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OZET

Ayrik omurilik malformasyonlari (AOM)'nin cerrahi tedavi yontemi iyi
bilinmekle birlikte cerrahi sirasinda karsilagilan problemler ve bunlarin
¢6zim yollar yeterince incelenmemistir. Bu ¢alismanin amaci, AOM’nin
cerrahi tedavisinin detaylarini ortaya koymak, karsilagiimasi muhtemel
sorunlari tanimlamak ve bunlara ¢6ziim yollari tretmektir.

Klinigimizde 1999-2011 yillar arasinda 36 adet AOM olgusu cerrahi yolla
tedavi edildi. Bunlarin 23 tanesi Tip I, 11 tanesi Tip II, 2 tanesi ise kompozit
tip idi. Tip | AOM igin kemik septumun gikarilmasi, hemikordlarin tek bir
dura i¢inde birlestirilmesi ve omurili§in serbestlestiriimesi uygulandi. Tip Il
AOM igin fibréz bandin ¢ikarilmasi ve omuriligin serbestlestiriimesi yapildi.
Kompozit tip AOM’da ise 6nce hemikordlar birlestirildi, ardindan omurilik
serbestlestirildi. Dorsal paramedian sinir kokleri, fibroz bandlar, septum
icindeki niitrisyonel arter, hemikordlar arasindaki néral baglantilar ve kalin
filum terminale AOM cerrahisinde karsilasilan riskli anatomik yapilardir. Bu
yapilarin dikkatli eksplorasyonu ve cerrahi yonetimi gerekir. Bu sirada noral
ve vaskiiler yapilarin korunmasi esastir.

Sonug olarak; AOM cerrahisi diger spinal cerrahilerden gok farklidir ve
kendine 6zgi teknigi vardir. Cerrahi sirasinda karsilagilan tuzaklara dikkat
edilmeli ve bunlara uygun gerekli tedbirler alinmaldir.

Anahtar kelimeler: Ayrik omurilik malformasyonu, cerrahi teknik, tuzak

ABSTRACT

Surgical Technique for Split Cord Malformations: Pitfalls and Solution
Pathways

Although surgical treatment of split cord malformations (SCM) is well
known, the surgical problems and their solutions are not sufficiently
investigated. The aims of this study are to point out the details of surgical
treatment of SCM, to define possible peroperative problems and to suggest
solutions.

Thirty-six cases with the diagnosis of SCM had been surgically treated in
our department between 1999 and 2011. Twenty-three of them were Type
I, 11 were Type Il and 2 were composite type. Removal of bony septum,
combination of two hemicords in one dura and release of the spinal cord
were performed for type |. Removal of fibrous band and release of the
spinal cord were performed for type II. For composite type, the hemicords
were unified in the first step and then the spinal cord was released. Dorsal
paramedian roots, fibrous bands, nutritional artery within the septum,
neural connections between the hemicords and tight filum terminale were
the risky structures during the surgery.

As a conclusion; surgery of the SCM is unique like no other spinal surgery
and has its own technique. One should be aware of the pitfalls during the
surgery and appropriate precautions should be taken.
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Giris

Ayrik omurilik malformasyonu (AOM) omurga ve
omuriligin nadir goriilen ancak iyi bilinen dogumsal
anomalisidir. Gergin omurilik sendromunun
nedenlerinden birisidir (1). Etyopatogenezi kesin
olarak ispatlanamamakla birlikte embriyonel hayatin
gastrulasyon evresinde primitif néroenterik kanalin
inkomplet regresyonu sonucu olustugu kabul edilir
(2). Kendine has cilt bulgular1 vardir (3) ve siklikla
cocukluk yas grubunda tanis1 konulur. Tip I, Tip II
ve kompozit tip olmak tizere ii¢ ayr1 grupta incelenir
(4,5). Tedavisi mumkiin oldugunca erken yasta
cerrahi yolla diizeltilmesidir (6).

AOM'’larinda cerrahi teknik, yaklasik 20 yil
once tanimlanmistir (7). Her iki hemikordun tek
bir dural sak i¢inde birlestirilmesi ve omuriligin
serbestlestirilmesi temel cerrahi yontemdir (6,7,8).
Bu yontem ¢ok basit gibi goriinmesine ragmen kendi
icerisinde pek cok detay ve risk faktorii icerir. Bunlar
cerrahi sonrasi hastanin klinik tablosu tizerine etki
eder ve morbiditeye neden olabilir. Teknigin iyi
bilinmesi giivenli bir cerrahi ve disiik morbidite
saglar.

Bu ¢alismanin amaci, klinigimizin AOM’nin cerrahi
tedavisi lizerine tecriibesinden yararlanarak ameliyat
sirasinda karsilasilan ve daha once detayli olarak
gosterilmemis olan problemleri tanimlamak ve
literatiirin esliginde bunlarin ¢6ziim yollarini ortaya
koymaktir.

Gereg ve yontem:

Hasta grubu:

Bu calismamizda 1999-2011 yillar1 arasinda
klinigimizde opere edilmis olan 36 adet AOM
olgusunu retrospektif olarak inceledik. Olgularin 21
adeti bayan, 15 adeti erkek hastaydi ve yas ortalamasi
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16,2 yil (3 ay-22 yil) idi. Olgularin 33 tanesinde
hipertrikozis vardi ve bu en sik rastlanilan bulgu idi.
Bunun disinda dermal siniis agzi, kirmizi eritem,
aplazia kutis konjenita ve gamze diger bulgular idi
(Tablo I).

Preoperatif deferlendirme:

Tlm olgulara bagvuru sonrast lumbosakral rontgen,
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
(MR) goriintiileme tetkikleri rutin olarak uygulandi.
Ayrica tiim olgularda elektrofizyolojik evaliiasyon
tibial uyarilmis somatosensorial potansiyel (SEP)
ol¢timleri yapilarak uygulandi. Urolojik problemi olan
olgularda tirodinami testleri preoperatif uygulandi.
Fizik, norolojik, radyolojik ve elektrofizyolojik
degerlendirmeyi miiteakip tiim hastalara standard
cerrahi tedavi uygulandi.

Cerrahi teknik:

Cerrahi uygulanacak bolge hastanin preoperatif
radyolojik degerlendirmesi ve hastanin cilt
bulgularina gore belirlenir. Tip I AOM’da genellikle
hipertrikoz septumun bulundugu bolgeye denk
geldigi icin hastanin bu bolgesi tras edilerek cilt
insizyonu buradan yapilir. Ancak Tip I AOM’larindan
bazilarinda cilt bulgusu olmayabilir veya septum
ile farkli yerlerde olabilir. Bu durumda radyolojik
inceleme esas alinmali ve septumun bulundugu
bolgeden cilt insizyonu yapilmalidir. Gergin
omurilik sendromunun eslik ettigi olgularda AOM'u
lomber omurganin tustiindeki bir seviyede ise iki
farkl cilt insizyonu yapilmalidir. Ama lomber veya
lumbosakral yerlesimli AOM'da tek cilt insizyonu ile
hem malformasyon diizeltilebilir hem de omurilik
filum kesilerek serbestlestirilebilir. Cilt insizyonu orta
hattan yapilmal ve cilt-ciltalt1 dokusu paravertebral
kaslar fasyasindan fazlaca siyrilmamalidir. Bunun
amacli, bu bolgede daha sonra beyin-omurilik sivisi
(BOS) birikimi icin miisait bir bosluk birakmamaktir.
Paravertebral kas fasyas: acildiktan sonra bu kaslar
muhtemel posterior fiizyon defektlerinden dolay1

I
Tablo I. AOM tanisi ile gelen hastalarin cilt bulgulan

Cilt bulgusu Hasta sayisi (Yiizdesi)
Hipertrikozis 33 (%91,7)
Kirmizi eritem 28 (%77,7)
Dermal siniis agzi 17 (%47,2)
Gamze 15 (%41,7)
Ciltalt lipomu 7 (%19,4)
Aplazia kutis konjenita 2 (%5,5)
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dikkatli diseke edilmeli ve kas diseksiyonu monopolar
koterle degil kiint diseksiyon yoOntemleriyle
yapilmalidir. Diger konjenital malformasyonlarda
oldugu gibi insizyon ve diseksiyon oncelikle saglam
omurgaya yapilmali, direkt lezyona yonelik cerrahi
yapilmamalidir. Supraspinéz ligamentler kesildikten
sonra spindz progesler eksize edilir. Eriskin hastalara
ve Tip I AOM olgularinda lezyon bdlgesine uyan
laminektomi uygulanir. Ancak pediatrik ve tip II
AOM olgularinda laminotomi ile fibrdéz septumun
bulundugu segmente ulasmak mumkiindir. Tip I
AOM olgularinda oncelikli is, kemik veya kikirdak
septumu ortada tek basina birakacak sekilde
etrafindan kerrison rongeur veya tercihen yiiksek
devirli dril kullanilarak iki tarafli hemilaminektomi
yapilmasidir (Sekil 1 A,B). Laminektomi sonrasinda
dura acilmadan oOnce ortada kalan septum yiiksek
devirli ince bir dril (elmas ug¢lu) kullanilarak vertebra
korpusuna kadar traglanarak eksize edilir. Bu asamada
dura yirtig1 olmamasi i¢cin dura metal bir alet (disektor
vb) ile korunmalidir. Bu asamada dura tizerine pamuk
serilmesi drilleme sirasinda probleme yol acabilir ve
pamuk dril ucuna dolanabilir. Pediatrik olgularda
siklikla septum ince ve kikirdak yapida oldugu icin
ince bir pens yardimiyla da Kolayca eksize edilebilir.
Erigskin olgularda ise septum genellikle sert ve kemik
yapidadir. Kesilmesi veya koparilmasi zordur. Ayrica
genis tabanli septumlar da c¢ikarilmasi zordur (Sekil 2
A,D). Ince ve dar tabanl septumlar cerraha kolaylik
saglar. Septumun icerisinde hemen her zaman
niitrisyonel bir arter bulunur ve drilleme veya kesme
sirasinda bu arter ciddi kanamaya yol acabilir. Bu
asamada kemik mumu (Bonevax®) ile kanama

Sekil 1. Tip | AOM olgusunun intraoperatif gérintiisiinde
(A) laminektomi sonrasinda ortada kemik septum (KS) dura mater
(DM) tizerinde bir ada seklinde kalmistir. Altta saglam spinéz proces
(SP) izlenmektedir. Bu olgunun ¢iziminde (B) kemik septumun her iki
dural kilifi laterale dogru ittigi izlenmektedir.
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durdurulur. Septum miimkiin oldugunca vertebra
korpusundan eksize edilmelidir ama bunun miimkiin
olmadigi, ozellikle genis tabanli septumlarda bir
miktar rezidii septum parcas1 birakilmasi hastaya
zarar vermeme acisindan mimkiindiir. Septumun
eksizyonu sonrasinda her iki hemikordu saran dura
mater mikroskop altinda mikromakas ile balik agz
seklinde acilir. Bu sirada BOS bosalmasi saglanir
ve alttaki hemikordlar korunmalidir. Bu amacla
hemikordlarin tizerine hemen pamuk patties’ler
konmalidir. Ardindan medial kisimdaki dura
parcalar1 karsilikli olarak eksize edilir. Boylece her
iki hemikord arasinda herhangi bir ayirica yapi
kalmamis olur. Her iki hemikord tek bir dural kese
icine konulduktan sonra omurilik ile dura mater
arasinda dorsal paramedian sinir kokleri veya fibroz/
araknoid bantlar varsa mikromakas ile mikroskop
altinda temizlenmelidir. Hemikordlarin birinde
veya her ikisinde siringomiyeli kavitesi var ise ve
yeterli biiyiikliikte ise bunlarda ayni seansta fenestre
edilebilir. Her iki hemikord tam olarak serbestlestigi
gozlendikten sonra dura posteriorden siitiire edilerek
kapatilir. Duranin anterior kismi siitiire etmeye
calisitimamalidir. Bu islem i¢in hemikordlarin laterale
retraksiyonu gerektigi icin bu durum hemikordlarda
gerginlige ve hasara neden olabilir. Ayrica duranin
o6n kisminin agik birakilmast BOS fistiiliine neden
olmamaktadir. Dorsal kemik septumu olan ve bu

Sekil 2. Standard bir tip | AOM olgusunda iki hemikord ayr iki
dural kilif iginde bulunur (A). Dorsal kemik septum olan tip | AOM
olgularinda bazen tek dura iginde iki hemikord bazen de tek bir spinal
kord bulunabilir (B). Tip | AOM olgularinda kemik septum genis tabanl
oldugunda septum rezeksiyonu zor ve riskli olabilir (C). Tip Il AOM
olgularinda ise tek bir dural kilif icinde 2 hemikord fibréz bir band ile
ayrilir (D).
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septumun 6nde vertebra Korpusuna ulasmadigi
olgularda kemik septum laminektomi sonrasinda
eksize edilir (Sekil 2). Daha sonra dura mutlaka
acilmalhdir. Bu olgularda dura icinde devam eden
bir fibr6z band bulunabilir. Tip II AOM olgularinda
ise fibroz septuma uyan bolgeden yapilan ortahat
insizyonu ile dura acilir. Her iki hemikordu ayiran
fibroz septum mikromakas ile kesilerek ¢ikartilir. Bu
sirada her iki hemikord arasindaki noral baglantilara
dikkat edilmeli ve bunlara zarar verilmemelidir (Sekil
3). Bu olgularda siklikla dorsal paramedian kokler

Sekil 3. Tip Il AOM olgusunun intraoperatif goriintisiinde ortadaki
fibréz bant eksize edildikten sonra her iki hemikord (HK) arasindaki
néral baglantilar (NB) ve dorsal paramedian sinir kokleri (DPK)
izlenmektedir. Bu kokler dikkatlice diseke edilip kesilmeli, ancak
hemikordlar arasindaki néral baglantilar korunmalidir.
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mevcuttur ve bunlar da mikromakas ile Kkesilir.
Lumbosakral bolgedeki AOM’larinda bu kokler kauda
ekiiina’yr olusturan sinir koklerinden dikkatlice
ayirtedilmelidir. Gerekirse sinir stimiilatorii bu
asamada kullanilabilir. Bu asamadan sonra dura
mater icinde hemikordlar1 barindiracak sekilde su
gecirmez tarzda siitiire edilir.

Her iki tipte de kalin ve gergin filum terminale orani
yiiksektir. Bu nedenle seviye ne olursa olsun filumun
eksplorasyonu ve eksizyonu ayni operasyon sirasinda
yapilmalidir. Eger AOM alt lomber bolgede ise ayni
laminektomi devam ettirilerek filuma ulasilmalidir.
Daha yukaridaki AOM’larinda ise arada saglam omurga
segmentleri birakilmali, gereksiz yere laminektomi
yapilmamalidir. Ozellikle pediatrik olgularda yapilacak
gereksiz ve fazla laminektomiler ileride skolyoza
neden olmaktadir. Filumun kesilmesi mutlaka
AOM'u dizeltildikten sonra yapilmalidir. Ayrica
filum mimkiin olan en alt noktadan kesilmelidir. Bu
asamada Ozellikle sakral kokler mutlaka diseke edilmeli
ve korunmalidir. Boylece hastalar tekrarlayan cerrahi
girisimlerden Kurtarilmis olurlar.

Filumun kesilmesi ve duranin su gecirmez tarzda
kapatilmasini miiteakip duranin tizerine mutlaka
dren konulmalidir. Kas fasyas1 ve cilt-cilat1 ¢ok siki
kapatilmali, arada BOS koleksiyonu icin potansiyel
bosluk birakilmamalidir.

Postoperatif takip:

Postoperatif erken donemde Ozellikle kiiciik
cocuklar ve infantlarin prone pozisyonda en az 24 saat
yatirilmasi muhtemel BOS fistiillerinin 6énlenmesinde
faydalidir. Takiplerde tiim olgulara 3. ay rutin MR ve
BT incelemesi yapildi, elektrofizyolojik degerlendirme
SEP ile yapildi. Daha sonra sirasiyla 6 aylik ve sonra 1
yillik periyodlarla BT ve MR incelemesi takibi devam
etti. Bu takiplerde 0Ozellikle kemik septumlarda
tekrar biyiime olup olmadigi, ameliyat bolgesinde
enfeksiyon, yapisiklik, araknoidit, psédomeningosel
olusumu olup olmadig: arastirildi, konus medullaris
seviyesi kontrol edildi. Urolojik problemi olan
olgularda tirodinami testleri yapildi.

Bulgular

Tim olgularda AOM cerrahi yolla diizeltildi ve
omurilik basar1 ile serbestlestirildi. Tip I olgularda
septum kemik yapida idi, Tip II olgularda ise fibroz
veya araknoid band tarzinda idi. iki adet Tip Il AOM
olgusunda hemikordlarlar arasinda koprii noral
yapilar vardi. Ug olguda filum kalin ve lipomatoz
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yapida idi. Tki olguda kompozit tip AOM saptandi.
Bunlardan birisinde 3 ayr1 yerde AOM vardi,
digerinde ise 2 ayr1 yerde farkli tip AOM saptandi.
Hicbir olgumuzda norolojik kotilesme goriilmedi.
Myelomeningosel manqué bir adet Tip II AOM
olgusunda tesbit edildi ve diizeltildi (Sekil 4 A,B). Bir
adet Tip I AOM olgusunda kemik septumda tekrar
biiytime saptandi. Bu olguda preoperatif incelemede
AOM ile myelomeningosel birlikteligi vardi (Sekil 5
A-D). iki olguda ise Tip I AOM posterior yerlesimli
idi ve anteriorda vertebra korpusuna birlesmiyordu.
Omurilik serbestlesmesi sonrasinda aylar icinde
konus seviyelerinde tedrici bir yiikselme goriildi.

Tartisma
Diastematomyeli, diplomyeli, ayrik omurilik
malformasyonunun (AOM) es anlamlilar1 olarak

Sekil 4. Tip Il AOM (Diplomyeli) ve myelomeningosel manque (MM)
olgusunun sagital MR (A) incelemesinde konus medullaris’in asagi
seviyede ve filum terminalenin (FT) gergin oldugu gorilmektedir.
Ayni olgunun intraoperatif goériintistinde (B) konus medullaris (CM)
cevresinden ve Uzerinden kauda ekuina’yr olusturan sinir koklerinin
ciktigi, bunun Gzerinde de myelomeningosel manque (MM) ve
diplomyeli (Dip.) oldugu goérilmektedir.

r-:s'c D -

Sekil 5. Myelomeningosel ve tip | AOM ayni anda bulundugu bir
pediatrik hastada (A), sagital BT kesitlerinde kemik septum (KS)
ve myelomeningosel kesesi (MmK) gorilmektedir (B). Aksiyel BT
kesitlerinde kemik septum hafif saga deviye olup ince tabanhdir ve
vertebra korpusuna tutunmustur (C). Koronal kesitlerde (D) kemik
septum gérilmektedir.
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eskiden beri kullanilmakta olan terimledir (2,9,10).
Sikca karistirillan ve birbirleri yerine kullanilan
bu terimler literatiirde uzun yillar bir terminoloji
karmasgasina yol acmistir. Diastematomyeli terimini
ilk olarak 1837’'de Ollivier (11) ve ardindan Hertwig
(12) kullanmastir. Uzun yillar bu terim kullanildiktan
sonra ¢ift omurilik anlamma gelen diplomyeli
terimi kullanilmistir. Son yillarda AOM bu 2 terim
yerine kullanilmaya baslanmistir. AOM omuriligin
konjenital bir anomalisidir. Kisaca omuriliin
longitudinal eksende fibréz bir bant, kikirdak veya
kemik dokularinin bir veya birkaciyla ortadan iki
ayr1 segmente ayrilmasi olarak tanimlanabilir.
Etiyolojisi ve siniflandirmasi izerine uzun yillar siiren
tartismalardan sonra Pang 1992 yilinda AOM'nun
primitif néroenterik kanalin inkomplet regresyonu
sonucu ortaya ciktigini ileri stirmiis ve iki ayr tip
AOM tanimlamistir (2). Tip I'de, ortadaki mezenkimal
traktus, tam olarak sert bir yap1 haline gelmistir ve bu
septum, kemik veya kikirdak dokusu formundadir.
Tam olarak ayrilmis iki hemikord (yari-omurilik)
vardir ve her iki omurilik kendi dural kilif ile sarilidur.
Bu tip “diastematomyeli”ye karsihik gelir. Tip II'de
ise, yine iki hemikord vardir, ancak bunlar ayni dural
kilif igerisindedir ve ince, elastik bir fibr6z bantla
birbirlerinden ayrilmislardir. Bu tip de “diplomyeli”ye
karsilik gelir. Daha sonraki yaymlarin ¢ogunda bu
siniflandirma kullanilmastir (1,2,4,5,13,14).

Embriyolojik olarak tim AOM tipleri embriyonel
hayatin gastriilasyon doneminde primitif ndroenterik
kanalin kapanmasindaki temel bir ontogenetik
hatadan kaynaklanmaktadir (2). Her iki hemikordu
ayiran septum %70 oranda lomber vertebrada, ikinci
siklikla ise torakolomber bileskede yerlesmektedir.
Cok nadiren st torakal veya servikal bolgede de
septum olabilir (15-19). Bir hastada genellikle sadece
bir tip AOM mevcuttur. Bazen birden fazla seviyede de
septum olabilir. Daha da nadir olarak bazi hastalarda
her iki AOM tipi bir arada ayni veya farkl seviyelerde
olmak tizere gozlenebilir. Bunlara “kompozit tip”
AOM ad1 verilir (20). Literattirde sadece olgu sunumu
tarzinda rapor edilmislerdir. Bizim serimizde de 2
olguda kompozit tip AOM saptanmis ve operasyonla
diizeltilmistir.

AOM'’lar1 genellikle gergin omurilik sendromu
ile birlikte goruliir (21). Konus seviyesi siklikla L1-
L2 seviyesinin altindadir ve filum siklikla kalindir.
Bunun disinda eslik eden skolyoz, myelomeningosel,
meningosel, siringomiyeli gibi malformasyonlar
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veya teratom gibi timorler de olabilir (14,21,22).
Bu nedenle AOM olgularn klinik ve radyolojik
olarak dikkatli evaliie edilmeli, cerrahi buna gore
planlanmalidir. Bizim serimizde tiim olgularda konus
normal seviyenin altinda idi. Myelomeningosel ile
Tip I AOM bir pediatrik olguda beraber idi. Bunun
disinda olgularin ¢ogunda siringomiyeli ve skolyoz
saptandi.

AOM'larinin tedavisi cerrahidir. Miimkiin olan en
kiiclik yasta opere edilerek malformasyon diizeltilmelidir
(5). Norolojik, trolojik veya ortopedik problem
olsun veya olmasin AOM tanisi1 konuldugunda
mutlaka opere edilmesi Onerilmektedir (3,4,5).
Ozellikle ¢ocuk hastalarda profilaktik cerrahi
gereklidir (5,6). Eriskin hastalarda ise agr1 ve yasla
artan omurga sekil bozukluklarina bagli norolojik
ve trolojik defisit riski nedeniyle cerrahi tedavi goz
oniinde bulundurulmalidir. Ilerleyen yasla birlikte,
Ozellikle minor travmalara baglh olarak norolojik
veya trolojik defisit gelisme riski arttig1 icin erken
donemde operasyon Onerilmektedir (1,5). Defisit
olustuktan sonra yapilacak miidahaleler defisiti geri
dondirmeyecektir (5).

Cerrahi yontem literatiirde tanimlanmistir (23).
Tip I AOM’da oncelikle septumun ekstradural olarak
eksizyonu, hemikordlarin tek bir dural kilif icerisine
kapatilmas1 ardindan filumun serbestlestirilmesi
temel tekniktir. Tip II AOM’da ise Once dura
acilip fibroz bant eksize edilir, ardindan filum
serbestlestirilir. Kompozit tip AOM'da ise oncelikle
ust seviyedeki septum ardindan alt seviyedeki
septum eksize edilip en son filum serbestlestirilir
(20). Dorsal yerlesimli septumlu AOM’da ise septum
eksize edildikten sonra dura acilip iceride fibroz
bant olup olmadigi arastirilmalidir (24). Hicbir AOM
olgusunda once filum serbestlestirilip sonra septum
eksize edilmemelidir, yoksa geri doniisii imkansiz
defisitler olusabilir. Ayrica septum eksize edildikten
sonra konus normalden asagida ise veya filum kalin
ve gergin ise mutlaka omurilik serbestlestirilmelidir.
Bunun yapilmadigi olgular daha sonra tekrar opere
edilmekte ve hastalar ikinci bir cerrahinin risklerini
ve stresini yasamaktadirlar.

AOM cerrahisinde cerrahi teknik iyi tanimlanmakla
birlikte detaylar1 hakkinda ¢ok fazla yayin yoktur.
Bu cerrahi pek c¢ok tuzaklarla doludur. Dorsal
paramedian kokler (DPK), septumun niitrisyonel
arteri (NA), fibroz bantlar, hemikordlar arasindaki
noral baglantilar, genis tabanli septumlar, sert septum
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ve eslik eden patolojilerin varlig1 cerrahiyi tehlikeli
hale getirir (4,5,23). DPK’ler hemikordlarin posterior
kismindan paramedian olarak cikarlar ve duraya
yapisirlar veya dorsal sinir ganglionuna giderler
(25). Bunlar septum eksize edilip dura acildiktan
sonra mikroskop altinda ortaya konup kesilmelidir
(4,5,7). Bu koklerin kesilmemesi omuriligin yetersiz
serbestlesmesine dolayisiyla ileride “re-tethering”
ad1 verilen tabloya neden olabilir (26). Ayrica NA
de septumun eksizyonu sirasinda bazen abondan
kanamalara neden olarak cerrahiyi uzatir ve sikintili
saatlere neden olur. Bu arter kanamalar1 kemik mumu
ile kolayca durdurulabilir, miimkiin oldugunca bu
bolgede bipolar koter kullanilmamalidir. Ayrica
septum sert kemik yapida veya genis tabanh olabilir.
Bu gibi durumlarda yiiksek devirli ince dril ucu
kullanilarak septum tabana kadar drillenerek eksize
edilir. Bu sirada her iki dura dikkatlice korunmali,
ancak uzun siire ve sert bicimde ekarte edilmemelidir.
Bazen kemik septum oblik olarak durayi kesebilir.
Bu durumlarda da septumun bir kismi birakilabilir.
Onemli olan hemikordlari ayiracak veya gerecek
kadar septum kalmamasidir. Septum c¢ikarildiktan
sonra dura mutlaka balik agz1 seklinde a¢ilarak her iki
hemikord ortaya konmali ve tiim fibr6z bantlar ise
DPK’ler kesilerek omurilik serbestlestirilmelidir. Ayrica
myelomeningosel manqué, teratom, meningosel gibi
eslik eden patolojiler de ayni seansda diizeltilmelidir.
Tim bunlar AOM cerrahisinin tuzaklari olup dikkatli
bir preoperatif degerlendirme ve peroperatif tecriibe
ile listesinden gelinebilir.

Ameliyat sonrasi takipte BT ve MR Onerilmektedir.
Kiclik yasta opere edilen ve septum eksizyonu
uygulanan tip I AOM olgularinda daha sonraki
yillarda septumda tekrar biiylime goriilebilir (27). Bu
olgular mutlaka BT ile takip edilmeli, tekrar septum
biiytimesi olan olgular gerekirse reopere edilmelidir.
MR ise Ozellikle gergin omurilik olgularinda konus
seviyesini takip etmede ve intradural yapisikliklarn
gozlemlemede oOnemlidir (14). Bizim serimizde
erken cocukluk déneminde opere edilen bir olguda
septumda tekrar biiyltime gozlendi, ancak olgumuzda
norolojik ve trolojik kotiilesme olmadigi icin ve
omurilikte gerginlife neden olmadig1 icin reopere
edilmedi.

Sonug olarak; AOM nadir goriilen, ancak tedavisi
bilgi ve tecriibe gerektiren kompleks bir patolojidir.
Proflaktik cerrahi gereklidir. Erken yasta tani ve
tedavi uygulanmasi ileriki yaslarda muhtemel
norolojik ve iirolojik defisitleri 6nler. Cerrahisi klasik
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spinal cerrahilerden farkhi olup karsilasilmasi olasi
tuzaklar dikkatli bir yaklasim ile bertaraf edilebilir.
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