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OZET

Giris ve Amag: Torakolomber bileske kiriklarinin kisa segment posterior segmental
entrumentasyon ile tedavisinde kirik seviyesine uygulanan pedikiil vidasi1 biyomekanik ve
klinik olarak stabiliteye onemli katki saglamaktadir. Kirik seviyesine uygulanan ideal vida
boyutu hakkinda ise literatiirde net bir bilgi bulunmamaktadir. Bu g¢alismanin amaci
torakolomber vertebra kiriklarinin cerrahi tedavisinde uygulanan kisa segment posterior
enstrumantasyonda kirik vertebraya yerlestirilen pedikiil vida boyutunun biyomekanik

acidan stabiliteye etkisini degerlendirmektir.

Materyal ve Method: Calismada 21 adet taze koyun kadavra torakolomber omurgasi
kullanilmigtir. 21 kadavra rastgele segilerek 3 gruba ayrildi. L1 seviyesinde diisen kiitle
modeli ile deneysel instabil torakolomber kirik modeli olusturulmustur. Her numune T12-
L2 seviyesi korunacak sekilde proksimalden ve distalden al¢1 ile potlanmistir. 1. Grupta
intermediate vidasiz, 2. Grupta vertebra korpus uzunlugunun %50’sini geg¢meyecek
uzunlukta (20mm) intermediate vida, 3. Grupta ise vertebra korpus uzunlugunun %70’ini
gececek uzunlukta (30mm) intermediate vidali kisa segment posterior segmental
enstrumentasyon uygulanmistir. Fikse edilen her bir numuneye elektromekanik akiiator ile
(10 kN AG-X; Shimadzu, Kyoto, Japan) aksiyel notral yiiklenme, fleksiyon/ekstansiyon,
lateral bending ve aksiyel rotasyon testi uygulanmis ve uzama miktarlar1 kaydedilmistir.
Verilerin dagilimini degerlendirmek i¢in Shapiro-Wilk testi; bagimsiz gruplarda Kruskal
Wallis testi ve Mann Whitney U testi; bagimli gruplarda Wilcoxon Isaretli Sira testi

kullanilmustir.

Bulgular: Stabil olmayan patlama kiriklarindan sonra L1'e vida yerlestirilmesinin,
sistemin stabilitesini geleneksel kisa segment posterior enstrumantasyon teknigine kiyasla
aksiyel yiiklenme, fleksiyon/ekstansiyon, lateral bending ve aksiyel rotasyon yonlerinde
anlamli derecede iyilestirdigi goriildii. L1’e eklenen kisa veya uzun pedikiil vidasinin kisa
segment posterior enstrumante iki sistem arasinda ise aksiyel yiiklenme,

fleksiyon/ekstansiyon, lateral bending ve aksiyel rotasyon yonlerinde ise istatistiksel agidan

vil



anlaml derecede bir fark gézlenmedi (G1<G2=G3). Grup i¢i sag ve sol lateral bending

hareketlerinde farkliliklar olmasina ragmen istatistiksel anlamli bir fark yoktur.

Sonu¢: Koyun kadavra modelinde kirik seviyesine vida eklenmesi, kisa segment
posterior segmental enstrumantasyonda biyomekanik agidan stabiliteye katkida
bulunmaktadir. Kirik seviyesine uygulanan pedikiil vida uzunlugunun vertebra corpusunun
%50 sinden daha az kismina ilerlemesi ile %70’inden daha derine ilerlemesi benzer
biyomekanik stabilite saglamaktadir. Daha uzun boyutta bir pedikiil vidasinin kirik
fragmanlarin1 deplese etme riski mevcut olup kirik fragmanlari i¢inde biyolojik olmayan

bir metaryal iyilesmeyi olumsuz yonde etkileyecektir.
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ABSTRACT

Introduction and Purpose: In the treatment of thoracolumbar junction fractures using
short segment posterior segmental instrumentation, the pedicle screw applied to the fracture
level significantly enhances biomechanical and clinical stability. There is no clear information
in the literature about the ideal screw size applied to the fracture level. The aim of this study is
to evaluate the effect of the pedicle screw size placed on the fractured vertebra on biomechanical
stability in short segment posterior instrumentation applied in the surgical treatment of

thoracolumbar vertebral fractures.

Material and Method: 21 fresh sheep cadaver thoracolumbar spines were used in the
study. 21 cadavers were randomly selected and divided into 3 groups. An experimental
unstable thoracolumbar fracture model was created with the falling mass model at the L1 level.
Each sample was cast proximally and distally to preserve the T12-L2 level. Short segment
posterior segmental instrumentation was applied in 3 different ways. Separate groups
comprised the study: in the 1st group, without intermediate screws, in the 2nd group, with an
intermediate screw of a length not exceeding 50% of the vertebral body length (20 mm), and in
the 3rd group, with an intermediate screw of a length not exceeding 70% of the vertebral body
length (30 mm). Axial neutral loading, flexion/extension, lateral bending and axial rotation tests
were applied to each fixed sample with an electromechanical actuator (10 kN AG-X; Shimadzu,
Kyoto, Japan) and the results were recorded. Shapiro-Wilk test to evaluate the distribution of
data; Kruskal Wallis test and Mann Whitney U test in independent groups and Wilcoxon Signed

Rank test in dependent groups was used.

Results: It was observed that screw placement in L1 after unstable burst fractures
significantly improved the stability of the system in axial loading, flexion/extension, lateral
bending and axial rotation directions compared to the traditional short segment posterior
instrumentation technique. No statistically significant difference was observed between the
two systems in the axial load, flexion/extension, lateral bending and axial rotation directions of
the short or long pedicle screw added to L1 and the short segment posterior instrument
(G1<G2=@G3). Although there are differences in right and left lateral bending movements

within the group, there is no statistically significant difference.
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Conclusion: Adding screws to the fracture level in the sheep cadaver model contributes to
biomechanical stability in short segment posterior segmental instrumentation. Proceeding the
length of the pedicle screw applied to the fracture level into shorter than 50% or longer than
70% of vertebral corpus provides similar biomechanical stability. Also, there is a risk that a
longer pedicle screw will displace the fracture fragments and a non-biological material within

the fracture fragments will negatively affect healing.



1. GIRIS

Omurga kiriklar toplumda yaygin olarak goriilen ve ciddi mortalite ve morbiditeye
neden olan bir kirik tipidir (1,2). En sik goriilen omurga yaralanmalari ise torakolomber bileske
kiriklaridir (T11-L2) (1). Yiksek enerjili travma sonrasi (6rn. motor kazasi, yilikten diisme vb.)
meydana gelir. Sert ve kifotik bir torasik omurgadan hareketli ve lordotik bir lomber omurgaya
gecis, torakolomber bolgeyi (T10-L2) bu yaralanma siirecine karsi daha savunmasiz hale

getirir.

Vertebra  kiriklarinin =~ smiflandirilmasinda AO  (Arbeitsgemeinschaft  fiir
Osteosynthesefragen) tarafindan agiklanan smiflama kullanilmaktadir (3). Torakolomber
Yaralanma Siniflandirmasi ve Siddet skoru (TLICS) tedaviye karar vermek i¢in kullanilir (4).
Skoru 4'lin lizerinde olan hastalara cerrahi tedavi onerilir. TLISC skoru=4 olan gri bolgede dahi
cerrahi Onerilir (5). Tedavisi halen tartismali olmakla birlikte cerrahi planlanan hastalarda

anterior, posterior ve kombine yaklasimlar kullanilmaktadir.

Posterior yaklasim, 3 kolon fiksasyonuna izin veren, anterior yaklasimin
komplikasyonlarindan uzak, ameliyat siiresini ve kan kaybini azaltan giivenli bir operasyon
saglar (6-8). Radyolojik sonuglar kombine yaklasim kadar iyi olmasa da uzun dénem
sonuclarda kombine yaklasimla esdeger bulunmustur (9). Posterior fiizyonun kisa m1 yoksa
uzun segment mi olacagini belirlemek perioperatif cerrahin sorumlulugundadir. Posterior uzun
segment enstrumantasyon daha stabil fiksasyon ve takipte daha az korreksiyon kaybi
saglamasina ragmen, birden fazla segmenti kapsadigi i¢in hareketli vertebra sayisim
azaltmakta, daha uzun operasyon siiresine ve daha fazla kan kaybina neden olmaktadir.
Posterior kisa segment enstrumantasyonda ise daha kisa operasyon siiresi ve daha az kan kayb1
saglarken, korreksiyon kaybi ve spinal kanalin yetersiz iyilesmesi gibi yan etkiler de
bildirilmistir (10-12). Ancak, kisa segment entrumantayonda kirik vertebranin pedikiil vidasi
ile tespitinin spinal stabiliteyi 6nemli dl¢ilide iyilestirebilecegi ve stresi azaltabilecegi bir¢ok
biyomekanik (13-17) ve klinik (18-20) ¢alisma ile gdstermistir. Kirik vertebranin kisa segment
fiksasyonuna kirik seviyesinin dahil edilmesi, uzun segment enstrumantasyona benzer sekilde

kifozun diizeldigi ve sagittal hizzalamanin korundugu gosterilmistir (19).



Literatiire baktigimizda kirik vertebrada; kirik olmayan vertebradaki vidalara kiyasla
daha kisa boyutta vidalama (21), ayn1 boyutta vidalama (22), poli-eksenli ara vidalar ve mono-

eksenli ara vidalar gibi ¢ok farkl teknik kullanilmistir. (20,23).

Torakolomber vertebral kiriklarin cerrahi tedavisinde kisa segment fiksasyonu ile
hareketli segment korunsa da en 6nemli sorun cerrahide elde edilen rediiksiyonun uzun dénem
uzun donem takiplerde rediiksiyon kaybinin Oniine gegilebilir. Ancak literatiirde kirik

vertebraya konulacak vidanin boyutu konusunda fikir birligi yoktur.

Bu ¢alismanin amaci torakolomber vertebra kiriklarinin cerrahi tedavisinde uygulanan
kisa segment posterior enstrumantasyonda kirik vertebra iizerine yerlestirilen pedikiil vida

boyutunun biyomekanik agidan degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Torakolomber Bileske Kiriklarinda Epidemiyeloji ve Etyoloji

Torakolomber bileske kiriklari, vertebral kolonun en sik goriilen yaralanmasidir. Bunun
altinda yatan patofizyoloji, nispeten immobil torasik omurgadan dinamik lomber omurgaya
gecisteki artan biyomekanik strestir (24,25). 11k kez Stagnara tarafindan tarif edilen ve bileske
kabul edilen bu T10-L2 bélgesi, travmadan en ¢ok etkilenen bolgedir (25,26). Kiint travmali
hastalarda goriilme insidanst %6,9’dur. Torakolomber bileske kiriklarinin en sik nedenleri
motorlu arag kazalar1 (%36,7 ile en sik) ve yliksekten diismelerdir (%31,7 ile 2. siklikta) (27).
Erkek/kadin orani 1,4:1°dir (28). Torakolomber bolge kiriklart en sik goriilme yas1 35°dir
(25,26). Burst/AO tip A3 fraktiirleri (%39,5) en ¢ok goriilen kirik morfolojisidir (27).

Cocuklarda torakolomber kiriklar nadirdir ve tiim omurga kiriklarinin %2’si kadardir.
Bazi serilerde insidans %5-34 arasinda bildirilmistir. Cocuklarda en sik sebep yiiksekten diigme

ve bunlarin %25’inde komplet defisit goriiliir ve %20’sinde cerrahi gerekir (29).

Yasli hastalarda osteoporoza bagli en sik torakolomber bileske kiriklar1 goriiliir. Yaglhilarda bu
bolge kiriklar: diisiik enerjili travmalara sekonder gergeklesir ve hastalarin ¢ogunun (%77) tani
aninda mobilizasyonlari yeterlidir. Yasli hastalardaki kompresyon kiriklarinda insidans yasa ve
cinsiyete bagli olarak degismekle birlikte postmenopozal kadinlarin 50 yasindan sonra %25’ini

ve 80 yasina kadar %40’ etkilemektedir (30,31).

Bu bolge kiriklari genellikle hastalarda ciddi tibbi, sosyal ve mali sonuglara yol acar ve
onemli mortalite-morbidite nedenlerindendir. Bu kiriklarin %27’sinde kalic1 nérolojik defisitler
goriiliir (27). Kalic1 norolojik defisitler, konus mediillaris ya da kauda ekuina liflerinin basisi
veya direkt yaralanmasina bagli olarak gelisebilir ve bu durum acil degerlendirme ve miidahale

gerektirir (32).

2.2.Torakolomber Omurga Anatomisi ve Biyomekanigi

2.2.1 Torakolomber Omurga Anatomisi

Omurganin hareketliligi, segmentasyonu ile kolaylastirilir. Omurga 29 omurdan
(servikal, torasik, lomber ve sakral) olusur ve dogumda sagittal diizlemde C (kifotik)

seklindedir. Koronal diizlemde diizdiir ve 6yle kalmalidir. Cocuk bas kontroliinii gelistirip
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yiirlimeye basladik¢a servikal lordoz ve lomber lordoz gelisir. Sagittal profil, bliylime sirasinda

gelismeye devam eder (33).

Torasik omurga kifozunun derecesi degisir ve 10-40° araliginda normal oldugu rapor
edilir (Cobb'un TS5 omurunun iist ug¢ plakasiile T12'min alt ug¢ plakast arasindaki
Ol¢iimil). T12'nin iist ug plakasi ile S1'in iist u¢ plakasi arasinda 6lgiilen lomber lordoz, 40—60°

araliginda normal olarak tanimlanir (34).

Ayakta dururken, agirlik merkezi S1 omurunun ventralinde yer aldigindan, vertebral
kolon o©ne egilme momentleri olusturan yer¢ekimi kuvvetlerine tabidir. Bu, posterior
ligamentdz kompleks ve gerilim yiiklii paraspinal kas sistemi ile vertebral cisimler boyunca
onemli kompresif kuvvetler olusturur. Omur gévdesi boyunca olan kiriklar, donme eksenini,
etkilenen segment seviyesinde posteriora kaydirarak, donme merkezinden olan mesafesini
arttirir. Bu, omurgaya etki eden egilme momentini artirir ve potansiyel instabiliteye katkida
bulunan arka kaslarin ve baglarin kaldirag kolunu kisaltir.

Gogiis kafesi ve sternum, spinal stabilite konseptinde genellikle 4. kolon olarak
tanimlanan sternum ile torasik segmentin genel direncini gli¢lendirir. Bu nispeten sert torasik
ve hareketli lomber omurga arasindaki gecis bolgesi olan torakolomber bileske yaralanmalara

kars1 6zellikle hassastir.

2.2.1.1. Omurlar

Torakolomber omur {i¢ bilesene ayrilabilir: Corpus, pedikiiller ve posterior elemanlar

(Sekil 1). Vertebral boyut, her ii¢ diizlemde de kraniyalden kaudala dogru artar.
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Sekil-1: Lomber omurga bilesenleri. 1-Corpus, 2- Pedikiiller, 3-Posterior elemanlar.

Orijinal kitaptan alinmistir (35).

Govde, sikistirma yiklerine dayanacak sekilde uyarlanmistir. Dis kabugu kortikal
kemik olan slingerimsi  kemikten olugur. Sonlu elemanlar analizi, vertebraya mekanik
ozelliklerini veren seyin trabekiil mikro mimarisi oldugunu ve kortikal kabugun daha az 6nemli
oldugunu 6ne siirer. Bir basitlestirme olarak, i¢ trabekiiliin yatay capraz kirislerle baglanan
dikey yiik tasiyan payandalar halinde diizenlendigi ve tek veya dongiisel yliklemede deformite
ve arizaya kars1 genel dirence eklendigi diisiiniilebilir (Sekil 2) . Boyle bir yapi, statik yiiklere
daha iyi direnecek olan kat1 bir bloga kiyasla dinamik yiiklere kars1 daha iyi direng saglar.
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Sekil-2: Omurga govdesinin i¢ yapisi — dikey destekler sikistirmaya, yatay kirisler ise
gerilime kars1 direng gostererek yiik tasima kapasitesini artirir. Orijinal kitaptan alinmigtir

(35).

Omurganin posterior elemanlari, laminalar, pars artikularis, transvers ve spindz
proceslerdir. Birbirini takip eden iki vertebranin eklem siiregleri faset eklemlerde
baglanir. Torasik omurgada, eklem yiizeyleri nispeten koronal olarak hizalanmistir, bu da bir
dereceye kadar fleksiyon ve rotasyona izin verir, ancak 6ne dogru kaymaya karsi direng
gosterir. Lomber omurgada, bu eklem yiizeyleri daha dik ve sagittal olarak hizzalanmistir, bu
da bir dereceye kadar fleksiyon ve ekstansiyonu miimkiin kilar ancak rotasyonu ve 6ne kaymay1
engeller. Her iki tarafta siiperior ve inferior artikiiler siirecin arasindaki lamina pargasina pars
interartikularis denir. Pars, dikey olarak yonlendirilmis lamina ile yatay pedikiiliin kesisim
noktasinda bulunur. Pars, 6nemli bir biikiilme kuvvetine maruz kalir ve siklikla bir stres kirigina
(spondiolizin nedenlerinden biri) yol acar (35).

Transvers ve spindz procesler onlara bagli kaslarin ve baglarin islevini artiran kaldirag

kollar1 saglar (35-37).
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2.2.1.2. Omurlararasi eklemler
Ardigik iki bel omuru, ii¢ eklem aracilifiyla eklemlenir. Omurlar arast disk corpuslar
arasinda yerlesir . Diger iki zigapofizyal eklemler veya faset eklemler; bir vertebranin {ist

artikiiler ¢ikintisinin yukaridaki omurun alt eklem c¢ikintilariyla eklemlenmesiyle olusur.

2.2.1.2.1. Intervertebral disk

Vertebral disk, yiikii ardisik iki omur arasinda aktarir, aralarinda sallanma hareketlerine
izin verir. Her intervertebral diskin, niikleus pulposus olarak bilinen daha jelatinimsi bir
merkezi, onu c¢evreleyen annulus fibrosus olarak adlandirilan kalin bir fibroz kikirdak
halkasindan olusan karmasik yapisi ve alt ve iist and-platelere baglanan kikirdak dokusu

mevcuttur (Sekil-3).

Annulus

Nucleus fibrosus

pulposus

Cartilaginous
Vertebral end-plate

body

Sekil-3: Intervertebral disk

Niikleus, basing¢ altinda kolayca deforme olabilen ancak nispeten sikistirilamaz bir
yastik olusturan yari sivi bir kiitledir. Halka, oldukca organize kollajen lifleri igeren 10-20
katmandan (lamel) olusur. Lameller, niikleusu cevreleyen es merkezli halkalar halinde
diizenlenmistir. Posteriorda lameller daha incedir ve daha siki bir sekilde paketlenmistir,
halkanin bu kismi geri kalanindan daha incedir. Bir katmanin i¢indeki lifler paraleldir ve omur
eksenine yaklagik olarak 65-70° egimlidir (bir katmanda saga, diger katmanda ise sirasiyla
sola). Bu nedenle her iki katmandaki lifler paralel ve bitisik katmandaki liflerle karsilastirirken

yaklagik olarak 60° agiyla kesisir (Sekil-4). Bu yap1 nukleusun sok emici olarak hareket
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etmesine olanak saglarken, annulus diger her tiirlii hareketi;kayma, ¢ekme,
fleksiyon/ekstansiyon ve rotasyonu engeller. Bu tiir bir organizasyon, yiiksek yiikleme
hizlarinda vertebral cisimler arasindaki ylik transferini yavaslatabilir ve bir dereceye kadar
koruma saglayabilir (33). Halka, kikirdak vertebral u¢ plakalarn ile gii¢li bir baglantiya
sahiptir. U¢ plakalar, omur govdelerine zayif bir sekilde tutturulmustur; viicuttan disk

ayriminin gergeklesebilecegi yer burasidir.

Y

4cm

A

Vertebral endplate

7-10 Z=
-
m¢m f C ,
Lamellae of

annulus fibrosus

Nucleus pulposus
Annulus fibrosus

Sekil-4: intervertebral disk halkas ve lamelar yap1

2.2.1.2.2. Baglar

Anterior longitudinal ligament (ALL): ALL, vertebral cisimlerin 6n ylizeyinin kemigine
veya Ustteki periost i¢ine giren paralel liflerden olusur. ALL, vertebral gévdelerin 6n uglarinin

dikey olarak ayrilmasina ve lomber omurganin 6ne egilmesine direnir.

Posterior longitudinal ligament (PLL): PLL, vertebral govdelerin arka ytizleri iizerinde dar
bir bant olusturur, ancak her bir intervertebral diskin arka yiizli ilizerinde yanal olarak
genisler. Derin lifler kisadir ve iki diske kadar uzanir. Daha uzun, yiizeysel lifler bes omur kadar
uzanir. Bu bag, viicudun arka kisimlarinin ayrilmasina direnmeye yardimci olur ve hareketi,

birkag bitisik omur iizerinde etkilidir.
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Posterior elemanlarin baglari: ligamentum flavum , interspindz baglar, supraspindz baglar ve
bir dereceye kadar faset eklemlerin kapsiilii arka eleman grubuna aittir. Flavum, iki ardigik

omuru birlestiren kisa, kalin, eslestirilmis bir yapidir. Stabilite saglamada nispeten minimal bir

mekanik rol oynar.

Interspindz bag, birbirini izleyen iki spindz siireci kapsar ve geleneksel olarak bunlarin
ayrilmasina kars1 hareket ettigi algilanmistir. Bununla birlikte, kollajen liflerinin énemli bir

kismi, yayilmis siireglere neredeyse paralel olarak ilerlediginden, bu islev sorgulanmaktadir.

Supraspindz bag, spindz siireglerin iist uglarna ylizeysel olarak uzanir. Biiyiik ol¢iide
paraspinal kaslardan gelen tendin6z liflerden olusur ve bu nedenle gercek bir bag degildir.
Capraz baglar, transforaminal baglar ve mamillo-aksesuar baglar ger¢cek anlamda bag yapilar

degildir ve minimal bir mekanik rol oynarlar. Daha ¢ok dorsal bolgede kompartman

bosluklarini bdlen septalar gibi davranirlar.
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Sekil-5: Gray's Anatomi’den spinal omurga bag yapilarini sematize eden alinmis goriintii

2.2.2. Torakolomber Bileske Travmalarinin Biyomekanigi

Vertebralar, yiik tasiyan korpus yapisi, harekete izin veren veya kisitlayan faset
eklemleri ve disk yapisi, pasif direng gosteren ligamentdz yapilar ve aktif hareket saglayan kas
yapilar1 ile kompleks bir mekanik yapidir. Spinal cerrahi pratik uygulamalar1 arasinda, dogru
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tan1 ve tedavi uygulayabilmesi icin biyomekanik disiplinin temel kurallarin1 bilmesi

gerekmektedir.

Kinematik: Vertebranin bir bolgesinin veya tamaminin fizyolojik sinirlar igerisindeki
hareketini belirtir.

Fonksiyonel Spinal Unite (FSU): Komsu iki vertebra, etrafindaki tiim yumusak dokular ile
hareket segmentini (FSU) olusturur. Bir hareket segmenti vertebranin en temel birimidir.
Translasyon: Daha ¢ok kaymay tarif eder. Sabit bir noktaya gore biitlinsel olarak ayni yonde
yapilan harekettir. Ol¢iim birimi mm’dir. Rotasyon: Sabit bir noktaya gore ayn1 yonde biitiinsel
yapilan harekettir.

Notral Zon: Notral pozisyondan vertebranin direng gosterdigi maksimum pozisyona kadar
vertebranin yer degistirme hareketini tanimlar.

Elastik Zon: Noétral zonun sonundan, hareket yelpazesinin sonuna kadar vertebranin yer
degistirme hareketini tanimlar.

Hareket Yelpazesi (range of motion ROM): Bir spinal segmentte ayn1 diizlemdeki fizyolojik
iki hareketin toplamidir.

Rotasyonun anhik ekseni: Herhangi bir segment rotasyona ugradigi zaman hi¢ hareket

etmeyen bir eksendir.

Servikal, torakal ve lomber vertebralarin dizilisi, segmental yapilari, yetmezlik
mekanizmalari, biyomekanik 6zellikleri, patolojik siiregleri farkliliklar gostermektedir. Bu
farkliliklar nedeniyle patolojik siireglerdeki yaralanma mekanizmalar1 ve yaralanma tipleri de
farkliliklar igerir. Vertebra yaralanmalarinin biiyiik kismi anatomi ve biyomekanik 6zellikler
sebebiyle torakolomber bileske bolgesinde meydana gelmektedir. Goglis kafesi tarafindan
desteklenen, hareket araligi sinirl kifotik torakal vertebra ile, daha mobil lordotik lomber
vertebra arasinda ki biyomekanik farkliliklarindan dolay1 travma olusturan durumlarin en sik
hasar verdigi bolgedir. Bdylelikle travmalar sonucunda izole mindr kompresyon
yaralanmalarindan instabil c¢evresel ligamentéz yapilarin yaralanmasina kadar farkli

yaralanmalar olusabilir.
Omurganin temel biyomekanik islevi, viicut parcalar1 arasinda hareket saglamak, yiik

tasimak ve omurilik ve sinir koklerini korumaktir. Bu islevlerin etkilesimi, omurga

stabilitesinin asagidaki tanimi iginde agiklanir: "Stabil bir omurga, fizyolojik yilik altinda
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normal hareketini koruyabilen, baslangicta veya sonradan norolojik eksiklik, ciddi deformite

ve engelleyici agr1 olmadan saglam hareket yapabilen bir omurgadir." (39).

Omurga stabilizasyon sistemi, Panjabi tarafindan onerildigi gibi ii¢ birbirine bagimli alt
sistemden olusur. Pasif kas-iskelet alt sistemi omurgay1 olusturan omurlar, intervertebral
diskler, faset eklem baglantilari, eklem kapsiilleri, omurga baglar1 ve kaslarin pasif mekanik
ozelliklerini igerir. Aktif kas-iskelet alt sistemi, omurga silitununu ¢evreleyen kas ve
tendonlardan olusur. Noral ve geri bildirim alt sistemi, baglarda, tendonlarda ve kaslarda
bulunan mekanoreseptorler ile noral kontrol merkezlerini igerir. Normal kosullarda, omurga
hareketlerinin fizyolojik araliklarinda ve normal omurga yiikleriyle birlikte, li¢ alt sistem
yliksek derecede uyumlu ve optimize edilmistir. Bir sistemdeki islev bozuklugu, belirli sinirlar
icinde, diger sistem tarafindan telafi edilebilir. Ancak islev bozuklugu bu sinirlari asarsa, akut
veya kronik sorunlar ortaya ¢ikabilir ve bu durum dogrudan instabilitenin dogrudan sonucu ve

tanimi olur (37,39,40).

Omurga i¢indeki istikrarsizlik daha iyi anlasilabilmesi i¢in nispeten yeni bir kavram
olan "noétral zon" (NZ) tamitilmistir. Notral bolge, minimal i¢ pasif direncin var oldugu
intervertebral hareket araligiin baslangi¢ kismi veya orani olarak tanimlanir. Noral ve aktif
sistemler, fizyolojik kosullar altinda bu aralikta ¢ogu stabiliteyi saglar. Hareket devam
ettiginde, pasif sistemin devreye girmesi sertligi artirir ve potansiyel yer degistirme azalir. Bu,

elde edilebilir hareket araliginin elastik kismidir.

Aktif/noral sistemler islevsiz hale geldiginde ve pasif sistemdeki bozulma basladiginda, notral
bolge onemli Ol¢iide artar. Bu direngsiz hareketin artan kismi, etkilenen segmentin genel
hareket araligindan daha fazla istikrarsizlikla iliskili goriinmektedir. Baska bir deyisle, notral
bolge fizyolojik araligin onemli Olgiide lizerine ¢iktiginda ve stabilizasyon sistemleri

sertlesmeyi saglayamadiginda instabilite beklenir (39).

2.3. Torakolomber Bileske Kiriklarinda Klinik ve Radyolojik Degerlendirme
2.3.1. Torakolomber Bileske Kiriklarinda Klinik Degerlendirme
2.3.1.1. i1k Degerlendirme ve Acil Tedavi
Torakolomber omurga kiriklarinda ilk miidahale kaza yerinde baslar. Eslik eden
yaralanmalar nedeniyle ciddi dnlemler gereklidir. Hava yolunun ag¢ik olup olmadigi, solunum

ve kan dolagimi kontrolii, kanama kontrolii gibi acil ilk yardim yapilirken olasi vertebra kirigi
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nedeni ile servikal bolgeye kolar uygulanmali, hasta diiz bir zeminde yatirilmali ve hareket
ettirilmemelidir. Coklu travmali hastalar ve suuru kapali yaralilar aksi kanitlanana dek omurga
ki@ varmis gibi kabul edilmelidir. Sedyeye alirken gévde yuvarlanarak alinmali, hasta ayn1
anda kaldirilmalidir (41). Usuliine uygun yapilmayan immobilizasyon ve tagima nedeniyle %25

hastada norolojik kotiiye gidis saptanmaktadir (42).

2.3.1.2. Acil Servis Degerlendirmesi

Hastanede bradikardi, hipotansiyon ve hipovolemisi olan hastalarda acil sok tedavisine
baglanmalidir. Bu durumda nérojenik soku, hipovolemik soktan ayirmak dnemlidir. Norojenik
sokta asir1 sivi yiikkleme, akciger 6demine sebebiyet verebilir. Coklu travmali hastalarin %
24’iine torakolomber kirik eslik ettigi akildan ¢ikarilmamali, diger miidahalelerde omurga

koruyucu davraniglar gosterilmelidir (43).

2.3.1.3. Hikaye ve Fizik Muayene
Omurga kirig siiphesi olan yaralilarin oldukga biiyiik bir boliimii yiiksek enerjili
travmadir. Bu tiir travmalar sonucunda omurgaya cesitli yon ve biiyiiklikkte kuvvet ve

momentler etki eder.

Hastanin bilinci agiksa hastadan, agik degilse yakinlarindan yaralanmanin nasil oldugu
ile ilgili ayrintili bilgi alinmalidir. Boyunluk yerlestirildikten, hasta tibben stabilize edildikten
ve eger varsa ekstremite kiriklar1 atellendikten sonra hasta kontrollii olarak c¢evrilip daha sonra
omurgaya odaklanilabilinir. Bilinci acik olan bir hastada, dikkatli bir motor, duyu ve refleks
muayenesi yapilmalidir. Bilingsiz hastada norolojik muayene, ikinci degerlendirmeye
birakilabilir. Norolojik degerlendirme hastanin yan dondiiriilerek posterior muayenesi ile
baslar. Hastanin sirtindaki yumusak doku once inspeksiyon sonra da palpasyonla muayene
edilmeli, ekimoz, gap, krepitasyon, acik yara, fokal hassasiyetler, dizilim bozuklugu ve
basamaklanma not edilmelidir. Hastanin sirtindaki bir ekimoz, vertebra kirig1 olan seviye,
gogisteki bir ekimoz ise kirigin bir emniyet kemeri kirig1 olabilecegi yolunda bize bilgi verir.
Ne yaziktir ki, yartya yakin hastada ek spinal yaralanma atlanmakta ve ortalama 50 giinliik bir

stire sonrasinda fark edilmektedir (42).

Norolojik muayene ve kayitlar tam ve eksiksiz yapilmalidir. Hastanin ilk durumunun

degerlendirilmesi ve ilerleme olup olmadiginin ortaya konulmasi hem tibbi agidan hem de
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hukuki a¢idan ¢ok Onemlidir. Norolojik muayenede kuvvet, duyu ve reflekslere mutlaka

bakilmalidir. Kas giicii skalasina gore motor muayene yapilir ve kaydedilir (Tablo 1).

Kas Giicii Skalas1

Motor derece

Muayene Kriterleri

5
4
3
2
1
0

Tam dirence kars1 koyabilme

Kismi dirence kars1 koyabilme

Yer ¢ekimine karsi koyabilme

Yer ¢ekimsiz ortamda hareket edebilme
Goriintir kontraksiyon

Kontraksiyon yok

Tablo-1: Kas Giicl Skalasi

Sikca kullanilan “spinal sok™ tanimlamasi tiim omurilik islevlerinin yitimine bagl

ortaya ¢ikan gevsek felg durumudur. Genellikle yaralanma seviyesinin altinda kuvvet duyu ve

refleks kayb1 s6z konusudur. Kesin muayene spinal sok doneminin sonunda yapilabilir ki bu

genellikle 48 saatte sona erer. Spinal sokun sona erdigi ancak omurilik kokenli reflekslerin

(Orn; Bulbokavernoz refleks) geri donmesi ile anlasilir (Sekil-6).

Sekil-6: Bulbokavernoz refleks; penisin sikilmasi, idrar sondasinin ¢ekilmesiyle anal sfinkter

kasilir.
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Yapilan norolojik muayenenin kaydedilmesi kontrol muayeneleri ile karsilastirma ve
medikolegal yonlerden ¢ok Onemlidir. Bu amagla ASIA (American Spinal Cord Injury

Association) kayit formunun kullanilmasi 6nerilmektedir (Sekil-7) (44).
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2.3.2. Torakolomber Bileske Kiriklarinda Radyolojik Degerlendirme

2.3.2.1. X- Ray Goriintiileme

Torakolomber yaralanma siliphesi tasiyan hastanin radyolojik incelemesi diiz
radyogramlar ile baslar. Torakolomber bileske bélgesinin kiriklarinin siklig1 g6z 6niine alinarak
bu bolgenin en uygun kosullarda goriintiilenmesi tan1 gecikmelerini engelleyecektir. A-P ve
lateral iki yonlii elde edilen goriintiilerde dizilim, omur ylikseklikleri, pedikiiller aras1i mesafe,
faset eklem iligkileri, spindz c¢ikintilar ve birbirleriyle olan iligkileri dikkatlice
degerlendirilmelidir. A-P goriintiilerde spindz prosesler arasindaki mesafe farkinin 7 mm’den

fazla olmasi posterior bag biitiinliigliniin bozulmus oldugunun dolayli gdstergesidir (Sekil-8).
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Boyun-sirt gecis bolgesi ve iist sirt omurlarinin goriintiilenmesi zorluk arz edebilir. Yiiziicii

pozisyonunda grafiler goriintii kalitesini arttirabilir.

Sekil-8: Spindz prosesler arasindaki mesafe farkinin bu diizeyde fazla oldugu ve 7 mm’nin

iizerinde oldugu dikkati cekmektedir.

Genel anlamda, torakolomber yan grafiler tanida daha yardimcidir. Torakolomber
kiriklarda sagittal deformiteyi degerlendirmek i¢in Cobb agis1, Gardner segmental deformitesi,
sagittal indeks ve vertebral cisim translasyonu gibi yontemler literatiirde aciklanmistir
(45,46). Kamalagsma olan vertebranin iist ve alt son plaklar1 arasindaki kifotik deformite
acisinin, normal kontur agisindan olan fark: sagittal indeks (SI) agisin1 verir. Normal kontur
acilar1 torakal omurgalarda 5°, torakolomber kavsakta 0°, lomber omurgalarda -10° olarak

degerlendirilir (Sekil-9) (24).
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Sekil-9: Farcy ve ark tarafindan onerilen sagittal indeks kavrami. Sagital indeks, baslangic¢

degerlerinin yarali seviyede olgiilen segmental kifozdan ¢ikarilmasiyla elde edilir (47).

Lokal Kifoz Acis1 (LKA), Cobb metodu ile 6l¢iiliir. Buna gore kirik olan vertebranin
iistiindeki yaralanmamis olan vertebranin iist end plate hizzasindan ¢izilen ¢izgi ile altindaki
yaralanmamis olan vertebranin alt end plate hizzasindan ¢izilen ¢izgi arasinda olusan aginin

Cobb yontemi ile 6l¢iilmesi ile elde edilir (Sekil-10) (45).
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Sekil-10: Cobb agisin1 6lgmek i¢in dogru teknigin sematik drnegi

Vertebral korpus yiikseklik kaybi yiizdesi, kirik vertebra yiiksekliginin, bir iistteki ve
bir alttaki yaralanmamis olan vertebralarin ytiksekliklerinin ortalamasina boliinmesi ile elde
edilir ve ylizde olarak ifade edilir (Sekil-11) (48). Posterior vertebra korpusu hattindaki bir

kirilma sagittal translasyonel bir deformiteyi gosterir.

Sekil-11: Anterior korpus yiikseklik kaybi ylizdesinin hesaplanmasi: A/[(a’+a’”)/2]X100 (48)
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2.3.2.2. Bilgisayarh Tomografi (BT) Goriintiileme

BT, torakolomber yaralanmalarda kemik yapinin degerlendirilmesinde daha c¢ok bilgi
saglar. BT, ayn1 zamanda spinal kanalin izlenmesi ve kanal i¢i parca olup olmadiginin
goriilmesi agisindan yararlidir. Spinal BT taramasi ¢oklu yaralanmasi olan hastalarda hem
gogiis hem abdomen hem de torakolomber omurganin degerlendirilmesinde standart tani
protokolil i¢cine alinmistir (48,49). BT goriintiileri 0,6 mm'lik en ince kolimasyon kullanilarak
elde edilir ve goriintiiler hem kemik hem de yumusak doku algoritmalar1 kullanilarak yeniden
olusturulur. Son analiz ve raporlama i¢in BT goriintiileri her {i¢ diizlemde ve hem yumusak
doku hem de kemik penceresinde goriintiilenir. Aksiyel goriintiilerde gozden kacabilen

translasyon, rekonstriiksiyon BT ile yakalanabilir (50). Bu goriintiiler ayrica spinal kanalin

degerlendirilmesinde de yararlidir (Sekil-12).

Sekil 12: Sagital BT gortintiisii (A), Aksiyel BT gortintiisii (B) ve Koronal BT goriintiisii (C),

B’de kirik sonrasinda kanal i¢ine kagmis fragmanlar goriilmekte

BT aymi zamanda faset eklemlerdeki ¢ikik ve posterior elemanlardaki kiriklarin
gosterilmesinde de yardimcidir. Burst kiriklarinda lamina kiriklart dura yirtiklarina ve sinir
kokii sikismalarina neden olabilir (51,52). Faset ¢ikiginda, "bos" veya "¢iplak faset" olarak
adlandirilan bulgu ile tan1 konulabilir (Sekil-13). Cift vertebral cisim goriilmesi, omurgadaki
cikig1 gosterir (48).
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Sekil 13: BT kesitlerinde bos faset gortiniimii. Kalin ok faset iligkisinin bozuldugunu, kesikli
ok ise alt omurun yukar1 faset ekleminin kilitlenmis bir sekilde kanal i¢inde yer aldigini

gostermektedir.

2.3.2.3. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), arka bag kompleksi, omurilik, intervertebral
diskler ve bitigik kaslar gibi yumusak doku yapilarindaki yaralanmalarin tanimlanmasi igin
tercih edilen yontemdir (Sekil-3). Omurga travmasi i¢in MR protokolii, sagittal TIW, sagittal
T2W ve sagittal STIR goriintiilerinin yan1 sira lokalize eksenel goriintiilemeyi (T1W ve
Gradient Echo) icerir. STIR sekansi, yumusak doku yaralanmalarinin saptanmasina yardimei
olurken, gradyan eko sekansi, prognostik anlami olan kordun hemorajik kontiizyonunun
belirlenmesine yardimci olur (53). Omurilik yaralanmasi olduguna inanilan herhangi bir hasta,
miimkiin olan en erken firsatta MR goriintiileme incelemesini hak eder. MR goriintiileme, kord
lezyonunun yerini, kapsamini, ciddiyetini ve ayrica kord sikismasinin nedenini belirleme
yetenegine sahiptir (54). Goriilen ¢esitli omurilik yaralanmalari arasinda hemorajik kontiizyon,
hemorajik olmayan kontlizyon, epidural hematomla kompresyon, kemik parcast veya

fitiklagmis disk materyali ve kordonun tam olarak kesilmesi yer alir (55). Spinal hematomlardan
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epidural yerlesimli olanlar en yaygin olanlaridir. Hematomun preoperatif tanisal lokalizasyonu,
ozellikle epidural ve subdural hematomlarin bir arada bulunmasiyla komplike olan vakalarda,
dura veya araknoidi agma ihtiyac1 konusunda cerrahi bilgilendirir. MR goriintiileme ayrica
prognostik de yardimc1 olur. Norolojik iyilesme, hemorajik kontiizyonu veya kord kesisi olan
hastalarda, basit kord 6demi veya hemorajik olmayan kontlizyonu olan hastalara gore genellikle

zayiftir (56, 57).

Sekil-14: Omurganin manyetik rezonans anatomisi. T2 agirlikli sagittal manyetik rezonans
(MR) goriintiisii (A) ve T2 agirlikli aksiyal MR goriintiisii (B). Isaretli oklar; ligamentum
flavum (beyaz ok), interspindz bag (sar1 ok) supraspindz bag (kirmizi ok), spindz proces (yesil

ok) lamina (turuncu ok) arka bag kompleksini géstermektedir (53).
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2.4. Torakolomber Simiflandirma Sistemleri ve Tarihcesi

Watson-Jones Siniflamasi Torakolomber kiriklar morfolojik 6zelliklerine gore ilk kez
1938 tarihinde Watson-Jones tarafindan; basit kama kiriklari, devamlilik gosteren kiriklar ve
kirikli ¢ikiklar olarak ii¢ grupta siiflandirilmistir (58).
Radyolojik bulgular ve 2 kolon teorisine dayanan ilk modern siniflandirma 1963 yilinda
Holdsworth tarafindan yapilmistir (59). Temel olarak fleksiyon, fleksiyon rotasyon,
ekstansiyon ve kompresyondan olusan 4 primer tip zedelenme mekanizmasi tariflemistir. Bu
tanimlama daha sonra stabil ve instabil kiriklar olarak revize edilmistir. 1970 yilinda
Holdsworth patlama kirigini arka duvarin hasarlandigi kompresyon kirig1 olarak tanimlamis ve

ilk mekanik simiflamay1 6nermistir.

1983'te Denis, torakolomber yaralanmalar1 olan 412 hastay1 temel alan bir omurga
siniflandirma sistemi tanimlamistir. Torakolomber omurganin bu klasik yapisal tanimi
omurgay1 3 kolona ayirir: anterior kolon (anterior longitudinal ligamentten omur gévdesinin
anterior ticte ikisine kadar), orta kolon (omur govdesinin arka iicte birlik kismindan ve
intervertebral diskten arka uzunlamasma bag boyunca) ve posterior kolon (posterior

longitudinal ligamentin arkasindaki tiim yapilar) (60,61).

Sekil-15: Denis’in 1983 yilinda tanimladigi 3 kolon teorisi; Orijinal makaleden (60)
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Denis smiflamasi patlama kiriklarini, vertebra gévdesinin eksenel yiik altinda hem 6n
hem de orta kolonun bozulmasi olarak tanimlamistir (60). Ac¢iklanan yaralanma mekanizmasi,
sik1 eksenel kompresyondan, anterior veya lateral fleksiyon bileseni ile eksenel kompresyona
kadar degismektedir. Torakolomber kiriklari temelde majér ve mindr kiriklar olarak ikiye
ayrilmaktadir. Major kiriklar ise ¢okme kiriklari, burst kiriklari, emniyet kemeri tipi
yaralanmalar ve kirikli ¢ikiklar olarak 4 alt gruba ayrilmistir. Daha sonra her bir kirik tipini

toplam 16 alt tipe ayirmistir (Tablo-2).

Denis’e gore omurga kiriklar ve alt tipleri simflamasi

Kompresyon Kirigi

Tip A Anterior kolon koronal split kirik

Tip B Anterior kolon superior ug plak kirig1

Tip C Anterior kolon inferior ug plak kirig1

TipD Ug plaklarin saglam oldugu anterior korteks kirigi
Burst

Tip A Her iki ug plak ve arka duvari iceren kirik

Tip B Superior ug plak ve arka duvari igeren kirik

Tip C Inferior ug plak ve arka duvar1 iceren kirik

Tip D Rotasyonun eslik ettigi burst kirigi

Tip E Her iki ug plak ve arka duvari igeren lateral burst kirig1

Emniyet kemeri tipi

Tip A Tek seviyeli ossedz yaralanma

TipB Tek seviyeli ligamentdz yaralanma

Tip C Orta kolonun ossedz tutulumun oldugu iki seviyeli yaralanma

Tip D Orta kolonun ligamentdz tutulumun oldugu iki seviyeli
yaralanma

Kirikh-¢ikik

Tip A Rotasyon ve fleksiyon
Tip B Makaslama yaralanmasi
Tip C Fleksiyon-distraksiyon yaralanmasi

Tablo-2: Denis’e gore omurga kiriklari siniflamasi ve alt tipleri
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Denis’in siniflamasi sonrast ayni yi1l McAfee bilgisayarli tomografi (BT) incelemeleri
sonras1 aksiyel yiiklenme, aksiyel distraksiyon ve translasyondan olusan 3 tip travma
tanimlamistir (62). PLK biitiinliigliniin instabilitedeki 6nemine vurgu yapan 3 kolon temelli bir
siniflamadir. Buna bagli olarak; kama kompresyon, stabil patlama kir1g1, instabil patlama kirigi,
sans (chance) kirigi, fleksiyon-distraksiyon, translasyon kiriklarindan olusan 6 tip klinik kirik

mevcuttur (Tablo-3).

McAfee simiflamasi

1 Kama-kompresyon Kkiriklari: Anterior kolon izole kirigi, stabil

2 Stabil burst kiriklar: Posterior elemanlarda biitiinlik kaybi olmadan

kompresyon etkisi ile anterior ve orta kolon kirig1, stabil

3 Unstabil burst Kiriklar: Posterior kolon etkilenmesi ile birlikte kompresyon

etkisi ile anterior ve orta kolon kirigi, instabil

4 Fleksiyon distraksiyon yaralanmalari: Anterior kolona kompresyon etkisi

ile orta ve posterior kolonda gerilme

5 Sans kiriklari: Anterior longitudinal ligamana fleksiyon etkisi ile vertebra

korpusunda horizontal avulsiyon yaralanmasi

6 Translasyonel kiriklar:3 kolonun da kirilmast ile ndral kanalin

biitiinliigliniin bozulmasi, instabil

Tablo-3: McAffee siniflamasi

Denis ve Mc Afee siniflamalar1 arasindaki en dnemli fark, patlama kiriklarinin Denis
tarafindan orta kolonu tuttugu icin instabil, McAfee tarafindan ise posterior kolon lezyonu
olmadigi i¢in stabil kabul edilmesidir. Mc Afee’ye gore unstabil kiriklar ise; ilerleyici ndrolojik
defisit varligi, %50°den fazla yiikseklik kaybi, faset eklem subluksasyonu ve inkomplet
norolojik defisit ile birlikte BT de kanal i¢i parca varliginda diisiiniilmektedir. Bu siniflamada
posterior elemanlardaki hasar burst fraktiiriiniin stabilitesini belirler. Bu siniflamalar, 2 bitisik
situnu iceren bir yaralanmanin kararsiz kabul edildigi basit bir smiflandirma
sistemidir; bununla birlikte, spinal stabilite anlayisimiz ve mevcut ¢ok sayida tedavi segenegi
gelistikge, basitligi, 6zellikle bircogu ameliyatsiz olarak tedavi edilebilen torakolomber patlama
kiriklart durumunda, ameliyatlh ve ameliyatsiz tedaviye iligkin rehberlik saglamasin

engellemistir (63,64).
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1994'te Mager ve arkadaslari torokolomber kiriklarin hiyerarsik bir siiflandirmasini
sunarak yaralanmalari mekanizmalarina ve takip eden patomorfolojilerine gore 3 tipe
ayirdi. Buglinkii AO smiflamasinin temelini olusturan bu siniflamada her kirik 3 ana yaralanma
tiirtinden birinde siniflandirilir: kompresyon (A tipi), distraksiyon (B tipi) veya rotasyonel (C
tipi) (65). Bu sistem icinde kiriklar, kirigin spesifik morfolojik o6zelliklerine gore sayisal
gruplara ayrildi; Oyle ki, artan kirik tipi (A—B—C) ve alt tipi (sayisal), artan yaralanma
siddetini ifade etmektedir. Bu sistem, Denis'in stabilite kavraminin ii¢ slitununa dayanmasina
ragmen, 53 alt tipe sahip olmasi nedeniyle bir¢cok cerrah tarafindan asir1 karmasik olarak
goriilmekte, sonug olarak gézlemciler arasinda tatmin edici olmayan bir giivenilirlik saglamasi

nedeniyle herhangi bir nesnel tedavi algoritmasina dahil edilmesi zorlagmaktadir. (60,66)

Torakolomber kiriklarin karmasik morfolojik 6zelliklerini ve genel omurga
stabilitesindeki etkilerini birlestirme girisiminde 2005 yilinda TLICS (Thoracolumbar Injury
Classification and Severity Score) tanitildi (67). TLICS, omurga travmasi uzmanlarinin
iletisimde ve klinik karar vermede dnemli gordiigii bilgilere dayanmaktadir. TLICS sistemi, ii¢
ana yaralanma Ozelligine odaklanir: kirik morfolojisi, posterior ligamentéz kompleksin
biitiinliigli ve hastanin ndrolojik durumu. Her bir yaralanma 6zelligi, sayisal degerlere sahip alt
gruplara ayrilmistir. Bu, yaralanma siddetinin ve omurga stabilitesi {izerindeki etkilerinin
objektif bir degerlendirmesini saglar. Her kategori i¢in 1 ile 4 puan atanir ve puanlarin toplama,
yaralanma siddetini belirlemek ve tedavi onerilerini yonlendirmek i¢in kullanilir (Tablo-4). 3
puan veya daha az alan yaralanmalar genellikle non-operatif tedaviyi gosterirken, 5 puan veya
daha fazla alan yaralanmalar cerrahi bir yaklasim gerektirdigini gosterir. 4 puan alan
yaralanmalar ise tedavi kararmmi cerrah ve ekibine birakir. Bu smiflandirma sistemi,
torakolomber patlama kiriklarinin yonetiminde cerrahi karar vermeye yardimci olur ve tedaviye
rehberlik eder. TLICS sistemi, yaralanmanin ciddiyetini degerlendirme ve tedavi seceneklerini

belirleme konusunda giivenli ve tutarl bir yaklagim sunar.
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Torakolomber Yaralanma Simiflandirmasi ve Yaralanma Siddet Skoru

Kategori Parametre Puan
Morfolojik Kompresyon kirig1 1
ozellikler Patlama kirig1 2
Translasyonel veya rotasyonel zedelenme 3
Distraksiyon zedelenmeleri 4
Posterior Biitlinliik saglam 0
Ligamantoz Stipheli zedelenme 2
Yapinin Asikar zedelenme 3
biitiinligii
Norolojik tablo Defisit yok 0
Sinir kokii zedelenmesi 1
Kord/ konus yaralanmas1 (komplet) 2
Kord/ konus yaralanmasi (inkomplet) 3
Kauda Equina yaralanmasi 3

Tablo-4: Torakolomber Yaralanma Siniflandirmasi ve Yaralanma Siddet Skoru

Torakolomber kiriklarin TLICS skorlamasi ile tedavi planlamasinda tespit edilen
aksakliklar1 gidermek amaci ile 2015 yilinda Park ve arkadaslari, mevcut TLICS siiflamasini
ozellikle PLK hasar1 ve her tip kompresyon ve patlama kiriklar1 i¢in yeterince kapsayict ve
giivenilir olmadig1 savindan yola ¢ikarak modifiye etmiglerdir (68). Bu yeni siniflamada
kompresyon ve burst kiriklari ¢okme miktar1 ve kanal daralma miktarima gore yeniden
puanlandirilmis, ayrica posterior ligament kompleks hasar1, yuamusak doku ve kemik dokuda
goriilen tutulum artisina gore farklt puanlandirilmigtir (Tablo-5). TLICS siniflamasinda
PLK’nin interspindz genisleme olmadigi durumlarda intakt kabul edildigini ancak intakt
PLK’da yaygin 6dem, kemik yapida diizensizlikler ve ligamentum flavum ya da duranin
biitiinliiglinde bozulma olmayacagim1 ve aymt zamanda MRG’de anormal kontrastlanma
izlenmeyecegini belirterek ek puanlamalar getirmislerdir. Sonugta; mTLICS skorlamasinin,
TLICS skorlamasina gore cerrahi tedavi Ongdrmede daha kullanighh oldugunu, tekrar
edilebilirligi iyi diizeyde oldugunu bildirmis ve mTLICS skorlamasinin, TLICS skorlamasinin

hatalarin1 diizelttigini 6ne siirmiislerdir (69).
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Modifiye Torakolomber Yaralanma Siniflandirmasi ve Yaralanma Siddet Skoru

Degiskenler Parametre Puan
Morfolojik Kompresyon kirig1, ¢okme <%50 1
ozellikler Kompresyon kirigi, ¢cokme >%50 2
Burst kirigi, ¢okme < %50 ve spinal stenoz < %50 2
Burst kirigi, ¢okme > %50 ve spinal stenoz > %50 3
Translasyon/rotasyon yaralanmast 3
Distraksiyon 4
Posterior Saglam 0
Ligamant6z Fokal 6dem veya MRG’de PLK yumusak dokusunda artmis tutulum | 1
Yapimin Fokal 6dem veya MRG’de faset eklem veya spindz ¢ikint1 kemik 2
biitiinligl dokusunda artmis tutulum
PLK devamliliginin kesin bozulmasi 3
Norolojik tablo | Saglam 0
Sinir kokii hasar1 2
Kord, konus medullaris tam olmayan yaralanmasi 3
Kord, konus medullaris tam yaralanmasi 2 2
Kauda Equina yaralanmasi 3

Tablo-5: Modifiye Torakolomber Yaralanma Siniflandirmasi ve Yaralanma Siddet Skoru

TLICS (Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score), torakolomber
yaralanmalar icin objektif klinik karar vermeye yardimeci olan bir siniflandirma sistemidir.
Ancak, bu sistem manyetik rezonans goriintiilemeye (MRG) dayandigi i¢in PLC biitlinliigiiniin
belirlenmesi i¢in elestirilmistir (70,71). Ayrica TLICS bolgesel girdilere dayandigindan diinya
capindaki tedavi Onerilerini tam olarak temsil etmeyebilir.

Son zamanlarda, AOSpine Travma Bilgi Forumu adli akademik omurga cerrahlarindan
olusan bir grup, revize edilmis bir AOSpine yaralanma siiflandirma sistemi gelistirmekle
gorevlendirilmistir (72). Bu cerrahlar, genis deneyimlerine dayanarak yeni bir torakolomber
yaralanma siniflandirma sistemi olusturmak igin bir siire¢ kullanarak c¢alistilar. Bu siireg,
yiizlerce toplanti ve degerlendirme oturumu igermis ve 750'den fazla omurga travmasi tizerinde
calisilmistir. Sonug olarak, AOSpine TL sistemi gelistirilmistir (73).

AOSpine TL sistemi, kirigin morfolojik smiflandirmasi ve hastanin noérolojik

degerlendirmesi ile ilgili hastaya Ozel faktorleri igerir. Kiriklar i¢im, hiyerarsik Magerl
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morfolojik smiflandirma sistemini basitlestiren bir torakolomber yaralanma siniflandirma
sistemi gelistirdiler. Tip A (kompresyon yaralanmalar1), Tip B (dislokasyon/rotasyon
olmaksizin posterior veya anterior kompleklerin hasarlanmasi), ve Tip C (dislokasyon/rotasyon
ile birlikte tiim komplekslerin hasarlanmas1) olmak tizere {i¢ farkli morfolojiye ayrilir (Sekil-
16). Norolojik degerlendirme basitlestirilmis ve hasta durumunu yansitacak sekilde
giincellenmistir. Yeni hasta modifiye edicileri olan M1 ve M2, cerrahin tedavi kararina
yardimel olmak i¢in kullanilir. M1, PLC'de belirsiz hasara sahip kiriklar1 tanimlamak i¢in
kullanilirken, M2 hastaya 6zgii komorbiditeyi (ankiozan spondilit, osteopeni/osteoporoz,
romatolojik durumlar, yaniklar, vb) belirtmek icin kullanilir. Her kategori i¢in puan sistemi
olusturulmus olup, 3 veya daha diisiik bir toplam puan ameliyatsiz tedaviyi dnerirken, 6 veya
daha fazla bir puan operatif miidahaleyi onerir. 4 veya 5 puan "belirsizdir" ve karar verme islemi
tedavi eden cerrahin takdirine birakilmistir (Tablo-6). Bu sekilde, AOSpine TL sistemi TLICS

sistemine gore daha gelismis bir yaklasim sunmaktadir.
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Sekil-16: AO Spine siniflamasina gore torakolomber omurga kiriklarinin morfolojik 6zellikleri
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AOSpine torakolomber yaralanma simiflandirma skorlamasi (TLAOSIS)
Kirik Morfolojisi Puan
A0 Omurganin yapisal biitiinliiglini bozmayan yaralanma (spindz veya | 0
transvers ¢ikinti kirig)
Al Arka duvar etkilemeyen tek bir u¢ plag: tutan kirik 1
A2 Arka duvarn etkilemeyen ve her iki u¢ plagi tutan kirik 2
A3 Arka duvari tutan ve tek bir ug¢ plagi tutan kirik (inkomplet burst) 3
A4 Arka duvari tutan ve her iki u¢ plagi tutan kirik (komplet burst) 5
B1 Komplet kemiksel tansiyon bandi yaralanmas1 (kemiksel chance kirigi) 5
B2 Posterior tansiyon band1 yaralanmasi 6
B3 Anterior tansiyon band1 yaralanmasi 7
C Vertebral cismin translasyonuna neden olan yaralanma 8
Norolojik Durum
NO Norolojik yaralanma yok 0
N1 Iyilesmis gecici nérolojik yaralanma 1
N2 Sinir kokii hasart 2
N3 Inkomplet spinal kord veya kauda ekina sendromu 4
N4 Komplet spinal kord yaralanmasi 4
Nx Giivenilir norolojik muayene miimkiin degil 3
Hastaya Ozgii Niteleyiciler
Ml PLK biitiinliigii net degil 1
M2 Hastaya 6zgii tedaviyi etkileyecek durumlar (6rn; ankilozan spondilit) 0

Tablo-6: AOSpine torakolomber yaralanma siniflandirma skorlamasi (TLAOSIS)

TLICS, PLC biitiinliigiinii ve hastanin ndrolojik durumunu birlestirdigi icin oviilse de ,

siniflandirma sistemi "herkese uyan tek beden" yaklasimi nedeniyle elestirilmistir. Ornegin,

patlama kirig1 olan norolojik olarak saglam hastayla ilgili tartismalar vardir. TCLIS algoritmasi

uygulandiginda, boyle bir hasta 2 puan alir (PLC tutulumu olmadiginda) ve bu nedenle

ameliyatsiz olarak yonetilir. Bununla birlikte, AOSpine sisteminde norolojik olarak saglam bir

hastada tam patlama kirig1 (A4) 5 puan alir ve hastay1 belirsiz kategoriye yerlestirerek tedavi

eden cerrah tarafindan daha yakindan degerlendirilmesini saglar. Gegici bir norolojik defisit

(N1) bildirilmigse, hasta 6 puan alir ve kesin olarak ameliyat kategorisine yerlestirir. Bu
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tanimlama 6nemlidir, ¢linkii norolojik olarak intakt torakolomber patlama kiriklarinin ameliyat
dis1 tedavisindeki en biiyiik endise, spinal instabiliteye bagli takiplerde norolojik defisit
gelisimidir. Sonug olarak, AOSpine sistemi, tam ve tam olmayan patlama kiriklar1 arasindaki
ayrimi yapmanin yani sira hastanin ndrolojik sorunlarini tanimlayarak cerraha daha fazla bilgi
saglamaktadir. Bu sekilde, norolojik olarak saglam hastalarin tedavi kararlar1 daha iyi bir

sekilde degerlendirilebilmektedir.

Sonu¢ olarak; giiniimiizde torakolomber travmalarin tedavisinde bdlgelere gore
cerrahlar arasinda degiskenlikler vardir. Bunun bir nedeni de kiiresel 6lgekte kabul edilebilir
bir siniflandirma sisteminin yoklugudur. Gegmisteki siniflandirma sistemleri, iki veya ii¢ kolon
stabilite, yaralanma mekanizmas1 veya 0zgiil kemiksel yaralanma tipine dayanmaktaydi. Daha
yakin tarihteki siniflandirmalar, yaralanmanin morfolojisini, PLK biitiinliigiinii ve hastanin
norolojik durumunu da degerlendirmektedir. En son olarak yapilan TLAOSIS
siiflandirmasinda ise; spinal kolonun morfolojik yapisi, yetmezlik modelleri, nérolojik durum
ve tedavi niteleyicileri gibi klinik 6zellikler dikkate alinmaktadir. Gozlemciler arasi ve
gozlemciler i¢i giivenilirligi bir¢ok ¢alismada ispatlanan TLAOSIS siniflandirmasi, cerrahlar

arasi iletisim, tedavi planlamasi ve akademik amaglar i¢in kullanilabilir.

2.5. Torakolomber Vertebra Kiriklarinda Tedavi Yonetimi

Omurga travmasi sonrast gelisen kiriklar en sik torakolomber bileske (T10-L2)
bolgesinde goriiliir (74). Torakolomber vertebra kiriklar: yiliksek enerjili travmalarda yaygindir
ve siklikla diger organ yaralanmalar1 da eslik eder. Torakolomber bolge kiriklari hafif sirt
agrisindan felg, deformite, fonksiyon kaybi gibi yikici sekellere neden olabilir (74-76). Bu
sebeplerden dolay1 uygun tedavi yonetimi ¢ok dnemlidir. Omurga Travmasi1 Calisma Grubu
torakolomber yaralanmanin optimal tedavi yaklagiminin se¢iminde 6nemli bir rol oynayan
biyomekanik 6zellikleri goz onilinde bulundurmakla birlikte, {ic ana yaralanma &zelligini en
onemli olarak belirlemis ve bunlarin biiyiik Olglide birbirinden bagimsiz oldugunu tespit
etmistir. Bu 6zellikler; yaralanma morfolojisi, norolojik durum ve posterior bag kompleksinin
biitiinligidiir (77). Mevcut 6zellikler TLAOSIS felsefesini de olusturmakta olup, TLAOSIS
skoru 4’1in altindaki olgularda cerrahi dis1 tedavi, 5’in lizerindeki olgularda erken cerrahi tedavi
onerilmektedir. Toplam TLAOSIS skoru 4 ve 5 puan olanlar hastalar i¢in ise kisisellestirilmis
karar alinmasi Onerilmis ve karar alirken cerrahin ve hastanin degiskenlerinin géz Oniine

alinmasi sonrasinda cerrahi veya cerrahi dis1 tedavilerden uygun olaninin secilmesi gerekliligi
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belirtilmistir (78). Posterior bag ve posterior kolonun saglam oldugu; anterior kolonda olusan
ve hiperfleksiyona bagl gelisen kompresyon kiriklart stabil olarak kabul edilir ve genellikle
konservatif yontemlerle tedavi edilirler. Posterior bag hasarlanmasi ile birlikte posterior kolon
ve orta kolonu i¢ine alan; ndrolojik defisite yol acan kiriklar instabil olarak kabul edilip
genellikle cerrahi olarak tedavi edilir. Torakolomber bolge kiriklarinda cerrahi veya konservatif
tedavinin Ustlinliigii konusunda kesin goriis birligi yoktur (79-83). Bu nedenle, bu nispeten
yaygin sorunla karsilasildiginda en etkili tedavi se¢eneklerinin farkinda olmak tedavi eden

doktorun gorevidir (84).

2.5.1.Torakolomber Vertebra Kiriklarinda Konservatif Tedavi Yontemleri

Stabil torakolomber omurga kiriklariin tedavisinde konservatif yontemlerin
kullanilmas1 gerektigi konusunda bir¢ok yazar tarafindan fikir birligi bulunmaktadir. Norolojik
defisit olmayan stabil kiriklar, Denis’in siniflamasindaki mindr vertebra kiriklari, vertebra
cisim yiikseklik kaybmmin % 50’den az oldugu kiriklar, sagittal indeksi 20’nin altindaki
kompresyon tipi kiriklari, santral osteoporotik kiriklar, vertebra arkusu saglam ve potansiyel
norolojik defisit riski olmayan burst kiriklari, cerrahi kontrendikasyon (girisim yapilacak
bolgede yanik ya da cilt hasar1; hemodinamik instabilite, ciddi kafa yaralanmasi, aktif sepsis,

eslik eden ciddi hastaliklar) durumlar1 konservatif tedavi endikasyonlarini olusturur (85).

Konservatif tedaviler yatak istirahati, fizyoterapi, spinal korseler ve alciyla iliskili kapali
rediiksiyonu kapsar; ancak literatiirde daha iyi bir konservatif tedavi olduguna dair kanit yoktur
(86). Su anda korse, ameliyattan sonra bile torakolomber kirigin konservatif tedavisinin temel
bir pargasidir. Korse kullaniminin torakolomber kirik iizerine etkileri konusunda bazi
calismalar olmasma ragmen, korse kullaniminin hastalara faydasinin olup olmadigi
tartismalidir. Osteoporotik kompresyon kiriklarinin tedavisinde de korsenin roliinii belirlemek
icin daha ileri calismalara ihtiyac vardir (87-90). Korseler, kirik vertebray: stabilize etmeye,
agriy1 gidermeye ve disk i¢i basinci azaltmaya yardimei olur (91). Ayrica vertebra kirigi olan
hastalarin hastaneye yatis siiresini azaltmaya da yardime1 olurlar. Ayrica bu durum i¢in uygun
maliyetli bir miidahale oldugu bildirilmistir. Ancak korse kullaniminin vertebral kolonu
stabilize etmede, kirikla iligkili deformiteleri azaltmada ve agriy1 azaltmada etkili bir yontem
oldugu halen tartismalidir (92-94). Spinal korse kullannminin mobilizasyon asamasinda
subjektif semptomlar azalttig1 gosterilmistir, ancak kifotik deformiteyi 6nlemede anlamli bir

etkisi olmamuistir (92,95).
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2.5.1.1. Spinal Ortez-Korse Uygulamalar

Spinal ortezler genellikle deformiteyi diizeltmek ve 6nlemek, vertebra segmentlerindeki
aksiyel yiiklenmeyi azaltarak stabilizasyonu saglamak, agriy1 azaltmak, hareketi ve fonksiyonu
kisitlamak amagli kullanilirlar. Kuvvetlerden iki tanesi bir yonden, bir tanesi de bunlara zit
yonden olacak seklide 3 nokta prensibi vardir. Buradaki temel amag¢ immobilizasyon saglamak

ve desteklemektir.

Torakal ortezler pelvis ve omuzlar arasinda fiksasyon ile torakal bolgeyi kisitlar. Govde ve
intervertebral hareketi kisitlar, omurgay: destekler. Intervertebral diskler iizerine ve vertebralar
iizerine diisen yiikii azaltir. Abdominal kompresyon ile lomber lordozu azaltir. Hangi amag igin
kullanilirsa kullanilsin, hangi malzemeden {iretilirse iiretilsin spinal ortezlerin temelini pelvik

bantlar veya pelvik korseler olusturur.

Korse, 0Ozellikle yash popiilasyonda risksiz degildir. Korsenin sert dokusundan
kaynaklanan basi yaralari, dekiibit iilserlerine ve ardindan yumusak doku enfeksiyonlarina
neden olabilir. Bu nedenle, korse islemi sinirli bir siire i¢in yapilmali ve hastalar asagida

belirtilen komplikasyonlardan herhangi biri i¢in siirekli olarak izlenmelidir.

Torakolomber Celik Balenli Bez Korse: Vertebra kiriklar, kifoz, postoperatif
immobilizasyon amagli kullanilir. Tekstil ile ¢elik balen karmasi olan ¢ogunlukla fabrikasyon
iriinlerdir. Ayarlanabilir ortezler olup kisinin viicut yapisina gore ayarlanmalidir (Sekil-17).

CASH (Cruciform Anterior Spinal Hiperekstansiyon) Korsesi: Abdominal kompresyon
olmadan 3 nokta basing sistemini kullanir. Kompresyon fraktiirlerinde kullanilir. Onde sternum
iistii, altta pubis, arkada sirt ortasi petler mevcuttur. Hafif ancak kullanimi zordur. Uglarinda
pedleri bulunan art1 (cruciform) seklindeki tek bir anterior metal ¢erceveden olusur. Giyip

cikarma Jewett korseden daha kolaydir (Sekil-18).
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Sekil-17: Torakolomber Celik Balenli Bez Korse Sekil-18: CASH Korsesi

Jewett Hiperekstansiyon Korsesi: Fleksiyonu 6nlemek i¢in dizayn edilmistir. Osteoporoz ve
anterior kompresyon kirig1 tedavilerinde kullanilir. Kifozu azalttiklar1 saptanmamistir. Stabil
olmayan kiriklarda 6nerilmez. Metal bir anterior ve lateral gerceveden olusur. Cergevelere bagl
iki lateral, bir sternal, bir suprapubik, bir posterior torakolomber ped bulunur. Torakal bolge
vertebra travmalarinda fleksiyon-ekstansiyon hareketlerinin 3 nokta prensibine gore sternum,
pubis, abdominal ve dorsalden torakolomber destekle orta derecede kontrol eder. Hazir
malzeme de olsa kisiye 6zel ayarlanmasi gereken ortezlerdir. Kifoz gibi omurganin sagittal

deformasyonlarinda kullanilir (Sekil-19).
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Cowhorn Torakolomber Sakral Ortez (TLSO): Interskapular bandin 6ne ve yukariya

Sekil-19: Jewett Hiperekstansiyon Korsesi

uzanmasi ve eklenen subklavikular pedler disinda Taylor-Knight korsesine benzer. Torakal ve

iist lomber omurgada govde rotasyonu ve fleksiyonu kisitlar (Sekil-20).

Steindler Ortez: Arthur Steindler tarafindan gelistirilen ve spinal kolonun tam
immobilizasyonunu saglayan bir TLSO’dur. Cift pelvik bant {izerine insa edilen ortezin bir ¢ift
paravertebral, bir ¢ift midaksiller ve bir cift parasternal dikine c¢elik ¢ubugu bulunur.
Paravertebral ¢cubuklar spina skapulalar altinda uzanan transvers gubukla birlesir. Paravertebral
cubuklari kesen, spina skapulalar altinda uzanan transvers ¢ubuk anteriorda klavikulalarin 3 cm
altinda sona erer ve yonleri larinkse dogrudur. Torakal vertebralari ilgilendiren travmatik,
enfeksiydz veya tiimoral nedenli lezyonlarda; postoperatif fiizyon, kifoz, kompresyon kirigi,
osteoporoz, burst kirigi, spinal stenoz, laminektomi sonrasinda kullanilan ve vertebral kolonu

tam immobilize edici bu ortezlerle gévde hareketleri tiimiiyle kisitlanir (Sekil-21).
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Sekil-20. Cowhorn TLSO Sekil-21. Steindler Ortez

Torakolomber Sakral Ortez (TLSO): Omurgadaki kiriklarda, viicudu saran omurga
hareketlerini kisitlayan ortezlerdir. Lomber ve torakolomber travmalarda, postop donemde
govdenin fleksiyon, ekstansiyon, lateral egilimi, tam kontroliinii ve immobilizasyonunu saglar.
En sik kullanilan tipi Boston korsesidir. Kolalt1 korse olarak da adlandirilir. Lomber veya
torakolomber bileskesindeki skolyotik egriliklerde kullanilirlar. Tamamuyla plastikten tiretilir
ve hastanin viicuduna tam olarak oturacak sekilde kisiye 6zel tiretilir. Elbisenin altina giyilebilir

ve genelde fark edilmez (Sekil 22).
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Sekil-22. Torakolomber Sakral Ortez (TLSO)

2.5.1.2. Fizyoterapi ve Manuel Terapi

Vertebra kirig1 olan hastalarda primer tedaviye ek olarak uygulanabilir. Osteoporotik
hastalarda yapilan bir ¢alismada kirik komplikasyon oranin1 ve agriy1 6énemli dl¢lide azalttigi
belirtilmistir (96). Uygulanan izometrik egzersizler kas boyutunda bir artisa neden olmaktadir.
Manuel terapi, sicak ve soguk gibi fizik tedavi uygulamalari, ultrason, elektroterapi ve
manyetik alan gibi alternatif tedavi tiirleri, akupunktur ile ilgili kanita dayali yeterli ¢calisma

mevcut degildir.

2.5.1.3. Kapah Rediiksiyon ve Viicut Alcilamasi
1932 yilinda Bohler, ilk kez ekstansiyon algisi ile vertebra kiriklarinin tedavisini 6nerdi
(97,98). Kapali rediiksiyon ve al¢ilama, spinal kord tutulumu olmayan secilmis torakolomber

kiriklarda giivenilir bir tedavi segenegi olabilir.

2.5.1.4. Farmakoterapi
Cok az kanit vardir. Torakolomber kiriklarda uygulanan tedavi yonteminden bagimsiz
olarak zamanla agrida azalma beklenir (99)

+ Non opioid Ilaglar

36



Non Steroid Antiinflamatuvar ilaglar (NSAI), Coxibler (COX-2 selektif inhibitdrler)
kullanilabilir. Hasta yasi, eslik eden hastaliklar, kontrendikasyonlar dikkate alinmalidir.
Kontrendikasyon yoksa agr1 kontrolii amacl kullanilabilirler.

* Opioidler; Siddetli agris1 olan veya tedaviye yetersiz yanit veren hastalarda zayif opioid
analjezikler (tramadol, tilidin/nalokson) kullanilabilir. Bagimlilik riskine ve bag donmesi yan
etkisi ile birlikte diisme riskinde artisa dikkat etmek gerekir. Kalict veya artan siddetli
hastalarda gii¢lii opioidlerin kullanimi diisiiniilebilir.

+ Kas Gevseticiler Diger analjeziklerle kombinasyon halinde kullanilabilir.

2.5.2. Torakolomber Vertebra Kiriklarinda Cerrahi Tedavi Yontemleri

2.5.2.1 Torakolomber Bileske Kiriklarinda Ac¢ik Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavide; Torakolomber Vertebra Kiriklarinda cerrahi segenekler posterior,

anterior ve anterioposterior olarak ii¢ grupta incelenebilir.

Anterior yaklasim: Hastalarda posterior dekompresyonla yeterince dekompresyon
saglanamiyorsa ve posterior enstrumantasyonun yetersiz kalacagi diisiiniilen durumlarda bu
yaklagim tercih edilebilir. Bu yaklasim goreceli zor olup ciddi tecriibe gerektirmektedir.
Anterior yaklasim 6n kolonun stabilizasyonunda ve spinal kordun dekompresyonunda oldukga
basarili bir yontemdir (100). McDonough ve ark. anterior korpektomi ve plak uygulamasi ile
flizyon yapilan hastalarin sonuglarimin basarili oldugunu yaymlamislardir (101). Bazi
caligmalarda anterior yaklagimin deformiteyi daha iyi diizelttigi ve stabilitenin saglanmasinda
daha iyi oldugu bildirilmistir (102). Anterior yaklagimdan sonra hastanin uzun siire
torakolomber ortez kullanmas1 gerekmektedir. Fakat komsu organ zedelenme sikligi,
multidisipliner ekip gerekebilecegi ve diger komplikasyonlarin goériilme orani daha fazla
oldugundan pek tercih edilmez (103).

Posterior yaklasim: Son yillarda implant teknolojisi ilerlediginden genelde tercih edilen
yaklagimdir ve 360 derece dekompresyon imkani saglamaktadir. Posterior enstumantasyon
sonrasi total laminektomi ile dekompresyon ve ligamentotaksi ile korpusun kirik pargasinin
korda bas1 yapan kisimlar1 yerine yerlestirilebilir. Aynt zamanda posterior kolon rezeksiyonu
ile kirik parca posteriolateralden ¢ikartilabilir ve yeterli dekompresyon imkan1 saglanir (104).
Anterior posterior (kombine) yaklasim: Vertebranin 6n ve arka kolon stabilizasyonunun
saglanmasinda, sagittal ve koronal dengenin saglanmasinda ve uzun dénem fiizyon a¢isindan

basaril1 bir yontemdir (105) (Sekil-23). Baz1 biyomekanik ¢alismalarda torakolomber vertebra
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kiriklarinda anterior stabilizasyonun yetersiz kaldigi ve posterior stabilizasyon ile
desteklenmesi gerektigi belirtilmistir (106). Fakat bu yaklasimin da piir anterior yaklagim gibi
komplikasyon oranmin fazla oldugu goriilmektedir (107). Bazi yaymlarda torakoskopik
yaklasimla anterior dekompresyon ve fiizyonla beraber posterior stabilizasyonun komplikasyon
oraninin daha az oldugu ve yliksek oranda kemik flizyon sagladigi bildirmektedir (107).
Literatiirde kombine yaklagimda posterior yaklagima gore daha fazla komplikasyonla

karsilagilacagi bildirilmistir (108).

Sekil-23 Posterior ligamentdz kompleksin (A4 M1) bozulmasi ile tam bir patlama kiriginin

bilgisayarli tomografi taramasi ve ayrica postoperatif diiz film radyografileri. Bu kirik, en az 6
AOSIS skoru alir ve operatif olarak tedavi edilir. Onemli én ve orta kolon tutulumu g6z &niine
alindiginda, cevresel dekompresyon ve kifotik deformiteye karsi ek destek saglamak igin

kombine bir 6n-arka yaklasim uygulanan hasta vaka 6rnegi gortiilmektedir.

2.5.2.1.1. Torakolomber Vertebra Kiriklarinda Cerrahi Tedavisinde Posterior
Yaklasim Teknigi ve Segment Se¢cimi

Gilinlimiizde posterior yaklasimda, birgok omurga cerrahi siklikla kullandig1 ve agina
oldugu yéntem olan transpedikiiler vidalama yéntemi kullanilmaktadir. Interspindz ve
sublaminar telleme, distraksiyon ¢ubuk ve sublaminar kancalar artik olduk¢a nadir tercih edilen
yontemlerdir. Transpedikiiler vida ile fiksasyon yonteminde, pedikiilden konulan vida

segmental fiksasyona izin verir ve li¢ kolonu da stabilize eder ve spinal dizilimin saglanmasi ve
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korunmasinda etkindir. Ayrica torakolomber vertebra kiriklarinda kifoz gelisme riski
oldugundan, kifozun diizeltilmesi ndrolojik ve morfolojik iyilesme i¢in 6nemli bir yontemdir
(109). Postop erken dénemde hasta mobilizasyonunu saglar. Anterior ve orta kolonda ciddi
hasar yoksa fiizyon orani oldukea yiiksektir. Fiizyon yapilacak segmentin iist ve alt kisimlarinda
iatrojenik hasarlanmalara neden olmamak i¢in, faset eklem hasarlanmasina 6zen gosterilmelidir

(110).

Posterior yaklagimda uzun segment veya kisa segment yaklasimlar1 halen tartigmali bir
konudur. Kisa segment pedikiil vidasi kirik vertebranin bir alt ve bir {ist pedikiiliine vida
yerlestirilmesi demektir. Kisa segment stabilizasyon yontemi fiizyon, fleksiyon ve distraksiyon
travmalarinda onerilir (103). Kisa segment stabilizasyonda hareketli segmentin fazla olmasi
baslangicta olumlu sonuglar1 olsa da bazi arastirmacilar ge¢ donemde enstrumantasyon
yetmezliginin = %20-50 arasinda oldugunu bildirmislerdir (100,111). Uzun segment
stabilizasyonda hareketli segment daha azdir; fakat stabilite ve sagittal dengenin korunmasi
saglanmaktadir (100). AO simiflamasinda, A3 ve B2 tip kiriklarda kiriga kifoplasti, pedikiil
vidast ve posterior stabilizasyon stabiliteyi daha iyi sagladigini belirten yayinlar mevcuttur
(107). Kisa ve uzun segment stabilizasyonun da kirik bolgesine balon kifoplasti uygulamasinin
segmental kifozu ve omurga govdesi yiiksekligini esit derecede diizelttigi bildirilmistir.
Torakolomber vertebra kiriklarinda kirik vertebraya pedikiil vidasi ve kisa segment posterior
stabilizasyon ile, uzun segment posterior stabilizasyon arasinda radyolojik agidan benzer

sonuglar bildirilmistir (112).

2.5.2.2. Torakolomber Vertebra Kiriklarinda Perkiitan Stabilizasyon
Omurga cerrahisinde son yillarda minimal invaziv yontemlerin kullanimi artmistir. Bu

yontemlerden birisi perkiitan pedikiil vida-rod sistemi ile enstrumantasyondur (PPVE).

PPVE i¢in en uygun olgular vertebra kiriklari, rediiksiyon ve dekompresyon
gerektirmeyen kirik olgularidir. Magerl tip A1, A2, baz1 A3 kiriklar ve torakolomber yaralanma
ve siddet (TLICS) skoru <5 olan olgular bu grupta sayilabilir. Subluksasyon ve dislokasyon
olmadan posterior longitudinal ligaman (PLL) hasar1 olan (baz1 Magerl tip B) kiriklar da PPVE
ile tedavi edilebilir. Spinal kanalda kemik par¢a olan ve noérolojik defisiti olan (TLICS
skoru>5), belirgin kifozu olan ve sagittal dizilim bozuklugu olan hastalar i¢in PPVE uygun

degildir (113,114).
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PPVE yonteminde hastanin hastanede kalis siiresi, enfeksiyon orani, cerrahide kanama
miktari, ameliyat sonrasi agri ve giinlik yasama donme siiresi geleneksel agik cerrahi
yontemlere gore belirgin olarak daha azdir. Bu avantajlari nedeniyle uygun hastalarda agik

cerrahiye tercih edilmektedir (115).

C-kollu floroskopi kullanilarak kirik seviyesi belirlenir. On-arka (AP) goriiniim daha
sonra kullanilir. Orta hatta spinéz proces ve o seviyedeki pedikiillerin sinirlarimin tam
goriildiigli bir AP goriintii gérmek esastir. 1 ila 2 cm'lik bir kesi Onerilir ve pedikiiliin yan

kenarinin hemen yaninda igaretlenir. Sonrasinda enstrumantaston islemi uygulanir. (Sekil-24)

Sekil-24. Perkiitan pedikiil vida-rod sistemi ile enstrumantasyon

2.5.2.3. Torakolomber Bileske Kiriklarinda Vertebroplasti ve Kifoplasti

Torakolomber bolge kiriklari, osteoporoz gibi sistemik hastaliklar, primer kemik
tiimorleri ve metastazlar gibi birgcok nedenden kaynaklanabilir. Bu kiriklar, agri, vertebral
kollaps, spinal instabilite ve kifotik deformite gibi ¢esitli sorunlara yol agabilir. Vertebroplasti
ve kifoplasti, minimal invaziv cerrahi se¢enekler olarak ortaya cikan prosediirlerdir ve agrili

vertebra kiriklarinin tedavisinde kullanilirlar.

Bu prosediirlerin amaci, hizli bir sekilde agriy1 azaltmak ve kirik nedeniyle kaybedilen
vertebra yliksekligini geri kazandirmaktir. 1984 yilinda Galibert ve ark. tarafindan
polimetilmetakrilat (PMMA) kemik c¢imentosunun kirik bolgesine enjekte edilmesiyle
vertebroplasti teknigi gerceklestirildi (116). Ilerleyen donemlerde bu teknigin osteoporoz
kiriklarr dahil bir¢cok yerde kullanilmasi ve hizli sekilde agriy1 ortadan kaldirmasi nedeniyle
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poptiler hale geldi. Her ne kadar agr1 {izerine etkin bir tedavisi olsa da vertebra govdesini
ylikseltmede yeterli bir tedavi segenegi olmayabilir. Ekstravazasyon riski, vendz kanal yoluyla
akcigerlere emboli, omurilige kagarak yikici nérolojik komplikasyonlara neden olmasi; tiim bu
sorunlara bir ¢oziim olarak, 1990’ larda vertebra kirngini stabilize etmek ve vertebra
yiiksekligini kirik dncesi seviyeye miimkiin oldugunca yakin héle getirmek ve buna bagh
kifotik deformiteyi en aza indirmek amaciyla kifoplasti tanitildi. Kifoplasti ise 6nce omur
govdesi iginde bir balon yerlestirerek bosluk olusturulmasini ve ardindan bu boslugun PMMA

ile doldurulmasini igerir (117,118).

Bu tedavi yontemleri, osteoporotik kiriklar, travmatik kiriklar ve agrili timor kiriklar
gibi ¢esitli durumlar i¢in kullanilabilir. Ancak aktif osteomyelit, diizeltilemez koagiilopati ve

kemik ¢imentosuna allerji gibi durumlarda kontrendikedir.

Vertebroplasti ve kifoplasti, transpedikiiler veya posterolateral yaklasimla

gerceklestirilir ve ¢imento enjeksiyonu dogrudan vertebra korpusuna yapilir. Floroskopi,

prosediiriin giivenli bir sekilde gerceklestirilmesi i¢in 6nemli bir rol oynar (Sekil-25).

Sekil-25. islem esnasinda sement verilirken floroskopi altinda PA ve lateral goriintii.

Ozetle, vertebroplasti ve kifoplasti, torakolomber bolge kiriklarmin tedavisinde minimal
invaziv cerrahi segenekleri olarak kullanilan prosediirlerdir. Bu yontemler agriy1 azaltmak,
omurga stabilitesini saglamak ve vertebra yiiksekligini geri kazandirmak amaciyla uygulanir
(119). Hastanin durumu ve kirigin 6zellikleri goz oniinde bulundurularak tedavi planlamasi

yapilmalidir.
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3. MATERYAL VE METHOD
3.1. NUMUNE HAZIRLIGI VE DENEYSEL KIRIK MODELININ

OLUSTURULMASI
Insan kadavra omurgasi, klinik deneylerle karsilastirilabilir sonuclar elde etmek igin bu
caligsmalar i¢in ideal olsa da sinirli mevcudiyeti, maliyet, enfeksiyon riski ve etik ve dini

sorunlar nedeniyle bir¢ok merkezde miimkiin olmayabilir (120).

Wilke ve arkadaslar1 insan ve koyun omurlarini karsilastirdigi bir calismada, torasik ve
lomber koyun omurgasmin kullanilmasimin biyomekanik c¢aligmalarda faydali bir model
olabilecegi sonucuna varmiglardir (121). Koyun omurgasinin insan omurgasi ile olan benzer
ozellikleri sebebiyle ¢alismamiz koyun omurgasi ile planlanmistir. Calisma kapsaminda 21 adet
taze koyun kadavrasi kullanilmistir. Kadavralarin yas ortalamasi 1 yil olacak sekilde temin
edilmistir. Orneklerin T10-L5 seviyelerinin biitiinliigii interspindz ligamentler, faset eklem
kapstilleri ve intervertebral diskler korunarak yumusak dokular disseke edilerek ¢ikarildi
(Sekil-26). Calismada kullanilmis tiim kadavralar, -40°C’de derin dondurucuda muhafaza

edilmistir.

Sekil-26. T10-L5 seviyesinde diseke edilen koyun omurgasi
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Kirik modeli olusturma oncesi taze donmus kadavra omurlari derin dondurucudan
cikartildi. Deneylerden 1 giin 6nce 12 saat +4°C de ve ardindan 12 saat oda sicakliginda
bekletilmistir. Tiim materyaller hem kirik i¢in tasarlanmis 6zel cihaza hem de test makinesine
uyum i¢in T11 den L3 e kadar T12 — L2 segmentleri pot disinda kalacak sekilde PVC potlara
fikse edilmistir (Sekil 27).

Sekil-27: T12-L2 seviyesinde PVC potlarla fikse edilmis omurga

Torakolomber bileske kiriklarinda en sik goriilen seviye L1 omurga olmasi bu seviyeyi
secmemizdeki ana referans kaynagimizdir (122-123). Hedeflenen omurda (L1) kirtk modeli
tim oOrneklerde osteotom kullanilarak yapildi. Standardizasyon amaciyla Sekharappa ve
arkadaglarinin bildirdigi yontem referans alinarak polilaktik asitten (PLA) 3D yazic ile
hazirlanan bir guide kullanild: (124) (Sekil-28). Ug kesi planlandi. Ikisi anterior-posterior ve
iiclinclisii ise iist and plate boyunca medio-lateraldi. Guide 2 adet kischner teli ile omurga
anterioruna sabitlendi. Kesiler, govdenin iist yarisini ve iist end plate’i alti parcaya
ayirdi. Anterior-posterior kesiler posterior elemanlari bozmadan corpus posterior kortekse

dogru uzaniyordu. Medio-lateral kesi ise pedikiilleri koruyacak sekilde planland.
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Sekil-28: 3D klavuz esliginde gergeklestirilen osteotomi

Patlama kirig1 i¢in ise literatiirde koyun omurgasi icin belirtilmis bir teknik
bulunmamaktadir. Insan, domuz ve buzagi modelleri igin tanimlanan diisen kiitle modeli
uygulanmistir (124-131). Her yontemin kendine goére avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir.
Calismamizda patlama kirigint olusturmak icin kullanilan cihaz, mevcut malzemeler
kullanilarak yerel bir atdlyede dizayn edildi. 0,61% 0,61m 6l¢iilerinde dikdortgen bir taban ile
tabana kaynaklanmis 3,8 cm c¢apinda iki paralel silindirik ¢ubuktan olusturuldu. Cubuklar,
merkezde 3,8 cm capinda bagka bir silindirik ¢ubugun hareketine izin verecek sekilde
tasarlandi. Mekanizmanin orta kisminda omurgaya darbe uygulamasi i¢in yarim kiire seklinde
bir carpma tertibatt konumlandirilmistir. Orta kisimdaki ¢ubuk, agirhigr diistirmek i¢in bir
kilavuz gorevi gorecek sekilde yerlestirilmistir. 5 kg’lik bir agirligin bu merkezi direk boyunca
serbestce kaymasina izin verildi ve bir ¢apraz pim yardimiyla 1,2 m yiikseklikte tutuldu. (Sekil-

29). Saglam omurga esneklik acisindan test edildikten sonra, pim cekilerek diisen kiitle
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yontemiyle L1 vertebrasinda instabil bir patlama kirigi olusturuldu. Bir pilot c¢alismada

kadavraya BT (Bilgisayarli Tomografi) ¢ekilerek kirik verifiye edildi (Sekil-30).

Sekil-29: Diisen kiitle modeliyle deneysel kirik olusturma
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Sekil-30: L1 seviyesinde olusturulan deneysel kirik modelinin BT goriintiisii

3.2. CERRAHI TEKNIK

Instabil L1 kirig1 olusturulduktan sonra tiim omurlar cerrahi islem 6ncesi rastgele iic
gruba ayrildilar. Ideal vida gap1 ve uzunlugu igin bir adet saglam L1 orta hattan kesilerek ideal
pedikiil genisligi ve pedikiil-corpus uzunlugu 6l¢iildii. Pedikiil genisligi 5 mm, faset eklem ile
vertebra anterior korteks uzunlugu 35 mm hesaplandi. Pedikiilii gecen ve vertebra korpusunun

%50’sinden daha az uzanim gosteren vida boyutu ise 20 mm olarak hesaplandi (Sekil-31).

Sekil-31: Koyun L1 vertebrasinda A-Faset eklem ile vertebra anterior korteks uzunlugu
35 mm hesaplandi. Pedikiilii gegcen ve vertebra korpusunun %50’sinden daha az uzanim

gosteren vida boyutu ise 20 mm olarak hesaplandi. B-Pedikiil genisligi 5 mm hesaplandi.
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Rastgele 3 gruba ayrilan numunelere omurgay1 yeniden hizzalamak ve stabilize etmek
icin daha Once tanimlanan Roy-Camille teknigi ile kisa segment posterior segmental
enstrumantasyon uygulandi (132-133). Karakoyun ve arkadaglari da koyun omurgasinda
yapmis oldugu calismada pedikiil vida ¢aplarint 5 mm olarak kullanmislardir (134). Bizim
calismamizda da tiim gruplarda standardizasyon agisindan 5 mm ¢apinda pedikiil vidasi ve 6
mm c¢apinda rot kullanilmasit planlanmistir. Birinci grup, kirigin bir iistiindeki omurga ve bir
altindaki omurgay1 iceren 35 mm uzunlukta, 5 mm capta 4 vidali bir yapiydi. Ikinci grupta 35
mm uzunlukta, 5 mm ¢apta 4 vidali gruba 20 mm uzunlukta ve 5 mm c¢apta 2 intermediate vida
eklenen yapiyd: (Sekil-32-A). Ugiincii grupta ise kirik omurgalara 2 ara vidanin daha eklendigi
35 mm uzunlukta, 5 mm capta 6 vidali bir yaprydi. Uciincii grupta intermadiate vidalar
diger 4 vida ile ayni uzunlukta ve ayni derinlige yerlestirildi (Sekil-32-B). Kirik hattina
uygulanan vida boyutlar1 2. grupta vertebra korpus uzunlugunun %50’sinden az, 3. grupta ise
vertebra korpus uzunlugunun %70’inden fazla olamasi dikkate alinmistir. Vida yerlestirme

islemi sonrasi rotlara koyun omurgasina uygun kontur verildi. Tapa vidalar1 yertlestirilerek

enstrumantasyon igslemi tamamlandi.

Sekil-32: A- 2.Grup kisa segment posterior segmental enstrumantasyonda kirik
seviyesine 20 mm kisa pedikiil vidast kullanilmistir. B- 3.Grup kisa segment posterior

segmental enstrumantasyonda kirik seviyesine 35 mm kisa pedikiil vidas1 kullanilmistir.

1.Grup: Kisa segment entrumantasyon kirik seviyesinde vida olmayan grup

2.Grup: Kisa segment entrumantasyon kirik seviyesinde kisa boy vidali grup (vertebra korpus

uzunlugunun %50’sinden az, 20 mm)
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3.Grup: Kisa segment entrumantasyon kirik seviyesinde uzun boy vidali grup (vertebra korpus

uzunlugunun %70’inden fazla, 35 mm)

3.3. BIYOMEKANIK TESTLER
Tiim numunelere biyomekanik testler Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri

Enstitiisii Biyomekanik Anabilim Dali, Biyomekanik Laboratuvarinda gergeklestirilmistir.

Tiim testler aksiyel yiiklenme altinda Elektromekanik Akiiator ile gergeklestirildi (10
kN AG-X; Shimadzu, Kyoto, Japan). Yapilan caligmalarda L1 seviyesinde instabilite
gelismeden 400N luk aksiyel yiik uygulayabilmiglerdir (135). Literatiirdeki benzer ¢aligmalar
da referans alinarak deneylerimizi 400 N aksiyel yiiklenme altinda gerceklestirdik (135-136).
Testlerde elde edilen Yiik (N) ve yer degistirme (mm) degerleri es zamanli olarak test cihazinin

kendi yazilimi iizerinden kaydedildi.

3.3.1. Notral Aksiyel Yiiklenme Testleri

Mekanik testlerin gerceklestirilebilmesi icin fikse edilen koyun omurgalar1 iiniversal
aksiyel test cihazina (Sekil-33)’deki gibi baglanmistir. Aksiyel olarak yiiklenmede parametreler
60 mm/dk hizda maximum 400 N olacak sekilde kuvvet uygulanmistir. Her grup i¢in 400 N

ylik altina maksimum yer degistirme degeri milimetre (mm) cinsinden veri olarak alinmistir

(Sekil-36).

48



Sekil-33. Fikse edilen koyun omurgalarinin aksiyel yliklenme testinde yerlesimi

3.3.2. Fleksiyon/Ekstansiyon, Lateral Bending Testleri

Fizyolojik sinirlar icinde omurganin ROM (Range of Motion) her segment i¢in ayr1 ayri
literatiirde iyi tanimlanmistir (137-139). Calismamizda T12-L2 segmenti dahil edilmesi
planlanmus; bu seviyeler igin fizyolojik sinirlarda fleksiyon/ekstansiyon yaklasik 25° ve Lateral
bending yaklasik 10° oldugu igin belirlenmistir. Numuneler Fleksiyon/Ekstansiyon konumuna
alinarak alt tablada 25 derece a¢1 verilerek test cihazina baglanmistir (Sekil-34). Aksiyel
testlerdeki gibi yiiklenmedeki parametreler 60 mm/dk hizda maximum 400 N olacak sekilde
sabit tutulmustur. 400 N yiik altindaki deplasman verileri kayit altina alinmigtir. Lateral
bending testi igin ise numene 90° yan konumuna alinarak alt tablada 10 derece a1 verilerek test
cihazina baglanmistir (Sekil-35). Aksiyel testlerdeki gibi yiiklenmedeki parametreler 60 mm/dk
hizda maximum 400 N olacak sekilde sabit tutulmustur. 400 N yiik altindaki deplasman verileri
kayit altina alinmistir (Sekil-36).
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o
Sekil-34: Fleksiyon/Ekstansiyon Testi Sekil-35: Lateral Bending Testi
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Sekil-36: Notral Yiiklenme, Fleksiyon/Ekstansiyon, Lateral Bending deplasman verileri her

numune i¢in ayri ayr1 6l¢lilmiistiir.
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3.3.3. Aksiyel Torsiyon Testleri
Torsiyon testlerinde cerrahi uygulanan, distal ve proksimali sabitlenmis koyun
omurgalar1 3 kdseden vida ile torsiyon cihazina Sekil-37’deki gibi sabitlenmistir. 0,2°/sn hiz ile

kirilana kadar test uygulanmistir. Numunenin kirilma anindaki maximum kuvvetteki uzama

degerleri test cihazi tizerinden milimetre (mm) cinsinden kaydedilmistir (Sekil-38).

Sekil-37. Fikse edilen koyun omurgalarinin torsiyon cihazinda yerlesimi
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Sekil-38. AksiyEl rotasyon testinde maksimum kuvvetteki uzama verileri her numune iyin ayr1

ayr1 Olgiilmustiir.

3.4. ISTATIKSEL ANALIZLER

Verilerin analizinde, SPSS 23.0 istatistik paket programi ile tanimlayici istatistiklerde, say1,
yiizde, ortalama, ortanca deger, IQR (Ceyrekler Acikligl), minimum ve maksimum degerler
kullanilmigtir. Verilerin dagilimini degerlendirmek i¢in Shapiro-Wilk testi; bagimsiz gruplarda
3 veya daha fazla ortalamanin degerlendirilmesinde non-parametrik degerlerde Kruskal Wallis
testi ve Mann Whitney U testi; bagimli gruplarda ortalamalarin degerlendirilmesinde Wilcoxon

[saretli Sira testi kullanilmistir. Tiim analizlerde kritik p degeri <0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢aligma Mayis-Temmuz 2023 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Biyomekanik AD laboratuvar1 laboratuvarinda yapildi. Biyomekanik uygulama asamasinda

kullanilan 6zel diizeneklerde veya numunelerde beklenmedik bir sorunla karsilasilmadi.

Her numune igin Shimadzu AG-iS 10 KN (Universal ¢ekme basma, Kyoto, Japonya)
Cihazindan maksimum yer degistirme degeri, uygulanan kuvvet ve sekil degisimi diyagrami

olarak kaydedildi (Sekil-34,35).

Biyomekanik test uygulanan biitiin numunelerdeki gerceklesen fleksiyon/ekstansiyon,
R/L lateral bending hareketlerinin 400 N/m ytik altinda maksimum uzama miktarlar1 ve aksiyel
rotasyon i¢in sistemin basarisiz oldugu noktadaki maksimum yer degistirme miktar1 en diisiik
ve en yiiksek degerleri, ortalama, ortanca deger ve standart sapmalar1 grafik olarak

gosterilmistir (Tablo-7).
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Fleksiyon/ L R Aksiyal
Aksiyel*
Ekstansiyon* | Bending* | Bending® | Rotasyon**
Ortalama
+ 1.88 +£0.33 470+ 1.21 2.69+0.65 | 2.44£0.56 24.35+ 6.39
G1 SS
(n=7) | Min-Max | 1.24-2.24 2.69-5.74 1.59-3.69 | 1.94—-3.60 14.65—-32.83
Ortanca
1.94 5.37 2.64 2.49 24.41
Deger
Ortalama
+ 0.91+0.19 1.41+0.20 1.27+0.31 | 1.32+£0.30 80.44+ 41.31
G2 SS
(n=7) | Min-Max | 0.697-1.24 1.09 — 1.60 0.89-1.74 | 0.74-1.59 | 34.16 —147.99
Ortanca
0.85 1.45 1.24 1.44 86.16
Deger
Ortalama
+ 0.89 £ 0.26 1.17+0.24 0.88£0.11 | 0.91 £0.11 71.44 £29.51
SS
G3
Min -
(n=7) 0.55-1.29 0.94-1.64 0.74—-1.00 | 0.74-1.04 | 31.82-106.16
Max
Ortanca
0.95 1.04 0.84 0.90 69.41
Deger

Tablo 7. Tiim Gruplar i¢in tanimlayici veriler

*400 N/m yiik altindaki maksimum yer degistirme degerleri

**Sistemin bagarisiz oldugu andaki maksimum yer degistirme degerleri

Stabil olmayan patlama kiriklarindan sonra L1'e vida eklenmesi sistemin stabilitesini

geleneksel kisa segment posterior enstrumantasyon teknigine kiyasla aksiyel yiiklenme,

fleksiyon/ekstanisyon, lateral bending ve aksiyal rotasyon yonlendirinde anlami derecede

iyilestirdi. L1’e eklenen kisa ve uzun vida kisa segment posterior enstrumante iki sistem

arasinda ise aksiyel yliklenme, fleksiyon/ekstanisyon, lateral bending ve aksiyal rotasyon

yonlerinde ise istatiksel agidan anlamli derecede bir fark gozlenmedi (Grafik:1-2).
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Grafik-1: Aksiyel yiiklenme, Fleksiyon/Ekstansiyon, Sag/Sol bending hareketlerinde 400N/m

yiik altinda yer degistirme miktar1 milimetre(mm) cinsinden ifade edilir.
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Grafik-2: Aksiyel rotasyonda sistemin basarisizliga ugradigi andaki yer degistirme miktari

milimetre (mm) cinsinden ifade edilir.
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Aksiyel Yiiklenme

Geleneksel kisa segment posterior enstrumantasyon tekniginde 400N/m aksiyel yiik
altinda maksimum yer degirme 1.88 = 0.33 mm idi. Kirik hattina kisa ve uzun boy vida eklenen
kisa segment posterior enstrumantasyon tekniginde ise yer degistirme sirastyla 0.91 £0.19 mm,
0.89 + 0.26 mm idi. Stabil olmayan patlama kiriklarindan sonra kirik hattina vida eklenmesi
sistemin stabilitesini geleneksel kisa segment posterior segmental enstremantasyon teknigine
kiyasla aksiyel yiiklenme sirasinda yer degistirme miktar1 anlamli sekilde iyilestirme
yoniindeydi (p=0.002). Kirik hattina vida uygulanan kisa ve uzun boy vidali sistemler arasinda
ise aksiyel yiiklenme sirasinda istatiksel agidan anlamli fark bulunamadi. Kirik hattina vida
eklenmesi vida boyundan bagimsiz olarak kisa segment posterior segmental enstrumantasyon
teknigini aksiyel yiiklenme yoniindeki biyomekanik stabilitesinde iyilestirme saglarken, vida

boyutunun etkisi bulunmamaktadir (G1<G2=G3) (Tablo-8).

Ortalama + SS
(mm) d
Gl 1.88 +£0.33
Aksiyel Uzama G2 091 +0.19 0.002*
G3 0.89+£0.26 G1<G2=G3**
Gl 4.70+1.21
Fleksiyon Uzama G2 1.41£0.20 0.001*
G3 1.17+0.24 G1<G2=G3**
Gl 2.69 +0.65
L-Bending Uzama G2 1.27+0.31 <0.01*
G3 0.88+0.11 G1<G2=G3**
Gl 2.44+0.56
R-Bending Uzama QG2 1.32+£0.30 <0.01*
G3 091+0.11 G1<G2=G3**
Gl 24.35+ 6.39
Torsiyon Uzama G2 80.44+ 41.31 0.002%*
G3 71.44 £29.51 G1<G2=G3**

Tablo-8: Kisa segment posterior segmental ensturmante uygulanan 3 grubun biribiriyle olan

iliskisi. Gruplar arasi karsilastirmada Mann Whitney U Testi kullanildi. Ug grubun birbiriyle

olan iligkileri ise Kruskal Wallis Testi degerlendirildi.
*Kruskal Wallis Testi **Mann Whitney U Testi
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Fleksiyon/Ekstansiyon

Geleneksel kisa segment posterior enstrumantasyon tekniginde 400N/m
fleksiyon/ekstansiyon modeline alinan sistemde maksimum yer degistirme 4.70 £ 1.21 mm idi.
Kirik hattina kisa ve uzun boy vida eklenen kisa segment posterior enstrumantasyon tekniginde
ise yer degistirme sirastyla 1.41 £ 0.20 mm, 1.17 = 0.24 mm idi. Stabil olmayan patlama
kiriklarindan sonra kirik hattina vida eklenmesi sistemin stabilitesini geleneksel kisa segment
posterior enstrumantasyon teknigine gore kiyasla fleksiyon/ekstansiyon sirasinda yer
degistirme miktar1 anlamli sekilde iyilestirme yoniindeydi (p=0.001). Kirik hattina vida
uygulanan kisa ve uzun boy vidali sistemler arasinda ise fleksiyon/ekstansiyon sirasinda
istatiksel agidan anlamli fark bulunamadi. Kirik hattina vida eklenmesi vida boyundan bagimsiz
olarak kisa segment posterior enstrumantasyon teknigini fleksiyon/ekstanyion yoniindeki
biyomekanik stabilitesinde iyilestirme saglarken, vida boyutunun etkisi bulunmamaktadir

(G1<G2=G3) (Tablo-8).

Lateral bending

Geleneksel kisa segment posterior enstriimantasyon tekniginde 400N/m sag ve sol
lateral bending modeline alinan sistemde maksimum yer degistirme sag taraf i¢in 2.44 + 0.56
mm, sol tarafi¢gin 2.69 + 0.65 mm idi. Kirik hattina kisa boy vida eklenen kisa segment posterior
enstrumantasyon tekniginde ise yer degistirme sirasiyla sag tarafi¢in 1.32 + 0.30 mm, sol taraf
icin 1.27 £ 0.31 mm idi. Kirik hattina uzun boy vida eklenen kisa segment posterior
enstrumantasyon tekniginde ise yer degistirme sirasiyla sag tarafi¢in 0.91 £ 0.11, sol taraf i¢in
0.88 +0.11 idi. Stabil olmayan patlama kiriklarindan sonra kirik hattina vida eklenmesi sistemin
stabilitesini geleneksel kisa segment posterior enstrumantasyon teknigine gore kiyasla lateral
bending sirasinda yer degistirme miktar1 anlamli sekilde iyilestirme yoniindeydi (p<0.001). Her
grup i¢in sag ve sol taraf bending kuvvetleri karsilastirildiginda ise istatiksel acidan anlaml
fark bulunamadi (G: p=0.91, G2: p=0.34, G3: p=0.46) (Tablo:9). Kirik hattina vida uygulanan
kisa ve uzun boy vidali sistemler arasinda ise lateral bending sirasinda stabilite agisindan
istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi. Kirik hattina vida eklenmesi vida boyundan bagimsiz
olarak kisa segment posterior enstrumantasyon teknigini lateral bending yoniindeki
biyomekanik stabilitesinde iyilestirme saglarken, vida boyutunun etkisi bulunmamaktadir

(G1<G2=G3) (Tablo-8)
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P*

G1 Sag Lateral Bending | 0.91
Sol Lateral Bending

G2 Sag Lateral Bending | 0.345
Sol Lateral Bending

G3 Sag Lateral Bending | 0.463
Sol Lateral Bending

Tablo-9: Grup i¢i sag ve sol lateral bending hareketlerinde farkliliklar olmasina ragmen anlaml

bir istatistiksel acidan fark yoktur.

Aksiyel Rotasyon

Geleneksel kisa segment posterior enstrumantasyon tekniginde rotasyonel yiik altinda
sistemin basarisiz oldugu noktadaki maksimum yer degistrime miktar1 24.35+ 6.39 mm idi.
Kirik hattina kisa ve uzun boy vida eklenen kisa segment posterior enstrumantasyon tekniginde
ise yer degistirme sirasiyla 80.44+ 41.31 mm, 71.44 £+ 29.51 mm idi. Stabil olmayan patlama
kiriklarindan sonra kirik hattina vida eklenmesi sistemin stabilitesini geleneksel kisa segment
posterior enstrumantasyon teknigine gore kiyasla aksiyel rotasyon sirasinda yer degistirme
miktar1 anlamli sekilde iyilestirme yoniindeydi (p=0.002). Kirik hattina vida uygulanan kisa ve
uzun boy vidali sistemler arasinda ise aksiyel rotasyon sirasinda istatistiksel agidan anlamli fark
bulunamadi. Kirik hattina vida eklenmesi vida boyundan bagimsiz olarak kisa segment
posterior enstrumantasyon teknigini aksiyel rotasyon yoniindeki biyomekanik stabilitesinde

iyilestirme saglarken, vida boyutunun etkisi bulunmamaktadir (G1<G2=G3) (Tablo-8).
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5. TARTISMA

Ekstremite cerrahisinde plakli osteosentez ile fiksasyonda kirik hattinda vidalar
yerlestirildiginde implant kirtlma riskinin arttig1 gosterilmis ve onerilmemektedir (140). Ancak
omurga fiksasyon cerrahisinde ise kirik hattina pedikiil vida uygulanmasi stabiliteyi artirdigi
icin Onerilmektedir.  Torakolomber kiriklarin posterior segmental entrumantasyon ile
tedavisinde kirik vertebranin kisa segment fiksasyonuna kirik seviyesinin dahil edilmesi, uzun
segment enstrumantasyona benzer sekilde kifoz diizeltmesi ve sagittal hizalamanin korunmasi
gosterilmesiyle (19,141), daha fazla hareketli segmentin korunmasi agisindan popiilaritesi
artmistir. Ancak kirik seviyesine uygulanan vida boyutu hakkinda fikir birligi yoktur. Kirik
seviyesine uygulanacak ideal vida boyutunu amaglayan ¢alismamizda torakolomber vertebra
kiriklarinin kisa segment posterior ensturmantasyon tedavisinde kirik seviyesine uygulanan

uzun ya da kisa vida boyutu acisindan biyomekanik olarak fark bulunamamuistir.

Torakolomber vertebra kiriklarmin tedavisinde uygun cerrahi yaklasim ve
enstrumantasyon teknigi i¢in kanita dayali tedavi kilavuzu bulunmamaktadir (19,142-144).
Cerrahlar, anterior, posterior veya anterior-posterior kombine yaklagimi kullanabilirler. Tan ve
arkadaglar1 2019'da yayinladiklar1 torakolomber bileske kiriklarini tedavi etmek i¢in anterior ve
posterior yaklasimlar1 karsilastiran sistematik bir derleme ve meta-analizde benzer fonksiyonel
ve radyografik sonuclar, implant basarisizlik oranlari, enstrumantasyon revizyon oranlart ve
hastanede kalis stiresi bulmuslardir (145). Diisiik morbidite, kisa operasyon stiresi, daha kolay
ogrenme egrisi ve 3 kolon tespiti saglayarak rijit fiksasyon saglamasi agisindan posterior
pedikiil fiksasyonu torakolomber kiriklar i¢in en sik cerrahi tedavidir (6-8,145,146). Posterior
yaklasim ile yapilan kiriklarinin tedavisinde kisa veya uzun segmentli pedikiil vidalarinin
fiksasyonu uygulamasi da bir diger tartisma konusudur (147). Bir vertebranin kirik seviyesinin
bir Ustiinde ve bir altinda yer aldig1 kisa segmentli pedikiil vida fiksasyonu, anstabil
torakolomber kiriklarinin tedavisinde en yaygin yontem haline gelmistir (8). Kisa segment
posterior enstrumantasyon sonrasi karsilasilan korreksiyon kaybi ve implant yetmezligi gibi
olumsuzluklar bildirilmistir (10-12). Torakolomber vertebral kiriklarin cerrahi tedavisinde kisa
segment fiksasyonu ile hareketli segment korunsa da en dnemli sorun uzun dénem takiplerde
cerrahide elde edilen rediiksiyonun kaybidir. Bu yaralanmanin etkili tedavisi i¢in kritik olan
nokta, spinal stabilitenin elde edilmesi ve siirdiiriilmesinin yan1 sira norolojik islevin
strdiiriilmesi veya 1iyilestirilmesi Onceligini hedefleyen objektif bir degerlendirmedir. Bu

olumsuzluklar1 gidermek acisindan anterior kolon destegi veya uzun segment posterior
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enstrumantasyon Onerilir. Ancak 1994 yilinda Dick ve arkadaglarinin dnciiliigiinde baslayan ve
akabinde yapilan bir dizi biyomekanik calismada kirik vertebraya vida uygulayarak kirik
stabilizasyonu saglandig1 ve korreksiyon kaybinin azaltildig1 gosterilmistir (13-17,148). Daha
kisa operasyon siiresi, daha az kan kaybi, diisiik maliyet ve hareketli segmenti korumasi gibi

avantajlar teknigi ilgi ¢ekici hale getirmistir.

Dick ve arkadaslar1 kirik seviyede vida eklemenin kisa segment yapisinin sertligi
tizerindeki etkisini degerlendirmislerdir (148). Buzagi omurgasinda L2-L4 segmentlerini
kullanildiklar1 ¢alismada anterior disk annulusu bigakla keserek destabilize edilmistir. Eksenel
ylkleme, fleksiyon ve aksiyel rotasyonda ara vida eklenmesinin sertligi arttirdigini
gostermislerdir. Ancak bu ¢alismalarinda yazarlar herhangi bir kirik modeli olusturulmadigi
icin, bu vidalarin kirik bir vertebraya sabitlendiginde etkisi hakkinda herhangi bir sonuca

varmak miimkiin olmayabilir.

Norton ve arkadaglar1 2014 yilinda insan kadavrast kullanarak kisa segment
enstrumantasyonda kirik hattina vida eklenmesinin 6nemini bir kez daha gostermislerdir (14).
L1 seviyesinde kirtk modeli olusturarak instabil torakolomber kirik modelinde peroperatif
yonetimi icin dort ve altt vidali kisa segment yapilar arasindaki biyomekanik farkliliklar:
belirlemek i¢in yaptig1 ¢alismada 6 mm ¢apinda ve 40 mm boyutlarinda poliaksiyel vida
kullanmuslardir. Interfragmenter pedikiil vidasnin eklenmesiyle fleksiyon-ekstansiyondaki
ortalama rijiditeye %31 artis kazandirmis o6zellikle de L1-L2 seviyesinde rod geriliminin
onemli dlgiide arttigini gostermislerdir. L1 ve L2 arasindaki ¢ubuk gerilmesinde énemli artisin
ise kirik hattina pediikiil vida eklenmesinin her bir pedikiill vidasi iizerindeki stresi
azaltabilicegini gostermistir. Calismamizin asil amaci kirik seviyesine uygulanan vida
boyutunun biyomekanik etkilerini incelemek olsa da 1. Grup ile 2. ve 3. Grup
karsilagtirildiginda  kirik seviyesine uygulanan vida boyutunun biyomekanik stabiliteyi
artirdigin1 bir kez daha gostermekteyiz. Yapilan biyomekanik c¢aligmalar insan, dana ve
domuzlarda yapilmis olup koyunda daha 6nce 6rnegi bulunmamaktadir. insan omurgasina
benzer anatomik oOzellikleri sebebiyle koyun omurgasinda da kirik seviyesine vida

eklenmesinin biyomekanik stabiliteye katkisini literatiire bildiriyoruz.

Kisa segment posterior enstrumantasyonda kirik vertebranin pedikiil vidasi ile tespiti
klinik ¢aligmalarda da benzer sekilde kirik stabilizasyonu sagladigi ve takiplerde kifozda
degisiklik olmadigin1 géstermistir. Behairy ve arkadaslarinin kirik hattina pedikiil vidasi dahil
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ederek kisa segment fiksasyonu, segmental kifoz, vertebral cobb ve vertebral yiikseklik
kaybinin iyi bir sekilde diizeltildigi gosterilmistir (149). Dobran ve arkadaslar1 ve Giiven ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan baska klinik calismalarda ise kirik vertebranin kisa segment
fiksasyonuna kirik seviyesinin dahil edilmesi, uzun segment enstrumantasyona benzer sekilde
kifoz diizeltmesi ve sagittal hizzalamanin korunmasi gosterilmistir (18,19). Kapoen ve
arkadaglar1 tarafindan kisa segment enstrumantasyonda ara vidali ve vidasiz klinik ¢aligmalari
iceren meta-analiz incelemesi yapilmistir (150). Ocak 2020'ye kadar PubMed, Embase ve
Google Scholar veritabanlari taranmistir. 21'i randomize kontrollii, toplam 1890 hasta (4S ile
940 ve 68 ile 950) olmak tlizere 27 ¢aligma dahil edilmistir. Meta-analiz, 6S tekniginin 6nemli
Olctlide daha diisiik agr1 skorlari, daha iyi kisa ve uzun vadeli Cobb agilari, daha az korreksiyon
kayb1 ve daha az implant basarisizligi ile sonuglandigini gostermistir. Ancak 6S teknigi ile daha
uzun operasyon siiresi ve daha fazla kan kayb1 goriilmiistiir. Hastanede kalis siiresi, Oswestry
Disability Index skorlari ve enfeksiyonlar 6S ve 4S teknikleri arasinda anlamli farklilik
gostermemistir. Klinik ¢aligmalarda da ara vidanin 6nemi yadsinamaz derecede énemli olup
vida boyutu ile fikir birligi yoktur. Calismamiz biyomekanik bir ¢alisma olmakla beraber,
arastirma ekibimizin yaptig1 klinik calismada da kirik seviyesine uygulanan pedikiil vida
uzunlugunun vertebra corpusunun %50’sinden daha az kismina ilerlemesi ile %70’inden daha
derine ilerlemesi yaklasik bir yillik takipte benzer kifoz diizeltmesi ve sagittal hizzalanmanin

korunmasini saglamstir.

Kisa segment posterior entrumantasyonda kirik hattina atilan vida boyutu ve tipi ise
tartisma konusu olmaya devam etmektedir. Literatiire baktigimizda kirik vertebrada; Chang ve
arkadaslar1 kirik olmayan vertebradaki vidalara kiyasla daha kisa boyutta vidalama (20), Tian
ve arkadaglar1 kirik vertebraya bir iist ve bir alt vertebra ile ayn1 boyutta vidalama (21), Sun ve
arkadaslar1 poli-eksenli ara vidalar ve Giiven ve arkadaglart mono-eksenli ara vidalar gibi ¢cok
farkli teknikler kullanilmistir. (19,22). Hangi boyutta ve tipte ara vidanin en uygun oldugu
konusunda bir fikir birligi yoktur.

Matsukawa ve arkadaslari degisen vida boyutlarinin stabilizasyon giiciine nasil etki
yaptigin1 ve ideal vida boyutunu netlestirmeyi amagladiklari bir biyomekanik c¢aligma
yapmislardir (151). Bunu L4 omurganin ii¢ boyutlu modellerinde farkli ¢caplarda (4.5, 5.5 ve
6.5 mm) ve uzunluklarda (25, 30, 35 ve 40 mm) vidalar yerlestirerek uygulamislardir. Vida
uzunlugunun artmastyla sabitleme giicli artma egilimindeydi; ancak bu artis sadece eksenel

rotasyonda anlamli bulunmustur. Kirik modeli olusturmadan yaptiklar1 sonlu eleman
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modelinde ideal vida boyutu 5,5 mm'den biiyiik ¢ap ve 35 mm'den uzun uzunlukta ve vidanin
vertebra govdesinin yeterince derinine yerlestirilmesini savunmuslardir. Pullout giicliniin hem
vida capindaki hem de uzunlugundaki artislarla 6nemli 6l¢iide arttigr gosterilmistir (151).
Yapilan calisma kirtk modelinde uygulanmamis ve tek vertebra iizerinde denenmis olmasi
nedeniyle kirik seviyesinde uygulanan vida boyutunda giivenli sonu¢ vermeyecektir. Kirik
seviyesi ustiinde ve altindaki pedikiil vidalari i¢in maksimum ¢apta ve uzunlukta kullanilmasi

ise ii¢ noktal1 fiksasyonu agisindan énemlidir.

Kirik seviyesine uygulanan vidalar, iist vidadan alt vidaya uzanan ¢ubugun uzunlugunu
2 yarim uzunlukta parcaya bolerek teorik olarak yapiy:r sertlestirebilir. 2 sabitleme noktasi
arasinda daha kisa bir rod daha yiiksek sertlik olusturacaktir ve ek sabitleme noktasi teorik
olarak metal-kemik ara yiiziindeki hareketi azaltabilir (152). Kirik seviyesinde uygulanan
vidanin 6n kolonu indirekt olarak destekleyerek kirik vertebra gévdesi lizerinde koruyucu bir
etkiye sahip olabilecegi savunulmustur. Kirik seviyesinde uygulanan pedikiil vidasinin bir 6n
vektor ile bir itme noktasi islevi gordiigii ve boylece bir lordotik kuvvet olusturdugu
distintilmektedir. Ayrica “li¢ noktal fiksasyon” saglayarak konsol ve paralelkenar etkilerini
azaltir ve bileske kifozunu diizeltir (152-155). Kirikli omurgaya yerlestirilen pedikiil vida basi,
bu ileriye dogru itme icin bir pivot noktasi olarak hizmet eder ve bu da vida basinin
posteriorunda basing olustururken, 6niinde bulunan yapilari distraksiyona ugratir. Distraksiyon,
posterior ligamanin gerginligini arttirir ve ligamentotaksiyi daha da arttirir (155). Bazi
calismalarda vertebra govdesinden ziyade pedikiiliin, vida-kemik arayliziindeki sertligin
yaklasik %80’ine ve pullout giiclinlin yaklasik %60’ 1na katkida bulundugu gosterilmistir (156-
157). Li ve arkadaslarinin yaptig1 sonlu eleman biyomekanik ¢alisamada ise pedikiil vidasi ve
rod stres dagiliminin fleksiyon kosullar1 altinda vida kokiinde yogunlastigini gostermektedir
(154). Calismamiz, mevcut biyomekanik caligsmalar ve literatiir bilgisi esliginde kirik
seviyesine vida uygulamasini desteklemekte, pedikiilii gegen kisa veya uzun boy pedikiil

vidalarimin biyomekanik agidan farkli olmadigini gostermistir.

Kose ve arkadaslar iist endplate ve omur govdesinin anterior kisminin hasar1 nedeniyle,
daha uzun vidalarin anterior kortekse uzanmasiyla kirik corpus i¢in herhangi bir anterior destek
saglamadigini one stirmislerdir (158). Calismamizda 3. Grup orneklerde enstrumantasyon
esnasinda kirik hattina uygulanan uzun vidalarin anterior fragmani ittirdigi ve anterior kolunun
deplasman oldugu gozlemlenmistir. Korpus govdesinin ¢ok parcgali kiriklarinda, uzun boy bir

vida yerlestirilmesi kemik parcalarinin deplasmanina neden olabilir ve iyilesmeyi engelleyebilir
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2. Grup kisa boy ara vidali teknigimizle, vida milinin kirik korpus govdesinin ¢ok sinirli bir
kismin1 kapladigi i¢in, fragmanlarin rediiksiyonu anterior ve posterior longitudinal baglar
etrafinda gerilim olusturarak miimkiin olacagini diisiiniiyoruz. Bir diger 6nemli nokta ise ¢ok
parcali korpus icinde biyolojik olmayan bir metaryalin kaynamayi olumsuz yonde

etkileyebilecegi, takiplerdeki kifoz kaybinin bir baska sebebi olabilecegini diigiiniiyoruz.

1994'te McCormack ve ekibinin onerdigi LSC (Yiik paylasim siniflamasi) puanlama
sistemi, TL omurga kirig1 olan hastalarda toplam puan >6 ise cerrahi, posterior implant
basarisizligini ve sagittal ¢okiisii onlemek i¢in posterior enstrumantasyonun yant sira anterior
stabilizasyonu da diisiinmeye yonlendirmektedir (159). Ancak, son literatiir, LSC'nin toplam
puan1 >6 olsa bile torakolomber bileske kiriklarinin tedavisinde posterior kisa segment
enstrumantasyonun basartyla kullanilabilecegini  bildirmislerdir  (160-162).  Anterior
augmentasyon gerektiren ¢ok parcali kiriklarin tedavisinde greftleme, sementleme gibi

yontemlerin yerine stabiliteyi artirdigindan kisa vida da sisteme yeterli destek verebilir.

Biyomekanik olarak rijidite artis1 klinik bagar1 anlamina gelmemektedir. Bu yiizden
klinik ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Arastirma ekibimizin yakin zamanda yaptig1 kisa
segment enstrumantasyonda kirik seviyesine uygulanan vida boyutunun klinik ve radyolojik
sonuglarini arastiran caligmada da yaklagik 1 yillik takipte sonuglarin benzer oldugunu
gosterdik (Calisma kabul edilmis yayin asamasindadir.). Mevcut calismada, taze donmus
koyun omurga modeli kullamlmstir. insan olmasa da koyun omurgasi daha 6nce gegerli
bir biyomekanik model olarak kullanilmistir. Bu c¢alismanin 6nemli bir kisitliligi, DEXA
tarama bilgisinin olmamasidir. Bu nedenle, osteoporozun biyomekanik testler lizerinde 6nemli
bir etkisinin olup olmadigi a¢ik degildir. Bu olasi kafa karistiric1 faktorii dengelemek icin, tiim
numuneler rastgele tedavi gruplarina dagitilmistir. Diger bir kisitlilik ise kirik siniflandirmasi
yapilamamasidir. Her numune i¢in standart kirik modeli olusturulmus model anterior ve orta
kolonda ve eksiksiz bir sekilde instabiliteye izin verirken, bu diizeyde bir instabilite, yapilar
arasindaki ince farklari maskeleyebilir. Son olarak, olusturdugumuz yaygin patlama kirigi

modelinden daha siddetli instabilite oldugunu belirtmek istiyoruz.
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6. SONUCLAR

e Koyun kadavra modelinde de kirik seviyesine vida eklenmesi, kisa segment posterior
segmental enstrumantasyonda biyomekanik acidan stabiliteye katkida bulunmaktadir.

e Kirik seviyesine uygulanan pedikiil vida uzunlugunun vertebra corpusunun %50 sinden
daha az kismina ilerlemesi ile %70’inden daha derine ilerlemesi benzer biyomekanik
stabilite saglamaktadir.

e Kirik seviyesinde uygulanan pedikiil vidasinin bir 6n vektor olusturarak itme noktast
islevi gérmesi; ozellikle ¢ok parcali korpus kiriklarinda, fragmanin deplasmani riskine
kars1 daha kisa pedikiil vidast uygulamas1 onerilir.

e Kirik vertebra korpusunda biyolojik olmayan bir metaryalin varlig1 iyilesmeyi olumsuz
yonde etkileyecektir. Uzun siireli takiplerde korreksiyon kaybi géz oniine alindiginda;
kisa veya uzun vidanin biyomekanik agidan fark yaratmamasi, daha kisa boy bir vidanin
iyilesmeyi de olumlu yonde etkileyecektir.

e Anterior augmentasyon gerektiren ¢ok parcali kiriklarin tedavisinde greftleme,
sementleme gibi yontemlerin yerine stabiliteyi artirdigindan kisa vida da sisteme yeterli
destek verebilir.

e Vida boyutunun biyomekanik etkileri benzer olmasina ragmen uzun siireli klinik

calismaya da ihtiya¢ duyulmaktadir.
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