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MULTIPL SKLEROZ'DA BILGISAYARLI
BEYIN TOMOGRAFISI BULGULARI

Dr. Aysegil OGMEGUL*, Dr. Galip AKHAN**, Dr. Saim ACIKGOZOGLU***

. OZET

‘ Bu calismada, Multipl Skleroz tamis igin en kesin kriter olan bilgisayarlt beyin tomografisi bul-
| gulart incelenmig ve klinik olarak multipl skleroz oldugu belirlenen hastalarimizin tomografi

isonug:!art. literatiir bilgileriyle tartigilnugtir. Sonugia, bilgisayarli beyin tomografisi bulgularinin, |
| hastalik donemlerine gére degigebilecegi ve diger bazi nérolojik hastaliklarla karignirilabilecegi |

kanisina varimigtir.

| Anahtar Kelimeler: Multipl skleroz, bilgisayarl: tomografi.

SUMMARY
| Computericed Tomographic Hiddings in Multipl Sclerosis
| In this study, Computerized Tomographic findings that are the most definitive diagnostic criteria
for multiple sclerosis have been evaluated. Computerized tomographic findings were discussed under
the light of literature. In 8 cases of 17 cases (8/17) the diagnosed by means of clinical findings and

history. As a result, we came to the conclusion that CAT findings may change in addition to the
periods of the disease and the other neurological disorders. Should be also taken into consideration in

the differential diagnosis.

Key words: Multiple sclerosis, computed tomographi.

GIRIS

Multipl Skleroz (MS), demiyelinizan hastaliklar arasinda en sik goriilenidir. Hastaligin
sik goriilldiigi kuzey-bau iilkelerinde 100.000'de 58 oraninda ortaya ¢ikmaktadir (1,10).
MS, geng eriskin yaslarda ortaya ¢ikarak kronik ve dalgali bir gidis gosterir. Santral sinir
siseminde degisik zaman ve lokalizasyonlarda gelisen demiyelinizasyon odaklar: ile
karekterizedir (1,11). Bu odaklara MS plag: adi verilmektedir (1).

Multipl skleroz tamsi i¢in pek ¢ok laboratuar bulgu bildirilmesine karsm, kesin tam
icin MS plaklannin bilgisayarh beyin tomografisinde (BT) goriintiillenmesi zorunludur
(2,3,4).

BT incelemesinde 2/3 vakada pozitif bulgu vardir. BT'de pozitif bulgu elde edilmemesi
hastaligin olmadigim degil, plaklarin ¢apimin 7 mm den kiiciik olabilecegini
diistindiirmelidir (5,6,7).

Caligmamizda, MS tanisi tomografik olarak da dogrulanmig hastalarin BT bulgular,
literatiir verileri ile karsilastmlmistir.

Anamnez ve klinik bulgu'iar]a MS 6n tamsi almis 17 hastadan, BT bulgusu olan 8
tanesi ele alindi. Hastalik gelisimi, herediter ozellikler ve klinik bulgular gozden
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gegirildi. Ayrica BT'de ortaya konan plaklarin yerlesimi, nérolojik muayene sonucu
belirlenen bulgularla olan korelasyon arastuinldi. Yas simirlari 16-50 arasinda degisen ve
5'1 kadin 3'i erkek olan hastalarin 3'tinde, BT'nin farkli zamanlarda tekrarlanmasiyla,
hastaligin farkli dénemlerindeki BT bulgular incelendi.

BULGULAR

Hastalarimizin yaslani 16 ve 50 arasinda degismekte olup, yas ortalamas: 31
bulunmustur.

3 hasta (2 kadin, 1 erkek), klinik olarak ilk MS atagimi gegirmekteydi ve BT'de
pozitif bulgu vardi. 5 hasta ise (3 kadin 2 erkek), daha énceleri farkli norolojik bulgularla
seyreden ataklar gecirmislerdi. Bu 5 hastanin 2'sinde BT'nin tekrarlanmas: sonucu
patolojik goriintii bulundu. Diger 3'iinde ise, farkli nedenlerle ancak bir kac atak
gecirdikten sonra BT incelemesi yapildi.

Akut dénemde goriilen ve ilk ataklarimi geciren ii¢ hastamn ikisinde periventrikiiler,
kontrast tutmayan, hipodens alanlar belirlenmisti. Uciinciide ise klinik bulgularla
bagdasmayan yerlesimli, yuvarlak ve cevresi halka seklinde kontrast madde tutan lezyon
tespit edildi. BT'nin bir ka¢ kez tekrarlandifn 3 vakadan biri olan bu hastanmn ilk atak
sirasindaki tomografisi Resim 1'de izlenmektedir. Yaklasik 1 yil sonra BT
tekrarlandiginda, klinik diizelmeyle birlikte BT'deki patolojinin de kayboldugu
gdzlenmistir.

Diger 5 hastamin biri (erkek, 26 yasinda) ensefalomiyelit ve psikotik reaksiyon,
dissosiyatif sendrom tanilariyla bir ka¢ kez hastaneye yatinlarak tedavi edilmisti. 11k

Vaka Yas Hastalik Klinik BT
No: Cins Hikayesi Bulgular Bulqulan
Dezoryante, Saj temp-par.
Davranis bzk 55 s =
1 26, erkek lki kez psikoz ata haﬂusme._ perl?mmkulef
nida reddi hipodens
Giderek gicsizlik Bilateral asimetrik Dafinik hipodens
2 46, kadin mzxf;uzu Piramido-sercbellar alaniar {atrofi)
Sy TABLO 1
16, erkek Subakut hemi Yavas Hemipareziye BT Buigular: olan Multipl
3 iLK ATAK parezi-campraz 7 _ geigen uymayan yedesimie | - Sklerozlu hastalarin genel, kli-
eantrai §i5 dorge ik sing leyon nik ve BT &zellikleri.
4 | 18.kadin | anibesdsnmes | veswaioserebelar ﬁ";":ﬂz e
ILK ATAK | densebz sendrom iodens
INO-hafif Bilateral
5 |32, erkek [ e sorcbel | poriventk. temp.
§ syn. horna yakin, mult,
Giderek artan altta Bilateral Bilateral, dagimk
6 | 53, erkek | goc.konusma, | piramido-serebelar hipodens -
denge bzk. syn alanlar
23‘ kad'n Davrml;_bzk. ﬁﬂ Sﬁda INO S&g lateral vent.
7 gdrme yizde iki iki yanli 5, ant. horna yakin
'LK ATAK yanh uyusma sag 7 {p) tek, hipodens
Bulanik gdme Sagda gme Atrofi, Bilateral
8 34, kadin ujultu duyma, | bilateral yestibalo- sant. semiovale
denge bzk. serebellar syn. civari, kgok
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BT'sinde patolojik bulgu olmayan bu hastanin, yaklasik bir yil sonra gecirdigi ve yine
psikotik belirtilerle seyreden ikinci atak sirasinda BT'de periventrikiiler yerlesimli, kigiik,
hipodens, kontrast madde tutmayan lezyonlar belirlendi.

Anamnezinde bir ka¢ hastalik atagi olan ve BT'lerinde eski ve yemi ataklarla ilgili
bulgulan olan hastalar, topluca Tablo 1'de goésterilmistir.

Hastalarimizin yalmiz birinde (46 yasinda, kadin) herediter 6zellik s6z konusuydu. Bu
hastanin oglunda da MS bulunuyordu.

TARTISMA

MS, epidemiyoloji, infeksiyon, patoloji ve immunoloji yonleriyle yogun bir sekilde
mcelenmesine ragmen, hastaligin etiyolojisi kesin bir sekilde aydinlatilamamistir (1).
Hastalarin 2/3'tinde ataklar ve diizelmelerle seyreden MS, kalan 1/3 olguda progressif ve
giderek agirlasan bir klinik tabloya yol agmaktadir. Kisaca, dalgali klinik gidis, klinik
belirtilerin dagmmik olmasi MS'in ¢n 6nemli nitelikleridir (11). MS plaklan, en sik gérme
yollari, beyin sapi, serebellum ve omuriligi tutmaktadir (2,6,11).

Anamnez ve klinik bulgularla birlikte MS diistiniilen bir hastada BT'de patolojik bulgu
belirlenmesi ihtimali yaklasik %60-70'dir. Klinik olarak kesin MS diisiiniilen baz:
vakalarda ise MS plaklarmm 0.6-1.2 cm'den kiiclik olmasi, beyin dokusuyla dansite farki
olmamas1 ve yerlesim yerleri nedeniyle BT'de MS plaklann gosterilememektedir (6, 7, 8).
Ozellikle beyin sapi, optik sinir ve medulla spinalisteki plaklar, ¢evre yumusak dokunun
yaptig1 artefaktlar yiliziinden BT'ye yansimamaktadir (2, 8).

BT lezyonlarn ile otopsi bulgular arasindaki korelasyonu arastirmak amaciyla yapilan
bir calismada otopsi materyallerinde bilateral siklikla yan ve iiclincii ventrikiil civarinda,
farkl1 biiyiikliiklerde plaklar belirlenmistir. Plaklarin bazi vakalarda, beyin, beyin sapi,
serebellum ve medulla spinalis beyaz cevherinde oldukca yogunlastigi dikkati cekmistir
(2) Ayni caligmada, gri cevherde, spinal kdklerde ve kraniyal sinirlerde cok ender olarak
plak yerlesebilecegi bildirilmektedir (12, 14).

Bizim vakalannmizda da tomografilerde belirlenen plaklar, genellikle lateral ventrikiil
ve kapsula interna civarindavdi. (Tablo 1). Bununla birlikte kiiciik plaklarin

goriintiilenemeyecegi, BT cihazimin teknik &zellikleri ve baz1 plaklarin biiyiik olmasina
- PR L T
cdBMAS

RESIM 1
Vaka 3 Sag hemisferde temporo-parietal yuvarlak, etraft kontrast
boyanma gésteren lezyon, serebral ddem.

19



Cilt: 6 Multipl Skleroz'da Bilgisayarlt Beyin Tomografisi Bulgular:
Say:: 1

ragmen, normal beyin striiktiiriinden ayirt edilemeyecegi unutulmamahdir (12, 16). Baska
bir ¢aligmada ise MS plaklariyla, normal beyin dokusu arasindaki dansite farkinin
yaklasik 5-7 Hounsfield oldugu saptanmisur. Bu fark farkli calismalara gore
degismektedir. (Yaklasik 5-27 HU) (2, 8, 10). '

Beyin tomografisinde en sik karsilasilan lezyon tipi, degisik biiyiikliikieki, dissemine
hipodens, kontrast tutmayan lezyonlardir (2, 5). Cevre beyin dokusunda ddem gelisen ve
hizla ortaya ¢ikan plaklarda kontrast tutulum olabilmektedir (2, 7, 8). Bu durum daha cok
akut lezyonlarda gdsterilmistir. MS plaginin ilk olusumunda bazi arastiricilara gére steril
bir inflamasyon s6z konusudur. Plak gelisiminde, cevre dokuda lokal &dem ortaya
cikmakta, kan-beyin bariyeri bozulmaktadir. Hipodens MS lezyonunun kontrast tutmas: bu
teoriyle agiklanmaktadir (2, 9). Bizim vakalarimizin yalmiz birinde (vaka 3) Resim 1,
hipodens alanin etrafinda yuvarlak boyanma mevcuttu. Diger vakalarda ise tek veya
multifokal yerlesimli yuvarlak, boyanmayan hipodens lezyonlar tespit edilmisti.

Diger bir BT bulgusu plaklarin kroniklesmesiyle ortaya ¢ikan glial nedbe dokusun:
bagh gelisen, ventrikiiler dilatasyon ve serebral atrofidir (2, 8). Bizde iki kronik MS
vakasinda serebral atrofi belirledik (Vaka 2 ve 8).

Ender olarak kontrast tutan plaklar timér veya metastaz ile karismaktadir (3, 5, 7). Bu
olgularda kitle etkisi, 6dem, serebral korteks yakiminda, beyaz cevherde veya posterior
fossada diffiiz kontrast tutulmalar gériilebilir (Resim 4-5). Ayirici tam; degisik zamanlard:
tekrarlanan BT'lerde lezyonlarin hipodenslesmesi, kontrakte olmasi, kontrast tutmaz hale
gelmesiyle miimkiin olabilir (2, 7). Sadece 1 vakada (vaka 6) metastaz kuskusu ortava

RESIM 2-3

Aynt hastamn farkly donemlerdeki BT leri. Resim 2'de periventrikiiler kon-
trast boyanma géosteren kiigiik MS plagt,

Resim 3'te ise Resim 2'deki lezyonun kayboldugu, bu sefer karst hemisferd
yuvarlak gevresel boyanma fark ediliyor.

19



5.U. Tip Fakiiltesi Dergisi A. Ogmegiil, G. Akhan, §. Acikgszodiu

1990

¢ikmigti. Tekrarlanan BT'de lezyonlarin yer ve sayr degistirmesi iizerine MS tanisi
dogrulandi.

Cok seyrek olarak genis MS plaklar, kitle izlenimi verebilmektedir (2). Bu vakalarda
gencl olarak BT goériintiisii klinikle cok uyumlu de@ildir. Baz1i c¢alismalarda BT'nin
tekrarlanmasi yamsira sercbral biyopsi yapilmas: gereken vakalar da olabilecegi
bilidrilmektedir (5, 10).

Daha oncede belirtildigi gibi, farkli nedenlerle tim MS plaklarn BT'de
goriintillenememektedir. Bu yiizden klinik bulgularla, BT bulgulan arasinda mutlak bir
uyum beklemek hatalr olacakur. Ayrica MS konusunda yapilan elekirofizyolojik
calismalara gore, her MS plag: mutlaka iletim bloguna yol agmamakta ve "sessiz plak"
denilen bu plaklar klinik bulgu vermemektedir. Ilging olarak ayni hastada, klinik bulgu
veren ve vermeyen plaklar birarada olabilmektedir (2, 11). Plaklar kroniklestikce, iletim
duraklamasi belirginlesecegi icin plak yerlesimi ile klinik bulgulann paralelligi artacakur (9).

Hastalarirmizda BT bulgulann ile klinik bulgular arasinda korelasyon cok azdir.
Anemnez ve klinik bulgularla MS diisiiniilen olgularin 8'inde BT patolojisi belirlenmistir.
(%47) 11 olguda ise (%53) Klinik olarak MS diisiiniilmesine ragmen BT'de plak gériintiisii
elde edilememistir. BT patolojisi olan vakalarda plak yerlesimi ile klinik bulgular cok
uyumlu degildir.

Hastalannmizda dikkat cekici bir 6zellik, denge bozuklugu ve cift gérme sikaytclerinin
ilk belirti olarak ¢ok sik ortaya ¢ikmasidir. (4 vaka, %50). Gercekten de MS'da ilk plagn

RESIM 4-5

Ayni hastanin farkli dinemlerdeki BT leri. Resin 4'de sol lateral ventrikiiliin
anterior kisrunda, yuvarlak, gevresel kontrast tutulumu olan hipodens lez-
yon, Resim S'de ise ayn: lezyona ek olarak boyanma gésteren multupl
lezyonlar dikkati gekiyor.
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oncelikle gérme yollar1 ve vestibiilo-serebellar sistemi segtigi bilinmektedir (11) Resim

4,5.

BT'de patolojiyi goriintiilemek acisindan, bir vaka disinda (Vika 1) akut-kronik MS
fark1 bulunmamistir. Ansefalomivelit ve psikotik ataklarla seyreden bu vakada, ancak son
atakta BT'de periventrikiiler hipodens alan belirlenmisti.

Sonugta Multipl Sklerozun, klinik belirtilerle oldugu gibi, BT bulgulanyla da pek cok
norolojik ve psikiyatrik hastaliklarla kanstinilabilecegi soylenilebilir. bu yiizden MS
disiintldiigiinde kesin karar vermeden once difer organik ve psikivatrik hastaliklarla
mutlaka ayiricr tani yapilmahdir. Ayrica klinik seyirle ¢ok kesin baglantil olmayan BT
bulgularimin tek basmma MS tamsi i¢in yeterli olmadigi ve klinik ve BT patolojilerinin
birarada oldugu zaman "kesin MS" tanis1 konulabilecegi unutulmamahdir.

KAYNAKLAR

1. Enekin C. Norolojide fizyopatoloji ve tedavi. Izmir: Bilgehan Matbasi, 1987: 480-482.

rd

- Williams AL, Hauphton VM. Cranial computed tomography. A comprehensive text. St Louis CV
Mosby 1985: 257-268.

. Jankovic J, Deiman H, Armstrong D. Haemorrhagic complications of multiple sclerosis. J Neurol
Neurosurg Psychiatry 1980; 43: 76-82.

ad

4. Rieth KG, Chiro G, Cromwell LD et al. Primary demyelinating disease simulating glioma of the
corpus callosum. J Neurosurg 1981; 55: 620-624.

5. Morariu MA, Wilkins DE, Patel A. Multiple sclerosis and serial computerized tomography:
Delayed contrast enhancement of acute and early lesions. Arch Neurol 1980: 37: 189-190.

6. Weinstein MA, Lederman RJ, Rothner AD, et al. Interval computed tomography in multiple
sclerosis. Radiology 1978; 129: 689-694.

7. Antunes JL, Schlesinger FB, Michelsen WJ. The abnormal brain scan in demyelinating diseases.
Arch Neurol 1974; 30: 269-271.

8. Reisner T, Maida E. Computerized tomography in multiple sclerosis. Arch Neurol 1980: 37
475-4717.

9. Prineas JW, Connell F. Remyelination in multiple sclerosis. Ann Neurol 1979: 5: 22-31.
10. Adams RD, Victor M. Principles of neurology. Singapore: Mc Graw Hill 1989: 763-767.

11. Mathews WB, Acheson ED, Batchelor JR, Weller RO. Computerized tomograpy in muliiple
sclerosis. In: Mc Alpin ed. Multiple sclerosis. New-York: Churchill-Livingston, 1985: 97-110.

12. Gilbert JJ, Sadler M. Unsuspected multiple sclerosis. Arch Neurol 1983: 40: 533-536.
13. De Kayser J. Autoimmunity in multiple sclerosis. Neurology 1988: 38: 371-374.

14. Prineas JW. The neuropathology of multiple sclerosis. In: Vinken PJ, Bruyn GW eds. Handbook
of clinical neurology. Amsterdam: Elsevier, 1985: 213-257.

15. Esiri MM, Oppenheimer DR. Diagnostic neuropathology. London: Blackwell Scientific 1989
225-234.

16. Sears LS, Tindall RSA, Zamow H. Active multiple sclerosis. Arch Neurol 1978; 35: 426-434.

21





