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Radyolojik, elektrofizyolojik ve beyin-omurilik s›v›s›n›n immü-
nolojik deste¤ine ra¤men multipl skleroz (MS) halen klinik bir ta-
n› olma özelli¤ini sürdürmektedir. Spesifik paraklinik iflareti bilin-
memektedir. Kesin tan›s› histopatolojik olarak konabilir. Temel iki
klinik özelli¤i sinir sisteminde birden fazla anatomik bölgede yer-
leflmifl olmas› ve tekrarlayan bir tablo olmas›d›r. 

19. yüzy›l ortalar›nda vaka bildirimleri olarak tarif edilmeye
bafllanm›fl, 20. yüzy›l bafllar›nda s›k görülen bir klinik nörolojik tab-
lo haline gelmifltir. Genç eriflkinlerde s›k görülen, çok çeflitli fakat
mutlaka tekrarlayan özellikte nörolojik belirtiler ve öngörüleme-
yen hastal›k seyri tarif edilen tablolar›n ortak özellikleriydi (1).

Vakalarda makroskopik patoloji olarak, ak maddede çok sa-
y›da, normal rengini kaybetmifl ve kal›nlaflm›fl bölgelerin izlendi-
¤i belirtiliyordu. Bu makroskopik patolojiyle ilgili ilk histolojik ça-
l›flmalar 1863 y›l›nda Eduard Rindfleisch taraf›ndan yay›nlanm›fl-
t›r. Rindfleisch “plaklar›n santral bir kan damar› çevresinde yer-
leflti¤ini, damar duvar›ndaki küçük hücrelerin artt›¤›n›, bu görü-
nümün de kronik inflamatuvar bir patolojiyi düflündürdü¤ünü be-

lirtmifltir. Bu süreçin skar oluflturacak flekilde destek dokusu ar-
t›fl›yla birlikte görüldü¤ünü de ifade etmifltir. Bundan k›sa bir sü-
re sonra, 1868 de Charcot, toplad›¤› 33 vaka üzerinden, bu hasta-
l›k tablosunu klinik ve nöropatolojik olarak ayr›nt›l› flekilde tarif
etmiflti (1). 

Bu dönemde (19. Yüzy›l sonlar›nda) s›k görülmeye bafllanan
tablo için Avrupan›n çeflitli ülkelerinde farkl› isimler kullan›lmak-
tayd›. Charcot’nun tablodan bahsederken kulland›¤› Frans›zca
isim “la sclerose generalisee”dir. Charcot’dan etkilenenler ara-
s›nda ingilizceye çevrilerek “disseminated cerebrospinal sclero-
sis” olarak, ‹ngiltere’de, Avustralya’da, Amerika’da “diffuse scle-
rosis”, “insular sclerosis” olarak, Almanya’da, ‹talya’da sinir sis-
teminin yayg›n sklerozu anlam›na gelen isimlerle tablo tarif edi-
mekteydi. Tablo için dünyan›n her yerinde kullan›lan “multipl
skleroz” isminin kayna¤›, Douglas McAlpine, Nigel Compston, ve
Charles Lumsden taraf›ndan 1955 de yay›nlanan “Multiple Scle-
rosis” isimli kitapt›r. 1950’lerde hastanelerin yatan hasta organi-
zasyonlar›yla ilgili geliflmeleriyle birlikte, hastal›klar›n isimlendi-

ÖZET 
Multipl Skleroz (MS) tan›s› için son 50 y›l içinde pek çok tan› kriteri seti geliflti-
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den ve merkezi sinir sisteminde birden fazla bölgeyi etkilemifl olan bir hastal›¤›n
bulunmas› gereklidir (zamanda ve mekanda disseminasyon). Bu tan› sadece kli-
nik verilerle konabildi¤i gibi, zamanda ve mekanda disseminasyon kan›t› olarak
MR bulgular›ndan da yararlan›labilmektedir. (Nöropsikiyatri Arflivi 2008; 45 Özel
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rilmesinde bir uzlaflma gere¤i do¤mufltur ve bu s›rada ortaya ç›-
kan aray›fllar s›ras›nda yay›nlanan bu kitap üniversal bir uzlafl-
maya da yard›m etmifltir (1). 

Multipl skleroz ile ilgili tan› kriterlerinin kullan›m› ihtiyac› epi-
demiyolojik çal›flmalarla bafllam›flt›r. ‹lk s›n›flama, 1931 de
Sydney Allison taraf›ndan yap›lm›flt›r (1). Galler bölgesinde disse-
mine skleroz varl›¤›yla ilgili araflt›rmas› s›ras›nda vakalar› “tipik”
,“erken (muhtemel)”, “dökümentasyonu yetersiz”, “flüpheli” ola-
rak dört gruba ay›rm›flt›r. Bu s›n›flama asl›nda sadece klinik de-
neyimi anlatan bir isimlendirme olup tan› kriterleri olarak nitelen-
dirilmesi zor olan bir s›n›flamad›r. Bundan sonra 1954 de Allison
ve Millar taraf›ndan daha ayr›nt›l› bir tan› flemas› oluflturulmufl-
tur. Buna göre vakalar “erken”, “muhtemel”, “olas›” olarak 3
gruba ayr›lm›flt›r (1);

• Erken multipl skleroz
Birkaç nörolojik bulgu yan›nda k›sa süre içinde tekrarlayan

semptomlara ait bir öykü vard›r.
• Muhtemel (“probable”) 
Nörolojik bulgular daha yetersizdir fakat tekrarlayan özellik-

tedir. 
• Olas› (“possible”) 
Yine az say›da nörolojik bulguyla birlikte hikaye daha statiktir

ya da progressiftir. 
Bu s›n›flamada hastal›¤›n tekrarlayan özelli¤i (“dissemination

in time”) ile birlikte birkaç bölgeye ait nörolojik bulgularla (“dis-
semination in space”) ortaya ç›k›fl›na zay›f bir vurgu yap›lm›flt›r. 

1965 y›l›nda Broman ve arkadafllar› taraf›ndan beyin omurilik
s›v›s› bulgular› tan› kriterlerine kat›lm›flt›r (2). Beyin omurilik s›v›s›
proteinlerinin elektroforeziyle elde edilen oligoklonal band tarif
edilmifltir. Erken, muhtemel ve olas› hastal›k s›n›flar›, beyin omuri-
lik s›v›s› proteini, hücre say›s›, oligoklonal band varl›¤› de¤erlen-
dirmelerine göre, tipik BOS bulgular› olanlar, atipik BOS bulgular›
olanlar, BOS bulgular› normal olanlar olarak üçer gruba daha ay-
r›lm›flt›r. Broman ve arkadafllar› taraf›ndan tarif edilen kriterlerde
hastal›¤›n bafllang›ç yafl›, hastal›¤› düflündüren semptomlar,
semptomlar›n çeflitlili¤i, ataklar daha aç›k ifade edilmifltir. Tekrar-
lama ve da¤›n›k yerleflimli olma hali aç›kça ifade edilmifltir.

1960’larda deneysel tedavi çal›flmalar› güncellik kazand›¤›n-
da, araflt›rmac›lar aras›nda ortak bir terminoloji kullan›lmas›n›n
gere¤i do¤mufltur. Amerikan ulusal sa¤l›k enstitüsü bu gere¤i ye-
rine getirme amaçl› bir panel düzenlemifl, 1965 de bu panelden,
panele baflkanl›k eden George Schumacherin ad›yla yay›nlanan
“Schumacher kriterleri” ç›km›flt›r (3). Schumacher kriterlerinde
sadece tek hastal›k kategorisi tarif edilmifl olup bu da “klinik ola-
rak kesin multipl skleroz” dur. Schumacher kriterleri (klinik ola-
rak kesin multipl skleroz tarifi);

1. Bafllang›ç yafl› 10-50 aras›ndad›r.
2. Semptomlar tan› koydurucu özellik tafl›maz, tan› koymak

için santral sinir sistemine ait objektif nörolojik bulgular gereklidir.
3. Nörolojik bulgular 2 ya da daha fazla bölgeye ait olmal›d›r.
4. En az 1 ay arayla ortaya ç›kan ve en az 24 saat süren 2 ya

da daha fazla atak geçirilmifl olmal›d›r (Bu anamnez bilgisi de
olabilir, muayene atak s›ras›nda yap›lm›fl da olabilir) VEYA en az
6 ayd›r devam eden nörolojik kötüleflme vard›r.

5. Tan› bir nörolog taraf›ndan konulmal›d›r. 

6. Tablo baflka bir nörolojik hastal›k ile daha iyi aç›klanabilir
olmamal›d›r.

Schumacher kriterlerinde tarif edilen atak süresi 24 saat ve 2
atak aras›ndaki minimum süre 30 gündür (halen geçerli sürelerdir).

1972 de McAlpine ve arkadafllar›, 1976 da Rose ve arkadaflla-
r›, muhtemel ve olas› multipl skleroz üzerinde tarifler yapm›fllar-
d›r (1). Charles Poser 1960 lardan bafllayarak, yay›nlanan epide-
miyolojik çal›flmalardaki multipl skleroz tan›s›n›n kesinli¤i ile ilgi-
lenmifltir (2). Poser, 25 kesin multipl skleroz vakas›n› (otopsi ve
BOS incelemesiyle kesin tan› konmufl), multipl skleroz + di¤er bir
santral sinir sistemi hastal›¤› olan 2 vakay› ve 3 multipl skleroz ol-
mayan vakay› detayl› tarif ederek, Amerika a¤›rl›kl› olmak üzere
dünyan›n 52 ülkesinden 190 nörolo¤a göndermifl ve bu vakalar›
“kesin MS”, “muhtemel MS”, “olas› MS” ve “MS de¤il” olarak
s›n›flamalar›n› istemifltir. Verilen cevaplardaki de¤iflkenlikler tan›
kriterlerinin güvenilirli¤inin oldukça zay›f oldu¤unu göstermifltir
(1, 2). 1983 y›l›nda Poser ve arkadafllar› taraf›ndan yay›nlanan kri-
terler seti (4), 2000 y›l›na kadar MS tan›s›nda alt›n standart olarak
kabul edilmifltir. Poser santral sinir sisteminde 1 den daha fazla
bölgenin etkilendi¤ini, klinik semptom, nörolojik bulgu ya da labo-
ratuar delilleriyle gösterilebildi¤i vakalarla ilgili bir s›n›flama yap-
m›flt›r. Poser kriterlerinde kullan›lan ifadelerle ilgili anlafl›lmas›
gereken tarifler flunlard›r:

11.. AAttaakk::  Nörolojik fonksiyon bozuklu¤u demektir. Semptom ya
da semptomlar olarak ortaya ç›km›flt›r ve 24 saatten daha uzun
süre devam etmifltir. Atak say›labilmesi için semptomun objektif
olarak konfirme edilmesi gerekli de¤ildir. 2 gün devam etti¤i has-
ta taraf›ndan ifade edilmektedir fakat bu s›rada hasta doktora git-
memifl, dolay›s›yla semptom dökümante edilmemifl olabilir. Ya da
bacaklardaki kar›ncalanma nörolojik muayene s›ras›nda ortaya
ç›kar›lam›yor olabilir. Muayene s›ras›nda sözü edilen tüm semp-
tomlara ait nörolojik bulgular dökümante edilemiyor olabilir fakat,
semptomun atak say›labilmesi için en az 24 saat sürmesi flartt›r.
Lhermitte ya da vertigo gerçek semptomlar olmalar›na ra¤men
24 saat devam etmemifllerse atak say›lmazlar.

22.. LLeezzyyoonnaa  aaiitt  kklliinniikk  iiflflaarreett:: Nörolojik muayene bulgusu de-
mektir. Nörolojik muayene s›ras›nda art›k mevcut olmayan fakat
öyküde bir nörolog taraf›ndan belgelendi¤i görülen muayene bul-
gular› da tan› kriterleri için geçerlidir.

33.. LLeezzyyoonnaa  aaiitt  ppaarraakklliinniikk  iiflflaarreett:: Santral sinir sistemindeki tu-
tulumun MR ya da uyand›r›lm›fl potansiyeller (VEP) ile ortaya
konmas›d›r. Bu flekilde ortaya konan tutulumlar nörolojik bulgu
oluflturmay›p nörolojik semptomlara sebep olabilirler.

44.. MMSS  iiççiinn  ttiippiikk  lleezzyyoonn::  Ak maddeyle ilgili bulgu ve semptom-
lara neden oldu¤undan, gri maddeyi, periferik sinirleri gösteren
bulgu ya da semptomlar MS için tipik say›lmazlar.

55.. RReemmiissyyoonn:: Bir bulgu ya da semptomun ortadan kalkmas›-
düzelmesi demektir. Bulgu ya da semptomlar›n 2 ayr› atak say›l-
malar› için bafllang›çlar› aras›nda en az 30 günlük düzelme hali
olmal›d›r. 

66.. SSaannttrraall  ssiinniirr  ssiisstteemmiinnddee  ffaarrkkll››  bbööllggeelleerriinn  ((llookkaalliizzaassyyoonnllaarr››nn))
ttuuttuullmmuuflfl  oollmmaass››:: Farkl› bölgeleri gösteren nörolojik bulgu ya da
semptomlar olmas› anlam›na gelir. Tek anatomik bölgenin tutu-
muyla aç›klanamayan semptom ya da bulgular demektir. Ayn›
atakta ortaya ç›kan internükleer oftalmopleji, fasiyal zaaf, korti-
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kospinal trakt bulgular›, tek bölgenin yani beyin sap›n›n tutulmufl
oldu¤unu gösterir. 1 ay içinde her iki gözün de tutulmas›yla orta-
ya ç›kan iki yanl› optik nörit tek bölgenin tutuldu¤unu gösterir ve
bilateral optik nörit ata¤› say›l›r. 

77.. LLaabboorraattuuvvaarr  ddeesstteekkllii:: Laboratuvar sadece beyin omurilik
s›v›s› incelemesini kapsamaktad›r. Sadece beyin omurilik s›v›s›n-
da oligoklonal band pozitif veya IgG sentezi artm›flt›r.

88.. KKeessiinn  mmuullttiippll  sskklleerroozz:: Hem tekrarlayan ataklar (yani en az
2 atak) hem de farkl› bölgelerin tutulumu gösterilen multipl skle-
rozdur. Farkl› bölgelerin tutulumu, bulgu (klinik yada paraklinik
yollarla), semptom ya da BOS incelemesiyle gösterilebilir. 

99.. MMuuhhtteemmeell  mmuullttiippll  sskklleerroozz:: Vakalar hem tekralama hem de
birden fazla alan› tutma özelli¤inin ikisini birden yerine getireme-
mektedir. Ya tekrarlayan ataklar ya da farkl› bölgelerin tutulmufl
oldu¤u gösterilememektedir.

Bunlara göre Poser s›n›flamas› flöyledir;
AA::  KKlliinniikk  oollaarraakk  kkeessiinn  mmuullttiippll  sskklleerroozz
A1: Bu grupta 2 atak vard›r. Ataklar 2 ayr› nörolojik lokalizas-

yonu ilgilendirmektedir. 2 ayr› nörolojik lokalizasyona ait nörolo-
jik bulgular (=klinik bulgu) vard›r. Hem tekrarlay›c› (2 atak) hem
de 1 den fazla bölgenin (2 ayr› lokalizasyona ait nörolojik bulgu)
etkilenmifl olmas› gere¤i sa¤lanmaktad›r. 

Bu gruba ait bir bilgi olarak, anamnezde MS için tipik semp-
tomlar klinik bulgu olarak tan› koydurucu özellik tafl›rlar (Lhermit-
te, göz hareketlerinde a¤r›yla ortaya ç›kan geçici görme kayb›,
çift görme, bacaklarda güçsüzlük-uyuflukluk gibi MS için tipik
semptomlardan birinin ortaya ç›kt›¤› ve kayboldu¤u kesin olarak
tarif ediliyorsa, bu yak›nman›n belgelenmesi yap›lam›yorsa dahi
2 klinik bulgu say›labilir).

A2: Bu grupta 2 atak vard›r. Yine 2 ayr› nörolojik lokalizasyo-
na ait bulgu vard›r fakat lokalizasyonlardan biri paraklinik (MR
lezyonu olarak görülebilir ya da uyand›r›lm›fl potansiyellerle orta-
ya ç›kmaktad›r) olarak mevcuttur. Hem nörolojik bulgu hem de
paraklinik bulgu ayn› lokalizasyonu göstermemelidir. 

BB::  LLaabboorraattuuvvaarr  ddeesstteekkllii  kkeessiinn  mmuullttiippll  sskklleerroozz
Laboratuvar deste¤i, santral sinir sistemine s›n›rl› enflamas-

yon varl›¤›n› gösteren, beyin omurilik s›v›s›nda oligoklonal band
pozitifli¤i ve IgG sentezinin artmas› anlam›na gelmektedir. Buna
göre afla¤›daki her 3 grupta da BOS da OKB pozitiftir ya da IgG
sentezi artm›flt›r. 

Bu gruplarda ikinci bir ata¤a ait klinik öykü ya da bulgu (yani
nörolojik muayene bulgusu) yoktur fakat, beyin omurilik s›v›s›
deste¤i tan›y› tamamlamaya yard›m etmektedir, yani BOS tutulan
ikinci alan yerine geçmektedir. 

B1: 2 atak vard›r. 2 ayr› nörolojik lokalizasyona ait 2 atak tarif
ediliyordur fakat tek nörolojik lokalizasyon gösterilebilmektedir.
Hem nörolojik bulgu hem de paraklinik (MR ya da VEP ile) ayn›
tek lokalizasyonu göstermektedir. 

B2: Tek atak vard›r. Nörolojik muayene bulgular› iki ayr› loka-
lizasyonun tutulumunu göstermektedir. MR ya da uyand›r›lm›fl
potansiyellerle baflka bir bölgenin daha tutuldu¤u gösterilemez. 

B3: Tek atak vard›r. Hem nörolojik muayene ile gösterilen bir
lokalizasyon vard›r, hem de bu bölgenin d›fl›nda bir bölgenin da-
ha tutuldu¤u paraklinik olarak (MR ya da uyand›r›lm›fl potansiyel-
lerle) ortaya konabilmektedir. 

B2 ve B3 grubuyla ilgili dikkat edilmesi gereken nokta, tek
ataktan söz edildi¤ine göre ve iki ayr› lokalizasyon tesbit edildi¤i-
ne göre vakalar›n akut dissemine ensefalomiyelit ile kar›flma ih-
timali vard›r. Bu nedenle ilk nörolojik muayenede tesbit edilen
bulgular (tutulan lokalizasyonlar) d›fl›nda, en az 1 ay sonra yap›-
lan ikinci muayenede, baflka bir lokalizasyonun daha tutuldu¤u-
nu gösteren bulgular›n (klinik ya da paraklinik) olmas› gerekir.
Böylece akut dissemine ensefalomiyelit vakalar› ile kar›flma ola-
s›l›¤› azalt›lm›fl olur. 

CC::  KKlliinniikk  oollaarraakk  mmuuhhtteemmeell  mmuullttiippll  sskklleerroozz
Ya atak say›s›nda ya da tutulan alan say›s›nda eksiklik vard›r.
C1: 2 atak vard›r. 2 ayr› nörolojik bölgeye ait 2 atak tarif edil-

mektedir. Nörolojik muayene bulgusu tek lokalizasyonu göster-
mektedir. 

C2: Tek atak vard›r. Santral sinir sisteminde iki ayr› bölgeyi
gösteren nörolojik muayene bulgular› vard›r.

C3: Tek atak vard›r. Santral sinir sisteminde 2 ayr› bölge tutul-
mufltur. Bir bölgeyi gösteren bir nörolojik bulgu, di¤er bölgeyi
gösteren bir paraklinik bulgu vard›r.

DD::  LLaabboorraattuuvvaarr  ddeesstteekkllii  mmuuhhtteemmeell  mmuullttiippll  sskklleerroozz  
D1: Bu grupta yine 2 atak vard›r fakat, nörolojik bulgu ya da

paraklinik olarak bölge gösterilememektedir. Beyin omurilik s›v›-
s›n›n tutulumu mevcuttur. Yani tutulan bölge laboratuar deste¤iy-
le gösterilmektedir.

Poser kriterlerinin en önemli eksi¤i MR bulgular›n› içermeme-
sidir. Multipl sklerozda MR görüntülemesiyle ilgili ilk çal›flma
1981 de Young ve arkadafllar› taraf›ndan Lancet dergisinde ya-
y›nlam›flt›r. Bundan sonra MS tan›s›ndaki öykü ve nörolojik mu-
ayeneye dayal› temel, MR incelemelerini de içine almaya baflla-
m›flt›r. Multipl sklerozda gözlenen MR lezyonlar› baflka çeflitli
hastal›klarda da görülebilen lezyonlara ve sa¤l›kl› kiflilerde de
görülebilen de¤iflikliklere benzeyebilir. Dolay›s›yla multipl skle-
rozda MR sensitivitesi yüksek fakat spesifisitesi daha düflük bir
tan› arac›d›r. Hangi yerleflimde, hangi büyüklükte, hangi say›da,
kontrast tutan ya da tutmayan lezyonlar›n radyolojik kriterleri
oluflturmak için daha kesin, spesifik, sensitif olabilece¤iyle ilgili
çok say›da çal›flma yap›lm›flt›r. Bu çal›flmalar aras›nda MS tan›s›
alm›fl olanlarda yap›lanlar da klinik izole sendromlu hastalarda
yap›lanlar da mevcuttur. Bu çal›flmalar MR’› da içine alan tan›
kriterlerinin gelifltirilmesi gere¤ini do¤urdu¤undan Ian McDo-
nald baflkanl›¤›ndaki uluslaras› bir komite taraf›ndan 2001 de ye-
ni MS tan› kriterleri oluflturulmufltur (5). Bu kriterlerde hastal›¤›n
2 temel özelli¤i (tekrarlay›c› oluflu ve farkl› bölgeleri tutuyor olu-
flu) MR ile de ortaya konmufltur ve primer progressif multipl skle-
roz için de tan› kriterleri de oluflturulmufltur. Bu yeni kriterlerde
yap›lan tan›mlar flöyledir;

• Tan› objektif nörolojik muayene bulgular›yla konur. Belirti
ya da öyküden elde edilen bilgiler objektif bulgu say›lmad›klar›
için tan› koymada kullan›lamazlar. Poser kriterlerinde belirti ya
da öykü bilgileri tan› kriterlerinde kullan›labiliyordu.

• Tan› kategorileri yoktur. Kriterleri karfl›layan vakalar “MS”
dir, karfl›lamayan vakalar “MS” de¤ildir. Baz› kriterleri karfl›layan
vakalar olas› MS olarak düflünülebilir. Poser kriterlerinde oldu¤u
gibi klinik olarak kesin, laboratuar destekli kesin, klinik olarak muh-
temel, laboratuvar olarak muhtemel gibi tan› kategorileri yoktur.
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• Atak tan›m› Poser kriterlerindeki gibi kalm›flt›r. En az 24 sa-
at devam eden, hasta taraf›ndan ifade edilen ya da muayeneyle
tesbit edilen nörolojik fonksiyon bozuklu¤udur. Efllik eden atefl,
enfeksiyon gibi bir yak›nma olmamal›d›r. Bu durumda pseudoa-
tak söz konusu olabilir. Paroksismal yak›nmalar 24 saatten uzun
sürmedikleri takdirde atak say›lmazlar.

• Ataklar aras›ndaki süre de Poser kriterlerindeki gibidir. 2
atak bafllang›c› aras›ndaki minimum süre 30 gündür. 

• MR, hem hastal›¤›n birden fazla bölgeyi tutmas›, hem de
tekrarlay›c› özelli¤ini göstebilir. 

Hastal›¤›n birden fazla bölgeyi tutmas›=mekanda yay›lma
(“disseminasyon in space”); Barkhof (6) ve Tintore (7) çal›flmala-
r›ndan ç›kan sonuçlar kullan›lmaktad›r çünkü bu çal›flmalarda
MR’›n tan› testi olarak kullan›lmas›yla ortaya ç›kan sensitivite,
spesifisite, kesinlik de¤erleri, di¤er çal›flmalarda elde edilen so-
nuçlardan daha iyidir. Buna göre genellikle 3mm den daha büyük
çapta lezyonlar olmak üzere, afla¤›daki 4 özellikten 3 ünün görül-
mesi hastal›¤›n mekanda da¤›ld›¤›n› göstermek için yeterlidir,

1. Kontrast tutan tek lezyon ya da T2 sekans›nda hiperintens
9 lezyon

2. En az 1 infratentoriyel lezyon
3. En az 1 juxtakortikal lezyon
4. En az 3 periventriküler lezyon
Ayr›ca, bir spinal lezyon bir beyin lezyonu yerine geçebilir.
Bu özellikler sa¤lanam›yorsa hastal›¤›n birden fazla bölgeyi

tuttu¤u MR+BOS ile de gösterilebilir. Bu durumda en az 2 hipe-
rintens T2 lezyonu ile birlikte BOS da OKB pozitifli¤i ya da IgG in-
deksi art›fl› gereklidir. 

Hastal›¤›n tekrarlay›c› özelli¤i (“dissemination in time”) MR
ile flu flekillerde ortaya konabilir;

1. Atak bafllang›c›ndan en az 3 ay sonra çekilmifl bir MR’da
kontrast tutan lezyon varl›¤›. Bu lezyonun atak s›ras›nda tutulan
bölgede bulunmamas› gereklidir. Kontast tutan lezyon yoksa 3 ay
sonra bir MR daha çekilmelidir. Bu MR da yeni bir T2 lezyonu ya
da kontrast tutan lezyon varl›¤› da hastal›¤›n tekrarlayan özelli¤i-
ni gösterir.

2. Atak bafllang›c›ndan sonraki 3 ay içinde çekilen bir MR
varsa ikinci bir MR a gerek duyulur. Bu MR çekildi¤inde atak
bafllang›c›ndan en az 3 ay geçmifl olmal›d›r. Bu MR da kontrast
tutan lezyon varl›¤› yeterlidir. Kontrast tutan lezyon yoksa 3 ay
sonra bir MR daha çekilir, bu MR da ya yeni bir T2 lezyonu ya da
kontrast tutan lezyon olmal›d›r.

McDonald tan› flemas› flöyledir;
• 2 ya da daha fazla atak varsa ve 2 ya da daha fazla bölgeye

ait objektif nörolojik muayene bulgusu varsa baflka bir inceleme
gerekli de¤ildir, MS tan›s› konabilir. 

• 2 ya da daha fazla atak var fakat tek bölgeye ait tutulumu
gösteren nörolojik bulgular varsa baflka bölgelerin de tutuldu¤u-
nu göstermek gereklidir. Bunun için de ya MR kullan›l›r (“disse-
mination in space” kriterleri), veya hem MR hem BOS birlikte kul-
lan›l›r ya da 2. atak (baflka bir bölgede ortaya ç›kan) beklenir.

• 1 atak var fakat en az 2 bölgenin tutuldu¤unu gösteren nö-
rolojik muayene bulgular› vard›r. Bu durumda hastal›k tablosu-
nun tekrarlay›c› oldu¤unun gösterilmesine ihtiyaç vard›r. Bunun

için de MR kullan›l›r (“dissemination in time” kriterleri) ya da 2.
atak beklenir.

• 1 atak vard›r ve 1 bölgenin tutuldu¤unu gösteren nörolojik
muayene bulgular› vard›r (klinik izole sendrom). Bu durumda hem
tekrarlay›c› bir tablo oldu¤unun hem de birden fazla bölgeyi tutan
bir tablo oldu¤unun gösterilmesine ihtiyaç vard›r. Tekrarlay›c› ol-
du¤u MR ile (“dissemination in time” kriterleri) ya da 2.atak bek-
lenerek gösterilir. Birden fazla bölgeyi tuttu¤u da ya sadece MR
ile (“dissemimation in space”) veya MR ve BOS birlikte kullan›la-
rak gösterilir.

• MS düflündüren nörolojik progresyon varsa, primer prog-
ressif multipl skleroz tan›s› koymak için gerekli olan koflullar flun-
lard›r;

1. BOS da OKB pozitifli¤i ya da IgG indeksi art›fl› gereklidir.
2. Hastal›¤›n birden fazla bölgeyi tuttu¤u gösterilmelidir.
• MR ile gösterilebilir; 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. Hastal›¤›n tekrarlad›¤› (dissemination in time) gösterilmelidir.
• MR ile gösterilebilir (dissemination in time kriterleri)
• Nörolojik progresyonun 1 y›l devam etti¤i gözlenebilir.
2001’de yay›nlanan orijinal McDonald kriterlerinden sonra,

kriterlerin kullan›m›m›yla ilgili de¤erlendirmeler yapmak, kullan›m
kolayl›klar› getirmek üzere yeni bir komite toplanm›fl ve flu düzen-
lemeleri yapm›flt›r (8);

• MR da tekrarlay›c› özelli¤i göstermek için kullan›lan kriter-
leri yeniden düzenlemifltir. Buna göre,

• ‹lk atak bafllang›c›ndan en az 3 ay sonra çekilen MR da kon-
trast tutan bir lezyon görülmeli 

Veya
• ‹lk ata¤›n bafllang›c›ndan en az 1 ay sonra çekilen MR da

yeni bir T2 lezyonu görülmelidir. ‹ki atak bafllang›c› aras›ndaki sü-
re en az 1 ay oldu¤una göre, 1 ay sonraki MR da yeni bir T2 lez-
yonu da tekrarlay›c› özelli¤i radyolojik olarak karfl›layabilir.

• MR da mekanda yay›lmaya karfl›l›k gelen kriterlere spinal
lezyonlar ile ilgili eklemeler yap›lm›flt›r. Buna göre;

1. Bir spinal kord lezyonu bir infratentoriyel lezyona karfl›l›k
gelir.

2. Bir spinal kord lezyonu total kraniyal T2 hiper lezyon say›-
s›na eklenebilir.

3. Kontrast tutan bir spinal kord lezyonu kontrast tutan bir
kraniyal lezyona karfl›l›k gelir.

• Primer progressif multipl skleroz kriterleri flöyle düzenlen-
mifltir;

• 1 y›ll›k nörolojik progresyon (rerospektif ya da prospektif
olarak belirlenmifl) 

VE
• 3 kriterderden 2’si 
I. Pozitif kraniyal MR (9 T2 hiper lezyon VEYA 4 ya da daha

fazla T2 ve pozitif VEP)
II. Pozitif spinal kord MR’› (2 fokal T2 hiper lezyon)
III. Pozitif beyin omurilik s›v›s› 
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