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ÖZET

Amaç: Myelomeningosel terimi, yaygın olarak omurga ve 
spinal kordu etkileyen nöral tüp defektini tanımlamak için 
kullanılır. Diğer ortopedik problemlerin yanısıra skolyoz, 
kifoz ve lordoz gibi omurga deformiteleri ile birlikte sıklıkla 
bulunur (% 62). Myelomeningosel ile birlikte skolyoz % 50-90, 
lomber bölgede kifoz % 8-20 oranında görülür. Çoğu eğrilik; 
rijit, sıklıkla doğumda 80° olur ve genellikle ilerleyicidir, yılda 
6°-12° ilerleme gösterebilir. Deformiteye yönelik cerrahi 
müdehale yüksek komplikasyon riskleri taşır. Çalışmanın 
amacı kifoz ile birlikte olan myelomeningosel hastasında nöral 
yapılara zarar vermeden posterior lomber vertebra rezeksiyon 
osteotomisi ile birlikte aynı seansta cilt kaydırma işleminin 
değerlendirilmesidir.

Metod: Rijit lomber kifoz deformitesi ve skolyozun eşlik 
ettiği posterior vertebral elemanların yokluğu ile birlikte rijit 
kifoz deformitesi ve cilt problemleri olan myelomeningosel 
(myelodisplasi veya spina bifida) deformiteli 6 yaşında erkek 
hastada posterior vertebra rezeksiyon osteotomisi ile birlikte 
stabilizasyon uygulandı. Torakal-lomber-pelvik pedikül vida 
fiksasyonu ile stabilizasyon (T9-Sakroiliak), L3 vertebra disk 
seviyelerinden rezeksiyon osteotomisi ve aynı seansta yeterli 
yara örtümü için plastik cerrahi ile cilt kaydırma yapıldı. Postop 
6 ay korse uygulandı.

Sonuç: Preoperatif lomber kifoz açısı 82° (T12-S1) iken postop 
26° lomber lordoz elde edildi. Skolyoz açısı preoperatif 21° 
(T8-L4) iken postop 6° oldu. Erken postop ve 6 aylık takip 
sonucunda klinik ve radyolojik sonucu çok iyi bulundu. Cerrahi 
sırasında gelişen dura yırtığı primer tamir edildi. Erken postop 
takibinde komplikasyon gelişmedi. Hasta desteksiz rahat 
oturur hale geldi.

Tartışma: Myelomeningosel ile birlikte görülen omurga 
deformiteleri ve özellikle rijit kifoz deformitelerinde güncel 
yaklaşım yöntemleri arasında uygun olgularda eş zamanlı 
deformite düzeltilmesi ile birlikte yara koruyucu tedavi ile 
erken dönemde başarılı sonuç elde edildi. Bu tedavi ile erken 
dönemde nöral dokuları koruyarak daha iyi bir lordoz açısı, 
sagittal planda dengeli ve dik oturma yanısıra cerrahi bölgede 
iyi bir cilt örtümü sağlanabilir.

Anahtar kelimeler: Myelomeningosel, kifoz, posterior 
vertebra osteotomisi, cilt kaydırma.

Kanıt düzeyi: Olgu sunumu, Düzey IV.

SUMMARY

Introduction: Myelomeningocele (myelodysplasia or spina 
bifida) refers to a wide range of neural tube defects affecting 
the spine and spinal cord. Myelomeningocele is a complex 
deformity that can lead to multiple musculoskeletal problems. 
Children with myelomeningocele have a high prevalence 
of scoliosis, kyphosis, and lordosis (62 %). The prevalence 
of scoliosis in patients with myelomeningocele has been 
reported to be as high as 50 % to 90 %. Kyphotic deformity 
of the lumbar spine is present in 8 % to 20 % of patients with 
myelomeningocele. Most curves have very rigid components, 
often exceed 80° at birth, and progress by 6° to 12° per year. 
These spinal deformities are usually progressive and affect the 
prognosis of children with myelomeningocele. The aim of this 
study in children with myelomeningocele is the prevention 
of further deformity and wound healing problems, and the 
correction of a stable spine.

Methods: We revealed a pediatric patient (6 years old, male 
gender) with myelomeningocele and lumbar kyphosis who 
underwent a vertebral resection osteotomy (L3) by using 
the pedicle screws and rods with posterior approach (Th9-
Sacroiliac). Plastic surgery was performed simultaneously with 
the fasciocutaneous flap. A small tear in the dura mater was 
repaired during the surgery. There were no complications in the 
early postoperative period. A brace was used postoperatively.

Results: A preoperative scoliosis angle of 21° (T8-L4) was 
primarily reduced to 6°. The extent of the lumbar kyphosis 
which had been initially 82° (T12-S1) before surgery was 
corrected as 26° lumbar lordosis following the surgery. The 
clinical and radiological outcome was found to be very 
satisfactory. After 6 months, the patient was able to sit without 
a manual support or a brace.

Conclusion: A preoperative planning, anticipation and a 
plastic surgery, as well as low profile instrumentation, are 
advised. Posterior vertebral osteotomy and vertebrectomy 
for the correction of kyphosis deformity can be very effective 
to restore the sagittal balance. We used a subcutaneous flap 
during surgery in order to fill the surgical area in a better way. 

Key words: Myelomeningocele, Kyphosis, Posterior vertebra 
osteotomy, fascia cutaneous rotational skin flap.

Level of Evidence: Case report, IV.
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GİRİŞ:
Myelomeningosel (myelodisplasi veya spina bi-

fida) omurga ve spinal kordu etkileyen nöral tüp 
defekti olarak tanımlanır. Bu defekt embriogenezis 
süresince komşu mesodermal ve ektodermal yapıla-
rın ve neuropore un kötü gelişiminden kaynaklanır. 
Myelomeningosel nöral dokuların açık olup olma-
masına göre açık ya da kapalı olarak sınıflanabilir (2). 
Myelomeningosel embriogenezisin erken devrele-
rinde, fetüsün spontan olarak abortusu ile sonuçla-
nabilir (13). Prenatal tarama tekniklerindeki gelişme-
ler terapotik abortusun sayısında belirgin bir artışa 
yol açmıştır (13, 24). Epidemiyolojik çalışmalara göre 
myelomeningosel görülme sıklığı spontan ve tera-
potik abortusların sayısı tam olarak bilinmemesi ve 
saptanması zor olmakla birlikte etnisite, ırk, coğrafya 
gibi bazı faktörlere bağlı olarak değişkenlik gösterir 
(13). Her yıl Avrupa Birliği ülkelerinde 4500 üzerinde 
hamile, Amerika Birleşik Devletleri’nde de yaklaşık 
3000 hamile bu malformasyondan etkilenmektedir. 
2005 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan 
bir çalışmada myelomeningosel görülme sıklığı her 
100,000 doğumda 18.0 bulunmuştur (2).

Son 4 dekatta özellikle endüstrileşmiş toplum-
larda myelomeningosel görülme sıklığında ultraso-
nografi ile görüntüleme yöntemlerinde gelişmeler, 
tanısal amaçlı serum alpha-fetoprotein ölçümü, et-
kilenen hamilelerin elektif terminasyonu ve folik asit 
desteği sayesinde belirgin bir düşme sağlanmıştır 
(13). Diabetes mellitus, obezite, sigara içme, gen po-
limorfizimi ve belirli ilaçları içeren çevresel risk fak-
törlerinin tanımlanması bu belirgin azalmaya katkıda 
bulunmuştur (2). 

Myelomeningosel; çarpık ayak, paralitik pes ka-
vus, omurga deformiteleri, kırıklar ve bası ülserleri 
gibi çok sayıda kas iskelet problemlerine yol açabi-
len kompleks bir deformitedir (2). 1950’li yıllar öncesi 
myelomeningoselli hastaların çoğunda bu problem-
ler hastaların 2 yaşından önce ölmesi nedeniyle nadir 
görülürken (17) günümüzde ise tıbbi tedavilerde iler-
lemeler ile beklenen yaşam süresi ve kalitesi önemli 
ölçüde artmıştır (2). Ancak, büyüyen çocukta ortaya 
çıkan omurga deformitelerinin yarattığı sorunlar, 
önemli bir problem olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu 
çalışmada; rijit kifoz deformitesi ile birlikte myelo-
meningoseli olan bir hastada nöral dokuları ve cildi 
koruyarak uyguladığımız posteriordan vertebra oste-
otomisi, tespiti, aynı seansta cerrahi sahada cilt kay-
dırma ile elde edilen erken dönem klinik ve radyolo-
jik sonucu güncel literatürün incelenmesi ile birlikte 
sunulması amaçlanmıştır.

OLGU SUNUMU:
Spina bifida hastası 6 yaşında erkek çocuk dik 

oturamama, sırtında şekil bozukluğu şikâyetleri ne-
deniyle kliniğimize getirildi. Hastamızın öyküsünde 
doğumunu takiben lomber bölgedeki açık myelo-
meningosel kesesi üzerindeki cilt primer olarak kapa-
tılmış ve hidrosefalisi için 4.5 aylıkken şant uygulan-
mıştı.  Klinik olarak değerlendirildiğinde posteriorda 
rijit lomber kifoz deformitesi ve skolyoz, daha önce 
kapatılmış myelomeningosel kesesi üzerinde kötü bir 
cilt örtümü, bu bölge kraniyalinde at yelesi tarzında 
kıllanma vardı. Destekle bile ayakta dik duramıyor ve 
oturma dengesi sagittal planda öne doğru bozulmuş, 
karın içe katlanmıştı. Alt ekstremitelerinde kas gücü 
sağda 1/5, solda 2/5 idi. Her iki ayak pes planovalgus 
deformitesi için diz altı ortez kullanıyordu (Şekil-1). 

Şekil-1.a-e. Yatarak ve oturarak klinik görünümü.
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Radyolojik olarak tüm lomber ve sakrum posteri-
orunda agenezi vardı. Oturarak çekilen x-ray de sa-
gittal planda 82° (T12-S1) lomber kifoz, 24° (T4-T12) 
torakal lordoz, koronal planda 21° (T8-L4) skolyoz 
deformitesi ölçüldü (Şekil-2). 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile tüm 
spinal inceleme yapıldı. MRG de; kranioservikal bi-
leşke düzeyinde serebellar tonsillerin C2 vertebra 
korpus plato hizasına kadar herniasyonu, yanısıra 
posterior fossada 4 üncü ventrikülün dar ve elonge 
görünümde olması nedeniyle bulgular Chiari mal-
formasyonu olarak değerlendirildi. Servikal medül-

la spinalis C7 seviyesinden başlayıp dorsal medülla 
spinalis boyunca T12 seviyesine kadar uzanan syrin-
gohidromyelik kavite gözlendi. T12-L1 vertebra kor-
puslarında ve posterior elemanlarında füzyon vardı. 
Lomber bölge boyunca posterior vertebra elemanla-
rında geniş açıklıklar, medülla spinaliste L1 seviyesin-
den itibaren kalibrasyon artışı, yanısıra bu lokalizas-
yonda L2 vertebra korpus düzeyine uzanım gösteren 
26x10 mm kistik-semisolid lezyon izlendi. Lezyon ka-
udalinde yine syringohidromyelik değişiklikler mev-
cuttu. Nöral doku lomber bölgede belirgin deforme 
olup konus sonlanışı net olarak tespit edilemiyordu 
(Şekil-3). 

Şekil-2.a-d. Yatarak ve oturarak AP-LAT planda x-ray görünümü.

Şekil-3.a-d. Manyetik rezonans görüntüleme; Chiari malformasyonu, servikotorasik siringomyeli ve myelomeningosel. 
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Bilgisayarlı tomografi (BT) ile tüm omurga ince-
lendi. Özellikle pedikül traselerinin belirlenmesi ve 
osteotomi hattının planlanmasında normal ve 3 bo-
yutlu BT den yararlanıldı (Şekil-4).

CERRAHİ:
Cerrahi planlama için ilk olarak sagittal planda 

yapılacak düzeltmenin seviyesi ve miktarının belir-
lenmesi için Surgimap (Depuy, Synthes) ile radyolojik 
veriler üzerinden hesaplama yapıldı. L3 vertebraya 
uygulanacak osteotomiden sonra sagittal planda ye-
terli düzelme gerçekleşeceği görüldü (Şekil-5). 

Hasta pron pozisyonda posterior vertebral ele-
manlarda agenezi olan bölgeye hiç dokunmadan 
üzerindeki cilt paravertebral olarak açılarak dural 
yapıların lateralinden pedikül vida fiksasyonu T9 ver-
tebradan iliak bölgeye kadar tesbit edildi. Nöromo-
niterizasyon eşliğinde kifotik bölgede L3 vertebraya 
nöral yapılara herhangi bir zarar vermeden osteoto-
mi ile total vertebrektomi uygulandı. Çubuklara uy-
gun sagittal kontur verilerek pedikül vidalarına yer-
leştirildikten sonra kompresyon ile lomber lordoz 
sağlandı. Faset eklemlerin osteotomisi ve dekorti-
kasyonunu takiben korpektomi ile elde edilen otojen 
greft ve 30 cc allogreft füzyon sahasına yerleştirildi 
(Şekil-6). 

Şekil-4.a-d. Bilgisayarlı tomografi; lomber omurganın kifoz deformitesi, posterior lumbosakral vertebra kemik defekti.

Şekil-5. a-b. Preoperatif Surgimap yardımı ile deformite korreksiyon miktarı ve seviyesinin hesaplanması.
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Myelomeningosel kesesi üzerindeki cilt 2 hafta 
önce plastik cerrahi tarafından hazırlanan lateral ver-
tikal karın insizyonlarından gevşetilerek aynı seansta 
defektli bölge cildi hemen altındaki dural dokular-
dan sıyırılıp sağlam cilt dokusu orta hatta kaydırıla-
rak sorunsuz bir şekilde kapatıldı (Şekil-7). 

Batın her iki yanındaki uzunlamasına açılan cilt 
grefti kaydırma sahasından biri işlem sonrası primer 
dikildi, diğeri ise yara problemi gelişmemesi için uy-
luk ön yüzden dermatom bıçağı ile alınan cilt grefti 
ile örtüldü. Ameliyat süresi 5 saat 45 dakika sürdü. 
Ameliyat süresince 3 ünite eritrosit süspansiyonu, 

Şekil-6. a-d. Posterior vertebra defekti olan bölgedeki cilt 
orta hatta korunarak paravertebral yaklaşım (a). Skopide 
pedikül vidaları (b). Osteotomi ve L3 vertebra rezeksiyonu 
(c-d).

Şekil-7.a-d. Hastanın ameliyat sırasında cerrahi sahadaki cilt dokusunun yeteri kadar örtülebilmesi için plastik cerrahi tarafından 15 gün 
önce karın her iki yanından gevşetme yapılıp cilt hazırlandı (a, b). Vertebrektomi ve enstrümentasyonu takiben cerrahi bölgenin kapama 
işlemi (c, d). Ameliyattan sonra 1 hafta sonra cerrahi sahanın görünümü (e).
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1 ünite taze donmuş plazma transfüzyonu yapıldı. 
Komplikasyon olarak sadece dural kesesinin hemen 
cilt altında yapışık olduğu bölgede eski cilt dokusu 
kaldırılırken zedelenmesine bağlı beyin omurilik sıvı-
sı kaçağı oluştu. Primer tamir edilip üzeri kaydırılan 
cilt grefti ile kapatıldı. Postop 15 gün pron pozis-
yonda yatırılan hastada herhangi bir komplikasyon 
gelişmedi. Postop torakolomber korse ile hastanın 
oturmasına izin verildi. Ameliyatının 20 ci günü so-
runsuz olarak taburcu edildi. Erken dönem takibinde 
(6 ay) her hangi bir komplikasyon gelişmedi. Preop 
sagittal planda lomber kifoz 82° iken postop 26° lom-
ber lordoza elde edildi, düzelme miktarı 98° oldu. Ko-
ronal planda skolyoz açısı preop 21° iken postop 6°, 
düzelme 15° olarak gerçekleşti. Klinik ve radyolojik 
sonuçları oldukça memnuniyet verici olarak bulundu 
(Şekil-8). 

TARTIŞMA:
Myelomeningosel (myelodisplazi) çocuklarda 

yüksek oranda skolyoz, kifoz ve lordoz ile birlikte 
bulunur (10). Myelomeningosel ile birlikte skolyoz 
görülme sıklığı % 62 ila % 90 olarak bildirilmiştir 
(19,27,30). Lomber omurganın kifotik deformitesi 
myelomeningoselli hastaların % 8 ila % 20 sinde gö-
rülmektedir (1,5,14). Çoğu eğrilik oldukça rijit kom-
ponentden oluşur, sıklıkla doğumda 80° geçer ve her 
yıl 12° kadar artar (1,3,7,11,12,15, 16, 22, 31).

Raycroft ve Curtis myelomeningoselli hastalarda 
omurga deformitelerinin sıklığını % 62 olarak rapor 
etmiştir (28,37). Birlikte görülen spinal deformiteler 
genellikle ilerleyicidir ve myelomeningoselli çocukla-
rın prognozunu etkiler. Vertebral anomaliler sonun-
da iskelet deformitelerine yol açarak klinik tabloyu 
kompleks hale getirir. Vertebral halkanın herhangi 

Şekil-8.a-d. Erken postop klinik (a, f ) ve radyolojik görünüm (g, h).
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bir parçasındaki segmentasyon, formasyon ve mikst 
problemler içinde sınıflandırılabilir (2). En belirgin 
ve sık karşılaşılan konjenital anomali lumbosakral 
vertebranın posterior arkının yetersiz olmasıdır. Bu 
anormallikler skolyoz ve kifoz tedavisini bir çok yön-
den etkiler. Diğer konjenital malformasyonlar he-
mivertebra, kelebek vertebra, diastematomyelia ve 
ansegmente bar içerir (26). Myelomenigoselli hasta-
larda omurga eğrilikleri diğer gelişimsel anormallik-
ler ile karşılaştırıldığında gençlerde daha sık görülür 
(26).  İki ila 3 yaşlarında ortaya çıkabilir ve 7 yaşların-
da çok ciddi olabilir (10,15,30). 

Pelvik oblisite ve kalça deformiteleri; omurga 
dengesini etkiler. Bu hastalarda omurga deformitesi-
nin düzeltilmesini güçleştirme ve kompleksleştirme-
sine katkıda bulunan iki önemli faktördür. Örneğin 
asimetrik kalça kontraktürleri ayakta durma ve otur-
ma pozisyonlarında lomber skolyoz, pelvik oblisite 
ve anormal lordoza yol açabilir. Benzer olarak skolyoz 
tedavisinde omurganın düzeltilmesi oturma ve ayak-
ta durma fonksiyonlarını engelleyen alt ekstremite 
pozisyonlarına yol açabilir. Myelomeningoselli has-
talar arasında skolyoz görülme sıklığı % 52-89 olarak 
göstermiştir. Bazı çalışmalarda ise % 80-90 olarak 
bulunmuştur (22,27,30). Trivedi ve arkadaşları mye-
lomeningoselli hastalarda skolyoz Cobb açısını >20° 
olarak tanımlamışlardır. Bu hastalarda çoğu eğrilik 
yaşamın erken döneminde gelişirken, % 40 da 9 ya-
şından sonra gelişir, bazen 15 yaşına kadar belirgin-
leşmediği bildirilmiştir (37).

Myelomeningoselli hastaların % 8 ila % 20 sinde 
lomber omurganın kifotik deformitesi olur (1,5,14). 
Bu hastalarda gelişim sırasına nöral tüp yetersiz ge-
lişimi nedeniyle dorsal spinal kolondaki yapılar ek-
siktir ve deformite gelişimine neden olur. Spinal ka-
nalda nöral dokular üzerindeki zarar verici etkisine 
ilave olarak, ekstansör kaslar anteriora yer değiştirir. 
Bu pozisyonda artık iliopsoas kasına karşı omurganın 
dik durmasını sağlayacak yapı kalmamış olur, aksine 
onların kuvvetleri lomber omurgada kifoza neden 
olur (5). Genellikle çoğu hastada deformite çocukluk 
boyunca artar ve kifozda artış büyüme tamamlandık-
tan sonra bile beklenir (12,31-35). Deformite yüksek 
nörolojik lezyonlu hastalarda çok belirgindir (5,22). 
Carstens ve arkadaşları myelomeningoselli yaklaşık 
700 hastanın % 20 sinin lateral lomber grafilerinde 
kifoz bulmuştur (5). Kifoz deformitesi torasik veya 
üst lomber seviye sonucunda paraplejili hastalarda 
özellikle yaygındır. Kifoz deformitesi konjenital ve 
paralitik olarak tanımlanır. Kifozun paralitik tipi daha 
yaygındır ve iki tipe ayrılır; çökme ile birlikte kifoz ve 
rijit-keskin açılı kifoz. Çoğu eğrilik çok rijit kompo-
nentleri sahiptir, sıklıkla doğumda 80° i geçer ve her 

yıl 6° ila 12° ilerler (1,3,7,11-12,15,16,22,31).

McMaster ciddi lomber kifoz ve myelomeningo-
sel deformitesi olan 10 hastaya kifoz rezeksiyonu, 
internal tespit ve omurga füzyonu ile tedavi etmiş. 
Kifoz preop ortalama 131° iken cerrahi sonrası 44° 
inmiş. Bu prosedürün bir çok komplikasyon ile birlik-
te büyük bir cerrahi işlem olduğu belirtilmiş. İnternal 
tespit için Harrington çubukları ve AO plakları kulla-
nılmış. Orta torasik bölgeden sakruma uzun posterior 
füzyonun uzun dönemli stabilizasyon ve torasik lor-
doz gelişiminin önlenmesi için gerekli olduğu ifade 
edilmiş. Hastaların iskelet maturitesine ulaştıklarında 
destek için kollarını kullanmadan dik oturabildikleri 
ve bası yarası olmayan düz bir sırt elde ettikleri gö-
rülmüştür (21).

Akbar ve arkadaşlarının deneyimine göre, lomber 
kifozlu hastalar genellikle alt torasik bölgeden başla-
yıp çoğunlukla sakruma kadar uzanan posterior ark 
deformitesi gösterir. T10 ile T12 seviyesi altında nöro-
lojik fonksiyonların korunması nadirdir ve komşu to-
rasik omurganın ve sakrolumbar geçiş bölgesininde 
kompansatuar hiperlordozu olabilir. Tedavi edilme-
diğinde sagittal profildeki bu değişiklikler solunum 
kasları fonksiyonlarını etkili olarak yapamayacağı için 
solunum güçlüklerine yol açabilir ve iç organlar sıkı-
şabilir. Gövdenin fleksiyonundaki artış bası nedeniyle 
üreter boyunca idrar drenajının güçleştirebilir. Sonuç 
olarak, alt kaburga kafesi uyluğun anterioru ile karşı 
karşıya gelir. Hastaların sınırlı fonksiyonel kapasitele-
rine ilave olarak, supine uzanmakta yetersizlik içeren 
ciddi postural problemler hastayı zorlar. Özellikle ki-
foz apeksinde basınç yaraları gelişebilir, intraspinal 
enfeksiyon ve menenjite neden olarak risk taşır, ve 
cerrahi düzeltme sonrası derin enfeksiyona neden 
olma potansiyeli vardır (2). Konservatif tedavi için 
opsiyonlar kısıtlıdır. Breysleme zordur, nadiren etkili-
dir ve ileri devrelerde imkânsızdır (1).

Luque rodları kullanılarak değişik cerrahi tek-
nikler, anterior strut-greftleme ve anterior vertebra 
cisim eksizyonu ile spinal osteotomi, lomber kifozu 
stabilize etmek ve düzeltmek için tanımlanmıştır (13, 
30, 38). İlk olarak Sharrard (32), Lindseth ve Stelzer 
(13) tarafından kifoz tedavisi için vertebra cismi re-
zeksiyonu, kısa stabilizasyon ve postoperatif uzun 
süreli immobilizasyon tarif edilmiştir. Heydemann ve 
Gillespie (10) tarafından 1987 de torasik Luque rod 
tel fiksasyonu ile uzun enstrümentasyon ve sakrum 
ve pelvisde distal tesbit ile iyi sonuçlar yayınlamıştır. 
Pedikül vidaları ile tespit çözüm sağlamakla birlikte 
pedikül yapısı bu hastalarda sıklıkla küçük, displastik 
ve uygun olmayan pozisyondadır. Rogers ve arkadaş-
larına göre pedikül vida tespiti lomber lordoz düzel-
tilmesini ve korunmasını sağlar. Bu sayede anterior 
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yaklaşımdan kaçınılabilir (28). Çengel sistemleri ise 
torakal omurga yapısı nispeten normal hastalarda 
etkilidir. Sakral ve pelvik tespitin genellikle fiks pelvik 
obliklikle birlikte olan hastalarda gerekli olduğu dü-
şünülür. Ancak, Wild ve arkadaşları anterior ve pos-
terior spinal füzyonun sonrasında pelvis oblikliğinin 
spontan olarak düzeldiğini bildirmiştir (39). Cartens 
ve arkadaşları (5) myelomeningoselli hastalarda 33 
kifektomi yayınlamıştır. En iyi sonuç konjenital rijit 
tip kifozlarda elde edilmiş. Belirgin postoperatif de-
ratasyon kifozun esnek paralitik tiplerinde kısa füz-
yon ile gözlemlenmiş (5). Aynı yıl, Warner ve Fackler 
modifiye sakral tespit tekniğini yayınlamıştır (38). Se-
rilerindeki 12 hastada yarım eğilmiş çubuğun distal 
ucu 1ci sakral foramina doğrultusunda geçirildiğinde 
daha iyi stabilizasyon sağladığı görülmüş. Aynı şekil-
de, Akbar ve arkadaşları da myelomeningosele bağ-
lı lomber kifozu olan hastalarda Warner ve Fackler 
tekniğini standart olarak kullandıklarını belirtmiştir 
(1-2). 

Ciddi lomber kifoz deformiteli myelomeningo-
sel hastalarında omurganın sagittal plan diziliminin 
sağlanması daha iyi bir postural stabilite ve oturma 
dengesi elde edilmesi önerilir. Nolden ve arkadaşları 
tarafından myelomeningosel ve kifozu olan 11 hasta-
ya lomber sakropelvis subtraksiyon (dekansellasyon) 
kifektomi tekniği ile vertebrektomi ve posterior ens-
trumentasyon uygulanmış. Minimum 2 yıl takip edi-
len hastalara tekal sak korunarak sınırlı artrodez ve 
posterior transpediküler lumbosakral enstrümentas-
yon ile subtraksiyon (dekansellasyon) vertebrektomi 
tekniği uygulanmış. Ortalama preoperatif kifoz 88° 
iken ameliyattan hemen sonra 3° lordoz, ortalama 
sagittal planda ortalama düzeltme miktarı 91°, son 
kontrolde 66° bulunmuş. İki yıllık takip sonucu orta-
lama kifoz kaybı 24° olarak gösterilmiş. Vasküler ve 
derin yara enfeksiyonu ile karşılaşılmamış. Subtrak-
siyon (dekansellasyon) ve stabilizasyonun eksizyona 
göre morbiditesinin daha az olduğu ve sagittal den-
geyi sağladığı bildirilmiş. Myelomeningosel ve eşlik 
eden kifoz deformitesi olan genç hastaların tedavi-
sinde önerilmiştir (25).

Akbar ve arkadaşları retrospektif olarak yaptıkları 
değerlendirmelerinde 28 pediatrik hastada Warner 
ve Facker tekniği ile lomber kifektomi uygulamışlar, 
ortalama ameliyat süresi 3.7 saat (1.5-7.6) ve ortala-
ma kan kaybı 1160 ml (300-3000 ml) olmuş. Lomber 
kifoz ortalama 131° (90°-170°) den cerrahi sonrası 
45° (15°-90°) düzelmiştir. Ortalama düzelme 86° (40°-
130°) olmuş, ortalama 2.5 (1-4) vertebra rezeke edil-
miş. Son kontrolde ortalama kifoz 45° (15°-100°), or-
talama korreksiyon kaybı 5° (8°-55°) olmuş. Omurga 
büyümesi Luque tel enstrümentasyonu uygulanan 

torasik bölgede gözlenmiş, Crankshaft fenomen to-
rasik stabilizasyon uygulanan 1 hastada karşılaşılmış. 
Fonksiyonel sonuç iyi bulunmuş. Tüm hastalar el des-
teği veya breys olmadan oturabilmiş. Uzun dönem 
komplikasyon olarak 9 hastada implant yetmezliği 
gelişmiş, 5 hastaya revizyon cerrahisi gerekmiş. Kor-
reksiyon sonrası bu hastaların 4 ünde rodlar sakruma 
penetre olmuş, 5 hastada rodlar kırılmış. İmplant yet-
mezliği yaş veya kifozun başlangıç derecesi ile ilişki-
li bulunmamış. Ancak implant yetmezliği ve cerrahi 
sonrası kalan deformite arasında ilişki gösterilmiştir. 
Çubukların bağlantı yerlerine olan yüklenme kuvvet-
leri kifozun apeksi ve plump line arasındaki residuel 
mesafeye bağlıdır ve her ikiside implant yetmezliği 
ile anlamlı derecede ilişkili bulunmuştur (1). Göv-
denin tahmini ağırlığı, çubukların uzunluğu veya 
apeksin alt veya üst bölümü ile İmplant yetmezliği 
arasında korelasyon bulunmamıştır. Ek olarak omur-
ganın uzunluğu, izafeten vücut yüksekliği için hiç bir 
korelasyon görülmemiştir. Bu sonuçları temel alarak 
düzeltme sonrası implant yetmezliği riskini azaltmak 
için mümkün olduğu kadar sagittal profilin yeniden 
kurulması amaçlanmalıdır (1-2).

Komplikasyon olarak hastaların yarısından faz-
lasında insizyona bağlı nekroz ile birlikte yara en-
feksiyonu görülür. Ward ve arkadaşları olgularında 
insizyona bağlı yara nekrozunun uzun dönemli so-
run yaratmadığını ifade etmiştir. Enfeksiyon oranları 
tekrarlayan üriner sistem enfeksiyonları ile birlik-
te olduğu zaman % 43 ve daha fazla görülmüştür 
(8,37). Folley katater hasta stabil olunca mümkün 
olduğu kadar erken çıkarılmalıdır. İntravenöz antibi-
yotik taburcu edilinceye kadar postoperatif devam 
edilmelidir. Nörolojik defisit oranı düşüktür (19, 37). 
Serebrospinal sıvı kaçağı cerrahi diseksiyon veya spi-
nal kordun tetheringi sonucu olarak olabilir. Eğriliğin 
ilerlemesi; eğer füzyon seviyesi uygun olmayan kısa 
bir seviyeden seçildiği zaman füzyon seviyesi altı 
veya üstünden olabilir. Psödoartrozis hastaların % 
76’dan fazlasında  cerrahi yaklaşım, enstrümentas-
yonun tipine veya sadece posterior yaklaşıma bağlı 
olarak olur (4,34). Psödoartroz oranı izole anterior 
artrodezis ile % 0-50, izole posterior artrodezis ile % 
26-76 ve kombine anterior ve posterior artrodezis 
ile % 5-23 olarak bildirilmiştir. İmplant yetmezliğine 
bağlı sekonder psödoartroz oranı ise olguların % 65 
de görülmüştür (18,23,37). İmmobilizasyona bağ-
lı yaygın osteoporoza sekonder ekstremite kırıkları 
yaygındır. Şunt malfonksiyonu geniş eğriliklerin akut 
düzeltilmesini takiben olabilir (35). 

Olgumuzda ise postoperatif yara problemi, en-
feksiyon, nörolojik defisitte bozulma ve enstrümen-
tasyon da erken dönemde herhangi bir problem ile 
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karşılaşılmadı. Cerrahi sırasında osteotomi tamamla-
nıp düzeltme yapıldıktan sonra cilt grefti kaydırılır-
ken oluşan dura kaçağı ise primer tamir edildi, daha 
sonra ilave bir sorun gelişmedi. Erken postoperatif 
dönemde sagittal ve koronal planda deformite kor-
reksiyonunun korunduğu görüldü. Yeterli lomber 
lordoz ve sagittal denge elde edilmesi için dikkatli 
properatif planlamayı takiben pedikül vida tespiti 
ile tek başına posteriordan apikal kifotik vertebranın 
osteotomi ile çıkarılması etkili düzeltme sağladı. Sık 
karşılaşılan yara problemlerinin önlenmesi ve cerra-
hi başarının arttırılması için plastik cerrahi ile birlikte 
ameliyat bölgesinin örtülmesinin çok önemli olduğu 
görüldü. 

SONUÇ:
Son 3 dekatta konjenital spinal bozuklukları olan 

çocukların tedavisinde büyük gelişmeler elde edil-
mesi hastaların yaşam süresinin uzamasına yol aç-

mıştır (2). Bu nedenle myelomeningoselli hastalarda 
eşlik eden kompleks omurga deformitelerine eşlik 
eden kalça, alt ekstremite ve bası ülserleri gibi orto-
pedik problemler ile daha sık karşılaşılmaktadır. Ayrı-
ca ilerleyici ve rijit lomber kifoz deformitesi ne yöne-
lik cerrahi girişimler yüksek komplikasyon oranları ile 
halen sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. Posterior 
yaklaşım ile yapılacak kifoz düzeltilmesine yönelik 
osteotomi, füzyon işlemleri ve yara koruyucu teda-
viler sayesinde başarılı olarak tedavi edilebilir. Ancak 
kısa takip süremiz ve tek olguda uygulanması nede-
niyle uyguladığımız teknikle ilgili yeterli değerlendir-
me için uzun dönem sonuçlara ve daha fazla hasta 
sayısına ihtiyaç vardır. Bu nedenle myelomeningo-
selli hastaların omurga problemlerine yönelik cerrahi 
tedaviler öncelikle iyi planlanmalı, multidisipliner bir 
bakış açısı ile ortopedi, nöroşirurji ve plastik cerrahi 
ile birlikte değerlendirilmelidir. 
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