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Abstract

Multipl skleroz (MS), farkh klinik seyir &zellikleri gésteren
heterojen hastalik gruplari icermektedir. MS lezyonlari, merkezi sinir
sisteminin farkli bélumlerinde olusabildiginden, cok cesitli semptom
ve belirtilere neden olabilirler. Bu vakada da olgunun dizestezi
disinda herhangi bir bulgu olmadan MS tanisi almasini ve kas
iskelet sistemi semptomatolojisinde MS’in ¢ok farkli klinik tablolara
birlnerek sinsi seyrine dikkat cekmek istedik. Yirmi iki yasinda
bayan hasta fizik tedavi poliklinigine son bir aydir olan sag kolda
dizestezi sikayetiyle geldi. Yapilan muayenesinde tiim sag kolda
yaygin dizestezi disinda ylzeyel ve derin duyu kaybi, motor kayip,
derin tendon reflekslerinde kayip,patolojik refleksi bulunmamaktaydi.
Serebellar testleri normaldi. 0Ozgegmis,soygecmisinde 6zellik
bulunmamaktaydi. Boyun grafisi normaldi. Bunun Uzerine cekilen
magnetik rezonans gérintilemede (MRG)'de spinal kortta C2-3 ve
C3-4 dizeylerinde belirgin olmak tzere T2 sekansinda hiperintens,
beyindede sol sentrum semiovalede T1'de hipo, T2 kesitlerinde
hiperintens sinyal ézelliginde olan ve IV Gad enjeksiyonu sonrasi
halkasal kontrastlanan, bilteral sentrum semiovale ve periventrikller
beyaz cevherde milimetrik boyutlu demiyelinizan plaklar gdzlendi.
BOS’ta bakilan oligoklonal bant pozitif,IlgG indeksi 0.98 idi. Rutin
kan degderleri normaldi. Norolojiyle birlikte degerlendirilen olgu
klinik,radyolojik goruntileme ve laboratuvar verileri 1s1ginda olasi
diger etiyolojilerde diglandiktan sonra MS olarak degerlendirildi.
Klasik bulgularla basladiginda MS tanisi koymak kolaydir fakat atipik
seyirde tani koymak zorlagsmaktadir. Bu da bransimizin kapsamindaki
hastalarin semptom ve bulgularin ne kadar cesitli altta yatan
hastaliklarin ne kadar farkli olabilecedini gdstermistir.

Anahtar kelimeler: Multipl skleroz, dizestezi, tani glglugu

Multiple sclerosis(MS) lesions can occur in different parts of the
central nervous system therefore cause a variety of symptoms and
signs.In this case receive a diagnosis of MS without finding anything
other than dysesthesia and changed into a very different clinical
pictures of musculoskeletal symptomatology of MS would like to draw
attention to an insidious course. 22-year-old female patient physical
therapy clinic complaining of dysesthesia that since the last 1 month
in the right arm.All examination of the outside of the left arm common
dysesthesia;cranial nerve,superficial and deep sensory,motor,deep
tendon reflex and pathological reflexes examination was normal.
There was no resume and family history feature.Neck x-ray was
normal.But magnetic resonance imaging (MRI) in the spinal cord
to be C2-3 and C3-4 levels hyperintense signal in the T2sequence
and also in the brain in the left centrum semiovale hypointense
signal in T1,hyperintense signal in T2sections,and after IV of
Gad,bialteral centrum semiovale and periventricular white matter
was observed enhancing rim millimeter-sized demyelinating plaques.
In CSF oligoclonal bands tended positive IgGindex was 0.98.
Routine blood tests was normal. After evaluating the case with
neurology,clinical,radiological and laboratory data were evaluated
by the MS after the exclusion of other etiology. 1000 mg/day dose
intravenous methylprednisolone was given for 5 days. When the
diagnosis of MS is easy to put the classic symptoms,but atypical
in navigation is difficult to diagnose. This is how a variety of signs
and symptoms within the scope of physical therapy clinics and how
different it may indicate an underlying disease.
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GIiRIS

Multipl skleroz (MS) birbirlerinden farkli lezyon &zellikleri, patolojik
bulgulari ve klinik seyirleri olan santral sinir sisteminin idiopatik
inflamatuar demyelinizan hastaligidir (1). MS lezyonlari, merkezi sinir
sisteminin farkli bollimlerinde olusabildiginden, ¢ok gesitli semptom
ve belirtilere neden olabilmektedir. Bu vakada da olgunun sag koldaki
dizestezi disinda herhangi bir bulgu olmadan MS tanisi almasina ve
kas iskelet sistemi semptomatolojisinde MS'in gok farkl klinik tablolara
birlinerek sinsi seyir izlemesine dikkat gekmek istedik.

OLGU

A 23-year-old male patient was admitted to the emergency room
with Yirmi iki yaginda bayan hasta fizik tedavi poliklinigine son bir aydir
olan, sag kolda dizestezi sikayetiyle geldi. Yapilan muayenesinde

ylizeyel ve derin duyu kaybi, motor kayip, derin tendon reflekslerinde
kayip, patolojik refleksi bulunmamaktaydi. Serebellar testleri normaldi.
Ozgecmis ve soygecmisinde ozellik bulunmamaktaydi. Boyun grafisi
normaldi. Bu degerlendirmeyi muteakiben ¢ekilen magnetik rezonans
goriintilemede (MRG)'de spinal kortta C2-3 ve C3-4 dizeylerinde
belirgin olmak lizere T2 sekansinda hiperintens, beyinde de sol sentrum
semiovalede T1 kesitlerde hipointens, T2 kesitlerde hiperintens sinyal
ozelliginde olan ve intravendz Gadolinium enjeksiyonu sonrasi halkasal
kontrastlanan, bilteral sentrum semiovale ve periventrikiller beyaz
cevherde milimetrik boyutlu demiyelinizan plaklar gozlendi (Sekil 1-3).
Beyin sapi gdrsel uyarilmis potansiyel (VEP) incelemesinde her iki gozde
latanslar normal bulundu. Beyin omirilik sivisi (BOS) rutin incelemesi
normal bulundu. Sadece intratekal BOS'ta bakilan oligoklonal bant
(OKB) pozitif, IgG indeksi 0.98 idi. Goz dibi muayenesi normaldi. Genis
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Onat ve Ozisler

$ei| 1. Spinal kordun yag baskili T2 sekansindaki sagitta
kesitinde C2-3 ve C3-4 seviyelerindeki demiyelinizan plaklarin
goérintm.

biyokimya, hemogram, sedimantasyon degerleri normaldi. Antintikleer
antikor, anti-dsDNA, antikardiyolipin ve antifosfolipid antikorlari, lupus
antikoagulani, protein C protein S, anti trombin Il antikor degerleri,
vitamin B 12 ve folik asit dlzeyleri, tiroid fonksiyon testleri, timér
ve hepatit markerleri, anti-HIV, VDRL, brucella agliitinasyon, Lyme
tetkiklerinde ozellik bulunmamaktaydi. Paterji testi negatifti. Akciger
grafisi, toraks ve tum batin bilgisayarli tomografisi, elektrokardiografi,
ekokardiografi, karotis-vertebral doppler USG incelemeleri de normaldi.
Norolojiyle birlikte degerlendirilen olgu klinik, radyolojik gértntileme ve
laboratuvar verileri i1siginda olasi diger etiyolojilerde dislandiktan sonra
MS olarak degerlendirildi. Hastaya intravendz metil prednizolon tedavisi
1000 mg/glin dozunda 5 glin stireyle verildi.

TARTISMA

Multipl skleroz, farkli Klinik seyir ve farkli prognoz ozellikleri
gosteren heterojen hastalik gruplari icermektedir (1) Subklinik MS,
klinik izole sendrom, akut dissemine ansefalomiyelit, benign MS,
relapsing remitting MS, primer ya da sekonder progresif MS, optiko-
spinal MS, Balo hastali§i, Marburg hastaligi gibi farkli klinik tablolar
gosterebilmektedir. Bu dzellikler MS'in bir tek hastalik mi yoksa farkli
hastaliklardan mi olustugu sorusunu akla getirmektedir. Dogal seyri
arastiran klinik calismalar birbirinden farkli hastaliklari igeren bir hastalik
grubundan ¢ok, gesitli klinik fenotipleri iceren tek bir hastalik oldugu
gortstindedirler (1). Hastallk monosemptomatik ya da polisemptomatik,
tek lokalizasyonlu veya codul lokalizasyonlu baglayabilir (1). Bu

Sekil 2. Beynin yag baskili T2 sekansindaki transvers
kesitindeki demiyelinizan plaklarin gérinima.
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Sekil 3. Beynin T1 sekansinda sagittal kesitte halkasa
kontrastlanma gosteren demiyelinizan plagin géruntisu.

semptomlar demiyelinizan plaklarin yerlesim yerine, biyUkligine ve
sikligina bagli olarak oldukca degiskendir. Multipl skleroz hastalarinin
%10 ya da daha fazlasinda goriilen baslangigtaki ndrolojik semptomlar
ve belirtiler yorgunluk, optik ndrit, interniikleer oftalmopleji, nistagmus,
bas donmesi, yirime bozukluklari, his kaybi, artan derin tendon
refleksleri, bacaklarda halsizlik, spastisite ve mesane bozukluklaridir
(2). Spinal korttaki plaklara bagdli olarak kas gugstizIigu, spastisite,
anestezi, propiosepsiyon ve stereognozi seklinde duyu bozukluklari,
mesane, barsak, sekstel fonksiyon bozukluklari; serebellar tutuluma
bagli dismetri, dissineriji, ataksi, intensiyonel tremor gibi koordinasyon
bozukluklari; beyin sapi tutulumunda diplopi, nistagmus, dizartri, disfaji,
frontal lob tutulusunda entelektliel ve yakin hafiza fonksiyonlarinda
azalma, degerlendirme glicligu, emasyonel labilite seklinde kognitif
affektif ve davranigsal degisiklikler olusabilir. Bu klasik bulgularla
basladiginda MS tanisi koymak kolaydir fakat atipik seyirde tani koymak
zorlasmaktadir.

Disestezi; uyari ile veya uyarisiz olarak nahos ve anormal duyu
olarak tanimlanmakta ve radikllopati, noropatik agri durumlarinda
karsimiza gikmaktadir (3). Multipl sklerozda disestezi en gok kronik
disestetik ekstremite agrisi olarak bilinmektedir. MS’de kronik disestetik
agri sikligi %18.1 olarak rapor edilmistir (3). Hastalar sinsi baslangicli
yanici bir agridan yakinmaktadirlar. En sik alt ekstremite sonra da govde
ve Ust ekstremite tutulumu olmaktadir. Vakamizda da sag kolun timinde
tarifledigi dizestezi dermatomal yayilim gdstermemekteydi. Dizestezi
disinda higbir bulgunun olmamasi nedeniyle ayirici tani yapmak igin
MRG istememiz demiyelinizan plaklarla karsilasmamiza neden oldu.
MRG'de rastlantisal olarak gériilen bir ya da birkag dansite degisikliginin
MS’den ayriimasi ve taninmasi ¢ogu zaman zorluklar igermektedir (4,
5). Biz de olgumuzda MRG'daki demiyelinizan plaklarla ve klinik olarak
sadece dizestezi bulgusuyla klinik kesin MS, klinik izole sendrom,
noromyelitis optika olasi tanilarini tartistik. Noromyelitis optika (NMO)
optik noropati ve miyelit ile karakterize inflamatuvar bir hastaliktir (6).
Multipl sklerozdan farkli olarak NMO daha akut, daha agdir ve bazen
fulminant seyretmektedir. Bu hastalarda optik nevritle ayni anda ya da
aylar ya da yillar iginde miyelit tablosu gelismektedir. Miyelit en az (g
omurilik segmentini tutmakta ve oldukga agir seyretmektedir, hasta
parapleji veya kuadripleji tablosuyla gelmektedir (7, 8). Beyin MRG'de
MS diisiindiren bulgular NMO’da beklenmemektedir. Akut miyelit atagi
sirasinda spinal MRG'de (i¢ ya da daha fazla segmentte 6dem, kontrast
tutulusu ile karakterize olan T2 sinyal artisi olmaktadir. BOS'ta pleositoz
(>50 I6kosit/mm3) ve genellikle OKB negatif bulunur. OKB pozitifligi MS
olgularinin %65-85'inde, NMO olgularinin %15-35 oraninda bildirilmistir



Selguk Tip Derg 2014;30(4):181-183

(9, 10). Bizim olgumuzda optik ndropati olmamasi, beyin MRG'de de
plaklarin gérimesi, spinal lezyonlarin uzunlugunun ¢ segmentten kisa
olmasi, BOS'da I6kositoz olmamasi ve OKB gdzlenmesinden dolayi
NMO dislnilmedi.

izole optik nérit, izole parsiyel medulla spinalis veya beyin sap
sendromu seklinde ortaya ¢ikan Klinik izole sendromda (KiS) olgumuzun
ayirici tanisinda disuntldd. Klinik izole sendrom santral sinir sisteminin
tek biralaniniilgilendiren klinik bulgu ile ortaya gikmaktadir (11). Transvers
miyelit seklinde ortaya cikan KIS tanisi alan hastalarda, parsiyel
duysal ve motor bulgular ortaya cikar. izole beyinsapi sendromlarinda
ise oklilomotor sendromlar (interniikleer oftalmoparezi, nistagmus),
hemihipoestezi, caprazlasmis duysal sendromlar, hemiparezi, trigeminal
nevralji, hemifasyal spazm gériilebilir. izole serebellar sendromlarda,
serebellar tremor, akut ataksik sendrom, paroksismal tonik spazmlar,
paroksismal dizartri/ataksi gorilebilir (12, 13, 14). Olgumuzda izole
parsiyel medulla spinalis tutulumu buna uymaktaydi. Klinik izole sendrom
postenfeksiyoz olabilecedi gibi MS hastaliginin ilk atagi da olabilir. Bu
hastalarda beyin MRG ve BOS bulgularinin normal olmasi halinde MS
gelisme olasiligi oldukga diistik iken, MRG ya da BOS incelemesinde
patoloji olmasi halinde MS'in gelisme riski oldukga ylksektir (11).
Olgumuzda hem MRG hem de BOS incelemesinde patoloji olmasi klinik
olarak kesin MS (KKMS) mi yoksa ileride MS gelisme olasili§i yiiksek
bir KIS mu diye diistindiirdii. Klinik kesin MS ve KiS ayinmini yapmakta
en blyuk yardimci radyoloji olmaktadir (15, 16). Klinik kesin MS tanisi
icin zaman iginde yayilim (Dissemination in Time) (DIT) ve uzay icinde
dagilim (Dissemination in Space) (DIS) kavramlari 6nemlidir (15, 16).
Zaman iginde yayilim (DIT) klinik olarak farkli zamanda iki atak olmasi
ve radyolojik olarak tekrarlayan MRG'lerde yeni lezyon varligi veya ayni
MRG’de en az bir adet konrast enhansmani gdsteren ve en az bir adet
kontrast enhansmani gdstermeyen lezyon varligidir. Uzay i¢inde dagiim
(DIS) Klinik veya radyoloijk olarak farkli iki bolgeye ait tutulumu ifade
etmektedir. Radyolojik olarak jukstakortikal, perikallosal, infratentorial,
medulla spinalisden en az ikisinde tutulum olmasi gerekmektedir. Klinik
kesin MS tanisi igin DIT ve DIS élgutleri pozitif olmalidir. Bizim olgumuzda
zaman icinde yayilim élgutlerinden Klinik olarak farkli zamanda iki
atak yoktu fakat radyolojik olarak ayni MRG'de en az bir adet konrast
enhansmani gésteren lezyon vardi. Uzay iginde dagilim élcttlerinden de
lezyonlarin jukstakortikal, medulla spinalisde olmasi karsilanmaktaydi.
Bu bulgular olgumuzun KKMS oldugunu distindird.

Sonug olarak poliklinikte ¢ok sik karsilastigimiz  disestetik
sikayetlerin altindan MS gibi demiyelinizan bir hastalik gikmasi bizim igin
uyarict olmustur. Bu da brangimizin kapsamindaki hastalarin semptom
ve bulgularin ne kadar cesitli, altta yatan hastaliklarin ne kadar farkli
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olabilecegini gdstermistir. Bir yandan MS'in kas iskelet sisteminde gok
farkli klinik tablolara burlinerek sinsi seyretmesi tanisini gliclestirmekte
Ote yandan da tlim kas iskelet sisteminin tim semptomatolojisinde
mutlaka akilda tutulmasi gereken bir tani olmasi da bizler agisindan
énemini arttirmaktadr.
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