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ÖZET 

Bilimsel zemin: Transvers myelit (TM) spinal kord işlevlerinin intrame­
düller bir hastalığıdır. Patogenezi tam olarak bil inmemektedir. Her ne 

kadar olguların çoğu idiyopatikse de TM'in birçok hastalıkla birlikte liğ i 
bildirilm iştir. Manyetik rezonans görüntüleme bu lg ularıyla ilgili olarak 
az sayıda çalışma vardır . Genel olarak, spinal kordun, özellikle torakal 
ve servikal bölgede, 1-4 spinal segmenti tutulur. 

Olgu: Burada, dörtten fazla spinal segmenti longitüdinal olarak tutulmuş 
olan 3 idiyopatik transvers myelit olgusunun özellikleri ve 1 yı llık izlemleri 
sunulmuştur. 

İzlenimler: Medulla spinal isin 4'ten fazla segmentinin longitüdinal 

olarak tutulduğu olgularımız idiyopatik TM'de seyrek görülen bir duruma 

örnekti r. Olasılıkla idyopatik longitüdinal myelit kötü prognoza işa ret 
eder. 

Anahtar Kelimeler: transvers myelit, longitüdinal myelit, medulla spinalis, 
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ABSTRACT 
Three Cases of ldiopathic longitudinal Myelitis: Approach to a 
Nove/ Concept 
Background: Transverse myelitis (TM) is an intramedul!ary disorder of 
spinal cord function. The pathogenesis is not real!y known. Although 
most cases are idiopathic, TM has been reported in association with 
many diseases. in the base of magnetic resonance imaging (MRI) findings, 
there are not many studies in idiopathic TM. Commonly one to 4 spinal 
segments of spinal cord, especial/y thoracic or cervical portions, are 
invo/ved. 

Case report: in the present report, we described three patients with 
involvement of more than 4 spinal segments longitudinal!y and we 
presented 1 year follow-up outcome of their neurologic statement. 
Three patients with an idiopathic transverse myelitis who had more 
than 4 spinal segment involvement were presented. 

Conclusion: it is concluded that al! of our patients had a longitudinal 
invo/vement (more than 4 segments) of spina/ cord in MRI and /ongitudinal 
mye/itis was not common in idiopathic transverse mye/itis and was 
probab/y associated with poor prognosis. 

Keywords: transverse myelitis, longitudinal myelitis, medulla spinalis, 
prognosis 
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GİRİŞ 

Transvers myelit (TM) ya da myelopati 

spinal kordun intramedüller bir hastalığı­

dır. Tanı için kordun her iki yarısının da 

etkilenmiş olması gereklidir(1>. Patogenezi 

genel olarak bilinmemektedir. Her ne 

kadar olguların çoğu idiyopatik ise de 

birçok hastalığın TM ile bağ ı ntısını 

bildiren ça lışmalar vardır(2•3A>_ Son yıl larda 

akut, basıyla ilişkili olmayan myelopatiler 

etiyolojiye göre sınıfla ndırılmıştı r: 1. A B C 

Multipl skleroz (MS) ile ilişkili, 2. sistemik Resim 1. Olgu 1'in MRG bulguları. Servikal (A) ve to rakal (B) MRG servikomedüller bileşke ile C7 arası ve 

hastalıkl a rla ilişk il i (örneğin; sistem ik T2-T8 arasında spinal kordda şişme ve T2 ağırlıklı görüntülerde hiperintens lezyon. Aynı lezyon tora kal bölgede 

lupus eritematozus [SLE], anti-fosfolipid T2 aksiyel görüntülerde de izlenmektedir (C) 

sendromu, Sjögren hastalığı), 3. paraenfeksiyöz, 4. gecikmiş Anestezi düzeyi T4'e yükseldi. Servikal ve torakal MRG'de 

radyasyon myelopatisine bağlı, 5. spinal kord enfarktına T2 ağırlıklı görüntülerde servikomedüller bi leşkeden C7'ye 

bağlı ve 6. idiyopatik myelopati(
5
>. İdiyopatik TM olguları, ve T2 düzeyinden T8'e uzanan hiperintens lezyonlar saptandı 

bu serinin başka gruplara konulamayan% 16.5'Iik bölümünü (Resim 1 ). Bu lezyonlar gadolinium tutuyordu. Somatosen-

oluşturmaktadır(5> . Çok yakın geçmişte, 'Transvers Myelit soriyel uyarılmış potansiyel (SUP) her iki alt ekstremitelerde 

Konsorsiyumu Çalışma Grubu' akut TM için yeni tanısal iletim defekti olduğunu gösterdi. Görsel uyarılmış potansilleri 

ölçütler önermiştir(6> . İdiyopatik TM'de, manyetik rezonans (GUP) ve beyin sap ı işitsel uyarılm ış potansiyel (BSİUP) 

görüntüleme (MRG) bulguların ı temel alan az sayıda çalışma çalışmalarında patoloji saptanmadı . Beyin ve lomber MRG 

vardır. Genel olarak TM'de, santral yerleşimli, spinal kordun incelemeleri normaldi. MRG incelemelerinde kitle düşündüren 

transvers kesitinin üçte ikisini kapsayan hiperintens lezyonun görünüm saptanmad ı. Hastaya akut transvers myelit tanısıyla 

olduğu kabul edilir. Çoğunlukla 1-4 spinal kord segmenti yüksek doz iV metil prednizolon tedavisi uygulandı (5 gün 

olmak üzere, özellikle torakal ve servikal tutulum görülür<
7
·
5
>_ süreyle 1 g/ gün) ardından 100 mg oral prednizolon 1 ayda 

Prognoz genellikle kötü olma eğilimindedir ve genellikle, azaltılarak kesilmek üzere verild i. 1 yıl sonra yinelenen 

tanı konulma hızı ; yüksek doz steroid ya da siklofosfamid nörolojik bakısında spastik paraparezi, patella ve aşi l 

kullan ılıp kullanılmadığı ve özellikle tutulumun uzunluğuna reflekslerinde artış ve bilateral Babinski pozitifliğ i saptandı. 

bağlıdır<9>_ Burada, dörtten fazla spinal segmentin longitüdinal Bilateral destekle yürüyebiliyordu. Üriner ve fekal retansiyonu 

olarak tutulduğu üç olgu bir yıllık izlemleriyle sunulmuş ve devam ed iyordu ve hasta ara l ıklı steril kateterizasyona 

görece yeni bir kavram olarak longitüdinal myelitin tartışıl- gereksinim duyuyordu. T4 düzeyinin altında duyu kusuru 

ması amaçlanmıştı r. devam ediyordu. 

OLGU 

Olgu 1 

El li sekiz yaşında kadın hasta, 4 gün içinde gelişen, 

bacaklarda belirgin olmak üzere ekstremitelerde ilerleyici 

güçsüzlük, göğüs ve göbek arasındaki bir düzeyin alt ında 

duyu yitimi, üriner ve fekal retansiyon ile başvurmuştu. 

Genel fizik bakısında patoloji saptanmayan hastan ı n nörolojik 

bakısında orta düzeyde kuadriparezi saptandı. Babinski 

bilateral pozitifti ve derin tendon ref leksleri, bilateral Achille 

refleksinin alınamaması dışında normaldi. T8 düzeyinin 

a lt ı nda anestezi, vibrasyon ve pozisyon duyusu yi timi 

saptandı. Ertesi gün hastanın alt ekstremite güçzülüğü 

f lask plejiye ilerledi. Patella ve aşil refleksleri a l ınamıyordu. 

426 -. 

Olgu 2 

Kırk beş yaşında erkek olgu, bacaklarında güçsüzlük nedeniyle 

kliniğimizde izlendi. Sırt ağrısı ile başlayan yakınmaları ertesi 

gün göğüs düzeyinde band şeklinde ağrıya dönüşmüştü. 

Hasta bu ağrı nedeniyle uyuyamamışt ı . Bir gün sonra 

bacaklarında duyu kaybı gelişmişti. İlk bakısında parapleji, 

arefleksi, alt ekstremitelerde vibrasyon ve pozisyon duyusu 

yitimi ve T4 düzeyinin altında anestezi saptand ı. Hastanın 

inkontinansı vardı ve anal sfinkter tonusu kaybolmuştu. 

Plantar refleks yanıtı a l ınamadı. Lomber ponksiyonunda; 

beyin omurilik sıvısı (BOS) basıncı normaldi, orta düzeyde 

a rtmış protein (128 mg/dl) düzeyi ve lgG indeksinde ılım lı 

artma saptandı. Oligoklonal band (0KB) görülmedi. SUP'ta 

alt ekstremitelerde bilatera l ileti defekti saptandı. GUP ve 



A B 

Şekil 2. Olgu 2'nin MRG bulguları. T2 sagittal (A) ve aksiyel görüntülerde (B) 

torakal bölgede T1 'den T11 'e uzanan hiperintens lezyon 

BSİUP testleri normaldi. Hastaya kl iniğ imize gelmeden önce 

başvurduğu sağlık kuruluşu tarafından torakal MRG yaptırı lmış 

ve T1 ile T11 arasında hiperintens lezyon saptanmıştı (Resim 

2). Bu sağlık kuruluşunda çekilen MRG'de arteriyovenöz 

malformasyon kuşkusu olması nedeniyle yapılan spinal 

anjiyografisi normal sı nırlardaydı. Olgu bu bulgularla transvers 

myelit olarak kabul edildi ve birinci olgu ile aynı tedavi sürecine 

sokuldu. 1 yıl sonraki nörolojik bakısında hala yürüyemiyordu 

ve nörolojik bakısında belirgin bir değişiklik yoktu . 

A B 

Olgu 3 
Sırt ağrısı, göğüs düzeyinde band varm ış duygusu, üriner 

retansiyon ve subakut gel işimli paraparezisi olan 62 yaşında 

kadın olgunun nörolojik bakısında orta düzeyde paraparezi, 

arefleksi ile birlikte alt ekstremitelerde vibrasyon ve pozisyon 

duyusunun yitimi ve T12 alt ında anestezi saptand ı. Alt 

ekstremitede patolojik refleksler vardı. Torakal MRG'de 

T8'den konus düzeyine kadar uzanan gadolinium tutulumu 

olan, T2 ağırlık l ı görüntülerde hiperintens lezyon saptandı 

(Resim 3). BOS incelemesinde orta düzeyde protein artış ı 

( 112 mg/dl) ve ılımlı İgG indeksi yüksekl iği (0.80) saptandı. 

0KB görülmedi. SUP'ta alt ekstremitelerde ileti defekti 

saptandı. GUP ve BS İ UP normaldi. Hastaya d iğer iki olgu 

ile benzer tedavi uygulandı. Gerek tedavi sonrası , gerekse 

1 yı l sonraki bakıda herhangi bir değişiklik saptanmadı. 

Olgu iki taraflı destekle yürüyebilir durumdaydı. 

Gerek öykü, gerekse inceleme yöntemleriyle; basıya bağ lı 

myelopati, spinal travma, kalp hasta l ığı, sistemik malinite, 

spinal kord ve vertebral kolona ait yer kaplayan oluşum , 

siringomyeli, MS, kol lagen vasküler hastalık ve solunum 

sistemi enfeksiyonla rı ve olayın başlangıcından önceki birkaç 

ay içinde ortaya çıkan soğuk a l gı n lığı dışlandı. Olguların 

hiçbiri hasta lık başlangıcından önceki 1 yıl içinde aşılanma­

mıştı . Tam kan sayımı , antinükleer antikor, romatoid faktör, 

VDRL, B 12 vitamini ve folik asid düzeyi ve BOS'ta beyaz 

küre, protein, glukoz, gram boyama, elektroforez, lgG 

indeksi ve 0KB bakıld ı. İgG indeksi hariç tüm testler normal 

sın ır l a rdaydı. Tüm hastaların servikal, toraka l ve lomber 

grafiler çekildi. Hiçbir hastada patoloji saptanmadı. 

C 

Resim 3. Olgu 3'ün MRG bulguları. T8'den (A) konus medullarise (B) uzanan hiperintens T2 lezyonu. T2 aksiye/ görüntü aynı lezyonu göstermektedir (C) 
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Hastaların ilk MRG'leri hastaneye başvurularından hemen 

sonraki değerlendirmenin ardında n yapıld ı. 1 ay sonra 

kontrol MRG'leri çekildi. Ayrıca tüm hastalara, MS ve diğer 

santral sinir sistemi demiyelinizan hastalıkla rının dışlanması 

için beyin MRG incelemesi yapıldı. 

TARTIŞMA 

Transvers myelitle ilgili o larak kimi geriye dönük çalışmalar 
yapılmıştır<2 - 10·13 ı _ Bu çalışmaların temel amacı, TM'in 

etiyolojisinin erken dönemde belirlenmesine ilişkin öngörü 

ölçütlerinin sap-tanmasıdır. Spinal tutulumun benzer Resimde 

olması ve her ikisinin de genç erişkinlerde daha sık görülmesi 

nedeniyle MS, TM olgularında ilk akla gelen tan ılardan 

biridir. Jeffery ve arkadaşları nesnel ölçütlere göre yaptıkla rı 
TM s ı nıflamasında olguların % 46'sında geçirilmiş bir 

enfeksiyon saptarken, % 21 ' inde MS'in başlangıç semptomu 

olduğunu göster-miştirC2l_ TM'nin MS'in başlangıç semptomu 

olma olasılığı Lipton ve Teasdale'in serisinde %3 düzeyindedir 

ki bu, Jeffery'in saptadığı oranın çok altındadır< 14ı _ Diğer 
serilerde de yaklaşık % 1 S'lik bir oran bildirilmektedir<1

2
• ı sı_ 

MS ve TM'nin MRG özellikleri de çalışı l mıştır<8• 1 6' . Tartaglino 

ve arkadaşları MS plakla rı nın periferde lokalize olduğunu 

ve uzunluk ola rak 2 vertebral segmentten kısa ve medulla 

spinalisin kesitsel alanının yarısından azını kapsad ığının 
gösterm işlerdir1 1 6ı . Choi ve arkadaşları ise TM'li olgula rında 

lezyonun santral lokalizasyonlu, 3-4 spinal segment 

uzunluğunda ve alan olarak spinal kordun üçte ikisinden 

fazlasını kaplad ığını göstermişleridircsı_ Bizim olgu larımızda, 
hem MRG hem de diğer laboratuvar bulguları MS tanısını 

dışlamamızı sağlamıştır. Her üç hastada da yüksek İgG 
indeksinin varlığı BOS'ta immunolojik bir tepkimenin varlığ ına 

işaret eder. BOS'ta OKB'nin saptanmaması MS'i destekle­

meyen bir bulgudur. Her ne kadar Barakos ve arkadaşları, 

spinal kordda intensitesitenin 6 spinal segmentten uzun 

olduğu 4 olgu bildirmiş olsa da111ı, TM'de 4 spinal segmentten 

uzun tutulumun o lduğu iyi tanım lanmış o lgu a l ışılmış 

değildircsı _ Uzun spinal segment tutulumunu tanımlamak için 

'longitüdinal myelit' adın ı ilk o larak kul l andıkları olgu 

sunumunda Deodhar ve arkadaşları, myelitin lupusa bağlı 

olduğu saptanmışlar ve lupus için çok atipik olmak üzere 18 

spinal segmentten uzun tutulumu göstermişledircısı _ Benzer 

sonuçların elde dildiğ i 2 ayrı çalışma daha vardır<19·20ı. Duyu 

yollarının değerlendirilmesinde SUP'un kul lan ımı yararlıdır. 

TM'de SUP medyan sinir uyarımında normal ve t ibial sinir 

uyarımında anormal olarak bu lunmuştur<21 ' . Akut fazda 

santral iletimin o lmamasının kötü prognoza işaret ettiği 

bildirilmiştir<21 ' . Her üç olgumuzda da SUP'ta t ibial tutulumun 

olması, TM'nin bildirilmiş özellikleriyle uyumlu görünmektedir. 
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Akut TM'de uzun yı llardır elde edilen bilgiler, hastaları n 

üçte birinin sekelsiz ya da az sekelle iyi leştiğini, üçte birinin 

orta derecede ka l ı cı özürlülüğe sahip olduğunu ve kalan 

üçte birininde de ağ ı r özürlü lüğün yerleştiğ i n i göstermek­

tedir <11
·
13

·
22

' . Semptom ların hızlı ilerlemesi, sırt ağrısı ve 

spinal şok olması kötü prognoz ölçütleridi r<14· 1 5·2wı _ Bizim 

olgularım ız ı n üçünde de s ı rt ağ rıs ı vardı; ayrıca ikinci olguda 

kötü prognozun bir başka ölçütü olarak spinal şok gelişmişti . 

Gerek bizim 3 olgumuz, gerekse literatürde kapsam l ı olarak 

tanımlanm ı ş az sayıda olgu, spinal kordun long itüdinal 

tutulumunun da kötü prognoz ölçütlerinden biri olduğunu 

göstermekted ir<9ı _ 

Sonuç olarak; olgularımız özgül öykü, nörolojik bakı bulguları, 

nörofizyolojik bulgular ve MRG görüntüleriyle idiyopatik 

TM grubuna girmektedir. Her üçünde de MRG'de 4'ten 

fazla spina segment tutulumu vard ı r . Bu özellikleriyle 

idiyopatik longitüd ina l myelit olarak tan ı mlanabi l ir l er 

Longitüdinal myelit idiyopatik TM'de s ık rastlanan bir durum 

deği l dir ve olasılık l a kötü prognozla birlikt elik gösterir. 
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