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Multipl Skleroz (MS)
Hemato-Ensefalik bariyerinin hastalık ilerlemesindeki rolü
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Эпидемиология



• Dünya Sağlık Örgütü datalarına göre 
dünyada ~2 300 000 MS hastası 
mevcuttur

• Rusya'da, 2014 yılı Sağlık Bakanlığı'nın 
resmi istatistiklerine göre, MS'li 67 186
hasta kaydedildi, yeni hasta sayısı 
5.832 idi.

• MS sorununda yer alan önde gelen
uzmanların değerlendirmelerine göre, 
hasta popülasyonu ~ 150 000
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Epidemioloji
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• По данным ВОЗ в мире насчитывается 
~2 300 000 больных, страдающих РС

• В России по данным официальной 
статистики МЗ за 2014 год 
зарегистрировано 67 186 пациентов с 
РС, число новых случаев заболевания –
5 832

• По оценке ведущих специалистов, 
занимающихся проблемой РС, 
популяция пациентов составляет ~150 
000



MULTİPL SKLEROZ
SEYRİ TÜRLERİ
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Типы течения рс
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1. Antel J, et al. Acta Neuropathol 2012:123:627–638; 2. Lublin FD, Reingold SC, Neurology 1996;46:907–911; 
3. Lublin FD, et al. Neurology 2014;83:278–286; 4. Multiple Sclerosis International Federation, Atlas of MS (2013), available 
at: http://www.msif.org/wpcontent/uploads/2014/09/Atlas-of-MS.pdf.
.

• RRMS sonrası
alevlenmelerle 
veya 
alevlenmeler 
olmadan
ilerleme2

• RRMS 
hastalarının
%80'inde SPMS 
zamanla gelişir
4

Sekonder 
Progressif

Relapsing 
Remitting

• Tam veya kısmi
iyileşme ile
periyodik
alevlenme2

• Hastaların
%80'inde 
gözlemlendi4.

En
ge

lli
k

Primer 
Progressif

Zaman

• Hastalığın ilk 
başlangıcında
n hemen
sonra İlerleme1

• Hastaların
%10'unda 
gözlemlendi 4

Zaman

MS tekrarlayan
formları2,3 MS ilerici formlar2,3

MS – multipl skleroz, RRMS – Relapsing remitting MS; SPMS – sekonder progressif MS, PPMS – primer progressif MS.

Multİpl Skleroz seyrİ türlerİ

Zaman

En
ge

lli
k

• Прогрессия 
с 
обострения
ми или без 
после 
РРРС2

• ВПРС со 
временем 
развивается 
у ≈80% 
пациентов с 
РРРС4

Вторично-
прогрессиру

ющий

Рецидивирую
ще-

ремиттирую
щий

• Периодиче
ские 
обострения 
с полным 
или 
частичным 
восстановл
ением2

• Наблюдает
ся у 80%
пациентов4

Ин
ва

ли
ди

за
ци

я

Первично-
прогресси

рующий

Время

• Прогресси
рование 
сразу 
после 
дебюта 
заболевани
я1

• Наблюдает
ся у 10%
пациентов4

Время

Рецидивирующие
формы РС2,3

Прогрессирующие 
формы РС2,3



Gd+ - gadolinyum biriktiren
Rice CM, et al. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2013:84:1100–1106; Antel J, et al. Acta Neuropathol 2012;123:627–638. 

RRMS PPMS
Hastalığın
başlangıcı ≈30 yaş ≈40 yaş

Morbidite
(erkekler:kadınlar
)

2:1 1:1

МRİ

T1 Gd+ lezyonlar +++ +

T1 kara delikler
(alanlar) + ++

Beyin atrofisi + +++

Т2 omuriliğin
lezyonları ++ +++

Omurilik atrofisi + +++

Kognitif bozulma Minimum 
miktarda

Artan
miktarda

MS – multipl skleroz, RRMS – Relapsing remitting MS; SPMS – sekonder progressif MS, PPMS – primer progressif MS.

РРРС ППРС

Дебют заболевания 
≈30 лет ≈40 лет

Заболеваемость
(мужчины:женщины) 2:1 1:1

МРТ

T1 Gd+ очаги +++ +

T1 черные дыры + ++

Атрофия головного 
мозга + +++

Т2 очаги в спинном 
мозге ++ +++

Атрофия спинного 
мозга + +++

Когнитивные 
нарушения Минимально

е количество

Увеличенн
ое

количество





RRMS
Relapsing-Remitting MS

Kortikal atrofia
Gri cevherde lezyonlar

Beyaz cevherde lezyonlar

• Enflamatuar süreç, kan-
beyin bariyerini kırarak
dalgalar halinde ilerler.

• Demiyelinizasyon esas
olarak beyaz cevherde,
değişen derecelerde
aksonal hasar, ve değişen
derecelerde kan-beyin 
bariyerin sağlıksızlığı

• Воспалительный 
процесс протекает 
волнообразно, 
прорывая ГЭБ 

• Очаги демиелинизации
с разной степенью 
аксонального 
повреждения и разной 
степенью 
несостоятельности 
ГЭБ в основном в 
белом веществе

Кортикальная атрофия

Очаги в сером веществе

Очаги в белом веществе



PPMS
Primer Progressif Multipl Skleroz

• Santral sinir sistemindeki
ayrı enflamatuar süreçler

• Beyaz cevherde
önceden oluşan
lezyonlarda yavaş artış

• Dışsal olarak
değişmeyen beyaz
cevherde yaygın
enflamatuar süreç

• Geniş kortikal atrofia

Kortikal atrofia
Gri cevherde lezyonlar

Beyaz cevherde lezyonlar

• Разобщены 
воспалительные 
процессы в ЦНС

• Медленное увеличение 
ранее образованных 
очагов в белом веществе

• Диффузный 
воспалительный процесс 
во внешне не измененном 
белом веществе

• Обширная кортикальная 
атрофия

Кортикальная атрофия

Очаги в сером веществе

Очаги в белом веществе



Beyin
• yorgunluk, kognitif
bozukluklar·

·

··
·

·
·

RRMS

Optik sinir (25%)
• Görme bozukluğu

Beyin sapı (40%)

• Dizartri
• Yutma refleks bozukluğu
• Diplopi

Omurilik (80%)

Beyincik (10–15%)
• Dizartri, ataksi, tremor

• Spastik paraparezi, bozulmuş
motor koordinasyonu, 
otonomik (vegetatif) fonksiyon
bozukluğu (mesane, cinsel
fonksiyon bozukluğu)

PPMS

Rice CM, et al. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2013:84:1100–1106. 

Klinik bulgular





© 2015 F. Hoffmann-La Roche Ltd NP/OCRE/1507/0020h
12

Multipl Skleroz



© 2015 F. Hoffmann-La Roche Ltd NP/OCRE/1507/0020h
13



MS Pseudotümoröz şekli
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Multipl Skleroz patojenetik mekanizmaları
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Критерии МакДональда 2005 и
20101,2 для диагноза ППРС

Клиническая картина Дополнительные данные, требующиеся для постановки ППРС

2005 
Постепенное 
прогрессирование 
неврологической 
симптоматики

Прогрессирование заболевания в течение 1 года (ретроспективно или проспективно)
И наличие 2 из 3 следующих критериев:

1. МРТ головного мозга: 9 T2-очагов или 4 и более T2-очагов с отклонениями при исследовании 
зрительных вызванных потенциалов

2. МРТ спинного мозга: 2 изолированных T2-очага

3. Характерные изменения СМЖ (наличие олигоклональных групп IgG в СМЖ или 
повышенный индекс IgG)

2010 
Постепенное
прогрессирование 
неврологической 
симптоматики

Прогрессирование заболевания в течение 1 года (ретроспективно или проспективно)
И наличие 2 из 3 следующих критериев:

1. Доказательство диссеминации в пространстве в головном мозге (наличие 1 и более T2-очагов, 
расположенных юкстакорикально, перивентрикулярно или инфратенториально)

2. Доказательство диссеминации в пространстве в спинном мозге (наличие 2 и более T2-очагов)

3. Характерные изменения СМЖ (наличие олигоклональных групп IgG в СМЖ или 
повышенный индекс IgG)

1. Polman C, et al. Ann Neurol 2005:58:840–846; 2. Polman C, et al. Ann Neurol 2011:69:292–302. 



Диссеминация в пространстве Диссеминация во времени
Два из трех следующих критериев:

• Наличие 1 и более очагов на Т2 в
головном мозге, по крайней мере, в 1 из
3-х типичных для РС локализаций
(перивентрикулярно, субтенториально
или субкортикально);

• Наличие 1 и более очагов на Т2 в
спинном мозге;

• Наличие олигоклональных антител IgG
и/или увеличение уровня IgG в ликворе.

Прогрессирование заболевания в течение
1 года (определяемое ретроспективно
или проспективно).

МРТ критерии MAGNIMS 2016 для ППРС

В перивентрикулярном белом веществе обоих полушарий большого мозга, а также 
в спинном мозге на уровне С6 позвонка определяются очаги демиелинизации 



ENGELLİK 
DERECESİNİN 
DEĞERLENDİRİLMESİ
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Оценка 
Степени
инвалидизации
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EDSS

EDSS (Expanded Disability 
Status Scale)

EDSS
0.0

EDSS
1.0

EDSS
2.0

EDSS
3.0

EDSS
4.0

EDSS
5.0

EDSS
6.0

EDSS
7.0

EDSS
8.0

EDSS
9.0

EDSS
10.0

Смерть

Engellilik derecesini değerlendiren
genişletilmiş skalası (EDSS)

Engellik derecesini değerlendiren
genişletilmiş skalası

• sakatlığın ilerlemesinin bir
ölçüsüdür ve ayrıca tedavinin
etkinliğini değerlendirirken
sonuç olarak kullanılır 1,2

1. Kurtzke JF, Neurology 1983:33:1444–1452; 
2. https://www.mstrust.org.uk/a-z/expanded-disability-status-scale-edss#edss.  

Расширенная шкала оценки степени 
инвалидизации

• расширенная шкала оценки степени 
инвалидизации

• представляет собой меру оценки 
прогрессирования инвалидизации, а 
также используется в качестве 
результата при  оценке 
эффективности терапии1,2
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EDSS

0 semptom yok

1

sadece
mikrosemptomlar
(piramidal işaretler
veya düşük titreşim
hassasiyeti)

1.0 – bozukluk yok

1.5 – bozukluk yok

2

hafif halsizlik, hafif
yürüyüş bozuklukları, 
duyusal veya
okülomotor
bozukluklar

2.0 – ambulatuar hasta

2.5 - ambulatuar hasta

3

orta derecede
şiddetli zayıflık veya
monoparezi, ataksi
veya bunların
kombinasyonu

3.0 – ılımlı bozukluklar

3.5 - ılımlı bozukluklar, ambulatuar 
hasta

4

nisbeten ciddi bir
zayıflık, günde 12 
saate kadar dik 
durabilir, tamamen
kendi kendine
hizmet eder

4.0 – DSS'de olduğu gibi, hasta 
kendisine hizmet eder, yardımsız
ve dinlenmeden 500 m
yürüyebiliyor

4.5 – asgari yardım gereklidir, tam 
gün çalışabilir, yardımsız ve
dinlenmeden 300 m yürüyebiliyor

5
kısa mesafelere
yürüme, yarım
mesayı iş günü

5.0 - yardımsız ve dinlenmeden
200 m yürüyebiliyor, tam zamanlı 
olmayan iş günü

5.5 - yardımsız ve dinlenmeden
100 m yürüyebiliyor, tam zamanlı 
olmayan iş günü

0

1

только 
микросимптомы
(пирамидные знаки 
или снижение 
вибрационной 
чувствительности)

1.0 – нет нарушений

1.5 – нет нарушений

2

небольшая слабость, 
слабо выраженные 
нарушения походки, 
сенсорные или 
глазодвигательные 
нарушения

2.0 – амбулаторный больной

симптомов нет

3

умеренно 
выраженная слабость 
или монопарез, 
атаксия, либо их 
комбинация

3.0 – умеренные нарушения

3.5 - умеренные нарушения, 
амбулаторный больной

4

относительно 
выраженная 
слабость, до 12 часов 
в день может 
находиться в 
вертикальном 
положении, себя 
обслуживает 
полностью

4.0 – как в DSS, больной себя 
обслуживает, может пройти без 
помощи и отдыха 500 м

4.5 – требуется минимальная 
помощь, может работать полный 
день, пройти без помощи и отдыха 
300 м

5

самостоятельная 
ходьба на небольшие 
расстояния, 
неполный рабочий 
день

5.0 - может пройти без помощи и 
отдыха 200 м, неполный рабочий день

5.5 - может пройти без помощи и 
отдыха 100 м, неполный рабочий день
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EDSS 6 sadece destekle
yürümek

6.0 – 100 m mesafede yürürken
tek taraflı destek

6.5 – 20 metre dinlenmeden
yürümek için 2 taraftan sabit
destek

7
tekerlekli sandalye
içinde aktivite, onu
kullanabiliyor, 
oturur

7.0 – bütün gün tekerlekli
sandalyede hareket edebilir

7.5 – tekerlekli sandalyeyle
hareket ederken yardıma
ihtiyaç vardır, bütün gün onu
kullanılamaz

8
Yatak veya koltukla
sınırlı, elleriyle
kendine hizmet
eder

8.0 - DSS’de olduğu gibi

8.5 – ellerini iyi kullanıyor, ancak
self serviste zorlanıyor

9 tamamen yatalak
ve çaresiz

9.0 – yatalak, iletişim ve yemek
mümkün

9.5 – çaresiz, konuşamıyor, 
yiyemiyor, yutamıyorFSS

6 ходьба только при 
поддержке

6.0 – односторонняя поддержка при 
ходьбе на расстояние 100 м

6.5 – постоянная поддержка с 2-х 
сторон для ходьбы на 20 м без 
отдыха

7

активность в 
пределах кресла-
коляски, сам в ней 
передвигается, 
садится

7.0 – может передвигаться в кресле-
коляске весь день

7.5 – необходима помощь при 
передвижении в кресле-коляске, не 
может быть в ней весь день

8

ограничен кроватью 
или креслом, себя 
обслуживает с 
помощью рук

8.0 - как в DSS

8.5 – эффективно использует руки, 
но трудности в самообслуживании

9
полностью прикован к 
постели и 
беспомощен

9.0 – прикован к постели. возможно 
общение и еда

9.5 – беспомощен, не может 
говорить, есть, глотать
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FSS Kurtzke Fonksiyonel sistemlerin durumu skalası

Optik sinirin lezyonları

Kranial sinir bozuklukları (II çifti
hariç)

Piramidal yolu hasarı semptomları

Koordinasyon bozuklukları

Hassasiyet bozuklukları

Pelvik organların disfonksiyonu

İstihbarattaki değişiklikler

Шкала состояния функциональных систем 
Куртцке

Поражения зрительного нерва

Нарушения черепных нервов (кроме 
II пары)

Симптомы поражения пирамидного 
пути

Нарушения координации

Нарушения чувствительности

Нарушения функций тазовых 
органов

Изменения интеллекта



Естественное течение РРРС
RRMS'in doğal seyri

PPMS'in doğal seyri

Hastalık 
Başlangıcı

Дебют заб-я
EDSS 3 EDSS 6

~10 yıl-10 лет

~22 yıl-22 года

~2 yıl-2 года

~10 yıl-10 лет



Leray E et al. Brain 2010;133(7):1–14

Faz 1

Faz 2 – ilerleme Faz 1
süresine bağlı değildir

ED
SS

 S
ka

la
sın

a 
gö

re
 sk

or

Başlangıcıtan geçen süre, yıl

6

5

4

3

2

1

0
0 5 10 15 20 25 30

7

Faz 2

Faz 1

Özürlülüğün ilerlemesiПрогрессирование инвалидизации



Ölüm riski

PPУ пациентов с ППРС наблюдается повышенный риск 
смертности, по сравнению с пациентами с РРРС1–3 

MS'li hastalarda RRMS'li hastalara göre mortalite riski artmıştır1–3 

1. Scalfari A, et al. Neurology 2013:81:184–192. 2. Kingwell E, et al. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2012:83(1):61–66. 
3. Smestad C, et al. Mult Scler 2009: 15:1263–1270. 

Bi
rik

im
li

sa
ğk

al
ım

or
an

ı
1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

0.0 20.0 40.0 60.0

hayatta kalma oranı (yıl)
Выживаемость 

РРРС: 49.7 лет
(95% CI 47.7, 51.5)

ППРС: 32.5 лет
(95% CI 29.3, 35.7)

p<0.001

TRMS

PPMS

Риск смертности



Hastalık başlangıcı, yaş

EDSS 3, yaş

EDSS 6, yaş

Yaş (yıl)

<20 yaş

20-29 yaş

30-39 yaş

40-49 yaş

>50 yaşHa
st

al
ık

 b
aş

la
ng

ıc
ı:

PPMS’te engellilik ilerlemesiПрогрессирование инвалидизации при 
ППРС

Дебют заболевания, возраст 

EDSS 3, возраст 

EDSS 6, возраст 



Важность раннего начала терапии       Tedaviye erken başlamanın önem

Адаптировано из Giovannoni G, et al. Brain health: Time matters in multiple sclerosis. 2015. 
www.msbrainhealth.org/report Accessed 26 May 2016.
1. Ziemssen T, et al. J Neurol 2015 Dec 24. [Epub ahead of print]; 2. Spelman T, et al. Ann Clin Transl
Neurol 2015;2:373–387.

En
ge

lli
k

Süre

Hastalığın doğal
seyri

Geç müdahale

Teşhiste müdahale

Fırsat
penceresi



Терапия, изменяющая течение РС                MS'in seyrini değiştiren terapi

İnterferon β-1a (i/м)
İnterferon β-1a (s/c)

İnterferon β-1b
Glatiramer Asetat

Fingolimod
Teriflunomid
Natalizumab

Lahinimod
Dimetil fumarat

Relapsing 
Remitting

En
ge

lli
k

Süre

Primer 
Progressive

Süre

En
ge

lli
k

Terapi yok

Рецидивирующе-ремиттирующий Первично-прогрессирующий
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Kan-beyin
bariyerinin rolü

B-Hücreler ve
Multipl Skleroz
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Роль 
гематоэнцефалич
еского барьера .
B-КЛЕТКИ И 
РАССЕЯННЫЙ
СКЛЕРОЗ



MS'in patofizyolojisinde B-hücreler
önemli bir rol oynar. 

Çoğunlukla kontrol grubundaki
sağlıklı kişilerin merkezi sinir sisteminde
(MSS) yoktur, ancak MS'li hastaların
SS'lerinde bulunur.1,2 

MB-клетки играют  важную роль в 
патофизиологии РС. Они в основном 
отсутствуют в центральной нервной 
системе (ЦНС) здоровых людей из 
контрольной группы, но присутствуют в 
ЦНС пациентов с РС.1,2 

SS'lerinde bulunur.1,2 
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B-hücreler ve MS:
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Ссылки: 1. Cepok S, et al. Brain 2005;128(pt 7):1667–76. 2. Cross AH, Waubant E. Biochim Biophys Acta 2011;1812(2):231–8.

B-КЛЕТКИ И РС:
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MS PATHOFİZYOLOJİSİNE 
B-HÜCRELER KATILABİLİR

36

Ссылки: 1. Bar-Or A. Ann Neurol 2010;67(4):452–61. 2. Crawford A, et al. J Immunol 2006;176(6):3498–506. 3. Duddy M, et al. J Immunol 
2007;178(10):6092–9. 

ПлазмоцитАутоантитела
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ГКГС

TCR

Высвобождение 
цитокинов

Макрофаг
Активированная 

микроглия

CD4+ T -клетка
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CD4+ T -клетка
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T hücrelerinin aktivasyonu ve
çoğaltılması - B hücrelerinin sunduğu
yabancı bir antijene normal tepkilerdir 1,2

37

Ссылки: 1. Ireland SJ, et al. Autoimmunity 2012;45(5):400–14. 2. Bar-Or A, et al. Ann Neural 2010;67(4):452–61.

ANTİGEN 
SUNUMU

Normal Yanıt

Yabancı 
antijen

Активация и размножение T-клеток -
нормальные ответы на чужеродный антиген, 
презентируемый В-клетками1,2
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Ссылки: 1. Ireland SJ, et al. Autoimmunity 2012;45(5):400–14. 2. Bar-Or A, et al. Ann Neural 2010;67(4):452–61.

ANTİGEN 
SUNUMU

MS'te otoimmünite, B hücrelerinin kendi
nöro antijenlerine cevap olarak
sunduğu, T hücrelerinin anormal
aktivasyonu ve çoğalmasının
sonucudur1,2

MS'te anormal cavap

Auto nöro
antijen

При РС аутоиммунитет является результатом 
аномальной активации и размножения Т-
клеток в ответ на собственный нейроантиген, 
презентируемый В-клетками1,2
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• B-Hücreler sinir dokusuna
zarar verebilecek ve
makrofajları ve doğal
katilleri aktive edebilen
otoantikorlar üretebilir 1,2
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Ссылки: 1. Genain CP, et al. Nat Med 1999;5(2):170–5. 2. Storch MK, et al. Ann Neural 1998;43(4):465–71. 
3. Link H, Huang Y-M. J Neuroimmunol 2006;180(1-2):17–28. 4. Colombo M, et al. J Immunol 2000;164(5):2782–9.
5. Hemmer B, et al. Nat Clin Pract Neural 2006;2(4):201–11. 6. Qin Y, et al. J Clin Invest 1998;102(5):1045–50. 5. Bar-Or A. 
Semin Neural 2008;28(1):29–45.

Autoantikor 
üretimi

• MS'li hastaların >% 
95'inde merkezi sinir
sisteminde antikor
seviyeleri artmıştır3

• B-hücreleri tarafından
üretilen oligoklonal
antikorlar beyin omurilik
sıvısında birikir ve MS 3-6 
tanısını doğrular

-B-клетки могут вырабатывать 
аутоантитела, способные  
повреждать нервную ткань и 
активировать макрофаги и 
натуральные киллеры1,2

-B-клетки могут вырабатывать 
аутоантитела, способные  
повреждать нервную ткань и 
активировать макрофаги и 
натуральные киллеры1,2

-У >95% пациентов с РС 
повышены уровни антител 
в центральной нервной 
системе.3
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B-Hücreler, mikroglia
aktivasyonu, lokal
inflamasyon ve komşu
korteksin içindeki nöronların
ölümü ile ilişkili meningeal 
lenfoid folikül benzeri
agregalar oluşturabilir 1,2
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Ссылки: 1. Serafini B, et al. Brain Pathol 2004;14(2):164–74. 2. Magliozzi R, et al. Ann Neurol 2010;68(4):477–93.

EKTOPİK LİPHOİD
FOLIKÜL BENZERI 

AGREGALAR

Video

B-клетки могут создавать 
менингеальные лимфоидные 
фолликулоподобные агрегаты, 
связанные с активацией микроглии, 
локальным воспалением и гибелью 
нейронов в прилежащей коре1,2
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B- ve T- hücreler hemato
encefalik bariyerinden
beyine geçmektedirler

45

LENFOSİTLER 
VE HEB
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Маршрут пациента с ППРС
Лечение и наблюдениеОбследование и диагнозРазвитие симптомов

Терапевт

Хирург
Подозрение 

на РС

Среднее время до 
обращения к врачу

Среднее время до 
установления диагноза ППРС

МРТ

Сомнение в 
диагнозе ППРС

Диагноз 
ППРС

Визиты к 
специалисту по РС

Пациент может иметь несколько из 
перечисленных опций терапии. Их 

неэффективность – косвенное 
подтверждение ППРС

Среднее время 
развития симптомов

ПИТРС

Кортикостероиды

6 месяцев –
3 года

2 месяца –
2 года

1 – 3 года Каждые 6 –
12 месяцев

Начальная 
симптоматика

Более вероятный маршрут Менее вероятный маршрут

Окулист

Другое

Невролог

Специалист 
по РС Иммуносупрессоры

Невролог:         
1 раз в 3-12 

месяцев

Диагноз может быть подтвержден при условии:
• Есть ретроспективное подтверждение 
прогрессирования за предыдущий период 6-12 

месяцев при отсутствии обострений
• Пациент обращается вторично, имея на руках 

подтверждение предыдущих обследований

Обследования:
• МРТ
• Неврологический 

статус
• Анамнез
• ВП
• Люмбальная 

пункция
• Анализ крови

Терапевт

Хирург

Другое
МРТ каждые 

12-18 
месяцев

Симптоматическая 
терапия*

Клинические 
исследования

регулярно

3-6 месяцев

6-12 месяцев

Х% пациентов не 
наблюдаются у 
невролога после 

установления ППРС
• Недоступность 

специалиста
• Демотивация 

пациента
• Инвалидизация 

пациента



Маршрут пациента с ППРС      PPMS’li hastanın rotası

Tedavi ve takibiTanı ve teşhisiSemptomların gelişimi

Terapist

Cerrah
MS şüphesi

Doktora gitmden 
önce ortalama süre

PPMS Ortalama tanı süresi

MRİ

PPMS şüphesi

PPMS 
teşhisi

MS Uzmanına
Ziyaretler

Bir hasta listelenen tedavi
seçeneklerinden birkaçına sahip olabilir. 

Verimsizlikler, PPМS'nin dolaylı bir
onayıdır

Semptom gelişimi için
ortalama süre

MSSDT

Kortikosteroids

6 ay –
3 yıl

2 ay –
2 yıl

1 – 3 yıl her 6 – 12 ay

Başlangıç 
semptomlar

Daha muhtemel rota Daha az muhtemel rota

Okulist

Diğer

Nörolog

MS Uzmanı
Immunosupressors

Nörolog:         
1 kez 3-12 

ayda

Aşağıdakilere göre teşhis
doğrulanabilir:

Alevlenme olmadığında 6-12 ay 
önceki döneme ait ilerlemenin
retrospektif bir teyidi vardır.
Hasta önceki muayenelerin
onayı ile tekrar başvurur.

Tıbbi muayene:
• MRİ
• Nörolojik statüs
• Anamnez
• Lomber ponksiyon 
• Kan testi

Terapist

Cerrah

Diğeri
МRİ her
12-18 ay

Semtomatik tedavi*

Klinik çalışmalar

düzenli olarak

3-6 ay

6-12 ay

Tanı sonrası hastaların X%'si
nörolog tarafından

gözlenmiyor:
- Uzmanın erişilmemesi

- Hastanın demotivasyonu
- Hastanın Engellik 

durumunun belirlenmesi

Диагноз может быть 
подтвержден при условии:
• Есть ретроспективное 

подтверждение 
прогрессирования за 
предыдущий период 6-12 
месяцев при отсутствии 
обострений
• Пациент обращается 

вторично, имея на руках 
подтверждение предыдущих 

обследований
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