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Travmatik Medulla Spinalis Yaralanmasi Sonrasinda
Psédomeningosel ve Siringomiyeli Gelisen Bir Olgu

Pseudomeningocele and Syringomyelia Developing

After Traumatic Spinal Cord Injury
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OZET

Kirk dort yasinda erkek hasta servikal bolgeden kursunlanma sonrasi tetrapleji gelismesi nedeniyle olaydan
bir ay sonra klinigimize kabul edildi. Olaydan hemen sonra dis merkezde hastaya C6-C7-T1 laminektomi
yapilarak dekompresif cerrahi uygulanmisti. Hastanin ABS (ASIA Bozukluk Skalasi)'na gore seviyesi C5 ABS
A olarak belirlendi. Klinige kabul edildiginden itibaren servikal bolgede agn tarifleyen hastanin agrisinin
ayirici tanisinda muskuloskeletal agri, néropatik agr ve bolgesel enfeksiyona bagli agr diistiniildi. Hasta
siddetli, zonklayici karakterde agn tariflediginden ve agrisi pozisyon degisikligi ile siddetlendiginden
tanida ilk etapta muskuloskeletal agr dusundldi. Miyorelaksan ve antienflamatuar ilag tedavisi baglandi.
Buna ragmen hastanin sikayetlerinin giderek arttigi gézlendi. Servikal Manyetik Rezonans Goriintiileme
incelemesinde psédomeningosel ve siringomiyeli tespit edildi. Hasta nérosirlrji bolimine devir edildi.
Pos eksizyonu, dura onarimi yapildi ve kistoperitoneal sant konuldu. Hasta operasyon sonrasi klinige tekrar
kabul edildiginde boyun agrisinin siddeti belirgin olarak azalmis, hasta oturma ve pozisyon degisikligini
kolay tolere edebilir konuma gelmisti.

Anahtar sozciikler: Medulla spinalis yaralanmasi, agri, psddomeningosel, siringomiyeli, rehabilitasyon

ABSTRACT

Forty-four-year-old male patient was admitted to our clinic due to development of tetraplegia after gunshot
injury to the cervical region one month after the incident. Immediately after the incident, by making C6-C7-T1
laminectomy decompressive surgery was performed. Level of patient was identified as C5 ASIA A according to
ASIA scale. Musculoskeletal pain, neuropathic pain, local infection were considered in the differantial diagnosis
of pain of the patient who reported pain in servical region from the time of admission to the clinic. Since the
patient described severe, throbbing pain and the pain exacerbated by position change, musculoskeletal pain
was considered in diagnosis at first. Myorelaxant and anti-inflammatory drug therapy was started. Despite
this, a significant increase was observed in the patient’s complaints. Pseudomeningocele and syringomyelia
were determined in cervical magnetic resonance imaging examination. The patient was transferred to the
neurosurgery department. Pouch excision and dura repair were performed cystotoperitoneal shunt was
placed. When the patient was readmitted to clinic after operation, severity of servical pain significantly
reduced, the patient had came to the situation of easily tolerating the seating and position changes.
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Giris

Travmatik medulla spinalis yaralanmasi (TMSY) sonrasi
agri sik gorilmektedir. Agri glinliik yasam aktivitelerini ve
rehabilitasyon sonuglarini olumsuz olarak etkilemektedir.
Muskiloskeletal kokenli agri ve noéropatik agri TMSY
sonrasi en sik gorilen agri sebepleridir. Psddomeningosel
ve posttravmatik siringomiyeli (PTS) TMSY sonrasi
gelisen agrinin daha nadir nedenleri arasindadir (1).
Psédomeningosel genel olarak da nadir gorilen bir
lezyon olup dogumsal, ameliyat sonrasi ve post-travmatik
olmak Uzere g tipi vardir (2). Psédomeningosel beyin
omurilik sivisinin dura veya araknoid yirtigi boyunca
ekstradural aralikta birikmesi sonucu meydana gelir ve
agr ve diger kok basisi semptomlarina yol acabilecegi
gibi asemptomatik olarak da seyredebilir (3,4).

Siringomiyeli medulla spinalis icerisinde kavite
olusmasidir. Medulla spinalisdeki kanama, iskemi, beyin
omurilik sivisinin akis yollarinda tikaniklik, meningeal
fibrozis gibi bircok faktoér PTS'nin olusumunda rol
oynar (5). Klinik olarak agri, duyusal degisiklikler, motor
fonksiyon kaybi ile seyredebilir (6). Manyetik rezonans
gorintileme (MRG) TMSY’ll hastalarin takibinde 6nemli
bir yere sahiptir (7). TMSY sonrasi goriilen agrinin ayirici
tanisinda psddomeningosel ve siringomyeli gibi nadir
sebepler de distnilmelidir. Bu yazida TMSY sonrasi
agn gelismesi sonucu cekilen MRG ile tani konulan
psddomeningosel ve PTS olgusu sunulmustur.

Olgu Sunumu

44 yasindaerkek hasta servikal bélgeden kursunlanma
sonrasi tetrapleji gelismesi nedeniyle olaydan bir ay
sonra klinigimize kabul edildi. Olaydan hemen sonra
baska bir hastanede hastaya posterior girisimle C6-C7-T1
laminektomi yapilarak dekompresif cerrahi uygulanmisti.
Hasta dis merkezde operasyon gecirdiginden, bu cerrahi
operasyondan hemen sonraki muayene bilgilerine
ulasilamadi.

Hasta klinige kabul edildiginde yataga bagimli idi. Fi-
zik muayenede vital bulgulari normal sinirlarda, sag dir-
sek fleksiyonu 4/5, sol dirsek fleksiyonu 3/5, el bilegi eks-
tansorleri 0/5, dirsek ekstansorleri 0/5, el 3. parmak distal
falanks fleksorleri 0/5, el parmak abduktorleri 0/5, kalca
fleksorleri 0/5, diz ekstansorleri 0/5, ayak bilegi dorsiflek-
sorleri 0/5, basparmak ekstansorleri 0/5, ayak bilek plantar
fleksorleri 0/5 kuvvetinde idi. Alt ekstremiteleri ve Ust eks-
tremitelerin distalleri flaskti. Duyu muayenesinde sagda
ve solda C6 dermatomunda ve C7 dermatomunda hipo-
estezi, C7 dermatomunun altinda anestezi oldugu bulun-
du (Hafif dokunma ve igne batirma duyusunun saglam
oldugu en kaudal segment sagda ve solda C5 idi). Sagda
ve solda C7 seviyesinin altinda 1s1 ve vibrasyon duyular
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yoktu. Hastanin istemli anal kontraksiyonu yoktu. Derin
anal duyusu yoktu. Hastanin ABS skalasina gore duyu se-
viyesi sagda ve solda C5, motor seviyesi sagda ve solda
C5, norolojik yaralanma seviyesi C5 ABS A olarak belir-
lendi. Bilateral biseps, brakiyoradialis, triseps, kuadriseps,
asil refleksleri alinamadi. Eklem pozisyon hissine hastanin
norolojik seviyesi uygun olmadigindan bakilamadi. Bila-
teral Babinski isareti negatifti. idrar ve gayta inkontinansi
mevcuttu. FBO (Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi) toplam
skoru 48 idi. Tam kan sayimi, CRP ve rutin biyokimyasal
testlerinin sonuglari normaldi. Klinige kabul edildiginden
itibaren servikal bolgede agri tarifleyen hastanin agrisi-
nin ayirici tanisinda muskiloskeletal agri, noéropatik agri
ve lokal enfeksiyon disinildi. Alt servikal - Gst torakal
bolgede orta hatta palpasyonla belirgin hassasiyet mev-
cuttu ancak isi artigy, sislik, kizariklik gibi lokal enfeksiyon
bulgular ve yiiksek ates, titreme, terleme gibi sistemik
bulgu ve semptomlari yoktu. Agrinin siddeti VAS (Vizuel
Analog Skala) ile degerlendirildi, hasta agrisinin siddeti
icin 10 Uzerinden 9 puan verdi. Hasta siddetli, zonklayici
tarzda agn tariflediginden ve agrisi pozisyon degisikligi
ile siddetlendiginden tanida ilk etapta muskuloskeletal
agri dusltndldi. Miyorelaksan ve antienflamatuar ilag
tedavisi baslandi. Buna ragmen hastanin sikayetlerinin
giderek arttigi gozlendi. Agri nedeniyle hasta oturmayi
ve pozisyon degisikligini tolere edemez duruma geldi.
Servikal MRG incelemesinde C5-T1 diizeyleri arasinda la-
minektomi defekti, C3-T4 diizeyleri arasinda cilt alti yag
dokusu diizeyinden spinal kanal icerisine kadar uzanim
gOsteren psodomeningosel formasyonu, meningosel ka-
vitesinin C6-T2 diizeyleri arasinda medulla spinalise belir-
gin indentasyonu, meningosel kavitesinin siiperiorunda
C2-C6 duzeyleri arasinda, inferiorunda T2-T5 dizeyleri
arasinda siringomyeli saptandi (Figlr 1). Hasta norosirurji
bolimiine devir edildi. Pos eksizyonu, dura onarimi yapil-
di ve kistoperitoneal sant konuldu. Hasta operasyon son-
rasi klinige tekrar kabul edildiginde boyun agrisi siddeti
VAS agn skalasina gore 10 Gzerinden 2 degerine diisms,
hasta oturma ve pozisyon degisikligini kolay tolere ede-
bilir konuma gelmisti. Fizik muayenesinde bilateral dirsek
fleksorleri 4/5, el bilek dorsifleksorleri 4/5, dirsek ekstan-
sorleri 2/5 degerine gelmisti, diger anahtar kaslarn 0/5
kuvvetinde idi. Duyu muayenesinde T3 dermatomunun
alti sagda ve solda anestezikti (Hafif dokunma ve igne ba-
tirma duyusunun saglam oldugu en kaudal segment sag-
da ve solda T3 idi.). Sagda ve solda T3 seviyesinin altinda
Isi ve vibrasyon duyular yoktu. Alt ekstremiteleri flaskt.
Derin anal duyusu yoktu. istemli anal kontraksiyonu yok-
tu. Hastanin ABS skalasina gore duyu seviyesi sagda ve
solda T3, motor seviyesi sagda ve solda C5, norolojik yara-
lanma seviyesi C5 ABS A olarak belirlendi. Bilateral biseps,
brakiyoradialis, triseps, kuadriseps, asil refleksleri alina-
mad. Bilateral Babinski isareti negatifti. Eklem pozisyon
hissine hastanin noérolojik seviyesi uygun olmadigindan
bakilamadi. Yataga bagimliydi. idrar ve gayta inkontinasi
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Sekil 1: Servikal manyetik rezonans goériintiilemede
psodomeningosel ve siringomiyeli.

devam ediyordu. FBO toplam skoru 51 olarak belirlendi.
Norosiriirji ve FTR boltimlerinin ortak tavsiyesi ile hastaya
yumusak servikal boyunluk verildi. Eklem hareket aciklig,
germe ve gi¢lendirme egzersizlerini ve Uist ekstremiteye
yonelik is ugrasi tedavisini kapsayan norolojik rehabilitas-
yon programi yapildi.

Tartisma

TMSY sonrasi agrn en sik problemlerden biridir.
TMSY sonrasi agr sikhgi farkh calismalarda %64-%82
arasinda rapor edilmistir (1). TMSY sonrasi agr literatiirde
muskiloskeletal kokenli agri, noropatik agri, visseral
kokenliagrive nadir gorilen sebepler (kompleks bélgesel
agri sendromu, siringomiyeli gibi) olarak siniflandiriimistir
(8).

TMSY sonrasi 5 yillik takipli bir calismada hastalarin
%59unda  muskiloskeletal agr, %41'inde lezyon
seviyesinde noropatik agri, %34'lnde lezyon seviyesinin
altinda néropatik agri, %5'inde visseral agr gelistigi rapor
edilmistir (9).

Agrinin  glnlik yasam aktiviteleri, uyku ve
rehabilitasyon sonuglarina olumsuz etkileri vardir.
Sunulan olguda hastamizda agrinin ayirici tanisinda
muskdiloskeletal problemler, enfeksiyon, néropatik agri
sebepleri duslnildi. Agri bolgesinde 1si artisi, sislik,
kizariklik gibi bolgesel, yiksek ates, titreme, terleme gibi
sistemik bulgu ve semptomlarin olmamasi ve tam kan
sayimi ve CRP sonugclarinin normal olmasi sonucunda
bolgesel enfeksiyon tanisi dislandi. Hastanin yanma,
karincalanma, elektriklenme, ignelenme tarzinda adri
tarif etmemesi, agr bolgesinde duyusal defisit olmamasi,
yine agri bélgesinde hiperaljezi ya da allodini olmamasi
ile noropatik agri olasiligr dislandi. Hastanin siddetli,
zonklayici  karakterde agn tariflemesi ve agrisinin
pozisyon degisikligi ile siddetlenmesi nedeniyle tanida
ilk olarak muskiloskeletal agr diistintildii. Hastanin agrisi
miyorelaksan ve antienflamatuar tedavi ile gerilemedigi
icin servikal spinal MRG yapildi. MRG sonucunda hastada
siringomyeli ve psddomeningosel oldugu anlasildi. Hasta
norosirurji bolimiine devir edilerek erken donemde
tedavisi gerceklestirildi.

Psédomeningosel dura veya araknoid yirtigi
sonucunda ekstradural mesafede beyin omurilik sivisi
koleksiyonu olarak tanimlanir (3). Psédomeningosel terimi
kist duvarinda gercek bir meninks 6rtlisii olmamasini
yansitir. Bu lezyonlarin duvar yapisini reaktif fibréz doku
olusturmaktadir.  Psédomeningosellerin ~ ¢cogunlugu
paraspinal yumusak doku icerisinde gelisir (10).
Psédomeningosel sikligi cogu olgu asemptomatik oldugu
icin tam olarak bilinmemektedir (4). Psédomeningosel
cerrahi sonrasinda ve travmasi sonrasinda gelisebilir
veya dogumsal olabilir (2). Psdédomeningosellerin
¢ogu spinal cerrahi sirasindaki tesadifi duratomilere
bagh olarak gelisir (11). Schumacher ve ark. lumbar
laminektomi operasyonu gecirmis 3000 hastada
psédomeningosel sikhdini %0.1'in altinda bulmusglardir
(12). Psddomeningoselin  semptomlari arasinda bas
agnisi, boyun agrisi, miyelopatik bulgular, radikdler
bulgular vardir (2). Bu semptomlar kistin sinir koklerine
basisi, kistin icerisinde sinir koklerinin tuzaklanmasi veya
periradikiler fibrozise bagh olabilir (4).

Siringomiyeli medulla spinalis igerisinde kavite
olusmasidir. Hidrosefali, spinal enfeksiyon, medulla
spinalis tiimorleri ve medulla spinalis travmasina
bagl olarak gelisebilir. Medulla spinalisdeki kanama,
iskemi, beyin omurilik sivisinin akis yollarinda tikaniklik,
meningeal fibrozis gibi bircok faktor siringomyelinin
olusumunda rol oynar (5). Travma sonrasi siringomiyeli
goreceli olarak az goérilen bir hastaliktir. PTS sikhgi
%0.3 ile %3.2 arasinda degismektedir. Spinal travma ile
siringomiyeli gelisimi arasindaki stirenin 2 ay ve 32 yil
arasinda degistigi bildirilmistir (13). Agri PTS olgularinda
en sik gorilen durumdur. PTS'nin diger klinik bulgulan
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motor ve duyusal seviyelerde gerilemedir (6). Daha 6nce
literatiirde psddomeningosel olusumuiile beraber gelisen
PTS olgulari bildirilmistir (14-16). Psddomeningosel
varliginda siringomiyeli olusumunun beyin omurilik
sivisinin duvari daha zayif olan psédomeningosel
kavitesine dogru yer degistirmesiyle kolaylastigi ileri
sUrGlmastar (14).

MRG TMSY’ll hastalarin takibinde 6nemli bir yere
sahiptir (7). Hem psédomeningoselin hem PTS'nin tanisi
da MRG ile konmaktadir. Bizim olgumuzda da MRG
bulgularinda C3-T4 diizeyleri arasinda cilt alti yag dokusu
diizeyinden spinal kanal icerisine kadar uzanim gosteren
psodomeningosel olusumu, meningosel kavitesinin
C6-T2 dizeyleri arasinda medulla spinalise belirgin
indentasyonu meningosel kavitesinin slUperiorunda
C2-C6 dizeyleri arasinda, inferiorunda T2-T5 dizeyleri
arasinda siringomyeli mevcuttu. Agrinin da hem PTS
formasyonu hem de psédomeningoselin medulla
spinalise indentasyonu sebebiyle olustugu disinalda.
Semptomatik siringomiyelinin ve psédomeningoselin
tedavisi cerrahi oldugundan (5) hasta norosirlrji
bolimlne devir edildi. Pos eksizyonu, dura onarimi
yapildi ve kistoperitoneal sant konuldu. Hasta operasyon
sonrasi klinige tekrar kabul edildiginde boyun adgrisi
yakinmasi azalmis, oturma ve pozisyon degisikligini
rahat tolere edebilir konuma gelmisti. Motor ve duyu
muayenesi bulgulari da operasyon 6ncesine gore daha
iyi bir noktaya gelmisti.

TMSY sonrasi gorulen agrisiktir ve hastanin yasantisini,
rehabilitasyon  sonuglarini  olumsuz etkilemektedir.
TMSY’lh hastalarda agrinin  tanisi  dikkatli yapilmal,
tedaviye direncli olgularda daha nadir gorilen sebepler
de arastirilarak en kisa strede tedavi edilmeleri amaciyla
MRG yapilmalidir. Bizim olgumuz klinige kabuliinden
itibaren agn acisindan yakin takibe alinmis, ilk asamada
muskdiloskeletal agri diisiinilmstir. Analjezik tedaviden
fayda goérmedigi icin istenen MRG sonucunda PTS ve
psodomeningosel tanisi konmus ve norosirurji bélimiine
deviredilerek erken donemde tedavisi gerceklestirilmistir.

Medulla spinalis yaralanmasi sonrasi gorilen direncli
agrinin ayirici tanisinda siringomyeli ve psédomeningosel
gibi nadir gorilen sebepler de distinilmeli ve erken
donemde MRG incelemesi yapilmalidir.
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