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Merhaba,

2020 yilindan bu yana e-biilten olarak yayinlanan ve artik geleneksellesen MS Biiltenimizin Aralik sayisi ile tekrar
bir aradayiz.

Bu sayida "MS semptomlari, MS cesitleri. MS tanisi icin yapilan tetkikler ve yardimci testler” konulari detayli sekilde
anlatilmistir.

Biiltenimizden fayda saglamanizi umuyor; bu vesile ile 2024 yilinda saglkl, mutlu ve huzurlu glinler diliyorum.

Dog. Dr. Melih Tiitiincii
Bagkan

Baskan'dan
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Sayin Meslektaslarim,

Ozellikle asistan arkadaslarimiz icin MS tanisi ile ilgili kiigiik bir biilten hazirladik. Daha dnce yine dernegimiz biinyesinde
cikardigimiz referans kitabimiz baz alinarak yazdigimiz bu biiltenin faydali olmasini dileriz.

den

Yakin donemde hayatimiza giren MOGAD, girecek olan McDonald 2023 kriterleri ve pediatrik MS ile ilgili de gelecek
sene bir biilten yazacagiz.

Saygilarimla,

Dog. Dr. Serkan Demir

Iitor

Yonetim Kurulu Uyesi

td
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MULTIPL SKLEROZ

M ultipl skleroz (MS), diinya capinda 2,5 milyondan fazla kisiyi
etkileyen merkezi sinir sisteminin en yaygin kronik enflamatuvar

demiyelinizan hastaligidir.

20-40 yas araliginda kadinlarda 2 kat kadar daha fazla gdriilmesine
ragmen hemen her yas aralifinda goriilebilir. Ulkemizde MS'li

kadin/erkek hasta orani yaklasik 3/1'dir.

Genetik
Faktorler

- Gevresel immiinolojik

Faktorler Faktorler

Relapsing-remitting MS 25-29

Sekonder progresif MS 40-49

Primer progresif MS 39-41

MS prevalansi ortalama 41-61/100.000'dir.

Multifaktdryel  bir hastalikti.  Enflamasyon, demiyelinizasyon ve
aksonal dejenerasyon klinik belirti ve bulgularin altindaki ana patolojik
mekanizmalardir. MS'nin patofizyolojisine yonelik bilgi birikimi bu
alanda yapilan calismalar isiginda hizla artsa da etiyolojisi tam olarak
aydinlatilamamistir. Genetik ve cevresel faktorlerin bir arada rol aldigi bir
hastalik olduguna dair deliller mevcuttur.

Sigara, diyet, glines isigi-yukari enlem kusaklarinda yasiyor olmak, D
vitamini, ergenlik ve cocukluk déneminde obezite ve gecirilmis enfeksiyonlar
(EBV) cevresel etkenler olarak gdsterilebilir.

Irksal 6zellik (beyaz irkta sik) gosterir. Monozigotlarda (%20-30) dizigotlara
gore daha siktir (%2-5). Birinci ve ikinci derece akrabalarinda MS olanlarda
hastalik ortaya ¢ikma riski ortalama 10-20 kat artar.

Ozellikle HLA-DRB1 lokusu olmak iizere, majér doku uygunluk kompleksinin (MHC) bazi sinif | ve sinif Il alelleri ile MS
gelisim riski arasinda belirgin iliski bulunmustur.
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MS SEMPTOMLARI

MS disinda ailesel norolojik hastalik dykusi

Kolay lokalizasyon bulgusu vermeyen non-spesifik
semptom ve muayene bulgulari (saf yorgunluk, vb.)

Hiperakut presentasyon (dakikalara kadar gelisen
defisit)

Kisa siireli semptomlar

Leptomeningeal tutulum

Meningismus ve/veya bas agrisi

Semptom Yiizde (%) Ensef.?lo-patl

Ekstremitelerde duyusal semptom 31 Konvilziyon

e e 16 !<ortikal defisit (afazi apraksi, aleksi, ihmal)

Motor (subakut) 9 llerleyen ataksi veya bilissel islev bozuklugu

Diplopi 7 Rijidite-kalici distoni

Yiiriime bozuklugu 5 Tam diizelmeyen siddetli optik norit

Denge bozuklugu 4 Es zamanli gelisen bilateral optik norit

Yiizde duyusal semptom 3 Tam veya dalgali seyir gosteren oftalmopleji
Lhermitte belirtisi 2 Multipl kraniyal ndropatiler

Vertigo 2 MRG'de komplet transvers miyelit ve/veya longitudinal
Mesane problemleri 1 spinal kord lezyonu

Ekstremite ataksisi 1 Devamli belirgin sirt agrisi

Akut transvers miyelit 1 Tekrarlayan semptomlar ve tek bir anatomik bélge ile
Agri <1 aciklanabilen bulgular

Diger 3 Hizli ilerleyen hastalik

Polisemptomatik baslangi¢ 14 Erken demans

ANLAMLI OZELLIKLER

® Relaps ve remisyonlar

® 15-50 yas arasi baslangi¢

e Optik norit

® Lhermitte bulgusu

* interniikleer oftalmopleji

e Yorgunluk (Fatigue)

e Sicak duyarliligi (Uhthoff fenomeni)

Kilo kaybi, ates ve gece terlemeleri gibi sistemik
hastalik belirtileri

50 yasin Ustil veya 15 yasin alti baslangi¢

MS CESITLERI

Radyolojik izole Sendrom (RIS)

Oykiisiinde nérolojik bozuklukla iliskili diizelen klinik
semptomu olmayan kisilerde bas agrisi, epilepsi
vb. herhangi bir sebeple cekilen manyetik rezonans
gorintilemede (MRG) rastlantisal olarak korpus
kallozumu tutan ya da tutmayan ovoid, iyi sinirli,
homojen goriinimli odak, santral sinir sisteminde
yayilim agisindan Barkhoff kriterlerini karsilayan ve >3
mm T2 hiperintens lezyon ve de beyaz cevherde vaskdiler
patolojiye uymayan lezyonlarin gériilmesi durumu RIS
olarak adlandirihr.

Bu sendrom, hastalar klinik belirti ve bulgulara sahip
olmadigindan bir MS fenotipi olarak belirlenmemistir.
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RIS olarak isimlendiriimeden once MRG bulgularinin
toksik maddeye maruz kalma, madde bagimhligr ya da
ilag kullanimi ile iliskili olmadiginin gosterilmesi, korpus
kallozum tutulumu gostermeyen |6koareozis ya da diger
yaygin beyaz cevher patolojilerinin ve MRG bulgularini
aciklayabilecek baska patolojilerin dislanmasi gereklidir.

Resim: Aksiyel FLAIR kesitte herhangi bir nérolojik
bozukluk diistindiirecek klinik semptomu olmayan
hastanin  periventrikiiler demiyelinizan lezyonlari
goriilmektedir (Dr. Serkan Demir arsivinden alinmistir)

Klinik izole Sendrom (KIS)

Santral sinir sisteminin (SSS) bir veya birden fazla
bélgesinde enflamasyon/demiyelinizasyon sonucu ortaya
cikan ve en az 24 saat siiren ilk ndrolojik epizoda verilen
isimdir, ilk ataktir.

2017 McDonald Kriterleri ile beyin omurilik sivisinda
oligoklonal bant pozitifliginin gosterilmesi ve zamanda/
mekanda yayilim kriterlerini karsilayan MRG bulgulari
olan kisiler artik MS tanisi almaktadirlar.

Lublin ve arkadaslarinin 2014 senesinde yayinladiklari
makalelerinde hastaligin aktif olup olmamasina gore
siniflandiriimasi 6nerilmektedir.

2013 KiS-RRMS icin fenotip tanimlamasi:

KLiNiK iZOLE SENDROM - RRMS

Aktivite: Klinik atak ve/veya MRG'de gadolinum tutan
lezyonlar ve/veya yeni/boyutu artmis T2 lezyonlar
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Relapsing Remitting MS (RRMS)

Ataklar arasinda progresyon gozlenmeyen ve akut ataklar
izleyen tam ya da tama yakin diizelme dénemleri mevcut
olan MS fenotipidir.

Lublin ve arkadaslarinin 2014 senesinde yayinladiklari
makalelerinde hastaliginin aktif olma durumuna gore
fenotiplendiriimesi dnerilmektedir (KIS bdlimiinde grafigi
verilmistir).

RRMS

M

zZzaman

ozirlulik

s Relapslar
Kétilesme olmadan aktif donem
— KOtilesme (Atak sonrasi tam iyilesememe periyodu)

— Stabil donem

1 Yeni MRG aktivitesi

Resim: RRMS tanisi ile takip edilen hastanin aksiyel FLAIR
ve sagittal T2 periventrikiiler demiyelinizan lezyonlari
goriilmekte (Dr. Serkan Demir arsivinden alinmistir)

Progresif MS (SPMS-PPMS)
Bazi hastalarin hastalik slirecine 6ziirliiliik eklenebilir.

RRMS'de bir siire sonra atak sayisi azalir ve hastalik
tablosuna ozurliiliik eklenir. Buna "sekonder progresif
MS" (SPMS) adi verilmektedir.

Bazi hastalarinise baslangictan itibaren klinik tablolarinda
bir ilerleme ve 6zurlilikte artis gozlenebilir, bu fenotipe
ise “primer progresif MS" (PPMS) denilmektedir.

Lublin ve arkadaslarinin 2014 senesinde yayinladiklari
makalelerinde hastaligin aktif ve progresif olma
durumlarina gore fenotiplendirilmesi dnerilmektedir.

2013 progresif MS icin fenotip tanimlamasi

PROGRESIF HASTALIK

* PRIMER PROGRESIF e SEKONDER PROGRESIF

AKTIF VE PROGRESIF

AKTIF FAKAT PROGRESIF DEGIL
AKTIF DEGIL PROGRESIF

AKTIF DEGIL PROGRESIF DEGIL

Aktivite: Klinik atak ve/veya MRG'de gadolinum tutan
lezyonlar ve/veya yeni/boyutu artmis T2 lezyonlar

Progresyon: En az senede bir kez klinik degerlendirme ile
olcilen progresyon

PPMS

ozurlulik

1 | . |

zZaman

Aktif progresif dénem (relaps veya yeni MRI aktivitesi)

Stabil dénem

Aktif (Progresif olmayan donem)

== Progresif (Aktif olmayan dénem)
T veniMRe aktivitesi

Resim: SPMS bir hastanin aksiyel FLAIR ve T1 sekans
MRG ornekleri. Artmis periventrikiiler lezyon yiiki ve
atrofi dikkati cekmektedir (resimler Dr. Serkan Demir
arsivinden alinmistir)

SPMS

ozurlulik

/

1 1 11

Zaman

RRMS

Aktif progresif dénem (relaps veya yeni MRI aktivitesi)
Stabil donem

Progresif / Aktif olmayan dénem

Aktif / Progresif olmayan dénem

Yeni MRG aktivitesi
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MS TANISI iCIN YAPILAN TETKIKLER

Testlerin MS'de anormal olma yiizdeleri
VEP

50-90

BAEP 20-55
SEP 50
BOS oligoklonal band pozitifligi 85-95
BOS IgG indeksi 75
Beyin MRG 70-95

rezonans goriintiileme

MS: Multipl skleroz, VEP: Visual evoked potential, BAEP: Beyin sapi \
uyandinimis potansiyelleri, SEP: Somaosensory evoked potential,
BOS: Beyin omurilik sivisi, IgG: Imminoglobulin G, MRG: Manyetik

PRIMER TESTLER

Kan Tetkikleri

MS tanisi igin onerilen tetkikler

BOLUM 2

Hemogram D vitamini
Sedimentasyon B12 diizeyi
C-reaktif protein Folik asit
Kan sekeri Lipid paneli

Karaciger fonksiyon testleri

ANA (>1/320 paternleri)
ANA pozitif ise ENA profili

Bobrek fonksiyon testleri

Antifosfolipid antikorlar

Tiroid fonksiyon testleri

VDRL

e Tetkik sonuclarina gére ve hasta anamnezine gore hastaya ek tetkikler istenebilir.
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istenebilecek ek tetkikler

Biyopsi (deri, lenf nodiilii, beyin-leptomeninks,
digerleri)

Anjiyografi (serebral, fluorescein, MR)
Elektrofizyoloji (sinir iletimleri, EMG)

Akciger grafisi (hiler adenopati)

Digerleri (Schirmer testi, tlikriik bezi sintigrafisi,
SPECT, Kveim testi, Gallium scan gibi)

o Ozellikle yiiksek hastalik aktivitesi gosteren hastalarda
fingolimod veya monoklonal antikor tedavi diistintildigii
durumlarda bu tetkiklere ek olarak varisella zoster IgG,
hepatit markerlari ve anti-HIV istenmelidir.

® Yukaridaki tetkiklere ek olarak rituksimab, ocrelizumab
ve alemtuzumab tedavisi alacak olan hastalarda Saghk
Bakanligi “ilag Giivenlik izlem Formu" doldurulmasi
istenmekte ve tiiberkiiloz taramasi sart kosulmaktadir.

® Tiiberkiiloz taramasi icin tilkemizde PPD (tiiberkiilin deri
testi) saglikli sonuglar vermemektedir. Bu sebeple PPD'ye
oranla daha sensitif ve spesifik olan kanda bakilan T-spot
ve Quantiferon testi yapilmasi onerilir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Multipl skleroz (MS) tani ve takibinde MRG cok dnemli
bir yere sahiptir. MRG yliksek yumusak doku ¢6zlinirliig
sayesinde MS lezyonlarini ayrintili olarak gosterir.
MRG lezyonlari saptamada hassastir fakat kesin tani
koyulmasinda bazi kriterlerin kullaniimasi gerekliligi
dogmustur. Glinlimiizde MS tanisinda McDonald Kriterleri
kullaniilmakta ve bu taniyr koyarken lezyonlarin santral
sinir sisteminin farkli zamanlarda (zamanda yayilim)
farkli yerlerinde (mekanda yayilim) gdsterilmesi ilke
edinilmistir.

Konvansiyonel MRG Teknigi

e T2/PD (dual eko)
e FLAIR
® T1 -/+ kontrast

Konvansiyonel MRG ile MS plaklarinin karakteristik
yerlesim, pattern ve sekilleri degerlendirilir. T2 parlak
lezyonlar enflamasyon, 6dem, gliozis ve aksonal kaybi
temsil ederken T1 kontrast tutulumu parankimal hiicre
infiltrasyonu ve yogun enflamatuvar aktivite ile yeni
lezyonlar gosterir.

MRG'nin Teknik Ozellikleri

® Beyin ve spinal kordun MRG incelemelerinin mutlaka
1,5 Tesla ve lizerindeki alan glicii olan MRG cihazlarinda
yapiimasi onerilir.  Olanak varsa giinlimizde klinik
kullanimda daha sik kullaniimaya baslanan 3 Tesla
MRG tercih edilmesi dnerilir. Bu gli¢ yiiksek rezoliisyon
saglamaktadir. Acik cihazlar ise genellikle 0,5 Tesla veya
altinda glictedir ve rezoliisyonu daha diistikttr. Manyetik
alan giicli ne kadar fazla ise cihaz o kadar giclii ve
hizlidir, elde edilen goriintiiler daha iyi kalitedir ve daha
ince kesitler elde edilebilir. Ote yandan kapali cihazla
yapilan tetkik de acik cihazdan daha hizli olacagi icin
hastanin hareket etme olasiligi azalir, dolayisiyla bu da
gorlintli kalitesini artirir. Yeni cihazlarda hassas hastalara
klostrofobik etkide bulunma olasiligi da azalmistir. Bu
nedenle kapali cihaz dncelikle tercih edilmelidir. Ancak
cok o©zel bir durum olarak ve baska care kalmazsa
klostrofobik hastada agik MRG cihazlarinda, daha diisiik
alan yogunluklarinda cekim secenedi kabul edilebilir.

® Ardi sira kesit araligi 5 mm'den fazla olmamali, olanak
varsa, kesit araliginin 3 mm'ye kadar azalmasi tercih
edilmelidir.

e MRG'lerin birbiriyle karsilastirilabilmesi icin aksiyal
kesitlerin baslangic diizlemi ayni olmalidir. Kesitler
subkallosal cizgi referans alinarak diizenlenmelidir.

® Kraniyal incelemelerde sagittal ve aksiyal T1, T2 ve FLAIR
ve postkontrast aksiyal T1 agirlikli kesitler alinmalidir.
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® Spinal incelemeler aksiyal ve sagittal T2 ve STIR, T2 ve
DIR, T2, postkontrast T1 planlarinda yapilmalidir.

® Optik sinirin goriintilenmesi icin yag baskili optik sinire
yonelik MRG istenmelidir.

e Kontrastli inceleme 0,1 mmol/kg gadolinyum 30 saniye
icinde verildikten sonra ve en az 5-10 dakika beklendikten
sonra postkontrast yapilir.

® Gerekirse secilmis hastalarda; diflizyon MR, MR
spektroskopi (aktif demiyelinizasyon ve aksonal kayip)
tetkikleri gerceklestirilebilir.

® MRG'nin fetiis Uzerine zararli etkisi gosterilmemis
olmakla birlikte, hamilelerin ilk t¢ ayda (organogenez
doneminde), tibbi agidan yiiksek diizeyde endikasyon
yoksa, MR incelemesine alinmamalari tercih edilir.

MS Plak Ozellikleri

MS icin tipik periventrikiiler demiyelinizan lezyonlarin
baslica ozellikleri;

® Ovoid,
e Ventrikiile dik (“Dawson parmakgiklari”),
® Korpus kallosumda veya yaninda,

® 3 mm veya lzeri ve ge¢c donemde birlesme egiliminde
olmalari

seklinde dzetlenebilir.

infratentorial plaklar genellikle brakium pontiste lokalize
olup, derin serebellar ak maddede ve bazen kortiko-
subkortikal olarak bulunabilir.

® Jukstakortikal plaklar genellikle subkortikal ak maddede
bulunurlar.

® Gri madde etkilenmesi %10-15 oraninda goriilebilir.

e Jukstakortikal U liflerini tutan lezyonlar MS igin tipiktir.
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Periventrikiler
lezyonlar

Jukstakortikal —
Kortikal
lezyonlar

Gd (+) aktif
lezyonlar \ o

Spinal
lezyonlar

MRG goriintiileri Dr. Serkan Demir'in
arsivinden alinmistir

MRG Yapilmasinin Onerildigi Durumlar

<4 Radyolojik izole Sendrom ve MS Stipheli Hastaya

Yaklasim

e Baslangic MRG alindiktan sonra (kraniyal), klinik
yakinma olmazsa genellikle 3-6 ay sonra kraniyal MRG
tekrarlanir, bu sirada yakinma olmasa bile klinik bulgu
varsa spinal MRG de alinabilir.

e ikinci incelemede baslangic gériintiilemesine gore fark
yoksa bir yil ve iki yil sonra goriintiileme tekrarlanir. Stabil
seyreden olgularda bir sonraki gorlintiilemenin 5 yil sonra
yapilmasi dnerilmektedir.

<4 Klinik izole Sendrom ve MS Siipheli Hastaya

Yaklagim

e Hastanin ilk degerlendirmesinde; éykd, klinik belirti ve
bulgularile MS veya MS iliskili bir durum diistiniildigiinde

oncelikle bir 6n degerlendirme yapilir; asagidaki sirayla
MRG planlanmasi onerilir.

1. Kontrastli kraniyal MRG,

2. Tanida stiphe devam ediyorsa veya kraniyal MRG
bulgulari yakinmalar yeterince aciklayamiyorsa spinal
MRG (6ncelikle servikal MRG),

3. Semptomlar spinal bir seviyeye isaret ediyorsa uygun
bolgeye yonelik spinal MRG.

® Bulgu ve belirtilere dayanarak omurilik incelemesi
beyin incelemelerinden dnce vyapilabilir (6rnegin;
miyelit ile prezente olan ilk atak),

® McDonald Kriterlerine gére MS tanisinin konabilmesi
icin mekanda yayilim kriterleri icin belirtilmis merkezi
sinir sistemi  (MSS) bdlgelerinden biri medulla

spinalistir.
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<4 MS Tanili Hastalar

® Baslangi¢ dederlendirmesi icin bir kraniyal MRG gereklidir.
e Asagidaki durumlarda kontrol MRG yapilmasi énerilir;

1. Yeni bazal degerlendirme (6nceki MRG'ler yok,
yetersiz, kayip veya imha edilmis, énceki MRG'lerden
sonra uzun siire gecmis),

2. Beklenmedik bir klinik kdtiilesme, ikinci bir tani
olasilig,

3. Orijinal taninin tekrar degerlendirilmesi,

4. Yeni bir tedaviye veya tedavide major degisiklige
gecmeden once yeniden degerlendirme,

5. Yeni bir tedaviye gecildikten 6 ay sonra hastalik
aktivitesi ve ilacin etkinligini belirlemek amaciyla,

6. Ayrica subklinik hastalik aktivitesini degerlendirmek
icin birkac yilda bir kontrol MRG'si gerceklestirilir.

® Hastalar ve klinik gelisime gdre bu sireler degisebilir;
ancak yukaridaki kosullardan biri olmadan hastalara cok
sik goriintlileme yapilmasi 6nerilmemektedir.

® Omurilik ile ilgili hastalik aktivitesine isaret eden
semptomlari olan hastalarda kontrol degerlendirmesinde
spinal MRG de yapilmasi, ya da kraniyal MRG'nin yerine
spinal MRG yapilmasi tercih edilebilir.

® Progresif multifokal I6koensefalopati slrveyans
protokolli sadece FLAIR ve diflizyon agirlikh
goriintlilemeleri icerir.

Zamanda Yayilim Kriterleri

® McDonald 2017 Kriterlerine gore; herhangi bir
zamanda kontrast tutan ve tutmayan lezyonlarin birlikte
olmasi veya onceki MR ile karsilastirinca yeni bir T2 veya
kontrast tutan lezyon olmasi (6nceki MRG'nin zamani
onemli degildir).

® 2010 kriterlerinin aksine asemptomatik/semptomatik
ayrimi yapilmamaktadir.
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FLAIR kesitlerde
tim le: ar

Mekanda Yayilim Kriterleri

® McDonald 2017 Kriterlerine gore; MS icin karakteristik
bir veya daha fazla T2 lezyonun asagidaki dort alandan
ikisinde olmasi:

- Periventrikdiler,

- Kortikal/jukstakortikal,
- Infratentoryel,

- Medulla spinalis.

® 2010 kriterlerinin aksine semptomatik/asemptomatik
ayrimi yapilmamaktadir.

e Kortikal/subkortikal ayrimi yoktur.

e >50 yas hastalarda ve vaskiler risk faktorii olan
hastalarda daha fazla sayida periventrikiiler lezyon
aranmasi onerilir.

McDonald 2017 PPMS Kriterleri

Klinik relapstan bagimsiz 1 yil siireli hastalik 6zurluliik progresyonu (progresif veya retrospektif saptanabilir)

Ek olarak asagidakilerden ikisi;

- Asagidaki beyin bdlgelerinden bir veya birkacinda MS icin karakteristik >1 T2 hiperintens lezyon
(periventrikiiler, kortikal/jukstakortikal veya infratentoryel)

- Omurilikte =2 hiperintens lezyon
- BOS'de oligoklonal bandlar

Jukstakortikal —
Kortikal
lezyonlar

Spinal
lezyonlar

McDonald 2017 Kriterleri
Klinik gortinim

Periventrikiler
lezyonlar

jukstakortikal

derin beyaz
cevher
korpus
kallosum

internal
Kapstil

derin gri
niikleuslar

periventrikiiler

MS tanisi igin gerekli ek veri

Klinik ataklar ve >2 lezyona ait objektif klinik bulgu

Yok

Klinik ataklar ve 1 lezyona ait objektif klinik bulgu

MY: Farkh bir MSS bélgesini isaret eden ek bir klinik atak
veya MR

1 klinik atak ve >2 lezyona ait objektif klinik bulgu

ZY: Farkh bir MSS bélgesini isaret eden ek bir klinik atak
veya MR veya spesifik BOS OKB bulgusu

1 klinik atak ve 1 lezyona ait objektif klinik bulgu

MY: Farkli bir MSS bdlgesini isaret eden ek bir klinik atak
veya MR + ZY: Farkli bir MSS bdlgesini isaret eden ek bir
klinik atak veya MR veya spesifik BOS OKB bulgusu
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Beyin Omurilik Sivisi (BOS) incelemeleri

BOS Sitolojisi

® Lomber ponksiyon sonrasi 2 saat icerisinde calisiimalidir.
e Siddetli calkalama ve sicaklik degisimi énlenmelidir.

e L6kosit normal deger: <5/ulL'dir.

e MS hastaligi icin 5-50/uL arasi degerler normal kabul
edilir.

Oligoklonal Bantlar

® Oligoklonal bant inceleme icin izoelektirk fokuslama
yontemi tavsiye edilir.

e BOS ve serum ayni protein konsantrasyonlarina
getirilerek ayni jelde paralel incelenir.

e Enflamasyon gecirmemis kisilerde normalde BOS ve
serumda OKB saptanmaz.
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e MS hastaliginda en sik goriilen patern tip 2 ve daha az
siklikla tip 3'tur.

® Tip 5 monoklonal bantlar sistemik bir gamopatiye isaret
ediyor olabilir.

BOS | |
PATERN 1
SERUM | |
PATERN 2
SERUM | |
PATERN 3
S| e
s (1
. PATERN 4
s ]I} |
sos | | | |
PATERN 5
SERUM I:I] |

Patern 1: Normal (poliklonal patern)
Patern 2: BOS'de izole OKB

Patern 3: BOS ve serumda es OKB, buna ek olarak BOS'a
sinirli OKB

Patern 4: BOS ve serumda es OKB (ayna goriintisi)

Patern 5: Monoklonal bantlar varligi sistemik gamopati
ifade eder (monoklonal patern)

Diger BOS incelemeleri

® Glikoz analizi i¢in BOS ve serum 6rnekleri gerekir.
e | aktat analizi icin sadece BOS yeterlidir.

® BOS glikozu kan glikozunun %50-60'I oranindadir.

® BOS laktat referans araligi 1,2-2,1 mmol/L (60 yas Ustii
2,5 mmol/L'ye ¢ikabilir).

e Total protein sadece BOS'da, albiimin ise BOS ve
serumda incelenir.

® MS hastaliginda BOS proteini normal ya da hafif yliksek
bulunabilir (15-45 mg/dL).

e MRZ reaksiyonu kizamik, rubella, zoster viriislerinin
arasinda en az 2 virlis antikorlarinin intratekal sentezini
gosterir. MS'de prevelansi %70-90'd1r.

® |gG indeksi MS hastaliginda BOS'da 0,7'nin genellikle
tizerinde bulunur.

Ornek BOS Raporu

Phons Receip IX07 005 cF
Erail Fhnician VP
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Inflammatory Proges?
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Resim: Norotiiberkiiloz drnegi olan bir Reiber
olcegi

® Reiber dlceginde hiicre sayimi, BOS laktat, oligoklonal
bant dederlendirmesi, gerekli oldugunda viral antikor
incelemesi, BOS ve serum proteinlerinin karsilastiriimasi
not edilir.

YARDIMCI TESTLER

Uyandirimis Potansiyeller

Bu incelemeler gercek zamanli olarak fizyolojik sistemin
durumunu gosterir.

Fizyolojik sistem bir noktadan uyarildiginda anatomik yol
takip ediliyorsa anatomik yol iizerinden, takip edilemiyorsa
diger u¢ noktadan yanitlar alinir ve degerlendirilir.

Bu yanitlarin akson boyunca iletilen akimdan ya da
sinaptik bosalimin olustugu sabit bir kaynaktan kdken
kabul edilir.

Degerlendirmede yanit olup olmamasi, ardisik yanitlar
aras| slirenin normal olup olmamasi ve diger tarafa
gore amplitid asimetrisi olup olmamasi dnem tasiyan
parametrelerdir.

Bu incelemelerde alt sinir degerleri inceleme kosullarina
bagh degistigi icin o laboratuvara 0zgu degerler
kullaniimahdir.

VEP Testi (Visual Evoked Potential)

® Bir g6ze flas veya dama tahtasi seklinde (patern) degisen
gorsel uyarilar verilerek oksipital korteks (izerinden
uyandirilmis potansiyeller elde edilir.

® VEP kaydi sirasinda N75-P100-N135 dalgalari elde
edilir.

® Yalnizca demiyelinizasyonun oldugu optik norit
ataginda P100 latansi uzarken, amplitit genellikle
degismez. Amplitit diistikliigii aksonal yikimi gosterir.
Demiyelinizasyon ve aksonal dejenerasyonun birlikte
oldugu durumlarda hem latans uzar hem de amplitiit
diiser.

e VEP optik sinir lezyonlarinda oldukca duyarli bir
incelemedir.

P100 latansi VEP

Resim: Dr. Serkan Demir tarafindan cizilmistir
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SEP Testi (Somaosensory Evoked Potential)

e Periferik sinir sistemi Uzerine verilen uyari, pleksus,
radiks, spinal kord arka kordon, medial lemniscus,
talamus ile primer duyusal kortekse gelir. Yontem duyusal
anatomik yolun fizyolojik gercek zamanli incelenmesidir.

e Uyari yerleri Ust ekstremitede median, alt ekstremitede
tibial sinirdir. Bu sinir uyarimli kaslarda hafif bir kasiimanin
gorilecegdi sekilde dusiik siddette uyari verilir.

® Median SEP uygulamasinda N20 veya P25 dalgalarinin
latansinda uzama veya amplitlidlerinde dustiklik olup
olmadigr test edilir. Tibial SEP'te ise P40 latans ve
amplitidii degerlendirilir.

N50

amplitiit P40 am

I

P60
zaman P40

—
P40 latansi

TiBIAL SEP

N20
amplitiit P25 amp

P25
ey
P25 latansi

MEDIAN SEP

Resim: Dr. Serkan Demir tarafindan cizilmistir

18 | TURKIYE MULTIPL SKLEROZ DERNEGI BULTENI

BAEP testi (Brainstem Auditory Evoked Potential)

e Beyin sapi uyandinlmis potansiyelleri (BAEP) rutin
kullanimda en az kullanilan uyandirilmis potansiyellerdir.
MRG'ye gdre daha az duyarli olmasi dezavantajidir. Buna
ragmen klinik belirti vermeyen beyin sapi lezyonlarini
saptamakta kullanilabilir.

e Beyin sap! isitsel yollarini etkileyen bir patolojik
stirecin varliginda lezyonun etkiledigi diizeyden sonraki
potansiyellerin latanslari uzar veya kaybolur. Anormalligi
en cok yansitan parametre interpik latanslardir.

e [-lll interpik latansinin uzamasi VIII. sinir ve alt
ponsa iliskin patolojik durumlari (akustik ndérinom
gibi), -V interpik latansindaki uzama orta-pons ve alt
mezensefalondaki lezyonlara isaret eder.

-V

Akustik sinir
Medulla Pons Midbrain
BAEP

Resim: Dr. Serkan Demir tarafindan cizilmistir

Optik Koherans Tomografi (OKT)

e OKT, retina dokusunun mikron diizeyinde, yliksek
coziniirliikte tomografik kesitlerini alarak goriintiileyen
"optiksel biyopsi” olarak da adlandirilabilen, retina
tabakalarinin kalinligi hakkinda bilgiler veren, yiiksek
coziintirliikll, non-invaziv bir goriintiileme teknigidir.

e Goriintllemenin fiziksel temeli, optik yansima
farkliliklarina dayanir.

e Retinal sinir lifi tabakasi (RSLT) hiperreflektiviteye
sahip oldugu icin OKT'de sinirlari ve kalinhgi glvenilir bir
sekilde saptanabilir.

e Retinal sinir lifleri gangliyon hiicrelerinin aksonlari olup
ic retina boyunca seyrederler ve arka kisimda birlesip
optik siniri olustururlar.

e Retinal gangliyon hiicre aksonlari, lamina kribrozadan
gecinceye kadar miyelin icermezler.

e RSLT kalinliginda azalma aksonal dejenerasyonun
gostergesidir ve prognoz hakkinda dnemli bilgiler
verebilir.

® Peripapiller bolgede RSLT kalinhigr “cift horgii¢” paterni
gosterir

® Horgticu, kalin inferior ve superior kadranlar, aradaki
cukurluklari ise ince nazal ve temporal kadranlar
olusturmaktadir.

Asymmetry
oD -0s

Resim: Sag optik nevritli bir hastanin OKT 6rnegi.
Sagda cift horglc goriinimu kaybolmus ve RSLT
kalinhgr incelmistir

nas
oooooooo

@ : " e
(- §
3 . W w
\"_y [ ousideNomaltimts | [ wihin Normalmis | \&_ %

Resim: Ozellikle temporal kadranda daha belirgin
olmak tizere RSLT kalinliginda azalma mevcuttur

MS'de Kognisyon Degerlendirme

e MS hastalarinin santral sinir sisteminin (SSS) tutulan
bolgesine ve demiyelinizasyon odadinin biyikliglne
bagli olarak motor, somatosensoriyal, gorsel, kognitif ve
psikiyatrik bozukluklar olmak tizere cok cesitli ve degisken
semptomlar goriilebilmektedir.

e Noropsikolojik testlerle yapilan degerlendirmeler MS'li
hastalarin %40-65'inde kognitif bozukluklarin varligini
gostermektedir.

® MS'de ortaya cikan kognitif bozukluklarin etiyopatogenezi
halen tam olarak anlasilamamistir.

e Son yillarda 6zellikle radyoloji alanindaki gelismelerle
birlikte MS'de kognitif bozukluklarin etiyopatogenezini
aydinlatmaya yonelik calismalar ivme kazanmistir. Bu
konu lzerinde yogunlasan calismalar MS'de goriilen
kognitif bozukluklarin daha once bilinenin aksine cok
yaygin oldugunu ortaya koymustur.

® Radyolojik izole sendrom asamasinda bile kognitif
bozukluk gorilebilmektedir.

e MS'de en sik etkilenen kognitif fonksiyon bilgi isleme
hizidir.

¢ Bilgi isleme hizini 6lcmekte en sik kullanilan testler
SDMT ve PASAT'dir.

MS'li hastalarda gdriilebilen kognitif bozukluklar
Bellek sorunlar

Bilgi islem hizinda diisme (en sik etkilenen)
Dikkat bozuklugu

Yonetici ve ylritiicli fonksiyonlarinda bozulma
Ogrenme giicliigii

Daha az siklikla demans

Kognitif Testler

Single Digit Modalities Test (SDMT)
e Kisa stirede tamamlanir (yaklasik 5 dk),

® SDMT'nin yapilabilmesi icin herhangi bir elektronik
cihaza ihtiyac yoktur. Kalem, kagit ve siire tutmak icin
saat yeterlidir.
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Key

Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT)

e PASAT ile dikkati slrdirme ve bilgi isleme hizi
degerlendirilir.

e PASAT'ta 2" ve 3" olmak Uzere iki form bulunmaktadir.

® Hastadan 2" veya 3" aralarla ardisik olarak séylenen son
iki sayinin toplanmasi istenir.

e PASAT 61 tek haneli sayl dizisinden olusur ve ses
bandi ile hastaya dinletilir. Hastadan, 3 saniye araliklarla
duydugu her bir sayiyi bir dnceki duydugu sayi ile toplayip
sOylemesi istenir.

® Dogru cevap sayisinin toplanmasiyla PASAT skoru elde
edilir ve 0-60 arasinda olan PASAT skoru not edilir.

Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT)

3 secondi 2 secondi
4 13 1 5 1 3 T 2 [ B 4 7 2 1 ] 6 9 1 T
S_m_h b AW 15 T_W_P_7_6_9_M_I15_10_3_
4 7 3 5 3 6 - J 4 6_3 5 8 6 2 1
3_m_10_&_ 8_ 9__ l4_10_T_ 6_ W_13_10 9_8_ 13_9_T_8_9_
5 4 6 3 8 1 7 4 5 3 $ 4 5 21 6 a 3 3
6_9_10_9%_1_9%_§_ u_1n_12 R_M_13_9_T_§_10_n2_u_3s_
1 2 é 13 5 i 4 8 3 1] § 7 4 F ] ] i L] 4
w_y__ 8 __ 13 M_T_6__12_11_4_ M_6_1_6_ 10_13_7_3_T_ _
] H 7 1 3 ] 4a ¥ 1 B 7 3 9 [ 4 3 3 9 4
$_13_13_8_9_ 10_6_ 13_16_16_ H_0_8__ 4_15_10_9_ 8_ 12_13_
3 1 H 7 4 E 6 ] 3 4 2 6
L 6 __

Totale dei commi D0

Urodinamik Incelemeler

Mesane kontroliinde bozukluk MS hastalarinin yaklasik
%75'inde goruliir ve farkli mekanizmalar ile olusur:

1. Depolama bozukluklari (inkontinans, sik ve acil iseme
gereksinimi, noktiri) detrusor kasinda hiperaktivite ve
azalmis mesane hacminden kaynaklanmaktadir.
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2. Bosaltim bozukluklari (idrar retansiyonu, zor
bosaltim, tasma inkontinansi) genis-atonik mesaneden
kaynaklanmaktadir.

birlikte
olmasi (hem sik ve acil iseme gereksinimi hem de idrari

3. Depolama ve bosaltim bozuklarinin

yapmakta zorlanma; detrusor-sfinkter  dissinerjisi)

seklinde 6zetlenebilir.

1. Tam idrar tetkiki,
2. Bobrek fonksiyonlarinin analizi,
3. iseme giinliigi,

4. Ultrasonografi [hidronefroz ve/veya iriner sistem
taslari saptanabilir, iseme sonrasi artik (rezidi) idrar
tayini yapilabilir].

5. Urodinamik calismalar:

e (Urodinamik calisma olarak iiroflowmetri, dolum

sistometrisi,  videolrodinami  alt liriner  sistem

fonksiyonlarinin incelenmesinde, dolum ve iseme
sirasinda mesane basin¢-hacim iliskisini degerlendirmede

kullanilabilir.

* {lk basamak tedavi sonucunda semptomlarinda diizelme
olmayan, eslik eden stres inkontinansi olan ve (st Uriner
sistem hasari acisindan risk tasiyan hastalarda genellikle
trodinamik inceleme yapilmasi 6nerilmektedir.

e Uroflowmetri ile iseme sonrasi artik miktar degerlendirilmesi
yapilabilir. Bu inceleme hem iseme paterni, hem de artik
miktari hakkinda bilgi verir. Normal mesane hacminin
1/3'linden fazla olan artik idrar miktari patolojik olarak

degerlendirilir.
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