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SPİNA BİFİDA VE MENİNGOMİYELOSEL 

SPINA BIFIDA AND MYELOI\1ENINGOCELE 

SUMMARY 

Hayati ATABAY 
Celal İPLİKÇİOGLU 

Spina bifida is i:he most common centralne:rvous bi:rth de:fed encoıuntered 
neu:rosurgeon, Marked adv«nces in have a 

mon:~ p.redse definition and undeml:anding of the neumanatomic abm:ırmaliHes. Eaırly re~ 
'-"·"""~"''""c and treahnent of lesions have reduced the ineidence o.f acute and de~ 

'''"u"'''"''"'''" deterioratiı::n;. 
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Çocukluk çağında rastlanan tüm mal 
formasyonların yakla~ık üçte biri santral 
sinir sistemi (SSS) ile ilgilidir. Spinal bölgey­
le ilgili konjenital malformasyonların ise % 
95' ini orta had kapanma defektieri olu~tu­
rur. Spina bifida olarak tanımlanan bu te­
rim, minimal bir spinoz . çıkıntı yokluğun­
dan, birçok vertebra anomalilerinin, omu­
rilik ve sinir köklerinin de olaya e~lik ede­
bildiği çok deği~ik derecedeki patolojiler 
için kullanılan bir genel terimdir. Bu karı­
~ıklığı minimale indirgemek ve tanımlama 
kolaylığı sağlaması bakımından spina bi­
fida okkülta ve spina bifida kistika (aperta) 
olarak iki ana gruba ayrılması uygun gö­
rülmektedir. 

Spina bifida okülta : Spinoz çıkıntının 
ve deği~ik oranlarda laminaların yokluğu 
olduğu ve muayenede dı~tan bakıldığında 
meninks veya nöral doku ya ait bir görünüm 
olmadığı anla~ılır. Çocukluk çağı genel 
popülasyonunda % 20 - 30 gibi yüksek bir 
oranda rastlanan bir bulgudur. Sıklıkla te­
sadüfü olarak ba~ka amaçla çekilen vertebra 
grafilerinde ve LS ve Sl seviyelerinde tesbit 
edilir.Çoğu kez hiçbir semptoma yol aç­
mazlar ve klinik önemi yoktur. Ancak bu ol­
guların bir kısmında dermoid tümör, lipom, 
diastematomyeli, dural bant, kalın filum ter­
minale gibi diğer bazı konjenital anemaliler 
olaya e~lik edebilmektedir (Resim 1) (1). Bu 

Resim 1: L 5 seviyesinden geçen aksiyal BT tat­
kikinde spina bifida ve diastematomyeli 
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tip okkült intraspinal lezyonu olan ol­
guların bir kısmında ise zamanla ortaya 
çıkan ve gerilmi~ omurilik (tethered cord) 
da bağlı hacaklarda güçsüzlük, atrofi, 
yurume güçlüğü, idrar ve gaita in­
kontinansı, ayak deformit-leri gibi semp­
tomlar tesbit edilebilir. Bu tip gizli pa­
talojilerinen önemli erken uyarıcı bulgusu, 
olguların pek çoğunda lezyon sevi-yesi ile 
uyumlu orta hatta da gamze ~ek-linde 
çukurluk, a~ırı kıllanma, ciltte ~arap rengi 
leke veya cilt altı lipom dokusu gibi cilt pa­
tolojilerinin saptanmasıdır. Cilt lezyonu 
olan spina bifida okkülta olgularının 
yakla~ık %20' sinde söz konusu anoma­
lilerin e~lik ettiği bildirilmi~tir. Bu nedenle 
bu tip olgularda hiçbin nörolojik ve fizik 
bulgu olmasa dahi erken tanı bakımından 
nöroradyolojik inceleme (Myelografi, ·Bil-' 
gisayarlı Tomografi, Manyetik Rezonans) 
gereklidir(2, 3) 

Spina bifida kistika (aperta) : Spina bi­
fida okkültaya ek olarak dı~arıya doğru 
kese ~eklinde görülebilen çıkıntı yapan pa­
tolojilerdir (Meningosel, Meningomyelosel, 
Lipomeningosel). 

Meningosel : Cilt altında meninks ile 
çevriliBeyin omurilik sıvısı (BOS) içeren kis­
tik kavitelerdir. Nöral doku içermezler. Na­
diren kavite içine sinir kökleri girmi~ ola­
bilir. Ancak meningomyelosel olguları gibi 
embriolojik olarak nöral tüb kapanma de­
fekti söz konusu değildir. Meningomye­
losele oranla çok daha az görülürler (1/10) 
(4). Muayenede nörolojik defisit beklenmez. 
Ancak bu olgularda da spina bifida okkül­
tada olduğu gibi iiıtraspinal konjenital tez­
yonların e~lik edebileceği dü~ünülmelidir. 
Kese yüzeyi sıklıkla normal cilt ile kaplı ol­
makla birlikte bazen ince zar gibi epitellede 
kaplı olabilir. ensık lumbosakral lokalizas­
yonlu anterior geli~imgösterdiği bildiril­
mektedir (5, 6, ?). İnfantın geli~mesi ile ke­
sede büyüme beklenir. Normal cilt ile örtülü 
meningosel olgularının acil operasyon en­
dikasyonu yoktur. Cerrahi için uygun ~art­
ların sağlanması ve yenidoğan direncinin 
artması amacıyla birkaç ay beklenınesinde 
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fayda vardır. Cerrahiden amaç olası kese 
rüptürüne bağlı SSS enfeksiyonu gelüıme 
riskini önlemek ve kozmetik amaçlıdır. Cer-­
rahi sonuçlar son derece iyidir. Meningorn­
yeloselde çok yüksek oranlarda görülen Ar­
nold-Chiari Tip II hid­
rosefali gelişimi ve diğer sistemik kon­
jenital anamaliler meningosel 
daha nadirdir. 

Meningomyelosel : Vertebral kanal ve 
komşu rnezodermal yapılada emb-

hayatm ilk dört haftası ortaya 
nörülasyondaki defekt sonucu nöral 

plak'ın nöral halini orta hat 
kapanma pos-
terior 
lerde) 

rastlanmaktadır 

infantillerin 

oranm %o 4-5 i 
Yine ırkta 

kızlarda erkeklere 
Şayet ilk ço-

mevcutsa ikinci 

nöral tüp halini ala­
mamış segmentinin sıklıkla int­
rauterin hayatta artını~ BOS basıncı ile dor­
sele itilmesi, çevre epitelin ilerlemesi ve 

öncesi veya sonrası skat~ 

rizasyon ile kese şeklini almaktadır, Şayet 
omurilik intrauterin dönemde fazla dorsale 
itilmez ve üzeri epitel ile örtülmezse bir 
kitap halinde kalmakta ve de de-
nilmektedir. Ancak temelde her iki pa~ 

ncq,uun.u.u'~~ (Resim 2A-B). 
Orta kısımda üzeri kısmen skatrize doku ile 
örtülmüş nöral plak, çevresinde Area epi~ 
teliyoza denilen ince epitel tabakası ve en 
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28: Ayn1 olgunun operasyon sonras1 görünümü. 

formiteler saptanabilir. Bu vLı<-uLwa 
sistemi, sistem, solunum sis-

kardiovasküler ve ge~ 
sistemik l<rınu:•ırwt::ı 

eder 
olgularında Arnold­

~c·n~n" bulunmakta ve 
% 30 oranında az veya beyin 

geli~mekted.ir 
sonra özellikle ilk dört hafta 

manifest hale %80 in 

olan infantlarda yapı-
lan somatosensorial evok çalış-
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malar, nöral plağa ula'lan ve plaktan çıkan 
sağlam duysal liflerin olduğunu göster­
mi'ltir. Bu da bize nöral plağın aslında fonk­
siyone bir omurilik segmenti olduğunu 
göstermektedir. Doğum kanalında kont­
raksiyonlar sonucu meydana gelen trav­
malar, doğumdaı.ı sonra dış ortamla nöral 
dokunun direkt teması sonucu kuruması, 
enfeksiyon ve skatrizasyon dokusunun 
gelişmesi mevcut fonksiyon kaybmı önemli 
ölçüde artırmaktadır. (11,13,14). Doğum 

öncesi dönemde ultrasonografi kontrolleri, 
~üpheli olgularda arme serum ve arnnion 
sıvısında AHafetoprotein yüksekliğlı1in tes­
.biti ile meningomyelosel olguları erken tes­
bit edilebilir. Sezeryanla ve en kısa 
sürede uygun cerrahi girişimirı yapılrnası 
ile bu olgularda maksiı:nunı. nöral fonksiyon 
korunması sağlanabilmektedir. 

Myelomeningoselli hasta tedavi ve 
değe:rlendinnesirıde uyguladığımız p:ro·· 
tokol: 

L Nöral dokunun kuruması ve en­
feksiyon riskini minimale indirmek 
kese derhal serum fizyolojik ile ıslatılmı~ 
steril tampon ile kapatılır. Kesinlikle 
kimyasal ajan kullanılnıamalıdır. 

2. Ağızdan beslenen olgularda l:ıarsak 
florasında E. Koli üreyeceğinden mekonyu­
mun sterilizasyonu bozulacaktır. Bu nedenle 
kesitılikle ağızdan beslenınenı.elidir. 

3. Motor güç, duyu, refleks ve sfinkter 
açısından olgu değerlendirilk 

4. Pediyatri konsültasyonu 
5. Hastanın ailesi ve smunıJu yakınma 

patoloji, prog:noz ve yapılacak giri~imler 
hakkında ayrıntılı bilgi verilmelidir. 

6. Operasyon için karar verildiyse "lo 10 
Dekstroz ile damar yolu açılmalı, geniş 
spekturumlu profilaktik bir antibiotik 
başlanmalıdır. 

7. Operasyon öncesi kültür için örnek 
alınmalıdır. 

Myelomeningose~l olgulannda erken 
cenahi girişim endikasyonla:n : 

1. Myelomeningoselli yenidoğan steril 
koEjullarda kliniğimize nakledilmifjse 

2. Yenidoğan ilk 24 saati, ideali ilk 8-12 
saatlik süreyi geçirmemifjse 

3. Ağızdan beslenmemişse 
4. Diğer ağır sistemik SSS anomalileri 

yoksa 
5. Cildin primer kapatılmasına engel ola­

cak çok büyük cilt defekti yoksa 
6. Hastadan sorumlu veya kişiler 

gerekli bilgilendirmeden sonra operasyonu 
kabul ederlerse yapılmalıdır. 

Spina bifida olgularında takip ve prog­
noz değerlendirmesinde Oi ve Matsumoto' 
nun (12) Spina bifida nörolojik skalasım 
(SBNS) kullanmaktayız. 

Spina Bifid.a NeurologicaJ Scale (SBNS) 
Puanlama: 
Motor : 6, Refleks: 4, 
Mesane ve Barsak fonksiyonu; 5, 
maksimum toplam 15 puandır. 
İnfant da rnesane ve barsak fonksiyonu 

değerlendirelemez. Bu nedenle 1 puan ve­
rilir ve maksinı.um puan. 11 dir. 

Motor fonksiyon slwm : 
Puan 

1 Ll Sağlam Aşağısı Paralitik 

2 L2 " " 
') 
J L3 
4 L4 
5 L5 
6 sı (Motor kusur 

(Motor fonksiyon en defisitli ekstrenı_itide en alt 
sağlam seviyeye göre değerlendirilir.) 

Motor fonksiyon değerlendirmesi: 
Kalça Fleksiyon: T12-L3, 

Ekstansiyon : 51 
Adeluksiyon : 
Abcluksiyon : LS 

Diz Fleksiyon : LS "' Sl, 
Ekstansiyon : L2-4 

Ayak bileği: Dorsifleksiyon:L4-5 
Planter fleksiyon:Sl-2, 

İnversiyon: L4 
Eversiyon : Sl 

Refleks Skoru : 
Puan 
1 Arefleksi 
2 Patella refleksi N veya azalmış 

alınabiliyor. 
3 Aşil refleksi N veya azalmıEj 
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alınabiliyor 

4 Anal refleks azalmış ancak 

(Refleks skoru en defisitli ekstremitede en alt ref-
leks göre de~(erıenciırı!ır 

Refleks fonksiyon değerlendirmesi : 
Patella refleksi (Femoral sinir) : L2-4 

refleksi (Tibial : Sl-2 
Anal refleks(Pudendal sinir) : 53-4 

Mesane ve barsak :fonksiyon skoru : 
Puan 
1 Mesane yada barsak kont 

rolü yok 
2 Herhangi birinde kısmen kontrol var 
3 Her ikisinde de kısmen kontrol var 
4 Birinde tam kısmi kontrol 

var 
5 Mesane ve barsak 

rolü var 
(Bebekler için 

puan verilir) 

Grade Puan 
1 15 

2 11-14 

6-10 

4 4-5 

5 3 

L3 ve altı 

SBNS skoru 6 ve 
destek cihazlarla 
şansına sahip 

mevcut 
Destekle 

ko nt 

§koru: 

özellikle ilk dört haftada 
hidrosefali fontanel 

ve kafa çevresi önemlidir. Gerekli 
vakalarda ~ant preoperatif ve pos-
toperatir ultrasonografi ve BT tetkikleri ile 
kontrol edilmelidir. Ayrıca bu vakalarda 
rutin direkt grafisi, IVP ve 
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sistoüreterogram tetkikleri yapılmalıdır.(l3) 
Laurence(15) meningomyeloselli ye-

''"'-'-v".a..uua 12 yaşam oranı %29 olarak 
bildirmiştir. Ancak bu oran 

yükselmiştir. McLone ve 
içinde ölüm oranını %15 olarak bil­

en sık erken ölüm nedeni %75 
oranmda beyin bağlı 
ölümler (6,10,16,17). 

veya tipte 
uygun tedavi 

Normal cilt ile örtülü 

porneningosel, 

romyel i. 

lli1r'da lumbosakml li­
(te!hered cord) ve tıid-

sıklıkla tethered kord ve kitle etkisi ile alt 
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