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ÖZET 

Trakya Üniversitesi T ıp Fakültesi Nöroş irürji Anabilim Dalı 'nda Nisan 1994-Nisan 1999 tarihleri arasında ger-
gin omurilik sendromu tan ısıyla yatı rdmış  ve ameliyat edilmi ş  21 olgu çeş itli özellikleri ile retrospektif olarak 
incelendi. Biri hariç tüm olgular çocukluk ya ş  dönemindeydi. Kal ın filum terminale (% 76.1), lipo ıniyelo-
meningosel (% 38.0), ayr ık omurilik malformasyonu (% 33.3) ve spinal dermal sinüs (% 9.5) omurilik ge-
rilmesinin baş lıca nedenleriydi. Olguların 14'ü (% 66.6) semptomatik, 7'si (% 33 .3 ) asemptomatikti. Ba şvuru ne-
denleri ve bulgular arası nda cilt lezyonları  (% 66.6) ve yürüme güçlü ğ ü (% 61.9) ilk s ırayı  almaktayd ı . Cerrahi 
giriş im olguların 18'inde ilk kez, 3'ünde ise ikinci kez uyguland ı . Asemptomatik olarak operasyona alınan 7 olgu 
yine ayn ı  şekilde nörolojik defisitsiz olarak taburcu edildiler. İki olguda tam düzelme elde edildi. Alt ı  olguda 
operasyon öncesi yak ınmalarda kısmi düzelme elde edilirkin, alt ı  olguda ise herhangi bir değ iş iklik olmad ı . Cer-
rahi sonrası  kötüle şen veya kaybedilen olgumuz yoktu. 
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Düşünen Adam; 2000, 13 (1): 49-55 

SUMMARY 

Twentyone patients with tethered cord syndrome treated by surgical intervention at Neurosurgery Department of 
Trakya University Hospital between April 1994-April 1999 were evaluated retrospectively. All cases except one 
were children. Tight filum terminale (761 %), lipomyelomeningocele (38 %), diastematomyelia (33.3 %), spinal 
dermal sinus (9.5 %) were the usual causes of tethering. Forteen (66.6 %) cases were smptomatic and seven 
(33.3 %) cases were asmptomatic. Skin lesions (66.6 %) and difficulty in walking were the major signs and 
symptoms at admission. Surgery was pe ıformed in 18 of the cases as primary intervention and 3 of them as se-
condary intervention. Seven asmptomatic cases were discharged without any neurological deficit. Two cases re-
covered completely. Six cases got better partially, but in six cases no change was observed. None of the patients 
got worse or died after surgery. 
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GIRIŞ  

İntrauterin hayat ın 25. haftas ında koksiks düzeyinde 
olan konur medullaris do ğumda 3. lomber vertebra, 
2 yaş tan sonra ise eri şkin düzeyi olan 1. lomber ver-
tebran ın alt ucuna kadar yükselir (1) . Konus medul-
larisin bu yükselme sürecinde lomber 1. vertebran ın 
aş ağı sında kalmas ı  omuriliğ in gerilmesi ve bunun 

yarattığı  mekanik, iskemik ve metabolik de ğ iş imle-
rin oluş turduğu klinik tablo ise gergin omurilik send 
romu (GOS) olarak tammlan ır (12) . 

Bu klasikle şmiş  tanımm yan ı sıra yakın zamanda ko- 
nuk medullarisin normal seviyede olduğu durumlar- 
da da omurilik gerilmesinin olabilece ğ i bildirilmiş tir 
(3,4)

.  

Trakya Üniversitesi T ıp Fakültesi Nöroş irürji Anabilim Dal ı  
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GOS'u lipomiyelomeningosel (LMM), ya ğ lı  veya 
kalın filum terminale (KFT), ayr ık omurilik malfor-
masyonlan (AOM), nöroenterik kist (NEK), spinal 
dermal sinüs (SDS) gibi okült veya tamir edilmi ş  
meningomiyelosel ve meningosel gibi aç ık spinal 
disrafizmlere bağ lı  olabilir. Bunun yanısıra travma 
veya infeksiyon sonras ı  gelişen araknoiditte omu-
rilik gerilmesine yol açabilir (1 ' 5-8) . 

GOS'unun tedavisi cerrahi olarak omurili ğ in serbest-
leş tirilmesi ve nöral yap ılardaki gerilmenin önlen-
mesidir. Birçok yazar taraf ından üzerinde birle ş ilen 
görüş  tanının erken dönemde konularak tedavinin 
nörolojik kötüle şme olmadan yap ılmasıdır (1 ' 5 ' 8-12). 

Çalış mamızda kliniğ imizde tanı sı  konularak tedavi-
leri yap ı lan gerilmiş  omurilik sendromlu olgular kli-
nik görünümleri, tan ı  yöntemleri, cerrahi bulgular 
ve sonuçları  açısından retrospektif olarak incelendi 
ve literatürle kar şı laş tı rı larak değerlendirildi. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Trakya Üniversitesi T ıp Fakültesi Nöro ş irürji Anabi-
lim Dalı 'nda Nisan 1994-Nisan 1999 döneminde ge-
çirilmiş  omurilik sendromu tan ısı  konularak cerrahi 
giriş im yapı lan 21 olgu mevcuttu. Olgular ın 7'si 
erkek, 14'ü kad ındı . Yaş  dağı lımı  3 ay ile 63 yaş  ara-
sında olup ortalama yaş  11.6 idi (Tablo 1). GOS'lu 
20 olgu çocukluk, 1 olgu (Tablo 1, olgu 17) ise ye-
tişkin yaş  dönemine aitti. 

Tablo l'de görülen 15, 16 ve 18 no'lu olgular ın yaş -
ları  sırasıyla 19, 36, 19 olmasına karşı lık bu olgula-
rın üçünde de GOS klini ğ i çocukluk döneminde ba ş -
lamış tı . Bunlardan birincisi GOS nedeni ile baş ka 
bir merkezde opere edilmi ş , ikincisine sadece kon-
servatif tedavi uygulanm ış , üçüncüsünde de üniver-
sitemiz dışı nda bir ortopedi klini ğ ince ayak deformi-
telerine yönelik giri ş im yap ılmış  ancak etyolojik 
faktör ara ş tınlmamış li. 

Hastalar ın semptom, sistemik (cilt lezyonlan, skol-
yoz, ayak deformiteleri) ve nörolojik muayene bul-
gulan ayrıntı lı  olarak kaydedilmi ş ti. 

Omurilik gerilmesine neden olan lezyon tüm olgu- 
larda radyolojik yöntemlerle ortaya konulmu ş tu. Ol- 
guların tümünde manyetik rezonans (MR) görüntü- 

leme yöntemi kullan ılmış  ayrıca altı  olguda lomber 
bilgisayarl ı  tomografi (BT), birer olguda ise lomber 
myelografi ve myeloBT çekilmi ş ti. Ek olarak kra-
niyal ve kraniyovertebral bile şkede bulunabilecek 
anomalilerin araştırılmas ı  için kraniyal BT (9 olgu) 
ve MR (12 olgu) tetkilderi kullanı lmış tı . Olguların 
operasyon önce ve sonras ı  radyolojik tetkikleri tek-
rar değerlendirildi, mevcut lezyonlara ek olarak ko-
nur yüksekliğ i kaydedildi. 

Yirmibir olgunun 18'i ilk kez opere edilmiş ti. Diğer 
üç olgunun biri GOS nedeni ile ba şka merkezde, 
ikisi de kliniğ imizde opere edilmi ş lerdi. Ancak bu 
olguların kontrol muayene ve radyolojik tetkilderin-
de omurilik gerilmesinin devam etti ğ inin görülmesi 
üzerine tekrar cerrahi i ş lem uygulanm ış tı  (Tablo 1, 
olgu 13, 15, 19). Tüm olgular ın cerrahisinde ope-
rasyon mikroskobu kullan ı ldı . 

Cerrahi giriş im omuriliğ in gerilmesine neden olan 
lezyonun tipine bağ lı  olarak baz ı  özellikler içermek-
teydi. Aynk omurilik malformasyonlu olgularda fib-
roz veya kemik septum çevresel mezenkimal yap ı lar 
ile birlikte ç ıkartı ldı . Lipom olgulannda yağ  dokusu 
omuriliğ in dura içerisinde serbestçe hareket etme-
sine imkan verecek şekilde mümkün olduğunca ek-
size edildi. Bununla beraber nörolojik defisitlerin or-
taya ç ıkmasına neden olabilece ğ i veya mevcut de-
fisitlerin artmas ına neden olabilece ğ i için tamamen 
çıkartı lmas ına yönelik çaba gösterilmedi. 

Kalın filum terminalinin mevcut olduğu olgularda 
tek seviye laminektomi yap ılarak filum 5. lomber 
vertebra düzeyinde damars ız bir bölümünden kesil-
di. Ameliyat öncesi görüntüleme yöntemleri ile pa-
toloji saptanmasa bile cerrahi giri ş im sıras ında filum 
ortaya konularak de ğerlendirildi. 

Dura tüm olgularda serebrospinal s ıvı  (SSS) kaça ğı  
olmayacak şekilde sütiire edildi, 6 olguda ek olarak 
doku yapış tınc ı sı  da (Tiessel, Eczac ıbaşı -Baxter, 
Türkiye) kullan ı ldı . Duran ın geniş letilmesi için 5 ol-
guda fasya grefti ile, 3 olguda ise allogreft kullam-
larak duraplasti yap ı ldı . 

Olguların ortalama takip süresi ortalama 12 (en az 6, 
en çok 23) ayd ı . Tüm olgularda erken ve geç posto-
peratif dönemde kontrol muayenesi yap ıldı , nörolo-
jik ve sistemik muayene bulgulan kaydedildi. Ope- 
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rasyon sonras ı  klinik bulgular 5 kategoriye ayr ılarak 
incelendi. 

1. Tam düzelme 
2. Kısmi düzelme 
3. Operasyon öncesi normal durumunu koruma 
4. Operasyon öncesi ile ayn ı  kalma 
5. Kötüleşme 

BULGULAR 

Hidrosefali saptanan bir olgumuza GOS cerrahisi 
öncesinde ventriküloperitoneal şant yerleş tirildi. Ol-
guların biri hariç geri kalan ı  çocukluk çağı na aitti. 
Yeti şkin dönemindeki tek olgumuz 64 ya şı ndaydı  
(Tablo 1, olgu 17) ve kliniğe bacaklarda ağn, yanma 
ve yürüme güçlüğü nedeniyle başvurmuş tu. Yap ı lan 
tetkiklerinde lomber spinal stenoz ve konusa yap ışı k 
dural bandın neden olduğu omurilik gerilmesi sap-
tanıp opere edilmiş ti. 

Başvuru nedenleri ve bulgular aras ında cilt lezyon-
lan (% 66.6), yürüme güçlü ğü (% 61.9) ilk s ırayı  al-
maktaydı  (Ş ekil 1). Diğerleri bel ve bacak ağnsı , ba-
caklarda kuvvetsizlik, sfinkter fonksiyonlannda bo- 

El Cilt lezyonu 
	 ■ Sfinkter bozukluğ u 

E Yürüme güçlüğ ü 
	E Duyu kaybı  

D Ağ rı 
	 E Skolyoz 

1:1 Kuvvet azalmas ı 
	13 Ayak deformitesi 

Ş ekil 1. Olgulardalci ba ş l ıca semptom ve bulgular. 

zukluk, duyu kayb ı , Skolyoz ve ayak deformitesiydi. 
Olguların 14'ü (% 66.65) semptomatik, 7'si (% 33.35) 
asemptomatikti. Asemptomatik olgular ın tümü has-
taneye bel bölgesindeki lokal cilt lezyonu nedeniyle 
müracaat etmi ş lerdi. Bu olgular 3 ay ile 4 ya ş  arasın-
da ortalama 18 ayda tan ı  konularak tedavi edilmi ş -
lerdi. Cilt altı  lipomu (% 42.8), sinüs ağzı  (% 14.2), 
hipertrikoz ve lokal renk de ğ iş ikliğ i (% 9.5) ba ş lıca 
görülen cilt lezyonlanyd ı . 
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Tablo 1. Olguların özeti 

Olgu Yaş  Cins Semp- Asemp- Cilt Tan ı  Gerilme Konus Sonuç 
tomatik tomatik bulgusu yöntemi nedeni seviyesi 

1 3 ay Sinüs ağ zı  MR SDS L4 OÖND 
2 4 E Hipertrikoz MR A0M+KFT LA OÖND 
3 8 y E MR A0M+KFT L3 A 
4 9 y K MR AOM L5 KD 
5 1 y E Sinüs ağ z ı  MR SDS+KFT L5 OÖND 
6 1 y K Ciltaltı  lipomu MR LMM+KFT L5 OÖND 
7 15 y K Ciltaltı  lipomu My,MyBT,MR LMM S I TD 
8 12 y K Ciltaltı  lipomu BT, MR LMM S1 A 
9 7 y K Ciltaltı  lipomu MR LMM-FKFT L5 KD 
10 3 y K Ciltaltı  lipomu MR LMM+KFT L5 OÖND 
11 12 y K MR KFT S1 A 
12 1 y E Ciltalt ı  lipomu+ MR LMM+A0M+ L4 OÖND 

Hiperktrikoz+ KFT 
Sinüs ağ zı  

13 5 y K Ciltaltı  lipomu MR LMM L5 A 
14 6 y E MR A0M+KFT L5 A 
15 36 y K Ciltaltı  lipomu MR LMM+KFT L4 KD 

Renk değ iş imi 
16 19 y K Ciltaltı  lipomu MR LMM+KFT L5 KD 
17 64 y K MR KFT L2 KD 
18 19 y E MR KFT L4 A 
19 11 y K MR AOM+KFT L4 KD 
20 8 ay E Hipertrikoz MR A0M+KFT L4 OÖND 
21 7 y K Renk değ iş imi MR A0M+KFT L3 TD 

MR: manyetik rezonans, BT: bilgisayarl ı  tomografi, My: myelografi, MyBT: myeloBT, SDS: spinal dermal sinüs, AOM: ayr ı k omurilik mal-
formasyonu, KFT: kal ı n filum terminale, LMM: lipomyelomeningosel, OOND: operasyon öncesi normal durumunu kor7ana,TD: tam dü-
zelme, KD: k ı smi düzelme, A: operasyon öncesi ile ayn ı  kalma. 
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GOS nedenleri aras ında ilk sı rayı  KFT almaktaydı  
(% 76.1). KFT 2 olguda tek ba şı na, diğer olgularda 
ise farkl ı  lezyonlarla kombine halde bulunmaktaydı . 
LMM (8 olgu, 5'inde KFT) % 38, AOM'u (7 olgu, 5' 
inde KFT) % 33.3, SDS (2 olgu, l'inde KFT) % 9.5 
oran ındaydı . Olguların birinde (% 4.7) 3 lezyon bir-
den mevcuttu (LMM, AOM ve KFT). AOM'lu olgu-
ların yedisinde ikiye ayr ı lan omurilikten herbiri 
kendi duras ı  ile çevriliydi ve ortada kemik veya lu-
kırdaluan olu şmuş  sert bir septum vard ı  (Tip I AOM). 

Bir olguda ise ikiye ayr ı lan omurilik tek bir dural ki-
lif ile çevriliydi ve ortada yumu ş ak fibröz bir septum 
bulunmaktayd ı  (Tip II AOM). Lezyonlann dağı lım ı  
aç ı sından semptomatik ve asemptomatik olgular ara-
sında farkl ı lık gözlenmedi. Konus medullaris olgu-
ların 8'inde L5, 7'sinde L4, 3'ünde S1, 2'sinde L3, 
l'inde ise L2 seviyesindeydi. 

Cerrahi giri ş im sonrası  değerlendirmede asempto-
matik ve nörolojik defisitsiz olarak operasyona al ı -
nan 7 olgu yine aynı  şekilde nörolojik defisitsiz ola-
rak taburcu edildiler. İki olguda tam, altı  olguda kı s-
mi düzelme elde edildi. Altı  olgu ise operasyon ön-
cesi ile ayn ı  kaldı . Cerrahi sonras ı  kötüle şen olgu-
muz yoktu. Tam düzelme elde edilen 2 olgunun bi-
rinde hafif kuvvet ve duyu bozuklu ğu, l'inde ise 
sfinkter fonksiyon bozuldu ğu mevcuttu (Tablo 1). 

Altı  olgumuzda skolyoz saptand ı . Tüm olgularda 
omurilik gerilmesinin ortadan kald ı rılmas ını  takiben 
iki olgunun skolyozunda kısmi düzelme elde edildi, 
üç olguda herhangi bir de ğ iş iklik olmad ı . Bir olgu-
muzda ise skolyoz ortopedi klini ğ ince düzeltildi. 

Olguların üçü ikinci kez ameliyat edildi. Bunları n 
ikisinde dura içinde yap ışı ldıklann mevcut oldu ğu 
gözlendi ve nöral dokular tekrar serbestle ş tirildi. 
Daha önce LMM nedeni ile opere edilen üçüncü ol-
guda ise, ilk operason öncesinde saptanmayan kal ın 
filum terminalenin mevcut oldu ğu gözlendi. KFT 
kesildi. Bu olguların 2'sinde düzelme olurken dural 
yapışı klıklann geliş tiğ i olguların birinde değ işme ol-
madı . 

Cerrahi sonras ı  erken dönemde 4 olguda SSS fistülü, 
2 olguda ise yara yeri infeksiyonu geli ş ti. SSS fistü-
lü 3 olguda lomber serebrospinal s ıvı  drenaj ı  ile te-
davi edildi. Drenaj sonras ı  serebrospinal s ıv ı  fistü- 

lünün kapanmadığı  bir olgu tekrar ameliyata al ına-
rak fistül tamiri yap ıldı . GOS cerrahisini takiben 
kontrol muayenelerinde hidrosefali geli ş tiğ i sapta-
nan 2 olgudan birine kliniğ imizde, diğerine ise ba ş -
ka bir merkezde ventriküloperitoneal şant yerle ş ti-
rildi. Olgulardan hiçbirisi kaybedilmedi. 

TARTIŞ MA 

GOS'da bulgulardan sorumlu temel patofizyolojik 
olay gerilmenin mekanik etkisidir. Mekanik etkinin 
baş lattığı  bir dizi metabolik olay nörolojik defisitle-
rin ortaya ç ıkmas ından sorumlu tutulur. Gerilmeden 
sinir köklerinden çok omurili ğ in kendisi etkilenir ( 1 ,  
13) .  

Konusun kronik traksiyonu lokal kan akımının azal-
masına ve hücredeki ATP depolarının boş almasına, 
mitokondriyal aktiviteyi bozarak doku iskemisinin 
gelişmesine neden olmaktad ır. Mitokondriler geri 
dönüşümsüz olarak hasarlanmam ış  ise omurilik ge-
rilmesinin ortadan kald ırılmas ı  oksidatif metaboliz-
manın ve nörolojik tablonun düzelmesini sa ğ laya-
caktır (13) . 

Omurilik gerilmesi olguların % 38.1'inde tek, % 
61.9'unda ise birden fazla lezyona ba ğhydı . Bu du-
rum embriyolojik olarak lezyonlann ayn ı  dönemde 
gelişmesinin doğal bir sonucudur. Olgulanin ız için-
de GOS'un en s ık nedeni KFT idi (% 76.1). KFT 2 
olguda tek başı na, diğer olgularda ise farkl ı  lez-
yonlarla birlikteydi. LMM % 42.8, AOM % 38, SDS 
ise % 9.5 oran ında bulundu. Bu dizilim literatürle de 
uyumluydu (10,12) 

Olguların 7'si (% 33.35) asemptomatikti ve hastane-
ye bel bölgesindeki lokal cilt lezyonu nedeniyle mü-
racaat etmi ş lerdi. Bu olgularda ya ş  ortalamas ı  18 
aydı  (3 ay-4 yaş ). Olguların özellikle asemptomatik 
olduğu bebeklik ve çocuklu ğun ilk dönemlerinde 
GOS tanısı nın en büyük yard ımcısı  cilt lezyonlan-
dır. Baş lıcalan sinüs ağ zı , hipertrikoz, cilt alt ı  lipo-
mu, hipo-hiperpigmentasyonlar, telanjiektaziler, cilt 
appendiksleridir. 

Cilt lezyonlan altta yatan malformasyonun gösterge-
si olmakla birlikte lezyon tipi ile de yak ın ilişkilidir. 
Hipertrikozlarla aynk omurilik malformasyonlan-
nın, cilt altı  lipomlanyla LMM'in, dermal sinüs ile 
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intraspinal dermoid tümörlerin ili şkisi örnek olarak 
verilebilir (1 '8) . 

Bu ilişki olgular ı mızda da saptandı . Doğum sonras ı  
ve erken çocukluk döneminde hastal ığı n asempto-
matik seyri h ızlı  büyüme döneminde semptomatik 
hale gelmektedir. Bizim yeti şkin yaş  dönemindeki 
olgumuz dışı nda semptomatik olgulanm ız kliniğ e 
ortalama 9.2 ya ş ta müracaat etmi ş lerdi. 

Literatürde LMM'li olgularda semptomlann 2 ya ş  ci-
varında, AOM ve KF1"li olgularda ise biraz daha 
geç dönemlerde ortaya ç ıktığı  bildirilmektedir (1 '8) . 

Yetişkin döneminde bulgu veren olgular ise trafık 
kazalan, dü şme gibi omurgan ın gerilmesine yol açan 
travmalar sonras ında semptomatik hale gelebilmek-
tedir (7)  . 

Kas gücü kay ıplarının oran ı  yaşa bağ lı  olarak fark-
lı lıklar gösterir. Eski serilerde % 90, daha yeni se-
rilerde ise % 40'lar civar ında olduğu bildirilmiş tir (6 ' 

15) . Operasyon sonras ı  düzelme oranları  genel olarak 
% 42, eri şkinlerde ise % 66'd ı r (6,14).  Olgulanmızın 
% 42.8'inde alt ekstremitelerde çe ş itli derecelerde 
kuvvet kaybı  vardı , düzelme oran ı  ise % 44.4 idi. 

Sfinkter kusurlar ının yenidoğan ve bebeklerde sap-
tanı lmas ı  zordur. Alt bezinin s ık olarak ıslanmas ı , 
sık idrar yolu infeksiyonlar ı  şüphe uyand ırmal ıdır. 
Dört-be ş  yaş a kadar sfinkter kontrolünün yap ı lama-
mas ı  nörojenik mesane bulgusu olarak kabul edilme-
lidir (1 '8) . Bu olgularda ürodinamik çal ış maların ya-
pılmas ı , denervasyon tipi ve mesane içi bas ıncın tes-
bit edilmesi önem taşı r (15) . 

Satar ve arkada ş ları  21 olguluk serisinde % 71 ora-
nında anormal ürodinamik bulgu saptanm ış tı r (11) . 
Serinin yaş  ortalamas ı  14.2' dir. Olgulanmızın yaş  
ortalamas ı  daha küçüktü ve sfinkter fonksiyonlann-
da bozukluk daha az orandayd ı  (% 38). 

Literatürde diğer fonksiyonlarla k ıyaslandığı nda cer-
rahiye en az yan ıtın sfinkter fonksiyon bozuklu ğu 
durumunda al ındığı  görülmektedir (11 ' 15) . Bizim 
sfinkter fonksiyonlar ı  bozuk olan sekiz olgumuzun 
sadece birinde düzelme (% 12.5) elde edilmi ş tir. 
Bauer ve ark. doğum sonras ı  sfinkter fonksiyonla-
rının büyük oranda (% 95) normal oldu ğunu, 5 yaş  
civarında ise bu oran ın % 50'ye indiğ ini bildirmiş - 

lerdir. Bu nedenle sfinkter fonksiyonlar ı nı  koruma-
nın en iyi yolu erken tan ı  konularak cerrahi giri ş imin 
erken dönemde yap ı lmasıdır. 

Ağ rı  GOS'lu çocuklarda nadir bir semptomdur. S ık-
hkla disestezilerle beraber bulunur, tam lokalize edi-
lemez, perineye ve bacaklara difüz olarak yay ı lır. 
Yetişkinlerden farkl ı  özellikte olmas ının nedeninin 
iletiş im yetersizliğ i olduğu düşünülmektedir (8) . Cer-
rahiye genellikle iyi yan ıt verir. Olgulanm ızın % 
57.1'inde baş vuru s ıras ında ağn yakınmas ı  olup cer-
rahi sonras ı  bunların % 83.3'ünde ağnnın tamamen 
kayboldu ğu, % 16.7'sinde ise kısmen azaldığı  sap-
tanm ış tır. GOS'un bir diğ er komponentinde ilerleyici 
skolyoz ve kifozdur, olgular ın yaklaşı k dörtte bi-
rinde gözlenir (1) . 

Günümüzde skolyoz etyolojisinde GOS'un yeri iyi 
aniaşı lmış tır. Skolyozlu olgularda omurilik gerilmesi 
olup olmadığı nın araş tırılmas ı  skolyoz cerrahisi son-
ras ı  oluşabilecek nörolojik komplikasyonlann ön-
lenmesi için önem ta şı r. Bu olgularda öncelikle 
omuriliğ in serbestleş tirilmesi gerekir (8 ' 16) . Skolyoz 
aç ı sı= küçük olması  durumunda omurilik gerilme-
sinin ortadan kald ı rı lmas ı  ile skolyozda düzelme 
elde edilebilir. Bununla beraber skolyoz aç ısı nın 50 
dereceyi aş tığı  durumda, hemivertebra, vertebra seg-
mentasyon anomalileri gibi skolyoza neden olabile-
cek ek lezyonlann mevcudiyetinde düzelme yetersiz 
kalmaktad ır (16) . 

Bizim skolyozlu 6 (% 28.5) olgumuz mevcuttu. Ek 
anomalilerin ve skolyozun ileri düzeyde oldu ğu 3'ünde 
değ işme olmad ı , 2 olguda kısmi düzelme elde edildi. 
Bir olguda ise GOS'un serbestle şmesini takiben or-
topedi kliniğ ince yap ı lan ikinci bir ameliyat ile skol-
yoz düzeltildi. 

GOS'Iu olguların tanınmas ında ve operasyon sonras ı  
izleminde manyetik rezonans ın önemi çok büyüktür 
(8,17-20) Olgularımızın tümünde MR kullan ılmış , 
yaklaşı k üçte birinde tan ı  asemptomatik haldeyken 
konulmuş tur. Aynk omurilik malformasyonlu olgu-
larda kemik spurun daha detayl ı  tetkiki için BT daha 
ön plana ç ıkar. MyeloBT özellikle intradural pa-
tolojilerde (terminal lipom gibi), MR ile filumun ye-
terince değerlendilemediğ i kalın filum terminale ol-
gulannda tercih edilebilir. 
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Buna karşı lık konusun çok a ş ağı da yerle ş tiğ i du-
rumlarda kontrast maddenin verilmesindeki güçlük 
nedeniyle uygulamada k ı sıtlamalar olabilmektedir 
(8) . Gelişmiş  tan ı  yöntemleri sonras ı  direkt grafilerin 
önemi azalmakla beraber, spina bifidarun ve verteb-
ralann segmentasyon anomalilerinin saptanmas ında, 
olgunun s ırtına operasyon öncesi metal i şaretleyi-
ciler konularak laminektomi belirlenmesinde, skol-
yozun tespiti ve takibinde kullan ı labilir. 

GOS cerrahisini takiben olgulann bir bölümünde 
omurilikte tekrar gerilme olabilmektedir. Tekrar ge-
rilmeden sorumlu tutulan baş lıca mekanizmalar du-
ranın içi yüzü ile konus aras ındaki araknoid yap ı -
şı klıklar ve dural bandlard ır (1) . Tüm GOS olguları  
ele al ındığı nda en sık meningomiyeloselli olgularda 
primer onarım yerinde görülür (10). LMM'li olgular-
da lipom kitlesinin yeterli oranda küçültülmesi bu 
aç ıdan önem ta şı r. Büyüme döneminde geri kalan 
lipom kitlesi laminektomi yerinin üzerinde sa ğ lam 
lamina seviyesinde tekrar tuzaldanabilir. Bunun ön-
lenmesi için geni ş  duraplasti ve lezyon yerinin üze-
rinde ek laminektomi yap ılması  gerekir. 

Aynca tekrar yap ış manın önlenmesi için nöral doku 
içindeki mezodermal kal ıntı ların üzerinin pia ile ör-
tülmesi önerilmektedir (5) . Aynk omurilik malfor-
masyonlu olgularda sadece kemik septumun ç ıkart ı l-
mas ı , septumun tekrar büyümesi ve omuriliğ in ye-
niden gerilmesiyle sonuçlanabilir (21) . Bu durum 
septumun çevresindeki mezenkimal hücrelerin re-
jenerasyonuna bağ lanmaktayd ı . Bu nedenle cerrahi 
sıras ında septumun ç ıkartı lmasını  takiben dura mater 
septumun her iki taraf ından serbestle ş tirilerek ç ı -
kartılmalıdır (8) . 

Ameliyat sonras ı  beklenen iyile şmenin elde edile-
memesinin bir diğer nedeni de omurilik gerilmesine 
neden olabilecek ek bir lezyonun önceden satanama-
mas ıdır. AOM'u ve LMM olgulannda KFT bulunma 
oran ı  yüksektir (7 '22 '23) . Konus ve filum terminale 
operasyon sahas ında ise mutlaka kontrol edilmeli, 
radyolojik incelemelerde KFT saptanm ış sa lezyon 
düzeyi yukanda da olsa a ş ağı  seviyeden ek laminek-
tomi yapı larak filum kesilmelidir. 

Bizim bir olgumuza LMM nedeniyle başka bir mer- 
kezde cerrahi giri ş im uygulanmış tı . Yakınmalaun ın 
devam etmesi üzerine ba şvuran olgunurt kontrol 

MR'ında KFT tespit edildi. Filumun kesilmesinden 
sonra olgunun kliniğ inde düzelme sağ landı . Tekrar 
ameliyat edilen di ğer 2 olguda ise nöral dokularda 
olan yapışı klıklar giderildi. 

GOS sonras ı  komplikasyon oran ı  oldukça dü şüktür. 
Başhcalan serebrospinal s ıvı  fistülü ve yara yeri in-
feksiyonudur (10,12,24).  Olgularımızın 4'ünde sereb-
rospinal fistülü, 2'sinde ise yara yeri infeksiyonu ge-
liş ti. Fistül üç olguda lomber serebrospinal s ıvı  dre-
naj ı  ile dururken, bir olguda ikinci bir cerrahi giriş im 
ile dura tamiri yap ıldı . GOS'Iu olgularda spinal lez-
yona eş lik eden kraniyal veya kraniyovertebral bi-
leşke anomalileri görülebilmektedir (8) . Bu nedenle 
bu bölgenin BT veya MR tetkiki de yap ı lmalıdır. 

Ameliyat öncesi hidrosefali mevcudiyeti spinal cer-
rahiyi takiben kapanmas ı  güç SSS fistülüne neden 
olabilir. Bu olgularda öncelikle şant yerle ş tirilmesi 
uygun olacakt ır. Bununla birlikte hidrosefali ope-
rasyon sonras ı  dönemde de geli şebilir. Ameliyat ön-
cesi kraniyal MR'lan normal olan iki olgumuzda 
ameliyat sonras ı  izlem döneminde hidrosefali sap-
tandı . Bunlardan birine kliniğ imizde, diğerinde ise 
başka bir merkezde ventriküloperitoneal şant yer-
leş tirildi. Olgulanmızın hiçbiri kaybedilmedi. 

Sonuç olarak, tan ı  yöntemlerindeki geli şmeler, mik-
roş irürji uygulamaları , belirli cerrahi prensiplere 
özen gösterilmesi ile GOS'un tedavi sonuçtan gide-
rek düzelmektedir. Erken tan ı  ve gerilmiş  omuriliğ in 
yeterince serbestle ş tirilmesi baş anlı  tedavinin anah-
tandır. 
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