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Kabakulak Enfeksiyonu ile lliskili Akut Longitudinal Miyelit
ve Guillain-Barre Sendromu Birlikteligi
Acute Longitudinal Myelitis and Guillain-Barre Overlap Syndrome Following Mumps
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Ozet

Kabakulak enfeksiyonunun miyokardit, nefrit, pankreatit, orsit, isitme
sorunlari gibi nadir olarak ortaya cikabilen komplikasyonlari vardir. Kabakulak
enfeksiyonu ile iliskili olarak rapor edilen baslica nérolojik komplikasyonlar
ise menenijit, ensefalit, miyelit, kranial sinir tutulumu ve nadir olarak
da polinéropatidir. Bu yazida on iki yasindaki erkek hastada, kabakulak
enfeksiyonu ile iliskili oldugu distintilen akut longitudinal miyelit ve Guillain-
Barre sendromu (GBS) birlikteligi literatiir esliginde anlatildi ve tartisildi.
Anahtar Kelimeler: Kabakulak enfeksiyonu, Guillain-barre sendromu,
longitudinal miyelit

Abstract

Mumps infection has some rare complications, such as myocarditis,
nephritis, pancreatitis, orchitis, and hearing problems. The main neurological
complications of mumps infection are reported to be meningitis, encephalitis,
myelitis, cranial nerve involvement, and, rarely, polyneuropathy. In this article,
a 12-year-old male patient with mumps infection associated with acute
longitudinal myelitis and Guillain-Barre syndrome (GBS) was described and
discussed with the literature.

Key Words: Mumps infection, Guillain-Barre syndrome, longitudinal
myelitis

Giris

Kabakulak enfeksiyonunun miyokardit, nefrit, pankreatit,
orsit, isitme sorunlar gibi nadir olarak ortaya cikabilen komp-
likasyonlari vardir. Kabakulak enfeksiyonu ile iliskili olarak rapor
edilen baslica norolojik komplikasyonlar ise menenijit, ensefalit,
miyelit, kranial sinir tutulumu ve nadir olarak da polinéropatidir
(1). Transvers miyelit (TM) patogenezinin otoimmiin mekaniz-
ma ile iligkili oldugu dustinilmekle birlikte hastalarin cogunda
etyoloji saptanamaz. Herpes simpleks virls, Epstein Barr viris,
kizamik, rubella, kabakulak, mikoplazma ve klamidya en cok
suclanan enfeksiyonlardir (2). Bu yazida, kabakulak enfeksiyonu
ile iligkili oldugu duslinilen Akut Longitudinal Miyelit (ALM) ve

Guillain-Barre sendromu (GBS) birlikteligi literatiir esliginde an-
latildi ve tartigildi.

Olgu Sunumu

Bu yaziya, sunulan olgudan aydinlatiimis hasta onami alin-
diktan sonra baslanmistir.

On iki yasinda erkek hasta bacaklarda gugsiizlik ve yanici
agri, idrar ve gaita inkontinansi sikayetleri ile klinigimize basvur-
du. Oykiisiinde 1 hafta 6nce kabakulak enfeksiyonu gecirdigi ve
su andaki sikayetlerinin ise 1 guiin once baslayarak, gittikce iler-
ledigi 6grenildi. Travma, alkol veya herhangi bir ila¢ kullanim
Oykusu yoktu. Fizik muayenede; suuru acik, oryante, ates 36,5
derece, tansiyon arteriyel: 100/70 mmHg, nabiz: 80/dk, solu-
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num: 18/dk olarak tespit edildi. Hasta; solunum glicligu, eklem
agrisi ve glandiiler semptom tariflemiyordu.

Norolojik muayenede, kranial sinirlerle ilgili patoloji olmadig
gorildi. Ense sertligi mevcut degildi. Her iki alt ekstremite flask,
st ekstremite proksimal ve distal kas glcleri 4*/5, T8'den itiba-
ren inferiora dogru bilateral gévde ve tiim bacak dermatomla-
rinda anestezi, Ust ekstremite distallerinde hipoestezi vardi. Alt
ekstremitelerde derin tendon refleksleri hipoaktifti ve bilateral
plantar yanit lakayt olarak saptandi. idrar-gaita hissi yoktu. Ust
ekstremitelerde mevcut olan kas giicli kaybinin, hastanin takip
edildigi 1 hafta icinde ilerledigi tespit edildi.

Etyolojinin belirlenmesi amaciyla yapilan kranial Manyetik
Rezonans Goriintileme (MRG) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) so-
nuglarinda patolojik goriintli mevcut degildi. Ancak spinal kolon
MRG ile degerlendirildiginde, T2 agirlikli sekanslarda, T6-7 sevi-
yesinden itibaren inferiora dogru kordda ekspansiyon ve gadoli-
nium tutulumunda artma tespit edildi (Resim T1).

Beyin omurilik sivisi (BOS) acik ve normal basingta (120
mmH20), protein seviyesi ylkselmis (150 mg/dL, normal: 15,0-
45,0 mg/dL), glikoz seviyesi normal (70 mg/dL, normal: 40-70
mg/dL) ve 1 I6kosit/mm? idi. Ayrica BOS’da oligoklonal bant tes-
pit edilmedi. Kabakulak IgM ve IgG antikorlari (ELISA) pozitifti,
ancak Anti-HCV, HBsAg, HIV ve Brusella standart tiip aglttinas-
yon testi negatifti. Tam kan sayimi, serum glikoz dizeyi, kara-
ciger ve bobrek fonksiyon testleri, protein, kreatin kinaz, biliru-
bin, ferritin, eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif protein, tiroid
stimilan hormon, vitamin B12, homosistein, kompleman fak-
torler (C3-C4), Antinlikleer antikor (ANA), Anti SSA/Anti-Ro ve
Anti SSB/Anti-La ve Antinotrofilik sitoplazmik antikorlari (ANCA)

Resim 1. T2 agirlikli sekanslarda, T6-7 seviyesinden itibaren
inferiora dogru korda ekspansiyon ve gadolinium tutulumunda
artis dikkati cekiyor.
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negatif iken, serum protein elektroforezi, idrar analizi ve timor
markerleri normal sinirlarda idi. Kan, idrar ve BOS kiiltiirinde
treme olmadi. PA akciger grafisinde mediastinal lenfadenopati
veya bagska bir patolojik bulgu yoktu. Solunum fonksiyon testi ve
elektrokardiyografi normal olarak degerlendirildi. Cilt, eklem ve
g6z muayeneleri normaldi.

Klinik ve MRG bulgulari dikkate alinarak, hastaya longitudinal
miyelit (LM) tanisiyla metilprednizolon 1 g/giin 3 giin sire ile
intravenoz olarak uygulandi. Ancak steroid tedavisine ragmen
hastanin kliniginde diizelme olmamasi, LM ile tek basina acikla-
namayacak olan bilateral Ust ekstremitelerinde kismi guigsiizlik
ile duyu kaybinin olmasi ve BOS analizinde hiicre sayisi normal
olmasina ragmen protein seviyesinde artma tespit edilmesi nede-
niyle, hastada LM tablosuna eslik ettigi diistiniilen GBS varhigini
arastirmak amaciyla norofizyolojik degerlendirme yapildi. Semp-
tomlarin baglamasinin 3. haftasinda yapilan klinik nérofizyolojik
degerlendirmede, bilateral (st ekstremitede demiyelinizasyonun
on planda oldugu ve aksonal dejenerasyonun eslik ettigi senso-
rimotor polinéropati ile uyumlu bulgular tespit edildi. Ozellik-
le median ve ulnar duyusal yanitlar etkilenirken, sural duyusal
yanitin normal, F yanitlarinin uzamis olmasi ve temporal dis-
persiyon gorilmesi dikkat cekici idi. igne Elektrondromiyografi
(ENMGQG) de alt ekstremitede aktivasyon elde edilemedi (Tablo 1).
Beyin omurilik sivisi acik ve normal basingta (120 mmH,0O), pro-
tein seviyesi belirgin olarak ytikselmis (320 mg/dL, normal: 15,0-
45,0 mg/dL), glikoz seviyesi normal (54 mg/dL, normal: 40-70
mg/dL) ve 3 Iokosit/mm? idi. Anti-HCV pozitif, HBsAg ve HIV
serolojisi negatifti.

Klinik, laboratuvar ve sinir ileti calismalarina dayanarak GBS
(AIDP) tanisi dustinilen hastaya plazmaferez uygulandi ve ayrica
intravendz imminglobulin (IVIG) tedavisi baslandi. intravenéz
immiuinglobulin tedavisinden birkag giin sonra hastanin pareste-
zik sikayetlerinde azalma oldu ve 1 hafta sonra ise Ust ekstremite
kas guiclerinde diizelme tespit edildi (5/5). Ancak alt ekstremite
kas guiclerinde herhangi bir degisiklik tespit edilmedi. Hasta mev-
cut klinigi g6z 6niinde bulundurularak rehabilitasyon programi-
na alindi; akut donemde pozisyon egitimi ve pasif eklem hareket
acikligi egzersizleri uygulandi, solunum fonksiyonlari yoniinden
hasta yakindan gozlendi. Alt ekstremiteye yonelik eklem hareket
acikhgr egzersizleri, pozisyon egitimi, st ekstremite gliclendirici
egzersizler, yatak ici-disi transfer egzersizleri ve solunum egzer-
sizleri egitimi verildi. Hastanin fizik tedavi ve rehabilitasyon (FTR)
kliniginde takiplerinin 6. ayinda Ust ekstremitelerinde kas gulci
5/5 idi, alt ekstremite kas gtliclerinde herhangi bir diizelme tespit
edilmedi (0/5), ancak hasta pelvik kemerli ve lomber ortez takvi-
yeli uzun ylriime cihazi ile paralel barda 3 tur yuriyebiliyordu.

Tartisma

Klinik parotidit sonrasi %10 hasta hafif diizeyde ve kendini si-
nirlayan menenijit rapor edilmesine ragmen, ciddi nérolojik sekel
oldukga nadir ortaya cikar (3). Olgumuz kabakulak enfeksiyonu
sonrasi hem periferik sinir sistemde GBS ile iliskili oldugu du-
stindlen akut demiyelinizasyon hem de medulla spinalis torakal
bolgede LM ile uyumlu inflamatuvar yanit tespit edilmesi baki-
mindan dikkat cekici idi.

Guillain-Barre sendromu’nun insidansi yilda 1-2/100,000
olarak bildirilmistir. Yillik bildirilen TM vakasi ise yilda 1-5/mil-
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Tablo 1. Hastanin Elektronoromiyografi Bulgulari

Periferik Sinir Sinir ileti Hizi (m/sn)

Distal Latans (m/sn)

Amplitiid (pV) F yaniti (ms)

3. hafta 3. ay 3. hafta 3. ay 3. hafta 3. ay 3. hafta 3. ay
Median Motor Sag 32 45 4,6 3,5 2,1 4,2 44 32
Median Motor Sol 34 46 52 3,7 1,7 3,0 40 30
Median Duysal Sag 36 52 4,8 3,6 1,3 3,2
Median Duysal Sol 35 52 5,1 3,9 1,4 3,2
Ulnar Motor Sag 30 42 4,4 3,2 1,4 3,5 43 31
Ulnar Motor Sol 34 46 4,6 3,5 1,0 2,9 41 30
Ulnar Duysal Sag 32 48 5,0 3,8 2,2 4,4
Ulnar Duysal Sol 35 49 5,1 3,7 2,2 4,2

Peroneal Motor Sag - = -
Peroneal Motor Sol - = -
Tibial Motor Sag - 5 -
Tibial Motor Sol - . -
Sural Sag - 5 -

Sural Sol = - -

yondur. Bu sendrom tim yas gruplarinda gorulebilmekle bera-
ber, genc eriskin (15-35 yas) ve yasllik doneminde (50-75 yas)
iki pik yapar. Transvers myelit ise 10-19 ve 30-39 yaslari arasi pik
yapar. Hastalarin biylk kisminda GBS’ye ait yakinmalarin bas-
langicindan 6nceki 1-4 haftalik sire icerisinde gecirilen bir Gst
solunum yolu ya da gastrointestinal traktus enfeksiyonu, cerrahi
girisim ya da asilanma gibi bir olay vardir. Transvers myelit va-
kalarinin ancak yarisinda otoimmuin yanitin ortaya ¢ikmasinda
gecirilmis enfeksiyonlar suglanirken, geri kalan kismi idiyopa-
tiktir (2,4). Olgumuz gecirilmis viral enfeksiyon oykiisi olmasi
bakimindan literatiirle uyumlu olmakla birlikte, yas olarak GBS
‘nin sik pik yaptigi yas araliklarinda olmamasi ve miyelitin longi-
tudinal tarzda tutulum gostermesi bakimindan farklilk arz edi-
yordu.

Transvers myelit tipik olarak saatler icinde hiz bir sekilde ge-
lisirken, GBS'nin ilerleme siireci genellikle 2 haftayr bulur. Her
iki hastalikta da ekstremitelerde gli¢siizlik, parestezi, agn, his
kaybi, uyusma gorilir ve bu sikayetler distalden proksimale
dogru ilerler. Yine her iki hastalik da solunum kaslarini etkileye-
rek, hastanin mekanik ventilasyona ihtiyac duymasina neden
olan solunum yetmezIligi nedeni olabilir. Guillain-Barre sendro-
mu’nda rekiirrens orani %10 iken, TM nadiren tekrarlar. Genel
olarak TM ve GBS klinigine uymakla birlikte solunum kaslarinin
etkilenmemis olmasi, GBS’'nin neden oldugu hafif diizeyde Ust
ekstremite glicstizligunin tedavi ile tamamen diizelmesi dik-
kate alindiginda olgumuzun sansh oldugu dusiinilebilir. Ancak
olgumuzda, LM’nin neden oldugu alt ekstremite gli¢stizliglinde
medikal tedavi ve rehabilitasyon programina ragmen diizelme
tespit edilmedi.

Transvers myelit tanisi dogrulanmasinda spinal kolon MRG,
GBS’de ise BOS analizi ve elektrofizyolojik calismalar kullanilir
(2,4). S6z konusu tetkikler olgumuzda LM ve GBS birlikteliginin
tespit edilmesinde dnemli rol oynamistir. Ancak alt ekstremite

ENMG’de GBS'nin etkisi, LM mevcudiyeti nedeniyle izole olarak
degerlendirilemedi.

Plazmaferez, her iki hastalik tedavisinde de onerilmektedir.
Klinigi agir olmayan hastalarda 5-7. giinlerde uygulanan plaz-
maferez tedavisi ile hizli diizelme beklenir. Yiiksek doz steroid
TM, intravenoz IgG antikorlar (IVIG) ise GBS tedavisinde 6neri-
len tedavi secenekleridir. Transvers myelit hastalarinda ilk 3 ayda
iyilesme gozlemlenmeyen, cok hizli baslangig, komplet parapleji
ve spinal sok durumlarinda tedavi basarisinin iyi olmasi beklen-
mez. Guillain-Barre sendromu’nda solunum yetmezligine bagli
olarak mortalite %10 seklinde bildirilmistir. Solunum kaslarinda
ciddi tutulumu olmayan hastalarda prognoz genelde iyidir. An-
cak, eger hastalarda aksonal tutulum mevcutsa iyilesme sire-
ci uzayabilir ve medikal tedavi ile rehabilitasyon programlarina
ragmen hastalarda kismi motor ve duyusal defisit kalabilir (2,4).
Hastamizda 6 aylik rehabilitasyon programi sonrasi ve daha son-
raki takiplerinde alt ekstremite kas gliclerinde diizelme tespit
edilmemesi, hastamizin hizli baslangich ve komplet paraplejili,
LM Kklinigi ile agciklanabilir.

Guillain-Barre sendromu primer olarak periferik sinir sistemi-
nin hastaligi olmasina ragmen, Miller-Fisher sendromu varyan-
tinda ataksi ve oftalmopleji gibi ozelliklerin goriilmesi ve baz
GBS vakalarinda ballismus, hiperrefleksi tespit edilmesi ve kont-
rast maddenin kan-beyin bariyerini gectiginin bildirilmis olmasi
gibi nedenlerden dolayi ¢ok sayida yazar GBS’nin tutulum sekli
konusunda kuskuludur (5). Olgumuzda, medulla spinaliste MRG
ile tespit edilen LM klinigi ile uyumlu demonstratif degisikliklerin
GBS ile aciklanmasi mimkin goériinmemektedir.

Transvers myelit'in 6zellikle lezyon seviyesindeki anterior
boynuz hiicrelerinde hasara neden olarak alt motor néron tutu-
lum bulgulan ortaya cikarabilecegi ileri strllmektedir. Klinik ve
radyolojik olarak TM tanisi konulan 19 hasta lGizerinde yapilan bir
calismada, t¢ hastada GBS ile uyumlu elektrofizyolojik bulgular
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elde edilmistir (6). Ancak olgumuzda, LM seviyesinin Uzerinde
de klinik ve norofizyolojik bulgularin olmasi ve BOS analizinin
GBS ile uyumlu olarak degerlendirilmesi 6nemli idi.

Guillain-Barre sendromu ve ATM veya LM birlikteligi yaygin
bir norolojik rahatsizlik degildir. Kabakulak enfeksiyonu iliskili izo-
le GBS veya ATM vakalari bildirilmistir (7,8).

Literatiirde LM ve GBS birlikteligi hi¢ bildirilmemistir. Guilla-
in-Barre sendromu ve ATM birlikteligi ile ilgili ise sadece iki vaka
bildirilmistir (9,10). Bunlardan bir tanesi kabakulak enfeksiyonu
ile iliskilidir. Bu vakada, 28 yasinda kadin hastada tespit edilen
TM’nin medulla spinalis C,-T, seviyesinde oldugu rapor edilmis-
tir. Diger vaka influenza enfeksiyonu ile iligkili bulunmustur. Bizim
olgumuzda tespit edilen GBS'ye eslik eden TM, torakal bélgede
olmasi bakimindan dikkat cekicidir.

Sonuc¢

Ust ve alt ekstremitelerde giicsiizliik sikayeti ile bagvuran ve
klinigi atipik seyreden hastalarda, GBS ve LM birlikteligi goriile-
bilecegi akilda tutulmahdir.
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