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rak ortaya çıkar (6). Dorsal tip LMM’ler muhtemelen erken 
ayrılmanın veya kapalı nöral tüpün kutanöz ektodermden 
ayrıldığı sürecin bir sonucu olarak gelişir (15,18). Kaudal tip-
te ise sekonder nörulasyonun dejeneratif fazındaki aberran 
apoptoz etkilidir (23).

ETIYOLOJI
Açık spinal disrafizmin etiyolojisinde bilinen anneye ait risk 
faktörleri (diyabet, antikonvülsan kullanımı, obezite, yüksek 
ısı (örn. sıcak küvet kullanımı) ve aile öyküsü kapalı spinal 
disrafizm ile ilişkilendirilememiştir. Tüm nöral tüp defektle-
rinde olduğu gibi LMM’lerde de genetik ile ilişkili olduğu bi-
linmektedir, ancak net bir genetik geçiş ve etiyolojik faktör 
aydınlatılamamıştır (3,13).

SINIFLAMA
1982’de Chapman ve ark. (4) LMM’leri dorsal, kaudal (ter-
minal) ve transizyonel olarak 3 sınıfa ayırdı. 2009 yılında ise 
Pang ve ark. (24) kaotik adında 4. bir sınıf ortaya koydu. Bu 
sınıflamalar MR görüntülerine göre yapılmaktadır ve cerrahi 
plan için gereklidir.

LIPOMYELOMENINGOSEL
Lipomyelomeningosel (LMM), subkutanöz lipom dokusunun 
lumbodorsal fasya ve orta hat kemik defektinden ilerleyerek 
dura ve nöral dokulara infiltre olması ile karakterize kapalı bir 
spina bifida tipidir. Aslında adından dolayı myelomeningo-
sel ve meningosel gibi nöral doku ya da meninkslerin spinal 
kanaldan herniasyonu gibi anlaşılsa da, subkutanöz lipom 
dokusunun nöral dokulara infiltre olmasıdır (12). Genellikle 
konus medullaris seviyesinde infiltre olup, klinik sonuçla-
rı gergin omurilik sendromuna bağlı ortaya çıkar. K:E oranı 
yaklaşık olarak 3:2’dir. 4000 doğumda bir görülme sıklığı 
olup en çok görülen kapalı spinal disrafizm tiplerindendir (6).

EMBRIYOLOJI
LMM embriyolojik dönemde 28. günde primer nörulasyon ve 
kaudal nöroporun kapanması bittikten sonra meydana gelen 
bozuklukla ortaya çıkar (2). Mezenkimal dokunun nöral pla-
koda girip lipomatöz doku oluşturduğu, primer nörülasyon-
daki ayrılmama bozukluğundan kaynaklanır (29). Sekonder 
nörulasyon döneminde konus medullaris, kauda ekuina ve 
filum terminale gelişmektedir ve bunlar kapanmış olan sağ-
lam derinin altındadır. O yüzden kapalı spinal disrafizm ola-

ÖZ
Lipomiyelomeningosel(LMM), subkutanöz lipom dokusunun lumbodorsal fasya ve orta hat kemik defektinden ilerleyerek dura 
ve nöral dokulara infiltre olması ile karakterize kapalı bir spina bifida tipi olup genellikle klinik sonuçları (motor bulgular, idrar-
gaita problemleri) gergin omurilik sendromuna bağlı ortaya çıkar. Belirgin bir risk faktörü etiyolojisinde bulunamamıştır. Dorsal, 
kaudal, ve transizyonel 3 farklı tipi olup, en sık görülen ve en basit tipi olan dorsal tiptir. Asemptomatik olgularda cerrahi 
yapılması hâlâ tartışmalı olsa da, cerrahiden fayda gören birçok vaka bildirilmiştir.
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ABSTRACT
Lipomyelomeningocele (LMM) is a closed type of spina bifida characterized by the infiltration of subcutaneous lipoma tissue 
through the lumbodorsal fascia and midline bone defect into the dura and neural tissues. It is usually associated with tethered 
spinal cord syndrome with clinical consequences (motor findings, urinary and fecal problems). No specific risk factor has been 
found in its etiology. There are 3 different types: dorsal, caudal and transitional. The most common and simplest type is the 
dorsal type. Although surgery in asymptomatic cases is still controversial, many cases have been reported to benefit from 
surgery.
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Yenidoğanlarda, motor bulgular arasında hipotoni ve kas 
atrofisi bulunabilir. Bu atrofiler, yenidoğanın yağ tabakasına 
bağlı olarak gözden kaçabilir. Kas güçsüzlüğü ve yürüme 
bozuklukları genellikle çocuk yürümeye başladığında orta-
ya çıkar (9). Muayene sırasında, kas atrofisi, bacak uzunluk 
farkı, varus veya valgus ayak deformiteleri, çekiç veya pen-
çe ayaklar, skolyoz, değişen derecelerde tendon refleksle-
ri, duyusal anormallikler ve/veya sırt ağrısı tespit edilebilir. 
İdrar veya dışkı kaçırma, anormal idrar yapma paternleri 
veya sık idrar yolu enfeksiyonları da başvuru semptomları 
olabilir (1,31). Çocuklarda 3-4 yaşlarında nörojenik mesane 
gelişebilir. Bebekler genellikle cilt anomalileri ile, daha büyük 
çocuklar ise ortopedik, nörolojik veya ürolojik semptomlar-
la başvurabilir. Yetişkinler genellikle sırt ağrısı veya radiküler 
ağrılarla doktora başvurur (26).

TANI
Prenatal dönemde yapılan USG ile Lipomyelomeningosel 
tanısı konulabilmekle birlikte, meningomyelosel ile karışı-
labiledği unutulmamalıdır (27). Ayrıca USG, 6 aydan küçük 
iskeletsel olarak olgunlaşmamış hastalarda lipomların spinal 
korda bağlanmasını tanımlamak için yararlı bir araç olabilir 
(17,19). USG ucuzdur, sedasyon gerektirmez ve tethering 
varsa omurilik hareketini göstermeye yardımcı olabilir; ancak 
tek başına ameliyat öncesi dönemde güvenilmemelidir (9). 
USG’nin MRG’nin yerini alması olası değildir, çünkü uygun 
anatomik ve preoperatif bilgi sağlama yeteneği sınırlıdır (12).

Spinal lipomlar için detaylı bir manyetik rezonans görüntü-
leme (MR) incelemesi kesin görüntüleme değerlendirmesi-
dir. MR, LMM’li hastaların tanısı, takibi ve ayırıcı tanısında 
mutlaka kullanılır (8,21). Plakod-lipom birleşim noktasının 
anatomik detayları normal omurilikle ilişkili olarak gösterile-
bilir (27). Lipomların tiplendirilmesinde de kullanılır. Ayrıca ek 
spinal kord patolojisi varsa (diastometamyeli, syringomyeli) 
onları da gösterir. Lipom T1 sekansında hiperintens, T2 se-
kansında hipointens görünümdedir (16,22).

Direkt grafi ön-arka ve yan radyografiler sıklıkla dorsal füzyon 
defekti veya LMM düzeyinde omurga kanalının genişlemesi 
gibi anormallikleri ortaya çıkarır. Bilgisayarlı tomografi (BT) 
görüntüleme, skolyozu, kemik yapıyı, kemik defekti değer-
lendirmek ve ameliyat öncesi planlama sırasında omurganın 
kemik anatomisini değerlendirmek için yararlı olabilir. BT’nin 
sınırlı faydaları, maliyeti ve en önemlisi, gelişmekte olan be-
beklerin ve çocukların radyasyona maruz kalması nedeniyle 
kullanımı sınırlıdır (12).

1. Dorsal tip: Kanala giren lipom kitlesi konus medüllarise 
değişen kalınlıkta bir fibrolipomatöz stalk yoluyla dorsalin-
den yapışır (Şekil 1A). Spinal kordun daha alt kısmının pos-
teriorunda nöral kıvrımın olduğu yerde tam bir kaynaşma 
olmamıştır ve stalk açıkta kalan alanda posterior kolonların 
posterior ve medialinde ayrıca santral kanalın dorsalinde ya-
pışır (28). Sinir kökleri lipomun içinden geçmez, daha serbest 
olduğu için cerrahi olarak özellikle omuriliğe yapışan kısmı 
daha küçük olan lipom olgularında daha kolaydır (12).

2. Kaudal (Terminal) tip: Bu tipte lipom konusun kaudal 
ucunda yer alır ve neredeyse omuriliğin devamı gibi seyreder 
(Şekil 1B). Lipom tamamen spinal kanal içinde yer alabilir ya 
da dura, kemik ve cilt altı boşluk boyunca uzanabilir. Sinir 
kökleri lipomun ventralinde bulunabilir ya da içinden geçebi-
lir. Bu yüzden cerrahisi daha karmaşık ve zordur (6,12).

3. Transizyonel tip: Bu tipte ise hem dorsal hem de kaudal 
tipin özellikleri mevcuttur. Çoğu zaman bu vakalarda, kranial 
ve kaudal kısımları sırasıyla dorsal ve kaudal LMM tiplerine 
benzemektedir (Şekil 1C).

4. Kaotik tip: Plakod ile lipom arasındaki sınır düzensizdir. 
Lipom, omuriliği çevreler ve ventral yönünde uzanır. Prema-
tür disjunction, kaotik tip hariç tüm YMM’ler için gereklidir. 
Kaotik tipin yalnızca sekonder nöralizasyonu içerdiği düşü-
nülmektedir (27). Kaotik lipomlar nadirdir ve genellikle sakral 
agenezi ile ilişkilidir (24).

SEMPTOMLAR
LMM’nin sıklıkla en önemli bulgusu lumbosakral bölgede 
orta hatta bulunan bir deri altı yağ dokusudur. Bu bulgu %90 
oranında bulunur. Orta hat kitlesinin dışında görülebilecek 
bulgular ise dermal sinüs, gamze, hipertrikoz, hemanjiom ve 
nevüs görülebilir. Bulgular doğumdan beri var olduğundan 
yenidoğan döneminde en sık başvuru nedenidir (7,9,25).

LMM semptomları genellikle gergin omurilik sendromuna 
bağlı olur. Yaşa göre bulgular farklılık göstermekle birlikte, 
gergin omurilik sendromunun nörolojik, ortopedik veya üro-
lojik sorunların kombinasyonu olarak ortaya çıkar. LMM’li 
hastaların üçte birinde orta hatta göre asimetrik bir deri altı 
görülmekle birlikte bu hastalarda kitle ile ipsilateral alt eks-
tremitede nörolojik defisitler ortaya çıkmaktadır (20). Çoğu 
hasta yıllar içinde yavaş bir fonksiyon kaybı gösterse de, 
hiperfleksiyon sonrası ani ve akut fonksiyon kaybı da tanım-
lanmıştır.

Şekil 1: Dorsal (A) Kaudal (B) ve Transizyonel (C) tip lipomyelomeningosel tipler.
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lipom küçültülebilir. Kemik defektinin proksimalindeki son 
sağlam laminaya laminektomi yapılarak omuriliğin normal 
olduğu son segment ortaya konulur. Ardından bu laminanın 
altındaki sağlam dura açılarak, sağlam omurilik segmenti 
bulunur. Kemik defektinden içeri giren ve konusun dorsaline 
bir stalk ile yapışan lipom kitlesi ortaya konulur. Mikroskop 
kullanarak mikrocerrahi aletler ve teknikler ile sinir köklerine 
zarar vermeden lipom ile omurilik ayrılmaya çalışılır (Şekil 2). 
Amaç nöral dokulara zarar vermeden lipomu eksize etmek, 
nöral tüp şeklinde spinal kordu rekonstrükte etmek, gere-
kirse duraplasti yapılarak duranın rahat kapatılabilmesine ve 
buna bağlı olarak ileride yapışıklık ve omurilik gerginliği ge-
lişmesine engel olmaktır. Transizyonel ve kaudal tip lipomye-
lomeningosellerde, lipomun güvenli sınırda eksizyonu omu-
riliğin distalinin tübüler yapı hâline getirilebilmesini zorlaştırır.

Cerrahinin sonuçları, konservatif tedavi edilen vakalarla kar-
şılaştırıldığında faydalar genellikle risklere göre daha ağır 
basmaktadır, bununla birlikte cerrahiden sonra nörolojik mu-
ayenesi kötüleşen az sayıda hasta bildirilmiştir (24).
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Wykes ve ark. 2012 yılında ve Keating ve ark. 1988 yılında 
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yaklaşıyor olup Kulkarni ve ark. 2004 yılında yaptıkları ça-
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hastalar arasında progresyonsuz sağkalımda çok az fark 
olduğunu gösterdiler. Cerrahi yapılmadan takip sırasında 
LMM’lerin boyutunda spontan azalma olduğu da bildirilmiş-
tir (11). Çoğu cerrah, erken dönemde operasyon daha kolay 
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sayesinde nörolojik kayıp olacağı noktada operasyon son-
landırılmalıdır.

Cerrahi girişim yaparken hasta intratrakeal genel anestezi al-
tında intraoperatif nöromonitörizasyon altında prone pozis-
yonda başlanır. LMM’yi ortalayan median lineer ya da eliptik 
insizyon yapılır. Her olguya göre insizyonun büyüklüğü ve 
şekli değişebilir. Öncelikle lumbodorsal fasyaya kadar olan 

Şekil 2: Cerrahi süreç 
sonunda cilt altı yağ 
dokusunun azaltılması.
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