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- [OLGU SUNUMU

SERViIKAL SPONDILOZA BAGLI MiYELOPATI
VE SEREBROVASKULER OLAY: IKi AYRI
HASTALIGIN KLiNiK BiRLIKTELiGi

Oz

ervikal spondiloza bagl miyelopati ve serebrovaskdiler olay (SVO) klinik pratikte bazen birlikte

karsimiza cikabilen hastaliklardir. Her ikisi de, list motor néron bulgulari, ytrtimede zorluk, Ust
ekstremitede fonksiyon bozuklugu ile karsimiza ¢ikabilmektedir. Servikal spondiloza bagli miyelo-
patilerde cerrahi uygulama faydali olabilmekteyken, serebrovaskliler olay ise bir kez yasandiginda
hastanin gelecekteki yasam stireci icin bir risk faktéri olusturur. Her iki tablonun da tanisi konul-
malidir. SVO risk faktérleri degerlendiriimeli, 6nlenebilir risk faktérleri tedavi edilmelidir. Bu maka-
lede geriatrik yas grubunda gértilebilen bu iki nérolojik hastaligin olasi birlikteligine ve bu duru-
mun klinik pratikte neden olabilecegi karisikiga deginmek amaciyla tani ve tedavi streclerinin bir
béltimu klinigimizce yurdtllmus Ug olgu sunulmustur.

Anahtar Sézciikler: Servikal spondiloz; Miyelopati; Serebrovaskdiler olay; Hemipleji.

3
] CASE REPORT

MYELOPATHY SECONDARY TO CERVICAL
SPONDYLOSIS AND CEREBROVASCULAR
ACCIDENT: A CLINICAL COMORBIDITY

ABSTRACT

ervical myelopathy secondary to cervical spondylosis and cerebrovascular accident (CVA) can

be seen together in clinical practice. Both conditions can present with upper motor neuron
symptoms, walking difficulties, and upper extremity dysfunctions. Coexistence of the conditions
may lead to diagnostic confusion. Surgery may be useful in cervical spondylotic myelopathy, how-
ever CVA is a risk factor for the future life course of the patient. Correct diagnosis must be made
in both cases. The risk factors for CVA should be evaluated and preventable risk factors should
be addressed. We would like to present three cases, some of the diagnostic and treatment pro-
cedures of whom were carried out in our clinic, to point out coexistence of these two neurolog-
ical diseases in the geriatric age group, and the confusion they may cause in clinical practice.

Key Words: Cervical spondylosis; Myelopathy; Cerebrovascular accident; Hemiplegia.
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A CLINICAL COMORBIDITY

ervikal spondiloz yaglanmanin dogal bir sonucu olarak
Smeydana gelir. Boyun agrisi, radikiilopati, miyelopati ol-
mak tizere ii¢ tip klinik tablo veya bunlarin kombinasyonlar:
ile karsimiza ¢ikar (1). Serebrovaskiiler olaylarin (SVO) %72’i
65 yas istiinde goriiliir, tutulum bélgesine gore ¢esitli noro-
lojik bulgulara neden olur (2). Bu yazida ayni geriatrik yag
grubunda goriilebilen bu iki norolojik hastaligin olasi birlik-
teligine ve bu durumun klinik pratikte neden olabilecegi ka-
rigikliga deginmek amaciyla klinige bagvurmus, tani ve teda-
vi stireglerinin bir boliimii ayn1 klinik tarafindan yiiriitiilmiis

ti¢ olgunun sunulmusgtur.

1. OLGu

2 yil 6nce aniden yere y1gilma, beraberinde gelisen biling kay-
b1 ve sonrasinda meydana gelen sol tarafta giigsiizliik, konus-
ma bozuklugu ve idrar inkontinansi nedeniyle sol hemipleji
tanst almig olan 65 yagindaki kadin hasta, polikliniZimize
son {i¢ aydir yiiriimede zorluk, son iki-ii¢ aydir sag tarafinda
da gelisen giicsiizliik sikayeti ile bagvurdu.

Yapilan fiziksel incelemede hastanin genel durumu iyi,
bilinci agik, konusmast dizartrikti. Bastonla ve bir kigi deste-
giyle, sola yiik aktarimi bozuk, sol ayak bilegi dorsofleksiyo-
nu yetersiz sekilde ambule olabiliyordu. Kisa ve uzun oturma
dengeleri tam, yatak ici aktiviteleri yardimliydi. Bag, boyun
eklem hareketleri agik olarak degerlendirildi. Kranial sinirle-
rin muayenesinde solda santral fasial paralizi ve hipoestezi, si-
vi gidalart yutmada giigliik, 6giirme refleksinde azalma pato-
lojik bulgulardi. Serebellar testler solda test edilemezken sag
tarafta becerikliydi, Romberg negatifti. Hastanin tist ekstre-
mitelerinde bilateral eklem hareket agikliklari (EHA) tam ve
agrisizdi. Sol ist ekstremite Brunnstrom'u (BR) 6, sol el BR
6’yd1. Sol iist ekstremitede omuz ¢evresi kaslar 4+/5, dirsek
gevresi, el bilegi cevresi, parmak fleksorleri 5/5, parmak ab-
duksiyonu ve adduksiyonu 4+/5 kas giiciindeydi. Sag iist eks-
tremite BR 6, sag el 6, sag iist ekstremite kas giicii 5/5°ti. To-
nus muayenesi iki tarafli normal, derin tendon refleksleri
(DTR) ise bilateral canliyd:, Hoffman her iki tarafta da pozi-
tifti. Duyu muayenesinde sag taraf normoestezik, sol tarafsa
hipoestezik olarak degerlendirildi.

Alt ekstremite muayenesinde bilateral EHA agik agrisiz-
di, sol alt ekstremite BR 5, kas giicli ise tiim bolgelerde
4/5°di. Sag alt ektremite kas giicii 5/5°ti, bilateral tonus mu-
ayenesi normaldi, DTR bilateral canli, taban cildi refleksi bi-
lateral ekstensordii. Duyu muayenesinde solda hipoestezi

mevcutken sag taraf normoestezikti.

Hastada hemiparezi ve hemihipoesteziye karsin bilateral
canli refleksler, bilateral Hoffman ve taban cildi refleksleri
pozitifligi nedeniyle olast bir miyelopati agisindan servikal
spinal manyetik rezonans goriintiileme (MRG) istendi. Servi-
kal MRG’de servikal spondiloz, C3-4, C4-5, C5-6 seviyelerin-
de posterior santral disk protriizyonu, spinal korda basi, C6-7
diizeyinde posterior santral ekstriide disk hernisi, anterior su-
baraknoid mesafeye bas: tespit edildi. Beyin cerrahisine kon-
stilte edilen hasta i¢in operasyon endikasyonu diigtiniilmedi.
Cekilen kranial MRG’nde pons sag kesiminde lakiiner enfarkt
alani, ¢evresinde gliotik degisiklikler, mezensefalon sol kesi-
minde, sol talamusta lakiiner enfarkt alani, serebellar hemis-
ferik sulkuslarda vermian folyolarda atrofi, 3. ve 4. ventrikiil-
de genigleme, periventrikiiler beyaz cevherde, forseps minor-
lere uzanan gliotik degisiklikler. Forseps majorlarda sag kora-
na radiatada, her iki sentrum semiovalede, sol frontal operku-
lumda, presantral girusta, siiperior frontal girus subkortikal
beyaz cevherde iskemik gliotik lezyonlar, sag lentiform niik-
leus inferiorunda genislemis perivaskiiler bogluk mevcuttu.
Hemisferik sulkuslar, Sylvian fissiir atrofi ile uyumlu genis ve
derin izlenmekte, vertebral ve baziler arterler tortiotize, bazi-
ler arter konturlarinda irregiilarite mevcut olup, genis kalib-
rasyonda oldugu ve pons anteriorunda indentasyonu tespit
edildi. Noroloji ile konsiiltasyon sonucu mevcut klinik tablo-
nun her iki patolojiye de (servikal ve kranial) bagl: olabilece-
gi kanaati olugtu. Ancak yaygin lezyonlar: olmasi ve santral
fasial paralizi, yutma gii¢liigii, 6giirme refleksinde azalma gi-
bi kranial sinir tutulumu ile uyumlu bulgulari nedeniyle tab-
loya agirlikls olarak kranial patolojinin hakim oldugu sonucu-
na varildi. Hasta klinigimizde nérofizyolojik egzersizler, den-
ge koordinasyon egzersizleri, postiir egzersizleri, yiiriime egi-
timi, yardimci cihaz egitimi, tiim ekstremitelere aktif asistif
gliclendirme egzersizleri, gozetlemeli grup egitimi, konugma
rehabilitasyonundan olusan bir programa alindi. Program
sonrasinda bir adet tripot ile bagimsiz kisa siireli ambule ge-
kilde taburcu edildi. Pollakiirisi ve stres inkontinansi nede-
niyle yapilan iirodinamik inceleme sonrasinda mesane kapasi-
tesinde azalma, hiperaktif detrusorlii doluluk hissi kismen ko-
runmusg, depolama sorunu olan sinerjik mesane saptanmast
nedeniyle muskarinik reseptor antagonisti baglandi. Néroloji
tarafindan baglanan antiagregan, antihipertansif tedaviye de-
vam etmesi onerildi.

2. OLGu

63 yasinda erkek hasta yiirlimede giicliik, sag kol ve bacakta
agri sikayeti ile poliklinigimize bagvurdu. Oykiide sekiz ay
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once sag ve sol femoral arter tikaniklig: nedeniyle bypass ope-
rasyonu gecirmisti. Bypass sonrast sag tarafta giicsiizliik, ko-
nusmada bozukluk, bulant: ve kusmasinin oldugunu ve trom-
boembolik serebrovaskiiler olay (TESVO) tanist aldigini be-
lirtiyordu. Bu olaydan bir bucuk ay sonra ise hastanin sag ko-
lunda, sag bacaginda uyusma ve agri sikayeti olmasi iizerine
doktora bagvurdugunda cekilen servikal spinal MRG'de C3-
C6 seviyeleri arasinda spinal kanalda daralma saptanmig, C3,
C4, C5 total laminektomi, bilateral C3, C4, C5 lateral mass
vida-rod sistemiyle stabilizasyon yapilmigtr. Ozgegmisinde
diabetes mellitus ve hipertansiyon tanilari, sigara kullanimi,
bahsedilen TESVO 6ykiisii mevcuttu.

Yapilan fizik muayenesinde bilinci agik, genel durumu
iyi, oryante, koopereydi. Diger sistem muayeneleri dogal, me-
sane, rektum his ve kontrolii tamdi. Bag boyun fleksiyonu
agik, diger yonlerde bag boyun hareketleri EHA bagindan iti-
baren kisitliydi. Hasta bagimsiz, desteksiz, sagda daha fazla
olmak {izere bilateral dizleri rekurvatuma kacarak, denge yiik
aktarimi yetersiz, govde salinimui fazla ve hafif ataksik ytirii-
yordu. Kranial sinir muayenesi normal, yutma gii¢liiii yok-
tu. Konugmasi dogaldi. Serebellar testleri hafif beceriksizdi.
Ust ekstremite muayenesinde bilateral omuz hareketleri bii-
tiin yonlerde EHA ortasinda kisitls, agriliydi. Dirsekleri bila-
teral EHA sonunda 5-10 derece kisitliyds. El bilekleri agikei.
Sag iist ekstremite BR 4’ten 5’e gecis, sag el BR 4’ten 5’e ge-
¢is olarak degerlendirildi. Motor muayenede (sag/sol) omuz
abduksiyonu 4-/4 +, fleksiyonu 4-/4-, dirsek fleksiyonu 4-/4+,
ekstansiyonu 3+/4-, El bilegi fleksiyonu 4+/4+, ektansiyonu
4-/4-, parmak fleksiyon ve abduksiyon, adduksiyonlar1 5/5-
5/5’ti. Sagda hipoestezisi mevcuttu. Ust ekstremite DTR sag
tarafta hiperaktifti. Supraspinatus ve trapez kaslari bilateral
atrofikti. Hoffman -/-, tonus muayenesi dogaldi. Alt ekstre-
mite EHA’lar1 acik agrisizdi. Sag alt ekstremite BR 6’yd1.
Motor muayenede kalga fleksiyon, abduksiyon, adduksiyon
(sag/sol) 4-/4-; diz fleksiyonu 4+/4- ekstansiyonu 4+/4+,
ayakbilegi cevresi kas giicii bilateral tamdi. Sagda DTR can-
11, Babinski bilateral pozitifti. Duyu muayenesinde sagda hi-
poestezisi mevcuttu. Tonus muayenesi dogald:. Hastanin ge-
kilen kranial MRG’de bifrontoparietal iskemik gliotik alanlar
tespit edildi. Noroloji ile konsiilte edilen hastada gii¢ kaybi-
nin kranial lezyonlarla agiklayamayacagi, giic kaybinin daha
cok servikal spinal kanal darliina bagli olabilecegi kanaatine
varildi. Hasta rehabilitasyon programi sonunda bir ¢ift orto-
pedik bot, derecesi ayarlanabilir dizlik ve sabit yiiriitegle ba-
gumsiz ambule taburcu edildi. Norolojinin bagladig: antiagre-
gan tedaviye, hipertansiyon ve diyabet ilaglarina devam etme-
si onerildi.

3. OLGu

62 yaginda erkek hasta ii¢ ay 6nce sandalyede otururken ani-
den sol tarafina diigmiis. Noroloji tarafindan degerlendirilerek
SVO tanist almus, yatirilarak takip ve tedavi edilmis. Kranial
tomografisinde sagda lentiform niikleusta lakiiner enfarkt tes-
pit edilmig. Ancak hastanin yatist sirasinda servikal bolgede
de bir patoloji olabilecegi distiniilerek c¢ekilen servikal
MRG’de C5-6'da posterosantral protriizyon saptanmasi iizeri-
ne hasta norosirurjiye devredilmis. O dénemde operasyon dii-
stiniilmemig. Hasta fizik tedavi ve rehabilitasyon poliklinigi-
ne yonlendirilmis. Oz gecmisinde bir yil 6nce yiiriirken bel-
den her iki alt ekstremiteye yayilan agrilar: igin ¢ekilen lom-
ber MRG’de belirgin lomber spondiloz, transizyonel vertebra
ozelligi gosteren LS vertebra, L3 vertebrada grade I spondilo-
listezis, L2-3, L3-4, L4-5 disklerinde belirgin diffiiz bulging,
bu diizeyde spinal kanal ve bilateral noral foramen geniglikle-
rinde azalma tespit edilerek sonucuna gére operasyon 6neril-
mis ancak hasta kabul etmemisti.

Tekerlekli iskemle ile getirilen hastanin kranial sinir mu-
ayenesi dogaldi. Yutma gii¢liigii ve konugma bozuklugu yok-
tu. Serebellar testleri sagda becerikli olup solda kuvvet kaybi1
nedeniyle net degerlendirilemedi. Boyun muayenesinde bo-
yun EHA tiim yonlerde EHA sonunda agriliydi. Ust ekstre-
mite muayenesinde sag omuz fleksiyon ve abduksiyonu EHA
ortast kisitli agrili, solda abduksiyon EHA ortas: kisitliydi.
Dirseklerde bilateral fleksiyon kontraktiirii mevcuttu. Omuz,
dirsek, el bilegi ¢evresi kas giicii 5/5 olup parmak hareketleri
2/5 kas giiciindeydi. Sol iist ekstremitesi hipoestezik, DTR
bilateral hiperaktif, Hoffman bilateral pozitif, Aschworth 2
spastisite mevcuttu. Alt ekstremite muayenesinde diz ekstan-
siyonu bilateral EHA sonu limitli, kalca, ayak bilegi EHA
agiktr. Bilateral kalga fleksiyonu 2-/5, ekstansiyonu 2-/5, ab-
duksiyonu 4/5, adduksiyonu 4/5, diz fleksiyon ve ekstansiyo-
nu bilateral 3/5, ayak bilegi dorsofleksiyonu ve plantar fleksi-
yonu bilateral 4/5 kas giiciindeydi. Sol alt ekstremitede hipo-
estezi mevcuttu. Bilateral alt ekstremite derin duyu bozuktu.
Romberg pozitifti. DTR bilateral normoaktifti. Ashworth 2-
3 spatisite mevcut olup taban cildi refleksi bilateral eksten-
sordii. Hastada idrar inkontinanst mevcuttu (Benign Prostat
Hipertrofisi hikayesi tarifliyordu). Gaita inkontinans: yoktu.

Mevcut klinigi yeniden gozden gegirilmek iizere hastaya
kranial MRG, servikal MRG istendi. Kranial MRG’de her iki
taraf periventrikiiler subkortikal beyaz cevherde sentrum se-
miovalede milimetrik ¢apli iskemik gliotik alanlar tespit
edildi (Sekil 1). Servikal MRG’de ise C5-6 posterosantral
protriizyon, bu seviyede miyelomalazik goriiniim tespit edil-
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Sekil 1— 3. Olguya ait kranial MRG'de her iki taraf periventrikiiler sub-
kortikal beyaz cevherde sentrum semiovalede milimetrik capli iskemik
gliotik alanlar oklarla g&sterilmistir.

di. N6roloji ile de konsiilte edilen hastanin kliniginin mevcut
kranial iskemik degisikliklerle agiklanamayacagi sonucuna
varildi. Beyin cerrahisiyle konsiilte edilen hastanin opere edil-
mesine karar verilmesi iizerine hasta klinigimizden taburcu
edildi.

Ug ay sonra klinigimize bagvuran hastanin elindeki ¢ikis
ozetlerinden C5-6 seviyesinde makroskopik ve mikroskopik
diskektomi, osteofit eksizyonu, kalsifiye posterior longitudi-
nal ligament temizligi, bilateral foraminotomi; iliak greftle-
me, anterior servikal stabilizasyon yapildig1; operasyon sonra-
st boyun ve kol agrilari azalan hastanin bel bacak agrilar: de-
vam etmesi lizerine {i¢ ay sonra tekrar beyin cerrahisi klinigi-
ne yatirildig1 ve ikinci bir ameliyatla da hastaya L2-L3 total
laminektomi, bilateral L2-L3 inferior total, L3-4 subtotal fa-
sektomi, bilateral L2-3 foraminotomi uygulandig: 6grenildi.
Hasta ameliyatlari sonrasinda rehabilitasyon amaci ile tekrar
servisimize yatirildi. Son servikal MRG’'de C5 ve C6 verteb-
ralarda fiizyon, C3-4 diskinde posterior santral ve C4-5 dis-
kinde sag paramedian posterosantral protriizyon, spinal korda
hafif bast, C2-3 ve C6-7 disklerinde diffiiz bulging, servikal
spinal kord boyutlarinda C3-4, C4-5, C5-6 ve C6-7 disk dii-
zeylerinde azalma, servikal spinal kordda C3-4 ve C5-6 disk
duizeylerinde T2A serilerinde hiperintens miyelomalazi ile
uyumlu sinyal degisiklikleri mevcuttu (ekil 2). Bir kisi yar-

Sekil 2— 3. olguya ait servikal MRG'de C5 ve C6 vertebralarda flizyon,
metalik tespit materyallerine ait artefaktlar, C3-4 diskinde posterior san-
tral ve C4-5 diskinde sag paramedian posterosantral protriizyon, C2-3
ve C6-7 disklerinde diffiiz bulging, servikal spinal kord boyutlarinda C3-
4, C4-5, C5-6 ve C6-7 disk dlizeylerinde azalma, servikal spinal kordda
C3-4 ve C5-6 disk dlizeylerinde T2A serilerinde hiperintens miyelomala-
zi ile uyumlu sinyal degisiklikleri (oklarla g&sterilmis) gértilmektedir.

dimiyla ve bir adet koltuk degnegi ile ayak bilegi dorsoflek-
siyonu yetersiz adim alabiliyordu. Uzun oturma dengesi des-
tekli, yatak ici aktiviteleri destekliydi. Kisa oturma dengesi
mevcuttu. Ameliyat sonrast boyun ve omuz ¢evresi EHA bo-
yunca agrist yoktu, iist ekstremite kas giiciinde bir kazanim
olmamug, el parmaklarinda fleksiyon deformitesine gidig mev-
cuttu. Ancak alt ekstremitede kalca cevresi ve diz ¢evresi kas-
larda belirgin diizelme olmustu (5/5). Romberg pozitifliZi,
bilateral derin duyu bozuklugu devam ediyordu. Diger mu-
ayene bulgulari ayniydi. Hastaya denge koordinasyon, postiir,
yliriime, progresif rezistif egzersizler, yardimct cihaz egitimi
verildi. Yiriime ve gliglendirme egzersizleri sonrasinda de-
gerlendirilen hastanin ayak bilegi dorsofleksiyonu yeterli bu-
lundu. Hastada ciddi bosaltma problemi olan diisiik kapasite-
li mesane tespit edildi. 2 ay sonra kontrol tirodinami planlan-
d1. Bir ¢ift kanedyen ve bir ¢ift ortopedik botla bagimsiz am-

bule halde ev programi verilerek taburcu edildi.
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TARTISMA

erek servikal spondiloza bagli miyelopati gerekse SVO
Gileri yaglarda goriilen hastaliklardandir (1,2). Bu iki has-
talik sundugumuz olgularda birliktelik géstermekteydi.

SVO tekrarlayan ataklar halinde seyredebildiginden (3)
bilateral hemipleji klinik pratikte karsilagilabilen durumlar-
dan biridir. Tlk olguda bilateral hemipleji tabloya daha ha-
kimdi. Ancak BR evreleri ileriydi. Literatiirde yayinlanmig
bilateral hemiparezi ya da quadriparezi olgularinin ¢ogunlu-
Zu bilateral medial mediiller infarkta bagli gelisen olgulardir
(4-9). Bunlardan Kobayashi ve arkadaglarinin olgusu disinda-
kilerde kuadriparezi, disartri, hipoestezi ortak klinik bulgu-
lard: (4, 6, 7, 9). Bizim ilk olgumuzda ponsun sag kesiminde
lakiiner enfarke alani, cevresinde gliotik degisiklikler mevcut-
tu. Ancak bu lezyona eslik eden bagka lezyonlar da vardi. Kli-
nik tablo ani gelismeyip zaman iginde 1limls ekilde ilerlemis-
ti. Kumral ve arkadaslarinin olgusunda oldugu gibi disfaji de
belirtiler arasindaydi. Literatiirde bilateral serebral pedikiil
infarketina bagli kuadriparezi olgulart da bildirilmekte olup
bu olgularda da bizim olgumuzda da oldugu gibi disfaji rapor
edilmekteydi (10).

Ikinci ve tigiincii olgularimizda gerek yapilan gériiniile-
me yontemlerinde gerekse 6zgegmislerinde SVO delilleri
mevcuttu. Ancak hastalarin kranial tomografilerinde, giigsiiz-
liik ve yiiriiyememe gibi sikayetlerini aciklayacak bulgular
yoktu, dolayisiyla bunlar sessiz infarkt o6zelligi tasiyordu.
Tiim olgularda hemihipoestezi tespit edilmisti. Sessiz beyin
infarktlar: ve beyaz cevher lezyonlari inme riskini diger risk
faktorlerinden bagimsiz olarak artiran, inme tablosuna neden
olmay1p, tesadiifen ¢ekilen goriintiileme yontemleri ile ortaya
konan ve yaslilarda gériilebilen durumlardir (11, 12). Bundan
bagka gelip gecici iskemik ataklar da goriilebilir. SVO’da du-
yusal yollarin hasari, hipoestezi ya da azalmis duyuya neden
olurken, talamus ve spinotalamik yollarin tutulumunda ciddi
agr1 tablolari kargimiza ¢ikabilir (2).

Uciincii olguda servikal miyelopati tabloya hakim olup
hastada kuadriparezi yiiriime gii¢liigii mevcuttu, cerrahi teda-
vi gormiistii. Servikal spondiloza bagl: servikal miyelopati yi-
ne ileri yaglarda karsimiza ¢ikan bir tablodur. Servikal miye-
lopatinin erken donemdeki alt ekstremite giigsiizliigii ya da
yliriime bozuklugu gibi belirtileri tanida gecikmeye yol agar.
Aksial ve radikiiler agri, boyun EHA’nda kisitlanma, iist ek-
tremitelerde aBirlikli olmak lizere paresteziler, giigsiizliik,
hantallik, dengesizlik, idrar kontinansinda zorluk gibi belir-
tileri vardir. Muayenede ise boyun EHA’larinda kisitliligin
yaninda norolojik seviyenin altinda spastisite, artmig derin

tendon refleksleri, pozitif Babinski, karin cildi reflekslerinin
alinamamasi, azalmig eklem pozisyon ve vibrasyon duyusu ve
anormal yiiriiyiis goriiliir (13). Konservatif tedavinin ige yara-
madi1, ciddi ve ilerleyici durumlarda cerrahi tedavi bagvu-
rulmasi gereken bir yontemdir (14).

Ayrica tgiincli olgumuzda da servikal dar kanala eglik
eden lomber kanal darlig: tespit edilmis, iist ektremite DTR
hiperaktifken alt ekstremite DTR normo-hipoaktif alinmisti.
Lomber spinal stenoz, servikal dar kanala %15- 33 eslik ede-
bilir, alt ekstremitede hiporefleksiye neden olan bu durum
agisindan uyanik olunmalidir (13).

Konjenital ya da edinilmis servikal spinal stenozu olan
geng atletlerde mindr travma sonrasinda goriilebilen servikal
kord néropraksisinin de ayirict tanisinda gelip gecici iskemik
atak yer almaktadir. Bu tablo yanici agri, uyusukluk, karinca-
lanma, duyu kaybi, giicsiizliikten kuadriplejiye kadar deZisen
motor degisikliklerle ortaya ¢ikar; genellikle 10-15 dakikada
tamamen diizelir, nadiren bu siire 48 saate kadar uzayabilir.
Tablonun travma gerektirmedigi, erigkinlerde yeni baglamig
kompressif miyelopatide de goriilebildigi bildirilmistir (15).
Diz ekstensorlerinin giigsiizliigii, ayak bileginin plantar flek-
siyon kontraktiirii, gastrokinemius- soleus kas grubunun
spastisitesi, ayak bilegi plantar fleksor kas grubunun belirgin
gligsiizliigii, diz ekstensorlerinin spastisitesi, gdvdenin One
egik olmasi dizde hiper ekstansiyona neden olabilir (16). Do-
layisiyla genu rekurvatum her iki hasta grubunda da gorebi-
lecegimiz bir patolojidir. Bizim ikinci olgumuzda genu re-
kurvatumun muhtemel sebebi kuadriseps giicsiizliigiiydii.

Romberg testi serebellar hasari proprioseptif bir bozuk-
luktan ayirmakta kullanilir. Hastaya topuklarini bitigtirerek
ayakta durmasi soylenir, bu sirada postiirdeki sallanmaya ya
da denge kaybina dikkat edilir. Gozler agik ya da kapali iken
denge kayb: varsa serebellar ataksiyi, yalnizca gozler kapaliy-
ken denge kaybi varsa (pozitif romberg testi) sensorial ataksi-
yi gosterir (17). Uglincii olgumuzda oldugu gibi hastada po-
zitif Romberg testi olmas: servikal miyelomalazide oldugu
gibi arka kolon fonksiyonunun, dolayisiyla propriosepsiyonun
kaybina bagli goriilebilir (13). Serebellar ataksi bulunmasi ise
kranial bir patolojiye isaret edecektir.

Spastisite, alt ve tist ekstremitede artmig derin tendon ref-
leksleri, pozitif Babinski ve Hoffman belirtisi hem servikal
spondiloza bagli miyelomalazide(18) hem de SVO’da goriile-
bilecek muayene bulgularidir (2). Tki hastaligin ayire edilme-
sinde spondilopatik miyelopatide ileri derecede spondiloza
bagli kisitlanmis boyun EHA iyi bir ipucu olabilir (19). G6-
riintiileme yontemlerindeki iskemik lezyonlarin sessiz olabi-
lecegi unutulmamali (12) hastalik tablosu serebrovaskiiler

TURK GERIATRI DERGISI 2010; 13(1)

45



MYELOPATHY SECONDARY TO CERVICAL SPONDYLOSIS AND CEREBROVASCULAR ACCIDENT:

A CLINICAL COMORBIDITY

hastaliga baglanmadan 6nce boyun bolgesi gozden gegirilme-
lidir.

Sonug olarak SVO ve servikal spondiloza bagli miyelopati
klinikte geriatrik hastalarda bir arada kargimiza ¢ikabilirler.
Cerrahinin servikal spondiloza bagli miyelopatide kazanimla-
r1 olabilecekken SVO’ya bagli bir tabloda faydasiz kalir. Ses-
siz infarktlar, gelip gecici iskemik ataklar ya da daha onceki
SVO oykiisii diger risk faktorlerinden bagimsiz olarak gele-
cekteki bir inme igin risk faktdrii olugturmas: nedeniyle has-
tanin bu agidan incelenip dogru taninin konmas: ve gerekli
tedavinin planlanmas: gerekir. Bu karigik olgularda anamnez,
fizik muayene bulgulari ve ileri goriintiilleme bulgulari ara-
sindaki iligkinin iyi irdelenmesi, kranial goriintiileme yon-
temlerindeki bulgular hastanin durumunu agiklamiyorsa bo-
yun bélgesinin incelenmesi dogru tan: ve dogru tedavi plani
icin gereklidir.
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