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Olgu Sunumu / Case Report

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

Banu ISLETEN, Cihat OZTURK, Simin HEPGULER

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, lzmir, Ttirkiye

Ozet

Santral kord sendromu; inkomplet travmatik servikal kord sendromlarinin
en sik gorilenidir. ik kez 1954 yilinda Schneider tarafindan tanimlanmis
olup; Ust ekstremitede alt ekstremiteye gore daha belirgin motor bozukluk,
mesane disfonksiyonu ve lezyon seviyesi altinda degisken derecede duyu
kayiplari ile karakterizedir. Genellikle nérolojik ve fonksiyonel iyilesme aci-
sindan prognozu iyidir. Bu yazida spinal kord yaralanmasina bagh santral
kord sendromu gelisen 64 yasindaki erkek hasta sunulmus ve literatir 11~
ginda tartisiimistir. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2009;55:128-31.

Anahtar Kelimeler: Santral kord sendromu, prognoz, tedavi

Summary

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.
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Girig

inkomplet spinal kord yaralanmalarindan birisi olan santral
kord sendromu (SKS), ilk defa 1954 yilinda tanimlanmis olup, insi-
dans %15,7-25 arasindadir (1). Ozellikle 50 yas lizerindeki popiilas-
yonda daha sik gelismektedir. Tedavi medikal, cerrahi veya konser-
vatif olabilir. Motor iyilesmeyi etkileyen birden ¢ok faktdér mevcut-
tur. Bu olgularda, rehabilitasyon norolojik ve fonksiyonel iyilesme-
yi olumlu yonde etkilemektedir.

Olgu

Altmig dort yasindaki erkek olgu, 13 Aralik 2006 tarihinde ge-
cirdigi arag ici trafik kazasi sonucu 6nce Usak Devlet Hastanesi'ne
daha sonra Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reani-
masyon bdlimine sevk edilmis. Bilinci agik, koopere ve oryante
olan olgunun ilk muayenesinde solda 1, 6, 7 ve 8. kostalarda,
T2'nin sol transvers cikintisinda kirik, sag skapula glenoidinde
omuz eklemine uzanan deplase parcall kirik, sol akciger kontliz-

yonu tespit edilmis. Olgu akciger grafileri ve kan gazi degerleri ile
Gogis Cerrahisi klinigi tarafindan takip edilip izleminin 6. gtinin-
de Norosiruriji klinigine danisiimis. Cekilen servikal manyetik re-
zonans gorintllemesinde (MRG); servikal spondilartroz bulgulari,
multiseviye santral disk protriizyonlari, posterior longitudinal li-
gaman (PLL) kalsifikasyonu nedeniyle spinal korda anterior in-
dentasyonlar ve C4 dizeyinde spinal kord igerisinde kuskulu mi-
yelopatik sinyal dedisiklikleri saptanmis (Resim 1 ve 2). Servikal
bilgisayarl tomografisinde (BT) ise C2-4 arasi diizeylerde PLL kal-
sifikasyonu ve buna sekonder spinal kanalda siddetli daralma tes-
pit edilmis. Olguya bu nedenle 4 seviyeli C2-6 laminektomi ve 5
seviyeli C3-7 lateral enstriimentasyon uygulanmis, post-operatif
doénemde anestezi yogun bakiminda izlenmeye devam edilip 7.
glinde ekstlibe edilmis. Olgu 26.12. 2006 tarihinde rehabilitasyon
amaciyla klinigimize yatirildi.

Ozgecmisinde; 15 yildir antihipertansiflerle kontrol edilebilen
hipertansiyonu oldugu ve 1993 yilinda koroner by-pass operasyo-
nu gegcirdigi 6grenildi.
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Olgunun fizik tedavi ve rehabilitasyon servisine kabullinde; bi-
linci acik, koopere ve oryante idi. Nazogastrik sonda ve devamli id-
rar sondasI mevcuttu. Boyunluk kullaniyordu. Servikal bdlgede ver-
tikal insizyon skari ve insizyon skari slperiorunda O0,5x1 cm evre 1-
2, sakral bdlgede 2x1 cm evre 2 basi yarasl, skrotum ve peniste en-
fekte yara ve maserasyonu, oksiputun 7-8 cm altinda 0,5x0,5 cm
evre 2 basi yarasi vardi. Ust ekstremitede (pasif) sol omuz fleksiyo-
nu 80°, abduksiyonu 70°, ekstansiyonu tam, internal ve eksternal
rotasyonlari 309; sag omuz fleksiyon ve abduksiyonu 90°, internal
rotasyonu tam, eksternal rotasyonu 300 idi. Her iki dirsek ve sag el
bilegi pasif eklem hareket agikliklari tam, sol el bilegi fleksiyonu
75° ve ekstansiyonu 20° idi. Alt ekstremite pasif eklem hareket
acikliklarinda kisitlilik yoktu. Yapilan manuel kas testinde her iki tst
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Resim 1. CV-MRG: C2-6 protriizyonlar, C4 dizeyinde miyelopati
(beyaz ok).
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ekstremitede daha belirgin olmak tGzere motor kuvvet kayiplari
mevcuttu (Tablo 1). Ekstremite cevre dlclimleri arasinda farklilik
yoktu. Bilateral Ust ekstremite DTR'leri arefleksik, alt ekstremitede
ise patella refleksi sagda hipoaktif, solda normoaktif, asil refleksle-
ri bilateral arefleksikti. Patolojik refleksi, klonusu ve spastisitesi
yoktu. Ust ekstremite motor skoru 0/50, alt ekstremite motor sko-
ru 39/50 idi. Duyu kusuru saptanmadi. Bulbokaverndz refleksi, de-
rin anal duyusu, anal refleks ve istemli anal kontraksiyonu mevcut-
tu. ASIA E olarak degerlendirildi. Ambule olamadidi igin fonksiyo-
nel ambulasyon skoru (FAS) dederlendirilemedi.

Olguya yatisi sonrasi diistik molekdl agirhkl heparin 0,4 cc 1x1
subkutan baslandi. Takibi sirasinda olguda 4 saatte bir temiz ara-
Ikl kateterizasyona gegildi. Rehabilitasyonu esnasinda sol dirsek
hareketlerinde agrisi olmasi nedeniyle cekilen direkt grafisinde
olekranonda triseps tendon yapisma yerinde hiperosteotik degisik-

Resim 2. Genis tabanli santral protriizyon (beyaz ok), PLL kalsifi-
kasyonu.

Tablo 1. Olgunun yatisinda, taburculugunda ve 2 ay sonrasindaki motor ve duyu skoru, fonksiyonel ambulasyon skoru (FAS) dederleri.

26.12.2006 04.03.2007 04.05.2007
Sag/Sol Sag/Sol Sag/Sol
Dirsek fleksorleri 0/5-0/5 3/5-2/5 3/5-4/5
El bilegi ekstansorleri 0/5-0/5 3/5-2/5 5/5-2/5
Dirsek ekstansorleri 0/5-0/5 4/5-2/5 5/5-3/5
Parmak fleksorleri 0/5-0/5 4/5-/5 5/5-2/5
Parmak abduktorleri 0/5-0/5 3/5-2/5 4/5-4/5
Kalca fleksorleri 3/5-2/5 5/5-5/5 5/5-5/5
Diz ekstansérleri 3/5-3/5 5/5-5/5 5/5-5/5
Ayak bilegi dorsifleksérleri 4/5-5/5 5/5-5/5 5/5-5/5
Basparmak ekstansorleri 4/5-5/5 5/5-5/5 5/5-5/5
Ayak biledi plantar fleksorleri 5/5-5/5 5/5-5/5 5/5-5/5
Motor skor Ust ekstremite: 0/50 Ust ekstremite: 26/50 Ust 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
igne duyusu: 56/56 igne duyusu: 56/56 igne duyusu: 56/56
FAS (Fonksiyonel ambulasyon skoru) Ambule olmadigi icin 3 5
dederlendirilemedi
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likler saptandi. Olgunun eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif pro-
tein ve alkalen fosfataz de@erleri normal sinirlardaydi. Sol dirsek
yumusak doku ultrasonografisinde patoloji saptanmadi. Tedavisin-
de soguk uygulama yapilarak antiinflamatuvar sprey verildi. Reha-
bilitasyon programinda olguya kademeli olarak oturma dengesi,
ayada kalkma ve ylrime egitimi verildi. Paralel barda denge eg-
zersizleri ile calistirildi. Ust ekstremitesine propriyoseptif néro-
muskuler fasilitasyon egzersizleri uygulandi. Sag Ust ekstremite 1
kg agirlikla, sol Ust ekstremite aktif-asistif ve aktif olarak calistiril-
di. Alt ekstremite 3 kg agirlik ile gliclendirildi. Olgunun yapilan son
muayenesinde Ust ekstremite motor skoru 26/50, alt eksremite
motor skoru 50/50 idi (Tablo 1). Derin tendon refleksleri normoak-
tif alindi. Bilateral Babinski ve solda Hoffman pozitif bulundu. Klo-
nus saptanmadi. Spastisitesi yoktu. Olguda FAS evre 3 olarak de-
gerlendirildi. Mobilize olmasinin ardindan 3. haftada disik mole-
kdl agirlikl heparin profilaksisi kesildi. Ev egzersiz programi diizen-
lenen olgu 16.03.2007 tarihinde taburcu edildi.

iki ay sonra yapilan kontroliinde olgunun kas giiciiniin deger-
lendirilmesinde dirsek fleksiyonu sag 3/5, sol 4/5; dirsek ekstansi-
yonu sag 5/5, sol 3/5; el bilek ekstansiyonu sag 5/5, sol 2/5; par-
mak fleksiyonu sag 5/5, sol 2/5; parmak abduksiyonu sag ve sol
4/5; alt ekstremite kas glicleri 5/5 olarak bulundu. Ust ekstremite
motor skoru 37/50, alt ekstremite motor skoru 50/50 idi. FAS'nin
evre 5'e ilerledigi saptandi (Tablo 1). Akut dénemde yapilan Grodi-
namik incelemesinde hipokontraktil mesane saptanan olgunun re-
habilitasyonu sirasinda baslanan 4 saatte bir temiz aralikli katete-
rizasyon uygulamasi, olgunun kontrolinde istemli miksiyonunun
baslamasi Uzerine sonlandirildi.

Tartisma

SKS; servikal spinal stenozlu hastalarda daha sik gérilen bir tab-
lodur. Etiyolojide en cok motorlu arag kazalari, dismeler ve suya dal-
ma sonucunda olusan yaralanmalar rol oynar. Genellikle etkilenen
hastalar agisindan bimodal dagilim gdstermektedir. Elli yas alti pop-
lasyonda ciddi spinal kanal travmalari ve/veya vertebral kolon insta-
bilitesine, 50 yas Uzeri popllasyonda ise ¢ogunlukla spondilotik ka-
nal zemininde hiperekstansiyon yaralanmalarina sekonder olarak or-
taya cikar. Olgumuz da bu yas grubunda yer almakta olup yasa bag-
I degisikliklere ek olarak gdrintileme yéntemleri ile saptanan servi-
kal spinal stenoz zemininde gecirdigi trafik kazasinin bu klinik tablo-
yu ortaya cikardigi soylenebilir. Son yapilan arastirmalarda fraktdr,
klasik spondiloz veya dejeneratif kanal stenozu olmadan akut santral
servikal disk herniasyonlarinin gelistigi diistk hizli travmalarin da bu
duruma yol acabilecedi belirtilmektedir (2).

Adolesan dénemden itibaren baslayan yapisal degisiklikler, in-
tervertebral disklerde sivi iceriginin ve spinal yapilara vaskdler
destedin azalmasi sonucu disklerde dejenerasyon ve vertebra son
plaklarda osteofit olusumu hizlanir (2). Progresif olarak interver-
tebral disklerde olusan ylkseklik kaybina sekonder olarak spinal
kolonda germe kuvvetleri azalarak ligamentum flavumda gevse-
me ve spinal kanal icine katlanmalar baslar. Bu da spinal kanal ¢a-
pinda daralmaya neden olur.

Min6r/major travmalar sonucu gri cevherde olusan santral he-
matomiyeliye sekonder beyaz cevherde yer alan lateral kortikospinal
yolagin mediyal tarafinda yer alan liflerin kompresyona bagl olarak
daha fazla hasarlanmasiyla Ust ekstremite ve el fonksiyonlari daha
fazla etkilenir. Bu yolagin daha lateralinde yer alan alt ekstremite ve
sakral bolgeye giden lifler daha fazla korunur (2). Olgumuzda da ya-
tist esnasinda Ust ekstremite ve el fonksiyonlari belirgin olarak zayif-
t1 ve sakral bdlge fonksiyonlari korunmustu.

Goruntlleme ydntemleri olarak direkt grafiler, BT ve MRG'den
yararlanilir. Direkt grafi ile servikal spinal travmali hastalarda SKS
varhginin incelenmesi icin yapilan bir calisma sonucunda; arastir-
manin yapildi§i merkezlere basvuran 34000 hastanin 818'inde
servikal spinal kord yaralanmasi mevcutken bu hastalarin 27'sinde
radyografik anomali saptanmadidi belirtilmistir. Fakat direkt grafi-
de anomali saptanmayan olgularda yapilan MRG gérintilemede
hastalarin 25'inde (%93) spinal kord 6demi veya konttizyon bulgu-
lari, 13'linde (%48) santral veya paramediyan disk herniasyonu ve
1'inde (%41) spinal stenoz oldudu gordlmustdr. Calismada 10 has-
tada SKS tanimlanmistir. BT ve MRG bu anlamda travmatik spinal
kord yaralanmalarinda etiyoloji ve patogenez hakkinda genis bilgi
vermektedir (3). MRG ile T2 adirlikli gorintilerde paravertebral
yumusak dokularin kontlizyonu nedeniyle hiperintensite saptana-
bilir. Hiperekstansiyon yaralanmasi sonrasi MRG'de gorilen hipe-
rintensite instabilite yéninden olasi bir belirtectir. Spinal instabili-
te norolojik sonuglar acisindan olumsuz etkilere yol agacadi icin er-
ken dénemde cerrahi tedavi gerektirir (4). MRG hiperintens sinyal
degisiklikleri ile travmatik yaralanmanin derecesi ve spinal kord
parankimindeki degisiklikler kadar osse6z yaralanmalari da bize gos-
terebilir. Bu dedisiklikler iyilesme esnasinda norolojik ve fonksiyonel
sonuglarin olumsuz yoénde etkilenmesi acisindan o6nemlidir (5).
Ayrica akut dénemde klinik olarak benzer bulgularin gorildigu
SKS ile krusiyat paralizi sendromunun ayirimi zordur. Krusiyat pa-
ralizide lezyon alt medulla oblongata ve Ust servikal kanal (servi-
ko-meddiller bileske) veya beyin sapindaki kortikospinal caprazlas-
ma kaudali seviyesindedir. Akut dénemde flask paralizi mevcuttur.
Kollarda bacaklara gére daha belirgin zayiflik vardir. Ust ekstremi-
tede Ust motor néron tipi hasar goruldr. Trigeminal duyu kusuru
ve/veya kraniyal sinir disfonksiyonu (IX, X, XI. kraniyal sinirler) g6-
rllebilir ve genellikle prognozu iyidir (6). Direkt grafiler, BT ve MRG
yardimi ile lezyon seviyesi lokalize edilerek ayirici tani yapilabilir.
Olgumuzda ¢ekilen servikal grafilerde C1-2 iligskisi normal olarak
saptanmistir. MRG goériintilemede servikal dar kanal, C2-C3 ve T1
fraktlrd gorildiga rapor edilmis olup kraniyal sinir disfonksiyonu
gelismemistir. Bu bulgular ve goérintileme yontemleri bizi krusiyat
paralizi tanisindan uzaklastirmistir.

SKS'de tedavi medikal, cerrahi veya konservatif olabilir. SKS'nin
tanimlanmasindan itibaren gecen zaman dilimi icinde spinal kord
anatomisi, spinal biyomekanik Uzerine bilinenlerin artmasi ve cerra-
hi tekniklerdeki gelismeler sonucu cerrahi tedavi ve spondilotik
santral kord yaralanmalarinda dekompresif yontemler hakkinda ya-
pilan ¢alismalar da artmistir. Brodkey ve ark.nin (7) yaptiklari bir ¢a-
lismada konservatif tedavi géren 7 spondilotik santral kord yaralan-
mali hastanin nérolojik durumlarindaki bozulma nedeniyle 5 hasta-
ya anterior yaklasimla operasyon, 2 hastaya posterior dekompresif
multiseviye laminektomi yapilmis, sonrasinda tiim hastalarda dra-
matik iyilesme oldugu saptanmistir. Chen ve ark.nin (8) yaptiklari
retrospektif analizde incelenen 114 SKS'li hastanin 86'sina konser-
vatif tedavi yapilirken 26'si dekompresif yontemle opere edilmistir.
Hastalarin opere edilme nedenleri konservatif tedaviye yanit alina-
mamas! veya MRG ya da miyelografide devam eden spinal kom-
presyonun saptanmasi olarak belirtilmis, devam eden spinal kord
kompresyonunun cerrahi ile diizeltiimesinin ge¢ dénemde bile kon-
servatif tedaviye kiyasla anlamli iyilesmeye yol agacadi sonucuna
varilmistir. Ayrica ortaya cikan hiperpatik duyularin ve néropatik ag-
rilarin da cerrahi yéntemle daha hizli cézilecedi belirtilmistir.

Fraktir veya dislokasyon olmadan subaksiyel travmatik santral
kord yaralanmali ortalama yas! 61,2 olan 13'U erkek, 9'u bayan 22 ol-
gunun retrospektif olarak incelendigi bir calismada diisme %68
oranla en sik yaralanma nedeni olup bunu %32 ile motorlu arag ka-
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zalarinin takip ettigi gortlmdstar (9). Olgularin timd dinamik servi-
kal lateral grafi ve MRG ile gorintllenmistir. Olgularin hepsinde
kord kompresyonu gorilmekle beraber 11 olguda servikal instabilite,
7 olguda eslik eden servikal disk hernisi, 11 olguda servikal spondi-
loz ve 4 olguda eslik eden PLL ossifikasyonu saptanmustir. Tedavide
12 olguya anterior dekompresyon ve 1ya da 2 seviyeli flizyon, 1'ine
ise posterior dekompresyon ve multiseviye flizyon yapilmistir. 1 ol-
gu tekrar opere edilmistir. Yaralanma ve cerrahi arasi gecen zama-
nin 1-37 giin arasinda (ortalama 8 giin) oldugu belirtilmistir. Posto-
peratif tUm hastalarda diizelme saptanmistir. Sonucta cerrahi teda-
vinin; kirik veya dislokasyon olmayan SKS'li hastalarda da nérolojik
durumu diizelttigi ve gec norolojik bozulmayi dnledigi sonucuna va-
rilmistir. Cerrahi tedavinin iyi klinik dederlendirme ve goriintileme
yontemlerinin kullaniimasi ile secilmis olgularda daha iyi fonksiyo-
nel sonuclar elde edebilmek igin tercihen yaralanma sonrasi ilk 2
hafta icinde yapilmasinin yararli olduguna dair calismalar mevcut-
tur (10). Olgumuzda da cerrahi tedavi izleminin 6. glintinde yapilmig
olup, bu zamanlama hastanin hizli klinik diizelmesinde rol oynayan
onemli etkenlerden biri olarak de@erlendirilmistir.

Motor iyilesmeyi etkileyen prognostik faktérler; yaralanma
anindaki motor skor, komorbidite varlidi, yas, spastisite variigi, spi-
nal kanal capi, yaralanma ve cerrahiye alinma arasinda gegen silre
olarak sayilabilir. Bu faktorler agisindan olgumuzu inceledigimizde
yaralanma anindaki motor skor ilk muayenesinde 34 iken daha son-
raki dénemlerinde 87'ye ylkselmistir (Tablo 1). Rehabilitasyon SKS
olgularinin fonksiyonel ve norolojik sonuclarini iyi yénde etkiler.
SKS tanili 73 olgunun rehabilitasyon programinin fonksiyonel ve n6-
rolojik sonuglara katkisi acisindan retrospektif olarak incelendigi bir
calisma sonucunda hastaneye yatis ve cikis ASIA motor skorlari ve
Modifiye Barthel indeksi skorlarinda rehabilitasyon sonrasi anlamli
diizelme oldugu saptanmistir. Bu calismada olgularin ambulatuar
fonksiyonlari incelendiginde taburcu olmalari esnasinda %877 ol-
gunun bagimsiz ambule oldudu veya sadece sdzel uyariya ihtiyag
duyduklari saptanmistir (11). Bizim olgumuzda da servisimize kabu-
|inde ambule olamadigi icin FAS degerlendirilemezken, rehabilitas-
yon sireci boyunca FAS skorunun evre 5'e ilerledigi gorulda.

Spinal kord yaralanmasina ek olarak baska patolojilerin de es-
lik ettidi olgumuz 50 yas Ustl grupta yer almaktaydi, direkt grafi
ve MRG'lerinde servikal dejeneratif degisiklikler ve servikal kanal
¢apinda daralma mevcuttu. Tim bu 6zellikler prognoz agisindan
olumsuz etki olarak gérilmektedir. Buna karslilik yaralanma sonra-
st ilk iki hafta icinde opere edilmis olmasi ve spastisitesinin olma-
masi prognozda olumlu faktdr olarak sayilabilmesinin yani sira za-
maninda ve uygun bir rehabilitasyon programinin da prognozda
etkili oldugunu disiinmekteyiz.

Sonuc olarak; SKS tanili olgularda fonksiyonel ve norolojik so-
nuglar agisindan daha iyi yonde gelismeler gorilecedi goz 6niine
alinarak ayirici taniyr takiben uygun olgularda prognoz agisindan
de@erlendirilmelerinin ardindan erken operasyon yapilabilir. Tim
olgularda optimum fonksiyonel kapasiteye ulasmak amaciyla etki-
li bir rehabilitasyon programi uygulanmalidir.
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