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0ZET

Bel agnsi yakinmasi ile acil servise bagvurular oldukga siktir. Ozellikle hasta
geng ise, yakinmanin altinda ciddi bir hastalik olmayacadini diigtinmek
zaman zaman hekimlerin ddsebildigi bir yanilgr olarak kargimiza gikmaktadir.
Bu olgu acil servise bel agrisi ve bacaklarda uyusma yakinmasiyla bagvuran
bir transvers myelit olgusudur. Acil servise bagvuran tiim hastalar, yakinmasi
ve yagsl ne olursa olsun, bir bittin halinde dederlendirilmelidir.

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
fransverse myelitis presented to the ED with low back pain and parasthesia.
All patients admitted to the ED should be evaluated systematically regaraless
of their age and symptoms even they are young.
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GIRIS

Bel agrist acil servis basvurularinin %1.8'ini olusturur (1). Bel
agrisi olan hastalarin acil servisteki bakisinda tek amag agrinin
giderilmesi olmamalidir. Agriya yol acabilecek ciddi patolojileri
tantyabilmemiz gerekir. Hasta bel agrnisinin yaninda; alt ekstremitede
gugcsuzlik ve uyusukluk gibi norolojik semptomlardan yakiniyorsa,
hangi yas grubunda olursa olsun spinal patolojiler akla getirilmelidir.
Bu hastalarin basvuru aninda hekimin yapacag: etkin klinik
degerlendirme hem tanida, hem de tedavide fayda saglayacakur.

OLGU

22 yasinda erkek hasta, acil servise bel agrisi ve sag bacakta
uyusma yakinmastyla basvurdu. Hastanin hikayesinde, 6-7 gindur
bel agrist ile 3-4 gundur sag uyluk ve bacakta uyusmast vardi.
Son 4-5 gundur de, idrarini yapmakta zorlandig1 ve ancak kuvvetli
ikinmayla yapabildigi; bu sikayetleriyle es zamanl olarak sag
ayagini surtyerek yurtimeye basladigy 6grenildi. Hastanin son 1
gundur sol bacaginda da uyusma ve son bir haftadir defekasyon
sirasinda zorlanma sikayetleri mevcuttu. Ug gundir defekasyon
yapamuyordu. Travma ve yakin zamanda gecirilmis bir enfeksiyon
oykusu yoktu. Sigara ve yasa dist madde kullanimi yoktu. Sosyal
icici olarak alkol kullanimi1 mevcuttu. Herhangi kronik hastaligi
ve ila¢ kullanim1 yoktu.

Acil servisteki ilk degerlendirmesinde genel durumu iyi, bilinci
acik, oryante ve koopereydi. Hastamn vitalleri; TA:131/88 mmHg,
nabiz 80 aum/dk, ates 36,3°C, solunum sayist 16 soluk/dk ve
nabiz oksimetre %100'du. Norolojik bakida; pupiller izokorik,
direkt ve indirekt 1s1k refleksi mevcut, kraniyal sinirler intakt ve
meningeal irritasyon bulgusu yoktu. Ust ekstremitede motor kayip
yoktu; refleksleri esit ve normal olarak aliniyordu. Sag alt ekstremite
proksimali 2/5 parezik, distaliyse plejikti. Sol alt ekstremitede ise,
diffiz 4/5 parezi mevcuttu. llk muayenede belirgin refleks asimetrisi
tespit edilemedi. Babinski refleksi yamit bilateral plantardi. Anal
tonus normaldi ve priyapismus yoktu. Duyu muayenesinde T8-
10 seviyesinden itibaren seviye veren hipoestezi vardi. Sirt ve alt
ekstremitede; travma bulgusu, lokalize duyarhilik ya da atrofi
yoktu. Diger sistemik muayenesinde patolojik bulgu tespit edilmedi.
1k fizik muayene sonrasi hastada, spinal kanali ilgilendiren
norolojik bir acil durumun oldugu dusunuldi ve beyin cerrahisi
ile konsulte edildi. Beyin cerrahisi konsiiltasyonu sonrast; olasi
kitle, inflamasyon ya da herniyi dislamak amaciyla acil torakal
manyetik rezonans gorinttileme (MRG) istendi. Torakal MRG"de
spinal kordda T7-8 ve T9-10 vertebralar seviyesinde, santral ve
sag parasantral yerlesimli T2A hiperintens lezyonlar saptandi ve
bu bulgular transvers miyelit ile uyumlu olarak degerlendirildi
(Sekil 1). Bu bulgularla acil cerrahi dtistinilmeyen olgu, noroloji
Klinigiyle konstilte edilip, takip ve tedavi amaclh noroloji servisine
yatirildi.

ARALIK 2004 4:4 TURKIYE ACIL TIP DERGISI

Sekil 1:

Torakal MRG"de spinal korda,
T7-8 ve T9-10 vertebralar
seviyesinde, santral ve sag
parasantral yerlesimli T2A
hiperintens lezyonlar

TARTISMA

Akut transvers miyelit (ATM) spinal kordun inflamasyonu sonucu
noral yaralanmaya neden olan bir grup hastalig tarif eder. ATM,
multisistermn hastaliklarmm bir parcast olabilecegi gibi, enfeksiyonlara
ikincil ya da idiyopatik olarak ortaya ¢ikabilir. Spinal patolojisi
olan hastalar acil servislere; agri, ekstremite guicstuzlugu, travma
ve ytlirityememe gibi yakinmalarla bagvurabilirler. Bu hastalarin
muayenesinde; bacak hareketlerinde kayip, seviye veren duyu
kayb ve disestezi olabilir (2-7). Ayrica ATM hastalarinda, otonom
sinir hasarina bagli mesane disfonksiyonu ya da kabizlik olabilir
(8). Bu olguda da, alt ekstremitede motor kayip, seviye veren
duyu kaybi, kabizlik ve triner retansiyon vardi. Ekstremitelerde
halsizlik, uyusma gibi yakinmalar, ozellikle genc hastalar icin
nonspesifik gibi gorinmesine ragmen iyi bir dyku ve fizik muayene
altta yatan patolojiyi belirlemek acisindan gereklidir.
ATM etiolojisinde bircok faktér tanimlanmistir. Sistemik
vaskulitlerin seyrinde de miyelit gorulebilir. Ozellikle sistemik
lupus eritamotozus transvers miyelitle seyredebilecegi gibi,
beraberinde santral sinir sistemi vaskuliti de olabilir.(9-11)
Norosarkoidoz; spinal kord graniilomlari, lenfosit infiltrasyonu
ve antikor depozitiyle seyreden myelit tablosuna yol acabilir (12).
Bu olgu, yatug klinikte yapilan immunolojik calismalar sonunda,
multisistemik bir hastaligr destekleyecek bulgu tespit edilemedi.
Enfeksiyoz etiyoloji ATM hastalarinda diisunulmelidir. Herpes
virts enfeksiyonlar spinal kord hticrelerini direkt olarak etkileyerek
ATM yapabilirler (13-15). Listerya monositogenez de intraaksonal
yolla spinal korda tutunabilir (16). Stafilokokal, streptokokal ya
da viral hastaliklara sekonder stiper antijen olusumu ve ardindan
ATM tablosu ortaya ¢ikabilir (17-20). Hastalar enfeksiyon acisindan
sorgulanmali ve laboratuar belirtecleri ile var olabilecek
enfeksiyonlar ayirt edilmeye ¢alistimalidir. Bu olgunun hikayesinde
enfeksiyon dusundurecek herhangi bir bulgu yoktu. Laboratuar
testlerinde de enfeksiyonu destekleyecek bir bulgu tespit
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edilemedigi icin hastamiz idiyopatik ATM olarak kabul edilmistir.
Oyka ve fizik muayenesi spinal kord patolojisini dustndtren
hastalarda korda basi etkisi yapacak etkenler (tumor, herni)
dislanmalidir. Bu amacla yapilacak MRG hem olas basi etkisi
yaratacak patolojileri dislayacak, hem de spinal kordaki
inflamasyonu gortntillememizi saglayacakur. Spinal kordaki
inflamatuar stireci degerlendirmenin diger bir yolu da lomber
ponksiyondur ( 21).

ATM hastalarinin tedavisinde multidisipliner yaklasim gerekir.
Ayrt edilebilen sebep varsa spesifik tedavi uygulanir. Spinal kord
inflamasyonu soz konusu oldugu durumlarda metilprednizolon
tedavisi bir secenektir (22-23). Yapilan bir calismada
metilprednizolonun spinal kord inflamasyonu olan hastalarda
yararl oldugu belirtilmisken (22); bir baska ¢alismada ise, kontrol
grubuna gore anlamh degisiklik tespit edilememistir (23). Akut
gelisen spinal kord hasarinda kontrendikasyon yoksa, steroid
vermek hastalarn tedavisine katkida bulunabilir. Plazma Exchange,
izole demiyelinizasyonu olan olgularda bir tedavi secenegi olarak
belirmeye baslamistir (24-25). ATM hastalarinin tedavisindeki bir
diger onemli nokta ise, hastalarin rehabilitasyonunun
programlanmasidir. lyilesen hastalar icin iyilesme periyodu 6
haftadan 2 yila kadar strebilmektedir. lyi rehabilite edilen hastalarda
araz kalma olasilig1 azalacag: gibi, var olan arazlarin da gunluk
yasami daha az etkilemesi saglanabilir.

ATM hastalarnin yaklasik 1/3't tamamen iyilesmektedir. 1/3’tinde
spastik yuriiyus, inkontinans ve duyusal fonksiyon bozuklugu
gibi defisitler kalabilir. Kalan 1/3’unde ise iyilesme olmamakta ve
gunluk hayatlarini strdirurken yardimer kisi ya da aletlere
gereksinim duymaktadirlar (21) .

SONUC
Spinal kord patolojileri morbid seyreden hastaliklardir. Bu hastalar
acil servislere agri, uyusma, kabizlik, zorlu urinasyon ya da
yurtyememe gibi yakinmalarla basvurabilirler. Bu hastalardan
alimacak oyku ve yapilacak norolojik muayene tan koyulmasim
kolaylastiracaktir. Tedavinin planlanmasinda ve morbiditenin
azaltilmasinda acil servis hekimleri belirleyici olabilir.
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