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TORAKOLOMBER BURST KIRIGINA BAGLI ANTERIOR DURAL LASERASYON

ANTERIOR DURAL LASERATION DUE TO THORACOLUMBAR BURST FRACTURE
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OZET

Amac: Bu calismada, torakolomber burst kiriginda anterior dural yaralanma insidansi, nceden tesbiti
ve tedavi prensipleri arastirilmigtir.

Gerecg ve yontem: Yag ortalamasi 42 olan 3 hastada anterior dekompresif cerrahi esnasinda anterior
dural yaralanma tesbit edildi. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi klinik ve radyolojik bulgulari retro-
spektif olarak analiz edildi. Ortalama takip stiresi 20 aydir. )

Bulgular: 35 burst kirigindan 3’iinde (%8.2) anterior dural yaralanma saptandi. Iki hastada yirtik primer
olarak tamir edildi. Tiim hastalar son kontrollerinde nérolojik olarak normaldi ve herhangi bir beyin-
omurilik sivisi kagisina rastlanmadi.

Sonuclar: Torakolomber burst kiriklarinda anterior dural yaralanma, preoperatif olarak tesbiti oldukga
giictiir. Norolojik defisit ve kemik fragmanin spinal kanal icine asimetrik retropulsiyonunda dural
yaralanmadan siiphe edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Burst kirig1, dural laserasyon

ABSTRACT

Background: This study investigated the incidence, prediction, and treatment principles of anterior
dural laseartion due to thoracolumbar burst farcture.

Methods: Three anterior dural tears were found during anterior decompressive spine surgery. The aver-
age age was 42. Preoperative neurologic status and radiologic datas of the patients were analyzed retro-
spectively. The average follow-up was 20 months.

Results: Anterior dural tears detected in 3 (8.2%) of 35 burst fractures. Primary repair were performed in
two patients. There were no cerebro-spinal fluid leakage perioperatively and all patients were neurolog-
ically intact at the final follow-up.

Conclusion: It is too difficult to detect anterior dural tear before surgery. Anterior dural tear should be
suspected in patient with neurologic deficit and asimetric bony retropulsion into the spinal canal.

Key words: Burst fracture, dural laseration

GIRIS terior dural yirtik insidansinin ne kadar oldugu tam
Vertebra kiriklara bagl dural laserasyonlar, ro- olarak bilinmemektedir.

latif olarak az goriilen komplikasyonlardandir Dural yaralanmalar, erken ve ge¢ donemde o-

(1,2,3,4). Torakolomber burst kiriklar ile birlikte la- lusturabilecegi komplikasyonlar gbz oniine alindi-

mina kirgr olan olgularda % 7.7-32 oraninda dural ginda, erken teshis ve acil tedavi edilmesi gerek-

laserasyon gelistigi bildirilmektedir (4,5). Dural ya- mektedir.

ralanmalarin biiyiik kismi alt lomber burst kirikla-
rinda norolojik defisit ile birlikte goriilmektedir GEREC VE YONTEM

(8,9). Literatiirde dural laserasyon ile ilgili calisma- Klinigimizde son 3 yil icerisinde progresif in-
larin biiyiik kisminin posterior dural lokalizasyonlu komplet norolojik defisiti nedeniyle anterior giri-
olmasinin muhtemel sebebi, cerrahi girisimlerin sim yapilan 35 torakolomber burst kirikli hastadan
biiyiik kisminin posterior girisim seklinde olmasi- 3’'tinde intraoperatif donemde anterior dural yara-
dir. lanma saptandi.

Anterior dural yaralanmalara ait literatiirde ol- Yas ortalamasi 42 (36-62) olan hastalarin 2'si er-
dukca az sayida galisma mevcuttur. Dolayisiyla an- kek ve diger birisi kadindi. Kirik seviyeleri, tomog-
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rafik bulgulart ve ameliyat 6ncesi ve sonrasi néro-
lojik durumlart ile yapilan tedavilere ait Ozet
Tablo 1'de verilmisgtir.

Hastahane kayitlarinin incelenmesi ile tiim va-
kalarin, yaralanmadan sonraki ilk 24 saat icinde a-
meliyat edildikleri anlasildi. Kirik etiyolojisi; 2 has-
tada yiiksekten diisme, 1 hastada ise trafik kazasiy-
d

Yirtiklarin tamamini ameliyat esnasinda saptan-
mistir. Tim olgularda, korpektomi islemini esna-
sinda vertebra tist korteksi eksize edildikten sonra
BOS (Beyin Omurilik Sivisi) kagagi saptandi. Tim
olgularin ameliyat 6ncesi déneme ait direkt radyo-
loji ve bilgisayarli tomografileri degerlendirildi.

Tim hastalarda noérolojik defisit nedeniyle an-
terior spinal kord dekompresyonu ve fiizyon uygu-
landi. Bunlara ilave olarak 2 hastada anterior spi-
nal instriimentasyon ve kalan bir hastaya posterior
elemanlarinda da yaralanma oldugu icin ikinci bir
seansta posterior instriimentasyon ve posterolate-
ral fiizyon uygulandi.

Ameliyat sonrasi dénemde gram (-) ve gram (+)
bakterilere yonelik parenteral profilaktik antibiyo-
tik tedavisi baslandi. Antibiyotik tedavisi 3 hafta
siire ile devam edildi. Hastalarin ortalama takip sii-
resi 20 (8-30) aydur.

OLGULAR

Olgu 1: 36 yasinda bayan hastada yiiksekten
diismeye bagli Lomber 4 burst kirgi tanisi, klinik
ve radyolojik incelemeler sonrasinda konuldu. A-
meliyat 6ncesi norolojik durumunun; sagda Fran-
kel B ve solda Frankel C seviyesinde oldugu sap-
tandi. Ayni zamanda sakral korunmanin devam et-
tigi, bulbokavernoz refleksin negatif oldugu goz-
lendi. Yapilan radyolojik incelemelerde, dérdiincii
lomber vertebrasinda 6n ve orta kolonlarinda cid-
di parcalanma ile birlikte arka kolon yaralanmasi
saptandi. Tomografik incelemelerde spinal kanalin
tamamen kirik fragmanlar ile asimetrik sekilde ti-
kali oldugu gézlendi (Resim 1). Hastanin ameliyat
oncesi donemde idrar ve rektal fonksiyonlari intak-
t1. Hastaya yaralanmanin ilk 12 saati icinde sag an-
terior retroperitoneal girisim ile anterior dekom-
presyon ve trikortikal iliak greft ile anterior fiizyon

Tablo 1. Bulgularin &zeti
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Resim 1. Preoperatif CT.

uygulandi. Posterior kolon yaralanmasi nedeniyle
ilk ameliyattan 5 giin sonra ikinci bir seansda
ticincti lomber ve binici sakral arasina posterior in-
triimentasyon ve fiizyon uygulandi. Anterior girisim
esnasinda, iist vertebral korteksin eksizyonundan
sonra yogun bir BOS kacagi saptandi. Subtotal kor-
pektomi ve retropulse fragman eksizyonu sonra-
sinda, kanala ulasildiginda dura materde tamir e-
dilemiyecek boyutta yirtik saptandi. Bu arada root-
letlerin bir kisminda koptugu ve bir kisminin ise e-
zildigi gbzlendi. Dura yirtig1 tamir edilmedi. Dura
oniine, kalin Surgicel ve onun iistiine Spongel bir
blok konularak batin anatomik planda kapatildi.
Posterior girisim esnasinda doérdiincii lomber ver-
tebranin her iki laminasinin, faset eklemlerindeki
kirilma neticesinde disloke oldugu gozlendi. Bu
arada lomber 4-5 interlaminar bdlgesinden mini-
mal BOS kacgagi saptandi. Bunun anterior dura yir-
ti8ina bagl oldugu diisiiniilerek, laminektomi ya-
pilarak posterior dural muayene yapilmadi. Faset
eklemler, posterior enstriimentasyon (Tipsan, iz-
mir-Tiirkiye) sonrasinda rediikte olmasiyla bu ka-
cagin ortadan kalktig1 gézlendi. Torakolomber fas-

Vaka Seviye Frankel Tamir Postop. Cerrahi CT Takip(s) Frankel
1 L4 B+C - LP A+P AsF 8ay E+D

2 L1 B + LP ADIF PF 24ay E

3 L2 C + LP ADIF PF 18ay E

ADIF: Anterior dekompresyon-+instriimentasyon+fiizyon, A+P: Anterior fiizyon+anterior dekompresyon+posterior instrumentasyon+posterolat-

eral fiizyon, AsF: Asimetik ana fragman, PF: Parcali fragmantasyon, s: Siire,
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ya devamli ve tek tek dikislerle kapatildi. Ameli-
yat sonrasi donemde, BOS kacagi, cerrahi yarala-
rin ve hastanin klinik yénden yakin takibe alindi.
Dort giin siire ile lomber 2-3 araligindan lomber
ponksiyon ile giinliik 5-10 cc BOS disan alinarak
basinci azaltilmaga calisildi. Norolojik tablo, pos-
toperatif donemde hizli bir diizelme gosterdi. Er-
ken ve gec dénemde BOS kacagina yonelik bir
buldu saptanmadi. Sekiz aylik takibi olan hastada
norolojik olarak sag ayak bilegi dorso ve plantar
fleksorlerinde motor olarak 4/5 diizeyinde oldugu
saptanirken ve desteksiz mobilize oldugu gozlen-
di.

Olgu 2: 62 yasinda erkek hastada yiiksekten
diismege bagli lomber 1 burst kirig1 tesbit edildi.
Ameliyat oncesi donemde Frankel B seviyesinde
defisiti olan hastanin, bu dénemde barsak ve id-
rar inkontinansi yoktu. Tomografik incelemelerde
asiri fragmantasyon ve simetrik sekilde spinal ka-
nalin tikali oldugu saptandi (Resim 2). Hastaya a-
cil torakolumbofreneotomi yoluyla anterior de-
kompresyon + iliak greft ile fiizyon ve Kaneda
(Acromed, Ohio-USA) spinal enstriimentasyon uy-
gulandi. Ameliyat esnasinda, spinal korda paralel
yaklasik 1,5 cm uzunlugunda lineer sayilabilecek
yirtik saptandi. Yirtik 5/0 prolen dikis ile tamir e-
dilmesine ragmen cerrahi girisim sonrasinda, BOS
kacagi devam etmesi iizere ameliyat sonrasi do-
nemde giinliik lomber ponksiyonla ortalama 5-10
cc BOS alindi. G6giis tiipu erken olarak 3. giinde
cekildi. Bu hastanin erken ve gec takiplerinde;
BOS kacagina yonelik veya cerrahi girisime ait bir
komplikasyon gelismedi. Hastanin son kontroliin-

Resim 2. Preoperatif CT.
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de (30 ay) norolojik olarak Frankel E diizeyinde
oldugu gozlendi.

Olgu 3: 43 yasindaki erkek hastada trafik kaza-
s1 sonrasinda, klinik ve radyolojik incelemeler
sonrasinda ikinci lomber vertebrada burst kingi
tesbit edildi. Tomografik incelemelerde spinal
kanalin simetrik sekilde ancak az bir fragmantas-
yon ile tikali oldugu saptandi (Resim 3). Ameliyat
oncesi, barsak ve mesane fonksiyonlari normal o-
lan ancak alt ekstremitelerinde Frankel C seviye-
sinde norolojik defisiti oldugu ve bu durumun
progresyon gostermesi iizerine, hastaya acil tora-
kofrenolumbotomi ile anterior girisim yapildi.
Korpektomi tamamlandiktan sonra dural muaye-
nede, 2x1.5 cm boyutlarinda diizenli olmayan du-
ral defekt saptandi. Defekt 5/0 prolen dikis ile ta-
mir edildi. Tamir sonrasi1 BOS kacag1 gbzlenmedi.
Bu girisimlerden sonra iliak greftle ile flizyon ve
anterior spinal (Acromed,Ohio-USA) instriimen-
tasyon ile stabilizasyon yapildi. Bu hastaya da
dort giin siire ile giinliik lomber ponksiyonla 5-10
cc BOS bosaltildi. Bu hastada g6giis tiipii posto-
peratif 3.glinde ¢ekildi. Hastanin yirmi iki ay son-
rasi takibinde nérolojik olarak normal oldugu sap-
tandr .

TARTISMA

Torakolomber burst kiriklarina baglh dural yara-
lanmalar pek ¢ok yazar tarafindan bahsedilmistir
(1-8). Bildirilen yirtiklarin biiyiik kisminin posterior
dural yaralanma oldugunu gérmekteyiz.

Cammisa ve arkadaslar cerrahi tedavi uygula-
diklar1 60 torakolomber burst kiriginda, laminar ki-

Resim 3. Preoperatif CT.
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riga bagli olarak 11 hastada ameliyat esnasinda du-
ral yaralanma saptamiglardir (1). Bu yazarlar ayni
zamanda, dural yaralanmanin; hasta yasi, cinsi, ve
kirgin radyolojik 6zelliklerinin yaralanma ile iligki-
sinin istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 gor-
miislerdir. Aydinli ve arkadaslari, 47 burst kiriginin
20’sinde greenstick tipte laminar kirik saptamislar
ve bunlarin 9'unda ( % 19) dural yaralanma gérmiis-
lerdir (2). Picett ve arkadaslari ise laminar kirikla
beraber olan burst kiriklarinda %32 oraninda dural
yaralanma gelistigini bildirmistir (4). Keenen ve ar-
kadaslarina ait 258'si cerrahi olarak tedavi edilmis
817 spinal kirik serisinde, posterior dural yirtik 20
hastada (%7.7) saptanmistir (6).

Dural yirtiklarin biyiik kisminin lomber bélge-
de ve norolojik defisit ile beraber oldugunu bildi-
rilmektedir (1,4,6,7). Dural yirtiklarin pek ¢ogunun
lomber bolgede goriilmesinin muhtemel sebebi,
lomber bolgenin hareket genisliginin diger bolge-
lere gore fazla olmasi, dural kesenin spinal kanal
kemik yapiya daha siki bir sekilde tutunmasi ola-
bilir. Yaralanmalarin nérolojik defisitlerle beraber
olmasi, rootlarin veya rootletlerin kirik fragmanlari
arasinda sikismasindan ileri gelmektedir.

Torakolomber burst kiriklarina bagli anterior
dural yaralanmaga ait gercek insidansini sGylemek
su an i¢in zor goriinmektedir. Bizim son 3 yil icinde
dekompresif amacgla yapmis oldugumuz 35 anteri-
or girisimde, 3 (%8.2) hastada dural yaralanma sap-
tadik. Carl ve arkadaslar1 bu orani % 10 olarak bil-
dirmislerdir (7).

Dural yirtik olugsma mekanizmasi tam olarak ay-
dinlatilmis degildir. Aksiyel yiiklenme sonrasinda
posterior korteksin kirilmasi ve pedikiillerin latera-
lizasyon ile korpus fragmanlarinin spinal kanala
retropulsiye oldugu bilinmektedir. Ancak her ret-
ropulsiye kemik fragmani dural yaralanma yapma-
maktadir. Dural yaralanma icin; kirik seviyesi, spi-
nal kolonun travma esnasindaki fleksiyon-ekstan-
siyon ve rotasyonel posizyonu, kirik fragmanlarin
spinal kanali asimetrik veya simetrik doldurmasi
ve bu arada noral arkin intakt olup-olmamasi 6-
nemlidir.

Ameliyat 6ncesi donemde dural yirtigin tesbiti
oldukca zordur. Bazi yazarlar 6zellikle greenstick
laminar kirikla beraber olan burst kiriklarinda pos-
terior dural yaralanmadan siiphelenilmesi {izerin-
de durmaktadirlar (1). Ozellikle nérolojik defisitli
burst kiriklarinda ilave olarak laminar kirigin da
varlig1, cerrahi O6ncesinde, posterior dural yirtik
biiyiik olasilikla vardir denilmektedir. Ancak cerra-
hi 6ncesinde, anterior dural yirtiklar icin bunu
soylemek oldukca giictiir. Cerrahi 6ncesi tomogra-
fik incelemelerde, kirk konfigiirasyonu anterior
dural yirtik hakkinda bilgi verebilir. Carl ve arka-
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daslar1 anterior cerrahi uygulanan 60 burst kirigi-
nin 6’sinda (%10) intraoperatif vertikal dural yirtik
saptamislar (7). Yazarlar, hastalarin tomografik g6-
riintiilerinin retrospektif incelemesinde retropiil-
se fragmanlarin asimetrik oriyantasyonda oldugu-
nu gdrmisler. Hastalarimizin tomografik kesitlerin
retrospektif incelemesinde; birinci olguda asimet-
rik fragmantasyon saptanirken diger ikisinde ise
burst kiriklarinda sikca goriilen fragmantasyon var-
di. ilk olguda fragmantasyonu biiyiik parcalar sek-
linde oldugu ve asimetrik oriyantasyonda olmasi
biiyik bir yirtiga sebep olurken, diger iki olguda i-
se simetrik obstriiksiyona sebep olacak sekilde
kiigiik parcalanmalar, lineer sayilabilecek tarzda
kisa yirtiga sebep olmustur. Bu ii¢ olguda kirik pa-
ternlerinde tam bir benzerlik géstermemesi nede-
niyle cerrahi girisim 6ncesinde, tomografik incele-
melerin dural yirtiktan siiphelenmede oldukca
faydali oldugu séylenememektedir. Yine bu do-
nemde, yalniz basina myelografi veya myelografi-
nin tomografi ile kombinasyonu gibi incelemeler-
de, kontrast maddenin ekstravazasyonu ile; extra-
dural yumusak doku basisi, dural yaralanma, post-
traumatik ps6domeningosel ve root aviilsiyonu
tesbit edilebilir. Ancak bu yontemler 6zellikle acil
sartlarda oldukca pratik degildir. Magnetik rezo-
nans goriintiileme ancak myelografi ile kombinas-
yonu halinde BOS kagaklarinda preoperatif do-
nemde faydali olabilir.

Iyatrojenik veya kinga bagh olarak gelisen BOS
kacagi tedavisi giic ve potansiyel katastrofik bir
problemdir. Dural-kutanéz fistiil ve bunun sonra-
sinda menenjit veya psédomeningosel, BOS ka-
caklari sonrasinda gelisebilir. Bu iki komplikasyo-
na bagli olarak da spinal sinir sikisma semptomlari
olusabilmektedir (8,9). Bu nedenle tedavi hemen
ve agresif olarak yapilmasi kaginilmazdir.

BOS kacaklarinin ideal tedavisi cerrahi olarak
primer tamirdir. Cerrahi girisim sonrasinda sapta-
nan kacaklarda acil olarak cerrahi tamir edilmesi
tavsiye olunmaktadir (4,8). Ancak kagaklarda direk
primer cerrahi tamirin yani sira bazi tedavi alterna-
tifleri vardir; 1) sadece yatak istirahati, 2) otogreft,
allogreft veya sentetik greftlerle yamalama, 3) iso-
biitil-2-siyanoakrilat ile kas tikaci, 4) fibrin tikaci, 5)
tekrarlayaci lomber ponksiyon, 6) epidural katete-
rizasyon, 7) epidural/subaraknoid-peritoneal
(1,4,6,7,9). Bunlardan kateterizasyon ve lomber
ponksiyonla BOS basincini azaltma, digerlerine go-
re daha az invazif yontemlerdendir. Kisa siireli ka-
teterizasyonun en dnemli komplikasyonu enfeksi-
yon gelisimidir.

Lomber ponksiyon veya kateterizasyonla BOS
basincinin azaltilarak, yirtik bélgenin iyilesmesini
beklemek yoniindeki yaklasim efektik olmasi ve az
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invazif olmasi noktasindan kabul géormektedir (9).

Biz tiim hastalara 4 giin siire ile giinliik lomber
ponksiyon ile BOS basincini azaltmaga calistik. Bu
hastalarin hi¢ birinde toraks icine veya cilte BOS
kacimina ait bir bulgu saptanmadi. ilk olguda dural
yirtik, primer olarak tamir edilemiyecek boyutta i-
di. Bu vakada greftin siitiire edilecegi bir dural ki-
sim olmamasi sebebiyle, cerrahi tamir denenmedi.
Acil sartlarinda doku yapistirici materyal yoklugu i-
se defektin rekonstriiksiyonuna izin vermedi. Bu
hastaya postoperatif 1. giinden itibaren lomber
poksiyon ile BOS disari alindi ve kagaga ait ge¢ ve
erken dénem komplikasyon gelismedi.

Burst kiriklarina bagli anterior dural yaralanma-
lar sik¢a goriilmeyen ancak oldukca 6nemli olan bu
nedenle de tedavisi hemen yapilmasi gereken bir
kirik komplikasyonudur. Preoperatif donemde tes-
bit edebilecegimiz yeterli radyolojik kriterler yok-
tur. Myelografik incelemeler en faydali yontem ola-
rak gériinmesine ragmen spinal travma hastasina
acil sartlarda uygulamak oldukc¢a zordur.

Torakotomi yapilanlarda, intratorasik negatif
basing sonrasi kolleksiyon gelisme riski vardir. Bu-
na karsin lomber seviye yirtiklarinda, intraabdomi-
nal organlarin basisi ve intraabdominal pozitif ba-
sin¢ mevcudiyeti gibi sebeplerden dolay1 potansi-
yel bir bosluk olusma ihtimali daha azdir. Bu ne-
denlerle primer cerrahi tamir yani sira 6zellikle to-
rakal bolge yirtiklarinda postoperatif lomber ponk-
siyon ile BOS miktar ve basincinin azaltilmasinin
faydali olacagi inancindayiz.
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