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Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamus olup yazarlar arasinda ¢ikar catismasi yoktur.
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AMACG: Servikal yerlesimli meningomyeloseller; torakal, lomber ve sakral lokalizasyonlu olanlardan farklidir. Calis-
mamizda; servikal meningomyeloselin klinigini, eslik eden anomalileri, radyolojisini, cerrahi oncesi ve sonrasindaki
hasta izlemini, cerrahi yaklasimi ve prognozunu degerlendirmeyi amagladik.

GEREC VE YONTEMLER: 1 Ocak 2012 - 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda meningomyelosel nedeniyle 3. basamak
yenidogan yogun bakima yatirilan 88 yenidoganmin 2’si servikal yerlesimliydi. Servikal meningomyeloselli hastalarin
klinigi, radyolojisi, cerrahi teknigi, cerrahi oncesi ve sonrasi yonetimi ile prognozu prospektif olarak incelendi. Hasta-
larin psikomotor gelisimleri postnatal 18. ayda Denver Gelisimsel Tarama Testi ile degerlendirildi.

BULGULAR: Ortalama gestasyonel yas: 39.5 hafta olan bir erkek bir kiz yenidogamn ortalama dogum agirliklar: 3635 gr
ve keselerinin ortalama ¢ap 5x5 cm idi. Motor defisiti olmayan her iki hastanin manyetik rezonans goriintiilemelerinde kese
icinde noral doku izlendi. Ek anomali olarak hidrosefali ve Chiari tip 2 malformasyonu saptand. Ayrica olgu 1de hemiver-
tebra ile rotoskolyoz; olgu 2’ de torakal siringomyeli izlendi. Ortalama cerrahiye alinma siireleri postnatal 4.5 giindii. Kese
eksizyonu icin anestezi ve cerrahi ortalama siiresi 2.5 saat olup, ortalama hastanede kalis siireleri tiim norosiriirji cerrahileri
ve yogun bakim izlem siireleri igin 33 giindii. Ortalama izlem siiremiz 2.5 yil olup; 6liim, yara yeri problemi, beyin omurilik
swist fistiilii ve yara yeri enfeksiyonu yoktu. Postoperatif donemde ek norolojik defisit izlenmedi. Her iki hastada da izlem
stiresince ventrikiiloperitoneal santa ait bir sorun yasanmadi. Norolojik muayenesi ve Denver Gelisimsel Tarama Testi-1I’ye
gore psikomotor gelisimleri her iki hastada da normaldi.

SONUC: Servikal meningomyeloselin; torakolomber ve lumbosakral yerlesimliler ile kiyaslandiginda klinik prezen-
tasyonlari, cerrahi sonuglari, prognozu ve psikomotor gelisimleri daha iyidir.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Meningomyelocele of the cervical region different from thoracal, lumbar, and sacral. In our study, we aimed to
evaluate the clinical characteristics, radiology, associated anomalies, pre and postoperative follow-up, surgical strategy, and
prognosis with cervical meningomyelocele.

MATERIAL AND METHODS: From 1 January 2012 to 31 December 2016, a total of 88 neonates were diagnosed as menin-
gomyelocele our level I11 intensive care unit, and 2 of them recognized to be cervical region. The clinical symptoms, radiological
features, operative approaches, preoperative care, postoperative management and prognosis were noted prospectively. At 18
months postnatal period the children were assessed by the Denver Development Screening Test-1I for psychomotor delay.

RESULTS: The procedure was performed on one female and one male. Mean birth weight and gestational age were 3635
gram and 39.5 weeks, respectively. The mean size in sac was 5x5 cm. There was no neurological motor deficits in our two
neonates. Magnetic resonance imaging showed that neural tissue within the sac, hydrocephaly and Chiari type 2 malforma-
tion. Hemivertebrae and rotoscoliosis was present in patient 1. Syringomyelia of the thoracal region was present in patient 2.
The mean age of the neonates at the time of surgery was 4.5 days. The mean lenght of the combined anesthesia and surgery
procedure was 2.5 hours. The mean hospital stay, determined by the neonatology and neurosurgery team, was 33 days. The
mean follow-up period for our cases was 2.5 years. There were no mortality, wound problems, cerebro-spinal fluid fistula and
wound infection. No additional neurological deficits were present postoperatively. There was no problems of ventriculoperi-
toneal shunt during the follow-up in our patients. Neurological examination and pyschomotor examination with the Denver
Development Screning Test-II was normal in two cases.

CONCLUSION: The clinical presentations, results of surgery, prognosis, and psychomotor development of cervical meningo-

myelocele is better than of patients with thoracolumbar and lumbosacral locations of meningomyelocele.

Keywords: Denver Development Screning Test, meningomyelocele, neural tube defect, cervical meningomyelocele

GIRIS

Meningomyelosel (MMC), norosiriirji ve neonatoloji pra-
tiginde iyi bilinen bir konjenital néral tiip defekt anoma-
lisidir. MMC igin torakolomber ve lumbosakral yerlesim
en sik rastlanan bolgeler olup, insidansi her 1000 dogumda
1-2dir (1). Servikal MMC ise oldukga nadir bir yerlesim
bolgesidir ve tiim MMC hastalarinin % 1-8lik boliimiinii
olusturur (1-5). Servikal MMC, klinik davranis ve cerrahi
sonrast daha iyi prognoz gibi baz1 6zellikler agisindan to-
rakolomber ve lumbosakral MMC’lerden farklilik gosterir.
Servikal MMC'li hastalarda uygulanacak yetersiz cerrahi
teknik ve klinik takip norolojik bozulmalara yol agabilece-
&i icin, bu hastalar preoperatif ve peroperatif désnemde iyi
izlenmeli ve yonetilmelidir (6, 7). Bu yazinin amaci servi-
kal MMC igin klinik karakteristikleri, eslik eden kranial ve
spinal anomalileri, radyolojik goriiniimdi, cerrahi dncesi ve
sonrasindaki hasta izlemini, cerrahi yaklasimi ve prognozu
tartismaktir.

GEREC VE YONTEMLER

1 Ocak 2012 - 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda [zmir Tepe-
cik Egitim ve Arastirma Hastanesi 3. Basamak Yenidogan
Yogun Bakim Unitesine MMC nedeniyle 88 yenidogan
yatirildi. Bu period iginde 2 servikal MMC'li yenidogan iz-
lendi ve bu 2 hastanin klinik semptomlari, radyolojik 6zel-
likleri, cerrahi yaklasimi, preoperatif bakimy, intraoperatif
bulgulari, postoperatif yonetimi ve prognozu prospektif
olarak incelendi. Servikal MMC tanisi klinik ve beyin man-
yetik rezonans goriintiileme (MRG) bulgularina dayanila-
rak konuldu ve tany; cerrahi eksizyon ve sonrasinda patoloji
ile konfirme edildi. Ruptiire kese mevcut ise ampisilin ve
sefotaksim tedavisi klinik protokoliimiize uygun olacak ge-
kilde basland1 ve operasyon sonrasi 24 saat boyunca devam
edildi. 2 bebegin psikomotor gelisimleri postnatal 18. ayda
Denver Gelisimsel Tarama Testi (DGTT- II) ile degerlendi-
rildi (8). DGTT-II, psikomotor gelisimi kisisel-sosyal, ince
motor, kaba motor ve dil alanlarina gore degerlendiren
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bir testtir. Skorlar benzer yas grubundaki gocuklara gére
kiyaslanir. Skorlarin normale yakin ve % 20 alt1 "normal”,
% 20-30 aras1 "sinirda”, % 30’un tizerinde olmasi ise "ciddi
gerilik" olarak tanimlanir. Ayrica 2 bebegin norolojik mu-
ayene kapsaminda bas cevresi, kranial sinir fonksiyonlari,
kas giicii, koordinasyon, postiir ve refleksleri de degerlen-
dirildi. Motor gelisimleri ayn1 yastaki saglikli gocuklarla ki-
yasland1 ve "normal", "hafif gerilik", "orta gerilik" ve "ciddi
gerilik" olarak kaydedildi (9).

BULGULAR

Servikal MMC kese eksizyonu uygulanan yenidoganlarin
biri erkek biri kiz olup her ikisi de term dogumdu. Ortala-
ma gestasyonel yast 39.5 hafta (40 hafta-39 hafta), ortalama
dogum agirliklar1 3635 gr(3670 gr-3600 gr) , servikal MMC
keselerinin ortalama ¢ap1 5x5 cm idi (5x5 cm-5x5 cm). Her
iki yenidoganin da antenatal donemde noéral tiip defekti
yoniiyle tanilar1 mevcuttu. Her iki yenidoganda sezaryen
ile dogurtulmus olup her ikisinin de keseleri ruptiire degil-
di. Her iki yenidoganin annesi prekonsepsiyonel dénem ve
gebelik seyrinde folik asit kullanmamugti. Her iki annenin
de gebelik boyunca diabet, hipertansiyon vb. gibi sistemik
sorunlar1 mevcut degildi. Sadece olgu 2’nin anne babasi
arasinda 3. dereceden bir akrabalik s6z konusuydu. Her iki
yenidoganinda dogumda norolojik motor defisitleri mev-
cut degildi. Her iki yenidogana da spinal ve beyin MRG ya-
pildi. Her iki hasta da kese icinde MRGde noral doku oldu-
gu izlendi. Her iki hasta da MRGde tan1 aninda hidrosefali
ve Chiari tip 2 malformasyonu mevcuttu. Korpus kallosum
disgenezisi/agenezisi ikisinde de yoktu. Sadece olgu 2 de
tlim torakal spinal kord boyunca siringomyeli izlendi. Her
iki olguda da alt servikal diizeyde spina bifida defekti var
olup, hemivertebra gibi vertebra formasyon kusurlari ve
rotoskolyoz ise olgu 1de tespit edildi.

Iki hastamizda cerrahi 6ncesinde kiivozde yan yatar pozis-
yonda izlendi ve cerrahide entiibasyonlar1 anestezi tarafin-
dan lateral pozisyonda yapildiktan sonra prone pozisyona
gevrildi. MRGde goriilen kese i¢ine uzanan sinir lifleri ve
spina bifida defekti cerrahi sirasinda identifiye edildi. Bu-
nun disinda olgu 1de gliotik bantlarinda oldugu goriildi.
Olgularmmizin ikisine de fasya ile duraplasti yapild1 ve her
ikisininde MMC tanus1 patoloji ile konfirme edildi. Ortala-
ma cerrahiye alinma stireleri postnatal 4.5 giindii (3 giin-6
giin). MMC kese eksizyonu igin anestezi ve cerrahi prose-
diir ortalama siiresi 2.5 saat idi (2 saat-3 saat). Intraopera-

tif donemde hastalarimizda herhangi bir ventilasyon veya
hemodinamik instabilite problemi yasanmadi. Hicbir has-
tamizin kan transfiizyonu ihtiyaci olmadi. Tiim norosiriirji
cerrahileri (MMC kese eksizyonu ve hidrosefali cerrahisi)
ve yenidogan yogun bakim izlem stireleri dahil olmak tizere
ortalama hastanede kalus siireleri 33 giindii (16 giin-50 giin).

Ortalama izlem siiremiz 2.5 yil olup (3.5 y1l-1.5 yil) 6liim,
yara yeri problemi, yara yerinden beyin omurilik sivisi
(BOS) fistiilii ve yara yeri enfeksiyonu hig bir hastamizda
olmadi. Postoperatif donemde ek nérolojik defisit izlenme-
di. Her iki hastada da izlem siiresince ventrikiiloperitoneal
(VP) santa ait bir sorun yasanmadi. Nérolojik muayenesi
ve DGTT-II'ye gore psikomotor gelisimleri her iki hastada
da normal siirlardaydi.

Olgu 1: 27 yasindaki annenin ilk gebeliginden sezaryen ile
40 haftalik 3670 gr. dogan erkek term bebek, dogum sonra-
s1 spontan solunumunun olmamasi nedeniyle dig merkez-
de pozitif basingh ventilasyon uygulanmasi sonrasi Tepecik
Egitim Arastirma Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Klini-
gine kabul edildi. Anne baba arasinda akraba evliligi olma-
yan hastanin antenatal donemde noral tiip defekti yoniiyle
tanist mevcutmus. Prekonsepsiyonel ve gebelik doneminde
folik asit kullanimi olmadig1 6grenilen annenin herhangi
bir sistemik hastaligi mevcut degildi. Yenidoganin fizik
muayenesinde 6n fontaneli gergindi ve alt servikal bolgede
5x5 cmlik tizeri tilsere olmus fakat agilmamig kistik MMC
kesesi mevcuttu (Sekil 1A). Solunum sesleri kabalasan ve
subkostal gekilmeleri olan hastanin nérolojik muayenesin-
de ekstremitelerinde giigsiizlitk saptanmadi. Bas gevresi 36
cm olan yenidoganin preoperatif donemdeki hematolojik
ve biyokimyasal parametrelerinde patoloji saptanmadi.
Yenidoganin beyin ve spinal MRG’sinde alt servikal bolge-
de igerisinde BOS ve noéral elemanlarin bulundugu MMC
kesesi (Sekil 1B ve 1C), Chiari tip 2 malformasyonu, asa-
&1 yerlesimli tentoriyum, ventrikiiler sistemde hidrosefali,
spina bifida defekti, vertebra segmentasyon anomalileri ve
rotoskolyoz saptandi (Sekil 1D). Beyin MRGde korpus kal-
losum disgenezisi/agenezisi mevcut degildi. Servikal ii¢ bo-
yutlu bilgisayarli tomografide (3D-BT) ise C3-T2 arasinda
orta hatta birlesmeyip ayrik kalan laminalar, hemivertebra
ve rotoskolyozun ayrintilar1 tespit edildi (Sekil 1E). Hasta-
nin bagka bir sistemik patolojisi saptanmadi. Preoperatif
donemde hasta kiivozde yan yatar pozisyonda izlendi ve
postnatal 3. giinde cerrahiye alindi. Anestezi tarafindan
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entiibasyonu lateral pozisyonda yapilan hasta prone po-
zisyona alinarak cerrahiye baglandi. Tiim cerrahi sirasinda
hastanin normotermik olmasina ve sivi-elektrolit dengesi-
nin korunmasina dikkat edildi. Kesenin etrafindan saglam
cilt sinir1 dokusundan insizyon sonrasi dikkatli kiint disek-
siyon ile doniiliip, ayrik olan laminalarin olusturdugu ara-
lik ve buradan kese i¢ine uzanan gliotik bantlar, agik olan
dura ve yine agik olan duradan keseye uzanan sinir lifleri
identifiye edildi. Genis spina bifida defekti nedeniyle ek la-
minotomi yapma ihtiyact olmadi. Dural agiklik alanindan
duranin genisletilmesini takiben gliotik bantlarin eksizyo-
nu ve sinir lifleri dikkatlice ayrilmasi sonrast MMC kesesi
eksize edilip, acik olan dura etrafina fasya ile duraplasti ya-
pildi ($ekil 1F ve 1G). Fasya, cilt alt1 ve cilt usulune uygun
olarak kapatilip operasyon sonlandirildi. MMC kesesinin
patolojik incelemesinde kist duvarinda noroglial dokunun
izlendigi goriildii. Hastanin postoperatif dénemde mevcut
olan hidrosefali nedeniyle bas ¢evresinde artma oldu. Hid-
rosefalisine yonelik postnatal 11. giinde orta basingh VP
uyguland1. Hastanin her iki cerrahisinin postoperatif izle-
minde herhangi bir sorunu olmadi ve hasta postnatal 16.
giinde taburcu edildi. 18. aydaki DGTT-II testi ve norolojik
muayenesi normal olarak degerlendirildi. 3.5 yasindaki son
kontroliinde de normal norolojik muayenesi olan hastanin
servikotorasik bileskede var olan rotoskolyozuna yo6nelik
yapilan incelemelerinde, bu rotoskolyozda da bir kétiiles-
me olmadigr goriildii. VP santinin ¢aligmasina yonelikte
herhangi bir sorun izlenmedi.

Sekil 1: A) Preoperatif servikal MMC goriintiisii, B-C)
Preoperatif T2 agirlikh (T2W) sagital ve TIW aksiyel
servikal MRGde alt servikal bolgede igerisinde BOS ve
noral elemanlarin bulundugu MMC kesesi, D) Preoperatif

T1IW aksiyel beyin MRGdeki hidrosefali goriintiisii E)
3D-BT” de C3-T2 arasinda orta hatta birlesmeyip ayrik
kalan laminalar, vertebra segmentasyon anomalileri
ve rotoskolyoz, F) Peroperatif dénemdeki MMC kese
eksizyonu islemi, G) Eksize edilen MMC kesesi

Olgu 2: 28 yasinddaki annenin dérdiincii gebeliginden 39.
gestasyon haftasinda sezaryen ile 3600 gr. olarak dogan
kiz term bebek, servikal bolgede saptanan MMC kesesi
ve solunum sikintis1 nedeniyle Tepecik Egitim Arastirma
Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Klinigine kabul edildi.
Anne baba arasinda 3. derece akrabalik olan ve antenatal
donemde takipli olan yenidoganin noral tiip defekti agi-
sindan tanist mevcutmus. Gebelik diabeti veya hipertansi-
yonu gibi herhangi bir sistemik sorunu olmayan annenin
prekonsepsiyonel dahil gebelik déneminde folik asit kul-
lanmadig: tespit edildi. Yenidoganin yapilan fizik muaye-
nesinde alt servikal yerlesimli 5x5 cm boyutlarinda yumu-
sak, kistik, erozyonu olmayan MMC kesesinin goriildii ve
kesenin ruptiire olmayip saglam oldugu izlendi. BC 36 cm
ve 0n fontaneli normal gerginlikte olan hastanin nérolojik
muayenesinde ekstremitelerinde giigstizliik saptanmadi.
Yapilan beyin ve spinal MRGde orta servikal diizeyde ige-
risinde BOS ve noral dokunun izlendigi MMC kesesi ($ekil
1A-B), tiim torakal spinal kord boyunca olan siringomye-
lik kavite (Sekil 1C), Chiari tip 2 malformasyonu ve lateral
ventrikiillerde posteriorda agirlikli olmak tizere ventrikiiler
dilatasyon ($ekil 1D) saptand1. Beyin MRGde korpus kal-
losum disgenetik veya agenetik degildi. Yapilan Ekokardi-
yografisinde 2.5 mm patent ductus arteriosus (PDA) ve 2
mm patent foramen ovale saptand1. TSH>100 ve sT4:0,388
saptanan hastaya primer hipotiroidi tanis1 konulup 12
micgm/kg/giin L-tiroksin basland1. Preoperatif dénemde
kiivozde yan yatar pozisyonda izlenen yenidogan postna-
tal 6. glinde cerrahiye alindi. Lateral pozisyonda entiibe
edilip prone pozisyona ¢evrilen hastanin cerrahi esnasinda
viicut 1sisinin normotermik ve sivi-elektrolit dengesinin
bozulmamasina dikkat edildi. Saglam cilt sinirindan insiz-
yon ve sonrasi dikkatli kiint diseksiyon ile MMC kesesinin
etrafi doniiliip kese eksize edilince, kese i¢inde agik olan
dural saktan uzanan tek segment halindeki kalin sinir lifi
goriildii ve bu keseden ayrildi. C4 seviyesinde spina bifida
defekti izlendikten sonra buradaki dura defekti de ortaya
kondu. Bu defektten omuriligin protriide oldugu goriildi.
C4 ten bir seviye yukari iki seviye agagi laminotomi ile inil-
dikten sonra var olan dura agiklig1 genisletildi. Serebellar
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tonsillerin C4 seviyesine kadar herniye oldugu izlendi.
Tonsiller lateralden ve posteriordan diseke edilip ser-
bestlestirildikten sonra agik olan dura etrafina fasya ile
duraplasti yapildi. Tiim katlar usulune uygun olarak
kapatildiktan sonra kese incelenmek {izere patoloji-
ye gonderildi ve rapor MMC ile uyumlu olarak geldi.
Kontrol ekokardiyografisinde PDAnin kapandig; izlen-
di. Postoperatif izleminde bas ¢evresinde ve 6n fontanel
gerginliginde artma olan hasta, tiroid fonksiyon testleri
(TFT) normal sinirlara gelesiye kadar ventikiiler ponk-
siyon ile takip edildi. Kontrol TFT degerleri normal ge-
len hastaya postnatal 24. giinde hidrosefali tedavisi i¢in
endoskopik ti¢iincii ventrikiilostomi uygulandi. Klinik
izleminde hidrosefali agisindan bu islemden olumlu ce-
vap alinmadig goriilmesi {izerine postnatal 42. giinde
orta basingli VP sant cerrahisi yapildi. Bu islemden ya-
rar saglanan hasta postnatal 50. giinde taburcu edildi.
Hastanin 18. aydaki DGTT-II testi ve nérolojik muaye-
nesi normal olarak degerlendirildi. VP sant1 aktif olarak
galigmaktaydi.

Sekil 2: A) Preoperatif T2W sagital spinal MRGde
MMC kesesi ve tiim torakal spinal kord trasesi boyunca
siringomyeli, B) Aksiyel T2W servikal MRGde kese igi-
ne uzanan noral doku, C) Aksiyel T2W torakal MRGde
siringomyelik kavite, D) Aksiyel TIW beyin MRGde
ventrikiiler dilatasyon

TARTISMA

Literatiirde servikal kistik disrafizm farkli terminolojiler
ile tanimlanmaktadir: servikal meningosel (10), servikal
MMC (4), servikal atretik MMC (11), rudimenter menin-
gosel (12), miyelosisteosel (2).

100

Salamao ve ark (2) servikal bolgedeki kistik spinal disra-
fizm lezyonlarim 3 tipe ayiwrmgtir:

Tip 1: Noroglial veya fibrovaskiiler bir doku ile iist torakal
ve servikal yerlesimli kistik spinal disrafizm: meningosel
duvar1 kordun dorsal yiiziine bir stalk ile baglantilidur.

Tip 2: Myelosistosel: Meningosel i¢ine herniye olan ikinci
bir ependimal hatli kistin olugturdugu myelosistosel vardir.
Tip 3: Gergek meningosel veya bir stalk olmaksizin iist to-
rakal ve servikal yerlesimli kistik spinal disrafizm

Rossiveark. (13) servikal MMC’i iki subtipte tammlarmgstir:
Tip 1: Bir fibrondrovaskiiler sapin oldugu fakat major kom-
ponenti BOS dolu kistin olusturdugu bir meningosel (frus-
tura form)

Tip 2: Spinal kordun posterior duvarinin meningosel igi-
ne uzanmastyla fokal hidromyelinin goriildiigii ve major
komponenti BOS dolu kistin olusturdugu meningosel
(komplet form)

Habibi ve ark. (14) ise servikal MMC'i fibrondrovaskiiler
sap iceren ve myelosistosel olmak tizere iki subgrupta ince-
lemislerdir.

Bizim hastalarimizin ikisi de yukaridaki siniflandirmalar
goz Oniine alinarak Salamao Tip 1, Rossi Tip 2 veya Habibi
fibronorovaskiiler grup olarak tanimlanabilir.

Servikal MMC’in embriyolojik orijini daha distal seviye-
deki (torakal, lomber, sakral) MMC’lerle benzerdir. Noral
ektoderm yetersizligine sebep olan dorsal noral plakodun
inkomplet fiizyonu kutanéz ektodermi ayirir. Boylece spi-
nal kordun dorsal yiiziinden ince bir fibronérovaskiiler
sap cikar ve dar dural agikliktan gegerek deri ile baglant:
kurar. Pulsasyonlar BOSun posterior spina bifida boyunca
yer degistirmesine sebep olarak bir meningosel olusturur.
Meninksler posteriora yer degistirirken fibronorovaskiiler
sapta uzar ve gerilir. Es zamanli hidromyeli hastalarinda,
sap i¢ine diseksiyon, hidromyelik sak i¢ine genislemeler ve
meningosel kesesine uzanma olabilir (14).

Servikal MMCli hastalarin klinik prezentasyonu genellikle
norolojik defisit olmaksizin yumusak doku kitlesi seklinde-
nir. Torakolomber ve lumbosakral yerlesimli MMC’lerden
farkli olarak servikal MMC’li yenidoganlarin dogumda ilk
norolojik muayeneleri siklikla normaldir (2-4). Fakat te-
davi edilmezler ise servikal MMC'li hastalarda cocuklukta
veya yetiskinlikte norolojik defisitler gelisebilir (11). Bizim
her iki yenidoganimizda da dogum sirasinda motor defisit
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saptanmadi. Olgu 1de kese iizerinde erozyon mevcut olsa
da, her iki olgunun kesesi dogum sirasinda ve sonrasinda
ruptiire olmamust.

Torakolomber ve lumbosakral MMC ile karsilastirldigin-
da, servikal MMCde hidroser iki hfali, siringomyeli, ayrik
omurilik malformasyonu, gergin omurilik sendromu, lipo-
meningpmyelosel, Chiari tip 2 malformasyonu, hemiver-
tebra, Klippel-Feil sendromu gibi eslik eden anomalilere
daha fazla rastlandig: literatiirde belirtilmistir (1, 4, 7, 10).
Bizim her iki hastamizda da dogumda hidrosefali ve Chiari
tip 2 malformasyonu mevcuttu. Ek olarak olgu 1de servi-
kotorasik bileskede hemivertebra ve rotoskolyoz ile olgu2
de siringomyeli vardi. Servikal MMC eksizyonu sonrast her
iki hastanin hidrosefalisine yonelik VP sant tedavisi uygu-
land1. Olgu 2’nin servikal MMC eksizyon cerrahisi sira-
sinda serebellar tonsillerin C4 seviyesindeki dural agikhiga
kadar indigi goriildii. Yine olgu 2’nin hidrosefalisi i¢in 6n-
celikle endoskopik tigiincii ventrikiilostomi yapilds, fakat
izlemde klinik bagarisizlik iizerine hastaya VP sant takildu.
Olgu I'in rotoskolyozu i¢in 3.5 yasinda yapilan servikal
3D-BTde egrilikte artis olmadig: izlendi.

Servikal MMC hastalarinin cerrahisi 6ncesinde lezyonun
ve eslik eden anomalilerin ayrintilarini gostermesi agisin-
dan MRG, en iyi non-invasiv goriintiileme yontemidir (1).
Servikal MMCde diger spinal anomalilerin sikliginin fazla
olmasi nedeniyle, cerrahi 6ncesinde sadece lezyona yone-
lik olmayp, tiim spinal kolonu gosterecek spinal MRGnin
yapilmasi oldukga faydalidir (4). Bizim hastalarimiz igin
beyin ve tiim spinal kolon MRGlar1 yapilmis olupi servi-
kal MMC lezyonunu ile eslik eden anomalilerin anatomik
ozellikleri ¢ok iyi bir sekilde identifiye edilmistir. Ek olarak
olgu 1de, servikotorasik bileskedeki omurga deformitesi-
nin ayrintisini gostermesi agisindan 3D-BT yapilmustir.

Preoperatif donemde, operasyon salonunda ve postope-
ratif izlem sirasinda bebeklerimizin ikisi de sirt iistii yatar
pozisyonda tutulmamuslardir. Hastalar preoperatif donem-
de kesenin ruptiirasyonu ve erozyonunu engelleyebilmek,
postoperatif donemde de yara iyilesmesi sirasinda yaranin
masere olmamasi amaglh yan yatar pozisyonda tutulmus-
lardir. Operasyon salonunda, anestezi indiiksiyonu igin
inhalasyon ve néromuskuler bloker uygulamalar1 anestezi
tarafindan yan yatar pozisyonda yapilmustir. Yine, endotra-
keal entiibasyon islemi de lateral pozisyonda uygulanmis-
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tir. Hicbir hastamiza laringeal maske ile havayolu veya fi-
beroptik uygulama ihtiyaci gerekmemistir. Hastalarimizda
intraoperatif donemde ventilasyon problemi yaganmamius-
tir. Preoperatif donemde kesenin bastya bagli ruptiire ol-
mamast veya kafa ici basincinin artmamast agisindan; yan
yatar pozisyon, sirt {istii pozisyona gore daha giivenlidir.

Servikal MMC hastalarinin cerrahisi; sadece kozmetik ne-
denlerle degil, ayn1 zamanda fonksiyonel kaybin 6nlenmesi
ve omurilikte gerginlik yaratan nedenlerin profilaktik ser-
bestlestirilerek norolojik defisit gelisimini onlemek ama-
cryla yapilir. Cerrahi sirasinda dikkat edilmesi gereken ana
noktalar; kese eksizyonuyla birlikte yeterli seviyede lami-
notominin yapilmasi ve intradural eksplorasyon ile gergin-
lik yaratan tiim band ve septalarin ortadan kaldirilmasini
gerceklestirmektir (2-4). Clinkd, yetersiz cerrahi teknik geg
norolojik bozulmalarin en 6nemli nedenidir (2, 6, 7). Tara-
fimizca olgu 1de genis spina bifida defekti nedeniyle ek la-
minotomiye ihtiya¢ olmaz iken, olgu 2de {i¢ seviye ek lami-
notomi yapildi. Olgu 1de duranin agilmasi sonras: mevcut
gliotik bantlarin eksizyonu, olgu 2de ise herniye tonsillerin
lateralden ve posteriordan serbestlestirilmesi yapildiktan
sonra fasya ile duraplasti islemi uygulandi.

Tiim MMC cerrahisinde oldugu gibi servikal MMCde de
cerrahi esnasinda karsilagilabilecek en 6nemli sorunlar;
intraoperatif kan ve BOS kayb, hipotansiyon, elektrolit
dengesizligi, hipotermi ve bradikardidir (15). Bizim hasta-
larimizin cerrahilerinde herhangi bir hemodinamik sorun
yasanmad. Izlemlerinde yara yeri problemi, BOS fistiilii
ve yara yeri enfeksiyonu gibi sorunlar gériilmedi ve her iki
hastada iyi bir kozmetik sonug elde edildi.

Servikal MMC'li hastalarin prognozu nérolojik, ortopedik
ve iirolojik agidan incelendiginde torakal, lomber ve sakral
olmak tizere daha distal yerlesimli MMC’lerden daha iyi
oldugu goriilmektedir. Fakat, cocuklarin biiyiimesiyle bir-
likte omurilikte yeniden gerginlik ve bunun sonucunda geg
norolojik defisitler olusabilme ihtimalinden dolay1 hastalar
yakin takip altinda tutulmahdir (2-4, 6, 7). Salamao ve ark.
(2) hastalarinim % 17’sinde entelektiiel fonksiyon kaybi ol-
dugunu belirtirken, Meyer-Heim ve ark. (7) ise % 40 has-
tasinin tamamen normal, % 60’nin ise hafif mental retarde
veya duygulanim problemi ile karsilastigini sdylemislerdir.
DGTT, psikomotor geriligi tespit i¢in ilk kez 1967 yilin-
da yaymlanmis olup, 1992 yilinda 2096 gocuk ile yeniden
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revize edilmistir ve DGTT-II adiyla tiim diinyada yaygin
olarak kullanilmaktadir. DGTT-IL, 0-6 yas arasi cocuklarin
psikomotor gelisimini degerlendirir ve bu yetersizligi ki-
sisel-sosyal, ince motor, kaba motor ve dil alanlarina gére
125 item tiizerinden sorgular. Gelisimsel sonug skorlari-
na, dort alanin her biri ve toplam skor {izerinden bakalir.
Skorlar benzer yas grubundaki ¢ocuklara gore kiyaslanr.
Skorlarin normale yakin ve % 20 alti "normal’, % 20-30
aras1 "sinirda’, % 30’un iizerinde olmasr ise "ciddi gerilik"
olarak tanimlanir (8). Bizim her iki olgumuza da 18. ayda
psikomotor gelisimleri agisindan DGTT-II yapilmis olup,
her ikisinin de sonucu normal olarak gelmistir. Ayrica 2
bebegin norolojik muayene kapsaminda bas gevresi, kra-
nial sinir fonksiyonlar, kas giicti, koordinasyon, postiir ve
refleksleri de degerlendirilerek yapilan nérolojik muayene-
leride normal bulunmustur.

SONUC

Servikal MMC; daha distal yerlesimli torakolomber ve
lumbosakral yerlesimli MMCler ile kiyaslandiginda klinik
prezentasyonlari ve prognozunun daha iyi olmasi bakimin-
dan farklidir. Preoperatif donemde kesenin ruptiirasyonu-
nu engellemek i¢in hastalar yan yatar pozisyonda tutulma-
lidir. Entiibasyon yan yatar pozisyonda yapilmali ve cerrahi
sirasindaki BOS ve kan kayb ile elektrolit dengesizligi olus-
mamasina azami dikkat gosterilmelidir. Cerrahi; kozmetik
nedenler yaninda omurilikte gerginlik yaratan nedenlerin
ortadan kaldirilmasiyla, nérolojik bozulmalarin gelisimini
onlemek amacryla yapilir. Yetersiz cerrahi teknik, ge¢ noro-
lojik defisitlerin en 6nemli nedenidir. Servikal MMCde
psikomotor gelisim, distal yerlesimli MMC’lere gére daha
iyidir ve bebeklerin psikomotor geriliklerini tespit igin
DGTT-II 6nemli bir skorlama testtidir.
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