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Servikal travma sonrasi gelisen ficidaki adam sendromu:
Olgu sunumu ve literatiiriin gozden gecirilmesi
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OZET

Figidaki Adam Sendromu alt ekstremitelerde kas gtictiniin korundugu, her iki tst
ekstremitede ozellikle proksimal kaslarda gli¢stzligin bulundugu klinik tabloyu
tanimlamak icin kullanilan bir terimdir. Brakiyal dipleji olarak da isimlendirilen
Figidaki Adam Sendromu nadir goriilen bir hastaliktir ve ¢ok cesitli etiyolojik
nedenlere bagh olarak meydana gelebilmektedir. Burada servikal travma sonrasi
gelisen ve steroid tedavisine yanit veren bir olgu sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Ficidaki adam sendromu, servikal travma, brakial dipleji, steroid
tedavisi

SUMMARY

Man-in-the-barrel syndrome following cervical trauma: case report and
reviewing the literature

Man In The Barrel Syndrome is a term used to describe the clinical picture found
proximal muscle weakness in the both upper extremities with normal muscle
strength in the lower limbs. Man In The Barrel Syndrome also named as the brachial
diplegia is a rare disease and can occur due to a variety of etiologic factors. We
described that a case of brachial diplegia asosiated with post-cervical trauma and
responding to the steroid therapy.
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Giris

Brakial dipleji veya bilateral st ekstremitelerde paralizi
1917 yilinda Dide ve Lhermitte tarafindan tanimlanmis (1)
1956 yilinda Schneider tarafindan akut santral spinal kord
hasari olarak isimlendiriimistir. Lezyon seviyesinin distalinde,
Ozellikle ust ekstemitelerde belirgin motor glgsizlik,
mesane fonksiyon bozuklugu ve agri 1s1 duyusunda kayip ile
karakterizedir. Schneider hastaligin mekanizmasinda ciddi
hiperekstansiyon hasarinin ve kanama ve hematomiyeliye
baglh anatomik santral kord hasari bulgularini sorumlu
olabilecegini belirtmistir (2).

Olgu Sunumu

Yirmi U¢ yasinda erkek hasta kollarini kaldiramama sikayeti
ile Noroloji poliklinigine bagvurdu. Oykiisiinden hastanin 3
glin 6nce boyun bdlgesine, tahta bloklar dustugu ve altinda
kaldigr 6grenildi. Hastanin gelis norolojik muayenesinde
bilateral st ekstremite proksimallerinde agir parezi saptandi,
distal kas muayenesi normaldi, bilateral hoffman pozitif
olarak degerlendirildi, hastanin duyu muayenesi normaldi.
Derin tendon refleksleri normaldi. Ozgegmisinde 6zellik arz
etmeyen hastanin yapilan rutin sinir iletim caligmalan ve F
yanitlari normaldi, igne Elektromiyografi (EMG) incelemesinde
interferans paterninde azalma disinda bulgu saptanmadi,
EMG erken donemde yapildidi icin denervasyon potansiyeli
gorilmediginden bir middet sonra tekrari onerildi. Uyariimis
yaniti galismalarinda (SEP); Bilateral median ve tibial duysal
uyarilmis potansiyel yanitlar normal olarak degerlendirildi. Motor
uyarilmis potansiyel (MEP) incelemesinde kortikal uyarimla
bilateral deltoid kasindan elde edilen MEP yanit latanslari uzun
(Sag: 12.6 msn, Sol: 13.15 msn) ve amplitidleri (Sag: 1.6 mV,
Sol: 1.2 mV) disuk bulundu. Servikal uyarimla elde edilen
MEP yanitlari normaldi, Santral motor ileti zamaninin bilateral
uzun olmasi ve periferik uyarilarin normal sinirlarda olmasi
olayin periferden ziyade santral kaynakli bir patoloji oldugunu
disundurdd. Beyin MR goruntilemesi normal olarak saptanan
hastanin Servikal MR’inda C5-C6 intervertebral diskte minimal
bulging disinda patolojik bulguya rastlanmadi. Hastaya 500 mg/
guin metilprednizolon tedavisi bes guin sure ile verildi. Sikayetleri
belirgin dizelen hasta Fizik Tedavi Klinigine nakledildi. Hastanin
birinci ay sonundaki kontroliinde yakinmalarinin tamamen
dizeldigi goruldi. Kontrol MEP incelemesi normal sinirlarda
bulundu (Sag: 11.45 msn, Sol: 11.50 msn) ve amplitudleri (Sag:
4.9 mV, Sol: 4.7 mV).

Bu olgu nadir gorilen radyolojik incelemelerde bulgu
vermeyen elektrofizyolojik ve klinik olarak goésterilen ve kint
travma sonrasi ortaya c¢ikan brakial diplejiye 6rnek olarak
sunulmustur.
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Tartisma

Biz burada akut olarak travma ile ortaya gikan, bilateral Ust
ekstremite paroksimallerinde glgsuzlikle gelen bir olguyu
paylastik. Servikal travma sonrasi gelisen Figidaki Adam
Sendromu ilk olarak 1917 yilinda Dide ve Lhermitte tarafindan
tanimlanmstir (1).

Serebral korteks, beyin sapi, spinal kord ve periferal
sinirlerdeki gesitli hastaliklar brakial diplejiye neden olabilir.
Bilateral kortikal border zone enfarktlari, timoér ve kanama
gibi non iskemik nedenler Kkortikal etiyolojiler arasinda yer
almaktadir (3).

Ayirici tanida servikal spinal kord infarktlari, bilateral medial
pontin lezyonlar ile karigtigi bildirilmigtir. Bunlarin yani sira
Amyotrofik Lateral Skleroz varyanti olarak da tist motor néron
lezyonlari piramidal kortikospinal yolagin tutulumuna bagh
olarak her iki Ust ekstremitede kas glici kaybina yol agarak
Brakial Dipleji olugturabilmektedir (4-7) .

Brakial Dipleji siklikla frontal lobda somatotopik olarak
Ust ekstremitelerin temsil edildigi bolgenin bilateral hasari
ile olusabilir. Infratentorial sebeplerden kaynaklanan
tablolarda ise proksimal kaslarda tutulumun daha fazla
oldugu goézlenmektedir. Ozellikle akut gelisen brakial dipleji
olgularinda; servikal boélge metastazlari, servikal spinal
infarktlara bagh infratentorial lezyonlar, servikal spinal kord
travmasi etyolojide dustinilmelidir. Ayrica; servikal disk hernisi
gibi lezyonlarin spinal artere basisi sonucu iskemiye bagli her
iki kolda gegici gu¢ kaybi ataklari da bildirilmigtir (8).

Richard C. Schneider 1954 yilinda travmaya bagh olusan
Brakial Dipleji olgularinin etiyolojisinde ciddi servikal
hiperekstansiyona bagl santral spinal kord hasari olabilecegi
hipotezini 6ne sirmustir (2, 8, 9).

Fuentes ve ark. nin 28 hastadan olugsan vaka serilerinde
servikal spinal kord hasarlarinin %20’sinde brakial dipleji,
%31’indeinkompletkord lezyonu oldugu gésterilmistir. Olgularin
yarisinda servikal hiperekstensiyon, licte birinde hiperfleksiyon
etiyolojiden sorumlu tutulmustur. Radyolojik incelemede
olgularin %40’inda servikal patoloji gosterilebilmistir. Klinik
incelemede hastalar 4 gruba ayriimistir. Ust ekstremitelerde
motor kaybin dominant oldugu tetrapleji %57, Brakial Dipleji
(alt ekstremitelerin normal oldugu) %25, Brakial diparezi %11,
Brawn Sequard sendromu %7 olguda tanimlanmistir (10).

Sengeze ve ark.’lari Figidaki Adam Sendromunun literatiirde
bulunan etyolojik nedenlerini su sekilde siralamiglardir (Tablo

1)(8).

Bizim olgumuzda lezyonun; travmanin direk olarak ya da
hiperekstansiyona bagh ortaya c¢ikan traksiyon (gerilme)
sonucu, servikal piramidal yollarda hasar olugturmasina bagl
ortaya c¢iktigini distinmekteyiz. Kortikal uyarimla elde dilen
MEP yanitlarinin patolojik olmasina karsin servikal uyarimla
elde edilen yanitlarin normal olmasi, spinal 6n boynuz
distalindeki periferik sinirlerin saglam oldugunu gdstermistir.
Hastanin duyu yakinmasinin olmamasi anteriolateral
spinotalamik yollarin etkilenmedigini, Tibiyal ve Median SEP
yanitlarinin normal olmasi posterior kordun saglam oldugunu
gOstermistir. Sonug itibariyle travmaya bagli olarak sadece
servikal bolgedeki piramidal yollar etkilenmis bu etkilenme

Ozellikler C5-C6 myotomlarinda kendini géstermistir. Bu olgu
izole travmaya bagli yapisal bir lezyon olmadan ortaya ¢ikan
gerilmenin sadece piramidal yollari etkiledidi ve buna bagli
brakial dipleji olusabilecegdi hipotezini desteklemektedir.

Tablo 1a: Figidaki Adam Sendromunun Serebral
nedenleri (8)
Serebral nedenler;
1 Bilateral anterior watershed infarkti

Sistemik hipoperfuzyon veya hipovolemi (kardiojenik
2 sok, miyokard infarktlisu, kardiyopulmoner
resesltasyon kaynakli)

Serebral anoksi veya hipoksi (perikardiyal tamponad,
kardiyak veya aortik cerrahi sonrasi)

w

Pontin ve ekstrapontin miyelinozis

Kapal kafa travmasi

Multipl skleroz

Serebral metastaz ( en sik akciger karsinomu)

Multisentrik serebral glioblastoma multiforme
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Bilateral intratimoral hemoraji
10 Endoskopik sinus cerrahisi

Piramidal trakt hasarina yol agan basin ani anterior
fleksiyonu

12  llaca bagli nérotoksisite (siklosporin vb.)
Tablo 1b: Figidaki Adam Sendromunun Spinal nedenleri(8)

Spinal kord ile ilgili nedenler;

Anterior spinal arter ve posterior inferior serebellar
arter infarkt

2 Anterior spinal arterin embolik tikanmasi
3 Unilateral subklaviyen stenoz
4 Unilateral vertebral arter disseksiyonu

Klippel-Feil deformitesi ile komplike olan spinal kord
hasari

6  Torakal enstrimentasyon ve flizyon cerrahisi
7  Servikal epidural enfeksiyon

Servikal kord kontlizyonu veya servikal
hiperekstensiyona bagh spinal travma

9  Noroborreliyozise bagli servikal poliradiktlopati

10  Servikal bolge metastazlari
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Tablo 1c: Figidaki Adam Sendromunun Periferik sinirler ile
ilgili nedenleri (8)

=
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Periferik sinirler ile ilgili nedenler;

Sporadik veya herediter ALS

Salmonella infeksiyonuna bagli motor néron hasari
HTLV-1 -ile iligkili motor néron hastaligi

HIV-ile iligkili motor néron hastaligi

Sjogren sendromuna baglh motor néron hastaligi
Multifokal motor néropati

Bilateral pleksopati

Polindropati

Bilateral simetrik, amiyotrofik néralji
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