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Olgu

e 12 yas kiz hasta

Yakinma

e Bacaklarda uyusma,
glcsuzluk, yariyememe



OYKU

* Oncesinde saglikh kiz hasta basvurusundan
vaklasik 2 giin dnce bacaklarinin Gzerinde,
pervane karsisinda yaklasik 1 saat uyuyakalmis.

* Yakinlari tarafindan uyandirilan hastamizin
ylrimesinde sikinti olmadan, once balkona sonra
tuvalete gidebilmis, fakat tuvalete oturduktan
sonra bacaklarinda glicstizlik ve uyusma olan
hasta tuvaletten kalkamamis.



* Yakinlari tarafindan bacaklari ovulan hastanin
kisa sureli ayaklarinin Gzerinde durabilmis
fakat sonra tamamen yere yigilmis. Gozlerde
kararma olmamis. O sirada kasilma, ndbet hali
tariflemiyor. Bilin¢c kaybi yok. Kollarda
glicsuzlugu yok.

* Hastanin yakin zamanda gecirilmis enfeksiyon
oykusu yok. Eslik eden ates, ishal, kusma yok.



Ozgecmis

e G2P1AO0KO saglikli anneden 39. gestasyonel haftada,
3000gr NVY ile dinyaya gelmis.

e Kuvoz oykusu yok.

e Suarekli kullandigi ilaci bilinen bir hastaligi yok.

e 3vyasinda tonsillektomi operasyonu gecirmis.

* Gelisme basamaklarini zamaninda tamamlamis,
noromotor gelisme geriligi yok.



Soy gecmis

Anne : 34 yas, sag-saglikl

Baba : 35 yas, sag-saglkli

Anne baba arasinda akrabalik yok.

1. cocuk hastamiz



Fizik Muayene

* Ates: 36,9°C

* Nabiz: 72/dk

* Solunum sayisi: 20/dk

e Oksijen saturasyonu: %99

e Kan basinci: 110/60 mmHg (50-
90persantil)

e Boy:157cm (73 persantil)
» Kilo: 64kg (>97 persantil)



Fizik Muayene

 Genel Durum: lyi, bilin¢ acik, oryante, koopere

 Cilt: Turgor tanosu dogal, mukozalar nemli, dehidratasyon
bulgusu yok, dokiintusi yok.

* Lenf duglumleri: Ele gelen lenf bezi yok.

* Bas-Boyun: Orofarenks dogal, postnazal akinti yok.

e KVS: Kalp ritmik, S1(+) ,S2 (+), ek ses yok, Gflirim yok.
* Solunum Sistemi: dogal, simetrik, ral-ronkis yok.

e GIS: Batin rahat; hassasiyet, defans, rebound yok.
Hepatosplenomegali yok.

* Genitouriner Sistem: Gorinim dogal, haricen kiz.



Fizik Muayene

* Noromotor Sistem:
 Bilin¢ acik,oryante ,koopere, Konusma bozuklugu yok.
* Ense sertligi yok, Kernig(-), Burdzinski(-)
 Bilateral isik refleksi +/+
* Kraniyal sinir muayenesi dogal
» Kas kuvveti: Bilateral alt ekstremitede 1/5, diger kas gruplari 5/5
* Duyu muayenesi dogal

« DTR’ler alt ekstremitelerde bilateral alinamiyor. Ust
ekstremitelerde DTR’ler aliniyor.

* Hasta ylriyemiyor. Oturamiyor. idrar yapamiyor.
» Serebellar testlerde patoloji yok.



PATOLOJIK BULGULAR

Her iki bacakta glcsuzluk
Akut baslayan yluriyememe

Alt ekstremitede bilateral motor kuvvet
kaybi 1/5

DTR’ler bilateral alinamiyor.

ldrar yapamama



ON TANINIZ NEDIR?



ON TANILAR

* Yer kaplayici lezyonlar(Apse, maligniteler...)
* Transvers Miyelit
e Guillain Barre



KLINIK IZLEM

* Hasta bu yakinmalarla baska bir saglik merkezinde yogun bakim
sartlarinda takip edilmis.

* Beyin BT incelemesinde lateral ve 3. ventrikul hafif dilate
gorunumde oldugundan lomber ponksiyon yapilamamis,
Guillain Barre on tanisi ile takip edilip 0,4gr/kg’dan 2 giin IVIG
tedavisi almis.

* Kraniyal MR ve Spinal MR’I normal olarak saptanmis.

e Hastanin izleminde idrar ¢ikisinin olmamasi nedeniyle cekilen
USG’de glob saptanmis ve hasta sondayla izlenmis.

e Klinik durumunda iyilesme olmamasi nedeniyle tarafimiza
yonlendirildi.



KLINIK [ZLEM

e Servise yatisi yapilan hastadan; spinal MR’Inin tekrarlanmasi,
LP yapilmasi, EMG, g6z muayenesi planlandi.

* Servis izleminde idrar cikisi olmayan hasta idrar sondasi ile
izleme alindu.

 Serum orneginden Anti NMO ve Anti MOG antikorlari
gonderildi.

* BOS orneginden oligoklonal band génderildi.

e |drar cikisi olmadigindan ana tani olarak Guillain Barre’den
uzaklasilsa dislanamadigi icin IVIG tedavisine devam edildi.
Toplamda 5 glin (totalde 2 gr) IVIG ald..



Laboratuar

Biyokimya Onaylayan Ornek Kabul Zamam
Seviap MADEN 18/06/2015 14:59
Test Sonucg Birim Referans Degerler
MORD (GFR Hesaplama) 159 BA mbL/dk/M1.73m*
eGFR (CKD-EPI Pediatrik) 162,96 mb/dk1.73m*
Achk Kan Sekeri (AKS) 82,0 mag/dL 74 - 106
BUMN 14 ma/dL 7 - 20
Urea 20 30 mag/dL 17 - 43
Kreatinin 054 magidL 051 - 095
Bilirubin, Total = 0,6 mag/dL 03 - 12
Bilirubin, indirekt 011 mg/dL = 0,9
Bilirubin, Direkt 0.05 mag/dL = 0,2
AST (SGOT) 31,0 LI = 35
ALT (SGPT) 10,0 /L = 35
Protein, Total 811 gfdL 66 - 83
Albumin 414 g/dL 35 - 52
Globulin = 397 g/dL 11 - 35
Sodyum (Na) = 1331 mmaol/L 136 - 146
Dizeltiimis Sodyum 132,8
Potasyum (K) 4 hd mmal/L 35 - 51
Klor (Cl) 108,68 mmaol/L 101 - 109
kalsiyum Q8 magidL 38 - 106
Dilzeltilmig Kalsiyum 9,68 mag/dL
Magnezyum (Mg) 1.9 mag/dL 189 - 25

Faosfar (P) * 5,83 magidL 25 - 45



Laboratuar

idrar ve Viicut Sivisi Onaylayan Ornek Kabul Zamam
GOKHAN BEKTAS 18/06/2018 14:35
Test Sonug Birim Referans Dederler
Glukoz (BOS) 516 mgidL
Protein (BOS) 39,23 mg/dL 15 - 45
Laktat (BOS) 14 mag/dL 10 - 40

*Es zamanli bakilan KS: 86
*BOS kulturinde Gtreme olmadi.
*Direkt bakida hiicre gortulmedi.
*Hucre sayimi: 4 eritrosit.



Kesit: 3 mm
Dist: 3,3 mm
TR: 3500
TE: 80

TI: 130

AC: 2

Coil: SENSE-Spine-15

Pos: HFS

FoV: 332,972974777221 mm
Series: 402

Image no: 8
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Kesit: 3 mm C:153,3, W: 266,5
Dist: 3,3 mm C=153,3, W=266,5 1/3
TR: 513 +vh D
TE: 10

AC: 3

I

Coil: SENSE-Head-8

Pos: HFS

FoV: 192,000005722045
Series: 301

Image no: 8

Toplam 18 goériintiaden 11.
22/06/2018, 00:29:46




Kesit: 5 mm
Dist: 6,5 mm
TR: 500

TE: 10

Coil: Head 32
Pos: HFS
FoV: 240 mm
Series: 304
Image no: 16

Toplam 25 géruntiden 11.

16/06/2018, 03:31:22

C:4177,9, W: 71025
C=4177,9, W=7102,5 1/3
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Laboratuar

EMG:
* Sinirileti calismalarinda anlamli patolojik
bulgu saptanmadi.

« Ust ve alt ekstremitede duysal ve motor
yvanitlar normal sinirlarda elde edildl.



* GOz hastaliklari degerlendirmesi;
* Bilateral fundus muayenesi dogal,

* (Cekilen kontrastli orbita MR ile
degerlendirilmesi sonucu optik norit
distundlmed..



KLINIK [ZLEM

e Akut baslangicli yurime glcltigu gelisen hastaya,
ayirici tanilar dislandiktan sonra klinik ve laboratuvar
bulgulari géz dnune alinarak transvers miyelit tanisi
ile 30 mg/kg/glinden Metilprednizolon tedavisi 5
glin olacak sekilde baslandi.

* Ardindan 2mg/kg/gtin oral prednol tedavisine
gecilmesi planlandi.



TRANSVERS MIYELIT

* Akut transvers myelit, ani baslangicl glic kaybi,
duyusal degisiklikler, bagirsak veya mesane
disfonksiyonu ile seyreden nadir bir edinsel néro-
immun hastaliktir.

e Genellikle postinfeksiyoz bir komplikasyon olarak
ortaya cikar, ancak ayni zamanda akut dissemine
ensefalomiyelit, multipl skleroz ve néromiyelitis
optika gibi néro-inflamatuar hastaliklarin stirecinde de
gorulebilir.



TRANSVERS MIYELIT

* En sik torakal segmentler tutulur.

* Hastalik yas bakimindan bimodal dagilim goésterir; 10-
19 ve 30-39 yaslar arasinda gorilme sikligi yuksektir.

* Vakalarin %20’si 18 yas altinda

* |nsidans: 1-8/1.000.000/yil



TRANSVERS MIYELIT

* Olgularin cogunda hastalik nedeni idiyopatiktir.

* |diyopatik transvers miyelit genellikle otoimmun bir
sdrecin sonucu olarak ortaya cikan postinfeksiyoz
komplikasyondur.

* |diyopatik transvers miyelit olgularinin %30-60’inda
solunum, gastrointestinal veya sistemik bir édncdal
enfeksiyon mevcuttur.



PATOGENEZ

e Patogenezi tam bilinmemekle birlikte, T hiicre aracili
otoimmunitenin sorumlu oldugunu dusindiren kanitlar
mevcut.

* Myelin Basic Protein (MBP), Myelin Oligodendrocyte
Glycoprotein (MOG), Myelin-associated Glycoprotein (MAG),
Proteolipid Protein (PLP) basta olmak tzere SSS' nin bircok
yapl tasi bu immun atagin hedefidir.

* Yapilan calismalar sonucu; MS, akuaporin-4-seronegatif
noromyelit optikali veya transvers myelitli pediyatrik hastalarda
MOG antikorlarinin yuksek titrede varligi ortaya konmustur.



ETIYOLOJI — Eslik eden durumlar

* Transvers miyelit multiple skleroz hastaligi spektrumunda
ortaya cikabilir, hatta bazi vakalarda baslangic
demiyelinizan olay olarak gérulebilir.

* Noromiyelitis Optika
e Akut dissemine ensefalomyelit

* Enfeksiyonlar (herpes virus, HIV, HTLV-1, Zika virus, Lyme,
mikoplazma, sifiliz)

e Norosarkoidoz
* Paraneoplastik lezyonlar

* Ankilozan spodilit, antifosfolipid antikor sendromu, behcet
hastaligl, romatoid artrit, SLE, skleroderma gibi hastaliklara
eslik edebilir.



KLINIK
e TM'nin baslangici, motor, duyusal ve / veya otonomik
disfonksiyonla uyumlu norolojik belirti ve

semptomlarin akut veya subakut gelisimi ile
karakterizedir.

* Motor semptomlar arasinda, Ust ekstremiteyi de
iceren, hizli ilerleyen paraparezi, baslangicta flask
haldedir , ardindan spastisite gorulur.

* Uriner retansiyon transvers miyelitin ilk belirtisi olabilir
ve her zaman bir miyelopatinin olasiligini
dusundurmelidir.



KIMLERE SPINAL MR INCELEMESI
YAPILMALI?

* Asimetrik kas gucu, duyu, refleks veya tonus
muayenesi olan hastalar

* Seviye veren duyu kaybi olan hastalar
* Sfinkter disfonksiyonu olan hastalar (>24 saat)



Yaklasim

* Miyelopatiden su
goriuntuleme, bir
tumor, interverte
uygulanmalidir.

ohelenildiginde, s

kompresif etiyoloj

oinal
iyi (hematom,

oral disk) dislamak icin

* Kompresif miyelopatinin dislanmasi durumunda,
miyelopatinin enflamatuvar olup olmadigina karar

vermelidir.

* Enflamasyon icin en uygun belirtecler, beyin-
omurilik sivisi incelemesi veya spinal MRI'dir.



LABORATUVAR

e Hastalarin %50’sinde BOS’ta lenfosit artisi, 1gG indeksi
ve proteinde artis vardir.

e Akut myelitli hastalarda serumda mikoplazma ve
borrelia serolojisi, BOS’ta viral PCR (HSV1, VZV, CMV,

EBV, enterovirus) yapilabilir.

 MR’da tutulan segment 6demlidir, kontrast tutulabilir
ve T2 serilerde hiperintens gorunur. Genellikle
tutulan segment 2 vertebra boyundan uzunudur.



AKUT TRANSVERS MIYELIT TANIYI
DESTEKLEYICI BULGULAR

* Medulla spinalis kokenli duysal, motor ve otonomik fonksiyon
bozuklugu.

« Bilateral belirti ve bulgular.(Simetrik olmasi kosul degil.)
e Seviye veren duyu kaybi.

* Norogoruntileme ile ekstraaksiyal kompresif nedenlerin
dislanmasi.(Spinal MR veya myelografi ile)

* Beyin omurilik sivisinda (BOS) da pleositoz, veya yuksek IgG indeksi
veya kontrast madde tutulumu ile medulla spinaliste inflamasyonun
gosterilmesi.

 Semptomlarin baslangicindan itibaren 4 saat ile 21 glin icinde ilerleme
olmasi.

TM'ye benzeyen bir klinik paterni olan bireylerin 6nemli bir yiizdesi,
enflamatuar ozellikleri karsilamamaktadir; bu nedenle, inflamatuar
belirteglerin yoklugu TM'yi dislamaz



MR’da artmis T2 sinyal artisi

| Chapter 606 ¢ Spinal Cord Disorders 2959

Figure 606-10 Transverse myelitis. A, Sagittal T2-weighted image demonstrates a longitudinal hyperintense spinal cord lesion spanning three
vertebral segments (arrows). B, On an axial T2-weighted image, the lesion involves more than two-thirds of the cord's cross-sectional area (arrow).
C, Sagittal T1-weighted postcontrast image shows an enhancing area within the lesion (arrow). (From Ajtai B, Lindzen E, Masdeu JC: Structural
imaging: magnetic resonance imaging and computed tomography. In Daroff RB, Fenichel GM, Jankovic J, Mazziotta JC, editors: Bradley’s neurol-
ogy in clinical practice, ed é. Philadelphia, 2012, WB Saunders, Fig. 33A.96.)



AYIRICI TANI

* |diyopatik transvers miyelit ayirici tanisinda basi etkisi
yaratan veya enflamatuar olmayan miyelopatiler
disunulmelidir.

e Ayni zamanda sekonder transvers myelit (hastalik
iliskili) sebepleri ve myelopati yapmayan fakat
transvers myeliti taklit edebilen durumlar da g6z
onldnde bulundurulmalhdir. (guillain-barre, vb)

* Demiyelinizan karakterdeki diger transvers
miyelopatiler (MS, NMO, anti-MOG) idiyopatik
transvers miyelit’den ayirt edilmelidir.



AYIRICI TANI

TM'yi taklit eden enflamatuar olmayan durumlar;

e Vaskuler miyelopatiler (A-V fistll, anterior spinal arter
enfarktiisi)

* Neoplazilere bagh miyelopatiler (intrameduller primer
spinal kord timorleri,menenjioma, lenfoma,)

* Radyasyon miyelopatisi
 Metabolik miyelopatiler (B12, bakir, E vitamini eksikligi)




TEDAVI

* |ntravendz metilprednizolon (10-30 mg/kg/giin, en

fazla 1g/gtin) verildikten sonra, oral yoldan 14 giinde
azaltilarak sonlandirilir.

 Ozellikle semptomlarin baslangic ddsneminde yapilan
plazma degisiminin de yararli oldugu bildirilmektedir.

* Fizik tedaviye erken dénemde baslanmali, yatak
bakimi yapilmali, aralikh idrar sondasi kullanilmali ve
idrar yolu infeksiyonlari dnlenmelidir.



Prognoz

* |diyopatik TM'li hastalarin cogunda, genellikle bir ila Uic
ay icinde baslayan ve egzersiz ve rehabilitasyon
tedavisi ile devam eden en azindan kismi iyilesme
vardir .

* lyilesme yillar boyunca sirebilir.

* Bir dereceye kadar kalici sakatlik yaygindir, yaklasik
yuzde 40'inda gorulir .



GBS/Transvers Miyelit

Ust ve alt ekstremite bulgulari
beraber, alt ekstremite bulgulari
daha ciddi

Kardiyovaskiiler instabilite daha sik
Seviye veren duyu kaybi olmaz

BOS’ta protein artisi, az miktarda
l6kosit (albuminositolojik
disosiyasyon)

Spinal MR normal

Son olarak, elektrodiagnostik
calismalar iletim blogunu veya
yavaslamis periferik sinir iletimini
gosterebilir ve genellikle (her zaman
olmasa da) myelopatilerde
normaldir.

Lezyonun bulundugu bélgeye gore
klinik degisir, torasik bélgedeyse alt
ekstremite; servikal bolgedeyse alt
ve (st ekstremite etkilenir.

Uriner ve badirsak hareket
bozukluklari daha sik goriiltir

Seviye veren duyu kaybi mevcut

BOS’ta IgG indeksi artmis, [6kosit
sayisi artmis olabilir.

Spinal MR’da lezyon gértiliir.



TESEKKURLER...



