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Giris ve Amac: Kombine santral ve periferik demiyelinizasyon (KSPD),
genellikle kotu prognozla iliskilendirilen heterojen ve nadir gériilen bir
antitedir. Burada sik bildirilenin aksine on yillik takipte ve iyi seyirli bir
KSPD vakasi sunuyoruz.

Olgu: Yirmi dokuz yasinda kadin hasta, Brusella enfeksiyonu sonrasinda
ilerleyici ekstremite gligsuzligl ile prezente oldu ve sinir iletim
calismasinda (SIiC) motor ileti bloklari ve demiyelinizan motor iletim
anormallikleri ile motor tipte kronik enflamatuvar demiyelinizan
polinéropati (KiDP) tanusi ile takip edildi. ilerleyen yillarda KIDP atag; ile
birlikte ya da izole multipl kraniyal néropati, servikal miyelit ve optik nérit

ABSTRACT

ataklari da eklenen hasta relaps-remisyonlarla seyreden KSPD tanisi aldi.
Motor KiDP ile prezente olmasina ragmen intravenz immiinoglobulin
(IVIg) tedavisine yanit vermedi ve tiim ataklarinda IV metilprednisolon
(IVMP) ile remisyona girdi.

Sonug: Son U¢ yildir azatioprin tedavisiyle remisyonda seyreden olgumuz
uzun seyri, iyi prognozu ve Brusella enfeksiyonu ile olasi iliskisi agisindan
dikkat cekicidir.

Anahtar Sozciikler: Brusella, motor kronik enflamatuvar demiyelinizan
polinéropati, multipl kraniyal néropati, servikal miyelit.

Introduction: Combined central and peripheral demyelination (CCPD)
is a rare and heterogeneous condition, often associated with a poor
prognosis. Contrary to the popular reports, we present a case of CCPD
with a favorable prognosis and a 10-year follow-up.

Case: A 29-year-old female patient presented with progressive limb
weakness following a Brucella infection. She was subsequently diagnosed
with motor type chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy
(CIDP), which was characterized by motor conduction blocks and
demyelinating motor conduction abnormalities in a nerve conduction
study (NCS). In the following years, the patient was diagnosed with

CCPD with relapse and remissions, with or without CIDP attacks and
multiple cranial neuropathy, cervical myelitis, and optic neuritis attacks.
Despite exhibiting motor CIDP, she did not respond to intravenous
immunoglobulin (IVIg) therapy, and all her episodes were removed with
intravenous methylprednisolone (IVMP).

Conclusion: Our case has been in remission with azathioprine therapy
for the last three years and is notable for its prolonged course, good
prognosis, and potential association with Brucella infection.

Keywords: Brucella, cervical myelitis, motor chronic inflammatory
demyelinating polyneuropathy, multiple cranial neuropathy.
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GiRiS

Kombine Santral ve Periferik Demiyelinizasyon (KSPD) heterojen klinik
prezentasyonlarin oldugu nadir gorilen bir klinik durumdur (1). Genellikle
kot bir prognoza sahiptir ve akut, kronik ya da relaps-remisyonlarla
seyredebilir. Santral ve periferik sinir sistemi eszamanl veya ardisik olarak
etkilenebilir (1-3). Burada, farkli klinik tablolar ile prezente olan ve tipik
raporlarin aksine uzun dénem prognozu iyi olan, relaps ve remisyonlarla
seyreden bir KSPD vakasini sunulmaktadir.

OLGU

Yirmi dokuz yasinda kadin hasta, 2014 yilinda yaklasik bir yildir devam
eden ilerleyici ekstremite gligsuzligl ve hafif duysal semptomlar
nedeniyle néroloji poliklinigine basvurdu. Yaklasik bir yil énce bruselloz

tedavisi goéren hastada nérolojik semptomlarin bu hastaliktan sonra
basladigi 6grenildi. Hastanin nérolojik muayenesinde kraniyal sinirler
intakt, proksimal ve distal ekstremitelerde kas giicli 4/5 ve yaygin arefleksi
saptand. Sinir iletim calismalarinda (SiC) simetrik motor iletim bloklari
ile birlikte demiyelinizan 6zellikler gésteren yaygin motor tip periferik
noropati goriltrken tst ve alt ekstremitelerin duyusal iletimleri normaldi.
(Tablo 1). Bu doénemde hastaya intravenéz immunoglobin (IVIg)
uygulandi. IVIg tedavisi sonrasi klinigi dizelmeyen hastaya intraventz
metilprednizolon (IVMP) baslandi. intraven&z metilprednisolon tedavisi
ile klinik durumunda iyilesme goéruldd. Bu dénemde aylk steroid
tedavisine devam edilen hastanin nérolojik muayenesi normale déndu
ve kontrol SiC'de diizelme gézlendi.
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One Cikan Noktalar

+ Brusella enfeksiyonu sonrasinda ortaya cikan iyi seyirli
KSPD olgusu sunulmaktadir.

Cogu KSPD vakasindan farkl olarak ataklar MP tedavisi
ile sekelsiz diizelmistir.

Koruyucu tedavide ilk tercih olmasa da AZA tedavisi ile
tc yildir remisyon saglanmustir.

Bir yil sonra proksimal alt ekstremitelerde gligstizliik sikayeti tekrarladi ve
SiC'deyeniden simetrikiletim bloklariile birlikte motor tipte demiyelinizan
periferik néropati gozlendi. Yapilan lomber ponksiyonda BOS proteini
artmisti ve albuminositolojik disosiasyon mevcuttu. Oligklonal band tip 1
negatif ve Ig G endeksi normal sinirlar icerisindeydi. Gangliozid paneli
negatifti. Serum Brusella Coombs 1/160 titrede pozitifken, BOS &rnegi
negatif sonuglandi. Vaskiilit belirtegleri de negatif olarak goriilen hastaya
IVMP tedavisi uygulandi ve klinik diizelme izlendi. Bir yil sonra yapilan
kontrol SIC normaldi (Tablo 2).

Hasta, 2017 yilinda, bilateral 6. kraniyal sinir parezisi ve fasyal dipleji ile
basvurdu. SiC'de F dalga latansinda uzama disinda anormallik yoktu.

Tablo 1. ilk basvurudaki sinir iletim calismasi
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Beyin manyetik rezonans géruntileme (MRG) normaldi. Bu dénemde
sekiz gtin IVMP verildi ve klinik durumu iyilesen hastada oral prednizolon
tedavisine gecildi.

2019 yilinda ani bagslayan sol kolda guigstizlik ve dengesizlik yakinmasi
yasayan hastada cekilen MRG da C3-4 seviyesinde yaklasik 12-13
mm vertikal segmentte spinal kordun santrali ve sol yarisini iceren
demiyelinizan lezyon gérildu (Sekil 1). SiC'de iki tarafli median ve ulnar
sinirlerde motor iletim bloklarinin eslik ettigi demiyelinizan periferik
noropati izlendi. Serumda anti-miyelin oligodentrosit glikoprotein (anti-
MOG) ve aquaporin 4(AQP4) antikorlari negatifti. Bes giin IVMP ile
sekelsiz iyilesme gozlendi. 2020 yilinda sol tarafli periferik fasyal paralizi
gelisen hasta pulse steroid ile sekel kalmadan iyilesti. 2021 yilinda sol
gozde gérme bulaniklig gelisen hastada yapilan VEP incelemesinde solda
P100 latansinda gecikme gorildi. Bu donemde optik nérit nedeni ile bes
gun IVMP tedavisi verildi. Hastanin sikdyetleri tamamen geriledi. Tedaviye
azatioprin eklendi.

Takiplerinde sikdyeti olmayan hastaya 2024 yilinda yapilan SiCde ileti
blogu ile seyreden demiyelinizan motor néropati saptanmasi Uzerine
AZA tedavisine dusiik doz prednisolon eklendi. Bu dénemde otoimmin
nodopatiler agisindan génderilen noérofaksin 155 ve kontaktin Caspril
negatif bulundu. Ug ay sonra SiC normal olarak izlendi.

Hasta 2021 yilindan itibaren herhangi bir nérolojik sikayet bildirmedi ve
norolojik muayenesi normaldi.

Sinir ‘ Uyarim bolgesi ‘ Kayit bolgesi Amplitid (mV) ‘ Latans (ms) ‘ iletim Hizi (m/s) ‘ F yaniti (ms)
Motor
Bilek APB 10,8 3,15
Median, R Dirsek APB 69 9,20 36,4 47,2
Koltuk alti APB 2,7 16,40 30,6
Bilek APB 10,5 3,15
Median, L Dirsek APB 3.2 10,25 35,2 411
Koltuk alti APB 1.4 18,80 32,4
Bilek ADM 11,0 3,10
Ulnar, R D?rsek ?Itl.. ADM 6,5 8,85 413 488
Dirsek tstu ADM 4,6 11,55 333
Koltuk alti ADM 3,5 22,60 19,5
Bilek ADM 12,7 3,00
Ulnar L D?rsek alti ADM 32 8,85 44,2
! Dirsek tstu ADM 2.2 11,30 36,7 446
Koltuk alti ADM 11 21,70 22,6
Tibial L Bilek. AH 11,8 5,35 774
Poplitea AH 2,0 15,15 34,8
Tibial R Bilek. AH 15,1 4,75 695
Poplitea AH 41 14,40 335
Bilek EDB 41 55
Peroneal, R Fibula basi EDB 31 18,95 288 781
Peroneal, L E;Leulia basi Egg ;g 157',6755 284 7>8
DUYU
Median, L Bilek ikinci parmak 12,9 2,40 58,3
Dirsek Bilek 42,9 1,15 69,6
. Bilek Ikinci parmak 11,4 2,55 54,9
Median, R Dirsek Bilek | 50,5 125 64,0
Ulnar, L Bilek Besinci parmak 8,8 2,35 59,6
Ulnar, R Bilek Besinci parmak 8,6 2,45 57.1
Sural, R Kalf Lateral Malleol 14,4 2,1 42,9
Sural, L Kalf Lateral Malleol 15,6 23 42,6

Motor iletim calismasi yapilan tim sinirlerde iletim blogu mevcut. F dalga latanslari demiyelinizan diizeyde uzamis ve motor iletim hizlari yavaslamisken duyu ve karma iletim
calismalarinin normal olduguna dikkat edilmelidir. Amplitiidler milivolt (mV, motor) ve mikrovolt (uV, duyu) cinsinden 6lgulmustir. APB: abduktor pollisis brevis; ADM: abduktor

dijiti minimi; EDB: ekstensor dijitorum brevis; AH: adduktor hallusis; R: sag; L: sol.
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Tablo 2. Tedavi sonrasi sag taraftan yapilan sinir iletim calismasi

Arch Neuropsychiatry 2026;63:22-25

\ Uyarim bolgesi \ Kayit bolgesi \ Amplitiad Latans (ms) \ iletim hizi (m/s) \ F dalgasi (ms)
Motor
X Bilek APB 10,9 3,05
Median . 28,30
Dirsek APB 8,5 7,35 50,5
Bilek ADM 9,5 2,95
Ulnar Dirsek alti ADM 7.5 5,90 62,7 31,50
Dirsek st ADM 7,2 7,80 474
. Bilek AH 13,7 4,10
Tibial ) 4810
Poplitea AH 9,5 12,85 43,4
Bilek EDB 3,6 415
Peroneal Fibula basi EDB 30 10,40 480 51,2
Poplitea EDB 3,0 11,90 53,3
DUYU
Median Bilek ikinci parmak 16,4 2,60 59,6
Ulnar Bilek Besinci parmak 7.3 2.3 60,9
Sural Kalf Lateral malleol 13,50 2,05 39,0

Amplittidler milivolt (mV, motor) ve mikrovolt (uV, duyu) cinsinden dl¢tilmustir. APB: abduktor pollisis brevis; ADM: abduktor dijiti minimi; EDB: ekstensor dijitorum brevis; AH:

adduktor hallusis; R: sag; L: sol.

Figiir 1. Servikal MRG gérintiilerinde 3. ile 4. servikal seviyede kisa segment ve yiiksek yogunluklu sinyaller goriildi. (A) TTAG; (B) T2AG; (C) 3. servikal diizey yatay kesit (MRG:

manyetik rezonans gériintiileme: T1AG: T1-agirlikli goruntiler: T2AG: T2-agirlikh gorintuler).

TARTISMA

Bu yazida baslangicta motor KiDP ile seyreden ardindan birden fazla
kraniyal noropati, servikal miyelit ve optik norit ataklari gegiren ve
KSPD tanisi konulan ve sonug olarak iyi prognoz ile seyreden genc
kadin hastanin on yillik izlemini sunuyoruz. Literatiire kiyasla bu vaka,
uzun izlem siiresi, steroid yaniti ve motor KiDP nin baskin oldugu klinik
seyirle dikkat ¢ekmektedir ve U¢ yildir AZA tedavisi ile remisyonda
seyretmektedir.

Hastanin baslangictaki sikayetleri ve elektrofizyolojik incelemeleri dikkate
alindiginda, “Avrupa Néroloji Akademisi” ve “Periferik Sinir Dernegi” 2021
tani kriterlerine gére KiDP nin motor varyanti ile uyumlu gériindiigi
anlasilmaktadir (4). Motor KiDP tedavisi géren hastalar, steroidlerle
kotulesebileceginden, IVlg bu hastalarda ilk tercih olarak onerilir (4).
Ancak, vakamizda IVIg tedavisine yanit alinamamistir. Hastamizin
semptomlarinin gen¢ vyasta baglamasi, dustk [VIg yaniti, kraniyal
noropati ataklari ve bir atakta ataksi yasamasi nedeniyle otoimmiin
nodopati olabilecegi distinilmustur (3-5). Ancak nérofaskin 155/186 ve
kontaktin1/caspr1 negatif bulunmustur.

Vakamiz, santral tutulum acisindan McDonald 2017 Multipl Skleroz
tani kriterlerinin mekanda yayilim kriterlerini karsilamamaktadir. Optik
norit ve servikal demiyelinizan lezyon, anti MOG ile iligkili hastalik icin
tipik bir klinik bulgu olmasina ragmen (6), bu vakada ELISA yontemi ile
yapilan anti-MOG antikor testi negatiftir. Ayrica bu klinik semptomlar,
néromiyelitis optika spektrum bozuklugu (NMOSD) ile de iliskilidir.
Ancak anti AQP4 antikorunun negatif olmasi, optik sinirin yarisindan
fazlasini tutan gadolinyum tutan T1 lezyonu veya T2 hiperintensitesi
bulunmamasi, miyelit ataginin kisa segment olmasi, seronegatif NMOSD
kriterlerini karsilamamaktadir (7). Literaturde bu kriterleri karsilamayan
KSPD vakalari da tanimlanmistir (1,3,8)

Kombine santral ve periferik demiyelinizasyon, énceden gegcirilen bir
enfeksiyonu takiben gelisebilir (1-3). Hastanin ilk ataginda sikayetlerinin
brusella enfeksiyonu sonrasinda baslamasi ve serum brusella’nin pozitif
bulunmasi, KSPD'nin brusella enfeksiyonuna ikincil gelisebilecegini
dusundirmektedir. Brusella enfeksiyonunun aksonal néropati ve
KIDP olarak prezente oldugu vakalar bildirilmistir (9,10). Guillain Barre
Sendromu ile iligkisi de rapor edilmistir (11). Bu vaka, literatiirde daha
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Once tanimlanan prezentasyonlarin disinda, Brusella'nin KSPD igin
prodromal bir faktor olabilecegini 6ne stiren ilk vakadir.

Kombine santral ve periferik demiyelinizasyon vaka serilerinin analizi,
ozellikle akut evrede pulse steroid tedavisinin daha faydal oldugunu
gostermektedir (1-3). Hastaligin takibinde diger tedavilere ek olarak
rituksimabin etkili olabilecegi dustnulmektedir (1). Bununla birlikte
vakalarin cogu sekel ile sonuglanmakta ya da modifiye Rankin skorlarinda
iyilesme gostermemektedir.

Sonug olarak, literaturde iyi prognozlu vakalar bulunmaktadir (12,13).
Ancak, vakamiza benzer higbir hastanin AZA ve steroid tedavisiyle iyi
prognoza sahip oldugu bildiriimemistir. Kombine santral ve periferik
demiyelinizasyonun etiyolojisini veya iliskili antikoru kesin olarak
saptayamasak da vakamiz, literatirde tipik olarak belgelenenin aksine,
iyi prognoza sahip motor KiDP bileseni olan KSPD'nin benzersiz
bir 6rnegidir ve steroid ve azatioprin tedavisiyle tam bir iyilesme
izlenmistir. Uygun immunosupresif tedavi kombinasyonlar ile iyi
prognoza ulasilabilir. Iyi prognozu belirleyen klinik, néroradyolojik
ve elektrofizyolojik bulgulari ortaya koymak icin daha fazla calismaya
ihtiyag vardir.
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