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A Rare Transvers Myelitis Case: Dural AVF
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OZET

Otuz alti yasindaki erkek hastanin paraparezi, triner
inkontinans sikayetleriyle basvurdugu ve manyetik rezo-
nans gorlntilemelerinde uzun segment torakal lezyonu
g(‘jn]lerek pulse steroid ve takiben intravenc’iz immunglo-
masi nedemyre merke2|m|ze basvuran hastanin spinal an-
jiyografisinde sol T6-7 dural arteriyovenéz fistiil saptana-
rak fistlll okltide edildi. Arteriyovendz fistul bagh miyelo-
pati oldukca nadir gérilen bir tablodur ve tedavisi klasik
uzun transvers miyelit olgularindan oldukca farklidir. Olgu
bu nedenle bildiriimeye deger bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Transvers miyelit, a-v fistuil.

ABSTRACT

A-36-year-old man patient had admitted with parapa-
resia and urinary incontinance. Spinal magnetic resonan-
ce showed long segment thoracic lesion. He was thought
of transverse myelitis. Pulse steroid and intravenous im-
munoglobulin had been given. Because of no definite
response to treatments, patient admitted our centre. A

spinal anjiogram was performed. Left T6-7 spinal dural
arteriovenous fistula (AVF) was seen. And fistula was
occluded. Arteriovenous fistula is a very rare cause of
myelitis. And treatment is completely different from ot-
her etiologies
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GiRIS

Miyelit veya miyelopati etyolojisinde cok degisik ne-
denler yer almaktadir. inflamatuvar nedenler olarak genel-
likle postviral infeksiyonlar insan immtinyetmezlik virdst
(HIV), HTLV-1, Ebstein-Barr virlis (EBV), sitomegalovirtis,
varisella zoster virlis (VZV) sayilabilir. Otoimmtin olaylar
icinde demiyelinizan hastaliklar (akut dissemine ensefalo-
miyelit, multipl skleroz, Devic hastaligi), vaskdilitik neden-
ler (sistemik lupus eritematozus, Behcet hastalig, Sjégren
sendromu, Wegener sendromu, sarkoid) bulunmaktadir.
infeksiyonlar (apse, Lyme), vasktiler nedenler (arteryel in-
farktlar), B,, eksikligi, radyasyon ve metastazlar diger ne-
denler arasinda sayilabilir (1). Dural arteriyovenéz fisttle
(AVF) bagl olarak da miyelopati gelisebilmektedir (1). An-
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cak nadir gériilmekte olup tedavi protokoll dzellikle infla-
matuvar ve otoimmtin gruptan farklidir.

OLGU SUNUMU

Otuz alt yasindaki erkek hasta bes-alti yildir bel agr-
si sikayeti nedeniyle agr kesici ve miyorelaksan tedaviler
kullanmistir. Hastaneye bagvurusundan sekiz ay énce sol
dudak kenarinda uguk ¢ikmig ve bir ay stireyle tedavi kul-
lanmis. ki ay sonrasinda her iki ayak basparmaginda ka-
rincalanma ortaya cikmis. Sikayetlerinde belirgin dizel-
me olmayan hastanin takip eden iki aylik dénem sonun-
da kronik bel agrilarina siddetli ve ani bel agrisi eklenmis.
Bir glin icinde sol alt ekstremite distalinden baslayip prok-
simale gecen ve diger alt ekstremiteye yayilan uyusma ve
glic kaybr ortaya ¢kmis. Ytrlrken, merdiven cikarken
zorlaniyor, yeri tam olarak hissedemiyor ve dengesizlik
yasiyormus. Ayrica mevcut sikayetlerinin ilk déneminde
idrar inkontinansi varken takibinde retansiyonu gelismis.
Basvurdugu merkezde cekilen manyetik rezonans gortin-
tlileme (MRG)'de torakal ve lomber spinalde segmentte
g6rilen T2 hiperintens ve kontrast tutulumuda gésteren
lezyon gériilmesi tzerine transvers miyelit tanisiyla pulse
steroid ve klinik yanitin belirgin olmamasi intravendz im-
mtinglobulin tedavisine eklenmis. Ancak belirgin dtizel-
me gortilmemesi Uzerine hasta merkezimize bagvurdu.
Tedavi sonrasi spinal MRG'lerde ik tetkikinde gértilen
lezyon boyutunda degisiklik olmamakla beraber bir mik-
tar artis da séz konusu idi (Resim 1). Basvuru muayene-
sinde 4/5 spastik paraparezi, eder tipi hipoestezi, vibras-
yon her iki malleole kadar azalmig, anal sfinkter tonusu
azalmis, patella ve asil refleksleri bilateral alt ekstremite-

lerde hipoaktif, plantar yanitlar lakayt idi. Fizik muayene-
sinde genital sigil vardi. Hastanin eger tipi hipoestezisi ve
hipoaktif refleksleri nedeniyle sakral spinal MRG'si de
alindi. Kauda liflerinde yogun kontrast tutulumu goézlen-
di (Resim 2).

Etyolojiye yénelik olarak tetkiklerine baslanilan hasta-
nin goénderilen rutin tam kan sayimi, biyokimya, tiroid
fonksiyon testleri, sedimentasyon, C-reaktif protein nor-
mal ve hepatit belirtegleri, vaskdilit belirtecleri, HIV tetkik-
leri negatifti. Lomber ponksiyon (LP) yapilan hastanin be-
yin omurilik sivisi (BOS) protein: 53 glukoz: 59, BOS yay-
ma: Hticre, mikroorganizma yoktu. BOS sitolojisinde ma-
tr lenfositler gériildi. BOS Ig indeks: 0.58, oligoklonal
band: Negatif, BOS ve serum anjiyotensin enzim déntistu-
rlict, tiiberkiiloz, herpes simpleks virtis, EBV, VZV, Borre-
lia spp., Brusella spp., TPHA negatifti.

Spinal MRG'leri yeniden gdzden gegirilen hastanin ak-
sivel kesitlerde intramedtiller yaygin hiperintens gorunu-
mii oldugu ve ekstraksiyel T2 agirlikli kesitlerde stipheli da-
mar kesitine ait olabilecek gérintim nedeniyle spinal anji-
yografi planlandi (Resim 2). Spinal anjiyografisi yapilan
hastanin sag T7 ve T8 dlzeyinde dural A fistdli (AVF)
tespit edilerek okltide edildi (Resim 3a, 3b). BOS VDRL po-
zitif gelen hastaya ikinci kez LP yapildi. BOS protein: 51,
glukoz: 52, yaymasi temiz, BOS VDRL pozitif, TPHA nega-
tif gelmesi tizerine infeksiyon hastaliklarina danisilds, sifiliz
kabul edilerek 21 gtin intravendz penisilin tedavisi verildi.
Hastanin postoperatif dokuzuncu ayda ¢ekilen spinal
MRG'lerinde miyelopatisi ve kontrastlanmasi kayboldu an-
cak klinik olarak minimal dizelme gd&sterdi (Resim 4).

Resim 1. Torako-lomber spinal kontrastli MRG, T2 agirlikli sagital kesitlerde st torakalden lomber spinal kisma kadar hiperintens lez-

yon gdrtinima ve T1 agirkl kesitlerde kontrastlanma (oklar).

|sa

Turk Norol Derg 2009;15(Ek 3):687-71



INacIir Bir Transvers Miyelit Olgusu: Dural AVF Kiig AK, Kurne A, Yavuz K, Tan E, Karabudak R.

Resim 2. Aksiyel T2 kesitler intramedliller yaygin sinyal artigi ve lumbosakral spinal T1 agirlikli kesitlerde kauda liflerinde kontrastlanma.

e N o e

Resim 3a. Spinal anjiyografi preoperatif gérlintdler, sag T7 ve T8 enjeksiyonlarinda vendz dolus paterni (oklar).

Resim 3b. Postoperatif spinal anjiyografi kesitleri (normal gértinttler).
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Resim 4. Dokuzuncu ay kontrol spinal MRG. Kontrastlanma ve yaygin intrameddller sinyal artigi izlenmiyor.

TARTISMA

Spinal dural AVF'ler nadir gériilmekte olup, bir veya
daha fazla dural arter dali ile medtiller vendz sistem ara-
sindaki arteriyovenéz santlardir (2,3). Fistll genellikle ké-
ke komsu olup genellikle segmental radiktler arter tara-
findan beslenir (2). Drenaj meddller ven sayesinde sagla-
nir ve koronal vendz pleksus da retrograd dolmaya bagl
olarak konjesyon, dilatasyon, vendz hipertansiyon olur
(2,4). Sonucgta azalmis perflizyona bagh olarak iskemi,
ddem ve yavas progresif konjestif miyelopati tablosu olu-
sur {2-4). Klinik genellikle yurtime bozuklugu, uyusukluk,
parestezi ve lriner inkontinans seklindedir (5). Spinal de-
jeneratif hastalik, polinéropati, infeksiyon ve timérin tak-
lit edebilir (3,5). Radiktlopati, subaraknoid kanama veya
hematomiyeli de gortilebilmektedir (2,6). Spinal dural
AVF'ler spinal arteriyovendz malformasyonlarin %70'ini
olusturmaktadir (2,5). %80 erkeklerde gériilir (2). Cogun-
lukla torako-lomber bdlgede lekalizedir ve soliterdir
(3,5,7). Patogenez belirsizdir {3,7). Ortalama gdrtilme ya-
st 62 yas olup, yillk insidansi 5-10/100.000'dir (2,7).
Semptomlarin stiresi ve tedavi éncesi nérolojik disabilite-
nin agirhdinin prognozu etkileyecedi séylenmektedir (3,7).
Literatlirde semptomlarn baslangicinda miyelit gibi tedavi
edilen ancak paraplejik olan ve alti yil sonra AVF tespit edi-
lip tedavi edilen, motor semptomlarinda %30 gibi diizel-
mesi olan bir olgu bildirilmistir (8). Bizim olgumuzda BOS
VDRL iki kez pozitif gelmis ve 21 gtin sifiliz tedavisi almis-
tir. Literatlirde postinfeksiydz, sifiliz sonrasi veya sifiliz in-
feksiyonu sirasinda gelisen AVF bilgisine ulasilamamustir.

MRG'de spinal kordda T2 sinyal artisi, dilate perime-
duller venler, kontrast tutulusu, kordda ¢dem bulgulari
vardir (5). Diftizyon MRG'de vazojenik ddem gdrdilir (2).
Tanida DSA anjiyografinin yani sira kontrastli spinal MRG
anjiyografi veya bilgisayarli tomografi anjiyografi kullanila-
bilir (2,3,7,9). Tedavide anjiyografik olarak embolizasyon
veya cerrahi olarak hemilaminektomi ve koagtilasyon ya-
pilmaktadir (2,4). Her iki ydntemle de basan saglanmakta
olup degisik yayinlarda farkli sonuglar vardir. Mikrokatete-
rin ulasamadi§ veya ciddi ateroskleroz gibi durumlarda
cerrahi dnerilebilir (2). Ancak anjiyografik olarak ayni se-
ansta hem tanisal hem de terapétik girisim yapilabilir. Bu-
nunla birlikte endovaskuiler tedavide reklrrensin biraz da-
ha ytiksek oldugu séylenmektedir (4). Reklrrens halinde
cerrahi tedavi gerekebilmektedir (10). Uzun dénem takip-
te hastalarda tedavi sonrasi anlamli dizelme oldugu da
bildirilmistir (4).
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