
Santral Sinir Sistemindeki Multipl Skleroz
(MS) lezyonlarýnýn belirlenmesinde Magnetik
Rezonans Görüntüleme (MRI) en sensitif test
olarak ön plana çýkmaktadýr.

Tedavinin etkinliðinin takibinde MRI�ýn takip
amaçlý olarak kullaným kriterleri oluþturulmuþtur
(1-3).

MS lezyonlarýnýn MRI karakteristikleri
Hem akut hem de kronik MS lezyonlarý, diðer

beyin patolojilerinde olduðu gibi, proton (PD) ve
T2 aðýrlýklý incelemelerde parlar. Baðýmsýz lezyon-
larýn sýnýrlarý nispeten belirgindir ancak çevre-

lerinde izlenen daha az hiperintens halonun infla-
masyonun çok erken çevresindeki ödemi gösterdiði
düþünülmektedir. MS lezyonlarý yuvarlak veya
oval olma eðilimi gösterirler ve büyüklükleri birkaç
milimetre ile bir santimetre arasýnda deðiþmektedir
(7). Düzensiz hiperintensite sahalarý lezyonlarýn
birleþmesinden ortaya çýkar. T2 aðýrlýklý inceleme-
lerde periventriküler lezyonlarýn çevresinde ve
arasýnda hafif sinyal farklýlaþmasý gözlenebilmek-
tedir ve bu hastalýðýn daha yaygýn komponentine
iþaret etmektedir (8). Bu sahalarýn genelde statik
olduðu düþünülse de takiplerde bu sahalarda yeni
lezyonlarýn geliþtiði görülebilmektedir (9).

T2 aðýrlýklý incelemelerdeki lezyonlarýn yak-
laþýk %10-20�si T1 aðýrlýklý incelemelerde hi-
pointens olarak görülmektedir. Akut fazda, T1 hi-
pointensitesi muhtemelen, matriks yýkýmý olsun ol-
masýn geliþen belirgin ödemi göstermekte ve infla-
masyon ortadan kalktýktan sonra yok olmaktadýr
(10). Ayný zamanda �kara delikler� olarak da bili-
nen hipointensite odaklarý daha belirgin doku
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Summary
Multiple Sclerosis is a disease that involves cerebrum and

spinal cord simultaneously or at different times and cause pro-
gressing disability. Because it is the most common noninfec-
tious inflammatory disease in young age group, early diagno-
sis and treatment are important to control disability. With use
of cranial magnetic resonance techniques we could overcome
difficulties in putting the diagnosis. But knowing the necessary
criteria to evaluate MRI is very important for making the right
diagnosis.
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yýkýmýný göstermektedirler (11). PD aðýrlýklý ince-
lemelerde bu lezyonlarýn merkezleri T1 saturasyon
etkisi nedeni ile daha hipointenstir. Bu görünüm
FLAIR sekansý gibi CSF sinyalinin süprese edildiði
görüntüleme teknikleri ile daha belirgin hale geti-
rilebilmektedir (12). Büyük plaklar hem akut hem
de kronik evrelerinde T1 aðýrlýklý incelemelerde hi-
pointens olarak görülür (10). Ýnfratentorial yer-
leþimli MS kaynaklý sinyal deðiþiklikleri daha
yaygýn ve daha soluktur, bu bölgede daha düþük bir
olasýlýkla kara deliklerin oluþmasý beklenir (10,13).
MS lezyonlarý için karakteristik bölgeler; perivent-
riküler beyaz cevher ve korpus kallosum, kortiko-
subkortikal bölgeler ve infratentorial bölgede özel-
likle dördüncü ventrikül tabaný, serebellar pedin-
küller ve pons yüzeyi olarak sýralanabilir (14).
Lateral ventrikül temporal horn komþuluðunda
geliþen baðýmsýz hiperintens lezyonlar sýklýkla
MS�de görülür ve diðer hastalýklarda nadirdir (14).
Ayný zamanda anterior ve posterior horn çevresinde
de lezyonlar geliþebilir ancak ayný bölgede saðlýklý
insanlarda da periventriküler hiperintensite olabile-
ceði gerçeði, özellikle hastalýðýn erken evresinde
gözardý edilmemelidir. Korpus kallosum lezyonlarý
özellikle lateral ventrikül inferior sýnýrýna yakýn
yerleþimlidir veya perifere yayýlým gösterir (15-
17). Bu, patologlarýn Dawson�un parmaklarý
(Dawson�s fingers) dedikleri bulgudur ve en iyi
PD/T2 aðýrlýklý sagittal görüntülemede izlenir. MS
lezyonlarýnýn patolojik incelemesinde, sýklýkla kor-
tikal lezyonlara rastlansa da bu bulgu MRI ile be-
lirgin olarak gösterilememiþtir (18). Ancak son
olarak geliþtirilen segmentasyon algoritmalarý
sayesinde bu kortikal lezyonlarý gösterebilmek
mümkün olabilmiþtir (19). Kortekse yakýn hiperin-
tens sahalar klinik olarak kesin MS kabul edilen
hastalarýn 2/3�ünde konvansiyonel MRI görün-
tülemesi ile görülebilmektedir (20) ve bu bulgu
hastalýðýn erken evresi için karakteristik olarak
kabul edilmektedir (21). Bu lezyonlar FLAIR
(22,23) tekniði kullanýlmasý ve kontrast kullanýmý
ile (21,24) daha kolay gösterilebilmektedir.

MS lezyonlarý ayný zamanda dinamik geliþim-
leri ile sýnýflandýrýlabilir. Relapsing-remitting veya
sekonder progresif MS�de, özellikle erken evrede,
MRI aktivitesinin klinik aktiviteden ortalama 5-10
kat daha fazla olduðu gösterilmiþtir (1,2). Yeni
lezyonlarýn kontrast tutmasý ile anlaþýlabilen kan-
beyin bariyeri yýkýlýmý varlýðý akut enflamasyonun

olduðunu düþündürür ve kontrast tutulumu 2-6 haf-
ta kadar devam edebilir (24-26). Kontrast tutulumu,
ayný zamanda mevcut lezyonda inflamasyonun
tekrar ettiðini de düþündürür. Akut ataklarýn steroid
ile tedavisi sonrasýnda kontrast tutulumu süresi
kýsalýr (27). Akut lezyonlarýn boyutlarýnda ve sýk-
lýðýnda artýþ ve azalmalar görülebilir, ancak bazý T2
aðýrlýklý anormallikler hep kalýr. Lezyonlar nadiren
kaybolur. Remyelinasyon gibi onarým mekaniz-
malarý sinyal normalizasyonu için kullanýlabilir.
Devam eden hastalýk aktivitesi ile, akut lezyonlar
küçülürken eski lezyonlarýn büyüdüðü veya yeni
lezyonlarýn ortaya çýktýðý görülebilir.

Spinal kord lezyonlarý �kara delikler� dýþýnda
kortikal lezyonlara benzer (13). Sagittal kesitlerde,
spinal kord plaklarý sigara þeklinde ve santral, ante-
rior veya posterior yerleþimlidir. Aksiyal kesitler ile
lezyonlarýn perifere ve özellikle dorsal kolona
doðru yayýlým gösterdiði görülebilir. Spinal lezyon-
lar nadiren kordun yüzeyel alanýnýn yarýsýndan faz-
lasýný kaplar veya boyutu iki vertebral segmenti
geçebilir. Lezyonlar servikal ve torasik kordda ve
özellikle mid-servikal bölgede görülür (28-30).
Akut lezyonlar nadiren de olsa spinal kord þiþmesi
ile kitle etkisi gösterebilir ve kontrast tutabilir.
Kontrast tutulumu ve yeni lezyon geliþimi gibi
hastalýk aktivite delili spinal kordda beyinden daha
az sýklýkta görülür (31). Global spinal kord deðiþik-
likleri de olabilir (32). Bu deðiþiklikler, özellikle
PD aðýrlýklý incelemelerde diffüz hafif hiperinten-
site þeklinde ve özellikle primer progresif hastalýk-
ta görülmektedir (32).

MRI ile optik sinir lezyonlarý da görülebilir.
Sinirin tortuositesi, mobilitesi ve çevresindeki or-
bital yað kitlesinin görüntü üzerindeki etkisi, Yað
Baskýlama sekanslarý ve phased array koiller kulla-
nýlarak baskýlanabilir (33,34). Optik nöritte, lezyon
boyutu ile görüntüdeki düzelme hýzý ve derecesi
arasýnda güçlü bir iliþki vardýr (35). Optik nöro-
patide görüntüleme için MRI seçilmelidir. Bunun
nedeni, eþlik eden serebral demyelinizan lezyon-
larýn ve diðer intraorbital lezyonlarýn gösterilme-
sindeki MRI�ýn yüksek sensitivitesidir (36).

MS�in evre ve gidiþatýna göre
MRI bulgularýnýn prevalansý

Bir hasta ilk kez MS klinik bulgularý ile
baþvurduðunda MRI tamamen normal olabilir veya
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bir veya daha fazla hiperintensite görülebilir. Klinik
olarak kesin MS geliþtirme olasýlýðý, ilk baþvuruda-
ki lezyon sayýsý ile iliþkilidir (37-40). Yapýlan bir
prospektif çalýþmada, infratentorial, jukstakortikal
ve periventriküler lezyon yerleþimi ve kontrast tu-
tulumu, kesin MS�e dönüþümü belirleyen dört kri-
ter olarak kabul edilmiþ ve sensitivitesi %82 ve spe-
sifisitesi %78 olarak saptanmýþtýr (22). Yeni lezyon-
larýn oluþumu ile hem total sinyal anormalliðinin
alaný hem de lezyon oluþan alan sayýsý artar ve
sonuçta lateral ventrikülden perifere ve beyin sapýna
uzanan ve geç evrede konfluens gösteren hiperin-
tensite oluþur (41). Hastalýðýn ileri evresinde, beyin
ve spinal kordda atrofi belirgin hale gelir (42,43).

Relapsing remitting veya sekonder progresif
MS�de görülen lezyon paternleri nispeten ben-
zerdir. Buna karþýlýk, primer progresif MS hasta-
larýnda, daha az ve daha küçük lezyonlar görülür
(44). Bu, peri ve nonventriküler lezyonlar için de
geçerlidir (45). Diðer iki grupla karþýlaþtýrýldýðýnda
primer progresif MS grubunda yeni ve kontrast tu-
tan lezyon sayýsý da daha azdýr (44,46). Bu nedenle
spinal semptomlar ile baþvuran bir hastada spinal
kord görüntülemesi normal olabilir, buna karþýlýk
kranial MRI�da tipik lezyonlar görülebilir (29,47).
Ancak bunun tersi de gerçekleþebilir (6). Bu durum
daha çok primer progresif MS�de beklenir ama
klasik relapsing remitting MS�te de olabilir.

MS�in ayýrýcý tanýsý ve taný kriterleri
Beyaz cevher lezyonu yaratan çok sayýda

hastalýk vardýr. Ancak bu hastalýklarýn MRI patern-

leri MS paterninden farklýdýr. Ýnsidental veya mik-
roanjiyopatik hiperintensiteler dýþýndaki hastalýklar
MS�den çok daha az sýklýkla görülür.

Beyin/Ýnsidental hiperintensiteler/hipoksik-
iskemik hastalýklar: Özellikle 50 yaþýn üzerindeki
insanlarda normal yaþlanma ile tek tek veya yama
tarzýnda hiperintensiteler geliþebilir (7). Ancak bu
hiperintensiteler sadece ileri yaþtaki insanlarda
deðil ayný zamanda genç yaþ grubunda ve çocuk-
larda da olabilir. Migren ve hipertansiyon gibi se-
rebrovasküler risk faktörleri de bu olasýlýðý arttýrýr.
�Ýnsidental� hiperintensiteler derin ve subkortikal
beyaz cevherde rastgele daðýlým gösterir. Ýnfraten-
torial bölge genellikle korunur. Özellikle frontal
hornlarda olan küçük simetrik periventriküler yama
tarzý görüntüler normal morfolojik varyasyonlar
olabilir ve BOS obstrüksiyonu dýþýnda meydana ge-
len nonspesifik bulgulardýr (48).

Düzensiz ve bazen yaygýn periventriküler
hiperintensiteler subkortikal arteriosklerotik ense-
falopati hastalarýnda geliþebilir. Konfluan sinyal
deðiþiklikleri U liflerini etkilemez. Beyaz cevher
anormallikleri arasýnda bazal gangliada ve korpus
kallosumda dahi görülebilen sýnýrlarý belirgin
laküner lezyonlar sýk ve karakteristiktir (49). MS
lezyonlarýnýn aksine, lakünün merkezindeki doku
tamamen harap olduðundan dolayý, bütün
sekanslarda BOS ile izointenstir. Düzensiz sýnýrlý
hiperintensite ponsta da görülebilir ancak özellikle
merkezi yerleþimlidir. Subkortikal arteriosklerotik
ensefalopati özellikle beþinci dekattan sonra
görüldüðünden dolayý, özellikle geç yaþta MS
þüphesi varlýðýnda ayýrýcý tanýya girmelidir.

Otoimmün vaskülopatiler: Vaskülit ve otoim-
mün vaskülopatiler MS ayýrýcý tanýsýnda önemli yer
tutar. Sistemik lupus eritematosus ve antifosfolipid
sendromu nonspesifik fokal beyaz cevher hiperin-
tensitelerine neden olabilir (50,51). Bu lezyonlar
özellikle derin ve subkortikal beyaz cevher yer-
leþimlidir. Behçet hastalýðý özellikle beyin sapý ve
diensefalonu tutar (52).

Enfeksiyöz ve inflamatuar hastalýklar: Lyme
hastalarýnýn bazýlarýnda MS benzeri lezyonlara rast-
lanabilir. Nörosarkoidozis CNS�de multipl lezyon-
lar oluþturabilir. Hemen hemen tamamen kortiko-
subkortikal yerleþimli lezyonlar ve eþlik eden kon-
trast tutan granulomatöz leptomenenjit görüntüsü
MS�i kesinlikle dýþlar. Progresif multifokal

Tablo 1. MS için karakteristik olan beyin lezyonu
bulgularý

Yazarlar Bulgular

Paty ve ark. En az biri ventriküle komþu olan en az üç 
T2 hiperintensitesi

Fazekas ve ark. Üç ya da daha fazla ve en az ikisi >5 mm 
boyutlu ventriküle komþu veya infratento-
rial yerleþimli adet boyutlu T2 hiperinten-
sitesi

Barkhof ve ark. MS�e dönüþüm modelleri (dört bulgunun 
%80�inin bulunmasý)
Kontrast tutan en az bir lezyon
Jukstakortikal yerleþimli en az bir lezyon
Periventriküler en az üç lezyon
Ýnfratentorial en az bir lezyon
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lökoensefalopati, HIV ensefaliti, subakut sklerozan
panensefalit ve diðer inflamatuar hastalýklar non-
spesifik beyaz cevher deðiþikliklerine neden olur
ancak tipik MS lezyonlarýný taklit etmezler.

Erken evrede, akut dissemine ensefalomyelit
(ADEM) MS�den ayýrt edilemeyebilir. ADEM�deki
inflamasyon sahalarý akut MS lezyonlarý bulgu-
larýnýn hepsini taþýyabilir. Hastalýðýn baþlangýcýnda,
yaygýn perifokal ödem ve lezyonlarýn büyük kýs-
mýnýn kontrast tutmasý agresif bir proçesi ve lez-
yonlarýn ayný yaþta olmasý da monofazik olayý
düþündürür. Bazý ADEM hastalarýnda MS hasta-
larýnýn aksine serebral beyaz cevherde simetrik
lezyonlara rastlanýr. Lezyonlar takipte kaybolabilir
ve yeni lezyonlar oluþmaz (53,54).

Lökodistrofiler ve toksik metabolik hastalýk-
lar: Bu hastalýklar oldukça nadirdir ve çeþitli dis-
myelinizan hastalýklarý veya doðumsal metabolik
bozukluklar nedeni ile oluþan demyelinizasyon ve
radyoterapi gibi toksik nedenler sonucunda ortaya
çýkan beyaz cevher hasarýný içerir. Bu hastalýklarýn
çoðu, MS�e tipik olan lezyonlarýn multifokalite ve
baðýmsýzlýðýn aksine nispeten simetrik ve konfluan
beyaz cevher sinyal anormalliði gösterirler. Ancak
burada belirtilmesi gereken önemli nokta þudur, bir
mitokondrial ensefalopati olan Leber herediter op-
tik atrofisi (55) ve vitamin B12 eksikliðinde de MS
benzeri lezyonlar görülebilir (56).

Malignensiler: Gliom gibi beyin tümörleri so-
liter veya kitle lezyonu þeklinde olan demyelinizas-
yondan ayýrt edilemeyen hiperintens sahalar oluþ-
turabilir. Multipl lezyonlarýn varlýðýnda lenfoma
veya metastaz akla gelmelidir. MS ve diðer
hastalýklar arasýndaki lezyon þekli, büyüklüðü ve
yayýlýmý açýsýndan mevcut olan farklar MRI ayýrýcý
tanýsý amaçlý kriterler geliþtirilmesine neden olmuþ-
tur (7,57). Bu amaçla üç kriter seti geliþtirilmiþtir.
Paty ve arkadaþlarýnýn (57) geliþtirdiði sette amaç,
MS olduðundan þüphe edilen bir kiþide kesin MS
geliþimi olasýlýðýnýn tahmin edilmesinde MRI�ýn
katkýsýnýn belirlenmesi iken, Fazekas ve arkadaþlarý
normal popülasyonda görülen insidental hiperin-
tens sinyal görüntüsü ile MS anormalliklerinin ayýrt
edilebilmesi amacý ile kriterler geliþtirmiþtir (7).
Her iki kriter seti de PD/T2 aðýrlýklý incelemelerde-
ki bulgularý dikkate almaktadýr. Barkhof ve
arkadaþlarýnýn kriterleri, kontrastlý T1 aðýrlýklý MRI
inceleme bulgularýný içerir ve izole ve ilk klinik

bulgular sonrasý hangi hastanýn klinik olarak kesin
MS geliþtireceðini tahmin etmede yardýmcý olur
(21).

Spinal Kord: Beynin aksine, spinal kordda
yaþlanma veya serebrovasküler hadiselere baðlý
olarak hiperintensite geliþmesi beklenmez (58).
Bunun dýþýnda tek veya multipl spinal kord sinyal
anormalliklerinin ayýrýcý tanýsý beyindeki ile ben-
zerdir; vaskülit ve otoimmün vaskülopatiler, enfek-
siyöz ve viral myelit, nöro-sarkoidozis, ADEM gibi
inflamatuar hastalýklar ve gliom. Dural arteri-
ovenöz fistülde artan ve azalan fokal intramedüller
hiperintensite görülür.

Beyin görüntülemesi: Maksimal kesit kalýnlýðý
5 mm olmalýdýr. Aksial görüntüler interhemisferik
fissürlere veya korpus kallosum splenyumu ve ge-
nunun alt sýnýrýný birleþtiren çizgiye dik olmalýdýr.

T2 aðýrlýklý incelemeler MS parenkimal
deðiþikliklerin gösterilmesinde, lezyonlarýn T2 za-
maný normalden daha uzun olduðundan dolayý, en
sensitif yöntemdir. Ancak, T2 aðýrlýklý sekanslarda
periventriküler veya subkortikal parlak lezyonlarý
BOS�un yüksek sinyal intensitesinden ayýrmak zor
olabilir. Eðer BOS sinyali daha koyu olursa çok da-
ha iyi bir lezyon-BOS kontrastý elde edilebilir. Bu
amaç, PD aðýrlýklý görüntüleme ile gerçekleþti-
rilebilir.

BOS sahalarýna yakýn lezyonlarýn ayýrt
edilebilmesini hýzlandýrmanýn diðer bir yolu
FLAIR gibi su baskýlamalý yöntemlerin kul-
lanýmýdýr. Ýnfratentorial lezyonlarý göstermekte da-
ha az sensitif olsa da kortikosubkortikal lezyonlarý
çok iyi gösterebilir (22,23).

Sekanslarý ikinci bir planda alabilmek için
MRI�ýn multiplanar görüntüleme kabiliyeti kul-
lanýlýr ve diagnostik bilgiyi arttýrýr. Korpus kallo-
sum, optik kiazma, pituiter bezi, akuaduktus ve
servikomedüller bileþke de dahil olmak üzere beyin
sapýnýn görüntülenmesi için T1 aðýrlýklý sekanslar
kullanýlabilir. MS için tipik olan korpus kallosum
etkilenimi PD/T2 aðýrlýklý sagital kesitler ile daha
iyi gösterilebilir (15,16). Sagittal FLAIR korpus
kallosumun alt sýnýrýndaki lezyonlarý, pulsasyon
artefaktýna raðmen iyi gösteribilir (17,60).

Kontrast kullanýmý tanýsal kesinliði arttýrmak
için önemlidir. Ýlk olarak, zaman içinde lezyonlarýn
yayýlýmý görülebilir; örneðin eski lezyonlar ile akut
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kontrast tutan lezyonlar bir arada izlenebilir
(21,61). Bu baðlamda, insidental veya mikroanji-
yopatik hiperintensiteler kontrast tutmaz. Ýkinci
olarak, kontrast tutulumu sarkoidozis ve neoplastik
infiltrasyon gibi leptomeningeal/kortikal hastalýk-
lar, kapiller telanjiektazi gibi vasküler malformas-
yon veya venöz anjiyom; ve menenjiyom benzeri
atipik T2 anormalliklerini veya kontrastsýz çekim-
lerde gösterilemeyen strüktürel anormallikleri
gösterebilir. Ayný zamanda, kontrast tutulumu prog-
nostik önem taþýyan hastalýk aktivitesinin seviyesi-
ni gösterebilir (62,64).

Spinal kord görüntülemesi: kesit kalýnlýðý
3 mm�yi geçmemelidir. Spinal kord semptomlarý
olan hastalarda basý bulgusu ekarte edilmek istense
bile bütün spinal kordun görüntülenmesi önerilir.
MS lezyonlarý özellikle servikal kord olmak üzere
bütün spinal kordda görülebilir (6,28). Görüntü-
lemede T2 aðýrlýklý sagittal plan tercih edilmelidir.
FLAIR tekniði kullanýmý beklenen faydayý ge-
tirmemiþtir (66,67). Tamamlayýcý T1 aðýrlýklý sagit-
tal görüntüleme önerilir. Sagittal sekanslarda
þüphelenilen lezyonlarýn daha iyi gösterilebilmesi
ve anatomik yerleþiminin belirlenebilmesi için ak-
siyal T2 aðýrlýklý görüntüleme de yapýlmalýdýr.
Spinal kord MS lezyonlarýnda kontrastlý görün-
tüleme beklenildiði kadar fayda saðlamasa da, lep-
tomeningeal tutuluma neden olan sarkoidozis veya
ekstramedüller arteriyovenöz malformasyon gibi
lezyonlarýn gösterilebilmesi için yine de yapýl-
malýdýr (68).

Takip çalýþmalarý: Tanýda yaþanan zorluklar
nedeni ile bazen tekrar görüntülemeye ihtiyaç
duyulabilir. Bu durumda eðer ayný bölge görün-
tülenecekse görüntüleme protokolü ayný þekilde
tatbik edilmelidir.

MRI önerilmesi için uyarýlar
Hastada mevcut olan klinik bulgu ve semp-

tomlar klinisyenin ne zaman ve hangi bölgeye
görüntüleme önereceðini belirlemesinde yardým-
cýdýr.

MS�i düþündüren izole klinik semptomlar:
Beyin MRI�ý MS klinik semptom ve bulgularý olan
hastada tanýyý desteklemek için önerilir. Ýzole optik
nörit olgularýnda (69) veya beyin MRI incelemesi
negatif sonuç verdiðinde (5) spinal kord görün-
tülemesi önermek faydalý olabilirse de, spinal kord

semptomlarý vermeyen hastalarda spinal korda
yönelik görüntüleme yapmak önerilmemektedir.
Kranial MRI�da insidental olarak hiperintensite
görmek normal olarak kabul edilebilse de spinal
kord hiperintensiteleri her zaman patolojiktir ve
özellikle ileri yaþtaki hastalarda MRI�ýn spesifisite-
si artar (58).

Kord semptomlarý mevcut olan hastalarda
spinal kordun tümünün görüntülenmesi önerilir. Bu
yaklaþýmýn amacý hem kord basýsýný ekarte etmek,
hem de MS�i destekleyici bulgu saðlamaktýr.
Lezyonun saptanmasý lezyon yayýlýmý anlamýna
gelmez, bu nedenle ve kord lezyonu olmadýðýnda
kraniyal görüntüleme yapýlmalýdýr (29,47).
Serebral lezyonlarýn sayý ve daðýlýmý, beyin, spinal
kord veya optik sinire lokalize izole semptomlara
sahip olan hastalarda, klinik olarak kesin MS�e
dönüþüm riskinin tahmin edilmesinde önemlidir
(37,40).

Klinik olarak kesin MS: MS�i olan her hastaya
mutlaka en az bir kez kraniyal MRI önerilmelidir.
Spinal kord MRI ise, baþka bir etiyolojiye baðlý
olarak ilk kez geliþen veya ilerleyici spinal kord
semptomlarý olan klinik olarak kesin MS hastalarý-
na önerilebilir.

MS tanýsýna yönelik
yeni görüntüleme yöntemleri

Bütün yeni MS lezyonlarýn oluþumunda kan-
beyin bariyerindeki bölgesel bozulma ile birlikte
perivasküler inflamasyonun baþlatýcý olay olduðu
ve sonrasýnda konvansiyonel MRI yöntemleri ile
gösterilemeyen doku bütünlüðündeki ilerleyici
deðiþim varlýðý bilinen bir gerçektir (70). Bu lez-
yonlarý erken evrede görebilmek amacý ile son
dönemlerde Diffüzyon MRI, MR Spektroskopi ve
Fonksiyonel MRI teknikleri kullanýma girmiþtir.
Magnetik rezonans görüntüleme (MRI) ile hastalýk-
taki kötüleþme arasýndaki korelasyon yeterli ol-
madýðý için son zamanlarda kullanýlmaya baþlanan
nonkonvansiyonel MRI teknikleri ile MRI bulgu-
larýnýn patolojik spesifisitesi arttýrýlmýþtýr ve sonuç-
ta hastalýðýn klinik geliþimini izlemek mümkün ol-
muþtur (71). Yapýlan pre/postkontrast çalýþmalarý
ile lezyon geliþiminin erken evresindeki inflamatu-
ar cevap ve makrofajlar ile aktif fagositoz göste-
rilebilmektedir. T1 relaksasyon zamanýndaki belir-
gin uzama, muhtemelen aksonal kayýp veya ödem
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nedeni ile ortaya çýkan ekstrasellüler sahadaki ge-
niþlemeyi iþaret eder. Aksonal kaybýn gösterile-
bilmesi için ve ayný zamanda hastalýðýn geliþimini
takip etmek amacý ile N-asetil aspartat (NAA) kon-
santrasyonunu baz alan NMR Spektroskopisi de
yapýlabilir. Spektroskopi ile belirlenen anormallik-
ler NAA�da azalma, uzun eko zamanlarýnda kolin
içeren maddelerde artýþ ve kýsa eko zamanlarýnda
serbest yað zirvelerinin bulunmasý þeklinde
özetlenebilir (72). Hastalarda, hastalýðýn geliþimi
ile birlikte ilk olarak NAA seviyesinde düþüþ ve
takiben NAA/kreatin oranýnda bir artýþ görülmekte-
dir (73). MRI Diffüzyon tekniði aracýlýðý ile MS
lezyonlarýndaki patolojik deðiþiklikler ve normal
gözüken beyaz cevher (normal appearing white
matter-NAWM) anormallikleri gösterilebilmekte-
dir (74), ayný zamanda deðiþik derecede disabilite
yaratan MS lezyonlarýný birbirinden ayýrmak da
mümkün olmaktadýr (75).

Özetle NAA deðerindeki düþme, azalmýþ mag-
netizasyon transfer deðerleri ve uzamýþ T1 relak-
sasyon zamaný aksonal hasar gibi mikroskopik
anormallikleri gösterir (76).
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