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Efter indferelsen af magnetisk resonans (MR)- skanning i
1980’erne indtog metoden hurtigt pladsen som den vigtigste
enkeltundersogelse ved mistanke om multipel sklerose (MS).
MR-skanning har en szrdeles hoj sensitivitet for MS-lasio-
ner, men derimod en begraenset specificitet. »Pletter« pa en
konventionel MR- skanning hos en MS- patient kan saledes
ikke uden videre adskilles fra forandringer, der kan ses ved al-
mindelig aldring eller iskeemisk hjernelidelse. Pa trods af den
hoje sensitivitet indgik MR ikke eksplicit i de diagnostiske
kriterier for MS for formuleringen af McDonald- kriterierne i
2001 og revisionen af dem i 2005 [1]. McDonald-kriterierne er
en syntese af kliniske og parakliniske data, hvori der indgar en
vurdering af MR-billeder i henhold til specifikke MR- krite-
rier (de modificerede Barkhof-kriterier) og efterfolgende stil-
les krav til opfyldelse af kriterier for disseminering i tid og
sted. Anvendelsen og betydningen af McDonald- kriterierne
er tidligere beskrevet i Ugeskrift for Laeger [2].

P4 trods af at tekniske parametre i forbindelse med MR-
skanning har stor indflydelse pa fortolkningsmulighederne,
anbefales der ingen entydig MR- protokol i de reviderede
McDonald-kriterier. Her henvises der til konsensusrapporter
vedrorende emnet [3, 4].

I denne artikel gennemgds krav til MR-beskrivelser af dis-
seminering i sted og tid samt status om kontrastanvendelse,
meduller skanning, positionering, sekvensparametre, felt-
styrke, skivetykkelse og prognostisk vurdering og behand-
lingsmonitorering. Endelig anfores der en MR- protokol til
anvendelse ved MS.

Magnetisk resonans-skanning generelt

I det kraftige magnetfelt i en MR-skanner (typisk 1,5-3,0 T,
svarende til omkring 30.000-60.000 gange jordens magnetfelt)
kan man ved hjelp af radiobelger kortvarigt tilfere energi til
vy, si det efterfolgende selv udsender radiobelger (MR- sig-
nalet), og pi den mide kan man synliggoere sivel normale
strukturer som patologiske forandringer. I forbindelse med
MS anvendes der siakaldte T»-vaegtede sekvenser, hvor MS-
leesionerne fremtraeder lysere end det omgivende hjernevaev
(hyperintense), og Ti-vagtede sekvenser, hvor lesionerne
fremtreder morkere end det omgivende hjernevav (hypoin-
tense). Der anvendes tillige kontrastinjektion, hvorved akutte

lzesioner med nedbrudt blod-hjerne- barriere fremstar lyse
(opladende) pa Ti-vegtede billeder. Endelig benyttes der
fluid-attennated inversion recovery (FLAIR), der er en T,-vaegtet
teknik, hvor signalet fra cerebrospinalvasken (CSF) under-
trykkes (bliver morkt i stedet for lyst), hvorved MS-lasioner
pa overgangen mellem hjernevaev og CSF lettere ses. Med
FLAIR péaviser man flere laesioner supratentorielt, herunder
tidlige lzesioner i corpus callosum, men teknikken skal supple-
res med konventionelle T,-vaegtede billeder, da felsomheden
er ringere infratentorielt [4].

Disseminering i sted

Ifolge de reviderede McDonald-kriterier kan disseminering i
sted pavises ved opfyldelse af mindst tre af fire betingelser,
der indgar i Barkhofs modificerede MR-kriterier: 1) mindst en
opladende lzsion eller ni lesioner pa T,-vagtede billeder, 2)
mindst en infratentoriel lzesion, 3) mindst en subkortikal lz-
sion og 4) mindst tre periventrikulzere lesioner. Medullere
lzesioner kan tzelles med som T-vaegtede leesioner og erstatte
infratentoriale hjernelaesioner. En opladende medulleer lz-
sion opfylder to MR-kriterier (bide infratentoriel lesion og
opladende lzsion).

Alternativt kan disseminering i sted opfyldes af to typiske
MS-lzesioner (typisk morfologi og placering) og pavisning af
intratekal immunglobulin G-syntese ved CSF-undersogelse
[2]. MR- beskrivelser ved mistanke om MS skal sdledes om-
fatte en optalling af opladende, infratentorielle, subkortikale
og periventrikulere laesioner samt en vurdering af det sam-
lede antal T,-vegtede lesioner (eksakt antal ved < 10 lzesio-
ner, 10-20 lzesioner, 20- 50 lesioner og > 100 lzesioner), om de
er diskrete eller konfluerende, og om de er typiske for MS.

Magnetisk resonans (MR)-protokol

MR-skanning af cerebrum: aksiale To-vaegtede billeder;
aksiale, sagittale eller koronale fluid-attenuated inversion
recovery-billeder og aksiale T;-vaegtede billeder fgr og
(fem minutter) efter injektion af kontrast i standarddosis
(0,1 mmol/kg). Feltstyrke: 1,5-3,0 T. Skivetykkelse 5 mm

MR-skanning af medulla spinalis: sagittale T:-, proton- og
To-vaegtede billeder samt aksiale Ti- og To-veegtede bille-
der gennem suspekte lzesioner. Udfgres MR-skanningen
ikke i direkte tilknytning til en cerebral skanning med kon-
trast, optages de Ti-veegtede billeder fgr og efter kontrast-
injektionen i standarddosis. Feltstyrke: 1,5-3,0 T
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Disseminering i tid

Disseminering i tid kan radiologisk pavises pa to mader: 1)
enten ved pavisning af en kontrastopladende lzsion pa en lo-
kalisation, der ikke svarer til de initiale symptomer, set pa en
skanning foretaget mindst tre maneder efter klinisk debut el-
ler 2) ved en ny T,-vagtet lesion pa en opfelgende MR- skan-
ning. Den initiale skanning skal ligge mindst en méned fra kli-
nisk sygdomsstart, men der er ingen tidskrav mellem den ini-
tiale og den opfelgende skanning.

Det er vanskeligt at give klare retningslinjer for, hvornar en
MR-skanning ber gentages, hvis diagnosen ikke kunne stilles
sikkert ved den forste MR- skanning. Vi anbefaler, at skannin-
gen gentages efter 3-6 maneder, idet veerdien af tidlig iveerksaet-
telse af immunmodulerende behandling er veldokumenteret.

Kontrastanvendelse og -dosis

Ved den initiale MR- skanning og ved eventuel senere MR-
skanning til pavisning af disseminering i tid ber kontrast altid
anvendes (medmindre man kun sigter efter en ny T,-vagtet
lzesion meget tidligt), ligesom der som hovedregel ber anven-
des kontrast, hvis skanningen foretages for at monitorere syg-
domsforlebet. Ved andre formal med MR-skanningen kan
kontrastanvendelsen individualiseres.

Der anvendes gadolinium- diethylen- triamin- penta- ace-
tat-kontrast i en dosis pa 0,1 mmol/kg og et tidsinterval pa
fem minutter fra injektionen til optagelse af de Ti-vaegtede
billeder. Det er pavist, at der kan synliggores flere opladende
leesioner ved anvendelse af dobbelt eller tredobbelt kontrast-

Faktaboks

Barkhofs modificerede magnetisk resonans (MR)-kriterier
og disseminering i sted og tid

Barkhofs modificerede MR-kriterier

1) Mindst en opladende lzesion eller ni laesioner
pa To-veegtede billeder

2) Mindst en infratentoriel laesion

3) Mindst en subkortikal laesion

4) Mindst tre periventrikulaere lasioner

Disseminering i sted

Positiv MR (tre af fire Barkhofs modificerede MR-kriterier)
eller to MR-laesioner og positiv cerebrospinalvaeske (oligo-
kloni eller forhgjet immunglobulin G-indeks)

eller et nyt attak, der tyder pa ny lokalisation

Disseminering i tid

En opladende lzesion mindst tre maneder fra klinisk debut
(ny lokalisation)

eller en ny To-veegtet laesion, der ses pa den anden MR-
skanning og ikke sas pa den initiale skanning. Den initiale
skanning skal ligge mindst en maned fra klinisk sygdoms-
debut (ingen tidskrav mellem den initiale skanning og den
anden MR-skanning) eller nyt klinisk attak
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dosis eller forleenget pause fra injektionen til billedoptagelsen,
men tidsforbruget, omkostningerne og en eventuelt oget fore-
komst af bivirkninger berettiger ikke til anbefaling af dette
ved almindelige kliniske MR- skanninger [3].

Skal en kontrastinjektion gennemfores, hvis MR- skannin-
gen uden kontrast opfylder tre eller fire af Barkhof-kriteri-
erne? Dette anbefales. Dels for at 3 et indtryk af aktiviteten i
sygdommen og dels af differentialdiagnostiske grunde.

For at kunne vurdere mindre tydelige opladninger optages
der rutinemeessigt T-vaegtede aksiale billeder bade for og ef-
ter kontrastinjektionen.

Der er rejst mistanke om, at brugen af visse gadoliniumhol-
dige MR-kontrastmidler kan medfere nefrogen systemisk fi-
brose. Dette gelder iser ved brug af gadodiamid og specielt i
hejere doser end 0,1 mmol/kg. Ved kendt alvorlig nyreinsuffi-
ciens er brugen kontraindiceret.

Magnetisk resonans-skanning af medulla spinalis

Initialt ber bade cerebrum og medulla spinalis MR- skannes.
Pavisning af typiske MS-lesioner i medulla kan styrke dia-
gnosen eller bekrzfte den i tilfzlde, hvor man ved MR-
skanning af cerebrum ikke har kunnet pavise disseminering
i sted. Ved spinale debutsymptomer er spinal MR- skanning
mandatorisk i differentialdiagnostisk ojemed. Verdien af
MR- skanning af medulla er mere begraenset til pavisning af
disseminering i tid, hvorfor reskanning af medulla ikke an-
befales rutinemessigt, men kun ved klinisk mistanke om nye
medullere lesioner, herunder differentialdiagnoser.

Positionering

Det er af stor betydning for vurderingen af disseminering i tid,
at billederne af cerebrum optages med samme vinkling fra
gang til gang. Hvis vinklingen varierer, bliver det svaerere at
vurdere, om tilsyneladende nye lesioner faktisk er nye eller
blot er placeret anderledes pa grund af forskellig positione-
ring. Aksiale billeder skal optages vinkelret pd det midtsagit-
tale plan, og vinklingen i dette plan kan defineres ud fra for-
skellige intrakraniale strukturer, for eksempel HYFA-linjen,
der er en linje igennem den nedre grense af hypofysen (HY)
og fastigium (FA) af fjerde ventrikel. Det er af mindre betyd-
ning, hvilken metode der benyttes. Vasentligere er det, at den
enkelte radiologiske afdeling gor sig fortrolig med en metode
og benytter den konsekvent.

Sekvensparametre

Der kan ikke gives nogle simple retningslinjer for sekvenspa-
rametrene. De optimale indstillinger af skanneren varierer
med blandt andet sekvens, skannerfabrikat og feltstyrke. Det
vigtigste er, at det enkelte center optimerer parametrene og
benytter samme skannerindstillinger fra gang til gang.

Feltstyrke
En lang reekke faktorer kan ndre folsomheden for MS-lee-
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Figur 1. Fglsomheden
for multipel sklerose
(MS)-leesioner stiger
med feltstyrken af mag-
netisk resonans-skan-
neren. @verst fluid-at-
tenuated inversion
recovery-billeder af en
patient med opticus
neuritis ved 1,5 T (A)
og 3,0 T (B). Nederst
Tiveegtede billeder ef-
ter kontrastinjektion
hos en patient med at-
takvis MS ved 1,5 T (C)
0g 3,0 T (D).

sioner ved MR-skanninger, herunder feltstyrken af skanneren
(Figur 1). I tilflde af f3 lesioner kan dette f3 betydning for
det paviste antal lzesioner og dermed for disseminering i sted
og tid - og i sidste ende diagnosen [5]. Der anbefales anven-
delse af feltstyrker pa mindst 1,5 T, for at man kan se mindre
leesioner [6], og det anbefales, at eventuelle opfelgningsskan-
ninger foretages med samme feltstyrke som den initiale. Der
skal dog ikke opstilles rigide krav til feltstyrken, da skannere
med hoj feltstyrke bliver stadig mere udbredte, og MR-skan-
ning med lav feltstyrke er bedre end ingen skanning.

Skivetykkelse

Det anbefales rutinemeessigt at anvende en skivetykkelse pa 5
mm, hvorved de allermindste cerebrale lesioner dog kan
overses. En skivetykkelse pd 3 mm anvendes ofte i klinisk
kontrollerede undersogelser, idet det samlede registrerede lze-
sionsvolumen oges med omkring 9%. En skivetykkelse pa 1
mm giver ikke yderligere [7]. Det markant egede tidsforbrug
ved 3 mm-skivetykkelse i forhold til 5 mm (nzsten en for-
dobling) berettiges ikke af den relativt beskedne gevinst.

Prognostisk vurdering og behandlingsmonitorering
Der er generelt en begrenset korrelation mellem MR- skan-
ningsfundene og patienternes kliniske tilstand og sygdomsud-
vikling ved MS. Antallet af lzesioner ved sygdomsstart har
imidlertid en vis langtidsprognostisk vaerdi [8].

Med det ogede antal behandlingsmuligheder, der vil veere
til rddighed i lobet af f3 ar, vil MR f& en mere central plads i
monitoreringen af behandlingseffekt. Da behandlingerne ved
MS er kostbare, er det vigtigt at sikre, at patienterne far en ef-
fektiv terapi. Da der er korrelation mellem nye kontrastopla-
dende lzesioner og attakker, vil MR- skanning blive anvendt til
at vurdere, om der er opndet den tilstrebte behandlingsindu-
cerede kontrol af sygdomsaktiviteten med den igangvaerende
behandling, eller om et behandlingsskift ber overvejes. Det vil
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saledes vaere onskvardigt, at der foretages en MR- skanning
6-12 maneder efter starten pa en ny terapi.

Konklusion

Det skal understreges, at MS-diagnosen pa ingen made kan
stilles ved MR alene [1, 2], idet en lang raekke differentialdia-
gnoser kan opfylde Barkhofs modificerede MR- kriterier.
Anvendes disse for ukritisk uden at medinddrage kliniske og
eventuelt andre parakliniske undersogelser [9], vil mange
patienter blive fejldiagnosticeret.

Det konkluderes, at man pa MR- centre, hvor man foreta-
ger diagnostiske, prognostiske eller sygdomsmonitorerende
MR- skanninger ved MS, ber benytte standardiserede MR-
undersogelser med bade Ty-vagtet billeddannelse og Ti-
vegtede billeder efter kontrastinjektion med ensartet positio-
nering fra gang til gang for at sikre korrekt vurdering af disse-
minering i bdde tid og sted. Den radiologiske beskrivelse bar
indeholde en kvantitativ vurdering af antallet af lzesioner og
en angivelse af, om betingelserne for disseminering i tid og
sted er opfyldt.

Simplificerede metoder til pavisning af disseminering i tid
og sted er foresldet [10], men de er ikke tilstraekkeligt valide-
rede til at kunne erstatte de reviderede McDonald-kriterier.
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