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STRESZCZENIE
Cel. Badanie metod¹ rezonansu magnetycznego pozwala na uwidocznienie ognisk demielinizacyjnych, okre�lenie ich liczby,

objêto�ci i lokalizacji. Celem pracy by³o wykrycie korelacji pomiêdzy zmianami demielinizacyjnymi w mózgu w obrazie MR
u chorych na stwardnienie rozsiane a symptomatologi¹ kliniczn¹.

Metoda. Materia³ kliniczny stanowi³o 31 chorych z stwardnieniem rozsianym. Oceny stopnia niewydolno�ci ruchowej dokonano
na podstawie skali EDSS Kurtzke�go. W oparciu o badanie MR mózgu wykonane w standardowych przekrojach, w sekwencji SE
i FSE, dokonano oceny lokalizacji zmian demielinizacyjnych, ich ilo�ci i objêto�ci. Na podstawie obrazu MR mózgu wyodrêbniono
dwie grupy chorych: z ogniskami rozsianymi oraz ze zmianami rozlanymi. W analizie zmian demielinizacyjnych uwzglêdniono
ich zale¿no�æ od postaci choroby, czasu jej trwania i skali EDSS.

Wyniki. Ze wzglêdu na obraz MR podzielono chorych na dwie grupy: 12 osobow¹ z dobrze ograniczonymi rozsianymi ogniskami
i 19 osobow¹ ze zmianami zlewaj¹cymi siê. Postaæ nawracaj¹co-zwalniaj¹c¹ choroby stwierdzili�my u 10 chorych z ogniskami
rozsianymi a postaæ postêpuj¹c¹ u 2 chorych z ogniskami rozsianymi i 9 ze zmianami zlewaj¹cymi siê. Objêto�æ ognisk okaza³a siê
ok.7.5 raza mniejsza u pacjentów ze zmianami rozsianymi ni¿ ze zmianami rozlanymi. Czas trwania choroby jest prawie dwukrotnie
d³u¿szy u pacjentów z ogniskami zlewaj¹cymi siê i wykazuj¹ oni ni¿szy stopieñ sprawno�ci.

Wnioski Oceniono, ¿e objêto�æ ognisk koreluje dodatnio z czasem trwania choroby i skal¹ EDSS. Pacjenci z ogniskami zlewaj¹-
cymi siê mieli ni¿szy stopieñ sprawno�ci ni¿ chorzy z ogniskami rozsianymi. Wiêksza objêto�æ ognisk wystêpuje u pacjentów
z postaci¹ postêpuj¹c¹ choroby, natomiast mniejsza u pacjentów z postaci¹ nawracaj¹co-zwalniaj¹c¹. U niektórych chorych
z postaci¹ pierwotnie postêpuj¹c¹ wyst¹pi³y trudno�ci diagnostyczne ze wzglêdu na nietypowy pocz¹tek choroby manifestuj¹cy siê
zaburzeniami psychicznymi.

SUMMARY
Objectives. The Magnetic Resonance Imaging (MRI) examination shows white matter abnormalities, and allows assessing the

localisation, number, and volume of lesions. The aim of the study was to find correlation between clinical symptomatology of patients
with multiple sclerosis (MS) and demyelinisation lesions in their MRI brain scans.

Methods. In 31 MS patients disability was assessed using the Kurtzke EDSS. The number, volume and localisation of demyelinisa-
tion lesions in MRI were assessed in the standard planes, using SE and FSE sequences. Relationship was analysed between the white
matter demyelinisation lesions and various MS phenotypes, the disease duration, and EDSS scores.

Results. On the basis of their MRI brain scans the patients were divided into 2 subgroups: with either distinctive multiple foci
or diffuse lesions (N = 12 and 19, respectively). In the multiple foci group 10 patients were diagnosed with the relapsing-remitting MS,
and 2 with the primary-progressive MS, which was recognised also in 9 cases in the diffuse lesions group. The volume of lesions turned
out to be 7.5 times smaller in patients with multiple foci than in those with diffuse lesions. The disease duration was almost twice as long
in the latter patients, who demonstrated also a more marked disability.

Conclusions. The lesion volume was found to correlate positively both with EDSS scores and the disease duration. The patients
from the diffuse lesions group were more disabled than those with multiple foci. The total volume of lesions was larger in patients with
the secondary-progressive MS phenotype than in those with relapsing-remitting MS. Diagnostic difficulties in some cases of primary
progressive MS were due to an atypical onset of the disease presenting as mental disorders.

S³owa kluczowe: rezonans magnetyczny / stwardnienie rozsiane / postaæ nawracaj¹co-zwalniaj¹ca / postaæ pierwotnie postêpuj¹ca /
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secondary-progressive MS / Kurtzke EDSS scale
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Badanie metod¹ rezonansu magnetycznego pozwala
na uwidocznienie ognisk demielinizacyjnych, okre�le-
nie ich lokalizacji, liczby i objêto�ci. Stwarza mo¿liwo�æ
porównania i znalezienia zale¿no�ci pomiêdzy objawa-
mi klinicznymi choroby a obrazem radiologicznym.

CEL

Celem pracy jest wykazanie korelacji pomiêdzy sta-
nem klinicznym chorych ze stwardnieniem rozsianym,
wyra¿onym w skali EDSS, czasem trwania choroby,
wiekiem zachorowania oraz postaci¹ kliniczn¹ a obra-
zami MR mózgu.

BADANI

Badaniem objêto 31 chorych hospitalizowanych
w ostatnich trzech latach w I Klinice Neurologicznej
Instytutu Psychiatrii i Neurologii z rozpoznaniem kli-
nicznym stwardnienia rozsianego.

METODA

Wszystkich pacjentów poddano dok³adnym bada-
niom oceniaj¹cym stan neurologiczny, ze szczególnym
uwzglêdnieniem: wieku zachorowania, czasu trwania
choroby, typu przebiegu, liczby rzutów oraz rozsze-
rzonej skali niewydolno�ci ruchowej EDSS (Expanded
Disability Status Scale).

Badanie MR mózgu wykonano aparatem Pro View
firmy Picker w przekrojach strza³kowych, czo³owych
i poprzecznych w sekwencji SE i FSE, uzyskuj¹c obra-
zy w czasie T1 i T2-zale¿nym i FLAIR, o grubo�ci
warstw 5 mm. Przeprowadzono pomiary ilo�ci i objê-
to�ci ognisk demielinizacyjnych u ka¿dego z pacjentów
w obrazach w przekrojach poprzecznych. Pomiary ob-
jêto�ci wykonano rêcznie przy u¿yciu firmowego opro-
gramowania stacji roboczej MxView (Picker).

WYNIKI

Ze wzglêdu na obraz rezonansu wy³oni³y siê dwie
grupy chorych, pierwsza z dobrze ograniczonymi ogni-
skami rozsianymi (12 chorych) oraz druga ze zmiana-
mi, które nie da³y siê wyodrêbniæ i okre�lili�my je jako
zmiany zlewaj¹ce siê (19 chorych) � fot. 1 i 2.

Analizuj¹c postacie kliniczne w�ród pacjentów z oby-
dwu grup stwierdzili�my, ¿e postaæ nawracaj¹co-zwal-
niaj¹ca wystêpuje u 10 chorych z ogniskami rozsia-
nymi, natomiast postaæ pierwotnie postêpuj¹ca i wtór-
nie postêpuj¹ca (2 chorych z postaci¹ pierwotnie i 8
� z wtórnie postêpuj¹c¹), które ze wzglêdu na niewielk¹
liczbê badanych pacjentów po³¹czyli�my w jedn¹ gru-
pê, stwierdzana by³a u 2 chorych z ogniskami rozsia-
nymi i 9 ze zmianami zlewaj¹cymi siê.

Oceniaj¹c grupê 12 chorych z ogniskami rozsianymi
stwierdzili�my, ¿e liczba ognisk waha³a siê od 4 do 36
(�rednio 14). U wszystkich chorych ogniska lokalizo-
wa³y siê nadnamiotowo, a u jednego tak¿e w obrêbie
pnia mózgu i mó¿d¿ku. Lokalizacja nadnamiotowa doty-
czy³a u wszystkich chorych istoty bia³ej oko³okomoro-
wej. U pojedynczych osób stwierdzali�my ogniska we
wzgórzu, w strukturach g³êbokich i ciele modzelowatym.

W grupie chorych ze zmianami zlewaj¹cymi siê
wystêpowa³y tak¿e ogniska ograniczone w liczbie od 8

Fotografia 1. Przekrój osiowy w sekwencji FLAIR � pojedyncze
ogniska demielinizacyjne w istocie bia³ej lewego p³ata czo³owego

i ciemieniowego

Fotografia 2. Przekrój strza³kowy FSE w czasie T2-zale¿nym
� rozlane ogniska demielinizacyjne w istocie bia³ej pó³kuli mózgu
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do 133. Im wiêkszy by³ obszar mózgu objêty zmianami
zlewnymi, tym mniejsz¹ liczbê ograniczonych ognisk
mo¿na by³o u tych chorych wyodrêbniæ. W tej grupie
chorych znalaz³a siê pacjentka, u której ognisko w wzgó-
rzu cechowa³o siê wyj¹tkowo du¿¹ objêto�ci¹ (fot. 3).

Ogniska zlewaj¹ce siê by³y przewa¿nie symetrycz-
ne, obejmowa³y istotê bia³¹ oko³okomorow¹ p³atów
czo³owych, ciemieniowych, potylicznych i skroniowych
u 6 chorych. U kolejnych 6 chorych obejmowa³y istotê
bia³¹ trzech p³atów, p³aty ciemieniowe i potyliczne

u 3 chorych oraz pojedyncze p³aty u 4 chorych. U 1 cho-
rego oprócz zmian w istocie bia³ej struktur nadnamio-
towych stwierdzane ogniska w mo�cie równie¿ mia³y
charakter zlewny (fot. 4).

U 2 spo�ród chorych z ogniskami zlewaj¹cymi siê
zmiany nie by³y symetryczne. Dotyczy³y istoty bia³ej
tylko jednego p³ata (fot. 5).

Wyliczona objêto�æ ognisk okaza³a siê wielokrot-
nie mniejsza u pacjentów ze zmianami rozsianymi
(1964 mm3) ni¿ ze zmianami rozleg³ymi (15150 mm3).

Fotografia 3. Przekrój osiowy FSE w czasie T2-zale¿nym
� zlewaj¹ce siê ogniska demielinizacyjne w istocie bia³ej obu pó³kul

mózgu oraz du¿e ognisko w prawym wzgórzu

Fotografia 4. Przekrój osiowy FSE w czasie T2-zale¿nym
� ogniska w mo�cie

Fotografia 5. Przekrój osiowy FSE w czasie T2-zale¿nym
� ogniska demielinizacyjne w istocie bia³ej lewego p³ata

potylicznego

Liczba chorych 12 19

Wiek zachorowania 33,25 34,57

Czas trwania choroby w latach 4,5 7,5

Wynik skali EDSS 2,5 4,4

Tablica 1. Cechy demograficzne i kliniczne porównywanych
grup chorych

Badana cecha
Ogniska
rozsiane

Ogniska
zlewaj¹ce siê

W grupie pacjentów z postaci¹ nawracaj¹co-zwalniaj¹c¹
�rednia objêto�æ ognisk wynosi³a 4828 mm3, a w grupie
z postaci¹ pierwotnie i wtórnie postêpuj¹c¹ 18 917 mm3.

Porównuj¹c wiek zachorowania, czas trwania cho-
roby i skalê EDSS stwierdzili�my, ¿e czas trwania cho-
roby jest prawie dwukrotnie d³u¿szy u pacjentów z ogni-
skami zlewaj¹cymi siê i wykazuj¹ oni ni¿szy stopieñ
sprawno�ci (tabl. 1).

Oceniaj¹c pacjentów z du¿¹ objêto�ci¹ zmian demie-
linizacyjnych dokonali�my podzia³u na trzy grupy ze
wzglêdu na objêto�æ ognisk (tabl. 2). Wiek zachoro-
wania by³ najni¿szy w grupie chorych o najmniejszej
objêto�ci ognisk. Natomiast czas trwania choroby by³
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najd³u¿szy w grupie o najwiêkszej objêto�ci. Postaæ na-
wracaj¹co-zwalniaj¹ca najrzadziej stwierdzano w gru-
pie chorych z du¿¹ objêto�ci¹ ognisk. Natomiast w tej
grupie najczê�ciej spotykano postaæ postêpuj¹c¹. W po-
staci nawracaj¹co-zwalniaj¹cej liczba rzutów choroby
korelowa³a z objêto�ci¹ ognisk. Stopieñ niewydolno�ci
ruchowej by³ niski w grupie chorych z najwiêksz¹ objê-
to�ci¹ ognisk.

OMÓWIENIE

Cech¹ neuropatologiczn¹ stwardnienia rozsianego jest
wystêpowanie w mózgowiu i rdzeniu krêgowym po-
jedynczych i licznych ognisk ró¿nej wielko�ci i kszta³-
tu, okre�lanych jako plaki demielinizacyjne. Rozmiary
ognisk wahaj¹ siê od widocznych dopiero w po-
wiêkszeniu lupowym do zajmuj¹cych rozleg³e obszary
mózgu i rdzenia krêgowego. Liczba ognisk waha siê
w szerokich granicach, od 3 do ponad 200 [1]. Dane
te znajduj¹ potwierdzenie w naszym materiale. Naj-
czêstsza lokalizacja zmian to istota bia³a oko³okomo-
rowa pó³kul mózgu, istota bia³a podkorowa i cia³o mo-
dzelowate. Mog¹ one jednak wystêpowaæ w ka¿dej
innej lokalizacji: w strukturach g³êbokich, pniu mózgu,
mó¿d¿ku, korze mózgu, nerwach wzrokowych i rdzeniu
krêgowym. Du¿a ilo�æ ognisk po³o¿onych przykomoro-
wo ma tendencjê do zlewania siê i zajmowania znacz-
nych obszarów mózgu. Uwa¿a siê, ¿e tendencjê do zle-
wania siê w wiêksze obszary demielinizacji maj¹ d³ugo
istniej¹ce zmiany [2]. Czynnik czasu zdaje siê od-
grywaæ tu zasadnicz¹ rolê, co potwierdzaj¹ nasze obli-
czenia wskazuj¹ce na prawie dwukrotnie d³u¿szy czas
trwania choroby u pacjentów ze zmianami rozlanymi,
w porównaniu z pacjentami z rozsianymi ogniskami
(tabl. 1). Równie¿ w grupie chorych ze zmianami zle-
waj¹cymi siê analiza rozleg³o�ci zmian wykaza³a kore-
lacjê pomiêdzy czasem trwania choroby a objêto�ci¹
zmian demielinizacyjnych (tabl. 2), aczkolwiek u dwóch
chorych z rozleg³ymi zmianami zlewnymi obserwowa-
li�my krótki czas trwania choroby (2 i 5 lat). Ze wzglê-
du na pewne odmienno�ci obrazu neuropatologicznego,
wyodrêbniano stwardnienie rozsiane typu Schildera,

w którym wystêpuj¹ rozleg³e obszary demielinizacji
istoty bia³ej zatrzymuj¹cej siê na U-w³óknach i nieprze-
chodz¹cej na korê, bez typowych dla SM rozsianych
plak. Rzadko jednak obserwuje siê czyste przypadki
stwardnienia typu Schildera i brakuje podstaw do uzna-
nia go za odrêbn¹ jednostkê chorobow¹ [3]. Nie zalicza
siê tutaj typowych przypadków stwardnienia rozsia-
nego o przewlek³ym przebiegu, w których na skutek
zwyrodnienia Wallera dosz³o do rozleg³ych uszkodzeñ
istoty bia³ej. Podobnie nie mo¿na zaliczyæ do choroby
Schildera przypadków SM, w których badania morfolo-
giczne wykaza³y obecno�æ rozsianych zmian wieloogni-
skowych towarzysz¹cych zmianom rozleg³ym. W na-
szym materiale u ka¿dego pacjenta zmianom rozlanym
towarzyszy³y daj¹ce siê wyodrêbniæ ogniska. Ich liczba
by³a tym mniejsza im wiêkszy obszar mózgu zajmowa³y
zmiany rozlane. Choroba Schildera wystêpuje najczê�-
ciej w m³odym wieku, podczas gdy �redni wiek ba-
danych przez nas chorych wynosi³ ponad 30 lat. Zespó³
kliniczny charakteryzuje siê postêpuj¹cym otêpieniem,
któremu towarzysz¹ niedow³ady spastyczne, zabu-
rzenia wzrokowe i napady padaczkowe. Badani pa-
cjenci z du¿¹ objêto�ci¹ zmian zlewnych wyró¿niali siê
wczesnym wystêpowaniem zaburzeñ psychicznych,
które niejednokrotnie opó�nia³y ostateczne rozpoznanie
kliniczne. Najczê�ciej stwierdzano zespó³ otêpienny,
rzadziej depresjê i zespó³ urojeniowy.

Oprócz czasu trwania choroby, który ma niew¹tpli-
wy wp³yw na podzia³ obrazu rezonansu magnetycznego
na zmiany ograniczone i zlewaj¹ce siê, oceniano tak¿e
stopieñ niesprawno�ci ruchowej chorych, wyra¿ony
skal¹ EDSS. O�Riordan i wsp. [4] wykazuj¹ korelacjê
pomiêdzy objêto�ci¹ zmian hipointensywnych w czasie
T1-zale¿nym a skal¹ EDSS. Zmiany uwidocznione
w czasie T1 maj¹ charakter dawno istniej¹cych plak nie-
czynnych. Zale¿no�æ ta nie jest ju¿ tak znacz¹ca przy
mierzeniu objêto�ci ognisk hiperintensywnych w czasie
T2-zale¿nym. Podobne wyniki otrzyma³ Nijeholt [5].
Jego praca wykazuje korelacjê pomiêdzy EDSS a objê-
to�ci¹ wszystkich ognisk, chocia¿ w postaci wtórnie po-
stêpuj¹cej i nawracaj¹co-zwalniaj¹cej stwierdzi³ du¿¹
zale¿no�æ miêdzy stopniem niesprawno�ci a objêto�ci¹
ognisk mierzon¹ w czasie T1. Zale¿no�æ miêdzy obra-
zem klinicznym a radiologicznym mózgu wypad³a naj-
s³abiej w postaci pierwotnie postêpuj¹cej, w której dla
odmiany objêto�æ zmian w rdzeniu krêgowym cecho-
wa³a siê wysok¹ zgodno�ci¹ ze skal¹ EDSS. W swojej
pracy Giugni i wsp. [6] podnosz¹ tak¿e problem zgod-
no�ci miêdzy skal¹ EDSS a objêto�ci¹ ognisk, docho-
dz¹c do wniosku, ¿e zarówno objêto�æ zmian mierzona
w czasie T2 jak i T1 jest tutaj czu³ym wska�nikiem. Jed-
nak czas T1 bardziej ni¿ T2 pozwala na rozró¿nienie
postaci nawracaj¹co-zwalniaj¹cej od wtórnie postêpu-
j¹cej. Wang i wsp. [7] dopatrywali siê przyczyny ró¿-
nicy w znaczeniu objêto�ci mierzonej w czasie T2 pod-
noszonej przez ró¿nych autorów [8, 9, 10] w ró¿nicy
zastosowanych technik pomiarów, jako�ci obrazu, gru-
bo�ci warstw oraz pomijaniu w pomiarach bardzo drob-

Liczba chorych 5 5 9

Wiek zachorowania 19,6 37,2 34

Czas trwania choroby 2 5,4 11,7

Postaæ kliniczna:
� nawracaj¹co-zwalniaj¹ca 4 4 2
� postêpuj¹ca 1 1 7

�rednia liczba rzutów 2,25 4,25 3

EDSS 3,2 2,9 5,8

Tablica 2. Charakterystyka chorych w zale¿no�ci od objêto�ci
zmian w MRI

Objêto�æ ognisk w mm3

<4000 4�10000 >10000
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nych ognisk. Stwierdzili, ¿e 80% mierzonych przez nich
ognisk ma wiêksz¹ objêto�æ ni¿ 80 mm2, podczas gdy
ogniska mniejsze ni¿ 10 mm2 stanowi¹ mniej ni¿ 20%
wszystkich zmian. Jednak pomijanie drobnych ognisk
u pacjentów z ma³¹ ilo�ci¹ ognisk mo¿e istotnie wp³y-
waæ na stopieñ korelacji kliniczno-radiologicznej. Po-
równywali oni grupê 15 chorych z postaci¹ wtórnie
postêpuj¹c¹ choroby i 13 z nawracaj¹co-zwalniaj¹c¹
wykazuj¹c, ¿e �rednia wielko�æ ognisk jest znacz¹co
mniejsza w grupie pacjentów z postaci¹ wtórnie postê-
puj¹c¹ ni¿ nawracaj¹co-zwalniaj¹c¹. Ró¿nice pomiêdzy
poszczególnymi postaciami choroby widoczne s¹ tak¿e
w charakterze zmian. Nijeholt [5] w postaci pierwot-
nie postêpuj¹cej stwierdza zmiany rozlane czê�ciej ni¿
w postaciach nawracaj¹co-zwalniaj¹cej i wtórnie postê-
puj¹cej. Zmiany w pniu mózgu i rdzeniu krêgowym
przewa¿a³y nad zmianami w pó³kulach mózgu. W na-
szym materiale piêciokrotnie czê�ciej stwierdzamy po-
staæ nawracaj¹co-zwalniaj¹c¹ w grupie chorych z ogni-
skami rozsianymi i prawie jednakow¹ liczbê chorych
z obiema postaciami w grupie z ogniskami rozlanymi.
W postaci wtórnie postêpuj¹cej opisywane s¹ wiêksze
ogniska hipointensywne w czasie T1 w mózgu ni¿
w postaciach pierwotnie postêpuj¹cej i nawracaj¹co-
-zwalniaj¹cej, a tak¿e wiêkszy stopieñ poszerzenia uk³a-
du komorowego i atrofiê rdzenia krêgowego [5]. Nato-
miast w postaci nawracaj¹co-zwalniaj¹cej obserwuje siê
wiêcej zmian pojedynczych ni¿ rozlanych. Fillipi [11]
w pracy na ma³ym materiale wykazuje, ¿e pacjenci
z postaci¹ wtórnie postêpuj¹c¹ mieli wiêksz¹ (chocia¿
nie znacz¹co statystycznie) ca³kowit¹ i nadnamiotow¹
objêto�æ ognisk ni¿ pacjenci z postaci¹ nawracaj¹co-
-zwalniaj¹c¹. Natomiast Wang [7] w grupie 28 pacjen-
tów oceni³ ca³kowit¹ objêto�æ ognisk na podobn¹ za-
równo w postaci wtórnie postêpuj¹cej jak i nawraca-
j¹co-zwalniaj¹cej. W naszym materiale objêto�æ ognisk
w grupie pacjentów z postaci¹ postêpuj¹c¹ jest prawie
czterokrotnie wy¿sza ni¿ u pacjentów z postaci¹ nawra-
caj¹co-zwalniaj¹c¹.

Typowy pocz¹tek choroby, tzn. rozpoczynaj¹cy siê
od najczêstszych objawów SM, wystêpuje wg Cen-
drowskiego [12] u 90�95% chorych. Pocz¹tek choroby
wiêkszo�ci naszych chorych mo¿emy uznaæ za typowy.
W tej grupie znale�li siê pacjenci z postaci¹ nawra-
caj¹co-zwalniaj¹c¹ i wiêkszo�æ z postaci¹ postêpuj¹c¹.
W tej ostatniej znalaz³o siê natomiast kilku chorych
z rozlanymi zmianami o du¿ej objêto�ci w badaniu MR,
u których jako pierwsze pojawi³y siê objawy psychicz-
ne wyprzedzaj¹ce o kilka miesiêcy lub nawet o 2 lata
wyst¹pienie objawów neurologicznych. Nietypowy po-
cz¹tek choroby sta³ siê u jednego pacjenta powo-
dem kilkukrotnej hospitalizacji w oddzia³ach psychia-
trycznych. Stwardnienie rozsiane mo¿e rozpoczynaæ
siê w sposób niecharakterystyczny. Cendrowski wymie-
nia tu zespó³: rzekomoreumatyczny, rzekomonerwico-
wy, rzekomogrypowy, rzekomomeningoencefalityczny,
psychoorganiczny i rzekomoguzowy. Pierwsze objawy,
które stwierdzono u naszych chorych nale¿y zakwalifi-

kowaæ do rzadko wystêpuj¹cego zespo³u psychoorga-
nicznego, charakteryzuj¹cego siê: obni¿eniem pamiêci,
zawê¿eniem zainteresowañ, dra¿liwo�ci¹ i chwiejno�ci¹
afektywn¹. Czêsto�æ zaburzeñ psychicznych w okresie
pocz¹tkowym choroby nie jest wysoka. Cendrowski
wystêpowanie ciê¿kiego otêpienia ocenia na 1,6%,
a l¿ejszych zaburzeñ psychoorganicznych na 6%. Czê�-
ciej spotykamy siê we wczesnym okresie choroby z de-
presj¹, lêkiem i objawami hipochondrycznymi. W za-
awansowanym okresie choroby zmiany psychiczne s¹
czêstsze i siêgaj¹ 53%. Za pod³o¿e zespo³u psychoorga-
nicznego w SM przyjmowano zarówno plaki koro-
wo-podkorowe, zw³aszcza p³atów czo³owych i spoid³a
wielkiego, jak i zanik korowy i korowo-podkorowy.
Wystêpowanie tych zmian i ich lokalizacja potwierdza
siê w naszym materiale. Jednak¿e zmiany o podobnym
charakterze stwierdzamy u pozosta³ych chorych o typo-
wym pocz¹tku choroby.

Oceniaj¹c powy¿sze dane wydaje siê, ¿e obraz MR
zale¿y od wielu czynników klinicznych, przede wszyst-
kim od czasu trwania choroby i jej postaci klinicznej.

WNIOSKI

1. Objêto�æ ognisk koreluje dodatnio z czasem trwania
choroby.

2. Skala EDSS koreluje z objêto�ci¹ ognisk.
3. Pacjenci z ogniskami zlewaj¹cymi siê mieli ni¿szy

stopieñ sprawno�ci ni¿ chorzy z ogniskami rozsia-
nymi.

4. Wiêksza objêto�æ ognisk wystêpuje u pacjentów z po-
staci¹ postêpuj¹c¹ choroby, natomiast mniejsza objê-
to�æ ognisk u pacjentów z postaci¹ nawracaj¹co-
zwalniaj¹c¹.

5. U niektórych chorych z postaci¹ pierwotnie postêpu-
j¹c¹ wyst¹pi³y trudno�ci diagnostyczne ze wzglêdu
na nietypowy pocz¹tek choroby manifestuj¹cy siê
zaburzeniami psychicznymi.
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