
saptanmasıyla doğrulanır. MRG’de kord ödemi ve T2 
ağırlıklı görüntülerde hiperintens lezyonlar görülmektedir 
(23,24). Çalışmamızda benzer klinik ve görüntüleme 
sonuçları olan 2 olgumuzda HSV-2’ye bağlı miyelit tespit 
edilmiştir. Yine nadir görülen başka bir viral miyelit nedeni 
ise CMV olup deneyimler vaka raporu düzeyindeki kanıtlarla 
sınırlıdır. CMV ile ilişkili transvers miyelit sıklıkla 
bağışıklığı baskılanmış ve immünokompetan konakçılarda 
görülür (25). Çalışmamızda edinsel immün yetmezlik olduğu 
bilinen bir olgu CMV’ye bağlı transvers miyelit ile 
ilişkilendirilmiştir. Yine transvers miyelitli iki olgumuzda ise 
HIV ile ilişkili miyelit saptanmıştır. HIV ile ilişkili miyelit 
hastalığın erken veya geç aşamalarında ortaya çıkabilmekte 
ve virüsün kendisine veya fırsatçı enfeksiyonlara bağlı olarak 
gelişebilmektedir (26). Bu vaka serisinde VZV’ye bağlı 
miyelit vakası bulunmamasına rağmen VZV de transvers 
miyelit nedenleri arasında yer almaktadır. Primer enfeksiyon-
dan sonra periferik ganglionlarda latent kalan nörotropik bir 
herpesvirüs olan VZV, yaşlı ve bağışıklığı baskılanmış birey-
lerde, dermatomal bir dağılımda herpes zoster (zona) olarak 
kendini gösterir. VZV reaktivasyonu ile çeşitli nörolojik 
tutulumlar gelişebilir. VZV miyeliti genellikle virüsün 
omuriliğe invazyonuyla ortaya çıkar. Hastalar ilerleyici 
asimetrik zayıflık ile başvururlar. Hastalık genellikle ilerleyi-
cidir ve nadiren ölümcüldür. VZV, diğer herpes virüslerinden 
farklı bir patojenik mekanizma olarak omurilik enfarktüsü ile 
sonuçlanan vaskülopatiye neden olabilir (23). Diğer enfeksi-
yöz nedenlerden biri Tüberkülozdur. En yaygın spinal 
tutulum şekli Pott hastalığı olmakla birlikte miyelit veya 
intramedüller tüberkülom tutulumları da bildirilmiştir. 
Tüberküloza bağlı miyelitte genellikle servikal ve torasik 
segmentler tutulur. Tanı BOS’da aside dirençli boyama, 
kültür ve PCR ile konulur (27,28). Çalışmamızda 2 olguda 
tüberküloza bağlı transvers miyelit tanısı doğrulandı. Miyelit 
olgularında enfeksiyon önemli bir ayırıcı tanı olmalı ve BOS 
incelemesi yapılmalıdır.
Omurilik iskemisine bağlı transvers miyelitte uzun segment 
lezyonları ve aksiyel uzanımda posterior tutulumun sık 
olduğu gösterilmiştir (29). Hastalığın tipik klinik özellikleri 
hiperakut seyir, sırt ağrısı ve flask güçsüzlüktür (30). Bizim 
çalışmamızda spinal iskemiye bağlı transvers miyelit %8,6 
oranında tespit edildi. İskemik TM, torakal kord tutulumu 
olan ve ileri yaştaki hastalarda ayırıcı tanıda daha da önem 
taşır. Bizim iskemik ATM’li olgularımız da ileri yaştaydı. 
Spinal dural arteriyovenöz fistül, spinal vasküler malfor-
masyonların %70'ini oluşturur ve klasik olarak orta yaşlı 
erkekleri etkiler (31). Venöz konjesyon ve iskemiye bağlı 
kordon genişlemesi ve T2 hiperintensitesi, yaygın kontrast-
lanma olabilir. Subakut başlangıçlı bir olgumuzda oldukça 
nadir görülen spinal vasküler malformasyon dural AV fistül 
saptandı. 
Çalışmamızın çeşitli sınırlılıkları mevcuttur. Bunlardan 
birincisi ATM oldukça nadir görüldüğünden tek merkezli 
çalışmamızdaki örneklem büyüklüğünün küçük olmasıdır. 
İkincisi retrospektif tasarımdır. Bulgularımızı doğrulamak 
için daha büyük örneklem sayısı olan çok merkezli prospektif 
çalışmalara ihtiyaç vardır.
Transvers miyelit farklı nedenlerle ortaya çıkabilir. Etiyolojik 

nedenlerin araştırılması, tedavi seçimi ve prognoz açısından 
çok önemlidir. Etiyolojisi bilinmeyen olguların ilerleyen 
dönemde MS veya NMO gibi bir hastalığa dönüşüp 
dönüşmeyeceği önemli bir sorundur. Nüksetme olasılığı, 
immünoterapi türü, antiviral veya antitüberküloz tedavi 
gerekliliği, antiagregan tedavi gibi terapotik pencerenin 
genişliği ile tedaviye cevabı yönlendirilmesi açısından etiyo-
lojik ayırıcı tanı önemlidir. Çalışmamız etiyolojiye yönelik 
önerilere dikkat çekmektedir.
 
SONUÇ
Transvers miyelit oldukça nadir görülen acil bir nörolojik 
tablodur. Çok hızlı ve pratik bir şekilde etiyolojiye yönelik 
tetkiklerin yapılması ve uygun tedavilerin planlanması gerek-
mektedir. Çalışmamız etiyolojide dikkat edilmesi gerekenlere 
vurgu yapmaktadır. Çok merkezli geniş hasta grubunda 
yapılacak epidemiyolojik çalışmalar bu konuya ışık tutacaktır.
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ÖZ 
Amaç: 
Akut transvers Miyelit (ATM), omuriliğin idiyopatik veya kordda kompresyon olmaksızın bir 
enfeksiyon veya sistemik hastalığa ikincil olarak fokal enflamasyonudur. Omuriliğin tam veya 
kısmi tutulum derecesine göre ekstremitelerde güçsüzlük, duyu kusuru, mesane ve rektumun 
otonomik bozukluğu ile karakterize akut veya subakut bir klinik tablo görülür.

Gereç ve Yöntemler: 
Bu çalışmada kliniğimizde yatarak izlenen 35 akut transvers miyelit hastasının dosyası retros-
pektif olarak incelendi. Dejeneratif omurilik kompresyonuna yol açan kompresif miyelopati ve 
intramedüller neoplazili olgular ile bilinen Multiple Skleroz tanısı olup miyelit epizodu ile 
başvuran olgular çalışmaya dahil edilmedi. Hastaların %31,4’ünde idiyopatik akut transvers 
miyelit saptanırken, %68,6’sında etiyolojik tanıya ulaşıldı. Hastalar idiyopatik ATM olguları ile 
idiyopatik olmayan ATM olguları şeklinde iki gruba ayrılarak gruplar arası demografik ve klinik 
özellikler, BOS inceleme sonuçları ve spinal MRG bulguları karşılaştırıldı.

Bulgular: 
İdiyopatik ATM’li grubun yaş ortalaması idiyopatik olmayan ATM grubuna göre istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde düşük, ortalama semptom süresi daha kısa bulundu. Miyelit klinik bulgu-
ları açısından her iki grup arasında istatistiksel anlamlı bir farklılık saptanmadı. Oligoklonal band 
(OKB) pozitifliği idiyopatik olmayan ATM’li 5 hastada tespit edildi. Torakal omurilik yerleşimi 
her iki grupta da en sık görüldü. Ancak lezyon yerleşimi açısından gruplar arasında anlamlı 
istatistiksel farklılık saptanmadı. Uzun segment tutulum idiyopatik olmayan ATM grubunda 
%66,66 oranında, idiyopatik ATM grubunda ise %27,27 oranında görülmüş olup MRG’de 
tutulan segment bulguları açısından her iki grup arasında anlamlı istatistiksel farklılık saptandı.

Sonuç: 
Transvers Miyelit nadir bir durum olmasına rağmen klinik tablo nörolojik bir acil durumdur ve 
pratik hızlı bir yaklaşım, spesifik etiyolojiye ve uygun tedaviye yönelik ipuçlarını ortaya koyar.

Anahtar Kelimeler: 
Akut Transvers Miyelit, Omurilik, İnflamasyon, Nöromiyelitis Optika, Multiple Skleroz
 

ABSTRACT
Objective: 
Acute Transverse Myelitis is the focal inflammation of the 
spinal cord either idiopathic or secondary to an infection or 
systemic disease without the compression of the cord. Acute 
or subacute clinical presentation with sensory level, weak-
ness of the extremities, and autonomic invovement of the 
bladder and rectum can be seen completely or partially in 
accordance with the degree of involvement of the spinal cord.

Material and Methods:
In this retrospective study consisting of 35 ATM cases, 
idiopathic ATM was detected in 31.4% of the patients, and 
etiological diagnosis was provided in 68.6% of them. Demo-
graphic and clinical characteristics, CSF examination results, 
and spinal MRI findings were compared between idiopathic 
and non-idiopathic ATM groups.

Results: 
The mean age of the group with idiopathic ATM was statisti-
cally significantly lower than the non-idiopathic ATM group 
and the mean symptom duration was shorter. There was no 
statistically significant difference between the two groups in 
terms of myelitis clinical findings. Thoracic spinal cord 
location was the most common in both groups. However, no 
statistically significant difference was found between the 
groups in terms of lesion location. Long segment involve-
ment was observed in 66.66% of the non-idiopathic ATM 
group and 27.27% in the idiopathic ATM group, and a signifi-
cant statistical difference was found between both groups in 
terms of segment findings on MRI.

Conclusion: 
Although Transverse Myelitis is a rare condition, the clinical 
picture is a neurological emergency and a quick practical 
approach provides clues to the specific etiology and appropri-
ate treatment.

Key Words: 
Acute Transverse Myelitis, Spinal cord, İnflammation, 
Neuromyelitis Optica, Multiple Sclerosis
 
GİRİŞ
Akut tansvers miyelit (ATM) akut veya subakut omurilik 
disfonksiyonu ile karakterize, paraparezi, duyu kusuru, 
lezyon seviyesi altında mesane, bağırsak ve cinsel işlev bo- 
zuklukları ile sonuçlanan heterojen bir sendromu içermekte-
dir. İdiyopatik veya sekonder olabilen akut transvers 
miyelitte akut veya subakut omurilik disfonksiyonu ortaya 
çıkar. Sekonder nedenleri arasında enfeksiyöz, paraneoplas-
tik, vasküler, toksik, sistemik otoimmün bozukluklar ve 
edinilmiş demiyelinizan hastalıklar bulunmaktadır (1-3). 
Nöromiyelitis optika (NMO) veya nadiren tipik Multipl 
Skleroz (MS) gibi santral sinir sisteminin demiyelinizan 
hastalığının bir parçası olarak da ortaya çıkabilmektedir (4).
Teşhis, sendromun klinik olarak tanınması, inflamasyonun 
laboratuvar ve görüntüleme çalışmalarıyla doğrulanmasına 

dayanır. Tüm bilinen nedenler dışlandığında hastalık ‘idiyo- 
patik ATM’ olarak adlandırılmaktadır. Son yıllarda NMO gibi 
hastalıkların tanınırlığının artmasıyla idiyopatik ATM tanı 
sıklığı daha az tespit edilmeye başlanmıştır. Ağır engelliliğe 
neden olduğu için inflamatuar miyelopatinin hızlı bir şekilde 
tanınması, yönetim-tedavi planı açısından kritik öneme 
sahiptir (5-7).
Bu çalışmada ATM’ye neden olabilecek çeşitli hastalık 
nedenleri ve bunların belirgin ayırt edici özelliklerinin 
araştırılması amaçlanmıştır. Bu amaç doğrultusunda idiyopa-
tik transvers miyelit ile diğer etiyolojilerden kaynaklanan 
miyelit arasındaki farkların analiz edilmesi hedeflenmiştir.
 
GEREÇ ve YÖNTEMLER
İstanbul Prof. Dr. Cemil Taşcıoğlu Şehir Hastanesi Nöroloji 
kliniğinde, Ocak 2015 ve Ocak 2021 tarihleri arasında trans-
vers miyelit tanısıyla yatarak izlenen 18-75 yaş arası 
olguların dosyaları retrospektif olarak incelendi. Dejeneratif 
omurilik hastalığına yol açan basıya bağlı miyelopati ve 
intramedüller neoplazi ile bilinen MS tanısı olup miyelit 
epizodu ile başvuran olgular çalışma dışı bırakıldı. İlk atak 
transvers miyelit tablosu olan MS hastaları çalışmaya alındı. 
Demografik veriler, semptom süresi (semptomların 
başlangıcından hastane başvurusu arasında geçen zaman), 
akut veya subakut başlangıç şekli, klinik bulgular kayıt altına 
alındı. Miyelit bulguları, kuadriparezi, paraparezi, duysal, 
motor bulgular, tam veya kısmi tutulum varlığı, sfinkter 
disfonksiyonu not edildi. Lomber ponksiyon yapılan hasta-
ların protein seviyesi, hücre artışı, oligoklonal band (OKB) 
pozitifliği, immun globülin G (IgG) indeksi, viral seroloji 
gibi Beyin Omurilik Sıvısı (BOS) inceleme sonuçları analiz 
edildi. Vaskulit markerları ve serolojik testler gibi laboratuvar 
sonuçları dosyalarından kayıt altına alındı. Gerçekleştirilen 
viral serolojiler arasında şunlar vardı: İnsan bağışıklık yet- 
mezliği virüsü (Human Immunodeficiency Virus; HIV), 
Sitomegalovirüs (CMV), Hepatit A, B, C, Herpes Simpleks 
virüsü (HSV) 1 ve 2, Varisella Zoster virüsü (VZV). Ardışık 
testlerde IgM oluşumu ve/veya dört veya daha fazla IgG 
seviyesinde artış, pozitif viral seroloji olarak kabul edildi. 
Hastaların manyetik rezonans görüntüleme (MRG) sonuçları 
gözden geçirildi. Sagittal spinal MRG’de üç vertebral 
segmentten daha uzun T2 hiperintens lezyonlar uzun segment 
tutulum, üç vertebral segmentten daha kısa omurilik lezyon-
ları kısa segment tutulum olarak belirlendi. Lezyonların 
medulla spinaliste longitudinal ve transvers düzlemde 
yerleşimi, anatomik tutulum bölgesi not edildi. Lezyonların 
sayısı, sagittal düzlemde omurilik içinde uzunlamasına 
uzantıları, sagittal düzlemde (servikal, torasik ve lomber) ve 
aksiyal düzlemde (santral, lateral, tüm spinal) lokalizasyon-
ları değerlendirildi. NMO tanısı için aquoporin 4 A(QP4) IgG 
testi yapıldı. NMO tanısı 2015 Wingerchuck ve 
arkadaşlarının uzlaşı kriterlerine göre konuldu (8). MS tanısı 
için 2018 McDonald kriterleri uygulandı (9). Hastalar etiyo-
lojisinde herhangi bir neden saptanmayan idiyopatik trans-
vers miyelit (iATM) olguları ile enfeksiyöz, vasküler, 
inflamatuar, demiyelinizan patolojiler saptanan idiyopatik 
olmayan transvers miyelit (ioATM) olguları şeklinde iki 
gruba ayrılarak, gruplar arası özellikler karşılaştırıldı.

İstatistiksel analizler SPSS (Statistical Packag for the Social 
Sciences) 22.0 istatistik paket programı kullanılarak yapıldı. 
Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov 
testi ile belirlendi. Tanımlayıcı özet istatistikler sürekli 
değişkenler için ortalama (minimum-maksimum ve SD) ve 
kategorik değişkenler için frekans ve yüzde olarak belirtildi. 
Kategorik veriler arasındaki ilişki ki kare testi ile değerlendi-
rildi. İki bağımsız grubun ortalamalarının karşılaştırılmasın-
da normal dağılıma uygun verilerde Student t testi; normal 
dağılıma uygun olmayan verilerde Mann-Whitney U testi 
kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul 
edildi.
Çalışma için Prof. Dr. Cemil Taşcıoğlu Şehir Hastanesi yerel 
etik komitesinden etik kurul onayı alındı (12.01.2021-7). 
Çalışma Helsinki bildirgesi ilkelerine ve iyi uygulamalar 
kılavuzlarına,  Araştırma ve Yayın Etiğine uygun olarak 
yapıldı. Çalışmanın yapılacağı ilgili kurumdan gerekli izin 
alınmıştır.

BULGULAR
Çalışmaya 18-75 yaş aralığındaki 20’si kadın, 15’i erkek 
toplam 35 hasta dahil edildi. Hastaların %31,4’ünde iATM 
saptanırken, %68,6’sında etiyolojik tanıya ulaşıldı. Bunlar-
dan ilk parsiyel miyelit epizodu ile başvuran dört olguda 
(%11,4) MS tanısı izlemde konuldu. NMO tanısı 7 olguya 
(%20) konuldu. Diğer taraftan 7 olguda (%20) infeksiyona 
bağlı ATM saptanmış olup bunlardan iki olguda (%5,7) HSV 
tip 2, iki olguda (%5,7) HIV, bir olguda (%2,9) CMV, iki 
olguda (%5,7) tüberküloz tespit edildi. Hastaların %8,6’sında 
(n=3) iskemik ATM, %2,9’unda (n=1) spinal dural arteriy-
ovenöz fistül saptandı. Daha önce bilinen otoimmün hastalık 
tanısı olmayan ATM’li bir olgu (%2,9) Sistemik Lupus 
eritematozus (SLE), 1 olgu (%2,9) Sjögren sendromu ile 
ilişkiliydi. Hastalardaki etiyolojik dağılıma ilişkin veriler 
Grafik 1’de gösterilmiştir.

Grafik 1: Akut transvers miyelit hastalarındaki etyolojik dağılım

iATM’li 5’i kadın, 6’sı erkek 11 olgunun yaş ortalaması 
32,36±17,52 olup ioATM grubuna göre istatistiksel olarak 
anlamlı düzeyde düşük saptandı (p= 0,04). iATM grubunda 
semptom süresi ioATM grubuna göre anlamlı düşük bulundu 
(p= 0,003). Olguların 9’u akut, 2’si subakut başlangıçlıydı. 
Miyelit bulguları gözden geçirildiğinde 4 olguda kuadripa-
rezi, 7 olguda paraparezi mevcuttu. Tam tutulum olguların 
%54,5’inde, kısmi tutulum ise %45,5’inde saptandı. Üç 

olguda motor bulgular, 8 olguda ise duysal ve motor bulgular 
vardı. Sfinkter kusuru hastaların %72,7’sinde tespit edildi. 
Miyelit klinik bulguları açısından her iki grup arasında 
istatistiksel anlamlı bir farklılık saptanmadı (p >0,05).
ioATM’li 24 olgunun yaş ortalaması 42,71± 15,33 olup 15’i 
kadın, 9’u erkekti. Gruplar arasında cinsiyet dağılımı açısın-
dan anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,34). Hastalardan 15’i 
akut, 9’u subakut dönemde başvurmuştu. Olguların miyelit 
açısından klinik bulguları gözden geçirildiğinde 10’unda 
kuadriparezi, 14’ünde paraparezi mevcuttu. Bu gruptaki 
hastaların yarısında tam tutulum yarısında da kısmi tutulum 
gözlendi. Sekiz olguda motor bulgular, 2 olguda duysal 
bulgular, 14 olguda ise duysal ve motor bulgular vardı. Sfink-
ter kusuru hastaların %75’inde tespit edildi. ioATM’li 3 olgu 
takip eden dönemde araya giren enfeksiyon ve kardiyopul-
moner problemlere bağlı olarak kaybedildi. Tablo I’de hasta-
ların demografik ve klinik bulguları ayrıntılı bir şekilde 
sunulmuştur.

Tablo I: Hasta Gruplarının Demografik ve Klinik Bulguları. 

Hastaların %82,9’una (9 iATM’li hasta, 20 ioATM’li hasta) 
lomber ponksiyon işlemi uygulandı ve bu olguların 
%62,08’inde BOS protein yüksekliği tespit edildi. Ortalama 
BOS proteini ioATM grubunda 76± 72,93 gr/dl, iATM 
grubunda ise 60,61± 27,53 gr/dl saptanmış olup iki grup 
arasında ortalama BOS proteini açısından anlamlı istatistiksel 
farklılık saptanmadı (p>0,05). OKB pozitifliği ioATM’li üç 
hastada tip 2 paternde, iki hastada tip 3 paternde olmak üzere 
toplam 5 hastada (%17,24) tespit edildi. BOS IgG indeksi 6 
hastada (%20,68) yüksek bulundu. BOS hücre artışı 8 hastada 
(%27,58) saptandı.
MRG sonuçlarına göre her iki grupta da torakal omurilik 
yerleşimi en sık görülmekle birlikte iki grup arasında lezyon 
yerleşimi açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). En sık olarak tüm 
omurilik tutulumu görüldü. İkinci sıklıkta ise santral yerleşim 
gözlendi. Omurilik yarımı veya lateralinin tutulumunun ise 
daha nadir olduğu tespit edildi. Hasta grupları arasında 
lezyon lokalizasyonu açısından istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık saptanmadı (p>0,05). Radyololojik olarak spinal 
segment tutulumu açısından ioATM grubunda iATM grubuna 

göre uzun segment tutulum oranı daha yüksek bulundu 
(p=0,04). Tablo II’de hasta gruplarına ait laboratuvar ve 
MRG bulguları ayrıntılı bir şekilde gösterilmiştir. 

Tablo II: Hasta Gruplarının Laboratuvar ve Magnetik 
                 Rezonans Görüntüleme Bulguları. 

TARTIŞMA
 Akut transvers miyelitteki etiyolojilerin çeşitliliği nedeniyle, 
klinik, BOS sonuçları MRG’deki lezyon görünümlerinin 
dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi, ayırıcı tanının hızla 
yapılması ve uygun tedavinin erken başlanması önemlidir. 
iATM olası etiyolojik nedenler dışlanarak teşhis edilir. Birçok 
çalışmada iATM oranı %15-30 arasında bildirilmiştir 
(1-3,6,10,11). Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu 
olarak hastaların %31,4’ünde iATM saptanmıştır.
ATM’de klinik tablo 4 saat-21 gün içerisinde akut tablo ya da 
sonrasında subakut bir şekilde görülebilir (1,2). Çalışmamız-
da iATM grubunda akut başlangıç %81,81 oranında görüldü. 
iATM grubunda ortalama semptom süresi 5,54± 7,51 gün 
saptandı ve ioATM grubuna göre anlamlı olarak düşük bulun-
du. ATM vakalarının yaş dağılımı 10-19 yaşları arasında ve 
30-39 yaşlar arasında bimodal pik yapmaktadır (1). Bizim 
çalışmamızda da ATM olgularının yaş ortalaması 32,36 olup 
bu bulgumuz literatürle uyumludur.
Transvers miyelitte tipik MRG görünümü, kordun enine kesit 
alanının üçte ikisinden fazlasını kapsayan, ikiden fazla 
segmente uzanan merkezi T2 hiperintens omurilik 
lezyonudur. Torasik kord daha sık etkilenir (6,12,13). 
Çalışmamızdaki iATM grubunda en sık olarak torakal spinal 
yerleşim ve tüm medulla spinaliste tutulum görüldü. Bu 
bulgu literatür ile uyumluydu (12-14). İATM grubunda kısa 
segment tutulumu, ioATM grubuna göre anlamlı olarak daha 
fazla saptandı. Bu bulgu kısa segment tutulum olmayan 
hastalarda ileri etiyolojik araştırmanın faydalı olacağını 
düşündürmektedir. Öte yandan MS'deki klasik omurilik 
lezyonları, idiyopatik ATM’nin aksine küçük olup ikiden az 
vertebral segmenti içerir. Servikal bölgede, torakal bölgeden 
daha sık görülmektedir. Genellikle posterolateral yerleşim-
lidir (12, 15). MS hastalarının %30-40’ında diğer semptom-
lardan önce, %90’ında hastalık sürecinde ATM gelişebilir 
(6,15). Çalışmamızda 4 parsiyel miyelitli hastaya MS tanısı 
konulmuş olup bu ioATM’li hastaların %16,6’sını oluştur-

muştur. Novak ve arkadaşlarının 49 akut miyelopatili hastada 
yaptıkları retrospektif seride, akut miyelopatinin başlıca 
nedeni MS olduğunu saptamışlardır (14). Bahsedilen 
çalışmalara göre serimizdeki MS hasta oranının daha düşük 
olmasının nedeni daha önce bilinen MS hastalığına bağlı 
miyelit atağıyla gelen olguları çalışma dışı bırakılması olabil-
ir. BOS analizi MS’e bağlı ATM’i diğer etiyolojik nedenle-
rden ayırt etmekte kullanılır. Özellikle OKB tip 2 varlığı MS 
tanısını desteklemektedir. Çalışmamızda OKB pozitifliği 
iATM’li 5 hastada tespit edilmiştir. Dört hastaya kesin MS 
tanısı konulmuştur. Transvers miyelit, MS'in nadir görülen 
bir başlangıç tablosu olsa da sonuçlarımız servikal tutulumla 
gelen, kısa segment tutulumu olan, BOS OKB pozitifliği olan 
hastalarda MS ayırıcı tanıda öncelikli düşünülmesi gerektiği-
ni vurgulamaktadır. 
Uzun segment transvers miyelit (LETM), genellikle, uzun-
luğu en az 3 vertebral segment boyunca sürekli uzanan 
miyelit anlamına gelir (16). En sık neden NMO olmasına 
rağmen, omurilik enfarktüsü ve parainfeksiyöz miyelopati 
gibi durumlarda da görülebilir. LETM, NMO ile ilişkisi 
nedeniyle odak noktası haline gelmiştir. NMO ile ilişkili 
miyelopatinin tipik MRG özellikleri lezyonların kitle etkisi 
yapması ve kontrast artışı ile birlikte merkezi olma 
eğiliminde olmasıdır. Son yıllarda biyobelirteçler ile 
NMO’nun klinik tanınırlığı artmıştır. LETM’de %60'a kadar 
değişen oranlarda NMO tanısı konulabilmektedir (16-18). 
Çalışmamızda uzun segment tutulum ioATM grubunda daha 
sık gözlendi. Çalışmamızda tüm ATM’li hastaların 
%20’sinde, ioATM’li hastaların %29,16’sında NMO tespit 
edilmiş olup NMO’lu hastaların tümünde LETM saptandı. 
Uzun segment tutulumu saptanan hastalarda NMO ve diğer 
ioATM nedenleri açısından dikkatle araştırılmalıdır. 
LETM için diğer potansiyel nedenler SLE ve Sjögren 
sendromudur. SLE hastalarının %23-39’unun ilk klinik 
prezentasyonu transvers miyelit olabilmektedir (19,20). 
Sjögren sendromlu hastaların ise %1 ila %5'inde transvers 
miyelit ortaya çıktığı düşünülmektedir (21,22). ATM’li 
olgularda yüksek antinükleer antikor düzeyi, BOS’da yüksek 
titrede IgG varlığı ve sedimentasyon yüksekliği ile MRG'de 
santral sinir siteminde demiyelinizan lezyonlar varlığında 
SLE tanısı akla gelmelidir (20). Çalışmamızda daha önce 
bilinen otoimmün hastalık tanısı olmayan transvers miyelitli 
1 olguda SLE, diğer olguda Sjögren sendromu tanısı konul-
muştur. Transvers miyelit Sjögren sendromuna eşlik 
ettiğinde, genellikle omuriliğin üçten fazla segmentine 
yayılır. Servikal ve torasik omuriliği kapsayan lezyonlar 
Sjögren sendromunda en sık görülen paterndir (22). Bizim 
olgumuzda da servikotorasik ve uzun segment tutulum 
bulguları mevcuttu. 
Öte yandan enfeksiyöz patojenler önemli bir etiyolojik 
kategori olup, doğrudan patojenik etki veya paraenfeksiyon 
yoluyla miyelite neden olabilir (23). Yetişkin popülasyon 
çalışmalarında, paraenfeksiyöz etiyoloji ATM’lerin %6 ila 
45'inde bildirilmiştir (15,23). Özellikle HSV-2 sakral dorsal 
kök ganglionlarında yeniden aktivasyonun aracılık ettiği 
miyelit ile ilişkilendirilmiştir. Radikülomiyelitten nekrotizan 
miyelite kadar değişen tutuluma sebep olabilir. Tanı BOS’da 
HSV-2’nin polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) testi ile  DOI:  10.53394 / akd.1059401
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saptanmasıyla doğrulanır. MRG’de kord ödemi ve T2 
ağırlıklı görüntülerde hiperintens lezyonlar görülmektedir 
(23,24). Çalışmamızda benzer klinik ve görüntüleme 
sonuçları olan 2 olgumuzda HSV-2’ye bağlı miyelit tespit 
edilmiştir. Yine nadir görülen başka bir viral miyelit nedeni 
ise CMV olup deneyimler vaka raporu düzeyindeki kanıtlarla 
sınırlıdır. CMV ile ilişkili transvers miyelit sıklıkla 
bağışıklığı baskılanmış ve immünokompetan konakçılarda 
görülür (25). Çalışmamızda edinsel immün yetmezlik olduğu 
bilinen bir olgu CMV’ye bağlı transvers miyelit ile 
ilişkilendirilmiştir. Yine transvers miyelitli iki olgumuzda ise 
HIV ile ilişkili miyelit saptanmıştır. HIV ile ilişkili miyelit 
hastalığın erken veya geç aşamalarında ortaya çıkabilmekte 
ve virüsün kendisine veya fırsatçı enfeksiyonlara bağlı olarak 
gelişebilmektedir (26). Bu vaka serisinde VZV’ye bağlı 
miyelit vakası bulunmamasına rağmen VZV de transvers 
miyelit nedenleri arasında yer almaktadır. Primer enfeksiyon-
dan sonra periferik ganglionlarda latent kalan nörotropik bir 
herpesvirüs olan VZV, yaşlı ve bağışıklığı baskılanmış birey-
lerde, dermatomal bir dağılımda herpes zoster (zona) olarak 
kendini gösterir. VZV reaktivasyonu ile çeşitli nörolojik 
tutulumlar gelişebilir. VZV miyeliti genellikle virüsün 
omuriliğe invazyonuyla ortaya çıkar. Hastalar ilerleyici 
asimetrik zayıflık ile başvururlar. Hastalık genellikle ilerleyi-
cidir ve nadiren ölümcüldür. VZV, diğer herpes virüslerinden 
farklı bir patojenik mekanizma olarak omurilik enfarktüsü ile 
sonuçlanan vaskülopatiye neden olabilir (23). Diğer enfeksi-
yöz nedenlerden biri Tüberkülozdur. En yaygın spinal 
tutulum şekli Pott hastalığı olmakla birlikte miyelit veya 
intramedüller tüberkülom tutulumları da bildirilmiştir. 
Tüberküloza bağlı miyelitte genellikle servikal ve torasik 
segmentler tutulur. Tanı BOS’da aside dirençli boyama, 
kültür ve PCR ile konulur (27,28). Çalışmamızda 2 olguda 
tüberküloza bağlı transvers miyelit tanısı doğrulandı. Miyelit 
olgularında enfeksiyon önemli bir ayırıcı tanı olmalı ve BOS 
incelemesi yapılmalıdır.
Omurilik iskemisine bağlı transvers miyelitte uzun segment 
lezyonları ve aksiyel uzanımda posterior tutulumun sık 
olduğu gösterilmiştir (29). Hastalığın tipik klinik özellikleri 
hiperakut seyir, sırt ağrısı ve flask güçsüzlüktür (30). Bizim 
çalışmamızda spinal iskemiye bağlı transvers miyelit %8,6 
oranında tespit edildi. İskemik TM, torakal kord tutulumu 
olan ve ileri yaştaki hastalarda ayırıcı tanıda daha da önem 
taşır. Bizim iskemik ATM’li olgularımız da ileri yaştaydı. 
Spinal dural arteriyovenöz fistül, spinal vasküler malfor-
masyonların %70'ini oluşturur ve klasik olarak orta yaşlı 
erkekleri etkiler (31). Venöz konjesyon ve iskemiye bağlı 
kordon genişlemesi ve T2 hiperintensitesi, yaygın kontrast-
lanma olabilir. Subakut başlangıçlı bir olgumuzda oldukça 
nadir görülen spinal vasküler malformasyon dural AV fistül 
saptandı. 
Çalışmamızın çeşitli sınırlılıkları mevcuttur. Bunlardan 
birincisi ATM oldukça nadir görüldüğünden tek merkezli 
çalışmamızdaki örneklem büyüklüğünün küçük olmasıdır. 
İkincisi retrospektif tasarımdır. Bulgularımızı doğrulamak 
için daha büyük örneklem sayısı olan çok merkezli prospektif 
çalışmalara ihtiyaç vardır.
Transvers miyelit farklı nedenlerle ortaya çıkabilir. Etiyolojik 

nedenlerin araştırılması, tedavi seçimi ve prognoz açısından 
çok önemlidir. Etiyolojisi bilinmeyen olguların ilerleyen 
dönemde MS veya NMO gibi bir hastalığa dönüşüp 
dönüşmeyeceği önemli bir sorundur. Nüksetme olasılığı, 
immünoterapi türü, antiviral veya antitüberküloz tedavi 
gerekliliği, antiagregan tedavi gibi terapotik pencerenin 
genişliği ile tedaviye cevabı yönlendirilmesi açısından etiyo-
lojik ayırıcı tanı önemlidir. Çalışmamız etiyolojiye yönelik 
önerilere dikkat çekmektedir.
 
SONUÇ
Transvers miyelit oldukça nadir görülen acil bir nörolojik 
tablodur. Çok hızlı ve pratik bir şekilde etiyolojiye yönelik 
tetkiklerin yapılması ve uygun tedavilerin planlanması gerek-
mektedir. Çalışmamız etiyolojide dikkat edilmesi gerekenlere 
vurgu yapmaktadır. Çok merkezli geniş hasta grubunda 
yapılacak epidemiyolojik çalışmalar bu konuya ışık tutacaktır.
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ÖZ 
Amaç: 
Akut transvers Miyelit (ATM), omuriliğin idiyopatik veya kordda kompresyon olmaksızın bir 
enfeksiyon veya sistemik hastalığa ikincil olarak fokal enflamasyonudur. Omuriliğin tam veya 
kısmi tutulum derecesine göre ekstremitelerde güçsüzlük, duyu kusuru, mesane ve rektumun 
otonomik bozukluğu ile karakterize akut veya subakut bir klinik tablo görülür.

Gereç ve Yöntemler: 
Bu çalışmada kliniğimizde yatarak izlenen 35 akut transvers miyelit hastasının dosyası retros-
pektif olarak incelendi. Dejeneratif omurilik kompresyonuna yol açan kompresif miyelopati ve 
intramedüller neoplazili olgular ile bilinen Multiple Skleroz tanısı olup miyelit epizodu ile 
başvuran olgular çalışmaya dahil edilmedi. Hastaların %31,4’ünde idiyopatik akut transvers 
miyelit saptanırken, %68,6’sında etiyolojik tanıya ulaşıldı. Hastalar idiyopatik ATM olguları ile 
idiyopatik olmayan ATM olguları şeklinde iki gruba ayrılarak gruplar arası demografik ve klinik 
özellikler, BOS inceleme sonuçları ve spinal MRG bulguları karşılaştırıldı.

Bulgular: 
İdiyopatik ATM’li grubun yaş ortalaması idiyopatik olmayan ATM grubuna göre istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde düşük, ortalama semptom süresi daha kısa bulundu. Miyelit klinik bulgu-
ları açısından her iki grup arasında istatistiksel anlamlı bir farklılık saptanmadı. Oligoklonal band 
(OKB) pozitifliği idiyopatik olmayan ATM’li 5 hastada tespit edildi. Torakal omurilik yerleşimi 
her iki grupta da en sık görüldü. Ancak lezyon yerleşimi açısından gruplar arasında anlamlı 
istatistiksel farklılık saptanmadı. Uzun segment tutulum idiyopatik olmayan ATM grubunda 
%66,66 oranında, idiyopatik ATM grubunda ise %27,27 oranında görülmüş olup MRG’de 
tutulan segment bulguları açısından her iki grup arasında anlamlı istatistiksel farklılık saptandı.

Sonuç: 
Transvers Miyelit nadir bir durum olmasına rağmen klinik tablo nörolojik bir acil durumdur ve 
pratik hızlı bir yaklaşım, spesifik etiyolojiye ve uygun tedaviye yönelik ipuçlarını ortaya koyar.

Anahtar Kelimeler: 
Akut Transvers Miyelit, Omurilik, İnflamasyon, Nöromiyelitis Optika, Multiple Skleroz
 

ABSTRACT
Objective: 
Acute Transverse Myelitis is the focal inflammation of the 
spinal cord either idiopathic or secondary to an infection or 
systemic disease without the compression of the cord. Acute 
or subacute clinical presentation with sensory level, weak-
ness of the extremities, and autonomic invovement of the 
bladder and rectum can be seen completely or partially in 
accordance with the degree of involvement of the spinal cord.

Material and Methods:
In this retrospective study consisting of 35 ATM cases, 
idiopathic ATM was detected in 31.4% of the patients, and 
etiological diagnosis was provided in 68.6% of them. Demo-
graphic and clinical characteristics, CSF examination results, 
and spinal MRI findings were compared between idiopathic 
and non-idiopathic ATM groups.

Results: 
The mean age of the group with idiopathic ATM was statisti-
cally significantly lower than the non-idiopathic ATM group 
and the mean symptom duration was shorter. There was no 
statistically significant difference between the two groups in 
terms of myelitis clinical findings. Thoracic spinal cord 
location was the most common in both groups. However, no 
statistically significant difference was found between the 
groups in terms of lesion location. Long segment involve-
ment was observed in 66.66% of the non-idiopathic ATM 
group and 27.27% in the idiopathic ATM group, and a signifi-
cant statistical difference was found between both groups in 
terms of segment findings on MRI.

Conclusion: 
Although Transverse Myelitis is a rare condition, the clinical 
picture is a neurological emergency and a quick practical 
approach provides clues to the specific etiology and appropri-
ate treatment.

Key Words: 
Acute Transverse Myelitis, Spinal cord, İnflammation, 
Neuromyelitis Optica, Multiple Sclerosis
 
GİRİŞ
Akut tansvers miyelit (ATM) akut veya subakut omurilik 
disfonksiyonu ile karakterize, paraparezi, duyu kusuru, 
lezyon seviyesi altında mesane, bağırsak ve cinsel işlev bo- 
zuklukları ile sonuçlanan heterojen bir sendromu içermekte-
dir. İdiyopatik veya sekonder olabilen akut transvers 
miyelitte akut veya subakut omurilik disfonksiyonu ortaya 
çıkar. Sekonder nedenleri arasında enfeksiyöz, paraneoplas-
tik, vasküler, toksik, sistemik otoimmün bozukluklar ve 
edinilmiş demiyelinizan hastalıklar bulunmaktadır (1-3). 
Nöromiyelitis optika (NMO) veya nadiren tipik Multipl 
Skleroz (MS) gibi santral sinir sisteminin demiyelinizan 
hastalığının bir parçası olarak da ortaya çıkabilmektedir (4).
Teşhis, sendromun klinik olarak tanınması, inflamasyonun 
laboratuvar ve görüntüleme çalışmalarıyla doğrulanmasına 

dayanır. Tüm bilinen nedenler dışlandığında hastalık ‘idiyo- 
patik ATM’ olarak adlandırılmaktadır. Son yıllarda NMO gibi 
hastalıkların tanınırlığının artmasıyla idiyopatik ATM tanı 
sıklığı daha az tespit edilmeye başlanmıştır. Ağır engelliliğe 
neden olduğu için inflamatuar miyelopatinin hızlı bir şekilde 
tanınması, yönetim-tedavi planı açısından kritik öneme 
sahiptir (5-7).
Bu çalışmada ATM’ye neden olabilecek çeşitli hastalık 
nedenleri ve bunların belirgin ayırt edici özelliklerinin 
araştırılması amaçlanmıştır. Bu amaç doğrultusunda idiyopa-
tik transvers miyelit ile diğer etiyolojilerden kaynaklanan 
miyelit arasındaki farkların analiz edilmesi hedeflenmiştir.
 
GEREÇ ve YÖNTEMLER
İstanbul Prof. Dr. Cemil Taşcıoğlu Şehir Hastanesi Nöroloji 
kliniğinde, Ocak 2015 ve Ocak 2021 tarihleri arasında trans-
vers miyelit tanısıyla yatarak izlenen 18-75 yaş arası 
olguların dosyaları retrospektif olarak incelendi. Dejeneratif 
omurilik hastalığına yol açan basıya bağlı miyelopati ve 
intramedüller neoplazi ile bilinen MS tanısı olup miyelit 
epizodu ile başvuran olgular çalışma dışı bırakıldı. İlk atak 
transvers miyelit tablosu olan MS hastaları çalışmaya alındı. 
Demografik veriler, semptom süresi (semptomların 
başlangıcından hastane başvurusu arasında geçen zaman), 
akut veya subakut başlangıç şekli, klinik bulgular kayıt altına 
alındı. Miyelit bulguları, kuadriparezi, paraparezi, duysal, 
motor bulgular, tam veya kısmi tutulum varlığı, sfinkter 
disfonksiyonu not edildi. Lomber ponksiyon yapılan hasta-
ların protein seviyesi, hücre artışı, oligoklonal band (OKB) 
pozitifliği, immun globülin G (IgG) indeksi, viral seroloji 
gibi Beyin Omurilik Sıvısı (BOS) inceleme sonuçları analiz 
edildi. Vaskulit markerları ve serolojik testler gibi laboratuvar 
sonuçları dosyalarından kayıt altına alındı. Gerçekleştirilen 
viral serolojiler arasında şunlar vardı: İnsan bağışıklık yet- 
mezliği virüsü (Human Immunodeficiency Virus; HIV), 
Sitomegalovirüs (CMV), Hepatit A, B, C, Herpes Simpleks 
virüsü (HSV) 1 ve 2, Varisella Zoster virüsü (VZV). Ardışık 
testlerde IgM oluşumu ve/veya dört veya daha fazla IgG 
seviyesinde artış, pozitif viral seroloji olarak kabul edildi. 
Hastaların manyetik rezonans görüntüleme (MRG) sonuçları 
gözden geçirildi. Sagittal spinal MRG’de üç vertebral 
segmentten daha uzun T2 hiperintens lezyonlar uzun segment 
tutulum, üç vertebral segmentten daha kısa omurilik lezyon-
ları kısa segment tutulum olarak belirlendi. Lezyonların 
medulla spinaliste longitudinal ve transvers düzlemde 
yerleşimi, anatomik tutulum bölgesi not edildi. Lezyonların 
sayısı, sagittal düzlemde omurilik içinde uzunlamasına 
uzantıları, sagittal düzlemde (servikal, torasik ve lomber) ve 
aksiyal düzlemde (santral, lateral, tüm spinal) lokalizasyon-
ları değerlendirildi. NMO tanısı için aquoporin 4 A(QP4) IgG 
testi yapıldı. NMO tanısı 2015 Wingerchuck ve 
arkadaşlarının uzlaşı kriterlerine göre konuldu (8). MS tanısı 
için 2018 McDonald kriterleri uygulandı (9). Hastalar etiyo-
lojisinde herhangi bir neden saptanmayan idiyopatik trans-
vers miyelit (iATM) olguları ile enfeksiyöz, vasküler, 
inflamatuar, demiyelinizan patolojiler saptanan idiyopatik 
olmayan transvers miyelit (ioATM) olguları şeklinde iki 
gruba ayrılarak, gruplar arası özellikler karşılaştırıldı.

İstatistiksel analizler SPSS (Statistical Packag for the Social 
Sciences) 22.0 istatistik paket programı kullanılarak yapıldı. 
Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov 
testi ile belirlendi. Tanımlayıcı özet istatistikler sürekli 
değişkenler için ortalama (minimum-maksimum ve SD) ve 
kategorik değişkenler için frekans ve yüzde olarak belirtildi. 
Kategorik veriler arasındaki ilişki ki kare testi ile değerlendi-
rildi. İki bağımsız grubun ortalamalarının karşılaştırılmasın-
da normal dağılıma uygun verilerde Student t testi; normal 
dağılıma uygun olmayan verilerde Mann-Whitney U testi 
kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul 
edildi.
Çalışma için Prof. Dr. Cemil Taşcıoğlu Şehir Hastanesi yerel 
etik komitesinden etik kurul onayı alındı (12.01.2021-7). 
Çalışma Helsinki bildirgesi ilkelerine ve iyi uygulamalar 
kılavuzlarına,  Araştırma ve Yayın Etiğine uygun olarak 
yapıldı. Çalışmanın yapılacağı ilgili kurumdan gerekli izin 
alınmıştır.

BULGULAR
Çalışmaya 18-75 yaş aralığındaki 20’si kadın, 15’i erkek 
toplam 35 hasta dahil edildi. Hastaların %31,4’ünde iATM 
saptanırken, %68,6’sında etiyolojik tanıya ulaşıldı. Bunlar-
dan ilk parsiyel miyelit epizodu ile başvuran dört olguda 
(%11,4) MS tanısı izlemde konuldu. NMO tanısı 7 olguya 
(%20) konuldu. Diğer taraftan 7 olguda (%20) infeksiyona 
bağlı ATM saptanmış olup bunlardan iki olguda (%5,7) HSV 
tip 2, iki olguda (%5,7) HIV, bir olguda (%2,9) CMV, iki 
olguda (%5,7) tüberküloz tespit edildi. Hastaların %8,6’sında 
(n=3) iskemik ATM, %2,9’unda (n=1) spinal dural arteriy-
ovenöz fistül saptandı. Daha önce bilinen otoimmün hastalık 
tanısı olmayan ATM’li bir olgu (%2,9) Sistemik Lupus 
eritematozus (SLE), 1 olgu (%2,9) Sjögren sendromu ile 
ilişkiliydi. Hastalardaki etiyolojik dağılıma ilişkin veriler 
Grafik 1’de gösterilmiştir.

Grafik 1: Akut transvers miyelit hastalarındaki etyolojik dağılım

iATM’li 5’i kadın, 6’sı erkek 11 olgunun yaş ortalaması 
32,36±17,52 olup ioATM grubuna göre istatistiksel olarak 
anlamlı düzeyde düşük saptandı (p= 0,04). iATM grubunda 
semptom süresi ioATM grubuna göre anlamlı düşük bulundu 
(p= 0,003). Olguların 9’u akut, 2’si subakut başlangıçlıydı. 
Miyelit bulguları gözden geçirildiğinde 4 olguda kuadripa-
rezi, 7 olguda paraparezi mevcuttu. Tam tutulum olguların 
%54,5’inde, kısmi tutulum ise %45,5’inde saptandı. Üç 

olguda motor bulgular, 8 olguda ise duysal ve motor bulgular 
vardı. Sfinkter kusuru hastaların %72,7’sinde tespit edildi. 
Miyelit klinik bulguları açısından her iki grup arasında 
istatistiksel anlamlı bir farklılık saptanmadı (p >0,05).
ioATM’li 24 olgunun yaş ortalaması 42,71± 15,33 olup 15’i 
kadın, 9’u erkekti. Gruplar arasında cinsiyet dağılımı açısın-
dan anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,34). Hastalardan 15’i 
akut, 9’u subakut dönemde başvurmuştu. Olguların miyelit 
açısından klinik bulguları gözden geçirildiğinde 10’unda 
kuadriparezi, 14’ünde paraparezi mevcuttu. Bu gruptaki 
hastaların yarısında tam tutulum yarısında da kısmi tutulum 
gözlendi. Sekiz olguda motor bulgular, 2 olguda duysal 
bulgular, 14 olguda ise duysal ve motor bulgular vardı. Sfink-
ter kusuru hastaların %75’inde tespit edildi. ioATM’li 3 olgu 
takip eden dönemde araya giren enfeksiyon ve kardiyopul-
moner problemlere bağlı olarak kaybedildi. Tablo I’de hasta-
ların demografik ve klinik bulguları ayrıntılı bir şekilde 
sunulmuştur.

Tablo I: Hasta Gruplarının Demografik ve Klinik Bulguları. 

Hastaların %82,9’una (9 iATM’li hasta, 20 ioATM’li hasta) 
lomber ponksiyon işlemi uygulandı ve bu olguların 
%62,08’inde BOS protein yüksekliği tespit edildi. Ortalama 
BOS proteini ioATM grubunda 76± 72,93 gr/dl, iATM 
grubunda ise 60,61± 27,53 gr/dl saptanmış olup iki grup 
arasında ortalama BOS proteini açısından anlamlı istatistiksel 
farklılık saptanmadı (p>0,05). OKB pozitifliği ioATM’li üç 
hastada tip 2 paternde, iki hastada tip 3 paternde olmak üzere 
toplam 5 hastada (%17,24) tespit edildi. BOS IgG indeksi 6 
hastada (%20,68) yüksek bulundu. BOS hücre artışı 8 hastada 
(%27,58) saptandı.
MRG sonuçlarına göre her iki grupta da torakal omurilik 
yerleşimi en sık görülmekle birlikte iki grup arasında lezyon 
yerleşimi açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). En sık olarak tüm 
omurilik tutulumu görüldü. İkinci sıklıkta ise santral yerleşim 
gözlendi. Omurilik yarımı veya lateralinin tutulumunun ise 
daha nadir olduğu tespit edildi. Hasta grupları arasında 
lezyon lokalizasyonu açısından istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık saptanmadı (p>0,05). Radyololojik olarak spinal 
segment tutulumu açısından ioATM grubunda iATM grubuna 

göre uzun segment tutulum oranı daha yüksek bulundu 
(p=0,04). Tablo II’de hasta gruplarına ait laboratuvar ve 
MRG bulguları ayrıntılı bir şekilde gösterilmiştir. 

Tablo II: Hasta Gruplarının Laboratuvar ve Magnetik 
                 Rezonans Görüntüleme Bulguları. 

TARTIŞMA
 Akut transvers miyelitteki etiyolojilerin çeşitliliği nedeniyle, 
klinik, BOS sonuçları MRG’deki lezyon görünümlerinin 
dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi, ayırıcı tanının hızla 
yapılması ve uygun tedavinin erken başlanması önemlidir. 
iATM olası etiyolojik nedenler dışlanarak teşhis edilir. Birçok 
çalışmada iATM oranı %15-30 arasında bildirilmiştir 
(1-3,6,10,11). Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu 
olarak hastaların %31,4’ünde iATM saptanmıştır.
ATM’de klinik tablo 4 saat-21 gün içerisinde akut tablo ya da 
sonrasında subakut bir şekilde görülebilir (1,2). Çalışmamız-
da iATM grubunda akut başlangıç %81,81 oranında görüldü. 
iATM grubunda ortalama semptom süresi 5,54± 7,51 gün 
saptandı ve ioATM grubuna göre anlamlı olarak düşük bulun-
du. ATM vakalarının yaş dağılımı 10-19 yaşları arasında ve 
30-39 yaşlar arasında bimodal pik yapmaktadır (1). Bizim 
çalışmamızda da ATM olgularının yaş ortalaması 32,36 olup 
bu bulgumuz literatürle uyumludur.
Transvers miyelitte tipik MRG görünümü, kordun enine kesit 
alanının üçte ikisinden fazlasını kapsayan, ikiden fazla 
segmente uzanan merkezi T2 hiperintens omurilik 
lezyonudur. Torasik kord daha sık etkilenir (6,12,13). 
Çalışmamızdaki iATM grubunda en sık olarak torakal spinal 
yerleşim ve tüm medulla spinaliste tutulum görüldü. Bu 
bulgu literatür ile uyumluydu (12-14). İATM grubunda kısa 
segment tutulumu, ioATM grubuna göre anlamlı olarak daha 
fazla saptandı. Bu bulgu kısa segment tutulum olmayan 
hastalarda ileri etiyolojik araştırmanın faydalı olacağını 
düşündürmektedir. Öte yandan MS'deki klasik omurilik 
lezyonları, idiyopatik ATM’nin aksine küçük olup ikiden az 
vertebral segmenti içerir. Servikal bölgede, torakal bölgeden 
daha sık görülmektedir. Genellikle posterolateral yerleşim-
lidir (12, 15). MS hastalarının %30-40’ında diğer semptom-
lardan önce, %90’ında hastalık sürecinde ATM gelişebilir 
(6,15). Çalışmamızda 4 parsiyel miyelitli hastaya MS tanısı 
konulmuş olup bu ioATM’li hastaların %16,6’sını oluştur-

muştur. Novak ve arkadaşlarının 49 akut miyelopatili hastada 
yaptıkları retrospektif seride, akut miyelopatinin başlıca 
nedeni MS olduğunu saptamışlardır (14). Bahsedilen 
çalışmalara göre serimizdeki MS hasta oranının daha düşük 
olmasının nedeni daha önce bilinen MS hastalığına bağlı 
miyelit atağıyla gelen olguları çalışma dışı bırakılması olabil-
ir. BOS analizi MS’e bağlı ATM’i diğer etiyolojik nedenle-
rden ayırt etmekte kullanılır. Özellikle OKB tip 2 varlığı MS 
tanısını desteklemektedir. Çalışmamızda OKB pozitifliği 
iATM’li 5 hastada tespit edilmiştir. Dört hastaya kesin MS 
tanısı konulmuştur. Transvers miyelit, MS'in nadir görülen 
bir başlangıç tablosu olsa da sonuçlarımız servikal tutulumla 
gelen, kısa segment tutulumu olan, BOS OKB pozitifliği olan 
hastalarda MS ayırıcı tanıda öncelikli düşünülmesi gerektiği-
ni vurgulamaktadır. 
Uzun segment transvers miyelit (LETM), genellikle, uzun-
luğu en az 3 vertebral segment boyunca sürekli uzanan 
miyelit anlamına gelir (16). En sık neden NMO olmasına 
rağmen, omurilik enfarktüsü ve parainfeksiyöz miyelopati 
gibi durumlarda da görülebilir. LETM, NMO ile ilişkisi 
nedeniyle odak noktası haline gelmiştir. NMO ile ilişkili 
miyelopatinin tipik MRG özellikleri lezyonların kitle etkisi 
yapması ve kontrast artışı ile birlikte merkezi olma 
eğiliminde olmasıdır. Son yıllarda biyobelirteçler ile 
NMO’nun klinik tanınırlığı artmıştır. LETM’de %60'a kadar 
değişen oranlarda NMO tanısı konulabilmektedir (16-18). 
Çalışmamızda uzun segment tutulum ioATM grubunda daha 
sık gözlendi. Çalışmamızda tüm ATM’li hastaların 
%20’sinde, ioATM’li hastaların %29,16’sında NMO tespit 
edilmiş olup NMO’lu hastaların tümünde LETM saptandı. 
Uzun segment tutulumu saptanan hastalarda NMO ve diğer 
ioATM nedenleri açısından dikkatle araştırılmalıdır. 
LETM için diğer potansiyel nedenler SLE ve Sjögren 
sendromudur. SLE hastalarının %23-39’unun ilk klinik 
prezentasyonu transvers miyelit olabilmektedir (19,20). 
Sjögren sendromlu hastaların ise %1 ila %5'inde transvers 
miyelit ortaya çıktığı düşünülmektedir (21,22). ATM’li 
olgularda yüksek antinükleer antikor düzeyi, BOS’da yüksek 
titrede IgG varlığı ve sedimentasyon yüksekliği ile MRG'de 
santral sinir siteminde demiyelinizan lezyonlar varlığında 
SLE tanısı akla gelmelidir (20). Çalışmamızda daha önce 
bilinen otoimmün hastalık tanısı olmayan transvers miyelitli 
1 olguda SLE, diğer olguda Sjögren sendromu tanısı konul-
muştur. Transvers miyelit Sjögren sendromuna eşlik 
ettiğinde, genellikle omuriliğin üçten fazla segmentine 
yayılır. Servikal ve torasik omuriliği kapsayan lezyonlar 
Sjögren sendromunda en sık görülen paterndir (22). Bizim 
olgumuzda da servikotorasik ve uzun segment tutulum 
bulguları mevcuttu. 
Öte yandan enfeksiyöz patojenler önemli bir etiyolojik 
kategori olup, doğrudan patojenik etki veya paraenfeksiyon 
yoluyla miyelite neden olabilir (23). Yetişkin popülasyon 
çalışmalarında, paraenfeksiyöz etiyoloji ATM’lerin %6 ila 
45'inde bildirilmiştir (15,23). Özellikle HSV-2 sakral dorsal 
kök ganglionlarında yeniden aktivasyonun aracılık ettiği 
miyelit ile ilişkilendirilmiştir. Radikülomiyelitten nekrotizan 
miyelite kadar değişen tutuluma sebep olabilir. Tanı BOS’da 
HSV-2’nin polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) testi ile 
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saptanmasıyla doğrulanır. MRG’de kord ödemi ve T2 
ağırlıklı görüntülerde hiperintens lezyonlar görülmektedir 
(23,24). Çalışmamızda benzer klinik ve görüntüleme 
sonuçları olan 2 olgumuzda HSV-2’ye bağlı miyelit tespit 
edilmiştir. Yine nadir görülen başka bir viral miyelit nedeni 
ise CMV olup deneyimler vaka raporu düzeyindeki kanıtlarla 
sınırlıdır. CMV ile ilişkili transvers miyelit sıklıkla 
bağışıklığı baskılanmış ve immünokompetan konakçılarda 
görülür (25). Çalışmamızda edinsel immün yetmezlik olduğu 
bilinen bir olgu CMV’ye bağlı transvers miyelit ile 
ilişkilendirilmiştir. Yine transvers miyelitli iki olgumuzda ise 
HIV ile ilişkili miyelit saptanmıştır. HIV ile ilişkili miyelit 
hastalığın erken veya geç aşamalarında ortaya çıkabilmekte 
ve virüsün kendisine veya fırsatçı enfeksiyonlara bağlı olarak 
gelişebilmektedir (26). Bu vaka serisinde VZV’ye bağlı 
miyelit vakası bulunmamasına rağmen VZV de transvers 
miyelit nedenleri arasında yer almaktadır. Primer enfeksiyon-
dan sonra periferik ganglionlarda latent kalan nörotropik bir 
herpesvirüs olan VZV, yaşlı ve bağışıklığı baskılanmış birey-
lerde, dermatomal bir dağılımda herpes zoster (zona) olarak 
kendini gösterir. VZV reaktivasyonu ile çeşitli nörolojik 
tutulumlar gelişebilir. VZV miyeliti genellikle virüsün 
omuriliğe invazyonuyla ortaya çıkar. Hastalar ilerleyici 
asimetrik zayıflık ile başvururlar. Hastalık genellikle ilerleyi-
cidir ve nadiren ölümcüldür. VZV, diğer herpes virüslerinden 
farklı bir patojenik mekanizma olarak omurilik enfarktüsü ile 
sonuçlanan vaskülopatiye neden olabilir (23). Diğer enfeksi-
yöz nedenlerden biri Tüberkülozdur. En yaygın spinal 
tutulum şekli Pott hastalığı olmakla birlikte miyelit veya 
intramedüller tüberkülom tutulumları da bildirilmiştir. 
Tüberküloza bağlı miyelitte genellikle servikal ve torasik 
segmentler tutulur. Tanı BOS’da aside dirençli boyama, 
kültür ve PCR ile konulur (27,28). Çalışmamızda 2 olguda 
tüberküloza bağlı transvers miyelit tanısı doğrulandı. Miyelit 
olgularında enfeksiyon önemli bir ayırıcı tanı olmalı ve BOS 
incelemesi yapılmalıdır.
Omurilik iskemisine bağlı transvers miyelitte uzun segment 
lezyonları ve aksiyel uzanımda posterior tutulumun sık 
olduğu gösterilmiştir (29). Hastalığın tipik klinik özellikleri 
hiperakut seyir, sırt ağrısı ve flask güçsüzlüktür (30). Bizim 
çalışmamızda spinal iskemiye bağlı transvers miyelit %8,6 
oranında tespit edildi. İskemik TM, torakal kord tutulumu 
olan ve ileri yaştaki hastalarda ayırıcı tanıda daha da önem 
taşır. Bizim iskemik ATM’li olgularımız da ileri yaştaydı. 
Spinal dural arteriyovenöz fistül, spinal vasküler malfor-
masyonların %70'ini oluşturur ve klasik olarak orta yaşlı 
erkekleri etkiler (31). Venöz konjesyon ve iskemiye bağlı 
kordon genişlemesi ve T2 hiperintensitesi, yaygın kontrast-
lanma olabilir. Subakut başlangıçlı bir olgumuzda oldukça 
nadir görülen spinal vasküler malformasyon dural AV fistül 
saptandı. 
Çalışmamızın çeşitli sınırlılıkları mevcuttur. Bunlardan 
birincisi ATM oldukça nadir görüldüğünden tek merkezli 
çalışmamızdaki örneklem büyüklüğünün küçük olmasıdır. 
İkincisi retrospektif tasarımdır. Bulgularımızı doğrulamak 
için daha büyük örneklem sayısı olan çok merkezli prospektif 
çalışmalara ihtiyaç vardır.
Transvers miyelit farklı nedenlerle ortaya çıkabilir. Etiyolojik 

nedenlerin araştırılması, tedavi seçimi ve prognoz açısından 
çok önemlidir. Etiyolojisi bilinmeyen olguların ilerleyen 
dönemde MS veya NMO gibi bir hastalığa dönüşüp 
dönüşmeyeceği önemli bir sorundur. Nüksetme olasılığı, 
immünoterapi türü, antiviral veya antitüberküloz tedavi 
gerekliliği, antiagregan tedavi gibi terapotik pencerenin 
genişliği ile tedaviye cevabı yönlendirilmesi açısından etiyo-
lojik ayırıcı tanı önemlidir. Çalışmamız etiyolojiye yönelik 
önerilere dikkat çekmektedir.
 
SONUÇ
Transvers miyelit oldukça nadir görülen acil bir nörolojik 
tablodur. Çok hızlı ve pratik bir şekilde etiyolojiye yönelik 
tetkiklerin yapılması ve uygun tedavilerin planlanması gerek-
mektedir. Çalışmamız etiyolojide dikkat edilmesi gerekenlere 
vurgu yapmaktadır. Çok merkezli geniş hasta grubunda 
yapılacak epidemiyolojik çalışmalar bu konuya ışık tutacaktır.
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ÖZ 
Amaç: 
Akut transvers Miyelit (ATM), omuriliğin idiyopatik veya kordda kompresyon olmaksızın bir 
enfeksiyon veya sistemik hastalığa ikincil olarak fokal enflamasyonudur. Omuriliğin tam veya 
kısmi tutulum derecesine göre ekstremitelerde güçsüzlük, duyu kusuru, mesane ve rektumun 
otonomik bozukluğu ile karakterize akut veya subakut bir klinik tablo görülür.

Gereç ve Yöntemler: 
Bu çalışmada kliniğimizde yatarak izlenen 35 akut transvers miyelit hastasının dosyası retros-
pektif olarak incelendi. Dejeneratif omurilik kompresyonuna yol açan kompresif miyelopati ve 
intramedüller neoplazili olgular ile bilinen Multiple Skleroz tanısı olup miyelit epizodu ile 
başvuran olgular çalışmaya dahil edilmedi. Hastaların %31,4’ünde idiyopatik akut transvers 
miyelit saptanırken, %68,6’sında etiyolojik tanıya ulaşıldı. Hastalar idiyopatik ATM olguları ile 
idiyopatik olmayan ATM olguları şeklinde iki gruba ayrılarak gruplar arası demografik ve klinik 
özellikler, BOS inceleme sonuçları ve spinal MRG bulguları karşılaştırıldı.

Bulgular: 
İdiyopatik ATM’li grubun yaş ortalaması idiyopatik olmayan ATM grubuna göre istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde düşük, ortalama semptom süresi daha kısa bulundu. Miyelit klinik bulgu-
ları açısından her iki grup arasında istatistiksel anlamlı bir farklılık saptanmadı. Oligoklonal band 
(OKB) pozitifliği idiyopatik olmayan ATM’li 5 hastada tespit edildi. Torakal omurilik yerleşimi 
her iki grupta da en sık görüldü. Ancak lezyon yerleşimi açısından gruplar arasında anlamlı 
istatistiksel farklılık saptanmadı. Uzun segment tutulum idiyopatik olmayan ATM grubunda 
%66,66 oranında, idiyopatik ATM grubunda ise %27,27 oranında görülmüş olup MRG’de 
tutulan segment bulguları açısından her iki grup arasında anlamlı istatistiksel farklılık saptandı.

Sonuç: 
Transvers Miyelit nadir bir durum olmasına rağmen klinik tablo nörolojik bir acil durumdur ve 
pratik hızlı bir yaklaşım, spesifik etiyolojiye ve uygun tedaviye yönelik ipuçlarını ortaya koyar.

Anahtar Kelimeler: 
Akut Transvers Miyelit, Omurilik, İnflamasyon, Nöromiyelitis Optika, Multiple Skleroz
 

ABSTRACT
Objective: 
Acute Transverse Myelitis is the focal inflammation of the 
spinal cord either idiopathic or secondary to an infection or 
systemic disease without the compression of the cord. Acute 
or subacute clinical presentation with sensory level, weak-
ness of the extremities, and autonomic invovement of the 
bladder and rectum can be seen completely or partially in 
accordance with the degree of involvement of the spinal cord.

Material and Methods:
In this retrospective study consisting of 35 ATM cases, 
idiopathic ATM was detected in 31.4% of the patients, and 
etiological diagnosis was provided in 68.6% of them. Demo-
graphic and clinical characteristics, CSF examination results, 
and spinal MRI findings were compared between idiopathic 
and non-idiopathic ATM groups.

Results: 
The mean age of the group with idiopathic ATM was statisti-
cally significantly lower than the non-idiopathic ATM group 
and the mean symptom duration was shorter. There was no 
statistically significant difference between the two groups in 
terms of myelitis clinical findings. Thoracic spinal cord 
location was the most common in both groups. However, no 
statistically significant difference was found between the 
groups in terms of lesion location. Long segment involve-
ment was observed in 66.66% of the non-idiopathic ATM 
group and 27.27% in the idiopathic ATM group, and a signifi-
cant statistical difference was found between both groups in 
terms of segment findings on MRI.

Conclusion: 
Although Transverse Myelitis is a rare condition, the clinical 
picture is a neurological emergency and a quick practical 
approach provides clues to the specific etiology and appropri-
ate treatment.

Key Words: 
Acute Transverse Myelitis, Spinal cord, İnflammation, 
Neuromyelitis Optica, Multiple Sclerosis
 
GİRİŞ
Akut tansvers miyelit (ATM) akut veya subakut omurilik 
disfonksiyonu ile karakterize, paraparezi, duyu kusuru, 
lezyon seviyesi altında mesane, bağırsak ve cinsel işlev bo- 
zuklukları ile sonuçlanan heterojen bir sendromu içermekte-
dir. İdiyopatik veya sekonder olabilen akut transvers 
miyelitte akut veya subakut omurilik disfonksiyonu ortaya 
çıkar. Sekonder nedenleri arasında enfeksiyöz, paraneoplas-
tik, vasküler, toksik, sistemik otoimmün bozukluklar ve 
edinilmiş demiyelinizan hastalıklar bulunmaktadır (1-3). 
Nöromiyelitis optika (NMO) veya nadiren tipik Multipl 
Skleroz (MS) gibi santral sinir sisteminin demiyelinizan 
hastalığının bir parçası olarak da ortaya çıkabilmektedir (4).
Teşhis, sendromun klinik olarak tanınması, inflamasyonun 
laboratuvar ve görüntüleme çalışmalarıyla doğrulanmasına 

dayanır. Tüm bilinen nedenler dışlandığında hastalık ‘idiyo- 
patik ATM’ olarak adlandırılmaktadır. Son yıllarda NMO gibi 
hastalıkların tanınırlığının artmasıyla idiyopatik ATM tanı 
sıklığı daha az tespit edilmeye başlanmıştır. Ağır engelliliğe 
neden olduğu için inflamatuar miyelopatinin hızlı bir şekilde 
tanınması, yönetim-tedavi planı açısından kritik öneme 
sahiptir (5-7).
Bu çalışmada ATM’ye neden olabilecek çeşitli hastalık 
nedenleri ve bunların belirgin ayırt edici özelliklerinin 
araştırılması amaçlanmıştır. Bu amaç doğrultusunda idiyopa-
tik transvers miyelit ile diğer etiyolojilerden kaynaklanan 
miyelit arasındaki farkların analiz edilmesi hedeflenmiştir.
 
GEREÇ ve YÖNTEMLER
İstanbul Prof. Dr. Cemil Taşcıoğlu Şehir Hastanesi Nöroloji 
kliniğinde, Ocak 2015 ve Ocak 2021 tarihleri arasında trans-
vers miyelit tanısıyla yatarak izlenen 18-75 yaş arası 
olguların dosyaları retrospektif olarak incelendi. Dejeneratif 
omurilik hastalığına yol açan basıya bağlı miyelopati ve 
intramedüller neoplazi ile bilinen MS tanısı olup miyelit 
epizodu ile başvuran olgular çalışma dışı bırakıldı. İlk atak 
transvers miyelit tablosu olan MS hastaları çalışmaya alındı. 
Demografik veriler, semptom süresi (semptomların 
başlangıcından hastane başvurusu arasında geçen zaman), 
akut veya subakut başlangıç şekli, klinik bulgular kayıt altına 
alındı. Miyelit bulguları, kuadriparezi, paraparezi, duysal, 
motor bulgular, tam veya kısmi tutulum varlığı, sfinkter 
disfonksiyonu not edildi. Lomber ponksiyon yapılan hasta-
ların protein seviyesi, hücre artışı, oligoklonal band (OKB) 
pozitifliği, immun globülin G (IgG) indeksi, viral seroloji 
gibi Beyin Omurilik Sıvısı (BOS) inceleme sonuçları analiz 
edildi. Vaskulit markerları ve serolojik testler gibi laboratuvar 
sonuçları dosyalarından kayıt altına alındı. Gerçekleştirilen 
viral serolojiler arasında şunlar vardı: İnsan bağışıklık yet- 
mezliği virüsü (Human Immunodeficiency Virus; HIV), 
Sitomegalovirüs (CMV), Hepatit A, B, C, Herpes Simpleks 
virüsü (HSV) 1 ve 2, Varisella Zoster virüsü (VZV). Ardışık 
testlerde IgM oluşumu ve/veya dört veya daha fazla IgG 
seviyesinde artış, pozitif viral seroloji olarak kabul edildi. 
Hastaların manyetik rezonans görüntüleme (MRG) sonuçları 
gözden geçirildi. Sagittal spinal MRG’de üç vertebral 
segmentten daha uzun T2 hiperintens lezyonlar uzun segment 
tutulum, üç vertebral segmentten daha kısa omurilik lezyon-
ları kısa segment tutulum olarak belirlendi. Lezyonların 
medulla spinaliste longitudinal ve transvers düzlemde 
yerleşimi, anatomik tutulum bölgesi not edildi. Lezyonların 
sayısı, sagittal düzlemde omurilik içinde uzunlamasına 
uzantıları, sagittal düzlemde (servikal, torasik ve lomber) ve 
aksiyal düzlemde (santral, lateral, tüm spinal) lokalizasyon-
ları değerlendirildi. NMO tanısı için aquoporin 4 A(QP4) IgG 
testi yapıldı. NMO tanısı 2015 Wingerchuck ve 
arkadaşlarının uzlaşı kriterlerine göre konuldu (8). MS tanısı 
için 2018 McDonald kriterleri uygulandı (9). Hastalar etiyo-
lojisinde herhangi bir neden saptanmayan idiyopatik trans-
vers miyelit (iATM) olguları ile enfeksiyöz, vasküler, 
inflamatuar, demiyelinizan patolojiler saptanan idiyopatik 
olmayan transvers miyelit (ioATM) olguları şeklinde iki 
gruba ayrılarak, gruplar arası özellikler karşılaştırıldı.

İstatistiksel analizler SPSS (Statistical Packag for the Social 
Sciences) 22.0 istatistik paket programı kullanılarak yapıldı. 
Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov 
testi ile belirlendi. Tanımlayıcı özet istatistikler sürekli 
değişkenler için ortalama (minimum-maksimum ve SD) ve 
kategorik değişkenler için frekans ve yüzde olarak belirtildi. 
Kategorik veriler arasındaki ilişki ki kare testi ile değerlendi-
rildi. İki bağımsız grubun ortalamalarının karşılaştırılmasın-
da normal dağılıma uygun verilerde Student t testi; normal 
dağılıma uygun olmayan verilerde Mann-Whitney U testi 
kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul 
edildi.
Çalışma için Prof. Dr. Cemil Taşcıoğlu Şehir Hastanesi yerel 
etik komitesinden etik kurul onayı alındı (12.01.2021-7). 
Çalışma Helsinki bildirgesi ilkelerine ve iyi uygulamalar 
kılavuzlarına,  Araştırma ve Yayın Etiğine uygun olarak 
yapıldı. Çalışmanın yapılacağı ilgili kurumdan gerekli izin 
alınmıştır.

BULGULAR
Çalışmaya 18-75 yaş aralığındaki 20’si kadın, 15’i erkek 
toplam 35 hasta dahil edildi. Hastaların %31,4’ünde iATM 
saptanırken, %68,6’sında etiyolojik tanıya ulaşıldı. Bunlar-
dan ilk parsiyel miyelit epizodu ile başvuran dört olguda 
(%11,4) MS tanısı izlemde konuldu. NMO tanısı 7 olguya 
(%20) konuldu. Diğer taraftan 7 olguda (%20) infeksiyona 
bağlı ATM saptanmış olup bunlardan iki olguda (%5,7) HSV 
tip 2, iki olguda (%5,7) HIV, bir olguda (%2,9) CMV, iki 
olguda (%5,7) tüberküloz tespit edildi. Hastaların %8,6’sında 
(n=3) iskemik ATM, %2,9’unda (n=1) spinal dural arteriy-
ovenöz fistül saptandı. Daha önce bilinen otoimmün hastalık 
tanısı olmayan ATM’li bir olgu (%2,9) Sistemik Lupus 
eritematozus (SLE), 1 olgu (%2,9) Sjögren sendromu ile 
ilişkiliydi. Hastalardaki etiyolojik dağılıma ilişkin veriler 
Grafik 1’de gösterilmiştir.

Grafik 1: Akut transvers miyelit hastalarındaki etyolojik dağılım

iATM’li 5’i kadın, 6’sı erkek 11 olgunun yaş ortalaması 
32,36±17,52 olup ioATM grubuna göre istatistiksel olarak 
anlamlı düzeyde düşük saptandı (p= 0,04). iATM grubunda 
semptom süresi ioATM grubuna göre anlamlı düşük bulundu 
(p= 0,003). Olguların 9’u akut, 2’si subakut başlangıçlıydı. 
Miyelit bulguları gözden geçirildiğinde 4 olguda kuadripa-
rezi, 7 olguda paraparezi mevcuttu. Tam tutulum olguların 
%54,5’inde, kısmi tutulum ise %45,5’inde saptandı. Üç 

olguda motor bulgular, 8 olguda ise duysal ve motor bulgular 
vardı. Sfinkter kusuru hastaların %72,7’sinde tespit edildi. 
Miyelit klinik bulguları açısından her iki grup arasında 
istatistiksel anlamlı bir farklılık saptanmadı (p >0,05).
ioATM’li 24 olgunun yaş ortalaması 42,71± 15,33 olup 15’i 
kadın, 9’u erkekti. Gruplar arasında cinsiyet dağılımı açısın-
dan anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,34). Hastalardan 15’i 
akut, 9’u subakut dönemde başvurmuştu. Olguların miyelit 
açısından klinik bulguları gözden geçirildiğinde 10’unda 
kuadriparezi, 14’ünde paraparezi mevcuttu. Bu gruptaki 
hastaların yarısında tam tutulum yarısında da kısmi tutulum 
gözlendi. Sekiz olguda motor bulgular, 2 olguda duysal 
bulgular, 14 olguda ise duysal ve motor bulgular vardı. Sfink-
ter kusuru hastaların %75’inde tespit edildi. ioATM’li 3 olgu 
takip eden dönemde araya giren enfeksiyon ve kardiyopul-
moner problemlere bağlı olarak kaybedildi. Tablo I’de hasta-
ların demografik ve klinik bulguları ayrıntılı bir şekilde 
sunulmuştur.

Tablo I: Hasta Gruplarının Demografik ve Klinik Bulguları. 

Hastaların %82,9’una (9 iATM’li hasta, 20 ioATM’li hasta) 
lomber ponksiyon işlemi uygulandı ve bu olguların 
%62,08’inde BOS protein yüksekliği tespit edildi. Ortalama 
BOS proteini ioATM grubunda 76± 72,93 gr/dl, iATM 
grubunda ise 60,61± 27,53 gr/dl saptanmış olup iki grup 
arasında ortalama BOS proteini açısından anlamlı istatistiksel 
farklılık saptanmadı (p>0,05). OKB pozitifliği ioATM’li üç 
hastada tip 2 paternde, iki hastada tip 3 paternde olmak üzere 
toplam 5 hastada (%17,24) tespit edildi. BOS IgG indeksi 6 
hastada (%20,68) yüksek bulundu. BOS hücre artışı 8 hastada 
(%27,58) saptandı.
MRG sonuçlarına göre her iki grupta da torakal omurilik 
yerleşimi en sık görülmekle birlikte iki grup arasında lezyon 
yerleşimi açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). En sık olarak tüm 
omurilik tutulumu görüldü. İkinci sıklıkta ise santral yerleşim 
gözlendi. Omurilik yarımı veya lateralinin tutulumunun ise 
daha nadir olduğu tespit edildi. Hasta grupları arasında 
lezyon lokalizasyonu açısından istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık saptanmadı (p>0,05). Radyololojik olarak spinal 
segment tutulumu açısından ioATM grubunda iATM grubuna 

göre uzun segment tutulum oranı daha yüksek bulundu 
(p=0,04). Tablo II’de hasta gruplarına ait laboratuvar ve 
MRG bulguları ayrıntılı bir şekilde gösterilmiştir. 

Tablo II: Hasta Gruplarının Laboratuvar ve Magnetik 
                 Rezonans Görüntüleme Bulguları. 

TARTIŞMA
 Akut transvers miyelitteki etiyolojilerin çeşitliliği nedeniyle, 
klinik, BOS sonuçları MRG’deki lezyon görünümlerinin 
dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi, ayırıcı tanının hızla 
yapılması ve uygun tedavinin erken başlanması önemlidir. 
iATM olası etiyolojik nedenler dışlanarak teşhis edilir. Birçok 
çalışmada iATM oranı %15-30 arasında bildirilmiştir 
(1-3,6,10,11). Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu 
olarak hastaların %31,4’ünde iATM saptanmıştır.
ATM’de klinik tablo 4 saat-21 gün içerisinde akut tablo ya da 
sonrasında subakut bir şekilde görülebilir (1,2). Çalışmamız-
da iATM grubunda akut başlangıç %81,81 oranında görüldü. 
iATM grubunda ortalama semptom süresi 5,54± 7,51 gün 
saptandı ve ioATM grubuna göre anlamlı olarak düşük bulun-
du. ATM vakalarının yaş dağılımı 10-19 yaşları arasında ve 
30-39 yaşlar arasında bimodal pik yapmaktadır (1). Bizim 
çalışmamızda da ATM olgularının yaş ortalaması 32,36 olup 
bu bulgumuz literatürle uyumludur.
Transvers miyelitte tipik MRG görünümü, kordun enine kesit 
alanının üçte ikisinden fazlasını kapsayan, ikiden fazla 
segmente uzanan merkezi T2 hiperintens omurilik 
lezyonudur. Torasik kord daha sık etkilenir (6,12,13). 
Çalışmamızdaki iATM grubunda en sık olarak torakal spinal 
yerleşim ve tüm medulla spinaliste tutulum görüldü. Bu 
bulgu literatür ile uyumluydu (12-14). İATM grubunda kısa 
segment tutulumu, ioATM grubuna göre anlamlı olarak daha 
fazla saptandı. Bu bulgu kısa segment tutulum olmayan 
hastalarda ileri etiyolojik araştırmanın faydalı olacağını 
düşündürmektedir. Öte yandan MS'deki klasik omurilik 
lezyonları, idiyopatik ATM’nin aksine küçük olup ikiden az 
vertebral segmenti içerir. Servikal bölgede, torakal bölgeden 
daha sık görülmektedir. Genellikle posterolateral yerleşim-
lidir (12, 15). MS hastalarının %30-40’ında diğer semptom-
lardan önce, %90’ında hastalık sürecinde ATM gelişebilir 
(6,15). Çalışmamızda 4 parsiyel miyelitli hastaya MS tanısı 
konulmuş olup bu ioATM’li hastaların %16,6’sını oluştur-

muştur. Novak ve arkadaşlarının 49 akut miyelopatili hastada 
yaptıkları retrospektif seride, akut miyelopatinin başlıca 
nedeni MS olduğunu saptamışlardır (14). Bahsedilen 
çalışmalara göre serimizdeki MS hasta oranının daha düşük 
olmasının nedeni daha önce bilinen MS hastalığına bağlı 
miyelit atağıyla gelen olguları çalışma dışı bırakılması olabil-
ir. BOS analizi MS’e bağlı ATM’i diğer etiyolojik nedenle-
rden ayırt etmekte kullanılır. Özellikle OKB tip 2 varlığı MS 
tanısını desteklemektedir. Çalışmamızda OKB pozitifliği 
iATM’li 5 hastada tespit edilmiştir. Dört hastaya kesin MS 
tanısı konulmuştur. Transvers miyelit, MS'in nadir görülen 
bir başlangıç tablosu olsa da sonuçlarımız servikal tutulumla 
gelen, kısa segment tutulumu olan, BOS OKB pozitifliği olan 
hastalarda MS ayırıcı tanıda öncelikli düşünülmesi gerektiği-
ni vurgulamaktadır. 
Uzun segment transvers miyelit (LETM), genellikle, uzun-
luğu en az 3 vertebral segment boyunca sürekli uzanan 
miyelit anlamına gelir (16). En sık neden NMO olmasına 
rağmen, omurilik enfarktüsü ve parainfeksiyöz miyelopati 
gibi durumlarda da görülebilir. LETM, NMO ile ilişkisi 
nedeniyle odak noktası haline gelmiştir. NMO ile ilişkili 
miyelopatinin tipik MRG özellikleri lezyonların kitle etkisi 
yapması ve kontrast artışı ile birlikte merkezi olma 
eğiliminde olmasıdır. Son yıllarda biyobelirteçler ile 
NMO’nun klinik tanınırlığı artmıştır. LETM’de %60'a kadar 
değişen oranlarda NMO tanısı konulabilmektedir (16-18). 
Çalışmamızda uzun segment tutulum ioATM grubunda daha 
sık gözlendi. Çalışmamızda tüm ATM’li hastaların 
%20’sinde, ioATM’li hastaların %29,16’sında NMO tespit 
edilmiş olup NMO’lu hastaların tümünde LETM saptandı. 
Uzun segment tutulumu saptanan hastalarda NMO ve diğer 
ioATM nedenleri açısından dikkatle araştırılmalıdır. 
LETM için diğer potansiyel nedenler SLE ve Sjögren 
sendromudur. SLE hastalarının %23-39’unun ilk klinik 
prezentasyonu transvers miyelit olabilmektedir (19,20). 
Sjögren sendromlu hastaların ise %1 ila %5'inde transvers 
miyelit ortaya çıktığı düşünülmektedir (21,22). ATM’li 
olgularda yüksek antinükleer antikor düzeyi, BOS’da yüksek 
titrede IgG varlığı ve sedimentasyon yüksekliği ile MRG'de 
santral sinir siteminde demiyelinizan lezyonlar varlığında 
SLE tanısı akla gelmelidir (20). Çalışmamızda daha önce 
bilinen otoimmün hastalık tanısı olmayan transvers miyelitli 
1 olguda SLE, diğer olguda Sjögren sendromu tanısı konul-
muştur. Transvers miyelit Sjögren sendromuna eşlik 
ettiğinde, genellikle omuriliğin üçten fazla segmentine 
yayılır. Servikal ve torasik omuriliği kapsayan lezyonlar 
Sjögren sendromunda en sık görülen paterndir (22). Bizim 
olgumuzda da servikotorasik ve uzun segment tutulum 
bulguları mevcuttu. 
Öte yandan enfeksiyöz patojenler önemli bir etiyolojik 
kategori olup, doğrudan patojenik etki veya paraenfeksiyon 
yoluyla miyelite neden olabilir (23). Yetişkin popülasyon 
çalışmalarında, paraenfeksiyöz etiyoloji ATM’lerin %6 ila 
45'inde bildirilmiştir (15,23). Özellikle HSV-2 sakral dorsal 
kök ganglionlarında yeniden aktivasyonun aracılık ettiği 
miyelit ile ilişkilendirilmiştir. Radikülomiyelitten nekrotizan 
miyelite kadar değişen tutuluma sebep olabilir. Tanı BOS’da 
HSV-2’nin polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) testi ile 
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saptanmasıyla doğrulanır. MRG’de kord ödemi ve T2 
ağırlıklı görüntülerde hiperintens lezyonlar görülmektedir 
(23,24). Çalışmamızda benzer klinik ve görüntüleme 
sonuçları olan 2 olgumuzda HSV-2’ye bağlı miyelit tespit 
edilmiştir. Yine nadir görülen başka bir viral miyelit nedeni 
ise CMV olup deneyimler vaka raporu düzeyindeki kanıtlarla 
sınırlıdır. CMV ile ilişkili transvers miyelit sıklıkla 
bağışıklığı baskılanmış ve immünokompetan konakçılarda 
görülür (25). Çalışmamızda edinsel immün yetmezlik olduğu 
bilinen bir olgu CMV’ye bağlı transvers miyelit ile 
ilişkilendirilmiştir. Yine transvers miyelitli iki olgumuzda ise 
HIV ile ilişkili miyelit saptanmıştır. HIV ile ilişkili miyelit 
hastalığın erken veya geç aşamalarında ortaya çıkabilmekte 
ve virüsün kendisine veya fırsatçı enfeksiyonlara bağlı olarak 
gelişebilmektedir (26). Bu vaka serisinde VZV’ye bağlı 
miyelit vakası bulunmamasına rağmen VZV de transvers 
miyelit nedenleri arasında yer almaktadır. Primer enfeksiyon-
dan sonra periferik ganglionlarda latent kalan nörotropik bir 
herpesvirüs olan VZV, yaşlı ve bağışıklığı baskılanmış birey-
lerde, dermatomal bir dağılımda herpes zoster (zona) olarak 
kendini gösterir. VZV reaktivasyonu ile çeşitli nörolojik 
tutulumlar gelişebilir. VZV miyeliti genellikle virüsün 
omuriliğe invazyonuyla ortaya çıkar. Hastalar ilerleyici 
asimetrik zayıflık ile başvururlar. Hastalık genellikle ilerleyi-
cidir ve nadiren ölümcüldür. VZV, diğer herpes virüslerinden 
farklı bir patojenik mekanizma olarak omurilik enfarktüsü ile 
sonuçlanan vaskülopatiye neden olabilir (23). Diğer enfeksi-
yöz nedenlerden biri Tüberkülozdur. En yaygın spinal 
tutulum şekli Pott hastalığı olmakla birlikte miyelit veya 
intramedüller tüberkülom tutulumları da bildirilmiştir. 
Tüberküloza bağlı miyelitte genellikle servikal ve torasik 
segmentler tutulur. Tanı BOS’da aside dirençli boyama, 
kültür ve PCR ile konulur (27,28). Çalışmamızda 2 olguda 
tüberküloza bağlı transvers miyelit tanısı doğrulandı. Miyelit 
olgularında enfeksiyon önemli bir ayırıcı tanı olmalı ve BOS 
incelemesi yapılmalıdır.
Omurilik iskemisine bağlı transvers miyelitte uzun segment 
lezyonları ve aksiyel uzanımda posterior tutulumun sık 
olduğu gösterilmiştir (29). Hastalığın tipik klinik özellikleri 
hiperakut seyir, sırt ağrısı ve flask güçsüzlüktür (30). Bizim 
çalışmamızda spinal iskemiye bağlı transvers miyelit %8,6 
oranında tespit edildi. İskemik TM, torakal kord tutulumu 
olan ve ileri yaştaki hastalarda ayırıcı tanıda daha da önem 
taşır. Bizim iskemik ATM’li olgularımız da ileri yaştaydı. 
Spinal dural arteriyovenöz fistül, spinal vasküler malfor-
masyonların %70'ini oluşturur ve klasik olarak orta yaşlı 
erkekleri etkiler (31). Venöz konjesyon ve iskemiye bağlı 
kordon genişlemesi ve T2 hiperintensitesi, yaygın kontrast-
lanma olabilir. Subakut başlangıçlı bir olgumuzda oldukça 
nadir görülen spinal vasküler malformasyon dural AV fistül 
saptandı. 
Çalışmamızın çeşitli sınırlılıkları mevcuttur. Bunlardan 
birincisi ATM oldukça nadir görüldüğünden tek merkezli 
çalışmamızdaki örneklem büyüklüğünün küçük olmasıdır. 
İkincisi retrospektif tasarımdır. Bulgularımızı doğrulamak 
için daha büyük örneklem sayısı olan çok merkezli prospektif 
çalışmalara ihtiyaç vardır.
Transvers miyelit farklı nedenlerle ortaya çıkabilir. Etiyolojik 

nedenlerin araştırılması, tedavi seçimi ve prognoz açısından 
çok önemlidir. Etiyolojisi bilinmeyen olguların ilerleyen 
dönemde MS veya NMO gibi bir hastalığa dönüşüp 
dönüşmeyeceği önemli bir sorundur. Nüksetme olasılığı, 
immünoterapi türü, antiviral veya antitüberküloz tedavi 
gerekliliği, antiagregan tedavi gibi terapotik pencerenin 
genişliği ile tedaviye cevabı yönlendirilmesi açısından etiyo-
lojik ayırıcı tanı önemlidir. Çalışmamız etiyolojiye yönelik 
önerilere dikkat çekmektedir.
 
SONUÇ
Transvers miyelit oldukça nadir görülen acil bir nörolojik 
tablodur. Çok hızlı ve pratik bir şekilde etiyolojiye yönelik 
tetkiklerin yapılması ve uygun tedavilerin planlanması gerek-
mektedir. Çalışmamız etiyolojide dikkat edilmesi gerekenlere 
vurgu yapmaktadır. Çok merkezli geniş hasta grubunda 
yapılacak epidemiyolojik çalışmalar bu konuya ışık tutacaktır.
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ÖZ 
Amaç: 
Akut transvers Miyelit (ATM), omuriliğin idiyopatik veya kordda kompresyon olmaksızın bir 
enfeksiyon veya sistemik hastalığa ikincil olarak fokal enflamasyonudur. Omuriliğin tam veya 
kısmi tutulum derecesine göre ekstremitelerde güçsüzlük, duyu kusuru, mesane ve rektumun 
otonomik bozukluğu ile karakterize akut veya subakut bir klinik tablo görülür.

Gereç ve Yöntemler: 
Bu çalışmada kliniğimizde yatarak izlenen 35 akut transvers miyelit hastasının dosyası retros-
pektif olarak incelendi. Dejeneratif omurilik kompresyonuna yol açan kompresif miyelopati ve 
intramedüller neoplazili olgular ile bilinen Multiple Skleroz tanısı olup miyelit epizodu ile 
başvuran olgular çalışmaya dahil edilmedi. Hastaların %31,4’ünde idiyopatik akut transvers 
miyelit saptanırken, %68,6’sında etiyolojik tanıya ulaşıldı. Hastalar idiyopatik ATM olguları ile 
idiyopatik olmayan ATM olguları şeklinde iki gruba ayrılarak gruplar arası demografik ve klinik 
özellikler, BOS inceleme sonuçları ve spinal MRG bulguları karşılaştırıldı.

Bulgular: 
İdiyopatik ATM’li grubun yaş ortalaması idiyopatik olmayan ATM grubuna göre istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde düşük, ortalama semptom süresi daha kısa bulundu. Miyelit klinik bulgu-
ları açısından her iki grup arasında istatistiksel anlamlı bir farklılık saptanmadı. Oligoklonal band 
(OKB) pozitifliği idiyopatik olmayan ATM’li 5 hastada tespit edildi. Torakal omurilik yerleşimi 
her iki grupta da en sık görüldü. Ancak lezyon yerleşimi açısından gruplar arasında anlamlı 
istatistiksel farklılık saptanmadı. Uzun segment tutulum idiyopatik olmayan ATM grubunda 
%66,66 oranında, idiyopatik ATM grubunda ise %27,27 oranında görülmüş olup MRG’de 
tutulan segment bulguları açısından her iki grup arasında anlamlı istatistiksel farklılık saptandı.

Sonuç: 
Transvers Miyelit nadir bir durum olmasına rağmen klinik tablo nörolojik bir acil durumdur ve 
pratik hızlı bir yaklaşım, spesifik etiyolojiye ve uygun tedaviye yönelik ipuçlarını ortaya koyar.

Anahtar Kelimeler: 
Akut Transvers Miyelit, Omurilik, İnflamasyon, Nöromiyelitis Optika, Multiple Skleroz
 

ABSTRACT
Objective: 
Acute Transverse Myelitis is the focal inflammation of the 
spinal cord either idiopathic or secondary to an infection or 
systemic disease without the compression of the cord. Acute 
or subacute clinical presentation with sensory level, weak-
ness of the extremities, and autonomic invovement of the 
bladder and rectum can be seen completely or partially in 
accordance with the degree of involvement of the spinal cord.

Material and Methods:
In this retrospective study consisting of 35 ATM cases, 
idiopathic ATM was detected in 31.4% of the patients, and 
etiological diagnosis was provided in 68.6% of them. Demo-
graphic and clinical characteristics, CSF examination results, 
and spinal MRI findings were compared between idiopathic 
and non-idiopathic ATM groups.

Results: 
The mean age of the group with idiopathic ATM was statisti-
cally significantly lower than the non-idiopathic ATM group 
and the mean symptom duration was shorter. There was no 
statistically significant difference between the two groups in 
terms of myelitis clinical findings. Thoracic spinal cord 
location was the most common in both groups. However, no 
statistically significant difference was found between the 
groups in terms of lesion location. Long segment involve-
ment was observed in 66.66% of the non-idiopathic ATM 
group and 27.27% in the idiopathic ATM group, and a signifi-
cant statistical difference was found between both groups in 
terms of segment findings on MRI.

Conclusion: 
Although Transverse Myelitis is a rare condition, the clinical 
picture is a neurological emergency and a quick practical 
approach provides clues to the specific etiology and appropri-
ate treatment.

Key Words: 
Acute Transverse Myelitis, Spinal cord, İnflammation, 
Neuromyelitis Optica, Multiple Sclerosis
 
GİRİŞ
Akut tansvers miyelit (ATM) akut veya subakut omurilik 
disfonksiyonu ile karakterize, paraparezi, duyu kusuru, 
lezyon seviyesi altında mesane, bağırsak ve cinsel işlev bo- 
zuklukları ile sonuçlanan heterojen bir sendromu içermekte-
dir. İdiyopatik veya sekonder olabilen akut transvers 
miyelitte akut veya subakut omurilik disfonksiyonu ortaya 
çıkar. Sekonder nedenleri arasında enfeksiyöz, paraneoplas-
tik, vasküler, toksik, sistemik otoimmün bozukluklar ve 
edinilmiş demiyelinizan hastalıklar bulunmaktadır (1-3). 
Nöromiyelitis optika (NMO) veya nadiren tipik Multipl 
Skleroz (MS) gibi santral sinir sisteminin demiyelinizan 
hastalığının bir parçası olarak da ortaya çıkabilmektedir (4).
Teşhis, sendromun klinik olarak tanınması, inflamasyonun 
laboratuvar ve görüntüleme çalışmalarıyla doğrulanmasına 

dayanır. Tüm bilinen nedenler dışlandığında hastalık ‘idiyo- 
patik ATM’ olarak adlandırılmaktadır. Son yıllarda NMO gibi 
hastalıkların tanınırlığının artmasıyla idiyopatik ATM tanı 
sıklığı daha az tespit edilmeye başlanmıştır. Ağır engelliliğe 
neden olduğu için inflamatuar miyelopatinin hızlı bir şekilde 
tanınması, yönetim-tedavi planı açısından kritik öneme 
sahiptir (5-7).
Bu çalışmada ATM’ye neden olabilecek çeşitli hastalık 
nedenleri ve bunların belirgin ayırt edici özelliklerinin 
araştırılması amaçlanmıştır. Bu amaç doğrultusunda idiyopa-
tik transvers miyelit ile diğer etiyolojilerden kaynaklanan 
miyelit arasındaki farkların analiz edilmesi hedeflenmiştir.
 
GEREÇ ve YÖNTEMLER
İstanbul Prof. Dr. Cemil Taşcıoğlu Şehir Hastanesi Nöroloji 
kliniğinde, Ocak 2015 ve Ocak 2021 tarihleri arasında trans-
vers miyelit tanısıyla yatarak izlenen 18-75 yaş arası 
olguların dosyaları retrospektif olarak incelendi. Dejeneratif 
omurilik hastalığına yol açan basıya bağlı miyelopati ve 
intramedüller neoplazi ile bilinen MS tanısı olup miyelit 
epizodu ile başvuran olgular çalışma dışı bırakıldı. İlk atak 
transvers miyelit tablosu olan MS hastaları çalışmaya alındı. 
Demografik veriler, semptom süresi (semptomların 
başlangıcından hastane başvurusu arasında geçen zaman), 
akut veya subakut başlangıç şekli, klinik bulgular kayıt altına 
alındı. Miyelit bulguları, kuadriparezi, paraparezi, duysal, 
motor bulgular, tam veya kısmi tutulum varlığı, sfinkter 
disfonksiyonu not edildi. Lomber ponksiyon yapılan hasta-
ların protein seviyesi, hücre artışı, oligoklonal band (OKB) 
pozitifliği, immun globülin G (IgG) indeksi, viral seroloji 
gibi Beyin Omurilik Sıvısı (BOS) inceleme sonuçları analiz 
edildi. Vaskulit markerları ve serolojik testler gibi laboratuvar 
sonuçları dosyalarından kayıt altına alındı. Gerçekleştirilen 
viral serolojiler arasında şunlar vardı: İnsan bağışıklık yet- 
mezliği virüsü (Human Immunodeficiency Virus; HIV), 
Sitomegalovirüs (CMV), Hepatit A, B, C, Herpes Simpleks 
virüsü (HSV) 1 ve 2, Varisella Zoster virüsü (VZV). Ardışık 
testlerde IgM oluşumu ve/veya dört veya daha fazla IgG 
seviyesinde artış, pozitif viral seroloji olarak kabul edildi. 
Hastaların manyetik rezonans görüntüleme (MRG) sonuçları 
gözden geçirildi. Sagittal spinal MRG’de üç vertebral 
segmentten daha uzun T2 hiperintens lezyonlar uzun segment 
tutulum, üç vertebral segmentten daha kısa omurilik lezyon-
ları kısa segment tutulum olarak belirlendi. Lezyonların 
medulla spinaliste longitudinal ve transvers düzlemde 
yerleşimi, anatomik tutulum bölgesi not edildi. Lezyonların 
sayısı, sagittal düzlemde omurilik içinde uzunlamasına 
uzantıları, sagittal düzlemde (servikal, torasik ve lomber) ve 
aksiyal düzlemde (santral, lateral, tüm spinal) lokalizasyon-
ları değerlendirildi. NMO tanısı için aquoporin 4 A(QP4) IgG 
testi yapıldı. NMO tanısı 2015 Wingerchuck ve 
arkadaşlarının uzlaşı kriterlerine göre konuldu (8). MS tanısı 
için 2018 McDonald kriterleri uygulandı (9). Hastalar etiyo-
lojisinde herhangi bir neden saptanmayan idiyopatik trans-
vers miyelit (iATM) olguları ile enfeksiyöz, vasküler, 
inflamatuar, demiyelinizan patolojiler saptanan idiyopatik 
olmayan transvers miyelit (ioATM) olguları şeklinde iki 
gruba ayrılarak, gruplar arası özellikler karşılaştırıldı.

İstatistiksel analizler SPSS (Statistical Packag for the Social 
Sciences) 22.0 istatistik paket programı kullanılarak yapıldı. 
Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov 
testi ile belirlendi. Tanımlayıcı özet istatistikler sürekli 
değişkenler için ortalama (minimum-maksimum ve SD) ve 
kategorik değişkenler için frekans ve yüzde olarak belirtildi. 
Kategorik veriler arasındaki ilişki ki kare testi ile değerlendi-
rildi. İki bağımsız grubun ortalamalarının karşılaştırılmasın-
da normal dağılıma uygun verilerde Student t testi; normal 
dağılıma uygun olmayan verilerde Mann-Whitney U testi 
kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul 
edildi.
Çalışma için Prof. Dr. Cemil Taşcıoğlu Şehir Hastanesi yerel 
etik komitesinden etik kurul onayı alındı (12.01.2021-7). 
Çalışma Helsinki bildirgesi ilkelerine ve iyi uygulamalar 
kılavuzlarına,  Araştırma ve Yayın Etiğine uygun olarak 
yapıldı. Çalışmanın yapılacağı ilgili kurumdan gerekli izin 
alınmıştır.

BULGULAR
Çalışmaya 18-75 yaş aralığındaki 20’si kadın, 15’i erkek 
toplam 35 hasta dahil edildi. Hastaların %31,4’ünde iATM 
saptanırken, %68,6’sında etiyolojik tanıya ulaşıldı. Bunlar-
dan ilk parsiyel miyelit epizodu ile başvuran dört olguda 
(%11,4) MS tanısı izlemde konuldu. NMO tanısı 7 olguya 
(%20) konuldu. Diğer taraftan 7 olguda (%20) infeksiyona 
bağlı ATM saptanmış olup bunlardan iki olguda (%5,7) HSV 
tip 2, iki olguda (%5,7) HIV, bir olguda (%2,9) CMV, iki 
olguda (%5,7) tüberküloz tespit edildi. Hastaların %8,6’sında 
(n=3) iskemik ATM, %2,9’unda (n=1) spinal dural arteriy-
ovenöz fistül saptandı. Daha önce bilinen otoimmün hastalık 
tanısı olmayan ATM’li bir olgu (%2,9) Sistemik Lupus 
eritematozus (SLE), 1 olgu (%2,9) Sjögren sendromu ile 
ilişkiliydi. Hastalardaki etiyolojik dağılıma ilişkin veriler 
Grafik 1’de gösterilmiştir.

Grafik 1: Akut transvers miyelit hastalarındaki etyolojik dağılım

iATM’li 5’i kadın, 6’sı erkek 11 olgunun yaş ortalaması 
32,36±17,52 olup ioATM grubuna göre istatistiksel olarak 
anlamlı düzeyde düşük saptandı (p= 0,04). iATM grubunda 
semptom süresi ioATM grubuna göre anlamlı düşük bulundu 
(p= 0,003). Olguların 9’u akut, 2’si subakut başlangıçlıydı. 
Miyelit bulguları gözden geçirildiğinde 4 olguda kuadripa-
rezi, 7 olguda paraparezi mevcuttu. Tam tutulum olguların 
%54,5’inde, kısmi tutulum ise %45,5’inde saptandı. Üç 

olguda motor bulgular, 8 olguda ise duysal ve motor bulgular 
vardı. Sfinkter kusuru hastaların %72,7’sinde tespit edildi. 
Miyelit klinik bulguları açısından her iki grup arasında 
istatistiksel anlamlı bir farklılık saptanmadı (p >0,05).
ioATM’li 24 olgunun yaş ortalaması 42,71± 15,33 olup 15’i 
kadın, 9’u erkekti. Gruplar arasında cinsiyet dağılımı açısın-
dan anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,34). Hastalardan 15’i 
akut, 9’u subakut dönemde başvurmuştu. Olguların miyelit 
açısından klinik bulguları gözden geçirildiğinde 10’unda 
kuadriparezi, 14’ünde paraparezi mevcuttu. Bu gruptaki 
hastaların yarısında tam tutulum yarısında da kısmi tutulum 
gözlendi. Sekiz olguda motor bulgular, 2 olguda duysal 
bulgular, 14 olguda ise duysal ve motor bulgular vardı. Sfink-
ter kusuru hastaların %75’inde tespit edildi. ioATM’li 3 olgu 
takip eden dönemde araya giren enfeksiyon ve kardiyopul-
moner problemlere bağlı olarak kaybedildi. Tablo I’de hasta-
ların demografik ve klinik bulguları ayrıntılı bir şekilde 
sunulmuştur.

Tablo I: Hasta Gruplarının Demografik ve Klinik Bulguları. 

Hastaların %82,9’una (9 iATM’li hasta, 20 ioATM’li hasta) 
lomber ponksiyon işlemi uygulandı ve bu olguların 
%62,08’inde BOS protein yüksekliği tespit edildi. Ortalama 
BOS proteini ioATM grubunda 76± 72,93 gr/dl, iATM 
grubunda ise 60,61± 27,53 gr/dl saptanmış olup iki grup 
arasında ortalama BOS proteini açısından anlamlı istatistiksel 
farklılık saptanmadı (p>0,05). OKB pozitifliği ioATM’li üç 
hastada tip 2 paternde, iki hastada tip 3 paternde olmak üzere 
toplam 5 hastada (%17,24) tespit edildi. BOS IgG indeksi 6 
hastada (%20,68) yüksek bulundu. BOS hücre artışı 8 hastada 
(%27,58) saptandı.
MRG sonuçlarına göre her iki grupta da torakal omurilik 
yerleşimi en sık görülmekle birlikte iki grup arasında lezyon 
yerleşimi açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). En sık olarak tüm 
omurilik tutulumu görüldü. İkinci sıklıkta ise santral yerleşim 
gözlendi. Omurilik yarımı veya lateralinin tutulumunun ise 
daha nadir olduğu tespit edildi. Hasta grupları arasında 
lezyon lokalizasyonu açısından istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık saptanmadı (p>0,05). Radyololojik olarak spinal 
segment tutulumu açısından ioATM grubunda iATM grubuna 

göre uzun segment tutulum oranı daha yüksek bulundu 
(p=0,04). Tablo II’de hasta gruplarına ait laboratuvar ve 
MRG bulguları ayrıntılı bir şekilde gösterilmiştir. 

Tablo II: Hasta Gruplarının Laboratuvar ve Magnetik 
                 Rezonans Görüntüleme Bulguları. 

TARTIŞMA
 Akut transvers miyelitteki etiyolojilerin çeşitliliği nedeniyle, 
klinik, BOS sonuçları MRG’deki lezyon görünümlerinin 
dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi, ayırıcı tanının hızla 
yapılması ve uygun tedavinin erken başlanması önemlidir. 
iATM olası etiyolojik nedenler dışlanarak teşhis edilir. Birçok 
çalışmada iATM oranı %15-30 arasında bildirilmiştir 
(1-3,6,10,11). Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu 
olarak hastaların %31,4’ünde iATM saptanmıştır.
ATM’de klinik tablo 4 saat-21 gün içerisinde akut tablo ya da 
sonrasında subakut bir şekilde görülebilir (1,2). Çalışmamız-
da iATM grubunda akut başlangıç %81,81 oranında görüldü. 
iATM grubunda ortalama semptom süresi 5,54± 7,51 gün 
saptandı ve ioATM grubuna göre anlamlı olarak düşük bulun-
du. ATM vakalarının yaş dağılımı 10-19 yaşları arasında ve 
30-39 yaşlar arasında bimodal pik yapmaktadır (1). Bizim 
çalışmamızda da ATM olgularının yaş ortalaması 32,36 olup 
bu bulgumuz literatürle uyumludur.
Transvers miyelitte tipik MRG görünümü, kordun enine kesit 
alanının üçte ikisinden fazlasını kapsayan, ikiden fazla 
segmente uzanan merkezi T2 hiperintens omurilik 
lezyonudur. Torasik kord daha sık etkilenir (6,12,13). 
Çalışmamızdaki iATM grubunda en sık olarak torakal spinal 
yerleşim ve tüm medulla spinaliste tutulum görüldü. Bu 
bulgu literatür ile uyumluydu (12-14). İATM grubunda kısa 
segment tutulumu, ioATM grubuna göre anlamlı olarak daha 
fazla saptandı. Bu bulgu kısa segment tutulum olmayan 
hastalarda ileri etiyolojik araştırmanın faydalı olacağını 
düşündürmektedir. Öte yandan MS'deki klasik omurilik 
lezyonları, idiyopatik ATM’nin aksine küçük olup ikiden az 
vertebral segmenti içerir. Servikal bölgede, torakal bölgeden 
daha sık görülmektedir. Genellikle posterolateral yerleşim-
lidir (12, 15). MS hastalarının %30-40’ında diğer semptom-
lardan önce, %90’ında hastalık sürecinde ATM gelişebilir 
(6,15). Çalışmamızda 4 parsiyel miyelitli hastaya MS tanısı 
konulmuş olup bu ioATM’li hastaların %16,6’sını oluştur-

muştur. Novak ve arkadaşlarının 49 akut miyelopatili hastada 
yaptıkları retrospektif seride, akut miyelopatinin başlıca 
nedeni MS olduğunu saptamışlardır (14). Bahsedilen 
çalışmalara göre serimizdeki MS hasta oranının daha düşük 
olmasının nedeni daha önce bilinen MS hastalığına bağlı 
miyelit atağıyla gelen olguları çalışma dışı bırakılması olabil-
ir. BOS analizi MS’e bağlı ATM’i diğer etiyolojik nedenle-
rden ayırt etmekte kullanılır. Özellikle OKB tip 2 varlığı MS 
tanısını desteklemektedir. Çalışmamızda OKB pozitifliği 
iATM’li 5 hastada tespit edilmiştir. Dört hastaya kesin MS 
tanısı konulmuştur. Transvers miyelit, MS'in nadir görülen 
bir başlangıç tablosu olsa da sonuçlarımız servikal tutulumla 
gelen, kısa segment tutulumu olan, BOS OKB pozitifliği olan 
hastalarda MS ayırıcı tanıda öncelikli düşünülmesi gerektiği-
ni vurgulamaktadır. 
Uzun segment transvers miyelit (LETM), genellikle, uzun-
luğu en az 3 vertebral segment boyunca sürekli uzanan 
miyelit anlamına gelir (16). En sık neden NMO olmasına 
rağmen, omurilik enfarktüsü ve parainfeksiyöz miyelopati 
gibi durumlarda da görülebilir. LETM, NMO ile ilişkisi 
nedeniyle odak noktası haline gelmiştir. NMO ile ilişkili 
miyelopatinin tipik MRG özellikleri lezyonların kitle etkisi 
yapması ve kontrast artışı ile birlikte merkezi olma 
eğiliminde olmasıdır. Son yıllarda biyobelirteçler ile 
NMO’nun klinik tanınırlığı artmıştır. LETM’de %60'a kadar 
değişen oranlarda NMO tanısı konulabilmektedir (16-18). 
Çalışmamızda uzun segment tutulum ioATM grubunda daha 
sık gözlendi. Çalışmamızda tüm ATM’li hastaların 
%20’sinde, ioATM’li hastaların %29,16’sında NMO tespit 
edilmiş olup NMO’lu hastaların tümünde LETM saptandı. 
Uzun segment tutulumu saptanan hastalarda NMO ve diğer 
ioATM nedenleri açısından dikkatle araştırılmalıdır. 
LETM için diğer potansiyel nedenler SLE ve Sjögren 
sendromudur. SLE hastalarının %23-39’unun ilk klinik 
prezentasyonu transvers miyelit olabilmektedir (19,20). 
Sjögren sendromlu hastaların ise %1 ila %5'inde transvers 
miyelit ortaya çıktığı düşünülmektedir (21,22). ATM’li 
olgularda yüksek antinükleer antikor düzeyi, BOS’da yüksek 
titrede IgG varlığı ve sedimentasyon yüksekliği ile MRG'de 
santral sinir siteminde demiyelinizan lezyonlar varlığında 
SLE tanısı akla gelmelidir (20). Çalışmamızda daha önce 
bilinen otoimmün hastalık tanısı olmayan transvers miyelitli 
1 olguda SLE, diğer olguda Sjögren sendromu tanısı konul-
muştur. Transvers miyelit Sjögren sendromuna eşlik 
ettiğinde, genellikle omuriliğin üçten fazla segmentine 
yayılır. Servikal ve torasik omuriliği kapsayan lezyonlar 
Sjögren sendromunda en sık görülen paterndir (22). Bizim 
olgumuzda da servikotorasik ve uzun segment tutulum 
bulguları mevcuttu. 
Öte yandan enfeksiyöz patojenler önemli bir etiyolojik 
kategori olup, doğrudan patojenik etki veya paraenfeksiyon 
yoluyla miyelite neden olabilir (23). Yetişkin popülasyon 
çalışmalarında, paraenfeksiyöz etiyoloji ATM’lerin %6 ila 
45'inde bildirilmiştir (15,23). Özellikle HSV-2 sakral dorsal 
kök ganglionlarında yeniden aktivasyonun aracılık ettiği 
miyelit ile ilişkilendirilmiştir. Radikülomiyelitten nekrotizan 
miyelite kadar değişen tutuluma sebep olabilir. Tanı BOS’da 
HSV-2’nin polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) testi ile 
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saptanmasıyla doğrulanır. MRG’de kord ödemi ve T2 
ağırlıklı görüntülerde hiperintens lezyonlar görülmektedir 
(23,24). Çalışmamızda benzer klinik ve görüntüleme 
sonuçları olan 2 olgumuzda HSV-2’ye bağlı miyelit tespit 
edilmiştir. Yine nadir görülen başka bir viral miyelit nedeni 
ise CMV olup deneyimler vaka raporu düzeyindeki kanıtlarla 
sınırlıdır. CMV ile ilişkili transvers miyelit sıklıkla 
bağışıklığı baskılanmış ve immünokompetan konakçılarda 
görülür (25). Çalışmamızda edinsel immün yetmezlik olduğu 
bilinen bir olgu CMV’ye bağlı transvers miyelit ile 
ilişkilendirilmiştir. Yine transvers miyelitli iki olgumuzda ise 
HIV ile ilişkili miyelit saptanmıştır. HIV ile ilişkili miyelit 
hastalığın erken veya geç aşamalarında ortaya çıkabilmekte 
ve virüsün kendisine veya fırsatçı enfeksiyonlara bağlı olarak 
gelişebilmektedir (26). Bu vaka serisinde VZV’ye bağlı 
miyelit vakası bulunmamasına rağmen VZV de transvers 
miyelit nedenleri arasında yer almaktadır. Primer enfeksiyon-
dan sonra periferik ganglionlarda latent kalan nörotropik bir 
herpesvirüs olan VZV, yaşlı ve bağışıklığı baskılanmış birey-
lerde, dermatomal bir dağılımda herpes zoster (zona) olarak 
kendini gösterir. VZV reaktivasyonu ile çeşitli nörolojik 
tutulumlar gelişebilir. VZV miyeliti genellikle virüsün 
omuriliğe invazyonuyla ortaya çıkar. Hastalar ilerleyici 
asimetrik zayıflık ile başvururlar. Hastalık genellikle ilerleyi-
cidir ve nadiren ölümcüldür. VZV, diğer herpes virüslerinden 
farklı bir patojenik mekanizma olarak omurilik enfarktüsü ile 
sonuçlanan vaskülopatiye neden olabilir (23). Diğer enfeksi-
yöz nedenlerden biri Tüberkülozdur. En yaygın spinal 
tutulum şekli Pott hastalığı olmakla birlikte miyelit veya 
intramedüller tüberkülom tutulumları da bildirilmiştir. 
Tüberküloza bağlı miyelitte genellikle servikal ve torasik 
segmentler tutulur. Tanı BOS’da aside dirençli boyama, 
kültür ve PCR ile konulur (27,28). Çalışmamızda 2 olguda 
tüberküloza bağlı transvers miyelit tanısı doğrulandı. Miyelit 
olgularında enfeksiyon önemli bir ayırıcı tanı olmalı ve BOS 
incelemesi yapılmalıdır.
Omurilik iskemisine bağlı transvers miyelitte uzun segment 
lezyonları ve aksiyel uzanımda posterior tutulumun sık 
olduğu gösterilmiştir (29). Hastalığın tipik klinik özellikleri 
hiperakut seyir, sırt ağrısı ve flask güçsüzlüktür (30). Bizim 
çalışmamızda spinal iskemiye bağlı transvers miyelit %8,6 
oranında tespit edildi. İskemik TM, torakal kord tutulumu 
olan ve ileri yaştaki hastalarda ayırıcı tanıda daha da önem 
taşır. Bizim iskemik ATM’li olgularımız da ileri yaştaydı. 
Spinal dural arteriyovenöz fistül, spinal vasküler malfor-
masyonların %70'ini oluşturur ve klasik olarak orta yaşlı 
erkekleri etkiler (31). Venöz konjesyon ve iskemiye bağlı 
kordon genişlemesi ve T2 hiperintensitesi, yaygın kontrast-
lanma olabilir. Subakut başlangıçlı bir olgumuzda oldukça 
nadir görülen spinal vasküler malformasyon dural AV fistül 
saptandı. 
Çalışmamızın çeşitli sınırlılıkları mevcuttur. Bunlardan 
birincisi ATM oldukça nadir görüldüğünden tek merkezli 
çalışmamızdaki örneklem büyüklüğünün küçük olmasıdır. 
İkincisi retrospektif tasarımdır. Bulgularımızı doğrulamak 
için daha büyük örneklem sayısı olan çok merkezli prospektif 
çalışmalara ihtiyaç vardır.
Transvers miyelit farklı nedenlerle ortaya çıkabilir. Etiyolojik 

nedenlerin araştırılması, tedavi seçimi ve prognoz açısından 
çok önemlidir. Etiyolojisi bilinmeyen olguların ilerleyen 
dönemde MS veya NMO gibi bir hastalığa dönüşüp 
dönüşmeyeceği önemli bir sorundur. Nüksetme olasılığı, 
immünoterapi türü, antiviral veya antitüberküloz tedavi 
gerekliliği, antiagregan tedavi gibi terapotik pencerenin 
genişliği ile tedaviye cevabı yönlendirilmesi açısından etiyo-
lojik ayırıcı tanı önemlidir. Çalışmamız etiyolojiye yönelik 
önerilere dikkat çekmektedir.
 
SONUÇ
Transvers miyelit oldukça nadir görülen acil bir nörolojik 
tablodur. Çok hızlı ve pratik bir şekilde etiyolojiye yönelik 
tetkiklerin yapılması ve uygun tedavilerin planlanması gerek-
mektedir. Çalışmamız etiyolojide dikkat edilmesi gerekenlere 
vurgu yapmaktadır. Çok merkezli geniş hasta grubunda 
yapılacak epidemiyolojik çalışmalar bu konuya ışık tutacaktır.
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ÖZ 
Amaç: 
Akut transvers Miyelit (ATM), omuriliğin idiyopatik veya kordda kompresyon olmaksızın bir 
enfeksiyon veya sistemik hastalığa ikincil olarak fokal enflamasyonudur. Omuriliğin tam veya 
kısmi tutulum derecesine göre ekstremitelerde güçsüzlük, duyu kusuru, mesane ve rektumun 
otonomik bozukluğu ile karakterize akut veya subakut bir klinik tablo görülür.

Gereç ve Yöntemler: 
Bu çalışmada kliniğimizde yatarak izlenen 35 akut transvers miyelit hastasının dosyası retros-
pektif olarak incelendi. Dejeneratif omurilik kompresyonuna yol açan kompresif miyelopati ve 
intramedüller neoplazili olgular ile bilinen Multiple Skleroz tanısı olup miyelit epizodu ile 
başvuran olgular çalışmaya dahil edilmedi. Hastaların %31,4’ünde idiyopatik akut transvers 
miyelit saptanırken, %68,6’sında etiyolojik tanıya ulaşıldı. Hastalar idiyopatik ATM olguları ile 
idiyopatik olmayan ATM olguları şeklinde iki gruba ayrılarak gruplar arası demografik ve klinik 
özellikler, BOS inceleme sonuçları ve spinal MRG bulguları karşılaştırıldı.

Bulgular: 
İdiyopatik ATM’li grubun yaş ortalaması idiyopatik olmayan ATM grubuna göre istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde düşük, ortalama semptom süresi daha kısa bulundu. Miyelit klinik bulgu-
ları açısından her iki grup arasında istatistiksel anlamlı bir farklılık saptanmadı. Oligoklonal band 
(OKB) pozitifliği idiyopatik olmayan ATM’li 5 hastada tespit edildi. Torakal omurilik yerleşimi 
her iki grupta da en sık görüldü. Ancak lezyon yerleşimi açısından gruplar arasında anlamlı 
istatistiksel farklılık saptanmadı. Uzun segment tutulum idiyopatik olmayan ATM grubunda 
%66,66 oranında, idiyopatik ATM grubunda ise %27,27 oranında görülmüş olup MRG’de 
tutulan segment bulguları açısından her iki grup arasında anlamlı istatistiksel farklılık saptandı.

Sonuç: 
Transvers Miyelit nadir bir durum olmasına rağmen klinik tablo nörolojik bir acil durumdur ve 
pratik hızlı bir yaklaşım, spesifik etiyolojiye ve uygun tedaviye yönelik ipuçlarını ortaya koyar.

Anahtar Kelimeler: 
Akut Transvers Miyelit, Omurilik, İnflamasyon, Nöromiyelitis Optika, Multiple Skleroz
 

ABSTRACT
Objective: 
Acute Transverse Myelitis is the focal inflammation of the 
spinal cord either idiopathic or secondary to an infection or 
systemic disease without the compression of the cord. Acute 
or subacute clinical presentation with sensory level, weak-
ness of the extremities, and autonomic invovement of the 
bladder and rectum can be seen completely or partially in 
accordance with the degree of involvement of the spinal cord.

Material and Methods:
In this retrospective study consisting of 35 ATM cases, 
idiopathic ATM was detected in 31.4% of the patients, and 
etiological diagnosis was provided in 68.6% of them. Demo-
graphic and clinical characteristics, CSF examination results, 
and spinal MRI findings were compared between idiopathic 
and non-idiopathic ATM groups.

Results: 
The mean age of the group with idiopathic ATM was statisti-
cally significantly lower than the non-idiopathic ATM group 
and the mean symptom duration was shorter. There was no 
statistically significant difference between the two groups in 
terms of myelitis clinical findings. Thoracic spinal cord 
location was the most common in both groups. However, no 
statistically significant difference was found between the 
groups in terms of lesion location. Long segment involve-
ment was observed in 66.66% of the non-idiopathic ATM 
group and 27.27% in the idiopathic ATM group, and a signifi-
cant statistical difference was found between both groups in 
terms of segment findings on MRI.

Conclusion: 
Although Transverse Myelitis is a rare condition, the clinical 
picture is a neurological emergency and a quick practical 
approach provides clues to the specific etiology and appropri-
ate treatment.

Key Words: 
Acute Transverse Myelitis, Spinal cord, İnflammation, 
Neuromyelitis Optica, Multiple Sclerosis
 
GİRİŞ
Akut tansvers miyelit (ATM) akut veya subakut omurilik 
disfonksiyonu ile karakterize, paraparezi, duyu kusuru, 
lezyon seviyesi altında mesane, bağırsak ve cinsel işlev bo- 
zuklukları ile sonuçlanan heterojen bir sendromu içermekte-
dir. İdiyopatik veya sekonder olabilen akut transvers 
miyelitte akut veya subakut omurilik disfonksiyonu ortaya 
çıkar. Sekonder nedenleri arasında enfeksiyöz, paraneoplas-
tik, vasküler, toksik, sistemik otoimmün bozukluklar ve 
edinilmiş demiyelinizan hastalıklar bulunmaktadır (1-3). 
Nöromiyelitis optika (NMO) veya nadiren tipik Multipl 
Skleroz (MS) gibi santral sinir sisteminin demiyelinizan 
hastalığının bir parçası olarak da ortaya çıkabilmektedir (4).
Teşhis, sendromun klinik olarak tanınması, inflamasyonun 
laboratuvar ve görüntüleme çalışmalarıyla doğrulanmasına 

dayanır. Tüm bilinen nedenler dışlandığında hastalık ‘idiyo- 
patik ATM’ olarak adlandırılmaktadır. Son yıllarda NMO gibi 
hastalıkların tanınırlığının artmasıyla idiyopatik ATM tanı 
sıklığı daha az tespit edilmeye başlanmıştır. Ağır engelliliğe 
neden olduğu için inflamatuar miyelopatinin hızlı bir şekilde 
tanınması, yönetim-tedavi planı açısından kritik öneme 
sahiptir (5-7).
Bu çalışmada ATM’ye neden olabilecek çeşitli hastalık 
nedenleri ve bunların belirgin ayırt edici özelliklerinin 
araştırılması amaçlanmıştır. Bu amaç doğrultusunda idiyopa-
tik transvers miyelit ile diğer etiyolojilerden kaynaklanan 
miyelit arasındaki farkların analiz edilmesi hedeflenmiştir.
 
GEREÇ ve YÖNTEMLER
İstanbul Prof. Dr. Cemil Taşcıoğlu Şehir Hastanesi Nöroloji 
kliniğinde, Ocak 2015 ve Ocak 2021 tarihleri arasında trans-
vers miyelit tanısıyla yatarak izlenen 18-75 yaş arası 
olguların dosyaları retrospektif olarak incelendi. Dejeneratif 
omurilik hastalığına yol açan basıya bağlı miyelopati ve 
intramedüller neoplazi ile bilinen MS tanısı olup miyelit 
epizodu ile başvuran olgular çalışma dışı bırakıldı. İlk atak 
transvers miyelit tablosu olan MS hastaları çalışmaya alındı. 
Demografik veriler, semptom süresi (semptomların 
başlangıcından hastane başvurusu arasında geçen zaman), 
akut veya subakut başlangıç şekli, klinik bulgular kayıt altına 
alındı. Miyelit bulguları, kuadriparezi, paraparezi, duysal, 
motor bulgular, tam veya kısmi tutulum varlığı, sfinkter 
disfonksiyonu not edildi. Lomber ponksiyon yapılan hasta-
ların protein seviyesi, hücre artışı, oligoklonal band (OKB) 
pozitifliği, immun globülin G (IgG) indeksi, viral seroloji 
gibi Beyin Omurilik Sıvısı (BOS) inceleme sonuçları analiz 
edildi. Vaskulit markerları ve serolojik testler gibi laboratuvar 
sonuçları dosyalarından kayıt altına alındı. Gerçekleştirilen 
viral serolojiler arasında şunlar vardı: İnsan bağışıklık yet- 
mezliği virüsü (Human Immunodeficiency Virus; HIV), 
Sitomegalovirüs (CMV), Hepatit A, B, C, Herpes Simpleks 
virüsü (HSV) 1 ve 2, Varisella Zoster virüsü (VZV). Ardışık 
testlerde IgM oluşumu ve/veya dört veya daha fazla IgG 
seviyesinde artış, pozitif viral seroloji olarak kabul edildi. 
Hastaların manyetik rezonans görüntüleme (MRG) sonuçları 
gözden geçirildi. Sagittal spinal MRG’de üç vertebral 
segmentten daha uzun T2 hiperintens lezyonlar uzun segment 
tutulum, üç vertebral segmentten daha kısa omurilik lezyon-
ları kısa segment tutulum olarak belirlendi. Lezyonların 
medulla spinaliste longitudinal ve transvers düzlemde 
yerleşimi, anatomik tutulum bölgesi not edildi. Lezyonların 
sayısı, sagittal düzlemde omurilik içinde uzunlamasına 
uzantıları, sagittal düzlemde (servikal, torasik ve lomber) ve 
aksiyal düzlemde (santral, lateral, tüm spinal) lokalizasyon-
ları değerlendirildi. NMO tanısı için aquoporin 4 A(QP4) IgG 
testi yapıldı. NMO tanısı 2015 Wingerchuck ve 
arkadaşlarının uzlaşı kriterlerine göre konuldu (8). MS tanısı 
için 2018 McDonald kriterleri uygulandı (9). Hastalar etiyo-
lojisinde herhangi bir neden saptanmayan idiyopatik trans-
vers miyelit (iATM) olguları ile enfeksiyöz, vasküler, 
inflamatuar, demiyelinizan patolojiler saptanan idiyopatik 
olmayan transvers miyelit (ioATM) olguları şeklinde iki 
gruba ayrılarak, gruplar arası özellikler karşılaştırıldı.

İstatistiksel analizler SPSS (Statistical Packag for the Social 
Sciences) 22.0 istatistik paket programı kullanılarak yapıldı. 
Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov 
testi ile belirlendi. Tanımlayıcı özet istatistikler sürekli 
değişkenler için ortalama (minimum-maksimum ve SD) ve 
kategorik değişkenler için frekans ve yüzde olarak belirtildi. 
Kategorik veriler arasındaki ilişki ki kare testi ile değerlendi-
rildi. İki bağımsız grubun ortalamalarının karşılaştırılmasın-
da normal dağılıma uygun verilerde Student t testi; normal 
dağılıma uygun olmayan verilerde Mann-Whitney U testi 
kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul 
edildi.
Çalışma için Prof. Dr. Cemil Taşcıoğlu Şehir Hastanesi yerel 
etik komitesinden etik kurul onayı alındı (12.01.2021-7). 
Çalışma Helsinki bildirgesi ilkelerine ve iyi uygulamalar 
kılavuzlarına,  Araştırma ve Yayın Etiğine uygun olarak 
yapıldı. Çalışmanın yapılacağı ilgili kurumdan gerekli izin 
alınmıştır.

BULGULAR
Çalışmaya 18-75 yaş aralığındaki 20’si kadın, 15’i erkek 
toplam 35 hasta dahil edildi. Hastaların %31,4’ünde iATM 
saptanırken, %68,6’sında etiyolojik tanıya ulaşıldı. Bunlar-
dan ilk parsiyel miyelit epizodu ile başvuran dört olguda 
(%11,4) MS tanısı izlemde konuldu. NMO tanısı 7 olguya 
(%20) konuldu. Diğer taraftan 7 olguda (%20) infeksiyona 
bağlı ATM saptanmış olup bunlardan iki olguda (%5,7) HSV 
tip 2, iki olguda (%5,7) HIV, bir olguda (%2,9) CMV, iki 
olguda (%5,7) tüberküloz tespit edildi. Hastaların %8,6’sında 
(n=3) iskemik ATM, %2,9’unda (n=1) spinal dural arteriy-
ovenöz fistül saptandı. Daha önce bilinen otoimmün hastalık 
tanısı olmayan ATM’li bir olgu (%2,9) Sistemik Lupus 
eritematozus (SLE), 1 olgu (%2,9) Sjögren sendromu ile 
ilişkiliydi. Hastalardaki etiyolojik dağılıma ilişkin veriler 
Grafik 1’de gösterilmiştir.

Grafik 1: Akut transvers miyelit hastalarındaki etyolojik dağılım

iATM’li 5’i kadın, 6’sı erkek 11 olgunun yaş ortalaması 
32,36±17,52 olup ioATM grubuna göre istatistiksel olarak 
anlamlı düzeyde düşük saptandı (p= 0,04). iATM grubunda 
semptom süresi ioATM grubuna göre anlamlı düşük bulundu 
(p= 0,003). Olguların 9’u akut, 2’si subakut başlangıçlıydı. 
Miyelit bulguları gözden geçirildiğinde 4 olguda kuadripa-
rezi, 7 olguda paraparezi mevcuttu. Tam tutulum olguların 
%54,5’inde, kısmi tutulum ise %45,5’inde saptandı. Üç 

olguda motor bulgular, 8 olguda ise duysal ve motor bulgular 
vardı. Sfinkter kusuru hastaların %72,7’sinde tespit edildi. 
Miyelit klinik bulguları açısından her iki grup arasında 
istatistiksel anlamlı bir farklılık saptanmadı (p >0,05).
ioATM’li 24 olgunun yaş ortalaması 42,71± 15,33 olup 15’i 
kadın, 9’u erkekti. Gruplar arasında cinsiyet dağılımı açısın-
dan anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,34). Hastalardan 15’i 
akut, 9’u subakut dönemde başvurmuştu. Olguların miyelit 
açısından klinik bulguları gözden geçirildiğinde 10’unda 
kuadriparezi, 14’ünde paraparezi mevcuttu. Bu gruptaki 
hastaların yarısında tam tutulum yarısında da kısmi tutulum 
gözlendi. Sekiz olguda motor bulgular, 2 olguda duysal 
bulgular, 14 olguda ise duysal ve motor bulgular vardı. Sfink-
ter kusuru hastaların %75’inde tespit edildi. ioATM’li 3 olgu 
takip eden dönemde araya giren enfeksiyon ve kardiyopul-
moner problemlere bağlı olarak kaybedildi. Tablo I’de hasta-
ların demografik ve klinik bulguları ayrıntılı bir şekilde 
sunulmuştur.

Tablo I: Hasta Gruplarının Demografik ve Klinik Bulguları. 

Hastaların %82,9’una (9 iATM’li hasta, 20 ioATM’li hasta) 
lomber ponksiyon işlemi uygulandı ve bu olguların 
%62,08’inde BOS protein yüksekliği tespit edildi. Ortalama 
BOS proteini ioATM grubunda 76± 72,93 gr/dl, iATM 
grubunda ise 60,61± 27,53 gr/dl saptanmış olup iki grup 
arasında ortalama BOS proteini açısından anlamlı istatistiksel 
farklılık saptanmadı (p>0,05). OKB pozitifliği ioATM’li üç 
hastada tip 2 paternde, iki hastada tip 3 paternde olmak üzere 
toplam 5 hastada (%17,24) tespit edildi. BOS IgG indeksi 6 
hastada (%20,68) yüksek bulundu. BOS hücre artışı 8 hastada 
(%27,58) saptandı.
MRG sonuçlarına göre her iki grupta da torakal omurilik 
yerleşimi en sık görülmekle birlikte iki grup arasında lezyon 
yerleşimi açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). En sık olarak tüm 
omurilik tutulumu görüldü. İkinci sıklıkta ise santral yerleşim 
gözlendi. Omurilik yarımı veya lateralinin tutulumunun ise 
daha nadir olduğu tespit edildi. Hasta grupları arasında 
lezyon lokalizasyonu açısından istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık saptanmadı (p>0,05). Radyololojik olarak spinal 
segment tutulumu açısından ioATM grubunda iATM grubuna 

göre uzun segment tutulum oranı daha yüksek bulundu 
(p=0,04). Tablo II’de hasta gruplarına ait laboratuvar ve 
MRG bulguları ayrıntılı bir şekilde gösterilmiştir. 

Tablo II: Hasta Gruplarının Laboratuvar ve Magnetik 
                 Rezonans Görüntüleme Bulguları. 

TARTIŞMA
 Akut transvers miyelitteki etiyolojilerin çeşitliliği nedeniyle, 
klinik, BOS sonuçları MRG’deki lezyon görünümlerinin 
dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi, ayırıcı tanının hızla 
yapılması ve uygun tedavinin erken başlanması önemlidir. 
iATM olası etiyolojik nedenler dışlanarak teşhis edilir. Birçok 
çalışmada iATM oranı %15-30 arasında bildirilmiştir 
(1-3,6,10,11). Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu 
olarak hastaların %31,4’ünde iATM saptanmıştır.
ATM’de klinik tablo 4 saat-21 gün içerisinde akut tablo ya da 
sonrasında subakut bir şekilde görülebilir (1,2). Çalışmamız-
da iATM grubunda akut başlangıç %81,81 oranında görüldü. 
iATM grubunda ortalama semptom süresi 5,54± 7,51 gün 
saptandı ve ioATM grubuna göre anlamlı olarak düşük bulun-
du. ATM vakalarının yaş dağılımı 10-19 yaşları arasında ve 
30-39 yaşlar arasında bimodal pik yapmaktadır (1). Bizim 
çalışmamızda da ATM olgularının yaş ortalaması 32,36 olup 
bu bulgumuz literatürle uyumludur.
Transvers miyelitte tipik MRG görünümü, kordun enine kesit 
alanının üçte ikisinden fazlasını kapsayan, ikiden fazla 
segmente uzanan merkezi T2 hiperintens omurilik 
lezyonudur. Torasik kord daha sık etkilenir (6,12,13). 
Çalışmamızdaki iATM grubunda en sık olarak torakal spinal 
yerleşim ve tüm medulla spinaliste tutulum görüldü. Bu 
bulgu literatür ile uyumluydu (12-14). İATM grubunda kısa 
segment tutulumu, ioATM grubuna göre anlamlı olarak daha 
fazla saptandı. Bu bulgu kısa segment tutulum olmayan 
hastalarda ileri etiyolojik araştırmanın faydalı olacağını 
düşündürmektedir. Öte yandan MS'deki klasik omurilik 
lezyonları, idiyopatik ATM’nin aksine küçük olup ikiden az 
vertebral segmenti içerir. Servikal bölgede, torakal bölgeden 
daha sık görülmektedir. Genellikle posterolateral yerleşim-
lidir (12, 15). MS hastalarının %30-40’ında diğer semptom-
lardan önce, %90’ında hastalık sürecinde ATM gelişebilir 
(6,15). Çalışmamızda 4 parsiyel miyelitli hastaya MS tanısı 
konulmuş olup bu ioATM’li hastaların %16,6’sını oluştur-

muştur. Novak ve arkadaşlarının 49 akut miyelopatili hastada 
yaptıkları retrospektif seride, akut miyelopatinin başlıca 
nedeni MS olduğunu saptamışlardır (14). Bahsedilen 
çalışmalara göre serimizdeki MS hasta oranının daha düşük 
olmasının nedeni daha önce bilinen MS hastalığına bağlı 
miyelit atağıyla gelen olguları çalışma dışı bırakılması olabil-
ir. BOS analizi MS’e bağlı ATM’i diğer etiyolojik nedenle-
rden ayırt etmekte kullanılır. Özellikle OKB tip 2 varlığı MS 
tanısını desteklemektedir. Çalışmamızda OKB pozitifliği 
iATM’li 5 hastada tespit edilmiştir. Dört hastaya kesin MS 
tanısı konulmuştur. Transvers miyelit, MS'in nadir görülen 
bir başlangıç tablosu olsa da sonuçlarımız servikal tutulumla 
gelen, kısa segment tutulumu olan, BOS OKB pozitifliği olan 
hastalarda MS ayırıcı tanıda öncelikli düşünülmesi gerektiği-
ni vurgulamaktadır. 
Uzun segment transvers miyelit (LETM), genellikle, uzun-
luğu en az 3 vertebral segment boyunca sürekli uzanan 
miyelit anlamına gelir (16). En sık neden NMO olmasına 
rağmen, omurilik enfarktüsü ve parainfeksiyöz miyelopati 
gibi durumlarda da görülebilir. LETM, NMO ile ilişkisi 
nedeniyle odak noktası haline gelmiştir. NMO ile ilişkili 
miyelopatinin tipik MRG özellikleri lezyonların kitle etkisi 
yapması ve kontrast artışı ile birlikte merkezi olma 
eğiliminde olmasıdır. Son yıllarda biyobelirteçler ile 
NMO’nun klinik tanınırlığı artmıştır. LETM’de %60'a kadar 
değişen oranlarda NMO tanısı konulabilmektedir (16-18). 
Çalışmamızda uzun segment tutulum ioATM grubunda daha 
sık gözlendi. Çalışmamızda tüm ATM’li hastaların 
%20’sinde, ioATM’li hastaların %29,16’sında NMO tespit 
edilmiş olup NMO’lu hastaların tümünde LETM saptandı. 
Uzun segment tutulumu saptanan hastalarda NMO ve diğer 
ioATM nedenleri açısından dikkatle araştırılmalıdır. 
LETM için diğer potansiyel nedenler SLE ve Sjögren 
sendromudur. SLE hastalarının %23-39’unun ilk klinik 
prezentasyonu transvers miyelit olabilmektedir (19,20). 
Sjögren sendromlu hastaların ise %1 ila %5'inde transvers 
miyelit ortaya çıktığı düşünülmektedir (21,22). ATM’li 
olgularda yüksek antinükleer antikor düzeyi, BOS’da yüksek 
titrede IgG varlığı ve sedimentasyon yüksekliği ile MRG'de 
santral sinir siteminde demiyelinizan lezyonlar varlığında 
SLE tanısı akla gelmelidir (20). Çalışmamızda daha önce 
bilinen otoimmün hastalık tanısı olmayan transvers miyelitli 
1 olguda SLE, diğer olguda Sjögren sendromu tanısı konul-
muştur. Transvers miyelit Sjögren sendromuna eşlik 
ettiğinde, genellikle omuriliğin üçten fazla segmentine 
yayılır. Servikal ve torasik omuriliği kapsayan lezyonlar 
Sjögren sendromunda en sık görülen paterndir (22). Bizim 
olgumuzda da servikotorasik ve uzun segment tutulum 
bulguları mevcuttu. 
Öte yandan enfeksiyöz patojenler önemli bir etiyolojik 
kategori olup, doğrudan patojenik etki veya paraenfeksiyon 
yoluyla miyelite neden olabilir (23). Yetişkin popülasyon 
çalışmalarında, paraenfeksiyöz etiyoloji ATM’lerin %6 ila 
45'inde bildirilmiştir (15,23). Özellikle HSV-2 sakral dorsal 
kök ganglionlarında yeniden aktivasyonun aracılık ettiği 
miyelit ile ilişkilendirilmiştir. Radikülomiyelitten nekrotizan 
miyelite kadar değişen tutuluma sebep olabilir. Tanı BOS’da 
HSV-2’nin polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) testi ile 
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