
SUMMARY

Syringomyelia

Spinal cord diseases should always be kept in mind in the eva-
luation of patients with pain, sensory disturbances and weak-
ness.

A patient with a longstanding pain and muscular weakness is
presented and discussed here. He had been evaluated and tre-
ated by many other clinics before. He was undiagnosed and
his complaints worsened by time. The physical examination
revealed upper motor neuron signs which led us to a spinal
cord pathology. Magnetic resonance imaging (MRI) demonst-
rated syringomyelia.

A careful history and physical examination is an important
means of arriving at a diagnosis. The clinician must be cogni-
zant of signs and symptoms that may indicate a serious disor-
der as a spinal cord pathology.
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Spinal kordun santral kanal› etraf›nda geliflebilen glia
hücreleri ile kapl› kaviteler sirengomiyeli olarak adlan-
d›r›l›r. Sirengomiyeli, genellikle spinal kord santral ka-
nal› geliflimi s›ras›nda yap›sal bir anomali olarak ya da
spinal kord yaralanmas›n› takiben oluflabilir. Arnold-
Chiari (ACM) tip I, kranyum içi yer kaplayan bir lezyon
olmaks›z›n serebellumun en alt k›sm›n›n afla¤› do¤ru
yer de¤ifltirmesidir (1). ACM tip I olgular›n›n % 20-
75’inde siringomiyeli görülebilir (2). Sirengomiyelide
kas atrofisi, güçsüzlük, hiperrefleksi, denge bozuklu¤u,
parestezi, dizestezi ve duyu kayb› gibi belirtiler görüle-
bilir (1). Burada s›rt ve omuz a¤r›s› ve ilerleyici kas güç-
süzlükleri yak›nmalar› olan ve kranyoservikal bileflke-
den T1 vertebra düzeyine kadar uzanan genifl sirengo-
miyelik kavite saptad›¤›m›z bir olgu sunulmufltur.

OLGU

Poliklini¤imize sol omuz, boyun ve s›rt a¤r›s›, kol ve bacakla-
r›nda güçsüzlük yak›nmas› ile baflvuran 34 yafl›ndaki erkek
hasta tetkik ve tedavi amac›yla yat›r›ld›. Hasta sorgulamas›nda
temizlik iflçisi olarak çal›flt›¤›n›, yaklafl›k 10 y›ld›r özellikle
a¤›r kald›r›rken güçsüzlük hissetti¤ini ve bu güçsüzlü¤ün son
1 y›lda artt›¤›n› ifade etti. Bir y›l önce düflme sonucu kafa
travmas› geçirdi¤ini, travma sonras› herhangi bir patolojisinin
saptanmad›¤›n›, ancak bu olaydan sonra s›rt ve kollar›nda a¤-
r›lar›n›n bafllad›¤›n›, kol ve bacaklar›ndaki güçsüzlü¤ün ise gi-
derek artt›¤›n› belirtti. 

Özgeçmifl ve soygeçmiflinde özellik bulunmayan hastan›n fi-
zik muayenesinde servikal ve lomber eklem hareket aç›kl›¤›
normal, dorsal paravertebral kas palpasyonu a¤r›l› idi. Sol
omuzda aktif hareket k›s›tl›l›¤› ve a¤r›, her iki dirsek, el bile¤i,
sol kalça ve dizde daha belirgin olmak üzere kas güçsüzlü¤ü,
sa¤ C5, sol L4-L5 dermatomlar›nda hipoestezi saptand›. Pato-
lojik reflekslerden sol Hoffmann pozitif, taban derisi refleks-
leri sa¤da ekstensor, solda ise lakayd olarak al›nd›. Derin ten-
don refleksleri bilateral üst, sa¤ alt ekstremitede canl› bulun-
du, sa¤da klonus mevcuttu. Eklem kontraktürü olmayan hasta-
da spastisite mevcuttu (modifiye Ashworth 2), yürüyüflü hafif
derecede ataksik idi.

Hastaya klini¤imize yat›r›lmadan önce baflvurmufl oldu¤u nö-
roloji, ortopedi ve nöroflirurji bölümlerince EMG, dorsal, lum-
bosakral ve omuz grafileri, serebral BT ve omuz eklemi MR
tetkikleri yap›lm›fl, ancak bu tetkiklerde herhangi bir patoloji
saptanamam›fl ve hasta uygulanan tedavilerden yararlanmam›fl
idi.

Fiziksel inceleme sonucu 1. motor nöron bulgular› saptanmas›
nedeniyle hastadan kranyal ve servikal vertebral kolon MR
tetkikleri istendi. Kranyal ve servikal MR tetkikinde C1’den
alt torakal (T10-11) bölgeye uzanan hidrosirenks kavitesi, sol
serebellar tonsilin 3 mm, sa¤ serebellar tonsilin ise 5 mm opis-
ton basion hatt›n› geçti¤i saptand› (serebellar tonsiller herni-
Arnold Chiari) (Resim 1). Bunun üzerine torakal ve lomber
kolon MR tetkiki istendi, T11 düzeyine uzanan hidrosirenks
kavitesine ek bir patoloji saptanmad›. Beyinsap› iflitsel uyan-
d›r›lm›fl potansiyeller (BAEP), median somatosensoriyel
uyand›r›lm›fl potansiyeller (mSEP) ve posterior tibial somato-
sensoriyel uyand›r›lm›fl potansiyeller (tSEP) incelemesi yap›l-
d›. BAEP normal bulundu. mSEP yan›tlar› bilateral elde edile-
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medi. Sol tSEP yan›t› al›namad›, sa¤da ise normal idi.

Bu bulgularla nöroloji ve nöroflirurji klinikleri ile yap›lan kon-
sültasyonlar sonucu operasyon karar› al›nd›.

TARTIfiMA

Sirengomiyelinin en s›k nedenlerinden biri serebellar
tonsillerin foramen magnuma herniasyonu sonucu beyin
omurilik s›v›s›n›n obstrüksiyonudur. Sirengomiyeli ol-
gular›n›n % 60’›nda kraniyoservikal bileflkede anormal-
likler vard›r. En s›k Chiari malformasyonu görülür (3).
Kraniyoservikal bileflkede normal beyin omurilik s›v›s›
(BOS) dolafl›m› bozulmufltur (4).

Normal tonsiler herniasyon en fazla 4 mm’dir. 4-5 mm
herniasyon gri zonu oluflturur. 5 mm’den fazla hernias-
yon Chiari I malformasyonu olarak adland›r›l›r (5). Bi-
zim olgumuzda yap›lan MR incelemesi sonucu C1’den
alt torakal (T10-11) bölgeye uzanan hidrosirenks kavitesi,
sol serebellar tonsilin 3 mm, sa¤ serebellar tonsilin ise 5
mm opiston basion hatt›n› geçti¤i saptand›. Chiari II
malformasyonunda ise tonsiller herniasyona ek olarak
arka fossa yap›lar›nda anormal formasyon, hidrosefali
ve miyelomeningosel bulunur. Çok nadir görülen bu
malformasyon genellikle do¤umda saptan›r (6).

Literatürde spontan olarak iyileflti¤i bildirilen çok az sa-
y›da Chiari I malformasyonlu sirengomiyeli olgular›
mevcuttur. Sirenksin spontan rezolüsyonu ancak beyin

omurilik s›v›s› (BOS) ak›m›n›n spontan olarak düzelme-
si sonucu oluflabilir. Çocuk hastalarda kranyum büyü-
dükçe tonsiller regrese olursa cerrahi tedavi gerekli ol-
mayabilir. Ancak, nörolojik semptomlar› olan Chiari I
malformasyonlu eriflkinlerde cerrahi tedavi gereklidir.
Bu hastalarda cerrahi tedavinin amac›, foramen mag-
numda santral sinir sistemine ait yap›lar›n dekompres-
yonu ve normal BOS ak›m›n› sa¤lamak için yollar› aç-
makt›r (3).

Dones ve ark., Chiari I malformasyonlu hastalarda ope-
rasyon öncesi mevcut olan nörolojik bulgular›n ancak
bir k›sm›n›n cerrahi tedavi ile düzeldi¤ini, cerrahi teda-
vinin esas amac›n›n hastal›¤›n ilerlemesini durdurmak
oldu¤unu belirtmifllerdir (7). Son 1 y›ld›r yak›nmalar›n-
da ilerleme gösteren olgumuzu tan›s› konulduktan sonra
beyin cerrahi klini¤ine yönlendirdik. 

Sirengomiyelide spastisite, güçsüzlük, reflekslerde can-
l›l›k, denge bozuklu¤u, uyuflma, parestezi, duyu kayb›,
kas atrofileri gibi belirtiler görülebilir. Semptomlar
uzun bir süre tek ekstremitede olabilece¤i gibi bilateral
de olabilir (1,8). Hastam›zda her iki dirsek distali ve sol
alt ekstremite proksimalinde daha belirgin olmak üzere
kas güçsüzlü¤ü, sa¤ C5, sol L4-L5 dermatomlar›nda hi-
poestezi saptand›. Patolojik refleksler, klonus, derin ten-
don reflekslerinde art›fl ve alt ekstremitelerde spastisite
bulundu.

Üst ekstremitede alt motor, alt ekstremitede üst motor
nöron bulgular› olan hastalarda ay›r›c› tan›da sirengomi-
yeli düflünülmelidir. Sirengomiyeli miyelopatinin efllik
etti¤i servikal spondiloz ve çok seviyeli radikülopati ile
kar›flabilir. Motor nöron hastal›¤›nda da elde atrofi ve
alt ve üst motor nöron tutulumu bulgular› bulunur, an-
cak duyu kayb› görülmez (9).

Boyun ve üst ekstremiteleri etkileyen hastal›klar›n ay›r›-
c› tan›s›nda hastan›n öykü ve fizik incelemesi halen en
önemli de¤erlendirme yöntemleridir. Tan›sal testlerdeki
son geliflmeler ise klinisyenlerin do¤ru tan› koymas›n›
kolaylaflt›rmaktad›r (10). Klinisyen, boyun ve bel a¤r›s›-
n› de¤erlendirirken k›rm›z› bayrak olabilecek bulgular›
titizlikle araflt›mal›d›r. Öykü ve fiziksel bulgularla belir-
lenen k›rm›z› bayrak bulgular› varsa, ileri tetkik gerekli-
dir (9).

MR inceleme diskal, ligamentöz, osseöz, yumuflak doku
ve kas, nöral doku gibi tüm spinal ve paraspinal alanla-

Resim 1. Olgunun dorsal ve servikal kolon MR görüntülemesi.
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r›n görüntülenmesini sa¤lar (11). Kord içi patolojilerin
ve Arnold Chiari malformasyonu gibi geliflim defektle-
rinin görüntülenmesinde çok de¤erlidir (12).

Olgumuzun daha önce baflvurmufl oldu¤u kliniklerce
yap›lan incelemeler, s›rt ve bel bölgesinin direkt grafile-
ri, serebral BT ve omuz MR tetkikleri idi. Yak›nmalar›n
esas nedeni kord içi patoloji olmas› nedeniyle, bu tet-
kiklerle hastan›n mevcut yak›nmalar›n›n nedenleri
aç›kl›¤a kavuflturulamam›flt›. Klini¤imizde yap›lan kli-
nik inceleme sonucu spinal kord içi bir patolojiden flüp-
helenilmesi nedeniyle çekilen kraniyal ve servikal MR
tetkikleri patolojinin ayd›nlat›lmas›n› sa¤lam›flt›r.

Semptomlar›n yavafl geliflmesi ve hastan›n geçirdi¤i
travmadan sonra yak›nmalar›n›n artt›¤›n›n belirtmesinin
de tan›da gecikmelere yol açm›fl olabilece¤ini düflün-
mekteyiz. Kal›c› nörolojik defisitler geliflmeden tan› ve
tedavinin gerçeklefltirilmesini sa¤lamak için a¤r›, his
bozuklu¤u ve güçsüzlük yak›nmas› olan olgularda ay-
r›nt›l› ve dikkatli inceleme yap›lmal›d›r.
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