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Late decompression in a patient with post-traumatic syringomyelia
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Syringomyelia is an uncommon, but disabling complication
of spinal cord injuries. The authors presented a female patient
with syringomyelia, in whom diagnosis was made 14 years
after the initial trauma and decompression was performed
three years thereafter. Decompression was carried out via the
anterior approach without any complication. The result at the
end of a three-year follow-up was satisfactory with improve-
ment in her neurologic symptoms. This case indicates that
decompression can be of benefit even though it is performed
late after the occurrence of neural compression and empha-
sizes the need for a thorough examination of the symptoms
before planning treatment.
Key words: Neural conduction; spinal cord injuries/surgery/com-
plications/radiography; syringomyelia/etiology/diagnosis/surgery.

Siringomiyeli omurilik yaralanmas›n›n nadir görülen,
ancak ciddi olabilen bir komplikasyonudur. Bu yaz›da,
travmadan 14 y›l sonra tan› konmufl ve bundan üç y›l
sonra dekompresyon yap›lm›fl bir kad›n hasta sunuldu.
Dekompresyon anterior yaklafl›mla herhangi bir komp-
likasyon olmadan gerçeklefltirildi ve üç y›ll›k izlem sü-
resi içinde hastan›n nörolojik semptomlar›nda gerileme
ile tatmin edici sonuç elde edildi. Dekompresyonun, nö-
ral bas› oluflmas›ndan y›llar sonra yap›ld›¤›nda bile fay-
dal› oldu¤u görüldü. Semptomlara neden olan durumun
do¤ru saptanmas› tedavinin do¤ru planlanmas› için ge-
reklidir.
Anahtar sözcükler: Nöral ileti; omurilik yaralanmas›/cerrahi/
komplikasyon/radyografi; siringomiyeli/etyoloji/tan›/cerrahi.
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Siringomiyeli omurilikte, nörolojik semptomlara
yol açabilen ilerleyici kistik lezyondur. Estienne
1546 y›l›nda siringomiyeliyi tan›mlam›fl, bundan
dört yüzy›l sonra (1973 y›l›nda) Barnett ve Rewcast-
le[1] etyoloji ölçütlerine dayal› klasik s›n›fland›rmay›
ortaya koymufllard›r. Bu s›n›flamaya göre, komüni-
kan, travma sonras›, tümörle veya araknoiditle iliflki-
li ve idyopatik olmak üzere befl siringomiyeli tipi
vard›r. En s›k gözlenen klinik semptomlar, duyu
kayb›, kök a¤r›s›, spastisite, belli kas gruplar›n›n za-
y›fl›¤› ve mesane disfonksiyonu veya hiperhidroz gi-
bi otonomik bozukluklard›r. 

Travma sonras› siringomiyelinin görülme s›kl›¤›
çeflitli yazarlar taraf›ndan %0.9-3 aras›nda bildiril-
mifltir.[2-7] Travma sonras› siringomiyeli, omurilik ya-

ralanmas›n›n geç dönem sekelidir. Bu durum ilk kez
Bastian taraf›ndan gözlenmifltir. Her ne kadar omu-
rilik yaralanmas› olan olgular›n yar›s›nda kist oluflu-
mu gözlenmiflse de, bu olgular›n sadece %4’ünde
kist içine s›v› dolmas› ve sirinks geliflmesi saptan-
m›flt›r. Travma sonras› sirinks içeri¤i beyin omurilik
s›v›s›na benzer bir s›v› ile doludur. Uzunlu¤u 0.5
cm’den tüm omurilik uzunlu¤una kadar de¤iflebilir.[1]

Travma sonras› sirinks oluflumunun mekanizma-
s› tam olarak bilinmemektedir. Etyolojide fokal nek-
rozun ve yaralanma bölgesindeki s›v› gradiyentinin
rol oynad›¤› öne sürülmüfltür.[4,8,9] Klinik tabloda
travmadan aylar hatta y›llar sonra ortaya ç›kan nöro-
lojik belirti ve bulgular görülür. Bu bulgular›n sevi-
yesi yaralanma veya sirinks oluflumu seviyesiyle-
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uyumludur.[10,11] Genellikle yavafl geliflen bu semp-
tomlar›n ortaya ç›k›fl›, akut gerilmeye yol açan yara-
lanmalara veya hapfl›rma, öksürme gibi kar›niçi ba-
s›nc› art›ran hareketlere ba¤l›d›r.[10,12] En s›k görülen
semptomlar a¤r›, paretezi, güçsüzlük, spastisite veya
otonomik sorunlard›r.[10] Omurili¤in manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG) ile incelenmesi siringomi-
yeli tan›s›n›n konmas›n› kolaylaflt›rm›flt›r.[1,11,13-16]

Benzer flekilde, miyelografik bilgisayarl› tomografi
de hastal›¤›n tan›s› için kullan›lm›flt›r.[4,10] Elektromi-
yografi, somatosensoriyal uyar›lm›fl potansiyel
(SSEP) ve sinir iletim çal›flmalar› nöron hasar›n›n
boyutlar›n›n belirlenmesinde kullan›lm›flt›r.[17] Semp-
tomlar›n ortadan kald›r›lmas› için cerrahi tedavi ge-
rekti¤i konusunda görüfl birli¤i vard›r.[1,3,6,7,9,18]

Olgu sunumu

1981 y›l›nda, yüksekten düflme sonras›nda bel
a¤r›s› flikayetiyle baflvuran 25 yafl›ndaki kad›n hasta-
n›n direkt radyogramlar›nda L2 burst k›r›¤› saptand›.
Hastan›n ilk muayenesinde saptanan parapleji ve
üriner inkontinans, posterior yaklafl›mla dekompres-
yon ve Harrington çubu¤u ile tespit uyguland›ktan
sonra bir ay içinde düzeldi. Hastan›n duyu fonksiyo-
nu lezyon bölgesinin alt›nda k›smen korunmufl olup
ASIA B iken ameliyat sonras› dönemde ASIA D ol-
mufltur. Hasta ameliyat sonras› üçüncü ayda herhan-
gi bir yard›mc› yürüme cihaz› kullanmaks›z›n yürü-
yebilmekteydi. Çubuklar ameliyattan üç y›l sonra
ikinci bir ameliyatla ç›kart›ld›. Bunu izleyen 12 y›l
boyunca hastada semptom gözlenmedi. Bu süre için-
de iki kez normal do¤um yapan hastada do¤um s›ra-
s›nda herhangi bir komplikasyon geliflmedi. 

‹lk travmadan 12 y›l sonra, araç d›fl› trafik kazas›
nedeniyle geliflen s›rt ve omuz a¤r›s› flikayetleriyle
hasta bir y›l boyunca baflka bir merkezde konserva-
tif olarak istirahat ve analjeziklerle tedavi edilmifl.
Hastan›n idrar kaç›rma flikayeti stres inkontinans›
olarak de¤erlendirilip yine konservatif olarak izlen-
mifl. Daha sonra, yap›lan muayenede L2 dermato-
munda hipoestezi, üst ve alt ekstremitelerde hipoak-
tif derin tendon refleksleri, sa¤da daha belirgin ol-
mak üzere alt ekstremitelerde kuvvet kayb› saptan-
m›fl. Hafif duyu ve kas gücü kayb› ASIA derecelen-
dirme sistemine göre C olarak belirlenmifl. Lumbo-
sakral bilgisayarl› tomografide L2 vertebrada poste-
riora uzanan k›r›k hatt› gözlenmifl. Ayr›ca, MRG’de
spinal kanalda C4-L1 seviyeleri aras›nda siringomi-
yeli gözlenmifl. (fiekil 1, 2a) Klinik tablonun siringo-

miyeliye ba¤l› oldu¤u düflünülerek, T12-L2 aras›nda
çok seviyeli laminektomi, sa¤ lateral miyelotomi ve
sirinks kavitesinin boflalt›lmas› için subaraknoid
bofllu¤un kateterizasyonu uygulanm›fl. Ameliyat
sonras› dönemde geliflen beyin omirilik s›v›s› fistülü
konservatif olarak tedavi edilmifl. Ameliyattan önce-
ki semptomlarda azalma olmam›fl; ayr›ca, tabloya
sa¤ düflük ayak eklenmifl. Ameliyat sonras› dönem-
de verilen yüksek doz steroid tedavisinden sonra
hastan›n kalça, diz ve ayak bile¤i eklemlerinde orta-
ya ç›kan a¤r›n›n kayna¤›, MRG’de al›nan sonuçlar
do¤rultusunda masif osteonekroz olarak kabul edilip
steroid tedavisine son verilmifl. ‹zleyen y›l içinde os-
teonekroz tedavisi için sol dize transkondiler drille-
me uygulanm›fl. 

Hasta klini¤imize ikinci kez 1999 y›l›nda baflvur-
du. Nörolojik semptomlar›n tamamen oturmufl ol-
mas›na karfl›n, spinal kanalda kemik bas›s› nedeniy-
le anterior dekompresyon, parsiyel korpektomi ve
anterior stabilizasyon uyguland› (fiekil 2b). Parsiyel
korpektomi ifllemi s›ras›nda düflük devirli oyucu kul-
lan›ld› ve oluflan boflluk anterior iliyak kanattan al›-
nan otogreft ile dolduruldu. 

Ameliyattan sonra ilk haftadan bafllayarak motor
ve duyu muayenesinde iyileflme gözlendi. Hasta,
ameliyat sonras› birinci haftada koltuk de¤ne¤i ile
mobilize edildi. Alt› ay süren yo¤un fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamas›ndan sonra hasta yard›mc›
cihaz kullanmadan yürüyebiliyordu. ‹drar inkonti-
nans› üç y›lda düzeldi. Ameliyat sonras› alt›nc› ayda
ve üçüncü y›lda yap›lan nörolojik muayenelerde sa¤

fiekil 1. Aksiyel manyetik rezonans kesitinde kanal içinde
daralmaya neden olan fragman.
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alt ekstremitede sola göre hafif zay›fl›k ve L4-5 der-
matomlarda hipoestezi vard›. Nörolojik bulgular
ASIA D olarak de¤erlendirildi. Elektromiyografide
kronik C7 ve L5 kök lezyonlar› saptand›. Oturma,
desteksiz kalkma, giyinme gibi günlük yaflam aktivi-
telerini sorunsuz yapabilen hasta ameliyat sonuçla-
r›ndan memnundu.

Tart›flma

Travma sonras› siringomiyeli ilk kez 1867’de
Bastian taraf›ndan tan›mlanm›fl, ilk klinik çal›flma
ise 1915 y›l›nda Holmes taraf›ndan yap›lm›flt›r.[1]

Freeman ve Wright’›n deneysel çal›flmalar›nda has-
tal›¤›n fizyopatolojisi hakk›nda önemli bilgiler elde
edilmifl ve ayn› yazarlar, baflar›l› tedavi edilen ilk
hastay› 1959 y›l›nda bildirmifllerdir.[7] Williams ve
ark.[7] sirinks oluflumu ve büyümesini, travmadan
sonra oluflan nedbe dokusu ve yap›fl›kl›klar›n beyin
omurilik s›v›s› dolafl›m›n› engellemesi, bu durumun
da epidural venöz sistemde sürekli at›mlar meydana
getirmesi ile aç›klam›fllard›r. Ayn› yazarlar, sa¤l›kl›
insanlarda bile öksürmenin (Valsalva manevras› gi-
bi) epidural venöz a¤da bas›nç art›fl›na neden oldu-
¤unu saptam›fllard›r. Öksürme gibi hareketlerin
semptomlar›n ani art›fl›na yol açmas› bu mekaniz-
mayla aç›klanabilir. Cerrahi giriflimler ciddi morbi-
diteye neden olmad›¤›ndan, dirençli a¤r›s› olan, nö-
rolojik semptomlar› bulunan hastalarda cerrahinin
gerekli oldu¤u konusunda görüfl birli¤i vard›r.[1,3,6,9,18]

Sunulan olgu, cerrahi tedavinin geç uygulanmas› du-
rumunda da semptomlarda belirgin düzelme sa¤la-
nabilece¤inin gösterilmesi aç›s›ndan önem tafl›mak-
tad›r. Ameliyat karar› verilirken, klinik tablonun ta-
mamen siringomiyeliye ba¤l› olmad›¤›; semptom-
larda, daha önce siringomiyeli tedavisi için uygula-
nan çok seviyeli laminektominin omurgan›n biyo-
mekani¤ini bozarak oluflturdu¤u kifoz ve buna ba¤l›
kanal›n bas›ya u¤ramas›n›n da rol oynad›¤› düflünül-
dü. Uygulad›¤›m›z dekompresyondan (L1-2 seviyesi-
ne anterior yaklafl›mla) sonra semptomlarda düzel-
me gözlendi. 

Sonuç olarak, travma sonras› geliflen siringomi-
yeli az say›da olguda semptomatik olmaktad›r. Bu
hastalar›n tedavisinde en uygun yöntemin seçilme-
sinde semptomlar›n kayna¤›n›n do¤ru belirlenmesi-
nin en önemli unsur oldu¤u kan›s›nday›z.
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