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ÖZET
 
Post-travmatik siringomiyeli (PTS), spinal kord yara-
lanmasının ciddi bir komplikasyonu olup, yaralanma 
sonrası hayatta kalma oranının tıbbi gelişmelere bağlı 
olarak artması ve tanı yöntemlerinin yaygın kullanı-
mıyla görülme sıklığı artmıştır. Nörojenik mesane PTS 
hastalarının %9-25 gibi küçük bir bölümünde izlenen 

bir durumdur ve genellikle motor ve duyusal pek çok 
semptomla birlikte görülüp, nadiren ilk klinik bulgu 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu yazıda literatürde 
çok az sayıda rastladığımız, ilk klinik bulgusu nöroje-
nik mesane olan bir PTS olgusu sunulmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Post-travmatik siringomiyeli, 
nörojenik mesane. Nobel Med 2011; 7(2): 106-109

POST-TRAUMATIC SYRINGOMYELIA AND 
NEUROGENIC BLADDER

ABSTRACT

Post-traumatic syringomyelia (PTS) is a serious 
complication of spinal cord injuries, and its frequency 
is increased by the increasing survival rates with the 
developing medicine and the extended use of screening 

techniques. Neurogenic bladder is a case seen in % 9-25 
of patients with PTS, which constitutes a little percentage, 
and it usually occurs with motor and sensorial symptoms, 
and rarely as the first clinical finding. In this paper, we 
represent a rarely found case in the literature, with a PTS, 
with the neurogenic bladder as the first clinical finding. 
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GIRIŞ

Post-travmatik siringomiyeli (PTS), spinal kord yara-
lanmasının potansiyel olarak hayatı tehdit eden geç 
bir komplikasyonu olup, 2 ay ile 30 yıl gibi değişen 
bir zaman aralığından sonra, yeni nörolojik semp-
tomların gelişmesi ile karakterize kronik progresif bir 
bozukluktur.1,2 Barnett ve arkadaşları tarafından 1966 
yılında tanımlandığından bu yana preklinik acil tıb-
bın gelişimi, daha iyi cerrahi ve konservatif tedaviler, 
yoğun bakım ünitelerinin ve ihtisaslaşmış merkezlerin 
gelişimi ile birlikte görülme sıklığı artmış; manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) kullanımının yaygın-
laşmasıyla daha fazla tanı konur olmuştur.3 İnsidası 
1996 yılında %3,2 olarak bildirilmiştir.4

PTS olguların tamamına yakınında ağrı ve asendan di-
sosiye duyu kaybı ile başlamakla birlikte, seyri sırasın-
da değişik derecelerde motor güçsüzlük, derin tendon 
reflekslerinde değişiklik, spastisite, hipertansiyon, hi-
perhidrozis, Horner Sendromu, nöropatik eklem ve 
bulber tutulum da izlenebilmektedir.2

Nörojenik mesane (NM); mesanenin getirici ve/veya 
götürücü liflerindeki hasara veya santral sinir sistemi 
ile ilişkisinin bozulmasına bağlı olarak gelişen bir tab-
lodur. Siringomiyelinin seyri sırasında ortaya çıkabi-
len bir durum olmakla birlikte, hastaların %9-25’inde 
rapor edilmiştir.5 İlk bulgu olarak nadiren görülmek-
tedir.6 Bu yazıda ilk klinik bulgusunun NM olduğu bir 
PTS olgusunu tartışmayı amaçladık.

OLGU

37 yaşındaki kadın hastanın 3 yıldır idrar yapmada 
güçlük ve pelvik ağrı şikayeti mevcuttu. Hastaya 3 ay 
evvel NM ön tanısıyla bir merkez tarafından medikal 
tedavi başlanmış, şikayetlerinin gerilememesi üzerine 
daimi sonda uygulamasına geçilerek hastanemiz üro-
loji kliniğine sevk edilmişti. Burada yapılan böbrek 
fonksiyon testleri, idrar tahlili, üriner sistem ultraso-
nu ve intravenöz piyelogramda bir patoloji saptanma-
yınca jinekoloji konsültasyonu istenmiş; jinekolojik 
muayene ve ardından jinekolojik ultrasonun da nor-
mal olarak değerlendirilmesi üzerine NM nedeninin 
irdelenmesi amacıyla kliniğimizden konsültasyon is-
tenmişti.

Tarafımızdan alınan anamnezde hastanın idrar yap-
mada güçlük ve pelvik ağrı dışında bir ağrı yakınması, 
güçsüzlük şikayeti ve duyu bozukluğuna ilişkin semp-
tomları yoktu. Günde bir veya iki günde bir kez idrara 
çıkma, valsalva manevrası ile birlikte ortalama 300 ml 
idrar çıkışı ve mesanede boşalmama hissi mevcuttu. 
Şikayetlerinde zaman içinde bir artış olmamıştı. Defe-
kasyon sıklığı normal, istemli ve kontinanttı. İnspek-

siyonda gövde dorsalinde T4-T7 vertebralar hizasında 
insizyon skarı izlenmesi üzerine 20 yıl evvel sırt üstü 
düşme öyküsü olduğu ve bunun sonucu cilde sütür 
uygulandığı öğrenildi.  

Resim 1. Dorsal sagital MRG’de T1 ağırlıklı kesitte T4-vertebradan 
T12 vertebra hizasına kadar uzanan hipointens kistik kavite. 

Resim 2. Lomber sagital MRG’de T1 ağırlıklı kesitte T12 vertebra hizasında 
hipointens kistik kavitenin sonlanımı ve L5-S1 vertebrada evre1 spondilolistezis.

Resim 3. Lomber aksiyel MRG’de medulla spinaliste sirinks kavitesinin yerleşimi
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Lokomotor sistem muayenesinde özellik olmayan 
hastanın nörolojik muayenesinde taban cildi refleksi 
bilateral ekstansör yanıtlı, ağrı, ısı, yüzeyel dokunma, 
vibrasyon, pozisyon duyuları ve anal duyusu nor-
maldi. Derin tendon, karın cildi, anal ve kremaste-
rik refleksleri alınıyordu. İstemli anal kontraksiyonu 
mevcuttu, kas güçleri tüm ekstremitelerde ve gövdede 
tamdı. Serebellar testleri normaldi. Bulgular ışığında 
hastanın servikal, dorsal ve lomber MRG’si istendi. 
MRG’de C5-6 ve L5-S1 düzeylerinde evre 1 spondi-
lolistezis, T4 vertebradan T12 veretebra hizasına ka-
dar uzanan, T1 ağırlıklı kesitlerde hipo, T2 ağırlıklı 
kesitlerde hiperintens sinyal veren kistik kavite göz-
lendi (Resim 1-3). Nöroşirurji konsültasyonunu taki-
ben hasta opere edildi. Uygulanan cerrahi tedavi D8 
laminektomi+syringoplevral şant oluşturulması şek-
lindeydi. Ameliyat sonrası sağ alt ekstremitesinde güç-
süzlük gelişen hasta (kas gücü kalça ve diz çevresinde 
3-/5, ayak bileği, ekstansör hallusis longus, ekstansör 
digitorum longus 3/5 değerinde) rehabilitasyon ama-
cı ile daimi sondalı olarak servisimize interne edildi. 
Hastanın daimi sondası çıkarıldı ve işeme günlüğü 
tutuldu. Günlük 1000 ml oral sıvı alımı olan, 24 saat 
içinde doluluk hissi gelişmekle birlikte istemli idrar 
çıkımı gözlenmeyen hastanın mesanesi 2 kere sonda 
ile boşaltıldı. Her bir sondalamada 400 ml civarında 
idrar gelişi oldu. Hastaya günde 1600 ml oral sıvı alı-
mı ile birlikte 4 saatte bir olacak şekilde temiz aralıklı 
kateterizasyon (TAK) eğitimi verildi. Takiplerinde her 
bir TAK uygulamasında 300-400 ml idrar çıkışı izlen-
di. Ürodinami tetkikinde detrüsör arefleksik, mesane 
kapasitesi artmış olarak saptandı. Sfinkter EMG’si tek-
nik nedenlerle yapılamadı. Hasta poliklinik kontrolü-
ne gelmek üzere yürüteçle taburcu edildi.

TARTIŞMA

NM klinik olarak idrar akımında azalma, kesikli işe-
me, mesaneyi tam boşaltamama hissi, işeme için ıkın-
ma şeklinde üriner retansiyon veya sık idrara çıkma, 
kontrol edilmesi zor, ani ve zorlayıcı işeme isteği, 
istemsiz idrar kaçırma şeklinde üriner inkontinans 
semptomları ile kendini belli etmektedir.

NM yakınmaları tanımlayan yaşları ortalama 39 yıl 
olan (24-57 arası) 11 siringomiyeli olgusunun değer-
lendirildiği bir çalışmada 8 hastada üriner retansiyon, 
3 hastada üriner inkontinans semptomları saptanmış; 
ürodinamik çalışmalarda hastaların 7’sinde detrüsör 
hiperrefleksisi, 4’ünde detrüsör arefleksisi, 4’ünde 
detrüsör sfinkter dissinerjisi, 2’sinde uninhibe sfinkter 
relaksasyonu tespit edilmiştir. Vakaların ilk klinik ya-
kınmaları nörolojik semptomlar olup, ortalama 5,3 yıl 
(2 ay ile 13 yıl arasında) sonra üriner yakınmalar orta-
ya çıkmış ve zaman içerisinde semptomlarda artış iz-
lenmiştir.7 Bizim olgumuzda bu olgulardan farklı ola-

rak ilk klinik bulgu NM olup, hiçbir nörolojik semp-
tom yoktu. Nörolojik hasarı düşündüren tek muayene 
bulgusu taban cildi refleksindeki bilateral ekstansör 
yanıttı. Literatürde servikal spinal kordunda geniş si-
rinks olmasına rağmen nörolojik fonksiyonların çok 
iyi korunduğu bir olgu bildirilmiş, bu durumun nede-
ninin spinal kord düzeyinde gelişen nöronal adaptas-
yon olabileceği ileri sürülmüştür.8 PTS’nin kronik ve 
yavaş seyirli bir progresyon gösterdiği düşünüldüğün-
de olgumuzda da 20 yıllık bir süreç içinde nöronal 
adaptasyon gelişmiş olabileceğini düşünmekteyiz. Bu 
süre PTS gelişimi açısından literatürde bildirilen orta-
lama zaman aralıkları dahilindedir.1, 2, 9, 10

Literatürde ana semptom olarak reversibl üriner re-
tansiyon tanımlayan iki siringomiyeli olgusu bildiril-
miştir. İlki 2,5 yaşında bir çocuk olgu olup, reversibl 
üriner retansiyon, yazar tarafından kullanmakta ol-
duğu siproheptadinin farmakolojik yan etkisi olarak 
yorumlanmıştır.11 İkinci olgu ateş etme antrenmanları 
sırasında gelişen yaygın dizestezi ve parezi yakınma-
ları ile hastaneye müracaaat eden, muayenede derin 
tendon refleksleri ve karın cildi refleksinin alınama-
ması dışında bir özellik olmayan ve takip eden saat-
lerde üriner retansiyon gelişen 25 yaşında bir erkek 
olgudur. Mesane kateterizasyonu ile 1100 ml rezidü 
idrar tespit edilmiş, MRG’de servikal spinal korddan 
lombere kadar uzanan sirinks ve Chiari Tip 1 mal-
formasyonu saptanmıştır. Müracatından 3 gün sonra 
rezidü kalmaksızın istemli işemesi olan hastanın geri-
ye dönük anamnezinde tekrarlayan frontal baş ağrıları 
ve birkaç yıl önce sağ bacağında gelişip bir süre sonra 
düzelen kas güçsüzlüğü olduğu öğrenilmiştir. Kontrol 
muayenesinde tüm ekstremitelerde güçsüzlük, ağrı ve 
ısı duyusunda azalma, vibrasyon duyusunda bozulma 
tespit edilmiştir. Reversibl üriner retansiyonun nede-
ni, ateş etme anında valsalva benzeri bir mekanizma-
nın spinal kordta geçici iskemi meydana getirdiği ve 
bu iskeminin konus medullaristeki spinal nöronlarda 
disfonksiyon yarattığı şeklinde yorumlanmış; EMG’de 
Tibial SEP’lerdeki değişiklikler ve abduktor hallu-
sis longustaki F yanıtlarının alınamamasının bu fikri 
doğruladığı belirtilmiştir.12 Etyolojilerinden dolayı bu 
iki olguda üriner retansiyon reversibl iken, olgumuz-
da sirinks basısının meydana getirdiği 3 yıldır devam 
eden kalıcı bir retansiyon mevcuttu. Ayrıca bu olgular 
ve genel literatür bilgisinden farklı olarak olgumuzda 
ameliyat sonrası sağ alt ekstremitede gelişen güçsüz-
lük dışında siringomiyelinin kendisine ait motor ve 
duyusal kayıp yoktu.

El Masry ve Biyani’nin retrospektif olarak 815 spinal 
kord yaralanmalı hastada PTS insidansını değerlen-
dirdikleri çalışmada 28 hastada PTS saptamışlar ve 
bunların ikisinde hiporefleks mesane tespit etmişler-
dir. İşeme güçlüğü olgulardan birinde diğer klinik 
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durumlarla kombine iken, diğer olguda bizim olgu-
muzda olduğu gibi tek klinik bulgu olarak izlenmiştir.4

Geçmiş yıllarda suprasakral spinal kord yaralanma-
larının detrüsör hiperrefleksisine, sakral spinal kord 
yaralanmalarının detrüsör arefleksisine yol açtığı dü-
şünülmekteyken, ürodinamik değerlendirmelerde 
nörolojik seviye ile NM fonksiyon bozukluğu tipinin 
her zaman korele olmadığı pek çok çalışmada göste-
rilmiştir.13, 14 Bizim olgumuzda da lezyon suprasakral 
olmakla birlikte ürodinamide detrüsör arefleksisi tes-
pit edilmiştir.

Olgumuzun cerrahi sonrası dönemde idrar yakınma-
larında bir düzelme olmamıştır. Cerrahi sonuçlar ça-
lışmalarda farklılık göstermektedir. Bir çalışmada NM 
yakınmaları olan 6 siringomiyeli hastasına siringosu-
baraknoid şant ile diğer cerrahi prosedürler uygulan-
mış, cerrahi sonrası 2-63 aylık takiplerde hastaların 
hepsinde belirli düzeylerde nörolojik iyileşme görü-
lürken, 4 hastada üriner semptomlar tedricen azal-

mıştır.7 Doğu Danimarka’da 1959-1990 yılları arasın-
da spinal kord yaralanmalı 20 hastada semptomatik 
PTS gelişmiş, 13 hastaya cerrahi (siringoperitoneal 
dren, miyelotomi veya spinal kord dekompresyonu 
ve dural rekonstrüksiyon) uygulanmış; operasyon-
ların en iyi etkisi ağrı üzerine olmuş, günlük yaşam 
aktiviteleri, motor fonksiyon, spastisite, hassasiyet ve 
mesane, barsak fonksiyonu üzerine hiç veya minimal 
etki bulunmuştur.15

SONUÇ

Olgumuz, spinal kord yaralanmasına ait major nö-
rolojik defisit olmamasına rağmen yıllar içinde olası-
lıkla geçirmiş olduğu travmaya bağlı sirinks kavitesi 
geliştirmiş olması ve ilk klinik bulgusunun nörojenik 
mesane olması açısından önem taşımaktadır. Bu bağ-
lamda, nörojenik mesane semptomları bulunan has-
talarda hiçbir ek nörolojik bulgu saptanmasa da post-
travmatik siringomiyelinin de akla gelmesi gerektiğini 
düşünmekteyiz.
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