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ÖZ

AMAÇ: Servikal yerleşimli meningomyeloseller; torakal, lomber ve sakral lokalizasyonlu olanlardan farklıdır. Çalış-
mamızda; servikal meningomyeloselin kliniğini, eşlik eden anomalileri, radyolojisini, cerrahi öncesi ve sonrasındaki 
hasta izlemini, cerrahi yaklaşımı ve prognozunu değerlendirmeyi amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER: 1 Ocak 2012 - 31 Aralık 2016 tarihleri arasında meningomyelosel nedeniyle 3. basamak 
yenidoğan yoğun bakıma yatırılan 88 yenidoğanın 2’si servikal yerleşimliydi. Servikal meningomyeloselli hastaların 
kliniği, radyolojisi, cerrahi tekniği, cerrahi öncesi ve sonrası yönetimi ile prognozu prospektif olarak incelendi. Hasta-
ların psikomotor gelişimleri postnatal 18. ayda Denver Gelişimsel Tarama Testi ile değerlendirildi.

BULGULAR: Ortalama gestasyonel yaşı 39.5 hafta olan bir erkek bir kız yenidoğanın ortalama doğum ağırlıkları 3635 gr 
ve keselerinin ortalama çapı 5x5 cm idi. Motor defisiti olmayan her iki hastanın manyetik rezonans görüntülemelerinde kese 
içinde nöral doku izlendi. Ek anomali olarak hidrosefali ve Chiari tip 2 malformasyonu saptandı.  Ayrıca olgu 1’de hemiver-
tebra ile rotoskolyoz; olgu 2’ de torakal siringomyeli izlendi. Ortalama cerrahiye alınma süreleri postnatal 4.5 gündü. Kese 
eksizyonu için anestezi ve cerrahi ortalama süresi 2.5 saat olup, ortalama hastanede kalış süreleri tüm nöroşirürji cerrahileri  
ve yoğun bakım izlem süreleri için 33 gündü. Ortalama izlem süremiz 2.5 yıl olup; ölüm, yara yeri problemi, beyin omurilik 
sıvısı fistülü ve yara yeri enfeksiyonu yoktu. Postoperatif dönemde ek nörolojik defisit izlenmedi. Her iki hastada da izlem 
süresince ventriküloperitoneal şanta ait bir sorun yaşanmadı. Nörolojik muayenesi ve Denver Gelişimsel Tarama Testi-II’ye 
göre psikomotor gelişimleri her iki hastada da normaldi.

SONUÇ: Servikal meningomyeloselin; torakolomber ve lumbosakral yerleşimliler ile kıyaslandığında klinik prezen-
tasyonları, cerrahi sonuçları, prognozu ve psikomotor gelişimleri daha iyidir. 

Anahtar Kelimeler: Denver Gelişimsel Tarama Testi, meningomyelosel, nöral tüp defekti, servikal meningomyelosel 

Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamış olup yazarlar arasında çıkar çatışması yoktur.
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GİRİŞ
Meningomyelosel (MMC), nöroşirürji ve neonatoloji pra-
tiğinde iyi bilinen bir konjenital nöral tüp defekt anoma-
lisidir. MMC için torakolomber ve lumbosakral yerleşim 
en sık rastlanan bölgeler olup, insidansı her 1000 doğumda 
1-2’dir (1). Servikal MMC ise oldukça nadir bir yerleşim 
bölgesidir ve tüm MMC hastalarının % 1-8’lik bölümünü 
oluşturur (1-5). Servikal MMC, klinik davranış ve cerrahi 
sonrası daha iyi prognoz gibi bazı özellikler açısından to-
rakolomber ve lumbosakral MMC’lerden farklılık gösterir. 
Servikal MMC’li hastalarda uygulanacak yetersiz cerrahi 
teknik ve klinik takip nörolojik bozulmalara yol açabilece-
ği için, bu hastalar preoperatif ve peroperatif dönemde iyi 
izlenmeli ve yönetilmelidir (6, 7). Bu yazının amacı servi-
kal MMC için klinik karakteristikleri, eşlik eden kranial ve 
spinal anomalileri, radyolojik görünümü, cerrahi öncesi ve 
sonrasındaki hasta izlemini, cerrahi yaklaşımı ve prognozu 
tartışmaktır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
1 Ocak 2012 - 31 Aralık 2016 tarihleri arasında İzmir Tepe-
cik Eğitim ve Araştırma Hastanesi 3. Basamak Yenidoğan 
Yoğun Bakım Ünitesine MMC nedeniyle 88 yenidoğan 
yatırıldı. Bu period içinde 2 servikal MMC’li yenidoğan iz-
lendi ve bu 2 hastanın klinik semptomları, radyolojik özel-
likleri, cerrahi yaklaşımı, preoperatif bakımı, intraoperatif 
bulguları, postoperatif yönetimi ve prognozu prospektif 
olarak incelendi. Servikal MMC tanısı klinik ve beyin man-
yetik rezonans görüntüleme (MRG) bulgularına dayanıla-
rak konuldu ve tanı; cerrahi eksizyon ve sonrasında patoloji 
ile konfirme edildi. Ruptüre kese mevcut ise ampisilin ve 
sefotaksim tedavisi klinik protokolümüze uygun olacak şe-
kilde başlandı ve operasyon sonrası 24 saat boyunca devam 
edildi. 2 bebeğin psikomotor gelişimleri postnatal 18. ayda 
Denver Gelişimsel Tarama Testi (DGTT- II) ile değerlendi-
rildi (8). DGTT-II, psikomotor gelişimi kişisel-sosyal, ince 
motor, kaba motor ve dil alanlarına göre değerlendiren 
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bir testtir. Skorlar benzer yaş grubundaki çocuklara göre 
kıyaslanır. Skorların normale yakın ve % 20 altı "normal", 
% 20-30 arası "sınırda", % 30’un üzerinde olması ise "ciddi 
gerilik" olarak tanımlanır. Ayrıca 2 bebeğin nörolojik mu-
ayene kapsamında baş çevresi, kranial sinir fonksiyonları, 
kas gücü, koordinasyon, postür ve refleksleri de değerlen-
dirildi. Motor gelişimleri aynı yaştaki sağlıklı çocuklarla kı-
yaslandı ve "normal", "hafif gerilik", "orta gerilik" ve "ciddi 
gerilik" olarak kaydedildi (9). 

BULGULAR
Servikal MMC kese eksizyonu uygulanan yenidoğanların 
biri erkek biri kız olup her ikisi de term doğumdu. Ortala-
ma gestasyonel yaşı 39.5 hafta (40 hafta-39 hafta), ortalama 
doğum ağırlıkları 3635 gr(3670 gr-3600 gr) , servikal MMC 
keselerinin ortalama çapı 5x5 cm idi (5x5 cm-5x5 cm). Her 
iki yenidoğanın da antenatal dönemde nöral tüp defekti 
yönüyle tanıları mevcuttu. Her iki yenidoğanda sezaryen 
ile doğurtulmuş olup her ikisinin de keseleri ruptüre değil-
di. Her iki yenidoğanın annesi prekonsepsiyonel dönem ve 
gebelik seyrinde folik asit kullanmamıştı. Her iki annenin 
de gebelik boyunca diabet, hipertansiyon vb. gibi sistemik 
sorunları mevcut değildi. Sadece olgu 2’nin anne babası 
arasında 3. dereceden bir akrabalık söz konusuydu. Her iki 
yenidoğanında doğumda nörolojik motor defisitleri mev-
cut değildi. Her iki yenidoğana da spinal ve beyin MRG ya-
pıldı. Her iki hasta da kese içinde MRG’de nöral doku oldu-
ğu izlendi. Her iki hasta da MRG’de tanı anında hidrosefali 
ve Chiari tip 2 malformasyonu mevcuttu. Korpus kallosum 
disgenezisi/agenezisi ikisinde de yoktu.  Sadece olgu 2’ de 
tüm torakal spinal kord boyunca siringomyeli izlendi. Her 
iki olguda da alt servikal düzeyde spina bifida defekti var 
olup, hemivertebra gibi vertebra formasyon kusurları ve 
rotoskolyoz ise olgu 1’de tespit edildi. 

İki hastamızda cerrahi öncesinde küvözde yan yatar pozis-
yonda izlendi ve cerrahide entübasyonları anestezi tarafın-
dan lateral pozisyonda yapıldıktan sonra prone pozisyona 
çevrildi. MRG’de görülen kese içine uzanan sinir lifleri ve 
spina bifida defekti cerrahi sırasında identifiye edildi. Bu-
nun dışında olgu 1’de gliotik bantlarında olduğu görüldü. 
Olgularımızın ikisine de fasya ile duraplasti yapıldı ve her 
ikisininde MMC tanısı patoloji ile konfirme edildi. Ortala-
ma cerrahiye alınma süreleri postnatal 4.5 gündü (3 gün-6 
gün). MMC kese eksizyonu için anestezi ve cerrahi prose-
dür ortalama süresi 2.5 saat idi (2 saat-3 saat). İntraopera-

tif dönemde hastalarımızda herhangi bir ventilasyon veya 
hemodinamik instabilite problemi yaşanmadı. Hiçbir has-
tamızın kan transfüzyonu ihtiyacı olmadı. Tüm nöroşirürji 
cerrahileri (MMC kese eksizyonu ve hidrosefali cerrahisi) 
ve yenidoğan yoğun bakım izlem süreleri dahil olmak üzere 
ortalama hastanede kalış süreleri 33 gündü (16 gün-50 gün).

Ortalama izlem süremiz 2.5 yıl olup (3.5 yıl-1.5 yıl) ölüm, 
yara yeri problemi, yara yerinden beyin omurilik sıvısı 
(BOS) fistülü ve yara yeri enfeksiyonu hiç bir hastamızda 
olmadı. Postoperatif dönemde ek nörolojik defisit izlenme-
di. Her iki hastada da izlem süresince ventriküloperitoneal 
(VP) şanta ait bir sorun yaşanmadı. Nörolojik muayenesi 
ve DGTT-II’ye göre psikomotor gelişimleri her iki hastada 
da normal sınırlardaydı.

Olgu 1: 27 yaşındaki annenin ilk gebeliğinden sezaryen ile 
40 haftalık 3670 gr. doğan erkek term bebek, doğum sonra-
sı spontan solunumunun olmaması nedeniyle dış merkez-
de pozitif basınçlı ventilasyon uygulanması sonrası Tepecik 
Eğitim Araştırma Hastanesi Yenidoğan Yoğun Bakım Klini-
ğine kabul edildi. Anne baba arasında akraba evliliği olma-
yan hastanın antenatal dönemde nöral tüp defekti yönüyle 
tanısı mevcutmuş. Prekonsepsiyonel ve gebelik döneminde 
folik asit kullanımı olmadığı öğrenilen annenin herhangi 
bir sistemik hastalığı mevcut değildi. Yenidoğanın fizik 
muayenesinde ön fontaneli gergindi ve alt servikal bölgede 
5x5 cm’lik üzeri ülsere olmuş fakat açılmamış kistik MMC 
kesesi mevcuttu (Şekil 1A).  Solunum sesleri kabalaşan ve 
subkostal çekilmeleri olan hastanın nörolojik muayenesin-
de ekstremitelerinde güçsüzlük saptanmadı. Baş çevresi 36 
cm olan yenidoğanın preoperatif dönemdeki hematolojik 
ve biyokimyasal parametrelerinde patoloji saptanmadı. 
Yenidoğanın beyin ve spinal MRG’sinde alt servikal bölge-
de içerisinde BOS ve nöral elemanların bulunduğu MMC 
kesesi (Şekil 1B ve 1C), Chiari tip 2 malformasyonu, aşa-
ğı yerleşimli tentoriyum, ventriküler sistemde hidrosefali, 
spina bifida defekti, vertebra segmentasyon anomalileri ve 
rotoskolyoz saptandı (Şekil 1D). Beyin MRG’de korpus kal-
losum disgenezisi/agenezisi mevcut değildi. Servikal üç bo-
yutlu bilgisayarlı tomografide (3D-BT) ise C3-T2 arasında 
orta hatta birleşmeyip ayrık kalan laminalar, hemivertebra 
ve rotoskolyozun ayrıntıları tespit edildi (Şekil 1E). Hasta-
nın başka bir sistemik patolojisi saptanmadı. Preoperatif 
dönemde hasta küvözde yan yatar pozisyonda izlendi ve 
postnatal 3. günde cerrahiye alındı. Anestezi tarafından 
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entübasyonu lateral pozisyonda yapılan hasta prone po-
zisyona alınarak cerrahiye başlandı. Tüm cerrahi sırasında 
hastanın normotermik olmasına ve sıvı-elektrolit dengesi-
nin korunmasına dikkat edildi. Kesenin etrafından sağlam 
cilt sınırı dokusundan insizyon sonrası dikkatli künt disek-
siyon ile dönülüp, ayrık olan laminaların oluşturduğu ara-
lık ve buradan kese içine uzanan gliotik bantlar, açık olan 
dura ve yine açık olan duradan keseye uzanan sinir lifleri 
identifiye edildi. Geniş spina bifida defekti nedeniyle ek la-
minotomi yapma ihtiyacı olmadı. Dural açıklık alanından 
duranın genişletilmesini takiben gliotik bantların eksizyo-
nu ve sinir lifleri dikkatlice ayrılması sonrası MMC kesesi 
eksize edilip, açık olan dura etrafına fasya ile duraplasti ya-
pıldı (Şekil 1F ve 1G). Fasya, cilt altı ve cilt usulune uygun 
olarak kapatılıp operasyon sonlandırıldı. MMC kesesinin 
patolojik incelemesinde kist duvarında nöroglial dokunun 
izlendiği görüldü. Hastanın postoperatif dönemde mevcut 
olan hidrosefali nedeniyle baş çevresinde artma oldu. Hid-
rosefalisine yönelik postnatal 11. günde orta basınçlı VP 
uygulandı. Hastanın her iki cerrahisinin postoperatif izle-
minde herhangi bir sorunu olmadı ve hasta postnatal 16. 
günde taburcu edildi. 18. aydaki DGTT-II testi ve nörolojik 
muayenesi normal olarak değerlendirildi. 3.5 yaşındaki son 
kontrolünde de normal nörolojik muayenesi olan hastanın 
servikotorasik bileşkede var olan rotoskolyozuna yönelik 
yapılan incelemelerinde, bu rotoskolyozda da bir kötüleş-
me olmadığı görüldü. VP şantının çalışmasına yönelikte 
herhangi bir sorun izlenmedi.

A

B

C D

GE F

Şekil 1: A) Preoperatif servikal MMC görüntüsü, B-C) 
Preoperatif T2 ağırlıklı (T2W) sagital ve T1W aksiyel 
servikal MRG’de alt servikal bölgede içerisinde BOS ve 
nöral elemanların bulunduğu MMC kesesi, D) Preoperatif 

T1W aksiyel beyin MRG’deki hidrosefali görüntüsü E) 
3D-BT’ de C3-T2 arasında orta hatta birleşmeyip ayrık 
kalan laminalar, vertebra segmentasyon anomalileri 
ve rotoskolyoz, F) Peroperatif dönemdeki MMC kese 
eksizyonu işlemi, G) Eksize edilen MMC kesesi

Olgu 2: 28 yaşınddaki annenin dördüncü gebeliğinden 39. 
gestasyon haftasında sezaryen ile 3600 gr. olarak doğan 
kız term bebek, servikal bölgede saptanan MMC kesesi 
ve solunum sıkıntısı nedeniyle Tepecik Eğitim Araştırma 
Hastanesi Yenidoğan Yoğun Bakım Kliniğine kabul edildi. 
Anne baba arasında 3. derece akrabalık olan ve antenatal 
dönemde takipli olan yenidoğanın nöral tüp defekti açı-
sından tanısı mevcutmuş. Gebelik diabeti veya hipertansi-
yonu gibi herhangi bir sistemik sorunu olmayan annenin 
prekonsepsiyonel dahil  gebelik döneminde folik asit kul-
lanmadığı tespit edildi. Yenidoğanın yapılan fizik muaye-
nesinde alt servikal yerleşimli 5x5 cm boyutlarında yumu-
şak, kistik, erozyonu olmayan MMC kesesinin görüldü ve 
kesenin ruptüre olmayıp sağlam olduğu izlendi.  BÇ 36 cm 
ve ön fontaneli normal gerginlikte olan hastanın nörolojik 
muayenesinde ekstremitelerinde güçsüzlük saptanmadı. 
Yapılan beyin ve spinal MRG’de orta servikal düzeyde içe-
risinde BOS ve nöral dokunun izlendiği MMC kesesi (Şekil 
1A-B), tüm torakal spinal kord boyunca olan siringomye-
lik kavite (Şekil 1C), Chiari tip 2 malformasyonu ve lateral 
ventriküllerde posteriorda ağırlıklı olmak üzere ventriküler 
dilatasyon (Şekil 1D) saptandı. Beyin MRG’de korpus kal-
losum disgenetik veya agenetik değildi. Yapılan Ekokardi-
yografisinde 2.5 mm patent ductus arteriosus (PDA) ve 2 
mm patent foramen ovale saptandı. TSH>100 ve sT4:0,388 
saptanan hastaya primer hipotiroidi tanısı konulup 12 
micgm/kg/gün L-tiroksin başlandı. Preoperatif dönemde 
küvözde yan yatar pozisyonda izlenen yenidoğan postna-
tal 6. günde cerrahiye alındı. Lateral pozisyonda entübe 
edilip prone pozisyona çevrilen hastanın cerrahi esnasında 
vücut ısısının normotermik ve sıvı-elektrolit dengesinin 
bozulmamasına dikkat edildi. Sağlam cilt sınırından insiz-
yon ve sonrası dikkatli künt diseksiyon ile MMC kesesinin 
etrafı dönülüp kese eksize edilince, kese içinde açık olan 
dural saktan uzanan tek segment halindeki kalın sinir lifi 
görüldü ve bu keseden ayrıldı. C4 seviyesinde spina bifida 
defekti izlendikten sonra buradaki dura defekti de ortaya 
kondu. Bu defektten omuriliğin protrüde olduğu görüldü. 
C4 ten bir seviye yukarı iki seviye aşağı laminotomi ile inil-
dikten sonra var olan dura açıklığı genişletildi. Serebellar 
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entübasyonu lateral pozisyonda yapılan hasta prone po-
zisyona alınarak cerrahiye başlandı. Tüm cerrahi sırasında 
hastanın normotermik olmasına ve sıvı-elektrolit dengesi-
nin korunmasına dikkat edildi. Kesenin etrafından sağlam 
cilt sınırı dokusundan insizyon sonrası dikkatli künt disek-
siyon ile dönülüp, ayrık olan laminaların oluşturduğu ara-
lık ve buradan kese içine uzanan gliotik bantlar, açık olan 
dura ve yine açık olan duradan keseye uzanan sinir lifleri 
identifiye edildi. Geniş spina bifida defekti nedeniyle ek la-
minotomi yapma ihtiyacı olmadı. Dural açıklık alanından 
duranın genişletilmesini takiben gliotik bantların eksizyo-
nu ve sinir lifleri dikkatlice ayrılması sonrası MMC kesesi 
eksize edilip, açık olan dura etrafına fasya ile duraplasti ya-
pıldı (Şekil 1F ve 1G). Fasya, cilt altı ve cilt usulune uygun 
olarak kapatılıp operasyon sonlandırıldı. MMC kesesinin 
patolojik incelemesinde kist duvarında nöroglial dokunun 
izlendiği görüldü. Hastanın postoperatif dönemde mevcut 
olan hidrosefali nedeniyle baş çevresinde artma oldu. Hid-
rosefalisine yönelik postnatal 11. günde orta basınçlı VP 
uygulandı. Hastanın her iki cerrahisinin postoperatif izle-
minde herhangi bir sorunu olmadı ve hasta postnatal 16. 
günde taburcu edildi. 18. aydaki DGTT-II testi ve nörolojik 
muayenesi normal olarak değerlendirildi. 3.5 yaşındaki son 
kontrolünde de normal nörolojik muayenesi olan hastanın 
servikotorasik bileşkede var olan rotoskolyozuna yönelik 
yapılan incelemelerinde, bu rotoskolyozda da bir kötüleş-
me olmadığı görüldü. VP şantının çalışmasına yönelikte 
herhangi bir sorun izlenmedi.

A

B

C D

GE F

Şekil 1: A) Preoperatif servikal MMC görüntüsü, B-C) 
Preoperatif T2 ağırlıklı (T2W) sagital ve T1W aksiyel 
servikal MRG’de alt servikal bölgede içerisinde BOS ve 
nöral elemanların bulunduğu MMC kesesi, D) Preoperatif 

T1W aksiyel beyin MRG’deki hidrosefali görüntüsü E) 
3D-BT’ de C3-T2 arasında orta hatta birleşmeyip ayrık 
kalan laminalar, vertebra segmentasyon anomalileri 
ve rotoskolyoz, F) Peroperatif dönemdeki MMC kese 
eksizyonu işlemi, G) Eksize edilen MMC kesesi

Olgu 2: 28 yaşınddaki annenin dördüncü gebeliğinden 39. 
gestasyon haftasında sezaryen ile 3600 gr. olarak doğan 
kız term bebek, servikal bölgede saptanan MMC kesesi 
ve solunum sıkıntısı nedeniyle Tepecik Eğitim Araştırma 
Hastanesi Yenidoğan Yoğun Bakım Kliniğine kabul edildi. 
Anne baba arasında 3. derece akrabalık olan ve antenatal 
dönemde takipli olan yenidoğanın nöral tüp defekti açı-
sından tanısı mevcutmuş. Gebelik diabeti veya hipertansi-
yonu gibi herhangi bir sistemik sorunu olmayan annenin 
prekonsepsiyonel dahil  gebelik döneminde folik asit kul-
lanmadığı tespit edildi. Yenidoğanın yapılan fizik muaye-
nesinde alt servikal yerleşimli 5x5 cm boyutlarında yumu-
şak, kistik, erozyonu olmayan MMC kesesinin görüldü ve 
kesenin ruptüre olmayıp sağlam olduğu izlendi.  BÇ 36 cm 
ve ön fontaneli normal gerginlikte olan hastanın nörolojik 
muayenesinde ekstremitelerinde güçsüzlük saptanmadı. 
Yapılan beyin ve spinal MRG’de orta servikal düzeyde içe-
risinde BOS ve nöral dokunun izlendiği MMC kesesi (Şekil 
1A-B), tüm torakal spinal kord boyunca olan siringomye-
lik kavite (Şekil 1C), Chiari tip 2 malformasyonu ve lateral 
ventriküllerde posteriorda ağırlıklı olmak üzere ventriküler 
dilatasyon (Şekil 1D) saptandı. Beyin MRG’de korpus kal-
losum disgenetik veya agenetik değildi. Yapılan Ekokardi-
yografisinde 2.5 mm patent ductus arteriosus (PDA) ve 2 
mm patent foramen ovale saptandı. TSH>100 ve sT4:0,388 
saptanan hastaya primer hipotiroidi tanısı konulup 12 
micgm/kg/gün L-tiroksin başlandı. Preoperatif dönemde 
küvözde yan yatar pozisyonda izlenen yenidoğan postna-
tal 6. günde cerrahiye alındı. Lateral pozisyonda entübe 
edilip prone pozisyona çevrilen hastanın cerrahi esnasında 
vücut ısısının normotermik ve sıvı-elektrolit dengesinin 
bozulmamasına dikkat edildi. Sağlam cilt sınırından insiz-
yon ve sonrası dikkatli künt diseksiyon ile MMC kesesinin 
etrafı dönülüp kese eksize edilince, kese içinde açık olan 
dural saktan uzanan tek segment halindeki kalın sinir lifi 
görüldü ve bu keseden ayrıldı. C4 seviyesinde spina bifida 
defekti izlendikten sonra buradaki dura defekti de ortaya 
kondu. Bu defektten omuriliğin protrüde olduğu görüldü. 
C4 ten bir seviye yukarı iki seviye aşağı laminotomi ile inil-
dikten sonra var olan dura açıklığı genişletildi. Serebellar 
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tonsillerin C4 seviyesine kadar herniye olduğu izlendi. 
Tonsiller lateralden ve posteriordan diseke edilip ser-
bestleştirildikten sonra açık olan dura etrafına fasya ile 
duraplasti yapıldı. Tüm katlar usulune uygun olarak 
kapatıldıktan sonra kese incelenmek üzere patoloji-
ye gönderildi ve rapor MMC ile uyumlu olarak geldi. 
Kontrol ekokardiyografisinde PDA’nın kapandığı izlen-
di. Postoperatif izleminde baş çevresinde ve ön fontanel 
gerginliğinde artma olan hasta, tiroid fonksiyon testleri 
(TFT) normal sınırlara gelesiye kadar ventiküler ponk-
siyon ile takip edildi. Kontrol TFT değerleri normal ge-
len hastaya postnatal 24. günde hidrosefali tedavisi için 
endoskopik üçüncü ventrikülostomi uygulandı. Klinik 
izleminde hidrosefali açısından bu işlemden olumlu ce-
vap alınmadığı görülmesi üzerine postnatal 42. günde 
orta basınçlı VP şant cerrahisi yapıldı. Bu işlemden ya-
rar sağlanan hasta postnatal 50. günde taburcu edildi.  
Hastanın 18. aydaki DGTT-II testi ve nörolojik muaye-
nesi normal olarak değerlendirildi. VP şantı aktif olarak 
çalışmaktaydı.

A

B

C

D

Şekil 2: A) Preoperatif T2W sagital spinal MRG’de 
MMC kesesi ve tüm torakal spinal kord trasesi boyunca 
siringomyeli, B) Aksiyel T2W servikal MRG’de kese içi-
ne uzanan nöral doku, C) Aksiyel T2W torakal MRG’de 
siringomyelik kavite, D) Aksiyel T1W beyin MRG’de 
ventriküler dilatasyon

TARTIŞMA
Literatürde servikal kistik disrafizm farklı terminolojiler 
ile tanımlanmaktadır: servikal meningosel (10), servikal 
MMC (4), servikal atretik MMC (11), rudimenter menin-
gosel (12), miyelosisteosel (2). 

Salamao ve ark (2) servikal bölgedeki kistik spinal disra-
fizm lezyonlarını 3 tipe ayırmıştır: 
Tip 1: Nöroglial veya fibrovasküler bir doku ile üst torakal 
ve servikal yerleşimli kistik spinal disrafizm: meningosel 
duvarı kordun dorsal yüzüne bir stalk ile bağlantılıdır.
Tip 2: Myelosistosel: Meningosel içine herniye olan ikinci 
bir ependimal hatlı kistin oluşturduğu myelosistosel vardır.
Tip 3: Gerçek meningosel veya bir stalk olmaksızın üst to-
rakal ve servikal yerleşimli kistik spinal disrafizm  

Rossi ve ark. (13) servikal MMC’i iki subtipte tanımlamıştır:
Tip 1: Bir fibronörovasküler sapın olduğu fakat major kom-
ponenti BOS dolu kistin oluşturduğu bir meningosel (frus-
tura form)
Tip 2: Spinal kordun posterior duvarının meningosel içi-
ne uzanmasıyla fokal hidromyelinin görüldüğü ve major 
komponenti BOS dolu kistin oluşturduğu meningosel 
(komplet form)
Habibi ve ark. (14) ise servikal MMC’yi fibronörovasküler 
sap içeren ve myelosistosel olmak üzere iki subgrupta ince-
lemişlerdir.
Bizim hastalarımızın ikisi de yukarıdaki sınıflandırmalar 
göz önüne alınarak Salamao Tip 1, Rossi Tip 2 veya Habibi 
fibronörovasküler grup olarak tanımlanabilir. 

Servikal MMC’in embriyolojik orijini daha distal seviye-
deki (torakal, lomber, sakral) MMC’lerle benzerdir. Nöral 
ektoderm yetersizliğine sebep olan dorsal nöral plakodun 
inkomplet füzyonu kutanöz ektodermi ayırır. Böylece spi-
nal kordun dorsal yüzünden ince bir fibronörovasküler 
sap çıkar ve dar dural açıklıktan geçerek deri ile bağlantı 
kurar. Pulsasyonlar BOS’un posterior spina bifida boyunca 
yer değiştirmesine sebep olarak bir meningosel oluşturur. 
Meninksler posteriora yer değiştirirken fibronörovasküler 
sapta uzar ve gerilir. Eş zamanlı hidromyeli hastalarında, 
sap içine diseksiyon, hidromyelik sak içine genişlemeler ve 
meningosel kesesine uzanma olabilir (14). 

Servikal MMC’li hastaların klinik prezentasyonu genellikle 
nörolojik defisit olmaksızın yumuşak doku kitlesi şeklinde-
nir. Torakolomber ve lumbosakral yerleşimli MMC’lerden 
farklı olarak servikal MMC’li yenidoğanların doğumda ilk 
nörolojik muayeneleri sıklıkla normaldir (2-4). Fakat te-
davi edilmezler ise servikal MMC’li hastalarda çocuklukta 
veya yetişkinlikte nörolojik defisitler gelişebilir (11). Bizim 
her iki yenidoğanımızda da doğum sırasında motor defisit 
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saptanmadı. Olgu 1’de kese üzerinde erozyon mevcut olsa 
da, her iki olgunun kesesi doğum sırasında ve sonrasında 
ruptüre olmamıştı.

Torakolomber ve lumbosakral MMC ile karşılaştırıldığın-
da, servikal MMC’de hidroser iki hfali, siringomyeli, ayrık 
omurilik malformasyonu, gergin omurilik sendromu, lipo-
meningpmyelosel, Chiari tip 2 malformasyonu, hemiver-
tebra, Klippel-Feil sendromu gibi eşlik eden anomalilere 
daha fazla rastlandığı literatürde belirtilmiştir (1, 4, 7, 10). 
Bizim her iki hastamızda da doğumda hidrosefali ve Chiari 
tip 2 malformasyonu mevcuttu. Ek olarak olgu 1’de servi-
kotorasik bileşkede hemivertebra ve rotoskolyoz ile olgu’2 
de siringomyeli vardı. Servikal MMC eksizyonu sonrası her 
iki hastanın hidrosefalisine yönelik VP şant tedavisi uygu-
landı. Olgu 2’nin servikal MMC eksizyon cerrahisi sıra-
sında serebellar tonsillerin C4 seviyesindeki dural açıklığa 
kadar indiği görüldü. Yine olgu 2’nin hidrosefalisi için ön-
celikle endoskopik üçüncü ventrikülostomi yapıldı, fakat 
izlemde klinik başarısızlık üzerine hastaya VP şant takıldı. 
Olgu 1’in rotoskolyozu için 3.5 yaşında yapılan servikal 
3D-BT’de eğrilikte artış olmadığı izlendi.

Servikal MMC hastalarının cerrahisi öncesinde lezyonun 
ve eşlik eden anomalilerin ayrıntılarını göstermesi açısın-
dan MRG, en iyi non-invasiv görüntüleme yöntemidir (1). 
Servikal MMC’de diğer spinal anomalilerin sıklığının fazla 
olması nedeniyle, cerrahi öncesinde sadece lezyona yöne-
lik olmayıp, tüm spinal kolonu gösterecek spinal MRG’nin 
yapılması oldukça faydalıdır (4). Bizim hastalarımız için 
beyin ve tüm spinal kolon MRG’ları yapılmış olupi servi-
kal MMC lezyonunu ile eşlik eden anomalilerin anatomik 
özellikleri çok iyi bir şekilde identifiye edilmiştir. Ek olarak 
olgu 1’de, servikotorasik bileşkedeki omurga deformitesi-
nin ayrıntısını göstermesi açısından 3D-BT yapılmıştır.    

Preoperatif dönemde, operasyon salonunda ve postope-
ratif izlem sırasında bebeklerimizin ikisi de sırt üstü yatar 
pozisyonda tutulmamışlardır. Hastalar preoperatif dönem-
de kesenin ruptürasyonu ve erozyonunu engelleyebilmek, 
postoperatif dönemde de yara iyileşmesi sırasında yaranın 
masere olmaması amaçlı yan yatar pozisyonda tutulmuş-
lardır. Operasyon salonunda, anestezi indüksiyonu için 
inhalasyon ve nöromuskuler bloker uygulamaları anestezi 
tarafından yan yatar pozisyonda yapılmıştır. Yine, endotra-
keal entübasyon işlemi de lateral pozisyonda uygulanmış-

tır. Hiçbir hastamıza laringeal maske ile havayolu veya fi-
beroptik uygulama ihtiyacı gerekmemiştir. Hastalarımızda 
intraoperatif dönemde ventilasyon problemi yaşanmamış-
tır. Preoperatif dönemde kesenin basıya bağlı ruptüre ol-
maması veya kafa içi basıncının artmaması açısından; yan 
yatar pozisyon, sırt üstü pozisyona göre daha güvenlidir.

Servikal MMC hastalarının cerrahisi; sadece kozmetik ne-
denlerle değil, aynı zamanda fonksiyonel kaybın önlenmesi 
ve omurilikte gerginlik yaratan nedenlerin profilaktik ser-
bestleştirilerek nörolojik defisit gelişimini önlemek ama-
cıyla yapılır. Cerrahi sırasında dikkat edilmesi gereken ana 
noktalar; kese eksizyonuyla birlikte yeterli seviyede lami-
notominin yapılması ve intradural eksplorasyon ile gergin-
lik yaratan tüm band ve septaların ortadan kaldırılmasını 
gerçekleştirmektir (2-4). Çünkü, yetersiz cerrahi teknik geç 
nörolojik bozulmaların en önemli nedenidir (2, 6, 7). Tara-
fımızca olgu 1’de geniş spina bifida defekti nedeniyle ek la-
minotomiye ihtiyaç olmaz iken, olgu 2’de üç seviye ek lami-
notomi yapıldı. Olgu 1’de duranın açılması sonrası mevcut 
gliotik bantların eksizyonu, olgu 2’de ise herniye tonsillerin 
lateralden ve posteriordan serbestleştirilmesi yapıldıktan 
sonra fasya ile duraplasti işlemi uygulandı.

Tüm MMC cerrahisinde olduğu gibi servikal MMC’de de 
cerrahi esnasında karşılaşılabilecek en önemli sorunlar; 
intraoperatif kan ve BOS kaybı, hipotansiyon, elektrolit 
dengesizliği, hipotermi ve bradikardi’dir (15). Bizim hasta-
larımızın cerrahilerinde herhangi bir hemodinamik sorun 
yaşanmadı. İzlemlerinde yara yeri problemi, BOS fistülü 
ve yara yeri enfeksiyonu gibi sorunlar görülmedi ve her iki 
hastada iyi bir kozmetik sonuç elde edildi.

Servikal MMC’li hastaların prognozu nörolojik, ortopedik 
ve ürolojik açıdan incelendiğinde torakal, lomber ve sakral 
olmak üzere daha distal yerleşimli MMC’lerden daha iyi 
olduğu görülmektedir. Fakat, çocukların büyümesiyle bir-
likte omurilikte yeniden gerginlik ve bunun sonucunda geç 
nörolojik defisitler oluşabilme ihtimalinden dolayı hastalar 
yakın takip altında tutulmalıdır (2-4, 6, 7). Salamao ve ark. 
(2) hastalarının % 17’sinde entelektüel fonksiyon kaybı ol-
duğunu belirtirken, Meyer-Heim ve ark. (7) ise % 40 has-
tasının tamamen normal, % 60’nın ise hafif mental retarde 
veya duygulanım problemi ile karşılaştığını söylemişlerdir. 
DGTT, psikomotor geriliği tespit için ilk kez 1967 yılın-
da yayınlanmış olup, 1992 yılında 2096 çocuk ile yeniden 
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saptanmadı. Olgu 1’de kese üzerinde erozyon mevcut olsa 
da, her iki olgunun kesesi doğum sırasında ve sonrasında 
ruptüre olmamıştı.

Torakolomber ve lumbosakral MMC ile karşılaştırıldığın-
da, servikal MMC’de hidroser iki hfali, siringomyeli, ayrık 
omurilik malformasyonu, gergin omurilik sendromu, lipo-
meningpmyelosel, Chiari tip 2 malformasyonu, hemiver-
tebra, Klippel-Feil sendromu gibi eşlik eden anomalilere 
daha fazla rastlandığı literatürde belirtilmiştir (1, 4, 7, 10). 
Bizim her iki hastamızda da doğumda hidrosefali ve Chiari 
tip 2 malformasyonu mevcuttu. Ek olarak olgu 1’de servi-
kotorasik bileşkede hemivertebra ve rotoskolyoz ile olgu’2 
de siringomyeli vardı. Servikal MMC eksizyonu sonrası her 
iki hastanın hidrosefalisine yönelik VP şant tedavisi uygu-
landı. Olgu 2’nin servikal MMC eksizyon cerrahisi sıra-
sında serebellar tonsillerin C4 seviyesindeki dural açıklığa 
kadar indiği görüldü. Yine olgu 2’nin hidrosefalisi için ön-
celikle endoskopik üçüncü ventrikülostomi yapıldı, fakat 
izlemde klinik başarısızlık üzerine hastaya VP şant takıldı. 
Olgu 1’in rotoskolyozu için 3.5 yaşında yapılan servikal 
3D-BT’de eğrilikte artış olmadığı izlendi.

Servikal MMC hastalarının cerrahisi öncesinde lezyonun 
ve eşlik eden anomalilerin ayrıntılarını göstermesi açısın-
dan MRG, en iyi non-invasiv görüntüleme yöntemidir (1). 
Servikal MMC’de diğer spinal anomalilerin sıklığının fazla 
olması nedeniyle, cerrahi öncesinde sadece lezyona yöne-
lik olmayıp, tüm spinal kolonu gösterecek spinal MRG’nin 
yapılması oldukça faydalıdır (4). Bizim hastalarımız için 
beyin ve tüm spinal kolon MRG’ları yapılmış olupi servi-
kal MMC lezyonunu ile eşlik eden anomalilerin anatomik 
özellikleri çok iyi bir şekilde identifiye edilmiştir. Ek olarak 
olgu 1’de, servikotorasik bileşkedeki omurga deformitesi-
nin ayrıntısını göstermesi açısından 3D-BT yapılmıştır.    

Preoperatif dönemde, operasyon salonunda ve postope-
ratif izlem sırasında bebeklerimizin ikisi de sırt üstü yatar 
pozisyonda tutulmamışlardır. Hastalar preoperatif dönem-
de kesenin ruptürasyonu ve erozyonunu engelleyebilmek, 
postoperatif dönemde de yara iyileşmesi sırasında yaranın 
masere olmaması amaçlı yan yatar pozisyonda tutulmuş-
lardır. Operasyon salonunda, anestezi indüksiyonu için 
inhalasyon ve nöromuskuler bloker uygulamaları anestezi 
tarafından yan yatar pozisyonda yapılmıştır. Yine, endotra-
keal entübasyon işlemi de lateral pozisyonda uygulanmış-

tır. Hiçbir hastamıza laringeal maske ile havayolu veya fi-
beroptik uygulama ihtiyacı gerekmemiştir. Hastalarımızda 
intraoperatif dönemde ventilasyon problemi yaşanmamış-
tır. Preoperatif dönemde kesenin basıya bağlı ruptüre ol-
maması veya kafa içi basıncının artmaması açısından; yan 
yatar pozisyon, sırt üstü pozisyona göre daha güvenlidir.

Servikal MMC hastalarının cerrahisi; sadece kozmetik ne-
denlerle değil, aynı zamanda fonksiyonel kaybın önlenmesi 
ve omurilikte gerginlik yaratan nedenlerin profilaktik ser-
bestleştirilerek nörolojik defisit gelişimini önlemek ama-
cıyla yapılır. Cerrahi sırasında dikkat edilmesi gereken ana 
noktalar; kese eksizyonuyla birlikte yeterli seviyede lami-
notominin yapılması ve intradural eksplorasyon ile gergin-
lik yaratan tüm band ve septaların ortadan kaldırılmasını 
gerçekleştirmektir (2-4). Çünkü, yetersiz cerrahi teknik geç 
nörolojik bozulmaların en önemli nedenidir (2, 6, 7). Tara-
fımızca olgu 1’de geniş spina bifida defekti nedeniyle ek la-
minotomiye ihtiyaç olmaz iken, olgu 2’de üç seviye ek lami-
notomi yapıldı. Olgu 1’de duranın açılması sonrası mevcut 
gliotik bantların eksizyonu, olgu 2’de ise herniye tonsillerin 
lateralden ve posteriordan serbestleştirilmesi yapıldıktan 
sonra fasya ile duraplasti işlemi uygulandı.

Tüm MMC cerrahisinde olduğu gibi servikal MMC’de de 
cerrahi esnasında karşılaşılabilecek en önemli sorunlar; 
intraoperatif kan ve BOS kaybı, hipotansiyon, elektrolit 
dengesizliği, hipotermi ve bradikardi’dir (15). Bizim hasta-
larımızın cerrahilerinde herhangi bir hemodinamik sorun 
yaşanmadı. İzlemlerinde yara yeri problemi, BOS fistülü 
ve yara yeri enfeksiyonu gibi sorunlar görülmedi ve her iki 
hastada iyi bir kozmetik sonuç elde edildi.

Servikal MMC’li hastaların prognozu nörolojik, ortopedik 
ve ürolojik açıdan incelendiğinde torakal, lomber ve sakral 
olmak üzere daha distal yerleşimli MMC’lerden daha iyi 
olduğu görülmektedir. Fakat, çocukların büyümesiyle bir-
likte omurilikte yeniden gerginlik ve bunun sonucunda geç 
nörolojik defisitler oluşabilme ihtimalinden dolayı hastalar 
yakın takip altında tutulmalıdır (2-4, 6, 7). Salamao ve ark. 
(2) hastalarının % 17’sinde entelektüel fonksiyon kaybı ol-
duğunu belirtirken, Meyer-Heim ve ark. (7) ise % 40 has-
tasının tamamen normal, % 60’nın ise hafif mental retarde 
veya duygulanım problemi ile karşılaştığını söylemişlerdir. 
DGTT, psikomotor geriliği tespit için ilk kez 1967 yılın-
da yayınlanmış olup, 1992 yılında 2096 çocuk ile yeniden 
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revize edilmiştir ve DGTT-II adıyla tüm dünyada yaygın 
olarak kullanılmaktadır. DGTT-II, 0-6 yaş arası çocukların 
psikomotor gelişimini değerlendirir ve bu yetersizliği ki-
şisel-sosyal, ince motor, kaba motor ve dil alanlarına göre 
125 item üzerinden sorgular. Gelişimsel sonuç skorları-
na, dört alanın her biri ve toplam skor üzerinden bakılır. 
Skorlar benzer yaş grubundaki çocuklara göre kıyaslanır. 
Skorların normale yakın ve % 20 altı "normal", % 20-30 
arası "sınırda", % 30’un üzerinde olması ise "ciddi gerilik" 
olarak tanımlanır (8). Bizim her iki olgumuza da 18. ayda 
psikomotor gelişimleri açısından DGTT-II yapılmış olup, 
her ikisinin de sonucu normal olarak gelmiştir. Ayrıca 2 
bebeğin nörolojik muayene kapsamında baş çevresi, kra-
nial sinir fonksiyonları, kas gücü, koordinasyon, postür ve 
refleksleri de değerlendirilerek yapılan nörolojik muayene-
leride normal bulunmuştur.

SONUÇ
Servikal MMC; daha distal yerleşimli torakolomber ve 
lumbosakral yerleşimli MMC’ler ile kıyaslandığında klinik 
prezentasyonları ve prognozunun daha iyi olması bakımın-
dan farklıdır. Preoperatif dönemde kesenin ruptürasyonu-
nu engellemek için hastalar yan yatar pozisyonda tutulma-
lıdır. Entübasyon yan yatar pozisyonda yapılmalı ve cerrahi 
sırasındaki BOS ve kan kaybı ile elektrolit dengesizliği oluş-
mamasına azami dikkat gösterilmelidir.  Cerrahi; kozmetik 
nedenler yanında omurilikte gerginlik yaratan nedenlerin 
ortadan kaldırılmasıyla, nörolojik bozulmaların gelişimini 
önlemek amacıyla yapılır. Yetersiz cerrahi teknik, geç nöro-
lojik defisitlerin en önemli nedenidir. Servikal MMC’de 
psikomotor gelişim, distal yerleşimli MMC’lere göre daha 
iyidir ve bebeklerin psikomotor geriliklerini tespit için 
DGTT-II önemli bir skorlama testtidir.
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