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OOllgguu  SSuunnuummuu CCaassee  RReeppoorrtt

ÖÖzzeett  
Akut dissemine ansefalomiyelit, merkezi sinir sisteminin enflamatuvar, demiyelinizan bir hastal›¤›d›r. Dokuz yafl›nda erkek hasta iki gün ön-
ce bafllayan yürüyememe, bacaklar›n› hissedememe, idrar ve d›flk› kaç›rma yak›nmas› ile getirildi. Fizik bak›s›nda, üst ekstremitelerde kas
gücü 5/5, alt ekstemitelerde 1/5 idi. Her iki alt ekstremitelerden bafllay›p T8 düzeyine kadar uzanan yüzeyel duyu kayb› vard›. Spinal man-
yetik rezonans görüntülemesinde, C3’ten konus medüllarise uzanan ve kontrast madde tutulumu gösteren hiperintens yayg›n lezyon sap-
tand›. Elektromiyografi poliradikülonevritle, beyin manyetik rezonans görüntülemesi bulgular› akut dissemine ansefalomiyelit ile uyumluydu.
Bu olgu dolay›s›yla transvers miyelit tablosu ile getirilen hastalarda akut dissemine ansefalomiyelit olabilece¤ini, bu nedenle spinal manye-
tik rezonans görüntülemesi yan›nda kraniyal manyetik rezonans görüntülemesinin de yap›lmas›n›n uygun olaca¤›n› vurgulamak isteriz. 
(Türk Ped Arfl 2010; 45: 299-302)
Anahtar sözcükler: Akut dissemine ansefalomiyelit, çocuk, transvers miyelit 

SSuummmmaarryy
Acute disseminated encephalomyelitis is an inflammatory and demyelinating disorder of central nervous system. A 9-year-old male was
admitted with unable to walk, non-sensation of legs, urinary incontinence and encopresis for 2 days. On physical examination, muscle
strength was 5/5 on upper extremities and 1/5 on lower extremities. Loss of pain, temperature and touch sensation was present on both
lower extremities, reaches to T8 level. On spinal magnetic resonance imaging, diffuse hyperintensity from C3 to conus medullaris was 
detected. While electromyography was consistent with polyradiculoneuritis, magnetic resonance imaging findings were concordant with
acute disseminated encephalomyelitis. On account of this case, we would like to emphasize that acute disseminated encephalomyelitis
should be considered in patients presented with transverse myelitis; therefore, in addition to spinal magnetic resonance imaging, cranial
magnetic resonance imaging should be examined in these patients. (Turk Arch Ped 2010; 45: 299-302)
Key words: Acute disseminated encephalomyelitis, child, transverse myelitis
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Girifl

Akut dissemine ansefalomyelit (ADEM), merkezi sinir
sisteminin ani bafllang›çl›, de¤iflken klinik seyir gösteren
demiyelinizasyonla giden bir hastal›¤›d›r (1). Afl›lanmay›
takiben geliflebilece¤i gibi s›k olarak üst solunum yolu en-
feksiyonlar› ve k›zam›k, k›zam›kç›k, su çiçe¤i, herpes zos-
ter, kabakulak ve Mycoplasma pneumoniae enfeksiyonla-
r› seyri s›ras›nda da görülebilir (2). Patolojik olarak peri-
vasküler enflamasyon, ödem ve demiyelinizasyonla belir-
gindir. Klinik olarak, hastal›¤a özgül olmayan sistemik be-
lirti ve bulgularla s›n›rl› kalabilir ya da h›zl› geliflen fokal ya

da mültifokal nörolojik ifllev bozuklu¤u görülebilir (3). Ta-
n›, en iyi manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile yap›-
l›r (4). Bu makalede, transvers miyelit tablosu ile getirilip
ADEM tan›s› alan dokuz yafl›nda bir erkek olgu sunulmufl-
tur.

Olgu sunumu

Daha önce sa¤l›kl› olan dokuz yafl›nda erkek hasta, iki
gün önce bafllayan yürüyememe, bacaklar›n› hissedeme-
me, idrar ve d›flk› kaç›rma yak›nmalar› ile getirildi. Öyküsün-
den iki gün öncesinde önce sol aya¤›nda ve ard›ndan sa¤
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aya¤›nda uyuflma, a¤r› ve bacaklar›n› hissedememe yak›n-
malar›n›n oldu¤u, bir gün sonra yürüyememe, idrar ve d›flk›
kaç›rma yak›nmalar›n›n bafllad›¤› ö¤renildi. Özgeçmiflinde
15 gün önce geçirilen üst solunum yolu enfeksiyonu d›fl›nda
özellik yoktu. Soy geçmiflinde özellik saptanmad›.

Fizik bak›s›nda genel durumu orta, bilinci aç›k, yaflamsal
bulgular› normal s›n›rlarda idi. Antropometrik ölçümleri yafl›
ile uyumluydu. Nörolojik bak›s›nda; üst ekstremitelerde kas
gücü 5/5, alt ekstemitelerde 1/5 idi. Her iki alt ekstremiteler-
den bafllay›p T8 düzeyine kadar uzanan seviye veren yüze-
yel (dokunma, s›cakl›k, so¤ukluk ve a¤r›) duyu kayb› mev-
cuttu. Derin tendon refleksleri üstte normal, alt ekstremite-
lerde al›nam›yordu. Kar›n cildi refleksi al›namad›. Plantar 
yan›t iki tarafl› fleksör idi. Ense sertli¤i vard›. Kernig ve 
Brudzinsky negatif olarak de¤erlendirildi. Göz dibi bak›s›
normaldi. 

Laboratuvar incelemelerinde; kan say›m›, serum elek-
trolitleri, böbrek ve karaci¤er ifllev testleri normaldi. C-re-
aktif protein normal, eritrosit çökme h›z› 40 mm/sa idi.
Mikrobiyolojik incelemelerden Salmonella, Brucella, hete-
rofil antikor, Mycoplasma pneumoniae antikoru, TORCH,
hepatit ve di¤er viral belirteçleri (Herpes simlex virus, Eps-
tein-Barr virus, Parvo virus B19, Respiratuvar sinsisyal vi-
rüs, ‹nfluenza virus antijenleri) normal geldi. ‹drar kültürü,
kan kültürü ve beyin omirilik s›v›s› kültüründe üreme olma-
d›. Beyin omirilik s›v›s› gram boyama ve aside dirençli
bakteri incelemesinde herhangi bir mikroorganizma görül-
medi. Beyin omurilik s›v›s›n›n incelemesinde mm3’te 22
lenfosit ve 33 nötrofil saptand›, protein 47 mg/dL idi
(N=15-45 mg/dL). Radyolojik incelemelerde ön-arka akci-
¤er grafisi ve kar›n ultrasonografisi normal idi. Elektromi-
yografide sol alt ekstremitede tibiyal sinir uyar›ml› F dalga
yan›t› al›namad›. Bulgular ani bafllang›çl› poliradikülonev-
ritle uyumlu idi. Elektromiyografi bulgular›na göre Guillain-
Barré sendromu düflünülen hastaya damardan immünog-
lobulin baflland›. Göbek hizas›ndan itibaren seviye veren
duyu kusurunun olmas›, idrar, d›flk› kaç›rma ile beraber
de¤erlendirildi¤inde hastan›n klini¤inin transvers miyelit
ya da spinal bölgeye bas› yapan kitle ile aç›klanabilece¤i
düflünülerek, acil spinal MRG çekildi. Spinal MRG’de C3
düzeyinden konus medüllarise kadar uzanan, spinal kord
merkezinde damardan kontrast madde enjeksiyonu son-
ras› kontrast tutulumu olan ve kordu hafif geniflleten T2
serilerde hiperintens yayg›n lezyon saptand› (Resim 1).
Bunun üzerine transvers miyelit düflünülen olguda damar-
dan immünglobulin kesilerek 30 mg/kg’dan yüksek doz
steroid tedavisi verildi. Hastada kraniyal tutulum aç›s›n-
dan izleminin 15. gününde kraniyal MRG çekildi. Kraniyal
MRG’de korpus kallozumda, peri-supraventriküler düzey-
de yer yer subkortikal ve yamal› tarzda sinyal art›fllar› iz-
lendi. Kontrast madde enjeksiyonu sonras› lezyonlarda
kontrast tutulumu saptanmad›. Bulgular ADEM ile uyumlu
idi (Resim 2). Alt› hafta sonra kontrol beyin MRG’de sub-
kortikal ve periventriküler baz› lezyonlarda gerileme oldu-
¤u gözlendi (Resim 3). Spinal MRG’de görülen lezyonlar-

da ise bir gerileme yoktu. ‹zleminin 11. ay›nda olan hasta-
da idrar ve d›flk› kontrolünün düzeldi¤i görüldü. Kas gücü
üst ekstremitelerde normal, alt ekstremitelerde 2/5 idi.
Hastam›z yo¤un fizik tedavi program› ile birlikte 2
mg/kg/gün’den prednizolon tedavisi almaya devam et-
mekte ve poliklini¤imizde takip edilmektedir.

Tart›flma 

Akut dissemine ansefalomiyelit genellikle post veya pa-
raenfeksiyöz bir hastal›k olarak de¤erlendirilir. Hastalar›n
yaklafl›k %75’inde yak›nda geçirilmifl üst solunum yolu en-
feksiyonu ya da afl›lanma öyküsü bildirilmektedir. Baz› ça-
l›flmalar k›fl ve ilkbaharda ADEM’in daha s›k oldu¤una dair
mevsimsel özellik bildirmektedir (5). Olgumuzun benzer fle-
kilde 15 gün önce üst solunum yolu enfeksiyonu geçirdi¤i
ö¤renildi. Hastam›z›n klini¤i literatürle uyumlu olarak fiubat
ay›nda gözlendi. Akut dissemine ansefalomiyelit tan›s› alan
42 çocuk ve ergenin verilerine dayanan bir çal›flmada s›kl›k
y›lda 0,4/100 000 bulunmufl; cinsiyet, yafl grubu, etnik
grup, co¤rafik bölge aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k saptanma-
m›flt›r (3). Klinik bulgular ile MRG’deki lezyonlar›n yeri ara-
s›nda iliflki yoktur (6). ‹lginç olarak MRG’deki lezyonlar›n
ciddiyeti ile bulgular aras›nda da iliflki yoktur (7).
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Resim 1. Spinal kord merkezinde damardan kontrast madde 
enjeksiyonu sonras› kontrast tutulumu ve kordu hafif 
geniflleten T2 serilerde hiperintens yayg›n lezyon alan›



Akut dissemine ansefalomiyelit tipik olarak 2-4 hafta sü-
ren, monofazik bir hastal›k olarak tan›mlansa da tekrarlaya-
bilir (2,6). Hastam›zda gözlenen durum ilk atakt›r. Beyin omu-
rilik s›v›s› bulgular› %25-75 hastada normaldir (3). Artm›fl be-
yin omirilik s›v›s› bas›nc›, lenfositik pleositoz (1000/mm3’e ka-
dar, bazen bafllang›ç döneminde polimorf nüveli lökosit art›-
fl›), protein art›fl› saptanabilir (8). Olgumuzun beyin omurilik
s›v›s›n›n incelemesinde mm3’te 22 lenfosit ve 33 nötrofil ve
hafif yüksek protein saptand›. Elektromiyografi bulgusuna
göre Guillan Barré sendromu düflünülen hastaya ilk doz im-
münuglobülini verildi. Tranvers miyelit spinal kanalda yer
kaplayan lezyonlarla kar›flabilece¤inden ve genelde ayn› kli-
ni¤i verdiklerinden ay›r›c› tan›da ilk ve acil olarak yap›lmas›
gereken hem spinal kord bas›s›n›n hem de transvers myeli-
tin saptanmas› için spinal MRG görüntülemesidir. 

Akut dissemine ansefalomiyelit tan›s› klinik ve beyin
MRG görüntülenmesi ile konur. Manyetik rezonans gö-
rüntülemede görülen lezyonlar genellikle genifltir ve si-
metrik de¤ildir. Lezyonlar genellikle çok say›da olup, bu
durumda daima iki tarafl› yerleflim gösterir. Lezyonlar›n
da¤›l›m yerleri oldukça farkl›d›r (9). Hastam›zda korpus
kallozumda, peri-supraventriküler düzeyde yer yer sub-
kortikal ve yamal› tarzda sinyal art›fllar› izlendi, lezyonlar-
da kontrast tutulumu saptanmad›.

Akut dissemine ansefalomiyelit olgular›n›n %70’ten faz-
las›nda ilk alt› ayda iyileflme görülür (8). Hastalarda %11-30
aras› de¤iflen derecelerde nörolojik sekel kalabilir. Sekel
oran›, büyük ya da iki tarafl› talamus lezyonu olanlarda da-

ha yüksektir (8). Hastam›zda talamus tutulumu yoktu. Alt›
hafta sonra kontrol beyin MRG’de subkortikal ve periven-
triküler baz› lezyonlarda gerileme oldu¤u gözlendi (Resim
3). Spinal MRG’de görülen lezyonlarda ise bir gerileme yok-
tu. Hastal›ktan ölüm oran› %10-20 kadar yüksek olabil-
mekle birlikte, ço¤u hasta tamamen iyileflir (10). 

Akut dissemine ansefalomiyelit tan›s› konan hastalara
3-5 gün yüksek doz metil prednizolon (20-30 mg/kg/gün)
damardan bafllan›r. Klinik bulgular›n gerilemesine ba¤l›
olarak bu tedavinin ard›ndan a¤›zdan prednizolon 2
mg/kg/gün dozunda bafllan›p, 4-6 haftada giderek azalan
dozlarda devam edilebilir (4). Hastam›za üç gün 30
mg/kg’dan ve dört gün 20 mg/kg’dan yüksek doz metil-
prednizolon verildi. Ard›ndan 2 mg/kg/gün a¤›zdan predni-
zolon tedavisi verilerek izleme al›nd›. Olgu izlemin 11. ay›n-
dad›r. Halen ilaç tedavisi almaktad›r. Tedaviye yeterli yan›t
al›nmamas› durumunda plazmaferez ya da damardan im-
münglobülinler di¤er bir seçenek olarak düflünülebilir (7).
Akut dissemine ansefalomiyelitli hastalarda atak say›s› ve
hasta yafl› ile kötü seyir aras›nda iliflki oldu¤u san›lmakta-
d›r. Yafl küçüldükçe ve atak say›s› artt›kça seyir kötülefl-
mektedir (11). Manyetik rezonans görüntülemenin ADEM
tan›nda önemli yeri olmas›na ra¤men, ata¤›n erken döne-
minde normal olabilece¤i bilinmelidir (12).

Bu olgu dolay›s›yla, transvers miyelit tablosu ile getirilen
hastalarda ADEM olabilece¤i, uygun tedavi ve ifllemin plan-
lanmas› aç›s›ndan, spinal MRG yan›nda kraniyal MRG’nin
de çekilmesinin uygun olaca¤›n› vurgulamak isteriz.
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Resim 2. T2 serilerde kraniyal MRG’de korpus kallozumda, 
peri-supraventriküler düzeyde yer yer subkortikal ve
yamal› tarzda sinyal art›fllar› 

Resim 3. Alt› hafta sonra kontrol beyin MRG’da T2 serilerde 
subkortikal ve periventriküler baz› lezyonlarda
gerileme
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