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OZET

Multipl Skleroz (MS) tanisi igin son 50 yil iginde pek gok tani kriteri seti gelisti-
rilmistir. Bugiin hala eksikleri oldugu kabul edilmekle beraber, 2001 yilinda
McDonald ve arkadaslari tarafindan tanimlanmis olan ve 2005 yilinda revizyon-
dan gecirilmis olan kriterler seti kullanilmaktadir. Bu kriterlere gére hastalara
MS tanisi konabilmesi icin zaman iginde en az iki kez tekrarlayan epizotlarla gi-
den ve merkezi sinir sisteminde birden fazla bélgeyi etkilemis olan bir hastaligin
bulunmasi gereklidir (zamanda ve mekanda disseminasyon). Bu tani sadece kli-
nik verilerle konabildigi gibi, zamanda ve mekanda disseminasyon kaniti olarak
MR bulgularindan da yararlanilabilmektedir. (Néropsikiyatri Argivi 2008; 45 Ozel
Sayi: 1-5)
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ABSTRACT

There have been many attempts to define diagnostic criteria for multiple scle-
rosis (MS). Although it is generally accepted to have some flaws, today we are
using the latest set of criteria which has been described in 2001 by McDonald
et al, and revised in 2005. According to these criteria there has to be at least
two episodes throughout time, involving more than one site in the central ner-
vous system (dissemination in time and space). This diagnosis can be based on
solely clinical findings, as well as MRI data showing dissemination in time and
space. (Archives of Neuropsychiatry 2008; 45 Supplement: 1-5)
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Radyolojik, elektrofizyolojik ve beyin-omurilik sivisinin immii-
nolojik destegine ragmen multipl skleroz (MS) halen klinik bir ta-
ni olma ozelligini siirdlirmektedir. Spesifik paraklinik isareti bilin-
memektedir. Kesin tanisi histopatolojik olarak konabilir. Temel iki
klinik dzelligi sinir sisteminde birden fazla anatomik bdlgede yer-
lesmis olmasi ve tekrarlayan bir tablo olmasidir.

19. yiizyil ortalarinda vaka bildirimleri olarak tarif edilmeye
baslanmis, 20. yiizyil baglarinda sik gériilen bir klinik nérolojik tab-
lo haline gelmistir. Geng eriskinlerde sik goriilen, cok cesitli fakat
mutlaka tekrarlayan 6zellikte ndrolojik belirtiler ve 6ngoriileme-
yen hastalik seyri tarif edilen tablolarin ortak dzellikleriydi (1).

Vakalarda makroskopik patoloji olarak, ak maddede ¢ok sa-
yida, normal rengini kaybetmis ve kalinlagmig bélgelerin izlendi-
gi belirtiliyordu. Bu makroskopik patolojiyle ilgili ilk histolojik ¢a-
lismalar 1863 yilinda Eduard Rindfleisch tarafindan yayinlanmis-
tir. Rindfleisch “plaklarin santral bir kan damari ¢evresinde yer-
lestigini, damar duvarindaki kiigiik hiicrelerin arttigini, bu gori-
niimiin de kronik inflamatuvar bir patolojiyi diisiindiirdiigiinii be-

lirtmigtir. Bu siirecin skar olusturacak sekilde destek dokusu ar-
tisiyla birlikte goriildiiglinii de ifade etmistir. Bundan kisa bir sii-
re sonra, 1868 de Charcot, topladigi 33 vaka iizerinden, bu hasta-
lik tablosunu klinik ve ndropatolojik olarak ayrintili sekilde tarif
etmisti (1).

Bu donemde (19. Yiizyll sonlarinda) sik goriilmeye baslanan
tablo icin Avrupanin ¢esitli Gilkelerinde farkli isimler kullaniimak-
taydi. Charcot’'nun tablodan bahsederken kullandigi Fransizca
isim “la sclerose generalisee”dir. Charcot'dan etkilenenler ara-
sinda ingilizceye ¢evrilerek “disseminated cerebrospinal sclero-
sis” olarak, ingiltere’de, Avustralya’da, Amerika'da “diffuse scle-
rosis”, “insular sclerosis” olarak, Almanya'da, italya’da sinir sis-
teminin yaygin sklerozu anlamina gelen isimlerle tablo tarif edi-
mekteydi. Tablo igin diinyanin her yerinde kullanilan “multipl
skleroz” isminin kaynagi, Douglas McAlpine, Nigel Compston, ve
Charles Lumsden tarafindan 1955 de yayinlanan “Multiple Scle-
rosis” isimli kitaptir. 1950'lerde hastanelerin yatan hasta organi-
zasyonlariyla ilgili gelismeleriyle birlikte, hastaliklarin isimlendi-
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rilmesinde bir uzlagsma geregi dogmustur ve bu sirada ortaya ¢i-
kan arayislar sirasinda yayinlanan bu kitap tniversal bir uzlas-
maya da yardim etmistir (1).

Multipl skleroz ile ilgili tani kriterlerinin kullanimi ihtiyaci epi-
demiyolojik galismalarla baglamigtir. Ilk siniflama, 1931 de
Sydney Allison tarafindan yapilmigtir (1). Galler bdlgesinde disse-
mine skleroz varligiyla ilgili aragtirmasi sirasinda vakalar “tipik”
,“erken (muhtemel)”, “dokiimentasyonu yetersiz”, “siipheli” ola-
rak dort gruba ayirmistir. Bu siniflama aslinda sadece klinik de-
neyimi anlatan bir isimlendirme olup tani kriterleri olarak nitelen-
dirilmesi zor olan bir siniflamadir. Bundan sonra 1954 de Allison
ve Millar tarafindan daha ayrintili bir tani semasi olusturulmus-
tur. Buna gore vakalar “erken”, “muhtemel”, “olasi” olarak 3
gruba aynlmistir (1);

e Erken multipl skleroz

Birkag norolojik bulgu yaninda kisa siire iginde tekrarlayan
semptomlara ait bir éykii vardir.

e Muhtemel (“probable”)

Nérolojik bulgular daha yetersizdir fakat tekrarlayan ozellik-
tedir.

e QOlasi (“possible”)

Yine az sayida ndrolojik bulguyla birlikte hikaye daha statiktir
ya da progressiftir.

Bu siniflamada hastaligin tekrarlayan 6zelligi (“dissemination
in time”) ile birlikte birkag bdlgeye ait ndrolojik bulgularla (“dis-
semination in space”) ortaya ¢ikigina zayif bir vurgu yapiimistir.

1965 yilinda Broman ve arkadaglan tarafindan beyin omurilik
sivisi bulgulari tani kriterlerine katilmistir (2). Beyin omurilik sivisi
proteinlerinin elektroforeziyle elde edilen oligoklonal band tarif
edilmistir. Erken, muhtemel ve olasi hastalik siniflari, beyin omuri-
lik sivisi proteini, hiicre sayisi, oligoklonal band varligi degerlen-
dirmelerine gore, tipik BOS bulgulari olanlar, atipik BOS bulgulari
olanlar, BOS bulgulari normal olanlar olarak ticer gruba daha ay-
nimistir. Broman ve arkadaslar tarafindan tarif edilen kriterlerde
hastaligin baslangic yasi, hastaligi diisiindiren semptomlar,
semptomlarin cgesitliligi, ataklar daha agik ifade edilmigtir. Tekrar-
lama ve daginik yerlesimli olma hali agikca ifade edilmistir.

1960'larda deneysel tedavi ¢alismalan giincellik kazandigin-
da, arastirmacilar arasinda ortak bir terminoloji kullaniimasinin
geregdi dogmustur. Amerikan ulusal saglik enstitiisli bu geregi ye-
rine getirme amach bir panel diizenlemis, 1965 de bu panelden,
panele baskanlik eden George Schumacherin adiyla yayinlanan
“Schumacher kriterleri” ¢ikmistir (3). Schumacher kriterlerinde
sadece tek hastalik kategorisi tarif edilmis olup bu da “klinik ola-
rak kesin multipl skleroz” dur. Schumacher kriterleri (klinik ola-
rak kesin multipl skleroz tarifi),

1. Baslangig yasi 10-50 arasindadir.

2. Semptomlar tani koydurucu ozellik tagimaz, tani koymak
icin santral sinir sistemine ait objektif nérolojik bulgular gereklidir.

3. Norolojik bulgular 2 ya da daha fazla holgeye ait olmalidir.

4. En az 1 ay arayla ortaya ¢ikan ve en az 24 saat siiren 2 ya
da daha fazla atak gegirilmis olmalidir (Bu anamnez bilgisi de
olabilir, muayene atak sirasinda yapilmis da olabilir) VEYA en az
6 aydir devam eden ndrolojik kdtiilesme vardir.

5. Tani bir nérolog tarafindan konulmalidir.

6. Tablo baska bir ndrolojik hastalik ile daha iyi agiklanabilir
olmamalidir.

Schumacher kriterlerinde tarif edilen atak siiresi 24 saat ve 2
atak arasindaki minimum siire 30 giindiir (halen gegerli siirelerdir).

1972 de McAlpine ve arkadaslari, 1976 da Rose ve arkadasla-
r, muhtemel ve olasi multipl skleroz lizerinde tarifler yapmislar-
dir (1). Charles Poser 1960 lardan baslayarak, yayinlanan epide-
miyolojik calismalardaki multipl skleroz tanisinin kesinligi ile ilgi-
lenmistir (2). Poser, 25 kesin multipl skleroz vakasini (otopsi ve
BOS incelemesiyle kesin tani konmus), multipl skleroz + diger bir
santral sinir sistemi hastalii olan 2 vakayi ve 3 multipl skleroz ol-
mayan vakayi detayli tarif ederek, Amerika agirlkli olmak iizere
diinyanin 52 iilkesinden 190 ndrologa gdndermis ve bu vakalari
“kesin MS"”, “muhtemel MS"”, “olasi MS” ve “MS degil” olarak
siniflamalarini istemistir. Verilen cevaplardaki dediskenlikler tan
kriterlerinin giivenilirliginin oldukga zayif oldugunu gdstermistir
(1,2). 1983 yilinda Poser ve arkadaslari tarafindan yayinlanan kri-
terler seti (4), 2000 yilina kadar MS tanisinda altin standart olarak
kabul edilmistir. Poser santral sinir sisteminde 1 den daha fazla
bdlgenin etkilendigini, klinik semptom, nérolojik bulgu ya da labo-
ratuar delilleriyle gosterilebildigi vakalarla ilgili bir siniflama yap-
migtir. Poser kriterlerinde kullanilan ifadelerle ilgili anlagiimasi
gereken tarifler sunlardir:

1. Atak: Norolojik fonksiyon bozuklugu demektir. Semptom ya
da semptomlar olarak ortaya ¢ikmistir ve 24 saatten daha uzun
siire devam etmigtir. Atak sayilabilmesi icin semptomun objektif
olarak konfirme edilmesi gerekli degildir. 2 giin devam ettigi has-
ta tarafindan ifade edilmektedir fakat bu sirada hasta doktora git-
memis, dolayisiyla semptom dékiimante edilmemis olabilir. Ya da
bacaklardaki karincalanma norolojik muayene sirasinda ortaya
ctkarilamiyor olabilir. Muayene sirasinda sozii edilen tiim semp-
tomlara ait nrolojik bulgular dokiimante edilemiyor olabilir fakat,
semptomun atak sayilabilmesi igin en az 24 saat siirmesi sarttir.
Lhermitte ya da vertigo gercek semptomlar olmalarina ragmen
24 saat devam etmemislerse atak sayilmazlar.

2. Lezyona ait klinik igaret: Nérolojik muayene bulgusu de-
mektir. Norolojik muayene sirasinda artik mevcut olmayan fakat
oykiide bir nérolog tarafindan belgelendigi gériilen muayene bul-
gulari da tani kriterleri icin gecerlidir.

3. Lezyona ait paraklinik igaret: Santral sinir sistemindeki tu-
tulumun MR ya da uyandirimis potansiyeller (VEP) ile ortaya
konmasidir. Bu sekilde ortaya konan tutulumlar nérolojik bulgu
olusturmayip nérolojik semptomlara sebep olabilirler.

4. MS icin tipik lezyon: Ak maddeyle ilgili bulgu ve semptom-
lara neden oldugundan, gri maddeyi, periferik sinirleri gdsteren
bulgu ya da semptomlar MS igin tipik sayilmazlar.

5. Remisyon: Bir bulgu ya da semptomun ortadan kalkmasi-
diizelmesi demektir. Bulgu ya da semptomlarin 2 ayri atak sayil-
malari igin baslangiclari arasinda en az 30 giinliik diizelme hali
olmalidir.

6. Santral sinir sisteminde farkli bélgelerin (lokalizasyonlarin)
tutulmus olmasi: Farkli bélgeleri gosteren norolojik bulgu ya da
semptomlar olmasi anlamina gelir. Tek anatomik bélgenin tutu-
muyla agiklanamayan semptom ya da bulgular demektir. Ayni
atakta ortaya cikan interniikleer oftalmopleji, fasiyal zaaf, korti-
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kospinal trakt bulgulari, tek bdlgenin yani beyin sapinin tutulmus
oldugunu gdsterir. 1 ay icinde her iki goziin de tutulmasiyla orta-
ya ¢ikan iki yanli optik ndrit tek bélgenin tutuldugunu gdsterir ve
bilateral optik ndrit atagi sayilir.

1. Laboratuvar destekli: Laboratuvar sadece beyin omurilik
sivisi incelemesini kapsamaktadir. Sadece beyin omurilik sivisin-
da oligoklonal band pozitif veya IgG sentezi artmigtir.

8. Kesin multipl skleroz: Hem tekrarlayan ataklar (yani en az
2 atak) hem de farkli bolgelerin tutulumu gdsterilen multipl skle-
rozdur. Farkli bdlgelerin tutulumu, bulgu (klinik yada paraklinik
yollarla), semptom ya da BOS incelemesiyle gésterilebilir.

9. Muhtemel multipl skleroz: Vakalar hem tekralama hem de
birden fazla alani tutma 6zelliginin ikisini birden yerine getireme-
mektedir. Ya tekrarlayan ataklar ya da farkli bolgelerin tutulmus
oldugu gdsterilememektedir.

Bunlara gore Poser siniflamasi sdyledir;

A: Klinik olarak kesin multipl skleroz

A1: Bu grupta 2 atak vardir. Ataklar 2 ayri ndrolojik lokalizas-
yonu ilgilendirmektedir. 2 ayri nérolojik lokalizasyona ait nérolo-
jik bulgular (=klinik bulgu) vardir. Hem tekrarlayici (2 atak) hem
de 1 den fazla bdlgenin (2 ayri lokalizasyona ait nérolojik bulgu)
etkilenmis olmasi geregi saglanmaktadir.

Bu gruba ait bir bilgi olarak, anamnezde MS igin tipik semp-
tomlar klinik bulgu olarak tani koydurucu 6zellik tagirlar (Lhermit-
te, gz hareketlerinde agriyla ortaya c¢ikan gecici gérme kaybi,
cift gorme, bacaklarda giigsiizliik-uyusukluk gibi MS igin tipik
semptomlardan birinin ortaya ¢iktigi ve kayboldugu kesin olarak
tarif ediliyorsa, bu yakinmanin belgelenmesi yapilamiyorsa dahi
2 klinik bulgu sayilabilir).

A2: Bu grupta 2 atak vardir. Yine 2 ayri norolojik lokalizasyo-
na ait bulgu vardir fakat lokalizasyonlardan biri paraklinik (MR
lezyonu olarak gériilebilir ya da uyandiriimis potansiyellerle orta-
ya c¢ikmaktadir) olarak mevcuttur. Hem nérolojik bulgu hem de
paraklinik bulgu ayni lokalizasyonu géstermemelidir.

B: Laboratuvar destekli kesin multipl skleroz

Laboratuvar destegi, santral sinir sistemine sinirli enflamas-
yon varhigini gosteren, beyin omurilik sivisinda oligoklonal band
pozitifligi ve IgG sentezinin artmasi anlamina gelmektedir. Buna
gore asagidaki her 3 grupta da BOS da OKB pozitiftir ya da IgG
sentezi artmistir.

Bu gruplarda ikinci bir ataga ait klinik 6ykii ya da bulgu (yani
norolojik muayene bulgusu) yoktur fakat, beyin omurilik sivis
destegi taniyl tamamlamaya yardim etmektedir, yani BOS tutulan
ikinci alan yerine gecmektedir.

B1: 2 atak vardir. 2 ayri ndrolojik lokalizasyona ait 2 atak tarif
ediliyordur fakat tek norolojik lokalizasyon gdsterilebilmektedir.
Hem ndrolojik bulgu hem de paraklinik (MR ya da VEP ile) ayni
tek lokalizasyonu gdstermektedir.

B2: Tek atak vardir. Ndrolojik muayene bulgulari iki ayri loka-
lizasyonun tutulumunu géstermektedir. MR ya da uyandirnilmig
potansiyellerle bagka bir bélgenin daha tutuldugu gosterilemez.

B3: Tek atak vardir. Hem narolojik muayene ile gdsterilen bir
lokalizasyon vardir, hem de bu bdlgenin disinda bir bélgenin da-
ha tutuldugu paraklinik olarak (MR ya da uyandirilmis potansiyel-
lerle) ortaya konabilmektedir.

B2 ve B3 grubuyla ilgili dikkat edilmesi gereken nokta, tek
ataktan soz edildigine gdre ve iki ayri lokalizasyon tesbit edildigi-
ne gore vakalarin akut dissemine ensefalomiyelit ile karigma ih-
timali vardir. Bu nedenle ilk nérolojik muayenede teshit edilen
bulgular (tutulan lokalizasyonlar) disinda, en az 1 ay sonra yapi-
lan ikinci muayenede, baska bir lokalizasyonun daha tutuldugu-
nu gdsteren bulgularin (klinik ya da paraklinik) olmasi gerekir.
Baylece akut dissemine ensefalomiyelit vakalari ile karigma ola-
sihgr azaltilmis olur.

C: Klinik olarak muhtemel multipl skleroz

Ya atak sayisinda ya da tutulan alan sayisinda eksiklik vardir.

C1: 2 atak vardir. 2 ayri nérolojik bdlgeye ait 2 atak tarif edil-
mektedir. N&rolojik muayene bulgusu tek lokalizasyonu gdster-
mektedir.

C2: Tek atak vardir. Santral sinir sisteminde iki ayri bdlgeyi
gOsteren ndrolojik muayene bulgulari vardir.

C3: Tek atak vardir. Santral sinir sisteminde 2 ayri bolge tutul-
mustur. Bir bdlgeyi gdsteren bir nérolojik bulgu, diger bélgeyi
gosteren bir paraklinik bulgu vardir.

D: Laboratuvar destekli muhtemel multipl skleroz

D1: Bu grupta yine 2 atak vardir fakat, nérolojik bulgu ya da
paraklinik olarak bolge gdsterilememektedir. Beyin omurilik sivi-
sinin tutulumu mevcuttur. Yani tutulan bélge laboratuar destegiy-
le gosterilmektedir.

Poser kriterlerinin en dnemli eksigi MR bulgulariniigermeme-
sidir. Multipl sklerozda MR gériintiilemesiyle ilgili ilk ¢alisma
1981 de Young ve arkadaslar tarafindan Lancet dergisinde ya-
yinlamistir. Bundan sonra MS tanisindaki dykii ve ndrolojik mu-
ayeneye dayall temel, MR incelemelerini de igine almaya basla-
misgtir. Multipl sklerozda gdzlenen MR lezyonlan baska cesitli
hastaliklarda da gdriilebilen lezyonlara ve saglikl kisilerde de
goriilebilen degisikliklere benzeyebilir. Dolayisiyla multipl skle-
rozda MR sensitivitesi yiiksek fakat spesifisitesi daha diisiik bir
tani aracidir. Hangi yerlesimde, hangi biiyiikliikte, hangi sayida,
kontrast tutan ya da tutmayan lezyonlarin radyolojik kriterleri
olusturmak icin daha kesin, spesifik, sensitif olabilecegiyle ilgili
cok sayida calisma yapilmistir. Bu calismalar arasinda MS tanisi
almis olanlarda yapilanlar da klinik izole sendromlu hastalarda
yapilanlar da mevcuttur. Bu ¢alismalar MR'1 da icine alan tani
kriterlerinin gelistirimesi geregini dogurdugundan lan McDo-
nald baskanhgindaki uluslarasi bir komite tarafindan 2001 de ye-
ni MS tani kriterleri olusturulmustur (5). Bu kriterlerde hastaligin
2 temel o6zelligi (tekrarlayici olusu ve farkl bdlgeleri tutuyor olu-
su) MR ile de ortaya konmustur ve primer progressif multipl skle-
roz igin de tani kriterleri de olusturulmustur. Bu yeni kriterlerde
yapilan tanimlar soyledir;

¢ Tani objektif ndrolojik muayene bulgulariyla konur. Belirti
ya da dykiiden elde edilen bilgiler objektif bulgu sayilmadiklari
icin tani koymada kullanilamazlar. Poser kriterlerinde belirti ya
da oykii bilgileri tani kriterlerinde kullanilabiliyordu.

¢ Tani kategorileri yoktur. Kriterleri karsilayan vakalar “MS”
dir, karsilamayan vakalar “MS" degildir. Bazi kriterleri kargilayan
vakalar olasi MS olarak diisiiniilebilir. Poser kriterlerinde oldugu
gibi klinik olarak kesin, laboratuar destekli kesin, klinik olarak muh-
temel, laboratuvar olarak muhtemel gibi tani kategorileri yoktur.
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* Atak tanimi Poser kriterlerindeki gibi kalmistir. En az 24 sa-
at devam eden, hasta tarafindan ifade edilen ya da muayeneyle
teshit edilen ndrolojik fonksiyon bozuklugudur. Eslik eden ates,
enfeksiyon gibi bir yakinma olmamalidir. Bu durumda pseudoa-
tak s6z konusu olabilir. Paroksismal yakinmalar 24 saatten uzun
siirmedikleri takdirde atak sayilmazlar.

e Ataklar arasindaki siire de Poser kriterlerindeki gibidir. 2
atak baslangici arasindaki minimum siire 30 giindiir.

* MR, hem hastaligin birden fazla bélgeyi tutmasi, hem de
tekrarlayici 6zelligini gdstebilir.

Hastaligin birden fazla bolgeyi tutmasi=mekanda yayiima
(“disseminasyon in space”); Barkhof (6) ve Tintore (7) ¢alismala-
rindan cikan sonuglar kullanilmaktadir ¢iinkii bu calismalarda
MR'in tani testi olarak kullaniimasiyla ortaya ¢ikan sensitivite,
spesifisite, kesinlik degerleri, diger calismalarda elde edilen so-
nuclardan daha iyidir. Buna gore genellikle 3mm den daha biiyiik
capta lezyonlar olmak {izere, asagidaki 4 dzellikten 3 iinlin gériil-
mesi hastaligin mekanda dagildigini gdstermek igin yeterlidir,

1. Kontrast tutan tek lezyon ya da T2 sekansinda hiperintens
9 lezyon

2. En az 1 infratentoriyel lezyon

3. En az 1 juxtakortikal lezyon

4. En az 3 periventrikiiler lezyon

Ayrica, bir spinal lezyon bir beyin lezyonu yerine gegebilir.

Bu ozellikler saglanamiyorsa hastaligin birden fazla bolgeyi
tuttugu MR+BQS ile de gdsterilebilir. Bu durumda en az 2 hipe-
rintens T2 lezyonu ile birlikte BOS da OKB pozitifligi ya da 1gG in-
deksi artigi gereklidir.

Hastaligin tekrarlayici 6zelligi (“dissemination in time”) MR
ile su sekillerde ortaya konabilir;

1. Atak baslangicindan en az 3 ay sonra cekilmis bir MR'da
kontrast tutan lezyon varligl. Bu lezyonun atak sirasinda tutulan
bolgede bulunmamasi gereklidir. Kontast tutan lezyon yoksa 3 ay
sonra bir MR daha ¢ekilmelidir. Bu MR da yeni bir T2 lezyonu ya
da kontrast tutan lezyon varligi da hastaligin tekrarlayan 6zelligi-
ni gosterir.

2. Atak baslangicindan sonraki 3 ay icinde ¢ekilen bir MR
varsa ikinci bir MR a gerek duyulur. Bu MR c¢ekildiginde atak
baslangicindan en az 3 ay ge¢mis olmalidir. Bu MR da kontrast
tutan lezyon varligi yeterlidir. Kontrast tutan lezyon yoksa 3 ay
sonra bir MR daha cekilir, bu MR da ya yeni bir T2 lezyonu ya da
kontrast tutan lezyon olmalidir.

McDonald tani semasi sdyledir;

e 2 ya da daha fazla atak varsa ve 2 ya da daha fazla holgeye
ait objektif nérolojik muayene bulgusu varsa baska bir inceleme
gerekli degildir, MS tanisi konabilir.

* 2 ya da daha fazla atak var fakat tek bdlgeye ait tutulumu
gosteren ndrolojik bulgular varsa baska bdlgelerin de tutuldugu-
nu gostermek gereklidir. Bunun igin de ya MR kullanilir (“disse-
mination in space” kriterleri), veya hem MR hem BOS birlikte kul-
lanilir ya da 2. atak (baska bir bdlgede ortaya ¢ikan) beklenir.

e 1 atak var fakat en az 2 bélgenin tutuldugunu gosteren no-
rolojik muayene bulgulari vardir. Bu durumda hastalik tablosu-
nun tekrarlayici oldugunun gdsterilmesine ihtiyag vardir. Bunun

icin de MR kullanilir (“dissemination in time” kriterleri) ya da 2.
atak beklenir.

e 1 atak vardir ve 1 bélgenin tutuldugunu gdsteren ndrolojik
muayene bulgulari vardir (klinik izole sendrom). Bu durumda hem
tekrarlayici bir tablo oldugunun hem de birden fazla bdlgeyi tutan
bir tablo oldugunun gdésterilmesine ihtiya¢ vardir. Tekrarlayici ol-
dugu MR ile (“dissemination in time” kriterleri) ya da 2.atak bek-
lenerek gosterilir. Birden fazla bélgeyi tuttugu da ya sadece MR
ile (“dissemimation in space”) veya MR ve BOS birlikte kullanila-
rak gosterilir.

* MS diisiindiiren ndrolojik progresyon varsa, primer prog-
ressif multipl skleroz tanisi koymak icin gerekli olan kosullar sun-
lardir;

1. BOS da OKB pozitifligi ya da IgG indeksi artigi gereklidir.

2. Hastaliin birden fazla bdlgeyi tuttugu gosterilmelidir.

* MR ile gosterilebilir; 9 ya da daha fazla hiperintens T2 VEYA
2 ya da daha fazla spinal kord lezyonu VEYA 4-8 kraniyal lezyon
ve 1 spinal lezyon VEYA 4-8 kraniyal lezyon ve pozitif VEP VEYA
pozitif VEP, 4 den az kraniyal lezyon ve 1 spinal kord lezyonu
gereklidir.

3. Hastaligin tekrarladigi (dissemination in time) gésterilmelidir.

* MR ile gdsterilebilir (dissemination in time kriterleri)

¢ Norolojik progresyonun 1 yil devam ettigi gdzlenebilir.

2001°de yayinlanan orijinal McDonald kriterlerinden sonra,
kriterlerin kullamimimiyla ilgili degerlendirmeler yapmak, kullanim
kolayliklari getirmek izere yeni bir komite toplanmis ve su diizen-
lemeleri yapmistir (8);

* MR da tekrarlayici 6zelligi gdstermek icin kullanilan kriter-
leri yeniden diizenlemistir. Buna gére,

* [k atak baslangicindan en az 3 ay sonra ¢ekilen MR da kon-
trast tutan bir lezyon goriilmeli

Veya

* [lk ata§in baglangicindan en az 1 ay sonra cekilen MR da
yeni bir T2 lezyonu gériilmelidir. Iki atak baslangici arasindaki sii-
re en az 1 ay olduguna gore, 1 ay sonraki MR da yeni bir T2 lez-
yonu da tekrarlayici 6zelligi radyolojik olarak karsilayabilir.

* MR da mekanda yayilmaya karsilik gelen kriterlere spinal
lezyonlar ile ilgili eklemeler yapilmistir. Buna gore;

1. Bir spinal kord lezyonu bir infratentoriyel lezyona karsilik
gelir.

2. Bir spinal kord lezyonu total kraniyal T2 hiper lezyon sayi-
sina eklenebhilir.

3. Kontrast tutan bir spinal kord lezyonu kontrast tutan bir
kraniyal lezyona karsilik gelir.

e Primer progressif multipl skleroz kriterleri sdyle diizenlen-
mistir;

e 1 yillik norolojik progresyon (rerospektif ya da prospektif
olarak belirlenmis)

VE

e 3 kriterderden 2'si

. Pozitif kraniyal MR (9 T2 hiper lezyon VEYA 4 ya da daha
fazla T2 ve pozitif VEP)

[I. Pozitif spinal kord MR'1 (2 fokal T2 hiper lezyon)

[1l. Pozitif beyin omurilik sivisi
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Mutlu ve ark. 5
Multipl Skleroz Tanisinda Tarihsel Geligim ve Son Durum
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