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ARASTIRMA

Gergin Omurilik Sendromu: Cerrahi Tedavisi ve Sonuglari

Gergin omurilik sendromu, erigkinlerde ve c¢ocuklarda sinsi baslangigh ilerleyici bir hastalktir.
Zamaninda mudahale edilmezse norolojik defisitlerin ortaya gikmasina ve yuksek sakatlik oranina
yol agabilir. Bu calismanin amaci, gergin omurilik sendromunun ¢cocuklarda mikrocerrahinin iyilestirici
etkisini aragtirmaktir.

Calisma 2013-2022 yillar arasinda Ozel Gaziantep Medikalpoint hastanesinde ameliyat edilen
gergin omurilik sendromu tanisi almig 70 vakanin retrospektif olarak incelendi. Yas, cinsiyet, conus
seviyesi, takip suresi, diizelen ve diizelmeyen bulgular olarak degerlendirildi. Spina Bifida Norolojik
Skalasi (SBNS) ve Spina Bifida Noérolojik Derecelendirimesi (SBND) ameliyat 6ncesi ve ameliyattan
3 ay sonra olmak Uzere yapildi.

Calismada 31 (%44.3) erkek, 39 (%55.7) kadin olmak lzere 70 olgu dahil edildi. Yas ortalamasi 9.29
(1-35 yas), ortalama takip suresi 34.7 (3-96) aydi. Farkli gergin omurilik sendromu tiplerinin ameliyat
oncesi ve sonrasi etkinlik orani: kalin filum terminale %97, lipomyelomeningosel %90.9, post-operatif
yapisikliklar %75 ve diastometamyeli %84.6 olarak degerlendirildi. Genel tedavi etkinligi ise %90
olarak gézlendi.

Gergin omurilik sendromunun cerrahi tedavisinde mikroskop ve intraoperatif néromonitorizasyonun
rutin kullanima girmesi ile basari oranlar artmistir bu nedenle de bu tir vakalarda mutlak olarak
mikroskop ve ndromonitorizasyon kullaniimasi gerekmektedir. ilaveten semptomatik vakalarda
mutlak olarak ivedilikle, asemptomatik vakalarda ise acil olmamak kaydiyla ameliyat gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gergin omurilik sendromu

Tethered Cord Syndrome: Evaluation of Surgical Treatment and Outcomes

Tethered cord syndrome is a progressive condition with an insidious onset that affects both adults
and children. If not treated promptly, it can lead to neurological deficits and a high risk of disability.
The aim of this study is to investigate the therapeutic effect of microsurgery in pediatric cases of
tethered cord syndrome.

This study retrospectively analyzed 70 cases diagnosed with tethered cord syndrome who underwent
surgery at Private Gaziantep Medikalpoint Hospital between 2013 and 2022. Data regarding age,
sex, conus level, duration of follow-up, as well as improved and non-improved findings were
evaluated. The Spina Bifida Neurological Scale (SBNS) and the Spina Bifida Neurological Grading
(SBNG) were applied preoperatively and three months postoperatively.

A total of 70 patients were included in the study, consisting of 31 males (44.3%) and 39 females
(55.7%). The mean age was 9.29 years (range: 1-35 years), and the mean follow-up period was
34.7 months (range: 3-96 months). The effectiveness of surgery, based on different types of tethered
cord syndrome, was reported as follows: thickened filum terminale 97%, lipomyelomeningocele
90.9%, postoperative adhesions 75%, and diastematomyelia 84.6%. The overall treatment efficacy
was observed to be 90%.

With the routine use of the surgical microscope and intraoperative neuromonitoring, the success
rates in the surgical treatment of tethered cord syndrome have increased. Therefore, the use of these
tools is strongly recommended in all such cases. Furthermore, while symptomatic cases require
urgent surgical intervention, asymptomatic cases also necessitate surgery, albeit not on an
emergency basis.

Key Words: Tethered cord syndrome

Girig

Konjenital veya akkiz olabilen Gergin omurilik sendromu (Tethered kord sendromu)
konus medullarisin vertebral kanalda yapismasiyla, distal omurilikte, mekanik gerilmeye
sebep olmaktadir. Geriimeye bagli olugan iskemi sonucunda néron ve aksonlarda, motor
ve duyusal defisit gelisebilmektedir. Bunun sonucunda da mesane ve barsak
disfonksiyonu, noro-ortopedik anormallikler, alt ekstremitelerde zayiflik, duyusal
anomaliler, skolyoz, sirt ve bacak agrisi gibi ¢coklu sistem ve organ etkilenmeleri
gorulebilmektedir (1-4).

GOS, cocuklarda nérolojik ve urolojik sorunlarin en énemli nedenlerinden biri olmasina
ragmen idrar gaita inkontinansi ve deri anomalileri yoksa fark edilmeyip gézden kagabilir
(1, 3, 5-7). Cocukluk ¢aginda boy uzamasi sirasinda norolojik fonksiyon bozuklugu
gorilmesiyle tanidan suphelenilebilmektedir (1, 5, 6). Sendromun ilerleyici dogasi g6z
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6nline alindiginda, cerrahi tedaviden nadiren kaginilabilir
(6, 7). Bunun iginde literatirde gelisebilecek noérolojik
defisitlerden kaginmak igin, GOS’u tanisinin tek basina
cerrahi endikasyon icin yeterli oldugu rapor edilmigtir (8).

Bu ¢alismada GOS tanisi ile ameliyat edilen 70 vaka
literatlir esliginde sunulmaktadir.

Gereg ve Yontem

Bu calisma icin Malatya Turgut Ozal Universitesi
Girisimsel Olmayan klinik arastirmalar etik kurumundan
15/11/2024 tarihli ve 2024/397 sayih etik kurul onayi
alinmistir.

Calismada 2013-2022 yillan arasinda Ozel
Gaziantep Medikal point hastanesinde gergin omurilik
sendromu nedeniyle ameliyat edilmis 70 vaka retrospektif
olarak incelendi. Yas, cinsiyet, konus medullaris seviyesi,
takip suresi, komplikasyonlar ve ameliyat sonrasi diizelen
ve dizelmeyen bulgular not edildi. Eksik verisi ve veya
eksik radyolojik goéruntilemesi olan hastalar calisma
disinda tutuldu. Bir yas alti lipomyelomeningosel olgulari
calismaya dahil edilmedi. Olgular kalin filum terminale
grubu, lipomyelomeningosel  grubu,  post-operatif
yapisikhklar ~ (POY) grubu ve ayrik omurilik
malformasyonlari  (diplomyeli/diastometamyeli) grubu
olmak Uizere dort gruba ayriimistir.

Klinigimizde bu tanilarla takip edilen olgulara, Oi ve
ark. tarafindan (1992) gelistirilen Spina Bifida Noérolojik
Skalasi (SBNS) skor ve derecelendiriimesi tedavinin
etkinligi ve takibi icin kullanildi. Calismamizda bu
skalarlarda eksik bilgisi olan hastalar ¢alisma disinda
tutuldu. Tim hastalara rutin olarak ameliyat 6ncesi ve
ameliyattan 3 ay sonra olmak Gzere SBNS skorlamasi ve
derecelendiriimesi yapildi. SBNS skorlamasi; preoperatif
ve postoperatif motor fonksiyon (1'den 6’ya kadar
skorlama), refleksler (1’den 4’e kadar skorlama) ve
mesane ve bagirsak fonksiyonu (1'den 5e kadar
skorlama) yapildi. Toplamda 3-15 puan arasinda
degerlendirildi (9).

Bu hastalarin degerlendiriimesinde kullandigimiz
ikinci skala da omurga fonksiyon seviyesine gore
derecelendirme yapilan  Spina  Bifida  Norolojik
Derecelendiriimesi (SBND)'dir. Bu derecelendirmede
I'den V'e kadar yapilmaktadir. Yine bu derecelendirme
verilerinde eksik olan hastalarda ¢alisma diginda
tutulmustur.

Derece I: Spinal norolojik defisit yok

Derece Il: Bagimsiz aktivite mevcut, ancak idrari
kontrol edemiyor

Derece Ill: Genel olarak parezi ile olusan bagimsiz
aktivite

Derece |V: Hastalar kendilerine bakamazlar
Derece V: tamamen yatalak.

Tedavi etkinligi SBNS derecelendirme skorlamasina
gbre (preoperatif ve postoperatif motor, refleks, barsak ve
mesane durumu) belirgin etki grubu, stabil grup ve
kotilesme grubu olarak tige ayrildi.

Belirgin etki grubu: Postoperatif duyusal, motor
veya idrar sikayetlerinin bir veya daha fazla 6gesi 6nemli
olclde iyilesme gosteren grup.

Stabil grup: Belirgin  bir sekilde iyilesme
g6zlemlenmemekle beraber sikayet ve belirtiler zamanla
kotlilesmeyen grup.

Koétilesme grubu: Alt ekstremite ve/veya barsak ve
mesane disfonksiyonu ameliyat sonrasi ameliyat
Oncesine gore gerileyen grup.

Etkinlik orani = (belirgin etki+stabil) /total vaka sayisi
olarak hesaplanmigtir.

Bu calismaya dahil edilen tim hastalarin
Uroflowmetri, post rezidtiel volum élgiimu gibi Grodinamik
testleri klinigimizce rutin olarak yapildi. Eksik Grodinamik
tetkik verisi olan hastalar ¢alisma disinda tutulmustur.

Calismada elde edilen verilerin tanimlanmasinda
tanimlayici istatistikler kullaniimistir. Stirekli degiskenler
ortalama * standart sapma veya medyan (minimum-—
maksimum) degerleri ile, kategorik degiskenler ise sayi ve
yuzde (%) olarak ifade edilmistir.

istatistiksel analizier IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 27.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA)
kullanilarak gerceklestiriimigtir. Degiskenlerin  normal
dagilima uygunlugu histogram ve olasilik grafikleri ile
goOrsel olarak degerlendiriimis, ayrica Kolmogorov—
Smirnov ve Shapiro—Wilk testleri ile analitik olarak
incelenmigtir.

Normal dagilim gdstermeyen ve sirali 6lgim
diizeyinde olan SBNS ve SBND degiskenlerinin gruplar
aras! karsilastirlmasinda Wilcoxon isaretli siralar testi
kullanilmigtir. GOS alt gruplan ile tedavi etkinligi
arasindaki farklarin degerlendiriimesinde Kruskal-Wallis
H testi uygulanmigtir. Tedavi etkinligi ile yas arasindaki
iliskinin degerlendiriimesinde independent samples t-
testi, cinsiyet ile olan iligkinin degerlendiriimesinde ise Ki-
kare testi kullaniimigtir. Tim analizlerde p<0.05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.

Calismada toplam 70 hasta yer almakta ve
istatistiksel gui¢ analizi G*Power 3.1 yazihmi kullanilarak
post hoc olarak gerceklestirildi. Anlamhlik dizeyi a=0.05
olarak kabul edilmistir. Calismada 70 olgudan olusan
orneklem blyiikligl, orta dizey etki blylkligu (Cohen’s
d=0.50) varsayimi altinda iki badmsiz grup
karsilastirmalarinda yaklasik %54 istatistiksel gli¢ saglar.
Eslestiriimis  Olgimlere  dayali  analizlerde ise
gliciin %95'in uzerinde oldugu hesaplanmistir. Buna gére
mevcut orneklem bulyUkluginin o6zellikle eslestiriimis
Olcimlere dayall analizlerde yeterli glice sahip oldugu
degerlendirildi. Bagimsiz grup karsilastirmalarinda kuguk
ve orta dizey etki bulyUkliklerini saptamada sinirli
kalabilecegi degerlendirilmistir.

Bulgular

Calismaya 31 (%44.3) erkek ve 39 (%55.7) kadin
olmak uzere toplam 70 hasta dahil edildi. Ortalama yas
9.29 yil (1-35 yas) ve ortalama takip siresi 34.7 (3-96)
aydi. GOS alt gruplarina ayrildiginda kalin filum terminale
grubunda 34 olgu (%48.6), lipomyelomeningosel
grubunda 11 olgu (%15.7), post-operatif yapisikliklar
grubunda 12 olgu (%17.1) ve ayrnk omurilik
malformasyonlari grubunda ise 13 (%18.6) tespit edildi
(Tablo 1).
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Cilt: 40 Say:: 3

Tablo 1. GOS gruplandirmasi

GOS tipi Sayi Yizde (%)
Ayrik omurilik malformasyonlari 13 18.6
Kalin filum terminale 34 48.6
Lipomyelomeningosel 11 15.7
Postoperatif yapisikliklar 12 17.1
Toplam 70 100

Konus medullaris seviyesi hastalarin  %40’inda
(n=28) L3 duzeyinde, %31.4’inde (n=22) L 4
seviyesinde, %20’sinde L 5 seviyesinde(n=14), %7.1’inde
(n=5) S1 seviyesinde ve %1.4’inde (n=1) ise S2
seviyesinde oldugu tespit edildi (Sekil 1).

Conus Seviyesi

20
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L3 Seviyesi L4 Seviyesi LS Seviyesi S1 Seviyesi S2 Seviyesi

B GOS Tipi Diastometamyeli ® GOS Tipi Kalin filum terminale

GOS Tipi Lipomyelomeningosel GOS Tipi Post-operatif yapisikliklar

Sekil 1. GOS tipi ile conus seviyesi karsilastiriimasi

Farkl gergin omurilik sendromu tiplerinin ameliyat
oncesi ve sonrasi etkinlik oranlari degerlendirildiginde
kalin filum terminale grubunda %97,
lipomyelomeningosel grubunda %90.9, post-operatif
yapisikhiklar  grubunda %75 ve ayrik omurilik
malformasyonlari grubunda ise %84.6 etkinlik tespit
edildi. Genel tedavi etkinligi ise %90 olarak gézlemlendi
(Sekil 2). SBND ‘mesi cerrahi dncesi ve sonrasi olarak
kalin filum terminale, post-operatif yapisikliklar, ayrik
omurilik malformasyonlari ve tim gruplar
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulundu. (Sirasiyla p=0.005 r=0.48, p=0.025 r=0.64,
p=0.014 r=0.68, p=0.001 r=0.55) Fakat
lipomyelomeningosel grubunda SBND’de anlamh bir iligki
gorilmedi (p=0.102).

SBNS ‘si cerrahi 6ncesi ve sonrasi olarak kalin filum
terminale, lipomyelomeningosel, ve tum gruplar
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulundu. (Sirasiyla; p=0.001 r=0.70, p=0.046 r=0.60,
p=0.091 r=0.48 ve p =0.046 r=0.60) SBNS’si ile post-
operatif yapisikliklar ve ayrik omurilik malformasyonlari
arasinda anlamli bir iligki rastlanmadi (p=0.091, p=0.079)
(Tablo 2).

Gergin Omurilik Sendromu: Cerrahi Tedavisi ve Sonuglari

Kasim 2026

Tablo 2. GOS alt gruplari wilcoxon isaretli siralar testi ile
SBND ve SBND degerleri

GOS tipi SBND SBNS
Kalin filum terminale p=0.005; r=0.48 p=0.001; r=0.70
Lipomyelomeningosel p=0.102 p=0.046; r=0.60
Postoperatif _ L _ _
yapisikliklar p=0.025; r=0.64 p=0.091 r=0.48
Ayrik omurilik malfor- 4 91 =0 48 p=0.079 r=0.57
masyonlari

Tdm gruplar p=0.001 r=0.55 p=0.00r=0.59

Etkinlik Orani

TOTAL

POST-OPERATIF YAPISIKLIKLAR

LIPOMYELOMENINGOSEL

GOS TiPi

KALIN FILUM TERMINALE

DIASTOMETAMYELI

Sekil 2. Tedavi etkinlik orani

Tedavi etkinligi 63 hastada (%90.0) saptandi.
Erkeklerde etkinlik orani %80.6 (25/31), kadinlarda %97 .4
(38/39) idi. Cinsiyet ile tedavi etkinligi arasinda Fisher
kesin testine gore anlamli iliski bulundu (p=0.039).
Tedavinin etkin oldugu ve olmadidi gruplar arasinda yas
acisindan anlaml fark izlenmedi (Mann—Whitney U testi,
p=0.775) (Tablo 3, Sekil 2).

Tablo 3. Tedavi etkinligi ile cinsiyet ve yas arasindaki iligki

Degisken Etkin degil Etkin (n=63) Toplam p degeri
(n=7) (n=70)

Erkek 6 (19.4%) 25 (80.6%) 31 0.039

Kadin 1(2.6%) 38 (97.4%) 39

Yas (yil), medyan

(min-maks) 5.0(2-26) 5.0(1-35) 5.0 (1-35) 0.775

Komplikasyonlara  bakildiginda, kalin  filum
terminale ve POY grubunda herhangi bir komplikasyon
gelisiminin g6rulmedigi tespit edildi.
Lipomyelomeningosel grubunda 2 olguda yara nekrozu,1
olguda spinal apse, 1 olguda post-operatif yapisikliklar
oldugu tespit edildi. Post operatif yapisiklik gelisen olguya
sonrasinda adezyon disseksiyonu ameliyati yapildi.
Spinal apse gelisen olgunun apse drenaji yapildigi. Ayrik
omurilik malformasyonu grubunda ise 1 olguda subdural
hematom ve beyin omurilik sivisi (BOS) fistill, 2 olguda
POY gelistigi belirlendi. POY gelisen olgularin adezyon
disseksiyonu ameliyati yapildigi belirlendi. Subdural
hematomun spontan rezorbe oldugu ancak BOS fistilu
gelisen hastada ise dura tamiri yapildi.
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Tartigsma

Gergin omurilik sendromu konjenital veya akkiz
nedenlerle  konus  medullarisin  spinal  kanalda
yapismasiyla meydana gelen gesitli organlar ve sistemler
Uzerinde ilerleyici ndrolojik yakinmalara yol acan bir
patolojidir (10). ilk tanimlamalarda eger konus medularis
bir veya ikinci lomber vertebra seviyesinin altinda
yerlesim goOstermisse filum terminalinin  kalinhgina
bakilmaksizin  gergin  omurilik sendromu  tanisi
konulmakta idi (9). Gergin omurilik sendromu néroenterik
kanalin genetik, non-sendromik konjenital
malformasyonu olarak tanimlanan primer GOS ve
enfeksiyon, fibrotik skarlasma ve tumdér varligi gibi
nedenlerle filum terminalenin kalinlasmasina yol agan
cesitli nedenlerde gelisen tipi olan sekonder (akkiz) GOS
olmak lzere iki tipe ayriimaktadir. Primer TCS’nin
siniflandiriimasi  konusunda fikir birligi yoktur. Birgok
calismada farkh siniflandirma kullaniimistir (5, 11-13).
Bununla birlikte, Shang ve arkadaslarinin Lee’nin
calismasindan turetilen klinik 6zellikler ve MRI
bulgularina dayanan siniflamasinin daha fonksiyonel ve
kullanigh oldugu géze ¢arpmaktadir. Bu c¢alismada
gruplar kaln filum terminale, lipomyelomeningosel,
lipoma, post-operatif yapisikliklar ve ayrik omurilik
malformasyon grubu olarak ayriimistir (1). Bu galismaya
benzer sekilde bizde galismamizda hastalar kalin filum
terminale, lipomyelomeningosel, post-operatif
yapisikliklar ve ayrik omurilik malformasyonlari gruplari
olarak 4 gruba ayirdik (1).

Mevcut galismada en ¢ok hasta 34 hasta ile kalin
filum terminale (%48.6) grubundaydi. Diger gruplardaki
hasta sayllarimiz ile azalan sikhkla ayrnk omurilik
malformasyonu grubunda 13 hasta (%18.6), postoperatif
yapisiklik  grubunda 12  hasta (%17.1) ve
lipomyelomeningosel grubunda ise 11 (%15.7) hasta
seklinde tespit edilmigtir. Erman ve ark’nin galismasinda
opere myelomeningosel (bizim postoperatif yapisiklik
dedigimiz gruba denk gelmektedir) (11 hasta, %28.9) en
yuksek grubu olusturmustur (10).

Literatiirde GOS sendromlu vakalar serimize uygun
olarak (39, %55.7), cogunlukla kadinlarda daha sik
oldugu goruldigu (%52-66 )rapor edilmistir(10, 14, 15).

Calismamizda gergin omurilik sendromu tiplerinin
cerrahisinde etkinlik oranlar, kalin filum terminale
icin %97, lipomyelomeningosel igin %90.9, post-operatif
yapisikliklar icin %75 ve ayrik omurilik malformasyonlari
icin  %84.6 olarak tespit edilmigtir. Genel tedavi
etkinligimiz ise %90 olarak go6zlemlendi. SBNS
preoperatif ve postoperatif degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli  bulunmustur. Shang ve ark.’nin
galismasinda kalin filum terminale grubunda tedavi
etkinligi %91, lipomyelomeningosel grubunda %84, POY
grubunda %75 ve ayrik omurilik malformasyonlari
grubunda ise tedavi etkinligi %79 olarak bildirmistir. Genel
tedavi etkinligi ise %75 olarak belirtmistir (1). Gruplar
arasi degerlendirmede hemen hemen ayni oranlar
bulunmasina ragmen, genel tedavi etkinliginin bizim
calismamizda daha yiksek goérilmesi kalin filum
terminale ve lipomyelomeningosel gruplarimizdaki
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yuksek oranlara ve ilaveten de ¢calismamizda lipom grubu
olmamasindan kaynaklanabilir. Postoperatif yapisiklik
grubunda gerek bizim c¢alismamizda gerekse de
literatiiredeki calismalarda basari oranlari diger gruplara
nispeten biraz daha dusuktir. (10). Bunun nedeni
gecirilmis cerrahiye baglh mevcut olan granilasyon
dokulari nedeniyle zorlayici cerrahi sire¢ ve mikroskop
kullanimina ragmen ndéral dokularin ayirt edilmesi ve
disseksiyonundaki zorluklardir.

Ameliyat sirasinda mikroskop kullaniimasi ve
elektrofizyolojik monitérleme yapilmasi, GOS cerrahisinin
vazgecilmez unsurlari haline gelmistir. Intraoperatif
elektromiyografik monitdrleme sayesinde, disseksiyon
islemi esnasinda kalici olabilecek komplikasyon gelisimi
onlenebilmektedir (1). Cagdas literatiire benzer sekilde
klinigimizde de tim bu vakalarda mikroskop ve
ndéromonitorizasyon kullaniimaktadir. Bu nedenle de
higbir hastamizda cerrahi girisimimize bagli ek nérolojik
defisit gelisimi olmadigi tespit edilmistir.

Gergin omurilik sendromunda ameliyatin amaci,
omuriligin serbestlestirip gerginliginin gideriimesidir. Bu,
hipoksi ve metabolik degisikliklerin tersine ddnmesine ve
norolojik fonksiyonlarin iyilesmesine neden olabilir.
Beklenen iyilesme preoperatif nérolojik defisit derecesine
ve semptomlarin sidresine baglidir. Uzun zamandir
mevcut olan siddetli defisitler nadiren iyilesir, kisa
zamandir gelismis olan hafif bulgular ise tamamen
kaybolabilir (6). Bizim olgularimizda da GOS tipleri
arasinda tedavi etkinliginin yiksek olmasi en azindan var
olan klinik bulgularin stabil olarak kaldigi gorilmustur.
Klinisyenlerin  biytuk bir kismi semptomatik GOS
hastalarin erken cerrahi tedavileri olmasi gerektigine
inanmaktadir (1, 16, 17). Asemptomatik hastalar icin
profilaktik cerrahi konusunda farkli goérisler mevcuttur
(18, 19). Literatlirde profilaktik cerrahiyi savunan yayinlar
da mevcuttur (20). Klinigimizde semptomatik vakalarda
teshis konulduktan sonra bir an 6énce mutlak cerrahi
yapilmasini énermekteyiz. Asemptomatik vakalarda ise
zamanla gelisebilecek olasi defisitler ve cerrahiye bagli
gelisebilecek komplikasyonlari detaylica anlattiktan sonra
acil olmamak kaydi ile cerrahi yapilmasini tavsiye
etmekteyiz.

Olgularin  gogunlugunda cerrahi sonrasi konus
medullaris seviyesi Onemli o6lcide degismediginden,
tekrar gerilmenin (retethering) degerlendiriimesi MR ile
tam olarak degerlendirlememektedir. Bu nedenle,
GOS’un iyilestirici  etkisinin sadece gorintileme
yontemleriyle degil klinik takip ve trodinamik testler gibi
daha objektif verilerle degerlendiriimesi daha yararl
veriler saglamaktadir (1).

Sonug olarak gergin omurilik sendromunun cerrahi
tedavisinde mikroskop ve intraoperatif
ndromonitorizasyonun rutin kullanima girmesi ile basari
oranlari artmistir bu nedenle de bu tir vakalarda mutlak
olarak mikroskop ve ndéromonitorizasyon kullaniimasi
gerekmektedir. Illaveten semptomatik vakalarda mutlak
olarak ivedilikle, asemptomatik vakalarda ise acil
olmamak kaydiyla ameliyat gerekmektedir.
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