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Resumo 

O fechamento da pele sempre foi o grande desafio no tratamento das 

mielomeningoceles (MM). A maioria das falhas cutâneas pode ser tratada 

com o simples descolamento do tecido subcutâneo e aproximação primária 

das bordas da ferida. Este é o procedimento ideal. Porém, em lesões com 

mais de cinco centímetros de diâmetro, esta não é a conduta adequada. 

Diversas técnicas de retalhos cutâneos foram descritas com bons resultados. 

Entretanto, a necessidade de mobilização de grandes áreas de pele e o 

grande sangramento são problemas importantes em recém-nascidos. Além 

disso, o descolamento do tecido subcutâneo destrói grande parte da 

vascularização da pele e pode prejudicar a adaptação dos retalhos. Neste 

estudo é descrita técnica de fechamento primário das falhas cutâneas de MM 

por meio de expansão aguda da pele, durante o ato operatório. É realizada 

tração das bordas da ferida por pontos em "U", sem a necessidade de 

retalhos cutâneos. Foram avaliados 16 pacientes portadores de MM com mais 

de cinco centímetros de diâmetro e média da área de 45 cm2 (variando de 

30-64 cm2). Dois sistemas de pontos foram desenvolvidos com base na 

resistência da pele e no tamanho da falha cutânea. A tração das bordas da 

ferida foi feita em períodos de dez minutos, com aproximação gradual até o 

fechamento primário da lesão que foi possível em todos os 16 pacientes, sem 

qualquer descolamento do subcutâneo. Em um deles houve necrose da pele 

associada à compressão dos ápices das vértebras malformadas subjacentes. 
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As principais vantagens do método foram sua simplicidade, baixo custo e 

bons resultados alcançados. Sua desvantagem foi aumentar o tempo 

operatório. O objetivo desta técnica não é substituir o uso das demais, mas 

sim tê-la como opção efetiva para o tratamento de MM com grandes falhas 

cutâneas. 

 

Palavras-Chave: mielomeningocele, falha cutânea, expansão da pele, 

tratamento cirúrgico, reconstrução, neurocirurgia pediátrica. 
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Abstract 

Intraoperative Acute Tissue Expansion 

for the Closure of Large Myelomeningoceles 

Skin closure was always the main challenge to the Myelomeningocele (MM) 

treatment.  Most cutaneous defects can be treated with the simple 

undermining and primary suture of the wound edges. This is the ideal 

treatment. However, this is not the adequate procedure for lesions with more 

than five centimeters in diameter. Numerous reconstructive procedures have 

been described with satisfactory results. However, the need to mobilize large 

skin areas and the excessive blood loss are major problems in newborns. 

Moreover, the tissue undermining destroys most of the skin’s vascularization 

and can harm the adaptation of the skin flaps. This study describes a 

technique for primary closure of large MM skin defects using acute skin 

expansion during the surgical procedure. Skin expansion was achieved by 

wound edges traction with "U" sutures and without the need of skin flaps. 

Sixteen patients, whose MM were more than five centimeters in diameter, 

were evaluated. Their MM areas ranged from 30 to 64 cm2 (mean 45 cm2). 

Two suture systems were developed based on skin edge quality and skin 

defect size. Wound edges traction was done during periods of ten minutes. A 

gradual approach of the borders was reached allowing the primary closure 

without undermining for all of the 16 patients. In one patient skin necrosis 

occurred which was associated to compression of the malformed underlying 
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vertebrae. Simplicity, low cost and satisfactory results were the main 

advantages of the method and an increase in operative time was a 

disadvantage. The goal of this technique is not to replace the others, but 

constitutes an effective option for treatment of large MM. 

Key-words: myelomeningocele, skin defect, skin expansion, surgical 

treatment, reconstruction, pediatric neurosurgery 
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Introdução 

A mielomeningocele (MM) é a forma mais comum e complexa de 

apresentação dos defeitos do fechamento do tubo neural compatível com a 

vida (Gaskill, 2004). Sua incidência varia de acordo com a região 

demográfica. São relatados um a dois pacientes com MM a cada 1000 

nascidos vivos nos Estados Unidos (Au et al., 2005) e 0,3/1000 no Reino 

Unido (Shurtleff et al., 1995). Na população latino-americana esta incidência 

pode ser até 2,5 vezes mais alta (Au et al., 2005). No Hospital das Clínicas 

da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG), Brasil, a incidência é de 

4 pacientes com MM a cada 1000 nascimentos, valores que vêem 

apresentando redução importante nos últimos dois anos, refletindo uma 

tendência mundial (Henriques et al., 2005). O HC-UFMG é referência 

estadual e, devido a seu serviço de Medicina Fetal, recebe diversas gestantes 

com diagnóstico de MM feito intra-útero. A MM é doença com alto grau de 

morbidade e com valores de mortalidade a cada dia menores. Isso ocorre 

devido à progressiva melhora no tratamento e reabilitação destes pacientes 

(Mattsson et al., 2005). 

 

O tratamento cirúrgico da MM pode ser resumido no fechamento de várias 

estruturas: placódio, dura-máter, plano fascial e pele. Desde as primeiras 

descrições de técnicas cirúrgicas, o fechamento da pele sempre foi o grande 

desafio no tratamento das MM (Hendrick E et al., 1977). Na maioria das 
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vezes, as falhas cutâneas podem ser fechadas primariamente. Entretanto, 

em lesões com mais de 5cm de diâmetro, que representam 

aproximadamente 25% dos pacientes, a simples aproximação das bordas da 

ferida não é a conduta adequada devido ao tamanho da falha cutânea e às 

malformações estruturais da pele que impedem o correto fechamento da 

ferida (Desprez et al., 1971). 

 

Diversas técnicas de retalhos cutâneos foram descritas para o tratamento 

das MM com bons resultados. Entretanto, a necessidade de mobilização de 

grandes áreas de pele e o grande sangramento esperado nestes 

procedimentos são problemas inerentes e que podem ser de grande 

importância em pacientes que devem ser operados já no primeiro dia de vida 

(Ozcelik et al., 2004). Outro fator que prejudica o bom resultado é o grande 

descolamento do tecido subcutâneo que é realizado com o objetivo de se 

conseguir a aproximação das bordas da ferida. Com este descolamento, há 

destruição de grande parte da vascularização da pele, o que prejudica a boa 

adaptação dos retalhos (Atik et al., 2008). 

 

O objetivo do presente estudo é avaliar a técnica de fechamento primário 

das falhas cutâneas em pacientes com MM com mais de 5cm de diâmetro -

sem a necessidade de retalhos cutâneos - por meio da expansão aguda da 

pele pela tração das bordas da ferida com pontos em "U". 
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Pacientes e Métodos 

Inicialmente o projeto do estudo foi enviado e aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais. (Anexo 1). 

 

Durante um período de 23 meses, 16 pacientes com MM de, no mínimo, 5cm 

de diâmetro, foram submetidos ao tratamento cirúrgico com fechamento da 

pele por meio de pontos em "U", em lados opostos, que permitiam a tração 

das bordas da ferida e expansão tecidual. Pacientes com idade inferior a 32 

semanas e com baixo peso para idade gestacional foram excluídos do estudo 

por serem estes fatores capazes de alterar a cicatrização normal. O tempo de 

acompanhamento pós-operatório variou de 6 a 18 meses, com média de 13 

meses. Todos apresentavam lesões lombares ou sacrais. A idade gestacional 

variou de 36 a 39 semanas e todos tinham peso adequado para a idade 

gestacional. Os procedimentos foram realizados, no máximo, com 40 horas 

de vida dos pacientes. Isso foi possível graças ao planejamento entre os 

Serviços de Medicina Fetal e Neurocirurgia. 

 

Os pacientes foram colocados em decúbito ventral com coxins no tórax e 

pelve para manter a flexão das coxas. Após anti-sepsia, os campos cirúrgicos 

foram colocados e toda a região dorsal lateral à MM foi deixada exposta para 

permitir seu uso na tração da pele. Inicialmente foram fechados o placódio e 

a dura-máter. A camada de fascia muscular cobrindo o placódio só foi feita 
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nos casos em que a dura-máter era muito fina ou era necessário enxerto 

para seu fechamento. 

 

Foram criados dois sistemas de pontos para serem usados de acordo com o 

aspecto da pele na borda da ferida. O primeiro sistema (figura 1) foi utilizado 

quando as bordas da ferida apresentavam-se íntegras, capazes de suportar 

maior tração. Utilizou-se fio 2 de polipropileno, com agulha curva de 7,5 cm 

que inicialmente penetra a pele a aproximadamente 2cm da borda e é 

exteriorizado no interior da ferida em direção à margem oposta, onde volta a 

perfurar a pele e é exteriorizado junto à borda da ferida. Neste ponto o fio é 

envolvido por pequeno tubo (segmento de sonda uretral) para a proteção da 

pele no momento da tração. De maneira inversa, o fio agora penetra a borda 

da pele, é exteriorizado no interior da ferida, em direção à outra margem, 

onde penetra no subcutâneo e é exteriorizado a 2cm da borda da ferida. 

Desta maneira eram posicionados dois pontos opostos (um em cada lado).  
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Figura 1: Sistema de pontos usado nas lesões em que a borda da pele está 
íntegra e consegue resistir à tração. Foi ilustrado apenas um ponto em “U” 
para melhor entendimento. Outro ponto idêntico é colocado no lado oposto 
da ferida para a tração. 
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Com o posicionamento dos fios, e sem qualquer descolamento do tecido 

subcutâneo (o que evita a perda da vascularização), foram feitos períodos de 

tração da pele que duraram 10 minutos, com intervalos de um minuto entre 

eles para repouso da pele. Estes períodos de tração e repouso foram 

adotados para que houvesse um padrão que permitisse a quantificação da 

tração. 

 

Nos casos em que a borda da pele não era muito resistente, principalmente 

em lesões muito grandes, foi usado um segundo sistema de tração (figura 

2). Neste sistema, o fio penetra a pele junto à borda da ferida e deixa o 

subcutâneo no interior da ferida, sobre a MM tratada. Na margem oposta, o 

fio penetra o subcutâneo e vai ser exteriorizado a aproximadamente 2cm de 

distância da borda da ferida. Neste momento é feita a proteção da pele com 

o segmento de sonda uretral e o fio penetra novamente a pele passando pelo 

subcutâneo até ser exteriorizado no interior da ferida, em direção à outra 

margem. Neste ponto, penetra a borda da ferida onde é finalmente 

exteriorizado. Outro ponto é realizado no sentido oposto para que o sistema 

fique completo.  
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Figura 2: Sistema de pontos usado nas lesões em que a borda da pele não 
consegue resistir à tração e em lesões muito extensas. Foi ilustrado apenas 
um ponto em “U” para melhor entendimento. 
 

 

Para os dois sistemas foram usados dois ou mais pares de pontos em “U” na 

extensão da ferida, de acordo com o seu comprimento. Isto deve ser feito 

porque, se for utilizado apenas um par de pontos opostos, durante a tração, 

o centro da ferida vai ser o local que menos se aproximará. 

 

A grande diferença entre os dois sistemas de pontos é o local em que o fio 

fará maior tração (local de colocação do segmento de sonda uretral). No 
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primeiro sistema a maior força é exercida na borda da ferida – o que permite 

uma expansão mais rápida. Com o segundo sistema, apesar do resultado ser 

alcançado mais lentamente, consegue-se proteger as bordas da pele já que a 

maior força é exercida longe das bordas. 

 

Com estes sistemas de pontos e os períodos de tração foi conseguida a 

aproximação gradual das bordas das feridas até seu fechamento primário 

(figuras 3, 4 e 5). 

 

Figura 3: Posicionamento de dois pares de pontos em “U” para início dos 
períodos de tração. Falha cutânea com 7cm de largura. Pontos usados com a 
configuração do segundo sistema. 
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Figura 4: Paciente da figura 3 durante o segundo (A) e quinto (B) períodos 
de tração das bordas da ferida. 

 

 

Figura 5: Paciente da figura 3 com 36 dias após a operação. 
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Para a realização do estudo foi criado protocolo (Anexo 2) que avaliou dados 

da identificação do paciente; localização e medidas da MM; idade gestacional 

e parto; data do procedimento cirúrgico e achados transoperatórios; número 

de trações realizadas; impressão do cirurgião sobre a tensão da pele no final 

do procedimento e complicações pós-operatórias. A impressão do cirurgião 

sobre a tensão da ferida após o procedimento foi baseada nas características 

de perfusão da pele e na dificuldade em se realizar os pontos finais de sutura 

da pele. Apesar de ser um dado relativamente subjetivo, esta informação foi 

importante para conhecer a evolução da cicatrização da ferida com o uso da 

técnica. Todos os procedimentos cirúrgicos foram realizados pelo autor, o 

que permitiu dados homogêneos. 
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Resultados 

Nos 16 pacientes foi possível o fechamentos da falha cutânea sem qualquer 

descolamento do subcutâneo. As medidas das falhas cutâneas nos 16 

pacientes encontram-se na tabela 1 e seus valores mínimos, máximos, 

médias e desvios-padrões de largura, comprimento e área da ferida foram 

avaliados e relacionados na tabela 2.  

 

 Em três pacientes havia protrusão óssea vertebral que dificultou o 

fechamento da pele. Em quatro pacientes a pele foi fechada ainda sob tensão 

no final do procedimento, mesmo após os períodos de tração. O número 

necessário de trações (de dez minutos) variou de um a oito com média de 

quatro.  
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Tabela 1: Medidas da largura (cm), comprimento (cm) e área (cm2) das 
falhas cutâneas dos 16 pacientes avaliados. 
 

Paciente Largura  Comprimento Área 

1 6 9 54 

2 6 8 48 

3 5 7 35 

4 6 7 42 

5 7 6 42 

6 6 7 42 

7 7 6 42 

8 9 7 63 

9 7 7 49 

10 5 6 30 

11 6 7 42 

12 8 8 64 

13 5 6 30 

14 6 7 42 

15 6 7 42 

16 7 7 49 
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Tabela 2: Valores mínimos, máximos, médias e desvios-padrões do 
comprimento (cm), largura (cm) e área (cm2) das falhas cutâneas nos 
16 pacientes com mielomeningoceles. 

 
 Largura Comprimento Área 

Mínimo 5,0 6,0 30 

Máximo 9,0 9,0 64 

Média 6,4 7,0 45 

Desvio Padrão 1,1 0,8 9,4 

 

Em um paciente (número 6 – tabela 1) houve necrose da pele em dois 

pontos laterais à sutura, sete dias após o procedimento, sem deiscência da 

sutura (figura 6). Este paciente apresentava malformação vertebral que 

causou compressão e isquemia da pele. A complicação foi tratada com 

curativos locais até sua epitelização.  

Em nenhum dos pacientes foi necessária transfusão de sangue. 
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A C B 

D E F 

Figura 6: Paciente com necrose de pele devido a protrusões 
vertebrais. (A) pré-operatório; (B) transoperatório, períodos de 
tração; (C) pós-operatório imediato (ferida sob tensão); (D) 3o dia 
pós-operatório (área de hipoperfusão lateral à sutura - seta); (E) 7o 
dia pós-operatório (necrose bilateral sem deiscência da sutura); (F) 
20o dia pós-operatório. 
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Discussão 

A incidência de MM em nosso país está em queda. Entretanto, seu valores 

ainda são altos. Dentre as dificuldades técnicas no tratamento cirúrgico, a 

dificuldade no fechamento da pele é freqüente e de grande importância. 

Mesmo com a alta incidência em nosso meio e as freqüentes dificuldades no 

tratamento destas falhas cutâneas, não há, na literatura nacional indexada, 

uma proposta original de abordagem deste problema. A maioria das falhas 

cutâneas das MM pode ser fechada com o descolamento da pele e 

aproximação primária das bordas da ferida. Este é o procedimento mais 

simples e recomendável. Entretanto, quando este fechamento não é possível, 

a construção de retalhos cutâneos não é ideal porque há perda de boa parte 

da vascularização da pele após o descolamento do subcutâneo (Atik et al., 

2008). O mesmo problema ocorre quando os retalhos são necessários 

tardiamente; isso acontece nos casos em que há deiscência da sutura após a 

operação inicial. A circulação dérmica nos recém-nascidos é limitada e possui 

vasos terminais. Assim, grandes mobilizações da pele podem causar 

isquemias, necroses e epitelização secundária deficiente (Arnell, 2006). O 

descolamento do subcutâneo destrói grande parte da vascularização da pele 

(Perlis et al., 2005), por isso as MM com 5cm ou mais de diâmetro devem 

ser tratadas com técnicas mais elaboradas do que a simples aproximação 

das bordas (Danish et al., 2006).  
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Diversas técnicas foram descritas para o fechamento de grandes MM: 

incisões laterais relaxantes (McLone et al., 1991), retalhos bipediculados 

bilaterais (Lanigan, 1993), retalhos V-Y com o músculo grande dorsal 

(Sarifakioglu et al., 2003), diversos tipos de zetaplastia (Cruz et al., 1983), 

uso de enxertos dérmicos acelulares de cadáveres (Danish et al., 2006), 

dentre outras (Hendrick, 1977). As técnicas de retalhos miocutâneos 

tornaram-se bastante populares, porém aumentam o porte do procedimento 

cirúrgico e causam grande perda sanguínea (Ozcelik et al., 2004). Uma das 

vantagens da técnica aqui descrita é a total preservação do subcutâneo sem 

qualquer necessidade de incisões na pele íntegra. Desta maneira, foi possível 

preservar a vascularização da pele e a perda sanguínea foi mínima em todos 

os pacientes. 

 

Utilizando a técnica de tração das bordas da ferida, foi possível o fechamento 

primário de todas as feridas de pele dos 16 pacientes avaliados. A área 

mínima de falha cutânea fechada foi de 30 cm2 (tabela 2). De Chalain et al. 

(1995) ao avaliarem 43 pacientes com MM concluíram que falhas cutâneas 

de 27 cm2 deveriam ser avaliadas pelo cirurgião plástico. Seidel et al. (1996) 

estudaram 65 recém-nascidos com MM para determinar qual o tamanho 

máximo para se utilizar a aproximação direta das bordas da ferida como 

tratamento. Estes pacientes tiveram a média da área das falhas cutâneas de 

21,3 cm2 (variando de 2 cm2 a 80 cm2). Os autores relataram que todas as 
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complicações maiores com as feridas ocorreram em lesões superiores a 18 

cm2, portanto este seria o limite máximo para a aproximação direta das 

bordas da ferida com descolamento do subcutâneo. Brau et al. (1990) 

também demonstraram a importância das complicações das feridas de pele 

ao avaliarem 128 pacientes com MM e suas complicações pós-operatórias. A 

ocorrência de necrose de pele, fístulas liquóricas e infecções da ferida foram 

as principais complicações associadas à ocorrência de ventriculite e, 

conseqüentemente, ao pior prognóstico cognitivo dos pacientes. 

 

As propriedades biomecânicas da pele permitem que ela seja tracionada e 

distendida durante curto período de tempo. Esta propriedade é usada em 

algumas técnicas cirúrgicas para fechamento de grandes falhas cutâneas, 

principalmente em perdas teciduais por traumas e lesões neoplásicas da pele 

(Lam et al., 1994; Perlis et al., 2005). Diferentes métodos podem ser usados 

para a expansão da pele, como balões expansores ou dispositivos de tração. 

Algumas destas técnicas foram utilizadas no tratamento das MM por alguns 

autores (Arnell, 2006; Chandawarkar et al., 2003; Mowatt et al., 2005). 

Entretanto, nos pacientes com MM sempre foram utilizadas técnicas de 

expansão lenta da pele. Foram colocados balões no subcutâneo que 

permaneciam até semanas sendo gradativamente inflados até sua retirada e 

fechamento da lesão. Estas técnicas impedem o tratamento precoce das MM 
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e apresentaram taxas de complicação que variaram de 17% a 80% (Arnell, 

2006; Mowatt et al., 2005; Teichgraeber et al., 1989).  

 

A maior falha cutânea dos 16 pacientes submetidos à técnica de tração das 

bordas da ferida com pontos em “U” tinha 64 cm2 de área (paciente 12 – 

tabela 1). Para este paciente o fechamento foi conseguido com oito períodos 

de tração, ou seja, 80 minutos. Esta técnica certamente aumentou o tempo 

cirúrgico dos procedimentos usuais de fechamento das MM, mas permitiu o 

tratamento em um único procedimento. 

 

A elasticidade e a rigidez da pele são resultantes principalmente da 

espessura de sua derme e do tecido gorduroso do subcutâneo (Cua et al., 

1990). Estas características viscoelásticas englobam, dentre outros fatores, a 

chamada “capacidade de distensão imediata da pele” e a “capacidade de 

recuperação do tamanho normal após a distensão”. Estes fatores variam de 

acordo com a idade do paciente e com a região anatômica da pele. Cua et 

al.(1990) estudaram estas propriedades em diferentes regiões anatômicas 

de pacientes em diferentes idades. Ao avaliarem especificamente a região 

dorsal baixa chegaram à conclusão de que quanto mais novo o paciente, 

maior sua resistência à distensão imediata e menor sua capacidade de 

recuperação do tamanho inicial após a tração. Isso indica que ao se 

conseguir a expansão da pele com a tração das bordas da ferida, tem-se 
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possibilidade maior de que não exista retração cutânea no pós-operatório em 

pacientes recém-nascidos. Este fator teve importância fundamental nos 

pacientes submetidos à nova técnica pois, em quatro deles, ao final do 

procedimento, a ferida foi considerada fechada ainda sob tensão. Mesmo 

assim foram mantidos os cuidados com a ferida operatória e houve boa 

evolução em todos eles. Ou seja, nos recém-nascidos, a expansão da pele da 

região lombar é conseguida com maior dificuldade, entretanto, após a 

distensão, a chance de retorno a seu tamanho original (retração pós-

operatória) é pequena. 

 

Um dos pacientes apresentou necrose da pele. A ferida deste paciente não 

foi a maior encontrada no grupo estudado (paciente 6 – tabela 1) e seu 

fechamento foi conseguido após quatro períodos de tração. No terceiro dia 

de pós-operatório surgiram áreas de hipoperfusão bilaterais, paralelas à 

sutura. Estas áreas correspondiam aos ápices das vértebras malformadas da 

MM que não haviam sido tratadas. No HC-UFMG, as malformações vertebrais 

são tratadas tardiamente, se necessário. Houve necrose nestes pontos de 

pressão, sem deiscência da sutura ou necrose das bordas da ferida. Esta foi 

a única complicação com feridas operatórias nos 16 pacientes. A necrose 

provavelmente teria sido evitada com o tratamento da alteração óssea do 

paciente. Após a ocorrência desta complicação, quando a técnica de tração 
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das bordas da ferida é usada, as malformações vertebrais são tratadas pela 

exérese ou cifosectomia vertebral, já no momento do fechamento da MM. 

 

Embora não tenha sido feito estudo comparativo entre técnicas de 

fechamento das MM os resultados alcançados com a tração das bordas da 

ferida foram excelentes. O objetivo desta técnica não é substituir o uso das 

demais, mas sim tê-la como opção efetiva para o tratamento de MM com 

grandes falhas cutâneas. 
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Conclusões 

O fechamento das falhas cutâneas de MM com mais de 5cm de diâmetro foi 

possível em todos os pacientes por meio da expansão aguda da pele por 

tração das bordas da ferida com pontos em “U”. 

A técnica apresentou como vantagens a simplicidade, o baixo custo e os 

excelentes resultados alcançados; e como desvantagem o aumento do tempo 

operatório. 
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Anexo 1 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 
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Anexo 2 

Protocolo do Estudo  



 51 

 

Expansão Aguda Transoperatória da Pele para Fechamento das Mielomeningoceles 

         Paciente ____  ____ 

Identificação______________________________________________________________ 

Nome____________________________________________________________________ 

Endereço_________________________________________________________________ 

Tel.:  ___ - _____________  ___ - _____________  ___ - _____________ 

Hospital:_____________________________  Registro:_________________ 

 

• Sacral           Lombo-Sacral               Lombar         Tóraco-Lombar                Torácica 

• Comprimento:_______cm   

Largura:_______cm  

• IG ______ sem          AIG – PIG - GIG 

• Protuberância Óssea:   Sim   -   Não 

• Data cirurgia___________ DN                             Pré-op                                   Pós-op 

• Fechamento:  Placódio Dura-Máter  Fáscia  Pele 

Cola: Sim    -    Não 

Tração: ____ Vezes   Fechamento com tensão: sim     -    não 

• Dia da DVP________ 

• Isquemia de borda  Isquemia Regional  Deiscência                Fístula 

______________________________________________________________________________ 

 



 52 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 3 

Artigo Publicado –J Neurosurg 107:98-102, 2007 

 

 


