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Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Norogiriirji Anabilim Dali'nda Nisan 1994-Nisan 1999 tarihleri arasinda ger-
gin omurilik sendromu tamsiyla yatirilmig ve ameliyat edilmis 21 olgu ¢egitli ozellikleri ile retrospektif olarak
incelendi. ‘Biri hari¢ tim olgular ¢ocukluk yas donemindeydi. Kalin filum terminale (% 76.1), lipomiyelo-
meningosel (% 38.0), ayrik omurilik malformasyonu (% 33.3) ve spinal dermal siniis (% 9.5) omurilik ge-
rilmesinin baglica nedenleriydi. Olgularin 14'ii (% 66.6) semptomatik, 7'si (% 33.3) asemptomatikti. Bagvuru ne-
denleri ve bulgular arasinda cilt lezyonlari (% 66.6) ve yiiriime giicligii (% 61.9) ilk sirayr almaktaydi. Cerrahi
girigim olgularin 18'inde ilk kez, 3'iinde ise ikinci kez uygulands. Asemptomatik olarak operasyona alinan 7 olgu
yine aym sekilde norolojik defisitsiz olarak taburcu edildiler. iki olguda tam diizelme elde edildi. Aln olguda
operasyon oncesi yakinmalarda kismi diizelme elde edilirkin, alti olguda ise herhangi bir degtgzkltk olmadt Cer-
rahi sonras: kitiilesen veya kaybedilen olgumuz yoktu.
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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 (76.1 %), 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 performed 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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GIRIS yarattifi mekanik, iskemik ve metabolik degisimle-
rin olugturdugu klinik tablo ise gergin omurilik send-

Intrauterin hayatin 25. haftasinda koksiks diizeyinde romu (GOS) olarak tanimlanir a2,

olan konus medullaris dogumda 3. lomber vertebra, _

2 yagstan sonra ise erigkin diizeyi olan 1. lomber ver- Bu klasiklesmis tanimin yanisira yakin zamanda ko-

tebramn alt ucuna kadar yiikselir M, Konus medul- nus medullarisin normal seviyede oldugu durumlar-

larisin bu yiikselme siirecinde lomber. 1. vertebranin da da omurilik gerilmesinin olabilecegi bildirilmigtir

agagisinda kalmasr omuriligin gerilmesi ve bunun G4,
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GOS'u lipomiyelomeningosel (LMM), yagh veya
kalin filum terminale (KFT), ayrnik omurilik malfor-
masyonlan (AOM), noroenterik kist (NEK), spinal
dermal siniis (SDS) gibi okiilt veya tamir edilmig
meningomiyelosel ve meningosel gibi agik spinal
disrafizmlere bagh olabilir. Bunun yanmisira travma
veya infeksiyon sonrasi geligen araknoiditte omu-
rilik gerilmesine yol agabilir 1,58,

GOS'unun tedavisi cerrahi olarak omuriligin serbest-
lestirilmesi ve noral yapilardaki gerilmenin 6nlen-
mesidir. Birgok yazar tarafindan iizerinde birlesilen
goriis tammnmin erken donemde konularak tedavinin
norolojik kotillesme olmadan yapilmasidir (1,5812)

Caligmamizda klinigimizde tamis1 konularak tedavi-
leri yapilan gerilmis omurilik sendromlu olgular kli-
nik goriiniimleri, tam yontemleri, cerrahi bulgulan
ve sonuglan agisindan retrospektif olarak incelendi
ve literatiirle karsilagtirlarak degerlendirildi.

GEREC ve YONTEM

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji Anabi-
lim Dalr'nda Nisan 1994-Nisan 1999 déneminde ge-
¢irilmis omurilik sendromu tamsi konularak cerrahi
girisim yapilan 21 olgu mevcuttu. Olgularin 7'si
erkek, 14'i kadind1. Yas dagilimi 3 ay ile 63 yas ara-
sinda olup ortalama yag 11.6 idi (Tablo 1). GOS'lu
20 olgu ¢ocukluk, 1 olgu (Tablo 1, olgu 17) ise ye-
tiskin yas donemine aitti.

Tablo 1'de goriilen 15, 16 ve 18 no'lu olgularn yas-
lan sirasiyla 19, 36, 19 olmasina kargihk bu olgula-
nin iigiinde de GOS klinigi ¢ocukluk déneminde bag-
lamigti. Bunlardan birincisi GOS nedeni ile bagka
bir merkezde opere edilmis, ikincisine sadece kon-
servatif tedavi uygulanmus, tigiinciisiinde de iiniver-
sitemiz diginda bir ortopedi klinifince ayak deformi-
telerine yonelik girisim yapilmig ancak etyolojik
faktor arastinimamigti.

Hastalarin semptom, sistemik (cilt lezyonlari, skol-
yoz, ayak deformiteleri) ve norolojik muayene bul-
gular ayrintily olarak kaydedilmisti.

Omurilik gerilmesine neden olan lezyon tiim olgu-

larda radyolojik yontemlerle ortaya konulmustu. Ol-
gulann tiimiinde manyetik rezonans (MR) goriintii-

50

Gorgiilii, Cobanoglu, Hundemir, Yanik

leme yontemi kullanilmig ayrica alt1 olguda lomber
bilgisayarli tomografi (BT), birer olguda ise lomber
myelografi ve myeloBT cekilmisti. Ek olarak kra-
niyal ve kraniyovertebral bileskede bulunabilecek
anomalilerin arastinilmasi igin kraniyal BT (9 olgu)
ve MR (12 olgu) tetkikleri kullamlmisti. Olgularin
operasyon 6nce ve sonrasi radyolojik tetkikleri tek-
rar degerlendirildi, mevcut lezyonlara ek olarak ko-
nus yiiksekligi kaydedildi.

Yirmibir olgunun 18'1 ilk kez opere edilmisti. Diger
iic olgunun biri GOS nedeni ile bagka merkezde,
ikisi de klinigimizde opere edilmislerdi. Ancak bu
olgulanin kontrol muayene ve radyolojik tetkiklerin-
de omurilik gerilmesinin devam ettiginin goriilmesi
iizerine tekrar cerrahi islem uygulanmisti (Tablo 1,
olgu 13, 15, 19). Tiim olgulann cerrahisinde ope-
rasyon mikroskobu kullamld.

Cerrahi girisim omurilifin gerilmesine neden olan
lezyonun tipine bagh olarak bazi 6zellikler icermek-
teydi. Ayrik omurilik malformasyonlu olgularda fib-
roz veya kemik septum c¢evresel mezenkimal yapilar
ile birlikte ¢ikartildi. Lipom olgularinda yag dokusu
omuriligin dura igerisinde serbest¢e hareket etme-
sine imkan verecek sekilde miimkiin oldugunca ek-
size edildi. Bununla beraber norolojik defisitlerin or-
taya ¢ikmasina neden olabilecegi veya mevcut de-
fisitlerin artmasina neden olabilecegi igin tamamen
¢ikartiimasina yonelik ¢aba gosterilmedi. '

Kahn filum terminalinin mevcut oldugu olgularda
tek seviye laminektomi yapilarak filum 5. lomber
vertebra diizeyinde damarsiz bir boliimiinden kesil-
di. Ameliyat 6ncesi goriintiileme yontemleri ile pa-
toloji saptanmasa bile cerrahi girisim sirasinda filum
ortaya konularak degerlendirildi.

Dura tiim olgularda serebrospinal sivi (SSS) kacafi
olmayacak sekilde siitiire edildi, 6 olguda ek olarak
doku yapistiricisi da (Tiessel, Eczacibagi-Baxter,
Tiirkiye) kullanildi. Duranin genisletilmesi igin 5 ol-
guda fasya grefti ile, 3 olguda ise allogreft kullani-
larak duraplasti yapiidi.

Olgularn ortalama takip siiresi ortalama 12 (en az 6,
en ¢ok 23) aydi. Tiim olgularda erken ve ge¢ posto-
peratif dénemde kontrol muayenesi yapildi, norolo-
jik ve sistemik muayene bulgulan kaydedildi. Ope-
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rasyon sonrasi klinik bulgular 5 kategoriye ayrilarak
incelendi.

1. Tam diizelme

2. Kismi diizelme

3. Operasyon oncesi normal durumunu koruma
4. Operasyon oncesi ile ayn1 kalma

5. Kotiilegsme

BULGULAR

Hidrosefali saptanan bir olgumuza GOS cerrahisi
oncesinde ventrikiiloperitoneal gant yerlestirildi. Ol-
gularin biri hari¢ geri kalam ¢ocukluk cagina aitti.
Yetiskin donemindeki tek olgumuz 64 yasindaydi
(Tablo 1, olgu 17) ve klinige bacaklarda agrn, yanma
ve yiirlime giicliigii nedeniyle bagvurmustu. Yapilan
tetkiklerinde lomber spinal stenoz ve konusa yapisik
dural bandin neden-oldugu omurilik gerilmesi sap-
tanip opere edilmisgti.

Bagvuru nedenleri ve bulgular arasinda cilt lezyon-
lar1 (% 66.6), yiiriime giicligii (% 61.9) ilk siray1 al-
maktaydi (Sekil 1). Digerleri bel ve bacak agrisi, ba-
caklarda kuvvetsizlik, sfinkter fonksiyonlarinda bo-

Tablo 1. Olgularin ozeti
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B Sfinkter bozukiugu
B Duyu kayb

@ Skolyoz

I3 Ayak deformitesi

M| Ciltlezyonu

B Yiiriime giiclagi
B Agn

O Kuvvet azalmas:

Sekil 1. Olgulardaki baglica semptom ve bulgular.

zukluk, duyu kaybi, skolyoz ve ayak deformitesiydi.
Olgularin 14'ii (% 66.65) semptomatik, 7'si (% 33.35)
asemptomatikti. Asemptomatik olgularin tiimii has-
taneye bel bolgesindeki lokal cilt lezyonu nedeniyle
miiracaat etmiglerdi. Bu olgular 3 ay ile 4 yas arasin-
da ortalama 18 ayda tam1 konularak tedavi edilmis-
lerdi. Cilt alt1 lipomu (% 42.8), siniis agz1 (% 14.2),
hipertrikoz ve lokal renk degisikligi (% 9.5) ba§hca
goriilen cilt lezyonlartydi.

Olgu Yas - Cins Semp- Asemp- : Cilt Tam Gerilme Konus Sonug
tomatik tomatik bulgusu yontemi nedeni seviyesi

1 3ay . K + Siniis agz1 MR . SDS T 14 OOND
2 4 E + Hipertrikoz MR AOM+KFT L4 OOND
3 8y E + - MR AOM+KFT L3 A

4 9y K + - MR AOM L5 KD

5 ly E + Siniis agz1 MR SDS+KFT L5 OOND
6 ly K + Ciltalt: lipomu MR LMM+KFT L5 OOND
7 15y K + Ciltalt1 lipomu My ,MyBT ,MR LMM St TD
8 12y K + Ciltalt1 lipomu BT, MR LMM S1 A

9 7y K + Ciltalt: lipomu MR LMM+KFT LS KD
10 3y K + Ciltalt1 lipomu MR LMM+KFT L5 OOND
11 12y K + - MR KFT S1 A
12 ly E + Ciltalt lipomu+ MR LMM+AOM+ L4 OOND

. Hiperktrikoz+ KFT
Siniis agz1 .
13 Sy K + Ciltalt: lipomu MR ' LMM L5 A
14 6y E + - MR AOM+KFT L5 A
15 36y K + Ciltalt: lipomu MR LMM+KFT L4 KD
Renk degisimi

16 19y K + Ciltalts lipomu MR LMM+KFT L5 KD
17 64y K + - MR KFT L2 KD
18 19y E + - MR KFT L4 A
19 11y K + - MR AOM+KFT L4 KD
20 8 ay E + Hipertrikoz MR AOM+KFT L4 OOND
21 Ty K + ‘ Renk degigimi MR AOM+KFT L3 TD

MR manyetik rezonans, BT: bzlgtsayarll tomografi, My: myelografi, MyBT: myeloBT, SDS: spinal dermal siniis, AOM: ayrik omurilik mal-
formasyonu, KFT: kaln filum terminale, LMM.: lipomyelomeningosel, OOND: operasyon oncesi normal durumunu koriima, TD: tam dii-
zelme, KD: kismi diizelme, A: operasyon dncesi ile ayni kalma.
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GOS nedenleri arasinda ilk sirayr KFT almaktaydi
(% 76.1). KFT 2 olguda tek bagina, diger olgularda
ise farkh lezyonlarla kombine halde bulunmaktaydi.
LMM (8 olgu, 5'inde KFT) % 38, AOM'u (7 olgu, 5'
inde KFT) % 33.3, SDS (2 olgu, l'inde KFT) % 9.5
oranindaydi. Olgularin birinde (% 4.7) 3 lezyon bir-
den mevcuttu (LMM, AOM ve KFT). AOM'lu olgu-
larin yedisinde ikiye ayrlan omurilikten herbiri
kendi durasi ile gevriliydi ve ortada kemik veya ki-
kirdaktan olugmus sert bir septum vard: (Tip I AOM).

Bir olguda ise ikiye ayrilan omurilik tek bir dural ki-
Iif ile gevriliydi ve ortada yumusak fibroz bir septum
bulunmaktayd: (Tip II AOM). Lezyonlarin dagilim
acisindan semptomatik ve asemptomatik olgular ara-
sinda farklihk gozlenmedi. Konus medullaris olgu-
larin 8'inde LS5, 7'sinde L4, 3'iinde S1, 2'sinde L3,
I'inde ise L2 seviyesindeydi.

Cerrahi girisim sonrast degerlendirmede asempto-
matik ve norolojik defisitsiz olarak operasyona ali-
nan 7 olgu yine aym sekilde norolojik defisitsiz ola-
rak taburcu edildiler. iki olguda tam, alt: olguda kis-
mi diizelme elde edildi. Alt1 olgu ise operasyon on-
cesi ile ayn1 kaldi. Cerrahi sonras: kétiilesen olgu-
muz yoktu. Tam diizelme elde edilen 2 olgunun bi-
rinde hafif kuvvet ve duyu bozuklugu, 1'inde ise
sfinkter fonksiyon bozuklugu mevcuttu (Tablo 1).

Alt1 olgumuzda skolyoz saptandi. Tiim olgularda
omurilik gerilmesinin ortadan kaldirilmasini takiben
iki olgunun skolyozunda kismi diizelme elde edildi,
iic olguda herhangi bir degisiklik olmadi. Bir olgu-
muzda ise skolyoz ortopedi klinigince diizeltildi.

Olgularn icii ikinci kez ameliyat edildi. Bunlarin
ikisinde dura iginde yapisikhklarin mevcut oldugu
gozlendi ve noral dokular tekrar serbestlestirildi.
Daha 6nce LMM nedeni ile opere edilen iigiincii ol-
guda ise, ilk operason Oncesinde saptanmayan kalin
filum terminalenin mevcut oldugu gozlendi. KFT
kesildi. Bu olgularin 2'sinde diizelme olurken dural
yapisikliklarin gelistigi olgularin birinde degisme ol-
madz.

Cerrahi sonrasi erken donemde 4 olguda SSS fistiilii,
2 olguda ise yara yeri infeksiyonu geligti. SSS fistii-
li 3 olguda lomber serebrospinal sivi drenaj ile te-
davi edildi. Drenaj sonrast serebrospinal sivi fistii-
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liniin kapanmadig: bir olgu tekrar ameliyata alina-
rak fistiil tamiri yapildi. GOS cerrahisini takiben
kontrol muayenelerinde hidrosefali gelistigi sapta-
nan 2 olgudan birine klinigimizde, digerine ise bag-
ka bir merkezde ventrikiiloperitoneal sant yerlesti-
rildi. Olgulardan higbirisi kaybedilmedi. '

TARTISMA

GOS'da bulgulardan sorumlu temel patofizyolojik
olay gerilmenin mekanik etkisidir. Mekanik etkinin
baglattig1 bir dizi metabolik olay norolojik defisitle-
rin ortaya ¢ikmasindan sorumlu tutulur. Gerilmeden

sinir koklerinden ¢ok omuriligin kendisi etkilenir .,
13)

Konusun kronik traksiyonu lokal kan akiminin azal-
masina ve hiicredeki ATP depolarinin bosalmasina,
mitokondriyal aktiviteyi bozarak doku iskemisinin
gelismesine neden olmaktadir. Mitokondriler geri
doniisiimsiiz olarak hasarlanmamis ise omurilik ge-
rilmesinin ortadan kaldirilmas: oksidatif metaboliz-
mamn ve norolojik tablonun diizelmesini saglaya-
caktr 19,

Omurilik gerilmesi olgularin % 38.1'inde tek, %
61.9'unda ise birden fazla lezyona bagliydi. Bu du-
rum embriyolojik olarak lezyonlarin ayni donemde
gelismesinin dogal bir sonucudur. Olgularimiz igin-
de GOS'un en sik nedeni KFT idi (% 76.1). KFT 2
olguda tek basmna, difer olgularda ise farkh lez-
yonlarla birlikteydi. LMM % 42.8, AOM % 38, SDS
ise % 9.5 oraninda bulundu. Bu dizilim literatiirle de
uyumluydu 10.12).

Olgularin 7'si (% 33.35) asemptomatikti ve hastane-
ye bel bolgesindeki lokal cilt lezyonu nedeniyle mii-
racaat etmi§lerdi. Bu olgularda yas ortalamas1 18
ayd: (3 ay-4 yas). Olgulann 6zellikle asemptomatik
oldugu bebeklik ve gocuklugun ilk donemlerinde
GOS tanisimn en biiyiik yardimcisi cilt lezyonlari-
dir. Baglicalan siniis agzi, hipertrikoz, cilt alt1 lipo-
mu, hipo-hiperpigmentasyonlar, telanjiektaziler, cilt
appendiksleridir.

Cilt lezyonlari altta yatan malformasyonun gosterge-
si olmakla birlikte lezyon tipi ile de yakin iligkilidir.
Hipertrikozlarla ayrik omurilik~ malformasyonlari-
nin, cilt alt1 lipomlariyla LMM'in, dermal siniis ile
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intraspinal dermoid tiimorlerin iligkisi 6rmek olarak
verilebilir (),

Bu iliski olgularimizda da saptandi. Dogum sonrasi
ve erken c¢ocukluk doneminde hastaligin asempto-
matik seyri hizhi biiyiime doneminde semptomatik
hale gelmektedir. Bizim yetiskin yag donemindeki
olgumuz disinda semptomatik olgularimiz klinige
ortalama 9.2 yasta miiracaat etmiglerdi.

Literatiirde LMM'li olgularda semptomlarin 2 yas ci-
varinda, AOM ve KFT'li olgularda ise biraz daha
gec donemlerde ortaya ¢iktign bildirilmektedir a8,
Yetiskin doneminde bulgu veren olgular ise trafik
kazalari, ditsme gibi omurganin gerilmesine yol acan
travmalar sonrasinda semptomatik hale gelebilmek-
tedir 7, ,

Kas giicii kayiplarimn orami yasa bagh olarak fark-
Iiliklar gosterir. Eski serilerde % 90, daha yeni se-
rilerde ise % 40'lar civarinda oldugu bildirilmistir ¢
1), Operasyon sonrasi diizelme oranlan genel olarak
% 42, eriskinlerde ise % 66'dir 614, Olgularimizin
% 42.8'inde alt ekstremitelerde cesitli derecelerde
kuvvet kaybj vardi, diizelme orani ise % 44.4 idi.

Sfinkter kusurlarimn yenidogan ve bebeklerde sap-
tamlmas1 zordur. Alt bezinin sik olarak 1slanmasi,
sik idrar yolu infeksiyonlan siiphe uyandirmalidir.
Dort-bes yasa kadar sfinkter kontroliiniin yapilama-
mas1 norojenik mesane bulgusu olarak kabul edilme-
lidir "®. Bu olgularda iirodinamik ¢aligmalann ya-
pilmasi, denervasyon tipi ve mesane igi basincin tes-
bit edilmesi 6nem tagir as),

Satar ve arkadaglar1 21 olguluk serisinde % 71 ora-
mnda anormal iirodinamik bulgu saptanmistir an,
Serinin yas ortalamasi 14.2' dir. Olgularimizin yag
ortalamas1 daha kiiciiktii ve sfinkter fonksiyonlarin-
da bozukluk daha az orandayd: (% 38).

Literatiirde diger fonksiyonlarla kiyaslandiginda cer-
rahiye en az yamtin sfinkter fonksiyon bozuklugu
durumunda ahindigi gorilmektedir '"*1%. Bizim
sfinkter fonksiyonlan bozuk olan sekiz olgumuzun
sadece birinde diizelme (% 12.5) elde edilmistir.
Bauer ve ark. dogum sonrasi sfinkter fonksiyonla-
nmn bilyiik oranda (% 95) normal oldugunu, 5 yasg
civannda ise bu oranin % 50'ye indigini bildirmis-
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lerdir. Bu nedenle sfinkter fonksiyonlarini koruma-
nin en iyi yolu erken tam konularak cerrahi girigimin
erken donemde yapilmasidir.

Agn GOS'lu ¢ocuklarda nadir bir semptomdur. Sik-
likla disestezilerle beraber bulunur, tam lokalize edi-
lemez, perineye ve bacaklara difiiz olarak yayihr.
Yetigkinlerden farkli Gzellikte olmasimn nedeninin
iletigim yetersizligi oldugu diistiniilmektedir ®, Cer-
rahiye genellikle iyi yamt verir. Olgularimizin %
57.1'inde bagvuru sirasinda agn yakinmasi olup cer-
rahi sonrasi bunlarin % 83.3'linde agrinin tamamen
kayboldugu, % 16.7'sinde ise kismen azaldif1 sap-
tanmigtir. GOS'un bir diger komponentinde ilerleyici
skolyoz ve kifozdur, olgularin yaklagik dortte bi-
rinde gozlenir M,

Giiniimiizde skolyoz etyolojisinde GOS'un yeri iyi
anlagilmugtir. Skolyozlu olgularda omurilik gerilmesi
olup olmadiginin aragtirimast skolyoz cerrahisi son-
rast olugabilecek norolojik komplikasyonlarin 6n-
lenmesi icin onem tasir. Bu olgularda oncelikle
omuriligin serbestlestirilmesi gerekir ®,16) Skolyoz
agisimn kiigiik olmas1 durumunda omurilik gerilme-
sinin ortadan kaldirilmas: ile skolyozda diizelme
elde edilebilir. Bununla beraber skolyoz agisinin 50
dereceyi agtign durumda, hemivertebra, vertebra seg-
mentasyon anomalileri gibi skolyoza neden olabile-
cek ek lezyonlarin mevcudiyetinde diizelme yetersiz
kalmaktadir 9,

Bizim skolyozlu 6 (% 28.5) olgumuz mevcuttu. Ek
anomalilerin ve skolyozun ileri diizeyde oldugu 3'tinde
degisme olmad, 2 olguda kismi diizelme elde edildi.
Bir olguda ise GOS'un serbestlesmesini takiben or-
topedi klinigince yapilan ikinci bir ameliyat ile skol-
yoz diizeltildi.

GOS'lu olgulann tamnmasinda ve operasyon sonrasi
izleminde manyetik rezonansin 6nemi ¢ok biiyiiktiir
8,1720), Olgularimizin  tiimiinde MR kullanilmas,
yaklagik iigte birinde tam asemptomatik haldeyken
konulmustur. Ayrik omurilik malformasyonlu olgu-
larda kemik spurun daha detayh tetkiki i¢cin BT daha
6n plana ¢ikar. MyeloBT ozellikle intradural pa-
tolojilerde (terminal lipom gibi), MR ile filumun ye-
terince degerlendilemedigi kalin filum terminale ol-
gularinda tercih edilebilir.
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Buna karsilik konusun ¢ok asafida yerlestigi du-
rumlarda kontrast maddenin verilmesindeki giicliik
nedeniyle uygulamada kisitlamalar olabilmektedir
®, Gelismis tan1 yontemleri sonrasi direkt grafilerin
Onemi azalmakla beraber, spina bifidanin ve verteb-
ralanin segmentasyon anomalilerinin saptanmasinda,
olgunun sirtina operasyon Oncesi metal igaretleyi-
ciler konularak laminektomi belirlenmesinde, skol-
yozun tespiti ve takibinde kullanlabilir.

GOS cerrahisini takiben olgularin bir béliimiinde
omurilikte tekrar gerilme olabilmektedir. Tekrar ge-
rilmeden sorumlu tutulan baghica mekanizmalar du-
ranin igi yiizii ile konus arasindaki araknoid yapi-
sikhiklar ve dural bandlardir (. Tiim GOS olgulan
ele alindiginda en sik meningomiyeloselli olgularda
primer onanm yerinde gorilir a9y MML olgular-
da lipom kitlesinin yeterli oranda kiigiiltiilmesi bu
acidan Onem tagir. Bityime déneminde geri kalan
lipom kitlesi laminektomi yerinin fizerinde saglam
lamina seviyesinde tekrar tuzaklanabilir. Bunun 6n-
lenmesi icin genig duraplasti ve lezyon yerinin iize-
rinde ek laminektomi yapilmasi gerekir.

Ayrica tekrar yapigmanin onlenmesi igin noral doku
icindeki mezodermal kalintilanin iizerinin pia ile or-
tillmesi 6nerilmektedir . Aynk omurilik malfor-
masyonlu olgularda sadece kemik septumun ¢ikartil-
masi, septumun tekrar bityiimesi ve omuriligin ye-
niden gerilmesiyle sonuglanabilir @D Bu durum
septumun ¢evresindeki mezenkimal hiicrelerin re-
jenerasyonuna baglanmaktaydi. Bu nedenle cerrahi
strasinda septumun ¢ikartilmasim takiben dura mater
septumun her iki tarafindan serbestlestirilerek ¢1-
kartiimalidir ®.

Ameliyat sonras1 beklenen iyilesmenin elde edile-
memesinin bir diger nedeni de omurilik gerilmesine
neden olabilecek ek bir lezyonun dnceden satanama-
masidir. AOM'u ve LMM olgulaninda KFT bulunma
oranmi yiiksektir (72223 Konus ve filum terminale
operasyon sahasinda ise mutlaka kontrol edilmeli,
radyolojik incelemelerde KFT saptanmigsa lezyon
diizeyi yukanda da olsa agag: seviyeden ek laminek-
tomi yapilarak filum kesilmelidir.

Bizim bir olgumuza LMM nedeniyle bagka bir mer-

kezde cerrahi girigim uygulanmigtr. Yakinmalagnin
devam etmesi iizerine bagvuran olgunun’ kosntrol
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MR'inda KFT tespit edildi. Filumun kesilmesinden
sonra olgunun kliniginde diizelme saglandi. Tekrar
ameliyat edilen diger 2 olguda ise noral dokularda
olan yapigikliklar giderildi.

GOS sonrasi komplikasyon oram oldukca diisiiktiir.
Baghicalan serebrospinal sivi fistiilii ve yara yeri in-
feksiyonudur (10,12.24) Olgulanmizin 4'tinde sereb-
rospinal fistiilii, 2'sinde ise yara yeri infeksiyonu ge-
ligti. Fistiil ti¢ olguda lomber serebrospinal sivi dre-
najl ile dururken, bir olguda ikinci bir cerrahi girigim
ile dura tamiri yapildi. GOS'lu olgularda spinal lez-
yona eglik eden kraniyal veya kraniyovertebral bi-
leske anomalileri goriilebilmektedir ®_ Bu nedenle
bu bolgenin BT veya MR tetkiki de yapiimalidir.

Ameliyat Oncesi hidrosefali mevcudiyeti spinal cer-
rahiyi takiben kapanmasi giic SSS fistiiliine neden
olabilir. Bu olgularda oncelikle sant yerlestirilmesi
uygun olacaktir. Bununla birlikte hidrosefali ope-
rasyon sonras1 donemde de gelisebilir. Ameliyat 6n-
cesi kraniyal MR'lan normal olan iki olgumuzda
ameliyat sonras: izlem doneminde hidrosefali sap-
tandi. Bunlardan birine klinigimizde, digerinde ise
baska bir merkezde ventrikiiloperitoneal sant yer-
lestirildi. Olgulanimizin hicbiri kaybedilmedi.

Sonug olarak, tan1 yontemlerindeki gelismeler, mik-
rogiriitji uygulamalari, belirli cerrahi prensiplere
6zen gosterilmesi ile GOS'un tedavi sonuglan gide-
rek diizelmektedir. Erken tam ve gerilmis omuriligin
yeterince serbestlestirilmesi baganli tedavinin anah-
taridar.

KAYNAKLAR

1. Akalan N: Gergin omurilik sendromu. In: Omurilik ve omurga
cerrahisi. 1. baski, Zileli M, Ozer F (eds). Saray Medikal Ya-
yncilik, {zmir, 1997, 5.188-275.

2. Ersahin Y: Omurilik lipomlar. In: Omurilik ve omurga cer-
rahisi. 1. bask, Zileli M, Ozer F (eds). Saray Medikal Yaymncihik,
Izmir, 1997, 5.261-65.

3. Ergahin Y: Aynk omurilik malformasyonlari. In: Omurilik ve
omurga cerrahisi. 1. baski, Zileli M, Ozer F (eds). Saray Medikal
Yaymeilik, fzmir, 1997, 5.274-66.

4. Flanigan RC, Russel DP, Walsh JW: Urologic aspects of tet-
hered cord. Urology 1:80-82, 1989.

S. Hall WA, Albright AL, Brunberg JA: Diagnosis of tethered
cords by magnetic resonance imaging. Surg Neurol 30:60-4, 1988.
6. Hawnaur JM, Hughes D, Jenkins JPR, et al: Investigation of
children with suspected spinal dysraphism by magnetic resonance
imaging. Eur J Pediatr Surg 1:18-19, 1991.

7. Hi¢donmez T, Hepgiil K, Unal F, et al: Gergin omurilik send-
romu: 69 olgunun klinik degerlendirilmesi. Istanbul Tip Fakiiltesi
Mecmuasi 59:61-66, 1996.



Gergin Omurilik Sendromu

8. Hilal SK, Marton D, Pollack E: Diastematomyelia in children.
Neuroradiology 112:609-21, 1974.

9. Herman JM, McLone DG, Storrs BB, et al: Analysis of 153 pa-
tients with myelomeningocele or spinal lipoma reoperated upon
for a tethered cord. Pediatr Neurosurg 19:243-49, 1993.

10. Hoffman HJ, Taecholarn C, Hendrick EB, et al: Management
of lipomyelomeningocele. J Neurosurg 62:1-8, 1985.

11. Linder M, Rosenstein J, Sklar FH: Functional improvement
after spinal surgery for the disraphic malformations. Neurosur-
gery 11:622-24, 1982,

12. McLone DG, Herman JM, Gabrieli AP et al: Tethered cord as
a cause of scoliosis in children with a myelomeningocele. Pediatr
Neurosurg 16:8-13, 1990-91.

13. Packer RJ, Zimmerman RA, Sutton LN et al: Magnetic re-
sonance imaging of spinal cord disease of childhood. Pediatrics
78:251-56, 1986.

14. Pang D: Tethered cord syndrome in adults. J Neurosurg
57:32-42, 1982,

15. Pang D: Split cord malformation. Part II. Clinical syndrome.
Neurosurgery 31:481-500, 1992.

16. Pang D: Tethered cord syndrome. In: Neurosurgery, 2nd ed.

Gorgiili, Cobanoglu, Hundemir, Yanik

Wilkins RH, Rengachary SS (eds). McGraw-Hill, Newy Yrk,
1994, p.3465-96.

17. Pang D, Dias MS, ‘Ahad-Barmada M: Split cord malforma-
tion. Part I: a unified theory of embryogenesis for double spinal
cord malformations. Neurosurgery 31:451-80, 1992.

18. Pang D, Parrish RG: Regrowth of diastometomyelic bone
spur after extradural resection. Case report. J Neurosurg 59:887-
90,1983.

19. Raghavan N, Barkovich AJ, Edwards M et al: MR imaging in
the tethered spinal cord syndrome. AJNR 152:843-62, 1989.

20. Satar N, Bauer AB, Sefner J, et al: The effects of delayed di-
agnosis and treatment in patients ith an occult spinal dysraphism.
J Urol 154:754-58.

21. Schut L, Bruce DA, Sutton LN: The management of the child
with a lipomyelomeningocele. Clin Neurosurg 30:466-76, 1983.
22. Warder DE, Qakes WJ: Tethered cord syndrome and the
conus in a normal position. Neurosurgery 33:374-78, 1994.

23. Warder DE, Qakes WJ: Tethered cord syndrome: the low-
lying normal positioned conus. Neurosurgery 34:597-600, 1994.
24. Yamada S, Zinke DE, Sanders D: Pathophysiology of "tet-
hered cord syndrome". J Neurosurg 54:494-503, 1981.

55



	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12
	Page 13
	Page 14
	Page 15
	Page 16
	Page 17
	Page 18
	Page 19
	Page 20
	Page 21
	Page 22
	Page 23
	Page 24
	Page 25
	Page 26
	Page 27
	Page 28
	Page 29
	Page 30
	Page 31
	Page 32
	Page 33
	Page 34
	Page 35
	Page 36
	Page 37
	Page 38
	Page 39
	Page 40
	Page 41
	Page 42
	Page 43
	Page 44
	Page 45
	Page 46
	Page 47
	Page 48
	Page 49
	Page 50
	Page 51
	Page 52
	Page 53
	Page 54
	Page 55
	Page 56
	Page 57
	Page 58
	Page 59
	Page 60
	Page 61
	Page 62
	Page 63
	Page 64
	Page 65
	Page 66
	Page 67
	Page 68
	Page 69
	Page 70
	Page 71
	Page 72

