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OZET

AMAC: Multipl skleroz (MS), santral sinir sisteminde (SSS), kesin
patogenezi bilinmeyen, multifaktoriyel, multipl, inflamatuvar demyelinizan
plaklar ile karakterize progresif miyelopati ile seyreden noérodejeneratif bir
hastaliktir. MS hastalarinin %55-75’ inde spinal kord tutulumu izlenir. Spinal
kord tutulumu olan hastalarin da %67’sinde servikal spinal kord tutulumu

izlenmektedir.

Spinal kord lezyonlarinin degerlendirilmesinde rutin manyetik rezonans
goruntileme (MRG) protokoli olarak sagital T2A, aksiyal T2A, sagital TIRM,
Sagital T1A ve bazi hastalarda yag baskili kontrastli T1A sekanslar1 kullanilir.
Bazi hastalarda teknik sebepler, spinal kanal icerisindeki BOS hareketi ve
cevre vaskiiler yapilardan kaynaklanan artefaktlar nedeniyle rutin protokolde
alinan sekanslar yetersiz kalabilmektedir. Boyle durumlarda rutin sekanslara ek
olarak sagital PSIR, sagital PD+T2A, aksiyal TIRM sekanslar1 alinabilir. Bu
calismadaki amacimiz alinan ek sekanslarin servikal MS plaklarinin
saptanmasindaki tstiinliiklerini ve eksikliklerini belirlemek ve taniya katkisini

tespit etmektir.

GEREC VE YONTEM: 01.06.2016-26.09.2018 tarihleri arasinda
servikal MS tanisinda rutin sekanslara ek olarak sagital PSIR, sagital PD+T2A,
aksiyal TIRM sekanslar1 alinmig olgular retrospektif olarak tarandi. Toplam 48

hasta, 111 lezyon incelendi.

Sagital goruntiler sagital TIRM ile, aksiyal goruntuler aksiyal T2A ile
kiyaslandi. Lezyonlarin goriilebilir olup olmadiklari, lokalizasyonlari, sayilari,
boyutlari, siir keskinlikleri, intensiteleri ve intensite oranlar ayr1 ayri

degerlendirildi.



BULGULAR: Yapilan istatistiksel analiz sonuglarina gore
goriilebilirligi en yiiksek olan sekanslar sagital PSIR, sagital TIRM ve aksiyal
TIRM sekanslariydi. PD+T2A sekansta ve aksiyal T2A sekansta goriilmeyen

lezyonlar mevcuttu.

Lezyon boyutlarinin degerlendirilmesinde sagital ve aksiyal TIRM
sekanslarinda lezyonlar daha biiyiik olarak saptandi.

Smir keskinligi aksiyal TIRM sekansinda en yiiksek, PD+T2A

sekansinda en diisiik olarak saptandi.

Intensite oranlar1 agisindan degerlendirme yapildiginda ise sagital PSIR

sekansi en belirgin kontrast farkinin izlendigi sekans olarak belirlendi.

SONUCLAR: Bu sonugclara dayanarak sagital TIRM ve aksiyal TIRM
sekanslart ile goriilebilirlik, sinir keskinligi, boyut 6l¢iimiinde oldukga basarili
sonuglar elde edilebilmektedir. Servikal MS degerlendirilirken 6zellikle sagital
ve aksiyal TIRM sekanslarinin mutlaka goriintiiye eklenmesi gerektigini

diisiiniiyoruz.

Ayrica sagital PSIR sekanst ile intensite oranlari ve goriilebilirlik
sonuclarinin 1y1 oldugunu tespit ettik. Bu nedenle 6zellikle ¢cevre dokulardan
zor ayirt edilebilen lezyonlarin varliginda taniya katki saglayacagim

diistinliyoruz.



ABSTRACT

OBJECTIVE: Multiple sclerosis (MS) is a neurodegenerative disease
with progressive myelopathy which is characterized by multifactorial, multiple,
inflammatory demyelinating plaques in the central nervous system (CNS).
Pathogenesis of MS is unknown. Spinal cord involvement is observed in 55-
75% of MS patients. Cervical spinal cord involvement is observed in 67% of

patients with spinal cord involvement.

In the evaluation of spinal cord lesions, routine magnetic resonance
imaging (MRI) protocol is used for sagittal T2W, axial T2W, sagittal TIRM,
sagittal T1W, and in some patients with contrast-enhanced fat-suppressed T1W
sequences. In some patients, due to technical reasons, CSF movement within
the spinal canal and artifacts due to environmental vascular structures,
sequences taken in the routine protocol may be inadequate. In such cases, in
addition to routine sequences, sagittal PSIR, sagittal PD + T2W, axial TIRM
sequences may be added. The aim of this study was to determine the
superiorities and shortcomings of the additional sequences in detection of

cervical MS plaques and to determine their contribution to the diagnosis.

MATERIALS AND METHODS: Between 01.06.2016 and
26.09.2018, sagittal PSIR, sagittal PD + T2W, axial TIRM sequences taken in
addition to the routine sequences used in the diagnosis of cervical MS were
retrospectively investigated. Totally 48 patients and 111 lesions were

evaluated.

Sagittal images were compared with sagittal TIRM sequence and axial
images were compared with axial T2W sequence. The visibility, localization,
number, size, border sharpness, intensity and intensity ratio of each lesions

were evaluated.

Vi



RESULTS: According to the results of statistical analysis, the
sequences with the highest visibility were sagittal PSIR, sagittal TIRM and
axial TIRM sequences. There were invisible lesions in the PD + T2W sequence

and in the axial T2W sequence.

In the evaluation of the lesion size, the lesions were larger in the sagittal

and axial TIRM sequences than in the other sequences.

Border sharpness was highest in the axial TIRM sequence and lowest in
the PD + T2W sequence.

In terms of density ratios, it was determined that the most significant

contrast difference was observed in the sagittal PSIR sequence.

CONCLUSIONS: Based on these results, very successful results can
be achieved with sagittal TIRM and axial TIRM sequences in visibility, border
sharpness and size measurement. To our opinion, in the evaluation of cervical

MS, the sagittal and axial TIRM sequences should be added to the images.

We also found that the sagittal PSIR sequence with intensity ratios and
visibility results were very good. For this reason, we think that it will
contribute to the diagnosis especially in detecting lesions that are difficult to

distinguish from the surrounding tissues.

vii
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1.GIRIS VE AMAC

Multipl skleroz (MS), santral sinir sisteminde (SSS), kesin patogenezi
bilinmeyen, multifaktériyel, multipl, inflamatuvar demyelinizan plaklar ile

karakterize progresif miyelopati ile seyreden nérodejeneratif bir hastaliktir.

MS geng erigkinlerde non-travmatik yetersizligin en sik goriilen nedenidir
ve diinyada en az iki buguk milyon insani etkiledigi bilinmektedir. (Dutta R,
2011)

MS hastalarinin %55-75’ inde spinal kord tutulumu izlenir. Spinal kord
tutulumu olan hastalarin da %67’sinde servikal spinal kord tutulumu

izlenmektedir.

Hastalarin %20’sinde kraniyel lezyonlar olmaksizin izole spinal kord
lezyonlari oldugu sdylenmektedir. (S. Galler J.-P. S., 2016) Baska bir
calismada ise hastalarin %2-10’un da izole spinal kord lezyonu oldugu

belirtilmistir. (Nociti V, 2005)

Spinal MS plaklari siklikla servikal spinal kord lokalizasyonlu, kigik
boyutlu ve periferal yerlesimli olarak izlenmektedir. Siklikla 2 vertebra
uzunlugundan daha kisa olarak saptanmaktadir. 2 vertebra uzunlugundan daha
uzun lezyonlar ise uzun segment lezyon olarak adlandirilmaktadir. (Saurabh

Lalan, Majid Khan, & Bruce Schlakman, 2012)
MS tanisinda McDonald kriterleri kullanilmaktadir.

Spinal kord lezyonlarinin degerlendirilmesinde rutin manyetik rezonans
goruntileme (MRG) protokoli olarak sagital T2A, aksiyal T2A, sagital TIRM,
Sagital T1A ve bazi hastalarda yag baskili kontrastli T1A sekanslar1 kullanilir.
(Traboulsee A, 2016)

Bazi hastalarda teknik sebepler, spinal kanal icerisindeki BOS hareketi ve
¢evre vaskiiler yapilardan kaynaklanan artefaktlar nedeniyle rutin protokol-de

alian sekanslar yetersiz kalabilmektedir.



Mart 2016 da guncellenen ve MS tani1 kilavuzu olarak kabul edilen “MRI
Criteria For The Diagnosis Of Multiple Sclerosis: Magnims Consensus
Guidelines” isimli ¢alismada, tanida rutin protokol sekanslar1 yetersiz kalirsa,
sagital PSIR sekansinin ¢ekime eklenebilecegi belirtilmistir. (Filippi M &
Group, 2016)

Ayrica Mart 2016’da American Journal Of Neuroradiology dergisinde
yayinlanan ‘Revised Recommendations of the Consortium of MS Centers Task
Force for a Standardized MRI Protocol and Clinical Guidelines for the
Diagnosis and Follow-Up of Multiple Sclerosis.” isimli ¢aligmada spinal kord
MS plaklarinin taranmasinda sagital T1A, sagital PD+T2A, sagital TIRM ya da
PSIR, aksiyal T2A yada T2*A sekanslarinin alinmasi gerektigi ve gereklilik
arz eden hastalarda kontrastlit T1A sekansinin gekime eklenebilecegi

belirtilmistir. (Traboulsee A, 2016)

Ocak 2016 tarihinde yapilan “Proton Density MRI Increases Detection of
Cervical Spinal Cord Multiple Sclerosis Lesions Compared with T2-Weighted
Fast Spin-Echo” isimli diger bir ¢aligmada ise, rutin sekanslar tanida yetersiz
kalirsa, sagital PD+T2A sekansinin ¢ekim protokoliine eklenebilecegi
belirtilmistir. (Chong AL, 2016)

Hastanemizde Haziran 2016°dan itibaren servikal MS tanisinda rutin
protokoliin yetersiz kaldig1 hastalarda, rutin sekanslara ek olarak sagital PSIR,
sagital PD+T2A, aksiyal TIRM sekanslar1 alinmaya baslanmistir. Biz
calismamizda 1 Haziran 2016’dan itibaren rutin protokol ¢ekildikten sonra
belirtilen ek sekanslar alinmig olgulari retrospektif olarak taradik. Rutin
incelemede alinmis sekanslardan MS plak tanisinda en ¢ok faydasi olan, sagital
gorintilerden sagital TIRM ile ek olarak alinan sagital PSIR ve sagital
PD+T2A sekanslari kiyasladik. Aksiyal goriinttlerden ise aksiyal T2A ile ek
olarak aldigimiz aksiyal TIRM sekansini kiyasladik. Ayrica alinan ek

sekanslarin da kendi arasinda taniya katkisini inceledik.



Lezyonlar degerlendirilirken lezyonlarin goriilebilir olup olmadiklarini,

lokalizasyonlarini, sayilarini, boyutlarini, sinir keskinliklerini, intensitelerini ve

intensite oranlarini ayr1 ayr1 degerlendirdik.

Tarif edilen sekanslarin servikal MS plaklarinin saptanmasindaki
tistiinliiklerini ve eksikliklerini belirleyerek taniya katkisini belirlemeyi

amacladik.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. MULTIPLE SKLEROZ

Multipl skleroz (MS) kesin patogenezi bilinmeyen, multifaktoriyel,
multipl, inflamatuvar demyelinizan plaklar ile karakterize progresif miyelopati

ile seyreden norodejeneratif bir hastaliktir.

Bazi arastirmacilar MS’ i genetik olarak yatkin kisilerde ¢evresel
faktorlerin etkisi ile ortaya ¢ikan otoimmiin bir hastalik olarak

tanimlamaktadir.

MS ilk olarak Jean Martin Charcot tarafindan 1868 yilinda tanimlanmistir.
(David R. Kumar, 2011)

MS’ i tanimlarken normal histoloji ve patofizyolojisini anlamak gerekir.
Santral sinir sisteminde myelinden sorumlu hiicreler oligodendrositlerdir.
Myelin kilif, aksonu halkalar seklinde saran, yalitkan, hidrofobik
lipoproteinlerden olusur. Myelin kilifta ranvier bogumlari denilen myelinsiz
bolgeler bulunmaktadir, bu bolgelerde aksonlar intersitisyum ile dogrudan
iligkilidir. Aksiyon potansiyeli ranvier bogumlari arasinda atlamali olarak

ilerler bu durum iletinin normalden ¢ok daha hizli olmasini saglar.

Mpyelindeki baslica protein Myelin Basic Protein (MBP) olup hiicre zarinin
i¢ kesiminde yani sitoplazmada yer alan bir proteindir. Proteolipid protein
(PLP) ise hiicre zarinin dis kismina bagl olup ekstraselliiler mesafe ile
iliskilidir. PLP ekstraselliiler mesafede myelin kilifi olugturan lameller
yapidaki homofilik membranlar1 birbirine baglayarak stabilizasyonu saglar.
Bunun haricinde diger bir myelin proteini ise Myelin Associated Glykoprotein

(MAG) olup aksonal-glial temastan sorumludur. (Erden, 2006)

MS’ de inflamasyonun temel hedefi oligodendrositlerdir. Dolayisiyla
gelisen demyelinizasyonda aksondaki atlamali ileti bozulurken kismi

demyelinize alanlarda iletide yavaslama goriiliir. Ayrica remyelinizasyon



stirecinde yapilan yeni myelin kiliflar eskisine oranla daha ince ve daha az

efektiftirler.

MS, hasar ve sonrasinda gelisen tamir siireciyle devam eden kronik bir
hastaliktir. Hasar siireci ana hatlariyla; inflamasyon, demyelinizasyon ve kalici

hasarin temel nedeni olan aksonal zedelenmeden olusur. (Compston A., 2008)

Hastalarin %80’e yakininda hastaligin belirli donemlerinde ciddi nérolojik
disfonksiyonlarla sonuglanan progresif bir seyir izlenmektedir. (P. Tiirk¢iioglu,
2008)

MS santral sinir sisteminde, beyaz cevherde T2A gorintilerde hiperintens
plaklar ile karakterizedir. Plaklar beyin ve spinal kord lokalizasyonunda

saptanir.

MS hastalarinin %55-75’ inde spinal kord tutulumu izlenir. Spinal kord
tutulumu olan hastalarin da %67 sinde servikal spinal kord tutulumu

izlenmektedir.

Hastalarin %20’sinde kraniyel lezyonlar olmaksizin izole spinal kord
lezyonlar1 oldugu sdylenmektedir. (S. Galler J.-P. S., 2016) Bagka bir
calismada ise hastalarin %2-10"un da izole spinal kord lezyonu oldugu
belirtilmistir. (Nociti V, 2005)

Spinal kord lezyonlar1 ¢cogunlukla ekzantrik yerlesimli olup lateral ve
posterior kolonu tutar. Lezyonlar kord ¢evresindeki subaraknoid alana
bitisiktir. Lezyonlar gri cevheri de etkileyebilir. (Lisa M. Tartaglino MD, 1995)

Spinal kord lezyonlarinin degerlendirilmesinde MRG ilk kez 1989 yilinda
kullanilmustir. (L S Honig, 1989)

Spinal kord lezyonlar1 6nemlidir. Cunki kordda bulunan sinir traktlari
(piramidal traktus, spinotalamik traktus ve posterior kolon) etkilendigi i¢in
klinik semptomlarin olusmasi beyindeki lezyonlara kiyasla daha yiiksek risk

tasir ve semptomlar daha kisa siirede ortaya ¢ikar. (Nociti V, 2005)



Spinal kord atrofisi en sik primer progresif MS ve sekonder progresif MS
tiplerinde izlenir. (M.A. Rocca, 2011)

2.1.a Epidemiyoloji

MS SSS’ nin en sik demyelinizan hastaligidir. 20-40 yas araligindaki geng
ve orta yas eriskinlerde daha sik goriillmektedir. Kadinlarda erkeklerden daha
stk goriilmekle birlikte K/E oran1 1.77/1°dir. (Anne G. Osborn, Demyelinizan

ve inflamatuvar hastaliklar, 2015)

MS hastalarinin %10’u ¢ocuk yas grubunda goriilmektedir. Cocuklarda
cinsiyet oran1 daha yiiksek olup K/E orani 3-5/1"dir. (Anne G. Osborn,

Demyelinizan ve inflamatuvar hastaliklar, 2015)
Asya ve Afrikalilarda daha az siklikla karsilagilmaktadir.
Beyaz tenli insanlarda siyah tenli insanlara oranlara daha siktir.
2.1.b. Etyoloji

MS kesin patogenezi bilinmeyen, multifaktoriyel bir hastaliktir. Etyolojide

birgok etken olabilecegi 6ne siiriilmektedir. Bunlardan bazilar:
2.1.b.1.: Otoimmiin aracili demyelinizasyon:

Kalitsal ya da ¢evresel olarak tetiklenmis otoimmiin durumlarin,
oligodendrosit 6liimiine sebep olarak, myelin kayb1 ve aksonal dejenerasyonla

sonuclanan sureci tetikledigi diistiniilmektedir.

Bozuk T hiicre hemostazinin da hasara katki sagladigi diistiniilmektedir.
2.1.b.2.: Cevresel Faktorler:

MS riski gecirilmis Epstein-Barr Virlis (EBV) enfeksiyonu, 1tk ve cografi
bolgelere gore degiskenlik gostermektedir. (Anne G. Osborn, Demyelinizan ve
inflamatuvar hastaliklar, 2015). MS ten rengi beyaz olanlarda, ten rengi siyah

olanlara kiyasla daha sik goriilmektedir. Diger bir 6rnek olarak ise ‘Molecular



signature of Epstein-Barr virus infection in MS brain lesions’ isimli ¢alismada
MS plaklarinin immiinhistokimyasal olarak degerlendirilmesinde plaklarda
EBV antijenlerine rastlanmis olup enfeksiyonun MS ile giiclii bir iligki

saptanmustir. (Monica A. Moreno, 2018)
2.1.b.3: Kronik serebrospinal venoz yetmezlik:

Plak gelisiminin erken doneminde, periveniiler inflamasyon ile kan-beyin
bariyerinin hasarlanmasi ve aksonlarda yapisal hasar gelismesi, MS

patogenezinde ki 6nemli faktorlerden biridir.

Anormal vendz akim nedeniyle demir birikimi ile ortaya ¢ikan
inflamasyon ve myelin yikimi sonucu, MS plaklarinin ortaya ¢iktig1 ve klinigin

siddetlendigi one stirtilmistiir. (Zakaria MMA, 2017)

MS iizerine yapilan néropatolojik caligmalar, normal gérinimli cevre
beyaz cevherde, perivaskiiler inflamatuvar degisiklikler ve ven duvarlarinda
hyalin madde birikimi saptanmistir. Bu sonuglar MS’ in patogenezinde
vaskiiler bir bozuklugun olasi roliinii diisiindiirmektedir. (Adams CW, 1985)
(Wakefield AJ, 1994)

2.1.b.4.: Genetik:

MS i¢in tanimlanmis en giiglii genetik risk faktorii major
histokompatibilite kompleksindeki (MHK) human l6kosit antijeni-A (HLA-A)
genidir. Ayrica ¢ok sayida baska gen lokusuda tarif edilmigstir. Tarif edilen tim
gen lokuslarina bakildiginda, tanimlanan tiim genler kalitimsal MS riskinin

%350 sini olusturmaktadir. (Noriko Isobe, 2016)
2.1.c. Patoloji

Birgok MS plagi supratentoriyal yerlesimlidir. Infratentoriyal yerlesimli
plaklar ¢ocuklarda nispeten daha siktir.

Derin beyaz cevher yerlesimli olan MS plaklari, lateral ventrikiile dik

yerlesimli, lineer, yuvarlak ya da ovoid sekilli lezyonlardir.



Supratentoriyal lezyonlarin ¢ogunlugu kallozaseptal ara yuzde veya
cevresinde saptanir. Siklikla sentripedal periveniiler uzanim izlenmektedir.
Lateral ventrikiillerden disar1 dogru 1sinsal tarzda uzanan bu goriiniim
“Dawson parmaklar1” olarak adlandirilir. (Anne G. Osborn, Demyelinizan ve

inflamatuvar hastaliklar, 2015)

Subkortikal U lifleri, brakium pontis, beyin sap1 ve spinal kord etkilenen
diger bolgelerdir. Korteks ve bazal ganglion lezyonlari, hastalarin %10’ unda
gorulebilmektedir. (Anne G. Osborn, Demyelinizan ve inflamatuvar
hastaliklar, 2015)

Plaklar genellikle multipl sayida izlenir. Plak boyutlar1 genellikle 5-10 mm
arasinda degismekle birlikte tlimefaktif plak olarak tanimlanan, birkag
santimetre boyutlarinda biiylik plaklarda goriilebilir. Tiimefaktif MS plaklar

cocuk ve geng eriskinlerde daha sik olarak saptanmaktadir.

Plaklarin histolojik 6zellikleri incelendiginde plaklar arasinda belirgin
degiskenlik gostermektedir. Inflamasyon, demyelinizasyon, remyelinizasyon
ve degisik derecelerde akson hasari ve gliozis izlenir. (Natalia Petrova, 2018)
Her hastada degisken oranlarda goriiliir. Ayni hastanin farkli lezyonlarinda,

plaklarin evrelerine gore farkli oranlarda saptanir.

MS plaklarimin gorsel olarak; akut, kronik aktif, kronik sessiz olarak 3

gruba ayrilir.

Akut MS plaklar siddetli inflamatuvar hiicre infiltrasyonu ve myelin
yikimu ile karakterizedir. Kopiiksii makrofaj ve perivaskuler T hiicre
infiltrasyonu nedeniyle hiperselller olarak izlenir. Cevre beyaz cevherde ise
siklikla mikroglial aktivasyon, T hiicre infiltrasyonu ve perivaskiiler lenfositik

hakimiyet gibi degisiklikler izlenir.

Kronik plaklar ise kronik aktif lezyondan kronik sessiz lezyona kadar
cesitlilik gosterir. Kronik aktif lezyonlarda, lezyon artik aktif degildir ancak

cevresel olarak devam eden inflamasyon bulgulari izlenir. Kronik sessiz



lezyonlarda ise hiposeliiler, myelin kayb1 bulunan, aktif inflamasyonun

izlenmedigi, glial skar olusumu bulunan lezyonlardir.
2.1.d. Klinik Belirti ve Bulgular

Klinik bulgular intermittan nérolojik belirtiler ve bunu takip eden progresif

yetersizliklere bagl olarak degisir.

MS’ in ilk atagi klinik izole sendrom olarak bilinir ve en sik optik ndrit,

transvers myelit veya beyin sap1 sendromu ile prezente olur.

MS hastalarinda klinik bulgular SSS hasarinin siddetine ve hasarin

lokalizasyonuna bagl degisiklik gostermektedir.

MS hastalarinin ¢ogu progresif kotiilesme ve artan yetersizligin izledigi
uzun siireli bir seyir gosterir. %80 hastada spinal kord semptomlari izlenebilir.

(Anne G. Osborn, Diagnostic imaging, 2010)
1. Duyusal belirtiler:

MS hastalari tarafindan en sik tarif edilen belirtilerdir. Duyusal belirtiler
algilama bozukluklari, ignelenme ve zaman zaman yanmalar seklinde
tanimlanan rahatsizlik hissi yani dizestezi gibi bulgulardir. Bu bulgular objektif

bozukluklar olmaksizin giinler, haftalar veya aylarca sureklilik gosterebilir.
2. Motor belirtiler:

MS hastalarinda en sik rastlanan belirtilerden bir digeri ekstremitelerde
kuvvet kaybi, yani parezi ya da pleji durumudur. Hastalarda alt ekstremitelerde
giderek artan kuvvetsizlik ve sertlesme, progresif durus bozuklugu ve
paraparezi sik izlenen durumlardandir. N6rolojik muayenede spastisite, artmis

derin tendon refleksleri ve ekstansor plantar yanitlar saptanir.
3. GoOrme ile ilgili belirtiler:

Optik norit (ON), MS’nin baslangicinda siklikla karsilasilan bir belirti

olup; genellikle bir gézde ani gorme kayb1 ve agr1 seklinde saptanir. Gormenin



korundugu olgularda, tutulan gézde bulaniklagma, santral-parasantral skotom
ve renkli gérme bozuklugu saptanabilir. ON sonrasinda yillar boyu herhangi
bir sikayet tanimlanmayabilecegi gibi herhangi bir zamanda beyin ya da spinal
kord belirtileri ile de bagvurabilir. ON tanis1 koyulan her hastada MS agisindan

detayl1 6ykii alinmasi gerekmektedir.
4. Spinal kord belirtileri:

MS tanisi alan hastalarin ¢gogunda spinal kord tutulumuna ait bulgulara
rastlanir. Her iki alt ekstremitede artmis tonusla birlikte spastik paraparezi,
artmis tendon refleksleri, iki tarafli ekstansOr plantar yanit ve mesaneye ait

fonksiyon bozukluklari sik rastlanilan bulgulardir.
5. Bellek kaybi:
MS’de bozulmus kognitif fonksiyonlarla sik karsilagilir.
6. Depresyon:

Depresyon ve bipolar affektif bozukluk MS ile yakindan iliskilidir. Hatta

bazi olgularda MS belirtilerine dncilik edebilir.
7. Seksuel disfonksiyon:

MS hastas1 kadin ve erkeklerde seksiiel disfonksiyon da karsilasilabilen

semptomlardan biridir.

8. Nobet:

Epilepsi goriilme oran1 MS hastalarinda normal popiilasyona gore daha
fazladir. Nobetler kortikal ya da subkortikal alanlardaki lezyonlardan

kaynaklanir.
9. Tonik spazmlar:

Tonik spazmlar kisa siireli tek tarafli stereotipik kasilmalardir.
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10. Lhermitte bulgusu:

MS olgularinda, basin egilmesi ile, omurga boyunca, ekstremitelere
yayilan dizestezi gorulebilir. Lhermitte bulgusu olarak adlandirilan bu fenomen
patognomonik olmamakla birlikte, varliginda spinal korda ait tutulum

arastirilmalidir.

11. Yorgunluk:
12. Agn:

MS hastalarinda nadiren gorilmekle birlikte 6nemli bir bulgudur. Primer
agr1 genellikle alt ekstremitede hissedilen dizestezidir. Trigeminal nevraljisi
olan geng bir hastada her zaman MS’den siiphelenilmeli ve klinik

degerlendirme genisletilmelidir.
13. Konstipasyon ve diyare:

Konstipasyon ve diyare: Hastalarda otonom sinir sistemi tutulumu olursa;
konstipasyon veya diyare gorulebilir. Bu yakinmalar sfinkter fonksiyon

bozukluklari ile beraber gortlebilir.
2.1.e.: Klinik olarak MS alt tipleri;

Relaps-remisyonla giden MS, sekonder progresif MS, primer progresif
MS, progresif-relapsla giden MS ve spinal tutulum ile giden MS olarak
siniflandirilmaktadir. Bir de radyolojik izole sendrom olarak siniflandirilan alt

tipi vardir.
e Relaps-remisyonla giden MS:

MS hastalarinin yaklasik %85°1 progresyonun ardindan relaps donemleri
izlenir. En sik klinik MS alt tipidir. Her atak sonrasi hastada kisitlilikta artis

izlenir.
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e Sekonder progresif MS:

Relapslarla giden progresif MS olarak da isimlendirilir. Relaps-remisyonla
seyreden MS hastalarinin tani anindan itibaren yaklasik 5-6 yillik bir siiregte bu
forma doniisebilmektedir. 25 yil igerisindeki takiplerde %90’inda sekonder

progresif MS alt tipine gegis izlenir.
e Primer progresif MS:

Baslangigtan itibaren progresif olarak ilerleyen ve remisyon periyodu

olmayan alt tiptir. Hastalarin %5-10’unda izlenir.
e Progresif-relapslarla giden MS:

Nadiren saptanan degisken iyilesme donemleri arasina dagilmig akut

relapslarla giden progresif alt tiptir.
e Spinal tutulum ile giden MS:

MS hastalarinin %55-75’ inde spinal kord tutulumu izlenir. %20 hastada
ise kraniyel lezyon olmaksizin izole spinal tutulum izlenir. Bu formda bastan
itibaren hastada spinal kord tutulumuna ait bulgular vardir. MS hastasinda

spinal kord tutulumu varlig1 prognostik acidan olumsuz bir kriterdir.
e Radyolojik izole sendrom:

Norolojik muayenesi normal olan ve klinik semptomlar1 olmayan ancak
MRG bulgulart MS ile uyumlu MS formudur. Yaklasik %60 hastada radyolojik
olarak progresyon izlenir. Hastalarin 1/3 kadarinda 5 yil igerisinde norolojik

semptomlar izlenir.
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2.1.f.: MS varyantlar::
e  Marburg Hastahi@ (Malign Varyant):

Daha geng yaslarda izlenir. Hizli prodrom evresi vardir. Araliksiz
progresyon ve agir bir klinik seyir izlenir. Bu nedenle fulminan MS varyanti

olarak isimlendirilir. (Anne G. Osborn, Diagnostic imaging, 2010)

Klinik seyri araliksiz progresyon olarak izlenir, yani monofaziktir. Cok

hizli ilerler. 1 yil igerisinde beyin sap1 tutulumuna bagli 6liim siktir.

Lezyonlar tipik MS plaklarina kiyasla daha tahrip edicidir. Histopatolojik
olarak incelendiginde masif makrofaj infiltrasyonu, nekroz ve ciddi diizeyde

akson hasar1 saptanir.

MRG incelemede T2A/FLAIR gériintiilerde birlesme egiliminde, yaygin,
multifokal lezyonlar olarak izlenir. Kontrastli T1A goriintiilerde siklikla biiyiik,
kaviter, inkomplet halka tarzda giiglii kontrastlanmasi izlenen, timefaktif
lezyonlar izlenmektedir. (Anne G. Osborn, Demyelinizan ve inflamatuvar
hastaliklar, 2015)

e Schilder Hastalhig1 (Myelinoklastik Diffiiz Skleroz):

Bir veya daha fazla, beyaz cevher yerlesimli, inflamatuvar plak ile
karakterizedir. Nadir bir varyanttir. Genellikle ¢ocuk ve geng eriskinlerde

izlenir. Kadinlarda daha siktir.

Klinik MS icin tipik degildir. Intrakraniyal basing artis1, afazi ve
davranigsal semptomlar icerir. Akut dissemine ensefalomyelit (ADEM) ile
benzerlik gostermektedir. Ancak 6ykiide ADEM’ i diisiindiiren ates,

enfeksiyon dykiisii, agilanma gibi durumlar yoktur.

Siklikla unilateral, supra/infratentoriyal yerlesimli, yaygin, konfluen,
asimetrik ve ¢ap1 santimetrelerle 6lgiilen buyiik lezyonlar izlenir.
Histopatolojik olarak ise demyelinizasyon, perivaskuler T lenfosit infiltrasyonu

ve mikroglial proliferasyon izlenir.
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MRG incelemede T2A/FLAIR goérintllerde hiperintens, T1A gorintilerde
hipointens lezyonlar olarak izlenir. Kontrastli T1A goriintiilerde ise tiim
plaklarda oldugu gibi akut inflamatuvar evrede acik halka paterninde kontrast
tutulumu izlenir. DAG ise lezyon kenarinda akut fazda diflizyon kisitlilig

izlenmektedir.

Hem klinik bulgular hem de MRG incelemeleri ayirici tanida siklikla
intrakraniyal kitle veya apseyi diistindiirmektedir. Apse ayirici tanisinda DAG
kullanilabilir. Apsede lezyon merkezinde siddetli difiizyon kisitliligi
izlenmektedir. Plakta ise akut evrede sadece lezyon kenarinda kisitlilik izlenir.
Perfizyon MRG metastaz ve primer tumdrlerin plaklardan ayriminda yardimci

olabilir.
e Balo Konsantrik Tip (Konsantrik Skleroz):

Akut baslangicli ve hizli klinik seyirli, agresif bir varyanttir. 20-50 yas

arasinda erkeklerde daha sik olarak izlenmektedir.

Histopatolojik olarak lezyonlar incelendiginde demyelinize ve myelinize
bolgelerin neden oldugu, aga¢ govdesi ya da sogan zar1 gibi konsantrik

halkalarin izlendigi, genellikle soliter biiyiik lezyonlar saptanir.

Akut evrede lezyon ¢evresinde T2A ve FLAIR serilerde 6dem izlenir. T2A
serilerde konsantrik halkalar girdap goriiniimii olusturur ve tani igin anlamlidir.
Kontrasth serilerde aktif tabakalarda kontrast tutulumu mevcuttur. Difiizyon
agirlikl goriintiilerde en dis halkada hafif-orta derecede difiizyon kisitlanmasi

izlenir.

Subakut ya da kronik evrelerde T1A gorintulerde izo-hipointens olarak
izlenir. T2A goruntilerde konsantrik halkalar izo-hiperintens olarak izlenir.
Odem ve kitle etkisi minimaldir. Kontrastli incelemede ise lezyonlarda kontrast

tutulumu izlenmez.
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Tablo 1: Prognostik Faktorler

FAKTORLER Iyi PR_QGNOSTIK KOTU"PROGNOSTiK
FAKTORLER FAKTORLER

Cinsiyet Kadin Erkek

Baslangig yasi Geng (<25 yas) fleri (>40 yas)

Ilk belirti Duyusal Motor

Klinik gidisat Relaps Kronik progresif

Ilk 2 yilda relaps oram | Diisiik Yuksek
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2.1.9. Tam

MS tanisi, SSS ’indeki lezyonlarin ve bu lezyonlarin sebep oldugu klinik
bulgularin zamansal ve uzaysal yayiliminin saptanmasi ve ayirici tanilardaki
diger hastaliklarin klinik olarak ya da inceleme yontemleri ile dislanmasiyla

konur.

Uzun aks1 3 mm’den biiyiik olan T2A ya da PD+T2A serilerde hiperintens
lezyonlar MS plagi agisindan anlamlidir. Daha kiigiik lezyonlar plak olarak
belirtilmemelidir. (Alan J Thompson, 2018)

McDonald MS tani kriterleri, klinik, radyolojik ve laboratuvar bulgulari
kullanilarak belirlenmistir. Ilk olarak 2001 yilinda belirlenmis olan kriterler,

2005,2010,2016 ve en son olarak 2017 yilinda revize edilmistir.

McDonald kriterlerinde MS tanisinda objektif klinik kanit tagiyan
lezyonlar ya da paraklinik olaylar (su an olan ya da ge¢cmiste yasanan atak

bilgisi) kullanilir.

Objektif klinik kanit tasiyan lezyonlar ndrolojik muayene, goruntileme
yontemleri veya norofizyolojik testler ile klinik olarak tanimlanan bulgular
anatomik bir lokalizasyondaki lezyona isaret ediyorsa objektif klinik kanit
tasiyan lezyon olarak kabul edilir. Optik disk soluklugu, goreli aferent pupiller
defekt, MRG de T2A serilerde optik sinir hiperintensitesi, optik kohorens
BT’de incelenen retinal sinir lifi tabakasinda incelme, monokiiler gérme
bozukluklar1 vb. durumlar 6rnek olarak sayilabilir. Ya da hasta tarafindan
tanimlanan 6nceki atagi diisiindiiren hikaye McDonald kriterlerinde anlamli

kabul edilir. (Alan J Thompson, 2018)
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McDonald Tani Kriterleri:

Gegirilen klinik atak sayisina bagli olarak tarif edilen 5 kategoriden birisi

saglanirsa MS tanis1 konulabilir.

e 2 veya daha fazla klinik atak ve 2 veya daha fazla objektif klinik
kanit bulunan lezyon varliginda tani i¢in ek bulguya gerek yoktur.
e 2 veya daha fazla klinik atak ve objektif klinik kanit tasiyan 1
lezyon ve eski bir lezyonu diisiindiiren klinik 6ykii olmasi
durumunda tani i¢in ek bulguya gerek yoktur.
e 2 veya daha fazla klinik atak ve objektif klinik kanit tasiyan 1
lezyon varliginda;
o Eski bir lezyonu diisiindiiren klinik 6ykiisi olmayan,
objektif bulgu tasiyan 1 lezyon olmasi
o MRG?’ de uzaysal yayilima uygun bulgular saptanmasi
e 1 klinik atak (klinik izole sendrom) ve objektif klinik kanit tagiyan
2 veya daha fazla lezyon varligi
o MRG’ de uzaysal yayilima uygun bulgular saptanmasi ya
da BOS’ ta spesifik oligoklonal bant saptanmasi. Bu

durumda zamansal yayilim gerekli degildir.

e 1 klinik atakta (klinik izole sendrom) objektif klinik kanit tagiyan
1 lezyon varlig
o MRG’ de uzaysal yayilim
VE
o MRG’ de zamansal yayilim ya da BOS’ ta spesifik

oligoklonal bant saptanmasi

McDonald kriterleri saglanir ve klinik durum i¢in daha uygun bir tani
yoksa MS tanis1 koyulabilir. Klinik olarak izole edilmis ama McDonald
kriterleri tam olarak saglanamiyorsa da MS tanis1 hala olasidir. (Alan J

Thompson, 2018)
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Tipik klinik olarak klinik izole sendromu tanimlanmis ve MRG’de uzaysal
yayilim saptanmis, ayirici tanida daha uygun bir hastalik olmayan hastalarda,
spesifik oligoklonal bantlarin gosterilmesi ile de tan1 koyulabilir. Bu 6neri

2010 McDonald kriterlerine ek olarak belirtilmistir.

Semptomatik ya da asemptomatik MRG lezyonlari uzaysal ve zamansal
yayilimi belirlemek i¢in kullanilir. Optik néritli olgularda optik sinir lezyonlari
istisna olmay siirdiirmektedir. Yetersiz kanit nedeniyle McDonald kriterlerinde
yer almaz. 2010 McDonald kriterlerinde beyin sap1 ve spinal kord
lokalizasyonlu semptomatik lezyonlar MRG’de uzaysal ve zamansal yayilim

olarak kabul edilmemistir. (Alan J Thompson, 2018)

Kortikal ve jukstakortikal lezyonlar MRG’de uzaysal yayilim kriteri olarak
kullanilabilirken 2010 McDonald kriterlerinde kortikal lezyonlar uzaysal

yayilim kriteri olarak kabul edilmemektedir.

2017 McDonald kriterlerine gore primer progresif MS tanisinda 2010
McDonald kriterlerine ek olarak MRG lezyonlarinin semptomatik ve
asemptomatik olarak ayriminin kaldirilmasi ve kortikal lezyonlarinda tani
kriterlerinde kullanilmasi eklenmistir. Diger kriterler degismemistir. (Alan J

Thompson, 2018)
Zamansal Yayihm
Zamansal yayilim iki sekilde degerlendirilebilir:

1. Herhangi bir zamanda elde olunan MRG incelemede gadolinyum
ile kontrastlanan ve kontrastlanmayan lezyonlarin bir arada
olmasi, 2010 McDonald kriterlerinden farki lezyonun
semptomatik ya da asemptomatik olmasina bakilmaksizin
degerlendirilir.

2. Bazal MRG zamanlamasina bakilmaksizin herhangi bir MRG
incelemede yeni bir T2A gorintulerde hiperintens lezyon

izlenmesi ya da gadolinyum ile kontrastlanan lezyon varlig
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Uzaysal yayilim

MS icin karakteristik olarak tarif edilen 4 lokalizasyondan 2 ya da daha
fazla lokalizasyonda, uzun aks1 3mm ya da daha uzun olan, semptomatik ya da
asemptomatik, 1 ya da daha fazla sayida T2A gorintllerde hiperintens lezyon

bulunmasi gerekmektedir.

1. Periventrikiiler yerlesimli lezyon (1 ya da daha fazla lezyon, hasta

50 yas altinda ise daha fazla sayida lezyon aranmali)

Korpus kallozumda ya da yakininda, ovoid ve ventrikiile dik olarak
yerlesen plaklar olarak saptanir. Bu goriiniim Dawson parmaklari olarak

adlandirilir.
2. Kortikal ya da jukstakortikal yerlesim lezyon

Genelde subkortikal beyaz cevherde izlenir. Vakalarin %10-15’inde
kortekste de tutulum izlenir. Jukstakortikal U liflerinin tutulumu MS igin
tipiktir.

3. Infratentoriyal yerlesimli lezyon
Genelde brakium pontiste izlenir. Serebellum tutulumu da izlenebilir.
4. Spinal kord yerlesimli lezyon

Uzaysal ve zamansal yayilimi saptamak i¢cin MRG yeterlidir. Ek tetkike
gerek yoktur.
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Primer Progresif MS Tanisi

Klinik relapstan bagimsiz olarak retrospektif ya da prospektif olarak
belirlenen 1 yillik yetersizlikte ilerlemeye ek olarak asagida tanimlanan 3

kriterden 2 tanesinin saglanmast;

1. Lezyonlarin semptomatik ya da asemptomatik olmasina
bakilmaksizin Periventrikiiler, kortikal ya da jukstakortikal veya
infratentoriyal lokalizasyonlarin 1 veya daha fazlasinda, 1 veya
daha fazla T2A serilerde hiperintens lezyon saptanmasi.

2. Spinal kord lokalizasyonlu semptomatik ya da asemptomatik
olmasina bakilmaksizin 2 veya daha fazla sayida T2A serilerde
hiperintens lezyon saptanmasi

3. BOS’ta spesifik oligoklonal bantlarin saptanmasi (Filippi M &
Group, 2016)

2.1.h. Tedavi

Immunsupresif ve immiinmodiilatdr protokoller kullanilmaktadir. Erken
evrede tedavi baglandiginda hem relaps hizinda hem de beyin lezyonlarinin

artisinda belirgin azalma oldugu saptanmistir. (Fronman EM, 2007 )
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2.2 GORUNTULEME

MS hastaliginda yaygin beyin atrofisi sik izlenir. Atrofi MS’ nin erken
doneminde baslar ve hastalik seyrinde ilerler. MS hastaliginda tipik olarak
izlenen incelmis korpus kallosum, genislemis ventrikiil ve sulkuslar atrofiyi

destekler.
2.2.1 BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

MS plaklar1 BT’ de hastaligin erken donemlerinde genellikle saptanamaz.
Ileri evrelerde beyaz cevherde tek veya multipl kétii sinirli hipodens lezyon

olarak saptanabilir.

Akut-subakut plaklarda ge¢ fazda alinan kontrastli incelemede punktat,

yamasal ya da halka tarzinda kontrast tutulumu izlenebilir.

Erken evredeki ve kontrastlanmayan lezyonlar1 saptayamamasi nedeniyle

rutin pratikte BT, MS tanisinda pek fayda saglamaz.
2.2.2 MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG)

Klinik olarak tan1 almis hastalarin %95’inden fazlasinda MRG
gorintdlerin de pozitif bulgular izlenir. Bu nedenle ilk tan1 i¢in ve takipte

MRG tetkiki yaygin olarak kullanilir.

Revize edilmis McDonald kriterlerinde MS tanisinda lezyonlarin MRG

bulgulart kullanilarak zamansal ve uzaysal olarak yayilimina gore tani konulur.
T1A:

Cogu plak akson yikimina bagli olarak hipointens olarak izlenmektedir
(“kara delikler””). (Anne G. Osborn, Diagnostic imaging, 2010). Baz1 hastalarda
T1A da hiperintens gériinim saptanabilir. T1LA goruntulerde hiperintens olarak
izlenen lezyonlar klinik seyir icin kot prognoz gostergesi olarak kabul edilir.
Hiperintens lezyonlar atrofi, yetersizlik ve progresif hastalik ile iliskilidir

(Anne G. Osborn, Diagnostic imaging, 2010). Bu hastalarda subakut ve kronik
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lezyonlarda santralde kara delik olarak tarif edilen keskin sinirli hipointens
lezyonun gevresinde, lipid peroksidasyonu ve makrofaj infiltrasyonuna
sekonder kot sinirli hafif hiperintens bir kenar izlenir. Bu goriintii subakut ve
kronik lezyonlar i¢in karakteristik olup ‘lezyon i¢i lezyon’ olarak

tanimlanmaktadir.

Kronik ve agir olgularda beyaz cevherde atrofi ile birlikte progresif olarak
incelen korpus kallosum saptanir. Bu bulgular en iyi TIA goriintiilerde

saptanabilir.
T2A/ FLAIR:

Lateral ventrikiillerden 1sinsal yayilan, mediiller venler ¢evresinde uzanan,
tabanm ventrikiile komsu, multipl, hiperintens, lineer, yuvarlak ya da ovoid
sekilli lezyonlar izlenir. Tarif edilen periveniiler uzanim “Dawson Parmaklar1”
olarak isimlendirilmistir (Anne G. Osborn, Diagnostic imaging, 2010). Ayrica
subkortikal U-lifleri, brakium pontis, beyin sap1 ve spinal kordda da lezyonlar
saptanabilir. Akut lezyonlarda daha belirgin olmak iizere degisken derecelerde

perilezyonel 6dem saptanabilir.

MS’nin en erken bulgularindan biri olan ‘epandimal nokta-¢izgi’ bulgusu
olarak adlandirilan ependim boyunca birbirini izleyen lineer hiperintensiteler

en iyi FLAIR sekanst ile saptanabilir.
KONTRASTLI T1A:

Plaklarda aktif evrede degisik derecelerde kontrastlanma izlenir.
Genellikle punktat, nodiiler veya rim seklinde kontrast madde tutulumu
saptanir. Ttimefaktif MS plaklarinda ise inkomplet rim (yarim ay, at nali)
tarzinda kontrastlanma izlenir ve kontrastlanmayan kisim genelde kortekse

bakan kisimda bulunur.

Kontrast tutulumu ¢ogu olguda 6 haftada kaybolur. Steroid kullanimi ise

kontrast tutulumunu ve lezyonlarin goriilebilirliklerini 6nemli 6lgiide azaltir.
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DAG (Diffiizyon Agirhikh Gériintiilleme):

Difiizyon agirlikli goriintiilerde akut lezyonlarda ¢cogu zaman normal veya
artmis diffiizyon bulgusu izlenir ancak bazi plaklarda kisith difiizyon bulgusu
saptanabilir. Bu yuzden DAG aktif MS plaklarinin tanisinda giivenilir bir
inceleme degildir. (Anne G. Osborn, Demyelinizan ve inflamatuvar hastaliklar,

2015)
SWI (Susseptibilite Agirhikli Goriintiileme)

SWI sekansi, beyinde demir birikimini gosteren manyetik duyarlilik
etkisinin magnitude ve filtre faz bilgilerinin kullanildig1 bir 3D gradient eko
sekansidir (Reichenbach J.R. E. M., 1998). Ancak GRE sekansa gore
paramanyetik ve diamanyetik madde duyarliligina sahip bir gériintiileme

yontemidir.

SWI, MRG goriintiilemede kontrast arttirmak i¢in kullanilan
yontemlerdendir (Hamans B.C., 2006). Eskiden biiyiilk damar akim tayininde
veya inversion recovery sekanslarinda ¢ogu tanisal MRG goriintiileme yalnizca
magnitude bilgiler degerlendirilirken, faz bilgileri ihmal edilirdi. Ancak faz
imajlar1 dokular aras1 lokal susseptibilite degisiklikleri hakkinda genis bilgi
vermektedir (Rauscher A., 2005). Susseptibilite bilgisi konvansiyonel SE, T1-,
ve T2-agirlikli sekanslara ek bilgi saglar. SWI deoksijenize kan, hemosiderin,
ferritin ve kalsiyum gibi ¢evre dokudan farkli susseptibiliteye sahip dokular

daha iyi degerlendirmeye olanak saglamaktadir.

Faz bilgisi tek basina da kritik bilgi igerse bile klinik a¢idan daha anlaml
hale gelmesi i¢in faz ve magnitude goriintiiler birlestirilerek yeni bir SWI
magnitude goriintii elde edilmistir. Sonug olarak SWI filtrelenmis faz
goriintiist, birlestirilmis SWI magnitude goruntisi ve 8-10 SWI gorintisindn
minimum intensite projeksiyonundan olusan mIP SWI goriintiisiinG igeren Ug¢

gesit goriintii iiretilmis olur (Haacke E.M., 2009).
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Esas goriintii birlestirilmis faz ve magnitude goriintiisii olsa da tek basina
faz goruntust de paramanyetik ve diamanyetik (kalsiyum gibi) madde
ayiriminda onem tasir. Ciinkii bu maddeler faz goriintiisiinde hipointens ya da
hiperintens gorinirken, SWI gorintusinde hepsi hipointens gorindr
(Reichenbach J.R. V. R., 1997).

PSIR (Phase Sensitive Inversion Recovery):

T1 agirlikli PSIR, servikal spinal kordda bulunan MS plaklarini saptamak
icin blyuk bir guce sahiptir. TIRM sekansinin alternatifi olarak
kullanilabilmektedir. (Gauthier, 2017)

T1 relaksayon zamani kullanilir. Kisa T1 relaksasyon zamani sinyal
intensitesini artirirken uzun T1 relaksasyon zamani sinyal intensitesini

diistirmektedir.

Inversiyon zamam genelde beyaz cevher icin segilir (yaklasik 350-400 ms)

ve bu deger sifir olarak kabul edilip beyaz cevher gri renkte kodlanir.

Kisa TE degerleri kullanilir ve bu durumda hareket artefaktina daha az

duyarlhdir.

PSIR sekansinin esas amacit MS lezyonlar1 ile normal doku arasindaki

kontrast1 belirginlestirmektir. (Jingfei, 2005)

Rekonstriiksiyon yapilmis olmasi ve lezyonlarin T1 degerleri hastadan
hastaya farklilik gostermesi nedeniyle lezyonlar tanimlanirken giivenilir
sonuglar elde edilebilmesi i¢in faz duyarli rekonstriiksiyon yapilmasi

gerekmektedir.

Magnitude rekonstriksiyondan farkli olarak faz duyarli rekonstriksiyon
secilen inversiyon zamanindan biiyiik 6l¢iide bagimsiz olarak, farkli dokular

arasinda kontrast saglar.
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PROTON DANSITE:

Proton Dansite (PD) gornttlerde dokularda en yiiksek dansitede proton

iceren alanlar en parlak olarak izlenir.

PD goriintiilerde T1 ve T2 goriintiilerde vardir, bunu minimalize etmek
icin uzun TR (2000-5000), kisa TE (10-20) degerleri kullanilarak T1 ve T2

etkileri en aza indirilir.

Spin eko sekansinda 90° RF pulsundan sonra iki kez 180° RF pulsu
uygulanir. Ayn1 sekansta ilk eko zamaninda yani kisa TE degerinde PD
goriintii, ikinci eko zamaninda yani uzun TE derinde ise T2 agirlikli goriintiiler
elde edilmektedir. Bu teknik Dual Eko Gornttileme olarak

isimlendirilmektedir.
TIRM (Turbo Inversion Recovery Magnitude):

Turbo Inversion Recovery Magnitude (TIRM), cihazlar arasinda
isimlendirme farkliliklart mevcut olup bazi cihazlarda Turbo STIR olarak
isimlendirilmektedir. Kisa T1 ve uzun efektif TE degeri (TEefY) ile birlikte

yag baskil1 goriintiiler elde edilir.

Inversion Recovery (IR) sekanslarinda longitiidinal manyetizasyonu
tersine cevirmek i¢in baslangigta 180 derece RF pulsu kullanilir. Inversion
zamanindan (T1) sonra ise 90 derece RF pulsu gonderilir. Bu puls okuma pulsu

(read out) olarak isimlendirilir.

Okuma pulsu herhangi bir longitiidinal manyetizasyonu transvers diizleme
cevirir. Sonrasinda TE degerinin yaris1 kadar stire sonra 180 derece puls

gonderilir ve yeniden odaklanma saglanir.

TE degerinde eko elde edilir. Yag baskilamak icin kullanilan IR sekansi
STIR, stvilar1 baskilamak i¢in kullanilan IR sekansi ise FLAIR sekansidir.
(Huda, 2010)
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DIR (Double Inversion Recovery)

Double inversion recovery sekansi inversion recovery sekansinin bir
varyantidir. Kortikal lezyonlari, 6zellikle de kortikal yerlesimli MS plaklarini
degerlendirmek i¢in ¢ok kullanighidir. 3D Turbo spin eko sekansi olup farkl
flip angle degerleri kullanilabilir. (J. Hodel, 2015)

DIR BOS ve beyaz cevheri baskilamak icin 2 kez 180 derece RF pulsu
kullanilir. Birinci 180 derece RF pulsu BOS’u ikinci 180 derecelik RF pulsu

ise beyaz cevheri baskilar.

Iki 180 derecelik RF pulsu arasindaki siire TI-1, ikinci 180 derecelik RF

pulsu ile 90 derecelik okuma pulsu arasindaki siireye ise TI-2 suresi denir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. CALISMA GRUBU

Calismamiz retrospektif olarak hastanemizde 01.06.2016 — 26.09.2018
tarihleri arasinda Servikal MS 0n tanisiyla ¢ekilmis tiim servikal MRG
tetkikleri tarandi. Servikal MS plagi aragtirilmasinda rutin olarak alinan aksiyal
ve sagital T2A, sagital T1A, sagital ve aksiyal TLA+K, sagital TIRM
sekanslarina ek olarak, ayr1 bir cekimde sagital T1A PSIR, aksiyal ve sagital
TIRM ve sagital T2+PD sekanslar1 alinmis olan 64 hasta incelemeye dahil
edildi. Ek sekanslar alinmig hastalardan 16’sinda herhangi bir sekansta
Ol¢timleri etkileyecek hareket artefakti saptanan hastalar ¢alisma dis1 birakilmis

olup toplam 48 hastanin gorintileri degerlendirildi.

Sagital TIRM sekansinda sinirlari en iyi segilen plaklar incelemeye alindi.
Tiim hastalarda en fazla 3 lezyon degerlendirilmis olup toplamda 111 adet plak

degerlendirilmistir.

Tetkiklerin hepsi 3 Tesla MRG cihazi ile taranmistir (Magnetom Skyra,

Siemens Healthcare). Goriintiiler 20 kanalli bas-boyun koili ile elde edilmistir.
3.2. MRG CEKIiM PROTOKOLU

Rutin MRG protokoli olan aksiyal ve sagital T2A, sagital TIRM, sagital
T1A, kontrastli sagital ve aksiyal T1A sekanslarina ek olarak sagital PSIR,
sagital T2+PD ve aksiyal TIRM sekanslar1 alinan hastalar ¢alismaya dahil
edildi.
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CEKIM PARAMETRELERI

Sagital TIRM (Tablo 2), sagital PD+T2A (Tablo 3), sagital PSIR (Tablo
4), aksiyal TIRM (Tablo 5), Aksiyal T2A (Tablo 6) sekanslarda kullanilan

cekim parametreleri tablolarda belirtilmistir.

Tablo 2: Sagital TIRM ¢ekim parametreleri

Tarama modu 2D

Teknik TSE- IR

Hizli Goriintiileme Modu (GRAPPA) Var

IPAT Faktor 2

TE 47 ms

TR 3700 ms

Flip Angle 160 derece

IR Angle 230 derece

Yag Baskilama Var

Total tarama stiresi 3:51sn

ACQ matriks MxP 320x224

ACQ voksel MPS (mm) 0,98x0,69x3 mm
REC voksel MPS (mm) 0,34x0,34x3 mm
SNR %100

FOV (FH/AP/RL) 220x220x220
Rekonstriksiyon Matriks 320x224

Kesit sayis1 15

Kesit oryantasyonu Sagital

Kesit Kalinlig1 3mm

Gap (mm/%) 0,3 mm/ %10
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Tablo 3: Sagital PD+T2A ¢ekim parametreleri

Tarama modu 2D

Teknik TSE- PD+T2A
Hizli Gérintileme Modu (GRAPPA) Yok

IPAT Faktor -

TE PD 20 ms+T2A 80 ms
TR 3340 ms

Flip Angle 160 derece

Yag Baskilama Var

Total tarama stresi 3:39 sn

ACQ matriks MxP 320x256

ACQ voksel MPS (mm) 0,86x0,69x3 mm
REC voksel MPS (mm) 0,69x0,69x3 mm
SNR %100

FOV (FH/AP/RL) 220x220x220
Rekonstriiksiyon Matriks 320x256

Kesit sayis1 15

Kesit oryantasyonu Sagital

Kesit Kalinlig 3 mm

Gap (mm/%) 0,3mm/ %10
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Tablo 4:Sagital PSIR gekim parametreleri

Tarama modu 2D

Teknik TSE- IR

Hizli Goriintiilleme Modu (GRAPPA) Var

IPAT Faktor 2

TE 9,4 ms

TI 400 ms

TR 2400 ms

Flip Angle 160 derece

Yag Baskilama Yok

Total tarama stresi 4:45 sn

ACQ matriks MxP 320x224

ACQ voksel MPS (mm) 0,98x0,69x3 mm
REC voksel MPS (mm) 0,69x0,69x3 mm
SNR %100

FOV (FH/AP/RL) 220x220x220
Rekonstriiksiyon Matriks 320x224

Kesit sayis1 15

Kesit oryantasyonu Sagital

Kesit Kalinlig1 3 mm

Gap (mm/%) 0,3 mm /%10
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Tablo 5:Aksiyal TIRM ¢ekim parametreleri

Tarama modu 2D

Teknik TSE- IR

Hizli Goriintiilleme Modu (GRAPPA) Yok

IPAT Faktor -

TE 57 ms

TR 4600 ms

Tl 220 ms

Flip Angle 150 derece

Yag Baskilama Var

Total tarama suresi 4:28 sn

ACQ matriks MxP 320x272

ACQ voksel MPS (mm) 0,66x0,56x4 mm
REC voksel MPS (mm) 0,56x0,56x4 mm
SNR %100

FOV (FH/AP/RL) 180x180x180
Rekonstriksiyon Matriks 320x272

Kesit sayisi 22

Kesit oryantasyonu Aksiyal

Kesit Kalinlig 4 mm

Gap (mm/%) 0,6 mm /%15
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Tablo 6:Aksiyal T2A ¢ekim parametreleri

Tarama modu 2D
Teknik TSE

Hizli Goriintiileme Modu (GRAPPA) Var

IPAT Faktor 2

TE 90 ms

TR 4000 ms
Flip Angle 160 derece
Yag Baskilama Yok

Total tarama stresi 3:22 sn
ACQ matriks MxP 320x256

ACQ voksel MPS (mm)

0,70x0,56x3 mm

REC voksel MPS (mm)

0,56x0,56x3 mm

SNR %100

FOV (FH/AP/RL) 180x180x180
Rekonstriiksiyon Matriks 320x256
Kesit sayisi 30

Kesit oryantasyonu Aksiyal

Kesit Kalinlig1 3mm

Gap (mm/%)

0,9 mm / %30

32




GORUNTULERIN DEGERLENDIRILMESI

Hastalar retrospektif olarak sec¢ildikten sonra hasta yasi, cinsiyeti
kaydedildi.

Hastalarin her bir sekans i¢in ayr1 ayr1 lezyon sayilar belirlendi. Lezyon
sayisina gore 1 lezyonu olanlar 0, 2-5 lezyonu olanlar 1, >5 lezyonu olanlar 2,

diffiiz lezyon saptananlar ise 3 olarak kodlandi (Resim1-3).

Lezyon sayisi 3’ten az olan hastalarda tim lezyonlar, lezyon sayisi 3’ten
fazla olan ve difftiz tutulum izlenen hastalarda ise sagital TIRM sekansinda en
iyi degerlendirilen 3 lezyon secilip, ¢cekilmis olan tiim sekanslarda ayr1 ayr1

degerlendirildi.

Belirlenen her bir lezyon, her sekansta dncelikli olarak gorilebilir olup

olmadiklarina gére 0 ve 1 olarak kodlandi (Resim1-3).

Lezyonlarin sinir keskinlikleri gorsel olarak degerlendirildi. Belirsiz-0,
silik sinirli-1, orta diizey sinir keskinligi-2, iyi sinirli-3 olarak siiflandirildi

(Resim1-3).
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Resim 1: Servikal MS tamli 22 yasinda kadin hastanin A-Sagital PSIR, B-Sagital TIRM, C-Sagital PD+T2A, D-Aksiyal T2A ve E-Aksiyal TIRM
sekanslar1 goriluyor.
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Resim 2: Servikal MS tanili 26 yasinda kadin hastanin A-Sagital PD+T2A, B-Sagital PSIR, C-Sagital TIRM sekanslar1 goruliyor.
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Resim 3: Servikal MS tamli 41 yasinda erkek hastanin A-Sagital PD+T2A, B-Sagital PSIR, C-Sagital TIRM, D-Aksiyal T2A ve E-Aksiyal TIRM
sekanslar1 gorullyor.
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Lezyonlarin boyutlar1 sagital goriintiilerde en uzun kranio-kaudal (KK)
boyutu, aksiyal gortntiilerde mediyal-lateral (ML) en uzun aks1 6l¢iildii. Tiim
sekanslarda en uzun anterior-posterior (AP) aks1 6lgiildii ve kaydedildi (Resim
4-6).

Lezyonlarin sagital goriintiide 2 vertebra korpusundan uzun olup

olmamasina bakilarak uzun segment lezyonlar belirlendi (Resim 7).

Lezyonlarin intensitelerini ise alinabilen en biiyiik ROI alan1 kullanilarak
6l¢ildu. ROI alan1 kopyalanarak komsu spinal kord intensitesi 6lgiildii.
Kopyalanan ROI alan1 kullanilarak ¢evredeki havanin intensite standart

sapmasi kaydedildi (Resim 8).

Lezyonlarin intensitesini normalize edebilmek i¢in Karaviasilis ve
arkadaglarinin yaptig1 ‘Proton Density Fat Suppressed MRI in 3T Increases the
Sensitivity of Multiple Sclerosis Lesion Detection in the Cervical Spinal Cord’
isimli ¢alismada bahsedilen lezyon-kord kontrast (LCCR) ve lezyon kontrast-
giiriiltii (LCNR) oranlar1 kullanildi. (Efstratios Karavasilis, 2017), (Geert J.
Lycklama a™ Nijeholt, 1996)

LCCR = (Slezyon — Skord) / Skord

LCNR = (Slezyon — Skord) / SDhava
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Resim 4: Servikal MS tanili 46 yasinda erkek hastanin A-Sagital TIRM, B-Sagital PD+T2A, C-Sagital PSIR sekanslarindaki KK ve AP boyut
6l¢limi goraluyor.
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Resim 5: Servikal MS tanil1 46 yasinda erkek hastanin A- Aksiyal T2A ve B-Aksiyal TIRM sekanslarindaki ML ve AP boyut 6l¢timi
goraluyor.
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Resim 6: Servikal MS tanili 41 yaginda erkek hastanin A-Sagital TIRM, B-Sagital PSIR, C-Sagital, PD+T2A, D-Aksiyal TIRM ve E-

Aksiyal T2A sekanslarindaki boyut 6lgtim goraluyor.
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Resim 7: Servikal MS tanili 46 yaginda erkek hastanin A ve B-Sagital TIRM, C ve D-
Sagital PSIR, E ve F-Sagital PD+T2A sekanslarindaki uzun segment lezyonun
degerlendirilmesi goriiliiyor.
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Resim 8: Servikal MS tanili 41 yaginda erkek hastanin A-Sagital TIRM, B-Sagital PSIR, C-Sagital, PD+T2A, D-Aksiyal T2A ve E-Aksiyal
TIRM sekanslarindaki intensite ve intensite oranlari igin gerekli olan lezyon, ¢evre normal goriiniimlii kord, ¢evre havanin intensite dl¢lim
goruliyor.
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3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistik degerlendirmeleri SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) 15.0 versiyonu istatistik paket programi ile yapildi. Siirekli
degiskene ait veriler ortalama + standart sapma, median ile aralik ve kategorik
degiskenlere ait veriler frekans ile ylizde olarak belirtildi. Sekanslarin
karsilastirildigr analizlerde kategorik degiskenler icin McNemar test ile Marjinal
Homojenlik test ve siirekli degiskenler icin Wilcoxon test uygulandi. Sonuglar
%95 glven araliginda, anlamlilk p<0,05 duzeyinde kabul edilerek
degerlendirildi (*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001).
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4. BULGULAR

Calismaya 31’1 (%64,6) kadin ve 17’si (%35,4) erkek olmak tizere toplam
48 hasta dahil edildi. Hastalarin yaslar1 22 ile 63 yas arasinda degismekte olup
ortalamas1 39.98+10.13 yas idi.

Lezyon sayist hastalarin %25’inde (n=12) 1, %18,8’inde (n=9) 2 ve
%41,6’tinde (n=20) 3 ve daha fazla sayida, %14.6 (n=7) difflz olarak tespit
edildi; toplam 111 lezyon degerlendirildi.

Lezyonlar goriilebilirlik agisindan degerlendirildiginde goriilebilirlik
oranlar1 sagital TIRM, sagital PSIR ve aksiyal TIRM sekanslarinda %100
(n=111), aksiyal T2A sekansinda %96,4 (n=107) ve sagital PD+T2A sekansinda
%93,7 (n=104) olarak tespit edildi. Sagital TIRM ve sagital PSIR sekanslarinda
sagital PD+T2A sekansina gore goriilebilirlik orani istatistiksel olarak anlamli

derecede daha yiiksek saptandi (p<<0.05).

Sagital TIRM ile sagital PSIR sekanslari arasinda ve aksiyal T2A ile aksiyal
TIRM sekanslar1 arasinda goriilebilirlik oran1 bakimindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 7 ve Sekil 1).

Tablo 7:Sekanslara gore lezyonlarin goriilebilirligi

Gorulebilirlik
Evet Hayir p
n % n %
Sagital TIRM 111 100.0 0 0.0 | Sagital TIRM -Sagital PSIR=1.000
Sagital PSIR 111 100.0 0 0.0 | Sagital TIRM -Sagital PD+T2A=0.016*
. i S+ ToA= «
Sagital PD+T2A 104 937 7 63 Sagital TIRM -Sagital PD+T2A=0.016
Aksiyal T2A 107 96.4 4 3.6
. Aksiyal T2A-Aksiyal TIRM = 0.125
Aksiyal TIRM 111 100.0 0 0.0
*p<0.05
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99
98
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w
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N

91

90
Sagital TIRM

Gordilebilirlik

Sagital PSIR Sagital PD+T2A

Sekil 1:Sekanslara gore lezyonlarin goriilebilirlik oranlar

100
96,4
l93 | l

Aksiyal T2A

Aksiyal TIRM

Aksiyal T2A ve sagital PD+T2A sekanslarinda gorllebilir olan lezyonlar

tizerinden degerlendirme yapilmistir.

Lezyonlardan siir keskinligi belirsiz olanlar en yiiksek oranda sagital

PD+T2A sekansinda ve en diisiikk oranda aksiyal TIRM sekansinda, siir

keskinligi belirgin olanlar en yiiksek oranda aksiyal TIRM sekansinda ve en

diisiik sagital PD+T2A sekansinda saptandi (Tablo 8 ve Sekil 2).

Tablo 8:Sekanslara gore lezyonlarmn sinir keskinligi

Sinir keskinligi

Belirsiz Silik Orta Belirgin

n % |n % n % n %
Sagital TIRM 2 1.8 26 23.4 44 39.6 39 35.1
Sagital PSIR 7 6.3 | 56 505 |41 36.9 7 6.3
Sagital PD+T2A (n=104) | 34 32.7 | 55 529 |14 135 1 |10
Aksiyal T2A (n=107) 18 16.8 | 47 439 |35 32.7 7 |65
Aksiyal TIRM 0 0.0 13 11.7 35 315 63 56.8

#4%p<0,001
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Sinir keskinligi

W Sagital TIRM
I Sagital PSIR

[ Sagital PD+T2A

[ Aksiyal T2A
M Aksiyal TRIM

BELIRSIZ SiLIK ORTA BELIRGIN

Sekil 2:Sekanslara gore lezyonlarin sinir keskinligi oranlari

Sinir keskinligi agisindan sagital TIRM ve sagital PSIR sekanslar
karsilastirildiginda sagital TIRM sekansinda sagital PSIR sekansmna gore
lezyonlarin istatistiksel olarak anlamli derecede daha belirgin oldugu saptandi

(p<0.001) (Tablo 9).

Tablo 9:Sagital TIRM ve sagital PSIR sekanslarinin sinir keskinligi agisindan
karsilastirilmasi

Siir keskinligi Sagital TIRM
Belirsiz Silik Orta Belirgin
Sagital PSIR n % n % n % n % p

Belirsiz 2 1000| 5 | 192 | O 0.0 0 0.0

Silik 0 0.0 18 | 69.2 | 27 | 61.4 | 11 | 28.2 | 0.0001***
Orta 0 0.0 3 | 115 | 15 | 341 | 23 | 59.0

Belirgin 0 0.0 0 0.0 2 45 | 5 | 128

#H4p<0.001
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Sinir keskinligi agisindan sagital TIRM ve sagital PD+T2A sekanslari

karsilastirildiginda sagital TIRM sekansinda sagital PD+T2A sekansina gore

lezyonlarin istatistiksel olarak anlamli derecede daha belirgin oldugu saptandi

(p<0.001) (Tablo 10).

Tablo 10:Sagital TIRM ve sagital PD+T2A sekanslarinin sinir keskinligi
acisindan karsilagtirilmasi

Sinir Keskinligi Sagital TIRM
Belirsiz Silik Orta Belirgin

Sagital PD+T2A n % n | % n % |n % P
Belirsiz 2 100.0 |15 [ 60.0 |15 |385]2 5.3
Silik 0 [00 |9 [360 [22 |564]|24 |[632 2-0001**
Orta 0 |00 1[40 |2 51 |11 |289
Belirgin 0 (00 |0 (00 O 00 |1 2.6
*%#p<0.001

Sinir keskinligi agisindan sagital PSIR ve sagital PD+T2A sekanslari

karsilastirildiginda sagital PSIR sekansinda sagital PD+T2A sekansina gore

lezyonlarin istatistiksel olarak anlamli derecede daha belirgin oldugu saptandi

(p<0.001) (Tablo 11).

51




Tablo 11:Sagital PSIR ve sagital PD+T2A sekanslarinin smir keskinligi
acgisindan karsilastirilmasi

Sagital PSIR
Sinir keskinligi
Belirsiz Silik Orta Belirgin p
Sagital PD+T2A n % n % n % n %
Belirsiz 4 66.7 | 2 | 415 | 7 |18 | 1 | 14.
2 4 3
0.0001***
Silik 2 333 | 2| 547 | 22 | 57.| 2 | 28
9 9 6
Orta 0 00 | 2| 38 8 | 21| 4 | 57.
1 1
Belirgin 0 00 (0| 00 1 (26| 0 |00
#*p<0.001

Sinir keskinligi agisindan aksiyal T2A ve aksiyal TIRM sekanslari
karsilastirildiginda aksiyal TIRM sekansinda aksiyal T2A sekansina gore

lezyonlarin istatistiksel olarak anlamli derecede daha belirgin oldugu saptandi

(p<0.001) (Tablo 12).

Tablo 12: Aksiyal T2A ve aksiyal TIRM sekanslarinin sinir keskinligi agisindan

karsilastirilmasi

Simir keskinligi Aksiyal T2A
Belirsiz Silik Orta Belirgin

Aksiyal TIRM n| % | n | %|n % n % p
Belirsiz 0 (00| O |00 O 0.0 | 0.0 | 0.0 | 0.0001***
Silik 4 222 1 (21| 6 | 171 | 1 | 143
Orta 10 |55.6 | 20 |426| 2 5.7 0 0.0
Belirgin 4 [222] 26 |553| 27 | 771 | 6 | 857

#4%p<(0.001
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Sekanslarda uzun segment lezyon saptama oranlari agisindan

degerlendirildiginde uzun segment oranlari sagital TIRM ile sagital PSIR

sekanslarinda %38,1 ve sagital PD+T2A sekansinda %7,7 olarak tespit edildi.

Uzun segment oranlar1 bakimindan sagital TIRM ile sagital PSIR, sagital
TIRM ile sagital PD+T2A, sagital PSIR ile sagital PD+T2A sekanslar1
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 13 ve Sekil 3).

Tablo 13: Sekanslara gére uzun segment durumu

uzun segment

evet hayir p

n % n %
Sagital TIRM 9 8.1 | 102 | 919 | Sagital TIRM-Sagital PSIR=1.000
Sagital PSIR 9 8.1 | 102 | 91.9 | Sagital TIRM-Sagital PD+T2A=0.999
Sagital PD+T2A (n=104) 8 7.7 | 96 92.3 | Sagital PSIR-Sagital PD+T2A=0.999

Uzun segment

Sagital TIRM Sagital PSIR

Sagital PD+T2A

Sekil 3:Sekanslara gére uzun segment saptama oranlari
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Sekanslara gore boyut 6lctimleri sagital sekanslarda KK, aksiyal
sekanslarda ML olgumleri degerlendirildiginde sagital TIRM sekansinda
sagital PD+T2A ve sagital PSIR sekanslarina gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha biiyiik saptand1 (p<0.001); sagital PSIR ve sagital PD+T2A
sekanslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).
Aksiyal sekanslarda ML 6lgtimii kiyaslandiginda aksiyal TIRM sekansinda
aksiyal T2 A sekansina gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiik

saptand1 (p<0.001) (Tablo 14).

Tablo 14:Sekanslara gore boyut sagital KK, aksiyal ML

Boyut sagitalde KK, aksiyalda ML

ort SS median min max p
Sagital TIRM 15.09 13.50 12.10 2.30 | 111.40 | Sagital TIRM -Sagital
PSIR=0.0001***
Sagital PSIR 13.64 9.56 11.50 1.90 | 54.00 Sagital TIRM -Sagital

PD+T2A=0.0001***Sa

Sagital PD+T2A (n=104) | 13.78 | 9.66 11.50 2.10 |[54.20 | 9ital PSIR-Sagital
PD+T2A=0.735

Aksiyal T2A (n=107) 4.44 1.68 4.00 150 | 10.10
Aksiyal TIRM 457 1.79 4.40 1.30 | 10.60 | 0.0001***
*%p<0.001

Lezyonlar sekanslara gore AP boyutlari agisindan degerlendirildiginde
sagital TIRM sekansinda sagital PSIR sekansina gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha biiyiik saptandi (p<0.01); sagital TIRM ile sagital PD+T2A
sekanslar1 arasinda ve sagital PSIR ile sagital PD+T2A sekanslari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Boyut AP aksiyal
TIRM sekansinda aksiyal T2A sekansina gore istatistiksel olarak anlaml

derecede daha biiyiik saptand1 (p<0.001) (Tablo 15).
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Tablo 15:Sekanslara gore boyut AP

Boyut AP
ort ss median | min | max p
Sagital TIRM 408 | 137 | 390 | 1.30 | 830 Sagital TIRM -Sagital
PSIR=0.004**
Sagital PSIR 389 | 136 | 370 | 1.10 | 7.60 Sagital TIRM -Sagital
Sagital PD+T2A (n=104) | 409 | 1.28 | 390 | 140 | 7.30 PD+T2A=0.250
Sagital PSIR-Sagital
PD+T2A=0.149
Aksiyal T2A (n=107) 381 | 122 | 360 | 1.30 | 7.40
Aksiyal TIRM 402 | 127 | 390 | 130 | 7.40 0.0001***

#4p<0.01 ***#p<0.001

Sekanslara gore lezyon boyut ortalamalar1 Sekil 4’de gosterilmistir.

Boyut

16

14
12
10

8
6
4
2
0

M Sagital TIRM

I Sagital PSIR

Sagital sekanslar KK, aksiyal sekanslar ML

AP

[ Sagital PD+T2A
[ Aksiyal T2A
M Aksiyal TIRM

Sekil 4:Sekanslara gore lezyon boyut ortalamalari
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Sekanslara gore LCCR degerlendirildiginde sagital PSIR sekansinda sagital
TIRM ile sagital PD+T2A sekanslarina gore ve sagital TIRM sekansinda sagital
PD+T2A sekansina gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiik
saptand1 (p<0.001). LCCR aksiyal TIRM sekansinda aksiyal T2A sekansina
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiik saptandi (p<0.001) (Tablo
16).

Sekanslara gore LCNR degerlendirildiginde sagital PSIR sekansinda sagital
TIRM ile sagital PD+T2A sekanslarina gore ve sagital TIRM sekansinda sagital
PD+T2A sekansina gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiik
saptand1 (p<0.001). LCNR aksiyal TIRM sekansinda aksiyal T2A sekansina
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiik saptandi (p<0.001) (Tablo
17).

LCCR ve LCNR intensite oranlar1 sagital aksiyal ayrimi yapilmadan tiim
sekanslar i¢in degerlendirildiginde sagital PSIR sekansinda diger tiim sekanslara
kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiik saptanmistir (p<0.001)
(Sekil 5).

intensite Oranlari

67

242

MW Sagital TRIM

m Sagital PSIR

[ Sagital PD+T2A

[ Aksiyal T2A

m Aksiyal TRIM

12,583663
12,06708493

1,152247671 0,738403299
0,560738434

LCCR LCNR

Sekil 5:Sekanslara gore intensite oran ortalamalari
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Tablo 16:Sekanslara goére LCCR

LCCR
Ort SS median min max p
Sagital TIRM 0.636975091 | 0.346435257 0.556962025 - 1.816037736 Sagital TIRM -sagital
0.814304753 PSIR=0.0001***
Sagital PSIR 1.152247671 | 0.929907673 0.919708029 - 6.052631579 Sagital TIRM -sagital
0.245283019 PD+T2A=0.0001***
Sagital PD+T2A (n=104) | 0.286766946 | 0.170016650 0.270010342 - 0.932692308 Sagital PSIR-sagital
0.033462033 PD+T2A=0.0001***
Aksiyal T2A (n=107) 0.560738434 | 0.375938497 0.521850900 - 1.974358974 0.0001***
0.016949153
Aksiyal TIRM 0.738403299 | 0.435183871 0.698564593 - 2.082758621
0.858108108
##%p<0.001
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Tablo 17:Sekanslara gére LCNR

LCNR
Ort SS median min max p
Sagital TIRM 24.960451390 | 24.500132290 22.444444440 | -152.750000000 | 84.000000000 | Sagital TIRM -sagital
PSIR=0.0001***
Sagital PSIR 67.794562419 | 56.125174358 45.500000000 -7.428571429 | 294.000000000 | Sagital TIRM -sagital
PD+T2A=0.0001***
Sagital PD+T2A (n=104) 9.057980504 5913234713 7.512820512 -0.702702703 27.166666670 Sagital PSIR-sagital
PD+T2A=0.0001***
Aksiyal T2A (n=107) 12.067084932 | 8.876714145 9.450000000 -0.500000000 45.500000000 0.0001***
Aksiyal TIRM 12.583662996 | 8.615924304 10.642857140 | -11.545454550 | 44.600000000
#4%p<(0.001
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S.TARTISMA

Spinal kord lezyonlart MS tanisi1 i¢in ¢ok 6nemli bir yere sahiptir. Uzaysal
yayilimin belirlenmesinde bir kriter olmasi, spinal tutulum oldugunda hastalik
prognozunu olumsuz yonde etkilemesi nedeniyle MS tanisi konulan hastalarda

spinal kord dikkatle incelenmelidir.

MS tanisinda kraniyel lezyonlarin degerlendirmesinde siipheli lezyonlar
varliginda ya da kraniyel lezyonu olmayan ancak klinik olarak MS siiphesi

olan hastalarda spinal kord lezyonlar1 akilda bulundurulmalidir.

Spinal kord lezyonlar1 ¢ogunlukla ekzantrik yerlesimli olup lateral ve
posterior kolonu tutar. Lezyonlar kord ¢evresindeki subaraknoid alana
bitisiktir. Lezyonlar gri cevheri de etkileyebilir. Agirlikli olarak sinir
yolaklarinda hasara sebep olur. Bu nedenle klinik bulgu verme siiresi ¢ok daha

kisadir.

Spinal kord tutulumlarinin yaklasik %67’si servikal spinal kordda
izlenmektedir. Servikal spinal kord degerlendirilirken hayalet artefaktlar, cevre
vaskiiler yapilarin pulsasyon artefakti, BOS’un hareket artefakti ve hastaya
bagli hareket artefakti nedeniyle servikal spinal kordu degerlendirmek zor
olabilmektedir. Bu ¢aligmayla rutin protokolde alinan sekanslarin yetersiz
kaldig1 hastalarda sagital PSIR, Sagital PD+T2A, aksiyal TIRM sekanslarinin
tantya katkisin1 degerlendirip, kisitli sayida sekans ¢cekimi yapilmasi

gerekiyorsa en ideal olan sekanslar1 belirlemeyi amagladik.

Goriilebilirlik oranin1 Alcaide-Leon ve ark. yaptiklari ¢alismada servikal
spinal kord lokalizasyonlu MS plaklarinin tanisinda sagital PSIR sekansinin
sagital T2A ve sagital TIRM sekansina kiyasla sensitivitesini daha ytiksek
olarak saptamiglar. (P. Alcaide-Leon, 2016). Bizim ¢alismamiz da sagital
TIRM ve sagital PSIR sekanslarinda, sagital PD+T2A sekansina gore anlamli
derecede yiiksek saptanmistir. Ancak bizim ¢alismamizda diger ¢alismada
belirtildigi gibi sagital PSIR sekansinin sagital TIRM sekansina iistiinliigii
mevcut degildi. Sagital TIRM ve sagital PSIR sekanslari arasinda goriilebilirlik
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acisindan anlamli fark saptanmadi. Goriilebilirlik oraninin sagital PSIR, sagital
TIRM ve aksiyal TIRM sekansinda yiiksek olmasinin sebebi olarak bu

sekanslarda izlenen yiiksek intensite oranlar1 oldugunu diisiiniiyoruz.

Aksiyal T2A ve Aksiyal TIRM sekanslarinda ise goriilebilirlik agisin-dan
istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi. Ancak istatistiksel olarak
anlamli olmasa da aksiyal TIRM sekansinda 111 lezyonun 111’1 goriildii yani
%100 goriilme diizeyi varken, aksiyal T2A sekansinda 111 lezyonun 107’s1
goriildi yani %96,4°1 goriilebildi. Ayrica PD+T2A sekansinda da 111
lezyonun 104°i goriilebildi yani lezyonlarin %93,7’si goriilebilirdi. Daha
biiyiik ¢alisma grubunda bu durum istatistiksel olarak anlamli sonug verebilir.

Buna amacla daha biiyiik bir calisma grubu ile arastirma yapilabilir.

Bizim ¢alismamizda da hesaplamalarin tiim sekanslarda gorilebilir olan

lezyonlar tizerinden yapildig1 goz ontine alinmalidir.

Sinir keskinligi agisindan degerlendirildiginde, A. Shayganfar ve ark. 2018
yilinda yaptiklari ¢alismada sinir keskinligi degerlendirmesinde sagital TRIM
sekansinin sagital PSIR ve sagital T2A sekanslarina kiyasla daha iyi sonuglar
elde edildigini belirtmislerdir. (Shayganfar A, 2018) Bizim ¢alismamizda da
benzer sekilde sinir keskinligini degerlendirmek i¢in sagital TIRM sekansinda
sagital PSIR sekansina kiyasla anlamli derecede sinirlar1 daha belirgin olarak
saptanmigtir. Ayrica sagital TIRM sekans ile sagital PD+T2A sekansini

kiyasladigimizda da plaklari anlamli derecede daha belirgin olarak saptadik.

Sinir keskinliginin degerlendirilmesinde sagital PSIR sekansinda sagital
PD+T2A sekansina kiyasla anlamli derecede sinirlar1 belirgin olarak

saptanmuistir.

Sinir keskinligi agisindan aksiyal sekanslar degerlendirildiginde aksiyal
TIRM sekansinda aksiyal T2A sekansina kiyasla anlamli derecede sinirlar

belirgin olarak saptanmuistir.
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Tiim sekanslar sinir keskinligi agisindan karsilagtirildiginda sinir keskinligi
en belirgin olan aksiyal TIRM, en belirsiz olan sagital PD+T2A sekanslari

olarak saptandi.

Uzun segment lezyonlarin saptanmasi agisindan sagital sekanslar birbirleri
ile kiyaslandiginda her 3 sekans i¢inde uzun segment lezyon saptanmasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Boyut 6él¢limlerinde sagital sekanslarda en biyik KK ve AP, aksiyal

sekanslarda ise en biliyiilk ML ve AP 6l¢timleri kullanildi.

Sagital sekanslarda dlgiilen KK degerleri kiyaslandiginda lezyonlar sagital
TIRM sekansinda sagital PSIR ve sagital PD+T2A sekansina kiyasla anlaml
derecede biiyuk boyutlu olarak saptandi. Sagital PSIR ve sagital PD+T2A

sekanslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Aksiyal sekanslarda ki ML degerleri kiyaslandiginda aksiyal TIRM
sekansinda aksiyal T2A sekansina kiyasla lezyonlar daha biiyiik boyutta

saptandi.

KK ve ML 6l¢timlerdeki bu farkliliklarin sebebinin en belirgin sinir
keskinliginin aksiyal TIRM ve sagital TIRM sekanslarinda saptanmasina bagh
olarak, boyut 6l¢iimiiniin daha dogru yapilmasindan kaynaklaniyor

olabilecegini diisliniiyoruz.

Tiim sekanslarda lezyonlarin AP boyutlar1 6l¢uldil. Sagital sekanslarda AP
degerleri kiyaslandiginda sagital TIRM sekansinda sagital PSIR sekansina

kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiylik olarak saptandi.

Sagital TIRM ile sagital PD+T2A ve sagital PSIR ile sagital PD+T2A
sekanslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Bu durum
AP boyutunun daha kisa olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ek olarak
PD+T2A sekansinda goriilebilirlik oraninin daha diisiik oldugu ve

saptanamayan lezyonlar oldugu akilda bulundurulmalidir.
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Aksiyal sekanslarda AP 6lciimleri kiyaslandiginda, aksiyal TIRM
sekansinda aksiyal T2A sekansina kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede

daha biiyiik olarak saptanmistir.

Bildigimiz kadariyla literatirde boyut dl¢limlerinin tim sekanslarda

karsilastirildigi boyle bir calisma mevcut degildir.

Sekanslarda lezyonlarin intensitelerini standardize edebilmek igin intensite
oranlar1 olan LCCR ve LCNR degerleri kullanildi (Efstratios Karavasilis,
2017), (Geert J. Lycklama a™ Nijeholt, 1996).

Philpott ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada da benzer sekilde intensite
oranlar sagital PSIR ve sagital TIRM sekanslarinda kiyaslanmis ve servikal
vertebra diizeyinde tanimlanan plaklarda, LCCR ve LCNR olarak tanimlanan
intensite oranlar1 sagital PSIR sekansinda sagital TIRM sekansina gore daha
yiiksek olarak saptanmustir. (Cristina Philpott, 2011) Biz bu ¢alismamizda
intensite standardizasyonu i¢in benzer degerleri kullandik ancak sagital PSIR
ve sagital TIRM sekanslarina ek olarak sagital PD+T2A, aksiyal TIRM,
aksiyal T2A sekanslarin1 da kiyasladik.

Bizim c¢alismamizda da bu ¢alismaya benzer sekilde, LCCR degerleri
sagital PSIR sekansinda sagital TIRM ve sagital PD+T2A sekansina kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede buylik olarak saptandi. Ek olarak LCCR
degerleri sagital TIRM de sagital PD+T2A sekansina kiyasla istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek olarak saptanmistir.

LCNR degerleri iginde LCCR ile benzer sekilde sagital PSIR sekansinda
sagital TIRM ve sagital PD+T2A sekansina kiyasla istatistiksel olarak biiyiik
olarak saptandi. Ayrica LCNR degerleri sagital TIRM de sagital PD+T2A
sekansina kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olarak

saptanmistir.

Aksiyal TIRM ve aksiyal T2A sekanslarinin LCCR ve LCNR
kiyaslamasinda da aksiyal TIRM sekansi her iki intensite oraninda aksiyal T2A

sekansina kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olarak saptandi.
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LCCR ve LCNR intensite oranlari sagital aksiyal ayrimi yapilmadan tiim
sekanslar i¢in degerlendirildiginde sagital PSIR sekansinda diger tiim
sekanslara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiik
saptanmistir. Bu durumun lezyonlarin goriilebilirliklerinin PSIR sekansinda

daha iyi olmasini sagladigini diisiinmekteyiz.

Calismamizin kisithliklart ise lezyon boyutlarinin dl¢iilmesinde sagital
TIRM sekansinda sagital PSIR sekansina ve diger tiim sekanslara gore daha
bliyiik ol¢timler yapilmistir. Bunun sebebi lezyonun kendi boyutunun sekansta
goriilebilirligi ile iliskili olabilecegi gibi, aktif plakta izlenen perilezyonel
O6demin sebep oldugu yalanci bir biiyiikliikten de kaynakli olabilir. Calismamiz
retrospektif oldugu icin hastalarda aktif plag: diistindiiriir sikayet olup olmadig1
sorgulanamadi. Ayrica hasta grubumuz bu durumu tanimlamak igin say1 olarak

yeterli degildi. Daha biiyiik bir ¢alisma grubunda bu durum degerlendirilebilir.

Sagital TIRM sekansi ile sagital PD+T2A sekanslarinin KK boyut
6lgtimlerinin kiyaslanmasinda anlamli farklilik olmasina ragmen AP boyut
Olglimlerinde farklilik saptanmadi. Bunun nedeni AP boyutunun daha kisa

olmasi olabilir. Daha biiyiik ¢alisma grubu ile bu durum degerlendirilebilir.

Diger bir kisitliligimiz ise diffiiz lezyonu olan hastalarda sagital TIRM
sekansinda en belirgin sinir keskinligine sahip olan 3 plak incelemeye alindi.
Bu lezyonlar saptarken ¢evre dokulardan ayirt ederken zorlandik. Ayrica
siirlari belirsiz olan daha biiyiik boyuttaki plaklari ¢evre dokulardan ayirt

edemedigimiz i¢in incelemeye dahil edemedik.
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6. SONUCLAR

Sonug olarak lezyonlarin goriilebilirligi en yiiksek olan sekanslar sagital
PSIR, sagital TIRM ve aksiyal TIRM olarak belirlenmis olup lezyonlarin tiimii
belirlendi. Aksiyal T2A ve sagital PD+T2A sekanslarda ise gorilemeyen

lezyonlar oldugu belirlendi.

Sinir keskinligi en belirgin olandan daha az belirgin olana dogru siralamasi
aksiyal TIRM >sagital TIRM> sagital PSIR>aksiyal T2A>sagital PD+T2A

olarak saptandi.

Lezyon boyutunun degerlendirilmesinde sagital ve aksiyal TIRM

sekanslarinda lezyonlar belirgin olarak daha biiyiik olarak saptandi.

LCNR ve LCCR intensite oranlari i¢in sagital goriintiilerde sagital
PSIR>sagital TIRM> sagital PD+T2A, aksiyal sekanslarda ise aksiyal TIRM
>aksiyal T2A olarak saptandi.

Tiim sekanslarda LCCR ve LCNR degerleri kiyaslandiginda ise sagital
PSIR>sagital TIRM>aksiyal TIRM>aksiyal T2A>sagital PD+T2A olarak

saptandi.

Bu sonugclara dayanarak sagital TIRM ve aksiyal TIRM sekanslari ile
gortlebilirlik, sinir keskinligi, boyut 6l¢limiinde oldukea basarili sonuglar elde
edilebilmektedir. Servikal MS degerlendirilirken sagital ve aksiyal TIRM
sekanslarinin da goruntuye eklenmesi gereken sekanslar oldugunu

diisiiniiyoruz.

Ayrica sagital PSIR sekansi ile intensite oranlar1 ve goriilebilirlik
sonuglarinin 1yi oldugunu tespit ettik. Bu nedenle 6zellikle ¢evre dokulardan
zor ayirt edilebilen lezyonlarin varliginda taniya katki saglayacagini

diisiiniiyoruz.
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