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SMSS rekommendationer avseende hoginflammatorisk multipel skleros

Bakgrund

Det finns ingen allmant vedertagen definition pa vad som menas med aggressiv MS, men enligt MSSS
matrisen uppnar 10% EDSS 26,5 inom fem ar fran sjukdomsdebut och 30% EDSS =6 inom 10 ar fran
sjukdomsdebuten. | séllsynta fall har sjukdomen ett fulminant forlopp redan fran start och har da
kallats for Marburg varianten av MS. | takt med att allt mer effektiva behandlingar har blivit
tillgangliga ar det ocksa allt viktigare att tidigt i sjukdomsforloppet identifiera omstéandigheter som
talar for ett allvarligare férlopp eftersom tidigt insatt hogeffektiv behandling far stor prognostisk
betydelse.

Naturalstudier av sjukdomsforloppet visar att skov som ar multifokala, motoriska eller som l[amnar
kvarstaende restsymptom ar forknippade med samre prognos, liksom intialt hég skovfrekvens. MRT
matt med negativ prognostisk betydelse dr snabbt 6kande lesionsborda, ffa T1 viktade “svarta hal”,
kontrastladdning och global hjarnatrofi. | Sverige har neurofilament-matningar(NFL) i cerebrospinal
vatska kommit att anvandas i 6kande utstrackning. Det finns idag dven vetenskapligt stod for att
hoga NFL varden i serum eller plasma har negativ prognostisk betydelse.

| FASS anvands tva eller flera funktionsnedsattande skov under ett ar och en eller flera
kontrastladdande lesioner vid MRT som definition pa en sjukdom dar hogeffektiv behandling kan
Overvagas redan fran start. Darutover tillkommer patienter som trots initial terapi tidigt uppvisar
genombrottssjukdom med kliniska skov och/eller neuroradiologisk sjukdomsaktivitet (och/eller
forhojda NFL varden; SMSS tillagg). Eftersom ett mindre antal (< 3) kontrastladdande lesioner ar ett
vanligt fynd vid tidig MS kan en mycket stor grupp av personer med MS klassificeras som
"hoginflammatoriska” med ovan definition. Rekommendationerna nedan avser darfér i forsta hand
patienter i den kliniska praxisen dar den inflammatoriska aktiviteten dverstiger denna kategori,
typiskt patienter med svara motoriska skov utan eller med annan behandling och/eller > 3
kontrastladdande lesioner pa MRI.

SMSS rekommendationer:

Det saknas randomiserade studier dar man specifikt studerat hégaktiv MS och da patientunderlaget
for fleratalet fas Il studier har utgjorts av behandlingsnaiva patienter, sannolikt anrikade for de med
mildare sjukdom, saknas formell evidensgrund for att gradera olika terapier eller rekommedera en
specifik terapi inom gruppen hogeffektiva lakemedel. Baserat pa tillgangliga data anser SMSS att
natalizumab (Tysabri) [1], rituximab (Mabthera; Obs ej formellt godkant for MS) eller ocrelizumab
(Ocrevus) [2] bér dvervagas i forsta hand ur effektsynpunkt. Alemtuzumab (Lemtrada) kan endast
Overvagas om andra alternativ av olika skél inte kan anvdandas med tanke pa de 6kade riskerna som
foreligger vid denna behandling (se “rekommendationer om alemtuzumab” for detaljer). Fingolimod
(Gilenya) [3-5] har sannolikt nagot lagre effekt, och rituximab har i en svensk observationell studie
uppvisat betydligt battre effekter vid behandling av héginflammatorisk MS [6]. Kladribin ar godkant
for hogaktiv MS men den kliniska erfarenheten och det vetenskapliga stodet fér denna indikation ar
annu bristfalligt. Vid ett aggressivt initialt sjukdomsférlopp utgér autolog
blodstamcellstransplantation (AHSCT) ytterligare ett behandlingsalternativ [7, 8]. AHSCT kan
Overvagas om kvarvarande sjukdomsaktivitet féreligger trots forsok med 1-2 hogeffektiva lakemedel
alternativt som ett initialt behandlingsalternativ hos unga patienter vid mycket hég inflammatorisk
aktivitet. Det ar ocksa av stor vikt med tat MRT monitorering (varje 3-6 man forsta aret) efter insatt
terapi for att pa ett tidigt stadium detektera tecken till terapisvikt.
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