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Miyelomeningoselli olgularda nöral defekt onanmindan sonra

cilt defektierinin kapatilmasi için kullanilan cerrahi teknikler

Evaluation of surgical techniques used for the coverage of skin defects resulting from

neural defect repair in myelomeningocele cases
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AMAÇ

Miyelomeningoselli olgularda nöral defekt onarimindan
sonra cilt defektlerinin kapatilmasi için kullanilan cerrahi
yöntemler degerlendirildi.

ÇALISMA PLANI

Çalismaya farkli flep yöntemleri ile onarim yapilan, ge
nis defekti bulunan miyelomeningoselli 11 bebek (5 kiz,
6 erkek; yas dagilimi 15-90 gün) alindi. Lezyon üç olgu
da torakolumbal, sekiz olguda lumbosakral yerlesimli
idi. Olgular ortalama dokuz ay (dagilim 3-12 ay) sürey
le izlendi.

BULGULAR

Cilt defektieri bir olguda iki tarafli rotasyon flebiyle, iki
olguda iki tarafli latissimus dorsi kas-deri flebiyle, üç ol
guda iki tarafli reverse-split latissimus dorsi V-Y ilerlet
me kas-deri flebiyle, üç olguda iki tarafli W-rhomboid
flebiyle, bir olguda primer onarim ve transpozisyon flebi
araciligiyla onarildi. Olgulardan birisi primer kapatildi.
Özellikle genis bir cilt defekti ve kifow olan tüm olgular
da kas-deri flebleriyle onarim tercih edildi. Hiçbir olguda
komplikasyon görülmedi.

SONUÇ

Miyelomeningosel tedavisinde ilk adim nöral defekte yö
nelik cerrahi yaklasimdir. Plastik cerrahinin ana amaci,
miyelomeningosel defektini ve nöral yapilarin üzerini iyi
kanlanan ve dayanikli bir doku ile örtmektir.

Anahtar sözcükler: Bebek, yenidogan; lomber vertebra; lumbo
sakral bölge; meningomiyelosel; cerrahi, plastik; cerrahi flep;
dikis teknikleri.

OBJECTIVES

The aim of this study is to evaluate various surgieal tech
niques used for the coverage of skin defects resulting
from neural defect repair in myelomeningocele cases.

STUDY DESIGN

The study included 11patients (5 girls, 6 boys, age range 15
to 90 days) who underwent surgical reconstruction with var
ious flap techniques for large myelomeningocele defects.
The localization of the lesions was thoracolumbar in three

patients and lumbosacral in eight patients. The mean fol
low-up period was nine months (range 3 to 12 months).

RESULTS

The skin defeets were repaired with a bilateral rotation flap
in one patient, bilateral latissimus dorsi myoeutaneous flap
in two patients, bilateral reverse-split latissIrnus dorsi V-Y
myocutaneous advancement flap in three patients, bilateral
W-rhomboid flap in three patients, and by primary closure
and a transposition flap in one patienl. Primary closure was
performed in one patienl. In particular, myocutaneous flaps
were preferred in all cases with kyphosis and a large skin
defecl. No complieations were encountered.

CONCLUSION

The rust step in myelomeningocele treatment is surgical
intervention for the neural defecl. The primary aim of the
plastic surgeon is to cover the ensuing defect and the neur
al structures with a well-vascularized and durable tissue.

Key words: Infant, newbom; lumbar vertebrae; lumbosacral
region; meningomyelocele;surgery,plastic; surgical flaps; suture
techniques.
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Cografik farkliliklara bagli olarak degisiklik
göstermekle birlikte, miyelomeningosel ortalama
1000dogumda bir görüiür.ll•ii Özellikle bati ülke
lerinde görülme sikliginin azalmasi, orta hat ka
panma kusurlarinin dogum öncesinde erken ta
ninmasina ve hamileligin sonlandirilmasina bag
lanmaktadir.

Orta hat kapanma kusurlari, gestasyonun birin
ci ayina yakin zamanda olusur ve anensefaliden
spinabifidaya kadar uzanan genis yelpazede çesit
lilikgösterir. Olgularin %85'ini miyelomeningosel
olusturur; bunlarin da 3/4'ü lumbosakral yerle
simIidir.Nörolojik disfonksiyonun derecesi omuri
liktekilezyonun düzeyiyle iliskilidir.13AI Miyelome
ningoselin tedavisine dogumla birlikte çok disip
linlibir yaklasimla nörosirurjiyen, ortopedist, üro
log ve pediatristler tarafindan baslanir. Nöral de
fektinkapatilmasini, hidrosefalinin tedavisini, or
topedik deformitelerin düzeltilmesini ve sfinkter
sorunlarinin giderilmesini kapsar.ls,61 Cerrahi girisi
min ne zaman uygulanacagi konusunda geçmiste
bir belirsizlik olmasina ragmen, günümüzde do
gumdan hemen sonra en kisa sürede müdahale
edilmesitercih edilmektedir.iii Defekt boyutu, eslik
edenkifoz, enfeksiyon ve olgunun genel durumu,
cerrahiyöntemin belirlenmesinde dikkate alinma
si gereken en önemli ve öncelikli parametrelerdir.
Miyelomeningosel defektinin onarilmasinda ge
nellikleuygulanan yöntem nöral dokunun koruna
rakomuriligin spinal kanal içine yerlestirilmesi ve
defektinbes tabaka olarak kapatilmasidir. Bu taba
kalarsirasiyla pia-araknoid, dura mater, ilyokostal
fasya,cilt alti ve cilt dokusudur.ls•61

Bu çalismada, nörosirurji kliniginde ameliyat
edilen miyelomeningoselli 11 olgunun farkli yer
lesim ve boyutlardaki cilt defektIerinin kapatil
masinda kullanilan cerrahi yöntemler degerlendi
rildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Hastanemiz Beyin Cerrahi Klinigi'ne son 15 ay
içinde miyelomeningoselli 11olgunun (5 kiz, 6 er
kek; dagilim 15-90gün) cilt defektIeri, defektin ve
olgunun gösterdigi özelliklere bagli olarak farkli
cerrahi yöntemler kullanarak kapatildi (Tablo 1).
Ameliyatlara beyin ve sinir cerrahisi klinigi he
kimleriyle beraber girildi. Hidrosefalisi olan alti
olguda ayni seansta ventriküloperitoneal sant uy
gulandi. Ameliyata beyin cerrahIari tarafindan
baslandi. Nöral dokunun açik oldugu olgularda
nörotoksik solüsyonlar kullanilma di. Nöral doku
nun tamirinde mikrosirurji yöntemleri uygulandi
ve ameliyatin hiçbir asamasinda monopolar koter
kullanilma di. Tüm olgularda bes tabakali kapat
ma gerçeklestirildi. Nöral plak 7/0 Vicryl ile nöral
tüp haline getirildi ve üzeri dura mater ile örtül
dü. Sekiz olguda primer, üç olguda allogreft ile
duraplasti yapildi. Ilyokostal fasya iki tarafli dise
ke edilip dura üzerine kapatildi. Yedi olguda fi
lum terminale kesildi. Cilt defektinin kapatilmasi
asamasi plastik cerrahIari tarafindan gerçeklesti
rildi. Üç olguda torakolumbal, sekiz olguda lum
bosakral yerlesimli anomali saptandi. Bes olguda
belirgin lumbosakral kifoz eslik etmekteydi. En
büyük cerrahi defekt 16x14 cm, en küçük cerrahi
defekt 8x6 cm boyutlarinda idi. Cerrahi planlama
iki olgu disinda, olusacak defektin en genis aksi

TABLO i

Olgularin yas-cinsiyet dagilimi, defekt özellikleri ve onarim yöntemleri

No CinsiyetYasDefektDefekt yeriAmeliyatKifozKullanilan f1ep
(gün)

boyutu (cm) süresi (dk)

1

Erkek 298x6Torakolumbal45Primer onarim

2

Erkek 6110x7Torakolumbal70Primer onarim + Transpoz
3

Kiz3412x9Lumbosakral90Rotasyon (çift)
4

Erkek 5512x10Lumbosakral105+Reverse latissimus dorsi (çift)

5

Kiz 1514x12Lumbosakral110+Latissimus dorsi (çift)

6

Kiz 8612x7Torakolumbal75W-rhomboid

7

Erkek 5314x10Lumbosakral115+Latissimus dorsi (çift)

8
Erkek 4913x9Lumbosakral65W-rhomboid

9

Erkek 2312x8Lumbosakral95+Reverse latissimus dorsi (çift)

10

Kiz9011x1OLumbosakral72W-rhomboid

11

Kiz6716x14Lumbosakral105+Latissimus dorsi (çift)
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vertikal ve elipsoid olacak sekilde yapildi. He
mostaz, bipolar koter ile saglandi; hiçbir olguda
kanamayi azaltmak amaciyla lokal anestetik
madde kullanilma di. Ameliyat sonrasinda hemo
vak ya da penröz dren kullanilmadi, kan trans
füzyonu gerekmedi.

Defekt bir olguda primer onarim yöntemiyle
kapatildi. Bir olguda iki tarafli rotasyon flebi, iki
olguda iki tarafli latissimus dorsi kas-deri flebiyle,
üç olguda iki tarafli reverse-split latissimus dorsi
V-Yilerletme kas-deri flebiyle, üç olguda iki taraf
li W-rhomboid flebiyle, bir olguda primer onarim
ve transpozisyon flebi araciligiyla onarim saglan
di. Genis defekti olan olgularda ve kifozu olan ol
gularda büyük miyokutan içerikte flepler ile kapa
ma uygun bulundu. Boyut olarak en büyük flepler,
lumbosakral yerlesimli defektIere, en küçükleri ise
torakolumbal bölge defektIerine uygulandi. Kas
içeren miyokutan flepler disinda tüm flepler fasyo
kutan olarak hazirlandi. Ortalama izlem süresi do
kuz ay (dagilim 3-12 ay) idi.

BULGULAR

Olgulara dogumdan sonra en erken 15. günde,
en geç 90. günde müdahale edildi. Tüm girisimler
tek seansta ve beyin omurilik sivisi (BOS)sizintisi
olan iki olgu disinda elektif sartlarda gerçeklestiril
di. Ameliyat süresi, nöral yapilarin onarimi sonra
sinda kas-deri flebi hazirlanan olgularda 90-120da
kika, fasyokutan fleple onarim yapilan olgularda
60-90dakika arasinda degismekteydi. Primer onari
lan defektte ameliyat 45 dakika sürdü. Kas flebi ha
zirlanan olgular da dahil olmak üzere, en fazla iki
orta boy gazli bez spanç kirletecek kadar kanama
oldu. Dikkatli ve titiz diseksiyon ve bipolar koter
kullanimi kanamanin az olmasini sagladi. saglandi.
Belirgin lumbosakral kifozu olan bir olgu disinda,
tüm defektler gergin olmayan sartlarda ve karsilikli
uygun anatomik katlarda dikildi. Iki defektin uzun
aksi horizontal, dokuz defektin ise vertikal olarak
kapatildi. Ölüm veya flep kaybiyla karsilasilmadi.
Ameliyat sonrasinda BOSsizintisi, dikisin açilmasi,
enfeksiyon, seroma, he~~tom, selÜiit gibi kompli
kasyonlara rastlanmadi. Uç hafta sonra sirtüstü yat
masina izin verilen olgularda, dikis hattinda veya
fleplerde bir sorunla karsilasilmadi.

TARTISMA

Blanco-Davila ve Lucel7]yayinlanmis ilk miye
lomeningosel onariminin Amerika'da 1873yilinda
Sherwood tarafindan gerçeklestirildigini ve bu ça-

Türk Nörosirürji Dergisi

lismanin 1905 yilinda Moore tarafindan derlendi
gini bildirmislerdir. Bu yillarda uygulanan tedavi
yönteminin kese içine iyodin verilmesi seklinde ol
dugu bilinmektedir. Primer kapamayla ilk onarim
Mo?re tarafindan 1905yilinda yapilmistir. ia! Birinci
ve Ikinci Dünya Savaslari sirasinda rekonstrüktif
cerrahideki gelismeler, lokal "S" ve rotasyon flep
leri gibi Z-plastilerin de kullanilmasina olanak sag
lamis ve sonuçta Mustarde,l911966yilinda kemik ve
kas yapilariyla kapadigi defektin üstüne kismi ka
linlikta deri grefti uygulamistir. Daha sonralari mi
yelomeningosel defektIerinde bipediküllü vertikal
deri flepleri ve greftleme,1I01lumbosakral transpo
zisyon flebi,lilidouble-Z transpozisyon flebiiiiikul
lanilmistir. 1970'li yillarin sonuna dogru, deri ve
kaslarin vasküler anatomisindeki gelismeler yeni
flep seçeneklerine olanak saglamis; iki tarafli latis
simus dorsi kasi rotasyon flebi seklindel131veya re
versell4]olarak kullanilmistir. Baska arastirmacilar
miyelomeningosel onarimlarinda iki tarafli glute
us maksimus kasini,lIs1fasyokutan ada fleplerinill61
kullanmislar; genis miyelomeningosel onarimla
rinda ise doku genisleticilerinill71uygulamislardir.

Miyelomeningosel defektinin kapatilmasinda
genel yöntem nöral dokunun korunarak omurili
gin spinal kanal içine yerlestirilmesi ve defektin
bes tabaka olarak kapatilmasidir. Bu tabakalar sira
siyla pia-araknoid, dura mater, ilyokostal fasya,
cilt alti ve cilt dokusudur.is.61Defektin bu sekilde
kapatilmasinin daha sonraki baglanmayi (tethe
ring) önledigine dair hiçbir veri olmamasina rag
men, baglanma oldugu zaman serbestlestirmenin
daha kolayolabilecegi seklinde bir görüs vardir.isi
Tüm olgularimizda defektler bu sekilde kapatildi,
kisa ve kalin filum terminale saptanan yedi olguda
filum eksize edilerek kord serbestlestirildi.

Miyelomeningoselli olgularda her boyuttaki cilt
defektIerinde en önemli yaklasim, enfeksiyonsuz,
saglam ve iyi kanlanan bir dokuyla defektin en er
ken zamanda kapatilmasidir. Dogumun ardindan
en kisa sürede planlanacak bir müdahale ile enfek
siyona açik olan patolojinin onarimi, yaygin olarak
kabul gören bir cerrahi yaklasimdir. Ancak olgula
rin büyük kisminin kirsal kesimden gelmesi
ve/veya ailelerinin sosyo-ekonomik durumlarinin
zayifiyelove egitim düzeylerinin düsük olmasi ne
deniyle müdahale gecikebilmistir. Bu sekilde ge
cikme görülen iki olguda (55ve 67 gün), BOSsizin
tisi olmasi nedeniyle müdahaleler acil kosullarda
gerçeklestirildi.
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Sekil 1. Büyükbir kitlesive dar bir pedikülü olan miyelo
meningoselgörünümü.

Cilt defektinin onarimi için dikkate alinmasi
gereken öncelikli konular hastanin genel duru
mu, getirilen dokunun yapisi ve gergin olmadan
tamamlanabilen kalici onarim yöntemlerinin seçi
midir. Küçük defektIerin kapatilmasinda primer
onarim yeterli olmakla birlikte, kifozun da eslik
ettigi büyük defektIerin kapatilmasinda fasyoku
tan içerikli veya miyokutan fleplere gereksinim
duyulmaktadir. Primer onarimin, büyük defekt-

lerde dikis hattinin gergin olmasi ve onarilan nö
ral yapilarin üstünde yer almasi nedeniyle gelisen
dogrusal skar basisi gibi dezavantajlari vardir.
Uygulanacak yöntemi belirlerken defektin yerle
simi kadar büyüklügü de dikkate alinmali; en az
sekel birakacak sekilde cerrahi onarimla kapama
saglanmalidir. Bazen çok genis bir kese, fazla yer
kaplamasina ragmen, ince pediküllü olabilir ve
küçük bir defektiyeloolusturabilir (Sekil 1). Bazi
olgularda ise kese çok yüzeyelolmasina ragmen,
cerrahi sonrasi ortaya çikan defekt çok büyük ola
bilir (Sekil2a, b). FIep planlamasi kese boyutuyla
degil de, olusacak defektin boyutu dikkate alina
rak yapilmalidir.

Alti olgumuzda farkli boyut ve sekilde tasar
lanmis fasyokutan flep kullanildi. Bu fleplerin bi
ri tek tarafli idi (Sekil 3a, b). Fasyokutan deri
fleplerini tercih ederken göz önünde bulundur
dugumuz en önemli faktörler, defektin yerlesimi
ve gögüs çapini oldukça daraltan kifoz olup ol
mamasi idi. Bu fleplerin hemen hepsi 90 dakika
dan kisa bir sürede ve hafif derecede kanamayla
tamamlandi. Fasyokutan içerikli flepler istenen
boyutta hazirlanabilme özelligi gösterseler bile
çok fazla kas üstü doku diseksiyonu gerektirdik
lerinden, kas fleplerine oranla daha az dayanikli
ve daha az kalici bir doku destegi saglamaktadir
(Sekil 4a-c). Ayrica, bu flepler nöral yapilar üs
tünde kas flepleri kadar uygun doku yastigi gö
revi göremezler.

(b)

Sekil 2. (a) Yüzeyel ancak cerrahi eksizyon sonrasi defekti bü
yük olacak olan bir miyelomeningosel. (b) Kitlesiyüzeyel, ancak
üzerinde yeterli deri adasi olan ve cerrahi eksizyon sonrasi de
fekti küçük kalacak olan baska bir miyelomeningoselgörünümü.
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Kifozlu olgularda (5 olgu) miyokutan flepler
tercih edildi. Ayrica, lOxlO cm' den büyük boyut
taki defektlerde ve lumbosakral yerlesimli bes ol
guda da miyokutan flep kullanildi. Ameliyat sü
resinin uzamasi, daha çok dikkat ve diseksiyon
gerekmesi, ameliyat süresinin uzamasiyla birlikte
kanamanin artmasi bu flepler hazirlanirken bilin
mesi gereken özelliklerdir. Tercih edilen kas sik
likla latissimus dorsi ve nadiren gluteus maksi
mustur. Iki kas da hazirlanirken, özellikle yürü-

Sekil 3. (a) Olusan torakolumbal defektin kitle eksizyonu
sonrasi görünümü. (b) Ayni defektin primer onarim ve
transpozisyon flebi ile onarim sonrasi görünümü.

Türk Nörosirürji Dergisi

yebilecek olgularda verici alanda islevsel sekel bi
rakmamaya dikkat edilmelidir. VanderKolk ve
ark.IlS! latissimus dorsi kasinin iki tarafli ve tümü

nün kullanildigi olgularda bile islevsel sekel kal
madigini, ayrica koltuk degnegi ile yürürnede
zorluk yasanmadigini belirtmislerdir. Ancak, bu

Sekil 4. (a) Torakolumbal kitlenin ameliyat öncesi görünümü.
(b) Eksizyon ile olusan defekti n çift tarafli W-rhomboid flebiy
le onarimi sonrasi görünümü. (c) Geç dönem görünüm.
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olgularin yarisina yakin bir kisminda ameliyat
sonrasinda kifoz, lordoz veya skolyoz gelisebildi
gi de bildirilmistir.

Ileri derecede kifozu olan üç olguda "reverse
split latissimus dorsi kas flebi" uyguladik. Bu ol
gularin ikisinde dikis hatti gergin kapatilmasina
ragmen, dikisin açilmamasi veya flep kaybiyla
karsilasilmamasi miyokutan fleplerin son derece
güvenilir ve dayanikli oldugunu gösterdi. Bu
flepler planlanirken hem split kas içeriginde 01-

masi hem de V-Y seklinde ilerletilip orta hatta ka
pama saglayabilmesi dikkate alindi. Flebin kas
içermesi, getirilen dokunun kalici ve saglam ol
masini; V-Yseklinde ilerletilerek kapama ise, ve
rici alanin primer onanlmasini sagladi. Split ha
zirlanan kasta islevsel sekelin en düsük düzeyde
olmasina çalisilirken; cilt dikislerinin kas yönüy
le ayni dogrultuda olmasiyla hem en az hem de
en iyi kozmetik sonucu saglayici skar olusmasi
hedeflendi (Sekil Sa-d).

Sekil 5. (a) Genis torakolumbal miyelomeningosel kitlesinin ameliyat öncesi görünümü. (b) Eksizyon sonrasi olusan
genis defekt ve iki tarafli hazirlanan fleplerin görünümü. (a) "Reverse-split latissimus dorsi" flepleriyle onarimdan he
men sonraki görünüm. (b) Ayni olgunun üçüncü ay kontrolündeki görünümü.
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Proksimal pediküllü latissimus dorsi miyoku
tan içerikli fleplerin kullanildigi iki olguda defekt
ler kasin, sonlanma noktalarindan iki tarafli orta
noktaya ilerletilmesiyle kapatildi.

Uygulanan farkli cerrahi yöntemler ve elde edi
len olumlu sonuçlar dogrultusunda miyelomenin
gosel cilt defekti onariminda asagidaki parametre
lere göre planlama yapilmasi gerektigini düsünü
yoruz.

- Miyelomeningoselli olgulara dogumdan
sonraki hafta içinde cerrahi müdahale yapilmali,
olgunun enfeksiyona ve BüS sizintisina açik hali
en kisa sürede düzeltilmeye çalisilmalidir. Beyin
cerrahisinin bu gelisimsel kusura yönelik yakla
simlarinin hemen ardindan, cilt defektinin primer
kapatilamadigi olgularda plastik cerrahi tarafin
dan cilt onarimina geçilmelidir. Bu amaçla, cilt
defektinin primer kapatilamayacagi düsünülen
olgularda, beyin cerrahIari ve plastik-rekonstrük
tif cerrahlar ameliyatlara birlikte girmeli ve ona
rim tek seansta gerçeklestirilmelidir. Agirlasmis
kesenin basisi nedeniyle rengi degismis olan de
fekt komsulugundaki saglikli cilt ve dokularin
gereksiz yere eksize edilerek defektin büyümesi
ne izin verilmemelidir. Eksizyonun, cerrahi de
fektin uzun aksi vertikalolacak sekilde olusturul
masi defekt komsulugundan flep hazirlanmasini
kolaylastiracaktir.

- Kapama isleminin en kisa sürede ve en az ka
namayla bitirilmesi hedeflenmeli, bu amaçla dik
katli hemostaz ile atravmatik-titiz doku diseksiyo
nu uygulanmalidir.

- Primer onarim, yalnizca küçük doku diseksi
yonu ile gergin olmadan kapanabilecek defektIere
uygulanmalidir.

- Flep seçimi, defektin yeri, büyüklügü ve kifoz
varligina göre yapilmali; flepler içerigi ve boyutla
rina göre tek veya iki tarafli olarak hazirlanmalidir.

- Kifozun eslik ettigi genis defektIerin onarimi
için kas-deri flepleri tercih edilmelidir.

- Flep seçimi ve planlamasi yapilirken, olguya
islevsel ve/veya kozmetik olarak mümkün olan en
az sekel birakacak yöntem tercih edilmelidir. Kas
dengesizligi ve güçsüzlügü olusturmamak için ha
zirlanacak flep1erin split hazirlanmasi yararli ola
caktir. Bu yöntem, özellikle tekerlekli sandalye ve
ya koltuk degnegi ile rehabilite edilecek olgular
için önemlidir.

Türk Nörosirürji Dergisi

Rekonstrüktif cerrahi kliniklerinde sik kullani

lan fasyokutan, miyokutan veya sadece kas fleple
ri, miyelomeningosel cilt defektleri onarimi için de
farkli modifikasyonlarda ve içerikte hazirlanarak
kullanilmaktadir. Uyguladigimiz farkli onarim
yöntemleri ve sonuçlari göz önüne alindiginda, ge
nis defekte sahip ve kifoz1uolgularda yukarida sö
zü edilen önceliklerle beraber, uygun içerik ve se
kilde tasarlanmis ve en az seke1birakan cilt flep1e
rinin kullanilarak ameliyatin, dogumu takiben en
kisa sürede beyin cerrahisi ile beraber planlanmasi
gerektigini düsünüyoruz.
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