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Öz 

Amaç: Bu çalışmada opere edilen meningomyelosel 

hastalarının pre-operatif, peri-operatif ve post-operatif 

verilerinin retrospektif değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır.  

Gereç ve Yöntem: Ocak 2018 – Mart 2020 tarihleri 

arasında opere edilen meningomyelosel hastaları 

hastane arşivinden bulunarak retrospektif olarak 

incelenmiştir. Demografik veriler, doğum verileri, 

nörolojik durumları, ameliyat bulguları, radyolojik 

verileri, ameliyat sonrası takipleri ve sonuçları 

değerlendirilmiştir.  

Bulgular: Hastaların 10’u kız ve 11’i erkekti. Yirmi 

hasta ilk 48 saatte opere edildi. Bir hasta postpartum 

6.günde opere edildi. Hastaların 18’inde hidrosefali 

gelişti ve ventriküloperitoneal şant takıldı. Üç hastada 

cilt nekrozu, bir hastada yara yeri enfeksiyonu ve beyin 

omurilik sıvısı fistülü görüldü. Bir hastada takiplerinde 

şant disfonksiyonu nedeni ile şant revizyonu yapıldı. 

Hastaların hepsi şifa ile yenidoğan yoğun bakım 

ünitesinden taburcu oldu.  

Sonuç: Meningomyelosel hastaları doğum anından 

itibaren menenjit, sepsis, ilerleyebilecek nörolojik 

defisit riski altındadır. Hastalarda multidisipliner yakın 

takip ve erken cerrahi, komplikasyonları azaltmada 

önemlidir.   

Anahtar Kelimeler: Spina bifida; Meningomyelosel; 

Hidrosefali; Chiari Malformasyonu 

 

 

Abstract 

Aim: In this study, it was aimed to retrospectively 

evaluate the preoperative, peroperative and 

postoperative data of operated meningomyelocele 

patients. 

Materials and Methods: Meningomyelocele patients 

who were operated between January 2018 and March 

2020 were found from the hospital database and 

examined retrospectively. Demographic data, birth 

data, neurological status, surgical findings, radiological 

data, postoperative follow-ups and results were 

evaluated. 

Results: Ten of the patients were girls and 11 were 

boys. Twenty patients were operated in the first 48 

hours. One patient was operated on the 6th postpartum 

day. Hydrocephalus developed in 18 of the patients and 

a ventriculoperitoneal shunt was inserted. Three 

patients had skin necrosis, one patient had wound 

infection and cerebro-spinal fluid fistula. In one 

patient, shunt revision was performed due to shunt 

dysfunction during follow-up. All patients were 

discharged from the neonatal intensive care unit with 

recovery. 

Conclusions: Meningomyelocele patients are at risk of 

meningitis, sepsis, and neurological deficits that may 

progress from the time of birth. Multidisciplinary close 

follow-up and early surgery are important in reducing 

complications. 

Keywords: Spina bifida; Meningomyelocele; 

Hydrocephalus; Chiari Malformation. 
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Giriş 

Nöral tüp defektlerinin görülme sıklığının 

ırk ve coğrafi değişikliklerden bağımsız 

olarak 1000 canlı doğumda 1 olduğu kabul 

edilir.1,2 Etyolojisi tek bir faktör veya 

mekanizma ile açıklanamayacak kadar 

komplekstir. Belirli etnik topluluklarda ve 

bazı coğrafi bölgelerde görece daha sık 

görülmesi, olası bir genetik etkenin varlığını 

düşündürmektedir.3,4 Henüz izole nöral tüp 

defekti ile sonuçlanan tek gen değişikliği 

tanımlanmamıştır ve çoklu genetik 

değişikliklerin bu anomalilere sebep olduğu 

düşünülmektedir.5 Folik asit eksikliği, çinko 

eksikliği, fetal alkol sendromu ve maternal 

obezite bilinen risk faktörleridir.  

Yenidoğan döneminde karşılaşılan en 

önemli nöral tüp defekti Meningomyelosel 

(MMC) dir. MMC’de tutulum seviyesine göre 

farklı derecelerde nörolojik defisitler ortaya 

çıkabilir.6 Çoğu zaman hayat boyu kalıcı 

nörolojik defisitlere yol açar. Prenatal 

taramalarda %90’a varan oranlarda tanı 

konmaktadır.7 Bu durum tedaviyi üstlenecek 

sağlık personeline büyük avantaj 

sağlamaktadır.  

MMC’de cerrahi tedavinin amacı bebeğin 

doğum anındaki nörolojik durumunu korumak 

ve klinik durumun daha kötüye gitmesine 

neden olabilecek riskleri (menenjit, sepsis) 

ortadan kaldırmaktır. Bunun en etkili yolu ise 

doğum sonrası en kısa sürede açık nöral ve 

meningeal yapıların rekonstrüksiyonu ve 

kesenin kapatılmasıdır. Bu çalışmada 

kliniğimizde opere edilen MMC vakaları 

retrospektif olarak incelendi.   

Gereç ve Yöntem  

Araştırmanın tipi 

Bu çalışma Adıyaman Üniversitesi Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi Beyin ve Sinir 

Cerrahisi Anabilim Dalı ve Yenidoğan Yoğun 

Bakım Ünitesinde düzenlenen retrospektif bir 

çalışmadır.  

Araştırmanın evreni ve örneklemi 

Bu çalışmaya Ocak 2018 – Mart 2020 

tarihleri arasında opere edilen 21 MMC 

olgusu dahil edildi. Bu dönemde cerrahi yolla 

tedavi edilen ensefalosel, meningosel gibi 

farklı nöral tüp defektleri ile doğan hastalar 

çalışmadan çıkartıldı. 

Veri toplama araçları 

Hasta verileri için hasta dosyaları 

retrospektif olarak tarandı. Hastaların 

demografik karakteristikleri, ameliyat notları, 

hastane progres notları, radyolojik 

görüntüleme tetkikleri, poliklinik takip notları 

incelendi.  

Verilerin analizi 

Bütün hastaların gestasyonel yaşı, doğum 

ağırlığı, doğum şekli, cinsiyeti, baş çevresi, 

boyu, anne yaşı, anne baba arasında akraba 

evliliği durumları belirlenip kaydedildi. 

Hastaların nörolojik durumları, MMC 

kesesinin rüptüre olup olmadığı ve 

lokalizasyonu, cerrahi zamanı, 

Ventriküloperitoneal (VP) şant uygulama 

zamanı ve gerekliliği, izlemde gelişen 

komplikasyonlar (menenjit, bos fistülü, yara 

yeri enfeksiyonu, cilt nekrozu), hastanede 

yatış süresi ve eşlik eden ek anomaliler 

(Chiari malformasyonu, hidrosefali, skolyoz, 

pes ekinovarus) belirlendi. Bütün 

operasyonlar tek bir merkezde tek bir cerrah 

(Özen A) tarafından yapıldı.  

Araştırmanın etik boyutu  

Bu çalışma için Adıyaman Üniversitesi 

Girişimsel Olmayan Klinik Çalışmalar Etik 

Kurulundan izin alındı. (Tarih: 15.11.2022, 

Karar Sayısı: 2022/8-11) Araştırma süreci 

Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun olarak 

yürütülmüştür. 

Bulgular 

Perinatal ve demografik veriler 

Ocak 2018 – Mart 2020 tarihleri arasında 

toplam 21 MMC olgusu opere edildi. 

Hastaların 10’u kadın ve 11’i erkekti (K/E: 

10/11). Hastaların gestasyonel yaş ortalaması 

36.6 (32-40) hafta idi. Dört hasta normal 

vajinal yol ile, 17 hasta sezaryen ile doğdu. 

Ortalama doğum ağırlığı 2700 gramdı. 

Ortalama doğum boyu 45.8 santimetreydi. 

Ortalama doğum baş çevresi 35.6 (33-39) 

santimetreydi. Ortalama anne yaşı 28.6 (18-

39) idi. Toplam 4 anne baba arasında akraba 

evliliği vardı. Veriler Tablo 1’de 

özetlenmiştir. 
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Tablo 1. Hastaların demografik verileri 

Cinsiyet  
Erkek 11 (%52.3) 
Kadın 10 (%47.7) 
Gestasyonel Yaş (hafta) 36.6 (32-40) 
Doğum Şekli  
Sezeryan 17 (%81) 
Normal Vajinal Yol 4 (%19) 
Doğum Ağırlığı (gram) 2700 (2200-4000) 
Doğum Boyu (cm) 45.8 (37-53) 
Baş Çevresi (cm) 35.6 (33-39) 
Anne Yaşı (yıl) 28.6 (18-39) 
Anne Baba Arasında Akraba 

Evliliği 
4 (%19) 

Cm: Santimetre 

 

Nörolojik durum/kese özellikleri 

Hastaların sekizi paraplejikti. On hasta 

paraparetik ve 3 hastanın nörolojik muayenesi 

doğaldı. MMC keseleri dört hastada torakal, 

dört hastada torakolomber, on hastada 

lumbosakral ve üç hastada sakral 

yerleşimliydi (Resim 1). Merkezimizde doğan 

yirmi olguda kese bütünlüğü tamdı ve rüptüre 

olmamıştı. Merkezimize dış merkezden sevk 

edilen bir olguda gelişinde kese rüptürü 

mevcut ve keseden aktif Beyin Omurilik 

Sıvısı (BOS) gelişi mevcuttu. Kese 

lokalizasyonları ve nörolojik durum dağılımı 

Tablo-2’de özetlenmiştir.   

 
Resim 1. Preoperatif hasta fotoğrafları, preoperatif ve postoperatif radyolojik görüntüler.  

A: Torakolomber meningomyelosel, B: Sakral meningomyelosel, C: Hidrosefali gelişmiş bir hastanın kranial T2 sekans 

aksiyel manyetik rezonans görüntülemesi, D: Ventriküloperitoneal şant cerrahisi sonrası kranial tomografi görüntüsü, E: 

Aynı hastada sagittal kesit kranial tomografide serebellar tonsillerin C4 seviyesine kadar uzanımı ve tip-2 Chiari 

malformasyonu görülmekte. 

Tablo 2. Meningomyelosel kese lokalizasyonu ve nörolojik durum 

Lokalizasyon Torakal Torakolomber Lumbosakral Sakral 

Paraplejik  4 (%19) 4 (%19)   

Paraparatik - - 10 (%47.7)  

Defisit yok    3 (%14.3) 

 

Cerrahi hazırlık ve cerrahi prosedür 

Hastalar doğumhaneden direkt yenidoğan 

yoğun bakım ünitesine alındı. Prone 

pozisyonda yatırıldı ve kese üzeri serum 

fizyolojik ile nemlendirilmiş steril gazlı bez 

ile kapatıldı ve nemli tutuldu. Hastaların 

hepsine doğum sonrası profilaktik 

antibiyoterapi başlandı. Cerrahi hazırlık için 

rutin kan tetkikleri, ekokardiyografi ve PAAC 

grafisi tetkikleri yapıldı.   

Dış merkezden kabul edilen bir hasta 

dışında bütün hastalar ilk 48 saat içerisinde 

opere edildi. Dış merkezden kabul edilen 

hasta postpartum 5. günde merkezimize 

yatırıldı ve 6. günde opere edildi. Tüm 

ameliyatlar genel anestezi altında yapıldı. 

Tüm ameliyatlarda operasyon mikroskobu 
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kullanıldı. Ameliyathane odası hasta 

gelmeden hipotermiyi engellemek için ısıtıldı. 

Hastalar güvenilir ve sabitlenmiş hava yolu 

sağlandıktan ve güvenilir bir damar yolu 

açıldıktan sonra prone pozisyona alındı. Isı 

kaybını engellemek için hastanın 

ekstremiteleri ve kafası pamuklarla sarıldı. 

Uygun saha temizliği; kese onarımını takiben 

yaklaştırılarak defekti kapatacak cilt 

kısımlarını da içine alacak şekilde yapıldı. 

Plakod diseksiyonuna nöral doku ve dejenere 

membran sınırından başlandı. Sağlıklı 

görünen tüm nöral dokular korundu. İlerde 

inklüzyon tümörlerinin oluşmasını 

engellemek amacı ile nöral plakod seçilebilen 

bütün epitelyal yapılardan temizlendi. Daha 

sonra sağlam cilt sınırı epitelyal 

membranlardan diseke edilerek ortaya kondu. 

Nöral plakod diseksiyonu sonrası, rostral 

yönde insizyon bir miktar uzatılarak sağlam 

lamina ve dura ortaya kondu. Nöral plakod 

tübüler olarak sütüre edildi ve intradural 

sahaya yerleştirildi. Sakral MMC olan iki 

hastada, nöral hasar riskinden dolayı plakod 

tübüler hale getirilemedi ve yassı şekilde 

intradural sahaya yerleştirildi. Ardından 

defekt bölgesinde kapanmamış olan dura 

yapıştığı kas fasyası ve periosttan 

mikrodisektör ile dikkatle sıyrıldı. Bu 

aşamada durada defekt oluşmamasına ve her 

iki tarafta kökler ve epidural mesafe 

seçilesiye kadar diseksiyona devam 

edilmesine önem verildi. Epidural mesafede 

venöz yapılardan oluşabilecek kanamalara 

dikkat edildi. Dura primer sütüre edildi. Son 

sütür öncesi intradural sahaya serum 

fizyolojik verilerek olası BOS kaçağı ve dura 

defekti kontrol edildi. Tüm hastalarda dura su 

geçirmez tarzda primer kapatıldı. Hiçbir 

hastada duraplasti ihtiyacı olmadı. Ardından 

kas fasyası adeleden diseke edilerek orta hatta 

sütüre edildi. Kifotik deformitesi olan 3 

hastada kas fasyası diseksiyona rağmen orta 

hatta kapatılamadı ve orta hatta yaklaştırılarak 

bırakıldı. Ardından tüm hastalarda ciltaltı 

laterallere doğru kas fasyası üzerinden diseke 

edilerek cilt ciltaltı orta hatta birleştirildi ve 

sütüre edildi. Doku genişletme yöntemlerine 

ve/veya cilt kas fasya fleplerine hiçbir hastada 

gerek olmadı. Hastalar post op ekstübe 

edilerek yenidoğan yoğun bakım ünitesine 

transfer edildi.  

Cerrahi sonrası takip/hidrosefali 

tedavisi/komplikasyonlar 

Hastalar operasyon sonrası yenidoğan 

yoğun bakım ünitesinde takip edilmeye 

devam edildi. Tüm hastalara kranial BT 

tetkiki yapıldı. Günlük baş çevresi takibi ve 

aralıklı transfontanel USG yapıldı. Hidrosefali 

gelişen hastalarda ön fontanelden ventriküler 

ponksiyon yapılarak BOS örneği alındı. BOS 

biyokimya tetkikleri, BOS hücre sayımı ve 

kültür tetkikleri gönderildi. BOS tetkikleri 

üremesiz sonuçlanan hastalarda VP şant 

takılması cerrahisi yapıldı. Hiçbir hastada 

MMC onarımı ile eş zamanlı VP şant 

takılması cerrahisi yapılmadı. Hidrosefali 

gelişen 18 hastadan 17’sinde BOS kültürü 

üremesiz geldi ve ardından VP şant takılması 

cerrahisi yapıldı. Dış merkezden gelen 

hastanın gelişinde hidrosefalisi mevcuttu. Bu 

hastaya ventriküler ponksiyon yapılarak BOS 

boşaltıldı ve örnek alındı. BOS kültüründe 

Stafilokokus Epidermidis üredi. Bu yüzden 

MMC onarımı sonrası erken dönemde şant 

cerrahisi yapılamadı. Aralıklı ventriküler 

ponksiyon ile takip edildi ve temiz BOS 

kültürü görüldükten sonra VP şant takıldı. 

Sakral yerleşimli MMC kesesi olan 3 hastanın 

hiçbirinde takiplerinde hidrosefali gelişmedi. 

Diğer bütün hastalarda hidrosefali gelişti ve 

VP şant takıldı. Torakolomber kifozu olan üç 

hastada doku gerginliğine bağlı insizyon 

kenarlarında cilt nekrozu gelişti ve hepsinde 

sekonder iyileşme ile düzeldi. Ek cerrahi 

girişim gerekliliği olmadı. Dış merkezden 

kabul edilen ve geç cerrahi girişim uygulanan 

hastada yüzeyel yara yeri enfeksiyonu ve 

BOS fistülü gelişti. Yara yerinden alınan 

sürüntü örneğinde Escherichia Coli üremesi 

oldu. Yatak başı yara onarımı ve 

antibiyoterapi ile tedavi edildi. Bu hastada 

temiz BOS kültürü görüldükten sonra VP şant 

takıldı ve MMC yarasında ek problem 

izlenmedi. Hastaların motor muayeneleri 

ameliyat öncesi ve sonrasında aynı idi. Hiçbir 

hastada ameliyat sonrası ek nörolojik 

kötüleşme veya nörolojik defisitte iyileşme 

gözlenmedi. Hastaların hepsi şifa ile taburcu 

oldu. Ortalama hastanede kalış süresi 14 (7-

30) gündü. VP şant takılan bir hastanın 

poliklinik takiplerinde şant disfonksiyonu 
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gelişmesi üzerine şant revizyonu yapıldı. Komplikasyonlar Tablo 3’te özetlenmiştir.   

Tablo 3. Postoperatif komplikasyonlar ve tedavi yöntemi. 

Cilt nekrozu  3 (%14,3) Sekonder iyileşme 

Yara yeri enfeksiyonu 1 (%4,7) Yara onarımı ve antibiyoterapi 

BOS fistülü 1 (%4,7) Yara onarımı ve VP şant takılması 

VP şant disfonksiyonu 1 (%5,5) VP şant revizyonu 

BOS: Beyin Omurilik Sıvısı, VP: Ventriküloperitoneal 

Ek anomaliler 

Hastaların 18’inin (%85) hidrosefalisi 

vardı. Hastaların 16’sında (%76) tip 2 Chiari 

malformasyonu saptandı. Chiari 

malformasyonu olan hastalar asemptomatikti. 

Apne, hipopne, solunum düzensizlikleri ve alt 

kranial sinir bulguları gibi beyin sapı basısına 

bağlı gelişebilecek semptomlar yoktu. Bu 

nedenle hiçbir hastada Chiari malformasyonu 

nedeni ile cerrahi girişim gerekliliği olmadı 

ve hastalar takip edildi. Chiari 

malformasyonu olan bütün hastalarda 

hidrosefali gelişti ve VP şant takıldı (Resim 

1). Beş hastada (%23) ayak bileği deformitesi 

pes ekinovarus vardı. Bu hastalar kese 

onarımı sonrası ortopedi ve fizik tedavi 

ekiplerince takibe alındı. Bu hastaların 

takiplerinde deformitesi nedeni ile erken 

dönemde cerrahi girişim gereksinimi olan 

hasta olmadı. Üç hastada (%14) torakolomber 

kifoz saptandı. Bu hastalarda yenidoğan 

döneminde kifektomi cerrahisi mortalite ve 

morbidite riski nedeni ile düşünülmedi. Bu 

hastalarda cilt kapatılması, kifoz nedeni ile 

daha zor oldu ve cilt diseksiyonunun 

laterallere doğru artırılması gerekti ve cilt 

flebi daha gergin bir şekilde kapatıldı. 

Muhtemelen geniş cilt diseksiyonu ve gergin 

kapanış nedeni ile cilt beslenmesi 

etkilendiğinden kese onarımı sonrası kifozu 

olan 3 hastada da yara yerinde cilt nekrozu 

gelişti. Fakat ek cerrahi girişim gereksinimi 

olmadan sekonder iyileşme ile defektler 

kapandı. Hastalar kifozları nedeni ile takibe 

alındı. Bir hastada hafif bronkopulmoner 

displazi, bir hastada patent foramen ovale, bir 

hastada inmemiş testis vardı. Hafif 

bronkopulmoner displazi tanısı olan hastaya 

üç günlük postnatal steroid tedavisi 

uygulandı. Hasta oksijen desteği ve 

bronkodilatatör tedavisi almadan taburcu 

edildi. Bu hasta da postnatal ilk 48 saat 

içerisinde opere edildi. Anestezi indüksiyonu 

sırasında veya ameliyatı boyunca ek bir 

problem yaşanmadı ve ek bir önlem alınması 

gerekmedi. Hasta post op ekstübe bir şekilde 

yenidoğan yoğun bakım ünitesine transfer 

edildi. Patent foramen ovale olan hastada ek 

bir tedavi girişimine gerek olmadı. İnmemiş 

testisi olan hasta MMC onarımı ve yara 

iyileşmesinden sonra çocuk cerrahisi bölümü 

tarafından opere edildi. Ek anomaliler Tablo 

4’te özetlenmiştir.  

Tablo 4. Meningomyelosel eşlik eden ek anomaliler. 

Hidrosefali  18 (%85,7) 
Tip 2 Chiari Malformasyonu 16 (%76,2) 
Pes Ekinovarus 5 (%23,8) 
Torakolomber Kifoz 3 (%14,3) 
Bronkopulmoner Displazi 1 (%4,8) 
Patent Foramen Ovale 1 (%4,8) 
İnmemiş Testis 1 (%4,8) 

 

Taburculuk sonrası takip süreci 

Hastaların hepsi taburculuk sonrası beyin 

ve sinir cerrahisi polikliniğinde düzenli olarak 

takip edildi. Şant takılan bir hastanın birinci 

yıl takibinde şant disfonksiyonu gelişmesi 

üzerine şant revizyonu yapıldı. Hastalar 

ürolojik fonksiyonları açısından çocuk 

ürolojisi tarafından takip edildi. Ayrıca 

ekstremite deformiteleri ve hareketleri 

açısından fizik tedavi rehabilitasyon ve 

ortopedi bölümlerince takip edildi.   

Tartışma 

MMC omurilik, meninksler ve vertebral 

yapıların gebeliğin erken döneminde oluşan 

kusurlar nedeni ile anormal gelişmesi ile 

sonuçlanan bir nöral tüp defektidir. Yaşamla 

bağdaşan en karmaşık doğumsal kusurlardan 

biridir.  

MMC prevalansı ülkeler arasında farklılık 

göstermektedir. Amerika’da MMC prevalansı 

100.000 canlı doğumda 60’tır.8 Ülkemizde 

yapılan bir çalışmada nöral tüp defekti sıklığı 

1000 canlı doğumda 3 olarak bildirilmiştir.9  

Etyolojide azalmış folat alımı, maternal 

antikonvülzan tedavi, diabetes mellitus ve 

obezite gibi risk faktörleri bulunur. 

Ülkemizde yapılan çalışmalarda MMC ile 
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doğan bebeklerde maternal folik asit 

kullanımının olmadığı ya da düşük oranda 

bulunduğu gösterilmiştir.10,11 Literatürde 

düşük vitamin D düzeyi ile MMC ilişkisini 

gösteren çalışmalar da mevcuttur.10,12 

Çevresel faktörlerin ve anneye ait faktörlerin 

yanında etyolojide genetik faktörlerinde rol 

oynadığı gösterilmiştir.13 Çalışmamızda da 

dört ailede (%19) anne ile baba arasında 

akraba evliliği saptanmıştır. 

Çalışmaların çoğu MMC ile doğan 

bebeklerin açıkta olan omuriliği 

yaralanmalardan korumak için planlı 

sezaryenle doğumunu önermektedir. Bazı 

yazarlar doğum eylemi başlamadan planlı 

sezaryenle doğumun daha iyi motor fonksiyon 

ile sonuçlanabileceğine inanmaktadır.14,15 

Çalışmamızda 17 hasta sezaryen ile doğmuş 

ve dört hasta normal vajinal yolla doğmuştur.  

Nörolojik fonksiyonları değerlendirmek ve 

nöral tutulum düzeyini tespit etmek çok 

önemlidir. Spina bifidalı çocuklar için bu 

alanda çeşitli skorlama sistemleri 

uygulanmıştır.16–18 Spina Bifida Nörolojik 

Skalası yenidoğan ve bebeklere uygulanabilir 

olması ve motor fonksiyon yanında refleksler 

mesane ve bağırsak fonksiyonlarını 

değerlendirmesi açısından yaygın kullanılan 

bir skaladır. Gelecekteki günlük aktiviteleri 

öngörmek için kullanılabilir.17 Çalışmamızda 

hastalarımızı bu skalalara göre kategorize 

edecek kadar nöral tutulum seviyesi, üriner ve 

bağırsak fonksiyonlarına dair retrospektif 

veriye ulaşılamamıştır. Hastalarımızın sekizi 

total paraplejik, on hasta paraparetik ve üç 

hastada motor kuvvet değerlendirmesi normal 

olarak saptanmıştır.  

İntrauterin erken tanı konabilmesi ve 

yapılan hayvan çalışmalarında olumlu 

sonuçların alınması ile MMC’de prenatal 

cerrahi gündeme gelmiş ve randomize, 

prospektif bir çalışma (Management of 

Myelomeningocele Study) başlatılmıştır. 

Prenatal MMC onarımı için belirli kriterler 

belirlenmiş ve uygun olan hastalarda prenatal 

onarım yapılmıştır. Bu çalışmanın erken 

dönem sonuçlarında; motor fonksiyon, 

hidrosefali, şanta bağımlılık ve Chiari 

malformasyonu açısından prenatal tedavi 

edilen hastalarda postnatal tedavi edilenlere 

göre daha iyi sonuçlar elde edilmiştir.19,20 

Prenatal MMC onarımının erken memran 

rüptürü ve uterin rüptür gibi antenatal 

komplikasyonlarının yanında erken doğum, 

intraspinal inklüzyon cisimcikleri ve gergin 

omurilik sendromu gibi fetal 

komplikasyonları da gösterilmiştir.21,22 

Prenatal cerrahi sonrası elde edilen daha iyi 

sonuçların ne kadar süreceği ve birçok 

merkezde bu tedavi yapıldığında merkez ve 

ekip farklılıklarına rağmen aynı sonuçların 

alınıp alınmayacağı halen akıllarda soru 

işareti olarak kalmaktadır.23 Postnatal MMC 

onarımı cerrahiye engel bir durum olmadığı 

sürece doğumdan hemen sonra yapılmalıdır. 

Literatürde operasyonun genellikle yaşamın 

ilk 48 saatinde yapılması önerilmiştir.24 

Cerrahi 72 saatten sonraya ertelenmemelidir. 

Zamanında opere edilen hastalarda ventrikülit 

riski %7 iken bu süreden sonra opere 

edilenlerde ventrikülit riskinin %37 olduğu 

gösterilmiştir.24,25 Alkan Özdemir S. ve ark. 

MMC’li hastalarla ilgili yaptıkları çalışmada 

enfeksiyon oranını literatürün üzerinde 

bulmuş ve bunu kese onarımının geç 

yapılmasına bağlamışlardır.11 Farklı bir 

çalışmada ilk üç gün opere edilen ve 

sonrasında opere edilen hastalarda sepsis 

oranında anlamlı farklılık görülmese de, ilk üç 

gün sonrasında opere edilen hastalarda 

hastanede kalış süresi daha uzun olarak 

bulunmuştur.10 Cerrahide gecikme aynı 

zamanda nörolojik fonksiyonlarda ve mesane 

fonksiyonlarında da bozulma riskini taşır.26 

Çalışmamızda dış merkezden kabul edilen bir 

hasta dışında tüm hastalar ilk 48 saat 

içerisinde opere edilmiştir. Dış merkezden 

kabul edilen hasta postpartum 6. günde opere 

edilmiştir. Bu hastanın gelişinde ventriküliti 

olması ve diğer hastalarda ventrikülit 

görülmemesi literatürü desteklemektedir. Biz 

de bu hastaların ilk 48 saat içerisinde opere 

edilmesini önermekteyiz. 

Kifoz MMC hastalarında görülen en ciddi 

spinal deformitedir. MMC ile doğan 

bebeklerin yaklaşık %15’inde kifoz 

görülmektedir.27 Çalışmamızda literatüre 

benzer şekilde, hastaların %14’ünde kifoz 

saptanmıştır. Yenidoğan döneminde 

kifektomi cerrahisi ilk olarak Sharrard28 

tarafından tanımlanmış ve ardından yapılan 

çalışmalarda yüksek komplikasyon oranı ve 
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nüks ile ilişkilendirilmiştir.29–32 Crawford ve 

ark.27 neonatal kifektomi yapılan 11 MMC 

hastasının sonuçlarını yayınlamış ve MMC 

onarımı ile eş zamanlı yapılan neonatal 

kifektominin güvenli bir prosedür olduğunu 

ve mükemmel korreksiyon ile sonuçlandığını 

belirtmişlerdir. Yine son zamanlarda 

ülkemizde yapılan bir çalışmada Özdemir ve 

ark.33 MMC ve kifozu olan hastalarda 

neonatal kifektomi sonuçlarını yayınlamışlar 

ve primer yara iyileşmesinin kifektomisiz 

MMC onarımına göre daha iyi olduğunu 

belirtmişlerdir. Çalışmamızda kifozu olan 3 

hastada post op dönemde cilt nekrozu 

görülmesi güncel literatürü destekler 

niteliktedir ve bu hastalarda kifektomiyle eş 

zamanlı MMC onarımı sonrası daha iyi 

sonuçlar elde edilebileceğini 

düşündürmektedir. 

Hidrosefali doğum anında hastaların 

%15’inden azında mevcuttur. Fakat hastalığın 

bir parçası olarak hastaların %85-90’ında 

gelişmektedir.34 Hidrosefali tedavisinde tercih 

edilen yöntem VP şant cerrahisidir. 

Endoskopik 3. ventrikülostomi ile eş zamanlı 

koroid pleksus koagülasyonunun bu 

hastalarda şanta bağımlılığı azalttığına dair 

prospektif çalışmalar mevcuttur.23 MMC 

onarımı ve hidrosefali tedavisi aynı aşamada 

yapılması gerektiğinde en uygun zamanlama 

konusunda literatürde fikir birliği yoktur. 

Büyük çoğunlukta hastaların doğum anında 

hidrosefalisi yoktur. Hidrosefali ile doğan 

MMC’li hastalarda aynı seansta şant ve kese 

onarımı cerrahisinin avantajlarını belirten 

çalışmalar mevcuttur.35–37 Postnatal ilk 48 

saatte opere edilen hastalarda aynı seansta 

şant takılması ile farklı seansta şant takılması 

arasında enfeksiyon açısından anlamlı 

farklılık saptanmamıştır.38 Fakat aynı seansta 

kese onarımı ve şant takılmasının daha 

yüksek oranda enfeksiyonla ilişkili bulunduğu 

çalışma da mevcuttur.39 Çalışmamızda 20 

(%95) hastanın doğum anında hidrosefalisi 

mevcut değildi. MMC onarımı sonrası 

hidrosefalisi gelişen hastalarda ventriküler 

ponksiyon ile BOS örneği alındı. Temiz BOS 

kültürü görüldükten sonra bu hastalara şant 

cerrahisi yapıldı. VP şant takılan 18 hastadan 

17 sinin alınan ilk BOS kültürleri üremesiz 

sonuçlandı. Dış merkezden kabul edilen 

hastanın gelişinde hidrosefalisi mevcuttu. 

BOS kültüründe Staf. Epidermidis üremesi 

oldu. Bu hastada MMC onarımı yapıldıktan 

sonra antibiyoterapi ile BOS sterilizasyonu 

beklendi ve aralıklı ventriküler ponksiyon ile 

BOS örnekleri alındı. Bu sürede yüksek BOS 

basıncı nedeni ile hastada BOS fistülü ve yara 

yeri enfeksiyonu gelişti. Hastaya 

antibiyoterapisi tamamlandıktan ve BOS 

sterilizasyonu sağlandıktan sonra şant 

cerrahisi yapıldı. Geç dönemde opere edilen 

hastalarda, çalışmamızda tek hastada 

görüldüğü üzere komplikasyon oranlarının 

daha yüksek olduğunu düşünmekteyiz.  

Araştırmanın kısıtlılıkları 

Araştırma kapsamında opere edilen ve 

takip verilerine ulaşılan 21 MMC hastasının 

olması çalışmanın kısıtlılıklarından biridir. 

Çalışmayı sınırlandıran faktörlerden diğeri 

ise, muhtemelen yaşanan COVID pandemisi 

nedeni ile hastaların uzun dönem takip 

verilerinin olmamasıdır.  

Sonuç 

MMC ile doğan hastalarda doğum anından 

itibaren acil multidisipliner yaklaşım 

hastaların hayat kalitesini artırmaktadır. Bu 

hastalar doğum anından itibaren menenjit, 

ventrikülit, ilerleyebilecek nörolojik defisit, 

hidrosefali riski altındadır. Hastaların MMC 

onarımı ilk 48 saat içerisinde yapılmalı ve 

hidrosefali açısından yakın takip edilmelidir. 

Hidrosefali gelişen hastalarda VP şant 

cerrahisi öncesi temiz BOS kültürü görülmesi, 

takiplerde VP şant enfeksiyonu riskini 

düşürebilir. 
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