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I-GIRIS

Bilgisayarli Tomografi (BT), Manyetik Rezonans Goérintileme (MRG) yaygm
kullamma girmeden 6nce “acquired immune deficiency syndrome” (AIDS) haM@
goriilen fokal intrakranial lezyonlarm saptanmasmda ve olasi biopsi igin lokalizasyonunda
tercih edilen yontemdi. Nérolojik semptomu olan AIDS hastalarmda yiiksek rezoliisyoniu
pre ve ve ¢ift doz kontrast madde enjeksiyonundan 1 saat sonra alman postkontrast
celeme, intrakranial lezyonlar: en iyi belirleyen BT teknigi olarak kabul edilmekteydi
(36). Geg evre ¢ift doz kontrasth BT teknigi, daha fazla sayida kontrastlanan lezyon,
lezyonlarda daha fazla kontrast tutulurou ve lezyonlarm gergek boyutlarmi ortaya
cikarttigmdan, tek doz veya erken evre alnan ¢ift doz kontrasth BT yontemlerine tercih
edilmekteydi. Cift doz geg evre kontrasth BT teknigi 6zellikle toksoplazma gibi firsat¢i
enfeksiyonlar ve lenfoma gibi kontrastlanan ve cevresel odemlerinden ayirt edilen
lezyonlarm incelenmesinde degerlidir. Ayrica steroid tedavisi alan hastalarda, lezyonlarm
lokalizasyonlarm: saptamada difer BT tekniklerinden istiindir. Progresiv muiltifokal
lokoensefalopati (PML) gibi, baghca beyaz cevheri tutan, belirgin kontrastlanma
gostermeyen lezyonlarm saptanmasmda, 6zellikle de hastaligm erken evresinde BT gok
faydah degildir (36).

Anjiografi baglangigta AIDS hastalarmda, BT ile tespit edilen intrakranial kitlelerin
aymc tamsmda ve biopsi igin anatomik referans noktalarmm saptanmasmda kullamidi

Daha sonralani bu hasta grubunda intrakranial kitle lezyonlarmm ¢ogunun avaskiler



olmas1 ve bu mvaziv incelemede BT, MRG veya intraoperatif ultrasonografiden daha
fazla bilgi saglanamamasi nedeniyle anjiografinin kullanim giintimiizde azalmugtir.

Giniimiizde AIDS hasta grubunun néroradyolojik olarak incelenmesinde MRG’nin
rolii giderek artmaktadir. Birgok caligmalar gostermistir ki, MRG iistiin kont{ast
rezolisyonu ile imtrakranial lezyonlann saptamada BT’den istiindiir ve erken tam ve
tedaviye olanak saglamaktadw (4,12,24,37). Bu dstiinliik ozellikle beyaz cevher
lezyonlarmm ve 6dem ile ¢evrili kiigiik lezyonlarn tespitinde belirginlesmektedir.

Ik olgunun yaymmlandig 1981 yilmdan giintimiize AIDS hasta grubu giin gectikce
artmaktadir. AIDS bugiin i¢in {lkemizde birincil bir saghk problemi olusturmasa da,
yakm gelecekte daha fazla AIDS hastastyla kargilasacagimiz bir gergektir. AIDS hasta
grubunda norolojik tutulum otopsi sonuglarma gore % 90’lara varan gok yiiksek
oranlarda gorilmektedir (11). Bu galigmada son 15 yildir néroradyolojide biiyiik bir
tansal kolayhk getiren MRG ile, agimmizim en énemli saglik problemlerinden AIDS’de
%1-3.8 oranmda izlenen koti prognozlu, subakut, demyelinizan bir hastahk olan

PML’nin tipik ve atipik bulgulan retrospektif olarak degerlendirilmigtir.



II-GENEL BILGILER

A- MANYETIK REZONANSIN TARIHCESI

Manyetik Rezonansin (MR) tibbi gériintileme yontemi olarak kullaminiaya
baglamasi, Wilhelm Rontgen’in katod 1gm tiiptinden radyasyon olugturmasmdan yaklagik
1 yil sonra tibbi gériintiileme amagh kullanidan X-igmi ile kargilagtirdmca, 40 yil gibi
mamilmasi zor, uzun bir siire almigtir. Tablo I-1 de MRG’nin gelistirilmesinde baz1 énemli
basamaklar ve bu basamaklarm yaraticilan yer almaktadr.

Tablo I-1 MRG’nin Tarihsel Geligimi

KILOMETRE TASLARI ARASTIRMACILAR
Elektrik ve manyetik alan denklemleri Maxwell, 1873
Radyodalgalari Hertz, 1887

Nikleer manyetizm Pauli, 1924 .
Relaksasyon makenizmalari Gorter, 1936

Spin ekolar Hahn, 1950

Fourier transform NMR Emst, Anderson, 1960
Tanisal tim vicut MRG Damadian, 1972
Yiksek magnetik alan MRG General Electric, 1981
Spektroskopi, anjiografi, hizli Degisik aragtirmacilar

gorintiler, ylzeyel sargilar, vb 1980-




B-MANYETIK REZONANS FiZiK PRENSIPLERI

Dis orbital elektronlann X-igmlarm absorbe etmesiyle olugan  goriintiileme
yontemlerinin aksine, MR sinyalleri atomun tam merkezi olan ¢ekirdekten elde ed';lir.
Hidrojen diginda tiim atomlarin gekirdekleri iki gesit temel partikiilden olugur; proton ve
nétron. Bu iki partikiil ¢evresel yoriingelerdeki elektronlarla birlikte atomu olugturur.
Genelde pozitif yikli protonlar ve negatif yiikli elektronlarm sayilar elektriksel
nétraliteyi saglamak tizere egit olsa da, proton ve nétron sayilan genellikle farklidir. Eger
bir ¢ekirdek giftlesmemis proton ya da notron ya da ikisini birden igeriyorsa net spin ve
agisal momentuma sahiptir. Eger ¢iftlesmemis partikiil yoksa miikleer agisal momentum
sifira esittir. Sadece ¢iftlegmemis ¢ekirdek elemanlari igeren atomlar (Hidrojen-1,
Karbon- 13, Sodyum-23, Fosfor-31 ve digerleri) MR sinyali elde etmek igin
kullanitabilir. Hidrojen gekirdeginde sadece bir proton bulunur. Yiiksek gyromanyetik
orana sahip olmast ve insan vucudunda gok miktarda bulunmasi (insan vucudundaki tiim
atomlarm 2/3’ini olugturur ) nedeniyle hidrojen, MR goriintiilemede en yaygm
kullamlan atomdur. Hidrojen atomu pozitif yiiki, agisal momentumu ve spin hareketi
olan ufak bir partikiildiir. Bu spin hareketi ve agisal momentum sonucu manyetik alan
olusur (manyetik dipol momenti). Manyetik dipol momenti olan materyal digaridan bir
manyetik alan uygulanmca siraya girme egilimindedir. Digaridan uygulanan manyetik alan
yoksa protonlarm manyetik dipol moment vektorii rastlantisal sekilde bulunur.

MR goérintileri olugturmada ilk adim hastanm genig, giici ve homojen bir

manyetik alan igine yerlestirilmesidir. Manyetik alanm giicii Tesla (T) olarak dlgiiliir ve



bir Tesla 10000 Gauss’a esittir. Protonlar giiclii bir manyetik alana yerlestirildiginde
kiigiik gubuk miknatislar gibi hareket ederler ve ortamdaki protonlarm yandan biraz
fazlasi diigiik enerji durumlu di manyetik alana paralel durumda dizilir (Sek II- 1).
Paralel ve anti paralel protonlarm arasmdaki bu ufak saywsal farklitk MR siny;l]i
olusturmaya yeterlidir. Manyetik alana yerlegtirilen protonlarm net manyetik alan vektorii

(My) uygulanan manyetik alanm yonine (B,) paraleldir.

Antiparalel - ytksek enerji

T%@@@@ "
33900

Paralel - diigiik ener;ji

Sekil lI-1: Disandan bir manyetik alan uygulandigmda ortamdaki protonlarm
yandan biraz fazlasi, diigiik enerji durumlu dig manyetik alana paralel dizilirler ve olugan

net manyetik vektor (M) uygulanan manyetik alanm yéniine (B,) paraleldir.

Protonlarm spin hareketlerinden baska, uygulanan manyetik alan ekseninde salmim
(precession) hareketleri vardir (Sek II-2). Bu salmim hareketinin frekans1 (W) digaridan

uygulanan statik manyetik alanm giictine baghdir,



W= By x Gyromanyetik oran
W= salmum frekansi, Bo = manyetik alanm giicii
Gyromanyetik oran her gekirdek i¢in farkh degerlerdedir. Omegin Hidroien icin

deger 42.58 Mhz/ Tesladur.

SALINIM

Sekil II-2:  Protonlarm uygulanan manyetik alan ekseninde salmim hareketi.



C- MR SINYALININ OLUSTURULMASI

MR sinyalinin olugturulmasi igin net manyetizasyon vektoriiniin, radyo frekans
(RF) ahict sargilarmda sinyale yol agacak transvers duruma getirilmesi ve ortamd~aki
protonlarm aym fazda salmim hareketi yapmalarmmn saglanmasi gereklidir. Net
manyetizasyon vektorinii transvers hale getirmek igin RF puls kullandw. RF puls
amplitiidii ve frekansi olan elektromanyetik bir radyo dalgasidir. Bu elektromanyetik
dalganin enerjisini frekansmm degistirerek artirabilir veya azaltabiliizz RF puls
uygulandigmda baz g¢ekirdekler daha yiksek enerji seviyesine gegerler ve net
manyetizasyon (M) transvers plana paralel hale gelir. RF puls bazi protonlar1 daha
yiksek enerji seviyesine itmesinin yani sira, protonlarm ayni fazda salmim hareketi
yapmalarma da neden olur. Bu durumu saglamak i¢in uygulanan RF pulsun frekansi
ortamdaki protonlarm sahmm frekans: ile esit olmahdir. Aksi halde RF. puls ile protonlar
arasinda enerji transferi gerceklesmez. Bu Ozellikten faydalanarak sadece hidrojen
atomlarm etkileyecek frekansda RF puls gonderebiliriz. RF pulsun verilmesinden sonra
olusan transvers magnetizasyon RF alici sargilarmda akim olusturur. RF pulsun
kesilmesinden sonra net manyetik momenti temsil eden vektor ilk konumuna geri déner
ve olusturdugu sinyalin kuvveti giderek azalir. Buna ‘“Free induction decay” (FID)
(Serbest Indiiksiyon Azalmasi) sinyali adi verilir. Vektor tekrar longitudinal diizleme
paralel konuma geldiginde artik sinyal olugturmamaktadr. Vektorin longitudinal aksdan

sapma miktan degigik siddette ve siirede RF enerji uygulanarak degistirilebilir. 180 derece



RF puls net manyetizasyon vektoriinii 180 derece agilandirir, 90 derece RF puls ise
longitudinal manyetizasyonu transvers hale gevirir.

Net manyetizasyon vektéri RF pulse kesildikten sonra ilk konumuna dénerken
absorbe ettigi RF enerjisini geri yayar ve bu enerji gorintiiyii olusturan sinyal olarak aim
sarg tarafindan alglanir. Transvers manyetizasyondaki bu azalma T1 ve T2 relaksasyon
ads verilen iki tiirde olugur.

T2 Relaksasyon (Transvers relaksasyon):

Transvers manyetizasyonu olugturan asi neden protonlarm aym fazda salmim
hareketi yapmalandir. Aym fazda salmmm  yapan protonlar, maﬁyetik alanmn
inhomojenitesi nedeniyle ortak salmmm fazlarmi kaybederler. Gergekte bir enerji kaybi

olmaz ama protonlar arasmda enerji degigimi olur (Sek II-3).

MAGNETIZASYON
VEKTORU

Sekil lI-3: Manyetik alan inhomojenitesi nedeniyle protonlarm ortak salmim

fazlarm kaybetmeleri ve manyetizasyon vektdriniin zaman iginde degigimi.



Manyetik alan inhomojenitesinin baghca iki nedeni vardrr 1) Kullandigimiz
magnetin, gorintiyi olugturmak ig¢in ortamda bulunan gradient sargilar nedeniyle
mhomojen olmasi, 2) doku igindeki mikroskopik manyetik ¢evre farkhihiklar. :Bu
nedenlerle transvers magnetizasyonun RF ahci sargilarda olugturdugu FID smyali
milisaniyeler i¢inde kaybolur ve bu transvers relaksasyon zamanma T2* adi verilir. Eger
magnetin neden oldugu inhomojenite minimale indirilebilirse protonlarm ortak salimm
fazlarm kaybetmelerinin nedeni sadece mikroskopik g¢evre farklihklan olacaktir ve bu
durumda olugan relaksasyon T2 ile tanimlanir. Magnetin neden oldugu inhomojeniteyi
ortadan kaldumak i¢in 90 derece pulsdan sonra 180 derece puls uygulanir ve bu da spin
eko sekansmmn temelini olugturur. Ortak sabnim konumlarmi kaybetmekde olan
protonlara 180 derece puls uygulandigmda yavag salmim gostermekte olan protonlar hizh
salmm gostermekde olan protonlarm oniine gegeceginden bir siire sonra protonlar
arasmdaki ortak salmim faz tekrar elde olunur.

T1 Relaksasyon (Longitudinal relaksasyon):

RF puls ile ortadan kaybolan longitudinal manyetizasyonun tekrar olusmasi igin
yiksek enerjili antiparalel konuma gegmis olan protonlarm eski konumlarmna geri
dénmeleri gereklidir. Protonlar yiiksek enerji diizeyinden diigiik enerji diizeyine gegerken

ortama enegji verirler (Sek I1-4).
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MAGNETIZASYON
VEKTORU

Sekil ll-4: RF pulsun kesilmesinden sonra yiiksek enerjili antiparalel konuma
gegen protonlarm diigik enerjili eski konumlarma dénmeleriyle tekrar olusan longitudinal
relaksasyon.

T2 relaksasyon zamam 90 derece RF pulsdan sonra olusan transvers
manyetizasyonun baglangic degerinin % 37’sine kadar diigmesi igin gerekli siireyi ifade
eder. T1 relaksasyon zamani ise 90 derece pulsdan sonra longitudinal manyetizasyonun

%63 oranmda tekrar olugmas igin gerekli siiredir.
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D- MRG'de TEMEL PULS SEKANSLAR

Degisik dokularm T1 ve T2 relaksasyon zamanlan birbirlerinden farkhdir ve bu
farkhliklar: daha belirgin hale getirerek MRG nin yiiksek kontrast ¢oziiniirkik avant?;jm
kullanabilmek i¢in 6zel puls sekanslan olugsturulabilir. MRG’de kullanilan temel sekanslar
sunlardur;

Saturation Recovery Sekansu:

Bu sekans tekrarlayan araliklarla 90 derece pulslarm yollanmasiyla uygulanir ve TR
(repetition time) tim dokulardaki longitudinal relaksasyonlarm tamamlanmasma izin
verecek sekilde uzun segilir. Doksan derece RF pulsun kapatilmasindan hemen sonra alic
sargilar tarafindan alman radyosinyallerinin amplitidi en yiiksek diizeydedir ama
protoniar ortak salmim fazlarmi hizla kaybedeceklerinden bu smyal gittikge azalr. Bu
sinyale daha once de belirtildigi gibi “FID” sinyali adi verilir. Maksimum sinyalin
amplitidd direk olarak ortak fazda salmim yapan protonlarm sayisma bagh oldugundan,

bu sekans ile elde olunan gériintiiler proton aguwhkhdir (Sek II-5).



90" 90’ 90°
MA ML A RF-PULS
] i #
___%___AV'W__W_ OLUSAN
RF-SINYALI

RF-SINYAL
KAYDI

Sekil li-5: Saturation Recovery Sekansi; 90 derece pulsdan hemien sonra sinyal
kayd: yapilmaktadur.

Partial Saturation Sekanst:

Bu sekansm saturation recovery sekansmdan farki TR’m kisa segilmesi ve tim
dokulardaki longitudinal relaksasyonlarm tamamlanmasma olanak saglanmamasidir.
Boylece ikinci olarak yollamlan 90 derece pulslar sonucunda olusan transvers
magnetizasyonlar ve dolayisiyla elde edilen smyaller esit olmayacaktr. Bu nedenle

olusturulan gorintiler T1 agwhkhdir (Sek II-6).
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Sekil 11-6: Partial Saturation Recovery Sekanst; saturation recovery sekansmdan
baghca farks TR siirelerinin, tiim dokularda longitudinal relaksasyonlarm tamamlanmasma
olanak tanmmayacak dlgiide kisa segilmis olmasidr -

Spin Eko Puls Sekansi:

Bu sekans MRG’de konvansiyonel sekans olarak bilinir. Spin eko sekansmda her
90 derece pulsdan TE/2 zamam somra 180 derece puls yollanir. TE/2 zamani sinyal
kaydmm yapiddign TE (eko time) zamanmm yarisma karsiik gelir. Manyetizasyon
vektorii 90 derece RF puls ile transvers plana gevrildikten sonra baz protonlar
digerlerinden daha hizh salmmm gésterdiklerinden elde edilen radyosinyallerinde digme
baglar. Bu sirada yollamlan 180 derece RF puls ile yavag salmmm gosteren protonlar izl

salmim gosterenlerin Gniine geger ve bir siire sonra tekrar ortak fazda salmim gdstermeye
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baglarlar. 180 derece pulsdan sonra tekrar TE/2 siiresince beklenip sinyal kayd: yapilir

(Sek II- 7).
TR
TE
TE/2

90 180° 90°

AM /W\ w_ RE-PULS
oLusaN
RF-SINYALI
RF-SINYAL
KAYD

Sekil II-7: Spin Eko Sekanst, 90 derece pulsdan sonra yollanan- 180 derece puls,
ortak salmim fazlarm kaybeden protonlarm tekrar ortak fazda salmmm yapmalarm saglar.

Spin eko sekans1 ile TR ve TE parametreleri degistirilerek proton dansite, T1 ve T2
aguhkh gorintiler elde edilebilir.

Spin eko sekanslan ile mikemmel anatomik detay elde edilmekle beraber inceleme
stiresi uzundur. Son yillarda spin eko sekansi “Fast Spin Eko (FSE)” veya “Turbo Spin
Eko (TSE)” adlant altmda modifiye edilmis ve inceleme siiresi belirgin olarak

kisaltiloagtir,
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Inversion Recovery Sekansi:

Bu sekansda spin eko sekansmm tersine, 180 derece pulsu 90 derece puls takip
eder. 180 derece pulslar arasmdaki zaman TR, 90 derece puls ile arasmdaki siire “‘}I
(inversion time) olarak adlandimihr. Ilk 180 derece pulsun yollanmasiyla net many;ﬁk
vektor ters doner ve Bo’a antiparalel hale gelir. Bu noktadan sonra dokularm T1
ozelliklerine bagh olarak protonlar eski konumlarma geri déneceklerdir. TI siiresi
sonunda uygulanan 90 derece puls ile, dokularda o anda olugmus longitudinal
magnetizasyona bagh olarak degigik oranlarda cevap almacak ve bdylece elde edilen
sinyal amplitiidleri degisik olacaktir. Bu elde edilen radyosinyalleri ie olusturulan

gortintiler belirgm T1 aguwhkhdir (Sek H- 9).

180° 90’ 180°

w A RF-PULS

MMAM . LN

RF-SINYAL
KAYDI

Sekil 1I-8: Inversion Recovery sekansi; spin eko sekansmin aksine ilk olarak

yollanan 180 derece pulsdan sonra TI zamanmda 90 derece puls yollamr.
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Son yillarda spin eko sekansma gore ¢ok daha kisa siirelerde goriintii elde
edilebilen ve boylece hareket artefaktlarmi elimine eden Gradient eko, “Half fourier
sampling”-RASE, Eko-planar goriintilleme ve Turbo-Flash gibi hzh gérﬁntﬁléme
sekanslart da kullaniimaya baglanilmugtir.

TR ve TE degistirilerek, dokularm farkli T1 ve T2 degerleri nedeniyle belirgin
kontrast farkhliklar olugturulabilir. Omegin TR degerini uzun segersek ikinci 90 derece
RF pulsumu yolladigimmizda longitudinal manyetizasyonlar tamamlanmg olduklarmdan
olugturdufumuz transvers manyetizasyonlar ve dolayisiyla elde edecegimiz sinyaller
birbirlerine egit olacaktir. TR degerini kisa segersek ikinci 90 derece pulsu yolladigimizda
farkh T1 degerlerine sahip dokulardaki farkh longitudinal manyetizasyonlar nedeniyle
olustprdugumuz transvers manyetizasyonlar ve dolayistyla sinyaller farkl: olacaktir. Yani
TR degeri kisa segildiginde elde edilen gorintiler dokularm T1 .siirelerinin farkh
olmasmdan etkilenecek ve T1 agirhikh olacaktir.

Transvers manyetizasyon olustuktan sonra, zaman i¢inde protonlar ortak salmmm
fazlarm kaybederler ve bazi protonlar digerlerinden daha hizh salmmm gosterirler. Biz
daba uzun TE siireleri kullanarak protonlar arasmdaki salmmm frekans farkliklarm
artirp, T2 aguhikh gériintiiler elde edebiliriz.

Eger TR degerini uzun, TE degerini kisa segersek elde edecegimiz goriintiideki
kontrasti, dokularm igerdigi proton miktarlan belirler ve bu gériintiilere proton dansite

goriintiiler ad1 verilir,
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Bu ii¢ temel goriintilleme modunun yam sira akimm goriintiillenmesi ve kantitesine
yonelik goriintileme modlan ve spektroskopi adi verilen spesifik metabolik
parametrelerin goriintiilenmesine y6nelik daha 6zel teknikler de bulunur.

Segilen TR ve TE parametreleri ile elde olunan goériintilerin agirhg tablo H-Z:; de

gosterilmigtir.

TABLO lI-2: Gérantiilerin Agirhiginda Puls Parametrelerinin Fonksiyonu

Kisa TR Uzun TR
Kisa TE T1 Aguhkh Proton Dansite

Uzun TE | T2 Agurhikh
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E- MRG’de GORUNTUNUN OLUSTURULMASI

MRG incelemelerinde elde edilen sinyallerin viicudun hangi bolgesinden geldigini
belirlemek ve gorintiyii olusturmak igin magnet iginde, giicii ana magnete gére '{:ok
kiigiik olan, birbirine dik olarak yerlegtirilmis gradient sargilar kullanilir, Bu gradient
sargilar bulunduklan eksen boyunca manyetik alan giiciinde lineer bir degigim olugturarak
incelenen protonlarm salmim frekans: ve faz 6zellikleri tizerinde her birinin gérintiilenen
bolge i¢indeki spesifik bir voksele (voliim elemanlar1) lokalize edilmelerini saglayan
degisimler olustururlar.

Kesit-belirleme gradienti:

Gradient sargl, uygulandifi eksen boyunca magnetin giiciinii bir yéne dogru
kademeli olarak azaltirken diger y6ne dogru kademeli olarak artirir.

Omegin aksiyel kesitler elde etmek igin z ekseni boyunca gradient sarg
uygulayacak olursak, z ekseni boyunca degisik noktalarda yerlegimli tiim protonlar
degisik salmim frekanslarma sahip olurlar. Gradientin merkezindeki protonlar, kesit-
belirleme gradientinin giici bu noktada sifira egit oldugundan sadece ana magnetin etkisi
ile salmim gosterirler.

Daha 6nce vurgulandigy gibi RF pulsun protonlant etkilemesi igin protonlarm
salmim frekans: ile aym frekansta olmasi gereklidir. Bu nedenle z ekseninde gradient
cahstyor iken, RF puls gonderdigimizde sadece bir aksiyal kesit igine giren protonlar

etkilenecek, bu aksiyal kesit digmdaki protonlar ise etkilenmeyeceklerdir.
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Kesit segici gradientin x ve y eksenlerinde kullanilmastyla sagittal ya da koronal
kesitler de elde edilebilir. Kesit kalmhg: RF pulsun bant genigligine ve kesit segici
gradientin giddetine baghdw. RF bant kalmhgmi azaltmak ya da gradient giddetini
arttrmak yolu ile kesit kalmhg: inceltilebilir.

Incelenecek diiziemde kesit segildikten sonra, bu kesit igindeki noktalarm uzaysal
lokalizasyonlarmin yapilabilmesi i¢in degigik konumlardaki protonlardan gelen sinyallerin
birbirinden ayirt edilmesi gereklidir. Bunu saglamak i¢in yaygm olarak kullanilan yontem
iki boyutlu Fourier transformasyon adi verilen bir matematiksel tekniktir. Bu teknikle
segilmig bir kesit {izerinde uzaysal lokalizasyon yapmak i¢in biri y-ekseni (faz‘ kodlama
ekseni), ve digeride x-ekseni (frekans kodlama ekseni) boyunca uygulanan iki ilave
manyetik alan gradientinden faydalanilir.

Faz-kodlama gradienti:

Faz-kodlama gradienti RF puls kapatildiktan sonra gok kisa bir siire igin gahgtirthr.
Faz kodlama gardientinin uygulandifr siirede y-ekseni boyunca dizilim gdsteren
voksellerde, uygulanan gradiente bagh olarak degigik giddette manyetik alan gici
hissedilir. Siranm bir ucundaki protonlar daha yiiksek bir manyetik giice maruz kalarak
siranm diger ucuna gére daha hizh salmim gostermeye baglarlar. Faz kodlama gradienti
kapatildigimda tiim protonlar tekrar eskisi gibi aym frekansda salmmaya baglarlar ancak
faz kodlama gradientinin agik oldugu dénemdeki frekans farkma bagh olarak olusan faz

degigimleri nedeniyle hepsinin faz agilar birbirinden farkh hale gelir.
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Frekans kodlama gradienti:

Frekans-kodlama gradienti kesit belirleyici gradiente dik olarak uygulanir ve RF
puls yollandiktan hemen sonra ¢aligtirihir. Bu gradient, kesitte bir ugtan difer bir uca
dogru gittikge artan salmm frekansi olusturur. Boylece kesit igerisinde belirli bir voI;sel
sirasmda belirli bir frekans elde edilir.

Her ¢ gradientin de birarada fonksiyon gordigii bir puls sekansmm sonunda, x-
ekseni boyunca yer alan voksel siralarmda yerlesimli protonlar sa]mnﬁ frekanslarmdaki
farklilifa, aym salmum frekansma sahip protonlarm yer aldigi  y-ekseni boyunca voksel
siralarinda yerlegimli protonlar ise faz agilarmdaki farklihiga bagh olarak birbirlerinden
ayirt edilebilir ve boylece kesit segici gradientin aracihgi ile belirlenen nceleme alanmdaki

tiim protonlarin uzaysal lokalizasyonu yapilmus olur.
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F- MRG'nin BIiYOLOJIK ETKILER| ve KONTRENDIKASYONLARI

MRG istin kontrast rezolisyonunun yam swra, kalp pilleri, ferromanyetik
implantlar ve anevrizma klipleri tagtyan hastalar dignda yaygm olarak kabul ediien
kontrendikasyonlarmmn bulunmamasi, iyonize radyasyon kullamlmamas: ve bugiine kadar
belirgin yan etkilerinin saptanmamas: nedeniyle giinlimiizde yaygm olarak kullaniimakda
ve akut kranial travma hastalan digmda néroradyolojide ilk tercih edilen inceleme
yontemi olmaktadir.

MRG sisteminde incelenen hasta magnetin olugturdugu giigli manyetik alanm, hizla
defisen gradient sargilarm olusturdufu manyetik alanm ve RF pulsuna bagh
elektromanyetik alanlarm etkisi altnda kalir. Hayvan deneylerinde yiiksek manyetik
alanm EKG degisikliklerine yol agtig1 belirtilmigtir. Fakat yapilan ¢aligmalarda 2 Tesla’ya
kadar olan sistemlerde olugturulan manyetik alanlarm kardiyovaskiiler sistemde herhangi
bir etkisi saptanamanugtir (45).

MRG’de puls sekanslarmda kullandlan RF pulslar olusturduklan enerji degisimleri
ile viicutta 1smmaya neden olabilirler. Dokunun kilogram bagma absorbe ettigi enerjiyi
tammlamak igin “spesifik absorption rate” (SAR) adi verilen bir oran kullanilir. MRG igin
kabul edilen maksimum SAR = 4 W/kg’dir. Bunun santigrat derece cinsinden karghgm
bulursak, viicut 1sis1 1 dereceden fazla artmamahdir.

Yapilan gahgmalarda metalik implantlarda veya cihazlarda is1 degisimlerinin dnemli
bir probleme yol agmadig1 belirtilmigtir (25,42,43,45). Bununla birlikte metalik implanti

veya cithazs olan hastalarm MRG sistemlerinde incelenmesi sonucu bu tip metalik
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implantlarm yerlerinin degisebilece§i veya normal galigma diizenlerinin bozulabilecegi ve
fatal komplikasyonlarla sonugclanabilecegi bildirilmigtir (15,18,19,43,44,45). Metalik
implantlarm veya hastalarm devamh kullanmasi gerekli metalik cihazlarm MR
incelemesinde olugturduklan risk, manyetik alanm giiciine, cismin ferromanyeti;m
derecesine, yerlesim yerine ve ne zaman implante edildifine gore degismektedir.
Giiniimiizde yapilan aragtirmalar sonucu ortaya gikan, hangi tip ve hangi 6zelliklerdeki
metalik implantlarm, hangi giigte MRG sisteminde giivenli olarak kullamlabilecegine dair
listeler vardir (43). Bu tip implantlar tagtyan hastalar magnetin bulundugu odaya
almmadan 6nce, hastanmn tasidig: implantin tipinden ve bizim kullandiimmiz sistemin bu
implant i¢in giivenli oldugundan emin olmaly1z.

Gebe kadmlarda MRG incelemelerinde su ana kadar belirgin bir yan etki
saptanmamis§ olsa da, bu konuda yapilan ¢aligmalar gok smrlidir. Bu nedenle gok gerekli
olmadikga ilk trimesterde MRG incelemesi yapilmamasi tavsiye edilmektedir (30).

MR incelemelerinde kullamlan gradient sistemlerin agilp kapanmasi belli bir
siddette giiriiltd olugturmaktadir. Olugan bu giiriilti magnetin giici ve kullanilan
sekanslarla ilgilidir. Bir Teslanm tizerindeki sistemlerde giiriiltiiniin olugturabilecegi igitme
kaybmi 6nlemek igin kulak tikac1 yararh olmaktadir.

MR incelemelerinde kullamlan kontrast maddelerden olan Gadolinium-
dietilenetriamin pentaasetik asit (Gd-DTPA) giiniimiizde yaygm olarak kullaniimaktadur.
Serbest Gadolinium oldukga toksik bir madde olmakla beraber DTPA ile birlestikten
sonra toksisitesi giderilir, Gd-DTPA’nm yan etkileri iyotlu kontrast maddelerin yan

etkilerine benzemekle beraber gok daha az goriiliir (33). Sicaklik hissi bir yan etki olarak
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kabul edilirse, Gd-DTPA kullanimma bagh toplam yan etki orami %I1-1.5 arasmnda
degismektedir. Bes milyon olguda yapilan bir aragtirmada ilaca bagh oldugu diigliniilen
bir 6liim olgusu bildirilmistir (33). Sonug¢ olarak Gd-DTPA, 0.1-0.2 mmol/kg dozda

kullanddigmmda oldukga giivenilir bir kontrast maddedir.
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G- MRG’de KONTRAST MADDE

Temelde MRG’de kullanilan kontrast maddeler kimyasal olarak baghca 2 grubda
toplanabilir.

1) Paramanyetik elementler

2) Ferromanyetik elementler

Paramanyetik iyonlarda nukleuslarm g¢evrelerinde bulunan elektronlar
ciftlesmemigtir. Bu paramanyetik iyonlar lokal alan inhomojenitesi olugturarak
etkiledikleri dokularin relaksasyon zamanlarmi (T1 ve T2) kisaltwlar. Kontrast
maddelerin T1 ve T2 relaksasyon zamanlarma olan etkileri egit degildir ve bu bir ¢ok
faktor tarafindan belirlenir (TR, TE parametreleri, magnetin giicii, kontrast maddenin
miktar1). Bugflin igin paramanyetik iyonlar igerisinde en iyi bilineni Gadolinium
DTPA’dir. Gadolinium DTPA 7 tane ciftlesmemis elektron igerir. Gadolinjum DTPA
normal kan-beyin bariyerini gegemez ve bu bariyerdeki defektleri saptamak igin kullamihir.
Viicuttan atilimi idrar yolu ile olur. ve yan 6mrii 20 dakikadir.

Ferromanyetik elementlerden olan siipermanyetik demiroksid intravendz
kullanimmdan sonra karaciger, dalak ve kemik iligindeki makrofajlar tarafindan almr ve

bu organlardaki relaksasyon zamanlarm kisaltr.
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H- MRG’de KULLANIIAN CiIHAZLAR

Manyetik rezonans goriintiileme cihaz gu temel boliimlerden olugur.

- Magpet

- Gradient sargilar

- RF puls verici ve alic1 sargilan

- Veri algllama ve analiz igin bilgisayar

- Gorinti yorum tniteleri

Manyetik rezonans goriintiileme cihazinin esas komponenti olan magnetlerin 3 ana
tipi vardir.

- Rezistiv

- Permanent

- Siiperiletken

Rezistiv tip magpetler, bakr veya aliminyum gibi metallerden devamh yiiksek
elektrik akimi gegirilmesi ile gahgan sistemlerdir. Bu sistemlerin dezavantajlann gok fazla
is1 {retmeleri nedeniyle ¢ok yiiksek kapasiteli sogutma sistemlerine gereksinim
gostermeleri ve en fazla 0.5 Tesla giictinde manyetik alan olugturabilmeleridir.

Permanent magnetler, 6nceden manyetize edilmis ferromanyetik materyalden
yaptlouglardir. Bu magnetlerin baglica dezavantajalari, olusturulan manyetik alanm
giliciiniin diigik olmasi (en fazla 0.3 Tesla), cok agir olmalan ve bazi modellerinde ana
manyetik alan yontintn hastaya dik olmasi nedeniyle difer magnet tiplerine gére daha

degisik sarg1 ve gradient sistemlerine gereksinim gostermeleridir.
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Siiperiletken materyalden yapilan magnetler glintimiizde yaygm olarak
kullamlmaktadir. Bu magnetlerin sogutulmasmda svi helyum kuflanilir. Siiperiletken
metaller mutlak sifir dereceye yakin 1silarda elektrik akimina diren¢ géstermezier. Bu
sistemlerde medikal gorintiileme igin 2 Tesla’ya kadar manyetik alan gﬁc,;leri
olusturulabilmektedir.

MRG’de manyetik alanm homojenitesi goriintii kalitesi i¢in gereklidir. Bu
homojenitenin saglanmasi i¢in ek manyetik alanlar olusturacak “shim sargilar’” ad1 verilen
kiigiik sargilar kullanihr. Goriintilemeyi yapan kisinin bilgisayar aracihigy ile
ayarlayabildigi bu manyetik alan1 homojenlegtirme iglemine “shimming” ismi verilir.

Ana magnetin igerisinde biri ana manyetik alan yoniinde (z-eksent) ve diger ikisi bu
_eksene dik (x ve y eksenleri) olarak yerlestirilmis gradient sargilari bulunur. Ana magnete
gore ¢ok kiigik oranlarda manyetik alan olugturan bu sargilar incelemenin belirli
boliimlerinde ¢abgtribrlar. Oblik diizlemde inceleme bu 3 gradientin uygun
kombinasyonu ile elde edilir.

Magpetin igerisinde ayrica RF puls ahci ve vericisi bulunmaktadir. Baz
uygulamalar i¢in incelenen viicut kesiminin hemen altma yerlestirilen ve yiizey sargilan
ad1 verilen ayn alict sargdar kullanilir. Bu yiizey sarglan ile incelenmek istenen
bolgelerden daha yiiksek sinyal/giiriilti orani elde edilir.

Yukanida bahsedilen her 3 gradient sargt ve RF puls ahci-verici sargisi “pulse
sequence controller” adi verilen bir sistem tarafindan kontrol edilerek ¢esitli karmagik
sekanslar olugturulabilir. Alman sinyaller “Fourier transformation” adi verilen sistem

tarafindan analiz edilir ve gériintii olugturutur.
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I- AIDS'de NORORADYOLOJi

Immiin yetmezlik, immiin cevapdaki konjenital defektler sonucu olusabilse de, en
sik nedeni sonradan edinilenlerdir ve myelosupresiv, sitolitik ajanlarla tedavi edilen kar;ser
hastalarinda ve immiinsupresyon uygulanan transplant alicilarmda izlenebilir. Giiniimiizde
AIDS ve malnutrisyon diinya ¢apmda daha genig bir immiin yetmezlikli hasta grubu
olugturmaktadur.

Son yillarda néroradyolojinin en 6nemli konularmdan birini immiin yetmezlikli
hastalarm incelenmesi olusturmaktadir. Immiin yetmezligin en ciddi ve fatal
komplikasyonu immiin sistemin patojenlerle savagma kapasitesinin diigmesi sonucu
oolusan firsatg1 enfeksiyonlardir. Santral sinir sistemi firsat¢1 enfeksiyonu olan hastalarm %
61’inin bu hastaliklan nedeniyle 6ldigi bildirilmigtir (17). Immiinyetmezlik somucu
olugan bu enfeksiyonlarm baghca ozellikleri; 1) mikrobiyal patojenlerin sayisi gok
fazladir, 2) birden fazla ajanla olugan enfeksiyonlar veya birbirini takip eden enfeksiyonlar
nadir degildir, 3) azalmig enflamatuar yanit nedeniyle enfeksiyon bulgular1 maskelenmis
olabilir, ve 4) yagam stiresi hizh ve etkili tedavi ile iligkilidir (17).

AIDS “Human Immunodeficiency Virus Type 17 (HIV-1) tarafindan olugturulan
bir hastahktir. HIV-1 retroviris grubundan 100-nm RNA virisiidiir. Ulkemizde su an igin
onemli bir saglik problemi olugturmamakla beraber, tiim diinyada 5 milyon kigi HIV-1
veya HIV-2 viriisii tarafindan enfektedir ve bu say1 huzla artmaktadr. AIDS hastalarmm

% 10’ unda hastalik nérolojik bulgularla ortaya ¢ikar ve HIV ile enfekte hastalarm % 50-
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60’mda hastaligm seyri sirasinda norolojik bozukluklar ortaya gikar (14). Otopside %
90’lara varan oranlarda sinir sistemi tutulumu gésterilmigtir (11).

AIDS hasta grubunda izlenen néropatolojik tutulum 3 ana gruba aymlabilir; 1)
AIDS-demans kompleksi (ADC), 2) firsatgt enfeksiyonlar, 3) neoplasmlar.,

AIDS-demans kompleksi:

Subakut ensefalit ya da AIDS ensefalopati olarak da bilinen ADC, AIDS
hastalarinda en sik karglagilan nérolojik problemdir. ADC’nin bulgulari bellek kaybi,
konsantrasyon bozuklugu, psikomotor gerileme ve asosyal davramglardir. Vaskiiler
myelopati yaklagtk % 50 orammda bu sendroma eglik ettiginden paraparesis sik
kargilagilan diger bir bulgudur. Psikozun da i¢inde oldugu gesitli psikiatrik semptomlarm
bu sendromla beraber bulunabildigi bildirilmigtir (11).

Bu hastahgm tipik patolojik bulgulann subkortikal gri cevherin ve derin beyaz
cevherin gliozisi, mikroglial nodiiller, gok gekirdekli dev hiicreler ve demyelinizasyondur.

BT ve MRG, HIV'in olusturdugu primer degisiklikleri belirlemede nispeten
duyarsizdirlar (11). Otopside beyaz ve gri cevherde sik kargilagilan muitipl, bilateral,
mikroskopik glial nodiiller genellikle radyolojik gorintileme yontemleri ile
saptanamazlar. Sekonder degisikliklerden olan demyelinizasyon MRG’de T2 agirhkh
goriintilerde hiperintens alanlar olarak izlenir. T1 aguhkh MR goriintiilerinde ise bu
demyelinize alanlar belirgin hipointensiteye yol agmayabilirler (53). ADC’de izlenen
demyelinize alanlarda kontrastlanma izlenmez (11,53). Heniiz genis serilerde ispatlanmug

olmasa da, ADC’de izlenen MRG degigikliklerinin zidovudine (AZT) tedavisine cevap

verdigi bildirilmistir (11,34)
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Firsatg: enfeksiyonlar:

Toksoplazma gondii AIDS hastalarinda santral sinir sisteminde goriilen fokal ya da
multifokal kitle lezyonlarmmn en sik karsilagilan nedenidir (36). Mikroskopik olarak
lezyonlar petegial kanamanm eglik ettifi nekrotizan abseden olusurlar ve nekro;un
periferinde gok sayida serbest trofozoid bulunur (14).

Toksoplazma lezyonlart genellikle multipl ve bilateraldir. Bazal ganglion ve
kortikomediiller birlesim yerleri bu patojenin sik olarak yerlestigi bolgelerdir. Kontrasth
BT ve MRG kesitlerinde santral hipodens/hipointens kesimi smirlayan halka seklinde
kontrastlanma paterni ve gevresel 6dem izlenir.

Kriptokokkus neoformans AIDS hasta grubunda en sik santral sinir sistemi
tutulumuna yol agan mantardw (11). Kriptokokkus genellikle menenjit ya da
menengoensefalite yol agar. Foramen Luschka ve Magendie’de titkanma nedeniyle olugan
hidrosefali izlenebilir. Ayrica kriptokokkoma formunda parankim i¢indé ya da Virchow-
Robin bogluklarmda toplanarak fokal kitle lezyonu olugturabilir. Intraparankimal
kriptokokkoma ve diger mantarlarm olusturdugu kitle lezyonlarmu toksoplazma
lezyonlarmdan radyolojik olarak aymmak giic olsa da, bu lezyonlarm T2 aZrhkl
goriintiilerde sinyallerinde diigme izlenmesi aywrici tamda yararh bir bulgudur(10).

Mikobakteriel — patojenlerden = Mikobakterium  avium-intrasellulare  ve
Mikobakterium tiberkiilosis, AIDS hasta grubunda menenjite, kronik tiberkiilomlara ve
abselere yol agabilir. Kontrasth MRG goériintiileri ile bazal sistern lokalizasyonundaki

menenjite sekonder patolojik kontrastlanma ve intraparankimal lezyonlar saptanabilir.
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Tiiberkilloz menenjitin neden oldugu ve genellikle lentikostriat arterlerin suladigx alanda
izlenen infarkt alanlar1 da BT ve MRG ile saptanabilir.

Sitomegalovirus AIDS hasta grubunda en sik olarak menengoensefalite yol acan
viral patojendir (48). Sitomegalovirus epandimal ve subepandimal boélgede lokzi;ize
olmaya egilimlidir. BT ve MRG sitomegalovirusun yol agtifi nekrotizan ventrikiilo-
ensefaliti ya da fokal parankimal nekrozu goriintiileyebilir. Fokal parankimal nekroz
diizensiz abse formasyonu olugturur ve MRG’de T1 agurhkh kesitlerde hipointens, T2
agirlikh kesitlerde hiperintens alanlar olarak izlenir. Postkontrast kesitlerde baskilanmig
immiin cevap nedeniyle belirgin bir kontrastlanma izlenmeyebilir(10). Nekrotizan
ventrikiilo-ensefalitte ise periventrikiiler beyaz cevher alanlarmda T1 aguwhkh kesitlerde
‘hipointens, T2 agirlikh kesitlerde hiperintens sinyal degiskligi izlenir. Ventrikiilitin invaziv
ozelligi nedeniyle korpus kallozumun genu ve splenium kesimi de dahil olmak iizere tiim
periventrikiiler alan tutulabilir. Post kontrast kesitlerde subepandimal kontrast tutulumu
izlenebilir (46).

Herpes simpleks ensefaliti klasik olarak, bilateral temporal loblar: tutar ve lezyonlar
medialde lentiform nukleuslarla smichdir. BT’ de temporal loblarda voliim artigi ile birlikte
hipodensite izlenir. MRG’de bu ensefalit alanlann T1 agirhkl kesitlerde hipointens, T2
agirthkh kesitlerde hiperintens olarak izlenir. Hem BT, hem MRG’de fokal kanama
alanlar1 ve post kontrast kesitlerde yamali kontrastlanma paterni saptanabilir.

Progresiv multifokal lokoensefalopati Papova virus grubundan JC virusunun
olusturdugu subakut, demyelinizan bir enfeksiyondur. Bu ¢ahgmanm konusunu olugturan

PML bir sonraki boliimde ayrmtili olarak ele almacaktir.
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AIDS’de neoplastik tutulum:

Lenfoma AIDS hasta grubunda % 64 orammnda izlenir ve fokal kitle lezyonu
olusturan nedenler arasmda toksoplazmadan sonra ikinci sirayr alir (52). Lenfoma
genellikle multisentriktir ve sikhik sirasma gore beyin, beyin sap1 ve serebellumu tutaB';lir.
AIDS nedenli lenfomada yaygm koagiilativ nekroz izlenir ve bu nedenle toksoplazma gibi
diger nekrotizan beyin lezyonlarmdan ayirimu zordur. Lenfoma ventrikiile ve subaraknoid
mesafeye yayilmaya egilimli oldugundan tamda beym-omurilik sivisnda sitolojik test
yararh olabilir.

BT incelemesinde lenfoma odaklari hipodens, izodens ya da hiperdens olarak
izlenebilirler. Kontrast madde enjeksiyonundan sonra halka seklinde ya da solid kontrast
tutulumu gozlenebili. MRG’de T1 agihikh kesitlerde lenfoma genellikle hipointens, T2
agirhkh kesitlerde izointens ya da hiperintens olarak izlenir. AIDS hasta grubunda izlenen
lenfomalarda, immiin yanit: normal olan hastalarda izlenen lenfoma odaklarma gére daha
yaygm 6dem izlenir (7,11). Gd-DTPA enjeksiyonundan sonra alman gériintiilerde halka
ya da solid kontrastlanma paterninin yani sira menengeal kontrastlanma da saptanabilir.

Kaposi sarkomu santral sinir sistemi diginda daha sik olarak yerlesmekle beraber
nadiren serebral kitle lezyonuna da neden olur. Bu kitle lezyonlarmm goriiniimlerini BT
ya da MRG ile diger kontrast tutan kitle lezyonlarmdan ayrmak miimkiin degildir (20).

AIDS de izlenen ndrolojik bozukluklar daha ayrmtit olarak tablo II-3 de
gosteritmigtir (11).

Giintimiizde norolojik semptomu olan AIDS hastalarmda gerek tani, gerek tedavi

agismdan ik tercih edilen inceleme yontemi MRG’dir. MRG santral sinir sistemi
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lezyonlarmi tespit etmede ve yayihmlanm gostermede BT den dstiindiir (37). Yiksek
giiclii manyetik alanlarm ve paramanyetik kontrast maddelerin knllanmilmastyla MRG’nin
tanisal smirlamalan agilougtir (37). Kan-beyin bariyerinde bozukluga neden olan
lezyonlarda patolojik kontrastlanma tespit edilebilse de, T2 aguwhkh gorintiler, ':Tl
agithkl postkontrast goriintiilerden daha duyarhdular. Bunun igin nérolojik semptomu
olan AIDS hastalarinda lezyonlan atlamamak ve yayilimmi tam tespit edebilmek igin

rutin pre ve postkontrast sekanslar gereklidir (8).
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TABLO lI-3: AIDS’ de NOROPATOLOJIK TUTULUM

HIV in primer veya indirek etkileri
AIDS-demans kompleksi
HIV ensefalit/I6koensefalopati
Vakuolar myelopati
Noropati
Myopati
Fursatgy Enfeksiyonlar
Parazitler; toksoplazmozis
Mantarlar, Mikobakteriler ve Spiroketler; Aspergillus, Kandida, Kriptokokkus,
Mikobalkterium avium-intrasellulare ve Treponema pallidum
Viral enfeksiyonlar; Sitomegalovirus, herpes simpleks, herpes zoster, progresiv
multifokal l6koensefalopati
Neoplasmlar; Lenforma Kaposi sarkomu
Vas-kﬁler; Noninflamatuar vaskulopati, granillomatdz anjitis
Spinal Kord ve Periferal Sinir Sistemi Tutulumu
Pediatrik; Bazal ganglion kalsifikasyonu, atrofi, kortikospinal trakt

dejenerasyonu, mikrosefali
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J- PROGRESIV MULTIFOKAL LOKOENSEFALOPATI

PML, santral sinir sisteminin hiicresel yetmezlik sonucu olusan subakut,
demyelinizan, firsatg1 bir enfeksiyonudur. PML ilk defa 1958 yilmda Astrom~ ve
arkadaglar1 tarafindan bildirilmistir (3). AIDS nedenli ilk PML olgusu ise 1982 yilnda bir
hastada BT incelemesinde izlenen hipodens lezyonlarm stereotaksik biopsisi ile tam
almugtir (27). Bu hastahfa yol agan virus Papovaviris grubundan JC virusudur (JC
harfleri bu virusun ilk olarak izole edildigi hastanm isminin bag harflerini temsil eder).
Subgrup B papovaviris grubundan SV40 viriisiininde PML’e yol agtigr bildirilmekle
beraber sadece 2 olguda izole edilmigtir (51). Seroepidemiyolojik gahgmalar gdstermigtir
ki JC viriisii belirgin bir hastahfa yol agmadan % 80 oranmda populasyonu enfekte
etmigtir (16). JC virisi immiin sistemde bir yetmezlik durumu olugana kadar latent kalir.

PML esas olarak lenfoma, l6semi, tiiberkiiloz, sarkoidoz ve karsinomatoz gibi
immiin yetmezlikle beraber olan kronik hastaliklarda veya immiin sistemi baskilayici ilag
alan transplant hastalarmda izlenen bir hastalik olarak kabul edilmekte idi. Diinyada AIDS
hasta grubunun giin gegtikge artmasiyla, PML’in etyolojisinde birinci siray1 AIDS
almugtir. AIDS hastalarm yaklagik % 1-3.8” inde PML izlenir (24).

PML, olgularm biiytik ¢cogunda santral sinir sisteminde veya daha sikhikla santral
sinir sistemi digmda yerelesen JC viruslarmm reaktivasyonu sonucunda geligir (49).
Bobrekler latent JC virusunun yerlestii organlarm bagmda gelir. JC virusu beyine
hematojen yayilum sonucu yerlegir (1). PML serebral hemisferi, beyin sapm, serebellum

ve servikal kordu tutabilir (49). Bu enfeksiyon sonucu olugan belli bagh klinik bulgular
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sunlardir; kisilik degigiklikleri, hafiza kaybi, algillama ve konusma bozukluklari, motor ve
duyu bozukluklar,, gérme kapasitesinde azalma ve ge¢ evrede demansdir (6,53). Bu gok
kétii prognozlu hastalikta nérolojik semptomlarm belirmesinden 6hime kadar gegen siire
ortalama olarak 6-9 aydir (26,53).

JC viriisii oligodendrositleri enfekte ederek oligodendrositlerin myelin kilifim
olugturmasm engeller ve bunun sonucunda demyelinizasyon geligir. Myelinin
olusturdugu beyaz goriiniimin yok olmasiyla makroskopik olarak gri veya kahverengi
renk degisimi olugur. Mikroskopik olarak, lezyon periferinde daha yogun olmak fizere,
gismis oligodendrositler iginde bazofilik veya eozmofilik inkluzyon cisimcikleri birikir.
Aksonlar genel olarak korunmugtur. Bir diger mikroskopik bulgu ise geniglemis,
multinukleer, astrositlerle kendini gdsteren astrositozisdir (53). Belirgin perivenéz
enflamasyonun olmayigi, PML’i diger demyelinizan hastaliklardan aymran bir bulgudur

(26).
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ll- GEREG ve YONTEM

Hasta Populasyonu,

Italya Sacro Cuore Katolik Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Enstitiisinde
Temmuz 1992-Subat 1995 tarihleri arasmda PML tamis1 almig 13 AIDS hastast MRG ile
incelendi. AIDS tamist “Centers for Disease Control” tarafindan bildirilen klinik kriterlere
gore konuldu. Bu hastalarda PML tamisi ise 2 olguda otopsi, 5 olguda stereotaksik biopsi
ve 6 olguda beyin-omurilik stvismda JCV-DNA pozitif PCR testi ile konulmugtur. Biopsi
ile tam alan hastalarda, multipl lezyonlarm varhigmda biopsi en biiyiikk boyutlarda ve
lokalizasyon olarak girisime en uygun lezyondan almdi.

Cahgma grubuna katilan 2 kadm, 11 erkek hastanm yaglarn 32-51 arasinda
degigmekte idi ve ortalama yas kadnlar i¢in 35, erkekler igin 39 idi. Bu hasta grubunda
HIV enfeksiyonu igin en sik kargilagilan risk faktérii intravenéz uyusturucu kullanimryd:
ve 7 olgudan cesitli siirelerde uyusturucu ilag kullamim hikayesi alndi. Geri kalan 6
olgunun 4’iinde risk faktorii homoseksiiel davraniglardi. Diger 2 olguda ise risk faktorii
belirlenemedi.

Tim hastalarda PML tams: aldiktan sonra, nérolojik semptomlarda hizh ilerleme
izlendi. Semptomlarm belirmesinden oliime kadar gegen siire 28-180 giin arasmda
degismekteydi (ortalama 90 giin). Hastalarm nérolojik bulgulari tablo II-1 de

belirtlmistir.
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TABLO llI-1 Norolojik Semptomlar

HASTA

10

11

12

13

YAS/SEX

SI/E

44/E
32K
34/E
32E
33/E
48E
42/E
34/E
38K
37E
40/E

34E

SEMPTOM

Motor defisit, gorme  bowuklugu, konusma
bozuklugu, epilepsi

Serebellar disfonksiyon, gérme bozuklugu
Biling bozuklugu, konusma bozuklugu

Motor defisit , biling bozukiugu

Motor defisit, serebellar disfonksiyon

Serebellar disfonksiyon

Motor defisit, biling bozuklugu

Serebellar disfonksiyon, algilama bozuklugu
Algilama bozuklugu

Serebellar disfonksiyon, algilama bozuklugu
Motor defisit,gorme bozuklugu, biling bozuklugu
Motor defisit, algilama bozuklugu

Serebellar disfonksiyon, biling bozuklugu
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Inceleme Yontemi;

Tiim hastalar 0.5 Tesla manyetik alan giiclinde siiperiletken MR sistemi (Vectra,
General Electric, Milwaukee) ile incelendi. Inceleme spin eko T1 agrhkl sagittal
(TR/TE/ kesit kalmligy FOV/ matrix= 440-500/ 20-30/ Smm/ 24cm/ 192x256),~T2
agirhklt ve proton dansite aksiyal (3000/ 40-100/ 5mm/ 24cm/ 192x256), FSE T2
agirhikls koronal ( 5000/ 100/ 5Smm/ 24 cm/ 192x256), ve Gd-DTPA sonrasi T1 agirhkl
akstyal ( 440-500/ 20-30/ 5mm/ 24cm/ 192x256) sekanslardan olugmugtur. Gd-DTPA
0.1 mmol’kg dozunda iv yoldan kullanilmus ve postkontrast incelemeye damar yolu 10
ml serum ﬁzyolojik ile yikandiktan hemen sonra baglanilmustar.

Tiim hastalarm MRG gérintiileri iki radyolog tarafindan klinik bilgi verilmeksizin,
birbirlerinden bagimsiz olarak degerlendirildi. Her iki okuyucudan daha &nceden
hazrlanan bir data formu tizerinde, lezyonlarm yerlesim yerlerini, multifokal veya
unifokal olduklarmi, degigik sekanslardaki sinyal intensitelerini, kontrastlanmalarmy, kitle
etkisi olusturup olusturmadiklarm formdaki segeneklere uyarak yorumlamalan istendi.
Degerlendirilme yapildiktan sonra farkli yorum yapilan lezyonlar igin biraraya gelinerek
ortak bir yorum yapilde. Birden fazla MRG incelemesi olan hastalarda sadece ilk inceleme

¢abismaya dahil edildi.
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IV- BULGULAR

Incelenen hastalarda lezyonlarm loblara gore dagihmlan soyleydi; 7 hastada frontal
lob, 6 hastada temporal lob, 9 hastada parietal ve 6 hastada oksipital lob 1ezyoﬁ;an
saptandi. Onii¢ hastanmn 4’{linde posterior fossada lezyon izlendi ve bu hastalardan 1’inde
lezyonlar sadece infratentoryal yerlesimliydi (Sek.V-4). Infratentoryal lezyonu olan 4
hastanm 3’iinde serebellar beyaz cevher tutulumlarmm yam sira beym sap1 tutulumu da
saptand1.

Onii¢ hastanm 7’sinde korpus kallozum tutulumu ve bunlarm 5’inde ise korpus
kallozumda belirgin kalmlagma izlendi Bu 7 hastanm 6’smda korpus kallozumun
splenium kesimi 1’inde ise genu kesimi tutulmus idi (Sek.V-3). Ayrica 6 hastada kapsula
eksterna, 6 hastada kapsula interna tutulumu izlendi (Sek.V-5).

Beyaz cevher tutulumlarmm yami sira 13 hastanm 5’inde derin gn" cevher tutulumu
izlendi. Bu lezyonlardan 5’i talamus, 5°i bazal ganglion yerlesimliydi (Sek. V-5).

Supratentoryal yerlegim izlenen 12 hastanm 10’unda, l6koensefalopati alanlarmm
subkortikal U-liflerine uzanimi ve bunun sonucunda olusan ‘scalloping’ goriiniimi izlendi
(Sek. V-2b).

Besg hastada multipl, yamah l6koensefalopati alanlar1 izlendi. Geri kalan 8 hastada
ise lezyonlar unifokaldi.

Lezyonlarm sinyal karakteristiklerine gelince, T1 agwhkh sagittal ve aksiyal
goriintilerde lékoex;sefalopati lezyonlar1 12 olguda belirgin hipointens alanlar olarak

izlendi (Sek V-1). Sadece bir hastada l6koensefalopati alam T1 agirhkh gérintilerde
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belirgin bir sinyal degisikligine yol agmadi Incelenen hastalarm timiinde proton dansite
ve T2 agulikh gériintilerde lezyonlar belirgm hiperintens olarak izlendi (Sek.V-2).
Kontrast madde enjeksiyonundan sonra 3 olguda minimal kontrastlanma izlendi
(Sek.V-6). Bir olguda kontrastlanma l6koensefalopatik tutulumun oldugu U—Hﬂe;me
komsu korteksde, diger ikisinde ise lezyona komsu alanlarda minimal ve yamah
karekterde idi.
Bir olguda sol lateral ventrikiil trigonuna komgsu lokoensefalopati alanmum, lateral

ventrikiil trigonunu mediale dogru iterek kitle etkisine neden oldugu izlendi (Sek.V-7).
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V- OLGULARDAN ORNEKLER

Sekil V-1 a-b

T1 aguhikh aksiyal ve sagittal kesitlerde sag parieto-oksipital bolgede hipointens,

U-liflerine de uzanim gosteren l6koensefalopati alanlar izlenmistir.
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Sekil V-2 a-b T2 agirlikli aksiyal goriintiilerde;

a) Hastaligin erken evresinde, sol frontal bélgede, yuvarlak sekilli lokoensefalopati
alant izleniyor. Sol lateral ventrikiil govdesine komsu alanda rastlantisal olarak bulunan
lenfoma odagi mevcuttur.

b) Diger bir hastada hastaligin ileri evresinde, sag serebral hemisferde beyaz cevheri
tamamen tutan ve subkortikal U-liflerine yayillim gostererek “scalloping” goriiniimiine
yol agan lokoensefalopati alanlan izleniyor. Sol serebral hemisferde de lokoensefalopati

alanlan mevcuttur.
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Sekil V-3 a-b

a) Proton dansite aksiyal kesitte sol parieto-oksipital bdlge yerlesimli
lokoensefalopati alanmm korpus kallozumun splenium kesiminde belirgin kalnlasmaya
yol agarak kars1 hemisfere gegisi izleniyor.

b) T2 aguhkh aksiyal kesitte frontal lobda yerlesimli, korpus kallozumun genu

kesimini de igine alan l6koensefalopati alani izleniyor.



44

Sekil V-4
T1 agurlikh aksiyal kesitte serebellumda, her iki orta serebellar pedinkiilii de igine

alan l6koensefalopati alanlari izleniyor.
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Sekil V-5
T2 agirlikli aksiyal kesitte, sol serebral hemisferde kapsula interna posterior kolu ile
birlikte talamus ve globus pallidumu da tutan lokoensefalopati alani izlenmektedir. Sag

talamus lokalizasyonunda da fokal 1okoensefalopati alant mevcuttur.



46

Sekil V-6
T1 agirlikh postkontrast aksiyal kesitte, orta hattin solunda, frontal lob yerlesimli

lokoensefalopati alaninin posteriorunda yamali kontrastlanma alanlar izlenmektedir.
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Sekil V-7 a-b T2 agulikh aksiyal ve koronal kesitlerde;
Sol lateral ventrikiil trigonuna komsu lokoensefalopati alanmm, ventrikiil duvarmda

itilmeye yol agtig1 izlenmektedir.
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VI- TARTISMA

Giiniimiizde, hizla artan ve cografik olarak yaygmlagsan hasta populasyonu
nedeniyle AIDS immiin yetmezlik olusturan etyolojiler arasmda hizla yiikselmekte:ﬁr.
AIDS hastalarmm % 90’mdan ¢ogunda noropatolojik degisiklikler izlenir ve bu hastalarmn
en az yanismda hastaligm seyri boyunca nérolojik bulgular ortaya gikar (11,14).

PML, AIDS hastalarmm yaklasik % 1-3.8’inde izlenen, koti prognoziu,
demyelinizan, firsatg1 bir viral santral sinir sistemi enfeksiyonudur. PML’in tamsmda,
giiniimiizde néroradyolojik gorintileme yontemleri, stereotaksik biopsi ile alman
dokunun histopatolojik ve immiinohistokimyasal olarak incelenmesi ve hastalarm beyin-
omurilik sivismda JC virus DNA’smn varligmi gosteren “polymerase chain reaction”
(PCR) testi kullamlir. Yetigkinlerin % 80’1 bu firsatg1 virusla belirgin semptomlar ortaya
¢ikmadan enfekte oldugundan, bu hastaligm tamsmda serum ve beyin-omurilik sivismda
antikor titrelerinin bir 6nemi yoktur.

PML’in néroradyolojik tamsmda BT ve MRG kullamlmaktadir. MRG, PML
lezyonlarmmn sayismi ve yayilimini belirlemede BT’ den gok daha iistiindiir (36,46).

PML lezyonlarmm sinyal intensitesi nonspesifik olup diger demyelinizan
hastalklarm sinyal 6zelliklerinden farkh degildir ve genellikle T1 agurlikl goriintiilerde
hipointens, T2 agulkli goriintilerde hiperintens olarak izlenir (Sek.V-1,2). Bu
gahgmada sadece bir olguda PML lezyonu T1 agulikhi gorintilerde izointens olarak

izlendi. Diger olgularda lezyonlarmn sinyal 6zellikleri literatiir ile uyumlu idi.
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Lezyonlarn loblara gére yerlesim yerlerinde birinci siray1 parietal lob (9 olgu)
almakta, bunu frontal lob (7 olgu) izlemekteydi. AIDS hastalarinda gérillen PML’de
I6koensefalopati alanlarmn daha agulikh olarak parieto-frontal bélgede yerlestigi, diger
etyolojilere sekonder olarak gelisen PML olgularinda ise parieto-oksipital bolgeyi te’;cih
ettigi bildirilmistir (49). Calisma grubumuzda, hastalarda goriilen semptomlar igerisinde
birinci siray1, lezyonlarm yerlesim yeriyle uyumlu olarak motor defisit (6 olgu)
almaktaydi.

Organizmada, santral sinir sistemi dismda latent olarak bulunan JC virusu beyine
hematojen yoldan ulagir ve bu yayihm yolu lezyonlarm tipik topografik dagihmmi agiklar.
PML odaklan genellikle kan damarlarmin yakmmda yer alir ve en biiyiik hasar genellikle
korteks-beyaz cevher birlesim yerinde izlenir (49). Literatiirde bildirilen ve bizim hasta
grubumuzdada 13 olgudan 10’unda izlenen “scalloping” gériniimiinin PML’in ayirict
tamsmda gok anlamh oldugu disgiiniilmektedir (Sek.V-2b). Bu gériniim kortikal gri
cevherin hemen altmdaki U-lifleri adi verilen beyaz cevher liflerinin tutulmastyla olugur.
Scalloping’in keskin smirlarmm nedeni ise kortikal gri cevherin myelinden gok fakir
olmasmm yol agtig1 anatomik bariyerdir.

Literatiirde posterior fossa tutulumunun nadir olarak goriildigii bildirilmigtir
(4,27,38). Bu gahigsmada 4 olguda posterior fossa tutulumu saptanmgtir (Sek.V-4). Bir
hastada ise PML lezyonlar: sadece posterior fossada saptandi. Literatiirde izole posterior
fossa tutulumunun %10 oranmda gériildigi bildirilmigtir (46).

PML beyaz cevherin bir hastalign olmakla beraber literatiirde derin gri cevher

tutulumu da bildirilmigtir. Bizim ¢ahsmamizda da 5 olguda derin gri cevher tutulumu
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izlendi (Sek.V-5). Yapilan bir patolojik galiyjmada bu gri cevher lezyonlannmn ashnda
internal kapsiilden uzandig1 veya bazal gangliondan gegen striopallidal liflerin, putamen ve
pallidumun afferent ve efferent birlestirici liflerinin tutulmast sonucu gelistigi
gosterilmigtir (49). Bundan dolay1 bu lezyonlar gri cevher yerlesimli olmalarma ragn;en,
gercekde beyaz cevher lezyonlardir.

PML lezyonlarmm korpus kallozum boyunca bir hemisferden digerine gegmesi
daha o6nce de literatiirde bildirilmis bir bulgudur (26,53). Bizim serimizde korpus
kallozum boyunca yayilim (7/13) gibi gok yiiksek bir oranda bulunmustur ve bu olgularm
5’inde korpus kallozumda belirgin kalnlasma izlenmigtir ($ek.V-3). Korpus kallozumun
splenium kesiminin diger kesimlere gore daha sik tutuldugu saptanmugtir.

Literatiirde PML lezyonlarmm korpus kallozum boyunca kargt hemisfere gegerken,
belirgin boyut artigma yol agmasi kitle etkisi olarak degerlendirilmistir (26). Korpus
kallozum tutulumunun malign neoplasmlar (glioma ve lenfoma) igin tipik olmast ve
PML’de astrositlerde izlenen histopatolojik degisikliklerin, malign gliomalarda izlenen
astrosit degisikliklerine benzemesi nedeniyle, JC viriisiiniin malign glioma patogenezinde
rol oynayabilecegi 6ne siiriilmiigtiir (26,39). Bazi otérler daha da ileri giderek PML’i
neoplastik hastaliklar altnda smuflamuslardir (13). Fakat literatiirde daha sonra yapilan
galismalarda bu goriisleri destekleyen bulgular belirtilmemigtir.

PML lezyonlarmda kontrast tutulumunun nadir olarak gorildiigi literatiirde
bildirilmigtir. Bizim serimizde 13 olgudan 3’iinde kontrastlanma izlendi (Sek.V-6). iki
olguda kontrastlanma lezyonun periferinde ve yamah tarzda, diger olguda ise tutulan U-

liflerine komsu kortikal gri cevherde saptanmugtir. Literatiirde, kontrastlanan bir PML
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lezyonunda yapilan histopatolojik mcelemede, lokal inflamasyon bulgusu ya da tipik
PML bulgulant diginda ek bir bulgu saptanmadigs bildirilmigtir (53). Bu kontrastlanma
patterninin nedeni tam olarak anlagilamamug olsa da, saptanmast PML’in olas: tanism
diglamamahdr. Kontrast madde kullamilmasi bu hasta grubunda rastlantisal oli;ak
bulunabilecek neoplasmlarm veya enfeksiyonlarm tanismda da énemlidir.

Bizim hasta grubumuzda 1 olguda, lateral ventrikiil trigonuna komsu
I6koensefalopati alanmm, kitle etkisiyle ventrikil duvarmu deplase ettifi izlenmistir
(Sek.V-7). Kontrast madde enjeksiyonunu takiben alman gorimtilerde bu alanda
patolojik kontrastlanma saptanmamugtir. PML’de kitle etkisi bu konuda ¢alisan otérlerin
biiyiik kesimi tarafindan oldukga atipik bir bulgu olarak degerlendirilmektedir.

Baz otérler, MRG’nin PML’in tanismda spesifik olmamasi ve tedavide kullanilan
ajanlarm  toksisitesi nedeniyle stereotaksik biopsi ile alman beyin dokusundan
hjstopatolojik' ve immunohistokimyasal yontemler ile kesin tan: konulmasmm gerekli
oldugunu belirtmiglerdir (32). Glintimiizde AIDS’e sekonder olugan santral sinir sistemi
lezyonlarmda yagam kalitesini ve yagam siiresini olumlu yénde etkileyecekse stereotaksik
biopsi ile tam konulmast dnerilmektedir. HIV ile enfekte hastalarda stereotaksik biopsi,
olgularm 2/3’Gnde potansiyel olarak tedavi edilebilir hastabklarm tamsma olanak
saglamaktadir. Kontrast tutmayan AIDS nedenli lezyonlarm tamisinda ise stereotaksik
biopsinin roli tam olarak aydmlatilamamugtir (9). Literatiirde, PML’in histopatolojik ve
immiinohistokimyasal tamsma yoénelik yapilan bir ¢aligmada stereotaksik biopsinin
mortalitesi % 0, major morbidite % 2.3 ve minér morbidite % 4.6 olarak bildirilmigtir

(19).
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PML’in etkili bir tedavisi heniiz bulunamamugtir. Sitozin arabinozid, adenin
arabinozid ve asiklovir ile tedavi girigimleri biyiik 6lgiide diig kinkhgma yol agmustir
(2,19). Hastaligim etkin tedavisinin olmayist ve gok kétii prognozu nedeniyle stereotaksik
biopsi gibi agresiv diagnostik yaklagimlarm yararlilig1 bir soru igareti olarak kalomstir. S~on
yillarda kabul edilen diigince MRG bulgulan PML’i diigiindiiriiyorsa, stereotaksik
biopsiden mimkiin oldugu élgiide kagmilmasidir (2,19).

PML’in tamsinda son yillarda kullanlmaya baglanidan PCR yéntemi ile DNA nm
belirli bir bolgesini kisa bir sirede milyon kere biylitmek mimkindiir. Reaksiyonun
temeli gogaltdmak istenen mikroorganizmanm istenilen bdolgesine goére, 6zel olarak
sentezlenmis iki oligoniikleotid primerin incelenen materyaldeki olas1 denatiire DNA’nm
iplik¢iklerine yapismast ve uzamasi ilkesine dayamr (23,29).

PML’in tamsmda JC virusunun beyin-omurilik srvismda varhgmm PCR testi ile
gosterilmesi stereotaksik biopsiye iyi bir alternatifdir. Yapilan bir galismada nérolojik
semptomlarm baglamasmdan 15 giin ile 30 giin sonra alman beyn-omurilik srvilarmda
PCR testi ile JC virusunun gésterilmesi, bu metodun hastaligm erken tamismda yararh
oldugunu ortaya gikarmustir (28). Bu metodun duyarhlbigy ve ozgilligii, ¢ogaltma igin
kullamlan primerlerin sensitivitesine baghidu. Yapilan ¢ahgmalar gostermistir ki JCV-
DNA virusunun tespiti i¢in yapilan beyin-omurilik srvismm PCR testinde yalanci negatif
sonuglar beklenmez (50). PCR testinin bir diger avantaji ise lomber ponksiyonun beyin
biopsisine gére ok daha az invaziv ve travmatik olmasidir.

AIDS’de goriilen beyaz cevher lezyonlarmm nedeni sadece PML olmaymp, ADC

(AIDS ensefalopati, subakut ensefalit) ve sitomegalovirus enfeksiyonlan da
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periventrikiiler beyaz cevheri ve sentrum semiovaleyi etkilerler (7,24). AIDS’de en
sik gorillen norolojik problem olan ADC, HIV-1 viriisiiniin sinir hiicrelerine aﬁniteéi
nedeniyle olusan ensefalit ile gelisir. HIV ensefalitinin karekteristik patolojik bulgusu
beyaz cevher yerlesimli multinukleer dev hiicrelerdir (22,41). ADC, progresiv algilama,
davramg ve motor bozukluklar ile birlikte giden progresiv demans sendromudur ve
AIDS’in en erken bulgulanndan biri olabilir (31).

HIV ensefalitini PML’den ayiracak bulgular olmasina ramen, bu ayirim her
zaman radyolojik olarak miimkiin olmayabilir. ADC’nin klasik MRG bulgulan
periventrikiiler beyaz cevherde yaygin yiiksek sinyal intensitesidir. Yamah ya da noktasal
demyelinizasyon alanlan da bulunabilir. PML’de izlenebilen fokal beyaz cevher lezyonlari
HIV enselfalitinde gorilmez (34). PML’nin subkortikal U-liflerine daha biyik bir
afinitesi vardir, PML lezyonlari, T1 agirhkl kesitlerde HIV ensefalitinden daha belirgin
hipointens olarak izlenirler. Cok sik olmamakla beraber PML lezyonlarinin ¢evresinde
minimal, yamali kontrastlanma alanlar izlenebilir ama HIV ensefalitinde kontrastlanma
bildiriimemigtir (53).

PML ile ADC’nin ayirici tamsinda bu radyolojik bulgulanin yam sira, klinik
bulgular da ¢nemlidir. Hizla ilerleyen progresiv klinik seyir PML igin tipiktir. Eger
hastahifin nispeten uzun bir klinik seyri varsa, ayirici tam1 problemi biyik 6lgiide
cozilmugtir. Cunki PML’de tamdan sonra yagam siiresi ¢ok kisadir ve 6-9 ay arasinda
degismektedir. PML genellikle fokal norolojik defisitlerle birlikte seyreder. ADC’de fokal

norolojik defisit nadir olarak gomiliir (34,53). Demans, ADC i¢in gok tipik olmakla
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beraber PML’de sadece geg evrelerde goriilen ve sik karsilagiimayan bir bulgudur. ADC,
PML’den farkh olarak AZT tedavisine cevap verebilir (11,34).

AIDS hastalarmda sitomegalovirus enfeksiyonu sonucu beyaz cevher tutulumu
%15-30 orammnda goriiliir ve genellikle subklinik seyirlidir (34). Sitomegaloﬁ;us
genellikle epandimal ve subepandimal alanda yerlesmeye egilimlidir ve kontrast madde
enjeksiyonundan sonra subepandimal kontrastlanma izlenebilir (46).

Toksoplazma ve lenfoma, beyaz cevherde fokal lezyonlara yol agtiklarmdan aymnci
tamda g6z oniinde bulundurulsalar da, belirgin kontrastlanmalari, gevresel 6demleri, kitle
etkileri, demyelinizan hastaliklardan genellikle ayrlabilen konfigiirasyonlar1 nedeniyle
onemli bir tamsal problem olugturmazlar. Ayrica toksoplasmozis, uygun tedaviye tamsal
cevap verir (40).

PML tanist MRG ile tam bir kesinlikle konulamasa da, baz1 bulgular bu hastalik i¢in
¢ok anlamhdir, Bu bulgularm bagmda U-liflerinin tutulumuna bagh olugan “scalloping”
goriiniimii gelirr AIDS hasta grubunda izlenen diger demyelinizan hastahklarda
“scalloping” gériintimii bildirilmemigtir. Daha 6nce bazi otdrler tarafindan da bildirilen,
PML lezyonlarmm korpus kallozum yoluyla karsi hemisfere ge¢mesi ve korpus
kallozumda belirgin boyut artigma neden olmasi, bizim serimizde diger galismalara gére
daha biiyiik oranda izlenmigtir, Diger AIDS nedenli hastaliklarda izlenmeyen bu bulgu da,
saptanildigmda PML’i akla getirmelidir. Ayrica yine bu ¢aligma gostermistir ki, birgok
otdr tarafindan PML igin tipik olmadif belirtilen kontrastlanma veya kitle etkisinin

saptanmasi tanty1 tam olarak dislamamalidir,
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Son yillarda beyin-omurilik sivisindaki JC virus DNA’larm1 tespit etmeye yOnelik
PCR testindeki gelismeler ve MRG’nin yiiksek kontrast rezoliisyonu sayesinde PML
lezyonlarmm tipik 6zelliklerinin belirlenebilmesi, yaygm olarak kabul edilen bir tedavisi
olmayan bu ¢ok kétii prognoziu hastaligm tanismda invaziv bir yéntem olan stereotagsik

biopsiden kagmilmast gerektigini ortaya koymusgtur.
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Vil- OZET

HIV ile enfekte hastalarda ndrolojik komplikasyonlar gok sik goriiliir. Otopsi
serilerinde % 90’lara varan oranlarda santral sinir sistemi tutulumlar saptanmigtir, PML,
santral sinir sisteminin firsatgt, demyelinizan, subakut viral bir enfeksiyonudur. AIDS
hasta grubunda % 1-3.8 oraninda rastlanir.

Bu gabigmada AIDS hastalarmda gorilen PML’in MRG ile karakteristik bulgulart
saptanmaya g¢ahglmugtir. Sonuglar gdstermigtir ki, “scalloping” goriiniimii olusturan
demyelinize alanlar, lezyonlarm korpus kallozum boyunca kargt hemisfere gegmesi ve
korpus kallozumda kalmlagmaya yol agmalar1 PML i¢in olduk¢a anlamhdir. Kitle etkisi
ve kontrastlanma bu hastalik i¢in tipik olmasa da izlenmesi tanty1 diglamamahdar.

MRG bulgular, beyin-omurilik sivismda JC virus DNA’smm saptandigi PCR testi
ile kombine edilirse, PML’in tamsi yiksek 6zgiillik ile konulabilir. Eger bir AIDS
hastasmda MRG bulgulart PML’i diigiindiiriiyor ve PCR testi JC virus DNA’st igin

pozitif ise, invaziv bir yontem olan stereotaksik biopsiden kagmilmahdir.
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Viii- SUMMARY

Neurologic complications are seen frequently in the HIV-infected population.
Almost 90% of AIDS patients demonstrate CNS abnormalities at autopsy. PML is an
oportunistic, subacute, demyelinating viral infection of the central nervous syste;n
Several studies have reported incidenses of PML in patients with HIV ranging from % 1
to % 3.8.

In this study, we tried to evaluate the MR characteristics of PML in patients with
AIDS . This study suggests that demyelinating areas with scalloping appearance and
extension of the lesions across the corpus callosum should considered the diagnosis of
PML i patients with AIDS. Although the presence of mass effect and contrast
enhancement are unusual findings in PML, if present shouldn’t exclude the diagnosis.

The specificity of non-invasive diagnosis of PML is high, especially when MRI is
combined with a positive PCR of JCV- DNA in CSF. Because of potential inability to
treat this infection, brain biopsy should be avoided in AIDS patients with MRI findings

suggestive of PML and PCR positive results for JCV-DNA in CSF.
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