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OZET

Amag: Instabil torakolomber vertebra bileske kiriklarinda genel olarak posterior
pedikiill vida fiksasyonu tercih edilmektedir. Ancak, kisa veya uzun segment
enstiirmantasyon uygulamas: hala tartismalidir. Instabil torakolomber vertebra
bileske kiriklarinda kirik seviyesinin dahil edildigi kisa segment posterior
enstiirmantasyon ile geleneksel uzun segment posterior enstiirmantasyon tedavisi

yapilan hastalarin; radyolojik ve klinik sonuglarini karsilagtirmaktir.

Gere¢ ve yontem: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana
Bilim Dalinda 2010 — 2017 yillar1 arasinda, instabil torakolomber vertebra bileske
kingi(T12— L1) nedeniyle ameliyat edilen hastalar enstiirmantasyon seviyesine gore
iki gruba ayrildi. Kisa segment (kirik seviyesinin dahil edildigi 6 vidadan olusan)
posterior enstrumantasyon yapilan 21 hasta ile uzun segment(kirik vertebranin dahil
edilmedigi 8 vida vidadan olusan) posterior enstiirmantasyon yapilan 21 hasta
retrospektif olarak incelendi.

Preop radyografi, MRG, BT, postop radyografi ve son kontrol radyografileri
degerlendirilerek; hastalarin lokal kifoz agis1 (LKA), Sagital indeks (SI), Cob agis1
(CA), anterior cisim ylikseklik kaybi1 (ACYK), anterior cisim yiiksekligi/Posterior
cisim yiiksekligi (ACY/PCY) oOlgiildii. Travma sekli, ameliyata alinma zamani,
ameliyat siiresi, Magerl smiflamasi( kirigin morfolojisine gore), takip siiresi,
hastanede kaldig1 siire, komplikasyon, implant yetmezligi agisindan iki grup
degerlendirildi. Hastalarin norolojik durumu Frankel skalasina gore degerlendirildi.
En son kontrolde olgularin fonksiyonel sonug¢lart VAS ve Oswestry skalalar ile

degerlendirildi.

Bulgular: iki grup arasinda cinsiyet, travma sekli, kirik seviyesi, ek ortopedik
yaralanma, ameliyata alinma zamani, komplikasyon, hastanede yattig1 siire, takip
stiresi, komplikasyon ve implant yetmezligi agisindan (p > 0,05) fark yoktu. Gruplar
arasinda preop ACYK, ACY/PCY fark yoktu(p > 0,05). Gruplar arasinda preop
LKA, SI, CA uzun segment yapilan grupta daha biiyiiktii Istatistiksel olarak fark

vardi(p < 0,05). Magerl siniflamasi agisindan uzun segment yapilan hastalarda Tip B
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hasta sayist daha fazlaydi ve iki grup arasinda da fark vardi(p= 0,02). Gruplar
arasinda postop ve son takipte LKA, SI, CA, ACYK, ACY/PCY radyolojik 6l¢iimler
arasinda fark yoktu(p > 0,05). Son takipte de gruplar arasinda korreksiyon kaybi
acisindan anlamli fark yoktu. Kisa segment yapilan grupta ameliyat siiresi daha
kisaydi. Ameliyat siiresi agisindan gruplar arasinda anlaml bir fark vardi(p= 0,000).
Son takipte VAS(P= 0,243) ve Oswestry(P= 0,326) skorlar1 yoniinden ise gruplar
arasinda fark yoktu.

Sonuc: Torakolomber bileske kiriklarinda, kirik seviyenin vida fiksasyonuna dahil
edildigi kisa segment posterior enstiirmantasyon kifozun diizeltilmesi ve sagital
dengenin siirdiiriilmesi acisindan uzun segment posterior enstiirmantasyona benzerdi.
Ancak, ameliyat siiresinin kisa olmasi ve daha az segmental hareket kaybina yol
acmasindan dolayi, kisa segment posterior enstiirmantasyon, uzun segment posterior

enstiirmantasyona tercih edilebilecek bir tedavi modalitesidir.

Anahtar sozciikler: Torakolomber kiriklari, pedikiil vida, uzun segment, kisa

segment, kirik seviyesi icermesi.
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ABSTRACT

Aim: Posterior pedicle screw fixation is generally preferred in unstable
thoracolumbar vertebra junction fractures. But, the application of short- or long-
segment instrumentation is still controversial. The aim of this study was to compare
the clinical and radiological results of the patients who underwent conventional long-
segment posterior instrumentation with short segment posterior instrumentation in
which fracture level was included in unstable thoracolumbar vertebra junction

fractures.

Materials and Methods: Dicle University Faculty of Medicine, Department of
Orthopedics and Traumatology between 2010-2017, The patients who underwent
surgery for an unstable thoracolumbar vertebra junction fracture (T12-L1) were
divided into two groups according to the level of instrumentation. 21 patients who
underwent posterior instrumentation in the short segment (consisting of 6 screws in
which the fracture level was included) and 21 patients who underwent posterior
instrumentation in the long segment (consisting of 8 screw screws without fracture
vertebrae) were retrospectively analyzed.

Preoperative radiography, MRI, CT, postoperative radiography and final
control radiographs were evaluated. Local kyphosis angle (LKA), Sagittal index (SI),
Cob angle (CA), Anterior body height loss (ACYK), Anterior body height / Posterior
body height (ACY / PCY) were measured of the patients. Two groups were
evaluated in terms of trauma, operative time, operation time, Magerl classification,
follow-up period, hospital stay, complication and implant failure. Neurological
status of the patients was evaluated according to Frankel scale. Functional results of

the cases were evaluated with VAS and Oswestry scales.

Results: There was no difference between the two groups in terms of gender, type of
trauma, fracture level, additional orthopedic injury, time of operation, complication,
duration of hospitalization, follow-up period, implant failure and complication (p>
0.05). There was no difference between the two groups in terms of preoperative

ACYK, ACY / PCY (p> 0.05). There was a statistically significant difference
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between the two groups in the long-segment group Preop LKA, SI, CA (p
<0.05).The number of patients in the long segment in terms of Magerl's referral was
higher in Type B patients, there was a difference between the two groups (p =
0.02).There was no difference between postoperative and postoperative LKA, SI,
CA, ACYK, ACY / PCY radiological measurements between the two groups (p>
0.05).At the last follow-up, there was no significant difference between the two
groups in terms of loss of correction.The duration of operation was shorter in the
short-segment group. There was a significant difference between the two groups in
terms of operative time (p = 0.000).At the last follow-up, VAS (P = 0,243) and

Oswestry (P = 0,326) scores were not different between the two groups.

Conclusions: Inclusion of fracture level in a short-segment fixation for a
thoracolumbar junction fractures results in a kyphosis correction and in a
maintenance of the sagittal alignment similar to a long-segment instrumentation. But,
Because the operation time is shorter and leads to less segmental movement loss,
short segment posterior instrumentation is a treatment modality that can be preferred

to long segment posterior instrumentation.

Keywords: Inclusion of fracture level, long-segment, short-segment, pedicle screw,

Thoracolumbar fractures
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1. GIRIS ve AMAC

Vertebra kiriklart c¢ogunlukla yiiksek enerjili travma sonrast olusan ciddi
yaralanmalardir. Goriilen yaralanmalarin %5 kadar1 ya omurga kingi yada
cikiklaridir. Spinal travma, sakatligin sik goriilme nedenlerinden biridir ve genellikle
genglerde goriiliir. Hastalarin yaklasik %80°1 40 yas altindadir. Omurga kiriklari;
erkeklerde kadinlara gore 2— 4 kat daha fazla goriilmektedir(1). Ek yaralanmalarin %
43 — 78 arasinda bildirilmis olup; ek yaralanmalarin yarisini iskelet travmalari, diger
yarisini da ¢esitli organ yaralanmalar1 olusturmaktadir. Coklu travmanin etkisiyle
omurga yaralanmasi olan kisilerde daha uzun hastanede kalma siireleri, daha fazla
ameliyat, daha fazla komplikasyon, daha yiiksek mortalite, daha fazla sakatlik ve ise
doniisiin daha uzun siirdiigli ortaya konmus(2). Hastanin yasi, eslik eden kafa ya da
organ yaralamasi, kan kaybi, hipotansiyon, koagiilopati, stabil olmayan vertebra
kirig1 ve norolojik defisit ve acik kirigmin bulunmasi mortaliteyi arttirict risk
faktorleri olarak belirlenmistir. Omurga yaralanmalarindan sonra tedavinin amaci,
komplikasyonlar1 en aza indiren, agrisiz, saglam ve kararli bir omurga elde ederek;
en uygun sinirsel fonksiyonu kazandiracak omurga hareketliligi ile hastay1 yaralanma
Oncesi sosyal hayatina hizli ve etkili bir sekilde dondiirmektir.

Calismamizda torakolomber omurga bileske kiriklart nedeniyle kisa segment
veya uzun segment posterior enstiirmentasyon ameliyati olan hastalarin yas, cinsiyet,
travma sekli, kirik seviyesi, kirik tipi, kirik sonrasi nérolojik durumu, ek organ
yaralanmasi, eslik eden ekstremite yaralanmasi, komplikasyon, hastanede kalig
stiresi, ameliyat zamani, ameliyat siiresi, ameliyat Oncesi radyolojik bulgulari,
ameliyat sonrasi ve son kontrol radyolojik Ol¢timleri ile klinik skorlart birlikte
degerlendirmek; bu degerlendirmeden elde edilen sonuglari, literatiir ile kiyaslayip,

c¢ikan sonuclara gore tartismaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Epidemiyoloji

Cogunlukla yiiksek enerjili travmalar sonucu olusan omurga kiriklari birinci
siklikta gecis bolgesi olan torakolomber kisimda, ikinci siklikta hareketli bir kolon
olan lomber kisimda goriilmektedir(3). Omurga kiriklarinin en ¢ok goriilme nedeni
kazayla diisme ve trafik kazalariydi. Kazayla diisme (% 58.91), iki metre ve daha
yiiksekten diisme (% 36.79), iki metreden az diismeler (% 22.12), trafik kazas1 (%
20.88), darp (11.30), spor yaralanmas1 (% 5.47), tiirbiilans yaralanmasi (% 1.34) ve
digerleri (% 2.10) (3) ldugu belirtilmistir(3).

Servikal omurga kiriklari trafik kazalarinda yaralanan hastalarda belirgin
sekilde daha sik goriiliirken, lomber omurga kiriklar1 kazayla diismelerde daha sik
goriilmektedir. Kirtk lokasyonu en fazla % 47.81 ile torakolomber bileske
bolgesinde, torakal bolgede %30.49, servikal bolgede % 20,45 ve sakral bolgede %
1,24 idi. En ¢ok kirik goriilen seviye L1 Vertebraydi(% 24,11). Erkek /kadin orani:
1,9/1, omurga kirig1 olan hastalarin yas ortalamasi 45,7 yil olup omurga kiriklariin

en sik goriildiigii yas araligi 32 — 40 yasti(3).

ASIA siniflamasina gore; hastalarin norolojik durumu: ASIA A 479(% 15,3),
ASIA B, ASIA C veya ASIA D 913(% 29,1) ve ASIA E 1750(% 55,7) olarak
siniflandirildi(3).

Retrospektif olarak yapilan bagka bir epidemiyolojik ¢aligmada omurga
kirigmin en sik sebebi en az iki metreden yliksekten diisme (% 39), trafik kazalar
(% 26,5), basit diisme (% 20), spor yaralanmast (% 5,2), direk darbe (% 3,9) ve
nedeni belli olmayan (% 5,1) olarak belirtilmistir(4). Omurga kiriklarinda
erkek/kadin orant: 1,6/ 1 olarak tespit edilmistir(4).

Omurga kiriklari, servikal bolgede (% 20,8), torakal bolgede (%2 8,8) ve
lomber bolgede (% 50,4) olarak tespit edilmis. En sik goriilen omurga kirigi (% 28,5)

ile L1 vertebrada goriilmiistiir(4).



Frankel siniflamasina gore; hastalarin: Frankel A(% 11,2), Frankel B(% 2,1),
Frankel C(% 3,2), Frankel D(% 8,2) ve Frankel E(% 75,3) olarak belgelenmistir.

Norolojik defisit en ¢ok (% 34,2) servikal kiriklarda, ardindan torasik (%
26,5) ve (% 19,8) lomber omurga kiriklarinda goriilmektedir. Frankel A (% 19,7) ile
en sik servikal omurga kiriginda tespit edilmistir(4).

Cocuk ve addlesanlarda omurga kirigi nadir goriiliir. Tiim ¢ocuk kiriklarmin
% 0,2 sini olustururken, yapisal lezyonlar tiim omurilik hasarmin % 0,6 — 3 olusturur.
Cocuk ve adolesanlarda omurga yaralanmalarinda en ¢ok goriilme sebebi; diisme %
57,8(ortalama yas: 13,06 yil, torakolomber bolgede sik goriildii), trafik kazasi %
33,03(ortalama yas:12,54 yil, torakolomber bolgede sik goriildii) ve spor kazasi %
9,17(ortalama yas: 12.42 yil, torasik bolgede sik goriildiigiinii belirtmislerdir). Yas
ile travma sekli arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi(5).

Cinsiyet dagilimina gére omurga kiriklarina bakildiginda; erkeklerde: % 52,2,
kadinlarda ise % 47,8 olarak goriildii(5).

Sekhon ve Fehlings tarafindan yapilan sistematik derlemede, tiim omurilik
yaralanmalarinin % 55'ini (her tiirlii spinal yaralanma dahil) servikal omurga, % 15
torasik omurga, % 15 lomber omurga ve % 15 lumbosakral omurgada meydana
geldigini belirtmektedir(6).

Omurga yaralanmalarinda omurilige zarar verme riski servikal bolgede;
torasik ve lomber bolgelerden daha fazladir(7).

Bir¢ok epidemiyolojik calisma toraks ve lumbosakral omurga kiriklarinin

servikal omurga kiriklarindan ¢ok daha yaygin oldugunu gostermistir(8).

2.2 Omurga Anatomisi

2.2.1 Omurganin kemik anatomisi

Omurga, gévdenin posteriorunda orta hatta bulunan multisegmenter, mekanik
bir yapidir. Columna vertebralisin gorevi govde hareketlerinin olusmasini

saglamaktir. Vertebrae (omurlar) olarak isimlendirilen kemiklerin {ist {iste dizilmesi



ve birgok ligament ile birbirine baglanmasindan meydana gelmistir(sekil:1).
Insanlarda yukaridan asagiya dogru 7 servikal, 12 torasik, 5 lumbar, 5 sakral ve 4
koksigeal olmak iizere toplam 33 vertebra vardir(9). Bunlardan 5 sakral vertebra

kaynagarak sakrumu, 4 koksigeal vertebra kaynasarak coccygis'i olustururlar(9).
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Sekil 1: Vertebral kolon anatomisi

( https://www.britannica.com/media/full/topic/547358/138379 )

Omurganin {i¢ temel biyomekanik fonksiyonu vardir. Birinci fonksiyonu bas,
govde ve kaldirilan herhangi bir agirligin yarattigi egilme momentlerini pelvis
iizerine nakletmektir. ikinci fonksiyonu bas, gdvde ve pelvis arasindaki fizyolojik
hareketleri saglamaktir. Ugiincii ve en &nemli fonksiyonu ise spinal kordu zararl

olabilecek kuvvet ve hareketlerden korumaktir.

Biitlin Omurgalarin bazi ortak o6zellikleri vardir. Omurganin 6n kisminda

Corpus vertebrae bir silindir kesiti biciminde olup korpuslar iist ve alt vertebralarin



korpuslar1 ile eklem yapmaktadir. Korpusun arkasina, foramen vertebrale denilen
deligi ¢evreleyen arcus vertebra tutunmustur. Arcus’un omurga korpusuna baglandigi
kisimlar a. pediculus arcus vertebrae denir. Pediculus’un iistiinde ve altinda incisura
vertebralis superior ve inferior adli bir centik vardir. Iki komsu vertebrada bu
centikler bir delik haline gecerler(foramen intervertebrale). Arkusun dikey bir kemik
yapragi seklindeki arka kisimlarina lamina vertebrale denir. Lamina ile pediculus'un
birlestigi koselerden yanlara dogru processus transversus adli iki yan ¢ikinti uzanur.
Yine bu kdselerden yanlara dogru uzanan processus articularis inferior denilen ikiser
eklem cikintist goriiliir. Bunlardan alt vertebranin iist eklem c¢ikintis1 ile {ist
vertebranin alt eklem ¢ikintisi birbirleri ile eklem yaparlar. Laminalarin birlestigi orta
hattan arkaya dogru her vertebrada bir tane olmak iizere processus spinosus
uzanir(sekil:2). Vertebra cisimleri, distan ince bir kompakt tabaka ile ¢evrelenmis
spongioz kemikten yapilmislardir. Lameller dikine ve enine bir tarzda trajektorler
gosterilen bosluklarda kirmizi kemik iligi ile doludur. Bu eriskinlerde viicuttaki en
aktif hematopoetik dokudur. Omurga korpusunun arka yiiziinde bir veya birka¢ ven
deligi bulunur. Omurga korpusunun iist ve alt yiizleri hiyalin kikirdak diski
halindedir. Korpus ile arkus arasindaki Foramen vertebraleler, vertebralar birlesince

canalis vertebralis denilen bir kanal halini alir(9).
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Sekil 2: Vertebra aksiyel ve sagital planda goriiniimii

(https://www.goodmancampbell.com/spine-anatomy)




Servikal vertebralar

Yedi tanedirler(sekil 7). En biiylik ayricaliklari transvers ¢ikintilarinin
kokiinde birer foramen transversarium bulunmasidir(sekil 5). Bunun icinden a.
vertebralis, bir ven pleksusu ve otonom sinirler gecer(sekil 5). Bu delik Kostal
elemanin kalintisi ile gergek transvers ¢ikintinin birlesmesi sonucu meydana gelir. O
bakimdan boyun vertebralarinda yan ¢ikintilara processus costotransversarius adi
verilir. Boyun vertebralar1 yalniz bas agirligimi tasidigr i¢in boyutlar kiigiik ve
cisimleri incedir(sekil 7). 1. servikal omurgaya atlas denir(sekil 3a, b) ve korpusu
yoktur(sekil 3a, b). 2. Servikal omurgaya axis denir ve cisminin 6n kismindan ¢ikip
dik olarak yukar1 dogru uzanan dens axis denilen bir ¢ikintis1 vardir(sekil 4a,b). 7.
Servikal vertebranin processus Spinosus’u en uzundur ve sirtta gozle goriiliir bir
cikinti yapar(sekil 6). Buna vertebra prominens adi verilir(sekil 7). Vertebra
prominens sipinal ¢ikintis1 her bireyde, kolayca palpe edilebileceginden, bundan

vertebranin sayillmasinda yararlanilir(9, 10, 11).

Sekil 3: a: Atlas 6n, b: Atlas listen goriintisii
(http://www.anadoluissagligi.com/img/file_975.pdf)

Sekil 4: a: Axis 6nden, b: Axis iisten goriiniisi

(http://www.anadoluissagligi.com/img/file_975.pdf)



Sekil 5: Servikal vertebra a: iistten, b: yandan goriiniimii

( http://www.anadoluissagligi.com/img/file_975.pdf)
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Sekil 6: Servikal vertebra anatomisi

(https://www.spinemd.com/symptoms-conditions/spine-anatomy )
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Sekil 7: Servikal vertebra arka iisten goriiniim
(https://www.howtorelief.com/c1-spine-anatomy-bony-landmark/)




Torakal vertebra

Viicutta asagi dogru inildik¢e vertebralarin iistiine binen agirlik arttii icin
vertebralarin boyutlar1 da biiyiimektedir. On iki torakal vertebra vardir. Bunlarin en
belirgin 6zelligi, cisimlerinin arka yan koselerinde iist ve alt olmak {izere ikiser tane
bulunan yarim eklem yiizleridir. Fovea costalis superior ve inferior adini alan bu
yiizler kosta baglariyla eklem yaparlar(sekil 8). Ayrica transfer ¢ikintilarinin,
uclarinda ve 6nde fovea costalis transversalis denilen kiigiik konkav eklem yiizleri
vardir(sekil 8). Bunlar da kosta tiiberkiilii ile eklemlesirler. Birinci, on birinci ve on
ikinci kostalar yalnizca bir tek fovea costalis ile eklem yaparlar. On birinci ve on

ikinci vertebralarda fovea costalis transversalis yoktur(9).

Torakal vertebralarin spinal ¢ikintilar1 uzundur. Asagi ve arkaya dogru
uzanarak birbirlerinin {istiine atlarlar. On ikinci vertebrada processus mamillaris ve

processus accessorius bulunur(9).
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Sekil 8: Torakal vertebra {isten ve yandan goriiniim

(' https://tr.pinterest.com/pin/327777679111380113/)




Lomber vertebralar

Bes lumbar vertebra vardir. kostal eklem yiizleri yoktur. Uzerine binen agirlik
fazla oldugu i¢in cisimleri kalin ve ovaldir. Spinal ¢ikintilar1 kalin ve dort koselidir.
Ust eklem vyiizleri arka ice, alt eklem yiizleri &n — disar1 bakarlar(sekil 10). Proccesus
articularis superior dis yiiziinde proccesus mamillaris processus accesorius iki eklem
cikintilar1 vardir(sekil 9). Kostalarin yerinde birer ince proccesus costarius bulunur.
Besinci lumbar vertebranin processus costarius’u liggen seklinde ve kalindir,

pediculus’un tiim yan yliziinii sarmistir. Foramen vertebra liggen seklindedir(9).

Superior articular process
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Spinous process

Sekil 9: Lomber vertebra aksiyel goriinlim

(https://ittcs.wordpress.com/2010/05/24/anatomy-and-physiology-facet-joints-of-the-

spine/)
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Sekil 10: Lomber vertebranin yandan ve arkadan goériiniimii

( http://advancedhealth.ca/conditions/pain-conditions/low-back-pain/anatomy-of-

low-back--lumbar)

Sakral vertebralar

Bes vertebranin birlesmesinden olugsmus tlicgen seklinde bir kemiktir(sekil
11). Iki yaninda coxae ile eklem yaparak pelvis arka duvarini olusturur. Kostal
elementler ve transvers c¢ikintilarinin birlesmesiyle meydana gelmis yan kisimlarina
pars lateralis denir(sekil 11). Birlesmis olan korpuslarin 5. lumbar vertebra ile eklem
yapan ist ylizline facies terminalis superior ad1 verilir(9).Korpuslarin arkasinda kalan
kanala canalis sakralis denir(9).

Bu {i¢ vertebra iizerine yiiklenen agirlik, buradan yan taraflarda bulunan
pelvis kemikleri araciligiyla uyluk kemiklerine aktarildigindan dolayi, yiikleri azalan
son iki sakral vertebranin hacimleri de kiigiiktiir(sekil 11). Sakral omurlarin sadece

korpuslar1 degil, arkus ve diger ¢ikintilar1 da birlesmislerdir(9, 10, 11).

10



Sekil 11: Sakrumun 6nden ve arkadan goriiniimii

(https://tr.pinterest.com/pin/303007881155198582/)

Koksigeal vertebralar

Rudimenter 4- 5 vertebranin birlesmesi ile olusmustur. Uggen seklindedir.
Basis' 1 koksiks vertebranin {ist yiizii tarafindan yapilmistir(sekil 12). Sakrum
apeksiyle birlesir. Bu yliziin arka yan kisimlarinda cornu cocygeum denilen, boynuz

gibi iki uzant1 vardir(sekil 12). Bunlar Cornu sakrale ile birlesirler(9, 10, 11).

Anterior Posterior

D Coccygeal cormua
H Transverse processes

] Articutar facet

Apex

Sekil 12: Koksiks vertebra 6nden ve arkadan goriintimii

(https://teachmeanatomy.info/pelvis)
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2.2.2  Omurganin eklemleri ve baglar:

Kafatasi atlas ile atlas ise aksis ile 6zel bir bigimde eklemlesirler.

membrana
atlantooccipitalis
anterior

membrana
atlantooccipitalis
lateralis

membrana
atlantoaxialis
anterior

(jaer Pard

e e os occipitale

/@k : }L

atlas

Sekil 13: Atlantooksipital eklemlerin 6nden goriiniisii (http://atlasaxis.uw.hu/)
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ligamentum
atlantoaxialis
posterior

ligamentum
flavum

Sekil 14: Atlantooksipital eklem ve lateral atlantoaksial eklemler arkadan goriiniis.

(http://atlasaxis.uw.hu/)
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Art. atlantooccipitale

Atlas’in fovea articularis superor’lar1 ile oksipital kemigin condylus
occipitale’leri ile arasinda olusmus, ellipsoid tipte sinovyal eklemlerdir(sekil 13).

Gevsek kapsiiller eklemin her yanini sarar(9).

Oksipital kemik ile Atlas arkuslar1 arasindaki bogsluklari membrana

atlantooccipitale anterior ve posterior doldurur(9).

Atlasin ig¢ yiiziinde, 6nde yan parcalarin i¢ tiiberkiilerini enine olarak birbirine
baglayan giiclii bir ligament vardir(sekil 13). Buna lig transversum adi verilir. Bu
ligament kemigin foramenini 6n ve arka iki parcaya bdler. Ligamentin On yiizii
hiyalin kikirdakla kapli bir eklem yiiziik seklindedir(sekil 14). Bu ligamentle fovea

dentis arasina axis’in densi sokulur(9).

Atlas (C1) Odontoid process Axis (C2) Odontoid
Superior (of C2) Anterior process

articular facet . arch
(Lateral mass) 4 ‘“vd':;

Superior articular
facet

Transverse
foramen

Groove for
vertebral artery Transverse ) )
{Posterior arch) ligament Bifid spinous

of the atlas process

Sekil 15: Atlas ve axisin eklemlesmesi

(https://teachmeanatomy.info/neck/bones/cervical-spine/)

Art. atlanto — axiales lateralis

Axisin Ust eklem yiizleri ile atlasin alt eklem yiizleri arasindaki sinovyal

eklemlerdir(14).
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Art. atlanto — axiales mediana

Dens axis’in fovea dentis ve atlas transvers ligamentin On yiiziiyle
olusturdugu trokoid eklemdir(sekil 15). Bu ii¢ eklem genellikle birlikte hareket
ederler(9).

Art. zygapophysiales

Ustteki vertebranin alt eklem cikintilar ile alttaki vertebranm iist eklem
cikintilar1 arasinda olugsmus, Art. Plana tipinde, sinovyal eklemlerdir(sekil 16).
Eklem yiizeyleri ince hiyalin Kikirdak ile kaplidir. Eklem her tarafinda ince, gevsek
bir eklem kapsiilil ile sarilmistir(sekil 16). Bu kapsiiller Servikal bolgede torakal ve
Lomber bolgede olduklarindan daha uzun ve gevsektirler(Servikal bolgenin daha

hareketli oldugunu diisiiniiriiz) (9).

Bu eklemler 6zellikle hareketin ¢ok oldugu Servikal ve lumbar bolgelerde,
vertebralar arasindaki fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini kontrol
ederler. Servikal bolgede bu eklem yiizlerinin hemen hemen horizontal konumda
yerlesmesi bolgede her cesir hareketin genis bir bigimde yapilmasini olanakl

kilar(9).

Torakal bolgede iist eklem yiizleri arkaya, alt eklem yiizleri 6ne bakar. Bu
bolgede disklerde ¢ok incedir ve bu durum biraz rotasyona izin verir. Diger
hareketler cok smirlidir. Bu bdlgede hareketlerin  sinirlandirilmast toraks igi

organlarin fazla hareketle sikismamalari i¢in gereklidir(9).

Lumbar bélgede eklem yiizleri sagital konumda yerlesmistir. Ust eklem
yiizleri ige, alt eklem yiizleri disa bakar. Bu durum biitiin hareketleri kolaylastirir.

Ekstansiyon fleksiyondan daha genistir. Lateral fleksiyon ve rotasyon yapilabilir(9).
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Superior articular process

Zygapophyseal joint
Inferior articular process

Sekil 16: Zygapophyseal eklem anatomisi

(http://drlumbago.com/wp-content/uploads/2013/03/Facet-joint-anatomy.jpg)

Art. intervertebralis anterior

Tipik symphysis sinifindan eklemlerdir eklem fibréz kikirdaktan yapilmis bir
discus intervertebrale araciligi ile olusturulur. Symphysis tipi eklemler asir1 giiclerin

karsilanmasi gereken yerlerde bulunurlar(9).

Discus intervertebrale

Axis’ten sakruma kadar, vertebra cisimleri arasinda yerlesen olusumlardir.
Sekilleri vertebra cisimlerine benzer. Anulus fibrosis denilen bir fibroz kikirdak ile
cevrelenmis nucleus pulposus’tan meydana gelmislerdir(sekil 17). Anulus’un fibroz
lifleri vertebra cisim kenarma sikica baglanirlar. Ayrica ligamentum longitudinalis
posterior ve anterior’a da tutunurlar. Ince bir tabaka hyalin kikirdak vertebra
cisimlerinin yiizlerini kaplayarak onlar1 nucleus pulposus’un basincindan korur.

Nucleus pulposus %70 — 88’1 su olan jel kivaminda yuvarlak bir maddedir.

12 kg/em? basing altindadir. Kendisine dik olarak akseden kuvvetleri anulus
fibrosus’u da etkileyen radier kuvvetler haline doniistirmeye yarar. ilaveten
amartisOr gibi omurgalart ani darbelerden korur. Fleksiyonda arkaya dogru basing

yapar. Anulus’u vertebral kanala dogru itebilir. Bu daha cok alt servikal ve lumbar
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bolgelerde olur ve spinal sinir koklerini baski altina alir. Nucleus ayrica vertebra

cisimleri i¢ine de herniasyon gosterebilir(9).

Facies inter-

Anibus Mucheus vertiebralis (Epipinysis
a flibross  pulposs b anularis)

Sekil 17: Intervertebral disk anatomisi
(https://www.repetico.de/card-57404308)

Yasla birlikte nukleus’un su miktar1 azalir ve daha fibrokartilajindz bir hal

alir. Bu da kolumna’nin kolayca deforme olmasina ve incinmesine neden olur.

Disklerin kalinliklar1 degisir. Lumbar bolgede 1 cm kadar olabilir. Ust torakal
bolgede ¢ok incedirler. Biitiin diskler kolumna uzunlugunun 1/4 kismini olustururlar.
Diskin kalin oldugu yerlerde hareket daha fazladir. On kenarlarinin arka
kenarlarindan daha kalin oldugu Servikal ve Ilumbal boélgelerde kolumna
biikiilmelerinin (curvaturlarinin) olusmasini1 da bu diskler saglar. Simfizis siifindan
eklemler tek baslarina pek hareket edemezler. Ancak biitiin intervertebral disklerin
elastikliklerinin verdigi hareket yetenekleri toplanirsa vertebral kolonun fleksiyon,

ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini yapabilecegini kolayca anlariz(9).

Anterior longitudinal ligament (ALL)

Vertebra cisimlerinin anterioru boyunca uzanan genis, kuvetli bir fibroz
ligamenttir(sekil 18). Yukarida oksipital kemigin baziler parca alt yiiziinden baslar.

Biitiin intervertebral disklere sikica vertebra cisimlerine ise gevsekce yapisarak
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asaglya iner. Asagida sakrumun 6n yiizline yapisir. Bu ligament vertebral kolonun

asir1 ekstansiyonunu engeller(9).

Posterior longitiidinal ligament

Vertebra kanalin 6n duvar1 boyunca vertebra cisimlerinin arka yiizii boyunca
uzanir(sekil 18). Membrana tectoria’nin asagi dogru devami olarak baslar, disklerin
arka kenarma ve vertebralarin disklere komsu kenarlarina yapisarak asagi iner.
Asagida sakruma yapisir. On ligamentten daha dar ve zayiftir. Bu ligament vertebral

kolonun agir1 fleksiyonunu engeller(9).

Ligamentum flavum

Vertebralarin laminalar1 arasinda kalan sar1 renkli ligament olarak
doldurmustur(sekil 18). Bu ligamentler yanlarda zigapofizyal eklemlerin kapsiillerine
de yapisirlar. Bu ligamentler elastikleri sayesinde lastik gibi gerilerek vertebral
kolonun fleksiyonuna izin verirler. Hareketin bitiminde ise kolonun dik durmasini

pasif olarak saglarlar(9).

Ligamentum interspinale

Iki spina vertebrale arasindaki boslugu doldurur(sekil 18). Spinalarm
tepelerini birbirine baglayan ligamentlere ise lig. supraspinale adi verilir(sekil 18).
7.servikal vertebranin iistiinde interspinal ve supraspinal ligamentler kalinlagarak
0zel bir yapt kazanirlar. Lifler kalinlasir ve elastiklesirler. 7.servikal vertebra
spinasindan oksipital kemigin arkasina kadar uzanarak biitiin servikal vertebralarin
spinalarini birbirine baglayan bu yapiya lig. nuchae denir. Basin 6ne dogru uzandig:

dort ayaklilarda bu ligament ¢ok kalindir(9).
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Sekil 18: Vertebral kolon baglari

(https://teachmeanatomy.info/abdomen/bones/lumbar)

2.2.3 Medulla spinalisin anatomisi

M.spinalis, M.oblongata’nin asagiya dogru dogrudan devamidir. Atlas’in {ist
kenarindan baglar ve 1.lumbar vertebranin alt seviyesine kadar uzanir. M.spinalis 6n-

arka yonde hafif yassi bir silindir bi¢imindedir.

M.spinalis’in 6n ve arka yan kisimlarindan, sagli sollu simetrik olarak ¢ikan
birer ¢ift 6n kok ve arka kok, kendi diizeyindeki intervertebral foramenden ¢iktiktan
sonra birleserek spinal sinirleri olustururlar(sekil 19). M.spinalis’in alt ucu(conus
medullaris) 1.lumbar vertebranin altinda sonlandigina gore, bu diizeyin altinda kalan
lumbar, sakral ve koksigeal intervertebral foramenlerden ¢ikacak olan kokler kanalin

icinde asagiya dogru, at kuyrugu gibi uzanirlar(9).

M.S.S’nin  biitiinii  Gglii bir zar sistemi ile sarilmistir; a.duramater,
b.membrana arachnoidea; c.piamater. Bu zarlarin {i¢ii de foramen magnum’un
cevresinden tlibiiler bir bigcimde vertebral kanalin igine girerek M.spinalis’i

sararlar(sekil 19).
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On ve arka kokler ile spinal ganglion duramater intervertebra foramene disina
kadar verdigi tiibliler uzantilarla sarilmistir(sekil 19). Spinal sinir olustugu anda

duramateri deler. Bu noktalarda duramater epinéryum kilifina sikica yapisir(9).

Duramater ve araknoid m.spinalis’in sonlandig1 1.lumbar vertebranin altinda
da sinir koklerini (cauda equina) sararak, 2.sakral vertebra diizeyine kadar inerler.

Burada kiint bir bigimde kapanarak sonlanirlar(9).

Kafatas1 i¢inde iki tabakadan olusmus olan duramater, vertebral kanalin

icinde birlesip, tek tabaka olarak devam eder.

Vertebral kanal i¢inde, kemiklerin i¢ yiizii ile bu tek tabaka Dura arasinda
genisge bir aralik bulunur(sekil 19). Bu arali§a epidural aralik adi verilir(sekil 19).
Epidural aralik, Epidural yag dokusu, gevsek bag dokusu duramater ve sinirleri ile

onemli bir ven pleksusu olan plexus venosus vertebrale internus’u igerir(9).
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Sekil 19: Medulla spinalisin anatomisi

(http://biology-pictures.blogspot.com/2011/1 1/spinal-cord-crossection.html)
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2.2.4 Omurganin damarlari

Arterleri

Torakal ve lomber vertebralar aortadan kaynaklanan bir ¢ift segmental
arterden beslenmektedir(sekil 20). Vertebra cismine uzanan segmental spinal arter,
transvers ¢ikintiya yakalasirken lateral dal ve dorsal dallara ayrilir(sekil 20). Dorsal
dal Posterior longutidinal ligaman, lamina, ligamantum flavum ve komsu epidural

dokular besler.

Vertebra cisminin anterolateral yiiziinde anterior ve santral dal, cismin
korteksini 2 — 3 yerden delerek girer ve ayni arter longitudinal ligamani da

besler(Sekil x).

Spinous procoss

Postenor radicular a.

Posterior spinal a
- Muscular branch

Intercostal a.
Transverse process
; Gray ramus communicanies
*r ™ White ramus communicanies
' Anterior radiculomedullary a.

Sympathetic
ganghion

Pedicle
Posterior radiculomedullary a.
Anterior spinal a’

Aorta

Sekil 20: Omurganin arteryel dolasimi

(https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/anterior-spinal-artery)
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Venleri

Vertebral kanalin icinde ve omurganin dis yiiziinde omurga boyunca uzanan
ic ve dig iki ven sistemi vardir. Hepsine birden vertebral Vendz sistem adi

verilir(sekil 21). Bu iki sistem birbiriyle ve komsu venlerle anastomoz yapar(9).

Plexus venosus vertebrale internus:

Kanalin i¢inde Epidural aralik'ta kemiklerle Dura arasinda yerlesmistir(sekil
21). 6n grup venler lig. longitiidinalis posterior’un iki yaninda, arka grup venler arcus
vertebrae ve lig. flavum’un on yiiziinde yer alirlar. On gruptan cikan vv.

basivertebrale vertebralarin cismi i¢ine dagilir ve uglar1 dis pleksus ile anastomoz

yapar(9).

Her iki grup venler kanalin her yanimi saran zengin anastomozlarla
birbirlerine  baglamirlar. Intervertebral foramenlerden, bu anastomozlardan
kaynaklanan birer tane v.intervertebrale kanalin disina ¢ikar. Bu venler ¢iktiklar

bolgeye gore v.intercostales, vv. lumbales veya vv. sacrales’e dokiiliir(9).

Plexus venosus vertebrale externus: ©6n grubu vertebra cisimlerinin 6n yiizi,
arka grubu ise spina, lamina ve eklem c¢ikintilarinin arka yiizii boyunca
yerlesmistir(sekil 21). Her iki grup venlerde basivertebral ve intervertebral venlerle
anastomozlasirlar. Servikal bolgede bu venler v.cervicalis profundus, v.occipitale ve
vv.cerebrale ile birlesir. Vertebral vendz sistemin asagida anastomoz yaptigi sakral
ve lumbar venler v.cava inferior’a yukarida anastomoz yaptig1 interkostal, oksipital,
servikal ve serebral venler v.cava siiperior’a dokiildiigiine gore, bu sistem v.cava
superior ile v.cava inferior arasinda anastomozu saglayan bir sistemdir.(caval-caval

anastomoz) (9).
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Sekil 21: Vertebral kolon dolagimi1

(https://www.researchgate.net/figure/Anatomical-illustration-of-a-typical-thoracic-

spine-level-showing-the-arterial-and-venous_figl 302476739)
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2.2.5 Omurgann kaslar

Sirt kaslart kolay tanimlamak amaciyla {i¢ gruba ayrilarak incelenir. a.yiizeyel

tabaka; b.orta tabaka; c.derin tabaka

[k iki tabaka iist ekstremite hareketleri ve solunum hareketlerinden sorumludur.
Bu kaslara ekstrinsik sirt kaslar1 denir. Derin tabakada bulunan kaslara ise intrinsik

sirt kaslar1 denir. Bunlar omurga hareketlerinde gorev alirlar(9).

Yiizeysel tabaka: Bu tabakay1 olusturan trapez, latissimus dorsi, levator skapula

ve rhomboid kaslar.
Orta tabaka: Burada yer alan m.serratus posterior superior ve inferior olusturur.

Derin tabaka — intrinsik sirt kaslari: Bunlar gercek sirt kaslari olarak kabul
edilirler ve viicut postiirii ile omurga hareketlerinde gorev alirlar. Spinotransversal ve

transversospinal olarak iki grupta incelenir.

A. Spinotransversal grup: Ortak 6zellikleri vertebralarin spinal ¢ikintilarindan
baslaylp  transvers ¢ikintilara veya  kaburgalarin arka  yliziine

yapismalaridir(14).

Mm. splenii: M. splenius capitis ve M. splenius cervicis olmak {izere iki
kisimdan olusur. Bunlar lig. nuchae alt yaris1 ve 1— 6. torakal vertebra spinal
cikintilarindan baslarlar. Capitis, linea nuchae superior ve processus
mastoideus’a cervicis, ilk ii¢ servikal vertebranin transvers c¢ikintilarina
yapisirlar. Trapez’in hemen 6n yiiziinde olup basa ekstansiyon yaptirirlar ve

yana ¢evirirler(14).

Mm.erector spinae: Sakrumun arka yiizii. Crista illiaka ve lumbar vertebra
soinal ¢ikintilarindan baslarlar. Son kaburganin biraz altinda {i¢ ayr1 huzmeye

ayrilirlar(9).

1. M. iliocostalis: Bu kas da en dista lumborum daha i¢te thoracis ve daha da i¢
ve yukarda cervicis adi verilen ii¢ kisma boliiniir. Crista iiliaca’dan baslar.

Kaburga agilar1 ve servikal vertebra transvers ¢ikintilarina yapisir(9).
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2. M. longissimus: Yer aldigi bolgeye gore thoracis, cervicis ve capitis
kisimlarindan olusmustur. Daha alt seviyelerdeki vertebralarin transvers

cikintilarindan baslarlar. Ust seviyelerdeki vertebralarin transver ¢ikintilarma

yapisirlar(9).

3. M. spinalis: Yer aldig1 bolgeye gore thoracis, cervicis ve capitis boliimleri
vardir. Bu kas erektor spinanin en i¢ bantini olusturur. Daha alt spinal
cikintilardan baslayip, daha iist spinal ¢ikintilara yapisir. Bu kasin en giiclii
oldugu yer totakal bolgedir(9).

B. Transversospinal grup: Erector spinanin derininde yer alirlar. Egik olarak

vertebra transvers ¢ikintilarindan spinal ¢ikintilara uzanirlar.

1. M. semispinalis: Bulundugu bdlgeye gore thoracis, cervicis ve capitis
kisimlar1 vardir. M.semispinalis capitis, trapezin ve splenius capitis’in
derininde yer alir. Boyun arka kosesinin st kosesinde, bu kaslar
cikarilmadan goriilebilir. Semispinalis capitis yukarida oksipital kemige
yapisir. M.semispinalis’in  tamami en asagida T10 vertebra transvers
cikintisindan baglar. Yukariya dogru biitlin torakal ve servikal vertebralarin

spinal ¢ikintilarina yapisir(9).

2. M. multifidus: Bu kaslar en derinde spinal ¢ikintilarla transvers ¢ikintilar
arasindaki longitlidinal olugu doldururlar. Sacrum arka yiiziinden 4. servikal
vertebraya kadar tiim vertebralarin transvers ¢ikintilarindan baslarlar. Her kas
2 — 4 aras1 vertebra atladiktan sonra iist vertebranin spinal ¢ikintilarina

yapisir. En st diizeyde axis spinal ¢ikintisina kadar uzanir(9).

3. Mm. rotatores: Transvers c¢ikintilarla spinal ¢ikintilar arasinda uzanan en
derin grup kaslardir. Biitiin omurga boyunca bulunurlar. Ancak torakal
bolgede cok belirgindirler. Her kas bir vertebranin transvers ¢ikintisindan

baslayip, bir iist vertebranin spinal ¢ikintisina yapisir(9).
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Bu iki ana grup kaslar disinda spinal ¢ikintilarin ve transvers cikintilarin
kendi aralarindaki boslugu dolduran ¢ok kiiciik kaslar vardir. Bunlar
mm.interspinales ve mm.intertransversarii vardir. Mm.interspinales servikal bolgede,

mm.intertransversarii ise lumbar bolgede daha fazla gelismistir(9).

Mm. levatores costarum: Bunlar fonksiyon yoniinden dogrudan solunumla
ilgili olmalarina karsin spinal sinirlerin dorsal ramuslari tarafindan innerve edildikleri
icin, embiryolojik gelisim yoniinden gergek sirt kaslar1 olarak kabul edilirler. Her biri
yelpaze bi¢imindeki bu kii¢lik kaslar on iki cifttir. En iistte C7, en altta T11 olmak
lizere biitiin torakal vertebralarin transvers cikintilarindan baslarlar. Bir alttaki
kaburganin tliberkiiline yakin yapisirlar. Bunlar kaburgalar1 yukar1 kaldirarak

inspirasyon yaptirirlar(9).

alba mectus sheath

Sekil 22: Lomber bolge paraspinal kaslar transvers kesit

(https://clinicalgate.com/lumbar)

2.3 Omurganin Biyomekanigi ve Kirik Mekanizmasi

Omurga korpuslarinin biiyiikliik ve agirliklart 1. servikal omurgadan son

lomber omurgaya gidildikce artar. Bu 6zellik sayesinde giderek artan yiiklere karsi
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uyum saglar. Esas agirligi fizyolojik sartlarda, omurganin korpusu tagir. Agirlik,
omurganin {ist yilizeyinden alt yiizeyine kortikal kilif ve spongioza vasitasiyla

aktarilir.

Torasik omurga fleksiyon — ekstansiyon ve lateral egilmede gogiis kafesinin
kisitlayict etkisini ve torasik omurganin intervertebral disklerinin daha ince olmasini
yansitacak sekilde lomber omurgaya kiyasla daha serttir. T8 — T9’da maksimuma
ulagsmak {izere rotasyon torasik omurgada daha fazladir. Bunun nedeni lomber
omurgada rotasyon arkini yaklagik 10 dereceye torasik omurgada ise 75 dereceye

kisitlayan lomber fasetlerin oryantasyonudur(12).

Spinal kanal boyutunun spinal kord boyutuna oran1 T2 — T10 bolgesinde en
kiiciiktiir ve bu nedenle bu bolge travma sonrast norolojik yaralanmaya daha
yatkindir. Birinci ile onuncu torasik seviyeler arasinda iskeletsel yaralanmaya
sekonder noérolojik defisitler siklikla komplet ve c¢esitli seviyelerde kok
yaralanmalariyla birlikte, primer olarak spinal kord yaralanmalar ile iliskilidir. Kok
yararlanmas1 orant daha kaudeldeki yaralanmalarda artar, L1’in kaudalindeki
iskeletsel yaralanmalar ileri derece kok ( alt motor ndron) yaralanmalarina neden

olur(12).

T2 ile T10 arasindaki bolge dolasimsal olarak sinir olusturur, proksimal kan
destegini iist torasik omurgadaki antegrad damarlardan ve distal kan destegini ise T9
ile T12 arasinda yeri degisebilen adamkiewicz arterinden gelen retrograd akimdan

alir(12).

Cogunlukla yiiksek enerjili yaralanmalar sonucu olusan torakolomber ve
lomber vertebra kiriklar: en fazla gegis yeri olan torakolomber bolgede, daha sonra
hareketli bir kolon olan lomber bolgede olusmaktadir(13). Torakolomber gecis
bolgesi; toraks kafesiyle desteklenen ve biyomekanik olarak daha sert olan torakal
bolge ile daha esnek olan lomber bdlge arasinda yer alir(13). Obiir taraftan torakal
bolgedeki kifotik egrilik ile lomber bolgedeki lordotik egrilik arasinda yer alan
sagital plandaki gecis bolgesidir(13). Ayrica, T12 ve L1 omurlan arasindaki

segmenter ag1 teorik olarak 0°dir (13).
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Torakolomber bileske iistiinde yer alan fizyolojik kifozun; vertebranin
segmentini fleksiyona zorlamasi, travma sirasinda olusan aksiyel yiiklenme bilhassa

torakolomber bileskedeki kiriklarda kifotik deformite ile sonuglanmaktadir(14).

Diger omurga bolgelerinde oldugu gibi torakolomber gecis bolgesinde de
aksiyel yliklenme, ekstansiyon, fleksiyon, makaslama ve rotasyonel kuvvetler kirik
olusturabilirler(12). Bileske bolgesindeki kiriklar siklikla, bu kuvvetlerin bir

kombinasyonu sonucu meydana gelir(12).

Kirigin cinsine gore olusan kemik ve yumusak doku hasari etki eden giiciin
siddetine ve siiresine baghdir. Aksiyel yiikklenme ve sikistirma giicleri ile
hiperfleksiyonun vertebra korpusunda ¢dkme veya patlama kiriklarina yol agtigi
gosterilmistir (15). Destek noktasi bu tiir kiriklarda siklikla arka kolonda olusur. Bu
rotasyon merkezi 6ne dogru ne kadar yer degistirirse arka elemanlarin hasar1 o
Olciide artar(13, 15). Emniyet kemeri gibi destek noktasi 6nde olan yaralanmalarda;
arka kolonda bulunan yumusak dokuda yirtilma ve kemik yapilarinda kirilma ile

sonuglanan fleksiyon — distraksiyon kiriklar1 ortaya ¢ikar(16).

Ormanc1 yaralanmasi olarak da bilinen hiperekstansiyon tiirii yaralanmalarda;
destek noktas1 arka kolonda olmasina ragmen, yaralanmaya sebep olan kuvvet
aksiyel yiiklenme ve sikigtirma olmayip aksine distraksiyon yaralanmasidir. Bununla
birlikte ~omurga kiriklar1  igerisinde hiperekstansiyon  kiriklar1  ¢ok az

gorilmektedir(13, 15, 16).

2.4 Klinik Degerlendirme

2.4.1 Fizik muayene

Coklu yaralanmalart olan hastalarda ndrolojik defisit olsun veya olmasin

mutlaka omurga yaralanmasi diistiniilmelidir.

Beyin hasar1 olan hastalarin yaklasik olarak %5’inde spinal yaralanma eslik

eder. Omurilik hasar1 olan hastalarin en az %25’inde hafif beyin hasari eslik etmekte.
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Servikal omurga kirig1 olan hastalarin yaklasik % 10’unda bitisik olmayan bir

vertebra kirigr goriiliir(17).

Doktorlar ve diger saglik personeli tedavi ettikleri hastalarin, omurga
yaralanmasi agisindan siirekli farkinda olmalidirlar. Asir1 manipiilasyon ve yetersiz
immobilizasyon bu tiir hastalarda ek norolojik hasara neden olabilir ve hastanin
sonucunu daha da kdétiilestirebilir(17).

Omurga hasar1 olan hastalarin en az%5'i acil servise ulastiktan sonra
norolojik semptomlarin  baslangicini  veya Onceden mevcut semptomlarin
kotiilesmesini  belirtirler.  Bu  genellikle iskemi veya omurilik 6deminin
ilerlemesinden olabilicegi gibi, yetersiz immobilizasyondan da kaynaklanabilir(17).

Saglik personeli hastalari acil servise getirmeden 6nce hastalar1 immobilize
bir sekilde getirir. Siipheli omurga yaralanmasi olan herhangi bir hasta x — ray ile
muayene edilene kadar immobilize edilmelidir. Servikal omurga yaralanmasi
dislanana kadar servikal omurga korunmalidir. Hasta sirt {isti omuriligi
dondiirmeden veya biikmeden nétr pozisyonunda immobilize edilir(17).

Servikal omurga yaralanmasi siiphesi olan hastalarda sadece semi — rijit
boyunluk kullanimi yeterli degildir. Bu nedenle giinlimiizde ‘American Collage Of
Surgeons’ tarafindan diizenli olarak revize edilen ‘Advanted Trauma Life Support’ (
travma ileri yasam destegi) kilavuzunda (2012 dokuzuncu basim). Servikal omurga
yaralanmalarinda kesin bir bakim tesisine transfer oncesi ve sonrasinda; yari sert
servikal boyunluk, kayis ve bantla, basla birlikte tim viicudun sabit kalmasi

onerilmektedir(sekil 23).
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Sekil 23: Servikal omurilik hasarinda tiim viicudun sabitlenmesi
(The ACS and it’s Committee on Trauma(COT). Advanced Trauma Life Support.
Ninth edition: CHAPTER 7; Spine and Spinal Cord Trauma.klavuzundan alinmistir).

Servikal boyunluk da oldugu gibi travma tahtasinin kullanimi vertebral
kolonun stabilize ederek muhtemel yeni yaralanmalar1 onledigi gibi bazi riskleri de
icermektedir. Travma tahtasi acil servis i¢inde 6zellikle BT ve rontgenografi ¢cekimi
icin acil servis i¢in tasimada ¢ok yararli olmaktadir. Bu nedenle 6zellikle personeller
tarafindan c¢ok sevilen araglardir. Vertebral travma riski olan hastalar i¢in halen
ATLS kilavuzlarinda Onerilmektedir(sekil 24-27). Ancak travma tahtalarinin
havayolu basisi, aspirasyon riski, kafa i¢i basing artisi, iyatrojenik agr1 ve ajitasyon
gibi sakincalar1 oldugu da bilinmektedir. iki saat veya daha fazla travma tahtasinda
hareketsiz kalan hastalarda oksipital, sakrum, skapula ve topukta basing yarasi
riskinden dolayr yumasak pedlerle buralar desteklenmelidir. Hekim muhtemel
sakincalar1 goz Oniinde bulundurarak en kisa zamanda eger vertebral yararlanmay1
ekarte edebiliyorsa hastayr travma tahtasindan normal sedyeye almalidir(17). Bunun
ilk  degerlendirilmesinide birinci bakimin sonunda  ‘kiitik ¢evirme’ ile

yapilabilinir(sekil 24-27).
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Bilindigi gibi gelismis iilkeler tarafindan en ¢ok kullanilan ve takip edilen
ATLS kilavuzlar1 goz oniline alindiginda, politravmali hastalarin servis bakimi iki
asamada yapilir(17)

Birinci baki ve ikinci baki ( spesifik yaralanmalar, tepeden tirnaga muayene
edilir). Yiksek enerji sonucu meydana gelmis bir omurga yaralanmali hastanin
hastaneye ulastirilmasi ve acil servise giris yapilmasi sonrasinda: ilk bakida sirastyla,
A havayolunun (airway) acik olmasmin saglanmasi, B (breathing) solunumun
degerlendirilmesi, C (circulation) dolasimin damar yolu ile desteklenmesi, D
(disability) kisa bir norolojik degerlendirme ile muhtemel hasarin 6n
degerlendirilmesi ve E (exposure) giysilerin ¢ikarilmasi ve kiitiik ¢evirme yontemi

ile bedendeki ekimoz, agik yara, deformite, krepitasyon vb. bulgularin tespit

edilmesidir.

Sekil 24: Bir kisi hastanin bas kisminda,hastanin bas ve servikal omurgasini kontrol

ederken, iki kisi viicut ve ekstremiteleri kontrol eder.
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Sekil 25: Ug kisi omurganin hizasini koruyarak hasta yuvarlanir.

BN

Sekil 26: Dordiincii kisi tahtay: ¢ikarir ve sirtini ( arkasini ) inceler.
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Sekil 27: Tahta kaldirildiktan sonra, omurga hizalanmasi korunarak hasta sirt {istii

pozisyonuna geri dondiirtilir.

Sekil 24 — 27: Travma tahtasini ¢ikarip, omurga muayenesi yapmak i¢in en az
4 kisilik ekip olmast gerekir(The ACS and it’s Committee on Trauma
(COT). Advanced Trauma Life Support. Ninth edition: CHAPTER 7; Spine and

Spinal Cord Trauma. klavuzundan alinmstir.)

Havayolu ve solunumun saglandiktan sonra en Onemli agama hastanin
hemodinamisinin saglanmasidir; ¢iinkii eslik edebilecek batin i¢i yaralanma veya
pelvis kiriklarinin yol agabilecegi kanamalar hipovolemik soka yol agabilir.
Hipovolemik soktaki hastalarda hipotansiyon ve tagikardi goriiliir. Bu hastalarin
ekstremiteleri de soguktur. Norojenik sok ise spinal kord yaralanmali bir hastada
sempatik tonus kaybma baglh hipotansif ve bradikardiktir. Bu hastalarda
ekstremiteler sicaktir(18). Servikal kiriklara oranla torakal omurga kiriklarinda
norojenik sokun daha az goriildiigi ve T6 omur seviyesinin distalinde ise hemen
hemen goriilmedigi akilda tutulmalidir(19). Hipovolemik soktaki hastalara damar

yolundan hizlica sivi ve kan iiriinleri takviyesi yapilarak tansiyon yliikseltilmelidir.
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Norojenik soktaki hastalara ise sivi destegi ile beraber dobutamin veya dopamin gibi

kronotropik ajanlar verilmelidir(18).

Spinal kord yaralanmali hastalarda omuriligin perfiizyonunun saglanabilmesi
icin, travmay1 takip eden perop ve postop donemde ortalama arter basincinin 85

mmHg iizerinde tutulmasi 6nemlidir.

MOTOR VE DUYU MUAYENESI

Giliniimiizde ise spinal kord yaralanmasi olan hastalarin ndrolojik
muayenesinde ve siniflanmasinda, ASIA(The American Spinal Injury Association)
tarafindan  belirlenen = ISNCSClI(International = Standards for Neurological
Classification of Spinal Cord Injury — Norolojik ve Fonksiyonel Klasifikasyon icin
Uluslararas1 Standartlar) onerilmektedir. ASIA tarafindan gelistirilen bu 6l¢ek cesitli
degisikliklere ugramis ve 2013 yilinda son halini almistir(sekil 28).

Norolojik muayenenin dnde gelen iki komponenti hastanin duyu ve motor
muayenesidir. Hastanin muayenesi sirt iistii yatar pozisyonda yapilir. Standartlara
gbére motor muayene icin sag ve solda 10’ar (bes iist, bes alt ekstremite) adet olmak
lizere anahtar kaslar belirlenmistir(Tablo 1). Anahtar kas gliciiniin muayenesinde
degerlendirilecek eklem ASIA tarafindan belirlenmis standart pozisyonda muayene
edilir. Bu kaslarin giicii manuel olarak degerlendirilir ve 0 — 5 arasinda puanlanir
(Tablo 2).

Ancak, bu son degisikligin dnceki versiyonlardan farki, bu degisimde anahtar
olmayan kaslarin tanimlanmis olmasidir(Tablo 3).

Anahtar kaslar disinda, anahtar olmayan kaslar da ASIA seviyesinin

belirlenmesinde (ASIA B ve C ayrimi1) kullanilmaktadir.
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Tablo 1: ASIA ISNCSCI’ye gore anahtar kaslar

Anahtar Kas Seviye
Dirsegin fleksorleri C5
Elbileginin ekstansorleri C6
Dirsegin ekstansorleri C7
El parmagmin fleksorleri C8
El parmagimin(5. Parmak) abduktorleri Tl
Kalganin fleksorleri L2
Dizin ekstansorleri L3
Ayak bileginin dorsifleksorleri L4
Bagparmak ekstansorleri L5
Ayak bileginin plantar fleksorleri S1

Tablo 2: ASIA ISNCSCI’de kullanilan kas giicli evrelemesi

Motor Fonksiyon Ifa?.
giicii
Total paralizi. 0]
Palpe edilebilir veya goriilebilir kontraksiyon. I
Yer ¢cekimi ortadan kaldirildiginda aktif hareketi ve tiim eklem I
hareket agikligin1 (EHA) tamamlar.
Yercekimini yenerek aktifhareket ve biitiin EHA’y1 tamamlar. 11
Yercekimini yenerek ve orta dirence karsi koyarak aktif hareket
) v
ve EHA’y1 tamamlar.
(normal) Tam dirence ve yer¢ekimine kars1 aktif hareketi ve
, \Y
EHA’y1 tamamlar.
(normal) Aktif hareket, Agr1 vb. inhibe edici faktorler
kaldirildiginda yeterli dirence ve yer ¢ekimine karst EHAy1 \%
tamamlar.
Test edilemedi. NT
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Tablo 3: ASIA ISNCSCI’ ye gore anahtar olmayan kaslar

YAPTIGI HAREKET KOK
SEVIYESI
Ekstansiyonu, fleksiyonu, abdiiksiyonu, i¢ ve Omuzun
dis rotasyonu C5
Supinasyonu Dirsegin
Pronasyonu Dirsegin
C6
Fleksiyonu El bileginin
Proksimal eklemde fleksiyonu ve -
. Parmagin
ekstansiyonu
- - C7
Fleksiyonu, ekstansiyonu ve bagparmak Basnarmasin
diizleminde abdiiksiyon 3P &
Metakarpofalengeal MTF) eklem fleksiyonu Parmagin
C8
Oppozisyon, avuca dik abdiiksiyon Bagparmagin
5. parmagin abdiiksiyonu El Parmaginin T1
Addiiksiyonu Kalganin L2
D1s rotasyonu Kalcanin L3
Ekstansiyonu, abdiiksiyonu ve i¢ rotasyonu Kalganin
Fleksiyonu Dizin
. . ) Ayak bileginin L4
Inversiyonu ve eversiyonu
MTF ve interfalangeal eklem ekstansiyonu Ayak -
parmaginin
Halluks ve ayak parmagi: DIP ve PIP fleksiyon Halluksun ve
- Ayak L5
ve abdiiksiyonu
parmaklarinin
Addiiksiyonu Ayak Bas S
parmaginin

Duyu muayenesi i¢in ise iki tarafta 28’er adet anahtar nokta kullanilir (sekil

28). Duyu muayenesinde hafif dokunma ve pin-prick (igne batma) duyusu

degerlendirilir(32).
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Patient Name

Examiner Name Date/Time of Exam

Asah\ INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL ISC‘DS

CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

MOTOR Howr  ew SENSORY

KEY MUSCLES KEY SENSORY POINTS
R L o et R L R L
o] Elbaw flexors c2
c8 Wrist extensors o]
c7 Elbow extensors Cd
ca Finger fexors s phelaw of mide fnger, 05
T Finger abduclors @k togw) cs
UPPER LIMS
rorae +O= — g;
Mo @25 @ 5
T
2
Commants:
arn T3
T4
T5
TE
7
78
Ta
Ti0
™
T2
L1
L2
L3
L2 Hip flexors L4
L3 Knee extansars L5
L4 Ankle dorsiflexors 81
L5 Long toe extansors 82
s1 Ankia plantar flexors 53 Sensory
N e—1 St ] (04P) Deep anal pressure (yesiie) Points
OO- E PIN PRICK SCORE fmax 112)
LOWER LIME -
=iy D+ DgE TDTALS{ LIGHT TOUCH SCORE  (max 112) 81, Z 51
I ] AU (557 (58) (56) (58
T e T
NEUROLOGICAL AL SINGLE COMPLETE OR INCOMPLETE? [__]  ZOMNE OF PARTIAL R L
LEVE SENSORY[J[—]  NEUROLOGICAL [ ]  eomwisn - ary soosy o o e o 3485 PRESERVATION sensomy [ 1]
e MOTOR ] EEVEL ASIA IMPAIRMENT SCALE (A18) [ sl MoTOR =)
This form may ba copled irsely but showld not be aitered without pemission from the American Spinal Injury Association. ivos

Sekil 28: ASIA omurilik yaralanmasi nérolojik smiflamasi i¢in uluslararasi
standartlar formu (ISNCSCI).( American Spinal Injury Association: International
Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury, revised ed. 2013.
Atlanta, GA. Reprinted 2013. Makalesinden alinmistir).

Her dermatom ayr1 ayri1 standart noktalar iizerinden degerlendirilir. Duyu
muayenesi sirasinda hastadan gozlerini kapamasi istenir. Hafif dokunma duyusu bir
parca pamugun, degerlendirilecek bolgede ve yanakta (Mandibiiler bolgesi;
trigeminal sinirden duyusunu aldig1 i¢in) 1 cm’lik bir alana degdirilmesi ile muayene

edilir(Tablo 4).
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Tablo 4: Hafif dokunma duyusunun puanlanmasi

degerlendirilemiyor.

Hasta giivenilir veya dogru olarak dokunmay tarif edemiyor. 0]
Hasta dogru olarak dokunuldugunu séyliiyor, ama yanaga
dokunuldugundan farkli oldugunu belirtiyor (¢ok, az gibi). I
Bozulmus

Hasta dogru olarak dokunmayi ifade ediyor. Yanak ile ayni 1
oldugunu soyliiyor. Normal

Test edilemedigi i¢in herhangi bir nedenden dolay: tam olarak TE

Keskin/kiint ayrim1 (igne duyusu), ¢engelli igne yardimi ile muayene edilir.

Cengelli ignenin, igne bulunan ucu ve yuvarlak ucu cildin muayene edilecek

noktalarina dokundurulur. Hastanin dokunuldugunu hissedip hissetmedigi ve

sivri/kiint ayriminm1  yapip yapamadigr degerlendirilir. Stpheli durumlarda bu

degerlendirme 10 kez yapilir ve verilen sekiz dogru cevap yeterli kabul edilir(Tablo

5).

Tablo 5: igne duyusunun puanlanmasi

Test edilemedigi i¢in herhangi bir nedenden dolay1 tam olarak
degerlendirilemiyor.

Hasta kiint ve sivri dokunmay1 hissetmemistir. Duyu Yok O
Hasta ¢engelli ignenin kiint ucu ile sivri uglarini ayirt etmistir,
ama yliziindeki his ile test yapilan yer arasinda histe fark (az I
yada ¢ok hissetme) oldugunu belirtmistir. Bozulmus
Hasta ¢engelli ignenin kiint ve sivri u¢larin1 dogru bicimde ayirt
etmistir, test edilen nokta ile yiiz arasinda fark olmadigini II
belirtmistir. Normal

TE
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Norolojik muayenenin tamamlanmasi i¢in bu degerlendirmeler disinda istemli
anal kontraksiyon ve derin anal basing olup olmadigida muayene edilmelidir.

Hastalara duyu ve motor muayeneler yapilip nérolojik seviye belirlendikten
sonra ASIA A, ASIA B, ASIA C, ASIA D ve ASIA E olmak iizere bes sinifta
incelenir. Sakral 4. ve 5. seviyede duysal veya motor hicbir fonksiyon korunmadiysa
hasta ASIA A olarak siniflanir. S4 — 5 seviyesinde hafif dokunma, pin-prick veya
derin anal basin¢ duyularindan biri korunmus ve motor seviyenin ii¢ seviye altinda
motor kayip olmussa, hasta duyusal inkomplet olarak isimlendirilir ve ASIA B
olarak smiflandirilir. Motor inkomplet olan hastalar ise en kaudal seviyede motor
korunum olan veya duyusal inkomplet olma kriterini karsilayip ipsilateral motor
seviyenin licten daha fazla seviye altinda motor kayb1 olmayan hastalara denir (motor
inkompletin belirlenmesinde anahtar olmayan kaslar da kullanilabilir). Noérolojik
seviyenin altindaki anahtar kaslarin yarisindan azinin kas giicii ii¢ veya iistiinde ise o
hastalar ASIA C, bu anahtar kaslarin yaris1 veya yarisindan fazlasinin kas giicii ti¢
veya lizerinde ise ASIA D olarak siniflandirilir. Daha 6nce defisiti olan ancak duyu
ve motor muayenesinde ISNCSCI’ya gore normal olan hastalar ASIA E olarak
siiflandirilir(20). ASIA omurilik yaralanmasi norolojik siniflamasi i¢in uluslararasi
standartlar formu (ISNCSCI), Giindiiz ve ark. tarafindan 2015 yilinda Tiirk¢e’ye

cevrilmistir(21)

REFLEKSLER

Refleksler kas tonusunu korumak i¢in temel mekanizmadir. Refleksler
sunlardir: biseps; C5 — brachioradialis; C6 — triseps; C7 — patellar tendon; L4 —
posterior tibial; L5 — Asil; S1.

Abdominal, bulbokavernéz kremasterik, ve anal refleksler deri stimiilasyonu
gerektiren ylizeyel ve 1. motor refleksleridir. Santral Sinir Sistemi(Serebral korteks)
araciligiyla olusur. Ote yandan asil ve patella refleksleri 2.motor veya derin tendon
néron refleksleridir ve Tendon stimiilasyonunu gerektirir. On boynuz hiicresi
araciligiyla olusur. Her hangi bir yiizeyel refleksinin ortadan kalkmasi ve derin

tendon refleksleri abartili artmigsa 1. motor néron lezyonunu diigiindiirtir. Abdominal
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refleks: iist abdominal kaslar ve alt abdominal kaslar olmak iizere iki grupta
incelenebilir.

Ust Abdominal kaslar(T7-T10) ve alt Abdominal kaslar (T10-L1).
Abdominal refleks asimetrisi alt motor noron lezyonu isaretgisidir. Bulbokavernéz
refleks(BCR) ile S2 — S4 kokleri igeren lokal refleks arki degerlendirilir(22). Kadinda
labium major sikildiginda, erkekte glans penis sikildiginda veya idrar sondasinin

cekilmesiyle anal kasilmanin olmas1 BCR pozitif oldugunu gosterir (sekil 29).

bube-cavermious maflox

Sekil 29: Bulbokaverndz refleks: penisin sikilmasi, idrar sondasinin ¢ekilmesiyle

anal sfinkter kasilir.( https://www.slideshare.net/ismahharon/spinal-shock)

Kremasterik refleks(T12-L1-S2); kremastrik refleksinin bilateral yoklugu
veya azligr 1. motor ndron lezyonu gosterirken, tek tarafli yoklugu L1 ve L2
arasindaki olas1 bir 2. motor néron lezyonu gosterir.

Anal refleks S4 — S5 seviyesinin saglamligin1 gosterir. Peri anal derinin
stimiilasyonu normal cevap aniis sfinkterinin kasilmasidir. Normal reflekslerin
degerlendirilmesinin yami1 sira patolojik refleksler de aranmalidir. Babinski testi
(plantar cevap testi) normalde ayak tabaninin dis kenarinin ¢izilmesine karsi yanit
olarak bagparmagin asagi biikiilmesidir(sekil 30). Eger basparmak yukari dogru
biikiiliirse, bu cevap babinski pozitif olarak degerlendirilir(sekil 30) ve kortikospinal
sistemin islev bozuklugunun gostergesidir(23). Oppenheim testi: tibianin sivri kenari
boyunca sert bir cisimle ¢izilmesi ile uygulanir ve pozitif testte babinski ile ayni

cevap alinir(sekil 31).
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Anormal - Babinski pozitif

Sekil 30: Babinski testi

(https://www.resusitasyon.com/hastane-oncesi-alanda-kisa-norolojik-muayene/)

Sekil 31: Oppenheim testi
(https://www.cram.com/flashcards/pathological-reflexes-5469140)

Yaralanmadan sonra nérolojik kayip, duyu ve motor fonksiyonlarinin tam
kayb1 seklinde ise, komplet lezyon yani ASIA A olarak da adlandirilir. Lezyon
seviyesinin altinda tam duyu ve motor kayb1 vardir. Boyle bir durumda ilk 24-48
saat icinde spinal sok donemi olup sakral refleksler(anal kasilma ve BCR) negatiftir.
Spinal sok travma sirasinda geligir ve 72 saat siirebilir. Spinal sok sirasinda norolojik

muayene gilivenilir olmadigindan inkomplet hasar maskelenebilir. Sok ¢dziiliip
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kaudal refleksler geri dondiigiinde fizik muayene prognostik deger kazanir.
Inkomplet hasarlarin diizelme sansi varken, komplet hasarlarin hemen hemen hig
yoktur. Reflekslerin geri dondiigiiniin en degerli gostergesi BCR’dir. Ciinkii bu test
en kaudal sekmenti degerlendirir. Spinal sok ortadan kalktiktan sonra refleks pozitif
olmugsa ve motor ve duyu fonksiyonlarinda diizelme belirtileri varsa prognoz iyi,
refleks pozitif motor ve duyu fonksiyonlarinda diizelme belirtisi yoksa prognoz

kotidiir.

2.4.2 Klinik sendromlar

Santral kord sendromu

En ¢ok goriilen inkomplet SKY tipidir. Siklikla spondilozisi olan yaslh
hastalarda meydana gelir. Genellikle hiperekstansiyon yaralanmalar1 sonrasinda
gelisir. Ust ekstremiteler alt ekstremitelerden, motor fonksiyonlar duysal

fonksiyonlardan daha fazla etkilenir(24, 28).

Brown — sequard sendromu (BSS)

Spinal kordun bir yarisinin anatomik biitiinliigliniin bozulmas ile karakterize
bir sendromdur. Yaralanma seviyesi altinda, lateral kortikospinal traktus ve ¢ikan
yollardan dorsal kolon ve spinotalamik traktus etkilenmesi nedeniyle, yaralanma
seviyesi altinda ipsilateral propriyosepsiyon, vibrasyon ve motor kaybi, kars1 tarafta
ise agr1 ve 1s1 duyusu kaybi1 vardir. Tim omurilik yaralanma sendromlar1 iginde BSS

en yiiksek iyilesme sansina sahip olandir(25).

Anterior kord sendromu
Spinal kordun anterior 2/3’liilk kisminin etkilenmesi sonucunda olusur.

Lezyon seviyesinin altinda motor etkilenme ile agr1 ve 1s1 duyusu kaybi vardir.

Posterior kolon korundugu i¢in ise dokunma, pozisyon, iki — nokta ayrimi ve
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vibrasyon duyusu korunmustur. Alt ekstremite iist ekstremiteden daha fazla etkilenir.
Fleksiyon yaralanmalari, kemik parcalarina veya disk kompresyonuna bagli direkt
travma veya anterior spinal arter etkilenmesine baglh vaskiiler yetmezlik sonucunda
olusur. Kotii prognozludur, olgularm %10 — %20’si arasinda motor iyilesme

goriiliir(26).

Kauda ekina sendromu

Kauda ekina sendromu L2 — S5 periferik sinirlerini igeren kauda ekina isimli
yapinn etkilendigi klinik durumdur(sekil 32). Alt motor ndron etkilenmesi sonrasi
flaksid paralizi, arefleks mesane, barsak ve duyu etkilenme goriiliir. Sakral refleksler

(bulbokavernoz refleks) ve anal refleks kaybi vardir.

Konus medullaris sendromu

Kauda ekina sendromuna (CES) gore konus medullaris (CMS) sendromunda
etkilenme daha proksimaldedir. T11-T12 ve T12-L1 bolgesi torasik segmentlere
gore daha hareketli oldugu icin, bu bdlgedeki yaralanmalarda konus medularis
lezyonlar1  siktir. Yaralanma seviyesine bagli olarak konus medullaris
yaralanmalarinda alt ve {ist motor ndron etkilenimi goziikebilir. Kauda ekina
sendromuna gore daha fazla siklikta simetrik tutulum gozlenir. CMS igin
ISNCSCI’ye gore en proksimal seviye T11. CES i¢in en fazla proksimal seviye
ISNCSCI’ye gore L2’dir(sekil 32). MRG, CMS ve CES arasindaki ayirim ig¢in

altin standarttir(27).
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Sekil 32: Konus medullaris ve kauda equina'nin sematik gosterimi.

(Brouwers E, Van De Meent H, Curt A, Starremans B, Hosman A, Bartels R.
Definitions of traumatic conus medullaris and cauda equina syndrome: a systematic
literature review. Spinal Cord. 2017 Oct;55(10):886-890.derleme makalesinden

alinmistir).

Posterior kord sendromu

Az goriliir. Hastanin spinotalamik fonksiyonlar1 korunurken, kordun arka

yarisindaki lezyona bagl olarak hareket ve propriosepsiyon kaybi olur(28).

2.5 Radyolojik Degerlendirme

Omurga yaralanmalarinda ilk basamak tani yontemi direkt grafilerdir.
Torakolomber bolgeye yonelik travmasi olan hastalarda ilk goriintiileme yontemi,
anterior posterior(AP), lateral grafidir. Servikal travmalar da AP, lateral grafiye ek

agiz acik dens grafileri alinir.
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A — P grafiler ile posterior elemanlar, faset eklemler, lamina ve vertebral
cismi degerlendirilmelidir. A — P grafiler ile vertebral dizilim kontrol edilmelidir.
Herhangi bir seviyede pedikiillerin asimetrik olmasi, interpedinkiiler mesafenin bir
alt ve iist seviyeye gore farkli goriinmesi, vertebra sinirlarinda diizensizlik, vertebra
cisim yiiksekliginde kayip, yerel skolyoz gelismis olmasi, transfer ¢ikintida kirik
goriilmesi, spindz ¢ikintilarmin diziliminin bozulmasi ve faset eklemlerde anormal

dizilim olmas1 vertebra kiriginin belirtileri olarak degerlendirilebilir(sekil 33).

Sekil 33:Vertebra AP grafisi (SP; spindz process, T; transvers process, L; lamina, P;
pedikiil, S; superior articuler facet, I; inferior articular facet)

(' https://www.orthobullets.com/spine/2071/lumbar)

Lateral grafilerde spindz cikintilar aras1 mesafe, vertebra cisminin biitiinliigi,
vertebra cisminin yer degistirmesi ve varsa kirigin sekli belirlenir. Vertebra cisminde

kamalasma alt veya iist son plakta diizensizlik, disk mesafesinde kapanma, vertebral
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cisimde ylikseklik kaybi, faset eklem devamsizligi, spindz ¢ikintilar aras1 mesafelerin

diizensizligi, pedikiil cisim devamliliginda bozulma, sagital egimde bozulma lateral

grafide tespit edilebilecek vertebra kirig1 radyolojik bulgularidir(sekil 34).

Sekil 34:Vertebra lateral grafisi (B; vertebra korpusu, D; intervertebral disk, P;
pedikiil, F; facet eklem, Fo; Intervertebral foramen, S; superior articular facet, I;
Inferior articular facet, SP; Spindz process)

( https://www.orthobullets.com/spine/2071/lumbar)

46



Sekil 35: Kiurik kifozunun lateral grafide Olglim teknigi( Chen JX.et al.
The radiologic assessment of posterior ligamentous complex injury in patients w
ith thoracolumbar fracture.Eur Spine J. 2017 May;26(5):1454-

1462.makalesinden alinmustir.)

LK; lokal kifoz acgis1i, RA; bolgesel agi, CA; cobb agisi, Sagital indeks(SI);
Lateral X — Ray’ de kirik vertebranin alt end—plate’i ile bir iist vertebranin alt end—
plate’inden cizilen c¢izgilerin arasindaki agidan normal kontur degeri c¢ikartilarak
sagital indeks agis1 elde edilir(sekil 35). Normalde fizyolojik olarak torasik bolgedeki
her omur i¢in 5° kifoz, lomber bolgede 10° lordoz yani negatif kifoz vardir.
Torakolomber bileskede T12 ve L1 omurlar igin bu deger 0° olarak kabul edilir. Si
= Kifotik deformite — Normal (29).
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Vi

AVH V2

Method 1 Method 2

Sekil 36: Lateral grafide vertebra yiikseklik kaybi dl¢iim teknigi (Sadiqi S, Verlaan
JJ, Lehr AM, Chapman JR, Dvorak MF, Kandziora F, Rajasekaran S, Schnake
KlJ, Vaccaro AR, Oner FC. Measurement of kyphosis and vertebral body height loss
in traumatic spine fractures: an international Study. Eur Spinel. 2017

May;26(5):1483-1491. makalesinden alinmistir)

Metod 1: On kolonun orta kolana gore ¢ckme oran1: AVH/PVH

Metod 2: Anterior cisim yiikseklik kayb1 (AVYK%)=1 — V2/[(v1+v3)/2]x100%(30).
AVH: Anterior cisim yiiksekligi

PVH: Posterior cisim yiiksekligi

Omurga travma hastalarinda kirik kifozunu ve vertebra korpus yiikseklik
kaybmi degerlendirmek i¢in omurga cerrahlarinin tedavisinde tercih edilen Glgiim
tekniklerinde diinya c¢apindaki farkliliklar oldugu tespit edildi(31). Bu sonuglar,
omurga travma hastalarinda degerlendirme parametrelerinin standartlastirilmasinin

Oonemini ortaya koymaktadir.
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Bilgisayarh tomografi

Travmadan sonra omurga yaralanma riski orta yiiksek olan hastalarda ¢ok
kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) goriintiileme istenmektedir. Yaralanma riski
yiiksek olan hastalarda CKBT’den once X-—Ray gorintiilerinin  alinmasi
gerekmemektedir. Son literatiirde torakalomber yaralanmalarin taniminda
CKBT’nin, X—Ray’den daha tistiin oldugu ve yerini alabilecegi sdylenmistir(32, 33, 37
).birgok travma merkezinde omurga travmasinda ilk degerlendirme yontemi olarak

X—Ray’in yerini CKBT almis(34).

Gogls, batin ve pelvik yaralanma riski yliksek olan kontrastli CKBT tetkiki
istenen hastalara, ikinci bir radyasyona maruziyeti en aza indirmek i¢in torakolomber
vertebra da eklenmelidir. CKBT nin en kritik sakincasi, omurilik ve ligament6z
yaralanmalar1 tanimlamasindaki basarisizliktir. BT degerlendirilebilecek bulgular

tabloda belirtilmistir(tablo 6).

Tablo 6: BT de raporlanabilecek bulgularin listesi

Yaralanma morfolojisi
Birincil yaralanma paterni (sikistirma, patlama, ¢eviri, fleksiyon-distraksiyon)
Lezyonun temel morfolojik tanimlart
Omurga yiiksekligi kaybi (yaklasik yiizde)

Santral spinal kanal daralmasi ile retropiilsiyon (yaklasik yiizde)
Diger bitisik veya bitisik olmayan yaralanmalar
Kifoz derecesi

Posterior ligamentdzkompleks yaralanma belirleyicileri
Faset eklemde genisleme
Spindzler aras1 mesafenin artmasi
Spindz process aviilsiyon kirig1
Vertebra kirikli ¢ikigi

Vertebra yaralanmasi nedeniyle X — Ray cekilmeyen hastalara BT sagital ve

aksiyeel kesitlerinden operasyon oncesi 6l¢iim yapilabilir(sekil 37).

49




Sekil 37: BT de sagital kesitte 6l¢lim teknikleri(35).a: kifoz agilar1 b: yiikseklik kaybi

LKA (Lokal kifoz agis1); kirik vertebranin iist ve alt ug¢ plakasit arasindaki ag1

CA (Cob agis1); iist komsu vertebranin {ist u¢ plakasi ve alt komsu vertebranin alt ug

plakasi arasindaki ag1

RA (Bolgesel ag1); kirik vertebranin alt ug¢ plakasi ile {ist komsu vertebranin alt ug

plakasi arasindaki ag1

GA (Gardner agis1); list komsu vertebranin {ist u¢ plakasi ile kirilmis omurun alt ug

plakasi arasindaki ag1

SI (Sagital indeks); Lateral X — Ray’ de kirik vertebranin alt end—plate’i ile bir {ist
vertebranin alt end— plate’inden ¢izilen ¢izgilerin arasindaki a¢idan normal kontur
degeri ¢ikartilarak sagital indeks agis1 elde edilir(sekil 35). Normalde fizyolojik
olarak torasik bolgedeki her omur icin 5° kifoz, lomber bdlgede 10° lordoz yani
negatif kifoz vardir. Torakolomber bileskede T12 ve L1 omurlar i¢in bu deger 0°

olarak kabul edilir. ( SI=RA — fizyolojik omur kontur agis1)
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GI (Gardner indeks); GA — normal kifotik kontur agisi)
AVH : Kirik vertebranin anterior cisim yiiksekligi
UAVH: Ust vertebranin anterior cisim yiiksekligi
LAVH : Alt vertebranin anterior cisim ylksekligi

PVH : Kirik vertebranin posterior cisim yiiksekligi

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) yumusak dokudaki posterior
ligamentous kompleksi(PLC), spinal kord, intervertebral diskler ve kas
yaralanmalarin belirlenmesi i¢in tercih edilir(tablo 7). Omurga travmasi igin MR
protokolii sagital T1W, sagital T2ZW ve sagital STIR yani sira aksiyal goriintiileme
(T1W ve Gradient Echo) goriintiileme de igerir.

Kord kontlizyonuna bagli kanamalarda gradient eko sekansinda tanimlamada
yardimci olurken, STIR sekans1 yumusak doku yaralanmalarinin tespitinde yardimci

olur(36).

Tablo 7: Manyetikte rezonans goriintiileme ile degerlendirilecek bulgularin listesi

Ossedz (BT'de belirtilen yaralanma morfolojisine benzer) ve yumusak doku
yaralanmalar

PLC durumu (bozulmamis, belirsiz veya bozuk)

Supraspindz ligament

Ligamentumflavum

Interspinous ligamanlar
Faset kapsiilii
Diskler
Anterior ve posterior longitiidinal ligament

Norolojik yaralanmalar
Omurilik ve conus medullaris
Kauda equina
Sinir kokii yaralanmalar
epidural hematom
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Sekil 38: MRG de T1, T2 ve T2 STIR agirlikli sekansta (soldan saga) bozulmamis
PLK’i gostermektedir.

Sekil 39: L2 patlama kinginin, MRG de T1, T2 ve T2 STIR agirlikli sekansta
(soldan saga) tiimden kopan interspindz ligaman(kesikli ok) ve supraspindz
ligamani(diiz ok) gostermektedir ( Chen JX. et al. The radiologic assessment of
posterior ligamentous complex injury in patients with thoracolumbar fracture. Eur

Spine J. 2017 May; 26(5 ): 1454 — 1462. makalesinden alinmaistir).
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2.6 Omurga Kiriklarinin Simflandirilmasia

Ideal bir omurga yaralanmasi siniflandirmasi, cerrahlar, arastirma gorevlileri,
akademisyenler ve diger saglik personelleri arasinda kolay, dogru ve karsilikl

iletisime izin vermelidir.

Dogru bir sekilde rehberlik etmek amaciyla; ge¢cmiste bircok siniflandirma

yaralanmanin mekanizmasina yada radyografinin morfolojisine gore yapildi.

Tedavi ve muhtemelen uzun vadeli sonuglar1 tahmin etmek i¢in, hastanin tiim
klinik tablosunu g6z Oniinde bulunduran, c¢ok sayida yeni smiflandirma

gelistirilmistir.

Bir¢ok torakolomber yaralanma smiflandirmasi onerilmis olsada, su anda

kiiresel olarak kabul edilmis tek bir siniflandirma yoktur(38).

Kuzey Amerika'da bir¢ok cerrah (TLICS) kullanmakta iken(39); buna karsin,
Avrupali bircok cerrah siklikla Magerl siniflamasini kullanmaktadir(40). En son
AOSpin Torakolomber Yaralanma Siniflandirma Skoru yaymnlanmis ve
onaylanmig(41, 42); ancak, bu siniflandirmanin kiiresel kabul gérmeyi basaracagi net

degildir.

Cerrahlarin bu yaralanmalar i¢in birlesik bir siniflandirma sistemi iizerinde
anlasamamasi baslangicta Onemsiz goriinebilir, ancak evrensel bir siniflandirma
sisteminin olmayist diinyadaki benzer kiriklar igin carpici sekilde farkli tedavi
algoritmalariyla sonucglandi; Ayrica, bolgesel olarak ayni simiflandirma sistemini

kullanan alanlarda tedavi algoritmalar1 benzer olma egilimindedir(38).

Watson-Jones tarafindan 1938 yilinda torakolomber kiriklarin siniflandirmasi
yapilmistir(43)

1970 yilinda Holdsworth tarafindan arka duvar hasarini kompresyon kirigi
olarak tanimlanmis ve ilk mekanik siniflamay1 6nermistir(44).

Kelly ve Whiteside 1968 yilinda omurgay1 iki kolona bdlerek ikinci en bliyiik
siiflandirmay1 yapmiglardir(45).

Denis 1983 yilinda, her bir spinal segmenti ii¢ kolona bdlmiistiir: anterior

kolon, anterior longitudinal bag ile vertebral cismin anterior 2/3’ii; orta kolon,

53



vertebral cismin posterior 1/3’{i ile posterior longitudinal bag; posterior kolon ise,
posterior longitudinal bagin posteriorundaki tiim anatomik yapilart igerir(sekil 40).
Bu simiflandirma, kiriklar1 dort major tipe ayirmistir: ¢okme kiriklari, patlama
kiriklari, emniyet kemeri tipi yaralanmalar ve kirikl ¢ikiklar.

Denis tedavinin orta kolon biitiinliigiine gére belirlenmesini énermistir. Izole
anterior ve posterior kolon yaralanmalari stabil, ama bunlara orta kolon yaralanmasi
eslik ederse instabildir(46). Uc kolon stabilite teorisi kiiresel olarak kabul gdrmiistiir
ve hala giliniimiizde bir¢ok omurga cerrahi tarafindan o6zellikle norolojik hasari
olmayan torakolomber patlama kiriklarinda cerrahi  tedavi  kararinda
kullanilmaktadir(47). Buna karsin, ¢alismacilar arasi gilivenirlilik diisik ve orta

diizeyde bulunmustur(48). Orta kolonun spinal stabilitedeki 6nemi, halen literatiirde

tartisilmaktadir.
- - : Posterior Ligamentous Complex
Anterior Middle _ Posterior

Column  Col

(1) Ligamentum flavum

(3) Facet capsule
{E) Supraspinous ligament

Sekil 40: Denis“in ii¢ kolon teorisi

(https://www.orthobullets.com/spine/2003/spine-biomechanics)
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Tablo 8: Denis siniflamasi

Kompresyon (anterior veya lateral)

Tip A Anterior kolon koronal split

Tip B Anterior kolon superior ug plak kirig

Tip C Anterior kolon inferior u¢ plak kirig

Tip D Ug plaklarin saglam oldugu anterior korteks kirigi

Burst

Tip A Her iki ug plak ve arka duvari igeren kirik
Tip B Superior ug plak ve arka duvari igeren kirtk
Tip C Inferior ug plak ve arka duvari igeren kirik
Tip D Rotasyonun eslik ettigi burst kirig

Tip E Her iki ug plak ve arka duvari iceren lateral burst kirigt

Emniyet kemeri tipi

Tip A Tek seviyeli ossedz yaralanma

Tip B Tek seviyeli ligament6z yaralanma

Tip C Orta kolonun osse6z tutulumun oldugu iki seviyeli yaralanma

Tip D Orta kolonun ligament6z tutulumun oldugu iki seviyeli yaralanma

Kirikhi-¢ikik

Tip A Rotasyon ve fleksiyon
Tip B Makaslama yaralanmasi

Tip C Fleksiyon-distraksiyon yaralanmasi

McAfee ve ark. Aymi yil Denis’in caligmasina atifta bulunarak, hem
morfolojik hem de mekanik bir siniflandirma yayimlamislardir. Kiriklar tipine gore
altiya ayrilmistir: ¢okme, stabil patlama, instabil patlma, fleksiyon distraksiyon,
Chance ve translasyonel yaralanma. Denis siniflandirmasina benzer sekilde ii¢ kolon
tanimlanmis ve orta kolonu igeren biitiin kiriklar instabil kabul etmistir(49).

1984 yilinda Ferguson ve Allen smiflandirmasi yayimlanmistir. Bu siniflama
mekanik bir smiflama olup Denis’in ii¢ kolon biyomekanik stabilite tanimi ile

cakigsmaz(50). Bu nedenle, tedavi prensipleri agisindan literatiire katkis1 azdir.

55



1994 yilinda Magerl ve ark. yeni bir smiflandirma tanimlamiglardir(s1).

Magerl smiflandirmasma gore kiriklar ¢ tipe ayrilmistir: Kompresyon/TipA

kiriklari, Distraksiyon/TipB kiriklari, Rotasyonel/TipC kiriklaridir. Bunlar da

morfolojik tiplerine gore 53 alt gruba ayrilmaktadir(sekil 41).

c ] c2 =1

Figure. 4: Mager classification - showing three main
types (A- compression, B- distraction ,C-torsional
injury) and subtypes Arrows denote the injury forces
acting in individual fracture pattern.

Figure. 5: AQ Spine Thoracolumbar Spine Injury Classification with three morphologic
patterns of injury (A,B,C )

Sekil 41: AO/magerl siiflamasi ve yaralanma mekanizmasi

(http://ijsonline.co.in/thoracolumbar-fractures-classification-and-clinical-relevance/)

AO Smiflamasi Ana ve Alt Gruplar

Tip A (Kompresyon tipi)

Al. Ezilme Tipi
1.1 Son plak kirig1
1.2 Kama kirigi

1.3 Cisimde ¢okme

A2. Ayrilma Tipi
2.1 Sagital ayrilma
2.2 Koronal ayrilma

2.3 Kiskaglama seklinde ayrilma
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A3. Patlama Tipi
3.1 Inkomplet patlama
3.2 patlama-ayrilma tipi

3.3 Komplet patlama

Tip B (0n ve arka elemanlarin katildig1 distraktif yaralanma)

B1. Genel olarak Posterior Ligamentoz kompleks yaralanmasi
1.1 Diskte transvers yaralanmayla birlikte

1.2 TipA cisim kirig ile birlikte

B2. Genel olarak kemik kaynakh fleksiyonu-distraksiyon yaralanmasi
2.1 Transvers iki kolon yaralanmasi ile birlikte
2.2 Diskte transvers yaralanma ile birlikte

2.3 TipA cisim kirig1 ile birlikte

B3. Diskin Anterior Yaralanmasi
3.1 Subluksasyonla birlikte

3.2 Spondilolizisle birlikte

3.3 Posterior dislokasyonla birlikte

Tip C (Anterior ve posterior elemanlarin katildigl rotasyonel yaralanma)

C1.Rotasyonel Kompresyon Tipi Yaralanma
1.1 Rotasyonel kama tip yaralanma
1.2 Rotasyonel ayrilma tipi yaralanma

1.3 Rotasyonel patlama tipi yaralanma
AO/Magerl simiflamasi, her ne kadar Tip A’dan C’ye ilerledik¢e yaralanma

siddeti artig gosteriyor olsada, Denis’in ii¢ kolon biyomekanik stabilite teorisine

dayandirilmistir.  Bu sebeple, tedavi algoritmasina katkist smirli  kalmastir.
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Siniflandirmanin karmasiklig1 sonucu, ¢alismacilar arasi gilivenirlilik oranlart zayif
ve eksik bulunmustur(48, 52).

Buna bagh olarak, klinik gegerliligi kanitlanamamistir. Bu siniflandirmanin
baska zayif yonii ise PLK biitiinliiglinlin ve hastanin noérolojik durumunun
siiflandirmaya dahil edilmemesidir.

2005 yilinda Vaccaro ve ark. Torakolomber Yaralanma Siniflandirma
Skorlamasin1 (TLICS) yayimlamislardir. Yazarlar bu smiflandirmada, daha énceden
kabul edilmis ‘Tiim orta kolon kiriklari instabildir.’goriisiine karst ¢ikmislardir
(Tablo 9). Bu smiflandirma PLK’nin yapisal biitiinliigi ve hastanin norolojik
durumunu sorgulayan ilk smiflamadir. Kiriklar énce morfolojik olarak {i¢ gruba
ayrilmaktadir: ¢Okme tipi yaralanma, translasyonel/rotasyonel yaralanma ve
distraksiyon yaralanmasi. Ikinci asamada PLK biitiinliigii: intakt, hasarli ve belirsiz
seklinde degerlendirilmektedir. Son olarak da, hastanin nérolojik durumu: intakt, kok
hasar1 ve komplet spinal kord hasar1 veya inkomplet spinal kord hasar1 / kauda ekina
sendromu olarak degerlendirilmektedir(39). Buna ek olarak, yaralanmanin
siniflandirilmasi haricinde her bir durum i¢in puanlama yapilarak yaralanma siddeti
skoru belirlenmektedir. Bu durum tedavi acisindan da yonlendiricidir: Toplam skor
4’lin altindaysa cerrahi dis1 tedavi uygulanmakta, 4 ise tedavi se¢imi hastanin
durumuna baglh olarak cerraha birakilmakta, 4’lin iizerinde ise cerrahi tedavi
onerilmektedir.

Her ne kadar literatiirde bu siniflandirmanin gecerliligi kanitlanmis olsa da,
kiiresel Olgekte kabul edilebilirligi yetersiz kalmaktadir; ¢linkii burst kirigr olan
ndrolojik intakt hastalarda tedavi 6nerisi PLK biitiinliigiine baglidir. Eger PLK intakt
ise cerrahi dis1 tedavi, PLK hasarli ise cerrahi tedavi 6nerilmektedir.

Sonug olarak; eger PLK’nin durumu belirsiz ise, bu siniflandirmada tedavi
oOnerisi yetersiz kalmaktadir. Giinlimiiz kosullarindaki goriintiileme yontemleriyle, bu

kirik tiplerinde PLK biitiinliigli agisindan goriis ayriligi olmaktadir(38).
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Tablo 9: Torakolomber yaralanma siniflandirma

Yaralanma tipi Skor
Morfoloji

Kompresyon kirigi 1
Patlama kirig1 2
Rotasyonel ve translasyonel yaralanma 3
Distraksiyon yaralanmasi 4

Posterior ligamentoz kompleks

saglam 0
Belirsiz 2
Hasarh 3

Norolojik durum

saglam

Kok hasan

Komplet spinal kord hasari

W N N O

Inkomplet spinal kord hasari/kauda ekina sendromu

AOSPINE TORAKOLOMBER YARALANMA SINIFLANDIRMA
SKORLAMASI (TLAOSIS)

Daha o6nceki siniflandirmalarin kiiresel kabul edilebilirliginin diisitk olmasi
tizerine, 2013 yilinda Vaccaro ve ark. Magerl ve TLICS smiflandirmalarimi
birlestirerek yeni AOSpine Torakolomber Yaralanma Siniflandirma Skorlamasi’ni
yayimladilar(53). Bu simiflandirma sistemi, tedavi algoritmasimi belirlemek ig¢in
modifiye Delphi metodunu kullanan ilk siniflama 6zelligini tasimaktadir. Bunun i¢in
yazarlar, Once baslangic siniflandirmasini yayimlamiglar, daha sonra tedavi
algoritmasini yayimlamadan 6nce uzun doénem takipli bir¢ok ¢alisma yapmaislardir.

Morfolojik siniflandirma, Magerl sisteminin basitlestirilmis seklidir ve
toplamda dokuz yaralanma modelini igerir(sekil 42). Yaralanmalar basta iic ana

gruba ayrilir:
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A. Kompresyon yaralanmalari,

B. Tansiyon bandi yaralanmalari,

C. Translasyonel yaralanmalari.

Sonra, A grubu bes ve B grubu ii¢ alt gruba ayrilmaktadir(Tablo 10). TLICS’e
benzer sekilde, hastanin nérolojik durumu ve iki adet hastaya 6zgii niteleyiciler

siniflandirmaya dahil edilmistir (Tablo 11).

A2 AOSPINE

AOSpine Thoracolumbar
Classification System

Sekil 42: AOSPINE Torakolomber siniflandirma sistemi

(https://aospine.aofoundation.org/clinical-library-and-tools/aospine-injury-

classification-system )
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Tablo 10: Aospine torakolomber yaralanma siniflandirma skorlamasi

Alt Tanim L

Grup AOSIS

Tip A-kompresyon kiriklar:
A0 Omurganin yapisal biitiinliiglinii bozmayan yaralanma

A0 . - 0
(spindz veya transvers ¢ikinti kirigi)

Al Arka duvar etkilemeyen tek bir ug plagi tutan kirik 1

A2 Arka duvari etkilemeyen ve her iki u¢ plagi tutan kirik

A3 Arka duvari tutan ve tek bir ug¢ plag tutan kirik (inkomplet 3
patlama)

Ad Arka duvari tutan ve her iki ug plagi tutan kirik (komplet 5
patlama)

Tip B-tansiyon bandi yaralanmalari

Bl Komplet kemiksel tansiyon bandi yaralanmas1 (kemiksel 5
chance kirigr)

B2 Posterior tansiyon bandi yaralanmasi 6

B3 Anterior tansiyon band1 yaralanmast 7

Tip C-translasyonel yaralanmalar

C | Vertebral cismin translasyonuna neden olan yaralanma IE

Tablo 11: Aospine torakolomber yaralanmasiniflandirma skorlamasi durum ve

niteleyicileri
Alt Tanim TL
grup AOSIS
Norolojik durum
NO Norolojik yaralanma yok 0
N1 Iyilesmis gegici ndrolojik yaralanma 1
N2 Sinir kokii hasari 2
N3 Inkomplet spinal kord yaralanmasi veya kauda ekina 4
sendromu
N4 Komplet spinal kord yaralanmasi 4
NX Giivenilir bir nérolojik muayene alinamiyor 3
Hastaya 0zgii niteleyiciler
MI1 PLK’in biitiinliigiindeki belirsizlik 1
M2 Tedavi algoritmasini etkileyecek hastaya 6zgii durumlar 0
( ankilozan spondilit, siddetli yaniklar vs.)
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TLICS simiflandirmasina benzer sekilde, TL AOSIS siniflandirmasinda da her
bir degisken i¢in puan verilerek toplam bir TL AOSIS skoru elde edilir.
Smiflandirmaya karsi bolgesel olarak olusabilecek karsi cikislart engellemek igin
diinyanin tiim bolgelerinden 500’{in iizerinde cerrah ¢alismaya dahil edilerek tedavi
algoritmasi olusturulmustur. Yaralanma tipi icin cerrahlarin %30’unun altinda
cerrahi Onerisi geldiyse cerrahi dis1 tedavi, %70’in iistiinde cerrahi Onerisi varsa
cerrahi tedavi Onerilir(38). Buna gore, toplam TLAOSIS skoru 4’iin altindaki
olgularda cerrahi dis1 tedavi, 5’in {izerindeki olgularda erken cerrahi tedavi
onerilmektedir. Toplam TLAOSIS skoru 4 veya 5 olanlarda ise hasta ve cerrahin
degiskenligine gore karar verilmekte, ¢linkii hem cerrahi dig1 hem de cerrahi tedavi

uygun olmaktadir(38).

2.7 Tedavi

Torakolomber omurgalarda olusan kiriklar, omurga travmasi sonrasinda en
stk goriilen omurga yaralanmalaridir.  Kiriklara — yaklasim, operasyon
endikasyonlarmin net olmamasi, cerrahlar arasinda tecriibe ve goriis ayriliklar
olmasi, konservatif tedaviye yaklasimin farkli olmasindan dolay1 altin standart tedavi

netlesmemis ve uluslararasi tartisma konusu olmaya devam etmistir.

En son Alman Ortopedi ve Travma Dernegi omurga boliimiiniin 6nerilerinde,

torakolomber omurga kiriklarinin tedavisi(tablo 12) belirtilmektedir(54).

Tablo 12: Konservatif tedavi ve cerrahi tedavi endikasyonlar1

Konservatif tedavi
- Tip AO kiriklar
- Tip Al kiriklar’da Kabul edilebilir kifotik bozukluk
- llgili disk yaralanmas1 veya kirik deplasmani olmadan A2 tipi kiriklar
- Ameliyat i¢in bilgilendirilmis onam eksikligi

Cerrahi tedavi
- Norolojik defisit
- Magerl Tip C ve Magerl Tip B kiriklar
- Kifotik deformitenin >15° —20° derece (normal pozisyon) olmasi
- Skolyotik deformite > 10 °
- Immobilizasyon durumunda Tedaviye direngli agr1 olmasi
- llgili travmatik disk hasari
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Alman Omurga Cemiyeti'nin (DWG, Deutsche Wirbelsdulengesellschaft)
konservatif omurga tedavisi komitesi tarafindan baslatilan konservatif yonetim ile
ilgili icerige iliskin yapilan derleme arastirmada standart bir konservatif tedavi i¢in

vertebral kiriklarin tanisal degerlendirmesini (tablo 13) gibi yapmakta(5s).

Tablo 13: Normal kemik yogunluguna sahip Travmatik torakolomber vertebra
kiriklari i¢in tanisal prosediirler.

- Klinik(S3) klavuzlara uygun olarak yiiksek enerjili travmalarda BT taramasi

- Aksi takdirde, oncelikle geleneksel iki yonlii radyografisi

- Konvansiyonel radyografi, miimkiinse ayakta dururken

- Kurik siiphesi varsa, kirigin morfolojisini daha dogru degerlendirmek i¢in BT
taramasi yapilmalidir.

- Mobilizasyon sonrasi (3 — 4 giin) ve sonrasinda 1. 3. 6. ve 12. Haftalar da
takip radyografileri alinmalidir.

- Patlama tipi kirik olmasi durumunda, magerl B tipi kirik ve intervertebral
disk hasarin1 ekarte etmek i¢in MRG ile degerlendirilmeli.

- Geleneksel radyografilerde; kirilmadan kaynaklanan omurilik deformitesi,
Cobb agisi cinsinden Olgiilmelidir.

Konservatif veya cerrahi tedavi se¢imi kirigin stabilitesine, deformitenin
derecesine, disk hasar1 varligi veya yoklugu ve hastanin klinik durumuna gore

belirlenir.

Konservatif tedavi

Konservatif tedavilerin avantajlar1 enfeksiyon, iatrojenik norolojik yaralanma,
psodoartroz, implant yetmezligi gibi operasyon morbiditelerinden ve anestezi
komplikasyonlarindan uzak durmamizi saglamasidir(58).

Konservatif tedavi yontemleri yatak istirahati, herhangi bir dis destek
olmadan erken mobilizasyon, ortez tedavisi ve govdeyi ekstansiyona zorlayan alg1
tedavisi uygulanabilecek tedaviler arasinda bulunmaktadir. T7 ve iizerinde olan
yaralanmalar i¢in servikal bdlgeyi de sabitleyen ortezler onerilirken T7 ve altindaki
yaralanmalar i¢in torakolombosakral ortezler 6nerilmektedir.

Mevcut kanitlara dayanarak, normal kemik yogunluguna sahip hastalarda

torakolomber vertebra kiriklarinda ortez konservatif tedavinin bir pargasi olarak
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Onerilmiyor(55). Ancak, bazi vakalarda ortezin analjezik etkisinden yararlanarak

konservatif tedavinin bir pargasi olabilir(55).

Yapilan bagka bir calismada norolojik defisiti olmayan torakolomber kirikli
hastalarda konservatif tedavide ortez onerimi, cerraha bagli oldugu ve kirik sonrasi

gelisen yan etkilerin ortez kullanmamamaya bagli olmadigini tespit etmisler(56).

Ayni sekilde, sicak ve soguk uygulamalar, ultrason, elektroterapi ve manyetik
alan gibi alternatif tedavi tiirleri gibi terapi ve akupunktur, fizik tedavi ile ilgili kanit

eksikligi var(s5s).

En biiylik calismalardan biri olan TLICS 4 puan olan patlama kirig1 nedeniyle
cerrahi ve konservatif olarak tedavi edilen hastalar alt1 ay boyunca hem klinik hem

de radyolojik olarak takip edilmis ve sonuglarda hig¢bir fark bulunamamigs(57).

Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi kanal dekompresyonu yapilarak ya da yapilmadan kirik
bolgesinin stabilizasyonudur. Yapilan cerrahinin amaci noral elementler i¢in gerekli
maksimum boslugu elde etmek, spinal dengeyi yeniden olusturmak ve solid bir
fiizyon dokusu elde edilene kadar bu stabilizasyonun devamini saglamaktir(58)

Cerrahi tedavinin konservatif tedaviye bazi1 tstiinliikleri vardir. Kirik
fragmanlarin reduksiyonu daha iyi olur. Norolojik fonksiyonlarin korunmasi
acisindan kanal genisligi daha etkili bigimde korunur. Alc1 veya uzun siireli yatak
istirahatine sekonder gelisen komplikasyonlar1 dnler. Erken stabilite sagladigi igin
hastalar erken mobilize olabilir, nakilleri sorunsuz saglanir ve bu sayede
rehabilitasyona daha erken baslanabilir(59).

Giincel smiflama sistemlerinde de ameliyat endikasyonunun cerrahin
tecriibesine birakildigi bir tartismali hasta grubu mutlaka vardir. Bu nedenle cerrahi
yontem secimiyle ilgili kabul gormiis genel kavramlar olmasina ragmen cerrahin

tecriibesi en bliyiik unsurdur.
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Anterior yaklasim

Norolojik hasarlanma yoniinden, ilerleyici ve parsiyel norolojik yaralanma
varhiginda, radyolojik olarak da belirli kanal basisi saptanabiliyorsa etkin
dekompresyon i¢in anterior cerrahi girisimler gereklidir(60). Giiniimiizde anterior
cerrahi eski popilerligini yitirmistir. Bunda rol oynayan en onemli faktor, eski
anlayisin degismesi ile birlikte posteriordan anterior kolona uzanan cerrahi
tekniklerin gelismesi olmustur. Bununla birlikte, gelisen pedikiil vidalari ile yapilan
rijid tespitler kirigin kaynamasina daha uygun bir ortam saglamaya baslamistir.
Glinlimiizde cerrahlarin anterior kolon destegi konusundaki eski endiseleri
kalmamistir(61).

Anterior ve posterior yaklagimi karsilastiran bir meta-analizde, norolojik
fonksiyonlariin iyilesmesi ve ise doniis agisindan her iki yaklasim arasinda belirgin
farklilik goriilmese de; ameliyat zamani, kanama miktar1 ve maliyet agisindan
posterior girisimin daha iy1 oldugu gosterilmistir(62)

2015 yilinda yapilan bir derleme ¢alismasinda, torakolomber kiriklarda
rediiksiyon, Cobb acis1, komplikasyon ve ise doniis agisindan anterior ve posterior
yaklasimlar arasinda farklilik gézlenmezken; kanal dekompresyonu, ameliyat zamani

ve kanama ac¢isindan posterior girisim daha avantajli gériilmiistiir(63).

Posterior yaklasim

Norolojik tutulumun olmadigi, posterior ligamentdz kompleks yaralanmasi
olan veya kirikli ¢ikikli totakolomber vertebra kiriklarinda posterior yaklasim ile
sagital dizilimi saglanabilir. Posterior yaklasimla dekompresyon, laminektomi,
kostatransversektomi veya pedikiil ¢ikartma osteotomisi ile kanal dekompresyonu
miimkiin olmaktadir.

Son zamanlarda torakolomber patlama kiriklariin fiksasyonun da daha once
tomita ve arkadaglarinin vertebra tiimorlerinin tedavisi igin tarif ettikleri 'posterior
yaklagimla pedikiiler vida ve rotlar ile korpus vertebra rekonstriikksiyonu
kombinasyonunu' bildirilmis. Bu teknikte posterior yaklasimla kirik vertebra korpus

on ve orta kolon genisleyebilen veya sabit bir korpektomi kafesi ile rekonstriikte
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edilirken ayn1 seansta kisa segment posterior transpedikiiler vida ve rotlarla posterior
fiksasyon saglanmaktadir. Bu yontem noéroloji dokularin  dekompresyonunu
saglarken ayni zamanda ii¢ kolonun stabilize edilmesine olanak verir(64, 65).
Posterior pedikiil vidas1 sabitlemesinin ¢ofgu kirigin azaltilmast ve
stabilizasyonu i¢in basit, tanidik, etkin, giivenilir ve giivenli oldugu gosterilmistir ve
en popiiler teknik olarak kalmaya devam etmektedir. Dezavantajlar1 enstriimantasyon
yetmezligi, psddotroz, enfeksiyon, spinak kord yaralanma riskleri, yetersiz nérolojik
dekompresyon, kifozun yetersiz diizeltilmesi ve ge¢ enstriimantasyonun ¢ikarilmasi

gerekliligini igerir.

Fiizyonlu posterior yaklasim

Posterior lomber flizyon 1900“lerden beri uygulanmaktadir. Baslangicta
fiizyonlar posteriordan kemik grefti ile spindz ¢ikinti bolgesinde yapiliyordu. Bu
yontemde belirgin kaynamama goriildiigiinden sonraki ¢aligmalarda transvers ¢ikinti
ve faset bolgesindeki posterolateral fiizyonun daha yiliksek basari oram gosterdigi
anlasildi. Cevredeki greft dokularinin daha iyi vaskiilarize oldugu ve transvers
cikintilarin rotasyon merkezine daha yakin yer aldigindan fiizyon kitlesinin daha az
gerilmeye maruz kaldigi gosterildi(66). Kemik flizyonda enflamatuvar dekortike
edilen bolgede ilk saatlerde ve giinlerde hematom olusur. Enflamatuvar hiicreler ve
fibroblastlar kemigi infiltre ederler ve bu sirada olusan mediatorler neticesinde
graniilasyon dokusu olusur. Tamir asamasinda fibroblastlar bir stroma tabakasi
olusturur. Vaskiiler filtrasyon ilerlerken kollajen matriks olusur, osteoid olusur ve
daha sonra mineralize olur. Kemik fraktiirii olan hastalarda kemigin yeterli giicii tipik
olarak 3 — 6 ayda olusur(67). Fiizyon kiitlesi baslangicta esnektir ve kemik mineralize
oldukgca sertlesir. Baslangigta implant stabilize edilen alan boyunca yiikii iizerine alir.
Omurga ve greft gerilmeden korunur. Iyilesen kemik bdlgesi boyunca olan gerilme
miktari, flizyonun basaris1 ve stabilite i¢in onemlidir(68). Basarili spinal artrodez
yeterli dekortike kemik alanina, yeterli greft miktarina, asir1 hareket olmayisina ve
zengin damarsal destege ihtiyag gosterir. Tekrarlayan hareketlere maruz kalan
fiizyon kitlesinde makaslama ve gerilme ile psddoartroz insidensi kompresif yiik

altinda stabil hareket segmentinden daha fazladir. Ps6doartroz en sik goriilen fiizyon
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problemidir. Vida etrafindaki agiklik, kirilma, implant devamliliginin bozulmasi,
ilerleyici vertebral kayma, deformite artis1 yetersiz fiizyon belirtisidir. Semptomlarin
bir yildan fazla siirmesi veya birka¢ ay sonra yeni semptomlarin ortaya c¢ikmasi
psodoartroz gelisimini destekler. Tan1 konvansiyonel radyografi ile konulabilir.
Ligaman degisiklikleri veya traksiyon spur formasyonu gibi dejeneratif degisiklikler
goriiliirse psddoartroz olasidir(69). Psodoartrozun %53“linde metabolik anomaliler
bulunmustur. Otojen kemik grefti; gerek iletkenlik, gerek tasiyicilik gerekse kemik
hiicrelerinin yagamasi agisindan daha elverislidir(69).

Posteriorda kullanilan fiizyon teknikleri (sekil 43) belirtilmistir.

Sekil 43: Her asamada kullanilan arka enstriimantasyon tekniklerini gosteren
cizim.(Ruppar T,Nourbakhsh A,ltuarte F et al. Posterior Thoracolumbar
Instrumented Fusion for Burst Fractures A Meta-analysis. Cline Spine Surg.2019 jan

5.makalesinden alinmistir.)
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Yapilan metaanaliz c¢aligmada torakolomber patlama kiriklar1 igin kirik
vertebrayla birlikte kirik vertebranin 2 seviye {listiine ve 1 seviye altmna vida
gonderilen fiksasyon metodu(sekil 43: 4 numarali yontem), postop donemde kifoz
acisini en 1yi sekilde diizelten, son takipte kifoz agisinin en iyi bigimde korundugu ve
en diigiik implant yetmezligine sahip oldugu tespit edilmistir. Hastanede kalis siiresi,
kan kaybi ve diger etmenler arasinda fark tespit edilmemis. En fazla kiriginin
torakolomber kavsakta meydana geldigi goz Oniine alindiginda, bu fiksasyon
yonteminin se¢imi, en yiiksek kirik sabitleme stabilitesini saglarken, hareketli bel
omurlarmin flizyonunu en aza indigini belirtmistir(70).

Torakolomber vertebra patlama kiriklarinda kisa(sekil 43:1 numarali yontem)
ve uzun segment(sekil 43: 5 numaral1 yontem) posterior enstriimantasyonun kanal ici
diizelme iizerine etkilerini arastiran makalede posterior enstriimantasyon ile kanal i¢i
yeterli diizelme elde edildigini, ancak Magerl Tip A3.3 gibi parcali kiriklarda uzun
segment ile daha iyi remodelizasyon saglandigini sdylemislerdir(71).

Yapilan meta-analiz sonuglarinda; torakolomber patlama kiriklarinin
posterior yaklasimla cerrahi tedavisinde, kisa segment veya uzun segment pedikiil
vidalarmin fiksasyonu tedavisinde; sirt agrisi, ise doniis ve ayrica kifotik

deformitenin diizeltilmesi agisindan anlamli fark tespit etmemislerdir(72).

Fiizyonsuz posterior yaklasim

Spinal flizyon tekniklerinde kaynamama, spinal kanal daralmasi, spondiloz ve
komsu segment artrozu gibi birgok komplikasyon rapor edilmektedir(73).
Biyomekanik ve radyolojik incelemeler flizyon sahasinda artan basing ile hareketin
fasetlerde erken artrozu artirdigini gostermektedir. Diger yandan son yillarda gelisen
implant teknolojisi hareketli ancak dayanikli dinamik Implantlar1 ortaya koymustur.
Fiizyon yapilmayan posterior spinal implant tedavi edilen vertebra kiriklarinda faset
artrozuna yol agmamak i¢in implantlarin ortalama 12 — 16 ay sonra ¢ikarilmasini
onermektedirler(74). Torakolomber vertebra kiriklarinin cerrahi tedavisinde

fiizyonsuz teknikler arasinda en 6nemli teknik perkiitan posterior pedikiil fiksasyonu,
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korpus vertebra giiclendirici yontemler (kifoplasti, vertebroplasti), endoskopik ve
torakoskopik yontemlerdir.

Posterior yaklasimla perkiitan ve acik pedikiil vida fiksasyon tekniklerinin
yayinlandigi bir derleme ve meta — analiz ¢aligmanin sonucunda iki yontem arasinda
etkinlik agisindan fark olmadigini, ancak Perkiitan teknikte daha kisa ameliyat siiresi,
daha az hastanede kalig siiresi, azalmis intraoperatif kan kayb1 ve azalmig enfeksiyon
oranlar tespit edilmis(75).

Torakolomber vertebra tedavisi i¢in, posterior pedikiil vida kullanilarak
perkiitan ve agik prosediirleri karsilastiran meta — analiz sonuclarinda, perkiitan
islemlerin postoperatif agri, kan kaybi, ameliyat siiresi, hastanede kalig siiresi ve
insizyon biiylikliigii acisindan agik islemlerden iistiin oldugunu, ancak postop
radyolojik sonuglar, ameliyat sirasindaki floroskopi zamani, ve komplikasyon

acisindan fark olmadigi tespit etmisler(76).

Ameliyat Teknigi

Ameliyat 6ncesi planlama

Bu hastalarda genellikle bir preoperatif planlama gerekmektedir. Bu amacla
BT’ ler ¢ekilmelidir. Vida ¢aplar1 ve giris trasesi i¢in pedikiil ¢api, transvers agisi,
interpedikiiler mesafe ve sagital pedikiil agilar1 Olgiiliip risk faktorleri
degerlendirilmelidir. Ameliyat Oncesi hangi seviyelere tespit yapilacagi

planlanmalidir(77).
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Sekil 44: Pedikiil kalinligmin olgiimii; A: Sol ve sag pedikiil kalinliklarinin
Olclimiiniin sematik gosterimi izlenmekte; B: Bilgisayarli tomografi ile aksiyal
kesitte sol ve sag pedikiil kalinliklar1 ile ilgili yapilan Ol¢iimler izlenmektedir.
(Hamzaoglu V,Araz N.et.al. Alt torakal ve iist lomber vertebra pedikiillerinde
bilgisayarli tomografi ile yapilan morfometrik o6l¢timler. 29. Bilimsel Tiirk

Norosiriirji Dernegi kongresinde poster bildiri. Adli makaleden alinmistir).

Sekil 45: Transvers pedikiil agilarinin 6l¢iimii; A: Sol ve sag transvers pedikiil
acilarmin Ol¢limiiniin sematik gosterimi izlenmekte; B: Bilgisayarli tomografi ile
aksiyal kesitte transvers pedikiil agilar1 ile ilgili yapilan Sl¢limler izlenmektedir.
(Hamzaoglu V,Araz N.et.al.Alt torakal ve iist lomber vertebra pedikiillerinde
bilgisayarli tomografi ile yapilan morfometrik Ol¢timler. 29. Bilimsel Tiirk

Norosiriirji Dernegi kongresinde poster bildiri. Adli makaleden alinmistir).
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Sekil 46: interpedikiiler mesafenin &lgiimii; A: Interpedikiiler mesafenin dl¢iimiiniin
sematik gosterimi izlenmekte; B: Bilgisayarli tomografi ile interpedikiiler mesafenin
Olclimiinlin gosterimi izlenmektedir. (Hamzaoglu V,Araz N.et.al.Alt torakal ve iist
lomber vertebra pedikiillerinde bilgisayarli tomografi ile yapilan morfometrik
Olctimler. 29. Bilimsel Tiirk Norosiriirji Dernegi kongresinde poster bildiri. Adh

makaleden alinmistir).

Sekil 47: Sagittal pedikiil acilarmin Ol¢limii; A: Sagittal pedikiil acilarinin

Olclimiiniin sematik gosterimi izlenmekte; B: Bilgisayarli tomografi ile sagittal
pedikiil agilar ile ilgili yapilan 6lgiimler izlenmektedir. (Hamzaoglu V,Araz N. et. al.
Alt torakal ve iist lomber vertebra pedikiillerinde bilgisayarli tomografi ile yapilan
morfometrik Slgiimler. 29. Bilimsel Tiirk Norosiriirji Dernegi kongresinde poster

bildiri. Adli makaleden alinmstir).
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Pozisyon:

Hastalar i¢in geg¢irgen masada pron pozisyonda yatmalidirlar. Boynun nétral
pozisyonda olmasina, ekstansiyonda olmamasina dikkat edilmelidir. Rotator manset
zedelenmesini 6nlemek i¢in kollar en fazla 90 derece abduksiyona alinmalidir. Kollar
hafifce asagiya dogru ve 10 derece one fleksiyonda durmalidir. Aksiller bolge bos
olmali brakial pleksus yaralanmasimma neden olacak herhangi bir baski unsuru
bulunmamalidir. Ulnar siniri korumak icin medikal epikondil bdlgesine dirsek
yastiklar1 konulmalidir. G6giis yastiklar ksifoid ¢ikinti seviyesinin hemen proksimali
ile aksilla distali arasinda yerlestirilmelidir. Bayanlarda memelerin yerlesimine
dikkat etmeli, meme uglarinin serbest kalmasia dzen gosterilmelidir. iliak yastiklar
ise abdomeni serbest birakip epidural kanamayi azaltmak amaciyla spina iliaka
anterior superior’un (SIAS) iki parmak distaline yerlestirilir. Gogiis ve Iliak yastiklar
tizerine uygun olarak yerlestiren hastada, yer¢ekimi yardimiyla optimal sagital plan

uygunlugu saglanir(78).

Cerrahi yaklasim:

Orta hat ve para spinal olmak iizere iki yaklagim kullanilir. Spinal Kanala
dogrudan ulasim imkani verdigi i¢in bircok vakada orta hat yaklasimi kullanilir.
Wiltse yaklagimi olarak da bilinen paraspinal yaklasim, 6nceleri Spondilolistezis i¢in
tanimlansa da uzak — lateral diskektomilerde ve minimal invaziv kas koruyucu

teknikleri de kullamlmaktadir ( Ornegin Minimal invaziv pedikiil vidas1 uygulamasi

gibi)(78).

Pedikiiler vidalama teknigi
Torakal bolgeye vida yerlestirme
Torasik vidalar i¢in girig yeri; ist faset eklem, transvers process ve pars

interarticularis (Sekil 48) kemikleri tarafindan olusturulan iicgen ile belirlenir. Bu

kemiklerin birlesme noktasinin merkezi, giris noktasi olarak seg¢ilmistir. Bu giris
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bolgesi, iist faset eklemin lateral ve medial kenarina esit uzaklikta gerseklesir(sekil
48).

Transvers ve sagital acilanma, cerrahin deneyimine, preoperatif dl¢iim ve
intraoperatif goriintiilemeye dayanarak secilir. Genel olarak vidalar; lateralden

mediyale, kranio-kaudal seklinde ve iist end-plate paralel olarak gonderilir(79).

Sup. articular

Visual biscction of ‘a’
facet & plane ‘/

finder

Pars inter-
articularis

- Bony Confluence
E'::Y p::ie::;sa:f::oemer a. Superiorarticular facet
b. Transverse process
of Bony Confluence c. Pars interarticularis
triangulated by the proximal
widthsof a, b, ¢ - onor
near bony “ledge”

Pedicle

Superior articular
facet and plane

(Diamerer-
0.5 mm
smaller)

_ Transverse
1 process

Pedicle Entry Points for T4 Vertebrae

Sekil 48: Torakal vertebra pedikiil vidas1 gonderme metodu
(Parker SL et al. Accuracy of free — hand pedicle screw in the thoracic and lumbar

spine: Analysis of 6816 consecutive screws. adli makaleden alinmistir).
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Lomber bolgeye vida yerlestirme

Lomber bolge i¢in pedikiil giris noktast (sekil 49), aksesuar proces iistiinden,
lateralden mediale kaudalden — kranial’e dogru ve end — {iist plaka paralel olarak

gonderilir(79).

Pedicle

Pedicle Entry Points for L5 Vertebrae

Sekil 49: Lomber bolge i¢in pedikiil vida gonderme teknigi
(Parker SL et al. Accuracy of free — hand pedicle screw in the thoracic and lumbar

spine: Analysis of 6816 consecutive screws.adli makaleden alinmstir).
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Vida ¢apin1 segerken transvers pedikiil ¢apr kriter alinir. Genellikle alt torasik
omurga (T10, T11 ve T12) 6.3 — 7.8 mm arasinda degisen en biiylik pedikiil capa
sahip iken, orta torasik pedikiiliin T4'ten T9'a transvers ¢api, 4.7 — 6.1 mm arasinda
degisen daha kiiciik pedikiillere sahiptir. Genellikle T4 — T6 arasindaki pedikiiller en
kiiciik iken T12 en biiyiiktiir. T4’ten T1’e dogru pedikiillerin ¢ap1 artmaktadir.
Vidalarin ideal ortalama uzunlugu ¢ogu erigkinde; alt torasik bolgede 40 — 45 mm,

orta torasik kisim i¢in 35—40mm ve iist torasik kisim i¢in 30—35 mm arasindadir(80).

Lomber bolgede pedikiil transvers ¢ap L5’te 16.19 mm ile en biiyiik, L1'de
7.05 mm ile en kiigiik transvers capa sahipti. Transvers pedikiil a¢1 lateralden
mediale L5’te 29° en biiyllk ve Ll'de 9° ile en kiiciglidiir. Pedikiiller sagittal
diizlemde kranial’e dogru sagital acilar1 L5'te 29° ile en biiyiik ve L1 9° ile en kiigiik
actya sahipti(81).

Bu olclimler kadinlarda daha kiiciik olup ,omurga seviyelerinin transvers

capi,transvers ve sagital a¢ilar1 benzerdi(81).

Baska bir c¢alismada pedikiillerin sagital ve transvers acilart (sekil 50)

belirtilmistir.
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Angles for “Free-Hand” Pedicle
[ e e e
crew Instrumentation

Cranial-Caudal ‘ Medial-Lateral

-140 77 A
Sagittal i B i

Sekil 50: Serbest pedikiil vidasinin transvers ve sagital acilari(Defino HLA, Mauad
Filho J. Estudo morfométrico do pediculo das vértebras toracicas e lombares. Rev
Bras Ortop 1999;34:97-108. Mattei TA, Meneses MS, Milano JB, Ramina R. "Free
hand" technique for thoracolumbar pedicle screw instrumentation: critical appraisal o
f current "state-of-art".Neurol  India. 2009  Nov-Dec;57(6):715-21.  Derleme

makaleden alinmistir).
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3. GEREC VE YONTEM

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Klinigi’nde 2010 — 2017 yillar1 arasinda, instabil torakolomber(T12 — L1 — L2)
vertebra kirig1r nedeniyle kisa segment posterior enstriimantasyonla tedavisi yapilan
22 hasta ile uzun segment posterior enstriimantasyonla tedavisi yapilan 26 hasta
vardi. Kisa segment yapilan 1 hasta ile uzun segment yapilan 5 hasta calismaya
katilmak istemediginden, her grupta 21 hasta ile ¢alisma yapildi. Takip siiresi en az
12 ay olmak kaydiyla hastalar retrospektif olarak incelendi.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalari Etik Komitesinden
20.12.2018 tarihli ve 01 numarali ettik kurul onayr ve calismaya katilan tiim
hastalardan ‘Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu’ alindi.

Hastalarin yaralanma anindaki fizik muayene bulgularina ulagsmak {izere
hastane Infinity sisteminden hasta dosyalarina, hastane Picture archiving and
communications system (Packs)’den ise; ¢ekilmis olan ilk grafileri, BT, MRG ve
takiplerdeki grafileri ve en son ¢ekilmis olan grafileri degerlendirildi.

Bu hastalar telefon ve e-posta ile Dicle Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’na davet edildi. Hastalarin demografik verileri, yaralanma sekilleri, ek
yaralanma olup olmadigi, hastanede kalma siiresi, uygulanan tedavi sekilleri, fizik
muayenesi, fonksiyonel sonuglar1 ve ¢ekilmis olan goriintiilemeler ile degerlendirildi.
Hastalarin cinsiyet dagilim, yas, kirik seviyesi, Magerl siniflamasi, ameliyata alinma
zamani, hastanede kaldig1 siire, takip siiresi ve ek ortopedik yaralanma sekillerde

belirtilmistir.
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Sekil 51: Cinsiyet dagilimi
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B UZUN SEGMENT
= ORTALAMA

Yas

Sekil 52: Yas dagilim1
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L1 T12

Sekil 53: Kirik seviyesi dagilimi

14 13

12

[y
=

A2 A3 Bl B2

Sekil 54: Magerl siniflamasina gore dagilim

H KISA SEGMENT
B UZUN SEGMENT
= TOPLAM

M KISA SEGMENT
m UZUN SEGMENT
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8 7,67

H KISA SEGMENT

B UZUN SEGMENT

AMELIYAT ALINMA ZAMANI(GUN) HASTANEDE KALDIGI SURE(GUN)

Sekil 55:ameliyata alinma zamani ve hastanede kaldig: siire

35 32,48

30

25 -

20 -

m KISA SEGMENT

15 1 ® UZUN SEGMENT

10 A

TAKiP SURESI(AY)

Sekil 56: Takip siiresi

Hasta gruplarindan kisa segment yapilan grup’ta 8 hastada, uzun segment

yapilan grup’ta 7 hastada ek ortopedik yaralanma mevcuttu(sekil 57) belirtilmistir.
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m KISA SEGMENT

B UZUN SEGMENT

EK ORTOPEDIK EK ORTOPEDIK TOPLAM
YARALANMASI OLAN YARALANMASI
OLMAYAN

Sekil 57: Ek ortopedik yaralanma

Tablo 14: Hastalarin travma sekli

Gruplar
Grup icine gore Kisa Uzun Total
Segment segment
Attan diisme 4,8% 2,4%
Basit diisme 4,8% 2.4%
Travma Hawan tepmesi ‘ 4,8% 2,4%
Sekli Uzerine yiik diismesi 4,8% 2.4%
Merdivenden diisme  |9,5% 4,8% 7,1%
Arag ici trafik kazas1  |33,3% 9,5% 21,4%
Yiiksekten diisme 47,6% 76,2% 61,9%
Total 100,0% 100,0% 100,0%

3.1 Cerrahi Tedavi

Hastalarin tiimii sedyede genel anestezi altinda uyutulduktan sonra, boynun
notral pozisyonda olmasina, ekstansiyonda olmamasina dikkat edilerek pron
pozisyonunda ameliyat masasina alindi. . Kollar hafif¢e asagiya dogru ve 10° one
fleksiyonda dururken, rotator manset zedelenmesini dnlemek i¢in kollar en fazla 90°

abduksiyona alindi. Aksiller bolgede, brakial pleksus yaralanmasina neden olacak
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herhangi bir baski unsuru birakilmadi. Ulnar siniri korumak i¢in medikal epikondil
bolgesine dirsek altina yumusak ped konulup kollar yandan baglanarak sabitlendi.
Gogiis yastiklar ksifoid ¢ikinti seviyesinin hemen proksimali ile aksilla distali
arasinda yerlestirildi. Bayanlarda memelerin yerlesimine dikkat edilerek, meme
uclarinin basidan korumak igin serbest kalmasina dzen gosterilildi. Iliak yastiklar ise
abdomeni serbest birakip spina iliaka anterior superior’un (SIAS) iki parmak
distaline yerlestirildi. Her iki bacak altina yastik birakilarak diz fleksiyonu saglandi.
Gogiis ve Iliak yastiklar iizerine uygun olarak yerlestiren hastada, yercekimi
yardimiyla optimal sagital plan uygunlugu saglandi.

Preop BT’de fiksasyon yapilacak omurgalarin transvers pedikil capi,
transvers ve sagital agilari Olgiiliip ameliyat odasindaki ekranda agik birakildi.
Ameliyat1 sahasi klorheksidinli sivi ile mekanik olarak temizlendikten sonra C —
kollu skopi ile kirik vertebranin yeri belirlendi(sekil 58)ve cerrahi kalem ile ¢izildi.
Ameliyat alan1 betadinle boyandiktan sonra steril yesillerle ortiildii. Yesillerden sivi
kacagin1 6nlemek i¢in iobanli drep ameliyat sahasi ve steril yesillere yapistirildi(sekil

59).

Sekil 58: Intraop kirik seviyesinin belirlenmesi ( DUTF Ortopedi ve Travmatoloji

ABD arsivinden alinmistir ).
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Sekil 59: Kirik vertebra seviyesi ve insizyon alanmin belirlenmesi ( DUTF Ortopedi

ve Travmatoloji ABD arsivinden alinmistir ).

Orta hattan, cilt insizyonundan sonra kanamay1 azaltmak icin elektro koter,
Sprey koagiilasyon modunda alinarak devam edildi. Otomatik ekartor yerlestirildi.
Spindz cikintiya ulasildiktan sonra cobb elevatorii ile birlikte elektro koter ile
paraspinal kaslar1 periost altindan siyirarak uzaklagtirildi(sekil 60). Pars, transvers
proces, faset eklem, mamiler cisim ortaya konuldu. Fiizyon i¢in kemik Rongeur ile
faset eklem alindiktan sonra C — kollu skopi olmadan serbest pedikiil vidasi (sekil 48,
49) gibi gonderilir. C — kollu skopi kullanilacaksa pedikiil yeri marker ile
belirlendikten sonra C — kollu skopi esliginde AP ve Lateral goriintiiler alinarak

pedikiil vidas1 gonderilir(sekil 61).
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Sekil 60: Cobb elevatérii ve elektrokoter ile kaslari siyrrma islemi ( DUTF Ortopedi

ve Travmatoloji ABD arsivinden alinmistir ).

DICLE UNY 1 2. 11.13 ¢ DICLE UNY

orto

Sekil 61: C — kollu skoi esliginde pedikiil vida gdénderimi. a: ap, b:lateral ( DUTF
Ortopedi ve Travmatoloji ABD arsivinden alinmistir ).

Pedikiil vidalar1 gonderildikten sonra rodlara seviyeye gore kifoz ve lordoz
verilip yerlestirildi. Transvers konnektor ile Rodlar birbirine baglandi. Cerrahi alan
serum fizyolojik ile yikandiktan sonra dekortike edilen her faset eklem bolgesine,
daha once faset eklem bolgesinden alinan otogreft ile sentetik greft ( trikalsiyum

fosfat ) kanistirilip posterolateral bolgeye konulduktan sonra 500 mg vankomisin
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cerrahi alana toz seklinde serpistirildi. Bir adet hemovak dren pasif ve daha sonra
acilacak sekilde konulduktan sonra katlar usuliine uygun olarak kapatildi. Steril

pansumani yapilip iobanl drep ile kapatildiktan sonra opersyona son verildi.

3.2 Cerrahi Rehabilitasyon ve Takip

Hastalar post op 1.giin Torakolumbo sakral ortez 6l¢iisii alinip mobilizasyona
engel ekstremite yaralanmasi yoksa hasta mobilize edildi. Hasta mobilize olurken
korse takmasi Onerildi. Hastaya 3 ay korse kullanmas1 6nerildi.

Ek kiriklar1 olan hastalar kirik tarafina 6. haftadan itibaren kismi yiik, 2,5
aydan itibarense tam yiik verdirildi. Hastalar postoperatif 2. hafta, 6. hafta, 3. ay, 6.
ay ve daha sonrasinda problem gozlenmeyen hastalar yillik kontrollere cagrildi.
Hastalarin normal giinliik aktiviteleri ve islerine déonmeleri radyolojik kaynamanin

gozlemlendigi 3. ile 6. aylar arasinda izin verildi.

3.3 Degerlendirme

Hastalarin preop ve postop norolojik durumu Frankel Skalasina gore
belirlendi. Hastalarin son takip fonksiyonel sonuglar ise Oswestry ve Visuel Analog

Skalasi (VAS) ile degerlendirildi.

OSWESTRY SKALASI

Asagidaki sorular, bel agrinmizin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini
anlamak icin planlanmistir. Size en uygun yaniti isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek

bir yanit veriniz! Oswestry Skalasi (82, 83)

[y

Agrimin siddeti
Gelip gecici ve ¢ok hafif bir agr
Siirekli, fakat hafif bir agr

IS

e

Gelip gecici ve orta siddette bir agr1

&

Siirekli ve orta siddette bir agr1
Gelip gecici ve siddetli bir agri

j}

Siddetli ve ¢ok degigsmeyen bir agr1
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Kisisel bakim

Agndan kacinmak icin gilinlik yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb)
degisiklik yapmadim.

Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.
Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, fakat bunlar1 degistirmeden idare
ediyorum.

Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu ylizden bunlar1 yapma seklimde
degisiklik yaptim.

Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliyorum.

Agri nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

Yiik kaldirma

Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

Agir yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

Agn yiiziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

Agrn, agir yiikleri kaldirmami 6nliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. Masa
tizerinden) bunu basarabilirim.

Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

Hig yiik kaldiramiyorum

Yiiriime

Yiirtirken agrim yok.

Yiirlimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor.

Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiiriiyemiyorum.
Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiiriiyemiyorum.
Agrimda belirgin artma olmaksizin ylirliyemiyorum.

Hig yiiriiyemiyorum.
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Oturma

Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
Agrim bir saatten uzun oturmami onliiyor.

Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

Agrimi arttirdig1 i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum

Ayakta durma

Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim.
Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

Agrimi arttirdig1 i¢in ayakta durmaktan kaginiyorum.

Uyuma

Yatakta agrim yok.

Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum.

Agri nedeniyle normal uykumun 3/4 iinii uyuyorum.
Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisini1 uyuyorum.
Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 iinii uyuyorum.

Agri nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum.
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Sosyal yasam

Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.

Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttiriyor.

Agr1, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi
kisitlamak disinda sosyal yagsamimda belirgin etki yaratmiyor.

Agr, sosyal yasamimi kisithiyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢gikamiyorum.
Agr, aile i¢i yasamimi da kisitliyor.

Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitlandu.

Seyahat

Seyahatte agrim olmuyor.

Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.
Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri artyorum.
Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

Agri nedeniyle seyahat edemiyorum.

Agrmin degisme derecesi

Agrim hizla iyilesiyor.

Agrim artip azaliyor, fakat genelde iyiye gidiyor.
Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.

Agrim ne kétiilesiyor, ne de iyilesiyor.

Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

Agrim hizla kétiilesiyor.
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OSWESTRY SKALASININ DEGERLENDIRILMESI

Yanitlanan her soru icin A=0,B=1,C=2,D= 3, E =4, F =5 puan
verilerek degerlendirilir. Hastanin yanitlamadigi sorular degerlendirmeye alinmaz.
Degerlendirme, yanitlanan sorular dikkate alinarak asagidaki gibi yapilir.

Hasta skoru = (Hastanin aldig1 puan / Olas1 maksimum puan) X 100

Ornegin hasta testin tiim sorularin1 yanitlamis ve aldig1 puan 38; tiim sorular
yanitlanan bir testte alinabilecek maksimum puan da 50 olduguna gore hastanin
skoru = (38/50) X 100 olarak bulunur. Eger ayni puani almis olan bir bagka hasta
testin drnegin 4. sorusunu yanitlamadiysa maksimum puan 5 diiseceginden hastanin

skoru = (38/45) * 100 olarak bulunur.

Elde edilen yiizde degerlerinin yorumlanmasi

% 0 ile % 20 — Bel agris1 hastanin yasaminda énemli bir problem olusturmuyor.

% 20 ile % 40 — Bel agris1 hastanin giinliik yasamin1 hafif derecede kisitliyor.

% 40 ile % 60 — Bel agris1 hastanin giinliik yasamini ileri derecede kisitliyor.

% 60% ile % 80 —Bel agris1 nedeniyle hastanin giinliik yagsami tamamen kisitlanmis.

% 80 ile % 100 — Yataga bagimli hasta (veya semptomlar abartiliyor).

Visual Analog Skala (VAS) degerlendirmesi

Testin amaci ve uygulanmasi

Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak dl¢iilemeyen bazi degerleri sayisal
hale ¢evirmek ic¢in kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerinde kendi durumunun
nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta koyarak veya isaret ederek
belirtmesi istenir. Mesela agr1 icin bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agr1
yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi {izerinde isaretler. Agrinin hig

olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin
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agrisini  belirtir.  Cizgi lzerindeki degerleri saptamak i¢in asagidaki sablonu

kullanabilirsiniz

iletisim Kurulabilen Hastalar
icin Agri Olgekleri-3

0 -=-=- Agnyok
10 cm veya 100 mm - - - - Dayanilmaz Agn
0 | 100

Visuel Analog Skala (VAS)
(Visual Analogue Scale ;VAS)

Am J Crit Care 1994; 3:116-128
Ann Emerg Med 1896; 27: 427-432

Sekil 62: VAS skalasi

Gegerlilik: Testin bir dili olmamasi1 ve uygulama kolayligi 6nemli avantajidir. Testin
uygulandig1 ¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi
gosterilmistir. Testin kisa siire araliklar ile tekrar1 sonrasi verilen cevaplarda anlamli

fark bulunmamustir.
Degerlendirme: Hastalar i¢in elde edilen degerlerin ortalamasi alinir.
Sonu¢ ve Yorum: Test ¢ok uzun siireden beri kendini kanitlamis ve tiim diinya

literatiirtinde kabul gérmiis bir testtir. Giivenlidir, kolay uygulanabilir (84, 85, 86, 87,

88). Hastalarin preop ve post op nérolojik durumu Frankel Skalasina gore yapildi(89).
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Tablo 15: Frankel siniflamasi (ASIA Impairment Scale): (yaralanma seviyesinin
distalinde)

A. Tam motor ve duyu kayb1 (Kas giicii: 0)

B. Tam motor kayip, duyu normal (Kas giicii: 0)

C. Ise yaramayan motor aktivite (Agir parezi), duyu normal (Kas giicii: 1 — 2)
D. Ise yarayan motor aktivite (Hafif parezi), duyu normal (Kas giicii: 3 — 4)
E. Normal motor aktivite ve duyu fonksiyonu (Kas giicii: 5)

Frankel A ve B de prognoz kotii C ve D ve E de prognoz iyidir.
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4. BULGULAR

Her gruba ait tanimlayici istatistikler verildi Gruplarin %95 giiven araliklarui
belirlendi Test olarakta; iki bagimsiz grubun ortalamasmi karsilastiran Student’s t
testi kullanild1. Ayrica, bagimli 6rneklerde esler arasi karsilastirmayir yapmak igin
(Paired); esler arasi karsisalastirma da kullanilan Student’s t testi kullanildi.
Kategorik degiskenlerde ise, Ki-Kare Analizi kullanildi. Her bir gézde 5 ten az
frekans durumunda ise, Fisher's Exact Test Ki-kare Testi kullanildi. Gruplardaki
veriler yiizdeler seklinde hesaplandi. Tammlayici grafikleri yapildi. Istatistik
degerlendirmede de SPSS 24. versiyonu kullanildi(91). P < 0,05 i¢in sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tanimlayic1 grafikler

25

20,71

B KISA SEGMENT

B UZUN SEGMENT

preop LKA postop LKA son kontrol LKA

Sekil 63: Preop, postop ve son kontrol LKA
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45,00

41,24

39,86

40,00 -

35,00 A

30,00 A

25,00

21,05
18,1418,24 M KISA SEGMENT

20,00
B UZUN SEGMENT
15,00 -
10,00 -

500 A

preop ACYK Postop ACYK son kontrol ACYK

Sekil 64: Preop, postop ve son kontrol ACYK

0,9

0,7'314)'8095 0.781

B KISA SEGMENT
B UZUN SEGMENT

preop ACY/PCY postop ACY/PCY  son kontrol ACY/PCY

Sekil 65: Preop, postop ve son kontrol ACY/PCY
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25

19,57
20

B KISA SEGMENT

10 A

B UZUN SEGMENT
7,286 7,252

preop CA postop CA son kontrol CA

Sekil 66: Preop, postop ve son kontrol CA

18

16,52

B KISA SEGMENT

B UZUN SEGMENT

preop S| postop S| son kontrol SI

Sekil 67: Preop, postop ve son kontrol SI
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7,86

VAS skoru

0,0381 0,03881

Sekil 68:VAS ve Oswestry klinik skor

Tablo 16: Gruplardaki kirik seviyelerinin yilizdelik dagilimlar

Oswestry skoru

B KISA SEGMENT
B UZUN SEGMENT

Gruplar
% within Gruplar Total
Kisa Segment | Uzun segment
. L1 vertebra 85,7% 66,7% 76,2%
Seviye
T12 Vertebra |14,3% 33,3% 23,8%
Total 100,0% 100,0% 100,0%
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ek ortopedik yaralanma
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m ek ortopedik yaralanma
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Sekil 69: Ek ortopedik yaralanma

Tablo 17: Ek ortopedik yaralanma ile travma seklinin iliskisi (YD: Yiksekten

diisme, AITK: Arac ici trafik kazasi, MD: Merdivenden diisme, BD: Basit diisme,

AD: At’tan diisme, HT: Hayvan tepmesi )

Travma Sekli
YD |AITK |[MD |BD |[UYD|AD |HT |Total
Count 14 6 3 1 1 1 1 27
g Expected 16,7 |[5,8 1,9 |.,6 ,6 6 1,6 (27,0
& |YOK |Count
g % within ek |51,9% |22,2% (11,1 |3,7% |3,7% (3,7 |3,7 |100,0
jo patoloji % % |% |%
'“g Count 12 3 0 0 0 0 |0 15
é* Expected 9,3 3,2 L1 |4 4 4 |4 15,0
S |VAR |Count
0 % within ek |80,0% |20,0% |,0% [,0% [,0% |,0% [,0% |100,0
patoloji %
Count 26 9 3 1 1 1 1 42
= Expected 26,0 19,0 30 (1,0 |1,0 |1,0 |1,0 |42,0
S Count
a % within ek |61,9% |21,4% [7,1% |2,4% |2,4% (2,4 |2,4 |100,0
patoloji % % |[%
Iki bagimsiz grubun (kisa segment posterior enstriimantasyon ile uzun

segment posterior enstriimentasyon) ortalamasini karsilastiran Student’s t testi

verileri tablo: 18 verilmistir.
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Tablo 18: iki grubun verilerini student’s t testi ile karsilastirilmasi

Std.

Std.

Gruplar N [Mean |Deviatio |Error ?tudent S | Fark
n Mean
Kisa Segment |21 |40,38 13,325 2,908 T=2,57
Yas Uzun segment |21 [3029 12,067 |2.633 |P=001 | AR
Kisa Segment |21 |17,43 |4,781 1,043 T=-2,03
Preop LKA r o ceoment 21 (2071 [5.658  [1.235  |P=0,049 | VAR
Kisa Segment |21 |7,733 |4,4781 9772 T=-0,645
Postop LKA = cament |21 8571 |3.0188 |.8552  p=0,522 |YOK
Son kontrol Kisa Segment |21 {9,400 4,5538 ,9937 T=-0,270 YOK
LKA Uzun segment |21 [9,762 |4,1098 |,8968  [P=0,788
Preop Kisa Segment |21 |39,86 13,904 3,034 T=-0,363 YOK
ACYK(%) Uzun segment |21 |41,24 10,540 2,300 P=0,719
Postop Kisa Segment |21 |18,14 9,090 1,984 T=-0,034 YOK
ACYK(%) Uzun segment |21 | 18,24 19,235 2,015 P=0,973
Son Kontrol |Kisa Segment |21 [22,90 |9,746 2,127 T=0,622 YOK
ACYK(%) Uzun segment |21 |21,05 9,615 2,098 P=0,538
Kisa Segment |21 |12,95 3,918 ,855 T=-4,060
Preop CA = Iy Seoment |21 1957 6361 1388 |P=0,000 | VAR
Kisa Segment |21 |7,286 [4,0013 ,8732 T=0,022
Postop CA o eoment |21 [7.252 [5.8470 |12759 |P=0,983 | OK
Son Kontrol |Kisa Segment |21 |9,0019 |5,14051 |[1,12175 [T=0,378 YOK
CA Uzun segment |21 |8,3810 |5,49068 |1,19817 [P=0,707
Preop Kisa Segment |21 |,6286 |,10608 ,02315  [T=1,021 YOK
ACY/PCY Uzun segment |21 |,5995 |,07586 ,01655 |P=0,314
Postop Kisa Segment |21 |,7919 |,13071 ,02852  [T=-0,512 YOK
ACY/PCY Uzun segment |21 |,8095 |,08812 ,01923  |P=0,611
Son Kontrol |Kisa Segment |21 |,7510 ,12720 ,02776  [T=-0,831 YOK
ACY/PCY Uzun segment |21 |,7810 |,10578 ,02308  |P=0,411
Kisa Segment |21 |11,76 |4,700 1,026 T=-3,145
Lyl Uzun seement |21 16,52 5105 |1,114 | P=0,003 | vAR
Kisa Segment |21 5,690 |4,3086 ,9402 T=0,183
Postop ST I coment |21 |5.452 |4.0985 | .8044  [P=0,855 | OK
Son Kontrol |Kisa Segment |21 |7,0752 [4,92537 |1,07480 [T=0,397 YOK
SI Uzun segment |21 |6,5238 [4,03261 |[,87999 |P=0,693
s e Kisa Segment |21 |6,95 4,376 ,955 T=-0,567
YatugiSire v S coment |21 [7.67 3773 |.823  [P=0,574 |YOK
. .. |KisaSegment |21 |25,38 19,038 4,154 T=-1,161
Takip stiresi 7 X coment |21 [3248 20539 4482 P=0253 |VOK
Ameliyata Kisa Segment |21 [2,90 2,644 577 T=0,559
Alinma Zamani | Uzun segment |21 |2,52 1,662 ,363 P=0,579 YOK
Ameliyat Kisa Segment |21 |139,29 |14,856 3,242 T=-13,50 VAR
Stiresi Uzun segment |21 206,19 |17,169 3,747 P=0,000
Kisa Segment |21 |5,24 6,016 1,313 T=-1,185
VAS Skoru o coment 21 [7.86 (8150 [1.779  [P=0,243 |YOK
Oswestry Kisa Segment |21 |,03810 |[,061512 |,013423 [T=-0,994 YOK
Skoru Uzun segment |21 |,03881 |,062127 |,013557 [P=0,326
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Tablo 19: Magerl Tip A ve Tip B verilerinin student’s t testi ile karsilastirilmasi

I(")lgiim Magerl |N Mean Std. Deviation i/}g;‘frror Student’s T |FARK
Preop A 18 1622 [3,282 774 T=3,27 VAR
LKA B 24 21,21 5,793 1,183 IP=0,002
PreopAC |A 18 136,17 11,653 2,747 T=-2,096 VAR
YK(%) |B 24 143,83 11,787 2,406 IP=0,042
Preon CA | A 18 [13,28 4,376 1,032 T=-2,943 VAR

P B 24 18,50 |6,494 1,326 IP=0,005

Preop A 18 |,6661 ,07800 ,01838 T=3.599 VAR
ACY/PC ’
- B 24 |,5750 |,08346 ,01704 IP=0,001

A 18 11,28 |4,509 1,063 T=-3,313 VAR
Preop SI IP=0.002

B 24 11629 |5,095 1,040 ’
Postop |A 18 7,633 |3,4738 ,8188 T=-0,693 YOK
LKA 1g 24 8542 |46716 9536 [P=0.492
Son A 18 (9,283 |3,7836 ,8018 T=-0,385 YOK
kontrol IP=0.702
LKA B 24 19,804 |4,6986 ,9591 ’
Postop —
ACYK(% A 18 18,50 |8.873 2,091 5_8,;2(1) YOK
) B 24 17,96 |9,364 1,912 Y
Son
vontrol | A 18 21,94 |8,795 2,073 T—0,018 YOK
fCYK(A’ B 24 122,00 ]10363 2,115 [P=0,985
Postop |A 18 7,833 |4,8533 1,1439 T=0,635 YOK
CA B 24 |6.846 [5.0799 1,0369 [P=0,529
Son A 18 19,6244 |4,95651 1,16826 T=0,995 YOK
kontrol IP=0326
CA B 24 |7,9917 |5,47897 1,11839 ’
Postop =_
Acype | A 18 |,7861 ,11952 ,02817 |1£=002176358 YOK
Y B 24 |.8117 |,10441 ,02131 ’
Son
vontrol | A 18 |,7628  |.11906 ,02806 T—-0.151 YOK
SV Tg 24 |7683  |.11713 02391 [P=0,881

A 18 |5,544 |4,1704 ,9830 T=-0,036 YOK
Postop SI IP=0.971

B 24 15,592  |4,2331 ,8641 ’
Son A 18 [6,9767 |4,41451 1,04051 T=0,221 YOK
kontrol —0.827
SI B 24 16,6667 |4,57466 ,93380 |P ’
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Kategorik degiskenlerde Ki-Kare Analizi kullanildi. Her bir gozde 5 ten az

frekans durumunda ise, Fisher's Exact Test Ki-kare Testi kullanildi. ki bagimsiz

grubun verileri agagida tablolarda verilmistir.

Tablo 20: Seviye * Gruplar Crosstabulation

Gruplar
Total
Kisa Segment | Uzun segment
~|LI vertebra |18 14 32
Seviye
T12 Vertebra | 3 7 10
Total 21 21 42

Fisher's Exact Test = 2,10 kullanildi. P=0,27 NS(Not Significant= Fark yok)

Tablo 21: Cinsiyet * Gruplar Crosstabulation

Gruplar
Total
Kisa Segment | Uzun segment
Erkek |12 9 21
Cinsiyet
Kadin |9 12 21
Total 21 21 42

Fisher's Exact Test =0,87 kullanild1. P=0,53 NS

Tablo 22: Magerl siniflamasi* Gruplar Crosstabulation

Gruplar
Total
Kisa Segment |Uzun segment
] TipA|l3 5 18
smiflamast | Tip B |8 16 24
Total 21 21 42

Fisher's Exact Test = 6,21 kullanildi. P=0,02 fark vardir.
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Tablo 23: Ek ortopedik yaralanma* Gruplar Crosstabulation

Gruplar
Total
Kisa Segment | Uzun Segment
Count 13 14 27
YOK
Ek Expected 43 5 13,5 27,0
ortopedik Count
Count 8 7 15
yaralanma VAR |E q
xpected |5 7.5 15,0
Count
Count 21 21 42
Total Expected 1, 21,0 42,0
Count
Fisher's Exact Test = 0,104 kullanildi. P=1 NS
Tablo 24: Ek ortopedik yaralanma* cinsiyet Crosstabulation
Cinsiyet
Total
Erkek Kadin
Count 14 13 27
YOK
Ek Expected {43 5 13,5 27,0
ortopedik Count
Count 7 8 15
yaralanma VAR |E q
xpecte 7,5 7.5 15,0
Count
Count 21 21 42
Total Expected 1, 21,0 42,0
Count

Fisher's Exact Test = 0,104 kullanildi. P=1 NS
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Tablo 25: Ek ortopedik yaralanma* seviye Crosstabulation

Seviye
Total
L1 T12
Count 20 7 27
Ek YOK - IExpected  f,) ¢ |64 27.0
ortopedik Count
yaralanma VAR Count 12 3 15
Expected 1114 |36 15.0
Count
Count 32 10 42
Total Expected 32,0 10,0 42.0
Count

Fisher's Exact Test = 0,187 kullanildi. P=1 NS

Tablo 26: Ek ortopedik yaralanma* magerl siniflamasi Crosstabulation

Ek ortopedik yaralanma* magerl simflamasi Crosstabulation

Magerl siiflamasi

Total
Tip A TipB

Count 13 14 27
Ek YOR JExpected {1y 6 |54 270
ortopedik Count
yaralanma VAR Count 5 10 15

Expected | 4 8,6 15,0

Count

Count 18 24 42
Total Expected 18,0 24,0 42.0

Count

Fisher's Exact Test = 0,864 kullanildi. P=0,517 NS
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Tablo 27: Cinsiyet®* magerl siniflamasi Crosstabulation

Magerl siniflamasi

Total
Tip A Tip B
Count 10 11 21
Expected 4 120  |21.0
Count
Cinsivet % within C [47,6% |52.4% |100,0%
Y Count 8 13 21
Expected 4 120 |21.0
Count
% within C [38,1% |61,9% |100,0%
Count 18 24 42
Total Expected V1o 240 [42.0
Count
% within C [42,9% |57.1% |100,0%
Fisher's Exact Test = 0,389 kullanildi. P = 0,756 NS
Tablo 28: Cinsiyet * Kirik seviyesi Crosstabulation
Kirik Seviyesi
Total
L1 T12
Count 14 7 21
Expected 1160 |50 21,0
Count
Cinsivet % within C |66,7% |33.3% [100,0%
y Count 18 3 21
Expected 1160 |50 21,0
Count
% within C |85.7% |14.3% [100,0%
Count 32 10 42
Total Expected 13,05 |00 [420
Count
% within C |76.2% |23.8% [100,0%

Fisher's Exact Test = 2,1 kullanildi. P = 0,277 NS
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Tablo 29: Magerl * kirik seviyesi Crosstabulation

Kirik seviyesi

Total
L1 T12
Count 14 4 18
Tip A |Expected Count 13,7 4,3 18,0
Mage] % within MAG 77,8% [22,2% |[100,0%
Count 18 6 24
Tip B | Expected Count 18,3 5,7 24,0
% within MAG 75,0% (25,0% |100,0%
Count 32 42
Total Expected Count 32,0 10,0 42,0

% within MAG 76,2% 123,8% [100,0%

Fisher's Exact Test = 0,044 kullanildi. P =1 NS

Tablo 30: Grup * Komplikasyon Crosstabulation

Komplikasyon
Total
YOK VAR
Count 21 0 21
Expected 205 5 1.0
Count ’ ’ ’
Gru % within G 100,0% |,0% 100,0%
p Count 20 1 21
Expected 205 5 1.0
Count ’ ’ ’
% within G 95,2% |4,8% 100,0%
Count 41 1 42
Total Expected 410 |10 42,0
Count
% within G 97,6% 12,4% 100,0%

Fisher's Exact Test = 1,024 kullanildi. P=1 NS
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Tablo 31: Frankel * Grup Crosstabulation

Grup
Kisa Uzun Total
segment | segment
Count 19 16 35
Expected 175 175|350
Count
% withinnor |54,3% |45,7% [100,0%
Frankel
Count 2 5 7
Expected
Count 3,5 3,5 7,0
% withinnor [28,6% |71,4% [100,0%
Count 21 21 42
Total Expected 210 21,0 [42,0
Count
% withinnor |50,0% [50,0% |100,0%
Fisher's Exact Test = 1,54 kullanildi. P = 0,410 NS
Tablo 32: Preop frankel * Magerl Crosstabulation
Magerl
Total
Tip A Tip B
Count 17 18 35
Expected 1155 1200 {350
Count
Preop % within nor |48,6% |51,4% [100,0%
Frankel Count 1 6 7
Expected 3.0 4,0 7.0
Count
% within nor |14,3% |85,7% [100,0%
Count 18 24 42
Expected
Total Count 18,0 24,0 42,0
% within nor |42,9% |57,1% [100,0%

Fisher's Exact Test = 2,8 kullanildi. P = 0,2 NS
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Tablo 33: Preop frankel * kirik seviyesi Crosstabulation

Kirik seviyesi
Total
L1 T12

Count 26 9 35

Expected 2.7 |83 35.0

Count
Preop % withinnor | 74,3% |25,7% 100,0%
frankel Count 6 1 7

Expected

Count 53 1,7 7,0

% withinnor |85,7% |14,3% 100,0%

Count 32 10 42
Total Expected 320 [100 |42,

Count

% withinnor |76,2% |23,8% 100,0%

Fisher's Exact Test = 0,42 kullanildi. P =1 NS

Bagimli 6rneklerde esler arasi karsilastirmayi yapmak icin (Paired); Esler

arasi karsigsalastirma da kullanilan Student’s t testi kullanildi. Kisa segment yapilan
grupta postop ve son kontrol de yapilan 6lgiimler(LKA, SI, CA, ACYK, ACY/PCY)
arasinda fark vardi(p<0.05).

Tablo 34: Postop ve son kontrol LKA. Paired Samples Statistics®

Postop ve son kontrol LKA. Paired Samples Statistics” Paired
Mean | N | Std. Deviation | Std. Error Mean | Student’s t
| Postop LKA 7,733 121(4,4781 9772 T=-4,00
bl Son kontrol LKA 9,400 |21 |4,5538 9937 P=0,000

a. Gruplar = Kisa Segment
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Tablo 35: Postop ve son kontrol ACYK. Paired Samples Statistics®

Postop ve son kontrol ACYK. Paired Samples Statistics® Paired
Std. Std. Error Student’
Mean N Deviation |Mean st
Postop ACYK 18,14 |21 9,090 1,984 -
Pair 1 S K 1 _-8’313
on Kontro P=0,000
ACYK 22,90 |21 9,746 2,127
a. Gruplar = Kisa Segment
Tablo 36: Postop, son kontrol CA. Paired Samples Statistics®
Postop, son kontrol CA. Paired Samples Statistics” Paired
Mean [N |Std. Deviation | Std. Error Mean | Student’s t
. Postop CA 7,286 |21|4,0013 ,8732 T=-3,59
air
Son Kontrol CA {9,0019 |21 |5,14051 1,12175 P=0,002
a. Gruplar = Kisa Segment

Tablo 37: Postop, son kontrol ACY/PCY ve SI. Paired Samples Statistics®

Postop, son kontrol ACY/PCY ve SI. Paired Samples Statistics” | Paired
Std. Std. Error ,
Mean N Deviation | Mean Student’s t

Postop ACY/PCY |,7919 21 [,13071 ,02852 .

Pair 1 |Son Kontrol T=2917
ACY/PCY ,7510 21 |,12720 ,02776 P=0,009

Pair 2 Postop SI 5,690 21 [4,3086 ,9402 =-6,287
Son Kontrol SI 7,0752 |21 [4,92537 1,07480 | P=0,000

a. Gruplar = Kisa Segment
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Bagimli orneklerde esler arasi karsilasgtirmayr yapmak ic¢in (Paired); Esler
arasi karsisalagtirma da kullanilan Student’s t testi kullanildi. Uzun segment yapilan
grupta postop ve son kontrol de yapilan dlgtimler(LKA, SI, CA, ACYK, ACY/PCY)
arasinda fark vardi(p<0.05).

Tablo 38: Postop ve son kontrol LKA. Paired Samples Statistics®

Postop ve son kontrol LKA. Paired Samples Statistics” Paired

Mean |N | Std. Deviation | Std. Error Mean | Student’s t
Postop LKA 8,571121(3,9188 ,8552 =-3,79
Son kontrol LKA |9,762 |21 (4,1098 ,8968 P=0,001

Pair 1

a. Gruplar = Uzun segment

Tablo 39: Postop ve son kontrol ACYK. Paired Samples Statistics

Postop ve son kontrol ACYK. Paired Samples Statistics® Paired
Std. )
Means |N o Std. Error Mean | Student’ s t
Deviation
—_— Postop ACYK |18,24 |21 9,235 2,015 T=-5.229
Son - Kontroll 5y o5 151 9,615 [2,008 P=0,000
ACYK b b b 2
a. Gruplar = Uzun segment

Tablo 40: Postop ve son kontrol ACYK. Paired Samples Statistics®

Postop ve son kontrol ACYK. Paired Samples Statistics® Paired
Std. ,
Means |N . Std. Error Mean | Student’ s t
Deviation

Postop ACYK 18,24 |21 9,235 2,015
Pair 1 |Son Kontrol
ACYK

a. Gruplar = Uzun segment

T=-5,229
21,05 |21 (9,615 2,098 P=0,000
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Tablo 41: Postop, son kontrol CA. Paired Samples Statistics®

Postop, son kontrol CA. Paired Samples Statistics” Paired
Std. ,
Mean |N .. Std. Error Mean | Student’s t
Deviation
Postop CA 7,252 |21 5,8470 1,2759 _
Pair I |Son Kontrol =2,712
C‘Xl OnOt 18381021 |5,49068 |1,19817 P=0,01

a. Gruplar = Uzun segment

Tablo 42: Postop, son kontrol ACY/PCY ve SI. Paired Samples Statistics®

Postop, son kontrol ACY/PCY ve SI. Paired Samples Statistics® | Pairred
Std. Std. Error ,
Mean [N Deviation | Mean Student’s t
Postop ACY/PCY |,8095 |21 |[,08812 ,01923
Pair 1 I'5on * Kontrol T=3,173
ACY/PCY ,7810 |21 |,10578 ,02308 P=0,005
Pair 2 |Postop SI 5,452 |21 [4,0985 ,8944 T=-3,343
Son Kontrol SI 6,5238 |21 [4,03261 |,87999 P=0,003

a. Gruplar = Uzun segment

Bagimli 6rneklerde esler arasi karsilastirmayr yapmak ic¢in (Paired); Esler

arasi karsigsalastirma da kullanilan Student’s t testi kullanildi. Kisa segment yapilan
grupta preop ve postop yapilan dlgiimler(LKA, SI, CA, ACYK, ACY/PCY) arasinda
fark vardi(p<0.05).
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Tablo 43: Kisa segment preop, postop -Paired Samples Statistics

Kisa segment preop, postop -Paired Samples Statistics Paired

Std. Std. Error ,
Mean [N Deviation | Mean Student’s t

Pair 1 Preop LKA 17,43 |21 4,781 1,043 T=10,13
M7 [postop LKA 7,733 |21 |44781 |.9772 P=0,000

Pair 2 Preop ACYK 39,86 |21 (13,904 3,034 T=7,83
Postop ACYK 18,14 |21 19,090 1,984 P=0,000

Pair 3 Preop CA 12,95 |21 |[3,918 ,855 T=5,12
Postop CA 7,286 (21 14,0013 ,8732 P=0,000
Pair 4 Preop ACY/PCY ,6286 |21 |[,10608 ,02315 =-5,44
Postop ACY/PCY |,7919 |21 |,13071 ,02852 P=0,000

Pair 5 Preop SI 11,76 |21 (4,700 1,026 T=6,27
Postop SI 5,600 |21 [4,3086 ,9402 P=0,000

Bagimli orneklerde esler arasi karsilagtirmayi yapmak icin (Paired); Esler

aras1 karsisalastirma da kullanilan Student’s t testi kullanildi. Uzun segment yapilan

grupta preop ve postop yapilan OSlgiimler(LKA, SI, CA, ACYK, ACY/PCY)

arasinda fark vardi(p<0.05).

Tablo 44: Uzun segment preop, postop- Paired Samples Statistics

Uzun segment preop, postop -Paired Samples Statistics Paired
Mean (N IS)tS\;ia tion E/}celéfrror Student’s t
. Preop LKA 20,71 |21 [5,658 1,235 T=7,859
Pairl Postop LKA 8,57 |21 (3,919 ,855 P=0,000
Pair 2| Preop ACYK 41,24 (21 110,540 2,300 T=7,72
Postop ACYK 18,24 |21 (9,235 2,015 P=0,000
. Preop CA 19,57 |21 16,361 1,388 T=7,20
pair 3 Postop CA 7,252 |21 (15,8470 1,2759 P=0,000
' Preop ACY/PCY ],5995 |21 [,07586 ,01655 =-8,81
Pair 4 Postop ACY/PCY |,8095 |21 [,08812 ,01923 P=0,000
Preop SI 16,52 |21 |5,105 1,114 T=7,37
Pair 5
Postop SI 5,452 (21 [4,0985 ,8944 P=0,000
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5. VAKA ORNEKLERIi

Vaka 1l

30 yasinda erkek hasta. Yiiksekten diisme nedeniyle L1 omurga fleksiyon
distraksiyon yaralanmasi sonucu, Magerl siniflamasina gore Tip B1 kirik gelisen
hastaya kisa segment posterior enstriimantasyon yapildi. Hastanin preop ve
postop norolojik durumu Frankel E olarak degerlendirildi. Takip siiresi 12 ay

olan hastanin radyalojik verileri sekil olarak dl¢iimleriyle birlikte verilmistir.

@12.99(347.01)
@22.30(337.70)

Preop LKA=22.3,CA=12.99

Sekil 70: Preop LKA, CA 06l¢timii

315.32(344.68)

Sekil 71: Preop SI 6l¢timii
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—

25.70mm A

-IT'
!

27.80mm -

Preop ACYK=%631,ACY/PCY=0.67

Sekil 72: Preop ACYK, ACY/PCY 6l¢iimii

Sekil 73: Intraop skopi goriintiisii

111



Sekil 74: a: intraop goriintii b: PLK yaralanmas1 mevcut

ostop LKA=7.97,CA=121

Sekil 75: a: Postop LKA, CA b: Postop SI dl¢limii
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28.02mm < = | @5i7eH

25.22mm <

> 32.38mm
> 32.25mm

stap ACYK=%17,ACY/PCY=0.77 k. Son kontrol LKA=7.14,CA=5.17

Sekil 76: a: Postop ACYK 6l¢timii b: Son kontrol LKA, CA 6lglimii

>.27.62mm

; (_24.63mm

Son kontrol SI=6.89 Son kontrol ACYK=%17,ACY/PCY=0.75

Sekil 77: a: Son kontrol SI b: Son kontrol ACYK, ACY/PCY ol¢limleri

Vaka 2

22 yasinda erkek hasta, Yiiksekten diisme nedeniyle L1 omurga patlama tipi
yaralanmasi1 sonucu, Magerl siniflamasina gore Tip A3 kirik gelisen hastaya uzun
segment posterior enstriimantasyon yapildi. Hastanin preop ve postop norolojik
durumu Frankel E olarak degerlendirildi. Takip siiresi 34 ay olan hastanin

radyalojik verileri sekil olarak 6l¢timleriyle birlikte verilmistir.
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21.45(338.55)
@19.55(340.45)" =

Sekil 78: Preop LKA, CA 6l¢iilmesi

@10.85(349.15) ==
@19.55(340.45)° — —

0 90 CAl (1)
Preop LKA=19.55,51=10.85

Sekil 79: Preop LKA, SI 6l¢iilmesi

-l( 19.65mm

25,26 m 4

Preop ACYK=2:33 ACY/PCY=0.6

Sekil 80: Preop ACYK, ACY/PCY 6l¢iilmesi
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Inh'ao.p Skopi

Sekil 81: Intraop skopi kontrolii

Sekil 82: Pedikiil vida génderiminden sonraki intraop goriintii
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postop LKA=11.19,CA=4.22

Sekil 83: a: Postop AP, b: Postop LKA, CA dlgiilmesi

24.50mm -

| ©@3.34(CE0

Post op ACYK=%15,ACY/PCY=0.74

Sekil 84: a: Postop SI, b: Postop ACYK, ACY/PCY o6l¢iilmesi
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@7.67(352.28)

a

Son kontrol SI=7.67

on kontrol LKA=11.99,CA=7.56

Sekil 85: a: Son kontrol LKA, CA b: Son kontrol SI dl¢tilmesi

pkontrol ACYE=%22,ACY/PCY=0.79

Sekil 86: Son kontrol ACYK, ACY7PCY ol¢iilmesi

Vaka 3

43 yasinda kadin hasta, Arag i¢i trafik kazasi sonras1 L1 omurga patlama tipi
yaralanmasi sonucu, Magerl siniflamasina gore Tip A3 kirik gelisen hastaya kisa
segment posterior enstriimantasyon yapildi. Hastanin preop ve post op norolojik
durumu Frankel E olarak degerlendirildi. Takip siiresi 54 ay olan hastanin

radyalojik verileri sekil olarak 6l¢timleriyle birlikte verilmistir.
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@23.00(337.00) —
@17.34(342.66) —7%

Preop LKA=17.34,CA=23

Sekil 87: Preop LKA, CA 0lgililmesi

@11.42(348.58) — — —

Preop SI=11.42

Sekil 88: Preop SI dl¢timii

T 21.54mm
- ¢ 22.02mm

14.82m (
22.29mm 4

Preop ACYK=%33,ACY/PCY=0.67

Sekil 89: Preop ACYK, ACY7PCY o6l¢iimii
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Sekil 90: intraop goriintii

= “@'1.26(3 56:74)
7 @2.56(%44

. a --— - .,_7,_7,_,,_' b

Post op LKA=2.56,CA=1.26 4 Postop SI=-7.61

Sekil 91: a: Postop LKA, CA b: Postop SI dl¢limii

25.15mm -

9.96mm

27.31mm

- 27.32mm

) Postop ACYK=%0,ACY/PCY=0.91
Sekil 92: Postop ACYK, ACY/PCY o&l¢iilmesi
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@11.38(348.62)

- ©2.08(357.92)

jtop LKA=2.08,CA=11.38

Sekil 93: Postop LKA, CA 6l¢iilmesi

Son kontrol SI=0.24

Sekil 94: Postop SI dl¢iilmesi

- 27.44mm
" 26.08mm

Son kontrol ACYK=%0,ACY/PCY=0.93

Sekil 95: Son kontrol ACYK, ACY/PCY 6l¢iilmesi
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Vaka 4

27 yasinda erkek hasta, Yiksekten diisme nedeniyle T12 omurga patlama tipi
yaralanmasi sonucu, Magerl siniflamasina gore Tip A3 kirik gelisen hastaya uzun
segment posterior enstriimantasyon yapildi. Hastanin preop ve postop ndrolojik
durumu Frankel E olarak degerlendirildi. Takip stiresi 24 ay olan hastanin

radyalojik verileri sekil olarak 6l¢iimleriyle birlikte verilmistir.

@19.84(340.16) — —
@20.00(340.00):—

Preop LKA=20,CA=19.84

Sekil 96: Preop LKA, CA 6l¢iilmesi

@11.42(348.58)~ = —

Preop SI=11.42

Sekil 97: Preop SI 6lciilmesi
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E 25.41mm
r 27.51mm

16.76mm
25.88mm *

Preop ACYK%=35,ACY/PCY=0.62

E

Sekil 98: Preop ACYK, ACY/PCY 6l¢iilmesi

Intraop goriinti—

Sekil 99: Intraop goriintii
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Sekil 100: Postop LKA, CA 6l¢iilmesi

Sekil 101: Postop SI 6l¢iilmesi
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08 kontrol LKA=7.37,CA=14.63

Sekil 103: Son kontrol LKA, CA 6lgiilmesi
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Son kontrol SI=10.85

Sekil 104: Son kontrol SI 6l¢iilmesi

§on kontrol ACYK=%18,ACY/PCY=0.76

Sekil 105: Son kontrol ACYK, ACY/PCY odl¢iilmesi
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Sekil 106: Postop AP
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6. TARTISMA

Omurganin sert torasik bolgesi ile hareketli bolge arasinda bir gecis bolgesi
olan Torakolomber gecis bolgesi vertebra kiriklarinin en sik goriildiigii bolgedir(3).
Torakolomber bileske kiriklari, 6zellikle sanayilesme ve otomobillerin yaygin
kullanilmast sonucu is ve trafik kazalari nedeniyle geometrik olarak artis
gostermektedir. Insaat sektdriindeki teknik ilerlemeler sonucu bina yiikseklikleri
artmaktadir. Fakat calisanlarin is giivenligi ile ilgili alinan 6nlemler bu ilerlemelerin
gerisinde kalmaktadir. Sonug olarak da, yiiksek enerjili travmalar ve bu travmalarla
birlikte olugan yaralanmalarin goriilme sikliklar1 da artmaktadir. Vertebra kiriklar
artisina paralel olarak omurilik yaralanmalarida artmaktadir. Ulkemizde travmatik
omurilik yaralanmalarinin ana nedeni bati bolgesinde motorlu tasit kazalari iken;
dogu bolgelerinde yiiksekten diismeler olusturur(92, 93). Kismi Omurilik
yaralanmalar1 hastalarin yasamini etkilemeyebilirken, agir omurilik yaralanmalari
hastalarda hem fiziksel hem de psikolojik olarak morbidite ve mortaliteye neden
olmaktadir. Omurilik yaralanmasi olan hastalara medikal rehabilitasyonla beraber
psikolojik destekte gerekir. Torakolomber omurga kiriklar1 ekonomik agidan da
onem tagir. Gerek cerrahi gerekse konservatif tedavileri yiiksek maliyetlere sahiptir.
Torakolomber omurga kiriklar1 halk sagligi ve saglik harcamalar1 agisindan 6nemli
yaralanmalardir. Bu hastalarin biiylik cogunlugu iilkenin sosyo — ekonomik hayatina
katki sunan ve aktif olarak c¢alisan insanlardir. Omurga yaralanmalar1 Onlenebilir
olmasmnin  yaninda, omurga yaralanmalarindan sonra tedavinin amac;
komplikasyonlar1 en aza indiren, agrisiz, saglam ve kararli bir omurga yapisi elde
ederek; en uygun sinirsel fonksiyonu kazandiracak omurga hareketliligi ile, hastayi
yaralanma Oncesi sosyal hayatina hizli ve etkili bir sekilde dondiirmektir.

Calismamizda hastalarin cinsiyet dagilimi esitti. Xiang Q ve arkadaglarinin
yaptig1 c¢aligmada erkek/kadin orani:1.9/1, Leucht P. ve arkadaglarinin yaptig
caligmada erkek/kadin:1.6/1 olarak bulunmustur(3,4). Literatiire gore vertebra
kiriklar1 erkeklerde kadinlara nazaran daha sik goriilmekte olup, hastalarimizda
erkek: kadin orani literatiir ile uygunluk gostermemektedir. Bunun sebebini geng

kadin hastalarimizda intihar nedeniyle gerceklesen yiiksekten diigme vakalarinin
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fazla olmasina bagliyoruz. Kirik seviyesi, ek yaralanma, Magerl siiflamas1 ve kirtk
seviyesi ag¢isindan cinsiyetler arasinda fark yoktu.

Hastalarimizin  yas dagilimi  16-67 arasinda olup, ortalama 35,33
+13,55’tir. Xiang Q ve arkadaslarinin yaptig1 calismada omurga kirig1 olan hastalarin
yas ortalamasi 45,7 yildi. Omurga kiriklarinin en sik goriildiigii yas 32— 40 yas olarak
bildirilmistir(3). Skolyoz Arastirma Cemiyetinin yaptig1 c¢alismaya gore; yas
dagilimmin %80°’1 40 yas altindaki hastalardan olugmaktadir(1). Hastalarimizin yas
dagilimi literatiirle benzerdi.

Hastalarimizin travma sekline gore dagilimi 26°s1 (%61.9) yiiksekten diisme
ve 9’u (%21.4) arag i¢i trafik kazasi olmak iizere en sik travma sekilleri idi. Bunu
strastyla 3 (%7.1) merdivenden diisme ve 5 (%9.6) diger travma sekli takip ediyordu.
Xiang Q ve arkadaglarinin yaptig1 ¢calismada(3), en sik goriilen travma sekli; kazayla
diisme (%58.91); 1ki metre ve daha yiiksekten diisme (%36.79), iki metreden az
diismeler (%22.12) ve trafik kazasi (%20.88) sonucu oldugunu belirtmislerdir.
Leucht P. ve arkadaslarinin yaptig1 calismada en sik goriilen travma sekli; en az 2
metreden yiiksekten diisme (%39), trafik kazalar (%26,5), basit diisme (%20), spor
yaralanmasi(%5.2), direk darbe (%3.9) ve nedeni belli olmayan(%5.1) olarak
belirtilmisler(4). Literatiire benzer olarak hastalarimizin travma sekli en sik olarak
yiiksekten diisme ve arag i¢i trafik kazasi olusturmaktaydi.

Xiang Q ve arkadaglarinin yaptig1 caligmada kirik lokasyonu en fazla %47.81
ile torakolomber bileske bolgesinde goriilmektedir. Torakolomber bileske bolgesinde
goriilen bu kiriklarm yarisin1 da, en ¢ok kirik goriilen seviye olan L1 omurga
(%24.11) olusturmaktaydi(3). Leucht P. ve arkadaslarinin yaptigir ¢alismada kirik
lokasyonu en fazla %58.4 ile totakolomber bileske bolgesinde goriiliirken, tiim
omurga kiriklar1 icinde %28.15 ile en sik L1 seviyesinde goriilmekte olup
torakolomber bileske kiriklarinin  %48’ini  olusturmaktaydi(4). Hastalarimizin
%76’s1n1 kirik seviyesi L1 omurga olup, torakolomber bileske kiriklar i¢erisinde L1
seviyesindeki kiriklarin orani literatiirle karsilastirildiginda daha yiiksek oldugu
goriildii.

Kirik seviyeleri arasinda Magerl siniflamasi ve norolojik durum agisindan
fark yoktu. Olgularimizin preop ndrolojik durumu frankel siniflamasina gore yapildi.

Frankel A ve B olan hastalar caligmaya alinmadi. Hastalarimizin 7’si (%17) Frankel
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C ve 35’1(%83) Frankel E olarak degerlendirildi. Dobran M ve arkadaglarinin yaptigi
calismada Torakolomber bileske kirig1 nedeniyle ameliyat edilen hastalarin nérolojik
defisit goriilme oran1 ASIA skalasina gore; ASIA A %5, ASIA B %7, ASIA C %7,
ASIA D %16 ve ASIA E %65 olarak belirtmislerdir(94). Popa I ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada torakolomber vertebra bileske kirig1 olan hastalara nérolojik defisit
goriilme oran1 ASIA skalasina gore ASIA A %21, ASIA B %13, ASIA C %10,
ASIA D %22 ve ASIA E %34 olarak tespit edilmistir(95). Torakolomber vertebra
bileske kirig1 sonrasit norolojik defisit gelisme orami literatiirle karsilastirildiginda
hastalarimizda daha az rastlandig: tespit edilmistir.

Akut spinal kord yaralanmas1 olan hastalarda medikal tedavi yonetimi olarak;
spinal kord yaralanmasindan sonra ilk sekiz saat i¢inde hastaneye basvuran hastalara
intravendz metilprednizolon baglanmasi Onerilmektedir(96). Hastalara 30 mg/kg
yiikkleme dozu yapildiktan sonra spinal kord yaralanmasindan 3 saat igerisinde
baslamigsa 5,4 mg/kg/saat 24 saatte tamamlanmasi, spinal kord yaralanmasindan 8
saat i¢erisinde baslamissa 5,4 mg/kg/saat 48 saatte tamamlanmas1 onerilmektedir(96).
Yaralanmadan 8 saat sonra hastaneye basvuran hastalara metilprednizolon tedavisi
onerilmemektedir(96). Travma ileri Yasam Destegi kilavuzunda (2012 dokuzuncu
basim) spinal kord yaralanmali hastalarda metilprednizolon tedavisinden
bahsetmemistir(17). Bizim c¢alismamizda Frankel C olan hastalaramiza akut spinal
kord yaralanmasinin medikal yonetimi olarak metilprednizolon tedavisine baslandi.

Hastalarimizin 1 (%2) tanesinde pnomotoraks, 15’inde (%35) ek ortopedik
yaralanma mevcuttu. Ek yaralanmalar %43-78 arasinda bildirilmis olup ek
yaralanmalarin yarisini iskelet travmalar1 diger yarisin1 da gesitli organ yaralanmalari
olusturmaktadir(1). Calismamizda ek ortopedik yaralanma orami ¢ok fazlaydi. Sik
travma sekli olan yiiksekten diismeye bagli olarak kalkaneus ve tibia en ¢ok goriilen
kiriklardi. Yiiksekten diisen hastalarin %30’una kalkaneus kirigi eslik etmekteydi.
Olgularin 6 tanesinde bilateral kalkaneus kirigi mevcuttu. Bundan dolayr
torakolomber omurga bileske kiriklarinda, yaklagim multidisipliner olmali, ek
ortopedik yaralanma agisindan mutlaka iyi degerlendirilmeli ve gerektiginde ek
goriintiileme yoOntemlerine basvurulmalidir. Hastalarimizda goriilen ek ortopedik

yaralanmalarmin %80 yiiksekten diisme, %20 ise ara¢ i¢i trafik kazasi sonucu
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gerceklestigi tespit edilmistir. Frankel C olan ve uzun segment posterior
enstriimantasyon yapilan hastada postop 3.giinde pulmoner emboli gelisti.

Magerl siniflamasina gore; hastalarin 2’si Tip A2, 16’s1 Tip A3, 4’1 Tip BI,
19’u Tip B2 ve 1’1 Tip B3’tii. Magerl siniflamasina gore, ek ortopedik yaralanma
acisindan Tip A ve Tip B kiriklar1 arasinda fark yoktu. Magerl Tip A ve Tip B
kiriklar arasinda; Preop LKA, CA, SI, ACYK(%) ve ACY/PCY olglimleri arasinda
ise fark vardi. Tip B kiariklarda preop olgiimlerde ag1 degerleri daha biiyiik ve anterior
cisim ¢okme oranlar1 daha fazlaydi. A Hiyama ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada
PLK yaralandig1 hastalar ile yaralanmayan hastalar1 karsilastirmig, preop LKA
acisindan fark oldugu; PLK yaralanmasi olan hastalarda preop LKA daha biiyiik
oldugu ancak ACY/PCY odlgiimlerinde fark olmadigini bulmuslardir(97). Jiang L ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, PLK yaralandigi hastalar ile yaralanmayan hastalari
karsilagtirmis, preop RA, GA, GI olgiimleri arasinda fark oldugunu, PLK
yaralanmasi1 olan hastalarda kifotik deformitenin daha fazla oldugunu
belirtmislerdir(35). Preop LKA, SI ve CA ol¢iimleri PLK yaralanmasi olan grupta
daha yiiksek olup, PLK saglam olan gruba gore istatistiksel olarak farkli oldugunu
belirtmislerdir(35). PLK yaralanmasi agisindan Preop ACYK ve ACY/PCY
Olciimlerinde istatistiksel olarak fark bulamamislardir(35). Bizim olgularimizda da
bulunan preop dl¢timler ile PLK yaralanmasi agisindan iligki literatiirle benzerdi.

Hastalarimizin hepsine faset eklem bolgeleri dekortike edilerek fiizyon
ameliyati yapildi. Filizyon i¢in otogreft, allogreft ve sentetik greftler
kullanilmaktadir(98). Sentetik greftlerin(trikalsiyum fosfat, hidroksiapatit) kolay
sterilizasyon islemi, ameliyat siiresinin kisaltmasi, yeterli miktarda kullanma imkani, ucuz
olmasi ve otogreft aliman bolgelerdeki morbiditeyi azaltigindan dolay1 spinal cerrahide
flizyon amacli kullanilmaktadir(99). Korovessis P ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada illiak
kanat oto greftinin spinal fiizyon i¢in altin standart oldugunu ancak seramik greftler
kullanilacaksa canli hiicre igermediklerinden kan veya progenitor hiicrelerle temas etmesi
icin kemigin kesinlikle dekortike edilmesi gerektigini belirtmiglerdir(98). Bizde hastalarimizi
literatlire uygun olarak faset eklem bolgesinden alinan otogreft ile sentetik grefti karistirip;
dekortike edildikten sonra kanlanan posterolateral boélgeye konuldu. Fiizyon yapilan

hastalarimizin  hi¢birinde implant yetmezligi gelismedi ve psoddoartroz bulgusuna

rastlanilmadi.
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Gruplar arasinda Magerl smiflamasina gore fark vardi. Uzun segment
posterior enstriimantasyon yapilan grupta Tip B kiriklar daha fazlaydi.

Gruplar arasinda Preop yapilan dlgiimlerde LKA, CA ve SI agisindan fark
vardi. Uzun segment yapilan hastalarda preop acilar daha biiyiiktii. Ancak, preop
ACYK(%), ACY/PCY olglimleri arasinda fark yoktu. Literatiirde kisa segment ve
uzun segment posterior enstriimantasyonu karsilastiran c¢aligmalarda(94, 102 — 105)
preop kifoz paremetreleri ve kirik morfolojisi benzer olarak belirtilmistir. Ancak
bizim c¢alismamizda preop kifoz parametreleri ile kirik morfolojisi benzer degildi.
Uzun segment posterior enstriimantasyon yapilan grupta kifotik deformite ve PLK
yaralanmasi daha fazlaydi.

Iki grubun Postop radyolojik parametreleri arasinda LKA(p=0,522),
CA(p=0,983), SI(p=0,855), ACYK(p=0,973) ve ACY/PCY(p=0,611 ) istatistiksel
olarak fark yoktu. iki grubun son kontrol radyolojik parametreleri arasinda LKA (p=
0,788), SI(p=0,693 ), CA(p=0,707), ACYK(p=0,538) ve ACY/PCY(p=0,411)
istatistiksel olarak fark yoktu. Literatiirde kisa segment ve uzun segment posterior
enstriimantasyonu karsilastiran ¢alismalarda(94, 102 — 105) postop ve son kontrol
radyolojik  paremetreleri arasinda fark olmadigini belirtmiglerdir. Bizim
calismamizda da elde edilen sonuglar literatiirle benzer olup iki grup arasinda postop
ve son kontrol radyolojik parametreler arasinda fark yoktu.

Preop norolojik yaralanmasi olan hastalar ilk 24 saat igerisinde ameliyata
alindi. La Rosa ve arkadaslarinin yaptigi meta— analiz ¢alismasinda spinal kord
yaralanmasi nedeniyle basvuran 1687 hastay: ii¢c gruba ayirmustir. Ik 24 saat iginde
dekompresyon yapilan, 24 saatten sonra dekompresyon yapilan ve konservatif tedavi
uygulanan hasta gruplarinin sonuglarini karsilastirmistir. Erken ameliyata alinan
hastalarin norolojik iyilesmesi, diger gruplarla karsilastirildiginda istatistiksel olarak
daha iyi sonuglar alinmistir(100). Rajasekaran S ve arkadaslarinin yaptigi derleme
makalede; omurilik basis1 ve ilerleyici norolojik durum kaybi oldugunda acil
stabilizasyon ve dekompresyonun akillica olacagini belirtmislerdir(101). Hastalarimiz
arasinda da ameliyat sonras1 5 hasta Frankel E, 2 hasta da Frankel D’ye yiikselmistir.
Preop norolojik yaralanmasi olan hastalara erken cerrahi miidahale ve postop

norolojik durumda diizelme literatiirle benzerlik gosterdigi tespit edildi.
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Gruplar arasinda son kontrol VAS ve Oswestry klinik skorlari arasinda
istatistiksel olarak(p= 0,243) fark yoktu. Ancak ameliyat siireleri arasinda istatistiksel
olarak (p=0,000) anlaml bir fark vardi. Uzun segment yapilan hastalarda ameliyat
stiresi daha uzundu. Uzun segment yapilan hastalarda hastanede yattiklar siire fazla
olmasina ragmen istatistiksel olarak(p= 0,574) fark bulunamadi.

Waqar M ve arkadaglariin kisa segment ile uzun segment posterior
enstriimantasyonu karsilastirdiklar1 ¢alismanin sonucunda: radyolojik ve klinik
sonuglar arasinda istatistiksel olarak fark olmadigini, ancak son zamanlarda popiiler
olan kisa segment grubunda klinik ve radyolojik sonuclarin daha koétii oldugunu
belirtmislerdir(102).

Dobran M ve arkadaglarinin yaptigi caligmada torakolomber bileske kirigi
nedeniyle kisa segment yapilan hastalarin, kifozun diizeltilmesi ve sagital denge
saglama acisindan uzun segment yapilan hastalardan farkli olmadigim
belirtmislerdir(94). Postop noérolojik durumun benzer oldugunu ve kisa segment
yapilan hastalarin daha fazla hareketli omurgaya sahip oldugunu belirtmislerdir(94).

Tezeren ve Kuru, uzun posterior enstriimantasyonun kisa posterior
enstriimantasyona kiyasla, kifotik deformitenin diizeltilmesinde daha basarili
oldugunu belirtmislerdir. Ancak, klinik sonuglar arasinda bir fark olmadigini
saptamislardir(103).

Canbek ve arkadaslarmin 2014 yilinda kisa segment ile uzun segment
posterior enstriimantasyon yapilan hastalar1 karsilagtiran ¢alismada postop ve son
kontrol radyolojik degerlerde fark olmadigini, ancak klinik degerlerin kisa segment
posterior enstriimantasyon yapilan hasta grubunda daha iyi oldugunu
belirtmislerdir(104)

Aly TA’ nmin 2017 yilinda yaptigi meta— analiz calismasinda, posterior
yaklasimla tedavi edilen torakolomber omurga bileske patlama tarzi kiriklarinda, bel
agrist, ise donlis zamani, implant yetmezligi ve kifotik deformitenin diizeltilmesi
acisindan kisa segment ile uzun segment arasinda Onemli fark olmadigim
belirtmistir(72).

Ozbek Z. ve arkadaslarmin torakolomber omurga bileske bolgesindeki
patlama kiriklarinda: kisa segment yapilan hastalarda uzun segment yapilanlara

oranla flizyonun daha erken meydana geldigini ve klinik iyilesmenin daha hizli
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oldugunu tespit etmislerdir. Ancak, iki yillik takip sonucunda radyolojik ve klinik
sonuclar arasinda fark olmadigini belirtmislerdir(105). Bizim de ¢alismamizda elde
ettigimiz bulgular literatiirle uyusmaktadir.

Her iki grubunda postop ve son kontrol radyolojik verileri arasinda fark vardi.
Iki grupta da korreksiyon kaybi mevcuttu. Ancak, higbir hastada implant yetmezligi
ve korreksiyon kaybi nedeniyle tekrardan ameliyata alinmadi. Hastalarin son kontrol
Oswestry klinik skorlar1 arasinda fark olmayip bel agrisi hastanin yasaminda 6nemli
bir problem olusturmuyordu.

Kose KC. ve arkadaglarinin torakolomber omurga patlama kiriklarinda, kirtk
omurgaya vida fiksasyonu yaptiklart veya yapmadiklari hastalara ameliyatta
hiperlordoz vererek rediiksiyon yaptiklar1 kisa segment posterior enstriimantasyon
hastalarinin takiplerinde radyolojik parametrelerde kayip yasandigini, ancak implant
yetmezligi ve tekrar ameliyat gerekmedigini belirtmislerdir(106).

Ugras AA ve arkadaglarmin 2012 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, uzun segment
ile kirik vertebranin 2 seviye iistiine ve 1 seviye altina vida fiksasyonu yaptiklari
hastalarin takiplerinde radyolojik olarak koreksiyon kaybi tespit etmislerdir(107).
Bizim c¢alismamizda da her iki grupta radyolojik olarak korreksiyon kaybi
gerceklesti. Iki grup arasinda korreksiyon kayb1 agisindan ise fark yoktu.
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7. SONUCLAR

Yaptigimiz ¢alismanin sonucunda; kirik vertebranin fiksasyona dahil edildigi
kisa segment posterior enstriimantasyonun uzun segment enstriimantasyonla
kiyaslandiginda radyolojik ve fonksiyonel agidan kabul edilebilir bir tedavi
modalitesidir. Kisa segment ile uzun segment posterior enstlirmantasyon yapilan
hastalarin radyolojik ve fonksiyonel klinik sonuglar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktu. Ancak, kisa segment posterior enstriimantasyon yapilan
hastalarda ameliyat siiresinin kisa olmasi, daha az segmental hareket kaybina yol
acmasi ve daha kisa hastanede kalis siiresinden dolayi, kisa segment posterior
enstriimantasyon, uzun segment posterior enstriimantasyona tercih edilebilecek bir

tedavi modalitesidir.
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