
Acil Serviste Transvers Miyelit Olgusu
A case of transverse myelitis in the emergency department

ÖZET
Bel a¤r›s› yak›nmas› ile acil servise baflvurular oldukça s›kt›r. Özellikle hasta
genç ise, yak›nman›n alt›nda ciddi bir hastal›k olmayaca¤›n› düflünmek
zaman zaman hekimlerin düflebildi¤i bir yan›lg› olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r.
Bu olgu acil servise bel a¤r›s› ve bacaklarda uyuflma yak›nmas›yla baflvuran
bir transvers myelit olgusudur. Acil servise baflvuran tüm hastalar, yak›nmas›
ve yafl› ne olursa olsun, bir bütün halinde de¤erlendirilmelidir.

SUMMARY
Low back pain is one of the most common complaints presented to the
emergency department. The emergency physicians may sometimes assume
these complaints as nonspecific in young patients. We report a case of
transverse myelitis presented to the ED with low back pain and parasthesia.
All patients admitted to the ED should be evaluated systematically regardless
of their age and symptoms even they are young.
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G‹R‹fi
Bel a¤r›s› acil servis baflvurular›n›n %1.8'ini oluflturur (1). Bel
a¤r›s› olan hastalar›n acil servisteki bak›s›nda tek amaç a¤r›n›n
giderilmesi olmamal›d›r. A¤r›ya yol açabilecek ciddi patolojileri
tan›yabilmemiz gerekir. Hasta bel a¤r›s›n›n yan›nda; alt ekstremitede
güçsüzlük ve uyuflukluk gibi nörolojik semptomlardan yak›n›yorsa,
hangi yafl grubunda olursa olsun spinal patolojiler akla getirilmelidir.
Bu hastalar›n baflvuru an›nda hekimin yapaca¤› etkin klinik
de¤erlendirme hem tan›da, hem de tedavide fayda sa¤layacakt›r.

OLGU
22 yafl›nda erkek hasta, acil servise bel a¤r›s› ve sa¤ bacakta
uyuflma yak›nmas›yla baflvurdu. Hastan›n hikayesinde, 6-7 gündür
bel a¤r›s› ile 3-4 gündür sa¤ uyluk ve bacakta uyuflmas› vard›.
Son 4-5 gündür de, idrar›n› yapmakta zorland›¤› ve ancak kuvvetli
›k›nmayla yapabildi¤i; bu flikayetleriyle efl zamanl› olarak sa¤
aya¤›n› sürüyerek yürümeye bafllad›¤› ö¤renildi. Hastan›n son 1
gündür sol baca¤›nda da uyuflma ve son bir haftad›r defekasyon
s›ras›nda zorlanma flikayetleri mevcuttu. Üç gündür defekasyon
yapam›yordu. Travma ve yak›n zamanda geçirilmifl bir enfeksiyon
öyküsü yoktu. Sigara ve yasa d›fl› madde kullan›m› yoktu. Sosyal
içici olarak alkol kullan›m› mevcuttu. Herhangi kronik hastal›¤›
ve ilaç kullan›m› yoktu.
Acil servisteki ilk de¤erlendirmesinde genel durumu iyi, bilinci
aç›k, oryante ve koopereydi. Hastan›n vitalleri; TA:131/88 mmHg,
nab›z 80 at›m/dk, atefl 36,3˚C, solunum say›s› 16 soluk/dk ve
nab›z oksimetre %100'dü. Nörolojik bak›da; pupiller izokorik,
direkt ve indirekt ›fl›k refleksi mevcut, kraniyal sinirler intakt ve
meningeal irritasyon bulgusu yoktu. Üst ekstremitede motor kay›p
yoktu; refleksleri eflit ve normal olarak al›n›yordu. Sa¤ alt ekstremite
proksimali 2/5 parezik, distaliyse plejikti. Sol alt ekstremitede ise,
diffüz 4/5 parezi mevcuttu. ‹lk muayenede belirgin refleks asimetrisi
tespit edilemedi. Babinski refleksi yan›t› bilateral plantard›. Anal
tonus normaldi ve priyapismus yoktu. Duyu muayenesinde T8-
10 seviyesinden itibaren seviye veren hipoestezi vard›.  S›rt ve alt
ekstremitede; travma bulgusu, lokalize duyarl›l›k ya da atrofi
yoktu. Di¤er sistemik muayenesinde patolojik bulgu tespit edilmedi.
‹lk fizik muayene sonras› hastada, spinal kanal› ilgilendiren
nörolojik bir acil durumun oldu¤u düflünüldü ve beyin cerrahisi
ile konsülte edildi. Beyin cerrahisi konsültasyonu sonras›; olas›
kitle, inflamasyon ya da herniyi d›fllamak amac›yla acil torakal
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) istendi. Torakal MRG"de
spinal kordda T7-8 ve T9-10 vertebralar seviyesinde, santral ve
sa¤ parasantral yerleflimli T2A hiperintens lezyonlar saptand› ve
bu bulgular transvers miyelit ile uyumlu olarak de¤erlendirildi
(fiekil 1). Bu bulgularla acil cerrahi düflünülmeyen olgu, nöroloji
klini¤iyle konsülte edilip, takip ve tedavi amaçl› nöroloji servisine
yat›r›ld›.

TARTIfiMA
Akut transvers miyelit (ATM) spinal kordun inflamasyonu sonucu
nöral yaralanmaya neden olan bir grup hastal›¤› tarif eder. ATM,
multisistem hastal›klar›n›n bir parças› olabilece¤i gibi, enfeksiyonlara
ikincil ya da idiyopatik olarak ortaya ç›kabilir. Spinal patolojisi
olan hastalar acil servislere; a¤r›, ekstremite güçsüzlü¤ü, travma
ve yürüyememe gibi yak›nmalarla baflvurabilirler. Bu hastalar›n
muayenesinde; bacak hareketlerinde kay›p, seviye veren duyu
kayb› ve disestezi olabilir (2-7). Ayr›ca ATM hastalar›nda, otonom
sinir hasar›na ba¤l› mesane disfonksiyonu ya da kab›zl›k olabilir
(8). Bu olguda da, alt ekstremitede motor kay›p, seviye veren
duyu kayb›, kab›zl›k ve üriner retansiyon vard›. Ekstremitelerde
halsizlik, uyuflma gibi yak›nmalar, özellikle genç hastalar için
nonspesifik gibi görünmesine ra¤men iyi bir öykü ve fizik muayene
altta yatan patolojiyi belirlemek aç›s›ndan gereklidir.
ATM etiolojisinde birçok faktör tan›mlanm›flt›r. Sistemik
vaskülitlerin seyrinde de miyelit görülebilir. Özellikle sistemik
lupus eritamotozus transvers miyelitle seyredebilece¤i gibi,
beraberinde santral sinir sistemi vasküliti de olabilir.(9-11)
Nörosarkoidoz; spinal kord granülomlar›, lenfosit infiltrasyonu
ve antikor depozitiyle seyreden myelit tablosuna yol açabilir (12).
Bu olgu, yatt›¤› klinikte yap›lan immunolojik çal›flmalar sonunda,
multisistemik bir hastal›¤› destekleyecek bulgu tespit edilemedi.
Enfeksiyoz etiyoloji ATM hastalar›nda düflünülmelidir. Herpes
virüs enfeksiyonlar› spinal kord hücrelerini direkt olarak etkileyerek
ATM yapabilirler (13-15). Listerya monositogenez de intraaksonal
yolla spinal korda tutunabilir (16). Stafilokokal, streptokokal ya
da viral hastal›klara sekonder süper antijen oluflumu ve ard›ndan
ATM tablosu ortaya ç›kabilir (17-20). Hastalar enfeksiyon aç›s›ndan
sorgulanmal› ve laboratuar belirteçleri ile var olabilecek
enfeksiyonlar ay›rt edilmeye çal›fl›lmal›d›r. Bu olgunun hikayesinde
enfeksiyon düflündürecek herhangi bir bulgu yoktu. Laboratuar
testlerinde de enfeksiyonu destekleyecek bir bulgu tespit
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edilemedi¤i için  hastam›z idiyopatik ATM olarak kabul edilmifltir.
Öykü ve fizik muayenesi spinal kord patolojisini düflündüren
hastalarda korda bas› etkisi yapacak etkenler (tümör, herni)
d›fllanmal›d›r. Bu amaçla yap›lacak MRG hem olas› bas› etkisi
yaratacak patolojileri d›fllayacak, hem de spinal kordaki
inflamasyonu görüntülememizi sa¤layacakt›r. Spinal kordaki
inflamatuar süreci de¤erlendirmenin di¤er bir yolu da lomber
ponksiyondur ( 21).
ATM hastalar›n›n tedavisinde multidisipliner yaklafl›m gerekir.
Ay›rt edilebilen sebep varsa spesifik tedavi uygulan›r. Spinal kord
inflamasyonu söz konusu oldu¤u durumlarda metilprednizolon
tedavisi bir seçenektir (22-23). Yap›lan bir çal›flmada
metilprednizolonun spinal kord inflamasyonu olan hastalarda
yararl› oldu¤u belirtilmiflken (22); bir baflka çal›flmada ise, kontrol
grubuna göre anlaml› de¤ifliklik tespit edilememifltir (23). Akut
geliflen spinal kord hasar›nda kontrendikasyon yoksa, steroid
vermek hastalar›n tedavisine katk›da bulunabilir. Plazma Exchange,
izole demiyelinizasyonu olan olgularda bir tedavi seçene¤i olarak
belirmeye bafllam›flt›r (24-25). ATM hastalar›n›n tedavisindeki bir
di¤er önemli nokta ise, hastalar›n rehabilitasyonunun
programlanmas›d›r. ‹yileflen hastalar için iyileflme periyodu 6
haftadan 2 y›la kadar sürebilmektedir. ‹yi rehabilite edilen hastalarda
araz kalma olas›l›¤› azalaca¤› gibi, var olan arazlar›n da günlük
yaflam› daha az etkilemesi sa¤lanabilir.
ATM hastalar›n›n yaklafl›k 1/3’ü tamamen iyileflmektedir. 1/3’ünde
spastik yürüyüfl, inkontinans ve duyusal fonksiyon bozuklu¤u
gibi defisitler kalabilir. Kalan 1/3’ünde ise iyileflme olmamakta ve
günlük hayatlar›n› sürdürürken yard›mc› kifli ya da aletlere
gereksinim duymaktad›rlar (21) .

SONUÇ
Spinal kord patolojileri morbid seyreden hastal›klard›r. Bu hastalar
acil servislere a¤r›, uyuflma, kab›zl›k, zorlu ürinasyon ya da
yürüyememe gibi yak›nmalarla baflvurabilirler. Bu hastalardan
al›nacak öykü ve yap›lacak nörolojik muayene tan› koyulmas›n›
kolaylaflt›racakt›r. Tedavinin planlanmas›nda ve morbiditenin
azalt›lmas›nda acil servis hekimleri belirleyici olabilir.
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