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?orakolumbar vertebra kairiklara ) travmanin kemik
yvapilarda olusturdugu morfolojik bozukluklar kadar ;  kemik
yapilar tarafindan korunan omurilik ve sinir kéklerinin
deéisik derecelerde etkilenmesine bagla olarak geligsen
motor , duyu ve refleks bozukluklari ile birlikte viicudun
hareket ve stabilitesini etkileyen S6nemli

varalanmalardandir.

Vertebra kirakla bir hastada irreversible noérolojik
bozukluklarain gelismemesi ig¢gin ve ©posttravmatik stenogz ,
deformite ,instabilite veya agri olugsmasi riskini azaltmak

veya ortadan kaldirmak i¢in erken '~ rediiksiyon ve internal
fiksasyon Ooncelikle yapilmalidir ve daha sonra siiratle

rehabilitasyona baslanmalidir .

Son zamanlarda bilgisayarla tomografinin (CAT) vyaygin
kullanimi da kemik yapinin daha iyi gérintiilenebilmesi ile
daha onceden konservatif tedavi edilebilir kabul edilen

kiriklari /cerrahi endikasyon alani i¢ine sokmustur.

Bu sebeplerle vertebra kirikli bir hastanin yaralanmadan
sonra en kisa silire igerisinde bu konuda uzman bir
merkeze ulastirilmasi ve bu merkezlerde ortopedi , ndérosirirji ,
radyoloji ve anestezi uzmanindan olusan bir ekip tarafindan
degerlendirilmesi ve siliratle uygun tedavi ydntemine gecilmesi
ve daha sonra uygun bir rehabilitasyon vapilmasa tedavi

sonucunun basarili olmasinin en onemli etkenlerindendir.



Bu tez ¢alismamda torakolumbar vertebra kiriklarinin

tedavisinde gegmigte kullanilan yoéntemleri tarihsel sirasl
icerisinde inceledikten sonra , ana bilim dalimizda son
yi1llarda kullanilmaya bagslanilan AOQ internal Fiksator
uygulamalarina inceledim. Ayrica bu teknigin uygulandiga
posttravmatik instabilite ve deformiteli vakalari R

spondilolistezis ve patolojik kirikli wvakalari da sunmaya

calistim.
Gerek bu calismalarim sirasinda gerekse dort v1llaik
ihtisas sliresince bana yardam eden s yetismem igin

cabalarini esirgemeyen degerli hocalarim Prof.Dr. Ridvan Ege ,
Prof.Dr. Zeki Korkusuz , Prof.Dr. Ertan Mergen , Prof.Dr. 1ilker
Cetin , Do¢.Dr., Derya Dinger , Do¢.Dr. Yener Saglik , Dog¢.Dr.
Tarik Yazar , Do¢.Dr. Mehmet Binnet , Op.Dr. Bahattin Glizel ve
tliim arastirma gorevlisi arkadaslarima tegekkliri bor¢ bilirim.
Ayrica aramizdan zamansiz olarak ayrllap degerli hocamiz

Prof.Dr. Glingdr Sami Cakirgil’i rahmet ve saygi ile anaraim.

Dr. Ali Kemal US
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G I R I S v B A M A C

Torakolumbar vertebra kiriklari ortopedik cerrahide {izerinde

en ¢ok tartisilmis ve halen tartisilmakta olan yaralanmalardan

birisidir. Bélgenin gelismis tekniklerle incelenmesine
bagslanincaya kadar karmasik anatomik vapisindan dolaya
yeterli bir siniflandirmanin yapilamamis olmasi ve tedavide

¢ok farkli metodlarin ileri siiriilmesi,hem cerrahi tedavide hem
de konservatif tedavide ¢ok gegitlilige yol ag¢gmistir. Biitiin
bunlarin disinda omurilik ile yakin iliski ve ndrolojik yaralanma
olabilmesi dolayisiyla beyin cerrahlari da tiim vertebra kiriklara
ve bu arada torakolumbar vertebra kiriklari ile de yakindan
ilgilenmek durumunda kalmigslar ve ilk defa Aegina Paul
( 625 - 690 ) tarafindan tarif edilen dekompressif laminektomiyi

tedavide uygulayagelmislerdir.

Goruldugi gibi tarihgesi cok eskilere dayanan bu

varalanmalar , ¢agimizin hizlili endilistriel geligsmesine paralel

olarak asiri Dboyutlara varan trafik kazalari , is kazalari ,
endiistriel varalanmalar , yiliksekten diisme veya bununla
sonuglanan .  intihar vakalariy ve spor travmalari nedeniyle

¢ok fazlalasmistair.

Bu bodlge kiriklari tedavisinde ortak éﬁrﬁs kirik stabil
ise konservatif , instabil 1ise cerrahi tedavi uygulamak
bi¢imindedir. Cerrahi tedaviyi planlarken vakalarin her biri
ayri bir ozellik goésterdigi icin ; kirigain lokalizasyonu ve

tipi , nérolojik varalanma olup olmadigs , bu kirikla



birlikte olan diger yaralanmalar ve hastanin genel durumu
g6z oniune alinarak hareket edilir. Cerrahi tedavinin amaci
miimkiin oldugu kadar erken yapilmak kaydiyla kirigin anatomik
rediiksiyonu s spinal kanalin dekompresyonu ve Kirigain
stabilizasyonunun saglanmasai sonucu rehabilitasyona erken
bagslanmasina ve hastanin tekrar normal gilnlik vyasantisina

donebilmesine yardimci olmaktair.

Bugiin ic¢in t1bbi imkanlarin , cerrahi tekniklerin ve
rehabilitasyon uygulamalarinin gelismesi sonucu daha 6nceleri
¢ok cgesitli komplikasyonlara sebebiyle yasam silireleri ve yasam
kaliteleri olduk¢a az olan bu hastalarin , yasam siurelerinin
uzadigir ve uygun kosullarda cogu kez liretici duruma geldikleri

goriilmektedir.

Ana bilim dalimizda torakolumbar vertebra kiriklarinin
cerrahi tedavisi uzun yillardan beri bagsari ile yapilmaktadir.
Cerrahi teknik olarak yaklasik 15 yildir daha yaygin olarak
Harrington inStrumenfasyonu kullanilmistir.Yine bunun yani sira
sublaminer telleme.- Harrington kombinasyonlari , posterolateral
flizyon teknikleri , Hartshill sistemi , Locking hook - Spinal rod

teknigi uygulanmis cerrahi tekniklerdir.

Tedavi sonu¢larimizin oldukcga yeterli olmasina karsilik ,
gdriilen bir takim komplikasyonlar sebebiyvle bir arayvis icgine
girildi ve cerrahi tedavi ama¢larina daha iyi uyan bir sistem

arastirilda.

flk defa 1963 yilinda Roy—Camille:taraflndan ileri siiriilen



transpedikiiler fiksasyon fikri gelistirilerek 1977 vilainda
Magerl tarafindan ESSF ( External spinal skeletal fixation )

'in bu

sistemi gelistirildi. Daha sonraki yillarda Walter Dick
konudaki g¢alismalari sonucu ESSF nin daha kolay uygulanilabilir
ve daha ileri bir sekli olan bir implant gelistirildi ( AO
internal Fiksator ). AO internal Fiksatdér literatiirde uygunlugu

kanitlanmig bir teknik olarak ana bilim dalimizda da birbucuk yil

once uygulanmaya bagslandi.

Bu tez c¢alismasinda AO Internal Fiksatoériin torakolumbar
vertebra kiriklari tedavisindeki wuygulamalar: degerlendiril-
migtir. Bunun yani sira implantin vertebra kairiklari disinda ,
vertebra cerrahisindeki degisik uygulamalari da degerlendirmeye

tabi tutulmustur.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ana

bilim dalina Mayis / 1989 ile Eylil / 1990 arasinda miiracaat

eden 30 torakolumbar vertebra kirigi , 6 Post travmatik
deformite ve instabilite , 5 spondilolistezis wve 1 patolojik
kirik vakasi olmak izere toplam 42 hastada AO internal
Fiksator teknigi uygulanmistar. Bu vakalar sunulurken

torakolumbar vertebra kiriklari genel bir yaklasimla anlatilmaya
caligsilmig R cerrahi tedavi teknikleri tarihsel- acidan
incelenmis, daha sonra AO Internal Fiksator prensipleri

yuygulama teknigi ve endikasyonlari sunulmustur.



G E N E L B I LG I L E R

TORAKOLUMBAR VERTEBERA ANATOMLI VE FIZYOLOJISI

Columna vertebralis ( Omurga ) 33 ayri vertebra ( omur ) nin

ist {iste siralanmasi ve birbirine baglanmasi sonucunda meyvdana

gelen bir siitundur ( Sekil.l ). Vertebralar servikal, torakal,
lumbar, sacral ve cocygeal vertebralar olarak bulunduklara
bolgeye gore isimlendirilerek gruplandirilairlar . Servikal

bélgede 7, torakal bdlgede 12, lumbar bdlgede 5, sakral bdlgede 5

ve coccyXx de 4 vertebra bulunur

Bu 33 vertebranin 24 tanesi birbirine eklemler araciligiyla
baglanmigstir. Bunlara pre sakral vertebralar denir . Kalan 9
vertebradan b5 tanesinin birlesmesinden tek bir kemik ( Sacrum )
meydana gelmistir . En altta bulunan kiicik ve tam geligmemigs 4
vertebranin birlesmesinden ( os coccyx ) denilen kemik meydana

gelmistir .

Tipik bir vertebra onde corpus vertebralis (vertebra cismi) ,
arkada arcus vertebralis denilen ve ortada foramen vertebralisi
cevreleyen iki esas kisimdan olugmustur. Vertebra cisimlerinin
fibrokartilajindz intervertebral disklerle ve arcus
vertebralislerin de facet eklemlerle (art. zigapophysialis)
birlesmesi sonucu foramen vertebralislerden canalis vertebralis

adi verilen ve medulla spinalisin yer aldigi bir kanal olusgur.

Columna vertebralisin lateralden goriinlisi one (lordoz) ve
arkaya (kifoz) dogru bir takim fizyolojik egrilikler ihtiva

eder. Bu egrilikler servikal lordoz , torakal kifoz , lumbar



lordoz ve pelvik kifoz olarak
adlandirailar .Servikal lordoz
apex dentis den baslayarak
2.torakal vertebra ortalarinda
sonlanir. Torakal kifoz 2.torakal
vertebradan bagslayarak 12.torakal
vertebra ortalarina kadar devam
eder. Kadinlarda erkeklere oranla

daha belirgin olan lumbar lordo:z

da son torakal vertebradan
sacrovertebral koseye kadar
uzanir. Pelvik kifoz ise
sacrovertebral eklemden

bagslayarak coccyx de sonlanir.

Torakal ve pelvik egrilikler
fetal yasamda olustuklarindan
dolaya primer egrilikler ,
servikal ve lumbar egrilikler ise
dogumdan sonra g¢ocugun bagini dik

tutmasi ( 3. veya 4. aylar),

oturmasi ( 9.ay ) ve yiirimeye
baglamasiyla ( 12. - 18. aylar )
sekillenip tam olarak

gelistiklerinden dolayi sekonder

vada kompensatuar egriliklerdir .

Sekil.l
Columna vertebralisin
yandan goriinisii



Bir vertebranin genel 6zellikleri

Genel ©6zellikleri belirlemek ig¢in birinci ve ikinci servikal
vertebralar disinda gercek ve hareketli bir vertebra mesela orta

. .

torakal vertebralardan birisi incelenebilir (Sekil.2) .

Superior articular process

Sekil.2
Bir torakal vertebranin listten ve yandan godriniisi

Corpus vertebralis bir vertebranin en genis kismidair ve az g¢ok
silindirik bir goérinimdedir.Cranial ve caudalinde intervertebral
disklerin tutunacag:i yﬁzeylerinde cevre kompakt kemik hafifce
viksek bir halka olusturur ve ylizey spongidz kemikten olugmustur.
On ylizeyde kompakt kemikte nilitrisyen damarlarin ge¢mesine yarayan
kiiclik delikler vardir. Arka ylizey canalis vertebralise bakar ve
basivertebral venlerin geg¢tigi muhtelif delikler gdérilir (en

biiylik olanina foramen basivertebralis adi verilir).

Arcus vertebralis bir ¢ift pedikiil ve laminadan olusur ve

birlikte dort artikiiler , iki transvers , bir spindéz olmak {izere
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toplam yedi ¢ikinti ihtiva eder .

Pedikiiller olduk¢ca kisa olup canalis vertebralisin yan
duvarlarini olugtururlar . Pedikiillerin alt ve istiindeki
incisuralardan, vertebralar birbiriyle eklemlestiginde foramina
intervertebralisler olusur ve buralardan canalis vertebralisi

terk eden sinir kdékleri gecer.

Lamina pedikiillerin dorsalinde ve medialine dogru konumlu iki
genis plagin orta hatta spindz ¢ikintailar ig¢in bir temel
olusturacak big¢imde birlesmesinden olusmustur .Cranial kégesi ve

on ylizeyinin caudal kisaimlari lig. Flavumun yapistigi yerlerdir.

Processus artikilarisler iki superior ve iki inferior olmak

lizere pedikiil ve lamina kavsagindan kaynaklanir . Superior
proc. artikililarisler c¢ranial yondedir ve dorsalinde hyalin
kikirdakla kapli eklem ylizeyleri bulunur . Inferior proc.

artikiilarisler ise caudal yondedir ve eklem ylzeyleri yine hyalin

kikirdakla kapli olup ventralindedir.

Proc. transversuslar iki yanda pedikiil ve lamina birlesme
yerlerinden superior ve inferior proc. artikiilarisler arasindan
yang dogru uzanirlar. Kaslar ve ligamentlerin yapismasina

yvararlar.

Proc. spinosus dorsale dofru uzanir ve kaslar ve ligamentlerin

vyapistigi onemli bir destek noktasidar.

Genel hatlariyla bu dzellikleri tasiyan torakal ve lumbar

vertebralarin birbirlerinden ayri ©6zellikleri de mevcutttur.

11



Torakal vertebralarda toraksin tesekkiiliine katilmak lizere
kostalarla eklemlesme yapmak i¢in , birinciden onbirinci torakal
vertebraya kadarki vertebralarin transvers c¢ikintilarinin on
yiiziinde ve corpus vertebralarin arka ve lateralinde alt torakale

indikce pedikiil lateraline dogru yer degistiren eklem vyiizleri

bulunur.

Torakal vertebralarda proc. artikiilarisler vertikal plandadir.
Son torakal vertebranin inferior proc. artikiilarisinden
baslayarak lumbar vertebralarda proc. artiklilarisler sagittal

planda konumlanir ( Sekil.3 ) .

Torakal vertebralar

ligincliden itibaren prog-

ressif bir bliyiime Transverse process
- Inferior articular

gosterir ve vertebra

cisimleri enine kesitle~

rinde kalp seklindedir.

Spindz c¢ikintilar torakal &

9.vertebraya kadar git- %ﬁ

tikge Dbilylir ve caudale

dogru meyil gosterirler ,

daha alt seviyelerde ki-

salir s genigler ve
lumbar bdlgede dogrultu- Sekil.3

. Bir lumbar vertebranin
lari vertikale yaklasair. craniodorsal goriinlisii

Lumbar vertebralar da distale dogru gittikce irilesir. ilk 4

vertebra cisminin on ve arka yiikseklikleri ayni olup ,son lumbar

12



vertebra cisminin arka yiiksekligi hafifce daha azdir ve bu durum

lumbar lordozu artirir ( Sekil.4 ) .

Foramen vertebralisler
servikalde oldugu gibi
lumbar bélgede de
licgenimsi ve genigcedir
ve hareketler daha
serbestcge yapilabilir.
Torakalde ise foramenler
yuvarlak bigimli ve
kiigliktlr, Ve burada

hareketler daha sinirli-

dair .
Sekil.4
Besinci lumbar vertebranin
Columna Vertebralisin istten gorintsi
Eklemleri

Columna vertebralis eklemleri corpus vertebralisler arasa
simfizis grubu ve arcus vertebralisler arasi art. plana grubu

eklemler olmak lizere iki gruba ayrilar.

1- Articulationes intercorporealis.- Corpus vertebralisler
arasi eklemler simfizis grubundan olup , her vertebra digeri
lizerinde hafifcge hareket eder .Bu eklemlerin ilgili
ligamentleri gsunlardir : Anterior Longitudinal Ligament

Posterior Longitudinal Ligament
Discus Intervertebralisler

Anterior Longitudinal Ligament axisten sacruma kadar corpus
vertebralislerin ventral ylizlerine ve aralarda discus

intervertebralislere yvapigsarak uzanan kuvvetli ve genis

13



bantlardan olusmus bir ligamenttir ( Sekil.5 ) . En dista dort

bes vertebrayil kateden en uzun lifleri bulunur. Orta tabakadaki

lifler iki yada {i¢

vertebrayi birbirine

..4-"{
baglar. En kisa ve ' ; ]
. . . Superior costotransverse . . . =
en derindeki lifler igament Z S 2
4 ¥ - [
: L e N\ =
Radiate e \a
bir vertebradan [ 7 = WS
gament Z. el '
y i . .|/ 3
. . 7 , >
digerine atlar. Yo 2 ) Q.
Costotransverse 2. 4 R =
articular capsule o¢ % . ; g,
Posterior Longi- Intertransverse 5, 2 -
ligament 2 -
tudinal Ligament

corpus vertebralis-

e
- quawnﬁﬁ,vu'

. o . Articular capsule i (7, s
lerin arka yiizleri P fa - = RIS R

w \\\ / £ Inga_r\l;:c?tf } i &

AL . QI
boyunca , canalis %ﬁg ﬂ”ﬁm'? i
7 e e N
vertebralisin ig¢inde ;’/7 T ,’%
Ny 7 2 R | \
6n duvarinda bulunur = AL,
( Sekil.6 )} .Yukari-
da axisten baslar ,
discus 1interverteb-
Sekil.b

ralislere ve buna Anterior longitudinal ligament

komgu vertebra

corpuslarainin alt ve \iist kenarlarina sikica , corpusun orta
kisimlarina 1ise gevsek olarak tutunarak sacrumda sonlanir
Ligamentin ylizeyel lifleri ii¢ dért vertebra arasinda , derin

lifleri iki vertebra arasinda uzanir .

Discus ‘'intervertebralisler axisten sacruma kadar corpus

vertebralisler arasinda “bulunur ve bunlarl birbirine baglar

14



{Sekil.7) . Diskler her bdlgede deg8isik kalinlikta oldugu
gibi,bir diskin her tarafi da ayni kalinlikta olmayabilir.
Servikal ve lumbar bodlgede &n
taraflara kalindair . Torakal
bdlgede ise disklerin kalinligi ,

hemen hemen her yerinde aynadair.

Diskler on ve arkada anterior
long. ligamente ve posterior e

long. ligamente kuvvetlice

tutunur. Ayrica torakal bdlgede

— Dorsal
interartikiiler ligament yoluyla longitudinal
capitis costaya tutunur.Fibrokar-
tilajindéz yapidaki diskler c¢evre-
de anulus fibrosus ve merkezinde
notochord artigi nucleus pulposus
dan olugsmustur.

intervertebral fibrokartilaj-
Sekil.®6
lar sok absorbsiyonunda rol Posterior Longitudinal
Ligament

alirlar . Basing altinda vyiliksek
derecede elastik nucleus pulposus yayilir ve genisleyerek ,

anulus fibrosusun her yodniine dogru daha direncli bir baski yapar.

2~ Articulationes zygapophysialis ( Arcus vertebralis
eklemleri) .- Arcus vertebralisin proc. artikiilaris superioru ile
iist arcus vertebralisin proc. artikiilaris inferioru arasinda

olusan eklemlerdir.

Synovial eklemler sinifaindan , Articulatio plana grubu bir

15



eklem olup , eklem ylizlerinin birbiri ilizerinde kaymasi seklinde
hareketler yapilir ve tam hareketli eklemlerde goriilen eklem
kapsiilii mevcuttur { Sekil.7 ) .
Arcus vertebralislerle ilgili olarak su ligamentler gézlenir :
Ligamentum Flavum
Supraspindz Ligament
interspinal Ligament
intertransvers Ligament

Bu ligamentler 1i¢ organlarin agirligi nedeniyle o©one dogru

zorlanan columna vertebralisi arkaya dogru c¢ekerek bir denge

kurarlar.
Ligamentum Flavum
axisten , sacruma kadar
, 4
uzanarak komsu lamina- ! ‘?ﬁnh 'ﬁ#f‘ ' %§§§§§§N\
lari birbirine baglar | ~, MK "‘bﬁ,‘: v “&*\}ﬂ%; ':‘
(Sekil.8). Bu ligamen- ;’,um. u?::?f: AR ‘%%J ’/éd §

tin 1lifleri vukarida
laminanin on yliziine

agsagida ise laminanain

ust kenari ve arka
yiiziine tutunur .Liga- i

B ""e,‘i% |
mentum Flavum art.

zygapophysialisin eklem

kapsiilii ile proc. Sekil. 7
. iki lumbar vertebranin
spinosus arasinda kalan sagittal kesiti ve ligamentleri

araligi timiliyle Orter.

Supraspinéz Ligament yedinci servikal vertebradan sacruma

kadar proc. spinosuslarin ug¢lari arasinda uzanan kuvvetli fibroz

16



kordondur. Supraspindz ligamentin kemige yvyapistiga yerde
yvyapisinda fibrokartilaj doku bulunur. En ylizeyel lifleri ii¢ dort
vertebrayi , orta tabaka lifleri iki {i¢ vertebrayi ve en derin
lifleri komsu vertebralara birbirine baglar. Columna
vertebralisin fleksiyon ve rotasyon hareketleri sirasinda asiri

hareketi sinirlar ( Sekil.7 ).

interspinal Ligament inge ve
membrantéz yapida bir ligament
olup , komsu iki spinéz c¢aikinta
arasinda bulunur ( Sekil.? ).

Onde lig. Flavum , arkada

supraspinéz ligament ile devam

Ligamentum

eder. flavum
intertransvers Ligament

transvers ¢cirkintalar arasinda

konumlanmigtir.Torakal bolgede

yuvarlak baglar seklinde olup ,

derin sirt kaslarina karismisg

Sekil.8
haldedir. Lumbar bdlgede ise ince Lig. Flavum’un &nden
goriinlisii

bir membran seklindedir.

Columna Vertebralisin Hareketleri ve Biyomekanigi

Eklem ylizlerinin sekli ve durumu ve frenleyici etkilerin
kuvvetli olmasi yliziinden , birbirine yakin vertebralar arasinda
vapilabilen hareketler ¢ok az olmakla beraber , bir cok

eklemlerde ayni zamanda yapilan hareketleri bir araya getirmek

17



suretiyle omurga , ¢ok ¢esitli yonde ve genis hareketler
yapabilmektedir. Omurga hareketlerinin bir cok eklemlere
dagitilmis ve komsu vertebralar arasinda hareketlerin az olmasai

medulla spinalisin korunmasi bakimindan c¢ok elverislidir.

Omurga fleksiyon , ekstansiyon , lateral fleksiyon , rotasyon
ve sirkumdiksiyon hareketleri yapabilir.Omurganin biitiin parg¢alari
her yénde ve ayni derecede hareket yapamazlar. Bunun baslica
sebebi intervertebral eklemlerde eklem ylizlerinin sekil , durum
ve yonlerinin baska bagka olmasidir . Torakal vertebralarda proc.
artikiilarislerin eklem ylizlerinin frontal planda olusu , 6ne ve
arkaya egilme hareketleri i¢in elverigsli degildir ve torakal
vertebralarin bilhassa orta kisminda bu hareketler ¢ok azdir.
Lateral fleksiyon yapilabilir ve yukariya gittikge genisgler.
Omurganain lumbar parcasinda eklem ylizleri sagittale yakin durumda
oldugundan rotasyon hareketleri hemen hemen olanaksizdir. Bu
pargcada en ¢ok vyapilabilen hareket , ©ne ve arkaya dogru

egilmedir.

Omurganin ¢egitli ydnde ve sekilde egrilikler yapmasai,
agirligain tasinmasi ve dengenin safglanmasi bakimindan ¢ok
onemlidir. Discus intervertebralisler ve facet eklemler (Art.
Zygapophysialis) columna vertebralisin elastik bir siitun halinde

hareket etmesinde onemli rol oynarlar .

Vertebral kolonun intrensik ve ekstrensik destegi, daisardan
gelen biiylik zorlamalara karsi koymada yetersiz duruma diisebilir
intrensik stabilite , diskler i¢inde basincin artmasiyla corpus

vertebralislerin birbirinden uzaklasmasi ve bu arada

18



ligamentlerin direnciyle , vertebralarin bir arada kalmasiyla

saglanir.

Goéglis boslugu hava 1le , karin boslugu solid visceral
organlar ve mayi 1le doludur. Gogius bolgesindeki kaslarin
kasilmasi 1ile , gogis kafesi rijit bir silindir haline gelir ve
béylece bel kemigi {izerine yiiklenen kuvvetler azalir. iIntra
torasik basincin artmasi , goglis kafesi ve bel kemigini asir:

kuvvetleri karsilayabilir hale getirir .

Diafragmanin ve karain kaslarinin kasilmasi ile karin
igindeki visceral organlar tazyike ugrayarak , karin bdlgesi
semirijit bir silindire donilislir .Bdylece kollarla agir bir yiik
kaldirildiginda , intratorasik ve intraabdominal basin¢larin
artisi ile karsilanir ve gogilis ve karin bogluguna kuvvetli
paraspinal kaslarla baglanarak takviye edilmig, vertebral kolona

yik daha dengeli aktarilmis olur.
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TORAKOLUMBAR VERTEBRA KIRIKLARINA GENEL BAKIS

Vertebra kirik ve g¢ikiklari nondeplase stabil kompresyon
kirigindan , kemik ve ligamentdz yapinin ciddi hasari 1ile
birlikte godrilen instabil kirik ve c¢ikiklara kadar degisen c¢ok
cesitli formlarda goriiliirler . Yaralanan vertebra seviyesinde
sinir kokiinin dagildigis alanda hafif yada c¢iddi paralizi ve

anestezinin oldugu medulla spinalis yaralanmalari eslik edebilir.

Bu asrin baslarinda vertebra kiraik , ¢i1kik ve ndrolojik
bozukluk olanlarin % 85 i iliriner enfeksiyon , sepsis ve dekiibitis
lilserleri sonucu 6lmekteydi. Cerrahi tedavi kisminda tarihcede
belirtilecegi lizere yapilan ¢aligmalar , tedavi ve rehabilitasyon
gorligsiiniin degismesi, cerrahi tedavi tekniklerinin giinden giine
ilerlemesi bu kisileri biraz daha hayata bagladi ve c¢ogunlukla

tekrar tUretken hale getirdi .
Insidans

Connoly’e gébre onbinde 23 kiside vertebra kirigias ve c¢ikig:
olmaktadir. Vertebra kiriklarinin ise % 10-15 inde yada ntifusun

her milyonunda 30 parapleji veye gquadrpleji gelismektedir.

Tiim yaralanmalarin % 5 kadari vertebra kirik veya c¢ikiklaridar
(26) . Vertebra kiriklarinin % 50 den fazlasa (T 12-L 2)
torakolumbar bélgede gorilir ve tiim medulla spinalis

varalanmalarinin % 40 1 T 12-1. 1 bélgesindedir (84).

Etyoloji

Columna vertebralis yaralanmalari her yasta. ve her cinste
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gorilebilir. Yiiksekten diismeler,trafik kazalari , is kazalari ,
spor Yyaralanmalari , giinliik yagsama ait kazalar , ategli silah
varalanmalari ve patolojik kiriklar bu yaralanmalarin baslica

sebepleridir .

Kiriklar indirekt yolla fleksiyon,ekstansiyon mekanizmalari ve
bunlarla birlikte torsiyonel, kompressif , translasyonel 7yada
distraktif kuvvetlerin birlesimi sonucu , vertebral kolona etki
eden ani akselarasyon ve deselerasyon glicleri sonucu olusur .
Direkt yolla ise bizzat etki eden kuvvetin (atesgli silah
varalanmasinda oldugu gibi) columna vertebralisi ve medulla

spinalisi yaralamasiyla olur.

Bilgili bir ilk yardim yapilmazsa, varalinain tagsinmasi
esnasinda bile medulla spinalis yaralanmasi ve parapleji
geligebilir. Bu sebeple vertebral bdlgede agri ve hareket
kisitliligi olan travmaya maruz kigsiler kirik olmadigi ispat

edilinceye kadar oturtulmaz , ayaga kaldirilmaz ve yliritiilmez .
Norolojik defisitin patogenezisi

Kirik sonucu ndrolojik defisit wvarsa, bunun c¢ogunlukla kaza
aninda meydana geldigi soylenmektedir. Noérolojik defisit
fragmanlarin veya disklerin baskisi, spinal kanalin distorsiyona
maruz kalmasi , segmentlerin buna uyamamasi ve/veya vaskiiler

yapinin hasarlanmasi sonucu olusur .

Spinal kanal distorsiyonu sonucu segmentlerin hasari en sik
goriilen sebeptir . Distorsiyon sonucu anguler veya translasyonel

ver degistirmeler olusur. Anguler yer degistirmeler daha sik
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goriliir fakat intradural aralikta daha az sikigsma olustugundan
sonu¢ olarak digerlerine nazaran daha iyidir. Bu hiperfleksiyon
injurilerinde norolojik defisitin neden az gdrildigiini aciklar.
Bunlarda nérolojik defisit ancak ¢ok c¢iddi deformitelerinde
olugur ve vertebra cisimleri arkasinda dural yapilar gerilirler.
Noral Lkompresyon bu konveks taraftadir; dolayisiyla tek basina
laminektomi anterior kompresyonu azaltmaz . Deformitenin
rediiksiyonu dekompresyon ig¢in en gilivenilir , en etkili ve en

basit yolu teskil eder.

Horizontal translasyonel yer degistirmede ndérolojik defisitin
goriilme riski daha fazladir . Vertikal translasyon 1ise bundan
daha az koétlidir . Bunlarda da laminektomi mevcut instabiliteyi
artirmak ve nodrolojik defisiti c¢ogaltmaktan baska bir ise

varamaz. Yine en gecerli dekompressif islem rediiksiyondur.

Deplase fragmanlarla olusan ndral kompresyon daha nadirdir.
Vertebra cisminin arkasinin par¢ali kirigi veya deplase ndral ark
kirig: s, disk retropulsiyonu sebep olabilir. Dekompresyon
rediiksiyon ve deplase fragmanlarin ¢ikarilmasi veya replasmani

ile en iyi mimkiin olur.

Torakolumbar kiriklarda vaskiiller hasara baglz: nérolojik
defisit olduk¢a nadirdir. Varsa bunun sebebi Adamkiewicz

arterinin yaralanmasidir.

Penetre yaralanmalarda ndrolojik defisit siklikla g&riliir .
Kirik genellikle stabildir (Orn. Atesli silah yaralanmasi) .
Laminektomi yapilan ndrolojik defisitli hastalarin % 6 ’sinda

instabilite gelistigi , % 10 ’unda beyin omurilik sivisa fistiili
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veya enfeksiyon gézlenmistir (84).

Torakolumbar vertebra kiriklari siniflandirmasi ve instabilite

"

Vertebra kiriklari siniflandirmaszi diger kiriklarda

"

siniflandirmanin sagladigi yararlar gibi her yaralanma tipinde

prognozu tayin etmede ve tedaviyi se¢mede yararlidair.

Son 40 v1l ig¢inde torakolumbar vertebra kiriklarinin
siniflandirmasinda ©6nemli ilerlemeler olmasina karsin , tumiiyle

yeterli bir siniflandirma ne yazikki hala yapilamamistair (11).

Watson Jones’un 1931 yilinda yaptigir ve kitabinda yazdaiga
siniflandirma ve tedavi bliyik bir cogunluk tarafindan
kullanilmig , fakat Nicoll'e gelinceye kadar bu konuda stabilite

ve instabilite kavramlarindan hi¢ s6z edilmemigtir .

Nicoll'un yaptig:i siniflandirmada izole anterior ve lateral
corpus wedge kiriklari ve L 4 ilizerinde ki tiim lamina kiriklara
stabil , interspintéz ligamentlerin yirtigi ile birlikte olan
.kirikly g¢ikiklar ve L4 altinda ki lamina klrlklarl instabil

olarak belirtilmistir.

Holdsworth Nicoll’un siniflandirmasini genisleterek modifiye
etti (11). Holdsworth fleksiyon , fleksiyon/rotasyon ,
ekstansiyon ve kompresyon kuvvetlerine maruz kalan vertebral
kolonda etkileyen kuvvet tipleri ve spesifik kirik tiirleri tarif
etti . Stabiliteyi posterior ligament kompleksinin saglam ya da
riiptiire olmasina bagladi . Holdsworth fleksiyonda anterior wedge

kompresyon %kiriglr , fleksiyon/rotasyonda posterior ligament
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kompleksinin riiptiiriiyle kairikli g¢ikik , hiperekstansiyonda lamina
veya pars interartikiilaris kirigi , aksiyel kompresyonla disk

herniasyonu ile birlikte vertebra end plate kiriklari ve daha

sonra ayni mekanizma ile tipik burst kiriklar: olustugunu
aciklamistir .
Bu ilk mekanik siniflandirmalar torakolumbar vertebra

kiriklarinin tedavisi i¢in beraberinde konservatif metodlar ileri

siiriiyordu. Traksiyon ve maniplasyonlar yoluyla injuri mekanizmasi

hipotezine gore tasarlanmis sekilde kirik rediiksiyonu
amac¢claniyordu .
Daha sonra siniflandirmada ikinci jenerasyon dénemi , Kelly ve

Whitesides tarafindan ileri siiriilen iki kolonlu siniflandirma
teorisi ile baslad:r . Kelly ve Whitesides iki kolonu onde
vertebra cisimleri ve arkada ndral kanal olarak belirttiler ve
cerrahi tedavinin nérolojik defisite sebep olan kolona yénelik

olmasi gerektigini jileri slirdiler (11).

Iki kolonlu siniflandirma CAT ’nin kullanilmasiyla yerini ii¢

kolonlu siniflandirma teorisine birakti. Denis 400 den fazla

torakolumbar varalanmayi CAT 1ile 1inceleyerek ii¢ kolonlu
siniflandirmayls ortaya atti (13). Son biyomekanik c¢alismalar
posterior ligamenttz kompleksin tam riptiriinin tek basina
instabilite varatmaya vyetmedigini gostermigtir . Denis

siniflandirmasinda, instabilite posterior 1ligament kompleksine
degil, orta kolondaki harabiyete baglanmistir . Denis’e gore bu
1V (o] kolon sbyle tarif edilmigtir: On kolon anterior

long.lig.,vertebra cisminin. on 1/2 ’si wve anulus fibrosusun
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varisi ; orta kolon posterior long.lig., vertebra cisminin arka
1/2 ’si ve anulus fibrosusun arka yarisi ; arka kolon néral ark ,
lig. flavum , facet eklemi kapsiilii ve interspindz ligamentlerden

olusur .

Mc Afee ve arkadaslari da yaralanma mekanizmasina godre 6 kirik
tipi tarif etmiglerdir : Wedge kompresyon kirigi , stabil burst
kiriga s instabil burst kiriga s Chance kiriga s

fleksiyon/distraksiyon ve translasyonel injuri.

Ferguson ve Allen (28,29,30) Denis’in ii¢ kolon teorisini &n
kolonu vertebra cismi ve anulus fibrosusun 6n 2/3 4 ve orta
kolonu vertebra cismi ve anulus fibrosusun arka 1/3’4 seklinde
degistirerek modifiye etmigstir (Sekil.9) . Ferguson ve Allen
ayrica yaralanmaya etki eden
kuvvetlere godre 7 major spinal
injuri kalibi ortaya atmistair

1- Kompressif, fleksiyon (Ant. [::: W,

wedge komp.karigai), //"‘“’/

2- Distraktif fleksiyon ( Chance !
_—\\_/
kirigi veya c¢ikik),
3- Lateral fleksiyon ,
4- Translasyonel injuriler ,
— ~ VR | Y |
5- Torsiyonel fleksiyon {( Rotas- ARKA ORTA ON
KOLON KOLON KOLON
yon ve fleksiyonla birlikte
Sekil.9
slice kirigi) U¢ kolon teorisine gore

, yvik tasiyan yapilar
6- Vertikal kompresyon (Burst

kirigi)

7- Distraktif ekstansiyon (Lum-
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bar vertebra parsinterartikiilaris veya lamina kirigi)

Biz siniflandirmada Ferguson ve Allen’in modifiye ettigi gibi
Denis’in li¢ kolon teorisini kullaniyoruz (Sekil.9) . Denis’e gore
on kolon kompressif kuvvetlere maruz kalmissa , bunun sonucu
anterior veya latéral wedge kompresyon kirigiai ile sonuglanir.
Burst kiriklari 6n ve orta kolonun vertikal kompresyona maruz
kalmasi sonucu olusur . Emniyet kemeri injurileri arka ve orta
kolonun distraktif fleksiyon kuvvetlerine maruz kaligsiyla olusur.

Son olarak kirikla c¢ikiklar her li¢ kolonun da kompresyon ,

tension , rotasyon ve shear kuvvetlerine maruz kaligi sonucu
olusur.
1-Kompresyon kariklari: On kolonun fleksiyon ve kompresyon

kuvvetlerine maruz kalisi sonucu olur. Orta ve arka kolon
saglamdir; orta kolon mentese
gibi hareket eder. Ancak kompres-
yonu Yyapan kuvvet ¢ok siddetli
ise , arka kolonda kismi hasar
gorilebilir.Orta kolon saglam
oldugu ig¢in kirik stabildir ve
‘ndral yapilar baskiya ugramaz
(Sekil.10).

Radiogramlarda lateral pozis-
yonda , vertebra cisminin arkasi-

nin yliksekligi tamdir;interspindz

aralik ise kifotik deformiteyle

iligkili olarak artmistir. CAT de Sekil.1l0
. Anterior wedge kompresyon
orta kolon saglamdir. ' kiriga
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) Sekil.11
Tipik burst kirigi on/arka ve yan
filmleri ve CAT’si.

2-Burst kiriklari: Aksiyel
yiiklenme sonucu veya vertikal
kompresypna maruz kalma sonucu &n
ve orta kolonun beraberce
kirilmasa ile meydana
gelir.Lateral pozisyonda c¢ekilmig
radiogramlarda vertebra cisminin
arka duvarainda kirik,yiikseklik
kaybl1 ve spinal kanala itilmis
fragmanlar , dn arka pozisyonda
cekilmis radiogramlarda ise kirik
vertebrada pedikiiller arasi

mesafenin artmis oldugu goriliir.

CAT’de 6ﬁ kolonda,orta kolonda
kirik ve spinal kanala itilmis
fragmanlar gorilir (Sekil.11).
Denis’e gbre Burst kiriklari 5

tipe ayrilir (Sekil.12) :

A tipi : Vertebra cisminin her

iki end plate’i de kirilmistar.

Asagi lumbar seviyelerde vaygin-



dir; kirik vertebranin komsu disklerinin spinal kanala
retropulsiyonu ile birlikte goriilebilir.Posttravmatik kifoza

neden olmaz.

B tipi : Ust end plate kirigi en sik goriilen tipi teskil
eder. Daha siklikla torakolumbar bélgede goriiliir. Akut veya

kronik posttravmatik kifoza yol acar.

Sekil.12

Burst kiraiklarinain
siniflandirilmasi
Tip.A s B ve C
lateral filmlerle,
Tip D ve E 6n / arka
filmlerle tespit
edilir. Tip D ' nin
lateral filmi Tip
A'’va , Tip E’nin
lateral filmi Tip A,
B yada C’ye benzer.

C tipi : Alt end plate kirigi olup , olduk¢a nadir gorilir.

D tipi : Burst tipi kirigin kirikli cikikla karistirilabilen
tipidir.Burst tipi kiriga sebep olan kuvvetlere ilaveten
vertebral kolonun torsiyonel kuvvetlere maruz kalmasi sonucu
olusur.Bu tip kirikta da radiogramlarda ve CAT'de pedikiiller
arasil mesafenin artmasi,dn ve orta kolonda kirik , spinal kanala
itilmis fragmanlar gibi burst kirigina dzgi biitiin bulgular

mevcuttur.

E tipi : Lateral fleksiyon tipi burst kirigidir . Radiogram-

larda ve CAT’de fragmanin lateralize oldugu ve yine pedikiiller
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arasi1 mesafenin artisi ve kirigin orta kolona wuzanisi

edilir.

3-Emniyet kemeri tipi kiriklar : Bu tip kiriklarda arka

tespit

ve on

kolonda kirik vardir. Kompressif kuvvetler dolayisiyla 8n kolonun

bir kismi kirilabilirse de ,5n kolon yine de mentese

kaybetmez.

o
A

Sekil.13
Emniyet kemeri tipi kiraiklar

rolini

Sol ilstte tek seviyeli ligamentten,sag ilistte kemikten ilerleyen
kirik (Chance kirigi).Sol altta orta kolon seviyesinde disk
yoluyla,sag altta kemik yoluyla ilerleyen iki seviyeli kiraklar -
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Bu tip kiriklar fleksiyonda stabil degildir. Radiogramlarda
lateral pozisyonda , transvers ¢ikinti ve pedikiillerde horizontal
ayrilma goriliir.interspinéz aralik ve disk araliginda artis
kaydedilir.Lezyon tek veya iki seviyeli olabilir. Tek seviyeli
lezyonlar kemikten (Chance kirigi) veya ligamentlerden baslayarak
ilerleyen tiptedir (Sekil.13). Iki seviyeli lezyonlarda ise orta

kolonda kemik yada disk yoluyla riiptiir olabilir.

4-Kirikla c¢akaiklar : Bu tip yaralanmalarda kirik tim kolonlar:
etkilediginden en instabil olan tiptir. Sagittal veya horizontal
translasyon vardir.Radiogramlarda subluksasyon veya dislokasyon
tespit edilir.Ligament hasari ile birlikte vertebra cisminde de

kirik vardir. Denis’e gdére bunlarda 3 alt tipte incelenir:

Fleksiyon/rotasyon tipi : Interspindz mesafede artma, arka
kolonun torsiyonel asiri kuvvetlere maruz kalisini gdsteren,
superior artikiiler c¢ikinti kirigi vardir.CAT’'de kanal icine
girmis fragmanlar ve vertebra cisminde burst tipi kirik vardair

(sekil.14).

Shear tipi: Ekstansiyon tipi kirik oldugundan anterior 1long.lig.
kopar ve ayni1 zamanda kuvvetin tesiri ile ©oénden arkaya biitin
ligamentlerde kopma tespit edilir (Sekil.15). Anteroposterior

veya posteroanterior tipte olabilir.

Fleksiyon /distraksiyon tipi : Emniyet kemeri tipi kiriga benzer
sekilde orta ve arka kolonda kirik vardir. Ilaveten anulus
fibrosusun 6n kisminda yirtilma ve anterior 1long. lig.de

subluksasyon nedeniyle ayrilma goriliir (Sekil.16).
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Sekil.1l4

Ustte Fleks/Rot. tipi kirikli cikigin disk yoluyla olan tipinin
6n/arka ve lateral gdrinilisii. Altta Fleks/Rot. tipi kairikla
¢ikigin kemik yoluyla olan tipinin (Slice kirigi) 6n/arka ve
lateral gdriiniisii.

Instabilite

Denis’e gore diger kiriklar (6rnegin: Pars interartikiilaris
kirigi, transvers c¢ikintai kiriklari , spinoz c¢ikinta kairiklara)

stabil klrlklardlf. Stabilite kavrami vertebra cerrahisinde

izerinde encok gcalisilmis ve halen tartlsllan bir konudur. Son
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zamanlarda stabilite tayini yapilacak tedavinin se¢ilmesinde
anahtar rolii goérmeye Dbaglamistir. Genelde stabil kiriklarda
konservatif , instabil kiriklarda cerrahi tedavi wuygulanmaya

gecilmisgtir

Sekil.15
Anteroposterior ve posteroenterior Shear tipi kiriklaran
lateralden gorintisi

Denis’e gbre instabilite ise lic kisimda incelenmistir
1-Mekanik instabilite : Post travmatik kifoz riski tasiyan
vakalar (Arka kolonun hasari ile birlikte olan kompresyon
kiriklari ve bazi emniyet kemeri kairiklari )} bu gruba girer.
2-Norolojik instébilite : Stabil burst kirigi bu gruba girer.
Erken donemde kirik fragmanlarin vertikal kollapsi ile daha fazla
kemik parcgasi spinal kanal icine girebilir. Kirigain
iyilesmesinden sonra ise posttravmatik spinal stenoz riski
vardir. Her 1iki durumda da ndrolojik komplikasyonlar ortaya
¢ikabilir.

3-N6ro/Mekanik instabilite : Instabil burst kirig: s kiraikla
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¢ikiklar bu grubu olusturur (15). Prognoz ac¢isindan en kotii grubu

olustururlar.

Ligament lezyonlari icin su
anda elimizde vyeterli imkanlar
olmadigindan stabilite kriteri
olarak kesin kantitatif degerler
konmasi bugiin i¢in miimkiin
gorilmemektedir. Magnetik rezo-
nans goériintiileme tetkiklerinin
yayginlasmasi ile bunun gercekle-

sebilecegi varsayilmaktadir (11).

Sekil.16
Fleks/distraksiyon tipi
kirikli ¢ikigin lateral

géruniisi

White ve Panjabi de vertebra kiriklari icin stabilite tayi-
nine yarayan bir degerlendirme listesi ortaya atmislardair .
TORAKAL VE TORAKOLUMBAR (L 1 DAHIiL)
* Anterior elemanlar fonksiyon disi Z puan
* Posterior elemanlar fonksiyon daiszi 2 puan
* Sagittal planda translasyon > 2.5 mm 2 puan
¥ Sagittal planda rotasyon >5° 2 puan
* Medulla spinalis veya Cauda Equina lezyonu 2 puan
* Kostovertebral eklem harabiyeti 1 puan
* Yik vermede gilivensizlik hissi 2 puan
LUMBAR (L 2/3/4/5)
Anterior elemanlar fonksiyon disi 2 puan
* Posterior elemanlar fonksiyon disi 2 puan
* Fleksiyon veya ekstansiyonda
sagittal translasyon 6c > 10° 2 puan
¥ Fleksiyonda rotasyon > 10° 2 puan
* Cauda Equina lezyonu 3 puan
* Yiik vermede glivensizlik hissi 1 puan
Tablo.1
Stabilite degerlendirme semas:
(White & Panjabi)
Konumuz olan torakolumbar ve lumbar vertebra kiriklari ic¢in
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bunlar maddeler halinde Tablo.l de verilmistir (94).

Bu degerlendirme semasina gdre toplam hesaplanan puan 5 veya

daha yukara bulunursa yaralanma instabil kabul edilir.
Vakalarimiz Denis siniflandirmasinin yvyanisira White ve
Panjabi’nin bu degerlendirme semasina gore de

degerlendirilmislerdir.
Klinik Bulgular ve yaklasim

Vertebra yaralanmasina maruz kalmis hastanin anamnezi dikkatle
alinmalidir. Yaralanmanin ne zaman ve nasil oldugu ,hastanin ne
sekilde taginip;getirildigi 68renilir. Yaralanmadan sonra yapilan
norolojik muayenede parapleji , anestezi ve arefleksi tespit
edilirse , prognoz iyi degildir ve medulla spinalisdeki lezyon

ciddi kabul edilir.

Onceleri motor kusur yokken , sonradan parapleji meydana
gelmisse , bir komplikasyon olmus demektir. Parapleji bilindigi
gibi govdenin bir kismi ile beraber her iki alt ekstremitenin

total paralizilerine verilen isimdir.

Torakolumbar vertebra kiriklarinda sairtta siddetli agri
vardir. Ayrica bu bdlgede hassasiyet ve hareket kisitlilig:
tespit edilir. Fleksiyon/kompresyon ve Fleksiyon/distraksiyon
vyaralanmalarinda arkada gibbus deformitesi goriilebilir ve palpe

edilebilir.Spindz ¢ikintilarda birbirinden uzaklasma kolaylikla

teshis edilebilir. Tiim vertebra kiriklarina baslangicta , aksi
ispatlanincaya kadar instabilmis gibi dayranllmall s hasta
oturtulmamal1 , ayaga kaldirilmamala ve cok dikkatli
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tasinilmalidzir.

Vertebra kirigi yanisira birlikte bulunan diger yaralanmalar
da dikkatle muayene edilmeli ve hayati 06ncelik sirasina gore
tedaviye gecilmelidir ( Ornegin : Kafa travmasi , GOgiis ve Karin

yvaralanmalari , ekstremite yaralanmalari ve digerleri )

Norolojik muayene dikkatli bir bicimde vapilmalidair.
Torakolumbar ve lumbar vertebra kiriklari ile ilgili olarak ist
ve alt abdominal kaslardan baslanarak ayakta M.fleksor digitorum
longus’a kadar har iki tarafta alt ekstremite kaslarai motor
fonksiyon ydniinden degerlendirilir (0 ? dan 5 ' e kadar). Ayrica
Patella (L-2/3/4), Asil (S-1), Kremaster (T-12), Taban cildi

refleksi ve Bulbokavernsz (S-2/3/4) reflekslerine bakilair.

Spinal +travmanin oldugu kisimda list ve alt kisimlar arasinda
iligkinin aniden fizyolojik veya anatomik olarak kesilmesiyle
refleks aktivite kaybolur, motor ve duyu kusuru gelisir.Bu ddénem
spinal sgsok ddnemi olarak bilinir ve genellikle 24 saatten fazla
slirmez. Spinal sok doneminde diger refleksler gibi bulbokaverndz
refleks negatiftir. Eger bulbokaverndz refleks pozitiflesmis ve
motor ve duyu kusuru devam ediyorsa hasta spinal soktan ¢ikmistair

ve lezyon kalicidir demektir.

Bu hastalarda perianal bdlgenin duyu muayenesi sinir
sisteminin en alt dermatomlarina uymasi sebebiyle degerlidir.
Perianal bolge nérolojik fonksiyon wvarliginain 6nemli bir
indikatdériidiir (Tablo.2) (65) . Degerlendirme bu tabloya gdre

vapilmalidir . Ayrica duyu muayenesinde temas ve agfl acisindan,
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son normal dermatom sevitesi tayin edilmelidir.

Norolojik Perianal Perianal Bulbokavernéz Perianal
injuri duyu istemli refleks wink
motor
Komplet - - + +
- periferik - periferik
sinir lez. sinir lez.
inkomplet + duyu + motor + saglam + duyu
saglam * saglam X% refleks saglamsa
- motor - duyu arki ile - duyu lez.

saglam *x* saglam *

(*) anterior cord send.
(*%) posterior cord send.

Intakt + + + +

Tablo.2
Perianal nodérolojik degerlendirme

Vakalarin norolojik degerlendirmesi sonu¢ olarak Frankel

skalasina gére yapilmalidair (Tablo.3) (31).

Frankel A Lezyon distalinde motor,duyu ve refleksler tam kayip
Frankel B Lezyon distalinde motor kayip, duyu kaybi yok
Frankel C ise yaramayan motor aktivite mevcut

Frankel D 1iggdériir, ancak tam olmayan motor aktivite mevcut

Frankel E Motor ve duyu kusuru yok,patolojik refleks olabilir

Tablo.3
Frankel degerlendirme skalasa

fyi bir fizik muayene ile medulladaki lezyonun derecesini ve
seviyesini tayin etmek mimkiin ise de kesin teshis radyolojik

metodlarla konulur.
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Radyolojik degerlendirme

Vertebra travmali hastalarda ¢ok dikkatli bir sekilde hasta
hareket ettirilerek rontgen masasinda sert bir zemine vyatirilair
ve standart olarak én arka ve lateral pozisyonlarda radiogramlar
¢ekilir. En az iki y®énlii radiogram ¢ekilmesi esastir.Bu sekilde
kirik oldugu anlasilirsa, ilave olarak oblik pozisyonlarda film
cekilmesi kontrendikedir.Ciinkii fazladan hastayil hareket ettirmis
oluruz (40). CAT nérolojik defisitli vakalarda, kirikl:
¢irkiklarda, Emniyet kemeri tipinde ki kiriklarda ve orta kolonun
kirik oldugundan gsiiphe edilen vakalarda kesin olarak

yvapilmalidar.

Oblik pozisyonda filmler torakal vertebralarda fazla degerli
degildir. Kostovertebral eklemlerin superimpozisyona yol a¢cmasi

sebebiyle degerlendirmek gli¢ctir.

Lumbar vertebra kiriklarinda da on arka ve lateral
pozisyonlarda radiografik tetkik yapilir.Norolojik defisit yoksa
ilaveten oblik pozisyonlar kullanilabilir. Bu pozisyonlar

parsinterartikiillarisleri degerlendirmekte yararlaidar.

Siiphelenilen durumlarda tiim vertebral kolonun radiogramlarini
istemek vararlidir. Calenoff ve arkadaglarinin vaptiklari
calismalarda, primer bir lezyon saptandigi zaman buna baska bir
seviyede % 5 oraninda ikinci bir lezyonun eslik ettigi

bulunmustur (6,46,65) (Sekil.17).

Standart radiografik tetkikler tamamlaninca endikasyon- varsa
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CAT yapilir . CAT de yapilan sagittal , coronal veya oblik
gdriintiiler hastayi ilave hareket ettirmeden tamamlanir. Bu
teknikte ortalama alinan

radyasyon cok fazla Primer Lezyon Sekonder Lezyon
degildir. Ayrica spinal

kanalin durumu , varsa

basinin derecesi ve diger
organlarin durumu da

aragstirilar.

Post travmatik myelo-
grafi (metrizamide ile)

CAT ile kombine edilerek

kullanilirsa,medulla spi-
nalisin , cauda equinanin

ve sinir koklerinin

direkt gorintilenmesini ,

Sekil.1l7
intrameduller veya eks- Calenoff’a gdre multible
seviyeli kiriklarain
trameduller hasari , dura birlikte goriilme yerleri
virtiklarini ve post-
travmatik syringomyeliyi gostermede yararlidair. Sebebi

a¢iklanamayan nodrolojik defisiti tespit etmek i¢in kullanilabilir

(48).

Ultrasonografi teshis aracil olarak vertebral kolon
yvaralanmalarinda yararli degildir ; ancak intraoperatif burst
kiriklarinin rediksiyonunun kontrolu amaciyla kullanilabilecegi

bildirilmektedir (40).
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Magnetik rezonans goériintiileme (MRI) tekniginin su an ig¢in
akut spinal yaralanmanin degerlendirilmesinde g¢ok fazla yeri
yoktur. Spinal kanal i¢indeki normal veya anormal yumusak
dokularin incelenmesinde 1ise ¢ok yararlidir. Gelecekte kemik
dokularin incelenmesinde de daha vararli hale gelecegi

diisiinlilmektedir.

Somatosensorial evoked potential

Somatosensorial evoked potential (SEP) inceleme yontemi
noérolojik lezyonun derecesinin tayininde ) diizelme
olup,olmayacagini gostermede ve takiplerde diizelmeyi belirtmede,
ayrica intraoperatif spinal cord monitoring tekniginde ¢ok
degerli bir yontemdir ve daha yaygin kullanimi ¢ok vyararla

olacaktir (65,81).
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VERTEBRA KIRIKLARY CERRAHLTI TEDAVISI VE

UYGULANAN STABILIZASYON TEKNIKLERIT

Vertebra kiriklarinin cerrahi tedavisinde , internal fiksasyon
ilk kez 1891 de Berthold Ernest Hadra tarafindan bir servikal
vertebra kirikli subluksasyon vakasinda uygulanmigtir. Gilimiis tel
vardimiyla spindz ¢ikintilarin etrafindan sekiz seklinde gegerek
iki segmenti birbirine fikse etmistir . Fritz Lange bunun yerine

metal rod kullanarak spindéz ¢ikintilari tespit etmistir.

Albee ve Hibbs 1911 yilinda birbirlerinden bagimsiz olarak
spinal instabiliteler ic¢in posterior flizyon teknigi
gelistirmislerdir. Bindokuzylizotuzlu yillarda spinal instabilite
igin cerrahi tedavide laminektomi geniscge kullanilmaktaydi.
Guttmann tarafindan erken laminektomi yapilmasi 6zellikle tavsiye
edilmekteydi. Halbuki tek basina laminektomi yapilmasi medulla

spinalis veya cauda equina’da dekompresyon saglayamaz; c¢iinkii basi

" 1"

6n tarafta vertebra arkuslarinin degil ", vertebra cisimlerinin

deplasmani ile olusmaktadir .

Ancak daha sonralari yine Guttmann tarafindan paraplejiklerin
ve quadrplejiklerin postural rediiksiyon, immobilizasyon ve
rahabilitasyonuna yonelik konservatif tedavi sekilleri
gelistirilmistir. Bu konuda tarafinca konulmus bazi prensipler

bugiin bile pekcgok parapleji merkezinde uygulanmaktadir.

Magnus ve Bohler 1930°'da tedavide degisik konservatif metodlar
ileri siirdiiler. Watson Jones 1940'da tedavide iyi sonucun , ancak

mitkemmel rediiksiyonla saglanabilecegini belirtti. Ve hafif
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derecelerde kamalasmayla sonu¢lanan vakalarda bile rahatsizlaik

verici agrilar olabilecegini bildirdi.

Nicoll ise karsi goriste bulunarak 166 vakalik seride herhangi
bir rediiksiyon igsleminde bulunulmamasina ragmen agiri bir sikayet

ve calisma kapasitesinde asiri bir azalma olmadigini belirtti.

Cerrahi tedavide Boshworth tarafindan ortaya atilan H seklinde
greftler stabilizasyon amaciyla kullanildi.Holdsworth ve Hardy
1953’de spindéz c¢ikaintilarin iki tarafinda Dbirbirine tespit

edilen ikili plaklarla fiksasyon sagladilar.

Paul Harrington 1958’de daha ©nce skolyoz cerrahisinde
kullanmis oldugu distraksiyon sistemini vertebra kiriklarinda
kullanmaya basgsladi.Bindokuzylizaltmisiicde Meurig Williams kendi

adiyla anilan plaginai kullandi.

Bindokuzylizaltmislicde Roy-Camillie stabilizasyon i¢in dorsal
plaklarin transpedikiiler yolla fiksasyonu fikrini ilk kez ortaya

atty (79,80).

Weiss 1965’'de daha once Gruca’'nin gelistirdigi "dinamik spring
alloplasti” sistemini modifiye ederek kendi sistemini dorsal

kompresyon sistemi olarak kullandi.

Jacobs ve arkadaslari 1979'de Harrington distraksiyon
sistemini modifiye ederek "Locking hook spinal rod" sistemini

gelistirdiler (42,43).

Sublaminar segmental instrumentasyon E.Luque tarafindan

1970’°de kullanilmaya basladi (58,59). Benzer sekilde sublaminar
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segmental fiksasyon yapilan Hartshill rectangle sistemi 1984 'de
kullanilmaya baslandi (22). Daha sonra bu sisteme transpedikiiler
komponent eklenerek Dwyer-Harsthill sistemi ad1 altinda

yayinlandi (64).

Magerl ve arkadaslari 1977'de vertebra kiriklarinin cerrahi
tedavisinde, transpedikiiler uygulanan eksternal fiksator
sistemini ortaya attilar (ESSF) .Schlédpfer ile birlikte bir
eksternal frame gelistirdiler (60). Calismalar sonucunda 1982'de
W.Dick ve arkadaglari tarafindan bu sistemin benzeri olup ,
implant edilebilen sekli olan AO internal Fiksatdr geligstirildi

(17,18,19,20).

Ozellikle skolyoz cerrahisi icin gelistirilen Cotrel-Dubousset
sistemi son yillarda uygun vakalarda travma cerrahisinde

kullanilmaya baslanda.
Vertebra kiriklari cerrahi tedavisinde sorunlar

Vertebra kiriklarinda internal fiksasyon endikasyonlari henliiz
tam aciklaiga kavusmamistir. Diger iskelet sistemi
yaralanmalarinda tedavideki hizli ilerleme ve rasyonalizasyona
karsilik, vertebra kiriklarindaki bu gecikmenin kirik tiplerinin
cok ¢cesitli olmasy: , pek c¢ok farkla anatomik olusumun
etkilenmesi ve bunlardan dolayi c¢ok gergek¢i bir siniflandirma
yapamayip s farkla hasta gruplarini yeterince tam
karsilagstiramamaktan kaynaklandigi diigiiniilmektedir (19). Ancak bu
farklilik Denis ve Mc Afee’nin c¢aligmalari sonucu dnemli olgiide

giderilmistir .
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Ayrica konsefvatif tedavi edilen wvakalar biliyik c¢ogunlugu
kapsadigindan ve cerrahi tedavi edilen ve gerektiren hasta sayisi
her seride ¢ok olmadigZindan biliyiikk hasta gruplarini birarada
toplayip degerlendirmek de oldukc¢a zordur ve buda olumsuz bir

etkendir.

Vertebral kolon yalniz hareket sisteminin bir parcasi olmayip,

medulla spinalisi ig¢erisinde muhafaza ettiginden primer cord

injurisi olmussa , bu yaralanma irreversible olup , su an 1i¢in
herhangi bir tedavisi mevcut degildir. Yalniz sekonder
fonksiyonel nérolojik defisitlerin varliginda (spinal
sok,6dem, hematom veya kirik fragmanlarin spinal cord’u

sikigstirmasi gibi durumlar) iyilesme gerceklesebilir.

Laminektominin tedavide simdiye kadar " kirik rediiksiyonu ,

repozisyonu yada dnde basi yapan fragmanlarin c¢ikarailip basinain

kaldirilmasindan " daha <¢ok uygulanmasina ragmen , ilave
instabilite olusturmaktan bagska bir ise yaramadigi tespit
edilmistir.

Konservatif tedavi 50 yildan beri uygulanagelmis ve yontemler
acisindan artik sinirlarina ulasmis, yani yapilabilecek fazla bir
sey kalmamistir . Cerrahi tedavi ise giinden giline gelismekte ve

vyeniliklere acik durumda bulunmaktadir .
Cerrahi tedavinin endikasyonlari

Cerrahi tedavi derken burada anterior veya posterior yolla
dekompresyon ve herhangi bir sekilde internal fiksasyon

kastedilmektedir. Tim Diinya’da da  kabul edilen goriis asagi,yukari
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bu sekildedir. Endikasyonlari ise su sekilde siralayabiliriz

Ndérolojik defisit olmayan kairaiklar :
1) Tiim ¢ikiklar ve kiraikli cikiklarda,
2) instabil spinal yaralanmalarda,
3) Vertebra cisminin ©&niinde % 50 den c¢ok ¢dkme veya cisimde
kompresyona bagli genis defekt var ise,
4) intraserebral travﬁa sy atetoz ve benzeri durumlarda kontrolsiiz
ambulasyon sekonder ndrolojik injuriye sebep olabileceginden bu

gibi durumlarda da cerrahi tedavi uygulanmalidair.

Norolojik defisit ile birlikte olan kiriklar :
5) Baslangicta norolojik yaralanma vyokken , interval doneminden
sonra norolojik injuri ortaya c¢ikarsa , acil cerrahi girisim
uygulanmali ve sebep ortadan kaldirilmaladir .
6) Tam olmayan ndrolojik lezyon ilerliyorsa,
7) A¢ik yaralanmalarda (Atesli silah yaralanmasi vb.),
8) Tam olmayan ndrolojik lezyonda herhangi bir iyilesme yoksa ,
veya iyilegmesi bir plato olusturarak durmussa ,
9) Erken rehabilitasyon ama01&la vapilabilir (19).

Ayrica bunlardan bagska primer yada sekonder vertebra
tiimérlerinde olmasi muhtemel patolojik kiriklari ©6nlemek icin

de kullanilabilir.

STABILIZASYON TEKNIKLERI
1) Pir osteosentez : Pars interartikiilaris defektlerinde
kullanilan Morscher’in hook~screw sistemi bu gruba girer. Bu

sistemde defekt bélgesinde kompresyon osteosentezi amaclanmistair.
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2) Stabilizasyon ve spondilodezis :

A) Dorsal teknikler

i- Distraksiyon teknikleri :

a) Harrington distraksiyon instrumentasyonu : Skolyoz
cerrahisinde genig big¢imde kullanilan sistem torakal ve lumbar
vertebra kiriklarinin cerrahi tedavisi i¢in iki tarafli olarak

kullanilir (Sekil.18).

Kirak vertebranin caudalinde ve
fkj | cranialinde 2 yada 3 segment uzaklikta
Jh', hooklarinin yerlestirilmesini miiteakip,
< :
| distraksiyon rodlari takilir. Posterior
] distraksiyon uygulanmasiyla kirik
vertebraya etki eden 3 nokta etkisi 1ile

rediiksiyon amac¢lanir ve kirik vertebranin
olugturdugu kifoz korrekte edilir. Ancak
bunun uygulanabilmesi icin anterior

longitudinal ligamentin saglam olmasi

sarttir .
[{
klﬁﬂ Harrington instrumentasyonu titizlikle
Efﬁ uygulandiga takdirde mitkemmel klinik

sonug¢larin alinacagina siiphe yoktur (12).

Sekil.l8 Ancak su sorunlar da bulunmaktadir
Harrington distrak-
siyon sistemi Posterior distraksiyon yapildiktan sonra
govdenin fleksiyonu sonucu rod alt

hook’tan ¢ikabilir. Bu ylizden ve posterior filizyonun gelismesini

temin ig¢in post operatif eksternal support mutlaka kullanilir.
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Klinigimizde bu amacla tam c¢elik korse ortalama 6-10 ay
kullanilmaktadir.Jacobs , Dickson ve Flesch filizyon olusuncaya

kadar 5-10 ay eksternal support kullanmaktadirlar (34).

Ust hook’'un yerinden ¢i1kmasa da si1k bildirilen
komplikasyonlardandir . Jacobs bunu ©Onlemek i¢in 3 segment
yukariya ve 3 segment asaBiya tespiti tavsiye etmektedir.

U¢ nokta etkisinin amacina uygun olmasi icin rod ve arcuslar
mutlaka birbirine temas etmelidir. Rodlar lumbar bodlgede bunun
igin 1lordozda olmalidar. Halbuki bu normal Harrington rodu ile
pek mimkiin degildir. Cilinki bu kontur verilse bile , rodlar hook
iginde 180° dénebilir ve tam tersi ciddi kifozla sonucglanabilir.
Bu komplikasyonunu da onlemek amaciyla alt hooklar ve rodun alt
ucu kare biciminde yapilmistir ve lordotik konfigilirasyonda bunlar

kullanilmaladair (4,15).

Rod kirilmasi Dickson tarafindan % 6 olarak bulunmustur
(19).En bliyik gerilim ilk centigin oldugu yerde olmakta ve en

zaylif yer burasi oldugu i¢in kirilmalar bu noktada olmaktadar.

Harrington instrumentasyonunda iki teknik problem daha wvardir.
Birincisi ¢entiklerin uzunlugu oldukc¢a fazla oldugu icin (6.4 mm)
bazen iki ¢entik arasinda kalainip, istenilen derecede
distraksiyon hassas bir sekilde temin edilemez. Ve ikincisi

sistem tatbik edilince distraksiyonla beraber vertebral kolonun

rotasyonel stabilitesi azalir. Bu skolyoz cerrahisinde ¢cok
dnem tasimaz , fakat travma vakalarinda rotasyonel stabilite c¢ok
6nemlidir .

b) Locking hook-spinal rod sistemi (Jacobs) : Jacobs ve
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arkadaslarinin , 1979'da Harrington distraksiyon sisteminin
yukaridaki dezavantajlarinin ¢ogu diisiiniilerek , gelistirilmesi
ile elde ettikleri bu sistemde ¢entikler yerine rodlarin her iki
tarafi yivli olarak hazirlanmis ve hooklar daha anatomik dizayn
edilmigstir (Sekil.19). Ayrica 1{ist hooklar kilitlenebilecek bir
| sisteme sahiptir ve her iki hook

sistemi caivata _somunlarl vardimiyla

si1kigstirilabilir ve bunlar yardimiyla

hassas bir sekilde ve istenilen
derecede distraksiyon yapmak
mimkiindir.

Sonu¢ta instrumentasyon uygulandi-
ginda , hooklarin yerinden c¢ikmasi
zorlagir ve rodlar istenildigi sekilde
bliikiilebilir ve vertebralara uygun
kontur verilebilir. Ayrica rodlar
kirilma komplikasyonunu azaltmak ic¢in

7 mm kalinliginda yapilmistair.

Jacobs bu sistemde 3 segment asaga

ve 3 segment yukariya tespiti tavsiye

etmektedir (42,43).

Sekil.19 Ancak vyine de her iki sistemde
Locking hook/
spinal rod sistemi tespit edilen segmentlerin cok olmasai
(Jacobs)

hala bir sorundur .

c) Eksternal fiksatdér (ESSF) : Magerl tarafindan 1977’'de
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ortaya atilan bu sistemde vertebra cisimlerine (Kiriga komsu
vertebralara) transpedikiiler Schanz vidalari tatbik edildikten
sonra , o0zel eksternal frame ($ekil.20) ile bunlar tespit edilip,
istenilen maniplasyonlar yapilir ve fikse edilir. Spinal

fiksasyon yalniz iki segmenti igerir (61,97).

Sekil.20
Eksternal Fik-
sator (ESSF).

Eksternal fiksatorle paralel distraksiyon , kompresyon ,
lordoz veya kifoz vapilabilir. Harrington ve Jacobs
instrumentasyonunda ki 5,6,7 segment tespiti yerine 2 segment

tespit edilir.

Pekcok avantajina ragmen superfisiyel enfeksiyon, pin tract
infeksiyonu, gibi sorunlar ve 4-5 ay hastanin sirtinda ESSF ’'vyi
tagsimasi gibi psikolojik ydnden etkileyici problemler vardair.

Pek¢cok cezbedici Dbiyomekanik 6zellikleri olmasina karsin ;
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sinirli sayida hastada kullanim endikasyonu bulabilir.f

ii- Tension band teknikleri :

Viicut agirlik merkezi vertebral kolonun dniinde bulundugu ic¢in,
vertebralarda fleksiyon kuvveti olusturmaktadlr.Bundan dolaya
vertebra cisimleri ve disklerde kompresyon , arka elemanlarda
ligamentler,arkuslar ve kaslarda ise gerilme (dorsal tensil

sistem) seklinde, bu kuvvet etkisini gdsterir.

Dorsal tensil sistemin injurilerinde (®6rnegin Chance kiraigi,
posterior ligamentdz yirtilma ile birlikte anterior wedge
kompresyon kirigi, artikiller process kiriklari, pilir ligamentdz

injuriler) posterior kompresyon sistemleri tarif edilmistir.

a) Harrington kompresyon sistemi : Harrington kompresyon
sistemi her tarafi yivli rodlar birbirlerine karsi ikiser hook ve
bunlarain iki yaninda civata somunlarindan olusmugtur

({Sekil.21). Hooklar laminalara takilarak kurulur.

Sekil.21
Harrington kompresyon sistemi
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b) Weiss spring : Gruca tarafindan 1956’da skolyoz cerrahisi
icin tek tarafli diisiiniilen bu sistem 1965°'de Weiss tarafindan
kirik tedavisinde iki tarafli kullanilarak adapte edilmigtir
(Sekil.22).Weiss 2 segment yukari ve 2 segment asag1 tespiti
tavsiye etmektedir. Sistem biyomekanik olarak Harrington
instrumentasyonuyla kiyaslandiginda yetersiz kalmaktadir.Ayrica
anterior ligament riiptiiriinde veya ili¢ kolonu etkileyen kiriklarda

kontrendikedir.

Sekil.22
Weiss spring

c) Roy-Camillie plaklari : Tension band prensipleri ile dorsal
transpedikiiler plaklar Roy-Camillie tarafindan kullanilmaya
baglanmistir (79,80).Plaklar 3 nokta fiksasyonu prensibi ile

tension etkisi yaparlar.Roy-Camillie’ye gdére toplam 5 vertebraya
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icine alacak sekilde tespit yapi-

lir (Sekil.23).

d) ESSF ESSF Dorsal
kompresyon amaciyla da
kullanilabilir.

iii- Multipoint fiksasyonla

buttress teknikleri :

a) Noétralizasyon plaklari :

Roy-Camillie prlaklara veya
modifikasyonlérl bu amacla
kullanilabilir. Roy-Camillie
pedikiiler vidalarin lumbar

bdlgede 45 mm, torakal bdlgede 35
mm uzunlukta kullanilmasini
tavsiye etmistir.Arada artikililer
processlere uygulanan vidalar da
15-19 mm _ arasi olmalidair
{Sekil.24). Fiksasyon vyine 2
segment yukari ve 2 segment asagi

olacak bigimde olmalidar.

Transpedikiiler plak fiksasyo-

nunun stabilitesinin diger
sistemlere oranla cok iyi
olusu , her tirli kirikta

notralizasyon amag¢li kullanilabi-
lecegi, fizyolojik kurvatiirlerin

saglanabilmesi gibi avantajlar:
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Sekil.23
Roy-Camillie plaklara

Sekil.24.Sematik olarak
teknigine uygun yapilmis
Roy-Camillie plaklara



vanisira cok rijit fiksasyon
sebebiyle vida kirilmalara

olusu,en az 4 segment fiksasyonu

gerektirmesi,rediiksiyona yardimci

olmamasi, filizyon yapacak alan 'a
kalmamasi ve teknik olarak *-
oldukga giig olmasi gibi l

dezavantajlari vardir (19).

%

A

N

> 5

b) Luque segmental sublaminar

——

~—,
3

instrumentasyon (Sekil.25) : Bu
fiksasyon yontemi skolyoz
cerrahisi 1i¢in Luque tarafindan

o

gelistirilmistir. Multipoint fik-

sasyon vapilarak iki tarafla

sublaminar tellerle rodlar Sekil.25.Luque segmental
sublaminar instrumentasyon

birbirine baglanair, Implantain teknigi uygulanmis bir vaka
(19).

tatbikinden sonra veterli

stabilite sagladigz igcin

eksternal support gerekmez (58,59).Gercekte Lugue bu fiksasyonun

bilitiin paraplejik hastalarda kullanilmasini tavsiye etmektedir.

c) Hartshill rectangle sistemi : Kirik tedavisi icin modifiye
edilmis bir tiir segmental sublaminar instrumentasyondur. Uygulama
teknigi Lugque ile aynidair. Her iki tarafta iki ayri rod yerine
dikdortgen seklinde tek bir implant ve sublaminar tellerin buna

baglanmasindan olusur (22) (Sekil.26).
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Sekil.26
Hartshill rectangle sistemi

iv- Multipoint fiksasyon olmaksizin uygulanan ndétralizasyon

teknikleri

a) ESSF . Daha once anlattigamiz gibi kiriga komsu
vertebralarin pedikiillerinden vertebra cisimlerine dogru tatbik
edilen Schanz vidalarinin eksternal frame ile birlestirilmesinden
olusan bu instrumentasyonun distraksiyon veya kompresyon etkisi
kullanilmaksizin s notralizasyon amacli kullanilmasa da

mimkindiur.
v- Kombine teknikler :

Harrington distraksiyon yodntemi ile segmental . sublaminar

instrumentasyon kombine edilerek kullanilirsa , her iki sistemin
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komplikasyonlari bir parga daha azaltilabilir,ancak rotasyonel
stabiliteyi artirmadiga ve list hook ¢1kmasi gibi

komplikasyonlarinda azalma olmadigi bildirilmistir (34,66,89,95).

B) Anterior teknikler

i- Anterior plak ile fiksasyon : Torakal ve lumbar vertebra
kiriklarina anterior greft uygulanmasini takiben fiksasyonlarai
igin 6zel plaklar simdiye kadar tarif edilmemistir. Bu sebeple,
travmatolojide kullanilan plaklardan uygun olanlari
kullanilmistair. Yukari torakal bodlgede Orozco ve Llovet

tarafindan tarif edildigi gibi -di¢lii H plaklarai kullanilabilir.

Alt torakal ve lumbar bolgede ise konvansiyonel plaklar
uygundur. Anterior plak fiksasyonunun ,iki segmenti icermesi,
daha iyi dekompresyon yapilabilmesi gibi avantajlarinin yani
sira,lumbar bdlgede yvyandan uygulanabildiginden skolyotik
egriliklere yol ag¢abilmesi,cerrahi ekspojurun yeterli saglanamasi
ve vidalarin uygun yerlestirilememesi, intervertebral diskler
dolayisiyla gevseme olusu,revizyon cerrahisinin veya implantain

cikarilmasinin ¢ok zor olusu gibi dezavantajlari vardir.

ii- Anterior rod fiksasyonu : Anterior plaklar yerine Zielke
tarafindan skolyoz cerrahisi i¢in tarif edilen VDS fiksasyonu
kompresyon yiiklerini lizerine alarak intercorpereal greft ile

birlikte giivenli bir sekilde kullanilabilir (19).

Bindokuzylizseksendért yilinda birbirinden bagimsiz olarak Dunn

(23,24) , Kaneda (19) ve Kostuik (51) tarafindan degisik anterior
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rod sistemleri yayinlandi.Bu sistemler iki rodla daha iyi bir

stabilite temin etme amacinl tagsiyordu. Yine anterior
dekompresyon ve 1iki segment fiksasyonu gibi avantajlarin
vanisira, acil durumlarda anterior girigimin cok riskli
olmasi,reoperasyon yvada implantin ¢ikarilmasinin ¢ok gli¢

olmasi,tek basina anterior stabilizasyonun eksternal support
kullanmadan veya ilaveten posterior stabilizasyon yapmadan
yeterli olmamasi ve genis anterior implantlarin sekonder vaskiiler

hasara yol ac¢masi gibi dezavantajlari vardir (19).
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AO INTERNAL FIKSATOR ILKELERI

UYGULAMA TEKNIGTXT VE ENDIKASYONLARI

Alt torakal ve lumbar vertebra kiraiklarinin cerrahi
tedavisinde kullanilan mevcut stabilizasyon tekniklerinin avantaj
ve dezavantajlarinin yanisira hala ¢éziimlenememis bazi sorunlarin
olmasy , daha ideal implantlar aranmasina yol ac¢mistir .
Paraplejik hastalarda bu implantlar fazla yardimci olmamakta , bu
ylizden rehabilitasyonu kolaylastirici 6zellikler aranmaktadir .

ideal bir implant stabilizasyon saglarken , daha az sayida
segmenti fikse etmeli , 6rnegin kirik vertebranin bir alt ve bir
iistiinli , dolayisiyla iki hareketli segmenti etkilemelidir . Ayni
zamanda pek ¢ok tip kirikta kullanilabilmeli s kirik
rediiksiyonunu kolaylagtirmali ve saglayabilmelidir . Laminektomi
sonrasinda veya laminektomi ile birlikte kullanilabilmeli ve
postoperatif dodnemde alc¢ci korse , ¢elik korse vb. eksternal
support’a liizum kalmamalidair .

Bu gayelerin tumii Magerl'’in ESSF’'si (Eksternal Spinal Skeletal
Fixation) ile , transpedikiiler Schanz vidalari kirik vertebranin
bir alt ve bir iistiine uygulanarak saglanabilmektedir (60,97).
ESSF nin yukaridaki gayelere daha iyi hizmet edebilmesi ve
internal fiksasyon araci olarak uygulanabilmesi amaciyla , W.Dick
ve arkadaglari tarafindan AO Internal Fiksator gelistirilmis ve
ilk klinik wuygulamasi 23.Aralik.1982 de gerceklegstirilmistir
(19).

Implantin teknik &6zellikleri

Standart internal fiksator vertebralarin spindz

clklntilarlnln her iki yaninda longitidiinal olarak konumlanmak
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lizere planlanmis , 10 cm uzunlugunda ve 7 mm kalinliginda yivli
ve diger iki yani diizlestirilmis iki adet ¢elik rod (gubuk) ile
bu c¢elik rodlarin \{izerinde kirik vertebranin bir alt ve bir
istiindeki vertebralarin pedikiillerinden }korpuslarlna
transpedikiiler olarak génderilmis Schanz vidalarini birlestirmeye
ve sikistirmaya yarayan ikigser adet <clamp (mengene) ve nut

(civata somunu) lardan kurulu bir implanttir (Sekil.27) .

Sekil.27

Schanz vidalarini tutan clamp’in , rod lizerinde bir tarafinda nut
ile arasinda washer (pul) bulunur . Bu washer ile clamp arasinda,
rotasyona mani olmak lizere 1sinsal tarzda testere disleri vardar.
Ayni sekilde clamp’in Schanz vidasini sikmak ve tutmak lizere iki
kolu arasinda testere disleri mevcuttur (Sekil.28) . Bu testere
digsleri hem rotasyona hem de rodlarin dalgalanma hareketlerine

mani olmak ig¢in planlanmiglardair .
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Sekil.28

Spinal internal fiksatdr clampleri vasitasiyla ,transpedikiiler
olarak gonderilmisg 5 mm ¢apinda Ozel Schanz vidalarini
birlestirip , sikistirarak kullanilir (Bu Schanz vidalarinin
standartlari 35 mm yivli ve sacrum i¢in olanlari 25 mm yivlidir

ve 50 ile 60 mm lerinde isaret ¢izgileri mevcuttur) (Sekil.29) .

Sekil.29 :
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Schanz vidalarinin uzun kollara ile s implant
verlestirildikten sonra elle ve sistem kullanilarak kirik rediikte
edilebilir . Sonu¢ta vidalarin fazlaliklari dzel kesicisi

kullanilip , kesilerek atilir (Sekil.30) .

Sekil. 30
Onceleri clamplerin nut lari lateralden sikistirailanlara
kullanilmigtir . Ancak son zamanlarda bunlarin posteriordan
sikistirilabilenleri de c¢ikmistir %%y
(Sekil.31).
Biyomekanik prensipler
internal Fiksatérde amac¢ , kirik

vertebraya komsu her iki vertebra
cismine , posteriordan pedikiiller

yoluyla her iki taraftan Schanz

vidalarinin yerlestirilmesi s
rodlarla bunlarin birbirine

sagda yandan, solda
baglanarak , rediksiyonun temini ve liistten sikistiralabilen

clampler.
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giivenilir bir stabilizasyon saglamaya yéneliktir . Yivli rodlar

yardimiyla kompresyon , distraksiyon ve ndtralizasyon yapmak
miimkiindiir . Harrington rodunun tersine , distraksiyon terminal
vertebrada kifotik kuvvet olusmasina Yyol ac¢maz . Pedikiiler
vidalarin rodlara sikica tutunmasi dolayisaiyla , ‘paralel

distraksiyon veya kompresyon yvapilmasi mimkiindir (Sekil.32) .

Sekil.32.internal fiksatdr uygulama prensipleri

Schanzlarin arka kollara jle clampler sikistirilmadan dnce
lordotik korreksiyon yapilabilir . Tersine vYine kollar
birbirinden uzaklastirilarak snde kompresyon yapilabilir (Kifotik
kuvvet : Ornegin 6nde greft konulmussa , kompresyon uygulanmak

istenirse) .

Clampler .sikistirildiktan sonra , Sistem fleksiyon -
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ekstansiyon , aksiyel kompresyon , rotasyon ve anteroposterior
shear kuvvetlerine karsi , implantin intrinsik stabilitesi ve
kemigin igindeki vidalara olan direnci ile sinirlai olmak izere ,

dayaniklidir , ancak ESSF ’'nin tersine , plir lateral hareketlere

karsi daha az stabilite gosterir . Bunun sebebi sistemin , spindz
¢ikintilaran her iki yaninda iki ayri implant halinde
olmasindandir . Ancak bu gibi zorlanmalar daha ¢ok proc.
artikiilaris kiriklari veya c¢ikiklari , yada vertebra cisminin
ciddi komminiit kairiklarinda miimkiindiir . Instabilite fazlaysa ,
lateral zorlanmalara karsi direng¢, {(cross linking device)

(Sekil.31) veya DTT ( transverse traction device ) kullanilarak ,
her iki rodun birbirine sikica tespiti yada , Schanz vidalarinin

etrafindan diagonal baglanan tellerle artairilabilir (19) .

Iimplantin uygulama teknigi

Cerrahi teknik

Hastaya genel anestezi altinda prone pozisyonu verilir . Bes
spindz c¢ikinti {izerini kapsayan orta hat kesisi ile girilir .
Subperiosteal disseksiyon ile paraspinal kaslar mimkiin oldugunca,
intervertebral eklemlerin lateraline kadar disseke edilir . Kirik
vertebranin bir iist ve bir altindaki saglam vertebra
radiogramlarla veya skopi (fluoroskopi , image intensifier) ile
belirlenir. Bunlarda her iki tarafta , pedikiillerin arka kisminda
vidalarin giris noktasi, Roy-Camillie (79,80) tarafindan
Oonerilene benzer gekilde , tayin edilir . Vertebranin pedikiiliine
girmek ig¢in , cranial facet eklem ve transvers cikinti referans
noktalaridir . Giris noktasi Roy-Camillie ’'nin tarif ettiginden

bir pérca daha lateralde bulunur . -Bunun sebebi wvidalarin onun
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tarif ettiginden farkli olarak , vertebra cisminde orta hatta

dogru gonderilmesindendir (Sekil.33) .

Giris noktasa torakal
vertebrada cranial intervertebral :
eklemin hemen altinda , eklemin @
merkezinin 3 mm lateralindedir
Transvers ¢ikinti Dbu noktada ; ; Q\

arkaya dogru yikselmeye baglar .
Bu kisim pens coupon ile

alinirsa, clamp elementinin bu

noktada sikigsmasi 6énlenmis olur

Lumbar vertebrada giris noktas: Sekil.33
Solda lumbar,sagda
transvers c¢ikintilarin ortasinia torakal vertebra ic¢cin

pedikiile giris noktalar:
birlestiren transvers cizgi ile

cranial facet eklemin lateral
kenarindan gegen longitidiinal ¢izginin kesisim noktasidir .
Sacrumda giris noktasi L 5 - S 1 eklem araligi ile ilk sacral

foramen arasidir .

Giris noktalari belirlendikten sonra , 2 mm Kirschner teli
orta hatla 10°-15°ag¢i (sacrumda 30°-35°mediale veya 35°-45°
laterale) ile ili¢c cm uzunlukta ve end plate lere paralel olacak
sekilde gonderilir . Telin pozisyonu skopi ile kontrol edilir .
Lateral goriinlimde giris noktasi , telin end plate ile olan
iliskisi incelenir . On arka)gérﬁnﬁmde tellerin ucu orta hatta
dogru yonlenmelidir . Kirschner teli skopide vertikal olarak ,
nokta seklinde goriinecek sekilde, skop@ hareket ettirilirse ,(yer

dogru ise ) tel oval gdériintil veren pedikiil ic¢cinde goriinmelidir.
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Kirschner tellerinin yer ve dogrultularindan emin oldnunca s
bunlar ¢ikarilir 0.5 - 1 cm kadar derinlikte 3.5 cm drill ile bu

yerler a¢ilir . Daha sonra Schanz vidalari ayni yon ve dogrultuda

6zel T-handle 1ile fazla kuvvet sarfetmeden ve ayna yénde
zorlanilmadan , (self tapping) yapilarak gonderilir . Vidalar
yvyetiskin bir insanda , sacrum hari¢ , 4 cm derinlikte
g6nderilebilir . Vida daha ileriye ancak skopi altinda

gonderilebilir . Vertebra cisminin 6én kortikal duvari ince olup ,
cerrah bunu deldiginin farkina varmayabilir . Vaskiiler hasara

sebep olmamak i¢in , vidanin ucu subkortikal kemigi gecmemelidir.

Dick tarafindan vidalarin boyunun , T 8 altindaki torakallerde
4.5 - 5 cm , Lumbar vertebrada 5 - 5.5 cm 1lik wuzunlukta
birakilmasi tavsiye edilmektedir (19) . Sacrumda ise durum
farklidir . On arka planda katedilen yolun daha az olmasi
dolayisiyla , vidanin boyu maksimum 3 - 3.5 cm arasi olmalidir

Her iki tarafa ikiserden dért Schanz vidasi yerlestirildikten
sonra , internal fiksatdor rodlari bunlara takilir . Schanzlar ve

sistem kullanilarak redilksiyon ve stabilizasyon gerceklestirilir.

Kompresyon kiriklara

Kifozu korrekte etmek i¢in , Schanz vidalarinin arka
u¢larindan; her iki tarafta birlikte , arzu edilen derecede
lordotik kuvvet wuygulanir .Bunu yapmak icin clamp elemanlar:
vivli rod iizerinde serbestce hareket edebilmeli ve ortalarda
duran distraksiyon nut lari: clamplerden uzaklagtirilmalidar
(Sekil.34 No 5) . Kifoz diizeltildigi zaman clamp lerin lateral
nut lari veya posterior nut lari sikistirilir (Sekil.34 No.4)

Bundan sonra distraksiyon nutlari clamplere dogru g¢evrilerek
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hafif distraksiyon uygulanir .
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Sekil.34.Kirik rediiksiyonunun sematik olarak asamalara
a) Baslangig¢ta Schanz vidalarinin ucg¢lari birbirine yaklastiri-
larak kifoz korrekte edilir (3). Lateral nut ve distraksiyon
nutlari bu sirada gevsektir.
b) Lateral nutlar sikistirilair.
c) Distraksiyon nutlari ile distraksiyon yapilir ve anatomik
rediiksiyon saglanir,
d) Kompresyon nutlari sikilar.
e) Schanz vidalarinin arka ucg¢lari kesilir.
f) Transpedikiiler spongioz kemik grefti uygulanair.

Seat Belt tipi kiriklar ve c¢ikiklar

Arka kolonun destriiksiyonu ile birlikte olan bu tip

kiriklarda , fragmanlar birbirine basin¢g yapacak sekilde ve
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implant 6n kolonda basin¢ artisina sebep olarak piir tension band

etkisi yapmalidair. Yukarida tanimlandigi gibi s kifozun
korreksiyonu clampler serbest birakilarak baslangicta
yapilmalaidir , fakat sonu¢ta distraksiyon uygulanmamalidir

Hafif¢ce kompresyon (Sekil.34 No.6)
kompresyon nuti kullanilarak

yapilmalaidir .

Vertebra cisminin arkasinin
ciddi parcgali kirigi ve bitin

ciddi diger kairiklar

Bu tip kiriklar en ¢ok goriilen

tipi olustururlar . Bu grup

hastalarda teorik olarak , kifozun

$!
Lemestemana.,,

korreksiyonu sirasinda orta
kolondaki fragmanlar vertebral
kanala dogru itilebilirler .

Bundan dolayi rediiksiyon islemi

sirasinda , vertebra cisminin arka
duvara asiri yiiklenmeden
korunulmalidir . Bu baslangicta

distraksiyon nutlarini kullanarak
vapilabilir . Eger distraksiyon
nutlari clamplere kifozun

korreksiyonundan 6nce yaklastiri-
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lir ve degdirilirse , kaldirac
Sekil.35 noktasi arka duvardan uzaklagsir ve
clamp eksenine dogru yer
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degistirir . Sekil 35’de gosterildigi gibi , 5 mm distraksiyon
ayni zamanda kifozda 10° diizelme saglar. Ancak bu kadar
distraksiyon ligamentler saglamsa, mimkiin degildir ve Lkifozun
veteri kadar diizelmesine mani olur . Tim ligamentler riiptiire
olmussa , asiri distraksiyon olusabilir ve kifozun rediiksiyonu

bazi1i durumlarda gliclesebilir

Bu grup hastalarda clamp elemanlara bir parca
yvaklastirilmalidair ve maniplasyondan énce kifozun 10°
diizeltilmesine karsilik , clamp ve nutlar arsinda 3 - 4 mm
gliivenlik siniri birakilmalidair . Bu wvakalarda , Schanzlarin

uclarina vyapilmasi gereken baski ¢oktur ve bu serklaj teli
vardimiyla kolayca yapilabilir . Bu islem tamamlaninca , {No.4)
nutlar sikilair . Daha sonra vertebra anatomik pozisyonuna ulasana
dek distraksivon yapilar . Sonug¢ta (No.6) Lkompresyon nutlara

sikilar.

Gec gevsemeye mani olmak i¢in , nutlarin boyunlugu , yivli rod
tizerinde yassi1 kisimlarda sikistirilarak tekrar dbnebilmesi

imkansiz hale getirilmelidir .

Bilitiin bunlar tamamlaninca , dzel kesicisi ile , Schanzlarin
fazlaliklari kesilip , atilair . Pratikte kalan 5 mm l1lik serbest
kisim siirekli problem yaratmaz . Daha sonra paravertebral

kaslar, cilt alti ve cilt kapatilair .

Lateral stabiliteyi artirmak i¢in rodlar yerlestirilmeden &nce
Schanzlar etrafindan diagonal serklaj veya daha givenlisi DTT

veya cross linking device kullanilabilir .
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A0 internal Fiksator T 8 distalinden , sacruma kadar
yerlestirilebilir (17,18,19,20) . Daha cranialde pedikiiller c¢ok

incelir ve 5 mm schanz vidasi ig¢in yeterli gilivenlikte degildir .

Bu teknikle birlikte , eger gerekli ise , spinal kanaldan
fragmanlarin cikarilmasi , posterolateral filizyon , intervertebral
eklemlerin wvida ile fiksasyonu , transpedikiiler spongioz kemik

grefti uygulanabilir . Onceden uygulanmis laminektomi kontrendike
degildir ve pedikiillerin tayininde fazla gilicliikle karsilasilmaz .
Daha once posterior filizyon uygulanan instabiliteli vakalarda ise

skopi yardimiyla pedikiiller bulunur .

Anterior otolog spongioz greft

Kirikla vertebral kolonun primer stabilitesi internal
Fiksatorle saglanir . Uzun donemde ise , vertebral kolonun
stabilitesi kirik vertebranin iyilesmesine baglaidir . Cerrahi

tedavi yapilan pek ¢ok vakada vertebra cisminin spongioz Lkismi
komprese durumdadir ve rediiksiyondan sonra burada bir defekt
olqsur . Ilave anterior cerrahi girisim yapmadan bu defekti
gidermenin iki yolu vardir : Daniaux tarafindan tarif edilen
sekilde (Sekil.36) transpedikiiler yolla vertebra cismine otolog
spongioz greft uygulanir . Bu islem internal Fiksatorle
distraksiyon islemi uygulandiktan sonra yapilmalidir . Arnold ise
kirik vertebrada (Sekil.37) transvers ¢ikintinin bazalinde
yapilan bir osteotomi ile anterior yaklasim tarif eder . Buradan
bir pencere acllgrak greft yerle§tirilebilir . Ve bir spreader

vardimil ile end platelerin rediiksiyonuna yardim edilebilir .
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Implantin ¢ikarilmasi

Dick tarafindan , kirik vertebranin iyilesmesi tamamlandiktan
sonra , tiimbr cerrahisi hari¢ , implantin rutin olarak
cikarilmasi tavsiye edilmektedir ve bunun i¢in {i¢ sebep dileri

slirilmektedir

1) Tespit edilen hareketli segmenti miimkiin oldugunca tekrar

fonksiyon goriir hale getirmek ic¢in .

2) Intervertebral disklerin ve vertebralarin mikro ha-

reketleri implantta yetmezlik veya kirilmalar olusturabilir .

3} Paravertebral kaslarda irritasyon sonucu agrili bursit

gelisebilir .

Radyolojik olarak iyilesmeden emin olununca miimkiin oldugunca
cabuk implant ¢ikarilir ve bunun ig¢in ortalama 9 - 12 ay sonras:i

tavsiye edilmektedir (19) .

Endikasyonlar

Torakolumbar ve lumbar verteb-
ra Kkiriklarinda , posttravmatik
deformite ve instabilitelerde ,
spondilolistezis ve spondiloli-
zisde, primer veya sekonder

vertebra tuimérlerinde , dejenera-

tif veya iatrojenik vertebral

Sekil.36.Transpedikiiler kolon - instabilitélerinde ,
spongioz greft (Daniaux).
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MATERYAL VE METOD

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ana
bilim dalinda , Mayis-1989 ile Eyliil-1990 tarihleri arasinda, ana
bilim dalimiza miiracaat eden torakolumbar vertebra kiriklarindan
30 hastaya AO internal fiksatdor uygulanmistir. Bunun disinda ayni
siire 1ig¢erisinde 6 hastaya postravmatik instabilite , 5 hastaya
spondilolistezis ve 1 hastaya da patolojik kirik sebebiyle ayni

instrumentasyon tatbik edilmistir (Tablo.4).

Torakolumbar vertebra kiriklari......cocceeeee 30
Postravmatik instabiliteler......eeveeceveovaes? 6
SpondilolistezisS..vs e teisestesonsssonosnnoenat 5
Patolojik KairaK..ei et oot onoososonennssnnanssel 1
Toplam..... TEEEITEEE: A EEEE: TR . YR : © 42
Tablo.4
Endikasyonlarimiz

Bu vakalarin degerlendirilmesi ana bilim dalimiza kabul
edildikleri anda , daha 6nceden dilizenlenmis takip formuna uygun
bilgilerin alinmasi, fizik muayenelerinin yapllmas; ve gerekli
laboratuar tetkiklerinin tamamlanmasi ve ameliyat sonrasi
diizenli araliklarla kontrollerinin vapilmasi ve takip
sonug¢larinin kaydedilmesi ile yapilmistair. Tarafimizca kairik
vakalarinin degerlendirilmesi ig¢in kullanilan formlar Sekil.38 de
gériilmektedir. Spondilolistezis vakalari da ayni sekilde diizenli
araliklarla kontrole cagirilarak takip edilmislerdir. Bu teknigin

uygulandigi vakalarin tamami kontroliimiiz altindadair.
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A0 internal fiksator uygulanan vakalarin takip sliresi en

kisa 3 ay ve en uzun 19 ay olmak {lizere, ortalama 10 aydair.

Torakolumbar vertebra taze kiriklar: ve posttravmatik
instabiliteli vakalara o6zelliklerinden dolay1 birlikte
degerlendirecek olursak ; bu vakalarin 13'i kadin , 23’(i erkek
olup, yas dagilimlarina goére en kiicligili 16, en biiyiigli 75 yasinda

ve ortalama yaslari 42.5 dur (Sekil.39).

Kirik vertebrala-

rin seviyeleri Tab- VAKALARIN

lo.5 ve Sekil.40 da YAS DAGILIMLARI
gosterilmistir. Buna HASTA SIS

gore tek seviyede

kirik % 94.5 , iki

seviyede kirik % 5.5

bulunmus , en c¢ok

kirilmis olan ver- 18- 21 28- B8 86- 41 46- b5+ 56- 6 68~ 7t
L. L YAS GRUPLARI

tebra bizim serimiz-

de L-1 olup 16

hastada (% 42.1) Sekil.39

tespit edilmigtir.

Kirik olus sebepleri ig¢inde birinci sirada trafik kazalara
{17 vakada) geliyordu (Tablo.6). Sebep olarak ikinci sirada
yviuksekten diigsme (15 vakada) tespit edildi. iIs kazasar (2 vakada)

ve giinliik hayata ait kazalar (2 vakada) sebepler arasinda yer

aliyordu. Bizim serimizde atesli silah yaralanmasi ve ag¢ik kiriga
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rastlanmadi.

Yaralanmaya egslik
eden diger kiraiklar
igcinde en ¢ok tibia
distali kiriklari ve
calcaneus kirigi go-

riilmiistiir (Tablo.7).

Kiriklar Denis si-
niflandirmasina gore
degerlendirilmisler-
dir (Tablo.8).Bu se-
ride 1 hastada komp-
resyon tipi kairik, 2
hastada kirikli ¢ai-
kik ve en ¢ok olmak
lzere 33 hastada
burst tipi kirik
tespit edilmig, em—
niyet kemeri tipi
kiriga hig¢ rastlan-

mamistir.

Burst tipi kirik-
larin da kendi ara-
larinda tiplendiril-
meleri sonucu en ¢ok

goriilmis , tip.D hig

KIRIK VERTEBRALARIN SEVIYELERI

16

™ TR L1 L2 L8 L4
SEVIYE

Sekil.40

KIRIK VERTEBRALARIN
SEVIYELERI
SEVIYE SAYl | ORAN
T-11 2.1 %583
T-12 6 % 13.2
L1 16 | % 421
L-2 10 % 26.3
L-3 4 % 10.5
L-4 1 % 2.6
TEK SEVIYEDE
KIRK 34 | % 945
IKI SEVIYEDE
KRK 2] %65
Tablo.5

tip.B ve tip.A, seyrek olarak tip.E ve tip.C

gorilmemistir.
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Vakalarin nérolo-
'gERg(EPLEURSI jik degerlendirilme-
lerinde Frankel ska-
TRAFIK KAZASI 17 lasi kullanilmis ,
YUKSEKTEN W$ME 15 ameliyat dncesi, son-
IS KAZASI 2 rasl1 ve takipte ki
GUNLUK HAYATA degerlendirme sonuc-
AIT KAZALAR 2
lara Tablo.9 da
TOPLAM 36 sunulmustur. Buna
gore 31 hastada no-~
Tablo.b6 rolojik defisit sap-
tanmamis , 2 hasta
» Frankel D, 1 hasta
YMWYA E$LiK EDEN Frankel C, 2 hasta
DIiGER KIRIKLAR ,
Frankel A olarak
TIBIA DISTALI 7 degerlendirilmistir
CALCANEUS 4
FALANKS 3 Frankel A olan
HUMERUS 2 ‘
FEMUR PROKSIMALI 1 hastalardan biri
PELVIS 1 . )
RADIUS , ULNA 2 takipte ©Once C daha
KOT 1
o sonra D olarak deger-
lendirilmig, digerin-
de her hangi bir
dlizelme goriilmemis-
Tablo.7
tir. Frankel C olan
bir hasta ise takipte D olarak degerlendirilmis , Frankel D olan
hastalardan birinin Frankel E’ye gecerek iyilestigi tespit

edilmistir. Frankel E grubundaki hastalar ic¢inde de , bir
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hastada postoperatif agrili kdk lezyonu disinda ynorolojik

lezyon ortaya g¢iktigi gorilmemistir.

Ameliyat oncesi
vakalarin stabilite KIRIK TIPLERi
oo . . (DENIS SINIFLANDIRMASINA GORE)
yoniinden degerlendi-
rilmeleri White ve TP SAY] M
1+-KOMPRESYON 11 % 277
Panjabi’nin stabili- 2-BURST 33 | % 9166
. TiP.A g % 25
te degerlendirme se- TPB 21 | % 58.34
.. d TiP.C 1| % 2.77
masina gore e TIP.D 0 5
e TIP.E 2 1%6.
vapllmigs ve en diisiik 3-EMNIYET KEMERI
s TP 0
° v en vhksek 13 4-KIRIKLI GIKIK 2 | %686
puan ve ortalama '
6.83 puan olarak
Tablo.8
bulunmustur.
Ameliyatin siire
acisindan degerlen-—
dirilmesi de yapil- NOROLOJIK. DEGERLENDIRME
mis ve bu siire (bag- PRE-OP POST OP TAKIP
langic/bitis) orta- FRANKEL A 2 2 1
lama 2 saat 45 FRANKEL B 0 0 0
dakika olarak tespit FRANKEL C 1 1 0o
edilmistir. Ameli- FRANKEL D 2 1 3
yvyatta ortalama kana- FRANKEL E 31 32 32
ma miktari ise 2.5
Unite olarak bulun-

mustur. Tablo.9
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Post operatif doénemde eksternal support 23 hastada hic¢
kullanilmamis , 8 hastada c¢celik balenli korse , 4 hastada tam

¢elik Kkorse ve 1 hastada Jewett tipi hiperekstansiyon korsesi

kullanilmistar.

Hastalarain rehabilitasyonlari agisindan bakildiginda s
(ortalama olarak post operatif ) oturmanin 5-6. glinlerde , avaga
kalkmanin 12.glinde , desteksiz yliriimenin 32.glinde ve gilinliik

igslere baslamanin 43.giinde gercgeklestigi tespit edilmistir

(Tablo.10).

AMBULASYON
(POST OPERATIF)

OTURMA : 5-6. GUNLER

AYAGA KALKMA : 12. GUN
DESTEKSiZ YURUME : 32. GUN
GUNLUK iSLERE BASLAMA : 43.GUN

(ORTALAMA DEGERLER)

Tablo.10
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UYGULAMALARIMIZ VE SONUCLART

AO 1Internal fiksatdr uyguladigimiz vakalarimiz bu bdliimde
endikasyonlarina gore ve kendi ozelliklerine gore

degerlendirilerek , sunulacaktar.
Torakolumbar vertebra kiriklari uygulamalari

Bu grupta daha ©o6nce belirttigimiz gibi 30 hasta yer
almaktadir. Bu hastalardan birinde (L 1 - L 2) iki seviyede kirik
vardi ve bu hastada fazladan bir segment daha fikse edilerek

(T 12 - L 3 ) arasinda stabilizasyon saglandi (Sekil.41).

Sekil.41

Bunun disindaki hastalarda kiriklar tek seviyeliydi ve

standart uygulama yapildi (Sekil.42).

AO internal fiksatérii T 11 ve distalindeki kiriklarda

kullandik . Dick ve arkadaglara T 9 dan itibaren
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kullanilabilecegini bildiriyorlarsa da (17,18,19) , biz
lilkemizde pedikiil morfolojisi ilzerinde tatmin edici bir c¢alisma
yvapilmadikcga , simdilik T 11 proksimalinde uygulamayz

dusiinmiiyoruz.

Sekil.42

Tipik bir instrumentasyon. F.G. 16 y,K.Preoperatif
postoperatif ve bir yil sonraki filmleri.

Vakalarin hemen hepsi hastanemiz acil servisi araciligiyla ana
bilim dalimiza gelmigslerdir. Hastalarain ilk muayene ve
degerlendirilmeleri acil serviste yvapilip ) hayati
fonksiyonlarina ydnelik ilk ve etkili 6nlemler alindiktan sonra,
ana bilim dalimiza kabul edilmislerdir. Norolojik yaralanmasi
olan hastalar en kisa siirede ameliyata alinmislar , ndrolojik

lezyonu olmayan hastalar gerekli hazirliklari miiteakip ameliyata
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alinmislardar.

Sekil.43

Hastalarimizdan 11°’i kazayi miteakip ilk 24 ~saat ig¢inde
hastanemize basvurmuslar , kalan 19 hasta kazanin ikinci ile
27.glinli arasinda degisen siirelerde gelmisler ve tiim hastalar
ortalama kazadan 4.5 giin sonra yatirilmislardir. Ortalama olarak
vakalarimiz kazadan 13.5 giin sonra ameliyata alinmislardir (3.-
37.glinler arasi). Yani ortalama degerler gozdniine alindiginda
vakalarimiz hastaneye vatislarinin 9. | giinlinde ameliyata
alinmiglardir. Bu siireler aslinda olduk¢a wuzun olup, biz
norolojik defisiti olmayan vakalari da 6zellikle kirik olduktan

sonra ilk on glin i¢cinde ameliyata almak gerektigini diisiinliyoruz.
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Sekil.44

Posteroanterior shear tipi kirikli ¢ikik (Retrolistezis vakasi)

Ancak bu sirenin uzamasinin tek sebebi 5 kullanilacak
malzemelerin yurt disindan getirilmesi zoruniulugu ve bu konuda

¢ikan aksakliklardair.

Kifoz ag¢isi (Cobb yoéntemi ile lokal kifoz agilari) ortalama
olarak preoperatif 10.36°, postoperatif 0.033° ve takipte 4.033°
olarak bulunmustur (Tablo.l11). Ortalama korreksiyon kaybimiz
4°dir . A§1r1 korreksiyon kaybi goriilen - vakalarda Schanz
vidalarinin malpozisyonu , nutlarin vyakaliklarinin sikistiril-
mamasl, transpedikiiler greft uygulanmamasi ve eksternal support

kullanilmamasi gibi etkenler sug¢lanmaktadir.

U¢ hastada implant ¢ikarilmistir ve implant c¢ikarildiktan
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sonra korreksiyon KIFOZ ACISI
(COBB YONTEMI)

kaybi gériilmemistir.

ARALIK ORTALAMA

PREOPERATIF -16/33 | 10.36°

iki vaka disinda,

vakalarimizda trans-

pedikiiler greft uy-

POSTOPERATIE | -247/26°| 0.033"

gulanmamistir.Trans-
pedikiiler grefti TAKIP '20/26 4.033

baslangicta teknige

tam uyamadigimiz ( TORAKOLUMBAR VERTEBRA KIRIKLARINDA )

icin vapmadik s Tablo.11

kiriga bagli asir:

kemik defektinin oldugu biitiin vakalarda Daniaux’un onerdigi gibi
(Sekil.36) transpedikiiler yolla otolog spongioz kemik grefti
uygulanmasai gerektigini diislinliyoruz. Vakalarimizin bliyiik
¢ogunluguna posterior filizyon da vapilmamistir. Yalniz 6 hastada
posterior filizyon yapilmistir. AO internal fiksatdrle birlikte
tekrar saglikli eklemlere kavusturma amaci ile posterior filizyon
vapilmasina gerek olmadig: bildirilmekteyse de (17,18,19) bu
konuda karsit goriisler de vardir ve posterior fizyon yapilmadan
internal fiksasyon yapildigi zaman facet eklemlerde dejeneratif

artrit gelistigi bildirilmektedir (44).

Lateral stabiliteyi artirmak 3 vakada DTT y 1ki wvakada
transvers serklaj teli ve bir vakada diagonal serklaj teli

kullanilmistair.

Frankel A olan bir vakada ilaveten laminektomi yvapilmistair.

Bunun disindaki hastalarda gerek duyulmamistir. Tek basina
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laminektomi yapilmasi mevcut instabiliteyi daha da artirir , bu
nedenle stabilizasyonsuz laminektomi yapilmamalidir (12, 16, 26,
49, 51) . Ilaveten laminektomiyi ancak komplet ndérolojik lezyonlu

hastalarda veya imkomplet nérolojik lezyonu olupta,bu lezyonun

hizla ilerleme gosterdigi hastalarda yada nadiren spinal
kanaldaki fragmanlara: c¢ikarmak amaciyla , sinirla olarak
yapiryoruz. 7

Sekil.45

(L4 burst tip E kiriga)
Ck 22 y ,K.
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Sekil.46
Hasta : EA 46 y. E._.L1 burst kirig:

Sekil.47
AR 25 y . K. L& burst kirigi -

jHasta
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Sekil.48
HC , 45 y, K . Preoperatif , postoperatif filmleri ve CAT

kesiti goriiliiyor.
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. Sekil.49
L2 burst tip B kiraigi.(KK - 35 y, E)CAT kesitleri preopera-
tif ve postoperatif kanalin durumunu ve vidalarin uygun ko-
numunu gosteriyor.

Posttravmatik instabilite ve deformiteler

Bu grupta 6 uygulamamiz bulunmaktadir. Posttravmatik kifoz ve
deformitelere anterior girisimle korrektif osteotomi yapaildiga
zaman posterior elemanlar da  malpozisyon iginde
olabileceginden, mutlaka posterior girigim de vapilmasi

gereklidir (19). Internal fiksatdér bu amag¢la kullanilabilir.
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Sekil.50
L2 burst tip E kiraigi (4 aylik vaka: SA , 26 y, K).Kiigiik
resimde CAT kesiti ve vidalarin uygun konumlu oldugu izle-
niyor,

Daha ©6nceden bagka metodlarla stabilizasyon yapilmis , ancak

kifozun ortaya ¢iktigi vakalarda da kullanilabilir. Ancak bu
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grupta yer alan vakalarda mutlaka posterolateral filizyon da

yvapilmalidair.

Sekil.51
Sekiz y1l 6nce meydana gelmis T 12 kiriga vakasi.Bu vakada
daha 6nceden konservatif tedavi uygulanmis olup,vaka ndrolojik
olarak Frankel C de idi.Son zamanlarda artan ndrolojik defisit
sebebiyle internal fiksatdr uygulandi.Takipte Frankel D ye gegc-—
tigi gbzlendi.Ameliyat Oncesi ve sonrasinda yaptirilan SEP ince-
lemeleri de klinigi destekler yonde ¢ikmistir.

Bu vakalarimizin orijinal yaralanmalari en kisa 4 ay , en uzun
8 v1l ©nce ve ortalama 25.5 ay dnce meydana gelmis , birisine

daha ©nce Harrington teknigi uygulanmig digerleri konservatif

tedavi gdrmiislerdir. Ameliyat endikasyonu bir vakada ileri

derecede kifoz , bir vakada ndrolojik defisitin artmasindan
dolayr , bir vakada rehabilitasyonu kolaylasflrmak amaciyla
diger {ic vakada bel agrisi ve posttravmatik kifoz riski
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sebepleriyle konulmustur.

Sekil.52
Alti ay Once meydana gel-

mis T 12 karigi.(IB,43y,K).
Vakalarimizin hepsine ilaveten
posterior fiizyon vapilmis s
hi¢bhir vakada anterior girisim
yapilmamistir.Lateral stabiliteyi
artirmak i¢in vakalarin ikisinde
transvers serklaj teli - ve

dérdiinde DTT kullanilmistir.

Bu vakalara ait preoperatif ,

postoperatif ve takipte ki lokal
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kifoz ac¢ilari Tablo.12 de sunulmustur. Buna gdre ortalama kifoz

agilary preoperatif 20.5° , postoperatif 9° ve takipte 12.66°

bulunmustur. Simdi-

KIFOZ_AGISI

lik 4° ye yakin bir :

{COBB YONTEMI)
korreksiyon kaybi .
ARALIK ORTALAMA
saptanmistair. Bunu
oénlemek icin yeterli -7/60 20.5
posterior flizyon o » ®
POSTOPERATIF -10/26 e
yvapmak ve mutlaka ‘
postoperatif 3  ay TAKIP -10/40| 12.66
kadar eksternal
support kullanmak ( POSTTRAYMATIK INSTABILITELER )

. .

gerektigini diisinii-
Tablo.12
yoruz .

Sekil.b3
L2 eski kirigina bagli posttravmatik kifoz vakasi.Bu has-

tada daha ®nceden uygulanmis Harrington rodlarina ragmen bu kifoz
gelismistir.(AY , 33 y, E).
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Spondilolistezisler

Spondilolisteziste konservatif tedaviye ragmen , kaymada
ilerleme olursa ve agrilar devam eder veya artarsa , hareketli
segmentte flizyon yapma endikasyonu vardir. Posterolateral fiizyon
vapilmasi deformiteyi diizeltmez , 6te yandan corpuslar araszi

fiizyon yapilmasi da siklikla psddoartrozla sonuclanair.

1 Sl
Lumbasace! Inclinaticn 500
Llnnbtﬂoﬂ'L abpaing anl's .
Anfedoc n‘.:‘s;! NOWYY X

Sekil.b54

Spondilolisteziste agriyili gidermek i¢in rediiksiyon gerekli
degildir. Solid flizyon olusﬁr olugmaz agri kaybolur ve daha
onceden varsa norolojik lezyonlarin ilerlemesi durur. Ancak
redﬁksiyoq greftin kaynama sansinl artirir ve columnag

vertebralisin anormal gériinimiinii ve postiirit diizeltir ,fakat her
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Sekil.55

zZaman nérolojik varalanma riski vardir., Literatiirde
spondilolistezis tedavisinde , ¢ok gsasirtici olarak birbirinden
¢ok farkli metodlar ileri sﬁrﬁlmﬁstﬁr (19, 20, 45, 57, 62, T4,

87).

Spondilolistezis cerrahi tedavisinde anterior fizyon ile
birlikte posterior yolla internal fiksatdr uygulanmasi veya
adolesan hastalarda Magerl’in eksternal fiksatérli ile yavas vavag
rediikte edilip, nérolojik durum da kontrol edilerek , sonucta
anterior flizyon ve daha sonra internal fiksatdr uygulanmasi Dick
tarafindan Bnerilmektedir (19,20).Ayrica Dick tarafindan L5/S1
spondilolisteziste L5 ve sacruma fiksasyon yapilmasi, ancak

spondiloptosis sebebiyle L5 ‘e ulasilamiyorsa s Schanz
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vidalarinin L4 ’e uygulanabilecegi belirtilmektedir.

Sekil.b6

Sonu¢ olarak spondilolistezis cerrahi tedavisinde en ©Onemli

ama¢ agriyi gidermek ve mimkiin olursa , rediiksiyona calismaktir.
Bizim de bu amacla Internal fiksatdr uyguladigimiz 5
spondilolistezis vakasinin 4’1 kadin , 1’1 erkek olup

\

hastalarimizin yagslari 52 ile 60 arasinda degismektedir (Ortalama

55.6 ).

Vakalarin timiine yalnizca posterior girisim uygulanmis ,
ilaveten anterior girigsim hi¢ bir vakada uygulanmamistir.
Seviyelerine goére 4 vakada L5/S1 seviyesinde , 1 vakada L4/L5
seviyesinde kayma mchuttu. Hastalarimizin timii ileri derecede
agridan sikayetg¢i idi ve hepsine de daha once konservatif tedavi

l

uygulanmigti.
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Preoperatif kayma dereceleri % 21 ile % 47 arasinda (ortalama
% 33.4) degismekte olup, posfoperatif % 4 ile % 38 arasinda
(ortalama % 26.2) bulunmustur. No6rolojik defisiti olan iki
vakadan birine total laminektomi ve digerine foraminotomi

uygulanmis , hi¢bir hastada postoperatif nérolojik lezyon ortaya

cikmamis ve agrli sikayeti hastalarin tiimiinde ortadan kalkmistir.

Teknik olarak Qakalarln hepsinde posterolateral fiizyon
vapilmig, distalde transsacral fiksasyon proksimalde ise bir
vakada kayan vertebraya digerlerinde kayan vertebranin bir yada
iki listindeki segmentlere fiksasyon vapilmistar. Fliizyon
olusuncaya kadar tiim vakalarimiza c¢elik korse yada ¢elik balenli

korse verilmigtir.
Patolojik kairik

Bir hastada (42 yasinda, ka-
din) multible myelom sonucu
gelisen patolojik kirik sebebivle
internal fiksator uygulandzi.
Kirik seviyesi L2 idi
(Sekil.57,58) . Takip siiremiz bu
hastada 10 ay olup, hastanin
ameliyat dncesindeki siddetli
agrilari ortadan kalkmis, simdiye
kadar herhangi bir sikayet

saptanamamisg ve halen primer

hastaligina yonelik tedavisine Sekil.b7

devam edilmektedir.
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L2 patolojik kirikla vakanin postoperatif ve sagda 10 ay

iiyor.

o
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sonraki filmler
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KOMPLIKASYONLAR

Vakalarimiz komplikasyonlar acisindan incelendiginde baza
genel komplikasyonlar ve bu teknige ait komplikasyonlar tespit

edilmistir. Tablo.13 de genel komplikasyonlar sunulmustur.

Enfeksiyon 2
hastada ortaya
c1kmis ve her ikisi GENEL KOMPLIKASYONLAR
. SAYl ORAN
de drenaj ve
ENFEKSIYON 2 % 555
antibiyotik tedavi-
DERIN VEN TROMBOZU 1 % 277
siyle iyilesmistir. .
‘ URINER TAS 1 % 277
1ki vakada dekubitis . .
: DEKUBITIS ULSEB! 2 %555
ilseri, bir vakada
EKSITUS 6 ©
derin ven trombozu
ve bir vakada tiriner
tas tespit edilmis
gereken tedavileri Tablo.13

saglanmistar.
Vakalarimiz arasinda eksitus gérliilmemistir.
Teknige ait komplikasyonlar

Teknige bégll komplikasyonlar arasinda Tablo.1l4 den gdriilecegi
gibi Schanz vidalarinin lateralizasyonu en ¢ok goriilen
komplikasyondur ( 4 hastada ) (Sekil.59). Bunun sebepleri olarak
her vakada, intraoperatif olarak skopi ile ©on/arka ve yan
pozisyonda s vidalarin pozisyonlarinin kontrol edilmeyisi,

pedikiile giris yerinin iyi belirlenemeyisi ve Schanz vidasina
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giriste yeterli ag¢a

verilmeyisi suclan- TEKNIGE AIT KOMPLIKASYONLAR
maktadir. Ayrica bu w M
komplikasyonun &nii- SEVIYE HATAS! 2 % 5.686
ne gecebilmek icin KORREKSIYON KAYBI 2 % 5.66
] ) DURT VIDADAN
skopiyi vyeterli BIRININ LATERALI-
ZASYONU 4 % 111
k -
ullanmanin yanisi %V§EME VE IMPLANT
ra , pre operatif GKMASI 1 %277
VIDA KIRILMAS! 1 % 2.77

CAT 'den vyararlana-

AGRILI KOK LEZYONU 1 %277
rak pedikiile giris
acilarinin tayini de | Tablo.14
gereklidir. \
ki hastada seviye hatasi
vapilmis (Sekil.60 ), iki hastada
korreksiyon kaybi goriulmistiir.

Korreksiyon kaybina sebep olarak
implantin tam teknigine uygun
kullanilmayisi ve post operatif
eksternal support kullanilmayis:

diisiiniilmektedir (Sekil.61).

Gevseme ve clamp elemaninin
¢ikmasi ile vida kirilmasi ayni

hastada godorilmiistiir.Posttravmatik

i

' i deformite sebebiyle instrumentas-
Sekil.59

Sol alt Schanz vidasi yon uygulanan bu hastada postope-
lateralde »(kiigiik resimde :
CAT kesiti)gériiliiyor.($B,17) ratif dokuzuncu ayda bu kompli-

kasyonla karsilasilmig ve vidalarin yivli kisim bagslama yerinden
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kirildigi gdzlenmistir.

Sekil.60

T 11 kompresyon kirigax (FZ , 25 y, K)
Postoperatif korreksiyon kaybi g&zlendi.
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Haétalarlmlzdan birinde postope-
ratif agrili kok lezyonu gelisti .
Bu hastada ayni 2zamanda Schanz
vidalarindan biri lateralize
durumda ( Sekil.62 ) tespit
edilmigsti. Hastanin sikayetlerinde
zamanla gerileme oldu ve

konservatif tedavi uygulandi.

Paravertebral kaslarain implant Sekil.62

CAT de Schanz vidasi la-
yoluyla tahrisine bagl agrili teralde goriliiyor.

(NS , 42y, E)
bursit implant g¢ikarilan li¢ hastada

da gorilmistiir. Bu hastalarin li¢li de implant c¢ikarildiktan sonra
iyvilesmislerdir. Bursit implanta bagli normal bir slire¢ olarak
bildirildiginden (19) , komplikasyon olarak degerlendiril-

memistir.
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TARTISMA VE SONUC

Torakolumbar vertebra kiriklarinin cerrahi yolla rediiksiyon
ve stabilizasyonu yeterli dekompresyon , deformite ve instabilite
kalmaksizin kirik iyilesmesi , erken harekete baslanilmasi ve

kisa siirede veniden fonksiyonlarain kazanilmasi amag¢larini tasir.

Magerl torakolumbar vertebra kiriklarinin % 9 kadarainin

cerrahi tedavi gerektirdigini belirtmistir (60).

Ozellikle ndrolojik defisiti olmayan stabil burst kiriklarinin

tedavi sekli olduk¢a tartismali olup, konservatif tedavi
onerenler oldugu gibi, mutlaka cerrahi tedavi yvaplilmaszi
gerektigini belirtenler de vardar., Kompresyon kiriklara

genellikle stabiliteyi bozmadikc¢a konservatif tedavi
edilebilirler. Emniyet kemeri kiraiklarinda , kirikl: c¢ikiklarda
ve instabil burst kiriklarinda ise, cerrahi tedavi vyapilmasi

gerektigi bilylik c¢ogunluk tarafindan kabul edilmektedir.

Weinstein konservatif tedavi vyapilan 20 vyillik ndérolojik
defisitsiz burst kiriklarinin sonuclarinin , cerrahi tedavi
edilenlerden g¢ok farkli olmadigini bildirmistir (91). Ancak Denis
stabil burst kiriklarinin da , ndérolojik instabiliteye yol
acabileceginden , profilaktik stabilizasyonun daha iyi sonuc¢lar
verdigini bildirmektedir (14). NOrolojik defisiti olsun veya
olmasin burst tipi kiriklarda , pekcoklari gibi bizde 'cerrahi
tedavi uygulanmasindan yanayiz (1, 2, 4, 9,10, 12, 14, 15, 16,

i7, 18, 19, 25, 27, 42, 51, 53, 70, 80).

Diger kiriklarda oldugu gibi vertebra kiriklarinda da internal
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fiksasyonun en ©Onemli amaci kirigin iyilesmesi tamanlanincaya
kadar yilikii izerine almaktir. Tabiatiyle internal fiksasyon araci
biyomekanik ydénden ne kadar ilistiinse , kirik iyilesmesi de o kadar

komplikasyonsuz ve deformite birakmaksizin tamamlanair.

Son 40 yildir tim Dﬁnyada vertebra kiriklari stabilizasyonunda

yaygin kullanilan ve 6zellikle skolyoz cerrahisi icin
geligtirilen Harrington ve modifikasyonlari , Luque segmental
sublaminar instrumentasyonu ve modifikasyonlari ve bunlarin

kombinasyonlari hep ¢ok sayida segment fiksasyonu gerektirmis ,
rediiksiyonu tam saglayamamis veya rediiksiyonu koruyamamistir .
Harrington instrumentasyonunda siklikla goriilen hook c¢ikmasi y
rod kirilmasi , erken Lkorreksiyon kaybi , lordoz ve kifoz
konfiglirasyonlarinin saglanamamasi , ©6zellikle alt torakal ve
lumbar vertebra kairiklari cerrahi tedavisinde blylik sorun
olmustur (4, 12, 15, 25, 33, 42, 60, 89). Bunlarin yanisira
postoperatif en az 6 - 10 ay kadar da eksternal support kullanma
zorunlulugu vardir ve gerektiginde Harrington instrumentasyonunu

¢ikarmak da oldukga glctiir.

Luque sistemi ise burst kiriklarinda kontrendikedir. Bu
sistemle rediiksiyon saglanamaz ve vertebral kollaps d&nlenemez

(15).

Harrington - Luque kombinasyonlarainain sonuclari , ikisinin tek
tek kullanilmasina gdre , ¢ok daha iyidir ;7 ayrica eksternal
support gerektirmez ve rehabilitasyona ¢abuk baslanir (33,34).
Fakat vyine de , gereksiz yere cok sayida segmentin hareketsiz

hale getirilmesi ve fiksasyon alani ig¢ine dahil edilmesi , hala
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onemli bir sorundur.

Laminektominin tek basina
yapilmamasi gerektigi. daha
onceden de Dbelirttigimiz gibi

biiylik c¢ogunluk tarafindan kabul
edilmektedir (24,26,32,65,84,90).
Laminektomi yapilmasi iatrojenik
instabiliteye yol acmaktan baska
bir ise yaramamaktadir (Sekil.
63). Cogunlukla basi sebeBinin on
tarafta

oldugu diisiinliliirse ,

arkada sadece laminalarin
¢ikarilmasinin bu basiyl azalt-

mayacagi asikardair.

Vertebra kiriklarinda anterior
girisim teknikleri de glinden gline
gelismektedir. Dunn ve Kostuik
1984°de ayri ayri gelistirdik-
leri instrumentasyonlar? yayin-
ladilar (23, 24, 51). Kostuik
akut burst klriklarlnda kanala
retropulsiyon ve ndérolejik injuri
varsa, 10 ginden ge¢ gelen burst
tipi kiriklarda , n5ro}ojik
injuri olmasa da kanalin kapalx

oldugu durumlarda , agrili prog-

ressif kifotik deformitelerde, on
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Sekil.63
T 12 karaikli ¢ikik .
(NG, 24y,X)

Bu vakada daha onceden la=
minektomi yapilmisg olup,
postoperatif CAT de ka-

nal i¢inin dolu oldugu goé-

rilmektedir.Hastaya bu a-

meliyattan iki ay sonra a-~

na bilim dalimizda , inter-
nal fiksatdr uygulanmig-
tir. Gorildiigi gibi tek
basina laminektomi dekomp-
resyon saglayamamaktadir.



ve orta kolonun nonunion kiriklarinda anterior girisim yapilmasi

gerektigini savunur (51). Rasyonel bir instrumentasyonun
bulunmayisi , tek basina posterior girisim yvapmadan vyeterli
olmayisi , postoperatif eksternal support kullanma zorunlulugu ,

teknik olarak oldukca gii¢c ve travmall bir hastada agressif
sayilabilecek bu girisimlerin, ancak nérolojik defisiti posterior
girigsim sonrasi gerilemeyen veya artan ve kanali 6nden dekomprese

etmek gereken vakalarda uygulanabilecegine inanmaktayiz.

.Roy—Camillie tarafindan 1963°’de H{(Nm
ileri siirtilen transpedikiiler
fiksasyon , kendisi tarafindan en 20
az bes segmenti ic¢ine alacak

sekilde uygulanmigtir (79,80). Bu
sistem biyomekanik yonden iistiin
6zellikler tasimasina karsilik , 10{
veterli rediiksiyon

sa8layamayisi

ve teknik olarak giic olusu ¢gibi

dezavantajlara sahiptir. Ayrica
distraksiyon = veya kompresyon - .
0 10° (at-a2)
amaclariyla kullanilamaz , sadece
, Sekil.64 )
ndtralizasyon ama¢li  kullanila- Yatay eksende kifotik an-
gulasyon dereceleri, dii-
bilir (19). sey eksende anterior bend-
ing momentleri . A, intakt
vertebra.B, kombine ante-
Magerl ‘in 1977'de ortaya rior ve posterior lezyon-
lu vertebra. 1 = Stres .
ttiga transpedikiiler Schan vygulanmayan ESSF,2=Stres
attig ! pe © chanz uygulanmis ESSF.3=Posterior
vidalari yardimiyla , iki plak fiksasyonu.4=Locking
hook spinal rod sistemi.
segmenti igeren fiksasyon araci >=Harrington distraksiyon
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ESSF bir doénim noktasl olmustur. Worsdoérfer tarafindan yapilan
¢cesitli sistemler arasindaki karsilastirmali biyomekanik
caligsmada ESSF ve bunun Dick tarafindan modifiye edilen sekli AO
interhal fiksatér intakt vertebraya en yakin degerleri verdiler
{Sekil 64). Benzer biyomekanik caligmalarda da transpedikiiler
fiksasyon instrumentasyonlarl buna yakin sonu¢ verirken, diger
posterior instrumentasyonlar daha yetersiz bulundular (8, 30,y37,

39, 72, 73, 93, 99).

AO internal fiksatdr kirik vertebranin sadece bir alt ve bir
ilistiine transpedikiiler uygulanan Schanz vidalarinin clamp ve yivli
rodlar yardimiyla tespit edilmesinden kurulur (Cerrahi teknigi
daha onceden anlatilmistir). Fiksasyon iki segmenti igerir. Bu
cok sayida segment iceren fiksasyon yontemlerine gdre , hastalara
cok Dbiliyiik bir rehabilitasyon kolayligi tanir . Ayrica yivli
rodlar , clampler ve Schanz vidalarainin arka uzun kollara
vardimiyla , her tirli kirikta kullanabilme ve 3 boyutlu dizeltme
{Frontal, sagittal ve coronal planda) ve rediiksiyon imkan:
saglanir. Kirik tipine gore distraksiyon, kompresyon veya

notralizasyon ama¢li kullanilabilir.

Laminektomi yvyapilmis iatrojenik instabilitelerde
kullanilabilir ; egBer gerekiyorsa instrumentasyon uygulanirken
laminektomi yapilabilir. Tension band etkisi ile kullanilan
vakalar ve sec¢ilmigs kooperatif hastalarda hicgbir eksternal

support kullanilmayabilir.

A0 internal fiksatérin , T 8 den sacruma Kkadar gilivenle

kullanilabilecegi bildiriliyorsa da (17,18,19) , bizim uygu-

103



lamalarimizda , T 10 ’dan (Transpedikiiler uygulama olarak T 10 ,
kirik vertebra seviyesi olarak T 11 ) daha proksimale c¢ikilmad:.
Literatiirde pedikiil morfolojisi lizerinde yapilan ¢alismalarda T 8
den itibaren uygulanabilecegi anlasilmaktadair (54, 55, 82, 92}.
Ancak secilmis vakalarda T 11'den daha proksimale

¢cikilabilecegine inaniyoruz.

Vakalarimizin biiylik ¢cogunlugunda trafik kazalari ( % 47 ) ve
viksekten diismeler ( % 41 )} kairiga sebep teskil ediyordu.
Norolojik olarak 5 hastada lezyon vardi ve 31 hasta lezyonsuzdu.
Lezyon olan 5 hastanin da takiplerde ortalama 1.2 Frankel

derecesi diizelme gbésterdigi tespit edilmistir.

Aebi ve arkadaslari AO internal fiksatér kullanarak tedavi
ettikleri vakalarin, ortalama kifoz acilarini preoperatif 15.8°ve
postoperatif 3.5° bulmuslardair (1,2). Bizim de taze kirik
vakalarinda bu degerlerimiz 10.36° ve 0.033° dir. Dick serisinde
17°den 6°ye diizeltmistir ve bir yil sonraki sonucu 9.5°oclup ,
3.5° korreksiyon kaybi bildirmigtir ; bizim ortalama takibimiz
ise daha kisa olup (10 ay) korreksiyon kaybimiz 4°dir. Aslinda
Dick kifotik Lkorreksiyon kaybinin fonksiyonel ve semptomatik
olarak fazla bir sorun olusturmadigini belirtmektedir. Ancak bu
korreksiyon kaybi kirikli vakalarda da , posterior fizyon
yapmakla veya gereken vakalarda transpedikiiler greft uygulamakla
daha aza indirilebilir. Zaten Kahanovitz ve arkadasglari (44)
posterior flizyon yapilmayan , internal fiksasyon yodntemlerinde ,
facet eklemlerde dejeneratif degisikliklerin kag¢inilmaz oldugunu

bildirmislgrdir.
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Rehabilitasyon ac¢isindan baktigimizda hastalarin ameliyat
sonrasl hastanede ortalama 10 giin kadar yattiklari , (Ortalama
degerler olarak) oturmanin 5 - 6 gilinler ,ayvaga kalkmanin 12.gin ,
desteksiz ylirlimenin 32.gln ve gilinlik islere baslamanin 43.gin
gerceklestigi gorilmiistiir. Aslanda bu sirelerden s ayvaga
kalkmanin ve yilirimenin biraz uzun c¢ikmasi da hastalarin % 33’'ilinde
vertebra kirigi ile Dbirlikte , ayaga kalkma ve yirimeyi
geciktirecek sekilde , alt ekstremitede herhangi bir seviyede

kirik olmasindandir.

Kirikli vakalarda miidahale ne kadar c¢abuk yapilairsa , tedavi o
derece de iyi sonuglar vermektedif. Aebi’nin ortalama ameliyat
zamanli Kkiriktan sonra 2.6 gin iken , bizim 13.5 gindiir. Ancak
bizde zaten hastalarin kiriktan ortalama 4.5 giin sonra hastaneye
vatirildiklari dilistinliliirse , hastalarin hastaneye vatairildiktan

sonra 9 giin i¢cinde ameliyata alindiklari anlasilair.

Postoperatif donemde vakalarimizin ¢ogunda eksternal support
kullanmémls olmamiza ragmen , metal yorgunluga sebebiyet vermemek
ve erken korreksiyon kayiplarina yol ac¢mamak i¢in , 8~12 hafta
kadar 3 nokta breys kullanmak gereklidir sonucuna vardik. Ancak
tam c¢elik korse, c¢elik balenli korse , alci korse gibi

uygulamalarin yarari yoktur.

Posttravmatik instabilite ve deformiteli vakalari da kifoz
acisina gdre degerlendirecek olursak preoperatif 20.5°, postope-
ratif 9°ve takipte .12.66° olarak belirledik. Yani burada da
vaklagsik 4° lik bir korreksiyon kaybimiz oldu. -Bu vakalarda rutin

posterior filiizyon yaptik ; birlikte veya dncesinden hi¢bir wvakada
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anterior girigim wuygulamadik . Ameliyat sonrasinda hepsinde

eksternal support kullandik.

Spondilolistezislerde sadece ©posterior girisimle kismen
redﬁksiyon ve stabilizasyon saglayarak, hastalarin ag8rilarina
ortadan kaldirmay:r amagladik ve bunda da uygulamalarimiz iyi
sonu¢lar verdiler. Hi¢bir vakada ilaveten anterior girisim
ihtiyaci hissetmedik. Tlmlinde posterior filizyon uyguladik ve

fiizyon gelisinceye kadar eksternal support kullandik.

Timdr sebebiyle uygulamamiz yalnizca bir vakadir. Bir tek
vakayla bu konuda bir gsey sdylemek pek miimkiin degildir. Ancak
daha rijit fiksasyon gerektirmeyen , sec¢ilmis vakalarda AO

internal fiksatdr uygulanabilir.

SONUC
AO internal fiksatorle aldigimiz erken sonuc¢lar, bu
instumentasyonun kiraik iyilesmesi veya fiuzyon olusmasa

tamamlanincaya Lkadar instabil torakolumbar vertebra kiraiklari
cerrahi tedavisinde 3 boyutlu diizeltme saglayabilen bir
instrumentasyon oldugunu gdéstermistir. implant uygulandiktan
sonra erken donemde korreksiyon kayiplari olabilir. Yine bunun
vani sira implant c¢ikarildiktan sonra Lkifozda bazi artmalar
olabilir ve bu kirik vertebradan degil kirigain iistiindeki diskten
kaynaklanabilir. Transpedikiiler spongioz grefte ek olarak

posterolateral filizyon bunlari onlemek ig¢in yarar saglayabilir.

Komplikasyonlar bu teknige O0zgii olmayan {(biitin transpedikiiler

fiksasyonlarda goriilebilen lateralizasyon gibi) komplikasyonlar
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ve bu instrumentasyonla 1ilgili olarak, reditksiyonun iyi
vapilmayisi veya vyetersiz fiksasyon uygulanmasi gibi sinairla

saylda olusabilen komplikasyonlardir.

Sonu¢ olarak A0 internal fiksatdr tiim vertebra kiriklarinda ,
bu arada her tirli instabilitelerde , spondilolistezis ve
spondilolizisde , vertebra primer veya sekonder tilimdrlerinde
kullanilabilecek bir posterior girisim instrumentasyonudur. Ancak
vertebra kiriklarinda kullanimi miimkiin oldugunca erken olmali
{en ge¢ 5-10 giin icinde} defektli wvakalarda transpedikiiler
spongioz greft wuygulanmalaidir. Baglangicta flizyon tavsiye
edilmezken , sonug¢larin daha iyi olmasi ig¢in iki segmenti igeren
posterolateral filiizyon tavsiye edilebilir. Iinstabilite ,
spondilolistezis ve tiim6r cerrahisinde de flizyon rutin
kullanilmalaidar. Spondilolisteziste ki uygulamada da s
proksimalde fiksasyonun mutlaka kayan vertebrayva vapilmasz
rediiksiyon ve fiksasyon ag¢isindan daha milkemmel sonug¢glar

verecektir.

Postoperatif eksternal support olarak , 8-12 hafta 3 nokta

breys kullanilmasi rutin olarak tavsiye edilmektedir.
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S Z E T

Torakolumbar vertebra kiriklari , hi¢ siliphesiz , tedavisi agi-
sindan tiim kiriklara nazaran , en sorunlu bdlge olma 0Ozelligini
tagsimaktadir. Gelisen teknolojiye paralel olarak stabilizasyon
tekniklerinin , bugiline kadar oldugu gibi , bugiinden sonra da ge-
lisecegine muhakkak goéziiyle bakilmalaidir. Ancak bu teknikler ne
kadar geligsirse, gelissin en 6nemli sorunu teskil eden ve kirlkla
birlikte olabilen tam nérolojik kayibin buglinkii sartlar altinda
bilinen bir tedavisi yoktur.Cerrahi dekompresyon genellikle basi-
va bagli ve tam olmayan nérolojik defisitlerde, belli oranlarda
diizelme saglamaktadir. Fakat yine de kirik vertebra tedavisi miim-
kiin oldugu kadar ¢abuk planlanmali ve hastalara bu sans
taninmalidair,

Bu tez c¢alismasinda , Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Orto-
pedi ve Travmatcloji ana bilim dalinda , mayis/1989 ile
eyliil/1990 tarihleri arasinda AO internal fiksatdér uygulanan 30
torakolumbar vertebra kiriga , 6 posttravmatik deformite ve
instabilite vakasi , 1 patolojik kirik ve 5 spondilolistezis va-
kasi olmak lizere toplam 42 hasta degerlendirilmistir. Tezin konu-
sunu teskil etmesi sebebiyle torakolumbar vertebra kiriklari hak-
kinda genel bilgiler , cerrahi tedavi endikasyonlari ve teknikle-
ri , AO internal fiksatdr uygulama teknigi ve endikasyonlari ve
daha sonra vakalarimizla sonug¢larimiz sunulmustur. Baslibasina
bir tez konusu olabilecek biiylikliikte bir konu olan spondilolis-
tezis hakkinda fazlaca genel bilgi verilmeksizin , bu instrumen-
tasyonun uygulanabilecegi bir baska alan olarak, sadece vakalari-
miz ve sonu¢larimiz sunulmustur. |

Torakolumbar vertebra kirikli ve posttravmatik deformite ve

108



instabiliteli vakalarimizin 13’4 kadin 23'(i erkek ve en kiigigi 16
en bliyigli 75 yasinda ve ortalama yaslari 42.5 dur.Bu teknik T 11
ve distalindeki kiriklarda uygulanmistir. Serimizde en ¢ok kirik
L 1de ( % 42.1 ) saptanmaistair.

Kirik olus sebepleri icinde en ¢ok trafik kazalari ve vyliksek-
ten diismeler goriilmekteydi. Bu gruptaki 36 hastanin kirik tiplen-
dirmesi yapildiginda 33 hastada burst tipi kirik oldugu
saptanmigti.

Torakolumbar vertebra kirikli vakalarin hastaneye kazadan son-
ra ortalama '4.5 gliin sonra bagvurduklari ve ameliyata ortalama
13.5 giin sonra alindiklari tespit edilmistir.

Spondilolistezis cerrahi tedavisinde hastalarin en 6nemli sgi-
kayeti olan agri bu teknigin uygulandigi tiim vakalarda ortadan
kalkmistir. Preoperatif kayma dereceleri ortalamasi % 33.4 iken
postopératif bu deger % 26.2 olarak bulunmus , yani % 21.5 1luk
bir korreksiyon temin edilmistir.

Patolojik kirikli bir vakamiz da agrisiz olarak yasantisini
slirdirmektedir.

AO internal fiksatér ile aldigaimiz sonug¢lar, literatiirde diger
vayinlarla ayni dizeyde bulunmug,ancak bazilarina goére transpedi-
kiiller greft koyamadigimiz ic¢in korreksiyon kaybimiz biraz fazla
¢ikmistir. Gereken vakalarda transpedikiiler greft uygulamaya bas-
ladigimiz i¢in , ileriki yillarda bu farkin da kaybolacagini
UMUYOTUZ.

AO internal fiksatdr, transpedikiiler fiksasyonda tecriibeli e-
kipler tarafindan yapildigi miiddetge, alt torakal ve lumbar ver-
tebra cerrahisinde en uygun ve gilivenilir posterior cerrahi giri-

sim instrumentasyonlarindan birisidir.
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