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Miyelomeningoselli olgularda noral defekt onarimindan sonra
cilt defektlerinin kapatiimasi icin 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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AMAG

Miyelomeningoselli olgularda noral defekt onarimindan
sonra cilt defektlerinin kapatilmas: i¢in kullamilan cerrahi
yontemler degerlendirildi.

CALISMA PLANI

Caligmaya farkh flep yontemleri ile onarim yapilan, ge-
nig defekti bulunan miyelomeningoselli 11 bebek (5 kiz,
6 erkek; yas dagilimi 15-90 giin) alindi. Lezyon ii¢ olgu-
da torakolumbal, sekiz olguda lumbosakral yerlesimli
idi. Olgular ortalama dokuz ay (dagilim 3-12 ay) siirey-
le izlendi.

BULGULAR

Cilt defektleri bir olguda iki tarafl: rotasyon flebiyle, iki
olguda iki tarafl: latissimus dorsi kas-deri flebiyle, ii¢ ol-
guda iki tarafli reverse-split latissimus dorsi V-Y ilerlet-
me kas-deri flebiyle, ii¢ olguda iki tarafli W-rhomboid
flebiyle, bir olguda primer onarim ve transpozisyon flebi
araciligiyla onanldi. Olgulardan birisi primer kapatildi.
Ozellikle genis bir cilt defekti ve kifozu olan tiim olgular-
da kas-deri flebleriyle onarim tercih edildi. Hi¢bir olguda
komplikasyon goriilmedi.

SONUG

Miyelomeningosel tedavisinde ilk adim noral defekte yo-
nelik cerrahi yaklasimdir. Plastik cerrahinin ana amaci,
miyelomeningosel defektini ve noral yapilann iizerini iyi
kanlanan ve dayanikh bir doku ile 6rtmektir.

Anahtar sozciikler: Bebek, yenidogan; lomber vertebra; lumbo-

sakral bdlge; meningomiyelosel; cerrahi, plastik; cerrahi flep;
dikis teknikleri.

e Gelis tarihi: 03.12.2002 Duzeltme: 13.01.2003 Kabul tarihi: 31.03.2003

OBJECTIVES

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

STUDY DESIGN

The study included 11 patients (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 defects were repaired with a bilateral rotation flap
in one patient, bilateral latissimus dorsi myocutaneous flap
in two patients, bilateral reverse-split latissimus 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 patient. Primary closure was
performed in one patient. In particular, myocutaneous flaps
were preferred in all cases with kyphosis and a large skin
defect. No complications were encountered.

CONCLUSION

The first step in myelomeningocele treatment is surgical
intervention for the neural defect. 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, newborn; lumbar vertebrae; lumbosacral
region; meningomyelocele; surgery, plastic; surgical flaps; suture
techniques.
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Cografik farkliliklara bagh olarak degisiklik
gostermekle birlikte, miyelomeningosel ortalama
1000 dogumda bir goriiliir."* Ozellikle bat: tilke-
lerinde goriilme sikhiginin azalmasi, orta hat ka-
panma kusurlarinin dogum oncesinde erken ta-
mnmasina ve hamileligin sonlandirilmasina bag-
lanmaktadir.

Orta hat kapanma kusurlari, gestasyonun birin-
ci ayma yakin zamanda olusur ve anensefaliden
spina bifidaya kadar uzanan genis yelpazede gesit-
lilik gosterir. Olgularin %85’ini miyelomeningosel
olusturur; bunlarin da 3/4’ti lumbosakral yerle-
simlidir. Norolojik disfonksiyonun derecesi omuri-
likteki lezyonun diizeyiyle iligkilidir.** Miyelome-
ningoselin tedavisine dogumla birlikte ¢ok disip-
linli bir yaklagimla norosirurjiyen, ortopedist, tiro-
log ve pediatristler tarafindan baglanir. Noral de-
fektin kapatilmasini, hidrosefalinin tedavisini, or-
topedik deformitelerin diizeltilmesini ve sfinkter
sorunlarinin giderilmesini kapsar.”” Cerrahi girigi-
min ne zaman uygulanacag! konusunda ge¢migte
bir belirsizlik olmasina ragmen, giiniimiizde do-
gumdan hemen sonra en kisa siirede miidahale
edilmesi tercih edilmektedir.”’ Defekt boyutu, eslik
eden kifoz, enfeksiyon ve olgunun genel durumu,
cerrahi yontemin belirlenmesinde dikkate alinma-
s1 gereken en 6nemli ve oncelikli parametrelerdir.
Miyelomeningosel defektinin onarilmasinda ge-
nellikle uygulanan yontem noral dokunun koruna-
rak omuriligin spinal kanal igine yerlestirilmesi ve
defektin bes tabaka olarak kapatilmasidir. Bu taba-
kalar sirasiyla pia-araknoid, dura mater, ilyokostal
fasya, cilt alt1 ve cilt dokusudur.””

Bu ¢aligmada, norosirurji kliniginde ameliyat
edilen miyelomeningoselli 11 olgunun farkh yer-
lesim ve boyutlardaki cilt defektlerinin kapatil-
masinda kullanilan cerrahi yontemler degerlendi-
rildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Hastanemiz Beyin Cerrahi Klinigi'ne son 15 ay
icinde miyelomeningoselli 11 olgunun (5 kiz, 6 er-
kek; dagilim 15-90 giin) cilt defektleri, defektin ve
olgunun gosterdigi 6zelliklere bagh olarak farklh
cerrahi yontemler kullanarak kapatildi (Tablo I).
Ameliyatlara beyin ve sinir cerrahisi klinigi he-
kimleriyle beraber girildi. Hidrosefalisi olan alt1
olguda ayni seansta ventrikiiloperitoneal sant uy-
gulandi. Ameliyata beyin cerrahlan tarafindan
baslandi. Noral dokunun agik oldugu olgularda
norotoksik soliisyonlar kullanilmadi. Noral doku-
nun tamirinde mikrosirurji yontemleri uyguland:
ve ameliyatin hi¢bir asamasinda monopolar koter
kullanilmadi. Tim olgularda bes tabakali kapat-
ma gerceklestirildi. Noral plak 7/0 Vicryl ile noral
tiip haline getirildi ve tlizeri dura mater ile ortil-
di. Sekiz olguda primer, ti¢ olguda allogreft ile
duraplasti yapild. Ilyokostal fasya iki tarafl dise-
ke edilip dura tizerine kapatildi. Yedi olguda fi-
lum terminale kesildi. Cilt defektinin kapatilmas:
asamasl plastik cerrahlan tarafindan gerceklesti-
rildi. Ug olguda torakolumbal, sekiz olguda lum-
bosakral yerlesimli anomali saptandi. Bes olguda
belirgin lumbosakral kifoz eslik etmekteydi. En
biiyiik cerrahi defekt 16x14 cm, en kiigiik cerrahi
defekt 8x6 cm boyutlarinda idi. Cerrahi planlama
iki olgu disinda, olusacak defektin en genis aksi

TABLO |
Olgularin yas-cinsiyet dagihmi, defekt 6zellikleri ve onarnm yontemleri

No Cinsiyet Yas Defekt Defekt yeri

Ameliyat Kifoz Kullanilan flep

(gin)  boyutu (cm) suresi (dk)
1 Erkek 29 8x6 Torakolumbal 45 - Primer onarim
2 Erkek 61 10x7 Torakolumbal 70 - Primer onarim + Transpoz
3 Kiz 34 12x9 Lumbosakral 90 - Rotasyon (gift)
4 Erkek 55 12x10 Lumbosakral 105 + Reverse latissimus dorsi (gift)
5 Kiz 15 14x12 Lumbosakral 110 - Latissimus dorsi (gift)
6 Kiz 86 12x7 Torakolumbal 75 - W-rhomboid
7 Erkek 53 14x10 Lumbosakral 115 + Latissimus dorsi (gift)
8 Erkek 49 13x9 Lumbosakral 65 - W-rhomboid
9 Erkek 23 12x8 Lumbosakral 95 + Reverse latissimus dorsi (gift)
10 Kiz 90 11x10 Lumbosakral 72 - W-rhomboid
1 Kiz 67 16x14 Lumbosakral 105 + Latissimus dorsi (gift)
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vertikal ve elipsoid olacak sekilde yapildi. He-
mostaz, bipolar koter ile saglandy; higbir olguda
kanamay1 azaltmak amaciyla lokal anestetik
madde kullanilmadi. Ameliyat sonrasinda hemo-
vak ya da penroz dren kullanilmadi, kan trans-
flizyonu gerekmedi.

Defekt bir olguda primer onarim yontemiyle
kapatildi. Bir olguda iki tarafh rotasyon flebi, iki
olguda iki tarafli latissimus dorsi kas-deri flebiyle,
li¢ olguda iki tarafli reverse-split latissimus dorsi
V-Y ilerletme kas-deri flebiyle, ti¢ olguda iki taraf-
i W-rhomboid flebiyle, bir olguda primer onarim
ve transpozisyon flebi aracihigiyla onarim saglan-
di. Genis defekti olan olgularda ve kifozu olan ol-
gularda biiyiik miyokutan igerikte flepler ile kapa-
ma uygun bulundu. Boyut olarak en biiyiik flepler,
lumbosakral yerlesimli defektlere, en kiigiikleri ise
torakolumbal bolge defektlerine uygulandi. Kas
iceren miyokutan flepler disinda tiim flepler fasyo-
kutan olarak hazirlandi. Ortalama izlem siiresi do-
kuz ay (dagilim 3-12 ay) idi.

BULGULAR

Olgulara dogumdan sonra en erken 15. giinde,
en gec 90. glinde miidahale edildi. Tim girisimler
tek seansta ve beyin omurilik sivis1 (BOS) s1zintis1
olan iki olgu disinda elektif sartlarda gergeklestiril-
di. Ameliyat siiresi, noral yapilarin onarimi sonra-
sinda kas-deri flebi hazirlanan olgularda 90-120 da-
kika, fasyokutan fleple onarim yapilan olgularda
60-90 dakika arasinda degismekteydi. Primer onari-
lan defektte ameliyat 45 dakika stirdii. Kas flebi ha-
zirlanan olgular da dahil olmak iizere, en fazla iki
orta boy gazl bez spang kirletecek kadar kanama
oldu. Dikkatli ve titiz diseksiyon ve bipolar koter
kullanim1 kanamanin az olmasin1 sagladi. saglandi.
Belirgin lumbosakral kifozu olan bir olgu diginda,
tim defektler gergin olmayan sartlarda ve kargilikh
uygun anatomik katlarda dikildi. Iki defektin uzun
aks1 horizontal, dokuz defektin ise vertikal olarak
kapatildi. Oliim veya flep kaybiyla kargilagilmada.
Ameliyat sonrasinda BOS s1zintisy, dikisin agilmasi,
enfeksiyon, seroma, hematom, seliilit gibi kompli-
kasyonlara rastlanmad. Ug hafta sonra sirtiistii yat-
masina izin verilen olgularda, dikis hattinda veya
fleplerde bir sorunla kargilagilmadi.

TARTISMA

Blanco-Davila ve Luce” yayimnlanmug ilk miye-
lomeningosel onariminin Amerika'da 1873 yilinda
Sherwood tarafindan gergeklestirildigini ve bu ¢a-

Tark Norosirtrji Dergisi

lismanin 1905 yilinda Moore tarafindan derlendi-
gini bildirmiglerdir. Bu yillarda uygulanan tedavi
yonteminin kese igine iyodin verilmesi seklinde ol-
dugu bilinmektedir. Primer kapamayla ilk onarim
Moore tarafindan 1905 yilinda yapilmugtir.” Birinci
ve Ikinci Diinya Savaslan sirasinda rekonstriiktif
cerrahideki gelismeler, lokal “S” ve rotasyon flep-
leri gibi Z-plastilerin de kullanilmasina olanak sag-
lamus ve sonugta Mustarde,” 1966 yilinda kemik ve
kas yapilaniyla kapadig: defektin tistiine kismi ka-
linhkta deri grefti uygulamugtir. Daha sonralar1 mi-
yelomeningosel defektlerinde bipedikiillii vertikal
deri flepleri ve greftleme,"” lumbosakral transpo-
zisyon flebi,"" double-Z transpozisyon flebi" kul-
lanilmugtir. 1970’1 yillarin sonuna dogru, deri ve
kaslarin vaskiiler anatomisindeki gelismeler yeni
flep seceneklerine olanak saglamus; iki tarafl latis-
simus dorsi kas1 rotasyon flebi seklinde" veya re-
verse'" olarak kullamilmustir. Bagka aragtirmacilar
miyelomeningosel onarimlarinda iki tarafli glute-
us maksimus kasin,"” fasyokutan ada fleplerini"
kullanmuglar; genis miyelomeningosel onarimla-
rinda ise doku genisleticilerini"” uygulamiglardir.

Miyelomeningosel defektinin kapatilmasinda
genel yontem noral dokunun korunarak omurili-
gin spinal kanal icine yerlestirilmesi ve defektin
bes tabaka olarak kapatilmasidir. Bu tabakalar sira-
styla pia-araknoid, dura mater, ilyokostal fasya,
cilt alt1 ve cilt dokusudur."** Defektin bu sekilde
kapatilmasinin daha sonraki baglanmay: (tethe-
ring) onledigine dair hicbir veri olmamasina rag-
men, baglanma oldugu zaman serbestlestirmenin
daha kolay olabilecegi seklinde bir goriig vardir.”
Tiim olgularimizda defektler bu sekilde kapatilds,
kisa ve kalin filum terminale saptanan yedi olguda
filum eksize edilerek kord serbestlestirildi.

Miyelomeningoselli olgularda her boyuttaki cilt
defektlerinde en onemli yaklagim, enfeksiyonsuz,
saglam ve iyi kanlanan bir dokuyla defektin en er-
ken zamanda kapatilmasidir. Dogumun ardindan
en kisa stirede planlanacak bir miidahale ile enfek-
siyona agik olan patolojinin onarim, yaygin olarak
kabul goren bir cerrahi yaklagimdir. Ancak olgula-
rin biyiik kisminin kirsal kesimden gelmesi
ve/veya ailelerinin sosyo-ekonomik durumlarinin
zayifiyelove egitim diizeylerinin diigiik olmasi ne-
deniyle miidahale gecikebilmistir. Bu gekilde ge-
cikme gortilen iki olguda (55 ve 67 giin), BOS s1zin-
tis1 olmasi nedeniyle miidahaleler acil kogullarda
gerceklestirildi.
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Sekil 1 Buyuk bir kitlesi ve dar bir pedlkulu olan miyelo-
meningosel gérunumd.

Cilt defektinin onarimu igin dikkate alinmasi
gereken oncelikli konular hastanin genel duru-
mu, getirilen dokunun yapis1 ve gergin olmadan
tamamlanabilen kalic1 onarim yontemlerinin segi-
midir. Kiigiik defektlerin kapatilmasinda primer
onarim yeterli olmakla birlikte, kifozun da eglik
ettigi bitytik defektlerin kapatilmasinda fasyoku-
tan igerikli veya miyokutan fleplere gereksinim
duyulmaktadir. Primer onarimin, biiyiik defekt-

lerde dikis hattinin gergin olmasi ve onarilan no-
ral yapilarin iistiinde yer almasi nedeniyle gelisen
dogrusal skar basisi gibi dezavantajlar1 vardir.
Uygulanacak yontemi belirlerken defektin yerle-
simi kadar biiytikligii de dikkate alinmali; en az
sekel birakacak sekilde cerrahi onarimla kapama
saglanmalidir. Bazen ¢ok genis bir kese, fazla yer
kaplamasina ragmen, ince pedikiillii olabilir ve
kiigiik bir defektiyeloolusturabilir (Sekil 1). Bazi
olgularda ise kese ¢ok yiizeyel olmasina ragmen,
cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan defekt ok biiytik ola-
bilir (Sekil 2a, b). Flep planlamas: kese boyutuyla
degil de, olusacak defektin boyutu dikkate alina-
rak yapilmalidir.

Alt1 olgumuzda farkli boyut ve sekilde tasar-
lanmusg fasyokutan flep kullanildi. Bu fleplerin bi-
ri tek tarafli idi (Sekil 3a, b). Fasyokutan deri
fleplerini tercih ederken g6z oniinde bulundur-
dugumuz en 6nemli faktorler, defektin yerlesimi
ve goglis capini oldukga daraltan kifoz olup ol-
mamas! idi. Bu fleplerin hemen hepsi 90 dakika-
dan kisa bir siirede ve hafif derecede kanamayla
tamamlandi. Fasyokutan igerikli flepler istenen
boyutta hazirlanabilme oOzelligi gosterseler bile
cok fazla kas iistli doku diseksiyonu gerektirdik-
lerinden, kas fleplerine oranla daha az dayanikh
ve daha az kalic1 bir doku destegi saglamaktadir
(Sekil 4a-c). Ayrica, bu flepler noral yapilar ts-
tiinde kas flepleri kadar uygun doku yastig1 go-
revi goremezler.

- Sekil 2. (a) Ylzeyel ancak cerrahi eksizyon sonrasi defekti bi-
. yiik olacak olan bir miyelomeningosel. (b) Kitlesi ylizeyel, ancak

tzerinde yeterli deri adasi olan ve cerrahi eksizyon sonrasi de-
" fekti kiclk kalacak olan baska bir miyelomeningosel gérinimu.
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Kifozlu olgularda (5 olgu) miyokutan flepler
tercih edildi. Ayrica, 10x10 cm’den biiytik boyut-
taki defektlerde ve lumbosakral yerlesimli bes ol-
guda da miyokutan flep kullaruldi. Ameliyat sii-
resinin uzamasi, daha ¢ok dikkat ve diseksiyon
gerekmesi, ameliyat siiresinin uzamasiyla birlikte
kanamanin artmasi bu flepler hazirlanirken bilin-
mesi gereken ozelliklerdir. Tercih edilen kas sik-
likla latissimus dorsi ve nadiren gluteus maksi-
mustur. Iki kas da hazirlanirken, 6zellikle ytirii-

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

Tark NorosirGrji Dergisi

yebilecek olgularda verici alanda islevsel sekel bi-
rakmamaya dikkat edilmelidir. VanderKolk ve
ark." latissimus dorsi kasinin iki tarafh ve tiimii-
niin kullanildig: olgularda bile islevsel sekel kal-
madigini, ayrica koltuk degnegi ile yiiriimede
zorluk yagsanmadigini belirtmiglerdir. Ancak, bu

- a : Vi E
Sekil 4. (a) Torakolumbal kitlenin ameliyat dncesi gérinimil.
(b) Eksizyon ile olusan defektin ¢ift tarafli W-rhomboid flebiy-
le onarimi sonrasi gérinimd. (¢) Geg dénem gorinim.
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olgularin yarisina yakin bir kisminda ameliyat
sonrasinda kifoz, lordoz veya skolyoz gelisebildi-
gi de bildirilmistir.

[leri derecede kifozu olan ii¢ olguda “reverse-
split latissimus dorsi kas flebi” uyguladik. Bu ol-
gularin ikisinde dikis hatt1 gergin kapatilmasina
ragmen, dikisin agilmamas1 veya flep kaybiyla
kargilagilmamasi1 miyokutan fleplerin son derece
giivenilir ve dayanikli oldugunu gosterdi. Bu
flepler planlanirken hem split kas igeriginde ol-

Sekil 5. (a) Genis torakolumbal miyelomeningosel kitlesinin ameliyat 6ncesi gériinimi. (b) Eksizyon sonrasi olusan

mas1 hem de V-Y seklinde ilerletilip orta hatta ka-
pama saglayabilmesi dikkate alindi. Flebin kas
icermesi, getirilen dokunun kalic1 ve saglam ol-
masini; V-Y seklinde ilerletilerek kapama ise, ve-
rici alanin primer onarilmasim sagladi. Split ha-
zirlanan Kkasta iglevsel sekelin en diistik diizeyde
olmasina ¢alisilirken; cilt dikislerinin kas yoniiy-
le ayn1 dogrultuda olmasiyla hem en az hem de
en iyi kozmetik sonucu saglayici skar olugmasi
hedeflendi (Sekil 5a-d).

genis defekt ve iki tarafli hazirlanan fleplerin gérinimi. (a) “Reverse-split latissimus dorsi” flepleriyle onarimdan he-
men sonraki gérinim. (b) Ayni olgunun Gg¢tncl ay kontrolindeki gérinim.
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Proksimal pedikiillii latissimus dorsi miyoku-
tan igerikli fleplerin kullaruldig1 iki olguda defekt-
ler kasin, sonlanma noktalarindan iki tarafli orta
noktaya ilerletilmesiyle kapatild.

Uygulanan farkli cerrahi yontemler ve elde edi-
len olumlu sonuglar dogrultusunda miyelomenin-
gosel cilt defekti onariminda agagidaki parametre-
lere gore planlama yapilmasi gerektigini diigiinii-
yoruz.

- Miyelomeningoselli olgulara dogumdan
sonraki hafta i¢inde cerrahi miidahale yapilmali,
olgunun enfeksiyona ve BOS sizintisina agik hali
en kisa siirede diizeltilmeye caligilmalidir. Beyin
cerrahisinin bu gelisimsel kusura yonelik yakla-
simlarinin hemen ardindan, cilt defektinin primer
kapatilamadig: olgularda plastik cerrahi tarafin-
dan cilt onarimina gegilmelidir. Bu amacla, cilt
defektinin primer kapatilamayacag: diigiiniilen
olgularda, beyin cerrahlar: ve plastik-rekonstriik-
tif cerrahlar ameliyatlara birlikte girmeli ve ona-
rnm tek seansta gerceklestirilmelidir. Agirlagmug
kesenin basis1 nedeniyle rengi degismis olan de-
fekt komgulugundaki saghkli cilt ve dokularin
gereksiz yere eksize edilerek defektin bliylimesi-
ne izin verilmemelidir. Eksizyonun, cerrahi de-
fektin uzun aks: vertikal olacak sekilde olusturul-
mas1 defekt komsulugundan flep hazirlanmasini
kolaylagtiracaktur.

- Kapama igleminin en kisa siirede ve en az ka-
namayla bitirilmesi hedeflenmeli, bu amagla dik-
katli hemostaz ile atravmatik-titiz doku diseksiyo-
nu uygulanmalidir.

- Primer onarim, yalnizca kiigiik doku diseksi-
yonu ile gergin olmadan kapanabilecek defektlere
uygulanmalidir.

- Flep se¢imi, defektin yeri, biiyiikligi ve kifoz
varligina gore yapilmaly; flepler igerigi ve boyutla-
rina gore tek veya iki tarafli olarak hazirlanmaldir.

- Kifozun eglik ettigi genis defektlerin onarimi
i¢in kas-deri flepleri tercih edilmelidir.

- Flep se¢imi ve planlamasi yapilirken, olguya
islevsel ve/veya kozmetik olarak miimkiin olan en
az sekel birakacak yontem tercih edilmelidir. Kas
dengesizligi ve gligstizligli olugturmamak igin ha-
zirlanacak fleplerin split hazirlanmasi yararh ola-
caktir. Bu yontem, 6zellikle tekerlekli sandalye ve-
ya koltuk degnegi ile rehabilite edilecek olgular
icin Onemlidir.

Tark Norogirtrji Dergisi

Rekonstriiktif cerrahi kliniklerinde sik kullani-
lan fasyokutan, miyokutan veya sadece kas fleple-
ri, miyelomeningosel cilt defektleri onarimi icin de
farkhi modifikasyonlarda ve igerikte hazirlanarak
kullanilmaktadir. Uyguladigimiz farkli onarim
yontemleri ve sonuglar goz ontine alindiginda, ge-
nis defekte sahip ve kifozlu olgularda yukarida s6-
zl edilen 6nceliklerle beraber, uygun igerik ve ge-
kilde tasarlanmig ve en az sekel birakan cilt fleple-
rinin kullanilarak ameliyatin, dogumu takiben en
kisa siirede beyin cerrahisi ile beraber planlanmasi
gerektigini diiglinliyoruz.
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