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ÖZET  

Amaç: Dural yırtıklar (DY) lomber cerrahilerde 
karşılaşılabilecek korkulu ve en önemli 
komplikasyonlardan biridir. Çalışmamızda posterior 
lomber cerrahi sonrasında gelişen DY veya durotomilerin 
tamir yöntemleri, hastalara subfasyal olarak konmuş 
drenajın tedavi üzerine olan etkinliği incelenmiştir.  
Gereçler ve Yöntem: Hastanemizde 2011-2016 yılları 
arasında lomber disk hernisi, dar kanal nedeniyle sadece 
laminektomi yapılmış ve spinal stenoz, spondilolistesis, 
lomber vertebra kırığı sebebiyle enstrümentasyon -füzyon 
ve revizyon cerrahisi yapılan hastaların, cerrahi esnasında 
posterior dura hasarlanması sonucu, postoperatif beyin-
omurilik sıvısı (BOS) fistülü gelişen 32 hastanın kayıtları 
retrospektif olarak çıkartılmıştır. Bu hastaların tamamına 
intraoperatif subfasyal dren konmuş, drenleri 7. günde 
çekilen hastalar Grup A’da, 3. günde çekilen hastalarda 
grup B de toplanmıştır. 
Bulgular: Lomber bölge patolojileri nedeniyle opere 
edilen 373 hastanın 32’sinde (%8.5) cerrahi esnasında 
posterior dura hasarlanması sonucu postoperatif BOS 
fistülü gelişmiştir. Hastaların ortalama takip süresi 
68.5±13.1 gün idi. Grup A’nın 2’sinde psödomeningosel 
(%11.1) ve, 4 ünde duro-kutanöz fistül (%22.2) gelişmesi 
nedeniyle total 6 hasta re-opere edilerek DY tamir 
edilmiştir. Grup B’de ise 3’ünde psödomeningosel (% 
21.4), 6’sında duro-kutanöz fistül (% 42.9) nedeniyle total 
9 hasta tekrar opere edilerek DY tamiri yapılmıştır. Her 
iki grup psödomeningosel ve duro-kutanöz fistül gelişim 
riski açısından birbirinden farklıdır (p=0.04 ve p=0.05).  
Sonuç: Lomber cerrahi sonrası görülen DY tamir 
yöntemleri çok çeşitli olmakla beraber tartışmalıdır. 
Çalışmamızda intraoperatif konan subfasya l drenlerin 
etkili olduğu görülmekle beraber, literatür ile doğru 
orantılı olarak drenaj süresinin uzunluğu ile 
pseudomeningosel ve duro-kutanöz fistüllerin oluşum 
olasılığını azalmaktadır. Uzun drenaj ek bir enfeksiyon 
getirmemekle beraber, hastaların hastane de kalış 
süresinin uzaması ve tedavi maliyetlerini artması gibi 
dezavantajları da mevcuttur. 

Anahtar Kelimeler: Beyin Omurilik Sıvısı (BOS) fistülü, 
duro-kutanöz fistül, psödomeningosel, dural yırtık, 
durotomi 
 

ABSTRACT: 

Objective: Dural tears (DT) are one of the most 
frightful and most important complications that can be 
encountered in lomber surgeries. In our study, we 
investigated the repair methods of DT or durotomies 
following posterior lumbar surgery and the efficacy of 
subfascial drainage on the treatment. 
Materials and Methods: 32 Patients who developed 
postoperative cerebrospinal fluid (CSF) fistulae because 
of posterior dural injury during surgery were 
retrospectively collected between the years 2011-2016 
who underwent lumbar disc herniation, spinal stenosis, 
instrumentation-fusion operations such as 
spondylolistesis, lumbar vertebral fracture and revision 
surgeries. All patients had postoperative subfascial drain 
which were removed in group A on day 7 and in group B 
on day 3. 
Results: 373 patients who were operated on due to the 
lomber pathologies, 32 (8.5%) patients with the posterior 
DT during surgery were developed CSF fistulae 
postoperatively. The mean FU period of the patients was 
68.5 ± 13.1 days. 6 patients were operated for DT due to 
pseudo meningocele (PM) (2 patients, 11.1%) and duro-
cutaneous fistula (DCF) (4 patients, 22.2%) in group A. 9 
patients were operated for PM (3 patients, % 21.4) and 
DCF (6 patients, % 42.9) in Group B. There were 
significant differences in developing PM and DCF 
between the groups (p=0.04 and p=0.05).  
Conclusion: Many DT repairing methods after lumbar 
surgeries were identified and still controversial. 
Intraoperative subfascial drains seems effective in our 
study, the development of PM and DCF decreases with 
the length of drainage. Long drainage doesn't cause an 
additional infection, but it has disadvantages such as 
prolonged hospital stays and increased treatment costs 

Key Words: Cerebrospinal fluid (CSF) fistula, duro-
cutaneous fistula, pseudo meningocele, dural tear, 
durotomy 
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Giriş 

Dural yırtıklar (DY), lomber cerrahilerde 
karşılaşılabilecek korkulu ve en önemli 
komplikasyonlardan biridir. Lomber cerrahilerde 
DY’ lerin görülme sıklığı değişmekle beraber 
%1.8- %17.4 arasında bildirilmiştir (1-8). DY’nin 
araknoidit, menenjit, psödomeningosel, dura-
kutanöz fistüller ve yeniden operasyon gibi 
postoperatif komplikasyonları olabilmektedir 
(4,8,9). Dural yırtıklarda hastalarda intrakranial 
hipotansiyona bağlı postür ilişkili baş ağrısı, 
fotofobi, sersemlik ve baş dönmesi gibi şikayetler 
görülebilmektedir. 

İntradural veya ekstradural spinal cerrahilerde 
BOS fistülleri sık görülen bir komplikasyondur. 
Dural yırtıkların oluşabilme risk faktörleri ve 
tedavisi ile alakalı birçok çalışmada mevcuttur. 
Pechlivanis ve arkadaşları (10), DY’nin cerrahın 
yetenek ve tecrübesinden bağımsız gelişebildiğini 
göstermişlerdir. Bunlarla beraber, DY için 
hastaların yaşı (11), cinsiyeti (10), prosedürün tipi 
(12), revizyon cerrahisi (7), cerrahi tecrübe (10), 
ossifiye posterior longitüdinal ligament (13), 
osteoporoz, artrit, diabet(10) ve ligamentum 
flavum ossifikasyonu (14) gibi bir çok risk faktörü 
bildirilmiştir. Bu çalışmalar çoğu retrospektif 
olmakla beraber, literatürde çok değişkenli veya 
prospektif çalışmalar daha az bildirilmiştir. 
Literatürde retrospektif çalışmalarda DY’nin 
görülme sıklığı prospektif çalışmalara nazaran 
daha azdır (15). 

Persistan BOS akışı menenjit ve araknoidit, 
psödomeningosel gelişim riskini artırmakla 
beraber defektlerin primer sütüre edilmesi 
önemlidir. DY’de bilinen ve genel olarak kabul 
edilen tedavi yöntemi, dura defektinin çok dikkatli 
ve hassas bir şekilde primer tamiri, primer 
onarılamayan bölgelerin ise yağ, kas veya fasya 
grefti ile beraber tamiridir (16-18). Bu cerrahinin 
amacı, duranın yeterli ve sıkı kapatılması ve, 
iyileşme döneminde, BOS basıncına karşı dayanıklı 
olmasıdır (16). Lomber bölgenin dura 
defektlerinin onarımında yeterli eksplorasyon 
sağlanıp genellikle tercih edilen 4-0 ipek sütür ile 
onarımıdır. Guerin ve arkadaşlarının dura tamiriyle 
ilişkili 33 hastalı serisinde kontinu primer kilitli 
dura tamiri serisinde tamir bölgesine sadece fibrin 
yapıştırıcı uyguladığı bir grup ile tamir bölgesinin 
üzerine surgicel koyarak fibrin yapıştırıcı koyarak 
diğer grubu karşılaştırmıştır (17). Bunlarla beraber 
dura defektinin tamiri sadece kollajen yamalar, 
fibrin yapıştırıcılar, jelatin sponge’lar, ve kan 
emdirilmiş surgicel ile başarılı yapıldığıda bazı 
yazarlarca bildirilmiştir (13,16,17,19). 

Bazı hastalarda BOS fistüllerinin, lomber cerrahi 
sonrası yatak istirahati veya Asetozolamid ile 
tedavi edildiği bildirilmiştir (20). Ancak tedavi 
edilmemiş DY’lerin yatak istirahati ile tedavisi 
kimilerince desteklenmemektedir (21). Kitchel ve 
arkadaşları postoperatif görülen fistüllerde kapalı 
subaraknoidal drenaj sistemlerinin güvenilir bir 
yöntem olduğunu göstermişler ve özellikle 
tekrarlayan cerrahi girişimlerini engellediğini 
belirtmişlerdir (22). Hughes ve arkadaşları 16 DY 
olan hastanın 8’inde subfasyal yerleştirdikleri 
Jackson-Pratt drenaj sistemini intraoperatif olarak 
yerleştirmişler, akabinde hastayı oral antibiyotik 
tedavisi ve dren ile taburcu etmişler ve 
postoperatif 10-17. Gün drenleri çekmişlerdir. Bu 
yöntemin BOS fistülü açısından kullanışlı 
olduğunu savunmuşlardır (18). 

Çalışmamızda posterior lomber cerrahi sonrasında 
gelişen DY veya durotomilerin tamir yöntemleri, 
hastalara subfasyal olarak konmuş drenajın tedavi 
üzerine olan etkinliği incelenmiştir. 

Gereç ve Yöntem 

Hasta Popülasyonu: Hastanemizde 2011-2016 
yılları arasında lomber disk hernisi, dar kanal 
nedeniyle sadece laminektomi yapılmış ve spinal 
stenoz, spondilolistesis, lomber vertebra kırığı 
sebebiyle enstrümentasyon-füzyon ve revizyon 
cerrahisi yapılan 373 hastada, cerrahi esnasında 
posterior dura hasarlanması sonucu, postoperatif 
beyin-omurilik sıvısı (BOS) fistülü gelişen 32 
hastanın kayıtları retrospektif olarak çıkartılmıştır. 
Hastanemiz etik kurul onayı ve hasta onamı 
alınmıştır. Hastaların demografik bilgileri ile 
beraber, cerrahinin şekli, hastalığın olduğu 
seviyeler, hastanede kalış süreleri, geçirmiş 
oldukları ikincil operasyonlar ve ortalama takip 
süreleri dosyalarına kaydedilmiştir. 

Cerrahi esnasında BOS fistülü gelişmiş olan 
hastaların tamamına intraoperatif subfasyal dren 
konmuş, rutin olarak bu drenler, günlük drenajın 
3.gününde gelen mayi miktarının 100 cc’in altında 
olan olgular 3. gün drenleri çekilmiş, günlük 100 
cc den daha fazla olan hastaların drenajı 7. güne 
kadar devam edilmiş ve 7. günde gelen mayi 
miktarına bakılmaksızın drenler çekilmiştir. 
Hastalara drenin olduğu süre içerisinde enfeksiyon 
profilaksisi açısından 3. kuşak sefalosporin 
verilmiştir. Hastaların yattıkları süre içerisinde 
ateş, tam kan sayımı ve CRP takipleri yapılmış ve 
dosyalarına kaydedilmiştir.  

Hastalar drenlerin çekildiği güne göre iki gruba 
ayırılmıştır. Grup A da 7. günde dreni çekilen 
hastalar, grup B de is 3. günde dreni çekilen  
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Tablo 1. Hastaların Demografik ve Klinik Özellikleri (Kısaltmalar; SD: Standart deviasyon)  

 Grup A (n=18) Grup B (n=14) p değeri 

Cinsiyet (n,%)   0.828 

Erkek 11 (%61.1) 8 (%57.1)  

Kadın 7 (%38.9) 6 (%42.9)  

Yaş (Ortalama,SD) 57±11.5 54.7±11.1 0.576 

Operasyon türü (n, %)   0.749 

Lomber mikrodiskektomi 2 (%11.1) 0  

Lomber dar kanal (Entrümentasyonsuz) 6 (%33.3) 6 (%42.9)  

Lomber dar kanal (Enstrümentasyonlu) 3 (%16.7) 2 (%14.3)  

Vertebrafraktürü 4 (%22.2) 4 (%28.6)  

Revizyon cerrahisi 3 (%16.7) 2 (%14.3)  

Günlük BOS drenajı (ortalama,SD) 215.1±8.8 211.6±12.5 0.389 

Pseudomeningosel (n,%) 2 (%11.1) 3 (%21.4) 0.04* 

Dermakutanöz fistül (n,%) 4 (%22.2) 6 (%42.9) 0.05* 

 
hastalar yer almıştır. Grup A (n=18)’da 11 erkek, 7 
kadın olmakla beraber ortalama yaş 57± 11.5 idi. 
Bu hastaların 7 kadarına entrümentasyonda 
uygulanmıştır. Grup B (n=14)’de ise 8 erkek (% 
57.1), 6 kadın (% 42.9) hasta olmakla beraber 
ortalama yaş 54.7±11.1 idi. Bu hastaların 6 sına 
enstrumentsyonda (% 42.9) uygulanmıştır. Her iki 
grubun demografik özellikleri Tablo 1’de 
verilmiştir. 

Cerrahi Girişim: Lomber bölgedeki ameliyat 
esnasına iatrojenik olarak gelişmiş dura 
defektlerinin veya durotominin sınırları kesin 
olarak ortaya konduktan sonra, su geçirmez 
şekilde primer kontinu sütüre edilmeye çalışılmış, 
primer kapatılamayan büyük defektlerin olduğu 
yerlere fasya ile yama yapılarak tamir yapılmıştır. 
Ameliyat esnasında valsalva manevrası yaptırılıp 
sütür alanından BOS gelip gelmediği kontrol 
edilmiş, rutin olarak dura tamiri sonrasında 
duratomi sahasına tisselfibrin yapıştırıcı sıkılarak 
ikincil bir onarım yapılmıştır. Hastalara duratomi 
sahası yakınına 1 adet subfasyal  dren konarak cilde 
tespiti yapılmış ve rezervuarına bağlı bir drenaj 
sistemi oluşturulmuştur. Kas dokusu aralıklı ve 
faysa kontinu vaziyette dikilerek kapatılmış, cilt 
altı ve cilt kapatılarak, hastalar uyandırılmalarını 
takiben servise alınmıştır. Hastalar drenleri olduğu 
süre içerisinde yatak istirahatinde tutulmuştur. 
Hastaların drenleri yataklarda muhafaza edilerek 
yerçekimine karşı drenaj engellenmiş ve negatif 
basınca alınmadan, normal basınçta günlük 
boşaltılarak hastalar takip edilmiştir. Günlük 
drenden gelen mayi miktarı hastaların dosyalarına 
kaydedilmiştir. 

İstatistik Analiz: İstatistik analizler Windows© 
için SPSS versiyon 21 (Armonk, Newyork, USA) 
yazılımı kullanılarak yapıldı. Değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık 
grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi. 
Tanımlayıcı analizler normal dağılmayan 
değişkenler için ortanca ve çeyrekler arası aralık 
kullanılarak verildi. Grupların değerlerinin normal 
dağılım göstermediği saptandığından grupların 
karşılaştırılması wilcoxon testi ile yapıldı. En az 
biri normal dağılmayan değişkenler arası ilişkiler 
için korelasyon katsayıları ve istatistik  anlamlılıklar 
Spearman testi ile hesaplandı. P değerinin 0.05 in 
altında olduğu durumlar istatistik olarak anlamlı 
sonuçlar şeklinde değerlendirildi. 

Bulgular 

Hastanemizde lomber disk hernisi, dar kanal 
nedeniyle sadece laminektomi yapılmış ve spinal 
stenoz, spondilolistesis, lomber vertebra kırığı 
sebebiyle enstrümentasyon-füzyon ve revizyon 
cerrahisi yapılan 373 hastanın 32’sinde (%8.5) 
cerrahi esnasında posterior dura hasarlanması 
sonucu postoperatif BOS fistülü gelişmiştir. 

Hastaların ortalama takip süresi 68.5±13.1 gün idi. 
Grup A da dren postoperatif 7 gün tutulup 
çekilmiş ortalama günlük 215.1±8.8mL  mayi drene 
edilmiştir. Grup B de dren postop 3. Gün çekilmiş 
olup gelen ortalama günlük mayi miktarı 
211.6±12.5’dir. Grup A, hasta grubunun 2 sinde 
psödomeningosel (%11.1) ve 4 ünde duro-kutanöz 
fistül (%22.2) nedeniyle total 6 hasta reopere 
edilerek DY tamir edilmiştir. Grup B hasta 
grubunda ise 3’ünde psödomeningosel (% 21.4), 6 
sında duro-kutanöz fistül (% 42.9) nedeniyle total 
9 hasta tekrar opere edilerek DY tamiri yapılmıştır 
(Şekil 1). Her iki grup psödomeningosel ve duro-
kutanöz fistül  gelişim  riski  açısından  birbirinden
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Şekil 1. Postoperatif T2 ağırlıklı sagital planda çekilmiş manyetik rezonans görüntülemelerde, entrümentasyon 
uygulanmış hastada (A)cilt altı koleksiyon ile beraber duro -kutanöz fistül, başka bir hastada (B) subfasyal koleksiyon 
oluşumu görülmektedir. 

 
farklıdır (p=0.04 ve p=0.05). Durokutanöz fistül 
gelişen 2 hastada yüksek ateş, hafif ense sertliği, 
tam kan sayımlarında lokositoz ve CRP yüksekliği 
tespit edilerek BOS kültürlerinde gram + kokların 
görülmesi üzerine antibiyotik tedavisine devam 
edilmiştir. Takiplerinde herhangi bir probleme 
rastlanmayan hastalar takip sürelerinin bitiminde 
taburcu edilmişlerdir. 

Grup A hastalarının ortalama yatış süresi 9.2±3.1 
gün, grup B nin hastanede kalış süresi 12±5.4 
gündür. Her iki grup arasında enfeksiyon çıkma 
olasılığı açısından anlamlı bir fark tespit 
edilmemiştir. Her iki grubun yapılan cerrahi 
girişimin şekli, psödomeningosel, duro-kutanöz 
fistül gelişimi, ortalama günlük boşaltılan BOS 
miktarları ve hastanede kalış süreleri açısından da 
anlamlı bir fark tespit edilmemiştir. 

Hastaların yaşı ile pseudomeningosel gelişim riski 
açısından orta dereceli negatif bir korelasyon tespit 
edilmiştir. Daha genç hastalarda 
pssödomeningosel gelişim riski artmaktadır (r=-
0.462, p=0.008). 

Tartışma 

DY kaynaklı BOS fistülleri posterior omurga 
cerrahisinin sık görülen komplikasyonları 
arasındadır. Lomber bölge cerrahilerine bağlı 
DY’larının görülme sıklığı değişmekle beraber 
literatürde %1.8- %17.4 arasında bildirilmiştir(1-
8). Çalışmamızda bu oran %8.5 olarak bulunmuş 
ve literatür ile uyumludur. DY’ları düzgün bir 
şekilde yönetilmezse BOS fistülleri yara yerinin 
geç iyileşmesi, enfeksiyonlar, hastanede kalış 

süresinin uzaması ve artan hastane maliyetleri gibi 
zorlu problemlere neden olabilmektedir (1,2). 
Cerrahın çabasına rağmen her DY tedavisi başarı lı 
olmayabilir. DY’ın primer sütürasyonu bile BOS 
fistülü gelişmesini engellemeyebilir. 

Kapalı epidural-subfasyal BOS drenajı bazı 
cerrahlarca önerilse de, halen drenajı kaç gün 
yapılması gerektiği konusunda tartışma mevcuttur. 
Bazı yazarlarca DY primer sütüre edilmeksizin 10-
17 gün subfasyal drenaj ile tedavi olunduğu 
savunulmuştur (18). Diğer yazarlarca bildirilmiş 
olan postoperatif drenaj süresi ortalama 3-19 gün 
arasındadır (8). 

Wong ve arkadaşları minimal invaziv cerrahi ve 
açık cerrahi yöntemlerle foraminatomi, 
laminektomi ve de diskektomi yapmış oldukları iki 
hasta grubunda BOS fistülü oranı ve klinik 
etkilerini karşılaştırmış, minimal invaziv cerrahi 
yaptıkları hasta grubunda bu oranı daha az 
bulmuşlar. Bunuda minimal invaziv grubunda 
mikroskop kullanımına bağlamışlardır. Minimal 
invaziv cerrahi yapılmış olan grupta yüksek 
magnifikasyon sayesinde cerrahın operasyonu 
biraz daha uzun sürede ve aşırı hareketlerden 
kaçınıp daha kontrollü hareketler yaptığını, bu 
sayede BOS fistülleri gelişim olasılığının daha 
düşük olabileceğini vurgulamışlardır(19).  

Bunun DY’a neden olabilecek diğer bir olasılık ise 
kerison ronjur kullanımıdır. Kerison ronjur 
kullanımı sonrasında düzeltilmemiş kemik 
kenarları veya spikülleri duraya zarar verebilir. 
Özellikle yaşlı hastalarda alt laminadaki ileri 
derecede yapışık dura kenarları, veya dural 
katlantılar kerison ile zarar verilip DY’lar oluşabilir 
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ve BOS fistüllerine neden olabilir (23). Hasta 
serimizde spinal stenoz hastalarının 
enstrümentasyon yapılmış hastalara nazaran dural 
yırtık görülme sayısı daha fazladır. Bu nedenle 
anatominin bozuk olabileceği özellikle yaşlı 
hastalarda preoperatif cerrahi plan yapma, ameliyat 
esnasında yeterli cerrahi dikkati sağlayabilir. 
Bunlarla beraber ciddi dar kanalı olan olgularda 
yüksek hızlı drill ile beraber kerison ronjurun 
beraber kullanımı önerilebilir. Bunlara rağmen DY 
geliştiğinde muhakkak primer tamir edilmelidir 
(24,25). 

Postoperatif dönemde duro-kutanöz BOS 
fistüllerinin görülmesi ve acil olarak opere 
edilmesi, özellikle kronik fistül, menenjit veya 
psödomeningosel gibi komplikasyonların 
önlenmesi açısından gereklidir. Weinstein ve 
arkadaşlarının 1594 hastalı serisinde toplam 
enfeksiyon oranını %2,1 olarak bildirmişlerdir. Bu 
hastaların 74’ünde dural yırtık olmuş, bu hastaların 
ise %8.1 inde enfeksiyon görmüşlerdir. Ancak 
hasta sayılarının az oluşu nedeniyle insidental 
durotomi ile yara yeri enfeksiyonu arasındaki 
artmış risk üzerine kesin sonuca varamamışlardır. 
Ancak serilerinde insidental durotomileri revizyon 
cerrahilerinde daha sık görmüşlerdir (26). 
Psödomeningoselin ana sebeplerinden birisi derin 
fasyanın veya kas tabakasının yetersiz sütüre 
edilmesi, fasya altında büyük lakün oluşumu ve 
durotomi alanının tamir olamamasıdır (27). 
Çalışmamızda genç hastalarda psödomeningosel 
gelişim riskinin fazla oluşu, fasyanın hızlı iyileşip 
subfasyal dokuda BOS birikimi sonucu olabilir. 
Pseudomeningosel gelişim riskin subfasyal olarak 
yerleştirilmiş drenler azaltmakla beraber, drenaj 
süresinin uzunluğu pseudomeningosel veya 
kutanöz fistüllerin gelişim riskini düşürdüğü 
gösterilmiştir(28). Subfasyal dren konulan her iki 
grupta Grup A da 2 hastamızda grup B de de 3 
hastamızda postoperatif dönemde 
pseudomeningosel gelişmiş ve ikincil bir 
operasyon ile tamir edilmek zorunda kalınmıştır. 
Çalışmamızdaki en önemli noktalardan birisi de 
BOS fistülü gelişim riski açısından uzun süreli 
dren kullanımıyla kısa süreli dren kullanımı 
arasında anlamlı bir fark tespit edilmiş olmasıdır. 
Grup A hastalarının yatış süresi ortalamasının grup 
B ye oranla daha kısa olması, uzun süreli dren  
kullanımının psödomeningosel veya duro-kutanöz 
fistül gelişim riskini azalttığı söylenebilir. BOS 
fistülü olmuş hastalarımızda psödomeningosel ve 
duro-kutanöz fistül onarımısonrasında herhangi 
BOS fistülüne rastlanmamıştır. 

Dafford ve arkadaşları yapmış oldukları deneysel 
modelde dural defektlerin kesintili (interrupted) ve 
kontinu kilitli onarımında yüksek basınç altında 

sıvı sızıntısı açısından iki dikiş sistemi arasında 
anlamlı bir fark bulmamışlardır. Bu çalışmayı 
destekleyen diğer bir yazı Cain ve arkadaşlarının 
(29) invivo kanin çalışmasıdır. Yine Dafford ve 
arkadaşları önemli bir konuya dikkat çekerek , 
nispeten daha kalın iğnelerin duradan geçtiği yerde  
defekt yaratabileceğinden ikincil bir dural hasar ve 
BOS fistülü gelişebileceğini gözlemlemişlerdir 
(30). BOS fistülünün sık olarak iğne deliklerinden 
olduğunu görmüşler ve bu konu da cerrahi onarım 
esnasında çoğunlukla göz ardı edilen bir 
durumdur. Çalışmamızda dural yırtıklar kontinu 
tarzda 3/0 ipek ile primer onarılmaya çalışılmış, 
onarılamayan defektler kas, fasya veya yağ dokusu 
ile yama yapılarak onarılmıştır. Primer onarıma 
rağmen BOS fistülü gelişebileceğinden  subfasyal 
dren kullanımı önem taşımaktadır. 

Çalışmamızın limitasyonları da mevcuttur. Doğası 
gereği retrospektif bir çalışma olması, opere olmuş 
hastaların dosyalarından geriye dönük taranması, 
dural yırtığı olan hasta popülasyonunun nispeten 
az olması, prospektif veya randomize hastalardan 
oluşan bir grup olmaması çalışmamamızın zayıf 
olan taraflarıdır. Ancak çalışmamızda , 2 spinal 
cerrahın bizzat bu ameliyatları kendilerinin yapmış 
oldukları vaka serilerinden derlenmesi yazımızın 
kuvvetli olduğu taraflardır. 

Sonuç olarak, Lomber cerrahi sonrası görülen DY 
tamir yöntemleri çok çeşitli olmakla beraber 
tartışmalıdır. Çalışmamızda intraoperatif konan 
subfasyal drenlerin etkili olduğu görülmekle 
beraber, literatür ile doğru orantılı olarak drenaj 
süresinin uzunluğu ile psödomeningosel ve duro-
kutanöz fistüllerin oluşum olasılığını azalmaktadır. 
Uzun drenaj ek bir enfeksiyon getirmemekle 
beraber, hastaların hastane de kalış süresinin 
uzaması, tedavi maliyetlerini artması gibi 
dezavantajları da mevcuttur. 
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