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Olgu Sunumu / Case Report

Schmidt sendromu: Olgu sunumu

Schmidt’s syndrome: a case report

Murat Salihoglu, Evren Erkul, Salim Dogru, Onuralp Kurt, Atila Glingér

GATA Haydarpaga Egitim Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar: Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

Schmidt sendromu X ve XPinci kraniyal sinirlerin tutuldugu
yumusak damak, vokal kord, sternokleidomastoid ve trapezius
kaslarinin tek tarafli paralizisi ile karakterize, nadir gériilen
multipl bir kraniyal sinir hastaligidir. Hastaligin altta yatan
etyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Diger mediilla oblon-
gata yerlesimli multipl kraniyal sinir lezyonlarinin eglik ettigi
sendromlarla karisabilmektedir. Ayirict tanida tam bir kraniyal
sinir muayenesi gerekir. Bu yazida, ses kistkligs ile bagvuran 21
yasinda bir erkek Schmidt sendromu olgusu literatiir verileri
esliginde sunuldu.

Anahtar Sozciikler: Ses kisikligs; felg; Schmidt sendromu; yumusak
damak; sternokleidomastoid; trapez; vokal kord.

Medulla oblongata yerlesimli multipl kraniyal sinir
lezyonlarinin eglik ettigi sendromlara nadir rastlanir.
Lezyonlar ¢ekirdek seviyesinde ya da sinir traseleri
boyunca geligebilir. Tutulan sinirlere gore farkli sekilde
adlandirilir. Cogu idiyopatik olup, neoplazilerin kitle
etkisi ve invazyonu, serebrovaskiiler olaylar, otoimmiinite
ve travma gibi nedenler de etyolojide yer alir. Bu tiirde
tanimlanan multipl kraniyal sinir lezyonlar: I. Diinya
Savag: yillarinda artig gostermistir. Bunun nedeni savasg
yaralanmalarina bagli degisik vasiflarda ortaya ¢ikan
kraniyal sinir hasarlaridir.! Multipl kraniyal sinir tutu-
lum sendromlarindan biri olan Schmidt sendromu ilk
kez 1892 yilinda Alman bilim adam: Adolf Schmidt
tarafindan tanimlanmigtir.? Bu tanimlamaya gore send-
rom yumusak damak, vokal kord, sternokleidomastoid
ve trapez kasinin tek tarafli paralizisi ile karakterizedir.
Bu yazida poliklinigimize ses kisikligi yakinmasi ile

Schmidt’s syndrome is a rare multiple cranial nerve
disease which involves X and XI" cranial nerves and is
characterized by unilateral paralysis of soft palate, vocal cord,
sternocleidomastoid and trapezius muscles. The underlying
ctiology of the disease is unknown. It may be confused with
other multiple cranial nerve lesion syndromes located in
medulla oblongata. The differential diagnosis should include
an extensive cranial nerve examination. In this article, we
present a 21-year-old male case of Schmidt's syndrome who
was admitted with hoarseness in the light of literature data.

Key Words: Hoarseness; paralysis; Schmidt’s syndrome; soft palate;
sternocleidomastoid; trapezius; vocal cord.

bagvuran ve nadir goriilen bir Schmidt sendromu olgusu
literatiir bilgileri esliginde sunuldu.

OLGU SUNUMU

Poliklinigimize ses kisiklig1 yakinmasi ile bagvuran
olgu 21 yasinda ve erkek idi. Oykiisiinden ses kisikligi-
nin dogustan var oldugu ancak daha énce bagvurdugu
saglik kuruluslarindan hastaliginin ne oldugu ve teda-
visi konusunda herhangi bir sonu¢ alamadig: 6grenildi.
Endoskopik endolarengeal muayenesinde sag vokal kor-
dun paramedian pozisyonda paralitik oldugu gézlendi.
Yutma sonrasinda sagda sinis piriformis bolgesinde
bir miktar tikiirik géllenmesi haricinde patoloji tes-
pit edilmedi (Sekil 1). Yumugak damak sag yariminin
elevasyona katilmadig: goraldi (Sekil 2). Sag sternok-

leidomastoid ve trapez kaslari ileri derecede atrofik
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Sekil 1. Sag vokal kord paramedian pozisyonda paralitik gori-
nimde (beyaz ok) ve yutma sonrasinda safda sinis
piriformis bolgesindeki tikirik gollenmesi (siyah ok)
gortilmekte.

gortinimde idi ve palpe edilemedi (Sekil 3, 4). Ayakta
notral durusta olgunun basinin hafif sola egik, yliziinin
ise hafif saga cevrili oldugu gorildi. Sag taraf boyun
ve omuz hareketlerinde gligstizliik vardi. Sag omuz sola
goére daha disiik seviyede ve omuz kaslar1 hafif atrofik
goértinimde idi. Sag kol abdiksiyonu horizontal diizle-
min tzerine ¢ikamiyordu. Hastanin kraniyal ve servikal
manyetik rezonans (MR) incelemesinde serebrospinal
kaynakli etyopatogenezi agiklayabilecek lezyon tespit
edilmedi. Servikal MR incelemesinde sag sternok-
leidomastoid kas ile sag trapez kasinin diger tarafin
aksine geligmedigi ya da ileri derecede atrofik oldugu
bildirildi. Go6glis grafisi normaldi. Kraniyal sinirlere
basi yapabilecek herhangi bir olusum tespit edilmedi.
Tam kan, rutin biyokimya testleri normal sinirlarda,

Sekil 3. Sagda sternokleidomastoid
atrofi.
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Sekil 2. Yumugak damak sag paralitik goriinimdedir (beyaz ok).

serolojik testleri (sifiliz vb.) ise negatif idi. Kas atro-
fisini ortaya koymak i¢in yapilan igne elektromiyog-
rafisinde nérojenik, polifazik, yiksek genlikli, siiresi
uzamig motor Unite potansiyelleri (MUP) saptandi.
Hastanin tat, koku ve gérme duyular: ile ilgili herhangi
bir yakinmas: yoktu. Her iki tarafin kargilagtirmas: ile
yapilan trigeminal sinir muayenesi normal idi. Fasiyal
sinir fonksiyonlar: her iki tarafta simetrik ve tam idi.
Hastanin otolojik muayenesi normaldi ve isitme esikleri
her iki kulakta normal sinirlardaydi. Hasta yutma ile
ilgili herhangi bir yakinma belirtmedi. Farenks arka
duvarina dokunma ile 6gtirme refleksi vardi. Dil her
iki tarafi simetrik ve hareketleri normaldi. Hasta kas
atrofilerine yonelik fizik tedavi servisine, vokal kord
paralizisine bagli ses kistklifinin tedavisi i¢inde ses
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Sekil 4. Sagda trapez kasindaki atrofi.
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rehabilitasyonuna yonlendirildi. Alt: aylik takibinde ses
kalitesinde degisiklik izlenmedi.

TARTISMA

Literatiirde tanimlanmis farkli kraniyal sinirlerin
tutuldugu baska medulla oblongata sendromlari da
bildirilmigtir. Schmidt sendromu, kraniyal sinirlerden
IX, X, XI ve XIIlyi ilgilendiren medulla oblongata
sendromlarinin sadece birisidir. Bu sendromda X ve
XDTnci kraniyal sinirler tutulmustur ve tek tarafli yumu-
sak damak, vokal kord, sternokleidomastoid ve trapez
kasinin paralizisi ile birliktedir.’! Diger sendromlardan
Collet-Siccard sendromunda tek tarafli IX, X, XI ve
XIPnci kraniyal sinirlerin birlikte tutulumu vardir.
Etiyolojide travma, kafa tabani ile nazofarenksten kay-
naklanan timorler, enflamatuvar ve vaskiiler hastaliklar
sorumludur.®*! Villaret sendromunda, Collet-Siccard
sendromundaki tek tarafli kraniyal sinir tutulumla-
rina, sempatik zincirin tutuldugu horner sendromu
eslik eder. Bazen bu sendroma VIInci kraniyal sinir
lezyonlar: da katilabilir. Ekstrakraniyal travmalar ile
retro parotidal alan timorleri siklikla etyolojisinden
sorumludur.! Hemibase sendromu olarak da bilinen
Garcin sendromunda tim kraniyal sinirlerin tam veya
tama yakin tek tarafli tutulumu vardir. Bu sendrom
digerlerine gore olduk¢a nadir goruliir. Etyolojisinde
tonsil ve nazofarenks kanserleri, kafa tabani sarkomu
ve metastazlari, menenjit, dev internal karotis arter
anevrizmasi, tiiberkiloz, kemodektoma gibi hastaliklar
vardir.” Tapia sendromunda X’uncu kraniyal sinirin
rekiiren laryngeal dali ve XII'nci kraniyal sinir tutulu-
mu gorilir. Yumugak damagin normal fonksiyonu ile
birlikte dil ve vokal kordun tek tarafli paralizisi olarak
tanimlanmistir.® Birgok ortak patoloji nedeni ile bu
sendromlarin ayirici tanilarinda zorlanilabilmektedir.
Diger multipl kraniyal sinir sendromlarindan ayirt edi-
lebilmesi i¢in hastada tam bir kraniyal sinir muayenesi
gerekmektedir. Bizim olgumuz, Villaret sendromundan
ayn1 taraf anhidroz, miyozis ve pitozis ile seyreden
Horner sendromunun olmayisi ile; Collet- Siccard,
Tapia ve Jackson sendromlarindan ise dil hareketlerinin
normal olmasi ve atrofi gériilmemesi ile ayirt edildi. Tek
tarafli tim kraniyal sinirlerin tutuldugu Garcin sendro-
mu da sag tarafta X ve XI'nci hari¢ tiim diger kraniyal
sinirlerin saglam olmas: ile diglandi. Olguya Schmidt
sendromu tanis1 sadece X ve XI'nci kraniyal sinir tutu-
lumunun eslik ettigi, tek tarafli yuamusak damak, vokal
kord, sternokleidomastoid ve trapez kasi paralizisinin
varligi ile konuldu. Etyolojiye yonelik gorintileme
caligmalarinda hastanin kraniyal MR incelemesinde
serebrospinal kaynakli bir patoloji tespit edilmedi.
Sadece arka fossa sol serebellar hemisfer mediyalinde
asemptomatik araknoid kist ile uyumlu lezyon izlendi.
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Hastanin X'uncu kraniyal sinir hatt: boyunca yapilan
MR incelemesinde sinire bast yapabilecek veya biitin-
liglini bozabilecek bir lezyona rastlanmadi, akciger
patolojisi yoktu. Tam kan, rutin biyokimya ve serolo-
jik testleri normaldi, ancak hastanin bu yakinmalar
dogumdan beri vardi. Bu bulgularla etyolojinin idiyo-
patik oldugu digiinildi. Kraniyal sinir lezyonlarinda
tedavi etyolojiye ve fonksiyon kayiplarina yénelik plan-
lanir. Kas atrofilerinin geligmemesi i¢in aktif ve pasif
fizik tedavi uygulamalari, yutma gicligiinde oral ve
farengolarengeal kas egzersizleri, fonksiyonel elektriksel
uyar1 tedavisi ve buz yutma egzersizleri, ses kisikliginda
ise ses terapisi yapilir. Yutamama durumunda enteral
tiple beslenme gerekir.®” Olgumuzda yutma bozuklu-
gu yoktu, kas atrofileri ile ilgili fizik tedavi, ses kisiklig1
ile ilgili ses terapisi almasi saglandi. Alti aylik takibinde
ses kalitesinde degisiklik izlenmedi.

Sonug olarak, ses kisikligi yakinmalan ile kulak
burun bogaz polikliniklerine bagvuran hastalarda diger
kraniyal sinirlerin de etkilenmis olabilecegi multipl kra-
niyal sinir anomalileri de akilda tutulmalidir. Bu hasta-
liklarda etyoloji travma olabilecegi gibi hayati tehdit eden
ilerlemis bir malignite de olabilir. Bu amagla idiyopatik
olduguna karar vermeden 6nce sistemik hastaliklar agi-
sindan aragtirmali, tam bir kraniyal sinir muayenesi ile
bag, boyun ve toraks bélgesi etyolojik a¢idan ayrintili bir
sekilde degerlendirilmedir.
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