignifi kantní, bilaterálně 

r = 0,2; na hranici významnosti p = 0,05). 

Tomu odpovídá i zjištění slabého vztahu 

podle regrese. Podle regresní rovnice skór 

PAS = – 1,1444 + 0,0437 × věk se celkový skór 

PASglob. zhorší o jeden stupeň na každých 

25 let zestárnutí. Rozdíl mezi pravou a levou 

hemisférou v PAS skórech jsme nenalezli. 

V mladších věkových kategoriích našeho vý-

běru je řada jedinců s významnou PA bila-

terálně. Naopak řada osob ve vyšším věku 

nemá PA vůbec. 

PAS nesouvisel s dalšími faktory –  počet 

let vzdělání, dominance ruky, pohlaví nebo 

skór MMSE.

Hodnocení parietálních oblastí jen na ko-

ronárních řezech pomocí skóru PAS a ze 

všech tří rovin pomocí skóru zadní atro-

fie podle Koedamové vykazuje statis-

ticky velmi významnou korelaci jak vlevo 

(r = 0,75; p = 0,00001), tak vpravo (r = 0,63; 

p = 0,0008). Rovněž PASglob. koreluje 

dobře se skórem zadní atrofie obou stran 

(vlevo r = 0,74; p = 0,00002, vpravo r = 0,68; 

p = 0,0002).

Hodnocení PA pomocí PAS je po krát-

kém zacvičení snadno a rychle provedi-

telné. Posouzení obou parietálních oblastí 

Tab. 2. Princip stanovení celkového parietálního atrofi ckého skóru (PASglob.) z vý-
sledných skórů každé hemisféry. Celkový skór vzniká z kombinace skórů pro každý 
parietální lalok. 

parietální atrofi cký skór (výsledný skór 
pravého/levého parietálního laloku) parietální atrofi cký skór globální (PASglob.)

0/0 0 bez atrofi e

0/1 nebo 1/0 0 bez atrofi e 

1/1 1 hraniční nález

2/0 nebo 0/2 2 významná atrofi e jednoho laloku

2/1 nebo 1/2 2 významná atrofi e jednoho laloku

2/2 3 významná atrofi e bilaterálně

Tab. 3. Parietální atrofi cký skór (PAS) pro pravou a levou hemisféru a celkově pro celý mozek (PAS glob.) u všech starších osob a ve 
dvou podskupinách rozdělených podle věku 65 let.

medián modus četnost 
modu min. max. průměr  směrodatná 

odchylka

PAS vpravo celá skupina (n = 74) 1 2 36 0 2 1,3 0,8

> 65 let (n = 43) 2 2 25 0 2 1,4 0,7

< 65 let (n = 31) 1 vícenásobný 11 0 2 1,1 0,8

PAS vlevo celá skupina (n = 74) 1 2 34 0 2 1,3 0,8

> 65 let (n = 43) 1 2 20 0 2 1,3 0,7

< 65 let (n = 31) 1 2 14 0 2 1,2 0,8

PAS glob. celá skupina (n = 74) 2 3 31 0 3 1,7 1,2

> 65 let (n = 43) 2 3 20 0 3 1,9 1,2

< 65 let (n = 31) 1 3 11 0 3 1,5 1,2
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a jejich skórování pro jednu osobu trvalo 

1 ± 0,25 min.

Diskuze
V práci představujeme hodnocení velikosti 

parietálních laloků na MR u přirozeně stár-

noucí populace s širokým věkovým roz-

pětím 48– 87 let. Vizuální skórování po-

mocí PAS je nová metoda, která umožňuje 

snadno a rychle posoudit PA. K jejímu pro-

vedení stačí prostý zrak a znalost jednodu-

chých principů skórování. Hodnocení PAS 

může po krátkém zacvičení provádět i ne-

specializovaný pracovník se základními vě-

domostmi o MR mozku. Čas potřebný na 

zhodnocení PA jedné osoby je jen kolem 

1 min. Vzhledem k velikosti a rozmanitosti 

parietálního laloku to považujeme za velmi 

dobrý výsledek. Výhoda našeho hodno-

cení PAS v porovnání se stávajícím skóro-

váním zadní atrofie (Koedam score) spo-

čívá především v redukci hodnocení ze tří 

základních rovin do jedné koronární ro-

viny. O této rovině se domníváme, že je nej-

přehlednější. Naše skórování PAS hodnotí 

pouze tři struktury, zatímco Koedam score 

vychází ze struktur čtyř [5]. Další předností 

našeho přístupu je také skutečnost, že nej-

užívanější vizuální hodnocení velikosti hi-

pokampu (skóre MTA) je prováděno právě 

v koronární rovině [4,6]. Skórování na ře-

zech jedné roviny může podstatně ušetřit 

čas při hodnocení obou oblastí MTA a PAS 

společně.

Z našich výsledků plyne, že u kogni-

tivně normálních osob dochází s rostou-

cím věkem k sotva znatelnému úbytku pa-

rietální tkáně, což je v souladu s předchozími 

nálezy [25,26]. Globální PAS složený z obou 

stran byl na samé hranici statistické význam-

nosti a změna o 1 stupeň ve skórování na-

stává se změnou věku o 25 let. Levý parie-

tální lalok je dokonce nezávislý na věku, 

takže může být považován za referenční. 

Naopak překvapivě vpravo parietální tkáň 

ubývá s přibývajícím věkem. Pro různou ko-

relaci mezi věkem a stranou hemisféry ne-

máme jasné vysvětlení. Tuto skutečnost je 

třeba vzít v úvahu při hodnocení pomocí 

PAS. Přitom jsme prokázali, že parietální ob-

last je symetrická. 

Ostatní faktory (vzdělání, pohlaví, domi-

nance ruky či skór MMSE) vliv na PAS neměly, 

čímž odpadá starost se jimi zabývat při hod-

nocení PA. U skóru MMSE je chybějící kore-

lace pochopitelná, protože výsledky MMSE 

byly ve velmi úzkém rozmezí normálních 

skórů.

Hlavní nedostatek našeho skórování PAS 

spatřujeme v subjektivním hodnocení, 

takže může docházet k odchylkám v určo-

vání míry atrofi zace. Proto jsme se přidržovali 

jen hrubého rozdělení na pozitivní, nega-

tivní a neurčitý nález, abychom zvýšili shodu 

v posouzení. V našem dalším snažení nás po-

vzbudila vysoká korelace mezi naším novým 

systémem a již zavedeným detailnějším šká-

lováním pomocí skórů zadní atrofie podle 

Koedamové. V dalším kroku bude vhodné 

posoudit shodu v rámci jednoho hodnoti-

tele a mezi různými hodnotiteli. Přesnější vý-

sledky by mohly poskytnout kvantitativní 

segmentační techniky, které lze navíc pova-

žovat za objektivnější. Využití manuální a au-

tomatické segmentace v běžné klinické praxi 

je však vzhledem k časové náročnosti a po-

třebě specializovaného softwaru v součas-

nosti nereálné. Velikost a variabilita struktury 

parietálního laloku představuje další pře-

kážku pro aplikaci kvantitativních metod na 

tuto oblast. 

Poměrně překvapivé bylo, že řada kogni-

tivně normálních osob v celém věkovém 

spektru skupiny měla významnou PA, a to 

často i bilaterálně. Tomu odpovídá modus 

(tedy nejčastěji se vyskytující skór) vpravo, 

vlevo i bilaterálně odpovídající výrazné atro-

fi i u poloviny normálně stárnoucích osob. 

Tento výsledek do určité míry snižuje speci-

fi tu PA pro dia gnostiku AN. Vzhledem k níz-

kému vlivu věkových změn se může jednat 

o dlouhodobou charakteristiku dané osoby 

z předchozího života, a to včetně stavu od na-

rození. Otázka je, zda není za PA odpovědná 

i jiná patologie, která neovlivňuje kognitivní 

funkce. V úvahu přichází klasická populační 

onemocnění typu diabetes mel litus, atero-

skleróza, arteriální hypertenze a řada dal-

ších, která by mohla ovlivňovat např. vasku-

lární faktory. K ověření těchto hypotéz chybí 

data.

Předpokládáme, že skórování PAS bude 

využito především pro hodnocení PA v rámci 

dia gnostiky AN. Řada prací prokazuje, že je 

PA přítomna především u AN s časným za-

čátkem, u které se zároveň často vyskytuje 

intaktní hipokampus [13,27,28]. V tomto pří-

padě tedy zřejmě nemá skór MTA takový 

význam jako u častější klasické AN s pozd-

ním začátkem. Naše hodnocení PAS by se 

mohlo tedy uplatnit hlavně při odlišení 

pa cientů s AN s časným začátkem od nor-

málních osob. Nutno však podotknout, že 

i řada kognitivně normálních jedinců star-

šího věku má významnou PA, jak ukazuje 

náš výsledek. Druhou oblastí, kde by mohlo 

skórování PAS najít svoje uplatnění, je dife-

renciální dia gnostika mezi AN s časným za-

čátkem a frontotemporální lobární dege-

nerací, která patří mezi demence s časným 

nástupem (po 50. roce věku). U frontotem-

porální lobární degenerace se totiž na roz-

díl od AN s časným začátkem PA prakticky 

nevyskytuje, zatímco MTA je poměrně častá 

u obou [29– 31]. 

Jednoduchost a časová nenáročnost na-

šeho vizuálního skórování PAS je určena ra-

diologům a také neurologům, kteří by si 

chtěli hodnotit míru PA sami. Domníváme 

se, že by metodiku mohli uvítat zejména 

specialisté zabývající se AN a dalšími neu-

rodegenerativními demencemi. Skórování 

je myšleno jako rychlé a orientační měřítko 

parietální oblasti mozku, které by se dalo 

předávat s vyšetřovanou osobou při komu-

nikaci mezi pracovišti. Doposud určité kvan-

titativní vyjádření v radiologických popisech 

chybí a systém zadní atrofie podle Koeda-

mové se standardně nepoužívá. Vzhledem 

k dobré vzájemné korelaci nabízíme rychlejší 

variantu do běžné lékařské praxe.
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