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Ozet: Disrafik spinal sendromlar igerisinde yer alan ayrik
omurilik sendromlari, lipomyelomeningoseller, kisa ve
kalin filum terminale ve myelomeningosel operasyonu
sonrasi ortaya gikan yapisikliklar sikhikla gergin omurilik
sendromu nedenidir. Spinal kordun uzun eksen boyunca
gerilmesine bagh norolojik, tirolojik ve ortopedik
semptomlar ortaya gikmaktadir. Bu tip olgularda bulgular
genellikle bliytimenin hizli oldugu adolesan caga kadar
olan siire igerisinde gizli kalabilmektedir. Eriskin dénemde
goriilen tethered kord sendromlu hastalarda agn ve
tirolojik semptomlar 6n planda iken, cocukluk gaginda ise
cilt bulgulari, ayak-bacak deformiteleri ile skolyoz én
plandadir. Klinigimizde 1993-1999 yillar1 arasinda gergin
omurilik sendromu nedeni ile opere edilen 38 olgu
incelenmis ve sonugclar literatiir verileri 1s1ginda
degerlendirilmistir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, gergin omurilik, spinal
disrafizim, yetiskin

Abstrac: The tethered cord syndrome consists of an
abnormally low conus medullaris tethered by
diastematomyelia, lipomeningomyelocel, short and
thickened filum terminale and postoperative fibrous bands
or adhesions. Neurological and urological symptoms and
progressive spinal or foot deformities are seen in tethered
cord syndrome. Presenting signs and symptoms in
tethered cord may be delayed in adolescence period. Pain
and urological symptoms are commonly seen in adult
tethered cord syndrome whereas cutaneous findings, foot
deformities and scoliosis are commonly seen in childhood
tethered cord syndrome. In this study, the management
of 38 patients that administered to our department with
tethered cord syndrome between 1993-1999 are presented
together with the literature.

Key words: Adult, child, spinal dysraphism, tethered
cord.

GiRis

Gergin omurilik sendromu (GOS) konjenital ya
da edinsel nedenlerle omuriligin gerilmesi ile ortaya
cikan, ilerleyici norolojik kayiplar ile karakterize bir
hastalik grubudur(31). Bu sendrom tethered conus,
tight filum terminale, filum terminale sendromu,

tethered kord sendromu gibi cesitli isimlerle
adlandirilmistir. Disrafik spinal sendromlar
icerisinde ayrik omurilik  sendromlar,
lipomyelomeningoseller, kisa filum terminale ve
myelomeningosel operasyonu sonrasi ortaya ¢ikan
yapigikliklar siklikla gergin omurilik sendromu
nedenleridir. Spinal gortintiileme tekniklerinin
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gelismesi tizerine ve ozellikle manyetik rezonans
gortintiilemenin (MRG) yaygin kullanilmasi,
omurilik gerilmesine baglh ortaya ¢ikan
semptomlarin sadece okkiilt tip disrafizmlerle degil
tlimor, travma, araknoidit ve 6zellikle cerrahi tedavi
uygulanmis meningosel, myelomeningosel gibi
anomalilerle de ortaya gikabilecegini gostermistir
(8,28,31,32).

Spinal kordun uzun ekseni boyunca gerilmesine
bagli norolojik, tirolojik ve ortopedik semptomlar
ortaya ¢itkmaktadir. Bu tip olgularda bulgular
biiytimenin hizli oldugu adolesan caga dek gizli
kalabilmektedir. Eriskin donemde goriilen tethered
kord sendromlu hastalarda agr1 ve tirolojik
septomlar 6n plandadir. Cocukluk ¢aginda ise cilt
bulgular: (killanma, kapiller hemanjiomlar,
anjiomatoz neviisler, ve atretik meningoseller vb.),
ayak-bacak deformiteleri ve skolyoz ile dikkati
cekmektedir. GOS olgularinda belirti ve bulgular
dogumdan itibaren bulunabilecegi gibi, ileri yaglarda
da ortaya gikabilmekte ve norolojik kayip ilerleyici
olabilmektedir.
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Bu calismada klinigimizde 1993-1999 yillan
arasinda gergin omurilik sendromu nedeni ile opere
edilen 38 olgu incelenmis ve sonugclar literatiir ile
birlikte degerlendirilmistir.

MATERYAL VE METOD

Anabilim dalimizda 1993-1999 yillar1 arasinda
GOS tanisi ile 20’si bayan (%52.6), 18'i erkek (%47 .4)
toplam 38 olgu opere edildi. Olgularm 15’1 1 yasin
altinda (%39.5), 19'u 1-12 yas arasinda (%50), 4'(i ise
12 yasindan buyukti (%10.5). Olgularin yas
ortalamas1 6.2 y1l (2 glinliik -16 yas) olarak bulundu.

Tim olgularin degerlendirilmesinde direkt
vertebra grafileri ve spinal MRG kullamldi (Sekil 1).
Ayrik omurilik malformasyonlu olgularda omuriligi
bolen septumun yapisini ortaya koymak icin spinal
bilgisayarli tomografi (BT) (Sekil 2) ve myelo BT
(Sekil 3) gekildi. Hidrosefali diiglintilen olgularda
fontanel acik ise kranial ultrasonografi (USG), kapali
ise kranial BT yapildi. Olgularin 27'sinde birlikte
bulunabilecek diger anomalileri ve tiriner sistemi
degerlendirmek icin batin ve pelvik USG yapildi.
Olgularin 25‘inde tirodinamik testler yapildi ve total
sistometrik mesane kapasitesi olgildii.

Olgular miumkiin olan en kisa siirede
operasyona alindi ve mikrocerrahi yontem kullanildi.
Preoperatif hidrosefali tespit edilen 2 olguya (%5.3),
once ventrikiiloperitoneal (VP) shunt uygulandi
daha sonra spinal disrafizimine yonelik cerrahi
prosediir uygulandi. Lipomyelomeningosel
olgularinda saglam olan norolojik yapilarin
korunmasina 6zen gosterildi. Keseye yapisik olan
rootlar siyrilarak noéral yapilar tamamen

Sekil 1: Kisa ve kalin filum olgusunun MRG gortiniimii (konus L5 diizeyinde goriilmektedir, 1a: Sagittal kesit, 1b: Aksiyel

kesit)
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Sekil 2: Ayrik omurilik malformasyonlu olgunun spinal
BT gorinimii

serbestlestirildi. Dura ve omuriligi birlestiren
araknoid band ve yapisikliklar agildi. Gerekli
olgularda filum terminale eksize edildi. Ayrk
omurilik malformasyonu olan olgularda mevcut ise
aradaki kemik spur rongeur veya havali drill ile
cikartild, fibroz bantlar eksize edildi ve duraplasti
yapildi.

Tim olgular postoperatif 1. ayda ve ilk yil 3
ayda bir, daha sonra ise 6 ayda bir kontrole ¢agrildi.
Olgulardan 281 (%73.7) diizenli olarak kontrole geldi.
Kontrollerde ndrolojik muayeneyi takiben direkt
vertabra grafileri ve spinal MRG istenildi.

SONUCLAR

Olgularm lezyon tiplerine gore dagilimi Tablo
I'de gosterilmektedir.

Tablo1: Olgulann lezyon tiplerine gore dagilimlar
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Sekil 3: Ayrik omurilik malformasyonlu olgunun spinal
myelo BT gortiniimi

Lezyonlarin 15’1 lumbal bolgede (%39.5), 10'u
lumbosakral (%26.4), 8'i torakolumbal (%21.0), 4’
torakal (%10.5), 1'i de sakral bolgede (%2.6) yerlesim
gosteriyordu.

Olgularin bagvuru yakinma ve bulgular,
26'sinda cilt bulgular1 (%64.4), 24'iinde motor
defisit (%63.1), 16'sinda sfinkter kusuru (%47.4),
11"inde duyu defisiti (%28.9), 10'unda bel ve bacak
agris1 (%26.3), 6'sinda ayak deformiteleri (hallus
valgus, pes equinus, pes equinovarus ve valgus)
(%15.8), 4'tinde skolyoz (%10.5) mevcuttu. Motor
defisiti olan olgularin 5'inde parapleji (%20.8),
19'unda ise paraparezi tespit edildi (%79.2). Sfinkter
kusuru olan olgularin 14’diinde idrar ve gayta
inkontinansi (%87.5), 2’sinde ise konstipasyon
mevcuttu (%12.5). GOSlu olgularin klinik bulgular:
Tablo II'de, «cilt bulgular1 Tablo III'de
gosterilmektedir.

Tim olgularin degerlendirilmesinde direkt
vertabra grafileri ve spinal MRG kullanildi. Olgularin

Tablo II: GOSlu olgularin klinik bulgular

|Lezyon Tipi Olgu sayist| % Klinik Bulgular Olgu sayisi %
Opere myelomeningosel 11 28.9 Cilt Lezyonlan 26 68.4
Lipomyelomeningosel 9 237 Motor defisit 24 63.1 -
Tip-I Ayrik Omurilik Malformasyonu 4 10.5 Sfinkter kusuru 18 47 4
Tip-II Aynk Omurilik Malformasyonu 4 10.5 Duyu defisiti 11 28.9
Kisa ve kalin filum 5 13.2 Bel ve bacak agris 10 26.3
Terminal (kaudal) lipom 5 13.2 Ayak deformiteleri 6 15.8
TOPLAM 38 100 Skolyoz 4 10.5

Fa T Fal
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Tablo III: GOS'lu olgularn cilt bulgular

Cilt Bulgular: Sayisi %
Ciltalt1 lipom 9 34.6
Killanma 7 26.9
Kapiller hemanjiom 4 154
Dermal siniis 3 11.6
Atretik meningosel 2 77
Anjiomatdz neviis 1 3.8
TOPLAM 26 100

35'inde (%92.1) spina bifida tespit edildi. MRG’da
30 olguda (%78.9) diisuik konus medullaris ve 5
olgudaise (%13.1) kalin filum terminale (cap > 2 mm)
tespit edildi. Ayrik omurilik malformasyonlu
olgularda kemik spuru degerlendirmek igin spinal
BT ve myelo BT cekildi ve 8 olgunun 4'iinde
hemikordlar arasinda kemik spur tespit edildi.
Bunlar Pang ve ark.(21,22) yaptig calismaya gore
Tip-I, hemikordlar arasinda fibréz septum olanlar ise
Tip-II olarak kabul edildi.

Olgularin 27’sinde yapilan batin ve pelvik
USG’de, 7 olguda (%18.4) norojenik mesane ve
bileteral hidroiireteronefroz tespit edildi.

Olgularin 25'inde tirodinamik testler yapildi ve
total sistometrik mesane kapasitesi olciildii.
Urodinamik galisma yapilan olgularm 18'inde (%72)
norojenik mesane ile uyumlu bulgular (10 olguda

Tablo IV: Olgularin Klinik Sonuclar:
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%55.6, sfinkter dissinerjisi, 4 olguda %22.2, atonik
mesane, 4 olguda ise %22.2, detriissor hiperaktivitesi)
bulundu.

Preoperatif donemde agri sikayeti olan 10
olgunun (%26.3) tamaminda postoperatif donemde
agn sikayeti kayboldu.

Preoperatif paraplejisi olan ve daha sonra
kontrole gelen 5 olgunun motor defisitinde higbir
diizelme olmadi. Preoperatif paraparezisi olan ve
daha sonra kontrole gelen 13 olgudan 5'inde motor
kuvvette tam, 6 olguda ise kismi diizelme saptands,
2 olguda degisiklik tespit edilmedi.

Preoperatif donemde idrar ve gayta
inkontinansi olan 14 olgunun 6’sinda postoperatif 1.
ayda diizelme tespit edildi. Preoperatif donemde
konstipasyonu olan 2 olgudan 1’inde ilk ay icinde,
digerinde ise 3 ay igerisinde diizelme tespit edildi.
Sfinkter kusuru olan kisa ve kalin filum terminaleli
3 olgunun 2’sinde diizelme saptandi.
Lipomyelomeningoselli olgulardan dogumda
paraplejisi ve norojenik mesanesi bulunan olgularm
hicbirinde post-operatif diizelme saglanamad.
Diastematomyeli olgularindan, sfinkter kusuru
bulunan ve erken dénemde (sikayetlerin basladig
ilk ay icerisinde) opere edilen 2 olguda diizelme
tespit edilirken, ge¢ donemde (sikayetlerin
baslangicindan itibaren en az 1 aylhk siireyi
gecirenlerde) opere edilen 2 olguda ise diizelme
olmadi.

Pre-op* Pre-op Post-op MD * Post-op* Post-op
Toplam | Kontrole | MD olan | sifinkter diizelen hasta sfinkter | degisiklik
hasta gelen hasta |kusuruolan| Tam Kismi kusurunda| olmayan
hasta hasta diizelme hasta
Opere myelomeningosel [11(%28.9) | 7(%18.4) |9(% 23.7) | 5(%13.2) - - - 7(%100)
LMM" 9(%23.7) |5(%13.2) | 8(%21.0) | 4(%10.5) |1(%12.5)| 3(%37.5) | 1(%25.0) | 1(%20.0)
Tip-I Aynk Omurilik
Malformasyonu 4(%10.5) | 4(%10.5) | 2(%5.2) 2(%5.2) 1(%50.0) | 1(%50.0) | 1(%50.0) | 1(%25.0)
Tip-II Ayrik Omurilik
Malformasyonu 4(%10.5) | 4(%10.5) | 2(%5.2) 2(%5.2) 1(%50.0) | 1(%50.0) | 1(%50.0) | 1(%25.0)
Kisa ve kalin filum
terminale 5(%13.2) | 5(%13.2) | 3(%7.9) 3(%7.9) |2(%66.6) | 1(%33.3) | 2(%66.6) | 1(%20.0)
Terminal (kaudal) lipom  |5(%13.2) | 3(%7.9) - 2(% 5.3) - - 2(%100) | 1(%33.3)
TOPLAM 38(%100) | 8(%73.7) [24(%63.1)| 18(%47.4) |5(%20.8) | 6(%25.0) | 7(%38.9) | 12(%42.8)

*MD: Motor defisit, preop: preoperatif, postop: postoperatif,

"LMM: Lipomyelomeningosel
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Paraplejik olgularda postoperatif donemde
diizelme goriilmezken, paraparezisi bulunan
olgularda ge¢ donemde (3. aydan sonra) motor
kuvvette diizelme goriildii. Elde edilen klinik
sonuglar Tablo IV'de gosterilmektedir.

Postoperatif 2 olguda (%5.3) BOS fistiilti gelisti.
Bu olgularda yapilan kranial USG ve BBT'de
preoperatif donemde bulunmayan hidrosefali tespit
edildi ve yapilan VP shunt operasyonundan sonra
BOS fistiilt diizeldi. 3 olguda (%7.9) operasyon
yerinde gelisen enfeksiyon, antibiyotik tedavisi ile
dtizeldi. 2 olguda (%5.3) postoperatif erken donemde
(ilk hafta icerisinde) paraparezi de artig oldu ve 1 ay
icerisinde diizeldi.

Tiim olgular degerlendirildiginde en iyi klinik
sonuglar kisa ve kalin filum terminale olgularinda
alimirken, lipomyelomeningosel olgularinda en
olumsuz sonuglar elde edildi.

TARTISMA

Gergin omurilik sendromu konjenital ya da
edinsel nedenlerle omuriligin gerilmesi ile ortaya
gikan, ilerleyici norolojik kayiplar ile karakterize bir
hastalik grubudur(1). Literatiirde GOS’a neden olan
patolojiler bayanlarda daha sik (%62 — 66.3 oranlar1
arasinda) gortilmektedir(5,10,31). Serimizde bu oran
%52.6'yd1. Ayrik omurilik sendromu %17.0-38.2,
lipomyelomeningosel %19.1-94.1, kisa ve kalin filum
terminale %5.8-55.8 ve myelomeningosel operasyonu
sonrasi ortaya ¢ikan yapisikliklar %5.4-17.9 oranlari
arasinda GOS’un en s1k gorilen
nedenleridir(1,4,5,9,10,11, 16,21,26,28,31). Serimizde
GOS nedenleri igerisinde opere myelomeningosel
%28.9, lipomyelomeningosel ise %23.7 oraninda
oldugu goriilmustiir. Serimizde ayrik omurilik
sendromuna (%21.0) ve kisa ve kalin filum
terminaleye (%13.2) daha az siklikta karsilasilmistir,
Opere myelomeningosel olgularmin yiiksek oram
(%28.9) dikkat gekicidir.

Gergin omurilik sendromu ile sonuglanan
malformasyonlar hakkinda gesitli teoriler ileri
stirtilmiistiir. Onceleri “tight filum terminale” olarak
adlandirilirken ve embriyonal gelisim anomalisi
esdegeri olarak kabul edilirken, daha sonra tim
okkilt spinal disrafizmlerin ortak bir sonucu oldugu
kabul edilmistir (3,4,7,28).

Gergin omurilik sendromunda spinal kanal ve
omuriligin farkl bliytime kapasitesine sahip olmasi
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nedeniyle mevcut intradural patolojiye bagh olarak
kaudalde fikse olmus lumbosakral omurilik
segmentleri gerilir. Konusun mekanik gerilmesi ile
lokal kan akimi azalmakta, hiicre ATP depolan
bogalmakta noral doku iskemisi ortaya ¢itkmakta ve
sonugta ilerleyici motor ve duyu fonksiyon
kayiplarina, agriya ve muskuloskeletal deformitelere
yol agmaktadir(12,17,24,29,30). Omurilik gerilmesi
sirasinda uyarilmig potansiyel kayitlari néronlarin
sinir koklerine oranla daha fazla etkilendigini ortaya
koymustur(12,29). GOS'lu hastalarda, lazer doopler
kullanilarak yapilan calismalarda omurilikte bolgesel
kan akiminin diisiik oldugu, gerilme ve iskeminin
noron membranlarinda yapisal bozulmalara yol
actig: bildirilmistir(17,19). Gerilmenin yanisira
norolojik bulgulardan, birlikte bulunabilen
myelodisplaziler ve omurilik igerisinde basiya yol
acan kitlelerde sorumludur.

Spinal kord lipomlarmin smiflandirilmasinda
degisik goriigler vardir. Baz1 calismacilar bu
lezyonlan dorsal, transisyonel ve terminal (kaudal)
olmak tzere 3 gruba ayirmislardir(2,23).
Olgularimizi siniflarken dorsal ve transisyonel tipi
lipomiyelomeningosel grubu altinda, terminal
(kaudal) tipi ise ayr1 bir grup altinda topladik. Dorsal
ve transisyonel tipin ortak 6zelligi, anormal subkutan
yag kitlesinin dorsolomber fasya, arkus ve dorsal
dura defekti aracihgi ile omurilik dokusuna invazyon
gostermesidir(2,23). Terminal lipomun diger gruptan
en onemli farki bu defektin mevcut olmamasi,
konusda lipomun bulunmasidir(23).

Ayrik omurilik malformasyonlu olgular
siniflarken ise Pang ve arkadaslarinin(21,22)
simiflamasi kullanilmistir.

Cocukluk déneminde gorilen GOS'da motor
defisitler, irolojik belirtiler, ilerleyici spinal deformite
(skolyoz), ayak deformiteleri (hallus valgus, pes
equinus, pes equinovarus ve valgus), kutanoz
belirtilere ve trofik tilserlere sik rastlamilmakta iken
erigskin GOS’da ise agr1 (perianal, perineal), tirolojik
belirtiler ve motor defisitler 6n plandadir
(4,6,13,15,31). Calismalarda GOS'da motor defisite
%23.5-93.0, cilt bulgularma %46.0-98.0, sfinkter
kusuruna %19.0-62.8, agriya %7.7-79.4, ayak
deformitelerine %32.3-63.0 ve skolyoza ise %16.0-
29.0 oranlar1 arasinda karsilasilmistir(1,11,13,14,32).
Serimizde ayak deformiteleri (%15.8) ve skolyoz
(%10.5) daha diisiik orandadir, diger sonuglar ise
serimizle benzerlik gostermektedir.

infantil doénemde mesane ve rektal
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disfonksiyonu degerlendirmek giictiir. Cocuklarin
tuvalet egitimi alma yaslar1 bireyden bireye ve
kiltire gore degismekle birlikte, 4-5 yasina
gelmesine ragmen hala sikayeti bulunan (gece ve
glindiiz idrar kagirma, sik idrara gitme, ozellikle
erkek gocuklarda sik tiriner enfeksiyon, stress
inkontinans1 vb.) olgularda {irodinamik testler
yapilmalidir. Urodinamik testler hem mesane
fonksiyonlarin1 degerlendirmede hem de
postoperatif takipte onemlidir (6,15).

Cocukluk déneminde biylimenin hizlanmas:,
erigskin donemde ise travma, disk herniasyonu, spinal
stenoz, konusun gerilmesine neden olan haraketler
ve lomber spondiloz klinik bulgular1 agreve
etmektedir (2,16,17,18,20).

GOS olgularinda belirti ve bulgular dogumdan
itibaren bulunabilecegi gibi, cogunlukla zaman
icerisinde ortaya ¢ikmakta ve norolojik kayip
basladiktan sonra ilerleyici olabilmektedir.
Baslangictaki norolojik bulgulara
lipomiyelomeningoselli olgularda 2 yas civarinda,
ayrik omurilik malformasyonlarinda ve kalin filum
terminalede ise biraz daha ileri yaglarda yeni
bulgularin eklendigi belirtilmistir (5,12,14,21,25).

Cilt bulgular norolojik bulgular gelismeden
once erken teshisin konulmasinda onemli ipuclari
saglar. GOS'lu ¢ocuklarin biiyiik cogunlugunda cilt
bulgular1 mevcut iken, bu oran yetigkinlerde %
50.0’nin altindadir(22,23). Bu nedenle 6zellikle cocuk
olgularda fizik muayene dikkatli yapilmal ve cilt
bulgusu tespit edilirse MRG istenmelidir. Cilt
bulgularina literatiirde %46.0-98.0 oranlar1 arasinda
rastlanmaktadir(1,5,10,26). Serimizde bu oran
%68.4'diir. Cesitli galismalarda cilt alt lipomu %5.0-
40.4, hipertrikoz %23.1-43.0, dermal siniis %15.4-
63.0, anjiomatdz nevis %9.0-26.9, kapiller
hemanjiom %8.8-10.3, atretik meningosel ise %2.6—-
5.8 oranlar1 arasinda bulunmustur (1,5,10,26).
Serimizde kapiller hemanjiom (%15.4) ile atretik
meningosel’e (%7.7) daha sik, dermal siniis (%11.6)
ve anjiomatoz neviise (%3.8) ise daha az oranlarda
rastlanmustir.

GOS'da tedavinin amaci omuriligin kranial
yonde hareketini engelleyerek gerilmeye yol agan
patolojinin ortadan kaldirilmasidir. GOS’da norolojik
bulgularin progresyon gosterdigi ve ozellikle
norolojik mesanenin ortaya giktiktan sonra nadiren
diizeldigi g6zoniine alinarak cerrahi tedavi karari
miimkiin oldugu kadar erken alinmali, norolojik
bulgularin ortaya gikmasi beklenmemelidir
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(1,9,11,13). Cerrahi tedavide amac gerilmenin bir
daha olugsmasina imkan vermeyecek sekilde ortadan
kaldirilmasi ve bu esnada saglikli noral yapilara zarar
verilmemesi olmalidir (9,25).

Uygulanan cerrahi tedavi sonrasi, semptomatik
olgularda %23.07-87.0 oranlar1 arasinda diizelme
bildirilmektedir (5,9,10,12,13,25,31). Serimizde
cerrahi tedavi sonrasi agr yakinmalarinin tamamen
kayboldugu gozlenirken, skolyozun progresinin
kontrol altina alindig1 saptanmustir. Cerrahi tedaviye
en az yanitin motor (%45.8) ile sfinkter kusurunun
(%38.9) diizelmesinde alindig1 gézlenmistir.

Tiim olgularimiz degerlendirildiginde en iyi
klinik sonuclar kisa ve kalin filum terminale
olgularinda alinirken (motor kuvette tam diizelme
%66.6, kismi diizelme %33.3, sfinkter kusurunda
diizelme %66.6), opere myelomeningosel olgularinda
en olumsuz sonuglar (motor kuvette ve sfinkter
kusurunda diizelme yok) elde edildi. Sonuglarimiz
literatiir ile uyumluluk gostermekteydi (2,23,27).

Opere myelomeningoselli 11 olguda (7’si bagka
kliniklerde, 4’11 ise bizim klinigimizde) dikkatimizi
ceken mevcut postoperatif yapisikliklarin cerrahi
tedavi sirasinda giicliik olusturmasiydi. Bu
olgulardan elde edilen sonug digerlerine gore
oldukga olumsuzdu. Opere lipomeningomyeloselli
olgularin serimizdeki yiiksek orani (%28.9) dikkat
cekicidir. Bunun igin cerrahide amag sadece kesenin
eksizyonu olmamali, keseye yapisik olan rootlar
styrilarak noral yapilar tamamen serbestlestirilmeli,
dura ve omuriligi birlestiren araknoid band ve
yapisikliklar agilmali, boylece ileride GOS’a neden
olmalar1 6nlenmeye calisilmalidir.

GOS’da norolojik bulgularin progresyon
gosterdigi ve ozellikle norolojik mesanenin ortaya
ciktiktan sonra nadiren diizeldigi goz 6ntine alinarak,
glinlimiiz sartlarinda teghiste ge¢ kalinmamal ve
cerrahi tedavi karart miimkiin oldugu kadar erken
alinmahdr.

(Tiirk  Norogiriirji Dernegi 14. Bilimsel
Kongresinde poster olarak sunulmustur.)
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