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. GIRIS VE AMAG

Gebelik sUrecinde baglayan sinir sistemi gelisimi, dogum sonrasi dénemde
tamamlanir ve vidcudun tum iglevlerini dizenleyen karmasik bir yapiyi
olusturur. Bu sistem, hareket kontrolu, 6grenme, hafiza ve organ fonksiyonlari
gibi temel yasamsal aktiviteleri yonetir. Spinal disrafizm, embriyogenez
sirasinda noral tupun normal sekilde kapanmamasi sonucunda ortaya ¢ikan
konjenital bir bozukluktur. Klinik olarak agik ve kapali (okult spinal disrafizm —
OSD) olmak lizere iki formda gorlebilir. Ozellikle OSD, erken donemde tani
konulmadiginda norolojik disfonksiyon, Uriner sistem problemleri ve kronik sirt
agrisi gibi uzun vadeli komplikasyonlara yol acgabilmektedir. Bu nedenle
yenidogan déneminde sistematik 6yku alma ve detayli fizik muayene ile erken
tani konmasi buyuk 6nem tagimaktadir. Aile dykusu ve belirli cilt bulgulari
(6rnegin hipertrikoz, hemanjiom, sakral gamze) spinal disrafizm agisindan
uyarici olabilir. GinUmuzde tanida, klinik bulgularin yani sira manyetik
rezonans goruntileme (MRG) altin standart olarak kabul edilmektedir.(1-2)
Orta hat kapanma defekti, omurilik ve ¢evresindeki yapilar gelisirken ortaya
¢tkan bir dogumsal problemdir ve gogunlukla gebeligin gok erken déneminde,
anne hamile oldugunu fark etmeden meydana gelir. Omuriligin tam olarak
kapanmamasi, ¢ocuklarda alt ekstremitelerde hareket kisithhigi, idrar ve digki
kontrolinde bozukluklar ve ilerleyen donemlerde eklem ve omurga
deformiteleri gibi c¢esitli klinik sorunlara yol acgabilir. Bu nedenle orta hat
kapanma defekti olan ¢ocuklarin dogumdan itibaren duzenli takip edilmesi,
norolojik bozukluklarin erken donemde saptanmasi ve tedavi planinin
zamaninda olusturulmasi hayati 6neme sahiptir.(3)

Bu calisma, orta hat kapanma defekti ile dogan c¢ocuklarin klinik muayene
bulgularini ayrintili sekilde ortaya koymayi ve mumkinse erken mudahale ile
ileride geligsebilecek norolojik hasarin ne kadar engellenebilecegini
degerlendirmeyi amaglamaktadir. Bu yaklagim, cerrahi mudahalenin ¢ocuk
uzerindeki ilk etkilerini daha net gérmeyi ve iyilesme surecine dair dogru ve
hizli kararlar alinmasini saglayacaktir. Ayrica erken ddénemde yapilan

degerlendirmeler, ileride kalici norolojik sorunlarin 6nlenmesi agisindan kritik



bir rol oynayacaktir.

Calismanin amaci, orta hat kapanma defekti olan gocuklarin erken donemde
taninmasini ve tedavi edilmesini saglamaktir. Erken tani, sinir dokusunun
zarar gormesini engelleyebilir veya bu hasari en aza indirebilir; boylece
cocuklarin yagsam kalitesi artacak, fiziksel ve sosyal geligsimleri desteklenecek
ve uzun vadeli komplikasyonlar onlenebilecektir. Bu baglamda ¢alisma, hem
ameliyat oncesi ve sonrasi klinik sureci daha iyi anlamaya hem de gelecekte
orta hat kapanma defekti olan ¢ocuklarin daha erken dénemde taninip uygun
sekilde yonetilebilmesine katki saglamayi hedeflemektedir. Bu yaklagsim,
dogumsal omurilik bozuklugu olan gocuklarin yasam boyu kargilasabilecekleri
sorunlarin azaltilmasi ve daha saglikh bir gelisim sureci elde edilmesi

acisindan onem tasimaktadir.

l. GENEL BILGILER

2.10rta hat kapanma defektleri

2.1.1 Tanimi

Orta hat kapanma defektleri (OHKD) beyin ve omuriligin gelisimi sirasinda
kraniospinal aks boyunca yer alan yapilarin olusumunun bozulmasindan
kaynaklanan genig bir konjenital anomali yelpazesini temsil eder. Cok faktorlu
etiyolojileri genetik ve cevresel faktorleri icerir ve izole olarak ya da bir
sendromun veya kromozomal bozuklugun pargasi olarak ortaya c¢ikabilirler.
OHKD'’ nin adlandiriimasi ve siniflandiriimasi degisken olup ¢cogu zaman kafa
karigtiricidir. Genel olarak, néral dokunun deri ile ortiimedigi acgik tipler
(6rnegin anensefali, miyelomeningosel) ya da noéral defektin deri ile ortull

oldugu kapal tipler seklinde siniflandirilabilirler.

Bu malformasyonlar klinik olarak énemsizden kesin olarak dlumcul olanlara
kadar degisen siddette gorulebilir. Agik veya agir herniasyon defektleri

kolaylikla taninir fakat kapali orta hat kapanma defektlerini taniyabilmek igin iyi



bir fizik muayene yapiimali ve altin standart olarak MRG kullaniimahdir. Bu

anomaliler pediatrik beyin cerrahisinin ilgi alanina girer.(4)

2.1.2 Embriyolojiye Genel Bakis

Noral tip gelisimi, gebeligin 2. ile 6. haftalari arasinda meydana gelir ve
karmasik, cok asamali bir streg izler'™. Noéral tipun olusumu ve buna eglik
eden defektlerin mekanizmasi hakkinda hala ¢ok sey bilinmemektedir.
Kraniospinal disrafizm, bu slrecteki bozukluklardan kaynaklanir ve
paraaksiyal mezodermal, ektodermal veya noroektodermal vyapilarin
olusumunun aksamasina yol acar. Bu suUrece dair genel bir bilgi, bu
anomalilerin ve bunlara eglik eden kutan6z belirteclerin daha yi

anlasilmasini saglar. (4-7)
2.1.3 Gastrulasyon

Gastrulasyon, iki tabakali embriyonik diskin tg¢ tabakali hale gelmesi
surecidir; bu U¢ tabaka endoderm (gelecekteki bagirsak epiteli),
mezoderm (gelecekteki kas, kemik, kikirdak, damar yapilari ve dermis) ve
ektodermden (gelecekteki epidermis, deri ekleri ve sinir sistemi) olusur.
Gastrulasyon sirasinda, Uc¢ tabakali diskin dorsal ve ventral yUzleri
arasinda gecici bir baglanti olan nérenterik kanal da olusur. Split kord
malformasyonlarinin ve norenterik kistlerin, persistan (kalici) aksesuar bir

norenterik kanaldan kaynaklandidi dusunulmektedir(5,7,8).

2.1.4 Primer Noriilasyon ve Disjunksiyon

Primer ndrulasyon, beynin ve omuriligin orta sakral bdlgeye kadar olusum
surecidir (Sekil 1). Orta hatta yer alan 6zel bir mezodermal hiicre grubu
notokordu olusturur ve notokord, Uzerindeki ektodermin néroektoderme
farkhlasmasini indUkler. Noéroektoderm baslangicta bir néral plak
seklindedir; bu plak merkezden ice dogru ¢okerek iki yana dogru kivrilir ve

orta hatta birleserek néral tipU olusturur. Glncel veriler, bu slrecin



sureksiz oldugunu, birden fazla kapanma noktasinda baslatildigini ve
daha sonra fermuar benzeri bir sekilde cift yonli olarak ilerledigini
gOstermektedir(4,6). Acik ndral tip defektleri, primer noérilasyondaki

bozukluklardan kaynaklanir(4,6,7).

SEKIL1: Primer Nérulasyon (9)

Neural plate border Neural plate  Ectoderm
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Primer nérulasyonun sonunda, disjunksiyon olarak adlandirilan bir stregle
noral tup ylzey ektoderminden ayrilir. Erken disjunksiyon, mezodermal
dokunun bu alana erken infiltrasyonuna izin verebilir ve bu durum
lipomiyelomeningosel gibi  kapali  defektlere yol acabilir(5,7).
Tamamlanmamig disjunksiyon ise bir dermal sints olusumundan sorumlu
olabilir(5,10).Disjunksiyon gergeklesirken, mezoderm néral tip ile yluzey
ektodermi arasina go¢ ederek meninksleri, vertebralari, kafatasini ve

paraspinal kaslari olusturur. Noral krista hlcreleri de bazi kraniyofasiyal



kemiklerin ve meninkslerin belirli boélimlerinin olusumunda rol oynar.
Sephaloseller, ektoderm ile néral tip arasina mezodermin yeterince
yerlesememesine bagli olarak, noral tup kapanmasindan sonra ortaya
cikan bir defekti temsil ediyor olabilir(4,6,10).

2.1.5 Sekonder Noriilasyon ve Retrogresif Diferansiyasyon

Sekonder ndrulasyon, orta sakral bdlgenin kaudalinde kalan omuriligin
olusum surecidir (Sekil 2). Bu bdlgede, kuyruk tomurcugunu olusturmak
uzere birlegsen multipotent hucrelerin yogunlagtigi bir alan bulunur. Bu solid
hicre kitlesi, sekonder noral tipu olusturmak lzere kanalizasyon gegirir
ve bu tup, primer noral tlple birlesir. Kuyruk tomurcugunun kaudal bolumu
daha sonra retrogresif diferansiyasyon olarak bilinen bir gerileme ve
farkllagsma surecine girerek konus medullarisi ve filum terminaleyi
olusturur. Multipotent hucreler ayrica bu bodlgedeki tum diger epidermal
olmayan dokularin kaynagidir; bu durum, alt sakral ve koksigeal bdlge
anomalilerinde birden fazla doku tipinin bulunmasini agiklayabilir.

Sekonder norulasyondaki bozukluklar, gergin filum terminale gibi kapal

defektlere yol agar(4-6)

SEKIL 2: Sekonder nériilasyon (9)




Okult spinal disrafizm (OSD), néral tip olusum slrecindeki embriyolojik
bozukluklardan kaynaklanan, deri ile ortuli genis bir konjenital anomali
grubunu ifade eder. Bu anomaliler, subkutan kitle bulunan (6rnegin spinal
meningosel, lipomiyelosel, lipomiyelomeningosel) ve subkutan kitle
bulunmayan (6rnegin split kord malformasyonu, ndrenterik Kkistler,
intradural veya filar lipom, dermal sinls, gergin filum terminale) olmak
uzere genis sekilde siniflandinlir. Bu defektlerin omurga boyunca en sik
goruldugu bolge lumbosakral alandir ve odak noktasi da burasidir.
KSD’nin bir gostergesi olarak Uzerindeki kutan6z stigmalarin varli§i uzun
zamandir bilinmektedir; bu durum, embriyolojik suregteki yakin iliskileri goz
onune alindiginda sasirtici degildir(11, 12-14) OSD ile sik iligkilendirilen
bu stigmalarin taninmasi buyuk énem tasir giinku erken tani ve mudahale,
gergin omurilik sendromuna (GOS) bagh geri donlsu olmayan norolojik
hasari Onleyebilir. Bu hastalarda ayrica anogenital veya uriner sistem
malformasyonlari da bulunabilir; ¢unkl bu yapilar, néral tipun kaudal
kismina komsu olarak gelisen ortak bir kloakadan kdken alir (5)

Gergin omurilik sendromu (GOS), birgok spinal disrafizme bagli olarak
ortaya ¢ikabilen norolojik, ortopedik ve urolojik anormalliklerden olusan bir
tablodur. Normalde konus medullaris (omuriligin kaudal ucu) serbestce
asihdir ve filum terminale olarak bilinen elastik bir bant ile stabilize edilir
(15,16) Embriyogenez sirasinda omurilik, omurga kolonundan daha yavas
bayur; bu nedenle konusun goreceli olarak yukari ¢iktigi izlenimi olugur.
Dogumda veya 2 aylik yasa kadar konus, normal erigkin seviyesine ulasir
ve nufusun %98’'inde L2-L3 duzeyinde veya daha yukaridadir(17-19).
Omuriligin bir kitle ya da kalinlasmis bir filum terminale tarafindan
tethering’e ugramasi, mekanik traksiyon ve iskeminin yol actigi progresif
omurilik hasariyla sonuglanir. Bu sire¢ GOS’un gesitli klinik belirtilerine yol
acar ve genellikle cocukluk veya erken erigkinlik doneminde ortaya c¢ikar.
Tedavi genellikle nérogirlrjik mudahale gerektirir. Cerrahi sonrasi yeniden

tethering olasiigi nedeniyle uzun dénem takip zorunludur (20,21).



Radyolojik goruntulemeye ek olarak, urodinamik testler norojenik mesane
islev bozuklugunun deg@erlendiriimesinde yararli bir tan1 aracidir (16,22,23)
Kutandz stigmalar tim yenidodanlarin %4,2 — %7,2’sinde goérulur. Bu
stigmalar OSD’li hastalarda sik gorulse de, OSD varhigi igin pozitif prediktif
degerleri, yeterli genis olgekli prospektif calismalar olmadan kesin olarak
belirlenemez (24-28). Bununla birlikte, iki veya daha fazla kutanéz
stigmanin birlikte bulunmasinin yiksek prediktif dedere sahip oldugu,
ayrica bazi stigmalarin digerlerinden daha yuksek risk tasidigi kabul
edilmektedir.Ayrica, anogenital malformasyonlarla veya GOS ile uyumlu
bulgularla birlikte goérilen kutandéz stigmalar oldugunda klinik suphe
artmahdir. (9)

2.1.6 Prevelans

Spinal disrafizmin tahmini gérilme sikligi, canli dogum basina yaklasik 1—
3/1000’dir. Son birkag on yilda, kadinlarin daha iyi beslenmesi, folik asit
takviyesi, antenatal bakimin gelismesi ve yuksek ¢ozunurlUklU ultrason ile
biyokimyasal tarama yontemleri sayesinde spinal disrafizmin goérulme

sikhg@r dunya genelinde azalmistir.(29,30)

2.1.7 Embriyoloji

Gebeligin ilk iki ayinda embriyogenez 23 evreye ayrilabilir. Noral plak, 8.
evrede, yaklasik 18. gln civarinda olusur; bunu ndéral kivrimlar ve bu
kivrimlarin birlesmesi izler. Noral tiUplin geniglemesi ve kapanmasi 28.
gline kadar tamamlanir. Kuyruk tarafindaki acikhgin kapanmamasi
durumunda agik defektler ortaya gikar. Ikincil nérilasyon ise omuriligin
olusumunu tamamlar. Bu evredeki bozukluklar, epidermis ile mezenkimal
dokularin baglantili oldugu kapal disrafizme yol agar ve ¢esitli anomaliler
ile “tethered cord” (gergin omurilik) olusumuna neden olur.(30,31)Primer
ndrulasyonun basarisiz olmasi, acgik disrafizme yol agar ve beyin-omurilik

sivisi sizintisi ile noral placode’un (omurilik dokusu) agiga gikmasi riskini



tasir. Norolojik hasarin boyutu ve siddeti, noral placode’un malformasyon
derecesine ve defektin seviyesine baglidir; seviyenin yuksek olmasi
genellikle kétl prognoz ile iligkilidir. Agik disrafizmde hidroensefali, Chiari
malformasyonu, syrinx (sivi dolu kaviteler), beyin kivrim anomalileri,
iskelet malformasyonlari ve Uriner sistem bozukluklari gibi bir dizi nérolojik
anormallik gorulebilir.Kapali disrafizmde, Uzerindeki deri butunluguna
korur ancak omurilik, deriden subkutan dokulara, yag dokusuna veya

kikirdaga kadar ¢esitli dokulara baglanmis durumdadir.(29)

2.1.8 Etyoloji

Spinal disrafizm, hem genetik hem de cevresel faktorlerin rol oynadigi
multifaktoriyel bir hastaliktir. Son arastirmalar, maternal beslenme ve folik
asit takviyesinin énemini vurgulamis ve bu durumun hastaligin gorulme
sikhginin azalmasina katkida bulundugu belirtiimistir.(31,32) Hindistan’da
bazi bolgesel faktorler ve akraba evlilikleri de hastaligin olusumunda etkili

olabilir (NIMHANS hastane temelli epidemiyolojik ¢alismasi.)

2.1.9 Semptomlar

Acik disrafizm, dogumda sirt Gzerinde bir sislik olarak kendini gosterir.
Semptomlar genellikle beyin-omurilik sivisi sizintisi veya acgiga ¢ikan
omurilik ile ilgilidir. Sigligin Gzerindeki deri genellikle iyi gelismediginden
dogum sirasinda yirtilabilir; bu durum sivi sizintisi, kontaminasyon ve
menenijit riskini artirir. Defektler siklik sirasina goére torakolomber,
lumbosakral, lomber, torasik, sakral ve servikal bolgelerde gorular. Yuksek
servikal lezyonlarin goérilme orani yaklasik %3,9’dur.(33) Norolojik
bozukluklar, motor, duyu ve sfinkter fonksiyonlari ile ilgili olup defektin
siddeti ve seviyesine baglidir. Siddetli olgularda hipotoni, refleks kaybi,
sfinkter atonisi ve rektal prolapsus gorulebilir. Chiari malformasyonu, alt
beyin sapi ve alt kranial sinir fonksiyonlarini etkiler. Basin blylk olmasi

genellikle hidroensefalinin gostergesidir. Eslik eden iskelet anomalileri



arasinda kifoz, skolyoz, uzun kemik ve ayak deformiteleri, hemivertebra ve

kaburga anomalileri yer alir.

2.1.10 Degerlendirme

Yenidoganlarin ilk degerlendiriimesi son derece dnemlidir ve tercihen hem
pediatrist hem de beyin cerrahi tarafindan yapiimalidir. Bas ve boyun
muayenesinde bas boyutu, sekli, kafatasi kemikleri, fontanel agikligi,
lakunar kemik defektleri ve posterior fossa boyutu degerlendirilir. Sirt
muayenesinde noral placode, lezyon seviyesi, deri durumu, deri defektinin
boyutu ve eslik eden deformiteler incelenir. Alt ekstremiteler, ayak
deformiteleri ve uzun kemik anomalilerini tespit etmek icin dikkatle
degerlendiriimelidir. Ayrintili norolojik muayene ile motor gug, duyu

seviyesi ve sfinkter fonksiyonlari belirlenir.(29)

2.1.11 Prenatal Tani

Norolojik anomaliler igin prenatal tarama, rutin olarak veya maternal Alfa
Feto Protein (AFP) taramasi ile yonlendirilmis ultrasonografi ile yapilir. Bu
taramanin gebeligin yaklasik 12., 22. ve 32. haftalarinda yapilmasi énerilir.
Maternal serum taramasi, spinal disrafizm olgularinin %80’ini ve
anensefali olgularinin  %90’'in1  tespit edebilir.(34,35) Ultrasonografi,
myelomeningosel olgularinin %90’ina kadarini gdsterebilir. Son yillarda
rutin ultrasonografi uygulamalarinin yayginlasmasi, neonatal ndérolojik
malformasyonlarin spektrumunu degistirmistir. Agir ve letal anomaliler
¢ogu zaman gebeligin sonlandiriimasina yol agarken, daha hafif veya ince
bozukluklar (6rnegin orta hat veya posterior fossa anomalileri) giderek
daha fazla tespit edilmektedir. Ancak fetal MRG kullanimiyla bile postnatal
sonu¢ her zaman kesin olarak tahmin edilemez. Kromozomal anomaliler
icin maternal serum taramasi da giderek daha fazla kullaniimaktadir.
Yalnizca segilmis durumlarda amniyosentez ek bilgi saglayabilir.(34,36-
41)



2.1.12 Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirme, klinik duruma bagli olarak mumkin olan en
erken donemde yapilmaldir. DUz rontgenler, kafatasi defektlerini, omurga
deformitelerini  ve kemik anomalilerini go6sterir. Noral dokudaki
anormallikleri incelemek ve hidroensefali ile Chiari malformasyonunun
siddetini degerlendirmek icin manyetik rezonans goéruntileme (MRG)
tercih edilen yontemdir. Ancak, hidroensefali hakkinda hizl bilgi edinmek

icin ultrasonografi de kullanilabilir.(42-44)

2.1.13 Yonetim

Bu cocuklarin yonetimi, multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Tam Kklinik
degerlendirme ve uygun tetkiklerin yapiimasi1 dnemlidir. Ebeveynlerin, hem
kisa hem de uzun vadeli yonetim stratejileri hakkinda bilgilendiriimesi ve

danismanlik almasi gerekmektedir.(45)

2.1.14 Cerrahi Tedavi

Cerrahinin amaci, omurilik dokusunu (placode) c¢evresindeki anormal
deriden serbest birakmak ve onu omurilik kanalina yeniden yerlestirerek
dura ve Ortllerin yeniden yapilandiriimasini saglamaktir. Bu, beyin-
omurilik sivisi sizintisini ve enfeksiyonu 6nlemeye yoneliktir. Cerrahi
teknik, lezyonun boyutu ve seviyesine bagli olarak degisir. Pediatrik
cerrah, ortopedist ve plastik cerrahin yardimi gerekebilir. Gebelik sirasinda
yapilan fetal cerrahilerle sonuglarin iyilestiriimesine yoénelik birgok
girisimde bulunulmustur; ancak myelomeningosel igin fetal cerrahinin rol{
heniz kesin olarak kanitlanmamistir.(46) Mudahale zamanlamasi,
oncelikle gocugun klinik durumu ve mevcut risklere bagldir. Cerrahi

zorunlu bir acil durum olmasa da, uygulanabilir olur olmaz yapilmahdir(47).
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Supheli menenjit veya beyin-omurilik sivisi enfeksiyonu ya da yara
kolonizasyonu durumunda, profilaktik antibiyotikler ve antikonvilsanlar ilk
tedaviyi olusturur. Cocuk inktbatérde bakilir; rutin kan sayimi ve serum
elektrolitleri izlenir. Olasi transfizyon igin kan grubu tayini ve capraz
esleme yapilir. Intraoperatif yonetim igin vicut agirhginin dikkatle
degerlendiriimesi 6nemlidir. Myelomeningosel ile dogan yenidoganlarda
tuzlu su ile pansuman yapilmaldir. Acik defektler Gzerinde korozyon
yapan ajanlar, alkol veya antiseptiklerin rastgele kullaniimasi, altindaki
agiga c¢lkmisg sinir dokusuna zarar verebilecegi igin kesinlikle
kaginilmalidir.(29)

2.1.15 Cerrahi Teknik

Basarili bir cerrahi onarim igin, ylizey anatomisi ve ¢evresindeki yapilarla
iligkileri iyi bir sekilde incelenmelidir. Myelomeningosel’in tepe noktasinda
genellikle duz bir noral placode bulunur ve placode’un kenarindan, sinir
koku giris bolgesine araknoid membran kalintilari yapisir. Bu birlesim
noktasindan sinir kdkleri ¢ikar ve ventral tarafta bulunan néral foramenden
geger. Bu sinirler, lezyonun lateral kenarlarinda deri ile birlesmis seffaf
araknoid membran UGzerinden gorilebilir. Arka tarafta defektli dura mater,
altindaki yumusak dokuya gevsek sekilde yapigiktir; altindaki kemik
yapisina ise siki sekilde yapigsmistir. On tarafta, dura tip seklini alir ve
noral placode bu tipe devam eder; bu da fonksiyonel omurilige yol
acar.(29) Cocuk, genel anestezi altinda, entibasyon ile, karin Ustu
pozisyonda ve bas-boyun rahat sekilde yerlestirilmis olarak opere edilir. ilk
adim, noral placode’u izole etmektir; sinir kdklerinin fonksiyonel durumuna
bakilmaksizin mumkun oldugunca korunmasi esastir. Onarim sirasinda
higbir deri elementi gémulmemelidir, aksi takdirde implantasyon dermoid
olusabilir. Dikey orta hat insizyonu tercih edilir. Araknoid, gevresel bir
sekilde kaldiriir ve sinir kokleri tanimlanir. Bu teknik, noéral placode
tamamen serbest kalana kadar ¢evresinde uygulanir. Daha sonra néral

placode ters gevrilip dikilebilir.Dura, altindaki yumugak dokudan ayrilir ve
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gerekirse greft ile su gegirmez sekilde kapatilir. Uzerindeki deri, altindaki
fasyadan ve kaslardan ayrilir, mobilize edilir ve yaklastirilir. Daha buyuk
defektleri kapatmak igin gerekirse rahatlatici insizyonlar veya flepler
kullanilabilir. Kifotik deformite veya gibbus varliinda 6zel sorunlar
olusabilir; Reigel, cerrahi onarim sirasinda kifusun ¢ikariimasini ve primer
spinal flzyon yapilmasini 6nermistir(48). BuyUk derisel defektlerde,
normal deri alanini genigletmek i¢in balon doku genigleticiler kullanilabilir

ve bdylece defekt kaplanabilir(49).

2.1.16 Postoperatif Bakim

Ameliyat sonrasi bakim da ayni derecede 6nemlidir. Cocuk karin Ustu
pozisyonda vyatiriimali, yara diski ve idrar kontaminasyonundan
korunmalidir. Semptomatik  hidroensefali  veya  Arnold-Chiari
malformasyonu es zamanl olarak tedavi edilmelidir. Destekleyici
beslenme ve antibiyotikler gereklidir. Yeterli Urolojik tedavi, Ust Uriner
sistem komplikasyonlarini 6Onleyebilir(50-52). Erken yonetim, dusuk
mesane i¢i basincin korunmasi ve aralikli kateterizasyonun ilag tedavisi ile
veya ilagsiz devam ettiriimesi faydalidir. Ancak Urolojik yonetim ideal
olarak urodinamik incelemeler temel alinarak planlanmali ve gerektiginde
degistiriimelidir(50-57).

2.2 Tethered kord sendromu (Gergin omurilik sendromu)

Tethered cord sendromu, anatomik veya fizyolojik nedenlerle omuriligin
hareketinin kisitlanmasi ve gerilmesine bagli ilerleyici norolojik defisitler
olarak tanimlanir. MRG’nin gelismesi ve embriyogenez hakkindaki guncel
bilgiler, bu sendromun pediatrik beyin cerrahisi pratiginde daha iyi
anlasiimasini saglamistir. iligkili ndrolojik defisitler sinsi, ilerleyici olup
motor, duyu, Uriner-rektal, agri ve/veya skolyoz seklinde gorulebilir(58-60).
Tethered cord, gesitli durumlardan kaynaklanabilir ve genel olarak su

sekilde siniflandirilir:
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1. Anatomik: Konus normalden daha dusuk seviyede bulunur.

2. Fizyolojik: Filum terminale siki veya kalin oldugunda; konus normal
seviyede olabilir ancak omuriligin hareketi kisitlanir ve norolojik
defisit ile mesane disfonksiyonu (nérojenik olmayan ndérojenik
mesane) geligir.

3. Gelisimsel: Konjenital anomaliler, terminal lipom, intraspinal lipom,
lipomyelomeningosel, split cord malformasyonlari, sakral agenezi
ve diger okult disrafik durumlar gibi ¢esitli nedenlerden ikincil olarak
gelisebilir.

4. Postoperatif: Myelomeningosel veya dermoid cerrahisi sonrasi

olusan tekrar yapismalar (retethering) seklindedir.(61,62)

2.2.1 Semptomlar

Baslica semptomlar motor (sinsi ilerleyici distal gligstizllk ve spastisite) ve
duyu (duyu kaybi, parestezi ve trofik Ulserler) seklindedir. Norovezikal
disfonksiyon en sik goérulen durumdur ve hafif mesane bozuklugundan
belirgin idrar kacirmaya kadar degisebilir; bazen bagirsak hareket
bozuklugu ile de iligkili olabilir. Bazen agri baslica semptom olabilir;
radikller veya funikller, alt sirt veya baldir agrisi seklinde goérulebilir.
Tethering’e bagl skolyoz konusu tartismalidir ancak yeterli kanit, bunun

rolinu desteklemektedir(29).

2.2.2 Norolojik muayene

Detayl bir ndrolojik degerlendirme zorunludur.
Norokutandz belirtegler (deri Uzerinde sag¢ tutami, nevus, displastik deri,
anjiyomlu yamalar, lipom, dermal sinus, insan kuyrugu varhdi ve gluteal
kiviimlarin ~ yoklugu) gugli gdstergeler olabilir(63). No&rovezeikal
disfonksiyon, bacak agrisi, skolyoz ve motor veya duyu defisitleri, deri
belirtegleri olmasa bile olasi tethering agisindan klinisyeni uyarir.

Tethering konjenital bir durum oldugundan, bu c¢ocuklar genellikle

13



pediatristlerine belirsiz bacak agrilariyla, ortopedistlere yuarime bozuklugu
ve deformitelerle, Urologlara sik ve surekli yatak islatma gibi mesane
semptomlariyla ve ndrolojik defisitler belirginlestiginde beyin cerrahina
bagvururlar. Bu nedenle, tip camiasinda guncel gelismeler hakkinda
farkindalik 6nemlidir(29).

2.2.3 Patofizyoloji

“Tethered cord” terimi, omuriligin lumbosakral bélgede ve kraniyovertebral
bileske bodlgesinde konjenital olarak anormal bir yapiya sikica bagh
oldugunu ifade eder. Blyume ile omurilik bu iki nokta arasinda gerilir ve
sinsi, progresif noérolojik bozulmaya yol agar. Noérolojik bozulmanin
cogunlukla hizli buyime donemlerinde gergeklestigi yaygin kanisi
yanilticidir. Embriyonik yagsamda omurilik sakral segmentlerde bulunur ve
dogumda konus erigkin seviyesine yukselir; ultrasonografik calismalar
bunu dogrulamistir. Patolojik durumda, omurilik alt anatomik yapilara
baglidir ve konusun vertebral buylmeye paralel ylikselmesi engellenir.
Ayrica, omurga ile omurilik arasinda orantisiz buyime meydana gelir ve
progresif gerilme olusur. Normalde, ¢ocuk 6ne egildiginde omurilik bir veya
iki segment yukselir. Filum terminale kisa ve kalin olabilir, anatomik olarak
varyant fibroelastik doku igerir, bu da sikiligi artirir ve hareketi engeller(29).
Norolojik bozulmayi agiklamak igin birkag teori dnerilmigstir. Strekli gerilme
ile santral lifler travmatik gerilme hasarina maruz kalr ve yapisal hasar
olusur. Yamada ve arkadaslari, fiziksel aktivite sirasinda omuriligin
mekanik olarak gerilmesinin hucresel solunumda degisikliklere, sitokrom
oksidaz azalmasina ve redoks egrilerinde kaymaya yol actigini
g6stermistir(60). Uglinci mekanizma iskemik yaralanmadir. Omuriligin
gerilmesi ve uzamasi radial perforan damarlari sikistirabilir, bu da iskemik
hasara yol agar. Noérolojik defisit olustugunda nadiren geri doner; bu
nedenle profilaktik tedavi 6nemlidir(64-67). Tani, ylksek klinik suphe
indeksi, detayli ndrolojik muayene ve dogrulama igin goruntileme ile

konmalidir. Konusun anatomik yerini ve eslik eden anomalileri belirlemek
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icin MRG tercih edilen yontemdir. Konusun dorsal yer degistirmesi ve
genis ventral BOS alani genellikle yol gostericidir. Somatosensor uyariimig
potansiyellerde (SSEP) bel potansiyellerinin erken ortaya ¢ikmasi degerli

bulunmustur, ancak ¢ocuklarda kaydi zor olabilir(68,69).

2.2.4 Tedavi endikasyonlari

Motor, duyu veya Uriner disfonksiyon acisindan progresif norolojik
bozulma net bir endikasyondur. Agri, spastisite, yuriume bozuklugu ve
ilerleyici veya persistan skolyoz diger endikasyonlardir. Norolojik bozulma
mekanizmalari bilindiginde, profilaktik cerrahi mantikhdir. Norolojik defisit

mevcutsa, tani konar konmaz cerrahi yapiimahdir(29).

2.2.5 Cerrahi prensipler

1-Omuriligin tamamen serbest birakilmasi (untethering)
2-Retethering’i (yeniden gerilme) 6nlemek icin spinal kord etrafinda yeterli

BOS alani birakarak uygun dural rekonstruksiyon yapilmalidir (29).

2.3 Retethering (yeniden gerilme)

Herhangi bir tethered cord veya karmasik anomali tedavisinden sonra
teorik olarak retethering riski vardir. Bu olasiligi dnlemek igin bilinen tim
Onlemler alinmalidir: katkida bulunan tum yapilarin tamamen serbest
birakilmasi, kaba ve olasi yapigkan yuzeylerin pial dikislerle kapatiimasi,
kalinlasmis kord igin laminektomi, duraplasti ile BOS rezervuari
olusturulmasi ve epidural yag greftleri ile fibrozisi onleme. Bazi ¢alismalar,
cocugun ameliyat sonrasi karin Ustl pozisyonda yatiriimasinin avantajini
bildirmigtir. MUmkidn  oldugunca  intradural  lumbar  drenler
kullaniimamalidir. Takipte, subtil noérolojik koétlilesme veya deformite
ilerlemesi gozlenmelidir. SUphe durumunda MRG tekrarlanmalidir. Mevcut

durumda retethering’i kesin gosteren guvenilir bir inceleme yoktur; karin
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ustl pozisyonda MRG ile konusun dorsalinde BOS varligi gosterilmesi
Onerilmistir. Seri elektrofizyolojik ve Urodinamik c¢alismalar yol gosterici
olabilir. Bu zamana kadar klinik tani altin standarttir. Retethering suphesi
olan semptomatik c¢ocuklar tekrar opere edilmelidir; ancak yalnizca

radyolojik suphe ile cerrahi tartismalidir(29).

2.4 Lipomiyelomeningosel

Lumbosakral lipomiyelomeningosel, lumbodorsal fasciayl gegen subkutan
fibro-adip6z bir kitle olup spinal lamina defekti olusturur, durayi
penetrasyon eder ve omuriligi gerer . Lipomlar, omurilik gerilmesinin 6nde
gelen nedenlerinden biridir; neredeyse tamaminda dusuk konus vardir.
Lipomiyelomeningosel terimi, Uzerindeki derinin normal olmasina ragmen
kullanihr. Embriyogenez bozuklugundan kaynaklanir, genellikle tek hicre
tipinden olusur, ancak fibroz doku, kas hucreleri, néral doku ve diger
embriyonik katmanlardan tureyen cesitli hucre tiplerini gosterir. ABD’de
gorulme sikhgi yaklasik 1/4000 dogumdur, hafif bir kadin preponderansi
vardir. Terminal lipomlarin gercek insidansi bilinmemektedir. MRG
calismalarinda, bu lezyonlar tethering agisindan %13-26 oraninda
gorular(70,71).

Semptomlar ve bulgular, alt omuriligin ¢ekilmesine bagh olup motor
defisitler, duyu bozuklugu, spastisite, Urodinamik ve Uriner-rektal
disfonksiyonlar ve iskelet deformiteleri ile iliskilidir(72). Bu karmasik
anomalilerin patogenezi ve dogal seyri tam olarak anlasiimamistir; ancak
neredeyse tamami zamanla norolojik olarak koétulesir. Uygun zamanda
yapilan tedavi, norolojik bozulmayi onler. Cerrahi tedavi karmasiktir ve
ndrolojik kdtulesme riski tasir. Sonuglari etkileyen faktorler sunlardir:
1-Anatomik faktorler

Lipomun boyutu, yerlesimi (orta hat ya da paramedian), genis kemik
defekti, kas ve fasya tabakalarindaki vyetersizlikler, ndrolipomattz
bileskede yanlis ayrisma gibi anatomik 6zellikler.

2-Fizyolojik faktorler
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Gerilme derecesi ve omuriligin bu traksiyonun etkilerine dayanabilme
kapasitesi gibi fizyolojik faktorler.

3-Patolojik faktorler

Fibrolipomatéz yapilarin damar yapisi (vaskularitesi) ve eslik eden
anomaliler gibi patolojik faktorler(73-75).

Lumbosakral lipomiyelomeningoseller Chapman tarafindan dorsal, gecis
(transitional) ve terminal tip olarak, Aris tarafindan dorsal, kaudal,
kombine, filar ve lipomeningomyelomeningosel olmak Gzere bes tip olarak
siniflandiriimistir(76,77).

Dorsal tip lipomlar fibroadip6z pedikil ile omurilige dorsal segmentten
girer; altindaki kord ve dura normaldir. Gegis tipi, tim konusu orter ve
filuma kadar uzanir; distal kisminda normal kord yoktur. Terminal tipte,
normal gorinen konus, dural defekt Gzerinden lipoma sonlanir ve tim
sakral kokler lipomanin kraniyalindedir.

Gocuklarin %90’inda tani, lipomatdz kitle veya deri belirteci ile konur.
Hidrosefali veya kraniyal anomaliler nadirdir; diger spinal anomaliler eslik
edebilir. Kapsamli degerlendirme igin tercih edilen yontem MRG’dir.
Cerrahi tedavi, kordun tamamen serbest birakilmasi ve retethering’in
onlenmesini hedefler. Progresif ve geri donussuz kétilesme durumunda,
profilaktik cerrahi birgok yazar tarafindan énerilmigtir(78).

Filum terminale lipomlarinda tartisma yoktur. Ancak Paris grubunun 10
yillik takipte asemptomatik konus lipomlarinda %18,7 gecikmis kotllesme
bildirmesi ve Osaka grubunun profilaktik opere edilen c¢ocuklarinin
%88’inin  zamanla koétllestigini  bildirmesi  bu  konuda tartisma
yaratmigtir(70,78-82).

2.4.1 Cerrahi teknik
Genel prensipler: dikey deri insizyonu, subkutan lipomun fasyaya kadar
disseksiyonu, ekstraspinal lipom komponentinin eksizyonu, Ust ve alt

laminanin belirlenmesi ve laminektomi yapilmasi, normal duranin st ve

altinda tanimlanmasi ve dural tupun torakolomber fasiyadan ayrilmasidir.
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Ardindan fibroadip6z sap c¢evresinde dural acgilim, intradural lipomun
cikarilmasi, fibroadip6z pedikulin kordun dorsal yuzeyindeki noral
yapilara kadar nazikge disseksiyonu ve noéro-fibrolipomatéz kavsakta
fibroz dokunun ¢ikarilmasi, diger fibroz bantlarin ¢ikarilmasi ve son olarak
filumun serbest birakilmasi gergeklestirilir(29).

Retethering’i 6nlemek igin pial kapama ve duraplasti uygulanir; duranin
uzerine serbest yag yerlegtirilir, 6l alan doldurulur, yumusak doku
korunur, BOS kagagi ve deri nekrozu onlenir. Omurilik, deri, subkutan
doku, torakolomber fasya, dura ve filum terminale’den tamamen serbest
birakilmahdir. Terminal lipomlarda cerrahi nispeten kolaydir; dura

lipomdan ayrilir ve nérolipom junction’da néral doku ayrilir(47,82-88).

2.5 Myelosistosel

Miyelosistocele, omuriligin merkezi kanalinin lokalize kistik geniglemesi ile
posterior spina bifida yoluyla herniye olan okiilt spinal disrafizm formudur.
Terminal miyelosistocele, kaudal hicre kitlesinin anomalisidir ve anorektal
sistem, alt Uriner sistem ve vertebral anomalilerle iligkilidir; 6rn. anal atrezi,
kloakal ekstrofiyi, lordoz, skolyoz ve dedisken derecede sakral agenezi.
Okault disrafizmin %4-8'ini olusturur ve nadiren alt torakal boélgede goérulur.
Lezyon, derili lumbosakral spina bifida, araknoid ile kapli meningocele ve
subaraknoid boslukla dogrudan baglantili disik konumlu hidromiyelik
kord igerir;distal kesede subaraknoid bosluk ile iletisim yoktur. MRG
gorunumu belirgindir; distal kordun merkezi kanalinin ependim ile kapl
terminal kiste trompet seklinde genislemesi ile karakterizedir.Cerrahi

dizeltme hem untethering saglar hem komplikasyonlari 6nler(30,89-91).
2.6 Dermal sinus
Konjenital dermal sinusler, menenijit, tethering veya noérolojik basi ile

seyreden okult disrafizmin benzersiz bir formudur; insidansi 1/1500

dogumdur. Dermal sinus yollari skuamoz epitel ile kaphdir ve lumbosakral
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bdlgeden oksiput veya nasion’a kadar midline boyunca uzanabilir. Dig
gorunus genellikle masum olsa da yol, duraya girmeden veya omurilik
filumuna yapismadan 6nce birka¢ spinal segment boyunca uzanabilir.
Dermoid ve epidermoid nodiller siklikla eslik eder. Ebeveynler akintiyi fark
etmedikge kiUgUk sinus ostiumu cogunlukla gézden kacgabilir. Norolojik
muayene genellikle normaldir. MRG tanisaldir. Embriyolojik olarak, dermal
sinUslerin olusumu incomplete dysjunction ile iliskilidir; fetal gelisimin 4.
haftasinda deri ektooderm ile néral ektoodermin kismi ayrilmasi sonucu
bu yapisiklik kalir. En sik yer lumbosakral bolgedir; torakal ve servikal
sinusler %10’dur. Genellikle midlinedir ve enfeksiyon igin portal olusturur;
en sik etkenler Staphylococcus aureus ve Escherichia coli’dir; Proteus ve
anaeroblar takip eder. Norolojik muayene genellikle normaldir; dermoid
veya epidermoidler kord basisi yaparsa bozulur. Tedavi antibiyotikler ve
sinus, yol ve iligkili lezyonlarin tam cerrahi eksizyonunu igerir; eksik ¢ikarim

tekrarlarin baslica nedenidir(92-98).

2.7 Tethered kord sendromu ile iligkili sendromlar

Konus normal pozisyonda olsa bile tethered cord sendromu gdorulebilir;
norokutanoz belirtecler olabilir veya olmayabilir. Etkilenen c¢ocuklar
genellikle hiperrefleksik nérojenik mesane ile bagvurur; dnce nonndérojenik
mesane olarak adlandiriimistir. Urodinamik calismalar siklikla detrusor
hiperrefleksisini gosterir. Filumun kesilmesi, hastalarin %96’sinda mesane

fonksiyonunu iyilestirir(99-101).

2.8Yetigkinlerde tethered kord sendromu

Nadir olmakla birlikte, iyi bilinen bir durumdur. Geg¢ baslangig, tekrarlayan
mikrotravmalarin birikimli etkisi ile iligkili olabilir. Semptomlarin éncesinde
tetikleyici olaylar (agir kaldirma, travma, litotomi pozisyonu) %60 oraninda
bildirilmigtir. Pediatrik populasyona benzer; ancak yetigkinlerde bel ve

bacak agrisi daha sik gorulur. MRG tanisaldir.Cerrahi endikasyonlar
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tartismalidir; cogu hasta filumun uygun cerrahi kesilmesi ile iyilegir(65,102-
105).

2.9Konus normal pozisyonda nérojenik muayene

Bu c¢ocuklar genellikle Urologlara idrar inkontinansi ve/veya iligkili
komplikasyonlarla bagvurur. Tethered cord sendromu, konus medullaris
normal pozisyonda olsa bile ndrojenik hiperrefleksik mesanenin nedeni
olarak 6ne surtulmuastir. Daha 6nce nonndrojenik-ndrojenik mesane olarak
adlandirnimigtir. Genellikle 10 yas alti ¢ocuklarda gorulir. Bolgesel,
ndrolojik veya vertebral anomali eslik etmez. Urodinamik bulgular oldukca
yol gostericidir. Filum terminale’nin serbest birakiimasi mesane kontrolu
ve Urodinamik anormalliklerde anlamli iyilesme saglamistir; Selguki ve
arkadaglari %96 iyilesme bildirmigtir(106-109).

Il. GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Ocak 2015 - Ekim 2025 tarihleri arasinda Celal Bayar
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi'nde yiritilmus olup, orta
hat kapanma defekti nedeni ile opere olan yas ayirma kriteri olmaksizin
121 hasta incelenecektir . Hastalarin fiziksel muayene bulgulari, radyolojik
tetkikleri, preoperatif ve postoperatif noéroljik muayene bulgulari vs.
hastanemiz probel sisteminden alinacak epikrizler baz alinarak
belirlenecektir.Calisma igin Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakdiltesi
Saglik Bilimleri etik kurul onayi (26.11.2025/20.478.486/3576) alinmigtir.

Iv. BULGULAR

Beyin ve sinir cerrahisi polikliginine bagvuran 121 hastanin 49 u erkek 72
si kadin idi. Yuzyirmi bir hastanin 63 tanesi 18 yas alti, 58 tanesinin ise 18
yas Uzeri idi. (1 gun-63 yas)

Bagvuru sirasinda hastalarin 74 inde (%61,15) bel- bacak-sirt agrisi, 44
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unde (%36,36) urolojik problemler (sik idrar yolu enfeksiyonu, sik idrara
gitme, idrar tutamama, gaita tutamama) 16 sinda (%13,22) cilt anormalligi
( kese, ciltte mor-kirmizi leke, ciltte killanma artigi, ciltte delik, ciltte akinti),
21 inde(%17,35) ortopedik problemler (omurgada egrilik, ayaklarda ige-
disa donme),17 sinde(%14,04) kollarda ya da bacaklarda uyusma ve
kasilma, 14 inde (%11,57) bacaklarda gugsuzlik, 6 sinda (%4,95) kol
boyun agrisi sikayeti mevcuttu.

Hastalarin yapilan fizik muayene ve norolojik muayenelerinde 13 lnde
(%7,43) gamze, 5inde(%4,13) hipertrikozis, 9 unda (%7,43)skar dokusu, 5
inde (%4,13) lipom, 7 sinde (%5,78) hemanjiom, 2 sinde (%1,65) akinti, 8
inde (%6,61) motor defisit, 7 sinde (%5,78) refleks degisiklikleri, 37 sinde
(%30,57) skolyoz, 38 inde(31,40) idrar-gaita inkontinans veya retansiyonu,
7 sinde (%5,78) pes ekinovarus deformitesi tespit edildi. 73 hastanin
(%60,33) norolojik muayenesi olagan olarak tespit edildi.

Yapilan radyolojik degerlendirmelerde, hastalarin 25 inde (%20,66) dusuk
konus medullaris, 41 inde (%33,88) yagl filum terminale, 16 sinda
(%13,22) kahn filum terminale, 18 inde (%14,87) kalin-yagh filum
terminale, 39 unda (%32,23) syringomyeli, 18 inde (%14,87)
diastomatomyeli, 15 inde (%12,39) dermal sinus, 12 sinde (%9,91) chiari
malformasyonu, 14 Unde (%11,57) meningosel-miyelomeningosel-
lipomiyelosel-lipomyelomeningosel anomalilerinden biri, 3 Unde (%2,47)
epidermoid tumor ya da filar ependimom anomalilerinden biri tespit edildi.
1 hastada (%0,82) radyolojik gortintilemeler normal olarak gorildu.
Hastalarin 15 inde (%12,39) postoperatif komplikasyon gelisti. Bunlardan
12 tanesi (%9,91) bos fistlll,3 tanesi(%2,47) yara yeri agilmasi idi. Bos
fistllh gelisen hastalarin 8 tanesi (%6,61) bos fistlli sebebiyle reopere
edildi.4 tanesi(%3,30) primer sutur ile iyilesti. Bos fistlll sebebiyle reopere
edilen hastalarin 1 tanesi tekrar yara yeri debridmani operasyonuna alindi.
Postop yara yeri agilmasi olan 3 hastanin 1 tanesi yara yeri debridmani
icin 3 kez reopere edildi, 1 tanesi primer sutlr ile iyilesti, 1 tanesi
antibiyoterapi ile iyilesti.

Hastalarin 1 tanesinde (ayni zamanda bos fistllu primer sutur ile iyilesmis
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olan hasta) postop 2. gunde idrar inkontinansi geligti. Postop 1. ay

kontrolinde idrar inkontinansinin dizeldigi goruldua.

Hastalarin 2 tanesinde(%1,65) retethering gelisti. 1 tanesi 1 kez, 1 tanesi

3 kez retethering sebebiyle tekrar opere edildi.

Hastalara ait demografik bulgular tablo-1 de gosterilmistir.

TABLO 1: Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Demografik, Klinik ve
Radyolojik Verileri

HASTA | YAS | KE [ SIKAYET N.M. KUTANOZ UROLOJIK ORTOPEDIK MR KOMPLIKASYON
NO: BULGULAR SEMPTOMLAR | SEMPTOMLAR
1 0 K -AYAKLARDA ALT -PERFORE - -SKOLYOZ MYELOMENINGOSEL
ICE DONME EKSTREMITE MMC KESESI -PES
-CILTTEKESE | RIJID- -AKINTI EKINAVARUS
-BACAKLARDA | KONTRAKTE
GUCSUZLUK
2 27 K BEL VE BACAK | OLAGAN - - - SYRINGOMYELI
AGRISI (SSEP+)
3 8 K BACAK AGRISI | OLAGAN -LOMBER - - -DUSUK KONUS
HEMANJIOM -LMMC
-LOMBER SKAR
DOKUSU
4 18 K -MAKAT VE OLAGAN - - SKOLYOZ -CHIARI
BACAK AGRISI MALFORMASYONU
-PELERIN -KALIN FiLUM
TARZDA TERMINALE
OMUZ AGRISI -SYRINGOMYELI
5 1 E BACAKLARDA | ALT -LOMBER - - -MYELOMENINGOSEL BOS FiSTULU-
GUGSUZLUK EKSTREMITE GAMZE -DUSUK KONUS REOPERE
PLEJIK -AKINTI
6 3 E HER IKI OLAGAN LOMBER LIPOM | - PES -DUSUK KONUS
AYAKTA EKINOVARUS -LMMC
DEFORMITE
7 0 K CILTTE KESE ALT LOMBER - - -DUSUK KONUS BOS FISTULU-
EKSTREMITE MENINGOSEL -MYELOMENINGOSEL REOPERE
MOTOR DEFISIT KESESI -SYRINGOMYELI
-DERMAL SINUS
8 0 E CILTTE KESE OLAGAN TORAKAL - SKOLYOZ -SYRINGOMYELI BOS FISTULU-
MENINGOSEL -MENINGOSEL KESEI REOPERE
KESESI
9 7 K -BEL AGRISI OLAGAN SAKRAL SIK IDRAR - DERMAL SiNUS
-SIK IDRAR GAMZE YOLU
YOLU ENFEKSIYONU
ENFEKSIYONU
10 32 K BEL VE BACAK | OLAGAN LOMBER - DERMAL SINUS
AGRISI GAMZE
11 9 E BEL AGRISI OLAGAN - - SKOLYOZ SYRINGOMYELI
12 46 K -MAKAT VE IDRAR - IDRAR - KALIN-YAGLI FILUM BOS FISTULU-
BACAK AGRISI | INKONTINANSI INKONTINANSI TERMINALE PRIMER SUTUR
-IDRAR
KACIRMA
13 4 E SOL AYAKTA OLAGAN TORAKAL - SOL AYAKTA SYRINGOMYELI
ICE DONME CILTTE PESEKINAVARUS | (SSEP +)
HEMANJIOM
14 32 E BACAKLARDA | OLAGAN LOMBER - - DUSUK KONUS YARA YERI
GUGSUZLUK SKAR DOKUSU AKINTISI-AB
TEDAViSI
15 47 K -KASILMA DTRLER CANLI - - SKOLYOZ -CHIARI
-BACAKLARDA -SYRINGOMYELI
GUCSUZLUK
16 37 E -BACAK VE IDRAR LUMBOSAKRAL | IDRAR - DUSUK KONUS 3KEZ
MAKAT AGRISI | INKONTINANSI SKAR DOKUSU | iNKONTINANSI SYRINGOMYELI RETETHERING
-KASILMA SEBEBIYLE
-IDRAR REOPERE
KACIRMA
17 17 E BEL AGRISI OLAGAN - SKOLYOZ MENINGOSEL KESESI
18 46 K -IDRAR IDRAR - IDRAR - -SYRINGOMYELT BOS FISTULU-
KAGIRMA INKONTINANSI INKONTINANSI -YAGLI FiLUM REOPERE
-BACAK
AGRISI
-PELERIN
TARZDA
UYUSUKLUK
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19 41 IDRAR IDRAR - IDRAR - -SYRINGOMYELI
YAPAMAMA RETANSIYONU RETANSIYONU -FILAR EPENDIMOM
20 5 -BEL AGRISI OLAGAN - - - KALIN YAGLI FILUM
-EGIK VE
PARMAK
UCUNDA
YURUME
21 9 -BEL AGRISI OLAGAN - - SKOLYOZ -SYRINGOMYELI
-SIRTTA -KALIN YAGLI FiLUM
EGRILIK
22 15 -BAS AGRISI OLAGAN - - SKOLYOZ -CHIARI
-BEL AGRISI -SYRINGOMYELI
-KALIN YAGLI FiLUM
23 21 BEL, KOL VE OLAGAN - - - -CHIARI
BACAK AGRISI -SYRINGOMYELI
-KALIN FiLUM
24 0 -ENSEDE OLAGAN -SERVIKAL - -MENINGOSEL
KESE MENINGOSEL -DERMAL SINUS
-SIRTTA KESESI
AGIKLIK -TORAKAL
GAMZE
-LOMBER
HIPERTRIKOZIS
25 35 -BACAK -ALT EKST. 4/5 LUMBOSAKRAL | IDRAR -DUSUK KONUS
AGRISI -PATELLAR SKAR DOKUSU INKONTINANSI -DERMAL SINUS
-IDRAR REFLEKS
KACIRMA HIPERAKTIF
26 28 BEL AGRISI OLAGAN - - -DUSUK KONUS
-AOA
27 18 -IDRAR OLAGAN - - - -CHIARI
YAPARKEN -SYRINGOMYELI
YANMA
-KOLLARDA
UYUSMA
-BAS, BEL VE
SOL BACAK
AGRISI
28 0 (GEBELIKTE OLAGAN - - SKOLYOZ -SYRINGOMIYELT
AYRIK -AOA
OMURILIK
TANILI)
OMURGADA
EGIKLIK
29 8 -BEL VE KOL OLAGAN - - SKOLYOZ -SYRINGOMYELI
AGRISI -YAGLI FiLUM
-BACAKLARDA
GUCSUZLUK
30 31 -BEL VE IDRAR - IDRAR - YAGLI FILUM
BACAK AGRISI | INKONTINANSI INKONTINANSI
-IDRAR
KACIRMA
31 38 BEL AGRISI OLAGAN - - - YAGLI FILUM
32 10 -BACAKLARDA | OLAGAN - - -BACAK KISALIGI | -SYRINGOMYELI
GUGSUZLUK -SKOLYOZ -AOA
-BACAK
KISALIGI
33 15 BACAK AGRISI | OLAGAN - - SKOLYOZ YAGLI FILUM BOS FISTULU-
PRIMER SUTUR
34 12 BACAK AGRISI | OLAGAN - - -DUSUK KONUS BOS FiSTULU-
-EPIDERMOID TM PRIMER SUTUR
-SYRINGOMYELI POSTOP 2. GUN
-KALIN YAGLI FiLUM iDRAR
INKONTINANSI
POSTOP 1. AYDA
DUZELME
35 43 BACAK VE OLAGAN - - - YAGLI FILUM
MAKAT AGRISI
36 40 -SIK IDRARA OLAGAN - -SIKIDRAR - KALIN YAGLI FILUM
CIKMA -IDRAR
-IDRAR YAPARKEN
YAPARKEN ZORLANMA
ZORLANMA
-BACAK VE
MAKAT AGRISI
37 23 -SIK IDRARA OLAGAN - SIK IDRAR - YAGLI FILUM
CIKMA
-MAKAT
AGRISI
38 6 -SIRTTA IDRAR - IDRAR SKOLYOZ -SYRINGOMYELT
EGRILIK INKONTINANSI INKONTINANSI -KALIN FiLUM
-IDRAR
KAGIRMA
39 1 -YORUMEDE GAITA KACIRMA - GAITA - KALIN FILUM
GECIKME KAGIRMA
-GAITA
KACIRMA
40 26 BEL VE BACAK | DTRLER - - - KALIN YAGLI FILUM
AGRISI AZALMIS
41 4 -SIRTTA OLAGAN - - SKOLYOZ YAGLI FIiLUM
EGRILIK
-BEL VE SIRT
AGRISI
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42 19 -BEL VE IDRAR - IDRAR - YAGLI FILUM
BACAK AGRISI | RETANSIYONU RETANSIYONU
-IDRAR
YAPAMAMA
43 13 -BACAK DTRLER - IDRAR - AOA
AGRISI HIPERAKTIF INKONTINANSI
-IDRAR IDRAR
KACIRMA INKONTINANSI
44 26 BEL VE BACAK | OLAGAN - - - YAGLI FILUM
AGRISI
45 42 -BEL AGRISI IDRAR - IDRAR - KALIN YAGLI FILUM
-UYUSMA INKONTINANSI INKONTINANSI
-IDRAR
KACIRMA
46 39 -BACAK OLAGAN - SIKIDRAR - KALIN YAGLI FILUM BOS FISTULU-
AGRISI YOLU PRIMER SUTUR
-UYUSMA ENFEKSIYONU
-SIK IDRAR
YOLU
ENFEKSIYONU
47 52 BEL VE BACAK | DTRLER HIPER - - - KALIN YAGLI FILUM
AGRISI AKTIF
48 2 -BASININ SOL OLAGAN - - - -CHIARI
TARAFA EGIK -YAGLI FiLUM
OLMASI
-KASILMA
49 21 IDRAR IDRAR LUMBOSAKRAL | IDRAR SKOLYOZ -DUSUK KONUS
YAPAMAMA RETANSIYONU SKAR DOKUSU | RETANSIYONU -SYRINGOMYELI
50 24 SAG KOL OLAGAN - - - -CHIARI
AGRISI -SYRINGOMYELI
51 43 -BEL, BACAK OLAGAN - - - SYRINGOMYELI
VE MAKAT
AGRISI
-BACAKLARDA
GUCSUZLUK
52 0 BELDE OLAGAN LOMBER - - DERMAL SINUS
ACIKLIK GAMZE
53 39 -BEL VE IDRAR - IDRAR - KALIN FILUM
BACAK AGRISI | INKONTINANSI INKONTINANSI
-IDRAR
KACIRMA
54 5 -CILTTE -PARAPLEJI LOMBER SKAR IDRAR VE SKOLYOZ -SYRINGOMYELI YARA YERI
AKINTI -IDRAR VE GAITA | DOKUSU GAITA -DERMAL SINUS AKINTISI-3 KEZ
-IDRAR VE INKONT. INKONTINANSI -AOA YARA YERI
GAITA DEBRIDMANI
KACIRMA
55 10 -BEL AGRISI GAITA - GAITA SKOLYOZ YAGLI FILUM
-GAITA INKONTINANSI INKONTINANSI
KACIRMA
56 32 BACAK AGRISI | OLAGAN - - - -SYRINGOMYELI
-KALIN FILUM
57 22 BELDE OLAGAN - - SKOLYOZ KALIN YAGLI FILUM
EGRILIK
58 10 -IDRAR IDRAR - IDRAR SKOLYOZ SYRINGOMYELI
KAGIRMA INKONTINANSI INKONTINANSI
-BEL AGRISI
59 1 -AYAKTA ICE OLAGAN - - PES YAGLI FILUM 1 KEZ
DONME EKINAVARUS RETETHERING
-PARMAK OPERASYONU
UCUNDA
YURUME
60 31 BEL VE BACAK | OLAGAN - - - YAGLI FILUM
AGRISI
61 18 IDRAR IDRAR - IDRAR SKOLYOZ -YAGLI FILUM
KACIRMA INKONTINANSI INKONTINANSI -AOA
62 9 -BACAK AKT - - SKOLYOZ YAGLI FILUM YARA YERINDE
AGRISI EKSTREMITELER ACILMA-PRIMER
-BACAKLARDA | BILATERAL 4/5 SUTUR
GUGSUZLUK
63 61 -BACAK IDRAR - IDRAR - -DUSUK KONUS
AGRISI INKONTINANSI INKONTINANSI -YAGLI FILUM
-KASILMA
-IDRAR
KACIRMA
64 10 -BEL AGRISI SAG PETELLAR LOMBER - - -DUSUK KONUS
-BELDE REFLEKS HIPER | HIPERTRIKOZIS -SYRINGOMYELI
KILLANMA AKTIF -AOA
65 13 BEL AGRISI OLAGAN - - SKOLYOZ YAGLI FILUM
66 40 -BEL, BACAK IDRAR - IDRAR SKOLYOZ -DUSUK KONUS
VE MAKAT INKONTINANSI INKONTINANSI -KALIN FILUM
AGRISI -AOA
-IDRAR
KACIRMA
67 50 BACAK AGRISI | OLAGAN - - - YAGLI FILUM

24




68 1 BELDE OLAGAN SAKRAL - - DERMAL SINUS
AGIKLIK GAMZE
69 41 BEL VE BACAK | OLAGAN - - - KALIN YAGLI FILUM
AGRISI
70 45 -BEL VE OLAGAN - - - KALIN YAGLI FILUM
BACAK AGRISI
-KASILMA
71 21 -SIRT, BEL VE OLAGAN - - SKOLYOZ -DUSUK KONUS
BACAK AGRISI -YAGLI FiLUM
-KASILMA
72 0 CILTTE KESE OLAGAN LOMBER MMC -PES -CHIARI BOS FISTULU-
KESESI EKINAVARUS -MENINGOMYELOSEL REOPERE
-SKOLYOZ -SYRINGOMYELI
-AOA
73 22 BEL VE BACAK | OLAGAN - - - -SYRINGOMYELT
AGRISI -KALIN FILUM
74 41 -KOL VE OLAGAN - - - -CHIARI
BACAK AGRISI -SYRINGOMYELI
-UYUSMA -YAGLI Fium
75 54 -IDRAR IDRAR - IDRAR - YAGLI FILUM
KAGIRMA INKONTINANSI INKONTINANSI
-BACAK
AGRISI
76 11 -GAITA GAITA SAKRAL GAITA - DERMAL SINUS
KAGIRMA INKONTINANSI GAMZE INKONTINANSI
-BELDE
ACIKLIK
77 1 AYAK OLAGAN - - PES YAGLI FILUM
DEFORMITESI EKINAVARUS
78 33 -MAKAT IDRAR - IDRAR - -CHIARI
AGRISI INKONTINANSI INKONTINANSI -SYRINGOMYELI
-KASILMA -KALIN FILUM
-BACAKLARDA
GUGSUZLUK
-IDRAR
KACIRMA
79 11 -OMURGADA OLAGAN - - SKOLYOZ -SYRINGOMYELI
EGRILIK -YAGLI FiLUM
-SAG AYAKTA
ICE BASMA
80 24 -BEL, BACAK IDRAR - IDRAR - -
VE MAKAT RETANSIYONU RETANSIYONU
AGRISI
-IDRAR
YAPAMAMA
81 12 OMURGADA OLAGAN - SKOLYOZ -AOA
EGRILIK -KALIN FiLUM
82 33 -MAKAT VE OLAGAN - SIK IDRAR - YAGLI FILUM
BACAK AGRISI
-SIK IDRARA
CIKMA
83 11 -BEL AGRISI OLAGAN - - - FILAR EPENDIMOM
-BACAKLARDA
GUCSUZLUK
84 1 -BELDE OLAGAN LOMBER - -DERMAL SINUS
AGIKLIK HEMANJIOM -DUSUK KONUS
-YURUMEDE LOMBER -KALIN YAGLI FILUM
GECIKME GAMZE -SYRINGOMYELI
-AYAKTA ICE -AOA
BASMA
85 3 BELDE LEKE OLAGAN LOMBER - - -CHIARI
HEMANJIOM -SYRINGOMYELI
86 7 BELDE OLAGAN LOMBER - - DUSUK KONUS
KILLANMA HIPERTRIKOZIS
87 10 -KASILMA GAITA LOMBER LIPOM | GAITA - LMMC
-GAITA INKONTINANSI INKONTINANSI
KACIRMA
88 63 -BACAK -DTR ARTISI - IDRAR SKOLYOZ YAGLI FILUM
AGRISI -IDRAR INKONTINANSI
-IDRAR INKONTINANSI
KACIRMA
89 46 -BEL AGRISI OLAGAN - - - -SYRINGOMYELI
-UYUSMA -YAGLI FiLUM
90 48 -UYUSMA IDRAR - IDRAR - KALIN YAGLI FILUM
-IDRAR INKONTINANSI INKONTINANSI
KACIRMA
91 5 OMURGADA OLAGAN - SKOLYOZ AOCA
EGRILIGI
92 3 SAG AYAKICE | OLAGAN - - PES KALIN FiLUM
BASMA EKINAVARUS
93 6 -IDRAR IDRAR - IDRAR SKOLYOZ SYRINGOMYELI
KACIRMA INKONTINANSI INKONTINANSI
-OMURGADA
EGRILIK
94 14 BACAK AGRISI | OLAGAN - - - KALIN YAGLI FILUM
95 44 BEL AGRISI OLAGAN - - SKOLYOZ -SYRINGOMYELI BOS FISTULU-
-KALIN FILUM REOPERE
YARA YERI
DEBRIDMANI
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96 0 BELDE OLAGAN LOMBER - - DERMAL SINUS
ACIKLIK HIPERTRIKOZIS
LOMBER
GAMZE
97 1 BEL AGRISI OLAGAN SAKRAL - - -DUSUK KONUS BOS FISTULU-
GAMZE -YAGLI FiLUM REOPERE
98 1 BEL AGRISI OLAGAN SAKRAL - - -DUSUK KONUS
GAMZE -KALIN FiLUM
-SYRINGOMYELI
-AOA
99 25 OMURGADA OLAGAN - - SKOLYOZ YAGLI FILUM
EGRILIK
100 21 BACAK AGRISI | OLAGAN LOMBER - - KALIN FiLUM
HIPERTRIKOZIiS
101 11 OMURGADA OLAGAN LOMBER LIPOM | - SKOLYOZ -AOA
EGRILIK -DUSUK KONUS
-KALIN YAGLI FILUM
102 29 -BEL AGRISI IDRAR - IDRAR - KALIN YAGLI FILUM
-IDRAR RETANSIYONU RETANSIYONU
YAPAMAMA
103 5 -BACAK OLAGAN - - - -CHIARI
AGRISI -YAGLI FiLUM
-BACAKLARDA
GUCSUZLUK
104 2 OMURGADA OLAGAN - - SKOLYOZ -YAGLI FILUM
EGRILIK -LMMC
-AOA
105 11 -BEL AGRISI OLAGAN - - SKOLYOZ -SYRINGOMYELI
-OMURGADA -KALIN FiLUM
EGRILIK
106 6 -BEL AGRISI IDRAR - IDRAR SKOLYOZ -YAGLI FILUM
-IDRAR INKONTINANSI INKONTINANSI -DERMAL SiNUS
KAGIRMA
-BACAKLARDA
GUCSUZLUK
107 6 -IDRAR IDRAR - IDRAR SKOLYOZ -AOA
KAGIRMA INKONTINANSI INKONTINANSI -KALIN FiLUM
-BACAKLARDA
GUCSUZLUK
108 49 -BACAK ALT EKST. 4/5 - - - YAGLI FILUM
AGRISI
-UYUSMA
109 29 -BACAK OLAGAN LOMBER SKAR - - -MMC
AGRISI DOKUSU -DUSUK KONUS
-UYUSMA
110 47 -BACAK OLAGAN - - - YAGLI FILUM
AGRISI
-BACAKLARDA
GUGSUZLUK
111 39 BEL AGRISI ALT EKST. 4/5 LOMBER SKAR - - -DUSUK KONUS
DOKUSU -DERMAL SINUS
-YAGLI FiLUM
112 20 BEL VE OLAGAN LOMBER SKAR - - -DUSUK KONUS
MAKAT AGRISI DOKUSU -AOA
-DERMAL SINUS
113 26 -BACAK VE IDRAR SAKRAL IDRAR -DERMAL SINUS BOS FISTULU-
MAKAT AGRISI | INKONTINANSI GAMZE INKONTINANSI -YAGLI FiLUM REOPERE
-IDRAR
KACIRMA
114 18 -IDRAR IDRAR INTERGLUTEAL | IDRAR - -LMMC
KAGCIRMA INKONTINANSI TAIL INKONTINANSI -DUSUK KONUS
-MAKAT
AGRISI
115 17 -IDRAR IDRAR LUMBOSAKRAL | IDRAR - LMMC
KACIRMA INKONTINANSI LiPOM INKONTINANSI
-MAKAT
AGRISI
116 7 -BACAK IDRAR - IDRAR - YAGLI FILUM
AGRISI INKONTINANSI INKONTINANSI
-IDRAR
KAGIRMA
117 28 -BACAK IDRAR -SAKRAL IDRAR - -AOA
AGRISI INKONTINANSI GAMZE INKONTINANSI -DUSUK KONUS
-IDRAR -LOMBER -YAGLI FiLUM
KAGCIRMA HEMANJIOM -SYRINGOMYELI
-BELDE
ACIKLIK
118 43 -BACAK VE IDRAR LOMBER IDRAR -YAGLI FILUM
MAKAT AGRISI | INKONTINANSI HEMANJIOM INKONTINANSI -DUSUK KONUS
-IDRAR
KAGIRMA
119 41 -BACAK VE IDRAR - IDRAR - YAGLI FILUM
MAKAT AGRISI | INKONTINANSI INKONTINANSI
-IDRAR
KACIRMA
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-BACAK VE DRAR VE GAITA | - DRAR VE = YAGLI FILUM
MAKAT AGRISI | INKONTINANSI GAITA
-IDRAR INKONTINANSI
KAGCIRMA
-GAITA
KAGIRMA
-BELDE LEKE | OLAGAN LUMBOSAKRAL | - - LMMC
-BELDE SiSLIK LIPOM
LOMBER
HEMANJIOM

TABLO 2: Calisma grubundaki hastalarin demografik 6zellikleri, bagvuru

sikayetleri, klinik ve radyolojik bulgularinin dagilimi

Hasta Sayisi 121

E/K 49/72

Basvuru Sirasindaki 20.86

Ortalama Yas

Yas Araligi

0-18 yas 63 52,06%
18-63 yas 58 47,93%
Ortalama Takip Siiresi 4yi1l 4 ay 10 glin

Basvurunun Baslica

Nedenleri

Sirt-Bel-Bacak Agrisi 74 61,15%
Urolojik Sikayetler 44 36,36%
Cilt Anomalisi 16 13,22%
Ortopedik Anomali 21 17,35%
Uyusma-Kasiima 17 14,04%
Bacak Gugsuzligu 14 11,57%
Boyun-Kol Agrisi 6 4,95%
Klinik Muayene

Cilt Bulgulari 40 33,05%
Gamze 13 10,74%
Skar Dokusu 9 7,43%
Hipertrikozis 5 4,13%
Lipom 5 4,13%
Hemanjiom 7 5,78%
Kese 5 4,13%
Akinti 2 1,65%
Motor Glgsuzlugu 8 6,61%
Skolyoz 37 30,57%
Pes ekinovarus 7 5,78%
Refleks Degisikligi 7 5,78%
idrar-gaita inkontinansi 38 31,40%
ve Retansiyonu

Nérolojik Muayene 73 60,33%
Normal

MR Bulgulari

Dislik Konus 25 20,66%
Yagh Filum Terminale 41 33,88%
Kalin Filum Terminale 16 13,22%
Kalin Yagh Filum 18 14,87%
Terminale

Siringomiyeli 39 32,23%
Ayrik Omurilik 18 14,87%
Anomalisi

Dermal Sinls 15 12,39%
Chiari malformasyonu 12 9,91%
Meningosel+Lmmc 14 11,57%
Epidermoid tm+Filar 3 2,47%
ependimom

Normal 1 0,82%
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V. OLGU ORNEKLERI:

Olgu 1: (Hasta no:84)

3 ay 14 gunlik iken belde lekelenme ve gamze sebebiyle gocuk hastaliklar
tarafindan beyin cerrahisi poliklinigine yonlendirilen kiz hasta. Hastanin
yapllan muayenesinde belde hemanjiom ve dimple goruldu. Motor
muayenesinde herhangi bir defisit izlienmedi. Radyolojik tetkiklerinde; usg de
diastomatomyeli sUphesi Uzerine beyin ve tum spinal mrg tetkiki planlandi.
Hasta takiplerine gelmemis olup 13 ay sonra yurumesinde gecikme ve sag
ayakta ice basma sebebiyle tekrar poliklinige bagvurdu. Fizik muayenede
beldeki hemanjiom ve dimple In yani sira sag ayakta ice basma izlendi ve
beyin ve tum spinal mrg tetkiki yaptirildi. Cekilen mrglerde T9-10 diuzeyinde
syringomyeli ile uyumlu kavite, T10 duzeyinden itibaren L2 ye kadar uzanan
diastomatomyeli, L5 dizeyinde sonlanan konus medullaris, sakral dimple,
kalin yagh filum izlendi. Hastaya cerrahi planlandi. Anestezi hazirliklarinin
tamamlanmasi ardindan operasyona alindi. Hasta itgaa prone pozisyonda
masaya alindi. T10-S1 arasi orta hat vertikal insizyonla ilerlendi, T11-12-L1-2-
3 lamina kenarlarindan 1 numara kerrison ile alinarak blok seklinde kaldirildi.
L4 ve L5 diuzeyinde lamina defekti oldugu izlendi ve bu bdlgelerdeki flavum
kerrison ile alindi L1 dizeyinde dura acildi ve kraniyel ve kaudal yonde
genisletildi. Ayrik omurilige sebep olan fibréz bantlar tespit edilip yakilip kesildi.
Yapisikliklar giderildi. Ardindan dura sugegirmez olarak kapatildi. Alt lomber
kisimda dermal sinus goruldi ve ¢ikarildi. Dura agilarak yagli kalin filum ¢evre
liflerden ayristirildi.nérostimulator ile kontrol edildi. Bipolar ile koagule edilip
kesildi. Yapigikliklar giderildi. Dura tekrar sugegirmez olarak kapatildi valsalva
ile bos kacis olmadi§i kontrol edildi. Dura Uzerine yag doku serildi. Ust
kompartmanda laminoplasti uygulandi. Alt bolgede yag doku Uzerine surgicell
serildi ve doku yapistiricisi uygulandi. Perop komplikasyon gelismedi.
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RESIM 1: (Olgu 1 preop MRG kesitleri)
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Olgu 2 : (Hasta no: 117)

28 yasinda kadin hasta bacak agrisi, belde aciklik, idrar kacirma sikayetleri ile
beyin ve sinir cerrahisi poliklinigine basvurdu. Yapilan muayenesinde belde
hemanjiom, dimple izlendi. Motor muayenede herhangi bir defisit izlenmedi.
Dtrler normoaktif olarak goruldi. Hastaya beyin ve tim spinal MRG cektirildi.
Cekilen MRG lerde T11-T12 duzeyinde syringomyeli, T12 den L2 ye kadar
uzanan diastomatomyeli, L2 seviyesinde syringomyeli, L4 seviyesinde
sonlanan konus meddllaris ve S1 den S4 e kadar uzanan yagl filum terminale
izlendi.Hastaya cerrahi planlandi. Anestezi hazirliklari ardindan operasyona
alindi.Hasta prone semifleksiyonda masaya alindi. T12,L2 arasi ve L5-S1
arasi lineer insizyon ile ilerlendi. L1 seviyesinde dura 15 numara bisturi ile
lineer olarak acildi. Ayrik omurilik deformitesi olan kisimda araknoid
yapisikliklar disseke edilerek serbestlestirildi. L5-S1 araliginda dura lineer
insizyonla agcildi. Kalin, yaglh ve gergin filum terminale belirlendi ve
ndéromonitérizasyon kontroli ardindan bipolar yardimi ile filum koagile
edilerek kesildi. Cilt alti dokudan alinan yag dokular hem L1 seviyesinde hem
de L5 seviyesinde dura Uzerine yerlestirildi. Uzerine surgicell ve fibrin doku

yapistirict konuldu. Komplikasyon gelismedi.

RESIM 2: (Olgu 2 preop MRG kesitleri)
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RESIM 3: (Olgu 2 preop cilt bulgulari)

AJ,

=

RESIM 4 : (Olgu 2 postop BT kesitleri)
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Olgu 3: (Hasta no:7)

21 gunluk bebek sirtta kese sebebiyle beyin ve sinir cerrahisi poliklinigine
basvurdu. Hastanin yapilan muayenesinde sirtta meningomyelosel kesesi ve
dimple izlendi. Alt ektremitede hareket mevcut olmasina ragmen kuvvet tam
degildi. bilateral 2-3/5 olarak degerlendirildi. Hastaya beyin ve tum spinal mrg
cekimi planlandi. Aile bilgilendirildi. Hasta 3 ay kontrole gelmedi. 3 ay 28
gunlik iken geldiginde MRG leri cektirildi. Cekilen mrglerde T12-L1
seviyesinde syringomyeli, L5 seviyesindeki fluzyon defektinden uzanim
gOsteren kese i¢inde ndral elemanlarin bulundugu ve L3 seviyesinde sonlanan
konus meddllaris ve sakrum seviyesinde sinus izlendi. Hastanin anestezi
hazirliklari tamamlandi ve hasta operasyona alindi. Prone pozisyonda
myelomeningosel kesesisnin etrafl insize edilerek kese agildi. ciltalti dokuya
yapigsik sekilde noral elemanlar goruldu. yer yer kunt yer yer keskin
disseksiyonla noral douklar ciltaltindan disseke edildi. Asagida, posterior
elemanlardaki defekt ve spinal kanal goruldu. Noral elemanlar spinal kanal
icine mobilize edildi.kanal icine yerlestirildi. Posterior defektif dura, gevre
dokudan disseke edildi ve primer olarak stire edildi. Uzerine surgicell ve doku
yapistirici serildi. ardindan 2 kat seklinde fasya sugecirmez tarzda dikildi.
ciltalti ve cilt usuline uygun kapatilarak operasyon sonlanridili. perop
komplikasyon gelismedi.

RESIM 5: (Olgu 3 preop MRG kesitleri)

32



Olgu 4: (Hasta no:72)

Yenidogan erkek bebek meningomyelosel kesesi ve pes ekinovarus
deformitesi sebebiyle yenidogan yogun bakimdan tarafimiza danisildi.

Yapilan muayenesinde pes ekinovarus deformitesi ve perfore olmayan
meningomyelosel kesesi izlendi. Hastaya beyin ve tum spinal mrg ¢ekimi
planlandi.Cekilen mrglerde servikal mrg de 2,5 cm lik chiari tip 1
malformasyonu, L1 fizyon defektinden disariya herniye olan ve iginde néral
elemanlar bulunan myelomeningosel kesesi, T11 duzeyinde diastomatomyeli,
servikal vertebra duzeyinden T9 duzeyine kadar uzanan syringomyeli ve
sakral agenezi izlendi. Hastanin anestezi hazirliklarinin tamamlanmasi
ardindan hasta operasyona alindi. Prone pozisyonda ameliyata alindi. Gerekli
hazirliklar takiben myelomeningoel kesessinde kordun sinirlarindan insizyon
yapildi. Kordun asagida ve yukarida saglam sinirlari ortaya kondu. Ardindan
kordun lateral sinirlari orta hatta birbirine yakinlagtirilarak sutire edildi. Fasya
cilt altindan siyrilarak kordun Gzerine kapatildi ve sugecirmez olarak kapatildi.
Kanama kontrolinu takiben cilt alti ve cilt usuline uygun kapatilarak

operasyon sonlandirildi. Perop komplikasyon gelismedi.

RESIM 6: ( Olgu 4 preop MRG kesitleri)
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RESIM 7: (Olgu 4 perop gériintiler)
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Olgu 5: (Hasta no:24)

Yenidogan yogun bakim unitesinden tarafimiza yeni dogan (1 gunlik) hasta
servikal bolgedeki myelosel agisindan danisildi. Yapilan muayenesinde ense
bdlgesinde ensefalosel kesesi, belinde dimple ve hipertrikozis goruldu
Hastaya beyi ve tUm spinal mrg planlandi. Cekilen mrglerde; C5 duzeyinde
icinde noéral eleman bulundurmayan myelosel kesesi, T12 duzeyinde dermal
sinus izlendi. Hastanin anestezi hazirlilari tamamlandi. Hasta operasyona
alindi. Prone pozisyonda tespit edilen hastada, 6ncelikle servikal bélgedeki
meningosel kesesi eksize edildi. Dura tamir edildi. Cilt alti ve cilt kapatilarak
torakolomber bolgedeki dermal sinUse gegildi. Sinus gevresi insize edilerek,
dura ile birlesim yerine kadar disseke edildi. Dura ile baglantisi bipolar ile
koterize edilerek kesildi. dura onarildi. Cilt alti ve cilt usuliine uygun

kapatilarak operasyona son verildi. Perop kompliaksyon gelismedi.

RESIM 8: (Olgu 5 preop MRG kesitleri)
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Olgu 6: (Hasta no:34)

Kloaka sebebiyle dis merkez ¢ocuk cerrahisinde opere olan hasta tarafimiza
bacak agrisi sikayeti ile bagvurdu. Hastanin yapilan muayenesinde motor
defisit izlenmedi. dtr ler normoaktifti. Dig merkezde ¢ekilen lomber mrg de
duguk konus medullaris gorulmesi Uzerine hastaya beyin ve tUm spinal mrg
planlandi. Cekilen mrg lerde; T6-L1 arasi syringomyeli, L3 dizeyinde
sonlanan konus medullaris, S3 diizeyinde sonlanan kalin yagh filum
terminale ve sakral agenezi (S5 ve koksiks) izlenmesi Uzerine hastaya
operasyon planlandi. Hastanin anestezi hazirliklari tamamlandi. Hasta
operasyona alindi. Prone pozisyonda ,L5-S1 orta hat cilt insizyonu
sonrasinda cilt ve cilt alti gegildi. Fasia orta hattan acgildi. Paravertebral
adeleler laterale diseke edildi.Skopi esliginde mesafe tayini sonrasinda L5
total laminektomi+flavektomi yapildi. Daha sonra S1 laminektomi +
flavektomi yapildi. Bilateral L5-S1 tip 1 osteotomiler yapildi ve dura sinirlari
iki yandan goruldu.Operasyon mikroskobu altinda dura yanlarina surgicel ve
pamuk pediler kondu. Dura orta hattan agildi ve bilateral asildi. Disuk
yerlesimli konus medullaris goruldu. Konus medullarisin etrafindaki koklere
yapisik olsugu saptandi. Koklerin diseksiyonu sirasinda kil demetlerinin
oldugu goruldi. Bunun Gzerine S2 izerinden bir miktar daha laminektomi
yapildi ve dura kesisi asagiya dogru uzatildi. Koklerin arasinda inci tanesi
gorunimunde epidermoid kist goruldu.gikarilabildigi kadar hem timor hemde
killar temizlendi. Patoloji 6rnegi alindi.Daha sonra konus medullarisin
yapisma noktasina kadar inildi. Noromonitor egliginde kontrol sonrasinda
yapisma noktasinda filum kesidi. Cevrede bulunan koklerle diseksiyonu
yapildi. Takiben dura 4.0 ipekle sugegirmez seklinde kapatildi. Cilt alti yag
dokusu alindi ve dura kesisinin Uzerine kondu. Daha sonra fibrin doku
yapistirici ve surgiceller kullanilarak bos fistuli olugsmamasi isin ameliyat yeri
kapatildi. Kanama kontrollu sonrasinda katlar usuline uygun olarak kapatildi.

Perop komplikasyon olmadi kan kullaniimadi.
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RESIM 9: (Olgu 6 preop MRG kesitleri)

RESIM 10: ( Olgu 6 postop MRG kesitleri)
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Olgu 7: ( Hasta no:12)

46 yas kadin hasta bacak agrisi, makata vuran agri ve idrar inkontinansi
sikayeti ile beyin cerrahisi poliklininigine bagvurdu. Yapilan muayenesinde
motor defisit yoktu ve dtrler normaldi. Hastaya lomber mrg gektirildi. Cekilen
mrg de kalin yagl filum terminale izlenmesi Uzerine beyin, servikal ve torakal
mrg ¢ektirildi. Cekilen mrg lerde kalin yagli filum terminale izlenmesi Uzerine
hastaya operasyon planlandi. Anestezi hazirliklari tamamlanmasi ardindan
hasta operasyona alindi Prone pozsiyonda operasyona alindi. L5-S1 orta hat
cilt insizyonu sonrasinda cilt ve cilt alti gegildi. L5 total lamnektomi+flavektomi
yapildi. Dura géruldu. Bilateral L5-S1 tip 1 osteotomi yapildi. Operasyon
mikroskobu altinda dura laterallerine surgicel ve pamuk pedi yerlestirildi.
Dura orta hattan acildi. Kalin yagli filum terminale goruldi. Néromonitor
kontroll sonrasinda bipolar ile koagule edildi ve kesildi. Dura 4.0 ipekle
sugecirmez kapatildi. Cilt alti yag dokusu alinarak alana serildi. Fibrin doku

yapisticisi ve surgicel ile alan kapatilidi. Kanama kontrolu sonrasinda katlar

usuline uygun olarak kapatildi. Komplikasyon gelismedi.
RESIM 11: (Olgu 7 preop MRG kesitleri)

38



Olgu 8: (Hasta no:114)

18 yas erkek hasta 6zellikle geceleri olan idrar inkontinansi sikayeti ile beyin
ve sinir cerrahisi poliklinigine bagvurdu. Hastanin yapilan muayenesinde
motor defisit izienmedi. Dtrler normoaktifti. Intergluteal alanda tail izlendi.
Hastaya beyin, tum spinal ve sakrum mrg planlandi. Cekilen mrglerde;
lomber spinal kanalin normalden genis oldugu, S1 dizeyinde sonlanan
konus medullaris, S1 de koksiks ucuna kadar uzanan lipomiyolesel ile
uyumlu yumusak doku izlenmesi Uzerine hastaya operasyon karari verildi.
Hastanin anestezi hazirliklari tamamlandi ve hasta operasona alindi. Prone
semifleksiyonda ,L4-S5 arasi lineer insizyonla ilerlendi.L5-S1-S2-S3-54-S5
bilateral laminektomi yapildi. Dura 15 numara bisturi ile agildi ve mikromakas
ile kaudele genigletildi. Konus ve filum bulundu. Etrafindaki lifler
araknoidlerden serbestlestirildi. Filium Gzerindeki yag dokusu néromonitor
stimUlatoért kontrliinde sol taraftan serbeslestirildi, sag tarafta yag dokusu
koklere ciddi yapisik izlendi ve néromonitor probu ile tim lezyon boyunca sag
taraftan uyari alindigi icin serbestlestiriime yapilamadi. Yag dokusu kismi
eksize edildi. Filim kaudelde yapistigi yerden stimulator esliginde bipolar ile
koagule edilerek kesilip serbestlestirildi. Yag dokusu Uzerine tekrar
yapigsmayi onelemek amaciyla yuzeyi azaltmak igin ipek suturler ile dikildi.
Dura sugecirmez dikildi. Valsalva manevrasi ile bos gelisi olmadigi goruldu.
Dura Uzerine cilt altindan alinan yag dokusu, surgicel ve fibrin doku

yapistirici kat kat serildi. Komplikasyon gelismedi.

RESIM 12: (Olgu 8 preop intergluteal tail
bulgusu)
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RESIM 13: (Olgu 8 preop MRG kesitleri)
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VL. TARTISMA

Bu calisma, Ocak 2015 - Ekim 2025 tarihleri arasinda Celal Bayar Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi’'nde yurGtiimus olup, orta hat kapanma
defekti nedeni ile opere olan 121 hasta incelenecektir . Hastalarin fiziksel
muayene bulgulari, radyolojik tetkikleri, preoperatif ve postoperatif noroljik

muayene bulgulari incelenmistir.

Orta hat kapanma defekti; embriyogenez sirasinda néral tipun normal sekilde
kapanmamasi sonucunda ortaya ¢ikan konjenital bir bozukluktur. Klinik olarak
acik ve kapali (okult spinal disrafizm — OSD) olmak tzere iki formda gortlebilir.
Spinal disrafizmin tahmini gérilme sikligi, canli dogum basina yaklasik 1-
3/1000°dir. Son zamanlarda, kadinlarin daha iyi beslenmesi, folik asit takviyesi,
antenatal bakimin gelismesi ve ylksek ¢ozunuarlukli ultrason ile biyokimyasal
tarama yontemleri sayesinde spinal disrafizmin gorilme sikligi dinya

genelinde azalmigtir. (1,2,29,30)

Gergin omurilik sendromu aslinda pediatrik bir problem olmasina ragmen ileri
yaslarda gortlme orani gelismekte olan Ulkelerde yaygin gorulen bir durumdur.
Maurya ve ark. (2016), erigkin ve pediatrik tethered cord sendromu
hastalarinda gercgeklestirdikleri gcalismada dahil edilen 21 hastanin ortalama
yas! 5,9 yil (1,5-30 yas) ve %67’si kadin oldugunu belirtmistir (110)

Koyuncu ve ark. (2016), eriskin tethered cord sendromu (TCS) olgularinda 23
hastalik serilerini degerlendirerek, cerrahi yonetimin etkinligini incelemisgtir.
Hastalarin ¢gogunlugunu kadinlar (%65) olustururken, ortalama yas 30,3 vyil
olarak raporlanmigtir(111). Meral ve ark. (2024) erigkin tethered spinal cord
sendromu (TCS) olgularinda cerrahi sonuglari degerlendirmigtir. Calismada 20
hasta yer almakta olup, hastalarin biylik ¢ogunlugu kadin (%85) ve ortalama
yas 29,9 yil olarak bildirilmigtir (112). Palombi ve ark. (2025) tarafindan yapilan
calisma, erigskin donemde spinal disrafizm olgularinin semptom ve cerrahi
sonuglarini pediatrik olgularla karsilagtirmali olarak incelemigtir. Calismada
erigkin cerrahi grubu (SDA) 11 olgudan olugurken, median yas 30 yil ve hafif
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kadin predominansi (7 kadin, 4 erkek) gozlenmistir(113). Edstrom ve ark.
(2022) tarafindan yapilan tek merkezli kohort galismasi, pediatrik tethered cord
sendromu (TCS) olgularinda filum terminale transeksiyonunun etkinligi ve
guvenligini degerlendirmigstir. Calismada 95 hasta incelenmis, ortalama yas 3.5
yil, cinsiyet dagilimi ise %51 kiz, %49 erkek olarak raporlanmistir (114).
Literatlirde pediatrik kohortlarda ortalama yas 3,5-5,9 yil ve cinsiyet dagilimi
nispeten esit (%51-67 kiz) olarak bildirilirken (Maurya 2016; Edstrém 2022),
erigkin TCS olgularinda ortalama yas 29-30 yil ve kadin predominansi %64—
85 arasinda degismektedir (Koyuncu 2016; Meral 2024; Palombi 2025). Bizim
calismamizda 121 hastanin 72’si kadin (%59,5), 49'u erkek (%40,5) olup,
ortalama yas 20,86 yil olarak saptanmis ve hastalarin %52’si pediatrik, %48’i
erigkin olgular olarak kaydedilmistir. Bu bulgular, TCS’nin hem pediatrik hem
erigskin populasyonlarda goérulduguna ve kadin predominansinin literaturle
uyumlu oldugunu gostermekte; ayrica TCS’nin yalnizca ¢ocuklukta degil,

eriskin donemde de onemli bir klinik problem oldugunu ortaya koymaktadir.

Hastalarin basvuru sikayetleri kutandz belirtecler, norolojik, ortopedik ve
urolojik bulgular gibi genis bir yelpazede gorulse de, 6zellikle gelismekte olan
ulkelerde basit cilt anomalileri cogunlukla g6z ardi edilmektedir. Oysa sakral
gamze, hipertrikoz, dermal sinis veya lipom gibi orta hat cilt bulgulari, gogu
zaman henuz belirgin norolojik veya Urolojik semptomlar baglamadan 6nce var
olabilmekte ve bdylece okkult spinal disrafizm veya tethered cord sendromu
icin erken uyarici belirtecler olarak buyuk klinik &neme sahiptir. Sewell ve ark.
(2015) tarafindan yapilan kapsamli derleme, nétral tip disrafizmi ve baglantili
okkllt spinal disrafizm olgularinda deri UGzeri belirteclerin klinik énemini
vurgulamiglardir. Genel populasyonda orta hattaki cilt bulgulari (6rnegin sakral
gamze, killanma veya subkutandz kitleler) nispeten yaygin olmakla birlikte
onemli spinal anomalilerle iligkileri degiskendir; 6rnegin sadece sakral gamze
gorulen bebeklerin ¢ok kiglk bir yuzdesinde (%0.6-2.8) gizli spinal disrafizm
saptanmis ve bu olgularin ancak %0.6’sinda norosirurjik girisim gerekli
olmustur. Daha yuksek risk tasiyan cilt belirteglerinin (anormal/atipik gamze,

dermal sinus, fibro-yag kitleleri gibi) varligi ise spinal disrafizm ile iligkili risk
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oranlarini belirgin sekilde artirmig, kombinasyon halinde iki belirte¢ bulunan
cocuklarda OSD oraninin ~10.5%’e kadar yuUkseldigi ve tek basina basit
gamze ile kiyaslandiginda bariz risk farki goésterdigi raporlanmistir. Bu
bulgular, herhangi bir orta hat cilt anomalisinin tanimlanmasinin ileri
goruntuleme degerlendirmesi icin bir tetikleyici olabilecegini ve 6zellikle atipik
veya birden fazla belirtecin varliginda norolojik patolojinin daha sik
bulundugunu gostermektedir (9). McVeigh ve ark. (2022), tethered cord
sendromu (TCS) olgularinda cilt bulgularina iligkin spesifik istatistikler
raporlanmasa da literaturde TCS ile iligkili sakral gamze, hipertrikoz ve dermal

sinUs gibi belirtecglerin, spinal patolojilere isaret ettigi vurgulamaktadir (115).

Smith ve ark. (2024), pediatrik fatty veya tight filum terminale olgularinda
yaptigi sistematik derleme ve meta-analizde cilt bulgularini spesifik olarak
raporlanmasa da literatirde sakral gamze, hipertrikoz ve dermal sinus gibi
belirteclerin okilt spinal disrafizm ve tethered cord sendromu igin uyarici
olabilecegi vurgulanmaktadir (116). Koyuncu ve ark. (2016), 23 eriskin
tethered cord sendromu (TCS) olgu serisinde cilt bulgularina iliskin spesifik
istatistikler sunmasa da, literaturde TCS ile iligkili sakral gamze, dermal sinls
veya hipertrikoz gibi belirteclerin dnemli klinik ipuglari oldugu vurgulanmaktadir
(111). Literatlr verileri, orta hattaki cilt bulgularinin okkilt spinal disrafizm
(OSD) ve tethered cord sendromu (TCS) igin dnemli klinik ipuglari oldugunu
gOstermektedir. Sewell ve ark. (2015), tek basina basit sakral gamzenin OSD
riskini disuk (%0.6—2.8) ancak birden fazla veya atipik belirte¢ varhidinda riski
anlamli sekilde (~%10.5) artirdidini bildirmigtir. McVeigh ve ark. (2022) ile
Smith ve ark. (2024) da sakral gamze, hipertrikoz ve dermal sinus gibi
bulgularin TCS ve OSD ig¢in uyarici olabilecegini vurgulamaktadir. Koyuncu ve
ark. (2016) ise erigkin TCS olgularinda benzer cilt belirteglerinin klinik Gnemini
belirtmistir. Bizim galismamizda 121 hastada gamze (%10,74), skar dokusu
(%7,43), hipertrikozis (%4,13), lipom (%4,13), hemanjiom (%5,78), kese
(%4,13) ve akinti (%1,65) gibi orta hat cilt bulgularina rastlanmis olup toplamda
40 hastada (%33,05) en az bir belirte¢ bulunmustur. Bu oran, literaturde
bildirilen dusuk-risk tek belirte¢ oranlarina kiyasla daha yuksek gorinmektedir;
¢lnkl bizim serimizde birden fazla veya atipik cilt belirteci tagiyan olgular da
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dahil edilmistir. Bulgularimiz, literatirdeki verilerle uyumlu olarak, ozellikle
birden fazla veya belirgin cilt bulgusu tasiyan hastalarda ileri géruntileme ve

norolojik degerlendirme gerekliligini desteklemektedir.

Hastalarin klinik basvuru nedenleri genis bir yelpazeyi kapsamaktadir. Bunlar
arasinda, daha once vurguladigimiz gibi kutandz belirtegler 6nemli bir erken
uyarici rol oynarken, diger basvuru sebepleri norolojik defisitler, ortopedik
anomaliler ve urolojik problemler olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Norolojik
defisitler genellikle motor gug kaybi veya refleks degisiklikleri seklinde ortaya
cikarken; ortopedik problemler arasinda skolyoz veya ayak deformiteleri sikga
g6zlenmektedir. Urolojik problemler ise mesane disfonksiyonu, idrar kagirma,
sik idrara ¢lkma veya gaita inontinansi gibi semptomlarla kendini gosterebilir.
Bu bulgular, 6zellikle cilt belirtecleriyle birlikte degerlendirildiginde, hastaligin
siddeti ve kapsami hakkinda erken klinik ipuglari saglayarak, tani ve tedavi
planlamasinda kritik bir rol oynamaktadir. O’Connor ve ark. (2020), eriskin
tethered cord sendromu hastalarini iceren sistematik derleme ve meta-
analizlerinde, ameliyat 6ncesi en sik bagvuru nedeninin agri (%81) oldugunu;
bunu motor defisit (%63) ve mesane disfonksiyonu (%56) gibi norolojik
bulgularin izledigini bildirmigtir. Bu bulgular, erigkin tip tethered cord
sendromunun siklikla ilerleyici norolojik semptomlar ve kronik agri ile prezente
oldugunu gostermektedir (117). Maurya ve ark. (2016), erigskin ve pediatrik
tethered cord sendromu hastalarinda gercgeklestirdikleri galismada, ameliyat
oncesi donemde hastalarin gogunda motor gligsizlik, mesane disfonksiyonu
ve yurume bozuklugu gibi norolojik semptomlarin bulundugunu bildirmistir
(110). Smith ve ark. (2024), pediatrik yagli veya kalin filum terminale
olgularinda yapti§i sistematik derleme ve meta-analizde ameliyat Oncesi
dénemde en sik gorilen semptomlarin alt ekstremite glgsuzligu (%54,5) ve
bagirsak-mesane disfonksiyonu (%57,9) oldugunu belirtmigstir (116). Hsieh ve
ark. (2024)’Un sistematik derlemesi, tethered spinal cord sendromunun (TCS)
tani ve cerrahi tedavisini kapsamli olarak incelemigtir. Derlemede 103 ¢alisma
ve 355 vaka serisi degerlendirildi; bunlarin gogunlugunu pediatrik olgular
olusturmakla birlikte erigkin olgular da yer almaktadir. TCS’nin en sik bildirilen

norolojik bulgulari motor ve duyu defisitleri, alt ekstremite agrisi ve mesane-
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barsak disfonksiyonu oldugunu belirtmistir (118). Bir bagka c¢alismada;
McVeigh ve ark. (2022), tethered cord sendromu (TCS) olgularinda uygulanan
spinal column shortening (SCS) yontemini sistematik bir derleme ve bireysel
hasta verisi meta-analizi ile incelemis ve 89 hastanin verilerini detayli olarak
degerlendirmistir. Calismada, preoperatif donemde en sik gozlenen
semptomlar alt ekstremite glgsizligu, agri ve mesane-barsak disfonksiyonu
olarak saptanmistir (115). Literatlirde erigskin ve pediatrik tethered cord
sendromu (TCS) olgularinda basvuru semptomlari genellikle agrn, alt
ekstremite glgsuzliglu ve mesane-barsak disfonksiyonu olarak bildirilmistir;
O’Connor ve ark. (2020) erigkin hastalarda agrinin %81, motor defisitin %63
ve mesane disfonksiyonunun %56 oraninda goruldigund rapor etmigtir.
Pediatrik fatty veya tight filum terminale olgularinda ise Smith ve ark. (2024)
alt ekstremite gugsuzlugu (%54,5) ve bagirsak-mesane disfonksiyonunu
(%57,9) en sik semptomlar olarak belirtmis, Hsieh ve ark. (2024) ise motor ve
duyusal defisitler, alt ekstremite agrisi ve mesane-barsak disfonksiyonunu éne

cikarmistir.

Bizim calismamizda da basvuru nedenleri literatlrle paralellik gostermekte
olup, sirt-bel-bacak agrisi (%61,15) ve dUrolojik sikayetler (%36,36) On
plandadir. Fizik muayenede cilt anomalileri (%33,05), skolyoz (%30,57) ve
idrar-gaita inkontinansi (%31,40) o6nemli bulgular olarak saptanmistir.
Literatire kiyasla bizim kohortumuzda motor defisitlerin nispeten dusuk
(%6,61) olmasi dikkat ¢ekmektedir. Ayrica, cilt anomalileri ve ortopedik
bulgularin erken tani igin kritik Gneme sahip olmasi, 6zellikle gelismekte olan

ulkelerde TCS’nin multidisipliner degerlendirme gerekliligini vurgulamaktadir.

Spinal disrafizmlerin degerlendiriimesinde manyetik rezonans goruntileme
(MRG), tani ve siniflandirmada temel yéntemdir. Tortori-Donati ve arkadaslari
spinal disrafizmlerin %64,2’sinin kapali, %35,8’inin acik tipte oldugunu
bildirmigtir. Bu dagihm, klinik pratikte olgularin gogunlugunu kapali ve tanisi
daha gug¢ lezyonlarin olusturdugunu gostermektedir. Literatirde acik spinal
disrafizmler igerisinde myelomeningoselin %98,8 ile baskin tip oldugu ve bu

olgularda Chiari 1l malformasyonunun %100 oraninda eglik ettigi
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belirtiimektedir (119). Kumar ve ark. (2017), spinal disrafizmlerin MRG
bulgularini ele aldiklari resimli derlemede spesifik yluzdelik istatistikler
sunmamakla birlikte, en sik kargilagilan goruntileme paternlerini ayrintili
sekilde tanimlamiglardir. Bu c¢alismada ozellikle dusuk yerlesimli konus
medullaris, filum terminale anomalileri, lipomat6z lezyonlar, siringomiyeli ve
ayrik omurilik anomalilerinin kapali spinal disrafizmler icerisinde one ¢iktigi
vurgulanmigtir (120). Bizim 121 hastalik serimizde elde edilen MRG bulgulart,
literatlir ile blylk Olgide uyumludur. Calismamizda yagh filum terminale
(%33,88), kalin filum terminale (%13,22) ve kalin yagh filum terminale
(%14,87) oranlarinin yuksek bulunmasi, tethered cord sendromunda filum
terminale patolojilerinin belirleyici rolunu desteklemektedir. Buna karsin duguk
konus medullarisin %20,66 oraninda saptanmasi, tethering patofizyolojisinin
yalnizca konus seviyesine bagll olmadigini gdstermektedir. Serimizde
siringomiyeli %32,23 oraninda izlenmis olup, bu bulgu literatirde bildirilen
tekrar eden MRG paternleri ile uyumludur. Benzer sekilde ayrik omurilik
anomalisi (%14,87) ve dermal sinus (%12,39) oranlari, kapali spinal
disrafizmlerin heterojen yapisini yansitmaktadir. Chiari malformasyonu %9,91
oraninda saptanmis olup, bu disiUk oran serimizde agik spinal disrafizmlerin

sinirli sayida yer almasiyla uyumludur.

Tabi ki her cerrahi girisimin sonunda komplikasyon gorulmesi olasi bir
durumdur ve bizim ¢alismada da cerrahi komplikasyonlar mevcuttur. Koyuncu
ve ark. (2016), eriskin tethered cord sendromu (TCS) olgularinda 23 hastalik
serilerini degerlendirerek, cerrahi yonetimin etkinligini incelemigtir. en sik
komplikasyon CSF kacgagi seklinde bildirilmistir (111). Hsieh ve ark. (2024)’Gn
sistematik derlemesi, tethered spinal cord sendromunun (TCS) tani ve cerrahi
tedavisini kapsaml olarak incelemistir. Cerrahi komplikasyonlar arasinda en
sik CSF kacagi, cerrahi alan enfeksiyonu ve yara sorunlar bildirilmis olup,
ciddi norolojik koétulesme nadirdir (118). Palombi ve ark. (2025) tarafindan
yapilan ¢alisma, eriskin donemde spinal disrafizm olgularinin semptom ve
cerrahi sonugclarini pediatrik olgularla kargilastirmali olarak incelemigtir.
Cerrahi komplikasyonlar erigskin grupta gozlenmezken, pediatrik cerrahi
kohortunda 2 olguda CSF kagagi (%16.6) raporlanmistir (113). Edstrédm ve
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ark. (2022) tarafindan yapilan tek merkezli kohort calismasi, pediatrik tethered
cord sendromu (TCS) olgularinda filum terminale transek=siyonunun etkinligi
ve guvenligini degerlendirmistir. Cerrahi komplikasyonlar disuk olup, sadece
11 olguda (%12) yara enfeksiyonu veya hafif komplikasyon gorilmus, ciddi
norolojik hasar veya retethering bildirilmemistir (114). Literatirde yara
enfeksiyonu ve cerrahi alan sorunlari da goérulmekte, ciddi norolojik kotulesme
nadirdir (Palombi 2025; Edstrom 2022). Bizim c¢alismamizda 121 hastanin
15’inde (%12,39) postoperatif komplikasyon saptanmis; bunlarin 12’si (%9,91)
CSF fistull, 3'U (%2,47) yara yeri agilmasi seklindedir. CSF fistullu gelisen 8
hasta reopere edilmis, digerleri primer sutir ile iyilesmistir. Yara agilmasi olan
hastalardan biri tekrar debridman gerektirmistir. Ayrica, 2 hastada (%1,65)
retethering gorilmuas ve tekrar opere edilmistir. Bu bulgular, TCS cerrahisinin
genel olarak guvenli oldugunu, ancak CSF kacagi ve yara sorunlarinin dikkatle

takip edilmesi gerektigini gostermektedir.
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VI.  SONUG:

Gergin omurilik sendromu, néral tip kapanma defektlerine bagli gelisen
konjenital omurilik malformasyonlari zemininde ortaya ¢ikan ve ndrolojik,
urolojik ile ortopedik semptomlarla seyreden dnemli bir klinik tablodur. Normal
kosullarda elastik 6zellik gostermesi gereken filum terminalenin viskoelastik
yapisindaki bozulma, omurilikte olugsan gerilimin konus medullarise iletiimesine
ve zaman igerisinde klinik bulgularin ortaya ¢cikmasina neden olmaktadir. Klinik
semptomlar c¢ogunlukla ¢ocukluk caginda gorulmekle birlikte, eriskin yas
grubunda da azimsanmayacak sayida olguya rastlanmaktadir. Agri en sik
basvuru semptomu olup, motor gugsuzlUk ile idrar ve gaita kontrol bozukluklari

tabloya eslik edebilmektedir.

Eriskin gergin omurilik sendromunun tedavi yaklasimi literatirde halen
tartismal olup, cerrahi tedavinin zamanlamasi konusunda gorus birligi
bulunmamaktadir. Bazi ¢alismalarda norolojik bozulma gelismeden yapilan
cerrahinin daha olumlu klinik sonuglarla iligkili oldugu bildirilirken, bazi yazarlar
cerrahinin yalnizca semptomatik hastalarla sinirlandiriimasi gerektigini
savunmaktadir. Bu retrospektif calismada, beyin ve sinir cerrahisi poliklinigine
basvuran 121 gergin omurilik sendromu hastasinin demografik, nérolojik ve
radyolojik Ozellikleri degerlendiriimis ve klinik karar dogrultusunda tum

hastalara cerrahi tedavi uygulanmistir.

Her ne kadar gergin omurilik sendromu siklikla gocukluk ¢aginda tani alan bir
patoloji olarak kabul edilse de, ¢alismamizda elde edilen veriler; kutandz
stigmalar, skolyoz ve Urolojik disfonksiyon gibi uyarici klinik bulgularin
yeterince fark edilmemesi nedeniyle taninin eriskin yaslara kadar
gecikebildigini gostermektedir. Bu durumun, pediatrik norogirurjinin rolinun ve
dogumdan itibaren mevcut olabilen omurilik tetheringi kavraminin klinik
pratikte her zaman yeterince dikkate alinmamasi ile iligkili olabilecegi

dusunulmektedir.
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Tanidaki gecikmenin 6nlenebilmesi icin 6zellikle yenidogan hekimleri ve birinci
basamak saglik hizmeti sunucularinin, orta hat kapanma defektleri ve gergin
omurilik sendromu acgisindan farkindaliklarinin artiriilmasi 6nem tasimaktadir.
Benzer sekilde, henlz belirgin semptomlari bulunmayan ancak manyetik
rezonans goruntuleme bulgulari ile gergin omurilik sendromu saptanan veya
klinik olarak suphelenilen hastalarin, geri donusimsuz norolojik ve Urolojik
hasar gelismeden o6nce pediatrik noérosirirji uzmanlar tarafindan

degerlendiriimesi uygun olacaktir.

Vill. OZET:

Gergin omurilik sendromu (GOS), néral tip kapanma defektlerine bagli
gelisen konjenital omurilik malformasyonlari zemininde ortaya ¢ikan;
norolojik, urolojik ve ortopedik bulgularla seyreden énemli bir klinik tablodur.
Bu ¢alismada, gergin omurilik sendromu tanisi ile cerrahi tedavi uygulanmis
hastalarin demografik, klinik ve radyolojik 6zelliklerinin degerlendiriimesi
amaclanmistir. Retrospektif olarak planlanan calismaya, Ocak 2015 — Ekim
2025 tarihleri arasinda Manisa Celal Bayar Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi'nde gergin omurilik
sendromu tanisi ile opere edilen 121 hasta dahil edilmistir. Hastalarin
demografik verileri, basvuru sikayetleri, nérolojik muayene bulgulari,
radyolojik incelemeleri, cerrahi sonrasi komplikasyonlari ve takip verileri
hasta dosyalari Uzerinden incelenmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin
72’si kadin, 49'u erkek olup, 63U pediatrik, 58'’i erigkin yas grubundaydi. En
sik bagvuru gsikayetleri agri ve urolojik semptomlar olarak saptandi.
Radyolojik degerlendirmelerde en sik yagli ve/veya kalin filum terminale,
dusuk konus medullaris ve syringomyeli bulgulari izlendi. Hastalarin 6nemli

bir kisminda norolojik muayene olagan bulunmasina ragmen radyolojik
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olarak gergin omurilik sendromu ile uyumlu patolojiler saptandi. Postoperatif
donemde gelisen komplikasyonlar gogunlukla gegici olup, en sik beyin
omurilik sivisi fistlli gézlendi. Gergin omurilik sendromu ¢ocukluk ¢aginda
daha sik tani alan bir patoloji olmakla birlikte, kutan6z, ortopedik ve urolojik
bulgularin gézden kagmasi nedeniyle tani erigkin yaslara kadar
gecikebilmektedir. Erken tani ve uygun cerrahi tedavi, geri donusumsuz
norolojik ve Urolojik hasarlarin 6nlenmesi agisindan buyuk énem

tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Gergin omurilik sendromu, néral tup kapanma defekti,

okult spinal disrafizm, tethered cord, filum terminale

IX. ABSTRACT

Tethered cord syndrome (TCS) is a congenital clinical entity associated with
neural tube closure defects and characterized by neurological, urological,
and orthopedic manifestations. The present study aimed to evaluate the
demographic, clinical, and radiological characteristics of patients who
underwent surgical treatment for tethered cord syndrome. This retrospective
study included 121 patients who were operated on with a diagnosis of
tethered cord syndrome at the Department of Neurosurgery, Manisa Celal
Bayar University Research and Training Hospital, between January 2015 and
October 2025. Demographic data, presenting symptoms, neurological
examination findings, radiological imaging results, postoperative
complications, and follow-up data were reviewed from medical records. Of
the patients, 72 were female and 49 were male; 63 were in the pediatric age
group and 58 were adults. The most common presenting complaints were
pain and urological symptoms. Radiological evaluation most frequently
revealed a thickened and/or fatty filum terminale, low-lying conus medullaris,
and syringomyelia. Notably, despite normal neurological examination findings
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in a considerable proportion of patients, radiological abnormalities consistent

with tethered cord syndrome were detected. Postoperative complications

were mostly transient, with cerebrospinal fluid leakage being the most

common. Although tethered cord syndrome is more commonly diagnosed

during childhood, delayed diagnosis extending into adulthood may occur due

to overlooked cutaneous, orthopedic, and urological findings. Early diagnosis

and appropriate surgical intervention are crucial in preventing irreversible

neurological and urological deficits.

Keywords: Tethered cord syndrome, neural tube defect, occult spinal

dysraphism, filum terminale
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