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Sitomegaloviriis Enfeksiyonuna Baglh Gelisen

Transvers Miyelit Olgusu

A Case of Transvers Myelitis Due to
Cytomegalovirus Infection

OZET Transvers miyelit spinal kordun fokal inflamasyonu sonucu motor, duyusal ve otonomik dis-
fonksiyon ile seyredebilen nadir bir klinik tablodur. Genellikle bel agris1 ile baglanmakta ve izle-
yen siiregte akut veya subakut paraparezi, duyusal defisitler ve sfinkter disfonksiyonu
gelisebilmektedir. Cocuklarda genellikle idiyopatik olmakla birlikte etiyolojisinde bir¢ok etken bil-
dirilmigtir. Enfeksiyonlar, multipl skleroz, sistemik lupus eritematdz, norosarkoidoz gibi multisis-
temik hastaliklara sekonder olarak da ortaya gikabilmektedir. Genellikle monofazik bir hastalik
olmakla birlikte, nadiren de olsa relapslar goriilebilmektedir. Sitomegaloviriise bagl enfeksiyonlar
yaygin olarak goriilmesine ragmen, sitomegaloviriise sekonder gelisen transvers miyelit nadir go-
riilebilen bir durumdur. Bu ¢alismada, idiyopatik transvers miyelit tanis1 sonras: rehabilitasyon
amaciyla poliklinigimize sevk edilen ve rehabilitasyon siirecinde Sitomegaloviriise bagl aktif trans-
vers miyelit saptanarak tedavisi yeniden diizenlenen 12 yasindaki bir kadin olgunun sunulmas:
amaglanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Transvers miyelit; sitomegaloviriis; idiopatik

ABSTRACT Transverse myelitis is a rare clinical manifestation, seen as a result of focal inflamma-
tion of spinal cord, characterized by motor, sensory and autonomic dysfunction. It usually starts
with low back pain and in the following process, acute or subacute paraparesis, sensory deficits,
and sphincter dysfunction may develop. Although it is idiopathic in children, many factors have
been reported in the etiology. It may occur secondary to multisystemic diseases such as infections,
multiple sclerosis, systemic lupus erythematosus and neurosarcoidosis. It is generally monophasic,
but relapses have been described rarely. Although infections due to cytomegalovirus are common,
transverse myelitis secondary to cytomegalovirus is a rare clinical condition. Herein, we report the
case of a 12 year-old female who was referred to our outpatient clinic for rehabilitation after a di-
agnosis of idiopathic transverse myelitis but active transverse myelitis due to cytomegalovirus was
detected and treatment was revised.

Keywords: Transverse myelitis; cytomegalovirus; idiopathic

ransvers miyelit (TM), spinal kordun fokal inflamasyonu sonucu
motor, duyusal ve otonomik disfonksiyon ile seyredebilen nadir go-
riilen bir klinik tablodur.!? TM genellikle bel agrisi ile baslamakta ve
izleyen siirecte akut veya subakut paraparezi, duyusal defisitler ve sfinkter
disfonksiyonu gelisebilmektedir. Hastalarin %50’sinde alt ekstremitede gii¢
kaybi, %80-94’iinde duyusal defisitler ve hemen hemen hepsinde mesane
disfonksiyonu gelismektedir.>®* TM idiyopatik olabildigi gibi paraenfeksi-
y0z, agilama sonrasi, multipl skleroz ve otoimmiin bozukluklar gibi sebep-
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lere bagl olarak da ortaya ¢ikabilmektedir. Hasta-
lik, yag aralig1 10-19 ve 30-39 yil olanlarda daha sik
olarak goriilmekle birlikte, TM hastalarinin yakla-
sik %28’ini pediatrik yas grubu olusturmaktadir.**
Sitomegaloviriis (CMV) e bagh enfeksiyonlar 6zel-
likle immiin sistemi baskilanmis hastalarda yaygin
olarak goriilmekle birlikte CMV’ye sekonder geli-
sen TM nadir goriilen bir durumdur.?

Bu ¢aligmada, idiyopatik TM tanis1 sonras: re-
habilitasyon amaciyla poliklinigimize sevk edilen
ve rehabilitasyon stirecinde CMV’ye bagh aktif TM
tablosunun devam ettigi saptanarak tedavisi yeni-
den diizenlenen, 12 yasindaki olgunun dikkat ce-
kici olmasi sebebiyle sunulmasi amaglanmigtir.

I OLGU SUNUMU

Akut idiyopatik TM tanis1 konularak tedavisi ta-
mamlanan 12 yasindaki kadin olgu, rehabilitasyon
amaciyla poliklinigimize getirildi. Oykiisiinde; bir
ay Once aniden baslayan bel agrisi, bacaklarda
uyusmaya ilaveten sikayetlerinden birka¢ giin
sonra baslayan yiiriyememe ve idrar-gaita yapa-
mama mevcut idi. Bagvurdugu hastanenin ¢ocuk
hastaliklar kliniginde yapilan tetkikler sonucunda,
akut TM ve Guillain Barre sendromu 6n tanilar ile
cesitli tetkikler yapilmis ve tetkik sonuglar: netice-
sinde akut idiyopatik TM tanis: konularak; antibi-
yoterapi, intravendz immiinglobulin (IVIg) ve
kortikosteroid tedavisi uygulanmigtir. Onceki epik-
rizi ve tetkikleri incelendiginde; Rubella, hepatit B
viriisii, hepapti A viriisii, Toxoplasma, Borrelia,
Parvoviriis, Mycoplasma pneumoniae ve CMV et-
kenlerine dair antikorlar negatif olarak saptanmis-
tir. CMV, IgM degerinin iist sinira ¢ok yakindi ve
Epstein-Barr viriisii (EBV) IgM ve IgG antikorlar1
pozitif saptanmisti. EBV antikor pozitifligi nedeni
ile yapilan EBV, IgM profilinin tiim komponent-
leri negatif olarak saptanmistir (Tablo 1). Kan,
idrar, beyin omurilik sivis1 ve rektal siiriintii or-
neklerinde herhangi bir patojen mikroorganizmaya
rastlanmamugtir.

Rehabilitasyon amaciyla klinigimize yatirilan
olgunun anamnezinde travma ve yakin zamanda
gecirilmig bir enfeksiyon 6ykiisii yoktu. Sigara,
alkol, yabanci madde kullanimi, toksik etki yapa-
bilecek maddeye maruziyet ve ila¢ kullanim 6y-
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kiisti bulunmamakta idi. Ailesinde veya kendisinde
kronik bir hastalik tariflemeyen oldu, sikayetleri-
nin baglangicindan {i¢ giin 6nce evcil kopekle
temas tariflemekte idi.

Muayenesinde genel durumu iyi, bilinci agik,
oryante, koopere ve vital bulgulari stabil idi. Néro-
lojik muayenesinde st ektremitede motor ve du-
yusal defisit yok; refleksleri her iki tarafta
normoaktif idi. Sag alt ekstremitede uyluk fleksor-
leri 3/5, distalinde tiim kas gruplari 1/5 kas giiciinde
idi. Sol alt ekstremitede kalca fleksorleri ve diz eks-
tensorleri 4/5 kas giiciinde, distali 1/5 kas giictinde
isaptandi. Alt ekstremite reflekslerinde belirgin asi-

TABLO 1: Onceki merkezde yapilan
laboratuvar tetkik sonuclari.

Tetkik Sonug Referans

Rubella IgM 12,6 20-25

Rubella IgG 79,9 9-11

Anti-HBs 1000 mIU/ml 9-11

HBc-IgM 0,12 (negatif)

HAV IgM 0,10 0,9-1,1

HAV IgG 0,10 (pozitif)

Toxo IgM 3,0 AU/mL 6-8

Toxo IgG 4,2 1U/mL 7,2-8,8

B, Burgdorferi Negatif Negatif/pozitif

Ig M (W, Blot)

B, Burgdorferi Negatif Negatif/pozitif

Ig G (W, Blot)

Parvovirlis 0,25 (negatif) <0,8 negatif/

B19 IgM >1,1 pozitif

Parvovirlis 4,86 (pozitif) <0,8 negatif/

B191gG >1,1 pozitif

Mycoplasma 0,40 {negatif) <0,8 negatif/

Pneumoniae lgM >1,1 pozitif

Mycoplasma 151,6 RU/mL <16 negatif/

Pneumoniae 1gG >22 pozitif

EBV IgM 0,47 {pozitif) <0,12 negatif/
>0,19 pozitif

EBV IgG 3,53 (pozitif) <0,10 negatif/
>0,21pozitif

Anti-VCA gp125 IgM Negatif Negatit/pozitif

Anti-VCA p19 IgM Negatif Negatif/pozitif

Anti- EBNA-1 IgM Negatif Negatif/pozitif

Anti p22 IgM Negatif Negatif/pozitif

Anti-EA-D IgM Negatif Negatif/pozitif

CMV IgM 20,6 AU/mI 18-22

CMV IgG 14,5 IU/mL 0,4-0,6
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RESIM 1: Manyetik rezonans gériintilemede spinal kordda T11-T12-L1 vertebra korpuslari boyunca uzanim gdsteren ve kordun biiytik bélimini etkilemis lon-

gitudinal (A) ve transvers (B) kesitlerde T2A hiperintens lezyon gérintima.

metri tespit edilemedi ve bilateral asil refleksi be-
lirlenemedi. Babinski yanit1 bilateral lakayt idi.
Derin anal duyu ve anal kontraksiyon muayenesi
olgunun anksiyetesi nedeni ile degerlendirilemedi.
Olgunun idrar-gaita hissi ve kontrol edebilme ye-
tisi yoktu. L2 seviyesinden itibaren agr1 ve 1s1 du-
yularinda, sag alt ekstremitede dermatomlarinda
daha belirgin olan iki tarafli hipoestezi mevcuttu.
Olgunun proprioseptif duyularinda belirgin bo-
zukluk saptanmadi. Diger sistemik muayeneleri
normal idi. Olgunun rehabilitasyon 6ncesi yapilan
muayenesi, 6nceki epikrizinde belirtilen muaye-
nesi ile karsilastirildiginda klinik tablonun daha
kotiiye gittigi diistiniildii. Kontrol amagh istenen
servikal ve torakolomber manyetik rezonans go-
riintiileme (MRG) sonucunda T11-T12-L1 vertebra
korpuslar1 boyunca uzanim gosteren, kordun tiim
boliimlerini tutan T2A-STIR sekanslarda hiperin-
tens lezyonlar goriildii (Resim 1la, b). Elde edilen
MRG bulgular1 olgunun eski MRG goriintiileri ile
karsilagtirildiginda, lezyon dagiliminda belirgin
farklilik saptanmadi, fakat TM’nin hélen aktif ol-
dugu degerlendirildi. Laboratuvar incelemelerinde;
hemoglobin: 12,6 g/dL, beyaz kiire: 8.380/mm?,
trombosit sayisi: 233.000/mm?, sedimentasyon:
11 mm/saat, C-reaktif protein: (CRP) 3,12 mg/dL
idi. Romatoid faktor, anti-niikleer antikor, anti-ds
DNA degerleri normal sinirlarda saptandi. Rutin
biyokimyasal testler normaldi. EBV, HIV, hepatit
A, B ve C viriis antikorlar, Brusella agliitinasyon
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TABLO 2: Hastanemizde yapilan laboratuvar
tetkik sonuglari.

Tetkik Sonug Refereans

HgB 12,6 g/dL 13,5-18

WBC 8,380/mm? 4-10,5

PLT 233.000/mm? 150.000-450.000

ESR 11 mm/saat 0-30

CRP 3,12 mg/L 0-8

RF <20 [U/ml 0-20

ANA Negatif Negatif/pozitif

Anti-ds DNA Negatif Negatif/pozitif

Anti-HIV antikor Negatif Negatif/pozitif

Anti-HCV antikor Negatif Negatif/pozitif

Brusella agl, testi Negatif Negatif/pozitif

(Rose Bengal)

VDRL-RPR Negatif Negatif/pozitif

EBV IgM 0,09 (negatif) <0,12 negatif/
>0,19 pozitif

EBV IgG 2,12 {pozitif) <0,10 negatif/
>0,21 pozitif

CMV IgM 1,87 (pozitif) <0,85 negatif

CMV lgG 76,1 {pozitif) <6 negatif

HgB: Hemoglobin WBC: Beyaz kan hiicreleri; PLT: Trombosit platelet; ESR: Eritroist sed-
imentasyon hizi; CRP: C-reakif protein; RF: Romatoid faktér; ANA: Anti-nikleer antikor.

testi negatif idi. CMV IgM [1,87 (<0,85 negatif)] ve
IgG [76,7 (<6 negatif)] antikorlarinda ilk bagvur-
dugu merkezde yapilan tetkiklere gore anlamh bir
artisin oldugu saptand: (Tablo 2).

Alinan enfeksiyon hastaliklar1 ve ¢ocuk noéro-
lojisi konsiiltasyonlar: sonucunda olgunun TM tab-



Emre ATA ve ark.

] PMR Sci 2018;21(1):29-33

losunun devam ettigine karar verilerek plazmaferez
ve alt1 hafta siireyle 5 mg/kg/giin dozunda gansik-
lovir tedavileri uygulandi. Bir aylik izlemin netice-
sinde, CMV antikor diizeylerinde normallesme ve
norolojik bulgularda belirgin diizelme saptanda.
Sfinkter fonksiyonlarinda kismen diizelme elde
edildi. Olgu, TM tablosunun kontrol altina alin-
mas1 sonrasinda tekrar rehabilitasyon programina
alindi. Olguya ist ve alt ekstremite giiclendirme,
ylriime, denge, koordinasyona yonelik bir prog-
ram uygulandi. Olgu uygulanan plazmaferez ve
antiviral tedavi sonrasi, alt1 aylik rehabilitasyon
slirecinin sonunda ayak-ayak bilegi ortezi ve tek
kanedyen yardimu ile yiiriiyebilir duruma geldi.
Olgunun {giincii yil1 igerisindeki en son kontro-
liinde, her iki alt ekstremitede uyluk fleksorleri
ve diz ekstensorleri 5/5, sol ayak bilegi dorsiflek-
siyonu 4/5, bu kas gruplarinin distali her iki alt
ekstremitede 1/5 kas giictinde idi ve ayak-ayak bi-
legi ortezi kullanarak yardimsiz yiiriiyebilmek-
teydi. Olguda idrar ve gaita hissi olmakla birlikte,
inkontinans devam ediyordu. Olguya yapilan
irodinami sonucunda sivi kisitlamasi ile birlikte
4-6 saatte bir temiz aralikli kateter uygulanmaya
baglandi.

I TARTISMA

Akut TM; alt ekstremitede ani baglayan ve hizla
ilerleyen gii¢ kaybi, duyusal defisitler ve mesane-
barsak disfonksiyonu ile seyreden bir klinik du-
rumdur. Lezyon seviyesi ile uyumlu sirt ve bel
agrisi, bacaklarda agri, karin agrisi, parestezi, di-
zestezi ve mesane-barsak disfonksiyonu ilk gelisen
bulgulardir. Takiben lezyon seviyesi altinda hizla
kas gii¢siizliigii gelismektedir. Erken donemde flask
tipte kas gii¢siizliigii gelismekte ve derin tendon
refleksleri (DTR) alinamamaktadir."® Bu olguda ani
bel agrisi, her iki alt ekstremitede birkag giin iceri-
sinde hizla ilerleyen gii¢ kayb1 ve bacaklarda agag:-
dan yukariya dogru ilerleyen duyu kayb1 mevcut
olmasina karsin karin agrisi bulunmamakta idi.
Erken donemde flask tipte paralizi mevcuttu ve
DTR alinamadi. Erken donemden itibaren idrar ve
gaita inkontinansi mevcuttu. Olgunun anamnezi ve
onceki epikrizi incelendiginde TM nin 6zelliklerini
tagimakta idi. Parapleji varligi, mesane-barsak dis-
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fonksiyonu, spinal kordun belirli bir boliimiinde s1-
nirlh MRG bulgular: akut TM tanisim1 destekle-
mektedir.

TM etiyolojisinde bir¢ok etken bildirilmigtir.
TM c¢ocuklarda genellikle idiyopatik olmakla bir-
likte, enfeksiyonlara ve sistemik hastaliklara se-
konder olarak da ortaya ¢ikabilmektedir.” Multipl
skleroz, sistemik lupus eritemattz, nérosarkoidoz
gibi multisistemik hastaliklar da miyelit tablosuna
yol acabilmektedir.®'° Bu olguda yapilan immiino-
lojik ve radyolojik tetkiklerde bahsi gecen hasta-
liklar1 destekleyecek bulguya rastlanmamaistir.

Akut TM olgularinin %40-46 oraninda HSV,
EBV, CMV, enteroviriisler, hepatit viriisleri, kiza-
mik ve kabakulak etkeni viriisler, Mycoplasma-
pneumoniae, Listeria monocytogenes, Stafilokokal
ve Streptokokal enfeksiyonlara bagli oldugu bildi-
rilmigtir.""""1* Olgumuzun 6ykiistinde; sikdyetle-
rinden ¢ glin 6nce evcil kopek temas: diginda
enfeksiyona neden olabilecek bir durum bulunma-
makta idi. Yapilan tetkikler sonucunda enfeksiyon
lehine tek bulgunun iki farkli merkezde 25 giin ara
ile bakilan CMV IgM ve CMV IgG antikor diizey-
lerinde yiikselme oldugu dikkatimizi ¢ekmistir. Ol-
gunun durumu CMV enfeksiyonuna sekonder
gelisen bir TM olarak kabul edilerek, antiviral te-
davi ve plazmaferez planlanmigtir. CMV 6zellikle
immiin sistemi baskilanmig hastalarda yaygin ola-
rak rastlanilan firsat¢1 bir patojendir. CMV hem
santral hem de periferik sinir sisteminde tutulumla
seyreden klinik tablolara neden olmakla birlikte,
CMV’ye bagli TM ¢ok nadir goriilmektedir.>!> Ol-
gumuzun Oykiisiinde ve yapilan tetkiklerinde
immin sistemin baskilanmasina neden olabilecek
bir hastalik saptanmamuisgtir.

Akut TM hastalarinin 1/3’iinde herhangi bir
sekel kalmadan iyilegsme olmakta; 1/3’tinde sekel
kalmakla birlikte kismi iyilesme olmakta, 1/3’iinde
ise iyilesme olmamaktadir.'® fyilesme ilk hafta bag-
lamakta ve yaklagik bir yil sirmektedir.”” TM, ¢o-
cuklarda erigkinlere gére daha iyi prognoza sahip-
tir.'® Kortikosteroidler, IVIg ve plazmaferez akut
TM’de tedavi secenekleridir. Yiiksek doz intrave-
noz metilprednizolon (IVMP) un hastaligin erken
donemde verilmesinin iyilesmeyi hizlandiracag: ve
dizabiliteyi onleyebilecegi bildirilmigtir.' Korti-
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kosteroidlerle kiyaslandiginda plazmaferez ile ilgili
daha fazla randomize-kontrollii ¢caligmaya rastlan-
maktadir. Plazmaferez tedavisi, plazmanin otore-
aktif antikorlardan ve cesitli toksik maddelerden
temizlenmesini saglamakta ve kortikosteroid teda-
visine yanit alinamayan ciddi akut TM hastalarinda
tercih edilmektedir. Plazmaferezin TM’de anlaml
sekilde faydali olduguna dair gesitli ¢aligmalar ol-
makla birlikte, hastaligin baslangicindan itibaren
20 giin icerisinde uygulanmasinin daha fazla klinik
diizelme saglayabilecegi bildirilmistir.?*?? Bu ol-
guda, TM tanisinin konulmas: sonrasi erken do-
nemde IVMP ve IVIg tedavilerine ilaveten cesitli
antibiyoterapiler uygulanmistir. Uygulanan bu te-
daviler sonucunda hastaligin progresyonu onlen-
mis olmasina ragmen, olgunun klinik tablosunda
diizelme olmamasi ilave tedavi seceneklerini giin-
deme getirmigtir. Yapilan tetkikler sonucu CMV’ye
bagli TM tanis1 konulmas: neticesinde tedaviye alt1
hafta siireyle 5 mg/kg/giin dozunda gansiklovir

ilave edilmigtir. Daha 6nce uygulanan IVMP ve
IVIg tedavilerine ragmen, MRG’de aktif TM tablo-
sunun devam ettiginin saptanmasi nedeni ile ol-
guya plazmaferez uygulanmis ve tedavi sonrasi
erken déonemde olgunun klinik tablosunda belirgin
diizelme saptanmigtir.

Sonug olarak; akut TM genellikle monofazik
bir hastalik olmakla birlikte, nadiren de olsa eti-
yolojiden bagimsiz relapslar goriilebilmektedir.
Bu sebeple tedavisi tamamlanarak rehabilitasyona
yonlendirilen hastalarda tablonun alevlenebile-
cegi unutulmamalidir. Bununla birlikte, TM dii-
stiniilen hastalarda etiyolojik faktorlere iliskin
ayrintili degerlendirme yapilarak, erken donemde
hizli ve etkin tedavi uygulanmasi gerekmektedir.
CMV’ye bagli TM’nin nadir goriilen bir durum ol-
makla birlikte, etiyolojik faktorlerden biri olabi-
akildan
antiviral tedavi ve plazmaferez tedaviye eklenme-
lidir.

lecegi ¢ikarilmamali, gerektiginde
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