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Olgu
* 3 vas kiz hasta
Yakinma

* Yurimede guclik
* |drar yapamama



OYKU

* Birkac aydir her iki dizde agri yakinmasi ve 2
hafta 6nce gecirilmis tst solunum yolu enfeksiyon
Oyklsd mevcut olan hastanin 4 giin 6nce aniden
baslayan ylrumede guclik sikayeti olmus. Bu
vakinmayla baska bir saglik merkezine basvuran
hasta ortopedi doktoru tarafindan
degerlendirilmis. On planda buyime agrisi
dustnulerek bir merhem recete edilmis.



* 3 giin evde merhem kullanan hastanin
vakinmalarinda gerileme olmamis. Takibinde
oturdugu yerden desteksiz kalkamamasi ve
beraberinde yururken bacaklarda saga sola
egrilmeler olmasi Gzerine hasta acil servisimize
getirilmis. Ayrica 24 saat idrar c¢ikisi olmamis
ve ailenin surekli sorgulamasi, hatta zorlamasi
ile tuvalete gittigi 6grenildi.



Ozgecmis

» 40. haftada, 3100g S/Cile diinyaya gelmis.
e Kuvoz oykusu yok.

e Surekli kullandigi ilaci yok.

* Ameliyat 6yklsu yok.

* Gecirilmis operasyon oykusu yok.



Soy gecmis

Anne : 27 yas, sag-saglikli

Baba : 29 yas, sag-saglikli

Anne baba arasinda akrabalik yok.

1. cocuk hastamiz

2. cocuk : 8 ay, kiz, sag-saglikli



Fizik Muayene

* Ates: 37,1°C

 Nabiz: 114/dk

* Solunum sayisi: 24/dk

* Oksijen saturasyonu: %99

* Kan basinci: 80/50 mmHg (50-90persantil)

 Boy:106cm (>90 persantil)
e Kilo:16kg (50-90 persantil)



Fizik Muayene

* Genel Durum: Orta, bilin¢ acik, oryante, koopere

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

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

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

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

e Genitouriner Sistem: Gorunum dogal, haricen kiz.




Fizik Muayene

* Noromotor Sistem:
» Bilinc acik,oryante ,koopere

» Konusma bozuklugu yok.

» Ense sertligi yok, Kernig(-), Burdzinski(-)

» Bilateral isik refleksi +/+

» Kranyal sinir muayenesi dogal.

»Kas kuvveti: Alt ekstremitede 3/5,diger kas gruplar1 5/5
»Duyu muayenesi dogal, patellar DTR canli(+)

» Patolojik refleks mevcut degil.

» Desteksiz yurime glicligl mevcut.



PATOLOJIK BULGULAR

Her iki dizde agri

Akut baslayan ylrime gucltgu

Idrar yapamama

Alt ekstremitede motor kuvvet kaybi 3/5

Patellar DTR’ler canli






ON TANINIZ NEDIR?



ON TANILAR

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



Laboratuvar 1

Biyokimya

Kan sekeri: 81 mg/dL

AST: 23 U/L

ALT : 9 U/L

GGT: 7 U/L

LDH: 245 U/L Hemogram

Ure: 23 mg/dL .

Kreatinin:0,44 mg/dL Beyaz kire: 6400/mm3

ALP: 166 U/L Notrofil : 3.365/mm3

Total Bilirubin: 0,48 mg/dL .

Direkt Bilirubin: 0,12 mg/dL Hemoglobin : 12,6 gr/dl
Hemotokrit : 36,6

T.protein: 6,9 g/dL
Trombosit sayisi: 365000/mm3

Albumin: 3,8 g/dL
Na: 138 mEqg/L

K: 4,3 mEq/L

Ca: 9,4 mEqg/L
Klor:104 mEq/L
CRP: <2 mg/L




Laboratuvar 2

* Beyin-omurilik sivisi incelemesi
» BOS basinci: 15cmH20
» Laktat (BOS):24mg/dlI
» Glukoz(BOS):51,3mg/d| (Es zamanli kan sekeri:97)
» Protein(B0OS):48,6mg/dI
» Direk bakida hlicre gortlmed.i.
» BOS kultarinde bakteri Gremedi.



Laboratuvar 3

EMG:

» Sinir ileti calismalarinda anlamli patolojik bulgu
saptanmadi.

> Ust ve alt ekstremitede duysal ve motor
vanitlar normal sinirlarda elde edildl.



Laboratuvar 4

TUM SPINAL MR:

e Torakal diizeyde kordda
santralinde T2 sinyal artisi
mevcuttur.




Laboratuvar 5

BEYIN MR: ORBITA MR:

Esma Beril

41 goriintiiden 18.
p017, 13:44:17



* GOz hastaliklari degerlendirmesi

»Bilateral fundus muayenesi dogal olup,
papilodem saptanmadi.

» Cekilen kontrasth kranial+orbita mr ile
degerlenidirilmesi sonucu optik norit
dusunulmedi.



KLINIK IZLEM

e Akut baslangich yirime gicligl gelisen hastaya,
ayiricl tanilar dislandiktan sonra klinik ve laboratuvar
bulgulari g6z 6nldne alinarak transvers miyelit tanisi
ile 30 mg/kg/glinden Metil prednizolon tedavisi 5
glin olacak sekilde baslandi.

* Ardindan 2mg/kg/glin oral prednol tedavisine gecildi.



KLINIK IZLEM2

e Servis izleminde idrar cikisi olmayan hasta idrar
sondasi ile izleme alindi. (Otonomik disfonksiyon)

* Tedaviye baslamadan dnce alinan serum
orneginden Anti NMO ve Anti MOG antikorlari
gonderildi.

* Tedavi sonrasl hasta desteksiz yurtimeye basladi.
Kas glicl alt ekstremitede 5/5 olarak gorilda.






TRANSVERS MIYELIT

Akut, subakut gelisimli, motor,duysal ve otonomik sinirler
ve medulla spinalisteki traktuslarin fonksiyon bozuklugu ile
karakterize bir tablodur.

* Medulla spinaliste belli bir segment boyunca motor
ve/veya duysal traktuslarin tutulumu s6z konusudur.

* En sik torakal segmentler tutulur.

* Hastalik yas bakimindan bimodal dagilim gosterir; 10-19 ve
30-39 yaslar arasinda gorulme sikhg yuksektir.

* |nsidans: 1-8/1.000.000/yil



PATOGENEZ

e Patogenezi tam bilinmemekle birlikte, T hticre aracili
otoimmunitenin sorumlu oldugunu distnduren
kanitlar vardir.

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

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



TRANSVERS MIYELIT

e Olgularin cogunda hastalik nedeni idiyopatiktir.

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



ETIYOLOJI

e Vaskuler hastaliklar

* Enfeksiyonlar (kizamik, kabakulak, EBV, CMV, HSV,
enterovirusler, borrelia, mikoplazma, tiiberkiloz)

e Postenfeksiyoz hastaliklar
* Neoplaziler, paraneoplastik sendromlar

* Kollajen hastaliklar (SLE,Sjogren sendromu, Behcet
hastaligi, Sarkoidoz)

e Asilar (kuduz, sucicegi, influenza, tetanoz, HBV)



KLINIK

* Transvers miyelit klinik bulgularinin ortaya
cikisindan 6nce ates, miyalji, sirt agrisi, ekstremite
ve karin agrilari, paresteziler gorilebilir.

* Daha sonra hizla parapleji/tetrapleji, duyu kaybi,
otonomik disfonksiyon, sfinkter kusuru,seviye
veren duyu kusuru gelisir.

* Cocuklarda servikal segment tutulumu
yetiskinlerden daha siktir ve solunum
yvetmezligine neden olabilir.



* Derin tendon refleksleri azalmis ve
kaybolmustur, flask bir parazi vardir.

* Ense sertligi bulunabilir.

* Norolojik bulgular birkac gtn icinde
maksimuma ulasir,baslangicta ekstremiteler
gevsek iken 2. haftaya dogru primidal
bulgular ortaya cikar ve 2. haftadan sonra
spastisite ortaya cikar.



Ust servikal tutulum (C3,C4,C5):4 ekstremite de
etkilenir. Respiratuar paralizi riski mevcuttur.

Alt servikal tutulum(C5-T1):Ust ekstremitede 1.
ve 2. motor ndron tutulumu alt ekstremitede 1.
noron tutulumuna yol acar.

Torasik spinal kord tutulumu:Alt ekstremitede 1.
motor noron tutulumuna yol acar. (Spastik dipleji)

Alt spinal kord tutulumu(L1-S5):Alt ekstremitede
1. ve 2. motor néron tutulumu.



LABORATUAR

e Hastalarin %50’sinde BOS’ta lenfositik pleositoz,
lgG indeksi ve proteinde artis vardir.

* Akut miyelitli hastalarda serumda mikoplazma
ve borrelia serolojisi, BOS’ta viral PCR (HSV1,
VZV, CMV, EBV, enterovirus) yapilabilir.

* MRG’de tutulan segment 6demli sistir, kontrast
tutulabilir ve T2 serilerde hiperintens gérinur.
Genellikle tutulan segment 2 vertebra
boyundan uzunudur.




KIMLERE SPINAL MR INCELEMESI
YAPILMALI?

e Asimetrik kas giicl, duyu, refleks veya tonus
muayenesi olan hastalar

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



AKUT TRANSVERS MIYELIT TANIYI
DESTEKLEYICI BULGULAR

Medulla spinalis kokenli duysal, motor ve otonomik fonksiyon
bozuklugu.

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

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

Beyin omurilik sivisinda (BOS) da pleositoz, veya yliksek 1gG
indeksi veya kontrast madde tutulumu ile medulla spinaliste
inflamasyonun goésterilmesi.

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



MRG’de 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.)



AYIR

ICI TANI

Vaskller miyelopatiler (A-V fistul, anterior spinal arter

enfar

Neop
spina

ktlsU)

azilere bagl miyelopatiler (intrameddller primer
kord tiimorleri,menenjioma, lenfoma,)

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

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




Diagnostic criteria for NMOSD with AQP4-IgG

1. At least one core clinical charactenstic
2. Positive test for AQP4-1aG using best available detection method (cell-based assay strongly recommended)

3, Exclusion of alternative diagnoses

Diagnostic criteria for NMOSD without AQP4-IgG or NMOSD with unknown AQP4-IgG status

1, At least two core clinical charactenstics occurring as a result of one or mare clinical attacks and meeting all of the following requirements:
3. At least one core clinical characteristic must be optic neuritis, acute myelitis with LETM, or area postrema syndrome
b. Dissemination in space (two or more different core clinical characteristics)
¢, Fulfillment of additional MRI requirements, s applicable

2. Negative tests for AQP4-1gG using best available detection method, or testing unavailable

3. Bxclusion of alternative diagnoses

Core clinical characteristics

1. Optic neurttis

2, Acute myelitis

3. Area postrema syndrome: Episode of otherwise unzxplained hiccups or nausea and vomiting

4, Acute brainstem syndrome

5. Symptomatic narcolepay or acute diencephalic clinical syndrome with NMOSD-typical diencephalic MRI lesions

8, Symptomatic cerebral syndrome with NMOSD-typical brain lesions

Additional MRI requirements for NMOSD without AQP4-IgG and NMOSD with unknown AQP4-IgG status

1, Acute optic neuritis: Requires brain MRI showing (a) normal findings or only nanspecific white matter lesions, or (B) optic nerve MRI with T2-hyperintense lesion or T1-weighted gadolinium enhancing lesion extending over mare than one-half the optic nerve length or
invalving optic chiasm

2, Acute myelitis: Requires associated intramedullary MRI lesion extending over 23 contiguous segments (LETM) or 23 contiguous segments of focal spinal cord atrophy in patients with history compatible with acute myelitis

3, Area postrema syndrome: Requires associated dorsal medulla/area postrema lesions

4, Acute brainstem syndrome: Requires associated periependymal brainstem lesions



TEDAV]

* |ntravenoz metilprednizolon (10-30 mg/kg/glin, en

fazla 1g/giin) verildikten sonra, oral yoldan 14 glinde
azaltilarak sonlandirilir.

* Ozellikle semptomlarin baslangic déneminde yapilan
plazma degisiminin de yararli oldugu bildirilmektedir.

* Fizik tedaviye erken dénemde baslanmali, yatak
bakimi yapilmali, aralikli idrar sondasi kullanilmali ve
idrar yolu infeksiyonlari 6nlenmelidir.



TESEKKURLER...



