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OZET
Akut dissemine ensefalomiyelit (ADEM) ya da postenfeksiyoz ensefalomiyelit santral sinir sisteminin demiyelizan bir has-
taligi olup etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Bununla birlikte etyolojide asilama, bazi virlsler, bakteriler ve diger en-
feksiyodz ajanlarin sorumlu olabilecedi Gzerinde durulmaktadir.
Dokuz yasindaki erkek ¢cocugu iki glindur devam eden bag agrisi, ates, suur bulaniklihgr, glicsiizlik ve idrarini yapama-
ma yakinmasi ile basvurdu. Fizik muayenesinde ense sertligi ve alt ekstremitelerinde kuvvet kaybr mevcuttu. Beyin omu-
rilik sivisi (BOS) incelemesi aseptik menenijit ile uyumluydu. Hastanin kraniyal MR incelemesinde T2 ve FLAIR kesitlerin-
de sag posterior korona radiatada ve sol serebellumda sinirlari belirsiz hiperintens gortiniim tespit edildi. Klinik bulgu-
larla birlikte yorumlandiginda ADEM tanisi konuldu. Hastaya 30 mg/kg’dan intravendz (iv) pulse metilprednizolon (MP)
tedavisi 3 glin verildi. Sonrasinda 2 mg/kg/gun oral MP ile tedavi 4 haftaya tamamlandi. izlemde tedavinin ilk haftasin-
da alt ekstremitelerdeki kuvvet kaybi tamamen kayboldu.
Sonug olarak alt ekstremitelerde motor kayip ile basvuran, beyin omurilik sivisi (BOS) incelemesinde menenjit diisiind-
len hastalarda ayirici tanida ADEM g6z ardi edilmemelidir CAYD 2014;1(2):97-100.
Anahtar Kelimeler: Akut dissemine ensefalomiyelit, cocuk, menenjit, kuvvet kaybi

SUMMARY
Acute disseminated encephalomyelitis (ADEM), also known as postinfectious encephalomyelitis, is a demyelinating di-
sease of the central nervous system. It is an uncommon illness. Etiology of the disease was thought to be related with
the vaccination as well as some viruses, bacteria and other infectious agents.
A-9-year-old male patient was admitted with headache, fever, confusion, weakness, and inability to urinate for two days
of duration. His physical examination revealed neck stiffness and loss of strength in the lower extremities. Cerebrospi-
nal fluid (CSF) examination was consistent with aseptic meningitis. We detected uncertain bordered hyperintensed le-
sions in right posterior corona radiata and left side of cerebelleum in cranial MRI T2 and FLAIR sequences. This case
was diagnosed as ADEM in correlation with the clinical and MRI findings. The patient was treated by 30 mg/kg intra-
venous methylprednisolon (MP) for 3 days followed by 2 mg/kg/day MP for 4 weeks. The extremity muscle weakness
was recovered completely in the first week.
In conclusion; we should not ignore ADEM in meningitis patients with extremity muscle weakness and meningeal inf-
lammation findings in cerebrospinal fluid CAYD 2014;1(2):97-100.
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GIRIS

Akut dissemine ensefalomiyelit (ADEM) ya da
postenfeksiy6z ensefalomiyelit viral, bakteriyel en-
feksiyon veya agsilamanin ardindan ortaya ¢tkan im-
munolojik mekanizmalarin neden oldugu, merkezi
sinir sisteminin es zamanl olarak bir ¢ok bolimii-
niin tutuldugu akut enflamatuvar demiyelinizan
bir hastaliktir (1,2). Genellikle monofazik olup genis
bir norolojik yelpaze igerisinde bulgu vermektedir.
Bilin¢ tamamen normal olabilecegi gibi stupor, le-
tarji veya koma tablosunda olabilir.

Bu yazida; ates, bas agrisi, suur bulaniklig1 ve
ylirliyememe yakinmalari nedeniyle sevk edilen
ADEM teshisi konulan 9 yaginda olgu literatiir egli-
ginde tartisilmistir.

OLGU SUNUMU

Oncesinde saglikli olan 9 yaginda erkek hasta,
iki giindiir bag agrisi, ates, suur bulanikligi, ayakla-
rinda gtigstizliik sikayetleriyle bagvurduklari saglik
merkezinden hastanemize menenjit 6n tansi ile
sevk edildi. Hikayesinde iki hafta 6nce tist solunum
yolu enfeksiyonu gegiren hastanin 6z ve soy ge¢mi-
sinde 6zellik yoktu. Olgunun viicut 1s1s1 38.3°C, na-
biz 96/dk, solunum sayist 24/dk, kan basinc
100/60 mmHg, agirlig: 25 kg (10-25. persantil), bo-
yu 128 cm (10-25. persantil) idi. Genel durumu orta-
kotii, suuru letarjik, sozlii uyaranlara kisa ctimleler-
le cevap veriyordu. Glaskow koma skoru 12 olan,
olgunun fizik muayenesinde ense sertligi (+), Ker-
ning (-), Brudzenski (-), derin tendon refleksleri
+/+, babinski ve klonus -/- idi. Kafa ciftleri ve du-
yu muayenesi dogal olan hastamin, alt ekstremite-
lerde kas giicii 2/5, iist ekstremitelerde ise 4/5 ola-
rak degerlendirildi. Diger sistem bulgularinda ise
ozellik yoktu.

Laboratuvar incelemelerinde 16kosit 12800/ mm?,
hemoglobin 12.3 g/dl, hematokrit % 36.9, trombosit
sayisi 317000/mm?, glukoz 88 mg/dl, BUN 12
mg/dl, kreatinin 0.6 mg/dl, Na 132 mmol/L, K 3.7
mmol/L, Ca 8.9 mg/dl, Albumin 3.9 g/dl, AST 24
U/L, ALT 27 U/L, eritrosit sedimentasyon hizi 20
mm/saat, C-reaktif protein negatifti. Goz dibi mu-
ayenesi normal olan hastaya lomber ponksiyon ya-
pildi. BOS'un mikroskopik incelemesinde lenfosit
karakterinde 50 hiicre olup biyokimyasal inceleme-
sinde protein 68 mg/dl, glikoz 88 mg/dl (es zaman-
I1 kan sekeri 123 mg/dl), klor 113 mg/dl olarak gel-
di. Hastaya seftriakson ve asiklovir tedavisi baslan-
di. Viral ve bakteriyel serolojik tetkiklerinde 6zellik
saptanmayan hastanin BOS kiiltiiriinde tireme ol-
madi. Yatiginin 2. giinii yapilan kraniyal MR’da sag
posterior korona radiatada ve sol serebellumda si-
nirlari belirsiz T2 ve FLAIR kesitlerde hiperintens

gorinim tespit edildi (Resim 1,2). Kontrast verile-
rek alinan kesitlerde ise lezyonlarin kontrast tutma-
dig1 goriildi (Resim 3). Klinik bulgularla birlikte
yorumlandiginda ADEM tamis1 konuldu. Yatiginin
3. giinii hastaya 30 mg/kg’dan iv pulse metilpred-
nizolon (MP) tedavisi 3 giin verildi. Sonrasinda 2
mg/kg/gtin oral MP ile tedavi azaltilarak 4 haftaya
tamamland.

Steroid tedavisinin doérdiincii giiniinde suuru ta-
mamen agilan, alt ekstremitelerde kismen motor
kayb1 diizelen hasta, tedavinin altinc giintinde yii-
riiyebilir durumdaydu. iki hafta sonra gekilen kon-
trol MR'inda hiperintens goériintimde belirgin geri-
leme saptandi. Olgu muhtemel relaps agisindan po-
liklinik kontrolleriyle takip edilmektedir. Ik 3 aylik
takibinde relaps gozlenmedi.

TARTISMA

ADEM santral sinir sisteminin otoimmiin ko-
kenli, fokal veya multifokal demyelinizan plaklar
ve klinik bulgular ile karakterize bir hastaligidir.
Cocukluk ¢aginda oldukga nadir goriilmekte olup
Amerika Birlesik Devletleri’'nde y1llik tahmin edilen
insidans 0.4/100.000 olarak bildirilmektedir (2). Eti-
yolojide bakteriyel veya viral enfeksiyon yada asila-
manin tetigi ¢ektigi immiinolojik bir hasarlanma
uzerinde durulmaktadir. Viral etkenler igerisinde
koronavirus, koksaki, sitomegalovirus, Ebstein-Barr
virus, herpes simpleks, hepatit, HIV, influenza, ki-
zamik, kizamikgik ve varisella su¢lanmaktadir. Bak-

Resim 1. Koronal FLAIR kesitte sag posterior korona ra-
diata ve sol serebellumda sinirlar belirsiz, hiperintens,
asimetrik lezyonlar izlendi.ilmesi.
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Resim 2. Aksiyal T2 agirlikli kesitte sag posterior koro-
na radiatada sinirlari belirsiz, hiperintens lezyon gorul-
mektedir.

Resim 3. Koronal kontrast sonrasi T1 agirlikl kesitte
lezyonlarin kontrast tutmadigi dikkat cekmektedir.

teriyel etkenler ise Klamidya, mikoplazma, beta he-
molitik streptokoklar, riketsia ve borrelia burdogfe-
ri’dir (3). Olgumuzda bagvurudan yaklagik 2 hafta
6nce, muhtemelen viral bir etken oldugunu diistin-
diiglimiiz tist yolu enfeksiyonu gegirme 6ykiisii soz
konusuydu. Ancak etkeni gosteremedik. Literatir-
de olgularin ¢ogunlukla kis ve ilkbahar aylarinda
gorildugi rapor edilmektedir (1,4). Bu aylarda sik
enfeksiyon gecirmenin klinik bulgularin ortaya ¢ik-
masima neden olan otoimmiin hasar tetikledigi
tizerinde durulmaktadr.

ADEM’de klasik klinik bulgular ani baglangich
multifokal norolojik semptomlar olup, beynin tutu-
lan loblarina gore degisen farkli fonksiyon kayipla-
11 goriilebilmektedir. Gérme kayiplari, biling degi-

siklikleri, afazi, motor-duyu kaybs, fokal ya da jene-
ralize konviilziyonlar, hareket bozukluklari, menin-
geal irritasyon bulgulari ve degisen derecelerde
ruhsal bozukluklar goriilebilmektedir (1,5,6).

Olgumuzda bas agrisi, ates, ense sertligi, stupor
gibi meningeal enfeksiyonu diigiindiirecek bulgular
yaninda alt ekstremitelerde motor kuvvet kaybi da
s6z konusuydu.

ADEM'li hastalarin BOS incelemesi tamamen
normal olabilir ya da inflamatuvar bir stirecin gos-
tergesi olarak lenfositik pleositoz ve protein diize-
yinde 1limh bir artis gozlenebilir. Hastaligin baglan-
gic donemlerinde BOS’da oligoklonal bant izlense
de zamanla kaybolur. Olgumuzun BOS inceleme-
sinde aseptik menenyjiti diistindtirecek diizeyde len-
fositoz ve protein artisi tespit edildi. Ancak gerek
serum gerekse de BOS incelemelerinde viral veya
bakteriyel bir etken gosterilemedi.

ADEM tamisinda MR goriintiileme son derece
onemlidir. Ozellikle T2 agirhkli MR goriintiileri ve
FLAIR kesitlerinde lezyonlar net bir sekilde gorti-
lirler. Lezyonlar siklikla her iki hemisferde olmakla
beraber, nadiren tek tarafli da olabilir. Sinirlar1 be-
yin parankiminden tam olarak ayirt edilemeyebilir.
Karakteristik olarak miyelin kaybiyla seyreden ¢ok
sayida lezyon bulunup subkortikal beyaz cevher
derinliklerine yerlesirler. Ozellikle talamus, bazal
ganglionlar, beyin sap1 ve serebellum tutulur (1,7).
Ayrica demiyelinizan hastaliklarin degerlendiril-
mesinde proton MR spektroskopi ve diftizyon agir-
likl1 goriintiillemede MR incelemelerinin tanisal de-
gerini artirir (8).

Olgumuzun MR incelemesinde sag posterior ko-
rona radiatada ve sol serebellumda sinrlar1 belirsiz
T2 ve FLAIR kesitlerde hiperintens gértintimlii lez-
yonlar mevcuttu. Kontrast verilerek aliman MR kesit-
lerinde ise lezyonlarin kontrast tutmadig: goriildii.

Ayiricl tamda viral ve bakteriyel menenjitler mut-
laka diglanmalidir. Ayrica MR’da tespit edilen demi-
yelinizan alanlar ve nonspesifik BOS bulgular ile
multipl skleroz (MS), optik norit ve transvers miyelit
de ayiric1 tanusi yapilmasi gereken hastaliklari olustur-
maktadir. MS’de 6ncesinde bir enfeksiyon ykiisti ol-
mayip sistemik bulgular eslik etmez. Ayrica ADEM'de
santral sinir sisteminin yaygin tutulumuyla iligkili ola-
bilecek suur degisikligi ya da ensefalopati tablosu
gozlenirken, MS monosemptomatik olup (optik norit
gibi) daha cok relapslarla seyreder. MS'in tersine tala-
mik lezyonlar ADEM’de daha ¢ok gozlenir (4, 9).

Tedavide ADEM tanisi konan hastalara MP 20-30
mg/kg/giin dozunda baglamir. Bu tedaviye 3-5 giin
devam edilir. Klinik bulgularin gerilemesine bagh
olarak tedaviye oral prednizolon 2 mg/kg/gtin do-
zunda baglanip, 4-6 haftada giderek azalan dozlarda
devam edilebilir (10,11). Steroide cevap vermeyen
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olgularda iv immunoglobulinler ve plazmaferez te-
davide distiniilebilir (12). Olgumuzda 3 giin pulse
MP (30 mg/kg/gtin) tedavi sonrasi, oral prednizo-
lon ile (2 mg/kg/giin) tedavi 4 haftaya tamamlandu.
[zlemde tedavinin ilk giinlerinde bilinci agilan has-
tanin, ilk hafta sonunda bacaklarda ki kuvvet kayb1
da tamamen ditizeldi.

Sonug olarak alt ekstremitelerde motor kayp ile
bagvuran, BOS incelemesinde aseptik menenyjit dii-
stiniilen hastalarda ayiric1 tanida ADEM g6z ardi
edilmemelidir.
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