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Omurganin Kesici Alet
Yaralanmalarinda Cerrahi
Yaklasim

Surgical Management of Spinal Cord
Injuries Caused by Cutters

(074

Tiim omurilik yaralanmalarimin % 1,5'u ategli veya delici silah yaralanmasidir.
Omurilikte delici-kesici alet ile yaralanmalar bigak, makas, stingti, kopan metal
parca ve buz kiricist gibi aletlerle meydana gelmektedir. Bu yaralanmalarin da
%7-26 sin1 bigak yaralanmalar1 kapsamaktadir. Delici ve kesici aletle olan penetran
omurilik yaralanmalar1 seyrek goriiliir. Bu yaralanmalarda omurilikde néral
elamanlarin dogrudan hasari, infarkti ve nadiren de intradural veya epidural
hematom olabilir. Klinik bulgu omurilik, kok kesisi veya kauda equina sendromu
olarak da ortaya ¢ikabilmektedir. Bu yazida ,servikal bolgeden bigaklanma sonrasi
Brown Sequard Sendromu gelisen bir olgu ile lomber bélgeden bigaklanma sonrasi
norolojik defisiti saptanmayan ikinci bir olgu literatiir 1s1g1nda tartisilmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Penetran travma, Omurilik yaralanmasi, Bigak

ABSTRACT

Gunshot and penetrating injuries constitute 1,5% of all spinal cord injuries.
Penetrating-cutting insults to the spinal cord are generally caused by various
items including knives, scissors, bayonets, ice-breakers, and shattered metallic
fragments and 7-26% of these injuries are caused by knives solely. Overall,
penetrating-cutting injuries of spinal cord are very seldom and these injuries may
lead to the direct damage in the neural elements of the cord as well as cord infacts
and less frequently intradural or epidural hematomas. Clinical picture may be
manifested by the findings of the severity of the cord, roots, or cauda equina
syndrome. In this report, we discussed 2 patients with penetrating-cutting spinal
cord injury; one of them injured in cervical spine with Brown-Sequard syndrome
and the other is injured in lumbar spine with no obvious neurological deficit.
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GIRIS

Omurganin  penetran yaralanmalar1 nadir
gorilirler (2). Bu yaralanmalarin %7-26 sinu bigakla
yaralanma olusturur. Sosyoekenomik diizeyi gelismis
iilkelerde az goériiliirken Gliney Afrika gibi az
gelismis tilkelerde, genclerde sik karsilasiimaktadir
(12). Omurganin kesici alet yaralanmalarinda en
sik kargilasilan delici cisim bigaktir. Yaralanmalar
genelde alt servikal, tist torakal arka bolgelerinden
olmaktadir (5). Bu hastalarin tedavisinde ilk basamak,
hastanin goriildiigi andan itibaren saplanan bigagin
omurga i¢indeki hareket etmesini 6nlemek ve bu
sekilde transportunu saglamak olmalidir. Cogu

zaman omurilik yaralanmalari inkomplet seklinde
gortiliirken bazen komplet seklinde yaralanma

olabilir (14) . Bu yazida ,servikal bigaklanma sonrasi
Brown-Sequard Sendromu gelisen bir olgu ve lomber
bolgeden bicaklanma sonrasi  nordlojik defisiti
saptanmayan bagka bir olgu literatiir egliginde
tartisilmaktadr.

OLGULAR

Birinci olgumuzda 47 yasinda erkek hasta, bir
saat 6nce boynunun arkasindan kasap bicag ile
bicaklanma nedeniyle acil servisde degerlendirildi.
Hastanin fizik muayenesinde C5-C7 diizeyinde,
yaklagtk 10 cm uzunlugunda kesi ve ortasinda
duran bicak oldugu goriildia (Sekil 1). Norolojik
muayenesinde, sagda  hemiparezi,
ve vibrasyon hislerinde kayip, solda torakal 1

pozisyon

diizeyinden itibaren agri1 ve 1s1 duyusunda azalma
tespit edildi. Mevcut norolojik tablo Brown-Sequard
Sendromuna uymaktaydi. Servikal BT tetkikinde
(Sekil 2) kesici aletin C6-7 spindz ¢ikintilari arasindan
gecerek medulla spinalisi zedeleyip korpus cisminin
lateralinden gectigi, 6nde trakea, damar sinir paketi
ve Ozefagus komsulugunda sonlandifi izlendi.
Hastaya antibiyotik ve tetanoz proflaksisi yapildi.
Kesici ortaminda yavasga
girdigi eksende geriye cekilerek c¢ikartildi Islem
sonrast hastanin hayati bulgularinda ve nérolojik
muayenesinde degisiklik olmadi. Yara kapatilirken
beyin omurilik sivist  (BOS) sizintisi izlenmedi.
Hastanin daha sonra cekilen servikal MRG’inda
omurilik hasar1 lehine sinyal degisiklikleri saptandi

alet, ameliyathane

Sekil 2: Servikal sagital CT de bicagin spinal kanal igindeki goriintiisii.
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ve hasta rehabilitasyon tedavisi icin Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Merkezi'ne sevk edildi. Iki ay sonra
yapilan norolojik muayenesinde sag hemiparezisinin
belirgin diizeldigi, agr1 ve 1s1 duyusunun ise kismen
diizelmis oldugu izlendi. Ikinci olgumuzda 30
yasinda erkek hasta darp sonrasi bel bolgesinden
bicaklanma sikayetiyle acil servise bagvurdu.
Hastanin fizik muayenesinde  lomber bolgede
ikiser cm’lik iki tane kesi oldugu bigagin disardan
goriilmedigi gozlendi. Norolojik muayenesinde
defisit saptanmayan hastanin ¢ekilen yan lomber
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Sekil 3: Yan lomber grafide lomber 2-3 disk araligindaki bigagin
gortintiisii.

Sekil 4: Lomber CT'de transvers kesitte bigagin goriintiisii.
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grafisi ve lomber CT” sinde bigagin ucunun L2-3
disk araligma girmis oldugu saptand: (Sekil 3, 4).
Hasta acil servisden ameliyathaneye alindi. Genel
anestezi altinda ciltteki kesiler birlestirildi ve cilt
acildi. Hastanin lomber 3 seviyesindeki yara yerinde
sap kismi kirilmis olan bigak 2-3 cm derinlikte fasya
altinda goriildii ve buradan asag1 dogru bigak takip
edilerek bicagin interlaminar aralikdan gegerek sinir
kokiintin lateralinden L2 korpus end- platine kadar
indigi saptandi. Laminektomi yapilmadan bigak
yavas yavas geriye cekildi. Ardindan mikroskop ile
bigagin giris yoniindeki anatomik yapilar izlendi.
BOS fistiilti goriilmedi. Spinal kord yaralanmasinin
olmadigr diisiiniildii. Hastanin postoperatif
norolojik muayenesi normaldi. Hastanin cekilen
lomber tomografisinde lamina ve fasetlerde ki-
rik  yoktu. Lomber MR’da ise omurilikde hasar
olmadig1 goriildii. Hasta ertesi giin mobilize edildi.
3 ay sonraki norolojik muayenesi normal olarak
saptandu.

TARTISMA

Penetran  omurilik  yaralanmalar1  nadir
goriilmekle birlikte biiytik gogunlugunu bicakla
olan yaralanmalar olusturmaktadir (7). Arka st
torakal bolge (%54-63) en sik travmaya maruz kalan
bolge olup bunu sirastyla servikal (%27-30), lomber
bolge (%7) izler (5). Bicak genellikle batirildiktan
sonra geri cekilmesine ragmen, bazen yumusak
doku ve kemige saplanmis olarak kalmaktadir. Bu
yaralanmalar genellikle norolojik defisit olusmasiyla
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sonuglanir. Norolojik defisit olusmasi omuriligi kesen
bigak ucunun yoénii ve boyutuyla yakin iliskidedir.
Tedavide ilk yapilmas: gereken hastanin fizyolojik
parametrelerini stabil halde tutmak ve omuriligi
ikincil yaralanmalarakargi hareketsiz hale getirmektir
(12). Bu yiizden hastalar1 ilk degerlendirmede,
omurgaicindekibigagi hareket ettirmemek 6nemlidir.
Bicagin hareketi norolojik yaralanmay: artilabilecegi
gibi biiyiik damar yaralanmalarina da yol acabilir
(13).

Ozellikle iist torakal bolge yaralanmalarinda ileri
radyolojik inceleme yapilmali, akciger ve torakal
tomografi ¢ekilmelidir. Hemotoraks ve pnémotoraks
varlig1 cerrahi miidahaleden o6nce saptanmalidir.
Ayrica toraksin  penetran yaralanmasina bagh
olarak aort kanamas: ve diger abdominal organ
yaralanmalar1 olabilir. Bu hastalar hipovolemik
sok tablosuyla gelebilirler. Aort kanamas1 saptanan
hastalarda %90 1n iistiinde mortalite olup bu
hastalarin acilen bir kalp ve damar cerrahisi uzmam
ile beraber ameliyat edilmesi gerekir (13).

Bigagin girdikten sonraki katettigi yol tomografi
ile degerlendirilebilir (4). Boylece omurilige olan
yakinlig1 ve koklerle olan iliskisi goriiliirken biiyiik
damarlara  olan komsulugu, bicagin  tampon
etkisinin olup olmadig: anlasilabilir. Ayrica spinal
kanal iginde varsa kemik fragman ve kanama
saptanabilir (4). Manyetik Rezonans, metal pargalarin
asir1 derecede artefakt yapabileceginden preoperatif
olarak 6nerilmez (9). Ayrica manyetik dalgalar bicag:
hareket ettirebileceginden norolojik defisitlerin
artmasina yol agabilir.

Radyolojik goriintiilerde metal parca tespit edil-
mezse manyetik rezonans cekilebilir. Alt servikal
ve torakal 8-12 yaralanmalarinda, Manyetik Rezo-
nans Anjiyografi ile arter tikanikliklar1 ve travmatik
anevrizmalardaki arteridvenoz fistiiller saptanabilir
(9). Postoperatif donemde MR ile omurilik i¢inde
yer kaplayan infarkt , hematom varhigini degerlen-
dirmek miimkiindiir. %80 oraninda sol torakal 8-12
seviyesinde saptanan Adamkiewicz arterinin travma
sirasinda zedelenmesiyle anteriér spinal arter
infarkt1 olabilir. Sistemik hipotansiyon da hastamn
bu nérolojik tablosunu agirlagtiracagindan énlen-
mesi gerekir. Hastalar degisik norolojik bulgularla
karsimiza cikabilmekle birlikte Brown-sequard send-
romu, inkomplet spinal kord yaralanmalarinin tigte
ikisinde goriiliir (8).

Diger olgularda ise, 1/3 oraninda tam kesi goriil-

mektedir. Semptom ve bulgular yaralanma bolgesine
gore degismekle birlikte en ¢ok lokal agri, motor
kuvvet kaybs, his kayb, sfinkter bozuklugu, enfek-
siyon goriilebilir (10,11). Baz1 hastalarda sadece sinir
koki hasarlanmalar1 da goriilebilmektedir, fakat
bu nadirdir. Bizim olgularimizin birinde servikal
yaralanma sonrasi Brown-sequard sendromu
gelisirken digerinde lomber bicaklanma sonrasi
norolojik defisit saptanmamustir. Ikinci olgumuzda
yan lomber grafide bigagin ucunun lomber 2-3 disk
araliginda goziikmesine karsin hastada nérolojik
defisit saptanmamasi oldukc¢a nadirdir. Komplet
spinal kord yaralanmasi olan hastalarin tedavisi hala
tartisilmaktadir. Genel olarak inkomplet omurilik
yaralanmalar1 olan hastalarin %50-60 ‘inda iyi bir
iyilesme beklenir (14). Norolojik olarak intakt olan
hastalarin  tedavisindeki amag, omurgaya penetre
olan yabanci cismi, radyolojik tetkikler 1siginda
hastaya en az zarar verecek sekilde ¢ikarmak
olmalidir (2). Bu hastalarda yillar sonra bile geg
norolojik defisitler olabileceginden, delici ve kesici
aletin omurgadan ¢ikartilmasi gerektigi bildirilmek-
tedir (1,2).

Delici aletin omurga icinde yer degistirmesi,
enfeksiyon, tekrarlayan travmalar, posttravmatik
syrinks ge¢ norolojik defisitlerin sebebi olabilirler
(3). Gegnorolojik defisitin diger sebebleri omurganin
icinde kesici aletin parcasinin kalmasi, meningit,
abse, omurilikde 6dem, granulasyon olusumu
olarak gosterilmistir (5). Progresif norolojik defisit
saptanan vakalarda ise cerrahi tedavi kaginilmaz
olup spinal kanala basi yapan yabanc cisim
cikartilmalidir (14). Bu hastalar enfeksiyon agisindan
risk altinda olup, yara yeri serum fizyolojik ile
bol irrige edilmeli ve profilaktik antibiyotik
tedavisine  baglanmalidir. Tetanoz profilaksisi de
uygulanmalidir. Penetran omurilik yaralanmalarinda
steroid tedavisi onerilmedigi gibi enfeksiyon riskini
de arttiracagii unutulmamalidir (6). Bos fistiili
olan vakalarda yabanci cisim ¢ikaltilmal ve dura
onarmmi yapilmalidir (12). Cikarma islemi hastaya
zarar vermemek i¢in son derece dikkatli yapilmali
ozellikle batmis parca ¢ikartilirken ileriye ve yanlara
dogru hareketlendirmemeye 6zen gosterilmelidir (7).
Ayrica omurilikde 6dem yapabileceginden elektrikli
koterin kullanilmamas: gerekir. Omurgadaki kesici
pargca direkt goriis altinda miimkiinse mikroskop ile
¢ikarilmali ve dura zedelenmesi varsa, infeksiyona
neden olmamak i¢in BOS gecirmez tarzda kapatilmal:
ek olarak uygun doz vesiirede intravendz antibiyotik
profilaksisi uygulanmalidir.
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