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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 kanali etrafinda geligebilen glia
hiicreleri ile kapli kaviteler sirengomiyeli olarak adlan-
dirilir. Sirengomiyeli, genellikle spinal kord santral ka-
nali gelisimi sirasinda yapisal bir anomali olarak ya da
spinal kord yaralanmasini takiben olusabilir. Arnold-
Chiari (ACM) tip I, kranyum i¢i yer kaplayan bir lezyon
olmaksizin serebellumun en alt kisminin asagt dogru
yer degistirmesidir (D). ACM tip I olgularinin % 20-
75’inde siringomiyeli goriilebilir ). Sirengomiyelide
kas atrofisi, gii¢siizliik, hiperrefleksi, denge bozuklugu,
parestezi, dizestezi ve duyu kaybi gibi belirtiler goriile-
bilir (1), Burada sirt ve omuz agris1 ve ilerleyici kas giic-
siizliikleri yakinmalar1 olan ve kranyoservikal bilegke-
den T vertebra diizeyine kadar uzanan genis sirengo-
miyelik kavite saptadigimiz bir olgu sunulmustur.

OLGU

Poliklinigimize sol omuz, boyun ve sirt agrisi, kol ve bacakla-
rinda giicsiizlik yakinmasi ile basvuran 34 yasindaki erkek
hasta tetkik ve tedavi amaciyla yatirildi. Hasta sorgulamasinda
temizlik is¢isi olarak calistigini, yaklagik 10 yildir 6zellikle
agir kaldirirken giigsiizliik hissettigini ve bu gii¢siizliiglin son
1 yilda arttigini ifade etti. Bir y1l once diisme sonucu kafa
travmasi gecirdigini, travma sonrasi herhangi bir patolojisinin
saptanmadigini, ancak bu olaydan sonra sirt ve kollarinda ag-
rilarmin bagladigini, kol ve bacaklarindaki giigsiizliigiin ise gi-
derek arttigini belirtti.

Ozgecmis ve soygecmisinde 6zellik bulunmayan hastanin fi-
zik muayenesinde servikal ve lomber eklem hareket aciklig1
normal, dorsal paravertebral kas palpasyonu agrilt idi. Sol
omuzda aktif hareket kisitlilig1 ve agri, her iki dirsek, el bilegi,
sol kalca ve dizde daha belirgin olmak iizere kas giicsiizliigii,
sag Cs, sol L4-Ls dermatomlarinda hipoestezi saptandi. Pato-
lojik reflekslerden sol Hoffmann pozitif, taban derisi refleks-
leri sagda ekstensor, solda ise lakayd olarak alindi. Derin ten-
don refleksleri bilateral iist, sag alt ekstremitede canli bulun-
du, sagda klonus mevcuttu. Eklem kontraktiirii olmayan hasta-
da spastisite mevcuttu (modifiye Ashworth 2), yiiriiytisii hafif
derecede ataksik idi.

Hastaya klinigimize yatirilmadan 6nce bagvurmus oldugu no-
roloji, ortopedi ve norosirurji boliimlerince EMG, dorsal, lum-
bosakral ve omuz grafileri, serebral BT ve omuz eklemi MR
tetkikleri yapilmig, ancak bu tetkiklerde herhangi bir patoloji
saptanamamis ve hasta uygulanan tedavilerden yararlanmamig
idi.

Fiziksel inceleme sonucu 1. motor noron bulgulari saptanmasi
nedeniyle hastadan kranyal ve servikal vertebral kolon MR
tetkikleri istendi. Kranyal ve servikal MR tetkikinde C,’den
alt torakal (T(.;) bolgeye uzanan hidrosirenks kavitesi, sol
serebellar tonsilin 3 mm, sag serebellar tonsilin ise 5 mm opis-
ton basion hattin1 gectigi saptand1 (serebellar tonsiller herni-
Arnold Chiari) (Resim 1). Bunun iizerine torakal ve lomber
kolon MR tetkiki istendi, T ; diizeyine uzanan hidrosirenks
kavitesine ek bir patoloji saptanmadi. Beyinsapr igitsel uyan-
dirilmis potansiyeller (BAEP), median somatosensoriyel
uyandirilmig potansiyeller (mSEP) ve posterior tibial somato-
sensoriyel uyandirilmis potansiyeller (tSEP) incelemesi yapil-
di. BAEP normal bulundu. mSEP yanitlar: bilateral elde edile-
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Resim 1. Olgunun dorsal ve servikal kolon MR goériintiilemesi.

medi. Sol tSEP yanit1 alinamadi, sagda ise normal idi.

Bu bulgularla néroloji ve norosirurji klinikleri ile yapilan kon-
siiltasyonlar sonucu operasyon karari alindi.

TARTISMA

Sirengomiyelinin en sik nedenlerinden biri serebellar
tonsillerin foramen magnuma herniasyonu sonucu beyin
omurilik sivisinin obstriiksiyonudur. Sirengomiyeli ol-
gularinin % 60’1nda kraniyoservikal bileskede anormal-
likler vardir. En sik Chiari malformasyonu gériiliir (3.
Kraniyoservikal bileskede normal beyin omurilik sivisi
(BOS) dolasimi bozulmustur (49,

Normal tonsiler herniasyon en fazla 4 mm’dir. 4-5 mm
herniasyon gri zonu olusturur. 5 mm’den fazla hernias-
yon Chiari I malformasyonu olarak adlandirilir 5, Bi-
zim olgumuzda yapilan MR incelemesi sonucu C,’den
alt torakal (T)_;,) bolgeye uzanan hidrosirenks kavitesi,
sol serebellar tonsilin 3 mm, sag serebellar tonsilin ise 5
mm opiston basion hattint gegtigi saptandi. Chiari II
malformasyonunda ise tonsiller herniasyona ek olarak
arka fossa yapilarinda anormal formasyon, hidrosefali
ve miyelomeningosel bulunur. Cok nadir goriilen bu
malformasyon genellikle dogumda saptanir (©).

Literatiirde spontan olarak iyilestigi bildirilen cok az sa-
yida Chiari I malformasyonlu sirengomiyeli olgulari
mevcuttur. Sirenksin spontan rezoliisyonu ancak beyin

omurilik sivist (BOS) akiminin spontan olarak diizelme-
si sonucu olusabilir. Cocuk hastalarda kranyum biiyii-
diik¢e tonsiller regrese olursa cerrahi tedavi gerekli ol-
mayabilir. Ancak, norolojik semptomlar1 olan Chiari I
malformasyonlu eriskinlerde cerrahi tedavi gereklidir.
Bu hastalarda cerrahi tedavinin amaci, foramen mag-
numda santral sinir sistemine ait yapilarin dekompres-
yonu ve normal BOS akimini saglamak i¢in yollar1 ag-
maktir 3),

Dones ve ark., Chiari I malformasyonlu hastalarda ope-
rasyon oncesi mevcut olan norolojik bulgularin ancak
bir kisminin cerrahi tedavi ile diizeldigini, cerrahi teda-
vinin esas amacinin hastalifin ilerlemesini durdurmak
oldugunu belirtmiglerdir (7). Son 1 yildir yakinmalarin-
da ilerleme gosteren olgumuzu tanisi konulduktan sonra
beyin cerrahi klinigine yonlendirdik.

Sirengomiyelide spastisite, gii¢siizliik, reflekslerde can-
lilik, denge bozuklugu, uyusma, parestezi, duyu kayb,
kas atrofileri gibi belirtiler goriilebilir. Semptomlar
uzun bir siire tek ekstremitede olabilecegi gibi bilateral
de olabilir (18), Hastamizda her iki dirsek distali ve sol
alt ekstremite proksimalinde daha belirgin olmak iizere
kas giicsiizliigii, sag Cs, sol Ly-L5 dermatomlarinda hi-
poestezi saptandi. Patolojik refleksler, klonus, derin ten-
don reflekslerinde artig ve alt ekstremitelerde spastisite
bulundu.

Ust ekstremitede alt motor, alt ekstremitede iist motor
noron bulgulari olan hastalarda ayirici tanida sirengomi-
yeli diistiniilmelidir. Sirengomiyeli miyelopatinin eslik
ettigi servikal spondiloz ve cok seviyeli radikiilopati ile
karigabilir. Motor noron hastaliginda da elde atrofi ve
alt ve {ist motor noron tutulumu bulgulari bulunur, an-
cak duyu kaybi goriilmez ©).

Boyun ve iist ekstremiteleri etkileyen hastaliklarin ayiri-
c1 tanisinda hastanin 6ykii ve fizik incelemesi halen en
onemli degerlendirme yontemleridir. Tanisal testlerdeki
son gelismeler ise klinisyenlerin dogru tani koymasini
kolaylastirmaktadir (10), Klinisyen, boyun ve bel agrisi-
n1 degerlendirirken kirmizi bayrak olabilecek bulgulari
titizlikle arastimalidir. Oykii ve fiziksel bulgularla belir-
lenen kirmizi bayrak bulgulari varsa, ileri tetkik gerekli-
dir ©.

MR inceleme diskal, ligamentdz, ossedz, yumusak doku
ve kas, noral doku gibi tiim spinal ve paraspinal alanla-
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rin goriintiilenmesini saglar (1D, Kord igi patolojilerin
ve Arnold Chiari malformasyonu gibi gelisim defektle-
rinin goriintiilenmesinde ¢ok degerlidir (12),

Olgumuzun daha 6nce bagvurmus oldugu kliniklerce
yapilan incelemeler, sirt ve bel bolgesinin direkt grafile-
ri, serebral BT ve omuz MR tetkikleri idi. Yakinmalarin
esas nedeni kord i¢i patoloji olmasi nedeniyle, bu tet-
kiklerle hastanin mevcut yakinmalarinin nedenleri
acikliga kavusturulamamisti. Klinigimizde yapilan kli-
nik inceleme sonucu spinal kord i¢i bir patolojiden siip-
helenilmesi nedeniyle ¢ekilen kraniyal ve servikal MR
tetkikleri patolojinin aydinlatilmasini saglamistir.

Semptomlarin yavas gelismesi ve hastanin gecirdigi
travmadan sonra yakinmalarinin arttiginin belirtmesinin
de tanida gecikmelere yol agmig olabilecegini diisiin-
mekteyiz. Kalic1 norolojik defisitler gelismeden tani ve
tedavinin gerceklestirilmesini saglamak icin agri, his
bozuklugu ve giicsiizliik yakinmasi olan olgularda ay-
rintili ve dikkatli inceleme yapilmalidir.
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