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ARAfiTIRMA YAZISI

G ergin omurilik sendromu (GOS), s›kl›kla omuriliğin migrasyo-
nu s›ras›nda bunu engelleyen terminal lipom, diastematomiye-
li, dermal sinüs gibi patolojiler nedeniyle konus medullarisin

longitudinal traksiyonuna bağl› olarak ortaya ç›kan belirti ve bulgular-
la seyreden  klinik sendroma verilen isimdir (1-5). GOS s›kl›kla çocuk-
luk yaş grubunda saptan›rsa da, kaynaklarda erişkin yaş grubu içinde
yer alan olgular da bildirilmiştir (6-10). Bu çal›şmada hastanemizde
GOS tan›s› alan erişkin dönemdeki olgular›n direkt radyogram ve man-
yetik rezonans görüntüleme (MRG) bulgular›, intraoperatif bulgularla
karş›laşt›r›lm›şt›r.

Gereç ve  yöntem
1994-2002 y›llar› aras›nda hastanemiz nöroloji ve nöroşirürji polikli-

niklerine başvuran 57 olguda GOS saptand›. Bu olgular içerisinden 18
yaş üzerinde olan 17 erişkin olgu çal›şma  kapsam›na al›nd›. Olgular›n
yaş ortalamas› 33,2 (yaş aral›ğ›: 19-57) olarak bulundu. Ayr›nt›l› fizik
ve nörolojik muayenelerin d›ş›nda, idrar inkontinans› olan 3 olguya
ürodinamik testler uyguland›. Spinal kolon, radyolojik olarak olgular›n
tümünde iki yönlü (ön-arka ve yan) direkt radyogramlar ve MRG ile
değerlendirildi. MRG sonras› diastematomiyeli tan›s› alan 6 olgudan
4’ünde lezyon lokalizasyonuna yönelik aksiyal planda bilgisayarl› to-
mografi (BT) incelemesi eklendi. 

MRG incelemeler temel olarak iki planda (sagital ve aksiyal) uygu-
lan›rken, diastematomiyelisi olan üç olguda koronal kesitler de al›nd›.
MRG incelemeler 1,5 Tesla süperiletken sistemlerde (sekiz olgu Si-
emens Magnetom Vision [Siemens, Erlangen, Germany], kalan dokuz
olgu GE Signa [General Electric Medical Systems, Waukesa, Wiscon-
sin]) ile gerçekleştirildi. Görüntüleme protokolü; Siemens Magnetom
Vision için sagital planda spin eko (SE) T1-ağ›rl›kl› (repetition time
[TR]/echo time [TE]/flip angle [FA]: 600/12/90°), h›zl› spin eko (FSE)
T2-ağ›rl›kl› (TR/TE/FA: 4480/130/90°) sekanslar, aksiyal planda SE
T1-ağ›rl›kl› (TR/TE/FA: 660/15/90°), FSE T2-ağ›rl›kl›  (TR/TE/FA:
4900/120/90°) sekanslar ve GE Signa sistemi için çok az farkl› TR, TE
zamanlar›ndan oluşmaktayd›. Baz› olgularda koronal planda SE T1-
ağ›rl›kl› (TR/TE/FA: 660/15/90°) ve FSE T2-ağ›rl›kl› (TR/TE/FA:
4900/120/90°) sekanslar inceleme protokolüne eklendi. Kesit kal›nl›ğ›
sagital ve koronal kesitler için 3 mm, aksiyal kesitler için 5 mm  idi.
Kesitler aras› kal›nl›k 1 mm ve FOV aksiyal kesitler için 130 x 250
mm, sagital ve koronal kesitler için 125x250 mm olarak ayarland›.

AMAÇ
Gergin omurilik sendromu, genellikle çocukluk ça-
¤›nda görülen bir konjenital hastal›k olmas›na ra¤-
men eriflkin dönemde de karfl›m›za ç›kabilir. Bu ça-
l›flman›n amac› 17 eriflkin olguda izlenen gergin
omurilik sendromunun MRG bulgular›n›n cerrahi
bulgular›yla karfl›laflt›r›lmas›d›r.

GEREÇ VE YÖNTEM
1994 ve 2002 y›llar› aras›nda hastanemiz nöroloji
ve nöroflirürji servislerinde 57 gergin omurilik
sendromlu olgu saptand›. Bu olgular›n 17’si erifl-
kindi ve çal›flma kapsam›na al›nd›. On yedi olgunun
11’i kad›n, 6’s› erkekti. Yafl ortalamas› 33,2 olarak
bulundu. Olgular›n tümünde fizik ve nörolojik mu-
ayene yap›ld›, ard›ndan direkt radyogramlar ve
MRG ile de¤erlendirilip opere edildiler. ‹ntraopera-
tif bulgular MRG bulgular› ile karfl›laflt›r›ld›.

BULGULAR
MRG, konus medullarisin seviyesini, filum termina-
lenin kal›nl›¤›n› ve omurili¤in gerilmesine neden
olan patolojiyi saptamada yeterlidir. K›sa-kal›n fi-
lum terminale, diastematomiyeli, intradural lipom
ve  lipomiyelomeningosel en s›k rastlanan etyolo-
jik faktörlerdendi. Olgular›n tümünde konus termi-
nalis L2-L3 intervertebral disk mesafesi distalinde
sonlanmaktayd›. K›sa-kal›n filum terminalesi olan
iki olgu d›fl›nda tüm intraspinal patolojilerde MRG
ve operasyon bulgular› uyumluydu. Vertebral ano-
maliler hem direkt radyogramlar hem de MRG ile
izlenebildi.  

SONUÇ
MRG gergin omurilik sendromu tan›s›nda mükem-
mel bir tan› arac›d›r. Özellikle sfinkter problemle-
riyle iliflkili, ›srarl› bel ve bacak a¤r›s› bulunan olgu-
lar muhtemel bir gergin omurilik sendromu aç›s›n-
dan MRG’yle de¤erlendirilmelidir.

Eriflkin gergin omurilik sendromunda
MRG bulgular›
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dört olguda hemivertebra (%23,5), üç
olguda blok vertebra (%17,6) ve iki
olguda kelebek  vertebrayd› (%11,7).
MRG ile direkt radyogramlarda izle-
nen patolojiler multiplanar görüntüle-
me ve yüksek rezolüsyon sayesinde
çok daha net olarak belirlendi (Tablo
2). 

MRG incelemede 17 olgunun tü-
münde terminal konus L2-L3 inter-
vertebral disk mesafesi distalinde son-
lanmaktayd› (6 olguda L3 vertebra
korpusu, 2 olguda L3-L4 disk mesafe-
si, 5 olguda L4 vertebra korpusu, 3 ol-

guda L4-L5 disk mesafesi ve 1 olguda
S1 vertebra  korpusu  seviyesinde).
MRG ile aksiyal plandaki kesitlerde
L5-S1 seviyesinde filum terminale
ön-arka çaplar› ölçüldü ve alt› olguda
2 mm’den kal›n olduğu görüldü (Re-
sim 1) (Tablo 3). 

Ancak operasyon sonras›nda olgula-
r›n 8’inde filum terminalenin kal›n ol-
duğu anlaş›ld›. 6 olguda  MRG’de di-
astematomiyeli saptand›. Olgular›n
4’ü alt torakal-üst lomber bölgedey-
ken, 2’si alt lomber bölgede yerleşim
göstermekteydi. Pang’›n s›n›flamas›na
göre üç olgu tip I (kemik septayla iki-
ye ayr›lm›ş iki ayr› dural kese) ve üç
olguda tip II (tek dural kese) olarak s›-
n›fland›r›ld› (Resim 2). Ancak operas-
yon sonras› MRG’de tip II olarak s›-
n›fland›r›lan bir olguda ince bir fibröz
septa varl›ğ› tespit edildi. Kemik sep-
talar MRG’de T1 ve T2 ağ›rl›kl› se-
kanslarda tipik olarak santrali hiperin-
tens, periferi (kortikal  kemik) ise hi-
pointens karakterde izlendi. Fibröz
septalar ise her iki sekansta hipointens
görünüm sergilediler. Diastematomi-
yeli bulunan 6 olgudan 5’inde bu sevi-
yede dural ektazi saptand›. Dört olgu-
da saptanan intradural lipomlar›n tü-
mü lomber bölgede yerleşim göster-
mekte;  T1 ve T2 ağ›rl›kl› sekanslarda
hiperintens görünüm sergilemekteydi-
ler (Resim 3). Bir olguda lipom kom-
şuluğunda hipointens çizgi şeklinde
kimyasal şift artefakt› saptand›. 

Lipomiyelomeningosel bulunan 3
olgudan 1’inde intradural lipom eşlik
etmekteydi. Bunlarda aksiyal ve sagi-
tal kesitlerde, yağl› dokunun spinal
kanal içerisine doğru uzand›ğ›  görül-
dü (Resim 4). Diğer bir lipomiyelo-

Matriks 240x512 pikseldi. İki olguda
intradural kitle nedeniyle 0,1 mM/kg
dozda kontrast maddenin intravenöz
yolla verilmesini  takiben SE T1-ağ›r-
l›kl› sagital ve aksiyal kesitler elde
edildi.

Olgulara klinik ve radyolojik bulgu-
larla GOS tan›s› konulduktan sonra
cerrahi girişim uyguland›. Uygun se-
viyelerde laminotomi yap›ld›ktan son-
ra filum terminale kal›nl›ğ› ölçüldü ve
daha sonra  kesildi. Diastematomiyeli-
si olan olgularda kemik septalar eksi-
ze edildi. Dört olguda saptanan intra-
dural lipomlar›n üçü tamamen, biri
k›smen rezeke edilebildi. Bir olguda
rastlanan araknoid kist tamamen ç›ka-
r›ld›.

Bulgular
GOS tan›s› alan 17 erişkin olgunun

11’i  kad›n (%64,7), 6’s› erkekti
(%35,3). Yaş ortalamas› 33,2 (yaş ara-
l›ğ›: 19-57) bulundu. Olgular›n en s›k
başvuru şikayeti bel ve bacak ağr›s›y-
d›. Daha az rastlanan klinik bulgular
Tablo 1’de özetlenmiştir. 

Çal›şma kapsam›na al›nan 17 olgu-
nun  tümü cerrahi olarak tedavi edildi
ve operasyon bulgular›, preoperatif
MRG bulgular›yla karş›laşt›r›ld›. Ol-
gular›n tümü iki yönlü direkt radyog-
ramlar ve MRG ile radyolojik olarak
değerlendirildi. Direkt radyogramlar-
da olgulardaki vertebral anomaliler
aç›kça izlenebildi. En s›k rastlanan pa-
tolojiler 16 olguda spina bifida
(%94,1), alt› olguda skolyoz (%35,2),

Tablo 1. Klinik bulgular

Patoloji Olgu say›s›

Bel ve bacak a¤r›s› 15
His kusuru 3              
Motor güçsüzlük 2
Sfinkter kusuru 2
Bacakta atrofi 2
Ayakta flekil bozuklu¤u 2
Cilt bulgular› 5

Tablo 2. Vertebral kolonda direkt radyogram ve MRG ile izlenen anomaliler

Patoloji Olgu say›s›

Spina bifida 16
Skolyoz 6
Hemivertebra 4
Kelebek vertebra 2
Blok vertebra 3
Vertebra korpus ön-arka çaplar›nda azalma 4
Disk mesafesinde daralma 4
Bifid spinöz proses* 1
Atlasta anterior splitting*                                      1

* Sadece MRG kesitlerinde izlenebilen patolojiler

Resim 1. K›sa kal›n filum terminale olgusunda aksiyel T1 a¤›rl›kl› kesitte fibrolipom görülüyor.



T a n › s a l  v e  G i r i fl i m s e l  R a d y o l o j i ● 297

meningosel olgusundaysa, alt lomber
bölgede yerleşim gösteren araknoid
kist izlendi. 

4 olguda ciltten spinal kanal içerisi-
ne doğru uzanan dermal sinüs trakt›
saptand›. Trakt en iyi sagital T1 ağ›r-
l›kl› sekansta hipointens karakterde
görüldü (Resim 5). 4 olguda siringo-
hidromiyeli saptand›, 2’si diastemato-
miyeliye eşlik etmekteydi. Bir olguda
GOS’a eşlik eden siringohidromyeli
tüm spinal kordu tutmaktayd› (holo-
kord siringohidromiyeli). MRG’de
spinal kolonun değerlendirilmesi son-
ras›nda direkt radyogramlarda sapta-
nan patolojilere ek olarak bir olguda
L5 vertebrada bifid spinöz proses, bir
olguda atlas ön arkusunda ayr›lma

saptand›.
Tüm olgular opere edildi. Operas-

yon sonuçlar›na göre 8 olguda k›sa ka-
l›n filum terminale (%47,0), 6 olguda
diastematomiyeli (%35,2; üç olgu tip
I, üç olgu tip II ), 4 olguda intradural
lipom (%23,5), 4 olguda dorsal der-
mal sinüs (%23,5) ve üç olguda lipo-
miyelomeningosel (%17,6) etyolojik
faktör olarak belirlendi. Tüm olgular-
da filum terminale, kal›nl›ğ›na bak›l-
madan kesilip serbestleştirildi. Ope-
rasyon sonras› dönemde komplikas-
yon görülmedi. Ağr› yak›nmas› iki ol-
gu d›ş›nda kayboldu. Ekstremitelerde-
ki şekil bozukluklar› ve skolyozda
hiçbir olguda düzelme olmad›.

Tart›flma
GOS s›kl›kla k›sa ve kal›n bir filum

terminale ve konus medullarisin dü-
şük yerleşiminin eşlik ettiği, komp-
leks nörolojik ve ortopedik deformite-
lere yol açan bir klinik sendromdur
(4,5,11). Olgular›n çoğunda kas sertli-
ğinden güçsüzlüğe kadar uzanan loko-
motor problemler, his kusurlar›, mesa-
ne ve nadiren barsak  inkontinans›, or-
topedik anomaliler ve ağr› bulunur.
Erişkinler daha çok ağr› şikayetiyle
başvururlar, çocukluk dönemindeyse
inkontinans, kas güçsüzlüğü ve skol-
yoz daha s›kt›r (12).Yamada’ya göre
bu semptomlar omuriliğin gerilmesi
sonucunda, oksidatif metabolizma bo-
zukluğu ve takiben gelişen nöron ha-
rabiyetine bağl›d›r (13). 

GOS s›kl›kla çocukluk çağ›nda rast-
lanan bir patolojidir. Erişkin dönemde
daha nadir görülür (4,7,8). Semptom-
lar›n baz› olgularda daha geç ortaya
ç›kmas›n›n nedeni, omuriliğin gerilme
derece ve h›z›n›n her olguda farkl›l›k
göstermesi olabilir (13). Omuriliğin
gerilmesine en s›k sebep olan faktör-
ler litotomi pozisyonunda doğum, kal-

Tablo 3. MRG bulgular›

Patoloji Olgu say›s›

K›sa-kal›n filum terminale 8
Diastematomiyeli 6
‹ntradural lipom 4
Dorsal dermal sinüs 4
Lipomiyelomeningosel 3
Siringomiyeli 4
Cilt alt› lipom 4
Spinal araknoid kist 1

Resim 2. Diastematomiyeli. A. Tip I
diastematomiyeli olgusunun aksiyel T2 a¤›rl›kl›
MRG kesitinde kemik septa görülüyor. B. Tip II
diastematomiyeli olgusunun aksiyel T2 a¤›rl›kl›
MRG kesitinde iki ayr›k kord aras›nda herhangi
bir septa izlenmiyor. C. Resim 1’deki olgunun
sagital T1 a¤›rl›kl› kesitinde vertebra boyutlar›nda
azalma, L3-L4 blok vertebra görünümü, dural
ektazi ve filum terminale lipomu izleniyor.

A B

C



298 ● E y l ü l  2 0 0 3

çadan zorlu bacak fleksiyonu, öne
eğilme, sürekli oturma, s›rta ve kalça-
lara doğrudan oluşmuş travmalard›r
(4,8,14). Ayr›ca baş ve boyun fleksi-
yonunun omuriliğin aniden yukar›
doğru hareketlenmesine neden oldu-
ğu, bu yüzden tekrarlayan normal baş
ve boyun hareketleri sonucu ortaya ç›-
kan mikrotravmalar›n konusun yara-
lanmas›na neden olacağ› öne sürül-
müştür (4,14).

Gupta ve arkadaşlar› GOS’lu olgu-
lar› iki alt gruba ay›rm›şlard›r. Birinci
grup çocukluk çağ›nda asemptomatik
olan ve erişkin dönemde semptomlar
başlad›ktan sonra başvuran olgulardan
oluşurken, ikinci grup stabil iskelet ve
nörolojik deformiteleri olduğu halde,
erişkin dönemde yeni gelişen progre-
sif semptomlarla başvuran olgulardan
oluşur. Gupta ve arkadaşlar›n›n çal›ş-
mas›nda olgular›n %55,5’i birinci
gruptayken bizim çal›şmam›zda
%70,5’i birinci grupta bulundu (15). 

GOS’un belirlenmesinde en önemli
radyolojik tan› arac› MRG’dir. MRG
sadece konusun lokalizasyonu ve filu-
mun kal›nl›ğ› hakk›nda bilgi vermekle
kalmay›p, gerginliğe neden olan etyo-
lojik faktörü de ortaya koyar. Hall ve
arkadaşlar› çal›şmalar›nda GOS tan›-
s›nda MRG’nin tercih edilmesi gerek-
tiğini ve kendi olgular›ndaki preope-

ratif MRG bulgular›yla, intraoperatif
bulgular›n tamamen uyumlu olduğu-
nu bildirmişlerdir (16). Bizim çal›ş-
mam›zda da MRG, direkt radyogram-
lara belirgin üstünlük sağlad›. Direkt
radyogramlarla kemik yap› hakk›nda
kabaca bilgi edinilebilmesine rağmen,
spinal kanal içerisinde yerleşim göste-
ren patolojiler hakk›nda hiçbir bilgi
elde edilemez. Vertebral anomaliler-
den atlasta anterior splitting ve L5
vertebrada bifid spinöz proses varl›ğ›
MRG’nin kesitsel görüntüleme yönte-
mi olmas› sayesinde aksiyal kesitlerde
izlenebildi. Diğer tüm kemik patoloji-
ler direkt radyogramlarda da izlendi.
Ancak radyogramlardan doz ayarla-
mas› tam olarak yap›lamayanlarda de-
ğerlendirme güçlük yarat›rken, MRG
tüm olgularda detayl› görüntüler sağ-
lam›şt›r. MRG, GOS tan›s›nda yüksek
uzaysal ve kontrast çözünürlük saye-
sinde en üstün yöntemdir. İyonizan
radyasyon içermemesi ve non-invazif
bir yöntem olmas› diğer avantajlar›-
d›r. Tüm spinal aks›n değerlendiril-
mesinde sagital planda SE T1 ağ›rl›k-
l› sekans kullan›l›r. Bu sekansta  ver-
tebra korpuslar› değerlendirilebildiği
gibi spinal kord boyutu, konturu ve
sonlan›ş› da değerlendirilebilir (1,17). 

Olgular›m›zda GOS’a en s›k neden
olan patoloji k›sa kal›n filum termina-

le idi. Literatürle uyumlu olarak bizim
olgular›m›zda da filum terminaledeki
kal›nlaşman›n fibröz veya lipomatöz
dokuya ait olduğu görüldü. Lipoma-
töz doku bulunan olgular›n tümü
MRG’de görüldü. Lipomatöz doku
T1 ağ›rl›kl› sekansta hiperintens, fib-
röz doku ise T2 ağ›rl›kl› sekansta spi-
nal korda göre hipointens veya izoin-
tens karakterde izlendi. İki olguda
MRG’de saptanamayan k›sa-kal›n fi-
lum terminale fibröz yap›dayd›. Bu iki
olgunun MRG’de görülememesinin
nedeni filumun  değerlendirilmesinde
fibröz dokunun lipomatöz dokuya gö-
re daha az dikkat çekici olmas› olabi-
lir. Ayr›ca literatürde konus medülla-
risin normal lokalizasyonlu olmas›na
ve filum terminale kal›nl›ğ›nda art›ş
olmamas›na karş›n GOS nedeniyle
opere olan olgular bildirilmiştir (18).
Filum terminale ön-arka çap› aksiyal
kesitlerde L5-S1 seviyesinde ölçülür.
Normal filum terminalenin L5-S1 in-
tervertebral diski seviyesinde ön-arka
çap› 2 mm’nin alt›nda olmal›d›r
(11,19,20,21). Konus medüllaris nor-
mal bireylerde L2 vertebra korpusu
alt kesiminden önce sonlan›r. Normal
seviyesine inmesi doğumdan sonraki
ikinci ayda tamamlan›r. GOS tan›s›
alan baz› olgularda konus medüllari-
sin radyolojik olarak normal seviyede

Resim 3. ‹ntradural lipom olgusu. A. Sagital
T1 a¤›rl›kl› MRG kesitinde vertebra
boyutlar›nda azalma ve hiperintens lipom
izleniyor. B. Ya¤ bask›lamal› sagital T2
a¤›rl›kl› MRG kesitinde vertebra boyutlar›nda
azalma ve hipointens görünümde lipom
görülüyor.

A B
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sonland›ğ› literatürde bildirilmektedir
(22).

Diastematomiyeli spinal kordun s›k-
l›kla lomber veya alt dorsal bölgede
kemik veya fibröz septayla sagital
yönde  ikiye ayr›lmas›d›r. Her iki ay-
r›k spinal kord genellikle distalde bir-
leşerek sonlan›r. Pang ve arkadaşlar›-
n›n s›n›flamas›na göre ikiye ayr›larak
incelenir. Pang tip I’de spinal kordun
her iki parças› iki ayr› dural kese içe-
risinde yer al›r ve aralar›nda kemik
septa bulunur, Pang tip II’de ise iki
ayr›k kord ayn› dural kese içinde bu-
lunmaktad›r ve aralar›nda fibröz bir
septa bulunur. Diastematomiyeli olgu-
lar›na s›kl›kla hemivertebra, kelebek
vertebra ve blok vertebra gibi vertebra

korpuslar›n›n segmentasyon anomali-
leri eşlik eder (1,8,23). Bizim çal›şma-
m›zda 6 olgudan 4’ünde (%66,6) skol-
yoz ve diğer vertebral anomaliler sap-
tand›.  MRG’de ayr›k kordlar aras›nda
bulunabilecek fibröz veya kemik sep-
talar en iyi aksiyal planda al›nan T2
ağ›rl›kl› sekansta değerlendirilir. Bu-
nun nedeni T1 ağ›rl›kl› sekansta hem
BOS’un, hem de fibröz veya kemik
septan›n hipointens izlenmesidir. Sep-
tumun değerlendirilmesinde myelog-
rafik etkisi daha fazla olan gradyent
eko (GRE) sekans›ndan faydalan›labi-
lir. GRE sekans› hem h›zl›d›r, hem de
SE sekans›na göre myelografik etki
daha fazlad›r. Ayr›ca kalsiyum içeren
lezyonlar›n tan›s›nda ‘magnetic sus-

ceptibility’ artefakt›ndan faydalan›l-
maktad›r (24). Hava-su veya trabekü-
ler kemik-yağ arayüzeyinin neden ol-
duğu doku ‘magnetic susceptibility’
farkl›l›ğ› magnetik alan inhomojenite-
sine ve sonuç olarak azalm›ş T2* sin-
yaline yol açar. Bu özellikler septu-
mun belirlenmesini kolaylaşt›r›r (25).
Literatürde septumun başlang›çta kar-
tilajinöz yap›da olup ilerleyen y›llar
içerisinde kemik yap›ya dönüştüğünü
bildiren yay›nlar bulunmaktad›r (26).
Olgular›m›zdan birinde rastlad›ğ›m›z
osteokartilajinöz septum bu teoriyi
desteklese de, ileri yaşa rağmen fibröz
yap›da olan veya erken dönemde ke-
mik yap›da izlenen septalar bu teori
ile uyumlu değildir. 

İntradural lipomlar spinal kordla pia
alt›nda birleşirler, ancak kordu infiltre
etmezler. Lipomlar T1 ağ›rl›kl› se-
kansta, hipointens karakterdeki BOS
içerisinde hiperintens görünüm sergi-
lerler. Lumbosakral bölgedekiler
GOS’a neden olurlar. Cilt alt› yağl›
dokuyla intradural lipomlar aras›nda
bunlar› birbirinden ay›ran belirgin bir
plan bulunur. Bu patolojiye vertebral
anomaliler ve diastematomiyeli s›kl›k-
la eşlik eder. Bizim çal›şmam›zdaki 4
olgunun 3’üne vertebral anomaliler,

Resim 4. Lipomiyelomeningosel olgusunun (A) sagital T1, (B) sagital T2, (C) aksiyel T2 a¤›rl›kl› MRG
kesitlerinde, ya¤l› dokunun orta hat defektinden spinal kanal içerisine do¤ru uzand›¤› görülüyor ve ya¤l› dokunun
BOS’tan ayr›m› en iyi sagital T1 a¤›rl›kl› sekansta yap›labiliyor.

Resim 5. Sagital T1 a¤›rl›kl› MRG kesitinde tip I
diastematomiyelisi olan olguda spinal kanaldan cilde
uzanan hipointens karakterde dermal sinüs trakt›
izleniyor.
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MRI FEATURES OF ADULT TETHERED CORD SYNDROME

PURPOSE: Tethered cord syndrome is a congenital childhood disease, which can also
be seen  in adults. The aim of this study was to describe magnetic resonance imaging
findings of 17 adult patients with tethered cord syndrome and correlate the
magnetic resonance images with intraoperative findings.

MATERIALS AND METHODS: Between 1994 and  2002, 57 patients with tethered cord
syndrome were detected in the neurology and neurosurgery departments in our
hospital. Seventeen of these patients were adults and included in this study. The
male to female ratio was eleven to six. The mean age was 33,2 years. All patients had
physical and neurological examinations and were evaluated with plain films and
lumbosacral MRI. All patients underwent surgery and the intraoperative findings
were correlated with MRI findings.

RESULTS: MRI could delineate the localization of the conus,  thickness of the filum
terminale and other pathologic conditions. Thick-short filum terminale, diastema-
tomyelia, intradural lipomas and lipomyelomeningoceles were the most common eti-
ological factors. Conus terminalis terminated distal to the level of L2-L3 interverteb-
ral disc space in all patients. Except two patients with thick-short filum terminale,
MRI findings were same with the operative findings. Vertebral anomalies could be
detected both with plain films and MRI scans.

CONCLUSION: MRI is an excellent diagnostic tool in the diagnosis of tethered cord
syndrome. Patients with persistent leg and back pain associated with sphincter
problems should be evaluated with MRI for a possible tethered cord syndrome.

Key words: ● tethered cord syndrome ● adults ● magnetic resonance imaging
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2’sine diastematomiyeli, 2’sine der-
mal sinüs eşlik etmekteydi.

Lipomiyelomeningosel ciltle kapl›
bir kitle görünümünde olup, içerisinde
nöral doku, BOS ve meninksler bulu-
nur. Lipomiyelomeningosel olgular›
nöral plakodun nörülasyonu s›ras›nda
mezenkimal kökenli hücrelerin kapa-
nan plakod dudaklar› aras›nda kalma-
s› sonucunda gelişir. Böylece lipomi-
yelomeningoselin olduğu düzeyde nö-
rülasyon tamamlanamam›şt›r. Cilt al-
t›ndan başlayarak fasya, kas ve kemik
defektinden geçen lipomatöz doku du-
ra materin bütünlüğünün olmamas›
nedeni ile subaraknoid mesafeye girer
ve omurilikle bütünleşir. MRG’de sa-
gital T1 ağ›rl›kl› sekansta yağl› doku-
ya yap›şan kord net olarak izlenir
(1,23). Bizim olgular›m›z›n tümünde
spinal kanal içerisine herniye olan
yağl› doku miktar› farkl›l›k göster-
mekteydi. Bir olguya ayr›ca intradural
lipom varl›ğ› saptand›.

Dorsal dermal sinüs trakt› lumbo-
sakral bölgede cilt yüzeyinden başla-
yan, duvarlar› epitel ile kapl› tübüler
bir yap›d›r, kas ve kemik dokusunu
geçerek duraya uzan›r. Olgular›n bir
k›sm›nda bu trakt dura d›ş yaprağ›nda
sonlan›rken, baz› olgularda duray› de-
lerek subaraknoid mesafede ilerler ve
konus medullarisle birleşir. Trakt en
iyi sagital T1 ağ›rl›kl› sekansta hipe-
rintens cilt alt› yağl› doku içerisinde,
hipointens çizgisel bir yap› şeklinde
izlenir. Trakt›n iç duvar›n› döşeyen
doku yass› epitel olduğu için sürekli
sinüs boşluğuna düşen hücreler enfek-
siyona zemin haz›rlamaktad›rlar. Bu
patoloji rekürren menenjit nedenlerin-
dendir (1,23). Bizim olgular›m›zada
da sadece birinde tek bir sagital kesit-
te tüm trakt izlenebildi. Ancak diğer
olgularda ard›ş›k kesitlerde tüm uza-
n›m görülebildi. Tüm olgular›m›z cilt-
te hipointens kal›nlaşma şeklinde bir
"dimple" ile devaml›l›k göstermektey-
di.  

Tedavide erken tan› ve cerrahi teda-
vi esast›r. GOS’a eşlik eden ve gergin-

liğe neden olan veya olmayan tüm
lezyonlar›n eksizyonu, yap›ş›kl›klar›n
giderilmesi, kal›n filum terminalenin
kesilmesi, cerrahi girişimin ana pren-
sipleri olmal›d›r. Çal›şma kapsam›n-
daki tüm olgular opere edildiler. Lite-
ratürle uyumlu olarak bizim çal›şma-
m›zda da ağr› en s›k rastlanan klinik
belirti olarak ortaya ç›km›şt›r. Ağr›
belirtisinin cerrahi girişimden sonra
tama yak›n düzelme gösterdiği konu-
sunda yazarlar aras›nda görüş birliği
vard›r (4,5,8). Serimizde ise düzelme
oran› literatür ile uyumlu olarak
%88,2 bulundu (2,4). Pang ve arka-
daşlar›n›n bildirdiğine göre %13 olgu-
da sensorimotor defisit değişmemiştir
(8). Olgular›n %20'sinde ise motor
güç normale dönmüştür. Çal›şmam›z-
da literatür ile uyumlu olarak duyu
kusuru ve motor bozukluk %64,7 ora-
n›nda düzelirken, sfinker kontrol ku-
suru ve skolyozda düzelme olmad›ğ›
görüldü (2,4).

Sonuç olarak, sfinkter kusurlar›n›n
eşlik ettiği, ›srarl› bel ve bacak ağr›s›

veya nörolojik problemleri ve iskelet
deformiteleri bulunan erişkin olgular-
da GOS ay›r›c› tan› içinde düşünül-
melidir. Yap›lacak MRG tetkikiyle
konus medullaris seviyesi gözlenmeli
ve GOS’a neden olan primer patoloji
ne olursa olsun, tedavide filum termi-
nale kal›nl›ğ›na bak›lmaks›z›n kesil-
melidir. Diastematomyelisi olan olgu-
lara kemik septan›n eksizyonunun ek-
lenmediği olgularda semptomlar süre-
bileceğinden septa da ç›kar›lmal›d›r.
MRG öncesinde bu hastalarda kulla-
n›lan myelografi veya BT-myelografi
hem detayl› görüntüler sağlayamad›k-
lar›ndan, hem de invazif yöntemler ol-
malar› nedeniyle günümüzde nadiren
kulan›lmaktad›rlar (27). MRG bu ol-
gular›n değerlendirilmesinde hem ke-
mik anomalileri, hem de intraspinal
patolojileri detayl› bir şekilde göste-
ren, multiplanar görüntüleme sayesin-
de tedaviyi yönlendirebilen non-inva-
zif bir yöntem olduğundan en iyi ve
tek güvenilir radyolojik tan› yöntemi-
dir (1,3). 
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