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Travmatik Santral Kord Sendromu: Olgu Sunumu
Traumatic Central Cord Syndrome: A Case Report

ÖÖzzeett

Santral kord sendromu; inkomplet travmatik servikal kord sendromlar›n›n
en s›k görülenidir. ‹lk kez 1954 y›l›nda Schneider taraf›ndan tan›mlanm›fl
olup; üst ekstremitede alt ekstremiteye göre daha belirgin motor bozukluk,
mesane disfonksiyonu ve lezyon seviyesi alt›nda de¤iflken derecede duyu
kay›plar› ile karakterizedir. Genellikle nörolojik ve fonksiyonel iyileflme aç›-
s›ndan prognozu iyidir. Bu yaz›da spinal kord yaralanmas›na ba¤l› santral
kord sendromu geliflen 64 yafl›ndaki erkek hasta sunulmufl ve literatür ›fl›-
¤›nda tart›fl›lm›flt›r. Türk Fiz T›p Rehab Derg 2009;55:128-31.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Santral kord sendromu, prognoz, tedavi

SSuummmmaarryy

The central cord syndrome is the most common type of the incomplete 
traumatic cervical cord syndromes. First described by Schneider in 1954, it is 
characterized by disproportionately greater motor impairment in the upper
than in the lower extremities, bladder dysfunction, and varying degrees of
sensory loss below the level of lesion. It has generally good prognosis for 
neurological and functional recovery. In this article, a 64-year-old male
patient, diagnosed as central cord syndrome because of spinal cord injury is
presented and discussed in the light of the relevant literature. Turk J Phys Med
Rehab 2009;55:128-31.
KKeeyy  WWoorrddss:: Central cord syndrome, prognosis, treatment
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GGiirriiflfl

‹nkomplet spinal kord yaralanmalar›ndan birisi olan santral

kord sendromu (SKS), ilk defa 1954 y›l›nda tan›mlanm›fl olup, insi-

dans %15,7-25 aras›ndad›r (1). Özellikle 50 yafl üzerindeki popülas-

yonda daha s›k geliflmektedir. Tedavi medikal, cerrahi veya konser-

vatif olabilir. Motor iyileflmeyi etkileyen birden çok faktör mevcut-

tur. Bu olgularda, rehabilitasyon nörolojik ve fonksiyonel iyileflme-

yi olumlu yönde etkilemektedir. 

OOllgguu

Altm›fl dört yafl›ndaki erkek olgu, 13 Aral›k 2006 tarihinde ge-

çirdi¤i araç içi trafik kazas› sonucu önce Uflak Devlet Hastanesi’ne

daha sonra Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Anesteziyoloji ve Reani-

masyon bölümüne sevk edilmifl. Bilinci aç›k, koopere ve oryante

olan olgunun ilk muayenesinde solda 1, 6, 7 ve 8. kostalarda,

T2’nin sol transvers ç›k›nt›s›nda k›r›k, sa¤ skapula glenoidinde

omuz eklemine uzanan deplase parçal› k›r›k, sol akci¤er kontüz-

yonu tespit edilmifl. Olgu akci¤er grafileri ve kan gaz› de¤erleri ile

Gö¤üs Cerrahisi klini¤i taraf›ndan takip edilip izleminin 6. günün-

de Nörofliruriji klini¤ine dan›fl›lm›fl. Çekilen servikal manyetik re-

zonans görüntülemesinde (MRG); servikal spondilartroz bulgular›,

multiseviye santral disk protrüzyonlar›, posterior longitudinal li-

gaman (PLL) kalsifikasyonu nedeniyle spinal korda anterior in-

dentasyonlar ve C4 düzeyinde spinal kord içerisinde kuflkulu mi-

yelopatik sinyal de¤ifliklikleri saptanm›fl (Resim 1 ve 2). Servikal

bilgisayarl› tomografisinde (BT) ise C2-4 aras› düzeylerde PLL kal-

sifikasyonu ve buna sekonder spinal kanalda fliddetli daralma tes-

pit edilmifl. Olguya bu nedenle 4 seviyeli C2-6 laminektomi ve 5

seviyeli C3-7 lateral enstrümentasyon uygulanm›fl, post-operatif

dönemde anestezi yo¤un bak›m›nda izlenmeye devam edilip 7.

günde ekstübe edilmifl. Olgu 26. 12. 2006 tarihinde rehabilitasyon

amac›yla klini¤imize yat›r›ld›.

Özgeçmiflinde; 15 y›ld›r antihipertansiflerle kontrol edilebilen

hipertansiyonu oldu¤u ve 1993 y›l›nda koroner by-pass operasyo-

nu geçirdi¤i ö¤renildi.



Olgunun fizik tedavi ve rehabilitasyon servisine kabulünde; bi-

linci aç›k, koopere ve oryante idi. Nazogastrik sonda ve devaml› id-

rar sondas› mevcuttu. Boyunluk kullan›yordu. Servikal bölgede ver-

tikal insizyon skar› ve insizyon skar› süperiorunda 0,5x1 cm evre 1-

2, sakral bölgede 2x1 cm evre 2 bas› yaras›, skrotum ve peniste en-

fekte yara ve maserasyonu, oksiputun 7-8 cm alt›nda 0,5x0,5 cm

evre 2 bas› yaras› vard›. Üst ekstremitede (pasif) sol omuz fleksiyo-

nu 80º, abduksiyonu 70º, ekstansiyonu tam, internal ve eksternal

rotasyonlar› 30º; sa¤ omuz fleksiyon ve abduksiyonu 90º, internal

rotasyonu tam, eksternal rotasyonu 30º idi. Her iki dirsek ve sa¤ el

bile¤i pasif eklem hareket aç›kl›klar› tam, sol el bile¤i fleksiyonu

75º ve ekstansiyonu 20º idi. Alt ekstremite pasif eklem hareket

aç›kl›klar›nda k›s›tl›l›k yoktu. Yap›lan manuel kas testinde her iki üst

ekstremitede daha belirgin olmak üzere motor kuvvet kay›plar›

mevcuttu (Tablo 1). Ekstremite çevre ölçümleri aras›nda farkl›l›k

yoktu. Bilateral üst ekstremite DTR‘leri arefleksik, alt ekstremitede

ise patella refleksi sa¤da hipoaktif, solda normoaktif, aflil refleksle-

ri bilateral arefleksikti. Patolojik refleksi, klonusu ve spastisitesi

yoktu. Üst ekstremite motor skoru 0/50, alt ekstremite motor sko-

ru 39/50 idi. Duyu kusuru saptanmad›. Bulbokavernöz refleksi, de-

rin anal duyusu, anal refleks ve istemli anal kontraksiyonu mevcut-

tu. ASIA E olarak de¤erlendirildi. Ambule olamad›¤› için fonksiyo-

nel ambulasyon skoru (FAS) de¤erlendirilemedi.

Olguya yat›fl› sonras› düflük molekül a¤›rl›kl› heparin 0,4 cc 1x1

subkutan baflland›. Takibi s›ras›nda olguda 4 saatte bir temiz ara-

l›kl› kateterizasyona geçildi. Rehabilitasyonu esnas›nda sol dirsek

hareketlerinde a¤r›s› olmas› nedeniyle çekilen direkt grafisinde

olekranonda triseps tendon yap›flma yerinde hiperosteotik de¤iflik-

Resim 1. CV-MRG: C2-6 protrüzyonlar, C4 düzeyinde miyelopati 
(beyaz ok).

Resim 2. Genifl tabanl› santral protrüzyon (beyaz ok), PLL kalsifi-
kasyonu.

2266..1122..22000066 0044..0033..22000077 0044..0055..22000077

SSaa¤¤//SSooll SSaa¤¤//SSooll SSaa¤¤//SSooll

Dirsek fleksörleri 0/5-0/5 3/5-2/5 3/5-4/5

El bile¤i ekstansörleri 0/5-0/5 3/5-2/5 5/5-2/5

Dirsek ekstansörleri 0/5-0/5 4/5-2/5 5/5-3/5

Parmak fleksörleri 0/5-0/5 4/5-1/5 5/5-2/5

Parmak abduktorleri 0/5-0/5 3/5-2/5 4/5-4/5 

Kalça fleksörleri 3/5-2/5 5/5-5/5 5/5-5/5

Diz ekstansörleri 3/5-3/5 5/5-5/5 5/5-5/5 

Ayak bile¤i dorsifleksörleri 4/5-5/5 5/5-5/5 5/5-5/5 

Baflparmak ekstansörleri 4/5-5/5 5/5-5/5 5/5-5/5

Ayak bile¤i plantar fleksörleri 5/5-5/5 5/5-5/5 5/5-5/5 

Motor skor Üst ekstremite: 0/50 Üst ekstremite: 26/50 Üst ekstremite: 37/50

Alt ekstremite: 39/50 Alt ekstremite: 50/50 Alt ekstremite: 50/50

Duyu skoru Hafif dokunma: 56/56 Hafif dokunma: 56/56 Hafif dokunma: 56/56

‹¤ne duyusu: 56/56 ‹¤ne duyusu: 56/56 ‹¤ne duyusu: 56/56 

FAS (Fonksiyonel ambulasyon skoru) Ambule olmad›¤› için 3 5

de¤erlendirilemedi

Tablo 1. Olgunun yat›fl›nda, taburculu¤unda ve 2 ay sonras›ndaki motor ve duyu skoru, fonksiyonel ambulasyon skoru (FAS) de¤erleri.
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likler saptand›. Olgunun eritrosit sedimentasyon h›z›, C-reaktif pro-

tein ve alkalen fosfataz de¤erleri normal s›n›rlardayd›. Sol dirsek

yumuflak doku ultrasonografisinde patoloji saptanmad›. Tedavisin-

de so¤uk uygulama yap›larak antiinflamatuvar sprey verildi. Reha-

bilitasyon program›nda olguya kademeli olarak oturma dengesi,

aya¤a kalkma ve yürüme e¤itimi verildi. Paralel barda denge eg-

zersizleri ile çal›flt›r›ld›. Üst ekstremitesine propriyoseptif nöro-

müsküler fasilitasyon egzersizleri uyguland›. Sa¤ üst ekstremite 1

kg a¤›rl›kla, sol üst ekstremite aktif-asistif ve aktif olarak çal›flt›r›l-

d›. Alt ekstremite 3 kg a¤›rl›k ile güçlendirildi. Olgunun yap›lan son

muayenesinde üst ekstremite motor skoru 26/50, alt eksremite

motor skoru 50/50 idi (Tablo 1). Derin tendon refleksleri normoak-

tif al›nd›. Bilateral Babinski ve solda Hoffman pozitif bulundu. Klo-

nus saptanmad›. Spastisitesi yoktu. Olguda FAS evre 3 olarak de-

¤erlendirildi. Mobilize olmas›n›n ard›ndan 3. haftada düflük mole-

kül a¤›rl›kl› heparin profilaksisi kesildi. Ev egzersiz program› düzen-

lenen olgu 16.03.2007 tarihinde taburcu edildi.

‹ki ay sonra yap›lan kontrolünde olgunun kas gücünün de¤er-

lendirilmesinde dirsek fleksiyonu sa¤ 3/5, sol 4/5; dirsek ekstansi-

yonu sa¤ 5/5, sol 3/5; el bilek ekstansiyonu sa¤ 5/5, sol 2/5; par-

mak fleksiyonu sa¤ 5/5, sol 2/5; parmak abduksiyonu sa¤ ve sol

4/5; alt ekstremite kas güçleri 5/5 olarak bulundu. Üst ekstremite

motor skoru 37/50, alt ekstremite motor skoru 50/50 idi. FAS’nin

evre 5’e ilerledi¤i saptand› (Tablo 1). Akut dönemde yap›lan ürodi-

namik incelemesinde hipokontraktil mesane saptanan olgunun re-

habilitasyonu s›ras›nda bafllanan 4 saatte bir temiz aral›kl› katete-

rizasyon uygulamas›, olgunun kontrolünde istemli miksiyonunun

bafllamas› üzerine sonland›r›ld›.

TTaarrtt››flflmmaa

SKS; servikal spinal stenozlu hastalarda daha s›k görülen bir tab-

lodur. Etiyolojide en çok motorlu araç kazalar›, düflmeler ve suya dal-

ma sonucunda oluflan yaralanmalar rol oynar. Genellikle etkilenen

hastalar aç›s›ndan bimodal da¤›l›m göstermektedir. Elli yafl alt› popü-

lasyonda ciddi spinal kanal travmalar› ve/veya vertebral kolon insta-

bilitesine, 50 yafl üzeri popülasyonda ise ço¤unlukla spondilotik ka-

nal zemininde hiperekstansiyon yaralanmalar›na sekonder olarak or-

taya ç›kar. Olgumuz da bu yafl grubunda yer almakta olup yafla ba¤-

l› de¤iflikliklere ek olarak görüntüleme yöntemleri ile saptanan servi-

kal spinal stenoz zemininde geçirdi¤i trafik kazas›n›n bu klinik tablo-

yu ortaya ç›kard›¤› söylenebilir. Son yap›lan araflt›rmalarda fraktür,

klasik spondiloz veya dejeneratif kanal stenozu olmadan akut santral

servikal disk herniasyonlar›n›n geliflti¤i düflük h›zl› travmalar›n da bu

duruma yol açabilece¤i belirtilmektedir (2).

Adölesan dönemden itibaren bafllayan yap›sal de¤ifliklikler, in-

tervertebral disklerde s›v› içeri¤inin ve spinal yap›lara vasküler

deste¤in azalmas› sonucu disklerde dejenerasyon ve vertebra son

plaklarda osteofit oluflumu h›zlan›r (2). Progresif olarak interver-

tebral disklerde oluflan yükseklik kayb›na sekonder olarak spinal

kolonda germe kuvvetleri azalarak ligamentum flavumda gevfle-

me ve spinal kanal içine katlanmalar bafllar. Bu da spinal kanal ça-

p›nda daralmaya neden olur. 

Minör/major travmalar sonucu gri cevherde oluflan santral he-

matomiyeliye sekonder beyaz cevherde yer alan lateral kortikospinal

yola¤›n mediyal taraf›nda yer alan liflerin kompresyona ba¤l› olarak

daha fazla hasarlanmas›yla üst ekstremite ve el fonksiyonlar› daha

fazla etkilenir. Bu yola¤›n daha lateralinde yer alan alt ekstremite ve

sakral bölgeye giden lifler daha fazla korunur (2). Olgumuzda da ya-

t›fl› esnas›nda üst ekstremite ve el fonksiyonlar› belirgin olarak zay›f-

t› ve sakral bölge fonksiyonlar› korunmufltu.

Görüntüleme yöntemleri olarak direkt grafiler, BT ve MRG’den

yararlan›l›r. Direkt grafi ile servikal spinal travmal› hastalarda SKS

varl›¤›n›n incelenmesi için yap›lan bir çal›flma sonucunda; araflt›r-

man›n yap›ld›¤› merkezlere baflvuran 34000 hastan›n 818’inde

servikal spinal kord yaralanmas› mevcutken bu hastalar›n 27’sinde

radyografik anomali saptanmad›¤› belirtilmifltir. Fakat direkt grafi-

de anomali saptanmayan olgularda yap›lan MRG görüntülemede

hastalar›n 25’inde (%93) spinal kord ödemi veya kontüzyon bulgu-

lar›, 13’ünde (%48) santral veya paramediyan disk herniasyonu ve

11’inde (%41) spinal stenoz oldu¤u görülmüfltür. Çal›flmada 10 has-

tada SKS tan›mlanm›flt›r. BT ve MRG bu anlamda travmatik spinal

kord yaralanmalar›nda etiyoloji ve patogenez hakk›nda genifl bilgi

vermektedir (3). MRG ile T2 a¤›rl›kl› görüntülerde paravertebral

yumuflak dokular›n kontüzyonu nedeniyle hiperintensite saptana-

bilir. Hiperekstansiyon yaralanmas› sonras› MRG’de görülen hipe-

rintensite instabilite yönünden olas› bir belirteçtir. Spinal instabili-

te nörolojik sonuçlar aç›s›ndan olumsuz etkilere yol açaca¤› için er-

ken dönemde cerrahi tedavi gerektirir (4). MRG hiperintens sinyal

de¤ifliklikleri ile travmatik yaralanman›n derecesi ve spinal kord

parankimindeki de¤ifliklikler kadar osseöz yaralanmalar› da bize gös-

terebilir. Bu de¤ifliklikler iyileflme esnas›nda nörolojik ve fonksiyonel

sonuçlar›n olumsuz yönde etkilenmesi aç›s›ndan önemlidir (5).

Ayr›ca akut dönemde klinik olarak benzer bulgular›n görüldü¤ü

SKS ile krusiyat paralizi sendromunun ay›r›m› zordur. Krusiyat pa-

ralizide lezyon alt medulla oblongata ve üst servikal kanal (servi-

ko-medüller bileflke) veya beyin sap›ndaki kortikospinal çaprazlafl-

ma kaudali seviyesindedir. Akut dönemde flask paralizi mevcuttur.

Kollarda bacaklara göre daha belirgin zay›fl›k vard›r. Üst ekstremi-

tede üst motor nöron tipi hasar görülür. Trigeminal duyu kusuru

ve/veya kraniyal sinir disfonksiyonu (IX, X, XI. kraniyal sinirler) gö-

rülebilir ve genellikle prognozu iyidir (6). Direkt grafiler, BT ve MRG

yard›m› ile lezyon seviyesi lokalize edilerek ay›r›c› tan› yap›labilir.

Olgumuzda çekilen servikal grafilerde C1-2 iliflkisi normal olarak

saptanm›flt›r. MRG görüntülemede servikal dar kanal, C2-C3 ve T1

fraktürü görüldü¤ü rapor edilmifl olup kraniyal sinir disfonksiyonu

geliflmemifltir. Bu bulgular ve görüntüleme yöntemleri bizi krusiyat

paralizi tan›s›ndan uzaklaflt›rm›flt›r.

SKS’de tedavi medikal, cerrahi veya konservatif olabilir. SKS’nin

tan›mlanmas›ndan itibaren geçen zaman dilimi içinde spinal kord

anatomisi, spinal biyomekanik üzerine bilinenlerin artmas› ve cerra-

hi tekniklerdeki geliflmeler sonucu cerrahi tedavi ve spondilotik 

santral kord yaralanmalar›nda dekompresif yöntemler hakk›nda ya-

p›lan çal›flmalar da artm›flt›r. Brodkey ve ark.n›n (7) yapt›klar› bir ça-

l›flmada konservatif tedavi gören 7 spondilotik santral kord yaralan-

mal› hastan›n nörolojik durumlar›ndaki bozulma nedeniyle 5 hasta-

ya anterior yaklafl›mla operasyon, 2 hastaya posterior dekompresif

multiseviye laminektomi yap›lm›fl, sonras›nda tüm hastalarda dra-

matik iyileflme oldu¤u saptanm›flt›r. Chen ve ark.n›n (8) yapt›klar›

retrospektif analizde incelenen 114 SKS’li hastan›n 86’s›na konser-

vatif tedavi yap›l›rken 26’s› dekompresif yöntemle opere edilmifltir.

Hastalar›n opere edilme nedenleri konservatif tedaviye yan›t al›na-

mamas› veya MRG ya da miyelografide devam eden spinal kom-

presyonun saptanmas› olarak belirtilmifl, devam eden spinal kord

kompresyonunun cerrahi ile düzeltilmesinin geç dönemde bile kon-

servatif tedaviye k›yasla anlaml› iyileflmeye yol açaca¤› sonucuna

var›lm›flt›r. Ayr›ca ortaya ç›kan hiperpatik duyular›n ve nöropatik a¤-

r›lar›n da cerrahi yöntemle daha h›zl› çözülece¤i belirtilmifltir. 

Fraktür veya dislokasyon olmadan subaksiyel travmatik santral

kord yaralanmal› ortalama yafl› 61,2 olan 13’ü erkek, 9’u bayan 22 ol-

gunun retrospektif olarak incelendi¤i bir çal›flmada düflme %68

oranla en s›k yaralanma nedeni olup bunu %32 ile motorlu araç ka-
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zalar›n›n takip etti¤i görülmüfltür (9). Olgular›n tümü dinamik servi-

kal lateral grafi ve MRG ile görüntülenmifltir. Olgular›n hepsinde

kord kompresyonu görülmekle beraber 11 olguda servikal instabilite,

7 olguda efllik eden servikal disk hernisi, 11 olguda servikal spondi-

loz ve 4 olguda efllik eden PLL ossifikasyonu saptanm›flt›r. Tedavide

12 olguya anterior dekompresyon ve 1 ya da 2 seviyeli füzyon, 11’ine

ise posterior dekompresyon ve multiseviye füzyon yap›lm›flt›r. 1 ol-

gu tekrar opere edilmifltir. Yaralanma ve cerrahi aras› geçen zama-

n›n 1-37 gün aras›nda (ortalama 8 gün) oldu¤u belirtilmifltir. Posto-

peratif tüm hastalarda düzelme saptanm›flt›r. Sonuçta cerrahi teda-

vinin; k›r›k veya dislokasyon olmayan SKS’li hastalarda da nörolojik

durumu düzeltti¤i ve geç nörolojik bozulmay› önledi¤i sonucuna va-

r›lm›flt›r. Cerrahi tedavinin iyi klinik de¤erlendirme ve görüntüleme

yöntemlerinin kullan›lmas› ile seçilmifl olgularda daha iyi fonksiyo-

nel sonuçlar elde edebilmek için tercihen yaralanma sonras› ilk 2

hafta içinde yap›lmas›n›n yararl› oldu¤una dair çal›flmalar mevcut-

tur (10). Olgumuzda da cerrahi tedavi izleminin 6. gününde yap›lm›fl

olup, bu zamanlama hastan›n h›zl› klinik düzelmesinde rol oynayan

önemli etkenlerden biri olarak de¤erlendirilmifltir.

Motor iyileflmeyi etkileyen prognostik faktörler; yaralanma

an›ndaki motor skor, komorbidite varl›¤›, yafl, spastisite varl›¤›, spi-

nal kanal çap›, yaralanma ve cerrahiye al›nma aras›nda geçen süre

olarak say›labilir. Bu faktörler aç›s›ndan olgumuzu inceledi¤imizde

yaralanma an›ndaki motor skor ilk muayenesinde 34 iken daha son-

raki dönemlerinde 87’ye yükselmifltir (Tablo 1). Rehabilitasyon SKS

olgular›n›n fonksiyonel ve nörolojik sonuçlar›n› iyi yönde etkiler.

SKS tan›l› 73 olgunun rehabilitasyon program›n›n fonksiyonel ve nö-

rolojik sonuçlara katk›s› aç›s›ndan retrospektif olarak incelendi¤i bir

çal›flma sonucunda hastaneye yat›fl ve ç›k›fl ASIA motor skorlar› ve

Modifiye Barthel ‹ndeksi skorlar›nda rehabilitasyon sonras› anlaml›

düzelme oldu¤u saptanm›flt›r. Bu çal›flmada olgular›n ambulatuar

fonksiyonlar› incelendi¤inde taburcu olmalar› esnas›nda %87,7 ol-

gunun ba¤›ms›z ambule oldu¤u veya sadece sözel uyar›ya ihtiyaç

duyduklar› saptanm›flt›r (11). Bizim olgumuzda da servisimize kabu-

lünde ambule olamad›¤› için FAS de¤erlendirilemezken, rehabilitas-

yon süreci boyunca FAS skorunun evre 5’e ilerledi¤i görüldü. 

Spinal kord yaralanmas›na ek olarak baflka patolojilerin de efl-

lik etti¤i olgumuz 50 yafl üstü grupta yer almaktayd›, direkt grafi

ve MRG’lerinde servikal dejeneratif de¤ifliklikler ve servikal kanal

çap›nda daralma mevcuttu. Tüm bu özellikler prognoz aç›s›ndan

olumsuz etki olarak görülmektedir. Buna karfl›l›k yaralanma sonra-

s› ilk iki hafta içinde opere edilmifl olmas› ve spastisitesinin olma-

mas› prognozda olumlu faktör olarak say›labilmesinin yan› s›ra za-

man›nda ve uygun bir rehabilitasyon program›n›n da prognozda

etkili oldu¤unu düflünmekteyiz. 

Sonuç olarak; SKS tan›l› olgularda fonksiyonel ve nörolojik so-

nuçlar aç›s›ndan daha iyi yönde geliflmeler görülece¤i göz önüne

al›narak ay›r›c› tan›y› takiben uygun olgularda prognoz aç›s›ndan

de¤erlendirilmelerinin ard›ndan erken operasyon yap›labilir. Tüm

olgularda optimum fonksiyonel kapasiteye ulaflmak amac›yla etki-

li bir rehabilitasyon program› uygulanmal›d›r. 
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