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ÖZET 

Otuz altı yaş ı ndaki erkek hastanın paraparezi, üriner 

inkontinans şikayetleriyle başvu rduğu ve manyetik rezo­

nans görüntülemelerinde uzun segment torakal lezyonu 

görülerek pulse steroid ve takiben intravenöz immünglo­

bulin verildiği öğrenildi . Semptom larında düzelme olma­

ması nedeniyle merkezimize başvuran hastan ın spinal an­

j iyografisinde sol T6-7 dural arteriyovenöz fistül saptana­

rak f istülü oklüde edildi. Arteriyovenöz fistül bağlı miyelo­

pati o ldukça nadir görülen bir tablodur ve tedavisi klasik 

uzun transvers miyelit o lgularından oldukça farklıdır. Olgu 

bu nedenle bildirilmeye değer bulunmuştur. 

Anahtar Ke limeler: Transvers miyelit, a-v fistül. 

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 
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spinal anj iogram was performed. Left T6-7 spinal dural 

arteriovenous fistu la (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 

Key W ords: Transvers myelitis, a-v fistula . 

GİRİŞ 

Miyelit veya miyelopati etyoloj isinde çok değişik ne­

denler yer al maktadır. inflamatuvar nedenler olarak genel­

likle postviral infeksiyonlar insan immünyetmezlik virüsü 

(HIV), HTLV-1, Ebstein-Barr virüs (EBV), sitomegalovirüs, 

varisella zoster virüs (VZV) sayılabi l ir . Otoimmün olaylar 

içinde demiyelinizan hastal ı klar (akut dissemine ensefalo­

miyelit, multipl skleroz, Devic hastal ı ğı), vaskülitik neden­

ler (sistemik lupus eritematozus, Behçet hastalığı, Sjögren 

sendromu, Wegener sendromu, sarkoid) bu lunmaktadır. 

infeksiyonlar (apse, Lyme), vasküler nedenler (arteryel in­

farktlar), B12 eksikliği, radyasyon ve metastazlar diğer ne­

denler arasında sayılabilir (1 ). Dural arteriyovenöz f istüle 

(AVF) bağ l ı olarak da miyelopati gelişebilmektedir ( 1 ). An-
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cak nadir görülmekte olup tedavi protokolü özellikle infla­

matuvar ve otoimmün gruptan fa rklıdır . 

OLGU SUNU MU 

Otuz altı yaşındaki erkek hasta beş-alt ı yıldır bel ağrı­

s ı şikayeti nedeniyle ağrı kesici ve miyorelaksan tedaviler 

kullanmıştır. Hastaneye başvurusundan sekiz ay önce sol 

dudak kenarı nda uçuk çı kmış ve bir ay süreyle t edavi kul­

lanm ı ş. İki ay sonrasında her iki ayak başparmağında ka­

rınca lanma ortaya çıkmış . Ş ikayetl erinde belirgin düzel­

me olmayan hastanın takip eden iki aylı k dönem sonun­

da kronik bel ağrı l arına ş iddetl i ve ani bel ağrı s ı eklenmiş. 

Bir gün içinde sol alt ekst remite distal inden başlayıp prok­

simale geçen ve di ğer alt ekstremiteye yayılan uyuşma ve 

güç kaybı ortaya çıkmış. Yürürken, merdiven çıkarken 

zorlanıyor, yeri tam olarak hissedemiyor ve dengesizl ik 

yaşıyormuş. Ayrıca mevcut şikayetleri n i n i lk döneminde 

idrar inkonti nansı varken takibinde retansiyonu gelişmiş . 

Başvurduğu merkezde çekilen manyet ik rezonans görün­

tüleme (MRG)'de torakal ve lomber spinalde segmentte 

görülen T2 hiperintens ve kontrast tutulumuda gösteren 

lezyon görülmesi üzerine transvers miyelit tanıs ıyla pulse 

steroid ve klinik yanıtın belirg in olmaması intravenöz im­

münglobulin tedavisine eklenmiş. Ancak belirgin düzel­

me görülmemesi üzerine hasta merkezimize başvurdu. 

Tedavi sonrası spinal MRG'lerde ilk tetkikinde görülen 

lezyon boyutunda değişiklik olmamakla beraber bir mik­

tar artış da söz konusu idi (Resim 1 ). Başvuru muayene­

sinde 4/5 spastik paraparezi, eğer tipi hipoestezi, vibras­

yon her iki malleole kadar aza lmı ş, anal sfinkter tonusu 

azalmış, patel la ve aşi l refleksleri bilateral alt ekstremite-
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lerde hipoakt if, plantar yanıtlar lakayt idi. Fizik muayene­

sinde genital siğil vardı. Hastanın eğe r tipi hipoestezisi ve 

hipoaktif refleksleri nedeniyle sakral spinal MRG'si de 

al ındı. Kauda liflerinde yoğun kont rast tutulumu gözlen­

di (Resim 2). 

Etyolojiye yönelik olarak tet kiklerine başlanılan hasta­

nı n gönderilen rutin tam kan sayımı , biyokimya, t iroid 

fonksiyon testleri, sedimentasyon, C-reaktif protein nor­

mal ve hepatit bel irteçleri, vaskülit belirteçleri, HIV tetkik­

leri negatifti. Lomber ponksiyon (LP) yapılan hastanın be­

yin omurilik s ıvıs ı (BOS) protein: 53 glukoz: 59, BOS yay­

ma: Hücre, mikroorganizma yoktu. BOS sitolojisinde ma­

tür lenfositler görüldü. BOS lg indeks: 0.58, oligoklonal 

band: Negatif, BOS ve serum anjiyotensin enzim dönüştü­

rücü, tüberküloz, herpes simpleks virüs, EBV, VZV, Borre­

lia spp., Brusel/a spp., TPHA negatifti. 

Spinal MRG'leri yeniden gözden geçirilen hastanın ak­

siye! kesitlerde intramedüller yaygı n hiperintens görünü­

mü olduğu ve ekstraksiyel T2 ağırlıklı kesitlerde şüpheli da­

mar kesitine ait olabilecek görünüm nedeniyle spinal anji­

yografi plan landı (Resim 2). Spinal anjiyograf isi yap ılan 

hastanın sağ T7 ve T8 düzeyinde dural A-v fistülü (AVF) 

tespit edilerek oklüde edildi (Resim 3a, 3b). BOS VDRL po­

zit if gelen hastaya ikinci kez LP yapıld ı . BOS protein: 51, 

glukoz: 52, yayması temiz, BOS VDRL pozitif, TPHA nega­

t if gelmesi üzerine infeksiyon hastalıklarına danışıldı, sifiliz 

kabul edilerek 21 gün intravenöz penisilin tedavisi verildi. 

Hastanın postoperatif dokuzuncu ayda çekilen spinal 

MRG'lerinde miyelopatisi ve kontrastlanması kayboldu an­

cak klinik olarak minimal düzelme gösterdi (Resim 4). 

Resim 1. Torako-lomber spinal kontrastl ı MRG, T2 ağırlıklı sagital kesitlerde üst torakalden lomber spinal kısma kadar hiperintens lez­
yon görünümü ve T1 ağ ı rlıklı kesitlerde kontrastlanma (oklar). 
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Resim 2. Aksiyel T2 kesitler intramedüller yaygın sinyal artışı ve lumbosakral spinal T1 ağ ı rl ı kl ı kesit lerde kauda lif lerinde kontrast lanma. 

Resim 3a. Spinal anjiyografi preoperatif görüntüler, sağ T7 ve T8 enjeksiyon larında venöz doluş paterni (oklar). 

Resim 3b. Postoperatif spinal anjiyografi kesit leri (normal görüntüler). 
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Resim 4. Dokuzuncu ay kontrol spinal MRG. Kontrastlanma ve yaygın intramedüller sinyal artı şı izlenmiyor. 

TARTIŞMA 

Spinal dural AVF'ler nadir görülmekte olup, bir veya 

daha fazla dural arter dalı ile medüller venöz sistem ara­

sındaki arteriyovenöz şantlardır (2,3). Fistül genellikle kö­

ke komşu olup genellikle segmental radiküler arter tara­

fından beslenir (2). Drenaj medüller ven sayesinde sağla­

nır ve koronal venöz pleksus da retrograd dolmaya bağlı 

olarak konjesyon, dilatasyon, venöz hipertansiyon olur 

(2,4). Sonuçta azalmış perfüzyona bağlı olarak iskemi, 

ödem ve yavaş progresif konjestif miyelopati tablosu olu­

şur (2-4). Klinik genellikle yürüme bozukluğu, uyuşukluk, 

parestezi ve üriner inkontinans şeklindedi r (5). Spinal de­

jeneratif hastal ı k, polinöropati, infeksiyon ve tümörün tak­

lit edebi lir (3,5). Radikülopati, subaraknoid kanama veya 

hematomiyeli de görülebilmektedir (2,6). Spinal dural 

AVF'ler spinal arteriyovenöz ma lformasyonların %70'ini 

oluşturmaktad ır (2,5). %80 erkeklerde görülür (2). Çoğun­

lukla torako-lomber bölgede lokalizedir ve soliterdir 

(3, 5, 7). Patogenez belirsizdir (3, 7). Ortalama görülme ya­

şı 62 yaş olup, yı l l ı k insidansı 5-10/100.000'dir (2, 7). 

Semptomların süresi ve tedavi öncesi nörolojik disabi lite­

nin ağ ırlığın ın prognozu etkileyeceği söylenmektedir (3,7). 

Literatürde semptomların başlangıcında miyelit gibi tedavi 

edi len ancak paraplejik olan ve altı yı l sonra AVF tespit edi­

lip tedavi edilen, motor semptomlarında %30 gibi düzel­

mesi olan bir olgu bi ld i rilmiştir (8). Bizim olgumuzda BOS 

VDRL iki kez pozitif gelmiş ve 21 gün sif iliz tedavisi a lmış­

tır . Literatürde postinfeksiyöz, sifiliz sonrası veya sifiliz in­

feksiyonu s ı rasında gelişen AVF bi lgisine u laşı lamam ıştır . 
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MRG'de spinal kordda T2 sinyal artışı, dilate perime­

düller venler, kontrast tutuluşu, kordda ödem bulguları 

vardır (5). Difüzyon MRG'de vazojenik ödem görülür (2). 

Tanıda DSA anjiyografinin yanı s ı ra kontrastl ı spinal MRG 

anj iyografi veya bilg isayar l ı tomografi anjiyografi kullanıla­

bilir (2,3, 7,9). Tedavide anjiyograf ik olarak embolizasyon 

veya cerrahi olarak hemilaminektomi ve koagülasyon ya­

pıl maktadı r (2,4). Her iki yöntemle de başarı sağlanmakta 

olup değişik yayınlarda farkl ı sonuçlar vard ır. Mikrokatete­

rin ulaşamadığı veya ciddi ateroskleroz gibi durumlarda 

cerrahi önerilebilir (2). Ancak anjiyografik olarak ayn ı se­

ansta hem tanısal hem de terapötik gi riş im yapı labilir. Bu­

nunla birlikte endovasküler tedavide rekürrensin biraz da­

ha yüksek olduğu söylenmektedir (4). Rekürrens halinde 

cerrahi tedavi gerekebilmektedir (1 O). Uzun dönem takip­

te hastalarda tedavi sonrası anlaml ı düzelme olduğu da 

bild irilmiştir (4). 
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