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

ABSTRACT

Cervical 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.
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ÖZ

Servikal spondiloza ba¤l› miyelopati ve serebrovasküler olay (SVO) klinik pratikte bazen birlikte
karfl›m›za ç›kabilen hastal›klard›r. Her ikisi de, üst motor nöron bulgular›, yürümede zorluk, üst

ekstremitede fonksiyon bozuklu¤u ile karfl›m›za ç›kabilmektedir. Servikal spondiloza ba¤l› miyelo-
patilerde cerrahi uygulama faydal› olabilmekteyken, serebrovasküler olay ise bir kez yafland›¤›nda
hastan›n gelecekteki yaflam süreci için bir risk faktörü oluflturur. Her iki tablonun da tan›s› konul-
mal›d›r. SVO risk faktörleri de¤erlendirilmeli, önlenebilir risk faktörleri tedavi edilmelidir. Bu maka-
lede geriatrik yafl grubunda görülebilen bu iki nörolojik hastal›¤›n olas› birlikteli¤ine ve bu duru-
mun klinik pratikte neden olabilece¤i kar›fl›kl›¤a de¤inmek amac›yla tan› ve tedavi süreçlerinin bir
bölümü klini¤imizce yürütülmüfl üç olgu sunulmufltur.

Anahtar Sözcükler: Servikal spondiloz; Miyelopati; Serebrovasküler olay; Hemipleji.

OLGU SUNUMU

CASE REPORT



Servikal spondiloz yafllanman›n do¤al bir sonucu olarak
meydana gelir. Boyun a¤r›s›, radikülopati, miyelopati ol-

mak üzere üç tip klinik tablo veya bunlar›n kombinasyonlar›
ile karfl›m›za ç›kar (1). Serebrovasküler olaylar›n (SVO) %72’i
65 yafl üstünde görülür, tutulum bölgesine göre çeflitli nöro-
lojik bulgulara neden olur (2). Bu yaz›da ayn› geriatrik yafl
grubunda görülebilen bu iki nörolojik hastal›¤›n olas› birlik-
teli¤ine ve bu durumun klinik pratikte neden olabilece¤i ka-
r›fl›kl›¤a de¤inmek amac›yla klini¤e baflvurmufl, tan› ve teda-
vi süreçlerinin bir bölümü ayn› klinik taraf›ndan yürütülmüfl
üç olgunun sunulmufltur.

1. OLGU

2 y›l önce aniden yere y›¤›lma, beraberinde geliflen bilinç kay-
b› ve sonras›nda meydana gelen sol tarafta güçsüzlük, konufl-
ma bozuklu¤u ve idrar inkontinans› nedeniyle sol hemipleji
tan›s› alm›fl olan 65 yafl›ndaki kad›n hasta, poliklini¤imize
son üç ayd›r yürümede zorluk, son iki-üç ayd›r sa¤ taraf›nda
da geliflen güçsüzlük flikayeti ile baflvurdu.

Yap›lan fiziksel incelemede hastan›n genel durumu iyi,
bilinci aç›k, konuflmas› dizartrikti. Bastonla ve bir kifli deste-
¤iyle, sola yük aktar›m› bozuk, sol ayak bile¤i dorsofleksiyo-
nu yetersiz flekilde ambule olabiliyordu. K›sa ve uzun oturma
dengeleri tam, yatak içi aktiviteleri yard›ml›yd›. Bafl, boyun
eklem hareketleri aç›k olarak de¤erlendirildi. Kranial sinirle-
rin muayenesinde solda santral fasial paralizi ve hipoestezi, s›-
v› g›dalar› yutmada güçlük, ö¤ürme refleksinde azalma pato-
lojik bulgulard›. Serebellar testler solda test edilemezken sa¤
tarafta becerikliydi, Romberg negatifti. Hastan›n üst ekstre-
mitelerinde bilateral eklem hareket aç›kl›klar› (EHA) tam ve
a¤r›s›zd›. Sol üst ekstremite Brunnstrom’u (BR) 6, sol el BR
6’yd›. Sol üst ekstremitede omuz çevresi kaslar 4+/5, dirsek
çevresi, el bile¤i çevresi, parmak fleksörleri 5/5, parmak ab-
duksiyonu ve adduksiyonu 4+/5 kas gücündeydi. Sa¤ üst eks-
tremite BR 6, sa¤ el 6, sa¤ üst ekstremite kas gücü 5/5’ti. To-
nus muayenesi iki tarafl› normal, derin tendon refleksleri
(DTR) ise bilateral canl›yd›, Hoffman her iki tarafta da pozi-
tifti. Duyu muayenesinde sa¤ taraf normoestezik, sol tarafsa
hipoestezik olarak de¤erlendirildi. 

Alt ekstremite muayenesinde bilateral EHA aç›k a¤r›s›z-
d›, sol alt ekstremite BR 5, kas gücü ise tüm bölgelerde
4/5’di. Sa¤ alt ektremite kas gücü 5/5’ti, bilateral tonus mu-
ayenesi normaldi, DTR bilateral canl›, taban cildi refleksi bi-
lateral ekstensördü. Duyu muayenesinde solda hipoestezi
mevcutken sa¤ taraf normoestezikti. 

Hastada hemiparezi ve hemihipoesteziye karfl›n bilateral
canl› refleksler, bilateral Hoffman ve taban cildi refleksleri
pozitifli¤i nedeniyle olas› bir miyelopati aç›s›ndan servikal
spinal manyetik rezonans görüntüleme (MRG) istendi. Servi-
kal MRG’de servikal spondiloz, C3-4, C4-5, C5-6 seviyelerin-
de posterior santral disk protrüzyonu, spinal korda bas›, C6-7
düzeyinde posterior santral ekstrüde disk hernisi, anterior su-
baraknoid mesafeye bas› tespit edildi. Beyin cerrahisine kon-
sülte edilen hasta için operasyon endikasyonu düflünülmedi.
Çekilen kranial MRG’nde pons sa¤ kesiminde laküner enfarkt
alan›, çevresinde gliotik de¤ifliklikler, mezensefalon sol kesi-
minde, sol talamusta laküner enfarkt alan›, serebellar hemis-
ferik sulkuslarda vermian folyolarda atrofi, 3. ve 4. ventrikül-
de geniflleme, periventriküler beyaz cevherde, forseps minör-
lere uzanan gliotik de¤ifliklikler. Forseps majorlarda sa¤ kora-
na radiatada, her iki sentrum semiovalede, sol frontal operku-
lumda, presantral girusta, süperior frontal girus subkortikal
beyaz cevherde iskemik gliotik lezyonlar, sa¤ lentiform nük-
leus inferiorunda genifllemifl perivasküler boflluk mevcuttu.
Hemisferik sulkuslar, Sylvian fissür atrofi ile uyumlu genifl ve
derin izlenmekte, vertebral ve baziler arterler tortiotize, bazi-
ler arter konturlar›nda irregülarite mevcut olup, genifl kalib-
rasyonda oldu¤u ve pons anteriorunda indentasyonu tespit
edildi. Nöroloji ile konsültasyon sonucu mevcut klinik tablo-
nun her iki patolojiye de (servikal ve kranial) ba¤l› olabilece-
¤i kanaati olufltu. Ancak yayg›n lezyonlar› olmas› ve santral
fasial paralizi, yutma güçlü¤ü, ö¤ürme refleksinde azalma gi-
bi kranial sinir tutulumu ile uyumlu bulgular› nedeniyle tab-
loya a¤›rl›kl› olarak kranial patolojinin hakim oldu¤u sonucu-
na var›ld›. Hasta klini¤imizde nörofizyolojik egzersizler, den-
ge koordinasyon egzersizleri, postür egzersizleri, yürüme e¤i-
timi, yard›mc› cihaz e¤itimi, tüm ekstremitelere aktif asistif
güçlendirme egzersizleri, gözetlemeli grup e¤itimi, konuflma
rehabilitasyonundan oluflan bir programa al›nd›. Program
sonras›nda bir adet tripot ile ba¤›ms›z k›sa süreli ambule fle-
kilde taburcu edildi. Pollakürisi ve stres inkontinans› nede-
niyle yap›lan ürodinamik inceleme sonras›nda mesane kapasi-
tesinde azalma, hiperaktif detrusörlü doluluk hissi k›smen ko-
runmufl, depolama sorunu olan sinerjik mesane saptanmas›
nedeniyle muskarinik reseptör antagonisti baflland›. Nöroloji
taraf›ndan bafllanan antiagregan, antihipertansif tedaviye de-
vam etmesi önerildi.

2. OLGU

63 yafl›nda erkek hasta yürümede güçlük, sa¤ kol ve bacakta
a¤r› flikayeti ile poliklini¤imize baflvurdu. Öyküde sekiz ay
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önce sa¤ ve sol femoral arter t›kan›kl›¤› nedeniyle bypass ope-
rasyonu geçirmiflti. Bypass sonras› sa¤ tarafta güçsüzlük, ko-
nuflmada bozukluk, bulant› ve kusmas›n›n oldu¤unu ve trom-
boembolik serebrovasküler olay (TESVO) tan›s› ald›¤›n› be-
lirtiyordu. Bu olaydan bir buçuk ay sonra ise hastan›n sa¤ ko-
lunda, sa¤ baca¤›nda uyuflma ve a¤r› flikayeti olmas› üzerine
doktora baflvurdu¤unda çekilen servikal spinal MRG’de C3-
C6 seviyeleri aras›nda spinal kanalda daralma saptanm›fl, C3,
C4, C5 total laminektomi, bilateral C3, C4, C5 lateral mass
vida-rod sistemiyle stabilizasyon yap›lm›flt›. Özgeçmiflinde
diabetes mellitus ve hipertansiyon tan›lar›, sigara kullan›m›,
bahsedilen TESVO öyküsü mevcuttu.

Yap›lan fizik muayenesinde bilinci aç›k, genel durumu
iyi, oryante, koopereydi. Di¤er sistem muayeneleri do¤al, me-
sane, rektum his ve kontrolü tamd›. Bafl boyun fleksiyonu
aç›k, di¤er yönlerde bafl boyun hareketleri EHA bafl›ndan iti-
baren k›s›tl›yd›. Hasta ba¤›ms›z, desteksiz, sa¤da daha fazla
olmak üzere bilateral dizleri rekurvatuma kaçarak, denge yük
aktar›m› yetersiz, gövde sal›n›m› fazla ve hafif ataksik yürü-
yordu. Kranial sinir muayenesi normal, yutma güçlü¤ü yok-
tu. Konuflmas› do¤ald›. Serebellar testleri hafif beceriksizdi.
Üst ekstremite muayenesinde bilateral omuz hareketleri bü-
tün yönlerde EHA ortas›nda k›s›tl›, a¤r›l›yd›. Dirsekleri bila-
teral EHA sonunda 5-10 derece k›s›tl›yd›. El bilekleri aç›kt›.
Sa¤ üst ekstremite BR 4’ten 5’e geçifl, sa¤ el BR 4’ten 5’e ge-
çifl olarak de¤erlendirildi. Motor muayenede (sa¤/sol) omuz
abduksiyonu 4-/4+, fleksiyonu 4-/4-, dirsek fleksiyonu 4-/4+,
ekstansiyonu 3+/4-, El bile¤i fleksiyonu 4+/4+, ektansiyonu
4-/4-, parmak fleksiyon ve abduksiyon, adduksiyonlar› 5/5-
5/5’ti. Sa¤da hipoestezisi mevcuttu. Üst ekstremite DTR sa¤
tarafta hiperaktifti. Supraspinatus ve trapez kaslar› bilateral
atrofikti. Hoffman -/-, tonus muayenesi do¤ald›. Alt ekstre-
mite EHA’lar› aç›k a¤r›s›zd›. Sa¤ alt ekstremite BR 6’yd›.
Motor muayenede kalça fleksiyon, abduksiyon, adduksiyon
(sa¤/sol) 4-/4-; diz fleksiyonu 4+/4- ekstansiyonu 4+/4+,
ayakbile¤i çevresi kas gücü bilateral tamd›. Sa¤da DTR can-
l›, Babinski bilateral pozitifti. Duyu muayenesinde sa¤da hi-
poestezisi mevcuttu. Tonus muayenesi do¤ald›. Hastan›n çe-
kilen kranial MRG’de bifrontoparietal iskemik gliotik alanlar
tespit edildi. Nöroloji ile konsülte edilen hastada güç kayb›-
n›n kranial lezyonlarla aç›klayamayaca¤›, güç kayb›n›n daha
çok servikal spinal kanal darl›¤›na ba¤l› olabilece¤i kanaatine
var›ld›. Hasta rehabilitasyon program› sonunda bir çift orto-
pedik bot, derecesi ayarlanabilir dizlik ve sabit yürüteçle ba-
¤›ms›z ambule taburcu edildi. Nörolojinin bafllad›¤› antiagre-
gan tedaviye, hipertansiyon ve diyabet ilaçlar›na devam etme-
si önerildi.

3. OLGU

62 yafl›nda erkek hasta üç ay önce sandalyede otururken ani-
den sol taraf›na düflmüfl. Nöroloji taraf›ndan de¤erlendirilerek
SVO tan›s› alm›fl, yat›r›larak takip ve tedavi edilmifl. Kranial
tomografisinde sa¤da lentiform nükleusta laküner enfarkt tes-
pit edilmifl. Ancak hastan›n yat›fl› s›ras›nda servikal bölgede
de bir patoloji olabilece¤i düflünülerek çekilen servikal
MRG’de C5-6’da posterosantral protrüzyon saptanmas› üzeri-
ne hasta nöroflirurjiye devredilmifl. O dönemde operasyon dü-
flünülmemifl. Hasta fizik tedavi ve rehabilitasyon poliklini¤i-
ne yönlendirilmifl. Öz geçmiflinde bir y›l önce yürürken bel-
den her iki alt ekstremiteye yay›lan a¤r›lar› için çekilen lom-
ber MRG’de belirgin lomber spondiloz, transizyonel vertebra
özelli¤i gösteren L5 vertebra, L3 vertebrada grade I spondilo-
listezis, L2-3, L3-4, L4-5 disklerinde belirgin diffüz bulging,
bu düzeyde spinal kanal ve bilateral nöral foramen genifllikle-
rinde azalma tespit edilerek sonucuna göre operasyon öneril-
mifl ancak hasta kabul etmemiflti. 

Tekerlekli iskemle ile getirilen hastan›n kranial sinir mu-
ayenesi do¤ald›. Yutma güçlü¤ü ve konuflma bozuklu¤u yok-
tu. Serebellar testleri sa¤da becerikli olup solda kuvvet kayb›
nedeniyle net de¤erlendirilemedi. Boyun muayenesinde bo-
yun EHA tüm yönlerde EHA sonunda a¤r›l›yd›. Üst ekstre-
mite muayenesinde sa¤ omuz fleksiyon ve abduksiyonu EHA
ortas› k›s›tl› a¤r›l›, solda abduksiyon EHA ortas› k›s›tl›yd›.
Dirseklerde bilateral fleksiyon kontraktürü mevcuttu. Omuz,
dirsek, el bile¤i çevresi kas gücü 5/5 olup parmak hareketleri
2/5 kas gücündeydi. Sol üst ekstremitesi hipoestezik, DTR
bilateral hiperaktif, Hoffman bilateral pozitif, Aschworth 2
spastisite mevcuttu. Alt ekstremite muayenesinde diz ekstan-
siyonu bilateral EHA sonu limitli, kalça, ayak bile¤i EHA
aç›kt›. Bilateral kalça fleksiyonu 2-/5, ekstansiyonu 2-/5, ab-
duksiyonu 4/5, adduksiyonu 4/5, diz fleksiyon ve ekstansiyo-
nu bilateral 3/5, ayak bile¤i dorsofleksiyonu ve plantar fleksi-
yonu bilateral 4/5 kas gücündeydi. 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-
sördü. Hastada idrar inkontinans› mevcuttu (Benign Prostat
Hipertrofisi hikayesi tarifliyordu). Gaita inkontinans› yoktu. 

Mevcut klini¤i yeniden gözden geçirilmek üzere hastaya
kranial MRG, servikal MRG istendi. Kranial MRG’de her iki
taraf periventriküler subkortikal beyaz cevherde sentrum se-
miovalede milimetrik çapl› iskemik gliotik alanlar tespit
edildi (fiekil 1). Servikal MRG’de ise C5-6 posterosantral
protrüzyon, bu seviyede miyelomalazik görünüm tespit edil-
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di. Nöroloji ile de konsülte edilen hastan›n klini¤inin mevcut
kranial iskemik de¤iflikliklerle aç›klanamayaca¤› sonucuna
var›ld›. Beyin cerrahisiyle konsülte edilen hastan›n opere edil-
mesine karar verilmesi üzerine hasta klini¤imizden taburcu
edildi. 

Üç ay sonra klini¤imize baflvuran hastan›n elindeki ç›k›fl
özetlerinden C5-6 seviyesinde makroskopik ve mikroskopik
diskektomi, osteofit eksizyonu, kalsifiye posterior longitudi-
nal ligament temizli¤i, bilateral foraminotomi; iliak greftle-
me, anterior servikal stabilizasyon yap›ld›¤›; operasyon sonra-
s› boyun ve kol a¤r›lar› azalan hastan›n bel bacak a¤r›lar› de-
vam etmesi üzerine üç ay sonra tekrar beyin cerrahisi klini¤i-
ne yat›r›ld›¤› ve ikinci bir ameliyatla da hastaya L2-L3 total
laminektomi, bilateral L2-L3 inferior total, L3-4 subtotal fa-
sektomi, bilateral L2-3 foraminotomi uyguland›¤› ö¤renildi.
Hasta ameliyatlar› sonras›nda rehabilitasyon amac› ile tekrar
servisimize yat›r›ld›. Son servikal MRG’de C5 ve C6 verteb-
ralarda füzyon, C3-4 diskinde posterior santral ve C4-5 dis-
kinde sa¤ paramedian posterosantral protrüzyon, spinal korda
hafif bas›, C2-3 ve C6-7 disklerinde diffüz bulging, servikal
spinal kord boyutlar›nda C3-4, C4-5, C5-6 ve C6-7 disk dü-
zeylerinde azalma, servikal spinal kordda C3-4 ve C5-6 disk
düzeylerinde T2A serilerinde hiperintens miyelomalazi ile
uyumlu sinyal de¤ifliklikleri mevcuttu (fiekil 2). Bir kifli yar-

d›m›yla ve bir adet koltuk de¤ne¤i ile ayak bile¤i dorsoflek-
siyonu yetersiz ad›m alabiliyordu. Uzun oturma dengesi des-
tekli, yatak içi aktiviteleri destekliydi. K›sa oturma dengesi
mevcuttu. Ameliyat sonras› boyun ve omuz çevresi EHA bo-
yunca a¤r›s› yoktu, üst ekstremite kas gücünde bir kazan›m
olmam›fl, el parmaklar›nda fleksiyon deformitesine gidifl mev-
cuttu. Ancak alt ekstremitede kalça çevresi ve diz çevresi kas-
larda belirgin düzelme olmufltu (5/5). Romberg pozitifli¤i,
bilateral derin duyu bozuklu¤u devam ediyordu. Di¤er mu-
ayene bulgular› ayn›yd›. Hastaya denge koordinasyon, postür,
yürüme, progresif rezistif egzersizler, yard›mc› cihaz e¤itimi
verildi. Yürüme ve güçlendirme egzersizleri sonras›nda de-
¤erlendirilen hastan›n ayak bile¤i dorsofleksiyonu yeterli bu-
lundu. Hastada ciddi boflaltma problemi olan düflük kapasite-
li mesane tespit edildi. 2 ay sonra kontrol ürodinami planlan-
d›. Bir çift kanedyen ve bir çift ortopedik botla ba¤›ms›z am-
bule halde ev program› verilerek taburcu edildi.
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fiekil 1— 3. Olguya ait kranial MRG’de her iki taraf periventriküler sub-
kortikal beyaz cevherde sentrum semiovalede milimetrik çapl› iskemik
gliotik alanlar oklarla gösterilmifltir.

fiekil 2— 3. olguya ait servikal MRG’de C5 ve C6 vertebralarda füzyon,
metalik tespit materyallerine ait artefaktlar, C3-4 diskinde posterior san-
tral ve C4-5 diskinde sa¤ paramedian posterosantral protrüzyon, C2-3
ve C6-7 disklerinde diffüz bulging, servikal spinal kord boyutlar›nda C3-
4, C4-5, C5-6 ve C6-7 disk düzeylerinde azalma, servikal spinal kordda
C3-4 ve C5-6 disk düzeylerinde T2A serilerinde hiperintens miyelomala-
zi ile uyumlu sinyal de¤ifliklikleri (oklarla gösterilmifl) görülmektedir.



TARTIfiMA

Gerek servikal spondiloza ba¤l› miyelopati gerekse SVO
ileri yafllarda görülen hastal›klardand›r (1,2). Bu iki has-

tal›k sundu¤umuz olgularda birliktelik göstermekteydi.
SVO tekrarlayan ataklar halinde seyredebildi¤inden (3)

bilateral hemipleji klinik pratikte karfl›lafl›labilen durumlar-
dan biridir. ‹lk olguda bilateral hemipleji tabloya daha ha-
kimdi. Ancak BR evreleri ileriydi. Literatürde yay›nlanm›fl
bilateral hemiparezi ya da quadriparezi olgular›n›n ço¤unlu-
¤u bilateral medial medüller infarkta ba¤l› geliflen olgulard›r
(4-9). Bunlardan Kobayashi ve arkadafllar›n›n olgusu d›fl›nda-
kilerde kuadriparezi, disartri, hipoestezi ortak klinik bulgu-
lard› (4, 6, 7, 9). Bizim ilk olgumuzda ponsun sa¤ kesiminde
laküner enfarkt alan›, çevresinde gliotik de¤ifliklikler mevcut-
tu. Ancak bu lezyona efllik eden baflka lezyonlar da vard›. Kli-
nik tablo ani geliflmeyip zaman içinde ›l›ml› flekilde ilerlemifl-
ti. Kumral ve arkadafllar›n›n olgusunda oldu¤u gibi disfaji de
belirtiler aras›ndayd›. Literatürde bilateral serebral pedikül
infarkt›na ba¤l› kuadriparezi olgular› da bildirilmekte olup
bu olgularda da bizim olgumuzda da oldu¤u gibi disfaji rapor
edilmekteydi (10).

‹kinci ve üçüncü olgular›m›zda gerek yap›lan görüntüle-
me yöntemlerinde gerekse özgeçmifllerinde SVO delilleri
mevcuttu. Ancak hastalar›n kranial tomografilerinde, güçsüz-
lük ve yürüyememe gibi flikayetlerini aç›klayacak bulgular
yoktu, dolay›s›yla bunlar sessiz infarkt özelli¤i tafl›yordu.
Tüm olgularda hemihipoestezi tespit edilmiflti. Sessiz beyin
infarktlar› ve beyaz cevher lezyonlar› inme riskini di¤er risk
faktörlerinden ba¤›ms›z olarak art›ran, inme tablosuna neden
olmay›p, tesadüfen çekilen görüntüleme yöntemleri ile ortaya
konan ve yafll›larda görülebilen durumlard›r (11, 12). Bundan
baflka gelip geçici iskemik ataklar da görülebilir. SVO’da du-
yusal yollar›n hasar›, hipoestezi ya da azalm›fl duyuya neden
olurken, talamus ve spinotalamik yollar›n tutulumunda ciddi
a¤r› tablolar› karfl›m›za ç›kabilir (2). 

Üçüncü olguda servikal miyelopati tabloya hakim olup
hastada kuadriparezi yürüme güçlü¤ü mevcuttu, cerrahi teda-
vi görmüfltü. Servikal spondiloza ba¤l› servikal miyelopati yi-
ne ileri yafllarda karfl›m›za ç›kan bir tablodur. Servikal miye-
lopatinin erken dönemdeki alt ekstremite güçsüzlü¤ü ya da
yürüme bozuklu¤u gibi belirtileri tan›da gecikmeye yol açar.
Aksial ve radiküler a¤r›, boyun EHA’nda k›s›tlanma, üst ek-
tremitelerde a¤›rl›kl› olmak üzere paresteziler, güçsüzlük,
hantall›k, dengesizlik, idrar kontinans›nda zorluk gibi belir-
tileri vard›r. Muayenede ise boyun EHA’lar›nda k›s›tl›l›¤›n
yan›nda nörolojik seviyenin alt›nda spastisite, artm›fl derin

tendon refleksleri, pozitif Babinski, kar›n cildi reflekslerinin
al›namamas›, azalm›fl eklem pozisyon ve vibrasyon duyusu ve
anormal yürüyüfl görülür (13). Konservatif tedavinin ifle yara-
mad›¤›, ciddi ve ilerleyici durumlarda cerrahi tedavi baflvu-
rulmas› gereken bir yöntemdir (14).

Ayr›ca üçüncü olgumuzda da servikal dar kanala efllik
eden lomber kanal darl›¤› tespit edilmifl, üst ektremite DTR
hiperaktifken alt ekstremite DTR normo-hipoaktif al›nm›flt›.
Lomber spinal stenoz, servikal dar kanala %15- 33 efllik ede-
bilir, alt ekstremitede hiporefleksiye neden olan bu durum
aç›s›ndan uyan›k olunmal›d›r (13). 

Konjenital ya da edinilmifl servikal spinal stenozu olan
genç atletlerde minör travma sonras›nda görülebilen servikal
kord nöropraksisinin de ay›r›c› tan›s›nda gelip geçici iskemik
atak yer almaktad›r. Bu tablo yan›c› a¤r›, uyuflukluk, kar›nca-
lanma, duyu kayb›, güçsüzlükten kuadriplejiye kadar de¤iflen
motor de¤iflikliklerle ortaya ç›kar; genellikle 10-15 dakikada
tamamen düzelir, nadiren bu süre 48 saate kadar uzayabilir.
Tablonun travma gerektirmedi¤i, eriflkinlerde yeni bafllam›fl
kompressif miyelopatide de görülebildi¤i bildirilmifltir (15).
Diz ekstensörlerinin güçsüzlü¤ü, ayak bile¤inin plantar flek-
siyon kontraktürü, gastrokinemius- soleus kas grubunun
spastisitesi, ayak bile¤i plantar fleksor kas grubunun belirgin
güçsüzlü¤ü, diz ekstensörlerinin spastisitesi, gövdenin öne
e¤ik olmas› dizde hiper ekstansiyona neden olabilir (16). Do-
lay›s›yla genu rekurvatum her iki hasta grubunda da görebi-
lece¤imiz bir patolojidir. Bizim ikinci olgumuzda genu re-
kurvatumun muhtemel sebebi kuadriseps güçsüzlü¤üydü.

Romberg testi serebellar hasar› proprioseptif bir bozuk-
luktan ay›rmakta kullan›l›r. Hastaya topuklar›n› bitifltirerek
ayakta durmas› söylenir, bu s›rada postürdeki sallanmaya ya
da denge kayb›na dikkat edilir. Gözler aç›k ya da kapal› iken
denge kayb› varsa serebellar ataksiyi, yaln›zca gözler kapal›y-
ken denge kayb› varsa (pozitif romberg testi) sensorial ataksi-
yi gösterir (17). Üçüncü olgumuzda oldu¤u gibi hastada po-
zitif Romberg testi olmas› servikal miyelomalazide oldu¤u
gibi arka kolon fonksiyonunun, dolay›s›yla propriosepsiyonun
kayb›na ba¤l› görülebilir (13). Serebellar ataksi bulunmas› ise
kranial bir patolojiye iflaret edecektir.

Spastisite, alt ve üst ekstremitede artm›fl derin tendon ref-
leksleri, pozitif Babinski ve Hoffman belirtisi hem servikal
spondiloza ba¤l› miyelomalazide(18) hem de SVO’da görüle-
bilecek muayene bulgular›d›r (2). ‹ki hastal›¤›n ay›rt edilme-
sinde spondilopatik miyelopatide ileri derecede spondiloza
ba¤l› k›s›tlanm›fl boyun EHA iyi bir ipucu olabilir (19). Gö-
rüntüleme yöntemlerindeki iskemik lezyonlar›n sessiz olabi-
lece¤i unutulmamal› (12) hastal›k tablosu serebrovasküler
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hastal›¤a ba¤lanmadan önce boyun bölgesi gözden geçirilme-
lidir.

Sonuç olarak SVO ve servikal spondiloza ba¤l› miyelopati
klinikte geriatrik hastalarda bir arada karfl›m›za ç›kabilirler.
Cerrahinin servikal spondiloza ba¤l› miyelopatide kazan›mla-
r› olabilecekken SVO’ya ba¤l› bir tabloda faydas›z kal›r. Ses-
siz infarktlar, gelip geçici iskemik ataklar ya da daha önceki
SVO öyküsü di¤er risk faktörlerinden ba¤›ms›z olarak gele-
cekteki bir inme için risk faktörü oluflturmas› nedeniyle has-
tan›n bu aç›dan incelenip do¤ru tan›n›n konmas› ve gerekli
tedavinin planlanmas› gerekir. Bu kar›fl›k olgularda anamnez,
fizik muayene bulgular› ve ileri görüntüleme bulgular› ara-
s›ndaki iliflkinin iyi irdelenmesi, kranial görüntüleme yön-
temlerindeki bulgular hastan›n durumunu aç›klam›yorsa bo-
yun bölgesinin incelenmesi do¤ru tan› ve do¤ru tedavi plan›
için gereklidir.
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