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SERVIKAL SPONDILOTIK MIYELOPATI ILE BIRLIKTE SIRINGOMIYELI : VAKA SUNUMU

CERVICAL SPONDYLOTIC MYELOPATHY WITH SYRINGOMYELIA : A CASE REPORT
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OZET

Siringomiyeli, spinal kordun kronik, progressif, dejeneratif bozuklugudur. Segmental dissosiye duyu kaybt tipik czelligidir. Siringomiyeli, bagta konjenital mal-
formasyonlar olmak tizere cesitli hastaliklarla birlikte bulunabilir. Servikal spondiloz bulgulart ile birlikte siringomiyeli tespit edilen bir vakayr bu calismada su-

NUYOTUZ.
Anahtar Sozciikler : Siringomiyeli, spondilotik miyelopati

SUMMARY

Syringomyelia is a chronic, progressive, degenerative disease of the spinal cord. Segmental dissociation loss of sensitivity is the characteristic presentation. Syrin-
gomyelia may be found together with variable disease especially congenital malformation. We present a case of syringomyelia with cervical spondylosis fin-

dings.
Key Words : Syringomyelia, spondylotic myelopathy

Siringomiyeli, spinal kordda bir yada birkac segmente uzanan
longitudinal kavitasyonla kendini gosteren kronik bir hastalik-
tir. Basta Chiari malformasyonu olmak tizere ozellikle verteb-
ral kolonu ilgilendiren cesitli konjenital anomalilerle birlikteli-
gi siktir. (1,2) Patogenezi tam olarak bilinmemekte olup intra-
mediller timorler, spinal kordun daha onceki cerrahisi, trav-
matik nekrozu, enfeksiyonu, spondilotik miyelopati gibi du-
rumlarla iliskili bulunmustur.(3)

Spinal kordun ozellikle 6n komissurda caprazlasan agri ve ist
ileten liflerini tutarak olusan ve {ist ekstremitelerde tipik olan
dissosiye duyu bozuklugunda, basit dokunma, pozisyon ve
vibrasyon duyusu korunmustur. Tlerlemis vakalarda kortikos-
pinal traktus ve posterior kolonda tutularak spastik parezi, pa-
ralizi veya ataksiyle seyreden vakalarda olabilmektedir

Siringomiyelik kavitasyonun tanisinda ve tedavisinin izlenme-
sinde magnetik rezonans gorlintiileme (MRG) gliniimizde en
duyarlt yontemdir.(4) Tedavisi esas olarak cerrahidir ve yon-
tem konusunda tam bir standardizasyon yoktur. Olugan komp-
likasyonlara yonelik fizik tedavi ve rehabilitasyon programi
uygulanmaktadir. (5)

Servikal sikayetlerle bagvuran ve servikal miyelopati bulgula-
nyla birlikte siringomiyeli tespit edilen bir vakay: bu makale-

de sunacagz.
Vaka Takdimi

41 yasinda ilkokul mezunu bayan hastanin, 3-4 yildir boyun,
her iki kol, bel ve bacaklarinda agri sikayeti mevcuttu. Agri ak-
tivite ile artmakta istirahatle azalmaktayds. Ozellikle sol kolun-
da, agri, glicstzlik, karmncalanma sikayetleri daha belirgindi.
Hastamiz bir yil once yine bu sikayetleri nedeni ile fizik teda-
vi almis fakat yeterince fayda gormemisti.

Hastanm soy gecmisinde annesinde astim bronsiale vardi. Oz
gecmisinde ise iki senedir hipertansiyonu var ve medikal teda-
vi ile regiile, ayni zamanda astim bronsialesi de mevcut idi.

Sistem sorgulanmasinda ; solunum sisteminde dispne, okstirik
ve balgam sikayeti mevcuttu. Oskiltasyonda ekspiryum uza-
mis ve bilateral alt zonlarda ronkuslart vards.

Lokomotor sistem muayenesinde ; Boyunda servikal lordozda
azalma, bilateral paravertebral adale spazmy, bilateral erb nok-
talarinda hassasiyet vardi. Boyun ROM (Ronge of mation) lari
ozellikle lateral fleksiyonlari ve rotasyonlart belirgin olmak
Gizere her yone kisitli ve agrili idi. Kompresyon ve distraksiyon
testi pozitifdi. Her iki omuz basinda hassasiyet vardi.
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Karaoglan ve Ark.

Sol st ekstremitesinde C6-C7'ye uyan minimal kuvvet kaybi,
yine sol tist ekstremitesinde tiim dermatomlarda duyu kaybi
vardi. Derin tendon refleksleri normoaktifti.

Bel muayenesinde ; paravertebral adale spazmi mevcut olup
ROM lart her yone minimal kisitl ve agrili idi. Laseque sag ta-
rafta 50 derecede pozitifti. Siyatik valleks hassasiyeti sagda po-
zitifdi.

Alt ekstremitede sagda ; L5-S1 de kuvvet kaybt vardi.L5-S1der-
matomunda hipoestezi meveuttu. Derin tendon refleksleri ise
normoaktifti.

Hastanin labaratuvarinda,tam kan sayminda demir eksikligi
anemisi disinda bir patoloji yoktu. Periferik yayma, rutin biyo-
kimyasal tetkikler ve idrar tetkiki normaldi. Westergren meto-
duyla bakilan sedimantasyon hizi 10 mm/h idi. CRP : 6.4 mg/It
tespit edilen hastanin Romatoid Faktor (Latex) testi negatifti.

PA. Akciger grafisinde aort kavsi belirgin, kardiyotorasik in-
deks normalin tist siurinda bilateral Gst loblarda havalanma
artist izlenmisti. On-arka servikal grafide prosessus unsinatus-
larda siviilesme, C5-0, C0-7 arast daralma gozlendi. Vertebra-
larda spondiloza ait dejeneratif degisiklikler mevcuttu. Oblik

grafide ise 5. ve 6. mci foraminalarda daralma mevcuttu.

Servikal MRI'nda vertebra koselerinde dejeneratif spur for-
masyonlari meveuttu. Servikal aks dizlesmis tiim interverteb-
ral diskler dejenere goriinimdeydi. C5-Co ve C6-C7 seviyede
uncinate proces ve faset eklem hipertrofilerine sekonder noral
foraminalarda onemli derecelerde daralma mevcuttu. C6-C7
vertebralar seviyesinde siringomiyeli ile uyumlu goriiniim
mevcuttu. (Resim1,2)

Lumbosakral spinal MRI incelemesinde ise, tim lumbal inter-
vertebral disklerde dejenerasyon meveuttu. 14-5 ve L5-S1 dii-
zeylerinde minimal posterior santral soft disk protriizyonlart
izlenmekte olup , anterior epidural yag mesafesi kismen obli-
tere olarak tespit edildi.

Hastanin yapilan st ekstremite EMG'sinde ; C5-6 miyotomla-

rinda norojenik lezyon, sol deltoid ve biseps kaslarinda dener-
vasyon potansiyelleri, polifazik Motor Unit Potansiyel (MUP)
aktivitelerinde artma bulunmus, incelenen sinirlerin motor ve
duyusal distal lataslart ve iletim hizlart normal olarak tespit
edildi

Hasta bu sikayetleri icin servisimizde ; servikal bolgeye elekt-
roterapi, yizeyel sitict, masaj ve beline de elektroterapi, yi-
zeyel ve derin sitict aldi ve tedaviden faydalanarak taburcu

edildi.
Tartigma

Siringomiyeli cesitli klinik bulgularla kendini gosterebilmekle
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bitlikte spesifik bulgusu yoktur. Tek bir hastaliktan ziyade spi-
nal korddaki, st dolu kavitenin lokalizasyonu, boyutu ve ya-
yilimina gore belirti ve bulgular ¢tkmaktadir.(6)

Genellikle servikal ve servikotorakal bolge tutulumu oldugu
icin tist ekstremiteyi ilgilendiren bulgular vardir. Boyun ve ba-
sida icine alan agri ve glicstizlik yani sira esas tipik semptom,
pelerin tarzinda his bozuklugu, agri ve ist hissi kaybi olup, do-
kunma duyusu normaldir. Ellerde intrensek atrofi; posterior

kolon tutulumu olmussa, derin duyuya ait bozukluklarda ola-
bilir.

Eller ve parmaklarda agrisiz sislikler, eklem destriksiyonlart ile
seyreden noropatik eklemlerede nadiren rastlanabilir. Olay
ilerlediginde, alt ekstremitelerde spastisite, patolojik refleksler,
ataksi, norojenik mesane ve barsak nadiren goriilen bulgular-

dir. 3,7,8)

Hastamizda st ekstremiteleri ve torakst tutan belli dermatom-
lara uymayan tarzda his kaybi, C6-7'ye uyan hafif giic kaybs
mevcuttu.

Siringomyelideki elektrofizyolojik bulgular nonspesifiktir ve
etkilenen kaslarda polifazik MUP'ler, fibrilasyon, porzitif keskin
dalgalar gozlenebilir. Duyusal sinir aksiyon potansiyelleri ko-
runmustur. (9) Vakamizdaki elektrofizyolojik bulgular ise; C5-
6 miyotomlarinda nérojenik lezyon, sol deltoid ve biseps kas-
larinda denervasyon potansiyelleri, polifazik MUP  aktivitele-
rinde artma seklindedir. Incelenen sinirin motor ve duyusal
distal latanslart ve iletim hizlart normal olarak tespit edilmistir.

Bu hastaligm etyolojisi ve birlikte bulunabildigi durumlar cok
cesitlidir. Konjenital malformasyonla birlikteligi yanisira, spinal
kord tiimorleri, enfeksiyonlari, travma, spondilozis gibi du-
rumlarla birarada siringomiyeli tespit edilmistir.(8)

Servikal spondilotik miyelopatiyi komplike hale getirebilen, si-

ringomiyeli olgusu yaymlanmustir. (10) Bizim vakamizda, ser-
vikal spondilozis bulgularina ilave olarak, tutulan dermatoma
uygunluk gostermeyen his bozuklugu, glicstizlik gibi bulgu-
lar, servikal MRG'de C6-7 seviyesindeki sirinksin gorintisi ile
aciklanmustir,
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