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ABSTRACT

Occult spinal dysraphisms include a series of congenital spinal anomalies that occur during the embryological development of the 
spinal cord and surrounding mesenchymal and ectodermal structures. Although they differ from each other clinically, embryologically, 
and anatomically, the common purpose of their treatment is to preserve the current neurological status and, if possible, to improve it 
to a better level. The occult spinal dysraphisms group consists of the following main topics: lipomyelomeningocele, split spinal cord 
anomaly, dermal sinus, meningocele manquè, and fatty-thick filum terminale anomalies. Sometimes the patients have more than 
one spinal anomaly. Cutaneous stigmata, which are a warning for the presence of closed spinal dysraphism, are observed in the 
majority of patients. Surgical and conservative treatment options are still controversial in some anomaly groups. Some neurological, 
urodynamic and musculoskeletal findings are present in the patients from birth, but neurologic and urodynamic findings arise with 
the development of the tethered cord syndrome in most of them. Some of the patients may be asymptomatic and neurologically 
normal. Therefore, surgical and conservative treatment options are still controversial in some anomalies.
KEYWORDS: Occult spinal dysraphisms, Lipomyelomeningocele, Split cord malformation, Dermal sinus, Fatty filum terminale

ÖZ

Kapalı spinal disrafizmler spinal kord ve çevre mezenkimal ve ektodermal yapıların embriyolojik gelişimleri esnasında ortaya çıkan bir 
dizi konjential spinal anomaliyi kapsamaktadır. Klinik, embriyolojik ve anatomik olarak birbirinden farklı olsalar da tedavilerinde ortak 
amaç mevcut nörolojik seviyeyi korumak ve mümkün ise daha iyi seviyeye getirmektir.  Kapalı spinal disrafizmler ana başlık olarak 
lipomyelomeningosel, ayrık omurilik anomalisi, dermal sinüs, meningosel manke ve yağlı-kalın filum terminale anomalilerini içerir. 
Hastalarda bazen birden fazla spinal anomali aynı anda bulunabilir. Hastaların büyük bir çoğunluğunda kapalı spinal disrafizm varlığı 
için uyarıcı nitelikte olan kutanöz stigmatalar görülür. Hastalarda bazı nörolojik, ürodinamik ve müskuloskeletal bulgular doğumdan 
itibaren vardır, ancak çoğu zaman içinde gergin omurilik sendromu gelişmesi ile oluşur. Hastaların bir kısmı asemptomatik ve 
nörolojik olarak normal olabilir, bu nedenle bazı anomalilerde hâlen cerrahi tedavi ve konservatif tedavi seçenekleri tartışmalı olmaya 
devam etmektedir. 
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Kapalı spinal disrafism, Lipomyelomeningosel, Ayrık omurilik anomalisi, Dermal sinüs, Yağlı filum terminale

█   GIRIŞ

Kapalı spinal disrafizm terimi, dorsal orta hat nöral, 
mezenkimal veya yüzeyel ektordermal yapılarda 
embriyogenez esnasında oluşan bir bozukluk sonucu 

ortaya çıkan bir grup anomaliyi kapsamaktadır (8). Önceleri 
açık spinal disrafizmler ile birlikte sınıflandırılmış olsa da (von 

Recklinghausen, 1972), son 2 dekattır ayrı bir hastalık grubu 
olarak sınıflandırılmaktadır. Bu grup ana başlık olarak ayrık 
omurilik anomalisi, lipomyelomeningosel, dermal sinus traktı, 
yağlı-kalın filum terminale ve meningosel manque gibi anoma-
lileri içermektedir. 
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Embriyolojik olarak santral sinir sistemi gelişimi 3. Gestasyonel 
hafta civarında primer nörilasyon adı verilen bir proses ile 
başlamaktadır. Bu esnada notokordu çevreleyen ektoderm 
prolifere olur ve nöral plate (tabaka) oluşur. Bu nöral tabakanın 
lateral kısımları kıvrılır ve gelişim sürecinde orta hatta birbirine 
yaklaşarak nöral tüpü meydana getirir. Bu füzyon servikal 
bölgede başlar, kranio-kaudal yönde ilerleyerek tamamlanır. 
Sekonder nörilasyon adı verilen evre, omuriliğin S-2 seviyesi 
altında kalan kaudal kısmının gelişmesini tanımlamaktadır. 
Nöral türün kapanmasını takiben, epitelyal tabakalar cilt 
dokusunu oluşturmak için birleşirken, nöral ve epitelyal tabaka 
arasında kalan mezenkimal dokular meniksler, vertebra 
ve paraspinal kasları oluştururlar. Bu embriyolojik gelişim 
esnasında ortaya çıkan birleşme ve migrasyon bozuklukları 
değişik şekillerde ve nörolojik formlarda konjenital spinal 
anomaliler olarak karşımıza çıkmaktadır (11). Dolayısı ile bu 
hastalarda aynı anda çoğu birden fazla spinal ve santral sinir 
sistemi anomalisi görülebilmektedir. Kapalı spinal disrafizm 
grubundaki anomalilerin ortak özelliği olguların birçoğunda 
hipertrikoz, subkutanöz lipom, kapiller hemanjiom, atipik cilt 
ekleri, dermal sinüs ve asimetrik gluteal katlantılar gibi kutanöz 
stigmataların olmasıdır (Şekil 1). Bu kutanöz stigmatalar ve 
muskuloskeletal deformiteler görüldüğünde hastalar kapalı 

spinal disrafizm açısından araştırılmalıdır (8,15,17,19). Ancak  
yine literatüre  göre basit sakral dimple (gamze) nin kapalı 
spinal disrafizm ile belirgin bir ilişkisi bulunamamıştır (15).

█   LIPOMYELOMENINGOSEL
Lipomyelomeningosel tüm spinal disrafizmlerin %14,4 (bazı 
kaynaklara göre %13,5)’ini oluşturmakta ve her 4.000 canlı 
doğumda ortalama 1 oranında görülmektedir (2,27). 

Lipomyelomeningosel (LMMC), spinal nöral dokuların arasında 
değişen derecelerde lipomatöz dokunun bulunması ile karak-
terize bir konjenital spinal anomalidir. LMMC’in embriyolojik 
olarak primer ve sekonder nörilasyon esnasında cilt ve nöral 
ektodermi oluşturan yapıların sağlıklı olarak ayrılamaması ve 
bu yapılar arasında yer alması gereken mezenkimal dokuların 
düzgün yerleşememesi sonucu oluştuğu düşünülmektedir. 
Bunun sonucu olarak lipomatöz dokular nöral dokulara ve 
fasya, kas, cilt gibi yüzey ektoderm dokularına yapışık olarak 
kalırlar. Bu patolojik durumu açıklamak için yağ dokusunun 
meninkslerden orijin alması, glial hücrelerde gelişen yağ 
dejenerasyonu ve mezenkimal vasküler kök hücrelerin yağ 
dokusuna dönüşebilmesi gibi teoriler ortaya atılsa da hiçbiri 
gerçek patolojiyi açıklamamaktadır. Yapılan çalışmalarda bu 

Şekil 1: Kapalı spinal disrafizmde 
görülebilen çeşitli kutanöz 
stigmatalar.
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lipomatöz dokunun içinde her 3 germ yaprağına ait dokular 
bulunmuştur. Ayrıca histolojik çalışmalarda nöral, epitelyal, 
kemik, kas ve kıkırdak dokuları da saptanmıştır. Her olguda 
nöral tüp defekti mevcuttur ve yağ dokusu nöral tabakanın 
arasında dağınık olarak yer almaktadır. Bu bilgiler lipomye-
lomeningosel oluşumunun nöral tüp kapanması ve sekonder 
nörilasyonun sonu arasında bir zamanda meydana geldiğini 
kuvvetle göstermekle beraber hâlen kesin mekanizma aydın-
latılamamıştır (26). Folik asit kullanımının lipomyelomeningosel 
insidansını düşürmemesi de patogenezinin myelomeningosel-
den farklı olduğunu kanıtlar niteliktedir (27).

Lipomyelomeningosel geleneksel olarak 3 tipte görülmektedir. 
Chapman lipom dokusunun yerleşimine göre lipomları, I-Dor-
sal, II- Kaudal ve III-Transizyonel tip olarak sınıflandırmıştır (7). 
Sonrasında Pang ve ark. tarafından plakod ve lipom arasında 
düzensiz sınırın olması ile karakterize Kaotik tip tariflenmiş-
tir (30). Dorsal tip LMMC de, lipom konusun dorsal yüzüne 
yapışıktır ve lipom-kord ilişkisi  doral root-entry zonun poste-
riorunda yer alır. Kaudal tip LMMC’de, lipom konusun kaudal 
kısmında yapışıktır ve lipom-kord ilişkisi konusun ucunda ver-
tikal ve diffüz şekildedir. Son olarak transizyonel tip LMMC’de, 
lipom kordun dorsal yüzüne yapışır ve konusun ucuna kadar 
uzanır. Dorsal ve kaudal tiplerin birleşimi gibi kabul edilebilir. 
Sonradan tanımlanan kaotik tipte lipoma kordun dorsal yüzün-
de başlar ancak konus seviyesinde ventral yüzüne döner. Çok 
nadir görülen bir formudur ve sakral agenezi ile ilişkin olabilir 
(6). LMMC’lerin büyük bir kısmı dorsal veya transizyonel tipte 
görülmektedir (44). 

Lipomyelomeningoselin oluşum mekanizması nedeni ile, 
lipomatöz dokunun üzerinde meninks dokusu bulunmamak-
tadır. Ancak nadir olarak omuriliğe yapışık olarak gelişen ve 
üzerinde meningeal doku bulunan küçük lipomlar da görüle-
bilmektedir. Bu patolojiler basit lipomlar olarak sınıflandırılır ve 
nörolojik bulguya neden olmadığı sürece konservatif olarak 
takip edilirler (44,43).

Lipomyelomeningoselde genellikle ilk bulgu üzeri cilt ile kaplı 
olan subkutanöz lipom dokusudur. Cilt altı lipom dokusu 

değişken büyüklükte olabilir ve lipomyelomeningosel için en 
önemli cilt bulgusudur. Bunun yanında hipertrikoz, kapiller 
hemanjiom, dermal sinus, cilt ekleri-kuyruk, atipik dimple veya 
asimetrik gluteal katlantılar olabilir. Lipomyelomeningosel 
olgularında genellikle skolyoz, ayak deformiteleri, club-foot 
veya alt ekstremitelerde asimetri gibi muskuloskeletal bulgular 
görülebilir. Ayrıca ek olarak Chiari Tip 1 malformasyonu 
(%13), spina bifida (%14,4), ayrık omurilik anomalisi (%3,1), 
anal stenoz (%1) ve Down sendromu (%1) gibi patolojiler 
görülmektedir (44).

Ultrasonografi genellikle tanı için yeterlidir. Ancak patolojinin 
genişliğini, omurilikle ve çevre dokularla ilişkisini ve eşlik eden 
başka spinal anomalilerin olup olmadığını araştırmak için   
spinal MRG altın standart tetkiktir (Şekil 2).

Nörolojik bulgular anomalinin büyüklüğü ve tipine göre 
değişik derecelerde olabilir. Nörolojik defisitlerin %20 
kadarı doğuştan itibaren vardır ancak olguların neredeyse 
yarısında doğumda fark edilebilen bir nörolojik bulgu yoktur.  
Büyüme devam ettikçe, omuriliğin gerilmesine bağlı olarak 
değişken derecelerde nörolojik ve ürodinamik bozukluklar 
ortaya çıkmaktadır. Alt ekstremitelerde motor ve duyu kaybı, 
radiküler ağrı, spastisite, idrar-gayta inkontinası veya nörojenik 
mesane bu bulgular arasında sayılabilir. İlerleyen nörolojik 
bulguların varlığında cerrahi tedavi ön plana çıkmaktadır. 
Ancak profilaktik cerrahi yapılması hâlen tartışmalıdır (22,41). 
Öncelerde olguların neredeyse hepsine cerrahi yapılması 
fikri ön planda iken, son 20 yılda bu düşünce değişmeye 
başlamıştır. Yapılan çalışmalarda profilaktik olarak cerrahi 
yapılan ve konservatif olarak izlenen semptomsuz veya sabit 
nörolojik defisitli hastalarda, takip süresince yeni nörolojik 
defisit gelişme oranı benzer bulunmuştur. Cerrahi tedavi geçici 
olarak semptomlarda rahatlama sağlasa da takip süresince 
omuriliğin yeniden gerilmesine bağlı olarak olguların yaklaşık 
1/3 ü tekrar semptomatik hâle gelmektedir (10,22,44). Hatta 
Cochrane ve ark. yaptıkları çalışmada 9 yılda %70 kötüleşme 
tariflemişlerdir (9). Ancak hâlen bazı yazarlar erken cerrahi 
ve total rezeksiyonun oldukça fayda sağladığını ve güvenli 

Şekil 2: Lipomyelomeningosel, 
lomber MRG, T2WI sagittal ve T1WI 
aksiyal kesitler.
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de Pang ve ark. tarafından öne sürülen birleşik teori daha çok 
kabul görmüştür. Bu teoriye göre, yolk kesesi ve amnion kese-
si arasında bağlantı sağlayan ve 48 saat sonra kaybolması 
gereken aksesuar nöroenterik kanalın devamlılığını sürdürmesi 
sonucu notokord orta hatta birleşememektedir. Bunun sonucu 
olarak da omurilik 2 parça hâlinde gelişmektedir (29).

Ayrık omurilik anomalisi, ortalama olarak 4-7 yaşlarda bulgu 
vermektedir. Ancak postpubertal büyümenin gerçekleştiği 
12-16 yaşlarında tanı konulma oranı 2. pikini yapmaktadır. 
Asemptomatik hastalarda tanı yaşı gecikebilir ve bu hastalarda 
tek bulgu kutanöz bulgular olabilir. Diğer kapalı distrafismlerde 
olduğu gibi ayrık omurilik anomalilerinde de sıklıkla 
hipertrikoz, dermal sinüs, subkutan lipom, sakral dimple veya 
kapiller hemanjiom gibi kutanöz stigmatalar eşlik etmektedir. 
Mahapatra yaptığı çalışmada hastaların %60’ında kutanöz 
bulgular ve %80’inde skolyoz ve alt ekstremite deformiteleri 
saptanmıştır (23). Hipertrikoz ayrık omurilik anomalisi için 
oldukça spesifik bir bulgudur ve özel bir formu olan Faun’s tail 
sıklıkla tip I AOM ile ilişkilidir (13,35,36).

Olgularda en sık başvuru şikâyeti (%30-%50) bel ağrısıdır. 
Olgularda ilerleyici nörolojik defisitler, ürodinamik disfonksiyon, 
radiküler ağrı ve duyu kusurları görülebilir. Nörolojik bulgular 
asimetrik olabileceği gibi, olgularda ekstremiteler arasında 
morfolojik farklılıklar da görülebilir. (Uzunluk, çap vb.). Ayrık 
omurilik malformasyonlarına diğer açık ve kapalı spinal 
disrafizmler eşlik edebilir. Literatür bulgularına göre alt torakal 
ve lomber yerleşimli AOM’ların %85-100’ünde gergin omurilik 
sendromuna neden olacak en az bir patoloji daha saptanmıştır. 
Skolyoz en sık eşlik eden vertebral anomalidir (%44-60), 
bunun dışında syringomyeli, nöro-ortopedik sendrom ve 
Chiari malformasyonu beraberliği görülmektedir (35).

AOM tanısında spinal MRG genellikle yeterli bilgiyi sağla-
maktadır. Tanı için BT kesin gerekmemekle birlikte, eşlik eden 
vertebra anomalisi, septum yerleşimi ve yapısı hakkında bilgi 
vermektedir. Spinal MRG tercih edilen bir tetkik olsa da BT 
myelografi AOM tipini belirlemede MRG’ye üstündür (13) 
(Şekil 3).

Kapalı spinal disrafizmlerin çoğunda olduğu gibi asemptomatik 
hastalarda cerrahi yapılıp yapılmaması hâlen tartışmalıdır. 
Pang yaptığı çalışmalarda her iki tipte de yüksek oranda 
ilerleyici nörolojik defisit saptamıştır ve bu nedenle her iki tipte 
de profilaktik cerrahiyi savunmaktadır (28). Bunu destekleyici 
şekilde literatürde en geniş seriye sahip olan Mahapatrada tüm 
hastalara cerrahi tedavi yapılmasını önermektedir. Yayınlamış 
olduğu 300 olgu içeren seride hastaların %94’ü nörolojik 
olarak iyileşme göstermiştir (23). Ancak bazı nöroşirürjyenler 
insidantal olarak saptanan ve asemptomatik Tip II AOM’lu 
hastaları izleme eğilimindedir (35). 

Cerrahi esnasında nöromonitorizasyon kullanımı önerilmek-
tedir. AOM hastalarında çeşitli derecelerde lamina defektleri 
de görülebileceğinden paravertebral disseksiyon esnasında 
dikkatli olunmalıdır. AOM cerrahisinin esası spinal kordu ser-
bestleştirmeyi amaçlamaktadır. Omuriliğin gerilmesine neden 
olabilecek ek patoloji varlığında eşlik eden patoloji de düzel-
tilmelidir. Tip I AOM cerrahisinde, laminektomi sonrasında 
öncelikle septum bulunmalı ve subperiostal künt diseksiyon 

olduğunu savunmaktadırlar (7,30-32). Cerrahi tedavideki 
amaç, omuriliğin çevre dokulardan disseke edilmesi ve 
serbestlenmesi, intramedüller dekompresyon sağlanması 
ve spinal kord ve dural kesenin rekonstrüksiyonu olarak 
tarif edilebilir. Geleneksel olarak cerrahi esnasında plakodu 
korumak ve nörolojik kötüleşmeye neden olmamak amacı 
ile lipomun parsiyel rezeksiyonu, kordun serbestleştirilmesi 
ve duraplasti yapılmaktadır. Ancak parsiyel rezeksiyon ile 
istenilen kord dekompresyonu ve dramatik nörolojik iyileşme 
gözlenemeyebilir. Bu nedenle bazı yazarlar erken cerrahi ve 
total-near total rezeksiyonun oldukça fayda sağladığını ve 
güvenli olduğunu savunmaktadırlar (7,20,31,32). Yaptıkları 
çalışmada olguların %88,1’i 20 yıllık izlemlerinde nörolojik 
kötüleşme göstermemiştir. Elbette teknolojik gelişmeler, 
cerrahi mikroskop, ultrasonik aspiratör ve intraoperatif 
nöromonitorizasyonun yaygın olarak kullanıma girmesi daha 
güvenli bir cerrahi rezeksiyon olanağı sağlamaktadır (40). 
Kaudal ve dorsal tip lipomların cerrahiden fayda görme 
ihtimali, transizyonel ve kaotik tiplere daha fazladır. Ayrıca 
lipomyelomeningosel cerrahisinde ürolojik disfonksiyon 
genellikle iyileşme göstermemekte hatta bazı durumlarda 
daha kötüleşebilmektedir. Cerrahi sonrasında %3-10 arasında 
kalıcı nörolojik defisit gelişmesi, %10-30 oranında arasında 
yara enfeksiyonu, yetersiz cilt iyileşmesi ve BOS fistülü gibi 
komplikasyonlar gelişebilmektedir (20,43,44). 

Lipomyelomeningosel cerrahisi embriyolojik ve morfolojik 
özellikleri nedeni ile tecrübe gerektirmektedir. Özellikle uzun 
dönemde tekrarlayan cerrahilere ihtiyaç duyulabilmesi, 
nörolojik kötüleşmelerin görülebilmesi ve cerrahi sonrası yara 
yeri komplikasyon oranının yüksek olması nedeni ile yakın 
takip edilmesi gereken bir konjenital anomalidir. 

█   AYRIK OMURILIK ANOMALISI
Ayrık omurilik anomalisi (AOM) kavramı, diastematomyeli 
ve diplomyeli olarak adlandırılan, birbirinden bazı yönleri ile 
farklılık gösteren konjenital spinal anomalileri tariflemektedir. 
Ayrık omurilik anomalisi ilk olarak 17.yy. da ayrık omurilik 
anomalisi tanımlanmış ve yıllar içinde çeşitli isimlendirmeler 
yapılmıştır. Pang ve ark. diastematomyeli ve diplomyeli 
anomalilerini ayrık omurilik anomalisi adı altında gruplamış ve 
Tip I ve Tip II olarak alt başlıklara ayırmışlardır (29). Tip I AOM, 
bilinen adı ile diastematomyeli, omuriliğin ikiye ayrıldığı, her 
omuriliğin kendisine ait durasının olduğu ve ortada kemik ya 
da kıkırdak septum bulunması ile karakterizedir. Tip II AOM’de, 
bilinen adı  ile diplomyeli’de, omurilik yine ikiye ayrılmıştır 
ancak tek dura ile çevrilidir ve ayrı omurilik arasında genellikle 
fibröz bir septum bulunmaktadır.  

Ayrık omurilik anomalisinin kesin insidansı bilinmemekle birlik-
te oldukça nadir görülür ve tüm konjenital spinal anomalilerin 
%3,8-5 ‘ini oluşturur. Yaklaşık olarak 5000 canlı doğumda 
1 görülmektedir (5,28,29,35). Ayrık omurilik anomalilerinin 
embriyogenezin 3. haftasında meydana gelen bir bozukluktan 
kaynaklandığı düşünülmektedir (11,13,35). Yıllar içinde çeşitli 
yazarlar tarafından ayrık omurilik malformasyonunun embriyo-
lojik temelini açıklayabilmek için notokordun aşırı kıvrılması, 
nöral tüpün aşırı distansiyonu sonucu çevre mezodermin hasar 
görmesi, çift notokord olması gibi çeşitli teoriler öne sürülse 



  43 Türk Nöroşir Derg 31(1):39-46, 2021 | 43

Çakıcı N: Kapalı Spinal Disrafizmler

oranla olmaktadır ve var olan skolyozda biraz daha kötüleşme 
görülebilmektedir. Nörolojik bulguların düzelme oranı ile süresi 
ters orantılı olduğundan, nörolojik bulgular kötüleşmeden cer-
rahi yapılması önerilmektedir (13,14). 

█   DERMAL SINÜS
Spinal dermal sinüs kapalı spinal disrafizmler içinde yer alan ve 
nadir görülen bir konjenital anomalidir. Klinik olarak menenjit, 
gergin omurilik sendromu, anormal cilt bulguları veya omurilik 

ile duradan disseke edilmelidir. Septum rezeksiyonu sonrası 
dura açılmalı ve duraplasti tamamlanarak tek bir dural kese 
oluşturulmalıdır. Tip II AOM’da sorun intradural fibröz bant-
lardır ve daha çok dorsalde yer almaktadır. Cerrahi sonrası 
komplikasyonlar, sık olmamakla birlikte yara enfeksiyonu, 
BOS fistülü ve geçici motor defisitler olarak sayılabilir. Cerrahi 
yapılan hastalarda var olan morfolojik ekstremite bulgularının 
fayda görmesi beklenmemelidir. Hastaların %90’ında nörolojik 
defisitlerde stabilleşme veya düzelme görülmektedir (23,24). 
Ürolojik disfonksiyonda cerrahi sonrası düzelme daha az 

Şekil 3: Diastometamyeli (Tip 1 AOM), spinal BT ve MRG görüntüleri.
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köklerinden ve fibröz bantlardan oluşmaktadır. Nadir bir 
anomali olup literatürde insidansı hakkında kesin bir bilgi 
bulunmamaktdır. Meningosel manke’de olgular gergin omurilik 
semptomları nedeniyle, insidental olarak ya da eşlik eden 
diğer konjenital spinal anomaliyi araştırırken saptanmaktadır. 
Literatürde bulunan en geniş seri Tubbs ve ark.nın 19 olgudan 
oluşan ve cerrahi yapılan hastaları içeren serisidir. Hastaların 
%84’ünde gergin omurilik sendromu mevcut olup %74’ünde 
ayrık omurilik anomalisi, %72 sinde çeşitli derecelerde vertebra 
anomalileri ve %39’unda spinal lipoma saptanmıştır (18,42). 

Meningosel manke cerrahisinde amaçlanan spinal kordu 
duraya bağlayarak gerilmesine neden olan dorsal bantların 
kesilmesi ve varsa herniye olmuş dura defektini onarmaktır. 
Cerrahi esnasında meningosel manke’nin bulunduğu tüm alan 
açılmalıdır. Dorsal bantlar genellikle birbirini izleyen seviyelerde 
görülmektedir ancak nadiren farklı vertebra seviyelerinde de 
olabilir (42). Tubbs ve ark. yayınlamış oldukları seride hastaların 
%37’inde nörolojik bulgularda iyileşme görülürken, %47’sinde 
değişiklik olmamış ve %16’sı izlem süresinde kötüye gitmiştir 
(42). Hastaların %68’inde kapalı spinal disrafizmin kutanöz 
bulguları mevcuttur. Meningosel manke olgularında genellikle 
gergin omurilik sendromuna neden olabilecek ek başka bir 
patoloji de bulunduğundan semptomatolojiyi ayırmak ve 
cerrahi kararı vermek her zaman kolay olmayabilir. 

█   YAĞLI, KALIN ve KISA FILUM TERMINALE
Yağlı filum terminale, kalın filum terminale, gergin filum 
terminale, düşük yerleşimli konus ve kısa filum terminale 
aslında temelde aynı klinik durumu açıkladıkları için çoğu 
kaynakta aynı spektrum içinde değerlendirilmektedir. Tüm 
bu bahsedilen patolojiler gergin omurilik sendromuna neden 
olarak semptomları oluşturmaktadır. İzole yağlı filum terminale 
bazı kaynaklara göre normal popülasyonun %6 sına kadar 
görülebilen bir bulgudur (25). Kalın ve yağlı filum terminaleye 
bağlı gergin omurilik sendromunun insidansı tam olarak 
belirlenemese de Bademci ve ark. 5499 ilkokul çocuğunu 
gergin omuriliğe neden olabilecek her patoloji dahil edilerek 
incelemiş ve %0,1 gibi bir görülme sıklığı saptamışlardır 
(5). Filum terminale konus ucundan başlayıp genellikle S-2 
vertebra hizasında sonlanmaktadır. Filum terminalenin normal 
yapısı oldukça elastik özelliktedir ve vertebra hareketleri 
esnasında omuriliğin gerilmesine neden olmamaktadır. Ancak 
filum terminalenin içinde yağ dokusu olması veya herhangi 
bir nefenle kalınlığının artması elastik yapısını bozarak 
omurilik hareketi esnasında ideal şekilde esneme kabiliyetini 
bozmaktadır. Hatta bazı kaynaklarda filum terminalenin 
morfolojik olarak normal kalınlıkta ve normal uzunlukta olduğu 
durumlarda bile iç yapısının bozuk olması gerilmesine neden 
olabilmektedir (37). Son zamanlarda konus yerleşiminin ve 
filum terminale yapısının normal olduğu ancak hastaların gergin 
omurilik kliniği gösterdiği kapalı(okült) gergin filum terminale 
terimi tanımlanmıştır (3,37,45). Wehby ve ark. cerrahi yapılan 
hastalarda idrar inkontinasında %52 ve gayta inkontinansında 
%56 iyileşme görmüşlerdir (45). Aynı şekilde Selçuki ve 
Coşkun yaptıkları çalışmada konus yerleşiminin normal olduğu 
ve gergin filum terminale için cerrahi yapılan hastaların %93’ü 
dramatik bir şekilde 1. günde ürodinamik düzelme göstermiş 

bası bulguları ile karşımıza çıkmaktadır. Yaklaşık olarak 1500-
2500 canlı doğumda 1 görülmektedirler (39). Dermal sinüs 
traktı en sık lomber bölgede yerleşmekle beraber, kraniokaudal 
olarak orta hatta her bölgede görülebilir (1). Embriyolojik 
olarak gestasyonun 3.ve 5. haftaları arasında meydana gelen 
bir kapanma bozukluğu sonrası oluştuğu düşünülmektedir 
(33). Diğer kapalı spinal disrafizmlerde de olduğu gibi dermal 
sinüs anomalisine başka konjentital spinal anomaliler de eşlik 
edebilmektedir. Ayrıca dermal sinüs traktı bulunan olgularda 
epidermoid ve dermoid tümörler sık görülmektedir (1,39).

Dermal sinüs olgularında vertebral kolon üzerinde orta 
hatta veya yakınında ciltte çukurluk veya girinti şeklinde bir 
bulgu görülmektedir. Olguların bir kısmında dermal sinüs 
içinden akıntı görülebilir. Klinik olarak farkındalığın artması 
ve görüntüleme tetkiklerinin gelişmesi ile olguların büyük bir 
çoğunluğu 5 yaş altında tanı almaktadır. Ciltte bir çukurluk 
veya girinti saptanan olgularda akıntı olsun veya olmasın 
ultrasonografi yapılması spinal kanala uzanan fistül varlığı 
hakkında bilgi vermektedir. Ancak ayrıntılı inceleme için MRG 
altın standart tetkiktir. Menenjit kliniği ile başvuran ve dermal 
sinüs şüphesi bulunan hastalarda spinal MRG çekilmeden 
kesinlikle L/P yapılmamalıdır. Klinik olarak yenidoğanlarda 
%2-5 oranında gluteal kıvrımların altında yerleşmiş  sinüs ağzı 
görüntüsü veren cilt lezyonları olabilir, bunlar kör sonlanmış 
olan sakrokoksigeal kalıntılardır ve dural kese ile ilişkileri 
yoktur (1,4,12). Ancak her ne kadar sıklıkla rastlanan benign 
bir bulgu olsa da imkân var ise ultrasonografi yapmak dermal 
sinüsü ekarte etmek açısından önemlidir. Dermal sinüs traktı 
olan olgular kliniğe en sık motor defisitler ile başvurmaktadırlar 
(39). Bunların dışında olgularda menenjit, duyu kayıpları, idrar 
ve gayta inkontinansı gibi bulgular saptanmaktadır.

Dermal sinüs varlığında olguların semptomatik olup olmadığına 
bakılmaksızın cerrahi tedavi yapılmalıdır. Ancak menenjit 
ile bulgu vermiş olgularda antibiyotik tedavisi sonrası BOS 
sterilizasyonu oluştuktan sonra cerrahi tedavi planlanmalıdır. 
Olguların bazılarında intradural abse gelişebilir ve nörolojik 
kötüleşme var ise tedavi yanıtı beklenmeden acil cerrahi 
planlanmalıdır. 

Dermal sinüs cerrahisinde amaç fistülü tamamen çıkarmak ve 
spinal kanalın dışarı ile olan ilişkisini kesmektir. Cerrahi olarak 
sinüs ağzının çevresini dönen orta hat cilt insizyonu yapılır ve 
sinüs cilt altı ve kas dokusunun içinde takip edilir. Laminektomi 
yapılarak duraya ulaşılır ve sinüsün dura üzerideki kısmı da 
çevresi dönülerek çıkarılır. Her olguda mutlaka dura açılarak 
intradural alan eksplore edilmelidir. Post operatif dönemde yara 
enfeksiyonu, menenjit ve BOS fistülü en sık komplikasyonlardır. 
Literatürde yayınlaşmış olguların %34,7-44,4’ü cerrahi sonrası 
iyileşme gösterirken, %11-39’u asemptomatik kalmış, %4.3-
11’inde nörolojik kötüleşme görülmüştür (1,16,34). 

Dermal sinüs anomalisinde, sonuca etki eden en önemli faktör 
cerrahinin mümkün olan en erken zamanda yapılmasıdır.

█   MENINGOSEL MANKE (MANQUE)
Meningosel manke, spinal korddan çıkarak duranın  dorsal 
yüzüne uzanan bantlarla ve omuriliğin gerilmesi ile karakterize 
bir konjenital spinal anomalidir (42). Bu bantlar aberran sinir 
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ancak takipte bu hastaların neredeyse yarısı tekrar inkontinan 
hâle gelmiştir (37). Klinikte en sık semptom lumbosakral 
bölgeden başlayarak bacakların arka kısmına yayılan ağrıdır. 
Çok sık olmamakla birlikte idrar inkontinansı veya hipertonik 
mesane eşlik eden bulgulardır. Skolyoz genellikle eşlik eden 
bir bulgudur ve eğer geç başlangıçlı skolyoz var ise gergin 
omurilik sendromu açısından değerlendirilmelidir. Diğer kapalı 
spinal disrafizmlerde olduğu gibi kutanöz bulgular görülebilir. 
Spinal MRG de filum terminalenin 2 mm’den kalın olması, 
içinde yağ dokusu bulunması veya konusun düşük yerleşimli 
olması gergin omurilik sendromu açısından anlamlıdır. Ancak 
lumbosakral MRG filum terminalenin kalınlığı, uzunluğu, yağ 
içerip içermemesi ve konusun yerleşimi için yeterli bilgiyi 
sağlasa da konusun ve filum terminalenin normal olduğu 
durumlarda tanı klinik ve muayene ile konulmaktadır. Ürolojik 
disfonksiyon bulguları olduğunda mutlaka ürodinamik testler 
yapılmalıdır. Cerrahi tedavide amaçlanan filum terminalenin 
kesilerek omuriliğin serbestleştirilmesidir. Cerrahi yapılıp 
yapılmaması ve cerrahini zamanlaması hâlen tartışmalı olsa da, 
bazı araştırmacılar kalın filum terminalenin asemptomatik dahi 
olsa gergin omurilik semptomları oluşturmadan kesilmesini 
savunmaktadırlar (21).

█   GERGIN OMURILIK SENDROMU
Gergin omurilik sendromu aslen bir kapalı spinal disrafizm 
değil, konjenital spinal anomalilerin sonucunda oluşan klinik 
semptom ve bulguları tarifleyen bir tanımdır. Dolayısı ile tedavisi 
ve tedavi seçenekleri, gergin omuriliğe neden olan hastalık 
tedavisi içinde ele alınmaktadır. Ancak literatürde yayınlanan 
bir çalışmaya göre kapalı spinal disrafizme bağlı olarak cerrahi 
yapılan hastalarda genel olarak cerrahiden fayda görme 
oranı %75 olarak bulunmuştur (38). Bu durum kapalı spinal 
disrafizm olgularında cerrahi seçeneğinin hastalarda daha iyi 
sonuçlar verdiğini düşündürmektedir.
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