Fiziksel Tip 1999; 2(1): 53-57

FIiZIKSEL TIP

POSTTRAVMATIK SIRINGOMIYELI : BIR OLGU SUNUMU
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OZET

Posttravmatik siringomiyeli (PTS) spinal kord yaralanmasmmn (SKY) nadir goriilen komplikasyonlarmdandur. PTS genellikle agri ve asendan dissosiye duyu ka-
yiplary ile baslar. Olgularm tamamma yakinnda goriilen bu bulgular disinda motor giigsiizlik artii, derin tendon refleksleri kaybi, spastisite degisiklikleri, hi-
pertansiyon, hiperbidrozis, Horner Sendromu, néropatik eklem, hiporefleks mesane, ve bulber tutulum saptanabilir.

PIS spinal kord yaralanmast olan kisinin éziirliiliik derecesini sekonder olarak arttirabilir. Burada torakal 1-2 vertebra seviyeli inkomplet paraplejik bir kiside
yaralanmadan yaklagik 3.5 yil sonra gelisen ve 10-12 ayda agir fonksiyonel kayiplara yolagan PIS olgusu sunulmaktadir. SKY sonrasimda ilk rebabilitasyon
programi bitiminde ve bir yil éncesine kadar fonksiyonel yénden giinhik yasam aktivitelerinde bagimsiz, tek bastonla bagimsiz uzun mesafe yiiriir ve merdi-
ven iner cikar durumda olan olgunun klinigimize basvurdugunda tekerlekli iskemle seviyesinde tama yakin bagimh ve ellerinde beceriksizlik oldugu goriildii.
Interosseal atrofi, yogun spastisite ve SKY seviyesi tizerinde hiperidroz saptands. Dramatik ve hizl ilerleyen motor kayiba ragmen PTS nin en sik rastlacii-
miz agri ve duyusal kayip bulgular yoktu. Magnetik rezonans gorintiilemede C2-C7 seviyeleri arasmda siringomiyeli belirlendi. Operasyon endikasyonut ko-
nulan olgu norogirirji klinigine nakledildi. Bu olguda ileri derecede kas gicii kaybu, 6ziirliiliik artisi ve batta C2 segmentine kadar uzanan kaviteyle siringo-
bulbi teblikesiyle birlikte agri ve duyu kayiplarinm olmayis genel ve literatiir bilgilerimizden farkhilik gostermektedir. Burada dikkati cekilen spinal kord yara-
lanmaly kisilerin izleminde PTS'nin herzaman gézoniinde bulundurulmasidir. PIS'nin erken tan: ve tedavisi 6ziirliiliigiin artmasina engel olacaktir.
Anahtar sozciikler: Spinal kord yaralanmasi, siringomiyeli, oziirliilitk

SUMMARY

Posttraumatic syringomyelia (PTS) is an uncommon late but a devastating complication of spinal cord injury (SCI). The clinical presentation often begins with
pain and ascending type of sensory loss. Motor weakness is usually associated with concurrent sensory loss. Other symptoms include changes of spasticity, hyper-
hidrosis, orthostatic hypolension, Horner's syndrome, neurogenic arthropathy, and byporeflexic urinary bladder. PTS might be a major cause of secondary di-
sability in the SCI population. This case report presents the clinical bistory and findings, functional evaluation and the laboratory results of an individual with
SCLwho have bad developed PIS 3.5 years after the injury. On admission to our clinic, the patient was found to be bound in wheelchair and dependent in all
activities of daily living although he was fully independent and a community ambulator prior to the start of PIS related symptoms. In addition to the molor we-
akness, he bad interosseal atrophy, increased spasticity and hyperhidrosis above the level of the cord injury. He did not have pain and sensory loss. Syringom-
yelia through the second and the seventh cervical segments of the spinal cord was diagnosed on MRI scan and the patient was transferred to the neurosurgery
clinic. In this patient, the type of clinical presentation lacking the most common signs of PTS such as pain and sensory loss but resulting with a dramatic mo-
tor weakness and disability should receive a special attention as being a very rare situation reported in the literature. We would like to emphasize the need for
an increased awareness and high index of suspicion of PTS during the life time follow-up of people with SCI. Early diagnosis and treatment of P1S will avoid
further disability.
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GIRIS (3,4). Patoloji spinal kord hasar seviyesinde kiictk bir kistik

Post-travmatik kistik miyelopati veya post-travmatik siringomi- lezyon olabilece gibi sirnks lerleyerek: semptomatik de ola

yeli (PTS) spinal kord yaralanmasinin (SKY) nadir gortilen
komplikasyonlarmdandir. PTS, glicsiizlik ve duyusal kayipla-

bilir. PTS'nin gec bir komplikasyon oldugu ve yaralanmadan
sonra ortalama 8.0 yilda ortaya ciktigi diistinilmektedir (5).

ra yolagmasiyla SKY sonrasinda progresif miyelopatinin en
stk nedenidir (1,2). Spinal kord yaralanmasinda sirinks gelisi-
mi prevalansinm %0.3 ve %3.2 arasinda oldugu bildirilmistir

Ancak yaralanmadan sonra 2 ay-34 ay gibi kisa sireler icinde
PTS tanist konulan olgular bildirilmistir (6). PTS gelisiminde-
ki mekanizma kesin olarak bilinmiyor. Spinal kord hasarinmn
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oldugu yerde hematom, likefaksiyon nekrozu iizerinde kistik
kavite ve bunlarn yayilimi, birlesmesiyle genis syrinkslerin
olustugu dustinilmektedir (7,8,9). Kistik kaviteler genellikle
vaskilaritenin azaldigi ventral ve dorsal arteriyel bolgeler ara-
sinda gelisir (9,10,11). Kordda kompresyon, gerilim, ve kifoz
kavitenin genislemesi ile yakindan ilgilidir (12). Tyilesme stire-
cinde araknoidit veya araknoid yapisikliklart nedeniyle olusan
traksiyon, spinal kord hasarli alanin altinda ve Gstiindeki ba-
sin farkliligr, ve venoz basincin tekrarlayan diisme ile yiksel-
meleri kavitenin genislemesine ve beyin omurilik swvist (BOS)
girisine neden olabilir (7). Klinik goriintim genellikle agr ve
dissosiye duyusal kayipla baslar. Motor gligstizliik, derin ten-
don reflekslerinde azalma, spastisitenin artmast veya azalmast,
ortostatik hipotansiyon, hipertansiyon, hiperhidrozis, Horner
Sendromu, noropatik eklem, ve bulber tutulum diger bulgula-
ndir (7). PTS'de giivenilirligi en yitksek olan tani yontemi
magnetik rezonans (MR) gortintiilemedir (13,14). Kompiiterize
tomografi ve miyelografide spinal kordda genisleme, syrinks
icinde kontrast madde ve subaraknoid blok dikkati ceker (15).
Tanida elektrodiagnostik yontemler de kullanilmaktadir; kon-
vansiyonel tekniklerde etkilenmis miyotomlarda pozitif keskin
dalga, fibrilasyon potansiyelleri ve motor unit sayisinda azal-
manin yanisira F-dalgast latanslarnda uzamalar belirlenir (1,7).
Ayrica uyarilmis potansiyel tetkikleri de tanida yardimerdir (7).
PTS'de tedavi subaraknoid veya peritoneal araliga sant drena-
jinin yapildigi cerrahi yontemlerdir (7 ). Cerrahi yontemlerin
basarisinin tahmini zor olmakla birlikte olgularn cogunda
progresif norolojik kayibin ilerlemesi ve kistik kavitenin genis-
lemesi dnlenebilir (16,17 ).

PTS, spinal kord yaralanmast olan kisinin ¢zirliliik derecesi-
ni sekonder olarak Gnemli olctide arttirabilir. Bu makalede
klinigimizde PTS tanist konulan bir olgu sunularak konu genel
ve literatir bilgileri esliginde tartisildi.

OLGU SUNUMU

Kirkalti yasinda erkek olgu Eyliil 1998'de yaklasik 9-10 aydir
bacaklarinda artan giicstizliik ve kasilmalar, ellerinde becerik-
sizlik yakinmalariyla klinigimize basvurdu. Olgunun 4.5 yil
oncesinde (Nisan 1993) gecirdigi trafik kazast sonucunda geli-
sen travmatik parapleji (inkomplet) tanist meveuttu. Spinal
kord yaralanmasinm akut/ subakut donemine iliskin bilgiler
epikriz raporundan alinmustir. Trafik kazasidan hemen sonra
cekilen kompiiterize tomografi normal bulunmus ancak 3 giin

sonra gelisen inkomplet paraplejinin ardindan yapilan radyog-
rafik incelemeler ve MR'da torakal 1- torakal 2 vertebralarda
kiriklr cikik ve spinal korda bast saptanmus. Acik rediksiyon,
posterior enstriimantasyon ve fiizyon uygulanmss. flk motor
muayenede bilateral kalca cevresi kaslart hareketleri, diz eks-
tansiyon ve fleksiyonu 3/5 ve plantar fleksiyon 2+/5 degerin-
de belirlenmis. Ayak dorsal fleksiyonu, eversiyonu ve parmak
hareketlerinin olmadigr goriilms. Rehabilitasyon programi so-
nunda yapilan kas giicii degerlendiriminde bilateral kalca cev-
resi kaslart hareketleri ve diz ektansiyonu 5/5, diz fleksiyonu
4/5, ayak dorsal fleksiyonu sagda 2/5 ve solda 4/5, ayak pat-
maklarinin ekstansiyonu sagda 2/5 ve solda 3+/5 ve ayak bag-
parmak ekstansiyonu 4/5 degerinde saptanmis. Ust ekstremite
normal bulunmus. Lomber 4-5 dermatomlarinda hipoestezi,
sakral duyu ve derin duyularin korunmus oldugu belitlenmis.
Norojenik mesane degerlendiriminde hiposensitif, hiperkomp-
lian, dissinerjik ve yiksek basincli mesane tipi saptanmus. Me-
dikal tedavi ve temiz aralikli kateterizasyon uygulanmis ancak
basarili bulunmadigr icin yaralanmadan 1.5 yil sonra sistolizis
ve sistoileokutanestomi operasyonu yapilms.

Rehabilitasyon programi sonrasinda fonksiyonel yonden giin-
lik yasam aktivitelerinde bagimsiz, tek bastonla bagimsiz
uzun mesafe yirir ve merdiven iner ¢ikar durumda olan ol-
gunun spinal kord yaralanmasindan yaklagik 3.5 yil sonra ba-
caklarda gicstizliik ve kasiimalar, yirimenin bozulmas: ve el-
lerinde beceriksizlik yakmmalari baglamus. Bu yakinmalarla
fonksiyonel diizey yontinden tekerlekli iskemle seviyesinde
kismi bagimli olarak klinigimize yatrilan olgunun yapilan no-
rolojik muayenesinde pelvik elevasyonun korundugu ve bila-
teral alt ekstremitelerde onemli 6lctide kas glict kaybinin ol-
dugu goriildi. Manuel kas testinde kalca fleksiyonu; sagda
0/5, solda 2-/5, kalca ekstansiyonu; bilateral 0/5, kalca abduk-
siyonu; bilateral 0/5, diz fleksiyonu; sagda 0/2 , solda 2/5, diz
ekstansiyonu; sagda 1+/5, solda 3/5, ayak dorsal fleksiyonu;
sagda 0/5, solda 2/5, plantar fleksiyon; sagda 0/5, solda 2/5,
basparmak dorsal fleksiyonu; sagda 0/5, solda 2/5 degerinde
saptands. Ust ekstremitelerde bilateral omuz dirsek hareketle-
rinde kas giicii normaldi. El bilegi hareketlerinde kas giicti 4/5
olarak degerlendirildi. Ellerde interosseal atrofi ile birlikte par-
maklarin tiim hareketlerinde belirgin kas giicti kaybr vards;
fleksiyon, ekstansiyon ve abduksiyon-adduksiyon degerleri
2/5 bulundu. Derin tendon refleksleri tist ekstremitelerde ali-
namadi. Alt ekstremitelerde patella refleksleri bilateral simet-
rikti ve sagda asil refleksi alinamadi. Yizeyel duyu, agr, isi,
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Resim 1 ve Resim 2 : PTS olgusunun sagittal ve
transvers servikal MR gorintiileri

vibrasyon, eklem pozisyonu ve basing duyulart dahil tim du-
yular normaldi. Spastisite yogundu. Spinal kord yaralanmas
seviyesi tizerinde hiperhidroz belirlendi. Agrt yakinmast yok-
tu. Syringobulbi diistindiiren bulgulara rastlanmad.

Hastanmn klinik bulgular dikkate alinarak PTS 6n tanisiyla MR
istendi ve elektrofizyolojik calisma planlandi. Cekilen MR'da
C2-C7 segmentleri arasinda siringomiyeli saptandi (Resim 1 ve
Resim 2). Elektrofizyolojik calismada st ekstremitede bilateral
abduktor pollisis brevis, abduktor digiti minimi ve 1. dorsal in-
terosseal kaslarnda denervasyon ve motor unit sayisinda azal-
ma goriildd. Proksimal kaslar normaldi. Bilateral F-dalgalar la-
tanst uzamistt.

Norosirlrji konsiiltasyonunda PTS tanist dogrulandi ve cerrahi
girisim gerekliligi belirtildi.

Olgu, klinigimizde kaldig: kisa stirede dzellikle Gst ekstremite-
ye yonelik terapi aldi. Oturma dengeleri tizerinde calisildi ve
spastisite icin fiziksel ve medikal tedavi dizenlendi. Norojenik

mesane degerlendirim tekrarinin cerrahi girisimin yapilacagi
merkezde ve sistostomi uygulanan klinikte yapilmasmin uy-
gun olacagi distiniildi. Ayrica siringomiyeli, komplikasyonla-
11 ve spinal kord yaralanmast ile iligkisi konusunda bilgilendi-
rildi. Norosirtiji kliniginde opere edilmek Gzere klinigimizden
taburcu edildi.

TARTISMA

PTS spinal kord yaralanmali kiside goreceli olarak nadir gord-
len ancak onemli norolojik ve fonksiyonel kayiplara yolacabi-
len komplikasyonlardan biridir. Bu hasta populasyonunun bi-
yik bir kisminda spinal kordda kistik degisiklikler olmaktadir.
Bir calismada kronik paraplejik kisilerin %64'inde, yine bir
baska arastirmada da yaralanma stiresi ortalama 2.2 yil olan
spinal kord yaralanmalt olgularin %67'sinde MR'da fokal basit
kistik degisiklikler belirlenmistir (17). Kistik kavite olusumu-
nun baslangicint saptamak zordur. Giinkii asemptomatik olgu-
larda radyolojik gorintiileme yontemlerine genellikle basvu-
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rulmaz. Kistik kavite sessiz kalabilecegi gibi ilerleyerek birkac
segmenti etkileyebilir ve PTS bulgularini ortaya ¢ikarabilir (7).
Burada sunulan inkomplet paraplejik olguda PTS iliskili semp-
tomlar 10 ay 6nce baslamus ve kisa stirede agir fonksiyonel ka-
yiplarla sonuclanmust. Bu olguyu dikkate alarak SKY olan ki-
silerin izleminde PTS yoninden degerlendirimlerinin 6nemini
vurgulamaya calistik. Literatiirdeki epidemiyolojik calismalar-
da PTS'nin SKY seviyesi ve siddeti ile olan iliskisi konusunda
farklr sonuclar bildirilmistir. Bazi serilerde torakal seviyeli SKY
olgularinda PTS sikligt yiiksek bulunmustur (5,18). Ancak tet-
raplejik olgularda PTS sikligint daha yiksek bulan calismalara
da rastlanmaktadir (16,19). Spinal kord hasar siddetinin PTS
sikligr iliskisi olmadigt one stirilmstiir (7). Backe ve arkadag-
lart ASTA motor indeks skorlart 50'nin altinda ve 50'nin tistiin-
de olan SKY olgularinda benzer PTS sikligt saptamuslardir (20).
Ancak diger serilerde PTS sikligt komplet olgularda 2-3 kat
yiiksek bulunmustur (5,11,19). Rossier, PTS sikligmi komplet
ve inkomplet olgularda strastyla %3.9 ve %2.4 bulmustur (16).
Masty ve arkadaslarinin 815 hastayt kapsayan arastirmalarinda,
SKY ve PTS gelisimi arasindaki stirenin komplet torakal ve in-
komplet servikal ve torakolomber yaralanmali olgularda en ki-
sa olduguna dikkati cekmektedir (5). SKY'nin ilk tedavisi, cer-
rahi; konservatif tedavi ve PTS iliskisine deginen calismalara
rastlanamadi.

Agrt en sik goriilen baslangic semptomudur ve kiint, stirekli
ya da batict, yanict ve aralikli niteliktedir (7). Agrt genellikle
spinal hasar seviyesinde veya Gzerindedir ve boyun, Gst ekst-
remitelere yayilabilir. Asirt zorlanma, okstirme, hapsirma agri-
yi artturir, Oturmanin yercekimi kuvvetlerinin kist Gzerine etki-
si nedeniyle agryt arttiedigy bildirilmistir (7,9). Sirinks genel-
likle yukartya dogru ilerler ve bu durum PTS'de agnidan son-
ra ikinci siklikta rastladigimiz asendan dissosiye duyusal ka-
yiplara yolacar (5,7,16,18). Ozellikle agr duyusuna iliskin ka-
yiplar olgularin tamamina yakininda vardir (7). Ancak hastali-
gin cok erken doneminde yalnizea rutin MR bulgularinmn oldu-
gu donemde duyusal kayiplarin olamayacagt distinilmektedir
(7). Duyusal kayiplar yamalr nitelik ve giinliik degismeler gos-
terebilir (18). Kas glicstizligt artist tictineli siklikta goriilen
bulgudur ve bircok yazar bu bulgunun cok nadir tek basina
oldugunu bildirmislerdir (10,16,18). Motor kayiplar genellikle
hastaligin gec doneminde belirginlesir ve asendan duyusal ka-

yip ve derin tendon refleks kayiplari ile beraberdir (7,12,16).
Hiperhidrozis, hipertansiyon, hipotansiyon, spastisitenin artis,
noropatik eklem, Horner Sendromu, trigeminal sinir tutulumu
ve hiporefleks mesane PTS'de daha az siklikta rastladigimiz
bulgulardir (1,15). PTS'de yasam tehlikesi yaratan en dnemli
komplikasyon sirinksin C4 diizeyi Gzerine ilerlemesi ile ortaya
cikabilen diafram paralizisidir (1,7). Spinal kord yaralamasim-
dan yaklasik 10 ay sonra PTS'ye iliskin ilk bulgularint veren in-
komplet paraplejik olgumuzda motor kayiplar agird: ancak ar-
disik muayanelere ragmen hichir duyu modalitesi kaybina
rastlanmadz. Bu olguda dramatik, hizli ilerleyen motor kaybmn
neden oldugu fonksiyonel gerileme hatta C2 segmentine ka-
dar uzanan kaviteyle syringobulbi tehlikesi ile birlikte duyu
kayiplarinin ve agri yakinmasinmn hi¢ olmayisi genel ve litera-
tir bilgilerimizden farklilik gostermektedir. Grant ve arkadas-
lart siringomiyeli olgularinda MR'da saptanan kist boyutlari,
semptomlar, bulgular ve oziirliilik arasinda iliski saptamamug-
lardir (21). Ayrica PTS de klinikopatolojik ve noropatolojik ko-
relasyonlarin literatiirde ilk kez bildirildigi bir olguda servikal
kordda genis sirinkse ragmen fonksiyonlarin oldukca iyi ko-
rundugu vurgulanmisti (22). Bizim olgumuzda fonksiyonel
kayplar cok belirgindi ancak cok kisa bir stire icinde gelismis-
ti yani uzun bir stire hicbir belirti vermemis olma ihtimali cok
yiksekti. Bunun nedeni kistik kavitenin genelde oldugu gibi
santral baslangicli olmast, agrt ve diger yiizeyel duyu yollarmi
tutmayist veya spinal kord diizeyinde olusan néronal adaptas-
yon olabilir (7,22). Burada dikkati cekilmesi gereken spinal
kord yaralanmasindan sonra kordda olusan basit kist ile ma-
lign, progresif olanlarmn ayirt edilebilmesi ve PTS monitorizas-
yonunun saglanabilmesidir. Ancak goriintileme yontemleri de
dahil olmak tizere , elektrodiagnostik yontemler ve klinik de-
gerlendirimler tek basina yeterli degildir. Spinal kord yaralan-
malt kisilerin klinik izleminde bu komplikasyonun herzaman
gozoninde bulundurulmast ve gerektiginde yukarida belirtti-
gimiz yontemlerin kullanimt tant ve tedavinin erken donem-
lerde yapilmasini saglayarak oziirliligin artmasma engel ola-
caktir,
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