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Filum terminalenin normalde olmasi gereken kalinligi olan 2mm ¢aptan daha kalin ve icerisinde yagd dokusu barindiran bir durumda olmasi
ayni zamanda filum terminalenin gergin de olmasina neden oldugundan ¢esitli semptomlara yol agmakta ve tedavi gerektirmektedir. Bu yazida
kalin, kisa ve yagh filum terminale anatomik ve fizyopatolojik 6zellikleri ile gézden gegirilmis ve goriilen gesitli klinik tablolara degdinilmistir.

Konunun kapal spinal disrafizm ile olan ilgisi nedeni ile kalin ve yagli filum terminale varligindan kusku duyulmasina neden olabilecek cilt
belirtileri, skolyoz ve agr dikkate alinarak tanida yararli olacak belirtiler anlatilmis ve tedavi sekli ve zamanlamasi da ayrica ele alinmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Yagli filum terminale, Spinal disrafizm, Gergin omurilik

ABSTRACT

Filum terminale is a ligament with a 2mm diameter. Thicker and fatty filum terminale is an abnormal structure that causes tethering effect
to spinal cord, conus medullaris in particular, and ends up with clinical presentations such as urinary incontinence, scoliosis or pain. In this
paper, the manifestations of tethered spinal cord due to abnormal filum terminale are explained. While the thick filum is a part of closed spinal
disraphism, signs that make the physician alert for the presence of tight filum terminale are reviewed. Approach to such patients and choices

of treatment are also discussed as well.
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Omuriligin olmasi gerekenden daha alt diizeylere yapisik
olarak gergin olabilecedi fikri, neredeyse 150 yildir vardir (6).
“Gergin omurilik” tanimi ilk olarak Garceau tarafindan 1953
yilinda uygulamaya konulmustur (3). Hoffman ve ark., 1976 da
yayinladiklan “gerilmis omurilik sendromu” makalesinde filum
terminalenin normalde 2 mm kalinlikta oldugunu, daha kalin
olmasi halinde “kalin filum terminale” olarak adlandiriimasinin
uygun olacagini belirtmislerdir (5). Gergin omurilikten s6z
edilebilmesi icin esas goriiniimiin, konus mediillarisin disuk
dizeyli yerlesimi oldugunu belirten bir makalede Selguki
ve ark., konus mediillarisin “L1-2 intervertebral disk araligi
altinda olmasi hali"ne dikkat ¢cekmislerdir (9).

Kaln filum terminaleye bagh gerilmis omurilik sendromu
icin gorilme sikhg belirtmek kolay degildir. Yakinlarda,
Bademci ve ark., Tirkiye'de 5499 ilkokul cocugu Uzerinde
yaptiklari arastirmada, gergin omurilige neden olabilecek
tim nedenlere bagli gergin omurilik olgulari dikkate
alindiginda (myelomeningosel ve intraspinal tiimorler de
dahil olmak Uzere) gorilme sikhdi icin %0.1 gibi bir oran
vermektedirler. Bu oran, eniirezisi olan 422 cocuk arasinda
ise daha yiiksek bulunmustur ve %1.4 olarak bildiriimektedir
(1). Semptomlarin en sik goruldiigu yaslar 5-15 yaglari arasi
olmakla birlikte, eriskin caglarda ilk semptomun gorildigu
olgular da bildirilmistir (13).

Filum terminale, esas olarak 5-20 mikron kalinhginda uzunla-
masina demetlerden olusan, aralarinda kollajen bulunduran
ve kollajen bantlarla birbirlerine baglanmis, en fazla 2mm
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¢apinda ve cevredeki néral elemanlardan leylak rengiile ame-
liyat mikroskobu altinda kolayca ayirt edilebilen bir yapidir
(Sekil 1A,B). Filum terminale her ne kadar L5 ile S3 arasinda bir
yerde sonlanabilmekteyse de, genel olarak kabul edilen go-
riis, konus mediillarisin ucundan baglayan filum terminalenin
ikinci sakral vertebra hizasinda vertebra korpusuna yapisarak
sonlanmasidir (2).

Filum terminalenin kalinhgi, gergin omurilik sorunu olmayan
normal kadavralarda yapilan bir calismada, konus mediil-
laristen 10-15 mm uzakta 1.2 £0.2 mm olarak bildirilmistir
(Sekil 2) (2).

Filum terminalenin basladigi konus meddillaris ucu ve yapisti-
g1 S2 diizeyi ile ilgili olarak yapilan, radyolojik bir arastirmada,
arastiricilar vertebral kanalin fleksiyon yapildiginda sozi
edilen aralikta uzunlugunu normal uzunlugunun %8'i kadar
arttirdigini gostermislerdir. Her iki ucu belirli bir yere bagl
olan filum terminalenin de uzunlugunu bu oranda arttirma-
si gerektigini aksi halde olusacak gerginlik etkisinin konus
mediillariste sorunlara neden olacagini ileri sirmuslerdir. Bu
asamada, dogal olarak, filum terminalenin elastik bir yapisi
olmasi gerektigi akla gelmektedir (12). Filum terminalenin
immunhistokimya ile incelendigi bir calismada, arastiricilar,
kaudal noral tlip gelisim belirleyicisi molekillerden H4C4
(CD44) ve NOT1'in, normallerle karsilastirildiginda 6nemli
miktarlarda farkliliklar gosterdigini bulmuslar ve bu bulgunun
filum terminale icinde hiicre yapisi degiskenligine neden
olabilecegini, bunun da gerginlik olugsmasi icin bir predis-
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Sekil 1: A) Normal filum terminale kesiti gériilmektedir. Masson trikrom boyasi ile boyanan kesitte yesil renk ile yaygin kollajen
lifler ve E ile isaretli epandim kanali dikkati cekmektedir. B) Normal goriiniimli filum terminalenin ameliyat sirasinda alinmis

gorintisu.

Sekil 2: Gergin omurilik
sorunu olmayan bir kadav-
radan alinmis taze konus
mediillaris ve kauda ekiiina
parcasi gorilmektedir.

Her iki yana giden kauda
liflerinin ortasindan asagiya
dogru uzanan normal filum
terminaledir.

pozisyon olusturabilecegini ileri sirmuslerdir (4). Bir baska
calismada, gergin omurilik sendromu bulgular olan hastalar-
da, filum terminale normal kalinlikta ve normal gériinimde
dahi olsa histopatolojik olarak ¢ok miktarda yogun kollajen
lifler ve hyanilizasyon ve genis kapiller damar saptandidi bil-
dirilmistir (Sekil 3). Arastiricilar, elastik yapida olmasi gereken
filum terminalenin yogun kollajen ve hyalinizasyon nedeni ile
elastikiyetini kaybettigini, bu nedenle de konus lizerine daha
fazla gerginlik etkisinin iletilerek konus mediillaris ¢alismasin-
da sorunlar olustugunu séylemislerdir (9). Filum terminalenin
ultrastriikturel analizini yaparak arastiran bir baska ¢calismada
da arastiricilar normal filum terminale icinde hatiri sayilacak
miktarda elastik lif oldugunu belirtmekte ve bu elastik liflerin
yerine farkl dokularin gegmesi ile filum terminalenin elastik
ozelliginin kaybolabilecegine isaret etmektedirler (2).
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Sekil 3: Kalin filum terminale kesitinin Masson trikrom boya
ile boyandiginda cevrede yesil renkli az miktarda kollajen
doku ile sarilmis, G ile isaretlenmis Glial doku ve H ile isaret-
lenmis kirmizi renkli hyalin dokusu dikkati cekmektedir.

Filum terminalenin normal goériiniimde ve normal kalinlikta
olsa bile gergin omurilik sendromuna neden olabilecegine
dair arastirmalar da vardir (10). Kalin olan filum terminalenin
ise gerginlige neden olarak klinik bulgular ortaya ¢ikarmasi
dogal bir sonugtur. Kalin olan filum terminale icinde
histopatolojik olarak, glial doku, hyalin dokusu ve ¢ok az
da normalde olmasi gereken kollajen doku bulunmaktadir
(Sekil 3). Kalin filum terminale icinde zaman zaman epandim
kanalina da rastlandigi bildirilmistir.

Spinal disrafizm ile birlikte olmayan kalin filum terminale
olgularinda semptomlarin ortaya ¢cikmasina neden olan esas
olay gerginligin yarattigi gorece iskemidir. Bir arastirmada,
gerginligin olmasi ile kan akiminda degisiklik oldugu, sitok-
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gosterilmistir. Bu oran degisikligi oksidatif metabolizmada bir
sorun oldugu anlaminda degerlendirilmis ve mitokondriyal
diizeydeki sorunun birikici oldugu ve belirli bir diizeyde birik-
tiginde hiicre icinde yapisal hasara neden oldugu bildirilmistir.
Bu birikimin siiresi semptomlarin ortaya ¢itkmasindaki zaman-
sal degisikligi de izah etmektedir. Ne kadar hizla birikirse, yani
gerginlik ne kadar siddetli ise semptomlarin ortaya ¢ikmasi da
o kadar erken yaslarda olmaktadir (14). Doppler akim calis-
malarinda, gerginligin giderilmesi ile bolgesel kan akiminda
U¢ kat artis oldugu gosterilmistir. Kobay kullanilarak yapilan
bir baska calismada ise hipoksantin ve lipid peroksidasyon
diizeylerinin, gergin filum terminale yaratilan hayvanlarda
belirgin olarak yiiksek bulundugu bildirilmistir. Bu maddelerin
yuksek diizeyleri iskemik hasarlanmayi isaret etmektedir. Ayri-
ca yine bu hayvanlarda 6l¢tilen motor uyarilmis potansiyel ve
somatosensoryel uyarilmis potansiyel dalgalarinda belirgin
gecikme oldugu da goézlenmistir (7).

Tum arastirmalardan elde edilen sonug, gergin filum
terminaledeki fizyopatolojik mekanizmanin, gerginligin
yarattigi iskemi sonucunda olusan aksonal ve ndronal
hasarlanma oldugunu g&stermektedir.

Gergin omurilik sendromu, omuriligin lumbosakral bolgesinin
sorunu oldugundan yakinmalar lumbosakral bdlge ile

BFFEID-VAS

Sekil 4: Skolyoz ile basvuran hasta incelenirken kalin filum
terminale saptanmistir.

ilgilidir. En sik gorilen yakinma agridir. Bu agri her iki kalcaya
arkadan yayilan, bacaklarin arkasi boyunca asagiya dogru
ilerleyen bir agridir. Perine bdlgesinde, perianal bdlgede de
agn hissedilebilir. Hastalar bazen “agri o kadar siddetli oluyor
ki, kigim ¢ikacak saniyorum” gibi bir tanimlama ile agrilarini
anlatirlar.

Adri yani sira, inkontinens her zaman gorlen bir yakinma ol-
mamakla birlikte, hipertonik mesane belirtisi olarak sik idrara
¢ikma yakinmasinin olup olmadigi sorulmalidir. Miksiyon son-
rasi mesanenin tam olarak bosaltilamamasi da mesane islev
bozuklugu acgisindan 6nemlidir. Tam olarak bosaltilamayan
mesane daha ¢abuk dolacagindan, hipertonisite ile birlikte sik
idrara gitme sorununu yaratmaktadir. Mesane fonksiyon bo-
zuklugu yakinmasi olan hastalara yapilacak olan trodinamik
incelemede, hipertonik mesane azalmis idrar kapasitesi ile
olmali ve dolum sirasinda hiperrefleks kasilmalar gorilmelidir.
Urodinamik inceleme sonucu “nérojenik mesane” tanisi bildir-
diginde bu mesanenin hipertonik-hiperrefleks oldugundan
emin olunmalidr.

Gergin omurilik sendromunda bir baska belirti de skolyozdur
(Sekil 4). Hayatin bir doneminde, daha 6nce bir sorun olma-
masina ragmen baslayan skolyoz gergin omurilik’in belirtisi
olabilir. Bunun disinda bazi ortopedik deformiteler de kas
guruplari arasinda gili¢ dengesini bozdugundan olusabilir. En
sik gortilenler cukur ayak, ayaklarda ice dontikliik gibi defor-
mitelerdir.

Bu gibi hastalarda, sirtta, orta hatta cilt belirtilerine de dikkat
edilmelidir. Hipertrikkozis, ylizeyel hemanjiom, gamze, ciltte
delik gibi deri belirtileri dnemli yol gostericilerdendir (Sekil 5
A-Q).

Yardimci incelemeler arasinda en sik basvurulan yontem
manyetik rezonans (MR) goriintiilemedir. Hem daha genis bir
bolgeyi gostermesi hem de yumusak dokuyu anlayabilmek
acgisindan ¢ok bilgi vermesi nedeniyle oldukca degerlidir.
Radyolojik olarak 2 mm'den daha kalin filum terminale
patolojik olarak degerlendirilmektedir. Disiik dizeyli konus
medillaris ve kalin filum terminale en sik karsilasilan ve dikkat
edilmesi gereken degerli bir bulgudur (Sekil 6).

Konus medaillaris ve geri kalan omuriligin fonksiyonel agidan
ne durumda oldugunu saptayan degerli bir yontem de

Sekil 5: Hipertrikkozis, ylizeyel hemanjiom, gamze, ciltte delik gibi deri belirtileri 5nemli yol gostericilerdendir.
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somatosensoryel uyarilmis potansiyel calismasidir. Her iki
fibller sinirde sira ile verilen uyarinin merkeze dogru nasil
gittiginin izlenmesi cok bilgi vericidir. Bu potansiyellerde
tamamen kayip olabildigi gibi sakral, lomber, torakal ve
servikal duzeyler ile verteksten yapilan kayitlardaki dalga
boylari ve ortaya c¢ikis zamanlar degerlidir. Dalgalarin
tamamen kaybolmasi ya da gecikmesi gerginligin etkisi ile

Sekil 6: Manyetik rezonans goriintilemede ortada asagiya
dogru uzanan kalin filum terminale gorilmektedir (ok ile
isaretli).

olmaktadir. Ozellikle skolyoz ile gelen hastalarda mesane
fonksiyon bozuklugu her zaman mevcut olmadigindan,
spinal somatosensoryel uyariimis potansiyel c¢alismalari yol
gostericidir (Sekil 7A,B).

Yakinmalari olan ve yardimci incelemeler ile kalin filum
terminale saptanan hastalarin ameliyat edilmeleri dogru bir
yaklasimdir. Ameliyat sirasinda miimkiin oldugunca distalden
ve sinir uyaricisi yardimi ile fonksiyonel sinir dokusu korunarak
kalin filum terminalenin kesilip gerginligin giderilmesi
esastir. Cerrahi girisimin ne zaman yapilmasi gerektigi bazen
tartismal olsa da, bir arastirmada, kendi haline birakilmis
olan gergin omurilik olgularinda nérolojik sorunlarin  bir
glin mutlaka ortaya ciktigi ve bu nedenle de hicbir yakinma
olmasa bile, cilt belirtileri nedeniyle saptanmis kalin filum
terminalenin dahi koruyucu amagli olarak kesilmesinin uygun
olacagi anlasiimistir (8).

Ozel bir gelisim kusurunun olmadigi kalin filum terminale
olgularinda L5 hemilaminektomi ile yapilan girisim, filum
terminalenin kesilmesi icin yeterli olmaktadir. Filum terminale
kalinligi rahatsiz edici boyutlarda ise o zaman daha distale
dogru ilerlemek, S1 hatta S2 dlizeyine inmek ve adeta konus
medadillarisin ucu gibi goriinen dokunun tiimd ile fibrotik/gli-
otik karakter aldigi ve duramater dorsaline dogru yonlenerek
sonlanmaya dogru gittigi diizeyden kesmek daha dogru olur
(Sekil 8). Cerrahi girisimin sonunda kalin filum terminaleden
bir parcanin histopatolojik inceleme icin alinmasi uygun olur.
Duramater su gecgirmez tarzda ve emilebilen bir dikis malze-
mesi ile dikilmeli, duramater kenarlari ¢cok genis alinarak o du-
zeydeki dura kesesinin daralmasina neden olunmadan taba-
kalar kapatilmalidir. Bebeklerde, birden fazla diizeyde lamina
aciimasi gerektiginde, laminotomi ile agmanin ve daha sonra
laminalari yerine yerlestirmenin ileride karsilasilacak spinal
kolon sorunlarinin daha az goriilmesi agisindan yarari vardir.

Genel olarak bakildiginda, filum terminale kesilmesi ile
gerginlik giderilmesi ameliyati yapilan hastalar bu girisimden
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Sekil 7: Sol fibuler sinir (A) ve sag fibller sinirden (B) yapilmis olan SSEP kayitlari gériilmektedir. Soldan yapilan uyari herhangi
bir potansiyel uyartmamasina karsilik sagdan yapilan uyarida normale yakin dalgalar elde edilmistir.
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Sekil 8: Resim 6 da MR goriintiist izlenen hastanin cerrahi
girisim sirasindaki kalin filum terminalesi izlenmektedir.

yarar gormektedirler (11). Agri yakinmasi, cerrahi girisimden
en fazla yarar géren semptomdur ve hastalarin hemen %
90 ‘Inda agn yakinmasi diizelmektedir. Mesane fonksiyon
bozuklugu olarak  tanimlayabilecegimiz  inkontinens
yakinmasinda, eger hasta bu yakinma ile basvurmus ise,
yarar daha sinirh olmaktadir. Sadece kalin filum terminale
ile basvuranlarda %70 civarinda kontinens saglanirken, kalin
filum terminaleye eslik eden bir baska gelisim kusurunun
olmasi (myelomeningosel, lipomyelomeningosel gibi) halinde
inkontinensin dizeltilmesindeki basari %25 ’‘lere kadar
diismektedir. Hastanin gelis durumu da dogal olarak 6nem
kazanmaktadir. Eger, inkontinens gelismeden, koruyucu
amacli cerrahi girisim uygulanmis ise, bu gibi olgularda dogal
olarak gerginlik giderildiginden baskaca bir sorun olmamakta
ve sorun ilerlememektedir.

Sonug olarak, ¢esitli sorunlarla ya da kuskulandirici baz
belirtilerle (cilt, ortopedik) karsimiza c¢ikan kalin filum
terminale olgular, kalin filum terminalenin kesilerek
gerginligin giderilmesi ile rahatlamakta, sorunlar belirmeden
yapilan koruyucu girisimler sayesinde semptomlarin gelismesi
onlenmektedir.
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