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Radyolog Gozuyle Noroanatomik Okuma ve
MS’te MR

Yasa gore normal goruntuler ?

¢ Virchow Robin Space tum sekanslarda BOS’la ayni
dansitede( flair sekans dahil)

Lezyonlari tanimlamak yerine raporda e Sulcus ve fissirlerde genisleme ve voliim kaybi

isteneni ortaya koymak ve hastaya tani yasla ortaya ¢ikan fizyolojik bulgular

koymak amag olmall. e iskemik gliotik odaklarin ayirimi (fazekas siniflamasi)

Demiyelinizan lezyonlardan ayirimi (tulum yerine gore,
lezyon sekillerine gore...)




2§nmyelinizan MS lezyonlari Bazal ganglionlarin
igin:

periventrikuler/jukstakortikal/ ch:)uwlj.umu /d
infratentoriyel ve spinal : e}r Se . CHIESDS
tutulum icin onemli

MR
biyobelirteclerinden °
santral ven isareti’ ve

paramanyetik halo’
varligl MS lehine

¢




Norolog Gozuyle MS’te MR’In yolculugu

Standart MR nasil olmali ?
Sagittal flair/axial T2/flair/axial T1+C/ axial ve koronal T1

MS’te klasik tutulum PV, JK, Kallosal tutulum bolgelerine ek olarak erken talamik
tutulum progresif gidisat acisindan dikkat edilmesi gereken bir antite

MS’te kontrast paterni : acik halka patognomik fakat zamanla aciktan kapaliya
gecebilir, 2-6 hf +C tutulumu devam edebilir

MAGNIMS 2021°de

1) MR’In ¢cekim sikligi ve prosedurleri

2) Klinik 6n planda degerlendirilmeli ve +C’li cekime dikkat edilmeli

3) MR’In gebelik ve cocuklarda kullanimi konusunda 6zel durumlara dikkat edilmeli



MC Donald NEW 7

MS hala bir dislama sureci

Bazi RIS’ler artik MS (6zellikle +C tutulumu varsa)

Optik norit varligi kiymetli
Santral ven isareti ( vaskulit ve vaskulopatilerden ayirmada onemli,
en az 6 adet varsa degerli)

OCT (MR sonrasi 6nemli bir biobelirtecg)

Intratekal kappa light chain (BOS’ta bakilmasi dezavantaj, fakat

maliyet acisindan anlamli olabilir, OKB’ye buyuk bir tstinlugu yok)



Sanral Ven isareti

T2 ve SWI faz goruntusu alinarak 3-7 tesla MRG ‘de en az 6 adet varsa kiymetli

MS’te spinal kord tutulumu: tanida onemli, sessiz spinal lezyonlara dikkat, siklikla
servikal duzeyde kisa mesafe ve inkomplet patern

Yuksek MR aktivitesi/Prognoz ongorusu ve ve goruntuleme

Yeni T2 lezyonu onemli, yuksek T2 lezyon yuku, erken donemde beyin sapi ve spinal kord
tutulumu !, T1 de kara delik varlig

‘Smouldering Lezyonlar’ prognoz icin onemli, Progresif MS ‘in noropatolojik ozelliklerinden
birisi, kronik aktif lezyonlar denilebilir, RRMS’ten progresif faza gecise katkida bulunurlar.



MR cekimi sureci?

7T MRG gerekli mi ?

Cok pahali/ cok zaman alicl/ leptomeningeal lezyonlarin
goruntulemesinde onemli (B hucre agregatlari LP meningeal yerlesir

PPMS icin !!!)

* MR takibi ne zaman gerekli ?
Tdv secimi/Tdv degistirme/Tdv cevabini gorme



Patolijl

MS’te Progresyonun Izleri

Topografik patoloji :

Ak madde/ korteks/ spinal
kord/meninksler/koroid
pleksus

PProgresif MS’te KS traktus/
Sup.longt.fas./ inf. Fronto-
orbital fas. Tutulumu uzun

donem ozurlultukte !

Dinamik T2 lezyon yuku
prognozicin onemli.

Paramanyetik RiM: Hastalarin
%20-50 sinde/ MS hastaligi

siddetiile iliskili/ icinde Fe yikim
uranu fagosite etmis
mikroglialarin varligi, 3T SWI
imajlarda MS icin %90’a yakin
spesifite ve %20’ye yakin
sensivite ile iligkili,6zurlalak!!!

den MRG’ye Progresyona Yansimalar/

Santral ven isareti:

RRMS ve Progresif
hastalarda ayni siklikta/ MS
icin sensivite ve spesifite
%90 ve ustunde, atipik
hastaliklari ayirmada onemli

MS’te glenfatik sistemde
bozulma mevcut : DTI ALPS
indeksi MS hastalarinda
saglikliinsanlara gore dusuk
dusuk, progresif hastalarda
RRMS’e gore dusuk




Lezyon Atrofisi Kavrami: Progresif hastalar ve atakli hastalarda sekonder progresyonu ayirt
etmede onemli

Kortikal Lezyonlar: Yasli hastalarda ve EDSS vuksek hastalarda fazla

Serebral Atrofi: Kortikal gri cevher ve talamusta en fazla, kortikal atrofi ise frontal ve oksipital
loblarda belirgin/ gri madde atrofisi ak madde atrofisinden fazla ve 6ziirliliikle iLiskili

Spinal Kord Atrofisi: Progresif hastalarda daha hizli, 6zellikle C2-C3 bolgede belirgin, PPMS
tipinde daha belirgin ve beyin atrofisine gore daha fazla

'I[1 Ellack hole: yaygin inflamasyon ve aksonal kayipla iligkili, T1 lezyon yuku dizabilite ile
itiskili

Leptomeningeal Kontraslanma: MS’lilerin %20-50 sine yakininda gorulur.

MS’te Koroid Pleksus Volumu: Artar fakat MS’e spesifik degil, PNP gibi ALS gibi bir¢cok
norolojik hastalikta mevcut, klinik korelasyonu net degil.



MS’te MR ve Bilissel Progresyon ve Guncel
Yasama Yansimalar

* MS progreyonu erken donemde baslar genellikle fark edilmesi
gecikir.

* Klinik izlemde bilissel degerlendirme ¢cok onemlidir.

* Kortikal tutulum bilissel hasarda daha etkili ve calisma bellegi
tutulumu MS’lilerin en ¢ok zorlandigi alanlardan biri

* %20 oranda tum bellek tipleri etkilenir( hangi evrede bakiliyorsa
ona gore oranlar daha fazla olabilir).

* Progresyonda : Atak > MR aktivitesi/ Spinal lezyon> Beyin lezyonu




* Progresssion Indipendent Relaps Activity (PIRA): atak olmaksizin
progresyon kavrami, noroaksonal hasar ve hastalik ilerlemesi ile
dogrudan ilisgkili

* Bilissel bozulmayi ongormede MRG belirteclerinde en onemlisi:
Kortikal gri madde hacmi

* T2 Lezyon yuku: Bellek islevini, bilissel verimliligi ve genel bilis
duzeyini ongorebilir.

* Talamik hacim azalmasi: Bilissel performans dususu ile ilgili

* KKyogunlugu: gorsel uzamsal bellek etkilenimi ile iligkili

* MS Tdv ile bilissel tutulum yavaslatilabilir.



NMO

* Optik norit/ TM/ Area postrema/ Beyin sapi/ Miyelit

* Optik norit tutulumu kiazmayi da iceren optik sinirin yarisindan fazlasi tutulur.

* Seronegatiflerde de seropozitiflerde de NMO’da beyin lezyonu gozlenebilir.

* Spinal kordda siklikla uzun segment tutulumu, axial kesitlerde santralin tutulup
periferin korundugu lezyonlar, servikal/torakal segmentin daha fazla tutuldugu
lezyonlar gozlenebilir.

3 ayve dahauzun suren immunoterapiye ragmen lezyonlarda +C tutulumu devam
ediyorsa; Im, lenfoma ya da vaskuler lezyonlar dusunulmeli.

* NMO optik norit iyilesmesi MS ve MOGAD’ a gore daha kotu ve sekelli.

* NMO’da rutin periyodik MRG kontrolu hala net degil, herhangi bir donemde cekilen
MRG’de sessiz lezyon saptanma orani %3-4 gibi



MOGAD

* Optik sinirde bilateral uzun segment perinorit seklinde tutulum MS ve NMQO’dan
daha fazla

* Kortikal lezyonlar NMQ’da siklikla yok, MS ve MOGAD’da daha fazla.

* Spinal kord tutulumu %10 hastada tamamen normal olabilir, spinal lezyonlarda
Konus tutulumu destekleyici bir anektod, gri madde tutulumuna bagli axial kesitte ‘H
sign’ isareti

* %20-30 hastada sekel mesane sfinkter ve cinsel fonk. bozuklugu kalabilir.

* MOGAD’da lezyonlar cok dinamik (MS ve NMO’un aksine) yeni lezyonlar olusabilir,
ki lezyonlar k labilir



MOGAD

Beyin sapi tutulumu pons ve orta serebral pedinkul sik tutulur, %30
Easﬁacflabbleyin sapl lezyonlari asemptomatik olabilir, takipte
aybolabilir.

Tumefaktif demiyelinizan lezyonlarda %30 oranda MOGAD cikabilir.

Ensefalitli hastalarda uzun donem takipte demiyelinizan lezyon
cikabilir MOGAD unutulmamall.

MOGAD+MS overlaE olabilir, tipik MS klinigiyle gelen hastalarda MOG
antikoru isterken dikkat edilmeli, Dawson Finger lezyonlar ozellik MS
acisindan daha kiymetli.

Takip MRG’lere bakmakta fayda var, bir lezyon takip surecinde
kayboluyorsa MOGAD lehine, kaybolmadan buyuyorsa MOGAD’dan
uzaklasmakta fayda var.

%10 hastada MR bulgulari tamamen negatif olup MOG+ olabilir.
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G 4 iliskili Hastalik

* Progresif, sessiz seyirli bir fibro-inflamatuar bir hastalik
* Relapslar ve remisyonlarla seyreder.

* Pakimeninks/ orbita/ lakrimal bez/ Major tukruk bezleri/ tiroid bezi/ akciger/
safra yollari/ aort/ bobrek/ pankreas/ retroperiton gibi sistemik tutulumlari
mevcut.

* Orbital hastalik/ pakimenenijit/ hipofizit/ parankimal tutulum/ vaskuler
tutulum/ perinoral hastalik

* Sistemik tutulum olmadan norolojik tutulumla gelebilir.

* Pakimenenjit ve orbital tutulumlu norolojik sendrom ayirici tanisinda mutlaka
dustnulmeli.

 RA’den ayirt edilirken artrit olmamasi ve ates olmamasina dikkat edilmeli

* |k tedavi kortikosteroid ve KS direnci varsa RTX diistintilmeli.




Posterior Iskemik Optik Norit (PION)

« AION’dan farki, optik sinir basi tutulmadigi icin papil 6dem
gorulmez, dolayisiyla retrobulber norit gibi prezente olabilir.

e Siklikla %96 oranda AION goruliirken %4 PION gorulir.

* Optik sinirde difuzyon MRG’de sinyal artisi, ADC’de ise sinyal
azalmasi beklenir.

* Spinal ameliyatlarda, akut kan kaybi1 gibi durumlarda etiyolojide
dikkat edilecek hususlardir.

* |lk prezentasyonda Diff. Mrg’de goriilmeyebilir, tekrarlayan
MRG’lerde gorulme ihtimali daha fazla.




* Tesekkurler...
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