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Rozpoznanie stwardnienia rozsianego (SR) ma bardzo
powazny wplyw na dalsze zycie chorego. Kazdy pacjent
reaguje indywidualnie na informacje o chorobie, a forma
przekazania diagnozy i wsparcie, jakie przy tym otrzyma,
beda mialy znaczacy wplyw na to, jak sobie poradzi w
powstalej sytuacji. Chory nie powinien mie¢ watpliwosci
co do stopnia pewnosci rozpoznania i dlatego, moim zda-
niem, wyja$nienie, na podstawie jakich kryteriéw doszto
do rozpoznania SR, ma istotne znaczenie. W przypadku
pojawienia sie pojedynczego objawu neurologicznego su-
gerujacego obecnos¢ zespotu klinicznie izolowanego (CIS,
Clinically Isolated Syndrome), o prawdopodobienstwie
rozwoju SR, pacjent w §wietle wynikéw badan socjopsy-
chologicznych powinien by¢ tez wlasciwie wprowadzo-
ny. W badaniach amerykanskich okoto 50% chorych ocze-
kiwalo wczesniejszej informacji o rozpoznaniu, 40% uzna-
lo, Ze wiadomos¢ ta przekazana byta o czasie, a tylko 14%
stwierdzilo, ze wolatoby dowiedzie¢ sie pézniej. Z punktu
widzenia lekarskiego, to neurolog prowadzacy diagnosty-
ke, ale z uznanym doswiadczeniem, powinien poinformo-
wac chorego o rozpoznaniu. Réwniez sposéb przekazania
rozpoznania jest bardzo wazny. Chorzy oczekuja podania
rozpoznania w sposoéb jasny ze szczegdlnym okresleniem
rokowania i po§wigecenia im w tym momencie czasu. Czeg-
sto odczuwajq ulge w chwili poznania rozpoznania, a doty-
czy to zwlaszcza pacjentéw diagnozowanych diugo [1].

Rozpoznawanie SR u chorych z CIS budzi szereg za-
strzezen. Najwazniejsze, to czy mozna w przypadku obec-
nosci tylko CIS, tj. tylko klinicznej manifestacji, rozpo-
zna¢ SR. Z definicji, w takim przypadku, nie rozpoznaje
sie SR, jakkolwiek istnieje pewne ryzyko jego rozwoju w
przyszlosci. W rzeczywistosci w wielu osérodkach, nawet
bez wykonywania badan dodatkowych, tak podstawowych
jak rezonans magnetyczny (RM), potencjaly wywotane
(PW) czy badania plynu moézgowo-rdzeniowego (PMR)
ukierunkowane na stwierdzenie obecnosci pasm oligoklo-
nalnych, ,duch” kryteriéw Schumachera powoduje, ze
dochodzi do postawienia rozpoznania ,,podejrzenie stward-
nienia rozsianego”. Bardzo wazne jest wiec przeprowadze-
nie z najwiekszg doktadnoscig i w mozliwie szerokim za-
kresie diagnostyki réznicowe;j. Jezeli nie ma mozliwosci
przeprowadzenia w fazie diagnostyki ww. badan, chorego
z CIS nalezy skierowa¢ do osrodka referencyjnego. W ba-
danicha RM wykazano bowiem, ze u 50-70% chorych z
CIS s juz zmiany w czasie T, w istocie bialej mézgu, a w
60-70% stwierdza si¢ nieprawidtowa synteze IgG w PMR
(obecnos¢ dwdch lub wiecej prazkéw oligoklonalnych w
PMR bez odpowiadajacym im prazkom w surowicy).

Nowe przypadki SR kwalifikowa¢ mozna jedynie jako
postac 1) rzutowo-remisyjna (nawracajaco-zwalniajaca) lub
2) pierwotnie przewlekle postepujaca. Posta¢ rzutowo-re-
misyjna wymaga stwierdzenia rzutéw, po ktérych powstaje
poprawa zwiazana albo z przywréceniem prawidlowego
stanu neurologicznego lub pozostaniem niewielkich ubyt-
kéw neurologicznych. Do obiektywnego opisu stanu neu-
rologicznego stosuje sie wiele skal, z ktérych najczesciej
wykorzystywana jest Rozszerzona Skala Niepelnospraw-
nosci (EDSS, Expanded Disability Status Scale), opraco-
wana przez Kurtzkego [2].

Poniewaz rozpoznanie SR laczy sie najczesciej z wlacze-
niem leczenia, musi spetnia¢ kategorie rozpoznania klinicz-
nie pewnego. Stad konieczno$¢ umiejetnego operowania,
unowoczesnianymi od lat, kryteriami diagnostycznymi.

Historyczne znaczenie maja kryteria opracowane w
1965 roku przez Komitet Schumachera, z ktérych jedno:
,brak lepszego wytlumaczenia obecnosci zespotu klinicz-
nego przez do§wiadczonego lekarza, najlepiej neurologa”,
stato sie przez lata usprawiedliwieniem zbyt czestego roz-
poznawania SR. Kryteria te wprowadzily dwie kategorie
rozpoznania SR: klinicznie pewne (CDMS, clinical defini-
te multiple sclerosis) i SR klinicznie prawdopodobne
(CPMS, clinical probable multiple sclerosis), eliminujac
obecno$¢ rozpoznania tak zwanego mozliwego SR, co mia-
o by¢ réwnowazne z klinicznie ,,watpliwym” lub ,,podej-
rzanym” stwardnieniem rozsianym.

W 1983 roku Komitet Posera opracowatl na podstawie
danych z wywiadu, stanu przedmiotowego i badan dodat-
kowych kolejne kryteria rozpoznawania SR [3]. Poczatko-
wo kryteria te wykorzystywano w zasadzie tylko w bada-
niach naukowych, ale po upowszechnieniu w diagnosty-
ce SR badan RM i PMR, zaczely by¢ wykorzystywane w
codziennej pracy wielu osrodkéw klinicznych. Kryteria
Posera obejmowaly 4 kategorie rozpoznania SR:

* kliniczne pewne SR (CDMS);

 klinicznie pewne SR poparte badaniem PMR (LSDMS);
e klinicznie prawdopodobne SR (CPMS);

e klinicznie prawdopodobne SR poparte badaniem PMR

(LSPMS).

W odniesieniu do tych kryteriéw, a szczegdlnie czasu
trwania rzutu (co najmniej doba) i odstepu miedzy rzuta-
mi (co najmniej 1 miesigc) poczatek SR na przyktad z na-
padem padaczkowym, objawami Uthoffa czy fotomami
budzit klasyfikacyjne zastrzezenia. Wiecej uwag wobec
tych kryteriéw powstawato u chorych z pierwotnie poste-
pujacym poczatkiem SR, ktérzy mogli by¢ wlaczeni do
kategorii rozpoznania klinicznie pewnego, popartego ba-
daniami laboratoryjnymi (LSPMS) pod warunkiem, ze
metoda kliniczng badz parakliniczna stwierdzono obec-
noé¢ drugiego ogniska i wzrost w PMR IgG.

W stosunku do kryteriéw Posera pojawialo sie jeszcze
wiele innych zastrzezen. Ze wzgledu na rozwdj technik
badania RM powstato wiele tak zwanych rezonansowych
kryteriow SR.

Kryteria Paty’ego (1988) — za rozpoznawaniem SR sil-
nie przemawia obecnoéc: 4 ognisk uszkodzenia istoty biatej
(o érednicy = 3 mm) w obszarach T2-zaleznych lub
3 ognisk, z ktérych jedno umiejscowione jest przykomoro-
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Kurs 8. Choroby demielinizacyjne

wo. W prospektywnych badaniach w grupie chorych z CIS
oceniono, ze kryteria te wykazuja duza czulos¢ (95%) przy
wzglednie malej swoistosci (49%). Czulo$¢ oznacza stosu-
nek liczby wynikéw prawdziwie dodatnich do sumy praw-
dziwie dodatnich i falszywie ujemnych wynikéw, a swoistosé
oznacza stosunek liczby wynikéw prawdziwie ujemnych do
sumy wynikéw prawdziwie ujemnych i falszywie dodatnich.

Kryteria Fazekasa (1988) za rozpoznaniem SR silnie
przemawia obecnoé¢ co najmniej 3 ognisk hyperintensyw-
nych w obszarach T2-zaleznych, ale: 1) o $rednicy wiek-
szej niz 6 mm, 2) lokalizacji podnamiotowej i/lub wzdluz
ciala modzelowatego, a takze o jajowatym ksztalcie, dluga
osia skierowane prostopadle do komér bocznych, zwlasz-
cza gdy znajduja sie one pomiedzy komora boczng i kora
moézgowia. Badania przydatnoéci tych kryteriow u cho-
rych z CIS wykazaly zar6wno ich duza czulosé (90%), jak
i swoistosé (71%).

Kryteria Barkhoffa (1997) — rozpoznanie SR moze
nastapi¢, gdy spelnione zostang 3 z 4 ponizszych kryte-
riéw: obecna jest jedna zmiana ujawniajaca sie po kontra-
$cie lub obecnych jest 9 zmian hiperintensywnych w ob-
razach T2-zaleznych, jezeli nie ma zmian wzmacniajacych
sie (modyfikacja Tintore — 2000), przynajmniej 1 zmia-
na zlokalizowana jest podkomorowo, przynajmniej 1 zmia-
na polozona jest podnamiotowo, obecne sa co najmniej
3 zmiany polozone przykomorowo, o $rednicy wiekszej niz
3 mm. Jezeli obecne sg zmiany w rdzeniu kregowym, to
1 zmiana w rdzeniu réwnowazna jest 1 zmianie w mézgu.
Kryteria Barkhoffa z modyfikacja Tintore wykazaly znacz-
nie wigksza niz kryteria Paty’ego i Fazekasa przydatnosé¢
w ocenie rokowania przejscia CIS w klinicznie pewne SR.

W 2001 roku panel zlozony z 16 miedzynarodowych
uznanych autorytetéw w zakresie stwardnienia rozsiane-
go opracowal nowe zalecenia rozpoznawania SR, nazwa-
ne kryteriami McDonalda [4]. Kryteria te, odnoszac sie
do kryteriéw rezonansowych Barkhoffa i Tintore, opisuja
rozsianie w przestrzeni, tj. wieloogniskowosg, ale tez od-
noszg sie do rozsiania w czasie, tj. wieloczasowosci: jeze-
li RM wykonany jest co najmniej po 3 miesigcach od poja-
wienia sie pierwszych objawéw klinicznych, aby potwier-

Tabela 1. Kryteria rozpoznania SR wediug McDonalda

dzi¢ rozsianie w czasie, musi by¢ stwierdzona przynaj-

mniej jedna zmiana ulegajaca umocnieniu po podaniu

kontrastu i musi by¢ ona zlokalizowana w innym miejscu
niz wskazywalyby na to objawy kliniczne.

Jezeli w RM nie stwierdza sie zmian wzmacniajacych
sie, konieczne jest wykonanie kolejnego badania RM po
3 miesigcach. Stwierdzenie nowych zmian w obszarach
T2-zaleznych lub wzmacniajacych sie po kontrascie po-
twierdza rozsianie w czasie. Jezeli pierwszy RM jest wy-
konany wczesniej niz przed uplywem 3 miesiecy od pierw-
szych objawéw klinicznych, a drugi RM po co najmniej
3 miesigcach od poczatku objaw6éw i obecne sg na nim
zmiany wzmacniajace sie po kontrascie, to wskazuje to na
rozsianie w czasie. Jezeli nie ma takich zmian, to koniecz-
ne jest wykonanie kolejnego RM po co najmniej 3 miesia-
cach, co czesto nie ma jednak miejsca.

Kryteria rozpoznawania SR McDonalda zawiera tabela

. Wedlug nich istnieja 3 rodzaje rozpoznania SR:

,stwardnienie rozsiane”;

e  nie-stwardnienie rozsiane”;

e ,mozliwe stwardnienie rozsiane”, jezeli obraz klinicz-
ny wskazuje na SR, ale nie sa dotychczas spelnione
kryteria dotyczace badan dodatkowych.

Kryteria te nie uwzgledniajg juz rozpoznania SR klinicz-
nie pewnego czy tez popartego badaniami laboratoryjnymi.

Podstawowe zalety tych kryteriéw stanowia: mozli-
wo$¢ wezesnego rozpoznania, a zatem i leczenia, moz-
liwo$¢ oceny przejscia CIS w SR, poprawe diagnostyki
réznicowej, a zatem obnizenie ryzyka nieprawidlowych
rozpoznan, jak réwniez poprawe komfortu chorych
wskutek zmniejszenia stopnia niepewnosci nieprawidlo-
wego rozpoznania. Za podstawowe wady natomiast
uznano: opracowanie kryteriéw na podstawie zbyt ma-
tej iloéci danych, znaczenie bardziej prognostyczne niz
diagnostyczne, ograniczona czulo$é, swoistos¢ i specy-
ficznos¢, ograniczong role RM rdzenia kregowego, zbyt
mala czutos¢ odniesiong do wieloczasowosci i wielo-
ogniskowosci oraz oparcie jedynie na klasycznym ba-
daniu RM bez uwzglednienia nowych technik rezonan-
sowych.

o =

Objawy kliniczne

Badania dodatkowe niezbedne do rozpoznania SR

Dwa lub wiecej rzutéw choroby, obiektywne Zadne
kliniczne dowody wskazujgce na obecnos¢

2 lub wiecej plak

Dwa lub wiecej rzutéw choroby, obiektywne
dowody wskazujgce na obecnos¢ 1 plaki

Jeden rzut choroby, obiektywne dowody
wskazujace na obecnosc¢ 2 lub wiecej plak
Jeden rzut choroby, obiektywne dane wskazujace
na 1 plake (izolowane uszkodzenie OUN,
izolowany objaw w badaniu klinicznym)

Postepujace objawy wskazujgce na SR

Rozsiane w przestrzeni lub 2 lub wiecej zmian w RM i wynik badania PMR wskazujacy na
obecnos¢ prazkow oligoklonalnych lub oczekiwanie na kolejny rzut wskazuja na dodat-
kowe uszkodzenie uktadu nerwowego

Rozsiane w czasie wykazane w RM lub drugi rzut choroby

Rozsiane w przestrzeni w RM lub 2 lub wigcej zmian w RM i wynik PMR wskazujacy
na obecnos¢ prazkéw oligoklonalnych lub rozsiane w czasie, wykazane w RM

Dodatni wynik PMR, rozsiane w przestrzeni wykazane przez:

* obecnosc¢ 9 lub wiecej zmian w T, w mézgu lub 2 lub wiecej zmian w rdzeniu lub
4-8 zmian w moézgu i 1 zmiana w rdzeniu lub

* nieprawidfowy zapis VEP i 4-8 zmian w T, w mézgu lub mniej niz 4 zmiany w mézgu
i 1 zmiana w rdzeniu kregowym lub

¢ rozsiane w czasie wykazane w RM lub

* stopniowa progresja w ciaggu roku
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W ciagu kilku lat korzystania z tych kryteriow ujawni-
ly sie pewne niedoskonalosci, zwlaszcza dotyczace RM.
W 2005 roku zespdt 14 badaczy z réznych krajéw (10 ze
sktadu Komitetu McDonalda) opracowatl pod kierunkiem
Polmana ,rewizje kryteriéw McDonalda” [5]. Poprawiona
wersja w bardziej przydatny sposéb okresla podstawowe
parametry rozpoznania SR, tj. wieloczasowosci i wielo-
ogniskowosci procesu demielinizacyjnego.

Do stwierdzenia wieloczasowosci procesu demielini-
zacyjnego w badaniu RM w zrewidowanych kryteriach
wystarczy:

* obecnos¢ zmian wzmacniajgcych sie po gadolinie w
badaniu wykonanym po 3 miesigcach od wystapienia
pierwszych objawdw;

* obecnoé¢ nowych zmian na obrazach T2-zaleznych w
kolejnym badaniu, jezeli pierwsze badanie RM wykona-
no co najmniej po 30 dniach od wystapienia objawow.
Do stwierdzenia wieloogniskowosci procesu demieli-

nizacyjnego i zmian w mézgowiu w badaniu RM w kryte-
riach z 2005 roku, tak jak w oryginalnych kryteriach McDo-
nalda, nalezy wykaza¢ zmiany, takie jak w kryteriach Bark-
hoffa i Tintore, biorac pod uwage fakt, ze dotychczas uzna-
wano, ze jedna zmiana w rdzeniu kregowym odpowiada
jednej zmianie w mézgowiu. Obecnie uznano, ze jedna
zmiana w rdzeniu kregowym odpowiada jednej zmianie
podnamiotowej w mézgowiu, ale nie zmianie przykomoro-
wej czy podkomorowej, jedna zmiana wzmacniajaca sie po
gadolinie w rdzeniu kregowym odpowiada zmianie takze
wzmacniajgcej sie w mdzgowiu i jedna zmiana wzmacnia-
jaca sie po gadolinie w rdzeniu moze by¢ kwalifikowana
podwéijnie, czyli odpowiada¢ zmianie wzmacniajacej sie
po gadolinie i zmianie podnamiotowej w mézgowiu.

Zmianie w poréwnaniu z oryginalnymi kryteriami ule-
gly tez zasady rozpoznawania postaci pierwotnie prze-
wlekle postepujacej, do rozpoznania ktérej nalezy obec-
nie retro- lub prospektywnie stwierdzi¢ rok postepu cho-
roby oraz wykaza¢ 2 z 3 ponizszych kryteriow:

e zmiany w badaniu RM (9 zmian na T2 lub alterna-
tywnie 4 i wiecej zmian na T2 i nieprawidlowe WPW);

e zmiany w RM rdzenia kregowego;

» nieprawidiowe badanie PMR (prazki oligoklonalne lub
nieprawidlowy indeks IgG).

Na podstawie przedstawionych powyzej kryteriow
czas diagnostyki, wcze$niej diugi i niepewny, poswie-
cany zwykle na wyczekiwanie kolejnych objawéw SR,
obecnie jest zdecydowanie krétszy, a rozpoznanie moz-
na postawic jeszcze przed wystapieniem kolejnego rzu-
tu SR.
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