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1. GIRIS VE AMAC

Omurga kas iskelet sisteminin en onemli pargasidir. Mekanik destek gorevinin
yaninda medulla spinalis i¢in de koruyucu bir kiliftir. Teknoloji ve sanayi sektorinin
ilerlemesi sonucunda is, ev, trafik kazalari ve intihar girisimleri glinlimiizde artmustir.

Bunlarin neticesinde yiiksek enerjili omurga kiriklar: da oransal olarak artmustir.

Hu ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 epidemiyolojik ¢aligmaya goére Kanadali
niifusta yilda niifusun her 100.000’1 i¢in 64 omurga kirig1 gortiilmektedir. Kuzey Amerika’da
yilda 160.000°den fazla omurga yaralanmasi gozlenmektedir. Bu kiriklarinda %50 ila 60’1
gecis bolgesi olarak adlandirdiklart T11-L.2 arasinda gozlenmektedir().

Omurga kiriklarinin siklikla goriilmesi ve neticesinde aktivite diizeyi yiksek genc
populasyonda énemli is giicii kaybina neden olduklar1 i¢in dikkatli degerlendirilmelidir.
Omurga kiriklarinda tedavinin amaci omurga stabilitesini korumak, ndrolojik
fonksiyonlar1 koruyarak uyum saglamaktir. Ancak; cerrahi tedaviye karsi konservatif tedavi,
cerrahinin zamanlamasi, cerrahi teknigin tercihi giiniimiizde halen tartisilmaktadir. Cerrahi
tedavi yontemlerinde anterior, posterior veya kombine yaklagim olarak fikir birligi

yoktur(2,3,45).

Bu calismanin amaci; torakolomber bileske omurga kirigi nedeniyle klinigimize
yatirilan ve cerrahi tedavi uygulanan olgulari retrospektif olarak; kirik hattina vida gonderilip
kisa, orta ve uzun segment yada kirik hattina vida gondermeksizin yapilan uzun segment
posterior enstrumentasyonun klinik ve radyolojik olarak karsilagtirilmasi ve literatirle

uyumunun incelenmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 TARIHCE

Omurga yaralanmalari ile alakali ilk kayit, Misirda yasamis Imphotep tarafindan M.O.
3000-2500 yillarinda yazilmis olan ’cerrahi papiriis ’’tir. Bu kayita goére omurga

yaralanmalari i¢in tedavi etmenin miimkiin olmadig: bir hastalik oldugu ifade edilmistir(,7).

Hippocrates M.O. 400 yillarinda > Hekimlerin &ncelikle omurganin yapis1 hakkinda
bilgi sahibi olmas1 > gerektigini bildirmistir. Ekstansiyonda longitudinal ¢cekme ve deformite
Uzerine dogrudan bastirilarak, yapilan bir rediiksiyon manevrasi tarif etmis, giiniimiizde

omurga cerrahisinde kullanilan bir¢ok teknigin 6ncii metodlarini tanimlamaistir (56,7,8).

‘ \"‘\\4 \3\! N

Sekill:hipokrates tarafindan tasarlanmig ekstansiyon diizenegi (6)

Celcius M.S 1.yy’da, Hippocrates’in ekstansiyon diizenegini temel alarak repozisyon
diizenegini tasarlamis ve bu cihaza Scamnum adini vermistir. Yine M.S 130 ila 200’li yillar
arasinda yasamis olan Galen spinal korddaki vertikal kesilerin norolojik defisit yapmadigini
horizontal kesilerin ise norolojik defisit ile sonuglandigini ifade etmistir. Oribasis, (M.S. 325-
400) bir bar yardimi ile kaldirag mekanizmasimi kullanarak rediksiyon yontemini
tasarlamistir. M.S. 700 yillarinda Paul Aeginata, Hippocrates tarafindan bulunmus olan
omurga breysini gelistirerek eksternal fiksasyonun temellerini atmis ve vertebra kiriklarinda

processus spinosuslarin ¢ikarilmasinin agriyr azaltmak i¢in bir yontem olacagini onermis ve



dekompresif laminektomi fikrinin temellerini atmistir. Omurga yaralanmalart konusunda ilk

cerrahi onerisi Fabricius ve Lewis tarafindan ortaya atilmistir,7,9).

Sekil 2: Omurga kirigmin rediiksiyonu ( Serafettin Sabuncuoglu’ndan )

Omurga kiriklar1 ile alakali Anadolu tarihgesine baktigimizda ise ilk bilgiye 1465
yilinda Serafettin Sabuncuoglu tarafindan yazilan *’Kitab-Ul Cerrahiye-i {lhaniye’” kitabinda
rastlamaktayiz. Bu kitapta Hippocrates’in ekstensiyon diizenegine benzer bir diizenekle
ekstansiyon yapilirken cerrah tarafindan kifoz deformitesinin nasil  diizeltildigi
resmedilmektedir,7,10).

Antirne Louis 1762 senesinde omurgaya saplanmis bir kursunu hastaya zarar
vermeden ¢ikarmayr basarmustir. Ik laminektomi Henry Clene tarafindan 1814 yilinda
uygulanmis ancak hasta 9 giin sonra 6lmiistiir. Malgaigne 1847 yilinda Hippocrates’in basarili
olamadig1 hiperekstansiyonu uygulayarak omurga kirikli ¢ikiklarinin tedavisinde basari
saglamigtir. B.F.Wilkins 1887 yilinda T12-L1 arasi ¢ikig1 reditkte etmis ve pedikiillere tel

yardimut ile serklaj uygulamistir,7,10).



1910 yili omurga kiriklarinda ilkel de olsa bir enstrumentasyonun uygulanmasi ile
posterior enstrumentasyon, grefonaj ve flizyon agisindan bir doniim noktasidir. Bu tarihte,
Lange servikal omurganin spindz progeslerine metal ¢ubuklar yardimi ile tesbit uyguladi.
Yine bu tarihin son aylarinda, Albee spin6z procesleri tam ortasindan ikiye yarip araya
tibiadan aldig1 cubuk grefti yerlestirip lamina ve spindz progesleri dekortike edip devirerek
posteriolateral fiizyon ameliyatinin onciisii oldular. Farrel 1915°te Hibbs ve Lewin 1925 de
iliak kanattan aldiklar1 kemik greftini fiizyon uygulamak i¢in kullandilar. 1932 yilinda ise ilk

kez Bohler tarafindan hiperekstansiyon algisi ile vertebra kirik tedavisi dnerildic,?).

Schmorl ve Junghanns 1932 yilinda omurga diskinin Ozelliklerini birbirlerinden
bagimsiz bir sekilde tanimlamiglardir. Bu tanimlamalarin temelleri Gzerinde ise fonksiyonel
anatomik {inite olan ‘Mobil Segment’ kavrami gelistirilmistira). Ikinci diinya savasini takip
eden 20 yilda omurga kiriklari i¢in 2 ayri déniim noktasi tanimlanmaktadir. Ilk déniim
noktamiz 1940’11 yillarda Rogers tarafindan tanimlanan telle tespit yontemi, ikinci donum
noktamiz ise Harrington’un 1960 yilinda Skolyozu diizeltmek igin gelistirdigi daha sonra
omurga kiriklarinin rediiksiyon ve tespitinde kullanilan, 3 nokta prensibi ile ¢alisan,
kompresyon ve distraksiyon uygulayabilen kancali rodlardan olusan ensrumantasyon sistemi

ortaya ¢ikt1 ve uzun yillar basar1 ile uygulandi(9).

Don King 1944 yilinda Lumbosakral fasetlerde ilk kez vida ile fiksasyon uygulamistir.
Yine bu yilda Briggs, anterior flizyon uygulamasi ile lomber omurga kirigina fiksasyon
uygulamigtir. Wiltberger ve Steffee tarafindan bu yontem daha sonra gelistirilmistir,
Schneider ve Staufer 1950 yillarinda spinal kord da hasari olan vakalarda dekompresyon
saglamak i¢in laminektomi uyguladilar ancak instabiliteye yol agmasi nedeni ile vazgectiler.
P.Wilson tarafindan 1952 yilinda spinéz progese vidalanan plaklar gelistirildi. Baucher 1959
yilinda transver ¢ikintt Uzerinden pedikile vida tesbitini uygulamistir. Bailey-Badgley

tarafindan 1960 yilinda multipl seviyede anterior servikal flizyon yapildi (69).

Roy-Camille tarafindan 1961 yilinda torakolomber omurga kiriklarinda pedikiil
vidasi ve plak uygulamasina baglanmistir (10).

Hodsworth 1963 yilinda *’Iki kolon teorisini*> ortaya atarak hem vertebra kiriklarmin
siniflandirilmast ve spinal stabilite konusunda yenilikler getirmis hem de spindz ¢ikintilara

vidayla tesbit edilen plak tesbitine ait sagladig1 sonuglar1 yaymlamistir(12).



Dwyer 1964 yilinda anterior cerrahi girisimle diski eksize ettikten sonra vertebra
korpuslarina vida veya staple uygulamis ve bunlari kablo yardimi ile ¢ubuklara tutturarak,
skolyozda radikal cerrahi tedaviyi baslatmistir. Magerl 1977 yilinda torakal vertebranin alt
kisimlart ve lomber vertebranin pedikiillerinden sanz ¢ivileri gegirmis ve spinal skeletal
eksternal fiksasyon sistemini gelistirmistir. Edwards tarafindan 1979 yilinda stabil olmayan
torakolomber vertebra kiriklar1 i¢in Harrington ¢ubuklar iizerine gecirilen ve polietilenden
yapilan sleeveleri, kirik olan vertebray: redikte etmek ve stabilize etmek igin kullanarak,
“rod sleeve” yontemini gelistirmistir. 1981 yilinda Jacobs, somunlarla kilitlenen ¢engellerden
olusan “locking hook spinal rod” sistemini gelistirmistir. 1982 yilinda Dick “Internal spinal
fiksatorii” stabilizasyon igin kullanmaistir(s,7,9).

1983 yilinda Denis omurga kiriklarinin smiflandirmasinda stabilizasyonun ve
uygulanacak cerrahi yontemin belirlenmesinde halen giincelligini koruyan ‘ii¢ kolon’
modelini tanimlamistir (13). 1974 yilinda gelistirilen Luque segmental telle fiksasyon sistemi
posterior multipl seviyeli enstrumentasyona olanak veren ve Klinik olarak ¢cok merkezli

uygulamasi yapilan implantlarin ilk 6rnegidir(4).

1982 yilinda Kaneda, 1983 yilinda Kostuik, ve 1984 yilinda Dunn, anterior cerrahi
girisimle kompresyon grefonaj ve fiksasyon teknigini gelistirmislerdir. 1984 yilinda Cotrel ve
Debousset onceleri skolyoz icin gelistirdikleri Cotrel ve Debousset enstrumentasyon sistemini

omurga kiriklarinda da basariyla uygulamaya baslamislardir(s,16).

Ulkemize baktigimizda ise ilk spinal cerrahi uygulamalari 50 yil énce Prof.Dr.Fethiye
Ayral, Prof Dr.Bahattin Oguz Timugin, Prof Dr.Yiicel Tiimer ve Prof.Dr.Gilingér Sami

Cakargil tarafindan yapilmaya baglanmaigtir.



2.2 OMURGANIN ANATOMISI

Omurga bas, boyun, sirt ve bel bolgesinin hareketlerini saglamakla birlikte biitlin
vicut hareketlerinde gorev alan ve viicut agirliginin ¢ogunu tasiyan, viicut agirligint pelvis
vasitasi ile alt ekstremitelere aktaran, viicut dengesinin kurulmasinda en Onemli gorevi

iistlenen bir yapidir (5,9).

Omurga birbirine bagli 5 boliime ayrilmis toplam 33 ya da 34 omurdan olusan
karmasik bir yapidir.7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 de koksigeal omurdan
olugsmaktadir. Sakrum ve koksiks omurlar1 birbirine kaynasmistir. Sakrum ve koksiks
haricindeki omur segmentlerine presakral omurlar ismi verilir ki bunlar da 24 adettir. Bu
omurlar intervertebral diskler ve faset eklemler yardimi ile birbirlerine baglanirlar. Konjenital
anomaliler ve segmentasyon kusuru oldugu durumlarda bu oranlar degisebilmektedir(17).

Vertebral kolonun sagittal planda fizyolojik egimleri vardir. Torakal ve sakral bolgede
bu egrilik anne karnindaki C sekline uygun olarak kifoz iken servikal ve lomber bolgede dik
durmayi saglayabilmek adina sekonder egrilikler olarak lordoz seklindedir(7).

Servikal bolge igin 30 ile 50° arasi lordoz, torakal bolge igin 30ile 50° arasi kifoz,
lomber bolge igin 40 ile 60° arasi lordoz ve sakral bolge igin 40 ile 50° arasi kifoz vardir. Bu

degerler fizyolojik smirlardir ve bu degerlerin alt1 ve iistii sagittal planda patolojiye yol acar
(5.9,18).

Vertebral kolonun boyu kisinin boyu ile birlikte degisiklik gostermekle birlikte
ortalama erkeklerde 72 cm kadinlarda da 7-10 cm daha azdir. Omurga kanali vertebral kolon
boyunca uzanir ve igerisinden gegen omurilik, konus medullaris ve kauda equina igin koruma
saglar(7).

Tipik bir vertebra segmenti 6n tarafta korpus ve arka tarafta medulla spinalisi
cevreleyen arkustan olusur. Arkus vertebra lateralde korpusa baglanti saglayan 2 adet pedikiil
ve posteriorda ortasindan spindz progesin ¢iktigi 2 adet laminadan olusur. Vertebra arkusunun
her iki yanindan kaslarin ve baglarin yapistig1 birer adet transvers proges ve Ust ve alt
vertebralarin eklemlesmesini saglayan siiperior ve inferior artikiiler progesler ¢ikar. Bu
artiktler procesler Gzerinden vertebral kolon fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral
bending hareketlerini yapar. Transvers ve spindz progesler ise omurga hareketinde gorev alan

bircok kasin yapismasi icin yiizeyler saglar(7).
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Omurganin farkli segmentlerinde yeni dogan cocuklarda yiliksek oranda benzerlik
mevcut iken gelisimle birlikte omurga {izerine binen yliklerin artmasi, yapilan hareketler ve

omurganin farkli noktalarina yapisan kaslarin etkisi ile farkliliklar goriilmeye baslar(20,21).

Servikal vertebranin ilk iki segmenti olan atlas ve aksis kafatasi ile eklem yapmalari
ve farkli hareket bicimleri nedeni ile diger vertebralardan farklidirlar. Bu iki vertebra

segmentimiz diginda biitiin vertebra segmentleri genel olarak;

**Korpus **Arkus **Spindz proges

** Transvers Proces  **Artikiler proges ** VVertebral foramina

olmak tizere 6 esas kisimdan olusur.

Korpus vertebra, silindirik yapida olan bu vertebra bolimi omurganin biitiin yiikiin(
tasimakla gorevlidir. Bu nedenle kranialdan kaudale inildik¢e capi artar. On ve her iki yam
konkav yapida iken, arka yiizii spinal kanalin 6n yiizlinii olusturacak sekilde transvers yonde

konkavdir (9,20,21).

Arkus vertebra, vertebra segmentinin posteriorunda bulunan ortasi bos ark seklindeki
yapidir. Her iki yaninda pedikiil adin1 verdigimiz korpusla arkusu birbirine baglayan yapiyi,
posteriorunda iki adet lamina adim1 verdigimiz yapiy1, laminanin tam ortasindan arkaya dogru
uzanan spindz proges adint verdigimiz yapiyr lamine ve pedikiillerin kesisim noktasindan
lateral dogru uzanan transvers proges isimli yapiy1 ve siiperior ve inferiorda diger vertebra
segmentleri ile eklemlesmeyi saglayan artikiiler proces dedigimiz yapilar1 ihtiva eder. Arkusu
olusturan yapilar arasinda kalan bosluga vertebral foramen adi verilir. Vertebral foramenlerin
bir araya gelmesi ile vertebral kanal olusur. Arkusun korpusla birlestigi kisimlarda iist ve alt
kenarlarda birer centik bulunur. Bunlardan alt g¢entik daha derindir ve bunlara sirasiyla
incisura vertebralis superior ve inferior denir. Iki komsu arkusun alt ve Ust ¢entikleri bir araya
gelir ve intervertebral foramen denilen delikleri meydana getirirler. Spinal sinirler bu delikler

vasitasi ile vertebral kanali terk ederler (5,9,20,21).

Servikal, torakal, lomber ve sakral vertebralarin bu ortak Ozelliklerinin disinda

yerlesim yerlerine gore degisen ayirici 6zellikleri de vardir (9,21,22,23).



Servikal vertebralar
Servikal vertebralar toplamda 7 adettir. Sadece kafa kaidesini tasidiklari igin

korpuslart ¢ok kiicliktiir ve kaudale gidildik¢e biiyiir. 1. ve 2. Servikal vertebra digerlerinden
tamamen farkli olmalart nedeni ile 6zel isimlendirilmislerdir. 1. Servikal vertebraya atlas
2.servikal vertebraya aksis ad1 verilir. Bu iki servikal vertebranin korpuslar1 yoktur. Aksis’in
atlasa dogru uzanan ve atlasla eklemlesmeyi saglayan dens aksis adi verilen bir yapist vardir.
Servikal vertebralarin diger vertebralardan farkli olarak transvers progesleri icinde foramen
transversarium ad1 verilen ve bir araya gelerek olusturduklar kanalin i¢inde arter ve venlerin
gectigi birer delik vardir. 2-5 arasi servikal vertebralarin spindz progesleri bifid yapida ve

kisadir. 6 ve 7. servikal vertebralarin spin6z progesleri ¢ok uzundur(9,21,23).

Torakal vertebra
Sayilar1 12 adettir. En 6nemli ayirt edici ozellikleri arkusla korpusun kesisim

noktasinda iist ve altta birer adet fovea costalis suiperior ve inferior, transvers progesin ucunda
ise fovea costalis transversuslari vardir. Bu eklemler vasitasi ile kotsalar ile eklem yaparlar.

Son iki torakal vertebrada fovea kostalis transversalis bulunmaz (9,21,23).
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Vertebral foramen Body

Pedicle
Superior
vertebral notch
forms lower
margin of
intervertebral
forament

Transverse
costal facet

Superior
costal facet

[ransverse
Pedicle process
Transverse Inferior

costal facet articular

process

Inferior

costal facet
drmina

g y Inferior S \3
vpenor vertebral notch s N .

articular facet process

T6 vertebra:
lateral view

T6 vertebra:
superior view

Sekil 4: Torakal vertebra (19)

1,9,10,11,12. torakal vertebralar, diger torakal vertebralardan farklidir. Birinci torakal
vertebra (T1) korpusu, servikal vertebralara benzese de transvers yonde daha uzundur.
Korpusta iistte tam, asagida yarim faset eklem yiizl vardir. Processus artikiilaris superioru
kraniale ve posteriora dogru uzanim gosterir. Spindz progesi, 7. Servikal vertebraninkinden
uzundur. Incisura vertebralis superior, digerlerinden daha derindir. Dokuzuncu torakal
vertebranin (T9) korpusunda bazen tek, bazen de iki tarafli olarak fovea costalis inferior

bulunmayabilir. Onuncu torakal vertebrada (T10) ise Ust tarafta tek ve tam bir eklem yiizi



bulunur. 11. ve 12. torakal vertebralar ise gecis vertebralar1 karekterinde olup transvers
cikintilar1 kiigiiktiir ve eklem yiizii icermezler. Korpuslar1 biyuk olup, lomber vertebralara

benzerler. Tek ve biyUk olan eklem yuzu, arkaya kayarak pedikiil halini almistir (9,20,21).

Lomber vertebralar

Lomber vertebralar 5 adettir ve korpuslar1 viicut agirliginin artigina paralel olarak
blyuk ve genistir. Transvers progesleri eklem ¢ikintilarinin 6n tarafinda bulunurlar.
Kostalarin bu bolgedeki agonisti kabul edilirler ve 0zellikle alt lomber omurgalarda daha
belirgindirler. Bunlar processus artikiilaris superiorun arkasinda bulunur ve processus
mamillaris adini1 alirlar. Processus accessorius adi verilen alttaki cikint1 ise, transvers

¢ikintinin kaidesinde ve arka tarafinda bulunur (9,20,21).

Vertebural bocky
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Sekil 5: Lomber vertebra (19)

Besinci lomber vertebranin 6n kismi daha kalin ve genistir. Promontorium denilen
yapiy1 olusturur. Spindz progesi daha kisa ve alt eklem ¢ikintilar1 arasindaki uzaklik daha

fazladir (9,20,21).
Sakral vertebralar
Pelvisin arka kismini olusturan bu kemik 5 tane vertebra segmentinin kaynasmasi ile
olusmustur. Ilk 3 sakral vertebra govde agirhiginin tamamim tasidiklari icin en biiyiik korpusa
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sahip vertebralardir. Bu seviyeden itibaren agirlik iliak kemiklere aktarildigi i¢in son iki
sakral vertebra ylik tasimaz ve korpuslari ¢ok kiiciiktiir. Sakral vertebralarin sadece korpuslari

degil, arkus ve diger ¢ikintilar1 da kaynagmistir (9,20).

Koksigeal vertebralar

Genelde gelismemis 4 vertebranin birlesmesi ile olusur. Sakrumla birlesen 1.
Koksigeal segmentin distalindeki U¢ vertebra kaynasmis ve 6ne biikiilmiis durumdadir (9,20).

Vertebralarin Eklemleri ve Baglan

Vertebrada sinovial, simfizis, sindesmoz olmak uzere 3 tip eklem bulunur.

Sinovial tip eklemler:
I.  —Artikiiler progesler aras1 eklemler(Faset Eklemler)
Il.  -Kostovertebral eklemler
I1l.  -Atlantoaksiyel eklemler
IV.  -Sakroiliak eklemler
Simfizis tip eklemler:
» Vertebranin korpuslari arasindaki diskler
Sindesmoz tip eklemler:

» Vertebranin kor puslart ve arkuslar1 arasindaki baglarin olusturdugu eklemlerdir(21,23).

Vertebra arkuslar: arasindaki eklemler ( Faset eklemler ) :

Faset eklemler her vertebra segmentinde 4 adet bulunan eklem yiizlerinin birlesmesi ile
olusur. Sinoviyal tipte eklemlerdir. Kikirdakla kapli, diiz eklem yuzlerine sahiptir.
Ligamentum flavum ve kapsiil yardimui ile stabillesirler. Servikal vertebralarda dikey olan bu
eklemler, torakal ve lomber bolgelerde yiik artisinin da etkisi ile horizantallesirler. Torakal
bélgede faset eklemler; fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyona izin verirlerken lateral egilmeyi
sinirlarlar. Lomber bolgede ise; sagittal planda yer alip fleksiyon-ekstansiyon ve lateral

bendinge izin verirler, torsiyonu sinirlarlar(21,23).
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Kostovertebral eklemler:

Kostalar ile torakal vertebralar arasindaki sinovyal tipte eklemlerdir. Kaput kosta ile
torakal vertebra cisimlerin eklemlestigi artikulatio capitis costa ve transvers progeslerle tuber-
kulum kostalarin eklemlesmesi ile olusan artikulatia costotransversaria adi verilen iki ayr1 bo-
limden olusurlar. Eklem yiizeyleri kikirdakla ortiliidiir. Artikulatio costotransver-saria 11. V

ve 12. vertebralarda bulunmaz (21,23).

Vertebral Kolonun Baglar

Anterior Longitudinal Ligament (ALL): Vertebra korpuslarinin 6n yiiztinde boylu
boyunca uzanan oldukga genis ve gucli bir bagdir. Kaudalde promontoriumdan genis olarak
baglayan, kraniale dogru daralip aksisin korpusuna, atlasin 6n ¢ikintisina ve daha yukarida 0s
oksipitalenin pars basilarisinin alt yizlne tutunur. Vertebra korpuslar1 ile ALL arasinda
damarlarin gectigi delikler bulunur. Vertebra korpuslar1 arasindaki eklemlerin stabilitesini

saglar ve omurganin hiperekstansiyonunu sinirlar (20,21,23).

Posterior Longitidunal Ligament (PLL): Kranialde Os oksipitalenin foramen
magnumu kenarina ve aksis korpusuna tutunarak baslar. Bu bolgede tektorial membran ismini
alir. Kaudalde ise sakrumda sonlanir. Vertebra korpuslari arkasinda spinal kanal 6n yliz{inu
olusturacak sekilde uzanim gosterir. Bag ve duvar arasinda bir¢ok vendz giris deligi vardir.

PLL, omurganin hiperfleksiyonu ile disklerin fitiklasmasini ve posterior protriizyonunu 6nler
(19,21,23).

Ligamentum flavum: 2. Servikal vertebradan 1.Sakral vertebraya kadar butiin
vertebralarin arkuslarini birbirine baglar. Omurgayi dik tutan en 6nemli ligamenttir. Vertebra

korpuslar1 arasindaki bosluklari arka kisimdan kapatir ve spinal kordu korur (19,21,23).

Ligamentum supraspinale: 7.servikal vertebradan sakruma kadar spindz
progeslerin uglarini birbirine baglayan guclu fibrdz bir bagdir. 7. Servikal vertebra Uzerinde
ligamentum nuchae olarak uzanir ve protuberensia oksipitalis eksterna’ya tutunur. Lomber

bolgeye yaklastikca kalinlasir ve interspindz ligamentle de kaynasir (19,21,23).

Ligamentum interspinale: Spindz progesler arasindaki boslugu doldurur.

Ligamentum flavumla interspindz ligament arasinda yer alir. Spindz ¢ikintilar arasindaki bu
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iki kuvvetli ligaman grubu omurganin posterior saglamligini artirir (19,21,23).

(partially sectioned
in median plane)
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é
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Intervertebral disc ;'5" e
Anterior 5
longitudinal ligament

Posterior
longitudinal ligament

Spinous process

————— Ligamentum flavum

Interspinous ligament
\Supraspinaus ligament

Intervenebral foramen

Sekil 6: Omurganin baglari(9)

Ligamentum intertransversalis: Transvers ¢ikintilar arasindaki boglugu dolduran bag

yapisidir (19,22).

intervertebral diskler:

Servikal bolgede 6 adet, torakal bélgede 12 adet ve lomber bolgede 5 adet olmak Uizere
toplam 23 adet intervertebral disk vardir. Orta kisimlarinda yumusak jelatinimsi’nukleus
pulposus’ ad1 verilen yap1 vardir. Niikleus pulposusun etrafinda ‘annulus fibrosus’adi verilen
bir yap1 vardir. Bu halka, kollajen liflerinin ve kikirdak hiicrelerinin olusturdugu, sirkiiler
durumda birbirlerini saran lamellerden yapilmistir. Farkli lamellerdeki kollajen lifleri, farkli
egimlerde bulunur. Bu nedenle birbirini kusatan lifler ¢esitli agilar yaparak birbirini ¢aprazlar.
Liflerin bu egimli durumu, omurganin farkli yonlerde yaptiklari hareketler sirasinda, gerilme

ve gereginde hareketleri frenleme olanagi saglamaktadir (19,22).

Sekil 7: Intervertebral disk (19,22)
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Niikleus pulposus su yastigi gorevi gorerek yukaridan gelen yiikiin ¢esitli yonlere
yonelimini saglar. Annulus fibrosus ve baglar sayesinde tizerlerindeki basingtan kurtulmazlar.
Bu kuvvetin etkisiyle gerilen baglarda elastikiyet kuvvetide ortaya ¢ikar. Bu sekilde biitiin

vertebral kolon elastiki bir stitun haline gelir(9,22).

Omurganin kaslar

Omurga, neredeyse govdede ki biitiin kaslarla iliskilidir. Govde kaslari, anatomik

olarak 6 gruba ayrilir.

i.  sirt kaslar

ii.  ense kaslar
ili.  toraks kaslar1
iv.  karn kaslar1
V.  pelvis kaslari

vi.  perine kaslari

Fonksiyonlarina gore omurga hareketini saglayan kaslar 5 grupta incelenir.
1-Fleksor grup:

a. musculus sternocleidomastoideus

b. musculus obligus int. Ve eks. Abdominis

c. musculus psoas

d. musculus rektus abdominis

e. musculus longus colli

f. musculi scaleni
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2-ekstansor grup:

a. musculus latissumus dorsi

b. musculus erektor spinae

c. musculus spinalis

d. musculi interspinales

e. musculi transversocostalis

f. musculus levator scapulae

g. musculus spleneus
3-lateral fleksor grup:

a. musculus sacrospinales

b. musculus quadratus lumborum

c. musculi transversocostalis

d. musculi semi spinalis

e. musculi scalenii

f. musculus levator scapulae
4-ipsilateral rotator grup:

a. musculus latissumus dorsi

b. musculus longus coli

¢. musculus obligus internus abdominis

d. musculus splenius
5-kontralateral rotator grup:

a. musculi transversospinalis

b. musculi multifidus
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c. musculus longus coli

d. musculus obligus eksternus abdominis (19,21,22)

2.3 OMURGANIN BiYOMEKANIGIi

Omurganin biyomekanigi; omurga iizerinde hareket, denge ve deformite olusturan
kuvvetlerin ortaya ¢ikardigi hareketin bir sonucudur. Omurga biyomekanigini omurgaya etki
eden kuvvetleri ve omurgay1 stabilize eden kuvvetleri bilmeden anlamamiz imkansizdir.
Biyomekanigi anlamak; travma ya da deformite varliginda segecegimiz tedavi segenegini
belirleyebilmemizi saglar. Bununla birlikte biyomekanigi anlamak spinal deformiteler i¢in

entrumentasyon ve ortez gelistirme hususunda da bize yardimci olur (s,7).

Biyomekanik olarak omurganin 3 ana gorevi mevcuttur;

I.  Bas, govde, bel ve pelvis lizerinden kraniokaudal yonde gelen kuvvetlerin aktarilmasi

Il.  Bu yapilar arasindaki hareketin saglanmasi

I, Omuriligi her tiirlii dahili ya da harici tehlikeden korumasidir (s,7).

Omurganin toplam hareket acikligi 250°‘dir. Servikal bolgede 45° fleksiyon 75°
ekstansiyon, torakal bolgede 45° fleksiyon 25° ekstansiyon, lomber bélgede ise 60° fleksiyon
35° ekstansiyon hareketi mevcuttur. Toplamda omurga 110° fleksiyon ve 140° ekstansiyona
izin verir. Servikal bolgede 35-40° torakal bolgede 20° ve yine lomber bélgede de 20° lateral
fleksiyon vardir. Biitiin omurgayr ele aldigimizda toplamda 90° rotasyon hareketi

vardir(servikal 45-50°, torakal 35° ve lomber 5°) (5,7,9).

Omur govdesinde korpusun spongioz yapidaki kisimlari yiik emme isini alirken
trabekiiler yapidaki kisimlar ise kompresyon kuvvetlerine kars1 direng arttiric1 etki gosterir.
Omurgada kemik dokusunda %25 azalma direng kapatisesinde %50’nin iizerinde bir azalma

ile sonuglanir. Intervertebral diskler ve faset eklem kraniokaudal yonde iletilen biitiin yiikleri
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birlikte tasir. Disk lizerine binen yiikk omurga hareketlerine paralel olarak degisir. Nukleus
icindeki sivi basmcmin artmasma paralel olarak end plate iizerine binen basingta artar.
Anulusun dis lifleri gerilirken end plate’ler de santral sikisma giicii olusturur. Stresler egilme
momenti ile dogru orantili oldugundan momentin en yiiksek oldugu end plateler kirigin en
fazla goriildiigli alanlardir. Diskler kompresyon ve distraksiyona kars1 yiiksek oranda direngli
iken egilme ve rotasyonel kuvvetlere karst daha az direnclidir. Bu nedenle diske en ¢ok

egilme ve rotasyon hareketleri zarar verir (5,7).

Aksiyel yiiklenme esnasinda meydana gelen kompresyon kuvvetinin %20 ‘si faset
eklemler tarafindan aktarilir. Bu eklemlerin ana gorevi omurlar arasi eklemin makaslama ve
torsiyonel hareketlerine karsi koymaktir. Bu nedenle omurlar arasi eklemin hareket araligi
primer olarak faset eklemler tarafindan saglanir. Faset eklemler torakal vertebralarda koronal
planda one egimlidirler ve fleksiyon ekstansiyon ve rotasyon hareketlerine izin verirken
lateral fleksiyonu kisitlarlar. Lomber fasetler ise sagittal planda yerlestiklerinden fleksiyon,

ekstansiyon ve rotasyon hareketlerine izin verirken torsiyonel hareketleri kisitlarlar (s,7)

Omurganin baglari; Omurga iizerinde asir1 hareketi Onleyerek spinal kordun
hasarlanmasin1 6nlemekle gorevlidirler. Dizilimleri tek yonde oldugu icin liflerin yoni
boyunca yiik tasiyabilirler. Kompresif kuvvetler bu lifleri gevsetirken distraktif kuvvetler bu
liflerin gerilmesine sebep olurlar.

Anterior longitudinal ligaman( ALL ) ; Omurga govdesinin anteriorunda boylu
boyunca uzanan bu ligament ekstansiyona karsi omurganin primer stabilizatortidiir. Posterior

longitudinal ligamana gore 2 kat daha kuvvetlidir. (5,7,9)

Posterior longitudinal ligaman ( PLL ) ; ise ekstansiyondayken gevseyip fleksiyonda
gerilmesi ile ALL den ayrilir. Ligamentum flavum’un ise rotasyonel tespiti saglamakta
onemli fonksiyonu vardir ancak hiperekstansiyonda fonksiyon gdstermez. Interspindz ve
supraspindz baglarin gorevi ise fleksiyonu kisitlamaktir. Omurga baglari igerisinde en zayifi

interspindz bagdir. (5,7,9)

Aksiyel yiiklenmede ve ekstansiyonda faset eklemin iist kapsiiler baglar1 gergin alt
kapsiiler baglar1 gevsek olurken fleksiyonda hem iist hem de alt kapsiiler baglar1 gergindir.
Rotasyonda ise ipsilateral st ve alt kapsiiler baglar gerilirken kontralateral {ist ve alt kapsiiler
baglar gevser. Aksiyel kompresyon torakal bdlgede fizyolojik kifoz nedeni ile fleksiyon
yuklenmesi sonucu kompresyon kirigi torakolomber bélgede ise korpusa kopresif kuvvetlerin
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etkisi ile patlama kirigi ile sonuglanabilir. Fleksiyon ve rotasyon kuvvetlerinin birlikte
olusmasi; posterior baglar ve faset kapsiilleri de yetersizlestirerek hem ©6n, hem de arka
kolonda kiriklara sebep olabilir. Makaslama kuvvetleri fleksiyon ve rotasyon kuvvetlerinin
kombine etkisi ile ciddi bag yaralanmalarina yol acar. Bu kuvvet, iist vertebranin alt vertebra
tizerinde One arkaya veya laterale kaymasina neden olur. Bu tarz yaralanmalar sonucunda
instabil olarak kabul edilen kirik ya da ¢ikiklar meydana gelir ve genellikle komplet spinal
kord hasari ile sonuglanir. Ekstansiyon tipi yaralanmalar ise 6n korpusta ALL’de ve anulus
fibrosusun 6n kisminda gerilme-zorlanma olustururken posterior yapilar ise kompresif
kuvvetlerin altinda kalarak faset, lamina ve spindz ¢ikintida kirik ile sonuglanabilir.
Omurganin fizyolojik yiiklere dayanma kapasitesi Yik Tasima Kapasitesi
(LCC=Load Carrying Capacity) olarak adlandirilir. iki kolon hasar1 fizyolojik yiiklere
dayanma kapasitesini ileri 6l¢iide azaltir ve mekanik olarak instabiliteden sdz edilir. On ve
orta kolon yaralanmasi durumunda %70, orta ve arka kolon yaralanmasi durumunda ise %60

oraninda destek kaybi1 olur (5,7,9,20).
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KOLON YUKLEME LCC (%) LCC KAYBI
Anterior Aksiyel 77,5 22,5
Anterior Fleksiyon 54,0 46,0
Anterior ve orta Aksiyel 38,8 61,2
Anterior ve orta Fleksiyon 32,3 67,7
Posterior Aksiyel 77,6 22,4
Posterior Ekstansiyon 70,6 29,4
Posterior ve orta  |Aksiyel 61,6 38,4
Posterior ve orta  [Ekstansiyon 36,8 63,2

Tablo 1:Vertebral kolon yiik tasima kapasitesinde ortalama kayiplar (s,9)

Ozellikle lomber omurlar olmak uizere, tim omurlar torsiyon ve torsiyon-rotasyon
kuvvetlerine kars1 fizyolojik limitlerde direng gosterirler. Vertebra hasari sonrasinda kolonun
torsiyonel kuvvetlere karsi direncinde énemli dlgiide azalma olur. On kolon torsiyonel
kuvvetlere karsi en hassas bolgedir. Bu bolgedeki hasarlanma torsiyonel kuvvetlere karsi
direncin %95’¢ kadar kaybolmasi ile sonuglanabilir. Annulus fibrosusun tek basina
rotasyona kars1 direnci faset eklemlerden ve diger yapilardan fazladir. Orta ve arka kolon
yaralanmas1 durumunda ise diren¢ kayb1 %35’i gecmez. On kolonda olusan kiriklar ve

yumusak doku yaralanmalari belirgin rotasyonel instabilite ile sonuglanir (9,20).

2.4 SPINAL STABILITE

Vertebra kirikli bir hastanin tedavi yonteminin belirlenebilmesi igin stabilitenin
bilinmesi gerekmektedir. Mevcut ya da olusma potansiyeli olan bir nérolojik hasar ya da

omurganin mekanik hasariin derecesine gore stabilite belirlenebilir.

[k olarak Nicoll ve daha sonra Holdsworth spinal stabiliteyi tanimlamis ve stabilitenin

en 6nemli komponentinin posterior bag kompleksi oldugunu vurgulamislardir (12,24).

Laterale ya da anteriora kamalasmis vertebra korpus kiriklarini stabil kabul ederken
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subluksasyonlari, kirikli c¢ikiklar1 ve ciddi makaslama yaralanmalarini instabil kabul
etmislerdir (12,24).

Bedbrook torakolomber bolge kiriklarini akut dénemde stabil ya da instabil olarak
degerlendirmenin dogru olmayacagini ifade etmistir. Hiperekstansiyon yaralanmalar1 ve
kompresyon kiriklarinin ise stabil kiriklar oldugunu ifade etmistir. Bedbrook’a gore
stabilitede en énemli parcalardan biri anterior longitudinal ligament’dir (25).

White ve Panjabi Kklinik ve radyolojiyi kullanarak bir puanlama sistemi
gelistirmislerdir. Bu puanlama sistemine gore 5 puan ve izerinde puan alan hastalari instabil

olarak degerlendirmislerdir (26).

On yap1 hasar1 2 puan
Arka yap1 hasari 2 puan
Kostovertebral eklem ayrigmasi 1 puan

Sagittal planda 2.5mm den fazla translasyon |2 puan

Sagittal planda 5° den fazla agilanma 2 puan
Spinal kord veya kauda equina hasari 2 puan
Tehlikeli yuklenme 1 puan

Tablo 2: White ve Panjabi puanlama sistemize)

Denis t¢ kolon modelini gelistirmistir. Buna gore:

On kolon: ALL, anulus fibrosusun ve vertebra korpusunun én yarisindan olusur.
Orta kolon: PLL, anulus fibrosus ve vertebra korpusunun arka yarisindan olusur.

Arka kolon: Spinéz proges, faset eklem ve eklem kapsili, arkus vertebralis,

supraspindz ve interspindz bag ve ligamentum flavum tarafindan olusturulur.

Denise gore stabilitede asil belirte¢ orta kolondur. Norolojik araz ve mekanik instabiliteden

primer olarak orta kolon hasart sorumludur. Omurga kiriklar1 bu kolonun saglam olup
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olmamasina gore degerlendirilebilir. Denis stabiliteyi 3 derecede degerlendirmistir
1. Derece instabilite (mekanik instabilite): Norolojik hasar olmaksizin frontal ya da
sagittal planda agilanmalara sebep olan ama orta kolonun saglam oldugu kiriklardir. Emniyet

kemeri yaralanmasi ya da agir kompresyon kiriklar1 bu sinifa girer.

2. Derece instabilite (norolojik instabilite): Norolojik defisit olsa da olmasa da orta
kolonun hasarlandig biitiin patlama kiriklari bu gruba girer. Orta kolon hasarlanmis oldugu
icin bu kolondaki kirik pargalarin kanala girmesi nedeni ile norolojik defisit riski vardir.

3. Derece instabilite (mekanik ve nérolojik instabilite): Norolojik yaralanmalarin
eslik ettigi patlama kiriklari, kirikli ¢ikiklar bu gruptadir. Kirtk fragmanlarin kanala ilerlemesi

nedeni ile norolojik defisitte ilerleme gorulebilir 7).

Mec Afee ve arkadaslari, Dennis’in 3 kolon teorisini desteklemisler ancak, orta kolonu
daha kuglk bir bolum olarak PLL, vertebra korpusunun 1/3 posterioru ve anulus fibrosusun
1/3 posterioru olarak tanimlamislardir. Denis’den farkli olarak sadece orta kolon hasarmin
instabilite nedeni olmadigini beraberinde arka kolon hasari varliginda instabiliteden soz
edilebileceginden bahsetmislerdir. Mc Afee ve arkadaslari, burst kiriklarini stabil ve instabil

olarak 2 gruba ayirmiglardir.

1-Stabil burst kirigi: Yalnizca 6n ve arka kolonun tutuldugu, belirgin omurga
deformitesi ve kanal darligi yaratmayan burst kiriklaridir. Bu tipte; arka kolon hasar1 olsa bile,
kirik laminospindz bileskede vertikal tarzda ayrisma seklindedir ve arka bag yapilar

saglamdir.

2-Instabil burst king:: Yiksek oranda nérolojik hasarm eslik ettigi ve hem osseoz hem

de ligament6z yonden arka kolonun hasar gordiigii burst kiriklaridir (2s).

Kostuik ise spinal stabilitenin kirigin oldugu anatomik bolgeye gore degisebilecegini
ifade etmistir. T2-T9 aras1 kiriklarin toraks duvari ile ¢evrelenmis olmasi nedeni ile daha
stabil oldugunu ve yine L4 ve L5 kiriklarminda bu bolgedeki kanal ¢capinin daha genis olmast

nedeni ile norolojik defisit gelistirme oraninin daha diisiik oldugunu ifade etmistir (29).

Farcy ve Weidenbaum, daha genis bir 3 kolon teorisini ortaya atmis ve kolonlardaki
kemik ve bag dokularini ayr1 ayri ele almiglardir. Buna gore 3 kolonda 3 er adet kemik ve
yumusak doku elemanlar1 olmak {izere toplam 6 ayr1 boliim vardir. Kemik yapilar( B) ile bag
yapilar ise (L) ile gosterilir. Burst kirig1 genelde 6n ve orta kolonlarin “B” ve “L” lerini kapsar

ve bu yiizden 4 elamanin tutuldugu instabil kiriktir (2B+2L). Kompresyon kirigr 6n kolonu
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(B+L) , 2 eleman1 tutmasi nedeni ile stabildir. Kirikli-¢ikikta biitiin kolonlarin bag ve kemik

dokular1 tutuldugu icin 6 elemanin tutuldugu instabil kiriklardir (30).

Dunn,Denis’in 3 kolon teorisini benimsemis ,orta kolonun saglam olmasini esas almis,
ve su gorisleri ileri siirmiistiir:
1. Torakal 8.vertebra (zerindeki bir kirikta orta kolon hasarli olsa bile toraks saglam

ise stabil kabul edilir. Eger toraks stabil degilse omurgada ki kirikta stabil degildir.

2. Lomber 4 ve 5°te ise orta kolon hasarina ragmen posterior elemanlar saglam ve

yalniz uzunlamasina kirik varsa stabil kabul edilir.

3. Chance kiriginda kars: taraftaki bag yapilari da hasar gérdiigii igin instabildir.

4. Kompresyon kiriklarinda, vertebra korpusunda %50 ve daha tizerinde bir yikseklik

kayb1 varsa instabildir.

5. Bitun kirikli ¢ikiklar ise instabil kabul edilir (31).

Son olarak Vaccaro tarafindan tarif edilen ve yaralanma mekanizmasi, hastanin
norolojik durumu ve posterior ligament kompleksin durumu {iizerinden degerlendirilen
TLICS(Torakolomber injury classification score) son dénemde popiilarite kazanmustir. Bu
siiflandirmada kirigin olus mekanizmasi, hastanin nérolojik durumu ve posterior ligament
kompleksin yaralanmis olup olmamasina gére puanlama yapilir. 3 puan ve altinda konservatif

5 puan ve Tlzerinde cerrahi tedavi wuygulanir. 4 puan ise gri zondur (32

Puanlama Y onetimi Puanlar
Konservatif 0-3
Konservatif veya operatif 4
Operatif >5

Tablo 3: TLICS Skoruna gore kirik yonetimi(32).
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Parametreler Puan

Morfoloji

Kompresyon kirigi 1
Patlama kirig 2
Translasyon/Rotasyon 3
Distraksiyon 4
Norolojik Durum

Intact 0
Sinir Koku Hasar 2
Cord, conus medullaris

Inkomplet 3
Komplet 2
Kauda equina 3
Posterior ligamenttz kompleks

Intact 0
Yaralanma stiphesi 2
Yaralanmis 3

Tablo 4: TLICS Skorlama Sistemi(s2).

2.5 VERTEBRA KIRIKLARININ GENEL OZELLIKLERI

Etyoloji: Omurga yaralanmalari yas cinsiyet ayrimi olmaksizin her yas ve cinsiyette
gorulebilmektedir. Omurga kiriklarini olus mekanizmasina gore inceledigimizde; en sik %40
ile trafik kazalar1, %30 ile yiiksekten diisme, %14 ile is kazalar1 en az da %?2 ile atesli silah
yaralanmalar1 goriilmektedir(,33).

Omurga kiriklar1 atesli silah yaralanmasi gibi direk olarak omurgay1 etkileyen
kuvvetler neticesinde olabildigi gibi fleksiyon, ekstansiyon, torsiyon, rotasyon gibi indirekt
mekanizmalar sonucuda da olusabilmektedir. Cocuklarda omurga kiriklari ¢ok nadir olarak
gorulebilmektedir. Bu yaralanmalar da genelde atesli silah yaralanmasi, trafik kazalar1 ve
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dalis sporlar1 gibi durumlarda gergeklesmektedir(9,33).

Insidans: Vertebra kirik ve ¢ikiklar1 yaygin olarak meydana gelen ve 6zellikle geng
niifusta 6nemli derecede is gilicii kaybr ile sonuglanan yaralanmalardir. Vertebra kirigi olan
olgularmm %80’i erkek ve 40 yasin altindadir. Biitiin kirikli yaralanmalari ele aldigimizda
%6.9 kadar1 vertebra yaralanmasidir. Bu kiriklarinda %60 kadar1 stabil zondan hareketli
zona ge¢is bolgesi olan torakolomber bileskede (T11-L2) meydana gelmektedir. Diinya
nifusuna gore oranladigimizda da insanlarin %0.23’ilinde vertebra kirigi olmakta ve bu

hastalarin %10 ila 15 gibi bir kisminda parapleji ya da kuadripleji gelismektedir (9,33).

Omurga Kiriklarinda Olusum Mekanizmalari: Vertebra kiriklar: temelde dort
mekanizma sonucu olusur; fleksiyon, ekstansiyon, makaslama ve rotasyon. Bunlar tek
baglarina olabildikleri gibi kombine de olabilirler. Bununla birlikte hasarin biiyiikligind

yaralanma esnasinda hastanin pozisyonu ve yaralanmanin enerjisi belirler(s,33).

Ferguson ve Allen; omurga kiriklarinin 7 ayr1 mekanizma ile olustugunu ifade etmis

ve bu mekanizmalara paralel olarak mekanik bir siniflandirma getirmistir. Bu 7 mekanizma:

1-Kompresif fleksiyon.  2-Distraktif fleksiyon.
3-Lateral fleksiyon . 4-Torsiyonel fleksiyon.

5-Vertikal kompresyon. 6-Distraktif ekstansiyon.

7-Translasyonel yaralanmalardir

COMPRESSIVE

CENTRAL ECCENTRIC
COMPRESSIVE COMPREESIVE

FOACE

FORCE BENDING MOMENT

| —— —  INDUCED
- BENDING

e :
L # IOMENT
'_-'.--::"'F' P72 L)

Sekil 8: Vertabra kiriklarimin olus mekanizmasi(3s 34)
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Vertebra Kiriklarinda Patoloji

Verteba kiriklart sadece kemikte degil beraberinde; paravertebral kaslar baglar, noral
elemanlar ve cilttede yaralanmalarla sonuglanir. Paravertebral kaslarm kirik vertebra igin
besleyici ve ortiicii bir 6zelligi vardir. Operasyon esnasinda kisa bir siireligine bu islevini
kaybetse de operasyon sonrasi bu islevine devam etmektedir. Travma; omurganin kemiksel ve
bagsal yapilarinda, travmanin siddet ve morfolojisine bagli olarak farkli oranlarda hasarlar
meydana getirebilmektedir. Bag yapilarinin tam kat yirtilmasi durumunda bu baglar hicbir
zaman stabiliteyi tam olarak saglayabilecek olglide diizelmezler. Kemiksel deformitelerde ise
gelisen deformiteye ek olarak kaynamama ve aseptik nekroz goriilebilmektedir. intervertebral
diskin yaralandigi durumlarda anterior kolonda bir iist veya bir alt vertebra ile spontan
flizyonlar gorilebilmektedir(s.9).

Willen ve arkadaglart Denis Tip A burst kirikli hastalarda yaptiklart otopsi
caligmasinda kanal icinde kirik fraganlari oldugunu tesbit etmisler ancak posterior
longitudinal ligamanin kismi yirtitk olmasi nedeni ile bu fragmanlarin ¢ok az hareketli
oldugnu ifade etmislerdir. ALL ise kompresyona maruz kaldig1 i¢in saglam ve laksitesi artmis
olarak tesbit edilmistir. Bu kiriklarda posteriordan yapilan kapali rediiksiyon veya cerrahi
distraksiyon ile kemik fragmanlar1 redikte olabilirler. Denis B tipi burst kiriklarinda biiyiik
kemik fragmanlari kanal i¢ine migre olurlar. Bunlar PLL nin tam kat yirtilmasina bagli olarak
serbest fragmanlardir, rotasyona ve kraniala migre olma egilimindedir. Konservatif ve
operatif olarak fragmanlar1 rediikte etmek zordur. ALL de ise yirttk olmamakla birlikte

avilsedir(ss).

Spinal kord makroskopik olarak travmalara karsi direnglidir. Ancak birka¢ saat
sonra mikroskopik degisimler baslar, ileri donemlerde ise total nekroz gorulebilir. Spinal
kordda fibrozis, kanalda darlik ve kok tamiri daha uzun siirede ortaya ¢ikabilir. Yaralanma
sonrast klinik ve radyolojik degisiklikler 2 yil kadar devam edebilir. Yaralanma sonucu
gelisen doku hasarlar1 kirik vertebra disinda kalan vertebra segmentlerinde de meydana

gelebilir. Kemikte aseptik nekroz siktir (5,9).
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2.6 KLINIK BULGULAR VE KLiNiK DEGERLENDIRME

Omurga yaralanma ihtimali olan bir hasta acil servise bagvurdugunda 6ncelikle hasta
bir sirt tahtasina alinir ve omurga yaralanmasi olmadigi ispatlanincaya kadar omurga
yaralanmas1 varmis gibi hassasiyet gosterilir. Daha sonra yaralanma mekanizmasina iliskin
detayli anamnez almir. Bu hastalarin %50’ye yakininda multipl organ hasar1 vardir. Bu
sebepten Otiirli vertebra yaralanma siiphesi olan hastalarin multidisipliner bir yaklagimla tani
ve tedavisi dizenlenmelidir. Servikal yaralanma olmadigi netlesinceye kadar boyunluk
takilmalidir. Bu yaralanmalara ek olarak toraks, batin ve ana damar yaralanmalar1 da eslik
etme ihtimali olmasi nedeni ile ilgili bransg konsultasyonlar1 muhakkak istenmelidir. Detayli
muayene ve radyolojik degerlendirmeye vital bulgularin stabil oldugundan emin olunmadan

gecilmemelidir.6).

Fizik Muayene: Omurga kirig1 olan hastalarda ekseriyetle sirt agrisi vardir. Servikal
yaralanma siiphesi nedeni ile boyunluk takildiktan sonra ekstremite kirigi varsa atele
alindiktan sonra hasta dikkatli bir sekilde bir biitlin halinde yana ¢evrilerek kirik olan bolgede
palpasyonla hassasiyet varmi diye bakilir. Yine bu bolgede herhangi bir ekimoz, abrazyon,
kanama varmi kontrol edilir. Palpasyon esnasinda spindz ¢ikintilar arasinda hissedilebilecek

bir mesafe artist PLC hasar1 agisindan anlam ifade edebilir (5,7).

Ozellikle yiiksekten diisme sonucu gelisen yaralanmalarda asir1 diizeyde kirik olan
omurgaya odaklanarak bagka seviyelerde de kirik olabilecegi unutulmamalidir. Bu kiriklar

atlanirsa ilerde kifotik deformite ile sonuc¢lanabilir (z6).

Norolojik Muayene: Omurga yaralanmasi siiphesi olan hasta da norolojik muayeneler
eksiksiz yapilmalidir. Muayeneye Glasgow koma skalasi ile baglanir ve kafa travmasi olup
olmadig1 degerlendirilir. Bunun ardindan hastanin duyu muayenesi, motor muayenesi ve
refleks muayeneleri ayrmtili olarak degerlendirilir. Inkomplet ya da komplet sinir araz1 varsa

kaydedilmeli ve daha sonraki muayenelerle ilerleme olup olmadigi incelenmelidir(s,7).
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Sekil 9: Dermatomlarin dagilimi(17)

Motor muayene: Muayeneye iist ekstremiteden baglanir ve tesbit edilen her lezyon inkomplet
mi yoksa komplet mi degerlendirilir. Teker teker biitiin refleks muayeneleri yapilip kaydedil-
melidir. Derin ya da yiizeyel duyuda bir kusur var mi1 patolojik refleksi var m1 detayli olarak

incelenir (7,37)

Ylzeyel abdominal (umblikus Gzeri)[T7-T10

Yiizeyel abdominal (umblikus alt1) [T11-L2

Kremaster refleksi T12-L1

Patella refleksi L3-L4

Asil refleksi S1

Yuzeyel anal refleks S2-3

Bulbokavernoz refleks S3-4

Plantar cevap Beyin-kord biitiinligii

Tablo 5:Torakolomber yaralanmalarda refleks testleri (s
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A. Bulbokaverndz Refleks: Sakral 2-3 ile kontrol edilir. Labium majusun dis yiizii
cizildiginde ya da glans penis sikistirildiginda anal sfinkterde kasilma meydana gelir.
Bulbokaverntz refleks spinal sok doneminden sonra ilk geri donen reflekstir. Alinamasi
durumunda spinal soktan, alinmaya baglamasi durumunda da spinal sokun bittiginden

bahsedebiliriz (s).

Sekil 10: Bulbokavernoz refleksar)

B. Anal Kasilma Refleksi: Perianal stimiilasyon ile anal sfinkterde kasilma meydana

gelir. Fizyolojik bir reflekstir ve sakral fonksiyonlarin degerlendirilmesinde kullanilir(s).

C. Sakral Sparing (Korunma): Anal kasilma refleksi + Perianal duyu + Ayak bas

parmag fleksiyonunun tamaminin varligi sakral koklerin saglam oldugunu gosterirs).

Sekil 11: Sakral Sparing (s)

Norolojik defisit varligi durumunda bu lezyonun komplet mi ya da inkomplet mi
oldugu degerlendirilmelidir. Komplet bir hasar mevcut ise yaralanma seviyesinin altinda total
olarak biitiin motor ve duyu kaybolurken inkomplet hasar varliginda yaralanma seviyesi ve

altinda kismen de olsa motor ya da duyu fonksiyonu mevcuttur.

28



Inkomplet sinir hasar1 omurilikteki sinir hasara gére 4 ayr tipte goriilebilir:

1-Santral kord sendromu: Hiperekstansiyon yaralanmalarinda ve emniyet kemeri
yaralanmalarinda spinal kordun torakal bdlgede gerilmesi sonucu ortaya ¢ikan bu lezyon
inkomplet yaralanmalar igerisinde en sik goriilenidir. Merkezi gri cevherde akut kanama ve
enfarktiis meydana gelir. Yan ve arka kolonlarda fonksiyon kayb1 goriilebilir ancak tam kayip
s6z konusu degildir. Ilk once flask daha sonra spastik paralizi goriiliir. Lezyonun oldugu
omurilik segmenti boyunca bilateral agri ve 1s1 duyusu kaybi gozlenirken lezyonun bittigi
diizey ve sonrasinda bu fonksiyonlar normale doner. Arka kanal saglam oldugu i¢in pozisyon

ve vibrasyon duyular1 korunmustur.

2-Anterior kord sendromu: Burst kirigi, anterior fleksiyon kompresyon kirigi gibi
olgularda diskin pargalanip spinal korda anteriordan ¢arpmasi sonucu gelisir. Arka kanal
saglam oldugu i¢in pozisyon ve vibrasyon duyusu korunmustur. Lezyon diizeyinin altinda
anestezik olup baslangigta flask daha sonra spastik paralizi izlenir. Mesane de baslangicta
atoni gozlenir. 4-6 hafta sonra mesane spastik hale geger. Sekstiel fonksiyonlar ise bu tarz

yaralanmalarda baslangigtan itibaren tamamen kaybolmustur.

3-Posterior kord sendromu: Cok c¢ok nadir gorulen bu lezyonda sadece

propriosepsiyon, vibrasyon ve hafif dokunma duyularinda kayip vardir.

4-Brown-Sequard sendromu: Nadir gorilen bu sendromda tek tarafli yarim-spinal kord
yaralanmasi mevcuttur. Ayni tarafta; motor fonksiyon, hafif dokunma, propriosepsiyon,
vibrasyon hislerinin kaybi ile birlikte karsi tarafta derin agri ve sicaklik hissi kaybi ile

karakterizedir. Hastalarin %90’1nda fonksiyonel motor iyilesme gorulur.

Bu yaralanmalara ek olarak omurga kiriklarinda konus medullaris ve kauda
equina sendromu da gelisebilmektedir
Konus medullaris sendromu: Genellikle L1 vertebra kiriklarindan sonra gozlenen
bu sendromda omuriligin sakral segmentlerinde zedelenme vardir. Kalict motor hasar ile
sonuclanmaz ama perine ve kalgada duyu kaybi olusur. Seksiiel fonksiyon bozukluguna,
tagma seklinde idrar kagirma ile birlikte iiriner retansiyon bu sendrom da gézlenebilir.
Kauda equina sendromu: Bu durum genelde L1 altindaki vertebra kiriklarinda
gozlenir. Zedelenen sinir kokii sayisina paralel olarak hastanin norolojik kaybi degisir.

Flask tipte paralizi gorulir. Komplet lezyonlarda tim motor, refleks, mesane ve rektal
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fonksiyonlar kaybolur. Kauda equina ve konus medullaris sendromlarinin her ikisi de
alt motor ndron yaralanmalari olup; kauda equina sendromunun iyilesme oranlari

yuksektir. Ancak konus medullaris lezyonlarinda boyle bir sans yoktur (5,6,9)

Norolojik ~ fonksiyonlart  degerlendirmek  i¢cin  birgok  smiflendirma
gelistirilmistir.Bunlar igerisinden en ¢ok kullanilanlar Frankel smiflandirmasi ve

American Spinal Yaralanma Birligi tarafindan olusturulan ASIA smiflandirmasidir

(38,39,40).

a) Komplet (A): Hasarli segmentin altinda, hem motor hem de duyusal
fonksiyonlar kaybolmustur.

b) Sadece duyusal (B): Hasarli segmentin altinda kismen duyu fonksiyonu var ancak
tam motor kayip mevcut

c)Motor fonksiyonun Hasarli segmentin altinda az da olsa motor gii¢ vardir(kas giicii 2-
yetmezligi(C) 3/5). Hasta pratik olarak kaslarmni kullanamaz
d) Motor fonksiyonun Hasarli segmentin altinda pratik kullanima uygun motor gii¢ (kas

kullanilabilir olmasi (D): | giicii 4/5) vardir. Yardimla ya da yardim olmaksizin yiruyebilir.

¢) Fonksiyonlarin geri Herhangi bir motor, duyu ya da sfinkter kusuru yoktur.

kazanilmasi (E):

Tablo 6. Frankel simiflandirmasi (38,39)

Bradford, grup D’yi kas giiciine ve mesane fonksiyonlaria gore iice ayirarak incelemistir.

D1.Minimal fonksiyonel evre [3/5 kas guicli ya da barsak veya mesane paralizisi mevcut

D2.0rta fonksiyonel evre 3-4/5 kas gucl ya da norolojik barsak veya mesane
disfonksiyonu mevcut

D3.Yiksek fonksiyonel evre |/5 kas giicii ile normal barsak ve mesane fonksiyonlari
mevcut

Tablo 7. Bradford'un Frankel Siniflandirmasi1 Modifikasyonu 1)
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DereceOzellik

A Tam (Komplet).
Hasarli bolgenin altinda ne motor ne de duyu fonksiyonu yok

B [nkomplet.
Hasarli bolgenin altinda duyu fonksiyonu var ancak motor fonksiyonu yok

C [nkomplet.
Hasarli bolgenin altinda motor fonksiyon korunmus ancak kas giicii 3 ve
altinda

D [nkomplet.
Hasarl1 bolgenin altinda moto fonksiyon korunmus ana kaslarda kas giicii 3’lin
Uzerinde

E Motor fonksiyonunda ya da duyu da kusur yok

Tablo 8. Amerikan Spinal Yaralanma Cemiyeti (ASIA) norolojik simiflandirmasi (s0)

2.7 RADYOLOJIiK DEGERLENDIRME

Vertebra kirig1 olan bir hastanin radyolojik degerlendirmesinde biitiin spinal kolonu
gorecek sekilde tam bir AP ve Lateral diiz grafi alinarak baglanir. Grafide teker teker bitin

omurlar incelenir (42,43).

Direkt Radyografiler: On arka ve yan grafilere ek olarak gerekirse oblik grafiler de
istenebilir. Kirik olan segmentte lateral grafide omur yiiksekliginde kisalma, spindz progesler
aras1 mesafe artist gozlenebilir. Pedikiiller arasi mesafe artis1 kanal hasari olabileceginin

gostergesidir. Yine lateral grafide kanal igine tasan osseoz fragmanlar goriilebilir(243).

Radyolojik degerlendirmenin objektif olarak yapilabilmesi igin birgok &lglimleme
teknigi belirtilmistir. Denis ve arkadaslari, lokal kifoz agisin1 (LKA), kirik vertebra anterior
kompresyon acisin1 (FVCA), vertebra anterior korpus yiikseklik kaybi (AKYK) miktarini

degerlendiren bir yontem kullanmiglardir. Farcy ve arkadaglari sagital indeksi (S1), Willen ve
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arkadaslari ise spinal kanal daralma oranini tanimlamislardir (35,44).
Lokal Kifoz Agisi: Kirik vertebranin {istiindeki vertebranin iist end plate’i ile altindaki
vertebranin alt end plate’i arasinda kalan agidir (45).

L44.27 Saq
16

f 17 .0ce

Vv 140
wA 220

Large
0. 3357 .90 0.7511
Talt 0.0

Sekil 12: Ameliyat oncesi Grafide Radyolojik Olgtimler: Beyaz gizgiler LKA dl¢imd,
kirmuzi ¢izgiler FVCA 6lguimui@s)

Kirik vertebra kompresyon acisi(FVCA): Kirik omurun iist end plate’ine paralel ¢izi-
len ¢izgi ile alt end plate’ine paralel ¢izilen ¢izgilerin olusturdugu agidir(s).

Omur Anterior Cisim Yiiksekligi Kaybi: Keene yontemi ile hesaplanir. Kirik
vertebranin bir iist (Al) ve altindaki vertebranin (A2) anterior korpus yiikseklik
ortalamasindan kirik vertebranin anterior korpus yiiksekliginin (AO) ¢ikartilmasi ile elde

edilen rakamin bu ortalamaya orani ile elde edilen yiizdedir.

AKYK=[ (A1+A2) /2] -A0/ (Al+A2) /2

@7).

Sagittal indeks (SI) : Farcy ve Weidenbaum tarafindan tanimlanmustir. Bu degerlendir-
me Kriterinde lateral grafide kirik vertebranin alt end plate’i ile bir st vertebranin alt end
plate’in den ¢izilen ¢izgilerin arasindaki ag1 dlgiiliir, bu degerden normal kontur degeri ¢ikarti-

larak sagittal indeks hesaplanir.
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Normalde fizyolojik olarak torakal bolgede her vertebra igin 5° kifoz, lomber bolgede
10° lordoz yani negatif kifoz vardir. T12 ve L1 vertebralar: icin bu deger 0° olarak kabul
edilir.

Si= Kifotik deformite — Normal kontur (35,44)

Kyphotic Dalormity - Normal Contour = Segital Index (S1)

B 15° = 10" = 26°

Sekil 13: Sagittal indeks (35,44)

Bilgisayarh Tomografi: Ozellikle vertebra Kkorpusunun posterior yiiziiniin ve
posteriordaki 0sseoz elemanlarin degerlendirilmesinde kullanilan altin standart gériintiileme
metodudur. Kompresyon oranlarinin belirlenebilmesi, kanal i¢in tasma var mi varsada

tagmanin yiizdesinin belirlenebilmesinde ¢ok faydalidir (35,44,45).

Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG) : Ozellikle posterior ligamentdz yapilar:
degerlendirilmesinde kiymetlidir. Bununla birlikte direk grafi ve BT de gorilmeyen kemik
kontuzyonlarinin de goriilebilmesi agisindan faydalidir. Néronal yapilari degerlendirmede ¢ok

etkilidir. Omurilikte kanama ve 6dematoz degisiklikler ayrintili olarak tanimlanabilir (35,44).

Myelografi: MRG endikasyonu bulunan bir¢ok vakada uygulanabilir ancak invaziv bir

yontemdir. Ayrica intrensek patolojiler hakkinda bilgi vermez4).
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2.8 OMURGA KIRIKLARINDA SINIFLANDIRMA

Tedavi yonetimini belirlemek ve prognozu tahmin edebilmek icin biitiin kiriklari
smiflamak gerektigi gibi omurga kiriklarimi da simiflandirmak gerekmektedir. Kullanilan

siiflandirmalarin nedereyse tamami Denis’in 3 kolon teorisi lizerine insa edilmistir (12).

Denis Siniflandirmasi: 1983 yilinda Denis tarafindan “li¢ kolon teorisi” ortaya atil-
mustir. Bu kolonlar 6n, orta ve arka kolondur.
On kolon: Vertebra korpusunun, annulus ve diskin ¥z anterioru ve ALL’den olusur.
Orta kolon: Vertebra korpusunun, annulus ve diskin %2 posterioru ve PLL’den olusur.

Arka kolon: Noral arkus, faset eklemler ve posterior ligament kompleksten olusur (12).
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Sekil 14: Denisin ii¢ kolon siniflandirmasi (13)
Denis, vertebra kiriklarini minér ve major vertebra kirikar1 olmak tizere 2 ana baslik
altinda inceler.
. Vertebramin mindr kiriklari:
1. 1zole artikiiler proges kiriklar1 (%0,7)
2. Transvers proces kiriklar1 (%13,6)
3. Spindz proges kiriklari (%1,7)

4. Pars interartikiilaris kiriklart (%1)
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Il. Vertebranin major kiriklari:
1. Kompresyon kiriklar1 (%47,8)
2. Burst kiriklar1 (9%14,3)
3. Fleksiyon-Distraksiyon (emniyet kemeri) kiriklari (%4,6)
4. Kariklr ¢ikiklar (%16,3)

1. Kompresyon kiriklari: On kolon hasar1 vardir. On kolonda kamalasma arka
kolonda gerilme olur. Orta kolon saglam oldugu i¢in bu kirik tipinde spinal kord hasari
gbzlenmez. Radyolojik olarak vertebra korpusunun anterior yiiksekligi azalmis, posterior
yiiksekligi degismemistir. A-P grafide vertebranin lateral korpusu disa dogru bombelesmistir.

Kanala tagma bu kirik tipinde gézlenmez. Norolojik defisit bu kirik tipinde pek gdzlenmez

(13,27).
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Sekil 15: Denis’in Kompresyon Kiriklari (13)
Iki alt grupta incelenir:
Tip1: Anterior fleksiyon kirigi: Anterior fleksiyon kirigi da dort alt gruba ayrilir.
Tip A, st ve alt end plate kiriktir
Tip B; sadece iist end plate kiriktir
Tip C; sadece alt end plate kiriktir

Tip D; st ve alt end plate saglamdir ancak korpusta impaksiyon mevcuttur.
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Tip 2: Lateral fleksiyon kirigi: En sik rastlanilan kompresyon kirig: tipidir. Genelde

iist end plate kirilsada her iki end plate de kirilabilir(13,27).

Burst (patlama) kiriklari: Genellikle vertikal yiiklenme sonucu olusur. On ve orta
kolonda kirik vardir. Orta kolondaki kirik fragmanlar posterior longitudunal ligamani yirtarak
kanala tasarlar. Norolojik defisit gelisme riski vardir. Vertebra korpus duvart hem 6n hem de

arkadan azalmistir. A-P grafide pedikiiller aras1 mesafe artmis olarak goriliir (13,27).
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Sekil 16: Denis’e gore burst ( patlama ) tipi kiriklar (13)

Denis’e gore patlama kiriklar1 5 alt grupta incelenir:

Tip A: Her iki end plate kirilmastir. Alt lomber bélgede gorilur. Kifoz yapmaz

Tip B: Sadece iist end plate kirtlmistir. . En sik goriilen burst kirg: tipidir. Torakolomber
bilegke en sik goriildiigii alandir. YUlksek oranda kifoz deformitesi ile sonuglanir

Tip C: Alt end plate kirilmistir. Nadir goralur.

Tip D: Vertikal yiiklenme ve rotasyon ile olusan bu kirik tipi radyolojik olarak kirikli
¢ikikla karisir. Ileri derecede instabildir. Genellikle orta lomber bolgede gorlir.

Tip E: Vertikal yiklenme ve lateral fleksiyon ile olusan bu tip lateral kompresyon
kirigindan arka duvarin da kirik olmasi ile ayirt edilir (39,48).

Emniyet Kemeri (Seat Belt) Kiriklari: Chance kiriklar1 olarak da bilinen bu tip orta ve
arka kolondaki distraksiyon kuvvetlerine bagl olarak olusur. On kolon saglamdir ve mentese
gorevi yapar. Radyolojik olarak spin6z progesler aras1t mesafelerde artis, transvers procesler

ve pedikiillerde horizontal ayrisma, pars interartikularis kiriklari, posterior vertebra

korpusunda yiikseklik artig1 ve intervertebral disk araliginin arkasinda agilma goriiliir(327).

36



| ) ‘ e N l‘ P .‘. = X |
1 | l'r L L"'m_—«'lr ( [‘m' i ﬂ J L?::
) ¢ R T i R el
|| oy v t \ Qr" | !‘ v) 3
-.‘ A " 9 \ s '? 1

Sekil 17: Denis’e gore Emniyet Kemeri (Seat Belt) Kiriklari(13)

Bu kirik tipi her bireri 2 alt tipe ayrilan tek seviyeli ve iki seviyeli lezyonlar olmak
iizere 2 ana tipe ayrilir.

Tek seviyeli lezyonlar:

Tip A: Spindz ¢ikintidan baslayarak arkus vertebra ve korpus vertebra boyunca devam
eden lezyonlardir. Tek vertebrayi ilgilendirir. Klasik chance kirig1 diye ifade edilir.

Tip B: Supraspindz bagdan baglayip diskin anterioruna kadar bag yapilart boyunca
yirtik ilerler.

Iki Seviyeli Lezyonlar:

Tip C: Iki seviyeli orta kolonda kemikten gegen kiriktir.

Tip D: Iki seviyeli posterior anulus fibrosisden gegen orta kolon riiptiiriidiir (13,27)

Kirikh Cikiklar: Instabilitesi en fazla olan bu kirik tipinde her 3 kolonda tutulmustur.

Olusum mekanizmasina gore Ug alt grupta incelenir.

Tip A: Fleksiyon ve rotasyonun birlikte meydana geldigi travma sonucu posterior ve orta
kolonun distraksiyon ve rotasyon nedeni ile yirtilmasi, anterior kolonun ise kompresyon ve
rotasyonel kuvvetlerin etkisi ile kirilmasidir. Ekseriyetle norolojik araz vardir. iki alt tipi

vardir;
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1. Alt vertebra korpusunda kamalasma ile birlikte diskten gegen,

2. Vertebra korpusundan gegen (slice=dilim tipi kirik)

iy "q .-'"-
Sekil 18: Denis’e gore Tip A Kirikh Cikik (13)

Tip B: Makaslama tipi yaralanmalarla olusan bu tipte ii¢ kolonun biitiinliigii bozulmus, ALL
ekstansiyona bagli olarak yirtilmistir. Intervertebral disk 6nden arkaya kadar yirtilmistir. ki
alt tipi vardir:

I-Arka 6n tip, daha sik goriiliir. Vertebra korpusunun 6n kismi saglam iken tist eklem faseti
kiriktir.

11-On arka tipte, arka ark ve vertebra korpusunun 6n kismi tamamen saglam kalabilir. Fakat
uc ligamentdz kolon da bozulmustur.

o =7
) A
r;‘ "] ol . /\. —— N

‘ " I [ i
") i (I s P | -~ —*7(
1 h']._ gt /.-’.‘

2. .,“'_‘ ', 45 .'l

{ \
A\ Ry

—
-

Sekil 19: Denis’e gore Tip B kirikh ¢ikik (13)

Tip C: Fleksiyon ve distraksiyon mekanizmalarinin ayni anda olusmasi sonucunda olusan bu
kirik tipinde iki tarafli faset eklem ¢ikigi mevcuttur. Emniyet kemeri yaralanmasina benzer,
ancak bunda 6n kolon hasar1 da vardir. Bununla birlikte hasarlanan vertebranin, altindaki
vertebraya gore yar1 veya tam ¢ikik olmasina izin verecek sekilde tiim annulus fibrosusta
yirtik vardir. ALL, vertebranin 6n yliziinden siyrilmis, ancak kopmamistir. Bu yaralanmalarin

biiyiik gogunlugunda nérolojik defisit gorilur. Ylksek derecede instabildirler (13,27).
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Sekil 20: Denis’e gore Tip C kirikh ¢ikik (13)

McAffee ve arkadaslari, 1983’te, orta kolonun hasarina gore 6 kirik tipinden olusan bir
siniflama tanimlamislardir. Bunlar; kompresyon kiriklari, stabil burst kiriklari, instabil burst

kiriklari, Chance kirigi, fleksiyon-distraksiyon kirig1 ve translasyonel yaralanmalardir.

1. Wedge kompresyon kirigi: One fleksiyon sonucu 6n kolonda yetmezlik gozlenir.

Cok sayida vertebrada birlikte olursa sinir arazi1 gelisebilir. Stabildir.

2. Stabil burst kirigi: Vertikal kompresyona bagli olarak 6n ve orta kolonda yetmezlik
olup arka kolonun saglam oldugu stabil kirik tipidir.

3. Instabil burst kirgi: Kompresif giicler sonucu 6n ve orta kolon yetmezlige ugrarken
arka kolonda da yetmezlik vardir. Bu spinal kanalda, spindz progeslerde veya faset
eklemlerde kirik ya da ligament yapilarinda yirtik tarzinda olabilir. Arka ve orta kolonun
beraber hasar gérmesi instabiliteye neden olarak ileri derecede kifoza ve sik nérolojik araza

neden olur.

4. Chance Kirigi: Posteriordan anteriora dogru ilerleyen enerji sonucu spindz ¢ikintidan
baslayip spinal kanal ve korpusu i¢ine alan kirik tipidir. Tek bir omuru ilgilendir

5. Fleksiyon-Distraksiyon yaralanmasi: PLL’den ALL’ye dogru fleksiyon aksinca 6n
kolonda kompresyon, orta ve arka kolonda ise distraksiyona bagli yetmezlik gorulir. PLL

yirtilir. Faset eklemde kirik-¢ikik goriilebilir. Tiim tipleri instabildir.

6. Translasyonel Travmalar: Transvers planda ¢ikik vardir. Ug kolonda da yirtik

goralir 49).
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McCormack ve arkadaslar1 tarafindan 1994 yilinda gelistirilen “’yiik paylasim
simiflandirmas1’ kisa segment ve uzun segment se¢iminde 6nemli 6l¢iide faydali olmustur.
Bu siniflandirma metodunda yaralanma mekanizmasi ya da yaralanan kolonun hangi kolon
olduguna bakilmaksizin en ¢ok yaralanmis olan omur segmenti degerlendirilir. En fazla
par¢alanmaya maruz kalan omur degerlendirilir. Bu smiflandirmay1 yapanlar posterior bag
yapilarindaki hasarlanmay1 degerlendirmedigini kabul ederken ozellikle kisa segment

uygulamasinin sonuglarini yiliksek oranda belirleyebildigini iddia etmektedirler (s0).

Yiik Paylasim Siniflandirmasi(Load sharing Classification)

A-Ezilme durumu :

1-Az: Sagittal planda ezilme %30’dan azdir.
2-Orta: Ezilme %30 ile %60 arasindadir.
3-Asirt: Ezilme %60°dan fazladir.

Lierla oty
] 3
i3 roms
X

Sekil 21: Ezilme durumu (o)

B. Kirik par¢alarmin durumu :

1. Minimal: Aksiyel BT kesitinde minimal kayma mevcuttur.

2. Yaygin: Cismin %50’den azinda en az 2 mm kayma vardir.

3. Ciddi: Cismin %50’den fazlasinda en az 2 mm kayma vardir.
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Sekil 22: Kirik parcalarin durumu (s0)

C. Deformite dizelmesi :

1. Lateral grafide 3° den az kifotik dlizelme gereksinimi.
2. Kifotik diizelmenin 4-9° olmasi gerekenler.

3. 10° den fazla kifotik diizelme gerekenler.

™

Giroas
1

Sekil 23: Deformite diizelmesi (s0)

Hastalar, bu siiflandirmada 3-9 arasi puan alirlar (s0).

McCormack ve arkadaslarina gore bu skorlama sistemi sonucunda skor 6’ya kadar olan
hastalarda posterior kisa segment tespit yontemi, 7 ve (zeri skoru olan hastalarda ise anterior

kisa segment tespit yontemi uygulanmasini 6nermislerdir (33).
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Magerl ve arkadaslar1 1445 vakanin analizi sonucu 1994 yilinda omurga kiriklarinda

hasarlanma mekanizmas1 ve siddetini temel alan bir siniflandirma sistemi getirmislerdir (4s).

Bu siniflama sistemi daha sonra Gerztbein tarafindan modifiye edilelerek, ekstremite
kiriklarinda  kullanilan  AO  konseptine uygun, ayrintili bir smiflandirma semasi
olusturulmustur. Bu siniflama semasinda vertebral kolon hasarlanma mekanizmasina gore 3
ana yaralanma tipi vardir. Bunlar kompresyon, distraksiyon ve torsiyon yaralanmalaridir. Her
bir yaralanma tipi kendi i¢inde 3 gruba ayrilir, her bir grup ise kendi i¢inde alt gruplara ayrilir.

En hafiften (A1), en agira (C3) dogru hasar siddetine gore siralanir(sy).
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Sekil 24: AO/Magerl Siniflandirmasi (1)

A = Kompresyon yaralanmalari
Al: impaksiyon

A2: split

A3: burst

B =Distraksiyon yaralanmalari:
Bl:arka(bag)

B2: posterior (kemik)

B3: 6n

C = Torsiyonel yaralanmalar:
C1: torsiyonla beraber (tipA)
C2: torsiyonla beraber (tipB)

C3: makaslama ( torsiyonel shear) yaralanmalar (51).
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2.9 OMURGA KIRIKLARININ TEDAVISi

Vertebra kirig1 olan hastay tedavi etmekteki amag; agrisiz, stabil, fonksiyonlar1 tam,
norolojik olarak intakt, mekanik agidan fizyolojik egriliklerin yeniden saglandig bir vertebra
elde etmektir. Bu hususlar1 yerine getirirken mimkiin olan en az sayidaki segmenti fiizyona
ugratmak gerekir. Komplikasyon gelisme riski en diisiikk, norolojik hasar gelisme veya
ilerleme riski en az olan tedavi yontemi uygulanmalidir. Bunlarla birlikte, en az tedavi
maliyeti, en kisa hastanede kalig siiresi, ameliyat sonrasi yatakta kalma siiresinin minimuma
diisiiriilmesi ve miimkiin olan en kisa silirede yaralanma 6ncesi fonksiyonel kapasite ve is

basia donme siiresi dikkate alinmasi gereken noktalardir (6,7).

Tedaviye travma anindan itibaren hastaya ilk miidaheledeki dikkat ile baslanir.
Vertebra kirigina eslik edebilecek toraks ve batin yaralanmalari, ekstremitelerde meydana
gelen kiriklar, bag ve yumusak doku yaralanmalar1 gibi patolojiler varsa incelenir ve
kaydedilir. Damar yolu agilip sivi-elektrolit dengesi korunmalidir. Hipovolemik sok tablosu
varsa duzeltilmelidir. Hipovolemi, spinal kordda zaten az olan kanlanmanin daha da azalarak
norolojik defisitin ilerlemesine yol agabileceginden dolayr onemlidir. Yiiksek torakal ve
servikal bolge lezyonlarinda sempatik sinirin baskilanmasina bagl olarak meydana gelen
parasempatik hiperaktivasyon sebebi ile hipotansiyon ve bradikardi meydana gelebilir; bu
durum, hipovolemi ile karistirilmamalidir. Hipovolemide hipotansiyon ve tasikardi meydana

gelir (5,6,18,50).

Spinal kord yaralanmasi olan vakalarda metilprednizolon ilk doz 30 mg/kg puse
edildikten sonra 23 saat boyunca 5,4 mg/kg/saat olacak sekilde idame dozu uygulanabilir. Tlk

24 saatlik uygulama sonrasi doz yar1 yariya azaltilarak tedrici olarak birkag¢ giinde kesilir (52).

Torakolomber vertebra kiriklar1 konservatif ve cerrahi olmak lzere iki ana tedavi
yontemi ile tedavi edilirler. Tedavi yontemini segerken kirigmn tipi, yerlesimi, hastanin
medikal durumu, cerrahin deneyimi ve sahip olunan teknik olanaklar bizi yodnlendirir.
Hastanin ka¢ yasinda oldugu ve kemik kalitesi de enstrumentasyon se¢iminde bize yardimci

olur(ss,sa).
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2.9.1 KONSERVATIF TEDAVi

Stabil torakolomber kiriklarda genel gecer kural konservatif tedavi metotlarinin

kullanilmasidir.

Hangi hastalara konservatif tedavi uygulariz:

- Norolojik olarak intakt stabil kiriklarda

- Denis tarafindan tarif edilen omurganin mindr kiriklarinda

- %50’nin altinda vertebral korpus ytikseklik kayb1 varliginda

- 20°°den az Sagittal indeksi bulunan kompresyon tipi kiriklar

- Osteoporoza bagl santral kiriklar

- Noral arkin saglam oldugu ve norolojik defisit riski tasimayan stabil patlama kiriklar

- Cerrahi yapmanin kontrendike oldugu durumlar (girisim yapilacak bolgede yanik ya
da cilt hasar1; hemodinamik instabilite, ciddi kafa yaralanmasi, aktif sepsis, eslik eden ciddi

hastaliklar)(39).

Tam c¢ikik (%100 translasyon), yeterli diizeyde iyilesemeyecek yumusak doku hasari,
komplet ya da inkomplet norolojik hasar ya da norolojik hasarda ilerleme, konservatif
tedaviye karsin artan agri1 veya spinal dizilimin bozulmasinda artma tespit edilmesi gibi
durumlarda ise konservatif tedavi Onerilmez. Konservatif tedavi ; yatak istirahati, kapali
rediiksiyon, al¢ilama gibi tarihi yontemlerle birlikte ortez uygulamasi ve siklikla bunlarin

hepsinin kombinasyonundan olusabilir (13,28,43).

%50’ye kadar omurga cisim yiikseklik kaybi olan kompresyon kiriklar: rediiksiyonu
takiben symfisis pubis, sternum ve kirik bolgesi arasinda ii¢ nokta prensibine dayanan govde
al¢isi ile tedavi edilirlers). Rediiksiyon kirikli bolgeye sert bir demir boru yaslanarak (Liebolt
teknigi) , prone pozisyonda ayak hafifce asilarak (Davis teknigi) veya bas ve kollar ile
bacaklarin dayandigi iki masa arasinda hiper ekstansiyon uygulanarak ( Watson-Jones

teknigi) yapilabilir. 12-16 hafta al¢1 sonrasi 3 ay destekleyici ortez verilir (ss).
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T1-T10 aras1 kompresyon kiriklar1 etrafin1 saran saglam gogiis kafesi nedeni ile ¢ok stabildir
ve brace kullanmadan da tedavi edilebilir. Patlama kiriklar1 ise; stabil olup olmadigi halen
tartisma konusu olmasi nedeni ile konservatif tedavi agisindan tartismalidir. Baz1 yazarlara
gore burst kiriklar1 instabildir. Bazi1 yazarlara gore ise stabil-instabil olarak 2 grupta
degerlendirirlirler(13,28,49,56,57). Burst kiriklarinda konservatif tedavi yontemini Oneren kisiler;
on kolondaki ¢6kme oraninin %50’den az, lokal kifoz agisinin 20° den az ve meduller kanal

daralmasinin %30 dan az olmasini kriter olarak almislardir(s7).

Konservatif tedavi esnasinda hastalarin uzun siireli yatak istirahati nedeni ile kas
atrofileri, basi iilserleri ve hastalarda psikolojik sorunlar beklenen komplikasyonlardir.
Konservatif tedavi edilen olgularda psddoartroz da sik goriilen komplikasyonlardan bir

tanesidir (28,49,56).

2.9.2 CERRAHI TEDAVI

Instabil kiriklarda cerrahi tedavi yapilabilecegi gibi konservatif tedavi denenip
basarisiz olan kiriklarda da yine cerrahi tedavi uygulanabilir. Bununla birlikte hastanede yatig
stiresini kisaltmak, hastanin fonksiyonlarmi diizeltmek, deformite gelisimini engellemek i¢in
de cerrahi tedavi uygulanabilir. Konservatif olarak tedavi edilen olgularin uzun dénem
takipleri incelendiginde ilerleyici deformiteye bagh belirgin sikayetler oldugu bulunmustur.
Kompresyon, gibbus, kollaps riski, skolyoz ve spondilozis gibi fleksiyon tipi deformitelerin
insidansinin arttig1 saptanmistir (39). Cerrahi tedavi norolojik iyilesmeyi arttirmakta bununla

birlikte rehabilitasyon siiresini kisaltmaktadir (8,36,39,40,41).

Omurga kirikli hastalarda cerrahi endikasyon konusunda yazarlar tam bir goris
birligine varamamislardir. Genellikle;
- Konservatif tedavinin basarisiz oldugu hastalar,

- Vertebra korpusunda %50’den fazla ¢okme olan hastalar mekanik olarak instabil
olduklarindan,

- Multipl seviyeli ve birbirine bitisik vertebralarda 6n kompresyon kirigi olanlar,

- Norolojik arazi olan veya kooperasyon zorlugu nedeni ile sinir arazi riski olan
konservatif tedaviye uyumsuz hastalar
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- Instabil vertebra yaralanmasi olan hastalar cerrahi olarak tedavi edilir

(8,39,40,41).
Denis cerrahi endikasyonlar: su sekilde siralamistir:

- Vertebra korpusunda %50’ nin iizerinde ¢okmesi olan kiriklar
- On-arka grafide %25’in iizerinde laterale kamalasma olmasi

- Noral arkta %50°nin Gzerinde daralma

- L2 ‘nin tizerinde kismi norolojik defisit

- L2’nin altinda komplet nérolojik defisit

- Multipl seviye komsu vertebrada anteror kompresyon kirigi

- Kuriklr ¢ikiklar

- Fleksiyon- distraksiyon tipi kiriklar

- [ki tarafli faset eklem cikiklari(13).

AQO’ya gore kesin cerrahi endikasyon norolojik araz varligidir. Yine bu gruba gore
goreceli cerrahi endikasyonlar su sekilde siralanir:

- Norolojik hasar olan kirik ve ¢ikiklarin varlig

- Acik vertebra yaralanmalari

- Tam olmayan nérolojik arazin ilerlemesini durdurmak

- Coklu yaralanma, iletisim giicliigii olan ve sinir arazi riski olanlar,
- Kotii iyilesme potansiyeli olan yaralanmalar

- 1zole disk ve ligament lezyonlari
- Instabil kiriklar
- Klinik semptom olusturabilecek sekilde deformiteler

- Bakim zorlugu igeren yaslh hastalar ve kontrol edilemeyen agris1 olanlardir(ss).

Farcy ve Weidenbaum sagittal indeks kavramini ortaya koymus sagittal indeks

kavramina uygun olarak su siniflama ve tedavi semasini gelistirmislerdir:

Tip A: SI 15°den kiigiik, instabilite grade 3’ten kiigiik
Tip B: SI 15°-25° arasi, instabilite grade 3 ya da daha bilytik

Tip C: SI 25°den biiyiik, instabilite grade 3 ya da daha biiyiik
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Bu smiflamaya gore; A tipi kiriklarda konservatif tedavi, B tipi kiriklarda posterior
rediiksiyon ve fiksasyon, C tipi kiriklarda anterior fuzyon, posterior rediiksiyon ve tespit
onermislerdir(zo).

McAfee ve arkadaslari, burst kiriklarini posterior yapilarin saglam olup olmamasina
gore stabil veya instabil olarak 2’ye ayirmiglar ve instabil burst kiriklarinda cerrahi tedavi
onermislerdir (28.49). Burst kiriklarinda mediiller kanal basisinin derecesi(ve meddller kanal
basist ile norolojik araz iliskisi) de farkli bir tartisma konusunu olusturmaktadir. Bazi
yazarlar, mediiller kanal devamliliginin bozulmasimi norolojik araz  gelisimi igin risk
sayarken, bazi yazarlar ise %30’a kadar olan mediiller kanal basilarinda (diizeye gore
degisir), ge¢ norolojik araz riskinin olmadigini belirterek cerrahi tespiti gerekli

gérmemektedir (33,41,59,60,61,62).

Cerrahinin ne zaman yapilacagi hastanin noérolojik durumu, hastanin genel durumu
ve kirik olan vertebra sayisina gore degiskenlik gostermektedir. Hasta hemodinamik olarak
stabil hale geldikten sonra alinabilecek en erken zamanda cerrahi yapilmalidir. Ilerleyici
norolojik araz ve norolojik araz olmasa dahi akut omurga ¢ikigr acil cerrahi tedavi gerektiren

endikasyonlardir (33,63,64).
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3.MATERYAL VE METOT

Bu retrospektif calismamizda Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Umraniye Egitim
ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde 2010-2016 yillar1 arasinda
torakolomber omurga kirig1 nedeni ile posterior enstrumentasyon ve flizyon ameliyati
uygulanan 113 hasta incelenmistir. Bu hastalardan sagittal indeksi 15°’den fazla olan, % 50
‘den fazla vertebra korpus yiikseklik kaybi olan, Bt kesitlerinde kanal i¢i daralmasi %40 ‘dan
fazla olan bu kriterleri saglamasa bile MRi’da posterior ligament kompleks hasar1 olanlardan
torakolomber bileske(T11-L2) kirig1 olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Bu hastalardan
arsivde yeterli poliklinik takibi olmayan, gesitli nedenlerle son kontrolleri yapilamayan, ilk
yaralanma esnasinda norolojik defisiti olan ve korpektomi yapilan hastalar ¢aligma dist
birakilmistir. Sonug¢ olarak 63 adet torakolomber bileske kirikli hasta bu calisma ile
incelenmistir.

Hastalar acile geldiklerinde kirigin olus mekanizmasi ile ilgili anamnez alindu.
Detayli fizik muayeneden sonra torakolomber omurga kirigr oldugundan siliphe edilen
hastalarin Oncelikle on-arka ve lateral tiim spinal direkt grafileri ¢ekildi. Kirigin varlig
goriildiikten sonra kirigin siniflandirilabilmesi ve kanal i¢i tasma olup olmadiginin
degerlendirilmesi i¢in tiim hastalarimiza BT ¢ekildi. Posterior ligament kompleks yirtigi
olabileceginden siliphe edilen, posteriorda interspindz ligamanlarda palpasyonla hassasiyeti
olan hastalarimiz MRI ile degerlendirildi. Hastalarin ndrolojik durumu Frankel siniflamasina
gore degerlendirildi. Calismaya dahil ettigimiz hastalarin 3 tanesi Frankel D digerleri Frankel
E idi. Norolojik defisiti olan hastalar standart 30 mg /kg bolus 1V infliizyon sonrasi1 23 saat
5.4 /mg/kg idame dozu metilprednizolon tedavisi uyguland:. ilk 24 saat uygulamadan sonra
doz yar1 yariya azaltilarak tedrici olarak azaltildi ve birkag¢ giinde kesildi. Hastalarin ¢ekilen
grafileri Gzerinden Cobb yontemi ile lokal kifoz agilari(LKA), anterior korpus yiikseklik
kayiplar1 ve kirik olan vertebradaki ¢okme acist (FVCA) lateral rontgenogram iizerinden
Olcilerek kaydedildi. Sagittal indeksi 15°’den fazla olan, % 50 ‘den fazla vertebra korpus
yukseklik kaybi olan, Bt kesitlerinde kanal i¢i daralmasi %40 ‘den fazla ya da MRI
degerlendirilmesinde posterior ligament kompleks hasar1 olan hastalarimiza posterior
enstrumentasyon-+flizyon ameliyat1 uygulandi. Bu hastalarin bir kismina kirik seviyesine vida
gonderilmeksizin 2 Gst 2 alt (klasik uzun segment ) seviye enstrumentasyon (20 hasta), bir
kismina kirik seviyesi ile birlikte bir {ist ve bir alt vertebra seviyesine (kisa segment) olmak

uzere toplam 3 seviye (13 hasta), bir kismina kirik vertebra seviyesine vida gondermekle
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beraber 2 (st ve bir alt seviye olmak iizere toplam 4 seviye (13 hasta), bir kismina da kirik
hattina vida gondermekle beraber 2 Ust ve 2 alt vertebra segmentine vida génderilerek toplam
5 seviye (17 hasta) enstrumentasyon uygulanmistir. Bu dort ayri grubu sirasi ile A,B,C ve
D diye gruplandirdik. Hastalar ameliyat sonras1 3, 6, 12 ve son takip direkt grafileri ile takip
edilerek hastalarin radyolojik sonuglart LKA(Lokal kifoz agisi), FVCA(Kirik vertebranin
cobb agis1) ya da VWA(Vertebra wedge agis1) ve AKYK (Kirik vertebranin anterior korpus
yiikseklik kayb1 yiizdesi) leri 6l¢iilmiistiir. Hastalarin fonksiyonel sonuglari ve agr1 skorlari ise
VAS(Visiiel Analog Score) ve Oswestry Disability Index ile son takiplerinde
degerlendirilmistir. Bu hastalar kirik hattinda vida olmayan Klasik uzun segment, kirik
hattinda vida augmentasyonlu 3 seviye kisa segment, kirik hattinda vida augmentasyonlu 4
seviye ve kirik hattinda vida augmentasyonlu 5 seviye olmak iizere 4 ayri gruba ayrilarak,
gruplar kendi i¢lerinde ve gruplar arasi radyolojik ve fonksiyonel skorlar1 karsilastiriimistir.
Hastalar 3 ayr1 cerrah tarafindan opere edilmis olup kisa segment ya da uzun segment

enstrumentasyona tamamen cerrahin cerrahi esnasindaki hissiyatina gore karar verilmistir.

3.1 ISTATISTIK YONTEMIi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart sapma) yan1 sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim
gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway Anova testi ve farkliliga
neden olan grubun tespitinde Tukey HDS testi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden olan
grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gosteren parametrelerin
grup ici karsilastirmalarinda Tekrarlayan Olgiimlerle varyans analizi ve farkliliga neden olan
donemin tespitinde Bonferroni testi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen parametrelerin
grup ici karsilagtirmalarinda Friedman testi ve farkliliga neden olan donemin tespitinde

Wilcoxon isaret testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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Cerrahi Yontem

Hastalar genel anestezi altinda radyolusen masada pron pozisyonunda iliak kanatlar
ve omuz bolgesine destekler konularak hem hiperekstansiyon konturu olusturuldu hem de
hastalarin karninda ve gogsiinde basing olusmasi engellendi. Hastalarin tamamina cerrahi
insizyondan 30 dk once 2 gr sefozin profilaksisi uygulandi. Cerrahi kesi yapilacak bolge
ortim ve cerrahi boyama 6ncesinde povidon iyotlu firga ile mekanik olarak temizlendi.

Ardindan povidon iyotla merkezden perifere 3 kez boyanarak sterilite saglandi.
Ameliyat Oncesi kesi yapilacak bdlge netlestirilmek igin skopi yardimi ile seviye tesbiti
yapildi. Hastanin ameliyat masasinda hazirlanmasindan sonra ameliyat Oncesi yapilan
planlama dogrultusunda lezyonun oldugu segmentin iist ve altinda yeterince omurgaya

ulagilabilecek sekilde spinal progesler {izerinden longitudinal insizyonla girildi.

Sekil 26: Ameliyat esnasinda omurganin arka elemanlarinin ortaya konmasi
Koter kulanilarak ve kanama kontrolu yapilarak disseksiyon derinlestirildi ve
paravertebral kaslar interspindz ligaman ve ligamentun flavuma zarar vermemeye 0zen

gosterilerek spindz progeslerden subperiostal siyrildi. Omurganin arka elemanlar1 ve faset
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eklemler transvers progeslerlere kadar ortaya konuldu. Disseksiyon esnasinda olusabilecek
kiiciik kanamalarin 6niine gecebilmek i¢in disseke edilen alanlara kiiciik rulolar yerlestirilerek
kanamalar durduruldu.

63 hastanin tamaminda Yyerli iretim spinal sistem kullanildi. Pedikiil vidalari
transvers progesin ortasindan gecen yatay cizgi ile faset eklemin superior progesinin inferior
kosesinin kesisim noktasindan biz yardimi ile giris ardindan size yardimi ile yol acilarak
gonderildi. Size ile yol agildiktan sonra muhakkak prob ile 4 duvarin saglamligi kontrol
edildi. Pedikil vidalar torakalde laminaya dik ve sagittal planda vertebra korpusuna paralel
olacak sekilde, lomberde ise L1 de 5°, L2 de 10° L3 ve daha altinda ise 15° mediale a¢ili
sekilde skopi kontrolunda serbest el teknigi ile gonderildi.

Sekil 27: Transpedikiiler vidalarin gonderilmesi

Cerrahin vaka esnasindaki tercihine ve pedikiiliin saglam olup olmamasina goére kisa
segment, uzun segment ya da kirik hattina vida gonderilip gonderilmemesine karar verildi.
Uygun sekilde egim verilmis olan rodlar yerlestirilip nutlar ile sistem kilitlenmeye hazir hale
getirildi. Posterior ligament kompleks yaralanmasi olan hastalarda kompresyon, posterior
ligament kompleksi saglam olan hastalarda ise distraksiyon uygulanarak indirekt rediksiyon
saglandi ve nutlar sikigtirildi. Vidalarin kalinligt omurganin seviyesine gére 4.5 mm den 6.5
mm ye kadar degismekte idi. Vida boylar1 35 mm ile 55 mm arasinda idi. Vida boylarinin

vertebra korpus boyunun %50 sini ge¢gmesine 6zen gosterildi.
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%401 tlizerinde kanala tasmasi olan ndrolojik durumu Frankel Tip D olan 3 hastaya
laminektomi uygulandi. Biitiin hastalara faset eklem dekortikasyonu yapildi. Bazi
hastalarimiza allogreft kullanilmakla birlikte son dénemde daha ¢ok otogrefonaj tercih edildi.
Bir adet hemovak dren konularak katlar usule uygun olarak kapatildi. Operasyon siresi
ortalama 90 dk olarak kaydedildi. Genel durum agisindan problemi olmayan ek yaralanmasi
olmayan hastalarimiz ameliyat sonrasi 1.glin mobilize edildi. Hastalarin higbirine ortez
destegi verilmedi. Fizik Tedavi Uzmani tarafindan tarif edilen egzersizler hastanede yattig
stire boyunca uygulandi. Yara problemi ya da hemodinamik agidan problemi olmayan
hastalarimiz ameliyat sonras1 2 ya da 3.glin taburcu edildi. Yara detasmani olmas1 durumunda
yaradaki detagsmanin ge¢cmesi beklendi. Hastalar taburculuk sonrasi 15.giinde siitiir alinmasi

icin ardindan da 1, 3, 6, 12.ay ve son takip kontrollere ¢agrildilar.

Hastalar radyolojik olarak LKA(Lokal kifoz agisi), FVCA(kirik vertebranin
kamalagma acis1)) ve AKYK(Kirik vertebranin anterior korpus yiikseklik kaybi ile,
fonksiyonel olarak da VAS (visiel analog score) ve Oswestry Disabiliy index ile
degerlendirildi.

Hastalar klinik ve radyolojik olarak gruplar arasinda ve grup i¢inde karsilagtirilarak

istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi degerlendirildi.

OSWESTRY SKALASI

Asagidaki sorulan sorular, belinizdeki agrimin giinlik aktivitenizi etkileyip
etkilemedigini belirlemek i¢in sorulmustur. Size en uygun cevabi isaretleyiniz. Her soru i¢in

tek bir yanit hakki vardir.
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1-Agrinin siddeti ne dizevde

a)Cok hafif gelip gecici bir agr1

b)Hafif bir agr1 ama stirekli devam edivor

¢)Orta siddette bir agri ama bazen gelivor bazen gidivor

d) Orta siddette bir agr1 ve siirekli devam edivor

e)Siddetli bir agri ama gelip gecici karakterde

f)Siirekli ve siddetli bir agr

2-kisisel bakimi

A8 giinliik vasamimi etkilemivor.Havatimda givinme diizenimde degisiklik vapmadim

b)Biraz agr1 var ama givinme diizenimi degistirecek kadar degil

C)Givinme ve vikanma gibi aktiviteler agrimi cok arttiriyor ama buna devam ediyoru

d)Givinme ve yikanma agrimi cok arttiriyor, bunlari yapma seklimde degisiklige gittim

€)Givinme ve vikanma konusunda agr1 nedeni ile bir miktar vardim alivorum.

f)Givinme ve vikanma konusunda agri nedeni ile mutlak vardim alivorum

3-viik kaldirma

a)Asrisiz bir sekilde agir viik kaldirabilirim

b)Bir miktar agri agir viik kaldirma esnasinda olusabilivor.

c)Agr sebebi ile agir viik kaldirmiyorum

d)Agr1 nedeni ile agir yiik kaldiramiyorum ancak uygun pozisyonda kaldirabiliyorum

e)Agr nedeni ile sadece hafif viik kaldirabilivorum

f)Agr nedeni ile hicbir sekilde viik kaldirmivorum

4-yirirken agri var mi1?

a)Asgrisiz bir sekilde viiriivebilivorum

b)Yiiriirken hafif bir agri hissedivorum ama mesafe agrivi arttirmiyor

€)2 km’nin lizerinde viiriiyorum ve agrim artmiyor

d)Agrimda artma olmaksizin en fazla 500 mt viiriivebilivorum

e)Agrimda artma olmaksizin viirlivemivorum

f)Asr nedeni ile viiriivemivorum

5-Sandalvede oturma

a)Her tiirlii sandalyede kisitlama olmaksizin oturabilirim

b)Bana uygun bir sandalye olursa istedigim kadar otururum

C)Agrim nedeni ile en fazla bir saat oturabilivorum

d)Yarim saatten fazla oturursam agrim ¢ok siddetlenivor.

€)10 dk’dan fazla oturursam agrim siddetlenivor

Asrimin siddeti nedeni ile sandalveve oturamivorum

6-avakta durma

a)Agrim vok ne kadar istersem avakta durabilirim

b)Avakta dururken hafif bir agrim var ama zamanla artmiyor

C)Agrim nedeni ile en fazla 1 saat ayakta kalabiliyorum

d)Agrim nedeni ile en fazla varim saat ayakta durabilivorum.

e)Agrim nedeni ile en fazla 10 dk avakta kalabilivorum.

HAgrnim ¢ok oldugu icin avakta durmaktan kaciniyorum

7)uyuma

a)Yatarken hic agrim olmuyor

b)Yatarken hafif agrim var, fakat glizel uyuyorum

¢)Agr1 normal uykumun ancak3/4 Gnl uyumama izin veriyor
d)Agr1 normal uykumun yarisini uyumama izin veriyor

€)Agr normal uvkumun 1/4 {inti uyumama izin veriyor

f)O kadar siddetli agrim varki hic uyuvamiyorum

8)sosval yasam

a)Herhangi bir agrim vok sosval vasamim kisitlanmivor.

b)Sosval vasamimda herhangi bir kisitlama yok ama hafif agr1 vapiyor

¢)Dans futbol gibi ileri diizeyde efor gerektiren aktiviteler disinda agrim sosyal yasamimi kisitlamiyor

d)Ar1 nedeni ile sik disari cikamiyorum sosval hayatim kisitlaniyor

e)Agri nedeni ile aile ici hayatimda kisitlaniyor

f)Asr1 ev icinde ve sosval vasamimda asiri kisitlamalar getirivor

9)seyahat

a)Sevahat esnasinda herhangi bir agrim olmuyor.

b)Sevahat esnasinda_hafif agrim oluyor, ancak artmiyor.

c)Sevahat esnasinda agrim biraz artivor, ancak bu agri sevahat seklimi degistirmedi

d)Sevahat agrilarim cok arttirdigi icin farkh sevahat metotlari deniyvorum.

e)Yatma disinda sevahat edemivorum

f)Cok siddetli agrilarim nedeni ile sevahat edemivorum

10)Agrinin degisme derecesi

a)Agrim ¢ok hizli bir sekilde iyilesivor

b)ASrim zaman zaman artivor ama genel anlamda ivilesme egiliminde

C)Agrim azalivor ama ivilesmenin vavas oldugunu diisiiniivorum

d)Agrimda ivilesme va da kotiilesme yok sabit duruyor

e)Agnim giinden giine kotiilesme egiliminde

HAsrim cok hizli bir sekilde kotiive gidivor

Tablo 9 Oswestry Skalasi
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OSWESTRY SKALASININ DEGERLENDIRILMESI

Hastanin cevap verdigi her soru i¢in 0-5 arasi puanlar verilir.Cevaplanmayan sorular

degerlendirme disinda birakilir.
Hasta skoru = (Hastanin aldig1 puan / Olas1i maksimum puan) X 100

Mesela hasta testteki butlin sorulara cevap verdi ve aldigi puan 28; butiin sorulari
cevaplanan bir testte alinabilecek en yuksek puan da 50 olduguna gore hastanin skoru =
(28/50)X100 formuli ile bulunur. Ancak ayni puani alan baska bir hasta testin 6rnegin 7.
Sorusuna cevap vermedi ise alabilecegi en yiiksek puan 5 diiseceginden hastanin skoru =
(28/45)*100 formald ile bulunur.

Hastanin puanlarimin yorumlanmasi

%0 ile %20 - Hastanin bel agris1 hayatinda kisitlanmaya sebep olmuyor
%020 ile %40 — Hastanin bel agrisi hayatini hafif diizeyde kisitliyor

%040 ile %60 - Hastanin bel agris1 hayatini ileri diizeyde kisitliyor
2060% ile %80 Hastanin bel agrist hayatin1 tamamen kisitlamisg

%380 ile %100 — Yatalak hasta ya da hasta abartiyor (65).

Visual Analog Skala (VAS) Degerlendirmesi

VAS testinin uygulanisi ve amaci: Sayisal olarak Olgmenin miimkiin olmadigi
degerleri sayisallastirmamizi saglar. 100 mm lik bir ¢ubuk c¢izilir ve ¢ubugun iki ucuna ug
degerler belirtilir. Hastaya kendi durumunun bu u¢ noktalar arasinda nereye denk geldigi
sorulur ve ¢izmesi istenir. Ornegin agr1 skalas1 i¢in gubugun bir ucuna hi¢ agrim yok, diger
ucuna ise ¢ok siddetli agrim var yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi tizerinde
isaretler. Hi¢ agrisiz olan kisimdan hastanin isaretledigi yere kadar olan 6l¢ii hastanin agrisini

Verir.
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Sekil 29 A) Yetiskinler icin agri1 skalas1 B)Cocuklar icin agr1 skalasi

Gecerlilik: Test herhangi bir dilde degildir ve uygulamasi ¢ok kolaydir. Uygulama

cizgisinin yatay ya da dikey olmasi bir sey degistirmez. Kisa siire araliklarla yapilan

tekrarlarda sonucta anlamli degisimler bulunmamustir.

Degerlendirme: Hastalardan elde edilen degerlerin ortalamasi alinir.

Sonu¢ ve Yorum: Uzun yillardir tiim diinya literatiiriince kullanilan dogrulugu ile

kendini kanitlamis bir testtir. Uygulamasi kolay giivenilir bir testtir (se).
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4. BULGULAR

Calisma 01.01.2010 ile 01.01.2016 tarihleri arasinda yaslar1 20 ile 79 arasinda
degismekte olan 63 olgu ile yapilmistir. Olgularin yaslar1 ortalamas1 43.6+13.55’dir. BMI
degerleri 19.62 ile 35.91 arasinda degismekte olup, ortalamasi 26.69+3.70’dir. Takip sureleri
12 ile 86 ay arasinda degismekte olup, ortalamas1 42.71+20.01 dir.

Bu calismamiza aldigimiz 63 hastanin 50 tanesi erkek(%79,34), 13 tanesi ise

kadindir(%20,66).

SIYET

B ERKEK
m KADIN

Tablo 10:Torakolomber bileske kiriklarinin cinsiyete gore dagilimi
Calismaya dahil edilen hastalar 20 ile 79 yas araliginda olup yas ortalamasi 43.6
olarak tesbit edilmistir.
Etyolojik faktor 36 hastada yiiksekten diisme (is kazasi ya da intihar amacgh
yiiksekten atlama), 27 hastada ise trafik kazasi(AITK ya da ADTK) olarak tesbit edilmistir.

ETYOLOJIK FAKTOR

m YUKSEKTEN
DUSME

B TRAFIK KAZASI

Tablol1l:Torakolomber bileske kiriklarinin etyolojik faktorlere gore dagilim

Olgularin 3 tanesinde T11,10 tanesinde T12, 31 tanesinde L1, 11 tanesinde L2, 7
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tanesinde L1+L2,1 tanesinde TI11+T12 multipl seviye kg mevecut idi.

Kirik Seviyeleri
40
30
20
10

0 T T T T T T -I -I
% 02 2 v 2
<y < N A% \,,\,x\’ '\,x,\'\/
<y

Tablo 12: Toraklomber bileske kiriklarimin kirik seviyelerine gore dagilimi
Hastalarin 18 tanesinde eslik eden yaralanmalar mevcuttu. 7 hastada izole kalkaneus,
2 hastada pilon, 2 hastada humerus, 1 hastada sol subtrokanterik+sag femur boyun kirigi,2

hastada sakroiliak ayrisma, pelvis+radius kirigi,1 hastada femur saft kirig1,2 hastada lisfranc

kirikli ¢ikigi, 1 hastada ise kalkaneus+klavikula kirigi yaralanmalart mevcut idi.

Ek yaralanma adet Yizde(%)
[zole kalkaneus kirigt 7 38,8
Tibia pilon kirigt 2 11,11
Humerus kiriklari 2 11,11
Trokanterik bolge femur kiriklar 1 5,55
Femur saft kiriklari 1 5,55
Sakroiliak ayrigma,pelvistradius kirigi 2 11,11
Ayak Lisfranc eklem kirikli ¢ikigi 2 11,11
Kalkaneus+klavikula kiriklar 1 5,55
Toplam 18 100

Tablo 13: Ek Yaralanma Tiplerine iliskin Olgularin Dagilim Tablosu

Bu hastalarin torakolomber bileske kiriklari Denis siniflandirma sistemine gore

siniflandirildi. Bu kiariklarin 47 tanesi Tip B, 16 tanesi ise Tip A kirikti. Hastalarin demografik

ozellikleri asagida tablo-10 de verilmistir.
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NO | CINSIYET KIRIK KIRIK TiP ENSTRUMENTASYON SEVIYESI KIRIK HATTINDA TAKIP
SEVIYESI (DENIS) VIDA SURESI
1 ERKEK T12 TIP B 4 YOK 48 ay
2 ERKEK L1 TIP B 4 YOK 78 ay
3 ERKEK L1 TIP B 4 YOK 86 ay
4 ERKEK L1 TIP B 4 YOK 84 ay
5 ERKEK L2 TIP B 4 YOK 82 ay
6 ERKEK L1 TIP B 4 YOK 82 ay
7 ERKEK L1 TIP B 4 YOK 78 ay
8 ERKEK L1 TIP B 4 YOK 48 ay
9 KADIN L1+L2 TIP B 4 YOK 69 ay
10 ERKEK L1 TIP B 4 YOK 65 ay
11 ERKEK L1 TIP B 4 YOK 61ay
12 ERKEK L1 TIP B 5 VAR 62 ay
13 KADIN T12 TIP B 5 VAR 60 ay
14 ERKEK T12 TIP B 5 VAR 62 ay
15 KADIN L1+L2 TiP B 5 VAR 58 ay
16 ERKEK L1+L2 TIP B 5 VAR 57 ay
17 ERKEK L1 TIP B 5 VAR 56 ay
18 ERKEK L1 TiP B 5 VAR 52 ay
19 ERKEK L1 TIP B 4 VAR 56 ay
20 ERKEK L2 TIPA 4 VAR 56 ay
21 KADIN L1+L2 TIP B 5 VAR 55 ay
22 KADIN L1 TIP B 4 VAR 55ay
23 ERKEK L1 TIP B 5 VAR 54 ay
24 ERKEK L1 TIP B 4 YOK 53 ay
25 ERKEK T11 TIPA 5 VAR 45 ay
26 KADIN L1 TIP B 4 VAR 51 ay
27 ERKEK L1 TiP B 5 VAR 48 ay
28 KADIN L1 TIP B 3 VAR 48 ay
29 ERKEK T12 TIP B 5 VAR 46 ay
30 ERKEK L2 TIPA 4 YOK 40 ay
31 ERKEK L2 TIPA 4 VAR 41 ay
32 ERKEK L1 TiP B 3 VAR 47 ay
33 ERKEK T12 TIPA 5 VAR 39ay
34 ERKEK L1+12 TIP B 4 VAR 41ay
35 ERKEK L2 TIPA 4 YOK 44 ay
36 ERKEK L2 TIPA 4 YOK 36 ay
37 ERKEK L1 TIP B 4 YOK 36 ay
38 ERKEK T12 TIPA 3 VAR 28 ay
39 ERKEK L1 TIP B 4 YOK 35ay
40 ERKEK L1 TIP B 4 YOK 39ay
41 KADIN L1 TIP B 4 YOK 37ay
42 ERKEK L1 TiP B 4 VAR 32ay
43 ERKEK L2 TIPA 4 VAR 33ay
44 ERKEK T12 TiP B 5 VAR 30 ay
45 KADIN T11 +T12 TIPA 4 VAR 29 ay
46 KADIN T12 TIP B 3 VAR 29 ay
47 ERKEK L1 TiP B 3 VAR 24 ay
48 ERKEK T12 TIP B 4 YOK 24 ay
49 KADIN T12 TIPA 3 VAR 18 ay
50 ERKEK L1 TIP B 5 VAR 2lay
51 ERKEK L1+L2 TIP B 4 VAR 24 ay
52 KADIN L1+L2 TiP B 5 VAR 17 ay
53 ERKEK L2 TIPA 3 VAR 12 ay
54 ERKEK L1 TiP B 4 VAR 21 ay
55 ERKEK L1 TIP B 4 VAR 17 ay
56 ERKEK L2 TIPA 3 VAR 28 ay
57 ERKEK T11 TIPA 3 VAR 23ay
58 ERKEK L1 TIP B 5 VAR 23 ay
59 KADIN L1 TIP B 4 VAR 13 ay
60 ERKEK L2 TIPA 3 VAR 15ay
61 ERKEK L1 TIP B 3 VAR 13 ay
62 ERKEK T11 TIPA 3 VAR 13 ay
63 ERKEK L1 TIP B 3 VAR 14 ay

Tablo 14:Hastalarin demografik 6zelliklerine gore dagilim
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Tablo 15: Gruplar arasinda BMI, VAS, ODI ve Son takip AKYK parametrelerinin

degerlendirilmesi

BMI
VAS ((medyan)
ODI (medyan)

Son takip AKYK

Kirik hatt1 vida seviyeleri

A Grubu B Grubu C Grubu D Grubu

Vida Yok Vida var Vida var Vida var P
5Seviye (n=20) 3 Seviye (n=13) 4 Seviye (n=13) 5 Seviye (n=17)

Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS

26,85+3,86 23,73+2,59 27,18+3,74 28,39+3,09  10,005*
0,95¢1,32 (0) 1,23+1,01 (1)  1,54+1,2(1)  1,65+1,32 (1) 20,184
584722 (4)  6,15#6,4 (4)  9,08+£507 (8) 9,76+10,53 (8) 20,158

21,04+9,48 21,55+8,68 20,63+3,68 21,98+7,45 10,969

'Onevay Anova Test

2Kruskal Wallis Test *p<0.05

Gruplar arasinda BMI ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmaktadir (p:0.005; p<0.05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar

sonucunda; B grubunun BMI ortalamalar1, D grubun BMI ortalamalarindan istatistiksel olarak

anlamli diizeyde diistik bulunmustur (p:0.002; p<0.05). Diger gruplar arasinda BMI

ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

(Tablo 15)

Gruplar arasinda VAS ve ODI degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo 15)

Gruplar arasinda son takip AKYK ortalamalar agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo 15)
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Tablo 16: Gruplarin i¢cinde ve arasinda ameliyat éncesi , ameliyat sonras1 ve son takip

LKA diizeylerinin degerlendirilmesi

Kirik hatti vida seviyeleri

A Grubu B Grubu C Grubu D Grubu
LKA Vida Yok Vida var Vida var Vida var p!
5Seviye (n=20) 3 Seviye (n=13) 4 Seviye (n=13) 5 Seviye (n=17)
Ort£SS Ort+SS Ort£SS
Ort+SS (medyan)
(medyan) (medyan) (medyan)

Ameliyat 6ncesi 17,41+8,89 (16,5) 16,13+9,18 (19,5) 15,73%+8,1 (15) 15,3646,67 (13,7) 0,926
Ameliyat sonrasi 3,27+7,38 (5,3) 2,43+9,82 (2,2) -2,7146,72 (-2,7)  3,66%5,84 (1,5) 0,042*
Son takip 646,77 (7,5) 8,32+9,22 (7,6) 6,13+9,03 (6,3) 9,1+6,6 (7,8) 0,836
p? 0,001* 0,001* 0,001* 0,001*
Ameliyat oncesi -
Ameliyat sonrasi 0,001* 0,003* 0,001* 0,001*
p3
Ameliyat 6ncesi -

) 0,001* 0,005* 0,007* 0,010*
Son takip p®
Ameliyat sonras -

) 0,073 0,005* 0,001* 0,001*
Son takip p®
Kruskal Wallis Test 2Friedman Test Wilcoxon Sign Test *p<0.05

Gruplar arasinda ameliyat oncesi LKA degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).(Tablo 16)

Gruplar  arasinda ameliyat sonras1 erken donem LKA degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.042; p<0.05). Farkliligin tespiti i¢in

yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; C grubunun ameliyat sonrasi

LKA degerleri, A

(p:0.020) ve D grubunun (p:0.003) degerlerinden diisiik bulunmustur (p<0.05). (Tablo 16)
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Gruplar arasinda son takip LKA degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo 16)

A grubunda; ameliyat Oncesi , ameliyat sonras1 ve son takip LKA diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05). Anlamlili§in hangi
donemden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ameliyat
oncesi LKA duzeyine gore erken donem ameliyat sonrast ve Son takip LKA duzeylerinde
gorlilen diisiisler istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001; p<0.05). Ameliyat sonras1 LKA
diizeyine gore son takip LKA diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05). (Tablo 16)

B grubunda; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrast ve son takip LKA diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05). Anlamliligin hangi
donemden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; ameliyat
oncesi LKA diizeyine gore erken dénem ameliyat sonras1 (p:0.003) ve Son takip (p:0.005)
LKA diizeylerinde goriilen diistisler istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.05). Ameliyat sonrasi
LKA diizeyine gore son takip LKA diizeyinde goriilen artig istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.005; p<0.05). (Tablo 16)

C grubunda; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonras1 ve son takip LKA diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05). Anlamliligin hangi
donemden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; ameliyat
oncesi LKA diizeyine gore erken dénem ameliyat sonrast (p:0.001) ve Son takip (p:0.007)
LKA diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Ameliyat sonrasi
LKA dizeyine gore son takip LKA diizeyinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.001; p<0.05). (Tablo 16)

D grubunda; ameliyat 6ncesi, ameliyat sonras1 ve son takip LKA diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05). Anlamliligin hangi
donemden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; ameliyat
oncesi LKA diizeyine gore erken dénem ameliyat sonrast (p:0.001) ve Son takip (p:0.010)

LKA diizeylerinde goriilen diistisler istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.05). Ameliyat sonrasi
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LKA dlzeyine gore son takip LKA diizeyinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.001; p<0.05). (Tablo 16)

Tablo 17: Gruplarn i¢cinde ve arasinda ameliyat 6ncesi , ameliyat sonras1 ve son takip

Fvca(VWA) diizeylerinin degerlendirilmesi

Kirik hatti vida seviyeleri

A Grubu B Grubu C Grubu D Grubu
1
Fvca(VWA) Vida Yok Vida var Vida var 4 Vidavar 5 P
5Seviye (n=20) 3 Seviye (n=13) Seviye (n=13) Seviye (n=17)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Ameliyat 6ncesi 19,51+7,82 17,82+5,85 16,82+3,82 18,55+5,68 0,659
Ameliyat sonrasi 8,47+6,5 9,71+4,47 6,18+4,28 9,98+4,44 0,211
Son takip 9+5,14 11,3545,72 9,28+3,54 11,2645,74 0,424
p? 0,001* 0,001* 0,001* 0,001*
Ameliyat oncesi -
0,001* 0,001* 0,001* 0,001*
Ameliyat sonrasi p®
Ameliyat oOncesi -
) 0,001* 0,001* 0,001* 0,003*
Son takip p®
Ameliyat sonrasi -
) 1,000 0,331 0,011* 1,000
Son takip p®
!Onevay Anova Test 2Tekrarlayan Olciimlerde Varyans Analizi  Bonferroni Test *p<0.05

Gruplar arasinda ameliyat oncesi , ameliyat sonrasi Vve son takip fvca(VWA)
ortalamlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

(Tablo 17)
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A grubunda; ameliyat 6ncesi , ameliyat sonras1 ve son takip fvca diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05). Anlamliligin hangi
donemden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; ameliyat
oncesi fvca diizeyine gbre ameliyat sonrast ve Son takip fvca diizeylerinde goriilen diisiisler
istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001; p<0.05). Ameliyat sonras1 fvca dizeyine gbre son

takip FVCA diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir(p>0.05).

(Tablo 17)

B grubunda; ameliyat dncesi , ameliyat sonras1 ve son takip fvca duzeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklililk bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05).
Anlamliligin hangi doénemden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; ameliyat 6ncesi fvca dlizeyine gére ameliyat sonrasi ve son takip fvca
diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001; p<0.05). Ameliyat
sonrast fvca duzeyine gore son takip fvca diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

goriilmemistir (p>0.05). (Tablo 17)

C grubunda; ameliyat 6ncesi , ameliyat sonrasi ve son takip fvca diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05). Anlamlili§in hangi
dénemden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ameliyat
oncesi fvca diizeyine gbre ameliyat sonras1 Ve Son takip fvca diizeylerinde goriilen diisiisler
istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001; p<0.05). Ameliyat sonras1 fvca dizeyine gore son

takip fvca diizeyinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.011; p<0.05). (Tablo 17)

D grubunda; ameliyat 6ncesi , ameliyat sonrasi ve son takip fvca diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05). Anlamlili§in hangi
dénemden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda; ameliyat
oncesi fvca dlzeyine gbre ameliyat sonrast (p:0.001) ve son takip (p:0.003) fvca
diizeylerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Ameliyat sonras1 fvca
diizeyine gore son takip fvca diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05). (Tablo 17)
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Calismaya tabii tutulan hastalarimizdan 3 tanesinde ameliyat sonrasi erken
donemde enfeksiyon, 2 tanesinde de ameliyat sonrasi ge¢ donemde enfeksiyon gelismesi
nedeni ile bu hastalarimiza debridman ameliyati uygulanmistir. Debrdiman sonrasi 4
hastamizda enfeksiyon tamamen klinik ve radyolojik agidan diizelirken 1 hastamizda
akintinin devam etmesi nedeni ile hastanin implantari1 tamamen ¢ikartilmistir. Bu hastamizda

komplet flizyon saglanmis olmasi nedeni ile yeniden bir tesbit ihtiyaci olmamustir.
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S.TARTISMA

Torakolomber omurga kiriklar1 son donemde araglarin daha da hizlanmasi insaat
sektorliniin ilerlemesi ve intihar girisimlerinin artmasi neticesinde istatistiksel olarak
artmaktadir. Bu travmalar ¢ogunlukla geng erigskinlerde meydana gelmekle birlikte 6nemli bir
is glicli kaybina sebebiyet vermektedir. Gertzbein ve ark yapmig olduklari bir ¢caligmaya gore
bu kiriklar 2/1 oraninda erkeklerde daha fazla olmakta ve 20 ila 40 yas araliginda pik
yapmaktadires). Yine Hu ve ark yapmis olduklar1 bir ¢alismaya gore Kanada populasyonunda
yilda her 100.000 kisi i¢in 64 omurga kirig1 olusmaktadir ve bu oran genglerde daha fazladir
Q.

Calismamizda vakalarim 50 si ( %79.66 ) erkek, 13 ‘1i(%20,34) kadin olarak
saptanmistir. Gertzbeinin ¢alismasinda bu oran %66.8 erkek, %33.2 kadin(e), Y1ldizhan ve ark
calismalasinda %56 erkek, %44 kadin7); Kanna ve ark ¢alismasinda %78,12 erkek, %21,88
kadines); Wang ve ark cgalismasinda %81.5 erkek, % 18.5 kadine9) ; Kim ve ark yapmis
oldugu ¢alismada %59.5 erkek %30.5 kadino), Ozdemir ve ark calismasinda %57,8 erkek
%42,2 kadin(r1), Dikici ve arkadaslarinin ¢alismasinda %72 erkek %28 kadin() saptanmuistir.
Oransal olarak baktigimizda en yiiksek erkek oraninin bizim ¢alismamizda goriilmesini
bulundugumuz bolgedeki yogun insaat sektorii nedeni ile vakalarin ¢ogunlugunun ingaattan

diisme sonucu is kazasi ile gelmesi olarak degerlendiriyoruz.

Yas ortalamasi bizim serimizde 43.6 (20-79) idi. Gertzbeinin yaptigi ok merkezli
caligmada bu ortalama 31.76), Kanna ve ark yaptigi caligmada 39.8 (e8),WWang ve ark yaptigi
calismada 41.6(9), Kim ve ark yaptig1 calismada 46.6(70),Yiiksel ve ark yaptigi caligmada
45.3(72), LEE ve ark yaptig1 ¢alismada 45.6(73), Le Huec va ark yaptig1 ¢calismada ise bu 43.3
(74); Dikici ve ark yaptig1 ¢alismada bu yas ortalama 52 olarak tesbit edilmistirz). Bizim
calismamiz da 43.6 yas ortalamasi ile literatiirle benzerlik gostermektedir. Literatlr
incelendiginde genellikle bu yas araligi 30-50 arasinda olup bu yastaki insanlarin aktif

calisma halinde olmalarindan kaynaklandig: diisiintilmektedir.
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Vakalarin olus nedenleri olarak %57,14 hastada ylksekten disme (is kazasi ya da
intihar), %42.86 hastada ise trafik kazasi(AITK ya da ADTK) tesbit edilmistir. Gertzbeinin
calismasinda %51 motorlu tasit kazasi, %34 ylksekten diisme, %5 is kazasi, %2 evde ve %8
diger yaralanmalar ile kirik olusmustures). Wood ve ark calismasinda %43 motorlu tasit

kazas1,%34 yiiksekten diisme, %13 is kazasi, %10 ise farkl: tiirden kazalardan olugmaktadir(s).

Hemen hemen tiim serilerde yliksekten diisme ve trafik kazalari en sik yaralanma
sebeplerini olusturmakta; ek yaralanma olarak da alt ekstremite kiriklari ve multipl kot

kiriklarina eslik eden hemopnomotoraks gézlenmektedir(74,75).

Bizim serimizde de literatir ile uyumlu olarak 63 hastanin 18’inde ek yaralanma
gozlenmistir. Bu hastalarin 14 tanesi alt ekstremite 2 si pelvis 2 side (st ekstremite
yaralanmasidir. Literatiir ile uyumsuz olarak bizim ¢aligmamizda hemopnomotoraks vakasi
gozlenmemistir. Bunun sebebi olarakta bizim g¢aligmamizda sadece torakolomber bileske

kiriklarinin incelenmis olmasi oldugunu diisiiniiyoruz.

Torakolomber bileske gogiis kafesi ve torakal kaslar ile stabil bir sekilde sarilmis
torakal vertebradan daha hareketli lomber omurgaya gegisin saglandigi bolgedir.
Torakolomber omurga kiriklarinin %50 ila 70 i bu bolgede goézlenmektedir. Gertzbein
koordinatorliigiindeki caligmada %52 (), Cotler ve arkadaslarinin serisinde %61,3 (76), Roy-
Camille ve arkadaslarinin serisinde %46,9 kirik seviyesi torakolomber bolgede idi (10). ) Bizim
calismamiz tamamen torakolomber bileske kiriklarma yonelik olmak ile birlikte opere
ettigimiz 113 hastanin 75 (%66,37) 1 torakolomber bileske kirig1 olup oransal olarak literatiir

ile uyumludur.

Magerl ve Engelhart’in yapmis oldukart bir caligmaya gore torakolomber bolgedeki
1446 kirigin %28 L1, %17 si T12, %14 i L2 seviyesinde gozlenmistir(77). Opere ettigimiz 63
hastanin 3 tanesinde T11, 10 tanesinde T12 (%15,87) , 31 tanesinde L1 ((%49.20), 11
tanesinde L2 (%17,46), 7 tanesinde L1+L2 (%11.11), 1 tanesinde T11+T12 multipl seviye
kirig1 mevcut idi. Bizim ¢alismamiz ve Magerl’in ¢ok merkezli ¢aligsmasi gosteriyor ki en sik
L1 vertebra kirig1 gézlenmektedir. Bu da L1 vertebranin viicut yer¢ekimi ekseninin gegtigi ve

stabil zondan hareketli zona gecis vertebrasi olmasindan kaynaklanmaktadir.

Yaptigimiz c¢alismada hastalarin  higbirinde ameliyat sonrast  norolojik hasar

gelismemis olup en sik komplikasyon olarak 3 hastamizda erken donemde gelisen, 2

66



hastamizda da ge¢ donemde gelisen enfeksiyon sayilabilir. Bu hastalarimizin da 4 ‘i yapilan
debridman ameliyati ile 1’ i de debridman ameliyatindan fayda gérmemesi nedeni ile implant
cikartilmasi+debridmanla sifa bulmustur. Calismamizda norolojik hasari olan hastalarin

caligmaya dahil edilmemis olmasi eksiklik olarak kabul edilebilir.
Torakolomber Bileske Kiriklarinda Tedavi Yontemleri

Biitiin kirklarda oldugu gibi torakolomber bileske kiriklarinin tedavisinde de
konservatif ve cerrahi tedavi olmak tizere 2 tedavi yontemi vardir. Yasam siiresinin giderek
artmasi ile birlikte yaralanma sonrasi aktif hayata donme beklentisi artmis,hastanede kalis
stiresinin kisalmasi rehabilitasyon siirecinin azaltilmasi ve hastane masraflarinin en aza
indirilmesi gibi doneler 6n plana ¢ikmistir . Bu sebeplerle birlikte secilecek tedavi metodu
blyuk 6nem arz etmektedir. Hastada norolojik araz varliginda cerrahi tedavi neredeyse biitiin
yazarlarca tercih edilmekte iken norolojik arazi olmayan hastalar ile alakali tartisma halen

devam etmektedir (7s).

Wood ve arkadaslart yapmis oldukar1 22 cerrahi 21 konservatif olmak (zere toplam
43 olguluk prospektif calismada; hastalar klinik ve radyolojik olarak karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini hatta cerrahi ile birlikte kaynamama,
enfeksiyon gibi cerrahiye bagli komplikasyon riskinin daha fazla oldugu ve yine cerrahi
tedavinin konservatif tedaviye gore 4 kat daha pahali oldugunu bildirmislerdir. Norolojik
olarak intakt stabil torakolomber burst kiriklarinda cerrahinin konservatif tedaviye gore
anlamli istiinliigiiniin olmadigimi bildirmislerdir). Yine Shen ve arkadaslar1 yapmis olduklari
caligsmada cerrahi tedavinin erken donemde kifoz ve agri kontrolunde etkili olsa dahi 2 yillik
takip sonunda fonksiyonel olarak konservatif tedaviye istatistiki olarak iistiinliigliniin
olmadigini bildirmislerdir. Agrinin tolere edilebildigi en kisa silirede hastanin mobilize olmasi
gerektigini bildirmislerdire). Hatta daha da ileri gidilerek 30 dereceye kadar olan
torakolomber bileske kiriklarinda yakin klinik ve radyolojik takip ile herhangi bir eksternal

destek olmaksizin tedavi edilebilecegi bildirilmistir (s).

Konservatif tedavide norolojik olarak kotilesme riski olsa dahi literatiirQ
inceledigimizde bu riskin de ¢ok nadir oldugu bildirilmistirs7). Yine konservatif kalinan
vakalarda lokal kifoz agisindaki artmanin cerrahi gruba gore daha fazla oldugu ifade edilmis

ama bu durumun klinige negatif yonde yansimadigi ifade edilmistir (7,8,18,38,39).

Cerrahi tedavide amag¢ norolojik ve mekanik yonden spinal stabiliteyi yeniden
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saglamaktir. Peki spinal stabilite nedir? Denis stabiliteyi mekanik stabilite, nérolojik stabilite
ve kombine mekanik ve norolojik stabilite olarak 3’e ayirmustir. Norolojik arazi olan
vakalarin mutlak olarak instabil oldugu ile alakali herhangi bir tereddiit yoktur. Peki norolojik
arazi olmayan vakalarda stabiliteyi neye gore belirleriz? Torakolomber omurganin mekanik
stabilitesi supraspin6z ligament, interspin6z ligament, ligamentum flavum ve faset
kapsiiliinden olusan posterir ligament kompleksin saglam olup olmamasi {izerine insa
edilmistir. Bununla birlikte vertebra korpus yiiksekliginin %50’den fazla kaybi, interspindz
mesafe artigi, 30 dereceden fazla kifoz acis1 mekanik olarak instabilite kriterleri olarak
sayilabilir.(13,70) Panjabi faset eklemler, pedikiller ve lamina gibi posterior elemanlarin hasarl
oldugu patlama kiriklarini instabil olarak kabul etmistir (26). Mariotti ise, ilerleyen noérolojik
defisit, posterior ligament kompeks hasari, kifotik deformite agisinin 20°’den fazla artmasi,
vertebra korpus yiiksekliginde %50 nin iizerinde kayip ve BT kesitinde spinal kanali daraltan

serbest kemik parcalari bulunmasini instabilite kriterleri olarak saymistir(79).

Denis 1984 yilinda akut torakolomber burst kirikli hastalar1 cerrahi ve konservatif
olarak karsilastirmis ve bu vakalarda cerrahi grupta hicbir komplikasyon gdzlenmezken,
konservatif kalinan vakalarin %25 ‘inin eski isine ya da baska bir ise donemedigini, %17
sinde ise ge¢ norolojik problemler gelistigini ifade etmistir4). Denis’in bu ¢alismasindan

sonra akut torakolomber burst kiriklarinda cerrahi yaklagim yayginlagmistir(s7).

Cerrahi tedavinin hastanin erken mobilizasyonu, kiriga bagli gelisen kifozun
dizeltilmesi, vertebranin erken stabilizasyonu ve buna bagli olarak norolojik olarak
kotillesmeyi engellemesi gibi avantajlar1 vardir. Ancak se¢ilmis vakalarda konservatif tedavi
ile ge¢ norolojik defisit yok denecek kadar azdir. Kumar ve ark yaptiklari caligmada; Wood ve
Shen’in aksine bu kiriklarda konservatif kalindig:r takdirde hastalarin hastanede kalis
strelerinin ¢ok fazla olmasi, takipler esnasinda kifotik kollaps olmasi, cerrahi diizeltme
yapilmayan hastalarin yliksek oranda kendi islerine ya da baska bir ise baslayamamasi nedeni
ile torakolomber burst kiriklarinda mutlak suretle cerrahi yapilmasi gerektigini ifade

etmislerdir (3).

Sonug olarak norolojik defisiti olmayan hastalarda cerrahi tedaviyi de konservatif
tedaviyi de savunan yazarlar vardir. Tezer ve ark yapmis olduklar1 ¢alismada PLC(Posterior
Ligament Kompleks) hasari olmayan, vertebra korpus yiikseklik kaybi %50 ‘nin altinda olan,
25 derecenin altinda kifoz agis1 olan torakolomber vertebra patlama kiriklarin1 mekanik olarak
stabil kabul etmis ve bu kiriklarda konservatif kalinabilecegini bu sartlar1 saglamayan
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kiriklarin ise mekanik olarak instabil oldugunu kabul ederek cerrahi yapilmasi gerektigini
savunmuslardiro). Biz de bu kriterleri mekanik olarak stabilite kriteri olarak kabul ettik ve bu
sartlar1 saglayan hastalarimiza konservatif tedavi, bu sartlar1 saglamayan hastalarimiza ise

cerrahi tedavi uygulamay1 uygun gordiik.

Torakolomber patlama kiriklarinda cerrahi tedavi, norolojik ya da mekanik instabilite
varliginda; spinal kanalin dekompresyonunu saglamak, vertebra yiiksekligini ve spinal
dizilimi restore etmek, ilerleyici kifotik deformasyon ve norolojik hasari 6nlemek, erken
mobilizasyon ve rehabilitasyon saglamak hedefleri ile yapilir. Cerrahinin sekli kirik sekline ve
norolojik hasar olup olmadigma gore degismekle birlikte anterior, posterior veya anterior-
posterior kombine olmak {izere degismektedir. Hangi yontemin tercih edilecegi ise halen

tartisma konusudur (70).

Norolojik yaralanma oldugu zaman kirigin yeri, kanal i¢ine kagan fragmanlarin kanali
daraltma yizdesine gore tedavi sekli belirlenmelidir. Torakal bolgede %40’in altinda bile
kanal daralmasi norolojik defisit olusturabiliyorken genis lomber bolgede %90’ 1n tlizerindeki
kanal isgalinde bile norolojik defisit gorilmeyebilirei,s2,83). Kanal igine kagan fragmanlar ne
kadar biiyiik olursa norolojik defisit gelisme riski o kadar yiiksektir.;e4,85) Bununla birlikte
kanal i¢indeki fragmanin boyutu nadiren norolojik defisitin ciddiyeti ile dogru orantilidir. Bu
nedenle norolojik hasar olmaksizin kanal i¢i fragman varlig1 tek basina cerrahi endikasyon
dogurmazgs). Bunun nedeni yaralanma sonrasi goriintiileme teknikleri ile bizim gordiigiimiiz
anterior kamalagsma, kanal i¢i tasma ya da kirik fragmanlarin spinal kordla iliskisi; yaralanma

esnasinda kanal i¢indeki kemik fragmanlarin spinal korda verdigi hasar1 gdstermemesidir (39).

Torakolomber kiriklarin cerrahi tedavisinde bircok yontem vardir. Anterior ya da
posterior girisimin {stiin oldugunu ifade eden birgok yazar mevcuttur(s9,86,87,88,89,90).
Kaneda ve ark torakolomber patlama kirig1 ve ndrolojik defisiti olan 150 hastayr anterior
dekompresyon ve fiizyon ile tedavi etmisler ve bu hastalarin 8 yillik takiplerini
paylasmiglardir. Buna gore hastalarin %93 {inde fiizyonun saglandigini, %73’iinda mesane
fonksiyonlariin tam olarak geri geldigini ifade etmislerdir. Buna ek olarak hastalarin %95
‘inde Frankel Grade 1 ‘den daha fazla iyilesme gostermistir. Anterior yaklasim sinirsel
yapilar1 en iyi sekilde dekomprese etmeyi saglamakla birlikte milkemmelde bir mekanik
stabilite saglar@7). Hitchon ve ark anterior yaklasimin posterior yaklasima gore her tiirli

deformitenin diizeltilmesi ve bu diizeltmenin siirdiiriilmesi agisindan daha avantajli oldugunu
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bildirmislerdir@ge). Sasso ve ark ise anterior yaklasimla posterior kisa segmenti
karsilastirdiklar1 ¢alismada sagittal planda dizelmenin(8.1° anterior yaklasimla , 1.8°
posterior yaklagimla)anterior yaklasimla daha iyi oldugunu ifade etmislerdir@e). Bazi
biyomekanik ¢alismalarda anterior yaklasimin posterior yaklasimdan ¢ok daha fazla mekanik
stabilite sagladigimi ifade edilmektedir@e,90). Bu nedenle vertebra cisminin ileri derecede
parcalanmasi sonucu gelisen norolojik hasar varliginda ve anterior destegin kayboldugu
durumlarda rijit bir fiksasyon saglamak igin anterior yaklasim kullanilabilir. Ancak anterior
yaklagimin bazi dezavantajlar1 da vardir. Visseral yaralanmaya neden olabilir ve pek ¢ok
cerrah tarafindan alisilmadik bir yaklagimdir. Ayrica kanama ve pulmoner komplikasyonlar

gibi riskleri vardir. Bu nedenle posterior yaklasima gore ¢ok daha az kullanilir (70).

Norolojik defisiti olmayan patlama kiriklarinin tedavisinde ise son donemde siklikla
posterior yaklagim kullanilir. Bununla birlikte posterior yaklagim norolojik hasar olsa dahi
mekanizma ve kirik modeline bagli olarak spinal kanali dekomprese etmek amaci ile
kullanilabilir. Dekompresyon PLC intakt oldugunda ligamentotaksis etkisi ile indirekt yolla
ya da direkt olarak kemik fragmanlar temizlenerek yapilabilir. Kirik sonrast 3 giin igerisinde
operasyon yapilirsa ligamentotaksis etkisi ile miikemmel dekompresyon saglanabilir (o1).
Indirekt rediiksiyonla vertebral kanaldaki genisleme ¢ogu zaman %20 nin altindadir ancak
zaman zaman bu oran %50 lere kadar gikabilmektedir(,91,92). Bununla birlikte kemik pargalari
%67 ‘nin lizerinde olursa bu ydntem basar1 saglamaz ¢iinkii cogu zaman annulus tahrip
olmustur(e3). Ameliyat gecikirse veya ciddi kanal darligi nedeni ile indirekt rediiksiyon

saglanamiyorsa laminektomi ile direkt dekompresyon yapilmalidir(93,94).

Anterior ve posterior yaklasimin vakalara gore secilecegini belirten yazarlarla birlikte
bircok yazar torakolomber patlama kiriklarinda anterior ve posterior yaklasimlari
karsilastirmigtir. Qicong Zhu ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 sistematik derlemede
norolojik defisiti olan ya da olmayan hastalari lokal kifoz agisi, ameliyat sonrasi
komplikasyon, kanal dekompresyonu, ameliyat sonrast Frankel skalasi, ameliyat sonrasi
ASiA motor skalasi, kanama miktari, operasyon siresi ve ameliyat sonras1 ise doniis zamani
olarak karsilastirmiglar. Bu karsilastirma sonucunda uzun dénem lokal kifoz agisinda, Asia
motor skalasinda, Frankel skalasinda, ameliyat sonrast komplikasyon oranlarinda, ameliyat
sonrast ise baslama zamaninda istatistiksel olarak bir fark bulamamuislar; cerrahi siresi ve

intraop kanama miktarinda ise posterior yaklasimin daha kisa ve daha az kanamali oldugunu
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tesbit etmislere). Yine Xu ve ark yapmis olduklar1 4 randomize klinik ¢alisma ve 3 kontrollu
klinik caligmadan olusan meta analiz ¢alismasinda anterior yaklasimla posterior yaklasim
arasinda; norolojik iyilesme, ise geri doniis, komplikasyonlar ve cobb agisi agisindan fark
olmadig1 ancak anterior yaklasimda yiiksek maliyet orani, daha fazla kan kaybi ve uzun
ameliyat siiresi ile posterior yaklagimin daha istiin oldugunu belirtmislerdire). Yine Wood ve
arkadaslar1 yapmis olduklari prospektif calismada ndrolojik olarak stabil torakolomber
patlama kirig1 olan hastalar1 anterior ve posterior cerrahi girisim ile opere etmisler ve
posterior ile anterior girisim arasinda klinik ve radyolojik sonuglarda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadigimni bununla birlikte anterior girisimde kanama miktar1 ve cerrahi
stiresinin daha uzun oldugunu tesbit etmislerdir97). Biz klinigimizde hem anterior hem
posterior girisimi ihtiyaca gore kullanmakla birlikte bu serimizde nérolojik olarak intakt
hastalar1 segmemiz muinasebeti ile posterir yaklasimi tercih ettik. PLC saglam olan vakalarda
distraksiyon ile indirek rediiksiyon teknigini kullandik. Posterior ligaman kompleksin yirtik
oldugu vakalarda ise eger kanal dekompresyonu gerekiyor ise laminektomi yaptik. Kanal
dekompresyonu gerekmeyen vakalarda ise rod iizerinden verdigimiz lordoz ile kompresyon

uygulayarak anterior korpusun yiiksekligini saglamaya calistik.

Posterior yaklagim ile sayisiz pedikiiler fiksasyon yontemi tarif edilmistir(es,g9). Bu
yontemlerin aralarindaki en biiyiik farklardan biri sabit segmentlerin sayisidir(io0). Daha az
saglam segmentin stabilize edilip flizyona ugratildigi kisa segmentler ile maksimum
torakolomber hareket korunabilir. Bununla birlikte bu tarz kisa segment fiksasyonlarda kirik
hattinda olusan kifozun rediiksiyonunda kaybolma acisindan kabul edilemeyen basarisizlik
oranlar1 belirtilmistir(101). Literatiir gozden gecirildiginde, kisa segment posterior fiksasyonun
tek basina uzun siireli takibinde implant basarisizligi ve re-kifoz sikligi % 9-54 oldugu
gozlenmis ve implant basarisizligt olan hastalarin % 50'sinde orta ila siddetli agr
saptanmistir(103). Uzun segment fiksasyon ise stresleri vidalar arasinda dagitir ve ayn1 zamanda
kifotik deformitenin daha fazla diizeltilmesine olanak saglar. Bu da implant failure ve

basarisizlik sansini azaltir(103).
Torakolomber Bileske Kiriklarinda Radyolojik Degerlendirme

Sasso ve ark 23 hastaya kisa segment posterior entrumentasyon uygulamig ameliyat
oncesi 17.6 derece olan LKA agisin1 3.5 dereceye indirerek iyi bir rediiksiyon saglamislardir.

Ancak bu duzelmenin ameliyat sonras1 3.ayda kayboldugunu ve ortalama LKA ag¢isinin 11.6
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dereceye ilerledigini ve ameliyat dncesi LKA agisina gore istatistiksel olarak anlamsiz
diizeye indigini ifade etmislerdir. Ancak tiim hastalarda fiizyon sagladiklarin1 ifade

etmislerdir(ss).

Carl ve ark kirik hattt1 vida augmentasyonu olmaksizin kisa segment posterior
enstrumentasyon uyguladiklari 38 hastay1 22.5 ay takip etmisler ve bu yontemle ortalama
LKA acisinda 7.4 derece diizeltme sagladiklarini ancak son takipte bu diizeltmede ortalama 6
derecelik bir kayip oldugunu ifade etmislerdir. Ayni zamanda bu yoOntemle diizeltme

miktarininda sinirlt oldugunu ifade etmislerdir(i04).

Esses ve arkadaslari da kisa segment posterior enstrumantasyon ve fiizyon
uyguladiklar1 22 hastada ameliyat sonrasi yakaladiklar1 LKA agisinda son takipte 11.2

derecelik bir kayip oldugunu ifade etmislerdir(10s).

94 yilinda kisa segment posterior enstrumentasyon uygulanan hastalardaki yiiksek
basarisizlik oranlar1 sebebi ile Dick ve arkadaglari kisa segment posterior
enstrumantasyonunda kirik seviyesine vida augmentasyonunu onermistir. Bu yeni yontemle
vertebranin anterior korpusuna mekanik destek saglanarak failure riskinin azaldigi ifade

edilmistir(os).

Biz de klinigimizde uyguladigimiz posterior enstrumentasyon olgularini retrospektif
olarak taradik ve torakolomber bileske (T11-L2) kiriklarinda bazi hastalarda kirik hattinda
vida augmentasyonu ile kisa segment, bazi hastalarda klasik uzun segment(kirik hatt1 vida
yok 2 iist 2 alt segment), baz1 hastalarda kirik hattinda vida augmentasyonu ile uzun segment
(2 Ust 2 alt segment), bazi hastalarda da yine kirik hattina vida augmentasyonu ile
intermediate segment (4 seviye 2 Ust bir alt)yaptigimizi tesbit ettik. Bu hastalararimizi
kontrole cagirarak bu olgular arasinda klinik ve radyolojik istatistiksel acidan anlam ifade

edebilelecek bir fark varmi yokmu diye karsilastirdik.

Opere ettigimiz 4 ayr1 grubu lokal kifoz acisi(LKA) yoniinden karsilastirdigimizda
gruplar arasinda ameliyat 6ncesi LKA lar1 agisinda anlamli bir fark bulunmamakta iken
ameliyat sonrast LKA degerlendirildiginde sadece kirik hattinda vida augmentsyonlu 4
seviye (intermediate segment) enstrumentasyon grubunun diger gruplardan LKA agisindan
daha diisiik oldugunu tesbit ettik. Ortalama 42 aylik takip sonrasi son takip LKA agisindan

degerlendirdigimizde ise yine gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadigini tesbit ettik.
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Aly ve ark yapmis oldugu 154 kirik hatt1 vida augmentasyonlu kisa segment 118
uzun segment fiksasyonun Kkarsilastirildigi meta-analiz ¢alismasinda ameliyat oncesi |,
ameliyat sonrast Ve son takip LKA agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini

ifade etmislerdir(o7).

Dobran ve ark 30 kirik hatti vida augmentasyonlu kisa segment, 30 uzun segment
fiksasyon ile yaptiklar1 60 olguluk serilerinde LKA agisindan degerlendirildiginde yine
ameliyat Oncesi , ameliyat sonrasi ve son takip LKA karsilastirildiginda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini tesbit etmislerdir(10s).

Ozdemir ve ark 35 olgu iizerinden yapmis olduklar1 ¢alismada ise ameliyat éncesi
LKA agilarinda farklilik olmasina ragmen hastalarin ameliyat sonras1 LKA arasinda istatistiki
olarak anlamli bir fark olmadigi belirtilmistir. Bu ¢aligmanin uzun dénem takibinin olmamasi

eksikligidir(7y).

Canbek ve ark 2014 yilinda yapmis olduklari; klasik uzun segmentle intermediate
segment adin1 verdigimiz 2 iist bir alt segmenti icerisine alan karsilastirma calismasinda 2
grup arasinda ameliyat 6ncesi , ameliyat sonras1 Ve son takip LKA arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigini ifade etmislerdir(109).

Kirik hattinda vida augmentasyonu ile birlikte kisa segment ile uzun segment
arasinda literatiirde cok fazla karsilastirma c¢alismasi olmamakla birlikte kisa segment
sonuclart kirik vertebraya vida augmentasyonuyla birlikte son donemde iyi klinik ve
radyolojik sonuglar vermektedir. Dikici ve ark 25 vaka ile yaptiklari kirik hattinda vida
augmentasyonu ile kisa segment posterior enstrumentasyon yaptiklari ¢aligmada ameliyat
oncesi ortalama LKA 17 derece iken ameliyat sonrasi LKA 2.7 derece olarak Ol¢iilmiistiir.

Bu ¢alismada uzun dénem takip yapilmamistir(3).

Kim ve ark kirik hatt1 vida augmentasyonlu kisa segment posterior enstrumentsasyon
ile yaptiklar1 ¢caligmada ise ortalama ameliyat oncesi LKA 19.2 derece iken ameliyat sonrasi
LKA ortalama 7.2 derece ortalama 38.6 aylik takip sonrasi ise LKA 10.9 derece olarak

Olclilmiistiir(10).

Lee ve ark kirik hatt1 vida augmentasyonlu kisa segment posterior enstrumentsasyon
ile yaptiklar ¢alismada ise ortalama ameliyat 6ncesi LKA 16.7 derece iken ameliyat sonrasi

ortalama LKA 6.5 derece son takip LKA ise 10.0 derece olarak saptanmistir(73).
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Kanna ve ark ise 2015 yilinda kirik hatt1 vida augmentasyonlu kisa segment posterior
enstrumentsasyon ile yaptiklar1 ¢alismada ortalama LKA’sin1 ameliyat éncesi 22.9 derece ,
ameliyat sonras1 9.2 derece, 2 yillik takip sonunda ise 2.4 derecelik diizeltme kayb1 ile 11.6

derece bulmuslardirs).

Bizim calismamizda ise kirik hatti vida augmentasyonlu kisa segment uyguladigimiz
olgularimizda ortalama ameliyat 6ncesi LKA 19.5 derece ameliyat sonras1 ortalama LKA 2.2
derece son takip LKA ise 7.6 derece olarak saptanmustir. Kirik hatt1 vida augmentasyonlu 4
seviye enstrumentasyon yaptigimiz olgularda ise bu oran ameliyat 6ncesi LKA ortalama 15
derece ameliyat sonras1 LKA ortalama -2.7 derece son takip LKA ise ortalama 6.3 derece
olarak Ol¢iilmistiir. Ve yine kirik hatti vida augmentasyonlu 5 seviye enstrumentasyon
uyguladigimiz olgularda bu oran ameliyat 6ncesi LKA ortalama 13.7 derece ameliyat sonrasi
LKA ortalama 1.5 derece son takip LKA ise ortalama 7.8 derece olarak olgiilmistiir. Kirik
hatt1 vida augmentasyonu olmayan klasik uzun segment (2 alt ve 2 iist ) uyguladigimiz
olgularda ise bu oran ameliyat 6ncesi LKA ortalama 16.5 derece ameliyat sonras1 ortalama
LKA 5.3 derece son takip LKA ise ortalama 7.5 derece olarak tesbit edilmistir. Biitiin

gruplarda ortalama takip stireleri benzer olup ortalama 42.71 aydir.

Calismamizda sadece kirik hatt1 vida augmentasyonu yapilan 4 seviye olgu grubunun
diger gruplara gore ameliyat sonras1 LKA acisindan istatistiksel olarak anlaml seviyede iyi
bir dizeltme sagladigi gortlmektedir. Sadece bu istatistigi ele alirsak kirik hatti vida
augmentasyonu yapilan 4 seviye grubun kifotik deformitenin cerrahi rediksiyonunda daha
etkili oldugunu ifade edebiliriz ancak bu istatistigi literatiirde bulamamaktayiz. Ancak son
takip LKA’larina baktigimizda bu grubun da diger gruplardan istatistiksel olarak bir farki

olmadigini gériiyoruz.

Her ne kadar geg¢miste kisa segment uygulamalarinda LKA acisindan
degerlendirildiginde uzun segmente gore ileri diizeyde cerrahi dizeltme kaybi oldugu ifade
edilmis olsa da bu olgulara baktifimizda tamaminda kirik hatti vida augmentasyonu
yapilmayan olgular oldugunu goriiyoruz. Son donemde sik bagvurulan kirik hatti vida
augmentasyonu uygulamasi neticesinde bizim calismamizda da diger calismalarda da
goriildiigi iizere LKA agisindan istatistiksel olarak anlamli bir artis s6z konusu degildir. Kirik
hatt1 vida augmentasyonu 6n kolona mekanik destek saglayarak LKA’sindaki artisa engel
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olmaktadir.

Torakolomber bileske kiriklarmin radyolojik olarak degerlendirilmesindeki objektif
kriterlerden bir tanesi de kirik vertebranin ¢6kme agisinin degerlendirildigi vertebra wedge

acisi(VWA) ya da kirik vertebra kamalagma acgisi(FVCA) dir.

Lee ve ark 2013 yilinda kirik hattt vida augmentasyonu ile kisa segment
enstrumentasyon uyguladiklari hastalarda FVCA yada VWA ‘y1 ameliyat Oncesi 22.3
derece, ameliyat sonras1 10.4 derece son takipte ise 12.7 derece olarak tesbit etmislerdir. Son

takipta ameliyat sonrasina gore 2.3 derecelik bir diizeltme kayb1 tesbit etmislerdir(z3).

Wang ve ark 2008 yilinda kirik hatti vida augmentasyonu ile kisa segment
enstrumentasyon uyguladiklari hastalarda FVCA yada VWA ‘y1 ameliyat Oncesi 24.7 derece

ameliyat sonras1 8.4 derece ve 2 yillik takip sonunda ise 9.1 derece olarak saptamiglardir(e9).

Kanna ve ark 2014 yilinda kirik hatti vida augmentasyonu ile kisa segment
enstrumentasyon uyguladiklart hastalarda FVCA yada VWA ‘y1 ameliyat 6ncesi 23.0 derece

ameliyat sonras1 9.7 derece 2 yillik takip sonunda ise 10.9 derece olarak tesbit etmislerdir(es).

Kim ve ark 2014 yilinda kirik hatti vida augmentasyonu ile kisa segment
enstrumentasyon uyguladiklar1 hastalarda FVCA yada VWA ‘y1 ameliyat Oncesi 25.3

ameliyat sonras1 11.9 ortalama 38.6 aylik takip sonunda ise 15.3 derece bulmuslardir(110).

Bizim calismamizda ise kirik hatti vida augmentasyonlu kisa segment posterior
enstrumentasyon uyguladigimiz hastalarda VWA ya da FVCA ameliyat dncesi 17.82 derece
ameliyat sonrasi 9.71 derece son takipte ise 1.64 derecelelik korreksiyon kaybi ile 11.35
derece olarak tesbit edilmistir. Kirik hatt1 vida augmentasyonu ile intermediate segment (4
seviye ) enstrumentasyon yapilan olgularda ise VWA ya da FVCA ameliyat dncesi 16.82
ameliyat sonras1 6.18 son takipte ise 11.35 derece olarak Olclilmiistiir. Kirik hatti vida
augmentasyonu ile uzun segment (5 seviye) enstrumentasyon yapilan olgularda ise VWA ya
da FVCA ameliyat 6ncesi 18.55 derece ameliyat sonrasi 9.98 derece son takipte ise 11.26
derece olarak Olciilmiistir. Kirik hattt vida augmentsayonu olmayan klasik uzun segment
grubunda ise VWA ya da FVCA ameliyat 6ncesi 19.51 derece ameliyat sonrasi 8.47 son
takipte ise 9.0 derece olarak olgiimiistiir. Bu oranlar literatiir ile karsilastirdigimizda bizim
sonuglarimizin da literatiir ile uyumlu oldugunu goriiyoruz. Gruplar ayr1 ayr1 ve kendi iginde

degerlendirdigimizde kirik hattina vida gdndermeden uzun segment yapsak da, kirik hattina
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vida augmentasyonu ile kisa segment yapsak da, kirik hatti vida augmentasyonu ile
intermediate segment yapsak da ya da kirik hatti vida augmentasyonu ile uzun segment
yapsak da VWA ya da FVCA agisindan istatistiksel agidan bir fark olmadigini kirik hatti vida
augmentasyonlu kisa segment uygulamasi ile diger gruplarla ayni sonuglari aldigimizi

goruyoruz.

Torakolomber vertebra kiriklariin  radyolojik sonuglarin1  objektif olarak
degerlendirmek i¢in kullanilan parametrelerden biri de Denis tarafindan tarif edilen ve
vertebra cisminin anterior korpus yiikseklik kaybini tarif eden AKYK yizdesidir. Bu oran
kirik vertebranin anterior korpus yiiksekliginin bir iist ve bir alt vertebranin anterior korpus

yiiksekliklerinin ortalamasindan ¢ikarilip yine bu ortalamaya boliinmesi ile bulunur.

Kim ve ark 2014 yilinda kirik hattt vida augmentasyonu ile kisa segment
enstrumentasyon uyguladiklar1 hastalarda AKYK lar1 incelemisler ve ameliyat 6ncesi %35.5
ameliyat sonrast %15.3 son takipte ise %19,8 olarak tesbit etmigler ameliyat sonrasi

diizelmeye gore uzun donem takipte %15.7 lik bir kayip tesbit etmislerdir(i10).

Wang ve ark 2010 yilinda yapmis olduklari ¢alismada kirik hatt1 vida augmentasyonu
ile kisa segment enstrumentasyon uyguladiklari hastalarda AKYK’n1 ameliyat 6ncesi %32.7
ameliyat sonrast %4.2 olarak tesbit etmislerdir. Bu calismanin uzun dénem takip sonucu

olmamasi eksikligidir(111).

Huang ve ark 2013 yilinda kirik hatti vida augmentasyonu ile kisa segment
enstrumentasyon uyguladiklari hastalarda AKYK lar incelemisler ve ameliyat oncesi %

49.32 ameliyat sonras1 %7.1 ve 1 yillik takip sonunda ise %8.5 olarak dl¢miislerdir(112).

Dong ve ark 2009 yilinda kirik hatt1 vida augmentasyonlu kisa segment posterior
enstrumentsayon yapilan olgularla konvansiyonel kisa segment posterior enstrumentasyon
yapilan olgulart karsilagtirdiklar1 ¢alismada birinci grupta AKYK ameliyat oncesi %43.1
ameliyat sonrast %13.7 2 yillik takip sonunda da %16.8 ikini grupta ise AKYK ameliyat
oncesi  %39.7 ameliyat sonrasi %18 son takipte ise 24.4 bulunmustur. Bu bulgulara goére
kirtk hattina vida augmentasyonu istatistiki olarak anlamli Olglide daha az AKYK

gelismistir(113).

Wang ve ark 2014 yilinda yapmis olduklari konvasiyonel kisa segment, minimal

invaziv kisa segment ve kirik hatti vida augmentasyonlu kisa segment hastalarin
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karsilastirdiklar1 ¢alismada 1.grupta AKYK ameliyat 6ncesi %34.7 ameliyat sonrast %11.4
26 aylik takip sonunda ise 2.4 derecelik korreskiyon kaybi ile %13.8; ikinci grupta AKYK
ameliyat oncesi %30 ameliyat sonrast %12 sn takipte ise 2.9 derecelik korreksiyon kaybi ile
%14.9; lcuncl grupta ise AKYK ameliyat 6ncesi %30.6 ameliyat sonras1 %11.1 son takipte
ise % 2.2 lik bir korreksiyon kaybi ile %13.3 bulmuslardir. Gruplar arasinda AKYK acisindan

istatistiksel olarak anlam ifade etmeyecek diizeyde farklar oldugunu ifade etmislerdir(i14).

Aligizakisin konservatif tedavi edilen 60 torakolomber burst kirikli hasta {izerinde
yapmis oldugu calismada ise AKYK ilk kirik esnasinda %35,5 iken ortalama 42 aylik takip

sonunda bu oranin %44.5 derece olarak ol¢lilmiistiir(115).

Bizim g¢alismamizda da kirik hatti vida augmentasyonlu kisa segment posterior
enstrumentasyon uygulanan grupta son takip AKYK %21.55, kirik hatt1 vida augmentasonlu
4 seviye enstrumentasyon uygulanan grupta %20.63, kirik hatti vda augmentasyonlu 5 seviye
enstrumentasyon uygulanan grupta %21,98 ve son olarak klasik uzun segment uygulanan
grupta ise % 21,04 olarak Slgiilmiistiir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmamakla birlikte literatiirle karsilastirdigimizda AKYK acisindan sadece Huang’in
caligmasina gore bizim sonuglarimizin daha yiiksek oldugunu goriiyoruz. Bizim ¢alismamizin
diger caligmalara goére eksikligi ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast AKYK’lari
degerlendirmememiz olsa da uzun donem takip sonrast sonuglar literatiirle uygunluk

gOstermektedir.
Torakolomber Bileske Kiriklarinda Klinik Degerlendirme

Torakolomber bileske kirikli hastalar1 radyolojik olarak degerlendirdikten sonra
biitiin kiriklarda oldugu gibi bu radyolojik sonuglarin klinige nasil yansidigini degerlendirmek
gerekmektedir. Biz de bu calismamizda hastalarimizin Visiiel Analog Score(VAS) ve
Oswestry Disability Index(ODI) degerlerini inceledik.

Wang ve ark 2014 yilinda yapmis olduklari konvasiyonel kisa segment, minimal
invaziv kisa segment ve kirik hatti vida augmentasyonlu kisa segment hastalarinm
karsilastirdiklar: calismada VAS ve ODI skorlari sirast ile 1.grupta 1.1 ve 6.1 ikinci grupta 0.7
ve 3.7 tglincii grupta ise 0,6 ve 4,0 olarak tesbit edilmistir. Minimal invaziv grubuplarinda

son takip VAS ve ODI skorlar1 agisindan anlaml diizeyde diisiikliik oldugu bildirilmistir(114).
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Uziimciigil ve ark 2008 yilinda kirik hatt1 vida augmentasyonlu 2 iist bir alt posterior
enstrumentasyon yapilan hastalarla klasik uzun segment yapilan hastalar1 karsilastirdiklar
calismada 1.grupta VAS ve ODI skorlar sirast ile 2.3 ve 10, 2.grupta ise VAS ve ODI
skorlar1 sirast ile 2.13 ve 11 bulunmustur. Gruplar arasinda VAS ve ODI skorlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (116).

Lee ve ark 2013 yilinda minimal invaziv kisa segmentle, kirik hatt1 vida
augmenatasyonlu kisa segment posterior enstrumentasyon yapilan olgular1 karsilastirdiklar
caligmada VAS skorlar1 3.ve 6.ay takiplerinde minimal invaziv grup i¢in anlamli diizeyde
daha diistik iken 30 aylik takip sonunda VAS skorlarmin istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamaistir(73).

Garvey ve ark 2003 yilinda torakolomber bileske kirig1 olan ve operatif ve konservatif
takip edilen hastalar1 karsilastirmislar ve her ne kadar operatif grupta LKA, Si ve AKYK gibi
radyolojik parametreler daha iyi olsa da klinik sonuglar degerlendirildiginde son takip VAS
skorlart 3.3 cm ve 1.9 ¢cm,ODI skorlar1 ise 20.75 puan ve 10.7 puan bulunarak istatistiki
olarak aralarinda anlamli bir fark olmadig: tesbit edilmistir17).

Canbek ve ark 2013 yilinda 2 iist 1 alt seviye enstrumentasyon yapilan olgularla 2 {ist
2 alt yani klasik uzun segment yapilan hastalar1 karsilagtirdiklar1 ¢aligmada ODI skorlari sirasi
ile %14,4 ve 29,2 bulunmus ve intermediate segment grubunun istatistiksel olarak anlamli
Ol¢iide daha diisiik ODI skorlar1 oldugu belirtilmistir(09).

Kanna ve ark 2015 yilinda kirik hatti vida augmentasyonlu kisa segment posterior
enstrumentasyon yaptiklari olgularda 2 yillik takip sonucunda VAS ve ODI skorlari sirasi ile
1.6 cm ve %17.5 bulunmustur(ss).

Kumar ve ark 2015 yilinda yaptiklar1 konservatif tedavi, klasik uzun segment posterior
enstrumentasyon ve minimal invaziv posterior enstrumentasyon yapilan olgulardaki
karsilastirma calismasinda 30 aylik takip sonucunda ODI skorlar1 sirasi ile 1.grupta 32
2.grupta 14 ve {l¢iincili grupta 4 olarak bulmuslar ve minimal invaziv cerrahinin ODI skorlar
acisindan degerlendirildiginda anlamli diizeyde iistiin oldugunu ifade etmislerdir().

Dikici ve ark 2016 yilinda kirik hattina vida augmentasyonlu kisa segment posterior
enstrumentasyon yaptigl olgularda VAS ve ODI skorlart sirasi ile 2.2 cm ve %9.8 olarak

saptanmistir(2).
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Bizim ¢alismamizda da kirik hatt1 vida augmentasyonlu kisa segment grubunda VAS
ve ODI skorlar1 sirast ile 1.23 cm ve %6.15, kirik hatti vida augmentasyonlu 4 seviye
enstrumentasyon yapilan grupta VAS ve ODI skorlari sirasi ile 1.54 cm ve %9,08; kirik hatti
vida augmentasyonlu 5 seviye enstrumentasyon yapilan grupta VAS ve ODI skorlar1 sirasi ile
1.65 cm ve % 9.76 ve son olarak kirik hatti vida augmentasyonu olmayan yani klisk uzun
segment grubunda ise VAS ve ODI skorlar ise sirast ile 0,95 ve %5.8 olarak dl¢lilmiistiir.

Gruplar arasinda VAS ve ODI skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.

Calismamizin bazi kisitliliklart mevcuttu;

-Takip stiremiz literattire gore iyi olsada yetersizdi.
-Hasta sayimiz literatiire gore iyi olsada yetersizdi.
-Minimal invaziv yontem kullanilmadi.
-Randomizasyon cerrahin tercihine gére belirlendi.
-Retrospektifti

-Norolojik defisiti olan vakalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calismamiza gore torakolomber bileske kiriklari icin kirik hatt1 vida augmentasyonu
ile yapilan kisa segment posterior enstrumentasyon en az anterior ve/veya posterior uzun
segment enstrumentasyonlar kadar mekanik stabilite saglamakta ve cerrahi esnasinda
diizeltilen kifoz ac¢isinin da kaybini 6nlemektedir. Yine kirik hatt1 vida augmentasyonlu kisa
segment ile uzun segmentler arasinda klinik skorlamalar agisindan higbir fark olmadigi

g6zlenmektedir.
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6.0LGU ORNEKLERI
OLGU 1

ADI SOYADI: U.T

YAS,CINSIYET: 25 Y,ERKEK

TANI: L2 BURST KIRIGI

TEDAVI:2 UST 2 ALT SEVIYE POSTERIOR ENSTRUMENTASYON

TAKIP SURESI:36 AY

SEKIL 30:AMELIYAT ONCESI GRAFILER UZERINDE LKA , FVCA OLCUMU
MRI DA PLC HASARI(1.0lgu)

Ameliyat 6ncesi FVCA, LKA: 25.7, 16 MR:PLC HASARI
Ameliyat sonrast FVCA,LKA : 8.5, -10.7

Ameliyat sonrasi son takip:FVCA, LKA, AKYK : 3.5, -8.6, % 8.18
Oswestry skoru: 0

VAS skoru: 0

Sonug: Rediiksiyon kayb1 yok, implant yetmezligi yok
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POSTOP LKA

POSTOP FVCA

SEKIL 31:AMELIYAT SONRASI GRAFILER UZERINDE FVCA VE LKA
OLCUMU(1.0lgu)

]
30,6 mm
f]

r;r X
30.7 mm
[

SON TAKIP

SEKIL 32:SON TAKIP GRAFILER UZERINDE LKA VE AKYK(1.olgu)
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OLGU 2
ADI SOYADI: E.U

YAS, CINSIYET: 20,ERKEK
TANI: L1 BURST KIRIGI

TEDAVI: KIRIK HATTINA VIDA ATILAN 3 SEVIYE POSTERIOR
ENSTRUMENTASYON

TAKIP SURESI:48 AY

-

B

s

SPINBZ CIKINTI KIRIK
B
A

¥

SEKIL 33: AMELIYAT ONCESI GRAFILER UZERINDE LKA VE FVCA OLCUMU
(2.0lgu)

Ameliyat 6ncesi FVCA, LKA: 23.8°, 21.3° KIRIK TiPi: CHANCE KIRIGI

Ameliyat sonrast FVCA,LKA : 9.9, 0.8
Ameliyat sonrasi son takip:FVCA, LKA, AKYK : 12.4, 7.9, % 19.25
Oswestry skoru : 2

VAS skoru : 1

Sonug : Rediiksiyon kayb1 yok, implant yetmezligi yok
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POSTOP FVCA POSTOP LKA

SEKIL34: AMELIYAT SONRASI GRAFILER UZERINDE FVCA VE LKA
OLCUMU(2.0LGU)

fa

Ia,

(G
27 6 M

{F]

e
2.5 M

SON TAKiP LKA SON TAKIP ACYK

SEKIL 35:SON TAKIP GRAFILER UZERINDE LKA AKYK OLCUMU(2.0LGU)

OLGU 3:

ADI SOYADI: E.E

YAS, CINSIYET: 41,ERKEK
TANI: L1 BURST KIRIGI

TEDAVI: KIRIK HATTINA VIDA GONDERILEN 4 SEVIYE POSTERIOR
ENSTRUMENTASYON

TAKIP SURESI:35 AY
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SEKIL 36: AMELIYAT ONCESI GRAFILER UZERINDE FVCA VE LKA OLCUMU
(OLGU3)

Ameliyat 6ncesi FVCA, LKA: 19.6°, 14.9° MR: PLC HASARI
Ameliyat sonrast FVCA, LKA : 9.0, -1,5

Ameliyat sonrasi son takip: FVCA, LKA, AKYK : 7.5° 6.2°, % 35.1
Oswestry skoru: 4

VAS skoru: 0

Sonug: Rediiksiyon kayb1 yok, implant yetmezligi yok

g L L

SEKIL 37: AMELIYAT SONRASI GRAFILER UZERINDE FVCA VE LKA
OLCUMU(OLGU 3)
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SEKIL38:SON TAKIiP GRAFILER UZERINDE FVCA VE LKA OLCUMU(OLGU3)
OLGU 4

ADI SOYADI: $.Y

YAS, CINSIYET: 50,ERKEK

TANI: T12 BURST KIRIGI

TEDAVI: KIRIK HATTINA VIDA ATILAN 5 SEVIYE POSTERIOR
ENSTRUMENTASYON

TAKIP SURESI:46 AY

SEKIL 39:AMELIYAT ONCESI GRAFIiLER UZERINDE FVCA VE LKA OLCUMU
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(OLGU 4)

Ameliyat 6ncesi FVCA, LKA: 15°, 16.6 ° MR: PLC HASARI

Ameliyat sonrast FVCA, LKA :12.8° 15.5°

Ameliyat sonrasi son takip: FVCA, LKA, AKYK : 14.1°, 18.1°, % 19.35
Oswestry skoru : 4

VAS skoru: 0

Sonug : Rediiksiyon kayb1 yok, implant yetmezligi yok

SEKiL 59 : AMELIYAT SONRASI GRAFILER UZERINDE FVCA VE LKA (")LQUMU
(OLGU 4)

05
2 PR TR
'(_rl,(. mm

SEKIL 60: SON TAKIP GRAFILER UZERINDE LKA VE AKYK OLCUMU (OLGU 4)
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7.0ZET
Giris

Torakolomber bdlge kiriklarinin tedavisi ile alakali tartismalar halen devam
etmektedir. Bu kiriklarda stabil ya da instabil olmasina bagli olarak konservatif ya da cerrahi
tedavi uygulanabilir. Cerrahi tedavi de ise; anterior, posterior, kombine ya da minimal invaziv
teknikler kullanilabilir. Klasik uzun segment posterior entstrumentasyon giliniimiize kadar
popularitesini korusa da son donemde kirik hattina vida augmentasyonu ile kisa segment

posterior entrumentasyon uygulamalarinda da basarili sonuglar alinabilmektedir.
Materyal Metod

Bu ¢aligmada Ocak 2010 tarihinden Ocak 2016 tarihine kadar Umraniye Egitim ve
Arastirma hastanesine torakolomber bileske(T11-L2) burst kirigi nedeni ile bagvuran ve
cerrahi karar1 verilen 63 hastanin retrospektif degerlendirmesi yapildi.  Calismamiza dahil
ettigimiz 63 hastanin 50 si erkek 13 i kadin olarak tesbit edildi. Calismaya dahil edilen
hastalarin en genci 20 en yashst 79 yasinda olup ortalama yas 43.6 olarak bulundu.
Etyolojik faktor olarak %357,14 hastada yiiksekten diisme (is kazasi ya da intihar), %42.86
hastada ise trafik kazasi(AITK ya da ADTK) tesbit edilmistir. Olgularin 3 tesinde T11,10
tanesinde T12, 31 tanesinde L1, 11 tanesinde L2, 7 tanesinde L1+L2,1 tanesinde T11+T12
multipl seviye kirig1 mevcut idi. 63 olgunun 18 tanesinde ek yaralanma mevcut olup
cogunlukla alt ekstremite yaralanmasi idi. Hastalarimizin 20 tanesine klasik uzun
segment adin1 verdigimiz 2 {ist 2 alt segment, 13 tanesine kirik vertebra pedikiillerine de vida
eklenenek 3 seviye, 13 tanesine kirik vertebra pedikiillerine de vida eklenerek 4 seviye, 17
tanesine de kirik vertebra pedikiillerine vida eklenerek 2 {ist 2 alt seviyeyi i¢ine alan toplam 5
seviye posterior enstrumentasyon uygulandi. Hastalarimizin ameliyat dncesi , ameliyat sonrasi
ve son takip A-P torakolomber grafileri alindi ve bu grafiler iizerinden LKA, FVCA ve son
takip AKYK’lar1 6l¢iildii. Son takipte VAS ve ODI skorlar1 kaydedildi.
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Bulgular

Gruplar arasinda ameliyat Oncesi , ameliyat sonrast ve son takip radyolojik
parametreler incelendiginde(LKA, FVCA (VWA), AKYK) istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi.

Yine gruplar arasinda VAS ve ODI skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi.

Sonug

Calismamiza gore torakolomber bileske kiriklari icin kirik hatti vida augmentasyonu
ile yapilan kisa segment posterior enstrumentasyon en az anterior ve/veya posterior uzun
segment enstrumentasyonlar kadar mekanik stabilite saglamakta ve cerrahi esnasinda
diizeltilen kifoz agisinin da kaybin1 6nlemektedir. Yine kirik hatt1 vida augmentasyonlu kisa
segment ile uzun segmentler arasinda klinik skorlamalar agisindan higbir fark olmadigi

g6zlenmektedir.
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8. ABSTRACT
introduction

Discussions regarding the treatment of thoracolumbar fractures are still ongoing.
Conservative or surgical treatment may be applied to these fractures depending on their
stability or instability. Surgical treatment is; Anterior, posterior, combined or minimally
invasive techniques may be used. Although classic long segment posterior endostomy
maintains its popularity as much as everyday, successful results can be obtained also in the
application of short segment posterior intrumentation with screw augmentation to fracture

line.
Material Method

This study in January 2010 from January 2016 until the date of Umraniye Training
and Research Hospital in the thoracolumbar junction (T11-L2) presenting with burst fractures
and surgical why the decision was made retrospective evaluation of 63 patients. Of the 63
patients included in our study, 50 were male and 13 were female. The youngest of the 20
patients included in the study found 79-year-old is the oldest average age of 43.6. The
etiologic factors in 57.14% of patients in the high fall (occupational accident or suicide) and
traffic accidents in 42.86% of patients (Aitken or ADTK) were determined. In 3 of the cases
tee T12 T11,10 them, 31 were in the L1, L2, 11 said, the L1 + T11 + T12 L2,1, 7 of them in
multiple levels fracture was present. Additional injuries were present in 18 of 63 patients and
mostly lower extremity injuries. We provide our patients 20 one of the classic long segment
name two upper second sub-segment, 13 cases fractured vertebral pedicle to the screw
eklenenek third level 13 one broken four levels by adding the screw in the vertebral pedicle,
17, one of the fractures into the two upper second lower level by adding screws into the
vertebral pedicle A total of 5 levels of posterior instrumentation were applied. Our patients
ameliyat Oncesi erative, ameliyat sonrasi erative and final follow-PA thoracolumbar

radiographs were taken and LKA through these X-rays, FV, and the last follow-GCGC were
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measured. VAS and ODI scores were recorded at the last follow-up.

Results

When the preop , postop and last follow-up radiological parameters were examined
between groups (LKA, FVCA (VWA), ACHL) no statistically significant difference was
found. There was no statistically significant difference between groups in terms of VAS and

ODI scores.
Conclusion

According to our study short segment posterior instrumentation with fracture line
screw augmentation for thoracolumbar junction fractures provides mechanical stability at
least as far as the anterior and / or posterior long segment instrumentation and prevents the
loss of kyphosis angle corrected during surgery. Again, there is no difference in clinical

scoring between the short segment with augmented screw augmentation and long segments.
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