OBJAWY KLINICZNE
| PRZEBIEG CHOROBY

Stwardnienie rozsiane charakteryzuje sie tendencja
do uszkodzenia okreslonych obszaréw istoty biatej
mozgu, jak specyficzne szlaki nerwowe obejmujace
nerwy wzrokowe, rdzen kregowy i pien mozgu.
Zasadniczo objawy choroby mozna podzieli¢ na
dwie kategorie:

1. Zwigzane z demielinizacja i utratg aksonow,
np. zaburzenia czucia w konczynach, zapalenie
pozagatkowe nerwu wzrokowego, niedowtad
i spastycznos¢ konczyn dolnych, niezbornosé
chodu, zaburzenia funkcji zwieraczy, ner-
wobdle, uposledzenia funkcji poznawczych
(Thompson, 1996, 1997; Victor i Ropper, 2001;
Pirko i Noseworthy, 2003).

2. Zwigzane prawdopodobnie z uwalnianiem
cytokin, wolnych rodnikéw oraz proteaz, np.
ogodlne zfe samopoczucie, zmeczenie, depresja
(Pirko i Noseworthy, 2003; Martin i Hohlfeld,
2003; Losy, 2004).

Dodatkowo mozna dokona¢ podzialu objawow
na takie, ktore pojawiajg si¢ w momencie wystga-
pienia choroby oraz na objawy przewlekle (Swain,
1996). Objawy poczatkowe rozwijaja sie gwattow-
nie w ciggu kilku minut lub godzin i zazwyczaj zni-
kaja w ciagu paru godzin, dni albo tygodni (rzuty,
nawroty choroby). Poczatkowe objawy pochodza
od pojedynczego ogniska pojawiajacego si¢ np.
w nerwach wzrokowych, pniu mézgu lub w rdze-
niu kregowym (Brod i wsp., 1996; Thompson, 1996;
Victor i Ropper, 2001; Pirko i Noseworthy, 2003).
Objawy, ktére moga pojawi¢ si¢ na poczatku cho-
roby przedstawiono w tabeli 5.1.
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TageLA 5.1. Objawy poczatkowe SM wedtug czestosci
wystepowania

Zaburzenia czucia w konczynach 31%
Zaburzenia widzenia/ostabienie ostrosci
wzroku 16%
Stopniowo narastajacy niedowtad 9%
Podwdjne widzenie 7%
Zaburzenia chodu 5%
Ostrf-:' wystapienie zaburzen ruchowych 4%
(niedowtad)
Zaburzenia czucia w obrebie twarzy 3%
Zaburzenia rownowagi 3%
Zawroty gtowy 2%
Objawy ze strony pecherza moczowego 1%
Ostre zapalenie poprzeczne rdzenia 1%
kregowego
Nerwobole 1%
Inne 3%
Wieloobjawowy poczatek choroby 11%

4 Objawy wczesne
stwardnienia rozsianego

Oslabienie ogdlne badz dretwienia, czasami lacz-
nie, w jednej konczynie lub koniczynach s3 poczat-
kowym objawem u potowy chorych. Mrowienie
konczyn oraz opasujace zaburzenia czucia na tulo-
wiu czgsto towarzysza i wynikaja z zajecia sznuréw
tylnych rdzenia kregowego. Objawy te r6znig si¢ od
bardziej podstawowych - oslabienia kontroli w jed-
nej lub obu konczynach dolnych zwiazanej z nie-
dowladem badz ataksja (niezbornoscig ruchéw).
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Rozdziat 5 - Objawy kliniczne i przebieg choroby
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Rvc. 5.1. Wynik analizy grubosci RNFL za pomoca SOCT Copernicus HR u pacjenta po przebytym zapaleniu pozagatkowym
nerwu wzrokowego. Widoczna $rednia wartos¢ grubosci okototarczowej warstwy wiékien nerwowych (TSNIT), wartos$¢ gru-
bosci RNFL w poszczegdlnych sektorach (przedstawiona zaréwno liczbowo, jak i graficznie) oraz parametry tarczy nerwu

wzrokowego (Kucharczuk, 2012).

jedno lub wigcej ognisk demielinizacyjnych, w ba-
daniu plynu modzgowo-rdzeniowego wystepuje
obecno$¢ prazkéw oligoklonalnych oraz w przy-
padku nietypowych objawéw neurologicznych.
Ponadto czynnikami zwigkszajacymi ryzyko kon-
wersji do CDMS s3 wystepowanie SM u najbliz-
szych cztonkéw rodziny oraz obecnos¢ antygenu
zgodnosci tkankowej HLA-DR2 (Maciejek i wsp.,
1981; Morrissey i wsp., 1993; Potemkowski, 2000;
Berger i wsp., 2003; Optic Neuritis Study Group,
2008).
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4 Zapalenie poprzeczne
rdzenia kregowego

Ostre poprzeczne zapalenie rdzenia kregowego
moze powodowac czes$ciowe lub catkowite uszko-
dzenie rdzenia oraz przebiega¢ jedno- lub wielo-
fazowo. Przy czeSciowym uszkodzeniu rdzenia
z dominujagcymi objawami ruchowymi ryzyko
rozwoju SM jest wigksze niz przy calkowitym (ob-
jawy ruchowe, czuciowe, zaburzenie zwieraczy).



Przebieg naturalny stwardnienia rozsianego

TageLA 5.3. Czynniki prognostyczne we wczesnym okresie stwardnienia rozsianego (Poser i wsp., 1983; Goodkin i wsp.,
1989; Weinshenker, 1995; Thompson i wsp., 1997; Cohen i Rae-Grant, 2011)

Czynnik prognostyczny

Pte¢ Kobieta

Wiek zachorowania

Objawy poczatkowe Czuciowe
Przebieg kliniczny Rzutowy
Czas do osiagniecia 3 pkt w skali EDSS Dtugi
Czestosc¢ rzutdéw w ciggu pierwszych 3 lat Niska

puja rzuty i remisje. W czasie ostrych epizodéw
dochodzi do zaostrzenia objawéw neurologicz-
nych, ktdre ustepuja czasem catkowicie w ciggu
nastepnych kilku tygodni, czesto bez zadnego le-
czenia. Wystepujace objawy neurologiczne réznia
sie istotnie u poszczegolnych chorych, szczegolnie
z poczatkiem zachorowania w mlodszym wieku,
w poréwnaniu z pdéznym wiekiem zachorowania.
W mlodszym wieku posta¢ rzutowo-remitujgca
czesto rozpoczyna si¢ jednoobjawowo, np. ON
(36%) badz parestezjami (33%). Niedowtady kon-
czyn jako pojedynczy objaw badz w polaczeniu
z zaburzeniami czucia wystepuja czesciej przy
pozniejszym wieku zachorowania. Nowe objawy
typowo rozwijajg si¢ w ciagu godzin lub dni, ule-
gaja czgstym zmianom, np. nerwobdle kilkusekun-
dowe lub kilkuminutowe, ruchy dystoniczne, lecz
nie nalezy ich traktowa¢ jako odrebne zaostrze-
nie. Natomiast pojawienie si¢ nowych objawdéw
lub zaostrzenie poprzednich utrzymujace si¢ po-
nad 24 godziny kwalifikuje si¢ jako rzut choroby.
U 20-25% chorych z poczatkiem choroby rzutowo-
-remitujacym dochodzi do powtérnego rzutu
w ciggu roku, u 50% — w ciagu 2 lat, u 1/3 chorych
po 3 latach trwania choroby. Wskaznik rzutéw
w poczatkowej fazie choroby ksztalttuje si¢ miedzy
0,2-1,3/rok. Czynnikami zwigkszajacymi czestosé
rzutow sg infekcje wirusowe, okres potogu (6 mie-
siecy) (Maciejek i wsp., 1981; Poser i wsp., 1983;
Weinshenker i wsp., 1989, 1994; Weinshenker,
1995; Thompson, 1996; Confavreux i wsp., 2003;
Kremenchutzky i wsp., 2006) (tab. 5.3).

Klinicznie izolowany zespot (clinically isolated
syndrome — CIS) sugerujacy SM poprzedza wysta-
pienie klinicznie pewnego stwardnienia rozsianego
(CDMS). CIS moze mie¢ poczatek jedno- (79%) lub
wieloogniskowy (21%). Wsrod postaci klinicznych
CIS wyrdznia si¢ m.in. zapalenie nerwu wzroko-

Wzglednie do-
bre rokowanie

Ponizej 25 lat

Wzglednie niepomysine rokowanie

Mezczyzna

Powyzej 40 lat
Ruchowe

Przewlekle postepujacy
Krotki

Wysoka

wego (ON), zesp6t pnia mozgu oraz zapalenie po-
przeczne (niecalkowite) rdzenia kregowego. Czas
konwersji CIS do CDMS okresla klinicznie wysta-
pienie drugiego rzutu choroby o innym obrazie
klinicznym (74% w ciagu nastepnych 5 lat) (Victor
i Ropper, 2001; Martin, 2003; Optic Neuritis Study
Group, 2003, 2008).

Dotychczasowe obserwacje kliniczne wskazu-
ja na szybsza progresje choroby u chorych z wie-
loobjawowym poczatkiem, wigksza czgstoscia
rzutéw w czasie pierwszych 2 lat po wystapieniu
CIS, krotka przerwa miedzy pierwszym a drugim
rzutem oraz wigkszg liczbg zmian demielinizacyj-
nych w badaniu wstepnym MRI. Réznice w czasie
konwersji CIS do CDMS sg korzystniejsze (dtuzszy
czas) w przypadku zapalenia nerwu wzrokowego
i gorsze (skrocenie czasu) u chorych z wieloobja-
wowym poczatkiem choroby. Wieksze ryzyko
konwersji do CDMS dotyczy chorych z obecno$cia
prazkow oligoklinalnych oraz przeciwcial przeciw
biatku zasadowemu mieliny (anty-MBP) i gliko-
proteinie oligodendrocytéw (anty-MOG) w plynie
moézgowo-rdzeniowym, a takze nieprawidlowych
wzrokowych potencjaléw wywotanych. Najwieksza
warto$¢ rokowniczg przy ocenie ryzyka progresji
CIS do CDMS ma badanie MRI. Ryzyko konwer-
sji zwigzane jest z liczbg ognisk i ich rozsianiem
w czasie i przestrzeni (kolejne badanie MRI badz
jedno wskazujace na wieloogniskowo$¢ i wielocza-
sowos$¢ zmian). Kryteria MRI wieloogniskowosci
i wieloczasowosci w diagnostyce stwardnienia roz-
sianego poprawiono w 2010 roku (Polman i wsp.,
2011). Konieczne jest wykazanie > 1 zmian T2-
-zaleznych w minimum 2 z 4 lokalizacji w osrod-
kowym ukladzie nerwowym: przykomorowe,
podkorowe, podnamiotowe, w rdzeniu kregowym.
Obecnoé¢ zmian ulegajacych wzmocnieniu po
kontrascie (Gd+) nie jest konieczna dla wykazania
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